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1  Einleitung

Abschnitt 1.1 behandelt die Grundlagen der Finanzierung des 6sterreichischen Krankenhaus-
wesens, um die Basis fiir die weiteren Kapitel darzulegen. Die darauffolgenden Abschnitte 1.2
und 1.3 beschreiben das Ziel und den Aufbau der vorliegenden Arbeit.

1.1 Die Finanzierung des osterreichischen Krankenhauswesens

Die Gesetzgebung zur Finanzierung des Krankenhauswesen ist in Osterreich aufgeteilt. Ange-
legenheiten der Grundsatzgesetzgebung fallen in den Aufgabenbereich des Bundes. Die Aus-
fihrung und Vollziehung sowie die Sicherstellung der Spitalsversorgung fallt in den Aufgaben-
bereich der neun Bundeslander. Osterreich weist im Jahr 2019 eine Anzahl von insgesamt 273
Krankenanstalten auf. Hiervon sind 117 sogenannte Fondskrankenanstalten, welche aus 6ffent-
lichen Mitteln finanziert werden. Zu den Fondskrankenanstalten z&hlen 6ffentliche Sonder- und
Allgemeinkrankenanstalten sowie private gemeinnitzige allgemeine Krankenanstalten. VVon
den insgesamt 117 Fondskrankenanstalten erfolgt im Jahr 2019 eine Abrechnung mit 29 priva-
ten gemeinnutzigen allgemeinen Krankenanstalten. Insgesamt versorgen die Fondskrankenan-
stalten ca. 89 % der stationaren Patienten in Osterreich und vereinen ca. 70 % der Spitalsbetten
in der Republik (BMASGK 2018a, S. 5; PRKRAF 2020).

In Osterreich liegt die Finanzierung von Krankenanstalten im Aufgabenbereich des Bundes und
der neun Bundeslander. Seit dem Jahr 1978 bildet Art (Artikel) 15a des Bundes-Verfassungs-
gesetze (B-VG) bzw. die dazugehdrige Vereinbarung tiber die Organisation und Finanzierung
des Gesundheitswesens der Bundesverfassung, den rechtlichen Rahmen fir die Finanzierung
und definiert die Aufgaben des Bundes und der Bundesléander. Neben der Spitalsfinanzierung
werden auch Vereinbarungen zu strukturellen Entwicklungen des gesamten Gesundheitswesens
und der 0Osterreichischen Krankenanstalten vereinbart. Ziel ist die Gewéhrleistung eines bun-
desweit einheitlichen Gesundheitswesens, welches eine hohe Qualitat aufweist. Relevante Fak-
toren, wie eine zukunftsorientierte Planung sowie eine bundesweit vergleichbare Dokumenta-
tion und Finanzierung werden zwischen Bund und Bundeslandern vereinbart und definiert
(BMASGK 20184, S. 5f.).



Da der Bund und die Bundeslander gemeinsam fur die Finanzierung des Gesundheitswesens
zustandig sind, wurden die Bundesgesundheitsagentur gegriindet. Fur die Finanzierung 6ffent-
licher Allgemein- und Sonderkrankenanstalten wurden neun Landesgesundheitsfonds gegriin-
det. Die Mittel des Bundes werden zuerst an die Bundesgesundheitsagentur weitergeleitet.
Diese wiederum verteilt diese Mittel auf Basis eines Aufteilungsschliissels an die einzelnen
Landesgesundheitsfonds. Neben den Mitteln der Bundesgesundheitsagentur erhalten die neun
Landesgesundheitsfonds ihre Mittel aus Sozialversicherungsbeitragen, Steuermitteln und sons-
tigen Beitrdgen der Lander und Gemeinden. Hiermit finanzieren diese die Fondsspitaler in ih-
rem jeweiligen Bundesland. Die Finanzierung privater gemeinnutzigen Krankenanstalten fallt
in den Kompetenzbereich des Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfonds (PRIKRAF). Die
Mittel zur Finanzierung der Fondkrankenanstalten werden seit dem 1997 nach dem System der
leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung (LKF) verteilt, um eine bundesweit einheit-
liche Basis fir die Finanzierung von offentlichen Allgemein- und Sonderkrankenanstalten so-
wie privaten gemeinnitzigen allgemeinen Krankenanstalten zu erméglichen (BMASGK 2018a,
S. 5f.; PRIKRAF 2020).



1.2 Ziel der Arbeit

Die vorliegende Masterarbeit sowie deren Zielsetzung, ist in zwei Teilbereiche gegliedert. Ein
Ziel dieser Masterarbeit ist es, dem Leser einen Uberblick ber die 6sterreichische LKF-Finan-
zierung zu verschaffen und insbesondere die Weiterentwicklung des LKF-Kernbereiches der
Jahre 2011 bis 2019, umfassend zu analysieren. Neben der Forschung soll die vorliegende Mas-
terarbeit Erkenntnisse fur politische Entscheidungstréger, wie Ministerien, und Entscheidungs-
tragern in Krankenanstalten, bieten. Bei Erarbeitung dieser Ziele schlie3t die vorliegende Mas-
terarbeit an eine bereits bestehende Magisterarbeit von Herndl (2010) an, welche die Entwick-
lungen des LKF-Kernbereiches der Jahre 1997 bis 2010 beschreibt.

Im Rahmen der Analysen dieser Masterarbeit, werden die Adaptierungen des LKF-Kernberei-
ches der Jahre 2011 bis 2019 detailliert betrachtet. Ein zentraler Aspekt hierfur sind folgende

Fragestellungen:

o Welche Anderungen der LKF-Gruppen und LDF-Pauschalen gab es im Rahmen der
Weiterentwicklung des LKF-Kernbereiches 2011 bis 2019?

o Welche strukturellen Anderungen des LKF-Kernbereiches erfolgten im Rahmen der
LKF-Systementwicklungen 2011 bis 2019?

Zur Beantwortung dieser Forschungsfragen, dienen hauptsachlich Unterlagen des Bundesmi-
nisteriums fur Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz. Ziel hierbei ist es, die
Veranderungen analytisch fir den Zeitraum der Jahre 2011 bis 2019 darzustellen. Daraus ergibt
sich ein Werk, welches fur die Wissenschaft und praktische Anwendung des LKF-Finanzie-

rungssystems, die unterschiedlichen Adaptionsmanahmen erortert.



Weiters werden die unterschiedlichen LKF-Steuerungsbereiche im Jahr 2018 beschrieben und
Unterschiede dargelegt. Zentraler Aspekt dieses Teiles der vorliegenden Masterarbeit ist fol-

gende Fragestellung:

o Wie unterscheiden sich die Ausgestaltungen des LKF-Steuerungsbereiches der neun
Bundeslander im Jahr 2018?

Um diese Forschungsfrage beantworten zu kénnen bzw. die unterschiedlichen Ausgestaltungen
beschreiben zu kénnen, wurde im Rahmen dieser Masterarbeit, eine Erhebung der entsprechen-
den Daten der neun Landesgesundheitsfonds, durch die Autorin, durchgefuhrt. Ziel dieser Ana-
lyse ist es, fir die Forschung und fur politische Entscheidungstrager Unterschiede der Ausge-
staltungen zu beschreiben.

Gesamt betrachtet dient die Beantwortung der Forschungsfragen zur Erstellung eines Werkes,
welches die Verdnderungen des LKF-Kernbereiches 2011 bis 2019 und die Ausgestaltungen
des LKF-Steuerungsbereiches 2018 beschreibt. Um Interessierten, der Wissenschaft, politi-
schen Entscheidungstrdgern und Fihrungskraften in Krankenanstalten die Unterschiede und
Veranderung des LKF-Systems darzulegen.

1.3 Aufbau der Arbeit

Einleitend wird im Rahmen des ersten Kapitels die Finanzierung 6sterreichischer Krankenan-

stalten sowie der Aufbau und die Zielsetzung dieser Arbeit erldutert.

Im zweiten Kapitel werden vier unterschiedliche Abrechnungssysteme fiir Leistungen an Pa-
tienten beschrieben und die jeweiligen Vor- und Nachteile erwéhnt. Wobei das Hauptaugen-
merk auf die Methode der Abrechnung mittels Fallpauschalen gelegt wird, da hierzu das Oster-
reichische LKF-System z&hlt. Weiters werden Unterschiede des osterreichischen Systems mit

4



vergleichbaren intentional angewendeten Systemen erortert, um die Spezifitat des LKF-Sys-

tems darzulegen und mogliche Verbesserungspotentiale zu erkennen.

Das dritte Kapitel beschreibt das 6sterreichische LKF-System. In Abschnitt 3.1 werden die
Grinde, Ziele und Auswirkungen der Einfiihrung erléutert. Abschnitt 3.2 legt den Aufbau des
Systems dar. Abschnitt 3.3 schliel3t dieses Kapitel mit einem Riickblick ab der Einflihrung 1997
bis zum Jahr 2010 ab.

Im Rahmen des vierten Kapitels werden die Systementwicklungen des LKF-Kernbereiches
der Jahre 2011 bis 2013 beschrieben. Die darauffolgenden Entwicklungen der Jahre 2014 bis
2016 werden in Kapitel funf erlautert. Kapitel sechs legt die Systementwicklungen des LKF-
Kernbereiches der Jahre 2017 bis 2019 dar. Jedes dieser drei Kapitel beschreibt zundchst allge-
meine Veranderungen im Rahmen der LKF-Systementwicklungen. Weiters werden essenzielle
strukturelle Veranderungen erdrtert. AbschlielRend erfolgt eine Zusammenfassung der durchge-

fuhrten LKF-Systementwicklungen.

Kapitel sieben betrachtet den Kernbereich des LKF-Systems kritisch in Bezug auf die Ver-

gleichbarkeit der Modelle und bietet einen Ausblick in zukiinftige Entwicklungen.

Im Rahmen des achten Kapitels werden die unterschiedlichen Ausgestaltungen des LKF-
Sternbereiches 2018 beschrieben und in Cluster eingeteilt. Dariiber hinaus werden die unter-

schiedlichen Regelungen in Bezug auf die Abgangsdeckungen der Krankenanstalten erortert.

Das neunte Kapitel beinhaltet abschlieRend eine Zusammenfassung der gesamten Arbeit.



2  Patientenabrechnungssysteme

Im folgenden Abschnitt werden vier unterschiedliche Systeme zu Abrechnungen von Leistun-
gen an Patienten beschrieben und ihre VVor- und Nachteile betrachtet. Diese Systems sind das
Abrechnungssystem aufgrund von Einzelleistungen, Tagespauschalen, Fallpauschalen oder
mittels eines festgesetzten Budgets (Busse et al. 2013, S. 1f.; Czypionka und Kronemann 2015,
S. 285ff.; Geissler 2012, S. 633ff.; Rauner und Schaffhauser-Linzatti 2002, S. 162; Schaffhau-
ser-Linzatti 2008, S. 3ff.).

Hierauf aufbauend werden in Abschnitt 2.1 die Entwicklung und Anreize des Patientenabrech-
nungssystems mittels Fallpauschalen erértert, da das dsterreichische LKF-System diese Syste-
matik verwendet. AbschlieBend werden in Abschnitt 2.2 internationale Anwendungen der Ab-
rechnung mittels Fallpauschalen betrachtet.

Bei Anwendung des Abrechnungssystems auf Basis von Einzelleistungen, wird jede einzeln
erbrachte Leistung abgerechnet bzw. vergiitet. Aufgrund dieser Systematik sind die Kosten ei-
ner Behandlung ein zentraler Aspekt. Dies fuhrt dazu, dass zwar der Faktoreinsatz und die Fak-
torpreise minimiert werden. Andererseits birgt diese Abrechnungsmethodik den Anreiz mog-
lichst viele Behandlungen zu erbringen mit sich. Dies flhrt zu einer erhdhten Anzahl an er-
brachten Leistungen, wobei nicht beriicksichtigt wird, ob diese medizinisch notwendig sind
(Leonard et al. 2003, Busse et al. 2013, S. 1f.; Rauner und Schaffhauser-Linzatti 2002, S 162;
Schaffhauser-Linzatti 2008, S. 3ff.; Geissler 2012, S. 633ff.).

Ein Abrechnungssystem auf Basis von Tagespauschalen beinhaltet die Vergiitung einer Pau-
schale pro Aufenthaltstag in einer Krankenanstalt. Diese Pauschale ist unabhangig von der
Krankheit und erbrachten Leistungen. Daher besteht bei Anwendung dieser Methodik eine An-
reizwirkung die Aufenthaltsdauer der Patienten zu maximieren (Busse et al. 2013, S. 1f.; Rau-
ner und Schaffhauser-Linzatti 2002, S 162; Schaffhauser-Linzatti 2008, S. 3ff.; Geissler 2012,
S. 633ff.).



Die dritte hier beschriebene Methodik ist die Abrechnung basierend auf Fallpauschalen. Als
Basis fiir dieses System dient die Krankheit des Patienten und die erbrachten Einzelleistungen.
Hierdurch wird die Leistung an den Patienten in den Vordergrund gestellt. Diese Methode be-
wirkt eine Minimierung der Faktorpreise der Einzelleistungen und gleichzeitig eine Minimie-
rung der Verweildauer eines Patienten. Dies birgt jedoch die Gefahr einer zu friihen Entlassung
und in weiterer Folge einer Wiederaufnahme eines Patienten. Das Osterreichische LKF-System
ist ein Beispiel fur ein solches Abrechnungssystem. Daher wird dieses System und die damit
verbundenen Anreize in Abschnitte 2.1 néher erértert (Busse et al. 2013, S. 1f.; Rauner und
Schaffhauser-Linzatti 2002, S 162; Schaffhauser-Linzatti 2008, S. 3ff.; Geissler 2012, S.
633ff.).

Budgets als Grundlage fur ein Patientenabrechnungssystem, konzentrieren sich hauptséchlich
auf die Kostenkomponente. Hier werden den Krankenanstalten fixe Budgets aufgrund von
Kennzahlen wie die Bevolkerungsdichte und in der Vergangenheit erbrachte Einzelleistungen
zugeteilt. Aufgrund dieses finanziell starren Rahmens werden Anreize zur Minimierung der
Kosten fur die Behandlungen der Patienten gesetzt, ohne die Qualitét dieser darunter leiden zu
lassen. Daher birgt diese Methode grofRe Anreize mit sich, Patienten auf andere Krankenanstal-
ten oder den extramuralen Bereich zu verweisen (Busse et al. 2013, S. 1f.; Rauner und Schaff-
hauser-Linzatti 2002, S 162; Schaffhauser-Linzatti 2008, S. 3ff.; Geissler 2012, S. 633ff.).

2.1 Entwicklung und Anreize von Diagnosis-Related-Group-Systemen

In den 1970er Jahren, wurde an der Yale Universitat in Amerika, die Abrechnungsmethodik
mittels, DRG-System (Diagnosis-Related-Groups) erforscht. Dieses System basiert auf defi-
nierten Fallpauschalen. Bereits in den 1980er Jahren, verbreitete sich dieses Modell weltweit
und in den 1990er Jahren in Europa. Zahlreiche L&nder wie Deutschland, Schweiz, Irland, Por-
tugal oder Spanien, fihrten ein DRG-System auf Basis des amerikanischen bzw. australischen
Vorbildes ein. Weitere Lander wie Osterreich, England und die Niederlande, entwickelten ei-
gene Abrechnungssysteme auf Basis von Fallpauschalen (Busse et al. 2013, S. 1f.; Czypionka
und Kronemann 2015, S. 286f.; Fischer 2008, S. 1ff.).



Ein Abrechnungssystem mittels DRG ermdglicht, die Transparenz und Effizienz des Systems
zu steigern. Der Grundstein eines DRG-Systems, liegt in einer Einteilung der zu behandelnden
Patienten in mdglichst homogene Gruppen. Die Mittel werden entsprechend der Kosten der
notwendigen Behandlungen der jeweiligen Gruppe zugeteilt. Dies erhoht einerseits die Trans-
parenz des Systems und setzt Anreize, nicht medizinisch notwendige Untersuchungen zu un-
terlassen und stattdessen moglichst eine hohe Anzahl an Patienten zu betreuen. Dies wiederum
beeinflusst, die Effizienz des Systems. Hierdurch bewirkt die Verwendung eines DRG-System
den Faktoreinsatz bei der Erstellung einer Leistung zu minimieren bzw. die vorhandenen Res-
sourcen optimaler zu niitzen (Busse et al. 2013, S. 1f.; Czypionka und Kronemann 2015, S.
285ff.; Fischer 2008, S. 3ff.; Geissler et al. 2012, S. 633ff.).

Neben diesen gewinschten Anreizen werden ungewinschte Anreize mit der Einfhrung eines
DRG-Systems gesetzt. Zu diesen gehort das Phianomen des ,,Rosinenpickens® (,,cherry pi-
cking®). Hier versuchen Krankenanstalten jene Félle zu behandeln, denen eine moglichst hohe
Fallpauschale, im Vergleich zu den aufgewendeten Kosten, zugewiesen ist. Gleichzeitig zeigt
dieses Verhalten weiters, dass Patienten, die in diesem Sinne als nicht lukrativ gelten, auf an-
dere Krankenanstalten oder den extramuralen Bereich verwiesen werden (,,patient dumping*)

(Busse et al. 2013, S. 2; Rauner und Schaffhauser-Linzatti 2008, S. 5).

Basierend auf Grundlagen von Fallpauschalen mit unterschiedlichen Vergltungen besteht der
Anreiz, Diagnosen entsprechend zu stellen bzw. zu dokumentieren, um eine Fallpauschale mit
maoglichst maximaler Abgeltung abzurechnen. Dieses Verhalten wird als ,,upcoding®™ bzw.
»DRG creep bezeichnet. Um dieses Verhalten, sofern dies moglich ist, einzuschrinken, ist
eine qualitative Gruppierung der Patienten notwendig. Um dies gewéhrleisten zu kdnnen, mus-
sen entsprechende Daten in Bezug auf die Kostenstrukturen, vorliegen. Gleichzeitig ist eine
entsprechende Anzahl an Gruppen notwendig. Wobei eine hohe Anzahl an Gruppen, zu einem
komplexen und undbersichtlichen System fiihrt, dies erschwert die Kontrolle bzw. Feststellung
eines solchen Verhaltens. Zur Erkennung von falschen Codierungen werden in der Regel neben
Stichprobenuberpriifungen, Softwareprogrammen eingesetzt. Um unerwinschtes Verhalten zu
minimieren werden Strafmechanismen eingesetzt. Diese Mechanismen sind beispielweise, die

Sperrung von Anteilen des Budgets bzw. Einschrankung von Zahlungen des Landes an die
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Krankenanstalten. In Deutschland beispielsweise, wird ein Zielbudgets fur eine Abrechnungs-
periode ausgehandelt. Bei einer Uberschreitung dieses Budget, diirfen die Krankenanstalten nur
einen Teil dieser Einnahmen verwenden. Diese Regelung vermindert den Anreiz durch ,,up-
coding“ die Einnahmen zu maximieren (Busse et al. 2013, S. 2; Rauner und Schaffhauser-
Linzatti 1999, S. 231; Hofmacher und Reidel 2001, S. 16; Rauner und Schaffhauser-Linzatti
2008, S. 4; BMG 20104, S. 19).

Eine weitere Konsequenz, liegt in einer erhéhten Anzahl an Wiederaufnahmen. Das Kriterium
von Belagsdauerwerten, welche die Dauer eines stationdren Aufenthaltes darstellen, flief3t in
die Berechnung der Abgeltung aufgrund von Fallpauschalen mit ein. Aufgrund einer degressi-
ven Abgeltung der Abrechnung von Pflegetage, wurde ein Anreiz geschaffen die Verweildauer
von Patienten in Krankenanstalten zu minimieren. Durch eine Wiederaufnahme eines Patienten
wird eine neue Abrechnung begonnen, dies fiihrt bei Umsetzung eines DRG-Systems zur An-
reizsteigerung von Wiederaufnahmen (,,Drehtlreffekt*). Zur Vermeidung des ,,.Drehtureffek-
tes* wurde beispielsweise in Deutschland und der Schweiz ein Mindestzeitraum fiir eine neue
Abrechnung zwischen einer Entlassung und einer Wiederaufnahme definiert. Wird dieser Zeit-
raum unterschritten, fihrt eine Wiederaufnahme nicht zu einer neuen Abrechnung (Busse et al.
2013, S. 2; Rauner und Schaffhauser-Linzatti 2008, S. 6ff.; Hofmacher und Riedel 2001, S.
16f.; 82 FPV 2009; SwissDRG 2018a, S. 14).

Trotz unerwinschter Anreize tiberwiegen die positiven Effekte der Anwendungen eines DRG-
Systems. Der Ursprung dieses Systems wurde in den 1970er Jahren in Yale entwickelt. Die
praktische Relevanz wird durch die Einfiihrung von vielen vor allem europdischen Landern in
den 1990er Jahren ersichtlich (Busse et al. 2013, S. 2; Fischer 2008 S. 1ff.; Czypionka und
Kronemann 2015, S. 287ff.; BAG 2019; Geissler et al. 2012, S. 638f.).



2.2 Internationale Diagnosis-Related-Group-Systeme

Weltweit fand diese Systematik der DRG-Systeme hohen Anklang. Portugal hat dieses System
schon zu Beginn der 1980er Jahre umgesetzt. Osterreich léste mit einem DRG-System, die Fi-
nanzierung auf Basis von Tagespauschalen, im Jahr 1997 ab. In Deutschland beispielsweise,
erfolgte die Einfuhrung im Jahr 2004. Im Jahr 2006 stellte England das Finanzierungssystem
um. In der Schweiz wurde die Finanzierung, im Jahr 2012 umgestellt. Das dsterreichische Sys-
tem erweist sich bei naherer Betrachtung als sehr komplex, dies resultiert einerseits aus der
speziellen Ausgestaltung des Systems und anderseits aus der geteilten Kompetenz zwischen
Bund und Landern. Aufgrund dieser besonderen Ausgestaltung des dsterreichischen Systems
ist ein Vergleich zu Ausgestaltungen anderer Lander interessant. Daher werden im Folgenden
einige Aspekte bzw. Unterschiede beschrieben (Busse et al. 2013, S. 1f.; BMASGK 2018a,
S.7f.; Fischer 2008, S. 1ff.; Czypionka und Kronemann 2015, S. 285ff.).

Das oOsterreichische System, basiert neben Diagnosen auf medizinischen Leistungen, daher
kann das System auch als Procedure- and Diagnosis-Related-Group-System (PDRG-System),
bezeichnet werden. Als Basis zur Zuordnung von Fallpauschalen, aufgrund von Diagnosen,
wird in Osterreich die ,,International Classification of Dieseases* (ICD) der Weltgesundheits-
organisation (WHOQ) angewendet (BMG 2010a, S. 16; WHO 2020). Fir das Modell 2019, be-
dient man sich in Osterreich einer adaptierten Version, dem ICD-10 BMG 2017, wobei BMG
2017 die Version aus dem Jahr 2017 des Bundesministeriums fur Gesundheit kennzeichnet
(BMASGK 2018a, S. 23ff.). Die DRG-Systeme in Deutschland, England und der Schweiz ver-
wenden ebenfalls die Kodierung des ICD-10. In England wird der ICD-10 der WHO ohne
Adaptierungen angewendet. Deutschland und die Schweiz wenden hingegen eine angepasste
Variante (ICD-10-GM) an, wobei die Abklirzung GM die deutsche Modifikation kennzeichnet
(DMDI 2019a; BFS 2018, S. 12ff.; NHS 2019, S. 6ff.).

Bei Betrachtung der Zuordnung von medizinischen Lleistungen in diesen DRG-Systemen ist
erkennbar, dass Deutschland, Schweiz und England ebenfalls als Grundlage ein System der
WHO, die ,International Classification of Procedure in Medicine (ICPM) verwendet. In
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Osterreich wird hierfiir, ein eigens entwickelter Katalog von medizinischen Leistungen heran-
gezogen (DMDI 2019c; BFS 2018, S. 12ff.; NHS 2019, S. 6ff.; BMG 2018b, S. 8ff.).

Die Kombination dieser Klassifizierungssysteme bildet die Basis der Fallpauschalen-Kataloge.
Die Anzahl der beriicksichtigen Fallpauschalen ist ein essenzieller Bestandteil eines DRG-Sys-
tems und trégt zur Vermeidung der in Abschnitt 2.1 beschriebenen Anreizwirkung bei. Im Jahr
2019 beinhaltet der angewendete Katalog in Osterreich 1.135 Fallpauschalen. Das englische
DRG-System HRG (Health Resource Groups) Version 4+ weist vergleichsweise hierzu eine
héhere Anzahl, mit 2.832 Fallpauschalen auf. Im Rahmen des G-DRG (German-DRG) werden
1.318 Fallpauschalen berticksichtigt. In der Schweiz werden im Vergleich hierzu 1.037 Fall-
pauschalen im Katalog angefuhrt (Busse et al. 2013, S.2; BMASGK 2018b, S. 8; BMASGK
2018c, S. 3ff.).

Deutschland und die Schweiz wéhlten zur Vermeidung des Drehtureffektes (d.h. zeitnahe Wie-
deraufnahmen von Patienten) strikte Regelungen. Im Rahmen des G-DRG, werden mehre Auf-
enthalte fur die Abrechnung zusammengefasst, wenn die Aufenthaltsdauer noch innerhalb der
vorgegeben Grenzverweildauer des aktuellen Modells liegt bzw. wenn zwischen Erstentlassung
und Wiederaufnahme ein Zeitraum von 30 Kalendertagen nicht Gberschritten wird. In beiden
Fallen muss zuséatzlich bei Wiederaufnahme die gleiche Gruppe, der zuvor verwendeten Fall-
pauschale gewéhlt werden. In der Schweiz ist ein vergleichbares System in Verwendung. Wo-
bei hier ein Zeitraum von 18 Kalendertagen zwischen Entlassung und Wiederaufnahme als
Zeitrahmen zur Abgrenzung einer zeitnahen Wiederaufnahme, herangezogen wird. Erst bei ei-
ner Uberschreitung dieser Zeitspanne wir eine neue Aufnahme abgerechnet. Ausnahmefalle
von dieser Regelung werden in beiden Systemen im Fallgruppen-Katalog separat gekennzeich-
net (8 2 FPV 2019; SwissDRG 2018a, S. 14). Eine solche Regelung hat zur Folge, dass friih-
zeitige Entlassungen in Kombination mit einer Wiederaufnahme die Abrechnung nicht beein-
flussen. Weiters vermindert dies, dass gesundheitliche Risiko aufgrund von zu friihen Entlas-
sungen fr Patienten ansteigt (Busse et al. 2013, S. 2; Rauner und Schaffhauser-Linzatti 2008,
S. 6ff.).
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Als Malinahme zur Vermeidung dieses Drehtureffektes, findet sich im Osterreichischen System
die Einfihrung des Tagesklinikmodells im Jahr 2002 und die Implementierung des spitalsam-
bulanten Modells im Jahr 2017. Durch diese Modelle werden Leistungen an Patienten, welche
an einem Behandlungstag erfolgen abgerechnet. Weiters werden im Rahmen des LKF-Modells
halbstationdre Behandlungen berlicksichtigt, die eine Unterbrechung der Behandlung vorsehen.
Die Mechanismen bzw. Abrechnungsmodelle senken die Mdglichkeiten und Anreize finanzi-
elle Mittel durch eine Aufnahme bzw. Entlassung zu generieren (BMASGK 2018a, S. 19ff.;
Rauner und Schaffhauser-Linzatti 2008, S. 11).

Wie jedes Abrechnungsmodell weist ein DRG-System Starken und Schwéchen aus. Jedoch
zeigt sich eine eindeutige internationale Durchsetzung dieser Finanzierungs- bzw. Abrech-
nungsmethodik. Wobei es erhebliche Unterschiede in der Ausgestaltung und Anwendung der
Systeme in den Landern gibt. Selbst wie bei den Landern Deutschland und der Schweiz, die als
Grundlage das australische System wahlten. Als unterstiitzendes Organ tragt die WHO einen
erheblichen Teil zur einheitlichen und qualitativ hochwertigen Klassifizierung von Diagnosen
und medizinischen Einzelleistungen bei (Czypionka und Kronemann 2015, S. 285ff.; Fischer
2008, S. 1ff.; Busse et al. 2013, S. 2ff.; Czypionka et al. 2015, S. 131ff.; WHO 2020).

Das Osterreichische System weist einige Besonderheiten auf, diese sind auf die Eigenentwick-
lung und auf die unterschiedlichen Anforderungen in den Bundeslandern zurtickzufiihren. Wei-
ters erweist sich das Osterreichische System als sehr komplex, dies resultiert vor allem aus der
geteilten Kompetenz zwischen Bund und L&ndern. Diese Aspekte werden im Rahmen der vor-
liegenden Arbeit ndher behandelt. Aufgrund der speziellen Ausgestaltung des 6sterreichischen
Systems ist ein Vergleich zu anderen Ausgestaltungen interessant. Im Vergleich zu dem aktu-
ellen System in Deutschland lassen sich trotz eines grundsétzlich gleichen Systems wesentliche
Unterschiede erkennen (Czypionka et al. 2015, S. 128; Rauner und Schaffhauser-Linzatti 2008,
S. 9; Schafhauser-Linzatti et al. 2009, S. 299; Hofmarcher und Riedl 2001, S. 1ff.).

12



3 Das System der leistungsorientierten

Krankenanstaltenfinanzierung (LKF) in Osterreich

Einleitend beschreibt Abschnitt 3.1 Griinde, Ziele und Auswirkungen des Systems der leis-
tungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung (LKF-Systems) in Osterreich. Darauffolgend
beleuchtet Abschnitt 3.2 den Aufbau des LKF-Systems. In Abschnitt 3.3 wird die Sonderstel-
lung des Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfonds beschrieben. Abschnitt 3.4 schliefl3t dieses
Kapitel mit einem Riickblick auf die Systementwicklungen ab dem Einfuhrungsjahr 1997 bis
zum Jahr 2010 ab.

3.1 Griinde, Ziele und Auswirkungen des LKF-Systems

Zentraler Punkt des LKF-Systems ist das Leistungsgeschehen innerhalb dsterreichischer Kran-
kenanstalten. Aufgrund erheblicher Veranderungen in den letzten Jahrzehnten zeigte sich, dass
der bis zum Jahr 1996 verwendete Finanzierungsmechanismus mittels undifferenzierter Tages-
pauschalen nicht ausreicht. Grund hierflr war das Fehlen des Kriteriums der Leistungsorientie-
rung. Die Betreuung der vor allem stationdaren Patienten wurde intensiviert, wobei sich ande-
rerseits die Aufenthaltsdauer verringerte. Griinde fur diese Entwicklung liegen in verbesserten
diagnostischen und therapeutischen Maglichkeiten. Zur Nutzung dieser Moglichkeiten stieg der
Einsatz von teuren Behandlungsverfahren und Geratschaften, dies veranderte die Kostenstruk-
tur und daher die Finanzierung der Krankenanstalten erheblich (BMAGK 2018a, S. 7).

Mit der Einfuhrung des LKF-Systems im Jahr 1997 einigten sich der Bund und die neun Bun-
deslénder auf ein Finanzierungssystem, welches das Leistungsgeschehen in den Fondskranken-
anstalten in den Vordergrund stellt. Als Fondskrankenanstalten im Rahmen des LKF-Systems
zahlen 6ffentliche Sonder- und Allgemeinkrankenanstalten sowie private gemeinniitzige allge-
meine Krankenanstalten (BMAGK 2018a, S. 5ff.). Wobei an dieser Stelle zu erwahnen ist, dass
zu diesem Zeitpunkt das System ausschlief3lich stationdre Behandlungen in Fondkrankenanstal-
ten beinhaltet. Eine Erweiterung des Systems auf ambulante Behandlungen in Fondkrankenan-
stalten wurde erst mit dem Jahr 2017 schrittweise umgesetzt (BMAGK 2018a, S. 26).
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Um das Leistungsgeschehen in den VVordergrund der Finanzierung zu stellen, wurden leistungs-
orientierte Diagnosefallgruppen (LDF) entwickelt. Darlber hinaus wurde die Mdéglichkeit zur
Berlicksichtigung, spezieller medizinischer Versorgungsfunktionen der Fondkrankenanstalten
in fachlicher oder regionaler Hinsicht implementiert. Ein wesentliches Ziel bei der Entwicklung
und Weiterentwicklung ist eine Erhohung der Kosten- und Leistungstransparenz eines oster-
reichweiten Finanzierungssystems, um den Ressourceneinsatz zu optimieren und die Kranken-
anstalten entsprechend ihrer Leistungen zu verguten (BMAGK 2018a, S. 7f.). In Zusammen-
hang mit diesen zentralen Zielen stehen zahlreiche Aspekte wie die Reduktionen von stationa-
ren Aufnahmen, falls diese medizinisch nicht notwendig sind und die gleichzeitige Forderung
der tagesklinischen und ambulanten Behandlungen, die Verkiirzungen der Belagsdauer von sta-
tiondren Aufenthalten, die Reduktion von nicht medizinisch notwendigen Mehrfachleistungen
der Fondkrankenanstalten, einhergehend mit einer Optimierung des Ressourceneinsatzes bei
Behandlung von vor allem stationdren Patienten (Rauner und Schaffhauser-Linzatti 1999, S.
231; Rauner und Schaffhauser-Linzatti 2008, S. 13; BMAGK 201843, S. 71.).

Bereits Mitte der 1990er Jahre konnte eine Einddmmung der jahrlichen Kostensteigerungen
erkannt werden. Zu Beginn der 1990er Jahre betrug die jahrliche Kostensteigerung im Bereich
der Behandlungen von stationaren Patienten der Fondkrankenanstalten ca. 10 %. Ab der zwei-
ten Hélfte der 1990er Jahre konnte diese Rate im Bereich von 2 % bis 4 % reduziert werden
(BMAGK 2018a, S. 7f.).

Ein bundesweit einheitliches System bildet in erster Linie die Grundlage flr eine vergleichbare
Dokumentation der Diagnosen und Leistungen der unterschiedlichen Krankenanstalten im ge-
samten Bundesgebiet. Darliber hinaus erhdht diese einheitliche Dokumentation die Leistungs-
und Kostentransparenz. Dies wiederum bietet Grundlagen fir wirtschaftliche Entscheidungen
im Bereich des Managements innerhalb der Krankenanstalten und der Politik (BMAGK 2018a,
S. 7f.).

14



3.2 Aufbau des LKF-Systems

Das LKF-System gliedert sich in zwei Teilbereiche, die unterschiedliche Dimensionen, des Fi-
nanzierungssystems in Osterreich widerspiegeln (Tabelle 1). Als Grundbasis der Finanzierung
der stationdren Behandlungen von Fondkrankenanstalten gilt der bundesweit einheitliche LKF-
Kernbereich. Darauf aufbauend besteht der LKF-Steuerungsbereich, dieser ermdglicht den
Bundesléndern einen individuellen Gestaltungsranmen zur Finanzierung der stationdren Be-
handlungen ihrer Fondkrankenanstalten (BMGSK 2018b, S. 5ff.).

Bundesweit einheitlicher Bepunktung von stationaren Behandlungen in
LKF-Kernbereich Fondkrankenanstalten auf Basis der LDF inkl.

spezieller Bepunktungsregelungen.

Von den L&ndern gestaltbarer Zur leistungsorientierten Mittelzuteilung mit
LKF-Steuerungsbereich Beriicksichtigung besonderer Versorgungs-

funktionen der Fondskrankenanstalten

Tabelle 1: Bereiche des LKF-Systems
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMGSK 2018b, S. 5)

LKF-Kernbereich

Basisgerist des LKF-Systems ist der Kernbereich, dieser ermdglicht eine einheitliche Basis fur
die Abrechnung von stationaren Behandlungen in den Fonkrankenanstalten. Aufgrund dieser
Einheitlichkeit konnen Daten und Diagnosen der Krankenanstalten von Ministerien, Kranken-
anstalten Management und Forschern verglichen und bearbeitet werden. Dies ist der Grundstein

fiir eine leitungsorientierte Finanzierung in Osterreich (BMG 2010a, S. 16ff.).

Zur Koordinierung und Weiterentwicklung des Systems wurde auf Bundesebene die Gesund-
heitsagentur und ihr oberstes Organ, die Bundesgesundheitskommission, gegrindet. Die Ge-
schaftsfiihrung der Gesundheitsagentur obliegt dem zustdndigen Ministerium. Zum derzeitigen
Zeitpunkt ist dies das Bundesministerium fur Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumenten-
schutz. Die Bundesgesundheitskommission setzt sich, gemaR Art 22 der Vereinbarung gem.
Art 15a B-VG Uber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens, aus einer Viel-

zahl von Vertretern zusammen. Diese vertreten beispielweise die  Lé&nder,
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Sozialversicherungen, Arztekammer und den Bund selbst. Der Bundesgesundheitsagentur sind
fur die Bundesléander Landesgesundheitsfonds unterstellt. In ihrer Zustandigkeit befindet sich
die Verteilung der Mittel auf die unterschiedlichen Fondskrankenanstalten. Hierzu zahlen 6f-
fentliche Sonder- und Allgemeinkrankenanstalten. Fir private gemeinniitzige allgemeine Kran-
kenanstalten ist der Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfonds zustandig (BMG 2010a, S.
14ff.; BMAGK 201843, S. 5ff.; PRIKRAF 2020).

Fondskrankenanstalten erfassen zahlreiche Daten und Diagnosen. Um diese Patientendaten
gruppieren zu kénnen, basiert das System auf den LDFs. Die Gruppierung dient der Ubersicht-
lichkeit und Transparenz des Systems. Bei der Definition der LDFs flieRen Daten wie die fest-
gestellte Krankheit, die notwendige Abteilung, das Alter der Patienten, sowie die medizinisch
erbrachten Leistungen flr Patienten ein. Bereits zu Beginn der Entwicklung und Durchfiihrung
des LKF-Systems zeichnete sich eine Entwicklung ab, ca. drei Flnftel der Zuteilungen basieren
auf einer Hauptdiagnose, die restlichen zwei Fiinftel auf medizinischen Einzelleistungen. Auf-
grund dieser Tatsachen wurden die Hauptdiagnosegruppen (HDG-Gruppen) und die medizini-
schen Einzelleistungs-Gruppen (MEL-Gruppe) definiert. Im Bereich der HDG-Gruppen be-
zieht man sich zur Kategorisierung der Diagnosen und Krankheiten auf die ICD der WHO.
Wobei dieser speziell fir die Anwendung im Rahmen des Osterreichischen LKF-Systems na-
gepasst wurde. Dieses System, wird laufend aktualisiert und in das LKF-System implementiert
(BMG 20104, S. 16f.; WHO 1999, S. 3).

