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Glossar

ambulante Betreuungsplatze
Ambulante Betreuungsplatze sind Platze im spitalsambulanten Bereich fir mehr-
stiindige Behandlung bzw. Beobachtung in bestimmten Versorgungsbereichen
(z.B. Akutgeriatrie, Psychiatrie).

Arthrose
Unter Arthrose sind chronisch—degenerative VerschleiBerscheinungen des Knor-
pelgewebes zu verstehen. Arthrose ist die haufigste Gelenkserkrankung und
betrifft insbesondere die Wirbelsdule sowie Knie—, Schulter— und Hiftgelenk.

Barthel-Index
Der Barthel-Index ist ein Verfahren zur systematischen Erfassung grundlegender
Alltagsfunktionen (z.B. Essen, Baden, Korperpflege, Mobilitat).2 Bei O bis 30 Punk-
ten etwa sind Menschen weitgehend pflegebedurftig, bei 100 Punkten kénnen
sie selbststandig essen, sich fortbewegen oder die Korperpflege durchfihren.

Best Point of Service
Best Point of Service bedeutet laut Osterreichischem Strukturplan Gesundheit
2017, dass die kurative Versorgung (therapeutische MaRnahmen zur Heilung
einer Krankheit) jeweils zum richtigen Zeitpunkt am richtigen Ort mit optimaler
medizinischer und pflegerischer Qualitdt gesamtwirtschaftlich moglichst kosten-
glnstig zu erbringen ist.

Department
Gemal Krankenanstalten— und Kuranstaltengesetz kénnen in Krankenanstalten
Departments als bettenfiihrende Einrichtungen im Rahmen von bestimmten
Abteilungen vorgehalten werden.

Diatologie
Didtologie umfasst das Erndhrungs— und Verpflegungsmanagement sowohl in
der Gesundheitsforderung und Pravention als auch in der Therapie. Erndhrungs-
therapeutische MaRnahmen werden gezielt in der Vorsorge und Behandlung von
Krankheitsbildern eingesetzt.?

https://viamedici.thieme.de/lernmodul/6321675/4915586/degenerative+gelenkerkrankung+arthrose
(abgerufen am 23. September 2024)

https://flexikon.doccheck.com/de/Barthel-Index (abgerufen am 23. September 2024)

https://www.fh-gesundheitsberufe.at/bachelor-studiengang/diaetologie/ (abgerufen am 23. Septem-
ber 2024)


https://viamedici.thieme.de/lernmodul/6321675/4915586/degenerative+gelenkerkrankung+arthrose
https://flexikon.doccheck.com/de/Barthel-Index
https://www.fh-gesundheitsberufe.at/bachelor-studiengang/diaetologie/

Ergotherapie
Bei der Ergotherapie erlernen Menschen jeden Alters Moglichkeiten, mit ihren
Einschrankungen zu leben und so unabhangig und selbststandig wie moglich zu
sein. Die Ergotherapie kommt zum Einsatz z.B. bei Schlaganfall, Stérungen bzw.
Funktionseinschrankungen des Bewegungssystems oder in der Geriatrie.*

Functional Independence Measure (FIM)

Der FIM ist ein standardisiertes Messinstrument zur Einschatzung der funktiona-
len Selbststandigkeit einer erwachsenen Person. Er gilt als Weiterfihrung u.a.
des Barthel-Index. Ziel ist die Erfassung des jeweiligen Bedarfs an unterstitzen-
der und rehabilitativer Betreuung. Anhand von 18 Merkmalen aus sechs Be-
reichen (z.B. Selbststandigkeit bzw. Selbstversorgung, Fortbewegung, Kommuni-
kation) werden die Fahigkeiten und Einschrankungen einer Patientin bzw. eines
Patienten ermittelt.

Geriatrie
Geriatrie (auch Altersheilkunde bzw. Altersmedizin) ist die Lehre von Krankhei-
ten, die sich meist im fortgeschrittenen Lebensalter manifestieren. Nach Defini-
tion der European Union Geriatric Medicine Society ist die Geriatrische Medizin
eine ,medizinische Spezialdisziplin, die sich mit den korperlichen, mentalen,
funktionellen und sozialen Bedingungen der akuten, chronischen, rehabilitati-
ven, praventiven Behandlung und Pflege — auch am Lebensende — befasst”.®

geriatrisches Assessment
Das geriatrische Assessment ist die Bewertung der korperlichen Gesundheit
sowie der psychosozialen und funktionellen Fahigkeiten einer Patientin bzw.
eines Patienten in der Geriatrie.” Dabei werden z.B. der Barthel-Index oder der
FIM erhoben.

geriatrische Patientinnen und Patienten
Geriatrische Patientinnen und Patienten sind biologisch alter, durch altersbe-
dingte Funktionseinschrankungen bei Erkrankungen akut gefahrdet und neigen
zur Multimorbiditat. Bei ihnen besteht besonderer Handlungsbedarf in rehabili-
tativer, somatopsychischer (siehe im Glossar unter Somatopsychologie) und
psychosozialer Hinsicht.®

https://www.infoservice.sozialministerium.at/detail/praxis-fur-ergotherapie, https://www.neurologen-und-
psychiater-im-netz.org/psychiatrie-psychosomatik-psychotherapie/therapie/ergotherapie/einsatzbereiche/
(abgerufen am 23. September 2024)

https://www.pschyrembel.de/Functional%20Independence%20Measure/TO1Q5 (abgerufen am 23. Septem-
ber 2024)

https://www.medi-karriere.at/magazin/geriatrie/ (abgerufen am 23. September 2024)
https://flexikon.doccheck.com/de/Geriatrisches_Assessment (abgerufen am 23. September 2024)
https://www.gzn.de/wp-content/uploads/2018/06/gerreha.pdf (abgerufen am 23. September 2024)


https://www.infoservice.sozialministerium.at/detail/praxis-fur-ergotherapie
https://www.neurologen-und-psychiater-im-netz.org/psychiatrie-psychosomatik-psychotherapie/therapie/ergotherapie/einsatzbereiche/
https://www.neurologen-und-psychiater-im-netz.org/psychiatrie-psychosomatik-psychotherapie/therapie/ergotherapie/einsatzbereiche/
https://www.pschyrembel.de/Functional%20Independence%20Measure/T01Q5
https://www.medi-karriere.at/magazin/geriatrie/
https://flexikon.doccheck.com/de/Geriatrisches_Assessment
https://www.gzn.de/wp-content/uploads/2018/06/gerreha.pdf
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Leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung (LKF)
Beim LKF-System handelt es sich um ein Fallpauschalen—System, das in Abhén-
gigkeit von Leistungen, Diagnosen, Aufenthaltsdauer und Intensivpflege je Kran-
kenhausaufenthalt bundesweit einheitlich Verrechnungspunkte festlegt.

Logopadie
Die Logopadie beinhaltet die Diagnose und Behandlung von Sprach—, Sprech—
und Stimmstérungen, aber auch von bestimmten Schluck— und Hoérstérungen.
Ziel ist es, die Kommunikationsfahigkeit der Betroffenen zu verbessern.®

Multimorbiditat
Bei Multimorbiditat leidet eine Patientin oder ein Patient gleichzeitig unter
mehreren Krankheiten.

Somatopsychologie
In der Somatopsychologie wird erforscht, wie korperliche Erkrankungen die
Psyche beeinflussen.'®

Versorgungsbereich
Ein Versorgungsbereich ist ein spezialisierter Teilbereich zur Versorgung z.B. von
Patientinnen und Patienten mit bestimmten Erkrankungen (z.B. Krebserkrankun-
gen) oder bei multidimensionalem Versorgungsbedarf (z.B. Akutgeriatrie/Remo-
bilisation). Er ist ein Teil eines oder mehrerer Fachbereiche und stellt in der Regel
keinen gesamten Fachbereich dar."

Wohnsitzarztinnen und Wohnsitzarzte

Wohnsitzarztinnen und Wohnsitzarzte sind laut drztegesetzlichen Bestimmun-
gen zur selbststandigen Berufsausiibung berechtigte Arztinnen und Arzte, die
ausschlieRlich solche arztlichen Tatigkeiten auszuliben beabsichtigen, die weder
eine Ordinationsstétte erfordern noch in einem Angestelltenverhaltnis ausgeibt
werden (z.B. Erstellung von Aktengutachten, Vertretungen in Ordinationsstatten,
arbeitsmedizinische und schularztliche Tatigkeiten). Wohnsitzdrztinnen und
Wohnsitzérzte sind in die Arzteliste eingetragen.

https://www.praxisvita.de/was-ist-sprachtherapie-oder-logopaedie-18583.html (abgerufen am 24. Novem-
ber 2023)

https://educalingo.com/de/dic-de/somatopsychologie (abgerufen am 23. September 2024)

https://www.sozialministerium.at/Themen/Gesundheit/Gesundheitssystem/Gesundheitssystem-und-Quali-
taetssicherung/Planung-und-spezielle-Versorgungsbereiche/Akutgeriatrie-Remobilisation-(AG-R)-und-
Remobilisation-Nachsorge-(RNS)-in-Oesterreich.html und https://goeg.at/sites/goeg.at/files/
inline-files/%C3%965SG_2023 - Textband%2C_Stand_15.12.2023_MASTER.pdf (beide abgerufen am

23. September 2024)


https://www.praxisvita.de/was-ist-sprachtherapie-oder-logopaedie-18583.html
https://educalingo.com/de/dic-de/somatopsychologie
https://www.sozialministerium.at/Themen/Gesundheit/Gesundheitssystem/Gesundheitssystem-und-Qualitaetssicherung/Planung-und-spezielle-Versorgungsbereiche/Akutgeriatrie-Remobilisation-(AG-R)-und-Remobilisation-Nachsorge-(RNS)-in-Oesterreich.html
https://www.sozialministerium.at/Themen/Gesundheit/Gesundheitssystem/Gesundheitssystem-und-Qualitaetssicherung/Planung-und-spezielle-Versorgungsbereiche/Akutgeriatrie-Remobilisation-(AG-R)-und-Remobilisation-Nachsorge-(RNS)-in-Oesterreich.html
https://www.sozialministerium.at/Themen/Gesundheit/Gesundheitssystem/Gesundheitssystem-und-Qualitaetssicherung/Planung-und-spezielle-Versorgungsbereiche/Akutgeriatrie-Remobilisation-(AG-R)-und-Remobilisation-Nachsorge-(RNS)-in-Oesterreich.html
https://goeg.at/sites/goeg.at/files/inline-files/%C3%96SG_2023_-_Textband%2C_Stand_15.12.2023_MASTER.pdf
https://goeg.at/sites/goeg.at/files/inline-files/%C3%96SG_2023_-_Textband%2C_Stand_15.12.2023_MASTER.pdf

AKUTGERIATRIE UND REMOBILI-
SATION IN NIEDEROSTERREICH
UND IN DER STEIERMARK

In einer Akutgeriatrie sollten akut kranke
geriatrische Patientinnen und Patienten
u.a. mit dem Ziel betreut und behandelt
werden, sie in das gewohnte Lebensumfeld
zu reintegrieren. Im Unterschied dazu sollte
die Remobilisation der Friihremobilisation
akut kranker Patientinnen und Patienten
jeden Alters dienen. Am Beispiel niederds-
terreichischer und steiermarkischer Kran-
kenanstalten war erkennbar, dass eine
klare Abgrenzung der beiden Versorgungs-
bereiche in der Praxis nur bedingt moglich
bzw. zweckmallig war.

Die Statistik Austria prognostizierte fiir die
Osterreichische Bevodlkerung ab 75 Jah-
ren von 2025 bis 2050 ein Wachstum von
79,9 %; der Anteil der ab 75—Jahrigen
wlrde 2050 16,6 % betragen, in Nieder-
Osterreich und in der Steiermark sogar bis
zu 19 %.

Die Versorgungsangebote in der Akutge-
riatrie und Remobilisation waren in Oster-
reich heterogen. Insgesamt Uberwogen
in Osterreich die Akutgeriatrie—Betten
mit 1.668 (2022) deutlich (Remobilisa-
tions—Betten 2022: 199). Wahrend u.a. die
Steiermark (2018 bis 2022: +12,9 %) seit
rd. 20 Jahren ausschlieRlich oder Uberwie-
gend Akutgeriatrie—Betten (und teilweise
auch Tageskliniken) vorhielt, gab es etwa in
Niederosterreich bis September 2022 nur
Remobilisations—Betten (2018 bis 2022:
-60,6 %).

Valide Daten bzw. konkrete Angaben, wie
viele — eigentlich akutgeriatrische — Patien-
tinnen und Patienten in anderen niederds-
terreichischen und steirischen Abteilungen
auf welche Weise (z.B. mit oder ohne (phy-
sio—)therapeutische Dienste oder aktivie-
rende Pflege) versorgt wurden, fehlten.

Flr die Versorgung alterer Patientinnen und
Patienten bestanden in Niederdsterreich
und in der Steiermark auch noch andere
Versorgungsangebote. In der Steiermark
wurden etwa 2017 bis 2023 mindestens
neun Projekte durchgefthrt, 2023 star-
tete die steiermarkweite Umsetzung der
mobilen geriatrischen Remobilisation. Die
in niederdsterreichischen Pflegeheimen
angebotene rehabilitative Ubergangspflege
mit Gber 300 Betten unterschied sich von
Akutgeriatrien und Remobilisationen u.a.
durch eine nicht vergleichbare medizini-
sche Betreuung.

Fir die optimale, effektive Versorgung
geriatrischer Patientinnen und Patien-
ten am Best Point of Service bzw. fir eine
bedarfsgerechte Planung waren nicht nur
aussagekraftige Daten, sondern auch ein
langerfristiges, alle Angebote umfassendes
Gesamtkonzept bzw. eine Gesamtstrategie
erforderlich. Dies auch, um Parallelstruktu-
ren bzw. Doppelgleisigkeiten, aber ebenso
etwaige Versorgungslicken fir die wach-
sende Zahl dlterer Personen zu vermeiden.
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WIRKUNGSBEREICH

Bundesministerium flr Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz
Land Niederosterreich

Land Steiermark

Stadt Graz

Akutgeriatrie und Remobilisation
in Niederosterreich und in der Steiermark

Prifungsziel

Der RH Uberprifte von Juni bis Oktober 2023 die Versorgungsbereiche , Akutgeria-
trie/Remobilisation” (in der Folge: Akutgeriatrie) sowie ,Remobilisation und Nach-
sorge” (in der Folge: Remobilisation) in Niederdsterreich und in der Steiermark.
Prifungsziele waren

die Analyse der (Planungs—)Grundlagen fir die Akutgeriatrie und Remobilisation
(u.a. Osterreichischer Strukturplan Gesundheit (OSG) und Regionale Strukturplane
Gesundheit (RSG) fur Niederosterreich und die Steiermark),

die Darstellung der Versorgungsstrukturen fir Akutgeriatrie— und Remobilisations—
Patientinnen und —Patienten Osterreichweit und eine Analyse in Niederdsterreich
und in der Steiermark sowie

die Darstellung und Beurteilung u.a. der Versorgung, des Leistungsspektrums und
der erbrachten Leistungen bzw. deren Entwicklung in Akutgeriatrie— und Remobili-
sations—Einrichtungen der Gberpriften Krankenanstaltentrager.

Der Uberprifte Zeitraum umfasste im Wesentlichen die Jahre 2018 bis 2022. Bei
Bedarf ging der RH auch auf frihere bzw. spatere Entwicklungen ein.
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Kurzfassung
Uberblick und demografische Entwicklung

Der Versorgungsbereich Akutgeriatrie zielte laut Osterreichischem Strukturplan
Gesundheit (0SG) 2017 auf die Behandlung und Betreuung akut kranker geriatri-
scher Patientinnen und Patienten (mit alterstypischer Multimorbiditdt und/oder
Gebrechlichkeit) ab, u.a. zur Vermeidung weiterer Funktionsverluste und Reintegra-
tion in das gewohnte Lebensumfeld; die Anfinge der Akutgeriatrie in Osterreich
reichten bis Ende der 1990er Jahre zuriick. Im Unterschied zur Akutgeriatrie sollte
der spater etablierte Versorgungsbereich Remobilisation der Frihremobilisation
akut kranker Patientinnen und Patienten jeden Alters mit erhdhter Belagsdauer
nach einer Erstbehandlung in anderen akutstationdren Fachbereichen dienen, z.B.
bei FunktionseinbulRen im Bereich des Bewegungs— und Stltzapparats. Ein wesent-
licher Unterschied zwischen den beiden Versorgungsbereichen war den OSG-Defi-
nitionen zufolge somit die Patienten—Zielgruppe: In der Akutgeriatrie sollten
geriatrische Patientinnen und Patienten behandelt werden, in der Remobilisation
Patientinnen und Patienten jeden Alters mit erhéhter Belagsdauer nach einer Erst-
behandlung. Sowohl die Akutgeriatrie als auch die Remobilisation stellten Versor-
gungsbereiche in Krankenanstalten flr Patientinnen und Patienten mit multi-
dimensionalem Versorgungsbedarf dar. Fir die Betreuung und Remobilisation waren
—wenn auch in unterschiedlicher Auspragung — interdisziplindre Teams (u.a. beste-
hend aus arztlichem, pflegerischem und therapeutischem Personal) vorgesehen.
(122,72 4)

Die Bevolkerung ab 75 Jahren wirde laut einer Prognose der Statistik Austria von
2025 bis 2050 um rd. 82 % (Niederdsterreich) bzw. rd. 76 % (Steiermark) wachsen
und dann bis zu rd. 19 % der jeweiligen Bevolkerung umfassen. Damit wirde sich ihr
Anteil an der Bevolkerung bis 2050 im Vergleich zu 2022 beinahe verdoppeln. Neben
der Entwicklung der Bevolkerungszahlen beeinflusste auch die Entwicklung der
Lebenserwartung bzw. der Gesundheitszustand im spateren Lebensalter die Inan-
spruchnahme des Gesundheitswesens bzw. bestimmter Versorgungsbereiche und
Fachrichtungen (etwa der Inneren Medizin). (TZ 3)

Versorgungsangebot Akutgeriatrie und Remobilisation

Die Versorgungsangebote in den Bereichen Akutgeriatrie und Remobilisation erhoh-
ten sich in Osterreich in den vergangenen 20 Jahren stark, entwickelten sich unter-
schiedlich und waren heterogen. In Osterreich gab es deutlich mehr akutgeriatrische
Standorte und Betten (2022: 52 und 1.668) als Remobilisations—Standorte und
—Betten (2022: 13 und 199). Obwohl Remobilisationen im Unterschied zu Akutgeri-
atrien fir jedes Alter offen waren, waren die in Remobilisationen betreuten Patien-
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tinnen und Patienten etwa 2022 Osterreichweit durchschnittlich rd. 76 Jahre alt und
damit nur um knapp vier Jahre jinger als auf Akutgeriatrien. Die Auslastung war in
den Akutgeriatrien durchgangig hoher als in den Remobilisations—Einrichtungen.
(TZ 4)

Niederdsterreich verfligte seit Jahren (ber rehabilitative Ubergangspflegeplatze in
Ubergangspflegezentren (2022: 336 Platze), jedoch — im Unterschied zum langjhri-
gen Angebot in der Steiermark (2022: 332 Akutgeriatrie—Betten) sowie in Wien,
Oberosterreich, Tirol, Karnten und in Salzburg — bis September 2022 Gber keine
Akutgeriatrie-Betten. (TZ4, T2 5, TZ 13)

Angliederung von Betten einer Sonderkrankenanstalt

Die NO Landesklinikenholding (seit 1. Jdnner 2020: NO Landesgesundheitsagentur)
schloss im Janner 2013 mit dem privaten Betreiber einer zu errichtenden Sonder-
krankenanstalt’ nahe Wiener Neustadt einen Angliederungsvertrag ber 60 Remo-
bilisations—Betten an das Landesklinikum Wiener Neustadt ab. Die im An-
gliederungsvertrag garantierte 90 %ige Auslastung wurde 2015 bis 2022 nie erreicht.
Da sich das Entgelt zumindest an der garantierten Auslastung bemal}, hatte die
NO Landesklinikenholding bzw. die NO Landesgesundheitsagentur 2015 bis 2022
insgesamt 10,34 Mio. EUR fiir nicht belegte Betten zu zahlen. Die NO Landesgesund-
heitsagentur behandelte diese Betten nicht als Remobilisations—Betten, sondern als
interdisziplindre Betten. Sie konnte den Angliederungsvertrag frilhestens mit
Wirkung 31. Dezember 2034 kiindigen. Zwischen 2013 und 2015 wurde das Landes-
klinikum Neunkirchen in der Nahe von Wiener Neustadt und der Sonderkrankenan-
stalt neu gebaut. Seine Auslastung lag sowohl im Bereich Remobilisation als auch
insgesamt in den Jahren 2017 bis 2022 (2022: 59 % bzw. 53 %) durchgéngig unter
dem Osterreichschnitt. (TZ 6)

Regionale Planungen fiir Akutgeriatrie und Remobilisation

Niederosterreich verflgte bis zur Zeit der Gebarungstberprifung Uber keinen Regi-
onalen Strukturplan Gesundheit (RSG) Niederdsterreich 2025, der die Fachrichtun-
gen, Bettenkapazitaten etc. standortbezogen auswies. Dies widersprach u.a. dem
OSG 2017. Zur Zeit der Gebarungsiiberpriifung waren bis 2030 in Niederdsterreich
insgesamt rd. 300 Akutgeriatrie—Betten und 81 Remobilisations—Betten geplant.
(12 7)

Lebens.Med Zentrum Bad Erlach
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Der RSG Steiermark 2025 wies auch noch in der Version vom Februar 2019 — anders
als im OSG 2017 vorgesehen — Akutgeriatrie— und Remobilisations—Betten gemein-
sam aus (zusammen 381 Planbetten bis 2025). Zur Zeit der Gebarungslberprifung
verflgbare Evaluierungen —im Zusammenhang mit einem Pilotprojekt in den Geri-
atrischen Gesundheitszentren der Stadt Graz — Albert Schweitzer Klinik (GGZ) —, u.a.
zur Erforderlichkeit des flachendeckenden Ausbaus von Remobilisations—Betten in
der Steiermark, rieten etwa davon ab, , die Struktur in der aktuellen Funktion ohne
jede Verdnderung weiterzufihren oder gar in der Steiermark auszurollen”. Der
Endbericht war fur Juni 2024 geplant. Im September 2023 startete bereits ein weite-
res Remobilisations—Pilotprojekt im Landeskrankenhaus Bad Radkersburg, u.a. mit
der Begriindung eines Vorgriffs auf den RSG Steiermark 2030. (TZ5,TZ 7, TZ 8)

Projekte und MalRnahmen

Im Oktober 2022 startete in Niederdsterreich das Pilotprojekt ,,Zentrum fir Alters-
medizin”“ am Landesklinikum Waidhofen/Thaya mit zwolf Akutgeriatrie—Betten,
Ende 2023 waren es 40 Betten. Weitere Projekte in den Bereichen Akutgeriatrie und
Remobilisation gaben die NO Landesgesundheitsagentur bzw. der NO Gesundheits—
und Sozialfonds nicht bekannt. Im Unterschied dazu fihrten in der Steiermark etwa
die Steiermaérkische Krankenanstaltengesellschaft m.b.H. (KAGes) und die GGZ 2017
bis 2023 mindestens neun Projekte in den Bereichen Akutgeriatrie und Remobilisa-
tion durch. So begann 2023 die steiermarkweite Umsetzung eines Projekts zur mobi-
len geriatrischen Remobilisation. Trotz positiver Evaluierungsergebnisse zu mobilen
Angeboten in der Steiermark (z.B. vergleichbare medizinische Effekte wie bei statio-
narer Behandlung sowie ca. 50 % niedrigere Kosten) und entsprechender MafRinah-
men auch in Karnten und Oberdsterreich nahm der OSG 2017 bzw. der OSG 2023
nicht auf solche Angebote etwa bei der Kapazitatsplanung Bezug. (TZ 8)

Versorgung alterer Patientinnen und Patienten

Im Zeitraum 2018 bis 2022 wurden die akutgeriatrischen Strukturen in der Steier-
mark in der KAGes und zwei Ordensspitalern ausgebaut (Erhéhung Bettenzahl um
14 % bzw. um 60 %), deren Auslastung sank jedoch ebenso wie in den GGZ teilweise
pandemiebedingt. Die tatsachliche durchschnittliche Belagsdauer in der KAGes
2022 lag mit knapp 16 Tagen mehr als finf Tage unter der von ihr angenommenen
idealtypischen Aufenthaltsdauer. Gleichzeitig war die durchschnittliche Auslastung
der Akutgeriatrie—Betten in der KAGes 2018 bis 2022 fast immer niedriger als bei
anderen steiermarkischen Krankenanstaltentragern und auch niedriger als der
Osterreichschnitt (z.B. 2022: KAGes rd. 77 %, GGZ rd. 79 %, Osterreichschnitt
rd. 79 %). Demgegenlber lehnte etwa das zur KAGes gehorende Landeskranken-
haus Furstenfeld 2022 nahezu gleich viele potenzielle Patientinnen und Patienten
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ab, wie es auf die Akutgeriatrie aufnahm. 96 % der Absagen erfolgten aus Kapazi-
tatsgrinden. (TZ9)

Im Zeitraum Dezember 2021 bis Ende 2022 nahmen die Akutgeriatrien in der Stei-
ermark nahezu zwei Drittel der Patientinnen und Patienten sekundar, also aus einem
anderen akutstationdren Bereich, auf. Dies, obwohl die Sekundaraufnahme laut
,Prozesshandbuch Akutgeriatrie/Remobilisation” nicht der Optimalfall war und eine
Aufnahme moglichst zeitnah zum auslésenden Ereignis, im Idealfall mittels Primar-
aufnahme, stattfinden sollte. In ganz Osterreich erfolgten in diesem Zeitraum nur
27 % der Aufnahmen primar. (TZ 10)

Die Patientinnen und Patienten in niederdsterreichischen Remobilisationen waren
2018 bis 2022 nur geringfligig jinger als jene in steirischen Akutgeriatrien (z.B. Alter
2022: Niederosterreich 77,5 Jahre; KAGes 77,9 Jahre). In diesem Zeitraum ging die
Zahl der Remobilisations—Betten in Niederdsterreich um fast 61 % auf 37 Betten
zurick. Trotz dieser erheblichen Reduktion lag die Auslastung der Remobilisations—
Betten im Jahr 2022 nur bei rd. 77 %. Die NO Landesgesundheitsagentur konnte u.a.
nicht auswerten, ob bzw. wie viele Patientinnen und Patienten die Remobilisationen
aus Kapazitdtsgriinden abweisen mussten. (TZ9, TZ 11)

Die Akutgeriatrien der KAGes und die Remobilisationen in Niederdsterreich erfillten
die Personalvorgaben gemall dem Modell der Leistungsorientierten Krankenanstal-
tenfinanzierung (LKF) von 2018 bis 2022 teilweise nicht bzw. fehlten entsprechende
Angaben in der Diagnosen— und Leistungsdokumentation fir Analysen im Gesund-
heitswesen. Zur Zeit der Gebarungsiberprifung war laut Gesundheitsministerium
eine einmalige Prifung der Angaben der Krankenanstalten pro Jahr durch die
Landesgesundheitsfonds der Regelfall. So war es moglich, dass Krankenanstalten
Leistungen nach dem LKF—Modell abrechneten, ohne —z.B. durch Personalfluktua-
tion wahrend des Jahres — die dafir erforderlichen Personalvorgaben tatsachlich zu
erfullen. (TZ 12)

Rehabilitative Ubergangspflege in Nieder&sterreich

Durch die in Niederdsterreich eingerichtete Ubergangspflege mit rehabilitativer
Pflege und (insbesondere physio—)therapeutischem Angebot sollten Personen nach
einem Aufenthalt in einer Krankenanstalt so wiederhergestellt werden, dass sie nach
Hause entlassen werden konnten. Im Jahr 2022 gab es Ubergangspflegezentren an
25 Standorten mit insgesamt 336 Platzen; rd. 270 Platze davon befanden sich in
20 Pflege— und Betreuungszentren der NO Landesgesundheitsagentur. In den Uber-
gangspflegezentren der NO Landesgesundheitsagentur sanken die Aufenthalte
wahrend der COVID-19-Pandemie deutlich (um 10 % von 2018 bis 2022), die
Auslastung lag 2022 mit rd. 80 % um zehn Prozentpunkte unter jener von 2018. Die
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laut , Leitfaden Ubergangspflege” einmal wochentlich vorgesehene arztliche Visite
war bei nicht einmal jedem zweiten in einer Fallauswahl des RH erfassten Pflegegast
dokumentiert. In Ubergangspflegezentren stand u.a. deutlich weniger diplomiertes
Personal fur die aktivierende und rehabilitative Pflege zur Verfligung als etwa in
einer Akutgeriatrie. Die Pflegegdste erhielten laut Fallauswahl in den ersten
28 Aufenthaltstagen durchschnittlich 14,5 physio— und 2,7 ergotherapeutische
Interventionen. Logopadische, psychologische oder didtologische Betreuung war in
keinem Fall dokumentiert. Eine Auswertung des tatséchlich fiir die Ubergangspflege
zur Verflgung stehenden therapeutischen Personals und damit auch eine Kontrolle
der Vorgaben waren nicht méglich. (TZ 13, TZ 14)

Die Pflegegéste fiir die Ubergangspflege mussten Eigenleistungen in Héhe von
rd. 80 % ihres Einkommens und 100 % ihres Pflegegeldes monatlich erbringen; die
als Differenz zwischen diesen Eigenleistungen und dem Betreuungstarif gewahrte
Sozialhilfe war an bestimmte Voraussetzungen gebunden. Somit wurde die Uber-
gangspflege infolge ihrer Konzeption als Pflegeleistung anders als die medizinische
Behandlung in Krankenanstalten finanziert. (TZ 15)

Therapeutische Leistungen

Nicht nur die personelle Ausstattung, sondern auch das angebotene therapeutische
Leistungsspektrum war in den Akutgeriatrien am groRten. Die Remobilisationen in
Niederosterreich boten zwar laut den in der Fallauswahl des RH ausgewerteten Pati-
entendokumentationen — ebenso wie die Ubergangspflegezentren — eine vergleich-
bare Anzahl an physiotherapeutischen (rd. 15 bis 16 Leistungen in den ersten
28 Belagstagen), aber deutlich weniger ergotherapeutische und keine sonstigen
Leistungen (z.B. Logopéadie oder Didtologie). Auch Betreuung durch Sozialarbeit gab
es nur in den Akutgeriatrien. Am wenigsten therapeutische Leistungen waren in den
an das Landesklinikum Wiener Neustadt angegliederten Betten der Sonderkranken-
anstalt dokumentiert (8,2 physiotherapeutische Leistungen in den ersten 28 Belags-
tagen, keine Ergotherapie oder z.B. Logopadie). (TZ 12, TZ 13, TZ 16)

Laut Fallauswahl waren — mit Ausnahme der GGZ — (geriatrische) Assessments, die
laut Qualitatskriterien des OSG 2017 ein wesentliches Merkmal der Akutgeriatrien
und Remobilisationen waren, nicht in allen Fallen und teilweise auch nur einmal pro
Aufenthalt dokumentiert. (TZ 16)
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Altere Patientinnen und Patienten in anderen Abteilungen

Weder in Niederdsterreich noch in der Steiermark waren valide Daten dartber
verflgbar, wie viele Patientinnen und Patienten, die zur Zielgruppe einer Akutgeria-
trie gehorten, z.B. aufgrund nicht ausreichender Kapazitaten in anderen Abteilungen
versorgt wurden. Auch war nicht beurteilbar, ob sie in anderen Abteilungen (haufig
war dies die Innere Medizin) in vergleichbarem AusmaR (physio— )therapeutische
Dienste oder aktivierende Pflege in Anspruch nehmen konnten. (TZ 17)

Analysen von Krankenhausaufenthalten mit konservativen Behandlungen in mehre-
ren besonders betroffenen Fachbereichen (insbesondere Innere Medizin sowie
Orthopéadie und Unfallchirurgie) je 1.000 Einwohnerinnen und Einwohner zeigten,
dass es in Niederdsterreich etwa 2019 um 10 % mehr Krankenhausaufenthalte mit
mindestens 14 Belagstagen bei ab 75-Jahrigen gab als in der Steiermark. (TZ 17)

Geriatrische arztliche Qualifikation

In Osterreich gab es keine eigene Facharztrichtung Geriatrie. Nach Abschluss einer
allgemeinmedizinischen oder bestimmter fachéarztlicher Ausbildung(en) konnten
Arztinnen und Arzte eine Zusatzqualifikation (u.a. Additivfach bzw. Spezialisierung)
erwerben. Im August 2023 waren Osterreichweit mehr als 50 % der Ausbildungsstel-
len fUr die Spezialisierung Geriatrie nicht besetzt; in Niederdsterreich war keine
Ausbildungsstelle besetzt, in der Steiermark waren 44 % unbesetzt. Dies vor dem
Hintergrund der speziellen Bedirfnisse der wachsenden geriatrischen Patienten-
gruppe bzw. der demografischen Entwicklung und Prognosen sowie des Bestrebens
nach einem (weiteren) Ausbau akutgeriatrischer Versorgungsangebote etwa in
Niederosterreich und in der Steiermark. Allerdings wurden Ausbildungsstellen weit-
gehend bedarfsunabhangig festgesetzt. (TZ23,TZ27,TZ 8, TZ 19)

Im Zeitraum 2018 bis 2023 nahm die Zahl der Arztinnen und Arzte mit Additivfach
und/oder Spezialisierung Geriatrie sowohl in Niederdsterreich und in der Steiermark
als auch dsterreichweit um bis zu 12 % ab; bis zu 81 % dieser Arztinnen und Arzte
waren 50 Jahre und alter. Auch angesichts unbesetzter Ausbildungsstellen kbnnten
die Rickgdnge bzw. die Altersstruktur dazu flhren, dass fur die klinftig steigende
Zahl an alteren Personen vergleichsweise weniger arztliche geriatrische Fachkompe-
tenz auf Basis einer Additivfach— oder Spezialisierungsausbildung zur Verfligung
steht. (TZ 3, TZ 19, TZ 20)




Resiimee

Nachstehende Abbildung fasst die wesentlichen Fakten, Herausforderungen und
Losungsansatze der Gebarungslberprifung zusammen:

Abbildung 1:

Wesentliche Fakten, Herausforderungen und Losungsansatze zur Akutgeriatrie und

Remobilisation in Niederdsterreich und der Steiermark

Faktenlage 2022

Niederosterreich
¢ 1,71 Mio. Einwohnerlnnen, 10 % ab 75 Jahren

o keine Akutgeriatrien bis September 2022,
ab Oktober 2022 zwolf Akutgeriatrie-Betten

¢ 37 Remobilisations—Betten

« 336 Ubergangspflegeplatze in Ubergangspflegezentren
Steiermark

¢ 1,26 Mio. Einwohnerlnnen, 10 % ab 75 Jahren

e 332 Akutgeriatrie—Betten

¢ zehn Remobilisations—Betten

e verschiedene Projekte, z.B. mobile
geriatrische Remobilisation, Ubergangspflege

Herausforderungen

e Prognose: starke Zunahme der Einwohnerlnnen
ab 75 Jahren osterreichweit und in beiden Landern

spezieller Versorgungsbedarf fur altere Patientinnen
Abgrenzung Akutgeriatrie und Remobilisation

in Praxis nur bedingt moglich bzw. zweckmaRig
zusatzliche bzw. neue Versorgungsformen

(z.B. mobile geriatrische Remobilisation,
Ubergangspflege)

e Vermeidung von Versorgungslicken ebenso

wie von Doppel— bzw. Parallelstrukturen

ausreichend (geriatrisch) qualifiziertes Personal

Akutgeriatrie
und Remobilisation
in Niederosterreich und
in der Steiermark

Lésungsansatze

e Analyse Akutgeriatrie und Remobilisation
(z.B. ZweckmaRigkeit der Definitionen, Abgrenzung,
Patientenkreis, Versorgungsauftrage, Nahtstellen)

e Evaluierung z.B. mobiler geriatrischer Angebote
u.a. fir Kapazitdtsplanungen

¢ |angerfristiges allumfassendes
Gesamtkonzept bzw. Gesamtstrategie fur

geriatrische Patientinnen

¢ Sicherstellung Best Point of Service bei geriatrischer

Versorgung

e ausreichend Personal mit geriatrischer Qualifikation
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Quellen: Statistik Austria; DIAG;
Land Niederosterreich;
Gesundheitsfonds Steiermark; Darstellung: RH



Auf Basis seiner Feststellungen hob der RH folgende Empfehlungen hervor:

ZENTRALE EMPFEHLUNGEN
Bundesministerium fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz

e Gemeinsam mit den Landern und den Landesgesundheitsfonds waren auch
auf Basis bestehender und gegebenenfalls weiterer Evaluierungen die beiden
Versorgungsbereiche Akutgeriatrie und Remobilisation im Rahmen der erwo-
genen Gesamtbetrachtung umfassend zu analysieren. Dies u.a. im Hinblick auf
die ZweckméRigkeit der OSG-Definitionen und deren Abgrenzung, die jeweils
tatsachlich versorgten bzw. idealerweise zu versorgenden Patientengruppen
und die jeweiligen Versorgungsauftrage sowie die Nahtstellen zu anderen
Versorgungsstrukturen. (TZ 7)

e Gemeinsam mit den Landern waren die Grinde fir die vergleichsweise nied-
rige Zahl an Primaraufnahmen in Akutgeriatrien zu analysieren. Dies, um ge-
gebenenfalls bestehende Versorgungsliicken fir geriatrische Patientinnen
und Patienten (z.B. auch mit internistischen Beschwerdebildern als auslosen-
des Ereignis) zu identifizieren und deren Versorgung am Best Point of Service
sicherzustellen. (TZ 10)

Lander Niederdsterreich und Steiermark; NO Gesundheits— und Sozialfonds;
Gesundheitsfonds Steiermark

e Gemeinsam mit den Krankenanstaltentrdgern ware ein langerfristiges, alle
Angebote umfassendes Gesamtkonzept bzw. eine Gesamtstrategie fur die opti-
male, effektive Versorgung insbesondere von geriatrischen Patientinnen und
Patienten am Best Point of Service zu entwickeln. Dies auch, um Parallelstruk-
turen bzw. Doppelgleisigkeiten, aber ebenso etwaige Versorgungsliicken zu
vermeiden. Dabei sollten u.a. konkrete Ziele formuliert, alle Angebote qualita-
tiv und quantitativ aufeinander abgestimmt, die Versorgungsauftrage und Pati-
entengruppen jeweils eindeutig festgelegt sowie die Nahtstellen untereinander
und zu anderen Versorgungsstrukturen klar definiert werden. (TZ 7)

NO Gesundheits— und Sozialfonds; Gesundheitsfonds Steiermark

¢ Im Vorfeld weiterer Malknahmen bzw. fur kinftige Planungen in der Akutge-
riatrie und Remobilisation ware das Ausmal der insbesondere auf Internen
Abteilungen versorgten geriatrischen Patientinnen und Patienten mit Remobili-
sationspotenzial zu analysieren. (TZ 17)



20

Akutgeriatrie und Remobilisation in Niederdsterreich und in der Steiermark




Zahlen und Fakten zur Prifung

Akutgeriatrie und Remobilisation in Niederdsterreich und in der Steiermark

Uberprifte Krankenanstaltentrager

kompetenzrechtliche Grundlage

bundes— und landesgesetzliche
Rechtsgrundlagen

Standorte in Krankenanstalten
tatsachliche Betten®

Aufenthalte

Belagstage

durchschnittliche Belagsdauer in Tagen

durchschnittliches Patientenalter in
Jahren

Auslastung

Rundungsdifferenzen moglich

* NO Landesgesundheitsagentur

e Steiermarkische Krankenanstaltengesellschaft m.b.H.
e Stadt Graz fir die Geriatrischen Gesundheitszentren der Stadt Graz — Albert

Schweitzer Klinik

Art. 10 Abs. 1 Z 12 bzw. Art. 12 Abs. 1 Z 1 Bundes—Verfassungsgesetz,
BGBI. 1/1930i.d.g.F. (Gesundheitswesen bzw. Heil- und Pflegeanstalten)

 Krankenanstalten— und Kuranstaltengesetz, BGBI. 1/1957 i.d.g.F.
« NO Krankenanstaltengesetz, LGBI. 9440-0i.d.g.F.
 Stmk. Krankenanstaltengesetz 2012, LGBI. 111/2012 i.d.g.F.

