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Glossar

APGAR-Test

Dieser Test beurteilt wichtige Kérperfunktionen (APGAR = Atmung, Puls, Grundtonus,
Aussehen, Reflexe) des neugeborenen Kindes in bestimmten Absténden (eine
Minute, finf Minuten, zehn Minuten nach der Geburt) und die Anpassungsfahigkeit
an das Leben aulRerhalb des Mutterleibs. Pro Kriterium werden maximal zwei Punkte
vergeben, d.h. es kbnnen maximal zehn Punkte erreicht werden. Bei einem Wert von
neun bis zehn Punkten gilt das Neugeborene als ,,optimal lebensfrisch”, bei einem
Wert unter funf Punkten als gefdhrdet und medizinischer Hilfe beddirftig.

Beckenendlage
Die Beckenendlage beschreibt die Lage des Kindes in der Gebarmutter, wenn bei
der Geburt nicht der Kopf vorangeht, sondern das Beckenende (,Steil}lage”).

Cardiotokographie (,,Herzton—Wehenschreiber”)
Die Cardiotokographie misst Herzténe und Wehentéatigkeit (meist) Gber die
Bauchdecke und zeichnet sie auf. Sie wird in der Schwangerschaft und wahrend
der Geburt eingesetzt.

Combined Test
Dieser Test berechnet die Wahrscheinlichkeit fiir eine Chromosomenstorung des
Kindes insbesondere aus den Ergebnissen der Nackendichtemessung und des
Bluttests in Verbindung mit dem Alter der Mutter.

Dammschnitt
Ein Dammschnitt wird etwa zur Verkirzung der Geburtsdauer oder zur Vorbeugung
eines Dammrisses gesetzt.

Entscheidungs—Entbindungszeit
Die Entscheidungs—Entbindungszeit ist die Zeit zwischen der Entscheidung fir einen
Notkaiserschnitt und der Entbindung des Kindes.

Fehlgeburt
Eine Fehlgeburt liegt vor, wenn bei einer Leibesfrucht weder die Atmung
eingesetzt hat noch irgendein anderes Lebenszeichen erkennbar ist und die
Leibesfrucht ein Geburtsgewicht von weniger als 500 Gramm aufweist.

fetal
Fetal bedeutet , den Fotus, d.h. das Ungeborene bzw. die Leibesfrucht, betreffend”.



fetomaternale Medizin
Die fetomaternale Medizin ist ein Fachgebiet der Geburtshilfe, das u.a. Kenntnisse
und Fahigkeiten in der Betreuung von Schwangeren mit hohem Geburtsrisiko
umfasst.

Frihgeburt
Eine Frihgeburt liegt vor, wenn eine Schwangerschaft von Beginn der letzten
Menstruationsblutung berechnet weniger als 260 Tage (= 37 Wochen) dauert.
Die Dauer einer normalen Schwangerschaft betragt 40 Wochen bzw. 280 Tage.

Humangenetik
Humangenetik ist ein Teilgebiet der Genetik, das sich mit dem Erbgut des
Menschen beschaftigt.

Inkubator
Der Inkubator ist ein Brutkasten fir Frihgeborene und Neugeborene mit
medizinischen Komplikationen.

kardiologisch
Kardiologisch bedeutet , Erkrankungen des Herzens betreffend”.

Konsiliardienst
Konsiliardienst bedeutet, dass eine Arztin oder ein Arzt (haufig eines anderen
Sonderfachs) Patientinnen und Patienten auf Anfrage im Rahmen eines stationaren
Aufenthalts begutachtet.

Lebendgeburt
Eine Lebendgeburt liegt unabhéangig von der Schwangerschaftsdauer vor, wenn bei
der Leibesfrucht nach dem vollstéandigen Austritt aus dem Mutterleib entweder die
Atmung eingesetzt hat oder irgendein anderes Lebenszeichen erkennbar ist.

Leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung
Die Leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung ist ein Fallpauschalen—System,
das abhédngig von Leistungen, Diagnosen, Aufenthaltsdauer und Intensivpflege je
Krankenhausaufenthalt bundesweit einheitlich Verrechnungspunkte festlegt.

Manualhilfe
Die Manualhilfe ist ein geburtshilflicher Handgriff bei einer Geburt aus Beckenend-
lage.
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Morbiditat
Die Morbiditat stellt die Haufigkeit von Erkrankungen bezogen auf eine bestimmte
Bevolkerungsgruppe dar.

Mortalitat
Mortalitat bedeutet Sterblichkeit.

Neonatologie
Die Neonatologie ist ein Teilgebiet der Kinderheilkunde, das sich mit der Versorgung
und Therapie von Neugeborenen beschaftigt. Als Neugeborene gelten Kinder bis
zum Alter von vier Wochen.

nosokomiale Infektionen
Diese Infektionen werden im Zuge eines Aufenthalts oder einer Behandlung in
einem Krankenhaus oder einer Pflegeeinrichtung erworben.

Padiatrie
Padiatrie bedeutet Kinderheilkunde.

perinatale Mortalitat
Die perinatale Mortalitdt ist die Sterblichkeit ,,rund um” die Geburt (vor— und
nachgeburtliche Sterblichkeit und Sterblichkeit wahrend der Geburt).

pranatal
Pranatal heifSt ,vor der Geburt”.

Regionalandsthesie
Die Regionalandsthesie umfasst alle Anadsthesie—Verfahren, die zur Schmerzaus-
schaltung bestimmter Kérperregionen dienen, ohne dabei das Bewusstsein zu
beeintrachtigen.

Rooming—in
Rooming—in ist die gemeinsame Unterbringung von Mutter und Kind in einem
Zimmer nach der Geburt.

Spontangeburt
Als Spontangeburt wird im Folgenden die ohne Einsatz von Zange bzw. Saugglocke
oder Manualhilfe durchgefiihrte vaginale Geburt bezeichnet (,nattrliche Geburt”
in Abgrenzung insbesondere zur vaginal—-operativen Geburt und zum Kaiserschnitt).
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Totgeburt
Als totgeboren gilt eine Leibesfrucht, wenn nach dem vollstandigen Austritt aus
dem Mutterleib weder die Atmung eingesetzt hat noch irgendein anderes
Lebenszeichen erkennbar ist und die Leibesfrucht ein Geburtsgewicht von
mindestens 500 Gramm aufweist.

Wochenbett
Das Wochenbett ist der Zeitraum von sechs bis acht Wochen nach der Geburt, in
dem sich schwangerschafts— und geburtsbedingte Veranderungen im Korper der
Mutter rickbilden.

Zytogenetik
Die Zytogenetik ist ein Teilgebiet der Genetik, das sich mit der Analyse der Chromo-
somen befasst.
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Geburtshilfe-Versorgung in Niederdsterreich und Wien
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WIRKUNGSBEREICH

Bundesministerium flr Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz
Land Niederosterreich

Land Tirol

Stadt Wien

Geburtshilfe-Versorgung
in Niederosterreich und Wien

Prafungsziel

Der RH Uberprifte von Februar bis Juni 2019 die Geburtshilfe-Versorgung in
Niederosterreich und Wien, insbesondere an den vier Krankenanstalten Landes-
klinikum Korneuburg, Universitatsklinikum St. P6lten, St. Josef Krankenhaus und
Sozialmedizinisches Zentrum Ost — Donauspital. Prifungsziele waren die Darstel-
lung und vergleichende Beurteilung der Planungen der Uberpriften Lander und
Krankenanstaltentrager fir die Geburtshilfe—Versorgung. Weiters analysierte der
RH ausgewahlte Leistungs— und Qualitdtskennzahlen und beurteilte die Aufbau—
und Ablauforganisation der Geburtshilfen in den Gberpriften Krankenanstalten, das
Qualitats— und Risikomanagement sowie die arztliche Ausbildung. Der Uberprifte
Zeitraum umfasste im Wesentlichen die Jahre 2015 bis 2018.

Kurzfassung

Die Zahl der Geburten stieg in Osterreich von rd. 77.800 im Jahr 2008 um 9 % auf
rd. 84.800 im Jahr 2018 an. 98 % der Geburten fanden in Krankenanstalten in
rd. 80 Abteilungen und Universitatskliniken fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
statt, davon 94 % in o6ffentlichen (fondsfinanzierten) und 6 % in privaten Kranken-
anstalten. (TZ 2)

Planungsvorgaben und Qualitatskriterien fiir die Geburtshilfe finden sich im Oster-
reichischen Strukturplan Gesundheit (0SG). Laut OSG sollen in einer Krankenanstalt
mindestens 365 Entbindungen pro Jahr erfolgen. Im Sinne der abgestuften Versorgung
ist die sogenannte Grundversorgung flr risikoarme Schwangerschaften zustandig.
Risikoschwangerschaften sollen je nach Ausprdgung des Risikos in einer Schwer-
punktversorgung oder in einem Perinatalzentrum (hochste Versorgungsstufe)
betreut werden. Zu den Risikoschwangerschaften zahlen auch Frihgeburten, fir
deren Betreuung in beiden Landern Versorgungskonzepte bestanden. Das Universitats-
klinikum St. Pélten betreute Uberdurchschnittlich viele Frihgeburten. (TZ 3, TZ 32)
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Der OSG stellt den Rahmen fiir die stationdre und ambulante Versorgungsplanung in
den jeweils eigenen Regionalen Strukturpldnen Gesundheit (RSG) der Léander dar. In
den RSG NO 2015 und RSG NO 2025 — Teil 1 erfolgte die Betten— bzw. Versorgungs-
planung nur auf Ebene des Bundeslandes und der Versorgungsregionen, nicht aber
flr die einzelnen Krankenanstalten. Eine Planung fir die einzelnen Krankenanstalten
war erst fur Teil 2 des RSG NO 2025 im Jahr 2020 vorgesehen. Im RSG Wien 2020
waren die einzelnen Krankenanstalten gesondert ausgewiesen. (TZ 6, TZ 10)

In Niederdsterreich gab es rd. 14.110 Geburten im Jahr 2018 in 18 Geburtshilfen,
die alle zur NO Landeskliniken—Holding gehérten. Die Auslastung der Abteilungen
far Frauenheilkunde und Geburtshilfe zeigte sowohl im Uberpriften Zeitraum als
auch im Jahresverlauf teilweise deutliche Schwankungen und bewegte sich 2018 bei
insgesamt 575 Betten zwischen 27 % und 80 %. In manchen niederdsterreichischen
Geburtshilfen lag die Geburtenzahl 2018 unter bzw. knapp Uber der empfohlenen
Mindestgeburtenzahl von 365 pro Jahr. (TZ 4, TZ 6)

In Wien gab es rd. 17.300 Geburten im Jahr 2018 in neun fondsfinanzierten Geburts-
hilfen; sieben gehorten zum Wiener Krankenanstaltenverbund (KAV) und zwei zur
Vinzenz—Gruppe. Rund 2.900 weitere Geburten gab es in drei rein privaten Kranken-
anstalten. Die Auslastung der fondsfinanzierten Abteilungen flr Frauenheilkunde
und Geburtshilfe nahm seit 2015 zumeist ab, schwankte im Jahresverlauf ebenfalls
teilweise deutlich und bewegte sich 2018 zwischen 60 % und 78 % bei insgesamt
rd. 520 Betten. In allen fondsfinanzierten Wiener Geburtshilfen lag die Zahl der
Geburten deutlich Uber der empfohlenen Mindestgeburtenzahl. (TZ 8)

Der RH verkannte nicht die groRen flaichenmaRigen Unterschiede zwischen Wien
und Niederosterreich. Er hielt aber fest, dass 2018 in neun Wiener Fondskranken-
anstalten um 23 % mehr Geburten stattfanden als in 18 niederdsterreichischen
Krankenanstalten; dies bei 10 % weniger Betten sowie einer durchschnittlichen
Auslastung von 72 % in der Frauenheilkunde und Geburtshilfe (Niederdsterreich:
51 %). Der Osterreich—Durchschnitt betrug 2018 65 %. (TZ4,TZ 6, T2 8)

Eine wesentliche Rolle bei der Geburtshilfe kommt den Hebammen zu. Osterreich-
weit gab es Anfang 2019 rd. 2.340 Hebammen, davon 464 in Wien und 413 in
Niederdsterreich. 35 % der Wiener und 36 % der niederdsterreichischen Hebam-
men waren 50 Jahre alt oder alter. Fir die Krankenanstalten war es teilweise schwie-
rig, Hebammen zu finden. Im niedergelassenen Bereich gab es in Wien im Verhaltnis
zu den Geburten deutlich weniger Vertragshebammen als in Niederdsterreich und
den meisten anderen Bundeslandern. Zur Zeit der Gebarungstberprifung liel das
Osterreichische Hebammengremium eine Bedarfsanalyse fiir Ostdsterreich durch-
fuhren, die Ende 2019 vorliegen sollte. (TZ 13)
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Die durchschnittliche Kaiserschnittrate betrug 2018 in Fondskrankenanstalten in
Osterreich 28,5 %, in Niederdsterreich 28 % und in Wien 29 %; in den einzelnen
Krankenanstalten betrug sie zwischen rd. 20 % und rd. 50 %. Der OECD—Durchschnitt
belief sich auf 26,2 %. Eine hohe Kaiserschnittrate ist typisch flr hoher entwickelte
Lander. Die Stadt Wien setzte seit 2015 Ziele und MalRnahmen zur Senkung der
Kaiserschnittrate. Der KAV begann 2018 mit deren Umsetzung. Demgegeniber
verfugte die NO Landeskliniken—Holding zwar u.a. tber ein Entwicklungsziel
,Senkung der Kaiserschnittrate”, dieses war aber nicht operationalisiert und mit
MafRnahmen untermauert. (TZ 14, TZ 15, TZ 16)

Die niederdsterreichischen Krankenanstalten regelten die Geburtenanmeldung
individuell. Es fehlte eine fir Patientinnen leicht zugdngliche gesamthafte Online—
Ubersicht iber das niederdsterreichische Leistungsspektrum in der Geburtshilfe.
Der KAV startete im Februar 2017 die Informationsplattform ,geburtsinfo.wien”
und im Februar 2019 die ,geburtsinfo.wien—Anmeldung”. Damit gab es eine
zentrale Geburtsanmeldestelle und ein umfassendes Informationsangebot rund
um das Thema Geburt. (TZ17,TZ 18, TZ 19)

Die Geburtshilfen unterschieden sich deutlich hinsichtlich ihrer Auslastung und der
Zahl der Geburten pro Bett. Wahrend diese Werte im Landesklinikum Korneuburg,
im St. Josef Krankenhaus und im Sozialmedizinischen Zentrum Ost — Donauspital
vergleichsweise hoch waren, fanden sich vor allem in manchen niederdsterreichi-
schen Geburtshilfen deutlich niedrigere Zahlen. Das Landesklinikum Korneuburg
und das St. Josef Krankenhaus verzeichneten Uberdurchschnittlich kurze Verweil-
dauern und fihrten im Vergleich zu anderen Geburtshilfen auch viele ambulante
Geburten durch. (TZ 26, TZ 27)

Deutliche Unterschiede zeigten sich auch bei der durchschnittlichen Zahl der
Geburten pro Hebamme: diese bewegte sich in einer Bandbreite zwischen rd. 40
pro Jahr in einzelnen niederdsterreichischen Geburtshilfen und rd. 115 pro Jahr in
einer Wiener Krankenanstalt. (TZ 34)

Die Geburtshilfeambulanzen unterschieden sich im Angebot und in der Verrechnung
von erweiterten vorgeburtlichen Untersuchungen, der sogenannten Pranataldiag-
nostik. Wahrend die NO Landeskliniken—Holding die Unentgeltlichkeit solcher — in
den einzelnen Krankenanstalten in unterschiedlichem AusmaR durchgefiihrten —
Untersuchungen an das Vorliegen von festgelegten Indikationen knUpfte, verrech-
nete das St.Josef Krankenhaus solche Untersuchungen bis Anfang 2019 auch
Schwangeren mit Indikationen. In den Krankenanstalten des KAV hingegen waren
die Untersuchungen bei krankenversicherten Schwangeren generell unentgeltlich,
standen aber aus Kapazitatsgriinden nicht allen zur Verfligung. Die Durchfihrung
oder Empfehlung von pranataldiagnostischen Untersuchungen war auch haftungs-
rechtlich relevant: Unterlassene, nicht empfohlene oder nicht ordnungsgemafl
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durchgefiihrte Untersuchungen konnten im Falle der Geburt eines behinderten
Kindes Schadenersatzanspriche zur Folge haben. (TZ 38, TZ 40)

Das von der Tirol Kliniken GmbH gefiihrte Geburtenregister Osterreich unterstiitzte
die Geburtshilfen bei der Qualitatssicherung. In niederdsterreichischen und Wiener
Geburtshilfen gab es unabhangig von GroRe, Geburtenzahlen etc. bei im Geburten-
register ausgewerteten Qualitatsindikatoren bzw. —kennzahlen Abweichungen vom
definierten Idealzustand bzw. von den Durchschnittswerten flr die jeweilige Versor-
gungsstufe. Dies betraf sowohl Angaben zum Gesundheitszustand von Mutter und
Neugeborenem als auch zu Ablaufen vor und bei der Geburt und hing teilweise von
den infrastrukturellen und personellen Ressourcen der jeweiligen Geburtshilfe ab.
Allerdings hatten die Krankenanstaltentrager keinen Zugang zu diesen Daten, obwohl
das Geburtenregister (berwiegend aus 6ffentlichen Mitteln finanziert wurde. Auch
waren die Krankenanstaltentrdger laut Krankenanstaltenrecht flr die Qualitats-
sicherung und Patientensicherheit zustandig. (TZ 33, TZ 48)

Bei der Verlegung von kranken Neugeborenen in Neonatologien an Universitatskliniken
bzw. Abteilungen fir Kinder— und Jugendheilkunde gab es sowohl in Niederosterreich
als auch in Wien Probleme. Fir Neugeborenen—Transporte in eine Neonatologie stand
teilweise nicht das entsprechend ausgebildete Begleitpersonal zur Verfligung. In
beiden Landern gab es Konzepte und Bestrebungen zur Verbesserung der Situation,
die jedoch zur Zeit der Gebarungsiberprifung noch nicht umgesetzt waren. Auslas-
tung, Verweildauern und Leistungsumfang in den niederdsterreichischen und Wiener
Neonatologien waren unterschiedlich. In den Neonatologien kam es immer wieder zu
Engpéassen. Dies war nicht nur auf Bettenkapazitdten, sondern etwa auch auf teilweise
fehlendes Fachpersonal zurlickzufihren. (TZ 12, TZ 42)

Bund, Lander und Krankenversicherungstrager fliihrten mit der Gesundheits-
reform 2013 das Indikatorenmodell Austrian Inpatient Quality Indicators (A=IQl) zur
einheitlichen Messung von Ergebnisqualitat in Krankenanstalten verbindlich ein. Die
A-IQl-Qualitatsindikatoren fir Geburtshilfe und Neonatologie waren wenig aussage-
kraftig, weil sie keine Zielbereiche festlegten. Auch erfolgte bislang kein Peer—Review—
Verfahren, wie es im Indikatorenmodell vorgesehen war. Weiters gab es Abweichungen
zwischen A-IQ|-Daten und Daten des Geburtenregisters. (TZ 46, TZ 47)

In den Uberpriiften Krankenanstalten erfolgte auch die Ausbildung zu Fachéarztinnen
und Facharzten flr Frauenheilkunde und Geburtshilfe. Fiir diese Ausbildung waren seit
Mitte 2016 Ausbildungsbicher, sogenannte Logbicher, durch Verordnung vorgesehen,
in denen die einzelnen Ausbildungsschritte detailliert dokumentiert werden sollten. Die
dafir zustandige Osterreichische Arztekammer hatte jedoch noch kein Logbuch fiir die
Facharztausbildung ausgearbeitet. Im Marz 2019 beschloss sie, ein elektronisches
Logbuch zu erstellen. Zur Zeit der Gebarungspriifung gab es jedoch noch keinen
Projektplan. (TZ 50, TZ 56)



Auf Basis seiner Feststellungen hob der RH folgende Empfehlungen hervor:

ZENTRALE EMPFEHLUNGEN

e Das Land Niederosterreich sollte auf eine ehestmogliche Erstellung und
Beschlussfassung des Regionalen Strukturplans Gesundheit Niederdsterreich
2025 — Teil 2 in Ubereinstimmung mit den Vorgaben des Bundes hinwirken. In
diesem Zusammenhang waren die Geburtshilfe—Standorte in den niederdster-
reichischen Krankenanstalten im Lichte ihrer Auslastung und Geburtenzahlen
sowie hinsichtlich der geburtshilflichen Versorgungsstufen gemaR Osterreichi-
schem Strukturplan Gesundheit 2017 zu evaluieren. (TZ 6)

e Das Land Niederosterreich, die Stadt Wien sowie die Krankenanstaltentrager
sollten gemeinsam mit den beiden Gesundheitsfonds unter Bertcksichtigung
der Vorgaben des Osterreichischen Strukturplans Gesundheit die zur quali-
tatsvollen und patientensicheren Versorgung erforderliche Zahl und 6rtliche
Festlegung von neonatologischen Betten sicherstellen. (TZ 12)

e Das Land Niederosterreich und die Stadt Wien sollten gemeinsam mit den
Krankenanstaltentrdgern die Ausbildungskapazitdten fir Hebammen evalu-
ieren und erforderlichenfalls auf eine Anpassung der Zahl der Studienplatze
hinwirken. (TZ 13)

e Die NO Landesgesundheitsagentur als Rechtsnachfolger der NO Landes-
kliniken—Holding, die St. Josef Krankenhaus GmbH und der Wiener Gesund-
heitsverbund (vormals: Wiener Krankenanstaltenverbund) sollten im
Interesse der Qualitdtssicherung und der Patientensicherheit anhand der
Geburtenregister—Kennzahlen gemeinsam mit ihren Krankenanstalten
deren geburtshilfliche Performance (Abldufe, Ressourcen, Leistungserbrin-
gung etc.) evaluieren und gegebenenfalls daraus VerbesserungsmaRnahmen
ableiten. (TZ 33)

¢ Das Bundesministerium fir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumenten-
schutz, das Land Niederdsterreich und die Stadt Wien sollten gemeinsam
mit dem Dachverband der Sozialversicherungstrager geeignete Malknahmen
setzen, um eine angemessene, dem Stand der Wissenschaft entsprechende
Versorgung von Schwangeren im Bereich der vorgeburtlichen Untersuchun-
gen sicherzustellen. (TZ 40)
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Geburtshilfe-Versorgung in Niederdsterreich und Wien
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Zahlen und Fakten zur Prifung

Geburtshilfe—Versorgung in Niederdsterreich und Wien

Landesklinikum Korneuburg
Uberprifte Universitatsklinikum St. Polten
Krankenanstalten St. Josef Krankenhaus

Sozialmedizinisches Zentrum Ost — Donauspital

Rechtstrager der

Land Niederosterreich, St. Josef Krankenhaus GmbH, Stadt Wien
Krankenanstalten
Rechtsgrundlagen

kompetenzrechtliche Art. 12 Abs. 1 Z 1 Bundes—Verfassungsgesetz, BGBI. 1/1930i.d.g.F.

Grundlage
Bundesrecht Bundesgesetz Gber Krankenanstalten und Kuranstalten,
BGBI. 1/1957i.d.g.F.
NO Krankenanstaltengesetz, LGBI. 9440-0i.d.g.F
Landesrecht

Wiener Krankenanstaltengesetz 1987, LGBI. 19/1988 i.d.g.F.

Leistungsdaten 2018 — Geburtshilfen

Universitats- sozial-

Landesklinikum L St. Josef medizinisches

klinikum
Korneuburg . Krankenhaus Zentrum
St. Polten .
Ost — Donauspital
Anzahl

tatsachliche Betten 12 28 27 32
Geburten 838 891 2.153 2.274
davon Kaiserschnitte 244 327 489 419
Belagstage 3.275 5.662 7.779 10.790

Anzahl in Tagen

durchschnittliche
Verweildauer 2,9 3,2 2,8 3,3
bei Spontangeburten

durchschnittliche
Verweildauer 4,8 5,9 4,4 6,2
bei Kaiserschnitten

in%
durchschnittliche 75 56 79 92
Auslastung?!
Kaiserschnittrate 29 37 23 18

1 in Prozent der Belagstage bezogen auf den geburtshilflichen Bereich

Quellen: DIAG; Uberprifte Krankenanstalten



20

Geburtshilfe-Versorgung in Niederdsterreich und Wien
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2

Priafungsablauf und —gegenstand

(1) Der RH Uberprifte von Februar bis Juni 2019 die Geburtshilfe—Versorgung in
Niederosterreich und Wien, insbesondere an den vier Krankenanstalten Landes-
klinikum Korneuburg (LK Korneuburg), Universitatsklinikum St. Polten (UK St. Pélten),
St. Josef Krankenhaus (KH St. Josef) und Sozialmedizinisches Zentrum Ost — Donau-
spital (SMZ Ost). Diese fand an den Abteilungen Frauenheilkunde und Geburtshilfe
am LK Korneuburg, Gynakologie und Geburtshilfe am UK St. Pélten, Geburtshilfe und
Gynéakologie am KH St. Josef und der geburtshilflich—gynékologischen Abteilung des
SMZ Ost statt; in der Folge werden die Abteilungen einheitlich als Abteilung(en) fiir
Frauenheilkunde und Geburtshilfe bezeichnet. Ergdnzende Erhebungen flhrte der
RH bei der Tirol Kliniken GmbH durch.

Ziele der Gebarungsiberprifung waren insbesondere

die Darstellung und vergleichende Beurteilung der Planungen der Uberpriften
Lander und Krankenanstaltentrdger fur die Geburtshilfe—Versorgung,

die Analyse von ausgewdhlten Leistungs— und Qualitdtskennzahlen der Gberpriften
Krankenanstalten(—trager) im Bereich Geburtshilfe,

die Beurteilung der Aufbau— und Ablauforganisation der Geburtshilfen in den Uber-
priften Krankenanstalten sowie

die Beurteilung des Qualitdts— und Risikomanagements und der arztlichen Ausbildung.

Weiters bezog der RH —im Interesse eines umfassenden Bildes — bei einer Reihe von
Kennzahlen auch die Daten der weiteren Geburtshilfen in Wien und Niederdster-
reich sowie Aspekte der Neonatologie mit ein.

Im Rahmen dieser Gebarungsiberprifung berlcksichtigte der RH Anregungen aus
dem Birgerbeteiligungsverfahren.

Der Uberprifte Zeitraum umfasste im Wesentlichen die Jahre 2015 bis 2018.

(2) Die Angelegenheiten der Gesundheit waren bis 30. Juni 2016 im Bundesministerium
fir Gesundheit, vom 1. Juli 2016 bis 7. Janner 2018 im Bundesministerium fir Gesund-
heit und Frauen und vom 8. Janner 2018 bis 28. Janner 2020 im Bundesministerium fir
Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz' angesiedelt. Mit Inkrafttreten
der BMG—Novelle 20202 ressortieren sie zum Bundesministerium fir Soziales, Gesund-
heit, Pflege und Konsumentenschutz (alle in der Folge: Ministerium).

BGBI. 1 164/2017 vom 28. Dezember 2017, in Kraft getreten am 8. Janner 2018
BGBI. 1 8/2020 vom 28. Janner 2020, in Kraft getreten am 29. Janner 2020
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(3) Mit 1. Juli 2020 trat die neu geschaffene NO Landesgesundheitsagentur die Gesamt-
rechtsnachfolge der NO Landeskliniken—Holding an.3 Der RH Gberpriifte daher die NO
Landeskliniken—Holding, seine Empfehlungen ergingen jedoch an die NO Landesge-
sundheitsagentur als Rechtsnachfolger der NO Landeskliniken—Holding. Fir den
Wiener Krankenanstaltenverbund (KAV) und das SMZ Ost waren ab Juli 2020
ausschlieBlich neue Bezeichnungen zu fiihren.* Daher richtete der RH seine Empfeh-
lungen nunmehr an den Wiener Gesundheitsverbund und die Klinik Donaustadt und
verwendete diese neuen Bezeichnungen einheitlich auch fur die Stellungnahme (Kenn-
zeichnung mit 3) und seine GegenauRerungen (Kennzeichnung mit 4).

(4) Zu dem im Dezember 2019 Ubermittelten Prifungsergebnis nahmen die Tirol
Kliniken GmbH und die St. Josef Krankenhaus GmbH im Janner 2020, das Land Tirol,
das Land Niederosterreich und die Stadt Wien im Marz 2020 sowie das Ministerium
im April 2020 Stellung. Die NO Landeskliniken—Holding gab keine eigene Stellung-
nahme ab und verwies stattdessen auf jene des Landes Niederdsterreich. Der RH
erstattete eine GegenduRerung auch gegeniiber der NO Landesgesundheitsagentur
als Rechtsnachfolger der NO Landeskliniken—Holding und tbermittelte diese sowie
seine GegenauRerungen an das Ministerium, das Land Niederdsterreich, die Stadt
Wien, die St. Josef Krankenhaus GmbH und die Tirol Kliniken GmbH im Janner 2021.

NO Landesgesundheitsagenturgesetz (NO LGA-G), LGBI. 1/2020

Verordnung des Gemeinderates, mit der ein Statut fur die Unternehmung ,Wiener Gesundheitsverbund”
erlassen wird, GZ V001/285/2020
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Allgemeines

Im Zeitraum 2008 bis 2018 nahm die jahrliche Anzahl der Lebendgeborenen in
Osterreich um 9 % von rd. 77.800 auf rd. 84.800 zu. Diese Entwicklung verlief
schwankend und erreichte 2016 einen Hochststand mit rd. 87.100 Geburten.

Geburten konnten in Krankenanstalten oder auRerhalb (z.B. Hausgeburten) erfolgen.
Die meisten Geburten (2018: 98 %) in Osterreich fanden in Krankenanstalten in
rd. 80 Abteilungen und Universitatskliniken fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
statt, davon 94 % in fondsfinanzierten und 6 % in privaten Krankenanstalten. Die
Kaiserschnittrate betrug fiir alle Krankenanstalten in Osterreich 2018 durchschnitt-
lich 29,4 %.

Laut Statistik Austria betrug die Frithgeborenenrate® im Jahr 2018 in Osterreich
7,3 % und nahm damit seit 2008 (8,9 %) deutlich ab. 6,2 % der Neugeborenen
hatten ein Geburtsgewicht unter 2,5 kg. Ahnliche Werte fanden sich laut Organisa-
tion fur wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) etwa in der
Schweiz, in Luxemburg, in den Niederlanden oder in Slowenien, mit 9,3 % wies Grie-
chenland in Europa den hdchsten Wert auf; am wenigsten Kinder mit sehr niedri-
gem Geburtsgewicht wurden u.a. in Nordeuropa (z.B. Finnland 4,2 %) geboren. Der
Anteil totgeborener Kinder belief sich in Osterreich 2018 auf 3,2 %o (2008: 3,3 %o).

Versorgung und Planung in der Geburtshilfe
Osterreichischer Strukturplan Gesundheit

(1) Der Osterreichische Strukturplan Gesundheit (0SG) war laut Vereinbarung
gemal Art. 15a B-VG Uber die Organisation und Finanzierung des Gesundheits-
wesens® (Reformvereinbarung) die Grundlage fur die integrierte Planung der Oster-
reichischen Gesundheitsversorgungsstruktur und stellte den Rahmen fir die
stationdre und ambulante Versorgungsplanung in den Regionalen Strukturplanen
Gesundheit (RSG) dar. Im Uberpriiften Zeitraum galten der OSG 2012 bis Mitte 2017
und danach der OSG 2017.

Fur die Berechnung der Frihgeborenenrate zog die Statistik Austria nur Lebendgeborene ab der Schwanger-
schaftswoche 22+0 (bedeutet 22 Wochen zuzlglich bis zu null Tagen) bis zur Schwangerschaftswoche 36+6
(bedeutet 36 Wochen zuzlglich bis zu sechs Tagen) heran.

Art. 4 der Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG Uber die Organisation und Finanzierung des Gesundheits-
wesens, BGBI. | 105/2008 i.d.F. BGBI. | 199/2013, Art. 5 der Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG Uber die
Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens, BGBI. | 98/2017
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(2) Beide OSG sahen fiir den Bereich Geburtshilfe in Krankenanstalten Planungsvor-
gaben, Versorgungsstufen und Strukturqualitatskriterien vor:

Tabelle 1: Osterreichische Strukturplane Gesundheit 2012 und 2017 — Geburtshilfe in Kranken-
anstalten

Osterreichischer Strukturplan | Osterreichischer Strukturplan

Gesundheit 2012 Gesundheit 2017

Planungsvorgaben

Erreichbarkeit 45 Minuten 45 bis 120 Minuten?
. ) 0,24 bis 0,40 systemisierte Betten 0,19 bis 0,32 systemisierte Betten
Bettenmessziffer (Frauenheil- ) : ; . : )
) je 1.000 Einwohnerinnen und je 1.000 Einwohnerinnen und
kunde und Geburtshilfe) ) }
Einwohner EinwohnQOer

¢ Abteilung Frauenheilkunde
und Geburtshilfe
Versorgunasstruktur Abteilung Frauenheilkunde und )
gung Geburtshilfe ¢ Fachschwerpunkt Frauenheil-
kunde und Geburtshilfe: in
Ausnahmefallen
Mindestbettenzahl je Abteilung

Frauenheilkunde und Geburtshilfe 25 systemisierte Betten 20 systemisierte Betten
unverbindliche Mindestfallzahl 365 Entbindungen je Krankenanstalt und Jahr

e Perinatalzentrum (Maximalversorgung)

¢ Schwerpunktversorgung ¢ Schwerpunktversorgung Typ A
Versorgungsstufen

e Grundversorgung ¢ Schwerpunktversorgung Typ B

e reduzierte Grundversorgung e Grundversorgung

je nach Versorgungsstufe: Vorgaben betreffend Personal,

Strukturqualitatskriterien ; )
q Infrastruktur (z.B. Neonatologie), Leistungsangebot etc.

