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LK Weinviertel Sud-West

Erldauterungen zur Versorgungsstrukturplanung

Angebotsplanung fiir die VR Weinviertel bzw. das LK Weinviertel

Sud-West
Methodische Grundlagen

Die zentrale Grundlage fiir samtliche planerischen Uberlegungen betreffend die Ver-
sorgungsstrukturen im intramuralen Setting bildet der Osterreichische Strukturplan
Gesundheit (OSG 2023). Die Planungsgrundlagen, die Prinzipien bzw. Kriterien ent-
sprechen grundsétzlich jener des RSG NO 2030 und folgen jenen des OSG 2023
(vgl. OSG 2023: Kap 2.2):
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2.2 Planungsgrundlagen und Richtwerte

2.2.1 Rahmenbedingungen der Angebotsplanung

Ausreichende Angebote zur Gesundheitsversorgung sind den folgenden Prinzipien entsprechend zu planen:

Prinzipien der Angebotsplanung

¥ Sicherstellung des offenen Patientenzugangs zum evidenzgesicherten medizinischen Fortschritt™

& Sicherstellung von fachlicher Expertise in den Behandlungsteams (Arztinnen und Angehdrige pflegerischer
und therapeutischer Gesundheitsberufe) durch Qualifikation [Aus-, Fort- und Weiterbildung) und Routine

7 Einhaltung der im O5G enthaltenen Qualitatskriterien (sizhe =% Kap. 3)

# Einhahtung okonomischer Grundprinzipien im Hinblick auf ausreichende Leistungsmengen, Fixkostendegres-
sion und Mutzungsgrad von eingesetzten Ressourcen und Kapazitdten ohne QualitatseinbuBen

Die Angebotsplanung im Bereich der gesamten stationaren, ambulanten und rehabilitativen Versorgung geht =
unter Berucksichtigung der jeweils verfigbaren Datengrundlagen = grundsatzlich von dem nachfolgend darge-

stellten Uberlegungen zu Planungskriterien aus:

Kriterien der Angebotsplanung®

# Demografie: Bevilkerungsdichte und Altersstruktur im Zeitverlauf (inkl. Prognose)

= Epidemiologie: Berucksichtigung regionaler epidemiologischer Unterschiede [soweit Daten dazu verfiighar
sind], insbesondere auch der Spezifika von urbanen Ballungsraumen

= Inanspruchnahmeverhalten: Bericksichtigung won Unterschieden in der Leistungsinanspruchnahme durch
die regionale Bevolkerung sowie - in Ballungsrdaumen - auch durch die Bevalkerung des mitversorgten Um-
lands [Behandlungsfalle pro Kopf bzw. Anspruchsberechtigten)

= Leistungsfihigkeit der Anbieterinnen: Benicksichtigung der Leistungsfahigkeit der bestehenden Leistungs-
anbieterlnnen pro Region in Relation zu einem Referenzwert (z.B. Auslastung von Abteilungen bzw. Fallzahlen
pro Leistungsanbieter und lahr)

# Wartezeiten: Differenzierte Beurteilung von Wartezeiten je nach Dringlichkeit des Leistungsbedarfs (akut,
elektiv) inkl. Veranderung der Wartezeiten im zeitlichen Verlauf

# Wegstrecken: Beriicksichtigung regional bestehender Erreichbarkeiten der Leistungserbringer (z.B. Fahrzei-
ten im StraBenverkehr)

Cen Rahmen zur Angebotsplanung® auf regionaler Ebene bilden die Planungsrichtwerte im 05%G. Ausgangspunkt
fir die Planungsrichtwerte ist dabei ein bundesweiter Referenzwert, der sich am Bundesdurchschnitt der Kapa-
zititsdichte bzw. der Versorgungsdichte (sishe =* Glassar) in den einzelnen Sektoren und Versorgungsbereichen
orientiert. Bei der Festlegung des jeweils anzuwendenden Referenzwertes sind regionale Besonderheiten sekto-
renspezifisch zu bericksichtigen (z.B. Bundesdurchschnitt mit/ohme Wien, Berlcksichtigung der regionalen
und/oder sozicokonomischen Struktur, Grofstadtfaktor).