Die HDG- und MEL-Gruppen im stationaren Bereich bestehen aus einer bzw. mehreren LDF-
Pauschalen. Diesen LDF-Pauschalen werden gewisse Punkte zugewiesen (BMG 2010a, S. 29;
BMGF 2016a, S. 10ff.). Eine LDF-Pauschale im stationdren Bereich besteht aus einer Leis-
tungskomponente (LK) und einer Tageskomponente (TK). Basis fiir die Leistungskomponente
sind die direkt zurechenbaren Kosten einer medizinischen Einzelleistung (MEL) eines Patien-
ten, im Rahmen eines stationdren Aufenthaltes in einer Fondkrankenanstalt. Bei einer Operation
beispielweise sind dies die Personalkosten flr das Operationsteam oder die medizinischen Ver-
brauchsguter, die wéhrend eines operativen Eingriffes in einer Fondkrankenanstalt bendtigt
werden. Jene Kosten vor allem Gemeinkosten, die nicht direkt zugerechnet werden kdnnen,

sind mit Ausnahme von Intensiveinheiten innerhalb der belagsdauerabhéngigen TK geregelt
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(BMASGK 201843, S. 9ff.). Als Basis zur Berechnung der TK wurde der durchschnittliche Pfle-
geaufwand herangezogen. Da Patienten in Intensiveinheiten mehr Pflegeaufwand benétigen,
gibt es hierfir einen Intensivzuschlag pro Tag. Grundsatzlich ist die TK belagsdauerabhéngig.
Daher gibt es flr jede LDF-Pauschale spezielle Belagsdauerwerte. Zur Bepunktung der LDF
wird ein Belagsdauerintervall, mit einer Belagsdaueruntergrenze, einer Belagsdauerobergrenze
und eines Belagsdauermittelwertes, herangezogen. Die TK eines stationdaren Patienten, dessen
Aufenthalt kirzer ist als die Belagsdaueruntergrenze der LDF, wird entsprechend der tatsach-
lichen Belagsdauer verringert. Jenen stationaren Patienten, deren Belagsdauer iber der Ober-
grenze liegt, wird ein degressiver Punktezuschlag je zusatzlichem Tag verrechnet (BMASGK
2018b, S. 9ff.).

Fur die Zuordnung einer bestimmten Pauschale zu einem stationar behandelten Patienten, mis-
sen bestimmte Kriterien erfullt und dokumentiert werden. Hierflr dient ein definierter Ablauf,
siehe Abbildung 1. Neben der Art der Aufnahme (Nr. 1) werden medizinisch Einzelleistung bei
Erbringung (Nr. 3.3) erfasst. Werden im Rahmen der Behandlung eines stationaren Aufenthal-
tes mehrere Leistungen erbracht, wird die Fallpauschale mit dem héchsten Punktewert zuziig-
lich der Leistungskomponente (Nr. 3.3.2.) abgerechnet. Bei mehreren Behandlungen an einem
Tag wird an Stelle der Leistungskomponente der zusatzlichen Leistung, ein Leistungszuschlag
zur medizinischen Einzelleistung (MEL-ZU) abgerechnet (BMG 2010a, S. 32f.). Bei Leis-
tungserbringung an stationdren Patienten mit erhohtem Pflegaufwand wie beispielsweise auf
Intensivabteilungen, werden zusatzliche Punkte abgerechnet (Nr. 4) (BMASGK 2018b, S. 42).
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Abbildung 1: Zuordnung der Patienten im stationdaren LKF-Modell 2019
(Quelle: BMASGK 2018b, S. 42)



Das LKF-Modell 2019 beinhaltet 220 HDG-Gruppen mit 531 LDF-Pauschalen und 198 MEL-
Gruppen mit 448 LDF-Pauschalen. Wird beispielsweise ein Patient im Alter von 64 Jahren
stationar aufgenommen und anhand der Leistung die MEL-Gruppe 06.04 ,.komplexe Eingriffe
an Dickdarm und Rektum* codiert. Erfolgt die Zuordnung der LDF-Pauschale aufgrund seines
Alters, in diesem Fallbeispiel die LDF-Pauschale B. Diese LDF-Pauschale beinhaltet eine Leis-
tungskomponente in Hohe von 4.626 LKF-Punkten und einer Tagekomponente in Hohe von
6.389 LKF-Punkten. Darlber hinaus ist die Belagsdaueruntergrenze in Hohe von 4 Tagen, der
Belagsdauermittelwert in Hohe von 12,6 Tagen und die Belagsdauerobergrenze in Hohe von
19 Tagen geregelt. Daraus ergibt sich bei einem Aufenthalt innerhalb der Belagsdauerwerte,
zwischen 4 und 12,6 Tagen ein LKF-Punktewert in Hohe von 11.015 Punkten. Ist die tatsach-
liche Dauer des stationaren Aufenthaltes unter der Belagsdaueruntergrenze von vier Tagen, aber
mindestens ein Tag, dann wird die Tageskomponente reduziert. Hierzu wird die Tageskompo-
nente mit der Anzahl der Tage des tatsdchlichen stationdren Aufenthaltes multipliziert und
durch die Belagsdaueruntergrenze dividiert. Dies ergibt im Rahmen des beschriebenen Sach-
verhaltes und bei einer tatsachlichen Belagsdauer von 3 Tagen 9.418 LKF-Punkte (BMASGK
2018b, S. 45ff.; BMASGK 2018c, S. 3ff.).

Liegt die tatsdchliche Belagsdauer eines stationdren Aufenthaltes tber der Belagsdauerober-
grenze, erfolgt eine degressive Abrechnung von Zusatzpunkten. Da die Tageskomponente pro
Tag (Tageskomponente dividiert durch Belagsdauermittelwert) mit dem Verhaltnis zwischen
Belagsdauerobergrenze und tatsachlicher Belagsdauer multipliziert wird. Wobei mindestens
50% der Tageskomponente pro Tag abgerechnet wird. Die LDF-Pauschale C der HDG-Gruppe
09.02 ,,bosartige Neubildung der Niere, ausgenommen Nierenbecken beispielsweise, beinhal-
tet eine Leistungskomponente (LK) in Hohe von 239 LKF-Punkten und eine Tageskomponente
(TK) in Hohe von 1.507 LKF-Punkten. Die definierte Belagsdauerobergrenze liegt bei 4 Tagen.
Im Falle einer tatsachlichen Belagsdauer von 9 Tagen werden 3.325 LKF-Punkte abgerechnet.
Dieser Punktwert beinhaltet neben der Leistungskomponente in Héhe von 239 LKF-Punkten
und der Tageskomponente in Hohe von 1.507 LKF-Punkten zusétzlich Zuschlége der Tages-
komponente. Wobei aufgrund der degressiven Berechnung, der Zuschlag fir den flinften Tag
416 LKF-Punkte betrégt. Im Vergleich hierzu ergibt sich fir den neunten Belagstag lediglich
ein Zuschlag in Hohe von 260 LKF-Punkten. Die Abrechnung von Null-Tagesaufenthalten ist
abhangig von der dokumentierten Entlassungsart und der codierten MEL- bzw. HDG-Gruppe
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(siehe Abschnitt 6.3). Bei Abrechnung einer LDF-Pauschale einer MEL-Gruppe erfolgt die
gleiche Vorgehensweise. Wobei jede LDF-Pauschale der HDG- und MEL-Gruppen definierte
Belagsdauerwerte beinhaltet (BMASGK 2018b, S. 45ff.; BMASGK 2018d, S. 43ff).

Neben der Abrechnung von stationaren Patienten in Fondkrankenanstalten, werden ab dem Jahr
2017 spitalsambulante Behandlung im Rahmen des LKF-Systems abgerechnet. Das spitalsam-
bulante Modell flr die Patientenabrechnung besteht wie das Modell des stationdren Bereiches
aus zwei Gruppen von LDF-Pauschalen. Hier findet man ambulante medizinische Einzelleis-
tungs-Gruppen (AMG) und ambulante Pauschalgruppen (APG). Das spitalsambulante Modell
wird bundesweit einheitlich, nach einer Ubergangsphase von zwei Jahren ab dem LKF-Modell
2019 angewendet. VVor dem Modell 2017 konzentrierte sich das LKF-System ausschliel3lich auf
stationare und tagesklinisch erbrachte Leistungen. Obwohl bereits bei Einfihrung im Jahr 1997,
diese Erweiterung auf den spitalsambulanten Bereich als Ziel festgelegt wurde. Grundsétzlich
ist die Abrechnungsmethodik des spitalsambulanten Bereiches, annéhernd gleich aufgebaut wie
jene des stationdren Bereiches, im Gegensatz zur LK und TK basiert die Berechnung der Punkte
auf Leistungspunkten (LP) und Kontaktpunkten (KP). Im Bereich der LP werden direkt den
definierten Gruppen zurechenbare Leistungen abgegolten, alle nicht zuordenbaren Leistungen
werden im Bereich der KP abgegolten. Bei Abrechnung von spitalsambulanten Leistungen im
Rahmen einer ambulanten medizinischen Einzelleistungs-Gruppe, werden die LP pro erbrachte
Leistung abgerechnet. Im Falle einer Abrechnung im Rahmen einer ambulanten Pauschal-
gruppe, werden die LP pro codierter ambulanten Pauschalgruppe abgerechnet. Das spitalsam-
bulante LKF-Modell ist auf Patienten mit einer Aufnahme und Entlassung am selben Tag kon-
zentriert, daher existieren in diesem Modell keine Belagsdauerwerte (BMGF 2016a, S. 10ff,;
BMGF 2016b, S.23).

Fir eine bessere Darlegung der VVorgehensweise im Zuge von Abrechnungen spitalsambulanter
Leistungen werden im Folgenden zwei Beispiele angefiihrt. Das LKF-Modell 2019 beinhaltet
83 ambulante Pauschalgruppen mit 89 LDF-Pauschalen (siehe Abschnitt 6.3). Eine dieser
Gruppen regelt die Abrechnung von Lasertherapien am Auge (APG 02.12). Diese APG bein-
haltet eine LDF-Pauschale (LDF-Pauschale A). Im Falle einer Abrechnung dieser APG werden
35 Kontaktpunkte und 41 Leistungspunkte abgerechnet. Im Vergleich hierzu beinhaltet das
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LKF-Modell 2019 38 ambulante medizinische Einzelleistungs-Gruppen mit 67 LDF-Pauscha-
len. Eine dieser Gruppen regelt die Abrechnungsmethodik fir intraaterielle Chemotherapien
(AMG 21.07). Diese Gruppe beinhaltet die LDF-Pauschale A. Wird eine spitalsambulante Leis-
tung an einem Patienten entsprechend codiert, werden 381 Gesamtpunkte abgerechnet. Diese
ergeben sich aus 235 Kontaktpunkten und 146 Leistungspunkten (BMGF 2016c, S. 19ff.).

LKF-Steuerungsbereich

Im Rahmen der Gestaltung des LKF-Steuerungsbereiches kénnen die Bundeslédnder besondere
Versorgungsfunktionen der einzelnen Fondskrankenanstalten sowie einzelne Abteilungen bei
der Mittelzuteilung berticksichtigen. Hierzu z&hlen die Funktion der Zentralversorgung, der
Schwerpunktversorgung sowie die Ubernahme von speziellen regionalen oder fachlichen Ver-
sorgungsfunktionen (BMGSK 2018b, S. 5f.)

Der LKF-Steuerungsbereich fallt in die Zustandigkeit der neun Landesgesundheitsfonds. Diese
sind als Aquivalent zu der Bundesgesundheitsfonds auf Landerebene zu sehen. Die Zustandig-
keit, Organisation und Finanzierung dieser Fonds sind in Art 23 bis 29 der Vereinbarung gem.
Art 15a B-VG Uber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens geregelt. Gemal3
dieser Vereinbarung sind zur Umsetzung zwei Organe im Rahmen der Landesgesundheitsfonds
zu errichten. Die jeweiligen Gesundheitsplattformen, bestehen aus Vertretern unterschiedlicher
Interessengruppen wie der Arztekammer und Rechtstriager der Krankenanstalten. Die Zustan-
digkeit dieser Organe konzentrieren sich auf die Planung, Steuerung und Finanzierung des Ge-
sundheitswesens. Weiters ist gemal} Art 26 der Vereinbarung gem. Art 15a B-VG (ber die Or-
ganisation und Finanzierung des Gesundheitswesens, in jedem Landesgesundheitsfond eine
Zielsteuerungskommission zu errichten. Diese besteht ebenfalls aus Vertretern von Interessen-
gruppen, wie der dsterreichischen Sozialversicherung. Dieses Organ steuert und plant die Struk-
turen von Behandlungsprozessen (BMSGPK 2019).

Die neun Landesgesundheitsfonds verwalten die finanziellen Mittel fir die Fondskrankenan-
stalten in dem jeweiligen Bundesland. Sie erhalten nach Art 28 der Vereinbarung gem. Art 15a

B-VG ber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens aus der
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Bundesgesundheitsagentur, Umsatzsteuerteile der Lander und Gemeinden sowie Beitrége der
Sozialversicherungen, zusétzliche Mittel, betreffend der Umsetzung der Gesundheitsreform
uber den Finanzausgleich und Mittel aus dem Bereich des Gesundheits- und Sozialbereich-
Beihilfengesetz. Artikel 28 der Vereinbarung gem. Art 15a B-VG uber die Organisation und
Finanzierung des Gesundheitswesens regelt weiters, dass die Landesgesundheitsfonds eine ent-
sprechende Dotierung aufweisen mussen, um 51 % der Kosten in den Fondskrankenanstalten
durch Umsétze auszugleichen. Auf Ebene der Landesgesundheitsfonds werden Entscheidun-
gen, betreffend der Abgrenzung zwischen Steuerungs- und Kernbereich sowie die Aufteilung
der finanziellen Mittel auf die Fondskrankenanstalten im Rahmen des LKF-Systems getroffen.
Dem jeweiligen Landesgesundheitsfonds zur Verfligung gestellten Mittel mussen aufgrund der
Regelungen des LKF-Kernbereiches (nach ungewichteten erwirtschafteten LKF-Punkten) auf-
geteilt werden. Allerdings obliegt es den Landesgesundheitsfonds, ihr Budget zusétzlich auf-
grund eines speziell definierten Steuerungsbereiches zu verteilen. (BMGSK 2018a, S. 5f.; Hof-
marcher und Riedel 2001, S. 9ff.; Czypionka et al. 2015, S. 122ff.).

Aufgrund dieser Struktur wird in der Literatur haufig von neun verschiedenen LKF-Systemen
in Osterreich gesprochen. Dies spiegelt die Komplexitit des dsterreichischen Systems wider
(Hofmarcher und Riedel 2001, Rauner und Schaffhauser-Linzatti 1999, Dienesch und Heitzen-
berger 1997).
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3.3 Sonderstellung des Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfonds

Die Finanzierung privater gemeinniitziger Krankenanstalten in Osterreich fallt in den Zustan-
digkeitsbereich des Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfonds (PRIKRAF 2020). Der Aufga-
benbereich des PRIKRAFs unterscheidet sich in einigen Punkten von jenen der Landesgesund-
heitsfonds. Daraus ergibt sich die Sonderstellung im Bereich des LKF-Systems in Osterreich
(PRIKRAF 2019, S.8).

Der Aufgabenbereich des PRIKRAFs erstreckt sich auf das gesamte dsterreichische Bundege-
biet, wahrend die Zustéandigkeiten der einzelnen Landesgesundheitsfonds auf Fondskrankenan-
stalten des jeweiligen Bundeslandes beschrankt sind. Weiter ist nach dem § 6 Absatz 4 des
PRIKRAF-Gesetzes eine Anwendung eines LKF-Steuerungsbereiches ausgeschlossen. Dies
hat zur Folge, dass die Mittel zur Ganze nach dem LKF-Kernbereich aufzuteilen sind. Eine
leistungsorienteierte Mittelzuteilung mit Berucksichtigung von besonderen Versorgungsfunk-
tionen unterbleibt fur Leistungen von gemeinnitzigen privaten Fondkrankenanstalten im Rah-
men des LKF-Systems. Gemal § 7 Absatz 2 PRKRAF-Gesetz wird zur Mittelverteilung an die
gemeinnutzig privaten Fondkrankenanstalten ein dsterreichweit einheitlicher Punktewert defi-
niert. Fur das Jahr 2018 betrégt dieser Punktewert € 0,367 je LKF-Punkt. Weiters werden im
Rahmen des LKF-Systems flr private gemeinnutzige Krankenanstalten, ausschlieRlich statio-
nare und tagesklinische Leistungen abgerechnet (PRIKRAF 2019, S.8ff.; BMGSK 2018b, S.5).

Eine detaillierte Abgrenzung der Sonderstellung des PRIKRAFs im Vergleich zu den neun
Landesgesundheitsfonds erfolgt in Kapital 8 unter Abschnitt 4.
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3.4 Riickblick 1997 bis 2010

Das LKF-System wurde am 1. Janner 1997 fur alle zum damaligen Zeitpunkt durch den Kran-
kenanstalten-Zusammenarbeitsfonds (KRAZAF) finanzierte Krankenanstalten eingeftihrt. Der
Bund Osterreich und die neun Bundeslander einigten sich auf eine Reform der Finanzierung
des Gesundheitswesens. Einen zentralen Punkt der Umstrukturierung der Finanzierung der
Krankenanstalten bilden laufend notwendige WartungsmaBnahmen, um ein System zu gewéhr-
leisten, das den aktuellen Gegebenheiten entspricht. Neben diesen Wartungen gab es im Laufe
der Umsetzung des LKF-Systems zahlreiche Weiterentwicklungen und Erweiterungen
(BMASGK 201843, S. 18). Die im Folgenden beschriebenen wesentlichen Veranderungen der
Jahre 1997 bis 2010 werden in der Magisterarbeit von Herndl (2010) detailliert behandelt, diese
Arbeit bildet die Basis fur die Analysen der Entwicklungen des LKF-Kernbereiches der Jahr
2011 bis 2019 im Rahmen der vorliegenden Masterarbeit.

Im Jahr 1998 wurden die Belagsdauermittelwerte der gesamten LDF-Gruppen angepasst; als
Basis dienten hierfiir Daten aus dem Jahr 1995. Weiters wurden in den Jahren 1998 und 1999
Sonderbereiche wie der Bereich psychiatrischer Behandlungen ausgebaut und weiterentwickelt.
Im Intensivbereich wurde das LKF-Intensiveinstufungsmodell mit 1. Marz 1999 eingefiihrt. Im
darauffolgenden Jahr 2000 lag die Konzentration auf notwendige Wartungsmanahmen des
bestehenden Modells (Herndl 2010, S. 10ff.; BMASGK 20183, S. 18).

Im Jahr 2001 wurde der Diagnoseschliissel ICD-10 BMSG 2001 fur alle involvierten Kranken-
anstalten eingefuhrt. Auf Grundlage von LKF-Nachkalkulationen wurde das LKF-Modell im
Jahr 2002 umfangreich Gberarbeitet und an den Euro angepasst. Im Rahmen dieser Nachkalku-
lationen wurden die medizinischen Einzelleistungen nachkalkuliert und daher die Leistungs-
komponenten angepasst. Auf Basis der gewonnen Erkenntnisse wurden alle MEL-Gruppen neu
berechnet. Weiters wurden die durchschnittlichen Tageskosten, ausgenommen der medizini-
schen Einzelleistungen, herangezogen, um die Tageskomponenten auf Basis der Kostenrech-
nung 1999 zu aktualisieren. Im Zuge dieser Uberarbeitungen wurden die Belagsdauerwerte
ebenfalls begutachtet und angepasst. Weiters wurden spezielle Bereiche wie tagesklinische Be-
handlungen in der Psychiatrie aufgenommen. (Herndl 2010, S. 43ff.; BMASGK 2018a, S. 18f.).
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Die LKF-Modelle 2003 bis 2005 enthalten systemnotwendige Anpassungen. Im Jahr 2006 wur-
den die Regelungen betreffend der Bepunktung des tagesklinischen Bereiches weiterentwickelt
und im LKF-Modell 2007 weiterverfolgt. Der Tagesklinikkatalog, welcher Leistungen im ta-
gesklinischen Bereich beinhaltet, wurde ausgedehnt. Dartiber hinaus wurde die Bepunktung
jener Félle, die am gleichen Tag aufgenommen und wieder entlassen werden, ohne in den Be-
reich der Tagesklinik zu fallen, reduziert. Diese Malinahme wurden ergriffen, um Anreize zur
stationdren Aufnahme anstelle von einer tagesklinischen Behandlung zu reduzieren (Herndl
2010, S. 65ff., BMASGK 20183, S. 19).

Im Jahr 2009 wurden weitreichende Anderungen aufbauend auf Evaluierungen in den Jahren
2005 bis 2008 vorgenommen. Ab dem LKF-Modell 2009 wird der Pflegeaufwand in die Be-
rechnung der Tageskomponenten miteinbezogen. Des Weiteren wurde die Bepunktung des
Sonderbereiches Intensivbehandlungen neu berechnet. Zuschlage fur Mehrfachleistungen an
einem Behandlungstag wurden neu bewertet. Um den tagesklinischen Bereich weiter auszu-
bauen, wurde der Leistungskatalog erweitert und die Bepunktung sogenannter Null-Tagesauf-
enthalte (NTA) ohne Leistungen wurde auf 10 % der Tageskomponente reduziert. Die Wartung
des tagesklinischen Bereiches wurde im LKF-Modell 2010 weitergefiihrt (Herndl 2010, S.
108ff.; BMASGK 20184, S. 20f.).
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4  Adaptierung der LKF-Kernbereiche 2011 bis 2013

Die Abschnitte 4.1 bis 4.3 beschreiben die Systementwicklungen der Kernbereiche 2011 bis
2013, wobei die Veradnderungen eines jeden Jahres getrennt in einem Abschnitt analysiert wer-
den. In diesen jeweiligen Abschnitten werden zuerst die AdaptionsmaBnahmen auf Ebene der
MEL- und HDG-Gruppen sowie Adaptierungsmalinahmen der LDF-Pauschalen naher erldu-
tert. FUr eine genauere Betrachtung der Systementwicklung ist eine Berechnung der Verénde-
rungen der Belagsdauerwerte, Tageskomponenten, Leistungskomponenten und Zuschlégen fiir
Mehrfachleistungen notwendig. Diese Adaptierungsmalinahmen werden zuerst grafisch darge-
stellt in weiterer Folge werden die berechneten Veranderungen tabellarisch dargestellt. In ei-
nem néchsten Schritt werden strukturelle Verdnderungen des jeweiligen LKF-Modells erortert.
Hier wurde als Basis die Magisterarbeit von Herndl (2010) herangezogen. Im Zuge der Erstel-
lung dieser Masterarbeit wurden im Rahmen von Erhebungen der Autorin, Daten des Bundes-
ministeriums flr Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz eingesetzt. Abschnitt
4.4 enthalt einen Uberblick der durchgefiihrten MaRnahmen der Jahre 2011 bis 2013 und
schliel3t damit das Kapitel 4 ab.

Dies soll einerseits Informationen fir die Wissenschaft in diesem Gebiet bieten, andererseits
sollen Informationen fur Entscheidungstréger in der Politik, den Krankenanstalten und Gesund-

heitsfonds aufbereitet werden.

4.1 LKF-Systementwicklung 2011

Zur Beschreibung der LKF-Systementwicklung 2011 wird zu Beginn dieses Abschnittes ein
Uberblick der allgemeinen Anderungen im Bereich der MEL- und HDG-Gruppen sowie den
jeweiligen LDF-Pauschalen gegeben. Weiters werden die Veradnderungen der Belagsdauer-
werte, Tageskomponenten, Leistungskomponenten und MEL-Zuschlége in tabellarischer Form
dargestellt. AbschlieRend werden essenzielle strukturelle Verédnderungen des LKF-Systems be-

trachtet.
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Das LKF-Modell 2011 besteht aus 209 MEL-Gruppen, wobei diese wiederum 438 LDF-Pau-
schalen beinhalten. Weiters baut das Modell auf 219 HDG-Gruppen mit 553 LDF-Pauschalen
auf. Insgesamt besteht das Modell aus 991 LDF-Pauschalen (BMG 2010b, S. 7f.).

Adaptionen auf Ebene der MEL- und HDG-Gruppen sind in Abbildung 2 grafisch dargestelt.
Im Vergleich zum Vorjahresmodell wurden fiinf neue MEL-Gruppen verbunden mit sechs
neuen LDF-Pauschalen hinzugefligt. Im Bereich Psychosomatik und Psychotherapie (PSO)
wurden zwei neue MEL-Gruppen in das LKF-System aufgenommen. Dies resultiert aus struk-
turellen Veranderungen dieses Bereiches. Im Bereich der HDG-Gruppen gab es keine Verén-
derungen im Vergleich zum LKF-Modell 2010 (BMG 2010c, S. 29ff.).

5 neue MEL-Gruppen mit 6 neuen LDF-Pauschalen

-) MEL 08.10 ,,Implantation eines Systems zur extrakorporalen D
Membranpxygenierung (ECMO)* .
-) MEL 13.13 ,,Fetoskopische Eingriffe* 0 MEI'_-Gruppen-Strelchungen
-) MEL 22.27 ,,Einsatz von zugekauften blutbildenden Stammzellen® mit 0 LDF-Pauschalen
(2 neue LDF-Pauschalen) € 4

-) MEL 32.01 ,,Behandlung in der PSO Turnus*
-) MEL 32.02 ,, Tagesklinische Behandlung in der PSO*

_ O neue HDG-Gruppen 0 HDG-Gruppen-Streichungen
mit 0 neuen LDF-Pauschalen mit 0 LDFE-Pauschalen

Abbildung 2: Anderungen der MEL- und HDG-Gruppen im LKF-Modell 2011
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMG 2010c, S. 29ff.)

Auf Ebene der LDF-Pauschalen gab es im Bereich der MEL-Gruppen neun Neueinfuihrungen,
wie in Abbildung 3 ersichtlich. Sechs von diesen resultieren aus aufgenommenen MEL-Grup-
pen. Die weiteren Neueinfiihrungen werden bereits im LKF-Modell 2010 bestehenden MEL-

Gruppen zugeteilt. Neuaufnahmen in das LKF-Modell resultieren aus Neuaufnahmen von
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Leistungen in den LKF-Leistungskatalog. Aufgrund dieser Neueinfiihrungen ergaben sich
sechs Anpassungen diese beinhalten Verschiebungen von LDF-Pauschalen (BMG 2010c, S.
29ff.).

9 neue 0 LDF-Pauschalen- 6 Anpassungen
i von LDF-
LDF-Pauschalen Streichungen
Pauschalen
0 neue 0 LDF-Pauschalen- g ﬁ/’;%aisggge"
LDF-Pauschalen Streichungen

Pauschalen

Abbildung 3: Anderungen der LDF-Pauschalen im LKF-Modell 2011
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMG 2010c, S. 29ff.)

Tabelle 2 zeigt die jeweiligen MEL-Gruppen und LDF-Pauschalen, die von einer Anpassung
bzw. Verschiebung betroffen sind und jene LDF-Pauschalen die neu in das LKF-System auf-
genommen wurden. Neben sechs neuen LDF-Pauschalen aufgrund von Neueinfiihrungen von
MEL-Gruppen, wurden drei LDF-Pauschalen zu bereits im LKF-Modell 2010 bestehenden
MEL-Gruppen hinzugefugt. Wie beispielsweise die neue LDF-Pauschale A in der MEL-
Gruppe 22.13 ,,Andere, zusitzliche oder begleitende onkologische Therapien — Zytoknie*. Auf-
grund dieser Erweiterung der MEL-Gruppe auf eine zusétzliche LDF-Pauschale, ergeben sich
Anpassungen der bereits im LKF-Modell 2010 bestehenden LDF-Pauschalen A bis C (BMG
2011c, S. 29ff.).
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Bereich der MEL-Gruppen

9 neue LDF-Pauschalen

MLE 08.10 ,Implantation eines Systems zur extrakorporalem
Membranoxygenierung (ECMO)“

Neue MEL-Gruppe &
LDF-Pauschale A

MEL 13.13, Fetoskopische Eingriffe*

Neue MEL-Gruppe &
LDF-Pauschale

MEL 14.25 , Komplexe orthopidische Eingriffe*

LDF-Pauschale A

MEL 22.13 ,,Andere, zusétzliche oder begleitende
onkologische Therapien — Zytoknie*

LDF-Pauschale A

MEL 22.27 , Einsatz von zugekauften blutbildenden
Stammzellen*

Neue MEL-Gruppe &
LDF-Pauschale A

Neue MEL-Gruppe &
LDF-Pauschale B

MEL 25.05 ,,Radionuklidtherapie 1T

LDF-Pauschale A

MEL 31.01,,.Behandlung in der PSO Turnus*

Neue MEL-Gruppe &
LDF-Pauschale A

MEL 32.02 ,,Tagesklinische Behandlung in der PSO*

Neue MEL-Gruppe &
LDF-Pauschale A

6 Anpassungen von LDF-Pauschalen

MEL 14.25 , Komplexe orthopadische Eingriffe*

LDF-Pauschale A wird zu
LDF-Pauschale B

MEL 14.25 , Komplexe orthopidische Eingriffe*

LDF-Pauschale B wird zu
LDF-Pauschale C

MEL 22.13 ,,Andere, zusétzliche oder begleitende
onkologische Therapien — Zytoknie*

LDF-Pauschale A wird zu
LDF-Pauschale B

LDF-Pauschale B wird zu
LDF-Pauschale C

LDF-Pauschale C wird zu
LDF-Pauschale D

MEL 25.05 ,,Radionuklidtherapie 11*

LDF-Pauschale A wird zu
LDF-Pauschale B

Tabelle 2: Anderungen der LDF-Pauschalen im Bereich der MEL-Gruppen des LKF-Modells 2011
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMG 2010c, S. 29ff.)

Im Rahmen der Adaptierungen im LKF-Modell 2011 wurden 2,62 % der LDF-Pauschalen er-
hoht, 6,05 % wurden gesenkt und 89,81 % weisen eine Stagnation im Vergleich zum Vorjahr

auf (siehe Tabelle 3). Die Verdnderung von weiteren 1,51 % der LDF-Pauschalen betreffen jene
Neuaufnahmen und Verschiebungen die in Tabelle 2 angefiihrt sind (BMG 2010c, S. 29ff.;

BMG 2010b, S. 7f.).
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HDG- MEL-
HDG- MEL- Gesamt | Gruppen | Gruppen
Gesamt | Gruppen | Gruppen | in% in % in %
LDF-Pauschale
Erhéhung 26 4 22| 2,62% 0,72 % 5,02 %
Senkung 60 17 43| 6,05% 3,07 % 9,82 %
Stagnation 890 532 358| 89,81% | 9620%| 81,74%
strukturelle Anderungen 15 0 15] 151% 0,00 % 342 %
LDF-Tageskomponente
Erhéhung 24 4 200 242% 0,72 % 4,57%
Senkung 60 17 43| 6,05% 3,07 % 9,82 %
Stagnation 892 532 360 90,01% | 9620%| 82,19%
strukturelle Anderungen 15 0 15| 1,51 % 0,00 % 3,42 %
LDF-Leistungskomponente
Erhéhung 30 6 24| 3,03% 1,08 % 5,48 %
Senkung 35 6 29| 353% 1,08 % 6,62 %
Stagnation 911 541 370] 9193% | 9783%| 8447%
strukturelle Anderungen 15 0 15| 151% 0,00 % 3,42 %
Belagsdaueruntergrenze
Erh6hung 16 3 13] 161% 0,54 % 2,97 %
Senkung 43 13 30| 434% 2,35 % 6,85 %
Stagnation 917 537 380 9253% | 97,11%| 86,76 %
strukturelle Anderungen 15 0 15| 1,51 % 0,00 % 3,42 %
Belagsdauerobergrenze
Erhéhung 21 4 17 212% 0,72 % 3,88 %
Senkung 66 30 36| 6,66 % 5,42 % 8,22 %
Stagnation 889 519 370] 89,71%| 93,85%| 8447%
strukturelle Anderungen 15 0 15| 151% 0,00 % 3,42 %
Belagsdauermittelwert
Erhéhung 20 4 16| 2,02% 0,72 % 3,65 %
Senkung 54 17 371 545% 3,07 % 8,45 %
Stagnation 902 532 370] 91,02%| 96,20%| 8447%
strukturelle Anderungen 15 0 15| 151 % 0,00 % 3,42 %
MEL-Zuschlag
Erhéhung 25 0 25| 252% 0,00 % 571 %
Senkung 30 0 30| 3,03% 0,00 % 6,85 %
Stagnation 921 553 368| 92,94% | 100,00% | 84,02%
strukturelle Anderungen 15 0 15| 151% 0,00 % 3,42 %

Tabelle 3: Anderungen des LKF-Systems 2011 - LDF-Pauschale, Tageskomponente, Leistungskomponente,

Belagsdaueruntergrenze, -obergrenze, -mittelwert und MEL-Zuschlag

(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMG 2010c, S. 29ff. & BMG 2010b, S. 7f.)
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Neben den beschriebenen Verdnderungen wurden weiters die Belagsdauerwerte und Tages-
komponenten an aktuelle Erkenntnisse bzw. Entwicklungen angepasst. Fur die Anpassung der
Tageskomponenten wurde eine neue Berechnungsmethodik eingefiihrt, um die Kostenstruktur
besser berlcksichtigen zu kdnnen. Der Bereich der Dokumentation wurde dahingehend uber-
arbeitet, dass Unterbrechungen im Rahmen von halbstationdren Behandlungen unterbleiben.
Anderseits wird bei geplanten Null-Tagesféllen weiterhin das spezielle Aufnahmekennzeichen
,. K verwendet. Dies soll die Dokumentation bei der Aufnahme von Patienten einerseits ver-
einfachen und dennoch eine Klassifizierung der Aufnahmen ermdglichen. Dartiber hinaus
wurde die Abrechnungsmethodik im Schwerpunktbereich Psychosomatik und Psychotherapie
(PSO) modifiziert. Um die Besonderheiten von Behandlungen in diesen Abteilungen in der
Abrechnungsmethodik berticksichtigen zu kénnen. Die in diesem LKF-Jahr essenziellen struk-
turellen Anderungen sind in Abbildung 4 ersichtlich (BMG 2010c, S. 18ff.; BMG 2010d, S.
19).

Anderungen Belagsdauerwerte & Tageskomponente
-) Datenbasis 2007 bis 2009
-) neue Berechnungsmethodik

gesonderte Abrechnung PSO Wartung der Dokumentation

-) psychischer Komorbiditat -) Aufnahmekennzeichen ,,K* fiir
-) stationare & halbstationare Aufnahme eines Null-Tagesfalles

Behandlung -) Aufnahmekennzeichen ,,H* fiir

halbstationdre Behandlung

Abbildung 4: Essenzielle Adaptionsmalinahmen im LKF-Modell 2011
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMG 2010c, S. 18ff.)
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Anderungen der Belagsdauerwerte und Tageskomponenten

Im Zuge der Wartungsarbeiten fiir das LKF-Modell 2011 wurden die Belagsdauerwerte an ak-
tuelle Entwicklungen angepasst. Die Daten aus den LKF-Modellen 2007 bis 2009 dienen als
Basisdaten. Diese wurden mit den Belagsdauergrenzen und den Belagsdauermittelwerten des
LKF-Modells verglichen. Liegt die Belagsdauerbandbreite auBerhalb der Basisdaten, wurden
die betroffenen Fallpauschalen uberarbeitet. Des Weiteren wurde das Kriterium einer Uber-
bzw. Unterschreitung von 33 % bzw. drei Tagen des Mittelwertes festgelegt. Zusatzlich wurden
jene Fallgruppen, die eine hohe Fallzahl aufweisen, in die Beurteilung miteinbezogen. Zur Fest-
stellung der Notwendigkeit einer Adaption dienten Untersuchungen in den Krankenanstalten.
Zeigte sich die Notwendigkeit in mehreren Krankenanstalten, wurden die Belagsdauerwerte
angepasst. Eine Mindestfallzahl pro LDF-Gruppe wurde nicht als Kriterium herangezogen. Bei
Durchfuhrung der Anpassungen wurden alle Fallpauschalen der betroffenen MEL- bzw. HDG-
Gruppen betrachtet. Gegebenenfalls wurden weitere LDF-Pauschalen dieser Gruppe angepasst,
um die Relation innerhalb einer Gruppe aufrechtzuerhalten. Jene Gruppen, die einem speziellen
Abrechnungsmodus unterliegen wie beispielsweise die MEL-Gruppe ,,interventionelle Kardio-
logie® (MEL 21) wurden getrennt begutachtet (BMG 2010c, S. 18f.).

Bei Anpassungen der Belagsdauerwerte innerhalb einer LDF-Pauschale wurden weiters die Ta-
geskomponenten adaptiert. Bis zum LKF-Modell 2011 wurde eine lineare Anpassung der Ta-
geskomponente, entsprechend der Veranderungen der Belagsdauerwerte durchgefihrt. Hierzu
wurde der angepasste Belagsdauermittelwert mit der durchschnittlichen Tageskomponente
multipliziert. Da die Kostenstruktur von Tageskomponenten allerdings Fixkosten beinhalten,
wird die Anpassung der Tageskomponenten nicht mehr linear zu den Anpassungen der Belags-
dauerwerte berechnet. Dies resultiert daraus, dass bei einer Erhéhung bzw. Senkung der Be-
lagsdauerwerte die variablen Kosten der Tageskomponenten beeinflusst werden, die Fixkosten
hingegen werden nicht beeinflusst. Ab dem LKF-Modell 2011 konzentrieren sich die Anpas-
sungen der Tageskomponenten auf die Verdnderungen dieser in Bezug auf die Veranderung der
Belagsdauerwerte. Um dies zu erreichen, wird die Differenz der Belagsdauermittelwerte nach
Anpassung und vor Anpassung berechnet. Fur diese Abweichung wird die Tageskomponente
um 35 % gesenkt bzw. erhoht, je nachdem, ob die Belagsdauerwerte gesunken oder gestiegen
sind. Neben einer klareren Abbildung der Kostenstruktur, reduziert diese Berechnungsmethode,

Anreize zur Erh6hung der durchschnittlichen Belagsdauer. Die neue Berechnungsmethode wird
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im Rahmen des LKF-Modells 2011 nur angewandt, wenn die Anpassung der Belagsdauerwerte
aufgrund empirischer Daten durchgefiihrt wurde (BMG 2010c, S. 19f.).