¢ Schulungsvorgaben

N — Osterreichisch
euerungen = sterreichischer * Risikoliste Geburtshilfe?

Strukturplan Gesundheit 2017 -
(Beispiele) ¢ multiprofessionelle
Zusammenarbeit

L Grundversorgung: 45 Minuten, Schwerpunktversorgung Typ B: 60 Minuten, Schwerpunktversorgung Typ A:

90 Minuten, Perinatalzentrum: 120 Minuten; bezieht sich nur auf Abteilungen, nicht auf Fachschwerpunkte
Indikationen zur Transferierung von Schwangeren und Neugeborenen aus Grundversorgung oder bei Hebam-
mengeburt (inklusive Hausgeburt) in hohere Versorgungsstufe

Quellen: ©SG 2012 und 2017; Darstellung: RH
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Beide OSG legten fiir die Geburtshilfe eine abgestufte Versorgung fest. So sah der
0SG 2017 etwa Folgendes vor:

Das Perinatalzentrum war die héchste Versorgungsstufe im Bereich der Geburtshilfe
und damit insbesondere fiir spezielle Risikogeburten und Frihgeburten an der
Grenze zur Lebensfahigkeit zustdndig. Sein Aufgabengebiet umfasste das gesamte
Leistungsspektrum der konservativen und operativen Schwangerenbetreuung sowie
das gesamte neonatologische Leistungsspektrum (neonatologische Intensivbetten
(NICU-Betten)) und neonatologische Uberwachungsbetten (NIMCU®-Betten)),
einschlielRlich kinderchirurgischer Versorgung nach der Geburt.

Die geburtshilfliche Schwerpunktversorgung war untergliedert in die Schwerpunkt-
versorgungen Typ A und B (in der Folge: Schwerpunkt A und B). Ihnen oblag die
Betreuung (Friiherkennung, Diagnostik und Therapie) von Schwangeren mit Risiko-
bildern, die keine unmittelbare kinderchirurgische Versorgung bendtigten. Der
Schwerpunkt A hatte ebenfalls — jedoch in geringerem Ausmal als ein Perinatalzen-
trum — NICU—- sowie NIMCU-Betten vorzuhalten, der Schwerpunkt B hatte Uber
NIMCU-Betten zu verfiigen.

Die Grundversorgung war fir risikoarme Schwangerschaften (ab Schwangerschafts-
woche 36+0) zusténdig. Frauen mit Risikoschwangerschaften waren in eine Abtei-
lung mit geburtshilflicher Schwerpunktversorgung oder in ein Perinatalzentrum
sowie Neugeborene mit Bedarf an Intensivversorgung an eine Neonatologie zu
transferieren.

Neonatal Intensive Care Unit

Neonatal Intermediate Care Unit
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Niederdsterreich
Geburtshilfen, Geburten und Auslastung

(1) Die geburtshilfliche Versorgung durch — alle zur NO Landeskliniken—Holding®
gehdrende — niederdsterreichische Krankenanstalten (OSG—Einstufung laut NO
Landeskliniken—Holding), die Geburtenzahlen 2015 und 2018 sowie die Auslastung
2018 der jeweiligen gesamten Abteilungen flr Frauenheilkunde und Geburtshilfe®
stellten sich wie folgt dar:

Tabelle 2: Niederdsterreich: Versorgungsstufen laut Osterreichischem Strukturplan Gesundheit 2017,
Geburten und Auslastung der Abteilungen fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Geburten | Geburten | Veranderung | Auslastung

Versorgungsstufe | 5015 | 2018|2015 bis2018| 20181
Anzahl in %
Landesklinikum Amstetten Schwerpunkt B 928 973 5 61
Landesklinikum Hainburg Grundversorgung 670 550 -18 41
Landesklinikum Hollabrunn Grundversorgung 491 441 -10 51
Landesklinikum Horn Grundversorgung 313 398 27 45
Landesklinikum Klosterneuburg ~ Grundversorgung 648 687 6 38
Landesklinikum Korneuburg Grundversorgung 755 838 11 54
Universitatsklinikum Krems Grundversorgung 454 519 14 41
Landesklinikum Lilienfeld Grundversorgung 405 386 -5 50
Landesklinikum Melk Grundversorgung 688 708 3 55
Landesklinikum Mistelbach Schwerpunkt B 722 792 10 54
Landesklinikum Maodling Schwerpunkt B 1.826 1.999 9 51
Landesklinikum Neunkirchen Grundversorgung 673 872 30 42
Landesklinikum Scheibbs Grundversorgung 526 519 -1 52
Universitatsklinikum St. Pélten Schwerpunkt A 878 891 1 49
Universitatsklinikum Tulln Schwerpunkt B 944 1.061 12 55
Landesklinikum Waidhofen/Thaya Grundversorgung 297 - - -
Landesklinikum Waidhofen/Ybbs  Grundversorgung 374 327 -13 27
Landesklinikum Wiener Neustadt = Schwerpunkt A 1.419 1.312 -8 58
Landesklinikum Zwett! Schwerpunkt B 643 839 30 80
Summe = 13.654 14.112 3 51

! nach Belagstagen inklusive Nulltagesaufenthalte (= Aufenthalte ohne sogenannten Mitternachtsstand)

Quellen: Uberprifte Krankenanstalten; DIAG

(2) Im Jahr 2016 schloss die Geburtshilfe am Standort Waidhofen/Thaya wegen zuletzt
im Jahr 2014 zu geringer Geburtenzahlen (307 Geburten); die Versorgung sollten die

Rechtstrager der niederosterreichischen Krankenanstalten war das Land Niederdsterreich, der NO Landeskliniken—
Holding oblag u.a. die Betriebsfihrung. Der Wiener Krankenanstaltenverbund war Teil der Stadt Wien als Rechts-
tragerin ihrer Krankenanstalten. Zur leichteren Lesbarkeit werden in der Folge nicht nur die St. Josef
Krankenhaus GmbH, sondern auch die NO Landeskliniken—Holding und der KAV als ,Krankenanstaltentrager”
bezeichnet.

Da die Planungen im RSG nicht fur den Teilbereich Geburtshilfen gesondert, sondern fir die Abteilungen fir
Frauenheilkunde und Geburtshilfe erfolgen, wurden hier die jeweiligen Gesamtauslastungen ausgewiesen.



LK Horn und Zwettl Gbernehmen. Fir rd. 14.100 Geburten (Steigerung um 3 % seit
2015) gab es im Jahr 2018 somit 18 Geburtshilfen in niederdsterreichischen Kranken-
anstalten; davon waren nach Angaben der NO Landeskliniken—Holding elf fir die
Grundversorgung und sieben fir Schwerpunktversorgungen zustandig. Ein Perinatal-
zentrum gab es in Niederdsterreich nicht. Das UK St. Polten nahm jedoch teilweise
Aufgaben eines Perinatalzentrums wahr (TZ 32).

Die meisten Geburten fanden im LK Médling statt (2018: 1.999), die wenigsten im
LK Waidhofen/Ybbs (2018: 327). Die Geburtenzahl ging mit 18 % seit 2015 am starksten
im LK Hainburg zuriick, die hochste Geburtensteigerung (30 %) verzeichneten die
LK Neunkirchen und Zwettl. Die Entwicklung der Geburtenzahlen in den einzelnen
Krankenanstalten verlief im Uberpriften Zeitraum zumeist schwankend. Insgesamt
verzeichnete Niederosterreich mit rd. 14.750 Geburten den Hochststand im Jahr 2017.

Die nachfolgende Abbildung zeigt die regionale Verteilung der Geburtshilfen und die
Geburtenzahlen in Niederdsterreich im Jahr 2018:

Abbildung 1: Geburtshilfen in Niederdsterreich und Geburtenzahlen 2018

@ Schwerpunktversorgung Typ A
mit NICU: Neonatal Intensive Care Unit (Neugeborenen—Intensivbehandlungsstation)
und NIMCU: Neonatal Intermediate Care Unit (Neugeborenen—Intensiviiberwachungsstation)

® Schwerpunktversorgung Typ B

mit NIMCU
Grundversorgung
Landesklinikum
Landesklinikum Horn Landesklinikum
Zwettl ® 398 Landesklinikum ® Mistelbach
839 Hollabrunn 792
441
Universitatsklinikum — niversitits- Landesklinikum
Krems il Korneuburg
519 Tulln @ 838
o 1.061 Landesklinikum
Landesklinikum Universitatsklinikum  Klosterneuburg
Melk St. Polt 687
. 708 ® 8910 en Landesklinikum
Landesklinikum Hainburg
Amstetten @ ® Landesklinikum 550
973 Landesklinikum Landesklinikum Médling
Landesklinikum Scheibbs Lilienfeld 1.999
Waidhofen/Ybbs 519 386

327 Landesklinikum

Landesklinikum @ Wwiener Neustadt
Neunkirchen 1.312
872

Quellen:
NO Landeskliniken—Holding;
DIAG; Darstellung: RH
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(3) Die Auslastung der niederdsterreichischen Abteilungen fur Frauenheilkunde und
Geburtshilfe mit insgesamt 575 tatsdchlichen Betten (Bandbreite zwischen 15
(LK Lilienfeld) und 65 (LK Modling) Betten) bewegte sich 2018 zwischen
27 % (LK Waidhofen/Ybbs) und 80 % (LK Zwettl). Sie zeigte sowohl im Uberpriften
Zeitraum als auch im Jahresverlauf teilweise deutliche Schwankungen. Der Nieder-
Osterreich—Durchschnitt lag 2018 bei 51 % (2015: ebenfalls 51 %), demgegeniber
belief sich der Osterreich—Durchschnitt auf 65 % (2015: 66 %). Zur (berwiegend
hoheren Auslastung der Geburtshilfen — sofern erhebbar — als Teil dieser Abteilun-
gen wird auf TZ 26 verwiesen.

(4) Laut Angaben der NO Landeskliniken—Holding gebe es derzeit keine Kapazitéts-
obergrenzen in der Geburtshilfe; Untergrenze sei die 0SG—Vorgabe von 365 Gebur-
ten je Krankenanstalt und Jahr.
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Gastpatientinnen

Von den im Jahr 2018 in niederosterreichischen Krankenanstalten erfolgten Geburten
entfielen 15 % (2015: 14 %) auf MUtter mit einem anderen Wohnsitzbundesland oder
mit auslandischem Wohnsitz (Gastpatientinnen); 9 % (2015: 8 %) aller Geburten
entfielen auf Wienerinnen (2018: rd. 1.270 Geburten):

Tabelle 3: Geburten in niederdsterreichischen Krankenanstalten nach Wohnsitz der Mutter
‘ 2015 ‘ 2018
davon davon davon davon
Geburten Wc.;hns‘itz V.Vohn.sitz Geburten Wghns./tz Wohjsitz
nicht in in Wien nichtin  in Wien
gesamt Nieder- gesamt Nieder-
Gsterreich Osterreich
Anzahl in % Anzahl in%
Landesklinikum Amstetten 928 20 0 973 17 0
Landesklinikum Hainburg 670 50 4 550 49 3
Landesklinikum Hollabrunn 491 1 441 5
Landesklinikum Horn 313 2 2 398 2
Landesklinikum Klosterneuburg 648 70 69 687 71 70
Landesklinikum Korneuburg 755 37 36 838 45 45
Universitatsklinikum Krems 454 2 2 519 0 0
Landesklinikum Lilienfeld 405 5 1 386 5 1
Landesklinikum Melk 688 2 1 708 0
Landesklinikum Mistelbach 722 2 792 4 3
Landesklinikum Modling 1.826 12 11 1.999 12 11
Landesklinikum Neunkirchen 673 9 0 872 13 1
Landesklinikum Scheibbs 526 0 519 3 1
Universitatsklinikum St. Polten 878 1 891 2 1
Universitatsklinikum Tulln 944 6 1.061 6 6
Landesklinikum Waidhofen/Ybbs 374 23 1 327 18 0
Landesklinikum Wiener Neustadt 1.419 10 1 1.312 11 2
Landesklinikum Zwettl 940* 3 1 839 2 1
Summe 13.654 14 8 14.112 15 9

Rundungsdifferenzen moglich
L einschlieRlich Waidhofen/Thaya Quelle: DIAG

Die meisten Gastpatientinnen entbanden 2018 in den Grundversorgungen LK Kloster-
neuburg mit 71 % (2015: 70 %), LK Hainburg mit 49 % (2015: 50 %) und LK Korneuburg
mit 45 % (2015: 37 %)." Im LK Korneuburg stieg der Anteil an Gastpatientinnen von
2015 auf 2018 um 8 %—Punkte, wahrend dieser im Land Niederosterreich anna-
hernd gleich blieb. Im UK St. Polten lag der Anteil der Gastpatientinnen 2018 bei
2% (2015: 3 %).

Im LK Hainburg kam rund die Halfte der Gastpatientinnen aus dem Ausland.
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Der RH hielt fest, dass sich die geburtshilfliche Versorgung von Wiener Gastpatien-
tinnen in Niederdsterreich im Wesentlichen auf zwei wiennahe Grundversorgungen
konzentrierte, namlich die LK Klosterneuburg und Korneuburg mit einem Anteil von
70 % bzw. 45 % aller dortigen Geburten im Jahr 2018.

Regionaler Strukturplan Gesundheit Niederdsterreich

(1) Den RSG Niederdsterreich 2015 (RSG NO 2015) beschloss die Gesundheitsplatt-
form Ende 2010 und verlangerte ihn 2015 bis Ende 2018. Die Planung der Betten-
kapazitaten erfolgte auf Ebene des Bundeslandes und der Versorgungsregionen,
nicht aber fur die einzelnen Krankenanstalten.’? Die geburtshilflichen Versorgungs-
stufen waren im RSG NO 2015 nicht festgelegt. Im Bereich Frauenheilkunde und
Geburtshilfe war eine Bettenreduktion von insgesamt 665 tatsachlichen Betten
(2007) auf 463 Planbetten im Jahr 2015 vorgesehen. Im Jahr 2015 gab es in Nieder-
Osterreich 619 tatsachliche Betten im Bereich Frauenheilkunde und Geburtshilfe,
2018 waren es 575.

(2) Ende 2018 beschloss die NO Landes—Zielsteuerungskommission den RSG NO 2025
—Teil 1. Darin war die Versorgungsplanung nur auf Ebene des Bundeslandes und der
Versorgungsregionen ausgewiesen, nicht aber fir die einzelnen Krankenanstalten
und ohne Festlegung der dortigen geburtshilflichen Versorgungsstufen.

Damit entsprach der RSG NO 2025 — Teil 1 teilweise nicht den Vorgaben des
0SG 2017 bzw. der mit der OSG VO 2018% verbindlich erklarten Planungsmatrix.
Diese sah u.a. die Darstellung der Betten in der Normal— und Intensivpflege auf
Ebene der Krankenanstalten vor.

Die NO Landes—Zielsteuerungskommission beabsichtigte, Teil 2 der regionalen
Strukturplanung mit einer Planung fir die einzelnen niederdsterreichischen Kranken-
anstalten im Jahr 2020 zu beschlieRen. Das Ministerium stimmte dieser Vorgangs-
weise zu.

In der Frauenheilkunde und Geburtshilfe sah der RSG NO 2025 — Teil 1 eine Betten-
reduktion von insgesamt 582 tatsachlichen Betten (2016) auf 489 Planbetten im
Jahr 2025 vor. Die Leitlinien zum RSG NO 2025 legten u.a. eine Standortgarantie fiir
alle niederdsterreichischen Krankenanstalten fest.

siehe RH—Bericht ,Rolle des Bundes in der sterreichischen Krankenanstaltenplanung” (Reihe Bund 2015/17,
T217)

Verordnung der Gesundheitsplanungs GmbH zur Verbindlichmachung von Teilen des Osterreichischen
Strukturplans Gesundheit 2017 (0SG VO 2018), abrufbar unter: https://www.ris.bka.gv.at
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(3) Die Grundlagen fiir den RSG NO 2025 erstellte ein Planungsinstitut. In der Ideal-
planung sah dieses —im Zusammenhang mit einer deutlichen Bettenreduktion — die
Umwandlung von einigen Abteilungen fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe in
reduzierte Organisationsformen (Fachschwerpunkte) sowie die Umwidmung einer
Abteilung vor.

Die beiden OSG sahen fiir Geburtshilfen eine empfohlene Mindestfallzahl von jahr-
lich 365 Entbindungen pro Krankenanstalt vor. Nach Ausfihrungen des Ministeriums
im Jahr 2016 sei die Angabe eines unverbindlichen Richtwerts auf Basis der einschla-
gigen Fachliteratur erfolgt. Es gebe zahlreiche Untersuchungen, die einen positiven
Zusammenhang zwischen héheren Fallzahlen (500 und mehr Geburten pro Jahr)
und dem ,,Outcome” von Geburtenstationen nachwiesen. Die vorhandene Literatur
zeige eine deutliche Tendenz dieses Zusammenhangs, jedoch keine ausreichend
,harte” Evidenz, die eine verbindliche Mindestfallzahl rechtfertige. Daher habe das
zustandige medizinische Gremium unter Berlcksichtigung der Osterreichischen
Topographie und der vorhandenen Versorgungsstruktur empfohlen, dass jede
Krankenanstalt zumindest eine Entbindung pro Tag durchfihren sollte, um eine
ausreichende Routine und damit eine Leistungserbringung auf hdochstmaoglichem
Qualitatsniveau zu gewahrleisten.

In manchen niederdsterreichischen Geburtshilfen bewegte sich die Zahl der Gebur-
ten im Jahr 2018 unter bzw. knapp Uber der im OSG 2017 empfohlenen Mindestfall-
zahl (Tabelle 2, TZ4). Daruber hinaus lag die Auslastung der Abteilungen fir
Frauenheilkunde und Geburtshilfe in Niederdsterreich im Jahr 2018 Uberwiegend
unter bzw. um 50 %.

Der RH wies kritisch darauf hin, dass weder der RSG NO 2015 noch der RSG NO 2025
— Teil 1 eine Betten— bzw. Versorgungsplanung auf Ebene der Krankenanstalten
vorsahen. Damit entsprach der im Dezember 2018 beschlossene RSG NO 2025 —
Teil 1 teilweise noch nicht den verbindlichen OSG—-Vorgaben.

Weiters wies der RH auf die Idealplanung des Planungsinstituts hin, die u.a. die
Umwidmung einer Abteilung vorsah. In diesem Zusammenhang verwies der RH auf
die u.a. flr die Qualitdtssicherung empfohlenen Mindestgeburtenzahlen je Standort
und die Uberwiegend unter bzw. um 50 % liegende Auslastung der Abteilungen fir
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 2018 in Niederdsterreich.

siehe Antwort der damaligen Bundesministerin fir Gesundheit, Dr. Sabine Oberhauser, vom 12. Janner 2016
(6726/AB) zur parlamentarischen Anfrage Nr. 6992/ und die darin zitierte Literatur: z.B. Neonatologische
Erstversorgung von Neugeborenen ohne vorab bekanntes Komplikationsrisiko — Ansatze flir eine evidenzba-
sierte Versorgungsplanung in der Steiermark, LBI-HTA Projektbericht Nr.: 004, ISSN-Online: 1992—-0496;
Empfehlungen fir die strukturellen Voraussetzungen der perinatologischen Versorgung in Deutschland, aktu-
eller Stand: 05/2015, publiziert bei: AWMF—Register Nr. 087/001
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Der RH empfahl dem Land Niederosterreich daher, auf eine ehestmogliche Erstel-
lung und Beschlussfassung des RSG NO 2025 — Teil 2 in Ubereinstimmung mit den
Vorgaben des Bundes hinzuwirken. In diesem Zusammenhang waren die Geburts-
hilfe-Standorte in den niederosterreichischen Krankenanstalten im Lichte ihrer
Auslastung und Geburtenzahlen sowie hinsichtlich der geburtshilflichen Versor-
gungsstufen gemaRk OSG 2017 zu evaluieren.

Laut Stellungnahme des Landes Niederdsterreich seien gemaR Beschlussfassung des
RSG NO 2025 — Teil 1 am 17. Dezember 2018 die Erstellung und Beschlussfassung
des RSG NO 2025 — Teil 2 im intramuralen Bereich auf Standortebene gemaR den
Vorgaben Art. 5 Abs. 7 Z 1 der Reformvereinbarung bis 2020 grundsétzlich vorgese-
hen. In Umsetzung des NO Gesundheitsreformgesetzes 2020 werde aktuell die
NO Landeskliniken—Holding in die NO Landesgesundheitsagentur umgewandelt.
Diese neue Organisationsstruktur Gbernehme ab 1. Juli 2020 die operative Betriebs-
fihrung der 27 Landeskliniken sowie 50 Pflege— und Betreuungszentren des Landes.
Betreffend die Geburtshilfe-Versorgung sehe der OSG 2017 bundesweit einheitliche
Planrichtwerte (Bettendichten, Erreichbarkeiten) sowie eine Reihe an Strukturquali-
tatsvorgaben vor. Da der RSG NO 2025 die Vorgaben des OSG 2017 auf die regiona-
len Spezifika in Niederosterreich Gbersetze, seien diese entsprechend anzuwenden
bzw. einzuhalten.

Niederdsterreichischer Landeskrankenanstaltenplan

Der bis zur Novelle des NO Krankenanstaltengesetzes (NO KAG)™ im Jahr 2017
verpflichtend zu erlassende Landeskrankenanstaltenplan hatte sich u.a. im Rahmen
des OSG sowie des RSG zu befinden. Im Landeskrankenanstaltenplan waren etwa
die Standorte bzw. Standortstrukturen, die Facherstruktur und die maximalen
Bettenzahlen je Fachbereich™ sowie die maximalen Gesamtbettenzahlen fir jede
Krankenanstalt festzulegen.

Zur Zeit der Gebarungsiiberpriifung sah das NO KAG in Entsprechung der grundsatz-
gesetzlichen Vorgaben vor, dass die Landes—Zielsteuerungskommission die verbind-
lichen Teile des RSG festzulegen hatte. Diese waren in weiterer Folge von der
Gesundheitsplanungs GmbH in einer Verordnung kundzumachen und ersetzten den
Landeskrankenanstaltenplan.”

LGBI. 93/2017

Ein Ausweis der Bettenzahl je Fachbereich auf Ebene des Landes und der Versorgungsregionen reichte aus,
wenn der RSG diese standortbezogen angab.

Fur den Fall, dass keine Einigung Uber die mit Verordnung der Gesundheitsplanungs GmbH fir verbindlich zu
erklarenden Teile des RSG zustande kam, war weiterhin ein Landeskrankenanstaltenplan zu erlassen.
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In Niederdsterreich gab es seit Jahren keinen Landeskrankenanstaltenplan.”® Die
Verordnung der Gesundheitsplanungs GmbH Uber die verbindlichen Teile des
RSG NO 2025 war erst nach Beschluss des RSG NO 2025 — Teil 2 mit einer Planung
auf Krankenanstaltenebene im Jahr 2020 vorgesehen.

Der RH wies kritisch darauf hin, dass es in Niederdsterreich — entgegen den kranken-
anstaltenrechtlichen Bestimmungen — seit Jahren keinen Landeskrankenanstalten-
plan gab; eine Verordnung der Gesundheitsplanungs GmbH Uber die verbindlichen
Teile des RSG NO 2025 war erst nach Beschlussfassung des RSG NO 2025 — Teil 2
im Jahr 2020 vorgesehen. Da auch der RSG NO 2015 bzw. der RSG NO 2025 —
Teil 1 nur eine Planung auf Ebene der Versorgungsregionen vorsah, fehlte eine
durch die zustandigen Organe beschlossene Planungsgrundlage auf Krankenan-
staltenebene.

Der RH empfahl dem Land Niederdsterreich, auf die ehestmaogliche Erlassung der
Verordnung der Gesundheitsplanungs GmbH Uber die verbindlichen Teile des
RSG NO 2025 hinzuwirken.

Laut Stellungnahme des Landes Niederosterreich gelte es gemall § 2 Abs. 42727
NO Gesundheits— und Sozialfonds—Gesetz 2006, jene Teile des RSG NO 2025 fest-
zulegen und zu kennzeichnen, die rechtliche Verbindlichkeit erlangen sollen. Diese
als verbindlich gekennzeichneten Teile des RSG seien als Verordnung kundzuma-
chen. Im Ubrigen verwies das Land Niederdsterreich auf seine Stellungnahme zu
TZ 6.

Wien
Geburtshilfen, Geburten und Auslastung

(1) Anders als in Niederosterreich gab es in Wien flir Geburten neben Fondskranken-
anstalten auch private Krankenanstalten. Bei den Fondskrankenanstalten gehorten
das Allgemeine Krankenhaus der Stadt Wien (AKH Wien), das Krankenhaus (KH)
Hietzing, das KH Rudolfstiftung (inklusive KH Semmelweis), das SMZ Ost, das
SMZ Suid — Kaiser—Franz—Josef—Spital (SMZ Siid) und das Wilhelminenspital zum
KAV, das KH Hanusch der Wiener Gebietskrankenkasse, das KH Gottlicher Heiland
und das KH St. Josef zur Vinzenz—Gruppe.

siehe RH—Bericht ,Rolle des Bundes in der ésterreichischen Krankenanstaltenplanung” (Reihe Bund 2015/17,
TZ17)
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Die geburtshilfliche Versorgung laut OSG 2017 durch Wiener Fondskrankenanstal-
ten (Einstufung laut Angaben der Krankenanstaltentrager), die Geburtenzahlen 2015
und 2018 sowie die Auslastung 2018 der jeweiligen Abteilungen fir Frauenheil-
kunde und Geburtshilfe stellten sich wie folgt dar:

Tabelle 4: Wien: Versorgungsstufen laut Osterreichischem Strukturplan Gesundheit 2017, Geburten
und Auslastung der Abteilungen fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe (ohne Privat-
krankenanstalten)

Geburten | Geburten | Veranderung | Auslastung

Versorgungstufe | 5505 | 2018 |2015bis2018| 20181
Anzahl in %

Szfigzit”\i;g;a”ke”haus Perinatalzentrum ~ 2.284  2.421 6 77
Krankenhaus Géttlicher Heiland ~ Grundversorgung 1.751 1.630 -7 69
Krankenhaus Hanusch - 1.121 - - -
Krankenhaus Hietzing Grundversorgung 1.021 1.497 47 60
Krankenhaus Rudolfstiftung

(inklusive Krankenhaus Schwerpunkt B? 4,012 3.496 -13 65
Semmelweis)

Sozialmedizinisches Zentrum Ost  Perinatalzentrum 2.294 2.274 -1 78
Sozialmedizinisches Zentrum Stid  Schwerpunkt A3 1.157 1.993 72 71
St. Josef Krankenhaus Schwerpunkt B* 2.158 2.153 0 76
Wilhelminenspital Schwerpunkt A 1.680 1.832 9 71
Summe = 17.478 17.296 -1 72

1
2
3

nach Belagstagen inklusive Nulltagesaufenthalte (= Aufenthalte ohne sogenannten Mitternachtsstand)

Das Krankenhaus Semmelweis war ein Standort des Krankenhauses Rudolfstiftung und bot eine Grundversorgung an.

keine eigenen neonatologischen Intensivbetten; die sechs Kinder—Intensivbetten wurden auch mit Neuge-

borenen belegt.

ab Mitte 2018 Inbetriebnahme von neonatologischen Uberwachungsbetten, davor Grundversorgung
Quellen: Gberprifte Krankenanstaltentrager; DIAG

(2) Im Jahr 2016 schloss die Geburtshilfe im KH Hanusch nach Zustimmung des Wiener
Gesundheitsfonds. In diesem Jahr verzeichneten die Wiener Fondskrankenanstalten
mit rd. 18.300 auch die im Uberpriiften Zeitraum hochste jahrliche Geburtenzahl. In
den Fondskrankenanstalten nahm die Geburtenzahl 2018 gegentber 2015 leicht ab.

Einschliellich der rd. 2.900 Geburten in drei privaten Krankenanstalten gab es in Wien
2018 insgesamt rd. 20.200 Geburten. Drei der neun fondsfinanzierten Geburtshilfen
waren Grundversorgungen, vier Schwerpunktversorgungen; das AKH Wien und das
SMZ Ost waren nach Angaben des KAV Perinatalzentren.

Die meisten Geburten in Fondskrankenanstalten fanden im KH Rudolfstiftung (inklusive
Standort KH Semmelweis) statt (2018: 3.496 gesamt, davon 2.254 im KH Semmelweis),
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die wenigsten im KH Hietzing (2018: 1.497). Mit einer Reduktion um 13 % gingen die
Geburten am starksten im KH Rudolfstiftung zurlick, die hdchste Geburtensteigerung
(72 %) gab es im SMZ Sud. Die Entwicklung der Geburtenzahlen in den einzelnen
Krankenanstalten verlief im Uberpriften Zeitraum zumeist schwankend.

Die nachfolgende Abbildung zeigt die regionale Verteilung der Geburtshilfen und die
Geburtenzahlen 2018 in Wien:

Abbildung 2: Geburtshilfen in Wien und Geburtenzahlen 2018

. Perinatalzentrum

mit NICU: Neonatal Intensive Care Unit (Neugeborenen—Intensivbehandlungsstation)
und NIMCU: Neonatal Intermediate Care Unit (Neugeborenen—Intensiviiberwachungsstation)

@ Schwerpunktversorgung Typ A
mit NICU
und NIMCU

© schwerpunktversorgung Typ A
mit NIMCU

® Schwerpunktversorgung Typ B
mit NIMCU

Grundversorgung

Ubersiedlung Krankenhaus

Mitte 2019 .-~ ® Nord
Krankenhaus 2.196 (Kapazitat)
Semmelweis

_ krankenhaus  2.254 Allgemeines Krankenhaus
Gottlicher Heiland der Stadt Wien

Ubersiedlung Gynakologie und # 1.630 ‘ 2.421 . Sozialmedizinisches Zentrum

Geburtshilfe mit Anfang 2019 | Krankenhaus 25;74

St. Josef Krankenhaus‘. \:{\./ilglgslmlnensmtal ® Rudolfstiftung
2.153 1.242
© sozialmedizinisches Zentrum
Krankenhaus sid
Hietzing 1.993
1.497

keine eigenen NICU—Betten;
die sechs Kinder—Intensiv-
betten wurden auch mit
Neugeborenen belegt

Quellen: Stadt Wien; Uberprifte Krankenanstalten(—trager); DIAG; Darstellung: RH
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(3) Die Auslastung der Geburtshilfen fihrenden Abteilungen bzw. Universitatskliniken
fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe mit insgesamt rd. 520 tatsachlichen Betten
(Bandbreite zwischen 34 (KH Gottlicher Heiland) und 119 (AKH Wien) Betten) bewegte
sich 2018 zwischen 60 % (KH Hietzing) und 78 % (SMZ Ost). Gegeniiber 2015 nahm die
Auslastung im KH St. Josef (2015: 82 %) — wie auch in vielen anderen Wiener Kranken-
anstalten —ab, im SMZ Ost leicht zu (2015: 77 %). Sie zeigte im Jahresverlauf teilweise
deutliche Schwankungen. Der Wien—Durchschnitt betrug 2018 72 % (2015: 78 %) und
war damit der héchste Wert im Vergleich zu den anderen Bundeslandern. Zur Auslas-
tung der Wiener Geburtshilfen wird auf TZ 26 verwiesen.

(4) Mit Anfang 2019 Ubersiedelte die Geburtshilfe des KH Gottlicher Heiland in das
KH St. Josef, im Juni 2019 das KH Semmelweis in das neu eroffnete KH Nord — Klinik
Floridsdorf (KH Nord). Mitte 2019 waren die Krankenanstalten des KAV — unter
Bericksichtigung der Verlagerung der Kapazitdten vom KH Semmelweis in das
KH Nord (Kapazitat laut KAV fir rd. 2.200 Geburten) — auf rd. 14.500 Geburten jahr-
lich ausgerichtet, das KH St. Josef — nach einer Reihe von baulichen Adaptionen bzw.
Provisorien — auf rd. 4.000 Geburten (TZ 11).