Die Festlegung ausreichender Wersorgungsangebote in einer Region in Art und Umfang ist abhangig von den
spezifischen regionalen Rahmenbedingungen, die sich aus der vernetzten Versorgungswirkung aller System-
partner in den komplementdren Versorgungssektoren im Gesundheitswesen und im angrenzenden Sozialwesen
ergeben. Der Ansatz der integrativen regionalen Versorgungsplanung (siehe =% Kap. 2.1.1) berlicksichtigt diese
‘Wechselwirkungen weitgehend.

Zur Unterstitzung der spezifisch notwendigen regionalen Ausgestaltung von Versorgungsangeboten baw. zur
Berucksichtigung regionaler Besonderheiten werden Bandbreiten (Ober- und Untergrenzen) fur Planungsricht-
werte angegeben. Ziel ist es, durch das Festlegen von Obergrenzen negative Auswirkungen von alifalliger Ange-
botsinduktion zu wvermeiden sowie durch Untergrenzen Minimalanforderungen an das Leistungsspektrum bzw.

M putzung von Erkenntnissen in der mediznischen Wissenschaft und in der technologischen Enhn.lu:ﬁ]ung_ in der Medizin; Weiterentwicklung
der Behandlungsmethedik v. a. in Richbung Erhdhen von Oberl aten; Eirsatz pat der Methoden - insbesondere mini-
mal-imvasiver Eingriffe - und Nwtzung der damit verbundenen Verweiidawer-Verkrzung hzw. d:r Verlagenung wom statondren in den
ambulanten Bereich, inkl. vertretbare Konzentration von tewrem Ressourceneansats

12 flje ersten drei Kriterien liegen der Rahmenplanung im 356G zugrunde, die weiteren Eriterien sind in der Folge auf der regionalen Ebene
(A5G, Bedarfsprifungen, etc.) zusatzlich ou berlcisichtygen.

¥ phne BerGcksachtigung aullergewshnlicher Ersignisse
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an den Yersorgungsauftrag in Art und Umfang festzulegen. Die Einhaltung dieser Grenzen ist in der Leistungs-
steuwerung und/oder im Rahmen von regionalen Detailplanungen (R5G) zu beachten.

Generell beruhen die Planungsrichtwerte fur die Angebotsplanung im ambulanten Bereich (siehe <* Kap. 2.2.2)
und im akutstationaren inklusive tagesklinischen/tagesambulanten Bereich {siehe <* Kap. 2.2 3] auf folgenden
Annahmen in Bezug auf komplementire Versorgungsbereiche:

# Sicherstellung giner praklinischen Notfallversorgung (siche =* Kop. 2.1.2) durch ein verlissliches Notfallver-
sorgungssystem unter 2entraler Einbindung des Motarzt-/Rettungswesens?,

# Sicherstellung einer bedarfsgerechten Verfugbarkeit von Betreuungsangeboten (Rehabilitation, Sozial- und
Pflegebereich, Hauskrankenpflege, therapeutisches Angebot) und Unterstutzen von Laienhilfe, Selbsthilfe-
gruppen, etc.

Wird eine dieser Rahmenbedingungen in regionalen ‘Yersorgungs-Situationen nicht gewihrleistet, sind adaguate
Ampassungen im Leistungsangebot in den won der integrativen Planung betroffenen Bereichen [unter Beruck-
sichtigung der unterschiedlichen Regelungs- und Finanzierungskompetenzen) im Sinne kommunizierender Ge-
fie erforderlich®®.

e Angebotsplanung bezieht sich fiir einzelne Fachnichtungen entweder auf Kapazitaten (z.B. Bettenanzahl, Per-
sonal) und auf Organisationsstrukturen und/oder auf Leistungsmengen (siche =* Versorgungsmatrix] in Verbin-
dung mit Qualititskriterien und Mindestfreguenzen [siehe = Kaop. 3)%.

