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Modellentwicklung flr die Planung des Bettenbedarfs in

Akutkrankenanstalten

Zusammenfassung:

Die realitatsnahe Planung des zukinftigen Bettenbedarfs in Akutkrankenanstalten,
ist ein wesentlicher Faktor fur die Sicherstellung einer adaquaten und qualitativ
hochwertigen Gesundheitsversorgung. Dazu werden in dieser Arbeit Prognose-
algorithmen fur den akutstationdren Versorgungsbereich entwickelt, welche
festgelegte Einflussfaktoren wie demographische Entwicklungen, regionale Spezifika
oder mogliche Leistungsangebotsverlagerungen berlcksichtigen. Durch die
Kombination der im Modell verwendeten Optimierungs- und Prognosekalkulationen
werden relevante Plangrof3en auf Ebene von medizinischen Fachstrukturen und

bevoélkerungsbezogenen Quellregionen ermittelt.

Basierend auf der Ist-Analyse von Struktur-, Leistungs- und Diagnosedaten eines
Testdatensatzes werden in der Modellumsetzung bedeutsame Planungsindikatoren
definiert und bestehende Versorgungsproblematiken aufgezeigt. Die daraus
resultierenden Planungsschritte dienen der Entwicklung geeigneter Benchmark-
Prozesse, welche regionale Unterschiede in der Krankenhaushaufigkeit sowie
Verweildauer ausgleichen. Geforderte Effizienzsteigerungen und die Vermeidung
redundanter Angebotsstrukturen werden durch zukinftig geplante Leistungs-
verlagerungen in den ambulanten Versorgungsbereich, Erhéhung des Tagesklinik-
Anteils je Fachbereich und Optimierung der Auslastungskennzahlen von Fach-

strukturen bericksichtigt.

Das Priméarergebnis des Planungsmodells stellt den vollstationaren und
tagesklinischen Bettenbedarf je Fachbereich fir den Planungshorizont 2020 dar.
Anhand dieser Planzahlen kann die tatséchliche Aufteilung der Bettenzahlen zu

Versorgungsstrukturen und Krankenanstalten umgesetzt werden.

Schlisselwoérter:  Gesundheitssystem, Kapazitatsplanung, Krankenanstalten,

Betten, Bedarfsanalyse

Seite 3 von 98



A data based model for planning bed capacities for the

acute sector

Abstract:

Appropriate and realistic capacity planning for bed requirements in hospitals is
essential for ensuring an adequate and high quality health care. To support this task,
a basic modeling approach was used to develop forecast algorithms, which take into
account specific elements such as demographic trends, regional differences or the
possible relocation of medical services. By combining these optimization steps and
forecast calculations, target numbers of medical specialty structures and population-

related districts can be determined.

Based on needs assessment and comparison of diagnoses-related test data sets,
meaningful planning indicators can be defined and problems with acute care
structures can be shown. Relevant benchmark values, developed as a result of this
process, should help to equalize regional differences relating to hospitalization rate
and average length of stay. Required efficiency increases and the avoidance of
redundant supply structures can be improved by shifting health services to primary
care and day clinics. Additional modeling approaches include optimization steps for
short stay units and determination of standard utilization values for hospital

departments.

The main result of the health supply model is the generation of population-based bed
requirements at the level of hospital departments and day clinics for the chosen
planning horizon 2020. Based on these target numbers, the actual distribution of bed

numbers for hospitals, medical wards and special units can be implemented.

Key Words: health system, capacity planning, hospital, beds, needs -

assessment
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Allgemeine Orientierungshinweise

Die in der Masterarbeit verwendeten Begriffe wie Arzt, Einwohner oder Patient sind in
mannlicher als auch in weiblicher Sprachform zu verstehen. Um eine bessere

Lesbarkeit zu erhalten, wurde in der Arbeit auf eine explizite Kennzeichnung
verzichtet.

Die Begriffsverwendung Krankenanstalt, Krankenhaus und Spital sind in dieser

Masterarbeit als Synonyme zu verstehen.
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Glossar

Allgemeine Abkilrzungen

BGA Bundesgesundheitsagentur

BMZ Bettenmessziffer

BTV Belagstagevolumen

B-VG Bundesverfassungsgesetz

DRG Diagnosis-related Groups

EV Erstversorgung

EW Einwohnerinnen und Einwohner

HCNA Health Care Needs Assessment

HDG Hauptdiagnosegruppe

IRVP integrative regionale Versorgungsplanung

KA Krankenanstalt

KH Krankenhaus

LDF Leistungs- und Diagnosefallgruppe

LKF Leistungsorientierte Krankenanstalten-Finanzierung
MBDS Minimum Basic Data Set

MBZ Mindestbettenanzahl

MHG Medizinische Hauptdiagnosegruppe

MEL Medizinische Einzelleistungen

MVS Mindestversorgungsstrukturen

NUTS Nomenclature des unites territoriales statistiques
OECD Organization for Economic Co-operation and Development
OBIG Osterreichisches Bundesinstitut fur Gesundheitswesen
OROK Osterreichische Raumordnungskonferenz

OSG Osterreichsicher Strukturplan Gesundheit
PRIKRAF Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfonds

rel. STA relative stationare Aufnahmezahl
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RFZ Referenzzentrum

RSG Regionaler Strukturplan Gesundheit
TK Tagesklinik

VD Verweildauer

VR Versorgungsregion

VZ Versorgungszone

z.B. zum Beispiel

Medizinische Fachrichtungen

AG/R Akutgeriatrie/Remobilisation

AU Augenheilkunde

CH Allgemeinchirurgie

DER Dermatologie

GGH Gynakologie-Geburtshilfe

HNO Hals, - Nasen-, Ohrenheilkunde
IM Innere Medizin

INT-E Intensivpflege-Erwachsene
INT-K Intensivpflege-Kinder

KCH Kinderchirurgie

Kl Kinder- und Jugendheilkunde
KJP Kinder- und Jugendpsychiatrie
MKG Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie
NC Neurochirurgie

NEU Neurologie

OR Orthopé&die und orthopadische Chirurgie
PAL Palliativmedizin

PSY Psychiatrie

PUL Pulmologie
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URO

Strahlentherapie und Radioonkologie
Unfallchirurgie

Urologie
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GU

LI
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LE

HF

SO
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DL
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MT
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1. Einleitung

1.1 Strukturplanung des Gesundheitswesens

1.1.1 Sicherstellung der Gesundheitsversorgung

Die gegenwartige Struktur des Osterreichischen Gesundheitswesens muss neu
gegliedert und umstrukturiert werden, um die derzeit in vielerlei Hinsicht erstklassige
medizinische Versorgung der Bevdlkerung zukunftssicher gestalten zu kdnnen. In
diesem Punkt sind sich beinahe alle Experten und Verantwortlichen im
Gesundheitswesen einig, wie jedoch die damit verbundenen, zu definierenden
Planungskonzepte und Strukturveranderungen auszusehen haben, wird vielseitig
diskutiert.

Ein Vergleich des o6sterreichischen Gesundheitswesens mit internationalen
Strukturen und Konzepten hinsichtlich ausgewahlter Gesundheitsindikatoren
(Zugangsgerechtigkeit, Gesundheitsausgaben, Inanspruchnahme und gesundheits-
bezogene Leistungsergebnisse) bestétigt den tendenziell positiven Eindruck des
Gesamtsystems, vor allem hohe Zufriedenheitswerte der Bevolkerung bei der Akut-
/Notversorgung und ein breiter, offentlicher Zugang zu medizinischen Leistungen
aller Fachbereiche sind hierbei zu vermerken [1]. Dem gegeniiber stehen allerdings
ein immenser Ressourcenaufwand und ein monoton steigender Kostendruck auf das
Osterreichische Finanzierungsmodell. Die im Vergleich festgehaltenen Schwach-
stellen des Gesamtsystems beruhen vor allem auf dem teilweise mangelhaft
abgestimmten Stufenkonzept der medizinischen Versorgungssektoren, den
unvorteilhaften Parallelstrukturen und dem nicht immer transparenten Vergitungs-
system [1][2]. Die Korrektur- und Optimierungsprozesse dieser Schwachstellen
stellen vermutlich die gro3te Herausforderung der zuklnftigen Gesundheits-
Versorgungsplanung dar.

Der aktuelle Zielentwurf fir die Struktur des Osterreichischen Gesundheitswesens
sient eine moglichst gleichmallige, wohnortnahe, medizinisch sinnvolle und
gesundheitsbkonomisch zweckmalfige Versorgung der Bevoilkerung vor [3]. Die
staatliche Sicherstellung dieser Aspekte und die damit einhergehende, gesetzlich
verankerte, starkere Einbindung aller Krankenanstalten-Trager und Sozial-
versicherungen sollen zu einer bedarfsgerechten und fur alle Bevdlkerungsschichten
gleichwertigen Behandlungsstrategie fuhren.
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Die Schaffung eines reinen, durch Angebot und Nachfrage bestimmten,
Gesundheitsmarkts mit Einzelprivilegien und steigender sozialer Ungerechtigkeit ist
hiermit nicht fur die zukinftige dsterreichische Gesundheitspolitik vorgesehen.

1.1.2 Planungsvorgaben auf nationaler und regionaler Ebene

Eine neue Vereinbarung gemall Art. 15a B-VG Uber die Organisation und
Finanzierung des Gesundheitswesens [4] und das Osterreichische Gesundheits-
Reformgesetz im Jahr 2005 [5] gaben den Anstol3 zu einer besser abgestimmten
Planung, Steuerung und Finanzierung der einzelnen Sektoren des Gesundheits-
wesens und zur Abwendung der strikten Trennung des extra- und intramuralen
Bereichs. Es folgte die Einrichtung einer Bundesgesundheitsagentur (BGA) auf
nationaler Ebene und die Schaffung von Landesgesundheitsfonds mit Gesundheits-
plattformen in den neun Bundeslandern. Diese neuen Institutionen haben unter
anderem die Aufgabe, das mangelnde Kooperationsmanagement und die fehlende
integrierte  Versorgungskette zwischen den einzelnen Leistungserbringern zu
verbessern und somit die Bereiche der Akutversorgung, der ambulanten Versorgung,
der Rehabilitation und den Pflegesektor nachhaltig miteinander zu vernetzen. Dies
soll vor allem durch eine bessere Abstimmung der Kompetenzen zwischen

Sozialversicherungsanstalten und Landesinstitutionen gelingen.

Die nationale Rahmenplanung fur diese Zielvorgaben erfolgt seit 2003 mit Hilfe des
Osterreichischen Strukturplans Gesundheit (OSG) [3]. Dieser stellt die Grundlage fir
die integrative regionale Versorgungsplanung (IRVP) dar und soll zu einer Abkehr
von der strikten Planung von Einrichtungsstandorten mit einer genau abgegrenzten
Ressourcenverteilung filhren. Dazu wird das Osterreichische Staatsgebiet im OSG in
vier Versorgungszonen (Nord, West, Ost, Sud) und in weiterer Folge in 32 lokale
Versorgungsregionen gegliedert. Dadurch ist es moglich, Leistungen im Bereich des
Gesundheitswesens, wenn notwendig und medizinisch sinnvoll, auch Uber die
Bezirks- und Bundeslandergrenzen hinaus abzustimmen bzw. zu koordinieren. Ein
weiterer zentraler Teil des OSG ist die Darstellung des Ist-Zustandes der
Versorgungsstruktur und eine darauf beruhende Leistungsangebotsplanung mit
medizinischen Leistungen und erwarteten Aufnahmezahlen als Richtwerte fir den
zukUnftigen Bedarf.
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Die dafur erforderlichen Detailplanungen erfolgen in den Regionalen Strukturplanen
(RSG) durch die jeweiligen Gesundheitsplattformen der neun Bundeslander. Diese
enthalten die genauen Planzahlen fir jede vorzuhaltende medizinische Fachrichtung
auf Ebene der Organisationstruktur und der einzelnen Standorte (Beispiel RSG
Steiermark 2011 [6]). Die im OSG festgelegten Prinzipien wie Mindestbettenzahlen
fur Abteilungen, spezielle medizinische Versorgungsbereiche oder die Festlegung
von Referenzzentren mit erweiterten Leistungskatalogen werden in den
Konzeptionen der jeweiligen Regionalen Strukturplane auf Ebene der Bundeslander

gewahrt und in standortspezifische Festlegungen umgewandelt.

Die nachfolgende schematische Darstellung (Abbildung 1) zeigt das hierarchische
Stufenkonzept der integrierten  Struktur- und  Versorgungsplanung im

Osterreichischen Gesundheitswesen [3].

Osterreichischer Strukturplan Gesundheit (OSG)

- Beschluss: Bundesgesundheitskommision

- Planung: Rahmenplanung der Versorgungsstruktur, Richtwerte

- Bereiche: Stationare/Ambulante Versorgung, Rehabilitation, Pflege

Regionale Strukturplane Gesundheit (RSG)

- Beschluss: Landesgesundheitsplattformen der neun Bundeslander

- Planung:  Detailplanungen - Planzahlen (Betten, Planstellen, Gro3gerate)
- Bereiche:  Stationare/Ambulante Versorgung, Rehabilitation, Pflege

Landeskrankenanstaltenpléne (LKAP)

- Beschluss: Landesregierungen

- Planung: Bedarfspriifung, gesetzliche Festlegung der Planzahlen
- Bereiche: Krankenanstalten, Ambulatorien, Rehabilitationszentren

Stellenpléane

- Beschluss: Sozialversicherungen, Artzekammer

- Planung: Gesamt- und Einzelvertrage

- Bereiche:  niedergelassene Arzte und Gruppenpraxen

Abbildung 1: Darstellung der einzelnen Ebenen der Versorgungsplanung, Eigendarstellung
aus OSG 2012 [3]
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1.2 Die stationare Versorgung in Osterreich

1.2.1 Organisation und Vergiutung von Krankenanstalten

Die klassische Gesundheitsversorgung ist in Osterreich vorwiegend auf den
intramuralen Bereich fokussiert, dementsprechend hoch ist die derzeitige
Krankenhausdichte in allen neun Bundeslandern. Die Anzahl der Einrichtungen hat
sich in den letzten zehn Jahren kaum verandert - Im Jahr 2002 z&hlte man
bundesweit 267 Krankenanstalten, die aktuellste Berichterstattung aus dem Jahr
2011 bezifferte 273 Spitaler [7].

Der uUberwiegende Teil der Krankenanstalten ist offentlich organisiert und unterliegt
daher einem gesetzlichen Versorgungs- und Aufnahmegebot (Offentlichkeitsrecht).
Die Gesundheitsverwaltung im oOffentlichen Bereich obliegt dem Bund, den L&ndern
und Gemeinden. Die Ubrigen stationaren Versorgungsleistungen werden von privat-
gemeinnitzigen (teilweise Offentlichkeitsrecht) oder privaten gewinnorientierten

Krankenanstalten durchgefihrt [8].

Die Krankenanstalten werden je nach Versorgungsfunktion in die Sektoren Akut-
/Kurzeitversorgung und Nicht-Akutversorgung gegliedert, sowie nach Behandlungs-
bereichen weiter differenziert. Die Akut- /Kurzzeitversorgung in Osterreich wird von
landesgesundheitsfondsfinanzierten Krankenanstalten, Unfallkrankenhausern und
teilweise Privatsanatorien tlbernommen. Alle stationdren Behandlungen die entweder
ungeplant (Akut-Versorgung) oder geplant (Kurzzeitversorgung) auftreten und eine
grundsatzliche Aufenthaltsdauer (Belagstage) von 18 oder weniger Tagen aufweisen,
werden diesem Versorgungssektor zugewiesen [9]. Versorgungsleistungen mit
langeren stationdren Aufenthaltszeitraumen werden dem Nicht-Akutversorgungs-
sektor zugeordnet und abhangig vom Behandlungsspektrum in die Teilbereiche
Langzeitversorgung, Rehabilitation und Genesung/Pravention strukturiert. Die
nachfolgende Abbildung 2 zeigt die grundséatzliche Gliederung der Krankenanstalten
in Osterreich [10].
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Abbildung 2: Gliederung der stationaren Versorgungsstruktur in Osterreich,
Eigendarstellung aus [10]

Die Vergitung und Abrechnung der landesgesundheitsfondsfinanzierten Kranken-
anstalten erfolgt seit 1997 dber das leistungsorientierte Krankenanstalten-
Finanzierungs-System (LKF). Dieses Fallpauschalen-Modell wird von der
Bundesgesundheitsagentur (BGA) jahrlich angepasst und beruht auf einer leistungs-
und diagnoseorientierten Vergutung. Dabei werden stationdre Behandlungsfélle in
prozedurbezogene medizinische Einzelleistungen (MEL) und diagnosebezogene
Hauptdiagnosegruppen (HDG) eingeteilt, welche sich je nach Zusatzkomponenten
(Alter des Patienten, Zusatzdiagnosen, spezielle Leistungen) weiter in
leistungsbezogene Diagnose-Fallgruppen (LDF) differenzieren [11]. Seit 2002
werden auch private, gemeinnutzige Krankenanstalten und Sanatorien durch den
Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfonds (PRIKRAF) nach dem LKF-Modell
abgerechnet. Damit entstand eine Osterreichweit einheitliche Grundlage fir ein
transparentes und sektorentbergreifendes Finanzierungssystem im Bereich der

akutstationaren Versorgung.
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1.2.2 Gegenwartige Problematik und zukiinftige Herausforderungen

Knapp die Halfte aller 6ffentlichen Gesundheitsausgaben in Osterreich entfallen auf
den stationdren Sektor der Gesundheitsversorgung — Daher steht dieser
Versorgungsbereich auch im Mittelpunkt der gesundheitspolitischen Debatten [12].
Vor allem das verwendete gesplittete Finanzierungssystem aus Sozial-
versicherungsbeitragen, Fonds-Landerfinanzierung und Zuschuss von Steuermitteln
fuhrt zu einer Entkraftung der gesundheitsokonomischen Ansatze sowie zur
Schwachung des grundsétzlich transparenten LKF-Modells, welches in Kapitel 1.2.1
beschrieben ist [13].

Dies fuhrt zu einem erh6hten Anreiz, medizinische Leistungen stationar
durchzufihren, ohne mdgliche Alternativbehandlungsstrategien im ambulanten oder
teilstationdren Bereich zu prifen. Die fehlende fach- und bereichsubergreifende
Abstimmung des Gesundheitswesens hat daher eine krankenhausorientierte
Wahrnehmung der Bevolkerung zur Folge und begriindet die hohe Anzahl von
vollstationaren Aufenthalten im akutversorgenden Sektor.

Ein internationaler Vergleich zeigt, dass die Anzahl der stationaren Aufenthalte im
Jahr 2010 in Osterreich pro Jahr deutlich Gber dem OECD-Durchschnitt (158
Falle/1.000 Einwohner) und dem EU24-Schnitt (176 Fa&lle/1.000 Einwohner) liegt
[14][15]. Mit 261 Fallen/1.000 Einwohner ist Osterreich Spitzenreiter vor Bulgarien,
Deutschland und Rumanien. Zusétzlich ist in Osterreich in den letzten zehn Jahren

eine stetig steigende Zahl an stationaren Aufenthalten festzustellen [15].

Die Verédnderung der durchschnittlichen Krankenhausaufenthaltsdauer (Verweil-
dauer) kann als weiterer Indikator fur die Effizienz angewandter Versorgungs-
strategien eines Gesundheitssystems betrachtet werden. Die Verweildauer ist in
Osterreich in den letzten Jahrzehnten kontinuierlich gesunken und liegt derzeit bei
6,6 Tagen (Bertcksichtigung aller stationaren Falle) [15]. Im Vergleich dazu hat sich
die Anzahl der tatsachlich aufgestellten Betten in Osterreichischen Krankenanstalten
kaum verandert. Im Jahr 2000 z&hlte man insgesamt 63.674 Betten, zwolf Jahre
spater (2012) belief sich die Anzahl auf 64.703 Betten [16].

Die genaue Betrachtung der Allgemeinen Krankenanstalten (ohne Sanatorien) ergibt
ebenfalls das Bild einer nahezu stagnierenden Bettenanzahl - Im Jahr 2000 waren es
42.479 Betten und im Jahr 2012 z&hlte man 40.290 tatsachliche Betten [16].
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Mehr als 40% aller stationaren Falle in Osterreich sind bereits jetzt Patienten in der
Altersgruppe tber 65 Jahren. Unter Bericksichtigung der zu erwartenden Zunahme
an hochbetagten und chronisch kranken Patienten in den nachsten Jahren, wird sich
die Finanzierungssituation der Krankenanstalten als noch schwieriger erweisen [15].
Die geplanten Strukturveranderungen, im Hinblick auf Schwerpunktbildungen mit
gesteigerter Vernetzungsdichte und Kooperationsmaoglichkeiten der Spitéler
untereinander, werden in vielen Fallen nach der Planungsphase viel zu zaghaft
umgesetzt [13]. Vor allem strukturell kleinere Krankenanstalten, in Regionen mit
Tendenzen der Bevolkerungsabwanderung, weisen hierbei Probleme auf die

vorgegebenen Qualitatskriterien zu erfullen.

Neue Behandlungsmdglichkeiten durch den medizinischen und medizinisch-
technischen Fortschritt werden in der Leistungsangebotsplanung meist additiv und
nicht anstatt bereits vorhandener Strukturen verwendet und fuhren zu weiteren
Kostensteigerungen. Auch das tagesklinische Potential wird im Vergleich zu
internationalen Konzepten viel zu wenig forciert, die Begriindung liegt meist an den
geringen Auslastungswerten bettenfiihrender Abteilungen und dem damit fehlenden

Anreiz der Angebotsverlagerung in kosteneffizientere Sektoren [17].
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2. Allgemeine Aufgabenstellung

Das primére Ziel dieser Masterarbeit ist die Erstellung eines adaptiven Modells, um
akutversorgende stationdre Strukturen planen zu konnen. Mit Hilfe dieses Modells
sollen versorgungsrelevante Planzahlen wie stationare Bettenzahlen, Belagstage
oder Aufenthaltszahlen berechnet werden kénnen. Anhand dieser Parameter soll
eine realitatsnahe, bedarfsorientierte Prognose der zukinftig notwendigen

Versorgungssituation ermittelt werden.

Dazu soll in der ersten Phase eine Literaturrecherche (nationale und internationale
Literatur) durchgefuhrt werden, mit dem Ziel, verschiedene Gesundheitssysteme
hinsichtlich ihrer Struktur im akutstationaren Bereich zu vergleichen. Im Vordergrund
stehen hierbei vor allem die verwendeten Leistungs- und Kapazitatsplanungs-
methoden. Besondere Beachtung bei der Recherche sollen die Ansatze der
Bedarfsorientierung und Bedarfsanalyse (Health Care Needs Assessment) in der
Gesundheitsplanung erhalten. Anschlieend sollen die recherchierten bedarfs-
orientieren Methoden auf ihre Anwendbarkeit im 6sterreichischen Gesundheitswesen

Uberprift und analysiert werden.

Basierend auf den recherchierten Planungsmethoden und der Analyse eines zur
Verfligung gestellten Testdatensatzes sollen fir die Modellentwicklung relevante
Indikatoren  definiert werden, um die Ist-Situation (Ausgangsbasis) der
akutstationaren Versorgungsstruktur beschreiben und vergleichen zu kdnnen.
Anhand dieser Resultate sollen Prognosealgorithmen entwickelt werden, die vorher
festzulegende Einflussfaktoren wie demographische Entwicklungen, regionale
Spezifika oder Krankenhaushaufigkeiten verwenden, um die zukinftige

Versorgungssituation besser planen zu kénnen.

