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A. Praambel

Ende August 2010 beauftragte das Land Tirol gemeinsam mit der Tiroler Gebietskranken-
kasse in Einvernehmen mit weiteren Krankenversicherungstragern und Kranken-und Unfall-
fiirsorgeeinrichtungen die Gesundheit Osterreich Forschungs- und Planungsgesellschaft
mbH (GO FP), erstmals einen Regionalen Strukturplan Gesundheit fiir Tirol fir den ambu-
lanten (spitalsambulanten und niedergelassenen Bereich (RSG Tirol — Amb. Modul) zu
erstellen. Der “Osterreichischen Strukturplan Gesundheit” (zurzeit OSG 2010) bildet dabei
die verbindliche Rahmenplanung fir den ,RSG Tirol — Ambulantes Modul”. Mit dem Regiona-
len Strukturplan Tirol — Ambulantes Modul wird die Vision verfolgt, innerhalb des Zeithori-
zontes bis 2020

» eine moglichst qualitatsvolle, gleichmaRige und bestmaglich erreichbare, aber
auch einer gesamtwirtschaftlich effiziente, medizinisch addaquate und vor al-
lem patientenorientierte Versorgung zu gewahrleisten;

» eine rasche, lickenlose sowie medizinisch und 6konomisch sinnvolle Behand-
lungskette flr die Patientinnen und Patienten, unter Einbeziehung der Erfah-
rungen aus einschlagigen Reformpoolprojekten auf Tiroler Ebene zu gewahr-
leisten;

» die aktuellen regionalen Versorgungsdichten und Versorgungswirksamkeiten
auf Ebene der Bezirke (wo sinnvoll moglich), Versorgungsregionen und des
Bundeslandes darzustellen und die regionalen Abweichungen der Versor-
gungsdichte von geeigneten Referenzwerten unter Berlicksichtigung des
Pendlerverhaltens insbesondere von Grenzgangern (innerstaatliche Lander-
grenzen und Staatsgrenzen) und des Tourismusfaktors zu analysieren;

»  Vorschlage zur Optimierung der ambulanten Akutversorgung unter Berlick-
sichtigung von Verlagerungspotenzialen und zur Behebung regionaler Defizite
sowie zur Losung regional bedingter Probleme zu erarbeiten und

» die Beziehungen zwischen den Versorgungseinrichtungen innerhalb der und
zwischen den Sektoren (Koordination, Kooperation, Kommunikation und Ver-
meidung von Doppelgleisigkeiten, u. a. durch Entwicklung neuer Strukturmo-
delle im ambulanten und stationdren Sektor) zu verbessern.

B. Einleitung

B.1. Rechtliche Grundlagen

Nach Artikel 20 der Vereinbarung gemald Art. 15a B-VG Uber die Organisation und Finanzie-
rung des Gesundheitswesens fiir die Laufzeit 2008 bis 2013 hat jedes Osterreichische Bun-
desland auf Basis des jeweils giiltigen &sterreichischen Strukturplans Gesundheit (OSG) einen
Regionalen Strukturplan Gesundheit als integrativen Gesamtplan fiir die Gesundheit des je-
weiligen Bundeslandes zu erstellen. Gem3R Artikel 4 dieser Vereinbarung stellt der OSG die
verbindliche Rahmenplanung fir Detailplanungen auf regionaler Ebene (RSG) ,,im stationa-
ren, ambulanten, Rehabilitations- und an den Nahtstellen zum Pflegebereich dar”.




GemaR Artikel 3 dieser Vereinbarung umfasst die integrierte Planung der Gesundheitsver-
sorgungsstruktur alle Ebenen und Teilbereiche der Gesundheitsversorgung und angrenzen-
der Bereiche:

» Stationdrer Bereich (Akutkrankenanstalten)

» Ambulanter Bereich (Spitalsambulanzen, Ambulatorien, niedergelassener Bereich)
» Rehabilitationsbereich (stationar & ambulant)

» Pflegebereich (soweit flir das Nahtstellenmanagement von Bedeutung).

In Tirol wird der Regionale Strukturplan Gesundheit in drei Planungsmodulen erarbeitet.
Modul | umfasst die stationdre Versorgung, Modul Il die ambulante Versorgung und Modul
lll die Zusammenarbeit und das Nahtstellenmanagement. Das Modul | wurde bereits erar-
beitet und ist im Tiroler Krankenanstaltenplan 2009 umgesetzt.

Die ARGE Land Tirol/Tiroler Gebietskrankenkasse hat im August 2010 die Gesundheit Oster-
reich Forschungs- und Planungsgesellschaft mbH (GO FP) mit der Erarbeitung des Moduls 1|
LRegionaler Strukturplan Gesundheit (RSG) Tirol - Ambulantes Modul” beauftragt.

B.2. Zielsetzung und Projektauftrag

Ziel des RSG Tirol — Ambulantes Modul ist die Festlegung von mit dem Land Tirol/Tiroler Ge-
sundheitsfonds und den sozialen Krankenversicherungstragern abgestimmten Planungsemp-
fehlungen als Voraussetzung fir eine qualitatsvolle, gleichmaRige und bestmaglich erreich-
bare, medizinisch addquate sowie bedarfs- und patienten-/patientinnenorientierte aber
auch gesamtwirtschaftlich effiziente Gesundheitsversorgung der Tiroler Bevélkerung.

Im Sinne eines integrierten ambulanten Gesundheitsplanes sind folgende Bereiche als Pro-
jektinhalte festgelegt:

» ambulante allgemeinmedizinische Versorgung

» ambulante facharztliche Versorgung

» Versorgung mit nichtarztlichen Gesundheitsanbietern

» Organisation der notéarztlichen Versorgung

» ambulante Versorgung mit medizinisch technischen GroRgeradten

» ambulante Rehabilitation

» medizinische Hauskrankenpflege und Hauskrankenpflege (soweit im Rahmen des
Nahtstellenmanagements fir die Gesundheitsversorgung von Bedeutung).

Der Projektauftrag umfasst dabei in Abhdngigkeit der zur Verfiigung stehenden Daten und
Informationen




» die Darstellung der aktuellen Versorgungsdichten und Versorgungswirksamkeiten auf
Ebene der Bezirke (wo sinnvoll moglich), Versorgungsregionen und des Bundeslan-
des,

» die Analyse regionaler Abweichungen der Versorgungsdichten von geeigneten Refe-
renzwerten unter Beriicksichtigung des Pendlerverhaltens und des Tourismusfaktors.

C. Datengrundlagen und Methoden

C.1. Arztliche Versorgung

Datengrundlagen und Indikatoren

Zur Darstellung des IST-Standes an ambulanten éarztlichen Versorgungskapazitaten wurde
hauptsachlich das bundesweit einheitlich verfligbare Werkzeug ,, Regiomed” des Hauptver-
bandes der Gsterreichischen Sozialversicherungstrager verwendet. Das fiur die Erstellung der
Bestandsanalyse aktuell verfligbare Berichtsjahr von Regiomed war das Jahr 2008. In Regio-
med wird die Versorgungswirksamkeit der Arztinnen und Arzte im Sinne von &rztlichen am-
bulanten Versorgungseinheiten (AAVE) eingeschitzt. Damit kann fiir die meisten Fachrich-
tungen der Indikator ,Versorgungsdichte” pro Region mit AAVE (nicht ,Képfe“!) pro Einwoh-
ner dargestellt und in einen Osterreichweiten Vergleich gesetzt werden. Enthalten sind in
Regiomed niedergelassene Vertragsarztinnen/Vertragsarzte, niedergelassene Wahlarztin-
nen/Wahlarzte, Arztinnen und Arzte in Spitalsambulanzen fiir ambulante Patientinnen und
Patienten, Arztinnen und Arzte in Kassenambulatorien und Arztinnen und Arzte in Instituten,
die mit den sozialen Krankenversicherungstragern abgerechnet haben (keine Beriicksichti-
gung von ,reinen Selbstzahlern®).

Zur Analyse der arztlichen Inanspruchnahmen wurde ebenfalls das Jahr 2008 als Basisjahr
herangezogen und von Seiten des Tiroler Gesundheitsfonds, der TGKK sowie von den bun-
desweiten Sozialversicherungstragern die fachrichtungsspezifischen Arzt-Patienten-
Frequenzen und Erstkontakte nach Alter, Geschlecht und Wohnort der Patientin/des Patien-
ten und nach dem Ort der Leistungserbringung Daten auf Basis eines sektorenibergreifend
einheitlichen Datensatzes zur Verfligung gestellt.