Dariber himaus erfolgt fur spezielle Leistungen mit = bezogen auf die Bevilkerung = geringer Fallhiufigheit eine
iiberregionale Versorgungsplanung [URYP), um - bei vertretbarer Erreichbarkeit — die effiziente Versorgung fur
die Bevblkerung sicherzustellen (siehe <* Kop. 2.2.5).

Die Rahmenbedingungen fur die Angebotsplanung in der Rehabilitation sind in <* Kap. 2.2.6 ausgefuhrt.

Planungsgrundlagenmatrix

Eine wesentliche Grundlage fir die regionale Angebotsplanung stellt die Planungsgrundlagenmatrix (sighe =»
Anhang 5) dar. Sie beschreibt quantitativ die Versorgungssituation 2018 in jeder Versorgungsregion nach Fach-
richtungen bzw. Versorgungsbereichen for Akut-Krankenanstalten [FEA, UKH und SAMN), ambulante drztliche Ver-
sorgung, extramurale therapeutische, psychologische und psychosoziale Versorgung (insoweit dazu aktuelle und
valide Datengrundlagen verfugbar sind) sowie fir die Alten- und Langzeitversorgung.

Methodenband

Fiir erginzende methodische Erlduterungen zu den Planungsgrundlagen wird ein Methedenband zum O5G zur
Verfligung gestelit.

Der OSG weist fiir die ambulanten und akutstationaren Fachbereiche quantitative
Planungsrichtwerte sowie Erreichbarkeitsvorgaben aus. Die Planungsrichtwerte wer-
den fur den stationaren Bereich in Form eines Bettenmessziffernintervalls dargestelit.
Fir den spitalsambulanten Bereich definiert der OSG 2023 Platzmessziffern, welche
sich auf Tagesklinikplatze bzw. ambulante Betreuungsplatze beziehen. Die gesamt-
hafte Planungsaussage flr die Versorgung im Normalpflege- und Intensivmedizini-
schen Bereich inkl. tagesambulanter und tagesklinischer Versorgung wird um die
Kapazitatsmessziffer erganzt. Zusatzlich bestehen Rahmengrofen fur Organisations-
formen (z.B. Mindestbettenzahlen fiir Abteilungen) (vgl. OSG 2023: Kap. 2.2.3.1):



2.2.3 Akutstationdre inklusive tagesklinische/tagesambulante Versorgung

Im Bereich der akutstationdren Versorgung sind Planungsgrundlagen und -richtwerte aufgrund der vorhande-
nen Datenbasen sowle aufgrnund der wesentlich komplexeren und vielfaltigeren Versorgungsstrukturen mehndi-
menslonal. Meben Richtwerten flir Errelchbarkelt und Kapazitaten an

= Betten fir vollstationdre Aufenthalte,

= Tagesklinikpldtzen filr Tagesklinik-Aufenthalte [siehe = Glossar) und

# ambulanten Betrewungsplatzen fir tagesambulante Behandlungen (gemd B Anhang 2)

werden auch Richbwerte fir Lelstungsmengen angegeben (=2 Versorgungsmoirly und Alonungsgrundiogen-
matrix) sowle erganzende spezielle Planungsgrundlagen fiir ausgewahlte Versorgungsbereiche angefihrt.

2.2.3.1 Planungsrichtwerte fiir den akutstationdren und tagesklinischen/
tagesambulanten Bereich

2ur Darstellung der vollstatlondren Versorgung'? werden die vorzuhattenden Bettenkapazitdten in Akutkran-
kenanstalten™ abgebildet. Kapazitdten zur tagesklinischen/tagesambulanten Behandlung werden zum Teil in
der akutstationdren wnd — bel ersatzwelser Durchfihrung im ambulanten Berelch — in der sog. tagesambulanten
Versorgung [siehe = Giossar) mitberlicksichtigt™. Dle Bettenmessziffer 2019 bezieht sich auf alle filr die statio-
ndre Versorgung im Jahr 2019 systemisierten Betten (inkl. Tagasklinikplatze).