Das Zusammenfihren der Prognosealgorithmen soll ein adaptives Modellierungs-
System ergeben, welches aussagekréaftige Planzahlen fir medizinische
Fachstrukturen der Akut-Krankenanstalten, abhangig von quellbevélkerungs- und

fachrichtungsbezogenen Parametern, darstellen soll.
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3. TEIL 1 Literaturrecherche - Strukturplanung und
Bedarfsanalyse im Gesundheitswesen

3.1 Aufgabenstellung

Das Ziel der Literaturrecherche ist die Strukturanalyse des 0&sterreichischen
Gesundheitssystems sowie die Betrachtung national und international angewendeter
Kapazitats- und Bedarfsplanungsmethoden. Die Recherche soll iterativ durchgefuhrt
werden und sowohl in deutscher als auch in englischer Sprache erfolgen. Eine
geeignete Suchstrategie mit relevanten Schlisselwortern zur Betrachtung
verschiedenster Quellen soll dabei angewendet werden. Die recherchierten
Einflussgrdf3en und international verwendeten Planungsmethoden sollen miteinander
verglichen und Ubersichtlich dargestellt werden. Aus den gewonnenen Erkenntnissen
sollen Schlussfolgerungen fur die Modellentwicklung gezogen werden sowie

Anwendungsmadglichkeiten in Osterreich diskutiert werden.

3.2 Methoden

3.2.1 Einarbeitung in die Strukturplanung des Gesundheitswesens

Fur die grundlegende Einarbeitung in das Thema der Strukturplanung des
Osterreichischen Gesundheitswesens erfolgte zuerst die Betrachtung der
verschiedenen Planungs- und Steuerungsmethoden auf Bundesebene. Der vom
Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) verfasste Bericht Das Osterreichische
Gesundheitssystem, Zahlen-Daten-Fakten [18], gab einen Uberblick uber das
Gesamtsystem und dessen Organisation. Die derzeitige, nationale Rahmenplanung
aller Versorgungsebenen konnte im Osterreichischen Strukturplan Gesundheit (OSG
2012) [3] genauestens nachvollzogen werden.

Als Ausgangspunkt fur die Versorgungsplanung auf regionaler Ebene wurden die
jeweiligen RSG-Regionalen Strukturplane Gesundheit (mit detaillierter Beschreibung
des akutstationaren Versorgungsbereichs) [6], [19], [20], [21], [22] der Bundeslander
betrachtet. Um die Aktualitdt der Umsetzungsfortschritte der Lander beurteilen zu
kbnnen, war das RSG-Monitoring 2012 [23] sehr hilfreich. Dieser Bericht hat die
zeitliche Veranderung der Planzahlen im Bezug zu den SollgroRen auf Landerebene

zum Inhalt.
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Um die Finanzierung der o©sterreichischen Krankenanstalten und deren
Vergutungsmethodik verstehen zu konnen, dienten die Systembeschreibung des
Osterreichischen LKF-Modells 2013 [11] und der Bericht Uber das gesamte
leistungsorientierte Finanzierungssystem in Osterreich [24]. Aus den Zusatztabellen
des LKF-Systems konnten zusatzlich relevante Planungsinformationen wie die
exakte Bezeichnungen der Medizinischen Hauptdiagnosegruppen (MHG),
Zuordnung von ICD 10 Klassifizierten Diagnosen zu MHG, vorgesehene
Belagsdauerintervalle, die Zuordnung einzelner medizinischer Leistungen zu MHG
und der Planungskatalog zu tagesklinisch abrechenbaren Leistungen gewonnen
werden.

Die Handbucher und Anhange zur Organisation und Datenverwaltung fur landes-
gesundheitsfondsfinanzierte Krankenanstalten [25] dienten der Einarbeitung in die
Analyse des in Osterreich verwendeten MBDS-Formates (Minimum Basic Data Set)
hinsichtlich Datenstruktur, Gliederung erfasster Parameter und die genaue
Bezeichnung der Variablen (Definitionen). Die Beschreibungen der Diagnosen- und
Leistungsdokumentation (inklusive Intensiv-Dokumentation) [26] gaben Auskunft
Uber Diagnoseschlissel und Codierungsregeln. Der Fachkatalog mit den
Funktionscodes der bettenfihrenden Hauptkostenstellen [27] war bei der
Untersuchung der Organisationsstruktur der Fachbereiche in landesgesundheits-

fondsfinanzierten Krankenanstalten hilfreich.

3.2.2 Suchstrategie

Ausgangspunkt der strukturiert durchgefihrten Literaturrecherche waren die
Datenbanken PubMed (US National Library of Medicine, National Institute of Health,
USA) und MedLine (Medical Literature Analysis and Retrieval System Online,
National Institute of Health, USA). Als Basis der deutschsprachigen Recherche
dienten die Datenbanken von DIMDI (Deutsches Institut fir medizinische
Dokumentation und Information, Kéln — Deutschland). Zusatzlich wurden Dokumente
und Publikationen von Internetplattformen der Gesundheitsministerien relevanter

Staaten in die Recherche miteinbezogen.
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Der Rechercheprozess selbst begann mit der Erstellung eines ausfiuhrlichen
Suchprotokolls fur die Auflistung der durchsuchten Literatur. Dieses Protokoll enthalt
Informationen Uber verwendete Suchstandards (Datenquellenbezeichnung und Typ),
Schlusselworter, Filtereinstellungen (ausgewahlte Sucheinschrankungen), Gesamt-
treffer je Suchvorgang und die davon jeweils relevanten Treffer. Ein Auszug dieses
Dokuments ist im Kapitel 3.3 - Ergebnisse eingefligt, um den Suchvorgang
nachvollziehen zu koénnen. Fir die Recherche auf Internetplattformen von
Gesundheitsministerien sowie der OECD-Gesundheitsdatenbanken (System Health
Accounts) wurden zusatzliche Suchprotokolle erstellt und im Anhang eingefugt.
Diese Protokolle beinhalten Informationen tber zustandige staatliche Institutionen,
untersuchte Indikatoren und aktuelle Verknupfungslinks.

Zu Beginn des Prozesses wurde nach mdoglichst aussagekraftigen und fir die
Recherche zielfiuhrenden Schlisselwortern (Keywords) gesucht. Dabei waren die
ersten Auswertungseintradge des Suchprotokolls hilfreich, da diese bereits Hinweise
Uber geeignete Schlisselwdrter hinsichtlich hoher Trefferrelevanz lieferten.

Die ermittelten Schlusselworter werden im anschlieBenden Kapitel 3.2.3 aufgelistet
und wurden mit diversen Filtereinstellungen der durchsuchten Datenbanken
kombiniert. Durch diese Methodik konnte eine zielfihrende, fir den Recherche-

Prozess maoglichst effiziente Suchstrategie gewéhrleistet werden.

3.2.3 Schliusselworter (Key Words)

Fur die Recherche wurden nachfolgende Schlisselwérter in deutscher und

englischer Sprache verwendet:

Schlusselwoérter:  Gesundheitssystem, Kapazitatsplanung, Krankenanstalten,

Betten, Bedarfsanalyse

Key Words: health system, capacity planning, hospital, beds, needs -

assessment

Jeweils zwei dieser Schlusselwoérter wurden variierend mit einer UND-Verknipfung
(beide Schliusselworter missen im  durchsuchten Feld vorhanden sein) im
zutreffenden Suchfeld der Datenbanken miteinander kombiniert, um die relevanten
von weniger aussagekraftigen Quellen zu trennen.
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Dadurch war es moglich, die Gesamttrefferzahl je Suchvorgang auf eine
Uberschaubare Menge zu reduzieren. Darlber hinaus wurden bei jedem
Suchvorgang die zusatzlichen Einstellungsmaoglichkeiten (erweiterte Optionen) der
jeweiligen Datenbank zur optimalen Ergebnisgenerierung genutzt. Der fortlaufende
Auswahlprozess der verwendeten Filteroptionen ist in Abbildung 3 detailliert
dargestellt. Kam es in vereinzelten Suchvorgangen zu abweichenden Einstellungen,
wurde dies im Suchprotokoll zusatzlich vermerkt. Die Sortierung der gefundenen

Gesamttreffer erfolgte nach Relevanz.

Suchfeld Zeitraum Sprachwahl Literaturart
r -
 Titel « Start: 2000 * Deutsch : Ei{,fft”
. . ‘ * Englisch
Kurzfassung Ende: 2013 g9 « Journal
* Artikel
* E-Book
=

Abbildung 3: Ubersicht der verwendeten Filteroptionen in den Datenbanken
(Literaturrecherche)

Das Herausarbeiten der fur die Recherche wirklich relevanten Quellen erfolgte dann
durch das genaue Lesen der Titel und Kurzfassungen. Die in den Suchergebnissen
bereits zitierte Literatur, beziehungsweise Querverweise auf andere Literatur, wurden
ebenfalls in den Suchvorgang einbezogen und direkt im Suchfeld als Gesamtbegriff
verwendet. Die letztlich gespeicherten Dokumente wurden je nach Themengebiet in

unterschiedliche Ordner strukturiert.

3.3 Ergebnisse

Die nachfolgende Tabelle 1 beinhaltet die wesentlichen Parameter des fir die
Literaturrecherche verwendeten Suchprotokolls. Dabei werden Suchstandards,

verwendete Filteroptionen und Treffer dargestellt.
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Suchprotokoll - Literaturrecherche

Schlisselworter:

Gesundheitssystem, Kapazitatsplanung, Krankenanstalten, Betten, Bedarfsanalyse

Key Words: health system, capacity planning, hospital, beds, needs assessment
Suchstandards Filter Treffer
Quelle Typ Key - Words Verknupfung| Suchfeld Zeitraum gesamt relevant
Pubmed Datenbank health system; review And Title/Abstract | 2008-2013 218 26
Pubmed Datenbank health system; plan And Title/Abstract | 2008-2013 64 11
Pubmed Datenbank health system; plan And Title 2003-2013 4 0
Pubmed Datenbank health system; capacity And Title 2003-2013 20 2
Pubmed Datenbank capacity planning / Title/Abstract | 2003-2013 44 15
Pubmed Datenbank capacity planning; beds And Title/Abstract / 7 5
Pubmed Datenbank beds / Title 2003-2013 65 9
Pubmed Datenbank model; beds And Title/Abstract | 2003-2013 91 17
Pubmed Datenbank model; beds And Title 2003-2013 19 9
Pubmed Datenbank hospital; beds And Title 2003-2013 20 18
Pubmed Datenbank needs assessment / Title/Abstract | 2003-2013 309 35
Pubmed Datenbank needs assessment; hospital And Title/Abstract | 2003-2013 25 4
Pubmed Datenbank needs assessment; beds And Title/Abstract | 2003-2013 3 0
Pubmed Datenbank needs assessment; capacity planning And Title/Abstract | 2003-2013 0 0
Pubmed Datenbank needs assessment; health system And Title/Abstract | 2003-2013 22 2
DIMDI Datenbank Kapazitatsplanung / Title/Abstract | 2003-2013 11 4
DIMDI Datenbank Krankenhausbetten / Title/Abstract | 2003-2013 138 17
DIMDI Datenbank Betten; Kapazitatsplanung And Title/Abstract | 2003-2013 0 0
DIMDI Datenbank Krankenanstalten / Title/Abstract | 2003-2013 50 3
DIMDI Datenbank Gesundheitssystem; Betten And Title/Abstract | 2003-2013 70 11
DIMDI Datenbank Bedarf; Betten And Title/Abstract | 2003-2013 95 9
DIMDI Datenbank Bettenkapazitéat / Title/Abstract | 2003-2013 10 3
DIMDI Datenbank Bedarfsanalyse / Title/Abstract | 2003-2013 110 4
DIMDI Datenbank Versorgungsplanung; Betten And Title/Abstract | 2003-2013 7 2

Tabelle 1: Darstellung des Suchprotokolls (Auszug) der Literaturrecherche mit Filteroptionen und Trefferzahlen
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3.3.1 Bedarfsplanung im Gesundheitswesen

Die erstuntersuchte Literatur zu verwendeten Kapazitats- und Bedarfsplanungs-
methoden befasste sich mit unterschiedlichen Ermittlungsverfahren des
Bettenbedarfs von medizinischen Fachbereichen [28]. Die Ergebnisse zeigten vor
allem den Einfluss der Auslastung auf die benétigte Bettenkapazitat tber einen
definierten Zeitraum. Es konnte festgestellt werden, dass die Leistungsfahigkeit
medizinscher Fachbereiche durch (saisonale) Schwankungen der Auslastung sehr
unterschiedlich sein kann und durch angemessene Normauslastungsfestlegungen
beziehungsweise Schaffung von interdisziplinaren Abteilungen bei der Planung der
Bettenkapazitat beriicksichtigt werden sollte. Pendergast et al. [29] berlcksichtigten
bei der Modellbildung ebenfalls die spezielle Betrachtung der Sonderpflege-
fachbereiche hinsichtlich der Auslastung und erachteten eine 85% Maximal-
auslastung (Jahresdurchschnitt) fir Fachbereiche der Normalpflege als sinnvoll. Die
Berechnung der Bettenanzahl erfolgte in der beschriebenen Modellbildung
anschlieBend durch die Parameter Krankenhaushaufigkeit, Einwohnerzahl,
Verweildauer und die Auslastungsrate.

Utley et al. [30] beschriecben eine Reihe von bereits verwendeten
Kapazitatsplanungsmethoden und untersuchten dabei den Einfluss der Verweildauer
auf den tatsachlichen Bettenbedarf. Es wurde zudem festgehalten, dass die
Entwicklung eines allgemein glltigen Planungsprozesses mit genau definierten
Regeln fur die Bedarfsermittlung nicht generell realisierbar sei. Dennoch sollten
durchaus sinnvolle Paramater wie die Annahme der 85% Maximalauslastung fir
Fachrichtungen der Normalpflege verwendet werden.

Delamater et al. [31] stellten in einer breit angelegten Studie fest, dass die Menge
der verfugbaren stationédren Betten einen wesentlichen Einfluss auf die Anzahl der
stationdren Aufnahmen eines Krankenhauses haben kann. Standen beispielsweise
viele Betten im Vergleich zu einer Referenzregion zur Verfigung, kam es in der
Regel zu einer deutlich hoheren stationdren Aufnahmerate (Anzahl an stationdren
Aufnahmen in einem definierten Zeitraum). Zusatzlich erkannte man, dass dieser
Zusammenhang weitestgehend unabhdngig von geographischen Bedingungen
auftritt und eher durch ein angebotsinduziertes Nachfrageverhalten begrindet
werden kann. Grundlegend wurde festgestellt, dass beinahe jede Kapazitats- und
Bedarfsplanung der stationaren Versorgung anhand der Kalkulation von

Bettenzahlen durchgefihrt wird [32].
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Kuntz et al. [33] zeigten allerdings bestehende Probleme dieser angewandten
Methodik der Bedarfsplanung im Gesundheitswesen auf. Vor allem scheint es nicht
immer zutreffend, die Bettenanzahl allein als das Kernelement der Leistungsfahigkeit
eines medizinischen Fachbereichs anzusehen. Hinsichtlich der Versorgungs- und
Kosteneffizienz ist oft nicht nur die reine Bettenkapazitat einer Organisations-

einrichtung der bestimmende Faktor, sondern die dafir benotigten Strukturelemente.

Rechel et al. [34] wiesen auf die Problematik der Verwendung von
Patientenklassifikationssystemen  (diagnoses-related groups DRG) fur die
Versorgungsplanung hin. Diese in den meisten europaischen Landern verwendeten
Krankenhausdokumentationsformate dienen in erster Linie der Leistungsverrechnung
und konnten daher nur bedingt fur Planungskalkulationen verwendet werden. Die
Bildung homogener Gruppen fir die Klassifikation wird dabei priméar durch finanzielle
Aspekte und weniger durch morbiditatsorientierte Parameter bestimmt [35]. Deshalb
sollten fur zukinftige Bedarfsplanungsmethoden aussagekratftigere Einflussfaktoren
bericksichtigt werden, die eine patientenorientiertere Gesundheitsversorgungs-
planung garantieren. Welche Einflussfaktoren entscheidend fur die Bedarfs-
abschatzung und Bestimmung der Inanspruchnahme sind, wird im folgenden Kapitel
3.3.2 erlautert.

3.3.2 Indikatoren fir die Bedarfsplanung

Grundsatzlich ist festzuhalten, dass eine realitatsnahe Planung des Versorgungs-
bedarfs im Gesundheitswesen nur durch einen umfassenden Prozess umsetzbar ist,
der von einer Vielzahl unterschiedlichster Einflussfaktoren abhangig ist [36]. Diese

Einflussfaktoren lassen sich in vier Subkategorien [37] unterteilen:

> Bevolkerung
Die Einwohnerzahl und die Besiedelungsdichte eines Landes oder einer Region
dienen als Grundlage fur die Planung von Standorten und Schwerpunktbildungen.
Die demographische Entwicklung (Alters- und Geschlechtsstruktur) und der
generelle Gesundheitszustand (Epidemiologische Kennzahlen, Morbiditat und
Mortalitat) der Bevolkerung sind ebenfalls wesentliche Kriterien fir den

zukUnftigen Bedarf an Gesundheitsleistungen.
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> Bestehende Versorgungsstruktur
Als Ausgangspunkt nahezu jeder Versorgungsplanung wird das bestehende
Angebotsspektrum an Einrichtungen, medizinischen Leistungen und Geraten
verwendet. Die Inanspruchnahme dieser ergeben Fallzahlen der Auslastung und
beinhalten Informationen beziiglich einer Uber- oder Unterversorgung. Parameter
wie Krankenhaushaufigkeit, Verweildauer oder Patientenumsatz dienen als
Vergleichskriterien zu anderen Landern oder Gesundheitssystemen.

> Rahmenbedingungen des Gesundheitswesens
Die gesetzliche Regelung der medizinischen Versorgung kann sehr
unterschiedlich sein und reicht von einem staatlichen Versorgungsgebot bis zur
Gestaltung eines freien Gesundheitsmarkts. Der Zugang der Bevolkerung zu
Gesundheitsleistungen in Bezug auf Art und Umfang kann auch von
unterschiedlichen Modellen der Gesundheitsversicherung abhangen. Zunehmend
werden auch Konzepte der Priorisierung von Leistungen und Standardisierung
von Behandlungsprozessen angewendet, um eine adaquate Versorgung zu

gewahrleisten.

> Zukunftstendenzen
Die Einschatzung der zukinftigen Entwicklungstendenzen im Gesundheitswesen
ist der unsicherste zu berlcksichtigende Einflussfaktor der Bedarfsplanung. Die
medizinisch-technische Entwicklung kann nicht nur zu einer grundséatzlichen
Leistungsverlagerung (z.B. von stationdren zu ambulanten Sektor) fihren,
sondern auch zu ganzlich alternativen Versorgungsstrategien. Ein nicht zu
unterschatzender Faktor konnte auch die sozio-kulturelle Entwicklung der
Gesellschaft und die Verédnderung der 6ffentlichen Gesundheitswahrnehmung
(Gesundheitsforderung und Pravention) darstellen. Letztendlich kann dieser
Bereich des Planungsprozesses nur aufgrund subjektiver Auswahlkriterien unter

Bedacht einer moglichst realitatsnahen Annaherung erfolgen.
Um diese Vielzahl an Einflussfaktoren und Indikatoren in die Versorgungsplanung

miteinzubeziehen, werden unterschiedliche Methoden der Bedarfsermittiung

angewandt und im folgenden Kapitel 3.3.3 thematisiert.
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3.3.3 Methoden der Bedarfsermittlung

Fur den Prozess der Bedarfsermittlung im Gesundheitswesen lassen sich derzeit
prinzipiell drei verschiedene Methoden unterscheiden, die fur die Planung

vorwiegend in kombinierter Form angewendet werden [37][38]:

> Morbiditats-orientierte Methode
Ausgehend von der Erkrankungshaufigkeit der Bevolkerung werden
dokumentierte  Fallzahlen unterschiedlicher Krankheitsarten homogenen
Patientengruppen (Diagnose, Alter, Geschlecht) zugeteilt. Diese Klassifizierung
ermdglicht die Bedarfsplanung von medizinischen Leistungen und Strukturen auf

Ebene einzelner Krankheitsbilder.

> Angebots-orientierte Methode
Ausgangspunkt dieser Methode ist die bestehende Bereitstellung von
Versorgungsleistungen, mit der Annahme, dass diese dem tatsachlichen Bedarf
entspricht. Somit kénnen Planungsziffern wie stationdre Betten je Einwohner

eines Einzugsgebietes (Bettenmessziffern) kalkuliert werden.

> Inanspruchnahme-orientierte Methode
Der Ansatz dieser Methode beruht auf der Analyse der vorhandenen
Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen. Die Anzahl der tatséchlich in
Anspruch genommenen Leistungen (Falle) dient als PlangroRe fir zukinftige
Berechnungen. Hierbei sind viele zusatzliche Einflussfaktoren wie Pendlerstréme
und Verkehrsbedingungen (Erreichbarkeit) zu bertcksichtigen. Dabei ist eine

Objektivierung des gerechtfertigten Bedarfs nur naherungsweise maoglich.

Jede dieser verwendeten Methoden weist in Teilgebieten der Bedarfsplanung
Starken, aber auch einige Schwéchen auf. Die Aussagekraft der dabei erzielten
Planungsergebnisse héngt letztendlich auch maRgeblich von der jeweiligen
Datengrundlage ab. Zur Ubersicht sind die wesentlichen Vor- und Nachteile der
beschriebenen Methoden der Bedarfsermittlung, hinsichtlich der Gesundheitsplanung
in Osterreich, in der nachfolgenden Tabelle 2 dargestellt [38].
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Methoden der Bedarfsermittiung

Vorteile

+ hohe Patientenorientierung
+ Bedarfsplanung aller Bereiche der Gesundheitsversorgung
+ Definition integrierter Behandlungsablaufe moglich

Morbiditats-

Nachteile

orientiert
- Flachendeckende Morbiditatsdaten fehlen

- derzeit kein Konsens uber einheitliche Ablaufe vorhanden
- momentane Anwendbarkeit nur in Ausnahmefallen
- Planungsschwierigkeiten bei multimorbiden Patienten

Vorteile

+ exakte Ist-Planzahlen vorhanden (Strukturdaten)
+ einfache Anpassungskriterien definierbar (Auslastung)

Angebots- Nachteile

rientier i i ’
orientiert - Fortschreiben einer Uber- oder Unterversorgung

- Leistungsverlagerungen gestalten sich schwierig
- berticksichtigt nur die demographische Entwicklung

Vorteile

+ Analyse unabhangig von bestehender Angebotsstruktur
+ Vergleich regionaler (spezifischer) Unterschiede mdglich
+ Integrierung vieler Einflussfaktoren umsetzbar

Inanspruchnahme-

orientiert Nachteile

- Definition von Anpassungskriterien komplex
- mogliche Schaffung von nicht gerechtfertigtem Bedarf
- viele unterschiedliche zu berlcksichtigende Datenmengen

Tabelle 2: Ubersicht der Vor- und Nachteile unterschiedlicher Bedarfsermittlungs-
methoden, Eigendarstellung aus [38]

Eine weitere Mdglichkeit, die Gesundheitsplanung sektorenumfassend zu betrachten
und patientenorientierter zu gestalten, bietet das im folgenden Kapitel 3.3.4

beschriebene Verfahren - Health Care Needs Assessment (HCNA).
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3.3.4 Health Care Needs Assessment (HCNA)

Unter HCNA versteht man prinzipiell ein systematisches Verfahren zur Feststellung
des Bedarfs an Gesundheitsleistungen einer Population, mit dem Ziel medizinische
Ressourcen besser zu nutzen und zu priorisieren, um damit die Effektivitat in
samtlichen Bereichen des Gesundheitswesens zu verbessern [39][40]. Dieser Ansatz
der bedarfsorientierten  Planung bericksichtigt  evidenzbasierte  Medizin,
epidemiologische Studien und Prognoseabschatzungen zukinftiger medizinisch-
technischer Entwicklungen (Health Technology Assessment). Auf dieser Grundlage
besteht die Moglichkeit Versorgungsleistungen im Gesundheitswesen auf regionaler

und nationaler Ebene effizienter und patientenorientierter zu gestalten.

HCNA versucht folgende Fragenstellungen zu analysieren, um die Gesundheits-

versorgung zu verbessern [41]:

Welches Patientenkollektiv (wie viele/wie schwer krank) muss versorgt werden?
Welche medizinischen Leistungen werden derzeit dafiir angeboten?