Dabei richtete sich der Fokus

» zum einen auf die im Bundesland Tirol (bez. der jeweiligen Region) verursachten Arzt-
Patienten-Frequenzen an Patientinnen und Patienten beliebiger Herkunft (zielbezo-
gene Betrachtung),

» und zum anderen auf die von Tirolerinnen und Tirolern (bzw. von den jeweiligen Re-
gionseinwohner/-innen) verursachten Arzt-Patienten-Frequenzen (quellbezogene Be-
trachtung).

Der relevante Indikator ist hier die ,Frequenzhéaufigkeit” (Frequenzen pro Einwohner/-in). Da
keine 6sterreichweit flichendeckenden Zahlen vorliegen, ist bei quellbezogenen Auswertun-
gen zu beachten, dass hier keine absolute Vollstandigkeit (insb. in Grenzgebieten) gegeben
ist und keine 6sterreichweiten Vergleiche moglich sind.




Planungsmethode

Die Bedarfsschatzungen im ambulanten Bereich beruhen grundsatzlich auf einem mehrstufi-
gen Modell, wobei der gesamte ambulante Bereich (Spitalsambulanzen, niedergelassene
Vertrags- und Wahlarzte, Ambulatorien und Institute) gemeinsam betrachtet wird. in einem
ersten Schritt wird jener Bedarf an AAVE je Fachrichtung und Bezirk ermittelt, der sich erge-
ben wiirde, wenn man dieselbe Versorgungsdichte annehmen wiirde, wie sie im Jahr 2008
im Bundesdurchschnitt ohne Wien gegeben war.

Danach werden zur Ermittlung der idealtypischen Planungsergebnisse fir das Jahr 2020
schrittweise die weiteren regionalspezifischen EinflussgrofRen

» Ein-/Auspendler-Faktor (EAPF) (inkl. Tourismusfaktor)

» Kranken- und Unfallfirsorge-Faktor (KUF-Faktor) und

» Demografie-Faktor (DF)

in die Bedarfsschatzung einbezogen.

Ein-/Auspendler-Faktor (EAPF) inkl. Tourismusfaktor

Ausgehend von der Datenbasis 2008 (iber die tatsachlichen Patientenstréme wird das jewei-
lige regionsspezifische Wanderungssaldo (Einpendlerfrequenzen minus Auspendlerfrequen-
zen) ermittelt.

Als Einpendlerfrequenzen gelten dabei jene Frequenzen, die von den Leistungserbringern
einer Region an Personen erbracht werden, die nicht in derselben Region wohnhaft sind.
Hier flieRen also auch jene Frequenzen ein, die an Touristen aus dem In- und Ausland er-
bracht werden.

Als Auspendlerfrequenzen gelten hingegen jene Frequenzen, die von den Bewohnern der
betrachteten Region bei einem nicht in derselben Region ansassigen Leistungserbringer in
Anspruch genommen wurden. Da keine vollstandigen bundesweiten Daten zur Inanspruch-
nahme zur Verfligung stehen, ist davon auszugehen, dass dieser Wert rechnerisch unter-
schatzt wird.

Der so errechnete ,,Wanderungssaldo” gibt im Falle eines positiven Wertes jene Menge an
Frequenzen an, die die Leistungserbringer in der Region zusatzlich zu den seitens der ein-
heimischen Bevolkerung verursachten Frequenzen zu erbringen haben. Ausgehend von der
durchschnittlichen Menge an Frequenzen, die ein AAVE der jeweiligen Fachrichtung in Tirol
im Jahr 2008 erbracht hat, wird sodann jene Menge an AAVE errechnet, die in der betrachte-
ten Region zusatzlich erforderlich ist. Im Falle eines negativen Saldos werden die Frequenz-
menge und damit auch die Menge an erforderlichen AAVE entsprechend reduziert.

KUF-Faktor

Fiir die Berechnung des KUF-Faktors wird von der Experteneinschatzung ausgegangen, dass
das Gesamtvolumen der KUF-Frequenzen in Tirol 20 Prozent der Frequenzen der BVA aus-
macht. Die regionale Verteilung der so geschatzten fachrichtungsspezifischen Gesamtfre-
guenz-Werte erfolgt anhand der tatsachlichen regionalen Verteilung der gemeldeten fach-
richtungsspezifischen KUF-Honorarsummen. Da sich diese Angaben allerdings auf den Woh-
nort der Patienten beziehen und nicht auf den Standort des Leistungserbringers, wird bei




dieser Vorgehensweise implizit angenommen, dass die Frequenzen von den Patienten direkt
an ihrem Wohnort in Anspruch genommen werden.

Demografie-Faktor (DF)

Als Datenquelle fiir die Berechnung des DF dienen die regionalen fachrichtungs-, alters- und
geschlechtsspezifischen Daten zur Inanspruchnahme (Frequenzen) sowie die Angaben der
Statistik Austria zu Bevélkerungsstand und Bevolkerungsprognose auf Bezirksebene.

Die Inanspruchnahmequoten werden auf die flir 2020 prognostizierte Bevolkerung umge-
legt. Stellt man nun die tatsachlich in einer Region beobachteten Frequenzen aus dem Jahr
2008 den geschatzten Frequenzzahlen fiir 2020 gegeniber, so erhalt man einen prozentuel-
len Demografie-Faktor, der in weiterer Folge in die Schatzung der idealtypisch erforderlichen
AAVE einflieRt.

Mit dieser Vorgehensweise wird sowohl den regional unterschiedlichen Altersstrukturen und
Bevolkerungsentwicklungen Rechnung getragen, als auch auf bestehende epidemiologische
Unterschiede Ricksicht genommen.

Idealtypische Soll-Planungsergebnisse

Die Berticksichtigung der vorgenannten regionalspezifischen Parameter fihrt zu entspre-
chenden Erhéhungen bzw. Verringerungen der im ersten Schritt im Vergleich zum Bundes-
durchschnitt ohne Wien ermittelten AAVE und miindet in idealtypische Soll-
Planungsergebnisse fiir 2020 im gesamten ambulanten Bereich.

Der Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie wird aufgrund seiner derzeit noch speziellen
Situation zur Ganze (allgemeine Information, Ist-Stand, Planungsmethode und -ergebnisse)
gemeinsam mit dem Bereich Erwachsenenpsychiatrie im Kapitel D.4. , Psychische Gesund-
heit” dargestellt.

Dampfungsfaktor

Die idealtypischen Soll-Planungsergebnisse bildeten die Grundlage fiir den darauffolgenden
Schritt der ,Feinjustierung”, bei dem zunachst die Ergebnisse aus den Regionalkonferenzen
(regionsspezifische ,soft facts”) einbezogen wurden und die Bedarfsabschatzungen in einem
weiteren Abstimmungsprozess zwischen dem Land Tirol und der Tiroler Gebietskrankenkas-
se mit einem fachspezifischen Faktor (,,Dampfungsfaktor”) des jeweiligen Demografiefaktors
gedampft wurden.

Dieser Dampfungsfaktor lasst sich insbesondere dadurch begriinden, dass die Annahme,
dass der Bedarf ceteris paribus mit der demografischen Entwicklung steigt, vermutlich nicht
in vollem Umfang gerechtfertigt ist.




Versorgungsmatrix

Unter Berlicksichtigung bekannter Spezifika, namlich

» die bestehende Substitutionsbeziehungen zwischen den Fachrichtungen AM/ IM/KI
und OR/UC in Innsbruck Stadt

» Besonderheiten im Inanspruchnahmeverhalten der Tiroler Bevélkerung und die da-
mit eng verbundene

» massive Mitversorgungswirkung der Stadt Innsbruck fiir die anderen Versorgungsre-
gionen und die

»  Sondersituation der Ambulanzen an der Universitatsklinik Innsbruck mit einer hohen
Anzahl an AAVE, die nicht nur in der Patientenversorgung tatig sind, sondern auch
der Wissenschaft/Forschung zuzurechnen waren (,klinischer Mehraufwand®),

wurde fir die in der Versorgungsmatrix dokumentierte Kapazitatsplanung die Annahme ge-
troffen, dass alle Fachrichtungen in Innsbruck Stadt am derzeitigen Stand verbleiben. Wei-
ters konnen folgende Argumente dafiir ins Treffen gefiihrt werden:

»  Bestehende Kassenvertrage (Einzelvertrage) sind nicht durch KV-Trager kiindbar und
kénnen nur durch freiwillige Zuriicklegung bzw. bei Erreichen der Altersgrenze been-
det werden;

»  Kassenstellenpldne sind grundsatzlich nur Gber Verhandlungen der Gesamtvertrags-
partner anpassbar; die im Rahmen der gesetzlich verankerten dynamischen Stellen-
planung eréffnete Méglichkeit, ohne Einvernehmen mit der AK eine Planstelle nicht
mehr nach zu besetzen, wird durch das vermutlich daraus resultierende langjahrige
Schiedsverfahren zwischen den Gesamtvertragsparteien erschwert.