Der RH verkannte nicht die grofsen flachenmaRigen Unterschiede zwischen Wien
und Niederosterreich. Er hielt aber fest, dass 2018 in neun Wiener Fondskranken-
anstalten um 23 % mehr Geburten stattfanden als in 18 niederdsterreichischen
Krankenanstalten; dies bei 10 % weniger Betten sowie einer durchschnittlichen
Auslastung von 72 % in der Frauenheilkunde und Geburtshilfe (Niederosterreich:
51 %). Darlber hinaus fanden 14 % der gesamten Wiener Krankenhaus—Geburten in
Privatkrankenanstalten statt.
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Gastpatientinnen

Bei den rd. 17.300 Geburten in Wiener Fondskrankenanstalten im Jahr 2018 hatten
— wie auch 2015 - 8 % der Mtter keinen Wohnsitz in Wien; sie kamen mehrheitlich

aus Niederosterreich (7 % bzw. rd. 1.150 Geburten im Jahr 2018):

Tabelle 5:

Allgemeines Krankenhaus
der Stadt Wien

Krankenhaus
Gottlicher Heiland

Krankenhaus Hanusch
Krankenhaus Hietzing

Krankenhaus Rudolfstiftung
(inklusive Krankenhaus
Semmelweis)

Sozialmedizinisches
Zentrum Ost

Sozialmedizinisches
Zentrum Sud

St. Josef Krankenhaus
Wilhelminenspital

Summe

Rundungsdifferenzen méglich

Geburten

gesamt

Anzahl

2.284

1.751
1121

1.021

4.012

2.294

1.157

2.158
1.680
17.478

2015
davon davon
Wohnsitz ~ Wohnsitz
nichtin in Nieder-
Wien Osterreich
in %
14 12
5 4
5 4
9 8
5 5
15 13
3 2
13 12
4 3
8 7

Geburten
gesamt

Anzahl

2421

1.630

1.497

3.496

2.274

1.993

2.153
1.832
17.296

Geburten in Wiener Fondskrankenanstalten nach Wohnsitz der Mutter

2018
davon davon
Wohnsitz ~ Wohnsitz
nichtin  in Nieder-
Wien Osterreich
in%
13 11
5 4
7 6
4 4
14 12
2 2
13 11
3 3
8 7
Quelle: DIAG

Die beiden Perinatalzentren AKH Wien und SMZ Ost verzeichneten 2018 mit
13 % bzw. 14 % gemeinsam mit dem KH St. Josef (13 %) den hochsten Anteil an
Gastpatientinnen im Bereich Geburtshilfe. Diese Anteile veranderten sich gegen-

Uber 2015 kaum.

Der RH hielt fest, dass 7 % der Geburten (rd. 1.150 Geburten) in Wiener Fondskran-
kenanstalten auf Niederdsterreicherinnen entfielen und 9 % der Geburten
(rd. 1.270 Geburten) in niederosterreichischen Krankenanstalten auf Wienerinnen;
die Anteile waren seit 2015 jeweils relativ konstant. Ein deutlicher Unterschied
bestand jedoch darin, dass die Wienerinnen Uberwiegend niederdsterreichische

Krankenanstalten der Grundversorgung wahlten, wahrend Niederosterreicherinnen

vor allem in Wiener Perinatalzentren entbanden.
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Regionaler Strukturplan Gesundheit Wien,
Wiener Krankenanstaltenplan

(1) Zur Zeit der GebarungsUberprifung galt in Wien der im Juni 2012 von der Landes-
gesundheitsplattform beschlossene und in der Folge mehrmals gednderte
RSG Wien 2020. Darin waren die einzelnen Krankenanstalten gesondert ausgewie-
sen sowie flr alle Abteilungen fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe in den Fonds-
krankenanstalten' insgesamt 610 tatsdchliche Betten (2010) und 577 Planbetten
(2020) vorgesehen.

Im Oktober 2018 beschloss die Wiener Zielsteuerungskommission, durch eine Ande-
rung des RSG Wien 2020 die Planbetten fir die Abteilung fir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe im KH St. Josef auf 82 zu erhéhen, wodurch fiir 2020 in Wien nunmehr
581 Planbetten vorgesehen waren. Die geburtshilflichen Versorgungsstufen waren
im RSG Wien 2020 nicht ausgewiesen.

Der mehrmals geanderte Wiener Krankenanstaltenplan 2013%° bildete die RSG—
Planungen als Verordnung ab. Im April 2019 trat der Wiener Krankenanstalten-
plan 2019 in Kraft; die Planungen fur die Abteilungen fir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe bericksichtigten die Bettendnderung im KH St. Josef und blieben sonst
unverandert.

(2) Im Sommer 2019 begann die Stadt Wien mit den Arbeiten fir den RSG Wien 2025
fir den stationaren Bereich; eine Einbindung der Krankenanstaltentrager war vorge-
sehen. Die Fertigstellung und Beschlussfassung des RSG Wien 2025 sollen vor
Ende 2020 erfolgen.

Der RH hielt fest, dass Wien sowohl! Uber einen regelmalig revidierten RSG auf
Ebene der Krankenanstalten als auch Uber einen Landeskrankenanstaltenplan
verflgte. Im Sommer 2019 begann die Stadt Wien mit den Arbeiten fir den
RSG Wien 2025 fir den stationdren Bereich.

Der RH empfahl der Stadt Wien, auf eine Erstellung des RSG Wien 2025 fir den stati-
ondren Bereich unter Beachtung der Vorgaben des Bundes hinzuwirken. Dabei
waren flr die einzelnen Krankenanstalten die geburtshilflichen Versorgungsstufen
gemalk OSG 2017 zu evaluieren.

einschlieRlich des Mitte 2019 eroffneten KH Nord (53 Planbetten fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe)
sowie des KH Hanusch (36 Frauenheilkunde—Planbetten) und der Barmherzigen Briider Wien (28 Frauenheil-
kunde—Planbetten)

LGBI. 17/2013
LGBI. 16/2019
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Laut Stellungnahme der Stadt Wien habe der Wiener Gesundheitsfonds im Sommer
2019 mit den Arbeiten zum stationaren Teil des RSG 2025 begonnen. Ein Ergebnis
sei mit Jahresende 2020 intendiert. Die stationare geburtshilfliche Versorgung sei
dabei als Gegenstand der Planung umfasst. Im Auftrag der Bundesgesundheits-
agentur fithre zudem die Gesundheit Osterreich GmbH ein jihrliches OSG/RSG—
Monitoring zur Feststellung der OSG—Konformitat der Leistungsangebote durch.

Planungen der Krankenanstaltentrager

(1) Laut NO Landeskliniken—Holding wiirden ihre Planungen jenen des Landes
Niederdsterreich entsprechen; diese seien im RSG NO 2025 — Teil 1 abgebildet.
Danach seien in einem Flachenbundesland eine moglichst gleichmalige und wohn-
ortnahe bzw. bestmoglich erreichbare, medizinisch und gesamtwirtschaftlich sinn-
volle und regional abgestimmte Geburtshilfe-Versorgung mit entsprechender
Qualitatssicherung sowie eine moglichst rasche und lickenlose Behandlungskette zu
gewdhrleisten.

(2) Die geburtshilflichen Planungen des KH St. Josef waren in der Strategie 2020 der
Vinzenz Gruppe aus 2014 festgelegt. Die beiden wesentlichen, bereits umgesetzten
MaRnahmen fir das KH St. Josef waren die Eroffnung der Kinderabteilung mit
Neonatologie (Mitte 2018) und die Ubersiedlung der Abteilung fiir Frauenheilkunde
und Geburtshilfe des KH Gottlicher Heiland in das KH St. Josef (mit Anfang 2019).
Mit einem — vom Wiener Gesundheitsfonds mitfinanzierten — Erweiterungsprojekt
(,Geburtsvilla“) soll die Kapazitat auf rd. 4.000 Geburten pro Jahr dauerhaft erhoht
werden (zur Zeit der GebarungsUberprifung nur mit provisorischen Lésungen, z.B.
Kreillsaal-Container moglich); die Fertigstellung sei bei Vorliegen der erforderlichen
Bewilligungen fiir Ende 2021 geplant. Dann sei im KH St. Josef laut Uberlegungen
zur Zeit der Gebarungslberprifung auch eine weitere Erhohung auf bis zu
4.500 Geburten pro Jahr moglich.

Im Jahr 2019 begannen — auch in Vorbereitung auf die RSG-Verhandlungen — die
Vorarbeiten fir die Strategie 2025. Ziel war u.a. eine optimale Zusammenarbeit bzw.
Abstimmung zwischen Geburtshilfe und Neonatologie.

(3) Fur die KAV—Krankenanstalten gab das Wiener Spitalskonzept 2030 ab 2011 die
baulichen, strukturellen und organisatorischen Zielsetzungen vor. Zu seiner Umset-
zung entwickelte der KAV u.a. den Medizinischen Masterplan 2030 fir die sechs
KAV—Krankenanstalten (ohne AKH Wien; beschlossen im Janner 2016). Fir das AKH
Wien galt ein eigener Medizinischer Masterplan (beschlossen im September 2015,
Planungshorizont 2020).
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Der Medizinische Masterplan fir die sechs KAV—Krankenanstalten sah finf Eltern—
Kind—Zentren vor, die alle auch Uber eine neonatologische Struktur (NICU und/oder
NIMCU) verfligen sollten. Er differenzierte nach zwei Versorgungsstufen: Als Stufe |
(Geburten ab Schwangerschaftswoche 32+0 und neonatologische Uberwachung) sah
er die Standorte Wilhelminenspital, KH Rudolfstiftung und KH Nord vor, als Stufe |l
(Risikogeburten, neonatologische Intensivversorgung) das SMZ Siid und das SMZ Ost.

Abweichend vom Masterplan blieb die Geburtshilfe im KH Hietzing (Grundver-
sorgung) aufgrund der Schliefung jener des KH Hanusch vorerst bestehen. Das
AKH Wien soll seine Geburtenzahl auf 2.800 jahrlich steigern. Das 2017 beschlos-
sene Eltern—Kind—Zentrum im AKH Wien soll Ende 2023 fertiggestellt sein.

Zur Zeit der Gebarungsiberprifung erarbeitete der KAV eine Ziel- und Gesamtpla-
nung im Hinblick auf die geplante Umstrukturierung des KAV in eine Anstalt offent-
lichen Rechts. Sie sollte die sechs KAV—Krankenanstalten unter Berlcksichtigung der
Schnittstelle zum AKH Wien fir 2023 bzw. 2030 ganzheitlich planen. Der Medizini-
sche Masterplan fir das AKH Wien soll weiterhin separat entwickelt werden. Laut
KAV gebe es dabei flr die Ausgestaltung der Geburtshilfe und Neonatologie in den
KAV—Krankenanstalten verschiedene mogliche Varianten, eine endgtltige Entschei-
dung sei noch offen.

Der RH hielt fest, dass —im Unterschied zu Niederdsterreich —in Wien mehrere Kran-
kenanstaltentrager Geburtshilfen flihrten. Diese entwickelten daflir und damit zusam-
menhéangend fir die Neonatologie jeweils eigene Planungen. Das KH St. Josef plante
eine vom Wiener Gesundheitsfonds mitfinanzierte bauliche Erweiterung, wodurch
laut Uberlegungen zur Zeit der Gebarungsiiberpriifung bis zu 4.500 Geburten jahrlich
moglich waren. Der KAV entwickelte verschiedene Varianten fur die kiinftige Ausge-
staltung der Geburtshilfe und Neonatologie, eine Entscheidung war noch offen.

Der RH empfahl der Stadt Wien, gemeinsam mit dem Wiener Gesundheitsfonds und
in Abstimmung mit der St. Josef Krankenhaus GmbH sowie dem Wiener Gesund-
heitsverbund die OSG—konforme Festlegung addquater Bettenkapazititen fir die
Frauenheilkunde und Geburtshilfe im RSG Wien 2025 stationar sicherzustellen.

Laut Stellungnahme der Stadt Wien habe der Wiener Gesundheitsfonds im
Sommer 2019 mit den Arbeiten zum stationdren Teil des RSG 2025 begonnen. Ein
Ergebnis sei mit Jahresende 2020 intendiert. Die stationare geburtshilfliche Versor-
gung sowohl des Wiener Gesundheitsverbunds als auch der St. Josef Kranken-
haus GmbH sei dabei als Gegenstand der Planung umfasst.

Die St. Josef Krankenhaus GmbH teilte in ihrer Stellungnahme mit, dass sich die
Umsetzung des Projekts , Geburtsvilla“ aufgrund nach wie vor fehlender Bewilligun-
gen auf nach 2021 verschieben werde.
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Neonatologische Versorgung in Wien und Niederosterreich

(1) In engem Zusammenhang mit der Geburtshilfe—Versorgung stand die Versorgung
von kranken und speziell betreuungsbedirftigen Neugeborenen in Neonatologien
mit NICU- und/oder NIMCU-Betten an Universitatskliniken bzw. Abteilungen fir
Kinder— und Jugendheilkunde. Der OSG 2017 sah fiir ein Perinatalzentrum mindes-
tens zehn und flr einen Schwerpunkt A mindestens sechs NICU—-Betten vor; dartber
hinaus hatten diese beiden Versorgungsstufen NIMCU-Betten vorzuhalten. Ein
Schwerpunkt B musste Uber mindestens vier NIMCU—Betten verflgen. Fir die
neonatologische Personalausstattung legten der OSG und das System der Leistungs-
orientierten Krankenanstaltenfinanzierung (LKF) Vorgaben fest.

(2) Die Kindergesundheitsstrategie des Bundes aus 2011 widmete sich in Ziel 17 der
neonatologischen Versorgung und hielt u.a. fest, dass die Mortalitdt anstieg, wenn die
guantitative und qualitative Personalausstattung nicht adaquat und der Auslastungs-
grad der neonatologischen Intensivstationen Gberdurchschnittlich hoch war. Der
Bundes—Zielsteuerungsvertrag 2017 — 2021 und die Landes—Zielsteuerungstberein-
kommen 2017 — 2021 fir Niederosterreich und Wien legten als operatives Ziel 2 die
Verfligbarkeit und den Einsatz des fUr die qualitatsvolle Versorgung erforderlichen
Gesundheitspersonals fest und definierten eine Reihe von MaRnahmen.

(3) Die Anzahl der neonatologischen Betten stellte sich nach Angaben der Kranken-
anstaltentrager fur das Jahr 2018 in Niederdsterreich und Wien wie folgt dar:

Tabelle 6: Neonatologie — tatsachliche Betten in Niederdsterreich und Wien (2018)
‘ Versorgungsstufe ‘ NICU ‘ NIMCU

Niederdsterreich Bettenzahl
Landesklinikum Amstetten Schwerpunkt B 4
Landesklinikum Mistelbach Schwerpunkt B - 5
Landesklinikum Modling Schwerpunkt B 6
Universitatsklinikum St. Polten Schwerpunkt A 8 2
Universitatsklinikum Tulln Schwerpunkt B - 8
Landesklinikum Wiener Neustadt Schwerpunkt A 6 3
Landesklinikum Zwettl Schwerpunkt B - 5
Wien
Allgemeines Krankenhaus der Stadt Wien  Perinatalzentrum 21 38
Krankenhaus Rudolfstiftung Schwerpunkt B -
Sozialmedizinisches Zentrum Ost Perinatalzentrum 14
Sozialmedizinisches Zentrum Sud Schwerpunkt A -1 10
St. Josef Krankenhaus Schwerpunkt B - 9?
Wilhelminenspital Schwerpunkt A 14 12
NICU = Neonatal Intensive Care Unit (Neugeborenen—Intensivbehandlungsstation)
NIMCU = Neonatal Intermediate Care Unit (Neugeborenen—Intensiviiberwachungsstation)
1 Die sechs Kinder—Intensivbetten wurden auch mit Neugeborenen belegt.
2 Eréffnung der NIMCU im Juli 2018 Quellen: Uberprifte Krankenanstaltentrager
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Von den 18 Geburtshilfen in Niederosterreich verfigten 2018 sieben Gber NICU—-
und/oder NIMCU-Betten, in Wien waren dies — ab Mitte 2018 — sechs der neun
fondsfinanzierten Geburtshilfen. Obwohl der KAV das SMZ Sud als Schwerpunkt A
sah, verflgte dieses Uber keine NICU; es belegte seine sechs Kinder—Intensivbetten
auch mit Neugeborenen. Laut KAV strebe er eine entsprechende Anderung im
Rahmen des RSG Wien 2025 an.

Die Gesamtauslastung der Neonatologien (NICU und NIMCU) war in Wien 2018
insgesamt hoher als in Niederdsterreich. Bezogen auf die einzelnen Krankenanstal-
ten bewegte sie sich zwischen 34 % (LK Amstetten) und Gber 90 % (UK St. Polten und
AKH Wien), wobei in Niederdsterreich — anders als in Wien — die Auslastung der
NICU—Betten meist deutlich héher war als jene der NIMCU—-Betten.

In niederdsterreichischen Neonatologien war die durchschnittliche Verweildauer
deutlich niedriger als in Wien (nur im UK St. Pélten war sie mit rund zwolf Tagen
vergleichsweise hoch). Die Zahl der erfassten neonatologisch/péadiatrischen Intensiv-
leistungen an Neugeborenen (etwa Beatmungstherapie, ,kinstliche Erndhrung®)
war sowohl in Relation zur Anzahl der Aufenthalte als auch der Belagstage in nieder-
Osterreichischen Neonatologien durchschnittlich ebenfalls geringer als in Wien. Die
Zahl der stationdren Aufenthalte und die durchschnittliche Verweildauer von Neuge-
borenen aus Niederosterreich in Wiener Neonatologien waren im Uberpriiften Zeit-
raum insgesamt mehr als doppelt so hoch wie jene von Wiener Neugeborenen in
niederosterreichischen Neonatologien.

(4) Nach der Eroffnung der NIMCU im KH St. Josef betrug ihre Auslastung im zweiten
Halbjahr 2018 46 %, im ersten Quartal 2019 91 %. Mitte 2019 er6ffnete die NIMCU
im KH Nord mit sechs Betten (Verlagerung aus dem Wilhelminenspital).

Im Oktober 2018 entschied die Wiener Zielsteuerungskommission eine Aufstockung
von zehn auf 16 systemisierte NIMCU—Betten im KH St. Josef aufgrund eines ,extre-
men Engpasses in der Versorgung mit neonatologischen Betten, insbesondere mit
neonatologischen Intensivbetten”. Das KH St. Josef hielt diese Aufstockung aufgrund
der eigenen —auch durch die Ubernahme der Geburtshilfe des KH Géttlicher Heiland
mit Anfang 2019 — steigenden Geburtenzahlen fiir erforderlich.

(5) Laut Angaben der Uberpriiften Krankenanstalten bzw. —trager kam es in den Neona-
tologien immer wieder zu Engpédssen. Dies war nicht nur auf Bettenkapazitaten, speziell
in den NICUs, sondern etwa auch auf teilweise fehlende personelle Ressourcen zurtck-
zuftihren. So mussten etwa 2018 in Wien zeitweise neonatologische Betten aus perso-
nellen Grinden gesperrt werden. Nicht nur im arztlichen Bereich, sondern auch in der
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neonatologischen Pflege war es teilweise schwierig, ausreichend Fachpersonal zu
finden.??

(6) Der im Dezember 2018 beschlossene RSG NO 2025 — Teil 1 sah auf Basis von
Daten aus 2016 (mit damals noch acht NICU- und 31 NIMCU-Betten) eine Erho-
hung um insgesamt sieben NIMCU—Betten vor, davon funf in der Versorgungsregion
Thermenregion?; eine NICU war in dieser Versorgungsregion nicht vorgesehen.
Allerdings gab es im LK Wr. Neustadt — zusatzlich zu den drei NIMCU—Betten — seit
2017 auch NICU-Betten (2018: sechs). Laut Stadt Wien wirden die neuen RSG—
Planungen auch die neonatologische Kapazitdtsplanung umfassen.

Der RH hielt fest, dass Auslastung, Verweildauern und Leistungsumfang in den
niederdsterreichischen und Wiener Neonatologien unterschiedlich waren und die
Gesamtauslastung bis zu iber 90 % betrug. Hinsichtlich der im RSG NO 2025 — Teil 1
geplanten Aufstockung um NIMCU-Betten in der Versorgungsregion Thermenregion
wies der RH darauf hin, dass es im LK Wr. Neustadt — zusatzlich zu den drei NIMCU—-
Betten — seit 2017 auch NICU—Betten gab, obwoh! der RSG NO 2025 —Teil 1 dies in
der Versorgungsregion Thermenregion nicht vorsah. Die Stadt Wien plante, die
Neonatologie im Rahmen der RSG—Planungen zu thematisieren; der KAV sah das
SMZ Sid als Schwerpunkt A, obwohl dieses Uber keine NICU verfugte.

Der RH empfahl dem Land Niederosterreich, der Stadt Wien sowie den Krankenan-
staltentragern, gemeinsam mit den beiden Gesundheitsfonds unter Bericksichti-
gung der OSG-Vorgaben die zur qualitdtsvollen und patientensicheren Versorgung
erforderliche Zahl und o&rtliche Festlegung von neonatologischen Betten sicher-
zustellen.

Er verwies auf seine Empfehlungen in TZ 6 und TZ 10 betreffend die Erstellung der

RSG 2025 und die Evaluierung der geburtshilflichen Versorgungsstufen.

Der RH wies darauf hin, dass es fiir die Krankenanstalten teilweise schwierig war,
ausreichend neonatologisches Fachpersonal zu finden (TZ 42).

Unter Hinweis auf die Kindergesundheitsstrategie und das operative Ziel 2 im
Bundes—Zielsteuerungsvertrag bzw. in den Landes—Zielsteuerungsibereinkommen
2017 — 2021 empfahl er dem Ministerium sowie dem Land Niederosterreich und der
Stadt Wien, die BemUhungen der Krankenanstaltentrdger, eine ausreichende Zahl an
neonatologischem Fachpersonal sicherzustellen, zu unterstitzen.

Facharztinnen und Fachérzte fur Kinder— und Jugendheilkunde konnten sich in einer 36—monatigen Ausbil-
dung in Neonatologie und Padiatrische Intensivmedizin spezialisieren. In der Pflege gab es eine Sonderaus-
bildung fir Kinderintensivpflege.

Versorgungsregion Thermenregion (dazu gehoren u.a. die LK Wiener Neustadt und Modling) und zwei in der
Versorgungsregion NO Mitte (umfasst u.a. die UK St. Pélten und Tulln)
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Laut Stellungnahme des Ministeriums nehme es die Empfehlung betreffend das
neonatologische Fachpersonal zur Kenntnis.

Laut Stellungnahme des Landes Niederdsterreich ergreife die NO Landeskliniken—
Holding die aus betriebsorganisatorischer Sicht notwendigen Malknahmen zur
Patientenversorgung in jedem medizinischen Fachbereich, somit auch in der Neona-
tologie. Diese Malinahmen wirden auch die kurzfristige Zurverfiigungstellung von
Versorgungskapazitaten Uber den bewilligten Bettenstand hinaus umfassen. Im Zuge
der nachsten sektorenibergreifenden Bedarfserhebung werde das Land Nieder-
Osterreich auch die Sicherstellung des nicht—drztlichen neonatologischen Fach-
personals bericksichtigen.

Laut Stellungnahme der Stadt Wien beabsichtige sie, die Neonatologie im Rahmen
der RSG—-Planungen zu thematisieren. Der Wiener Gesundheitsfonds habe im
Sommer 2019 mit den Arbeiten zum stationaren Teil des RSG 2025 begonnen. Ein
Ergebnis sei mit Jahresende 2020 intendiert. Die neonatologische Versorgung sei
dabei als Gegenstand der Planung umfasst. Die strukturelle Vorgabe des OSG,
wonach die Berlcksichtigung der Versorgung von inlandischen und ausléandischen
Gastpatientinnen und Gastpatienten transparent gemacht werden misse, finde
dabei selbstverstdndlich Beachtung. Der Wiener Gesundheitsverbund arbeite im
Hinblick auf die kinftige Anzahl und Verortung von neonatologischen Betten mit
dem Wiener Gesundheitsfonds zusammen. Die jeweiligen Einheiten der Stadt Wien
wlrden im Rahmen ihrer Zustandigkeiten weiterhin die Krankenanstaltentrager
unterstiitzen. Davon seien neben Ausbildungsordnungen, deren Anderungen zuletzt
den Zugang eher erschwerten, auch laufende Evaluierungen und insbesondere die
Sicherstellung von Ressourcen betroffen.

Hebammenausbildung und —bedarf

(1) Hebammen kam vor, wéhrend und nach einer Geburt sowohl in Krankenanstalten
als auch auRerhalb eine wesentliche Rolle zu. So durften sie etwa eigenverantwortlich
bestimmte Untersuchungen an Schwangeren vornehmen, Spontangeburten selbst-
standig durchfihren sowie die Vitalzeichen und —funktionen eines Neugeborenen
beurteilen.

Die Ausbildung von Hebammen fand in Osterreich als dreijihriges Bachelorstudium
an sieben Fachhochschulen statt. Niederdsterreich finanzierte Gber Mittel des
NO Gesundheits— und Sozialfonds bis 2018 16 und seit 2019 20 Studienplatze fir
Hebammen an einer niederésterreichischen Fachhochschule (Kosten je Studienplatz
rd. 13.400 EUR). Eine vom NO Gesundheits— und Sozialfonds 2018 durchgefiihrte
Bedarfserhebung ergab fiir 2019 bis 2023 einen jahrlichen Ersatzbedarf in Kranken-
anstalten von bis zu 16,75 Vollzeitdquivalenten (VZA) und einen Zusatzbedarf von
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insgesamt zwei VZA; fir den niedergelassenen Bereich werde 2019 ein Bedarfs-
ermittlungskonzept fertiggestellt. In Wien finanzierte der KAV — u.a. aufgrund einer
Arbeitsmarkt—Bedarfsanalyse aus 2013 — seit 2015 jahrlich 30 Studienplatze (2014:
25, davor 20) an einer Wiener Fachhochschule (Kosten je Studierende bzw. Studie-
renden durchschnittlich rd. 12.400 EUR).

(2) Anfang 2019 gab es in Osterreich insgesamt rd. 2.340 Hebammen (Wien: 464,
Niederosterreich: 413). 35 % der Hebammen in Wien und 36 % in Niederosterreich
waren 50 Jahre alt oder dlter (Osterreichdurchschnitt: 33 %). Im Vergleich mit
18 OECD-Landern (2017), etwa mit Deutschland und der Schweiz (jeweils 31) oder
Italien (36), war die Anzahl von 26 Hebammen je 1.000 Lebendgeburten in Oster-
reich unterdurchschnittlich (OECD-Schnitt: 35). Der Hebammenumfrage 2019%
zufolge erachteten es 50 % der befragten Schwangeren als schwierig bzw. sehr schwierig,
eine betreuende Hebamme zu finden. Zur Zeit der Gebarungstberprifung lie das
Osterreichische Hebammengremium eine Bedarfsanalyse (intra— und extramural) fiir
Ostosterreich durchfiihren; diese sollte Ende 2019 fertiggestellt sein.

(3) Nach Angaben der Wiener Krankenanstalten gestaltete es sich schwierig, Hebam-
menstellen zu besetzen; dies flhrte teilweise zu vakanten Dienstposten (z.B. waren
Ende 2018 in den KAV—Krankenanstalten 12,25 Dienstposten unbesetzt). Griinde
seien u.a. fehlende Ausbildungsplatze, Fluktuation und Tendenz zu niedergelassener
Tatigkeit. Die Wiener Krankenanstaltentrager setzten eine Reihe von MaRnahmen
(z.B. finanzielle Zulage, jahrlicher Jobmarkt an der Fachhochschule). Laut NO Landes-
kliniken—Holding kdme es bei Hebammen immer wieder punktuell bzw. regional zu
einer Verknappung; sie verwies u.a. auf eine regelmaRige Abstimmung bzw. einen
jahrlichen Qualitatszirkel mit der Fachhochschule.

(4) Ein Teil der niedergelassenen Hebammen verfligte Uber einen Kassenvertrag
(Vertragshebammen). Die Zahl dieser Vertragshebammen war auf Landesebene
zwischen der drtlich zustandigen Gebietskrankenkasse und den Landesgeschafts-
stellen des Osterreichischen Hebammengremiums in einem Stellenplan nach
Bedarfskriterien zu vereinbaren. Der niederdsterreichische Stellenplan umfasste
laut Angaben der NO Gebietskrankenkasse seit 2015 44 Planstellen. Mit Vorstands-
beschluss vom Dezember 2017 seien die Planstellen ab 2018 auf ein Kontingent von
1.760 Stunden umgerechnet und auf die Bezirke verteilt worden; es gab zur Zeit der
Gebarungsitberprifung 62 Vertragshebammen. Die Wiener Gebietskrankenkasse
erhdhte mit Vorstandsbeschluss vom April 2017 die Anzahl der Planstellen von 16
auf 23; mit Juni 2019 waren 22 Stellen besetzt.

Die Hebammenumfrage Osterreich wurde im Friihjahr 2019 in Zusammenarbeit von verschiedenen Unter-
nehmen mit Unterstiitzung des Osterreichischen Hebammengremiums initiiert.
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Die von der Krankenkasse Ubernommenen Leistungen einer Vertragshebamme
umfassten u.a. Hausbesuche bzw. Sprechstunden nach der Geburt.?* Sofern diese
Leistungen von einer Hebamme ohne Kassenvertrag erbracht wurden, erfolgte eine
Rickerstattung von bis zu 80 % des jeweiligen Kassentarifs.

Betrachtet man die Kennzahl ,Zahl der Geburten (in Fondskrankenanstalten) je
Vertragshebamme® fiir 2018, so war diese in Wien (rd. 720) deutlich hoher als in
Niederosterreich (rd. 230) und den meisten anderen Bundeslandern — zwischen
rd. 170 (Tirol) und rd. 510 (Burgenland); eine Ausnahme bildete Vorarlberg mit
rd. 1.070 Geburten je Vertragshebamme. 44 % der niederdsterreichischen und
75 % der Wiener Vertragshebammen waren 50 Jahre alt oder &lter (Osterreich-
schnitt: 43 %).

Der RH hielt fest, dass 36 % der niederdsterreichischen und 35 % der Wiener
Hebammen 50 Jahre alt oder &lter waren. Er wies darauf hin, dass es fur die Kran-
kenanstalten teilweise schwierig war, Hebammen zu finden. Fir den niedergelassenen
Bereich stellte der RH fest, dass es in Wien im Verhéltnis zu den Geburten deutlich
weniger Vertragshebammen gab als in Niederosterreich und den meisten anderen
Bundesldandern.

Weiters wies der RH darauf hin, dass es in Niederosterreich und Wien Bedarfs— bzw.
Arbeitsmarktanalysen fir Hebammen gab und die Zahl der Studienplatze in den letz-
ten Jahren erhoht wurde. Diese Analysen berlcksichtigten jedoch den niedergelas-
senen Bereich nicht (Niederosterreich) bzw. waren nicht aktuell (Wien). Die vom
Osterreichischen Hebammengremium beauftragte Bedarfsanalyse fiir Ostdsterreich
far den intra— und extramuralen Bereich sollte Ende 2019 vorliegen.

Der RH empfahl dem Land Niederosterreich und der Stadt Wien, gemeinsam mit den
Krankenanstaltentragern die Ausbildungskapazitaten fir Hebammen zu evaluieren
und erforderlichenfalls auf eine Anpassung der Zahl der Studienplatze hinzuwirken.

Der RH empfahl dem Land Niederdsterreich und der Stadt Wien, im Rahmen ihrer
Zielsteuerungs—Kommissionen auf die Thematik Vertragshebammen (Anzahl,
Stellenplan, Tarife etc.) hinzuweisen und gemeinsam mit der Sozialversicherung eine
bedarfsorientierte Hebammenversorgung sicherzustellen.

Laut Stellungnahme des Landes Niederosterreich fiihre der Niederdsterreichische
Gesundheits— und Sozialfonds in regelméaligen Abstanden diesbeziigliche Bedarfs-
erhebungen in Niederosterreich als Grundlage fir die Kapazitatsplanung der Ausbil-
dungsplatze durch und lege diese der NO Landes—Zielsteuerungskommission vor.

ein taglicher Hausbesuch vom ersten bis zum flnften Tag nach der Geburt bzw. bis zum sechsten Tag nach
Kaiserschnitt, Frithgeburt und Mehrlingsgeburt; dartber hinaus maximal sieben weitere Hausbesuche bzw.
Sprechstunden vom sechsten Tag bis zur achten Woche nach der Geburt bei Bedarf
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Zusatzlich wirden zukinftig Daten aus dem niedergelassenen Bereich einbezogen.
Der Empfehlung, im Rahmen ihrer Zielsteuerungs—Kommissionen auf die Thematik
Vertragshebammen (Anzahl, Stellenplan, Tarife etc.) hinzuweisen und gemeinsam
mit der Sozialversicherung eine bedarfsorientierte Hebammenversorgung sicherzu-
stellen, werde im Rahmen der NO Landes—Zielsteuerungskommission entsprochen.

Laut Stellungnahme der Stadt Wien seien im OSG fiir Versorgungsbereiche Vorga-
ben zur Personalausstattung verankert, die der Orientierung dienen wirden. In
Wien seien Bedarfserhebungen zu Hebammenstudienplatzen erfolgt und deren Zahl
sei bereits zweimal angehoben worden. Die Zahl der Studienplatze liege derzeit um
50 % Uber jener in Niederosterreich. Im Jahr 2018 sei die Zahl der Hebammenaus-
bildungsplatze noch 87 % Uber jener von Niederdsterreich gelegen, wahrend
22 % mehr Geburten stattgefunden hatten. Derzeit prife der Wiener Gesundheits-
fonds finanzielle Anreize fir eine mogliche Beteiligung der verschiedenen Kranken-
anstaltentréger an der Ausbildung. Die Stadt Wien sagte zu, die Empfehlung des RH,
im Rahmen ihrer Zielsteuerungs—Kommissionen auf die Thematik Vertragshebam-
men (Anzahl, Stellenplan, Tarife etc.) hinzuweisen und gemeinsam mit der Sozialver-
sicherung eine bedarfsorientierte Hebammenversorgung sicherzustellen,
aufzugreifen und die Thematik der Vertragshebammen im Rahmen der Landesziel-
steuerungskommission gemeinsam mit der Osterreichischen Gesundheitskasse zu
behandeln.
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Geburtsarten

Uberblick

Im Jahr 2018 fanden in den Osterreichischen Fondskrankenanstalten rd. 78.750 Geburten
statt, davon rd. 56.300 vaginal?® und rd. 22.450 mittels Kaiserschnitts (Kaiserschnittrate
28,5 %). Die durchschnittliche Kaiserschnittrate in den niederdsterreichischen Kran-
kenanstalten betrug 28 %, in den Wiener Fondskrankenanstalten 29 %.

