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1. VORWORT

Vorwort von Herrn Bundesminister Alois Stöger

Sehr geehrte Damen und Herren!

Die Zukunft der Gesundheitspolitik muss sich danach ausrichten,
unter welchen Bedingungen die Menschen leben. Zentrum aller
Reform Überlegungen ist daher die Frage: Was brauchen die
PatientInnen? Das Wohl der Patientinnen und Patienten, die
bestmögliche medizinische Versorgung vor Ort, stehen daher auch
im Mittelpunkt jeder geplanten Maßnahme im Rahmen der
Spitalsreform.

Zahlreiche Verbesserungen im Gesundheitssystem konnten in den
vergangenen Jahren erreicht werden. Einen historischen
Meilenstein stellt die seit 1. September 2010 geltende
Mindestsicherung dar. Damit sind alle Menschen, die in Österreich
leben, auch krankenversichert.

Wir alle wissen: Für einen kranken Menschen ist es wichtig zu spüren, dass ihn die Medizin als
Ganzes betrachtet, also auch in seiner psychischen Verfasstheit und in seinem sozialen Umfeld. Die
Privatkrankenanstalten mit ihren zahlreichen MitarbeiterInnen aus den unterschiedlichsten
Gesundheitsberufen nehmen in diesem Zusammenhang einen vorbildlichen Part in der
medizinischen Versorgung unserer Bevölkerung ein. Dafür möchte ich mich bei dieser Gelegenheit
sehr herzlich bedanken.

Ich begrüße die geplante Weiterentwicklung des PRIKRAF Managementsystems mit Leistungsdaten,
Kennzahlen und Benchmarks als einen weiteren wichtigen Beitrag zur verbesserten Transparenz im
österreichischen Gesundheitssystem. Darüber hinaus freut es mich, dass der
Privatkrankenanstaltenfinanzierungs Fonds zeigt, wie eine bundesländerübergreifende Koordination
funktionieren kann. Eine solche länderumfassende Bündelung von Planung, Steuerung und
Finanzierung unter einer Verantwortung ist aus meiner Sicht eine unerlässliche Voraussetzung für die
erfolgreiche Umsetzung der Spitalsreform.

In diesem Sinne wünsche ich der neuen PRIKRAF Geschäftsführung viel Erfolg und hoffe auf eine gute
Zusammenarbeit zumWohle der österreichischen Patientinnen und Patienten.

Ihr

Alois Stöger

Bundesminister
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Vorwort von Herrn Vorsitzenden
SC Dr. Clemens Martin Auer

Sehr geehrte Damen und Herren!

Die Sicherstellung der Gesundheitsversorgung auf hohem Qualitäts-
niveau und die Schaffung von Transparenz insbesondere hinsichtlich
des Leistungsgeschehens vor allem für die Patientinnen und Patien-
ten aber auch für die Finanziers und die Leistungserbringer sind ober-
stes Gebot für ein qualitativ hochwertiges, effizientes und effektives
Gesundheitswesen.

Mit dem vorliegenden PRIKRAF-Jahresbericht 2010 wird der Forderung nach Transparenz in beein-
druckender Weise Rechnung getragen und die bereits mit dem PRIKRAF-Jahresbericht 2008 begonnene
Berichterstattung über das Leistungsgeschehen in den PRIKRAF-Krankenanstalten für das Jahr 2010
konsequent fortgeführt.

Der PRIKRAF und alle in der Fondskommission vertretenen Institutionen sind sich der Bedeutung der pri-
vaten Krankenanstalten für das österreichische Gesundheitswesen bewusst und bekennen sich zur Si-
cherstellung und laufenden Verbesserung des Qualitätsniveaus in der Gesundheitsversorgung. Dem
entsprechend wurden – zusätzlich zu den seit Jahren von der Geschäftsführung des PRIKRAF vorbildlich
durchgeführten Datenqualitätskontrollen – die gemeinsamen Arbeiten im Zusammenhang mit dem
Thema „Qualität“ intensiviert und insbesondere eine eingehende Auseinander-setzung mit den Quali-
tätskriterien des ÖSG und ihrer Transformation auf private Krankenanstalten fortgeführt.

Ich möchte mich beim scheidenden Geschäftsführer Hr. Mag. Georg Ziniel für sein Engagement be-
danken und ihm alles Gute für seine neue Aufgabe als Geschäftsführer der Gesundheit Österreich GmbH
wünschen und freue mich auf eine gute Zusammenarbeit mit dem neuen Geschäftsführer Hr. Mag. Her-
bert Schnötzinger.

mit freundlichen Grüßen

Ihr
Dr. Clemens Martin Auer
Vorsitzender der Fondskommission des PRIKRAF



Vorwort Mag. Herbert Schnötzinger – Geschäftsführer ab 15.09.2011

Der Jahresbericht des Fonds stellt den Ausgaben die
Leistungsdaten der Prikraf Krankenanstalten über eine Vielzahl
von Kennzahlen und Benchmarks gegenüber. Für mich als
neuen PRIKRAF Geschäftsführer mit langjähriger Erfahrung im
operativen Management öffentlicher Gesundheitseinrichtungen
ein eindrucksvoller Leistungsnachweis der
Privatkrankenanstalten als professioneller Anbieter von
allgemeinen Gesundheitsleistungen mit ausgeprägter
Kundenorientierung. Die Kapazitätskennzahlen mit
österreichweit 2855 systemisierten Betten liegen im Bereich
mittlerer Bundesländer und weisen die Privatkliniken als
wesentlichen Anbieter von Gesundheitsleistungen mit
erheblicher Wertschöpfung für Wirtschaft und Arbeitsmarkt
aus.

Insgesamt wurden 2010 89810 Aufenthalte abgerechnet,
gegenüber dem Vorjahr ein Anstieg um 1,5%. Rund 2/3 der
Aufenthalte entfallen auf weibliche Patienten. Bei einer durchschnittlichen Aufenthaltsdauer von 4,8
Tagen sind Frauen im Vergleich länger in den Krankenanstalten mit durchschnittlich höherem Alter.
Strukturelle Änderung bei Leistungsangebot und Leistungserbringung verkürzen die
Aufenthaltsdauer. Dies zeigt sich deutlich durch einen Rückgang der länger als 5 Tage dauernden
Aufenthalte und einem Anstieg der kurzen Aufenthalte (0 2 Tage).

Der medizinische Schwerpunkt liegt bei Erkrankungen des Bewegungsapparats, hier sind die
Zuwächse auch am Höchsten. Mehrungen sind in den Kapiteln Onkologie, Augenerkrankungen,
Verletzungen, Vergiftungen festzustellen. Gegenüber dem Vorjahr steigt die Anzahl der
Entbindungen. Demgegenüber sinken Aufenthalte wegen Erkrankungen des Verdauungssystems und
urologische Erkrankungen.

Ein besonderes Anliegen verbunden mit Dank und Anerkennung ist mir die Aufbauarbeit meines
Vorgängers und nunmehrigen Geschäftsführers der Gesundheit Österreich GmbH Hrn. Mag. Georg
Ziniel kontinuierlich weiterzuentwickeln und den Fonds auch als Serviceeinrichtung für
Managementinformation und Qualitätssicherung zu etablieren.

In der Bundesgesundheitskommission und in der PRIKRAF Fondskommission wurde im April 2011 für
alle Krankenanstalten die Austrian Inpatient Quality Indikators (AIQI) für eine bundesweite
Ergebnisqualitätsmessung aus Routinedaten der LKF Codierung beschlossen. Für die PRIKRAF
Krankenanstalten werden in enger Abstimmung mit dem Bundesministerium für Gesundheit die
erforderlichen organisatorischen Grundlagen erarbeitet um mit umfassender Information einen
breiten Konsens aller Beteiligten für dieses Projekt zu erzielen. Das uneingeschränkte Bekenntnis zu
Qualität und Leistung der Interessensvertretungen ist für mich Auftrag und Motivation.

Für das entgegengebrachte Vertrauen und die erlebte konstruktive, wertschätzende Gesprächsbasis
mit MitarbeiterInnen und Entscheidungsträgern möchte ich mich herzlich bedanken.

Mit freundlichen Grüßen

Ihr

Mag. Herbert Schnötzinger
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2. GEGENSTAND DES TÄTIGKEITSBERICHT 2010
Der Jahresbericht 2010 stellt die gesetzlichen und organisatorischen Grundlagen für die Tätigkeit des
Fonds dar und berichtet auf der Grundlage der externen Rechnungsprüfung über die finanzielle
Gebarung im Jahr 2010. Ein Kapitel beschäftigt sich eingehend mit Sicherung der Datenqualität und
den Ergebnissen der medizinischen Prüftätigkeit. Die statistische Aufbereitung der Leistungsdaten im
Jahresvergleich mit Kennzahlen und Benchmarks soll die Mittelverwendung transparent darstellen.
Der Bericht geht auf die Entwicklung der Aufenthalte und der erbrachten Leistungen ein, und stellt
die Ergebnisse auch aus der Perspektive der Krankenanstalten und der Versicherungsträger dar.

1. Insgesamt wurden 2010 89810 Aufenthalte abgerechnet, gegenüber dem Vorjahr ein Anstieg um
1,5%. Der Zuwachs entfällt zu 2/3 auf weibliche Patienten.

2. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer (4,8 Tage) sinkt weiterhin ab. Die Frauen sind im Vergleich
länger in den Krankenanstalten.

3. Die Tendenz der strukturellen Änderung einer verkürzten Aufenthaltsdauer zeigt sich deutlich
durch einen Rückgang der länger als 5 Tage dauernden Aufenthalte und einem Anstieg der kurzen
Aufenthalte (0 2 Tage).

4. Der medizinische Schwerpunkt liegt bei Erkrankungen des Bewegungsapparat (ICD 10 Kapitel 13),
hier sind die Zuwächse auch am Höchsten. Ausgeprägte Zuwächse sind bei der Behandlung von
Neubildungen, Augenerkrankungen, Verletzungen, Vergiftungen festzustellen. Gegenüber dem
Vorjahr steigt die Anzahl der Entbindungen. Demgegenüber sinken Aufenthalte wegen Erkrankungen
des Verdauungssystems und urologische Erkrankungen.

5. Differenziert nach Krankenanstalt ergibt sich kein einheitliches Muster: deutliche Zuwächse bei
den Aufenthalte in einigen Krankenanstalten steht ein ausgeprägter Rückgang in anderen
Krankenanstalten gegenüber.

6. Nach einer regionalen Betrachtung sind die Zuwächse im Burgenland (+5,8%), Tirol (+3,7%),
Niederösterreich (+3,2%) deutlich über dem gesamten Anstieg der Aufenthalte (+1,5%).

7. Bezogen auf Versicherungsträger ist der Zuwachs bei der GKK Steiermark am Höchsten (+439,
+3,6 %), gefolgt von der GKK Wien (+254, +1,46%). Für die SVA der gewerblichen Wirtschaft sind 185
Aufenthalte mehr angefallen (+1,6%), für die GKK Tirol war der Anstieg + 161 Aufenthalte (+2,6%).

8. Der Zuwachs bei den LKF Punkten (+1,5%) entspricht in etwa der gestiegenen Inanspruchnahme.
Die Punkte je Aufenthalt sind daher mit 2.433 nahezu unverändert. Bei Frauen fallen je Aufenthalt
mehr Punkte an: 2.493 weiblich, 2.336 männlich.

9. Die Umschichtung von Pflegekostenzuschüssen hin zu Direktverrechnung setzt sich auch 2010 fort.

10. Insgesamt waren 2010 rund € 95 Mio. verfügbar. Die Gebarung 2010 wird durch die Nachzahlung
der SV Träger (€ 868.103,54) positiv beeinflusst.

Für den Verwaltungsaufwand sind rund € 0,5 Mio. angefallen. Die verfügbaren Mittel werden somit
beinahe ausschließlich leistungswirksam eingesetzt. Für die Endabrechnung 2010 werden
€.3.275.163,50 an die Krankenanstalten überwiesen, abgerechnet mit einem endgültigen Punktewert
von Euro 0,40134 netto (0,44147 brutto).
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3. AUFGABEN DES PRIKRAF

Im Rahmen der Verlängerung der Art. 15 a B VG Vereinbarung zur Finanzierung des
Gesundheitswesens wurden im Nationalrat auch die Regeln über den PRIKRAF und die Valorisierung
der PRIKRAF Mittel bis zum 31. Dezember 2013 bestätigt und verlängert.

Das PRIKRAF Gesetz BGBl. I Nr. 165/2004 wurde im Wesentlichen unverändert fortgeschrieben. In
der geltenden Fassung wurde ein Ländervertreter mit beratender Stimme in die Fondskommission
des PRIKRAF aufgenommen und die Privatkrankenanstalt Kursana Sanatorium Gesundheitszentrum
Wörgl BetriebsgmbH vom Geltungsbereich erfasst.

Fünf Krankenanstalten, die im Zeitraum ihren Betrieb (als Krankenanstalt) eingestellt haben, wurden
aus der Auflistung der PRIKRAF finanzierten Krankenanstalten gelöscht.

In der Anlage 1 des PRIKRAF Gesetzes werden nunmehr 44 Krankenanstalten erfasst, wobei im Jahr
2010 tatsächlich nur mit 32 Krankenanstalten abgerechnet wird.

Die Aufgaben des Fonds sind insbesondere die Abgeltung von Leistungen der PRIKRAF –
Krankenanstalten im stationären und tagesklinischen Bereich, für die eine Leistungspflicht der
Krankenversicherungsträger besteht sowie die Zahlung von Pflegekostenzuschüssen an Versicherte,
die in einer PRIKRAF –Krankenanstalt behandelt wurden. Ambulante Leistungen und Rehabilitations
und Kurleistungen sind nicht abzugelten. Zu den Aufgaben zählen auch die Evaluierung der
Leistungskapazitäten der Fondskrankenanstalten und die Festlegung von Qualitätskriterien,
abgestimmt mit der gesamtösterreichischen Gesundheitsplanung.

Der PRIKRAF unterscheidet sich im Aufgabenbereich von den Landesgesundheitsfonds in
mehrfacher Hinsicht:

 die Zuständigkeit erstreckt sich auf das gesamte Bundesgebiet;

 die Mittel stammen nahezu ausschließlich von den Sozialversicherungsträgern;
 es werden nur stationäre Leistungen abgerechnet;

 für die Abrechnung ist ausschließlich der Kernbereich maßgeblich, der Steuerungsbereich
ist gesetzlich ausgeschlossen; es werden keine Investitions zuschüsse geleistet;

 das Fondsvermögen wird jährlich zur Gänze ausgeschüttet;

 für die Abrechnung gilt ein bundesweit gleicher Punktewert.

10



4. ORGANISATION

FONDSKOMMISSION

Mitglieder Ersatzmitglieder

Bundesministerium für Gesundheit
Dr. Clemens Martin AUER
(Vorsitzender)
Mag. Daniela HUBER

BL Mag. Gerhard EMBACHER
Mag. Thomas WOREL

Wirtschaftskammer Österreich
Fachverband der privaten Krankenanstalten

Dr. Kurt KAUFMANN
(Stv. Vorsitzender)
Mag. Werner FISCHL
Dir. Thomas KREUZ

RA Dr. Christian KUHN
Mag. Anette LEJA

Dr. Maria STEINER MOTSCH
Mag. Helmut MAYR
ab 12.10. 2010 Mag. Petra MÜLLER
Prof. Dr. Josef DÉSZY
ab 12.10. 2010 Mag. Cornelia
OBERMEIER
Mag. Eva HEIGL
Dr. Martin HOFF

Hauptverband der österreichischen Sozialversicherungsträger
Dr. Ferdinand FELIX

Dir Ilse KERSCHBAUM
AL Dr. Robert GRADWOHL

Dir. Mag. Jan PAZOUREK
ab 01.11.2011
Dieter SCHNEIDER STURM
AL Mag. Engelbert SCHILLER
AL Horst GLANZER

Vertreter der Bundesländer
HR Dipl. Ing. Harald GAUGG Mag. Agnes BERLAKOVICH

für die Aufsicht bei den Sitzungen
Dr. Siegfried WÖTZLMAYR, BMG

SCHIEDSKOMMISSION

Vorsitzender
Hofrat Dr. Einar SLADECEK,

Präsident des Arbeits und Sozialgerichts
Beisitzer

Mitglieder Ersatzmitglieder

Dipl. KH BW Robert Nikolaus
WINKLER

Dr. Thomas NEUMANN
ab 12. 10. 2010 DI Werner Hörner

Dir. Dr. Erich SCHMATZBERGER Dir. Dr. Josef SOUHRADA
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GESCHÄFTSFÜHRUNG

Mag. Georg ZINIEL MSc
Mag. Herbert SCHNÖTZINGER ab 15. September 2011

Leitung der Geschäftsstelle

Mag. Gerulf POSCH

Rechtliche Angelegenheiten
Aufbau und Führung der Fonds Rechtsdokumentation
Zwischenstaatliche Verrechnung

DI. Bernhard PESEC

Datenbankmanagement und Datenanalysen
Datenverarbeitung
Entwicklung IT Strategien

Dr. Edgar HAGENBICHLER
Dr. Harald RETSCHITZEGGER ab 01.November 2011

Erarbeitung medizinischer Grundlagen und Richtlinien für die
Prüfungstätigkeit
medizinische Kontrolle der Daten
Codierungs Hotline
Auswertung von Qualitätsindikatoren AIQI

Dr. Eva PILZ

Erarbeitung medizinischer Grundlagen und Richtlinien für die
Prüfungstätigkeit
medizinische Kontrolle der Daten
Codierungs Hotline
Auswertung von Qualitätsindikatoren AIQI

Martina MÜLLNER
Manuela BANAUER Karenzvertretung ab 1. Juni 2011

Infrastrukturangelegenheiten des Fonds
Administration der Pflegekostenzuschüsse
Beschwerde und Auskunftsmanagement
Organisationsassistenz für die Geschäftsstelle
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5. SITZUNGEN DER FONDSKOMMISSION 2010

Im Jahr 2010 haben drei Sitzungen der PRIKRAF Fondskommission in der Geschäftsstelle des
PRIKRAF stattgefunden.

31. Sitzung am 29. April 2010  

Für die nach dem LKF Modell 2010 zu genehmigende medizinische Einzelleistungen beschließt die
Fondskommission folgende Vorgangsweise: Es werden erst dann Genehmigungen erteilt, wenn für
die jeweilige Leistung ein HTA Bericht mit uneingeschränkter Empfehlung vorliegt. DB020 wird nicht
genehmigt, da im geltenden LKF Modell keine potentielle Zulassung für Sanatorien vorliegt. Die
Leistungserbringung ist zu codieren. Die übrigen Leistungen können über die Hauptdiagnose
abgerechnet werden.  