C.2. Versorgung mit medizinisch-technischen Grof3geraten

Datengrundlagen und Indikatoren

Als GroRgerite im Sinne des OSG 2010 gelten Computertomographiegerite (CT), Magnetre-
sonanz-Tomographiegerate (MR), coronarangiographische Arbeitspldatze (Herzkatheterar-
beitsplatze) (COR), Strahlen- bzw. Hochvolttherapiegerate (STR; Linear- und Kreisbeschleuni-
ger, Telekobalttherapiegerdate, Gamma-Knife), Emissions-Computer-Tomographiegerate
(ECT; inkl. ECT-CT) und Positronen-Emissions-Tomographiegerate (PET; inkl. PET-CT).

Der GrolRRgerateplan (GGP) im Rahmen des ,RSG Tirol — Ambulantes Modul” enthélt die Pla-
nung der Gesamtanzahl von CT, MR und ECT im intra- und extramuralen Bereich (inkl. Reha-
bilitationszentren). Dabei werden fir den intramuralen Sektor grundsatzlich die Aussagen
des RSG Tirol — Stationdres Modul bernommen; fiir den extramuralen Sektor werden Pla-
nungsempfehlungen in Bezug auf die maximale Anzahl an Groflgerdaten unter §-2-
Kassenvertragen getroffen, wobei festzuhalten ist, dass die GrolRgeradtekategorien COR, STR
und PET gemaR OSG 2010 ausschlieRlich im intramuralen Bereich zu betreiben sind.

Als Datengrundlage herangezogen wurden die bei der GO FP vorliegenden GroRgeritedaten
2004-2009 (BMG, KDok) fur den intramuralen Sektor, fir den extramuralen Sektor Daten
aus GOG/OBIG-GroRgerateerhebung im extramuralen Bereich per 31. 12. 2009 (durchge-
fihrt gemeinsam mit HVSVT) sowie regional vorliegende Informationen.




Planungsmethode

Zur Berechnung des GrolRgeratebedarfes werden pro GrofRgerat Einwohnerrichtwerte (Soll-
bereiche zur Anzahl der Einwohner/innen je GroRgerat) und Erreichbarkeitsrichtwerte her-
angezogen, wobei die bestehenden bzw. geplanten GroRRgerate sowohl im intramuralen wie
auch im extramuralen Bereich berlicksichtigt werden. Bereits bestehende Einrichtungen
werden im Zuge der Erarbeitung der Empfehlungen einbezogen.

Tabelle 1:
GroRgerateplanung - Planungsrichtwerte
Gerategruppe/Verfahren E.rrei(?hbarkeit Einwohnerrichtwerte (Bereiche)
(in Minuten)
Computertomographie (CT) 30 30.000-50.000
Magnetresonanz-Tomographie (MR) 60 70.000-90.000
Coronarangiographie (COR) 60 200.000-300.000
Strahlentherapie (STR) 90 100.000-140.000
Emissions-Computer-Tomographie (ECT) bzw. ECT-CT 45 80.000-100.000
Positronen-Emissions-Tomographie (PET) bzw. PET-CT 60 300.000-400.000

Hinsichtlich der GrolRgerdtekategorie MR ist darauf hinzuweisen, dass gemaR Beschlusslage
der Bundesgesundheitskommission vom 29.6.2012 MR-Gerate unabhangig von ihrer Feld-
starke ab 1.7.2012 als GroRgerate im Sinne des GGP gelten, wobei die zum Stichtag 1.7.2012
bereits bestehenden MR-Gerate mit einer Feldstarke < 1 Tesla bzw. jene Gerate < 1 Tesla, flr
die zum Zeitpunkt 1.7.2012 bereits ein krankenanstaltenrechtliches Bewilligungsverfahren
anhangig ist und in weiterer Folge positiv abgeschlossen wird, von dieser Regelung nicht be-
troffen und im GroRRgerateplan (IST-Stand) mittels Funoten auszuweisen sind.




D. Ergebnisse

D.1. Arztliche Versorgung - Bedarfsanalyse

Fir die zu planenden Fachrichtungen ergibt sich fir Tirol fiir das Jahr 2020 ein Bedarf von
insgesamt 878,6 AAVE im gesamten ambulanten Bereich. Darin enthalten ist die im Bereich
KJP geplante Einrichtung von 5 AAVE. Das entspricht gegeniiber dem Stand 2008 einer Auf-
stockung um insgesamt 43,2 AAVE oder 5,17 Prozent.

Die fachspezifische Verteilung des Mehr- bzw. Minderbedarfs ist untenstehender
entnehmbar:

Tirol Gesamt

PUL 0,7

27,8

20,1

-10,0 -5,0 0,0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0

Detaildaten hinsichtlich des Versorgungsbedarfs in den Regionen und Bezirken sind auch der
im Anhang zu entnehmen.

Zusammenfassend betrachtet ist fir das Bundesland Tirol festzuhalten, dass ein erhohter
Versorgungsbedarf fiir das Jahr 2020 schwerpunktmaRig in folgenden Fachbereichen und
Regionen/Bezirken feststellbar ist:

» AM: Fir die allgemeinmedizinische ambulante Versorgung ergibt sich landesweit ein
geschitzter Mehrbedarf von insgesamt 20,1 AAVE, wobei insbesondere die VR Ti-
rol-Zentralraum (+ 10,7 AAVE) bzw. die Bezirke Innsbruck-Land (+ 7,4 AAVE) und
Schwaz (+3,3 AAVE) von den Aufstockungen betroffen sind.




» OR/UC: Fur das Land Tirol ergibt sich im Fachbereich OR ein geschatzter Aufstockungsbe-

»

>

)

»

»

»

»

darf von 6,7 AAVE. Dieser verteilt sich im Wesentlichen auf die Bezirke Kufstein

(+ 2,4 AAVE), Innsbruck-Land (+ 1,3 AAVE), Schwaz (+ 1,5 AAVE) sowie Reutte (+
0,9 AAVE). Dagegen ergibt sich fiir Tirol im Fachbereich UC eine deutliche Redukti-
on von - 5,2 AAVE, die auf den Minderbedarf in den Bezirken Kufstein (- 2,2 AAVE),
Schwaz (- 1,7 AAVE) und die Bezirke Imst/Landeck zuriickzufiihren ist.

Fiir das Land Tirol ergibt sich ein geschitzter Mehrbedarf von 4,9 AAVE. Mit Aus-
nahme des Bezirks Innsbruck-Stadt (Ist-Stand bleibt unverdndert) ist in allen Bezir-
ken ein Mehrbedarf zwischen 0,3 AVE (Bezirk Reutte) und 1,1 AAVE (Bezirk Kuf-
stein) feststellbar.

PSY/KJP: Fiir die (Erwachsenen- bzw. Kinder-) psychiatrische ambulante Versorgung ergibt

KI:

AU:

DER:

URO:

sich tirolweit ein geschitzter Mehrbedarf von 5,2 AAVE. Ausfiihrliche Beschrei-
bungen hinsichtlich des Versorgungsbedarfs in den jeweiligen Fachern bzw. in
den Regionen ergeben sich aus dem Kapitel D.4.

Tirolweit ergibt sich ein geschatzter Aufstockungsbedarf von 2,9 AAVE, der aus
den positiven Bedarfsabschitzungen fiir die Bezirke Kufstein (+ 2,0 AAVE), Schwaz
(+ 1,5 AAVE) und Imst (+ 1,0 AAVE) resultiert.

Fiir das Land Tirol ergibt sich im Bereich der augenarztlichen ambulanten Versor-
gung ein geschitzter Mehrbedarf von 2,7 AAVE. Am deutlichsten ausgepragt ist
der Bedarf fiir eine Aufstockung in den Bezirken Imst/Landeck (+ 0,9 AAVE) bzw.
Innsbruck-Land (+ 0,5 AAVE).