Abrechnung im Schwerpunkt Psychosomatik und Psychotherapie

Einheiten mit dem Schwerpunkt Psychosomatik und Psychotherapie (PSO) konzentrieren sich
auf Patienten, die neben ihrer Grunderkrankung aufgrund von psychischen Faktoren besondere
Bedurfnisse haben. Im Kernpunkt dieses Bereiches sind psychische Faktoren, die eine Entste-
hung, Aufrechterhaltung oder den Verlauf einer Erkrankung erheblich beeinflussen. Hier
spricht man von psychischer Komorbiditét. Stationen wie die Innere Medizin, Kinder- und Ju-
gendheilkunde und Gynakologie weisen haufiger Patienten mit psychischer Komorbiditat auf
als andere Stationen (BMG 2010c, S. 21f.).

Diese Schwerpunkteinheiten erhalten im Rahmen des LKF-Modells 2011 eine eigene Abrech-
nungsmaoglichkeit. Unter festgelegten Voraussetzungen kdnnen diese ihre erbrachten Leistun-
gen im Rahmen der LDF-Pauschale A der MEL-Gruppe 32.01 ,,Stationdre Behandlung auf ei-
ner Einheit fiir PSO* oder der LDF-Pauschale A der MEL-Gruppe 32.02 ,, Tagesklinische Be-
handlung auf einer Einheit fiir PSO* abrechnen. Bei der erst genannten Codierung handelt es
sich um Behandlungen, bei denen zu Beginn von einem Behandlungszeitraum von mindestens
vier Wochen auszugehen ist (MEL 32.01-A). Die zweite Codierung betrifft Leistungen pro Be-
handlungstag (MEL32.02-A). Hierbei wird die Kennzeichnung ,,H* fiir halbstationdre Auf-
nahme bzw. Entlassung verwendet. Bei Verlegung oder Erbringung zusétzlicher Leistungen,
muss die Leistung abgeschlossen werden und die zusétzlichen Leistungen getrennt dokumen-
tiert werden. Wird eine Behandlungsserie langer als vier Tage unterbrochen, ist diese ebenfalls
abzuschlieRen. Im Rahmen der Behandlung wird dem Patienten taglich mindestens drei Stun-
den Einzel- oder Gruppentherapien angeboten (BMG 2010c, S. 21f.).

Um die oben beschriebenen Abrechnungsmethoden verwenden zu kdnnen, ist eine Bewilligung
der Landesgesundheitsplattform bzw. des Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfonds (PRI-
KRAF) einzuholen. Weiters muss eine eigene Kostenstelle gefiihrt werden und spezielle An-

forderungen der Personalstruktur erfiillt werden. Fir die Betreuung dieser Patienten, ist neben
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der Diagnostik die Begleitung der Patienten wahrend der Behandlung essenziell. Im Rahmen
des Gsterreichischen Strukturplan Gesundheit (OSG) gibt es weitere Qualitatskriterien und
Leistungsinhalte, fur die Einhaltung und Errichtung von Abteilungen fir Psychosomatik und
Psychotherapie (BMG 2010c, S. 21f.).

Anderungen in der Dokumentation

Die Wartung der Dokumentation innerhalb des LKF-Modells 2011 fiihrte zu zwei Adaptierun-
gen. Bei Aufnahme eines Patienten muss ein sogenanntes Aufnahmekennzeichen dokumentiert
werden. Das Kennzeichen ,,K“ wurde bis zum LKF-Modell 2008 zur Identifikation der Ver-
wendung des Tageklinikmodells verwendet. Auf Wunsch der Sozialversicherungs-Tréager (SV-
Tréger) wird dieses Kennzeichen weiterhin verwendet. Die Anwendung erfolgt bei Aufnahme
eines Patienten, wenn davon auszugehen ist, dass es sich um einen Null-Tagesfall handelt. Dies
dient als Basis fiir die Weiterzahlung des Pflegegeldes fiir die SV-Trager (BMG 2010c, S. 25).

Weiters gab es im halbstationdren Bereich eine Anderung der Dokumentation. Grundsatzlich
muss eine Unterbrechung im Rahmen einer stationdren Behandlung dokumentiert werden. Da
Unterberechnungen im Falle von halbstationdren Behandlungen die Regel darstellen, entfallt
hier die Dokumentationspflicht einer Unterbrechung. Die Aufnahmekennzeichnung ,,H* wird
ausschlieBlich bei Beginn und Ende einer halbstationdren Behandlung verwendet. Falls der Pa-
tient stationar in einer Krankenanstalt aufgenommen wird, wird die halbstationére Behandlung
abgeschlossen (BMG 2010c, S. 22ff.; BMG 2010b, S. 49).
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4.2 LKF-Systementwicklung 2012

Der folgende Abschnitt beschreibt die Verdnderungen des LKF-Modells 2012 im Vergleich
zum Vorjahr. Zu Beginn werden die Verénderungen der MEL- und HDG-Gruppen dargestellt,
in weiterer Folge werden die Verdnderungen im Bereich der LDF-Pauschalen erortert. Wie im
Abschnitt 4.1 werden in diesem Abschnitt die Veranderungen der Belagsdauerwerte, Tages-
komponenten, Leistungskomponenten und MEL-Zuschlége in tabellarischer Form dargeboten.

Im Anschluss werden strukturelle Verdnderungen beschrieben.

Das LKF-Modell 2012 basiert auf 209 MEL-Gruppen, 219 HDG-Gruppen und insgesamt 996
LDF-Pauschalen. Hiervon fallen 554 in den Bereich der HDG-Gruppen und 442 in den Bereich
der MEL-Gruppen (BMG 2011a, S. 8). Im Zuge der Systementwicklung wurden keine neuen
MEL- oder HDG-Gruppen eingeflihrt. Weiters wurden keine Streichungen vorgenommen, wie
in Abbildung 5 ersichtlich (BMG 2011b, S. 24ff.).

0 neue MEL-Gruppen 0 MEL-Gruppen-Streichungen
mit 0 neuen LDF-Pauschalen mit 0 LDF-Pauschalen
4
0 neue HDG-Gruppen 0 HDG-Gruppen-Streichungen
mit 0 neuen LDF-Pauschalen mit 0 LDF-Pauschalen

Abbildung 5: Anderungen MEL- und HDG-Gruppen im LKF-Modell 2012
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMG 2011b, S. 24ff.)
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Die MEL-Gruppen fassen 442 LDF-Pauschalen zusammen, eine Steigerung von 4 LDF-Pau-
schalen im Vergleich zum Vorjahr. Diese Neuaufnahmen von LDF-Pauschalen stehen in Zu-
sammenhang mit Neuaufnahmen von Leistungen in den LKF-Leistungskatalog. Bei 11 LDF-
Pauschalen wurden Anpassungen aufgrund dieser Neueinfiihrungen durchgefiihrt. Die HDG-
Gruppen wurden kaum veréndert aus dem Vorjahresmodell weitergefihrt. Eine LDF-Pauschale
wurde in den Bereich der HDG-Gruppen neu aufgenommen, wie in Abbildung 6 dargestellt
(BMG 2011b, S. 8).

11 Anpassungen
4 neue 0 LDF-Pauschalen- P Y
. von LDF-
LDF-Pauschalen Streichungen
Pauschalen
1 neue 0 LDF-Pauschalen- A NPESEITEE
. von LDF-
LDF-Pauschale Streichungen
Pauschalen

Abbildung 6: Anderungen der LDF-Pauschalen im LKF-Modell 2012
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMG 2011b, S. 24ff.)

Wie in Tabelle 4 ersichtlich konzentrieren sich die AdaptionsmalRnahmen im Bereich der HDG-
Gruppen auf die HDG-Gruppen 08.05 ,, Komplizierte Affektionen Osophagus, Magen, Duo-
denum®. Im Rahmen der Systementwicklung wurde eine neue LDF-Pauschale zu dieser Gruppe
hinzugefgt, in weiterer Folge wurden dadurch drei Anpassungen von LDF-Pauschalen vorge-
nommen. Im Bereich der MEL-Gruppen wurden zwei neue LDF-Pauschalen zu MEL-Gruppen
im Bereich Kardiologie hinzugefiigt und zwei weitere LDF-Pauschalen im Bereich onkologi-
scher Therapien (BMG 2011b, S. 24ff.).
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Bereich der MEL-Gruppen

4 neue LDF-Pauschalen

MEL 08.02 ,,Koronare Revaskularisation und andere Eingriffe am
Herzen mit HLM*

LDF-Pauschale B

MEL 21.05 ,,Interventionelle Kardiologie - Vitientherapie*

LDF-Pauschale B

MEL.22.13 ,,Andere, zusatzliche oder begleitende onkologische
Therapie - Zytokine*

LDF-Pauschale D

MEL 22.14 ,,Andere, zusatzliche oder begleitende onkologische
Therapie - Monoklonale Antikorper

LDF-Pauschale B

11 Anpassungen von LDF-Pauschalen

MEL 08.02 ,,Koronare Revaskularisation und andere Eingriffe am
Herzen mit HLM*

LDF-Pauschale B wird
zu LDF-Pauschale C

LDF-Pauschale C wird
zu LDF-Pauschale D

MEL 21.05 ,,Interventionelle Kardiologie - Vitientherapie*

LDF-Pauschale B wird
zu LDF-Pauschale C

LDF-Pauschale C wird
zu LDF-Pauschale D

LDF-Pauschale D wird
zu LDF-Pauschale E

LDF-Pauschale E wird
zu LDF-Pauschale F

MEL 22.13 ,,Andere, zusatzliche oder begleitende onkologische
Therapie - Zytokine*

LDF-Pauschale D wird
zu LDF-Pauschale E

MEL-22.14 ,,Andere, zusétzliche oder begleitende onkologische
Therapie - Monoklonale Antikorper

LDF-Pauschale B wird
zu LDF-Pauschale C

LDF-Pauschale C wird
zu LDF-Pauschale D

LDF-Pauschale D wird
zu LDF-Pauschale E

LDF-Pauschale E wird
zu LDF-Pauschale F

Bereich der HDG-Gruppen

1 neue LDF-Pauschale

HDG 08.05 ,,Komplizierte Affektionen Osophagus, Magen,
Duodenum*

LDF-Pauschale A

3 Anpassungen von LDF-Pauschalen

HDG 08.05 ,, Komplizierte Affektionen Osophagus, Magen,
Duodenum*

LDF-Pauschale A wird
zu LDF-Pauschale B

LDF-Pauschale B wird
zu LDF-Pauschale C

LDF-Pauschale C wird
zu LDF-Pauschale D

Tabelle 4: Anderungen der LDF-Pauschalen im Bereich der MEL- und HDG-Gruppen des LKF-Modells 2012

(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMG 2011b, S. 24ff.)

Eine detaillierte Betrachtung der Entwicklungen ist in Tabelle 5 ersichtlich.
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HDG- MEL-
HDG- MEL- Gesamt | Gruppen | Gruppen
Gesamt | Gruppen | Gruppen in % in % in %
LDF-Pauschale
Erhéhung 25 19 6] 251% 3,43 % 1,36 %
Senkung 91 61 30| 9,14 % 11,01 % 6,79 %
Stagnation 861 470 391| 86,45%| 8484%| 88,46 %
strukturelle Anderungen 19 4 15 1,91 % 0,72 % 3,39 %
LDF-Tageskomponente
Erhéhung 25 19 6| 251% 3,43 % 1,36 %
Senkung 91 61 30| 914%| 1101% 6,79 %
Stagnation 861 470 391| 86,45%| 8484%| 88,46%
strukturelle Anderungen 19 4 15| 1,91% 0,72 % 3,39 %
LDF-Leistungskomponente
Erhéhung 42 27 15| 422% 4,87 % 3,39 %
Senkung 35 22 13| 351% 3,97 % 2,94 %
Stagnation 900 501 399| 90,36 % | 90,43%| 90,27 %
strukturelle Anderungen 19 4 15| 1,91 % 0,72 % 3,39 %
Belagsdaueruntergrenze
Erhdhung 17 12 5 1,71 % 2,17 % 1,13 %
Senkung 54 36 18| 542% 6,50 % 4,07 %
Stagnation 906 502 404 90,96 % | 90,61%| 91,40%
strukturelle Anderungen 19 4 15] 191% 0,72 % 3,39 %
Belagsdauerobergrenze
Erhéhung 22 16 6] 221% 2,89 % 1,36 %
Senkung 84 54 30| 843% 9,75 % 6,79 %
Stagnation 871 480 391| 8745%| 86,64%| 88,46%
strukturelle Anderungen 19 4 15| 1,91% 0,72 % 3,39 %
Belagsdauermittelwert
Erhdhung 29 23 6] 291% 4,15 % 1,36 %
Senkung 87 57 30| 873%| 10,29% 6,79 %
Stagnation 861 470 391| 86,45%| 8484%| 88,46%
strukturelle Anderungen 19 4 15] 191% 0,72% 3,39 %
MEL-Zuschlag
Erh6hung 14 0 14 1,41 % 0,00 % 3,17 %
Senkung 13 0 13| 131% 0,00 % 2,94 %
Stagnation 950 550 400| 9538% | 99,28% | 90,50 %
strukturelle Anderungen 19 4 15 1,91 % 0,72 % 3,39 %

Tabelle 5: Anderungen des LKF-Systems 2012 - LDF-Pauschale, Tageskomponente, Leistungskomponente,

Belagsdaueruntergrenze, -obergrenze, -mittelwert und MEL-Zuschlag
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMG 2011b, S. 24ff.; BMG 20114, S. 8.)
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Zur besseren Veranschaulichung der Adaptionsmafinahmen, werden die bei Erstellung der Ta-
belle berechneten Werte, den Vorjahreswerte (VJ) gegenuibergestellt. Bei Durchfuhrung der
Systementwicklung des LKF-Modells 2012 wurden 2,51 % (VJ 2,62 %) der LKF-Pauschalen
erhéht und 9,14 % (VJ 6,05 %) wurden gesenkt. Im Falle von 86,45 % (VJ 89,81 %) ergaben
sich strukturelle Anderungen aufgrund von Neueinfiinrungen. Bei 1,91 % (VJ 1,51 %) wurden
keine Anderungen der LDF-Gesamtpauschale durchgefiihrt wie in Tabelle 5 ersichtlich ist
(BMG 2011b, S. 24ff.; BMG 2011a, S. 8).

Neben den beschriebenen Wartungsmanahmen wurden weitere strukturelle Anderungen
durchgefuhrt. Essenziell hiervon sind Adaptionen in den Bereichen der tagesklinisch abrechen-
baren Leistungen, der Berechnung der Belagsdauerwerte und Tageskomponenten sowie der
Dokumentation von Intensivbehandlungen, wie in Abbildung 7 ersichtlich ist (BMG 2011b, S.
15ff.).

Wartung der Dokumentation
-) Intensivdokumentation
-) Dokumentation von
Unterbrechungen

Anderungen Belagsdauerwerte
& Tageskomponenten
-) Datenbasis 2008 bis 2010

Abbildung 7: Essenzielle AdaptionsmaBnahmen im LKF-Modell 2012
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMG 2011b, S. 15ff.)
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Anderungen der Belagsdauerwerte und Tageskomponenten

Fur die Berechnung der Belagsdauermittelwerte wurden die Werte aus den LKF-Modellen 2008
bis 2010 herangezogen. Basis fur die Berechnung der VVeradnderungen der Tageskomponente ist
das Berechnungsmodell aus dem Vorjahr, als Basisjahr fir die Hohe der Tageskomponente
dient das Jahr 2008. Ausgenommen hiervon sind die Bereiche Psychiatrie (HDG 20) und Kar-
diologie (MEL 21), hier wurde eine lineare Anpassung der Tageskomponente durchgefihrt. I,
Bereich der Psychiatrie (HDG 20) erfolgt eine lineare Anpassung vor allem aufgrund von Be-
lagsdauererh6hungen im Zusammen mit Fallzusammenlegungen aufgrund von Unterbrechun-
gen. Im Bereich der Kardiologie (MEL 21) wird eine lineare Anpassung vorgenommen, da in

diesem Bereich Belagsdauerwerte zum Teil manuell festgelegt werden (BMG 2011b, S. 15f.).

Veranderungen innerhalb der Dokumentation

Im Bereich Datenerfassung wurde die Dokumentation im Bereich Intensivbehandlungen sowie
die Datenerfassung von Unterbrechungen tberarbeitet. Intensivbehandlungen werden im Rah-
men des LKF-Modells in Intensiviiberwachungseinheiten und Intensivbehandlungseinheiten
dokumentiert. Die Intensivbehandlungseinheiten wiederum werden in drei unterschiedliche
Stufen unterteilt. Jede dieser Einheiten unterliegt speziellen Anforderungen wie eine Mini-
mumanzahl an Betten oder eine Minimumanzahl an diplomierten Gesundheits- und Kranken-
pflegepersonal, um den Patienten dieser Intensivstationen eine adaquate Behandlung ermdgli-
chen zu konnen. Bei Erfiillung dieser Anforderungen bzw. Abrechnung von Patientenbehand-
lungen in diesen Intensivstationen werden Zusatzpunkte pro Tag verrechnet. Fir die Einstufung
wird der Mittelwert der Punkte, eines Scoring Systems namens TISS-28 (Simplified
Therapeutic and Intervention Scoring System) herangezogen. Ab dem Entlassungsdatum
1.1.2012 werden Daten in Bezug auf den Schweregrad einer Erkrankung mittel SAPS 3
(Simplified Acute Physiology Score) erfasst. Um den Betreuungsaufwand eines Patienten in-
nerhalb einer Intensivbehandlungseinheit zu dokumentieren, wird das System TISS-A verwen-
det, welches das zuvor verwendete System SAPS-II ablost. Die Verwendung des TISS-A und
SPAS 3 ermdglicht die Erfassung von Daten zur Auswertung von Kennzahlen fir den Bereich
der Forschung und zur Erarbeitung von Qualitatsvergleichen. Im Rahmen der Datenerfassung

wird mittels eines Computerprogrammes die TISS-A Daten in TISS-28 Daten umgewandelt, da
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diese weiterhin fur die Einstufung der Patienten in den Krankenanstalten verwendet wird (BMG
2011a, S.12f.; BMG 2011c, S. 20; ADI 2019).

Weiters wurden die Rahmenbedingungen der Dokumentation, von kurzen Unterbrechungen
aufbauend auf den Anderungen des LKF-Modells 2011 praziser geregelt. In den Bereichen
Psychiatrie und Strahlentherapie sowie bei Nachbehandlungen im Bereich der Neurologie ist
die Dokumentation einer Unterbrechung verpflichtend. Diese bedeutet einen Wegfall von Ent-
lassungen und Wiederaufnahmen von Patienten, wenn es sich eigentlich um eine Unterbre-
chung handelt (BMG 2011b, S. 19). Belagsdauerwerte von Patienten in Bereichen die typi-
scherweise Unterbrechungen beinhalten, wurden entsprechend angepasst, daher flie3t dies auch
in die LDF-Pauschale mit ein (BMG 20114, S. 49).

4.3 LKF-Systementwicklung 2013

In Abschnitt 4.3 werden die LKF-Systementwicklungen 2013 beschrieben. Zu Beginn werden
die Veranderungen der MEL- und HDG-Gruppen sowie den jeweiligen LDF-Pauschalen dar-
gestellt. AbschlieRend werden strukturelle Adaptionsmalinahmen beschrieben.

Im Zuge der LKF-Systementwicklung 2013 wurde der Bereich der MEL-Gruppen Uberarbeitet.
Der Bereich der HDG-Gruppen wurde unverandert mit 219 Gruppen und 554 LDF-Pauschalen
aus dem Vorjahr iibernommen. Nach Betrachtung der Anderungen im Bereich der MEL-Grup-
pen, ergeben sich 209 MEL-Gruppen mit 554 LDF-Pauschalen. Nach der LKF-Modellbeschrei-
bung 2013 des Bundesministeriums fiir Gesundheit, besteht das Modell aus 208 MEL-Gruppen
mit 444 LDF-Pauschalen. Der Hintergrund der Abweichungen bleibt trotz Kontaktaufnahme
unklar. Um die Ubersichtlichkeit der Arbeit beizubehalten, wird fiir die Berechnungen der
Folgejahre auf die Daten des zustdndigen Bundesministeriums zuriickgegriffen (BMG 20123,
S. 7ff.; BMG 2012b, S. 28ff.).
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9 Anpassungen

4 neue 0 LDF-Pauschalen- von LDE-
LDF-Pauschalen Streichungen
Pauschalen
0 neue 0 LDF-Pauschalen- D2 e
. von LDF-
LDF-Pauschalen Streichungen
Pauschalen

Abbildung 8: Anderungen der LDF-Pauschalen im LKF-Modell 2013
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMG 2012b, S. 28ff.)

Wie in Abbildung 8 grafisch dargestellt ist, wurden im Bereich der MEL-Gruppen vier neue
LDF-Pauschalen eingefuhrt. Aufgrund dieser Neueinfuhrungen wurden neun LDF-Pauschalen
angepasst. Eine detaillierte Betrachtung der VVerdnderungen im Bereich der MEL-Gruppen fin-
den sich in Tabelle 6 (BMG 2012b, S. 26ff.).
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Bereich der MEL-Gruppen

4 neue LDF-Pauschalen

MEL 01.15 ,,Implantation eines Impulsgenerators am LDF-Pauschale B
Nervensystem*

MEL 11.05 ,,Eingriffe an Harnblase und Urethra“ LDF-Pauschale B

MEL 22.14 ,,Andere, zusatzliche oder begleitende onkologische LDF-Pauschale A
Therapie - Monoklonale Antikorpere

MEL 28.07 ,,Tagesklinische Behandlung in der KJP* LDF-Pauschale A

9 Anpassungen von LDF-Pauschalen

LDF-Pauschale B wird

MEL 01.15 ,,Implantation eines Impulsgenerators am zu LDF-Pauschale C
Nervensystem* LDF-Pauschale C wird

zu LDF-Pauschale D
MEL 11.05 ,,Eingriffe an Harnblase und Urethra“ LDF-Pauschale B wird

zu LDF-Pauschale C
LDF-Pauschale A wird
zu LDF-Pauschale B
LDF-Pauschale B wird
zu LDF-Pauschale C
MEL 22.14 ,,Andere, zusétzliche oder begleitende onkologische LDF-Pauschale C wird
Therapie - Monoklonale Antikorper zu LDF-Pauschale D
LDF-Pauschale D wird
zu LDF-Pauschale E
LDF-Pauschale E wird
zu LDF-Pauschale F
Tabelle 6: Anderungen der LDF-Pauschalen im Bereich der MEL-Gruppen des LKF-Modells 2013

(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMG 2012b, S. 28ff.)

Neben den jahrlichen MaRnahmen zur LKF-Systementwicklung konzentrierten sich die Adap-
tionsmaRnahmen des LKF-Modells 2013 auf den Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie,
dies spiegelt sich in der Aufnahme einer LDF-Pauschal in die MEL-Gruppe 28.07 ,,Tageskli-
nische Behandlung in der KJP* wider. Die strukturellen AdaptionsmaBBnahmen werden im An-
schluss an die allgemeinen Veranderungen beschrieben. Im Bereich der HDG-Gruppen wurden
keine Veranderungen vorgenommen (BMG 2012b, S. 26ff.).

Eine detaillierte Betrachtung der Veranderungen im Bereich der LDF-Pauschalen ist in Tabelle
7 ersichtlich. Im Rahmen der Weiterentwicklung des LKF-Modells wurden 1,10 % (VJ 2,51
%) der LDF-Pauschalen erhoht. Eine Senkung wurde bei 6,90 % (VJ 9,14 %) vorgenommen,
stagnierende Werte weisen 90,70 % (VJ 86,45 %) der LDF-Pauschalen auf. Strukturelle Ande-
rungen wurden bei 1,30 % (VJ 1,91 %) der LDF-Pauschalen vorgenommen (BMG 2012b, S.
28ff.; BMG 2011b, S. 24ff.).
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HDG- MEL-
HDG- MEL- | Gesamt | Gruppen | Gruppen
Gesamt | Gruppen | Gruppen | in % in % in %
LDF-Pauschale
Erhéhung 11 1 10/ 1,10% 0,18 % 2,24 %
Senkung 69 23 46| 6,90 % 4,15 % 10,31 %
Stagnation 907 530 377 90,70 % 95,67 % 84,53 %
strukturelle Anderungen 13 0 13] 130% 0,00 % 291 %
LDF-Tageskomponente
Erhéhung 11 1 10| 1,10% 0,18 % 2,24 %
Senkung 69 23 46| 6,90 % 415%| 10,31%
Stagnation 907 530 377] 90,70 % | 95,67 %| 84,53%
strukturelle Anderungen 13 0 13] 130% 0,00 % 2,91 %
LDF-Leistungskomponente
Erhéhung 35 4 31| 350% 0,72 % 6,95 %
Senkung 25 8 17 2,50 % 1,44 % 3,81 %
Stagnation 927 542 385| 92,70%| 97,83%| 86,32%
strukturelle Anderungen 13 0 13| 1,30% 0,00 % 2,91 %
Belagsdaueruntergrenze
Erhéhung 9 1 8| 0,90 % 0,18 % 1,79 %
Senkung 39 12 27| 3,90 % 2,17 % 6,05 %
Stagnation 939 541 398| 93,90% | 97,65%| 89,24%
strukturelle Anderungen 13 0 13| 1,30 % 0,00 % 2,91 %
Belagsdauerobergrenze
Erhéhung 10 1 9| 1,00% 0,18 % 2,02 %
Senkung 69 23 46| 6,90 % 415%| 10,31%
Stagnation 908 530 378| 90,80% | 9567%| 84,75%
strukturelle Anderungen 13 0 13| 1,30% 0,00 % 2,91 %
Belagsdauermittelwert
Erhéhung 10 1 9| 1,00% 0,18 % 2,02 %
Senkung 69 23 46| 6,90 % 415%| 10,31%
Stagnation 908 530 378| 90,80% | 95,67 %| 84,75%
strukturelle Anderungen 13 0 13] 130% 0,00 % 2,91 %
MEL-Zuschlag
Erhéhung 26 0 26| 2,60 % 0,00 % 5,83 %
Senkung 24 0 24| 2,40% 0,00 % 5,38 %
Stagnation 937 554 383| 93,70%| 100,00%| 85,87 %
strukturelle Anderungen 13 0 13| 1,30% 0,00 % 2,91 %

Tabelle 7: Anderungen des LKF-Systems 2013 - LDF-Pauschale, Tageskomponente, Leistungskomponente,

Belagsdaueruntergrenze, -obergrenze, -mittelwert und MEL-Zuschlag
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMG 2012b, S. 28ff. & BMG 2011b, S. 24ff.).
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Des Weiteren wurden jahrlich notwendige WartungsmaBnahmen, wie Anderungen der Belags-
dauerwerte, Tageskomponente und Adaptierungsmalinahmen innerhalb der Dokumentation
durchgefihrt (siehe Abbildung 9). Dartiber hinaus wurden im Bereich der Kinder- und Jugend-
psychiatrie (KJP) die Abrechnung der Behandlungsmaglichkeiten tiberarbeitet. Die ermdglichst
die unterschiedlichen Behandlungsformen im Rahmen des LKF-Systems zu berlicksichtigen
(BMG 2012b, S. 16ff.).

Anderungen Belagsdauerwerte
& Tageskomponenten
-) Datenbasis 2009 bis 2011

Wartung der Dokumentation Uberarbeitung des Bereiches der
-) Angabe von Seitenlokationen Kinder- und Jugendpsychiatrie
bei MEL-Gruppen -) speziell genehmigte Einheiten
-) Aktualisierung des ICD-10 Codes -) eigene tagesklinische Fallpauschale

Abbildung 9: Essenzielle AdaptionsmaBnahmen im LKF-Modell 2013
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMG 2012b, S. 16ff.)

Anderungen der Belagsdauerwerte und Tageskomponenten

Basierend auf Daten der Jahre 2009 bis 2011 wurden bei Notwendigkeit die Belagsdauerwerte
entsprechend angepasst. Die Methode wurde aus den Vorjahren weitergefuhrt. Aufgrund der
Weiterflihrung der Methodik wurden keine linearen Anpassungen der Tageskomponenten
durchgefuhrt. Zur Aktualisierung der Tageskomponenten wurden Daten des Jahres 2009 her-
angezogen. Ausgenommen hiervon sind die Bereiche Epilepsiediagnostik und Tiefenhirnsti-
mulation mittels Implantate (MEL-Gruppen 01.12 bis 01.16), sowie aufwandige Pharmakothe-
rapien und Stammzelltransplantationen (MEL-Gruppen 22). In diesen Féllen wurde von der
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Vorgangsweise abgewichen und es wurden lineare Anpassungen vorgenommen (BMG 2012b,
S. 23f)).

Anderungen der Dokumentation

Im LKF-Modell 2013 wurden zwei Teilbereiche der Dokumentation tUberarbeitet. Bei Erbrin-
gung von medizinischen Einzelleistungen, welche eine Leistungseinheit (LE) pro Korperseite
des Patienten aufweisen, wird ab dem 01. J&nner 2013 die Dokumentation der Seitenlokalisa-
tion empfohlen. Dies bedeutet, dass bei Aufzeichnungen von Leistungseinheiten zusatzlich das
Kennzeichen ,,R* fiir die rechte Korperseite eines Patienten und ,,L* fiir die linke Korperseite
eines Patienten in Verwendung kommt. Durch den Landesgesundheitsfond bzw. den PRIKRAF
kann diese Empfehlung zu einer Anordnung abgedndert werden. Weiters ist die Angabe der
Seitenlokalisation ab Anfang 2014 verpflichtend anzugeben (BMG 2012b, S. 26).

Aktualisierung 1ICD-10 BMG 2013

Die ,,International Classifiation of Dieseases (ICD) der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
dient zu Zuordnung bzw. Einteilung von Krankheiten und Gesundheitszustanden. Das ICD-10
System wurde von der WHO im Mai 1990 ver6ffentlicht, um Krankheiten und Gesundheitszu-
stdnde, nach einem weltweit einheitlichen Rahmenwerk, zu erfassen. Ziel hierbei ist neben der
Erfassung, die Analyse der Daten fiir Forschungszwecke einerseits wie beispielsweise die Auf-
stellung von Statistiken zur Verbreitung von Krankheiten. Andererseits dient das ICD-10 Sys-
tem der Praxis zur Beobachtung der Notwendigkeit von Ressourcen oder politische Entschei-
dungen und zur Klassifizierung der Patienten fiir die Abrechnung im Rahmen eines DRG-Sys-
tems, wie dem LKF-System in Osterreich (WHO 2020; BMG 2012c, S. 17ff.; BMG 20104, S.
16).

Ab dem LKF-Modell des Jahres 2001 wird fir die Dokumentation von Diagnosen der Schlissel
ICD-10 der WHO verwendet. Aufbauend hierauf wurde der ICD-10 weiterentwickelt, die Ver-
sion ICD-10 WHO 2011 wird ab dem Modell 2013 in Osterreich verwendet. Wobei es sich bei
dem System ICD-10 BMG 2013 um eine auf das Osterreichische LKF-System adaptierte Vari-

ante des urspriinglichen Systems der WHO handelt. (BMG 2012b, S. 26; BMG 2012c, S. 17ff.).
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Aktualisierung des Bereiches Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJP)

Neben jahrlich notwendigen Wartungsarbeiten lag der Schwerpunkt der Systementwicklung
des Jahres 2013 in der Uberarbeitung der Abrechnung des Bereiches Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie (KJP). Fir eine addquate Versorgung der Patienten wird der KJP-Bereich innerhalb des
LKF-Systems in drei unterschiedliche Einheiten unterteilt. Die Unterteilung seitens der Ab-
rechnung unterscheidet sich in der Behandlungsform (BMG 2012b, S. 16ff.).

Der KJP-Bereich beinhaltet die Einheiten:
1. intensive Behandlungen
2. allgemeine Behandlungen

3. die Behandlungsform ,,Eltern/Kind* (BMG 2012b, S. 16ff.)

Diese Unterteilungen setzen raumliche und personelle VVoraussetzungen fest. Neben diesen spe-
ziellen Ausstattungen muss fiir die Abrechnung eine eigene Kostenstelle mit einem speziellen
Funktionscode verwendet werden. Dartber hinaus muss die Landesgesundheitsplattform bzw.
der PRIKRAF der Krankenanstalt eine Bewilligung fir die Behandlung im Bereich KJP erteilen
und die Qualitatskriterien des OSG fiir Abteilungen in der KJP miissen erfillt sein (BMG
2012b, S. 26ff.).

Weiters wird eine halbstationare Behandlung im Bereich der KJP ermdglicht, hier wird die
Leistung pro Behandlungstag abgerechnet. Hierflir wurde eine eigene LDF-Pauschale im Be-
reich der tagesklinischen Behandlungen eingeftihrt. Dieser Spezialbereich wird im Rahmen ei-
ner der oben erwéhnten stationdren KJP-Abteilungen ermdglicht. Fir eine halbstationdre Ab-
rechnungsmaglichkeit muss der Patient tdglich sechs Stunden in einer Krankenanstalt behandelt
werden. Die halbstationdre Behandlung im Bereich KJP bendtigt eine spezielle Bewilligung
und eine eigene Kostenstelle sowie die Verwendung des Aufnahmekennzeichens ,,H*, fur halb-
stationédre Behandlungen (BMG 2012b, S. 21f.).
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4.4 Zusammenfassung

Im Rahmen der Systementwicklungen des LKF-Modells werden neben jéhrlich notwendigen
Wartungsarbeiten, strukturelle Adaptionsmalinahmen durchgefiihrt. Der Umfang dieser Mal3-
nahmen ist von Jahr zu Jahr unterschiedlich, wobei jedes Jahr gewisse Bereiche im Mittelpunkt
der MalRnahmen liegen (BMG 2010c, S. 18ff.).

Im Rahmen der Wartungsarbeiten und aufgrund von strukturellen Veranderungen, werden die
MEL- und HDG-Gruppen sowie die LDF-Pauschalen des Systems regelmalRig aktualisiert. Ta-
belle 8 stellt die Veradnderungen dieser Bereiche fir die Jahre 2011 bis 2013 des LKF-Systems
gegenuliber (BMG 2010c, S. 29ff.; BMG 2011b, S. 24ff.; BMG 2012b, S. 28ff.).

MEL-Gruppen HDG-Gruppen

2011 5 neue MEL-Gruppen keine Verénderungen
9 neue LDF-Pauschalen

6 Anpassungen von LDF-Pauschalen
2012 4 neue LDF-Pauschalen 1 neue LDF-Pauschale

11 Anpassungen von LDF-Pauschalen | 3 Anpassungen von LDF-Pauschalen

2013 4 neue LDF-Pauschalen keine Verénderungen

9 Anpassungen von LDF-Pauschalen

Tabelle 8: Veranderungen der MEL-, HDG-Gruppen und LDF-Pauschalen in den LKF-Modellen 2011 bis 2013
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMG 2010c, S. 29ff.; BMG 2011b, S. 24ff.; BMG 2012b,
S. 28ff.).

Die wesentlichste Anderung im Rahmen der Systementwicklung des Modells 2011 war die
neue Berechnungsmethodik der Tageskomponenten. Aufgrund dieser, wird die Kostenstruktur
bei Veranderung der Belagsdauerwerte bzw. Tageskomponenten realistischer abgebildet. Wo-
bei die Kostenkomponente der Fixkosten unveréndert bleibt. Ausschliel3lich zusatzliche oder
wegfallende variable Kosten, resultierend aus Veranderungen der Belagsdauerwerte, werden
im Zuge der Berechnung bericksichtigt. Dies fihrt zu einer Anreizminderung, Belagsdauer-

werte in einem medizinisch nicht notwendigen Rahmen zu erhéhen (BMG 2010c, S. 19f.).
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Fur das LKF-Modell 2012 konzentrierte sich die Systementwicklung auf den Bereich Doku-
mentation von Intensiveinheiten. Ab dem Entlassungsdatum 1. Jdnner 2012 werden zwei neue
Dokumentationssysteme verwendet. Daten betreffend den Schweregrad der Verletzungen eines
Patienten werden im System SAPS 3 erfasst. Fur die Dokumentation des notwendigen Pflege-
aufwandes wird das System TISS-A angewendet. Aufgrund dieser Systeme ist die Dokumen-
tation einheitlicher und auch vergleichbarer. Im Bereich der Intensiveinheiten gibt es Inten-
siviberwachungseinheiten und drei unterschiedliche Stufen von Intensivbehandlungseinheiten.
Diese vier unterschiedlichen Einheiten unterliegen speziellen Regelungen in Hinblick auf die
Abrechnung und Zuteilung der Patienten, diese sind mit den Daten der oben beschriebenen
Systeme anwendbar (BMG 2011c, S.20ff.; ADI 2019).

Neben jahrlich notwendigen Wartungsarbeiten enthélt die LKF-Systementwicklung 2013 eine
Aktualisierung des Bereiches Kinder- und Jugendpsychiatrie. Zur Qualitatssteigerung der Be-
treuung wurde dieser Bereich aufgrund unterschiedlicher Behandlungsformen in drei Einheiten
unterteilt (BMG 2012b, S. 16ff.).

Daraus ergeben sich folgende Einheiten:
1. intensive Behandlung
2. allgemeine Behandlung und die

3. die Behandlungsform ,,Eltern/Kind*“ (BMG 2012b, S. 16ff.)