Tabelle 7: Geburten und Geburtsarten in Fondskrankenanstalten

Osterreich Niederosterreich
Anzahl
Geburten gesamt 77.510 13.654 17.478
davon vaginale Geburten 55.563 9.683 12.488
2015 davon Kaiserschnitte 21.947 3.971 4.990
in %
Kaiserschnittrate 28,3 29,1 28,6
Anzahl
Geburten gesamt 78.749 14.112 17.296
davon vaginale Geburten 56.295 10.160 12.276
2018 davon Kaiserschnitte 22.454 3.952 5.020
in %
Kaiserschnittrate 28,5 28,0 29,0
Rundungsdifferenzen moglich Quelle: DIAG

Die Kaiserschnittraten in den niederosterreichischen Krankenanstalten bewegten sich
zwischen 20 % und 40 %, dies unabhangig von der Versorgungsstufe. In den Wiener
Fondskrankenanstalten verzeichneten die beiden Perinatalzentren mit Gber 50 % und
um 20 % sowohl die hochste als auch die niedrigste Kaiserschnittrate in Wien.

Im Hinblick auf diese sehr unterschiedlichen Auspragungen stellt der RH den Kaiser-
schnitt und die damit im Zusammenhang stehenden Ziele und Malkinahmen auf Ebene
des Bundes sowie der Lander Niederdsterreich und Wien im Folgenden naher dar.

inklusive geburtshilflicher Interventionen (z.B. Saugglocke)
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27

28

Kaiserschnitt
Allgemeines

Je nachdem, wann die Entscheidung zum Kaiserschnitt fiel, unterschied man zwischen
dem primaren (vor Geburtsbeginn) und dem sekundéaren Kaiserschnitt (nach Geburts-
beginn). Die Entscheidung fir einen Kaiserschnitt war abhédngig vom Vorliegen von
absoluten oder relativen Indikationen und vom Risiko, das eine vaginale Geburt
aufwies.

Im Fall absoluter Indikationen (z.B. Querlage, Beckendeformitdten, vorzeitige
Plazentaldésung) war ein Kaiserschnitt jedenfalls notwendig. Laut Fachliteratur
machten solche Kaiserschnitte weniger als 10 % dieser Entbindungsart aus.? Die
wesentlich groRere Anzahl der Kaiserschnitte basierte auf relativen Indikationen;
dabei grindete die Entscheidung flr oder gegen einen Kaiserschnitt auf einer
Abwdgung der geburtsmedizinischen Risiken fiir Mutter und Kind. In den Uberprif-
ten Krankenanstalten waren die haufigsten relativen Indikationen auffalliges oder
pathologisches Cardiotokogramm, Frihgeburt, Beckenendlage, Erschopfung der
Mutter, Schwangerschaft nach klnstlicher Befruchtung oder vorangegangene
Kaiserschnitte.

In der geburtshilflichen Wissenschaft bestanden im Wesentlichen zwei Richtungen.
Die eine sah den Kaiserschnitt als Mittel fir den Notfall und strebte in erster Linie
eine vaginale Geburt an. Die andere entschied sich aus den verschiedensten Grin-
den und nicht zuletzt auch aufgrund des Haftungsrisikos frither fir einen Kaiser-
schnitt. Dies zeigte sich z.B. auch darin, dass manche Abteilungen bei komplizierten
Geburten wie z.B. bei Beckenendlagen Vaginalgeburten forcierten, andere in dieser
Situation jedoch einen Kaiserschnitt durchfihrten (TZ 29).

Die Folgen von Kaiserschnitten konnten laut Fachliteratur?® z.B. von postoperativen
Schmerzen, Stillproblemen, psychischen Problemen, mdglichen negativen Auswir-
kungen auf Folgeschwangerschaften und Fruchtbarkeit bei Muttern bis hin zu
Anpassungsstorungen und hdheren Allergieneigungen bei Kindern reichen. Auch
vaginale Geburten konnten Komplikationen nach sich ziehen (z.B. schwere Beein-
trachtigungen des Neugeborenen, mitterliche Verletzungen).

Eine hohe Kaiserschnittrate war typisch fiir die héher entwickelten Ldnder. Oster-
reich lag Uber dem OECD—-Durchschnitt von 26,2 % (2017); in Deutschland bzw. der
Schweiz betrugen die Kaiserschnittraten 30,2 % bzw. 31,9 %. Laut Statistik Austria

Mylonas/Friese, Indications for and risks of elective cesarean section, Deutsches Arzteblatt Int 2015, S. 112

z.B. https://www.pschyrembel.de/Schnittentbindung/KOKHD (Stand 12. Juli 2019) und Keag/Norman/Stock,
Long—term risks and benefits associated with cesarean delivery for mother, baby, and subsequent pregnan-
cies: Systematic review and meta—analysis, PLOS Medicine 2018


http://https://www.pschyrembel.de/Schnittentbindung/K0KHD;
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hatte sich die Kaiserschnittrate in Osterreich seit 1995 mehr als verdoppelt (1995:
12,4 %). Nach dem Hochstwert von 29,8 % im Jahr 2014 nahm sie leicht ab und lag
2018 fur alle Krankenanstalten bei 29,4 %. Die Weltgesundheitsorganisation hielt
schon seit 1985 eine Kaiserschnittrate von Uber 15 % fir medizinisch nicht indiziert
und empfahl eine Senkung der Rate.



Ziele und MaRhahmen

16.1

(1) Die Ziele und MaRnahmen zur Senkung der Kaiserschnittrate stellten sich auf

Ebene des Bundes sowie in Niederosterreich und Wien wie folgt dar:

Tabelle 8:

Bund

e 2012: Osterreichisches Gesund-
heitsziel 6 ,,Gesundes Aufwach-
sen fir alle Kinder und
Jugendlichen bestmoglich gestal-
ten und unterstitzen®, impliziert
Senkung der Kaiserschnittrate

e 2011: Veroffentlichung der
,Kindergesundheitsstrategie”
(ab 2012 ,,Kinder— und Jugend-
gesundheitsstrategie”) mit dem
Wirkungsziel 3 ,,Bei Schwanger-
schaft und Geburt die Basis fir
einen guten Start legen” und
dem Malnahmenpaket , Kaiser-
schnittrate verringern”:

— Empfehlungen zur Reduktion
von Kaiserschnitten: verstarkte
Einbindung der Hebammen in
Schwangerenbetreuung (Auf-
nahme einer Hebammenbera-
tung zwischen der 18. und
22. Schwangerschaftswoche in
den Mutter—Kind—Pass) und
Information Gber Handlungs-
empfehlungen des Obersten
Sanitatsrats

— Schaffen von Transparenz zur
Kaiserschnittrate je Kranken-
haus: Kaiserschnittrate als A—
IQl-Qualitétsindikator (TZ 47)

e 2017: ,Aktionsplan Frauenge-
sundheit” mit dem Wirkungsziel
13 ,Reproduktive Gesundheit
fordern” und der MalRnahme
,Leitlinien zum Kaiserschnitt
nach internationalen Vorbildern
implementieren”

Niederdosterreich

Land Niederosterreich:

¢ keine Gesundheitsziele auf
Landesebene, aber laut Land
Umsetzung der Osterreichischen
Gesundheitsziele

NO Landeskliniken—Holding:
¢ Entwicklungsziel: ,Senkung der

Kaiserschnittrate”, aber keine

Operationalisierung und

Entwicklung von MaRnahmen

¢ Unternehmensziel: Kaiserschnitt-
rate unter den/dem osterreichi-
schen A-IQI-Schnitt fihren bzw.
halten — Malnahmen:

— Kennzahl , Anteil Kaiser-
schnitte” im Balanced—Score-
card—Modell; Sollwert ist
osterreichischer A—IQI-Durch-
schnitt aus dem Vorjahr

— Diskussion der A-IQl-Indika-
toren in den Fachbeiraten
(ein— bis zweimal jahrlich)

— Ubermittlung der A-lQI-Aus-
wertungen nach drei Quarta-
len und des Jahresberichts an
Abteilungen mit dem Ersuchen
um Durchsicht und Analyse
von Auffalligkeiten

— regelmaRige Analyse der
Plan—Ist—=Abweichungen im
Rahmen des Medizincontrol-
lings und Thematisierung der
Abweichungen

A-1Ql = Austrian Inpatient Quality Indicators
Quellen: Bund; Land Niederésterreich; NO Landeskliniken—Holding; Stadt Wien; KAV; Darstellung: RH
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Kaiserschnitt — Ziele und MaRnahmen von Bund, Niederosterreich und Wien

Wien

Stadt Wien:

e 2015: Wiener Gesundheitsziel
,wvon Anfang an gesundheitliche
Chancengerechtigkeit fur Kinder
und Jugendliche erhohen”; Ziel:
Trend zum Kaiserschnitt stoppen
und Chance auf Spontangeburt
erhéhen

e 2018: ,Wiener Grundsatzer-
kldrung zur Spontangeburt” mit
den Zielen: Steigerung Spontan-
geburtsrate auf 70 % und
Senkung Kaiserschnittrate auf
25 % bis 2025

Wiener Krankenanstaltenverbund:
e Umsetzung der Wiener Gesund-
heitsziele bzw. der Grundsatz-

erkldrung in Form von:

— November 2018: Voranklndigung
in der Fachkommissionssitzung,
mit den Kollegialen Fihrungen
und den Abteilungen Gesprache
Uber die Umsetzung aufnehmen

— ab 2019: Vorstellung der Emp-
fehlungen der Wiener Grund-
satzerklarung zur Spontangeburt
in Abteilungen (ausgenommen
Sozialmedizinisches Zentrum Ost
— Kaiserschnittrate unter 25 %);
Gesprach mit Allgemeinem
Krankenhaus der Stadt Wien fir
Herbst 2019 geplant

— Abteilungen mussen Vorschldage
zur Senkung der Kaiserschnitt-
rate erarbeiten

— monatlicher Controlling—Report
des Wiener Krankenanstalten-
verbunds inkludiert Kaiser-
schnittrate (Diskussionen in der
Fachkommission)

St. Josef Krankenhaus:

¢ keine schriftlichen Ziele zur
Senkung Kaiserschnittrate, aber
jahrelange Ausrichtung auf
moglichst natlrliche Geburt im
Rahmen der ,hebammengeleite-
ten Geburt”, viele EinzelmaR-
nahmen (auch in Richtlinien und
Vorgaben dokumentiert)
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16.2

Die Stadt Wien setzte seit 2015 Ziele und MalRnahmen zur Senkung der Kaiserschnitt-
rate; der KAV begann 2018 mit deren Umsetzung (Operationalisierung und Mafinah-
men). Demgegeniber verfiigte die NO Landeskliniken—Holding zwar Uber ein
Entwicklungsziel ,Senkung der Kaiserschnittrate”; dies war aber nicht operationali-
siert und mit MaRnahmen untermauert. Sie verfolgte vielmehr das zusatzliche
Unternehmensziel, bei der Kaiserschnittrate unter dem osterreichischen Austrian
Inpatient Quality Indicators (A-1Ql)—Durchschnitt zu liegen; dieser lag seit 2011 bei
29 %. Die NO Landeskliniken—Holding tiberwachte dies mittels eines Indikators im
Balanced—Scorecard—Modell und besprach Abweichungen von den A-IQl—-Indikato-
ren im Rahmen von Plan—Ist—=Analysen und Sitzungen des Fachbeirats. Den Sollwert
des Indikators erfuhren die Abteilungen erst jeweils im August, weil das Ministerium
diesen erst im Sommer bekanntgab.

(2) Die Fondskrankenanstalten rechneten ihre geburtshilflichen Leistungen Uber das
Osterreichweite LKF—System ab. Die LKF—Punkte fir einen Kaiserschnitt waren deut-
lich héher als fur eine Spontangeburt. Sie wurden aber im Vergleich zur Spontange-
burt Gber die Jahre weniger erhoht, sodass sich das Verhaltnis der LKF—Punkte
zwischen Kaiserschnitt und Spontangeburt von 1,76 (2013) auf 1,58 (2018) anna-
herte:

Tabelle 9: Entwicklung der LKF—Punkte je Geburtsart

Kaiserschnitt Spontangeburt Verhiltnis der LKF—Punkte
Anzahl LKF—Punkte Kaiserschnitt zu Spontangeburt
2013 4.191 2.388 1,76
2015 4.110 2.297 1,79
2018 4.793 3.037 1,58
LKF = Leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung Quellen: LKF-Modelle

Dies entsprach auch der Grundsatzerklarung der Stadt Wien zur Spontangeburt, die
bei den ,Malnahmenempfehlungen auf Ebene des Gesundheitssystems” eine
,Verschiebung des LKF—Punkte—Anreizsystems zugunsten der Spontangeburt” forderte.

Der RH hielt fest, dass das Land Niederdsterreich keine eigenen Gesundheitsziele
formuliert hatte; die NO Landeskliniken—Holding definierte das Entwicklungsziel
,Senkung der Kaiserschnittrate”. Der RH sah kritisch, dass dieses nicht operationali-
siert und mit MaRnahmen hinterlegt war, obwohl die Kaiserschnittrate in Nieder-
osterreich teilweise deutlich Gber 30 % lag (TZ 30). Die NO Landeskliniken—Holding
verfolgte vielmehr das Unternehmensziel, die Kaiserschnittrate unter dem jeweili-
gen Osterreichischen A-IQI-Durchschnitt, der seit 2011 bei 29 % lag, zu halten.
Daflir gab es einen Indikator im Balanced-Scorecard—Modell; dessen Sollwert stand
aber erst jeweils im August fest.
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16.3

Der RH empfahl daher der NO Landesgesundheitsagentur als Rechtsnachfolger der
NO Landeskliniken—Holding, das Entwicklungsziel ,Senkung der Kaiserschnittrate” zu
operationalisieren und die Umsetzung der Mallnahmen durch ihre Krankenanstalten
regelmaRig zu Uberwachen.

Der RH hielt fest, dass die Stadt Wien seit 2015 Ziele formulierte und MaBnahmen
(Wiener Gesundheitsziele bzw. Grundsatzerklarung zur Spontangeburt) zur Senkung
der Kaiserschnittrate setzte; der KAV begann ab 2018 gemeinsam mit den Geburts-
hilfen mit deren Umsetzung. Das KH St. Josef verfligte zwar Uber keine schriftlichen
Kaiserschnitt—Ziele, strebte aber im Rahmen der hebammengeleiteten Geburten
eine moglichst hohe Zahl an natirlichen Geburten an und setzte viele EinzelmaR-
nahmen; seine Kaiserschnittrate lag durchgangig unter 25 % (TZ 30).

Der RH empfahl der Stadt Wien und dem Wiener Gesundheitsverbund, die Wiener
Gesundheitsziele bzw. die Grundsatzerklarung zur Spontangeburt zligig umzusetzen.

Laut Stellungnahme des Landes Niederdsterreich habe die NO Landeskliniken—
Holding 2016 beschlossen, den A-IQl-Indikator 29.30 Geburten, Anteil Kaiser-
schnitte (Sectiorate) fir die Balanced Scorecard 2017 aufzunehmen. Dieser sei
seither fixer Bestandteil der Balanced Scorecard. Als Zielwert gelte fur alle Standorte
die Unterschreitung des A-IQl-Bundesschnittes des jeweiligen Vorjahrs (gemal
jeweils glltigem A—IQl-Modell). Auffallige Ergebnisse wirden in den medizinischen
Gremien besprochen.

Laut Stellungnahme der Stadt Wien habe das Biro flr Frauengesundheit und Gesund-
heitsziele 2018 in Zusammenarbeit mit den geburtshilflichen Abteilungsleitungen der
Wiener Spitdler sowie Hebammen, Psychologinnen und Psychologen sowie weiteren
Expertinnen und Experten die ,Wiener Grundsatzerklarung zur Spontangeburt: Die
Chance auf Spontangeburt erhéhen” erarbeitet. Diese beinhalte die Handlungsemp-
fehlungen, wie die Kaiserschnittrate in Wien bis 2025 signifikant gesenkt werden
konnte. Seit Anfang 2019 wirden diese Ansatze den Teams der geburtshilflichen
Abteilungen vorgestellt und die Abteilungen aufgefordert, dies in der eigenen Arbeit
zu berUcksichtigen. In den Teams sei zu erarbeiten, welche MalRnahmen sie in ihren
Abteilungen treffen kénnten bzw. welche MalRnahmen notwendig waren, um die
Kaiserschnittrate in ihren Abteilungen zu senken. Daten dazu wirden seit Jahren
regelmafRig erhoben. Eine Broschiire zur Geburtsvorbereitung sei in Kooperation mit
der Wiener Apothekerkammer erstellt und in allen Wiener Apotheken aufgelegt
worden. Der Wiener Gesundheitsverbund werde das Ziel einer Senkung der Kaiser-
schnittrate weiter mit Nachdruck verfolgen. Dessen bisherige Bemihungen seien
2018 mit dem Preis ,Goldenes Staffelholz” ausgezeichnet worden.
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16.4

17.1

Der RH erwiderte dem Land Niederdsterreich und der NO Landesgesundheitsagen-
tur als Rechtsnachfolger der NO Landeskliniken—Holding, dass tiber das Unterneh-
mensziel betreffend die Kaiserschnittrate im Balanced—Scorecard—Modell hinaus die
NO Landeskliniken—Holding auch das Entwicklungsziel ,Senkung der Kaiserschnitt-
rate” definierte. Da dieses weder operationalisiert noch mit MaRnahmen hinterlegt
war und die Kaiserschnittrate in Niederosterreich teilweise deutlich Uber 30 % lag,
verblieb der RH bei seiner Empfehlung.

Geburtsanmeldung
Niederosterreich

(1) Fur die 18 niederdsterreichischen Geburtshilfen bot die NO Landeskliniken—
Holding keine zusammenfassende Ubersicht mit weiterfiihrenden Links tber ihr
gesamtes geburtshilfliches Leistungsangebot im Internet an. Die Patientinnen muss-
ten die Informationen auf den einzelnen Websites der Krankenanstalten suchen.
Teilweise fehlten wesentliche Informationen, wie z.B. bis wann sich eine Schwangere
zur Geburt anmelden sollte.

(2) Laut NO Landeskliniken—Holding seien keine Engpésse in der geburtshilflichen
Versorgung bekannt; temporare Engpdsse gebe es nur im LK Médling. Die soge-
nannte ,,No—Show—Rate” — also jener Anteil an Patientinnen, die zur Entbindung
angemeldet waren, zur Geburt aber nicht erschienen — war laut der NO Landesklini-
ken—Holding keine géangige Kennzahl und nicht wesentlich.

Die verschiedenen geburtshilflichen Ambulanzen gaben auf ihren Websites unter-
schiedliche Empfehlungen und Zeitpunkte (zwischen der 25. und 38. Schwanger-
schaftswoche) fir die Anmeldung an oder machten dazu keine Angaben; mit
Ausnahme des LK Médling war keine verbindliche Anmeldung zur Geburt notwen-
dig. Das LK Médling fihrte — wegen moglicher temporéarer Engpasse — (online) ein
verbindliches Geburts—Friihanmeldesystem, dessen Nutzung ab Erhalt des Mutter—
Kind—Passes moglich war.?°

Die Geburtshilfe des LK Korneuburg ersuchte um Anmeldung ab der 28. Schwanger-
schaftswoche, jene des UK St. Pélten ging von einer unverbindlichen Anmeldung um
die 35. Schwangerschaftswoche aus.

Gemalk Mutter—Kind—Pass—Verordnung 2002, BGBI. Il 470/2001 i.d.g.F., war die erste Untersuchung bis zum
Ende der 16. Schwangerschaftswoche vorzunehmen. Davor war aber schon eine Ultraschalluntersuchung in
der achten bis zwolften Schwangerschaftswoche empfohlen.
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17.2

17.3

17.4

18.1

Der RH wies darauf hin, dass die niederosterreichischen Krankenanstalten die
Geburtsanmeldung individuell regelten. Er hielt fest, dass die NO Landeskliniken—
Holding keine fiir die Patientinnen leicht zugéngliche, gesamthafte Online—Ubersicht
Uber das niederdsterreichische geburtshilfliche Leistungsspektrum anbot.

Der RH empfahl der NO Landesgesundheitsagentur als Rechtsnachfolger der NO Landes-
kliniken—Holding, auch im Sinne der Blrgerndhe die Bereitstellung einer gesamthaften,
alle niederosterreichischen Geburtshilfen umfassenden, patientenorientierten Online-
Ubersicht mit Verlinkungen zu den einzelnen Geburtshilfen zu prifen.

Laut Stellungnahme des Landes Niederdsterreich habe die NO Landeskliniken—
Holding eine gut gewartete Website, auf der alle entsprechenden Informationen
ersichtlich seien.

Der RH hielt gegeniiber dem Land Niederdsterreich und der NO Landesgesundheits-
agentur als Rechtsnachfolger der NO Landeskliniken—Holding fest, dass z.B. eine
zusammenfassende Ubersicht (im Idealfall auf einer Internet=Seite) mit weiterfiihren-
den Links Uber das gesamte geburtshilfliche Leistungsangebot an den 18 niederdster-
reichischen Geburtshilfen einen informativen und serviceorientierten Mehrwert fir
Schwangere darstellen kdnnte.

Wien
Allgemeines

Medienberichten zufolge hatten Schwangere in der Vergangenheit immer wieder
Probleme, einen Geburtsplatz in Wien zu bekommen. Laut KAV bestlinden keine
Engpdsse; die Kapazitdten seien vorhanden, es konnten aber Verteilungsprobleme
auftreten, sodass die Schwangeren keinen Platz in der von ihnen gewlnschten Kran-
kenanstalt erhielten. Bis Ende Janner 2019 gab es in den Wiener Fondskrankenan-
stalten verschiedene Geburtsanmeldemodalitaten. Die Online—Informationen zur
Geburtshilfe waren von unterschiedlicher Qualitat und nur auf der jeweiligen Abtei-
lungswebsite verfligbar. Die Krankenanstalten gaben verschiedene Anmeldezeit-
punktevor, die zwischen , idealerweise bis spatestens zehnte Schwangerschaftswoche”
(SMZ Ost) und 25. Schwangerschaftswoche lagen. Die Halfte der Krankenanstalten
ersuchte um Anmeldung mit Erhalt des Mutter—Kind—Passes (so auch das
KH St. Josef). Mehrfachanmeldungen der Schwangeren an verschiedenen Geburts-
hilfen fanden regelméaRig statt, was sich in einer stark schwankenden — bis zu
40 % hohen — No—Show—Rate zeigte.

Ab Februar 2019 startete in Wien die ,geburtsinfo.wien—Anmeldung”; sie verein-
heitlichte die Anmeldung zu Geburten in den Wiener Fondskrankenanstalten (TZ 21,
TZ 22).
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18.2

19.1

30

Der RH hielt fest, dass die zentrale Geburtsanmeldestelle in Wien ab Februar 2019
online ging und die Geburtsanmeldung in den Wiener Fondskrankenanstalten
vereinheitlichte.

Projekt ,,Stadt Wien Geburtsinfostelle
und Zentrale Geburtsvoranmeldestelle KAV“

(1) Im Jahr 2015 startete der KAV gemeinsam mit dem Blro der Frauengesundheitsbe-
auftragten der Stadt Wien das Projekt ,Stadt Wien Geburtsinfostelle und Zentrale
Geburtsvoranmeldestelle KAV” (GiWi)%*°; es sollte nach 15—monatiger Laufzeit 2016
abgeschlossen sein. Ziel war es, eine niederschwellige umfassende Information zu den
Angeboten der Wiener Fondskrankenanstalten rund um die Geburt bereitzustellen
sowie eine zentrale Geburtsvoranmeldestelle fir die KAV-Spitéler zu etablieren.

Im Februar 2017 ging als erstes Projektergebnis die Informationsplattform ,geburts-
info.wien” online. Diese bot werdenden Mittern umfangreiche, mehrsprachige
Informationen zum geburtshilflichen Angebot der Wiener Fondskrankenanstalten
sowie zu anderen Themen rund um die Geburt. Im Unterschied zum &sterreichwei-
ten — organisatorisch in das A-l1Ql-System eingebetteten — Webtool , kliniksuche.at”
enthielt sie detailliertere Informationen zur Geburtshilfe, wie etwa Dammschnittrate
oder Rate der primaren und sekundaren Kaiserschnitte. Die beiden Plattformen
waren nicht verlinkt.

(2) Bereits 2015 gab es Uberlegungen, die Voranmeldung auf alle Wiener Fonds-
krankenanstalten auszudehnen; deshalb Gbernahm Ende 2015 die Wiener Zielsteu-
erungskommission das Projekt GiWi, die Finanzierung erfolgte durch den Wiener
Gesundheitsfonds. In der Folge kam es zu Verzégerungen und damit zu einer Projekt-
verlangerung bis Oktober 2019. Zur Zeit der Gebarungstberprifung war im Wesent-
lichen die Projektevaluierung ausstandig. Ein Reportingsystem fiir den Regelbetrieb,
mit dessen Hilfe ausgewahlte Datensdtze ausgewertet werden konnten, war in
Entwicklung und sollte im ersten Halbjahr 2020 fertiggestellt sein.

Der KAV schatzte den Termin Ende Oktober 2019 mit einem dazugehorenden
Abschlussbericht Ende November 2019 als haltbar ein. Die dreijdhrige Verzégerung
begriindete er u.a. mit der Vielzahl der involvierten Gruppen, dem unerwarteten
Zeitaufwand fur die Entwicklung des Zuteilungsmechanismus zur Geburtsvoranmelde-
stelle sowie die Losung der technischen Anforderungen und dem zweimaligen
Wechsel der Projektleitung.

,GiWi“ bezeichnet in der Folge alle unterschiedlichen vom KAV oder der Wiener Zielsteuerungskommission
verwendeten Projektnamen sowie die zentrale Geburtsanmeldung selbst.
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Der RH anerkannte die BemUhungen der Stadt Wien hinsichtlich der Bereitstellung
umfassender Informationen im Zusammenhang mit der Geburt und einer einheit-
lichen Geburtsanmeldestelle. Er wies jedoch kritisch auf die dreijahrige Projektver-
zbgerung hin.

Weiters hielt der RH fest, dass die Informationsplattform ,geburtsinfo.wien” im
Unterschied zu ,kliniksuche.at” detailliertere Informationen zur Geburtshilfe, wie
etwa Dammschnittrate oder Rate der primaren und sekundaren Kaiserschnitte, bot.

Der RH empfahl dem Ministerium, im Interesse hochstmaoglicher Transparenz auf
LKliniksuche.at” eine Verlinkung zu den Daten auf , geburtsinfo.wien” zu prifen.

Laut Stellungnahme des Ministeriums wirden die Daten auf ,,geburtsinfo.wien” aus
dem Geburtenregister Osterreich (in der Folge: Geburtenregister) stammen und
nur lokal fur Wien veroffentlicht. In ,kliniksuche.at” wirden alle Daten bundesweit
abgebildet. Das Ministerium habe im Auftrag der A—IQI-Steuerungsgruppe bereits
Kontakt mit den Verantwortlichen des Geburtenregisters aufgenommen und strebe
eine Zusammenarbeit an.

Der Wiener Gesundheitsfonds finanzierte das Projekt ab 2016 nach dessen Uber-
nahme durch die Wiener Zielsteuerungskommission. Zuvor waren rd. 21.250 EUR an
Projektkosten angefallen, die der KAV trug. Die geplanten und tatsachlich angefalle-
nen Kosten sowie die Finanzierung durch den Wiener Gesundheitsfonds stellten sich
— aus Sicht des KAV — per Juli 2019 wie folgt dar:

Tabelle 10:  Geplante und tatsachliche Kosten des Projekts geburtsinfo.wien—Anmeldung
(Stand Juli 2019)

‘ 2015 ‘ 2016 ‘ 2017 ‘ 2018 ‘ 2019 ‘ Summe

in EUR
geplante Kosten - 565.100 251.000 460.497 1.276.597

tatsachliche Kosten

) ) 21.252  239.672 204.213 227.004 382.923 1.075.064
(inklusive offener Bestellungen)

Rundungsdifferenzen moglich Quelle: KAV

Die Projektleitung legte dabei der Wiener Zielsteuerungskommission fir 2016 bis
2019 Kostenplanungen vor, fir die der Wiener Gesundheitsfonds jeweils Finanzie-
rungszusagen abgab. Die tatsdchlichen Projektkosten lagen zur Zeit der Gebarungs-
Uberprifung bei 1,08 Mio. EUR; dem standen geplante Kosten von 1,28 Mio. EUR
gegenlber.
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Die Projektkosten waren urspringlich jedoch deutlich niedriger geplant; der erste
Projektauftrag sah 105.536 EUR vor. Sie erhéhten sich aber mit Anderungen im Projekt.

Wer die zentrale Geburtsvoranmeldung nach der Projektphase fortfihren soll, war
Anfang November 2019 noch nicht entschieden. Weiters lag weder eine Kosten-
planung fir den laufenden Betrieb vor noch war geklart, wer die Kosten zukinftig
Ubernehmen soll. Die Wiener Zielsteuerungskommission plante, das Projekt—Evalu-
ierungsergebnis und die weitere Vorgangsweise in ihrer Sitzung im Dezember 2019
zu behandeln.

Der RH hielt fest, dass die Kosten fur das Projekt GiWi zur Zeit der Gebarungsiber-
prifung 1,08 Mio. EUR betrugen und damit den vom Wiener Gesundheitsfonds
zugesagten Betrag unterschritten. Er wies jedoch darauf hin, dass die urspringlich
geplanten Projektkosten (rd. 106.000 EUR) deutlich niedriger waren und sich mit
Anderungen im Projekt erhéhten.

Weiters wies der RH kritisch darauf hin, dass Anfang November 2019 noch nicht
entschieden war, wer GiWi Uber die Projektphase hinaus betreiben wird. Auch fehl-
ten eine Planung der Kosten sowie eine Finanzierungsentscheidung fur den laufen-
den Betrieb.

Der RH empfahl daher der Stadt Wien und dem Wiener Gesundheitsverbund, Gber
die Fortfihrung und die weitere Finanzierung des laufenden Betriebs der zentralen
Geburtsanmeldung rasch eine Entscheidung herbeizufiihren sowie die daflr
relevanten Kosten umfassend und realistisch zu planen.

Laut Stellungnahme der Stadt Wien sei der weitere Betrieb der Geburtsvoranmelde-
stelle fir 2020 in der 26. Sitzung der Wiener Zielsteuerungskommission im Dezem-
ber 2019 beschlossen worden. Der Wiener Gesundheitsfonds habe den Wiener
Gesundheitsverbund informiert, dass die Projektlaufzeit fir die GiWi um ein Jahr
verlangert und das dafiir benotigte Budget dem Wiener Gesundheitsverbund zur
Verfligung gestellt werde. Dieser werde die Rolle der Projektleitung auch fir diese
Laufzeitverlangerung organisieren.
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Zentrale Geburtsanmeldung

Uber die im Rahmen von GiWi im Februar 2019 gestartete zentrale Geburtsan-
meldung konnten sich Schwangere mit einem geplanten Geburtstermin ab dem
1. September 2019 online oder telefonisch zur Geburt in einer Wiener Fondskranken-
anstalt anmelden. Die Registrierung (inklusive Informationsmaterial) war in sechs Spra-
chen maoglich.

Allerdings wurden nicht alle Geburtsplétze Gber diese Anmeldeplattform vergeben.
Der Vorstandsbereich Health Care Management des KAV vereinbarte mit den
geburtshilflichen Abteilungen ein spezifisches Kontingent je Krankenanstalt, das
dem GiWi zur Verfligung stand.

Die geplante halbjdhrliche Evaluation des Kontingents, beginnend mit September 2019,
konnte auch zu entsprechenden Korrekturen fiihren. Das restliche , Eigenkontingent”
war auch abhangig von der jeweiligen Versorgungsstufe der Krankenanstalt. Laut Orga-
nisationshandbuch war das Eigenkontingent u.a. fiir Akutgeburten, Bedienstete, Sonder-
klasse—Versicherte, ,,aber auch Risikoschwangerschaften” inklusive vorgeburtlicher
Transporte vorgesehen. Die GiWi—Kontingente der Wiener Fondskrankenanstalten per
Ende Janner 2019 stellten sich folgendermalen dar:

Tabelle 11:  Monatliche Kontingente je geburtshilflicher Abteilung

Gesamtkontingent . 'dGVOI-I . davog
GiWi—Kontingent | Eigenkontingent
Anzahl Anzahl % Anzahl %
Krankenhaus Hietzing 142 112 79 30 21
Krankenhaus Nord 183 90 49 93 51
E:}akr;lliir\\/fe‘a;; rljlgednofifjsﬁ ;eang\melweis) 150 125 83 25 17
Sozialmedizinisches Zentrum Ost 183 110 60 73 40
Sozialmedizinisches Zentrum Sid 160 100 63 60 38
St. Josef Krankenhaus 333 135 41 198 59
Wilhelminenspital 150 90 60 60 40
Summe 1.534 782 51 752 49
Rundungsdifferenzen moglich
GiWi = Zentrale Geburtsanmeldung Quelle: KAV

Insgesamt sollten 51 % der monatlichen Kontingente Uber GiWi laufen. Die nicht
vergebenen GiWi—Kontingente konnten die Krankenanstalten wie Eigenkontingente
frei vergeben. Laut KAV war geplant, langfristig 100 % der Anmeldungen fir unkom-
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plizierte Geburten Uber GiWi abzuwickeln. Das Gesamtergebnis der Evaluierung
sollte Ende 2019 vorliegen.

