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Das dsterreichische LKF-System

Mit der Einflhrung des Systems der ,Leistungsorientier-
ten Krankenanstaltenfinanzierung” (LKF) im Jahr 1997
wurde nach umfassenden Vorarbeiten ein System etab-
liert, das in der Lage ist, das Leistungsgeschehen in den
Osterreichischen Krankenanstalten entsprechend abzubil-
den und als Grundlage fir die Krankenanstaltenfinanzie-
rung zu dienen. Wesentlicher Paradigmenwechsel war
damals die Umstellung von einer pauschalen Tagsatzfinanzierung auf ein Fi-
nanzierungssystem, das sich im Wesentlichen auf die erbrachte Leistung und
die Diagnose stitzt.

Das LKF-System hat nachgewiesene Effekte, die sich aus der Transparenz
des Leistungsgeschehens ableiten lassen, und hat dazu beigetragen, die jahr-
lichen Steigerungsraten der Spitalskosten zu reduzieren. Seit der Einfiihrung
des LKF-Systems wird darauf geachtet, den medizinischen Fortschritt und
andere fiir die Abbildung des Leistungsgeschehens mafigeblichen Entwick-
lungen im LKF-Modell entsprechend zu beriicksichtigen. Daflir werden ne-
ben jahrlichen Wartungsarbeiten periodisch Anpassungen des gesamten
Systems durchgefiihrt.

Die vorliegende Publikation bietet einen Uberblick tiber die Rahmenbedin-
gungen, die Ziele und die Funktionsweise des LKF-Systems, die angewandten
Instrumente und erganzend ausfihrlichere Informationen zu ausgewahlten
Fragestellungen. Ich wiinsche Ihnen eine interessante Lektiire.

Alois Stoger
Bundesminister fiir Gesundheit
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Das dsterreichische LKF-System

1. Rahmenbedingungen der Spitalsfinanzierung

1.1. Grundsatzliches zum osterreichischen Gesundheitswesen

In Osterreich werden rund 130 landesgesundheitsfondsfinanzierte Kranken-
anstalten® mit rund 48.600 Betten und Kosten von rund 10,4 Milliarden Euro
und 44 Gber den Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfonds (PRIKRAF) fi-
nanzierte Krankenanstalten mit rund 4.000 Betten groBteils (iber das System
der ,Leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung” (LKF) finanziert.
Nicht nach dem LKF-System finanziert werden 97 Krankenanstalten mit rund
11.600 Betten (z.B. Rehabilitationszentren, Unfallspitdler). Die Spitaler si-
chern die Versorgung von 8,4 Millionen Einwohnerinnen und Einwohnern
und von vielen ausldandischen Touristinnen und Touristen. Aufgrund der de-
mographischen Entwicklung und einer zunehmenden Patientenmobilitat ist
mit einer steigenden Inanspruchnahme der Gesundheitseinrichtungen zu
rechnen.

Insgesamt wurden im Jahr 2008 fiir Gesundheit 29,5 Mrd. Euro in Osterreich
ausgegeben. Das sehr gut ausgebaute und tGberwiegend (zu 76 %) 6ffentlich
finanzierte Gesundheitswesen tragt wesentlich zur hohen Lebenserwartung
und zur geringen Kindersterblichkeit in Osterreich bei. Diese Kennzahlen
entsprechen auch den Benchmarks anderer hochentwickelter Industriestaa-
ten.

Daten 2008 Osterreich EU
Lebenserwartung bei der Geburt Frauen 83,4 Jahre 82,3 Jahre

Manner 77,9 Jahre 76,3 Jahre
Kindersterblichkeit pro 1000 Lebendgeborene 3,69 4,44

Quelle: WHO - HFA-database (Stand Mai 2010)

1 Die 6sterreichische Gesetzgebung verwendet den Fachausdruck Krankenanstalt. In der Praxis sind
auch die Begriffe Krankenhaus oder Spital gebrauchlich und werden hier synonym verwendet.

7
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1.2. Grundsatzliches zum oOsterreichischen
Krankenanstaltenwesen

Das Krankenanstaltenwesen fallt aufgrund der Bundesverfassung in die Zu-
standigkeit sowohl des Bundesstaates (kurz: Bund) als auch in die der neun
Bundeslander (kurz: Lander). Der Bund zeichnet fiir die Grundsatzgesetzge-
bung verantwortlich, die Lander hingegen fiir die Ausflihrungsgesetzgebung
und fiir die Vollziehung. Die Lander muissen die medizinische Versorgung der
Bevolkerung durch Krankenanstalten sicherstellen. Dabei kommt den Lan-
dern die Planungskompetenz fiir die 6ffentlich versorgungswirksamen Kran-
kenanstalten zu. Ein auf Bundesebene vereinbarter Osterreichischer Struk-
turplan Gesundheit (OSG) enthalt die Rahmenvorgaben zur Planung der Spi-
tdler. Im Rahmen von innerstaatlichen Staatsvertragen zwischen Bund und
Landern, das sind Vereinbarungen gemal Artikel 15a B-VG (Bundesverfas-
sungsgesetz), werden die Organisation und die Finanzierung des Gesund-
heitswesens geregelt. Diese Vereinbarungen werden jeweils zeitlich befris-
tet fir mehrere Jahre abgeschlossen.

1.3. Aspekte der Krankenanstalten-Finanzierung

Der Begriff Finanzierung hat zumindest zwei Aspekte: Einerseits im Sinne der
Mittelaufbringung die Antwort auf die Frage ,Wer finanziert in welchem
Ausmal’?”, andererseits kann Finanzierung auch als Antwort auf die Frage
»Wie wird das Geld verteilt?” verstanden werden, also den Vorgang der Mit-
telverteilung.
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1.4. Organisation der Mittelaufbringung

Die Finanzierung der versorgungsrelevanten Akut-Krankenanstalten —im
Sinne der Mittelaufbringung — erfolgt durch mehrere Geldgeber und ist
durch den schon genannten innerstaatlichen Staatsvertrag zwischen Bund
und Landern (,,15a-Vereinbarung”) geregelt. An erster Stelle stehen die Sozi-
alversicherungstrager, die ihre Einnahmen durch die gesetzlich geregelte
Pflichtversicherung erhalten. Ebenso tragen die Lander, der Bund und auch
die Gemeinden aus Steuermitteln zur Finanzierung bei. Im Jahr 2005 entfie-
len nach Berechnungen des Staatschuldenausschusses von den 6ffentlichen
Finanzierungsbeitragen 44 % auf die Sozialversicherung, 31 % auf die Bun-
deslander (inkl. Wien), 15 % auf den Bund (inkl. klinischer Mehraufwand)
und 10 % auf die Gemeinden (Grossmann B., Hauth E. 2007, Handout zur
Pressekonferenz und Buchprasentation ,Verwaltungs- und Pensionsrefor-
men im 6ffentlichen Dienst sowie Finanzierung des Krankenanstaltswesens®”.
Hrsg. Staatsschuldenausschuss. 2007). Darliber hinaus gibt es noch weitere
Finanziers wie z.B. die Patientinnen und Patienten selbst oder die privaten
Krankenversicherungen.

1.5. Organisation der Mittelverteilung

Die im Rahmen der 15a-Vereinbarung festgelegten offentlichen Mittel wer-
den nach festgelegten Anteils-Schliisseln auf die einzelnen Bundeslander
bzw. die dort eingerichteten Landesgesundheitsfonds aufgeteilt. Die Landes-
gesundheitsfonds miissen so dotiert werden, dass zumindest 51% der lau-
fenden Kosten (inkl. Abschreibungen) der Krankenanstalten durch marktma-
Rige Umsatze im Sinne von Erldsen finanziert werden. Die Lander bzw. Lan-
desgesundheitsfonds konnen die Mittel auf verschiedene , Topfe” (Budge-
twidmungen) aufteilen, von denen der weitaus groRte zur Finanzierung des
stationdren Betriebes der Krankenanstalten dient. Daneben gibt es die Mog-
lichkeit, unter anderem Mittel fiir die spitalsambulante Versorgung, fiir
strukturférdernde MalBnahmen oder fiir Investitionen gesondert zu widmen.
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Grafische Darstellung der Finanzierung von Landesgesundheitsfondskran-
kenanstalten

Landesgesetzl.

Bundesgesetzl. geregelte Zahlungen Zusatzmittel des
Fonds
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KMA* GSBG- Fondsdotierung nach Au§l. Gast- Landgs-
Mittel Art. 15a B-VG patienten** gesetzliche
Zusatzmittel***

Landesgesundheitsfonds

Investitions- Ambulanz- LKF-
forderungen gebiihren Gebihren

i ny g e P s

Landesgesundheitsfondsfinanzierte Krankenanstalten

Quelle: Modifizierte Darstellung nach Liideke und Aillinger 2005, S. 5.
Aus: Evaluierung des Systems der Leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung
,»10 Jahre LKF“, BASYS IMOG, 2/2010.

Legende:

*Klinischer Mehraufwand (KMA): Pauschaler Kostenersatz des Bundes an die betreffen-
den Krankenanstaltentrager fiir die Mehraufwendungen fiir Forschung und Lehre (AKH
Wien, LKH Graz, LKH Innsbruck).