Das Intervall der Bettenmessziffer vollstatlondr (BM2ws) ist Ausdruck der zum Planungshorlzont erforderlichen
Kapazitiisdichte fir die vollstationdre Versorgung der Wohnbevilkerung pro Bundesland. Das intervall ermibg-
licht, epldemiologische und intersektorale Versorgungs-Spezifika elner Reghon zu berlicksichtigen und tragt dem
heterogenen Ausmal erzielter Tagesklinlkanteile bzw. der Verlagerung won Teillen der stationdren Versorgung in
den spitalambulanten Bereich Rechnung. Die Zurechnung von auslindischen Gastpatientenlnnen erfolgt zielbe-
2ogen (zum Lelstungsstandort] gemall Inanspruchnahme 2019, Im Rahmen der reglonsspezifischen Detallpla-
nung sind Fatientenstrome zu berdcksichtigen.

Planungsrichtwerte zur Kapazitatsdichte fur bettenfihrende, tagesklinische und tagesambulante Strukturen be-
rucksichtigen die regionale Bevolkerungsstruktur und Besiedelungsdichte, die Errelchbarkeitsverhdltnisse im
straBen-individualverkehr [ohne Berlicksichtigung wetter-fverkehrsbadingter Verzogerungen), die beobachtete
Auslastung berelts bestehender stationdrer Einhelten sowle die expertengestitzt erwartbaren Tendenzen in der
medizinischen Entwicklung in den einzelnen Fach- bow. Versorgungsbtereichen (inkl. der mit dem medizinischan
Fortschritt sich ergetenen Moglichkeiten flr elne verstdrkte Verlagerung in die tagesklinische bzw. ambulante

Lelstungsarbringung).

2ur Darstellung der erforderlichen Versorgungsstrukturen fir das gesamte Lelstungsgeschehen, das wor Einfdh-

rung des LEF-Modells ambulant Gberwiegend im statliondren Berebch erbracht wurde und zukiinftig partiell in

den spitalsambulanten Bereich verlagert wird bew. werden kann, werden die Planungsrichtwerte durch drei

Kennzahlen zur Versorgungsdichte mit Bezug auf jewells 1.000 Einwohnerinnen und Elnwohner ausgedriickt:

= Bettenmessziffer-vollstationdr (BM2Zvs): Bettenbedarf fir Aufenthalte mit umindest einem Belagstag: die
Intervalle BMZvs(min) und BMZvs{max) zelgen das Planungsintervall.

= Platzmessziffer |[PMZ): Bedarf an Tagesklinikplitzen und/oder ambulanten Batreuungsplatzen fir Behand-
lungen, die wihrend eines Kalendertags bew. bel Beobachtungserfordernissen in ambulanten Erstversor-
gungseinheliten innerhalb vom max. 24 Stunden abgeschlossen werdan.

= [Kapazitdtsmessziffer (KMZ) gibt als GesamitstrukturgriBe den Kapazitatsbedarf filr elne bedarfsgerechie in-
tramurale gesamthafte (vollstationdre bis tagesambulante) Versorgung an (Summe von B&2vs und PMZ)

Dle Einflihrung der Platzmessziffer tragt der mit dem LEF-Modell ambulant intendierten Forderung der ambu-
lanten Letstungserbringung im Sinn der Entlastung des vollstationdren Bereichs Rechnung, wobel auch Lelstun-
gen gemal LKF-Tagesklinikkatalog (slehe = Glossor) optional vom stationaren in den ambulanten Berebch verla-
gert werden kbnnen. Die Bedarfsplanung filr Tagesklinikplatze (Tell des stationdren Berelchs) bow. alternativ am-
bulante Betreuungsplatze gemak Anhang 2 (Tell des ambulanten Bereichs) flir tagesklinische Lelstungen folgt

! peplante wnd ungeplante akutstationdre Aufenthalbe mit mindestens esnem Eelagstag (Mittemachtestand)

o Lanckesgezundhe bsfond sfinanzierte K&, UKH und Sanatorien (ketztere gemak Kap. 2.3.2)

o Derzeitige Sonstige Nultagesaufenthalte®, die aufgrund des Bepunkbungsmadels fr den spitalsamibulamben Bereich ™ kinftighin im spi-
taksamibulanten Bereich erbrachi wesden, sind nicht der tagesklneschen oder tagesambulanten Versorgung Juzunechnen.
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demselben Algorithmus unabhangig von der jewells gewdhlten administrativen fuordnung der Patlentenbe-
handiung.