Was ist der Beweis fur die Wirksamkeit und Kosteneffizienz dieser Leistungen?
Welche Angebotsstrukturen sind optimal fur die Erbringung der Leistungen?

vV V. V Vv V

Was ist der tatsachliche Bedarf und wie kann man diesen am besten decken?

Der Ausgangspunkt dieser Planungsmethode ist mit den in Kap. 3.3.3 beschriebenen
Methoden teilweise vergleichbar, allerdings ist die Analyse der Ist-Situation
wesentlich umfangreicher und bertcksichtigt viele integrative Einflussfaktoren. Der
dabei verwendete epidemiologische Ansatz und die dafir benétigten

Umsetzungsschritte sind in der nachfolgenden Tabelle 3 dargestellt.

Zu Beginn wird ein generelles Konzept erstellt, welches eindeutige Ziele festlegt und
eine Umsetzungsstrategie fur den gesamten Bereich des Gesundheitswesens
(sektorentibergreifend) definiert. Dabei werden bestehende Probleme der
Versorgungs- und Behandlungsablaufe aufgezeigt und hinsichtlich neuer
Losungsanséatze dargestellt. Vorhandene und zukinftig mogliche Versorgungs-
szenarien sollten dabei bertcksichtigt werden, indem Sub-Kategorien fir diverse
Krankheitsbilder oder einzelne Fachbereiche (zum Beispiel Fachbereich

Palliativmedizin oder Krankheitsformen wie Diabetes Mellitus) erstellt werden [40].
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Umsetzungsschritte - Health Care Needs Assessment (HCNA)

1. Zielsetzung - Problemdarstellung

- Festlegung von Zielen
- Enteilung in Sub-Kategorien

2. Datenanalyse . . .
y - Inzidenz und Préavalenz von Krankeiten

- Epidemiologie
- Gesundheitsbkonomische Betrachtung
- Effektivitatsanalyse der Angebotsstrukturen

3. Ergebniskriterien - Quantifizierte Versorgungsempfehlungen
- Festlegung von Standardprozessen
- Priorisierung von Leistungen

4. Evaluierung - Festlegung von Audit-Methoden

- Darstellung zukutinftiger Anforderungen
- Verbesserungsempfehlungen-Datenstruktur

Tabelle 3: Strukturelle Darstellung der einzelnen Umsetzungsschritte fiur HCNA,
Eigendarstellung aus [40]

Ein wesentlicher Aspekt der bedarfsorientierten Planung ist die umfassende und
bereichsubergreifende Erhebung relevanter Daten. Dabei werden nicht nur in
Anspruch genommene medizinische Leistungsdaten analysiert, sondern es wird auch
auf morbiditdtsbezogene Daten zurlckgegriffen. Die Inzidenz und Pravalenz von
Krankheiten ist dabei ein entscheidender =zuséatzlicher Faktor fir die
Planungsuberlegungen. Die dafur bendtigte Datengrundlage entsteht durch die
Analyse von epidemiologischen Studien und Krankheitsstatistiken (Krebsstatistiken,
Implantationsregister). Medizinische und technische Entwicklungen werden durch
Integrierung von Health Technology Assessments (HTA) und der Entwicklung von
Korrekturfaktoren beachtet. Zusatzlich werden weitere Einflussfaktoren (wenn
vorhanden) wie die Bevolkerungsstruktur (Alter, Geschlecht), Wohnverhéltnisse
(Besiedelungsdichte, Urbanisierung, Bau von neuen Siedlungen), Verkehrs-
bedingungen, Art/Umfang der Erwerbstatigkeit und Wohlstandsentwicklungen

bericksichtigt.
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Die gesundheitsékonomische Bewertung von vorhandenen Versorgungsleistungen
erfolgt aufgrund von Kosten-Effektivitatsanalysen oder Kosten-Nutzwertanalysen
[42]. Bei der Kosten-Effektivitatsanalyse werden die Kosten der Wirksamkeit
bestimmter Behandlungsprozesse gegeniuber gestellt, ohne dabei eine monetare
Bewertung derselben durchzufihren. Die Anwendbarkeit ist hierbei allerdings
eingeschrankt, da dieses Verfahren nur eine eindimensionale Betrachtung der
Ergebnisse erlaubt. Die zu vergleichenden Behandlungsprozesse mussen daher in
der Ergebnisdarstellung (Messgroe) und den moglichen Nebenwirkungen ident sein
[43].

Eine vielseitigere Betrachtung ermdglicht hingegen die Kosten-Nutzwertanalyse.
Dabei werden Nutzwerte berechnet, also was Patienten bei der Nutzung einer
medizinischen Versorgungsleistung (Behandlung) gewinnen, oder aufgeben missen.
Als MalRReinheit kbnnen hierbei die Lebensqualitat, gewonnene Lebensjahre oder der
Verlust an Jahren in voller Gesundheit dienen [44]. Der grol3e Vorteil liegt in der
Vergleichbarkeit unterschiedlicher medizinischer Versorgungsleistungen (Messgrolde
und Nebenwirkungen mussen nicht ident sein) hinsichtlich ihrer Wirksamkeit und den
dabei verursachten Kosten. Mit Hilfe dieser Methoden wird die Effektivitat der
bestehenden Angebotsstruktur (Behandlungsablaufe) hinsichtlich medizinischer- und
kostenbezogener Aspekte analysiert.

Anhand der gewonnenen Analyseresultate werden Ergebniskriterien fur die
Versorgungs- und Bedarfsplanung festgelegt. Dabei konnen Empfehlungen fur die
Umgestaltung oder Verlagerung bestehender Angebotsstrukturen beschrieben, aber
auch Standardprozeduren (Standard Operating Procedures) fur Behandlungsablaufe

einzelner Krankheitsbilder definiert werden.

Ein weiterer Umsetzungsschritt der HCNA ist die Priorisierung von medizinischen
Leistungen und Strukturen, unter Berucksichtigung der Effektivitdt, Kosten,
Akzeptanz innerhalb der Bevdlkerung und einer moglichst adaquaten
Gesundheitsversorgung [39][40]. Dazu werden Versorgungsleistungen und
Behandlungsablaufe auf deren Effizienz Uberprift und laufend evaluiert. Wenn kein
akuter Leistungsbedarf vorliegt (keine Akut- und Notfallversorgung), erfolgt die
Festlegung einer Behandlungsgarantie (fur die Patienten) in einem vorgegebenen
Zeitraum (Planung von elektiven Operationen und Vorsorgeleistungen).
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Der finale Umsetzungsschritt ist die laufende Evaluierung der bedarfsorientieren
Planungskonzepte. Dabei werden die festgelegten Ziele durch geeignete Audit-
Methoden Uberprift und zusatzlich zukunftige Forschungs- und Informations-
anforderungen aufgezeigt. Auch die Verbesserung der Datenstruktur soll im
Evaluierungsschritt miteinbezogen werden, damit zukinftige Planungsprognosen
optimiert und vereinfacht umgesetzt werden konnen.

Derzeit werden nur in Kanada, Neuseeland und Grol3britannien Methoden der
bedarfsorientierten Gesundheitsplanung (HCNA) verwendet. Diese Lander
bericksichtigen epidemiologische Daten fur die Ermittlung der Ist-Situation und
verwenden Studien zu Health Technology Assessment fiir die Prognosekalkulation
zukunftiger Entwicklungen. Um einen Gesamtuberblick der international verwendeten
Konzepte der Gesundheitsversorgungsplanung zu erhalten, werden im folgenden
Kapitel 3.3.5 Planungsuberlegungen und Einflussfaktoren einzelner Lander

verglichen.

3.3.5 Vergleich internationaler Planungsmethoden

Die Planung der Gesundheitsversorgung wird in den meisten untersuchten Staaten
von einer Vielzahl an EinflussgroBen und Instrumenten bestimmt. Detailplanungen
fur Kapazitatsparameter sowie Angebotsstrukturen werden hierbei primér fur den
stationaren Bereich der Gesundheitsversorgung durchgefuihrt (Versorgungspléne)
[12][45]. Den Ansatz der integrativen Versorgungsplanung zwischen den Sektoren
(stationarer und ambulanter Bereich) verwenden die Staaten Osterreich,
Deutschland, Schweiz, D&nemark, Australien, Neuseeland und Schweden. Entweder
werden hierbei konkrete Planzahlen fiir die ambulante Versorgung genannt oder
Potentiale der Leistungsverlagerung in der Planung bertcksichtigt. In vielen Landern
erfolgt die Detailplanung nicht auf nationaler Ebene, sondern dezentral flr
Verwaltungsregionen oder definierte Gesundheitsversorgungsbereiche. Allerdings
werden in einigen Staaten allgemeine Rahmenvorgaben zur Sicherstellung des
Versorgungsangebots oder Lizenzen fur die Errichtung von Krankenanstalten und
Gesundheitseinrichtungen auf nationaler Ebene vorgegeben.

Die folgende Tabelle 4 stellt die verwendeten Planungsinstrumente der untersuchten

Staaten schematisch dar. Wenn das Symbol ,x“ im betreffenden Kastchen eines
Staates fur ein Planungsinstrument ausgefullt ist, wird dieser Einflussparameter in
der Versorgungs- und Bedarfsplanung verwendet.
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Planungs- Betrachtete Linder (Staaten)
3 Instrumente
Instrumente/ AUT GER SuUI GBR FRA DEN AUS NZL NED CAN SWE FIN gesamt
EinflussgroRen

1 Versorgungsplane X X X X X X X X 8

2 Zentrale Planung 1

3 KA-Lizenzen X X X X X 6

4 Fallzahlen (DRG) X X X X X 12

5 Bettenanzahl X X X X 7

6 Leistungsmengen (Volumes) X X 2

7 Auslastungszahlen X X X 3

8 Wartelisten X X X X X X 6

9 Mindestmengen X X X 3
10| Demographie X X X X X 12
11 Regionale Spezifika X X X X 10
12| Ambulantes Potential X X X X X X 6
13 Med./Techn. Entwicklung X 't X X

Y Instrumente pro Land 8 8 7 6 5 7 10 4 6 6

Tabelle 4: Ubersichtsdarstellung der verwendeten Planungsinstrumente betrachteter Lander, Eigendarstellung aus
[12][45][46][47][48][49][50][51][52][53]
Legende — Landerkiirzel
AUT Osterreich FRA Frankreich NED Niederlande
GER Deutschland DEN Danemark CAN Kanada
SuUl Schweiz AUS Australien SWE Schweden
GBR Grol3britannien NZL Neuseeland FIN Finnland
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Alle untersuchten Staaten verwenden fiur die Ermittlung der Ist-Situation
(Planungsgrundlage) die Fallzahlen der Leistungs- und Diagnosedaten von den
landerweise unterschiedlichen Vergitungssystemen (Diagnoses-related-groups —
DRG). Dabei wird meist die Inanspruchnahme medizinscher Versorgungsleistungen
erhoben, um Planungsprognosen zu erstellen und regionale Unter- beziehungsweise
Uberversorgungssituationen  auszugleichen. In Kanada, Neuseeland und
Grol3britannien werden dabei auch epidemiologische Daten und integrative,

bedarfsorientierte Planungsmethoden verwendet.

Fur die Darstellung der Planzahlen (Planungsergebnisse) werden vorwiegend
Bettenkapazitaten je Krankenanstalt oder Fachbereich ausgewiesen. Im Gegensatz
dazu werden in Grof3britannien und Frankreich Leistungs- und Servicemengen
(Volumes) als Planungsparameter verwendet. Die Darstellung dieser Volumes erfolgt
anhand von Aufnahmezahlen, Verweildauer oder definierten medizinischen
Leistungen (konservative oder operative Leistungen). In Osterreich, Deutschland und
der Schweiz werden vorwiegend Auslastungszahlen von einzelnen Abteilungen und
Krankenanstalten in die Versorgungsplanung miteinbezogen, wahrend in den utbrigen
untersuchten Landern mit meist transparenten (6ffentlichen) Wartelisten geplant wird.
Dabei werden Priorisierungskonzepte und Behandlungsgarantien hinsichtlich
elektiver Leistungserbringung fir die Planungsentscheidungen angewandt. Die
Planung anhand einzuhaltender Mindestmengen von medizinischen Leistungen wird
explizit nur in Osterreich (Qualitatskriterien), Deutschland und Neuseeland erwahnt

(Gesundheitsverhandlungen auf Ebene von Leistungsmengen).

Jedes betrachtete Land verwendet fir die Kapazitats- und Bedarfsplanung
demographische Einflussfaktoren wie die zuklnftige Altersstruktur der Bevélkerung
oder diverse Wanderungstendenzen. Hingegen werden regionale Spezifika und
Erreichbarkeitskriterien auf unterschiedlichste Weise in den einzelnen Landern
beriicksichtigt. In Frankreich, Osterreich, Deutschland und der Schweiz wird der
Ausgleich von regionaler Unter- beziehungsweise Uberversorgung genannt, in
GrolRbritannien, Neuseeland, Australien, Kanada, Schweden und Norwegen werden
vorwiegend Besiedelungsdichte, Urbanisierung und geographische Gegebenheiten

als Einflussfaktoren erachtet.
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Prognoseabschatzungen anhand wissenschaftlicher Studien fir medizinische und
technische Entwicklungen werden nur in Gro3britannien, Neuseeland und Kanada in
die Planungskonzepte integriert. In anderen Landern beruhen die Prognosen eher
auf Schatzungsaussagen von eingesetzten Expertenkommissionen und werden in

Form von Korrekturfaktoren in die Planung miteinbezogen.

3.4 Diskussion

Grundsatzlich konnten durch die Literaturrecherche nur wenige, fuar die
Modellentwicklung verwendbare, Quellen mit einer vollstandigen Beschreibung zur
Kapazitatsplanung (Modelle) im Gesundheitswesen gefunden werden. Zumeist
wurden in der Literatur Berechnungsschritte zur letztendlichen Bettenkalkulation oder
Ermittlungsverfahren der Soll-Auslastungen von Fachbereichen (Abteilungen)
erwahnt. Umsetzungsschritte zur Ermittlung des Bedarfs an stationaren Ressourcen
wurden am haufigsten durch demographische Einflussfaktoren oder Effizienz-
analysen bestehender Strukturen dargestellt. Die verdffentlichten staatlichen
Struktur- und Versorgungsplane definieren vorwiegend konkrete Zielvorstellungen
oder zustandige Institutionen, die detaillierte Systemumsetzung und das tatsachliche

Planungsvorgehen (Methodik) wird dabei allerdings kaum beschrieben.

Die schon in Kapitel 3.3.3 erwdhnten unterschiedlichen Methoden der
Bedarfsermittlung werden in der Planung meist in Kombination angewendet. Je nach
Gesundheitssystem und Versorgungsstruktur werden die beschriebenen Vor- und
Nachteile der Methoden wirksam und beeinflussen die Aussagekraft der
Planungsergebnisse malfigeblich. Der kritischste Abschnitt der Bedarfsplanung ist
die Datenanalyse (Datenstruktur), da nahezu jedes Gesundheitssystem in den
einzelnen  Versorgungsbereichen unterschiedliche  Dokumentationsstandards
verwendet und eine Vielzahl variierender Quellen (hinsichtlich der Dokumentations-
struktur) bertcksichtigt werden muissen. Vor allem der Umgang mit fehlenden oder
nicht aussagekraftigen Daten kann das schlussendliche Ergebnis wesentlich
beeinflussen. Daher ist die fir das Planungsvorgehen verwendete Methodik stark
von der zur Verfugung gestellten Datenmenge, Daten-Art und Datenqualitat
abhangig.

Seite 35 von 98



Hauptausschlaggebend fiir Schwachstellen in Planungsprozessen ist in den meisten
Fallen der Mangel an validen bevolkerungsbezogenen Morbiditatsdaten. Damit
konnen Unterschiede der Unter- und Uberversorgung auf regionaler Ebene nur
bedingt identifiziert werden. Fur epidemiologische Entwicklungen werden daher
Expertenschéatzungen oder regionale Korrekturfaktoren als Einflussparameter der
Planungen verwendet. Kapazitatsplanungen basieren daher zum tberwiegenden Tell
auf der Ist-lnanspruchnahme von bestehenden Angeboten und Leistungen der
Gesundheitsversorgung.

Diese Planungsmethode kann in fast allen Versorgungssektoren des
Gesundheitswesens angewendet werden und bindet dabei bestehende Strukturen in
die geplante Ressourcen- und Angebotsbereitstellung mit ein. Fir die Umsetzung
dieser Planungsmethodik in Osterreich ist zu berlcksichtigten, dass
Leistungserbringer im Gesundheitswesen den Umfang und die Art der
Inanspruchnahme bewusst steuern und beeinflussen kdnnen. Die in Kapitel 1.2.1
beschriebene Krankenhausdichte in  Osterreich kann dabei zu einer
strukturbedingten  hohen  Krankenhaushaufigkeit fihren (angebotsinduzierte

Nachfrage).

Die Umsetzbarkeit der in Kapitel 3.3.4 erwdhnten Planungsschritte von HCNA fir das
Osterreichische Gesundheitssystem ist aufgrund der fehlenden Datenlage limitiert. Es
herrscht weitestgehend noch kein Konsens Uber standardisierte Behandlungs-
prozesse, welche im Hinblick auf Effizienzanalysen und Priorisierungen notwendig
waren. Derzeit gibt es nur unverbindliche Leitlinien flr ausgewahlte operative
medizinische Leistungen. Da in Osterreich je Versorgungssektor und Trager
(Betreiber) unterschiedlichste Dokumentationsstandards verwendet werden, ist die
Analyse von Patientenpfaden  (sektorenlbergreifende  Betrachtung der
Inanspruchnahme) derzeit nur bedingt realisierbar. Morbiditatsorientierte Daten und
Studien zu Inzidenz und Préavalenz sind fiur die Planung in Osterreich derzeit nur fur
vereinzelte Krankheitsformen vorhanden. Die Erhebung dieser Parameter flr den
Planungsprozess ist aufgrund des enormen Datenumfangs und des zurzeit
fehlenden Informationstechnologieeinsatzes in Osterreich mit erheblichem Aufwand
verbunden, welcher die Vorteile dieser Methode in Frage stellt.
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Die starkere Einbindung von patientenorientierten Datenerhebungen (z.B.
Fragebdgen zu Gesundheitszustand oder Auswirkungen von Behandlungen und
Leistungen) kann durch subjektive Beurteilungen die Schaffung von nicht
gerechtfertigtem Bedarf zur Folge haben und koénnen daher nur bedingt fir

Planungsumsetzungen in Osterreich verwendet werden.

Die Vergleichsbetrachtung international verwendeter Planungsmethoden hinsichtlich
verwendeter Instrumente und Einflussgrof3en, beruht auf den in der Recherche
ermittelten Versorgungskonzepten. Die Angaben zur Verwendung wurden aus
Versorgungsplanen, Strategiedokumenten und Beschreibungen der Gesundheits-
systeme abgeleitet. Das Ausmal} der tatsachlichen Anwendung und Wirksamkeit von

Planungsinstrumenten konnte daher nicht immer detailliert festgestellt werden.

3.5 Schlussfolgerung

Die verfiigbare Datenmenge und deren Strukturaufbau (Dokumentationsqualitat und
Inkludierung vieler Einflussparameter) ist der entscheidende Faktor fir die Basis der
Modellerstellung. Da in Osterreich nahezu keine fiir die Planung objektivierbaren
Bedarfsdaten zur Morbiditat vorhanden sind und nur wenige Standards zu Prozessen
existieren, werden deshalb samtliche Berechnungsschritte der Modellentwicklung auf
die Datenstruktur der Osterreichweit einheitlichen Diagnosen- und Leistungs-
dokumentation fur Krankenanstalten (MBDS-Format) angepasst. Diese Datensatze
beinhalten aufenthaltsbezogene Patienten-Basisdaten, Art und Umfang der
Leistungserbringung, Diagnoseklassifizierungen und vorhandene Organisations-

strukturen.

Anhand dieser Datenséatze ist eine detaillierte Betrachtung des Ist-Leistungs-
geschehens in Krankenanstalten méglich und die Differenzierung von bevdélkerungs-
und strukturbezogenen Parameter umsetzbar. Um die Fortschreibung von
Fehlversorgungen und mangelhaft abgestimmten Leistungsangeboten (Ort und
Umfang der Angebotssetzung) weitestgehend zu verhindern, wird fir die Entwicklung
des Planungsmodells die an der Inanspruchnahme orientierte Methode als Basis der

Prognosekalkulationen verwendet.
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Bestehende Unter- und Uberversorgungssituationen konnen anhand dieser Methodik
durch geeignete Vergleichsbetrachtungen zwischen regionalen Verwaltungseinheiten
(Regionen oder Bezirke) ausgeglichen werden. Wie in Kapitel 3.3.1 erwahnt, kdnnen
vor allem die Krankenhaushaufigkeit (Art und Anzahl stationarer Aufnahmen) und die
durchschnittliche Verweildauer (Aufenthaltsdauer) als Parameter fir Anpassungs-

und Optimierungsprozesse dienen.

Fur die Prognose- und Anpassungskalkulationen sollten die in Kapitel 3.3.2
beschriebenen Indikatoren bertcksichtigt werden. Die Inanspruchnahme-orientierte
Methode integriert dabei vor allem Bevoélkerungsentwicklungen, Wanderungsbilanzen
(Tendenzen der Zu- und Abwanderung), Erreichbarkeitskriterien, medizinisch-
technische Einflussparameter sowie die Um- und Neugestaltung bestehender
Angebotsstrukturierung (Leistungsverlagerungen, alternative Versorgungsstrategien).

Fur die Ermittlung der Planzahlen (Ergebnisdarstellung) ist es sinnvoll den
theoretischen Bedarf an Kapazitaten bezogen auf Quellregionen (Wohnbezirke der
Patienten) der Bevdlkerung darzustellen. Aus diesen Primarkalkulationen kénnen
dann in weiterer Folge geeignete standortspezifische Festlegungen abgeleitet
werden. Dabei sollten Qualitatskriterien, Erreichbarkeitsfaktoren sowie wirtschaftliche
Aspekte (Effizienz und Auslastungskennzahlen) im Vordergrund stehen.

Anhand der gewonnenen Erkenntnisse und unter Berticksichtigung der in Osterreich
tatsachlich umsetzbaren Planungsmethodik (geeignete Systemintegrierung), werden
nun in den folgenden Kapiteln die detaillierte Modellentwicklung sowie samtliche
Planungsuberlegungen der Berechnungsalgorithmen beschrieben.

Seite 38 von 98



4. TEIL 2 Modellentwicklung - Planung des Bettenbedarfs
in Akutkrankenanstalten

4.1 Aufgabenstellung

Fur die Berechnungsgrundlagen der Modellentwicklung soll zu Beginn eine Analyse
des strukturellen Aufbaus der Gsterreichweit einheitlichen Leistungs- und Diagnosen-
Dokumentation in Akutkrankenanstalten (MBDS-Format) durchgefuhrt werden. Ziel
hierbei ist die Interpretation bestehender Planungsergebnisse und verwendeter
Methoden, welche durch die Betrachtung eines zur Verfliigung gestellten
Testdatensatzes der Diagnosen- und Leistungsdokumentation (geschatzte Werte fur
die Steiermark) erfolgen soll. Die Resultate sollen der Definition und Entwicklung
neuer, relevanter Indikatoren dienen, um die Ist-Situation der akutstationdren
Versorgungsstruktur beschreiben und vergleichen zu kénnen.

Aufbauend auf der Ist-Situation sollen Prognosealgorithmen entwickelt werden, die
vorher festzulegende Einflussfaktoren (wie demographische Entwicklung, regionale
Spezifika, Krankenhaushaufigkeit, tagesklinisches Potential) verwenden, um die
zukUnftige Versorgungssituation besser planen zu kdnnen. Das Zusammenfihren
der Prognosealgorithmen soll final ein adaptives Modell ergeben, welches
Planzahlen fur medizinische Fachrichtungen der Akutkrankenanstalten abhangig von
der Krankenhaushaufigkeit (stationdare Aufenthalte pro Jahr), Verweildauer

(Belagstagevolumen) und Auslastung (Bettennutzung) optimiert planen kann.