**Abwicklung der ausldndischen Gastpatienten: KH stellen Rechnung an LGF, Weiterlei-
tung an GKK, Weiterleitung an HVB, Weiterleitung an ausl. Versicherer, Uberweisung der
ausl. Zahlung von HVB an GKK, Weiterleitung an LGF, Auszahlung an KH; somit Bevor-
schussung der KH durch Trager.

***In einigen Lindern wird auch die Betriebsabgangsdeckung ganz oder teilweise iiber
die Fonds abgewickelt.

GSBG: Gesundheits- und Sozialbereich-Beihilfengesetz
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Charakteristisch fiir die bestehenden bundeslanderspezifischen Unter-
schiede ist die Tatsache, dass nicht in allen Bundeslandern die gesamten
Krankenanstaltenkosten tiber das LKF-System abgegolten werden, sondern
zum Teil auch Komplementarfinanzierungen (z.B. fiir die Betriebsabgangsde-
ckung) existieren.

Die vom PRIKRAF-Gesetz umfassten Spitaler erhalten Sozialversicherungs-
mittel ausschlieBlich nach dem LKF-System, weitere Einnahmen lukrieren
diese Privat-Spitdler von den Patientinnen und Patienten oder den Privatver-
sicherungen.

1.6. Moglichkeiten der Mittelverteilung

Grundsatzlich sind verschiedene Formen der Abgeltung von Spitalsleistun-
gen vorstellbar. Eine einfache Form ist die, dass fiir jeden Spitalstag ein Pau-
schalbetrag in Rechnung gestellt wird — unabhéangig davon, welche Erkran-
kung zum Spitalsaufenthalt gefiihrt hat und welche Behandlungen erforder-
lich waren. Diese Form der Mittelverteilung hat den Vorteil, dass sie leicht
zu administrieren ist und war bis 1996 in Gebrauch. Die Sozialversicherung
leistete einen so genannten Pflegegeblihrenersatz pro Pflegetag. Der Rest
der verbleibenden Kosten eines Krankenhauses wurde dann im Rahmen von
Betriebszuschiissen und der so genannten Betriebsabgangsdeckung bezahlt.

Die Nachteile dieser Finanzierung sind aber deutlich: Der eigentliche Auf-
wand — vor allem aus pflegerischer und medizinischer Sicht — bleibt bei der
Abrechnung des einzelnen Falles unberiicksichtigt. Daraus folgt auch, dass
eine Verlangerung des Spitalsaufenthaltes automatisch zu Mehreinnahmen
fuhrt, was eventuell dazu verleitet, allein aus 6konomischer Sicht Spitalsauf-
enthalte Giber das medizinisch notwendige Mal8 hinaus zu verlangern.
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Das extreme Gegenteil dazu ware eine Einzelleistungsverrechnung, wo jede
fir den Patienten bzw. die Patientin erforderliche MaRnahme einzeln ver-
rechnet wird. Stellt man hier den Vorteil der ausschlief8lich aufwandsbezo-
genen Abgeltung den damit verbundenen Nachteilen wie hoher administra-
tiver Aufwand und Anreiz, auch medizinisch nicht unbedingt erforderliche
Leistungen zu erbringen, gegenliber, so zeigt sich, dass auch diese Form der
Abgeltung duBerst kritisch zu beurteilen ist. In diesem Spannungsfeld bietet
sich eine Alternative an, die zumindest teilweise die zuvor genannten Vor-
teile (administrative Zumutbarkeit, Aufwandsbezogenheit) in sich vereint
und gleichzeitig die erwahnten Nachteile der beiden anderen Abgeltungssys-
teme weitestgehend vermeidet.

Diese Alternative ist ein aufwands- oder eben leistungsorientiertes Pau-
schal-Abgeltungssystem zur Krankenanstaltenfinanzierung. Das Wesen eines
solchen Systems ist primar, den Aufwand als abgeltungsrelevant zu qualifi-
zieren, gleichzeitig aber die individuell erforderlichen Aufwendungen zu
Gruppen ahnlich gelagerter Aufwendungen zusammenzufassen. Damit zahlt
nicht mehr der einzelne Aufwand, sondern es werden die typischen Aufwen-
dungen, die mit einem Krankenhausaufenthalt in der zugeordneten Gruppe
verbunden sind, pauschal abgerechnet.

Diese Fallpauschalensysteme werden fiir die Finanzierung von stationaren
Krankenhausaufenthalten und fiir epidemiologische Beobachtungen in vie-
len Landern bereits seit langerem unter dem Titel ,DRG-Systeme” (DRG = Di-
agnosis-related Groups) eingesetzt.

12
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2. Aspekte des Osterreichischen LKF-Systems

2.1 LKF-Modell und LKF-System

Das LKF-Modell ist das Regelwerk (Instrumentarium) zur bundesweit ein-
heitlichen Bepunktung von stationdren Krankenhausaufenthalten. Es um-
fasst die konkreten Festlegungen zu allen leistungsorientierten Fallpauscha-
len (Zuordnungskriterien, Belagsdauerfestlegungen, LDF-Punkte), zur Inten-
sivzusatzbepunktung sowie zu samtlichen Sonderbereichen (z.B. palliativme-
dizinische Einrichtungen) und Spezialfdllen (z.B. tagesklinische Aufenthalte,
Belagsdauerausreifler).

Das LKF-System beschreibt die Anwendung des LKF-Modells zur Abrechnung
der stationdren Krankenhausaufenthalte im Rahmen der Landesgesund-
heitsfonds bzw. des PRIKRAF. Es beinhaltet die Festlegung der tiber das LKF-
System abzurechnenden Finanzierungsvolumina, die Ermittlung der abzu-
rechnenden LKF-Punktewerte, die allenfalls zu berlicksichtigenden Versor-
gungsfunktionen bestimmter Krankenanstalten im Rahmen des LKF-Steue-
rungsbereichs sowie die allenfalls vorgesehenen zusatzlichen Regelungen
zur Finanzierung von Investitionen und von weiteren Leistungsbereichen
(z.B. spitalsambulanter Bereich, Schulungseinrichtungen).

Die Landesgesundheitsfonds sind dabei betragsmalig so zu dotieren, dass
zumindest 51 % der laufenden Kosten der Krankenanstalten (inkl. Abschrei-
bungen) durch marktmaRige Umsatze (Erlose) finanziert werden.

Durch die Moglichkeit, im Rahmen des LKF-Systems die Dotierung des Kern-
bereichs im Landesgesundheitsfonds festzulegen, kdnnen sich trotz bundes-
einheitlicher Bepunktung der Fallpauschalen bei der Verteilung der Mittel
unterschiedliche Punktewerte auf Landesebene ergeben.
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2.2. Strukturen

Flr die Festlegungen zur Ausgestaltung des LKF-Modells ist die Bundesge-
sundheitskommission (BGK) als Organ der Bundesgesundheitsagentur (BGA)
zustandig. Der Bundesgesundheitskommission gehdren Vertreterinnen und
Vertreter des Bundes, der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager, aller
Lander, der Interessenvertretungen der Stadte und Gemeinden, der konfes-
sionellen Krankenanstalten, der Patientenvertretungen und der Osterreichi-
schen Arztekammer sowie einige weitere, nicht stimmberechtigte Mitglieder
an.

Der LKF-Arbeitskreis, ein von der Bundesgesundheitskommission eingerich-
tetes Gremium, ist mit der Wartung und Weiterentwicklung des LKF-Modells
betraut, bereitet die jeweils geplanten Anderungen fiir das niachste Jahr auf
und ermoglicht einen friihzeitigen Wissensaustausch. Die relevanten Ak-
teure im Osterreichischen Gesundheitswesen sind in diesem Gremium ver-
treten.

2.3. Zielsetzungen des LKF-Systems
Die mit der LKF verbundenen Zielsetzungen sind

— eine hohere Kosten- und Leistungstransparenz,

— eine nachhaltige Einddammung der Kostensteigerungsraten,

— eine Optimierung des Ressourceneinsatzes,

— eine den medizinischen Erfordernissen angepasste kiirzere Belagsdauer
und reduzierte Krankenhaushaufigkeit,

— eine Reduzierung unnotiger Mehrfachleistungen,

— eine Entlastung der Krankenanstalten durch medizinisch und gesamt-
okonomisch gerechtfertigte Verlagerungen von Leistungen in den am-
bulanten Bereich,

14
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— notwendige Strukturveranderungen (u.a. Akutbettenabbau) und

— ein Osterreichweit einheitliches, einfach zu administrierendes Instru-
mentarium fir gesundheitspolitische Planungs- und Steuerungsmal-
nahmen.

Bei der Gestaltung des LKF-Systems sollen folgende Pramissen eingehalten
werden: Es soll

— Krankheit und medizinische/pflegerische Leistung das Entgelt fir den
stationaren Aufenthalt bestimmen,

— die Abgeltung pauschal auf Basis tatsachlich bestehender Kosten erfol-
gen,

— das System transparent und nachvollziehbar sein,

— das System an aktuelle Entwicklungen anpassbar sein und dynamisch
weiterentwickelt werden,

— das System sowohl medizinischen als auch 6konomischen Anforderun-
gen in gleichem Male genligen.

