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1 Gesamtdarstellung des LKF-Systems

Das System der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung dient zur Abrechnung

stationarer Krankenhausaufenthalte und unterscheidet zwei Finanzierungsbereiche:

System der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung

Bundesweit einheitlicher Bepunktung des stationdren Krankenhausaufenthalts auf
LKF-KERNBEREICH Basis der Leistungsorientierten Diagnosen-Fallgruppen (LDF)
inkl. aller speziellen Bepunktungsregelungen.

Zusatzliche leistungsmengenunabhangige Vorhaltekosten-
abgeltung je Krankenhaus, welche auf Basis von bundesweit

einheitlichen Kriterien ermittelt wird.

Landerweise gestaltbarer Die leistungsorientierte Mittelzuteilung aus den Landes-
LKF-STEUERUNGSBEREICH gesundheitsfonds an die Trager der Krankenanstalten kann
im Rahmen des LKF-Steuerungsbereiches auf besondere
Versorgungsfunktionen bestimmter Krankenanstalten

Ricksicht nehmen.

Der LKF-Kernbereich ist bundesweit einheitlich gestaltet und bepunktet und basiert auf
den leistungsorientierten Diagnosenfallgruppen und auf den verschiedenen speziellen
Bepunktungsregelungen (siehe Kapitel 4). Der LKF-Kernbereich wird aufgrund der
Erfahrungen aus der praktischen Anwendung seit dem Jahr 1997 kontinuierlich weiter-
entwickelt und aktualisiert und jahrlich einer Revision unterzogen. In mehrjahrigen
Abstdanden erfolgt eine umfassende methodische Weiterentwicklung gemeinsam mit einer

Neubewertung der Punkterelationen.

Nach den LKF-Modellen 2002, 2009 und 2017 stellte das LKF-Modell 2025 das vierte LKF-
Modell dar, das seit Einflihrung des LKF-Modells im Jahr 1997 auf einer umfassenden
methodischen Weiterentwicklung basiert. Neu war insbesondere die Einflihrung von Vor-
haltekostenanteilen im stationdren LKF-Modell, nachdem bereits im Jahr 2019 mit der
osterreichweiten Einfihrung des spitalsambulanten LKF-Modells eine gleichartige
Strukturkomponente im Ausmal von 50% der ambulanten Endkosten implementiert
wurde. Das stationare und spitalsambulante LKF-Modell weisen ab dem Jahr 2025
Vorhaltekosten im gleichen Anteil von 30% auf, was somit bedeutet, dass fiir beide LKF-
Modelle die LKF-Punkte 70% der Endkosten der 6sterreichischen Fondskrankenanstalten

reprasentieren.
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Fir das LKF-Modell 2025 wurden in den Jahren 2022—-2023 Kostenerhebungen vorgenom-
men und die Ergebnisse auf Kostenbasis 2022 in die Modellbildung einbezogen. Die LKF-
Punkte der Fallpauschalen, der Intensiveinheiten und der Sonderbereiche wurden dem-
nach durchgangig auf Datenbasis 2022 ermittelt. Dies betrifft die Kostenkalkulationen der
medizinischen Einzelleistungen, die Ermittlung der Tageskomponenten auf Basis der
Kostenrechnungsergebnisse 2022 sowie die Aktualisierung der Belagsdauern auf Basis der
MBDS-Daten 2022. Das Jahr 2022 stellt die Datenbasis bis zum nachsten (finften) Weiter-

entwicklungsjahr dar.

Laut Vereinbarung gemalR Art. 15a B-VG Uber die Organisation und Finanzierung des
Gesundheitswesens treten Anderungen im LKF-Kernbereich 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 Abrech-
nungsjahr Simulationsrechnungen erstellt. Die definitive Modellfestlegung hat durch den
Standigen Koordinierungsausschuss als Organ der Bundes-Zielsteuerungskommission bis
15. Juli zu erfolgen. Die erforderlichen Modellbeschreibungen und Software-Werkzeuge
(XDok etc.) werden bis 30. September den Landern bzw. den Landesgesundheitsfonds

bereitgestellt und sind ab 1. Janner des Folgejahres wirksam.

Der LKF-Steuerungsbereich ist landerweise gestaltbar und ermdéglicht bei der Anwendung
des LKF-Systems, besondere Versorgungsfunktionen einzelner Krankenanstalten® in einem
Bundesland bei der leistungsorientierten Mittelzuteilung aus dem Landesgesundheits-

fonds zu berticksichtigen.

Als besondere Versorgungsfunktionen im Rahmen der LKF-Abrechnung gelten:
1. Zentralversorgung

2. Schwerpunktversorgung

3. Krankenanstalten mit speziellen fachlichen Versorgungsfunktionen

4

Krankenanstalten mit speziellen regionalen Versorgungsfunktionen

Bei der Zuordnung zu den Versorgungsstufen sind auch die Versorgungsfunktionen

einzelner Abteilungen entsprechend ihrer Anzahl und Struktur zu bericksichtigen.

! Die 6sterreichische Gesetzgebung verwendet den Fachausdruck Krankenanstalt. In der Praxis sind die
Begriffe Krankenhaus oder Spital gebrauchlich und werden hier synonym verwendet.
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2 Grundlagen der Modellbildung im
LKF-Kernbereich

2.1 Allgemein

Die Bepunktung des stationaren Krankenhausaufenthalts erfolgt nach bundeseinheitlichen
leistungsorientierten Diagnosenfallgruppen (LDF) inklusive aller speziellen Bepunktungs-
regelungen.

Die originare Ermittlung der Punkte fiir die LDF erfolgte fiir die LKF-Modelle 1997 bis 2001
auf Basis von rund 500.000 stationdren Aufenthalten und kalkulierten Kosten in 20
Referenzspitilern?.

Fiir die Modellrevisionen in den Weiterentwicklungsjahren 2002, 2009, 2017 und 2025
erfolgten Projekte zur Nachkalkulation (19993, 20054, 2014°, 2022°) sowie jeweils eine
Evaluierung und Homogenitatsprifung mit dem Ergebnis einer wertmaRigen und struktu-
rellen Anpassung aller Fallpauschalen. Fiir die LKF-Modelle ab dem Jahr 2009 wurden
Falldaten aller 6sterreichischer Fondskrankenanstalten verwendet, zuletzt fir die Modell-
bildung 2025 rd. 1,9 Mio. stationare Falle.

2 Referenzspitiler 1993: LKH Oberpullendorf, LKH Giissing, LKH Wolfsberg, KH BBR St. Veit/Glan, KH St.
Polten, KH Wr. Neustadt, AKH Linz, KH Elisabethinen Linz, KH Wagner-Jauregg Linz, KH BSRV Ried, LKH
Vocklabruck, LKA Salzburg, KH Zell am See, LKH Leoben, LKH Deutschlands-berg, LKH Innsbruck, BKH Hall/
Tirol, LKH Feldkirch, KH Bregenz, Wilhelminenspital Wien

3 Referenzspitiler 1999: LKH Oberpullendorf, LKH Wolfsberg, KH St. Pélten, KH Waidhofen/Ybbs, AKH Linz,
KH Elisabethinen Linz, KIKL Linz, LKH Leoben, LKH Deutschlandsberg, KH Hallein, LKH Innsbruck, LKH Feld-
kirch, AKH Wien, Wilhelminenspital Wien, St. Anna Kinderspital

4 Referenzspitiler 2005: LKH Oberpullendorf, LKH Klagenfurt, LKH Wolfsberg, KH St. Pélten, KH Waidhofen/
Ybbs, Landes-Frauen und Kinderklinik Linz, KH Elisabethinen Linz, Landes-Nervenklinik Wagner-Jauregg Linz,
LKH Freistadt, St. Johans-Spital Salzburg, LKH Leoben, LKH Deutschlandsberg, LKH Innsbruck, LKH Feldkirch,
AKH Wien, Wilhelminenspital Wien

5> Referenzspitiler 2014: LKH Oberpullendorf, LKH Klagenfurt, LKH Wolfsberg, LKH St. Pélten-Lilienfeld, LKH
Waidhofen/Ybbs, Landes-Frauen und Kinderklinik Linz, LKH Salzkammergut, KH Elisabethinen Linz, Landes-
Nervenklinik Wagner-Jauregg Linz, LKH Freistadt, LKA Salzburg, KH Hallein, KH Zell/See, LKH Leoben, LKH
Deutschlandsberg, LKH Innsbruck, LKH Feldkirch, AKH Wien, Wilhelminenspital Wien, SMZ Ost Donauspital
6 Referenzspitiler 2022: LKH Oberwart, Klinikum Klagenfurt, LKH Villach, LKH Wolfsberg, LKL Neunkirchen,
LKL Waidhofen/Ybbs, LKL Wr. Neustadt, LKL St. Pélten-Lilienfeld, Klinikum Freistadt, Ordensklinikum
Elisabethinen, Salzkammergutklinikum, LKA Salzburg, Klinikum Schwarzach/Pongau, Tauernklinikum, LKH
Bruck-Leoben (LKH Hochsteiermark), LKH Deutschlandsberg-Voitsberg (LKH Weststeiermark), LKH Innsbruck,
LKH Bregenz, KH Dornbirn, LKH Feldkirch, Universitatsklinikum AKH Wien, Klinik Favoriten, Hanusch KH,
Klinik Hietzing, Klinik LandstraRe, Klinik Ottakring, St. Anna Kinderspital, Klinik Donaustadt, Klinik Penzing,
Klinik Floridsdorf

LKF-Modell 2027 fir den stationaren Bereich Seite 9



Mit den Projekten zur LKF-Nachkalkulation wurde jeweils die Bepunktung aktualisiert. So
kamen die Ergebnisse der Nachkalkulationen 1999 fiir die LKF-Modelle 2002 bis 2008 zur
Anwendung, die Ergebnisse auf Kostenbasis 2005 fir die Modelle 2009 bis 2016, die

Ergebnisse auf Kostenbasis 2014 fiir die Modelle 2017 bis 2024, ab dem LKF-Modell 2025

werden die Ergebnisse der Nachkalkulation auf Kostenbasis 2022 verwendet.

Fiir die Weiterentwicklung der stationdren und ambulanten LKF-Modelle 2025 kam es

gegeniiber den bisherigen LKF-Modellen zu zwei grundsatzlichen Anderungen ab dem Jahr

2025, namlich

e die Anwendung einer gleichen Kalkulationsmethodik fiir das stationdre und das
ambulante LKF-Modell sowie

e die Berucksichtigung von Vorhaltekosten als Bestandteil des LKF-Kernbereichs.

2.2 Gleiche Kalkulationsmethode stationar und ambulant

Fiir das LKF-Modell 2025 wurde die akkordierte Zielsetzung einer Harmonisierung des
stationaren und ambulanten LKF-Modells durch Zugrundelegung einer gleichen
Kalkulationsmethodik umgesetzt:

e Teilkostenkalkulation (70% der Endkosten)

e Berlicksichtigung von leistungsbezogenen Gemeinkosten

e Vorhaltekosten (30% der Endkosten)

Dadurch sollen die folgenden Zielsetzungen unterstitzt werden:

e Stdrkere Attraktivierung des ambulanten LKF-Modells aufgrund hoherer Leistungs-
punkte durch Beriicksichtigung von Gemeinkosten und aufgrund hoherer Kontakt-
punkte durch die Verringerung der bestehenden Strukturkomponente von 50% auf
30% der ambulanten Endkosten

* Vermeidung moglicher Fehlanreize zur angebotsinduzierten stationdren Leistungs-
erbringung aufgrund der Punkteverringerung der LDF-Pauschalen bei gleichzeitiger
Gewahrleistung von leistungsmengenunabhangigen Vorhaltekosten analog zum
ambulanten LKF-Modell

e Dadurch Punkteanndherung zwischen ambulanten Besuchen, Nulltagesaufenthalten
(NTA) und Eintagesaufenthalten (ETA) sowie stationaren Fallen ab 2 Belagstagen
(Schnittstellen-Optimierung)

e Vereinfachung und Durchgangigkeit der Abrechnung stationar und ambulant

e Unmittelbare Vergleichbarkeit der Punkte
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Die aktualisierte Datengrundlage flr das LKF-Modell 2025 und die Folgejahre ist das
Basisjahr 2022 (Kalkulationsergebnisse, Kostenrechnung, MBDS Diagnosen- und Leistungs-

daten). Diese Datengrundlage besteht bis zum nachsten Weiterentwicklungsjahr.

2.3 Beriicksichtigung von Vorhaltekosten als Bestandteil des LKF-
Kernbereichs

2.3.1 Auswirkungen auf die stationaren und ambulanten Fallpauschalen

Die Umsetzung der von der Leistungsmenge weitestgehend unabhéangig bestehenden
Vorhaltekostenanteile im LKF-Modell 2025 im AusmaR von rd. 30% der stationaren und
ambulanten Endkosten bedeutete fir das stationdre LKF-Modell eine Verringerung der
Kalkulationsbasis fur die Punkteermittlung der Fallpauschalen und Sonderbereiche (von
100% auf 70%), flr das ambulante LKF-Modell hingegen eine Erhéhung der Kalkulations-
basis (von 50% auf 70%).

Im stationdren LKF-Modell betrifft der Ansatz von Vorhaltekosten vor allem die Tages-
komponente der Fallpauschalen, in der die Kosten des Stationsbereichs mit Vorhalte-
leistungen (z.B. Nacht- und Bereitschaftsdienste) abgebildet sind. Die Leistungskompo-
nente reprasentiert die Leistungen der OP- sowie Untersuchungs- und Behandlungs-
bereiche, wo sich der Ansatz von Vorhaltekosten deutlich geringer auswirkt, weil hier vor
allem die kalkulierten Einzelkosten (Personal-, Material- und Geratekosten) und nur zu

einem geringeren Anteil Gemeinkosten mit Vorhaltekostenanteilen enthalten sind.

Im ambulanten LKF-Modell bedeutet die Verringerung des Vorhaltekostenanteils, dass es
bei den Leistungspunkten der Fallpauschalen zu einer Erhéhung kam, zumal hier nunmehr
auch Gemeinkosten enthalten sind. Diese Aufwertung wurde weiters dadurch verstarkt,
dass es in der strukturellen Zusammensetzung der ambulanten Fallpauschalen aus
Leistungs- und Kontaktpunkten ab dem LKF-Modell 2025 zu einer Verschiebung von

Kontakt- zu Leistungspunkten kam.
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2.3.2 Kriterien fiir die Beriicksichtigung von Vorhaltekosten

Die LKF-Punkte in den stationdren und ambulanten LDF-Pauschalen reprasentieren daher
70% der Endkosten fur den bettenfiihrenden (stationdren) und nichtbettenfiihrenden
(ambulanten) Bereich. Die restlichen 30% der stationdren und ambulanten Endkosten
reprasentieren die Vorhaltekosten als Teil des LKF-Kernbereichs. Die Mittel der Landes-
gesundheitsfonds fiir den LKF-Kernbereich sind fir die LKF-Punkte-Abrechnung und

Vorhaltekostenabgeltung demnach im Verhaltnis 70:30 zu gewichten.

Fir die Berilicksichtigung der Vorhaltekosten sind ab dem LKF-Modell 2025 folgende

Kriterien Osterreichweit verbindlich festgelegt:

e Endkosten der bettenflihrenden und nichtbettenfiihrenden Kostenstellen. Damit
werden entsprechend der Kalkulationsmethode die anteiligen Vorhaltekosten als fixer
Parameter berlicksichtigt.

e Vollzeitaquivalente der Gesundheitsberufe (MLV-Gruppen 1-6) als zweites Kriterium
ermoglichen einen Ausgleich fir besonders personalintensive Abteilungen und
Leistungen (z.B. Akutgeriatrie/Remobilisation), die nicht zur Ganze liber Leistungen

abgebildet werden kdnnen.

Zur Vermeidung von zufélligen Abweichungen ist festgelegt, wahlweise das letzte abge-

schlossene Jahr oder den Mittelwert der letzten 2 oder 3 Jahre verwenden zu konnen.

2.3.3 Gewichtung der Kriterien fiir die Verteilung der Vorhaltekosten

Die Gewichtung der beiden Kriterien im Verhaltnis 50:50 wurde in den Gremien der

Zielsteuerung-Gesundheit fir das LKF-Modell 2025 und die Folgejahre beschlossen.

2.4 Systematische Adaptierungen fiir das stationare LKF-Modell

Im Rahmen der periodischen Weiterentwicklung in einem Abstand von 7-8 Jahren seit
Modelleinfiihrung wurden systematische Modelladaptierungen durchgefiihrt.

Fiir die origindre Bildung der leistungsorientierten Diagnosenfallgruppen (LDF) wurde
durch eine interdisziplindre Arbeitsgruppe ein Baumbildungsalgorithmus mit 3 Stufen
angewandt, in den sowohl medizinische, 6konomische als auch statistische Kriterien
miteinbezogen wurden. Dieser Algorithmus wurde seit der Modelleinfiihrung im Jahr 1997

in den Weiterentwicklungsjahren aktualisiert, zuletzt fir das LKF-Modell 2025:
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Ausgewahlte Medizinische Einzelleistung

Ja Nein Stufe

MEL-Code ICD-10-Code 1

205 MEL-Gruppen 220 HDG-Gruppen | 2

479 LDF 505 LDF 3

In Stufe 1 wurde das Gesamtpatientenkollektiv der Fondskrankenanstalten auf Basis
ausgewahlter medizinischer Einzelleistungen in ein leistungsbestimmtes Kollektiv und in
ein nach Hauptdiagnosen bestimmtes Kollektiv unterteilt. Zur Ermittlung des leistungs-
bestimmten Kollektivs wurden alle Filter- bzw. Split-relevanten Leistungen des Leistungs-
kataloges herangezogen. ’

In Stufe 2 wurden das leistungsbestimmte und das nach Hauptdiagnosen bestimmte
Kollektiv weiter differenziert. Die Kriterien, nach denen die Gruppen gebildet wurden,
beziehen sich auf eine innere medizinische Zusammengehorigkeit der Leistungen bzw.
Hauptdiagnosen. Es wurden aus den medizinischen Einzelleistungen 205 Medizinische
Einzel-Leistungs-Gruppen (MEL-Gruppen) und aus den Diagnosen 220 HauptDiaGnosen-
Gruppen (HDG-Gruppen) gebildet. Die Zuordnungsregeln der Leistungen und Haupt-
diagnosen zu den einzelnen Gruppen werden im Modell als Filter bezeichnet (siehe dazu
auch Anlage 2 — Medizinische Einzelleistungen mit zugeordneten MEL-Gruppen sowie

Anlage 3 — Hauptdiagnosen mit zugeordneten HDG-Gruppen).

In Stufe 3 des Algorithmus wurden auf Basis der folgenden Gliederungsmerkmale bei den
MEL-Gruppen 479 LDF und bei den HDG-Gruppen 505 LDF gebildet.