32. Sitzung am 06. Oktober 2010  

Die Genehmigung des Jahresabschlusses 2009 sowie die Entlastung der Geschäftsführung wurden in
der 32.Sitzung der PRIKRAF Fondskommission beschlossen.

33. Sitzung 14. Dezember 2010 

Der vorläufige Punktewert für das Jahr 2011 wurde in der Höhe von € 0,39 netto festgelegt.
Es wurden der Jahresvoranschlag und der Stellenplan für das Jahr 2011 einstimmig angenommen.
Die Arbeitsgruppe des PRIKRAF wurde beauftragt die Transformation der Qualitätskriterien des ÖSG
für PRIKRAF Krankenanstalten zu behandeln. 

6. BOARD OF EXAMINERS

Das board of examiners (Prüfkommission) für Qualitätssicherung überprüft insbesondere, ob die von
den Krankenanstalten an den Prikraf gemeldeten Datensätze mit den Vorgaben des jeweils
geltenden LKF Modells übereinstimmen und unterstützt die termingerechte, korrekte und
vollständige Kodierung der Datensätze.

Zur Datenqualitätsprüfung gelangen dabei einerseits Datensätze aus der Direktverrechnung, Fälle,
bei denen kein Direktverrechnungsvertrag besteht, werden als Pflegekostenzuschüsse abgerechnet
und einzeln geprüft.

Weiters werden Serviceaufgaben für die Krankenanstalten, Beratungsaufgaben mit Berichten an die
Fondskommission sowie die Weiterentwicklung der Qualitätssicherung im PRIKRAF in Abstimmung
mit dem BMG und den Landesfonds wahrgenommen. Die Fondskommission des PRIKRAF wird von
der Prüfkommission auch hinsichtlich der Einstufung von Sonderbereichen und zu von der
Fondskommission zu genehmigenden Leistungen beraten (z.B. Tagesklinik, Intensiveinheiten,
genehmigungspflichtige Leistungen).

Die Prüfung der Pflegekostenzuschüsse erfolgt auf Basis der eingereichten Rechnung und des
gemeldeten Datensatzes. Bei Auffälligkeiten werden Teile der Krankengeschichte – in der Regel
Arztbrief und OP Bericht – angefordert. Bei fehlerhafter Kodierung wird die Krankenanstalt zur
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Korrektur der Rechnung und des Datensatzes (MBDS) aufgefordert und es werden die sich bei
korrekter Kodierung ergebenden Punkte zur Auszahlung gebracht.

Die Prüfung der Daten aus der Direktverrechnung erfolgt auf Basis der jeweils bis zum 20. des
Folgemonats gemeldeten Datensätze der Krankenanstalten. Der Original Datensatz der
Krankenanstalt kann von der Prüfkommission nicht verändert werden, er kann nur durch
Nachmeldungen der Krankenanstalt aktualisiert werden. Der Codiervorschlag des PRIKRAF dagegen
entsteht durch Duplizierung des gemeldeten Datensatzes und wird durch den PRIKRAF teils
automatisch abgeändert (automatische Plausibilitäts Prüfung, 0 Tagesfälle ohne Leistung aus dem
tagesklinischen Leistungskatalog), zum anderen Teil aufgrund bekannter Auffälligkeiten aus
vorhergehenden Prüfjahren gezielt geprüft und gegebenenfalls korrigiert.

Die Prüfung von Auffälligkeiten beinhaltet Kriterien wie Episodensuche, systematische Suche nach
Fällen mit hoher oder maximierter LKF Punktezahl oder mit Hauptdiagnosen Maximierung. Bei
Auffälligkeiten werden Teile der Krankengeschichte angefordert, in der Regel Arztbrief und bei
Operationen auch der OP Bericht.

PRÜFUNG INTENSIV

Ab 1.9.2010 wurde in der KA Graz Ragnitz (K674) eine Intensivüberwachungseinheit genehmigt und
die auf dem entsprechenden Funktionscode gemeldeten Aufenthalte mit Intensivzuschlagspunkten
abgerechnet. Für diese Aufenthalte erfolgte eine Überprüfung auf Basis der Leistungsmatrix;
Intensivzuschlagspunkte wurden für Leistungen, die eine Intensivüberwachung erfordern, vergeben,
nicht aber für Leistungen, deren Anwendung lt. Leistungsmatrix das Vorhandensein einer
Intensivbehandlungseinheit voraussetzt. Bei 38 der 213 mit Intensivzuschlagspunkten gemeldeten
Aufenthalte wurden die zusätzlichen Punkte auf Basis der Leistungsmatrix gestrichen (insgesamt
16.984 Punkte abgezogen).

ENDBERICHT MEDIZINISCHE PRÜFUNG 2010

Punkteabzüge gesamt 717.118

Davon

1.339 ambulante Fälle 190.118

917 Krankengeschichten angefordert

Davon Punkteabzüge bei 384 Aufenthalten 527.165

MEDIZINISCHE HOTLINE

Hier werden einerseits Codieranfragen zu noch nicht gemeldeten Datensätzen beantwortet,
andererseits besteht über die Hotline die Möglichkeit, bereits durch den Prikraf korrigierte
Datensätze zu diskutieren.

Dr. med. Eva Pilz     eva.pilz@prikaf.at              Tel.: 01-5458232 DW20 
  
Dr. med. Harald Retschitzegger             harald.retschitzegger@prikraf.at          Tel.: 01-5458232 DW19 
  
oder                                                         office@prikraf.at                                  Tel.: 01-5458232
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DOKUMENTATION

In einem Schreiben an die Häuser wurde darauf hingewiesen, dass für jeden Aufenthalt sowohl ein
Arztbrief als auch gegebenenfalls ein Operationsbericht anzufertigen ist. Ein Arztbrief Muster mit den
erforderlichen Inhalten wurde beigelegt.

GRUNDLAGEN FÜR DIE DATENQUALITÄT

Die Krankenanstalten wurden ersucht, akzeptierte Warnings bzw. Hinweise nur mit aussagekräftigem
Kommentar zu übermitteln. Alle akzeptierten Warnings/Hinweise wurden überprüft.

Arbeiten zur Überprüfung der medizinischen Qualität und der Dokumentation von Komplikationen
(Sterbefälle, Transferierungen, Wiederaufnahmen, T80 T88 Diagnosen) wurden durchgeführt und an
die Krankenanstalten rückgemeldet.

Die Voraussetzungen für die Abrechnung genehmigungspflichtiger Leistungen wurden der
Fondskommission zur Beschlussfassung vorgelegt.

MITARBEIT BEI DER FESTLEGUNG VON BUNDESWEITEN QUALITÄTSKRITERIEN

Mit der Teilnahme am LKF Arbeitskreis, dem medizinischen Länderbeirat sowie der
Datenqualitätsgruppe war der Prikraf in die österreichweite Diskussion um die Weiterentwicklung
des LKF Systems sowie die Erarbeitung von bundesweiten Qualitätskriterien einbezogen.

7. FONDSGEBARUNG

7.1 MITTELHERKUNFT

Die Mittel des Fonds sind:

 Beiträge der Träger der Sozialversicherung
 Kostenbeiträge der Versicherten nach den Vorgaben der Sozialversicherungsgesetze
 Erstattungsbeiträge ausländischer Sozialversicherungsträger
 Vermögenserträge
 Sonstige Mittel

BEITRÄGE DER TRÄGER DER SOZIALVERSICHERUNGEN
Die Mittel des PRIKRAF stammen vorwiegend aus den Beiträgen der Träger der Sozialversicherung.
Mit Beschluss der Trägerkonferenz wurde auf der Grundlage der angenommenen
Beitragsentwicklung der vorläufige Pauschalbetrag mit € 93.978.298,90 bestimmt und davon die
geschätzten Kostenbeiträge (€ 426.298,90) abgezogen. Der so errechnete Betrag (€ 93.552.000,00)
wird in monatlichen Teilzahlungen von den Trägern der Sozialversicherung an den Fonds
überwiesen. Die Aufteilung des Gesamtbetrages auf die einzelnen Träger orientiert sich an den
Pflegetagen, die im Vorjahr auf die Versicherten der jeweiligen Träger angefallen sind.

Nach Feststellung des endgültigen Pauschalbetrages 2010 ist eine Nachzahlung in Höhe von
€.868.103,54 zugunsten des Fonds angefallen.
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Insgesamt leisten die Träger der Sozialversicherung für 2010 – abzüglich der Kostenbeiträge – somit
einen finanziellen Beitrag von € 94.885.441,04 an den Fonds.

Vorläufiger Pauschalbetrag 2010 € 93,552.000,00

Kostenbeiträge € 465.337,50

Rückzahlung 2009 € 750.743,89

Nachzahlung 2010 € 868.103,54

Tabelle: Finanzielle Beiträge der Träger der Sozialversicherung 2010

KOSTENBEITRÄGE DER VERSICHERTEN
Nach den Vorgaben der Sozialversicherungsgesetze ist bei Versicherten nach dem ASVG bei einem
Aufenthalt eines Angehörigen bzw. bei Versicherten nach dem BSVG, bei einem Aufenthalt des
Versicherten oder eines Angehörigen in einem Vertragskrankenhaus, von den Versicherten ein
Kostenbeitrag zu leisten. Dieser beträgt € 17,50 für das Jahr 2010.

Für 2010 wurden € 465.337,50 an Kostenbeiträgen eingehoben.

Kostenbeiträge 2010

Direktverrechnung Pflegekostenzuschuß Gesamt 

€ 457.326,00 € 8.011,50 € 465.337,50 

ERSTATTUNGSBEITRÄGE AUSLÄNDISCHER VERSICHERTER
Bei einem Aufenthalt von Patienten mit einem Sozialversicherungsträger im Ausland rechnen die
Krankenanstalten die anfallenden LKF Punkte mit dem PRIKRAF ab. Die Erstattung der Kosten wird
von der Sozialversicherung auf der Grundlage zwischenstaatlicher Übereinkommen oder nach
überstaatlichem Recht gegenüber dem zuständigen ausländischen Versicherungsträger geltend
gemacht und in der Folge an den PRIKRAF überwiesen.

Für 2010 wurden € 218.828,41 als Erstattungsbeiträge eingenommen.

VERMÖGENSERTRÄGE
Aus Zinserträgen für Bankguthaben hat der Fonds 2010 insgesamt € 36.679,30 realisiert.

SONSTIGE MITTEL
Im Jahr 2010 waren keine Einnahmen aus diesem Titel zu verzeichnen.
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7.2 MITTELVERWENDUNG
Die verfügbaren finanziellen Mittel des Fonds werden für die Abgeltung der in LKF Punkten geltend
gemachten Leistungen und den erforderlichen Verwaltungsaufwand eingesetzt, die Kosten der
medizinischen Überprüfung sind hier eingeschlossen.

Bei Vorliegen eines Einzelvertrages mit dem zuständigen Krankenversicherungsträger rechnet der
Fonds direkt mit der Krankenanstalt ab, in allen anderen Fällen werden Pflegekostenzuschüsse an die
Anspruchsberechtigten bezahlt.

DIREKTVERRECHNUNG
Ausgehend vom vorläufigen Punktewert (0,39 Euro netto + 10% Ust.) wurden 2010 insgesamt
€.88.436.092,06 in monatlichen Teilzahlungen an die Krankenanstalten überwiesen. Mit der
Jahresendabrechnung wurden auf der Grundlage des endgültigen Punktewerts (0,40134 Euro netto
+ 10% Ust.), der tatsächlichen LKF Punkte und der tatsächlich eingehobenen Kostenbeiträge weitere
€.3.275.163,56 mit den Vertragskrankenanstalten abgerechnet.

Abzüglich der Kostenbeiträge wurden somit im Weg der Direktverrechnung € 91.711.255,62 für 2010
ausbezahlt (vgl. 2009 € 90.722.543,00).

Direktverrechnung 2010

Parameter a conto Endabrechnung

LKF – Punkte 210.959.238 212.590.920

Punktewert Netto 0,39 0,40134

abgerechneter Betrag € 88.436.092,06 € 91.152.264,50

abzüglich Kostenbeiträge € 455.663,50 € 457.326,00

ausbezahlter Betrag € 87.980.428,56 € 90.694.938,50

PFLEGEKOSTENZUSCHUSS
Wenn die behandelnde Krankenanstalt keine Einzelvereinbarung mit dem zuständigen
Versicherungsträger abgeschlossen hat, wird vom Fonds im Namen der Sozialversicherungsträger ein
Zuschuss zu den Pflegekosten bezahlt. Voraussetzung ist ein Antrag der Anspruchsberechtigten, der
innerhalb von 42 Monaten nach Entstehen des Anspruches beim jeweiligen Versicherungsträger
einzubringen ist und in Folge zur weiteren Bearbeitung an den Fonds weitergeleitet wird. Die
monatlichen Auszahlungen erfolgen nach medizinischer Überprüfung.

Für 2010 wurden insgesamt € 2.478.484,89 (2009: 2.022.840,64) Pflegekostenzuschüsse ausbezahlt.
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VERWALTUNGSKOSTEN
Die Verwaltung des Fonds, einschließlich der erforderlichen medizinischen Qualitätssicherung und
der Pflege und Wartung der Datenbank wird von sechs Personen besorgt. Grundlage für den
Stellenplan ist ein Beschluss der Fondskommission.

Anzahl Personen Aufgabenbereich

1 Geschäftsführung

1 rechtliche Fragen

1 Sachbearbeitung

1 Datenqualitätssicherung, medizinische Kontrolle (freier Dienstvertrag)

1 Datenqualitätssicherung, medizinische Kontrolle (Werkvertrag)

1 Datenbankaufbau und –pflege (Werkvertrag)

Die Verwaltungskosten (Personal und Sachaufwand) für das Jahr 2010 betragen € 488.445,70 (2009:
537.387,52).
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8. LEISTUNGEN 2010

AUFENTHALTE

Aufenthalte, absolut Männlich Weiblich Total 

2010 34.550 55.260 89.810

2009 34.117 54.435 88.552

2008 33.226 54.853 88.079

2007 32.593 54.670 87.263

Aufenthalte, relativ Männlich Weiblich Total 

2010 38,47% 61,53 % 100,0%

2009 38,5% 61,5% 100,0%

2008 37,7% 62,3% 100,0%

2007 37,3% 62,7% 100,0%

Aufenthalte, VÄ zum Vj Männlich Weiblich Total 

VÄ 09/10 1,27% 1,5% 1,4%

VÄ 08/09 2,7% 0,8% 0,5%

VÄ 07/08 1,9% 0,3% 0,9%

2010 wurden insgesamt 89.810 Aufenthalte mit dem Fonds abgerechnet; +1,4 % im Vergleich zum
Vorjahr.
Bei der Inanspruchnahme sind mit 61,53 % die Aufenthalte von weiblichen Patienten bestimmend.

ART DER AUFNAHME

Aufenthalte 2010 2009 2008 2007

Aufnahme normal 86.541 84.269 83.914 84.242

Kurzzeit Tagesklinik 1.875 2.959 2.941 2.186

Transfer 1.296 1.226 1.148 750

Wiederaufnahme 98 98 76 85

geplant 91,5% 91,8% 91,8% 92,1%

Für die gesamte Leistungserbringung ist bestimmend, dass 91,5 % aller Aufnahmen bereits vorweg
geplant sind.
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ZEITPUNKT DER AUFNAHME 2010

Für die zeitliche Verteilung bei der Inanspruchnahme der Krankenanstalten gilt ein klares und stabiles
Muster. Die Auslastung der Krankenanstalten ist am höchsten in den Monaten Oktober bis Mai und
am niedrigsten zwischen Juni und September. Nach Wochentagen verteilt werden 8% der Patienten
am Montag, 12% am Dienstag, 17% am Mittwoch und 18% am Donnerstag aufgenommen. Der
stärkste Aufnahmetag ist der Freitag mit 23%, mit einem deutlichen Rückgang am Samstag (15%) und
7% am Sonntag. Die Absolutwerte sind in der Tabelle ersichtlich.
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LEBENSALTER

Lebensalter Männlich Weiblich Total

2010 59,5 60,7 60,2

2009 59,5 60,9 60,4

2008 59,3 60,8 60,2

2007 59,5 60,9 60,4

Das durchschnittliche Lebensalter der behandelten Patienten ist mit 60,2 Lebensjahren höher als
jenes in Landesfonds Krankenanstalten. Weibliche Patienten (60,7 Lebensjahre) sind im Durchschnitt
um 1,2 Lebensjahre älter als Männer (59,5 Lebensjahre).

Altersgruppen 0 01 04 05 14 15 54 55 64 65 74 75+ Total 

Männlich

2010 72 311 569 10.601 6.214 9.088 7.695 34.478 

2009 66 280 522 10.480 6.333 8.694 7.742 34.117 

2008 49 266 492 10.241 6.809 8.015 7.354 33.226 

2007 69 268 479 9.768 7.092 7.471 7.446 32.593 

Altersgruppen 0 01 04 05 14 15 54 55 64 65 74 75+ Total 

Weiblich

2010 73 168 397 18.387 8.987 12.760 14.488 55.187

2009 39 170 329 17.796 9.299 11.935 14.867 54.435 

2008 35 99 305 18.074 10.156 11.330 14.854 54.853 

2007 58 129 314 17.868 10.362 10.667 15.272 54.670 
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Altersgruppen 0 01 04 05 14 15 54 55 64 65 74 75+ Total 

Männlich

2010 0,2% 0,9% 1,7% 30,7% 18,0% 26,4% 22,3% 100 % 

2009 0,2% 0,8% 1,5% 30,7% 18,6% 25,5% 22,7% 100% 

2008 0,1% 0,8% 1,5% 30,8% 20,5% 24,1% 22,1% 100% 

2007 0,2% 0,8% 1,5% 30,0% 21,8% 22,9% 22,8% 100% 

Weiblich

2010 0,1% 0,3% 0,7% 33,3% 16,3% 23,1% 26,3% 100 % 

2009 0,1% 0,3% 0,6% 32,7% 17,1% 21,9% 27,3% 100% 

2008 0,1% 0,2% 0,6% 32,9% 18,5% 20,7% 27,1% 100% 

2007 0,1% 0,2% 0,6% 32,7% 19,0% 19,5% 27,9% 100% 

Der Anteil der Spitalsaufenthalte von Kindern im Lebensalter von 0 14 Lebensjahren in den PRIKRAF
Krankenanstalten ist vergleichsweise niedrig.
Für die Behandlung in Privatkrankenanstalten ist ein höheres Lebensalter der Patienten
charakteristisch. Bei den Aufenthalten von über 74jährigen sind mit rund 66% weibliche Patienten
bestimmend. Für beide Geschlechter kann eine Verlagerung hin zu älteren Altersgruppen beobachtet
werden; die sinkenden Aufenthalte in der Altersgruppe zwischen 55 und 64 Lebensjahren werden
überkompensiert durch den ausgeprägten Zuwachs in die Altersgruppe von 65 74.