2.4. Entstehung und Entwicklung

In Osterreich wurde bis 1996 das , Pflegetagsvergiitungssystem” angewen-
det. Dabei wurde jeder stationare Spitalsaufenthalt nach der Zahl der Pfle-
getage (= Zahl der im Spital verbrachten Kalendertage) abgegolten. Pro Tag
wurde ein Fixbetrag (bei sozialversicherten Patienten = Pflegegebihrener-
satz) dem Zahlungsverpflichteten (in der Regel der jeweilige Sozialversiche-
rungstrager) verrechnet. Diese Abrechnung erfolgte unabhangig davon, was
fir den Patienten geleistet wurde und woran der Patient erkrankt war. Der
Rest der Kosten der Krankenhauser wurde als so genannter Betriebsabgang
meist von verschiedenen Zahlern getragen.

Seit 1997 werden Osterreichs Spitéler groRteils nach dem System der leis-
tungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung (LKF) finanziert. Es handelt

15
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sich dabei um ein den 6sterreichischen Rahmenbedingungen angepasstes
DRG-System. Das 6sterreichische DRG-System ist eigentlich ein ,PDRG-Sys-
tem” — ein Procedure- and Diagnosis-related Groups System, da neben den
Diagnosen auch die Leistungen ein vorrangiges Kriterium fir die Fallgrup-
penzuordnung darstellen.

Langjahrige Uberlegungen, Transparenz bei den Krankenanstaltenkosten,
die Einflihrung einer bundeseinheitlichen Diagnosendokumentation nach
der International Classification of Diseases (ICD) der WHO und die Entwick-
lung eines bundeseinheitlichen Leistungskataloges im stationaren Bereich,
detaillierte Kostenkalkulation der Fallpauschalen unter Mitarbeit von vielen
Referenzkrankenanstalten, Pilotversuche, all das waren notwendige Voraus-
setzungen dafiir, dass ab 1997 das damals neue System bundesweit in den
aus offentlichen Mitteln finanzierten Spitdlern eingefiihrt werden konnte.

Das erste Osterreichweit eingesetzte LKF-Modell 1997 wurde seit Anfang der
90er Jahre entwickelt. Dabei war es vordringliche Aufgabe, Abrechnungs-
pauschalen festzulegen, die sich untereinander sowohl in ihrer Kostenstruk-
tur als auch hinsichtlich der medizinischen Auspragungen unterscheiden und
in einer realitatskonformen Kostenrelation zu einander stehen sollten.

Zur Erfassung der spezifischen Kosten wurden insgesamt 20 Krankenanstal-
ten 6sterreichweit dafiir gewonnen, entsprechend dem Leistungskatalog
Leistungen zu kalkulieren. Diese Krankenanstalten wurden als so genannte
,Referenzkrankenanstalten” bezeichnet. Die dort berechneten Kosten auf
Basis von ca. 500.000 Krankenhausaufenthalten waren in ihrer Gesamtheit
fur alle Krankenanstalten Osterreichs reprasentativ und lieferten somit die
6konomische Basis flr das Modell.

Um dem Modell ein Maximum an medizinischer Akzeptanz zu sichern, wur-
den medizinische Fachexperten aus allen Disziplinen eingeladen, an der Bil-
dung der einzelnen Pauschalen mafRigeblich mitzuarbeiten.
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Ein interdisziplindres Team aus Medizinern, Okonomen und Statistikern hat
das erste LKF-Modell entworfen. Es zeigte sich, dass bei knapp drei Flinftel
aller Pauschalen die Erkrankung (Hauptdiagnose) und bei den restlichen
zwei Flnftel die medizinische Leistung das primare Kriterium fir die Zuord-
nung zur Fallpauschale war. Dieser Tatsache wurde auch terminologisch ent-
sprochen, indem man zwischen , Hauptdiagnosengruppen” und ,,Medizini-
schen Einzelleistungs-Gruppen” (abgekirzt mit HDG- und MEL-Gruppe) un-
terschied. Jede HDG- und MEL-Gruppe wurde dann nach bestimmten Krite-
rien noch weiter analysiert und gegebenenfalls unterteilt, wodurch die ,, Leis-
tungsorientierten Diagnosenfallgruppen” (LDF) entstanden sind.

Seit seiner Einflihrung 1997 wurde das Modell jahrlich gewartet. Dartiber
hinaus gab es im Modell 1999 umfassende Anderungen in der Dokumenta-
tion und der Bepunktung der Intensivmedizin und der Onkologie. 2001 er-
folgte die Umstellung der Diagnosendokumentation von ICD-9 auf ICD-10.
Fiir das Modell 2002 waren wieder gréRere Anderungen durchgefiihrt wor-
den, da einerseits durch die Euro-Einflihrung Adaptierungen sinnvoll er-
schienen, andererseits durch eine Nachkalkulation der Leistungen die bis da-
hin bestandenen Gewichte der Fallpauschalen untereinander aktualisiert
wurden. Ab 2002 wurde das LKF-System dann auch fir die Verteilung der
Sozialversicherungsmittel in den Krankenanstalten des Privatkrankenanstal-
ten-Finanzierungsfonds (PRIKRAF) angewendet.

2009 kam es zu einer neuerlichen umfassenden Anpassung des LKF-Modells
und der Punkte durch eine Nachkalkulation und es wurde einerseits eine
neue Systematik des Leistungskatalogs eingefiihrt, andererseits wurden
auch die Dokumentationsregeln von Mehrfachleistungen vereinfacht. Die
Kostenbasis ab dem Modell 2009 ist das Jahr 2005, in dem ein LKF-Punkt ei-
nem Euro entsprach.

Vor der Einfiihrung des LKF-Systems mussten auch Diagnosen und Leistun-
gen dokumentiert werden, es wurde ihnen aber nur wenig Aufmerksamkeit
geschenkt, und die Datenqualitat wurde nur wenig liberprift.
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Erst durch die Verkniipfung mit Zahlungsstromen wurde der korrekten Do-
kumentation mehr Beachtung zuteil. Die Transparenz nahm dadurch auBer-
ordentlich zu. Alle Berufsgruppen in den Spitdlern wie Verwaltung, Pflege
und Arzteschaft waren aufgefordert, einerseits teilzunehmen und an der
Weiterentwicklung des Systems mitzuwirken, andererseits sich auch einer
kritischen Uberpriifung zu stellen.

2.5. Jahrliche serviceorientierte Wartung

Fir das LKF-Modell und seine Grundlagen ist seit seiner Einflihrung eine
jahrliche Wartung vorgesehen. Aus Griinden der Kontinuitat wird zwischen
Wartungsjahren (in denen nur unbedingt notwendige Korrekturen durchge-
fiihrt werden) und Anderungsjahren (in denen auch wesentliche und tief-
greifende Weiterentwicklungen des Systems durchgefiihrt werden) unter-
schieden.

Zentrale Anforderungen an die Entwickler des LKF-Systems sind, das Modell
flexibel anzupassen, moéglichst alle Leistungsbereiche umfassend abzubilden
und dabei die Anforderungen der Leistungserbringer so weit wie moglich zu
beriicksichtigen.

Die Wartung wird im Auftrag der Bundesgesundheitsagentur nach Evaluie-
rung und in Abstimmung mit dem LKF-Arbeitskreis von einem interdiszipli-
naren Expertenteam (LKF-Team) aus den Bereichen Medizin, Okonomie, Sta-
tistik und IT durchgefiihrt. Unterstiitzt wird das LKF-Team durch medizini-
sche (und andere) Expertinnen und Experten sowohl der Landesgesund-
heitsfonds als auch der Sozialversicherung sowie — falls erforderlich — durch
Spezialistinnen und Spezialisten aus den jeweiligen medizinischen Fachern.

Auch die Landesgesundheitsfonds werden bei ihren Aufgaben unterstitzt,
so wird z.B. eine telefonische LKF-Hotline im Gesundheitsministerium ange-
boten. Zur Erleichterung der Datenqualitatskontrollen auf Bundeslandebene
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stellt das Ministerium ein Softwareprogramm mit entsprechenden Priifme-
chanismen kostenlos zur Verfligung.

Damit sollen unabsichtliche Fehlcodierungen, aber auch absichtliche so ge-
nannte ,Optimierungen” (Upcoding) erkannt und korrigiert werden. Eine
Hauptdiagnosenoptimierung liegt beispielsweise dann vor, wenn im Arzt-
brief eindeutig eine Hauptdiagnose beschrieben ist, im codierten Datensatz
aber eine andere Diagnose als Hauptdiagnose ausgewahlt wird, nur weil sie
mehr Punkte als die korrekte Hauptdiagnose bringt.