Zielsetzung fur die Modellbildung 2025 war, dass — im Hinblick auf Modellkontinuitat auf
Ebene der HDG- und MEL-Gruppen gegeniiber den LKF-Modellen 2017 bis 2024 — struk-
turelle Veranderungen grundsatzlich nur innerhalb einer HDG- oder MEL-Gruppe und
nicht zwischen den Gruppen vorgenommen wurden. Diese Zielsetzung wurde auch im
Rahmen der letzten LKF-Modell-Weiterentwicklung fiir das LKF-Modell 2017 umgesetzt.

7 Filter- bzw. Split-relevante Leistungen I6sen bei Codierung eine unmittelbare Bepunktung aus. Hingegen
I6sen Nicht-Filter-Leistungen wie z.B. CT und MRT im stationdren LKF-Modell keine unmittelbare
Bepunktung aus, werden allerdings im Rahmen der Modell-Nachkalkulationen (alle 7-8 Jahre) fir die
Bewertung der Fallpauschalen herangezogen.
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Anderungen in den Splits:

e HDG-Gruppen: Unter Verwendung der aktualisierten Belagsdauern gemaR MBDS 2022
wurden insbesondere Anderungen bei Alterssplits vorgenommen.

e  MEL-Gruppen: Unter Verwendung der aktualisierten MEL-Kalkulationen sowie
aktualisierter MEL-bezogener Belagsdauern gemals MBDS 2022 wurden im
Wesentlichen Anderungen bei SPEZMEL- und LG-Splits vorgenommen.

Das LKF-Modell 2027 ist gegenliber dem LKF-Modell 2025 strukturell grundsatzlich unver-
andert, nur im Bereich der MEL-Gruppen sind fiinf LDF neu hinzugekommen. Somit stehen
im LKF-Modell 2027 insgesamt 989 LDF zur Verfligung (LKF-Modell 2025: 984, LKF-Modell

2026: 987).

Typen von Gliederungsmerkmalen

Merkmal Beschreibung

SPEZMEL Spezielle medizinische Einzelleistung

LG101 bis LG260 Leistungsgruppe 101 bis Leistungsgruppe 260

SPEZHDG Spezielle Hauptdiagnose (3-stellig)

SPEZHDGA4 Spezielle Hauptdiagnose (4-stellig)

SPEZDG Spezielle Haupt- oder Zusatzdiagnose (3-stellig)
ALTER Alter des Patienten/der Patientin

AGRO1 Abteilungsgruppe 01 (psychiatrische Stationen)

HG101 bis HG149 Hauptdiagnosengruppe 101 bis Hauptdiagnosengruppe 149

Die Zusammenfassungen der Leistungen in die Gruppen LG101 bis LG260 sind in der
Anlage 6 zum LKF-Modell enthalten.

2.5 Zusammensetzung der Fallpauschalen

2.5.1 Allgemeine Methodik und Vorgangsweise

Die Fallpauschalen setzen sich aus einer Leistungs- und einer Tageskomponente zusam-
men. Die Fallpauschalen werden im Rahmen von LKF-Weiterentwicklungsjahren in einem
Zyklus von 7—8 Jahren einer vollstandigen wertmaligen und strukturellen Anpassung
unterzogen, zuletzt fiir das LKF-Modell 2025.
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Das Modell 2025 stellt das Ergebnis der Arbeiten zur umfassenden Aktualisierung und
Weiterentwicklung des LKF-Modells dar und soll in den Folgejahren (Wartungsjahren) mit
Ausnahme notwendiger Anderungen aus 6konomischen oder medizinischen Griinden
grundsatzlich unverandert bleiben. Fir die Folgejahre bleibt auch die Kostenbasis 2022 bis
zum nachsten Weiterentwicklungsjahr unverdndert. Die in den Folgejahren hinzukommen-
den neuen Leistungen bzw. neuen Fallpauschalen werden demnach auf Kostenbasis 2022

abgezinst.

Wesentlicher Bestandteil des weiterentwickelten LKF-Modells 2025 ist die Bericksichti-
gung von Vorhaltekostenanteilen im AusmaR von rd. 30% der stationdren Endkosten,
wodurch die stationdren (wie auch die ambulanten) Fallpauschalen rd. 70% der Endkosten

darstellen.

Die folgenden Ausfiihrungen beschreiben die Ermittlung der Leistungs- und Tages-
komponente. Die Punkte je LDF (LDF-Pauschale) fur das LKF-Modell 2025 wurden
demnach durch einen mittleren Wert der kalkulierten Kosten aller in einer LDF
enthaltenen vollstationdren Aufenthalte (Falle ab 2 Belagstagen) definiert und sind auf
EURO-Basis (Kostenbasis 2022) dargestellt.

Wesentliche Anderung gegeniiber den LKF-Modellen bis 2024 ist, dass die stationiren
Fallpauschalen auf Basis der Falle ab 2 Belagstagen ermittelt wurden. Fiir Null- und
Eintagesaufenthalte sind ab dem LKF-Modell 2025 eigene Bepunktungsregeln definiert,
was sowohl die Leistungs- als auch die Tageskomponente betrifft. Bis 2024 wurden auch

die Tagesklinikfdlle miteinbezogen, die mit 1 Belagstag in die Berechnung eingingen.

2.5.2 Ermittlung der Leistungskomponente (LK)

Die Ermittlung der Leistungskomponente erfolgte auf Basis der MEL-Kalkulationen (Projekt
LKF-Nachkalkulation 2022—-2024) sowie der Leistungszahlen der 6sterreichischen Fonds-
krankenanstalten gemafll XDOK-Meldung 2022.

Die Kalkulationsarbeiten der Referenzhauser waren auf die Kalkulation der Personal-,
Material- und Geratekosten der medizinischen Einzelleistungen fokussiert (Einzelkosten),
welche als direkte Untersuchungs- und Behandlungskosten den stationaren Aufenthalten
zugeordnet werden kdnnen (z.B. Personalkosten fiir das OP-Team und Kosten fir medizi-
nische Verbrauchsgliter bei einer Operation).

Neben diesen Einzelkosten flieBen in die Leistungskomponente zum anderen auch
Gemeinkosten der leistungserbringenden Funktionsstellen (OP-Sale, MRT, CT, etc.) ein,

welche den medizinischen Einzelleistungen nicht direkt zugeordnet werden kénnen (z.B.
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Reinigungs- oder Instandhaltungsaufwand fiir den OP-Saal). Diese Kosten wurden seitens
des LKF-Teams mit der Kalkulation der Gemeinkostenzuschlage ergénzt.

Alle Uibrigen Kosten des stationdren Aufenthalts sind mit Ausnahme der Kosten von
Intensiveinheiten in der belagsdauerabhdngigen Tageskomponente zusammengefasst
(siehe dazu Punkt 2.5.3.1).

Im Hinblick auf den Ansatz von Vorhaltekostenanteilen ist anzumerken, dass sich diese

nur in der Kalkulation der Gemeinkosten und nicht in den Einzelkosten niederschlagen. 8

Die Leistungskomponente setzt sich aus sog. Filter-MEL bzw. Split-relevanten MEL und
Nicht-Filter-MEL zusammen, die bis zum LKF-Modell 2024 zusammengefasst als ,,LK-
Punkte” dargestellt waren.

Anmerkung: Filter-MEL bzw. Split-relevante MEL |6sen bei Codierung eine Bepunktung

Uber die jeweilige Fallpauschale aus, Nicht-Filter-MEL hingegen nicht.

Beispiele fiir Nicht-Filter-MEL: Computertomographien (CT), CT-Angiographien,
Magnetresonanztomographien (MRT), MR-Angiographien, Katheterangiographien,

Szintigraphien, praoperative Gewebemarkierungen.

Im LKF-Modell 2025 wurde eine Differenzierung der LK in diese beiden Komponenten
vorgenommen und in den einzelnen Pauschalen explizit dargestellt:

e Filter-MEL bzw. Split-relevante MEL

e Nicht-Filter-MEL

Grund dafir ist, dass Eintages- und Nulltagesfélle geringere Kosten an Nicht-Filter-MEL
aufweisen. Im LKF-Modell 2025 wurden die Nicht-Filter-MEL fiir die Falle ab 2 Belagstagen
festgelegt, flir NTA und ETA sind Abschlagsfaktoren definiert (siehe dazu Punkt 4.2.2).

Die Ermittlung des Leistungszuschlags, welcher bei Mehrfachleistungen am gleichen Tag
zur Anwendung kommt, blieb im LKF-Modell 2025 gegeniiber 2024 unverandert

(Leistungszuschlag: Einzelkosten abzuglich Riistzeiten, somit ohne Gemeinkosten)?.

8 Im LKF-Modell 2025 liegt der durchschnittliche Gemeinkostenzuschlag tiber alle operativen und nicht-
operativen medizinischen Leistungen bei rd. 75%; ohne Beriicksichtigung von Vorhaltekosten wére dieser
bei rd. 126% gelegen, was somit eine Verringerung um rd. 40% bedeutet.

% Der Ansatz von Vorhaltekostenanteilen wirkt sich auf den Leistungszuschlag deswegen nicht aus, weil sich
der Leistungszuschlag nur aus Einzelkosten zusammensetzt, welche keine Vorhaltekostenanteile enthalten.
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2.5.3 Ermittlung der Tageskomponente (TK)

Die Ermittlung der Tageskomponente erfolgte auf Basis der bereinigten Belagstagskosten
sowie der Belagsdauern der Patientenaufenthalte der 6sterreichischen Fondskrankenan-
stalten gemafls XDOK-Meldung 2022.

Die bereinigten Belagstagskosten wurden unter Gewichtung mit den PPR-Daten ermittelt
(siehe dazu Punkt 2.5.3.1).

Die Belagsdauern basieren auf den Fallen ab 2 Belagstagen, somit ohne Nulltages- und
Eintagesfalle (siehe dazu Punkt 2.5.3.2).

2.5.3.1 Bereinigte Belagstagskosten

Die bereinigten Belagstagskosten beinhalten — unter Abzug der Kosten fiir die medizini-
schen Einzelleistungen — alle (ibrigen Kosten des stationaren Aufenthalts auf Normal-
pflegeabteilungen (arztliche und pflegerische Leistungen auf der Station, Ver- und Ent-
sorgungsleistungen wie z.B. durch die Kiiche und Wascherei, weiters technische sowie
Verwaltungs- und Managementleistungen).

Fir die zusatzlichen Kosten auf Intensiveinheiten wurden eigene Intensivzuschlage pro Tag
ermittelt (siehe dazu Punkt 2.6). Auch die Bepunktung der Sonderbereiche (z.B. Akutgeria-
trie/Remobilisation, Palliativmedizin) basiert auf eigenen Kalkulationsmethoden (siehe
dazu Punkt 2.7).

Die Kalkulation erfolgte durch das LKF-Team unter Verwendung der Kostenrechnungs-
ergebnisse 2022. Als wesentliche Neuerung ab dem LKF-Modell 2025 ist anzufiihren, dass
die bereinigten Belagstagskosten unter Abzug der Vorhaltekostenanteile ermittelt
wurden. Die Ermittlung erfolgte auf Basis der Kostenrechnungsergebnisse 2022, unter
Festlegung von Vorhaltekostenanteilen je Kostenartengruppe, welche auf alle bettenfiih-
renden Hauptkostenstellen angewendet wurden. Fir alle bettenfliihrenden Kostenstellen
der Osterreichischen Fondskrankenanstalten errechnete sich fiir die bereinigten Belags-
tagskosten daraus ein Vorhaltekostenanteil von rd. 31%. Die bereinigten stationaren
Belagstagskosten pro Belagstag auf Normalpflegeabteilungen (,Basissatz”) wurden mit —
durchschnittlich fir alle Fachbereiche — 563 Euro ermittelt (Preisbasis 2022). 1°

10 Djes bedeutet gegeniiber dem Modell 2024 (490 Euro, Preisbasis 2014) eine Erhéhung um 14,9%. Ohne
Abzug von Vorhaltekosten hatte sich ein Basissatz von 839 Euro ergeben, was gegeniiber dem bisherigen
Modell eine Erhohung um 71,2% bedeutet hatte.
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Zur besseren Differenzierung der Kosten je Belagstag und Kostenstelle nach Alter und
Schweregrad wurde entsprechend den Ergebnissen der PPR-Daten (PPR = ,,Pflege-
Personal-Regelung” zur Bewertung des Pflegeaufwands) eine Gewichtung der Belags-
tagskosten in Abhangigkeit von den patientenbezogenen PPR-Ergebnissen je LDF
vorgenommen. Gewichtet wurden dabei innerhalb der bereinigten Belagstagskosten nur
die Personalkosten fiir die Pflege und 90% der Kosten der Kostenartengruppe 02 (medizi-
nische Ge- und Verbrauchsgiiter). Alle anderen Kosten je Belagstag wurden ungewichtet
fiir alle stationaren Falle je Kostenstelle berechnet. Diese Gewichtung wurde erstmals fiir
die Modellbildung 2009 und nach der Modellbildung 2017 (= letztes Anderungsjahr)
zuletzt auch fiir die Modellbildung 2025 vorgenommen. Die PPR-Daten wurden von 15

Referenzkrankenanstalten zur Verfligung gestellt.

2.5.3.2 Neuberechnung der Belagsdauerwerte

2.5.3.2.1 Allgemeine Methodik und Vorgangsweise

Die LDF-Pauschale gilt innerhalb des fir diese LDF definierten Belagsdauerintervalls. Dazu
wurden je LDF eine Belagsdaueruntergrenze und eine Belagsdauerobergrenze ermittelt.
Fiir das LKF-Modell 2025 wurden alle Belagsdauerwerte der Fallpauschalen auf Basis der
aktualisierten Struktur der Fallpauschalen neu berechnet. Datenbasis dafiir war das Jahr
2022, gescort nach dem neuen LKF-Modell 2025.

Wesentliche Anderung gegeniiber den LKF-Modellen bis 2024 ist, dass die stationiren
Fallpauschalen auf Basis der Falle ab 2 Belagstagen ermittelt wurden. Bis 2024 wurden

auch die Tagesklinikfalle miteinbezogen, die mit 1 Belagstag in die Berechnung eingingen.

2.5.3.2.2 Belagsdauermittelwert (BDMW), Belagsdaueruntergrenze (BDU),
Belagsdauerobergrenze (BDO)

Die grundsatzliche Methodik (Winsorisierung) der Belagsdauerberechnung blieb gegen-
Uber den LKF-Modellen bis 2024 unverandert. Fir MEL-Gruppen wurde die Winsorisierung
bis 2024 bei jeweils 10% der Ausreier nach oben und unten angewendet, fir HDG-Grup-
pen generell bei jeweils 20%. Ab dem LKF-Modell 2025 kommt es hier zu einer Anderung,
wonach sowohl bei den MEL- als auch den HDG-Gruppen bei den Ausreifdern nach unten
das Intervall auf null gesetzt wird, weil die Belagsdauermittelwerte nur mehr auf Basis der
Falle ab 2 Belagstagen ermittelt und somit Tagesklinikfalle (bis 2024 bewertet mit 1
Belagstag) und Eintagesfalle in die Berechnung nicht mehr einbezogen wurden. Eine

Winsorisierung nach unten war deswegen nicht erforderlich.
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Die Intervalle flr die Ermittlung der Belagsdauermittelwerte (BDMW) stellen sich wie

folgt dar:

e MEL-Gruppen: aus 90% (0/90) der Fille des Belagsdauerintervalls

e HDG-Gruppen: aus 80% (0/80) des Belagsdauerintervalls

e Sonderregelung fiir die HDG20.xx: aus 30% (35/65) des Belagsdauerintervalls (wie bis
2024)

Die Berechnung der Belagsdaueruntergrenze (BDU) erfolgte bis zum LKF-Modell 2024 bei
den MEL-Gruppen mit 30% und bei den HDG-Gruppen mit 50% vom BDMW. Die prozen-
tuell niedrigere Belagsdaueruntergrenze bei den MEL-Gruppen im Vergleich zu den HDG-
Gruppen sollte die starkere Nutzung von Moglichkeiten zur Belagsdauerverkiirzung
fordern. Im LKF-Modell 2025 kam es hier zu einer Anderung, wonach auch fiir die MEL-
Gruppen wie fiir die HDG-Gruppen die Berechnung mit 50% vom BDMW vorgenommen
wurde. Hauptgrund fir die hoher angesetzte BDU ist die Verringerung des Sprungs bei der

Tageskomponente zu den Eintages- und Tagesklinikfallen.

Nachdem die BDMW im LKF-Modell 2025 auf Basis der Falle ab 2 Belagstagen ermittelt

wurden, liegt auch die BDU grundsatzlich bei zumindest 2 Belagstagen. Nur bei zwei

Fallpauschalen liegt die BDU bei 1 Belagstag:

e HDG22.03 A Tod und Todesursachen

e MEL22.28 A Padiatrische onkologische Therapie — Basistherapie (XB100 — Padiatrische
onkologische Therapie: Tageschemotherapie (LE=je Behandlungstag/je ambulanten
Besuch))

Die Berechnung der Belagsdauerobergrenze (BDO) erfolgte unverandert bei den MEL-
und HDG-Gruppen mit 150% bzw. bei den psychiatrischen Gruppen (HDG20.xx) wegen der

groReren Streuung der Belagsdauerwerte mit 130% vom BDMW.

Das LKF-Modell 2025 stellt ein umfassend weiterentwickeltes LKF-Modell dar, fur
welches eine komplette Neuberechnung der Belagsdauern auf Basis der MBDS-Daten

2022 aller Fondskrankenanstalten vorgenommen wurde.
In einem Wartungsjahr erfolgt eine Evaluierung und Anpassung der Belagsdauerwerte
nach festgelegten Kriterien. Datengrundlagen sind die IST-Werte der zuletzt verfiigbaren

drei Jahre, gescort nach dem jeweils aktuellen LKF-Modell.

Nachdem die jahrliche Routinewartung fiir das LKF-Modell 2026 ausgesetzt wurde und

die Belagsdauerwerte unverandert aus dem Modell 2025 ibernommen wurden, wurde
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die jahrliche Anpassung der Belagsdauern und der Tageskomponenten der Fallpauschalen
fiir das LKF-Modell 2027 wieder vorgenommen. Diese Vorgangsweise entspricht jener bei
den letzten Komplettanpassungen der Belagsdauerwerte in den LKF-Modellen 2009 und
2017. Hier wurde die Belagsdauerwartung jeweils fiir die LKF-Modelle 2010 und 2018

ausgesetzt.

Bei Belagsdauerdanderungen im Rahmen eines Wartungsjahres kommt seit dem LKF-
Modell 2019 eine Berechnungsmethodik fiir die Ermittlung der durchschnittlichen TK zur
Anwendung, bei welcher die Berechnung auf Basis von Pflegetagen erfolgt. Dadurch wird
auch der Aufnahmetag in die Berechnung miteinbezogen, wodurch es zu einer Glattung
der durchschnittlichen TK kommt. Es wird daher eine lineare Anpassung auf Basis der auf
Pflegetage umgerechneten Punkte je Tag vorgenommen. Anzumerken ist, dass die Ver-
wendung von Pflegetagen nur fiir die Berechnung der angepassten Tageskomponente
vorgenommen wird, die Belagsdauerwerte im LKF-Modell selbst basieren weiterhin auf

Belagstagen.