BELAGSTAGE

Belagstage Männlich Weiblich Total 

2010 144.899 290.160 435.059

2009 144.755 292.032 436.787

2008 144.269 301.110 445.379

2007 145.710 304.377 450.087

Belagstage Männlich Weiblich Total 

2010 33,3 % 66,7 % 100 %

2009 33,1% 66,9% 100%

2008 32,4% 67,6% 100%

2007 32,4% 67,6% 100%
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Belagstage Männlich Weiblich Total

VÄ 2009/2010 0,1 % 0,65 % -0, 4%

VÄ 2008/2009 0,3% 3,0% -1,9%

VÄ 2007/2008 1,0% 1,1% -1,0%

Insgesamt sind 2010 435 059 Belagstage angefallen, gegenüber dem Vorjahr ein Rückgang von – 0,4
%. Geschlechtsspezifisch entfallen rund 67% der Belagstage auf weibliche Patienten, der Rückgang
gegenüber dem Vorjahr beträgt 0, 65%. Bei den männlichen Patienten ist ein leichter Anstieg der
Belagstage zu verzeichnen, der relative Anteil steigt 2010 auf 33,3 % an.

DURCHSCHNITTLICHE AUFENTHALTSDAUER IN TAGEN
durchschnittliche
Aufenthaltsdauer Männlich Weiblich Total 

2010 4,2 5,3 4,8 

2009 4,2 5,4 4,9 

2008 4,3 5,5 5,1 

2007 4,5 5,6 5,2 

Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer beträgt 4,8 Tage. Im Vergleich dazu beträgt die
österreichweite durchschnittliche Aufenthaltsdauer in den Landesfonds Krankenanstalten 5,48 Tage
(ohne 0 Tagesaufenthalte und Langzeitaufenthalte.)

DURCHSCHNITTLICHE AUFENTHALTSDAUER NACH ALTERSGRUPPEN IN TAGEN

Altersgruppen 2010 2009 2008 2007

0 3,7 5,6 5,4 5,4
01 04 1,1 1,1 1,0 1,1
05 14 1,5 1,5 1,6 1,6
15 54 3,3 3,5 3,6 3,7
55 64 4,1 4,3 4,4 4,4
65 74 5,0 5,1 5,1 5,2
75+ 10,2 7,2 7,5 7,6

Total 4,8 4,9 5,1 5,2 

Die Aufenthaltsdauer weist ein klares altersspezifisches Profil auf, sie ist am niedrigsten bei Kindern
(1 14 Lebensjahre) und ist bei den 65 74 jährigen Patienten über dem Durchschnittswert und am
höchsten bei den Patienten ab 75. Jahren (durchschnittliche Aufenthaltsdauer 10,2).
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0 TAGESAUFENTHALTE

Aufenthalte Männlich Weiblich Total 

2010 1.806 2.384 4190

2009 1.661 2.143 3.804

2008 1.312 1.735 3.047

2007 1.111 1.517 2.628

Aufenthalte Männlich Weiblich Total

VÄ 2009/2010 8,7 % 11,3 % 10,2 %

VÄ 2008/2009 26,6% 23,5% 24,8%

VÄ 2007/2008 18,1% 14,4% 15,9%

Altersgruppen 2010 2009 2008 2007
0 0,1 % 0,2% 0,1% 0,5%
01 04 3,0 % 3,4% 3,5% 4,4%
05 14 4,2 % 5,5% 4,9% 5,3%
15 54 31,7 % 31,2% 37,6% 42,7%
55 64 13,9 % 14,5% 15,2% 16,1%
65 74 24,2% 21,6% 20,0% 16,2%
75+ 22,9 % 23,6% 18,6% 14,7%
Total 100 % 100% 100% 100%

Kennzahlen 2010 2009 2008 2007

Aufenthalte 4.190 3.804 3.047 2.628

In % aller Patienten 4,7 % 4,3% 3,5% 3,0%

Alter Ø Lebensjahre 56,4 56 53 50

Punkte je Aufenthalt 1.447 1.410 1.428 1.368

Insgesamt werden 4,7% der Aufenthalte als 0 Tagesaufenthalte dokumentiert, der Anstieg
gegenüber dem Vorjahr beträgt rund 10 %. Diese Form der Versorgung ist eher auf jüngere Patienten
ausgerichtet, das Lebensalter ist daher um rund vier Jahre unter dem Gesamtdurchschnitt.
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AUFENTHALTE NACH DIAGNOSEN

Aufenthalte nach Diagnosen, absolut 2010 2009 2008 2007

01 Bestimmte infektiöse und parasitäre Krankheiten 895 891 817 916

02 Neubildungen 9235 8.785 9.132 9.581

03 Krankheiten des Blutes, der blutbildenden Organe 300 274 273 278

04 Endokrine , Ernährungs , Stoffwechselkrankheiten 1311 1.401 1.375 1.342

05 Psychische Verhaltensstörungen 1788 1.719 1.873 1.970

06 Krankheiten des Nervensystems 3.400 3.375 3.611 3.522

07 Krankheiten des Auges, der Augenanhangsgebilde 8.766 8.478 8.208 7.946

08 Krankheiten des Ohres, des Warzenfortsatzes 910 987 986 935

09 Krankheiten des Kreislaufsystems 8.801 9.127 9.367 9.619

10 Krankheiten des Atmungssystems 3.928 3.878 3.665 3.628

11 Krankheiten des Verdauungssystems 7.140 7.543 7.802 8.323

12 Krankheiten der Haut, der Unterhaut 832 789 814 765

13 Krankheiten des Muskel Skelett Systems, 23.574 22.878 22.564 21.687

14 Krankheiten des Urogenitalsystems 4.330 4.454 4.452 4.502

15 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 4.812 4.481 4.445 4.347

16 Bestimmte Zustände mit Ursprung Perinatalperiode 126 85 75 97

17 Angeb. Fehlbild., Deformitäten, Chromosomenanomalien 326 355 325 310

18 Andere Symptome, abnorme klinische Laborbefunde 1.559 1.602 1.504 1.678

19 Verletzungen, Vergiftungen, Folgen äußerer Ursachen 7.754 7.423 6.761 5.796

21 Andere Faktoren Inanspruchnahme Gesundheitswesens 23 27 30 21

Total 89.810 88.552 88.079 87.263
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Aufenthalte nach Diagnosen, relativ 2010 2009 2008 2007

01 Bestimmte infektiöse und parasitäre Krankheiten 1,0 1,0 0,9 1,0

02 Neubildungen 10,3 9,9 10,4 11,0

03 Krankheiten des Blutes, der blutbildenden Organe 0,3 0,3 0,3 0,3

04 Endokrine , Ernährungs , Stoffwechselkrankheiten 1,5 1,6 1,6 1,5

05 Psychische Verhaltensstörungen 2,0 1,9 2,1 2,3

06 Krankheiten des Nervensystems 3,8 3,8 4,1 4,0

07 Krankheiten des Auges, der Augenanhangsgebilde 9,8 9,6 9,3 9,1

08 Krankheiten des Ohres, des Warzenfortsatzes 1,0 1,1 1,1 1,1

09 Krankheiten des Kreislaufsystems 9,8 10,3 10,6 11,0

10 Krankheiten des Atmungssystems 4,4 4,4 4,2 4,2

11 Krankheiten des Verdauungssystems 8,0 8,5 8,9 9,5

12 Krankheiten der Haut, der Unterhaut 0,9 0,9 0,9 0,9

13 Krankheiten des Muskel Skelett Systems, 26,2 25,8 25,6 24,9

14 Krankheiten des Urogenitalsystems 4,8 5,0 5,1 5,2

15 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 5,4 5,1 5,0 5,0

16 Bestimmte Zustände mit Ursprung Perinatalperiode 0,1 0,1 0,1 0,1

17 Angeb. Fehlbild., Deformitäten, Chromosomenanomalien 0,4 0,4 0,4 0,4

18 Andere Symptome, abnorme klinische Laborbefunde 1,7 1,8 1,7 1,9

19 Verletzungen, Vergiftungen, Folgen äußerer Ursachen 8,6 8,4 7,7 6,6

21 Andere Faktoren der Inanspruchnahme des
Gesundheitswesens

0,0 0,0 0,0 0,0

Die behandelten Erkrankungen, definiert durch den ICD 10 Code, sind im zeitlichen Vergleich relativ
stabil. Rund zwei Drittel aller Diagnosen entfallen auf sechs Gruppen, wobei Krankheiten des Muskel
Skelett Systems mit rund 26% bestimmend sind. Neubildungen, Augenerkrankungen, Erkrankungen
des Kreislaufsystems und der Verdauungsorgane sowie Verletzungen, sind für je rund 10% der
Aufenthalte relevant.

Aufenthalte bei Erkrankungen des Bewegungsapparates, Behandlungen von Neubildungen,
Stoffwechselerkrankungen, Augenerkrankungen, Verletzungen, Vergiftungen und Entbindungen sind
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gestiegen. Demgegenüber sinken Aufenthalte des Verdauungssystems und urologische Erkrankungen
und Krankheiten des Kreislaufsystems.

DURCHSCHNITTLICHE AUFENTHALTSDAUER NACH DIAGNOSEN IN TAGEN

Durchschnittliche Aufenthaltsdauer in Tagen 2010 2009 2008 2007

05 Psychische Verhaltensstörungen 10,52 10,1 10,6 10,7

01 Bestimmte infektiöse und parasitäre Krankheiten 8,47 8,4 8,6 8,7

04 Endokrine , Ernährungs , Stoffwechselkrankheiten 6,72 7,0 6,9 7,0

18 Andere Symptome, abnorme klinische Laborbefunde 6,4 6,1 6,2 6,3

03 Krankheiten des Blutes, der blutbildenden Organe 6,16 6,6 6,5 6,9

13 Krankheiten des Muskel Skelett Systems, des Bindegewebes 6,07 6,1 6,4 6,6

09 Krankheiten des Kreislaufsystems 5,55 5,7 5,7 5,7

10 Krankheiten des Atmungssystems 5,53 5,7 5,7 5,7

12 Krankheiten der Haut, der Unterhaut 5,43 5,5 5,1 6,1

19 Verletzungen, Vergiftungen, Folgen äußerer Ursachen 5,15 5,1 5,3 5,4

08 Krankheiten des Ohres, des Warzenfortsatzes 5,03 5,1 5,4 5,3

15 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 4,91 4,9 5,0 5,1

Total 4,8 4,9 5,1 5,2

06 Krankheiten des Nervensystems 4,18 4,3 4,8 4,9

02 Neubildungen 3,83 4,0 3,9 4,1

11 Krankheiten des Verdauungssystems 3,8 3,9 4,0 3,9

16 Bestimmte Zustände mit Ursprung in der Perinatalperiode 3,78 6,8 6,0 6,4

14 Krankheiten des Urogenitalsystems 3,38 3,5 3,4

21 Andere Faktoren der Inanspruchnahme des Gesundheitswesens 3,38 2,6 4,3 3,1

17 Angeb. Fehlbildungen, Deformitäten, Chromosomenanomalien 2,47 2,4 3,0 3,1

07 Krankheiten des Auges, der Augenanhangsgebilde 1,2 1,2 1,4 1,5

Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer in Tagen sinkt in nahezu allen Hauptdiagnosekapiteln.
Überdurchschnittliche lange Aufenthalte gelten für Patienten mit psychischen Erkrankungen und bei
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Infektionskrankheiten. Für die Behandlung von Muskel und Skeletterkrankungen, als zahlenmäßig
häufigste Diagnosestellung (26,2%), ist die Aufenthaltsdauer (6,16 Tage) über dem Durchschnittswert
(4,8 Tage). Mit 1,2 Tagen ist die Aufenthaltsdauer bei der Behandlung von Augenerkrankungen (9,8%
der Aufenthalte) am kürzesten.

LKF PUNKTE JE AUFENTHALT DIAGNOSEN

LKF Punkte je Aufenthalt 2010 2009 2008 2007

16 Bestimmte Zustände mit Ursprung in der Perinatalperiode 3.347 5.686 3.620 3.619

15 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 2.900 2.922 2.530 2.563

13 Krankheiten des Muskel Skelett Systems, des Bindegewebes 2.859 2.872 2.778 2.774

21 Andere Faktoren d. Inanspruchnahme des Gesundheitswesens 2.807 2.174 2.025 1.337

04 Endokrine , Ernährungs , Stoffwechselkrankheiten 2.762 2.748 2.372 2.395

19 Verletzungen, Vergiftungen, Folgen äußerer Ursachen 2.708 2.672 2.311 2.365

02 Neubildungen 2.696 8.758 9.132 9.581

01 Bestimmte infektiöse und parasitäre Krankheiten 2.671 2.586 2.164 2.215

05 Psychische Verhaltensstörungen 2.654 2.571 2.419 2.410

Total 2.433 2.430 2.234 2.229

09 Krankheiten des Kreislaufsystems 2.420 2.410 2.257 2.264

17 Angeb. Fehlbild., Deformitäten, Chromosomenanomalien 2.255 2.247 2.104 2.014

12 Krankheiten der Haut, der Unterhaut 2.239 2.230 1.830 1.884

14 Krankheiten des Urogenitalsystems 2.225 2.253 1.965 1.941

10 Krankheiten des Atmungssystems 2.190 2.221 1.965 1.914

03 Krankheiten des Blutes, der blutbildenden Organe 1.970 1.991 1.679 1.700

11 Krankheiten des Verdauungssystems 2.081 2.028 1.803 1.797

18 Andere Symptome, abnorme klinische Laborbefunde 1.970 1.926 1.726 1.746

08 Krankheiten des Ohres, des Warzenfortsatzes 1.828 1.804 1.661 1.615

06 Krankheiten des Nervensystems 1.635 1.673 2.015 2.064

07 Krankheiten des Auges, der Augenanhangsgebilde 1.378 1.381 1.385 1.350
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Infektionskrankheiten. Für die Behandlung von Muskel-und Skeletterkrankungen,  als zahlenmäßig 
häufigste Diagnosestellung (26,2%), ist die Aufenthaltsdauer (6,16 Tage) über dem Durchschnittswert 
(4,8 Tage). Mit 1,2 Tagen ist die Aufenthaltsdauer bei der Behandlung von Augenerkrankungen (9,8% 
der Aufenthalte) am kürzesten. 

LKF-PUNKTE JE AUFENTHALT - DIAGNOSEN 



Für 2010 fallen je Aufenthalt 2.433 LDF-Punkte an.  
Die Punkte je Aufenthalt sind nahezu unverändert. (2009: 2430 LDF Punkte pro Aufenthalt)  
 

LKF-Punkte nach Diagnose und Geschlecht, 2010 Männlich Weiblich 

16 Bestimmte Zustände mit Ursprung in der Perinatalperiode  3.285 3.396 

15 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 0 2.900 

13 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems, des Bindegewebes 2.826 2.879 

02 Neubildungen 2.477 2.821 

04 Endokrine-, Ernährungs-, Stoffwechselkrankheiten 2.628 2.838 

19 Verletzungen, Vergiftungen, Folgen äußerer Ursachen 2.511 2.921 

01 Bestimmte infektiöse und parasitäre Krankheiten 2.573 2.728 

05 Psychische Verhaltensstörungen 2.542 2.709 

Total 2.336 2.493 

09 Krankheiten des Kreislaufsystems 2.491 2.369 

14 Krankheiten des Urogenitalsystems 2.096 2.276 

17 Angeborene Fehlbildungen, Deformitäten, 
Chromosomenanomalien 

2.287 2.240 

12 Krankheiten der Haut, der Unterhaut 2.106 2.337 

10 Krankheiten des Atmungssystems 2.135 2.243 

21 Andere Faktoren der Inanspruchnahme des Gesundheitswesens  1.993 2.280 

11 Krankheiten des Verdauungssystems 2.054 2.103 

03 Krankheiten des Blutes, der blutbildenden Organe  2.000 2.181 

18 Andere Symptome, abnorme klinische Laborbefunde 1.945 1.983 

08 Krankheiten des Ohres, des Warzenfortsatzes 1.765 1.878 

06 Krankheiten des Nervensystems 1.512 1.745 

07 Krankheiten des Auges, der Augenanhangsgebilde 1.390 1.371 
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LKF Punkte nach Diagnose und Geschlecht, 2010 Männlich Weiblich

16 Bestimmte Zustände mit Ursprung in der Perinatalperiode 3.285 3.396

15 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 0 2.900

13 Krankheiten des Muskel Skelett Systems, des Bindegewebes 2.826 2.879

02 Neubildungen 2.477 2.821

04 Endokrine , Ernährungs , Stoffwechselkrankheiten 2.628 2.838

19 Verletzungen, Vergiftungen, Folgen äußerer Ursachen 2.511 2.921

01 Bestimmte infektiöse und parasitäre Krankheiten 2.573 2.728

05 Psychische Verhaltensstörungen 2.542 2.709

Total 2.336 2.493

09 Krankheiten des Kreislaufsystems 2.491 2.369

14 Krankheiten des Urogenitalsystems 2.096 2.276

17 Angeborene Fehlbildungen, Deformitäten,
Chromosomenanomalien

2.287 2.240

12 Krankheiten der Haut, der Unterhaut 2.106 2.337

10 Krankheiten des Atmungssystems 2.135 2.243

21 Andere Faktoren der Inanspruchnahme des Gesundheitswesens 1.993 2.280

11 Krankheiten des Verdauungssystems 2.054 2.103

03 Krankheiten des Blutes, der blutbildenden Organe 2.000 2.181

18 Andere Symptome, abnorme klinische Laborbefunde 1.945 1.983

08 Krankheiten des Ohres, des Warzenfortsatzes 1.765 1.878

06 Krankheiten des Nervensystems 1.512 1.745

07 Krankheiten des Auges, der Augenanhangsgebilde 1.390 1.371



Geschlechtsspezifisch sind für nahezu alle Diagnosegruppen die durchschnittlich je Aufenthalt
anfallenden LKF Punkte bei den weiblichen Patienten höher (männlich: 2.336, weiblich: 2.493;
Differenz männlich/weiblich: 157 Punkte). Besonders stark ausgeprägte Unterschiede bestehen in
den Kapitel 19 (410 Punkte), Kapiteln 02 (Differenz 344 Punkte) und Kapitel 06 (233 Punkte).