Die Geburtsanmeldung Uber das GiWi lief in einem dreistufigen Prozess inklusive
standardisiertem Schriftverkehr ab:

Tabelle 12:  GiWi—Anmeldeprozess

Schritte ‘ Ablauf

e Schwangere registriert sich online oder telefonisch zur Geburt und wahlt dabei

1 schritt bis zu drei Wunsch—Krankenanstalten aus.
. Schri
¢ GiWi Ubermittelt Brief mit Registrierungsbestatigung und perstnlicher Anmel-

denummer.

e Ab der 22. Schwangerschaftswoche weist GiWi die Schwangere einer geburts-
hilflichen Abteilung zu und bericksichtigt dabei die Wiinsche der Schwangeren
bzw. die Wohnortnahe.

2. Schritt e GiWi versendet Reservierungsbrief an die Schwangere mit der Information
Uber den Entbindungsstandort und der Aufforderung, sich ,,so schnell wie
moglich” bei der GiWi-Service—-Nummer zur Terminvereinbarung fir eine
personliche Anmeldung in der zugewiesenen Abteilung zu melden.

e Schwangere kommt zum personlichen Anmeldetermin in die Ambulanz der
zugewiesenen Abteilung.

¢ Ambulanz fragt Giwi—-Datenbank ab, um mogliche Doppelanmeldungen an

3. Schritt ) : }
mehreren Abteilungen zu kontrollieren bzw. auszuschlieRen.

e Nach der personlichen Anmeldung vergibt Krankenanstalt den Geburtsplatz
endglltig an die Schwangere und schlielft den Anmeldeprozess ab.

Schwangere meldet sich nicht, um einen Anmeldetermin zu vereinbaren:
e erste Erinnerung nach 14 Tagen
e zweite und dritte Erinnerungen jeweils eine Woche spater

Schwangere e vierte und letzte Erinnerung nach weiteren vier Wochen, danach Streichung

reagiert nicht aus GiWi-Datenbank
in den Schritten

2und 3 Schwangere kommt nicht zum Anmeldetermin:
e erste Erinnerung acht Tage spater

e zweite Erinnerung nach maximal zwei Wochen; danach Streichung aus
GiWi-Datenbank

Quelle: KAV; Darstellung: RH

Daten des KAV zur GiWi—Anmeldung fir Geburten im Zeitraum September 2019 bis
Janner 2020 zeigten fur das KH St. Josef und das SMZ Ost, dass der erste personliche
Kontakt mit einer Schwangeren durchschnittlich in der 29. bzw. 26. Schwanger-
schaftswoche erfolgte.

Laut KAV habe er die 22. Schwangerschaftswoche als Informationsdatum in Abstim-
mung mit der Fachgruppe Frauenheilkunde und Geburtshilfe der Wiener Arztekam-
mer und den Krankenanstalten festgelegt. Das KH St. Josef bevorzugte aber eine
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Information vor der 20. Schwangerschaftswoche. Sowohl das KH St. Josef als auch
das SMZ Ost hatten vor dem Start der GiWi—Anmeldung von den Schwangeren eine
moglichst frihe Anmeldung erbeten (KH St.Josef mit Mutter—Kind—Pass und
SMZ Ost moglichst bis spatestens zehnte Schwangerschaftswoche). Das KH St. Josef,
das kinftig 4.000 Geburten und mehr plante, begriindete seine Praferenz damit,
dass sich vermeintlich unkomplizierte Schwangerschaften etwa aufgrund von
Schwangerschaftsdiabetes oder auffilligem Combined Test oft als Problemschwane
gerschaften herausstellen wirden und so Schwangere friher in die fir sie geeignete
Krankenanstalt ,,umgebucht” werden kénnten. Auch sei es im Sinne der Kontinuitat
der Behandlung zweckmaRig, dass eine Schwangere pranataldiagnostische Untersu-
chungen im selben Krankenhaus durchfihre, in dem sie spater gebadren wiirde.

Eine Aussage Uber die Veranderung der No—Show—Rate war noch nicht moglich. Zur
Zeit der Gebarungslberprifung erhielten die Krankenanstalten eine Reservierungs-
liste mit den Patientinnennummern und den Anmeldeterminen. Im Fall von Stornie-
rungen waren diese durchgestrichen. Erste Zwischenergebnisse der Evaluierung
zeigten die Notwendigkeit eines Termin—Tools, das den Krankenanstalten einen
jederzeitigen — von der Reservierungsliste und Hotline unabhangigen — Zugriff auf
die aktuellen Daten bzw. vereinbarten Anmeldetermine gewahren sollte.

Der RH hielt fest, dass durch die GiWi—Anmeldung der erste persénliche Kontakt des
KH St. Josef und des SMZ Ost mit einer Schwangeren durchschnittlich in der
29. bzw. 26. Schwangerschaftswoche erfolgte. Demgegeniber lagen die Anmelde-
fristen beider Krankenanstalten vor der Einfihrung der GiwWi—Anmeldung deutlich
vor diesem Erstkontakt.

Der RH empfahl dem Wiener Gesundheitsverbund, gemeinsam mit dem Wiener
Gesundheitsfonds eine Vorverlegung der Frist zur Voranmeldung zu prifen.

Der RH hielt kritisch fest, dass die Krankenanstalten von versandten Reservierungs-
listen abhadngig waren und keinen jederzeitigen Zugriff auf die aktuellen Daten bzw.
vereinbarten Anmeldetermine hatten.

Der RH empfahl dem Wiener Gesundheitsverbund, das Termin—Tool fir die zentrale
Geburtsanmeldung rasch umzusetzen.

Laut Stellungnahme der Stadt Wien wiirden der Wiener Gesundheitsfonds und die
geburtshilflichen Abteilungsleitungen beziglich einer Vorverlegung der Frist zur
Geburtsanmeldung einen gemeinsamen Termin vereinbaren. In dieser Sitzung
werde mit den Expertinnen und Experten fir Geburtshilfe geprift, ob es medizi-
nisch sinnvoll ist, Schwangere, die sich Gber GiWi zur Geburt registriert haben,
bereits vor der 22. Schwangerschaftswoche wunschgemaR einer Geburtsklinik zuzu-
teilen. Die Installierung eines Termin—Tools flr die zentrale Geburtsanmeldung sei
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bereits beauftragt worden. Die Inbetriebnahme des Termin—Tools sei im ersten
Halbjahr 2020 geplant.

Laut Stellungnahme der St. Josef Krankenhaus GmbH seien die dargestellten Unter-
schiede zwischen dem KH St. Josef und der Klinik Donaustadt hinsichtlich des ersten
personlichen Kontakts mit den Schwangeren (29. bzw. 26. Schwangerschaftswoche)
fir sie nicht erklarbar, weil die Schwangeren den beiden Krankenanstalten durch
denselben standardisierten Prozess zugeteilt wiirden. Eine Uberpriifung durch die
St. Josef Krankenhaus GmbH sei nicht moglich, weil die erforderliche Transparenz
der Daten nicht gegeben sei. Eine Vorverlegung der Frist zur Voranmeldung bei GiWi
werde ausdricklich unterstiitzt. Die St. Josef Krankenhaus GmbH habe dies seit
Einfihrung von GiWi in allen Besprechungen gefordert, weil dadurch die Betreu-
ungsqualitat fur die Schwangeren deutlich verbessert werden kénnte.

Der RH hielt gegentber der St. Josef Krankenhaus GmbH fest, dass die Angaben zum
ersten persdnlichen Kontakt des KH St. Josef und der Klinik Donaustadt mit einer
Schwangeren (durchschnittlich in der 29. bzw. 26. Schwangerschaftswoche) auf vom
Wiener Gesundheitsverbund Gbermittelten GiWi—Daten beruhten.



Versorgung von Muttern und Neugeborenen
in Krankenanstalten

Uberblick

23 In den vier Uberpriften Krankenanstalten stellten sich die Organisation und das
Angebot der Geburtshilfen im Jahr 2018 wie folgt dar:

Tabelle 13:  Aufbau und Organisation der Uberpriften Geburtshilfen im Jahr 2018

ausgewahlte

Versorgungsstufe Ambulanzen .Schwerpu!'.\kte Geburten il Entb|r1dungs- Neon.a-
im stationaren Betten platze tologie
Bereich
Anzahl
Hebammen- hebammen-
Landesklinikum Grund- ambulanz geleitete Geburt, )
Korneuburg versorgung Geburtshilfe- ambulante 838 12 2 nen
ambulanz Geburt
Prinatal- Frihgeburten ab
. . 26. Schwanger-
o diagnostische
Universitats- Ambulanz schaftswoche,
klinikum Schwerpunkt A ’ intensiv- 891 28 3 ja
. Schwangeren- S
St. Polten medizinische
ambulanz, Versorgung von
Stillambulanz gung
Neugeborenen
Hebammen-
ambulanz,
gynakolgisch—
geburtshilfliche
Ambulanz,
Schwangeren- hebammen- ab
St. Josef Schwerpunkt Bt intensiv-Ambulanz, geleitete Geburt, 2.153 27 4 Mitte
Krankenhaus ambulante ;
Beckenendlagen— 2018 ja
Geburt
Ambulanz,
36. Wochenschall-
Ambulanz,
Schwangerschafts-
diabetes—Ambulanz
Frihgeburten ab
geburtshilfliche 24. Schwanger-
schaftswoche,
. Ambulanz, ; )
Sozial- Perinatal- ranatal- Intensiv-
medizinisches p. . medizinische 2.274 32 5 ja
zentrum diagnostische
Zentrum Ost . Versorgung von
Ambulanz, Kreil3-
Neugeborenen
saalambulanz . )
inklusive
Kinderchirurgie
1 bis Mitte 2018 Grundversorgung Quellen: Uberprifte Krankenanstalten; DIAG

Die Uberpruften geburtshilflichen Organisationseinheiten unterschieden sich deut-
lich hinsichtlich GroRe und Schwerpunktsetzungen.
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Nach dem abgestuften Versorgungsmodell des OSG 2017 war die Geburtshilfe des
LK Korneuburg als Grundversorgung eingerichtet, die Versorgung der Neugebore-
nen erfolgte durch einen Konsiliardienst. Die Geburtshilfe des KH St. Josef war bis
Mitte 2018 als Grundversorgung ausgestattet, ab der dann schrittweise erfolgenden
Er6ffnung der Kinderabteilung mit Neonatologie als Schwerpunkt B. Die Geburts-
hilfe des UK St. P6lten war als Schwerpunkt A eingerichtet, die Geburtshilfe des
SMZ Ost als Perinatalzentrum; somit war in diesen beiden Krankenanstalten wahrend
des gesamten Uberpriften Zeitraums eine (intensiv—)medizinische Versorgung von
Neugeborenen maoglich.
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Ambulante Versorgung

(1) Alle Gberpriften Geburtshilfen verfligten neben einer stationaren Struktur Gber
Ambulanzen fir Schwangere und teilweise auch fir stillende Mitter bzw. Wochnerin-
nen. Neben der Versorgung im Akutfall (z.B. bei Schmerzen oder Stillproblemen) Gber-
nahmen diese — abhéngig von der Versorgungsstufe —auch die umfassende Betreuung
von Risikoschwangerschaften bzw. von Schwangeren mit speziellen Indikationen oder
Beschwerdebildern (z.B. Beckenendlagen, Schwangerschaftsdiabetes). In den Geburts-
hilfen LK Korneuburg, KH St. Josef und SMZ Ost waren verpflichtende Anamnese—
und/oder Untersuchungstermine fur alle zur Geburt angemeldeten Schwangeren
vorgesehen (z.B. Anamnese durch eine Hebamme um die 30. Schwangerschaftswoche,
Ultraschall durch arztliches Personal in der 36. Schwangerschaftswoche, engmaschige
Kontrolle nach Uberschreiten des errechneten Geburtstermins).

(2) Die folgende Tabelle zeigt die Ambulanzfrequenzen insgesamt sowie haufig in
Anspruch genommene ambulante Leistungen:

Tabelle 14:  Geburtshilfen —ambulante Versorgung 2018

e | Uil |G| ol e o
ClelmET frequenzen |untersuchungen| graphien® UL TE IV - s e
q g grap je Geburt je Geburt!
Anzahl
Landesklinikum 838 2301 1735 1.039 2,1 1,2
Korneuburg
Universitats-
Winikum St. Plten 891 5.148 6.920 3.552 7,8 4,0
St. Josef 2153 10.680 3.422 rd. 4.000° 1,6 rd. 1,9
Krankenhaus
Sozial-
medizinisches 2.274 14.998 9.398 5.960 4,1 2,6

Zentrum Ost

1 In dieser Aufstellung waren nur die wahrend der Schwangerschaft durchgefiihrten, aber nicht die wahrend der

Geburt erfolgten Cardiotokographien erfasst.

anhand der Daten aus 2019 hochgerechnete Zahl, weil keine gesonderte Erfassung im Jahr 2018; ab 2019 Erfassung

der ambulanten Cardiotokographien in einer eigenen Organisationseinheit und somit auch getrennt auswertbar
Quellen: Gberprifte Krankenanstalten; DIAG

Die Ambulanzfrequenzen umfassten alle Besuche von ambulanten Patientinnen, also
auch Anamnese— und Hebammengesprache oder Untersuchungen etwa bei akuten
Beschwerden in der Schwangerschaft. Bei den Ultraschalluntersuchungen an Schwan-
geren handelte es sich teilweise um Routineuntersuchungen, teilweise um Untersu-
chungen bei besonderen medizinischen Indikationen. Cardiotokographien vor der
Geburt fihrten die Ambulanzen ebenfalls entweder zu vereinbarten Terminen oder
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aus konkretem Anlass durch. Zu berlicksichtigen war, dass die Codierung von ambulan-
ten Leistungen im Uberpriften Zeitraum nicht so einheitlich und vollstéandig erfolgte
wie im stationdren Bereich. Dennoch waren deutliche Unterschiede in der Anzahl der
durchschnittlich pro Geburt codierten Untersuchungen erkennbar. Im UK St. Pélten
war die Anzahl der codierten Ultraschalluntersuchungen und Cardiotokographien
deutlich héher als in der vergleichbaren Geburtshilfe des SMZ Ost.

Stationare Versorgung
Allgemeines

Die geburtshilflichen Stationen waren an allen Uberpruften Krankenanstalten Teil der
Abteilungen fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe. Zwar waren die geburtshilflichen
Betten raumlich von den Betten auf den gynakologischen Stationen getrennt, das
Personal liel8 sich aber — mit Ausnahme der Hebammen — oft nicht eindeutig einem
der beiden Bereiche zuordnen. Die stationdre Versorgung umfasste nicht nur die
Geburt, sondern auch die Betreuung der Mutter und des neugeborenen Kindes im
Wochenbett sowie — bei medizinischen Komplikationen wahrend der Schwanger-
schaft — die Betreuung der Schwangeren. Letztere erfolgte zum Teil auf den gynako-
logischen Stationen. Alle vier Geburtshilfen verfligten Gber (in manchen Fallen
zertifizierte) Stillberaterinnen. Die MUtter konnten physiotherapeutische Leistungen
in Anspruch nehmen bzw. wurden teilweise standardmaRig einmal pro Aufenthalt
physiotherapeutisch beraten und betreut (,Wochenbettgymnastik”). Rooming—in
war an allen vier Geburtshilfen Gblich.

Auslastung

Um die Auslastung des geburtshilflichen Bereichs getrennt vom gynéakologischen
Bereich darstellen zu kénnen, berechnete der RH jeweils die Belagstage fur die vier
geburtshilflichen Leistungen und zusatzlich die Belagstage fiir mit Schwangerschaft,
Geburt und Wochenbett zusammenhangende Hauptdiagnosen.3' Damit waren auch
Aufenthalte miterfasst, die etwa wegen Problemen in der Schwangerschaft auf
gynakologischen Betten erfolgten. Um ein umfassendes Bild tber die Auslastung der
Geburtshilfen zu bekommen, stellte der RH zusatzlich die Zahl der Geburten pro Bett
und der Geburten pro Entbindungsplatz (Krei8saal) dar.?

Bei den niederosterreichischen Krankenanstalten LK Amstetten, LK Melk, LK Scheibbs, LK Waidhofen/Ybbs
und LK Zwettl war eine Berechnung der Auslastung nur des geburtshilflichen Bereichs aufgrund fehlender
Bettenzuordnung nicht maoglich.

Die Zahl der tatsachlichen Betten und Kreilséle ist in Tabelle 13 ersichtlich. Sie blieb — mit Ausnahme der
Erhohung der Bettenzahl in der Geburtshilfe des KH St. Josef — zwischen 2015 und 2018 unverandert.
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Tabelle 15:  Auslastung der tUberpriften Geburtshilfen

durchschnittliche
Auslastung?

Geburten pro Bett Geburten pro Kreif3saal

2015 2018 Veranderung 2015 2018 Veranderung 2015 2018 Verdnderung

Anzahl in% Anzahl in % in %
Landesklinikum 63 70 11 378 419 11 73 75 3
Korneuburg
Unlv?r5|tatsklln|kum 31 3 1 293 297 1 60 56 8
St. Polten
stlosefKranken- g5 g 11 540 538 0 91 79 13
haus
Sozialmedizinisches 7 71 A 459 455 1 90 9 3
Zentrum Ost
Rundungsdifferenzen moglich Quellen: Uberprufte Krankenanstalten; DIAG

! nach Belagstagen

2 Erhshung der Bettenanzahl im St. Josef Krankenhaus von 24 im Jahr 2015 auf 27 im Jahr 2018

Beim Vergleich der vier Uberpriften Krankenanstalten untereinander und mit den
Werten der anderen Geburtshilfen in Wien und Niederdsterreich® im Uberpriften
Zeitraum zeigte sich Folgendes:

Die Zahl der Geburten pro Bett war im KH St. Josef jeweils (deutlich) héher als in
allen anderen Geburtshilfen, auch die Werte des SMZ Ost (zwischen 71 und 73) und
des LK Korneuburg (zwischen 63 und 70) waren vergleichsweise hoch. Das
UK St. Pélten lag mit 31 bis 35 Geburten pro Bett im unteren Bereich, dhnlich nied-
rige Werte fanden sich auch in drei anderen niederdsterreichischen Geburtshilfen
der Grundversorgung.

Auch die Zahl der Geburten pro KreiSsaal war im KH St. Josef mit jeweils Uber 535
am hochsten. Im SMZ Ost fanden ebenso wie in zwei anderen Wiener Geburtshilfen
Uber 450 Geburten pro KreiRsaal statt. Das LK Korneuburg und je eine weitere
niederdsterreichische und eine Wiener Geburtshilfe erreichten zumeist Gber
400 Geburten pro KreiRsaal. Zwei niederdsterreichische Krankenanstalten hingegen
verzeichneten unter 100 Geburten pro KreilRsaal. Bei Platzmangel konnten Geburten
auch in anderen Raumlichkeiten (z.B. sogenannte Wehenzimmer oder Vorkreil3-
zimmer) stattfinden. Zudem entsprach die Zahl der tatsachlich in Verwendung
stehenden KreilRsale teilweise nicht jener der laut Krankenanstaltendokumentation
als solche gewidmeten Entbindungsplatze.34

Soweit moglich, bezog der RH im Folgenden bei Vergleichen alle Geburtshilfen in Niedertsterreich und Wien
mit Ausnahme der privaten Krankenanstalten, des KH Hanusch und des KH Géttlicher Heiland ein.

Laut dem Handbuch zur Dokumentation — Organisation und Datenverwaltung, Stand 1. Janner 2018, war ein
Entbindungsplatz eine besonders ausgestattete Funktionseinheit (Funktionsbett) fir Entbindungen (inklusive
Gebarstthlen, Entbindungskojen etc.). In der Praxis gab es Unklarheiten z.B. hinsichtlich Gebarbadewannen
und Wehenzimmern. Das LK Korneuburg verflgte im Jahr 2018 laut eigenen Angaben Uber drei gewidmete
Entbindungsplatze, laut Krankenanstaltendokumentation nur tber zwei.
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Die Auslastung nach Belagstagen lag sowohlim KH St. Josef als auch im SMZ Ost durch-
wegs Uber 85 %, nur im Jahr 2018 sank sie im KH St. Josef aufgrund der Erh6hung der
Bettenzahl auf knapp unter 80 %. Das LK Korneuburg lag mit 73 % bis 75 % im Vergleich
mit anderen niederdsterreichischen Geburtshilfen hoch und auch deutlich Gber dem
UK St. Polten. Generell war die Auslastung in niederosterreichischen Geburtshilfen
geringer als in Wien und erreichte teilweise nur um 50 % je Geburtshilfe.

Verweildauer

(1) Die Verweildauer in den tGberpriften Geburtshilfen stellte sich wie folgt dar:

Tabelle 16:  Verweildauer in den Uberpriften Geburtshilfen und 6sterreichweit

durchschnittliche durchschnittliche Geburten
Verweildauer Verweildauer mit null
bei Spontangeburten | bei Kaiserschnitten Belagstagen
2015 2018 2015 2018 2015 2018
Anzahl in Belagstagen Anzahl

Landesklinikum Korneuburg 3,0 2,9 5,0 4,8 28 30
Universitatsklinikum St. Polten 3,3 3,2 6,2 5,9 6 10
St. Josef Krankenhaus 2,7 2,8 4,6 4,4 195 147
Sozialmedizinisches Zentrum Ost 3,2 3,3 6,1 6,2 40 32
Osterreich 3,6 3,5 5,8 5,6 1.114 1.082

1

ohne sogenannten Mitternachtsstand Quellen: Uberprifte Krankenanstalten; DIAG

Im LK Korneuburg war die Verweildauer im Gberpriften Zeitraum sowohl nach einer
Spontangeburt als auch nach einem Kaiserschnitt im Vergleich zu den Durchschnitts-
werten in Niederdsterreich und Wien (unabhéangig von der Versorgungsstufe) jeweils
niedrig und deutlich unter dem Osterreichdurchschnitt.

Das KH St. Josef wies die kiirzeste Verweildauer bei Spontangeburten in allen vier
Jahren auf, auch die Verweildauer nach einem Kaiserschnitt war jeweils sehr kurz.
Im UK St. Polten lag die Verweildauer nach einer Spontangeburt jeweils unter dem
Osterreichdurchschnitt. Die Verweildauer nach einem Kaiserschnitt hingegen war
hoéher als in vergleichbaren Schwerpunkt A—Geburtshilfen der beiden Lander und
lag Giber dem Osterreichdurchschnitt.3

Das SMZ Ost wies sowohl bei der Spontangeburt als auch beim Kaiserschnitt dhnliche
Werte wie das UK St. Pélten auf und lag damit unter den Werten des zweiten
Perinatalzentrums in Wien.

Beim Kaiserschnitt erschien es aufgrund der gréReren Anzahl an Risikoschwangerschaften sinnvoll, beim
Vergleich auf die jeweilige Versorgungsstufe abzustellen.
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In Niederosterreich verzeichnete das LK Korneuburg trotz niedriger Verweildauer
eine Auslastung von Uber 70 %. Auch einige andere Geburtshilfen hatten niedrige
Verweildauern bei Spontangeburten3®, ihre Auslastung lag aber deutlich darunter.
Andererseits wies eine Geburtshilfe mit zumeist sogar unter 50 %iger Auslastung
eine vergleichsweise hohe Verweildauer auf. Bei drei Geburtshilfen mit hoher
Verweildauer auch aufgrund Uberdurchschnittlich langer Aufenthalte (etwa sechs
oder mehr Tage bei Spontangeburt) war eine Berechnung der Auslastung nur fir
den geburtshilflichen Bereich nicht moglich.

(2) Im Zusammenhang mit den angefiihrten Kennzahlen war auch die Zahl der soge-
nannten ambulanten Geburten zu berlcksichtigen: Dabei verlielR die Mutter binnen
24 Stunden nach der Geburt das Krankenhaus, unabhangig davon ob sie eine Nacht
im Krankenhaus verbrachte oder nicht. Da diese Zahl aber in der Krankenanstalten-
dokumentation nicht aufschien und auch nicht valide erhebbar war, stellte der RH
alternativ die Zahl der Geburten mit null Belagstagen in Tabelle 16 dar.

Das KH St. Josef hatte sowohl 2015 als auch 2018 mit einem Anteil von 7 % bis
9 % an Geburten mit null Belagstagen den hochsten Wert aller niederdsterreichi-
schen und Wiener Geburtshilfen, das LK Korneuburg 4 %, das SMZ Ost 1 % bis 2 %,
das UK St. Polten und viele andere Geburtshilfen maximal 1 %.

Bezog man auch die 1-Tages—Aufenthalte in die Betrachtung mit ein, zeigte sich,
dass das LK Korneuburg und eine weitere niederdsterreichische Geburtshilfe im
Jahr 2018 mit jeweils 12 % und das KH St. Josef mit 18 % die hochsten Werte aufwiesen.
Im UK St. Polten verlieRen 4 % der Mitter die Krankenanstalt nach héchstens einem
Belagstag, im SMZ Ost 6 %. Generell waren sehr kurze Aufenthalte in niederdsterrei-
chischen Geburtshilfen haufiger als in KAV-Krankenanstalten, unabhangig von der
Versorgungsstufe. Hinsichtlich der erzielbaren LKF—Punkte machte es keinen Unter-
schied, ob die Mutter das Krankenhaus am selben Tag oder etwa nach drei Tagen
verlieRR.

Die Uberpriften Geburtshilfen fihrten aus, dass die Inanspruchnahme der ambulan-
ten Geburt wesentlich von den Patientinnen und von der Verfligbarkeit einer Nach-
betreuung durch eine Hebamme zu Hause abhange und weniger durch medizinische
Grinde bedingt sei.

Der RH hielt fest, dass im Uberpriften Zeitraum die Verweildauer nach einer
Spontangeburt in allen vier tiberpriiften Geburtshilfen unter dem Osterreichdurch-
schnitt lag; die Geburtshilfen im LK Korneuburg und KH St. Josef wiesen sehr nied-
rige Werte auf. Bei der Verweildauer nach einem Kaiserschnitt wirkten sich die durch
die Versorgungsstufe bedingten Unterschiede in der Betreuung von Risikoschwanger-

Wegen der besseren Vergleichbarkeit wurde hier nur auf die Spontangeburt abgestellt.
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schaften deutlicher aus; auch hier wiesen die Geburtshilfen im LK Korneuburg und
KH St. Josef vergleichsweise sehr niedrige Werte auf.

Der RH wies kritisch darauf hin, dass in einzelnen niederdsterreichischen Geburts-
hilfen die Verweildauern nach Spontangeburten Gberdurchschnittlich hoch waren.

Der RH empfahl der NO Landesgesundheitsagentur als Rechtsnachfolger der
NO Landeskliniken—Holding zu evaluieren, worauf die in einigen niederdsterreichi-
schen Geburtshilfen vergleichsweise hohen Verweildauern nach Spontangeburten
zurlckzufihren waren.

Der RH hielt weiters fest, dass die Zahl der sehr kurzen Aufenthalte nach Spontan-
geburten duBerst unterschiedlich war und dass solche Aufenthalte im KH St. Josef
und generell in niederdsterreichischen Geburtshilfen deutlich haufiger waren als in
Krankenanstalten des KAV.

Laut Stellungnahme des Landes Niederdsterreich werde die NO Landeskliniken—
Holding diesbezlglich eine Evaluierung durchfihren.

Versorgung von gesunden Neugeborenen
und kinderfacharztliche Prasenz

(1) In allen Gberpruften Geburtshilfen waren bei bestimmten Geburten —vor allem
bei Kaiserschnitten, Frilh— und Risikogeburten — Facharztinnen und Fachérzte fir
Kinder—und Jugendheilkunde (padiatrisches Personal) beizuziehen. Im UK St. Pélten
und im SMZ Ost handelte es sich dabei um Personal der Abteilung fur Kinder— und
Jugendheilkunde der jeweiligen Krankenanstalt. Das LK Korneuburg verflgte Gber
padiatrisches Konsiliarpersonal aus dem UK Tulln, das regelmalig zu bestimmten
Zeiten anwesend war, aber auch bei Bedarf (etwa nicht geplanter Kaiserschnitt)
gerufen werden konnte. Im KH St. Josef deckte — bis zur Er6ffnung der Kinderabtei-
lung Mitte 2018 — angestelltes pddiatrisches Personal die Vormittagsdienste ab,
auBerhalb dieser Zeit gab es ein Rufbereitschaftsmodell durch padiatrisches
Konsiliarpersonal. Bei schnellen Geburtsverlaufen war es dadurch nicht immer
moglich, die erforderliche padiatrische Prasenz sicherzustellen (TZ 44).

(2) Das padiatrische (Konsiliar—)Personal ibernahm auch die Betreuung von gesun-
den Neugeborenen auf der Wochenbettstation. Diese umfasste Routineunter-
suchungen (Neugeborenenscreening, Horscreening etc.) und Behandlungen des
Sauglings (wie etwa bei Gelbsucht) ebenso wie Beratungen der Mditter.3” Das

Die Betreuung von gesunden Neugeborenen war durch die Fallpauschalen flr den stationdren Aufenthalt der
Mutter bei der Geburt umfasst. Unter gesunden Neugeborenen waren jene Kinder zu verstehen, die im
geburtshilflichen Bereich versorgt werden konnten und nicht auf die Neonatologie verlegt werden mussten.



UK St. Polten und das SMZ Ost boten auch die laut Mutter—Kind—Pass in der ersten
Lebenswoche empfohlene Hiftultraschalluntersuchung an.

Leistungs— und Qualitatskennzahlen
Geburtshilfliche Leistungen

29.1 Die folgende Tabelle stellt die Anzahl der vier geburtshilflichen Leistungen nach dem
LKF—Modell*® in den vier Uberpriften Geburtshilfen in den Jahren 2015 und 2018 dar:

Tabelle 17:  Geburtsarten in den Gberpriften Geburtshilfen

Landesklinikum Universitatsklinikum St. Josef Krankenhaus Sozialmedizinisches
Korneuburg St. Polten : Zentrum Ost
2015 2018 VEN9E 5015 p018 VErANEr 5515 yp1g VErANDes 515 pppg Verande-
rung rung rung rung
Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in %
Spontangeburt 482 559 16 559 526 -6 1.541 1.511 -2 1.690 1.655 -2
Geburt mit
Manualhilfe bei 0 0 0 1 0 -100 12 17 42 39 31 -21
Beckenendlage?
Kaiserschnitt 220 244 11 293 327 12 499 489 -2 439 419 -5
Geburt durch
Zange oder 53 35 -34 25 38 52 106 136 28 126 169 34
Saugglocke
Summe 755 838 11 878 891 1 2.158 2.153 0 2.294 2.274 -1

1 spezielle Technik zur vaginalen Entbindung aus Beckenendlage, die aber nur bei einem Teil der Beckenendlagen angewandt wurde

Quellen: Uberprifte Krankenanstalten; DIAG

3 JN 020 Entbindung, JN 030 Entbindung mit Manualhilfe bei Beckenendlage, JN 040 Entbindung durch Sectio
caesarea (Kaiserschnitt), JN 050 Entbindung durch Vakuumextraktion (Saugglocke), Zangenextraktion (Zange)
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Das LK Korneuburg wies als einzige Geburtshilfe eine im Gberpriften Zeitraum deut-
lich steigende Geburtenzahl auf (11 %), dies bei gleichbleibender Anzahl an Betten.
Bei den anderen drei Geburtshilfen zeigten sich kaum Verdnderungen (zwischen
-1% und +1 %).3° Das UK St. Pélten verzeichnete 2016 einen Hdéchststand von
980 Geburten, anschlieBend wieder eine deutliche Reduktion.

Das LK Korneuburg wies zwischen 2015 und 2018 mit 16 % auch eine deutliche Stei-
gerung der Spontangeburten auf, das UK St. Pélten hingegen einen Rlckgang von
6 %. Beide Geburtshilfen verzeichneten 2018 um 11 % bis 12 % mehr Kaiserschnitte
als 2015, wahrend diese im SMZ Ost um 5 % zurickgingen.

Bei der Geburt mittels Saugglocke oder sehr selten mittels Zange war die Entwick-
lung aufgrund der vergleichsweise geringen Anzahl nur bedingt aussagekraftig: Im
LK Korneuburg sank die Anzahl derartiger Geburten stetig, wahrend in den anderen
drei Geburtshilfen starkere Schwankungen zu verzeichnen waren. Insgesamt been-
deten die Uberpruften Krankenanstalten 4 % bis 10 % der vaginalen Geburten mit
Saugglocke oder Zange.

Die sogenannte Beckenendlage trat Osterreichweit bei 5 % aller Geburten auf, in
durchschnittlich 94 % wurde ein Kaiserschnitt durchgefiihrt. In Geburtshilfen der
Grundversorgung war dieser Wert mit Uber 97 % noch hoher. Im LK Korneuburg
erfolgten fast alle Geburten aus dieser Lage per Kaiserschnitt. Das UK St. Pélten
entband mit fallender Tendenz zwischen 11 % und 2 % der Beckenendlagen vaginal,
das SMZ Ost hingegen zwischen 17 % und 23 % und das KH St. Josef — teilweise
deutlich — Uber 25 %. Beide Geburtshilfen lagen damit weit Uber den &sterreichi-
schen Durchschnittswerten, auch was die jeweilige Versorgungsstufe betraf. Die
Leiter der beiden Abteilungen fiihrten diesen Umstand auf langjéhrige Erfahrung
und entsprechende Expertise bei drztlichem Personal und Hebammen zuriick und
betonten die Wichtigkeit der Ausbildung in diesem Bereich, aber auch eine sorgfal-
tige Aufklarung der betroffenen Schwangeren.