Niederosterreich
Remobilisation und Nachsorge?

08 2022 e
Anzahl in %

4 4 -

944 374 -60,6
1.678 647 -61,4
26.276 10.455 -60,2
15,7 16,2 3,2
76,6 77,5 1,1
76,6 77,4 0,8

Steiermark
Akutgeriatrie/Remobilisation?

08 2022 e
Anzahl in %

8 8 -
294° 332° 12,9
5.517 5.652 2,4
96.269 94.890 -1,4
17,4 16,8 -3,8
78,6 79,1 0,7
89,7 78,3 -11,4
Quelle: DIAG

1 In Niederdsterreich gab es 2022 erstmals drei Akutgeriatrie—Betten (Jahresdurchschnitt) im Landesklinikum Waidhofen/Thaya.
2 Darliber hinaus gab es in der Steiermark auch Betten fiir Remobilisation und Nachsorge: 2018 waren es 30 Betten (an zwei Standorten) und
2022 zehn Betten ebenfalls an zwei Standorten (die sechs Betten in der Albert Schweitzer Klinik wurden zur Zeit der Gebarungsiberprifung

als Pilotprojekt betrieben, TZ 8).

3 Dabei handelt es sich um die Betten, die im Berichtsjahr im Jahresdurchschnitt oder mindestens sechs Monate aufgestellt waren, unabhangig
davon, ob sie belegt waren oder nicht. Siehe dazu https://www.kaz.bmg.gv.at/fileadmin/user_upload/Erlaeuterungen.pdf (abgerufen am

23. September 2024).

4 Nicht enthalten sind die an das Landesklinikum Wiener Neustadt angegliederten 60 Betten in einer Sonderkrankenanstalt (TZ 6).

5 Tagesklinikplatze sind nicht enthalten.
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https://www.sozialministerium.at/Themen/Gesundheit/Gesundheitssystem/Krankenanstalten/Krankenanstalten-und-selbststaendige-Ambulatorien-in-Oesterreich/Krankenanstalten-in-Zahlen.html
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Priafungsablauf und —gegenstand

(1) Der RH Uberpriifte von Juni bis Oktober 2023 die Versorgungsbereiche , Akutge-
riatrie/Remobilisation” (in der Folge: Akutgeriatrie) und ,Remobilisation und Nach-
sorge” (in der Folge: Remobilisation) in Niedertsterreich und in der Steiermark.
Uberpriifte Stellen waren

das Bundesministerium fir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz (in
der Folge: Gesundheitsministerium),"

die Ldnder Niederosterreich und Steiermark,

der NO Gesundheits— und Sozialfonds (NOGUS),

der Gesundheitsfonds Steiermark,

die NO Landesgesundheitsagentur,

die Steiermarkische Krankenanstaltengesellschaft m.b.H. (KAGes) und

die Geriatrischen Gesundheitszentren der Stadt Graz — Albert Schweitzer Klinik
(GGZ, ein Eigenbetrieb der Stadt Graz).

Dariiber hinaus fithrte der RH u.a. Erhebungen bei der Osterreichischen Arztekam-
mer, der Gesundheit Osterreich GmbH und dem Lebens.Med Zentrum Bad Erlach
durch.

(2) Prifungsziele waren

die Analyse der (Planungs—)Grundlagen fir die Akutgeriatrie und Remobilisation
(u.a. Osterreichischer Strukturplan Gesundheit (0SG) und Regionale Strukturplane
Gesundheit (RSG) fir Niederosterreich und die Steiermark),

die Darstellung der Versorgungsstrukturen fir Akutgeriatrie— und Remobilisations—
Patientinnen und —Patienten Osterreichweit und eine Analyse in Niederdsterreich
und in der Steiermark sowie

die Darstellung und Beurteilung u.a. der Versorgung, des Leistungsspektrums und
der erbrachten Leistungen bzw. deren Entwicklung in Akutgeriatrie— und Remobili-
sations—Einrichtungen der Gberpriften Krankenanstaltentrager.

(3) Der Uberpriifte Zeitraum umfasste im Wesentlichen die Jahre 2018 bis 2022. Bei
Bedarf ging der RH auch auf frihere bzw. spatere Entwicklungen ein.

Die Bezeichnung und Zustandigkeit des Gesundheitsministeriums wechselten im Uberpriften Zeitraum
mehrmals. Siehe dazu im Detail die Tabelle im Anhang. Der RH verwendet im Folgenden einheitlich die
Bezeichnung Gesundheitsministerium.
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(4) Zu dem im Mai 2024 Gbermittelten Prafungsergebnis™ nahmen die KAGes, die
Marienkrankenhaus Vorau Gemeinnitzige GmbH und die Lebens.Med Gesund-
heitszentren GmbH im Juni 2024, das Gesundheitsministerium im Juli 2024 sowie
die Lander Niederosterreich und Steiermark, die Stadt Graz (mittels einer Stellung-
nahme der GGZ), die NO Landesgesundheitsagentur und der Gesundheitsfonds Stei-
ermark im August 2024 Stellung. Der NOGUS gab keine eigene Stellungnahme ab
und verwies stattdessen auf jene des Landes Niederdsterreich. Der RH erstattete
seine GegenduRerungen im Dezember 2024. Gegenlber der Stadt Graz gab er keine
Gegenéaullerung ab.

(5) Die KAGes hielt in ihrer Stellungnahme generell fest, dass sie die Ausfihrungen
aus dem Bericht mittrage und die Empfehlungen aufgreife. lhr sei die Wichtigkeit
einer abgestuften geriatrischen Versorgung bewusst, an deren Ausbau sowie an
einer entsprechenden Qualitdtssicherung und Weiterentwicklung des Versorgungs-
angebots werde weiterhin gearbeitet.

Uberblick

(1) Der Versorgungsbereich Akutgeriatrie zielte laut dem bis Ende 2023 geltenden
0SG 2017 auf die Behandlung und Betreuung akut kranker geriatrischer Patientin-
nen und Patienten (mit alterstypischer Multimorbiditdt und/oder Gebrechlichkeit)
zur Vermeidung weiterer Funktionsverluste, Erhdhung der Lebensqualitdt und Rein-
tegration in das gewohnte Lebensumfeld ab. Behandlung und Betreuung sollten
aufgrund des multidimensionalen Versorgungsbedarfs (geriatrisch ausgebildete)
interdisziplindre Teams (u.a. bestehend aus éarztlichem, pflegerischem und thera-
peutischem Personal) Gbernehmen.

(2) Im Unterschied zur Akutgeriatrie sollte der Versorgungsbereich Remobilisation
gemalk OSG 2017 der Friihremobilisation akut kranker Patientinnen und Patienten
jeden Alters mit erhéhter Belagsdauer nach einer Erstbehandlung in anderen akut-
stationaren Fachbereichen dienen, z.B. bei Funktionseinbul3en im Bereich des Bewe-
gungs— und Stitzapparats oder aufgrund internistischer Erkrankungen mit langerer
Genesungsdauer. Im Fall dlterer Patientinnen und Patienten sollte sich die Remobili-
sation flr jene eignen, die nicht multimorbid und gebrechlich waren. Auch hier
bestand multidimensionaler Versorgungsbedarf und war ein interdisziplindres Team
vorzuhalten.

Die Marienkrankenhaus Vorau Gemeinnitzige GmbH und die Lebens.Med Gesundheitszentren GmbH erhiel-
ten jeweils einen Auszug des Prifungsergebnisses zur Stellungnahme.
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(3) Der OSG 2017 legte als ,Grundsétze und Ziele” fiir die , Akutstationare inklusive
tagesklinische/tagesambulante Versorgung” auch den vermehrten Auf— und Ausbau
in den Bereichen ,Akutgeriatrie und/oder Remobilisation” fest. Er definierte fur
Akutgeriatrie sowie Remobilisation jeweils u.a. Planungsvorgaben und Qualitats-
kriterien, z.B. qualitative personelle Ausstattung, Infrastruktur und Leistungsberei-
che. Die Standort— und Kapazitdatsplanungen sollten im Rahmen der RSG
vorgenommen werden. Bei der Planung der Kapazitdten und der Erreichbarkeit
waren Akutgeriatrie sowie Remobilisation gemeinsam zu betrachten. Laut OSG 2017
sollten Uberwiegend nicht zuséatzliche Betten geschaffen, sondern bestehende
umgewidmet werden.

GemalRk Gesundheitsministerium sei entsprechend den O0SG—2017-Planungsricht-
werten von einem Bedarf zwischen rd. 2.200 und 3.600 Akutgeriatrie—Betten im
Jahr 2025 auszugehen. Geplant seien gemall RSG—Monitoring mit Planungshori-
zont 2025 insgesamt 2.183 Betten. Auch im Hinblick auf die zu erwartende demo-
grafische Entwicklung sei — je nach Land unterschiedlich — ein weiterer Aufbau von
Akutgeriatrie—Kapazitaten erforderlich. Die Versorgungsdichte bei Remobilisations—
Betten stagniere.

Den OSG 2023 beschloss die Bundes—Zielsteuerungskommission im Dezember 2023;
er sah fur die Akutgeriatrie und die Remobilisation jeweils vor allem eine Anderung
zu den Planungsrichtwerten vor'.

(4) Das Prozesshandbuch Akutgeriatrie/Remobilisation (in der Folge: Prozesshand-
buch), auf das der OSG 2017 verwies, wurde von der Gesundheit Osterreich GmbH
2013 erstellt und 2017 aktualisiert. Es enthielt u.a. Rahmenempfehlungen zu den
wesentlichen Prozessen in der Akutgeriatrie und sollte die Einrichtungen in der
Abwicklung und Gestaltung ihrer Abldufe unterstiitzen. Durch die Vorgabe von stan-
dardisierten Arbeitsabldufen, Verfahren und Methoden sollten Prozesssicherheit
und —qualitat erhoht werden.™®

(5) Einrichtungen der Akutgeriatrie und der Remobilisation wurden im Rahmen der
Leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung (LKF) in Form von pauschalen
Tagessatzen finanziert. Daflr legte das LKF—Modell bestimmte Voraussetzungen
fest, z.B. Erfillung der Qualitatskriterien laut OSG, Bewilligung durch die Landesge-
sundheitsplattform, Flihrung einer eigenen Kostenstelle mit einem speziellen Funk-
tionscode und Erflllung der im LKF—Modell festgelegten quantitativen Personal-
kennzahlen (z.B. arztliche Vollzeitdquivalente (VZA) je Bett). Die Personalanforde-
Bettenmessziffer (Betten je 1.000 Einwohnerinnen und Einwohner): Akutgeriatrie: nunmehr Bettenmessziffer

2019: 0,20 statt bisher Bettenmessziffer 2018: 0,21; Remobilisation: ,,Mindestwert” nunmehr 0,03 statt
bisher 0,04

https://www.sozialministerium.at/Themen/Gesundheit/Gesundheitssystem/Gesundheitssystem-und-Quali-
taetssicherung/Planung-und-spezielle-Versorgungsbereiche/Akutgeriatrie-Remobilisation-(AG-R)-und-
Remobilisation-Nachsorge-(RNS)-in-Oesterreich.html (abgerufen am 23. September 2024)


https://science.apa.at/power-search/9037471149163949844
https://science.apa.at/power-search/9037471149163949844
https://science.apa.at/power-search/9037471149163949844
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rungen fir die Akutgeriatrie waren héher als in der Remobilisation; so mussten
Akutgeriatrien z.B. mehr arztliches Personal und — anders als in der Remobilisation —
auch Sozialarbeit vorhalten (TZ 12). Wéhrend das LKF-System fir Akutgeriatrien die
Aufenthaltsdauer nicht begrenzte, konnten Remobilisations—Einrichtungen fir einen
Aufenthalt maximal 28 Belagstage abrechnen.

Nachdem die Tagessdtze und die Personalvorgaben zwischen Akutgeriatrie und
Remobilisation bis 2016 groRe Unterschiede aufwiesen, verringerten sich beide ab
2017 (deutlich).” Laut Gesundheit Osterreich GmbH sollte es dadurch méglich sein,
,die in der Vergangenheit beobachtete 6konomisch motivierte Konkurrenzierung
dieser beiden Angebote zu reduzieren”.

Der RH hielt fest, dass sowohl die Akutgeriatrie als auch die Remobilisation Versor-
gungsbereiche in Krankenanstalten fur Patientinnen und Patienten mit multidimen-
sionalem Versorgungsbedarf darstellten und fir die Betreuung und Remobilisation
—wenn auch in unterschiedlicher Auspragung — interdisziplindre Teams vorgesehen
waren. Die LKF-Abrechnung erfolgte nach pauschalen Tagessatzen. Bei der Planung
der Kapazitaten und der Erreichbarkeit waren Akutgeriatrie und Remobilisation
gemeinsam zu betrachten.

Der RH wies darauf hin, dass laut OSG—Definition ein wesentlicher Unterschied
zwischen den beiden Versorgungsbereichen die Patienten—Zielgruppe war: In der
Akutgeriatrie sollten geriatrische Patientinnen und Patienten (multimorbid und/
oder gebrechlich) behandelt werden, in der Remobilisation Patientinnen und Patien-
ten jeden Alters mit erhohter Belagsdauer nach einer Erstbehandlung.

Wie die nachfolgenden RH—Analysen u.a. zeigen,

waren die Versorgungsangebote in den Bereichen Akutgeriatrie sowie Remobilisa-
tion in Osterreich heterogen (TZ 4),

war laut bisherigen demografischen Entwicklungen und kiinftigen Prognosen oster-
reichweit und damit auch in Niederosterreich und in der Steiermark mit einem star-
ken Anstieg an Personen ab 75 Jahren (TZ 3) zu rechnen und

war am Beispiel niederdsterreichischer und steiermarkischer Krankenanstalten
erkennbar, dass eine klare Abgrenzung der beiden Versorgungsbereiche in der Praxis
nur bedingt moglich bzw. zweckmaRig war (TZ9, TZ 11, TZ 16).

Laut Stellungnahme der Stadt Graz (GGZ) werde im Bericht zutreffend festgestellt,
dass ,am Beispiel niederdsterreichischer und steiermarkischer Krankenanstalten
erkennbar [war], dass eine klare Abgrenzung der beiden Versorgungsbereiche in der
Praxis nur bedingt moglich bzw. zweckmaRig war.” Die Erfahrung der GGZ zeige, dass

z.B. 2016: Akutgeriatrie 282 LKF—Punkte; Remobilisation 167 LKF—Punkte; 2017: Akutgeriatrie 385 LKF—
Punkte; Remobilisation 303 LKF—Punkte
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der therapeutische Behandlungsbedarf der Remobilisations—Patientinnen und
—Patienten jenem der Akutgeriatrie—Patientinnen und —Patienten weitgehend
entspreche. Wesentlicher Unterschied sei das niedrigere durchschnittliche Alter. Die
Akutgeriatrie sei flr die Versorgung von Patientinnen und Patienten aller medizini-
schen Fachrichtungen vorgesehen und somit fachlich sehr breit ausgelegt.

Aus Sicht der GGZ sollten in erster Linie die gut etablierten und — wie es sich im Akut-
geriatrie-Benchmarking seit Jahren zeige — sehr effektiven Akutgeriatrien zu einem
definierten Anteil fir jingere Patientinnen und Patienten mit Bedarf an remobi-
lisierenden Therapien zuganglich gemacht werden. Eine eigene Struktur flr diese
Patientinnen und Patienten, die sich im Wesentlichen durch einen mittleren Alters-
unterschied von vier bis flinf Jahren von Akutgeriatrie—Patientinnen und —Patienten
unterscheiden wirden, sei nicht zwingend notwendig. 15 % der auszubauenden
Zahl der Akutgeriatrie—Betten sollten fir die Versorgung von Patientinnen und Pati-
enten auch jlingeren Alters mit verlangerter Rekonvaleszenz, Bedarf an Remobilisa-
tion und stationdrer Nachsorge geplant werden. Daraus folge, dass im
RSG Steiermark 2030 fir die GGZ zusatzlich zu den bestehenden 120 Akutgeriatrie—
Betten 20 Akutgeriatrie—Betten fir diese Zielgruppe geplant werden sollten.

Akutgeriatrie und Remobilisation in Osterreich
Demografische Entwicklung
(1) Die Zahl und der Anteil der Kinder und Jugendlichen in Osterreich sanken in den

vergangenen Jahren in vielen Regionen, wahrend die altere Bevolkerung zahlen—
und anteilsmaRig stieg.'

https://www.oerok-atlas.at/oerok/files/summaries/16.pdf (abgerufen am 23. September 2024)


https://www.oerok-atlas.at/oerok/files/summaries/16.pdf

Einwohnerinnen
und Einwohner
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Die folgende Abbildung stellt die Entwicklung der Bevdlkerung gesamt und der
Personen ab 75 Jahren von 1997 bis 2022 dar sowie die Prognose'™ der Bundesan-
stalt ,Statistik Osterreich” (in der Folge: Statistik Austria) von 2025 bis 2050 fiir
Osterreich, Niederdsterreich und die Steiermark im Jahresdurchschnitt:

Abbildung 2:  Bevélkerungsentwicklung und Prognose: Osterreich, Niederdsterreich und Steiermark

Entwicklung Prognose

e

e ————-
—_—— e = ———

1997 2002 2007 2012 2017 2022 2025 2030 2035 2040 2045 2050

—— Osterreich —— Niederosterreich Steiermark
- - = Osterreich ab 75 Jahren - - - Niederésterreich ab 75 Jahren Steiermark ab 75 Jahren

Quelle: Statistik Austria; Darstellung: RH

¥ Die Abbildung zeigt die sogenannte ,Hauptvariante”; diese stellt eine Kombination der mittleren Entwick-
lungspfade fur die Prognoseparameter Fertilitat, Mortalitat und internationale Zuwanderung dar.
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(2) Laut Statistik Austria wuchs die Osterreichische Bevolkerung von 1997 bis 2022
um 13,6 % und erreichte 2022 9,05 Mio. Personen. Im Vergleich dazu stieg die Zahl
der Personen ab 75 Jahren?® um 65,4 % auf 860.000. Ihr Anteil an der Bevolkerung
betrug 2022 9,5 % (hochster Anteil in Kérnten: 11,1 %, niedrigster in Wien: 8,1 %).

In Niederdsterreich und der Steiermark betrug das Bevdlkerungswachstum im
selben Zeitraum 12,2 % bzw. 6,4 % (Bevolkerung 2022: 1,71 Mio. bzw. 1,26 Mio.)
und war somit niedriger als in Gesamtdsterreich. Der Zuwachs an Personen ab
75 Jahren war in Niederdsterreich mit 74,2 % um rund neun Prozentpunkte hoher
als in Gesamtdsterreich, in der Steiermark entsprach er mit 65,2 % nahezu dem
Osterreichwert. In beiden Ldndern war 2022 ein Zehntel der Bevélkerung 75 Jahre
oder alter (Niederosterreich: rd. 175.000 Personen, Steiermark: rd. 131.200 Perso-
nen).

(3) Die Statistik Austria prognostizierte fiir den Zeitraum 2025 bis 2050 ein Wachs-
tum der oOsterreichischen Bevolkerung um 7,2 % (auf 9,86 Mio. Personen), fir die
Personen ab 75 Jahren einen Anstieg um 79,9 %. Der Anteil der Personen ab
75 Jahren wiirde 2050 16,6 % betragen; der héchste Anteil wurde fir das Burgen-
land mit 20,9 % prognostiziert, der niedrigste fir Wien (12,3 %).

Wahrend die Wachstumsprognosen fir Niederdsterreich mit 7,6 % (auf
1,87 Mio. Personen) bzw. 82,4 % fir Personen ab 75 Jahren etwas hoher waren als
in Gesamtosterreich, fielen sie flir die Steiermark mit 2,3 % (auf 1,30 Mio. Personen)
bzw. 76,4 % (deutlich) niedriger aus. Hoher als in Gesamtdsterreich sah die Pro-
gnose flr 2050 in diesen beiden Landern den Anteil der Personen ab 75 Jahren an
der jeweiligen Bevélkerung mit 18,1 % bzw. 18,7 % vor.

(4) Neben der Entwicklung der Bevolkerungszahlen beeinflusste auch die Entwick-
lung der Lebenserwartung die Inanspruchnahme des Gesundheitswesens bzw.
bestimmter Versorgungsbereiche und Fachrichtungen (etwa der Inneren Medizin).
Dabei betrachtete die Statistik Austria die sogenannte fernere Lebenserwartung.?
Diese bildete ab, wie lange eine Person in einem gewissen Alter und in welchem
Gesundheitszustand noch leben wird. In die Berechnung flossen u.a. die jahrlichen
Sterbetafeln sowie Gesundheitsbefragungen?? der Bevolkerung ein.

Auch die Gesundheit Osterreich GmbH verwendete diese Altersgruppe in ihren Berechnungen und Darstel-
lungen im OSG—Monitoring fiir Akutgeriatrie und Remobilisation.

Neben der Statistik Austria fihrte u.a. auch das Statistische Amt der Europaischen Union (Eurostat) Erhebun-
gen zur Lebenserwartung durch. Die Ergebnisse der verschiedenen Erhebungen konnten insbesondere
aufgrund unterschiedlicher Methoden voneinander abweichen. Siehe dazu auch den RH-Bericht ,,Gesund-
heitsforderung und Pravention” (Reihe Bund 2023/1, TZ 3) und https://jasmin.goeg.at/id/eprint/2847/1/
Gesunde%20Lebensjahre%20in%20%C3%96sterreich_bf.pdf (abgerufen am 23. September 2024).

Die Statistik Austria befragte im Rahmen der Gesundheitsbefragung 2019 rd. 15.000 Personen ab 15 Jahren
zu ihrem Gesundheitszustand.


https://jasmin.goeg.at/id/eprint/2847/1/Gesunde%20Lebensjahre%20in%20%C3%96sterreich_bf.pdf
https://jasmin.goeg.at/id/eprint/2847/1/Gesunde%20Lebensjahre%20in%20%C3%96sterreich_bf.pdf

Eine Begrindung fur die Entwicklung der Lebenserwartung konnte die Kompressi-
onsthese liefern. Dieser These folgend bleiben Menschen, u.a. aufgrund der verbes-
serten allgemeinen Lebensbedingungen, langer gesund. Die (Multi-)Morbiditat
verschiebt sich in das hohere Lebensalter. Dieser These stand die Expansionsthese
gegenlber. Diese ging davon aus, dass aufgrund des medizinischen Fortschritts die
Lebensjahre in Krankheit steigen. Die Leidensphasen werden langer und die Gesund-
heitskosten steigen.

(5) Die folgende Tabelle zeigt die Entwicklung der ferneren Lebenserwartung ab
65 Jahren in Osterreich von 1999 bis 2019, unterteilt in (sehr) gute (gesunde Lebens-
jahre), mittelméaRige und (sehr) schlechte Gesundheit:

Tabelle 1: Fernere Lebenserwartung ab 65 Jahren in Osterreich
‘ WY ERES ‘ Frauen
Verdanderung Verénderung
1999 2006 2014 2019 1999 bis 2019 1999 2006 2014 2019 1999 bis 2019
in Jahren

Gesundheitszustand
(sehr) gut 6,9 8,7 114 9,3 +2,4 7,4 89 11,3 10,2 +2,8
mittelmaRig 59 6,0 5,3 6,5 +0,6 8,2 8,4 7,8 7,8 -0,4
(sehr) schlecht 2,8 2,5 1,5 2,5 -0,3 3,7 3,2 2,4 3,4 -0,3
fernere Lebenserwartung 1o o 175 155 183 +2,7 193 205 21,5 215 +2,2
gesamt
Rundungsdifferenzen méglich Quelle: Statistik Austria
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Laut Statistik Austria betrug die Lebenserwartung ab 65 Jahren 2019 fir Manner
83,3 Jahre und fir Frauen 86,5 Jahre.

(6) Die Auswirkungen der COVID—19—-Pandemie auf die Lebenserwartung waren u.a.
Inhalt einer internationalen Vergleichsstudie von 29 Staaten.?® Diese zeigte fir
Osterreich fiir das Jahr 2020 eine Verringerung der Lebenserwartung um 8,1 Monate
im Vergleich zum Jahr 2019. Fur das Jahr 2021 war ein Anstieg um 0,5 Monate zu
verzeichnen. Somit héatte der Verlust an Lebensjahren in den Jahren 2020
und 2021 7,6 Monate betragen.

Der RH wies auf die dynamische Entwicklung der Bevélkerung ab 75 Jahren in Oster-
reich hin. Diese Altersgruppe wuirde in Niederosterreich und der Steiermark laut
einer Prognose der Statistik Austria von 2025 bis 2050 um rd. 82 % bzw. rd. 76 %
wachsen und dann bis zu rd. 19 % der jeweiligen Bevolkerung umfassen. Damit
wirde sich ihr Anteil an der Bevolkerung bis 2050 im Vergleich zu 2022 beinahe

https://www.nature.com/articles/s41562-022-01450-3 und https://science.apa.at/power-
search/9037471149163949844 (beide abgerufen am 23. September 2024)


https://www.nature.com/articles/s41562-022-01450-3
https://science.apa.at/power-search/9037471149163949844
https://science.apa.at/power-search/9037471149163949844
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verdoppeln. Die Entwicklungen der Bevolkerungszahlen und der Lebenserwartung
beeinflussten die Inanspruchnahme des Gesundheitswesens bzw. bestimmter
Versorgungsbereiche und Fachrichtungen (etwa der Inneren Medizin).

Der RH hielt allerdings fest, dass bei der Entwicklung der Lebenserwartung auch der
Verlauf der gesunden Lebensjahre zu bertcksichtigen war. Die Lebensjahre in (sehr)
gutem Gesundheitszustand betrugen laut Statistik Austria 2019 ab einem Alter von
65 Jahren far Manner 9,3 Jahre bzw. fir Frauen 10,2 Jahre und erhohten sich gegen-
Uber 1999 um 2,4 Jahre bzw. 2,8 Jahre. Die Zahl der Lebensjahre in einem mittel-
mafigen bzw. in einem (sehr) schlechten Gesundheitszustand blieb bei Mannern
und Frauen gegenlber 1999 nahezu unverandert. Durch den Anstieg der Personen
ab 75 Jahren erhohte sich die Anzahl der alteren Menschen mit (sehr) schlechtem
Gesundheitszustand. Dies war in der Regel mit einem erhdhten Behandlungs— und
Betreuungsbedarf verbunden.

Versorgungsangebot

(1) Die Anfange der Akutgeriatrie in Osterreich reichten bis Ende der 1990er Jahre
zuriick. Einem Konzeptpapier der Gesundheit Osterreich GmbH aus 2008 zufolge
war die Einfihrung des neuen Versorgungsbereichs darin begriindet, dass geriatri-
sche Patientinnen und Patienten im Akutkrankenhaus aufgrund der nicht auf ihren
Bedarf ausgerichteten Strukturen gleichzeitig unter— und Uberversorgt gewesen
seien. Uberdies seien die Strukturen und Instrumente fiir eine bedarfsgerechte
Versorgung dieser Patientinnen und Patienten — vor allem das interdisziplindre Team
und das geriatrische Assessment (TZ 12, TZ 16) — in einer auf einen nicht—geriatri-
schen Schwerpunkt ausgerichteten Abteilung nicht verwirklichbar.

(2) Der OSG 2006 enthielt erstmals Strukturen fiir den Versorgungsbereich Remobi-
lisation. Damit sollten — so eine Studie der Gesundheit Osterreich GmbH aus 2008 —
eine ,zweite Versorgungsstufe” und ein adaquates Angebot fir noch nicht
entlassungsfahige Patientinnen und Patienten geschaffen und gleichzeitig eine
Entlastung der Akutbetten in den Fachabteilungen durch Verkirzung der Verweil-
dauer erreicht werden. Erste Remobilisations—Betten gab es in Osterreich im
Jahr 2007.



(3) Im Zeitraum 2002 bis 2022 stellte sich die Entwicklung u.a. der Standort— und
Bettenzahlen, der Auslastung sowie des durchschnittlichen Patientenalters in der
Akutgeriatrie und Remobilisation in Osterreich wie folgt dar:

Tabelle 2: Akutgeriatrie und Remobilisation in Osterreich

Osterreich ‘ 2002 ‘ 2012 ‘ 2018 ‘ 2019 ‘ 2020 ‘ 2021 ‘ 2022
Anzahl
Akutgeriatrie
Standorte 11 44 49 51 49 49 52
tatsachliche Betten! 255 1.465 1.690 1.698 1.639 1.621 1.668
Auslastung in % 84,9 91,9 89,5 91,5 78,1 78,4 79,3
:jnqugﬁfec:nittliches Patientenalter o B 78,7 80,0 795 792 79.7

tatsachliche Betten! pro

10.000 Einwohnerinnen ab 75 Jahren 4,26 21,53 20,45 2011 19,25 19,19 19,40

Remobilisation

Standorte - 9 11 13 14 13 13
tatsachliche Betten? - 188 256 284 264 212 199
Auslastung in % — 83,3 79,7 82,2 63,6 63,5 65,2
f:lurchschmtthches Patientenalter B 5 750 751 748 757 76,1
in Jahren

tatsachliche Betten! pro

10.000 Einwohnerinnen ab 75 Jahren? B 2,76 3,10 3,36 3,10 2,51 231

. .
tatsachliche Betten! pro B 0,22 0,29 0,32 0,30 0,24 0,22

10.000 Einwohnerlnnen*

Akutgeriatrie und Remobilisation — Betten
gesamt

255 1.653 1.946 1.982 1.903 1.833 1.867

1 Dabei handelt es sich um die Betten, die im Berichtsjahr im Jahresdurchschnitt oder mindestens sechs Monate aufgestellt waren, unabhingig

davon, ob sie belegt waren oder nicht. Tagesklinikplatze sind nicht enthalten.

Daten in der Diagnosen— und Leistungsdokumentation fir Analysen im Gesundheitswesen (DIAG) waren dazu nicht verfligbar.

3 Diese Kennzahl verwendete auch die Gesundheit Osterreich GmbH bei ihrem regelmaRigen Monitoring sowohl fir die Akutgeriatrie als auch
fur die Remobilisation.

4 Da die Remobilisation nicht auf bestimmte , Altersgruppen” abstellt, wurde diese weitere Kennzahl gewahlt.

Quellen: DIAG; Statistik Austria

Bei den Betten wird zwischen systemisierten?* und tatsachlichen Betten unterschie-
den. Im Folgenden verwendet der RH den Begriff ,Betten” fiir die tatsachlichen
Betten; falls erforderlich, weist er auf systemisierte Betten explizit hin.

In Osterreich gab es deutlich mehr akutgeriatrische Standorte und Betten (2022: 52
und 1.668) als Remobilisations—Standorte und —Betten (2022: 13 und 199). Ab 2019

2 systemisierte Betten: u.a. Betten, die durch sanitdtsbehérdliche Bewilligung festgelegt sind (etwa mit
Bescheid bewilligte Betten oder Betten in genehmigten Anstaltsordnungen); siehe dazu https://www.kaz.
bmg.gv.at/fileadmin/user_upload/Erlaeuterungen.pdf (abgerufen am 24. September 2024)
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https://www.sozialministerium.at/Themen/Gesundheit/Gesundheitssystem/Krankenanstalten/Krankenanstalten-und-selbststaendige-Ambulatorien-in-Oesterreich/Krankenanstalten-in-Zahlen.html
https://www.sozialministerium.at/Themen/Gesundheit/Gesundheitssystem/Krankenanstalten/Krankenanstalten-und-selbststaendige-Ambulatorien-in-Oesterreich/Krankenanstalten-in-Zahlen.html
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sank das Bettenangebot — moglicherweise auch bedingt durch die COVID-19-
Pandemie —, 2022 war nur in der Akutgeriatrie wieder ein Anstieg erkennbar.

Das Versorgungsangebot bzw. dessen Entwicklung war in den Landern unterschied-
lich:

Die Steiermark (ab 2002) sowie finf andere Lander? verfiigten seit rd. 20 Jahren
Uber akutgeriatrische Betten. Im Jahr 2022 bewegte sich die Zahl dieser Betten
zwischen 156 (Tirol) und 381 (Wien), in der Steiermark waren es 332 Betten. Diese
Lander (mit Ausnahme Tirol) hielten — im Laufe der Jahre teilweise?® bzw. in deutlich
geringerem Ausmall —auch Remobilisations—Betten vor, in der Steiermark waren es
2022 zehn Betten.

In Niederosterreich wurden bis 2021 und in Vorarlberg bis 2022 nur Remobilisa-
tions—Betten vorgehalten (2022: Niederdsterreich 37%, Vorarlberg: 92). Ab Okto-
ber 2022 gab es in Niederdsterreich erstmals Akutgeriatrie—Betten (TZ 8).

Das Burgenland hielt erstmals 2022 sechs akutgeriatrische Betten und bis zur Zeit
der GebarungsUberprifung keine Remobilisations—Betten vor.