PMZ Orientierungswerte gelten als Planungsrichibwerte fir die erforderliche Anzahl an Tagesklinlkpldtzen bow.
ambulanten Betrevungsplitzen, die zur Durchflhrung von tagesklinischen bzw. tagesambulanten Lekstungen
vorgehalten werden sollben.

KMZ zeigen als Summe von BMEZvs (Mittelwert] und PME den gesamten Kapazitatsbedarf an Versorgungsstruk-
turen, flr die vollstationdre, tagesklinische und tagesambulante Letstungserbringung. Tagesambulante Besuche
bendtigen einen ambulanten Betreuungsplatz (vgl. Anhang 2). Diese Besuche unterschelden sich von den in der
KMZ nicht berdcksichtigten . einfachen” ambulanten Besuchen vor allem aufgrund ihrer im Vergleich héheren
Anforderung an die Personalausstattung und Infrastruktur. Die KMZ (st ein Ausgangspunkt fir das Planungsin-
tervall +-25 % zur Bereltstellung der Gesamtkapazitat an Betten und Platzen, die im RSG ausgewiesen werden.

Aufgrund der Anderung der Sonderfach-Gliederung gemd Movellierung der Arzteausbildung im Zeftraum 2014
bis 2016 werden zwel betroffene Fachberelche® {Innere Medizin bew. Pulmaologie) in den nachfolgend darge-
steliten Planungsrichtwerten unter Benlcksichtigung der Obergangsfrist (bls zum Jahr 2027) bis auf Weiteres
speziell dargestellt. Die unten angeflihrien Flanungsrichtwerte bzw. Orentierungsrichtwerte sind bel der Erstel-
lung bzw. bel der Aktualisierung von RSG heranzuziehen. Dbe Planungshorizonte sind dsterrelchweit einheitlich
im 5-lahres-Schritten zu wahlen (2025, 2030, 2035 usw.).

# Tugammenfihneng der Sonderfacher Unfalichirurgie und Orthopddie und arthopadische Chinagie in das Sonderfach Orthansdie und
Traumatologhe in Umisetzung baw. bis T01E bensdts vislerorts volinogen, daher nur michr gemieinsamie Darstel lung.
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Planungsrichbwerte fiir die Normalpflege- und Intensivberaiche sowie tagesklinische ftagesambulante Ver-
sorgung in Akutkrankenanstalten [Planungshorizont 2030)