Jede dieser Einheiten unterliegt einer gesonderten Abrechnungsregelung. Fur die Abgrenzung
wurden rdumliche und personelle Kriterien festgelegt. Weiters wurde eine halbstationare Be-
handlungsform der Kinder- und Jugendpsychiatrie in das Modell aufgenommen (BMG 2012b,
S. 21ff.). AbschlielRend stellt Tabelle 9 strukturelle Verdnderungen der LKF-Modell 2011 bis
2013 dar (BMG 2010c, S. 18ff.; BMG 2011b, S. 15ff.; BMG 2012b, S. 16ff.).
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Modell-

Essenzielle strukturelle Veranderungen der LKF-Systeme

jahr
2011 o Anderungen der Belagsdauerwerte & Tageskomponenten
o gesonderte Abrechnung von Einheiten mit dem Schwerpunkt
Psychosomatik und Psychotherapie
o Wartung der Dokumentation: Aufnahmekennzeichen ,,K*“ & ,,H*
2012 o Anderungen der Belagsdauerwerte & Tageskomponenten
o Wartung der Intensivdokumentation & der Dokumentation
von Unterbrechungen
2013 o Anderungen der Belagsdauerwerte & Tageskomponenten

o Wartung der Dokumentation: Angabe von Seitenlokationen der
Patienten bei MEL & Aktualisierung des ICD-10
o Uberarbeitung des Bereiches Kinder- und Jugendpsychiatrie

(tagesklinische Fallpauschale, speziell genehmigte Einheiten)

Tabelle 9: Essenzielle strukturelle Verdnderungen der LKF-Modelle 2011 bis 2013

(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMG 2010c, S. 18ff.; BMG 2011b, S. 15ff.; BMG 2012b,
S. 16ff)

Bei Betrachtung der Veranderungen der Jahr 2011 bis 2013 sind die notwendigen Adaptions-

malnahmen erkennbar, um das LKF-Modell an aktuelle Erkenntnisse und Gegebenheiten an-

zupassen. Dies ist notwendig birgt allerdings die Problematik einer Vergleichbarkeit mit sich.

Ein LKF-Modell des einen Jahres ist nicht ident mit dem LKF-Modell des Folgejahres. Daher

sind Analysen fir die die Wissenschaft und fiir Entscheidungstrager in den Krankenanstalten
oder in der Politik von Interesse (BMG 2010c, S. 18ff.; BMG 2011b, S. 15ff.; BMG 2012b, S.

16ff.).
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5 Adaptierung der LKF-Kernbereiche 2014 bis 2016

Die folgenden Abschnitte 5.1 bis 5.3 enthalten VVeradnderungen der LKF-Kernbereiche 2014 bis
2016. Sie beschreiben sowohl Veranderungen der MEL- und HDG-Gruppen als auch Adapti-
onsmalnahmen der LDF-Pauschalen. Flr eine bessere Veranschaulichung der Veranderungen
werden die Adaptionsmalinahmen im Vergleich zum Vorjahr grafisch und tabellarisch darge-
stellt. Weiters wird ein Uberblick von essenziellen, strukturellen Veranderungen gegeben. Ab-

schnitt 5.4 schlief3t dieses Kapitel mit einem Reslimee ab.

5.1 LKF-Systementwicklung 2014

Abschnitt 5.1 beinhaltet die LKF-Systementwicklungen 2014. Zu Beginn werden die allgemei-
nen Anderungen im Bereich der MEL- und HDG-Gruppen sowie die Veranderungen von LDF-
Pauschalen dargestellt. AbschlieRend werden strukturelle Anderungen des LKF-Systems be-

schrieben.

Das LKF-Modell 2014 besteht aus insgesamt 1.004 LDF-Pauschalen. Davon werden 449 LDF-
Pauschalen in 204 MEL-Gruppen organisiert. Weitere 555 LDF-Pauschalen gliedern sich in
219 HDG-Gruppen (BMG 2013a, S. 7f.).

Betrachtet man die Veranderungen auf Ebene der MEL- und HDG-Gruppen, gibt es im Ver-
gleich zum Vorjahr keine Verédnderungen (siehe Abbildung 10). Dies bedeutet, dass im Bereich
der Gruppen keine Streichungen bzw. Neueinfiihrungen durchgefiihrt wurden (BMG 2013b, S.
24ff.).
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0 neue MEL-Gruppen 0 MEL-Gruppen-Streichungen

mit 0 neuen LDF-Pauschalen mit 0 LDF-Pauschalen
A
0 neue HDG-Gruppen 0 HDG-Gruppen-Streichungen
mit 0 neuen LDF-Pauschalen mit 0 LDF-Pauschalen

Abbildung 10: Anderungen MEL- und HDG-Gruppen im LKF-Modell 2014
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMG 2013b, S. 24ff.)

Auf Ebene der LDF-Pauschalen gab es im Rahmen der LKF-Systementwicklung 2014 mehrere
Anderungen, wie in Abbildung 11 ersichtlich. Im Bereich der MEL-Gruppen wurden drei Pau-
schalen neu eingefiihrt. Aufgrund dieser Neueinfuhrungen wurden 11 LDF-Pauschalen ange-
passt. Vergleichsweise wurde im Bereich der HDG-Gruppen eine LDF-Pauschale in das LKF-
Modell aufgenommen, daraus resultieren finf Anpassungen von LDF-Pauschalen (BMG
2013b, S. 24ff.).
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11 Anpassungen

3 neue 0 LDF-Pauschalen- von LDF-
LDF-Pauschalen Streichungen
Pauschalen
1 neue 0 LDF-Pauschalen- ST
. von LDF-
LDF-Pauschale Streichungen
Pauschalen

Abbildung 11: Anderungen LDF-Pauschalen im LKF-Modell 2014
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMG 2013b, S. 24ff.)

Eine detaillierte Betrachtung der Veranderungen auf Ebene der LDF-Pauschalen erfolgt in Ta-
belle 10. Die AdaptionsmaRnahmen im Bereich der MEL-Gruppen konzentrieren sich auf die
Behandlungen im Bereich der Kardiologie und onkologische Behandlungen. In der MEL-
Gruppe 08.06 ,,Ventrikelersatz* wurden die LDF-Pauschale A und B durch vier neue LDF-
Pauschalen (LDF-Pauschalen A bis D) ersetzt. Weitere Anpassungen der LDF-Pauschalen sind
aufgrund Neuaufnahmen von LDF-Pauschalen notwendig. Dies erfolgte aufgrund neuer Leis-
tungen im Rahmen des LKF-Systems. Im Bereich der HDG-Gruppen wurde die LDF-Pauschale
HDG 08.01 ,,Maligne Neoplasien des Gastrointestinums* in das LKF-System aufgenommen.
Aufgrund dieser Adaption wurden die LDF-Pauschalen A bis E verschoben (BMG 2013b, S.
24ff.).
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Bereich der MEL-Gruppen

3 neue LDF-Pauschalen

MEL 08.09 ,,Implantation eines Aortenstents* LDF-Pauschale A
MEL 22.22 , Andere spezifische Tumortherapie LDF-Pauschale A
MEL 25.05 ,,Radionuklidtherapie 11 LDF-Pauschale A

11 Anpassungen von LDF-Pauschalen

LDF-Pauschalen A und B
werden durch
LDF-Pauschalen A bis D
ersetzt

LDF-Pauschale A wird
zu LDF-Pauschale B
LDF-Pauschale A wird
zu LDF-Pauschale B
LDF-Pauschale B wird
zu LDF-Pauschale C
LDF-Pauschale C wird
zu LDF-Pauschale D
LDF-Pauschale A wird
zu LDF-Pauschale B
LDF-Pauschale B wird
zu LDF-Pauschale C

MEL 08.06 ,,Ventrikelersatz*

MEL 08.09 ,,Implantation eines Aortastents*

MEL 22.22 ,, Andere spezifische Tumortherapie*

MEL 25.05 ,,Radionuklidtherapie 11

Bereich der HDG-Gruppen

1 neue LDF-Pauschale
HDG 08.01 ,,Maligne Neoplasien des Gastrointestinums*
5 Anpassungen von LDF-Pauschalen

LDF-Pauschale A

LDF-Pauschale A wird
zu LDF-Pauschale B
LDF-Pauschale B wird
zu LDF-Pauschale C
LDF-Pauschale C wird
zu LDF-Pauschale D
LDF-Pauschale D wird
zu LDF-Pauschale E
LDF-Pauschale E wird
zu LDF-Pauschale F
Tabelle 10: Anderungen der LDF-Pauschalen im Bereich der MEL- und HDG-Gruppen des LKF-Modells 2014

(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMG 2013b, S. 24ff.)

HDG 08.01 ,,Maligne Neoplasien des Gastrointestinums*

Tabelle 11 bildet die Veranderungen des LKF-Modells 2014 im Vergleich zum Vorjahr detail-
liert ab. Eine Steigerung weisen 1,20 % (VJ 1,10 %), der LDF-Pauschalen auf. VVon einer Sen-
kung sind 4,28 % (VJ 6,90 %) der LDF-Pauschalen betroffen. Eine Stagnation der LDF-Pau-
schalen weisen 92,53 % (VJ 90,70 %) auf. Als Resultat von Neueinfiihrungen wurden struktu-
relle Anderungen bei 1,99 % (VJ 1,30 %) der LDF-Pauschalen durchgefiihrt (BMG 2013b, S.
24ff.; BMG 2013a, S. 7f.).
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HDG- MEL-
HDG- MEL- | Gesamt | Gruppen | Gruppen
Gesamt | Gruppen | Gruppen | in % in % in %
LDF-Pauschale
Erhéhung 12 10 2| 120% 1,80 % 0,45 %
Senkung 43 10 33| 4,28% 1,80 % 7,35 %
Stagnation 929 529 400| 92,53 % 95,32 % 89,09 %
strukturelle Anderungen 20 6 141 199% 1,08 % 3,12 %
LDF-Tageskomponente
Erhéhung 12 10 2| 1,20% 1,80 % 0,45 %
Senkung 43 10 33| 4,28% 1,80 % 7,35 %
Stagnation 929 529 400| 92,53 % 95,32 % 89,09 %
strukturelle Anderungen 20 6 141 1,99% 1,08 % 3,12 %
LDF-Leistungskomponente
Erhéhung 12 4 8| 120% 0,72 % 1,78 %
Senkung 21 4 17] 2,09% 0,72 % 3,79 %
Stagnation 951 541 410 94,72 % 97,48 % 91,31 %
strukturelle Anderungen 20 6 14| 1,99% 1,08 % 3,12 %
Belagsdaueruntergrenze
Erhdhung 10 8 2] 100% 1,44 % 0,45 %
Senkung 21 5 16| 2,09% 0,90 % 3,56 %
Stagnation 953 536 417 94,92 % 96,58 % 92,87 %
strukturelle Anderungen 20 6 14| 1,99 % 1,08 % 3,12%
Belagsdauerobergrenze
Erhéhung 12 10 2| 120% 1,80 % 0,45 %
Senkung 43 10 33| 428% 1,80 % 7,35 %
Stagnation 929 529 400| 92,53 % 95,32 % 89,09 %
strukturelle Anderungen 20 6 14| 1,99% 1,08 % 3,12 %
Belagsdauermittelwert
Erhéhung 12 10 2| 120% 1,80 % 0,45 %
Senkung 43 10 33| 4,28% 1,80 % 7,35 %
Stagnation 929 529 400| 92,53 % 95,32 % 89,09 %
strukturelle Anderungen 20 6 14] 199% 1,08 % 3,12 %
MEL-Zuschlag
Erhéhung 12 0 12| 1,20% 0,00 % 2,67 %
Senkung 16 0 16| 159% 0,00 % 3,56 %
Stagnation 956 549 407 | 95,22 % 98,92 % 90,65 %
strukturelle Anderungen 20 6 14| 1,99% 1,08 % 3,12%

Tabelle 11: Anderungen des LKF-Systems 2014 - LDF-Pauschale, Tageskomponente, Leistungskomponente,

Belagsdaueruntergrenze, -obergrenze,-mittelwert und MEL-Zuschlag

(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMG 2013b, S. 24ff.; BMG 20134, S. 7f.)
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Im Zuge der Systementwicklung des LKF-Modells 2014 wurden jéhrliche Wartungsarbeiten
wie die Anpassung der Belagsdauerwerte durchgefiihrt. Als Datenbasis hierfir wurden die
Werte aus den Jahre 2010 bis 2012 herangezogen. Die Konzentration weiterer Adaptierungen
dieses LKF-Modells lieg auf der Uberarbeitung des ICD-10 und im Berichtswesen des ambu-
lanten Bereiches. Eine grafische Darstellung der Verdnderungen ist in Abbildung 12 ersichtlich.
Die Uberarbeitung der Belagsdauerwerte und Codierungsregeln dienen zur Anpassung des
LKF-Systems an neue Entwicklungen wie beispielsweise neue medizinische Verfahren. Die
Uberarbeitung des Berichtswesens des ambulanten Bereiches dient zur Erstellung einer einheit-
lichen Dokumentation und ist al eine Vorarbeit zur Erweiterung des LKF-Systems auf den spi-
talsambulanten Bereich zu sehen (BMG 2013b, S. 14ff.).

Anderungen Belagsdauerwerte
& Tageskomponente
-) Datenbasis 2010 bis 2012

Wartung der Dokumentation

-) verpflichtende Angabe von Berichtswesen im ambulanten
Seitenlokationen bei MEL-Gruppen Bereich
-) Aktualisierung des ICD-10 Codes -) Katalog ambulanter Leistungen (KAL)

-) Uberarbeitung der Entlassungsarten

Abbildung 12: Essenzielle AdaptionsmalRnahmen im LKF-Modell 2014
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMG 2013b, S. 14ff.; BMG 2013c, S. 21.)

Wartung der Dokumentation

Im Vorjahresmodell wurde die Angabe einer Seitenlokation von Patienten bei Erfassung von
MEL-Gruppen empfohlen. Dieser Ansatz wird im LKF-Modell 2014 weitergefiihrt und die An-

gabe verpflichtend in das LKF-Modell aufgenommen. Dies bedeutet in Abrechnungsfallen mit
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einer Leistungseinheit je Seite, ist die Seitenlokation fiir die Abrechnung anzugeben (BMG
2013Db, S. 16.).

Aktualisierung ICD-10 BMG 2014

Wie im Vorjahr wurde die Dokumentationsgrundlage von Diagnosen uberarbeitet. Die Aktua-
lisierung des ICD-10 Version 2013 der Weltgesundheitsorganisation wurde in den ICD-10
BMG 2014 des dsterreichischen LKF-Systems, verwendeten Codierungssystems fiir Diagnosen
eingearbeitet. Diese Einarbeitung erfolgte, um die neuesten Erkenntnisse der Weltgesundheits-
organisation zur Klassifizierung von Krankheiten, im Rahmen des LKF-Systems anwenden zu
konnen (BMG 2013c, S. 18ff.; WHO 2020).

Berichtswesen im ambulanten Bereich

Mit der LKF-Systementwicklung 2014 wurde das Berichtwesen innerhalb des LKF-Systems
auf den ambulanten Bereich erweitert. Fiir die Umsetzung wurde seit dem Jahr 2010 ein Katalog
ambulanter Leistungen (KAL), im Zuge mehrerer Pilotprojekte erstellt und getestet. Ziel dieser
Pilotprojekte war die Erstellung eines einheitlichen Berichtswesens fur den ambulanten Be-
reich, welcher im Zuge der Dokumentation des LKF-Systems umsetzbar ist. Ab dem Jahr 2014
ist der KAL ein Teil des bundesweit einheitlichen Leistungskataloges. Diese Aufnahme ermdg-
licht eine bundesweit einheitliche Dokumentation. Aufgrund dieser Entwicklung werden am-
bulant erbrachte Leistungen in den Fondkrankenanstalten nach dem KAL dokumentiert und an
das zustandige Bundesministerium tbermittelt. Im extramuralen Bereich (z.B. niedergelassene
Facharzte) wird die Datenmeldung durch den Hauptverband der SV-Trager durchgefihrt, als
Basisgrundlage dienen die unterschiedlichen Honorarkataloge der Krankenversicherungstra-
ger. Der KAL selbst wird in Zukunft einer regelméfiigen Wartung unterzogen. Fir die Unter-
suchungen notwendiger MaRnahmen gibt es ein Gremium bestehend aus Vertretern des zustén-
digen Ministeriums, der Arztekammer, des Hauptverbandes fiir Sozialversicherungstrager und
der Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt. Welches die Ergebnisse ausarbeitet, die in weite-
rer Folge, der Bundesgesundheitskommission vorgelegt werden. Die Aufnahme des KAL in
das LKF-System dient als VVorbereitung zur spateren Aufnahme des spitalsambulanten Berei-
ches in das LKF-System (siehe Abschnitt 6.1) (BMG 2013d, S. 6ff.; BMGF 20164, S. 4ff.).
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Pseudonymisierung personenbezogener Daten — ambulanter Bereich

Im Zuge der Aufnahme des KAL in den bundesweit einheitlichen Leistungskatalog wurde die
Thematik personenbezogener Daten behandelt. Gerade im Bereich Gesundheitswesen werden
sensible Daten von Patienten dokumentiert. Auch die Dokumentation des LKF-Systems muss
den Anforderungen des Datenschutzes entsprechen. Aus diesem Grund werden ab dem LKF-
Modell 2014 Daten aus dem ambulanten Bereich vor Durchfiihrung einer Meldung pseudony-
misiert (BMG 2013b, S. 22; BMG 2013d, S. 12f.)

5.2 LKF-Systementwicklung 2015

In Abschnitt 5.2 werden wie in den Abschnitten zuvor, zuerst die allgemeinen Veranderungen
der MEL- und HDG-Gruppen sowie der LDF-Pauschalen im Rahmen des LKF-Systems be-
schrieben. Dieser Abschnitt konzentriert sich auf die LKF-Systementwicklung 2015. Abschlie-
Rend werden essenziell strukturelle Veranderungen des LKF-Kernbereiches beschrieben.

Im Jahr 2015 besteht das LKF-Modell aus 209 MEL-Gruppen und 219 HDG-Gruppen. Der
Bereich der MEL-Gruppen beinhaltet 453 LDF-Pauschalen und jener der HDG-Gruppen 555.
Daher besteht das LKF-Modell 2015 aus insgesamt 1.008 LDF-Pauschalen (BMG 2014a, S.
7f.).

Im Zuge der LKF-Systementwicklung 2015 wurde die MEL-Gruppe 08.11 ,,Implantation eines
herzunterstiitzenden Systems* mit der LDF-Pauschale A in das LKF-System aufgenommen.
Wie in Abbildung 13 ersichtlich, kam es auf Ebene der MEL- und HDG-Gruppen zu keinen
weiteren Veranderungen im Vergleich zum Vorjahr (BMG 2014b, S. 24ff.).
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1 neue MEL-Gruppe mit 1 neuen LDF-Pauschale 0 MEL-Gruppen-Streichungen
-) MEL 08.11 ,,Implantation eines herzunterstiitzenden Systems* mit 0 LDF-Pauschalen

_ 0 neue HDG-Gruppen 0 HDG-Gruppen-Streichungen
mit 0 neuen LDF-Pauschalen mit 0/ LDE-Pauschalen

Abbildung 13: Anderungen MEL- und HDG-Gruppen im LKF-Modell 2015
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMG 2014b, S. 24ff.)

Bei Betrachtung der LDF-Pauschalen wird ersichtlich, dass im Bereich der MEL-Gruppen vier
LDF-Pauschalen aufgenommen wurden (siehe Abbildung 14 und Tabelle 12). Aufgrund der
Aufnahmen der LDF-Pauschale B in die MEL-Gruppe 06.05 ,,Eingriffe an der Bauchwand,
Laparotomie* wurde die LDF-Pauschale C zur LDF-Pauschale D. Im gesamten LKF-Modell
wurden keine LDF-Pauschalen gestrichen. Im Bereich der HDG-Gruppen gab es weiters keine
Neuaufnahmen und Anpassungen von LDF-Pauschalen. Daher ist der Aufbau der HDG-Grup-
pen dieses Modells unverandert zum Vorjahr (BMG 2014b, S. 24ff.).
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4 neue 0 LDF-Pauschalen- 1 Anpassung der

LDF-Pauschalen Streichungen LDF-Pauschale
0 neue 0 LDF-Pauschalen- DA i
. von LDF-
LDF-Pauschalen Streichungen
Pauschalen

Abbildung 14: Anderungen LDF-Pauschalen im LKF-Modell 2015
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMG 2014b, S. 24ff.)

Bereich der MEL-Gruppen

4 neue LDF-Pauschalen

MEL 06.05 ,Eingriffe an der Bauwand, Laparotomie* LDF-Pauschale B

MEL 08.11 ,Implantation eines herzunterstiitzenden Systems* Neue MEL-Gruppe &
LDF-Pauschale A

MEL 22.23 ,,Radioaktiv markierte Antikorper* LDF-Pauschale B

MEL 25.01 ,,Teletherapie* LDF-Pauschale D

1 Anpassungen der LDF-Pauschale

MEL 06.05 ,,Eingriffe an der Bauwand, Laparotomie* LDF-Pauschale B wird
zu LDF-Pauschale D

Tabelle 12: Anderungen der LDF-Pauschalen im Bereich der MEL-Gruppen des LKF-Modells 2015
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMG 2014b, S. 24ff.)

Eine detaillierte Untersuchung der Veranderung des LKF-Modells 2015 im Vergleich zum Vor-
jahr bildet Tabelle 13 ab. Eine Erhéhung weisen 0,69 % (VJ 1,20 %) der LDF-Pauschalen auf.
Senkungen gibt es bei 5,26 % (VJ 4,28 %) der LDF-Pauschalen. Im Vergleich zum Vorjahr
sind 93,55 % (VJ 92,53 %) der LDF-Pauschalen unverandert geblieben. Strukturelle Anderun-
gen aufgrund von Neueinfuhrungen weisen 93,55 % (VJ 92,53 %) der LDF-Pauschalen auf,
wobei sich diese im Bereich der MEL-Gruppen befinden (BMG 2014b, S. 24ff.; BMG 2014a,
S. 7f.).
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HDG- MEL-
HDG- MEL- | Gesamt | Gruppen | Gruppen in
Gesamt | Gruppen | Gruppen | in % in % %

LDF-Pauschale
Erh6hung 7 6 1| 0,69% 1,08 % 0,22 %
Senkung 53 30 23| 526% 541 % 5,08 %
Stagnation 943 519 424 | 93,55 % 93,51 % 93,60 %
strukturelle Anderungen 5 0 5/ 050% 0,00 % 1,10 %
LDF-Tageskomponente
Erhéhung 7 6 1/ 0,69% 1,08 % 0,22 %
Senkung 53 30 23| 5,26 % 541 % 5,08 %
Stagnation 943 519 424| 93,55 % 93,51 % 93,60 %
strukturelle Anderungen 5 0 5/ 0,50% 0,00 % 1,10 %
LDF-Leistungskomponente
Erhéhung 21 11 10| 2,08% 1,98 % 2,21 %
Senkung 21 13 8| 2,08% 2,34 % 1,77 %
Stagnation 961 531 430| 95,34 % 95,68 % 94,92 %
strukturelle Anderungen 5 0 5| 0,50% 0,00 % 1,10 %
Belagsdaueruntergrenze
Erhéhung 6 5 1| 0,60% 0,90 % 0,22 %
Senkung 35 23 12 347% 4,14 % 2,65 %
Stagnation 962 527 435| 95,44 % 94,95 % 96,03 %
strukturelle Anderungen 5 0 5| 0,50% 0,00 % 1,10 %
Belagsdauerobergrenze
Erhéhung 7 6 1| 0,69% 1,08 % 0,22 %
Senkung 50 29 21| 4,96 % 523 % 4,64 %
Stagnation 946 520 426| 93,85 % 93,69 % 94,04 %
strukturelle Anderungen 5 0 5/ 0,50% 0,00 % 1,10 %
Belagsdauermittelwert
Erhéhung 7 6 1] 0,69% 1,08 % 0,22 %
Senkung 53 30 23| 5,26 % 541 % 5,08 %
Stagnation 943 519 424 | 93,55 % 93,51 % 93,60 %
strukturelle Anderungen 5 0 5/ 0,50% 0,00 % 1,10 %
MEL-Zuschlag
Erhéhung 10 0 10/ 0,99 % 0,00 % 2,21 %
Senkung 6 0 6| 0,60% 0,00 % 1,32 %
Stagnation 987 555 432| 97,92% | 100,00 % 95,36 %
strukturelle Anderungen 5 0 5 0,50 % 0,00 % 1,10 %

Tabelle 13: Anderungen des LKF-Systems 2015 - LDF-Pauschale, Tageskomponente, Leistungskomponente,

Belagsdaueruntergrenze, -obergrenze,-mittelwert und MEL-Zuschlag

(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMG 2014b, S. 24ff.; BMG 20144, S. 7f.)
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Die Systementwicklung des LKF-Modells 2015 konzentriert sich auf jahrliche Wartungsarbei-
ten, daher gibt es im Vergleich zum Vorjahresmodell kaum strukturelle Verédnderungen. Zu den
notwendigen Wartungsarbeiten, zahlen wie in den Vorjahren, Anpassungen der Belagsdauer-
werte und der Tageskomponente. Dartiber hinaus werden ab dem LKF-Modell 2015 personen-
bezogene Datenmeldungen im stationdren Bereich pseudonymisiert. Eine grafische Darstellung
ist in Abbildung 15 ersichtlich. (BMG 2014b, S. 19ff.; BMG 2014c, S. 22).

Anderungen Belagsdauerwerte Pseudonymisierung
& Tageskomponente personenbezogener Daten im
-) Datenbasis 2011 bis 2013 stationaren Bereich

Abbildung 15: Essenzielle Adaptionsmalinahmen im LKF-Modell 2015
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMG 2014b, S. 19ff.; BMG 2014c, S. 22)

Pseudonymisierung personenbezogener Daten — stationdrer Bereich

Bereits im LKF-Modell 2014 wurden Daten im ambulanten Bereich fur Meldungen pseudony-
misiert. Im Zuge der LKF-Systementwicklung 2015 wurde dies auf Datenmeldungen des stati-
ondren Bereiches erweitert. Dies resultiert aus Uberarbeitungen des Bundesgesetztes iiber die
Dokumentation im Gesundheitswesen aus dem Jahr 2013 (BMG 2014b, S. 23).
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5.3 LKF-Systementwicklung 2016

In Abschnitt 5.3 werden die MalRnahmen im Rahmen der LKF-Systementwicklung 2016 be-
schrieben. Zu Beginn werden die allgemeinen Veranderungen der MEL- und HDG-Gruppen
sowie die Adaptionen im Bereich der LDF-Pauschalen beschrieben. Abschlie3end werden es-

senzielle strukturelle Veranderungen im Rahmen der LKF-Systementwicklung 2016 dargelegt.

Das LKF-Modell 2016 besteht aus 210 MEL-Gruppen, diese wiederum gruppieren sich in 462
LDF-Pauschalen. Weiters besteht das LKF-Modell aus 218 HDG-Gruppen, welche 554 LDF-
Pauschalen beinhalten. Daher beinhaltet das LKF-Modell 2016 1.016 LDF-Pauschalen (BMG
20153, S. 7f.). Im Zuge der Entwicklung des LKF-Modells 2016 wurden drei MEL-Gruppen
mit 10 LDF-Pauschalen aufgenommen. Wie in Abbildung 16 ersichtlich, wurden 2 MEL-Grup-
pen mit sieben LDF-Pauschalen und eine HDG-Gruppe mit einer LDF-Pauschale aus dem Mo-
dell entfernt. Die Streichung der MEL-Gruppen 25.01 und 25.03 sowie die Neuaufnahmen der
MEL-Gruppen 25.08, 25.09 und 25.10 sind auf die Uberarbeitung des Bereiches strahlenthera-
peutische Behandlungen zurlickzufiihren (BMG 2015b, S. 30ff.).

3 neue MEL-Gruppen mit 10 neuen LDF-Pauschalen
-) MEL 25.08 ,,Konventianelle Therapie (mit 3 LDF-Pauschalen)
-) MEL 25.09 ,,Intensitdtsmodulierte Teletherapie und stereotaktische
Radiochirurgie“ (mit 3 LDF-Pauschalen)
-) MEL 25.10 ,,Ergénzende Verfahren in der Strahlentherapie®
(mit 4 LDF-Pauschalen)

| 2 MEL-Gruppen-Streichungen mit 7 LDF-Pauschalen |
-) MEL 25.01 ,,Teletherapie (mit 4 LDF-Pauschalen)
-) MEL 25.03 ,,Konformationsbestrahlung
und stereotaktische Strahlentherapie®
(mit 3 LDF-Pauschalen)

. 4

_ O neue HDG-Gruppen 0 HDG-Gruppen-Streichungen
mit 0 neuen LDF-Pauschalen mit 0 LDF-Pauschalen

Abbildung 16: Anderungen MEL- und HDG-Gruppen im LKF-Modell 2016
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMG 2015b, S. 30ff.)
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Abbildung 17 stellt die LKF-Systementwicklung auf Ebene der LDF-Pauschalen grafisch dar.
Hier werden die oben erwahnten Entwicklungen ebenfalls sichtbar. Im Bereich der MEL-Grup-
pen wurden 16 LDF-Pauschalen eingefiihrt, weiters wurden sieben LDF-Pauschalen aus dem
LKF-Modell entfernt. Aufgrund der Neueinfiihrungen wurden acht LDF-Pauschalen angepasst.
Eine HDG-Gruppe wurde aus dem LKF-Modell entfernt, dies ist die einzige strukturelle An-
passung des Jahres in diesem Bereich (BMG 2015b, S. 30ff.).

16 neue 7 LDF-Pauschalen- BRSSO
. von LDF-
LDF-Pauschalen Streichungen
Pauschalen
0 Anpassungen
0 neue 1 LDF-Pauschalen- P g
. von LDF-
LDF-Pauschalen Streichung
Pauschalen

Abbildung 17: Anderungen LDF-Pauschalen im LKF-Modell 2016
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMG 2015b, S. 30ff.)

Im Rahmen der LKF-Systementwicklung 2016 wurde die Abbildung von Strahlentherapien im
LKF-Modell Gberarbeitet. Daher wurden die MEL-Gruppen 25.01 bis 25.10 aus dem LKF-
System entfernt, verandert oder neu in das LKF-System aufgenommen (siehe Tabelle 14). Wie
bereits in Abbildung 16 erkennbar wurden wurde in diesem Bereich drei MEL-Gruppen in das
LKF-Modell aufgenommen (BMG 2015b, S. 30ff.).
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Bereich der MEL-Gruppen

16 neue LDF-Pauschalen

MEL 01.02 ,,Eingriffe am Gehirnschéadel und oberflachliche
intrakranielle Eingriffe, stereotaktische Eingriffe*

LDF-Pauschale C

MEL 15.06 ,,Eingriffe an der Hornhaut*

LDF-Pauschale B

MEL 22.14 ,,Andere, zusatzliche oder begleitende onkologische
Therapie - Monoklonale Antikorper«

LDF-Pauschale D

LDF-Pauschale F

MEL 22.26 ,,Andere, zusatzliche oder begleitende onkologische
Therapien - Sonstige*

LDF-Pauschale B

LDF-Pauschale C

MEL 25.08 ,,Konventionelle Teletherapie*

Neue MEL-Gruppe &
LDF-Pauschalen A bis C

MEL 25.09 ,,Intensitatsmodulierte Teletherapie und
stereotaktische Radiochirurgie®

Neue MEL-Gruppe &
LDF-Pauschalen A bis C

MEL 25.10 ,,Erganzende Verfahren in der Strahlentherapie*

Neue MEL-Gruppe &
LDF-Pauschalen A bis D

7 LDF-Pauschalen-Streichungen

MEL 25.01 ,,Teletherapie*

MEL-Gruppen Streichung
& Streichung der
LDF-Pauschalen A bis D

MEL 25.03 ,,Konformationsbestrahlung und stereotaktische
Strahlentherapie*

MEL-Gruppen Streichung
& Streichung der
LDF-Pauschalen A bis C

8 Anpassungen von LDF-Pauschalen

MEL 01.02 ,,Eingriffe am Gehirnschédel und oberflachliche
intrakranielle Eingriffe, stereotaktische Eingriffe*

LDF-Pauschale B wird
zu LDF-Pauschale A

LDF-Pauschale C wird
zu LDF-Pauschale B

LDF-Pauschale A wird
zu LDF-Pauschale D

MEL 15.06 ,,Eingriffe an der Hornhaut*

LDF-Pauschale B wird
zu LDF-Pauschale C

MEL 22.14 ,,Andere, zusatzliche oder begleitende onkologische
Therapie - Monoklonale Antikorper

LDF-Pauschale D wird
zu LDF-Pauschale E

LDF-Pauschale E wird
zu LDF-Pauschale G

LDF-Pauschale F wird
zu LDF-Pauschale H

LDF-Pauschale G wird
zu LDF-Pauschale |

Bereich der HDG-Gruppen

1 LDF-Pauschalen-Streichung

HDG 23.01 ,,Check-up*

HDG-Gruppen-Streichung
& Streichung der
LDF-Pauschale A

Tabelle 14: Anderungen der LDF-Pauschalen im Bereich der MEL- und HDG-Gruppen des LKF-Modells 2016
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMG 2015b, S. 30ff.)

65



HDG- MEL-
HDG- MEL- Gesamt | Gruppen | Gruppen
Gesamt | Gruppen | Gruppen | in % in % in %
LDF-Pauschale
Erhdhung 7 2 5 0,69 % 0,36 % 1,08 %
Senkung 52 13 39 512 % 2,35 % 8,44 %
Stagnation 925 538 387 9104%| 97,11% 83,77 %
strukturelle Anderungen 32 1 31 3,15% 0,18 % 6,71 %
LDF-Tageskomponente
Erhéhung 7 2 5 0,69 % 0,36 % 1,08 %
Senkung 51 13 38 5,02 % 2,35% 8,23 %
Stagnation 926 538 388| 91,14%| 97,11% 83,98 %
strukturelle Anderungen 32 1 31 3,15 % 0,18 % 6,71 %
LDF-Leistungskomponente
Erhéhung 22 3 19 2,17 % 0,54 % 4,11 %
Senkung 18 2 16 1,77 % 0,36 % 3,46 %
Stagnation 944 548 396| 9291%| 98,92% 85,71 %
strukturelle Anderungen 32 1 31 3,15% 0,18 % 6,71 %
Belagsdaueruntergrenze
Erhéhung 3 1 2 0,30 % 0,18 % 0,43 %
Senkung 18 7 11 1,77 % 1,26 % 2,38 %
Stagnation 963 545 418| 94,78% | 98,38 % 90,48 %
strukturelle Anderungen 32 1 31 3,15% 0,18 % 6,71 %
Belagsdauerobergrenze
Erhéhung 6 2 4 0,59 % 0,36 % 0,87 %
Senkung 49 13 36 4,82 % 2,35 % 7,79 %
Stagnation 929 538 391 9144%| 97,11% 84,63 %
strukturelle Anderungen 32 1 31 3,15% 0,18 % 6,71 %
Belagsdauermittelwert
Erhéhung 6 2 4 0,59 % 0,36 % 0,87 %
Senkung 51 13 38 5,02 % 2,35% 8,23 %
Stagnation 927 538 389| 9124%| 97,11% 84,20 %
strukturelle Anderungen 32 1 31 3,15% 0,18 % 6,71 %
MEL-Zuschlag
Erhéhung 12 0 12 1,18 % 0,00 % 2,60 %
Senkung 22 0 22 2,17 % 0,00 % 4,76 %
Stagnation 950 553 397 9350%| 99,82% 85,93 %
strukturelle Anderungen 32 1 31 3,15 % 0,18 % 6,71 %

Tabelle 15: Anderungen des LKF-Systems 2016 - LDF-Pauschale, Tageskomponente, Leistungskomponente,

Belagsdaueruntergrenze, -obergrenze,-mittelwert und MEL-Zuschlag

(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMG 2015b, S. 30ff.; BMG 20154, S. 7f.)
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Tabelle 15 stellt die Verdnderungen in Zahlen dar. Im Bereich der LDF-Pauschalen ist ersicht-
lich, dass 0,69 % (VJ 0,69 %) der LDF-Pauschalen, im Vergleich zum Vorjahr, erhéht wurden.
Andererseits wurden 5,12 % (VJ 5,26 %) der LDF-Pauschalen gesenkt. Ein Anteil von 91,04
% (VJ 93,55 %) der Pauschalen wurde im Zuge der Systementwicklung unverandert weiterge-
fiihrt. Strukturelle Anderungen aufgrund von Neuaufnahmen ergeben sich bei 3,15 % (VJ 0,50
%) der LDF-Pauschalen (BMG 2015b, S. 30ff.; BMG 20154, S. 7f.).

Fir das LKF-Modell 2016 wurden einige Anderungen im tagesklinischen Bereich geplant.
Wahrend der LKF-Systementwicklung wurde auf Grund des Umfanges der notwendigen Adap-
tierungsmaRnahmen entschieden, diese auf das Folgejahr zu verschieben. Daher beschrankte
man sich bei der LKF-Systementwicklung des Jahres 2016 auf notwendige WartungsmafRnah-
men und Vorbereitungstatigkeiten fir das LKF-Modell 2017, wie in Abbildung 18 ersichtlich
(BMG 2015b, S. 4ff.; BMG 2015c, S. 22).

Anderungen Belagsdauerwerte Vorbereitungen fur Aufnahme des
& Tageskomponente spitalsambulanten Bereichs in das
-) Datenbasis 2012 bis 2014 System

Abbildung 18: Essenzielle AdaptionsmaRnahmen im LKF-Modell 2016
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMG 2015b, S. 4ff.; BMG 2015c, S. 22f.)
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Anderungen der Belagsdauerwerte und Tageskomponenten

Basierend auf Daten der Jahre 2012 bis 2014 wurden bei Notwendigkeit die Belagsdauerwerte

entsprechend angepasst. Die VVorgangsweise hat sich im Vergleich zu den Vorjahren nicht ver-
andert (BMG 2015b, S. 22f.).

Vorbereitungen fur die Aufnahme des spitalsambulanten Bereiches in das LKF-System

Wiahrend der Uberarbeitung des tagesklinischen Modells zeigte sich die Notwendigkeit, den

gesamten spitalsambulanten Bereich in das LKF-Modell aufzunehmen. Da es sich hierbei um

eine drastische Veranderung handelte, wurde diese fir das Jahr 2017 geplant (BMG 2015c, S.

22).

5.4 Zusammenfassung

Die LKF-Systementwicklungen 2014 bis 2016 beinhalten eine Reihe von Adaptionsmafnah-

men. Im Zusammenhang mit diesen ergeben sich Veranderungen in den Bereichen der MEL-,
HDG-Gruppen und der LDF-Pauschalen, wie in Tabelle 16 ersichtlich (BMG 2013b, S. 24ff;
BMG 2014b, S. 24ff.; BMG 2015b, S. 30ff.).