Fiir das Land Tirol ergibt sich ein geschatzter Mehrbedarf von 2,7 AAVE, der im
Wesentlichen aus den positiven Bedarfsschatzungen fir die VR Tirol-Nordost (Be-
zirke Kufstein + 1,4 AAVE, Bezirk Kitzbiihel + 0,6 AAVE) und fiir die Bezirke
Imst/Landeck von + 0,5 AAVE resultiert.

Im urologischen Fachbereich ergibt sich fiir das Land Tirol ein geschatzter Aufsto-
ckungsbedarf von 1,9 AAVE. Am stirksten ausgeprigt ist dabei der Mehrbedarf in
den VR Tirol-Zentralraum (+ 0,9 AAVE) und Tirol-Nordost (0,8 AAVE) bzw. im Bezirk
Schwaz (+ 0,6 AAVE).

D.2. Nichtarztliche Gesundheitsberufe - Bedarfsanalyse

Die Datenlage ist im Bereich der nichtarztlichen Gesundheitsberufe sowohl in qualitativer als
auch in quantitativer Hinsicht so stark eingeschrankt, dass keine mengenmaRige Planung in
diesem Versorgungsbereich moglich ist. Mit Ausnahme der berufsberechtigten Personen der
Berufsgruppen Klinische Psychologie und Psychotherapie sind namlich keine bundesweiten
Daten in diesem Versorgungssegment verfiigbar, weshalb keine Vergleiche mit dem Bundes-
durchschnitt angestellt werden kdnnen. Zudem kdnnen anhand der vorliegenden Daten kei-
ne Aussagen Uber das AusmaR der beruflichen Tatigkeit sowie Uiber die verfiigbaren Kapazi-




taten der in diesen Berufen arbeitenden Personen getroffen werden. Allerdings wurde in
den Regionalkonferenzen eine engere und institutionalisierte Verzahnung der nichtarztli-
chen Versorgung mit der arztlichen Versorgung und der Pflege angeregt und folgende Ver-
sorgungsdefizite aufgezeigt:

VR Tirol West

In der VR Tirol-West wurde ein Mangel an psychotherapeutischen, klinisch-psychologischen,
physiotherapeutischen sowie logopadischen Angeboten geortet.

VR Tirol Nord-Ost

In der Regionalkonferenz der VR Tirol-Nordost wurde im Bereich Logopadie und Ergothera-
pie Aufstockungsbedarf geduliert.

VR Osttirol

In der Regionalkonferenz der VR Osttirol wurde Versorgungsdefizite in den Bereichen Ergo-
und Logo-, Physio- und Psychotherapie thematisiert.

D.3. Neue bzw. bedarfsgerechte Organisations- bzw. Koope-
rationsformen fiir den arztlichen bzw. therapeutischen
Bereich

Der Zugang der Bevolkerung zum ambulanten Versorgungssystem ist gegenwartig tendenzi-

ell von Wartezeiten, erschwerten Abend-, Wochenend- und Feiertagsverfligbarkeiten im

niedergelassenen Bereich, erhohten Beanspruchungen des spitalsambulanten Angebotes

sowie ungenitzten z.T. fachibergreifenden Biindelungsmoglichkeiten des Angebots gekenn-
zeichnet.

Die sich daraus ergebenden Handlungsbedarfe verlangen mit der steigenden Nachfrage und

dem zunehmenden Kostendruck nach innovativen Losungen zur kiinftigen Gewahrleistung

einer effektiven und effizienten ambulanten arztlichen Versorgung Ziele dabei sind:

»  Entlastungen des stationdren Bereichs zugunsten einer kostenglinstigeren ambulanten
Versorgung bei zumindest gleicher Behandlungsqualitat,

»  Verbesserung des Zugangs (regional und tageszeitlich) zur ambulanten Versorgung,

»  Verbesserung der medizinischen Versorgungsqualitat (facheribergreifende Versorgung
,yunter einem Dach”, Auf- und Ausbau flaichendeckender interdisziplindarer und multipro-
fessioneller Zusammenarbeitsformen; raumlich und organisatorisch konzentriertes An-
gebot von Leistungen [z.B. in Gruppenpraxen, Ambulanzen bzw. Gesundheitszentren]),

»  Steigerung von Effektivitat und Effizienz der ambulanten Versorgungsstrukturen und die
Gewabhrleistung einer regional ausgeglichenen Versorgung im Bundesland Tirol.

In den Regionalkonferenzen wurde von Seiten der Krankenhausvertreter/-innen eine allge-
mein zu hohe Beanspruchung der Spitalsambulanzen durch Patientinnen und Patienten be-
klagt, die auch im niedergelassenen Bereich behandelt werden kénnten. Zuriickgefiihrt wur-
de das vor allem auf nicht ausreichende oder zu wenig abgestimmte Offnungszeiten im nie-
dergelassenen arztlichen Versorgungsbereich sowie auf das fiir Patientinnen und Patienten
attraktivere facheribergreifende Angebot in den Spitalsambulanzen.
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Im Rahmen der Bestandsanalyse wurde, differenziert nach Fachrichtungen und Bezirken,
eine Gegenuberstellung der spitalsambulanten Inanspruchnahmen nach Uhrzeiten und den
gemeldeten Offnungszeiten im niedergelassenen Bereich im jeweiligen Bezirk durchgefiihrt.
Zum Teil konnten diese Vergleiche Hinweise auf die Bestatigung der in den Regionalkonfe-
renzen angesprochenen Probleme liefern. Besonders auffallend waren dabei die Ergebnisse
in den Bezirken Schwaz (IM), Landeck (IM) und Kufstein (KI, IM).

Aufbauend auf den diesbezliglichen Ergebnissen der Bestandsanalyse sollen — unter Einbin-
dung des jeweiligen Krankenhauses und der niedergelassenen Arzteschaft - Detailanalysen
zur konkreten Situation vor Ort durchgefiihrt und gemeinsame Losungsmoglichkeiten fir
eine verbesserte Abstimmung des zeitlichen und fachertbergreifenden Versorgungsangebo-
tes entwickelt werden.

Dabei soll der Einsatz neuer Kooperationsformen (raumliche und organisatorische Konzent-
ration der Leistungsangebote, Auf- und Ausbau flaichendeckender interdisziplindrer und mul-
tiprofessioneller Zusammenarbeitsformen [z.B. in Gruppenpraxen, Ambulanzen bzw. Ge-
sundheitszentren]) konzipiert und wenn moglich zunachst in Pilotprojekten erprobt und eva-
luiert werden. Insbesondere sollen sowohl in Bezug auf verldngerte Offnungszeiten als auch
in Bezug auf ein facherlbergreifendes arztliches Versorgungsangebot folgende Kooperati-
onsformen im niedergelassenen Bereich als Losungsbeitrag angestrebt werden:

»  Schaffung der Moglichkeit zur gemeinsamen Vertragserfillung im Rahmen eines ge-
samtvertraglich verankerten ,Vertrags-Sharing” zwischen zwei Arztinnen/Arzten; damit
kann auch dem Wunsch der Arzteschaft nach einer stirkeren Beriicksichtigung der
Work-Life-Balance nachgekommen werden;

»  Schaffung der Moglichkeit einer Praxisiibergabe an den Stellennachfolger im Rahmen
des Arzte-Gesamtvertrages (,Ubergabepraxis“), dies auch mit dem Ziel, die Kontinuitét
in der arztlichen Versorgung der Bevolkerung sicherzustellen;

»  Etablierung von Gruppenpraxen im Rahmen eines neuen Gruppenpraxen-
Gesamtvertrages:

Durch die Schaffung von (fachgleichen oder interdisziplindren) Gruppenpraxen und die

dadurch sich bietenden Vorteilen wie z.B.