Imensasbehandiungsbereiche INT/I5) &0 0,13 012 * | a7 | D
Intensiiberwac hungsbereiche [INTLE] 45 0,06 0,10 * | oo | Do7 | 4
IMCUICL (WEQ), Kinder und Jugendiiche ] 0.5 008 * | oo | DDE | 46
Kinder- und Jugendhelliunde (£ 45 0,09 0,15 * | 613 | oas | 20
Kinder- und Jugendohinsgie [KIC) . 0,02 0,02 * | 003 | Doz | 20
Kinder- und Jugendpsychiatrie (KIP) &0 0,05 0= | 004 | 011 | Dos | 30
Chirurgle [CH 45 038 O54 | 001 | 052 | DsE | 3D
Meurachirurgie [NCH) & 004 007 * | 006 | DDE | 30
Inmene Medizin (4] 45 0,99 165 | 007 | 139 | L41 | 3D
= davon Pulmodogie (FUL) | Innere: Medizin-Fneumaloghe (IM-FUL) . 0,08 013 | 001 | 011 | D0 | 30
Frauenheilkunde und Geturishisfe {GEH) 4 0,17 0XE | 002 | 024 | D2 | 20
Meurologie (WEU} &0 017 0= * 023 oDz | 30
Neurologische dnst-Nachbehandiung / Stufe B {NELI-ANE/B) &0 0,04 oo7 * | o005 | Dos | 3
Meurologische Ast-Machbehandiung § Stufe C {NELI-ANB/C) =0 0,05 0. * | oo7 | oor | B
Faychiatrie {PSY, exkd. FEY-AEH und PEV-FOR) &0 0,31 051 | 009 | 050 D35 30
Haut- und Geschiechtsirankheiten |DER) =0 0,03 0,05 * | oos | oos | 25
Augenhesunde [ AU =0 0,02 0o | 005 | 007 | ooE | 1S
Hals-, Masen- und Ohrenhellunde [HMO} &0 007 011 * | oo DIz | 25
Urndogie [URD) &0 0,10 0,15 * | 012 | Daa | 25
Fiastische, Refmansbnukiiee und Asthetische Chinsmgle (FOH) . 0,02 0,02 * | o023 | DR | 15
Orthonadie wnd Traumatalagse (ORTR] 45 042 070 | 002 | 058 | DEE | 3D
Piund:, Kiefier- und Gesichischirurgie [MEG] * ' . * * Doz | 15
Strahlentherapie-Radioonkol ogie {STR) =0 . . * * 0,03 o
Muklearmedizinische stationdre Therapie {NUKT) . * . * * 0,01 .
Prychosomatik | Enwachsene (PS0-E] =0 003 005 | 001 | 005 | DOs | 20
Frychosomatik | S3ugiinge, Kinder und lugendiiche [FS0-k1} 1 =0 0,0z 0,04 * | oo3 ooL | 6
Akutgeriatrie/Remobiisation (4G R) 45 0,24 O40 | 002 | 033 | DI | 24
Remobdlisation /Nachsorge (ANS) . 0,03 0,05 * | oos | Do | 24
Falliativmedizin (PAL} / Erwachsene &0 0,05 0,08 * oo | DOd | B
Falliativmedizin (FAL) / Kinder, Jugendliche und junge Erwachszne - . . * * 0,0 -
Gemibschier Belag (GEM] * . . * * ] =
Surnme |exkl. PSY-ABH und PSY-FOR)? . 353 ED§ 035 G519 G528 o

'Sumanen enthalten auch Fachbereiche&ersorgungshereiche ohne ausgew esene Flanungsr chiwerte oder IST-Werte [*)

* Angaben nicht sinnvoll bzw. nicht verfilgihar

Legende:

Err. [Min.} Erreichbarkeitsfrist in Minaten fir jpweils nachsigelegene Abteilung [ABT, choe Benlcksichtigung von F5P, oW wnd dTK bow.
filir MEL-ANB, PSO, 4G/ R, AN und FAL far alie bettenfilbrende Einbssiten anzwwenden); ru erfdben fiir 90 % der Wohnbeval:
kerung jedes Bundestandes (unter Beriicksichtigung auch Bundesiander Gbergreifender Versargungsbezichungen)

=1 rit] Eettenmessriffer-voll stationar (Bettendquivalente aks Basis fir Planbetten in FEA, UKH und S48 pro 1.000 EW) ausschileitich
fior wolistationdre Safenthatbe sum Planungshorizant 3030

BMTvs|min} unitere Grenze des B 2vs-Soll-Intervalls, das von BMIes{min) und BM 2vs|miax) Esgrenat wind

BNIvs(max) cbere Grenze des 295-Sol-Intersals, das won BMZvs|min) und BMZws(max) begrenct wind