Der RH hielt fest, dass in der Geburtshilfe des LK Korneuburg bei gleichbleibender
Anzahl an Betten die Zahl der Geburten im Uberpriften Zeitraum deutlich anstieg,
wahrend sie in den anderen drei Gberpriften Geburtshilfen — mit gewissen Schwan-
kungen — weitgehend gleich blieb.

Der RH hielt —auch im Hinblick auf die Ausbildung in diesem Bereich — fest, dass die
Geburtshilfen des KH St. Josef und des SMZ Ost Expertise in der vaginalen Entbin-
dung von Beckenendlagen aufwiesen und dementsprechend 6sterreichweit Uber-
durchschnittlich haufig derartige Geburten durchfihrten.

Das KH St. Josef wies darauf hin, dass die Zahl der Geburten vor dem Uberpriften Zeitraum stark angestiegen
war (von 854 Geburten im Jahr 2000 auf mehr als 2.100 im Jahr 2015).



Interventionsraten

30.1 (1) Die folgende Tabelle*® zeigt zwei ausgewahlte Kennzahlen zu geburtshilflichen
Interventionen (Dammschnitt und Kaiserschnitt) fir die Jahre 20164 bzw. 2018:

Tabelle 18:  Interventionsraten in den Uberpriften Geburtshilfen

Landesklinikum UL ELES St. Josef Sozial-

T klinikum Krankenhaus medizinisches
& St. Polten Zentrum Ost

(icnhlx Er)l (Perinatal-
P zentrum)

(Grundversor-
gung)

(Schwer-
punkt A)

Perinatalzentrum
Schwerpunkt A
Schwerpunkt B
Grundversorgung

2016 2018 2016 2018 2016 2018 2016 2018 Osterreichdurchschnitt 2018

in%
Kaiserschnittrate
bezogen auf alle 27,6 28,9 34,9 37,5 24,8 23,0 21,1 20,3 33,9 30,6 27,2 29,6
Geburten
davon primdr 524 506 398 40,2 36,1 41,5 48,5 43,1 536 46,1 482 49,5
Dammschnittrate
bezogen auf vaginale 17,6 13,6 18,4 20,3 5,5 4,6 23,4 19,5 14,1 14,3 13,0 131

Geburten

1 Die Geburtshilfe des St. Josef Krankenhauses war in den Auswertungen des Geburtenregisters fiir 2017 und 2018 — im Unterschied zu den
Versorgungsstufen gemaR Osterreichischem Strukturplan Gesundheit — als Schwerpunkt B kategorisiert, obwohl sie zu dieser Zeit zum gréR-
ten Teil noch nicht tber eine neonatologische Versorgung verflgte.

Quellen: Uberprufte Krankenanstalten

Kaiserschnitte und Dammschnitte zahlten — ebenso wie die Gabe von Wehenmitteln
oder die Einleitung von Geburten — zu den geburtshilflichen Interventionen, deren
Einsatz kontrovers diskutiert wurde.

4 Die angefiihrten Zahlen stammen aus den Auswertungen des Geburtenregisters (TZ 48), das bei Mehrlings-

geburten auf die Zahl der geborenen Kinder und nicht die Zahl der geburtshilflichen Leistungen pro Mutter
abstellte. Daher waren geringfigige Unterschiede zu Tabellen und Ausfiihrungen mit geburtshilflichen Leis-
tungen moglich (vor allem Kaiserschnittrate).

41 Da fur das Jahr 2015 nicht alle Werte in vergleichbarer Form vorhanden waren, wéhlte der RH fiir die Tabel-

len 18 bis 20 das Jahr 2016 als Vergleichsjahr zu 2018.
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(2) Die Kaiserschnittrate war im Uberpriften Zeitraum Osterreichweit im Durch-
schnitt in den Perinatalzentren jeweils am hochsten, in den Schwerpunkt—Geburts-
hilfen oft etwas geringer als in der Grundversorgung. Im Jahr 2018 lag sie bei
30,1 % im Osterreichdurchschnitt und bei 33,9 % in den Perinatalzentren. Die
Geburtshilfe des SMZ Ost unterschritt diesen Wert deutlich und wies damit Oster-
reichweit die geringste Kaiserschnittrate von Perinatalzentren auf. Auch die Geburts-
hilfe des KH St. Josef lag ebenso wie eine Wiener und mehrere niederdsterreichische
Geburtshilfen deutlich unter den Werten vergleichbarer Krankenanstalten. Die
Kaiserschnittrate des LK Korneuburg entsprach jeweils ungefahr dem Durchschnitt
fir die Versorgungsstufe, jene des UK St. Pélten war hingegen konstant hoher. In
Niederosterreich und Wien insgesamt bewegte sich die Kaiserschnittrate zwischen
17 % in einer Grundversorgung und Uber 55 % in einem Perinatalzentrum. Einige
niederosterreichische und Wiener Geburtshilfen (Grundversorgung und Schwer-
punkt B) lagen regelmaRig deutlich Gber 30 %.

Differenzierte man hinsichtlich der Kaiserschnittrate zwischen primaren und sekun-
déren Kaiserschnitten, zeigte sich, dass — wie beim KH St. Josef und SMZ Ost — eine
niedrigere Kaiserschnittrate oft auch mit einer vergleichsweise niedrigen Rate an
priméaren Kaiserschnitten einherging, ebenso eine hohere Kaiserschnittrate mit einer
héheren Rate an priméaren Kaiserschnitten. Das UK St. Polten hingegen wies zwar
eine vergleichsweise hohe Rate an Kaiserschnitten auf, die aber Uberdurchschnitt-
lich oft erst nach Geburtsbeginn (nach Einsetzen der Wehen, nach Blasensprung)
bzw. bei akutem Anlass durchgefihrt wurden.

(3) Die Dammeschnittrate war in den vier Gberpriften Geburtshilfen — ebenso wie in
den anderen niederdsterreichischen und Wiener Geburtshilfen — sehr unterschied-
lich und reichte im Uberpriften Zeitraum insgesamt von 4 % bis 34 % bezogen auf
vaginale Geburten. Auch innerhalb der Versorgungsstufen gab es bei Betrachtung
der Werte der einzelnen Geburtshilfen grolRe Unterschiede: So wies eine Grundver-
sorgung eine Dammschnittrate um 30 % auf, eine hohe Versorgungsstufe beispiels-
weise 12 %. Im Osterreichdurchschnitt hingegen waren die Werte mit 13 % bis
14 % im Jahr 2018 Uber alle Versorgungsstufen hinweg sehr dhnlich.

Osterreichweit war die Dammschnittrate zwischen 2008 und 2017 im Durchschnitt von
21 % auf 14 % gesunken. Auch die Geburtshilfen des LK Korneuburg und des SMZ Ost
verzeichneten im Uberpriften Zeitraum einen deutlichen Riickgang, das KH St. Josef
wies konstant niedrige Werte auf. Das Geburtenregister definierte als Qualitatsindika-
tor 3, dass der Anteil der Dammschnitte bei Vaginalgeburten unter 40 % liegen solle,
was alle niederosterreichischen und Wiener Geburtshilfen erreichten. Ein moglicher
Zusammenhang zwischen einer niedrigeren Kaiserschnittrate und einer dadurch stei-
genden Dammschnittrate (weil ,schwierigere” Geburten vaginal entbunden wirden
und damit haufiger ein Dammschnitt erforderlich wéare) war aus den Geburtenregister-
auswertungen fir Niederosterreich und Wien nicht zu erkennen.
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Zweck eines Dammschnitts konnte auch die Verhinderung eines Dammrisses sein.
Wahrend Dammrisse |. oder Il. Grades im Allgemeinen komplikationslos verheilten,
war bei einem Dammriss Ill. Grades der SchlieBmuskel betroffen, beim Dammriss IV.
Grades auch die Darmschleimhaut; dies konnte zu einer schweren Beeintrachtigung
der Lebensqualitat insbesondere durch Stuhlinkontinenz fihren. Das Geburtenregis-
ter wertete 2015, 2017 und 2018 den Prozentsatz an Dammrissen Ill. und IV. Grades
aus und zeigte dabei auf, dass auch bis zu 10 % der Frauen mit einem Dammschnitt
diesen Dammriss erlitten. Insgesamt trat in Osterreich durchschnittlich bei 2,1 % der
Gebéarenden ein Dammriss Ill. oder V. Grades auf, der GroRteil davon entfiel auf den
Dammriss lll. Grades. Einzelne niederdsterreichische Geburtshilfen wiesen deutlich
hohere Werte auf.

Die Rate an Dammrissen lll. und IV. Grades war aufgrund der schwerwiegenden
Folgen fir die betroffenen Frauen auch einer der A—IQl-Indikatoren zum Thema
Geburt (TZ 47). Grundlage daflr war die Codierung der entsprechenden Diagnosen
im LKF=System. Der RH verglich die A-lIQl-Daten fir das Jahr 2017 mit den Auswer-
tungen des Geburtenregisters flir dasselbe Jahr und stellte dabei fest, dass die Werte
fast nie Gbereinstimmten. Eine héhere Dammrissrate im Geburtenregister als in den

A—-IQl-Daten konnte insbesondere auf eine nicht vollstandige Diagnosencodierung
zurtickzufihren sein. Teilweise waren die Dammrissraten aber auch im Geburten-
register niedriger als in den A—-IQl-Auswertungen.

Der RH hielt fest, dass die Kaiserschnittrate in den niederdsterreichischen und
Wiener Geburtshilfen sehr unterschiedlich war und einige Geburtshilfen deutlich
Uber oder unter den Durchschnittswerten der jeweiligen Versorgungsstufe lagen.
Dies galt auch fur die Rate an primdren Kaiserschnitten, die anzeigte, wie viele
Kaiserschnitte insbesondere vor Geburtsbeginn (haufig langer geplant) durchge-
fahrt wurden.

Der RH hielt weiters fest, dass die Dammschnittrate in den einzelnen Geburtshilfen
sehr unterschiedlich war und diese Unterschiede offensichtlich weder mit der
Versorgungsstufe und der dadurch bedingten unterschiedlich hohen Anzahl an
,schwierigeren” Geburten noch mit der Kaiserschnittrate in Zusammenhang stan-
den. Hinsichtlich der Rate an Dammrissen lll. und IV. Grades sah er eine unzurei-
chende Datenqualitat aufgrund unterschiedlicher Werte zwischen A—-IQl-Daten und
Geburtenregister—Auswertungen. Der RH verwies auf seine Empfehlungen in TZ 47.



Verlegungsrate

31.1 Die folgende Tabelle zeigt fur die Jahre 2016 und 2018 die Verlegungsrate, d.h. den
Prozentsatz der nach der Geburt zur Behandlung auf eine Abteilung fir Kinder— und
Jugendheilkunde verlegten Neugeborenen, unabhangig davon, ob es sich dabei um
eine derselben oder einer anderen Krankenanstalt handelte. In letzterem Fall war
ein Transfer des Neugeborenen notwendig (TZ 41).

Tabelle 19:  Verlegungsrate in den Uberpruften Geburtshilfen

Landesklinikum Unl\./e.r5|tats- St. Josef S.O.ZI?I-
klinikum medizinisches
Korneuburg Krankenhaus

St. Polten Zentrum Ost

(Schwer- (B (Perinatal-
punkt B)*

punkt A) zentrum)

(Grundversor-
gung)

Perinatalzentrum
Schwerpunkt A
Schwerpunkt B
Grundversorgung

2016 2018 2016 2018 2016 2018 2016 2018 Osterreichdurchschnitt 2018
in %
Verlegungsrate 4,3 4,6 -2 33,52 2,8 2,1 10,2 12,8 11,1 7,0 8,3 3,6

1 Die Geburtshilfe des St. Josef Krankenhauses war in den Auswertungen des Geburtenregisters fiir 2017 und 2018 — im Unterschied zu den
Versorgungsstufen gemaR Osterreichischem Strukturplan Gesundheit — als Schwerpunkt B kategorisiert, obwohl sie zu dieser Zeit zum groR-
ten Teil noch nicht Gber eine neonatologische Versorgung verfigte.

2 Laut Geburtenregister—Auswertung betrug die Verlegungsrate im Universitatsklinikum St. Pélten jeweils 0 %. Fir das Jahr 2018 wurde daher
der aus der Krankenanstaltendokumentation ersichtliche Wert angefiihrt, fir 2016 war dies nicht moglich.

Quellen: Uberprufte Krankenanstalten; DIAG

Der RH wahlte die Verlegungsrate als einen von mehreren moglichen Indikatoren fir
den Gesundheitszustand von Neugeborenen (neben Mortalitatsrate, APGAR-—
Werten etc.). Im Durchschnitt war die Verlegungsrate in der Grundversorgung am
niedrigsten, in Perinatalzentren am hochsten.

Zur besseren ldentifizierbarkeit von Geburten, nach denen das Neugeborene
verlegt werden musste, war im LKF—Modell ab 2018 ein neues Aufnahmekenn-
zeichen fir am Tag der Geburt oder Folgetag stationdr aufgenommene Neugebo-
rene vorgesehen. Dabei war auch die zuweisende Krankenanstalt verpflichtend
anzufihren. Flr den Zeitraum 2015 bis 2017 hingegen fehlten valide Daten fir die
Abbildung der Verlegungen im LKF=System und damit auch in den A-IQl-Auswer-
tungen, sodass dem RH ein Vergleich bzw. eine Ergdnzung der im Geburtenregister
angegebenen — vereinzelt nicht plausibel erscheinenden bzw. auch fehlenden —
Verlegungsraten mit Daten aus der Krankenanstaltendokumentation nicht méglich
war. Unter Berilcksichtigung dieser Einschrankungen stellte der RH dennoch fest,
dass die Verlegungsraten der niederdsterreichischen und Wiener Geburtshilfen in
vielen Fallen etwa den Durchschnittswerten flr die jeweilige Versorgungsstufe
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entsprachen oder sogar deutlich darunter lagen. In vier niederdsterreichischen und
einer Wiener Geburtshilfe hingegen war die angegebene Verlegungsrate regel-
maRig auffallig hoch, im UK St. Polten im Jahr 2018 mit Uber 33 % sehr hoch.*? Die
Anzahl der verlegten Neugeborenen beeinflusste die Zahl der Aufenthalte und
Belagstage und damit die Auslastung der neonatologischen Betten (TZ 12).

31.2 Der RH hielt fest, dass die Verlegungsrate von Neugeborenen in vielen niederoster-
reichischen und Wiener Geburtshilfen dem Durchschnittswert fir die jeweilige
Versorgungsstufe entsprach oder auch darunter lag, aber in einzelnen Geburtshilfen
auffallig hoch war. Er kritisierte, dass diese versorgungsrelevante Kennzahl im LKF—
Modell im Gberpriften Zeitraum weitgehend nicht valide abgebildet war. In Zusam-
menhang mit der Verlegungsrate verwies der RH auch auf seine Feststellungen zur
unterschiedlichen Auslastung der neonatologischen Einheiten in TZ 12.

Friihgeburten

32.1 (1) Die folgende Tabelle zeigt den Prozentsatz an Frihgeburten unter Angabe der
Schwangerschaftswoche in den vier Uberpriften Krankenanstalten sowie die dster-
reichweiten Durchschnittswerte fir die jeweilige Versorgungsstufe laut Geburten-
register in den Jahren 2016 bzw. 2018:

Tabelle 20:  Fruhgeburtenrate nach Schwangerschaftswochen

e L IS =

Landesklinikum Unl\_/e_r5|tats St. Josef S.O.ZI?I = < ) =

klinikum medizinisches € £ £ =

Korneuburg 2 Krankenhaus 9] c = 9

St. Polten Zentrum Ost N =] S 2

(Grundversor- (Schwer- . © o o Q

- (Schwer- S B (Perinatal- T W e =

& punkt A) zentrum) = 2 2 S

(] [S) %) =

a (%] (%] (O]
ﬁ:!ﬁi?gemhaﬁs' 2016 2018 2016 2018 2016 2018 2016 2018 Osterreichdurchschnitt 2018

in %

bis 27+6 0 0 1,8 0,7 0,1 0,1 0,7 0,8 1,4 0,6 0 0
28+0 bis 31+6 0 0 3 4,8 0 0,1 2 1,7 1,8 15 03 0
32+0 bis 36+6 2,5 31 12,1 11,0 3,6 4,5 9,7 91 104 82 65 31
Summe 2,5 3,1 16,9 16,5 3,7 4,7 12,4 11,6 13,6 10,3 6,8 3,1

Die Geburtshilfe des St. Josef Krankenhauses war in den Auswertungen des Geburtenregisters fiir 2017 und 2018 — im Unterschied zu den
Versorgungsstufen gemaR Osterreichischem Strukturplan Gesundheit — als Schwerpunkt B kategorisiert, obwohl sie zu dieser Zeit zum groR-
ten Teil noch nicht Gber eine neonatologische Versorgung verfigte.

Die Angaben fur die Schwangerschaftswochen sind folgendermalen zu verstehen: Beispiel ,bis 27+6“: Erfasst sind alle Frihgeburten, die bis
zur vollendeten 27. Schwangerschaftswoche zuziglich bis zu sechs Tagen stattfanden.

Quellen: Uberprufte Krankenanstalten

42 Das UK St. Polten betreute Gberdurchschnittlich viele Frahgeburten.
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Als Frihgeburten bezeichnete man Geburten vor Vollendung der 37. Schwanger-
schaftswoche. Vor allem die sehr frihen Friihgeburten vor der 28. Schwangerschafts-
woche, oft mit einem Geburtsgewicht von unter 1.000 Gramm, und die frihen
Frihgeburten zwischen 28. und 32. bzw. teilweise auch in der 34. Schwangerschafts-
woche wiesen aufgrund der mangelnden Organreife (insbesondere Lungenreifung)
und des unzureichend entwickelten Immunsystems ein erhéhtes Risiko auf; diese
Kinder bedurften oft langer (intensiv)medizinischer Betreuung. Solche Frithgeburten
sollten daher nur in speziellen Zentren stattfinden; die rechtzeitige Zuweisung oder
der Transport der Schwangeren im Notfall bei drohender Friihgeburt war jedenfalls
gegeniiber dem Transport des Neugeborenen zu bevorzugen. Der OSG 2017 sah in
Anhang 3 ,Risikoliste Geburtshilfe” Indikationen zum Transfer von Schwangeren und
Neugeborenen aus der Grundversorgung in eine hohere Versorgungsstufe vor.

(2) Sowohl in Niederosterreich als auch in Wien gab es daher Regelungen, welche
Geburtshilfe welche Frihgeburten Gbernehmen sollte, wobei in Einzelféllen ein
Abweichen medizinisch sinnvoll bzw. erforderlich sein konnte:

Das perinatologische Versorgungskonzept in Niederosterreich legte vorgeburtliche
Zuweisungskriterien (Risikofaktoren wie Frihgeburtlichkeit, Mehrlingsschwanger-
schaft, Fehlbildungen des Ungeborenen, Erkrankungen der Mutter) fir die einzel-
nen Versorgungsstufen fest. Demnach sollten etwa Krankenanstalten ohne Abteilung
fir Kinder— und Jugendheilkunde risikoarme Schwangerschaften ab Schwanger-
schaftswoche 36+0 betreuen, Zentren mit NIMCU drohende Frihgeburten ab
Schwangerschaftswoche 29+0 oder Zwillingsschwangerschaften ab Schwanger-
schaftswoche 32+0. Zentren mit NICU konnten auch drohende Friihgeburten unter
der 29. Schwangerschaftswoche sowie Schwangere, bei deren Ungeborenem fetale
Erkrankungen festgestellt worden waren, versorgen. Bedurften Neugeborene einer
kinderchirurgischen oder kardiologischen Versorgung, war an ein Perinatalzentrum
in Wien oder an das Kinderherzzentrum Linz zu verweisen.

Das Wiener Konzept sah in der aktuellen Fassung aus Ende 2018 vor, dass fur die
frihesten Frihgeburten (ab Schwangerschaftswoche 22+0) das AKH Wien zustandig
war, ab Schwangerschaftswoche 24+0 auch das SMZ Ost. Grundversorgungen soll-
ten hingegen — je nach Krankenanstalt — Geburten ab Schwangerschaftswoche 34+0
oder 36+0 betreuen. Eine Schwerpunkt—B—Geburtshilfe durfte Frihgeburten ab der
32. Schwangerschaftswoche Gbernehmen, wahrend in der bis Ende 2018 gultigen
Version die Grenze bei der 28. Schwangerschaftswoche lag.

(3) Der RH Uberprufte anhand der Angaben im Geburtenregister, welche Frihgebur-
ten die einzelnen Geburtshilfen betreuten und inwiefern dies den beiden
Versorgungskonzepten entsprach. Die Kategorisierung im Geburtenregister (Schwan-
gerschaftswoche 32+0 bis 36+6) stimmte dabei nicht ganzlich mit jener in den
Versorgungskonzepten in Niederosterreich und Wien Uberein (Schwangerschafts-
woche 36+0).
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32.3

43

Im LK Korneuburg fanden —entsprechend der Versorgungsstufe — keine friihen Frih-
geburten statt, der Prozentsatz der zwischen Schwangerschaftswoche 32+0 bis 36+6
geborenen Kinder stimmte mit dem Osterreichdurchschnitt (iberein. Auch das
KH St. Josef und das SMZ Ost lagen weitgehend im Osterreichdurchschnitt fiir die
jeweilige Versorgungsstufe bzw. teilweise darunter.®® Das UK St. Pélten hingegen
verzeichnete deutlich mehr Frihgeburten als vergleichbare Geburtshilfen des
Schwerpunkts A. Auch in Schwerpunkt B—Geburtshilfen in Nieder&sterreich und
Wien fanden teilweise deutlich mehr Frihgeburten statt als im Osterreichischen
Durchschnitt flr diese Versorgungsstufe, wobei dies nicht im Widerspruch zu den
Versorgungskonzepten stand. Allerdings sah das Geburtenregister ab 2016 als Quali-
tatsindikator 2 vor, dass Frihgeburten bis Schwangerschaftswoche 31+6 mit einem
Aufenthalt vor Geburt von mindestens zwei Tagen nur in einer Klinik bzw. Abteilung
mit angeschlossener Intensivbehandlungseinheit fir Friih— und Neugeborene statt-
finden sollten. Dieser Zielvorgabe entsprachen einige Geburtshilfen nicht, wobei der
KAV sein Versorgungskonzept Ende 2018 entsprechend anpasste.

Der RH hielt fest, dass es in beiden Ldndern Regelungen lber die Versorgung von
Frihgeburten gab und dass die Uberpriften Geburtshilfen diese im Uberpriften
Zeitraum — soweit dies anhand der Angaben im Geburtenregister nachvollziehbar
war — weitgehend einhielten. Allerdings stand die Versorgung von (friihen) Friihge-
burten in manchen Geburtshilfen im Widerspruch zu Zielvorgaben des Geburten-
registers (Qualitatsindikator 2).

Der RH empfahl der NO Landesgesundheitsagentur als Rechtsnachfolger der
NO Landeskliniken—Holding zu priifen, ob eine Anpassung ihres Versorgungs-
konzepts fir Frihgeburten an den entsprechenden Qualitatsindikator im Geburten-
register (wonach Frihgeburten bis Schwangerschaftswoche 31+6 mit einem
Aufenthalt vor Geburt von mindestens zwei Tagen nur in einer Klinik bzw. Abteilung
mit angeschlossener Intensivbehandlungseinheit fir Frih—und Neugeborene statt-
finden sollten) zweckmaRig und erforderlich ist.

Laut Stellungnahme des Landes Niederdsterreich gebe es in Niederdsterreich einen
klaren Versorgungsauftrag gemaR den Vorgaben des OSG 2017: Standorte der
Grundversorgung — risikoarme Schwangerschaft (ab Schwangerschaftswoche 36+0)
und Schwerpunktversorgung — ab Schwangerschaftswoche 25+0. Dieser Versor-
gungsauftrag sei klar kommuniziert. In den zweimal jéhrlich stattfindenden Fach-
beiraten der Abteilungsleitungen fir Gynakologie und Geburtshilfe werde das
Thema Geburt an den ,richtigen” Standorten und die rechtzeitige Transferierung in
die entsprechende Versorgungsstruktur regelméaRig thematisiert. Die NO Landes-
kliniken—Holding konne ab dem Abrechnungsjahr 2020 diesen Sachverhalt (auch
ohne Vorliegen der Ergebnisse der Geburtenregister) aufgrund der Anderungen

Der Prozentsatz an (auch sehr frihen) Friihgeburten war im zweiten Wiener Perinatalzentrum (AKH Wien)
deutlich hoher.
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33.2
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der LKF-Dokumentation (verpflichtende Dokumentation der Schwangerschafts-
woche) monitoren und gegebenenfalls qualitdtssichernd eingreifen.

Resiimee

Neben den Entbindungsarten, den Interventionsraten und der Darstellung der Frih-
geburtlichkeit beinhalteten die Geburtenregister—Auswertungen viele weitere
Qualitdtskennzahlen und —indikatoren, etwa zum gesundheitlichen Zustand der
Mutter und des Neugeborenen oder zu Abldufen vor bzw. bei der Geburt. Zu erste-
rem zahlten etwa das Geburtsgewicht, die perinatale Mortalitdt und die APGAR—
Werte der Neugeborenen sowie medizinische Probleme der Mutter, zu letzterem
etwa die Art der Andsthesie bei Kaiserschnitten,** die Anwesenheit von padiatri-
schem Personal bei Frihgeburten, das Erfordernis einer Lungenreifung mittels
Medikamenten bei Frihgeburten oder die Einhaltung der sogenannten Entschei-
dungs—Entbindungszeit bei Notkaiserschnitten.*® Ein Teil dieser Ergebnisse war im
Zusammenhang mit infrastrukturellen und personellen Ressourcen zu sehen, wie
etwa die Verflgbarkeit von pddiatrischem Fachpersonal oder die rdumlichen
Moglichkeiten fir eine schnelle Durchfiihrung von Notkaiserschnitten.

Der RH Uberpriifte einige dieser Kennzahlen UberblicksmaRig und stellte dabei —in
manchen niederdsterreichischen und Wiener Geburtshilfen auch gehauft bzw.
wiederholt — einige Abweichungen vom definierten ldealzustand bzw. von den
Durchschnittswerten fir die jeweilige Versorgungsstufe fest; dies unabhangig von
GroRe, Geburtenzahlen etc.

Der RH hielt kritisch fest, dass es in niederdsterreichischen und Wiener Geburtshilfen
unabhangig von GroRe, Geburtenzahlen etc. auch bei anderen im Geburtenregister
ausgewerteten Qualitatsindikatoren bzw. —kennzahlen Abweichungen vom definier-
ten Idealzustand bzw. von den Durchschnittswerten fir die jeweilige Versorgungs-
stufe gab. Dies betraf sowohl Angaben zum Gesundheitszustand von Mutter und
Neugeborenem als auch zu Ablaufen vor und bei der Geburt und hing teilweise von
den infrastrukturellen und personellen Ressourcen der jeweiligen Geburtshilfe ab.

Der RH empfahl der NO Landesgesundheitsagentur als Rechtsnachfolger der
NO Landeskliniken—Holding, der St.Josef Krankenhaus GmbH und dem Wiener
Gesundheitsverbund, im Interesse der Qualitatssicherung und der Patientensicherheit
anhand der Geburtenregister—Kennzahlen gemeinsam mit ihren Krankenanstalten
deren geburtshilfliche Performance (Abldaufe, Ressourcen, Leistungserbringung etc.) zu
evaluieren und gegebenenfalls daraus Verbesserungsmafinahmen abzuleiten (TZ 48).

Der Anteil an Kaiserschnitten, bei denen eine Regionalanasthesie durchgefiihrt wird, sollte Giber 70 % liegen.

Von der Entscheidung zum Notkaiserschnitt bis zur Geburt des Kindes sollten nicht mehr als 20 Minuten
vergehen.
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Laut Stellungnahme des Landes Niederdsterreich stiinden der NO Landeskliniken—
Holding derzeit die Standortergebnisse des Geburtenregisters zentral nicht zur
Verfligung. Diesbeziglich finde aktuell eine Klarung dieses Sachverhalts durch das
Ministerium statt. Bis zur Klarung des Sachverhalts sei als zusatzliche qualitats-
sichernde Malknahme eine Fallanalyse beim jeweiligen Fachbeiratstermin verein-
bart. Darlber hinaus sei die Etablierung von Morbiditats—und Mortalitatskonferenzen
forciert worden.

Laut Stellungnahme der Stadt Wien teile der Wiener Gesundheitsverbund die
Einschatzung des RH, dass eine Evaluierung dieser Daten und das allfallige Setzen von
Verbesserungsmallnahmen positive Auswirkungen auf Patientensicherheit und
Qualitat haben wirden. Da bei diesem Register der dsterreichweite Durchschnitt als
Vergleich herangezogen werde, scheine eine Integration in das bestehende Indikato-
ren—System von A-IQJ am sinnvollsten. Die Stadt Wien setze sich in der Bundesziel-
steuerung dafir ein.

Der RH nahm die Ausfihrungen der Stadt Wien zur Kenntnis. Er wies allerdings auch
darauf hin, dass der Krankenanstaltentrager nach dem Wiener Krankenanstalten-
gesetz 1987 dazu verpflichtet war, fir die Qualitatssicherung und die Wahrung der
Patientensicherheit vorzusorgen. Die MaRnahmen der Qualitatssicherung hatten die
Struktur—, Prozess— und Ergebnisqualitdt zu umfassen.
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Hebammen
Personalausstattung

(1) Hebammen waren in Krankenanstalten im KreiRsaalbereich, auf den geburtshilf-
lichen Stationen im Wochenbett und in den Ambulanzen (z.B. Cardiotokographie—
Ambulanz) eingesetzt. Im LK Korneuburg, im SMZ Ost und teilweise auch im
KH St. Josef konnten ohne Komplikationen verlaufende Spontangeburten grundsatz-
lich ohne Beiziehung des fachéarztlichen Personals stattfinden (,,hebammengeleitete
Geburten”).

Die folgende Tabelle zeigt die Zahl der an den vier Uberpriften Geburtshilfen ange-
stellten Hebammen sowie die Zahl der Geburten pro Hebamme in den Jahren 2015
und 2018:

Tabelle 21:  Hebammen in den Uberpriften Geburtshilfen

Wochenbett-
betreuung
durch
Hebammen

Hebammen

(Vollzeitaquivalente Geburten pro Hebamme
im Jahresdurchschnitt)

2015 2018 Veranderung 2015 2018 Veranderung

2015 2018

Anzahl in % Anzahl in %
Landesklinikum 13,76 16,12 17 55 52 5 ja
Korneuburg
Unlv?r5|tatsk||n|kum 1260 11,94 5 70 75 7
St. Polten
St. Josef Krankenhaus 19,11 23,82 25 113 90 -20 nein
Sozialmedizinisches 2168 2159 0 106 105 0

Zentrum Ost

Quellen: Uberprifte Krankenanstalten; DIAG

(2) Bei der Personalausstattung an Hebammen und der daraus gebildeten Kennzahl
Geburten pro Hebamme war zu berlcksichtigen, dass im LK Korneuburg Hebammen
die gesamte Wochenbettbetreuung der Mitter und Neugeborenen tGbernahmen. In
den drei anderen Geburtshilfen war — wie in fast allen Geburtshilfen des KAV und in
den niederosterreichischen Geburtshilfen —in diesem Bereich (auch) Pflegepersonal
tatig. Die Leitung der Geburtshilfe am LK Korneuburg sah in der durchgehenden
Betreuung durch Hebammen einen Qualitdtsgewinn, auch weil den Mittern damit
weniger unterschiedliche Ansprechpartnerinnen gegeniberstiinden. Allerdings
mussten die Hebammen auch ,Hilfsdienste” wie das Austeilen der Mahlzeiten und
bestimmte Reinigungsarbeiten Ubernehmen, weil kein entsprechendes (Pflege—)
Personal daflr zur Verfligung stand.
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Neben der Wochenbettbetreuung war bei der Analyse der Personalausstattung auch
zu bericksichtigen, dass in niederdsterreichischen Geburtshilfen und im KH St. Josef
die Geburtsbegleitung durch (externe) Wahlhebammen moglich war (TZ 35). Auch die
Kaiserschnittrate (insbesondere die der geplanten Kaiserschnitte) war insofern von
Bedeutung, als die Betreuung der Gebarenden durch Hebammen bei Kaiserschnitten
weniger Zeit in Anspruch nehmen konnte als bei — sich teilweise Uber Stunden hinzie-
henden — Spontangeburten. Weiters wirkte sich etwa die Art der Besetzung der
geburtshilflichen Ambulanzen auf die Zahl der erforderlichen Hebammen aus.

Im LK Korneuburg war im Uberpruften Zeitraum ein starker Personalzuwachs bei den
Hebammen zu verzeichnen; damit verbunden war ein leichter Rickgang bei den
Geburten pro Hebamme. Auch das KH St. Josef verfiigte im Jahr 2018 Uber mehr
Hebammen als in den Vorjahren, u.a. weil ab 2019 die Ubernahme der Wochenbett-
betreuung durch Hebammen geplant war. Aufgrund der in diesem Zeitraum noch nicht
gestiegenen Geburtenzahlen ging die Zahl der Geburten pro Hebamme um
20 % zurlck, war aber im Niederosterreich— und Wienvergleich noch immer hoch (der
hochste Wert in beiden Landern lag bei rd. 115 Geburten pro Hebamme und Jahr).
Auch die Hebammen im SMZ Ost hatten durchschnittlich mehr als 100 Geburten pro
Jahr zu betreuen, ebenso jene in einigen anderen niederdsterreichischen und in einer
Wiener Geburtshilfe(n). Im Unterschied dazu kamen in einigen niederosterreichischen
Geburtshilfen nur rd. 40 bis 50 Geburten auf eine Hebamme, vereinzelt auch weniger.
Auch bei vergleichsweise geringer Geburtenzahl pro Jahr in einer Geburtshilfe war eine
bestimmte Anzahl von Hebammen erforderlich, um alle Dienste abdecken zu kdnnen.