(4) Obwohl Remobilisationen nach ihrer Definition fir alle Altersgruppen offen
waren, war das durchschnittliche Patientenalter in diesen Einrichtungen Osterreich-
weit etwa 2022 mit rd. 76 Jahren nur um knapp vier Jahre niedriger als in Akutgeri-
atrien (rd. 80 Jahre). In den Landern war das durchschnittliche Patientenalter
unterschiedlich und bewegte sich zwischen rd. 68 Jahren (Salzburg) und rd. 78 Jahren
(in Niederosterreich und Vorarlberg).

(5) Die Zahl der tatsachlichen Betten je 10.000 Einwohnerinnen und Einwohner ab
75 Jahren war in der Akutgeriatrie 2022 mit 46,2 Betten in Karnten und in der Remo-
bilisation mit 26,0 Betten in Vorarlberg am héchsten. Im Osterreichschnitt lagen die
Werte bei 19,4 (Akutgeriatrie) bzw. 2,3 (Remobilisation).

Die Auslastung der Betten war Osterreichweit seit den ersten Remobilisations—
Bettenim Jahr 2007 bis 2022 in den Akutgeriatrien um durchschnittlich zwélf Prozent-
punkte hoher als in den Remobilisations—Einrichtungen. In Nieder6sterreich und in
Vorarlberg lag die Auslastung der Remobilisationen mehrheitlich bzw. teilweise
unter dem Osterreichschnitt; dies, obwohl diese beiden Lander bis 2021 bzw. 2022
Uber keine (zusatzlichen) akutgeriatrischen Strukturen verfigten. Die dsterreichwei-
ten Auslastungsrickgange ab 2020 kdnnten auch mit der COVID-19—Pandemie
zusammenhangen.

Wien (ab 2001); Oberosterreich (ab 2002); Tirol, Karnten und Salzburg (ab 2004)

So gab es z.B. in Karnten Remobilisations—Betten im Jahr 2007 (sieben Betten) und im Zeitraum 2010 bis 2015
(jeweils 15 Betten) oder in Salzburg erst ab 2020 (2020: acht, 2021: zehn, 2022: acht Betten).

von Janner bis Oktober 2023: 69 Betten (TZ 11)
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(6) Neben den in Tabelle 2 dargestellten ,vollstationdren” Betten betrieben einige
Krankenanstalten in Osterreich (z.B. in der Steiermark, TZ 9) auch geriatrische Tages-
kliniken mit ambulanten Betreuungsplatzen. Geriatrische Patientinnen und Patien-
ten konnten dabei im gewohnten (Wohn—)Umfeld bleiben und trotzdem tagstber
ein multiprofessionelles Therapieangebot wahrnehmen. Darlber hinaus gab es eine
Reihe anderer Versorgungsangebote, z.B. die mobile geriatrische Remobilisation
etwa in der Steiermark, in Karnten und in Oberdsterreich (TZ 8).

(7) Das Gesundheitsministerium erachtete eine Weiterentwicklung dieser beiden
Versorgungsbereiche — schon aufgrund der demografischen Entwicklung bzw. des
medizinischen Fortschritts — flir notwendig. Es unterstltze eine einheitlichere
Vorgangsweise in Bezug auf die Verteilung von Akutgeriatrien sowie Remobilisatio-
nen. Die Arbeitsgruppe Gesundheitsplanung Uberlege, sich mit dem Thema
,Gesamtbetrachtung AG/R und RNS“?8 zu befassen.

Der RH hielt fest, dass sich die Versorgungsangebote in den Bereichen Akutgeriatrie
und Remobilisation in Osterreich in den vergangenen 20 Jahren stark erhéhten,
unterschiedlich entwickelten und heterogen waren. Wahrend die Steiermark und
flinf andere Lander seit rd. 20 Jahren ausschlieRlich oder Uberwiegend Akutgeria-
trie—Betten vorhielten, gab es in Niederdsterreich bis 2021 nur Remobilisations—
Betten. Vorarlberg hielt ausschlieRlich Remobilisations—Betten vor, das Burgenland
erstmals 2022 Akutgeriatrie—Betten.

Der RH wies darauf hin, dass die in der Remobilisation betreuten Patientinnen und
Patienten — obwohl sie im Unterschied zur Akutgeriatrie flr jedes Alter offen war —
etwa 2022 Osterreichweit durchschnittlich rd. 76 Jahre alt waren und damit nur um
knapp vier Jahre janger als Patientinnen und Patienten in den Akutgeriatrien. Die
Auslastung war in den Akutgeriatrien durchgéngig héher als in den Remobilisations—
Einrichtungen und sank in beiden Versorgungsbereichen 2020 und 2021 méglicher-
weise auch infolge der COVID—19—-Pandemie. 2022 war wieder ein merklicher
Anstieg erkennbar.

Der RH hielt fest, dass das Gesundheitsministerium eine Weiterentwicklung dieser
beiden Versorgungsbereiche fir notwendig erachtete. Es unterstlitze eine einheit-
lichere Vorgangsweise in Bezug auf die Verteilung von Akutgeriatrien sowie Remobi-
lisationen und Uberlege, sich mit dem Thema ,Gesamtbetrachtung AG/R und RNS“
zu befassen.

Der RH verwies auf seine Empfehlung an das Gesundheitsministerium in TZ7 zu
einer umfassenden Analyse der Akutgeriatrie und der Remobilisation etwa im

Hinblick auf die ZweckmaRigkeit der OSG—Definitionen und deren Abgrenzung oder

AG/R = Akutgeriatrie/Remobilisation, RNS = Remobilisation und Nachsorge
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die jeweils tatsachlich versorgten bzw. idealerweise zu versorgenden Patientengrup-
pen sowie die jeweiligen Versorgungsauftrage.

Laut Stellungnahme der Stadt Graz (GGZ) seien die Akutgeriatrie—Tageskliniken ein
zentrales Versorgungselement in der geriatrischen Versorgung, um stationéare
Behandlungskapazitdten moglichst zielgerichtet nur fir jene Patientinnen und Pati-
enten einzusetzen, die tatsadchlich einer vollstationdren Behandlung bedurften.
Tagesklinische Akutgeriatrie—Versorgungsplatze sollten insbesondere in den urba-
nen Bereichen, in denen Patientinnen und Patienten kurze Wegstrecken in die Tages-
klinik hatten, in einer definierten MafRzahl in Relation zu den stationdren
Akutgeriatrie—Kapazitaten geplant werden. Aus langjahriger Beobachtung von Pati-
enten—Anmeldungen und Wartelisten—Dynamik waren zu den derzeit 120 stationa-
ren Akutgeriatrie—Platzen in den GGZ 20 Akutgeriatrie—Tagesklinikpldtze bedarfs-
addquat. Zur Zeit der Stellungnahme stiinden 15 Akutgeriatrie—Tagesklinikplatze zur
Verfligung.

Akutgeriatrie und Remobilisation
in Niederosterreich und in der Steiermark

Versorgungsangebot

(1) Laut Krankenanstaltenrecht?® und OSG 2017 konnten Krankenanstalten die zwei
Versorgungsbereiche Akutgeriatrie und Remobilisation entweder als Abteilung oder
als Department im Rahmen von bestimmten Abteilungen (z.B. Innere Medizin)
vorhalten.3° Laut Gesundheitsministerium sei es auch moglich, eine Abteilung oder
ein Department fir beide Versorgungsbereiche gemeinsam einzurichten oder Akut-
geriatrie— bzw. Remobilisations—Betten mit einem eigenen Funktionscode, etwa im
Rahmen einer Internen Abteilung, vorzuhalten.>!

(2) Das Versorgungsangebot in der Akutgeriatrie und in der Remobilisation (Betten
und Standorte) stellte sich 2022 in Niederosterreich (insgesamt 40 Betten) und in
der Steiermark (insgesamt 342 Betten) wie folgt dar:

z.B. §2a Abs. 57 1 und § 2b Abs. 2 Z 1 Krankenanstalten— und Kuranstaltengesetz, BGBI. 1/1957 i.d.g.F.
Department fur Akutgeriatrie im Rahmen von Internen oder neurologischen Abteilungen, Department fir
Remobilisation u.a. im Rahmen von Internen oder orthopéadischen Abteilungen

Die grundsatzgesetzliche Vorgabe in § 2a Abs. 5 Krankenanstalten— und Kuranstaltengesetz, Departments nur
in begrindeten Ausnahmeféllen einzurichten, war im Stmk. Krankenanstaltengesetz 2012, LGBI. 111/2012
i.d.g.F. —im Unterschied zum NO Krankenanstaltengesetz, LGBI. 94400 i.d.g.F. — nicht ausgefiihrt.

Das Gesundheitsministerium verwies auf die analoge Anwendung des § 6 Abs. 7 Z 1 Krankenanstalten— und
Kuranstaltengesetz.



Abbildung 3:  Akutgeriatrie und Remobilisation in Niederdsterreich und in der Steiermark, tatsach-
liche Betten 2022

@ NO Landesgesundheitsagentur Steiermarkische Krankenanstaltengesellschaft m.b.H. @ andere Trager

Landesklinikum Klosterneuburg

Remobilisation — 15 Betten

Landesklinikum Neunkirchen

Remobilisation — 3 Betten
Landesklinikum Waidhofen/Thaya'
Akutgeriatrie — 3 Betten
Landesklinikum Scheibbs

§
Remobilisation — 11 Betten A
Landesklinikum Gmiind'

Remobilisation — 8 Betten

Marienkrankenhaus Vorau

Akutgeriatrie — 32 Betten

Remobilisation — 4 Betten

Geriatrische Gesundheitszentren

der Stadt Graz — Albert Schweitzer Klinik ()

Akutgeriatrie — 120 Betten

Remobilisation — 6 Betten

Krankenhaus der Elisabethinen Graz P [
Akutgeriatrie — 16 Betten L~~~

Landeskrankenhaus Stolzalpe®
Akutgeriatrie — 28 Betten

Landeskrankenhaus Rottenmann? S [ [ )

Akutgeriatrie — 24 Betten {/J,)’/

Landeskrankenhaus Voitsberg*
Akutgeriatrie — 35 Betten

Landeskrankenhaus Mirzzuschlag®
Akutgeriatrie — 53 Betten

Landeskrankenhaus Fiirstenfeld®
Akutgeriatrie — 24 Betten

Akutgeriatrie = Versorgungsbereich Akutgeriatrie/Remobilisation
Remobilisation = Versorgungsbereich Remobilisation und Nachsorge

" gehort zu: Landesklinikum Gmund-Waidhofen/Thaya—Zwett! 4 gehort zu: Landeskrankenhaus Weststeiermark
2 gehort zu: Krankenanstaltenverbund Rottenmann—Bad Aussee 5 gehort zu: Landeskrankenhaus Hochsteiermark
3 gehort zu: Landeskrankenhaus Murtal 6 gehort zu: Krankenhausverbund Feldbach—Furstenfeld

— Die tatsachlichen Remobilisations—Betten sanken in Niederosterreich von 2018 bis 2022 von 94 auf 37 Betten (systemisiert waren in diesen
Jahren 97 Betten). Die Reduktion fand u.a. in den Landeskliniken Neunkirchen (-28) und Gmund (-16) statt. Siehe dazu TZ 11.

— Das Landesklinikum Waidhofen/Thaya hielt ab Oktober 2022 zwolf Akutgeriatrie—Betten vor; bezogen auf das Jahr 2022 wies die DIAG daher
drei Akutgeriatrie-Betten im Jahresdurchschnitt aus. Quellen: DIAG; BMSGPK; Darstellung: RH
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In Niederdsterreich gehérten alle Remobilisations—Einrichtungen zur NO Landes-
gesundheitsagentur. In der Steiermark hielten neben KAGes—Krankenanstalten und
den GGZ auch zwei Ordensspitadler Akutgeriatrie— bzw. Remobilisationsbetten vor.

Pro 10.000 Personen ab 75 Jahren gab es in Niederosterreich 2022 0,2 Akutgeria-
trie—Betten und 2,1 Remobilisations—Betten, in der Steiermark 25,3 und 0,8 (Oster-
reichschnitt 2022: 19,4 bzw. 2,3 Betten). In beiden Landern waren diese Betten zur
Zeit der GebarungsUberprifung Uberwiegend als Stationen oder als Departments
von Internen Abteilungen der jeweiligen Krankenanstalt eingerichtet, z.B. im Landes-
klinikum (LK) Gmind als Abteilung. Ab September 2023 betrieb die KAGes ein Remo-
bilisations—Department im Landeskrankenhaus (LKH) Bad Radkersburg mit 15 Betten
(Stand November 2023) als Pilotprojekt (TZ 7, TZ 8).

(3) Im Marienkrankenhaus Vorau gab es laut Website ein gemeinsames Department
far Akutgeriatrie und Remobilisation. Im Jahr 2022 etwa waren dort gemaR der
Diagnosen— und Leistungsdokumentation fir Analysen im Gesundheitswesen
(DIAG) elf Betten mehr aufgestellt als systemisiert.

Laut Land Steiermark gebe es fir diesen Standort, zusatzlich zu einem Bescheid aus
2005 fir ein Department fir Akutgeriatrie, einen Antrag aus 2015 fiir eine Abteilung
,Akutgeriatrie und RNS“ Im Janner 2024 schrankte der Krankenanstaltentrager
diesen bis dahin unerledigten Antrag aus 2015 auf ein Department fur ,AG/RNS”
ein. Ende Janner 2024 erteilte das Land Steiermark die Bewilligung fir ein Depart-
ment fir ,Akutgeriatrie und RNS“32 Die DIAG wies fir diese Krankenanstalt neben
Akutgeriatrie—Aufenthalten seit 2013 auch zwischen 200 (2013) und acht (2022)
Remobilisations—Aufenthalte aus.

Gemals dem Allgemeinen Verwaltungsverfahrensgesetz 19912 waren die Behdrden
verpflichtet, Gber Antrdge von Parteien spatestens sechs Monate nach Einlangen
den Bescheid zu erlassen.

(4) Internationale Studien bzw. Fachliteratur3* zeigten einen Mehrwert akutgeriatri-
scher Behandlungen alterer Patientinnen und Patienten mit entsprechendem Krank-
heitsbild bzw. Remobilisationspotenzial gegentber einer Versorgung in Bereichen,
die nicht auf diese Personengruppe spezialisiert waren. Dies betraf u.a. die Moglich-
keit, wieder in das hausliche Umfeld zurickzukehren.

In der Bescheidbegriindung wurde zwischen Akutgeriatrie— und Remobilisationsbetten unterschieden.
BGBI. 51/1991i.d.g.F, § 73 Abs. 1

siehe dazu z.B. Ellis et al., Comprehensive geriatric assessment for older adults admitted to hospital (Review),
Cochrane Database of Systematic Reviews 2017; Prestmo et al., Comprehensive geriatric care for patients
with hip fractures: a prospective, randomised, controlled trial, The Lancet 2015
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Seit 2008 betrieb die JOANNEUM RESEARCH Forschungsgesellschaft mbH zur Quali-
tatssicherung ein fur die Mitglieder offenes, trager— und bundeslanderibergreifen-
des Benchmarking—System flir Akutgeriatrien und wertete eine Reihe von
Kennzahlen aus. An der Datenerhebung nahmen auch KAGes—Krankenanstalten und
die GGZ teil. Dieses Benchmarking—System zeigte etwa auf Basis des Barthel-Index3
far die Steiermark 2022 eine deutliche Verbesserung der Selbsthilfefahigkeit von
Patientinnen und Patienten im Laufe eines akutgeriatrischen Aufenthalts.?®

(5) In Niederosterreich und in der Steiermark gab es zur Zeit der Gebarungsiberpru-
fung auch Nachsorgemoglichkeiten in Pflegeheimen nach akutstationdren Aufent-
halten. In der Steiermark startete im August 2023 das Pilotprojekt ,Ubergangspflege”
im Landespflegezentrum Mirzzuschlag mit maximal 26 Platzen (TZ 8).

Im Unterschied dazu wurden in Niederdsterreich seit Jahren rehabilitative Uber-
gangspflegeplitze vorgehalten. Im Jahr 2022 waren es etwa in Ubergangspflegezen-
tren 336 Ubergangspflegeplatze, davon rd. 270 von der NO Landesgesundheits-
agentur. Hier gab es etwa keine mit Akutgeriatrien bzw. Remobilisationen vergleich-
bare medizinische Betreuung, die Ubergangspflegegiste (in der Folge: Pflegegiste)
mussten zur Finanzierung beitragen (TZ 13 bis TZ 15).

(6) Die Sonderkrankenanstalt Lebens.Med Zentrum Bad Erlach fir (onkologische)
Rehabilitation und Remobilisation in der Nahe von Wiener Neustadt (in der Folge:
Sonderkrankenanstalt) hielt 60 dem LK Wiener Neustadt angegliederte Betten vor.
Deren fachliche Zuordnung war den zugrunde liegenden Bescheiden zufolge wider-
sprichlich, die Leistungen wurden nicht als Remobilisations—Leistungen nach dem
LKF-System abgerechnet (TZ 6).

Der RH hielt fest, dass Niederdsterreich (iber 336 rehabilitative Ubergangspflege-
plitze in Ubergangspflegezentren verfigte, jedoch im Unterschied etwa zur Steier-
mark und zu finf anderen Ladndern bis September 2022 Uber keine Akutgeriatrie—
Betten (TZ 4). Dariiber hinaus war die Anzahl der Remobilisations—Betten rucklaufig
und belief sich 2022 auf 37 Betten (2018: 94 Betten).?” Weiters zeigten Analysen von
Krankenhausaufenthalten mit konservativen Behandlungen3® in mehreren beson-
ders betroffenen Fachbereichen, dass es in Niederdsterreich etwa 2019 um 10 %

Der Barthel-Index ist ein Verfahren zur systematischen Erfassung grundlegender Alltagsfunktionen (z.B.
Essen, Baden, Korperpflege, Mobilitat). Siehe dazu https://flexikon.doccheck.com/de/Barthel-Index (abgeru-
fen am 24. September 2024).

Ende Dezember 2023 wurde der , Akutgeriatriebericht 2022“ veroffentlicht. In diesem auf Basis von Bench-
marking—Daten erstellten Bericht ,werden die typisch akutgeriatrische Patientin und der typisch akutgeria-
trische Patient” u.a. anhand des Geriatrischen Assessments (z.B. Barthel-Index) beschrieben. Siehe https://
geriatrie-online.at/akutgeriatriebericht-2022/ (abgerufen am 24. September 2024).

Janner bis Oktober 2023: 69 Betten (TZ 11)

Davon umfasst sind nach Hauptdiagnosegruppen abgerechnete Aufenthalte (ohne Aufenthalte mit (zumeist
operativer) Einzelleistung und ohne Aufenthalte in speziellen Einheiten, wie fir die Nachbetreuung nach
Schlaganfallen oder in Akutgeriatrien).


https://flexikon.doccheck.com/de/Barthel-Index
http://https://geriatrie-online.at/akutgeriatriebericht-2022/
http://https://geriatrie-online.at/akutgeriatriebericht-2022/
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mehr Krankenhausaufenthalte mit mindestens 14 Belagstagen bei ab 75-Jahrigen
gab als in der Steiermark (TZ 17).

Die rehabilitative Ubergangspflege in niederdsterreichischen Pflegeheimen unter-
schied sich von Akutgeriatrien und Remobilisationen u.a. durch eine nicht vergleich-
bare medizinische Betreuung und die Mitfinanzierung durch die Pflegegaste. Die
Widmung von 60 Betten in einer Sonderkrankenanstalt, die dem LK Wiener Neustadt
angegliedert waren, erschien widersprichlich. Die dortigen Leistungen wurden
nicht als Remobilisations—Leistungen nach dem LKF—System abgerechnet.

Der RH verwies auf seine Empfehlung an die Lander Niederdsterreich und Steier-
mark sowie die beiden Gesundheitsfonds in TZ 7, ein ldngerfristiges, alle Angebote
umfassendes Gesamtkonzept bzw. eine Gesamtstrategie flr die optimale, effektive
Versorgung insbesondere von geriatrischen Patientinnen und Patienten am Best
Point of Service zu entwickeln.

Der RH hielt fest, dass das Marienkrankenhaus Vorau laut seiner Website ein Depart-
ment fir Akutgeriatrie und Remobilisation betrieb, wahrend ein Bescheid aus 2005
nur ein Department flr Akutgeriatrie auswies. Er kritisierte, dass ein Antrag aus
2015 an das Land Steiermark fur eine Abteilung ,, Akutgeriatrie und RNS“ — entgegen
dem Allgemeinen Verwaltungsverfahrensgesetz 1991 — Uber acht Jahre unerledigt
blieb. Nach einer Einschrankung dieses Antrags im Janner 2024 bewilligte das Land
Steiermark ein Department fur ,,Akutgeriatrie und RNS” Ende Janner 2024. Die DIAG
wies fir diese Krankenanstalt neben Akutgeriatrie—Aufenthalten seit 2013 auch
zwischen 200 (2013) und acht (2022) Remobilisations—Aufenthalte aus.

Der RH wies darauf hin, dass das Krankenanstaltenrecht, der OSG und das LKF—
System Akutgeriatrie sowie Remobilisation als zwei getrennte Versorgungsbereiche
mit teilweise unterschiedlichen Anforderungen festlegten, jedoch der RSG Steier-
mark 2025 auch noch in der Version vom Februar 2019 — anders als im OSG 2017
vorgesehen — Akutgeriatrie— und Remobilisations—Betten gemeinsam auswies (TZ 2,
TZ7).

Der RH verwies auf seine Empfehlung an den Gesundheitsfonds Steiermark in TZ 7,
auf die Entwicklung eines vorgabenkonformen RSG hinzuwirken.

InTZ 13 und TZ 16 analysiert der RH, ob bzw. inwiefern die beiden niederdsterreichi-

schen Strukturen (Ubergangspflege, angegliederte Betten einer Sonderkrankenan-
stalt) im Zeitraum 2018 bis 2022 mit Akutgeriatrien und Remobilisationen
vergleichbare Leistungen erbrachten.
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Die Marienkrankenhaus Vorau Gemeinnitzige GmbH fuhrte in ihrer Stellungnahme
aus, dass dem RH moglicherweise nicht der vollstdndige Behoérdenakt vorliege. Mit
Errichtungs— und Betriebsbewilligungsbescheid des Amtes der Steiermarkischen
Landesregierung vom 2. November 2005 seien die Errichtung einer ,Station fir
Remobilisation” und die Einrichtung eines ,Departments fir Akutgeriatrie und
Remobilisation” bewilligt worden. Im Jahr 2015 sei beantragt worden, diese seit
2005 als Department der Abteilung fir Innere Medizin geflhrte Einheit fur ,Akut-
geriatrie und Remobilisation” in eine Abteilung fur ,Akutgeriatrie und RNS“ zu
dndern. Nachdem dieser Antrag trotz regelméaRiger Urgenz langere Zeit nicht bear-
beitet worden sei, sei im Janner 2024 der Antrag wieder auf die Organisationsform
eines Departments der Abteilung fir Innere Medizin reduziert worden, weil die
immer schwierigere Personalsituation eine groere Flexibilitdt erfordere; , Internis-
tinnen und Internisten” wirden eher Stellen annehmen, bei denen sie sowohl in der
akuten Inneren Medizin als auch in der Akutgeriatrie und Remobilisation tatig sein
konnten.

Der RH stellte gegeniber der Marienkrankenhaus Vorau Gemeinnitzige GmbH klar,
dass er in seinem Bericht durchgangig fir den Versorgungsbereich , Akutgeriatrie/
Remobilisation” bzw. ,AG/R” die Bezeichnung , Akutgeriatrie” verwendete, fir den
Versorgungsbereich ,,Remobilisation und Nachsorge” bzw. ,RNS” die Bezeichnung
,Remobilisation”. Strukturen fir den Versorgungsbereich Remobilisation enthielt
erstmals der OSG 2006. Laut DIAG gab es erste Remobilisations—Betten in Osterreich
im Jahr 2007, in der Steiermark 2013.

Der RH verwies auf die von der Marienkrankenhaus Vorau Gemeinnitzige GmbH
und vom RH beschriebene und der Bewilligung aus 2024 vorausgegangene Entwick-
lung der Organisationsform im Bereich Akutgeriatrie und Remobilisation im Marien-
krankenhaus Vorau. Er hielt dazu neuerlich fest, dass die DIAG fir das Marien-
krankenhaus Vorau neben Aufenthalten fur ,Akutgeriatrie/Remobilisation” seit
2013 auch zwischen 200 (2013) und acht (2022) Aufenthalte fir ,Remobilisation
und Nachsorge” bzw. ,,RNS“ auswies, obwohl Gber den 2015 gestellten und 2024
gednderten Antrag auf eine Einheit fur ,Akutgeriatrie und RNS“ bzw. ,AG/RNS” erst
2024 entschieden wurde.
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Angliederung von Betten der Sonderkrankenanstalt

(1) Im Dezember 2011 beantragte ein privater Betreiber die Vorabfeststellung des
Bedarfs fur die Errichtung der Sonderkrankenanstalt. Das Land Niederdsterreich
bestatigte den Bedarf u.a. an 60 Remobilisations—Betten mittels Bescheid im
Juni 2012 und stitzte sich dabei insbesondere auf positive Stellungnahmen des
NOGUS und der NO Landesklinikenholding (seit 1. Jdnner 2020: NO Landesgesund-
heitsagentur).®® Der Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager
(seit 1. Janner 2020: Dachverband der Sozialversicherungstrager) gab damals eine
ablehnende Stellungnahme ab und verwies u.a. auf die hohe Anzahl von Akutkran-
kenanstalten und —betten in Niederdsterreich. Quantitative Aspekte zum Bedarf
insbesondere an den Remobilisations—Betten — z.B. die mdgliche Anzahl von Aufent-
halten — enthielt der Bescheid nicht.

(2) Die NO Landesklinikenholding schloss im Jdnner 2013 mit dem Betreiber der zu
errichtenden Sonderkrankenanstalt einen Angliederungsvertrag zum LK Wiener
Neustadt ab. Vertragsinhalte waren u.a. die Bereitstellung von 60 Remobilisations—
Betten sowie die Ubernahme der Pflege und Therapie von Patientinnen und Patien-
ten einschlielRlich einer medizinischen Grundversorgung. Die fachérztliche Be-
treuung sollte das LK Wiener Neustadt durchfihren.

Die NO Landesgesundheitsagentur begriindete den Vertragsabschluss dem RH
gegenlber u.a. damit, dass sie das LK Wiener Neustadt im Rahmen des Neubaus als
,Standort der absoluten Akutversorgung” plane.

(3) Das Land Niederdsterreich erlie® nach der Bedarfsfeststellung im Zusammen-
hang mit der Sonderkrankenanstalt 2013 bis 2016 u.a. folgende Bescheide:

Tabelle 3: Bescheide fur die Sonderkrankenanstalt

‘ Bescheidadressat ‘ Inhalt

sanitatsbehordliche Errichtungsbewilligung; Anstaltszweck:
,Remobilisation/Nachsorge (RNS)“ (60 Betten) und ,,Onkologische
Betreiber der Rehabilitation” (100 Betten)

Sonderkrankenanstalt sanitatsbehordliche Betriebsbewilligung; Anstaltszweck:
,Remobilisation/Nachsorge (RNS)“ (60 Betten) und ,,Onkologische
Rehabilitation” (100 Betten)

Landesklinikum Organisationsanderung; Bewilligung der dislozierten Fiihrung
Wiener Neustadt von 60 interdisziplindren Betten

Quellen: Land Niederdsterreich; NO Landesgesundheitsagentur

Die Bedarfspriifung erfolgte auf Grundlage der § 4 Abs. 5 und § 5 NO Krankenanstaltengesetz (LGBI. 9440-0
i.d.F. LGBI. 9940-31). Im Jahr 2017 wurde & 5 Abs. 4 NO Krankenanstaltengesetz durch LGBI. 93/2017 novel-
liert; seither war im Rahmen einer Bedarfspriifung auch ein Gutachten der Gesundheit Osterreich GmbH
oder eines vergleichbaren (Gesundheits—)Planungsinstituts einzuholen.
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Die NO Landesgesundheitsagentur bezeichnete die 60 Betten — bescheidkonform —
als interdisziplindre Betten und stellte diese u.a. im Bettenspiegel des LK Wiener
Neustadt als solche dar. Die fir diese Betten erbrachten Leistungen wurden nicht als
Remobilisations—Leistungen nach dem LKF-System abgerechnet. Das OSG—Monito-
ring der Gesundheit Osterreich GmbH fiir Akutgeriatrie und Remobilisation verwies
hingegen auf eine Auskunft des Landes Niederdsterreich, wonach 60 Remobilisa-
tions—Betten in der Sonderkrankenanstalt zur Verfligung stiinden.

(4) Die NO Landesklinikenholding garantierte im Angliederungsvertrag eine
90 %ige Bettenauslastung. Das entsprach jahrlich 19.710 garantierten Abrechnungs-
tagen bzw. 19.764 Tagen in Schaltjahren. Die Zahl der abgerechneten Tage betrug
2015 bis 2022 zwischen 12.595 (2017) und 18.460 (2022) und lag damit jahrlich um
bis zu rd. 7.100 Tage unter den garantierten Abrechnungstagen. Daher hatte die
NO Landesklinikenholding bzw. die NO Landesgesundheitsagentur im genannten
Zeitraum fur die Erflllung der Auslastungsgarantie insgesamt 10,34 Mio. EUR an die
Sonderkrankenanstalt zu zahlen, ohne Bettenbelegungen bzw. entsprechende Leis-
tungen. Neben der Auslastungsgarantie vereinbarten die Vertragsparteien auch
einen Kindigungsverzicht bis 30. September 2031. Ab 1. Oktober 2031 kénnte der
Vertrag zum Jahresende unter Einhaltung einer dreijahrigen Frist geklindigt werden.

Laut NO Landesgesundheitsagentur bildeten die Auslastungsgarantie sowie der
Kindigungsverzicht eine ,,zwingende Forderung” des Vertragspartners aufgrund des
Neubaus der Sonderkrankenanstalt. Zu einer moglichen Reduktion der Auslastungs-
garantie verwies die NO Landesgesundheitsagentur dem RH gegeniiber auf erfolg-
lose Verhandlungsversuche mit dem Vertragspartner.

(5) Die Anzahl der Aufenthalte in den 60 angegliederten Betten in der Sonderkran-
kenanstalt betrug zwischen 2017 und 2022 insgesamt rd. 5.300. Sie schwankte
dabei pro Jahr zwischen 799 (2021) und 931 (2017), 2022 belief sie sich auf
895 Aufenthalte. Die Auslastung betrug in diesem Zeitraum zwischen 53 % (2017)
und 80 % (2022).%° Die durchschnittliche Belagsdauer stieg von 2017 bis 2022 um
sieben Tage auf 19,5 Tage.

(6) Im November 2015 nahm das LK Neunkirchen seinen Betrieb im Neubau auf
(Spatenstich Juli 2013). Die Fahrtstrecke zwischen dem LK Wiener Neustadt, dem
LK Neunkirchen und der Sonderkrankenanstalt betragt jeweils rd. 15 km. Die Anzahl
der (tatsachlichen) Remobilisations—Betten im LK Neunkirchen reduzierte sich von
2017 bis 2022 — auch in Zusammenhang mit der COVID-19—-Pandemie —von 31 auf
drei Betten.*' In diesem Zeitraum wurden dort insgesamt rd. 2.300 Remobilisations—

Berechnung nach Belagstagen (DIAG); Auslastung gemaR den vertraglich vereinbarten Abrechnungstagen:
zwischen 58 % (2017) und 84 % (2022)

Laut Auskunft der NO Landesgesundheitsagentur standen 2023 (Stand Ende November) zehn tatsichliche
Remobilisations—Betten zur Verflugung.
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Aufenthalte verzeichnet. Die Auslastung der Remobilisations—Betten (z.B. 2022:
59 %) lag —ebenso wie die Auslastung des gesamten LK Neunkirchen (z.B. 2022:
53 %) — 2017 bis 2022 durchgingig unter dem Osterreichschnitt (2022: 65 % bzw.
70 %).

Der RH hielt fest, dass das Land Niederosterreich den Bedarf u.a. an 60 Remobilisa-
tions—Betten in einer Sonderkrankenanstalt in der Nahe von Wiener Neustadt
bescheidmalig feststellte. Er wies kritisch darauf hin, dass der Bescheid keine quan-
titativen Aspekte, z.B. die Anzahl moglicher Aufenthalte fiir Remobilisation, enthielt.

Der RH empfahl dem Land Niederdsterreich, bei krankenanstaltenrechtlichen
Bedarfsprifungen aus Griinden der Nachvollziehbarkeit und Transparenz den Bedarf
auch quantitativ herzuleiten und nicht nur mit inhaltlichen Stellungnahmen von
Beteiligten zu begriinden.

Der RH wies darauf hin, dass die NO Landesklinikenholding im Janner 2013 mit dem
Betreiber der zu errichtenden Sonderkrankenanstalt einen Angliederungsvertrag
Uber 60 Remobilisations—Betten abschloss. Er hielt kritisch fest, dass darin eine
90 %ige Auslastungsgarantie vereinbart war, diese Auslastung jedoch bis 2022 nie
erreicht wurde. Die Zahl der abgerechneten Tage lag 2015 bis 2022 jéhrlich um bis
zu rd. 7.100 Tage unter den garantierten Abrechnungstagen. Dabei fiel auf, dass
sich die Zahl der Aufenthalte 2022 gegenlber 2017 um 4 % verringerte, jedoch
die durchschnittliche Belagsdauer um sieben Tage stieg und sich die Auslastung
dadurch erhéhte. Fir die garantierte Auslastung hatte die NO Landesklinikenholding
bzw. die NO Landesgesundheitsagentur im genannten Zeitraum Zahlungen von
10,34 Mio. EUR fiir nicht belegte Betten zu leisten. Die NO Landesgesundheitsagen-
tur kbnnte den Angliederungsvertrag frilhestens mit Wirkung 31. Dezember 2034
kiindigen. Zu einer moglichen Reduktion der Auslastungsgarantie verwies die
NO Landesgesundheitsagentur auf erfolglose Verhandlungsversuche mit dem
Betreiber.

Der RH wies darauf hin, dass zwischen 2013 und 2015 das LK Neunkirchen in der
Ndhe von Wiener Neustadt und der Sonderkrankenanstalt neu gebaut wurde. Die
Auslastung des LK Neunkirchen im Bereich Remobilisation und insgesamt lag in den
Jahren 2017 bis 2022 (2022: 59 % bzw. 53 %) durchgéngig unter dem Osterreich-
schnitt.

Der RH empfahl der NO Landesgesundheitsagentur, im Sinne des sparsamen
Umgangs mit offentlichen Mitteln mit dem Betreiber der Sonderkrankenanstalt
neuerlich Uber eine Reduktion der Auslastungsgarantie zu verhandeln oder zumin-
dest geringere Zahlungen fur nicht belegte Betten zu erwirken.



44

6.3

Der RH bemangelte, dass die Bescheide zu den 60 angegliederten Betten wider-
spriichlich waren. Die NO Landesgesundheitsagentur stellte sie als interdisziplindre
Betten dar, im Angliederungsvertrag waren jedoch 60 Remobilisations—Betten
vereinbart. Im OSG—Monitoring fiir Akutgeriatrie und Remobilisation waren die
angegliederten Betten ebenfalls als Remobilisations—Betten ausgewiesen. Eine
Abrechnung als Remobilisations—Leistungen nach dem LKF—System erfolgte nicht.

Der RH empfahl dem Land Niederdsterreich, gemeinsam mit der NO Landesgesund-
heitsagentur und dem NOGUS auch im Sinne der Rechtssicherheit die Zuordnung
der angegliederten Betten in der Sonderkrankenanstalt ehestmaoglich klarzustellen.
Dabei wdre auch der geplante Ausbau der akutgeriatrischen Strukturen in Niederds-
terreich (TZ 7) mitzubericksichtigen.

(1) Das Land Niederosterreich teilte in seiner Stellungnahme mit, dass im Rahmen
der durchgefiihrten Verfahren auch quantitative Aspekte festgehalten worden seien.
Insbesondere sei ausgefiihrt worden, dass in der Sonderkrankenanstalt bis zu 250
Patientinnen und Patienten pro Tag behandelt werden kénnten und die Therapieein-
richtungen sowohl stationaren als auch ambulanten Patientinnen und Patienten zur
Verfliigung stinden. ,Ein Bedarf konnte dementsprechend abgeleitet werden, da
kein Widerspruch zu den Planungsgrundlagen RSG NO vorlag.” Die Stellungnahmen
des NOGUS wiirden immer auf den Grundlagen OSG und RSG basieren, wodurch
guantitative Aspekte jedenfalls in die Beurteilung miteinflieRen wirden. Bereits im
Jahr 2017 sei eine der Empfehlung entsprechende, gesetzliche Anpassung des
NO Krankenanstaltengesetzes kundgemacht worden (LGBI. 93/2017). Hier sei u.a.
vorgesehen worden, dass im Errichtungsbewilligungsverfahren fir bettenfiihrende
Krankenanstalten ein Gutachten der Gesundheit Osterreich GmbH oder eines ver-
gleichbaren Planungsinstituts einzuholen sei. Eine Klarstellung der Zuordnung der
angegliederten Betten in der Sonderkrankenanstalt werde herbeigefiihrt. Im Rah-
men des RSG 2030 werde eine entsprechende, standortgenaue Ausweisung der
Versorgungsstrukturen erfolgen.