[ Tirs Flatemessaiffer |Surmimi Tagesklinkpidtze und ambulante Betreuwngsolatze in FEA, UEH und SAN pro 1000 EW) zum Fia-
nusngshorizonk; Berechnung gemakl Anhang 2
EMAT Kapaztatsmessziffer |Summie Mitbebwert des BMEvs-inbenvalls wnd PME]; Kapazitatsbedaf in Akut-KA fir die volistaticnane

und tageskiinische fagesambulante Versorgung 2um Flanungshorizont: Flanungsrichtwert
BMZ 200%  Bettenmissziffer (systemisierte Akutbetten inkl Tagesklniplitze in FEA, UKH wnd SAN pro 1000 EW 2019%); CH inkl. HCH,
GOH, TCH, TeEC
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Die beschriebenen Planrichtwerte werden im Rahmen einer regionalen Planung auf
die regionsspezifischen Erfordernisse bzw. Gegebenheiten Ubersetzt. Aus der
Verschneidung der unterschiedlichen Planrichtwerte und Kennziffern ergeben sich

Bandbreiten, innerhalb derer die spezifischen Kapazitatsbedarfe errechnet werden.

Angebotsplanung: Methodik und Eingangsdaten
Ausgehend von den bestehenden bundesweit verfugbaren Patienten- und
Strukturdaten werden — unter Berucksichtigung der demographischen Entwicklung —
die kunftig zu erwartenden Bedarfe fur die Wohnbevolkerung abgeschatzt, wobei die
Patientenstrome berlcksichtigt werden. Konkrete Anwendung finden:
e Bevolkerungsdaten der Statistik Austria
e Bevélkerungsprognosedaten der Statistik Austria bzw. der OROK
e Routine- und Statistikdaten gem. LKF-Modell (Diagnosen- und
Leistungsdokumentation, Kostenstellenstatistik d. Krankenanstalten)
e Erreichbarkeit (Reisezeit) im Stral3en-Individualverkehr 2023/2024
e RSG NO 2030 bzw. RSG NO 2030 VO und deren inhaltliche Festlegungen als
Ausgangsbasis fur weiter in die Zukunft fUhrende Planungen

Um den Bedarf flr eine zuklnftige Versorgungsstruktur abschatzen zu koénnen,
wurden die Versorgungsstrukturbedarfe fur die Wohnbevdlkerung mdglichst
feingliedrig (d.h. 5-Jahres-Alterskohorten je Wohngemeinde) ausgehend von
bestehenden bundesweit verfugbaren Routinedaten (Quelle: DIAG) mit
kleinraumigen Bevdlkerungsprognosen verschnitten und hochgerechnet. Bestehende
Versorgungsstrukturen wurden auf etwaige Adaptierungsbedarfe hin gepruft (z.B.

Auslastungen, Verweildauern, sonstige Veranderungsbedarfe).

In den bisherigen Angebotsplanungen wurde angenommen, dass die Patienten-
strome innerhalb Niederosterreichs unverandert bleiben. Die initiale Betrachtung der
quellbezogenen Aufenthalte aus der Versorgungsregion Weinviertel bezog sich somit
auf die Versorgung innerhalb der Region, sowie die Versorgung in anderen Bundes-
landern. Die restlichen Aufenthalte in Niederosterreich auller Acht gelassen, ergibt
dies eine Eigenversorgungsquote von 64,4 %. Aufgrund der niedrigen Eigenversor-
gungsquote des Weinviertels wurde in Modellberechnungen auch eine Steuerung
dieser Kennzahl vorgenommen — d.h. Erhéhung der Eigenversorgungsquote (An-
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nahme: 92%). Die Patientenstrome innerhalb Niederosterreichs sind von dieser Quo-

te nicht betroffen.

Bevélkerungsstruktur und -entwicklung

Ein wesentlicher Planrichtwert fur die Standortfrage des LK Weinviertel Sud-West ist
die Erreichbarkeit im motorisierten Individualverkehr und ableitend ein entsprechend
grolRes Einzugsgebiet mit dem Ziel, mdglichst viele Menschen mdglichst rasch und
wohnortnah versorgen zu kdnnen, wobei hier auch kinftig absehbare Entwicklungen
miteinflielen. Die unten folgenden Darstellungen belegen die quantitativen und
strukturellen Unterschiede in der Wohnbevdlkerung der Bezirke Korneuburg und