Der OSG 2017 sah fiir Perinatalzentren sowie Schwerpunkt—Geburtshilfen die durch-
gangige Anwesenheit einer Hebamme vor. In der Grundversorgung war — wenn in
einer Krankenanstalt weniger als 365 Geburten pro Jahr stattfanden — die durchgan-
gige Anwesenheit einer Hebamme bei Patientinnenanwesenheit ausreichend.
Néhere Angaben zum erforderlichen oder als ideal erachteten Personalbedarf an
Hebammen waren nicht enthalten. Laut einer einschlagigen deutschen Leitlinie*®
sollte eine kontinuierliche Betreuung jeder Schwangeren wahrend der Geburt durch
eine Hebamme gewahrleistet sein, zu mehr als 95 % der Zeit sollte es sich dabei um
eine ausschlielRliche Betreuung einer einzigen Gebarenden handeln.

(3) Vor dem Hintergrund der unterschiedlichen Gestaltung der Wochenbettbetreu-
ung und der Probleme bei der Rekrutierung von Hebammen verglich der RH die
Gehélter der Hebammen und des diplomierten Pflegepersonals bei den drei Gber-
priften Krankenanstaltentragern.*

Empfehlungen fir die strukturellen Voraussetzungen der perinatologischen Versorgung in Deutschland: S1—
Leitlinie 087-001, publiziert bei AWMF online: https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/087-0011_S1_
Perinatologische_Versorgung_2015-05.pdf (Stand 13. August 2019)

Er zog dazu jeweils zum Stand 31. Dezember 2018 das Jahresbruttogehalt der beiden Berufsgruppen bei
Berufseintritt, nach zehn und nach 20 Dienstjahren nach fiir Neuaufnahmen giiltigem Dienstrecht heran.


http://https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/087–001l_S1_Perinatologische_Versorgung_2015–05.pdf
http://https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/087–001l_S1_Perinatologische_Versorgung_2015–05.pdf
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In Niederosterreich erhielten Hebammen ein 9 % hoheres Gehalt als das diplo-
mierte Pflegepersonal, im KH St. Josef*® und in den Geburtshilfen des KAV hingegen
waren beide Berufsgruppen besoldungsrechtlich gleich eingestuft. Beide Berufs-
gruppen verdienten in Niederosterreich mehr als bei den beiden anderen Kranken-
anstaltentragern.

Der RH hielt fest, dass die Zahl der Geburten pro Hebamme in den niederdsterrei-
chischen und Wiener Geburtshilfen mit einer Bandbreite zwischen rd. 40 und
rd. 115 pro Jahr sehr unterschiedlich war und dass diese Unterschiede nicht primar
durch die Gestaltung der Wochenbettbetreuung bedingt waren. Hinsichtlich der
Wochenbettbetreuung durch Hebammen im LK Korneuburg kritisierte er, dass die
Hebammen regelméaRig auch Hilfsdienste Gbernehmen mussten.

Der RH empfahl der NO Landesgesundheitsagentur als Rechtsnachfolger der
NO Landeskliniken—Holding, Geburtshilfen mit Wochenbettbetreuung durch Hebam-
men (Pflege—)Personal fir nicht hebammenspezifische Tatigkeiten beizustellen.

Der RH empfahl der NO Landesgesundheitsagentur als Rechtsnachfolger der
NO Landeskliniken—Holding und dem Wiener Gesundheitsverbund, angesichts der
stark differierenden Zahl der Geburten pro Hebamme den Ist—Stand und den Bedarf
an Hebammen unter Bericksichtigung ihrer Aufgaben (etwa Gestaltung der
Wochenbettbetreuung) zu evaluieren.

Laut Stellungnahme des Landes Niederdsterreich werde die NO Landeskliniken—
Holding die gegenwartige unterschiedliche Personalausstattung an den Abteilungen
fir Geburtshilfe der niederdsterreichischen Landes— und Universitatskliniken evalu-
ieren.

Laut Stellungnahme der Stadt Wien werde im Wiener Gesundheitsverbund die Zahl
der jahrlichen Geburten pro systemisierten Hebammendienstposten (VZA) mit Einsatz
im KreilRsaal monitorisiert. Die daflir verwendete Kennzahl von rd. 118 Geburten pro
Hebammendienstposten inkludiere jene Hebammen nicht, die in der Ambulanz, bei
der Betreuung Schwangerer oder im Wochenbett (vor— und nachgeburtlich) einge-
setzt seien. Diese Vorgangsweise der Berechnung habe der Wiener Gesundheitsver-
bund gewdahlt, um seine verschiedenen geburtshilflichen Abteilungen vergleichen zu
kdonnen, weil der vor—und nachgeburtliche Bereich lediglich in drei Abteilungen von
Hebammen betreut werde.

Ab 2019 erhielten ab einem bestimmten Stichtag eingetretene Hebammen eine monatliche Uberzahlung von
rd. 200 EUR brutto.
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Wahlhebammen

(1) Manche Geburtshilfen ermoglichten Schwangeren auch bei der Geburt in der
Krankenanstalt die Begleitung durch eine Hebamme ihrer Wahl (Wahl—oder Begleit—
bzw. Beleghebamme, in der Folge: Wahlhebamme). Dabei konnte es sich einerseits
um eine frei praktizierende Hebamme handeln, andererseits auch um eine in der
jeweiligen Krankenanstalt beschaftigte Hebamme, die aufgrund einer speziellen
Vereinbarung und gegen Entgelt nur diese eine Gebarende betreute. Davon abgese-
hen war die Gebarende ,normale” Patientin der Krankenanstalt. Die Krankenanstalt
erzielte entsprechende Erlése aus der medizinischen Leistung und stellte die
Wochenbettbetreuung sowie im Bedarfsfall arztliches Personal wahrend der Geburt
zur Verflgung.

Wahlhebammen waren landeskrankenanstaltenrechtlich nicht explizit geregelt.
Offen blieb daher, unter welchen Bedingungen sie in 6ffentlichen Krankenanstalten
tatig werden konnten.

In Niederosterreich war die Betreuung sowohl durch frei praktizierende als auch
durch angestellte Hebammen mdglich, ebenso im KH St. Josef. Der KAV bot diese Art
der Geburtsbegleitung nur in einer geburtshilflichen Abteilung mit einem Pool an
Wahlhebammen an. Im SMZ Ost gab es im Zeitraum von 2015 bis 2018 keine Betreu-
ung durch Wahlhebammen.

In den drei anderen Geburtshilfen zeigte sich eine unterschiedliche Inanspruch-
nahme von Wahlhebammen, die von rd. 14 Geburten pro Jahr im UK St. Pélten
(1,5 % aller Geburten) tGber rd. 40 pro Jahrim LK Korneuburg (5 %) bis zu rd. 300 pro
Jahr (14 %) im KH St. Josef, davon allein 250 durch frei praktizierende Hebammen,
reichte.

(2) Sowohl die NO Landeskliniken—Holding als auch das KH St. Josef verfiigten tiber
eine , Rahmenvereinbarung” zwischen dem Krankenanstaltentrager und der frei
praktizierenden Hebamme. Darliber hinaus schloss die Hebamme jeweils mit der
Schwangeren einen separaten Vertrag, in dem sie auch die Hohe des Entgelts verein-
barten. Beide Vertrage regelten wesentliche Aspekte der Betreuung der Gebéren-
den inklusive Dokumentationspflichten, Zusammenarbeit vor allem mit dem
arztlichen Personal der Abteilung etc. Auch der KAV verfligte Uber Richtlinien fur
Wahlhebammen.

Die Haftung fir ein allfalliges Fehlverhalten der Hebamme war — anders als im
KH St. Josef, wo darilber hinaus auch die Schwangere in der Patientenerklarung auf
den eingeschrankten Umfang des Behandlungsvertrags hingewiesen wurde — in
Niederosterreich nicht explizit angesprochen.
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(3) Die NO Landeskliniken—Holding verwendete dieselbe Rahmenvereinbarung wie
far frei praktizierende Hebammen auch fir in einem Dienstverhéltnis stehende
Hebammen, die freiberuflich in Form einer ordnungsgemall gemeldeten Neben-
beschaftigung und auRerhalb ihrer reguldren Dienstzeit als Wahlhebamme tatig
wurden. Auch das KH St. Josef wandte die fur frei praktizierende Hebammen
geltende Rahmenvereinbarung fir in einem Dienstverhaltnis stehende Wahlhebam-
men an und verwies auf die strikt vom Dienstplan zu trennende und in der Freizeit
erfolgende Tatigkeit in Form einer Nebenbeschéftigung.

Bei Kollisionen mit dem Dienstplan war ein Diensttausch mit einer anderen
Hebamme moglich. Kollisionen konnten nicht nur dadurch entstehen, dass die
Hebamme zum Zeitpunkt einer personlich zu begleitenden Geburt fir den norma-
len Dienst eingeplant war, sondern etwa auch durch die normale Diensteinteilung,
die an eine personliche Geburtsbegleitung anschloss. In diesem Fall stellte sich
insbesondere die Frage einer moglicherweise gegebenen Beeintrachtigung der
Dienstfahigkeit aufgrund fehlender Ruhezeiten (Behinderung der Erfillung der
dienstlichen Aufgaben durch eine Nebenbeschaftigung?*).

Der RH hielt fest, dass sowohl in niederdsterreichischen Geburtshilfen als auch im
KH St. Josef die Begleitung von Gebarenden durch Wahlhebammen maoglich und —in
unterschiedlichem Ausmal — Ublich war. Der KAV bot diese Form der Geburtsbeglei-
tung nur in einer Geburtshilfe an. Alle Gberpruften Krankenanstaltentrager verflig-
ten Uber Richtlinien bzw. Vereinbarungen, die insbesondere auf das Tatigwerden
von frei praktizierenden Hebammen ausgerichtet waren. Landeskrankenanstalten-
rechtlich blieb offen, unter welchen Bedingungen Wahlhebammen in 6ffentlichen
Krankenanstalten tdtig werden konnten.

Der RH sah die Vorteile flr die Betroffenen (personliche Betreuung der Mutter durch
eine selbst gewdhlte Hebamme; Erlose fir die Krankenanstalt, ohne eine Hebamme
wahrend der Geburt abstellen zu mussen; Zuverdienst flr die privat bezahlte
Hebamme), aber auch offene Fragen etwa hinsichtlich der Haftung flr ein Fehlver-
halten der Hebamme. Bei Wahlhebammen mit Dienstverhéltnis schloss er dienst—
und arbeitszeitrechtliche Probleme nicht aus.

Der RH empfahl daher der NO Landesgesundheitsagentur als Rechtsnachfolger der
NO Landeskliniken—Holding, der St. Josef Krankenhaus GmbH und dem Wiener
Gesundheitsverbund, die rechtlichen Rahmenbedingungen fir die Geburtsbeglei-
tung durch Wahlhebammen umfassend zu klaren.

siehe z.B. § 39 NO Landes—Bedienstetengesetz, LGBI. 2100-17
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Laut Stellungnahme des Landes Niederdsterreich werde die Zuldssigkeit der Einsatz-
moglichkeit von Wahlhebammen in den niederésterreichischen Landes— und Univer-
sitatskliniken generell strategisch evaluiert.

Laut Stellungnahme der Stadt Wien seien die rechtlichen Rahmenbedingungen
seinerzeit bei Umsetzung der Wahlhebammengeburten geprift und in den entspre-
chenden Richtlinien des Wiener Gesundheitsverbunds festgehalten worden.

Der RH nahm die Ausfiihrungen der Stadt Wien zur Kenntnis, verwies aber nochmals
auf die unklare landeskrankenanstaltenrechtliche Regelung fir den Einsatz von
Wahlhebammen.
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Pranataldiagnostik
Allgemeines und rechtlicher Hintergrund

(1) Die Pranataldiagnostik umfasste erweiterte vorgeburtliche Untersuchungen, die
Schwangere Uber die Mutter—Kind—Pass—Untersuchungen hinaus vornehmen lassen
konnten und die Aufschlisse lber die Entwicklung des Kindes, insbesondere im
Hinblick auf mogliche Fehlbildungen, Erkrankungen oder Entwicklungsstorungen,
geben sollten. Dabei unterschied man zwischen invasiven und nicht invasiven Metho-
den. Invasive Methoden waren mit einem Eingriff in den Korper der Frau verbunden
(z.B. Fruchtwasserpunktion). Sie waren im Gegensatz zu den nicht invasiven mit
einem Komplikationsrisiko, insbesondere einem Fehlgeburtsrisiko, behaftet und
wurden zumeist nur bei Vorliegen klarer Indikationen vorgenommen (etwa bei durch
vorangegangene Tests festgestellten Auffélligkeiten). Nicht invasive Methoden hinge-
gen entwickelten sich im Laufe der vergangenen Jahre zu einem fixen Bestandteil der
Schwangerenbetreuung, unabhangig davon, ob bei der Schwangeren Risikofaktoren
vorlagen oder nicht.

Fir viele der feststellbaren Behinderungen oder Erkrankungen standen weder
vorgeburtlich noch nachgeburtlich Therapiemoglichkeiten zur Verfligung, sodass die
betroffene Schwangere — teils schon bei fortgeschrittener Schwangerschaft — mit
einem moglichen Schwangerschaftsabbruch konfrontiert war. Aus diesem Grund
war eine genaue Aufklarung der Schwangeren Uber mogliche Konsequenzen und
das Recht auf ,Nichtwissen” bereits vor der Durchfiihrung entsprechender Unter-
suchungen wesentlich.

Zu den im Uberpriften Zeitraum am haufigsten auch ohne Indikation durchgefihr-
ten nicht invasiven pranataldiagnostischen Untersuchungen zahlten

die Nackendichtemessung (,,Nackenfaltenmessung”) in Form einer Ultraschallunter-
suchung im ersten Drittel der Schwangerschaft,

der Combined Test, der die Nackendichtemessung um einen Bluttest ergdnzte und
zum selben Zeitpunkt durchgefihrt wurde (auch Ersttrimesterscreening genannt),
sowie

das Organscreening in Form einer sehr genauen Ultraschalluntersuchung zwischen
der 20. und 22. Schwangerschaftswoche.

Anbieter waren neben den Krankenanstalten Arztinnen und Arzte im niedergelasse-
nen Bereich.
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(2) Eine aufgrund des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes®® erlassene Verord-
nung®' bezeichnete humangenetische Untersuchungen insbesondere durch geneti-
sche Familienberatung, pranatale Diagnose und zytogenetische Untersuchungen als
eine der vordringlichen MaRnahmen zur Erhaltung der Volksgesundheit, deren Ziel
die Senkung des Risikos von genetisch bedingten Erkrankungen war. Die Durchfih-
rung dieser MaRnahmen war den Tragern der Krankenversicherung Gberantwortet.
Allerdings waren nur Schwangerschaften mit bestimmten Risikofaktoren umfasst,
wie etwa das Alter der werdenden Mutter (Uber 35) bzw. des Vaters (iber 50) oder
das Vorliegen von genetisch bedingten Erkrankungen bei den Eltern oder in der
naheren Verwandtschaft.

Der Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager (in der Folge:
Hauptverband) stellte Anfang 2010 in einem nach wie vor giiltigen Schreiben an die
Landesgesundheitsfonds klar, welche Untersuchungen in Fondskrankenanstalten bei
welchen Indikationen als Leistungen der sozialen Krankenversicherung mit den LKF—
Zahlungen abgegolten waren. Dies war etwa eine Nackendichtemessung oder ein
Combined Test bei einem Alter der Mutter Uber 35 oder ein Organscreening, wenn
die Mutter bereits ein Kind mit Fehlbildungen geboren hatte. Solche Untersuchungen
sollten aus Grunden der Qualitatssicherung in daflr besonders geeigneten Zentren
durchgefthrt werden. Eine Verrechnung dieser Leistungen an die Versicherte durfte
die Fondskrankenanstalt nur auRerhalb dieser Indikationen vornehmen.

Der OSG 2017 sah vor, dass Perinatalzentren als Referenzzentren auch fiir pranatale
Diagnostik Mutter und Kinder mit pranatal diagnostizierten medizinischen Risiko-
konstellationen umfassend zu versorgen hatten. Auch Abteilungen der Schwer-
punktversorgung hatten Schwangere mit festgestellten Risikobildern zu betreuen
und Fehlbildungs—Ultraschalluntersuchungen sowie fachspezifische genetische
Untersuchungen durchzufiihren.

§ 132c Allgemeines Sozialversicherungsgesetz, BGBI. 189/1955 i.d.g.F.

Verordnung des Bundesministers fir Gesundheit und Umweltschutz vom 20. Mai 1981 Uber vordringliche
MaRknahmen zur Erhaltung der Volksgesundheit, BGBI. 274/1981
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Niederosterreichische Krankenanstalten

Die NO Landeskliniken—Holding definierte 2010 fiir ihre Krankenanstalten in einem
Finanzierungsschema, unter welchen Voraussetzungen Schwangere welche
pranataldiagnostischen Leistungen unentgeltlich oder entgeltlich beanspruchen
konnten. Demnach waren etwa — in Ubereinstimmung mit dem Schreiben des
Hauptverbands — Nackendichtemessung bzw. Combined Test und Organscreening
bei Vorliegen bestimmter Indikationen unentgeltlich.

Bei den entgeltlich durchgefiihrten Untersuchungen handelte es sich um von der
Schwangeren gewinschte Sonderleistungen®?, flr die eine Gebihr im Landesgesetz-
blatt festgesetzt war.>® Laut Geblhrenfestsetzung fir das Jahr 2018 kosteten die
Nackendichtemessung 120 EUR, der Combined Test 230 EUR und das Organscreen
ning durch zertifiziertes Personal® 176 EUR.

Das bedeutete aber nicht, dass alle Geburtshilfen diese Leistungen auch anboten
bzw. anbieten mussten. Das LK Korneuburg etwa flhrte mangels eines entspre-
chend ausgebildeten Pranataldiagnostikers in der Ambulanz keine Organscreenings
durch. Einige Grundversorgungs— und Schwerpunkt B—Geburtshilfen boten keine
pranataldiagnostische Untersuchungen an; in einer Grundversorgung konnten diese
Untersuchungen nur bei entsprechender Indikation in Anspruch genommen werden.
Einige Geburtshilfen, darunter auch Grundversorgungen, fihrten die Untersuchun-
gen sowohl unentgeltlich als auch entgeltlich durch, vereinzelt sogar mehr Unter-
suchungen als Geburten. Der Anteil an Schwangeren ohne Indikationen war dabei
sehr unterschiedlich. Das UK St. Pélten betreute auch Schwangere, bei denen zur
Abklarung von auffalligen Vorbefunden invasive Methoden erforderlich waren.

Die NO Landeskliniken—Holding erachtete pranataldiagnostische Untersuchungen
im Wesentlichen als Leistungen des niedergelassenen Bereichs und sah dafiir keinen
Steuerungsbedarf. Das Angebot an pranataldiagnostischen Leistungen in den einzel-
nen Krankenanstalten hing vom Vorliegen der erforderlichen infrastrukturellen und
personellen Gegebenheiten ab.

Laut § 43b NO KAG konnten die Rechtstrager der Krankenanstalten Facharztinnen
und Fachéarzten die Fihrung einer Ordination in den Rdumlichkeiten der Krankenan-
stalt einrdumen. Dabei war eine kostenmaRige und organisatorische Trennung
zwischen Krankenanstalt und Ordination vorzunehmen. Der RH konnte nicht fest-
stellen, ob Ambulanzen Schwangere an derartige, vereinzelt eingerichtete Ordinati-

§ 45 Abs. 1 lit. e NO KAG

NO Krankenanstaltengebiihren, medizinische Sonderleistungen und ambulanter Leistungskatalog der
NO Fondskrankenanstalten 2018, LGBI. 103/2017

OGUM~—Zertifikat der Stufe Il (OGUM = Osterreichische Gesellschaft fir Ultraschall in der Medizin)
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onen zwecks Durchfiihrung von pranataldiagnostischen Untersuchungen verwiesen.
Diesbeziigliche Vorgaben der NO Landeskliniken—Holding gab es nicht.

Der RH hielt fest, dass die niederdsterreichischen Geburtshilfen gemall den Vorga-
ben der NO Landeskliniken—Holding prinataldiagnostische Untersuchungen — soweit
sie diese bei Vorhandensein entsprechender Ressourcen anboten —dann unentgelt-
lich durchflihrten, wenn bei der Schwangeren entsprechende Risikofaktoren bzw.
Indikationen vorlagen. Schwangere ohne diese Voraussetzungen hatten die Kosten
far die Untersuchungen selbst zu tragen. Die Entscheidung, pranataldiagnostische
Untersuchungen anzubieten, GberlieR die NO Landeskliniken—Holding den einzelnen
Geburtshilfen.

St. Josef Krankenhaus

Das KH St. Josef fihrte pranataldiagnostische Untersuchungen im Uberpriften Zeit-
raum ausschlieBlich entgeltlich durch (Preise zum Stand 1. Janner 2018: Nacken-
dichtemessung: 130 EUR, Combined Test: 190 EUR, Organscreening: 160 EUR).
Diese Untersuchungen waren weitgehend den zur Geburt angemeldeten Schwange-
ren mit facharztlicher Uberweisung vorbehalten. Die Anzahl der Untersuchungen
hatte sich im Uberpriften Zeitraum auf mehr als 1.500 im Jahr 2018 mehr als
verdoppelt.

Die Verrechnung der Kosten auch an Schwangere mit Indikationen begriindete das
KH St. Josef damit, dass es zum Zeitpunkt der Klarstellung des Hauptverbands im
Jahr 2010 kaum derartige Untersuchungen durchgefthrt habe und die Frage der
Kostenpflicht damals nicht relevant gewesen sei. Seit einem Hinweis Anfang 2019
verrechne es die Untersuchungen bei Vorliegen von Indikationen nicht mehr.

Der RH kritisierte, dass das KH St. Josef im Uberpriiften Zeitraum pranataldiagnosti-
sche Untersuchungen auch Schwangeren mit Risikofaktoren bzw. Indikationen
verrechnete und diese Praxis erst 2019 anderte, obwohl diese Leistungen gemald
Schreiben des Hauptverbands im Rahmen der LKF—Zahlungen seit 2010 abgegolten
waren.

Krankenanstalten des KAV

(1) Im Uberpruften Zeitraum fihrten neben dem SMZ Ost auch drei weitere Kran-
kenanstalten pranataldiagnostische Untersuchungen insbesondere in Form des Erst-
trimesterscreenings und des Organscreenings durch. Diese waren bei
krankenversicherten Frauen immer unentgeltlich. Die Zahl der KAV—weit durchge-
fUhrten Untersuchungen sank im Uberpriften Zeitraum — bei einer Steigerung der
Geburtenzahlen um 8,6 % auf rd. 13.500 im Jahr 2018 — um 28 % von Uber 13.200
auf rd. 9.600, wobei die starksten Ruickgdnge im SMZ Ost (44 %) und in einer weite-
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ren Krankenanstalt (58 %) zu verzeichnen waren. In einer Krankenanstalt blieb die
Zahl der Untersuchungen weitgehend konstant. Hier war auch der Anteil der Unter-
suchungen, denen eine Indikation®® gemaR Schreiben des Hauptverbands zugrunde
lag, mit rund einem Drittel am gréSten, wahrend die anderen drei Krankenanstalten
in mehr als drei Viertel der Falle die Untersuchungen auch ohne Indikation unent-
geltlich durchfiihrten. Mit der Reduktion der Untersuchungen insgesamt ging in
diesen drei Krankenanstalten jeweils eine leichte Steigerung des Anteils der Falle mit
Indikation einher. Der KAV begriindete die Abnahme der Zahl der Untersuchungen
mit dem Abgang von entsprechend ausgebildetem facharztlichen Personal®® in den
niedergelassenen Bereich.

(2) Im Jahr 2018 lag der fir KAV—Krankenanstalten festgesetzte Ambulatoriumsbei-
trag® flr ein Organscreening bei 217,28 EUR, flir ein Ersttrimesterscreening bei
181,59 EUR. Diese Beitrdge hatten nur Schwangere ohne Pflichtversicherung zu
bezahlen, obwohl die Generaldirektion des KAV im April 2010 in dem Erlass ,Human-
genetik” die Krankenanstalten Uber die im Schreiben des Hauptverbands angefiihrten
Indikationen informiert hatte. Dass der KAV auch Schwangeren ohne Indikationen
pranataldiagnostische Untersuchungen unentgeltlich ermoglichte, begriindete er
insbesondere mit dem Erhalt und Ausbau der notigen Expertise fiir die Diagnose von
Fehlbildungen. Ob eine Schwangere ohne Indikationen die Untersuchungen in der
Krankenanstalt tatsachlich in Anspruch nehmen konnte oder an den niedergelassenen
Bereich verwiesen wurde, hing insbesondere von den personellen Kapazitdten ab.

Im Juni 2018 Uberlegte der KAV, pranataldiagnostische Untersuchungen nur mehr
Schwangeren mit Risikofaktoren unentgeltlich anzubieten. Damit wollte man jene
Falle reduzieren, in denen sich Frauen nur deswegen zur Geburt in einer Krankenan-
stalt des KAV anmeldeten, um unentgeltlich pranataldiagnostische Leistungen bean-
spruchen zu kénnen, anschlielend aber nicht in dieser Krankenanstalt entbanden
(No—Show—Rate, TZ 17). Die geplante Dienstanweisung trat bis Ende Juli 2019 nicht
in Kraft.

Die Leitungen der Geburtshilfen des KAV beflirworteten die unentgeltliche Bereit-
stellung wesentlicher prénataldiagnostischer Leistungen fiir alle Schwangeren in
Wien. Die Hauptverbandskriterien zur Kostenlibernahme wirden nicht mehr den
geburtshilflichen Standards entsprechen.

Laut Medizinischem Masterplan fir die KAV—Krankenanstalten (ohne AKH Wien) sollte
die Prénataldiagnostik in einem Zentrum organisiert werden und der Combined Test fur

Auswertbar war nur die Indikation des mutterlichen Alters, die den groRten Anteil einnahm.
mit Zertifizierungen fur die Ultraschalluntersuchungen

Verordnung der Wiener Landesregierung Uber die Festsetzung der Ambulatoriumsbeitrage fir die Wiener
Stadtischen Krankenanstalten, LGBI. 5/2018
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alle Schwangeren unentgeltlich verfligbar sein, ein unentgeltliches Organscreening
hingegen nur bei Vorliegen von Risikofaktoren.

(3) Im Jahr 2016 beschwerten sich mehrere Frauen bei der Wiener Pflege—, Patien-
tinnen— und Patientenanwaltschaft, sie hatten sich im Zuge der Anmeldung zur
Geburt in einer KAV—Krankenanstalt dazu verpflichten mussen, auf ,eigenen
Wunsch” pranataldiagnostische Untersuchungen durchfiihren zu lassen und einen
Nachweis dartber zu erbringen; anderenfalls wirden sie das zugesagte Bett wieder
verlieren. Diese Untersuchungen seien mangels Kapazitaten der Ambulanzen auRer-
halb der Krankenanstalt durchzufiihren und von der Schwangeren zu bezahlen. In
der den Schwangeren ausgehandigten Liste mit entsprechenden Einrichtungen fand
sich auch die Ordination eines in einer Krankenanstalt tatigen Facharztes. Nach
Intervention der Wiener Pflege—, Patientinnen— und Patientenanwaltschaft unter-
sagte der KAV seinen Geburtshilfen, prdnataldiagnostische Untersuchungen als
Bedingung fir eine Geburtsanmeldung zu verlangen.

Der RH hielt fest, dass die Krankenanstalten des KAV prédnataldiagnostische Unter-
suchungen auch dann unentgeltlich durchfiihrten, wenn bei den Schwangeren keine
Indikationen vorlagen. In diesen Fillen ware es moglich gewesen, festgesetzte
Ambulatoriumsbeitrage zu verrechnen. Der RH kritisierte, dass es keine Vorgaben
des KAV fir eine einheitliche Vorgangsweise bei ambulant erbrachten pranataldia-
gnostischen Leistungen gab. Laut Unterlagen bestand das Ziel, auch Schwangeren
ohne Risikofaktoren solche Leistungen zur Verfligung zu stellen. Tatsachlich aber
erfolgte eine deutliche Reduktion der Untersuchungen im tUberpriften Zeitraum und
es war nicht nachvollziehbar, nach welchen Kriterien die Geburtshilfen die unent-
geltlichen Untersuchungen an Schwangere vergaben.

Der RH kritisierte, dass im Jahr 2016 eine KAV—Krankenanstalt nicht verpflichtende
pranataldiagnostische Untersuchungen zur Bedingung flr eine Geburtsanmeldung
machte.

Der RH empfahl dem Wiener Gesundheitsverbund, einheitliche Kriterien fur die
Vergabe und Verrechnung von —indizierten und nicht indizierten — pranataldiagnos-
tischen Untersuchungen in den Ambulanzen der Krankenanstalten vorzugeben und
dabei die Regelungen des Hauptverbands zu beachten.

Laut Stellungnahme der Stadt Wien teile der Wiener Gesundheitsverbund die Ansicht
des RH. Die bisherige Vorgabe einheitlicher Kriterien fir die Vergabe und Verrechnung
von pranataldiagnostischen Untersuchungen entsprechend ihrer medizinischen Indi-
kation wirde in den Ambulanzen der Krankenanstalten verstarkt weitergefihrt.
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Resumee

(1) Die geburtshilflichen Ambulanzen der drei Gberpriften Krankenanstaltentrager
unterschieden sich im Angebot und in der Verrechnung von pranataldiagnostischen
Untersuchungen. Obwohl diese Leistungen laut NO Landeskliniken—Holding dem
niedergelassenen Bereich zuzuordnen waren, fihrten sie auch Krankenanstalten in
unterschiedlichem AusmaR durch. Wahrend die NO Landeskliniken—Holding die
Unentgeltlichkeit solcher Untersuchungen an das Vorliegen von Indikationen gemaf
Schreiben des Hauptverbands knipfte, verrechnete das KH St. Josef diese Untersu-
chungen auch Schwangeren mit Indikationen. In den Krankenanstalten des KAV
hingegen waren die Untersuchungen bei krankenversicherten Schwangeren generell
unentgeltlich, standen aber aus Kapazitatsgriinden nicht allen zur Verfligung.

(2) Die Durchfihrung bzw. Empfehlung von pranataldiagnostischen Untersuchungen
war auch haftungsrechtlich relevant, weil aus unterlassenen, nicht empfohlenen
oder nicht ordnungsgemals durchgefiihrten Untersuchungen im Falle der Geburt
eines behinderten Kindes Schadenersatzanspriiche resultieren konnten. Einer
umfassenden Aufklarung kam daher groRe Bedeutung zu.

Der RH erachtete die Unterschiede in Angebot und Verrechnungspraxis von bzw. bei
pranataldiagnostischen Untersuchungen in Krankenanstalten als problematisch,
zumal diese Untersuchungen eng mit haftungsrechtlichen Fragen und Folgen
verbunden sein konnten.

Daher empfahl der RH dem Ministerium, dem Land Niederdsterreich und der Stadt
Wien, gemeinsam mit dem Dachverband der Sozialversicherungstrager geeignete
Mallnahmen zu setzen, um eine angemessene, dem Stand der Wissenschaft
entsprechende Versorgung von Schwangeren im Bereich der vorgeburtlichen Unter-
suchungen sicherzustellen.

Laut Stellungnahme des Ministeriums behandle dieser Punkt die pranataldiagnos-
tischen Untersuchungen, die bei Zutreffen der in der Verordnung des Bundesminis-
ters fir Gesundheit und Umweltschutz vom 20. Mai 1981 Uber vordringliche
Malnahmen zur Erhaltung der Volksgesundheit festgelegten Risikofaktoren den
schwangeren Frauen auf Kosten der gesetzlichen Krankenversicherung zur Verfi-
gung gestellt werden missten. Der Hauptverband habe dazu die dafiir in Betracht
kommenden Untersuchungen und die Indikationen fir die Leistungserbringung auf
Kosten der Krankenversicherung definiert und festgehalten, dass diese Unter-
suchungen in landesgesundheitsfondsfinanzierten Krankenanstalten mit den LKF-
Zahlungen abgegolten seien. Diese Untersuchungen sollten nach Ansicht des
Hauptverbands aus Grinden der Qualitdtssicherung daflir besonders geeignete
Zentren, die sich optimalerweise in Verbindung mit geburtshilflichen Abteilungen
befinden, erbringen. Dementsprechend bestiinden fiir die Erbringung dieser Leis-
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tungen auch keine gesamtvertraglichen Vereinbarungen zur Honorierung derarti-
ger Untersuchungen im niedergelassenen Bereich.

Weiters — so das Ministerium — liege das vom RH aufgezeigte Problem nunmehr
darin, dass offenbar zumindest einzelne Krankenanstalten zunehmend aus Kapazi-
tatsgrinden derartige Untersuchungen nicht mehr oder unzureichend erbringen
wirden. Daraus resultiere die Empfehlung des RH zur Setzung geeigneter Malinah-
men, um eine dem Stand der Wissenschaft entsprechende Versorgung der Schwan-
geren im Bereich der vorgeburtlichen Untersuchungen sicherzustellen.

Das Land Niederdsterreich sagte zu, Gesprache mit dem Dachverband der Sozialver-
sicherungstrager aufzunehmen.