Zur Abbildung des medizinischen Fortschritts wird der Leistungskatalog des
Bundesministeriums fir Gesundheit (BMG) jahrlich aktualisiert. Im Zuge die-
ser jahrlich stattfindenden Wartung haben Leistungserbringer (Krankenan-
stalten oder deren Trager) die Méglichkeit, unverbindliche Anderungs- und
Ergdnzungsvorschlage fiir den Leistungskatalog einzubringen.

Zum strukturierten Einbringen solcher Vorschlage steht ein internetbasiertes
System (VAEV — Verwaltung von Anderungs- und Ergidnzungsvorschligen
zum Leistungskatalog des BMG) zur Verfligung, das seit 2007 verpflichtend
zu verwenden ist. Die Landesgesundheitsfonds haben die Méglichkeit, die
Vorschlage der Krankenanstalten aus ihren Bundeslandern zu kommentieren
und zur Uberarbeitung an die Spitéler zuriickzuschicken.

Eine wesentliche Voraussetzung fiir die Aufnahme in den Leistungskatalog

ist dabei die Erflllung bestimmter Kriterien:

I.  Die Leistung ist neu (entwickelt) bzw. zur Abbildung des medizinischen
Fortschritts erforderlich.

Il. Die Leistung ist fachlich etabliert.

lll. Es liegen adaquate wissenschaftliche Evidenzen vor.

IV. Fir die Leistung besteht eine strenge medizinische Indikation.

V. Die Leistung und Leistungseinheit ist klar definiert und gegeniber ande-
ren Leistungspositionen abgrenzbar.

VI. Die Leistung ist von 6konomischer Relevanz (Kosten, Frequenz).

19



Das dsterreichische LKF-System

Nicht in den Leistungskatalog aufgenommen werden:

1. Unvollstandig ausgefiillte Vorschlage.

2. Untersuchungen und Behandlungen, die typische und stets wiederkeh-
rende Bestandteile verschiedener diagnostischer oder therapeutischer
Ablaufe sind.

Leistungen, die in bestehenden Fallpauschalen beinhaltet sind.
Verschiedene Operationstechniken bei der gleichen Leistung.
Medikamente, auller im Bereich der Onkologie.

Leistungspositionen, die herstellerbezogene Angaben zu Medikamen-
ten, Geraten oder sonstige herstellerbezogene Materialangaben enthal-
ten.

ouhkWw

Die Beurteilung der Vorschlage erfolgt einerseits nach diesen Aufnahmekri-
terien, andererseits werden zur Beurteilung neuer oder zur Evaluierung be-
stehender (z.B. befristet in den Leistungskatalog aufgenommener) Leistun-
gen systematische wissenschaftliche Ubersichtsarbeiten (HTA-Berichte) her-
angezogen. Eine Aufnahme in den Leistungskatalog kann nur bei belegter
Evidenz erfolgen und wenn samtliche Kriterien erfillt sind. Bei noch unzu-
reichend belegter Evidenz kann nur fiir sehr aufwandige, seltene Leistungen
(kleines Patientlnnenkollektiv) im Bereich der Spitzenmedizin eine vorlaufige
Abbildung erfolgen. Mit diesem Wartungsprozedere konnte die Akzeptanz
des Modells noch gesteigert werden.

Im Gegensatz zum Wartungsprozedere beim Leistungskatalog wird die War-
tung des internationalen Diagnosenkatalogs ICD-10 von der WHO vorge-
nommen und vom BMG ibernommen und herausgegeben.

Die Belagsdauerwerte und die Kostengrundlagen in den leistungsorientier-
ten Diagnosenfallgruppen (LDFs) werden regelmaRig evaluiert und bei signi-
fikanten Anderungen angepasst.
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Anderungen im LKF-Modell treten jeweils mit 1. Jinner eines jeden Jahres in
Kraft. Als Grundlage fiir die Entscheidung Giber Modellanderungen werden
bis 31. Mai die geplanten Modifikationen festgelegt und bis 30. Juni vor dem
Abrechnungsjahr Simulationsrechnungen erstellt. Die definitive Modellfest-
legung hat durch die Bundesgesundheitskommission bis 15. Juli zu erfolgen.
Die erforderlichen Modellbeschreibungen und LKF-Bepunktungsprogramme
werden bis 30. September den Landern bzw. den Landesgesundheitsfonds
bereitgestellt und sind ab 1. Janner des Folgejahres wirksam. Details zum
LKF-Modell siehe Kapitel 3.2 und 3.3.

2.6. Kernbereich und Steuerungsbereich

Das LKF-Modell mit seinen bundeseinheitlichen Festlegungen zur Be-
punktung stationarer Aufenthalte bildet den so genannten Kernbereich des
LKF-Systems.

Aber was soll man tun, wenn zwei Krankenhauser prinzipiell gleiche Leistun-
gen erbringen sollen, eines davon aber einen erhéhten Aufwand hat, weil es
vom Bundesland einen speziellen Versorgungsauftrag bekommen hat? Z.B.
konnte das die Zentralversorgung durch ein groBes Universitatsspital sein.

Dafiir gibt es den so genannten Steuerungsbereich im LKF-System, der die
Berlicksichtigung vier besonderer Versorgungsfunktionen ermoglicht:

— Zentralversorgung (z.B. eine groBe Universitatsklinik),

— Schwerpunktversorgung (z.B. ein groBes Krankenhaus mit vielen Abtei-
lungen),

— spezielle fachliche Versorgungsfunktionen (z.B. ein Orthopéadie-Spital)
und

— spezielle regionale Versorgungsfunktionen, wie z.B. die Versorgung von
Patientinnen und Patienten in Fremdenverkehrsregionen im Alpen-
raum.
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System der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung

Bundesweit einheitlicher
LKF-KERNBEREICH

Bepunktung des stationaren Krankenhaus-
aufenthalts auf Basis der Leistungsorien-
tierten Diagnosen-Fallgruppen (LDF) inkl.
aller speziellen Bepunktungsregelungen

Landerweise gestaltbarer
LKF-STEUERUNGSBEREICH

Quelle: BMG - LKF-Modell 2010

Die leistungsorientierte Mittelzuteilung
aus den Landesgesundheitsfonds an die
Trager der Krankenanstalten kann im Rah-
men des LKF-Steuerungsbereiches auf be-
sondere Versorgungsfunktionen bestimm-
ter Krankenanstalten Riicksicht nehmen.
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3. Funktionsweise des osterreichischen LKF-Modells

Wie funktioniert nun das LKF-Modell tatsachlich? Wieso kénnen Fallpau-
schalen zur Kostenreduktion beitragen, Belagsdauern reduzieren, Transpa-
renz steigern und einen Strukturwandel mittragen?

Es ist sinnvoll, dazu die Funktion des LKF-Modells aus zwei Blickwinkeln zu
betrachten: einerseits auf einer Metaebene mit der Funktion der Transpa-
renzerhohung und andererseits auf der Ebene der konkreten Ausformung
und Anwendung am Beispiel des LKF-Modells 2010.

3.1. Transparenz

Die Erhéhung von Transparenz ist wahrscheinlich der wesentlichste Beitrag
des LKF-Systems fir ein effizientes Gesundheitswesen, auch im Sinne der
Kostendampfung. Gesundheitsdienstleistungen neigen aus mehreren Griin-
den zur Intransparenz: beispielsweise aufgrund erhéhter Geheimhaltungser-
fordernisse (arztliche Schweigepflicht und maximaler Datenschutz) oder
auch aufgrund des Fehlens von eindeutigen bzw. unveranderlichen Behand-
lungswegen in der Medizin.

In den ,,21 Zielen fiir das 21. Jahrhundert” der WHO wird Partizipation und
Rechenschaftspflicht einerseits als eine ethische Grundlage definiert und an-
dererseits auch als eine Hauptstrategie, um fiir alle Menschen das volle ge-
sundheitliche Potential zu erreichen. Transparenz ist ein Grunderfordernis
fur Partizipation und Rechenschaftspflicht.

Das Bewusstsein flir konomische Zusammenhénge ist in den Berufsgrup-
pen durch die Verknipfung der transparenten Dokumentation mit der Fi-
nanzierung der Spitdler gestiegen, damit kann gleichzeitig ein verantwor-
tungsbewusster Umgang mit den knappen Ressourcen geférdert werden.
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3.2. LKF-Modell im Uberblick

Im LKF-Modell werden stationdre Aufenthalte auf Basis der in den Kranken-
anstalten erfassten Daten in leistungsorientierte Diagnosenfallpauschalen
(LDFs) gruppiert. Dazu zadhlen die erbrachten medizinischen Leistungen, die
festgestellten Krankheiten bzw. ICD-10-Diagnosen, das Alter und die bend-
tigten Abteilungen im Krankenhaus. Diese bestimmen im Wesentlichen die
LDFs und das zu bezahlende pauschale Entgelt.

Fir die Gruppierung von Diagnosen und medizinischen Leistungen ist eine
einheitliche medizinische Dokumentation notwendig. Die Krankheiten wer-
den nach dem weltweit anerkannten Verzeichnis der Krankheiten der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO), der International Classification of Diseases
(Version ICD-10), dokumentiert. Im Leistungsbereich liegt ein eigenentwi-
ckelter Leistungskatalog vor.