»  Ermoglichung eines entsprechenden Angebots in den Abend- und Nachstundenstunden,
an Freitag-Nachmittagen sowie wahrend der Wochenenden und Feiertagen,

»  Entlastung der Ambulanzen des Spitalssektors und Starkung des niedergelassenen Be-
reiches zu bestimmten Spitzenzeiten,

»  Erleichterung des Zuganges der Patienten zu medizinischen Leistungen durch Verkir-
zung der Wartezeiten, Wegstrecken (bei interdisziplindren Gruppenpraxen) und Verbes-
serung der durchgehenden Erreichbarkeit der Ordination durch langere Offnungszeiten,

»  Ermdglichung flexiblerer Arbeitszeiten der innerhalb der Gruppenpraxis beteiligten Arz-
te, wodurch dem Wunsch der Arzteschaft nach Schaffung von Freirdumen zur Entwick-
lung einer erstrebenswerten Work-Life-Balance (gesteigerter Bedarf an Familien- und
erholungszeitgerechten Arbeitszeiten) entsprochen und damit die Attraktivitat des Beru-
fes als niedergelassener Arzt insbesondere im landlichen Raum gesteigert werden kann,

»  Hebung von Synergien im Bereich der technischen und personellen Infrastruktur,
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»  Steigerung der Qualitdt durch die Erleichterung der Kommunikation der innerhalb der
Gruppenpraxis beteiligten Arzte und

»  Erzielen einer verbindlichen Vorgabe des Leistungsspektrums und der Versorgungsde-
ckung insbesondere im regionalen Bereich

»  Pilotmodelle zur interdisziplindren und multiprofessionellen Zusammenarbeit (raumli-
che und organisatorische Konzentration der Angebote)

kann die Zielsetzung des Strukturplans Gesundheit Tirol — Ambulantes Modul 2020, die

Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit der ambulanten arztlichen Versorgung in Tirol nachhaltig

sicherzustellen, wirksam unterstitzt werden.

Ein weiteres mogliches Element fiir die Erreichung dieses Zieles stellt der im Jahr 2011 ins
Leben gerufene allgemeinmedizinische Wochentags-Nachtbereitschaftsdienst dar, der im
Falle eines positiven Evaluierungsergebnisses sukzessive in allen Tiroler Regionen umgesetzt
und fortgeflihrt werden soll. Ein besonderes Augenmerk soll auch auf die Beseitigung der
bereits langer andauernden extramuralen Versorgungsliicke in den Fachbereichen Kl und OR
im Bezirk Reutte gelegt werden. Dazu soll eine verstdrkte Kooperation mit dem BKH Reutte
bis hin zu Versorgung extramuralen Patienten durch das BKH Reutte angedacht bzw. im
Rahmen eines Pilotprojekts geprift werden.

Als innovativer Ansatz fiir eine neue Organisationform der ambulanten Versorgung dient
auch der Vorschlag der Arztekammer fiir Tirol, in der VR Tirol-Zentralraum eine Triagepraxis
zur ambulanten Primarversorgung fir Allgemeinmedizin einzurichten, die als erste Anlauf-
stelle eine Vorselektion der Patienten vornehmen soll und dadurch die Krankenhausambu-
lanzen effektiv zu entlasten.

D.4. Psychische Gesundheit - Bedarfsanalyse

D.4.1. Psychiatrie

Tirol gesamt
Insgesamt ergibt sich fiir Tirol ein Bedarf fiir das Jahr 2020 von 34,70 AAVE, womit gegen-
iber dem Jahr 2008 eine geringfiigige Aufstockung von 0,30 AAVE erforderlich ist.

Detaildaten hinsichtlich des Versorgungsbedarfs in den Regionen und Bezirken sind der Ta-
belle 2 im Anhang zu entnehmen.

Zusammenfassend betrachtet ist fir das Bundesland Tirol festzuhalten, dass ein erhohter
Versorgungsbedarf flir das Jahr 2020 schwerpunktmaRig in folgenden Fachbereichen und
Regionen feststellbar ist:

VR Tirol Zentralraum

Aufgrund der Planungspramisse, die Versorgung in Innsbruck Stadt in allen Fachgebieten und
damit auch in der PSY unverandert zu belassen, wird der fir Innsbruck Stadt ermittelte Ist-
Stand 2008 von 22,70 AAVE beibehalten. Dadurch ergibt sich in der VR Tirol Zentralraum fiir
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das Jahr 2020 ein geschatzter Bedarf von insgesamt 25,70 AAVE. Das ergibt gegeniiber dem
Stand von 2008 einen geringfiigigen Abbau von 1,30 AAVE.

VR Tirol-West
Fiir die VR Tirol-West ergibt sich fiir das Jahr 2020 ein geschatzter Bedarf von 2,90 AAVE.
Damit ist eine Aufstockung gegeniiber dem Stand 2008 um 0,60 AAVE erforderlich.

VR Tirol-Nordost
Fiir die VR Tirol-Nordost ergibt sich fiir das Jahr 2020 ein geschatzter Bedarf von 4,50 AAVE.
Gegeniiber dem Stand 2008 bedeutet dies eine Aufstockung um 0,80 AAVE.

VR Osttirol
Fur die VR Osttirol wurde der Bedarf fiir das Jahr 2020 von 1,60 AAVE ermittelt. Damit ist
eine geringfiigige Aufstockung gegeniiber dem Stand 2008 um 0,20 AAVE erforderlich.

D.4.1.1 Exkurs Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJP)

Im Zuge einer im Jahr 2004 am OBIG durchgefiihrten Studie zur ,Planung Psychiatrie — Ver-
sorgungsstruktur Kinder- und Jugendpsychiatrie” wurde auf die Einschdtzung einer deut-
schen Expertengruppe Bezug genommen, die einen Richtwert von einer niedergelassenen
Fachéarztin / einem niedergelassenen Facharzt fiir KJP pro 200.000 bis 250.000 Einwohner
vorgibt (OBIG 2004). Auch wenn dieser Richtwert nur bedingt fiir Osterreich herangezogen
werden kann, wirde sich basierend auf der Annahme einer Kassenstelle je 200.000 EW fir
Tirol insgesamt ein Bedarf von gréBenordnungsmalig rund vier KJP-Stellen ableiten. Davon
waren zwei Stellen im Zentralraum einzurichten, je eine Stelle in der VR Tirol-West und in
der VR Tirol-Nordost.
In den Regionalkonferenzen wurde in allen Bezirken ein Bedarf an Angeboten der Kinder-
und Jugendpsychiatrie geduBert. Des Weiteren besteht ein Mangel an Facharztinnen fir KJP
in allen Versorgungsbereichen (ambulant und stationar). Daher erscheinen flexible, sekto-
renlibergreifende Versorgungsstrukturen erforderlich. Der Ausbau sollte schrittweise, begin-
nend mit einem entsprechend ausgestatteten KJP-Kompetenzzentrum, erfolgen. Im ambu-
lanten Bereich ist auf nachfolgende Punkte Bedacht zu nehmen:

»  Mangelversorgung im Bereich der spitalsambulanten kinder- und jugendpsychiatrischen,
-psychosomatischen und —psychotherapeutischen Versorgung (Personalmangel und lan-
ge Wartezeiten)

»  Hoher Leidensdruck von Betroffenen in den Bezirken: wegen nicht vorhandenem Ange-
bot gestaltet sich eine seridse Bedarfsschatzung schwierig (keine statistische Erfassung)

»  Kriseninterventionen stellen eine groRe Herausforderung dar: Notwendigkeit von ein-
heitlich erarbeiteten und realistischen Kriseninterventionsmechanismen (keine Improvi-
sation)

»  KJP-Sprechstunden an peripheren Krankenanstalten als Instrument zur Triagierung von
Patientlnnen (wohnortnahe Abklarung reduziert Druck auf hoherschwellige Versor-
gungsangebote)

»  Weitere Starkung der Vernetzung der Leistungserbringer und gegebenenfalls Einrich-
tung von Helferkonferenzen

»  Prifung der Umsetzung eines ,Caremanagementmodells”
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»  Schaffung eines interdisziplindren unabhangigen Kompetenzzentrums zur Sicherstellung
der dezentralen Versorgung (Diagnostik und Therapie)

»  Schaffung von regional ausgewogenen Angeboten im niedergelassenen Bereich

»  Adaptierung und Ausweitung des Modells Tirol fir psychotherapeutische Leistungen fir
Kinder und Jugendliche.

D.4.2. Psychotherapie

Zwischen den einzelnen Versorgungsregionen in Tirol gibt es jedoch groRe regionale Unter-
schiede. Eine weit (iber dem BD liegende Versorgungsdichte (VD) weist die VR Tirol-
Zentralraum auf, wahrend in den drei anderen Versorgungsregionen deutlich unterdurch-
schnittliche Versorgungsdichten zu finden sind.

Die Datenlage ist allerdings auch in diesem Gesundheitsberuf sowohl in qualitativer als auch
in quantitativer Hinsicht so stark eingeschrankt, das keine mengenmaRige Planung in diesem
Versorgungsbereich moglich ist.