Die Ergebnisdarstellung soll den theoretischen Bettenbedarf aufgrund der
Berechnungsresultate je Fachbereich auf Ebene von Quellbezirken (Wohnbezirke
der Patienten), den definierten Versorgungsregionen und dem Versorgungsfeld des
gesamten Bundeslandes (Steiermark) fur den Planungshorizont 2020 abbilden.
Diese Darstellungsoption soll als Basis flir die Soll-Umsetzung der Angebotsplanung
auf Ebene der Krankenanstalten-Standorte dienen und im Hinblick auf die Schaffung
von speziellen Strukturen (wie reduzierte Organisationsformen, dislozierte
Einrichtungen, interdisziplindre Abteilungen) die Flexibilitdt von Einrichtungen

erhdhen.
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4.2 Methoden

4.2.1 Datenbasis

4.2.1.1 Diagnosen- und Leistungsdokumentation

Die Planungsalgorithmen des akutstationaren Modells basieren in erster Linie auf der
Struktur der Leistungs- und Diagnosedaten der Akutkrankenanstalten-
Dokumentationsdatensatze (K-Dok). Samtliche Daten eines stationaren Aufenthalts
werden hierfir im bundesweit einheitlichen MBDS-Format (Minimum Basic Data Set)
gespeichert. Der fur die Modellentwicklung verwendete Testdatensatz (geschatzte
Werte fur die Steiermark) beinhaltet alle notwendigen Strukturparameter des MBDS-
Formats, welche fur die Bildung von Beispielberechnungen notwendig sind. Die
Dokumentation gliedert sich dabei in verschiedene Satzarten, welche
aufenthaltsbezogenen Basisangaben, Diagnosecodierungen, erbrachte medizinische
Einzelleistungen, Intensivdokumentation und die Parameter des LKF-Modells
(Scoring-Daten) in Subkategorien strukturieren. Diese Satzarten dienen vor allem der
Ermittlung des Leistungsgeschehens im Hinblick auf die Inanspruchnahme, der
Erstellung von Patientenkollektiven und der Zuordnung von stationdren Féllen zu
Medizinischen Hauptdiagnosegruppen (MHG). Medizinische Hauptdiagnosegruppe
ist hierbei der Uberbegriff fir die im Datensatz nach LKF-Modell differenziert
dokumentierten Hauptdiagnosegruppen (HDG) und Medizinischen Einzelleistungen
(MEL). Fur die Ressourcenplanung werden zusatzlich die notwendigen Parameter
der bettenfihrenden Hauptkostenstellen wie Gesamtbelagstage (Dauer des
gesamten Aufenthaltes) eines stationdren Falls, Abteilungsbelagstage (Dauer des
Aufenthaltes in einer Fachabteilung), sowie interne Verlegungen und

Transferierungen (Entlassungsart) in andere Krankenanstalten betrachtet.

4.2.1.2 Geographische Strukturdaten

Fur den Uberregionalen Planungsprozess wird in der ersten Strukturierung die
geographische Flache der Steiermark in sechs NUTS-III Regionen eingeteilt. Diese
stimmen mit den im OSG 2012 definierten Versorgungsregionen der Steiermark
Uberein [3]. Die weiteren versorgungsrelevanten Detailplanungen werden auf Ebene
der 13 politischen Bezirke (Quellbezirke) mit dem Stand zum 1.1.2013 durchgefihrt.
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Die folgenden Abbildungen 4 und 5 sowie die Tabelle 5 zeigen die geographische
Gliederung der Steiermark und enthalten Informationen (farbliche Abstufung) tber
die Einwohnerzahl der Versorgungsregionen und Bezirke.

Ostl. Obersteiermark

Westl. Obersteiermark

West- und Stdsteiermark

[J170.000 his130.000  [1130.000 his 190.000 [ 190.000 his 250.000
3 250.000 bis 310.000 [ 310.000 bis 370.000 [ 370.000 his 430.000

Abbildung 4: Darstellung der NUTS llI-Regionen der Steiermark (Versorgungs-
regionen), Eigenbearbeitung aus WIBIS-Steiermark

Nr. Versorgungsregionen Politische Bezirke
Graz
61
Graz Graz-Umgebung
62 Liezen Liezen
. . Bruck-Murzzuschlag
63 Ostliche Obersteiermark Leoben
Hartberg-Firstenfeld
64 Oststeiermark Sudoststeiermark
Weiz
Deutschlandsberg
65 West-/Sudsteiermark Leibnitz
Voitsberg
66 Westliche Obersteiermark Murtal
Murau

Tabelle 5: Darstellung der im Modell verwendeten Versorgungregionen (NUTS IlI-

Regionen und politischen Bezirke (Quellbezirke) der Steiermark _
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Abbildung 5: Darstellung der politischen Bezirke (Quellbezirke) der Steiermark,
Stand 1.1.2013, Eigenbearbeitung aus WIBIS-Steiermark

4.2.1.3 Demographie und Bevdlkerungsprognose

Im Sinne der Vergleichbarkeit von regionalen Charakteristiken ist fur das
Planungskonzept die Betrachtung der Bevolkerungsstruktur auf Ebene der zuvor
genannten Quellbezirke (Wohnbezirke der Patienten) bedeutsam. Die Grundlage
dieser Kalkulationen bildet das Datenbanksystem STATcube der Statistik Austria.
Dieses beinhaltet die Bevolkerungsstruktur je Quellbezirk, gegliedert in Altersgruppen
(5-Jahres Intervalle) und differenziert nach dem Geschlecht.

Die Berechnung der demographischen Entwicklung und Wanderungsbilanzen (Zu-
und Abwanderungsstrome) innerhalb von Quellbezirken basieren auf den Prognosen
(Anwendung des Hauptszenarios) der 0sterreichischen Raumordnungskonferenz
(OROK). Unter Zuhilfenahme dieser Daten kann eine zukunftig, regional veranderte
Bevolkerungsstruktur  im  Planungsmodell fir den Planungshorizont 2020

mitbericksichtigt werden, um das Versorgungsfeld der Steiermark anzupassen.
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4.2.2 Anwendung der Entwicklungssoftware

Die in Kapitel 4.2.1 beschriebenen Eingangsparameter (Testdatensatz - geschéatzte
Werte fur die Steiermark) des Planungsmodells entsprechen tabellarisch
angeordneten Datenmatrizen (Reihen- und Spaltenstruktur) im CSV-Format, welche
alle fur die Planung relevanten Variablen enthalten. Um die Satzarten der
Diagnosen- und Leistungsdokumentation (MBDS-Format) strukturiert analysieren zu
kénnen, wurde die Software Microsoft SQL Server Management Studio 2008
(Microsoft Corporation, USA) verwendet. Diese Datenbank - Verwaltungssoftware
ermoglicht die Verknupfung aller relevanten Variablen von dokumentierten
stationaren Fallen. Aus den Einzelsatzarten wurden folgende Variablen (Parameter)

aus dem Testdatensatz in Verbindung gesetzt:

> Satzart MO1 - Aufenthaltsbezogene Basisdaten
Geschlecht

Wohnbezirk

Alter

Aufnahme-Art

Entlassungs-Art

Aufnahmedatum

vV V.V V VvV VvV

Gesamtbelagsdauer

> Satzart M02 - Bettenfuhrende Hauptkostenstellen
> Krankenanstalten-Nummer
> Abteilungsfunktionscode
> Abteilungsreihenfolge
> Abteilungsbelagstage

> Satzart MO3 - Diagnosen
> Diagnosecode

> Diagnosetyp

> Satzart M04 - Medizinische Einzelleistungen
> MEL-Code
> MEL-Anzahl

Seite 43 von 98



> Satzart M06 - LKF-Scoringdaten

LDF-Gruppe (im Modell MHG)

LDF-Knoten (im Modell MHG-Knoten)
Belagsdaueruntergrenze (BDU)
Belagsdauerobergrenze (BDO)
Belagsdauermittelwert (BDMW)

Gesamtpunkte nach LKF-Modell (im Modell SCges)

vV V. .V VvV V

Mit Hilfe der Datenbankverwaltungssoftware wurde die Satzart MO01 -
Aufenthaltsbezogene Basisdaten durch den Parameter ,Wohnbezirk® um die
Variablen ,Quellbezirk’ und ,Versorgungsregion‘ erweitert. Damit erfolgte die
Verkniipfung zu den im OSG 2012 [3] definierten steirischen Versorgungsregionen
und den politischen Bezirken (Stand 1.1.2013) der Steiermark. Fallarten die als
Quellbezirk nicht-steirische Wohnbezirke aufwiesen (Gastpatienten, Hauptwohnsitz
auRerhalb der Steiermark oder Osterreichs) wurden der Quellregion ,AulRerhalb der
Steiermark’ zugeordnet. Durch den Parameter ,Alter’ erfolgte die Erstellung der
zusatzlichen Variable ,Altersgruppe’, welche die Zuordnung in Kohorten (5-Jahres

Schritte und geschlechtergetrennt) ermoglichte.

Durch die Verknipfung des Datensatzes M02 — Bettenfihrende Hauptkostenstellen
mit dem d&sterreichischen Krankenanstalten-Verzeichnis (Bundesministerium fir
Gesundheit - Stand 04.10.2013) [54] konnte fir jede Krankenanstalten-Nummer die
zugehdrige Organisations-Kurzbezeichnung zugefihrt werden. Der Fachkatalog mit
den Funktionscodes der bettenfihrenden Hauptkostenstellen [27] setzte die
jeweiligen Funktionscodes mit den Bezeichnungen fir Unterorganisationseinheiten

der Krankenanstalten (Fachbereiche, Abteilungen) in Verbindung.

Die bendtigten Daten der Demographie (STATcube Statistik Austria) und der
Bevolkerungsprognosen (OROK-Prognosen fiir 2020) wurden ebenfalls als CSV-
Datei in die Datenbankverwaltungssoftware importiert und beinhaltet folgende

Parameter je Quellbezirk, Versorgungsregion und Steiermark gesamt:

> Einwohnerzahl je Altersgruppe und Geschlecht (zum Zeitpunkt des

Dokumentationsjahres der Diagnosen- und Leistungsdokumentation)
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> Einwohnerzahl je Altersgruppe und Geschlecht (zum Zeitpunkt des

Planungshorizonts - Jahr 2020 fir das Modell)

Der fur die weitere Planung durch die Datenbankenverwaltungssoftware
vorbearbeitete Datensatz wurde anschliel3end in die Statistik-Software R Version
3.0.1 (Language an environment for statistical computing, R Foundation for Statistical
computing, Austria) importiert, um die in den folgenden Kapiteln 4.2.4 bis 4.2.10
beschriebenen Planungsalgorithmen, Versorgungsanalysen und Benchmark-
Prozesse automatisiert umsetzen zu kdnnen. Zusatzlich wurde auf eine adaptive
Schnittstelle zwischen Datenbanksystem und Statistik-Software R geachtet, damit
jedes MBDS-Format (unabhéngig von der Bundesland- und Jahresversion) als Basis
fur die Modellentwicklung verwendet werden kann. Als Entwicklungsumgebung fur
die Statistik-Software R Version 3.0.1 wurde Eclipse-Version Kepler Release 4.3
(Eclipse Foundation, Kanada) verwendet, um weitere Einstellungsmdéglichkeiten und

Darstellungsoptionen fir die Umsetzung der Algorithmen zu nutzen.

Fur die Auswertung der Zwischenergebnisse einzelner Planungsschritte und die
finale Darstellung der kalkulierten Planzahlen (Darstellungsmatrizen) auf Ebene der
Quellbezirke, Versorgungsregionen und dem gesamten Versorgungsfeld Steiermark
wurde eine Ausgangsschnittstelle fur Microsoft Excel 2010 (Microsoft Office 2010,
Microsoft Corporation, USA) mit vordefinierten Strukturmasken und die
Datengenerierung im PDF-Format (Adobe Systems Corporation, San Jose, USA)

verwendet.
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4.2.3 Planungsziele und Rahmenbedingungen

Die primaren Zielvorstellungen des akutstationdren Planungsmodells beruhen in
erster Linie auf den im OSG 2012 [3] formulierten Grundsatzen der

Gesundheitsversorgung.

<Prinzip der Versorgungsgerechtigkeit: Garantie einer moglichst gleich-

mafigen regionalen Versorgung mit medizinischen Leistungen*®

LQualitdtsprinzip: optimale Leistungserbringung aus Sicht der Struktur-,

Prozess- und Ergebnisqualitat®

(Effizienzprinzip: Sicherstellung einer effizienten Leistungserbringung und

Nutzung von Synergien (Berucksichtigung der entscheidenden Faktoren wie
z.B. Fallzahlen, Frequenzen und Zahl erbrachter Leistungen, Auslastungs-

grad teurer Infrastruktur, Erreichen entsprechender Mindestumsatze)“

.Okonomieprinzip: Beachtung von gesamtwirtschaftlicher Auswirkung und

Finanzierbarkeit der geplanten Leistungsangebote; Ermoéglichung einer
gesamtwirtschaftlich angelegten Folgekosten-Abschéatzung anhand von

Simulationsmodellen.”

Durch die Berlcksichtigung dieser Prinzipien in jeder Phase des Planungsvorgehens
sollen sinnvolle  Strukturverdnderungen, hinsichtlich einer Entlastung der
Akutkrankenanstalten, eingeplant werden. Dazu sollen vor allem mogliche Leistungs-
verlagerungen in den ambulanten Bereich (derzeitige stationare Falle mit geringem
medizinischem Versorgungsaufwand sollen in Zukunft in Krankenhausambulanzen
oder im niedergelassenen Bereich versorgt werden) des Gesundheitswesens und die
Erhohung des tagesklinischen Anteils umgesetzt werden. Fir die Kapazitatsplanung
der Akutkrankenanstalten (Ressourcenverteilung) ist primar eine wohnortnahe,
landesweit gleichwertige Gesundheitsversorgung umzusetzen, jedoch mit der
Vorgabe, die derzeitige Situation der regionalen Unter- und Uberversorgung
auszugleichen. Die Erfullung der fur das Gesundheitswesen geforderten
Qualitatsvorgaben soll durch Umgestaltung des Angebotsspektrums einzelner

Strukturen (Fachrichtungen) und Einrichtungen erfolgen.
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Dies beinhaltet auch den Aspekt einer volkswirtschaftlich  sinnvollen
Angebotsplanung mit Bedacht auf eine gunstigere Erbringung von medizinischen

Leistungen bei gleichbleibender Qualitat.

Um diese Zielsetzungen zu erreichen, wurden folgende Vorgaben (einzuhaltende
Rahmenbedingungen) fur die Erstellung des Planungsmodells und dessen
Umsetzungsschritte aus dem OSG 2012 [3] beriicksichtigt:

> Planungsrichtwerte fur Normalpflege- /Intensivbereiche in Akut-Krankenanstalten
> Erreichbarkeit (in Minuten)
> Bettenmessziffern (BMZ)

> Mindestbettenanzahl fir Abteilungen

> Stationare Aufenthalte pro Fallgruppe und Versorgungsregion
> Richtwerte zur Haufigkeit stationarer Aufenthalte in Akut-Krankenanstalten

> Erwartete Anzahl auslandischer Gastpatienten

> Strukturqualitatskriterien auf Ebene medizinsicher Einzelleistungen
> Mindestversorgungsstrukturen (MVS)
> Auf Referenzzentren eingeschrankte Leistungserbringung

> Mindestfrequenzen fur Leistungen pro Jahr und Standort

4.2.4 Grundkonzept des Planungsmodells

Die Basis des Planungskonzepts der akutstationaren Versorgung bildet die
umfangreiche Analyse des Ist-Leistungsgeschehens (Inanspruchnahme) unter
Berucksichtigung der quellbevélkerungsbezogenen Parameter stationare Aufenthalte
(Krankenhaushéaufigkeit), Belagstage (Dauer der stationaren Aufenthalte), Anteile der
tagesklinischen Leistungserbringung und der Patientenstréome (Pendlerbewegungen,

Einzugsgebiete und Versorgungswirksamkeit von Akutkrankenanstalten).

Die daraus abgeleitete Zielsetzung der Anpassungs- und Optimierungsschritte ist die
Ermittlung der angemessenen (gerechtfertigten) Inanspruchnahme (Soll-Situation)
von medizinischen Leistungen des stationdren Versorgungssektors, basierend auf
der Varianzreduktion der Krankenhaushaufigkeit (stationare Aufnahmen) und dem
Ausgleich von regionalen Unterschieden in der Verweildauer (Belagsanpassung).
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Die Grundsétze der Effizienzsteigerung und Vermeidung redundanter Angebots-
strukturen werden durch Leistungsverlagerungen in den ambulanten Versorgungs-
bereich (derzeitig stationare Falle mit kurzen Aufenthaltsdauern werden in Zukunft
als ambulante Falle eingestuft), Erh6hung des Tagesklinik-Anteils und Optimierung
der Soll-Auslastung von Fachbereichen beriicksichtigt. Die genannte Vorgehens-
weise wird durch die Bildung von Benchmark-Prozessen (Normwerten) und
Vergleichsbetrachtungen mit national und international ermittelten Kennzahlen

gestutzt.

Basierend auf der Soll-Situation bericksichtigen die Kalkulationen der
Prognoseabschatzung sowohl demographische Faktoren (Entwicklung der
Bevolkerungsstruktur, Wanderungsbilanzen) als auch medizinisch und medizinisch-
technische Entwicklungstendenzen, um die erwartete Inanspruchnahme zum

Zeitpunkt des Planungshorizonts 2020 zu berechnen.

Die in den einzelnen Planungsabschnitten erwahnten Einflussfaktoren werden im
Modell als Parameter bezeichnet. Das Grundkonzept des gesamten stationdren
Planungsmodells und dessen Planungsabschnitte werden in der folgenden
Abbildung 6 dargestellt.

Analyse Anpassung Prognose Planzahlen
Ist - Situation Soll - Situation Plan - Kalkulation Zeithorizont 2020
Parameter: Parameter:
: Parameter:
- Stationare Aufenthalte - Varianzreduktion h
i - Demographische
- Venweildauer (Stationare Aufenthalte) Entwicklung
- Tagesklinikanteil - Belagsanpassung - Epidemiologie
- Auslastung (Verweildauer) - medizinisch - techn.
- Patientenstrome - Auslastungsoptimierung Entwicklung
- Erreichbarkeit - Tagesklinik - Potential

- Leistungsveragerungen

Abbildung 6: Schematische Darstellung des grundsatzlichen Planungskonzepts und
dessen Einzelparameter (Einflussfaktoren)
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Primares Ziel des stationaren Planungskonzepts ist die Darstellung der folgenden fur

den Zeithorizont 2020 berechneten Planzahlen auf jeweiliger Detailebene:

Stationare Aufnahmen je Fachbereich und Quellregion
Belagstagevolumen (Summe der Belagstage) je Fachbereich und Quellregion
Tagesklinik-Anteil je Fachbereich und Quellregion

Auslastungsnormwert je Fachbereich

vV V. .V VvV V

Bettenbedarf je Fachbereich und Quellregion

Fur die Umsetzung des beschriebenen Konzepts innerhalb des Planungsmodells
erfolgte die Erstellung von funf miteinander interagierenden Berechnungs- und
Analysealgorithmen, deren Kalkulationsschritte in einzelne Module (Umsetzungs-

schritte) strukturiert werden kénnen:

Planungsalgorithmus - Stationdre Aufnahmen (Krankenhaushaufigkeit)
Berechtigungsmatrix - Fachbereiche (Ideale Fachstrukturierung)
Planungsalgorithmus - Belagstage (Verweildauer)

Tagesklinik-Konzept (Leistungsverlagerung)

vV V. V VvV V

Auslastungsanpassung (Verfugbarkeit und Effizienz)

Die detaillierte Vorgehensweise innerhalb der Module wird in den folgenden Kapiteln
4.2.5 bis 4.2.9 beschrieben.
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4.2.5 Planungsalgorithmus - Stationare Aufnahmen

4.2.5.1 Bildung homogener Fallgruppen (Aufnahmen)

Die Basis des ersten Planungsschrittes bildet die Strukturierung aller stationaren
Aufnahmen eines Jahres zu Medizinischen Hauptdiagnosegruppen (MHG), abhangig
von der Entlassungsdiagnose des aufgenommenen Patienten. Medizinische
Hauptdiagnosegruppen ist der Uberbegriff fir die im LKF-System verwendeten
Hauptdiagnosegruppen HDG (Erkrankung ist ausschlaggebend fir die Zuordnung)
und Medizinischen Einzelleistungen MEL (medizinische Leistung selbst ist das
Kriterium fur die Zuordnung). Dabei werden nur jene stationdaren Aufnahmen
gewertet, die einer erstaufnehmenden Abteilung zugeordnet sind. Krankenhaus-
interne Verlegungen werden somit fur diesen Planungsschritt nicht bertcksichtigt, da
sich die Medizinische Hauptdiagnose (MHG) dabei nicht andert und dies zu
falschlichen Mehrfachzahlungen fuhren wirde.

Daraus resultierend erfolgt die Zuordnung der stationdren Aufnahmen zu politischen
Bezirken der Steiermark, abh&ngig vom Wohnbezirk des aufgenommenen Patienten
(Quellbezirk). Diese Gliederung wird fur jede Medizinische Hauptdiagnosegruppe
(alle HDG und MEL) einzeln durchgefiihrt. Gastpatienten (nicht in Osterreich oder der
Steiermark wohnhaft) werden der Quellregion ,auf3erhalb der Steiermark® zugeordnet
und in weiterer Folge gesondert bericksichtigt. Somit resultiert eine Strukturierung
der stationaren Aufnahmen, fir jede Medizinische Hauptdiagnosegruppe einzeln, in
13 steirische Quellbezirke und der Region ,aufierhalb der Steiermark®.

Zusatzlich werden die den nun geographischen Regionen zugeordneten stationaren

Aufnahmen fur jede MHG und Quellbezirk in folgende Aufnahme-Arten gegliedert:

> Vollstationdre Aufnahmen (VST):
Krankenhausaufenthalte mit mindestens einem Belagstag (Dauer des Aufenthaltes
Uber Mitternacht hinaus)

> Null-Tagesaufnahmen (NTA):

Krankenhausaufenthalte mit Aufnahme und Entlassung am selben Tag

> Halbstationare Aufnahmen (HST):
Krankenhausaufenthalte mit spezieller Behandlungsart in tagesklinischer oder

tagesstrukturierender Organisationseinheit.
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Aus diesem Vorgehen resultieren homogene Patientengruppen hinsichtlich der
Diagnose, des Leistungsgeschehens, des Quellbezirks und der Aufnahmeart. Die
diagnose- und leistungsorientierte Feinstrukturierung der stationaren Aufnahmen
erlaubt in den folgenden Planungsschritten eine weitlaufige Analyse der

Krankenhaushaufigkeit auf Ebene der Quellbezirke.

Fur die Darstellung auf Ebene homogener Fallgruppen je Quellbezirk und
Versorgungsregion der Steiermark wird eine beispielhaft gewahlte MHG (HDG 19.08)
verwendet. Flr die gesamte Modellumsetzung wird die nachfolgende Berechnung in

Tabelle 6 fur alle im Testdatensatz vorhandenen MHG automatisiert durchgefuhrt.