Krankheiten besitzen bestimmte Auspragungen oder Schweregrade: Eine
Herzinsuffizienz kann ohne kérperliche Einschrankung vorliegen oder aber
dauernde Bettlagerigkeit verursachen; ein Schienbeinbruch kann zum
Schock fihren oder komplikationslos verlaufen; eine Blinddarmentziindung
kann lebensbedrohend bei Perforation oder aber ,einfach” bei einer aus-
schlieBlichen Blinddarmreizung verlaufen; bosartige Erkrankungen wie z.B.
Karzinome kénnen bei Frithentdeckung vollig geheilt werden, aber in einem
spatem Stadium zum sicheren Tod flihren. Nattrlich ist es auch vom einzel-
nen Patienten und von der einzelnen Patientin abhdngig, welche Therapie
fir ihn und fir sie am geeignetsten ist.

Diese unterschiedlichen Krankheitsausprdagungen bei derselben Diagnose
finden bei der Gruppierung der Aufenthalte insoweit Beriicksichtigung, als
einerseits das Alter des Patienten bzw. der Patientin, andererseits die unter-
schiedlichen Leistungen berlicksichtigt werden.

24



Das dsterreichische LKF-System

Aufenthalte auf Intensiveinheiten kénnen als Indikatoren fiir Schweregrade
gesehen werden und werden zusatzlich zur normalen Fallpauschale durch
einen tageweisen Punktezuschlag abgegolten. Auch Aufenthalte in bestimm-
ten anderen Bereichen sind mit einer besonderen Bepunktung versehen.

Diese speziellen Leistungsbereiche sind dadurch gekennzeichnet, dass sie an
bestimmte Voraussetzungen gebunden sind. Z.B. setzt eine Behandlung auf
der Intensivstation voraus, dass diese entsprechend ausgestattet ist. Dar-
Uber hinaus sind z.B. bestimmte psychiatrische oder neurologische Abteilun-
gen als spezielle Leistungsbereiche definiert.

3.3. LKF-Modell am Beispiel LKF-Modell 2010

Wie bereits oben erwahnt bilden die dokumentierten Krankheiten, die er-
brachten und erfassten medizinischen Leistungen, die durchlaufenen Abtei-
lungen sowie das Alter der Patientinnen und Patienten die Voraussetzung
fir die Zuordnung jedes einzelnen Falles zu einer Fallgruppe. Natdrlich gibt
es auch Ausnahmen, die wir noch gesondert hervorheben werden. Da jede
leistungsorientierte Diagnosenfallgruppe durch eine Punktezahl charakteri-
siert ist, ergibt sich so einmal eine Fallpauschale. Dieser Pauschalwert ist fiir
alle Krankenanstalten Osterreichs je Fallgruppe gleich groR — unabhingig da-
von, ob es sich um eine Universitatsklinik oder um ein Standardkrankenhaus
handelt.

Neben diesem Pauschalwert kommt es unter bestimmten Voraussetzungen
zu gesonderten Bepunktungen, siehe Kapitel 3.3.2. bis 3.3.8. Die angefiihr-
ten Beispiele beziehen sich jeweils auf das Modell 2010.
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Grafische Darstellung der Bepunktung im LKF-Modell

stationare
Aufnahme
! I i
Fallpauschale tageweise nicht
(LDF) Bepunktung punkterelevant
Zusatzpunkte
Intensiv
Mehrfach-
leistungen
| | Belagsdauer-aus-
reifler

Quelle: BMG - LKF-Team

Im LKF-Modell 2010 gibt es 982 Fallgruppen, von denen 429 primar leis-
tungsbasiert und 553 diagnosenbasiert sind.

Von den 1.496 medizinischen Einzelleistungen (MEL) des Leistungskataloges
BMG 2010 fiihren 1.293 Leistungen in eine der 204 MEL-Gruppen. In diesen
204 MEL-Gruppen kann es nun zu weiteren Differenzierungen nach Leistun-
gen, Alter und Diagnosen kommen, sodass schlielRlich eine der 429 LDFs in
MEL-Gruppen erreicht wird.

Die restlichen 203 Leistungen werden fiir die Gruppierung innerhalb der di-
agnosenbezogenen Fallpauschalen oder fiir die Bewertung der Fallpauscha-
len herangezogen.
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Wenn keine der ausgewahlten 1.293 MELs vorliegt, dann wird nach den
12.500 als Hauptdiagnose codierbaren Diagnosen des ICD-10 in eine der
219 HDG-Gruppen gruppiert. Auch hier kann es nun zu weiteren Differenzie-
rungen nach Alter, Diagnosen, psychiatrischen Abteilungen und Leistungen
kommen, sodass schlielilich eine der 553 LDFs in HDG-Gruppen erreicht
wird.

Ausgewahlte medizinische Einzelleistung

JA NEIN
MEL-Nr. ICD-10-Code
[ [

204 219
MEL-Gruppen HDG-Gruppen
I [

429 553
LDF LDF

Quelle: BMG - LKF-Modell 2010

Stark vereinfacht dargestellt, Iduft die Berechnung der zutreffenden Fallpau-
schale in mehreren Entscheidungsschritten ab, die einem zeitlichen Ablauf
unterliegen — sie entsprechen stets dem Muster ,Wenn ..., dann ...”. So ent-
steht nach jeder Entscheidung eine Art Verastelung, weshalb man in diesem
Zusammenhang auch von einem Entscheidungsbaum spricht.
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Beispiel fiir einen ,,Entscheidungsbaum”:

HDGO01.20
Subarachnoidalblutung

knoten 1

LGRM
[
FP A Krioten 2
3833 SPEZHDG
326.3=0 S06 —‘
knoten 3 FP B
ALTER 1.7584
’7 = b4 —‘ 2ed BT
FPC FP D
3218 2360
447 9=12 3<b.7=9

Quelle: BMG — KDok 2010

Legende:

HDGO01.20 = Code einer HDG-Gruppe

Subarachnoidalblutung = Bezeichnung dieser HDG-Gruppe
(spezielle Form einer Gehirnblutung)

LGR = Leistungsgruppe

SPEZHDG = spezielle Hauptdiagnose

FP = Fallpauschale

Beispiel: Fir die FP A (Fallpauschale A) werden 3.833 Punkte abgegolten, die
Belagsdaueruntergrenze betragt 3 Belagstage, die Belagsdauerobergrenze
betragt 9 Tage, die durchschnittliche Belagsdauer betragt 6,3 Tage.

Die vorangestellte Grafik zeigt anhand eines konkreten Fallbeispiels die
Komplexitat eines moéglichen Entscheidungsprozesses. Zuerst steht die
Frage, ob bestimmte Leistungen erbracht wurden: , LGR 01 >0 bedeutet,
dass mindestens eine Leistung aus der Leistungsgruppe 01 erbracht wurde.
Wenn diese Frage mit ,JA” beantwortet wird, dann zweigt der weitere Ent-
scheidungsweg in der Grafik nach links ab, wenn ,,NEIN”, dann nach rechts.
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Wenn also ,NEIN“, dann stellt sich auch die Frage, ob eine bestimmte Er-
krankung gegeben ist (Hauptdiagnose aus SPEZHDG S06), und schlieRlich
kann auch noch das Alter entscheidend sein —auch in diesen Fallen gilt bei
,JA” der linke Weg, bei ,NEIN” der rechte.

Am Ende eines jeden Entscheidungsprozesses wird dann ein so genannter
Endknoten ermittelt, der der leistungsorientierten Diagnosenfallgruppe
(LDF) entspricht. Zuletzt wird dann noch festgestellt, ob die Voraussetzun-
gen fur eine etwaige Zusatzbepunktung vorliegen. Wenn alle diese Schritte
gesetzt sind, ergibt das dann die endgiiltige Fallpauschale. Schlussendlich
sind auch alle etwaigen Zusatzpunkte ermittelt. Pauschalpunkte und Zusatz-
punkte ergeben dann die abzurechnende Punktesumme pro Fall.

3.3.1. Fallpauschale

Fir jede leistungsorientierte Diagnosenfallgruppe (LDF) wird eine Fallpau-
schale in Form von Punkten (LDFP) ausgewiesen. Diese setzt sich aus einer
Tageskomponente (TK) und einer Leistungskomponente (LK) zusammen. Bei
Mehrfacherbringung in einer Sitzung (z.B. beidseitige Kataraktoperation)
wird fiir die zusatzliche Leistung der —in der Regel reduzierte — Leistungszu-
schlag ausgewiesen. Jede LDF weist auch eine Belagsdauerobergrenze, Be-
lagsdaueruntergrenze, den Belagsdauermittelwert und einen Wert fiir den
minimalen Belagsdauerzuschlag aus.