Die im Rahmen der jahrlichen Wartung erfolgenden Anpassungen sind in der Unterlage
,Anderungen und Neuerungen in den LKF-Modellen JJJJ“ fiir das jeweilige Modelljahr

dargestellt.

2.5.3.2.3 Berechnung der Belagsdauerwerte fiir spezielle Fallpauschalen

Bei bestimmten HDG- und MEL-Gruppen werden die Belagsdauermittelwerte nicht nach
obiger Methodik, sondern nach einer eigenen Methodik ermittelt. Dies betrifft Fall-
pauschalen mit einer breiten Streuung von Belagsdauern, insbesondere im Bereich der
MEL22.xx (aufwadndige Pharmakotherapie). Hier werden die Belagsdauermittelwerte in
der Art und Weise ermittelt, dass 90% der Falle unter der Belagsdauerobergrenze liegen
(BDU = BDMW = BDO; ,,manuelle” Belagsdauermittelwerte).

Weitere Bereiche betreffen die Pauschalen MEL14.xx im Bereich der Endoprothetik
(gemeinsame BDMW-Berechnung von Implantation und Reimplantation) sowie abgesehen
von der MEL22.xx weitere Pauschalen mit geringen Fallzahlen bzw. gréBerer Streuung von
Belagsdauern (z.B. MEL08.06 Ventrikelersatz). Betroffen sind rd. 100 Fallpauschalen, somit

rd. 10% aller Fallpauschalen.
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2.6 Intensiveinheiten

2.6.1 Zusatzpunkte fiir Intensiveinheiten

Die Berechnung der LKF-Punkte erfolgte auf Basis der Kostenrechnung 2022 und der im
Berichtsjahr 2022 geltenden Einstufung der Intensiveinheiten, gemaR der generellen
Kalkulationsmethodik unter Abzug von Vorhaltekostenanteilen je Kostenartengruppe,

welche auf alle bettenfliihrenden Hauptkostenstellen angewendet wurden.

Intensivzuschldge gelten jene Kosten ab, die iiber die durchschnittliche Tageskomponente
hinausgehen. Die durchschnittliche Tageskomponente auf Normalpflegeabteilungen
wurde mit dem LKF-Modell 2025 auf einen Basissatz von 563 Euro festgelegt. Dieser Wert
wurde daher von den Kosten je Belagstag und je Intensivkategorie abgezogen. Weiters
wurden — analog der Vorgangsweise bei der Berechnung der bereinigten Belagstagskosten
flir Normalpflegeabteilungen — die auf Intensiveinheiten angefallenen MEL-Kosten abge-
zogen. Die Kalkulation erfolgte auf Basis einer Normauslastung von 75% fir alle Intensiv-

einheiten.

Daraus ergeben sich folgende Intensiv-Zuschlage pro Tag (weitere Ausfiihrungen siehe
Punkt 3.1):

Intensiveinheit Punkte Punkte Punkte
Basis? | max.? Mw 3

IEO Intensiviiberwachung Erwachsene 635 871 754
IE1 Intensivbehandlung Erwachsene Stufe 1 946 1.157 1.075
IE2 Intensivbehandlung Erwachsene Stufe 2 1.218 1.439 1.339
IE3 Intensivbehandlung Erwachsene Stufe 3 2.033 2.537 2.160
IKO Intensiviibberwachung Kinder 641 - 641
IK1 Intensivbehandlung Kinder 1.412 - 1.412

Y Basiswert fiir die jeweilige Stufe

2 Die Zusatzpunkte pro Tag und Intensiveinheit ergeben sich aus dem Basiswert + weitere Punkte
entsprechend den tatsichlichen TISS-Punkten und der Personalausstattung DGKP/system. Bett
(sog. Flexibilisierung der Bepunktung, welche im LKF-Modell 2017 erstmalig fiir die Intensiv-
einheiten — Erwachsene eingefiihrt wurde und im LKF-Modell 2025 fortgefiihrt wird)

3 Mittelwert der jeweiligen Stufe (TISS-Mittel)
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2.7 Sonderbereiche

2.7.1 Sonderbereiche mit tageweiser Bepunktung

Die Berechnung der LKF-Punkte erfolgte auf Basis der Kostenrechnung 2022 und der im

Berichtsjahr 2022 geltenden Einstufung der Sonderbereiche, gemaR der generellen

Kalkulationsmethodik unter Abzug von Vorhaltekostenanteilen je Kostenartengruppe,

welche auf alle bettenflihrenden Hauptkostenstellen angewendet wurden.

Es ergeben sich die folgenden Punkte pro Tag:

Sonderbereich Punkte
Palliativmedizinische Einrichtungen 671
Akutgeriatrie/Remobilisation (AG/R) 404
Remobilisation/Nachsorge (RNS) 311
Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJP) 753
Akutnachbehandlung neurologischer Patient:innen, Stufe B 723
Akutnachbehandlung neurologischer Patient:innen, Stufe C 439

2.7.2 Sonderbereiche — Bepunktung iiber MEL-Gruppen

Die Berechnung der LKF-Punkte erfolgte auf Basis der Kostenrechnung 2022 und der im

Berichtsjahr 2022 geltenden Einstufung, gemaf der generellen Kalkulationsmethodik

unter Abzug von Vorhaltekostenanteilen je Kostenartengruppe, welche auf alle betten-

fiihrenden Hauptkostenstellen angewendet wurden.

Es ergeben sich die folgenden Punkte bezogen auf den Belagsdauermittelwert:

Turnus (Kinder und Jugendliche)

Sonderbereich MEL MEL-Gruppe | BDMW LK TK | Punkte
Alkoholentwdhnung im Turnus 6 | AM040 | MEL 23.01 84 0| 23.464 | 23.464
bis 12 Wochen

Drogenentwdhnungen auf AMO50 | MEL 23.02 120 0| 48.557 | 48.557
Drogenstationen

Akute Insulttherapie auf Schlag- | AA040 MEL 26.02 7,9 | 1.403| 5.037 6.440
anfalleinheiten (Stroke Unit)

Behandlung in der PSO im AM100 | MEL32.01 84 0| 29.757 | 29.757
Turnus (Erwachsene)

Behandlung in der PSO im AM140 | MEL 32.03 84 0| 60.672| 60.672
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2.8 Evaluierungsvereinbarung

Fur das LKF-Modell ist laufend eine medizinische, 6konomische und statistische Evaluie-
rung vorzunehmen. Erforderlichenfalls sind bei entsprechend fundierter Datenlage im
Rahmen der periodischen LKF-Modell-Weiterentwicklungen bzw. auch der jahrlichen

Wartung Anpassungen vorzunehmen.

LKF-Modell 2027 fir den stationaren Bereich Seite 23



3 Abrechnungsvoraussetzungen

Als Voraussetzung fir die Berechnung der Punkte im LKF-Modell, die nach definierten
Bepunktungsregeln (siehe Kapitel 4) vorgenommen wird, sind vorweg von der Gesund-
heitsplattform auf Landesebene bzw. dem PRIKRAF in Bezug auf die einzelnen Kranken-
hduser im jeweiligen Bundesland bestimmte Festlegungen zu treffen. Diese Festlegungen
sind bei der Anwendung des LKF-Bepunktungsprogramms (XDok) zu beriicksichtigen.

Die im jeweils giiltigen Osterreichischen Strukturplan Gesundheit (OSG) enthaltenen
Rahmenvorgaben sind in Verbindung mit den Detailplanungen auf Landerebene integrie-
render Bestandteil bei der Prifung der Abrechenbarkeit von speziellen Leistungen durch
die Landesgesundheitsplattform bzw. den PRIKRAF.

Samtliche im folgenden Kapitel enthaltenen LKF-Bepunktungswerte berlicksichtigen
bereits Vorhaltekostenanteile im Ausmafl von rd. 30% der stationdren Endkosten und

reprasentieren demnach rd. 70% der jeweils zugrundeliegenden stationaren Endkosten.

3.1 Festlegung von Intensiveinheiten

Intensiveinheiten sind mit Angabe der Funktionscodes dieser Kostenstellen je Kranken-
haus fir die Berechnung der Punktezuschlage fiir Belagstage auf Intensiveinheiten

festzulegen.

3.1.1 Intensiveinheiten fiir Erwachsene

Es wird entsprechend dem OSG eine Unterscheidung zwischen Intensiviiberwachungs-

einheiten und Intensivbehandlungseinheiten vorgenommen.

Die fur die Einstufung von ,,Intensiveinheiten” (Intensiviiberwachungs- und Intensiv-

behandlungseinheiten) bestehenden Voraussetzungen bleiben weiterhin giiltig:

e Vorliegen einer sanitatsbehordlichen Bewilligung,

e Fihrung einer eigenen Kostenstelle mit den speziellen Funktionscodes 120617xx,
120717xx, 121117xx oder 12xx81xx fiir Intensiviiberwachungseinheiten oder mit dem
speziellen Funktionscode 12xx81xx fiir Intensivbehandlungseinheiten,

e Vorliegen einer Mindestpersonalausstattung,

e Anerkennung der Einstufung durch die Landesgesundheitsplattform bzw. den
PRIKRAF.
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Als Intensiveinheit kdnnen grundsétzlich nur die auf Basis des OSG auf Linderebene
festgelegten Einheiten eingestuft werden. Die im OSG vorgegebene maximale Zahl der
Intensivbetten pro Bundesland darf in Summe (Intensiv-Uberwachungsbetten + Intensiv-
Behandlungsbetten) nicht Gberschritten werden. Die vorgeschriebene Mindestbetten-
anzahl fur Intensiviiberwachungseinheiten betragt grundsatzlich 4 Betten und fir
Intensivbehandlungseinheiten grundsatzlich 6 Betten. In Einzelféllen sind Ausnahme-
bewilligungen durch die Gesundheitsplattform auf Landerebene bzw. den PRIKRAF
moglich.

Als Grundlage fiir die Berechnung aller Kennzahlen im Intensivbereich (z.B. Personal-
schlissel, Mindestbettenanzahl) sind grundsatzlich die systemisierten Betten heranzu-
ziehen. In begriindeten Fallen (z.B. bauliche Veranderungen) kann die Gesundheitsplatt-
form auf Landerebene bzw. der PRIKRAF eine andere Bezugsgrofle (z.B. tatsachlich
aufgestellte Betten) beschlieRen — auch dann, wenn der Verwaltungsaufwand hoch ist
(z.B. Notwendigkeit der Anderung von Bewilligungen).

Die Ermittlung der Zusatzpunkte nach dem flexibilisierten Modell erfolgt sowohl Gber TISS-
Punkte als auch tiber Diplomiertes Gesundheits- und Krankenpflegepersonal pro systemi-
siertem Bett (DGKP/syst. Bett). Bei abweichenden Ergebnissen bei diesen Kriterien ist der

niedrigere Wert zur Einstufung heranzuziehen.

Die Festlegungen im OSG gelten als grundsatzliche Vorgabe bei der LKF-Einstufung, von
deren Einhaltung in begriindeten Fallen abgesehen werden kann (z.B. erweiterte
Standardversorgung mit entsprechendem Leistungsspektrum, das die Vorhaltung einer

Intensivbehandlungseinheit rechtfertigt).

Als Intensivbehandlungseinheiten der Stufe 3 fiir Erwachsene kdnnen grundsatzlich nur
Intensivbehandlungseinheiten in Krankenanstalten der Schwerpunkt- oder Zentral-
versorgung mit einer Bettenanzahl von > 300 am Standort oder in Krankenanstalten mit
ausgewiesenem besonderen Leistungsauftrag eingestuft werden. Ein ,, ausgewiesener
besonderer Leistungsauftrag” ist ein in der Betriebsbewilligung ausgewiesener oder im
Rahmen der regionalen Strukturplanung festgelegter (iberregionaler Versorgungsauftrag
einer Krankenanstalt mit mindestens einer Fachabteilung aus den Bereichen Neuro-
chirurgie, Herzchirurgie, Thoraxchirurgie.

Dariber hinaus kann seitens des Landesgesundheitsfonds eine Ausnahme fiir die Ein-
stufung in Stufe 3 dann vorgenommen werden, wenn die Intensivabteilung bzw. -station
andere Krankenanstalten intensivmedizinisch mitversorgt und hierfiir formale Verein-
barungen diese Mitversorgung regeln. Diese Ausnahmebestimmung soll restriktiv

gehandhabt und nur auf besonders begriindete Falle beschrankt werden.
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Die Einstufung einer Intensivbehandlungseinheit als Intensiviiberwachungseinheit ist
moglich. Der arztliche Dienst ist entsprechend den Regelungen des OSG zu organisieren
und durch Dienstpldane nachzuweisen. Der Terminus Verfligbarkeit/Zustandigkeit in der

Stufe 3 ist dabei als Anwesenheit auf der Station zu interpretieren.

Die LKF-Intensiveinstufung soll grundsatzlich jahrlich erfolgen. Sofern in Bezug auf Struktur
und Leistungsgeschehen im Intensivbereich der Krankenanstalten eines Bundeslandes
keine gravierenden Veranderungen eingetreten sind, kann die Gesundheitsplattform auf
Landerebene bzw. der PRIKRAF jedoch auch ein zweijdhriges Einstufungsintervall
beschlieRen. Auch in diesem Fall gilt, dass der der nachsten LKF-Einstufung zugrunde-
liegende Erfassungszeitraum 12 aufeinander folgende Monate und mindestens 6 Monate
des dem LKF-Abrechnungsjahr vorhergehenden Jahres umfassen muss. Diese Regelung gilt

sowohl fir Intensiviberwachungs- als auch fir Intensivbehandlungseinheiten.

Intensiveinheiten fiir Brandverletzte, fir die das bestehende Intensivdokumentations-
system fiir eine Leistungsbeschreibung keine geeigneten Daten beinhaltet, werden

weiterhin nur nach dem Evaluierungskriterium DGKP/syst. Bett eingestuft.

Im Bereich der Stroke Unit bleiben der Genehmigungsmodus und die Abrechnung im

Rahmen von LDF-Pauschalen unverandert.

Die Intensiviiberwachung inkludiert die Herziiberwachungsstationen (HUST) und Inter-
mediire Uberwachungsstationen (IMCU). Die postoperativen Aufwachstationen sind nicht

als Intensiveinheiten einzustufen.

Die Leitung einer Herziiberwachungsstation muss ein Facharzt bzw. eine Facharztin fir
Innere Medizin (Funktionscode 121117xx) oder Innere Medizin und Intensivmedizin
(Funktionscode 120617xx) oder Innere Medizin und Kardiologie (Funktionscode 120717xx)

innehaben.

Seit dem Berichtsjahr 2017 kénnen Uberwachungseinheiten, die eine Intensivdokumenta-
tion Gibermitteln, in das flexibilisierte Intensivbepunktungsmodell integriert werden.
Klnftig ist auch fir Intensiviiberwachungseinheiten eine Verpflichtung zur Intensiv-
dokumentation vorgesehen. Als Ubergangsregelung kénnen Intensiviilberwachungs-

einheiten ohne Intensivdokumentation mit dem Basispunktewert eingestuft werden.
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Fiir die Einstufung von Intensiviiberwachungseinheiten ist zu beriicksichtigen:

Intensiviiberwachungseinheiten ohne Intensivdokumentation und Intensiviiber-
wachungseinheiten mit Intensivdokumentation und einem TISS-28-Mittelwert aus
allen Intensivbelagstagen unter 17 Punkten erhalten den Basiswert.

Fiir Uberwachungseinheiten mit Intensivdokumentation nach TISS-A und SAPS3
erfolgt eine flexibilisierte Bepunktung im Rahmen der Modellgrenzen. Der
Auslastungsfaktor entfallt ab einem TISS-28-Mittelwert iber 16 Punkte.

Fir Uberwachungseinheiten ohne Intensivdokumentation ist der Auslastungsfaktor
weiterhin anzuwenden (siehe Anhang ,Erlduterung zum Auslastungsfaktor fiir
Intensiviiberwachungseinheiten fiir Erwachsene”).

Intensiviiberwachungseinheiten, die neu mit der Dokumentation beginnen, erhalten
eine vorlaufige Einstufung mit dem Basiswert. Erst bei Vorliegen ausreichender
Intensivdaten des laufenden Jahres (mindestens ein Quartal) erfolgt die Bepunktung
nach dem flexibilisierten Modell durch die Landesgesundheitsplattform bzw. den
PRIKRAF.

Bei unterjahriger Inbetriebnahme wird ebenfalls die vorlaufige Einstufung mit dem
Basiswert vorgenommen. Bei Vorliegen ausreichender Intensivdaten des laufenden
Jahres (mindestens ein Quartal) erfolgt die Bepunktung nach dem flexibilisierten
Modell durch die Landesgesundheitsplattform bzw. den PRIKRAF, wobei vor allem fir
die Berechnung der Personalkriterien darauf zu achten ist, den Zeitraum heranzu-

ziehen, in dem die Intensiveinheit in Betrieb war.

Die Einstufung der Intensivbehandlungseinheiten hat generell auf Grundlage der

Ergebnisse der Intensivdokumentation zu erfolgen. Darlber hinaus miissen bestimmte

Voraussetzungen sowie die fiir die jeweilige Stufe vorgesehenen Evaluierungskriterien

erfallt sein.

Fiir die Einstufung von Intensivbehandlungseinheiten ist zu berlicksichtigen:

Seit Entlassungsdatum 1.1.2012 ist das aktualisierte Dokumentationssystem fir die
Intensivmedizin mit TISS-A und SAPS3 Grundlage der Dokumentation. Die Einstufung
der Intensivbehandlungseinheiten erfolgt weiter auf Basis des TISS-28. Daher wird der
TISS-A durch das vom Gesundheitsministerium zur Verfligung gestellte Software-
Werkzeug XDok im Zuge des Datenexports bei Auswahl der Option ,BMASGPK fiir

Intensiveinstufung” automatisch auf den TISS-28 umgeschliisselt.
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e Die Intensiveinstufungen durch die Landesgesundheitsplattform bzw. den PRIKRAF
haben grundsatzlich im Voraus auf Basis von gepriiften Daten zu erfolgen.

Die zur Einstufung herangezogene Datenbasis (Erfassungszeitraum) muss 12 aufein-
ander folgende Monate umfassen, wobei mindestens 6 Monate des dem LKF-Abrech-
nungsjahr vorhergehenden Jahres beinhaltet sein muissen.

e Intensivbehandlungseinheiten, die neu den Betrieb aufnehmen, erhalten eine vor-
laufige Einstufung durch die Landesgesundheitsplattform bzw. den PRIKRAF. Erst bei
Vorliegen ausreichender Intensivdaten des laufenden Jahres (mindestens ein Quartal)
erfolgt die tatsachliche Einstufung nach dem flexibilisierten Modell.

e Intensivbehandlungseinheiten, die keinen Intensivbericht vorlegen, werden im LKF-
Intensiveinstufungsmodell nicht eingestuft und erhalten keine Intensivzuschlage.

e Bei Vorliegen berechtigter Griinde (z.B. unplausible Intensivdaten) kann die Landes-
gesundheitsplattform bzw. der PRIKRAF nachtriglich Anderungen der Intensiv-
einstufungen nach unten vornehmen.

e Intensiveinheiten fur Brandverletzte werden nur nach dem Evaluierungskriterium
DGKP/syst. Bett eingestuft.

e Fir die speziellen Bereiche ,,Stammzelltransplantation” und ,,Stroke Unit” erfolgt die
gesamte Abgeltung durch die dafiir vorgesehenen LDF-Pauschalen. Die Einstufung und
Bepunktung dieser Einheiten ist daher nicht moglich.