STRUKTUR DER AUFENTHALTE 2010 IM VERGLEICH , IN PROZENT,

Hauptdiagnosen (Kapitel des ICD 10)
PRIKRAF LANDESFONDS

KA

Total 100 100

13 Krankheiten des Muskel Skelett Systems 26,3 9,34
02 Neubildungen 10,3 15,08
09 Krankheiten des Kreislaufsystems 9,8 11,74
07 Krankheiten des Auges, der Augenanhangsgebilde 9,8 5,58
19 Verletzungen, Vergiftungen, andere Folgen äußere Ursachen 8,6 9,05
11 Krankheiten des Verdauungssystems 8,0 8,9
15 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 5,4 4,51
14 Krankheiten des Urogenitalsystems 4,8 6,29
10 Krankheiten des Atmungssystems 4,4 5,74
06 Krankheiten des Nervensystems 3,8 4,29
05 Psychische und Verhaltensstörungen 2,0 5,23
18 Symptome, abnorme klinische Laborbefunde 1,7 4,29
04 Endokrine, Ernährungs und Stoffwechselkrankheiten 1,5 2,43
08 Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 1,0 1,02
01 Bestimmte infektiöse und parasitäre Krankheiten 1,0 2,31
12 Krankheiten der Haut und der Unterhaut 0,9 1,44
17 Angeb. Fehlbildungen, Deformitäten und Chromosomenanom. 0,4 0,74
03 Krankheiten des Blutes, der blutbildenden Organe 0,3 0,86
16 Bestimmte Zustände, mit Ursprung in der Perinatalperiode 0,1 0,49
21 Faktoren, die zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens
führen

0,0 0,68

Im Vergleich ist die Struktur und Häufigkeitsverteilung der behandelten Diagnosen in
Landesgesundheitsfonds und in PRIKRAF Krankenanstalten relativ ähnlich. Unterschiede bestehen in
der deutlich höheren Konzentration der behandelten Erkrankungen in den PRIKRAF KA: auf die fünf
erstgereihten Hauptdiagnosegruppen entfallen rund 65% aller Aufenthalte, in Landesfonds KA rund
51%. Im Vergleich mit Landesfonds KA werden weniger Neubildungen (Differenz: 4,8% Punkte) und
psychische Verhaltensstörungen (Differenz: 3,2 % Punkte) behandelt. Umgekehrt ist der Anteil von
Patienten mit Erkrankungen des Muskel Skelett Systems (Differenz: + 17 % Punkte) und mit
Augenerkrankungen Differenz: (+ 4,2 % Punkte) in den PRIKRAF KA deutlich höher.
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ART DER ENTLASSUNG 2007 –2010

Entlassungsart
Männlich Weiblich

2010 2009 2008 2007 2010 2009 2008 2007

Entlassung normal 33.970 33.623 32.692 32.093 54.484 53.655 54.102 53.856

Pflege 1 1 2 1 1 3

Rehabilitation 1 1 2

Sterbefall 130 135 147 134 186 167 163 184

Transfer 448 358 386 364 589 612 588 627

Total 34.550 34.117 33.226 32.593 55.262 54.435 54.853 54.670

Lebensalter
Männlich Weiblich

2010 2009 2008 2007 2010 2009 2008 2007

Entlassung normal 59 59 59 59 61 61 61 61

Pflege 44 67 84 82 72

Rehabilitation 18 79 87

Sterbefall 77 79 76 78 87 77 81 77

Transfer 71 71 71 70 71 72 71 72

Total 59 59 59 60 61 61 61 61

Nur ein geringer Teil der Entlassungen erfolgt durch einen Transfer in eine andere Krankenanstalt.
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ENTWICKLUNG DER LKF PUNKTE GESAMT

LKF Punkte, absolut Männlich Weiblich Total

2010 80.731.958 137.737.758 218.469.716

2009 79.574.479 135.630.993 215.205.472

2008 70.610.310 126.150.334 196.760.644

2007 69.380.025 125.095.781 194.475.806

LKF Punkte, relativ Männlich Weiblich Total

2010 36,95% 63,05% 100,0%

2009 37,0% 63,0% 100,0%

2008 35,9% 64,1% 100,0%

2007 35,7% 64,3% 100,0%

LKF Punkte, index 2008 Männlich Weiblich Total

2010 101 102 102

2009 113 108 109

2008=100 100 100 100

2007 98 99 99
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LKF PUNKTE JE AUFENTHALT UND GESCHLECHT

LKF Punkte je Aufenthalt Männlich Weiblich Total

2010 2.336 2.493 2.433

2009 2.332 2.491 2.430

2008 2.125 2.300 2.234

2007 2.129 2.288 2.229

LKF Punkte je Aufenthalt Männlich Weiblich Total

2010 100 100 100

2009 110 108 109

2008=100 100 100 100

2007 100 99 100

LKF –PUNKTE NACH ALTERSGRUPPEN 2007 – 2010, IN %

Altersgruppe 2010 2009 2008 2007

0 0,2 % 0,2% 0,1% 0,2%

01 04 0,3 % 0,3% 0,2% 0,2%

05 14 0,7 % 0,6% 0,6% 0,5%

15 54 30,4% 30,1% 29,8% 29,3%

55 64 16,0% 16,9% 18,5% 19,1%

65 74 25,6% 24,6% 23,0% 22,0%

75+ 26,8% 27,4% 27,7% 28,6%

Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Die Verteilung der LKF – Punkte nach Altersgruppen ist vergleichsweise konstant. Die höhere
Inanspruchnahme durch Patienten über 65 Lebensjahren bewirkt konsequenterweise steigende
Anteile der anfallenden LKF Punkte in diesen Altersgruppen.

44



LKF – PUNKTE NACH ALTERSGRUPPEN UND GESCHLECHT 2010

Altersgruppe Männlich Weiblich Total

0 0,26% 0,18% 0,21%

01 04 0,48% 0,15% 0,28%

05 14 1,00% 0,50% 0,69%

15 54 27,97% 31,88% 30,43%

55 64 17,65% 15,09% 16,03%

65 74 28,31% 23,97% 25,57%

75+ 24,33% 28,23% 26,79%

Total 100,00% 100,00% 100,00%

Altersgruppe Männlich Weiblich Total

0 45,87% 54,13% 100,00%

01 04 65,19% 34,81% 100,00%

05 14 54,09% 45,91% 100,00%

15 54 37,07% 62,93% 100,00%

55 64 40,54% 59,46% 100,00%

65 74 40,82% 59,18% 100,00%

75+ 34,30% 65,70% 100,00%

Total 36,98% 63,02% 100,00%

Differenziert nach Altersgruppe und Geschlecht bestehen ausgeprägte Unterschiede. In den jüngeren
Altersgruppen fallen bei männlichen Patienten mehr LKF Punkte an. Bei männlichen Patienten
haben die Altersgruppen zwischen 65 und 74 Lebensjahren vergleichsweise hohe Anteile.
Demgegenüber sind die Anteilswerte bei den weiblichen Patienten bei über 74jährigen deutlich
höher.
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LKF PUNKTE JE AUFENTHALT NACH ALTERSGRUPPEN 2007 – 2010

Altersgruppe 2010 2009 2008 2007

0 3.104 4.912 3.311 3.046

01 04 1.260 1.272 1.230 1.132

05 14 1.575 1.528 1.369 1.332

15 54 2.281 2.288 2.073 2.059

55 64 2.298 2.320 2.151 2.132

65 74 2.562 2.562 2.336 2.362

75+ 2.935 2.610 2.457 2.447

Total 2.433 2.430 2.234 2.229

Der Zusammenhang zwischen dem Lebensalter und der Höhe der anfallenden LKF Punkte je
Aufenthalt ist deutlich. Mit steigendem Alter steigen auch die durchschnittlich anfallenden LKF –
Punkte je Aufenthalt. Die meisten Punkte je Aufenthalt fallen für Neugeborenen an.

LKF –PUNKTE JE AUFENTHALT IM VERGLEICH: LANDESFONDS, PRIKRAF

Fonds
LKF Punkte je Aufenthalte

2010 2009 2008 2007

Burgenland 2.028 2.040 1.883 1.904
Kärnten 2.977 2.918 2.530 2.505
Niederösterreich 2.764 2.770 2.510 2.462
Oberösterreich 2.705 2.706 2.459 2.468
Salzburg 2.652 2.651 2.415 2.418

Steiermark 2.920 2.902 2.643 2.621

Tirol 2.932 2.825 2.489 2.482
Vorarlberg 2.465 2.467 2.168 2.178
Wien 2.944 2.983 2.639 2.646
PRIKRAF 2.433 2.430 2.234 2.229

Österreich 2.810 2.793 2.505 2.497
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Die durchschnittlichen LKF Punkte variieren innerhalb der Landesfonds von 2.028 (Burgenland) bis
2.994 (Wien). Im Vergleich zu den Landegesundheitsfonds sind die Punkte je Aufenthalt im PRIKRAF
unter dem Durchschnitt gelegen.
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9. LEISTUNGEN DER KRANKENANSTALTEN

AUFENTHALTE GESAMT

Aufenthalte nach
Standort der KA 2010 2009 2008 2007

Total 89.810 88.552 88.079 87.263

Vorarlberg 3.002 2.985 2.752 1.987

Tirol 9.961 9.571 8.869 7.954

Steiermark 19.106 18.874 18.596 18.718

Salzburg 11.215 11.461 11.410 11.375

Kärnten 9.439 9.339 9.299 9.721

Wien 33.498 32.824 32.872 32.776

Oberösterreich 3.553 3.498 4.281 4.732
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Differenziert nach dem regionalen Standort der Krankenanstalten sind die Zuwächse bei den
Aufenthalten für Krankenanstalten in Tirol überdurchschnittlich hoch, in Salzburg ist ein Rückgang
festzustellen.

Stand
ort

Aufenthalte nach
Krankenanstalten 2010 2009

relative
Änderung
2009=100

2008 2007

Kä
rn
te
n

K212 Maria Hilf PKL 14 0 0,0% 297 1.327

K221 Althofen PKL 3348 3.399 98,5% 3.373 3.187

K223 Villach PKL 6077 5.940 102,3% 5.629 5.207

O
be

rö
st
er
re
ic
h

K421 Linz DIA KH 3276 3.249 100,8% 3.336 3.678

K445 Wels PKL 277 249 111,2% 945 1.054

Sa
lz
bu

rg

K521 Radstadt KH 79 52 151,9% 41 54

K526 Salzburg DIA KH 3240 3.509 92,3% 3.665 3.665

K530 Wehrle PKL 2970 2.753 107,9% 2.683 2.518

K544 Ritzensee PKL 502 499 100,6% 604 558

K546 EMCO PKL 2712 2.838 95,6% 2.642 2.771

K547 Vigaun PKA 677 627 108,0% 703 706

K549 Pierer SAN 885 1.011 87,5% 913 930

K550 Altenmarkt KH 186 172 108,1% 159 173
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St
ei
er
m
ar
k

K623 Leech PKL 1576 1.470 107,2% 1.460 1.173

K624 Kreuzschwestern PKL 5727 5.542 103,3% 5.379 5.724

K625 St. Leonhard SAN 1460 1.318 110,8% 1.320 1.238

K659 Hansa SAN 2545 2.886 88,2% 2.780 2.643

K661 Feldbach SAN 159 182 87,4% 198 217

K667 Kastanienhof PKL 1262 1.252 100,8% 1.268 1.338

K670 Theresienhof KH 99 90 110,0% 138 225

K674 Ragnitz PKL 6278 6.134 102,3% 6.053 6.160

Ti
ro
l

K708 Kettenbrücke BSR 5069 5.078 99,8% 4.546 4.545

K709 Kreuzschwestern SAN 3940 3.801 103,7% 3.701 3.409

K732 Wörgl SAN 952 692 137,6% 622 0

Vo
ra
rlb

er
g

K801 St. Josef KH 104 116 89,7% 115 140

K804 Mehrerau SAN 2277 2.232 102,0% 2.192 1.370

K853 Schenk SAN 621 637 97,5% 445 477
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W
ie
n

K905 Confraternität PKL 4802 4.878 98,4% 5.051 4.932

K911 Goldenes Kreuz PKL 5979 5.783 103,4% 5.502 5.399

K913 Hera SAN 1548 1.563 99,0% 1.534 1.529

K949 Rudolfinerhaus PKH 6936 6.537 106,1% 6.721 6.894

K954 Wiener Privatklinik 4881 5.095 95,8% 5.460 5.862

K963 Döbling PKL 9352 8.966 104,3% 8.604 8.160

Total 89.810 88.552 101,4% 88.079 87.263

AUFENTHALTE MÄNNLICH/WEIBLICH ABSOLUT RELATIV 2010

Aufenthalte
2010 VÄ Vorjahr absolut VÄ Vorjahr relativ

Männlich Weiblich Männlich Weiblich Männlich Weiblich
K212 Maria Hilf PKL 7 7 7 7 100% 100%

K221 Althofen PKL 1.292 2.056 41 10 3,1% 0,5%

K223 Villach PKL 2.294 3.783 82 55 3,7% 1,5%

K421 Linz DIA KH 1.246 2.030 11 38 0,9% 1,9%

K445 Wels PKL 109 168 6 34 5,2% 25,4%

K521 Radstadt KH 30 49 2 29 6,3% 145,0%

K526 Salzburg DIA KH 1.074 2.166 93 176 8,0% 7,5%

K530 Wehrle PKL 1.320 1.650 186 31 16,4% 1,9%

K544 Ritzensee PKL 274 228 23 20 9,2% 8,1%

K546 EMCO PKL 1.361 1.351 31 95 2,2% 6,6%

K547 Vigaun PKA 267 410 23 27 9,4% 7,0%

K549 Pierer SAN 318 567 46 80 12,6% 12,4%

K550 Altenmarkt KH 99 87 11 3 12,5% 3,6%
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K623 Leech PKL 661 915 27 79 4,3% 9,4%

K624 Kreuzschwestern PKL 2.221 3.506 112 73 5,3% 2,1%

K625 St. Leonhard SAN 31 1.429 23 119 287,5% 9,1%

K659 Hansa SAN 944 1.601 193 148 17,0% 8,5%

K661 Feldbach SAN 83 76 30 7 26,5% 10,1%

K667 Kastanienhof PKL 425 837 33 43 7,2% 5,4%

K670 Theresienhof KH 32 67 3 6 10,3% 9,8%

K674 Ragnitz PKL 2.533 3.745 27 117 1,1% 3,2%

K708 Kettenbrücke BSR 1.733 3.336 37 28 2,1% 0,8%

K709 Kreuzschwestern SAN 1.720 2.220 33 106 2,0% 5,0%

K732 Wörgl SAN 475 477 95 165 25,0% 52,9%

K801 St. Josef KH 29 75 6 6 17,1% 7,4%

K804 Mehrerau SAN 704 1.573 42 3 6,3% 0,2%

K853 Schenk SAN 382 239 43 25 10,1% 11,7%

K905 Confraternität PKL 2.211 2.591 59 17 2,6% 0,7%

K911 Goldenes Kreuz PKL 1.239 4.740 3 193 0,2% 4,2%

K913 Hera SAN 571 977 1 16 0,2% 1,6%

K949 Rudolfinerhaus PKH 2.721 4.215 174 223 6,8% 5,6%

K954 Wiener Privatklinik 2.180 2.701 17 197 0,8% 6,8%

K963 Döbling PKL 3.964 5.388 206 180 5,5% 3,5%

Total 34.550 55.260 430 826 1,3% 1,5%

Die Anzahl der Aufenthalte ist bei männlichen Patienten im Vergleich zum Vorjahr um 1,3 %
angestiegen, die der weiblichen Patienten um 1,5% gestiegen. Differenziert nach Krankenanstalten
ergibt sich kein einheitliches Muster: Deutliche Zuwächse bei einigen Krankenanstalten steht ein
ausgeprägter Rückgang in anderen Krankenanstalten gegenüber.
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DURCHSCHNITTLICHES LEBENSALTER

Durchschnittliches Lebensalter 2010 2009 2008 2007

K212 Maria Hilf PKL 60,1 72,6 72,5

K221 Althofen PKL 67,1 66,4 66,0 65,0

K223 Villach PKL 62,4 61,7 61,0 61,4

K421 Linz DIA KH 62,9 63,1 62,2 62,1

K445 Wels PKL 71,2 70,5 61,6 57,9

K521 Radstadt KH 42,9 37,8 42,3 37,9

K526 Salzburg DIA KH 60,7 61,0 61,5 61,3

K530 Wehrle PKL 65,4 66,5 65,9 65,8

K544 Ritzensee PKL 46,9 46,8 47,8 49,9

K546 EMCO PKL 58,9 59,6 59,0 59,2

K547 Vigaun PKA 63,9 63,8 63,8 62,6

K549 Pierer SAN 52,1 53,1 54,0 55,4

K550 Altenmarkt KH 43,2 42,1 42,1 41,9

K623 Leech PKL 56,3 58,2 59,6 59,1

K624 Kreuzschwestern PKL 61,8 62,7 62,6 64,0

K625 St. Leonhard SAN 38,4 39,1 39,1 38,7

K659 Hansa SAN 66,1 66,0 64,5 62,8

K661 Feldbach SAN 51,0 51,9 50,1 50,5

K667 Kastanienhof PKL 70,0 70,3 68,5 69,2

K670 Theresienhof KH 64,9 68,1 69,4 68,1

K674 Ragnitz PKL 58,1 58,6 58,4 58,1

K708 Kettenbrücke BSR 64,7 63,7 64,1 63,8

K709 Kreuzschwestern SAN 61,2 60,9 61,0 62,1

K732 Wörgl SAN 46,8 45,4 48,7

K801 St. Josef KH 76,7 79,5 66,5 69,3
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K804 Mehrerau SAN 64,2 64,0 63,8 60,7