MEL-Gruppen

HDG-Gruppen

2 MEL-Gruppen-Streichungen

7 LDF-Pauschalen-Streichungen

16 neue LDF-Pauschalen

8 Anpassungen von LDF-Pauschalen

2014 3 neue LDF-Pauschalen 1 neue LDF-Pauschale

11 Anpassungen von LDF-Pauschalen | 5 Anpassungen von LDF-Pauschalen
2015 1 neue MEL-Gruppe keine Verénderungen

4 neue LDF-Pauschalen

1 Anpassung der LDF-Pauschale
2016 3 neue MEL-Gruppen 1 HDG-Gruppen-Streichung

1 LDF-Pauschalen-Streichung

Tabelle 16: Veranderungen der MEL-, HDG-Gruppen und LDF-Pauschalen in den LKF-Modellen 2014 bis 2016
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMG 2013b, S. 24ff.; BMG 2014b, S. 24ff.; BMG

2015b, S. 30ff.)

Ein wesentlicher Schritt flr die Weiterentwicklung des LKF-Systems war die Aufnahme des

Katalogs ambulanter Leistungen (KAL) im Modelljahr 2014. Im Rahmen eines Pilotprojektes
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wurde der KAL seit dem Jahr 2010 entwickelt und mehrfach Uberarbeitet. Ziel dieses Projektes
war die Erarbeitung eines Berichtswesens fur den spitalsambulanten Bereich. Der KAL bildet
die erste Grundlage fur die spatere Einbettung des spitalsambulanten Bereiches in das LKF-
System ab dem Modell 2017 (BMG 2013d, S. 6ff.; BMG 2013b, S. 22; BMGF 201643, S. 4ff.).

Die LKF-Systementwicklung 2015 konzentrierte sich hauptséchlich auf jahrlich notwendige
Wartungsarbeiten, daher ist das Jahr 2015 als Wartungsjahr zu sehen. Darliber hinaus wurde
die Regelung betreffend der Pseudonymisierung von personenbezogenen Daten auf den statio-
naren Bereich ausgedehnt (BMG 2014b, S. 19ff.; BMG 2014c, S. 22).

Vorbereitungen zur Aufnahme des spitalsambulanten Bereiches in das LKF-System kennzeich-
nen die Systementwicklung des Jahres 2016. Die Einbettung des spitalsambulanten Bereiches
reduziert Anreize von medizinisch nicht notwendigen stationdren Aufnahmen. Eine solch dras-
tische Erweiterung des Systems erfordert erhebliche Anpassungen deshalb wurde eine Einbet-
tung auf das Jahr 2017 verschoben und das Jahr 2016 hauptsachlich fiir Vorbereitungstatigkei-
ten genutzt (BMG 2015b, S. 4ff.; BMG 2015c, S. 22). Als Abschluss dieses Kapitels werden
essenzielle Veranderungen der Jahre 2014 bis 2016 in Tabelle 17 dargestellt.

Modelljahr | Essenzielle strukturelle Veranderungen

2014 o Wartung der Dokumentation: Seitenlokationen der Patienten bei MEL-
Gruppen, Aktualisierung des ICD-10 BMG 2014,
Uberarbeitung der Entlassungsdaten

o Aufnahme des Katalogs ambulanter Leistungen

o Pseudonymisierung personenbezogener Daten im ambulanten Bereich

2015 o Anderungen der Belagsdauerwerte & Tageskomponenten

o Pseudonymisierung personenbezogener Daten im stationaren Bereich

2016 o Anderungen der Belagsdauerwerte & Tageskomponenten

o Vorbereitungen zur Aufnahme des spitalsambulanten Modelles
in das LKF-System

Tabelle 17: Essenzielle strukturelle Veranderungen der LKF-Modelle 2014-2016

(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMG 2013b, S. 14ff.; BMG 2013c, S. 21; BMG 2014b,
S. 19ff.; BMG 2014c, S. 22; BMG 2015b, S. 4ff.; BMG 2015c, S. 22).
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Durch die beschriebenen Adaptionsmalinahmen wird das LKF-System an neue Entwicklungen
und Erkenntnisse angepasst werden. Weiters werden Lucken geschlossen, wie dies beispiels-
weise im LKF-Modell 2016 durch die Vorbereitung fur die Erweiterung des LKF-Modells auf
den spitalsambulanten Bereich der Fall ist. Durch Analysen der LKF-Systementwicklungen ist
erkennbar, dass kein LKF-Modell eines Jahres dem eines anderen Jahres gleicht. Das LKF-
Modell ist ein wachsendes System. Daher sind Analysen in Bezug auf durchgefiihrte MaRnah-
men interessant, um einerseits Unterschiede aufzuzeigen und andererseits Erkenntnisse fir zu-
kinftige Entscheidungen zu erlangen (BMG 2015b, S. 4ff.; BMG 2015c, S. 22f.)
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6 Adaptierung der LKF-Kernbereiche 2017 bis 2019

Die Abschnitte 6.1 bis 6.3 erldutern die LKF-Systementwicklungen, der Kernbereiche 2017 bis
2019. Inhalt dieser Abschnitte sind Veranderungen der LDF-Pauschalen, MEL- und HDG-
Gruppen. Fir eine detaillierte Betrachtung wurden im Zuge der Erstellung dieser Masterarbeit,
Veranderungen dieser wichtigen GréRRen berechnet. Dartiber hinaus werden essenzielle, struk-
turelle Adaptionsmafinahmen der einzelnen Jahre beschrieben. Abschnitt 6.4 schlielit dieses
Kapitel mit einem Reslimee der LKF-Systementwicklungen 2017 bis 2019 ab.

Wie bereits im Kapitel 5.3 beschrieben, wird ab dem Modell 2017 das LKF-System erweitert.
Ab diesem LKF-Modell wird das LKF-System das bisher stationér erbrachte Leitungen, der
Fondkrankenanstalten abrechnete um den spitalsambulanten Bereich der Fondkrankenanstalten
erweitert. Mit der Einbettung es spitalsambulanten Bereiches sollen neben einer klaren Abrech-
nung bzw. Darstellung der Leistungen von Fonkrankenanstalten, Anreize zu medizinisch nicht
indizierten Null- oder Ein-Tagesaufenthalten reduziert werden. Diese Erweiterung ist das Er-
gebnis jahrelanger Planung, da fiir die Entwicklungen zahlreiche zusétzliche Regelungen und
Anpassungen notwendig waren. Fir die Einfuhrung des spitalsambulanten Bereiches entschied
man sich fiir eine Ubergangsphase vom 01.01.2017 bis zum 01.01.2019 (BMG 20164, S. 3ff.).

6.1 LKF-Systementwicklung 2017

Das Modelljahr 2017 des LKF-Systems beinhaltet zahlreiche Anderungen. Im Vergleich zu den
Vorjahren handelt es sich hierbei um umfangreiche Systemadaptionen. Zu Beginn dieses Ab-
schnittes werden allgemeine Anderungen im Bereich der MEL- und HDG-Gruppen sowie der
LDF-Pauschalen dargestellt. In weiterer Folge werden essenzielle LKF-Systementwicklungen
beschrieben. Bis zu diesem Jahr konzentriert sich das LKF-System auf die stationare und ta-
gesklinische Versorgung. Um eine moglichst ganzheitliche Abdeckung gewahrleisten zu kén-
nen, ist die Aufnahme des spitalsambulanten Bereiches notwendig. Dies bendtigt zahlreiche
Adaptionen im gesamten LKF-Modell, daher konzentrieren sich die LKF-Systementwicklun-

gen des Jahres 2017 auf diese Thematik. Dies spiegelt sich auch in der vorliegenden
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Masterarbeit wider. Aufgrund der umfangreichen Verénderungen kénnen keine Vorjahresver-
gleiche wie in den Kapiteln zuvor erfolgen (BMGF 2016b, S. 23).

Infolge der Aufnahme des spitalsambulanten Bereiches kann das LKF-System 2017 in zwei
LKF-Modelle unterteilt werden. Das stationare Modell besteht aus 201 MEL-Gruppen mit 445
LDF-Pauschalen sowie aus 220 HDG-Gruppen mit 531 LDF-Pauschalen. Das gesamte statio-
nare Modell beinhaltet insgesamt 976 LDF-Pauschalen. Der neu eingefiihrte spitalsambulante
Bereich beinhaltet 36 ambulante medizinische Einzelleistungs-Gruppen (AMG) mit 64 Pau-
schalen und 80 ambulante Pauschalgruppen (APG) mit 85 Pauschalen. Gesamtheitlich besteht
dieser Bereich aus 149 Pauschalen. Die Veranderungen zu dem Vorjahresmodell sind in Tabelle
18 dargestellt. Hier zeigt sich vor allem eine Reduzierung der LDF-Pauschalen im stationaren
LKF-Modell. Andererseits wurde das spitalsambulante LKF-Modell in das LKF-System im-
plementiert, im Zuge dieser Erweiterung des LKF-Modells wurde 149 LDF-Pauschalen in das
spitalsambulante LKF-Modell aufgenommen. (BMGF 2016d, S. 8; BMGF 2016e, S. 3ff.).

LKF-Modell | LKF-Modell Veranderung
2016 2017

Modell stationar
MEL-Gruppen 210 201 -9 Gruppen
LDF-Pauschalen in den MEL-Gruppen 462 445 -17 Pauschalen
HDG-Gruppen 218 220 +2 Gruppen
LDF-Pauschalen in den HDG-Gruppen 554 531 -23 Pauschalen
Summe Pauschalen stationér 1.016 976 -40 Pauschalen
Modell spitalsambulant
Ambulante Einzelleistungs-Gruppen (APG) - 36 +36 Gruppen
LDF-Pauschalen in den AMG - 64 +64 Pauschalen
Ambulante Pauschalgruppen - 80 +80 Gruppen
LDF-Pauschalen in den APG - 85 +85 Pauschalen
Summe LDF-Pauschalen ambulant - 149 +149 Pauschalen

Tabelle 18: Veranderungen der Anzahl der Gruppen und Pauschalen von LKF-Modell 2016 zu LKF-Modell 2017
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMG 2015g, S. 7f.; BMGF 2016d, S. 8; BMGF 2016e,
S. 3ff.)
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Strukturellen Veranderungen des LKF-Modells 2017 im Vergleich zum Vorjahresmodell sind
in Abbildung 19 Ubersichtlich dargestellt. Wie bereits beschrieben ist die bedeutendste Verén-
derung die Aufnahme des spitalsambulanten Bereiches in das LKF-System (BMGF 2016b, S.
23).

Adaptionen in den Bereichen
-) Belagsdauerwerte
-) Bepunktung

Abrechnung von Aufenthalten
mit mehreren MEL-Gruppen

Einflihrung spitalsambulanter
Bereich
-) Abgrenzung & Abrechnung
von Null-Tagesaufenthalten

Uberarbeitung Intensivmodell

Abbildung 19: Essenzielle AdaptionsmaRnahmen im LKF-Modell 2017
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMG 2016f, S. 17ff.)

Adaptionen im Bereich der Belagsdauerwerte und Bepunktung

Wie bereits beschrieben, ist das Ausmal’ der AdaptionsmaRnahmen im Jahr 2017, im Vergleich
zu den Vorjahren erheblich. Die Anderungen betreffen rund ein Drittel aller HDG- und MEL-
Gruppen. Die Belagsdauerwerte aller Bereiche werden einer Neuberechnung unterzogen. Als
Preisbasis dient das Jahr 2014. Die Methodik, mit welcher Belagsdauerausreier behandelt wer-
den, bleibt im Vergleich zu den Vorjahren unverandert. In Fallen mit einer Belagsdauer unter
der definierten Aufenthaltsdauer, wird fur die Berechnung der Tageskomponente die Formel
dahingehend verédndert, dass die Beriicksichtigung von Null-Tagesaufenthalten entfallt. Dies
flhrt zur Berticksichtigung der notwendigen Kosten bzw. erhéhtem Aufwand pro Behandlungs-
tag. Ab dem LKF-Modell 2017 werden die Tageskomponenten mit jenen Belagstagen des Pa-
tienten multipliziert, die unter der definierten Belagstage der zugeordneten LDF-Pauschale lie-

gen. Dieses Ergebnis wird in weiterer Folge, durch die Belagsdaueruntergrenze der
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zugeordneten LDF-Pauschale dividiert. In der Vergangenheit wurden Z&hler und Nenner dieser
Division, mit dem Faktor eins erhéht, um Falle von Null-Tagesaufenthalten zu berticksichtigen.
Infolge der Aufnahme des spitalsambulanten Modells, entfallen zukinftig Null-Tagesaufent-
halte im stationaren Bereich (BMG 2016f, S. 22ff.).

Bei der Uberarbeitung der LDF-Fallpauschalen konzentrierte man sich darauf ein LKF-Modell
zu schaffen, welches fir die Folgejahre nur gering verandert werden muss. Weitere Kernthe-
matiken waren die Abstimmung mit dem spitalsambulanten LKF-Modell und die Einarbeitung
der Ergebnisse der LKF-Nachkalkulationen. Im Hinblick auf eine mdglichst konstante Konti-
nuitit der LKF-Modelle entschied man sich, Anderungen innerhalb der unterschiedlichen Grup-
pen zu fokussieren und von gruppeniibergreifenden Adaptionen abzusehen. Sowohl im Bereich
der MEL-Gruppen als auch im Bereich der HDG-Gruppen wurden die Belagsdauerwerte, wie
bereits erwahnt, aktualisiert. Darlber hinaus wurde die Gruppierung der Patienten nach ihrem
Alter Uberarbeitet. Ab dem LKF-Modell 2017 steht eine groRere Anzahl an Altersgruppen zu
Verfligung. Dies fihrt vor allem im Bereich der HDG-Gruppen zu zahlreichen Veranderungen
auf Ebene der Fallpauschalen (BMG 2016f, S. 23f.).

Im LKF-Modell existieren einige wenige Sonderbereiche mit tageweiser Bepunktung, die einer
speziellen Abrechnungsmethodik unterliegen. Als Abrechnungsbasis in diesen Bereichen dient
eine fixierte Punkteanzahl pro Behandlungstag. Diese Bereiche unterliegen neben dieser eige-
nen Methodik speziellen Voraussetzung in Bezug auf Ausstattung und Personal. Eines dieser
Kriterien ist die Mindestpersonalausstattung. Diese diente bis zum LKF-Modell 2017 als Basis
flr die Berechnung der LKF-Punkte. Mit der LKF-Systementwicklung 2017 wurde statt einer
Mindestquote die tatséchliche Personalausstattung als Basis herangezogen. Aufgrund dieser
Verénderung der Berechnung unterliegen LKF-Punkte in diesen Sonderbereichen einer erheb-
lichen Steigerung im Vergleich zum Vorjahr, wie in Tabelle 19 ersichtlich. Der Bereich ,,Re-
mobilisation/Nachsorge (RNS)*“ weist mit 81 % die grolite Steigerung auf, daraus kann abge-
leitet werden, dass in diesem Fall die Mindestpersonalanzahl erheblich von der tatsachlichen
Anzahl abweicht (BMGF 2016f, S. 17ff.; BMASGK 2010a, S.35).
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Veranderung
LKF-Punkte in % zum

Sonderbereich 2017 LKF-Modell 2016
Palliativmedizinischen Einrichtungen 686 42 %
Akutgeriatrie/Remobilisation (AG/R) 385 37%
Remobilisation/Nachsorge (RNS) 303 81 %
Kinder- und Jugendpsychiatrie mit

der Behandlungsform | (Intensive Behandlung) 661 30 %
Kinder- und Jugendpsychiatrie mit

der Behandlungsform A (Allgemeine Behandlung) 619 35 %
Kinder- und Jugendpsychiatrie mit

der Behandlungsform E (Eltern/Kind) 650 37 %
Akutnachbehandlung neurologischer Patienten, Stufe B 644 27 %
Akutnachbehandlung neurologischer Patienten, Stufe C 423 39 %

Tabelle 19: Aufstellung der LKF-Bepunktung in den Sonderbereichen 2017
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an: BMG 2016f, S. 18)

Daruber hinaus liegen fur die Festsetzung der Bepunktung weiterer Sonderbereiche auf Ebene
der MEL-Gruppen empirische Daten vor. Bis zu diesem Modell wurden Daten fiir die Be-
punktung geschéatzt bzw. statistisch berechnet. Diese Veranderung in der Basis der Punktefest-
setzung fiihrt zu erheblichen Abweichungen der Punkte. Vor allem tagesklinische medizini-
schen Einzelleistungen, wie beispielsweise tagesklinische Behandlungen in der Abteilung Psy-
chiatrie sind hiervon betroffen. Aufgrund der Beriicksichtigung empirischer Daten ist die Basis
flr die Bepunktung dieses Sonderbereich gleichgesetzt mit der Bepunktung weiterer Sonderbe-
reich, Behandlungen auf Intensivstationen, im Rahmen des LKF-Systems (BMGF 2016f, S.
18ff.).
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Adaptionen im Bereich Intensivmodell

Der Bereich Intensivbehandlungen unterliegt speziellen Abrechnungsregelungen. Grundsatz-
lich gibt es Intensiviiberwachungseinheiten und drei unterschiedliche Stufen von Intensivbe-
handlungseinheiten. Jede dieser Einheiten unterliegt speziellen Anforderungen wie die Mini-
mumanzahl an Betten und erhalt fur die Erfullung dieser Anforderungen Zusatzpunkte pro Tag.
Im Zuge der Uberarbeitung wird die Einteilung der Intensiveinheiten flexibilisiert. Diese wird
in der Regel aufgrund der dokumentierten TISS-Werte getroffen. Einzelentscheidungen kdnnen
durch die Gesundheitsplattform getroffen werden. Ein weiteres Ziel ist es, die Dokumentation
innerhalb der Uberwachungs- und Behandlungseinheiten gleich zu gestalten. Wird diese spezi-
elle Form der Dokumentation gefiihrt, wird die Bepunktung aufgrund des flexiblen Modells
berechnet. Bei Vorliegen keiner vergleichbaren Dokumentation, erfolgt die Bepunktung auf-
grund eines eigenen Basiswertes (BMGF 2016f, S. 27f.).

Abrechnung von Aufenthalten mit mehreren MEL -Gruppen

Im Falle von Aufenthalten in Verbindung mit mehreren Leistungen, die unterschiedlichen
MEL-Gruppen zugeordnet sind, wurde bis zum LKF-Modell 2017 jene Pauschale ausgewéhlt,
welche die hdchsten Gesamtpunkte fur diesen stationdren Aufenthalt ergibt. Die Auswahl der
MEL-Gruppe basierte neben der Leistung auch auf den Belagsdauerwerten. Aufgrund dessen
ergaben sich unterschiedliche Ergebnisse fir idente Konstellationen von MEL-Gruppen. Um
eine bessere Vergleichbarkeit und Transparenz zu gewéhrleisten, wird ab dem LKF-Modell
2017 jene Fallpauschale gewdhlt, welche die hochste Leistungskomponente aufweist (BMGF
2016f, S. 32).

Erweiterung des LKF-Systems um den spitalsambulanten Bereich

Der Aufbau des ambulanten LKF-Modells stand unter der Pramisse eine Mdglichkeit zu schaf-
fen, die Anzahl von medizinisch nicht notwendigen, Null- und Ein-Tagesaufenthalten zu redu-
zieren. Aufgrund dessen war es essenziell, die Abrechnung spitalsambulanter Leistungen ver-

gleichbar zu jenen im stationaren Bereich zu gestalten (BMGF 20164, S. 4).
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Die Abrechnung von Leistungen fur spitalsambulante Behandlungen basiert auf der GroRe ei-
nes ambulanten Besuches. Ein ambulanter Besuch bedeutet ein Kontakt eines Patienten pro
Kalendertag, im spitalsambulanten Bereich und besteht aus Leistungspunkten und Kontakt-
punkten. Die Leistungspunkte beinhalten die Bepunktung von Leistungen, die definierten
Gruppen zugeordnet werden kénnen. Vergleichbar hierzu, gibt es im stationdren Bereich die
Leistungskomponente. Leistungen, die keinen Gruppen zugeordnet werden kdnnen, werden
durch die Kontaktpunkte abgegolten (vergleichbar hierzu im stationdaren Bereich die Tages-
komponente). Wie im stationaren Bereich die MEL- und HDG-Gruppen existieren im spitals-
ambulanten Bereich ebenfalls zwei Typen von Gruppen. Die ambulanten Pauschalgruppen wer-
den pro Besuch einmal verrechnet. Die Abrechnung der ambulanten medizinischen Einzelleis-
tungs-Gruppen basiert auf der Anzahl der erbrachten Leistungen. All diese Gruppen beinhalten
die Komponenten der Leistungspunkte und Kontaktpunkte. Dartiber hinaus werden zur Erstel-
lung und Untersuchung von Statistiken ambulante Kontakte dokumentiert. Diese Grof3e be-
schreibt jeden Kontakt eines spitalsambulanten Patienten mit einer Kostenstelle bzw. einem
Funktionsbereich (BMGF 20164, S. 7ff.; BMG 2010a, S. 16f.).

Ein zentraler Aspekt der Weiterentwicklung des LKF-Modells ist die Zuordnung von Null-
Tagesaufenthalten. Ab dem LKF-Modell 2017 werden diese grundsétzlich im spitalsambulan-
ten LKF-Modell abgerechnet. Ausnahmen hiervon sind in Abbildung 20 dargestellt. Hierzu
zahlen Leistungen des Tagesklinikkataloges, stationare Aufenthalte mit Entlassungsarten, Ster-
befall und alle Patienten mit Transferierung sowie Aufenthalten in Sonderbereichen mit tage-
weiser Bepunktung, wie beispielsweise der Bereich Kinder- und Jugendpsychiatrie. Diese Leis-
tungen werden zukiinftig weiterhin stationar abgerechnet. Innerhalb der zweijahrigen Uber-
gangsphase von 2017 bis 2018 wird auf L&nderebene entschieden, in welchem Bereich halb-
stationare Behandlungen welche tagesweiser erfolgen und die die onkologische Pharmakothe-
rapie (MEL 22) abgerechnet werden. Ab 1. Janner 2019 werden die Bereiche ganzlich im Rah-
men des spitalsambulanten LKF-Modells abgerechnet (BMGF 2016a, S. 11ff.; BMGF 2016b,
S. 23ff.; BMGF 2016f, S. 29ff).
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stationare Aufenthalte mit der
Entlassungsart
-) Sterbefall ,,S*
-) Transferierung ,,T*

tagesklinisch abrechenbare
Leistungen

Leistungen von Sonderbereichen
mit tageweiser Bepunktung

Abbildung 20: Null-Tagesaufenthalte im stationdaren Bereich des LKF-Systems
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMGF 2016f, S. 29)

Nach Ende der Ubergangsphase von 2017 bis 2018werden die Bereiche der halbstationaren
Behandlungen und Behandlungen mit Arzneimitteln im Bereich der Onkologie (MEL 22) bun-
desweit in den spitalsambulanten Bereich integriert. Dartiberhinausgehende Null-Tagesaufent-
halte fallen zukunftig in den Zustandigkeitsbereich des spitalsambulanten Modells. Hierzu zah-
len beispielsweise Chemotherapien, Strahlentherapien, Dialyse und Endoskopien. Im Rahmen
der Ubergangsphase konnen diese Leistungen sowohl spitalsambulant als auch stationar abge-
rechnet werden. Eine stationdre Abrechnung ist allerdings mit einer Punktereduktion verbun-
den. Bis auf einzelne Ausnahmen erhalten diese Meldungen eine fixe Tageskomponente von
30 Punkten. Im Bereich der MEL-Gruppen wird zu dieser Tageskomponente die entsprechende
Leistungskomponente hinzugerechnet. Im Bereich der HDG-Gruppen erfolgt keine Hinzurech-
nung. Diese Regelung dient zur Vereinfachung und zur Reduktion von Korrekturmeldungen
(BMGF 20164, S. 11ff.; BMGF 2016b, S. 23ff.; BMGS 2016f, S. 29ff.).

Bei Betrachtung der beiden Bereiche ist die Zielsetzung der moglichst einheitlichen Be-
punktung bei Verschiebungen zu beachten. Allerdings ist diese Zielsetzung Grenzen unterle-
gen, speziell im Falle des LKF-Modells 2017, da dieses LKF-Modell den Beginn der Einglie-

derung des spitalsambulanten Bereiches in das LKF-Modell darstellt. Im Bereich der
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Diagnosen-Codierung gibt es Abweichungen zwischen den Bereichen. Im spitalsambulanten
Bereich wird keine vollstandige Codierung der Diagnosen mittels ICD-10 BMGF 2017 durch-
geflihrt. Wobei die Kennzeichnung BMGF 2017 das zustdndige Bundesministerium fir Ge-
sundheit und Frauen und die Version des Jahres 2017 kennzeichnet. Die Verschiebungen im
Bereich halbstationéarer Behandlungen und Behandlungen mit Arzneimitteln im Bereich Onko-
logie (MEL 22) werden im Rahmen des LKF-Modells 2017 als WahImoglichkeit fir die Bun-
deslander festgelegt (BMGF 2016a, S. 7ff.; BMGF 2016b, S. 13ff.; BMGF 2016d, S. 375ff.;
BMGS 2016f, S. 29ff.).

6.2 LKF-Systementwicklung 2018

Abschnitt 6.2 beinhaltet die LKF-Systementwicklungen 2018. Zu Beginn dieses Abschnittes
werden Anderungen der LDF-Pauschalen in den MEL- und HDG-Gruppen und in den ambu-
lanten medizinischen Einzelleistungs-Gruppen sowie in den ambulanten Pauschalgruppen er-

Ortert.

Das LKF-Modell 2018 beinhaltet sowohl den stationéren als auch den spitalsambulanten Be-
reich. Der stationdre Bereich besteht aus 202 MEL-Gruppen und 220 HDG-Gruppen. Insgesamt
beinhalten die Gruppen 979 LDF-Pauschalen, hiervon gehdren 448 Pauschalen zu den MEL-
Gruppen und 531 zu den HDG-Gruppen. Der spitalsambulante Bereich besteht aus 37 ambu-
lanten medizinischen Einzelleistungs-Gruppen mit 65 Pauschalen und 81 ambulanten Pauschal-
gruppen mit 87 Pauschalen. Der spitalsambulante Bereich besteht aus insgesamt 152 Pauscha-
len. Das LKF-Modell 2018 besteht in Summe aus 1.131 Pauschalen. Die Verénderungen der
Gruppen und Pauschalen ist in Tabelle 20 ersichtlich (BMGF 20173, S. 8f.; BMGF 2017b, S.
3ff.).
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LKF-Modell | LKF-Modell Veranderung
2017 2018

Modell stationar
MEL-Gruppen 201 202 +1 Gruppe
LDF-Pauschalen in den 445 448 +3 Pauschalen
MEL-Gruppen
HDG-Gruppen 220 220 unverandert
LDF-Pauschalen 531 531 unveréndert
in den HDG-Gruppen
Summe LDF-Pauschalen stationar 976 979 +3 Pauschalen
Modell spitalsambulant
Ambulante medizinische 36 37 +1 Gruppe
Einzelleistungs-Gruppen (AMG)
LDF-Pauschalen in den AMG 64 65 +1 Pauschale
Ambulante Pauschalgruppen (APG) 80 81 +1 Gruppe
LDF-Pauschalen in den APG 85 87 +2 Pauschalen
Summe LDF-Pauschalen ambulant 149 152 +3 Pauschalen

Tabelle 20: Veranderungen der Anzahl der Gruppen und Pauschalen von LKF-Modell 2017 zu LKF-Modell 2018
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMGF 2016¢, S. 8f.; BMGF 2016d, S. 3ff.; BMGF
2017a, S. 8f.; BMGF 2017b, S. 3ff.).

Im Rahmen der LKF-Systementwicklung 2018 wurden im Vergleich zum Vorjahr kaum Ver-

anderungen durchgefiihrt. Das Jahr 2018 wird als Wartungsjahr bezeichnet und dient zur

Sammlung von Erkenntnissen. Aufgrund dessen wurden nur notwendige Adaptionen durchge-
fahrt (BMGF 2017d, S. 12ff.). Abbildung 21 bildet zwei essenzielle AdaptionsmaRnahmen der

LKF-Systementwicklung 2018 ab.
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Aussetzung der Einfliihrung des spitalsambulanten
Belagsdauerwerte-Anpassung LKF-Modells

Abbildung 21: Essenzielle Adaptionsmalinahmen im LKF-Modell 2018
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMGF 2017d, S. 12ff.)

Aussetzung der Belagsdauerwerte-Anpassung und Einfihrung des spitalsambulanten
LKF-Modells

Aufgrund der weitreichenden Anderungen in den LKF-Modellen 2017 und 2019 wurde im Rah-
men der LKF-Systementwicklung 2018 auf eine ansonsten jahrlich durchgefiihrte Wartung der
Belagsdauerwerte verzichtet. Dies gilt ebenfalls fiir das spitalsambulante LKF-Modell, hier
wurde bis auf Aufnahmen von Leistungen keine Adaptionen durchgefuhrt. Bis zur bundesweit
einheitlichen Einfihrung erhalten die Bundeslander weiterhin eine Wahlmaoglichkeit in Bezug
auf die Einfuhrung. Diese sind dazu verpflichtet, entweder das spitalsambulante LKF-Modell
komplett umzusetzen oder Nebenrechnungen zu erstellen. Als einziges Bundesland setzte Karn-
ten bereits im Jahr 2017 das spitalsambulante LKF-Modell géanzlich um. Alle weiteren Bundes-
lander fuhren die Einbettung des spitalsambulanten LKF-Systems schrittweise durch (BMGF
2017d, S. 19ff.).
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6.3 LKF-Systementwicklung 2019

In Abschnitt 6.3 werden die Veranderungen des LKF-Modells 2019 im Vergleich zum Vorjah-
res LKF-Modell 2018 dargestellt. In einem ersten Schritt werden Veranderungen der LDF-Pau-
schalen in den MEL- und HDG-Gruppen sowie in den ambulanten Pauschalgruppen und den
Gruppen der medizinischen Einzelleistungen beschrieben. AbschlieRend wird auf essenzielle

strukturelle Veranderungen im Rahmen der LKF-Systementwicklung 2019 néher eingegangen.

Das LKF-Modell 2019 beinhaltet die Bereiche der stationdren und spitalsambulanten Versor-
gung. Das stationare LKF-Modell besteht aus 198 MEL-Gruppen mit 448 LDF-Pauschalen und
220 HDG-Gruppen mit 531 LDF-Pauschalen. Insgesamt beinhaltet das stationdre LKF-Modell
979 LDF-Pauschalen. Das spitalsambulante LKF-Modell beinhaltet 156 LDF-Pauschalen.
Hiervon werden 67 in 38 ambulante medizinische Einzelleistungs-Gruppen zusammengefasst.
Daruber hinaus besteht das Modell aus 83 ambulante Pauschalgruppen mit 89 LDF-Pauschalen
(BMASGK 2018b, S. 8; BMASGK 2018c, S. 3ff.).

Im Rahmen der LKF-Systementwicklung 2019 wurden in beiden Bereichen zahlreiche Adap-
tierungen durchgefuhrt. Auf Seite der stationdren Behandlungen wurden zwei MEL-Gruppen
mit vier LDF-Pauschalen in das Modell aufgenommen. Weiters wurden sechs MEL-Gruppen
mit sechs LDF-Pauschalen aus dem System entfernt. Diese Streichungen betreffen geplanten
Null-Tagesaufenthalte im Rahmen des stationaren LKF-Modells. Zukiinftig sollen Null-Tages-
aufenthalte von Patienten in den Fondkrankenanstalten tber das spitalsambulante LKF-Modell
abgerechnet werden. Im Bereich der HDG-Gruppen wurden, wie in Abbildung 22 ersichtlich,
keine Veranderungen vorgenommen. Abbildung 23 stellt die Verdnderungen der LDF-Pauscha-
len grafisch dar (BMASGK 2018d, S. 43ff.).

82



Abbildung 22: Anderungen MEL- und HDG-Gruppen im LK-Modell 2019
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMASGK 2018d, S. 43ff.)

0 Anpassungen

0 neue 0 LDF-Pauschalen-

LDF-Pauschalen Streichungen von LDF-

Pauschalen

Abbildung 23: Anderungen LDF-Pauschalen im stationiren LKF-Modell 2019
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMASGK 2018d, S. 43ff.)
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Neben den oben beschriebenen Streichungen und Neuaufnahmen im Bereich der MEL-Grup-
pen wurden zwei Pauschalen angepasst. Tabelle 21 zeigt die betroffenen Mel-Gruppen und

LDF-Pauschalen (BMASGK 2018d, S. 43ff.).

Bereich der MEL-Gruppen

6 neue LDF-Pauschalen

MEL 07.06 ,,Bronchoskopische Lungenvolumenreduktion®

Neue MEL-Gruppe & LDF-
Pauschale A

MEL 10.02 ,,Implantation eines Defibrillators

LDF-Pauschale A

MEL 14.28 ,,Endoprothetik des Kiefergelenks*

Neue MEL-Gruppe & LDF-
Pauschalen A bis C

MEL 22.14 ,,Andere, zusatzliche oder begleitende
onkologische Therapie — monoklonale Antikorper*

LDF-Pauschale H

6 LDF-Pauschalen-Streichungen

MEL 28.05 ,, Tagesklinische Behandlung in der Psychiatrie

Streichung der
MEL-Gruppen &
LDF-Pauschale A

MEL 28.06 ,, Tagesstrukturierende Behandlung in der Psychiatrie*

Streichung der
MEL-Gruppen &
LDF-Pauschale A

MEL 28.07 ,, Tagesklinische Behandlung in der KJP*

Streichung der
MEL-Gruppen &
LDF-Pauschale A

MEL 28.08 ,, Tagesstrukturierende Behandlung in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie (KJP)*

Streichung der
MEL-Gruppen &
LDF-Pauschale A

MEL 31.01 ,, Tagesklinische Behandlung in der
Akutgeriatrie/Remobilisation (AG/R)*

Streichung der
MEL-Gruppen &
LDF-Pauschale A

MEL 32.02 ,, Tagesklinische Behandlung in der PSO*

Streichung der
MEL-Gruppen &
LDF-Pauschale A

2 Anpassungen von LDF-Pauschalen

MEL 10.02 ,,Implantation eines Defibrillators*

LDF-Pauschale A wird
zu LDF-Pauschale B

LDF-Pauschale B wird
zu LDF-Pauschale C

Tabelle 21: Anderungen der LDF-Pauschalen im Bereich der MEL- Gruppen des LKF-Modells 2019

(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMASGK 2018d, S. 43ff.)

Genauere Betrachtungen der Veranderungen innerhalb des stationdren Bereiches sind in Ta-
belle 22 dargestellt. Auf Ebene der LDF-Pauschalen sticht heraus, dass 93,97 % unverandert
zum Vorjahresmodell weitergefiihrt werden. Weiters zeigt die Aufstellung, dass 2,25 % der
Pauschalen erhoht und 2,35 % gesenkt wurden (BMASGK 2018d, S. 43ff.; BMASGK 2018b,

S. 8).
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HDG- MEL-
HDG- MEL- | Gesamt | Gruppen | Gruppen
Gesamt | Gruppen | Gruppen in % in % in %
LDF-Pauschale
Erhéhung 22 6 16| 37,29% 50,00 % 34,04 %
Senkung 23 6 17| 38,98 % 50,00 % 36,17 %
Stagnation 0 0 0| 0,00% 0,00 % 0,00 %
strukturelle Anderungen 14 0 14| 23,73 % 0,00 % 29,79 %
LDF-Tageskomponente
Erhéhung 19 6 13| 32,20 % 50,00 % 27,66 %
Senkung 21 6 15| 3559 % 50,00 % 31,91 %
Stagnation 5 0 5| 847% 0,00 % 10,64 %
strukturelle Anderungen 14 0 14| 23,73 % 0,00 % 29,79 %
LDF-Leistungskomponente
Erhéhung 3 0 3| 508% 0,00 % 6,38 %
Senkung 2 0 2| 339% 0,00 % 4,26 %
Stagnation 40 12 28| 67,80% | 100,00 % 59,57 %
strukturelle Anderungen 14 0 14| 23,73 % 0,00 % 29,79 %
Belagsdaueruntergrenze
Erhéhung 16 5 11| 27,12% 41,67 % 23,40 %
Senkung 15 4 11| 2542 % 33,33 % 23,40 %
Stagnation 14 3 11| 23,73 % 25,00 % 23,40 %
strukturelle Anderungen 14 0 14] 23,73% 0,00 % 29,79 %
Belagsdauerobergrenze
Erhéhung 19 6 13| 32,20 % 50,00 % 27,66 %
Senkung 21 6 15| 3559 % 50,00 % 31,91 %
Stagnation 5 0 5| 847% 0,00 % 10,64 %
strukturelle Anderungen 14 0 14] 23,73% 0,00 % 29,79 %
Belagsdauermittelwert
Erhéhung 19 6 13| 32,20 % 50,00 % 27,66 %
Senkung 21 6 15| 3559 % 50,00 % 31,91 %
Stagnation 5 0 5/ 847% 0,00 % 10,64 %
strukturelle Anderungen 14 0 14 23,73% 0,00 % 29,79 %
MEL-Zuschlag
Erhéhung 3 0 3| 508% 0,00 % 6,38 %
Senkung 2 0 2| 339% 0,00 % 4,26 %
Stagnation 40 12 28| 67,80% | 100,00 % 59,57 %
strukturelle Anderungen 14 0 14| 23,73 % 0,00 % 29,79 %

Tabelle 22: Anderungen des LKF-Systems 2019 - LDF-Pauschale, Tageskomponente, Leistungskomponente,

Belagsdaueruntergrenze, -obergrenze,-mittelwert und MEL-Zuschlag

(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMASGK 2018d, S. 43ff.; BMASGK 2018b, S.8)
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Das spitalsambulante LKF-Modell 2019 weist im Vergleich zum Vorjahr eine Neuaufnahme
im Bereich der ambulanten medizinischen Einzelleistungs-Gruppen (AMG) mit einer LDF-
Pauschale und zwei ambulante Pauschalgruppen (APG) mit zwei LDF-Pauschalen auf. Wie in
Abbildung 24 grafisch dargestellt wurden bei beiden Gruppen keine Streichungen vorgenom-
men (BMASGK 2018d, S. 43ff.).