* In Einzelfdllen sind — abweichend von den Ergebnissen der Einstufung nach TISS-28 —
Einstufungen durch die Gesundheitsplattform auf Landerebene bzw. den PRIKRAF
moglich, wenn aus Versorgungsgriinden andere Kategorien von Intensiveinheiten am
Standort eines Krankenhauses vorgesehen sind.

e Fir das LKF-Modell 2025 und die Folgemodelle erfolgt die Ermittlung des TISS-
Mittelwerts fiir die Einstufung auf Basis der dokumentierten TISS-Punkte aller
Intensivtage und damit auf der gleichen Datenbasis wie fir die Ermittlung der

Zusatzpunkte. Die Einstufungskriterien fiir Intensiveinheiten bleiben unverandert.

Seite 28 LKF-Modell 2027 fiir den stationaren Bereich



Kriterien fiir die Einstufung von Intensiveinheiten

Tabelle: INTENSIVMODELL 2026 (Erwachsene)

Einstufung Intensiv- Intensiv- Intensiv- Intensiv-
iiberwachung | behandlung | behandlung | behandlung

Stufe | Stufe Il Stufe Ill

Mittelwert der TISS-28-Punkte kein >22 >27 >32

aus allen Intensivtagen

DGKP/system. Bett >1,50:1 >2,00:1 >2,50:1 >3,00:1

Anerkennung durch die

Landesgesundheitsplattform ja ja ja ja

bzw. den PRIKRAF

Mindestbettenzahl, systemisiert | 4 6 6 6

Auslastungsfaktor ja¥ nein nein nein

Intensiv-Dokumentation optional TISS-A, TISS-A, TISS-A,
SAPS3 SAPS3 SAPS3

U Fiir Uberwachungseinheiten mit Intensivdokumentation und einem Mittelwert TISS-28 {iber 16

Punkten entfallt der Auslastungsfaktor.

Bepunktung von eingestuften Intensiveinheiten
Tabelle: INTENSIVMODELL 2026 (Erwachsene)

Bepunktung Intensiv- Intensiv- Intensiv- Intensiv-

(Es miissen beide liberwachung behandlung behandlung behandlung

Kriterien erfullt sein.) Stufe | Stufe ll Stufe I

DGKP/system. Bett >1,50:1+0,01je | >2,00:1+0,01 |>2,50:1+0,01 |>3,00:1+0,01
0,1 TISS-28 Giber |je 0,1 TISS-28 |je 0,1 TISS-28 | je 0,1 TISS-28
17 Uber 22 Uber 27 Uber 32

Zusatzpunkte pro Tag? | Basiswert 635 | 946 +4,3je0,1 |1.218+4,5je |2.033+6,3 je

(Mittelwert der TISS-28- | 675 +4,0je 0,1 | TISS-28 Uiber 22 | 0,1 TISS-28 0,1 TISS-28
Punkte aus allen TISS-28 Gber 17 | max. 1.157 Gber 27 Uber 32
Intensivtagen) max. 871 max. 1.439 max. 2.537

2 Anpassung der Zusatzpunkte pro Tag je TISS-28 nur bei entsprechender Mindestpersonal-
ausstattung. Allenfalls nicht ganzzahlige Zusatzpunkte werden nach der Berechnung
mathematisch gerundet.

3 Intensiviberwachungseinheiten ohne Intensivdokumentation und Intensiviberwachungsein-
heiten mit Intensivdokumentation und einem TISS-28-Mittelwert aus allen Intensivbelagstagen
unter 17 Punkte erhalten den Basiswert 635. Ab einem TISS-28-Mittelwert von 17 betragt der

Basiswert 675 + allféllige Zusatzpunkte nach der angefiihrten Formel.
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e Datenbasis fiir Einstufung und Zusatzpunkte:
Der Mittelwert der TISS-28-Punkte pro Intensivtag wird auf Basis der dokumentierten
TISS-Punkte aller Intensivtage berechnet. Seitens der Krankenanstalten hat eine
vollstandige TISS-Dokumentation je Pflegetag auf der Intensiveinheit zu erfolgen und

ist an den Landesgesundheitsfonds zu melden.

3.1.2 Neonatologische/Péadiatrische Intensiveinheiten

Fiir die neonatologischen und padiatrischen Intensiveinheiten (Uberwachungs- und
Behandlungseinheiten) wird auf eine Verpflichtung zur Intensivberichterstattung ver-
zichtet, da die Intensiveinstufung und -bepunktung unabhangig von dieser Dokumentation
und ohne Korrekturfaktor vorgenommen wird. Fir diesen Bereich ist eine Plausibilitats-
prifung der Einstufung der Intensiveinheiten in Bezug auf das Patient:innen- und Leis-
tungsspektrum anhand ausgewahlter ICD-10-Diagnosen und ausgewahlter medizinischer
Leistungen vorzunehmen (siehe Handbuch Medizinische Dokumentation — Anhang 2A).
Ein durch die Dokumentation nachgewiesener Mindestanteil an intensivpflichtigen
Zugangen ist Voraussetzung fir die Einstufung als Intensiveinheit, und der Anteil
intensivpflichtiger Zugange wird bei der Festlegung der Zusatzpunkte berticksichtigt.

Die zur Einstufung herangezogene Datenbasis (Erfassungszeitraum) muss wie bei der
Einstufung von Intensiveinheiten flir Erwachsene 12 aufeinanderfolgende Monate

umfassen, wobei mindestens 6 Monate des Vorjahres beinhaltet sein miissen.

Folgende Abrechnungsregeln gelten unverandert seit dem LKF-Modell 2007:

e Geprift werden die Zugange auf eingestuften Neo-/Pad-Intensiveinheiten, wobei die
Kriterien zwischen Intensivbehandlung und Intensiviiberwachung unterschiedlich sind.

e Fir Intensiveinheiten, fir die mindestens 70% der Zugange als plausibel eingestuft
sind, werden die vollen Zusatzpunkte pro Tag abgerechnet.

e Bei einem Anteil der plausiblen Zugange von kleiner 70% werden aliquote Zusatz-
punkte verrechnet: Korrigierte Zusatzpunkte = Zusatzpunkte x Anteil plausibler
Zugange/70 (Beispiel: Anteil plausibler Zugdange 50% -> 50/70 =71% der Zusatzpunkte)

* Bei einem Anteil von unter 30% darf die Intensiveinheit nicht zur Abrechnung einge-
stuft werden.

e Fir die Festlegung der als plausibel eingestuften Falle sind die Ergebnisse der Prifung
aus dem vom Gesundheitsministerium zur Verfliigung gestellten Software-Werkzeug
XDok in der jeweils aktuellen Fassung aus dem Output-File ,,npgesamt.dat” zu
verwenden.

e Die Kriterien, Prifalgorithmen und Ergebnisse der Plausibilitatsprifung sind laufend

gemeinsam mit den Datenqualitatsbeauftragten der Lander zu evaluieren.
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Fir onkologische padiatrische Intensiveinheiten und deren spezifisches Diagnosen- und

Leistungsspektrum kommen keine Korrekturfaktoren auf Basis der Ergebnisse der

Plausibilitdtsprifung zur Anwendung.

Fiir die neonatologischen und padiatrischen Intensiveinheiten (Uberwachungs- und

Behandlungseinheiten) sind folgende Funktionscodes zu verwenden: 125112xx, 125181xx,

122781xx.

Tabelle: INTENSIVMODELL 2026 (Neonatologie/Padiatrie)

Kriterien

Intensiviiberwachungs-
einheiten

Intensivbehandlungs-
einheiten

plausiblen Zugénge kleiner 70%)

Mittelwert der TISS-Punkte keine keine
DGKP pro systemisiertes Bett? >1,5:1 >2,5:1
Anerkennung durch die Landes- . .
gesundheitsplattform bzw. den PRIKRAF B B
Mindestbettenzahl, systemisiert 4 6
Plausibilitatsfaktor (bei Anteil der ia ia

Verpflichtende Dokumentation

zusatzlich ausgewahlte
ICD-10-Diagnosen und
medizinische
Einzelleistungen

zusatzlich ausgewahlte
ICD-10-Diagnosen und
medizinische
Einzelleistungen

Zusatz-Punkte pro Tag

641

1.412

Y1m Falle spezieller Patientenkollektive sind entsprechend héhere Personalschlissel erforderlich.

3.2 Festlegung von Einheiten fiir die Akute Schlaganfallbehandlung
auf einer Schlaganfalleinheit (Stroke Unit) (MEL AA040)

Fiir die Abrechenbarkeit der MEL ,,AA040 —Akute Schlaganfallbehandlung auf einer Schlag-

anfalleinheit (Stroke Unit)”“ missen folgende Voraussetzungen erfillt sein:

Voraussetzungen

e Bewilligung durch die Landesgesundheitsplattform bzw. den PRIKRAF

e Flhrung einer eigenen Kostenstelle mit dem speziellen Funktionscode 116381xx
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e Die Genehmigung von Einheiten fiir die ,,Akute Schlaganfallbehandlung auf einer
Schlaganfalleinheit (Stroke Unit) (LE=je Aufenthalt)” (MEL AA040) ist nur dann

zulissig, wenn die betreffenden Qualititskriterien des OSG erfillt sind.

e Verpflichtende Medizinische Dokumentation entsprechend dem und Teilnahme am
,Osterreichischen Stroke-Unit-Register” in der GOG

e Erfiillung der folgenden Vorgaben zur Personalausstattung (VZA je tatsichlich

aufgestelltes Bett [TBett]):

Personalgruppe

Qualitativ

Quantitativ: VZA

je TBett

Quantitativ:
TBetten je VZA

Arztinnen/Arzte

Gemal Qualitats-
kriterien

DGKP

1:1

1:1

Therapeutinnen/Therapeuten

0,16:1

6:1

- Physiotherapeutinnen/
Physiotherapeuten

- Ergotherapeutinnen/
Ergotherapeuten

- Logopadinnen/Logopéden

Alle 3 Bereiche
miissen abgedeckt
sein

Abrechnungsmodus

Fiir den speziellen Bereich ,Stroke Unit“ erfolgt die gesamte Abgeltung durch die dafir

vorgesehene LDF-Pauschale.

Die Codierung der Leistung ,,AA040 — Akute Schlaganfallbehandlung auf einer Schlaganfall-

einheit (Stroke Unit) (LE=je Aufenthalt)” hat bei jedem Krankenhausaufenthalt mit einer

Schlaganfallbehandlung auf der Stroke Unit zu erfolgen, unabhangig von der Belagsdauer.

Bei Aufenthalten auf einer Stroke Unit von insgesamt O Belagstagen wird diese MEL fir die

Abrechnung nicht berlicksichtigt, auer wenn der Patient/die Patientin von der Stroke

Unit mit der Entlassungsart ,T“ — Transfer in eine andere Krankenanstalt oder ,S“ —

Sterbefall entlassen wird. Die Zuordnung zu den entsprechenden LDF-Gruppen erfolgt

nach der dokumentierten Hauptdiagnose oder weiteren codierten Leistungen.
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3.3 Festlegung von Einheiten zur Akut-Nachbehandlung von
neurologischen Patient:innen

Die Festlegung von Abteilungen bzw. Stationen, die zur Akut-Nachbehandlung von neuro-

logischen Patient:innen (inklusive Neurorehabilitation) vorgesehen sind, erfolgt mit

Angabe der Funktionscodes dieser Kostenstellen je Krankenanstalt, wobei folgende

Kriterien erfillt sein missen:

e Flhrung einer eigenen Kostenstelle mit dem speziellen Funktionscode 12633 1xx fiir
die Stufe B und mit dem speziellen Funktionscode 136331xx fiir die Stufe C

e Anerkennung und Einstufung der Abteilungen bzw. Stationen durch die Landes-
gesundheitsplattform bzw. den PRIKRAF in Entsprechung zu den Stufen B oder C der
Behandlungsphasen von Patient:innen (die Stufe A entspricht der Akutbehandlung

und wird Gber die zutreffende LDF-Pauschale abgerechnet).

Die Einstufung der Abteilungen bzw. Stationen fiir Akut-Nachbehandlung von neuro-
logischen Patient:innen (inkl. Neurorehabilitation) erfolgt nach den folgenden Kriterien.
Fir stationare Aufenthalte auf diesen Abteilungen bzw. Stationen werden je nach Stufe

die folgenden Punkte pro Tag berechnet:

Stufen Punkte/
Tag

e StufeB: 723
Auf einer Abteilung bzw. Station der Stufe B werden vorwiegend Patient:innen
mit folgendem Behinderungsgrad behandelt:

— Behandlung von Patient:innen nach neurologischen Akutereignissen, die
zumindest intermittierend schwer bewusstseinsgestort, aber nicht mehr
dauernd kontrolliert zu beatmen sind und/oder keine oder nur sehr geringe
Kooperationsfahigkeit und/oder vollkommene oder weitgehende Unselbst-
standigkeit beziglich der Aktivitdten des taglichen Lebens aufweisen.

— Komplikationen und notfallartige Verschlechterungen sind haufig und
kénnen jederzeit intensivmedizinische Interventionen notwendig machen.

— Die Pflegevoraussetzungen sind denjenigen einer Intensiviiberwachung
gleichzusetzen (mindestens 1,5 Pflegepersonal pro tatsadchlich aufgestelltes
Bett).
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Stufen Punkte/
Tag

e StufeC: 439
Auf einer Abteilung der Stufe C werden vorwiegend Patient:innen mit folgendem
Behinderungsgrad behandelt:

— Behandlung von Patient:innen nach neurologischen Akutereignissen, die
ausreichend kooperativ sind und jedenfalls eine beschrankte Zeit des Tages
aktiv an therapeutischen MaRnahmen teilnehmen kénnen;

- Bewaltigbarkeit zumindest einiger Aktivitaten des taglichen Lebens;

— keine Aspirationsgefahr, aber zu einem erheblichen Teil von pflegerischer
Hilfe abhangig;

— Begleiterkrankungen bzw. -verletzungen diirfen die notwendigen
therapeutischen MaRnahmen nicht verbieten oder behindern;

Die Therapievoraussetzungen sind durch eine tagliche, zumindest dreistlindige

Behandlung durch diplomierte Fachkrafte insbesondere in den Bereichen

Heilgymnastik, Ergotherapie, Logopéadie und Soziotherapie definiert.

3.4 Festlegung von Einheiten zur stationaren Behandlung in der
Akutgeriatrie/Remobilisation (AG/R)

Die Akutgeriatrie/Remobilisation kann als Abteilung oder als Department im Rahmen der
Facher Innere Medizin oder Neurologie eingerichtet werden.
Akutgeriatrie/Remobilisation umfasst sowohl die facheribergreifende Primarversorgung
direkt aufgenommener geriatrischer Patient:innen als auch die Weiterflihrung der
Behandlung akutkranker Patient:innen aus anderen Abteilungen. Sie erfolgt durch ein
geriatrisch qualifiziertes, interdisziplindres Team und durch ein multidimensionales
Behandlungs- und Betreuungsangebot, das medizinische, funktionelle, psychische, kogni-
tive und soziale Aspekte der Erkrankungen geriatrischer Patient:innen gleichermalen
beachtet. Ziele der Akutgeriatrie/Remobilisation sind die Behandlung der akuten
Erkrankung, die Wiederherstellung und Erhaltung der Fahigkeit zur weitgehend selbst-
standigen Lebensfiihrung, die Vermeidung weiterer Funktionsverluste, die Erhéhung der
Lebensqualitdt und die Reintegration der Patient:innen in das gewohnte Umfeld.
Zielgruppe der Akutgeriatrie/Remobilisation sind geriatrische Patient:innen, bei denen
folgende Kriterien vorliegen:
e Somatische oder psychische Multimorbiditat, die eine stationdre Akutbehandlung
erforderlich macht
e Einschrankung oder Bedrohung der Selbststandigkeit durch den Verlust funktioneller
und gegebenenfalls kognitiver Fahigkeiten oder durch psychische Probleme im

Rahmen einer Erkrankung
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Bedarf nach funktionsférdernden, funktionserhaltenden oder reintegrierenden

Malhahmen

Die in diesem Bereich zu erbringende Leistung entspricht somit jener einer Behandlung

eines Patienten/einer Patientin im Akutkrankenhaus auf einer Abteilung fur konservative

Medizin, vornehmlich aber einer internen oder neurologischen Abteilung. Einheiten zur

stationdren Behandlung in der Akutgeriatrie/Remobilisation kdnnen unter folgenden

Voraussetzungen abgerechnet werden:

Voraussetzungen

Erfullung der Qualitatskriterien It. OSG

Bewilligung durch die Landesgesundheitsplattform bzw. den PRIKRAF

Fihrung einer eigenen Kostenstelle (mit den speziellen Funktionscodes 131136xx oder
136336xx)

Erfullung der folgenden Vorgaben zur Personalausstattung (VZA je tatsichlich
aufgestelltes Bett [TBett]):

Personalgruppe Qualitativ Quantitativ: Quantitativ:
VZA je TBett TBetten je VZA

Arztinnen/Arzte Tagdienst 0,11:1 9:1
Gesundheits- und Kranken- 0,67:1 1,50:1
pflegepersonen
Klin. Psychologinnen/Psychologen 0,01:1 100:1
mit Psychotherapieausbildung bzw.
Psychotherapeutinnen/-therapeuten
Sozialarbeiterinnen/Sozialarbeiter 0,02:1 50:1
Therapeutinnen/Therapeuten 0,12:1 8,40:1
- Physiotherapeutinnen/

Physiotherapeuten

- Ergotherapeutinnen/

Ergotherapeuten

- Weitere nach Bedarf

LKF-Modell 2027 fir den stationaren Bereich

Seite 35




Abrechnungsmodus

Die Abrechnung der Leistungen von Einheiten fiir Akutgeriatrie/Remobilisation erfolgt

Uber einen pauschalen Tagessatz im Ausmal von 404 Punkten.