(2) Laut Stellungnahme der NO Landesgesundheitsagentur hitten, wie im Zuge der
Gebarungslberprifung mitgeteilt, bisher informelle Gesprache mit der Geschafts-
fihrung der Sonderkrankenanstalt keine Bereitschaft fiir eine Vertragsanderung
gezeigt. Die NO Landesgesundheitsagentur werde weiterhin versuchen, eine Reduk-
tion der Auslastungsgarantie oder zumindest geringere Zahlungen flr nicht belegte
Betten zu erwirken. Unabhadngig davon sei es gelungen, die Auslastung auf die
vereinbarte Auslastung zu erhéhen. Die NO Landesgesundheitsagentur werde die
Ubergeordneten Planvorgaben (RSG Niederosterreich) im Planungszeitraum umset-
zen. Eine Vereinheitlichung der systemisierten Bettenzuordnung und Berlcksichti-
gung des Ausbaus akutgeriatrischer Strukturen seien dabei in ihrem Sinne.
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(3) Laut Stellungnahme der Lebens.Med Gesundheitszentren GmbH lagen die vom
RH angeflhrten Punkte — insbesondere zur Belegung der angegliederten Betten, zu
Belagsdauer, angeordneten Therapien und Abrechnung nach dem LKF-
System — ausschlieRlich in der Verantwortung der NO Landesgesundheitsagentur.
Auch flr die Zuweisung von Patientinnen und Patienten aus den Landeskliniken an
die Sonderkrankenanstalt sei die NO Landesgesundheitsagentur verantwortlich.
Uber Verweildauer und/oder Entlassung entscheide die jeweils zuweisende Landes-
klinik. Auch die Abrechnung nach dem LKF-System fiihre nicht die Sonderkranken-
anstalt, sondern die jeweilige Landesklinik durch. Da die Auslastung derzeit um die
90 % und darlber liege, sei davon auszugehen, dass die bislang gesetzten Maflnah-
men zur Sicherung der Auslastung wirken wirden. Es sei daher nicht notwendig,
den Angliederungsvertrag und die darin geregelte Auslastungsgarantie nachzuver-
handeln.

(1) Der RH wies gegenliber dem Land Niederosterreich darauf hin, dass die bis zu
250 in der Sonderkrankenanstalt pro Tag behandelbaren Patientinnen und Patienten
im Bescheid vom Juni 2012 u.a. unter der Uberschrift , Anstaltsumfang” bzw. bezo-
gen auf die Therapieeinrichtungen angefihrt waren. Diese Quantifizierung lieR
jedoch keinen Rickschluss auf einen konkreten Bedarf an 60 Remobilisations—
Betten zu. Laut Ausfihrungen des Landes Niederdsterreich sei mangels Wider-
spruchs zu den ,Planungsgrundlagen RSG NO“ ein Bedarf ableitbar. Auch aus diesen
Ausfihrungen liel8 sich aber nach Ansicht des RH nicht nachvollziehen, auf Basis
welcher konkreten quantitativen Annahmen bzw. Daten ein Bedarf fir 60 Remobili-
sations—Betten in der Sonderkrankenanstalt dem Grunde und der H6he nach vorlag.

Die Leistungen in der Sonderkrankenanstalt wurden, wie der RH feststellte, nicht als
Remobilisations—Leistungen nach dem LKF-System abgerechnet und die verein-
barte 90 %ige Auslastung wurde bis 2022 nie erreicht. Dariber hinaus wurde
zwischen 2013 und 2015 das LK Neunkirchen in der Ndhe von Wiener Neustadt und
der Sonderkrankenanstalt neu gebaut. Die Auslastung des LK Neunkirchen im
Bereich Remobilisation und insgesamt lag in den Jahren 2017 bis 2022 (2022: 59 %
bzw. 53 %) durchgingig unter dem Osterreichschnitt. Auf die vom Land Niederdster-
reich ausgefiihrten Anderungen im NO Krankenanstaltengesetz hatte der RH hinge-
wiesen.

(2) Gegeniiber der NO Landesgesundheitsagentur und der Lebens.Med Gesund-
heitszentren GmbH nahm der RH zur Kenntnis, dass die Auslastung der angeglieder-
ten Betten im Sinne der Auslastungsgarantie gestiegen sei. Auch im Lichte der noch
mindestens zehnjahrigen Vertragsdauer und vor dem Hintergrund der aufgezeigten
niedrigen Auslastung des LK Neunkirchen sowie der geplanten Anderungen in der
akutgeriatrischen Versorgungslandschaft (Ausbau) hielt der RH seine Empfehlung an
die NO Landesgesundheitsagentur auch im Interesse groRtmoglicher Flexibilitét
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aufrecht, neuerlich Uber eine Reduktion der Auslastungsgarantie zu verhandeln
oder zumindest geringere Zahlungen flr nicht belegte Betten zu erwirken.

Regionale Planungen
fur Akutgeriatrie und Remobilisation

(1) Laut der Vereinbarung gemal Art. 15a B-VG Uber die Organisation und Finanzie-
rung des Gesundheitswesens (in der Folge: Reformvereinbarung)*? und laut OSG
2017 waren in den RSG die Kapazitatsplanungen standortbezogen fir den akutstati-
ondren Bereich u.a. mit Angabe der Kapazitaten, Organisationsformen und Versor-
gungsstufen je Fachbereich festzulegen.

(2) Im Dezember 2018 beschloss die Landes—Zielsteuerungskommission den
RSG Niederosterreich 2025, Teil 1 (Planungshorizont 2025) auf Ebene des Landes
und der Versorgungsregionen. Festlegungen auf Standortebene sollten im
RSG Niederosterreich 2025, Teil 2 erfolgen. Dieser war zur Zeit der Gebarungsiber-
prifung noch ausstandig, obwohl der RH bereits in seinem Bericht ,,Geburtshilfe—
Versorgung in Niederosterreich und Wien“*® u.a. die Beschlussfassung empfohlen
und Niederdsterreich dies zugesagt hatte. Der RSG Niederdsterreich 2025, Teil 1
wies dariiber hinaus, anders als im OSG 2017 festgelegt, keine Betten unter dem
Titel ,AG/R“ aus, sondern vermerkte etwa fir ganz Niederdsterreich u.a. unter der
Kategorie ,IM“ (Innere Medizin) mit FuRnote ,IM 2025: davon 324 Planbetten mit
geriatrischem Schwerpunkt”. Dies beanstandete auch das Gesundheitsministerium
im Janner 2019 mit dem Ersuchen um Klarstellung in Teil 2. Fir die Remobilisation
waren bis 2025 fur Niederosterreich insgesamt 96 Planbetten vorgesehen.

Der NOGUS begriindete das Fehlen des Teils 2 mit ,mehrfachen tiefgreifenden
Veranderungen der Rahmenbedingungen” (Griindung der NO Landesgesundheits-
agentur, COVID-19-Pandemie und Arbeiten an einer Revision des OSG 2017). Unter
anderem aufgrund der fortgeschrittenen Zeit wirden die zuklnftigen Planungsiber-
legungen wahrscheinlich bereits den Planungshorizont 2030 betreffen.

Zur Zeit der Gebarungsiberpriifung waren bis 2030 —so der NOGUS bzw. die
NO Landesgesundheitsagentur — in Niederdsterreich insgesamt rd. 300 Akutgeria-
trie—Betten und 81 Remobilisations—Betten geplant.** Flr den Ausbau der Akut-

BGBI. 198/2017 i.d.F. BGBI. 1 198/2022, Art. 5 Abs. 7; die ab 1. Janner 2024 vorgesehene neue Reformverein-
barung sah weiterhin eine standortbezogene Kapazitdtsplanung vor.

u.a. Reihe Niederosterreich 2021/1, TZ6

Laut NO Landesgesundheitsagentur wiirden 300 Betten auf Basis bestehender baulich—rdumlicher,
betriebsorganisatorischer und versorgungstechnischer Rahmenbedingungen eine mégliche Grunddimensio-
nierung in der Akutgeriatrie-Versorgung darstellen und dem von ihr ermittelten ,Akutgeriatrie-Potenzial”
entsprechen (TZ 17).
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geriatrie setzte die NO Landesgesundheitsagentur ab Mitte 2023 verschiedene
MaRnahmen (z.B. Arbeitspakete zu einzelnen Themen), um bis Ende 2023 dem
Aufsichtsrat ein Konzept vorlegen zu kénnen.

(3) Der RSG Steiermark 2025 (Version 1.2, Februar 2019) legte bis 2025 381 Planbet-
ten (und 31 ambulante Betreuungsplatze) fir Akutgeriatrie sowie Remobilisation
sowohl auf Ebene des Landes, der Versorgungsregionen als auch auf Krankenanstal-
tenebene fest. Allerdings —anders als im OSG 2017 vorgesehen — nicht getrennt
nach den beiden Versorgungsbereichen. Der Gesundheitsfonds Steiermark begrin-
dete dies mit der zeitlich friheren (erstmaligen) Beschlussfassung des RSG Steier-
mark 2025 durch die Landes—Zielsteuerungskommission (21. Juni 2017) gegenlber
der Beschlussfassung des OSG 2017 durch die Bundes—Zielsteuerungskommission
(30. Juni 2017). Fur den RSG 2030 gebe es — so der Gesundheitsfonds Steiermark im
September 2023 — noch keine konkreten Planungen.

(4) Im Zusammenhang mit dem Pilotprojekt der sechs Remobilisations—Betten in
den GGZ (TZ 8) fuhrte ein Planungsinstitut* mehrere Evaluierungen durch (Endbe-
richt fir Juni 2024 vorgesehen). Diese befassten sich auch generell mit der Erforder-
lichkeit von Remobilisations—Betten in der Steiermark und ihres flichendeckenden
Ausbaus.

Die Evaluierungen kamen bis zur Zeit der Gebarungsiberprifung u.a. zu folgenden
Schlissen:

Funktion der Remobilisation nur im Kontext der Akutgeriatrie und der Akutversor-
gung klar definierbar, abgrenzbar und in Versorgungsprozesse integrierbar; Ziel
sollte jedenfalls die Reduktion und Vermeidung von Wartezeiten und Behandlungs-
licken sein; in Oberodsterreich*® seien —im Sinne eines Benchmarkings — Akutgeria-
trie und Remobilisation bewusst einander erganzend eingesetzt;

Zielgruppe der Remobilisation mit definierten Ein— und Ausschlusskriterien sowie
Entlassungskriterien weiter scharfen; Klarung der Sinnhaftigkeit einer altersspezifi-
schen Eingrenzung; enge organisatorische Verschrankung der Remobilisation mit
der Akutgeriatrie unter Beibehaltung der jetzigen LKF—Bepunktung.

Nicht empfohlen wurde etwa, ,die Struktur in der aktuellen Funktion ohne jede
Veranderung weiterzufihren oder gar in der Steiermark auszurollen”. Der Gesund-
heitsfonds Steiermark begriindete das 2023 etablierte Remobilisations—Department
(Pilotprojekt) im LKH Bad Radkersburg u.a. mit einem Vorgriff auf den RSG Steier-
mark 2030. Vorgesehen war u.a. eine Evaluierung durch dasselbe Planungsinstitut
wie flir die GGZ-Betten (TZ 8).

EPIG GmbH Entwicklungs— und Planungsinstitut fir Gesundheit

Evaluierungszeitraum 1. Janner 2019 bis 31. Dezember 2020, Evaluierungsbericht vom Juli 2021
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(5) Eine Analyse von RSG der anderen sieben Lander zeigte Uiberwiegend eine beab-
sichtigte Erhohung der Planbetten in der Akutgeriatrie. Im Bereich Remobilisation
sahen vor allem die RSG 2025 fiir Oberosterreich und Wien einen Bettenausbau vor.

Der RH hielt kritisch fest, dass Niederdsterreich bis zur Zeit der Gebarungsiberpri-
fung Uber keinen RSG 2025 verfigte, der die Fachrichtungen, Bettenkapazitaten etc.
standortbezogen auswies. Dies widersprach den Vorgaben der Reformvereinbarung
bzw. des OSG 2017. Der RSG Niederdsterreich 2025, Teil 1 wies dariiber hinaus keine
(Plan—)Betten unter dem Titel ,AG/R“ aus, sondern als Teil der Inneren Medizin. Zur
Zeit der Gebarungsiberprifung waren bis 2030 in Niederdsterreich insgesamt
rd. 300 Akutgeriatrie—Betten und 81 Remobilisations—Betten geplant.

Der RH wies darauf hin, dass der RSG Steiermark 2025 auch noch in der Version vom
Februar 2019 — anders als im OSG 2017 vorgesehen — Akutgeriatrie— und Remobili-
sations—Betten gemeinsam auswies. Laut Gesundheitsfonds Steiermark (Septem-
ber 2023) gebe es flir den RSG 2030 noch keine konkreten Planungen.

Der RH empfahl dem NOGUS sowie dem Gesundheitsfonds Steiermark, auf die
Entwicklung eines RSG nach den Vorgaben der Reformvereinbarung bzw. des OSG
hinzuwirken.

Der RH verwies auf die bisherigen Evaluierungen eines Planungsinstituts u.a. zur
ZweckmdRigkeit von Remobilisations—Betten in der Steiermark. Diese empfahlen
etwa eine Schéarfung der Zielgruppen, einen gesamthaften Ansatz zwischen Akutver-
sorgung, Akutgeriatrie und Remobilisation sowie eine enge Verschriankung von Akut-
geriatrie und Remobilisation. Der Endbericht war fur Juni 2024 geplant.

Weiters wies der RH darauf hin, dass der Gesundheitsfonds Steiermark das 2023
etablierte Remobilisations—Department (Pilotprojekt) im LKH Bad Radkersburg u.a.
mit einem Vorgriff auf den RSG 2030 begriindete. Unter anderem war eine Evaluie-
rung durch dasselbe Planungsinstitut wie fir die GGZ—Betten vorgesehen.

Der RH empfahl dem Gesundheitsministerium, gemeinsam mit den Landern und
den Landesgesundheitsfonds auch auf Basis bestehender und gegebenenfalls weite-
rer Evaluierungen die beiden Versorgungsbereiche Akutgeriatrie und Remobilisation
im Rahmen der erwogenen Gesamtbetrachtung (TZ 4) umfassend zu analysieren.
Dies u.a. im Hinblick auf die ZweckméRigkeit der OSG-Definitionen und deren
Abgrenzung, die jeweils tatsdchlich versorgten bzw. idealerweise zu versorgenden
Patientengruppen und die jeweiligen Versorgungsauftrdage sowie die Nahtstellen zu
anderen Versorgungsstrukturen.
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Der RH empfahl dem Gesundheitsfonds Steiermark, auch die bisherigen Evaluie-
rungsergebnisse sowie die flr 2024 vorgesehenen Endergebnisse zu den sechs
Remobilisations—Betten in den GGZ in die Entscheidungen einzubeziehen, das Pilot-
projekt Remobilisations—Betten im LKH Bad Radkersburg in den Regelbetrieb tber-
zufihren und diesen Versorgungsbereich —falls zweckmaRig — steiermarkweit
auszubauen.

Der RH hielt fest, dass es in Niederdsterreich und in der Steiermark neben Akutge-
riatrie— und Remobilisations—Betten in Krankenanstalten auch noch eine Reihe
anderer Versorgungsstrukturen fir adltere Menschen gab bzw. dass solche geplant
waren (TZ 8, TZ13).

Vor diesem Hintergrund empfahl der RH den Landern Niederosterreich und Steier-
mark sowie den beiden Gesundheitsfonds, gemeinsam mit den Krankenanstalten-
tragern ein langerfristiges, alle Angebote umfassendes Gesamtkonzept bzw. eine
Gesamtstrategie fur die optimale, effektive Versorgung insbesondere von geriatri-
schen Patientinnen und Patienten am Best Point of Service zu entwickeln. Dies auch,
um Parallelstrukturen bzw. Doppelgleisigkeiten, aber ebenso etwaige Versorgungs-
licken zu vermeiden. Dabei sollten u.a. konkrete Ziele formuliert, alle Angebote
qualitativ und quantitativ aufeinander abgestimmt, die Versorgungsauftrage und
Patientengruppen jeweils eindeutig festgelegt sowie die Nahtstellen untereinander
und zu anderen Versorgungsstrukturen klar definiert werden.

(1) Das Gesundheitsministerium teilte in seiner Stellungnahme mit, dass es die
Empfehlung nach einer umfassenden Analyse der beiden Versorgungsbereiche
Akutgeriatrie und Remobilisation unterstiitze. Eine Priifung sowie allfallige Adaptie-
rung der Vorgaben des OSG fir die Akutgeriatrie und die Remobilisation seien
bereits in den Themenspeicher der ,,AG Gesundheitsplanung” aufgenommen, die
Arbeiten fur das Jahr 2025 geplant.

(2) Laut Stellungnahme des Landes Niederdsterreich seien im OSG bis Ende 2024 die
notwendigen Vorgaben fir die Umsetzung der verbindlichen Planung und der
Versorgungsauftrage auf regionaler Ebene festzulegen. Die RSG seien entsprechend
den Vorgaben des OSG fiir jedes Land bis spatestens Ende 2025 anzupassen. Das
Land Niederdsterreich nehme die Empfehlung daher zur Kenntnis; mit den Arbeiten
zum RSG Niederosterreich 2030 sei bereits begonnen worden.

Mit den Arbeiten zum ,NO Gesundheitspakt” sei Anfang 2024 begonnen worden.
Zentrale Bestandteile des Arbeitsauftrags seien u.a. die Versorgungssituation der
wachsenden und dlter werdenden Bevolkerung sowie die optimale Nachsorge und
Rehabilitation. Die Arbeitsergebnisse wirden im Rahmen der integrativen Versor-
gungsplanung und des Nahtstellenmanagements bericksichtigt.
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(3) Das Land Steiermark hielt in seiner Stellungnahme zum empfohlenen umfassen-
den Gesamtkonzept bzw. zur Gesamtstrategie fest, dass gemaR § 3 Abs. 1 Steiermar-
kisches Gesundheitsfondsgesetz 20174 dem Gesundheitsfonds Steiermark die
Planung, Steuerung und Finanzierung des Gesundheitswesens im Landesbereich
oblagen. §§ 23 und 24 leg. cit. legten die Bestimmungen fur den RSG fest. Dieser
falle somit auch in die Zustandigkeit des Gesundheitsfonds Steiermark — einem
selbststandigen, mit 1. August 2012 ausgegliederten Rechtskorper. Seit diesem Zeit-
punkt sei die Abteilung 8 Gesundheit und Pflege des Amtes der Steiermarkischen
Landesregierung in die Versorgungsplanung weder involviert noch eingebunden.

(4) Der Gesundheitsfonds Steiermark anerkannte in seiner Stellungnahme die Forde-
rung des RH nach einer Gesamtstrategie und einem daraus abgeleiteten abgestimm-
ten Konzept, das alle Angebote fir eine angemessene Versorgung insbesondere von
geriatrischen und remobilisationsbedirftigen Patientinnen und Patienten umfasse,
klar abgegrenzte Versorgungsauftrage definiere und vorhandene Evaluierungser-
gebnisse berlcksichtige. Ein solches Konzept werde als Basis fir die Definition der
Versorgungsstrukturen fir , Akutgeriatrie/Remobilisation/Ubergangspflege/etc.” im
Rahmen des RSG Steiermark 2030 erarbeitet und bertcksichtigt. Im Rahmen der
Erstellung des RSG Steiermark 2030 komme die RSG—Planungsmatrix des OSG zur
Anwendung, die in Struktur und Aufbau den Vorgaben des geltenden OSG entspre-
che und eine Differenzierung zwischen Akutgeriatrie— und Remobilisations—Betten
vorsehe.

(5) Die KAGes unterstltzte in ihrer Stellungnahme den ,Vorschlag zur Entwicklung
einer tragertbergreifenden Gesamtstrategie zur Versorgung geriatrischer Patientin-
nen und Patienten”. In diesem Rahmen sei insbesondere die Implementierung eines
abgestuften Versorgungsprozesses unter Einbeziehung aller Versorgungsstufen
anzustreben.

Der RH stellte gegeniiber dem Land Steiermark klar, dass im Rahmen des empfohle-
nen Gesamtkonzepts bzw. einer Gesamtstrategie flr die optimale, effektive Versor-
gung insbesondere von geriatrischen Patientinnen und Patienten am Best Point of
Service u.a. auch die Ubergangspflege mitberiicksichtigt werden sollte. So sah das
im Juli 2024 im Landtag Steiermark beschlossene Steiermérkische Pflege— und
Betreuungsgesetz*® Regelungen fiir die Ubergangspflege vor und legte u.a. fest, dass
das Land das Vorhalten von Ubergangspflegebetten vertraglich mit bestimmten
gemeinnutzigen oder offentlichen Einrichtungen vereinbaren konnte. Laut Materia-
lien zu diesem Gesetz wurde von einem Aufbau von 200 Ubergangspflegebetten bis
2030 ausgegangen. Insofern erachtete es der RH als zweckmaRig, dass das Land

LGBI. 2/2018 i.d.g.F.
LGBI. 90/2024
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Steiermark bei der Erstellung des empfohlenen Gesamtkonzepts bzw. der
Gesamtstrategie mitwirkte.

Projekte und Malinahmen

(1) In Niederdsterreich startete die NO Landesgesundheitsagentur im Oktober 2022
den Aufbau einer akutgeriatrischen Versorgung mit dem Pilotprojekt ,Zentrum fir
Altersmedizin® am LK Waidhofen/Thaya. Die zwolf Akutgeriatrie—Betten im Rahmen
der Internen Abteilung wurden bis Ende 2023 auf 40 Betten ausgebaut und ein
Department wurde eingerichtet. Weiters lieR die NO Landesgesundheitsagentur
eine interne Evaluierung durchfiihren. Eine Auswertung der NO Landesgesundheits-
agentur ergab fir den Zeitraum Oktober 2022 bis September 2023 bei 200 Aufent-
halten eine durchschnittliche Belagsdauer von 23,7 Tagen.*®

Weitere Projekte in den Bereichen Akutgeriatrie und Remobilisation gaben die
NO Landesgesundheitsagentur bzw. der NOGUS dem RH fiir den Zeitraum 2017 bis
2023 nicht bekannt.5°

durchschnittliche Belagsdauer fir 2023: 24,1 Tage bei 233 Aufenthalten

Auch das OSG-Monitoring der Gesundheit Osterreich GmbH in den Bereichen Akutgeriatrie und Remobilisa-
tion fuhrte fur die Jahre 2017 bis 2020 keine Projekte in Niederdsterreich an.



(2) Im Unterschied zu Niederosterreich lief 2017 bis 2023 in der Steiermark eine
Reihe von Projekten in den Bereichen Akutgeriatrie und Remobilisation, teilweise
mit dem Ziel der Spitalsentlastung. Vier abgeschlossene Projekte stellten sich zusam-
mengefasst wie folgt dar:

Tabelle 4: Abgeschlossene Projekte aus den Bereichen Akutgeriatrie und Remobilisation in der

Projekttitel

(Projekttrager)

Steiermark

Laufzeit und Inhalt

Ambulante (mobile)
geriatrische Remobilisation
am Landeskrankenhaus
Horgas—Enzenbach (Phase I)

(KAGes)

Ambulante (mobile)
geriatrische Remobilisation
am Landeskrankenhaus
Horgas—Enzenbach (Phase I1)

(KAGes)

Einrichtung eines
geriatrischen Konsiliar-
dienstes in den Landes-
pflegezentren

(KAGes)

Geriatrischer Konsiliardienst
zur Optimierung der
medizinischen Versorgung
von Bewohner*innen in
Pflegeheimen

(KAGes und GGZ)

GGZ = Geriatrische Gesundheitszentren der Stadt Graz — Albert Schweitzer Klinik

(Evaluierungs—)Ergebnisse (Ausziige)

2017-2018; Einrichtung von multiprofessionellen Teams fiir ambulante (mobile)
geriatrische Remobilisation, um Patientinnen ein moglichst langes Leben im gewohnten
Umfeld zu ermdglichen

Evaluierungsergebnisse flr Marz 2017 bis Marz 2018 (2019):

¢ 132 Patientinnen betreut

e rd. 7.900 Einzelleistungen (rd. 4.000 Leistungsstunden) erbracht; Leistungen entfielen zu
80 % auf Physio— und Ergotherapie

e Therapieziele in hohem AusmalR erreicht; vergleichbare medizinische Effekte wie bei
stationdrer Remobilisation

e Kosten durchschnittlich ca. 50 % geringer als stationare Behandlung

e Empfehlung u.a.: flichendeckende Ausrollung als Teil eines abgestuften geriatrischen
Versorgungskonzepts

2020-2022; Verlangerung aufgrund positiver Evaluierung von Phase |

Projekt nicht gesondert (inhaltlich) evaluiert

2014 bis Mitte 2017; Einrichtung eines geriatrischen Konsiliardienstes im Landespflege-

zentrum Bad Radkersburg zur Erprobung einer sektortibergreifenden Zusammenarbeit in

der medizinischen Versorgung

Evaluierungsergebnisse fur 2014 und 2015 (2016):

e \ersorgungssicherheit verbessert

e Arzt—und Ambulanzkontakte und Transporte verringert

¢ Kostenreduktion nicht abschliefend belegbar

» Empfehlung: Qualifizierung der niedergelassenen Arztinnen, Nutzung der intramuralen
Ressourcen nur in Ausnahmefallen

2019-2022; Erprobung eines geriatrischen Konsiliardienstes zur Verbesserung der
medizinischen Versorgung geriatrischer Patientinnen in Graz und der Weststeiermark;
Ziel: flaichendeckende Ausrollung

Evaluierungsergebnisse Oktober 2021 bis September 2022 (2022):

¢ MitarbeiterInnen flhlten sich unterstitzt

e Beitrag zur Versorgung der Bewohnerlnnen geleistet

¢ Anforderungen durch Hausarztinnen blieben hinter Erwartungen

e Leistungen nachgefragt, die nicht Inhalt des Projekts waren

e Empfehlung u.a.: keine Fortflihrung des geriatrischen Konsiliardienstes in den bestehen-
den Strukturen (ohne nadhere Begriindung)

Quelle: Gesundheitsfonds Steiermark

KAGes = Steiermarkische Krankenanstaltengesellschaft m.b.H.
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Der Gesundheitsfonds Steiermark finanzierte bis 2022 drei abgeschlossene Projekte®
mit 3,14 Mio. EUR. Die Sozialversicherung stellte flr eines der drei Projekte, die
,2Ambulante (mobile) geriatrische Remobilisation am Landeskrankenhaus Horgas—
Enzenbach (Phase Il)“, wie auch der Gesundheitsfonds Steiermark rd. 408.000 EUR
zur Verflgung. Die KAGes finanzierte das Projekt ,Einrichtung eines geriatrischen
Konsiliardienstes in den Landespflegezentren” mit rd. 130.000 EUR selbst.5?

Im Jahr 2023 liefen bzw. begannen insbesondere folgende Projekte:

Tabelle 5: Laufende (2023) Projekte aus den Bereichen Akutgeriatrie und Remobilisation
(Auswahl)

Projekttitel Laufzeit und Inhalt

(Projekttrager)

(Evaluierungs—)Ergebnisse (Auszige)

seit 2019; Errichtung einer Remobilisationseinheit (sechs Betten) an der Albert Schweitzer
Klinik der GGZ zur abgestuften Versorgung von Patientinnen als spitalsentlastende
Malnahme

Evaluierungsergebnisse fur die Jahre 2019 und 2020 (2021):

* Diagnosen der Remobilisation vergleichbar mit jenen der Akutgeriatrie

¢ 178 Patientinnen; Leistungsgeschehen einer multiprofessionellen Versorgung
entsprechend (rd. 17.000 Leistungen — 77 % Physio— und Ergotherapie —in rd. 2.800 Leis-
tungsstunden erbracht), ,,geringe” therapeutische Leistungsstunden pro Belagstag:
durchschnittlich 42 Minuten

¢ Kosten pro Belagstag rd. 330 EUR (2020)

¢ Empfehlung u.a.: Fortfiihrung als Pilotprojekt

Remobilisation und
Nachsorge an der Albert
Schweitzer Klinik in Graz

(GGZ)

Ergebnisse zweite Zwischenevaluierung Janner 2022 bis Juni 2023 (2023):

¢ 120 Patientlnnen; rd. 8.700 Leistungen (92 % Physio— und Ergotherapie) in rd. 1.450 Leis-
tungsstunden erbracht, Leistungsstunden pro Belagstag: durchschnittlich 30 Minuten

e Endbericht: fir Juni 2024 vorgesehen

seit September 2020; Unterstiitzung alterer Menschen beim Ubergang vom Kranken-
AG/R mobil; seit 2023: hausaufenthalt zurtick ins hausliche Umfeld

Mobile Nachsorge bis November 2023 keine (inhaltliche) Evaluierung; im ersten Halbjahr 2023 Unterstitzung

(GGz)! von rd. 260 Personen z.B. durch rd. 880 Hausbesuche und Telefonate, woftr rd. 1.160 Per-
sonalstunden anfielen

Remobilisation und Therapie

fur ein selbstbestimmtes

Leben Zuhause strukturierte Ausrollung des Pilotprojekts ,Ambulante (mobile) geriatrische Remobilisation
(KAGes, GGZ, Krankenhaus am Landeskrankenhaus Hérgas—Enzenbach”

der Elisabethinen Graz und

Marienkrankenhaus Vorau)

*1  Das waren die Projekte: ,Ambulante (mobile) geriatrische Remobilisation am Landeskrankenhaus Hérgas—
Enzenbach (Phase 1), ,,Ambulante (mobile) geriatrische Remobilisation am Landeskrankenhaus Horgas—
Enzenbach (Phase I)“ und ,Geriatrischer Konsiliardienst zur Optimierung der medizinischen Versorgung von
Bewohner*innen in Pflegeheimen”.

52 Der Gesundheitsfonds Steiermark finanzierte die Evaluierung.
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Projekttitel

(Projekttrager)

Laufzeit und Inhalt

(Evaluierungs—)Ergebnisse (Auszige)

Pilotprojekt Etablierung einer ab August 2023; Dauer: 24 Monate; Schaffung einer kostenlosen Ubergangspflege (maximal

Nachsorgeeinheit Landes- 26 Platze) nach akutstationdren Aufenthalten zur Weiterbetreuung und Friihremobilisation
pflegezentrum Miirzzuschlag = flr maximal 28 Tage
-, Ubergangspflege”

(KAGes)

Remobilisation in
Bad Radkersburg

(KAGes)?

bis Mitte September 2023: 52 Patientinnen aufgenommen und 31 entlassen (Alter
zwischen 46 und 95 Jahren); Evaluierung fir Projektende geplant

ab September 2023; Schaffung einer Remobilisations—Einheit mit 15 Betten

bis November 2023 noch keine (inhaltliche) Evaluierung; internes Monitoring und externe
Evaluierung geplant; in drei Monaten: 55 Aufenthalte, durchschnittliche Belagsdauer
21,6 Tage und 87,1 % Auslastung

AG/R = Akutgeriatrie/Remobilisation Quellen: Gesundheitsfonds Steiermark; KAGes; GGZ
GGZ = Geriatrische Gesundheitszentren der Stadt Graz — Albert Schweitzer Klinik
KAGes = Steiermarkische Krankenanstaltengesellschaft m.b.H.

1 Die Kosten fiir das Projekt trugen die GGZ (z.B. fiir das erste Halbjahr 2023 rd. 42.000 EUR).
2 Die Finanzierung erfolgte iiber das System der Leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung.
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Das zur Zeit der GebarungsUberprifung noch laufende Projekt ,Remobilisation und
Nachsorge an der Albert Schweitzer Klinik in Graz” finanzierte der Gesundheitsfonds
Steiermark von 2019 bis 2022 mit 2,49 Mio. EUR bei Gesamtkosten laut GGZ von
2,71 Mio. EUR. Fur das Jahr 2023 stellte der Gesundheitsfonds Steiermark
rd. 670.000 EUR zur Verflgung.

Fir die beiden im Jahr 2023 begonnenen mehrjahrigen Projekte

,Remobilisation und Therapie fir ein selbstbestimmtes Leben Zuhause”
(17,45 Mio. EUR) und

,Pilotprojekt Etablierung einer Nachsorgeeinheit Landespflegezentrum Mirzzu-
schlag —,Ubergangspflege’ (2,14 Mio. EUR)

nahm der Gesundheitsfonds Steiermark die geplanten Gesamtkosten von
19,59 Mio. EUR zur Kenntnis bzw. gab eine Finanzierungszusage ab.

(3) Im Hinblick auf die positive Evaluierung begann 2023 —im Sinne einer abgestuf-
ten Versorgung — ausgehend vom Pilotprojekt ,Ambulante (mobile) geriatrische
Remobilisation am Landeskrankenhaus Horgas—Enzenbach” die steiermarkweite
Umsetzung unter dem Titel ,,Remobilisation und Therapie fir ein selbstbestimmtes
Leben Zuhause” (in der Folge: mobiREM). Innerhalb von drei Jahren sollten 17 Stitz-
punkte angegliedert an Krankenanstalten aufgebaut werden, um im Endausbau
rd. 2.300 Personen durch rd. 80 VZA aus unterschiedlichen Berufsgruppen (z.B. arzt-
liches und therapeutisches Personal) betreuen zu konnen. Dadurch sollten laut dem
aus 2021 stammenden Planungskonzept , Abgestufte geriatrische Remobilisation in
der Steiermark — Planungskonzept” bzw. laut Gesundheitsfonds Steiermark Kranken-
hausaufenthalte entweder verkiirzt oder wenn moglich ersetzt werden. Laut Evalu-
ierung des Pilotprojekts sei die mobile Versorgung um ca. 50 % glnstiger als die
stationare Versorgung.
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Der Gesundheitsfonds Steiermark und die Sozialversicherung vereinbarten u.a. auf
Grundlage des Landes—Zielsteuerungstibereinkommens 2022—-2023 vom Juni 2022,
die Kosten von 17,45 Mio. EUR fur den Zeitraum 2023 bis 2025 im Verhaltnis zwei
Drittel zu einem Drittel zu tragen. Diese Aufteilung nahmen die Landes—Zielsteue-
rungskommission und die Gesundheitsplattform in ihren Sitzungen vom 18. Novem-
ber 2022 zur Kenntnis. Dariber hinaus beschlossen sie die Finanzierung fir das
Jahr 2023 in Hohe von 4,15 Mio. EUR sowie deren Aufteilung. Ein begleitendes
Monitoring der steiermarkweiten Umsetzung von mobiREM durch ein Planungsin-
stitut war vorgesehen.

Zur Zeit der Gebarungstberprifung wurden die sieben Teams der ersten Ausbau-
stufe aufgebaut. Davon sollten sechs Teams bis zum Jahresende 2023 die Arbeit
beginnen. Dazu nahmen die Krankenanstaltentrager entweder neues Personal auf
oder erhdhten das Beschaftigungsausmal. Ob bzw. in welcher Form Kooperationen
mit dem niedergelassenen Bereich fir die Mitwirkung im mobiREM—Team eingegan-
gen wirden, obliege laut Gesundheitsfonds Steiermark der bei der KAGes eingerich-
teten mobiREM—Koordinationsstelle.

(4) Das Gesundheitsministerium bewertete mobile Angebote im Bereich der geria-
trischen Remobilisation positiv. Es sah dabei sowohl Vorteile fir die Patientinnen
und Patienten als auch flr die Krankenanstalten (z.B. Therapie im gewohnten haus-
lichen Umfeld bzw. verkirzte Aufenthaltsdauer mit kostendampfender Auswirkung).

Auch etwa in Kdrnten und Oberdsterreich gebe es laut OSG—Monitoring der Gesund-
heit Osterreich GmbH vom Janner 2023 fir die Akutgeriatrie sowie Remobilisation
mobile Angebote im Bereich der geriatrischen Remobilisation.

(5) Der OSG 2017 und der OSG 2023 bezogen sich z.B. in der Kapazitatsplanung
nicht auf ambulante (mobile) Versorgungsangebote etwa im Bereich Akutgeriatrie.
Dies trotz der im OSG definierten Planungsgrundsatze und —ziele, wie dem Prinzip
Best Point of Service oder dem Ziel, Akutkrankenanstalten durch die Verlagerung
von Leistungen in andere Bereiche zu entlasten.