Fallgruppe HDG 19.08 (Einfache Affektionen der Haut)

nicht standardisierte stationare Aufnahmen eines Jahres
Quellbezirk und Versorgungsregion Vollstationar Null-Tages Halbstationar
(Wohnort der Patientinnen und Patienten) (VST) (NTA) (HST) 2 Ist-Aufnahmen
abs. % abs. % abs. % abs. %
VR 61 760  62,8% | 450  37,2% 0 00% | 1.210 31,3%
Graz G 500 61,0% | 320  39,0% 0 00% | 820 21,2%
Graz-Umgebung GU 260 66,7% | 130  33,3% 0 0,0% | 390 10,1%
VR 62 150  83,3% 30 16,7% 0 0,0% 180 4,7%
Liezen ‘ LI 150 833% | 30 167% | O  00% | 180 4,7%
VR 63 390 81,3% | 90  18,8% 0 0,0% | 480 12,4%
Bruck-Murzzuschlag BM 210 77,8% 60 22,2% 0 0,0% 270 7,0%
Leoben LE 180  85,7% 30 14,3% 0 0,0% | 210 5,4%
VR 64 520 650% | 280  35,0% 0 00% | 800 20,7%
Hartberg-Fiirstenfeld HF 190 61,3% | 120  38,7% 0 00% | 310 8,0%
Stidoststeiermark SO 160  64,0% 90  36,0% 0 00% | 250 6,5%
Weiz wz 170  70,8% 70 29,2% 0 0,0% | =240 6,2%
VR 65 520 71,2% | 210  28,8% 0 00% | 730 18,9%
Deutschlandsberg DL 210  77,8% 60  22,2% 0 00% | 270 7,0%
Leibnitz LB 190  67,9% 90  32,1% 0 0,0% | 280 7.2%
Voitsherg VO 120 66,7% 60  33,3% 0 00% | 180 4,7%
VR 66 210 750% | 70  25,0% 0 0,0% | 280 7.2%
Murtal MT 180  78,3% 50  21,7% 0 00% | 230 5,9%
Murau MU 30 60,0% 20 40,0% 0  0,0% 50 1,3%
aulerhalb der Steiermark 130 684% | 60 316% | O  0,0% | 190 4,9%
Steiermark, gesamt 2550 69,3% | 1.130 30,7% | O  00% | 3.680 951%
Gesamt 2680 69,3% | 1.190 30,7% 0 0,0% | 3.870 100,0%
Abschnitt 1 Abschnitt 2 Abschnitt 3

Tabelle 6: Darstellung der Ist-Aufnahmezahlen der Fallgruppe HDG 19.08, gegliedert
in Aufnahme-Arten und Quellbezirke (geschatzte Werte)
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Der Abschnitt 1 in Tabelle 6 enthalt die planungsrelevanten Quellbezirke und
Versorgungsregionen der Steiermark. Der Abschnitt 2 stellt die strukturierte Anzahl
der stationaren Aufnahmen je Aufnahme-Art in absoluten und prozentuellen Werten
(bezogen auf die Gesamtaufnahmezahl) der ausgewahlten MHG dar. Im Abschnitt 3
ist die Gesamtsumme (Summe aller Aufnahme-Arten) der stationaren Aufenthalte in
absoluten und prozentuellen Werten abgebildet. Diese Angabe bezieht sich hierbei
auf die prozentuellen Anteile der Aufnahmen je Quellbezirk.

Aus Abschnitt 3 ist ersichtlich, dass der Anteil der in der Steiermark wohnhaften
Patienten fur diese MHG bei 95,1% liegt und der Anteil nicht-steirischer
Gastpatienten bei 4,9%. Der detaillierte Aufnahmeanteil je Quellbezirk und
Versorgungsregion kann ebenfalls aus Abschnitt 3 entnommen werden. Abschnitt 2
veranschaulicht die Unterschiede von vollstationdren Aufenthalten und Null-
Tagesaufenthalten je Quellbezirk und Versorgungsregion. Halbstationare Aufnahmen
sind fur diese MHG nicht zulassig und kommen daher auch in diesem Beispiel nicht

Vvor.

4.25.2 Alters- und Geschlechtsstandardisierung

Wie in Kapitel 4.2.4 beschrieben, soll im Bereich der Krankenhaushaufigkeit (Anzahl
der stationaren Aufnahmen) eine Varianzreduktion innerhalb der steirischen Bezirke
umgesetzt werden. Dazu ist es sinnvoll die Art und Anzahl der stationdren
Aufnahmen auf Ebene der Quellbezirke gegeniberzustellen. Dadurch ist eine
Betrachtung unabhangig vom bestehenden Versorgungsangebot und von Standorten
(von Krankenanstalten) méglich. Im Sinne der Vergleichbarkeit auf regionaler Ebene
werden dazu die Bevolkerungsstruktur der Quellbezirke hinsichtlich der
Alterszusammensetzung und der Geschlechterverteilung bericksichtigt. Hierfur
werden die stationaren Aufnahmen aller Quellbezirke in Bezug auf die Bevdlkerungs-
struktur der gesamten Steiermark alters- und geschlechtsstandardisiert. Der
Standardisierungsprozess erfolgt in Altersgruppen (5-Jahres-Schritten) und
geschlechtergetrennt. Die Beziehung der Aufnahmezahlen jedes Quellbezirks auf
1.000 Einwohner (Beriicksichtigung der Bezirksgro3e) erlaubt den letztendlichen

Vergleich der Krankenhaushaufigkeit zwischen allen steirischen Bezirken.
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Die Berechnung der standardisierten Aufnahmezahlen einer MHG je Quellbezirk

erfolgt durch die folgende Formel (1):

Standardisierte Aufnahmen = Zi% (1)

Dabei reprasentiert i die Alterskohorten (5-Jahres Schritte und geschlechtergetrennt),
di entspricht den Aufnahmezahlen der Alterskohorte, w; der gesamtsteirischen
Einwohnerzahl der Alterskohorte (je 1.000 EW) und y; stellt die Quellbezirks-
Einwohnerzahl der Alterskohorte (je 1.000 EW) dar.

Zusammenfassend werden die stationdaren Aufnahmen (Ist-Wert) nach diesem

Planungsschritt durch folgende Parameter differenziert:

MHG (Medizinische Hauptdiagnosegruppe)
Aufnahme-Art (Vollstationar, Null-Tages, Halbstationar)
Quellbezirk (Wohnbezirk der Patienten)

Altersgruppe (Standardisierungsparameter)

vV V. .V Vv V

Geschlecht (Standardisierungsparameter)

4.2.5.3 Benchmark-Bildung Aufnahmen (Normwert)

Die Bildung des Benchmarks erfolgt unter Bertcksichtigung der Bevolkerungsstruktur
auf Ebene der Quellbezirke der Steiermark. Dabei werden die jeweils ermittelten
standardisierten Krankenhaushaufigkeiten (Aufnahmen) jeder MHG pro steirischen
Quellbezirk aufsteigend sortiert und mit der bezirkszugehérigen Einwohnerzahl in
Verbindung gesetzt (Gesamteinwohnerzahl jedes einzelnen Quellbezirks). Durch die
Verknupfung der Bezirkseinwohnerzahlen ist in den folgenden Berechnungsschritten
eine quellbezogene Benchmark-Bildung umgesetzt.

Die Einwohnerzahlen der Quellbezirke werden nun solange aufsteigend addiert, bis
mindestens die Halfte der Gesamtbevoélkerung der Steiermark (50%-Schwelle)
erreicht wird. Der Benchmark je MHG entspricht dabei jenem standardisierten
Quellbezirk-Aufenthaltswert (Krankenhaushaufigkeit), welcher zuletzt bei der Addition
bericksichtigt wurde. Die daraus resultierende Orientierung am niedrigsten Wert wird

durch die generelle Zielsetzung zur Reduktion der Krankenhaushaufigkeit begrtindet.
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Der pro MHG ermittelte Benchmark wird im nachsten Planungsschritt fur die
Anpassung der Krankenhaushaufigkeiten je Quellbezirk als Vergleichsparameter

verwendet.

4.2.5.4 Relative Stationare Aufnahmen (rel. STA)

Die zuvor ermittelten standardisierten Aufnahmezahlen (Ist-Wert) der einzelnen
Quellbezirke werden je MHG dem rechnerisch ermittelten Vergleichswert
(Benchmark) dieser Gruppe gegenubergestellt. Der Faktor rel. STA st ergibt sich aus

folgender Formel (2):

Standardisierte Aufnahmen gyelipezirk (MHG)

Tel. STA IST — (2)

Standardisierte Aufnahmen genchmark (MHG)
Fur Gastpatienten (Quellregion ,aufl3erhalb der Steiermark®) wird der Benchmark mit
dem Aufnahme-Ist-Wert gleichgesetzt, damit der Faktor rel. STA st 1,00 ergibt und
die Aufnahmezahlen linear in die Zukunft fortgeschrieben werden. Fir die
Betrachtung spezieller MHG (Spezialcodierungen innerhalb des LKF-Modells) kann
der Anpassungsvorgang im Modell (zusatzliche Einstellungsmdglichkeit) in Hinsicht
auf zusatzliche Planungszielsetzungen gesondert abgestimmt werden. In der
Grundeinstellung fur spezielle MHG wird der Faktor rel. STA st ebenfalls auf 1,00
gesetzt.

Fur alle anderen MHG erfolgt die Soll-Anpassung mittels Varianzreduktion der
relativen stationaren Aufnahmen uber individuell einstellbare Ann&herungskriterien.
Dabei kann im Modell fur die gewlinschte Toleranzbreite (z.B. £15 % Toleranzbreite)
ein numerischer Wert fur die Obergrenze (OG) und die Untergrenze (UG) festgelegt

werden. Die davon abhangige Varianzreduktion erfolgt durch folgende

Anpassungsschritte:
> rel. STA st < UG Anhebung der rel. STA auf die UG (rel. STA soLL)
> rel. STA st > O0G Reduktion der rel. STA auf die OG (rel. STA soLL)

Befindet sich der Ist-Wert der relativen stationdren Aufnahmen bereits innerhalb der
vorgegebenen Anpassungsgrenzen (Normbereich), wird keine Angleichung der
Aufnahmen vorgenommen (rel. STA st = rel. STA sow). Dadurch ist ein
angemessener, aber nicht allzu radikaler Ann&herungsprozess fiur die

guellbezirksbezogene Krankenhaushaufigkeit gewahrleistet.
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Fur die Darstellung der Soll-Situation werden die beschriebenen Berechnungsschritte
der Anpassung fur die schon zuvor verwendete Beispielgruppe HDG 19.08
strukturiert durchgefuhrt.

Die folgende Tabelle 7 beinhaltet die standardisierten, auf 1.000 Einwohner
bezogenen Aufenthaltszahlen je Quellbezirk (Standardisierte Aufnahmen) und die
bendtigten Parameter des Benchmark-Bildungsprozesses (Einwohnerzahl jedes
Quellbezirks und Gesamteinwohnerzahl der Steiermark).

Zusatzlich werden fir den Anpassungsprozess fur jeden Quellbezirk der Steiermark
der Faktor rel. STA st dargestellt und in weiterer Folge durch die Anwendung von
beispielhaft gewéhlten Annaherungskriterien (£15% Toleranzbreite) der Faktor rel.
STA soLL gebildet.

Fallgruppe HDG 19.08 (Einfache Affektionen der Haut)

g/\t;slr:ﬁﬁzzrhk der Patienten) E?#v?/!?lizelrr;(:hl St:zg:;ﬁlnifr:te el STasT (el STA so
Murau MU 29.341 1,31 0,44 0,85
Liezen LI 80.190 2,23 0,75 0,85
Bruck-Miirzzuschlag BM 102.970 2,54 0,86 0,86
Weiz Wz 86.855 2,54 0,86 0,86
Sidoststeiermark SO 89.968 2,70 0,91 0,91
Graz-Umgebung GU 142.195 2,74 0,93 0,93
Murtal MT 74.674 2,96 1,00 1,00
Leoben LE 63.201 2,99 1,01 1,01
Graz G 249.681 3,18 1,08 1,08
Hartberg-Firstenfeld HF 90.135 3,30 1,11 1,11
Voitsberg VO 52.710 3,30 1,11 1,11
Leibnitz LB 77.413 3,55 1,20 1,15
Deutschlandsberg DL 60.808 4,36 1,47 1,15
Steiermark Gesamt 1.200.141

Tabelle 7. Benchmark-Bildung und Annaherungskriterien fir die stationare
Aufnahmen auf Ebene der steirischen Quellbezirke fur HDG 19.08
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Die aufsteigende Sortierung der Quellbezirke und die Verknidpfung mit den

zugehdrigen Einwohnerzahlen erfolgt durch die Spalte Standardisierte Aufnahmen.

Die Addition der Quellbezirks-Einwohnerzahlen wird solange durchgefuhrt bis
mindestens 50% der steirischen Gesamtbevélkerung (im Beispiel 600.070,5
Einwohner) bertcksichtigt werden. Fir die verwendete MHG (HDG 19.08) aus
Tabelle 7 wird dieser Wert mit dem Quellbezirk Murtal (MT) und damit insgesamt
606.193 berucksichtigten Einwohnern erreicht.

Der resultierende Benchmark fur diese MHG (Spalte Standardisierte Aufnahmen,

grau hinterlegte Zeile in Tabelle 7) ergibt somit den Wert 2,96.

Wie der Tabelle 7 ebenfalls zu entnehmen, ist die Anzahl der stationaren Aufnahmen
(Krankenhaushaufigkeit) der verwendeten MHG (HDG 19.08) fir den gewahlten
Toleranzbereich in den Bezirken Murau und Liezen zu gering und in den Bezirken
Leibnitz und Deutschlandsberg zu hoch (Der Faktor rel. STA st liegt unterhalb bzw.
oberhalb der Anpassungsgrenzen). Alle anderen steirischen Bezirke liegen innerhalb
der Annadherungskriterien (Normbereich) und weisen daher bereits eine
angemessene Krankenhaushaufigkeit auf. Fur die auf3erhalb des Normbereichs
liegenden Werte der Quellbezirke wird der Faktor rel. STA so. dementsprechend auf
die Anpassungsgrenzen gesetzt. Anhand des Faktors rel. STA so. werden dann die
Soll-Aufnahmezahlen fur jede MHG auf Ebene der Quellbezirke und Versorgungs-

regionen berechnet.

4.2.5.5 Demographische Entwicklung

Der letzte Kalkulationsschritt des Planungsalgorithmus - Stationare Aufnahmen ist
die Berechnung der erwarteten Krankenhaushaufigkeit fir den Planungshorizont
2020. Dafur werden die stationaren Aufnahmezahlen nach der Soll-Anpassung mit
Hilfe der in Kapitel 4.2.5.4 beschriebenen Daten hinsichtlich Demographie- und
Bevdlkerungsprognose hochgerechnet.

Damit werden in den Prognoseberechnungen fiir jede MHG und jeden Quellbezirk
der Steiermark einzeln die Wanderungsbilanzen (Zu- und Abwanderungstendenzen)
und Veranderungen der  Bevolkerungsstruktur  mitbertcksichtigt.  Diese
Berechnungen beziehen sich ebenfalls auf den Wohnbezirk der Patienten und sind

daher nicht von den Standorten der Krankenanstalten abhangig.
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Die Plan-Aufenthalte ergeben sich aus der Verknipfung der angepassten Soll-
Aufnahmezahlen (Kapitel 4.2.5.4) mit dem von MHG, Quellbezirk, Altersgruppe und
Geschlecht abhangigen demographischen Entwicklungsfaktor.

Das Ergebnis des Planungsalgorithmus - Stationdre Aufnahmen bildet die Anzahl der
stationdren Aufenthalte je MHG und Quellbezirke (inklusive der Quellregion
»=aulderhalb der Steiermark®, fir die keine demographische Hochrechnung erfolgt) der

Steiermark fur den Planungshorizont 2020.

4.2.6 Berechtigungsmatrix - Fachbereiche

Nach der Berechnung der prognostizierten stationaren Aufnahmezahlen fur den
Planungshorizont 2020 durch den Planungsalgorithmus - Stationdre Aufnahmen
(Kapitel 4.2.5) erfolgt als nachster Modellumsetzungsschritt die Neustrukturierung der
bettenflhrenden Fachbereiche. Ziel der Berechtigungsmatrix - Fachbereiche ist eine
idealtypische Zuordnung aller stationdren Aufnahmen zu Fachbereichen, abhéangig
von deren Gliederung in Medizinische Hauptdiagnosegruppen (MHG). Somit erfolgt,
im Hinblick auf (mégliche) entstandene Fachfehlbelegungen und Fehlversorgungs-
situationen, keine Fortschreibung des Status Quo (Aufnahmen werden dadurch nicht
mehr der Ist-erstaufnehmenden Fachstruktur/Abteilung zugeordnet). Zu beachten ist,
dass diese Gliederung der stationdren Aufenthalte in MHG (bezogen auf das LKF-
Modell) der jeweiligen Entlassungsdiagnose zugrunde liegt und nicht
Aufnahmediagnosen oder Verdachtsdiagnosen verwendet werden. Damit ist eine

folgerichtige Zuordnung einzelner MHG zu Fachbereichen sinnvoll umsetzbar.

Als Basis fur die Berechtigungsmatrix - Fachbereiche diente die aufgrund der
festgelegten Strukturqualitatskriterien erstellte Berechtigungsmatrix (unverbindliche
Festlegung im OSG 2005) im Regionalen Strukturplan Gesundheit Salzburg 2010
[20][55]. Diese Angaben wurden fur die Modellimplementierung fir jede MHG
weiterentwickelt und fur den Ausgangspunkt der Umsetzung aktualisiert. Die
Erweiterung innerhalb Planungsmodells erfolgt durch die zusatzliche Bildung von
definierten Primarfachern je MHG, welche durch die Strukturierung mit aufnahme-

berechtigten Fachbereichen vervollstandigt wird.
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Das Primarfach ist als idealer aufnehmender Fachbereich fir die jeweilige MHG zu
verstehen und dient einer optimalen Fachzuordnung im Sinne der leistungs-
orientierten Versorgungsplanung. Zusammengefasst erhédlt jede MHG in der

Berechtigungsmatrix - Fachbereiche:

> ein zugewiesenes Primarfach

> ein oder mehrere aufnahmeberechtigte Fachbereiche

Da die Zuordnung zu MHG unabhangig von Intensivfachbereichen, Kinder-
fachbereichen oder Fachbereichen der Normalpflege ist (Bildung der MHG ist
abhédngig von Hauptdiagnose beziehungsweise erbrachter medizinsicher
Einzelleistungen und nicht vom Fachbereich), wird diese Gliederung bei der
Neustrukturierung gesondert mitberltcksichtigt. Wenn fir einzelne MHG keine
idealtypische Fachzuordnung sinnvoll realisierbar war (breitgefacherte Gruppe),
erfolgte die Fortschreibung der Aufnahmen zu aufnehmenden Fachbereichen (Ist -
Situation).

Der erste Prozessschritt ist die Betrachtung der Aufnahmen in Intensiv-Fachbereiche.
Stationare Aufenthalte in den Fachbereich Intensivpflege-Erwachsene und
Intensivpflege-Kinder verbleiben in diesem Fachbereich, da eine idealtypische
Fachzuordnung innerhalb dieses medizinischen Sonderbereichs nicht eindeutig
umsetzbar ist.

Die spezielle Betrachtung der Fachbereiche Kinder- und Jugendheilkunde, Kinder-
Chirurgie und Kinder- und Jugendpsychiatrie erfolgt im zweiten Prozessschritt. Ziel
hierbei ist, nur innerhalb der Kinder-Fachbereiche idealtypische Fachzuordnungen
auf Ebene der MHG durchzufuhren.

Im dritten Prozessschritt der idealtypischen Fachzuordnung werden die stationdren
Aufnahmen aller Fachbereiche der Normalpflege betrachtet. Dabei ist entscheidend,
ob die Aufnahme dieser MHG in einem der berechtigen Fachbereiche (in der
Berechtigungsmatrix - Fachbereiche fir diese MHG enthaltener Fachbereich) oder in
einem nicht zugelassenen Fachbereich erfolgte. Stationare Aufnahmen in berechtige
Fachbereiche verbleiben in diesen Fachbereichen, Aufnahmen in nicht zugelassene
Fachbereiche werden dem Priméarfach dieser MHG zugeteilt.
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Die idealtypische Fachzuordnung durch die Berechtigungsmatrix - Fachbereiche wird
fur die bespielhaft ausgewéhlte MHG (HDG 19.08) wie folgt umgesetzt. Die folgende
Tabelle 8 stellt dafur alle aufnahmeberechtigten Fachbereiche (inklusive
Sonderfacher) und das entsprechende Primarfach (Auszug aus der Berechtigungs-

matrix - Fachbereiche) dar.

Auszug: Berechtigungsmatrix - Fachbereiche

Nr. 191
MHG HDG 19.08
Bezeichnung Einfache Affektionen der Haut
Primarfach Dermatologie
Intensivpflege-Erwachsene Intensivpflege-Kinder
F-Berechtigung Kinderheilkunde Kinder-Chirurgie
Innere Medizin Chirurgie
Dermatologie Gynakologie-Geburtshilfe

Tabelle 8: Parameter der Berechtigungsmatrix - Fachbereiche fir HDG19.08
(Teilauszug)

Der Auszug (Tabelle 8) beinhaltet den MHG-Index (interne Nummer), die genaue
Bezeichnung der MHG, das definierte Primarfach und alle aufnahmeberechtigten
Fachbereiche fiur diese MHG (F-Berechtigung). Aus dieser Darstellung ist zu
erkennen, dass sowohl die Intensivpflegebereiche als auch die Fachbereiche der
Kindernormalpflege gesondert berlcksichtigt werden. Dieses prinzipielle Vorgehen

ist in der Berechtigungsmatrix - Fachbereiche fur jede MHG einzeln umgesetzt.

Anhand der gewdahlten MHG erfolgt nun die Darstellung des Ist-Standes der
erstaufnehmenden Fachbereiche (Fachbereiche aus dem Testdatensatz). Durch die
Anwendung der in der Berechtigungsmatrix - Fachbereiche definierten Vorgaben
werden die Aufnahmen idealtypisch zu den neuen Fachrichtungen zugeordnet. Die
folgende Tabelle 9 bildet den Zuordnungsablauf fur die gewahlte MHG (HDG 19.08)

strukturiert ab.
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Idealtypische Zuordnung - Fachbereiche fir HDG 19.08
Ist-Fachbereiche Fach- Soll-Fachbereiche

(Abteilungen) berechtigung (Abteilungen)
Chirurgie Ja Chirurgie
Dermatologie Ja Dermatologie
Gynakologie-Geburtshilfe Ja Gynakologie-Geburtshilfe
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde Nein Dermatologie
Innere Medizin Ja Innere Medizin
Intensivpflege-Erwachsene Ja Intensivpflege-Erwachsene
Intensivpflege-Kinder Ja Intensivpflege-Kinder
Interdisziplinarer Bereich Nein Dermatologie
Kinder-Chirurgie Ja Kinder-Chirurgie
Kinderheilkunde Ja Kinderheilkunde
Neurochirurgie Nein Dermatologie
Orthopadie Nein Dermatologie
Psychiatrie Nein Dermatologie
Pulmologie Nein Dermatologie
Urologie Nein Dermatologie

Tabelle 9: ldealtypische Fachzuordnung durch Anwendung der Parameter der
Berechtigungsmatrix - Fachbereiche fir HDG19.08 (Ist-erstaufnehmende Fach-
bereiche)

Die grau hinterlegten Zeilen aus Tabelle 9 zeigen jene aufnehmenden Fachbereiche
(Ist-Situation), in denen die stationdren Aufnahmen fir diese MHG bereits richtig
zugeordnet sind. Alle anderen Aufnahmen, die in nicht-berechtigte Fachbereiche
erfolgten, werden durch die Berechtigungsmatrix - Fachbereiche dem Priméarfach
dieser MHG (Dermatologie) zugeteilt. So werden z.B. alle Aufnahmen der Urologie in

Zukunft der Dermatologie zugewiesen.

Durch die Verkniupfung des Planungsalgorithmus - Stationare Aufnahmen (Kapitel
4.2.5) und den Planungsschritten der Berechtigungsmatrix - Fachbereiche (Kapitel
4.2.6) erfolgt eine Neustrukturierung der Fachbereiche und bildet die Grundlage flr
den folgenden Planungsalgorithmus - Belagstage (Kapitel 4.2.7).