3.5 Festlegung von Einheiten zur Remobilisation/Nachsorge — RNS

Fur die Abrechnung des Sonderbereichs Remobilisation/Nachsorge — RNS sind folgende

Kriterien anzuwenden:

Voraussetzungen

e Bewilligung durch die Landesgesundheitsplattform bzw. den PRIKRAF

e Erfullung der im OSG angefiihrten Qualitatskriterien

e Flhrung einer eigenen Kostenstelle mit Verwendung des Funktionscodes 139135xx
Remobilisation/Nachsorge

e Erfiillung der folgenden Vorgaben zur Personalausstattung (VZA je tatsichlich
aufgestelltes Bett [TBett]):

Personalgruppe Qualitativ Quantitativ: Quantitativ:
VZA je TBett TBetten je VZA
Arztinnen/Arzte Tagdienst 0,07:1 15:1
Gesundheits- und Krankenpflege- | Anteil DGKP >=70% 0,50:1 2:1
personen
Therapeutinnen/Therapeuten 0,08:1 12:1
Abrechnungsmodus

e 311 Punkte je Belagstag; Abrechnung bis maximal 28 Belagstage auf RNS-Einheiten

3.6 Festlegung von palliativmedizinischen Einheiten (PAL)

Definitionsgemal’ dienen palliativmedizinische Einrichtungen der Versorgung von unheil-
bar kranken und sterbenden Personen. Ziele von Palliativeinrichtungen sind die Erhéhung
der Lebensqualitat der Patient:innen sowie deren Entlassung in die vertraute Umgebung.
Inhalte sind die Symptomkontrolle, das heif3t die Linderung von Krankheitssymptomen (v.
a. von Schmerzen), und eine psychosoziale Betreuung, die sich sowohl auf die

Patient:innen als auch auf deren Angehorige erstreckt.
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Die Behandlung und Betreuung erfolgt durch ein palliativmedizinisch qualifiziertes, inter-
disziplindr zusammengesetztes Team, das neben den korperlichen auch die seelischen,
sozialen und spirituellen Bedirfnisse der Patient:innen beriicksichtigt. In die Betreuungs-
tatigkeit miteinbezogen werden ehrenamtliche Mitarbeiter:innen.

Zielgruppe von Palliativbereichen sind Patient:innen mit einer nicht heilbaren, progredi-
enten Erkrankung und begrenzter Lebenserwartung, die an starken Schmerzen, psychi-
schen Beschwerden oder Begleitsymptomen (wie z.B. Ubelkeit, Appetitlosigkeit oder
Atemnot) leiden.

Direktaufnahmen und Verlegungen von anderen Abteilungen des gleichen Hauses sind
integrierende Bestandteile palliativmedizinischer Einrichtungen. Dariiber hinaus sind
Wiederaufnahmen nach Aufenthalten im familidgren Milieu als Gegebenheiten zu
erwarten.

Neben der Infrastruktur eines Akutkrankenhauses fir alle diagnostischen und therapeu-
tischen Mallnahmen, um die Erfordernisse der symptomatischen Therapie zu erfiillen, ist
mit einem entsprechend hohen personellen Aufwand fiir die zusatzliche psychosoziale
und spirituelle Betreuung zu rechnen. Personliche Gesprache und begleitender Aufenthalt
von Verwandten, auch liber die Nacht hinweg, sind als Bestandteile der addaquaten
Behandlung zu sehen.

Die Leitung einer palliativmedizinischen Funktionseinheit sollte einem Arzt/einer Arztin
mit abgeschlossener Ausbildung (Allgemeinmedizin, Facharzt/Facharztin), mit einer
palliativmedizinischen Zusatzausbildung und mit Praxiserfahrung in palliativmedizinischer
Betreuung Ubertragen werden. Das Pflegepersonal sollte ebenfalls tiber eine ent-

sprechende Ausbildung und Erfahrung in der palliativmedizinischen Betreuung verfiigen.

Palliativstationen und Palliativbereiche kénnen unter folgenden Voraussetzungen

abgerechnet werden:

Voraussetzungen

e Erfiillung der Qualititskriterien It. 0SG

e Bewilligung durch die Landesgesundheitsplattform bzw. den PRIKRAF

e Fihrung einer eigenen Kostenstelle (mit den speziellen Funktionscodes 139137xx oder
135137xx)

e Erfullung der folgenden Vorgaben zur Personalausstattung (VZA je tatséchlich
aufgestelltes Bett [TBett]):
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Therapeutinnen/Therapeuten

Patientin/Patient

je belegtes Bett

Personalgruppe Qualitativ Quantitativ: Quantitativ:
VZA je TBett TBetten je VZA

Arztinnen/Arzte Tagdienst (exkl. 0,20:1 5:1
palliativmedizinischer
Konsiliardienst)

DGKP mindestens 1 an- 1,20:1 0,83:1
wesend im Tagdienst

Sozialarbeiterinnen/Sozialarbeiter 6 Wochenstunden je 0,2:1 et

- Physiotherapeutinnen/
Physiotherapeuten

- Ergotherapeutinnen/
Ergotherapeuten

- Weitere nach Bedarf

Abrechnungsmodus

e 671 Punkte je Belagstag bis zu einer Gesamtaufenthaltsdauer von 21 Tagen

e Nach 21 Tagen werden folgende Tagessatze zur Anwendung gebracht:

Belagstag | Punkte/Tag | Belagstag | Punkte/Tag | Belagstag | Punkte/Tag
22 641 29 486 36 391
23 613 30 470 37 381
24 587 31 455 38 371
25 564 32 440 39 361
26 542 33 427 40 352
27 522 34 414 41 344
28 503 35 403 42 336

Seite 38

LKF-Modell 2027 fiir den stationaren Bereich




3.7 Festlegung von Einheiten der Abteilungsgruppe 01 in der
Psychiatrie

Als Voraussetzung fir die Anwendung der nachfolgend angefiihrten speziellen Bepunk-
tungsregelungen sind die zur Abrechnung berechtigten psychiatrischen Abteilungen bzw.
Stationen durch die Landesgesundheitsplattform bzw. den PRIKRAF mit entsprechender
Angabe des Funktionscodes aus einer der vier folgenden Funktionscode-Gruppen fest-

zulegen:

FC: 1x62xxxx | Psychiatrie

FC: 1x64xxxx | Kinder- und Jugendpsychiatrie

FC: 1x5115xx | Kinder-Psychologie

FC: 1x5163xx | Kinder- und Jugendpsychiatrie (Kinder- und Jugendheilkunde)

Im LKF-Modell werden die psychiatrischen Fallpauschalen mit Behandlung auf psychiatri-
schen Abteilungen mit definierten Mindestausstattungen (Abteilungsgruppe 01) von

psychiatrischen Fallpauschalen mit Behandlung auf anderen Abteilungen unterschieden.

Bei Uberwiegendem Aufenthalt auf Abteilungen bzw. Stationen der Abteilungsgruppe 01
in Kombination mit der jeweils genehmigten Einstufung durch die Landesgesundheits-
plattform bzw. den PRIKRAF kommen differenzierte LDF-Pauschalen in der HDG 20.XX zur
Anwendung.

Einheiten der Peripartalpsychiatrie konnen bei Durchfihrung einer Eltern/Kind-Therapie
auch als Einheiten der Kinder- und Jugendpsychiatrie eingestuft und abgerechnet werden.
Dafiir gelten die gleichen Voraussetzungen und Abrechnungsregeln wie in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie definiert, siehe Kapitel 3.9. Festlegung von Einheiten in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie (KJP). In der peripartalen Psychiatrie ist die stationdre Aufnahme des
Elternteils zu erfassen.

Die verbindlichen Kriterien fir die Einstufung in Abteilungsgruppe 01 sind:

e Abteilungen an Krankenanstalten mit psychiatrischem Vollversorgungsauftrag

inklusive Unterbringung mit einem der oben angefiihrten Funktionscodes
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Mindestpersonalausstattung:

Personalgruppe Qualitativ Quantitativ: Quantitativ:
VZA je TBett TBetten je VZA
Arztinnen/Arzte 0,15:1 6,67:1
Gesundheits- und Krankenpflege- mindestens 1 an- 0,67:1 1,50:1
personen wesend im Tagdienst
Sozialarbeiterinnen/Sozialarbeiter | in Therapeuten
enthalten
Therapeutinnen/Therapeuten 2.340 Std. pro 10 0,15:1 6,67:1
TBetten

- Psychologinnen/Psychologen

- Psychotherapeutinnen/
Psychotherapeuten

- Physiotherapeutinnen/
Physiotherapeuten

- Ergotherapeutinnen/
Ergotherapeuten

- Sport-, Kunst-, Musik-
- therapeutinnen/-therapeuten

- Weitere nach Bedarf

in oben angefiihrtem
Schlissel enthalten

Diese Kriterien gelten bis zum Vorliegen entsprechender Richtwerte durch die GOG/BIQG.

3.8 Festlegung von Einheiten mit Schwerpunkt fiir Psychosomatik
und Psychotherapie (PSO)

Abteilungen oder Departments fiir PSO-E sollen gemaR OSG sowohl im Rahmen von

Abteilungen fir Psychiatrie, als auch anderen Fachabteilungen mit hohem Anteil an

Patient:innen mit psychischer Komorbiditat eingerichtet werden.
Departments flir PSO-KJ sollen in Abteilungen fiir KIJU bzw. KJP, Einheiten fiir PSO-KJ

sollen vorrangig in Abteilungen fiir KIJU bzw. KJP eingerichtet werden.
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Beschreibung Psychosomatik

Psychosomatik befasst sich definitionsgemall mit der psychischen Situation Kranker in
Zusammenhang mit ihrer somatischen und sozialen Situation. Wenn psychosoziale
Faktoren eine wesentliche Rolle fiir die Entstehung, die Aufrechterhaltung, den Verlauf
und die Bewaltigung einer Erkrankung spielen und deren Ausmal die Kompetenz des nicht
speziell ausgebildeten Personals auf allgemeinen Fachabteilungen (ibersteigt (Vorliegen
hoher psychischer Komorbiditat), besteht Bedarf nach psychosomatisch-psychotherapeu-
tischer Versorgung. Dieser Bedarf ist nicht an bestimmte Altersgruppen, Diagnosen oder
Facher gebunden. Klassische psychiatrische Erkrankungen gehoéren nicht zum Aufgaben-
bereich der Psychosomatik.

Psychosomatisch-psychotherapeutische Versorgung soll ein abgestuftes Versorgungs-
angebot und eine breite Palette an Leistungen (Diagnostik, Indikationsstellung, kurzfristige
psychotherapeutische Interventionen, Krisenintervention, stationdre Psychotherapie,
Supervision fir das Personal usw.) umfassen. Sie besteht aus einem Konsiliar- und Liaison-
dienst, der in jedem Krankenhaus angeboten werden soll, sowie aus Betten in Psycho-
somatikschwerpunkten und in Departments fir Psychosomatik und Psychotherapie. Diese
unterscheiden sich durch die Intensitdt der jeweils angebotenen psychosomatisch-psycho-
therapeutischen und der somatischen Behandlung voneinander. In Psychosomatikschwer-
punkten werden Patient:innen mit hohem Bedarf an spezialisierten somatischen Inter-
ventionen versorgt; Departments fiir Psychosomatik und Psychotherapie zielen auf
Patient:innen mit Indikation zur gezielten stationaren psychotherapeutischen Behandlung

bei geringerem Bedarf an spezialisierten somatischen Interventionen ab.

3.8.1 Festlegung von Einheiten zur stationdaren Behandlung in der Psycho-
somatik und Psychotherapie (PSO) fiir Erwachsene - MEL AM100

Stationare Einheiten mit Schwerpunkt fiir Psychosomatik und Psychotherapie fir

Erwachsene kénnen unter folgenden Voraussetzungen abgerechnet werden:

Voraussetzungen

e Bewilligung durch die Landesgesundheitsplattform bzw. den PRIKRAF
e Fihrung einer eigenen Kostenstelle (mit den speziellen Funktionscodes 1xxx68xx)
e Erfullung der Qualitatskriterien und Leistungsinhalte fiir PSO-Einheiten der jeweils

aktuellen Fassung des OSG inklusive der Planungsrichtwerte
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Empfohlene Mindestpersonalausstattung:

TBetten

Personalgruppe Qualitativ Quantitativ: Quantitativ:
VZA je TBett TBetten je VZA

Arztinnen/Arzte 0,10:1 10:1
Gesundheits- und Krankenpflege- 0,45:1 2,22:1
personen
Sozialarbeiterinnen/Sozialarbeiter | in Therapeuten

enthalten
Therapeutinnen/Therapeuten 2.340 Std. pro 10 0,15:1 6,67:1

- Psychologinnen/Psychologen

- Psychotherapeutinnen/
Psychotherapeuten

- Physiotherapeutinnen/
Physiotherapeuten

- Ergotherapeutinnen/
Ergotherapeuten

- Sport-, Kunst-, Musik-
- therapeutinnen/-therapeuten

- Weitere nach Bedarf

in oben angefiihrtem

Schliissel enthalten

Die Genehmigung umfasst die Abrechnung der Leistung ,,AM100 — Stationadre Behandlung

auf einer Einheit fiir Psychosomatik und Psychotherapie (PSO) fiir Erwachsene im Turnus
2-12 Wochen (LE=je Aufenthalt)“. Aufenthalte ohne Codierung der Leistung AM100
werden in der HDG20 Uber die Fallpauschalen ohne AGRO1 abgerechnet. Eine Einstufung
auch fir die Abrechnung der Fallpauschalen mit AGRO1 in der HDG20 ist nicht moglich.

Dokumentation und Codierregel zu AM100

Leistungsbezeichnung ,AM100 — Stationare Behandlung auf einer Einheit fiir Psycho-

somatik und Psychotherapie (PSO) fiir Erwachsene im Turnus 2—12 Wochen (LE=je

Aufenthalt)”

e Geplante Durchfiihrung einer stationaren Behandlung tGiber mindestens 2 Wochen

e Codierung der Leistung einmal zu Beginn des stationdren Aufenthaltes
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Abrechnungsmodus

Die Abrechnung erfolgt in der LDF-Pauschale ,Behandlung in der PSO im Turnus
(Erwachsene)” (MEL32.01 A) mit einer durchschnittlichen Tageskomponente von 354

Punkten.

3.8.2 Festlegung von Einheiten zur stationdren Behandlung in der Psycho-
somatik und Psychotherapie (PSO) fiir Kinder und Jugendliche — MEL
AM140

Stationare Einheiten mit Schwerpunkt fiir Psychosomatik und Psychotherapie fiir Kinder

und Jugendliche kdnnen unter folgenden Voraussetzungen abgerechnet werden:

Voraussetzungen

e Bewilligung durch die Landesgesundheitsplattform bzw. den PRIKRAF

e Fihrung einer eigenen Kostenstelle (mit dem speziellen Funktionscode 1x5168xx oder
1x6468xXx)

e Erflllung der Qualitatskriterien und Leistungsinhalte fiir PSO-Einheiten fir Kinder und

Jugendliche der jeweils aktuellen Fassung des OSG inklusive der Planungsrichtwerte

Die Genehmigung umfasst die Abrechnung der Leistung ,,AM140 — Stationadre Behandlung
auf einer Einheit fir Psychosomatik und Psychotherapie (PSO) fiir Kinder und Jugendliche
im Turnus 2—12 Wochen (LE=je Aufenthalt)”. Aufenthalte ohne Codierung der Leistung
AM140 werden in der HDG20 (iber die Fallpauschalen ohne AGRO1 abgerechnet.

Empfohlene Mindestpersonalausstattung:

An die Bedirfnisse von Kindern und Jugendlichen angepasste Personalausstattung analog

zur Psychosomatik fiir Erwachsene.

Dokumentation und Codierregel

e Geplante Durchfiihrung einer stationaren Behandlung tiber mindestens 2 Wochen,
Unterbrechungen/Beurlaubungen moglich

e Codierung der Leistung einmal zu Beginn des stationdren Aufenthaltes
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Abrechnungsmodus

Die Abrechnung erfolgt in der LDF-Pauschale MEL32.03 A ,,Behandlung in der PSO im
Turnus (Kinder und Jugendliche)” mit einer durchschnittlichen Tageskomponente von 722
Punkten.

3.9 Festlegung von Einheiten in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
(KJP)

Stationare Einheiten in der Kinder- und Jugendpsychiatrie (KIP) kdnnen unter folgenden

Voraussetzungen abgerechnet werden:

Voraussetzungen

e Erfillung der Qualititskriterien It. 0SG
e Bewilligung durch die Landesgesundheitsplattform bzw. den PRIKRAF

e Flhrung einer eigenen Kostenstelle mit den speziellen Funktionscodes

FC: 1x64xxxx | Kinder- und Jugendpsychiatrie

FC: 1x5115xx | Kinder-Psychologie

FC: 1x5163xx | Kinder- und Jugendpsychiatrie (Kinder- und Jugendheilkunde)

FC: 1x5168xx | Kinder-Psychosomatik (Kinder- und Jugendheilkunde)

FC: 1x62xxxx | Psychiatrie (Einheiten der Peripartalpsychiatrie fir eine Eltern/Kind Behandlung)

Voraussetzungen

e Erfullung der nachfolgend angefiihrten stationsbezogenen Kriterien:

- Pflegeleistungen (24-Stunden-Verfligbarkeit) sowie
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Personalgruppe Qualitativ Quantitativ: Quantitativ:
VZA je TBett TBetten je VZA
Fachéarztin/Facharzt fiir Kinder- und Anwesenheit in
Jugendpsychiatrie der Kernzeit und
Bereitschaft in der
Ubrigen Zeit
Multiprofessionelles Team Gesamt 1,67:1 0,60:1

- Pflege-/Erziehungspersonal

Pflegeleistungen mit 24-Stunden-Verfligbarkeit

- Klinische Psychologinnen/
Psychologen

- Sozial- bzw. Rehabilitations-
padagogen/-padagoginnen

- Psychotherapeutinnen/
Psychotherapeuten

- Physiotherapeutinnen/
Physiotherapeuten

- Ergotherapeutinnen/
Ergotherapeuten

- Sport-, Kunst-, Musik-
- therapeutinnen/-therapeuten

- Logopadinnen/Logopédden

- Sozialarbeiterinnen/Sozialarbeiter

- Weitere nach Bedarf

mindestens 4 Qualifikationen aus den Gruppen

e Erfullung der nachfolgend angefiihrten patientenbezogenen Kriterien:

- Alle Patient:innen sind Minderjahrige bis zum 19. Lebensjahr (Aufnahmedatum

vor dem vollendeten 19. Lebensjahr) oder entsprechen dem Entwicklungsalter

eines Minderjahrigen.

- Die folgenden Kriterien charakterisieren den Schweregrad der Erkrankung dieser

Patient:innen (mindestens 2 Kriterien missen erfillt sein):

1. Es bedarf einer deutlichen Unterstlitzung in mehreren Aktivitdten des tag-

lichen Lebens.

2. Eine standige Aufsicht ist erforderlich.

Es bedarf eines hohen Aufwands, um die Kooperation des Kindes fiir die

Behandlung zu erreichen.

Komplikationen und notfallartige Verschlechterungen kommen vor.