Mit der Tageskomponente werden neben den Basisleistungen insbesondere
jene Aufwendungen abgegolten, die taglich im Rahmen der Versorgung des
Patienten oder der Patientin anfallen. Dazu gehéren neben arztlicher und
pflegerischer Betreuung beispielsweise auch die Medikamententherapie
(Ausnahme: Onkologische Medikamente, die in der Regel eine Fallpauschale
mit Leistungskomponente bedingen).
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Die Leistungskomponente steht als Punktedquivalent flr ausgewahlte medi-
zinische Leistungen (z.B. aufwandige Operationen) und ist daher von der
durchschnittlichen Aufenthaltsdauer des Patienten oder der Patientin unab-
hangig. Jeder Fallpauschale ist eine charakterisierende Aufenthaltsdauer
("von—bis" in Tagen) zugeordnet, innerhalb der die volle Punktezahl abgegol-
ten wird. Diese Spanne ist je Fallpauschale durch eine konkret festgelegte
Aufenthaltsdauerunter- und -obergrenze definiert.

Beispiel fiir eine Fallpauschale: MEL 15.05 Katarakt-Operationen

_E] kDok 2010 - Yersion 7.0 5P-2 inkl.ScoringSimulator
arafik

*LDFP -> 1.322 TK-> ¥ LK > 551 BD-Zuschlag [Min] -> 168 Leistungszuschlag -> 319

= Belagsdaueruntergrenze -> 1 Belagsdauermittelwert -> 2.3 Belagsdauerobergrenze -> 3

FP A
1.322
12323

Quelle: BMG — KDok 2010

Diese Berechnung ist fiir alle Krankenanstalten Osterreichs in einheitlicher
Weise gliltig, was bedeutet, dass es fiir eine bestimmte Krankheit bei einem
bestimmten Patiententyp in der Universitatsklinik gleich viele Punkte gibt
wie im Standardkrankenhaus — aulSer es gibt Intensivzuschlage, die dann na-
tirlich von der Einstufung der Intensivstationen abhangen.

3.3.2. Zusatzpunkte fiir langere Aufenthalte

Ubersteigt die Linge des Aufenthaltes (Belagsdauer) die fiir die Fallgruppe
festgelegte Belagsdauerobergrenze, so werden je Tag liber dieser Grenze
Zusatzpunkte zur Fallpauschale zugeschlagen. Dieser tagliche Zuschlag
nimmt aber mit der Zahl der tGber der Belagsdauerobergrenze liegenden
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Tage ab. Das heil’t, dass es flir den ersten Tag aullerhalb der Belagsdauer-
obergrenze mehr Punkte gibt als flir den zweiten, fir diesen wiederum mehr
als fir den dritten usw. Dadurch wird einem etwaigen Anreiz, Patientinnen
und Patienten bewusst langer in stationdrer Pflege zu belassen, entgegenge-
wirkt. Bei extremen Belagsdaueriberschreitungen wird der Tageszuschlag
bei Erreichen eines festgelegten Schwellenwertes (BD-Zuschlag (Min)) einge-
froren. Dieser Minimalwert wird dann taglich zugeschlagen.

Beispiel: Bei einer 60 Jahre alten Patientin in schlechtem Allgemeinzustand
wird ein Nierenkarzinom zum ersten Mal klinisch diagnostiziert. Sie muss
deshalb 9 Belagstage in Spitalspflege zubringen. Die Zahl der Belagstage ist
die Zahl der Kalendertage im Spital minus 1 oder anders ausgedriickt, die
Zahl der so genannten ,Mitternachtsstande®, also im Normalfall die im Spi-
tal zugebrachten Nachte. Die dieser Diagnose zugeordnete Fallgruppe (HDG
09.02 FP C) hat eine Belagsdauerobergrenze von 4 Tagen. Fiir die Uber-
schreitung um 5 Tage werden nunmehr 1.096 Punkte zur Pauschale (1.153)
zugeschlagen, sodass insgesamt 2.249 Punkte fiir die Patientin zur Abrech-
nung gelangen. Es ist zu beachten, dass die Pauschale bei einem Spitalsauf-
enthalt vonl Belagstag genauso 1.153 Punkte einbringt wie bei einem Auf-
enthalt von 4 Belagstagen.

3.3.3. Reduzierte Fallpauschale fiir kurze Aufenthalte

Gegenliber dem zuvor genannten Fall kann es auch zu einem gegenliber der
festgelegten Belagsdaueruntergrenze kiirzeren Aufenthalt kommen. Solche
Falle werden mit einer reduzierten Pauschale abgegolten. Die Berechnung
dieser Pauschale lehnt sich allerdings sehr stark an die herkdmmliche Pau-
schalermittlung an. Die Leistungskomponente wird in voller Hohe abgegol-
ten. Bei der Tageskomponente gibt es aber lineare Kiirzungen. Linear heif3t
hier, dass es fir jeden Tag unter der Belagsdaueruntergrenze immer den
gleichen Punkteabzug gibt.
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Beispiel: Bei einer Patientin wird die Niere offen entfernt. Fiir diese Therapie
ist eine Pauschale in H6he von 6.659 Punkten bei einer Belagsdauerunter-
grenze von 4 Tagen vorgesehen (MEL11.04 B). Da die Patientin aber nur 3
Belagstage im Spital ist, werden nur 5.788 Punkte abgegolten.

3.3.4. Spezielle Regelung 0-Tagesfalle und Tagesklinik

Spezielle Bepunktungsregeln gibt es auerdem fiir Leistungen aus dem Ta-
gesklinikkatalog. Hier wird in der Regel der tagesklinische Aufenthalt genau
so abgerechnet, als hatte er einen Belagstag gedauert.

0-Tagesfalle in HDG-Gruppen ohne Leistung aus dem Tagesklinikkatalog wer-
den mit der normalen Leistungskomponente und mit nur 5 % der Tageskom-
ponente, die sich bei Anwendung der normalen Bepunktungsregel fir kurze
Aufenthalte ergibt, abgegolten. Ausnahmen von dieser Regel bilden Transfe-
rierungen, Sterbefalle und Aufenthalte mit onkologischen Therapien
(MEL22.xx).

3.3.5. Mehrleistungszuschlage

Werden an einer Patientin oder einem Patienten wahrend eines Aufenthal-
tes zwei oder auch mehrere (fir die Abrechnung relevante) Leistungen er-
bracht, so wird — vereinfacht gesagt — primar jene Fallpauschale bestimmt,
die in Summe die meisten Punkte erbringt. Diesem Punktewert wird dann
die Leistungskomponente jener Fallpauschale zugeschlagen, die sich ergabe,
wenn nur diese eine Leistung erbracht worden ware. Handelt es sich um ein-
und dieselbe Leistung, die zweimal erbracht wurde, so wird die Pauschale
um ihre eigene Leistungskomponente vermehrt. Ausnahme: Wenn die
zweite Leistung mit demselben Leistungsdatum dokumentiert wird, wird die
zusatzliche Leistung im Regelfall nicht mit der vollen Leistungskomponente
sondern mit dem ausgewiesenen Leistungszuschlag bepunktet. Drei Bei-
spiele sollen das etwas besser illustrieren:
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a)

b)

Eine 60-jahrige Frau, die an einem Mammakarzinom erkrankt ist, wird
zur Chemotherapie aufgenommen und erhalt Infusionen. In der Folge
stellt sich heraus, dass die Venensituation unbefriedigend ist. Sie ent-
schlieRt sich auf Anraten der behandelnden Arztin, sich noch wahrend
ihres Aufenthaltes einer Implantation eines Langzeit-Zentralvenenka-
theters zu unterziehen. Das Modell wahlt nun jene Fallgruppe aus, die
die hochste Punkteanzahl auch unter Bertiicksichtigung der Belagsdauer
und der Leistungskombination ergibt. In diesem Beispiel ist es die Lang-
zeit-Zentralvenenkatheteroperation. Aus der Fallgruppe der Chemothe-
rapie wird die Leistungskomponente (ca. 600 Punkte) der Pauschale fiir
die Implantation hinzugerechnet.

Bendtigt ein Patient zwei Kataraktoperationen wegen Grauem Star der
Augen und werden diese wahrend eines Aufenthaltes an verschiedenen
Tagen durchgefiihrt, so werden fiir diesen Aufenthalt sowohl die LDF-
Pauschale der entsprechenden MEL-Gruppe als auch zusatzlich noch
einmal die dieser Gruppe entsprechende ungekiirzte Leistungskompo-
nente zur Abrechnung gebracht.

Bendtigt ein Patient zwei Kataraktoperationen wegen Grauem Star der
Augen und werden diese wahrend eines Aufenthaltes in derselben Ope-
rationssitzung durchgefiihrt, so werden fir diesen Aufenthalt sowohl
die LDF-Pauschale der entsprechenden MEL-Gruppe als auch zusatzlich
einmal der dieser Gruppe entsprechende Leistungszuschlag (verringerte
Leistungskomponente aufgrund des geringeren Aufwandes) zur Abrech-
nung gebracht.

3.3.6. Zusatzpunkte fiir Aufenthalte auf Intensivstationen

Das LKF-Modell berticksichtigt, ob ein Aufenthalt zum Teil oder zur Géanze
auf einer Intensivstation zugebracht wird. Damit eine Station als Intensivein-
heit fir die Berechnung anerkannt werden kann, bedarf es einer Genehmi-
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gung durch den jeweiligen Landesgesundheitsfonds bzw. PRIKRAF zur Ein-
stufung entweder als Intensiviiberwachungseinheit oder als Intensivbehand-
lungseinheit.