D.4.3. Klinische Psychologie und Gesundheitspsychologie

Auch in diesem Bereich gibt es zwischen den einzelnen Versorgungsregionen grolRe Unter-
schiede. Eine weit Gber dem BD liegende Versorgungsdichte weist wiederum wie auch bei
den Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen die VR Tirol-Zentralraum auf, wahrend in
den drei anderen Versorgungsregionen deutlich unterdurchschnittliche Versorgungsdichten
zu finden sind.

Die in diesem Bereich unzureichende Datenlage erschwerte wiederum die Erhebung und
Bewertung der vorhandenen regionalen Versorgungssituation erheblich und macht deshalb
guantitative Planungen unmaoglich.

Die Berufsgruppe der Gesundheitspsychologinnen und Gesundheitspsychologen deckt sich
nahezu vollstandig mit jener der klinischen Psychologinnen und Psychologen, weshalb auf
eine gesonderte Darstellung dieser Berufsgruppe verzichtet wird.

D.5. Ambulante Rehabilitation

Der Bereich ambulante Rehabilitation umfasst sowohl den arztlichen als auch den nichtarzt-
lichen Bereich (z.B. Logo-, Ergo- und Physiotherapie, aber auch Angebote im Bereich der psy-
chischen Gesundheit).Eine Betrachtung der derzeitigen Versorgung zeigt eine erhebliche
regionale Unausgewogenheit. Der Bedarf wird nur teilweise gedeckt, und das Angebot ist
nicht fir alle Zielgruppen geeignet. Die zeitliche Verfligbarkeit ist eingeschrankt, und aufsu-
chende Dienste sind kaum verfligbar.

In wenigen Bereichen des Gesundheitswesens bestehen derartig unterschiedliche Sichtwei-
sen zu Definition und Auftrag, wie in der ambulanten Rehabilitation. Die gesetzliche Definiti-
on der ambulanten Rehabilitation schrankt das Aufgabenfeld in Versorgungslandschaft stark
ein. Die Bevolkerung und die Patientinnen erwarten sich ein Versorgungssystem, das alle
Phasen der Rehabilitation erfasst. Die gesetzlichen Versorgungsauftrage bedingen Locher im
Rehabilitationsablauf.
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Es ist festzustellen, dass ambulante Rehabilitation — in Ermangelung entsprechender Alterna-
tiven — in Tirol hdufig im intramuralen Bereich stattfindet. In den Regionalkonferenzen wur-
de grundsatzlich ein Mangel im Bereich der therapeutischen Versorgung aufgezeigt;

das derzeitige Sachleistungsangebot wird von der Bevolkerung als nicht ausreichend wahr-
genommen. Diese Punkte sollten einer ernsthaften Analyse unterzogen werden, um be-
darfsgerechte Rahmenbedingungen fiir eine gleichwertige und qualitatsvolle ambulante Ver-
sorgung der Tiroler Bevolkerung (unabhangig von Einkommen und regionaler Lage) schaffen
zu koénnen. Weiters wurde eine engere und institutionalisierte Verzahnung der nichtarztli-
chen Versorgung mit der arztlichen Versorgung und der Pflege angeregt. Dieser Anregung
sollte im Modul Nahtstellenmanagement und Zusammenarbeit Rechnung getragen werden.

Aus diesen Griinden wird in Tirol von der Notwendigkeit einer gemeinsamen Betrachtung
von ambulanter Rehabilitation und Versorgung durch nichtarztliche Gesundheitsberufe aus-
gegangen. Ziel ist es, den Patientinnen einen moglichst leichten Einstieg in die Rehabilitation,
einen weitgehend unterbrechungsfreien Ubergang zwischen der Akutversorgung und der
Rehabilitation sowie zwischen den Reha-Stufen zu ermdglichen.

Die Zukunft liegt in einer abgestuften und niederschwelligen Versorgung Tirols, die flexibel
und vernetzt ist. Die Planung hat unter Nutzung bestehender Strukturen und Bericksichti-
gung spezifischer regionaler Gegebenheiten zu erfolgen. Auf eine tirolweite Ausgewogenheit
ist zu achten. Im Sinne einer effektiven und effizienten Versorgung ist eine Fokussierung auf
eine klare, frihzeitige Indikationsstellung, klare Reha-Ziele und die Abgrenzung des Reha-
Potentials notwendig.

Um diese Vorstellungen umsetzen zu kénnen, wird ein , Reha-Plan-Tirol“ als eigenstandiges
Arbeits- und Planungsfeld etabliert. Voraussetzung hierfir ist eine vertiefte und qualitativ
erganzte Erhebung des Ist-Zustandes. Der Rehabilitationsplan 2012 des Hauptverbandes der
osterreichischen Sozialversicherungstrager soll Ausgangsbasis flr diesen Planungsprozess
sein. Die unten dargestellte Versorgungspyramide dient als Denk- und Handlungsschema.

|ll

Stationare
Rehabilitation

Ambulante Rehabilitation im

Sinne des Reha-Plans

Niederschwellige Rehabilitation und
Rehabilitationsnachsorge

Schwerpunkte in der ambulanten Rehabilitation werden Neurologie, Kardiologie, Bewe-
gungs- und Stltzapparat, der psychiatrische/psychotherapeutische Bereich sowie die Reha-
bilitation von Kindern sein.
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Das im Bezirk Landeck erfolgreich umgesetzte Modell ,,Ambulante REHA und Posthospital-
phase” des Tiroler Schlaganfallprojektes wird schrittweise beginnend mit den Bezirken Imst
und Reutte auf ganz Tirol ausgerollt. Die Indikationsstellung wird in einem ersten Schritt auf
andere neurologische Krankheitsbilder (z.B. Multiple Sklerose) ausgeweitet.

Fiir Patientlnnen mit psychiatrischen Krankheitsbildern wird nach Entlassung aus der statio-
naren Rehabilitation die Moglichkeit einer ambulanten Rehabilitationsnachsorge geschaffen.
Fiir herzkranke Patientinnen wird die ambulante Rehabilitation basierend auf den Erfahrun-
gen von ,,Rehamed-Tirol“ und dem Pilotprojekt ,Herz Mobil Tirol” ausgebaut.

Ill

D.6. Medizinisch-technische GroRRgerate - Bedarfsanalyse

Tirol gesamt

Die im OSG 2010 angefiihrten Soll-Angaben zum GGP in Tirol kdnnen grundséatzlich beibehal-
ten werden. Nachdem durch die Gerdtezahlen fir CT und MR in Tirol die Untergrenze des
entsprechenden Einwohnerrichtwertes knapp bzw. sogar deutlich unterschritten wird, wei-
sen die Soll-Vorgaben fiir diese Geratekategorien in Tirol eine leichte Reduktion aus, wobei
davon folgende (nicht planungskonform eingerichtete) medizinisch-technische GroRgerate
des extramuralen Bereichs im Tiroler Zentralraum bzw. in der Versorgungsregion Tirol-
Nordost betroffen sind:

VR Tirol-Zentralraum

Bezirk Innsbruck Stadt

Die im OSG 2010 angefiihrten Soll-Angaben weisen fiir den Tiroler Zentralraum dahingehend
Anpassungsbedarf auf, als in Innsbruck Stadt im extramuralen Bereich der Ist-Stand fir CT
die Vorgabe gemaR GGP um zwei CT-Gerate sowie fir MR um ein an diesem Standort einge-
richtetes MR-Gerat Uberschreitet.

Bezirk Schwaz

Abgesehen von dem gemiR OSG 2010 fiir diesen Bezirk vorgesehene und in Kooperation
zwischen intra- und extramuralem Bereich zu betreibende MR-Gerat wird nach den Soll-
Angaben des OSG 2010 die Reduktion um ein (nicht planungskonform) extramural eingerich-
tetes MR-Gerat vorgeschlagen.

VR Tirol-Nord-Ost

Bezirk Kitzbiihel

Die im OSG 2010 angefiihrten Soll-Angaben weisen fiir diese Geratekategorien in Tirol ein
leicht infolge Unterschreitung der Untergrenze des entsprechenden Einwohnerrichtwertes
eine leichte Reduktion aus, wobei davon ein im Bezirk Kitzblhel (nicht planungskonform)
extramural eingerichtetes CT-Gerat betroffen ist.