Hollabrunn — rezent und auch vorausgeschatzt fur die Zukunft. Es ergibt sich ein

klarer Standortvorteil fur den Bezirk Korneuburg.
VRWeinviertel. Entwicklungder Wohnbevoélkerung2015-2025 + NOE

GUS
Politischer Bezirk 2015 2020
Ganserndorf 98.645 104.782 109.392 11%
Komeuburg 87.500 91.254 94.113 8%
Mistelbach 74.447 75.625 76.986 3%
Hollabrunn 50.232 51.033 52.035 4%
VRWeinviertel 310.824 322.694 332.526 7%

Quellen: Statistik Austria, eigene Berechnungen.
Darstellungund Bearbeitung: Amt der NO Landesregierung - GS3/FB Planung (Mag. Wagner).
Letzter Zugriff: 22.01.2026.

VR Weinviertel - Bezirke: Entwicklung der Bevolkerungsstruktur nach breiten Altersgruppen 2025, 2040p
{abs.) GUS
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VR Weinviertel - Bezirke: Entwicklung der Bevolkerungsstruktur nach breiten Altersgruppen 2025, 2040p X NOE
(rel) GUS,
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Ergebnisse aufgeschliisselt nach Fachbereichen/Abteilungen

Die vorausgeschatzte demographische Entwicklung sowie die modellierte Steigerung
der Eigenversorgung in der VR Weinviertel begriindet insgesamt eine deutliche Stei-
gerung der Versorgungsstrukturbedarfe in der VR Weinviertel im Vergleich zu den
PLAN-Vorgaben gem. RSG NO 2030.

Die Zuteilung von einzelnen Fachhauptbereichen bzw. Leistungsbereichen zu den
Klinikstandorten Weinviertel Sud-West bzw. Mistelbach erfolgt entlang definierter Pa-
rameter aus dem OSG (speziell Planrichtwerte Erreichbarkeit, Mindestbettenzahlen)
sowie dem Gesundheitsplan 2040+ betreffend die Festlegung der beiden Klinken
hinsichtlich ihrer Versorgungsfunktion als regionale Schwerpunktversorger und Defi-
nition der Facherspektren. Das LK Weinviertel Sud-West nimmt kunftig gemaly Ge-
sundheitsplan 2040+ die Akutversorgungsrolle ein, wahrend das LK Mistelbach bei-

spielsweise in der AG/R eine regionale Schwerpunktversorgungsrolle einnimmt.

Es wird ausdriicklich darauf hingewiesen, dass es sich bei den folgend darge-
stellten Zahlen um Grobschatzungen basierend auf dem aktuellen Wissenstand

handelt und diese Planungen auf veranderlichen Einflussfaktoren (Demogra-
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phie, Patientenstrome, baulicher Erfordernisse, medinische Entwicklungen
etc.) aufbauen. Eine Feinabstimmung bzw. Validierung der Versorgungsauftra-

ge ist noch durchzufiihren.

Basis: im Weinvierte! bav. anderen Bundestdndern versomte Weinviertler Wohnbeyvt ke rung (VR33)

Medellrechnung akutstationare Strukturen LK Weinviertel Slid-West
GUS,
- fikt ive Bigenversorpuingsquote §2%; Fatientenstmime in NOglsichblsibend

LKVALSIY

ambiP

s
IS

CcH 5
NCH

M 122 32 207 50
GEH 30 35

NE 42

NELLE %

Insgesamt ergibt die Modellrechnung einen Bedarf von 683 Betten und 93 ambulan-

ten Betreuungsplatzen fur das LK Weinviertel Stud-West.

Die im Gesundheitsplan 2040+ zugewiesene Versorgungsrolle fur das LK Weinviertel
Sud-West in Verbindung mit den fur die VR Weinviertel modellierten hohen
Versorgungstrukturbedarfen bedingen einen Klinikstandort mit grof3tmdglicher
Erreichbarkeit und moglichst hohen Bevolkerungspotentialen, um den Anspruch der
bestmdglich spezialisierten und gleichzeitig wohnortnahen Akutversorgungsrolle

entsprechen zu kdnnen.

10