K853 Schenk SAN 37,8 38,5 38,8 37,7

K905 Confraternität PKL 67,9 67,7 67,1 66,2

K911 Goldenes Kreuz PKL 49,0 48,7 49,1 48,6

K913 Hera SAN 64,9 64,8 62,7 62,2

K949 Rudolfinerhaus PKH 60,2 60,2 60,2 60,1

K954 Wiener Privatklinik 62,1 61,8 61,2 62,0

K963 Döbling PKL 57,4 57,4 57,3 57,7

Total 60,2 60,4 60,2 60,4

BELAGSTAGE UND DURCHSCHNITTLICHE AUFENTHALTSDAUER

Krankenanstalt
Belagstage durchschnittliche

Aufenthaltsdauer

2010 2009 2008 2007 2010 2009 2008 2007

K212 Maria Hilf PKL 56 3.414 15.261 4,0 11,5 11,5

K221 Althofen PKL 23.876 25.064 25.566 25.874 7,1 7,4 7,6 8,1

K223 Villach PKL 37.545 36.903 36.842 36.275 6,2 6,2 6,5 7,0

K421 Linz DIA KH 18.167 18.252 18.115 19.656 5,6 5,6 5,4 5,3

K445 Wels PKL 0 0 1.902 2.254 0,0 0,0 2,0 2,1

K521 Radstadt KH 115 81 69 93 1,5 1,6 1,7 1,7

K526 Salzburg DIA KH 19.318 21.180 22.206 21.661 6,0 6,0 6,1 5,9

K530 Wehrle PKL 19.305 18.217 19.059 17.907 6,5 6,6 7,1 7,1

K544 Ritzensee PKL 1.653 1.736 2.166 2.122 3,3 3,5 3,6 3,8

K546 EMCO PKL 9.645 9.650 10.003 10.462 3,6 3,4 3,8 3,8

K547 Vigaun PKA 5.275 4.526 4.686 4.499 7,8 7,2 6,7 6,4

K549 Pierer SAN 2.182 2.698 2.474 2.517 2,5 2,7 2,7 2,7

K550 Altenmarkt KH 275 245 236 224 1,5 1,4 1,5 1,3

54



K623 Leech PKL 5.985 5.481 5.932 5.221 3,8 3,7 4,1 4,5

K624 Kreuzschwestern
PKL

21.200 21.003 21.298 22.290 3,7 3,8 4,0 3,9

K625 St. Leonhard SAN 5.830 5.616 5.713 5.305 4,0 4,3 4,3 4,3

K659 Hansa SAN 5.934 6.871 7.074 7.369 2,3 2,4 2,5 2,8

K661 Feldbach SAN 604 707 719 756 3,8 3,9 3,6 3,5

K667 Kastanienhof PKL 8.620 8.842 10.284 10.311 6,8 7,1 8,1 7,7

K670 Theresienhof KH 786 689 1.159 2.104 7,9 7,7 8,4 9,4

K674 Ragnitz PKL 32.160 32.350 31.816 32.372 5,1 5,3 5,3 5,3

K708 Kettenbrücke BSR 31.410 30.750 28.041 28.715 6,2 6,1 6,2 6,3

K709 Kreuzschwestern
SAN

19.490 20.641 20.904 18.935 5,0 5,4 5,6 5,6

K732 Wörgl SAN 1.227 996 950 0 1,3 1,4 1,5 0,0

K801 St. Josef KH 716 857 638 823 6,9 7,4 5,5 5,9

K804 Mehrerau SAN 13.767 13.420 13.253 7.029 6,1 6,0 6,0 5,1

K853 Schenk SAN 479 559 428 434 0,8 0,9 1,0 0,9

K905 Confraternität PKL 19.013 21.083 22.914 22.512 4,0 4,3 4,5 4,6

K911 Goldenes Kreuz
PKL

21.770 21.335 20.367 19.994 3,6 3,7 3,7 3,7

K913 Hera SAN 10.774 11.490 9.987 8.289 7,0 7,4 6,5 5,4

K949 Rudolfinerhaus
PKH

35.834 34.191 34.611 34.769 5,2 5,2 5,1 5,0

K954 Wiener
Privatklinik

23.865 24.584 25.974 29.299 4,9 4,8 4,8 5,0

K963 Döbling PKL 38.183 36.840 36.579 34.755 4,1 4,1 4,3 4,3

Total 435.059 436.7879 445.379 450.087 4,8 4,9 5,1 5,2
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LKF PUNKTE GESAMT

Krankenanstalt
LKF Punkte LKF Punkte /

Aufenthalt

2010 2009 2008 2007 2010 2009 2008 2007

K212 Maria Hilf PKL 19.924 662.399 3.011.978 1.423 2.230 2.268

K221 Althofen PKL 8.348.396 8.912.177 8.357.039 8.149.650 2.494 2.622 2.478 2.557

K223 Villach PKL 15.301.446 14.722.395 13.748.968 12.599.355 2.518 2.479 2.443 2.420

K421 Linz DIA KH 8.486.653 8.593.874 7.631.579 8.387.171 2.591 2.645 2.288 2.280

K445 Wels PKL 373.121 328.289 1.832.888 2.064.891 1.347 1.318 1.940 1.959

K521 Radstadt KH 195.428 130.382 88.876 113.104 2.474 2.507 2.168 2.095
K526 Salzburg DIA

KH 8.410.458 9.048.326 8.493.929 8.443.998 2.596 2.579 2.318 2.304

K530 Wehrle PKL 7.773.395 6.995.078 6.572.944 6.061.674 2.617 2.541 2.450 2.407

K544 Ritzensee PKL 1.026.388 1.020.086 1.113.282 1.019.811 2.045 2.044 1.843 1.828

K546 EMCO PKL 6.230.148 6.305.532 5.451.134 5.391.486 2.297 2.222 2.063 1.946

K547 Vigaun PKA 2.666.058 2.436.048 2.264.455 2.277.370 3.938 3.885 3.221 3.226

K549 Pierer SAN 1.913.805 2.275.471 1.855.510 1.791.548 2.162 2.251 2.032 1.926

K550 Altenmarkt KH 424.936 384.647 309.373 296.616 2.285 2.236 1.946 1.715

K623 Leech PKL 3.436.742 3.299.397 3.482.281 2.669.131 2.181 2.244 2.385 2.275
K624

Kreuzschwestern
PKL

11.457.100 11.204.727 10.546.163 10.994.310
2.001 2.022 1.961 1.921

K625 St. Leonhard
SAN 4.006.131 3.703.069 3.408.962 3.193.958 2.744 2.810 2.583 2.580

K659 Hansa SAN 4.665.972 5.403.843 5.189.224 5.157.920 1.833 1.872 1.867 1.952

K661 Feldbach SAN 271.482 314.393 279.492 308.010 1.707 1.727 1.412 1.419
K667 Kastanienhof

PKL 2.714.221 2.671.613 2.706.002 2.908.801 2.151 2.134 2.134 2.174
K670 Theresienhof

KH 211.688 196.949 306.852 569.150 2.138 2.188 2.224 2.530

K674 Ragnitz PKL 16.656.739 15.886.272 14.791.234 15.020.760 2.653 2.590 2.444 2.439
K708 Kettenbrücke

BSR 13.381.107 13.189.076 10.611.250 10.783.518 2.640 2.597 2.334 2.373
K709

Kreuzschwestern
SAN

10.179.732 9.953.187 9.293.545 8.495.921
2.584 2.619 2.511 2.492
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K732 Wörgl SAN 2.025.018 1.471.699 1.156.145 2.127 2.127 1.858

K801 St. Josef KH 216.737 259.428 179.225 233.064 2.084 2.236 1.558 1.665

K804 Mehrerau SAN 4.843.717 4.702.055 4.412.167 2.507.085 2.127 2.107 2.013 1.830

K853 Schenk SAN 1.451.433 1.474.629 841.721 886.130 2.337 2.315 1.892 1.858
K905 Confraternität

PKL 10.418.087 10.820.224 10.553.334 10.288.058 2.170 2.218 2.089 2.086
K911 Goldenes

Kreuz PKL 15.185.886 14.902.337 12.233.705 11.913.557 2.540 2.577 2.224 2.207

K913 Hera SAN 4.021.724 4.004.774 3.208.953 3.155.196 2.598 2.562 2.092 2.064
K949 Rudolfinerhaus

PKH 18.043.408 17.362.410 15.616.701 16.451.372 2.601 2.655 2.324 2.386
K954 Wiener
Privatklinik 12.275.985 12.527.860 11.639.853 12.723.884 2.515 2.458 2.132 2.171

K963 Döbling PKL 21.886.651 20.705.225 17.921.459 16.605.633 2.340 2.309 2.083 2.035
 

Total 218.519.716 215.205.472 196.760.644 194.475.806 2.433 2.430 
 

2.234
 

2.229
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LKF PUNKTE JE AUFENTHALT, 2007 – 2010

LKF Punkte je Aufenthalt 2010 2009 relative Änderung
2008=100 2008 2007

K212 Maria Hilf PKL 1.423 2.230 2.268

K221 Althofen PKL 2.494 2.622 95% 2.478 2.557

K223 Villach PKL 2.518 2.479 102% 2.443 2.420

K421 Linz DIA KH 2.591 2.645 98% 2.288 2.280

K445 Wels PKL 1.347 1.318 102% 1.940 1.959

K521 Radstadt KH 2.474 2.507 99% 2.168 2.095

K526 Salzburg DIA KH 2.596 2.579 101% 2.318 2.304

K530 Wehrle PKL 2.617 2.541 103% 2.450 2.407

K544 Ritzensee PKL 2.045 2.044 100% 1.843 1.828

K546 EMCO PKL 2.297 2.222 103% 2.063 1.946

K547 Vigaun PKA 3.938 3.880 101% 3.221 3.226

K549 Pierer SAN 2.162 2.251 96% 2.032 1.926

K550 Altenmarkt KH 2.285 2.236 102% 1.946 1.715

K623 Leech PKL 2.181 2.244 97% 2.385 2.275

K624 Kreuzschwestern
PKL

2.001 2.022 99% 1.961 1.921

K625 St. Leonhard SAN 2.744 2.810 98% 2.583 2.580

K659 Hansa SAN 1.833 1.872 98% 1.867 1.952

K661 Feldbach SAN 1.707 1.727 99% 1.412 1.419

K667 Kastanienhof PKL 2.151 2.134 101% 2.134 2.174

K670 Theresienhof KH 2.138 2.188 98% 2.224 2.530

K674 Ragnitz PKL 2.653 2.590 102% 2.444 2.439

K708 Kettenbrücke BSR 2.640 2.597 102% 2.334 2.373

K709 Kreuzschwestern
SAN

2.584 2.619 99% 2.511 2.492

K732 Wörgl SAN 2.127 2.127 100% 1.858
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K801 St. Josef KH 2.084 2.236 93% 1.558 1.665

K804 Mehrerau SAN 2.127 2.107 101% 2.013 1.830

K853 Schenk SAN 2.337 2.315 101% 1.892 1.858

K905 Confraternität PKL 2.170 2.218 98% 2.089 2.086

K911 Goldenes Kreuz PKL 2.540 2.577 99% 2.224 2.207

K913 Hera SAN 2.598 2.562 101% 2.092 2.064

K949 Rudolfinerhaus PKH 2.601 2.655 98% 2.324 2.386

K954 Wiener Privatklinik 2.515 2.458 102% 2.132 2.171

K963 Döbling PKL 2.340 2.309 101% 2.083 2.035

Total 2.433 2.430 100% 2.234 2.229
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10. LEISTUNGEN FÜR VERSICHERUNGSTRÄGER

AUFENTHALTE GESAMT

Aufenthalte 2010 VÄ Vj. absolut VÄ Vj. relativ

Ausländische Versicherungsträger 249 19 8,3%

BKK Austria Tabakwerke AG 54 12 18,2%

BKK Wiener Verkehrsbetriebe 50 4 8,7%

BKK Kapfenberg 60 3 5,3%

BKK Mondi Business Paper 4 7 63,6%

BKK voestalpine Bahnsysteme 26 20 43,5%

BKK Zeltweg 17 4 30,8%

GKK Burgenland 395 37 10,3%

GKK Kärnten 5.458 88 1,6%

GKK Niederösterreich 4.775 103 2,2%

GKK Oberösterreich 3.325 125 3,9%

GKK Salzburg 6.413 157 2,4%

GKK Steiermark 12.519 439 3,6%

GKK Tirol 6.250 159 2,6%

GKK Vorarlberg 2.465 9 0,4%

GKK Wien 18.552 254 1,4%

SVA Bauern 878 6 0,7%

SVA gewerbliche Wirtschaft 12.000 182 1,5%

VA Eisenbahnen 1.600 6 0,4%

VA öffentlich Bediensteter 14.720 26 0,2%

Total 89.810 1256 1,4%

Bezogen auf Versicherungsträger ist der Zuwachs bei der GKK Steiermark am Höchsten (+439,

+3,6 %), gefolgt von der GKK Wien (+254, +1,4%). Für die SVA der gewerblichen Wirtschaft sind 182

Aufenthalte mehr angefallen (+1,5%), für die GKK Tirol war der Anstieg + 159 Aufenthalte (+2,6%).
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AUFENTHALTE NACH GESCHLECHT 2010

Versicherungsträger
2010 VÄ Vj, absolut

Männlich Weiblich Männlich Weiblich
Ausländische Versicherungsträger 83 166 9 10

BKK Austria Tabakwerke AG 35 19 5 7

BKK Wiener Verkehrsbetriebe 26 24 3 7

BKK Kapfenberg 24 36 5 8

BKK Mondi Business Paper 2 2 5 2

BKK voestalpine Bahnsysteme 9 17 16 4

BKK Zeltweg 8 9 1 5

GKK Burgenland 177 218 28 9

GKK Kärnten 1.823 3.635 60 28

GKK Niederösterreich 1.957 2.818 100 3

GKK Oberösterreich 1.204 2.121 1 124

GKK Salzburg 2.392 4.021 51 208

GKK Steiermark 4.027 8.492 76 363

GKK Tirol 2.127 4.123 43 202

GKK Vorarlberg 874 1.591 15 6

GKK Wien 6.262 12.290 40 294

SVA Bauern 376 502 4 2

SVA gewerbliche Wirtschaft 6.521 5.479 154 28

VA Eisenbahnen 822 778 17 11

VA öffentlich Bediensteter 5.801 8.919 41 15

Total 34.550 55.260 430 826
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DURCHSCHNITTLICHES LEBENSALTER

Versicherungsträger
2010

Männlich Weiblich Total
Ausländische Versicherungsträger 59,0 56,6 57,4

BKK Austria Tabakwerke AG 72,1 68,1 70,7

BKK Wiener Verkehrsbetriebe 53,8 61,3 57,4

BKK Kapfenberg 67,5 70,2 69,2

BKK Mondi Business Paper 31,5 65,0 48,3

BKK voestalpine Bahnsysteme 66,2 70,0 68,7

BKK Zeltweg 72,5 51,3 61,3

GKK Burgenland 57,8 55,6 56,6

GKK Kärnten 60,3 63,5 62,4

GKK Niederösterreich 58,0 57,2 57,5

GKK Oberösterreich 55,5 63,1 60,4

GKK Salzburg 57,9 60,4 59,5

GKK Steiermark 57,9 58,6 58,4

GKK Tirol 56,1 62,5 60,3

GKK Vorarlberg 51,7 63,2 59,1

GKK Wien 58,1 57,8 57,9

SVA Bauern 59,8 62,8 61,5

SVA gewerbliche Wirtschaft 60,7 61,8 61,2

VA Eisenbahnen 64,4 69,3 66,8

VA öffentlich Bediensteter 64,3 63,3 63,7

Total 59,5 60,7 60,2

Das durchschnittliche Lebensalter zum Zeitpunkt der Entlassung weist einige Besonderheiten auf.
Versicherte der Betriebskrankenkassen Austria Tabak, BKK Kapfenberg und BKK voestalpine
Bahnsystems sind deutlich älter.

Das durchschnittliche Lebensalter von Versicherten der bundesweiten Sonderversicherungsträger ist
höher, das Lebensalter der Versicherten der GKK`s ist demgegenüber niedriger.
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Im Vergleich zum durchschnittlichen Lebensalter aller Patienten (60,2 Lebensjahre) sind Versicherte
der GKK`s Burgenland, Niederösterreich, Salzburg, Steiermark und Wien jünger. Männliche
Versicherte der Gebietskrankenkasse Vorarlberg haben ein deutlich niedrigeres Lebensalter. Bei
weiblichen Versicherten fällt das deutlich höhere Alter der Versicherten der VA der Eisebahner und
VA öffentlicher Bedienstete auf.

PFLEGETAGE

Versicherungsträger
2010 Änderung Vorjahr, absolut

Belagstage Aufenthalte Pflegetage Belagstage Aufenthalte Pflegetage

Ausländische Versicherungsträger 1.328 249 1.577 313 19 332

BKK Austria Tabakwerke AG 281 54 335 47 12 59

BKK Wiener Verkehrsbetriebe 281 50 331 17 4 21

BKK Kapfenberg 370 60 430 49 3 52

BKK Mondi Business Paper 13 4 17 38 7 45

BKK voestalpine Bahnsysteme 71 26 97 72 20 92

BKK Zeltweg 46 17 63 5 4 1

GKK Burgenland 1.742 395 2.137 122 37 159

GKK Kärnten 34.287 5.458 39.745 27 88 61

GKK Niederösterreich 18.281 4.775 23.056 547 103 444

GKK Oberösterreich 16.729 3.325 20.054 765 125 890

GKK Salzburg 34.104 6.413 40.517 208 157 51

GKK Steiermark 54.358 12.519 66.877 898 439 1.337

GKK Tirol 32.927 6.250 39.177 262 159 103

GKK Vorarlberg 12.681 2.465 15.146 204 9 213

GKK Wien 87.326 18.552 105.878 1.559 254 1.305

SVA Bauern 4.095 878 4.973 528 6 534

SVA gewerbliche Wirtschaft 55.618 12.000 67.618 799 182 981

VA Eisenbahnen 8.099 1.600 9.699 542 6 536

VA öffentlich Bediensteter 72.422 14.720 87.142 1.481 26 1.455

Total 435.059 89.810 524.869 1.733 1.256 477
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Die Pflegetage sind die Grundlage für Aufteilung des jährlichen Pauschalbetrages zwischen den
Versicherungsträgern

ENTWICKLUNG DER LKF PUNKTE (GESAMT, JE AUFENTHALT)

Versicherungsträger

2010 VÄ VJ absolut

Punkte Punkte je
Aufenthalt

Punkte Punkte je
Aufenthalt

Ausländische Versicherungsträger 689.319 2.768 79.909 119

BKK Austria Tabakwerke AG 132.129 2.447 30.444 16

BKK Wiener Verkehrsbetriebe 130.004 2.600 4.500 128

BKK Kapfenberg 189.738 3.162 16.810 128

BKK Mondi Business Paper 9.144 2.286 15.085 83

BKK voestalpine Bahnsysteme 47.906 1.843 45.811 195

BKK Zeltweg 31.156 1.833 3.927 262

GKK Burgenland 1.019.888 2.582 45.727 139

GKK Kärnten 13.679.872 2.506 128.034 17

GKK Niederösterreich 11.685.646 2.447 210.410 9

GKK Oberösterreich 8.442.993 2.539 344.069 8

GKK Salzburg 16.312.720 2.544 116.495 79

GKK Steiermark 28.912.389 2.309 1.077.785 5

GKK Tirol 16.066.967 2.571 334.932 12

GKK Vorarlberg 5.413.317 2.196 63.293 18

GKK Wien 45.611.940 2.459 486.380 8

SVA Bauern 2.208.775 2.516 6.479 10

SVA gewerbliche Wirtschaft 28.729.753 2.394 747.605 26

VA Eisenbahnen 3.928.065 2.455 153.032 105

VA öffentlich Bediensteter 35.277.995 2.397 100.822 11

Total 218.519.716 2.433 3.308.203 3
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AUFENTHALTE, BELAGSTAGE, LKF PUNKTE, RELATIVE ÄNDERUNGEN ZUM VORJAHR

Versicherungsträger Aufenthalte Belagstage LKF Punkte

Ausländische Versicherungsträger 8,3% 30,8% 13,1%

BKK Austria Tabakwerke AG 18,2% 14,3% 18,7%

BKK Wiener Verkehrsbetriebe 8,7% 6,4% 3,6%

BKK Kapfenberg 5,3% 15,3% 9,7%

BKK Mondi Business Paper 63,6% 74,5% 62,3%

BKK voestalpine Bahnsysteme 43,5% 50,3% 48,9%

BKK Zeltweg 30,8% 9,8% 14,4%

GKK Burgenland 10,3% 7,5% 4,7%

GKK Kärnten 1,6% 0,1% 0,9%

GKK Niederösterreich 2,2% 2,9% 1,8%

GKK Oberösterreich 3,9% 4,8% 4,2%

GKK Salzburg 2,4% 0,6% 0,7%

GKK Steiermark 3,6% 1,7% 3,9%

GKK Tirol 2,6% 0,8% 2,1%

GKK Vorarlberg 0,4% 1,6% 1,2%

GKK Wien 1,4% 1,8% 1,1%

SVA Bauern 0,7% 11,4% 0,3%

SVA gewerbliche Wirtschaft 1,5% 1,5% 2,7%

VA Eisenbahnen 0,4% 6,3% 3,7%

VA öffentlich Bediensteter 0,2% 2,0% 0,3%

Total 1,4% 0,4% 1,5%

Der Zuwachs bei den LKF Punkten (+1,5%) entspricht in etwa der gestiegenen Inanspruchnahme
(+1,4%).
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ANHANG 
 

Bundesgesetz über die Einrichtung eines Fonds zur Finanzierung privater 
Krankenanstalten (Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfondsgesetz – 

PRIKRAF-G) 
(NR: GP XXII RV 673 AB 716 S. 90. BR: AB 7176 S. 717.) 