Es bestehen deutliche Zlige einer chronischen Selbst- oder Fremdgefahrdung.
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6. Es besteht eine mittelgradig bis schwere psychosoziale Einschrankung in

mehreren Lebensbereichen. (Zwangsrituale, Angststorung, Kommunikations-

storung etc.)

e Bei einer Eltern/Kind-Therapie ist jeweils nur eine Person als stationdre Aufnahme zu

erfassen. Im Regelfall erfolgt eine stationdare Aufnahme des Kindes und eine Mit-

behandlung des Elternteils. Sofern beim Kind noch keine ICD-10-F-Diagnose vorliegt,

ist an Stelle des Kindes eine stationare Aufnahme des Elternteils zu erfassen. In der

peripartalen Psychiatrie ist die stationare Aufnahme des Elternteils zu erfassen.

e Zur Erfillung der oben angefiihrten Anforderungen wird die folgende Personal-

ausstattung (VZA je tatsichlich aufgestelltes Bett [TBett]) empfohlen:

Personalgruppe Qualitativ Quantitativ’: Quantitativ”:
VZA je TBett TBetten je VZA

Arztinnen/Arzte 0,21:1 4,76:1

Pflege-/Erziehungspersonal 1,32:1 0,76:1

Psychologinnen/Psychologen, 0,20:1 5,00:1

akadem. Padagoginnen/Padagogen

Therapeutinnen/Therapeuten Gesamt 0,19:1 5,26:1

- Psychotherapeutinnen/
Psychotherapeuten

- Physiotherapeutinnen/
Physiotherapeuten

- Ergotherapeutinnen/
Ergotherapeuten

- Sport-, Kunst-, Musik-
- therapeutinnen/-therapeuten

- Logopiadinnen/Logopéden

- Sozialarbeiterinnen/Sozialarbeiter

- Weitere nach Bedarf

in oben angefiihrtem Schllssel enthalten

*) Von den in der Tabelle angegebenen Werten kann nach individuellen Erfordernissen

abgewichen werden. In Summe mussen aber die im Text unter ,Voraussetzungen” angegebenen

Mindestwerte je Personalgruppe erreicht werden.

Abrechnungsmodus

Die Abrechnung erfolgt liber einen pauschalen Tagessatz im Ausmals von 753 Punkten je

Belagstag.
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3.10 Festlegung von Einheiten zur Alkohol- und Drogenentwdhnung

Fiir die Abrechenbarkeit der MEL ,,AMO040 —Alkoholentwéhnungsbehandlung im Turnus 6—
12 Wochen (LE=je Aufenthalt)” sowie der MEL ,,AMO050 — Drogenentwdhnungsbehandlung

auf Drogenstationen (LE=je Aufenthalt)” miissen folgende Voraussetzungen erfillt sein:

Voraussetzungen

e Bewilligung durch die Landesgesundheitsplattform bzw. den PRIKRAF

e Flhrung einer eigenen Kostenstelle mit dem Funktionscode 1x6215xx

Bei Erfullung der verbindlichen Kriterien fiir die Einstufung in Abteilungsgruppe 01 (siehe
Punkt 3.7) kann stattdessen die Einstufung auch fiir die Abrechnung der Fallpauschalen
mit AGRO1 in der HDG20 erfolgen.

3.11 Festlegung von medizinischen Einzelleistungen zur Abrechnung
nach dem Tagesklinikmodell

Das Aufnahmekennzeichen , K — Aufnahme eines 0-Tagesfalls“ im Diagnosen- und
Leistungsbericht ist keine Voraussetzung fiir die Abrechnung nach dem Tagesklinikmodell,

sollte aber aus sozialversicherungsrechtlicher Sicht dokumentiert werden.

Rahmenbedingungen:

e Ausgewahlte operative und ausgewahlte nicht-operative stationdre medizinische
Einzelleistungen, die innerhalb 12 Stunden erbracht werden kénnen, wenn

e fir die Patient:innen ein systemisiertes Bett verwendet wird, wobei Betten der
Tagesklinik systemisierte Betten sind,

e die zu erbringende Leistung nach dem Tagesklinikmodell abrechenbar ist (siehe
Anlage 8) und

e die pflegerische und ambulante oder stationdare medizinische Nachsorge gewahrleistet

ist.

Voraussetzungen zur Abrechnung tagesklinischer Leistungen

e Leistungen, die nicht dem Versorgungsauftrag der Krankenanstalt entsprechen, sind
durch die Landesgesundheitsplattform bzw. den PRIKRAF von der Abrechnung auszu-
nehmen, eine gesonderte Exklusion tagesklinischer Leistungen ist moglich (Software-

Werkzeug XDok: <Wartung> <Exklusionen tagesklinischer Leistungen>.
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Hinweis: Ergdanzend oder alternativ konnen entsprechende Einschrankungen in der
Berechtigungsmatrix des OSG-Moduls vorgenommen werden.

e Abrechenbar sind die operativen und nicht-operativen Leistungspositionen aus dem
glltigen tagesklinischen Leistungskatalog.

e Betten der Tagesklinik sind systemisierte Betten und sind im Rahmen der Detail-
planungen auf der regionalen Ebene einzurichten. Das Flihren einer interdisziplindren
Tagesklinik ist moglich. In diesem Fall ist eine eigene Kostenstelle einzurichten. Bei
Integration der tagesklinischen Leistungserbringung in die Stationen der Fachabtei-
lungen muss keine gesonderte Kostenstelle eingerichtet werden.

e Auf einem im RSG als Tagesklinikplatz ausgewiesenen Bett konnen auch mehr als ein
Patient/eine Patientin pro Tag behandelt und abgerechnet werden.

Hinweis: Gilt bei ambulanter Administration analog fiir die Nutzung der ambulanten

Betreuungsplatze.

Abrechnungsmodus

e Ein tagesklinischer Fall (Aufnahme und Entlassung am selben Tag) mit einer genehmig-
ten Leistungsposition aus dem tagesklinischen Katalog wird entsprechend der LKF-
Bepunktungsregel fir 1-Tagesfdlle in der jeweils entsprechenden Fallpauschale
abgerechnet.

e Tagesklinische Falle mit Entlassung und nachfolgender Wiederaufnahme am selben

Tag sind nur bei entsprechender Begriindung im Einzelfall abrechenbar.

3.12 Genehmigung der Abrechnung von ausgewahlten speziellen
medizinischen Einzelleistungen

Folgende Leistungen sind durch den Landesgesundheitsfonds/PRIKRAF zu genehmigen:

Code Leistungsbezeichnung

AAO011 Intensive Epilepsiediagnostik mit Video-EEG (> 3 Tage) in Spezialzentrum fir
praoperative Epilepsiediagnostik und Epilepsiechirurgie (LE=je Behandlungstag)

AA180 Transkranielle Gewebeablation mittels magnetresonanzgesteuerter hochintensiver
fokussierter Ultraschallanwendung (LE=je Sitzung)

AKO010 Perkutane Koagulation vegetativer Ganglien (LE=je Sitzung)

ANO010 Polysomnographie im Schlaflabor (LE=je Behandlungstag/je ambulanten Besuch)

ANO11 Polysomnographie mit Schlafmikrostruktur- und Motorikanalyse (LE=je Aufenthalt)

DB020 Implantation einer Pulmonalklappe — perkutan (LE=je Sitzung)

DB025 Ersatz der Aortenklappe — kathetergestiitzt, transapikal (LE=je Sitzung)
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Code

Leistungsbezeichnung

DB026 Ersatz der Aortenklappe — kathetergestiitzt, transvaskular (LE=je Sitzung)

DD105 Perkutane Rekanalisation chronisch verschlossener Koronararterien (LE=je Sitzung)

DE112 Implantation eines automatischen Kardioverter-Defibrillators, subkutane Elektroden
(LE=je Sitzung)

DF070 Implantation eines Systems fir ein telemedizinisches Monitoring des pulmonal-
arteriellen Druckes (LE=je Sitzung)

DG200 Implantation einer personalisierten externen Aortenwurzel-Stiitze (PEARS)
(LE=je Sitzung)

EA050 Perkutane transluminale Thrombektomie intrakranieller GefaRe (LE=je Sitzung)

FZ120 Verabreichung von EMA-zugelassenen CAR-T-Zellen (LE=je Aufenthalt mit abge-
schlossener Therapie)

FZ123 CAR-T-Zell-Therapie — Idecabtagene vicleucel (LE=je Aufenthalt mit abgeschlossener
Therapie)

FZ124 CAR-T-Zell-Therapie — Ciltacabtagene autoleucel (LE=je Aufenthalt mit abgeschlosse-
ner Therapie)

GF210 Implantation von Ventilen zur Lungenvolumenreduktion — bronchoskopisch
(LE=je Sitzung)

GF220 Implantation von Coils zur Lungenvolumenreduktion — bronchoskopisch
(LE=je Sitzung)

LHO10 Perkutane Volumenreduktion der Bandscheibe (LE=je Sitzung)

LHO20 Aufrichtung und Fillung des Wirbelkérpers durch perkutane Punktion (LE=je Sitzung)

LHO21 Flllung des Wirbelkorpers durch perkutane Punktion (LE=je Sitzung)

Die Abrechnung der Leistung AA011 kann nur fiir Spezialzentren fiir praoperative

Epilepsiediagnostik und Epilepsiechirurgie gemaR OSG erfolgen, auch im Rahmen einer

Kooperation.

Die Abrechnung der Leistung AA180 kann nur an Zentralkrankenanstalten erfolgen, an

denen auch tiefe Hirnstimulation (THS) angeboten wird.

Die Abrechnung der Leistung ANO10 ist nur bei Codierung mit einem der folgenden

Funktionscodes in Satzart X04, Feld ,,Funktionscode/Fachgebiet leistungserbringend”

moglich:
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Funktionscode | Bezeichnung

1-0980 Schlaflabor (IM und Pneumologie)

1-1180 Schlaflabor (Interne)

1-1280 Schlaflabor (Pulmologie)

1-4280 Schlaflabor (HNO)

1-5180 Schlaflabor (Kinder- und Jugendheilkunde)
1-6380 Schlaflabor (Neurologie)

1-9180 Schlaflabor (interdisziplinar)

Die Abrechnung der Leistung ANO11 ist nur bei Codierung mit einem der folgenden

Funktionscodes in Satzart X04, Feld ,,Funktionscode/Fachgebiet leistungserbringend”

moglich:
Funktionscode | Bezeichnung
1-5180 Schlaflabor (Kinder- und Jugendheilkunde)
1-6380 Schlaflabor (Neurologie)
1-9180 Schlaflabor (interdisziplinar)

Die Abrechnung der Leistungen DB020, DB025, DB026, DD105, DE112, DF070, DG200,
EA050, GF210, GF220 kann nur an Krankenanstalten genehmigt werden, die die in der
Leistungsmatrix getroffenen Festlegungen erfillen.

Die Leistung EAO50 ist nur an Standorten mit Stroke Unit und in Kooperation mit einer
Krankenanstalt mit Neurochirurgie zu erbringen.

Die Leistungen FZ120, FZ123, FZ124 sind nur an Zentren zu erbringen, die autologe und
allogene Stammzelltransplantationen durchfiihren.

Die Leistungen GF210 und GF220 sind nur an Standorten sowohl mit Pulmologie bzw.
Innere Medizin und Pneumologie als auch mit Thoraxchirurgie zu erbringen.

Bei der Genehmigung der Leistungen AK010, LHO10, LH020, LHO21 ist unter Berticksich-
tigung der regionalen Gegebenheiten eine Biindelung der Leistungserbringung anzu-
streben. Eine interdisziplindre Indikationsstellung und Nachsorge miissen gewahrleistet
sein.

Fiir die Leistungen LH010, LH020, LHO21 muss dariber hinaus ein wirbelsdulenchirurgi-
sches Back-up entweder in der Krankenanstalt oder durch Kooperation mit einer anderen

KA sichergestellt sein.
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Die Angabe der Genehmigung erfolgt im Software-Werkzeug XDok tiber den Menlipunkt
<Wartung> <Spezielle Leistungsbereiche> <Spez.MELs>. Die Genehmigung erfolgt fir alle

genehmigungspflichtigen Leistungen auf Ebene der Krankenanstalt.

3.13 Genehmigung der Abrechnung von neuen Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden

Leistungen mit unzureichender Evidenz sind grundsatzlich nicht in das LKF-Modell
aufzunehmen.

Erganzend ist seit dem LKF-Modell 2009 die Moéglichkeit vorgesehen, fiir Leistungen mit
noch unzureichender Evidenz im Bereich der Spitzenmedizin vorldufige Codes zu ver-
geben. Diese Positionen werden zur Abgeltung des Versorgungsaufwands wie bereits im
Katalog enthaltene, vergleichbare Leistungen bepunktet.

Dadurch ergeben sich in den Abrechnungspunkten keine Anderungen, da anstelle der
dokumentierbaren neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethode sonst die vergleich-
bare Leistung erbracht und abgerechnet werden wiirde.

Die in Frage kommenden Leistungen werden bundesweit einheitlich im Rahmen der jahr-
lichen Erstellung des LKF-Modells festgelegt, ebenso die vorhandenen Fallpauschalen,
nach denen die Leistungen bepunktet werden kénnen.

Die Abrechnung der vorlaufig abgebildeten Leistungen ist durch den Landesgesundheits-
fonds bzw. den PRIKRAF zu genehmigen. Bei genehmigter Abrechnung erfolgt eine
Bepunktung Uber die festgelegte Fallpauschale.

Fiir das LKF-Modell 2027 sind die folgenden vorldufigen Leistungscodes und Abrechnungs-

gruppen vorgesehen:

Code Leistungsbezeichnung Gruppe
LG
XNO030 | Implantation eines Stentgrafts in die Aorta aszendens (LE=je Sitzung) MEL08.09
XNO050 | Rekonstruktion der Mitralklappe — kathetergestitzt, transvaskular MEL08.03
(LE=je Sitzung) LG163
XNO51 | Rekonstruktion der Trikuspidalklappe — kathetergestiitzt, transvaskular MEL08.03
(LE=je Sitzung) LG163
XNO55 | Ersatz der Mitralklappe — kathetergestitzt, transapikal (LE=je Sitzung) MEL08.03
LG163
XNO56 | Ersatz der Mitralklappe — kathetergestitzt, transvaskular (LE=je Sitzung) | MEL08.03
LG163
XNO057 | Ersatz der Trikuspidalklappe — kathetergestitzt, transvaskular MEL08.03
(LE=je Sitzung) LG163
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Code Leistungsbezeichnung Gruppe
LG

XNO060 | Katheterablation des renalen Sympathikus-Nervengeflechtes MEL20.01
(LE=je Sitzung) LG227

XNO80 | Perkutane transluminale Angioplastie (PTA) an intrakraniellen GefalRen MEL20.01
(LE=je Sitzung)

XNO090 | Perkutane transluminale Rekanalisation mit Stentimplantation an MEL20.01
intrakraniellen GefdaBen (LE=je Sitzung) LG225

XN100 | Perkutane transluminale Embolisation cerebraler Aneurysmen mittels MEL20.01
Flow Diverter (LE=je Sitzung) LG224

XN110 | Implantation eines permanenten Embolieprotektionssystems in das linke | MEL21.10
Herzohr (LE=je Sitzung)

XN120 | Implantation eines vollsténdig bioresorbierbaren Stents in die Koronar- MEL21.11
gefdle (LE=je Stent)

XN130 | Implantation eines sondenlosen Herzschrittmachers — perkutan MEL10.01
(LE=je Sitzung) LG173

XN170 | Minimalinvasive Implantation selbstexpandierender Prothesen in den MEL06.08
analen Sphinkterapparat (LE=je Sitzung)

XN190 | Implantation eines gefensterten Stentgrafts — Aortenbogen MEL08.09
(LE=je Sitzung) LG168

XN200 | Implantation eines Herzschrittmachers, HIS Biindel Pacing (LE=je Sitzung) | MEL10.01

LG172

XN210 | Implantation eines Systems zur atmungsgesteuerten Stimulation des MEL04.08
Nervus hypoglossus (LE=je Sitzung)

XN220 | Perkutane Aspirationsthrombektomie der Pulmonalarterie (LE=je MEL20.01
Sitzung) LG228

XN230 | Perkutane Aspirationsthrombektomie Herz/groRe Venen mit extrakorpo- | MEL08.07
raler Zirkulation (LE=je Sitzung)

XN240 | Ablation des kardialen Reizleitungssystems im Bereich der Pulmonal- MEL21.04
venen — thorakoskopisch (LE=je Sitzung) LG230

Fiir die Genehmigung wurde folgende einheitliche Vorgangsweise aller Landesgesund-
heitsfonds und des PRIKRAF festgelegt:

e Leistungserbringung an Universitatskliniken/Referenzzentren; sofern in der Leistungs-

matrix fir die Organisationsform Festlegungen getroffen wurden (z.B. KARS),

Leistungserbringung allenfalls auch an anderen Krankenanstalten, die diese definier-

ten Voraussetzungen erfiillen.

e Datenbereitstellung fur die Evaluierung der Methode
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e Im Sinne eines einheitlichen Procedere bei der Genehmigung von Leistungen sind
auch die neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden tGber den XDok-Men(i-
punkt <Wartung> <Spezielle Leistungsbereiche> <Spez.MELs> zu genehmigen. Die
Genehmigung erfolgt fiir alle vorlaufig abgebildeten Leistungen auf Ebene der

Krankenanstalt.

3.14 Festlegung der LKF-relevanten Kostentrager

Als Voraussetzung fir eine finanzierungsrelevante Bepunktung der einzelnen stationaren
Krankenhausaufenthalte aufgrund der Diagnosen- und Leistungsberichte ist vorweg
festzulegen, welche Kostentrager (Finanzierungstrager) tatsachlich auf Basis des LKF-

Modells abzurechnen sind.

3.15 Dokumentation von nicht liber den Landesgesundheitsfonds
abrechenbaren Leistungen

In der Datenmeldung sind die nicht tiber den Landesgesundheitsfonds abrechenbaren
Leistungen in der Satzart X04 im Feld ,,Medizinische Leistung — Abrechnungsrelevanz” mit
,N“ (= nicht abrechnungsrelevant) zu kennzeichnen. Diese Leistungen werden bei der LKF-

Bepunktung nicht berticksichtigt.

3.16 Dokumentation der Seitenlokalisation bei medizinischen
Einzelleistungen

Seit 1.1.2014 ist bei allen Leistungen mit der Leistungseinheit , LE=je Seite” verpflichtend
die jeweilige Seite anzugeben. Bei fehlender Angabe der Seitenlokalisation wird ein Error
ausgegeben.

Die Dokumentation erfolgt in Satzart X04 im Feld ,,Medizinische Leistung — Seiten-

lokalisation” durch Angabe der Auspragung ,R“ fiir rechts oder ,,L“ fiir links.
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4 Bepunktungsregelungen

Bei der Bepunktung der stationdren Krankenhausaufenthalte ist in einem ersten Schritt

von Bedeutung, um welche Art von Aufnahme es sich handelt. Dabei werden zwei

verschiedene Moglichkeiten in Bezug auf die weitere Bepunktung unterschieden:

1. Aufnahme in den ausschlieBlichen Bereich der Pflege sowie Beriicksichtigung von
Asylierungsfallen

2. Aufnahme in den allgemeinen stationaren Bereich, Tagesklinik, Rehabilitationsbereich

In der Folge werden die im allgemeinen stationaren Bereich, im Bereich der Tageskliniken
und im Rehabilitationsbereich aufgenommenen Patient:innen auf Basis der im LKF-Modell

definierten Zuordnungskriterien den einzelnen LDF-Gruppen zugeordnet.