Diese Genehmigung beruht auf zwei Grundpfeilern:

—  Strukturqualitatskriterien, die erfullt sein missen (,,Was macht eine In-
tensiveinheit aus?”), und

— die Wertigkeit von auf einer Intensivbehandlungseinheit in der Vergan-
genheit erbrachten Leistungen (sozusagen als Nachweis fiir die Leis-
tungsfahigkeit der Intensivstation).

Die Intensivbehandlungseinheiten sind in drei Stufen gegliedert, wobei die
Stufe 3 als hochste die bestausgestatteten und leistungsfahigsten Intensiv-
stationen umfasst. Die Stufen 1 und 2 sind aufgrund der Strukturen und des
Leistungsspektrums fir geringer einzustufende Einrichtungen vorgesehen.

Die Einstufung erfolgt nach einem Verfahren, das den Aufwand auf den In-
tensivstationen quantifiziert (,,Intensiv-Scoring” mit TISS-Punkten, siehe Bre-
vier der Fachausdriicke) und gleichzeitig auch Auskunft Gber die Intensiv-
pflichtigkeit der dort behandelten Patienten gibt. Fir jede Kategorie (Inten-
siviiberwachung und die drei Stufen der Intensivbehandlung) werden Punk-
tewerte ermittelt, die dann pro Tag und Patient abgegolten werden. Die Ein-
stufung der Intensivstationen ist daher ein maRgeblicher Bestimmungsfaktor
firr das zu erzielende Entgelt.

Beispiel: Einer Patientin wird eine Herzklappe eingesetzt. Unmittelbar nach
der Operation muss sie drei Tage auf einer Intensivstation zubringen, ehe sie
wieder auf die Normalpflegestation verlegt wird. Zur Fallpauschale von
14.785 Punkten wird dann noch fiir die drei , Intensivtage” taglich ein Wert
von 1.487 Punkten (bei Intensivstufe 3), also in Summe 4.461 Punkte, zuge-
schlagen, sodass fiir sie endgtiltig 19.246 Punkte abgegolten werden.
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Fir Neonatologische/Padiatrische Intensiveinheiten wird eine Plausibilitats-
prifung der Einstufung der Intensiveinheiten in Bezug auf das Patientinnen-
und Leistungsspektrum anhand ausgewahlter ICD-10-Diagnosen und ausge-
wahlter medizinischer Leistungen vorgenommen. Auch bei diesen Intensi-
veinheiten wird zwischen Uberwachungs- und Behandlungseinheiten unter-
schieden.

3.3.7. Tageweise Bepunktung in Sonderbereichen

Im derzeitigen LKF-Modell gibt es folgende Bereiche, die nicht nach der Pau-
schalregelung, sondern tageweise mit einer jeweils festgesetzten Punktezahl
abgerechnet werden:

— Remobilisation/Nachsorge
— Akutgeriatrie/Remobilisation
— Palliativmedizin

— Kinder- und Jugendpsychiatrie (Behandlungsformen Intensive Behand-
lung und Rehabilitative Behandlung)

—  Akut-Nachbehandlung von neurologischen Patientinnen und Patienten

Allen diesen Bereichen ist gemein, dass es dort keine zusatzliche Leistungs-
erfassung gibt. Die Therapien sind relativ klar umschrieben, die einzelnen
Patientengruppen in diesen Bereichen lassen sich jeweils gut eingrenzen
und jeder Bereich ist entsprechend mit Personal und Geratschaft auszustat-
ten, um das jeweils definierte Aufgabenbiindel auch erfiillen zu kénnen.

Eine gezielte neurologische Akutnachbehandlung mit dem Ziel einer weitest-
gehenden Wiederherstellung des Patienten wird nur dann maoglich sein,
wenn es dafiir qualifiziertes Personal in entsprechendem Umfang gibt. Diese
Ausstattungs-Voraussetzungen wurden unter dem Begriff ,Strukturquali-
tatskriterien” zusammengefasst. Sie sind ebenfalls in vielen Fallen maligeb-
lich fir das Regelwerk des LKF-Modells.
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3.3.8. Weitere Besonderheiten

Dariber hinaus gibt es Regelungen fiir weitere spezielle Leistungsbereiche
wie die tagesklinische und tagesstrukturierende Behandlung in der Psychiat-
rie, Stroke Units, Stationen mit Schwerpunkt fiir Psychosomatik und Psycho-
therapie und Einrichtungen zur Alkohol- und Drogenentwéhnung.

Die Abrechnung ausgewahlter spezieller medizinischer Einzelleistungen, z.B.
Schmerztherapien bei Wirbelsaulenerkrankungen, erfordert eine Genehmi-
gung durch die Landesgesundheitsfonds. Zur Genehmigung miissen die Er-
gebnisse der HTA-Berichte bericksichtigt werden.

Die Abrechnung der im Modell definierten neuen Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden fiir Leistungen im Bereich der Spitzenmedizin, deren
Evidenz nicht ausreichend ist, um den Netto-Nutzen der evaluierten Inter-
vention beurteilen zu kénnen, kann vom jeweiligen Landesgesundheitsfonds
fur bestimmte Krankenanstalten genehmigt werden.

3.3.9. Punkteermittlung (Scoring)

Mit diesem Begriff wird der Berechnungsvorgang beschrieben, der am Ende
jedes stationdren Aufenthalts zur Ermittlung der fiir ihn in Rechnung zu stel-
lenden Punkte in Gang gesetzt wird. Das Scoring unterliegt eindeutigen und
transparent beschriebenen Berechnungsvorschriften (Algorithmen), die frei
verflgbar sind.

Wesentlich ist auch das Durchlaufen eines ausgekliigelten Algorithmus zur
Plausibilitatspriifung, der dann bei Auffilligkeiten eine weitere Uberpriifung
durch den jeweiligen Landesgesundheitsfonds oder durch den PRIKRAF er-
moglicht. Dazu werden in der Regel Teile der Krankengeschichte, wie Arzt-
brief oder OP-Bericht, angefordert und eingesehen.
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Anhang

1. Glossar LKF-bezogener Fachausdriicke

15a-Vereinbarung: Eine auf Basis des Artikels 15a der dsterreichischen Bun-
desverfassung abgeschlossene Vereinbarung (innerstaatlicher Staatsver-
trag). Im speziellen Fall gibt es eine solche Vereinbarung zwischen dem Bund
und allen Bundesldandern auch tber die Organisation und Finanzierung des
Gesundheitswesens. Diese Vertrage werden zeitlich befristet abgeschlossen
und beinhalten auch wesentliche gemeinsame MalRnahmen zur Weiterent-
wicklung des Gesundheitswesens innerhalb der Vertragsdauer.

BMG: Bundesministerium fliir Gesundheit.

Bundesgesundheitskommission: Jenes politische, foderativ zusammenge-
setzte Gremium, das u.a. auch fir die Beschlussfassung der Richtlinien fiir
das LKF-System und das jeweilige LKF-Modell zustandig ist.

Errors: Ein Error wird dann generiert, wenn zu einem Fall Daten codiert wer-
den, die medizinisch hochst unwahrscheinlich sind oder aber, wenn abrech-
nungsnotwendige Daten formal falsch sind oder zur Ganze fehlen. Als Bei-
spiel darf angefiihrt werden, dass es auch im weitesten Sinne unmaglich ist,
bei einer Patientin mehr als einmal die Gebarmutter zu entfernen. Zumeist
entstehen Errors durch versehentliche Fehlcodierungen (z.B. Tippfehler). Er-
ror-Falle sind generell nicht abrechenbar. Dennoch kénnen bestimmte Er-
rors von der Krankenanstalt und dann auch vom Landesgesundheitsfonds
bzw. PRIKRAF akzeptiert werden, um berechtigte Ausnahmefalle abrechnen
zu kdnnen.

Fallgruppe: Gruppe von Aufenthalten mit den gleichen Merkmalen. Das LKF-
Modell gruppiert die Aufenthalte in mehreren Schritten nach Merkmalen
wie Diagnosen, Leistungen, Alter oder Abteilung (siehe Kap. 3.3.).
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Fallpauschale: Bezeichnet in diesem Kontext die einer LDF zugeordnete
Punktezahl fur die Abgeltung nach dem LKF-Modell. Besteht im Wesentli-
chen aus Tageskomponente und Leistungskomponente (siehe Kap. 3.3.1.).

Hinweise: Manche Leistungskombinationen sind zwar zu codieren, sollen
aber keine zusatzlichen Punkte generieren, wenn sie in einer Sitzung in der-
selben Korperregion erbracht wurden. Fiir diese Konstellationen werden im
Hinblick auf die Transparenz der Punkteberechnung Hinweise ausgegeben.
In berechtigten Ausnahmefallen kdnnen auch diese Hinweise im LKF-Sco-
ringprogramm akzeptiert und abgerechnet werden.