Der RH wies darauf hin, dass in Niederdsterreich die NO Landesgesundheitsagentur
im Oktober 2022 das Pilotprojekt ,Zentrum fir Altersmedizin” am LK Waidhofen/
Thaya startete, bis Ende 2023 weiter ausbaute und intern evaluierte. Laut NO Landes-
gesundheitsagentur ergab sich flir den Zeitraum Oktober 2022 bis September 2023
bei 200 Aufenthalten eine durchschnittliche Belagsdauer von 23,7 Tagen. Zu den
durchschnittlichen Belagsdauern etwa in steirischen Akutgeriatrien verwies der RH
auf TZ 9.
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Der RH empfahl der NO Landesgesundheitsagentur, das ,Zentrum fiir Altersmedi-
zin“ am LK Waidhofen/Thaya weiterhin zu analysieren und die Ergebnisse auch fur
den geplanten weiteren Ausbau der Akutgeriatrie in Niederdsterreich zu nutzen.

Der RH hielt fest, dass die NO Landesgesundheitsagentur bzw. der NOGUS keine
weiteren Projekte in den Bereichen Akutgeriatrie und Remobilisation bekannt
gaben. Im Unterschied dazu fihrten in der Steiermark etwa die KAGes und die
GGZ 2017 bis 2023 mindestens neun Projekte — u.a. im Bereich der mobilen geria-
trischen Remobilisation — durch. Auch etwa in Karnten und Oberdsterreich gebe es
mobile Angebote im Bereich der geriatrischen Remobilisation.

Der RH empfahl dem NOGUS und der NO Landesgesundheitsagentur, innovative
—z.B. mobile — Versorgungskonzepte fur Akutgeriatrie zu prifen, darin auch die
Erfahrungen anderer Lander miteinzubeziehen und bei positiver Bewertung solche
Versorgungskonzepte fir Niederdsterreich zu erwagen.

Der RH hielt fest, dass im Jahr 2023 die steiermarkweite Umsetzung des Projekts
mobiREM begann. Innerhalb von drei Jahren sollten 17 Stitzpunkte angegliedert an
Krankenanstalten aufgebaut werden. Er wies darauf hin, dass laut Gesundheitsfonds
Steiermark die bei der KAGes eingerichtete mobiREM—Koordinationsstelle tUber
Kooperationen mit dem niedergelassenen Bereich — etwa durch seine Mitwirkung
im mobiREM—-Team — entscheide.

Im Interesse einer abgestimmten Vorgangsweise empfahl der RH dem Gesundheits-
fonds Steiermark, gemeinsam mit der Sozialversicherung zumindest Grundzige fur
die Einbindung von niedergelassenen Arztinnen und Arzten bzw. Therapeutinnen
und Therapeuten in mobiREM festzulegen.

Angesichts der positiven Evaluierungsergebnisse zu mobilen Angeboten im Bereich
der Akutgeriatrie in der Steiermark (z.B. vergleichbare medizinische Effekte wie bei
stationarer Behandlung sowie ca. 50 % niedrigere Kosten) wies der RH darauf hin,
dass sich der OSG 2017 und der OSG 2023 etwa bei der Kapazitatsplanung nicht auf
solche Angebote bezogen. Dies, obwohl der OSG Planungsgrundsitze und —ziele,
etwa das Prinzip Best Point of Service, definierte oder darauf abzielte, Akutkranken-
anstalten durch die Verlagerung von Leistungen in andere Bereiche zu entlasten.

Der RH empfahl dem Gesundheitsministerium, auch auf Basis vorliegender oder
geplanter Evaluierungen zu prifen, ob, inwieweit bzw. unter welchen Voraussetzun-
gen z.B. mobile Angebote in der Akutgeriatrie und Remobilisation im OSG etwa in
der Kapazitatsplanung mitberUcksichtigt werden sollten.

(1) Laut Stellungnahme des Gesundheitsministeriums unterstiitze es die Empfeh-
lung nach einer Prifung der MitberUcksichtigung mobiler Angebote in der Akutge-
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riatrie und der Remobilisation im OSG, z.B. in der Kapazitatsplanung. Eine Priifung
sowie allfillige Adaptierung der Vorgaben des OSG fiir die Akutgeriatrie und die
Remobilisation seien bereits in den Themenspeicher der ,,AG Gesundheitsplanung”
aufgenommen, die Arbeiten fir das Jahr 2025 geplant.

(2) Laut Stellungnahme des Landes Niederdsterreich wiirden im Rahmen des ,NO
Gesundheitspaktes” die Angebote und Erfahrungen anderer Lander analysiert. Eine
potenzielle Umsetzung werde entlang der Ergebnisse sowohl des ,NO Gesundheits-
paktes” als auch der Arbeiten zum RSG Niederdsterreich erwogen.

(3) Die NO Landesgesundheitsagentur hielt in ihrer Stellungnahme fest, dass jeder
Akutgeriatrie—Pilotbetrieb in Form eines temporiren Zentrums fir Altersmedizin
(,ZAM®) nach seinem Pilotbetrieb einen Evaluierungsbericht zu erstellen habe, im
Idealfall analog jenem zum LK Waidhofen/Thaya. Der geplante weitere Ausbau der
Akutgeriatrie in Niederosterreich erfolge nach Vorgabe des RSG. Erfahrungswerte
zum Pilotprojekt ,Zentrum fir Altersmedizin® am LK Waidhofen/Thaya seien evalu-
iert worden und wirden zur Weiterentwicklung der akutgeriatrischen Versorgung in
Niederosterreich herangezogen.

Versorgungsprozesse (und auch ihre Finanzierung), die teilweise oder ganzlich
auBerhalb der intramuralen Sphare lagen, seien im Rahmen der Bundes— bzw.
Landeszielsteuerung zu definieren. Die NO Landesgesundheitsagentur tausche
Erfahrungen im Rahmen der Erweiterung des Aufbaus akutgeriatrischer Strukturen
mit anderen Tragern aus. Sektorenibergreifende Versorgungsstrukturen seien auf
Landesebene bzw. Zielsteuerungsebene zu definieren.

(4) Laut Stellungnahme des Gesundheitsfonds Steiermark sei die Form der Einbin-
dung des niedergelassenen Bereichs tber die zur Ausrollung von mobiREM erarbei-
teten Unterlagen definiert. Der Gesundheitsfonds Steiermark werde gemeinsam mit
den Projektpartnern den Bedarf einer Anpassung bzw. Weiterentwicklung der Krite-
rien prufen.

(5) Die KAGes hielt in ihrer Stellungnahme fest, dass Krankenhausaufenthalte durch
mobiREM nicht ersetzt werden kénnten. Vielmehr sei ein vorausgegangener Kran-
kenhausaufenthalt die Regel. Es kdnnten allerdings ,Drehtireffekte” vermieden
werden.

Der RH hielt gegeniber der NO Landesgesundheitsagentur zur empfohlenen Uber-
prifung und Erwagung innovativer Versorgungskonzepte flr die Akutgeriatrie fest,
dass —unabhéangig davon, auf welcher Ebene solche Versorgungskonzepte zu defi-
nieren waren — die NO Landesgesundheitsagentur auch aus Sicht des intramuralen
Bereichs und unter Einbeziehung der Erfahrungen anderer Lander einen wesentli-
chen Beitrag leisten kénnte. Der RH verblieb daher bei seiner Empfehlung.



Versorgung alterer Patientinnen und Patienten

Akutgeriatrie in der Steiermark

9.1 (1) Die folgende Tabelle zeigt ausgewahlte Kennzahlen zur Akutgeriatrie in der Stei-
ermark:
Tabelle 6: Kennzahlen Akutgeriatrie in der Steiermark

Ordensspitaler

Verande- Verande- Verande-
rung’ rung’ rung’

Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in %

tatsachliche Betten

144 150 164 13,9 120 120 120 - 30 49 48 60,0
Aufenthalte
2.389 2.657 2.884 20,7 2.529 1.892 1.851 -26,8 599 886 917 53,1
Belagstage
42.753 35986 45.937 7,4 43.079 31922 34.448 -20,0 10.437 14.340 14.505 39,0

durchschnittliche Belagsdauer in Tagen
17,9 13,5 15,9 -11,0 17,0 16,9 18,6 9,3 17,4 16,2 15,8 -9,2

durchschnittliches Patientenalter in Jahren

77,2 77,2 77,9 0,8 80,1 80,3 81,0 1,2 77,7 78,3 79,0 1,6
Auslastung

ol B VR o L S L vty

81,3 65,5 76,7 -4,6 98,4 72,7 78,6 -19,7 95,3 80,0 82,8 -12,5
LKF—Punkte

in Mio. in % in Mio. in % in Mio. in %
22,78 19,31 29,03 27,4 16,47 12,55 13,13 -20,3 4,06 6,13 6,28 54,4
Rundungsdifferenzen méglich Quelle: DIAG

GGZ = Geriatrische Gesundheitszentren der Stadt Graz — Albert Schweitzer Klinik
KAGes = Steiermarkische Krankenanstaltengesellschaft m.b.H.
LKF = Leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung

1 ohne Berlicksichtigung der tagesklinischen Leistungen, die bis 2018 dem stationdren Bereich zugeordnet waren, ab 2019 dem ambulanten
22018 bis 2022

Wahrend die Zahl der Betten in den GGZ von 2018 bis 2022 gleich blieb, erhohte sie
sich in der KAGes um rd. 14 %, in den Ordensspitdlern um 60 %. Damit stiegen in
diesen Krankenanstalten trotz COVID-19-Pandemie Aufenthalte und Belagstage,
wahrend die GGZ — bei einer Erhohung der Belagsdauer um rd. 9 % — einen deut-
lichen Rickgang verzeichneten. Die Auslastung sank bei allen Krankenanstalten-
tragern; besonders niedrig war sie im Jahr 2020. Uber alle Krankenanstalten hinweg
lag sie in der KAGes fast immer unter jener der GGZ oder der Ordensspitaler und
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auch unter dem Osterreichschnitt (2018: rd. 90 % bzw. 2022: rd. 79 %). Dabei war zu
berlcksichtigen, dass die durchschnittliche Auslastung der KAGes im Jahr 2018 auch
durch die Verlagerung von Betten des LKH Graz Il Standort Hoérgas an ein Ordens-
spital und die damit einhergehende niedrige Auslastung (55 %) des Standorts Horgas
beeinflusst wurde.>

Die GGZ begrindeten die verringerte Auslastung ab 2020 mit den Folgen der COVID—
19—-Pandemie sowie Umbauarbeiten im Jahr 2022. Laut KAGes war sie in ihren Kran-
kenanstalten auf die COVID-19-Pandemie und auf Bettensperren wegen
Personalmangels im LKH Voitsberg zurtckzufihren.

(2) Von 2018 bis 2022 gab es im LKH Voitsberg und in den GGZ eine Tagesklinik flr
Akutgeriatrie. Tageskliniken ermoglichten im Sinne einer abgestuften Versorgung die
Nutzung des Behandlungsangebots untertags von Montag bis Freitag (halbstationa-
rer Bereich). Die ab 2019 daflr eingerichteten ambulanten Betreuungsplatze redu-
zierten sich laut der DIAG von 23 im Jahr 2019 auf 15 im Jahr 2022, die Zahl der
Besuche verringerte sich um 26 % von 6.423 auf 4.785. Die KAGes erklarte dies im
Wesentlichen mit den COVID—19—-bedingten Sperren der Tagesklinik im LKH Voits-
berg. In den GGZ blieb die Zahl der ambulanten Betreuungsplatze mit 15 unveran-
dert.

Auch das LKH Graz Il Standort Siid verfigte von 2019 bis 2023 Uber bis zu vier ambu-
lante Betreuungsplatze, an denen es in geringem Umfang akutgeriatrische Tagesbe-
handlungen abrechnete. Dies, obwohl an diesem Standort keine — laut LKF—Modell
far die Abrechnung erforderliche — stationare Einheit fiir Akutgeriatrie eingerichtet
war, sondern die 2015 genehmigte tagesklinische (ab 2019 ambulante) Einheit in die
Neurologie integriert war.

(3) Die durchschnittliche Belagsdauer sank von 2018 bis 2022 bei der KAGes um
zwei Tage auf 15,9 Tage und lag damit unter dem Steiermarkschnitt von 16,8 und
dem Osterreichschnitt von 17,1 Tagen. Die KAGes gab dazu an, dass sie mit einer fiir
den Behandlungserfolg idealtypischen Aufenthaltsdauer von 21 Tagen kalkuliere,
die im Einzelfall angepasst werde. Eine fix geplante Behandlungsdauer erleichtere
die Terminplanung im Sinne einer optimalen Auslastung (zur teilweisen Planbarkeit
siehe TZ 10). Die tatsachlich durchschnittlich unter 21 Tagen liegende Belagsdauer

sei auf eine variable Therapiezielerreichung und auf Behandlungsabbriiche aufgrund
neu eingetretener Akutereignisse zurtickzufihren. Die GGZ gingen von einer durch-
schnittlichen Belagsdauer von 17,5 Tagen aus. Aufgrund der COVID—19—Pandemie
sei sie wegen des schlechteren Allgemeinzustands und Isolationsvorgaben zuletzt
gestiegen.

Krankenhaus der Elisabethinen in Graz
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Gemall LKF—Modell rechneten Krankenanstalten Leistungen der Akutgeriatrie 2018
bis 2022 mit einem pauschalen Tagessatz von 385 LKF—Punkten ab. Dabei war keine
maximale Aufenthaltsdauer festgelegt. Die KAGes verwies aber darauf, dass die
Akutgeriatrie der Akutversorgung zuzurechnen sei. Es gelte daher, absehbar langfris-
tige Aufenthalte zu vermeiden.

(4) Das LKH Furstenfeld fuhrte als einzige Krankenanstalt der KAGes Aufzeichnun-
gen, wie viele Personen sie aus welchem Grund nicht in der Akutgeriatrie aufneh-
men konnte. Im Jahr 2019 standen 455 Aufnahmen 505 Ablehnungen gegentber,
im Jahr 2022 waren es 421 zu 419. Im Jahr 2022 wurden 96 % der Ablehnungen mit
Bettenmangel begriindet. Die KAGes priifte bei einer Ablehnung aus Kapazitatsgrin-
den durch eine Krankenanstalt nicht tragerweit, ob andernorts freie Betten verflig-
bar waren.

Der RH hielt fest, dass die akutgeriatrischen Strukturen in der Steiermark in der
KAGes und in zwei Ordensspitdlern 2018 bis 2022 ausgebaut wurden (Erhéhung
Bettenzahl um 14 % bzw. um 60 %), aber deren Auslastung ebenso wie in den GGZ
— teilweise pandemiebedingt — sank.

Vor dem Hintergrund der teilweisen Planbarkeit der Aufenthalte wies der RH auf
den Zusammenhang zwischen der Belagsplanung und einer optimalen Auslastung
hin. Er hielt dabei fest, dass die tatsachliche durchschnittliche Belagsdauer in der
KAGes 2022 mit knapp 16 Tagen mehr als fiinf Tage unter der von ihr angenomme-
nen Aufenthaltsdauer lag. Gleichzeitig war die durchschnittliche Auslastung der
Akutgeriatrie—Betten in der KAGes 2018 bis 2022 fast immer niedriger als bei den
GGZ sowie den beiden Ordensspitélern und auch niedriger als der Osterreichschnitt
(z.B. 2022: KAGes rd. 77 %, GGZ rd. 79 %, Ordensspitiler rd. 83 %, Osterreichschnitt
rd. 79 %).

Der RH hielt zudem fest, dass das LKH Furstenfeld etwa 2022 nahezu gleich viele
potenzielle Patientinnen und Patienten ablehnte, wie es auf die Akutgeriatrie
aufnahm. 96 % der Absagen erfolgten aus Kapazitdtsgrinden.

Der RH empfahl der KAGes, im Sinne der bestmoglichen Nutzung der vorhandenen
Strukturen an allen Akutgeriatrien zu erfassen, wie viele Personen aus Kapazitats-
grinden abgelehnt wurden und welche alternative Versorgungsmoglichkeit ihnen
angeboten wurde. Dies auch, um daraus gegebenenfalls Verbesserungspotenzial
abzuleiten und die Planungen der Versorgungsstrukturen zu optimieren.

Der RH hielt kritisch fest, dass fur die abgerechneten akutgeriatrischen Tagesbe-
handlungen am LKH Graz Il Standort Std die Voraussetzungen des LKF—Modells
nicht gegeben waren, weil keine stationare Einheit fir Akutgeriatrie eingerichtet
war.
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Er empfahl dem Gesundheitsfonds Steiermark und der KAGes, bei der Abrechnung
von akutgeriatrischen Tagesbehandlungen die Vorgaben des LKF—-Modells zu beach-
ten.

(1) Laut Stellungnahme des Gesundheitsfonds Steiermark seien die akutgeriatri-
schen Tagesbehandlungen am LKH Graz Il Standort Sid regelkonform erbracht und
abgerechnet worden. Das LKH Graz Il Standort Sud biete an der neurologischen
Abteilung Neuro—Rehabilitationsangebote an. Als Nachsorge nach stationarer Reha-
bilitation sei eine weiterfiihrende tagesklinische Behandlung moglich. Die neurolo-
gische Rehabilitation sei eine spezifische Rehabilitationsform, die sich an Personen
nach/mit neurologischen Erkrankungen richte (z.B. Stroke, Hirnblutung). Diese sei
daher nicht unter der tagesklinischen Remobilisation subsumiert.

(2) Laut Stellungnahme der KAGes achte sie bei der Errichtung von neuen Einheiten
streng auf die Einhaltung der Strukturqualitatskriterien, die auch als Basis fur die
Abrechnung nach dem LKF—-Modell dienen wirden. Im besonderen Fall (,Akutgeri-
atrie/Remobilisation(AG/R)-Tagesklinik an der Abteilung fir Neurologie am LKH
Graz Il, Standort Std“) sei ein innovatives Versorgungsangebot erprobt worden, fur
das keine andere Abbildung im LKF—Modell moglich gewesen sei. Jedoch wiirden die
vorgesehenen Strukturqualitdtskriterien (abgesehen vom gleichzeitigen Bestehen
einer stationaren Akutgeriatrie am selben Standort) weitgehend eingehalten. Eine
der Akutgeriatrie vergleichbare Fachexpertise sei durch das breite Angebot flr
Neuro—Rehabilitation am Standort gegeben. Durch die Integration des Standorts
Voitsberg in den Verbund LKH Graz Il mit Janner 2025 werde das Facherangebot um
eine stationdre Einrichtung fur Akutgeriatrie erweitert. DarUber hinaus sei am LKH
Graz Il Standort Sid unter der Federfiihrung der Abteilung fir Neurologie mit
Marz 2024 ein mobiREM—Team etabliert worden.

Die Empfehlung zur Erfassung von —aus Kapazitatsgrinden — auf Akutgeriatrien
abgelehnten Personen kénne die KAGes nachvollziehen. Sie unterstitze diese grund-
satzlich. Basis fir eine derartige Dokumentation ware aber ein steiermarkweites,
digital unterstitztes Anmeldemanagement fur alle Akutgeriatrie—Versorgungs-
stufen. Die fur die Akutgeriatrie infrage kommenden Patientinnen und Patienten
wirden in der Regel an mehreren Akutgeriatrie—Einrichtungen und Versorgungsstu-
fen gleichzeitig angemeldet, sodass Ablehnungen auch mehrfach erfasst wirden.
Vorbereitende Arbeiten fir einen digitalen Anmeldeprozess seien bereits im Projekt
,Mobile Geriatrische Remobilisation” begonnen worden und wirden in diesem
Rahmen weiterverfolgt. Moglich wére auch, im Rahmen des indirekten Entlassungs-
managements abgelehnte Fille zu erfassen sowie angebotene Versorgungsmaoglich-
keiten zu dokumentieren.
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(1) Der RH entgegnete dem Gesundheitsfonds Steiermark, dass sich seine Kritik
nicht auf Neuro—RehabilitationsmalRnahmen bzw. —angebote bezog, sondern auf die
— in geringem Umfang — abgerechneten akutgeriatrischen Tagesbehandlungen. Er
hielt daher an seiner Empfehlung fest, bei deren Abrechnung die Vorgaben des LKF—
Modells zu beachten.

(2) Der RH nahm die Ausfiihrungen der KAGes zu den akutgeriatrischen Tagesbe-
handlungen am LKH Graz Il Standort Stid zur Kenntnis, verwies aber auf die Vorga-
ben des LKF—Modells, die eine stationdre Einheit fiir Akutgeriatrie am Standort
vorsahen.

(1) Das Prozesshandbuch enthielt Richtlinien fur die Aufnahme in eine Akutgeriatrie.
Diese waren weit gehalten, insbesondere um Patientinnen und Patienten mit erhoh-
tem Pflegebedarf oder geringerem Remobilisationspotenzial nicht auszuschlielRen.
Als Aufnahmekriterien nannte das Prozesshandbuch Multimorbiditat, Einschran-
kung oder Bedrohung der Selbststandigkeit und Bedarf an funktionsférdernden und
—erhaltenden MaRnahmen. Es wies ausdrucklich darauf hin, dass die Akutgeriatrie
auch fur Personen zustdndig sei, bei denen eine Rickkehr zur (weitgehend) selbst-
standigen Lebensfihrung nicht mehr zu erwarten war und die nur eingeschrankt
von einer Forderung profitieren kdnnten. Demnach seien auch Personen mit z.B.
schweren demenziellen Erkrankungen geeignet fir die Akutgeriatrie, wenngleich
sich deren hoher Pflegebedarf auf den Personalstand auswirke.

(2) Die in den Akutgeriatrie—Einheiten der KAGes behandelten Patientinnen und
Patienten waren im Jahr 2022 durchschnittlich rd. 78 Jahre alt, die in Akutgeriatrie—
Einheiten der GGZ rd. 81 Jahre (Osterreichschnitt rd. 80 Jahre). Wahrend auf Akut-
geriatrien in der Steiermark 2022 57 % aller Aufenthalte eine Hauptdiagnose®*
aufwiesen, die insbesondere den Bewegungsapparat betraf (z.B. Arthrosen oder
Gelenksverletzungen)®, waren es osterreichweit 43 %. Rund 15 % (Gsterreichweit)
und 12 % (Steiermark) der Aufenthalte gingen auf Krankheiten des Kreislaufsystems=®
zuriick. Laut einem Schreiben der Osterreichischen Gesellschaft fiir Geriatrie und
Gerontologie an die Leitungen der Akutgeriatrien in Osterreich sei die ICD-10-
Codierung geriatrischer Diagnosen und Funktionsstorungen noch sehr mangelhaft.
Daraus entstehe ein falsches Bild Gber die an diesen Einheiten erbrachten Leistun-
gen. Die Gesellschaft empfahl eine umfassendere Dokumentation von geriatrischen
Funktionsstérungen (z.B. Inkontinenz®).

Die Krankenanstalten codierten Diagnosen nach der von der Weltgesundheitsorganisation veroffentlichten
Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD),
10. Revision.

Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen duRerer Ursachen (S00-T98) und Krankheiten des
Muskel-Skelett—Systems und des Bindegewebes (M00-M99): z.B. 619 Aufenthalte wegen Verletzungen der
Hufte und des Oberschenkels (570-579) oder 776 Aufenthalte wegen Arthrose (M15-M19)

z.B. Erkrankungen des Herzens oder Schlaganfélle (100—199)

nicht ausreichende Fahigkeit zur kontrollierten Abgabe von Urin oder Stuhl
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Im Jahr 2022 war bei 0,6 % der Aufenthalte auf Akutgeriatrien in der Steiermark
eine Hauptdiagnose aus dem Bereich psychischer Stérungen oder Verhaltensstérun-
gen dokumentiert (Osterreichwert: 1,7 %). Rund 1.200 Aufenthalte (22 % aller
Aufenthalte) wiesen eine Zusatzdiagnose in diesem Bereich auf (Osterreichwert:
30 %). Dabei handelte es sich hdufig um Demenzen oder Depressionen. Laut einer
Information des Gesundheitsministeriums vom Janner 2020 zum Osterreichischen
Demenzbericht wiirden Schatzungen zufolge in Osterreich 115.000 bis 130.000
Menschen mit einer Form der Demenz leben. Aufgrund des kontinuierlichen Alters-
anstiegs werde sich diese Zahl bis zum Jahr 2050 verdoppeln. Laut Fachliteraturs®
konnten auch Demenzkranke von Frihrehabilitation und Remobilisation profitieren.

(3) Wahrend der OSG 2017 fir die Remobilisation Patientinnen und Patienten
vorsah, die eine Erstbehandlung bereits auf einer anderen Fachabteilung erhalten
hatten, konnten Akutgeriatrien Patientinnen und Patienten sowohl primar (akut) als
auch sekundar, z.B. zum Weiterfiihren der Behandlung, aufnehmen. Das Prozess-
handbuch unterschied zwischen:

Patientinnen und Patienten, die wegen eines Akutereignisses und damit ungeplant,
z.B. aus dem niedergelassenen Bereich, einer Ambulanz oder einem Pflegeheim,
kamen oder die binnen 48 Stunden auf die Akutgeriatrie verlegt wurden (in der
Folge: Primaraufnahmen), und

Patientinnen und Patienten, die auf Anfrage durch eine andere Abteilung (oder
Krankenanstalt) aus einem anderen akutstationdren Bereich und somit teilweise
planbar kamen (in der Folge: Sekundaraufnahmen).

Laut Prozesshandbuch war eine Aufnahme in eine Akutgeriatrie moglichst zeitnah
zum auslésenden Ereignis ,winschenswert”, im Idealfall mittels Primaraufnahme.
War eine solche wegen des Diagnostik— oder Therapiebedarfs oder wegen struktu-
reller Gegebenheiten nicht méglich, sollte die Ubernahme in die Akutgeriatrie (als
Sekundaraufnahme) maoglichst frihzeitig stattfinden. Dies, weil Akutgeriatrien die
Versorgung alterer multimorbider Menschen bedarfs— und bedirfnisgerechter
anbieten konnten als andere Abteilungen.

(4) Laut Auswertungen im Rahmen von Austrian Inpatient Quality Indicators (A-I1Ql,
TZ 18) nahmen im Zeitraum Dezember 2021 bis Ende 2022 6sterreichische Akutge-
riatrien 27 % der Patientinnen und Patienten primar auf, in der Steiermark waren es
35 %.

Innerhalb der KAGes hatte das LKH Rottenmann mit 41 % den hochsten Anteil an
Primaraufnahmen, das LKH Stolzalpe mit 82 % den hochsten Anteil an Sekundarauf-
nahmen. Die KAGes verwies im Wesentlichen darauf, dass die Akutgeriatrie—Betten

Pichler et al., ,Memory Akut” — Versorgungskonzept zur stationdren Remobilisation von akut erkrankten
Demenzpatienten, Zeitschrift fir Gerontologie und Geriatrie 2020, S. 310
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im LKH Stolzalpe eine Uberwiegend sekundaraufnenmende Funktion fir orthopadi-
sche Patientinnen und Patienten aus dieser Krankenanstalt hatten (,,Ortho—Rem”
laut RSG Steiermark 2025). Bei den GGZ betrug der Anteil der Primaraufnahmen
34 %.

Der RH hielt fest, dass 2022 in den Akutgeriatrien der steiermarkischen Krankenanstal-
ten deutlich mehr Patientinnen und Patienten (57 %) eine Hauptdiagnose in Zusam-
menhang mit dem Bewegungsapparat aufwiesen als im Osterreichschnitt (43 %).

Er wies auBRerdem darauf hin, dass im Jahr 2022 in der Steiermark der Anteil der
akutgeriatrischen Aufenthalte mit einer Haupt— oder Nebendiagnose (0,6 % bzw.
22 %) im Bereich der psychischen Stérungen oder Verhaltensstorungen, z.B.
Demenz, im Vergleich zum Osterreichwert (1,7 % bzw. 30 %) geringer war. Dies,
obwohl das Prozesshandbuch die Aufnahme von Personen mit demenziellen Erkran-
kungen in die Akutgeriatrie ausdrtcklich vorsah und der Bevolkerungsanteil dieser
Personen anstieg.

Der RH hielt fest, dass im Zeitraum Dezember 2021 bis Ende 2022 nahezu zwei Drit-
tel der Patientinnen und Patienten in der Steiermark sekundar auf Akutgeriatrien
aufgenommen wurden, obwohl dies laut Prozesshandbuch nicht der Optimalfall war
und eine Aufnahme moglichst zeitnah zum auslésenden Ereignis stattfinden sollte.
In ganz Osterreich waren in diesem Zeitraum nur 27 % der Aufnahmen primar.

Der RH empfahl dem Gesundheitsministerium, gemeinsam mit den Landern die
Grinde fur die vergleichsweise niedrige Zahl an Primaraufnahmen in Akutgeriatrien
zu analysieren. Dies, um gegebenenfalls bestehende Versorgungsliicken fir geriatri-
sche Patientinnen und Patienten (z.B. auch mit internistischen Beschwerdebildern
als auslésendes Ereignis) zu identifizieren und deren Versorgung am Best Point of
Service sicherzustellen.

Der RH verwies auf seine Empfehlung an das Gesundheitsministerium in TZ 7 zu
einer umfassenden Analyse der Akutgeriatrie und der Remobilisation, etwa im
Hinblick auf die ZweckmaRigkeit der OSG—Definitionen und deren Abgrenzung oder
die jeweils tatsachlich versorgten bzw. idealerweise zu versorgenden Patientengrup-
pen sowie die jeweiligen Versorgungsauftrage.

(1) Laut Stellungnahme des Gesundheitsministeriums unterstitze es die Empfeh-
lung zu einer Analyse der vergleichsweise niedrigen Zahl an Primaraufnahmen in
Akutgeriatrien. Eine Priifung sowie allféllige Adaptierung der Vorgaben des OSG fiir
die Akutgeriatrie und die Remobilisation seien bereits in den Themenspeicher der
,AG Gesundheitsplanung” aufgenommen, die Arbeiten fir das Jahr 2025 geplant.
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(2) Die Stadt Graz (GGZ) hielt in ihrer Stellungnahme Folgendes fest:

Flr Patientinnen und Patienten mit Demenz sollten differenzierte Betreuungsberei-
che in der Akutgeriatrie geschaffen werden.

Um der zunehmenden Zahl demenzkranker Menschen ein auf ihre Bedirfnisse
angepasstes Versorgungsangebot bei gesundheitlichen Akutereignissen zur Verfi-
gung zu stellen, sollten in Akutgeriatrien spezialisierte Bereiche nach dem in den
GGZ implementierten und evaluierten Modell ,Memory—akut” eingerichtet werden.
Diese ,,Memory—akut—Bereiche” sollten Teil der Akutgeriatrie sein, jedoch in der
Zusammensetzung des multiprofessionellen Teams, in der baulichen Gestaltung des
Bereichs und in den therapeutischen Prozessen auf demenzkranke Patientinnen und
Patienten speziell angepasst sein.

In den GGZ sollten zehn Akutgeriatrie—Betten eingerichtet werden, die strukturell
und in der Betreuungsplanung auf die Versorgung demenzkranker Akutgeriatrie—
Patientinnen und —Patienten speziell adaptiert seien.

Remobilisation in Niederosterreich

(1) Die NO Landesgesundheitsagentur verfiigte zur Zeit der Gebarungsiiberpriifung,
mit Ausnahme des Zentrums fir Altersmedizin im LK Waidhofen/Thaya, tber keine
akutgeriatrische Bettenstruktur. Innerhalb der niederdsterreichischen Krankenan-
stalten dienten Remobilisationen als Einheiten u.a. zur Betreuung und Remobilisie-
rung von dlteren Patientinnen und Patienten mit multidimensionalem Versor-
gungsbedarf>. Auch hier waren gemald LKF—-Modell spezielle Personalvorgaben zu
erfullen (TZ 12) und die Leistungen pauschal Uber einen Tagessatz mit 303 LKF—
Punkten (hochstens 28 Belagstage moglich) abzurechnen. Der RSG Niederdster-

reich 2025, Teil 1 nannte als Planungsvorgabe mit Planungshorizont 2025
96 Remobilisations—Betten in Niederdsterreich.

zu den an das LK Wiener Neustadt angegliederten interdisziplindren Betten siehe TZ 6
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(2) Die Remobilisation stellte sich in Niederdsterreich von 2018 bis 2022 wie folgt
dar:

Tabelle 7: Kennzahlen Remobilisation in Niederésterreich
2018 2020 2022 Z;elrgnb‘?se%”zgz

Anzahl in %
tatsachliche Betten 94 81 37 -60,6
Aufenthalte 1.678 1.093 647 -61,4
Belagstage 26.276 15.932 10.455 -60,2
durchschnittliche Belagsdauer in Tagen 15,7 14,6 16,2 3,2
durchschnittliches Patientenalter in Jahren 76,6 76,3 77,5 1,1

in % in Prozent-
punkten

Auslastung 76,6 53,7 77,4 0,8

in Mio. in %
LKF—Punkte 15,37 8,78 4,24 72,4
Rundungsdifferenzen moglich Quelle: DIAG

LKF = Leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung

Die tatsachlichen Betten reduzierten sich im Gberpriften Zeitraum um fast 61 % von
94 auf 37 (systemisiert waren 2018 bis 2022 jeweils 97 Betten). In ahnlichem Ausmal}
sanken auch die Aufenthalte und Belagstage. Die Auslastung ging im Jahr 2020 stark
zurlick, stieg aber bis 2022 — bei deutlich weniger Betten — auf rd. 77 % und damit
wieder auf das Niveau von 2018.

Die NO Landesgesundheitsagentur begriindete die starke Bettenreduktion im
Wesentlichen mit pandemiebedingten Personalausféllen und mit der Umfunktionie-
rung von Remobilisations—Einheiten zu COVID—-19-Stationen, vor allem in den
LK Neunkirchen und Gmiind. Zudem habe es, ebenfalls pandemiebedingt, weniger
Operationen im Bereich Orthopadie und Traumatologie gegeben. Eine Detailaus-
wertung darlber, welche Stationen wie lange zu COVID—-19—-Stationen umfunktio-
niert waren, konnte die NO Landesgesundheitsagentur nicht vorlegen. Die Betten
wurden hauptsachlich im LK Neunkirchen (von 26 Betten 2020 auf drei Betten 2021°%°
bzw. 2022) und LK Gmind (von 25 Betten 2019 mit jahrlicher Reduktion auf acht
Betten 2022) verringert. Im LK Scheibbs sank die Bettenzahl von 2020 bis 2022 um
mehr als die Hélfte auf elf Betten, jene im LK Klosterneuburg blieb mit 15 Betten
gleich.

Im Jahr 2021 rechnete das LK Neunkirchen keine Remobilisations—Leistungen auf diesen drei Betten ab.
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Von Janner 2023 bis Oktober 2023 standen 69 Remobilisations—Betten zur Verfi-
gung.

Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer war im Zeitraum 2018 bis 2022 im LK Neun-
kirchen am niedrigsten (z.B. im Jahr 2022 13 Belagstage) und lag auch insgesamt
deutlich unter der maximal abrechenbaren Aufenthaltsdauer von 28 Tagen. Oster-
reichweit betrug sie in diesem Zeitraum durchschnittlich rd. 15 Tage. Niederdsterrei-
chische Krankenanstalten legten teilweise intern eine maximale bzw. optimale
Aufenthaltsdauer deutlich unter 28 Tagen fest (z.B. LK Neunkirchen 14 Tage).

Die durchschnittliche Auslastung der Remobilisations—Betten bewegte sich im
Jahr 2022 in einer Bandbreite zwischen 59 % im LK Neunkirchen und 91 % im
LK Klosterneuburg. Die an das LK Wiener Neustadt angegliederten Betten der
rd. 15 km vom LK Neunkirchen entfernten Sonderkrankenanstalt (TZ 6) waren 2018
zu 65 % und 2022 zu 80 % ausgelastet. Seit der Eréffnung des neu gebauten LK Neun-
kirchen im Jahr 2015 lag die Auslastung der Remobilisations—Betten niederdster-
reichweit nie tber 80 %. Die NO Landesgesundheitsagentur verfiigte iber keine
Auswertungen, ob bzw. wie viele Personen von den Remobilisationen z.B. aus Kapa-
zitatsgrinden abgewiesen wurden und welche Alternativen diesen angeboten
wurden.