Es bestehen folgende abweichende oder ergdnzende Regelungen:

e Fir die in Kapitel 3 beschriebenen speziellen Einheiten missen die Abrechnungsvor-
aussetzungen vorweg von der Gesundheitsplattform auf Landerebene bzw. dem
PRIKRAF in Bezug auf die einzelnen Krankenhauser im jeweiligen Bundesland
genehmigt werden.

e Spezielle Bepunktungsregelungen bestehen fiir BelagsdauerausreiflSer, fir Aufenthalte
auf Intensiveinheiten und fir stationare Patient:innen mit Mehrfachleistungen.

e Seit dem LKF-Modell 2004 sind nur Funktionscodes beginnend mit 11xxxx bis 15xxxx
abrechnungsrelevant. Fir Kostenstellen, die liber die Landesgesundheitsfonds bzw.
LKF finanziert werden, ist der FC 15xxxx nur fir die Behandlung von Langzeitkranken
im Rahmen von (langeren) Behandlungszyklen zu verwenden. Der Funktionscode
19xxxx (Pflegeabteilungen) wird fir die Abrechnung nicht beriicksichtigt.

e Seit dem Modell 2008 ist bei Aufnahmen auf Funktionscodes beginnend mit ,, 19xxxx“
(Hauptkostenstelle des Bereiches Pflege) das Aufnahmekennzeichen ,,P“ oder ,L“ zu
codieren. Es sind keine internen Verlegungen zwischen Akut- und Pflegebereich

moglich, sondern nur Entlassungen und Aufnahmen in den jeweils anderen Bereich.

Im Folgenden wird das Zuordnungsprinzip inkl. der entsprechenden Bepunktungs-

regelungen beschrieben, welches in der nachstehenden Abbildung grafisch dargestellt ist.
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Abbildung: Zuordnungs- und Bepunktungsregeln im LKF-Modell
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4.1 Pflegebereich, Asylierungsfall (Abbildung Punkt 1.)

P | Aufnahme in den ausschlieBlichen Bereich der Pflege

L | stationdre Patientenaufenthalte nach dem Zeitpunkt der Asylierung

e Patient:innen mit den Aufnahmearten ,,P“ und ,,L“ werden nicht Giber das LKF-System

abgerechnet und daher nicht bepunktet.

4.2 Allgemein stationarer Bereich, Tagesklinik, Rehabilitations-

bereich (Abbildung Punkt 2.)

4.2.1 Zuordnungs- und Bepunktungsregeln — Ubersicht

e Patient:innen mit den folgenden Aufnahmearten werden der entsprechenden LDF-

Pauschale zugeordnet:

A | Normale Aufnahme (allgemein stationarer Bereich)

G | Aufnahme eines Friihgeborenen/Neugeborenen am Tag der Geburt oder am Folgetag in den
allgemein stationaren Bereich inkl. Aufnahme auf Intensiveinheiten

Aufnahme eines 0-Tagesfalls

Transfer von einer anderen Krankenanstalt (allgemein stationarer Bereich)

Rehabilitationsbereich

K
T
W | Wiederaufnahme (allgemein stationarer Bereich)
R

e Patient:innen, die auf einer Abteilung/Station mit einem speziellen Funktionscode

liegen, erhalten — nach Bewilligung durch die Gesundheitsplattform auf Landerebene

bzw. den PRIKRAF — abweichend davon eine spezielle Bepunktung je Tag (Abbildung

Punkt 3.1.):
Akute Nachbehandlung von neurologischen Stufe B 723 Punkte
Patient:innen inkl. Neurorehabilitation Stufe C 439 Punkte
Remobilisation/Nachsorge Gruppe RN 311 Punkte
Akutgeriatrie/Remobilisation Gruppe A 404 Punkte
Palliativmedizinische Einheiten 671 Punkte
ab dem 22. Tag
degressiv, mindestens 336 Punkte
Spezieller Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie 753 Punkte
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e Wenn der Patient/die Patientin neben seinem/ihrem Aufenthalt auf einer Abteilung/
Station mit einem speziellen Funktionscode auch Belagstage auf anderen Abteilungen
bzw. Stationen hat, wird fiir die dort angefallenen Belagstage die entsprechende
(eventuell reduzierte) LDF-Pauschale unter Bericksichtigung der weiteren Bepunk-
tungsregelungen ermittelt.

e Patient:innen, die keine ausgewahlte medizinische Einzelleistung erhalten haben,
werden aufgrund ihrer Hauptdiagnosen gemal der Anlage 3 zum LKF-Modell einer der
Hauptdiagnosen-Gruppen (HDG-Gruppen) zugeordnet (Abbildung Punkt 3.2.).

- In der HDG-Gruppe erfolgt die Zuordnung gemal der Anlage 5 zum LKF-Modell
aufgrund der dort angefiihrten weiteren Kriterien zu einer LDF.

e Patient:innen, die eine oder mehrere ausgewahlte medizinische Einzelleistungen
erhalten haben, die geméaR Anlage 2 zu einer Medizinischen Einzelleistungs-Gruppe
(MEL-Gruppe) fuhren, werden aufgrund ihrer erhaltenen Leistungen einer der MEL-
Gruppen zugeordnet (Abbildung Punkt 3.3.).

- In der MEL-Gruppe erfolgt die Zuordnung gemaR der Anlage 5 zum LKF-Modell
aufgrund der dort angefiihrten weiteren Kriterien zu einer LDF (Abbildung Punkt
3.3.1).

- Stationdre Aufenthalte mit mehreren — nach Art oder Anzahl — ausgewahlten
medizinischen Einzelleistungen werden jener MEL-Gruppe zugeordnet, in welcher
sich die hochsten Punkte fiir die Leistungskomponente ergeben. Dieser LDF-
Pauschale werden unter Berlicksichtigung der speziellen Bepunktungsregeln die
Leistungspunkte (Mehrfach-Leistungszuschlage fiir Kombinationen von operativen
mit operativen bzw. von nicht-operativen mit nicht-operativen Leistungen am
selben Tag, gesamte Leistungskomponente bei verschiedenen Tagen der Leis-
tungserbringung) jener MEL-Gruppen hinzuaddiert, die den weiteren Leistungen
gemaR Anlage 2 zugeordnet sind (Abbildung Punkt 3.3.2).

- Bei Kombination von operativen MEL mit nicht-operativen MEL am selben Tag
werden die Punkte fiir jeweils eine operative und eine nicht-operative MEL mit
der vollen Leistungskomponente berechnet. Bei weiteren Leistungen kommt der
getrennt ausgewiesene Leistungszuschlag zur Anwendung. Die Klassifizierung der
einzelnen MEL als operativ/nicht operativ ist den Stammdaten (mellist.dat) zu

entnehmen.

4.2.2 Bepunktungsregeln nach Fall-Typen ab dem LKF-Modell 2025

Im Punkt 2.2 wurde ausgefihrt, dass flir das LKF-Modell 2025 die akkordierte Zielsetzung
einer Harmonisierung des stationaren und ambulanten LKF-Modells durch Zugrundele-

gung einer gleichen Kalkulationsmethodik umgesetzt wurde. Dadurch wurde insbesondere
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eine Punkteannaherung zwischen ambulanten Besuchen, Nulltagesaufenthalten (NTA)
und Eintagesaufenthalten (ETA) sowie den stationadren Fallen ab 2 Belagstagen erreicht

(Schnittstellen-Optimierung).

Damit im Zusammenhang stand die Evaluierung, Vereinfachung und Anpassung der

Bepunktungsregeln beziglich Leistungs- und Tageskomponente fir die folgenden Fall-

Typen bei Abrechnung lber das stationare LKF-Modell:

e Aufenthalte ab 2 Belagstagen, siehe Punkt 4.2.2.1

e Eintagesaufenthalte (ETA), siehe Punkt 4.2.2.2

e Nulltagesaufenthalte (NTA) mit Tagesklinik-MEL, siehe Punkt 4.5.1

e Nulltagesaufenthalte (NTA) mit Leistungen nach akzeptiertem Warning, siehe
Punkt 4.5.2

e Nulltagesaufenthalte (NTA) mit Entlassungsart "S" oder "T", siehe Punkt 4.5.3

e Nulltagesaufenthalte (NTA) in den Gruppen MEL22.xx (Onkologische Therapien), siehe
Punkt 4.5.4

* Nulltagesaufenthalte (NTA) in den Gruppen MEL24.xx (Nierenersatztherapie,
Plasmapherese, Photopherese) und MEL25.02, MEL25.08 bis MEL25.10
(Strahlentherapie), siehe Punkt 4.5.5

* Nulltagesaufenthalte (NTA) in Sonderbereichen mit tageweiser Bepunktung, siehe
Punkt 4.5.6

e Alle anderen sonstigen Nulltagesaufenthalte (NTA), inkl. NTA mit Entlassungsart "4"
(gegen Revers) sowie fir die Leistungen BG020, BG030, GE010, HH020, QE010, siehe
Punkt 4.5.7

Die stationaren LDF-Pauschalen sind fir die Aufenthalte ab 2 Belagstagen definiert
(LDFLIST), was deren Zusammensetzung betrifft (Leistungskomponente, Tageskompo-
nente, Belagsdauerwerte).

Fiir die Eintages- und Nulltagesaufenthalte sind einerseits fiir die Nicht-Filter-MEL der
Leistungskomponente Abschlagsfaktoren definiert, andererseits fir die Tageskomponente

eigene Bepunktungsregeln.

4.2.2.1 Bepunktungsregel fiir Fille ab 2 Belagstagen

Die Bepunktung, differenziert in HDG-/MEL-Gruppen bzw. in Filter-/Split-relevante und

Nicht-Filter-MEL, wird wie folgt vorgenommen:
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Aufenthalte ab 2 Belagstagen
Gruppe .Leistung.skomponente: Leistt..mgskf)mponente: Tageskomponente
Filter-/Split-relevante MEL Nicht-Filter-MEL
HDG-Gruppen 100% 100% TK (LDF)
MEL-Gruppen 100% 100% TK (LDF)

Aufenthalte ab 2 Belagstagen erhalten die volle LK (Filter-/Split-relevante MEL, Nicht-
Filter-MEL) sowie die TK der jeweiligen LDF.

4.2.2.2 Bepunktungsregel fiir Eintagesaufenthalte (ETA)

Die Bepunktung, differenziert in HDG-/MEL-Gruppen bzw. in Filter-/Split-relevante und

Nicht-Filter-MEL, wird wie folgt vorgenommen:

Eintagesaufenthalte (ETA)
Leistungskomponente: Leistungskomponente:
Gruppe . ) . . Tageskomponente
Filter-/Split-relevante MEL Nicht-Filter-MEL
HDG-Gruppen 100% 55% 1 @ TK (LDF)
MEL-Gruppen 100% 30% 1 @ TK (LDF)

Eintagesaufenthalte (ETA) erhalten 100% der Filter-/Split-relevanten MEL und 55% (HDG-
Gruppen) bzw. 30% (MEL-Gruppen) der Nicht-Filter-MEL, sowie 1 durchschnittliche TK der
jeweiligen LDF. Der Abschlagsfaktor bei den Nicht-Filter-MEL begriindet sich damit, dass
ETA weniger Kosten an Leistungen wie CT, MRT, Szintigraphien, Katheterangiographien

u.a. aufweisen.

4.2.2.3 Bepunktungsregeln fiir Nulltagesaufenthalte (NTA)

Die einzelnen Bepunktungsregeln sind im Kapitel 4.5 beschrieben.

4.3 Aufenthalte auf Intensiveinheiten (Abbildung Punkt 4.)

Fiir Patient:innen, die auf Intensiveinheiten behandelt wurden, werden Zusatzpunkte pro

Tag berechnet (siehe Kapitel 3.1).
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4.4 Belagsdauerausreier nach oben (Abbildung Punkt 5.)

Ist der tatsachliche stationdre Aufenthalt langer als die pro LDF-Gruppe festgelegte
Belagsdauerobergrenze, dann werden degressive Zusatzpunkte in Abhangigkeit von der
tatsachlichen Belagsdauer, mindestens jedoch 50% der Tageskomponente pro Tagin der

jeweiligen Fallpauschale, gemaR nachfolgender Formel berechnet.

Formel + Tabelle: Belagsdauerausreiller nach oben

Zuschlag(X) = Maximum aus [(TKT * BDOG/X) oder (TKT/2)]

X Anzahl der bis zum Tag X vom Patienten/von der Patientin im Krankenhaus
verbrachten Belagstage; diese miissen Uber der Belagsdauerobergrenze der
zugeordneten LDF liegen

TKT Tageskomponente je Tag der zugeordneten LDF (=TK/BDMW)

BDOG | Belagsdauerobergrenze der zugeordneten LDF

Anhand eines Fallbeispiels wird die Bepunktung der Belagsdauerausreifler nach oben ver-
anschaulicht. Der Aufenthalt wird zunachst anhand der Hauptdiagnose der HDG-Gruppe
HDG09.02 zugeordnet. Innerhalb der Gruppe erfolgt die Zuordnung zur LDF-Pauschale C
(keine medizinische Einzelleistung JC030, Patient:in ALTER >59 Jahre NEIN). Die Gesamt-
punkte des Aufenthalts ergeben sich aufgrund der LDF-Pauschale und der Zusatzpunkte

flr die Gber der Belagsdauerobergrenze liegenden Tage (ab dem 7. Tag).

Tabelle: Patientendaten

Hauptdiagnose ICD-10 Alter Belagsdauer

C64 — Bosartige Neubildung der Niere, ausgenommen Nierenbecken 55 Jahre 13 Tage

Tabelle: Daten gemaR Anlage 4 zum LKF-Modell

Gruppe LDFP Kn. C TK je Tag (2.288/3,8) BDOG

HDG09.02 2.552 Punkte 602,11 (50% = 301 Punkte gerundet) 6 Tage
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Tabelle: Berechnung der Gesamtpunkte

Zuschlag (7) =602,11 *
Zuschlag (8) =602,11 *
Zuschlag (9) =602,11 *
Zuschlag (10) = 602,11 *
Zuschlag (11) =602,11 *
Zuschlag (12) =602,11 *

Zuschlag (13) =602,11 *

6/7 =516
6/8 =452
6/9 =401
6/10 =361
6/11 =328
6/12 =301
6/13 =301

50%

Punkte = LDFP + Zuschlage = 2.552+516+452+401+361+328+301+301 = 5.212

4.5 Abrechnung von Nulltagesaufenthalten (NTA) im LKF-Modell

stationar (Abbildung Punkt 6.)

Fiir stationare Aufenthalte mit Aufnahme und Entlassung am selben Tag gelten folgende

Abrechnungsregeln:

4.5.1 Nulltagesaufenthalte (NTA) mit Tagesklinik-MEL

Ein tagesklinischer Fall (Aufnahme und Entlassung am selben Tag) mit einer genehmigten

Leistungsposition aus dem Katalog tagesklinisch abrechenbarer Leistungen wird wie ein

Eintagesaufenthalt (ETA) in der jeweils entsprechenden Fallpauschale abgerechnet, wobei

die Punkte fir die Tageskomponente mit 1 durchschnittlichen Tageskomponente der

jeweiligen Pauschale definiert sind.

Nulltagesaufenthalte (NTA) mit Tagesklinik-MEL

Leistungskomponente:

Leistungskomponente:

Gru e Ta eSkom onente
PP Filter-/Split-relevante MEL Nicht-Filter-MEL & P

HDG-Gruppen 100% 55% 1 @ TK (LDF)

MEL-Gruppen 100% 30% 1 @ TK (LDF)

Hinweis: Bei ambulanter Erbringung tagesklinisch abrechenbarer Leistungen werden diese

Besuche ebenfalls nach den Fallpauschalen des stationaren Modells bepunktet. Damit soll
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die Vereinheitlichung organisatorischer Prozesse unabhangig von der administrativen

Fallfihrung erleichtert werden.

4.5.2 Nulltagesaufenthalte (NTA) mit Leistungen nach akzeptiertem
Warning

Nulltagesaufenthalte mit Leistungen, die einen Warnhinweis bei Erbringung als NTA
ergeben, werden nach Akzeptanz dieser Warnung nach den Regeln fiir tagesklinisch
erbringbare Leistungen abgerechnet. Damit soll im Einzelfall bei tagesklinischer

Erbringung eine vergleichbare Abrechnung moglich werden.

4.5.3 Nulltagesaufenthalte (NTA) mit Entlassungsart , S oder ,, T
(Sterbefille, Transferierungen)

Nulltagesaufenthalte mit Entlassungsart ,,S“ oder , T“ (Sterbefélle, Transferierungen)
werden wie ein Eintagesaufenthalt (ETA) in der jeweils entsprechenden Fallpauschale

abgerechnet.

4.5.4 Nulltagesaufenthalte (NTA) in den Gruppen MEL22.xx (Onkologische
Therapien)

Nulltagesaufenthalte (NTA) in den Gruppen MEL22.xx erhalten 100% der Filter-/Split-
relevanten MEL (Chemotherapeutika) sowie eine TK von 275 Punkten (= 50% der Kosten
von onkologischen Abteilungen). In den Gruppen MEL22.28 und MEL22.29 (padiatrische

Onkologie) wird eine TK von 475 Punkten abgerechnet.

NTA in den Gruppen MEL22.xx (Onkologische Therapien)
Leistungskomponente: Leistungskomponente:
Gruppe . . . . Tageskomponente
Filter-/Split-relevante MEL Nicht-Filter-MEL
HDG-Gruppen - - -
MEL-Gruppen 100% 0% 275 /475

4.5.5 Nulltagesaufenthalte (NTA) in den Gruppen MEL24.xx (Nierenersatz-
therapie, Plasmapherese, Photopherese) und MEL25.02, MEL25.08
bis MEL25.10 (Strahlentherapie)

Nulltagesaufenthalte (NTA) in den Gruppen MEL24.xx (Nierenersatztherapie, Plasma-
pherese, Photopherese) und MEL25.02, MEL25.08 bis MEL25.10 (Strahlentherapie)

erhalten 100% der Filter-/Split-relevanten MEL. Eine Tageskomponente kommt deswegen
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nicht zur Abrechnung, weil die kalkulierten MEL-Kosten (Einzel- und Gemeinkosten)
bereits 70% der Kosten der betroffenen Funktionsstellen abdecken (die restlichen 30%

reprasentieren Vorhaltekosten).

NTA in den Gruppen MEL24.xx und MEL25.02, MEL25.08 bis
MEL25.10
Gruppe Leistungskomponente: Leistungskomponente: T
PP Filter-/Split-relevante MEL Nicht-Filter-MEL & P
HDG-Gruppen - - -
MEL-Gruppen 100% 0% 0

4.5.6 Nulltagesaufenthalte (NTA) in Sonderbereichen mit tageweiser
Bepunktung

Nulltagesaufenthalte auf Sonderbereichen mit tageweiser Bepunktung (z.B. Remobili-
sation/Nachsorge, Akutgeriatrie/Remobilisation, Akut-Nachbehandlung von neurologi-
schen Patient:innen, Kinder- und Jugendpsychiatrie, palliativmedizinische Einheiten)
werden nach den jeweils fir diese Sonderbereiche geltenden Bepunktungsregeln

abgerechnet.