HDGO01.20: Beispiel fiir den Code einer Hauptdiagnosengruppe (HDG-
Gruppe). HDGO1 (Schadel, Gehirn, Nervensystem) bezeichnet einen von 24,
vor allem lokalisationsbezogenen Bereichen in Anlehnung an die Systematik
des ICD-10 und des Leistungskataloges. Die Bereiche enthalten bis zu 34 Un-
terteilungen. HDG01.20 (Subarachnoidalblutung) bezeichnet dann die HDG-
Gruppe (siehe auch MEL15.05).

HTA: Health Technology Assessment. Verfahren zur Erstellung von wissen-
schaftlich-basierten Entscheidungsgrundlagen fiir einen angemessenen Res-
sourceneinsatz im Gesundheitswesen.

Landesgesundheitsfonds: Die 15a-Vereinbarung sieht vor, dass in jedem
Bundesland ein Landesgesundheitsfonds eingerichtet wird. Seine Aufgabe ist
u.a., fir eine korrekte Verteilung der zur Verfligung stehenden Mittel im
Sinne der bestehenden Vorschriften zu sorgen.

Landesquote: Der pro Bundesland in der 15a-Vereinbarung festgesetzte Pro-
zentsatz, nach dem die gesamten Osterreichweit zur Verfligung stehenden
Mittel auf die einzelnen Bundesldander aufgeteilt werden.
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LDF: Leistungsorientierte Diagnosenfallgruppe. Die LDF ist das Ergebnis der

Gruppierung im LKF-Modell und umfasst eine Gruppe von Aufenthalten mit
den gleichen Merkmalen. Jeder LDF ist eine Fallpauschale zugeordnet (siehe
Kap. 3.3.)

MBDS: ,,Minimum Basic Data Set”. Bezeichnet in diesem Kontext die Struk-
tur fiir die Datenmeldung der Krankenanstalten an das Bundesministerium,
die je nach deren Rechtsform im Wege der Landesgesundheitsfonds oder di-
rekt an das BMG erfolgt. Auf Basis des MBDS werden vom Ministerium zum
einen Osterreichweite LKF-Auswertungen erstellt, zum anderen sind diese
Daten fiir die Weiterentwicklung des LKF-Systems wichtig. Das MBDS stellt
dariber hinaus auch die Basis fir die Abrechnung nach dem LKF-Modell
durch die Landesgesundheitsfonds dar.

MEL: Medizinische Einzelleistung. Operative oder nicht-operative Leistung
aus einem Katalog mit ca. 1500 Leistungspositionen.

MEL15.05: Beispiel fiir den Code einer MEL-Gruppe: MEL15 (Augen, Orbita)
bezeichnet einen von 31 vor allem lokalisationsbezogenen Bereichen in An-
lehnung an die Systematik des ICD-10 und des Leistungskataloges. Die Berei-
che enthalten bis zu 27 Unterteilungen. MEL15.05 (Katarakt-Operationen)
bezeichnet dann die MEL-Gruppe (siehe auch HDG01.20).

,Optimierung”: Durch eine realititsverzerrende Anderung der Codierung
sind gegebenenfalls héhere Punkte erzielbar. Die Optimierung ist gesetzes-
widrig und strikt untersagt.

Plausibilitat: Das LKF System basiert auf medizinisch nachvollziehbaren Vor-
gangen. Daher wird im Modell Gberprift, ob die patientenbezogenen Codie-
rungen im Rahmen der Dokumentation diesen Vorgangen entsprechen. So
darf z.B. die erbrachte Leistung nur dann fiir die Punkteermittlung herange-
zogen werden, wenn sie einer ebenfalls zu diesem Fall dokumentierten Er-
krankung entspricht (z.B. Gallenoperation — Gallenerkrankung).
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PRIKRAF: Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfonds. Fonds unter Vorsitz
des Gesundheitsministeriums zur Abrechnung der Sozialversicherungsmittel
fir Privatkrankenanstalten unter Anwendung des Kernbereiches des LKF-
Systems.

Scoringprogramm: Kostenlos zur Verfligung gestelltes Programm des BMG
zur Plausibilitatsprifung und Abrechnung der MBDS-Daten.

TISS: Steht fiir ,, Therapeutic Intervention Scoring System” — jenes System,
das fir die Einstufung der Intensivbehandlungseinheiten die notwendigen
Daten liefert. Es spiegelt im weitesten Sinne den Pflegeaufwand auf Inten-
sivstationen wider.

VAEV: Verwaltung von Anderungs- und Ergidnzungsvorschligen zum Leis-
tungskatalog des BMG — ein internetbasiertes System zum strukturierten
Einbringen von Vorschlagen fiir neue Leistungen.

Warning: Im Sinne der Plausibilitatskontrollen wird die Glaubhaftigkeit der
Codierung lberprift. Nun kann es bestimmte Konstellationen von Daten in-
nerhalb eines Falles geben, die zwar nicht unmaéglich sind, aber doch Anlass
dazu geben, die Richtigkeit der Daten einer nochmaligen Uberpriifung zu un-
terziehen. Mit einem Warning versehene Falle sind in der Regel abrechen-
bar. Warnings betreffen u.a. verschiedene Kombinationen von Leistungen,
Leistungsanzahl, Diagnosen, Alter, Geschlecht oder Aufenthaltsdauer.
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2. Ubersicht 6sterreichischer Krankenanstalten

Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick tiber die Entwicklung der landes-
gesundheitsfondsfinanzierten Krankenanstalten in Osterreich hinsichtlich
der wesentlichen statistischen Eckdaten. Sie soll einen groben Eindruck ver-
mitteln, wie sich die stationdre Versorgung der 6sterreichischen Bevolke-
rung in den vergangenen Jahren dargestellt hat:

1997 2008
Krankenhauser 154 130
systemisierte Betten 54.729 49.996
tatsachlich aufgestellte Betten 53.134 48.599
stationare Aufenthalte 1.938.047 2.521.569
Belagstage (Mitternachtsstande) 14.747.702 14.132.440
Eintagespflegen 179.208 444.594
durchschnittliche Aufenthaltsdauer
(ohne Eintagespflegen und Langzeitau-
fenthalte; 1-28 Tage) 6,74 5,59
Beschaftigte in Vollzeitaquivalenten 103.872 113.961
Endkosten in Euro 6.461.256.636 10.376.769.285

Quelle: BMG - Krankenanstaltenstatistik und Diagnosen- und Leistungsberichte
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3. LKF-Ubersicht 2008

LKF-Punkte 2008 Osterreich

Die folgende Tabelle zeigt die dsterreichweite Verteilung der Punkte bei den
landesgesundheitsfondsfinanzierten Krankenhduser fiir das Jahr 2008 bezo-
gen auf die im Kapitel 3 beschriebenen Bepunktungsregeln:

LKF-Punkte 2008 absolut in%
LKF-LDF-Pauschale TK 2.689.161.960 42,58%
LKF-LDF-Pauschale LK 939.801.237 14,88%

LKF-LDF-Pauschale gesamt 3.628.963.197 57,46%
LKF-Punkte unter BDUG-TK 667.799.202 10,57%
LKF-Punkte unter BDUG-LK 423.285.068 6,70%

LKF-Punkte unter BDUG gesamt 1.091.084.270 17,27%

LKF-Zusatzpunkte BDOG 427.348.536 6,77%

LKF-Zusatzpunkte Intensiv 513.865.519 8,14%

LKF-Zusatzpunkte Mehrfachleistungen 401.159.794 6,35%

LKF-Punkte spezieller Bereich 253.005.541 4,01%

LKF-Punkte total 6.315.426.857 100,00%

Quelle: BMG - Diagnosen- und Leistungsberichte

Legende:

TK = Tageskomponente

LK = Leistungskomponente

BDUG = Belagsdaueruntergrenze (Bepunktung fiir kurze Aufenthalte, Pauschale reduziert)
BDOG = Belagsdauerobergrenze (Zusatzpunkte fiir lange Aufenthalte)

4. \Weitere Informationen zur LKF

Das Bundesministerium fiir Gesundheit veroffentlicht alle Dokumente zum
jeweils gliltigen LKF-Modell — inklusive der Modellbeschreibung, Kataloge,
Software-Tools, Rundschreiben und Service Packs — auf seiner Website unter
der Adresse http://www.bmg.gv.at/cms/site/thema.html?channel=CH0622.
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Das System der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinan-
zierung (LKF) wurde von osterreichischen Experten fiir die
Abrechnung der stationaren Spitalskosten entwickelt und
steht seit 1997 im Einsatz. Zusammen mit erganzenden Mal3-
nahmen, wie der Strukturplanung und dem Qualitatsma-
nagement, konnten Verbesserungen fir die Patientlnnen so-
wie eine Reduzierung der Aufenthaltsdauer und damit eine
Senkung der jahrlichen Steigerungsraten der Spitalskosten
erreicht werden. Das Osterreichische LKF-System erweckt
seit Jahren internationales Interesse und dient als Vorbild fir
Finanzierungsmodelle anderer Lander. In der vorliegenden
Broschiire mit Stand Juli 2010 wird die Funktionsweise des
Systems verstandlich und tbersichtlich dargestellt.

www.bmg.gv.at
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