(3) Die Reduktion der Remobilisations—Betten flihrte 2018 bis 2022 zu keiner
wesentlichen Erhéhung der Kapazitaten etwa in der rehabilitativen Ubergangspflege
(TZ 13). Die NO Landesgesundheitsagentur hielt in einem Konzeptpapier vom
Juni 2023 fest, dass Niederosterreich eines der wenigen Lander ohne Akutgeriatrie
sei. Vor dem Hintergrund des demografischen Wandels und einer zunehmenden
Multimorbiditat im Alter sei die Einfihrung solcher Versorgungsformen notwendig.
Das Pilotprojekt Zentrum fir Altersmedizin in Waidhofen/Thaya verfiigte ab Okto-
ber 2022 lber zwolf Akutgeriatrie—Betten, Ende 2023 waren es 40 Betten. Bis 2030
waren in Niederosterreich rd. 300 Akutgeriatrie—Betten und 81 Remobilisations—
Betten geplant (TZ 7, TZ 8).

(4) Obwohl ein hoheres Alter kein Aufnahmekriterium fir die Remobilisation war,
waren die Patientinnen und Patienten in Niederdsterreich im Jahr 2022 im Durch-
schnitt 77,5 Jahre alt (Osterreichwert: 76,1). Im Jahr 2022 wiesen 8sterreichweit
rd. 72 % eine Hauptdiagnose in Zusammenhang mit vor allem dem Bewegungsappa-
rat auf, in Niederdsterreich 80 %. Rund 9 % (6sterreichweit) und 5 % (Niederoster-
reich) der Aufenthalte gingen auf Krankheiten des Kreislaufsystems zurtick. 97 % der
Aufnahmen in Niederosterreich erfolgten 2022 sekundar (im Anschluss an den
Aufenthalt an einer anderen Abteilung oder Krankenanstalt); dies entsprach dem
Osterreichschnitt.
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Der RH hielt fest, dass im Zeitraum 2018 bis 2022 die Patientinnen und Patienten auf
niederdsterreichischen Remobilisationen (z.B. Alter 2022: 77,5 Jahre) nur gering-
flgig junger waren als jene in steirischen Akutgeriatrien (TZ 9, Tabelle 6).

Er wies darauf hin, dass die NO Landesgesundheitsagentur die Remobilisations—
Betten von 2018 bis 2022 um fast 61 % auf 37 Betten reduzierte. Auch mangels
konkreter Auswertungen, welche Remobilisations—Stationen fir welchen Zeitraum
zu COVID—-19-Stationen umfunktioniert wurden, war diese Entwicklung fir den RH
nur teilweise nachvollziehbar.

Der RH sah die Reduktion der Remobilisations—Betten umso kritischer, als die
NO Landesgesundheitsagentur in ihrem Konzeptpapier vom Juni 2023 festhielt, dass
die akutgeriatrischen Strukturen in Niederosterreich nicht ausreichend waren.
Zudem versorgte die Remobilisation, dhnlich einer Akutgeriatrie, vorrangig altere
Patientinnen und Patienten. Auch mit der Aufstockung im Jahr 2023 auf 69 Remobi-
lisations—Betten war der Wert von 2018 nicht erreicht.

Der RH verwies auf seine Empfehlung an die Lander Niederosterreich und Steier-
mark sowie die beiden Gesundheitsfonds in TZ 7, ein langerfristiges, alle Angebote
umfassendes Gesamtkonzept bzw. eine Gesamtstrategie flr die optimale, effektive
Versorgung insbesondere von geriatrischen Patientinnen und Patienten am Best
Point of Service zu entwickeln.

Weiters beurteilte der RH kritisch, dass die Auslastung der Remobilisations—Betten
im Jahr 2022 trotz deren Reduktion seit 2018 um fast 61 % nur beird. 77 % lag. Dies
vor dem Hintergrund der teilweise planbaren Sekundaraufnahmen (TZ 10) und
angesichts der fir Niederosterreich verfligbaren 37 Remobilisations—Betten. In

diesem Zusammenhang wies der RH auch auf die teilweise (z.B. 2018) niedrige
Auslastung der an das LK Wiener Neustadt angegliederten Betten der Sonderkran-
kenanstalt hin.

Der RH empfahl der NO Landesgesundheitsagentur daher, ihre Belagsplanung in der
Remobilisation unter Berlcksichtigung der Kapazitdten aller Krankenanstalten—
Standorte zu optimieren.

Der RH bewertete kritisch, dass die NO Landesgesundheitsagentur —auch ange-
sichts der unterschiedlichen Auslastung der einzelnen Remobilisationen (z.B. 2022:
59 % im LK Neunkirchen und 91 % im LK Klosterneuburg) — nicht auswerten konnte,
ob bzw. wie viele Personen von den Remobilisationen aus Kapazitatsgriinden abge-
wiesen wurden und welche Alternativen diesen angeboten wurden.
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Im Sinne der bestmdglichen Nutzung der vorhandenen Strukturen empfahl der RH
der NO Landesgesundheitsagentur, an allen Remobilisationen zu erfassen, wie viele
Personen aus Kapazitdatsgriinden abgelehnt wurden und welche alternative Versor-
gungsmoglichkeit ihnen angeboten wurde. Dies auch, um daraus gegebenenfalls
Verbesserungspotenzial abzuleiten und die Planungen der Versorgungsstrukturen
zu optimieren.

Laut Stellungnahme der NO Landesgesundheitsagentur werde sie aufgrund der
(hoch—)planbaren Versorgung im Bereich Remobilisation im Rahmen des rollieren-
den Steuerungsprozesses auf eine effiziente Nutzung der Ressourcen achten. Gene-
rell erfolge die Versorgung bzw. die stationdre Belegung von Strukturen in der NO
Landesgesundheitsagentur aber weiterhin entlang bedarfsorientierter Versorgungs-
kriterien. Die blofe Auslastungsoptimierung sei auch in Zukunft kein alleiniges Ziel-
kriterium.

Die Empfehlung, auf Remobilisationen aus Kapazitatsgrinden abgelehnte Personen
zu erfassen, setze eine etablierte, einheitlich strukturierte Datenerfassung in einem
niederdsterreichweiten elektronischen System voraus. Dieses misse sowohl den
Kliniken der NO Landesgesundheitsagentur als auch externen Krankenanstalten
zuganglich sein. Zur Zeit der Stellungnahme sei ein solches System nicht etabliert. Im
Rahmen kinftiger Digitalisierungs— und Harmonisierungsprojekte werde geprift, ob
eine Umsetzung der Empfehlung maglich sei.

Der RH stimmte der NO Landesgesundheitsagentur zu, dass eine Auslastungsopti-
mierung nicht das alleinige Zielkriterium sein konnte. Versorgungsstrukturen sollten
im Sinne einer effizienten Mittelverwendung bedarfsorientiert angeboten werden.
Angesichts der unterschiedlichen Auslastung der einzelnen Remobilisationsstand-
orte und einer Auslastung von 77 % fur alle 37 tatsachlichen Remobilisations—Betten
im Jahr 2022 hielt der RH an seinen Empfehlungen fest, die Belagsplanung zu opti-
mieren und aus Kapazitatsgrinden an einem Standort abgelehnte Personen zu
erfassen. Auch fir eine optimale Planung der Versorgungsstrukturen waren valide
Daten Uber die Nachfrage an den einzelnen Standorten Uber einen langeren Zeit-
raum wesentlich.
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Personelle Ausstattung
von Akutgeriatrie und Remobilisation

(1) Um stationare Behandlungen auf einer Akutgeriatrie (durch ein interdisziplinares
Team und durch ein multidimensionales Behandlungs— und Betreuungsangebot)
oder Remobilisation abrechnen zu kdnnen, mussten die Krankenanstalten in diesen
Einheiten gemaRk LKF—Modell bestimmte Personalvorgaben fir arztliches, pflegeri-
sches und therapeutisches Personal einhalten:

Tabelle 8: Personalvorgaben fur Akutgeriatrie und Remobilisation (2018 bis 2022)

Personalgruppe ‘ Akutgeriatrie ‘ Remobilisation

Vollzeitédquivalente pro tatsachlichem Bett

arztliches Personal 0,11 0,07
Pflege 0,67 0,50
therapeutisches Personal 0,12 0,08
psychologisches Personal? 0,01 -
Sozialarbeit 0,02 -
Summe 0,93 0,65

L Klinische Psychologinnen bzw. Psychologen mit Psychotherapieausbildung oder Psychotherapeutinnen und
—therapeuten
Quelle: BMSGPK

(2) (a) Bei den Akutgeriatrien der KAGes erfillten laut Auswertungen des tatsach-
lichen Personalstandes u.a. folgende Krankenanstalten die Vorgaben fiir folgende
Personalgruppen im Zeitraum 2018 bis 2022 nicht:

das LKH Furstenfeld fir das therapeutische Personal in vier von funf Uberpriften
Jahren,

das LKH Mirzzuschlag fiir das arztliche Personal im gesamten Uberpriften Zeitraum
und

das LKH Rottenmann fiir das Pflegepersonal in den Jahren 2018, 2019 und 2021.

Die Vorgaben fir das psychologische Personal waren an mehreren Standorten
zumindest teilweise nicht, im LKH Stolzalpe durchgéngig nicht erfillt. Dartber
hinaus lagen mehrere Standorte in einzelnen Jahren unter den Vorgaben fir einzelne
Personalgruppen. Dabei handelte es sich allerdings teilweise um nur knappe Unter-
schreitungen oder um die von COVID—-19 betroffenen Jahre 2020 und 2021.
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Die Personaldaten in der DIAG® stimmten im Zeitraum 2018 bis 2022 bei mehreren
Krankenanstalten nicht mit den Auswertungen der KAGes Uberein. Gemall den
DIAG—Daten hétte z.B. das LKH Firstenfeld auch die Vorgaben fir das éarztliche
Personal nicht erfillt, das LKH Murzzuschlag jene flr das therapeutische Personal
nicht.

(b) Die GGZ erfillten die Personalvorgaben des LKF-Modells im gesamten Gberprif-
ten Zeitraum und verflgten teilweise (ber mehr Personal als erforderlich (z.B.
0,22 VZA therapeutisches Personal im Jahr 2022).

(c) Fur die Remobilisations—Einheiten in Niederdsterreich zeigten die DIAG-Auswer-
tungen Folgendes: Das LK Gmund erflllte die LKF—Vorgaben durchgéngig von 2018
bis 2022. Das LK Klosterneuburg und das LK Scheibbs wiesen flr das therapeutische
Personal durchgdngig keine Angaben auf, das LK Neunkirchen im Jahr 2022 nicht.

(3) Das LKF—Modell enthielt zwar fiir einige spezielle Leistungsbereiche — neben Akut-
geriatrie und Remobilisation etwa auch Psychiatrie — spezifische Personalvorgaben,
aber keine konkreten Regelungen, wie diese zu prifen waren. Laut Gesundheitsminis-
terium prife der zustdndige Landesgesundheitsfonds die LKF—Personalvorgaben im
Zuge der Einstufung der speziellen Leistungsbereiche im Regelfall einmal jahrlich im
Voraus. Das Gesundheitsministerium gebe aber nicht vor, wie diese Vorgaben zu
prifen seien.

Der NOGUS gab an, dass er die Einhaltung der Personalvorgaben grundséatzlich im
Rahmen des LKF-Jahresabschlusses kontrolliere. Die jihrlich gemeldeten VZA
(Statistikdaten) je Personalgruppe und Funktionscode wirden mit den tatsachlich
gemeldeten Betten geprift. Nach Riickfrage bei der NO Landesgesundheitsagentur
wirden das LK Klosterneuburg und das LK Scheibbs das therapeutische Personal
nicht explizit der Remobilisation zuordnen, sondern fir die gesamte Krankenanstalt
einsetzen.

Der Gesundheitsfonds Steiermark verwies hinsichtlich der Kontrolle der Personal-
vorgaben auf die von den Krankenanstalten jahrlich zu erbringende Meldung der
VZA je Station und Personalgruppe. Bei der jdhrlichen Genehmigung des Leistungs-
bereichs Akutgeriatrie werde die Einhaltung der Vorgaben des LKF-Modells geprift.
Eine Genehmigung gelte immer fir das gesamte Jahr, auf Personalfluktuation konne
im Rahmen der Genehmigung nicht eingegangen werden.

Zum Bereich Sozialarbeit waren in der DIAG keine Daten vorhanden.
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Der RH hielt kritisch fest, dass die Akutgeriatrien der KAGes die Personalvorgaben
gemdl LKF—Modell von 2018 bis 2022 teilweise nicht erflllten bzw. dass entspre-
chende Angaben in der DIAG fehlten. Die KAGes—Auswertungen zum Personal in
den Akutgeriatrien stimmten teilweise nicht mit den Daten in der DIAG Uberein. Die
GGZ erfullten laut DIAG—-Auswertungen die Personalvorgaben flr die Akutgeriatrie.

Auch zwei Remobilisationen in Niederosterreich wiesen flr das therapeutische
Personal im Uberpriften Zeitraum keine Angaben auf, weil das therapeutische Perso-
nal laut Angaben des NOGUS und der NO Landesgesundheitsagentur fiir die gesamte
Krankenanstalt eingesetzt werde. Aufgrund der fehlenden Zuordnung zur Remobili-
sation waren fur den RH sowohl die Einhaltung der Personalvorgaben durch die
Krankenanstalten als auch deren Prifung durch den NOGUS nicht nachvollziehbar.

Der RH empfahl der NO Landesgesundheitsagentur und der KAGes, die Personalvor-
gaben gemald LKF—Modell fir Remobilisationen bzw. Akutgeriatrien einzuhalten und
Personaldaten nachvollziehbar zu dokumentieren.

Der RH hielt fest, dass der Gesundheitsfonds Steiermark nur im Voraus aufgrund der
Angaben fir die jahrliche Genehmigung der speziellen Leistungsbereiche prifte, ob
die gemeldeten VZA den Vorgaben des LKF—Modells fiir Akutgeriatrien und Remobi-
lisationen entsprachen. Die tatsachliche Erflillung dieser Vorgaben, die u.a. eine
interdisziplinare Patientenbetreuung gewahrleisten sollten, kontrollierte er nicht.
Das Gesundheitsministerium bestatigte diese Vorgangsweise.

Der RH wies darauf hin, dass nur einige Leistungsbereiche LKF—Personalvorgaben zu
erfullen hatten und bemangelte das Fehlen zweckmaRiger Regelungen fir deren
Prufung: Zur Zeit der Gebarungslberprifung war eine einmalige Prifung der Anga-
ben der Krankenanstalten pro Jahr durch die Landesgesundheitsfonds laut Gesund-
heitsministerium der Regelfall. Es war daher moglich, dass Krankenanstalten
Leistungen nach dem LKF—Modell abrechneten, ohne — z.B. aufgrund von Personal-
fluktuation wahrend des Jahres — die dafir erforderlichen Personalvorgaben tatsach-
lich zu erfillen.

Der RH empfahl dem Gesundheitsministerium, gemeinsam mit den Landern bzw.
den Landesgesundheitsfonds eine geeignete Vorgangsweise flr eine effektive und
regelmalige Kontrolle der Personalvorgaben des LKF—Modells zu erarbeiten und
umzusetzen.

(1) Laut Stellungnahme des Gesundheitsministeriums sei im Zuge der Wartungsar-
beiten fir das LKF-Modell 2026 vorgesehen, den Personalschlissel fur die Geneh-
migung spezieller Funktionseinheiten —darunter auch Akutgeriatrie und Remo-
bilisation — zu evaluieren. Detaillierte Daten aus dem Nachkalkulationsprojekt fir
das LKF—Modell 2025 bzw. aus der Krankenanstalten—Statistik 2022 wirden die
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Datengrundlage fir eine allfdllige Uberarbeitung der Personalschliissel bilden. Diese
Daten wirden dem LKF-Arbeitskreis voraussichtlich im Herbst 2024 vorgelegt.
Danach sei vorgesehen, einen expertengestltzten Vorschlag fir angepasste Perso-
nalschllissel zur Abstimmung im LKF—Arbeitskreis im ersten Quartal 2025 zu erarbei-
ten. Bei Einigkeit darlber koénnten adaptierte Personalschlissel samt Kontroll-
mechanismen im Rahmen des Beschlusses des LKF—Modells 2026 durch den Standi-
gen Koordinierungsausschuss entschieden werden.

(2) Laut Stellungnahme der NO Landesgesundheitsagentur liege die prinzipielle
Verantwortung der Ressourcenallokation als Kernaufgabe bei den kollegialen
Fiihrungen in Zusammenschau mit den Leistungsvertragen zwischen der NO Landes-
gesundheitsagentur und den Organisationsgeschéaftsfihrungen. Die vorgegebenen
Rahmenbedingungen, wie das LKF-Modell fir Remobilisation bzw. Akutgeriatrie,
wirden dabei eingehalten. Weiters wies die NO Landesgesundheitsagentur auf
laufende Personalentwicklungsprojekte hin.

(3) Der Gesundheitsfonds Steiermark anerkannte in seiner Stellungnahme die Forde-
rung des RH nach einem validen und einfach umsetzbaren Kontrollsystem fir die
Einhaltung der Personalvorgaben an den Akutgeriatrien und Remobilisationen.
Ungeachtet der vom Gesundheitsministerium auszuarbeitenden Malknahmen
werde der Gesundheitsfonds Steiermark Gberlegen, wie Personalfluktuationen bei
den Krankenanstalten besser monitiert wiirden und wie in der Folge damit umge-
gangen werden sollte.

(4) Laut Stellungnahme der KAGes entspreche die Personalbedarfsberechnung den
Vorgaben des OSG und des LKF-Modells. Die Zuordnung zur Dienststelle Akutgeria-
trie sei nicht durchgéngig fur alle Berufsgruppen gleich. So seien z.B. die Arztinnen
und Arzte im LKH Murtal, Standort Stolzalpe, und am LKH Rottenmann—Bad—Aussee,
Standort Rottenmann, im Stellenplan der Internen bzw. orthopéadischen Abteilung
zugeordnet (Pool), ebenso wie die Therapeutinnen und Therapeuten am Standort
Stolzalpe. Die KAGes werde die Empfehlung des RH aufgreifen und die LKH kinftig
auf eine detailgetreuere Dokumentation der Personalausstattung u.a. fir die DIAG
hinweisen.

(1) Der RH begrufSte gegeniiber dem Gesundheitsministerium die geplante exper-
tengestitzte Weiterentwicklung der Personalvorgaben des LKF—Modells, bekréftigte
aber die Notwendigkeit von Regelungen fir eine effektive und regelmalige Kontrolle
der bereits bestehenden Personalvorgaben. Er hielt daher im Sinne der Gewahrleis-
tung u.a. einer interdisziplindren Patientenbetreuung an seiner Empfehlung fest.

(2) Gegentiber der NO Landesgesundheitsagentur hielt der RH fest, dass die Einhal-
tung der Personalvorgaben insbesondere bei zwei Krankenanstalten mangels Zuord-
nung des therapeutischen Personals nicht Gberprtfbar war. Er erachtete die
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Einhaltung dieser Vorgaben und deren objektive Uberpriifbarkeit als wesentliches
Qualitatsmerkmal und betonte die damit verbundene Verantwortung der
NO Landesgesundheitsagentur als Trager der Krankenanstalten. Der RH verblieb
daher bei seiner Empfehlung.

Rehabilitative Ubergangspflege in Niederdsterreich
Allgemeines und Therapieangebot

(1) In Niederdsterreich konnten Pflegeheime als sogenannte Ubergangspflegezen-
tren rehabilitative Ubergangspflege (in der Folge: Ubergangspflege) in eigenen, nur
fir diesen Zweck genutzten Einheiten anbieten. Im Jahr 2022 gab es Ubergangs-
pflegezentren an 25 Standorten mit insgesamt 336 Platzen.%? 272 Platze (2022:
269 tatsachliche Platze) davon befanden sich in 20 — haufig in Bezirkshauptstadten
gelegenen — Pflege— und Betreuungszentren der NO Landesgesundheitsagentur.®

Bis 2022 waren es 24 Standorte mit 320 Platzen. Mitte 2022 wurde in einem neu gebauten Pflegeheim ein
weiteres Ubergangspflegezentrum mit 16 Platzen eingerichtet und ab September schrittweise belegt
(537 Verpflegstage bis Jahresende).

Insgesamt gab es in Niederdsterreich Ende 2021 48 Pflege— und Betreuungszentren der NO Landesgesund-
heitsagentur und 57 private Pflegeeinrichtungen mit insgesamt Uber 10.000 Pldtzen. Im Jahr 2020 war die
Ubergabe der Betriebsfiihrung der Pflege— und Betreuungszentren vom Land Niederdsterreich an die
NO Landesgesundheitsagentur erfolgt.



Die folgende Abbildung zeigt die Standorte der Ubergangspflegezentren sowie der

Krankenanstalten mit Remobilisationen im Jahr 202254

Abbildung 4:  Ubergangspflegezentren und Krankenanstalten mit Remobilisationen in
Niederdsterreich 2022
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[ | Pflege— und Betreuungszentrum
mit Ubergangspflege (PBZ); zusatzlich zu den
in der Abbildung namentlich ausgewiesenen
Standorten — mit zumindest 16 Platzen — gab
es solche in:
3 Zwettl: 8 Platze
5 Eggenburg: 8 Platze
6 Hollabrunn: 8 Platze
8 Stockerau: 8 Platze
10 Korneuburg: 8 Platze
11 Ganserndorf: 12 Platze
12 Amstetten: 8 Platze
15 Hainburg: 8 Platze
16 Waidhofen/Ybbs: 8 Platze

@ Landesklinikum (LK):
1 Gmind: 8 Remobilisations—Betten

A Landesklinikum und Pflege— und Betreuungszentrum:
2 Waidhofen/Thaya: LK: 3 Akutgeriatrie—Betten und PBZ: 8 Platze
9 Klosterneuburg: LK: 15 Remobilisations—Betten und PBZ: 8 Platze
17 Scheibbs: LK: 11 Remobilisations—Betten und PBZ: 16 Platze
18 Neunkirchen: LK: 3 Remobilisations—Betten und PBZ: 16 Platze

[ Pflegeheim anderer Trager mit Ubergangspflege:
4 Horn: 8 Platze
7 Krems: 16 Platze
13 St. Polten: 12 Platze
14 Maria Anzbach: 12 Platze
19 Wiener Neustadt: 16 Platze

Quellen: Land Niederdsterreich; NO Landesgesundheitsagentur; Darstellung: RH

5 einschlieBlich des Zentrums fir Altersmedizin in Waidhofen/Thaya (Akutgeriatrie)
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Daneben konnten auch alle anderen bewilligten Pflegeeinrichtungen unter bestimm-
ten Voraussetzungen und teilweise anderen Qualitatskriterien (z.B. keine in sich
geschlossene Einheit erforderlich, sondern Integration in den Langzeitpflegebereich
moglich) Ubergangspflege anbieten.® Ihr Ziel war es, Personen nach einem Kranken-
hausaufenthalt durch Therapieleistungen eine Entlassung nach Hause zu ermogli-
chen (mit oder ohne Unterstitzung z.B. durch Angehorige oder mobile Pflegedienste).

Die Ubergangspflege konnten Personen fiir maximal zwdlf Wochen pro Kalenderjahr
beanspruchen, wenn sie der rehabilitativen Pflege und Betreuung bedurften, weil
z.B. ein Akutereignis den Verlust bisheriger Fahigkeiten bewirkt hatte. Vorausset-
zung war, dass

die Betreuung im haduslichen Rahmen aufgrund des Pflegebedarfs nicht moglich war,
die betroffene Person willens und in der Lage war, aktiv an den Therapien teilzuneh-
men und

sie bereit war, erforderliche MalRnahmen, wie eine Adaptierung des Wohnumfelds,
flr eine Rickkehr nach Hause zu organisieren.

Eine schwere Demenz oder eine Suchterkrankung etwa war ein Ausschlussgrund. Da
die Ubergangspflege nicht als Uberbriickung der Wartezeit auf einen Platz in der
stationaren Langzeitpflege genutzt werden sollte, war ein direkter Wechsel in diese
nicht vorgesehen.

Der vom Land Niederdsterreich herausgegebene ,Leitfaden Ubergangspflege”
regelte das Zusammenwirken zwischen Bezirksverwaltungsbehorde, Pflegeheim
und Entlassungsmanagement der Landeskliniken bei der Aufnahme in die Uber-
gangspflege.

Der RH Uberpriifte die Ubergangspflege in Niederdsterreich vor dem Hintergrund einer Alternative zur
Betreuung in Akutgeriatrien oder Remobilisationen. Er beschrankte sich daher insbesondere auf das arztli-
che, pflegerische und therapeutische Angebot in diesen Einrichtungen. Fragen der Angebotsplanung in der
stationdren Pflege, der Beziehungen zu und Vertragsgestaltung mit anderen Leistungserbringern als der
NO Landesgesundheitsagentur, die Bewilligung von Pflegeeinrichtungen, die Tarifgestaltung oder die Aufsicht
des Landes Uber Pflegeeinrichtungen waren nicht Thema dieser Gebarungstiberprifung. Aus diesem Grund
beschrankte sich der RH im Wesentlichen auf die Ubergangspflegezentren der NO Landesgesundheitsagen-
tur und —aus inhaltlicher Sicht — insbesondere auf die Jahre 2020 bis 2022. Zur Bedarfs— und Angebots-
planung in der Pflege, zur Tarifgestaltung etc. verwies der RH auf seinen Bericht ,Pflege in Osterreich” (u.a.
Reihe Bund 2020/8).
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(2) Die folgende Tabelle zeigt die Entwicklung ausgewéahlter Kennzahlen in den Uber-
gangspflegezentren der NO Landesgesundheitsagentur:

Tabelle 9: Kennzahlen zu Ubergangspflegezentren in Niederdsterreich
2018 2020 2022 Z;elrgnb‘?se%”zgz
Anzahl in %
Standorte 20 20 20 =
tatsachliche Platze 262 272 269 2,7
Aufenthalte? 1.579 1.307 1.415 -10,4
Verpflegstage?® 85.985 75.953 78.363 -8,9
durchschnittliche Aufenthaltsdauer in Tagen 48,9 52,4 49,5 1,3
durchschnittliches Patientenalter in Jahren 80 81 80 =
i
Auslastung nach Verpflegstagen 89,9 76,4 79,9 -10
Rundungsdifferenzen moglich Quelle: NO Landesgesundheitsagentur

L Im Jahr 2020 wurde die Betriebsfiihrung der Pflege— und Betreuungszentren vom Land Niederdsterreich an die

NO Landesgesundheitsagentur tibergeben. Die NO Landesgesundheitsagentur konnte aus dem Dokumentations-
system auch Daten zu 2018 Ubermitteln.

nach der Anzahl der Entlassungen im jeweiligen Kalenderjahr

Dazu kamen etwa im Jahr 2022 15.521 Verpflegstage in Ubergangspflegezentren anderer Trager und
2.150 Verpflegstage in Pflegeheimen anderer Trager mit Ubergangspflege. Letztere hatten sich von 2018 bis 2022
—auch zugunsten von Langzeitpflegepldtzen und infolge von COVID-19 —um 78 % (2018: 9.646) reduziert.

Sowohl die Aufenthalte als auch die Verpflegstage gingen 2020 und 2021 deutlich
zurlck (z.B. um 12 % bei den Verpflegstagen von 2019 auf 2020). Im Jahr 2022 stie-
gen sie wieder, wobei gegenlber 2018 noch immer ein Rickgang von rd. 10 % zu
verzeichnen war. Dementsprechend lag auch die Auslastung im Jahr 2022 um zehn
Prozentpunkte unter jener von 2018 (rd. 90 %). Sie war 2022 an den einzelnen
Standorten sehr unterschiedlich und reichte von 55 % in Neunkirchen —wo sich die
tatsachlichen Platze zwischen 2018 und 2019 auf 16 verdoppelt hatten — bis 97 % in
Tulln. 2020 lag sie in drei Heimen unter 50 %.%¢ Die NO Landesgesundheitsagentur
gab an, dass die unterschiedliche Auslastung mit der Situation rund um die COVID—
19-Pandemie erklarbar sei.

(3) Die erste Entscheidung darlber, ob eine Patientin bzw. ein Patient zur Zielgruppe
der Ubergangspflege gehérte, traf die betreuende Krankenanstalt im Rahmen ihres
Entlassungsmanagements. Sie hatte den Aufnahmeantrag samt Unterlagen (etwa
arztlicher Bericht und Indikationsliste) gleichzeitig an die zustandige Bezirksverwal-
tungsbehérde und den Anbieter der Ubergangspflege zur Priifung zu Gibermitteln.

Klosterneuburg, Neunkirchen und Waidhofen/Thaya
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War eine Aufnahme moglich, schloss der Anbieter einen (privatrechtlichen) Betreu-
ungsvertrag mit dem Pflegegast. Die Ubersicht tiber die Antragstellungen und die
Genehmigung der Antrage bzw. Platze oblag den Bezirksverwaltungsbehorden.

(4) Laut dem , Leitfaden Ubergangspflege” lag der Ubergangspflege ein interdiszipli-
nares Therapiekonzept zugrunde. Bei der Aufnahme sollte gemeinsam mit dem Pfle-
gegast ein Therapieziel festgelegt werden. Alle physio— und ergotherapeutischen
MaRnahmen waren mit Zeitangaben und Durchfiihrungsnachweis in einem Thera-
pieplan festzuhalten. Das TherapieausmaR war — entsprechend dem Krankheitsbild
und dem Befinden des Pflegegastes — in den Zeiteinheiten flexibel gestaltbar. Alle
Pflegemalnahmen sollten im Sinne einer aktivierenden Pflege auf die Forderung
der Eigenaktivitdten und der Selbststandigkeit des Pflegegastes ausgerichtet sein
(,Hilfe zur Selbsthilfe”); der Verlauf war regelmalRig — z.B. mittels des standardisier-
ten Messinstruments Functional Independence Measure (FIM) — zu kontrollieren.

Fir die Entlassungsvorbereitung, die bereits bei der Aufnahme beginnen sollte und
in die Angehorige einzubeziehen waren, war der Gehobene Dienst fiir Gesundheits—
und Krankenpflege (,diplomierte Pflege”) zustandig.

(5) Fir jeden Pflegegast mussten die Ubergangspflegezentren eine regelméaRige
arztliche Visite —mindestens einmal pro Woche — z.B. flir die medikamentdse
Einstellung gewéhrleisten; auRerdem war eine Arztin bzw. ein Arzt bei der Aufnahme
und bei der Entlassung zu konsultieren (Erstellung eines Arztbriefs fir die Hausarztin
bzw. den Hausarzt).

Der RH stellte bei Uberpriifungen der gesamten Dokumentation von beispielhaft
ausgewshlten 15 Pflegegisten in Ubergangspflegezentren der NO Landesgesund-
heitsagentur (in der Folge: Fallauswahl, TZ 16) fest, dass in weniger als der Halfte

aller Falle eine wochentliche arztliche Visite vermerkt war. Bei einer 2022 von der
NO Landesgesundheitsagentur durchgefithrten Bewohnerbefragung zeigten sich
fast 100 % der Befragten mit der Pflege und Betreuung sehr oder eher schon zufrie-
den, hingegen fast 11 % mit der arztlichen Betreuung eher nicht oder gar nicht. Die
arztliche Versorgung in Pflegeheimen nahmen in Osterreich haufig niedergelassene
Arztinnen und Arzte auf Basis von Hausbesuchen wahr. Manche Pflegeheime verflig-
ten auch Uber angestelltes arztliches Personal.

(6) In der fur jeden Pflegegast angelegten elektronischen Dokumentation war eine
Aufstellung der Diagnosen enthalten, allerdings nicht nach dem in Krankenanstalten
verwendeten Diagnoseschlissel ICD-10. Die Diagnosen waren daher nicht in
vergleichbarer Form auswertbar. Laut NO Landesgesundheitsagentur kamen 70 %
der Pflegegaste wegen orthopéadischer und unfallchirurgischer Probleme, 30 %
wegen neurologischer oder interner Beschwerden. In der Fallauswahl wiesen 13 von
15 Pflegegasten (87 %) eine mit dem Bewegungsapparat oder einer Verletzung in
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Zusammenhang stehende Hauptdiagnose auf (z.B. Zustand nach Prothesen—Opera-
tionen oder Knochenbriichen). In den Nebendiagnosen zeigten sich haufig zusatzlich
internistische Probleme (Bluthochdruck, Vorhofflimmern etc.), in vier Féllen auch
psych(iatr)ische, wie Demenzen oder Depressionen.

Zu Beginn und am Ende des Aufenthalts durchgefiihrte (geriatrische) Assessments
konnten eine Verbesserung zeigen oder waren zur Verlaufskontrolle geeignet, waren
aber in der Fallauswahl nur in manchen Fillen dokumentiert. Laut NO Landesge-
sundheitsagentur wiirden alle Ubergangspflegezentren bei Bedarf (geriatrische)
Assessments durchfihren. Es bedirfe aber nicht jeder Pflegegast solcher Assess-
ments.

Wohin die Pflegegiste nach der Ubergangspflege entlassen wurden, war nicht in
auswertbarer Form dokumentiert. Die in die Fallauswahl einbezogenen Pflegegéaste
wurden fast ausschlielich nach Hause entlassen.

(7) Zur besseren Vergleichbarkeit mit den kirzeren Aufenthalten auf Akutgeriatrien
und Remobilisationen wertete der RH in seiner Fallauswahl fir die Ubergangspflege
die therapeutischen Interventionen in den ersten 28 Aufenthaltstagen aus (TZ 16,
Tabelle 10). Er stellte dabei fest, dass jeder Pflegegast in dieser Zeit durchschnittlich
14,5 physio— und 2,7 ergotherapeutische Interventionen bekam, wobei —abhangig
vom jeweiligen Bedarf — hdufig nur Physiotherapie stattfand. Eine valide Aussage
Uber die Dauer und inhaltliche Ausgestaltung der jeweiligen Therapien war nicht
moglich, auch weil die Dauer nur teilweise angegeben war und z.B. Einzeltherapien
ebenso umfasst waren wie gemeinsame Turngruppen im Garten oder die Begleitung
zu selbststandigen Ubungen an einem Gerat. Ergotherapeutische Therapien bein-
halteten z.B. auch das gemeinsame Zubereiten von Mahlzeiten oder Gedachtnistrai-
nings.

Laut NO Landesgesundheitsagentur gebe es keine standardisierten Therapieeinhei-
ten. Die Planung und Durchfiihrung von Therapien wirden sich individuell nach den
Bedurfnissen des Pflegegastes richten. Bei keinem in der Fallauswahl erfassten Pfle-
gegast waren logopdadische, psychologische oder didtologische Interventionen doku-
mentiert.

Der RH hielt fest, dass die in Niederdsterreich eingerichtete Ubergangspflege mit
rehabilitativer Pflege und (insbesondere physio—)therapeutischem Angebot das Ziel
verfolgte, Personen nach einem — vor allem wegen eines Akutereignisses erfolgten —
Aufenthalt in einer Krankenanstalt so wiederherzustellen, dass sie nach Hause
entlassen werden konnten.
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In den Ubergangspflegezentren der NO Landesgesundheitsagentur sanken die
Aufenthalte wahrend der COVID—19—-Pandemie deutlich (um 10 % von 2018 bis
2022). Diese Entwicklung war auch im Schutz vulnerabler Personen (Verringerung
der Ansteckungsgefahr) begriindet. |hre Auslastung lag 2022 mit rd. 80 % um zehn
Prozentpunkte unter jener von 2018 und war an den einzelnen Standorten sehr
unterschiedlich.

Der RH kritisierte, dass die laut ,Leitfaden Ubergangspflege” einmal wochentlich
vorgesehene arztliche Visite bei nicht einmal jedem zweiten in seiner Fallauswahl
erfassten Pflegegast dokumentiert war. Die Pflegegéste erhielten laut Fallauswahl in
den ersten 28 Aufenthaltstagen durchschnittlich 14,5 physio— und 2,7 ergothera-
peutische Interventionen. Logopdadische, psychologische oder didtologische Betreu-
ung war in keinem Fall dokumentiert. (Geriatrische) Assessments, die z.B. eine durch
den Aufenthalt erzielte Verbesserung belegen konnten, waren nur teilweise doku-
mentiert. Laut , Leitfaden Ubergangspflege” war eine regelméaRige Verlaufskontrolle
z.B. mittels FIM vorgesehen.

Der RH hielt fest, dass laut Fallauswahl der GroRteil der Pflegegaste eine mit dem
Bewegungsapparat oder einer Verletzung in Zusammenhang stehende Hauptdia-
gnose aufwies. Internistische Probleme waren dagegen kaum der Grund fir die
Aufnahme in eine Ubergangspflege, schienen aber haufig als Zusatzdiagnose auf.
Laut NO Landesgesundheitsagentur kamen 70 % der Pflegegiste wegen orthopadi-
scher und unfallchirurgischer Probleme, 30 % wegen neurologischer oder interner
Beschwerden. Auch aus diesem Grund hinterfragte der RH, ob die arztliche Versor-
gung fir diese Personengruppe bedarfsgerecht war. Auch bei Pflegegdsten mit
psych(iatr)ischer Nebendiagnose war in der Fallauswahl keine psychologische
Betreuung dokumentiert.