4.5.7 Sonstige Nulltagesaufenthalte, inkl. Aufenthalte mit Entlassungsart
"4" (gegen Revers) sowie fiir die Leistungen BG020, BG030, GE010,
HHO020, QE010

Sonstige Nulltagesaufenthalte sind grundsatzlich dem ambulanten Bereich zuzuordnen,
fiir die verbleibenden Ausnahmen erfolgt ab dem LKF-Modell 2025 fiir den stationaren
Bereich eine reduzierte Bepunktung mit 100% der Filter-/Split-relevanten MEL und einer

fixen Tageskomponente von 50 Punkten.

Sonstige Nulltagesaufenthalte (NTA)
Leistungskomponente: Leistungskomponente:
Gruppe . i ) ) Tageskomponente
Filter-/Split-relevante MEL Nicht-Filter-MEL
HDG-Gruppen 100% 0% 50
MEL-Gruppen 100% 0% 50

Die Regel gilt auch fiir Aufenthalte mit Entlassungsart "4" (gegen Revers) sowie fir die
grundsatzlich ambulant zu erbringenden Leistungen BG020, BG030, GE010, HH020 und
QEO10:
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* BGO020 — Photodynamische Therapie der Makula (LE=je Sitzung)
e BGO030 - Intravitreale Injektion mit Anti-VEGF (LE=je Seite)

e GE010 - Bronchoskopie (LE=je Sitzung)

e HHO020 - Koloskopie mit Polypektomie (LE=je Sitzung)

e QEO010 - Stereotaktische Mammabiopsie (LE=je Sitzung)

4.6 Belagsdauerausreifler nach unten (Abbildung Punkt 7.)

Mit der grundsatzlichen Verschiebung der Nulltagesaufenthalte in den ambulanten
Bereich und der Festlegung der Punkte fir Nulltagesaufenthalte im stationaren Bereich ist
eine formelmaRige Bericksichtigung von Nulltagesaufenthalten nicht mehr erforderlich.
Ist der tatsachliche stationare Aufenthalt kiirzer als die pro LDF-Gruppe festgelegte
Belagsdaueruntergrenze, aber mindestens 2 Belagstage, dann wird eine reduzierte LDF-
Pauschale in Abhdngigkeit von der tatsachlichen Belagsdauer nach der folgenden Formel

ermittelt:

Formel + Tabelle: Belagsdauerausreifler nach unten

Punkte/Fall = LK + TK * X/BDUG

X Anzahl der vom Patienten/von der Patientin im Krankenhaus verbrachten Belagstage;
diese missen unter der Belagsdaueruntergrenze der zugeordneten LDF liegen

LK Leistungskomponente der zugeordneten LDF

TK Tageskomponente der zugeordneten LDF

BDUG | Belagsdaueruntergrenze der zugeordneten LDF

Anhand eines Fallbeispiels wird die Bepunktung der Belagsdauerausreier nach unten
veranschaulicht. Der Aufenthalt wird zunachst anhand der Leistung der MEL-Gruppe
MEL06.04 zugeordnet. Innerhalb der Gruppe erfolgt die Zuordnung des Aufenthalts zur
LDF-Pauschale B. Die Gesamtpunkte des Aufenthalts ergeben sich aufgrund der

Berechnung der reduzierten LDF-Pauschale.
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Tabelle: Patientendaten

Medizinische Einzelleistung Alter Hauptdiagnose ICD-10 Belagsdauer

HH170 — Proktokolektomie offen | 60 Jahre C20 — Bosartige Neubildung des | 5 Tage
Rektums

Tabelle: Daten gemdf Anlage 4 zum LKF-Modell

Gruppe LDFP Kn.B LK TK BDUG

MEL06.04 15.458 Punkte |5.612 Punkte |9.846 Punkte |8 Tage

Tabelle: Berechnung der Gesamtpunkte

Punkte =5.612 + 9.846*5 =11.766
8

4.7 Nulltagesaufenthalte auf Intensiveinheiten und in speziellen
Funktionsbereichen

4.7.1 Intensiveinheiten

Nulltagesaufenthalte (Aufnahme- und Entlassungsdatum auf dieser Station am selben Tag)
auf Intensiveinheiten erhalten nur dann die der Intensiveinheit zugeordneten zuséatzliche
Tagespauschale, wenn der Patient/die Patientin von der Intensiveinheit mit der Entlas-

sungsart , T — Transfer in eine andere Krankenanstalt oder ,S“ — Sterbefall entlassen wird.

4.7.2 Spezielle Funktionsbereiche

Falle mit einer gesamten Aufenthaltsdauer von 0 Belagstagen (Aufnahme- und Entlas-
sungsdatum am selben Tag) und einem Aufenthalt auf einer Abteilung/Station mit
speziellem Funktionscode (= Remobilisation/Nachsorge, Akutgeriatrie/Remobilisation,
Akut-Nachbehandlung von neurologischen Patient:innen inkl. Neurorehabilitation,
Palliativstationen und Palliativbereiche, Psychosomatik, Bereiche der Kinder- und Jugend-
psychiatrie) werden mit einer Tagespauschale aus dem jeweils zutreffenden speziellen
Funktionsbereich bepunktet.
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Patient:innen mit einer gesamten Aufenthaltsdauer von mehr als 0 Belagstagen und
einem Aufenthalt auf einer Abteilung/Station mit speziellem Funktionscode werden auf
diesen Abteilungen mit der Tagespauschale pro Belagstag aus dem jeweils zutreffenden

speziellen Funktionsbereich bepunktet.

4.8 Regelwerk zur Bepunktung onkologischer Therapien

Ab dem Berichtsjahr 2021 wurde ein Regelwerk in das Scoringprogramm integriert, das die
Codierung der im Leistungskatalog abgebildeten onkologischen Therapien vereinfacht und
den Bearbeitungsaufwand reduziert.

Das im Folgenden beschriebene Regelwerk wurde mit den medizinischen Fachleuten der

Landesgesundheitsfonds, des PRIKRAF und der Sozialversicherung abgestimmt:

e Im Software-Werkzeug XDok wird die Abrechnungsrelevanz onkologischer und
zusatzlicher onkologischer Therapien (Codes beginnend mit XA, XB, XC) so hinterlegt,
dass eine Bepunktung nur bei Vorhandensein einer onkologischen Diagnose (Haupt-
oder Zusatzdiagnose) erfolgen kann. Andernfalls wird die Leistung bei der Abrechnung
nicht bericksichtigt. Als onkologische Diagnosen gelten die im Handbuch Medizinische

Dokumentation im Hinweis 21-907 angefiihrten Codes.
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5 Spezielle Dokumentationsregeln

5.1 Dokumentation von Unterbrechungen stationdrer Aufenthalte

5.1.1 Dokumentation von kurzzeitigen Unterbrechungen in landesgesund-
heitsfondsfinanzierten Krankenanstalten

Kurzzeitige Unterbrechungen von stationaren Aufenthalten sind jedenfalls in den Behand-
lungsbereichen der Psychiatrie (inkl. Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychosomatik),
der Strahlentherapie und der akuten neurologischen Nachbehandlung an Stelle von Ent-
lassungen mit geplanter Wiederaufnahme verpflichtend zu dokumentieren. Die Dokumen-
tation dieser Unterbrechungen hat nach den folgenden Kriterien zu erfolgen:
e Dauer der Unterbrechung:
Die geplante Unterbrechung von stationaren Aufenthalten muss mindestens 1 Nacht
und darf nicht langer als 4 zusammenhangende volle Kalendertage betragen
(entspricht maximal 5 Nachten, Regelung analog zur tagesklinischen Behandlung in
der Psychiatrie).
e Dauer des vorangehenden bzw. nachfolgenden stationdren Aufenthalts:
Der Aufenthalt muss mindestens 1 Belagstag betragen. Vor oder nach einem Null-
tagesaufenthalt darf keine Unterbrechung des stationaren Aufenthalts dokumentiert
werden. Diese Falle sind weiterhin als einzelne Nulltagesaufenthalte zu dokumen-

tieren.

5.1.2 Dokumentation im MBDS, Satzart X02

Im MBDS, Satzart X02 sind Unterbrechungen nach den folgenden Regeln zu dokumen-

tieren:

e Verwendung des Funktionscodes ,Unterbrechung stationdrer Aufenthalte” (FC
100000xx)

e Unterbrechungen sind als Verlegungen auf diesen bzw. von diesem Funktionscode in
der Satzart X02 zu dokumentieren.

e Fir die Dauer der Unterbrechungen werden keine Belagstage berechnet, die Gesamt-
belagsdauer wird aus den tatsachlich anwesenden Belagstagen errechnet.

e Wenn nach der Unterbrechung der Aufenthalt nicht fortgesetzt wird:
In diesem Fall ist die Unterbrechung in eine tatsachliche Entlassung mit dem Zeitpunkt

der urspriinglichen Unterbrechung umzuwandeln.
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5.1.3 Dokumentation von Unterbrechungen in Sonderkrankenanstalten

Unterbrechungen kommen auch in nicht tiber die Landesgesundheitsfonds finanzierten

Sonderkrankenanstalten (Kur-, Rehabilitations- und Pflegeeinrichtungen) vor.

Typische Unterbrechungen in Sonder-KA sind:

e Rehakliniken: zur Durchfiihrung von geplanten stationaren Untersuchungen/
Behandlungen wahrend eines Reha-Aufenthalts

e KA fur chronisch Kranke: flr stationare Untersuchungen/Behandlungen in anderen KA
wahrend Unterbringung in Pflegeeinrichtungen

e Sonderfall COVID-19-bedingte Unterbrechungen

Die gemeinsamen Merkmale dieser Unterbrechungen sind:
e Rickkehrin Sonder-KA ist grundsatzlich geplant

e Unterbrechung kann langer als 4 Ndchte dauern

Unterbrechungen von stationdren Aufenthalten in Sonderkrankenanstalten sind daher in

folgenden Anlassfdllen zu dokumentieren:

* Dringende private oder sonstige begriindete Angelegenheiten (z.B. stationare Unter-
suchungen/Behandlungen in einer Akut-Krankenanstalt mit geplanter Rickkehr und
Fortsetzung der Behandlung oder Pflege, Urlaube bei Verwandten) oder auch

e vorlbergehende SchlieBungen der Einrichtung wegen Betretungsverboten nach dem
Epidemiegesetz oder dem COVID-19-MalRnahmengesetz.

e Derartige befristete Unterbrechungen sind nicht als stationdre Entlassungen, sondern
als Verlegungen auf den dafiir vorgesehenen Funktionscode ,, 100000 — Unter-
brechung stationarer Aufenthalte” zu dokumentieren, die Dauer kann langer als

5 Nachte sein.

Dokumentationsregel:

e Der Aufenthalt wird nach der Unterbrechung unter derselben Aufnahmezahl weiter-
geflihrt wie vor der Unterbrechung. Das Ende der Unterbrechung wird als interne
Verlegung auf den KA-internen Funktionscode dokumentiert.

e Die Unterbrechung endet mit dem Datum der Riickkehr aus der Unterbrechung oder,
wenn keine Rickkehr, dann mit dem Datum des Beginns der urspriinglichen Unter-
brechung.

e Zum Zweck der nachfolgenden Pseudonymisierung ist sicherzustellen, dass jede
gemeldete Aufnahmezahl immer auch in identer Form in einer Aufnahmeanzeige an

die Sozialversicherung (ibermittelt wird.
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5.1.4 Datenaustausch Krankenanstalten mit Sozialversicherung

In der Organisationsbeschreibung Datenaustausch mit Krankenanstalten (KA) des Dach-
verbandes der Osterreichischen Sozialversicherung wird unter Kapitel A.2 Gesetzliche
Grundlagen erganzend der Verweis auf die Modellbeschreibung des LKF-Modells in der
jeweils gliltigen Fassung angefiihrt und so die Kompatibilitdt in der Datenmeldung
gesichert. Erganzend dazu wurde der Verweis auf die Beschreibung des Bepunktungs-

modells flr den spitalsambulanten Bereich ausgeweitet.

5.1.5 Sonstige Rahmenbedingungen

Unterbrechungen sind in rechtlicher Hinsicht wie Entlassungen gemaR KAKuG zu betrach-
ten. Fur die Dauer der Unterbrechung ist daher kein Kostenbeitrag gemal} §27a KAKuG
und gemal §447f Abs. 7 ASVG zu entrichten (Entlassung im Sinne der SV). Die Unter-
brechung ist kein stationarer Aufenthalt i.S. des § 12 BPGG. Daher ruht auch nicht das
Pflegegeld.

Alle wahrend der tatsachlichen Anwesenheit in der Krankenanstalt erforderlichen und im
Zusammenhang mit der stationaren Behandlung stehenden medizinischen und pflegeri-
schen Leistungen sind durch die Krankenanstalt sicherzustellen. Fiir alle dariber hinaus
gehenden Leistungen besteht fur die Dauer der Unterbrechung ein sozialversicherungs-
rechtlicher Anspruch auf eine medizinische Versorgung im extramuralen oder spitals-
ambulanten Bereich. Bei stationarer Aufnahme in einem anderen Krankenhaus ist der
urspriingliche Aufenthalt abzuschlieRen.

Bei Unterbrechungen in Pflegeeinrichtungen (z.B. des Wiener Gesundheitsverbundes)
werden die Patient:innen nicht entlassen, sondern , beurlaubt” — dies ist erforderlich,
damit der Pflegeplatz bis zu Riickkehr weiterhin reserviert bleibt. Fiir die Dokumentation
im MBDS, Satzart X02 gelten dennoch die unter 5.1.2 festgelegten Regeln.

Da in den Pflegeeinrichtungen nie die Sozialversicherungstrager Kostentrager sind, fallt
sowohl wahrend der Pflege als auch bei einer Unterbrechung der Pflege kein Kosten-
beitrag — weder gemall KAKuG noch gemafll ASVG — an.

Im Falle einer Unterbrechung eines Aufenthaltes in einer Pflegeeinrichtung und eines
Transfers in eine Akut-Krankenanstalt, ruht auf Grund derzeitiger gesetzlicher
Bestimmungen das Pflegegeld ab dem zweiten Tag des stationdren Aufenthaltes in der

Akut-Krankenanstalt bis zum Tag der Entlassung aus der Akut-Krankenanstalt.
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5.2 Dokumentation des Leistungserbringers bei extern erbrachten
Leistungen

Die Dokumentation des Leistungserbringers bei extern erbrachten Leistungen liefert
wichtige Informationen fiir die Evaluierung und Weiterentwicklung des OSG und fiir
Plausibilitatsprifungen. Bei extern erbrachten Leistungen ist daher in der Satzart X04 das
Datenfeld ,Krankenanstaltennummer leistungserbringend” verpflichtend zu befillen. Die
entsprechende Liste wird vom Gesundheitsministerium zur Verfligung gestellt. Zur Sicher-
stellung der Einheitlichkeit der Dokumentation sind fiir extramurale Leistungserbringer
folgende vom Ministerium im Software-Werkzeug XDok zur Verfligung gestellten Codes zu
verwenden:

e ,A000 — Selbststandiges Ambulatorium®

e ,EOOO0 — Externer niedergelassener Leistungserbringer”
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6 Anhang

6.1 Erlauterung zum Auslastungsfaktor fiir Intensiviiberwachungs-
einheiten fiir Erwachsene

Bei den Intensivbehandlungseinheiten bleiben die Einstufungsvoraussetzungen weiterhin
an die Intensivdokumentation, den Personalfaktor und die Erfiillung von Qualitatskriterien
gebunden.

Die Einstufung ohne TISS-Punkte erfolgt nach dem Personalfaktor und anhand von
Qualitatskriterien. Die Bepunktung erfolgt dann unter Anwendung des im Folgenden
erlduterten Auslastungsfaktors.

Hinweis: Der hier erldauterte Auslastungsfaktor kommt nicht zur Anwendung, wenn eine
Intensivberichterstattung erfolgt und der TISS-28-Mittelwert der Intensiveinheit (iber 16
Punkte betragt.

Der Auslastungsfaktor ist ab einer IST-Auslastung von 80% anzuwenden und wird wie folgt

berechnet:

Normauslastung (80%)/IST-Auslastung

(Damit ist der Faktor nach oben mit 1,0 begrenzt.)

Fiir die Ermittlung der Parameter dieses Faktors ist die IST-Auslastung anhand eines
Beobachtungszeitraumes von einem Jahr und grundsatzlich nach den systemisierten
Betten zu berechnen.

Auch in diesem Fall gilt, dass der der nachsten LKF-Einstufung zugrundeliegende
Erfassungszeitraum 12 aufeinander folgende Monate und mindestens 6 Monate des dem

LKF-Abrechnungsjahr vorhergehenden Jahres umfassen muss.

Beispiel 1:

Systemisierte Intensiviiberwachungsbetten: 8

2.920 IST-Belagstage, Erfassungszeitraum 365 Tage

Durchschnittlich belegte Betten: 8,0 Betten, entspricht Auslastung von 100%
Auslastung groRer 80%, daher Auslastungsfaktor anwenden
Auslastungsfaktor: 80%/100% = 0,80

Tatsachliche Punkte je Belagstag: 635 * 0,80 = 508
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Beispiel 2:

Systemisierte Intensiviberwachungsbetten: 8

2.000 IST-Belagstage, Erfassungszeitraum 365 Tage

Durchschnittlich belegte Betten: 5,5 Betten, entspricht Auslastung von 68,5%
Auslastung kleiner 80%, daher kein Auslastungsfaktor anzuwenden:

Tatsachliche Punkte je Belagstag: 635

Die Berechnung des Auslastungsfaktors erfolgt durch Eingabe der Parameter Betten,
Belagstage und Erfassungszeitraum im Menlpunkt <Wartung> <Spezielle Leistungs-

bereiche> des Software-Werkzeugs XDok.

6.2 Erlduterung zum Plausibilitatsfaktor fiir Intensiveinheiten der
Neonatologie und Padiatrie

Seit 1.1.2007 ist ein durch die Dokumentation nachgewiesener Mindestanteil an intensiv-
pflichtigen Zugangen Voraussetzung fir die Einstufung als Intensiveinheit der Neonato-
logie und Padiatrie. Der Anteil intensivpflichtiger Zugénge wird bei der Festlegung der
Zusatzpunkte durch die Berechnung eines Plausibilitatsfaktors bericksichtigt.

Bei einem Anteil der plausiblen Zugange von kleiner 70% werden aliquote Zusatzpunkte

verrechnet:

Korrigierte Zusatzpunkte = Zusatzpunkte * Anteil plausibler Zuginge/70
(Beispiel: Anteil plausibler Zugange 50% -> 50/70 =71% der Zusatzpunkte)

Die Berechnung des Plausibilitatsfaktors erfolgt durch Eingabe der Ergebnisse der Priifung
aus dem vom Gesundheitsministerium zur Verfligung gestellten Software-Werkzeug XDok
in der jeweils aktuellen Fassung aus dem Output-File ,,npgesamt.dat” im Menupunkt

<Wartung> <Spezielle Leistungsbereiche>.
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