Alle bisher beschriebenen Prozessschritte des Planungsalgorithmus - Stationare
Aufnahmen und der Berechtigungsmatrix werden in der folgenden Abbildung 7

schematisch dargestellt.
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[ Ist - Aufenthalte ]

Schritt 1 Schritt 2

/ /Standardisierung Alter (5-Jahres Intervalle) ‘
Bildung homogener Je Quellbezitk und MHG

Fallgruppen bezogen auf ‘ Geschlecht (MAW) ‘
Gesamtbevalkerung

Strukturierung in MHG:
- Hauptdiagnosegruppen (HDG)
- Medizinische Einzelleistungen (MEL)

Schritt 3

- Sonstige Gruppe Warianzreduktion der Krankenhaushaufigkeit
Anpassung der durch die Bildung von Benchmarks
Aufnahme - Arten: Aufenthalte
- Vollstationar (VST) Je Quellbezirk und MHG Annaherung der Aufnahmezahlen
- Null-Tagesaufnahmen (NTA) durch Toleranzintervall
- Halbstationare Aufnahmen (HST)

[ Soll - Aufenthalte ]

Schritt 5
. Bevdlkerungsstruktur
Schritt 4 Dempgraphlsche
' Entwicklung 2020 Wanderungsbilanzen
Aufnahmeberechtigte Je Quellbezirk und MHG
Fachbereiche Idealtypische Mortalitétsrate
Fachzuordnung Fertilitatsrate
[ Plan - Aufenthalte (2020) ]
_ e -
Ist - Inanspruchnahme Gerechtfertigte Inanspruchnahme Erwartete Inanspruchnahme

Abbildung 7: Schematische Darstellung der Umsetzungsschritte zur Ermittlung der Plan-Aufenthalte 2020
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4.2.7 Planungsalgorithmus - Belagstage
4.2.7.1 Bildung homogener Fallgruppen (Belagstage)

Die basale Konzeption des Planungsalgorithmus - Belagstage beginnt mit der
Strukturierung stationarer Aufnahmen hinsichtlich relevanter Einflussparameter, die
fur die Lange eines stationaren Aufenthaltes entscheidend sind. Die Anzahl der
Belagstage ist hierbei als die Zahl der im Krankenhaus verbrachten Kalendertage
minus eins (Mitternachtsstande) zu verstehen. Folgende Faktoren bestimmen die
Dauer (Summe der Belagstage) eines stationdren Aufenthaltes malRgeblich und

werden daher im Anpassungsprozess bertcksichtigt [20].

Hauptdiagnose

Alter

Zusatzdiagnosen (Multi-Morbiditét)
aufnehmende Einrichtung

vV V. .V VvV V

nachversorgende Strukturen

Neben der jeweiligen Hauptdiagnose ist das Alter der aufgenommenen Patienten ein
wesentlicher Aspekt der bendétigten Versorgungsstruktur. Mit zunehmendem Alter
steigt die Anzahl der Patienten kontinuierlich, welche eine oder mehrere
behandlungsrelevante Diagnosen (Zusatzdiagnosen) aufweisen. Zusatzlich kann die
erstaufnehmende  Abteilung  (durch  Fehlbelegungen), krankenhausinterne
Verlegungen sowie eine notwendige Nachversorgung des Patienten (geeignete
Rehabilitation, Remobilisation, notwendige Pflegeeinrichtung, fehlendes soziales
Umfeld des Patienten) die Dauer des stationaren Aufenthaltes wesentlich verlangern.

Um diese relevanten Einflussfaktoren so gut es geht zu beriicksichtigen, werden im
ersten Planungsschritt wie bereits im Planungsalgorithmus - Stationare Aufnahmen
(Kapitel 4.2.5) beschrieben, alle dokumentierten stationdren Aufnahmen eines
Jahres zu Medizinischen Hauptdiagnosegruppen (MHG) zugeordnet. Dies flhrt
erneut zur Bildung homogener Gruppen, gegliedert in Hauptdiagnosegruppen (HDG),
Medizinische Einzelleistungen (MEL) und sonstige Gruppen. Fur eine noch
differenziertere Betrachtung werden nun die im MBDS-Format enthaltenen, je HDG
und MEL zusétzlich dokumentierten, MHG-Knoten verwendet.
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Diese Subeinheiten der Medizinischen Hauptdiagnosegruppen ergeben sich aus der
Feinstrukturierung hinsichtlich Alter, spezifischer medizinscher Leistungen sowie
spezieller Diagnosegruppen und ermdglichen daher die Bildung standardisierter
Fallgruppen, welche die wichtigsten Einflussparameter bezuglich der Dauer eines

stationaren Aufenthaltes beinhalten.

Im nachsten Planungsschritt erfolgt die Zuordnung der stationdren Aufnahmen je
MHG-Knoten zu politischen Bezirken der Steiermark, abhangig vom Wohnbezirk des

aufgenommenen Patienten (quellbezogene Betrachtung).

4.2.7.2 Sonderbetrachtungen

Um die gebildeten homogenen Fallgruppen sinnvoll miteinander vergleichen zu
kénnen, ist es notwendig stationare Falle, welche Anomalitaten hinsichtlich der Dauer
des stationaren Aufenthaltes aufweisen kodnnen, fur den Anpassungsprozess
auszuschlieBen. Dies betrifft vor allem Null-Tagesaufenthalte (NTA), Intensiv-
Aufenthalte, Aufenthalte in Kinderfachbereichen (Kinder- und Jugendheilkunde,
Kinder-Chirurgie, Kinder- und Jugendpsychiatrie), aber auch Transferierungsfalle

zwischen Krankenanstalten.

Fiur die weiteren Berechnungsschritte der Anpassung (Benchmark-Bildung) werden
deshalb alle

> Null-Tagesaufenthalte (NTA)
> Sterbefélle

> Transferierungsfalle mit Aufenthalten unter der Belagsdaueruntergrenze

vollstandig ausgeschlossen. Transferierungsfalle werden nur dann mitbericksichtigt,
wenn die dokumentierte Aufenthaltsdauer mindestens der vom LKF-System
vorgegebenen Belagsdaueruntergrenze (abhangig vom MHG-Knoten) entspricht.
Alle weiteren Transferierungsfélle mit einer kirzeren Belagsdauer als die
Belagsdaueruntergrenze des LKF-Systems fir diesen MHG-Knoten werden
vollstandig ausgeschlossen. Aufenthalte der Intensivpflege und der Kinder-
Fachbereiche werden fur die weitere Berechnung gesondert betrachtet, um eine

zweckmalfige Anpassung der Belagstage vornehmen zu kénnen.
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4.2.7.3 Benchmark-Bildung Verweildauer (Normwert)

Die Bildung des Benchmarks der Belagstage erfolgt, fiur jeden MHG-Knoten
gesondert, auf Ebene der Quellbezirke der Steiermark. Daflr wird aus der Anzahl der
stationdren Aufnahmen (Ist-Wert) eines MHG-Knotens und den resultierenden
Gesamtbelagstagen (Summe der Belagstage je Quellbezirk und MHG-Knoten) die
Verweildauer eines MHG-Knotens gebildet.

Die Verweildauer VD entspricht der durchschnittichen L&ange von stationaren
Aufenthalten eines MHG-Knotens pro Quellbezirk und berechnet sich durch folgende
Formel (3):

VD = Y. Belagstage (MHG—Knoten,Bezirk)
Y. Stationdre Aufnahmen (MHG—Knoten,Bezirk)

®3)

Fur die Benchmark-Bildung wird die ermittelte Verweildauer je MHG-Knoten auf
Ebene der steirischen Quellbezirke aufsteigend sortiert und mit der Anzahl der
jeweiligen stationéren Aufenthalte verknipft (Summe der stationéren Aufenthalte pro
MHG-Knoten des Quellbezirks). Die Aufenthaltszahlen jedes Quellbezirks werden
solange aufsteigend addiert, bis mindestens die Halfte aller Aufenthalte eines MHG-
Knotens (50%-Schwelle) erreicht werden. Der Benchmark je MHG-Knoten entspricht
dabei jenem Verweildauer-Quellbezirkswert, welcher zuletzt bei der Addition
bericksichtigt wurde. Die Orientierung am niedrigsten Wert (Verweildauer) wird
durch die grundséatzliche Zielsetzung zur Reduktion der Verweildauer (angemessene
Belagsanpassung) begrindet. Durch die Verknupfung der Aufnahmezahlen werden
Quellbezirke unterschiedlich gewertet und flieRen daher, abhangig von der Anzahl
der Aufnahmen, gewichtet in den Benchmark-Bildungsprozess mit ein.

Fur den Ausgleich regionaler Unterschiede in der Aufenthaltsdauer innerhalb
homogener Fallgruppen (diese sollte theoretisch von der Quellregion unabhangig
sein) wird jeder Uber dem Benchmark liegende Verweildauerwert (Soll-Anpassung)
der Quellbezirke auf den Wert des ermittelnden Benchmarks fur diesen MHG-Knoten
gesetzt. Verweildauerwerte die bereits unterhalb des Benchmark-Werts liegen,
werden nicht angepasst. Grundlage dieser Anpassungsumsetzung ist, dass fur die
Halfte der Aufnahmen (50%-Schwelle) bereits vor der Anpassung eine

durchschnittliche Verweildauer kleiner oder gleich dem Benchmark ausreichend war.
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Daher kann fur die zukunftige Entwicklung der Verweildauer, innerhalb eines MHG-

Knotens, von einem Trend in Richtung des Benchmarks ausgegangen werden.

Zusatzlich kann durch weitere Einstellparameter im Modell der Benchmark bei
speziellen MHG-Knoten und grof3en regionalen Unterschieden mit den Vorgaben des
Belagsdauerintervalls des LKF-Modells abgestimmt werden. Dabei ist im LKF-Modell
fur jeden MHG- Knoten ein Belagsdauerintervall (erwartete Lange des Aufenthaltes)
mit einer genau definierten Belagsdaueruntergrenze (BDU), Belagsdauermittelwert
(BDMW) und einer Belagsdauerobergrenze (BDO) festgelegt [56][57].

Die Abstimmung des Benchmarks bei ausgewéahlten MHG-Knoten an die

Erwartungswerte des LKF-Modells erfolgt durch folgende Annéherungskriterien:

> Benchmark MHG —Knoten < BDMW MHG-Knoten
Keine Anpassung des Benchmarks muc-knoten, Wenn der Wert unter dem vor-

gegebenen Belagsdauermittelwert des LKF-Modells dieses MHG-Knotens liegt.

> Benchmark wne —knoten > BDO MHg-knoten

Befindet sich der Benchmark muyc-knoten Uber der fir den MHG-Knoten vorgesehenen
Belagsdauerobergrenze (BDO) wird der Benchmark auf den Wert der
Belagsdauerobergrenze gesetzt.

> BDMW whcknoten < Benchmark ypc.knoten S BDO mHG-knoten

Befindet sich der Benchmark muc-knoten Innerhalb der Grenzen des Belags-
dauermittelwertes (BDMW) und der Belagsdauerobergrenze (BDO) wird von
sogenannten Aufenthalten normaler LAnge ausgegangen. Diese werden im Zuge
der Anpassung der Verweildauer an dem im LKF-Modell vorgesehenen

Belagsdauermittelwert angepasst.

Fiur MHG-Knoten die der tagespauschalierten Abrechnung unterliegen (z.B.
tagesklinische  und  tagesstrukturierende  Einzelleistungen, halbstationare
Leistungserbringung) und zugeordnete Aufenthalte eines MHG-Knotens zu
Intensivpflegebereiche werden im Hinblick auf die Verweildauer nicht angepasst

(Fortschreibung des Status quo).
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Die zugewiesenen Aufenthalte von MHG-Knoten zu den Fachbereichen Kinder- und
Jugendheilkunde, Kinder-Chirurgie und Kinder- und Jugendpsychiatrie werden im
Prozess der Benchmark-Bildung als gesonderte Gruppe betrachtet. Innerhalb dieser
Gruppe erfolgen dann die identischen Planungsschritte der Benchmark-Bildung.
Durch die differenziert berechneten Benchmarks (Normwerte) fir Aufnahmen in
Kinderfachbereiche je MHG-Knoten ist eine zweckmé&lRige Anpassung der

Verweildauer innerhalb des Planungsalgorithmus - Belagstage gewahrleistet.

Fur die Darstellung der Anpassung und Benchmark-Bildung wird der bespielhaft
ausgewahlte MHG-Knoten HDG 19.08-A verwendet. Fir die gesamte Modell-
umsetzung wird die nachfolgende Berechnung fir alle vorhandenen MHG-Knoten
automatisiert durchgefuhrt. Der Knoten A fir diese MHG beinhaltet alle stationaren
Aufnahmen mit den Split-Merkmalen spezielle Diagnosegruppe (HGR52) und einem
Alter der Patienten Uber 54 Jahren. Dadurch ergibt sich fur diese MHG die

feinstrukturierte Subkategorie zur Bildung des Benchmarks (homogene Fallgruppe).

Die nachfolgende Tabelle 10 beinhaltet fir den gewahlten MHG-Knoten die
stationdren Aufnahmen, Belagstage und die ermittelten Ist-Verweildauerwerte je
steirischen Quellbezirk und der Region ,auRerhalb der Steiermark®. Fur die
Ermittlung des Benchmarks erfolgt die aufsteigende Sortierung der Daten anhand
der Spalte Ist-Verweildauer. Zusatzlich werden in der Tabelle 10 die resultierende
Soll-Verweildauer sowie die durchschnittliche Veranderung der Verweildauer dieses

MHG-Knotens dargestellt.

Die Addition der stationaren Aufnahmen je Quellbezirk wird solange durchgefthrt bis
mindestens 50% der Gesamtaufnahmen (im Beispiel 47 stationdre Aufnahmen)
berlcksichtigt werden. Fir den verwendeten MHG-Knoten (HDG 19.08-A) aus
Tabelle 10 wird dieser Wert mit dem Quellbezirk Leibnitz (LB) und damit insgesamt
53 berlcksichtigten Aufnahmen erreicht.

Der Benchmark fir den MHG-Knoten HDG 19.08-A entspricht somit dem
Verweildauer-Wert des Bezirks Leibnitz mit 7,70 Tagen. Fur die Bestimmung der
Soll-Situation werden jene Quellbezirks-Verweildauerwerte die Gber dem Benchmark
liegen (Graz, Liezen, Bruck-Murzzuschlag, AulRerhalb der Steiermark, Murtal) auf
den Wert des Benchmarks gesetzt. Die Ubrigen Verweildauerwerte bleiben fir die

Soll-Anpassung unveréandert.
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Fallgruppe HDG 19.08 (Einfache Affektionen der Haut) — Knoten A

Quellbezirke

J Stationare

J Belagstage

Ist-

Soll-

(Wohnbezirk der Patienten) Aufnahmen Verweildauer | Verweildauer
Murau MU 1 5 5,00 5,00
Leoben LE 6 32 5,33 5,33
Deutschlandsberg DL 6 34 5,67 5,67
Voitsberg VO 4 23 5,75 5,75
Siidoststeiermark SO 5 31 6,20 6,20
Hartberg-Firstenfeld | HF 3 19 6,33 6,33
Weiz wz 9 63 7,00 7,00
Graz-Umgebung GU 9 65 7,22 7,22
Leibnitz LB 10 77 7,70 7,70
Graz G 22 210 9,55 7,70
Liezen LI 5 52 10,40 7,70
Bruck-Miirzzuschlag | BM 4 46 11,50 7,70
AuRerhalb der Stmk | NI Stmk 6 77 12,83 7,70
Murtal MT 4 61 15,25 7,70
Gesamt 94 795 @ 8,27 ? 6,76

Tabelle 10: Benchmark-Bildung der Soll-Verweildauer auf Ebene der Quellbezirke
der Steiermark fur HDG19.08-A (geschatzte Werte)

Wie der

letzten Zeile aus Tabelle 10 zu entnehmen,

reduziert sich die

durchschnittliche Verweildauer fur den MHG-Knoten durch die Anpassungsschritte

von 8,27 Tage auf 6,76 Tage. Fur die zusatzliche Abstimmung des Benchmarks

dieses MHG-Knotens erfolgt die Betrachtung des im LKF-Modell definierten
Belagsdauerintervalls. Folgende Werte sind fur den MHG-Knoten HDG 19.08-A

vorgegeben [56]:

> Belagsdaueruntergrenze (BDU):
> Belagsdauermittelwert (BDMW):
> Belagsdauerobergrenze (BDO):

4 Tage
8 Tage
12 Tage
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Der berechnete Benchmark fiir diesen MHG-Knoten betragt 7,70 Tage und somit
erfolgt keine weitere Anpassung durch die Annaherungskriterien (Bedingung
Benchmark ypc-knoten < BDMW yuG-knoten ISt erfullt).

Die durch den Planungsalgorithmus - Belagstage generierten durchschnittlichen Soll-
Verweildauerwerte je MHG-Knoten dienen in weiterer Folge als Basis fiur die

Berechnung des Belagstagevolumens fur den Planungshorizont 2020.

4.2.7.4 Belagstagevolumen (BTV)

Das Belagstagevolumen BTV (Summe der Belagstage) wird nun fir die einzelnen
MHG und in weiterer Folge fur alle Fachbereiche (Abteilungen) auf Ebene der
steirischen Quellbezirke berechnet. Die exakte Bildung des Belagstagevolumens
erfolgt durch die Verknipfung der ermittelten durchschnittlichen Soll-
Verweildauerwerte mit den Ergebnissen des Planungsalgorithmus - Stationare
Aufnahmen (Kapitel 4.2.5).

Dabei werden die fir den Planungshorizont 2020 prognostizierten vollstationéren
Aufnahmen VST, (Berechnung durch die Ergebnisse des Planungsalgorithmus -
Stationare Aufnahmen auf Ebene der Quellbezirke je MHG und die Anwendung des
in Kapitel 4.2.8 folgenden Tagesklinik-Konzepts) mit den Soll-Verweildauerwerten

VDso und dem Knotenfaktor KFyne,i je MHG-Knoten verknipft.

Der Knotenfaktor KFyng,i entspricht dabei dem relativen Anteil an vollstationdren
Aufnahmen eines MHG-Knotens innerhalb einer MHG. Dieser Faktor berlcksichtigt
die Anteilsverteilung der MHG-Knoten auf Ebene der Quellbezirke und MHG, damit
fur die Kalkulation die richtige Anzahl an vollstationdren Aufnahmen je Soll-
Verweildauerwert verwendet wird.

Das Belagstagevolumen BTV wird im ersten Schritt auf Ebene von MHG und

Quellbezirken (BTVwmHe,quelibezirk) durch folgende Formel (4) gebildet:

BTVuuc ouetvezirk = 2i=1(VST2020 * VDsowi * KFunuc,) (4)

Dabei entspricht i dem jeweiligen MHG-Knoten und N definiert die Gesamtanzahl der
MHG-Knoten, welche fir eine MHG und einen Quellbezirk zusammengefasst
werden. VST, ist dabei die Anzahl an vollstationdren Aufnahmen je Quellbezirk
bezogen auf eine MHG. VDs,; stellt die Soll-Verweildauer eines MHG-Knotens und

Quellbezirks dar.
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Die Berechnung des Belagstagevolumens auf Ebene der Fachbereiche (Abteilungen)
je steirischen Quellbezirk und der Region aul3erhalb der Steiermark ergibt sich aus
folgender Formel (5) und stellt das Ergebnis des Planungsalgorithmus — Belagstage
dar. Fur das Belagstagevolumen pro Fach und Quellbezirk (BTVEach,quelibezirk) Werden
die Einzelbelagstagevolumina (BTVmhe,quelibezirk) aller in diesem Fach vorkommenden

MHG aufsummiert.

BTVFach,Quellbezirk =X BTVMHG,Quellbezirk (5)

4.2.8 Tagesklinik-Konzept

Die Basis der Berechnung des tagesklinischen Potentials bildet die Betrachtung der
Null-Tagesaufnahmen (NTA), welche bereits durch den Planungsalgorithmus -
Stationare Aufnahmen (Kapitel 4.2.5) als eigenstadndige homogene Fallgruppen
ausgewiesen werden. Unter tagesklinischem Potential ist somit nicht nur die nach
dem Leistungskatalog abrechenbare (geplante) Tageschirurgie zu verstehen,
sondern auch ungeplante konservative Leistungen mit geringerem medizinischem

Versorgungsaufwand innerhalb eines Tages.

Die Darstellung der Ist-Situation tagesklinischer Leistungserbringung erfolgt auf
Ebene der Quellbezirke und Fachstrukturen. Der Tagesklinik-Anteil (Ist-Wert) wird
berechnet, indem die Null-Tagesaufnahmen (Anzahl der stationdren Aufnahmen mit
Aufnahme und Entlassung am selben Tag — Belagstagesumme Kkleiner 1) mit den

Gesamtaufnahmen eines Fachbereichs in Beziehung gesetzt werden.

Eine weitere Planungsuberlegung in diesem Modellumsetzungsschritt ist die
zusatzliche Differenzierung der Null-Tagesaufnahmen in tatsachliche tagesklinische
Aufnahmen und sonstige Null-Tagesfalle. Zielsetzung ist die Ermittlung jener
tagesklinischen Aufnahmen, fir die aus medizinischer Sicht eine reduzierte
stationare Versorgungsform ausreichend ist und die Leistungserbringung innerhalb
eines Tages maoglich erscheint. Fur die sonstigen Null-Tagesaufnahmen ist eine
Leistungsverlagerung in den ambulanten Bereich der medizinischen Versorgungs-
struktur vorgesehen. Die exakte Umsetzung dieser Planungsschritte ist in den
folgenden Kapitel 4.2.8.1 und 4.2.8.2 beschrieben.
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4.2.8.1 Benchmark-Bildung Tagesklinik (Normwert)

Fur die Ermittlung der tatséchlichen tagesklinischen Aufnahmen, welche weiterhin im
stationaren Bereich der medizinischen Versorgung berlcksichtigt werden sollen,
erfolgt die Betrachtung der im MBDS-Format enthaltenen Scoring-Daten des
Leistungsorientierten Krankenanstalten - Finanzierungsmodells (LKF-Modell). Das
Gesamt-Scoring SCges (abrechnungsrelevante Gesamtpunkte) je stationarer
Aufnahme setzt sich aus der Leistungskomponente, Tageskomponente und eventuell

anfallenden Zuschlagen/Abschlagen zusammen.
Gilt fur die im Testdatensatz dokumentierten Null-Tagesaufnahmen die Bedingung
SCges > 250 LKF-Punkte,

so werden diese als tatsachliche tagesklinische Aufnahmen eingestuft und in weiterer
Folge fur die Benchmark-Bildung herangezogen. Ein vergleichbares Vorgehen wird

auch in der Planungsmethodik des RSG Wien [19] erwahnt.

Die Umsetzung der Benchmark-Bildung erfolgt durch die absteigende Sortierung der
derzeitigen Tagesklinik- Anteile je Quellbezirk und Fachbereich (Orientierung an dem
derzeit hochsten erreichten Tagesklinik-Anteil). Die Tagesklinik- Anteile werden dabei
mit den jeweiligen Gesamt-Aufnahmezahlen (Ist-Wert) je Quellbezirk und
Fachbereich verknupft. Die Anzahl der stationdren Aufenthalte je Quellbezirk wird
solange addiert, bis mindestens die Halfte (50%-Schwelle) der Gesamtaufnahmen
des entsprechenden Fachbereichs beriicksichtigt werden. Den Benchmark bildet
jener Quellbezirks-Tagesklinik-Anteil, welcher zuletzt bei der Addition miteinbezogen

wird.

Fur die Anpassung (Soll-Werte) werden die Tagesklinik-Anteile der Quellbezirke,
welche unterhalb des Benchmarks liegen, auf den Wert des Benchmarks
angehoben. Tagesklinik-Anteile der Quellbezirke die bereits tGber dem Benchmark
liegen, werden im Sinne der Erhohung der Tagesklinik-Anteile nicht verandert. Der
Benchmark kann durch die Betrachtung nationaler und internationaler
Vergleichskennzahlen fur jeden Fachbereich zusatzlich abgestimmt werden. Im
Modell ist daher eine duale Anwendung (Anpassung durch Benchmark-Abstimmung
und/oder Eingabe von numerischen Soll-Tagesklinik-Anteilen) der Anpassungs-

parameter je Fachstruktur maglich.
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Somit ist die primare Zielsetzung zur schrittweisen Erhéhung der tagesklinischen

Leistungserbringung im stationdren Versorgungsbereich entsprechend der

Planungsvorgaben (z.B. Richtwerte der Landeszielsteuerungskataloge) umsetzbar.