1 neue AMG mit 1 neunen LDF-Pauschale ) )
-) AMG 21.11 ,,Gewinnung von Stammzellen aus Knochenmark/Blut 0 AMG-Streichungen mit
— ohne Purging* 0 LDF-Pauschalen

2 neue APG mit 2 neuen LDF-Pauschalen

-) APG 01.03 ,,Spezielle Diagnostik — Nervensystem 0 APG-Streichungen mit
(Magnetenzephalographie) 0 LDF-Pauschalen

-) APG 09.21 ,,Spezielle Eingriffe — Haut/Weichteile*

Abbildung 24: Anderungen ambulante medizinische Einzelleistungs-Gruppen (AMG) und ambulante Pauschal-
Gruppen (APG) im LKF-Modell 2019
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMASGK 2018d, S. 43ff.)

Weiters zeigt Abbildung 25 und Tabelle 23, dass auf Ebene der LDF-Pauschalen im Bereich
der ambulanten medizinischen Einzelleistungsgruppen neben den bereits erlduterten Neuauf-
nahmen eine Anpassung durchgefihrt. Im Rahmen der LKF-Systementwicklung 2019 wurde
die ambulante Einzelleistungsgruppe 21.26 ,,Onkologische Immuntherapie* samt ihrer LDF-
Pauschale A in die ambulante Einzelleistungsgruppe 21.27 ,,Onkologische Immuntherapie*
verschoben. Im Bereich der ambulanten Pauschalgruppen wurden neben den Neuaufnahmen
keine weiteren Anpassungen auf Ebene der LDF-Pauschalen durchgefiihrt (BMASGK 2018d,
S. 43ff).
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2 neue 0 LDF-Pauschalen- 1 Anpassung der

LDF-Pauschalen Streichungen LDF-Pauschale
2 neue 0 LDF-Pauschalen- LTI
. von LDF-
LDF-Pauschalen Streichungen
Pauschalen

Abbildung 25: Anderungen LDF-Pauschalen im spitalsambulanten LKF-Modell 2019
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMASGK 2018d, S. 43ff.)

Bereich der ambulanten medizinischen Einzelleistungs-Gruppen (AMG)
2 neue LDF-Pauschalen
AMG 21.11 ,,Gewinnung von Stammzellen aus Neue AMG &
Knochenmark/Blut — ohne Purging* LDF-Pauschale A
AMG 21.14 ,,Andere, zusétzliche oder begleitende onkologische | LDF-Pauschale H
Therapie — monoklonale Antikdrper*
1 Anpassungen der LDF-Pauschale

AMG 21.26 wird in AMG

21.27 umbenannt &

Verschiebung

der LDF-Pauschale A
Bereich der ambulanten Pauschalgruppen (APG)

2 neue LDF-Pauschalen

AMG 21.27 ,,Onkologische Immuntherapie*

APG 01.03 ,,Spezielle Diagnostik — Nervensystem Neue APG &
(Magnetenzephalographie)* LDF-Pauschale A
Neue APG &

APG 09.21 ,,Spezielle Eingriffe — Haut/Weichteile* L DE-Pauschale A

Tabelle 23: Anderungen der LDF-Pauschalen im Bereich der ambulanten medizinischen Einzelleistungs-Gruppen

und der ambulanten Pauschalgruppen des spitalsambulanten LKF-Modells 2019
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMASGK 2018d, S. 43ff.)

Bei naherer Betrachtung des spitalsambulanten Bereiches zeigt sich ein dhnliches Bild im sta-
tionédren Bereich, wie in Tabelle 24 ersichtlich. Bei Betrachtung des laufenden Jahres und des

Vorjahres stagnieren 91,67 % der LDF-Pauschalen. Bei 3,21 % der Pauschalen wurde eine
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Erh6hung vorgenommen. Eine Senkung liegt bei 1,28 % vor. Aufgrund von Neuaufnahmen
wurden 3,85 % der LDF-Pauschalen angepasst (BMASGK 2018d, S. 43ff.; BMASGK 2018c,
S. 3ff.).

Gesamt | AMG APG | Gesamt% | AMG % APG %
LDF-Pauschale
Erhéhung 5 5 0 38,46 % 45,45 % 0,00 %
Senkung 2 2 0 15,38 % 18,18 % 0,00 %
Stagnation 0 0 0 0,00 % 0,00 % 0,00 %
strukturelle Anderungen 6 4 2 46,15 % 36,36 %| 100,00 %
LDF-Kontaktpauschale
Erhéhung 3 3 0 23,08 % 27,27 % 0,00 %
Senkung 0 0 0 0,00 % 0,00 % 0,00 %
Stagnation 4 4 0 30,77 % 36,36 % 0,00 %
strukturelle Anderungen 6 4 2 46,15 % 36,36 %| 100,00 %
LDF-Leistungspauschale
Erhéhung 2 2 0 15,38 % 18,18 % 0,00 %
Senkung 2 2 0 15,38 % 18,18 % 0,00 %
Stagnation 3 3 0 23,08 % 27,27 % 0,00 %
strukturelle Anderungen 6 4 2 46,15 % 36,36 %| 100,00 %
MEL-Zuschlag
Erhéhung 2 2 0 15,38 % 18,18 % 0,00 %
Senkung 2 2 0 15,38 % 18,18 % 0,00 %
Stagnation 3 3 0 23,08 % 27,27 % 0,00 %
strukturelle Anderungen 6 4 2 46,15 % 36,36 %| 100,00 %

Tabelle 24: Anderungen des ambulanten LKF-Modells 2019 - LDF-Pauschale, Kontaktpunkte, Leistungspunkte
und MEL-Zuschlag
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMASGK 2018d, S. 43ff.; BMASGK 2018c, S. 3ff.)

Wie in Abbildung 26 ersichtlich, konzentrieren sich weitere Adaptionsmalinahmen auf zwei
Bereiche des spitalsambulanten LKF-Modells. Einer davon ist die Aktualisierung der Belags-
dauerwerte. Diese Uberarbeit ist notwendig, um aktuelle Entwicklungen im Bereich der Ver-
sorgung von stationéren Patienten in den Fondkrankenanstalten in den Bereich der Abrechnung
berticksichtigen zu kénnen. Dariiber hinaus endet mit diesem LKF-Modell die Ubergangsphase
der Implementierung des spitalsambulanten Bereiches in das LKF-System. Ab 1. Janner 2019
ist dieser Bereich bundesweit einheitlich anzuwenden. Dies fuhrt zu einer besseren Basis fur
Osterreichweite Analysen. Die Einfuhrung des spitalsambulanten LKF-Modells hat zur Folge,

dass Anreize flr nicht medizinisch notwendige Null- und Ein-Tagesaufenthalte reduziert
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werden. Da im Rahmen des spitalsambulanten Modells, Leistungen abgerechnet werden kon-
nen, ohne einer stationdren Aufnahme eines Patienten in einer Fondkrankenanstalt. Dies hat zur
Folge, dass Ressourcen wie stationédre Betten optimaler genutzt werden (BMASGK 2018d, S.
20ff.).

Anderungen Belagsdauerwerte
& Tageskomponente
-) Datenbasis 2015 bis 2017

bundesweite Umsetzung des
spitalsambulanten LKF-Bereiches

Abbildung 26: Essenzielle AdaptionsmalRnahmen im LKF-Modell 2019
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMASGK 2018d, S. 20ff.).

Essenzielle Adaptionsmafnahmen sind einerseits notwendig, um das LKF-Modell an neue Er-
kenntnisse und Entwicklungen anzupassen. Hierzu dienen beispielsweise die Anderungen von
Belagsdauerwerten und Tagekomponenten im stationdren Bereich. Anderseits werden hier-
durch etwaige Liicken geschlossen. Mit der Erweiterung des LKF-Modells auf den spitalsam-
bulanten Bereich wurde eine grof3e Liicke dahingehend geschlossen, um die Abrechnung Leis-
tungen der Fondkrankenanstalten an Patienten mdglichst einheitlich zu regeln. Um notwendige
Anpassungen erkenn zu konnen, sind regelméRige Uberpriifung und Analysen der LKF-Mo-
delle essenziel (BMASGK 2018d, S: 20ff.).
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Anpassung der Belagsdauerwerte

Im LKF-Modell 2018 wurde von einer Anpassung der Belgasdauerwerte abgesehen, daher er-
folgte im Rahmen der LKF-Systementwicklung 2019 eine néhere Betrachtung. Fir die Berech-
nung der Tageskomponenten wird ab LKF-Modell 2019 eine verénderte Methodik angewendet.
Diese bezieht die Pflegetage als ausschlaggebende Grélke mit ein, zuvor basierte die Berech-
nung auf der GréRRe von Belagstagen. Bei Berechnung mittels Pflegetage wird zusétzlich zu den
Belagstagen der Aufnahmetag miteinberechnet. Aufgrund dessen werden die Punkte auf einen
zusétzlichen Tag aufgeteilt. Dies flhrt zu einer geringeren Verénderung bei Verringerung der
Tage. Weiters wird eine lineare Anpassung der LKF-Punkte je Pflegetag angewendet. Zu be-
achten ist, dass die Anzahl der Pflegetage nur fiir die Berechnung der Tageskomponente heran-
gezogen wird, fur weitere Berechnungen wird wie bisher die Grolie Belagstag herangezogen
(BMASGK 2018d, S. 20ff.).

Von dieser Adaption der Berechnung sind folgende acht LDF-Pauschalen im Bereich von flnf

MEL-Gruppen ausgenommen:

1. MEL 01.12 ,,Implantation von Elektroden zur Epilepsiediagnostik*
(LDF-Pauschale A)

2. MEL 01.15 ,,Implantation eines Impulsgenerators am Nervensystem*

(LDF-Pauschale A)

3. MEL 08.10 ,,Implantation eines Systems zur extrakorporalen Membranoxygenierung

[ECMO]* (LDF-Pauschale A)
4. MEL 25.08 ,,Konventionelle Teletherapie* (LDF-Pauschale A bis C)

5. MEL 25.09 ,,Intensitdtsmodulierte Teletherapie uns stereotaktische Radiochirugie*
(LD-Pauschale A und C) (BMASGK 2018d, S. 22).

Diese unterliegen, wie bisher, einer linearen Anpassung mit Belagstage als Basisgrofe. Als
Basiszahlen fur die Anpassung der Belagsdauerwerte und Tageskomponenten dienen die Werte
aus den Jahren 2015 bis 2017, bepunktet mit den aktuellen Punkten des LKF-Systems 2017
(BMASGK 2018d, S. 20ff.).
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Bundesweite Umsetzung des spitalsambulanten LKF-Bereiches

Mit dem LKF-Modell 2019 endet die Ubergangsphase im Zusammenhang mit der Implemen-
tierung des spitalsambulanten Bereiches in das LKF-System. Dies bedeutet eine bundesweit
einheitliche, ganzliche Umsetzung des spitalsambulanten LKF-Bereiches. Wie bereits oben be-
schrieben ist vor allem die Abrechnungsregelungen von Null-Tagesaufenthalte und halbstatio-
naren Leistungen betroffen. Der Bereich der halbstationdren Behandlung wird in den spitals-
ambulanten Bereich Gbernommen. Hier wird die Bepunktung des stationdaren Modells Gber-
nommen. Der Bereich der Abrechnung von Null-Tagesaufenthalte gestaltet sich hingegen kom-
plizierter. Grundsétzlich fallen Null-Tagesaufenthalte in den spitalsambulanten Bereich. In
Ausnahmeféllen oder im Zusammenhang mit einer reduzierten Bepunktung kénnen Null-Ta-
gesaufenthalte weiterhin stationédr abgerechnet werden, diese sind in Tabelle 25 ersichtlich
(BMASGK 2018d, S. 23ff.).

Abrechnung von Null-Tagesaufenthalten im stationdren LKF-Modell 2019

Nach den Tagesklinikmodell Spezielle Bepunktungsregelungen

NTA mit Entlassungsart ,,S“ oder ,, T* Fixe TK in Héhe von 490 LKF-Punkten
NTA in der Onkologie (MEL22) Fixe TK in Hohe von 235 LKF-Punkten
NTA in anderen MEL-Gruppen Fixe TK in Hohe von 30 LKF-Punkten
NTA mit Entlassungsart ,,gegen Revers* Fixe TK in Hohe von 30 LKF-Punkten

NTA in Sonderbereichen mit tagesweiser | Spezielle Bepunktungsregelungen

Abrechnung

NTA im Zusammenhang mit speziellen | TK in H6he von 30 LKF-Punkten
Leistungen 50 % der entsprechenden

Leistungskomponente

Sonstige Null-Tagesaufenthalte Pauschale von 30 Punkten

Tabelle 25: Abrechnung von Null-Tagesaufenthalten im stationdaren LKF-Modell 2019
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMASGK 2018d, S. 23ff.)

Wird eine Leistungsposition nach dem Tagesklinikkatlog erbracht, erfolgt die Abrechnung im
stationéren Bereich. Eine tagesklinische Behandlung geht in der Regel mit einer Aufnahme und
Entlassung am gleichen Tag einher. Erfolgt lediglich eine tagesklinische Leistung, wird diese
nach den speziellen Bepunktungsregelungen als ein Ein-Tagesfall stationdr abgerechnet. Eine

ahnliche spezielle Regelung gilt fir Null-Tagesaufenthalte in Zusammenhang mit Leistungen
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von Sonderbereichen mit tageweiser Bepunktung. Hierzu z&hlen beispielsweise Bereiche wie
Onkologie, palliative Versorgung, sowie Nachsorge und Remobilisation. Hier werden spezielle
Regelungen, betreffend der Bepunktung angewendet (BMASGK 2018d, S. 23ff.).

Eine weitere Kategorie der stationar abrechenbaren Null-Tagesaufenthalte steht in Verbindung
mit fix festgesetzten Tageskomponenten. Hierzu zéhlen beispielweise Null-Tagesaufenthalte in
Verbindung mit der Entlassungsart ,,S fiir Sterbefall und ,,T* fiir den Transfer eines Patienten
in eine andere Krankenanstalt. Diese werden mit einer fixen Tageskomponenten in der Héhe
von 490 LKF-Punkten abgerechnet. Die Leistungskomponente wird aufgrund der zugeordneten
LDF-Gruppe berlcksichtigt. Grundsétzlich gilt diese Regelung ebenso fur NTA im Zusammen-
hang mit Arzneimittelbehandlungen in der Onkologie (MEL 22). Fiir diese speziellen Null-
Tagesaufenthalte wurde eine Tageskomponente von 235 LKF-Punkten festgesetzt. Wird ein
Null-Tagesaufenthalt in Zusammenhang mit einer anderen MEL-Gruppe dokumentiert, wird
eine Tageskomponente von 30 LKF-Punkten abgerechnet. Gleiches gilt fur Null-Tagesaufent-
halte mit der Entlassungsart ,,gegen Reverse®. Einige wenige Leistungen werden mit einer fixen
Tageskomponente von 30 LKF-Punkten und einer um 50 % reduzierten Leistungskomponente
abgerechnet. Werden Null-Tagesaufenthalte in Sonderbereichen mit tageweiser Bepunktung
dokumentiert, werden diese entsprechend der jeweiligen Sonderreglungen abgerechnet. Fir ei-
nige wenige Leistungen mit einer Leistungseinheit je Sitzung besteht eine Sonderregelung mit
einer Abrechnung der Tageskomponente in Hohe von 30 LKF-Punkten und einer um 50 %
reduzierten Leistungskomponente (BMASGK 2018d, S. 23ff.).

Hierzu z&hlen die Leistungen folgende Leistungen:
1. ,,Photodynamische Therapie der Makula
2. Intravitreale Injektionen mit Anti-VEGF
3. Bronchoskopie
4. Koloskopie mit Polypektomie

5. und Stereotaktische Mammabiopsie® (BMASGK 2018d, S. 23ff.).
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Alle weiteren Null-Tagesaufenthalte fallen unter die Abrechnungsmethodik des spitalsambu-
lanten Bereiches. Aufgrund dessen werden diese bei Dokumentation als stationare Leistung mit
einer Pauschale von 30 LKF-Punkten abgerechnet (BMASGK 2018d, S. 23ff.).

Das spitalsambulante LKF-Modell selbst bleibt bis auf wenige Aufnahmen von Leistungen im
Vergleich zu den Vorjahren unverandert. Weitere Adaptionen werden in den néchsten Jahren
aufgrund von Erfahrungen erfolgen. Die VVorgangsweise fiir die Berechnung der LKF-Punkte
wurde praziser formuliert. Als Basis fur die Abrechnung dient die Basispauschale (APG 00.00)
,2Ambulanter Kontakt ohne codierte Leistung®. Diese ambulante Pauschalgruppe beinhaltet drei
unterschiedliche LDF-Pauschalen. Pauschale A dient zu Abrechnung von spitalsambulanten
Leistungen der klinische Facher wie Radiologie, Labor, Pathologie oder physikalischen Thera-
pien verwendet. Hier werden fiinf Kontaktpunkte abgerechnet. Mit 40 Kontaktpunkten bertick-
sichtigt die LDF-Pauschale B den erhéhten Aufwand, der in Zusammenhang mit spitalsambu-
lanten Leistungen an Patienten mit einem Alter zwischen Null und 14 Jahren entsteht. Alle
weiteren Falle ohne codierte Leistung werden unter der LDF-Pauschale C mit 25 Kontaktpunkte
abgerechnet. Bei Abrechnung der Basispauschale (APG 00.00) ist die Anzahl der abgerechne-
ten Kontaktpunkte gleich der Anzahl an Gesamtpunkten, das aufgrund der nicht codierten Leis-
tung keine Leitungspunkte abgerechnet werden kdnnen. Die Basispauschale (APG 00.00) wird
abgerechnet falls keine Leistung dokumentiert wurden, bzw. eine geringere Anzahl an Punkte
aufgrund der bereits beschriebenen Vorgangsweise abgerechnet werden wirde (BMASGK
2018d, S. 23ff.; BMASGK 2018e, S. 16f.).
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6.4 Zusammenfassung

Im Zentrum der LKF-Systementwicklungen der Jahre 2017 bis 2019 liegt die Einbettung des
spitalsambulanten LKF-Bereiches in die Abrechnung des LKF-Systems. Ab dem LKF-Modell
2017 werden als Basis fur die Abrechnung, neben den MEL- und HDG-Gruppen fur den stati-
ondren Bereich, die ambulante medizinische Einzelleistungs-Gruppe und ambulante Pauschal-
gruppe fur den spitalsambulanten Bereich angewendet. Die Veranderungen der Gruppen und
Pauschalen ist in Tabelle 26 dargelegt. Speziell im Jahr 2017 ist eine hohe Anzahl an Streichun-
gen im Bereich der MEL- und HDG-Gruppen festzustellen, diese resultieren aus der Aufnahme
der ambulanten medizinischen Einzelleistungs-Gruppen und ambulante Pauschalgruppen
(BMG 2016e, S. 29ff.).

MEL-Gruppen HDG-Gruppen Ambulante Ambulante
medizinische Pauschalgruppe
Einzelleistungs-
Gruppe
2017 | 9 MEL-Gruppen- 2 neue HDG-Gruppen | 36 neue AMG 80 neue APG
Streichungen 23 LDF-Pauschalen- 64 neue LDF- 85 neue LDF-
17 LDF- Streichungen Pauschalen Pauschalen
Pauschalen-
Streichungen
2018 | 1 neue MEL-Gruppe | keine Veranderungen | 1 neue AMG 1 neue APG
3 neue LDF- 1 neue LDF- 2 neue LDF-
Pauschalen Pauschale Pauschalen
2019 | 2 neue MEL-Gruppen | keine Veranderungen | 1 neue AMG 2 neue APG
6 MEL-Gruppen- 2 neue LDF- 2 neue LDF-
Streichungen Pauschalen Pauschalen
6 neue LDF- 2 Anpassungen
Pauschalen von LDF-
2 Anpassungen von Pauschalen
LDF-Pauschalen

Tabelle 26: Veranderungen der MEL-, HDG-Gruppen und LDF-Pauschalen in den LKF-Modellen 2017 bis 2019
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMG 20153, S. 7f.; BMGF 2016c, S. 8; BMGF 2016d,
S. 3ff.; BMGF 2016c, S. 8f.; BMGF 2016d, S. 3ff.; BMGF 2017a, S. 8f.; BMGF 2017b, S. 3ff,;
BMASGK 2018d, S. 43ff.; BMASGK 2018d, S. 43ff.)

Die Systementwicklungen des LKF-Modells 2017 beinhalten die grofite Veranderung im Rah-
men der in dieser Arbeit untersuchten Jahre. Mit diesem Modell wird das System in Bezug auf
spitalsambulante Behandlungen erweitert. Die Beriicksichtigung von spitalsambulanten Be-

handlungen reduziert die Anreize von medizinisch nicht notwendigen stationdren Aufenthalten.
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Als Basis fur die Abrechnung dient ein ambulanter Besuch. Ab dem LKF-Modell 2017 bis zum
LKF-Modell 2019 erstreckte sich eine Ubergangsphase, wahrend dieser die Bundeslander den
spitalsambulanten LKF-Bereich vollstandig oder schrittweise einfiihren konnten. Ab dem LKF-
Modell 2019 ist dieser Bereich bundesweit einheitlich umzusetzen (BMGF 2016a, S. 7ff.;
BMGF 2016e, S. 29).

Im Rahmen der LKF-Systementwicklung 2018 wurde auf eine Anpassung der Belagsdauer-
werte verzichtet, da im Rahmen der LKF-Systementwicklung 2017 weitreichende Veranderun-
gen durchgefuhrt worden sind. Die Sammlung von Erkenntnissen stand im LKF-Modell 2018
im Zentrum. Diese flieBen in die Systementwicklung und in weiterer Folge in die bundesweit
endgultige Einfuhrung bzw. Umsetzung des spitalsambulanten Bereiches ein. Den Bundeslan-
dern wurde wie im Vorjahr eine schrittweise Einflhrung ermdéglicht. Allein das Bundesland
Kérnten flhrte bereits im Jahr 2017 das spitalsambulante Modell génzlich ein (BMGF 2017d,
S. 12ff.).

Mit dem LKF-Modell 2019 wurde der spitalsambulante Bereich ganzlich in das LKF-System
eingebunden. Aufgrund dessen und der Tatsache, dass im Jahr 2018 auf keine Anpassung der
Belagsdauerwerte erfolgte, beinhaltet die Systementwicklung 2019 erhebliche Veranderungen.
Weiters wurde fiir die Berechnung der TK die Kennzahl Pflegetag herangezogen. Nur in Aus-
nahmeféllen ist es ab dem LKF-Modell 2019 mdglich, Null-Tagesaufenthalte stationdr ohne
Punkteabzug abzurechnen. Diese Entwicklung reduziert den Anreiz zur Dokumentation von
Null-Tagesaufenthalten im stationdren Bereich und starkt daher die Verwendung des spitals-
ambulanten Bereiches. AbschlieRend werden die elementarsten Veranderungen der LKF-Mo-
delle 2017 bis 2019 in Tabelle 27 zusammengefasst (BMASGK 2018d, S. 20ff.).
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Modelljahr | Essenzielle strukturelle Veranderungen

2017 o Adaptionen der Belagsdauerwerte & Bepunktung

o Uberarbeitung des Intensivmodells

o Abrechnung von Aufenthalten mit mehreren MEL-Gruppen
o Einflihrung des spitalsambulanten Bereichs: Abgrenzung und

Abrechnung von Null-Tagesaufenthalte

2018 o Aussetzung der Anpassung der Belagsdauerwerte

o Einfiihrung des spitalsambulanten LKF-Modells

2019 o Verzicht auf Anpassung der Belagsdauerwerte

o Bundesweite Umsetzung des spitalsambulanten LKF-Bereiches

Tabelle 27: Essenzielle strukturelle Veranderungen der LKF-Modelle 2017 bis 2019
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMGF 20164, S. 7ff.; BMGF 2016e, S. 29; BMGF
2017d, S. 12ff.; BMASGK 2018d, S. 20ff.)

Basierend auf den beschriebenen AdaptionsmaRnahmen der LKF-Modelle ist erkennbar, dass
mit dem LKF-Modell 2017 eine groRe Veranderung durchgefuhrt wurde. Durch die Erweite-
rung des LKF-Modells auf den spitalsambulanten Bereich wurde die Patientenabrechnung der
Fondkrankenanstalten einheitlicher gestaltet. Aufgrund dieser weitreichenden LKF-Systement-
wicklung wurde in den Folgejahren auf Anpassungen soweit dies moglich ist verzichtet. Den-
noch gleichen sich die LKF-Systeme der einzelnen Jahre nicht. Aus Analysen der LKF-Modelle
kdnnen Erkenntnisse fir das Verstandnis dieses Systems und fir zukinftige Entscheidungen

gezogen werden.
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7 Kiritische Betrachtung der LKF-Kernbereiche

In Abschnitt 7.1 wird die Vergleichbarkeit der Kernbereiche der unterschiedlichen LKF-Mo-
delle erdrtert. Abschnitt 7.2 schliel3t dieses Kapitel und die Betrachtung des LKF-Kernbereiches

mit einer Beschreibung von offenen Punkten und einen Ausblick ab.

7.1 Vergleichbarkeit der LKF-Modelle

Das LKF-System wird jahrlich weiterentwickelt bzw. Uberarbeitet. Die Notwendigkeit dieser
Systementwicklungen, ergeben sich aus Erfahrungen durch die Anwendung des Systems. Aus
diesem Grund handelt es sich um ein selbstlernendes und standig wachsendes System. Dies ist
aufgrund standiger Verdnderungen in unterschiedlichen Behandlungsformen und medizini-
schen Erkenntnissen notwendig. Andererseits resultiert daher ein System, welches tber die
Jahre nicht vergleichbar ist (BMASGK 2018a, S. 16ff.).

Neben strukturellen Veranderungen werden in Osterreich die Fallpauschalen, sowie die Belags-
dauerwerte jahrlich angepasst. Bei Betrachtung der in dieser Arbeit begutachteten LKF-Kern-
bereiche Jahre 2011 bis 2019, sind die laufenden Weiterentwicklungen erkennbar. Wird den-
noch ein Vergleich der Kernebereiche angestrebt, mussen relevante Daten umgerechnet bzw.
fur einen Vergleich adaptiert werden. Eine einschneidende VVerénderung bildet hierbei die Auf-
nahme des spitalsambulanten Modells ins LKF-System im Jahr 2017 ab. Die LKF-Kernberei-
che 2017 bis 2019 sind kaum vergleichbar mit dem Vorjahresmodellen (BMASGK 201843, S.
21ff).

Durch die bereits beschriebenen jahrlichen LKF-Modellwartungen ist eine Vergleichbarkeit
kaum mdoglich. Am ehestens kénnen die LKF-Modelle 2017 und 2018 verglichen werden. Da
im Rahmen der LKF-Systementwicklung 2018 kaum AdaptionsmalRnahmen durchgefihrt wur-
den. Auch auf Belagsdaueranpassungen und mit diesen einhergehenden Anpassungen der Ta-
geskomponenten wurde verzichtet. Weiters sind geringe Veranderungen im Bereich der MEL-
Gruppen sowie der spitalsambulanten Gruppen erkennbar (BMGF 2017d, S. 12ff.).
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Bei Konzentration auf strukturelle Veranderungen und aufRer Acht lassen der Komponenten
Belagsdaueranpassungen, Aufnahmen von neuen Gruppen und Leistungen sowie Anpassungen
der Fallpauschalen, sind die LKF-Modelle 2014 bis 2016 und die LKF-Modelle 2017 und 2018
vergleichbar (BMASGK 20183, S. 21ff.). Die LKF-Systementwicklung 2015 konzentrierte sich
auf jahrlich notwendige Wartungsarbeiten, wie eine Anpassung der Belagsdauerwerte (BMG
2014b, S. 19ff.; BMG 2014c, S. 22). Dies wurde im LKF-Modelljahr 2016 fortgefthrt, da im
darauffolgenden Jahr das System essenziell verandert wurde und man sich auf die entsprechen-
den Vorbereitungstatigkeiten konzentrierte (BMG 2015b, S. 4ff.; BMG 2015c, S. 22). Die Sys-
tementwicklungen des LKF-Modells 2018 auf der Gewinnung von Erkenntnissen aus dem
LKF-Modell 2017 in Bezug auf die Einbettung des spitalsambulanten Bereiches. Dennoch ist
eine Vergleichbarkeit nur unter bestimmten Rahmenbedingungen bzw. Einschrankungen aus-
sagekraftig (BMGF 2017d, S. 12ff.).

7.2 Offene Fragen und Ausblick

Seit Einfilhrung des LKF-Systems im Jahr 1997 werden laufen Uberarbeitungen durchgefiinrt.
Zu Beginn konzentrierte sich ein erheblicher Teil dieser Systementwicklungen vor allem auf
die Reduzierung von nicht gewinschten Anreizen, in Verbindung mit der Verwendung eines
DRG-Systems (siehe Abschnitt 2.1). Der Drehtireffekt ist einer dieser Anreize. Hier werden
LKF-Zusatzpunkte, durch eine Entlassung und einer Wiederaufnahme eines Patienten zu einem
spateren Zeitpunkt geniert. Dies Moglichkeit bietet die Tatsache, dass bei Aufnahme eines Pa-
tienten, eine neue Abrechnung begonnen wird. Durch die Einfihrung des tagesklinischen Ka-
taloges im Jahr 2002, wurden erstmals Behandlungsfalle im Rahmen des LKF-Systems aber
auBerhalb des stationdren Modells definiert. Durch die Aufnahme des spitalsambulanten Mo-
dells im Jahr 2017 bzw. durch die vollstdndige Implementierung mit dem LKF-Modell 2019
wurde diese Entwicklung weitergefihrt. Dariiber hinaus wurden Kriterien betreffend Unterbre-
chungen von Behandlungen definiert, wie dies beispielsweise bei halbstationéren Behandlun-
gen in der Regel der Fall ist. Diese Uberarbeitungen haben die Folge, dass eine Wiederauf-
nahme bzw. eine weitere Behandlung nicht als neue stationare Aufnahme in die Abrechnungs-
methodik einflieRen. Im Vergleich zu Osterreich, wahlen andere Lénder eine exakte Abgren-

zung zwischen einer Neuaufnahme und einer Wiederaufnahme. In Deutschland und der
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Schweiz beispielsweise wurden genaue Zeitrdume als Kriterium eingefihrt (BMASGK 2018a,
S. 19ff.; § 2 FPV 2019; SwissDRG 2018a, S. 14).

Inwieweit der 6sterreichische Ansatz des LKF-Systems den Drehtireffekt beseitig, lasst sich
nicht feststellen. Ein Grund hierfur ist die erst kiirzliche Einfiihrung des spitalsambulanten Be-
reiches in das LKF-System. Vergleiche zwischen dem in Osterreich gewahlten Ansatz zu an-
deren gewéhlten Ansétzen wie in Deutschland oder der Schweiz sind aus Grund erheblicher
Unterschiede der DRG-Systeme schwer mdglich. Dennoch ist es essenziell tagesklinische,
halbstationdre, ambulante und stationare Behandlungen in der Abrechnungsmethodik, soweit
dies moglich ist, vergleichbar zu berticksichtigen, um medizinisch nicht notwendige stationare
Aufnehmen, Entlassungen und Wiederaufnahmen zu vermeiden (Geissler et al. 2012, S. 633ff;
Czypionka und Kronemann 2015, S. 286ff.; BMGF 2016a, S. 11f.; BMASGK 2019, S. 23ff.).

Ein weiterer derzeit offener Punkt in diesem Zusammenhang, ist die Umsetzung und Verwen-
dung des spitalsambulanten Bereiches. Nach bundesweit einheitlicher Einfiihrung im Jahr 2019
bendtigt dieser Bereich in den folgenden Jahren Weiterentwicklungen. Zentraler Aspekt hierbei
ist die Gleichstellung der beiden Bereiche im Rahmen der Abrechnung, um Verschiebungen
aus finanziellen Grinden zu vermeiden. Bereits im LKF-Modell 2020, wird dieser Aspekt be-
arbeitet und die Weiterentwicklung des spitalsambulanten Bereiches fokussiert (BMASGK
2019, S. 23ff.).

Im LKF-Modell 2020, liegt die Konzentration weiterhin auf einer vollstandigen Einbettung des
spitalsambulanten Modells in die LKF-Systematik. Daher wird im Rahmen dieser Systement-
wicklung, die Bepunktung tagesklinischer Leistungen, im stationdren und spitalsambulanten
Modell angepasst. In den folgenden LKF-Modellen werden weitere Anpassungen folgen, um
die leistungsorientierte Finanzierung der Krankenanstalten weiter auszubauen (BMASGK
2019, S. 24ff.).
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8  LKF-Steuerungsbereich 2018

Neben dem bereits detailliert behandelten LKF-Kernbereich besteht die leistungsorientierte
Krankenanstaltenfinanzierung aus einem LKF-Steuerungsbereich. Die Kompetenz der Ausge-
staltung dieses Bereiches, liegt bei den neun Bundeslandern. Daraus ergeben sich verschiedene
Varianten des LKF-Steuerungsbereiches fiir ein Jahr (BMG 201043, S. 21ff.). Diese Ausgestal-
tungsmoglichkeiten der neun Bundeslénder, erschweren die VVergleichbarkeit des LKF-Systems
im gesamten Bundesgebiet. Andererseits ermdglicht dies die Freiheit einer Anpassung an spe-
zielle Versorgungsfunktionen einzelner Fondskrankenanstalten. Dienesch und Heitzenberger
(1997), Rauner und Schaffhauser-Linzatti (1999), Hofmarcher und Riedel (2001), Rauner und
Schaffhauser-Linzatti (2008), sowie Schaffhauer-Linzatti et al. (2009) betrachten diese Thema-
tik Kritisch.

Die Landesgesundheitsfonds verwalten die LKF-Mittel (Kern- und Steuerungsbereiche) der je-
weiligen Fondskrankenanstalten. Wie in Abschnitt 3.3 néher erlautert, werden ebenfalls Leis-
tungen von privaten gemeinnutzigen allgemeinen Krankenanstalten im Rahmen des LKF-Sys-
tems abgegolten. Die Mittelverteilung an diese Krankenanstalten unterliegt dem Privatkranken-
anstalten-Finanzierungsfonds (BMASGK 2018a, S. 5; PRIKRAF 2019, S. 8ff.; PRIKRAF
2020).

Betrachtet man die unterschiedlichen Ausgestaltungen des LKF-Steuerungsbereiches der Lan-
desgesundheitsfonds und der Anwendung des LKF-Steuerungsbereiches flr private gemeinniit-
zige allgemeine Krankenanstalten durch den PRIKRAF, ergeben sich 10 unterschiedliche Fi-
nanzierungssysteme im Rahmen des LKF-Systems (BMASGK 2018a, S. 5; PRIKRAF 2019,
S. 8ff.; § 6 Absatz 4 PRKRAF-G; Schaffhauser-Linzatti 2008, S. 9; Hofmarcher und Riedl
2001, S. 11ff.).

Im Folgenden werden unterschiedliche VVorgehensweisen zur Gruppierung der unterschiedli-
chen Ausgestaltungen des LKF-Steuerungsbereiches betrachtet und aufgrund dieser die An-
wendungen des LKF-Steuerungsbereiches im Jahr 2018 néher erdrtert. Dies dient einerseits zur
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Darstellung der praktischen Anwendung des LKF-Steuerungsbereiches und andererseits zur
Darlegung inwiefern ein Vergleich Bundeslandertbergreifend méglich bzw. nicht moglich ist.

Nach Hofmarcher und Riedel (2001) kénnen die unterschiedlichen Ausgestaltungen der neun
Bundeslander in vier Cluster eingeteilt werden. Das erste Cluster beinhaltet die ausschlie3liche
Anwendung des LKF-Kernbereiches bzw. eine marginale Anwendung eines LKF-Steuerungs-
bereiches. Die Ausgestaltung einer fixen prozentuellen Aufteilung zwischen dem LKF- Kern
und Steuerungsbreiches beschreibt das zweite Cluster. Inhalt des dritten Clusters ist die aus-
schlielliche Anwendung des LKF-Steuerungsbereiches unter Anwendungen von Gewichtungs-
faktoren. Eine Mischung einer festgelegten Abgrenzung der zwei Bereiche und einer Gewich-
tung der LKF-Punkte wird in dem vierten Cluster beschrieben (Hofmarcher und Riedl 2001, S.
11f))

Im Vergleich hierzu, werden die LKF-Steuerungsbereiche laut Rauner und Schaffhauser-
Linzatti (2008) in drei Cluster eingeteilt. Das erste Cluster beinhaltet jene Bundeslander, die
auf eine Anwendung des LKF-Steuerungsbereiches verzichten. Die Anwendung einer prozen-
tuellen Aufteilung zwischen dem LKF-Kernbereich und dem LKF-Steuerungsbereich beinhal-
tet das zweite Cluster. Ein Teil der finanziellen Mittel, wird basierend auf dem LKF-Kernbe-
reich an die Fondskrankenastalten verteilt. Zusatzlich werden im Rahmen des LKF-Steuerungs-
bereiches die ungewichteten Punkte des LKF-Kernbereiches mit einem definierten Gewich-
tungsfaktor multipliziert (additive Berechnung). Das dritte Cluster beinhalten jene Bundesléan-
der, die ihre Mittel ganzlich auf Basis des LKF-Steuerungsbreiches aufteilen. Hierbei werden
die gesamten erwirtschafteten LKF-Punkte, mit einem definierten Gewichtungsfaktor multipli-
ziert (multiplikative Berechnung) (Schaffhauser-Linzatti 2008, S. S. 9).

Die Abschnitte 8.1 bis 8.3 basieren auf der Clusterung von Rauner und Schaffhauser-Linzatti
in Verbindung mit aktuellen Entwicklungen. In Abschnitt 8.1 werden jene Bundeslander be-
trachtet, die auf eine Bertcksichtigung des LKF-Steuerungsbereiches verzichten. Zu dieser
Gruppen ist ebenfalls die Mittelverteilung des Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfonds zu

sehen, da diesem die Anwendung eines LKF-Steuerungsbereiches gemaR § 7 Absatz 2
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PRIKAF-G untersagt ist. Abschnitt 8.2 beleuchtet jene Bundeslander, die ihre Mittel auf Basis
einer teilweisen multiplikativen Gewichtung des LKF-Kernbereiches verteilen. Abschnitt 8.3
beinhaltet jene Bundeslander, die eine gesamte multiplikative Anwendung gewahlt haben. Die
Gewichtungsfaktoren werden von dem jeweiligen Landesgesundheitsfonds unter Berlcksichti-
gung von Versorgungsfunktionen festgelegt (Rauner und Schaffhauser-Linzatti 2008 S. 9;
Schaffhauser-Linzatti et al. 2009, S. 299).