StF: BGBl. I Nr. 165/2004 

Änderung 

BGBl. I Nr. 101/2007 (NR: GP XXIII RV 297 AB 352 S. 40. BR: 7796 AB 7828 S. 751.) 

Präambel/Promulgationsklausel 

1. Abschnitt Allgemeine Bestimmungen 

§ 1  Errichtung des Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfonds 

§ 2  Aufgaben des PRIKRAF 

§ 3  Mittel des PRIKRAF 

§ 4  Datenerfassung und –weitergabe, Erhebungen 

2. Abschnitt  Verwendung der PRIKRAF-Mitte 

§ 5  Verrechnung gegenüber PRIKRAF-Krankenanstalten und Anspruchsberechtigten 

§ 6  Verrechnung mit PRIKRAF-Krankenanstalten 

§ 7  Akontierung und Endabrechnung 

§ 8  Verrechnung mit Anspruchsberechtigten 

§ 9  Verrechnung des Verwaltungsaufwandes 

3. Abschnitt Organisatorische Bestimmungen 

§ 10 Organe des PRIKRAF 

§ 11 Geschäftsführung 

§ 12 Zusammensetzung der Fondskommission 
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§ 13 Geschäftsordnung der Fondskommission 

§ 14 Aufgaben der Fondskommission 

§ 15 Sanktionen 

§ 16 Grundsätze der Gebarung des PRIKRAF 

§ 17 Aufsicht 

§ 18 Kontrolle und Informationspflichten 

4. Abschnitt  Schiedsverfahren 

 § 19 Allgemeines 

§ 20 Mitglieder der Schiedskommission 

§ 21 Verfahrensbestimmungen 

§ 22 Organisation 

5. Abschnitt Schlussbestimmungen 

§ 23 Gebührenbefreiung 

§ 24 In-Kraft-Tretens- und Übergangsbestimmungen 

1. Abschnitt Allgemeine Bestimmungen 

 § 1. (1) Zur Finanzierung aller Leistungen i.S. des § 149 Abs. 3 ASVG von bettenführenden privaten 
Krankenanstalten Österreichs wird ein Fonds mit eigener Rechtspersönlichkeit eingerichtet. Er führt 
die Bezeichnung „Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfonds - PRIKRAF“ und wird im Folgenden als 
PRIKRAF bezeichnet. Der Sitz des PRIKRAF ist Wien. 

(2) Soweit im Folgenden nicht anderes bestimmt wird, umfasst der Begriff „PRIKRAF-
Krankenanstalten“ jene Krankenanstalten, die von der Regelung des § 149 Abs. 3 ASVG erfasst und in 
der Anlage 1 dieses Gesetzes aufgelistet sind. 

(3) Soweit im Folgenden ausschließlich auf Bestimmungen des ASVG verwiesen wird, sind die 
Parallelbestimmungen der weiteren Sozialversicherungsgesetze (B-KUVG, BSVG, GSVG) sinngemäß 
anzuwenden. 
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(4) Als Anspruchsberechtigte im Sinne dieses Gesetzes gelten neben den Versicherten insbesondere 
auch Anspruchsberechtigte gemäß §§ 122, 123, 134 und 158 ASVG sowie Personen, die einem 
Krankenversicherungsträger auf Grund gesetzlicher Bestimmungen oder auf Grund von 
zwischenstaatlichem oder überstaatlichem Recht über soziale Sicherheit zur Gewährung von 
Sachleistungen nach den für ihn geltenden Rechtsvorschriften zugeordnet sind. 

§ 2. (1) Der PRIKRAF hat insbesondere folgende Aufgaben: 

 

1. Die Abgeltung aller Leistungen von PRIKRAF-Krankenanstalten im stationären und 
tagesklinischen Bereich einschließlich der aus dem medizinischen Fortschritt resultierenden 
Leistungen, für die eine Leistungspflicht der Krankenversicherungsträger besteht. Während der 
stationären Pflege werden alle intra- oder extramuralen Untersuchungen oder Behandlungen 
durch die Fondsverrechnung abgegolten. 

 2. Die Leistung von Pflegekostenzuschüssen an Versicherte gemäß § 150 Abs. 2 ASVG, die in einer 
PRIKRAF-Krankenanstalt behandelt wurden. 

 3. Sonstige Aufgaben, die dem PRIKRAF durch Gesetze und Verordnungen übertragen werden. 

(2) Ambulante Leistungen und Rehabilitations- und Kurleistungen sind aus PRIKRAF-Mittel nicht 
abzugelten. 

 § 3. In den PRIKRAF fließen folgende Mittel: 

 

Mittel inländischer Träger der Sozialversicherung für stationäre und tagesklinische Heilbehandlung 
gemäß § 149 Abs. 3 ASVG sowie für Pflegekostenzuschüsse gemäß § 150 Abs. 2 ASVG für 
Behandlungen in einer PRIKRAF-Krankenanstalt. Entsprechende Überweisungen haben monatlich 
zu erfolgen; 

 
Erstattungsbeträge ausländischer Sozialversicherungsträger für stationäre und tagesklinische 
Heilbehandlung für jene Fälle, für die keine Vereinbarungen über die Erstattung von Kosten durch 
Pauschalzahlungen oder über einen Kostenerstattungsverzicht bestehen; 

 Vermögenserträge; 

 sonstige Mittel (zB Spenden). 

§ 4. (1) Die Trägerinnen/Träger der PRIKRAF-Krankenanstalten sind verpflichtet, die im Bundesgesetz 
über die Dokumentation im Gesundheitswesen, BGBl. Nr. 745/1996, in der jeweils geltenden Fassung 
und in den dazu erlassenen Verordnungen vorgesehenen Dokumentationspflichten einzuhalten und 
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unbeschadet der Datenmeldungen an das Bundesministerium für Gesundheit und Frauen diese 
Daten auch an den PRIKRAF zu übermitteln. Weiters sind dem PRIKRAF die zur Abrechnung 
erforderlichen Intensiv- und Personaldaten entsprechend dem Bundesgesetz über die 
Dokumentation im Gesundheitswesen und den dazu ergangenen Verordnungen zu übermitteln. 
Darüber hinaus sind die Trägerinnen/Träger der PRIKRAF-Krankenanstalten verpflichtet, auf 
Verlangen weitere Daten zu erfassen und an den PRIKRAF zu übermitteln, soweit diese Daten zur 
Erfüllung der Aufgaben des PRIKRAF erforderlich sind. 

(2) Die Organe des PRIKRAF und die von diesen Beauftragten sind berechtigt, in PRIKRAF-
Krankenanstalten Erhebungen über Richtigkeit und Vollständigkeit der medizinischen Dokumentation 
sowie der Abrechnungen mit dem PRIKRAF durchzuführen und in die entsprechenden Unterlagen 
Einsicht zu nehmen. 

(3) Bei einem Verstoß gegen die Verpflichtungen gemäß Abs. 1 oder Abs. 2 ist der gemäß § 15 zu 
regelnde Sanktionsmechanismus anzuwenden. 

2. Abschnitt Verwendung der PRIKRAF-Mittel 

 § 5. (1) Sofern ein Einzelvertrag mit dem zuständigen Krankenversicherungsträger besteht, erfolgt 
eine Direktverrechnung mit der PRIKRAF-Krankenanstalt gemäß § 149 Abs. 3 ASVG. 

(2) Sofern kein Vertrag mit dem zuständigen Krankenversicherungsträger besteht, leistet der PRIKRAF 
Pflegekostenzuschüsse gemäß § 150 Abs. 2 ASVG an die Anspruchsberechtigten, die in einer 
PRIKRAF-Krankenanstalt behandelt wurden. 

 § 6. (1) Zur Verrechnung gemäß § 5 Abs. 1 dienen die PRIKRAF-Mittel abzüglich der Mittel gemäß §§ 
8 und 9 (Pflegekostenzuschüsse und Verwaltungsaufwand). 

(2) Die PRIKRAF-Krankenanstalten sind verpflichtet, dem PRIKRAF die Daten gemäß § 4 Abs. 1 sowie 
die angeforderten zusätzlichen Daten jeweils bis zum 20. des Folgemonats und einen Jahresbericht 
jeweils bis 31. März des Folgejahres zu übermitteln. 

(3) Die Anzahl der Punkte (leistungsorientierte Diagnosefallgruppen-Punkte - LDF-Punkte) sind 
entsprechend der in § 27b KAKuG normierten leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung 
(LKF) mit dem vom Bundesministerium für Gesundheit und Frauen zur Verfügung gestellten 
Bepunktungsprogramm in der jeweils gültigen Fassung von der PRIKRAF-Krankenanstalt zu ermitteln 
und gemeinsam mit den Daten gemäß Abs. 2 dem PRIKRAF zu übermitteln. Bei einer verspäteten, 
fehlerhaften oder nicht erfolgten Meldung durch eine PRIKRAF-Krankenanstalt ist der gemäß § 15 zu 
regelnde Sanktionsmechanismus anzuwenden. 

(4) Die Mittel gemäß Abs. 1 sind auf die PRIKRAF-Krankenanstalten gemäß § 5 Abs. 1 möglichst 
umgehend nach ihrem Einlangen beim PRIKRAF entsprechend den gemeldeten Daten und unter 
Berücksichtigung des Punktewertes (Abs. 2 und 3) zu verteilen. Die Mittel sind zu 100% ohne 
Gewichtung zu verteilen (Kernbereich). 
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(5) Die Verteilung der jeweils zur Verfügung stehenden Mittel auf die einzelnen PRIKRAF-
Krankenanstalten erfolgt jeweils nach dem Verhältnis der für die PRIKRAF-Krankenanstalt ermittelten 
Anzahl der Punkte zur Gesamtzahl der für alle PRIKRAF-Krankenanstalten ermittelten Punkte. Jeder 
Mittelaufteilung an die PRIKRAF-Krankenanstalten sind dabei sämtliche Entlassungsdiagnose- 
meldungen des laufenden Jahres und sämtliche im laufenden Jahr hiefür zur Verfügung stehenden 
Mittel zugrunde zu legen. Vom endgültig auszuzahlenden Betrag sind jene Mittel abzuziehen, die die 
PRIKRAF-Krankenanstalt im laufenden Jahr bereits bei den akontierten Mittelaufteilungen im Sinne 
des § 7 erhalten hat. 

(6) Zum laufenden Jahr im Sinne des Abs. 5 zählen auch Datenmeldungen, die dem Abrechnungsjahr 
zugehörig sind und bis spätestens 31. März des Folgejahres beim PRIKRAF einlangen. Danach 
eingehende Meldungen begründen keinerlei Ansprüche gegenüber dem PRIKRAF, den 
Krankenversicherungsträgern oder den betroffenen Patientinnen und Patienten. 

(7) Die Verteilung gemäß Abs. 2 bis 6 ist anhand einer jeweils für ein Kalenderjahr vorzunehmenden 
periodengerechten Abrechnung unter Zugrundelegung aller für dieses Jahr gemeldeten leistungs- 
orientierten Diagnosefallgruppen oder sonst relevanten Parameter auszugleichen. 

(8) Die Träger der Sozialversicherung sind vom PRIKRAF über die sich ergebenden vorläufigen und 
endgültigen Punktewerte laufend zu informieren. 

 § 7. (1) Die zur Verfügung stehenden Mittel werden vom PRIKRAF jeweils monatlich an die Träger 
der PRIKRAF-Krankenanstalten akontiert. 

(2) Die Akontierung der Mittel erfolgt nach der für die jeweilige PRIKRAF-Krankenanstalt ermittelten 
Anzahl der LKF-Punkte, multipliziert mit dem von der Fondskommission für Gesamtösterreich 
festgelegten vorläufigen Punktewert. 

(3) Für die Meldung der erforderlichen Daten und Punkteanzahl gilt § 6 Abs. 2 sinngemäß. Eine 
verspätete, fehlerhafte oder nicht erfolgte Meldung der erforderlichen Daten durch eine PRIKRAF-
Krankenanstalt hat ihren Ausschluss von der Akontierung für den betreffenden Zeitraum zur Folge. 

(4) Die Verteilung der Mittel des PRIKRAF an die PRIKRAF-Krankenanstalten ist nachträglich, anhand 
einer jeweils für ein Kalenderjahr vorzunehmenden endgültigen periodengerechten Abrechnung, 
unter Zugrundelegung aller für diesen Zeitraum innerhalb der vorgesehenen Fristen gemeldeten 
leistungsorientierten Diagnosefallgruppen und sonst relevanten Parameter durchzuführen. 

(5) Allfällige Restguthaben sind vom PRIKRAF an die PRIKRAF-Krankenanstalten nach Maßgabe des 
tatsächlichen Punktewertes zu überweisen. 

(6) Allfällige Übergenüsse sind von den PRIKRAF-Krankenanstalten unverzüglich nach Vorliegen der 
Endabrechnung für das betreffende Kalenderjahr an den PRIKRAF rückzuführen oder werden mit 
künftigen Abrechnungen gegenverrechnet. 
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(7) Mit der Endabrechnung gemäß Abs. 4 sind alle Ansprüche gegenüber dem PRIKRAF und den 
Krankenversicherungsträgern, ausgenommen Leistungen und Entgelte gemäß § 59 Abs. 1 zweiter 
Satz B-KUVG und § 96 Abs. 2 GSVG für die stationäre und tagesklinische Versorgung von 
Anspruchsberechtigten abgegolten. 

 § 8. Pflegekostenzuschüsse gemäß § 5 Abs. 2 sind nach Maßgabe der folgenden Bestimmungen zu 
leisten: 

 
1.Der PRIKRAF hat Versicherten, die in einer PRIKRAF-Krankenanstalt, mit der kein Vertrag mit 
dem für die/den Versicherte/n zuständigen Krankenversicherungsträger besteht, aufgenommen 
wurden, einen Pflegekostenzuschuss im Namen der Sozialversicherung zu leisten. 

 § 9. Die Kosten für den Verwaltungsaufwand sind im für die Erfüllung der PRIKRAF-Aufgaben 
unbedingt notwendigen Ausmaß möglichst gleichmäßig aus den PRIKRAF-Mitteln zu entnehmen. 

Organe des PRIKRAF 

 § 10. Die Organe des PRIKRAF sind: 

1. Geschäftsführung 

2. Fondskommission 

 § 11. (1) Die Geschäftsführung besteht aus einer/einem Geschäftsführerin/Geschäftsführer und den 
erforderlichen Mitarbeiterinnen/Mitarbeitern. Sie hat alle Aufgaben des PRIKRAF wahrzunehmen, 
die nicht ausdrücklich einem anderen Organ vorbehalten sind. Insbesondere hat sie die 
Fondskommission bei der Erfüllung der ihr zugewiesenen Aufgaben zu unterstützen und die 
Beschlüsse der Fondskommission vorzubereiten und umzusetzen. Weiters hat sie allen 
Verpflichtungen, die sich aus der Aufsicht über den PRIKRAF ergeben, nachzukommen. 

(2) Die/Der Geschäftsführerin/Geschäftsführer ist nach öffentlicher Ausschreibung befristet zu 
bestellen. Die Bestellung und Abberufung erfolgt durch die/den Bundesministerin/Bundesminister 
für Gesundheit und Frauen. Weitere Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter der Geschäftsführung können von 
der/vom Geschäftsführerin/Geschäftsführer mit Zustimmung der Fondskommission befristet 
angestellt und gekündigt bzw. entlassen werden. 

 § 12. (1) Die Fondskommission besteht aus 11 Mitgliedern. Als solche gehören ihr an: 
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 1.drei vom Hauptverband der österreichischen Sozialversicherungsträger entsandte 
Vertreterinnen/Vertreter, 

 2.zwei Vertreterinnen/Vertreter des Bundesministeriums für Gesundheit, Familie und Jugend, 

 
3. fünf vom Fachverband der privaten Krankenanstalten und der Kurbetriebe der 
Wirtschaftskammer Österreichs (im Folgenden kurz Fachverband) entsandte 
Vertreterinnen/Vertreter, 

 4. eine/ein von den Ländern nominierte Vertreterin/Vertreter. 

(2) Ist die Entsendung von Mitgliedern in die Fondskommission erforderlich, hat die 
Geschäftsführung die entsendungsberechtigten Institutionen unter Setzung einer angemessenen 
Frist hiezu aufzufordern. Machen diese von ihrem Recht keinen Gebrauch, gilt die Fondskommission 
bis zur nachträglichen Entsendung der fehlenden Mitglieder unbeschadet der Bestimmung des § 13 
Abs. 3 auch ohne diese als beschlussfähig. 