Der RH empfahl der NO Landesgesundheitsagentur, bei der Ubergangspflege in
ihren Ubergangspflegezentren

die vorgesehene regelmaRige arztliche Visite zu gewahrleisten,

die vorgesehene Verlaufskontrolle sowie die Evaluierung der Zielerreichung durch
standardisierte Tests sicherzustellen,

den Bedarf an zusatzlichen therapeutischen (z.B. Logopddie) und psychologischen
Diensten zu priufen und an die Erfordernisse anzupassen,

die unterschiedliche Auslastung an den einzelnen Standorten zu analysieren und
entsprechende MalRnahmen daraus abzuleiten.

Der RH verwies auf seine Empfehlung an die Lander Niederdsterreich und Steier-
mark sowie die beiden Gesundheitsfonds in TZ 7, ein ldngerfristiges, alle Angebote
umfassendes Gesamtkonzept bzw. eine Gesamtstrategie flr die optimale, effektive
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Versorgung insbesondere von geriatrischen Patientinnen und Patienten am Best
Point of Service zu entwickeln.

Laut Stellungnahme der NO Landesgesundheitsagentur kénne ausschlieRlich das
Land Niederdsterreich Vorgaben machen, weil die Ubergangspflege ein Angebot
aller stationdren Langzeitpflegeeinrichtungen sei. Diese Vorgaben mdissten in den
Tarifen bertcksichtigt werden. Die Auslastungen wirden im laufenden Steuerungs-
zyklus geprift und daraus gemeinsam mit den Geschaftsfiihrungen und dem Land
Niederosterreich MaRnahmen abgeleitet.

Der RH hielt gegeniiber der NO Landesgesundheitsagentur fest, dass eine Vorgabe
des Landes Niederdsterreich insofern bereits vorlag, als der ,Leitfaden Ubergangs-
pflege” eine regelméaRige arztliche Visite, Verlaufskontrollen und eine Uberpriifung
des Fortschritts vorsah. Demnach waren auch — gegebenenfalls durch Zukauf von
Zusatzangeboten wie z.B. Logopadie — die therapeutischen Leistungen sicherzustel-
len. Der RH hielt daher an seiner Empfehlung fest.

Personal

(1) GemaRk dem , Leitfaden Ubergangspflege” mussten die Ubergangspflegezentren
Uber ausreichend qualifiziertes Personal verfligen und als Grundlage fir ihre Berech-
nung das Personalbedarfsberechnungsmodell fir niederdsterreichische Pflege-
heime verwenden. Zusatzlich hatten sie pro acht Plitzen mindestens 0,5 VZA
angestelltes physiotherapeutisches und mindestens 0,25 VZA physio— oder ergothe-
rapeutisches Personal vorzuhalten. Den Bedarf an Personal fiir Ergotherapie, Logo-
padie, Didtologie etc. konnten sie auch durch den Zukauf von Leistungen decken.

Laut NO Landesgesundheitsagentur war eine Auswertung des angestellten (thera-
peutischen) Personals — und damit eine Kontrolle der Vorgaben — fiir die Ubergangs-
pflege nicht moglich, weil deren Platze in ,Wohnbereichen eingebettet” seien und
keine , direkte personelle Trennung” zwischen der Langzeitpflege und der Uber-
gangspflege gegeben sei. Auch bei den von manchen Pflege— und Betreuungszen-
tren zugekauften z.B. therapeutischen oder pflegerischen Leistungen sei eine
getrennte Zuordnung nicht maoglich.

(2) Das Personalbedarfsberechnungsmodell fir Pflegeheime stellte auf den erfor-
derlichen Leistungsumfang fir einen durchschnittlichen Pflegegast, eine durch-
schnittliche Bewohnerin oder einen durchschnittlichen Bewohner mit einem
Pflegestufendurchschnitt zwischen 4,5 und 5 ab (,,gewichteter Bewohner) und defi-
nierte die Mindestprasenz; den tatsachlichen Personalbedarf musste die Einrichtung
individuell errechnen. Fiir die Ubergangspflege war — mit Ausnahme der Therapeu-
tinnen und Therapeuten — dieselbe Berechnung wie fur die stationdre Langzeit-
pflege zugrunde zu legen.
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Fir einen gewichteten Bewohner war ein variabler Personalbedarf von 0,36 VZA
vorgesehen, der sich zu 20 % auf diplomierte Pflege, zu 57,5 % auf Pflegehilfe und
zu 22,5 % auf Heimhilfe aufteilte. Fir z.B. Stationsleitungen oder Nachtdienste war
eine eigene —auf Platze bezogene — Berechnung vorgesehen. Laut einer von der
NO Landesgesundheitsagentur bermittelten Beispielberechnung kamen auf 41
Betten inklusive Fiihrungskrafte rd. 20 VZA Pflegekrafte®, davon

8 VZA diplomiertes Personal (oder héherwertige Ausbildung),
8,5 VZA Pflegehilfe und
3,3 VZA Heimhilfe.

Auf Akutgeriatrien standen Gsterreichweit 2022 fast doppelt so viele diplomierte
Pflegekrafte zur Verfligung wie Pflegehilfen, auf Remobilisationen musste die diplo-
mierte Pflege mindestens 70 % des laut LKF—Modell vorgesehenen Pflegepersonals
betragen.

Der RH hielt fest, dass fir Ubergangspflegezentren dieselbe Bedarfsberechnung fiir
Pflegepersonal zugrunde zu legen war wie fiir die stationdre Langzeitpflege. Damit
stand deutlich weniger diplomiertes Personal fiir die aktivierende und rehabilitative
Pflege im Rahmen eines interdisziplindren Therapiekonzepts (TZ 13) zur Verfligung

als etwa in einer Akutgeriatrie. Es bestand das Risiko, dass ein aus der aktivierenden
und rehabilitativen Pflege resultierender moglicher Mehrbedarf an (diplomiertem)
Personal in der Ubergangspflege die personellen Ressourcen der Langzeitpflege
schmalerte.

Zuséatzlich vorgesehen waren fiir die Ubergangspflege pro acht Platzen mindestens
0,5 VZA angestelltes physiotherapeutisches und mindestens 0,25 VZA physio— oder
ergotherapeutisches Personal.

Der RH kritisierte, dass keine Auswertung des tatséchlich fir die Ubergangspflege
zur Verfligung stehenden therapeutischen Personals moglich war und damit auch
keine Moglichkeit zur Kontrolle der Vorgaben bestand.

Er empfahl der NO Landesgesundheitsagentur, in der Ubergangspflege auf die
Einhaltung der Personalvorgaben beim therapeutischen Personal und auf entspre-
chende Dokumentation zu achten. Weiters ware zu evaluieren, ob ausreichend
(diplomiertes) Pflegepersonal fiir die in der Ubergangspflege vorgesehene aktivie-
rende und rehabilitative Pflege zur Verfigung steht. Eine mogliche Beeintrachtigung
der personellen Ressourcen fir die Bewohnerinnen und Bewohner der stationdren
Langzeitpflege sollte jedenfalls vermieden werden.

und 0,1 VZA Therapeutinnen und Therapeuten fiir die stationdre Langzeitpflege
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Die NO Landesgesundheitsagentur verwies auf ihre Stellungnahme zu TZ 12, wonach

u.a. die prinzipielle Verantwortung der Ressourcenallokation als Kernaufgabe bei
den kollegialen Fihrungen in Zusammenschau mit den Leistungsvertragen zwischen
der NO Landesgesundheitsagentur und den Organisationsgeschéftsfiihrungen liege.
Die vom Land Niederosterreich vorgegebenen Personaleinsatzquoten wirden die
kollegialen Fiihrungen in Zusammenschau mit diesen Leistungsvertragen umsetzen.
Der , Leitfaden Ubergangspflege” regle die Rahmenbedingungen fiir den Perso-
naleinsatz.

Der RH verwies gegeniiber der NO Landesgesundheitsagentur neuerlich auf die
Vorgaben zum therapeutischen Personal im ,Leitfaden Ubergangspflege”, deren
Uberpriifung nicht méglich war. Laut Leitfaden war fiir die (aktivierende und rehabi-
litative) Pflege und Betreuung ausreichend qualifiziertes Personal bereitzustellen.
Der RH hielt daher an seiner Empfehlung fest und bekraftigte auch die Verantwor-
tung der NO Landesgesundheitsagentur als Trager der Ubergangspflegezentren.

Finanzierung

Bei der Ubergangspflege handelte es sich um eine Leistung im Rahmen der Stationi-
ren Dienste nach § 47 NO Sozialhilfegesetz 2000%. Diese Hilfe war nur so weit zu
leisten, als der Bedarf nicht durch eigene Mittel der betroffenen Person oder durch
Leistungen Dritter gedeckt wurde. Stationare Dienste waren Menschen vorbehalten,
die nicht (mehr) in der Lage waren, selbststéandig einen eigenen Haushalt zu fihren,
und denen die notwendige Hilfe weder im familidren Bereich noch durch teilstatio-
nare oder ambulante Dienste ausreichend geboten werden konnte.

Anders als bei der Betreuung in Krankenanstalten, fir die sozialversicherte Patientin-
nen und Patienten im Wesentlichen nur einen geringen Kostenbeitrag® pro Ver-
pflegstag zu entrichten hatten, hatten die Pflegegdste daher eine Eigenleistung
zu erbringen. Die Differenz zwischen der taglichen Eigenleistung und dem Betreu-
ungstarif wurde durch die —von der Bezirksverwaltungsbehorde zu bewilligende —
Sozialhilfe”™ getragen. Sozialhilfe war 6sterreichischen Staatsbirgerinnen und
Staatsbirgern oder diesen gleichgestellten Personen mit Hauptwohnsitz in Nieder-
Osterreich vorbehalten.

Der Tarif fir die Betreuung in Ubergangspflegezentren betrug 2023 pro Tag
186,98 EUR (ohne Umsatzsteuer, Grundtarif plus Pflegezuschlag Stufe 6) und somit
far einen Monat mit 30 Tagen 5.609,40 EUR, in Pflegeheimen 124,44 EUR (ohne

LGBI. 9200-0i.d.g.F.

GemaR § 27a Krankenanstalten— und Kuranstaltengesetz; in Niederdsterreich betrug der Hochstbetrag im
Jahr 2023 fir hochstens 28 Tage 14,22 EUR pro Tag (NO Krankenanstaltengebiihren und medizinische
Sonderleistungen der NO Fondskrankenanstalten 2023, LGBI. 91/2022 i.d.g.F.).

§ 12 und § 15 NO Sozialhilfegesetz 2000
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Umsatzsteuer, Grundtarif plus Pflegezuschlag Stufe 4). Die Pflegegaste hatten als
Eigenleistung pro Tag ein DreiRigstel von 80 % ihres monatlichen Einkommens (vor
allem Pension) und ein DreiRigstel von 100 % ihres Pflegegeldes zu leisten. Aufgrund
bestehender finanzieller Verpflichtungen (z.B. Wohnungsmieten) konnte dies dazu
flihren, dass fir die Ubergangspflege geeignete Personen diese nicht finanzieren
und daher nicht beanspruchen konnten.

Der RH hielt fest, dass Pflegegiste fiir die Ubergangspflege Eigenleistungen in Héhe
von rd. 80 % ihres Einkommens und 100 % ihres Pflegegeldes monatlich erbringen
mussten und die als Differenz zwischen diesen Eigenleistungen und dem Betreuungs-
tarif gewahrte Sozialhilfe an bestimmte Voraussetzungen — wie Osterreichische
Staatsbirgerschaft oder Hauptwohnsitz in Niederdsterreich — gebunden war.

Somit wurde die Ubergangspflege infolge ihrer Konzeption als Pflegeleistung anders
als die medizinische Behandlung in Krankenanstalten finanziert und konnte zu einer
finanziellen Belastung der Pflegegéaste fihren.

Therapeutische Leistungen

(1) Da therapeutische Leistungen wie Physio— und Ergotherapie oder Logopadie
gemald LKF—Modell nur einmal pro Aufenthalt zu codieren waren, war dem RH eine
umfassende Auswertung dieser auf Akutgeriatrien und Remobilisationen erbrachten
Leistungen anhand von DIAG—Daten nicht moglich. Um naherungsweise feststellen
zu kdnnen, welche therapeutischen Leistungen an den einzelnen Akutgeriatrie—und
Remobilisations—Standorten in welchem AusmaR — auch im Vergleich zu Ubergangs-
pflegezentren — erbracht wurden, forderte der RH beispielhaft ausgewahlte anony-
misierte Patientendokumentationen fiir alle Standorte der NO Landesgesund-
heitsagentur, der KAGes und der GGZ an. Die Fallauswahl betraf die Jahre 2018 bis
2022.

Da die maximal moglichen und tatsachlichen Aufenthaltsdauern in den unterschied-
lichen Versorgungsformen voneinander abwichen, wertete der RH die ersten
28 Tage des Aufenthalts aus. Die Leistungserbringung war im Wesentlichen Uber die
Aufenthaltsdauer gleichmaRig verteilt. Der RH zahlte die dokumentierten Leistun-
gen der Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie und Didtologie unabhangig davon,
ob es sich um eine Gruppen— oder Einzeltherapie handelte. Zudem zihlte er allfal-
lige sozialarbeiterische und psychologische Leistungen. Konnte eine therapeutische
Leistung, die offensichtlich den Bewegungsapparat betraf, laut Dokumentation nicht
eindeutig einer Disziplin zugeordnet werden, wertete der RH sie als Physiotherapie.
Zuséatzlich erfasste der RH, ob zumindest ein (geriatrisches) Assessment —z.B.
Barthel-Index, FIM oder Ahnliches — bei Aufnahme oder Entlassung durchgefiihrt



Versorgungsbereich

wurde. Einschatzungen durch die Pflege anlasslich der Aufnahme, etwa die Pflege-
anamnese, bericksichtigte der RH dabei nicht.

(2) Die Uberpriften Versorgungsbereiche erbrachten gemafR Fallauswahl durch-
schnittlich folgende (therapeutische) Leistungen pro Aufenthalt:

Tabelle 10: Durchschnittliche Anzahl der (therapeutischen) Leistungen pro Aufenthalt in den
ersten 28 Belagstagen

durchschnittliche Leistungen 2018 bis 2022

durchschnittliche
Belagsdauer 2022 | Physio- Ergo- Sozial-

therapie | therapie Fjdielerdts arbeit
Tage! Anzahl
Akutgeriatrie? 16,8 14,6 8,0 0,4 0,8 0,8 1,4
Remobilisation? 16,2 16,4 1,5 - - 0,1 -
gl b o s s - - - - -
rehabilitative Ubergangspflege? 49,5 14,5 2,7 - - - -

1 Steiermark— bzw. Niederdsterreichwert
in der Steiermarkischen Krankenanstaltengesellschaft m.b.H. und den Geriatrischen Gesundheitszentren der Stadt Graz — Albert Schweitzer

2

3
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Klinik

in der NO Landesgesundheitsagentur Quellen: NO Landesgesundheitsagentur; KAGes; GGZ; DIAG

71

Laut Fallauswahl waren in der Remobilisation in Niederdsterreich mit durchschnitt-
lich rd. 16 Therapien pro Aufenthalt am meisten physiotherapeutische Leistungen
dokumentiert. In der Akutgeriatrie waren es — fir GGZ und KAGes gemein-
sam —rd. 15 Therapien, wobei in den GGZ mit 17 mehr dokumentiert waren als in
der KAGes (14). Die meisten Ergotherapie—Leistungen erhielten Patientinnen und
Patienten in der Akutgeriatrie (8,6 in der KAGes und 5,4 in den GGZ)”'. Die Akutge-
riatrie war der einzige Versorgungsbereich, der auch logopadische und ditologische
Leistungen dokumentierte. Bei den Patientinnen und Patienten auf den interdiszi-
plindren Betten der Sonderkrankenanstalt waren am wenigsten therapeutische Leis-
tungen dokumentiert.

Auch bei Betrachtung nur der ersten 14 Aufenthaltstage blieben die wesentlichen
Aussagen (z.B. Reihung der Versorgungsformen) unverandert.

Die dokumentierten Diagnosen wiesen die Patientinnen und Patienten — unabhan-
gig von der Versorgungsform —im Allgemeinen als multimorbid aus. Als Nebendia-
gnosen waren haufig internistische Erkrankungen angegeben.

Die Zahlen pro Krankenanstaltentrager weichen aufgrund der unterschiedlichen Anzahl der in die Fallauswahl
einbezogenen Patientendokumentationen (mehrere Standorte bei der KAGes, nur ein Standort bei den GGZ)
von den in Tabelle 10 dargestellten tragertbergreifenden Werten ab.
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(3) Einzeltherapien dauerten durchschnittlich 30 Minuten in der KAGes und den
GGZ, Gruppentherapien zwischen 40 und 50 Minuten bzw. zwischen 45 und
60 Minuten. In den Remobilisationen der NO Landesgesundheitsagentur dauerten
Einzeltherapien durchschnittlich zwischen 15 und 45 Minuten und Gruppenthera-
pien zwischen 25 und 60 Minuten (die Ergotherapien jeweils langer als die Physio-
therapien). Bei allen Uberpriften Krankenanstaltentragern variierte der Inhalt einer
Therapieeinheit von einmaligem Treppensteigen Uber Anleitungen zur Verwendung
von Therapiegeraten bis hin zu ausfihrlichen Mobilisierungstbungen, physikali-
schen Behandlungen und Untersuchungen.

(4) Die Qualitatskriterien des OSG 2017 sahen vor, dass Akutgeriatrien und Remobi-
lisationen (geriatrische) Assessments bei ihren Patientinnen und Patienten durchzu-
fihren hatten. Assessments konnten bei der Erstellung eines fundierten
Therapieplans unterstitzen, zur Verlaufskontrolle dienen oder eine Verbesserung
der Fahigkeiten durch den Aufenthalt zeigen.

Laut Fallauswahl waren auf den Akutgeriatrien

bei den GGZ in allen Féllen geriatrische Assessments sowohl bei Aufnahme als auch
bei Entlassung dokumentiert,

bei der KAGes Uber alle Standorte in 80 % der Falle Assessments — teilweise aber nur
eines pro Aufenthalt — dokumentiert.

Die Patientendokumentationen der Remobilisationen der NO Landesgesundheits-
agentur zeigten, dass in 63 % der Falle Assessments — teilweise aber nur eines pro
Aufenthalt — dokumentiert waren.

In den Patientendokumentationen der an das LK Wiener Neustadt angegliederten
Betten der Sonderkrankenanstalt waren in der Fallauswahl keine Assessments
enthalten.

Der RH hielt fest, dass nicht nur die personelle Ausstattung (TZ 12), sondern auch
das angebotene therapeutische Leistungsspektrum in den Akutgeriatrien am groR-
ten war. Die Remobilisationen in Niederdsterreich boten zwar laut den in der Fall-
auswahl des RH ausgewerteten Patientendokumentationen —ebenso wie die
Ubergangspflegezentren (TZ 13) — eine vergleichbare Anzahl an physiotherapeuti-

schen, aber deutlich weniger ergotherapeutische und keine sonstigen Leistungen
(z.B. Logopéadie oder Didtologie). Am wenigsten therapeutische Leistungen waren in
den an das LK Wiener Neustadt angegliederten Betten der Sonderkrankenanstalt
dokumentiert.
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Vor diesem Hintergrund verwies der RH auf den geplanten Ausbau der Akutgeriatrie
in Niederosterreich und seine Empfehlung an die Lander Niederdsterreich und Stei-
ermark sowie die beiden Gesundheitsfonds in TZ 7, ein langerfristiges, alle Angebote
umfassendes Gesamtkonzept bzw. eine Gesamtstrategie flr die optimale, effektive
Versorgung insbesondere von geriatrischen Patientinnen und Patienten am Best
Point of Service zu entwickeln.

Der RH hielt weiters fest, dass laut Fallauswahl — mit Ausnahme der GGZ — (geriatri-
sche) Assessments, die laut Qualitatskriterien des OSG 2017 ein wesentliches Merk-
mal der Akutgeriatrien und Remobilisationen waren, nicht in allen Fallen und
teilweise auch nur einmal pro Aufenthalt dokumentiert waren. Er wies darauf hin,
dass (geriatrische) Assessments bei der Erstellung eines fundierten Therapieplans
unterstiitzen und — vorausgesetzt, dass sie mehr als einmal durchgefiihrt wurden —
Bestandteil einer effektiven Verlaufskontrolle sein konnten.

Der RH empfahl der NO Landesgesundheitsagentur und der KAGes, auf eine konse-
guente Durchfihrung von (geriatrischen) Assessments bzw. auf deren vollstandige
Dokumentation hinzuwirken.

(1) Laut Stellungnahme der NO Landesgesundheitsagentur werde sie auf ihren
externen Partner einwirken, Assessmentinstrumente im Rahmen der vertraglichen
Moglichkeiten anzuwenden. Bei kiinftigen akutgeriatrischen Abteilungen wiirden im
Rahmen der Konzepterstellung die Qualitdtskriterien des OSG und die Empfehlun-
gen der Fachgesellschaften bestmoglich berlicksichtigt.

(2) Die Lebens.Med Gesundheitszentren GmbH teilte in ihrer Stellungnahme mit,
dass die vom RH angefiihrten Punkte — insbesondere zur Belegung der angeglieder-
ten Betten, zu Belagsdauer, angeordneten Therapien und Abrechnung nach dem
LKF-System — ausschlieRlich in der Verantwortung der NO Landesgesundheitsagen-
tur lagen. Auch flr die Zuweisung von Patientinnen und Patienten aus den Landes-
kliniken an die Sonderkrankenanstalt sei die NO Landesgesundheitsagentur
verantwortlich. Uber Verweildauer und/oder Entlassung entscheide die jeweils
zuweisende Landesklinik. Auch die Abrechnung nach dem LKF—System fiihre nicht
die Sonderkrankenanstalt, sondern die jeweilige Landesklinik durch. Da die Auslas-
tung derzeit um die 90 % und darlber liege, sei davon auszugehen, dass die bislang
gesetzten MaRRnahmen zur Sicherung der Auslastung gewirkt hatten. Es sei daher
nicht notwendig, den Angliederungsvertrag nachzuverhandeln.

(3) Laut Stellungnahme der KAGes sei die Durchfihrung eines umfassenden geria-
trischen Assessments ein wesentliches Qualitatskriterium jeder Akutgeriatrie—
Versorgungsstufe. Die KAGes werde ihre Einrichtungen auf die konsequente
(mehrmalige) Durchfiihrung und vollstdndige Dokumentation hinweisen. Grundsatz-
lich sei die Dokumentation der einzelnen Komponenten des geriatrischen Assess-
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ments im ,, 0penMEDOCS” moglich. Darlber hinaus werde die Einflhrung eines
,Therapie Monitoring Systems — TMS” flir die Akutgeriatrie in Pilotform erprobt, das
diese Bestrebungen zusatzlich digital unterstitze.

(1) Der RH hielt gegeniiber der NO Landesgesundheitsagentur neuerlich fest, dass
die Remobilisationen in 37 % der Falle kein Assessment dokumentiert hatten. Da
Assessments aber ein wesentliches Qualitatsmerkmal waren, sollten diese bei allen
Patientinnen und Patienten der Akutgeriatrie und Remobilisation durchgefthrt und
dokumentiert werden. Dies mit dem Ziel, u.a. die Erstellung fundierter Therapie-
plane und eine effektive Verlaufskontrolle zu unterstitzen. Der RH verblieb daher
bei seiner Empfehlung.

(2) Gegenliber der Lebens.Med Gesundheitszentren GmbH verwies der RH auf seine
Gegendulerung und Empfehlungin TZ 6, eine Reduktion der Auslastungsgarantie zu
verhandeln bzw. zumindest geringere Zahlungen fir nicht belegte Betten zu erwir-
ken. Weiters hielt der RH fest, dass die NO Landesgesundheitsagentur plane, gegen-
Uber der Lebens.Med Gesundheitszentren GmbH auf die Anwendung von
Assessmentinstrumenten im Rahmen der vertraglichen Moglichkeiten hinzuwirken.

Altere Patientinnen und Patienten
auf anderen Abteilungen

(1) Wie viele Patientinnen und Patienten, die aufgrund ihres Krankheitsbildes und
ihres Remobilisationspotenzials zur Zielgruppe einer Akutgeriatrie gehorten, aber
z.B. aufgrund nicht ausreichender Kapazitdten in anderen Abteilungen versorgt
wurden, war —auch aufgrund fehlender geriatrischer Assessments — nicht doku-
mentiert. Bei Fehlen einer geeigneten nachsorgenden Einheit als Bindeglied
zwischen der Akutabteilung und einer anderen Struktur —z.B. Rehabilitationsein-
richtung — bestand die Gefahr, dass Patientinnen und Patienten langere Zeit in der
Akutabteilung verblieben.

Die KAGes hatte 2007 fir die Innere Medizin ermittelt, dass rd. 12 % der Patientin-
nen und Patienten Uber 70 Jahren Remobilisationspotenzial hatten. 2019 analy-
sierte sie z.B. anhand von Uberdurchschnittlich langen Aufenthalten Entlassungs-
verzogerungen aufgrund fehlender Nachbetreuungsmoglichkeiten (auch im Pflege-
heimbereich) und kam zum Schluss, dass insbesondere die Fachbereiche Innere
Medizin und Lungenheilkunde, Neurologie, Orthopéadie und Unfallchirurgie sowie
Chirurgie davon betroffen waren.



Die NO Landesgesundheitsagentur ermittelte fir Niederdsterreich fir die Jahre 2019
bis 2022 einen Bedarf von 289 bis 327 (fehlenden) akutgeriatrischen Betten, indem
sie Patientinnen und Patienten mit mindestens 75 Jahren und einem mindestens
14 Belagstage umfassenden Aufenthalt in diesen Fachbereichen analysierte. Statt
der Chirurgie bezog sie die Psychiatrie ein.

(2) Zur Erorterung der Frage, in welchem AusmaR auch potenzielle Akutgeriatrie—
Patientinnen und —Patienten auf anderen Abteilungen versorgt wurden und ob es
Unterschiede zwischen den beiden Ldndern gab, analysierte der RH die Kranken-
hausaufenthalte je 1.000 Einwohnerinnen und Einwohner ab 75 Jahren in Niederds-
terreich und der Steiermark im Jahr 201972

Tabelle 11: Stationdre Aufenthalte von Personen ab 75 Jahren je 1.000 Einwohnerinnen und
Einwohner 2019

davon davon davon wiederum auf
davon . wiederum
. wiederum . .
alle Auf- mit mindestens | " ausgewdhl-

enthalte | konservativen . ten Versor- Innerer | Orthopddie und
Behandlungen? tae :gs- gungs- Medizin | Unfallchirurgie

g bereichen?

Anzahl

Niederosterreich 614 397 48 43 30 4
Steiermark 671 442 43 39 27 1

1 umfasst nach Hauptdiagnosegruppen abgerechnete Aufenthalte (ohne Aufenthalte mit (zumeist operativer) Einzelleistung und ohne Aufent-

halte in speziellen Einheiten, wie fur die Nachbetreuung nach Schlaganfallen oder in Akutgeriatrien)
2 |Innere Medizin, Lungenheilkunde, Unfallchirurgie, Orthopéadie, Psychiatrie, Neurologie und interdisziplinarer Bereich
Quelle: DIAG

Wahrend die Zahl aller Aufenthalte je 1.000 Einwohnerinnen und Einwohner fir die
Patientengruppe der ab 75—Jahrigen in der Steiermark um rd. 10 % héher war als in
Niederdsterreich, gab es in Niederdsterreich um rd. 10 % mehr ldngere Aufenthalte
mit konservativen Behandlungen. Zu berlcksichtigen war dabei auch, dass steirische
Patientinnen und Patienten dieser Altersgruppe 95 % der langeren Aufenthalte in
Krankenanstalten im eigenen Bundesland verbrachten, wahrend dies in Niederdster-
reich nur 87 % waren und Wiener Krankenanstalten 10 % dieser Patientengruppe
versorgten. Mehr als 60 % der langeren Aufenthalte mit konservativen Behandlun-
gen entfielen in beiden Landern auf die Innere Medizin.

Im Jahr 2022 war die Zahl der Aufenthalte je 1.000 Einwohnerinnen und Einwohner
ab 75 Jahren insgesamt um 15 % (Niederdsterreich) bzw. 16 % (Steiermark) niedri-
ger als 2019. Die Zahl der langeren Aufenthalte mit konservativen Behandlungen in
ausgewahlten Fachbereichen blieb hingegen —in absoluten Zahlen — gleich (Ortho-

72 um COVID-19-bedingte Effekte auszuschlieRen
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padie und Unfallchirurgie in beiden Landern sowie Innere Medizin in Niederdster-
reich) bzw. nahm um 4 % zu (Innere Medizin in der Steiermark). Es gab im Verhaltnis
zur Gesamtzahl der Aufenthalte fur die Patientengruppe der ab 75-Jadhrigen in
beiden Landern mehr Aufenthalte mit mindestens 14 Belagstagen.

(3) Auf die Frage, ob insbesondere auf Internen Abteilungen betreute Patientinnen
und Patienten mit Remobilisierungspotenzial (Physio—)Therapien oder aktivierende
Pflege in Anspruch nehmen konnten, verwies die NO Landesgesundheitsagentur
—ohne dies zu konkretisieren — auf das in allen Landeskliniken zur Verfligung
stehende Therapieangebot. Die KAGes fihrte aus, dass Akutabteilungen nur im
Einzelfall therapeutische Dienste anbieten wirden. Ein verstarkter Fokus auf aktivie-
rende Pflege ware aufgrund der Personalausstattung nur in speziellen Abteilungen,
wie Intensiveinheiten, moglich.

Die Gesundheit Osterreich GmbH fithrte schon 2006 aus, dass eine bedarfsgerechte
Versorgung von geriatrischen Patientinnen und Patienten in den bestehenden
Fachabteilungen der Akutversorgung z.B. aufgrund des fehlenden rehabilitativen
Schwerpunkts nicht moéglich sei. Dadurch kdnnten diese ihre Chance auf Erhaltung
und Wiederherstellung ihrer Selbststandigkeit nicht gezielt nitzen. Umgekehrt
wirden sie nicht wahrend ihres gesamten Aufenthalts das (medizinische) Leistungs-
angebot einer — oft spezialisierten — Akutabteilung bendtigen, hatten aber haufig
einen hohen Betreuungs— und Pflegeaufwand, z.B. weil Mobilisierung erforderlich
sei oder eine Inkontinenz bestehe. Fehlende spezifisch geriatrische Betreuung
beeintrachtige nicht nur die betroffenen Personen nachhaltig, sondern wirke sich
z.B. durch verstarkte Pflegebedurftigkeit auf das Gesundheits— und Sozialwesen
insgesamt aus.

Der RH hielt fest, dass in Niederosterreich und in der Steiermark keine validen Daten
dartber verfligbar waren, wie viele Patientinnen und Patienten, die zur Zielgruppe
einer Akutgeriatrie gehorten, z.B. aufgrund nicht ausreichender Kapazitaten in ande-
ren Abteilungen versorgt wurden. Auch war nicht beurteilbar, ob sie auf anderen
Abteilungen (haufig war dies die Innere Medizin) in vergleichbarem AusmafR
(physio—)therapeutische Dienste oder aktivierende Pflege in Anspruch nehmen
konnten.

Analysen von Krankenhausaufenthalten mit konservativen Behandlungen in mehre-
ren besonders betroffenen Fachbereichen (insbesondere Innere Medizin sowie
Orthopdadie und Unfallchirurgie) je 1.000 Einwohnerinnen und Einwohner zeigten,
dass es in Niederosterreich 2019 um 10 % mehr Krankenhausaufenthalte mit
mindestens 14 Belagstagen bei ab 75-Jahrigen gab als in der Steiermark. Zusatzlich
wurden 10 % dieser niederdsterreichischen Patientengruppe in Wiener Krankenan-
stalten versorgt.
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Im Jahr 2022 gab es im Verhaltnis zur Gesamtzahl der Aufenthalte je 1.000 Einwoh-
nerinnen und Einwohner fir die Patientengruppe der ab 75—Jahrigen in beiden
Landern mehr Aufenthalte mit mindestens 14 Belagstagen als 2019, wenngleich die
Gesamtzahl der Aufenthalte um 15 % (Niederdsterreich) bzw. 16 % (Steiermark)
niedriger war als 2019.

Der RH empfahl dem NOGUS und dem Gesundheitsfonds Steiermark, im Vorfeld
weiterer MalBnahmen bzw. fir kiinftige Planungen in der Akutgeriatrie und Remobi-
lisation das Ausmal’ der insbesondere auf Internen Abteilungen versorgten geriatri-
schen Patientinnen und Patienten mit Remobilisationspotenzial zu analysieren.

(1) Das Land Niederosterreich verwies in seiner Stellungnahme auf die umfassenden
Arbeiten im Rahmen des ,,NO Gesundheitspaktes” bzw. zum RSG Niederdsterreich.
Die bis Ende 2025 festgelegten Malnahmen und Planungen wirden entlang der
Empfehlung des RH analysiert werden.

(2) Laut Stellungnahme des Gesundheitsfonds Steiermark werde im Zuge der Erstel-
lung des RSG Steiermark 2030 mit dem Planungsinstitut versucht, Naherungszahlen
zu errechnen und diese Ergebnisse in die Kapazitdtsplanungen einflieRen zu lassen.



92

18.1

73

74

75

Austrian Inpatient Quality Indicators

(1) Im Rahmen der Gesundheitsreform 2013 erklarten Bund, Lander und Sozialver-
sicherungstrdger das 2011 als Projekt eingeflihrte Indikatorenmodell zur bundesweit
einheitlichen Ergebnisqualitdtsmessung A-IQl unter Anwendung von Peer—Review—
Verfahren” fir verbindlich. Die Datengrundlage fir die Berechnungen der A-IQl-
Indikatoren bildete der Basisdatensatz der Diagnosen— und Leistungsdokumentation.
Dieser diente primar der Abrechnung stationdrer Aufenthalte, war von jeder Kran-
kenanstalt Uber das LKF-System zu erfassen und dem Gesundheitsministerium zu
melden. Die Qualitatsindikatoren wurden anhand von Krankheitsbildern oder Opera-
tionen gebildet.”

(2) Ab der Version 2022 wertete das Gesundheitsministerium im Rahmen von A-IQl
auch Daten fur Akutgeriatrien und Remobilisationen aus, u.a. Todesfélle sowie
Wiederaufnahmen nach Aufenthalten auf diesen Einrichtungen bei den Krankheits-
bildern hiftgelenksnahe Fraktur, Lungenentziindung und Herzinsuffizienz. Diese
Auswertungen erhielten die Landesgesundheitsfonds bzw. die Krankenanstalten
(—trager). Bei der Auswahl der Indikatoren wurden laut Gesundheitsministerium
auch die Inhalte des Benchmarking—Systems (TZ 5) und internationale Indikatoren
analysiert, als Zielwerte wurden entsprechend der A-IQ|—-Logik Bundesdurchschnitte
gewahlt.

(3) Die beiden bis zur Zeit der Gebarungsiberprifung verfligbaren A-IQl-Auswer-
tungen wiesen fir die Gberpriften Akutgeriatrien bzw. Remobilisationen in Nieder-
Osterreich und in der Steiermark teilweise auch ,rote” und ,gelbe” Ampeln” aus.

Der NOGUS bzw. die NO Landesgesundheitsagentur verwies in diesem Zusammen-
hang u.a. auf eine institutionalisierte Zusammenarbeit, Besprechungen etwa mit
den betroffenen Abteilungen und ein laufendes Monitoring der A-IQl-Auffalligkei-
ten. Da es sich bei der Akutgeriatrie und Remobilisation um eine neue Auswertung
handle, sei eine mehrjahrige Betrachtung notwendig.