Fur Fachstrukturen, in denen die Etablierung einer tagesklinischen Versorgung nicht
relevant ist (z.B. Intensivpflegebereiche), es aber trotzdem zu Null-Tagesaufnahmen

kommt, werden die Ist-Werte fortgeschrieben.

In der folgenden Tabelle 11 ist die Benchmark-Bildung des Tagesklinik-Anteils flr
den beispielhaft ausgewahlten Fachbereich Dermatologie (DER) schematisch
dargestellt. Hierbei werden fir die Quellbezirke der Patienten (unabhéngig von
Krankenanstalten-Standorten) die stationaren Gesamtaufnahmen der Dermatologie,
die dazugehorigen Ist-Tagesklinik-Anteile (alle Null-Tagesfélle mit SCges > 250 LKF-
Punkte) in Prozent und die nach der Anpassung resultierenden Soll-Tagesklinik-
Anteile in Prozent abgebildet. Zusatzlich kann die Verdnderung des durch-
schnittlichen Tagesklinik-Anteils fur den Fachbereich der Dermatologie der Tabelle

11 (letzte Zeile) entnommen werden.

Tagesklinik-Anteil des Fachbereichs Dermatologie (DER)

uellbezirk Stationédre Tagesklinik- i . SO”'. :
(W?)hnbezirk der Patienten) %ufnahmen ZAuf%ahmen Ti\gnizt(lh[%]( TaAgnizlﬁll[r;/:)l](
Graz-Umgebung GU 779 249 31,96 31,96
Hartberg-Firstenfeld |HF 507 107 21,10 21,10
Graz G 1.544 317 20,53 20,53
Siidoststeiermark SO 511 89 17,42 17,42
Bruck-Mirzzuschlag |BM 587 96 16,35 16,35
Leibnitz LB 491 70 14,26 16,35
Deutschlandsberg DL 394 56 14,21 16,35
Voitsberg VO 283 33 11,66 16,35
Weiz Wz 429 46 10,72 16,35
Leoben LE 398 42 10,55 16,35
Murau MU 133 12 9,02 16,35
Murtal MT 423 36 8,52 16,35
AuRerhalb der Stmk NI Stmk 448 33 7,37 16,35
Liezen LI 426 31 7,28 16,35
Gesamt 7.353 1.217 014,35 918,18

Tabelle 11: Benchmark-Bildung des Tagesklinik-Anteils fur den Fachbereich
Dermatologie auf Ebene der Quellbezirke der Steiermark (geschatzte Werte)
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Die Ist-Tagesklinikanteile der Quellbezirke sind absteigend sortiert, beginnend beim
Bezirk Graz-Umgebung mit dem hochsten Wert und endend bei Liezen, mit dem
niedrigsten Wert. Die Gesamtaufnahmen des Beispiels in Tabelle 11 ergeben 7.353,
die mindestens zu berlcksichtigten Aufnahmen (50%-Schwelle) belaufen sich fir die
Benchmark-Bildung somit auf 3.676,5 Aufnahmen. Die stationaren Aufnahmen der
Bezirke werden nun solange absteigend addiert, bis mindestens dieser Wert erreicht

wird.

Im verwendeten Beispiel aus Tabelle 11 werden mit dem Bezirk Bruck-Murzzuschlag
(graue Zeile) 50% der stationaren Aufnahmen erreicht, der resultierende Ist-
Tagesklinik-Anteil (16,35%) dieses Bezirks bestimmt damit den Benchmark fir den
Fachbereich der Dermatologie. Alle Bezirke mit einem Ist-Tagesklinik-Anteil kleiner
dem Benchmark werden in weiterer Folge im Bereich des Soll-Tagesklinik-Anteils auf
den Wert des Benchmarks gesetzt. Tagesklinik-Anteile die bereits Uber dem
Benchmark liegen, werden nicht angepasst. Der durchschnittliche Tagesklinik-Anteil
steigt durch die Anpassung von 14,35% auf 18,18%. Die durch die Anpassung
realisierte  Erhohung der tagesklinischen Leistungserbringung wird fur jeden

medizinischen Fachbereich ident durchgefihrt.

4.2.8.2 Ambulante Leistungsverlagerung

Den zweiten Schritt des Tagesklinik-Konzepts bildet die Rickfihrung sonstiger Null-
Tagesaufnahmen in ambulante Falle, beziehungsweise deren Verlagerung in den
extramuralen Bereich der Versorgungsstruktur.

Null-Tagesaufenthalte mit einer geringen Gesamtpunkteanzahl (LKF-Scoringdaten)
deuten auf eine sehr kurze, medizinisch reduzierte Leistungserbringung hin, welche
die Notwendigkeit einer stationdren Aufnahme in den meisten Fallen in Frage stellt.
Diese sonstigen Null-Tagesaufnahmen werden durch die folgende Bedingung
hinsichtlich der dokumentierten Gesamtpunkteanzahl ermittelt:

SCges £ 250 LKF-Punkte
Fur die Modellumsetzung wird in Bezug auf sonstige Null-Tagesaufnahmen eine
Leistungsplanung im ambulanten Sektor der Versorgungsstruktur angenommen und
damit in weiterer Folge nicht mehr fir die Kalkulation der Planzahlen

mitberucksichtigt.
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Die Anzahl der Null-Tagesfalle mit SCges < 250 LKF-Punkte werden zuklnftig als
ambulante Félle (keine stationdre Aufnahme mit dieser MHG und diesem LKF-
Scoring) betrachtet und sollen primar in den Krankenhaus-Ambulanzen des

jeweiligen Fachbereichs versorgt werden.

Fur die Fachbereiche Intensivpflege-Erwachsene und Intensivpflege-Kinder erfolgt
aufgrund ihrer medizinischen Sonderstellung keine Ruckfuhrung von Null-
Tagesaufnahmen in ambulante Falle. Die Ist-Werte der Null-Tagesaufnahmen (NTA)

in diesen Fachbereichen werden unverandert fortgeschrieben.

Die Vorgehensweise zur Ermittlung des Belagstagevolumens zum Planungshorizont
2020 und die Umsetzung des Tagesklinik-Konzepts werden in der folgenden

Abbildung 8 schrittweise dargestellt.
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Abbildung 8: Schematische Darstellung der Umsetzungsschritte zur Ermittlung des Belagstagevolumens und des Tagesklinik-Konzepts
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4.2.9 Auslastungsanpassung

Nach der Kalkulation des Belagstagevolumens (Kapitel 4.2.7.4) und der Soll-
TageskKlinik-Anteile (Kapitel 4.2.8.1) erfolgt in diesem Modellumsetzungsschritt die
Anpassung der Auslastungszahlen je medizinischem Fachbereich, welche die letzten
Parameter fir die Ermittlung der Bettenplanzahlen darstellen. Ziel der Auslastungs-
anpassung ist die Festsetzung der durchschnittichen Norm-Auslastungswerte fur
Fachbereiche der Normalpflege und spezieller medizinischer Sonderpflegebereiche.
Ziel des Optimierungsprozesses ist einerseits die Verfugbarkeit von freien Betten
unter Berlcksichtigung saisonaler Schwankungen, aber auch die Beachtung
wirtschaftlicher Effizienzprinzipien. Diese Faktoren kénnen durch die entsprechende
Reduktion oder Erhéhung der Auslastungsnormwerte umgesetzt werden. Die
Auslastungsnormwerte je Fachbereich beinhalten Vorhaltekapazitaten fir Akut- und
Notfallaufnahmen und beziehen sich zusatzlich auf die Vorgaben des
Osterreichischen Strukturplans Gesundheit 2012 (OSG 2012) [3].

Ausgehendend von der Ist-Analyse der durchschnittlichen Auslastung von
medizinischen Fachbereichen der Krankenanstalten (geschatzte Werte — tatséchlich
aufgestellte Betten) werden fur jeden Fachbereich der Normalpflege und jeden
Fachbereich der Sonderpflege der Auslastungsnormwert Ay (Fach) festgelegt.
Abweichungen von der festgelegten 85% Vollauslastung fur Fachbereiche der
Normalpflege werden anschlieRend hinsichtlich der Modellumsetzung begriindet. Der

Auslastungsnormwert je Fachbereich Ay (Fach) ergibt sich aus folgender Formel (6):

Soll—Auslastung(Fach) (6)

Ay(Fach) = 00

Die folgende Tabelle 12 beinhaltet alle im Modell angewendeten Auslastungs-
Normwerte je medizinischen Fachbereich, die fur den Umsetzungsschritt zur
Kalkulation der tatséchlichen Planbettenzahlen erforderlich sind.

Dargestellt ist der jeweilige medizinische Fachbereich (inklusive Sonderfacher), die
dazugehdrige durchschnittliche Soll-Auslastung und der fur die Plankalkulation

verwendete Auslastungsnormwert Ay
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Soll-Auslastung Fachbereiche

Fachbereich (Fach)

Soll-Auslastung

Auslastungsnormwert

[%0] Ay (Fach)
Akutgeriatrie/Remobilisation AG/R 90 0,90
Augenheilkunde AU 85 0,85
Chirurgie CH 85 0,85
Dermatologie DER 85 0,85
Gynakologie-Geburtshilfe GGH 85 0,85
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde HNO 85 0,85
Innere Medizin IM 85 0,85
Intensivpflege-Erwachsene INT-E 75 0,75
Intensivpflege-Kinder INT-K 75 0,75
Kinder- und Jugendpsychiatrie KJP 85 0,85
Kinder-Chirurgie KCH 80 0,80
Kinderheilkunde Kl 75 0,75
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie MKG 85 0,85
Neurochirurgie NC 85 0,85
Neurologie NEU 85 0,85
Orthopéadie OR 85 0,85
Palliativmedizin PAL 85 0,85
Psychiatrie PSY 85 0,85
Pulmologie PUL 85 0,85
Strahlentherapie SRN 85 0,85
Unfallchirurgie ucC 82 0,82
Urologie URO 85 0,85

Tabelle 12: Darstellung der festgelegten Soll-Auslastungen sowie Auslastungs-
Normwerte fur jeden medizinischen Fachbereich (inklusive Sonderfacher)
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Aufgrund der festgestellten Auslastungsschwankungen in der Unfallchirurgie, der
Kinder- und Jugendheilkunde sowie der Kinder-Chirurgie werden in diesen
Fachbereichen niedrigere Auslastungsnormwerte (Abweichung von der 85% Soll-
Auslastung) verwendet. Auch fur die Sonderfachbereiche Intensivpflege-
Erwachsene, Intensivpflege-Kinder und der Akutgeriatrie/Remobilisation werden mit
dem OSG abgestimmte Auslastungsnormwerte angewendet (Sonderstellung —
Vorgaben fur Bettenverfligbarkeit in Intensivfachbereichen).

4.2.10 Planzahlen (Bettenkalkulation)

Die Berechnung des Bettenbedarfs fir den Planungshorizont 2020 erfolgt auf Basis
der Kalkulationsergebnisse der einzelnen Modellumsetzungsschritte. Dafur werden
die Planungsalgorithmen  Stationdre  Aufnahmen und Belagstage, die
Berechtigungsmatrix der Fachbereiche, das Tagesklinik-Konzept sowie die
Auslastungsanpassung miteinander verknipft. Folgende PlangréRen werden dabei

ermittelt;

Plangrof3e - Stationare Aufnahmen

Es wird die errechnete Anzahl der stationaren Aufnahmen nach Anpassung auf den
Normbereich (Soll-Situation) und Bertcksichtigung der Bevdlkerungsentwicklung auf
Ebene der MHG und Quellbezirke ausgewiesen. Die Zuordnung der Direkt-
Aufnahmen zu medizinischen Fachbereichen erfolgt durch die Umsetzungs-schritte
der Berechtigungsmatrix - Fachbereiche (Kapitel 4.2.6). Interne Verlegungen
(innerhalb einer Krankenanstalt) werden durch die idealtypische Zuordnung der MHG

zu Fachbereichen nicht mehr bertcksichtigt.

PlangrofRe - Tagesklink-Anteil

Basierend auf der Anzahl der ermittelten stationdren Gesamtaufnahmen und dem
berechneten Soll-Tagesklinik-Anteil je Fachbereich und Quellbezirk erfolgt die
Strukturierung der Aufnahmezahlen (Absolut-Werte) in vollstationdre Aufnahmen
(VST2020) und Tagesklinik-Aufnahmen (TKL2p20). Die vollstationaren Aufnahmen
(VST2020) bilden die Grundlage zur Kalkulation des Belagstagevolumens BTV (Kapitel
4.2.7.4).
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Ausgehend von den berechneten Tagesklinik-Aufnahmen (TKL2p20) wird der
kalkulatorische Bedarf an Tagesklinischen Betten ermittelt. Null-Tagesfalle mit SCges
< 250 LKF-Punkte werden in den Versorgungsbereich der Krankenhaus-Ambulanzen

verschoben.

Plangrof3e - Belagstagevolumen

Es wird das kalkulatorisch ermittelte Belagstagevolumen nach Anpassung der
stationdren Aufenthalte, der Verweildauer, des Anteils tagesklinischer Aufenthalte auf
die Norm-Werte (Soll) und die Berucksichtigung der Bevolkerungsentwicklung
dargestellt. Das Belagstagevolumen BTV (Summe der Belagstage) wird fur die
Berechnung des Bettenbedarfs je Fachbereich, auf Ebene der Quellbezirke und

Versorgungsregionen herangezogen.

Plangrof3e - Auslastungsnormwerte

Die in der Auslastungsanpassung (Kapitel 4.2.9) berechneten Auslastungsnormwerte
An auf Ebene der medizinischen Fachbereiche ergeben die durchschnittlichen Soll-
Auslastungen unter Berlcksichtigung von Vorhaltekapazititen und saisonalen

Schwankungen spezieller Fachbereiche.

PlangrofRRe - Vollstationarer Bettenbedarf

Der kalkulatorische Bedarf an vollstationaren Betten ergibt sich aus dem
Belagstagevolumen BTV und den festgelegten Auslastungsnormwerten Ay. Die
Berechnung der versorgungswirksamen Bettenanzahl (Planzahlen) erfolgt auf Ebene
der Fachbereiche fur die einzelnen Quellbezirke (Wohnbezirke der Patienten) der
Steiermark. Aus dieser quellbezogenen Berechnung kann der Bettenbedarf auch auf
Ebene der Versorgungsregionen und fir das gesamte Versorgungsfeld der
Steiermark ermittelt werden. Der Bettenbedarf ist fir die Tagessumme eines
Kalenderjahres (365 Tage) bestimmt.

Der durchschnittliche vollstationare Bettenbedarf (Bettenbedarf yst) je Fachbereich

und Quellbezirk ergibt sich aus der folgenden Formel (7):

BTV (Fach,Quellbezirk)

Bettenbedarfysr(Fach, Quellbezirk) = v
* AN(Fach)

(7)

Grundsatzlich sind Auslastungsschwankungen (saisonal und unter der Woche) in

den kalkulatorischen Betten abgedeckt.
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Die Darstellung des durchschnittlichen vollstationédren Bettenbedarfs je Quellbezirk

und Fachbereich erfolgt im anschlieRenden Kapitel 4.3.

PlangrofRe - Tagesklinischer Bettenbedarf

Fur die Bestimmung des tagesklinischen Bettenbedarfs werden die tagesklinischen
Aufnahmen (TKLy) auf Ebene der Fachbereiche fur jeden Quellbezirk in
kalkulatorische Betten umgerechnet. Der Patientenumsatz tagesklinischer
Leistungserbringung bezieht sich auf einen Patienten pro Bett und Kalendertag
(keine  Mehrfachbelegung eines tagesklinischen Bettes innerhalb eines
Kalendertages). Der tagesklinische Bettenbedarf (Bettenbedarf 1¢.) je Fachbereich
und Quellregion ergibt sich aus Formel (8):

Bettenbedarfx, (Fach, Quellbezirk) = TKLZOZO(Faczf;'gue”bemk) (8)

Der tagesklinische Bettenbedarf (Bettenbedarf tx.) ist fir die Tagessumme eines
Kalenderjahres abziiglich der Feiertage und der Wochenenden bestimmt (250 Tage).
Die Bereitstellung der benétigten Ressourcen tagesklinischer Organisations-
strukturen bezieht sich dabei auf die planbare Leistungserbringung innerhalb einer
Arbeitswoche (5-Tage-Kalenderwoche). Die Darstellung des durchschnittlichen
tagesklinischen Bettenbedarfs je Quellbezirk und Fachbereich erfolgt ebenfalls im

anschlieBenden Kapitel 4.3.

Fur die Ermittlung des gesamten kalkulatorischen Bettenbedarfs je Fachbereich und
Quellbezirk (Bettenbedarf cgs) werden die Anzahl der vollstationdren und tages-
klinischen Betten auf Ebene der Quellregionen je Fachbereich addiert (Formel 9) und

durch anschlieRendes Aufrunden in Absolut-Werten dargestellt.

Bettenbedarfggs(Fach, Quellbezirk) = (9)
Bettenbedarfysr(Fach, Quellbezirk) + Bettenbedarf .., (Fach, Quellbezirk)

Die Gesamtdarstellung des Bettenbedarfs aller Fachbereiche fiir das gesamte
Versorgungsfeld der Steiermark und auf Ebene der einzelnen Quellbezirke und das
Jahr 2020 erfolgt durch die Strukturmatrix (Quantitative Strukturdarstellung des
Versorgungsfelds und der Quellbezirke 2020). Die detaillierte Darstellung der
Strukturmatrix ist im folgenden Kapitel 4.3 abgebildet.
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4.3 Ergebnisse

4.3.1 Strukturmatrix - Fachbereichsdarstellung

Das Primarergebnis des Planungsmodells ist der theoretische Bettenbedarf je
medizinischen Fachbereich (inklusive Sonderfachern) bezogen auf die Quellregion
der Bevolkerung nach politischen Bezirken. Hierbei werden die vollstationaren und
die tagesklinischen Betten getrennt ausgewiesen.

Die detaillierte Darstellung aller Plangrdf3en der Modellentwicklung erfolgt auf Ebene
eines beispielhaft ausgewahlten Fachbereichs. Anhand des gewahlten Fachbereichs
Pulmologie (PUL) kann der theoretische Bettenbedarf (Planzahlen) flir das gesamte
Versorgungsfeld der Steiermark sowie der einzelnen Quellbezirke nachvollzogen
werden. Die Kalkulation der Plangrdf3en aller weiteren Fachbereiche wird durch die
einzelnen Modellumsetzungsschritte (Kapitel 4.2.5-Kapitel 4.2.10) ident durchgefuhrt.

Fur die Berechnung und Darstellung der PlangréRen Stationare Aufnahmen,
Tagesklinik-Aufnahmen, Belagstagevolumen, vollstationarer Bettenbedarf und
tagesklinischer Bettenbedarf werden die Eingangsparameter des Testdatensatzes
verwendet (Auszug - geschatzte Werte der steirischen Diagnosen- und Leistungs-
dokumentation). Diese Testdaten dienen primér der Zielvorstellungsuberprifung
sowie der Funktionskontrolle von Modellumsetzungsschritten.

Dabei wurden fur die Benchmark-Bildung im Planungsalgorithmus - Stationare
Aufnahmen (Kapitel 4.2.5.3), Planungsalgorithmus - Belagstage (Kapitel 4.2.7.3)
sowie dem Tagesklinik-Konzept (Kapitel 4.2.8.1) jeweils die 50%-Schwelle als
Einstellungsparameter verwendet. Im Planungsalgorithmus - Stationdre Aufnahmen
werden fur die Anndherungskriterien (Kapitel 4.2.5.4) eine Toleranzbreite von +15%
angewendet. Der Auslastungsnormwert wurde fur den Fachbereich Pulmologie auf
0,85 gesetzt (Kapitel 4.2.9).

Die folgende Tabelle 13 enthélt fir den Fachbereich der Pulmologie (PUL) alle
berechneten planungsrelevanten Parameter auf Ebene der steirischen Quellbezirke
und der Region ,auflerhalb der Steiermark® (NI Stmk — in der Steiermark zu
versorgende Gastpatienten fur diesen Fachbereich). Aus dieser Darstellung soll der
guellbezogene Bedarf an stationaren und teilstationaren medizinischen Strukturen far

den Planungshorizont 2020 abgeleitet werden.
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STRUKTURMATRIX - Detaildarstellung Fachbereich Pulmologie (PUL)
Strukturdarstellung 2020 auf Ebene der Quellbezirke der Steiermark (quellbezogene Darstellung)

Quellbezirke G GU LI BM LE HF SO wz DL LB VO MT MU NI Stmk | Gesamt
Belagstagevolumen gry (in Tagen) | 6.550 | 2.950 | 1.970 | 2.670 | 1.730 | 1.870 | 1.920 | 1.720 | 1.530 | 1.890 | 1.320 | 1.650 630 1.260 29.660
Tagesklinik-Aufnahmenty 2020 (N) 44 19 12 26 23 12 12 12 11 13 8 15 6 10 223
Tagesklinik-Aufnahmen (%) 4,00 3,83 3,83 5,62 7,75 3,83 3,83 3,83 4,54 3,83 3,83 511 6,40 3,83 9 4,58
Bettenbedarf yst (N) 21,11 | 951 6,35 8,61 5,58 6,03 6,19 5,54 4,93 6,09 4,25 5,32 2,03 4,06 95,60
Bettenbedarf 1 (N) 0,18 0,08 0,05 0,11 0,09 0,05 0,05 0,05 0,04 0,05 0,03 0,06 0,03 0,04 0,89
Rundungsdifferenz (N) 0,71 0,41 0,60 0,29 0,33 0,92 0,76 0,41 0,02 0,86 0,71 0,62 0,94 0,90 8,51
Bettenbedarf ges (N) 22 10 7 9 6 7 7 6 5 7 5 6 3 5 105

Tabelle 13: Strukturmatrix - Detaildarstellung der PlangréRen fir den Fachbereich Pulmologie (PUL) auf Ebene der steirischen
Quellbezirke

Das Belagstagevolumen gty wurde durch die Formeln (4), (5) und der Verwendung aller fir die Pulmologie relevanten MHG und
jeweiligen Soll-Verweildauer-Werte je MHG-Knoten gebildet (Kapitel 4.2.7.4). Aus dieser Plangréf3e und dem Auslastungsnormwert
A\ (Fach) ergibt sich durch Formel (7) der vollstationdre Bettenbedarf (Bettenbedarf ysr).

Anhand der Soll-Tagesklinik-Anteile fir den Fachbereich Pulmologie (Tagesklinik-Aufnahmen (%)) werden die erwarteten Tagesklinik-
Aufnahmen fir das Jahr 2020 (Tagesklinik-Aufnahmentk 2020) dargestellt. Durch Formel (8) kann der tagesklinische Bettenbedarf der
Pulmologie berechnet werden (Bettenbedarf tx.).

Die Addition der vollstationaren und tagesklinischen Bettenzahlen (Formel (9)) ergibt den (aufgerundeten) gesamten Bettenbedarf

(Bettenbedarf ¢es) des Fachbereichs Pulmologie auf Ebene der Quellbezirke der Steiermark.
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Aus Tabelle 13 wird ersichtlich wie viele Betten fir den Fachbereich Pulmologie je
Quellbezirk (inklusive Gastpatienten) fur die stationare Versorgung in Jahr 2020
theoretisch bendtigt werden. Insgesamt werden fur den Fachbereich 105 Betten
ausgewiesen (Summe aller berechneten Betten und der Rundungsdifferenz je
Quellbezirk inklusive des Bettenbedarfs der Gastpatienten). Der durchschnittliche
Tagesklinik-Anteil mit nur 4,58% deutet auf eine primare vollstationare Leistungs-
erbringung fur diesen Fachbereich hin. Die durch das Aufrunden entstehende
Rundungsdifferenz von 8,51 Betten soll als zusatzlicher Puffer (Bettenpools,
interdisziplinare Nutzung) fir Auslastungsschwankungen oder standortspezifische

Mindestbettenzahlen fur Abteilungen verstanden werden.