(3) Die Funktion als Mitglied der Fondskommission erlischt insbesondere 

1. durch Widerruf seitens der entsendungsberechtigten Institution, 

2. Wegfall der Handlungs- oder Geschäftsfähigkeit, 

3. Verzicht. 

(4) Für jedes Mitglied ist von der zur Entsendung des Mitgliedes berufenen Institution ein 
Ersatzmitglied namhaft zu machen. Das Ersatzmitglied ist berechtigt, bei nicht dauerhafter 
Verhinderung des Mitgliedes die Vertretung in der Fondskommission wahrzunehmen. 

§ 13. (1) Den Vorsitz führt das von der/dem Bundesministerin/Bundesminister für Gesundheit und 
Frauen bestimmte Mitglied; bei dessen Verhinderung die/der vom Fachverband bestimmte 
Stellvertreterin/Stellvertreter. 

(2) Die Einberufung der Fondskommission erfolgt durch die/den Vorsitzende/Vorsitzenden der 
Fondskommission. In jedem Jahr haben mindestens zwei Sitzungen stattzufinden. Die 
Fondskommission ist darüber hinaus auch einzuberufen, wenn dies mindestens drei Mitglieder 
schriftlich verlangen. 

(3) Die Fondskommission ist beschlussfähig, wenn alle Mitglieder ordnungsgemäß eingeladen 
wurden und mehr als die Hälfte ihrer Mitglieder, darunter mindestens ein vom Hauptverband der 
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Sozialversicherungsträger entsandtes Mitglied anwesend ist. Beschlüsse werden mit der Mehrheit 
der abgegebenen Stimmen gefasst, wobei der/dem Vertreterin/Vertreter der Länder (§ 12 Abs. 1 Z 4) 
kein Stimmrecht zukommt. Bei Stimmengleichheit gibt die Stimme der/des Vorsitzenden den 
Ausschlag. Beschlüsse in Angelegenheiten gemäß § 14 Abs. 1 Z 2 bedürfen der Mehrheit von zwei 
Drittel der abgegebenen Stimmen. 

(4) Die Fondskommission hat sich eine Geschäftsordnung zu geben. Die Geschäftsordnung hat 
insbesondere vorzusehen, dass 

 1. die Einberufung der Mitglieder zu einer Sitzung unter Anschluss der Tagesordnung und der 
erforderlichen Unterlagen nachweislich spätestens drei Wochen vor der Sitzung zu erfolgen hat; 

 

2. Anträge, deren zusätzliche Aufnahme in die Tagesordnung gewünscht wird, von jedem Mitglied 
der Fondskommission unter Anschluss geeigneter schriftlicher Unterlagen bis spätestens zehn 
Tage vor der Sitzung gestellt werden können, wobei die Wahrung der Frist nach dem Datum des 
Poststempels zu entscheiden ist. 

(5) Ist die Fondskommission nicht beschlussfähig, weil kein vom Hauptverband der 
Sozialversicherungsträger entsandtes Mitglied anwesend ist, hat innerhalb von drei Wochen 
neuerlich eine Sitzung zur selben Tagesordnung stattzufinden. In dieser Sitzung, zu der die Mitglieder 
nachweislich einzuladen sind, können Beschlüsse mit der Mehrheit der abgegebenen Stimmen 
gefasst werden, auch wenn kein vom Hauptverband der Sozialversicherungsträger entsandtes 
Mitglied anwesend ist. 

(6) Die Fondskommission kann, wenn dies zur Behandlung einzelner Tagesordnungspunkte 
erforderlich erscheint, Expertinnen/Experten beiziehen. Das Verfahren ist in der Geschäftsordnung 
zu regeln. 

(7) Den Mitgliedern der Fondskommission sind auf Verlangen seitens der Geschäftsführung 
Auskünfte über finanzierungsrelevante Angelegenheiten zu erteilen. 

§ 14. (1) Die Fondskommission hat folgende Aufgaben: 

 
        

1. die Feststellung und Evaluierung der aus Fondsmitteln zu finanzierenden 
Leistungskapazitäten der Fondskrankenanstalten; 

2. die Festlegung von Qualitätskriterien und die Abstimmung mit der gesamtösterreichischen 
Gesundheitsplanung; 

3. die Festlegung des vorläufigen und endgültigen Punktewertes; 
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4. die Zustimmung zum Jahresvoranschlag und Stellenplan des Fonds, insbesondere unter 
Bedachtnahme auf die Angemessenheit des Verwaltungsaufwandes; 

5. die Zustimmung zum Rechnungsabschluss; 

6. die Übertragung von Aufgaben der Geschäftsführung an externe 
Dienstleisterinnen/Dienstleister; 

7. die Erlassung einer Geschäftsordnung; 

8. die Festlegung eines Kataloges von Pflichtverletzungen, die zur Auslösung des Verfahrens 
gemäß § 15 führen, sowie der Folgen dieser Pflichtverletzungen (Sanktionsstatut); 

9. die Festlegung der Modalitäten und der Höhe der Akontierungen des PRIKRAF an die 
PRIKRAF-Krankenanstalten; 

10. die Festlegung von Grundsätzen für bundeseinheitliche Verrechnungsvorschriften; 

11. die Festlegung, dass bestimmte Aufgaben der Geschäftsführung der Beschlussfassung der 
Fondskommission unterliegen. 

(2) Die Mitglieder der Fondskommission sowie beigezogene Expertinnen/Experten sind unbeschadet 
der Bestimmungen des § 16 Abs. 5 und des § 17 zur Verschwiegenheit gegenüber Dritten 
verpflichtet. Die Verschwiegenheitspflichten gemäß § 460a Abs. 1, 2 und 5 ASVG sind sinngemäß 
anzuwenden. Der Geschäftsführung sowie beauftragten externen Mitarbeiterinnen/Mitarbeitern 
sind vergleichbare Verschwiegenheitspflichten vertraglich zu überbinden. 

(3) Allgemeine Verlautbarungen der Fondskommission sind im Internet oder in einer sonst 
geeigneten Art und Weise kundzumachen. 

 § 15. Verstößt eine PRIKRAF-Krankenanstalt gegen die Bestimmungen des Gesetzes über die 
Dokumentation im Gesundheitswesen, gegen die vom Bundesministerium für Gesundheit und 
Frauen periodisch übermittelten Codierungsrichtlinien oder begeht sie eine im Katalog gemäß § 14 
Abs. 1 Z 8 genannte Pflichtverletzung, sind von der Fondskommission wirksame Maßnahmen zur 
Herstellung des rechtmäßigen Zustandes einzuleiten. Das Verfahren ist in der Geschäftsordnung zu 
regeln. 

§ 16. (1) Die Gebarung des Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfonds hat nach den Grundsätzen der 
Sparsamkeit, Wirtschaftlichkeit und Zweckmäßigkeit zu erfolgen. 

(2) Die Geschäftsführung hat bei der Verwendung der PRIKRAF-Mittel gemäß den Grundsätzen eines 
ordentlichen Kaufmanns vorzugehen. 
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(3) Vorhandene Mittel des PRIKRAF sind unter Bedachtnahme auf ihre erforderliche Verfügbarkeit 
möglichst günstig zu veranlagen. 

(4) Die monatlichen Teil- und Akontobeträge an die PRIKRAF-Krankenanstalten sind gebarungsmäßig 
jeweils gesondert auszuweisen. Dabei sind analog zu den Landesfonds vergleichbare 
Verrechnungsvorschriften anzuwenden und eine periodengerechte Abgrenzung der Mittel des 
PRIKRAF vorzunehmen. 

(5) Alljährlich sind ein Voranschlag, ein Stellenplan sowie nach Ablauf eines Kalenderjahres bis 
spätestens 30. September des Folgejahres ein Jahresabschluss nach handelsrechtlichen Vorschriften 
sowie ein Tätigkeitsbericht zu erstellen. 

(6) Nachträgliche Bereinigungen sind möglichst umgehend nach Vorliegen der erforderlichen Daten 
unter Aufrechnung mit den laufenden Mittelanweisungen vorzunehmen. 

§ 17. (1) Der PRIKRAF unterliegt der Aufsicht der/des Bundesministerin/Bundesministers für 
Gesundheit und Frauen. 

(2) Die Beschlüsse der Organe des PRIKRAF bedürfen in folgenden Angelegenheiten der 
Genehmigung der/des Bundesministerin/Bundesministers für Gesundheit und Frauen: 

 
        

1. die Geschäftsordnung der Fondskommission, 

2. der Jahresvoranschlag, der Jahresabschluss, der Stellenplan und der Tätigkeitsbericht, 

3. 
der Abschluss von Rechtsgeschäften, die eine dauernde finanzielle Belastung des PRIKRAF 
zum Gegenstand haben, 

4. der Abschluss von Dienstverträgen, 

5. 
die Festlegung von Qualitätskriterien und die Abstimmung mit der gesamtösterreichischen 
Gesundheitsplanung, 

6. das Sanktionsstatut. 

(3) Die/Der Bundesministerin/Bundesminister für Gesundheit und Frauen oder von ihr/ihm 
beauftragten Organe sind berechtigt, sich über alle Angelegenheiten des PRIKRAF zu informieren. Die 
Organe des PRIKRAF sind verpflichtet, der/dem Bundesministerin/Bundesminister für Gesundheit 
und Frauen oder den von ihr/ihm beauftragten Organen Auskünfte über alle Angelegenheiten des 
PRIKRAF zu erteilen, Geschäftsstücke und sonstige Unterlagen über die bezeichneten Gegenstände 
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vorzulegen, von der/dem Bundesministerin/Bundesminister für Gesundheit und Frauen oder von den 
beauftragten Organen angeordnete Erhebungen anzustellen und Überprüfungen an Ort und Stelle 
vornehmen zu lassen. 

(4) Die/Der Bundesministerin/Bundesminister für Gesundheit und Frauen oder die von ihr/ihm 
beauftragten Organe sind berechtigt, an den Sitzungen der Fondskommission teilzunehmen. Die 
Protokolle über die Sitzungen der Fondskommission des PRIKRAF sind im Wege der Aufsicht der/dem 
Bundesministerin/Bundesminister für Gesundheit und Frauen unverzüglich vorzulegen. 

§ 18. (1) Die Gebarung des PRIKRAF unterliegt der Kontrolle durch den Rechnungshof. 

(2) Darüber hinaus sind die Organe des PRIKRAF ermächtigt, notwendige Kontrollvorkehrungen, 
insbesondere zur Diagnosen- und Leistungscodierung der PRIKRAF-Krankenanstalten 
(Datenqualitätskontrolle) sowie zur Ermittlung der weiteren zur Abrechnung erforderlichen Daten 
sicherzustellen. Mit diesen Kontrollmaßnahmen können auch Personen beauftragt werden, die nicht 
in einem Dienstverhältnis zum PRIKRAF stehen. 

(3) Der Hauptverband der österreichischen Sozialversicherungsträger und der Fachverband oder von 
diesen beauftragte Organe sind berechtigt, sich über alle Angelegenheiten des PRIKRAF zu 
informieren. Die Organe des PRIKRAF sind verpflichtet, dem Hauptverband der österreichischen 
Sozialversicherungsträger und dem Fachverband oder von diesen beauftragten Organen Auskünfte 
über alle Angelegenheiten des PRIKRAF zu erteilen sowie Geschäftsstücke und sonstige Unterlagen 
über die bezeichneten Gegenstände vorzulegen. 

Abschnitt 4 Schiedsverfahren 

§ 19. (1) Zur Entscheidung von Streitigkeiten zwischen dem PRIKRAF und PRIKRAF-Krankenanstalten 
über die in diesem Gesetz begründeten gegenseitigen Rechte und Pflichten ist die am Sitz des 
PRIKRAF einzurichtende Schiedskommission zuständig.(2) Die Schiedskommission entscheidet über 
einen schriftlichen Antrag des PRIKRAF oder einer PRIKRAF-Krankenanstalt mit Bescheid. 

§ 20. (1) Die Schiedskommission besteht aus 

1. einer/einem Richterin/Richter als Vorsitzenden, 

2. 
einer/einem Vertreterin/Vertreter des Hauptverbandes der österreichischen 
Sozialversicherungsträger, 

3. 
einer/einem Vertreterin/Vertreter des Fachverbandes der privaten Krankenanstalten der 
Wirtschaftskammer Österreich. 
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(2) Die/Der Vorsitzende ist vom Bundesministerium für Gesundheit und Frauen auf Grund eines von 
der Präsidentin/vom Präsidenten des Oberlandesgerichtes Wien alphabetisch gereihten 
Dreiervorschlages, der im Wege des Bundesministeriums für Justiz zu übermitteln ist, zu bestellen. 
Mitglied der Schiedskommission kann nur sein, wer zum Nationalrat wählbar ist. Für jedes Mitglied 
ist in gleicher Weise ein Ersatzmitglied zu bestellen. Die Mitglieder der Schiedskommission werden 
für die Dauer von fünf Jahren bestellt. Sie bleiben jedoch bis zum Zusammentritt der neu bestellten 
Mitglieder im Amt. Eine Wiederbestellung ist zulässig. 

(3) Das Amt als Mitglied (Ersatzmitglied) endet - abgesehen vom Fall der Enthebung nach Abs. 4 - nur 
mit dem Ablauf der Amtsdauer und dem Wegfall von für die Bestellung erforderlichen 
Voraussetzungen. 

(4) Ein Mitglied (Ersatzmitglied) kann aus wichtigen gesundheitlichen oder beruflichen Gründen, 
durch die eine ordnungsgemäße Ausübung des Amtes nicht gewährleistet erscheint, über eigenes 
Ansuchen vom Amt enthoben werden. 

(5) Scheidet ein Mitglied (Ersatzmitglied) vor dem Ablauf der Amtsdauer, für die es bestellt wurde, 
aus, so ist für den Rest der Amtsdauer ein Mitglied (Ersatzmitglied) nach den Bestimmungen der Abs. 
1 und 2 nachzubestellen. Endet das Amt als Mitglied (Ersatzmitglied) während eines bei der 
Schiedskommission anhängigen Verfahrens, so ist dieses von neuem durchzuführen. 

§ 21. (1) Auf das Verfahren vor der Schiedskommission ist das Allgemeine 
Verwaltungsverfahrensgesetz 1991 - AVG, BGBl. Nr. 51 anzuwenden. 

(2) Wird ein Verfahren vor der Schiedskommission anhängig gemacht, so sind von den jeweiligen 
Streitparteien je eine/ein Vertreterin/Vertreter für dieses Verfahren zu nominieren. Diese Vertreter 
sind den Mitgliedern gemäß § 20 Abs. 1 gleichgestellt. 

(3) Die Mitglieder der Schiedskommission sind zu den Sitzungen unter Bekanntgabe der 
Tagesordnung unter Anschluss der Anträge rechtzeitig einzuberufen. Die Einberufung hat schriftlich 
und unter Nachweis der Zustellung zu erfolgen. 

(4) Die Schiedskommission ist beschlussfähig, wenn die Einberufung aller Mitglieder der 
Schiedskommission ordnungsgemäß erfolgt ist und jedenfalls die/der Vorsitzende und mindestens 
drei weitere Mitglieder anwesend sind. 

(5) Die Beschlüsse der Schiedskommission werden mit einfacher Stimmenmehrheit gefasst. Die/Der 
Vorsitzende gibt ihre/seine Stimme als letzte/r ab; bei Stimmengleichheit entscheidet ihre/seine 
Stimme. Stimmenthaltung ist unzulässig. 

(6) Die Entscheidung und ihre wesentliche Begründung sind tunlichst nach Ende der Verhandlung 
mündlich zu verkünden. Überdies ist den Parteien eine schriftliche Ausfertigung zuzustellen. Kann 
der Bescheid nicht mündlich verkündet werden, so ist er der schriftlichen Ausfertigung 
vorzubehalten, die innerhalb von vier Wochen nach dem Ende der Verhandlung erfolgen soll. 
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(7) Die Entscheidungen der Schiedskommission unterliegen weder der Aufhebung noch der 
Abänderung im Verwaltungsweg. 

§ 22. (1) Zur Führung der laufenden Geschäfte, insbesondere zur Vorbereitung der Verhandlungen, 
Führung der Beratungs- und Abstimmungsprotokolle und Besorgung der Kanzleigeschäfte, ist beim 
PRIKRAF ein Büro einzurichten. 

(2) Den Mitgliedern der Schiedskommission gebührt eine angemessene Vergütung für ihre Tätigkeit. 
Die Höhe der Vergütung ist unter Bedachtnahme auf den durch die Tätigkeit als Mitglied 
(Ersatzmitglied) verursachten Aufwand festzusetzen. 

5. Abschnitt Schlussbestimmungen 

 § 23. Der Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfonds ist von allen bundesgesetzlich geregelten 
Abgaben befreit. 

§ 24. (1) Das Gesetz tritt mit 1. Jänner 2005 in und mit 31. Dezember 2013 außer Kraft. Der PRIKRAF 
hat jedenfalls die Verpflichtungen, die vor und während der Geltungsdauer dieses Gesetzes 
entstanden sind, auch nach dem 31. Dezember 2013 zu erfüllen. 

(2) Verfahren vor der Schiedskommission, die bei Außerkrafttreten dieses Gesetzes noch anhängig 
sind, sind zu Ende zu führen. 

(3) Die §§ 12 Abs. 1 und 13 Abs. 3 sowie die Anlage 1 i.d.F. des BGBl. I Nr. 101/2007 treten mit 1. 
Jänner 2008 in Kraft. 

 
Allgemeines Sozialversicherungsgesetz 

BGBl. Nr. 189/1955 zuletzt geändert durch BGBl. I Nr. 101/2007 
 
Beziehungen zu anderen als in § 148 genannten Krankenanstalten 
 
§ 149. (1) Der Erkrankte kann auch in eine eigene Krankenanstalt des Versicherungsträgers oder in 
eine andere als in § 148 genannte Krankenanstalt eingewiesen werden, mit der der 
leistungszuständige Versicherungsträger in einem Vertragsverhältnis steht, wenn im Sprengel des 
Versicherungsträgers keine Krankenanstalt im Sinne des § 148 besteht oder der Erkrankte zustimmt. 
In diesem Fall ist die Pflege in einer solchen Krankenanstalt der Pflege in einer Krankenanstalt im 
Sinne des § 148 bei der Anwendung der Bestimmungen des § 145 Abs. 2 gleichzuhalten. § 144 Abs. 3 
gilt entsprechend. 
 