Das Peer—Review—Verfahren war ein strukturiertes, systematisches Verfahren und beruhte auf einer retro-
spektiven Krankengeschichtenanalyse. Das Verfahren fuhrten ,externe”, unabhangige, erfahrene und
geschulte Primardrztinnen und Primaréarzte oder leitende Oberarztinnen und Oberdarzte (Peers) grundsatzlich
in den Krankenanstalten vor Ort durch. Es erfolgte hauptsachlich zur Klarung statistischer Auffalligkeiten; Ziel
dabei war es vor allem, den gesamten Behandlungsprozess zu optimieren.

siehe dazu RH—-Bericht ,Geburtshilfe-Versorgung in Niederésterreich und Wien“ (u.a. Reihe Bund 2021/2,
TZ 46)

Flr Indikatoren mit Zielbereich wurden Konfidenzintervalle berechnet. Lag der Zielwert auRerhalb dieses
Konfidenzintervalls, war das Ergebnis der Krankenanstalt ,signifikant auffallig” (rote Ampel). Bei einer gelben
Ampel — ,nicht signifikant auffallig” — wich der Wert der Krankenanstalt zwar vom Zielwert ab, lag aber noch
innerhalb des Konfidenzintervalls. Eine griine Ampel bedeutete ,nicht auffallig”.
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Der Gesundheitsfonds Steiermark gab zu A-IQl u.a. an, die Krankenanstaltentrdger
aufzufordern, die ,,roten“ Ampeln zu prifen. Eine regelmaRige Zusammenarbeit mit
der KAGes solle wieder intensiviert werden. Die KAGes verwies zu A—IQl u.a. auf die
primare Zustandigkeit der Krankenanstalten, zentral koordinierte Arbeitsgruppen
und das noch zu entwickelnde zentrale Monitoring.

Die GGZ erhielten erstmals im November 2023 ihre A—IQl—-Auswertungen zur Stel-
lungnahme.

Fir die —relativ neuen — A-IQl-Indikatoren fir Akutgeriatrie und Remobilisation
sahen die beiden Landesgesundheitsfonds, die NO Landesgesundheitsagentur und
die KAGes Prifungs— bzw. zum Teil Optimierungsbedarf zur Erhohung der Aussage-
kraft der Auswertungen. Dies betraf etwa teilweise geringe Patientenzahlen, die bei
den Auswertungen zu einem vergleichsweise hohen Prozentsatz fihren kdnnten,
oder mogliche Unschérfen bei Wiederaufnahme—Indikatoren, weil z.B. zum Teil
unterschiedliche Patientengruppen einbezogen wiirden.

(4) Laut Gesundheitsministerium wurden Akutgeriatrie und Remobilisation noch
nicht als A-lIQl-Jahresschwerpunkt gewahlt. Auch hatten die Landesgesundheits-
fonds flr diese beiden Versorgungsbereiche bisher keine ,freiwilligen” (schwer-
punktunabhdngigen) Peer—Review—Verfahren beim Gesundheitsministerium
angefordert.”®

Der RH hielt fest, dass ab der Version 2022 auch die Bereiche Akutgeriatrie und
Remobilisation im Rahmen von A-IQl behandelt wurden, u.a. Todesfalle und Wieder-
aufnahmen nach Aufenthalten auf Akutgeriatrien und Remobilisationen bei
bestimmten Krankheitsbildern. Bis zur Zeit der Gebarungsiberprifung wurden
Akutgeriatrie und Remobilisation weder als A—IQl-Jahresschwerpunkt ausgewahlt
noch fanden in diesen Bereichen schwerpunktunabhadngige Peer—Review—Verfahren
statt. Fur die — relativ neuen — A-IQl—-Indikatoren flr die Akutgeriatrie und Remobi-
lisation sahen die beiden Landesgesundheitsfonds, die NO Landesgesundheitsagen-
tur und die KAGes Priifungs— bzw. zum Teil Optimierungsbedarf zur Erhéhung der
Aussagekraft der Auswertungen.

Der RH empfahl dem Gesundheitsministerium, gemeinsam mit den Landesgesund-
heitsfonds und den Krankenanstaltentragern im Rahmen von A-IQl die Indikatoren
fr Akutgeriatrie und Remobilisation weiterzuentwickeln und die Auswahl als Jahres-
schwerpunkt bzw. die Durchfihrung von Peer—Review—Verfahren in diesen Versor-
gungsbereichen zu prifen.

Bei A-IQl wurden jahrlich Jahresschwerpunktthemen festgelegt, zu denen Peer—Review—Verfahren stattfan-
den (z.B. 2022: Geburt/Neugeborene, Schlaganfall). Dartiber hinaus konnten etwa die Landesgesundheits-
fonds z.B. bei Auffalligkeiten in bestimmten Fachbereichen oder Krankenanstalten beim Gesundheits-
ministerium schwerpunktunabhangige Peer—Reviews anfordern.
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(1) Laut Stellungnahme des Gesundheitsministeriums habe Anfang 2024 innerhalb
des A-1Ql-Projekts eine Aufarbeitung der Zusatzauswertung , Akutgeriatrie/Remo-
bilisation, Remobilisation/Nachsorge” gestartet. Gemeinsam mit Vertreterinnen und
Vertretern der Osterreichischen Gesellschaft fiir Geriatrie und Gerontologie sei die
Definition der Wiederaufnahmen analysiert und Anpassungsbedarf festgestellt
worden. Es sei geplant, die Indikatoren im Zuge der Versionierung 2025 zu aktuali-
sieren und darauf aufbauend schwerpunktunabhéngige Peer—Review—Verfahren
durchzufihren. AnschlieRend sei es moglich, das Thema in das Auswahlverfahren
fir die A-lIQl-Jahresschwerpunkte aufzunehmen.

(2) Die KAGes teilte in ihrer Stellungnahme mit, dass sie die Empfehlung zur Weiter-
entwicklung der A—IQl-Indikatoren aufgreifen werde. Ebenso stimme sie grundsatz-
lich zu, die Auswahl als Jahresschwerpunkt zu prifen. Dabei sei zu beachten, dass
vor der Entscheidung fir einen Jahresschwerpunkt und vor allfalligen Peer—Reviews
die Erfahrungen der einzelnen Abteilungen durch die Trager bzw. auch der Trager
selbst jedenfalls eingeholt werden sollten. ZweckmaRig erscheine die generelle
EinfGhrung eines standardisierten, transparenten Prifprozesses fir alle neuen Indi-
katoren(—gruppen). In diesem Prozess sollten klare Definitionen, Beschreibungen zu
den Indikatoren(—gruppen), generell Transparenz und Einbeziehung der Kranken-
haustrager als wesentliche Stakeholder sowie als ,,Mutterorganisationen” der Kran-
kenanstalten und der jeweiligen Abteilungen verankert werden. In diesem
Zusammenhang wies die KAGes nochmals auf den bereits im Zuge der Gebarungs-
Uberprifung erwdhnten Zeitlauf im Umgang mit den neuen Indikatoren und ihre
Nutzung hin (u.a. mindestens dreijahrige , Probezeit”, standardisierte transparente
Prifung).
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Geriatrische arztliche Qualifikation
Additivfach, Spezialisierung, Geriatrie—Diplom

(1) In Osterreich gab es keine eigene Facharztrichtung Geriatrie. Nach Abschluss
einer allgemeinmedizinischen oder bestimmter facharztlicher Ausbildung(en) (z.B.
Innere Medizin, Neurologie) konnten Arztinnen und Arzte eine Zusatzqualifikation
erwerben. So wurde —um den speziellen Bedirfnissen der wachsenden geriatri-
schen Patientengruppe gerecht zu werden — 2011 das Additivfach Geriatrie (mindes-
tens 36 Monate Ausbildungszeit) eingefihrt. Dieses konnte zur Zeit der Geba-
rungsiiberprifung nur noch von jenen Arztinnen und Arzten absolviert werden, die
nach der Arztinnen—/Arzte—Ausbildungsordnung 200677 ausgebildet wurden. Seit
2017 konnten Arztinnen und Arzte eine 27-monatige Spezialisierung (35 Wochen-
stunden; Lehrpraxis: 30 Wochenstunden) Geriatrie absolvieren.”® Das Additivfach
bzw. die Spezialisierung Geriatrie konnten nur an nach dem Arztegesetz 19987°
bewilligten Ausbildungsstellen an anerkannten Ausbildungsstatten, z.B. Internen
Abteilungen in Krankenanstalten, absolviert werden.

BGBI. 11 286/2006 i.d.F. BGBI. Il 259/2011

Laut den Ubergangsbestimmungen in der Spezialisierungsverordnung waren Personen, die vor dem
1. Janner 2017 nachweislich eine zumindest dreijahrige Tatigkeit gemaR der Umschreibung des Fachgebiets
und den Spezialisierungsinhalten der Spezialisierung in Geriatrie zurlickgelegt und ein Geriatrie—Diplom der
Osterreichischen Arztekammer erworben hatten, berechtigt, bei der Osterreichischen Arztekammer einen
Antrag auf Prifung der Gleichwertigkeit in Hinblick auf die Spezialisierung in Geratrie zu stellen.

BGBI. | 169/1998 i.d.g.F.



Die Zahl der Ausbildungsstellen und deren Besetzung stellten sich in Niederdster-
reich und in der Steiermark sowie Osterreichweit im Zeitraum 2018 bis 2023 wie
folgt dar:

Tabelle 12: Ausbildungsstellen Additivfach/Spezialisierung Geriatrie und Besetzungsgrad (Stich-
tag jeweils 1. August)

2020 ‘ 2021 ‘ 2022 ‘ 2023

Niederosterreich Anzahl

Ausbildungsstellen Additivfach 2 2 2 2 2 2
davon besetzt - - - - - -

Ausbildungsstellen Spezialisierung - - - 1 3 3
davon besetzt - - - - 1(33%) -

Steiermark Anzahl

Ausbildungsstellen Additivfach 26 26 26 26 26 26
davon besetzt 2(8 %) 1(4%) 2(8 %) 1(4%) - -

Ausbildungsstellen Spezialisierung 5 5 8 9 9 9
davon besetzt 3(60%) 3(60%) 8(100%)  8(89 %) 7(78%)  5(56 %)

Osterreich Anzahl

Ausbildungsstellen Additivfach 94 94 94 94 94 94
davon besetzt 20(21%) 14(15%) 17(18%) 11(12%) 9(10%) 8(9 %)

Ausbildungsstellen Spezialisierung 37 38 45 48 51 51
davon besetzt 13(35%) 13(34%) 21(47%) 26(54%) 26(51%) 24(47%)

Quelle: Osterreichische Arztekammer

Wihrend in Niederosterreich im August 2023 keine Ausbildungsstelle Geriatrie
besetzt war, waren in der Steiermark flinf von neun Spezialisierungs—Ausbildungs-
stellen (56 %) besetzt. In finf weiteren Landern®® bewegte sich zu diesem Stichtag
die Bandbreite an bewilligten Spezialisierungs—Ausbildungsstellen Geriatrie
zwischen zwei (Salzburg) und 16 (Kérnten), der Anteil der besetzten Spezialisie-
rungs—Ausbildungsstellen lag zwischen 29 % (Oberdsterreich) und 100 % (Salzburg).
Im Burgenland und in Vorarlberg gab es weder besetzbare noch besetzte Spezialisie-
rungs—Ausbildungsstellen Geriatrie.

(2) Aufgrund der weitgehend bedarfsunabhangigen Anerkennung von Ausbildungs-
statten und Festsetzung von Ausbildungsstellen bedeutete eine Unterauslastung
von verfligbaren Ausbildungsstellen nicht, dass es (k)einen Versorgungsengpass gab.
Zum einen deshalb, weil die Zahl der Ausbildungsstellen keine MaRzahl fir den
Bedarf war, zum anderen konnten fur eine Nichtauslastung auch andere Griinde
mafigeblich sein, etwa die Bereitstellung einer begrenzten Anzahl von Dienstposten

8 Karnten, Oberdsterreich, Salzburg, Tirol und Wien
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19.2

19.3

81

durch den Krankenanstaltentrager oder eine wahrgenommene inhaltliche bzw.
finanzielle Unattraktivitat des Fachs.®'

(3) Arztinnen und Arzte konnten etwa auch das Geriatrie—Diplom der Osterreichi-
schen Arztekammer erlangen (acht Teilseminare, insgesamt 112 Stunden).

(4) Der OSG 2017 und der OSG 2023 sahen vor, dass die Leitung einer Akutgeriatrie
Uber das Geriatrie—Additivfach bzw. die Geriatrie—Spezialisierung zu verfligen hatte,
ebenso eine Arztin bzw. ein Arzt im Tagdienst.

Der RH hielt fest, dass im August 2023 6sterreichweit mehr als 50 % der Ausbil-
dungsstellen fur die Spezialisierung Geriatrie nicht besetzt waren. In Niederdster-
reich war keine Ausbildungsstelle besetzt, in der Steiermark waren 44 % unbesetzt.
Dies vor dem Hintergrund der speziellen Bedirfnisse der wachsenden geriatrischen
Patientengruppe bzw. der demografischen Entwicklung und Prognosen (TZ 3) sowie
des Bestrebens nach einem (weiteren) Ausbau akutgeriatrischer Versorgungsange-
bote, etwa in Niederdsterreich und in der Steiermark (TZ 7, TZ 8). Ausbildungsdauer

und —umfang fur das Geriatrie—Diplom der Osterreichischen Arztekammer waren
deutlich klrzer als etwa flr die Spezialisierung Geriatrie.

Der RH wies grundsatzlich darauf hin, dass aufgrund der weitgehend bedarfsunab-
hangigen Anerkennung von Ausbildungsstatten und Festsetzung von Ausbildungs-
stellen eine Unterauslastung von verfligbaren Ausbildungsstellen nicht bedeutete,
dass es (k)einen Versorgungsengpass gab.

Er empfahl dem Gesundheitsministerium, gemeinsam mit den Landern den Bedarf,
die Ausbildungskapazitdten und deren Inanspruchnahme im geriatrischen Bereich
sowie die Attraktivitat der Spezialisierung Geriatrie zu analysieren und erforderlichen-
falls MalRnahmen zur verstarkten Ausbildung in diesem (Spezialisierungs—)Bereich
bzw. fUr eine wirksame, bedarfsorientierte Nachwuchssteuerung zu erarbeiten.

Das Gesundheitsministerium begriRte in seiner Stellungnahme die Empfehlung des
RH. Aktuell wirden das Osterreichweite drztliche Monitoring und die arztliche
Bedarfsprognose weiterentwickelt. Zuklnftig sollten kontinuierlich —insbesondere
fir Fachbereiche, in denen ein Mangel absehbar bzw. schon vorhanden sei — Pro-
gnoseberechnungen, Bedarfstrends und Entwicklungen abgebildet werden kénnen.
Ein wesentliches Ziel sei, daraus MaBnahmen abzuleiten und umzusetzen. Durch die
Einfihrung des neuen Sonderfachs fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin solle
eine hochqualitative Versorgung in allen Lebensphasen forciert werden und der
geriatrische Aspekt eine zentrale Rolle einnehmen. Dariiber hinaus sehe § 16 Arztin-
nen—/Arzte—Ausbildungsordnung 2015 einen fachspezifischen Fokus auf Geriatrie in
allen Sonderfach—Ausbildungen vor.

siehe dazu RH—Bericht ,Arzteausbildung” (Reihe Bund 2021/42, TZ 38)



Arztinnen und Arzte
mit geriatrischer Aus— und Fortbildung

20.1 Die Zahl der Arztinnen und Arzte mit geriatrischer Qualifikation, der Anteil der
Anstellungen, die Altersstruktur sowie die Versorgungssituation bezogen auf Ein-
wohnerinnen und Einwohner ab 75 Jahren in Niederdsterreich und in der Steier-
mark sowie Ssterreichweit stellten sich 2018 bis 2023 laut Daten der Osterreichi-
schen Arztekammer wie folgt dar:

Tabelle 13: Arztinnen und Arzte mit Additivfach und/oder Spezialisierung Geriatrie sowie Geria-
trie—Diplom (Stichtag jeweils 1. August)

2018 2019 2020 2021 2022 2023

Niederosterreich Anzahl
Arztinnen mit Additivfach und/oder Spezialisierung? 137 136 130 128 126 121
davon
angestellt? in % 47,4 48,5 45,4 45,3 46,0 47,1
50 Jahre und dlter in % 70,1 71,3 74,6 75,8 77,8 81,0
je 10.000 Einwohnerinnen ab 75 Jahren 8,1 7,9 7,4 7,4 7,3 6,8
Arztinnen ausschlieRlich mit Geriatrie—Diplom 172 180 189 200 206 212
davon
angestellt? in % 51,2 49,4 48,1 49,5 49,5 44,3
50 Jahre und dlter in % 55,2 55,0 51,9 54,0 54,9 56,6
je 10.000 Einwohnerinnen ab 75 Jahren 10,2 10,5 10,8 11,5 11,9 12,0
Steiermark Anzahl
Arztinnen mit Additivfach und/oder Spezialisierung? 203 203 199 190 186 185
davon
angestellt? in % 76,4 75,4 74,9 70,0 71,0 69,2
50 Jahre und dlter in % 69,0 69,0 70,9 72,6 72,6 74,1
je 10.000 Einwohnerinnen ab 75 Jahren 15,9 15,7 15,2 14,7 14,3 14,0
Arztinnen ausschlieRlich mit Geriatrie—Diplom 163 166 176 187 202 208
davon
angestellt? in % 78,5 75,9 72,7 70,6 64,9 63,0
50 Jahre und dlter in % 33,1 33,7 32,4 32,6 31,7 35,6
je 10.000 Einwohnerinnen ab 75 Jahren 12,8 12,8 13,4 14,5 15,5 15,8
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Osterreich

Arztinnen mit Additivfach und/oder Spezialisierung? 1.164 1.154 1.108 1.088 1.060 1.030

davon

angestellt? in %

Anzahl

72,5 71,1 68,1 66,0 63,8 63,0

50 Jahre und dlter in % 71,6 73,7 74,4 75,8 77,6 78,6
je 10.000 Einwohnerinnen ab 75 Jahren 14,2 13,8 13,0 12,9 12,5 11,9
Arztinnen ausschlieRlich mit Geriatrie-Diplom 1.063 1.107 1.146 1.178 1.230 1.303
davon

angestellt? in %

64,3 63,8 61,3 61,1 588 57,3

50 Jahre und dlter in % 45,5 45,8 44,3 45,0 44,4 45,0
je 10.000 Einwohnerlnnen ab 75 Jahren 13,0 13,3 13,5 14,0 14,5 15,0

1
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Mitumfasst sind auch jene Arztinnen und Arzte, die zusatzlich zum Additivfach und/oder zur Spezialisierung tiber das Geriatrie-Diplom verfiig-
ten. AusschlieRliche Wohnsitzarztinnen und Wohnsitzarzte wurden ausgenommen; das sind laut Arztegesetz 1998 zur selbststandigen Berufs-
ausiibung berechtigte Arztinnen und Arzte, die ausschlieRlich solche drztlichen Tatigkeiten auszuilben beabsichtigen, die weder eine
Ordinationsstatte erfordern noch in einem Angestelltenverhaltnis ausgetbt werden (z.B. Erstellung von Aktengutachten, Vertretungen in Ordi-
nationsstdtten, arbeitsmedizinische und schuldrztliche Tatigkeiten).

Mitumfasst sind auch jene angestellten Arztinnen und Arzte, die zusitzlich etwa auch niedergelassen tatig waren.

20.2

Quellen: Osterreichische Arztekammer; Statistik Austria

Wihrend die Zahl der Arztinnen und Arzte mit Additivfach und/oder Spezialisierung
Geriatrie 2018 bis 2023 in Niederosterreich und in der Steiermark (-12 % bzw. -9 %)
sowie dsterreichweit (-12 %) sank, nahm die Zahl der Arztinnen und Arzte mit Geri-
atrie—Diplom (ohne Additivfach und/oder Spezialisierung) zu (Niederdsterreich
+23 %, Steiermark +28 %, Osterreichweit +23 %). Diese waren durchschnittlich
junger als jene mit Additivfach und/oder Spezialisierung. Bezogen auf die Einwohne-
rinnen und Einwohner ab 75 Jahren lag Niederdsterreich bei diesen Qualifikationen
unter, die Steiermark mehrheitlich Uber dem Osterreichschnitt.

Der RH wies darauf hin, dass 2018 bis 2023 die Zahl der Arztinnen und Arzte mit
Additivfach und/oder Spezialisierung Geriatrie sowohl in Niederdsterreich und der
Steiermark als auch dsterreichweit um bis zu 12 % abnahm und bis zu 81 % dieser
Arztinnen und Arzte 50 Jahre und &lter waren. Je 10.000 Einwohnerinnen und
Einwohner ab 75 Jahren gab es in Niederdsterreich etwa im Jahr 2023 rund sieben
Arztinnen und Arzte mit Additivfach und/oder Spezialisierung Geriatrie, in der Stei-
ermark mit 14 doppelt so viele (Osterreichschnitt: rund zwdlf). Auch angesichts
unbesetzter Ausbildungsstellen (TZ 19) kdnnten die Riickgange bzw. die Altersstruk-
tur u.a. dazu fuhren, dass fir die kiinftig steigende Zahl dlterer Personen (TZ 3)
vergleichsweise weniger arztliche geriatrische Fachkompetenz auf Basis einer Addi-
tivfach— oder Spezialisierungsausbildung zur Verfliigung steht.

Gegenliufig — bis zu rd. 28 % steigend — war die Entwicklung bei jenen Arztinnen
und Arzten, die zwar ,zumindest” tiber das Geriatrie—Diplom verfiigten, aber tber
kein Additivfach bzw. keine Spezialisierung Geriatrie. Diese waren durchschnittlich
jinger als Arztinnen und Arzte mit Additivfach und/oder Spezialisierung Geriatrie.
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Vor dem Hintergrund, dass Niederdsterreich den Ausbau akutgeriatrischer Versor-
gungsstrukturen plante (TZ 7), wies der RH u.a. aber auch darauf hin, dass die Zahl
der Arztinnen und Arzte mit ,ausschlieRlich” Geriatrie—Diplom pro 10.000 Einwoh-
nerinnen und Einwohner ab 75 Jahren im Jahr 2023 mit zwolf ebenfalls unter dem
Steiermark— bzw. Osterreichschnitt lag (rd. 16 bzw. 15). Wahrend in Niederdster-
reich rd. 57 % dieser Arztinnen und Arzte 50 Jahre und &lter waren, lag der Oster-
reichwert bei 45 % (Steiermark rd. 36 %).

Der RH verwies auf seine Feststellungen und seine Empfehlung in TZ19 an das

Gesundheitsministerium zur Analyse des Bedarfs, der Ausbildungskapazitaten und
deren Inanspruchnahme im geriatrischen Bereich sowie der Attraktivitat der Spezi-
alisierung Geriatrie.



Schlussempfehlungen
21 Zusammenfassend empfahl der RH

e dem Bundesministerium fir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz
(BMSGPK),

e dem Land Niederdsterreich (NO),

e dem Land Steiermark (Stmk),

e dem NO Gesundheits— und Sozialfonds (NOGUS),

¢ dem Gesundheitsfonds Steiermark (GF Stmk),

e der NO Landesgesundheitsagentur (NO LGA) und

e der Steiermarkischen Krankenanstaltengesellschaft m.b.H. (KAGes):

GF | NO

BMSGPK | NO | Stmk | NOGUS stmk | LGA KAGes

(1)  Bei krankenanstaltenrechtlichen Bedarfsprifun-
gen ware aus Grlinden der Nachvollziehbarkeit und
Transparenz der Bedarf auch quantitativ herzulei- X
ten und nicht nur mit inhaltlichen Stellungnahmen
von Beteiligten zu begriinden. (TZ 6)

(2)  Im Sinne des sparsamen Umgangs mit 6ffentlichen
Mitteln ware mit dem Betreiber der Sonderkranken-
anstalt neuerlich Uber eine Reduktion der Auslas-
tungsgarantie zu verhandeln oder wéren zumindest
geringere Zahlungen fir nicht belegte Betten zu
erwirken. (TZ 6)

(3)  Gemeinsam mit der NO Landesgesundheitsagen-
tur und dem NO Gesundheits— und Sozialfonds
ware auch im Sinne der Rechtssicherheit die Zuord-
nung der angegliederten Betten in der Sonderkran-
kenanstalt ehestmdglich klarzustellen. Dabei ware
auch der geplante Ausbau der akutgeriatrischen
Strukturen in Niederdsterreich mitzubericksichti-
gen. (TZ6)
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Auf die Entwicklung eines Regionalen Struktur-
plans Gesundheit nach den Vorgaben der Verein-
barung gemal Art. 15a B-VG Uber die Organisation
und Finanzierung des Gesundheitswesens bzw. des
Osterreichischen Strukturplans Gesundheit wére
hinzuwirken. (TZ 7)

Gemeinsam mit den Ldndern und den Landesge-
sundheitsfonds waren auch auf Basis bestehen-
der und gegebenenfalls weiterer Evaluierungen
die beiden Versorgungsbereiche Akutgeriatrie und
Remobilisationim Rahmen der erwogenen Gesamt-
betrachtung umfassend zu analysieren. Dies u.a. im
Hinblick auf die Zweckmaligkeit der Definitionen
gemaR Osterreichischem Strukturplan Gesund-
heit und deren Abgrenzung, die jeweils tatsach-
lich versorgten bzw. idealerweise zu versorgenden
Patientengruppen und die jeweiligen Versorgungs-
auftrage sowie die Nahtstellen zu anderen Versor-
gungsstrukturen. (TZ 7)

Auch die bisherigen Evaluierungsergebnisse sowie
die fir 2024 vorgesehenen Endergebnisse zu den
sechs Remobilisations—Betten in den Geriatri-
schen Gesundheitszentren der Stadt Graz — Albert
Schweitzer Klinik waren in die Entscheidungen
einzubeziehen, das Pilotprojekt Remobilisations—
Betten im Landeskrankenhaus Bad Radkersburg in
den Regelbetrieb Uberzufiihren und diesen Versor-
gungsbereich — falls zweckmaRig — steiermarkweit
auszubauen. (TZ 7)

BMSGPK

NO

Stmk

NOGUS

GF
Stmk

\[e}
LGA

KAGes
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Gemeinsam mit den Krankenanstaltentragern ware
ein langerfristiges, alle Angebote umfassendes
Gesamtkonzept bzw. eine Gesamtstrategie fir die
optimale, effektive Versorgung insbesondere von
geriatrischen Patientinnen und Patienten am Best
Point of Service zu entwickeln. Dies auch, um Paral-
lelstrukturen bzw. Doppelgleisigkeiten, aber ebenso
etwaige Versorgungslicken zu vermeiden. Dabei
sollten u.a. konkrete Ziele formuliert, alle Angebote
qualitativ und quantitativ aufeinander abgestimmt,
die Versorgungsauftrage und Patientengruppen
jeweils eindeutig festgelegt sowie die Nahtstellen
untereinander und zu anderen Versorgungsstruk-
turen klar definiert werden. (TZ 7)

Das ,Zentrum fir Altersmedizin® am Landesklini-
kum Waidhofen/Thaya ware weiterhin zu analy-
sieren und die Ergebnisse waren auch fir den
geplanten weiteren Ausbau der Akutgeriatrie in
Niederdsterreich zu nutzen. (TZ 8)

Innovative — z.B. mobile — Versorgungskonzepte
far Akutgeriatrie waren zu prifen, darin auch die
Erfahrungen anderer Ldnder miteinzubeziehen und
bei positiver Bewertung solche Versorgungskon-
zepte fur Niederosterreich zu erwdgen. (TZ 8)

Im Interesse einer abgestimmten Vorgangs-
weise waren gemeinsam mit der Sozialversiche-
rung zumindest GrundzUge fir die Einbindung von
niedergelassenen Arztinnen und Arzten bzw. Thera-
peutinnen und Therapeuten in das Projekt ,,Remo-
bilisation und Therapie fir ein selbstbestimmtes
Leben Zuhause” festzulegen. (TZ 8)

Auch auf Basis vorliegender oder geplanter Evalu-
ierungen ware zu priifen, ob, inwieweit bzw. unter
welchen Voraussetzungen z.B. mobile Angebote
in der Akutgeriatrie und Remobilisation im Oster-
reichischen Strukturplan Gesundheit etwa in der
Kapazitatsplanung mitbertcksichtigt werden soll-
ten. (TZ 8)

BMSGPK

NO

Stmk

NOGUS

GF
Stmk

\[e}
LGA

KAGes




(17)

104

Bei der Abrechnung von akutgeriatrischen Tagesbe-
handlungen waren die Vorgaben des Modells der
Leistungsorientierten  Krankenanstaltenfinanzie-
rung zu beachten. (TZ 9)

Im Sinne der bestmoglichen Nutzung der vorhan-
denen Strukturen ware an allen Akutgeriatrien zu
erfassen, wie viele Personen aus Kapazitatsgriinden
abgelehnt wurden und welche alternative Versor-
gungsmoglichkeit ihnen angeboten wurde. Dies
auch, um daraus gegebenenfalls Verbesserungs-
potenzial abzuleiten und die Planungen der Versor-
gungsstrukturen zu optimieren. (TZ 9)

Gemeinsam mit den Landern waren die Grinde
flr die vergleichsweise niedrige Zahl an Primarauf-
nahmen in Akutgeriatrien zu analysieren. Dies, um
gegebenenfalls bestehende Versorgungslicken fir
geriatrische Patientinnen und Patienten (z.B. auch
mit internistischen Beschwerdebildern als auslé-
sendes Ereignis) zu identifizieren und deren Versor-
gung am Best Point of Service sicherzustellen.
(1210)

Die Belagsplanung in der Remobilisation wére unter
Bericksichtigung der Kapazitdten aller Krankenan-
stalten—Standorte zu optimieren. (TZ 11)

Im Sinne der bestmaoglichen Nutzung der vorhan-
denen Strukturen ware an allen Remobilisationen
zu erfassen, wie viele Personen aus Kapazitats-
grinden abgelehnt wurden und welche alternative
Versorgungsmoglichkeit ihnen angeboten wurde.
Dies auch, um daraus gegebenenfalls Verbesse-
rungspotenzial abzuleiten und die Planungen der
Versorgungsstrukturen zu optimieren. (TZ 11)

Die Personalvorgaben gemaRk dem Modell der Leis-
tungsorientierten  Krankenanstaltenfinanzierung
fir Remobilisationen bzw. Akutgeriatrien waren
einzuhalten und Personaldaten nachvollziehbar zu
dokumentieren. (TZ 12)

BMSGPK

NO

Stmk

NOGUS

GF
Stmk

\[e}
LGA

KAGes
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Gemeinsam mit den Landern bzw. den Landesge-
sundheitsfonds wére eine geeignete Vorgangsweise
far eine effektive und regelmaRige Kontrolle der
Personalvorgaben des Modells der Leistungs-
orientierten Krankenanstaltenfinanzierung zu erar-
beiten und umzusetzen. (TZ 12)

Bei der Ubergangspflege in den Ubergangspflege-

zentren ware(n)

¢ die vorgesehene regelmalige arztliche Visite zu
gewahrleisten,

¢ die vorgesehene Verlaufskontrolle sowie die
Evaluierung der Zielerreichung durch standardi-
sierte Tests sicherzustellen,

e der Bedarf an zuséatzlichen therapeutischen
(z.B. Logopadie) und psychologischen Diensten
zu prifen und an die Erfordernisse anzupassen,

¢ die unterschiedliche Auslastung an den einzel-
nen Standorten zu analysieren und entspre-
chende Mallnahmen daraus abzuleiten. (TZ 13)

Auf die Einhaltung der Personalvorgaben beim
therapeutischen Personal und auf entsprechende
Dokumentation ware in der Ubergangspflege zu
achten.

Weiters wére zu evaluieren, ob ausreichend (diplo-
miertes) Pflegepersonal fir die in der Ubergangs-
pflege vorgesehene aktivierende und rehabilitative
Pflege zur Verflgung steht.

Eine mogliche Beeintrachtigung der personellen
Ressourcen fiur die Bewohnerinnen und Bewoh-
ner der stationaren Langzeitpflege sollte jedenfalls
vermieden werden. (TZ 14)

Auf eine konsequente Durchfiihrung von (geria-
trischen) Assessments bzw. auf deren vollstandige
Dokumentation ware hinzuwirken. (TZ 16)

BMSGPK

NO

Stmk

NOGUS

GF
Stmk

NO
LGA

KAGes
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Im Vorfeld weiterer MalBnahmen bzw. fir kinftige
Planungen in der Akutgeriatrie und Remobilisation
ware das Ausmal’ der insbesondere auf Internen
Abteilungen versorgten geriatrischen Patientin-
nen und Patienten mit Remobilisationspotenzial zu
analysieren. (TZ 17)

Gemeinsam mit den Landesgesundheitsfonds und
den Krankenanstaltentrdgern waren im Rahmen
von Austrian Inpatient Quality Indicators die Indi-
katoren flar Akutgeriatrie und Remobilisation
weiterzuentwickeln und die Auswahl als Jahres-
schwerpunkt bzw. die Durchfiihrung von Peer—
Review—Verfahren in diesen Versorgungsbereichen
zu prifen. (TZ 18)

Gemeinsam mit den Landern wéaren der Bedarf,
die Ausbildungskapazitdten und deren Inanspruch-
nahme im geriatrischen Bereich sowie die Attrak-
tivitat der Spezialisierung Geriatrie zu analysieren
und erforderlichenfalls MalBnahmen zur verstark-
ten Ausbildung in diesem (Spezialisierungs—)
Bereich bzw. fir eine wirksame, bedarfsorientierte
Nachwuchssteuerung zu erarbeiten. (TZ 19)

BMSGPK

NO

Stmk

NOGUS

GF
Stmk

\[e}
LGA

KAGes




Rechnungshof
Osterreich

Wien, im Dezember 2024
Die Prasidentin:

Dr. Margit Kraker
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Anhang

Entscheidungstragerinnen und Entscheidungstrager
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Anmerkung: im Amt befindliche Entscheidungstragerinnen und Entscheidungstrager

in Fettdruck

Steiermarkische Krankenanstaltengesellschaft m.b.H.

(KAGes)
Aufsichtsrat
Vorsitz
Glinter Dorflinger, MBA
Stellvertretung
Mag. Gerhard Poppe
Mag.? Birgit Ragger
Mag. Dr. Peter Ebner
Geschaftsfuhrung
Dipl. KHBw. Ernst Fartek, MBA
Univ.—Prof. Dr. Karlheinz Tscheliessnigg

Univ.—Prof. Ing. Dr. Gerhard Stark
Mag. DDr. Ulf Drabek, MSc, MBA

(seit 22. Mai 2017)

(23.Juli 2013 bis 24. September 2021)
(29. November 2021 bis 28. November 2022)
(seit 28. November 2022)

(1. April 2008 bis 14. Februar 2023
(14. Februar 2013 bis 30. November 2021
(seit 1. Dezember 2021

)
)
)
(seit 15. Februar 2023)



Marienkrankenhaus Vorau Gemeinnttzige GmbH
Aufsichtsrat
Vorsitz

Mag. Dr. Gerhard K. Horting (seit 14. Juni 2022)

Stellvertretung

Maria Anna (Sr. Marianne) Schuh (14. Juni 2022 bis 17. Juli 2024)

Cornelia (Sr. Mirjam) Schmedler (seit 17. Juli 2024)
Geschaftsfihrung

Manuela Holowaty (5. August 2009 bis 3. Juni 2024)

Johanna Schlagbauer (seit 5. August 2009)

DI Dr. Bertram Gangl (seit 3. Juni 2024)

Lebens.Med Gesundheitszentren GmbH

Geschaftsfuhrung
Karin Weissenbock (seit 26. November 2010)
Franz Buchleitner (seit 29. August 2013)
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Ressortbezeichnung und —verantwortliche

Tabelle A: Gesundheitsministerium im Zeitraum 2018 bis 2022

Bundesministerien-

Zeitraum Ressortbezeichnung Bundesminister/in
gesetz—Novelle

1. Juli 2016 bis 23. Februar 2017:
Dr." Sabine Oberhauser, MAS

24. Februar 2017 bis 7. Marz 2017:

i inisteri 0 Alois Stoger, diplomé (betraut)
1: Juli 2"016 BGBI. | 49/2016 Bundesm|p|ster|um far
bis 7. Janner 2018 Gesundheit und Frauen 8. Marz 2017 bis 18. Dezember 2017:

Dr." Pamela Rendi-Wagner, MSc

18. Dezember 2017 bis 8. Janner 2018:
Mag.? Beate Hartinger—Klein

8.Janner 2018 bis 22. Mai 2019:

Mag.? Beate Hartinger—Klein

22. Mai 2019 bis 3. Juni 2019:
Bundesministerium fir Dr. Walter Péltner
BGBI. 1164/2017 Arbeit, Soziales, Gesundheit
und Konsumentenschutz

8.Janner 2018

bis 28. Janner 2020 3. Juni 2019 bis 7. Janner 2020:
Mag.? Dr." Brigitte Zarfl

7. Janner 2020 bis 29. Janner 2020:
Rudolf Anschober

29. Janner 2020 bis 19. April 2021:

Rudolf Anschober

_ i Bundesministerium fir 19. April 2021 bis 8. Marz 2022:
seit 29. Jdnner 2020 BGBI. 1 8/2020 Soziales, Gesundheit, Pflege

und Konsumentenschutz Dr. Wolfgang Mickstein

seit 8. Marz 2022:
Johannes Rauch

Quelle: Parlament; Zusammenstellung: RH
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