Die aktuelle Anzahl sowie die regionale Verteilung von ECT-Geraten in Tirol werden durch
die Soll-Vorgaben bestatigt.
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D.7. Gesundheitsversorgung von Pflegebediirftigen/med.
Hauskrankenpflege

Entsprechend dem Strukturplan Pflege 2012 — 2022 ist sowohl fir die MHKP als auch fir die
HKP ein forcierter Ausbau geplant. In den Regionalkonferenzen wurde neben diesem in der
Planung bereits bericksichtigten Ausbaubedarf auch auf die Bedeutung eines verstarkten
Pflegeberufsnachwuchses (insbesondere Ausbildung bzw. Image) sowie auf die notwendige
Dezentralisierung der Pflegeangebote (insbesondere der Tages- und Kurzzeitpflege) hinge-
wiesen.

D.8. Notarztliche Versorgung

Bislang (bis inkl. Juni 2011) erfolgte die notarztliche Versorgung lber Notarztsprengel, die
seitens des Landes Tirol gemaf der ,Richtlinie der Tiroler Landesregierung liber die Gewah-
rung einer Forderung fir die Einrichtung eines flachendeckenden, bodengebundenen Not-
arztsystems in Tirol“ mitfinanziert wurden. Die entsprechenden gewachsenen Strukturen
wurden durch zwei Entwicklungen beeinflusst:

» Die bisherige Bestellung von Notarzten durch die beauftragten Rettungsorganisatio-
nen auf der Grundlage von Werkvertragen konnte in dieser Form nicht fortgefiihrt
werden, da dies aus sozialversicherungsrechtlicher Sicht beanstandet wurde.

» Am 1. Oktober 2009 trat das Tiroler Rettungsdienstgesetz 2009 (LGBI. Nr. 69) in Kraft.
Dadurch erhielt das Land Tirol als Trager des Rettungsdienstes die Moglichkeit, zur Si-
cherstellung der notarztlichen Versorgung, als Teilaufgabe der Notfallrettung und zur
Gewahrleistung eines einheitlichen Behandlungsregimes vorrangig mit den Tragern
der Krankenanstalten im Sinne des Tiroler Krankenanstaltengesetzes Vertrage tiber
die Mitwirkung von Notarzten abzuschlieRen.

Die notarztliche Versorgung in Tirol gliedert sich seit Juli 2011 in drei Bereiche gemaR nach-
stehenden Auspragungen und Stitzpunkte:

» 13 NEF-Systeme (NEF: Notarzteinsatzfahrzeug):
Zams, Imst (Teilzeit), Telfs, Reutte, Schonberg, Innsbruck, Hall i.T, Schwaz, Mayrhofen,
Kramsach, Kufstein, St. Johann, Lienz;

» 10 notérztliche Bereitschaftsdienste:
Achental, Vorderes und Hinteres Otztal, Lechtal, Tannheimertal, Hochpustertal, Iseltal,
Defereggental, Lienzer Talboden und Vorderes Zillertal;

» 15 Notarzt- und Rettungshubschrauber:
ganzjahrig: Innsbruck, Nikolsdorf, Reutte, Zams, St. Johann, Kaltenbach und Imst; saisonal:
Langkampfen, St. Anton, Ischgl, Obergurgl, Sélden, Hintertux, Matrei i.0. und Waidring.

Das Land Tirol, vertreten durch die Landesregierung, hat mit 1. Juli 2011 mit der TILAK, dem
BKH Kufstein, dem BKH St. Johann, dem BKH Schwaz und dem BKH Lienz Vertrage gemafld § 3
Abs. 5 Tiroler Rettungsdienstgesetz 2009 (iber die Bereitstellung notarztlicher Leistung zur
Sicherstellung einer flaichendeckenden, bodengebundenen notfallmedizinischen Versorgung
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abgeschlossen. Die o6ffentlichen Krankenanstalten stellen Notarzte fir die NEF-Standorte
Innsbruck, Telfs, Hall (zu 50 %), Schwaz, Kufstein, St. Johann und Lienz (ca. 25 %) bereit.

Die NEF-Stltzpunkte Hall (zu 50 %), Schonberg und Imst werden aufgrund der vom Land Tirol
abgerufenen Option fiir die Erbringung von notéarztlichen Leistungen gemal Vertrag vom 14.
Juli 2010 durch die beauftragte Bietergemeinschaft ,Rettungsdienst Tirol” mit Notdrzten
beschickt. Darliber hinaus wurde mit Notdrzten aus zehn Versorgungsgebieten ein Vertrag
gemall § 3 Abs. 5 Tiroler Rettungsdienstgesetz 2009 zur Einrichtung eines notarztlichen Be-
reitschaftsdienstes abgeschlossen.

D.9. Zusammenarbeit und Nahtstellenmanagement

In Osterreich besteht bis dato eine vollig getrennte Verantwortung zwischen intra- und
extramuraler Versorgung in Bezug auf Planung, Umsetzung und Finanzierung. Diese sektora-
le Aufteilung verursacht neben anderen Faktoren eine ,Nahtstellenproblematik”, die sich in
Defiziten in der Kooperation und Koordination zwischen den verschiedenen Bereichen des
Gesundheits- und Sozialwesens niederschlagt und daher ein entsprechendes , Nahtstellen-
management” (NSM) erfordert.

Die zweite Tiroler Gesundheitskonferenz im Jahr 2007 war ausschlielRlich diesem Thema ge-
widmet. In allen bisherigen Regionalkonferenzen waren die Probleme der Zusammenarbeit
und Verbesserungsvorschlage zum NSM ein wichtiges Thema. Der Begriff Zusammenarbeit
zielt darauf ab, dass schon innerhalb der bestehenden Strukturen des Gesundheits- und So-
zialwesens der Bereich Zusammenarbeit grof3es Verbesserungspotenzial hat.

Ziel ist es daher, die Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe untereinander sowie zwischen
den Gesundheitsberufen und dem angrenzenden Sozialbereich (z.B. Altenheime und mobile
Dienste) zu verbessern. Es handelt sich hierbei um einen kontinuierlichen Prozess.

In Bezug auf die Planung an den Nahtstellen zur Gewahrleistung eines entsprechenden NSM
wird erwogen, eine Bestandsaufnahme in den VR Tirols zu erstellen. Die Basis bilden die
Rahmenvorgaben im OSG, insbesondere auch die Kriterien zum NSM (vgl. OSG 2010, S. 107
ff.). Damit konnten Ansatzpunkte identifiziert werden, die kiinftighin hinsichtlich der Erhal-
tung der Starken bzw. der Beseitigung der Schwachen im NSM von Bedeutung sind.

Eckpunkte sind die regionale Verankerung, die primare Nutzung bestehender Strukturen,
Orientierung an den Rahmenvorgaben des OSG und des Qualitdtsstandards Aufnahme-

und Entlassungsmanagement. Die tragende Saule sind die Erfahrungen und das Lernen an-
hand konkret durchgefiihrter Projekte. Die Erfahrungen und Erkenntnisse insbesondere der
folgenden Projekte sollten Berlicksichtigung finden: Schlaganfallpfad, Palliativ- und Hospiz-
versorgung in Tirol, im Rahmen des Qualitatsférderungsprogramms finanzierte Nahtstellen-
projekte, Ubergangspflege, Best Practice Beispiele des Nahtstellenmanagements sowie die
bundesweiten Projekte Med Together und PIK.
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Flr die Themenbereiche, die einer Uberregionalen Regelung und/oder Hilfestellung bediirfen
(z.B. standardisierte und organisierte Kommunikation Gber/mit Patienten und Angehdorigen)
werden tirolweite Standards erarbeitet und technisch unterstiitzt. Der Tiroler Gesundheits-
fonds unterstitzt die Akteure dariiber hinaus durch Vernetzung und ein Fortbildungsange-
bot. Vordringlich fiir die Umsetzung sind folgende Bereiche vorgesehen:

>

>
>

Ausrollung der Palliativ- und Hospizversorgung gemafd Konzept mit Ausbau regionaler
Netzwerke.

Ausrollung des Schlaganfallprojekts

Implementierung Qualitatsstandard Aufnahme- und Entlassungsmanagement unter
der Berlicksichtigung regionaler Gegebenheiten

Einflhrung des Qualitatsstandards ,Prdaoperative Diagnostik”.