(2) (Grundsatzbestimmung) Die Verträge mit den in Abs. 1 genannten Krankenanstalten bedürfen zu 
ihrer Rechtsgültigkeit der schriftlichen Form und haben insbesondere nähere Bestimmungen über die 
Einweisung, die Einsichtnahme in alle Unterlagen für die Beurteilung des Krankheitsfalles, wie zB in 
die Krankengeschichte, Röntgenaufnahmen, Laboratoriumsbefunde, ferner über die ärztliche 
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Untersuchung durch einen vom Versicherungsträger beauftragten Facharzt in der Anstalt im 
Einvernehmen mit dieser zu enthalten.  
 
(3) Alle Leistungen von bettenführenden Krankenanstalten, die von dem am 31. Dezember 2000 
geltenden Vertrag zwischen Hauptverband und Wirtschaftskammer Österreich erfasst sind, im 
stationären und tagesklinischen Bereich einschließlich der aus dem medizinischen Fortschritt 
resultierenden Leistungen sind mit einer Zahlung in der Höhe von 76 306 475,88 Euro abgegolten. 
Dies gilt auch für jene bettenführenden Krankenanstalten, die von einem zwischen Hauptverband 
und Wirtschaftskammer Österreich abzuschließenden Zusatzvertrag umfasst sind. Dieser Betrag ist 
an den nach dem Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfondsgesetz eingerichteten Fonds zu 
überweisen. Der Fonds hat die von den Krankenanstalten erbrachten Leistungen nach den 
Grundsätzen des § 27b KAKuG abzurechnen. Auf den Fonds ist § 148 Z 8 sinngemäß anzuwenden. 
 
(3a) Der Betrag nach Abs. 3 erster Satz erhöht sich im Jahr 2005 um jenen Prozentsatz, um den die 
Beitragseinnahmen der Träger der Krankenversicherung im Jahr 2005 gegenüber dem Jahr 2004 
gestiegen sind. In den Jahren 2006 und 2007 errechnet sich dieser Betrag aus dem jeweiligen Betrag 
des Vorjahres, erhöht um jenen Prozentsatz, um den die Beitragseinnahmen der Träger der 
Krankenversicherung gegenüber dem jeweils vorangegangen Jahr gestiegen sind. Im Jahr 2008 
erhöht sich dieser Betrag um jenen Prozentsatz, um den die Beitragseinnahmen der Träger der 
Krankenversicherung im Jahr 2008 gegenüber dem Jahr 2007 gestiegen sind, zuzüglich 380 000 Euro. 
Die Pauschalbeträge für die Jahre 2009 bis 2013 errechnen sich aus dem jeweiligen Jahresbetrag des 
Vorjahres, erhöht um jenen Prozentsatz, um den die Beitragseinnahmen der Träger der 
Krankenversicherung gegenüber dem jeweils vorangegangenen Jahr gestiegen sind. § 447f Abs. 1 
letzter Satz ist anzuwenden. Der vorläufige Betrag ist bis zum 31. Dezember des jeweiligen Vorjahres 
aus dem Jahresbetrag des Pauschalbetrages nach endgültiger Abrechnung für das jeweils 
zweitvorangegangene Jahr, vervielfacht mit den vorläufigen Prozentsätzen des jeweiligen 
Folgejahres, zu errechnen. Die endgültige Abrechnung hat jeweils bis zum 31. Oktober des 
Folgejahres zu erfolgen. 
 
(3b) Die Höhe der Verpflegskosten (stationäre Pflege) und die Zahlungsbedingungen für die nicht im 
Abs. 3 genannten Krankenanstalten sind durch Verträge festzulegen, die für die Träger der 
Sozialversicherung durch Bundesrecht den Hauptverband abzuschließen sind. Nicht umfasst hievon 
sind die von einem Träger der Sozialversicherung eingerichteten Krankenanstalten. 
 
(4) Für die von der Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt eingerichteten Krankenanstalten sind die 
Höhe der Verpflegskosten und die Zahlungsbedingungen hiefür durch einen Vertrag festzulegen. 
Dieser ist für die Träger der Krankenversicherung durch den Hauptverband mit der Allgemeinen 
Unfallversicherungsanstalt abzuschließen. 
 
(5) § 447f Abs. 7 ist mit der Maßgabe anzuwenden, dass der 10%ige Kostenbeitrag von dem nach § 
150 Abs. 2 zweiter Satz in der Satzung festgesetzten Betrag zu berechnen und an den Träger der 
Sozialversicherung zu leisten ist, soweit jedoch Abs. 3 erster Satz anzuwenden ist, vom Träger der 
Krankenanstalt an den Fonds nach Abs. 3 zweiter Satz zu überweisen ist; die an den Fonds 
überwiesenen, tatsächlich eingehobenen Kostenbeiträge sind dem Pauschalbeitrag nach Abs. 3 
gegenzuverrechnen. 
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Beiträge der Träger der Sozialversicherung für die Krankenanstaltenfinanzierung; Ausgleichsfonds 
 
§ 447f. (1) Die Träger der Sozialversicherung leisten an die Landesgesundheitsfonds für die Jahre 
2008 bis 2013 einen Pauschalbeitrag für Leistungen der Krankenanstalten nach § 148 Z 3. Die 
Pauschalbeiträge für die Jahre 2009 bis 2013 errechnen sich aus dem jeweiligen Jahresbeitrag des 
Vorjahres, erhöht um jenen Prozentsatz, um den die Beitragseinnahmen der Träger der 
Krankenversicherung gegenüber dem jeweils vorangegangenen Jahr gestiegen sind. Mehreinnahmen 
aus 
 
- der Erhöhung der Höchstbeitragsgrundlagen auf Grund des Pensionsharmonisierungsgesetzes, 
BGBl. I Nr. 142/2004, 
 
- der Erhöhung der Beitragssätze in der Krankenversicherung um 0,1 Prozentpunkte zum 1. Jänner 
2005 auf Grund des Bundesgesetzes BGBl. I Nr. 156/2004 und des Bundesgesetzes BGBl. I Nr. 
101/2007 und 
 
- der auf Grund der Beitragssatzerhöhung um 0,15 Prozentpunkte für Pensionisten und 
Pensionistinnen ab 1. Jänner 2008 aus Budgetmittel des Bundes erhöhten Überweisung der 
Pensionsversicherungsträger an die Krankenversicherung sind bei der Berechnung der 
Steigerungssätze für die Jahre 2008 bis 2013 nicht zu berücksichtigen. 
 
(2) Der vorläufige Pauschalbeitrag nach Abs. 1 ist bis zum 31. Dezember des jeweiligen Vorjahres aus 
dem Jahresbetrag des Pauschalbeitrages nach endgültiger Abrechnung für das jeweils 
zweitvorangegangene Jahr, vervielfacht mit den vorläufigen Prozentsätzen des jeweiligen 
Folgejahres, zu errechnen. Die vorläufigen Prozentsätze sind die geschätzten prozentuellen 
Steigerungen der Beitragseinnahmen der Träger der Krankenversicherung gegenüber dem jeweils 
vorangegangenen Jahr. Die endgültige Abrechnung des Pauschalbeitrages nach Abs. 3 Z 1 und 2 hat 
bis zum 31. Oktober des Folgejahres zu erfolgen, wobei Abrechnungsreste unverzüglich zu 
überweisen sind. 
 
(7) Ausgenommen im ambulanten Bereich hat der (die) Versicherte bei Anstaltspflege eines 
Angehörigen nach diesem Bundesgesetz und nach dem BSVG und bei Anstaltspflege eines 
Versicherten nach dem BSVG an den Landesgesundheitsfonds einen Kostenbeitrag zu leisten. Dieser 
beträgt für jeden Verpflegstag 10% der am 31. Dezember 1996 in Geltung gestandenen 
Pflegegebührenersätze, vervielfacht mit dem Prozentsatz für das Jahr 1997 nach § 28 KAG in der 
Fassung des Bundesgesetzes BGBl. Nr. 853/1995. Diese Beträge sind jährlich anzupassen, wobei die 
Prozentsätze nach Abs. 1 zweiter und dritter Satz anzuwenden sind. Solange keine endgültigen 
Prozentsätze vorliegen, sind die vorläufigen Prozentsätze heranzuziehen. Die angepassten Beträge 
sind auf volle 10 Cent zu runden. Vom Kostenbeitrag ist abzusehen: 
 
1. sobald die Zeiten der Anstaltspflege in einem Kalenderjahr die Dauer von vier Wochen 
übersteigen, 
2. für Anstaltspflege, die aus dem Versicherungsfall der Mutterschaft geleistet wird, 
 
3. für Leistungen nach § 120a dieses Bundesgesetzes und nach § 76a BSVG (Organspenden) sowie 
nach § 80 Abs. 3 lit. b, d und g BSVG. 
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(8) Mit den Pauschalbeiträgen der Träger der Sozialversicherung nach Abs. 1, den Überweisungen 
nach Abs. 3 Z 3 und 4 und den Beiträgen der Versicherten nach Abs. 7 an die Landesgesundheitsfonds 
sind alle Leistungen der im § 148 genannten Krankenanstalten insbesondere im stationären, 
halbstationären, tagesklinischen und spitalsambulanten Bereich einschließlich der aus dem 
medizinischen Fortschritt resultierenden Leistungen für Versicherte und anspruchsberechtigte 
Angehörige der Träger der Sozialversicherung nach Maßgabe des § 148 Z 3 zur Gänze abgegolten. 
 
 (14) Die Sozialversicherungsträger leisten an den Fonds nach § 149 Abs. 3 zweiter Satz für die Jahre 
2008 bis 2013 jährlich einen Pauschalbeitrag für Leistungen der Krankenanstalten nach § 149 Abs. 3. 
Die Höhe des Pauschalbeitrages richtet sich nach § 149 Abs. 3 und 3a. Die Höhe und 
Fälligkeitstermine der monatlichen Teilzahlungen für die vorläufigen Beträge nach § 149 Abs. 3a sind 
zwischen dem Hauptverband und dem nach dem Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfondsgesetz 
eingerichteten Fonds zu vereinbaren. 
 
(15) Die Trägerkonferenz hat mit verbindlicher Wirkung im Sinne des § 31 Abs. 6 zu beschließen, zu 
welchen Teilen die Überweisungen nach § 149 Abs. 3 und 3a von den einzelnen 
Sozialversicherungsträgern vorläufig aufzubringen sind. Ferner sind mit diesem Beschluss der 
Trägerkonferenz die Höhe der vorschussweisen Zahlungen sowie deren Fälligkeitstermine 
festzulegen. Die endgültige Berechnung der auf die einzelnen Sozialversicherungsträger entfallenden 
Überweisungsbeträge hat unter Berücksichtigung der Inanspruchnahme der Leistungen nach § 149 
Abs. 3 im jeweiligen Jahr bis zum 30. November des Folgejahres zu erfolgen. Die sich daraus 
ergebenden Differenzbeträge sind zwischen den Sozialversicherungsträgern unverzüglich 
auszugleichen. 
 
 
 
 
 
Pflegekostenzuschuß des Versicherungsträgers bei Anstaltspflege 
 
§ 150. (1) War die Anstaltspflege notwendig, so hat der Versicherungsträger dem Versicherten einen 
Pflegekostenzuschuß zu leisten, wenn 
 
1. für die Gewährung der Anstaltspflege durch den Versicherungsträger nicht Vorsorge getroffen 
werden kann, weil landesgesundheitsfondsfinanzierte Krankenanstalten oder Krankenanstalten nach 
§ 149 Abs. 3 nicht zur Verfügung stehen und Verträge gemäß § 149 nicht zustande kommen, oder 
 
2. der Erkrankte in einer Krankenanstalt, mit der keine vertragliche Regelung gemäß § 149 besteht, 
ohne Einweisung durch den Versicherungsträger untergebracht wurde. 
 
(2) Der Pflegekostenzuschuß ist für Versicherte, die in einer Krankenanstalt nach § 149 Abs. 3 erster 
Satz, mit der kein Vertrag besteht, aufgenommen wurden, vom Fonds nach § 149 Abs. 3 zweiter Satz 
im Namen der Sozialversicherung in der Höhe zu leisten, die sich aus der Anwendung des § 149 Abs. 
3 vorletzter Satz ergibt. In allen übrigen Fällen ist der Pflegekostenzuschuß in der Satzung des 
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Versicherungsträgers in dem Ausmaßfestzusetzen, der dem Durchschnitt der vom Fonds pro 
Verpflegstag aufzuwendenden Mittel entspricht. 
 
(3) § 447f Abs. 7 ist mit der Maßgabe anzuwenden, dass der 10%ige Kostenbeitrag vom 
Pflegekostenzuschuß nach Abs. 2 zweiter Satz zu berechnen und vom Träger der Sozialversicherung 
einzubehalten ist, soweit jedoch Abs. 2 erster Satz anzuwenden ist, vom Fonds nach § 149 Abs. 3 
zweiter Satz einzubehalten ist; die tatsächlich einbehaltenen Kostenbeiträge sind dem 
Pauschalbeitrag nach Abs. 3 gegenzuverrechnen. 
 

Bauern-Sozialversicherungsgesetz 
BGBl. Nr. 559/1978 zuletzt geändert durch BGBl. I Nr. 101/2001 

 
Pflegekostenzuschuß des Versicherungsträgers bei Anstaltspflege 
 
§ 93. (1) War die Anstaltspflege notwendig, so hat der Versicherungsträger dem Versicherten einen 
Pflegekostenzuschuß zu leisten, wenn der Erkrankte in einer Krankenanstalt, mit der keine 
vertragliche Regelung gemäß § 92 besteht, ohne Einweisung durch den Versicherungsträger 
untergebracht wurde. 
 
(2) Der Pflegekostenzuschuß ist für Versicherte, die in einer Krankenanstalt nach § 149 Abs. 3 erster 
SatzASVG, mit der kein Vertrag besteht, aufgenommen wurden, vom Fonds nach § 149 Abs. 3 zweiter 
Satz ASVG im Namen der Sozialversicherung in der Höhe zu leisten, die sich aus der Anwendung des § 
149 Abs. 3 vorletzter Satz ASVG ergibt. In allen übrigen Fällen ist der Pflegekostenzuschuß in der 
Satzung des Versicherungsträgers in dem Ausmaß festzusetzen, der dem Durchschnitt der vom Fonds 
pro Verpflegstag aufzuwendenden Mittel entspricht. 
 
(3) § 447f Abs. 7 ASVG ist mit der Maßgabe anzuwenden, dass der 10% ige Kostenbeitrag vom 
Pflegekostenzuschuß nach Abs. 2 zweiter Satz zu berechnen und vom Träger der Sozialversicherung 
einzubehalten ist, soweit jedoch Abs. 2 erster Satz anzuwenden ist, vom Fonds nach § 149 Abs. 3 
zweiter Satz ASVG einzubehalten ist; die tatsächlich einbehaltenen Kostenbeiträge sind dem 
Pauschalbeitrag nach § 149 Abs. 3 ASVG gegen zu verrechnen. 
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Liste der Vertragskrankenanstalten 
Anmerkung: Hervorgehoben sind Krankenanstalten, deren Leistungen mit dem Fonds abrechnet werden. 

 

KA-
Nr. 

Krankenanstalten Homepage 

212 Privatklinik Maria Hilf Klagenfurt http://www.maria-hilf.at 

221 Privatklinik Althofen http://www.privatklinik-althofen.at 

223 Privatklinik Villach 
http://www.privatklinik-villach.at 

224 SKA Althofen http://www.kurbad-althofen.at 

225 SKA „Schrothkur“ Obervellach www.schrothkur.at 

365 
SKA für Herz- und Kreislauferkrankungen 
Groß Gerungs 

www.herz-kreislauf.at 

370 SKA Moorheilbad Harbach http://www.moorheilbad-harbach.at 

421 Diakonissen-KH Linz www.diakonissen-krankenhaus-linz.at 

443 SAN St. Georgen http://www.sanrupp.at 

445 Privatklinik Wels St. Stephan http://www.privatklinik.at 

518 Krankenanstalt Obertauern Dr. Aufmesser http://www.aufmesser.at 

519 SAN Oberthurnhof Hallein  

521 Krankenanstalt Radstadt Dr. Aufmesser http://www.aufmesser.at 

526 Diakonissen-KH Salzburg http://www.diakonissen-krankenhaus-salzburg.at 

530 Privatklinik Wehrle http://www.privatklinik-wehrle.at 

544 Privatklinik Ritzensee http://www.sanatorium-ritzen.at

546 EMCO Privatklinik http://www.emco-klinik.at 

547 Klinik St. Barbara Vigaun http://www.badvigaun.com 
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KA-
Nr. 

Krankenanstalten Homepage 

549 SAN Pierer http://www.pierersan.com 

550 
Krankenanstalt Altenmarkt GmbH & Co 
KG 

http://www.agzmed.at 

623 Privatklinik Leech http://www.privatklinik-leech.at 

624 Privatklinik der Kreuzschwestern Graz http://www.kreuzschwestern-graz.at 

625 SAN St. Leonhard  http://www.leonhard.at 

659 SAN Hansa http://www.sanatorium-hansa.at 

661 SAN Feldbach 
http://www.edlinger-hno.at 

667 Privatklinik Kastanienhof http://www.kastanienhof.at 

668 SAN Lassnitzhöhe http://www.privatklinik-lassnitzhoehe.at 

670 
Theresienhof Krankenhaus für 
Orthopädie und orthopädische 
Rehabilitation 

http://www.theresienhof.at 

674 Privatklinik Graz Ragnitz http://www.privatklinik-grazragnitz.at 

708 SAN Kettenbrücke d. Barmherzigen 
Schwestern, Innsbruck 

http://www.sanatorium-kettenbruecke.at 

709 SAN der Kreuzschwestern Ges.m.b.H. http://www.privatklinik-hochrum.com 

732 Kursana Sanatorium Wörgl http://www.gzw.at 

801 Haus St. Josef in Au  

804 SAN Mehrerau, Bregenz http://www.sanatorium-mehrerau.at 

812 SAN Dr. Felbermayer http://www.felbermayer.at 

838 SAN Dr. Rhomberg, Lech http://www.drrhomberg.at 

853 SAN Dr. Schenk, Schruns http://www.dr-schenk.at 
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KA-
Nr. 

Krankenanstalten Homepage 

905 Confraternität-Privatklinik Josefstadt http://www.confraternitaet.at 

911 Goldenes Kreuz Privatklinik 
 
http://www.goldenes-kreuz.at 

913 SAN Hera http://www.hera.co.at 

949 Rudolfinerhaus http://www.rudolfinerhaus.at 

951 SAN Liebhartstal  

954 Wiener Privatklinik http://www.wpk.at 

963 Privatklinik Döbling http://www.privatklinik-doebling.at 
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