Neben der Beschreibung der Mittelzuteilung der Landesgesundheitsfonds und des PRIKRAFs,
werden die unterschiedlichen Ausgestaltungen zur Betriebsabgangsdeckungen von Fondskran-
kenanstalten beschrieben. Dieser Aspekt im Rahmen der Krankenanstaltenfinanzierung, wurde
beispielsweise in Czypionka et al. (2015) untersucht. In den Abschnitten 8.1 bis 8.4 werden die

unterschiedlichen rechtlichen Rahmenbedingungen zur Betriebsabgangsdeckung beschrieben.

Der § 34 des Krankenanstalten- und Kuranstalten- Gesetzes (KAKuUG) definiert einen Betriebs-
abgang als Differenz zwischen Betriebs- und Erhaltungskosten auf der einen Seite und Einnah-
men auf der anderen Seite. Eine detaillierte Zuordnung der Verpflichtung zur Deckung, liegt in
der Kompetenz der jeweiligen Landesgesetzgebung. Betriebsabgénge kénnen durch das Bun-
desland, die Gemeinde, die Stadt oder durch einen Rechtstrager gedeckt werden. Weiters kon-
nen flr die Deckung, Beitragsbezirke und Krankenanstaltensprengel gebildet werden. Das Bun-
desland, die Bezirke oder vergleichbares, missen gemal KAKuG mindestens die Hélfte der

Betriebsabgénge decken.

Fir die folgenden Untersuchungen wurden durch Erhebungen der Autorin, Daten der neun Lan-
desgesundheitsfonds und des Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfonds, sowie landerspezifi-

sche Gesetzgebungen herangezogen.

Abschnitt 8.4 schlie3t dieses Kapitel mit einem Reslimee und einer Darstellung der unterschied-

lichen Ausgestaltungen ab.
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8.1 Keine Beriicksichtigung des LKF-Steuerungsbereiches

VVon neun Bundesléndern, verzichten Niederdsterreich und Oberdsterreich im Jahr 2018 zur
Géanze auf die Anwendung eines individuellen LKF-Steuerungsbereiches. Die jeweiligen
Fondskrankenanstalten werden entsprechend des bundesweit einheitlichen LKF-Kernbereiches
finanziert. Dies bedeutet, dass die Mittel anhand der ungewichteten erwirtschafteten LKF-
Punkte zugeteilt werden. Dartiber hinaus erfolgt die Mittelzuteilung an die Fondskrankenan-
stalten im Zustandigkeitsbereich des PRIKRAFS, ebenfalls ausschlie3lich auf Basis des LKF-
Kernbereiches. Da eine Anwendung des LKF-Steuerungsbereiches fur diese Fondskrankenan-
stalten gesetzlich ausgenommen ist (Rauner und Schaffhauser-Linzatti 1999, S. 223; Rauner
und Schaffhauser-Linzatti 2008, S.9, Schaffhauer-Linzatti et al. 2009, S. 299; Hofmarcher und
Riedl 2001, S. 11f.; OO. GF 2019, S. 24ff.; § 6 PRIKRAF-G).

Niederosterreich

Die Ausfuhrung und Gestaltung des LKF-Systems in Niederosterreich fallt in den Zustandig-
keitsbereich des niederdsterreichischen Gesundheits- und Sozialfonds (NOGUS). Zu diesem
zahlt, als operative Betriebsfilhrung die Niederdsterreichische Landeskliniken Holding (NO
Landeskliniken Holding). Im Jahr 2018 wurden, wie in Tabelle 28 ersichtlich, 27 Fondskrank-
anstalten durch den NOGUS verwaltet (NOGUS 2019, S. 19ff.; NOGUS 2020; NO LKH 2020).

Fir die Zuteilung der finanziellen Mittel im Rahmen des LKF-Systems 2018 wurde im Bun-
desland Niederdosterreich kein LKF-Steuerungsbereich definiert. Aus diesem Grund beruht die
Zuteilung auf dem bundesweit einheitlichen LKF-Kernbereich. Aufgrund dessen unterbleiben
unterschiedliche Berucksichtigungen von einzelnen Fondkrankenanstalten im Jahr 2018
(NOGUS 0.J,, S. 2f).

Betriebsabgénge bzw. Unterdeckungen aus dem Betrieb der Fondskrankenanstalten sind nach
§ 49e Absatz 3 des niederdsterreichischen Krankenanstaltengesetzes (NO KAG) zu 100 % vom
Rechtstrager zu decken. Rechtstrager der niederdsterreichischen Fondskrankenanstalten ist die
NO Landeskliniken Holding (NO LKH), wobei § 2 Absatz 2 des Gesetzes (iber die Errichtung
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der NO LKH besagt, dass dem Land Niederdsterreich die Rechtstrégerschaft obliegt (NOGUS
0.J., S. 3).

Fondskrankenanstalten in Niedergsterreich

Landesklinikum Allensteig Landesklinikum Mddling
Landesklinikum Amstetten Landesklinikum Mdédling-Standort Hinterbrihl
Landesklinikum Baden Landesklinikum Neunkirchen
Landesklinikum Gmind Landesklinikum Scheibbs
Landesklinikum Hainburg Landesklinikum Stockerau
Landesklinikum Hochegg Landesklinikum Waidhofen/Thaya
Landesklinikum Hollabrunn Landesklinikum Waidhofen/Ybbs
Landesklinikum Horn Landesklinikum Wr. Neustadt
Landesklinikum Klosterneuburg Landesklinikum Zwettl
Landesklinikum Korneuburg Medizinisches Zentrum Géanserndorf
Landesklinikum Lilienfeld Universitatsklinikum Krems
Landesklinikum Mauer Universitatsklinikum St. Polten
Landesklinikum Melk Universitatsklinikum Tulln
Landesklinikum Mistelbach-Ganserndorf

Tabelle 28: Fondskrankenanstalten in Niederdsterreich im Jahr 2018
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an NOGUS 2019, S. 19ff.; NO LKH 2020)

Oberdsterreich

Im Jahr 2018 umfasst der Tatigkeitsbereich des oberdsterreichischen Gesundheitsfonds
(OO.GF) insgesamt 14 Krankenanstalten (siehe Tabelle 29). In Oberdsterreich wird auf die
Anwendung eines individuellen LKF-Steuerungsbereiches im Jahr 2018 verzichtet. Dies be-
deutet, dass ausschlieBlich der bundesweit einheitliche LKF-Kernbereich angewendet wird.
Unterschiedliche Gewichtungen bzw. Abgeltungen der Fondskrankenanstalten unterbleiben
(00. GF 2019, S. 24ff)).
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Fondskrankenanstalten in Oberdsterreich

Kepler Universitatsklinikum

Krankenhaus Braunau

Krankenhaus der Barmherzigen Briider Linz

Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Linz

Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Ried

Krankenhaus der Elisabethinen Linz

Krankenhaus Freistadt

Krankenhaus Kirchdorf

Krankenhaus Rohrbach

Krankenhaus Schérding

Krankenhaus Sierning

Krankenhaus Steyr

Krankenhaus Wels-Grieskirchen

Salzkammergutklinikum

Tabelle 29: Fondskrankenanstalten in Oberdsterreich im Jahr 2018
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an O0. GF 2019, S. 45)

Regelungen zur Deckung von Betriebsabgéngen sind im Oberdsterreichischen Krankenanstal-
tengesetz (00. KAG) verankert. GemaR § 75 des OO. KAG, tibernimmt das Land Oberéster-
reich im Rahmen des Landesbeitrages 85 % der Betriebsabgange. Laut § 76 Absatz 1 00. KAG
ubernehmen die Gemeinden im Rahmen des Krankenanstaltenbeitrages wiederum 40 % des
Landesbeitrages. Die Rechtstrager selbst sind dazu verpflichtet 15 % der Betriebsabgange der

Fondskrankenanstalten zu decken.

Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfonds

Der Zustandigkeitsbereich des Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfonds (PRIKRAF) er-
streckt sich auf die privaten gemeinniitzigen allgemeinen Krankenanstalten in Osterreich (PRI-
KRAF 2020). Im Jahr 2018 erfolgte im Rahmen des LKF-Systems, eine Abrechnung mit 29
Fondskrankenanstalten in Osterreich (siehe Tabelle 30). Insgesamt erstreckt sich der Zustan-

digkeitsbereich des PRIKRAFs auf 44 Krankenanstalten dsterreichweit. Der Aufgabenbereich
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des PRIKRAFs unterscheidet sich aufgrund rechtlicher Rahmenbedingungen von jenen der
neun Landesgesundheitsfonds, wie in Abschnitt 3.3 erortert (PRIKRAF 2019, S. 8ff.).

Private Fondskrankenanstalten mit einer Abrechnung im Rahmen des LKF-Systems
Klinik Diakonissen Linz Privatklinik Ragnitz
Krankenhaus Altenmarkt Privatklinik Ritzensee
Krankenhaus Diakonissen Salzburg Privatklinik Salzburg
Krankenhaus Radstadt Privatklinik Villach
Krankenhaus Theresienhof Privatkrankenhaus Rudolfsheim
Lassnitzhéhe Sanatorium Dr. Rhomberg
Privatklinik Bad Vigaun Sanatorium Hansa

Privatklinik Confraternitat Sanatorium Hera

Privatklinik Débling Sanatorium Hochrum
Privatklinik EMCO Sanatorium Kettenbruicke
Privatklinik Goldenes Kreuz Sanatorium Schenk
Privatklinik Kastanienhof Sanatorium St. Leonhard
Privatklinik Klagenfurt Sanatorium Worgl

Privatklinik Kreuzschwestern Wiener Privatklinik
Privatklinik Leech

Tabelle 30: Private Fondskrankenanstalten mit einer Abrechnung im Rahmen des LKF-Systems im Jahr 2018
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an PRIKRAF 2019, S. 63f.)

Wie bereits erwahnt, erstreckt sich der Aufgabenbereich tiber das gesamte Bundesgebiet Oster-
reichs, wahrend die Zustandigkeiten der einzelnen Landesgesundheitsfonds auf Fondskranken-
anstalten des jeweiligen Bundeslandes beschrénkt sind. Die Finanzierung der Fondskrankenan-
stalten im Rahmen des LKF-Systems, beschrankt sich fir die Fondskrankenanstalten des PRI-
KRAFs, auf stationdre und tagesklinische Leistungen. Abrechnungen ambulanter Leistungen
fallen nicht in die Zustandigkeit des Fonds. Weiters ist nach § 6 Absatz 4 des PRIKRAF-Ge-
setzes (PRIKRAF-G) die Anwendung eines LKF-Steuerungsbereiches ausgeschlossen. Die
Mittel sind zur Génze nach dem LKF-Kernbereich aufzuteilen. Aufgrund der rechtlichen Ge-
setzgebung gemé&R § 7 Absatz 2 PRIKRAF-G, ist durch die Fondskommission, jahrlich ein 6s-
terreichweit einheitlicher Punktewert zu definieren. Fiir das Jahr 2018 betrdgt dieser € 0,367 je

LKF-Punkt (PRIKRAF 2019, S. 8ff.).
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Die Regelungen in Bezug auf mdgliche Betriebsabgange bzw. Guthaben aus der Gebarung des
PRIKRAFs, finden sich in 8 7 Absatz 5 und 6 PRIKRAF-G. Diese gesetzlichen Regelungen
besagen, dass bei Vorliegen eines Guthabens, die Mittel an die Fondskrankenanstalten ausbe-
zahlt werden. Ebenso muss ein Betriebsabgang der Fondskrankenanstalten durch den PRKRAF
gedeckt werden (PRIKRAF 2019, S. 73f.).

8.2 Teilweise Gewichtung des LKF-Kernbereiches

Die Regelungen der Bundeslédnder Burgenland, Salzburg und Tirol beruhen zunéchst auf einer
prozentuellen Trennung zwischen dem LKF- Kernbereich und dem LKF-Steuerungsbereich.
Jener Anteil, der unter Anwendung des LKF-Kernbereiches zugeteilt wird, unterliegt der Re-
gelung, dass jede Fondkrankenanstalt den gleichen Punktewert flr die erwirtschafteten LKF-
Punkte erhdlt. Im Rahmen des LKF-Steuerungsbereiches werden die Mittel, unter Beriicksich-
tigung von Versorgungsfunktionen, den Fondskrankenastalten zugeteilt. Hier gilt die Gleich-
behandlung der Fondkrankenanstalten nicht, wie bei der Zuteilung der Mittel bei Anwendung
des LKF-Kernbereiches. Fir die Anwendung des LKF-Steuerungsbereiches, werden die erwirt-
schafteten LKF-Punkte, mit einem Gewichtungsfaktor multipliziert. Daraus ergibt sich eine
teilweise Gewichtung des LKF-Kernbereiches (Rauner und Schaffhauser-Linzatti 1999, S. 223;
Rauner und Schaffhauser-Linzatti 2008, S. 9; Schafhauser-Linzatti et al. 2009, S. 299; Hofmar-
cher und Riedl, 2001, S. 11f.; Bgld. Rechnungshof S. 99; SAGES 2019, S.19ff.; § 9 SAGES-
G; TGF 2020, S. 37ff.; Tirol Kliniken 2019).
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Burgenland

In den Zustandigkeitsbereich des Burgenlandischen Gesundheitsfonds (BURGEF) fallen, wie
in Tabelle 31 dargestellt, flinf Fondskrankenanstalten (BURGEF 2019, S. 26).

Fondskrankenanstalten im Burgenland Gewichtungsfaktor
Krankenhaus der Barmherzigen Briider Eisenstadt 2,00
Landeskrankenhaus Giissing 1,00
Landeskrankenhaus Kittsee 1,00
Landeskrankenhaus Oberpullendorf 1,00
Landeskrankenhaus Oberwart 2,00

Tabelle 31: Fondskrankenanstalten im Burgenland mit dem jeweiligen spezifischen Gewichtungsfaktor
im Jahr 2018
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BURGEF 2019, S. 26)

Fur die Aufteilung der generierten Mittel im Rahmen des LKF-Systems, wird eine Gewichtung
des Kernbereiches von 65 % und des Steuerungsbereiches von 35 %, im Jahr 2018 angewendet.
Die Mittel des LKF-Steuerungsbereiches werden dartiber hinaus mit Riicksichtnahme auf Ver-
sorgungsfunktionen unter den Fondskrankenanstalten verteilt. Die erwirtschafteten LKF-
Punkte der Schwerpunktkrankenanstalten Oberwart und Eisenstadt werden mit einem Faktor
von 2,00 multipliziert. Die Krankenanstalten Kittsee, Oberpullendorf und Gussing weisen als
Standardkrankenastalten eine Faktorengewichtung von 1,00 auf (Burgenlandischer Landes-
Rechnungshof 2019, S. 99ff.; BURGEF 2019, S. 26).

Die Betriebsabgangsdeckung fiir Fondskrankenanstalten im Burgenland, ist gem. § 66 des Bur-
genlandischen Krankenanstaltengesetzes (Bgld. KAG) geregelt. 8 66 Absatz 2 Bgld. KAG be-
sagt, dass 90 % der Betriebsabgange durch das Land und 10 % durch die Gemeinden zu decken

sind.
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Salzburg

Der Salzburger Gesundheitsfonds (SAGES) ist im Jahr 2018 fur neun Krankenanstalten im
Bundesland Salzburg zustandig (siehe Tabelle 32 ) (SAGES 2019, S. 71).

Fondskrankenanstalten in Salzburg

Landesklinik und Lehrkrankenhaus Hallein

Krankenhaus Oberndorf

Landeskrankenhaus Salzburg

Krankenhaus der Barmherzigen Briider Salzburg

Christian Doppler-Klinik Salzburg
Landesklinik und Lehrkrankenhaus St. Veit

Kardinal Schwarzenberg Klinikum

Landesklinik Tamsweg

Tauernklinik

Tabelle 32: Fondskrankenanstalten in Salzburg im Jahr 2018
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an SAGES 2019, S. 71)

Die Mittelverteilung an die Fondskrankenanstalten erfolgt im ersten Schritt aufgrund einer pro-
zentuellen Trennung zwischen dem LKF-Kernbereich und dem LKF-Steuerungsbereich. Im
Jahr 2018, wurden € 374,68 Millionen im Rahmen des LKF-Kernbereiches, an die Fondskran-
kenanstalten ausbezahlt. Die Mittel des LKF-Steuerungsbereiches, werden als Strukturbedarf
an die Fondskrankenanstalten ausgezahlt, dieser Anteil weist eine Hohe von € 111,00 Millionen
auf. Daraus ergibt sich eine prozentuelle Aufteilung der Mittel in Hohe von 70 % im Rahmen
des LKF-Kernbereiches und 30% im Rahmen des LKF-Steuerungsbereiches. Im Rahmen des
LKF-Steuerungsbereiches, erfolgt die Mittelzuteilung gemaR 8§ 9 Absatz 1 SAGES-G (Salzbur-
ger Gesundheitsfondsgesetz) unter Beruicksichtigung besonderer Versorgungsfunktionen, wie
Krankenanstalten mit fachlicher oder regionaler Versorgungsfunktionen. Weiters werden die
um den Strukturbedarf bereinigten Betriebsabgange in der Mittelverteilung beruicksichtigt (SA-
GES 2019, S. 19ff.; 8 9 SAGES-G; E-Mailkorrespondenz Salzburger Gesundheitsfonds, siehe
Anhang 4).
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Im Rahmen des 8 70 Salzburger Krankenanstaltengesetzes (SKAG) ist die Deckung der Be-
triebsabgénge der Fondskrankenanstalten geregelt. Absatz 2 dieser Regelung besagt, dass 25 %
vom Land Salzburg und 25 % von den Gemeinden zu tragen sind. Die verbleibenden 50 % der

Betriebsabgénge sind von den Rechtstragern der Krankenanstalten zu decken.

Tirol

Der Landesgesundheitsfonds Tirol (TGF) umfasst im Jahr 2018 neun Fondskrankenanstalten
(siehe Tabelle 33). Die Abgeltung der Leistungen erfolgt zu 70 % durch den LKF-Kernbereich
und zu 30 % durch Anwendung eines definierten LKF-Steuerungsbereiches (TGF 2020, S.
371ff.; Tirol Kliniken 2019; Landesregierung Tirol 2020).

Weiters wird eine Gewichtung der LKF-Punkte im Rahmen des LKF-Steuerungsbereiches
durchgefuhrt, um die zur Verfligung stehenden Mittel, auf die Fondskrankenanstalten aufzutei-
len. Als Basis dienen die ungewichteten erwirtschafteten LKF-Punkte des Kernbereiches, diese
werden mit einem Gewichtungsfaktor versehen. Fur das Universitatsklinikum Innsbruck wurde
ein Gewichtungsfaktor von 1,20 beschlossen, fur alle anderen Fondkrankenanstalten wurde ein
Faktor von 1,00 festgesetzt (TGF 2020, S. 37ff.; Tirol Kliniken 2019).

Fondskrankenanstalten in Tirol Gewichtungsfaktor
Bezirkskrankenhaus Kufstein 1,00
Bezirkskrankenhaus Lienz 1,00
Bezirkskrankenhaus Reutte 1,00
Bezirkskrankenhaus Schwarz 1,00
Bezirkskrankenhaus St. Johann 1,00
Krankenhaus Zams 1,00
Landeskrankenhaus Hall 1,00
Landeskrankenhaus Hochzirl-Natters 1,00
Universitatsklinikum Innsbruck 1,20

Tabelle 33: Fondskrankenanstalten in  Tirol mit jeweiligen spezifischen  Gewichtungsfaktor
im Jahr 2018
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an TGF 2020, S. 37ff.; Tirol Kliniken 2019)
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Die Betriebsabgangsdeckung der Fondskrankenanstalten, ist im 8 56 des Tiroler Krankenan-
staltengesetzes (Tir. KAG) gesetzlich geregelt. Dieser besagt, dass die Differenz der Ertrége
und Aufwendungen, welche auch Betriebsabgang genannt werden kann, durch die Trager der
Fondskrankenanstalten erfolgen muss. Diese Regelung ist mit dem § 34 Krankenanstalten und
Kuranstalten Gesetz (KAKuUG) vereinbar, da das Land Tirol neben unterschiedlichen Gemein-
deverbanden zu den Rechtstragern gehort. Der groRte Rechtstrager ist die Tiroler Kliniken
GmbH, welche das Landeskrankenhaus Innsbruck, Hochzirl-Natters und Hall verwaltet (Lan-

desregierung Tirol 2020).

8.3 Gesamte multiplikative Gewichtung des LKF-Kernbereiches

Die Bundeslander Kéarnten, Steiermark, VVorarlberg und Wien nehmen im Jahr 2018, die Wahl-
mdoglichkeit einer Ausgestaltung des LKF-Steuerungsbereiches, ganzlich in Anspruch. Daher
werden die gesamten erwirtschafteten LKF-Punkte des Kernbereiches mit einem festgelegten
Gewichtungsfaktor multipliziert. Die Gewichtungsfaktoren werden durch die Landesgesund-
heitsfonds bestimmt und berticksichtigen sowohl strukturelle, als auch regionale Versorgungs-
funktionen (Rauner und Schaffhauser-Linzatti 2008 S. 9.; Schaffhauser-Linzatti et al. 1999, S.
223; Hofmarcher und Riedl, 2001, S. 11f.; KGF 2019, S. 21ff.; GFST 2019, S. 37ff.; Vigbh. LGF
2018, S. 45ff.; WGF 2018, S. 26ff.).

Karnten

Die Zustandigkeit des Kéartner Gesundheitsfonds (KGF) umfasst insgesamt elf Fondskranken-
anstalten (siehe Tabelle 34). Diese werden in Landeskrankenanstalten, geistliche Krankenan-
stalten und die Krankenanstalten Friesach und Spittal unterteilt (KGF 2019, S. 21ff.)

Im Bundesland Ké&rnten werden die LKF-Mittel génzlich im Rahmen des LKF-Steuerungsbe-
reiches zugeteilt. Hierfur werden die ungewichteten LKF-Punkte des Kernbereiches, mit einem
durch den KGF definierten Gewichtungsfaktor multipliziert (KGF 2019, S. 21ff.).
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Fondskrankenanstalten in Karnten
Gailtal-Klinik
Klinikum Klagenfurt

Krankenhaus Elisabethinen

Krankenhaus Friesach

Krankenhaus Spittal / Drau
Krankenhaus St. Veit / Glan

Krankenhaus Waiern

Landeskrankenhaus Laas

Landeskrankenhaus Villach

Landeskrankenhaus Wolfsberg

Sonderkrankenhaus De La Tour

Tabelle 34: Fondskrankenanstalten in Karnten im Jahr 2018
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an KGF 2019, S. 21ff.)

Als gesetzliche Grundlage fur die Betriebsabgangsdeckung, dient die Ké&rntner Krankenanstal-
tenordnung (K-KAO). § 68 Absatz 1 K-KAO regelt die Betriebsabgangsdeckung jener Kran-
kenanstalten, die der Landeskrankenanstalten-Betriebsgesellschaft zugehdrig sind. Hierzu zah-
len die Krankenanstalten Klagenfurt, Villach, Wolfsberg, Laas und Gailtal. Betriebsabgange
dieser Fondskrankenanstalten, werden zu 70 % vom Land Kérnten und zu 30 % von den Ge-
meinden getragen. § 68 Absatz 2 K-KAO konzentriert sich auf alle weiteren Fondskrankenan-
stalten im Bundesland Karnten. Die Betriebsabgénge dieser Fondskrankenanstalten werden zu
98 % durch das Land gedeckt, wobei von diesem Anteil die Halfte von den Gemeinden getragen
wird. Die Rechtstrager selbst, missen 2 % der Betriebsabgénge Gibernehmen.

Steiermark

Im Bundesland Steiermark fallen 20 Krankenanstalten in die Zustandigkeit des Gesundheits-
fonds Steiermark (GFST), siehe Tabelle 35. Fur die Mittelzuteilung im Rahmen des LKF-Sys-
tems werden die gesamten erwirtschafteten LKF-Punkte, der steirischen Fondskrankenanstal-
ten mit einem Gewichtungsfaktor multipliziert. Daher erfolgt die Mittelverteilung zu 100 % im
Rahmen des LKF-Steuerungsbereiches. Dem Landesklinikum Hochsteiermark, als Schwer-

punktkrankenanstalt, ist ein Faktor von 1,05 zugewiesen. Fur die Zentralkrankenanstalt Graz
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wurde ein Faktor von 1,30 gewéhlt. Fir alle anderen Fondskrankenastalten wurde ein Gewich-
tungsfaktor von 1,00 beschlossen.

Fondskrankenanstalten in der Steiermark Gewichtungsfaktor
Albert-Schweizer-Klinik 1,00
Klinik Diakonissen Schladming 1,00
Krankenhaus der Barmherzigen Briider Graz 1,00
Landeskrankenhaus / Universitatsklinikum Graz 1,30
Landeskrankenhaus Feldbach-Fiirstenfeld 1,00
Landeskrankenhaus Graz Siid-West 1,00
Landeskrankenhaus Hartberg 1,00
Landeskrankenhaus Hochsteiermark 1,05
Landeskrankenhaus Hérgas-Enzenbach 1,00
Landeskrankenhaus Murtal 1,00
Landeskrankenhaus Mirzzuschlag-Mariazell 1,00
Landeskrankenhaus Rottenmann/Bad-Aussee 1,00
Landeskrankenhaus Stolzalpe 1,00
Landeskrankenhaus Sid-Ost Steiermark 1,00
Landeskrankenhaus Weststeiermark 1,00
Marienkrankenhaus Vorau 1,00
Neurologisches Therapiezentrum Kapfenberg 1,00
Psychosomatische Klinik Bad Aussee 1,00

Tabelle 35: Fondskrankenanstalten in der Steiermark mit dem jeweiligen spezifischen Gewichtungsfaktor
im Jahr 2018
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an GFST 2019, S. 37ff.)

Die Deckung von Betriebsabgéngen der Fondskrankenanstalten, ist im § 86 des steirischen
Krankenanstaltengesetzes (Stmk. KAG) geregelt. Betriebsabgénge werden bis zu maximal
50 % von den Rechtstrdgern und zu mindestens 50 % vom Land, von Beitragsbezirken und

Krankenhaussprangeln tibernommen.
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Vorarlberg

Der Zusténdigkeitsbereich des Landesgesundheitsfonds Vorarlberg, beinhaltet sieben Kranken-
anstalten. Die Zuteilung der Mittel erfolgt zu 100 % im Rahmen des LKF-Steuerungsbereiches.
Hierzu werden die ungewichteten erwirtschafteten LKF-Punkte des Kernbereiches, mit einem
Gewichtungsfaktor multipliziert. Wie in Tabelle 36 ersichtlich, wurde dem Landeskrankenhaus
Feldkirch, ein Faktor von 1,07 zugeteilt. Diese besondere Gewichtung wurde festgelegt, da es
sich bei dem Landeskrankenhaus Feldkirch um ein Schwerpunktkrankenhaus handelt. Den zwei
Standardkrankenanstalten mit erweitertem Versorgungsauftrag Bregenz und Dornbirn, wurde
ein Faktor von 1,02 zugeteilt. Die verbleibenden vier Krankenanstalten weisen einen Faktor

von 1,00 auf (E-Mailkorrespondenz - VVorarlberger Landesregierung, siehe Anhang 1).

Fondskrankenanstalten in Vorarlberg Gewichtungsfaktor
Krankenhaus der Stadt Dornbirn 1,02
Krankenhaus der Stiftung Maria Ebene 1,00
Landeskrankenhaus Bludenz 1,00
Landeskrankenhaus Bregenz 1,02
Landeskrankenhaus Feldkirch 1,07
Landeskrankenhaus Hohenems 1,00
Landeskrankenhaus Rankweil 1,00

Tabelle 36: Fondskrankenanstalten in Vorarlberg mit dem jeweiligen spezifischen Gewichtungsfaktor
im Jahr 2018
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an E-Mailkorrespondenz - Vorarlberger Landesregierung,
siehe Anhang 1)

8 2 des Spitalsbeitragsgesetz (VIgh. SpBG) sieht eine Aufteilung der Deckung von Betriebsab-
géangen, vor. Diese besagt, dass die Gemeinden und das Land Vorarlberg, jeweils zu 40 % Be-
triebsabgange der Fondskrankenanstalten decken mussen. Die Rechtstréger selbst, haben 20 %

der Betriebsabgange auszugleichen.
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Wien

Der Wiener Landesgesundheitsfonds (WGF) Ubernimmt die Zustandigkeiten betreffend des

LKF-Steuerungsbereiches fir das Bundesland Wien. Diese Zustandigkeit erstreckt sich im Jahr

2018 auf 19 Krankenanstalten, welche in Tabelle 37 aufgelistet sind.

Fondskrankenanstalten in Wien Gewichtungsfaktor
Allgemeines Krankenhaus der Stadt Wien (AKH) 1,17
Evangelisches Krankenhaus Wien 1,00
Franziskus Spital 1,00
Hanusch Krankenhaus 1,00
Herz-Jesu-Krankenhaus 1,00
Krankenanstalt Rudolfstiftung inkl. Standort Semmelweis Frauenklinik 1,00
Krankenhaus Barmherzige Briider Wien 1,00
Krankenhaus Barmherzige Schwestern Wien 1,00
Krankenhaus Gottlicher Heiland 1,00
Krankenhaus Hietzing mit dem Neurologischem Zentrum Rosenhtigel 1,00
Orthopadisches Krankenhaus Gersthof 1,00
Orthopadisches Spital Speising 1,00
Sozialmedizinisches Zentrum Baumgartnerhéhe Otto-Wagner-Spital 1,00
Sozialmedizinisches Zentrum Floridsdorf 1,00
Sozialmedizinisches Zentrum Ost — Donauspital 1,00
Sozialmedizinisches Zentrum Sud — Kaiser-Franz-Josef-Spital 1,00
mit Gottfried von Preyer‘schem Kinderspital

St. Anna Kinderspital 1,17
St. Josef-Krankenhaus 1,00
Wilhelminenspital 1,00

Tabelle 37: Fondskrankenanstalten in Wien mit dem jeweiligen spezifischen Gewichtungsfaktor im Jahr 2018

(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Telefonnotiz — Wiener Landesgesundheitsfonds vom
14.02.2020, siehe Anhang 2; Telefonnotiz — Wiener Landesgesundheitsfonds vom 05.05.2020, siehe

Anhang 3)

Die Mittelverteilung der Wiener Fondskrankenanstalten, beruht ausschlieBlich auf der Anwen-

dung des LKF-Steuerungsbereiches. Hierzu werden die erwirtschafteten LKF-Punkte, mit
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definierten Gewichtungsfaktoren multipliziert. Das Allgemeine Krankenhaus der Stadt Wien
(AKH) erhélt aufgrund seiner Stellung als Zentralkrankenanstalt einen Faktor von 1,17. Die
Sonderkrankenanstalt St.-Anna-Kinderspital erhalt seine Mittel, ebenfalls aufgrund eines Fak-
tors von 1,17. Die erwirtschafteten LKF-Punkte aller anderen Fondskrankenanstalten werden
mit einem Gewichtungsfaktor von 1,00 multipliziert, siehe Tabelle 37 (Telefonnotiz — Wiener
Landesgesundheitsfonds vom 14.02.2020, siehe Anhang 2; Telefonnotiz — Wiener Landesge-
sundheitsfonds vom 05.05.2020, siehe Anhang 3; § 1 Wiener KAG).

Die Deckung moglicher Betriebsabgange fir 6ffentliche Krankenanstalten, deren Rechtstrager
nicht die Stadt Wien ist, wird in § 56 Absatz 2 des Wiener Krankenanstaltengesetzes (Wr.
KAG) geregelt. Aufgrund dieser Regelung tibernimmt das Bundesland Wien 50 % der Betriebs-
abgange. Das Wr. KAG enthalt keine Regelungen zu Betriebsabgangsdeckungen jener Fonds-
krankenanstalten, deren Rechtstrager die Stadt Wien ist. In diesen Féllen sind die Betriebsab-
gange vom Rechtstrdger zu 100 % zu decken, wobei in diesem Zusammenhang Zuschisse
durch die Stadt Wien geleistet werden (Czypionka et al. 2015, S. 135).

8.4 Kritische Zusammenfassung

Die Ausgestaltung des LKF-Steuerungsbereiches, im Rahmen der leistungsorientierten Kran-
kenanstaltenfinanzierung, liegt laut der Vereinbarung gem. Art 15a B-VG uber die Organisation
und Finanzierung des Gesundheitswesens im Kompetenzbereich der neun Bundeslander. Dar-
uber hinaus wird die Betriebsabgangsdeckung der Fondskrankenanstalten durch die jeweilige
Landesgesetzgebung geregelt (§ 34 KAuKG). Zusatzlich existieren spezielle Regelungen, be-
treffend der Finanzierung von privatfinanzierten Krankenanstalten, die in den Zustandigkeits-
bereich des PRIKRAFs fallen (PRIKRAF 2019, S. 8ff.).

Unter Berticksichtigung der Einteilungen nach Rauner und Schaffhauser-Linzatti (2008), sowie
Hofmarcher und Riedl (2001) und aktuellen Ausgestaltungen ergeben sich drei Cluster (siehe
Tabelle 38).
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Keine Berucksichtigung des LKF-Steuerungsbereichs

Niederosterreich | 100 % Kernbereich

Oberosterreich 100 % Kernbereich

PRIKRAF 100 % Kernbereich
Teilweise multiplikative Gewichtung des LKF-Kernbereiches
Burgenland 65 % Kernbereich | 35 % Steuerungsbereich
Gewichtungsfaktoren unter Beriicksichtigung von
Versorgungsfunktionen:
-) Faktor 2,00 fur die Schwerpunktkrankenanstalten
(Oberwart und Eisenstadt)
-) Faktor 1,00 fiir alle anderen Krankenanstalten
Salzburg 70 % Kernbereich | 30 % Steuerungsbereich

Gewichtungsfaktoren unter Berticksichtigung von
Versorgungsfunktionen und Betriebsabgang

Tirol

70 % Kernbereich | 30 % Steuerungsbereich
Gewichtungsfaktoren unter Berticksichtigung von
Versorgungsfunktionen:
-) Faktor 1,20 flr das
Universitatsklinikum Innsbruck
-) Faktor 1,00 fiir alle anderen
Krankenanstalten

Gesamte multiplikative Gewichtung des LKF-Kernbereiches

Karnten

Gewichtungsfaktoren unter Beriicksichtigung von Versorgungsfunktionen

Steiermark Gewichtungsfaktoren unter Beriicksichtigung von Versorgungsfunktionen:

-) Faktor 1,05 flr die Schwerpunktkrankenanstalt Hochsteiermark
-) Faktor 1,30 flr das Universitatsklinikum Graz
-) Faktor 1,00 fir alle anderen Krankenanstalten

Vorarlberg Gewichtungsfaktoren unter Beriicksichtigung von Versorgungsfunktionen:

-) Faktor 1,07 flr die Schwerpunktkrankenanstalt Feldkirch

-) Faktor 1,02 fur die Standardkrankenanstalten mit erweitertem
Versorgungsauftrag (Bregenz und Dornbirn)

-) Faktor 1,00 fur alle anderen Krankenanstalten

Wien

Gewichtungsfaktoren unter Bertlicksichtigung von Versorgungsfunktionen:
-) Faktor 1,17 fur die Zentralkrankenanstalt Allgemeines Krankenhaus Wien
-) Faktor 1,17 fur die Sonderkrankenanstalt St. Anna-Kinderspital

-) Faktor 1,00 fur alle anderen Krankenanstalten

Tabelle 38:

Ausgestaltungen des LKF-Steuerungsbereiches im Jahr 2018

(Quellen: Eigene Darstellung in Anlehnung an Rauner und Schaffhauser-Linzatti 1999, S. 223;
Rauner und Schaffhauser-Linzatti 2008 S.9; Schafhauser-Linzatti et al. 2009, S. 299; Hofmarcher und
Riedel 2001, S. 11f.; Bgld. Rechnungshof S. 99; KGF 2019, S. 21ff.; NOGUS 0.J., S. 2; 00. GF 2019,
S. 24ff.; SAGES 2019, S. 70ff.; 8 9 SAGES-G; E-Mailkorrespondenz - Salzburger Gesundheitsfond,
siehe Anhang 4; GFST 2019, S. 37ff.; TGF 2020, S. 37ff.; Vigh. LGF 2018, S. 45ff.; E-Mailkorres-
pondenz - Vorarlberger Landesregierung, siehe Anhang 1; WGF 2018, S. 26ff.; Telefonnotiz - Wiener
Landesgesundheitsfonds, sieche Anhang 2; § 2 Wr. KAG; PRIKRAF 2019, S. 8ff.; 8§ 6 PRIKRAF-G)
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Das erste Cluster beinhaltet jene Bundeslander, die im Jahr 2018 auf die Anwendung eines
LKF-Steuerungsbereiches verzichten. Hierzu zahlen die Bundeslander Niederosterreich und
Oberosterreich. Dartiber hinaus erfolgt die Mittelzuteilung an die Fondskrankenanstalten im
Zustandigkeitsbereich des PRIKRAFS, aufgrund gesetzlicher Rahmenbedingungen, ebenfalls
ausschlieRlich auf Basis des LKF-Kernbereiches (NOGUS 0.J., S. 2f.; 0O. GF 2019, S. 24ff.;
87 Absatz 2 PRIKRAF-G).

Fur das Jahr 2018 wenden die Bundesléander Burgenland, Salzburg und Tirol eine teilweise
multiplikative Gewichtung des LKF-Kernbereiches an. Hierfur wird ein Teil der Mittel anhand
der ungewichteten LKF-Punkte des Kernbereiches, den Fondskrankenanstalten zugeteilt. Ein
weiterer Anteil der Mittel wird unter Anwendung des LKF-Steuerungsbereiches aufgeteilt.
Hierfur werden die LKF-Punkte des Kernbereiches, mit vom jeweiligen Landesgesundheits-
fonds definierten Gewichtungsfaktoren multipliziert. Im Jahr 2018, liegt jener Anteil der Mittel,
die im Rahmen des LKF-Steuerungsbereiches vergeben wurden, zwischen 30 % und 35 %
(Bgld. Rechnungshof S. 99; 8 9 SAGES-G; TGF 2020, S. 37ff.).