Auf Basis dieser quellbezogenen Bedarfsdarstellung kann in weiterer Folge die
standortspezifische Festlegung (Bettenverteilung) der Plangrof3en erfolgen. Anhand
der PlangroRen je Quellbezirk koénnen die Vorgaben zur Erreichbarkeit von
Fachstrukturen sowie Qualitatskriterien hinsichtlich Mindestmengen und Mindest-
Versorgungsstrukturen beachtet werden. Die Darstellung vollstationarer und
tagesklinischer Plangréf3en wird fur die optimale Festlegung von standortbezogenen

Organisationsstrukturen verwendet.

Die bestehenden Strukturen und Standorte der Krankenanstalten werden fur diese
Umsetzungsschritte als Determinanten bericksichtigt und kénnen zusatzlich zur
Schwerpunktbildung (Referenzzentren) und Schaffung von Kooperationseinheiten
(Satellitendepartments) herangezogen werden. Die abschliel3ende Bettenverteilung
(Zuteilung der Betten zu Standorten) erfolgt nicht im Rahmen dieser Arbeit.
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4.3.2 Strukturmatrix - Versorgungsfeld Steiermark

Anhand der detaillierten Strukturmatrizen der Fachbereiche wird in weiterer Folge die
Strukturmatrix fir das gesamte Versorgungsfeld der Steiermark gebildet. Diese dient
der Darstellung des Gesamtbettenbedarfs (Bettenbedarf cgs) ausgewahlter
Fachbereiche. Dabei werden fir das gesamte Versorgungsfeld der Steiermark der
theoretische Bettenbedarf in Absolut-Werten je medizinischen Fachbereich fir den
Planungshorizont 2020 dargestellt. Der in der Steiermark vorzuhaltende Bettenbedarf

fur Gastpatienten ist in der Darstellung ebenfalls miteinberechnet.

Zur Abschatzung der Bedarfsentwicklung wird der Gesamtbettenbedarf des
gesamten Versorgungsfelds je Fachbereich mit den tatsachlich aufgestellten Betten
je Fachbereich (tats. aufgestellte Betten) in der Steiermark gegenibergestellt [6]

(Ausgangsbasis dabei ist die Ist-Situation der Bettenzahlen im Jahr 2009).

Die folgenden Tabellen 14 und 15 stellen die im Modell berechneten
Gesamtbettenzahlen (Bettenbedarf ges - Soll 2020) fur ausgewéhlte Fachbereiche
und die tatsachlich aufgestellten Bettenzahlen (tats. aufgestellte Betten . Ist 2009)
dar. Zusatzlich werden die absoluten und prozentuellen Veranderungen (Differenz) je

Fachbereich dargestellt.

In den Fachbereichen Innere Medizin (IM), Chirurgie (CH), Gynakologie-Geburtshilfe
(GGH), Urologie (URO), Hals-Nasen-Ohrenheilkunde (HNO), Augenheilkunde (AU),
Neurologie (NEU), Pulmologie (PUL), Kinder- und Jugendheilkunde (KI) sowie der
Kinder-Chirurgie (KCH) ergibt sich aus den Berechnungen eine Reduktion des
Bettenbedarfs. Fur die Fachbereiche Unfallchirurgie (UC), Orthopadie und
orthopadische Chirurgie (OR), Dermatologie (DER) und der Neurochirurgie (NC) ist

eine Zunahme des Bettenbedarfs festzuhalten.
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STRUKTURMATRIX - Darstellung 2020 fir das gesamte Versorgungsfeld der Steiermark (quellbezogene Darstellung)
Fachbereiche IM CH GGH ucC OR URO HNO
tats. aufgestellte Betten (Ist 2009) [6] 2.082 1.087 391 224 264 118 167
Bettenbedarf ges (Soll 2020) 1.720 796 311 286 279 110 154
A absolut zu Ist 2009 -362 -291 -80 +62 +15 -8 -13
A % zu Ist 2009 -17,4%  -26,8%  -20,5%  +27,7% +5,7% -6,8% -7,8%

Tabelle 14: Darstellung des Bettenbedarfs fur das Versorgungsfeld der Steiermark 2020 (IM, CH, GGH, UC, OR, URO,HNO)

STRUKTURMATRIX - Darstellung 2020 fiir das gesamte Versorgungsfeld der Steiermark (quellbezogene Darstellung)
Fachbereiche AU DER NEU PUL NC Kl KCH
tats. aufgestellte Betten (Ist 2009) [6] 92 77 512 121 51 165 70
Bettenbedarf ges (Soll 2020) 71 82 443 105 60 159 66
A absolut zu Ist 2009 -21 +5 -69 -16 +9 -6 -4
A % zu Ist 2009 -22,8%  +6,5% -135% -132% +17,6% -3,6% -5,7%

Tabelle 15: Darstellung des Bettenbedarfs fur das Versorgungsfeld der Steiermark 2020 (AU, DER, NEU, PUL, NC, KI, KCH)
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4.4 Diskussion

Wie im Grundkonzept des Planungsmodells beschrieben, basieren die Anpassungs-
schritte und Prognoseberechnungen auf der umfangreichen Analyse der Ist-Situation
(Inanspruchnahme-orientiert). Die zentrale methodische Limitierung dabei ist, dass
derzeit nahezu keine objektivierten Bedarfsdaten in Bezug auf die notwendige
Struktur- und Versorgungsdichte vorliegen (Detaillierungsgrad fur Planungsaussagen
nicht ausreichend). Daher wurden fir die Ermittlung der angemessenen
Bedarfszahlen normativ getriebene Benchmark-Bildungsprozesse angewendet.

Die Berechnung der Benchmarks zur Anpassung der Krankenhaushaufigkeit (Anzahl
der gerechtfertigten stationdren Aufnahmen) erfolgt fur die primare Ergebnis-
darstellung quellbevdlkerungsbezogen (Aufnahmen nach Wohnbezirken). Die
ermittelten standardisierten Aufenthaltszahlen je Quellbezirk (Wohnbezirk der
Patienten) innerhalb homogener Fallgruppen sind daher theoretisch unabhéngig von
den Standorten der Krankenanstalten. Dennoch kann es zur angebotsinduzierten
Beeinflussung der Ergebnisse durch die allgemein sehr hohe Krankenhausdichte
kommen.

Die Bildung der homogenen Fallgruppen auf Basis der dokumentierten MHG kann
bei Fehlcodierungen oder nicht eindeutig zuordenbaren Fallen (Klassifizierung
multimorbider Patienten) zu Verzerrungen der Krankenhaushaufigkeit fihren. Dabei
ist zu vermerken, dass Genauigkeit und Plausibilitat der Klassifizierung im LKF-
Modell jahrlich von den zustandigen Gesundheitsplattformen und dem
Bundesministerium fir Gesundheit Gberpruft werden. Dadurch ist von einer
grundsatzlich hohen Dokumentationsqualitat in Bezug auf die Zuordnungsregeln

auszugehen.

Problematischer fir die Modellentwicklung (vor allem Planungsalgorithmus -
Stationare Aufnahmen) ist die Einschatzung der Versorgungswirksamkeit privater
Krankenanstalten in Hinblick auf die Krankenhaushaufigkeit. Da die Vorgaben zur
Versorgungssicherheit (Planungen des OSG, RSG) fir diese Krankenanstalten nicht
zutreffen, kann deren Einfluss bei Prognoseberechnungen nur limitiert geschatzt
werden. Dennoch koénnen diese Krankenanstalten bei entsprechender Daten-
anforderung (Detailanforderung der Leistungs- und Strukturdaten von PRIKRAF-
Krankenanstalten) fur die Planungsschritte beriicksichtigt werden.
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Die  verwendeten Dokumentationsstandards nicht-landesgesundheitsfonds-
finanzierter Krankenanstalten sind bis auf wenige Ausnahmen hinsichtlich der

Parameter des ansonsten verwendeten MBDS-Formats ident.

Die exakte Ermittlung des Benchmarks stationarer Aufnahmen bericksichtigt in der
Methode sowohl regions- als auch bevolkerungsspezifische Parameter und ist
unabhangig von mathematischen Verteilungsschatzungen. Fur die Anwendungs-
entscheidung dieser Methode wurde die Bildung von

> Mittelwert und
> Median

auf Ebene der Quellbezirke als Vergleich fiur die Benchmark-Bildung herangezogen.
Die Vorteile der im Modell verwendeten Benchmark-Bildung (50% der Einwohner
mussen berlcksichtigt werden) zeigen sich durch die Unabhangigkeit von grofRen
Abweichungen (Ausreil3er) einzelner Quellbezirke, welche bei der Verwendung des
Mittelwerts problematisch wéaren (Erhohung oder Senkung des Benchmarks hin zum
Wert des Ausreil3ers).

Fur viele homogene Fallgruppen ist der ermittelte Benchmark dem Median sehr
nahe, da die Krankenhaushaufigkeiten der Quellbezirke aufsteigend sortiert werden.
Die abweichenden Ergebnisse begrinden sich auf der zuséatzlichen Bertcksichtigung
der QuellbezirksgroRe hinsichtlich der Einwohnerzahl. Dadurch wird die

Einflussnahme der Quellbezirke fir die Benchmark-Bildung zusétzlich gewichtet.

Die demographische Hochrechnung der ermittelten Soll-Werte erfolgt durch den von
MHG, Alter, Geschlecht und Quellbezirk abhangigen Bevolkerungsentwicklungs-
faktor. Dadurch koénnen erwartete Verdnderungen der Krankenhaushaufigkeit
einzelner Quellbezirke beachtet werden.

Dies beruht allerdings auf der Annahme, dass sich die altersbezogene
Krankheitsverteilung in der Bevolkerung in Zukunft nicht verandert. Damit wird fur die
Modellentwicklung angenommen, dass sich die gewéhlten Altersgruppen in Zukunft
gleich verhalten werden wie es derzeit der Fall ist. Die bestehende Theorie der

Kompression der Morbiditat spricht allerdings gegen diese Annahme.
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Diese besagt, dass sich durch erwartete medizinisch-technische Fortschritte,
Forcierung der Gesundheitsforderungs- und Krankheitspraventionsstrategien sowie
der allgemeinen Verbesserungen der Lebensbedingungen chronische Erkrankungen
und Beeintrachtigungen des naturlichen Alterungsprozesses eines Menschen bis auf
wenige Jahre vor den Tod verschieben (Zugewinn an gesunden Lebensjahren)
[58][59]. Da diese These nicht generell belegbar ist und keine Daten auf Ebene von
Diagnosegruppen vorhanden sind, kann dieser Effekt in der Modellentwicklung nicht

sinnvoll umgesetzt werden.

Die Zuteilung der ermittelten stationaren Aufnahmen zu Fachbereichen erfolgt wie in
Kapitel 4.2.6 beschrieben idealtypisch durch die Berechtigungsmatrix - Fachbereiche.
Da bei der Festlegung von aufnahmeberechtigten Fachbereichen auf Ebene der
MHG auch darauf geachtet wurde, welche Fachbereiche derzeit den aufnehmenden
Abteilungen entsprechen (Ist-Situation der aufnehmenden Fachbereiche), fuhrt diese
Vorgehensweise zu keinen allzu radikalen Strukturverdnderungen. Auch im Hinblick
auf den gewahlten Planungshorizont (Jahr 2020) ist eine realistische Umsetzbarkeit
der Planungsergebnisse (Fachneustrukturierung) zu gewahrleisten und setzt die
Berucksichtigung bestehender Strukturen voraus.

Die im Gegensatz dazu haufig verwendete Methode, Aufnahmen wieder der derzeitig
erstaufnehmenden oder entlassenden Abteilung zuzuordnen, fuhrt in vielen Fallen
zur Fortschreibung der entstandenen fehlerhaften Behandlungs- und Versorgungs-
situation.

Problematiken der idealtypischen Fachzuordnung treten bedingt bei homogenen
Fallgruppen (MHG) auf, welche nicht eindeutig zu einen Primérfach zugewiesen
werden konnen. Hier kann die Fortschreibung des Status quo als die durchaus

angemessenere Vorgehensweise erachtet werden.

Die Anpassung der Verweildauer (Benchmark-Bildung) erfolgt wie in Kapitel 4.2.7
erwdhnt, auf Ebene der MHG-Knoten. Die Strukturierung der homogenen Fall-
gruppen anhand dieser Subeinheiten erlaubt eine sehr differenzierte Anpassung der
Verweildauer. Dennoch ist kritisch zu bemerken, dass MHG-Knoten nicht immer alle
Einflussfaktoren der Verweildauer innerhalb einer homogenen Gruppe vollstandig
abbilden. Vor allem der Einfluss von Co-Morbiditdten und fehlender nach-

versorgender Strukturen wird nur bedingt berticksichtigt.
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Allerdings ist ein ineffizient ausgebauter nachversorgender Bereich nicht durch
Ubermalig vorhandene akutstationare Strukturen zu kompensieren. Die Folge dieses
Ansatzes waren immense Kostensteigerungen und Fehlbelegungen.

Die letztendlich im Modell verwendete Methode (auf Ebene der MHG-Knoten) fuhrt
allerdings, im Vergleich zu ebenfalls getesteten Methoden der Benchmark-Bildung
auf Ebene von MHG oder ganzen Fachbereichen, zu einer deutlich geringeren
Unscharfe der Ergebnisse (Nachvollzienbarkeit und Plausibilitat der Belags-
anpassung). Die Benchmark-Bildung der Verweildauer auf Ebene von
Organisationsstrukturen (Fachbereiche, Krankenanstalten) wirde zusatzlich ein

identes Patientenkollektiv je Einrichtung voraussetzen.

Die Benchmark-Bildung fur die Verweildauer je MHG-Knoten erfolgt durch die
aufsteigende Sortierung der Ist-Verweildauerwerte der einzelnen Quellbezirke. Damit
wird eine tendenzielle Orientierung an den verhaltnisméafiig niedrigeren Werten
umgesetzt. Bei der Festlegung des Normwerts je MHG bericksichtigt diese
Vorgehensweise die Anzahl der stationdren Aufnahmen, welche in Berechnung der
Verweildauer miteinflieRen. Durch die Festlegung, dass mindestens 50% der
Aufnahmen in die Ergebnisberechnung miteinbezogen werden, kann eine
angemessene Varianzreduktion gesichert werden. So haben Quellbezirke mit einer
geringen Aufnahmezahl innerhalb eines MHG-Knotens weniger Einfluss auf die
Benchmark-Bildung, als Quellbezirke mit hohen Aufnahmewerten. Dadurch werden
die ermittelten Verweildauerwerte anhand ihrer Aussagekraft indirekt gewichtet. Der
zusatzliche Plausibilitatscheck durch die Betrachtung des Belagsdauerintervalls
(LKF-Modell) je MHG-Knoten, ermdglicht die zusatzliche Abstimmung bei grofRen
Abweichungen. Die Bildung des letztendlichen Belagstagevolumens auf Ebene von
Fachstrukturen und Quellbezirken ist des Weiteren von einer Vielzahl von MHG-
Knoten abhangig. Dadurch ergeben sich auschlaggebende Verdnderungen erst

durch die Verknupfung der Subeinheiten (homogene Fallgruppen).

Fur die Festlegung des Benchmarks auf Ebene der MHG-Knoten wurde auch die
Bildung des Mittelwerts oder des Median in Betracht gezogen. Diese
Vorgehensweise wurde allerdings aufgrund der geringen Anzahl von
Vergleichswerten (Anzahl der Quellbezirke) je MHG-Knoten sowie der fehlenden

aufnahmebezogenen Gewichtung nicht verwendet.
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Die Verwendung der erwdhnten statistischen Schatzverfahren hatte bei vielen MHG-
Knoten zu nicht angemessenen Veranderungen der durchschnittlichen Verweildauer
gefuhrt. Da bei dieser Methodik theoretisch eine geringe Menge an station&ren
Fallen den Benchmark-Prozess wesentlich beeinflusst, ware die Aussagekraft des

gebildeten Normwerts stark limitiert.

Der kritischste Punkt des Tagesklinik-Konzepts ist das Entscheidungskriterium ftr die
ambulante Leistungsverlagerung (Verschiebung von Null-Tagesfallen in den
ambulanten Bereich (z.B. Krankenhaus-Ambulanzen) aufgrund der Gesamt-
punktezahl des LKF-Modells). Da keine definierten Mindestpunkteanzahlen oder
sonstige Entscheidungskriterien in der Literatur zum LKF-Modell vorhanden sind,
erfolgte die Differenzierung durch die Betrachtung der Punkteregelung von Null-
Tagesfallen nach dem Tagesklinikmodell [11]. Durch die Wahl des Entscheidungs-
kriteriums (mehr als 250 LKF-Punkte flr tatséchliche tagesklinische
Leistungserbringung) wird gewahrleistet, dass alle geplanten, tagesklinischen
Eingriffe nach dem Leistungskatalog (mindestens 450 LKF-Punkte) und sonstige
Null-Tagesféalle mit einsprechend hoher Leistungskomponente (Sonstige Null-
Tagesfalle erhalten nach dem Tagesklinik-Modell die volle Leistungskomponente
plus funf Prozent der Tageskomponente) in der stationdren Planung weiterhin
bericksichtigt werden. Zu beachten ist hierbei jedoch, dass sich der Punktewert fur

erbrachte Leistungen jahrlich verandern kann.

Die Benchmark-Bildung erfolgt durch absteigende Sortierung der Tagesklinik-Anteile
je Quellbezirk und Fachbereich (Orientierung am hochsten Anteil). Die gewéhlte
Vorgehensweise mit der Berucksichtigung von mindestens 50% der
Gesamtaufnahmen, fuhrt zu einer sanften Erhohung der tageklinischen Anteile und
ist fur den gewdahlten Planungshorizont 2020 deshalb durchaus umsetzbar. Die
grofdte Schwachstelle dieser Methodik wird bei grundsatzlich sehr niedrigen
Tagesklinik-Anteilen (Uber alle Quellbezirke hinweg) deutlich. Durch die genannte
Vorgehensweise kommt es dann zu keinen grol3en Verdnderungen des Tagesklinik-
Anteils. Dies kann im Modell nur durch operativ festgelegte Soll-Tagesklinikanteile
(durch nationale oder internationale ermittelte Kennzahlen) je Fachbereich angepasst

werden.
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Die Detaildarstellung der Strukturmatrix fir das gesamte Versorgungsfeld der
Steiermark (Tabelle 14 und 15) zeigt die Veranderung des Bettenbedarfs fiir einzelne
Fachbereiche. Fur die ,klassischen® Facher (Innere Medizin, Chirurgie, Gynakologie-
Geburtshilfe, Neurologie) ist aufgrund der insgesamt hohen Bettendichte
(Ausgangssituation) und der Anpassungs- und Optimierungsschritte (idealtypische
Fachzuordnungen, Belagsanpassung, Erhohung der tagesklinischen Leistungs-
erbringung) ein Rlckgang des Bettenbedarfs festzustellen. Die Erhdhung des
Bettenbedarfs in der Unfallchirurgie, Orthopadie und orthopadische Chirurgie sowie
der Neurochirurgie ist vor allem auf die idealtypische Fachzuordnung zuriickzuftihren
(gleichzeitige Reduktion des Bettenbedarfs in der Chirurgie). Der Rickgang des
Bettenbedarfs in der Augenheilkunde ist primar durch die geplante Erhohung der
tagesklinischen Leistungserbringung (Erh6hung des Tagesklinik-Anteils) zu

begrinden.

4.5 Schlussfolgerung

Anhand der berechneten Ergebnisse ist die Uberpriifung der Zielvorstellungen sowie
die Kontrolle der definierten Planungsabsichten in der Modellerstellung mdéglich. Die
aus dem grundlegenden Planungskonzept heraus entwickelten Anpassungs-,
Optimierungs- und Prognoseprozesse werden schrittweise durch die einzelnen
Module (Planungsalgorithmen) umgesetzt und kénnen durch die Betrachtung von
Zwischenergebnissen jederzeit nachvollzogen werden.

Aufgrund der Ergebnisse der Literaturrecherche sowie der vorliegenden
Datenstruktur in Osterreich ist die leistungsbezogene Angebotsplanung basierend
auf der Analyse des Ist-Inanspruchnahme-Verhaltens als sinnvoll zu erachten. Durch
die homogenisierte Betrachtung regionaler Verwaltungseinheiten (Quellbezirke) kann
die Krankenhaushaufigkeit im Sinne der Angemessenheit sowie der Versorgungs-
gerechtigkeit zweckgemafd angepasst werden. Je nach Wahl der Toleranzbreite
(Festlegung des Normbereichs) hat dieser Modellumsetzungsschritt mehr oder
weniger Einfluss auf den theoretischen Bettenbedarf. Durch die Verknupfung dieses
Schritts mit der erwarteten demographischen Entwicklung kommt es in aller Regel
zum Ausgleich dieses Effekts (Reduktion der Krankenhaushaufigkeit durch
Anpassung und erwarteter Anstieg dieser durch Bevolkerungsentwicklung) und zu

keiner wesentlichen Beeinflussung der Bettenzahl.
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Durch die Anpassung der Verweildauer, die Hebung des Tagesklinik-Anteils sowie
die Fallverschiebungen in den ambulanten Versorgungsbereich hat das daraus
resultierende Belagstagevolumen den grof3ten Einfluss auf die Bettenkapazitaten.
Diese Modellumsetzungsschritte basieren hierbei ebenfalls auf quellbevdlkerungs-
bezogenen Berechnungsalgorithmen und bilden erst im letzten Schritt Aggregationen
fur die Darstellung des Belagstagevolumens auf Ebene der Fachstrukturen und

Sonderpflegebereiche.

Die generell sehr hohe Bettendichte in den allgemeinen Fachern (Innere Medizin,
Allgemeinchirurgie, Neurologie, Gynakologie-Geburtshilfe) fihrt im Gestaltungs-
prozess zur Fortschreibung von Fehlbelegungen sowie zur Schaffung weiterer nicht
zweckgemalier Versorgungsangebote. Daher wird fir diese Problematik in der
Modellentwicklung das Konzept der idealtypischen Fachzuordnungen angewendet.

Diese Vorgehensweise macht es madglich, sinnvolle Kapazitatsverschiebungen
zwischen Fachstrukturen durchzufiihren und damit bedarfsgerechtere Zahlen fir die
primare Ergebnisdarstellung zu erhalten. Vor allem die Feindifferenzierung der
chirurgischen Facher (Verschiebung zwischen den Fachbereichen CH, UC, NC
sowie der OR) ist durch diese Umsetzung besser gestaltbar. Die notwendige
Abstimmung der Kinderfachbereiche (KI, KCH und KJP) sowie die Aufwertung der
Sonderbereiche Strahlentherapie/Radioonkologie und Palliativmedizin lasst sich
ebenfalls durch diese Anwendung realisieren. Bei der methodischen
Herangehensweise ist aber dennoch auf eine systemadaptive und tatsachlich

umsetzbare Neu- beziehungsweise Umstrukturierung geachtet worden.

Das Primérergebnis des gesamten Planungsmodells stellt den theoretischen Bedarf
an Betten mit Bezug auf die Quellbezirke auf Ebene der politischen
Verwaltungsbezirke dar. Anhand dieser Abbildung ist ersichtlich, welche Art und
welchen Umfang an Versorgungsleistungen und Strukturen die jeweilige

Quellbevdlkerung bendtigt.
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Basierend auf diesen Planungsergebnissen kann eine geeignete Standortfestlegung
unter Berucksichtigung weiterer Einflusskriterien erfolgen. Dabei missen Patienten-
strome (Pendlerbewegungen), Erreichbarkeitskriterien, Mindestqualitatsvorgaben
(Mindestmengen, Referenzzentren) fur Standorte und die Betrachtung
wirtschaftlicher Aspekte (Effizienz, StrukturgroRen) berlcksichtigt werden. Anhand
der einzelnen PlangrofRen kénnen auch geeignete strukturelle Sonderlésungen fur
Standorte wie interdisziplinare Abteilungen, Satellitendepartments, dislozierte

Einrichtungen und reduzierte Organisationsformen abgeleitet werden.
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6. Anhang

Im folgenden Anhang sind die Suchprotokolle der Literaturrecherche, die Auflistung
international betrachteter Gesundheitsindikatoren und die Verknupfungslinks der

durchsuchten Internetplattformen (Gesundheitsbehdrden) eingefugt.
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