Aufstockung des Qualitatsforderungsprogramms des TGF zur Unterstiitzung regiona-
ler Zusammenarbeits- und Nahtstellenprojekte, z.B. Nahtstellenmanagement und Zu-
sammenarbeitsprojekt in den Bezirken Kitzbiihel und Kufstein

Sektorentibergreifende Koordinationsstelle fiir ,Zusammenarbeit, Nahtstellenma-
nagement und integrierende Versorgung” unter Einbeziehung des Sozial- und Ju-
gendwohlfahrtsbereiches
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Versorgungsmatrix Tirol ambulanter Bereich 2020

TIROL GESAMT AM M Kl AM /KI [ IM AU CH DER GGH HNO NEU OR uc OR/ UC psy KIP PUL UR Summe
IST 2008 345,1 92,3 41,0] 478,4] 35,3 36,9 318 66,4 28,7 25,6 17,8 46,8| 64,6] 34,4 0,0 13,8 19,5 835,4/
Zielwert 2020 365,2 97,2 43,9 506,2 38,0 38,3 34,5 65,5 28,6 25,7 24,5 41,6 66,1 34,6 5,0 14,5 21,4 878,6/
VR Tirol-Zentralraum
IST 2008 166,5, 68,4] 29,5 264,4 22,9 24,8 22,8 42,2 18,3 18,8 12,9) 24,3 37,2 27,0 0,0 9,3 10,4 498,1
Zielwert 2020 177,2) 70,1 30,2 2775 23,7 25,3 22,9 42,0 18,2 18,4 15,8 22,8 38,6 25,6 2,0 9,3 [E 514,8]
VR Tirol-West
IST 2008 69,3 6,8 5,6 81,7] 3,9 5,0 3,6 9,4 3,1 2,6 1.2 8,8 10,0 2,3 0,0 0,6 2,6 124,8
Zielwert 2020 74,0 7,9 6,0 87,8] 5,0 5.2 4,2 8,2 3.3 2,8, 2,2 7.3 9,5 2,9 1,0 1,1 3,0 134,1
VR Tirol-Nordost
IST 2008 86,7 11,4 3,9 102,0) 6,1 5.2 3,5 10,4 5,3 2,9 2,9 10,9 13,8] 3,7] 0,0 2,9 4,0 159,8
Zielwert 2020 90,1 13,1 5,9 109,0) 6.8 5.8 5,5 11,0 5,1 3,2 5,6 8,8 14,4 4,5 1,0 2,9 4,8 174,1
VR Osttirol
IST 2008 22,6 5,7 2,0 30,3 2,4 1,9 1,9 4,4 2,0 1,3 0,8 2,8 3,6 1,4 0,0 1,0 2,5 52,7)
Zielwert 2020 23,9 6,2 1.8 31,9] 2,5 2,0 2,0 4,4 2,1 1.4 1,0 2,7 3,7 1,6 1,0 1,1 2.3 56,0
Bezirk Imst
IST 2008 30,0 2,3 1.3 33,6] 1.5 0,9 2,0 2,5 1.2 0,6, 0,0 2,7 2,7 0,8 0,0 0,5 1.2 47,5
Zielwert 2020 31,5 2,7 2,3 36,5 1,7 1,0 2,1 2,0 13 0,7, 0,1 1,7 1,8 1.2 1,0 0,6 1,4 51,3
Bezirk IBK-Land
IST 2008 79,0 11,0 6,1 96,1 2,5 3,6 3,9 5,1 1.9 0,6 2,4 1,9 43 3,0 0,0 0,8 1.2 123,0
Zielwert 2020 86,4 11,9 5,2 103,5] 3,0 4,1 4,0 5.2 1,6 0,1 3,7 2,2 5,9) 1,9 1,0 0,7 1,5 132,5
Bezirk IBK-Stadt
IST 2008 49,8] 50,9 21,1 121,8 16,7 17,4 17,2 32,1 13,0 17,3 9,1 15,2 24,3 22,7] 0,0 7,0 7.8 297,3
Zielwert 2020 49,8] 50,9 21,1 121,8 16,7 17,4 17,2 32,1 13,0 17,3 9,1 15,2 24,3 22,7 1,0 7,0 7.8 298,3
Bezirk Landeck
IST 2008 23,7 2,8 23 28,8] 1.7 23 0,9 4,2 1,0 1.2 1.2 3,9 5,1 0,5 0,0 0,1 0,8 46,6
Zielwert 2020 24,8 3,1 2,1 30,0] 2,4 2,4 1,3 3,4 1,0 13 13 4,0 5,3 0,9 0,0 0,1 0,9 49,0
Bezirk Kitzbiihel
IST 2008 31,6 3.4 1.7 36,7] 2.2 1.5 1.2 3.8 1.6 0,5 2,2 3.2 5.4 0.8 0,0 1.3 1,0 56,0)
Zielwert 2020 33,1 4,0 1,6 38,7] 2,4 1,7 1.8 3,8 1,7 0,5 2,4 33 5, 7] 1,1 0,0 1,2 1,3 59,9
Bezirk Kufstein
IST 2008 55,1 8,0 2,2 65,3 3,9 3.7 23 6.6 3,7 2,4 0,7 7.7 8,4 2,9 0,0 1.6 3,0 103,8
Zielwert 2020 57,0 9,1 4,2 70,3 43 4,1 3,7 7,2 3,4 2,7 3,1 5,5 86| 33 1,0 1,7 3,5 113,8]
Bezirk Lienz
IST 2008 22,6 5.7 2,0 30,3 24 1.9 1.9 4,4 2,0 1.3 0,8 2,8 3,6 1.4 0,0 1,0 2,5 52,7)
Zielwert 2020 23,9 6,2 1,8 31,9] 2,5 2,0 2,0 4,4 2,1 14 1,0 2,7 3,7] 1,6 1,0 1,1 2,3 56,0
Bezirk Reutte
IST 2008 15,6 1.7 2,0 19,3 0,7 1.8 0,7 2,7 0,9 0,8 0,0 2,2 2,2 1,0 0,0 0,0 0.6 30,7)
Zielwert 2020 17,7 2,0 1,6 213 0,8 1,8 0,7 2,7 0,9 0,9 0,9 1,7 2,6 0,8 0,0 0,5 0,7, 33,8]
Schwaz
IST 2008 37.7 6,5 23 46,5 3.7 3.8 1.7 5,0 3.4 0,9 14 7.2 8,6 1.3 0,0 1.5 1.4 77,8
Zielwert 2020 41,0 73 3,8 52,1 4,0 3,8 1.8 4,7 3,6 1,0 2,9 5,5 8,4 1,1 0,0 1,6 2,0 84,1
Anmerkungen:

N o=

« den Kranken- und Unfallfiirsorge-Faktor (KUF-Faktor) zur Beriicksichtung des im Bundesdurchschnitt ohne Wien nicht einbezogen Frequenzen der Tiroler Kranken- und Unfallfirsorgeeinrichtungen
« und den Demographie-Faktor (DF) zur Berticksichtigung der regional unterschiedlichen Altersstrukturen, sowie Bevolkerungs- und epidemiologische Entwicklungen in den einzelen VR bzw. Beziken

Zeichenerkldrung

AM....... Facharzt fiir Allgemeinmedizin

Facharzt fiir Innere Medizin

.Facharzt fir Kinderheilkunde

Facharzt fur Augenheilkunde

Facharzt fur Chirurgie

Facharzt fur Dermatologie

Facharzt fir Gynakologie und Geburtshife
HNO....Facharzt fur Hals-, Nasen und Ohrenheilkunde

RSG-AM_ Versorgungsmatrix 2012

NEU
OR.

Facharzt fiir Neurologie

.Facharzt fuir Orthopadie und orthopadische Chirurgie
.Facharzt fur Unfallchirurgie

Facharzt fur Psychiatrie
Facharzt fir Kinder- und Jugendpsychiatrie
acharzt fur Pulmologie

.Facharzt fur Urologie

. Die ziffernmaRige IST- und Zielwerte sind in Arztlichen Ambulanten Versorgungs-Einheiten (AAVE) und nicht in Képfen angegeben. AuRerdem enthalten sie keine Zuordnung zum spitalsambulanten oder niedergelassenen Bereich.
. Die regional-/bezirksspezifischen und fachrichtungsbezogenen Bedarfsschitzungen fiir das Jahr 2020 nehmen Bedacht auf
o den Ein-/Auspendler-Faktor inkl. Tourismusfaktor (EAPV) zur Beriicksichtigung der Wanderungsbewegung in und aus der Region bzw. den Bezirk
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