Eine gesamte multiplikative Gewichtung des LKF-Kernbereiches, erfolgt in den Bundesléandern
Kérnten, Steiermark, VVorarlberg und Wien. Hierzu werden die ungewichteten erwirtschafteten
LKF-Punkte des LKF-Kernbereiches, mit einem definierten Gewichtungsfaktor multipliziert
(KGF 2019, S. 21ff.; GFST 2019, S. 37ff.; Vigh. LGF 2018, S. 45ff.; WGF 2018, S. 26ff.).

Ein weiterer Unterschied liegt in der Regelung zur Deckung von Betriebsabgéngen. Auf Bun-
desebene ist dies durch 8 34 KAKuG geregelt. Wobei sich aufgrund landesspezifischer Gesetze
unterschiedliche Reglungen zur Deckung von Betriebsabgangen ergeben (siehe Tabelle 39).
Diese verpflichten die Rechtstrager der Fondskrankenanstalten, zumindest einen Teil der Be-
triebsabgénge zu decken. In Niederdsterreich und Tirol, fallt die Deckung zu 100 % in den
Zustandigkeitsbereich der Rechtstrager, wobei diese zum Teil die Lander selbst sind. Betriebs-
abgénge von Krankenanstalten, die in den Zustandigkeitsbereich des Privatkrankenanstalten-
Finanzierungsfonds fallen, sind zu 100 % durch den Rechtstréger der jeweiligen Krankenanstalt
zu decken (8§ 75 des OO. KAG; § 49e Absatz 3 NO KAG; § 2 Absatz 2 NO KAG; § 66 Absatz
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2 Bgld. KAG,; 8§ 56 Tir. KAG; § 68 Absatz 2 K-KAO; § 70 SKAG; § 86 St. KAG; § 2 Vigb.
SpBG; § 56 Absatz 2 Wr. KAG; 88 6 PRIKRAF-G; PRIKRAF 2019, S. 8ff.).

Regelungen zur Betriebsabgangsdeckung der Fondskrankenanstalten

Burgenland 90 % Land
10 % Gemeinden
Kaéarnten Landeskrankenanstalten:

70 % Land & 30 % Gemeinden
Weitere Fondskrankenanstalten:
49 % Land, 49 % Gemeinden & 2 % Rechtstréger
Niederdsterreich | 100 % Land
Oberdsterreich 85 % Land (wobei hiervon 40% durch Gemeinden)
15 % Rechtstrager
Salzburg 25 % Land
25 % Gemeinden
50 % Rechtstrager

Steiermark 50 % Land

50 % Gemeinden, Beitragsbezirke, Krankenhausspréngel
Tirol 100 % Rechtstréger
Vorarlberg 40 % Land

40 % Gemeinden

20 % Rechtstréger

Wien Fondsspitaler, auler jene der Stadt Wien:

50 % Land

50 % Rechtstrager

Fondsspitéler der Stadt Wien:

100 % Rechtstrager

PRIKRAF 100 % Rechtstréger

Tabelle 39: Regelungen zur Betriebsabgangsdeckung der Fondskrankenanstalten im Jahr 2018

(Quellen: Eigene Darstellung in Anlehnung an Czypionka et al. 2015, S. 135; § 66 Bgld. KAG; § 68
K-KAO; § 49e NO KAG; 88 75 00. KAG; § 70 SKAG; § 86 Stmk. KAG; § 56 Tir. KAG; § 2 Vlgb.
SpBG; § 56 Wr. KAG; Telefonnotiz — Wiener Landesgesundheitsfonds vom 05.05.2020, siehe An-
hang 3; § 7 PRIKRAF-G)

Im Rahmen der Entwicklung und Uberarbeitung zur Vereinbarung gem. Art 15a B-VG (ber
die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens und der landesspezifischen Kran-
kenanstaltengesetze, konnte man sich bundesweit nicht auf ein einheitliches System einigen.
Daher ergeben sich die in Tabelle 38 dargestellten unterschiedlichen Systeme. Diese wiederum,
werden in ein hochkomplexes leistungsorientiertes Finanzierungssystem zusammengefasst. Zu-
sétzlich gibt es unterschiedliche Regelungen in Bezug auf Betriebsabgangsdeckungen der
Fondskrankenanstalten. Daraus ergibt sich die Tatsache, dass ein bundesweiter Vergleich bzw.

eine Berechnung von Kennzahlen nur erschwert moglich ist. Der 6sterreichische Rechnungshof
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empfiehlt, eine einheitliche Umsetzung des LKF-Systems, sowie einheitliche Verrechnungs-
vorschriften und Rechnungsabschliisse bzw. Tatigkeitsberichte. Fur eine einheitliche Umset-
zung empfiehlt der Rechnungshof weiters prazise bundesweit einheitliche Definitionen der Kri-
terien zur Festsetzung der Gewichtungsfaktoren einzufiihren. Diese Komponenten wiirden zu
einem vergleichbaren und transparenten Finanzierungssystem fiihren. Um dies zu ermdglichen,
wird eine Einigung der neun Bundeslénder bendtigt, ob eine Einigung erreicht werden kann, ist
im Moment fraglich. Bei Betrachtung des LKF-Systems im Jahr 2018, sind 10 unterschiedliche
Anwendungen erkennbar (Rauner und Schaffhauser-Linzatti 1999, S. 223; Rauner und Schaff-
hauser-Linzatti 2008, S. 9; Schaffhauser-Linzatti et al. 2009, S. 299; Hofmarcher und Riedl
2001, S. 8ff.; Czypionka et al. 2015, S. 123ff.; Rechnungshof Osterreich 2010, S. 56ff.; Rech-
nungshof Osterreich 2017a, S. 65f.; Rechnungshof Osterreich 2017b, S. 62; Rechnungshof Os-
terreich 2019, S. 34ff.; BMGSK 2018b, S. 5).
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9 Resiimee

Seit der Einfiihrung des LKF-Systems in Osterreich im Jahr 1997 wurden jéhrlich Wartungs-
malinahmen durchgefiihrt. Bei Betrachtung des LKF-Modells 15 Jahre nach Einfiihrung sind
zahlreiche Effekte und Systemanderungen erkennbar. Zur Wahrung und Erweiterung der Qua-
litdt im Bereich der medizinischen Versorgung in Krankenanstalten, wird dieses System lau-
fend Uberarbeitet. Daher kann ein direkter Vergleich zweier Jahre ohne Berlicksichtigung der
Verénderungen bzw. Unterschiede nicht sinnvoll durchgefiihrt werden. Aus diesem Grund sind
Analysen der AdaptionsmaBnahmen flr die Wissenschaft und fur Entscheidungstréager interes-
sant (BMAGSK 2018a, S. ff.).

Auf Basis von Erhebungen der Autorin, kann eine detaillierte Betrachtung der einzelnen Jahre
durchgefuhrt werden. Neben j&hrlich durchgefuhrten Wartungsarbeiten, Neuberechnung der
Belagsdauerwerte und Anpassung der Tageskomponenten, weisen die LKF-Systementwicklun-
gen essenzielle Veranderungen auf. Im Jahr 2011 lag die Konzentration auf den Bereich der
Dokumentation von Patientenaufnahmen und auf der Abrechnungsmethodik im Bereich psy-
chosomatischer und psychotherapeutischen stationdaren Behandlungen. Der Bereich Dokumen-
tation von Intensivbehandlungen und Unterbrechungen, lag im Fokus der LKF-Systementwick-
lung 2012. Die Abrechnung von stationdren Behandlungen in den Abteilungen der Kinder- und
Jugendpsychiatrie wurden im Rahmen der LKF-Modellentwicklung 2013 uberarbeitet (BMG
2010c, S. 18ff.; BMG 2011b, S. 15ff.; BMG 2012b, S. 16ff.).

Im Rahmen der LKF-Systementwicklung 2014 wurde der Grundstein fur die Aufnahme des
spitalsambulanten Bereiches, in das LKF-System gelegt. Hierfur wurde der Katalog ambulanter
Leistungen in das LKF-Modell aufgenommen. Datenschutzrechtliche Verédnderungen betref-
fend der Dokumentation von personenbezogenen Daten, pragen die LKF-Systementwicklun-
gen der Jahre 2015 und 2016 (BMG 2013b, S. 14ff.; BMG 2013c, S. 21.; BMG 2014b, S. 19ff,;
BMG 2014c, S. 22; BMG 2015b, S. 4ff.; BMG 2015c, S. 22; BMG 2015b, S. 4ff.; BMG 2015c,
S. 22).
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Die LKF-Systementwicklung im Jahr 2017 fokussierte sich auf die Implementierung des spi-
talsambulanten Modells in das LKF-System. Aus diesem Grund mussten zahlreiche Adaptions-
malnahmen durchgefiihrt werden. Dies begriindete die Entscheidung im Jahr 2018, nur not-
wendige Adaptionen durchzufiihren. Ab dem LKF-Modell 2019 wurde das spitalsambulante
Modell bundesweit einheitlich in das LKF-System eingegliedert (BMG 2016f, S. 17ff.; BMGF
2017d, S. 12ff.; BMASGK 2018d, S. 20ff.).

Auf Basis von Systemanderungen bzw. notwendigen Adaptionen werden die LDF-Pauschalen
sowie die dazugehorigen Gruppen laufend Uberarbeitet. Die Veradnderungen des stationéren
LKF-Modells der Jahre 2011 bis 2019 sind in Tabelle 40 tbersichtlich dargestellt (BMG 2010c,
S. 29ff.; BMG 2011b, S. 24ff.; BMG 2012b, S. 28ff.; BMG 2013b, S. 24ff.; BMG 2014b, S.
24ff.; BMG 2015b, S. 30ff.; BMGF 2016d, S. 8ff.; BMGF 2017a, S. 8f.; BMASGK 2018d, S.
43ff.).

2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019

Bereich der medizinischen Einzelleistungs-Gruppen (MEL)

MEL-Gruppen 209 | 209 | 208 208 209 | 210 | 201 202 | 198

LDF-Pauschalen 438 | 442 | 444 449 453 | 462 | 445 448 | 448

Bereich der Hauptdiagnose-Gruppen (HDG)

HDG-Gruppen 219 | 219 | 219 219 219 218 | 220 220 220
LDF-Pauschalen 553 | 554 | 554 555 555 | 554 | 531 531 531
Gesamt-LDF- 991 | 996 | 998 | 1.004 | 1.008 | 1.016 | 976 979 | 979
Pauschalen

Tabelle 40: Verénderungen der HDG- und MEL-Gruppen des LKF-Systems von 2011 bis 2019
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMG 2010c, S. 29ff.; BMG 2011b, S. 24ff.; BMG
2012b, S. 28ff.;BMG 2013b, S. 24ff.; BMG 2014b, S. 24ff.; BMG 2015b, S. 30ff.;BMGF 20164, S.
8ff.; BMGF 20174, S. 8f.; BMASGK 2018d, S. 43ff.)

Zwischen den Jahren 2016 und 2017 sind enorme Veranderungen im Bereich der LDF-Pau-
schalen festzustellen. Diese ergeben sich aus der Implementierung des spitalsambulanten Be-

reiches in das LKF-System. Das spitalsambulante LKF-Modell, mit den dazugehdrigen
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ambulanten Einzelleistungs-Gruppen, ambulanten Pauschalgruppen und den jeweiligen LDF-
Pauschalen der Jahre 2017 bis 2019, werden in Tabelle 41 dargestellt (BMGS 2016e, S. 3ff;
BMGF 2017b, S. 3ff.; BMASGK 2018d, S. 43ff.).

2017 2018 2019

Bereich der ambulanten medizinischen Einzelleistungs-Gruppen (AMG)

AMG 36 37 38
LDF-Pauschalen 64 65 67
Bereich der ambulanten Pauschalgruppen (PAG)

APG 80 81 83
LDF-Pauschalen 85 87 89
Gesamt-LDF-Pauschalen 149 152 156

Tabelle 41: Veranderungen der ambulanten medizinischen Einzelleistungs-Gruppen und ambulanten Pauschal-
gruppen des ambulanten LKF-Modells von 2017 bis 2019
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMGF 2016e, S. 3ff.; BMGF 2017b, S. 3ff.; BMASGK
2018d, S. 43ff.)

Neben dem bundesweit einheitlichen LKF-Kernbereich besteht das LKF-System aus einem
LKF-Steuerungsbereich. Dieser liegt im Kompetenzbereich der Landesgesundheitsfonds.
Diese entscheiden, ob und in welcher Ausfiihrung ein LKF-Steuerungsbereich angewendet
wird. Bei Betrachtung der LKF-Steuerungsbereiche im Jahr 2018 ergeben sich drei Cluster
(Rauner und Schaffhauser-Linzatti 1999, S. 223; Rauner und Schaffhauser-Linzatti 2008, S. 9;
Hofmacher, Riedel 2001, S. 11f.; Czypionka et al. 2015, S. 121ff.; PRIKRAF 2019, S. 8.).

Das erste Cluster beinhaltet jene Bundeslénder, welche auf eine Ausgestaltung eines LKF-Steu-
erungsbereiches verzichten. Aus diesem Grund werden die Mittel auf Basis der ungewichteten
erwirtschafteten LKF-Punkte an die jeweiligen Fondskrankenanstalten verteilt. Hierzu z&hlen
die Bundeslander Niederosterreich und Oberdsterreich. Weiters existieren fur die Fondskran-
kenanstalten des PRIKRAFs, gesonderte Regelungen, welche eine Anwendung eines LKF-
Steuerungsbereiches untersagt (0OO. GF 2019, S. 24ff.; NOGUS o0.J., S. 2f.; § 7 Absatz 2 PRI-
KRAF-G).
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Jene, die das zur Verfligung stehende Budget, prozentuell zwischen dem bundesweit einheitlich
LKF-Kernbereich und einem individuell gestalteten LKF-Steuerungsbereich aufteilen, gehdren
dem zweiten Cluster an. Die Bundeslander wenden eine teilweise multiplikative Gewichtung
des LKF-Kernbereiches an. Da in diesen Féllen im Rahmen des LKF-Steuerungsbereiches die
ungewichteten LKF-Punkte mit Gewichtungsfaktoren multipliziert werden. Hierzu z&hlen die
Bundeslénder Burgenland, Salzburg und Tirol (Rauner und Schaffhauser-Linzatti 1999, S. 223;
Rauner und Schaffhauser-Linzatti 2008, S. 9; Bgld. Rechnungshof S. 99; 8§ 9 SAGES-G; TGF
2020, S. 37ff.).

Das dritte Cluster beinhaltet die Bundeslander Kérnten, Steiermark, Vorarlberg und Wien.
Diese Bundeslander verteilen die LKF-Mittel ganzlich durch Anwendung des LKF-Steuerungs-
bereiches. Hierfur werden die erwirtschafteten ungewichteten LKF-Punkte aus dem LKF-Kern-
bereich mit einem definierten Gewichtungsfaktor multipliziert (gesamte multiplikative Ge-
wichtung des LKF-Kernbereiches) (Rauner und Schaffhauser-Linzatti 1999, S. 223; Rauner
und Schaffhauser-Linzatti 2008, S. 9; KGF 2019, S. 21ff.; GFST 2019, S. 37ff.; VIgh. LGF
2018, S. 45ff.; WGF 2018, S. 26ff.).

Weiters werden Regelungen, betreffend Betriebsabgangsdeckungen, im Rahmen der KAG
(Krankenanstaltengesetze) der Bundeslander geregelt. Fir Fondskrankenanstalten des PRI-
KRAFs existieren gesonderte Regelungen. Auf Basis der unterschiedlichen Ausgestaltungen
und gesetzlichen Rahmenbedingungen, sind 10 Anwendungsformen des LKF-Systems in Os-
terreich erkennbar (Hofmacher, Riedel 2001, S. 11f.; Czypionka et al. 2015, S. 121ff.; PRI-
KRAF 2019, S. 8.).

Die jahrlichen LKF-Systementwicklungen einerseits und die unterschiedlichen Anwendungen
des LKF-Steuerungsbereiches andererseits, ergeben ein hoch komplexes System, welches lau-
fend Anderungen unterlegen ist. Aufgrund dessen sind Vergleiche von LKF-Modellen unter-
schiedlicher Jahre kaum, bzw. nur eingeschrankt moglich. Dies wiederum begriindet die Rele-
vanz von Analysen der Adaptionsmalinahmen fur die Wissenschaft, Ministerien und Entschei-

dungstragern in Krankenanstalten.
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Abstract

Seit dem Jahr 1997 wird in Osterreich das Systems der Leistungsorientierten Krankenanstal-
tenfinanzierung (LKF-System) als Patientenabrechnungssystem verwendet. Hierbei handelt es
sich um ein eigens gestaltetes DRG-System (Diagnosis-Related-Groups). Bei Anwendung ei-
nes DRG-Systems, werden Patienten in mdglichst homogene Gruppen eingeteilt. Dies ermdg-
licht, die Transparenz und Effizienz eines Patientenabrechnungssystems zu steigern. Im Rah-
men des LKF-Systems, wurden zun&chst ausschlielich stationare Behandlungen in den Fonds-
krankenanstalten abgerechnet. Ab dem LKF-Modell 2017 wurde das System auf den spitals-
ambulanten Bereich erweitert. Zu den Fondskrankenanstalten z&hlen 6ffentliche Sonder- und
Allgemeinkrankenanstalten und private gemeinniitzige allgemeine Krankenanstalten. Das
LKF-System beinhaltet zwei Bereiche. Einen bundesweit einheitlichen LKF-Kernbereich und
einen LKF-Steuerungsbereich, dessen Gestaltungskompetenz bei den neun Bundesléandern, so-
wie dem Privatkrankenanstalten-Finanzierungfonds (PRIKRAF) liegt. Im Rahmen dieser Mas-
terarbeit, werden die LKF-Systementwicklungen des Kernbereiches der Jahre 2011 bis 2019
analysiert. Fir diese Analysen wurden Daten des zustdndigen Ministeriums erhoben und auf-
bereitet, um die LKF-Systementwicklungen der Jahre 2011 bis 2019 zu beschreiben. Weiters
konzentriert sich die Masterarbeit auf die unterschiedlichen Ausgestaltungen des LKF-Steue-
rungsbereiche, der neun Bundeslander und des PRIKRAF in Osterreich. Hierfiir wurden Daten
flr das Jahr 2018 erhoben und analysiert. Die Gestaltungspielrdume der Landesgesundheits-
fonds und die Reglungen des PRIKRAFs, ergeben 10 unterschiedliche Formen fir die Abrech-
nung von stationédren und spitalsambulanten Leistungen von Fondkrankenanstalten, an Patien-
ten im Rahmen des LKF-Systems in Osterreich. Aufgrund der laufenden Adaptierungen und
unterschiedlichen Ausgestaltungen zur Anwendung des LKF-Steuerungsbereiches, ergibt sich

ein hoch komplexes System.
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Anhang 1: E-Mailkorrespondenz — Vorarlberger Landesregierung

E-Mailverkehr betreffend des Tatigkeitsberichtes des Landesgesundheitsfonds 2018, Mitarbei-
ter der Abteilung Gesundheit und Sport der VVorarlberger Landesregierung, Fachbereich Recht,
10.02.2020 & 11.02.2020.

Von: Welte Stefan

Gesendet: Montag, 10. Februar 2020 16:43

An: jaigner@live.at

Betreff: Tatigkeitsbericht Landesgesundheitsfonds 2018

Sehr geehrte Frau Aigner,

leider kann ich Ihnen den Tatigkeitsbericht 2018 des Vorarlberger Landesgesundheitsfonds
(noch) nicht zusenden. Bei der Landtagssitzung am 5.2.2020 wurde nadmlich erst die formelle
Zuweisung an den Landtag bzw zur Beratung in den einschldgigen Ausschissen durchgefunhrt.
Die tatsachliche Behandlung des Berichtes im Vorarlberger Landtag erfolgt somit erst bei der

nachsten Sitzung, die am 11.3.2020 stattfinden wird.

Mit freundlichen GrifRRen

Stefan Welte

Stefan Welte
Fachbereich Recht
Abteilung Gesundheit und Sport (I\Vb)

Amt der Vorarlberger Landesregierung
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Landhaus, RomerstraRe 15, 6901 Bregenz
T +43 5574 511 24213

M +43 664 6255882
stefan.welte@vorarlberg.at
www.vorarlberg.at

www.vorarlberg.at/datenschutz

Rechtsverbindlichen Schriftverkehr

(z. B. Antrége, Rechtsmittel) richten Sie an:
Landhaus, Rémerstralle 15, 6901 Bregenz
land@vorarlberg.at

F +43 5574 511 920095

Von: Julia Aigner <j.aigner@live.at>

Gesendet: Montag, 10. Februar 2020 16:54

An: Welte Stefan <Stefan.Welte@vorarlberg.at>

Betreff: AW: Tatigkeitsbericht Landesgesundheitsfonds 2018

Sehr geehrte Herr Welte,

vielen Dank fur Ihre Bemuhungen.

Gibt es eventuell die Mdglichkeit, mir Informationen in Bezug auf die Ausgestaltung des

LKF-Steuerungsbereiches zu zusenden?
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Konkret untersuche ich im Rahmen meiner Masterarbeit die unterschiedlichen Steuerungsbe-
reiche in Osterreich.

Laut dem Tétigkeitsbericht 2017, wird fir die Fondkrankenanstalten in Vorarlberg eine Fak-
torengewichtung angewendet. Wobei zwei Krankenanstalten (Dornbirn und Bregenz) einen
Faktor von 1,02 aufweisen und Feldkirch einen Faktor von 1,07. Gibt es 6ffentlich zugangli-
che Informationen, in Bezug auf Anderungen der Ausgestaltung des Steuerungsbereiches
2018 im Vergleich zum Jahr 2017.

Mit freundlichen GriiRen

Julia Aigner

Von: Welte Stefan <Stefan.Welte@vorarlberg.at>

Gesendet: Montag, 10. Februar 2020 17:08

An: Julia Aigner <j.aigner@live.at>

Betreff: AW: Téatigkeitsbericht Landesgesundheitsfonds 2018

Sehr geehrte Frau Aigner,

da die Agenden des Landesgesundheitsfonds nicht zu meinem Tatigkeitsbereich gehdren,
kann ich lhre Fragen heute nicht mehr beantworten. Morgen kann ich aber eine Kollegin vom

Fonds dazu befragen und werde Ihnen dann eine Riickmeldung geben.
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Mit freundlichen GrifRRen

Stefan Welte

Stefan Welte

Fachbereich Recht

Abteilung Gesundheit und Sport (IVVb)
Amt der Vorarlberger Landesregierung
Landhaus, Romerstralle 15, 6901 Bregenz
T +43 5574 511 24213

M +43 664 6255882
stefan.welte@vorarlberg.at
www.vorarlberg.at

www.vorarlberg.at/datenschutz

Rechtsverbindlichen Schriftverkehr

(z. B. Antrége, Rechtsmittel) richten Sie an:
Landhaus, Romerstrae 15, 6901 Bregenz
land@vorarlberg.at

F +43 5574 511 920095

Von: Welte Stefan <Stefan.Welte@vorarlberg.at>

Gesendet: Dienstag, 11. Februar 2020 09:40

An: Julia Aigner <j.aigner@live.at>

Betreff: AW: Tatigkeitsbericht Landesgesundheitsfonds 2018
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Sehr geehrte Frau Aigner,

zu lhrer konkreten Frage konnen wir mitteilen, dass sich an der Gewichtung der Leistungen
im LKF-Steuerungsbereich in der Richtlinie iber das leistungsorientierte Krankenanstalten-
Finanzierungssystem in Vorarlberg — Stammfassung (LKF-Modell), die mit 1.1.2020 in Kraft
getreten ist, gegeniiber 2017 keine Anderung ergibt. Die ungewichteten fondsrelevanten LDF-

Punkte der einzelnen Fondskrankenanstalten werden nach wie vor wie folgt ermittelt:

Das Landeskrankenhaus Feldkirch als Schwerpunktkrankenhaus erhalt einen Gewichtungs-
faktor von 1,07 (Gewichtung samtlicher Punkte mit 107 %);

Das Landeskrankenhaus Bregenz und das Krankenhaus der Stadt Dornbirn als Standardkran-
kenhduser mit erweitertem Versorgungsauftrag erhalten einen Gewichtungsfaktor von 1,02
(Gewichtung sdémtlicher Punkte mit 102 %);

Die restlichen Fondskrankenanstalten erhalten einen Gewichtungsfaktor von 1,0 (Gewichtung
samtlicher Punkte mit 100 %).

Mit freundlichen GriiRen

Stefan Welte

Stefan Welte

Fachbereich Recht

Abteilung Gesundheit und Sport (I\VVb)
Amt der Vorarlberger Landesregierung
Landhaus, Romerstralle 15, 6901 Bregenz

T +43 5574 511 24213
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M +43 664 6255882
stefan.welte@vorarlberg.at
www.vorarlberg.at

www.vorarlberg.at/datenschutz

Rechtsverbindlichen Schriftverkehr

(z. B. Antrége, Rechtsmittel) richten Sie an:
Landhaus, Rémerstralle 15, 6901 Bregenz
land@vorarlberg.at

F +43 5574 511 920095

Von: Julia Aigner <j.aigner@live.at>

Gesendet: Dienstag, 11. Februar 2020 16:34

An: Welte Stefan <Stefan.Welte@vorarlberg.at>

Betreff: AW: Tatigkeitsbericht Landesgesundheitsfonds 2018

Sehr geehrte Herr Welte,

vielen Dank fiir Ihre Unterstiitzung.

Die Daten aus Ihrer heuten E-Mail, helfen mir sehr weiter. Dirfte ich diese E-Mail als Quell,

zur Erlduterung des Steuerungsbereiches 2018, in meine Masterarbeit aufnehmen?

Weiters habe ich noch eine Frage. Im Tatigkeitsbericht 2017 werden 7 Fondkrankenanstalten
angeflhrt. Ist diese Anzahl 2018 gleichgeblieben?
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Mit freundlichen GrifRRen

Julia Aigner

Von: Welte Stefan <Stefan.Welte@vorarlberg.at>

Gesendet: Dienstag, 11. Februar 2020 16:51

An: Julia Aigner <j.aigner@live.at>

Betreff: AW: Tatigkeitsbericht Landesgesundheitsfonds 2018

Guten Tag Frau Aigner,

Sie kénnen das E-Mail gerne als Quellangabe verwenden.

Die Zahl der Fondskrankenanstalten ist unveréndert geblieben (7 KA: LKH Bludenz, LKH
Bregenz, KH der Stadt Dornbirn, LKH Hohenems, LKH Rankweil, Krankenhaus der Stiftung
Maria Ebene, LKH Feldkirch).

Alles Gute fir lhre Masterarbeit.

Mit freundlichen GrifRRen

Stefan Welte
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Stefan Welte

Fachbereich Recht

Abteilung Gesundheit und Sport (I\VVb)
Amt der Vorarlberger Landesregierung
Landhaus, Romerstralle 15, 6901 Bregenz
T +43 5574 511 24213

M +43 664 6255882
stefan.welte@vorarlberg.at
www.vorarlberg.at

www.vorarlberg.at/datenschutz

Rechtsverbindlichen Schriftverkehr
(z. B. Antrége, Rechtsmittel) richten Sie an:
Landhaus, Romerstrae 15, 6901 Bregenz

land@vorarlberg.at
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Anhang 2: Telefonnotiz — Wiener Landesgesundheitsfonds vom

14.02.2020

Telefonat betreffend Ausgestaltung Steuerungsbereich Wien fiir das Jahr 2018, Mitarbeiter der
Geschaftsstelle des Wiener Landesgesundheitsfonds, Wien, 14.02.2020.

Datum: 14.02.2020 Uhrzeit: 10:15

e Faktorengewichtung von 2017 wird weitergefihrt (auch 2018)
o St.-Anna-Kinderspital: 1,17
o AKH: 1,17
e ambulanter Bereich
o Faktorengewichtung ident
o Strukturpauschale + leistungsbezogene Abrechnung
= Man entschied sich fir eine Strukturpauschale, die sich in den nachsten
Jahren verringert, um starke Verschiebungen zwischen den Fondskran-
kenanstalten zu vermeiden bzw. auszugleichen.
= Strukturpauschalen
e 2018: 60 Mio.
e 2019: 30 Mio.
o 2020: 24 Mio.

Kontaktdaten:

Herr Alexander Swoboda
Weiner Gesundheitsfonds
Geschaftsstelle
01/4000 84 225
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Anhang 3: Telefonnotiz — Wiener Landesgesundheitsfonds vom

05.05.2020

Telefonat betreffend Wiener Fondkrankenanstalten im LKF-System 2018, Mitarbeiter der Ge-
schaftsstelle des Wiener Landesgesundheitsfonds, Wien, 05.05.2020.

Auflistung der Fondkrankenanstalten Wien im Rahmen des LKF-Systems 2018:
e Krankenanstalten der Stadt Wien:
o Allgemeines Krankenhaus der Stadt Wien (AKH)
o SMZ Floridsdorf

o SMZ Sid — Kaiser-Franz-Josef-Spital mit Gottfried von Preyer’schem Kinder-
spital

o Krankenhaus Hietzing mit Neurologischen Zentrum Rosenhtgel

o Krankenanstalt Rudolfstiftung

o Wilhelminenspital

o Orthopadisches Krankenhaus Gersthof

o St. Anna Kinderspital

o SMZ Ost — Donauspital

o SMZ Baumgartner Hohe Otto-Wagner-Spital
e weitere Krankenanstalten

o Krankenhaus Barmherzige Briider Wien

o Krankenhaus Barmherzige Schwestern Wien

o Herz-Jesu-Krankenhaus

o Franziskus Spital

o St. Josef-Krankenhaus
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o Orthopadisches Spital Speising
o Krankenhaus Géttlicher Heiland
o Evangelischer Krankenhaus Wien

o Hanusch-Krankenhaus

Kontaktdaten:

Herr Alexander Swoboda
Weiner Gesundheitsfonds
Geschaftsstelle

01/4000 84 225
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Anhang 4: E-Mailkorrespondenz — Salzburger Gesundheitsfonds

E-Mailverkehr betreffend, der Ausgestaltung des LKF-Steuerungsbereiches 2018 in Salzburg,
Geschaftsfihrerin des Salzburger Gesundheitsfonds, von 05.05.2020 bis 14.05.2020.

Von: Julia Aigner <j.aigner@LIVE.AT>

Gesendet: Dienstag, 5. Mai 2020 13:22

An: Stolzlechner Beate <beate.stolzlechner@salzburg.gv.at>

Betreff: Masterarbeit zur Evaluation des Osterreichischen LKF-Systems - LKF-Steuerungsbe-

reich Salzburg

Sehr geehrte Frau Dr. Stolzlechner,

vielen Dank fur das nette Telefonat und die Erlaubnis IThnen meine Fragen zu schicken.

Im Rahmen meiner Masterarbeit, mit der Spezialisierung Public and Non-Profit Management
an der Universitat Wien, beschaftige ich mich mit der Evaluation des 6dsterreichischen LKF-
Systems. Ein Teil dieser Arbeit konzentriert sich auf die Beschreibung der unterschiedlichen
Ausgestaltungen der LKF-Steuerbereiche fiir 2018 in den Bundeslédndern. Um diese Ausge-
staltungen analysieren zu kénnen, benétige ich Unterlagen bzw. Informationen beziiglich der

Systematik fiir die Fondskrankenanstalten in Salzburg.

Als Basisliteratur hierzu dienen mir die Téatigkeitsberichte der einzelnen Bundeslénder. In Ih-
rem Téatigkeitsbericht finde ich leider keine konkreten Aussagen, wie der Steuerungsbereich
im Jahr 2018 ausgestaltet wurde. Daher bitte ich Sie um Informationen betreffend, der Ausge-

staltung des LKF-Systems in IThrem Bundesland.
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Im Rahmen meiner Masterarbeit beschreibe ich, welche Bundeslédnder aufgrund welcher Re-
gelungen die Mittel an die unterschiedlichen Fondskrankenanstalten verteilen. Konkret unter-
suche ich ob eine prozentuelle Trennung zwischen dem LKF-Kernbereich und dem LKF-
Steuerungsbereich angewendet wird und mit welchen Faktorengewichtungen die Mittel an die

Fondkrankenanstalten aufgeteilt werden.

Uber Ihre Unterstiitzung wiirde ich mich herzlich freuen und méchte mich hiermit bei lhnen
bedanken. Die Beschreibung der unterschiedlichen Ausgestaltungen, ist fiir mich ein essenzi-

eller Bestandteil, um meine Masterarbeit schreiben zu kdnnen.

Ich bin unter meiner Telefonnummer: 0664/ 2387 288 oder meiner E-Mail-Adresse j.aig-

ner@live.at erreichbar.

Mit freundlichen GriiRen

Julia Aigner

Von: Stolzlechner Beate <beate.stolzlechner@salzburg.gv.at>

Gesendet: Dienstag, 12. Mai 2020 14:52

An: Julia Aigner <j.aigner@live.at>

Betreff: AW: Masterarbeit zur Evaluation des 6sterreichischen LKF-Systems - LKF-Steue-

rungsbereich Salzburg

Sehr geehrte Frau Aigner:

Der Steuerungsbereich des Salzburger Fonds ist in 8 9 des SAGES-G 2016 geregelt. Dieser

wird ausschliellich aus Mitteln des Landes und der Gemeinden bezahlt.
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Die Berechnungsgrundlage des Strukturbedarfes ergibt sich aus dem Schnitt des um den Fi-
nanzbedarf (8 14 SAGES-G) bereinigten Betriebsabganges der Jahre drei letzten Jahre.

Zusétzlich kénnen auch gem. 8 9 Abs 1 ¢) Vorweganteile nach den angefuihrten Kriterien ge-
nehmigt werden.

Es werden in etwa 25-30% samtlicher, fir stationdre LKF-Leistungen zur Verfligung stehende
Mittel nach diesem Finanzierungsbedarf in vierteljahrlichen Teilbetrdgen ausbezahlt.

Im Bericht 2018 ist unter 1.4. bei der Mittelverwendung ein Teil als ,,Strukturbedarf* — ange-
flhrt.

Mit besten GriiRen

Beate Stolzlechner

Dr. Beate Stolzlechner

Geschéftsfuhrerin

Salzburger Gesundheitsfonds
Sebastian-Stief-Gasse 2, 5020 Salzburg
Tel.: +43 662 8042-2074

Fax: +43 662 8042-2840
mailto:beate.stolzlechner@salzburg.gv.at
mailto:sages@salzburg.gv.at

http://www.salzburg.gv.at

Von: Julia Aigner <j.aigner@live.at>
Gesendet: Mittwoch, 13. Mai 2020 15:25
An: Stolzlechner Beate <beate.stolzlechner@salzburg.gv.at>
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Betreff: AW: Masterarbeit zur Evaluation des dsterreichischen LKF-Systems - LKF-Steue-

rungsbereich Salzburg

Sehr geehrte Frau Dr. Stolzlechner,

vielen Dank fur lhre E-Mail.

Nach Durchsicht der von lThnen erwéhnten Unterlagen habe ich noch weiter Fragen.

Ist meine Schlussfolgerung korrekt, dass im Jahr 2018 ein additives Verfahren angewendet
wurde. Also ein Teil der Mittel im Rahmen des LKF-Kernbereiches und des LKF-Steuerungs-

bereich an die Fonkrankenanstalten verteilt wurde?

Gemal’ 89 Abs 1 lit b und ¢ werden im Rahmen des LKF-Steuerungsbereiches unter Beriick-
sichtigung der Betriebsabgange der Fondkrankenanstalten und besonderen Erfordernisse, wie
eine Zentralversorgung, berucksichtigt. Ist die Annahme richtig, dass die unter 1.4 angegeben
Stationérleistungen in Hohe von € 374,68 Mio. Zahlungen aus dem LKF-System darstellen
und so wie von Thnen beschrieben der Sturkturbedarf 2018 Zahlungen in Hohe von € 111,00
Mio. Zahlungen aus dem LKF-Steuerungsbereich darstellen? Werden diese Betrége prozen-

tuell betrachtet ergibt dies einen Anteil von 29,62% fur den LKF-Steuerungsbereich.

Unter den oben beschriebenen Annahmen ergébe sich fiir mich, dass rund 30% der Mittel auf-
grund des Steuerungsbereiche unter Beriicksichtigung Betriebsabgange und besonderen Erfor-
dernissen (89 Abs 1 lit b und lit ¢) an die Fondkrankenanstalten verteilt werden. Die Ubrigen

70% der Mittel werden im Rahmen des bundeseinheitlichen LKF-Kernbereiches verteilt.
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Uber eine Riickmeldung wiirde ich mich sehr freuen, da ein wesentlicher Teil meiner Master-
arbeit die Beschreibung der Ausgestaltung der Mittelverteilung an die Fondkrankenanstalten
darstellt.

Mit freundlichen GriilRen

Julia Aigner

Von: Stolzlechner Beate <beate.stolzlechner@salzburg.gv.at>

Gesendet: Donnerstag, 14. Mai 2020 09:49

An: Julia Aigner <j.aigner@live.at>

Betreff: AW: Masterarbeit zur Evaluation des 6sterreichischen LKF-Systems - LKF-Steue-

rungsbereich Salzburg

Sehr geehrte Frau Aigner!

Im Jahr 2018 wurden alle Mittel der SV/Bund/Ust-Anteile Bund/Land/Gemeinde (LKF-Kern-
bereich) nach Abzug der Mittel gem. § 10, 11, 13 u 14 SAGES-G 2016 und ein Teil der Mit-
tel gemalR § 8, nach Abzug des Verwaltungsaufwandes (8§ 16 leg cit) nach ungewichteten
LKF-Punkten fur stationdre Leistungen an die KH ausbezahlt (374,68 Mio). Ein Teil der Mit-
tel gem 8 8 — Landes- und Gemeindemitel, wurden nach dem LKF-Steuerungsbereich (111
Mio) ausbezahlt.

Mit freundlichen GrifRRen

Beate Stolzlechner
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