Laut Stellungnahme der Stadt Wien werde sie die Empfehlung des RH aufgreifen und
die Thematik der vorgeburtlichen Untersuchungen im Rahmen der Bundes—Ziel-
steuerungskommission thematisieren.

Der RH entgegnete dem Ministerium, dass seine Empfehlung nicht nur auf pranatal-
diagnostische Untersuchungen an Schwangeren mit Risikofaktoren abzielte, sondern
auf alle prananataldiagnostischen Untersuchungen und auf die Klarung der Frage,
wo (z.B. im niedergelassenen Bereich oder in Krankenanstalten) und in welchem
Ausmal diese kostenpflichtig oder kostenlos durchzufihren waren. Er hielt daher
seine Empfehlung aufrecht.
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Verlegung von kranken Neugeborenen
Allgemeines

Wahrend die Versorgung von gesunden Neugeborenen®® auf den geburtshilflichen
Einheiten — allenfalls unter Beiziehung von padiatrischem Fachpersonal — erfolgte,
war bei kranken Neugeborenen eine Verlegung auf eine Neonatologie erforderlich.
War in der Krankenanstalt keine oder keine addquate neonatologische Versorgung
vorhanden und im Falle absehbarer Probleme eine rechtzeitige Verlegung der
Schwangeren nicht moglich, waren das Neugeborene und oft auch die Mutter zu
verlegen.

Abgesehen von geplanten Verlegungen erfolgten Transporte von Neugeborenen
haufig akut und medizinisch dringlich. Zwar gab es — auch trageribergreifend —
Kooperationen zwischen den Krankenanstalten untereinander und mit Rettungs-
organisationen sowie Vereinbarungen und vordefinierte Abldufe. Dennoch
erforderten Notfalle anlassbezogen ein hohes Mal8 an Organisation und Kommuni-
kation zwischen den Beteiligten. Fiir den (Intensiv—)Transport von Neugeborenen
waren ein flr den Transportinkubator geeignetes Transportmittel (bodengebunden
oder Hubschrauber) sowie eine entsprechend ausgebildete Begleitung erforderlich.

Neugeborenentransporte

(1) In Niederosterreich waren Neugeborenentransporte je nach Standort und
Verfligbarkeit addquaten Personals bzw. entsprechender Fahrzeuge unterschiedlich
organisiert. Teilweise holte ein aus facharztlichem und pflegerischem Personal
bestehendes Team der aufnehmenden neonatologischen Abteilung das Neuge-
borene von der zuweisenden Krankenanstalt ab, teilweise war dies nicht moglich.

Die NO Landeskliniken—Holding entwickelte daher ab dem Jahr 2015 ein Konzept fiir
eine an internationalen Leitlinien orientierte Organisationsfestlegung: Demnach
sollte die padiatrische Abteilung des UK St. Pélten rund um die Uhr und zentral fur
ganz Niederdsterreich das fir einen qualifizierten Transport von Neu— und Friih-
geborenen mit lebensbedrohlichen Krankheitshildern erforderliche Fachpersonal
far die Begleitung aller Transporte innerhalb Niederdsterreichs und in ein anderes
Bundesland zur Verfligung stellen. Das Transportmittel sollten weiterhin die
Rettungsorganisationen stellen. Die Zentralisierung des Transports sollte nicht nur
eine den Leitlinien entsprechende Transportqualitat sicherstellen, sondern auch die
padiatrischen Abteilungen entlasten.

Darunter waren auch jene Neugeborenen zu verstehen, die unter haufig nach der Geburt auftretenden
,leichten” gesundheitlichen Stérungen litten, insbesondere an der Neugeborenen—Gelbsucht.
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Zur Zeit der Gebarungsiberprifung war das Konzept noch nicht umgesetzt, die
personellen Ressourcen im Rahmen des Dienstpostenplans aber schon genehmigt.
Die NO Landeskliniken—Holding verwies hinsichtlich der Umsetzung auf den Mangel
an neonatologisch—facharztlichem Personal.

(2) Fir Neugeborenentransporte der KAV—Krankenanstalten stellten Rettungsorga-
nisationen das Transportmittel zur Verfiigung; das begleitende Team (péadiatrisches
Fachpersonal und Intensivpflegekraft) kam haufig aus der Zielkrankenanstalt. Trans-
porte aus dem KH St. Josef begleitete teilweise eigenes Personal oder Personal der
Rettungsorganisationen; kritisch kranke Kinder waren laut einer Kooperationsverein-
barung mit dem KAV durch Personal der Zielkrankenanstalt abzuholen.

Aufgrund immer wieder auftretender Kapazitatsprobleme insbesondere hinsichtlich
des Begleitpersonals strebte man eine wienweite Lésung fir einen durch Fach-
personal begleiteten neonatologischen Transportdienst an. Zur Zeit der Gebarungs-
Uberprifung gab es schriftliche Uberlegungen, aber kein umsetzungsreifes Konzept.

Der RH stellte fest, dass sowohl in Niederdsterreich als auch in Wien bei der Durch-
fihrung der Neugeborenentransporte insbesondere hinsichtlich des Begleitperso-
nals Kapazitatsprobleme auftraten. In beiden Landern existierten Uberlegungen und
— in unterschiedlichem Ausmal ausgearbeitete — Konzepte fir eine zentrale Trans-
portbegleitung.

Der RH empfahl daher der NO Landesgesundheitsagentur als Rechtsnachfolger der
NO Landeskliniken—Holding, der St.Josef Krankenhaus GmbH und dem Wiener
Gesundheitsverbund, geeignete Malknahmen zu setzen, um eine optimale Trans-
portqualitat bei der Verlegung von kranken Neugeborenen sicherzustellen. Die Stadt
Wien sollte die Wiener Krankenanstaltentrager dabei unterstitzen.

Hinsichtlich des neonatologischen Personals verwies er auf seine Empfehlung in TZ 12.

Laut Stellungnahme des Landes Niederdsterreich werde das dem RH vorliegende
Konzept derzeit umgesetzt.

Laut Stellungnahme der Stadt Wien habe der Wiener Gesundheitsverbund im
Juli 2019 die Zustandigkeit der Wiener Stadtischen Krankenanstalten flr die Neo—
Transportbereitschaft verbundweit geregelt. Darin sei festgelegt, welches Haus fir
den Transport eines kritisch kranken Neugeborenen zustandig sei. Um die Regelung
nachhaltig implementieren zu kénnen, seiim Oktober 2019 im Wiener Gesundheits-
verbund im Auftrag des Vorstands ein Projekt zum Thema ,Neonatologie—Konzept
Wien — Wien—weite Neugeborenen Transporte” gestartet worden. Inhalt des
Projekts sei — unter Einbeziehung aller Stakeholder — die Uberlegung und Konzeption
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verschiedener wienweiter und auch trageribergreifender Modelle fir die Primar-
transporte von Neugeborenen (d.h. Friihgeborenen und kranken Neugeborenen).

Die St. Josef Krankenhaus GmbH teilte in ihrer Stellungnahme mit, dass laut § 5
Wiener Rettungs— und Krankentransportgesetz die Stadt Wien den Rettungsdienst
far das Gemeindegebiet sicherzustellen habe. Sie sei gerne bereit, die Stadt Wien
bei der Umsetzung geeigneter Malinahmen zu unterstitzen, sehe die Verantwor-
tung aber bei der Stadt Wien.

Der RH entgegnete der St. Josef Krankenhaus GmbH, dass es sich bei der Verlegung
von Neugeborenen um einen Transport zwischen zwei Krankenanstalten handelte, der
— auch tragertbergreifend — eine entsprechende Koordination und Kooperation
voraussetzte. Er hielt daher seine Empfehlung nach Setzung von geeigneten Mal3nah-
men durch die Trager aufrecht; dies unter Unterstitzung durch die Stadt Wien.

Qualitats— und Risikomanagement
Organisation

(1) Auf Ebene der NO Landeskliniken—Holding war im Bereich Qualititsmanagement
flr die Ubergreifende Bearbeitung von Qualitdtsthemen seit September 2018 eine
Person (ein VZA) tatig. Im Rahmen des Patientensicherheitsmanagements waren fiir
das klinische Risikomanagement ab 2019 zwei Personen (zwei VZA) verantwortlich.
Die Aufgaben umfassten vor allem strategische, planerische, koordinierende und
kontrollierende Tatigkeiten und die Mitarbeit in niederdsterreichweiten klinikiber-
greifenden Projekten.

Da die St. Josef Krankenhaus GmbH nur eine Krankenanstalt betrieb, fielen die perso-
nellen Ressourcen der im Qualitats— und Risikomanagement Tatigen zusammen.

Der Bereich ,Qualitdtsmanagement und Patientinnensicherheit” im Vorstands-
bereich Health Care Management des KAV arbeitete mit den zustandigen Stellen in
den Krankenanstalten u.a. in den Bereichen Patientenbefragungen, Patientensicher-
heit sowie Fehlermelde— und Lernsystem Critical Incident Reporting Systems (CIRS)
zusammen. Fir das Qualitdtsmanagement nahmen diese Aufgaben seit 2015
drei VZA wahr, fir das Risikomanagement zwei VZA.

(2) In den Krankenanstalten war das Qualitdts— und Risikomanagement meist als Stabs-
stelle organisiert. Die Qualitdtsmanagementbeauftragten sowie Risikomanagerinnen
und —manager hatten Qualitatssicherungsmalinahmen zu initiieren, zu koordinieren,
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zu unterstltzen sowie die Umsetzung der Qualitatssicherung zu fordern und die
FUhrungsebene zu beraten.

Im Unterschied zur NO Landeskliniken—Holding und der St. Josef Krankenhaus GmbH
verfligte nur der KAV Uber Vorgaben zur quantitativen Personalausstattung im
Bereich des Qualitats— und Risikomanagements. Diesen zufolge legte der KAV in den
Zielvereinbarungen mit den Kollegialen Fiihrungen 2019 fest, dass je 1.000 systemi-
sierte Betten mittelfristig 4,5 VZA fir das Qualitdts— und Risikomanagement in den
Krankenanstalten des KAV aufzubauen waren. Auf Abteilungsebene ergab eine KAV—
weite Erhebung einen Bedarf von rd. 0,6 VZA je 1.000 systemisierte Betten.

Die NO Landeskliniken—Holding plante personelle Vorgaben fir das Qualitdts— und
Risikomanagement in ihren Krankenanstalten.

In den Uberpriiften Krankenanstalten stellte der RH Folgendes fest:

Tabelle 22:  Qualitats— und Risikomanagement 2018

litats— und Risikomanagement -
Ot LU SR e systemisierte Betten

in Kopfen/Vollzeitaquivalenten

Anzahl
Landesklinikum Korneuburg 2/0,9 181
Universitatsklinikum St. Polten 2/1,1 1.027
St. Josef Krankenhaus 2/1,2 221
Sozialmedizinisches Zentrum Ost 1/0,5 993

Quellen: Uberprifte Krankenanstalten

Wie die Tabelle zeigt, war die personelle Ausstattung des Qualitats— und Risiko-
managements bezogen auf die jeweilige Anzahl der systemisierten Betten unter-
schiedlich. Die vom KAV mittelfristig festgelegte Vorgabe von 4,5VZA je
1.000 systemisierte Betten erfilllte das SMZ Ost 2018 erst zu 11 %.

In den Abteilungen fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe des LK Korneuburg sowie
des UK St. Pélten nahmen zwei Facharztinnen und Facharzte im AusmaR von insge-
samt 0,2 VZA bzw. 0,15 VZA Aufgaben des Qualitdts— und Risikomanagements wahr.
An der Abteilung fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe im KH St. Josef war damit
keine Person beauftragt. Im SMZ Ost war das genaue AusmaR der Tatigkeit des
zustandigen Facharztes fir das Qualitdts— und Risikomanagement — laut Angaben
des SMZ Ost — nicht erhebbar; gemal dem vom KAV erhobenen Bedarf pro Abtei-
lung von 0,6 VZA je 1.000 systemisierte Betten waren auf Abteilungsebene 0,04 VZA
erforderlich.
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Der RH hielt fest, dass nur der KAV, aber nicht die NO Landeskliniken—Holding und
die St. Josef Krankenhaus GmbH, quantitative Personalvorgaben fir das Qualitats—
und Risikomanagement auf Krankenanstalten— und auf Abteilungsebene festlegte.
Diese erflllte das SMZ Ost auf Krankenanstaltenebene noch nicht; auf Abteilungs-
ebene war das genaue Ausmal der Tatigkeit des zustdndigen Facharztes fur das
Qualitats— und Risikomanagement nicht erhebbar.

Der RH wies darauf hin, dass die NO Landeskliniken—Holding personelle Vorgaben
flr das Qualitdts— und Risikomanagement in ihren Krankenanstalten plante.

Der RH empfahl der NO Landesgesundheitsagentur als Rechtsnachfolger der
NO Landeskliniken—Holding und der St.Josef Krankenhaus GmbH, personelle
Vorgaben fir das Qualitdts— und Risikomanagement festzulegen.

Dem Wiener Gesundheitsverbund und der Klinik Donaustadt empfahl er, die perso-
nellen Vorgaben im Bereich des Qualitats— und Risikomanagements zu erfillen.

Laut Stellungnahme des Landes Niederdsterreich werde die NO Landeskliniken—
Holding die grundsatzliche strategische Ausrichtung des Qualitats— und Risiko-
managements festlegen. Dies umfasse u.a. die Definition von strukturellen Vorgaben
hinsichtlich der Personalausstattung. Der Empfehlung des RH werde dahingehend
entsprochen, dass der Dienstpostenplan nach Vorliegen einer Personalbedarfs-
berechnung entsprechend adaptiert werde.

Laut Stellungnahme der Stadt Wien teile der Wiener Gesundheitsverbund die Sicht
des RH und halte an den Zielvereinbarungen mit den Kollegialen Fihrungen tber den
mittelfristigen Aufbau von 4,5 VZA je 1.000 systemisierte Betten fiir das Qualitats— und
Risikomanagement fest.

Risikoanalysen

(1) In den vom RH Uberpriften Krankenanstalten fihrte jeweils dasselbe Unterneh-
men Sicherheits— und Risikoanalysen (in der Folge: Audits) in den Hochrisiko-
bereichen, zu denen auch die Geburtshilfe zahlte, durch. Ziele der Untersuchung
waren die Identifizierung und Bewertung von Risiken in der Patientenversorgung
unter Berlcksichtigung schon vorhandener Qualitdtsmanagement—Aktivitaten
mittels eines IT-unterstltzten Assessment—Instruments. Der Fokus lag auf vier
Risiko—Themenkomplexen ,Behandlung, Dokumentation, Patientenaufklarung und
Organisation”. Dieses Unternehmen empfahl notwendige Reorganisationsmalnah-
men zur Risikopravention.

Bei einer Evaluierung erfolgte die Uberpriifung des Umsetzungsstands und der Wirk-
samkeit der vereinbarten Malknahmen.
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(2) In den Geburtshilfen der Gberpriften Krankenanstalten stellte der RH Folgendes
fest:

Tabelle 23:  Sicherheits— und Risikoanalysen sowie Monitoring in den Geburtshilfen

‘ Erstanalyse ‘ Evaluierung ‘ Monitoring

Landesklinikum September 2011 Mai 2013 )
Korneuburg NO Landeskliniken—Holding

Universitatsklinikum (Medizinische Betriebsunterstitzung)
. Dezember 2016 —
St. Polten

St. Josef Krankenhaus Dezember 2014  November 2017 St. Jo??f Krankenhays
(Qualitats— und Risikomananagement)

Sozialmedizinisches ) . Wiener Krankenanstaltenverbund
Zentrum Ost April 2013 Janner 2014 (Health Care Management)

Quellen: Uberprifte Krankenanstalten

In der Geburtshilfe des LK Korneuburg lag im Jahr 2011 laut Erstanalyse kein Risiko-
thema im roten (nicht tolerierbaren) Bereich; die Beanstandungen aus den weniger
risikobehafteten Bereichen (z.B. bedarfsgerechter Personaleinsatz, Schulungsmal-
nahmen) waren laut Evaluierung 2013 behoben. Eine baldige Re—Evaluierung war
nicht geplant.

Auf der Geburtshilfe des UK St. Polten ergab die Erstanalyse aus 2016 Handlungsbe-
darf vor allem bei den raumlichen Gegebenheiten. Diesbezlglich erfolgten erste
Schritte im Jahr 2019 (Ubersiedlung der Neonatologie in die rdumliche Nihe der
Geburtshilfe); ab 2024 sollen KreiRsaal, Operationsbereich und Neonatologie auf
einer Ebene in einem eigenen Gebaude untergebracht sein.

Die NO Landeskliniken—Holding fiihrte ein internes Monitoring durch, worin sie den
selbstbewerteten Stand der Umsetzung samt Umsetzungszeitpunkt und Erflllungs-
grad der empfohlenen MalRnahmen aufnahm und darstellte. Eine externe Evaluie-
rung fand bisher nicht statt, war aber fir 2020 geplant.

Die NO Landeskliniken—Holding legte die systematische Durchfiihrung von Audits
auch als eines der strategischen Sub—Ziele laut Zielelandkarte 2019 — 2024 fest. Sie
plante vier bis sechs Audits und ungefdhr ebenso viele Evaluierungen pro Jahr.
Neben diesen geplanten Aktivitdten sollen auch spontan bei Bedarf bzw. im Anlass-
fall Audits stattfinden.
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Fir die Geburtshilfe des KH St. Josef beanstandeten die Erstanalyse 2014 und die
Evaluierung 2017 etwa Risikogeburten ohne Neonatologie sowie Raum— und Perso-
nalmangel vor allem in Spitzenzeiten. Das Qualitdts— und Risikomanagement und die
FUhrungskrafte analysierten die Ergebnisse und je nach Bewertung der vorgeschla-
genen Malnahmen planten und initiierten sie die Umsetzung oder diese flossen in
das ,strategische Projekt” ein. Viele organisatorische, strukturelle und bauliche
MafRnahmenvorschlage aus der Erstanalyse konnte das KH St. Josef erst mit Inbe-
triebnahme der Kinderabteilung (inklusive neonatologischer Uberwachungsstation)
und mit der Erweiterung raumlicher, technischer und personeller Ressourcen in den
Jahren 2018 bzw. 2019 (also rund vier Jahre nach der Erstanalyse) umsetzen.

Die Erstanalyse der Geburtshilfe im SMZ Ost 2013 sowie die Evaluierung 2014 erga-
ben vor allem eine unzureichende Dokumentation. Im Herbst 2014 erfolgte durch
dasselbe Unternehmen ein spezielles Audit bei allen bisher auditierten und evaluier-
ten Abteilungen des SMZ Ost mit Hauptaugenmerk auf deren Schnittstellen; dabei
evaluierte es vor allem die als hoch eingeschatzten Risiken. Auf Basis eines vom KAV
gemeinsam mit diesem Unternehmen entwickelten Verfahrens erfolgte im Juni 2019
ein weiteres Audit an der Abteilung fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe im
SMZ Ost.

Der RH hielt fest, dass in allen Gberpriften Krankenanstalten Audits in den Geburts-
hilfen stattfanden.

Auch wenn die Audits im LK Korneuburg grundsatzlich positiv verliefen, so lagen sie
zur Zeit der Gebarungstberprifung bereits sechs bzw. acht Jahre zurlick; eine
baldige Re—Evaluierung war nicht geplant. Der RH wies kritisch darauf hin, dass im
UK St. Polten —im Unterschied zu den anderen drei Krankenanstalten — bisher keine
Evaluierung stattfand und erst fiir 2020 geplant war; einige bauliche Verbesserun-
gen sollen erst bis 2024 erfolgen.

Der RH empfahl daher der NO Landesgesundheitsagentur als Rechtsnachfolger der
NO Landeskliniken—Holding, den Qualititszielen angemessene Audit—Frequenzen
vorzusehen. Im LK Korneuburg wdaren die Risikothemen in der Geburtshilfe bis zu
einer Re—Evaluierung zu beobachten und im UK St. Polten ware ehestmoglich eine
Evaluierung im Bereich der Geburtshilfe durchfihren zu lassen.

Der RH hielt fest, dass das KH St. Josef viele organisatorische, strukturelle und bauli-
che Maflinahmenvorschlage aus der Erstanalyse 2014 erst mit Inbetriebnahme der
Kinderabteilung (inklusive neonatologischer Uberwachungsstation) sowie der Erwei-
terung raumlicher, technischer und personeller Ressourcen in den Jahren 2018 bzw.
2019 umsetzen konnte.
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Der RH hob hervor, dass der KAV ein SMZ Ost—weites Audit mit besonderem Fokus
auf die Schnittstellenthematik durchflhrte, die gerade auch in den Bereichen
Geburtshilfe und Neonatologie (TZ 45) wesentlich war.

Der RH empfahl der NO Landesgesundheitsagentur als Rechtsnachfolger der
NO Landeskliniken—Holding und der St. Josef Krankenhaus GmbH, die Durchfiihrung
eines auf die Schnittstellenthematik fokussierten Audits zu prifen.

Laut Stellungnahme des Landes Niederdsterreich werde derzeit ein neues Konzept
fir klinisches Risikomanagement in der NO Landeskliniken—Holding entwickelt.
Darin wirden u.a. Auditfrequenzen definiert und in der laufenden Auditplanung
berlcksichtigt. Im LK Korneuburg wirden u.a. die Risikothemen der Geburtshilfe in
einem Re—Audit 2020 erneut analysiert und bewertet. In der Geburtshilfe des
UK St. Polten werde diese Sicherheitsanalyse 2021 stattfinden. In der Auditplanung
fr 2020 sei die Priorisierung der Schnittstellenthematik bereits bericksichtigt und
an das , Auditorinnen—-Team” kommuniziert worden.

Laut Stellungnahme der St. Josef Krankenhaus GmbH habe sie viele der Verbesse-
rungsmafnahmen aus der Erstanalyse in der Kategorisierung Prozesse und Doku-
mentation bereits im Jahr 2015, also sehr zeitnah, umsetzen konnen. Andere
Verbesserungsmaflnahmen hinsichtlich der raumlichen Ressourcen und Strukturen
(z.B. Schaffung einer neonatologischen Uberwachungsstation) seien mit dem Bau
und der Umsetzung des strategischen Projekts in den Jahren 2018 und 2019 umge-
setzt worden.

Fehlermelde— und Lernsystem

(1) Bei den Fehlermelde— und Lernsystemen handelte es sich um Erfassungssysteme
far Fehler, ,Beinaheschaden” und Schéaden, die auf eine Analyse der Fehlererken-
nung und Vermeidung zukinftiger Fehler ausgerichtet waren. Diese sollten einer-
seits die Patientensicherheit und andererseits die Entwicklung einer Fehlerkultur
ohne Schuldzuweisung bei der Aufarbeitung unerwiinschter Ereignisse fordern. Als
wichtigste Merkmale eines Fehlermeldesystems galten die Freiwilligkeit der Teil-
nahme, die Sanktionsfreiheit und die Anonymitat der Meldenden.

Eine der Handlungsempfehlungen der Patientensicherheitsstrategie 2.0% an Verant-
wortliche im Gesundheitswesen war, , Initiativen zu fordern, um das Einfihren bzw.
Ausbauen sanktionsfreier Raume der Berichterstattung (Fehlermelde— und Lernsys-
teme) zu ermoglichen”.

Osterreichweite Rahmenvorgabe; beschlossen durch die Bundes—Zielsteuerungskommission im
November 2018
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(2) Laut NO Landeskliniken—Holding plane sie, das Fehlermelde— und Lernsystem
CIRS im LK Korneuburg 2020 sowie im UK St. Polten 2021 und 2022 umzusetzen. Das
UK St. Polten fuhrte seit April 2015 ein eigenes Register kritischer Ereignisse, das
aber kein klassisches Fehlermeldesystem war, weil u.a. die Anonymitadt der Melden-
den sowie Beinahe—Vorkommnisse fehlten. Die Meldungen erfolgten aus einem
Katalog von 14 taxativ aufgelisteten, allgemein vorformulierten Vorkommnissen.

(3) Eine Auswertung des im KH St. Josef seit Mai 2008 betriebenen Fehlermeldesys-
tems ergab flr den Zeitraum 2015 bis 2018, dass 38 % bis 51 % der Meldungen
— bezogen auf das Gesamtkrankenhaus — auf den Bereich der Geburtshilfe inklusive
Neugeborenen entfielen. Die Meldungen thematisierten u.a. fehlende Ressourcen
aufgrund hoher Geburtsanmeldungen oder die mangelnde Verflgbarkeit von padi-
atrischem Personal.

(4) An der Abteilung fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe im SMZ Ost startete das
abteilungszentrierte CIRS im Jahr 2013. Die bis Oktober 2014 erfolgten 40 Eingaben
betrafen meist eine bestimmte Schnittstelle zur Neonatologie, die in der Folge beho-
ben wurde. Seitdem nahm die Abteilung fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe keine
Meldungen mehr vor. Ab 2018 startete im SMZ Ost das krankenhausweite Fehler-
meldesystem CIRS.

Der RH wies — auch im Hinblick auf die Patientensicherheitsstrategie 2.0 — auf die
Bedeutung von Fehlermeldesystemen zur Verbesserung der Patientensicherheit hin
und unterstrich die Voraussetzungen der Freiwilligkeit, Sanktionsfreiheit und Anony-
mitdt. Er hielt fest, dass es im LK Korneuburg und im UK St. Pélten im Gberpriften
Zeitraum kein krankenhausweites Fehlermeldesystem gab, und verwies auf die
geplante Einfihrung des standardisierten internen Fehlermelde— und Lernsystems
fr diese Krankenanstalten.

Der RH empfahl der NO Landesgesundheitsagentur als Rechtsnachfolger der
NO Landeskliniken—Holding, im LK Korneuburg und im UK St. Pélten ein Fehler-
melde— und Lernsystem baldig umzusetzen.

Der RH wies darauf hin, dass das KH St. Josef schon seit 2008 ein Fehlermeldesystem
einsetzte und die Abteilung fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe dieses nutzte. Er
hielt fest, dass die Abteilung fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe im SMZ Ost nach
anfanglicher Nutzung ihres CIRS keine Ereignisse mehr einmeldete.
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Der RH empfahl dem Wiener Gesundheitsverbund und der Klinik Donaustadt, bei
den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern das Bewusstsein flr die Bedeutung von
Fehlermeldungen zur Verbesserung der Patientensicherheit durch gezielte Maflinah-
men (z.B. Informationsveranstaltungen) zu starken.®©

Laut Stellungnahme des Landes Niederdsterreich implementiere das LK Korneuburg
2020 ein Fehlermelde— und Lernsystem. Fiir das UK St. Plten sei die Implementie-
rung 2021 und 2022 geplant.

Laut Stellungnahme der Stadt Wien seien die Bediensteten in der Klinik Donaustadt
bereits im Sommer 2019 beziglich des CIRS/Fehlerberichtssystems geschult und
nachgeschult worden. Die Evaluierung der angeregten Malinahme erfolge im ersten
Quartal 2020.

Austrian Inpatient Quality Indicators
Allgemeines

(1) Im Rahmen der Gesundheitsreform 2013 erklarten Bund, Lander und Sozial-
versicherungstrager das 2011 als Projekt eingefiihrte Indikatorenmodell zur
bundesweit einheitlichen Ergebnisqualitatsmessung A-lQl unter Anwendung von
Peer—Review—Verfahren® fiir verbindlich.¢?

Fir die Arbeiten zu A-IQl richtete das Ministerium eine Steuerungsgruppe, einen
Wissenschaftlichen Beirat sowie eine Geschéftsstelle im Ministerium ein.

Die Krankenanstalten erhielten dreimal jahrlich ihre A-lIQl-Auswertungen. Laut
Uberpriften Krankenanstalten wiirden diese in ihren jeweiligen Gremien analysiert.
Seit dem Jahr 2013 veroffentlichte das Ministerium kumulierte A-IQl—Jahresberichte
—nicht bezogen auf Krankenanstalten — jeweils mit Daten bzw. Kennzahlen aus den
vorvergangenen Jahren sowie Peer—Review—Ergebnissen. Einen direkteren Zugang zu
konkreten Ergebnissen von A—-IQl erhielt die Bevolkerung tber die Informationsplatt-
form ,kliniksuche.at” mit ausgewahlten Daten zu den jeweiligen Krankenanstalten.

siehe u.a. RH-Bericht ,Qualitatssicherungsmafnahmen in der Patientenbehandlung in burgenléndischen
Krankenanstalten” (Reihe Bund 2014/7, TZ 17)

Das Peer—Review—Verfahren war ein strukturiertes, systematisches Verfahren und beruhte auf einer retro-
spektiven Krankengeschichtenanalyse. Das Verfahren fihrten ,externe”, unabhangige, erfahrene und
geschulte Primararztinnen und Primardrzte oder leitende Oberarztinnen und Oberéarzte (Peers) grundsatz-
lich in den Krankenanstalten vor Ort durch. Es erfolgte hauptsachlich zur Klarung statistischer Auffalligkei-
ten; Ziel dabei war es vor allem, den gesamten Behandlungsprozess zu optimieren.

Art. 7 Abs. 3 Z 1 der Vereinbarung gemal Art. 15a B-VG Zielsteuerung—Gesundheit, BGBI. | 200/2013, § 7
Abs. 2 Z 1 Gesundheits—Zielsteuerungsgesetz, BGBI. | 81/2013 und § 3 Abs. 1 erster Satz Gesundheitsquali-
tatsgesetz i.d.F. BGBI. 1 81/2013
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(2) Die Datengrundlage fir die Berechnungen der A-IQl-Indikatoren bildete der
Basisdatensatz der Diagnosen— und Leistungsdokumentation. Dieser diente primar
der Abrechnung stationarer Aufenthalte, war von jeder Krankenanstalt tUber das
LKF-System zu erfassen und dem Ministerium verpflichtend zu melden. Die Quali-
tatsindikatoren wurden anhand von Krankheitsbildern (z.B. Geburten, stationar
aufgenommene Neugeborene) oder Operationen (z.B. Kaiserschnitt) gebildet. Auch
die Ergebnisse anderer Qualitdtsregister (z.B. Schlaganfall, Endoprothesen) der
Gesundheit Osterreich GmbH flossen in den A—IQI—Prozess ein.

A-1Ql in der Geburtshilfe und der Neonatologie

(1) In den Bereichen Geburtshilfe und Neonatologie stellten sich die bisherigen
Entwicklungen in A-IQl wie folgt dar:

Im Bereich der Geburtshilfe gab es urspriinglich sechs Indikatoren, wobei finf nur
der Information dienten. Die Indikatoren ,Kaiserschnitte bei risikoarmer Geburt”
wurden im Hinblick auf die unzureichende Datenqualitdt mittlerweile gestrichen.
Nur der mitterliche Todesfall im Zusammenhang mit der Geburt |0ste eine soge-
nannte Auffalligkeit aus und sollte zu einer kritischen Fallanalyse fihren. Keiner der
Indikatoren sah einen Zielbereich vor.

Beim Indikator ,, Anteil Dammriss Ill. und IV. Grades” hing die Aussagekraft von der
Codierqualitat der Zusatzdiagnose und auch von der einheitlichen Definition der
Stadien ab. Die ,,A-IQl Indikatorbeschreibung, Version 5.1“ ging allerdings davon
aus, dass die Dammriss—Diagnosen nicht in allen Fallen codiert wurden. Auch ein
vom RH durchgefihrter Vergleich der A-IQl-Auswertungen mit jenen des Geburten-
registers aus 2017 zeigte unterschiedliche Daten.

Im Bereich der Neonatologie gab es drei Indikatoren zu stationar aufgenommenen
Neugeborenen® mit Informationscharakter ohne festgelegten Zielbereich. Zur
Moglichkeit der Nachverfolgung von Neugeborenen bei Transferierungen fiihrte das
Ministerium im LKF—-Modell 2018 die Aufnahmeart ,G“ fur die Aufnahme eines
Neu— bzw. Frihgeborenen am Tag der Geburt oder am Folgetag in den allgemein
stationaren Bereich inklusive Aufnahme auf Intensiveinheiten ein. Dabei war auch
die zuweisende Krankenanstalt verpflichtend anzufiihren.

Ein Peer—Review—Verfahren erfolgte in den Bereichen Geburtshilfe und Neonatolo-
gie bis zur Zeit der Gebarungslberprifung noch nicht. Im Bereich der Neugebore-
nen habe laut Ministerium in einer Sonderauswertung erstmals 2018 eine
Darstellung und Messung von Informationen und Indikatoren in den Kategorien
Einstufung, Ausstattung und Versorgung unter erstmaligem Einsatz der Aufnahme-
art G stattgefunden; auch eine Datenqualitdtskontrolle sei erfolgt.

Neugeborene mit niedrigem Geburtsgewicht oder Frithgeburtlichkeit
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(2) Im Frihjahr 2019 legte die Steuerungsgruppe fir 2020 u.a. den Jahresschwer-
punkt auf noch nicht behandelte A-IQI-Themen wie Geburtshilfe bzw. Neugeborene
inklusive neuer Sonderauswertung fest. Andere Themenbereiche wie z.B. die Endo-
prothetik bildeten hingegen seit Langem einen Schwerpunkt der Arbeiten in A—-IQl.

Zum Dammriss—Indikator gebe es laut Ministerium Uberlegungen, mittels Sonder-
auswertung jene Patientinnen zu erfassen, bei denen zeitlich versetzt drei bis finf
Jahre nach der Geburt ein Eingriff aufgrund einer Stuhlinkontinenz nach Dammriss
notwendig war. Eine Erstauswertung sei fiir den Wissenschaftlichen Beirat vorberei-
tet worden. Da die Codierung der Diagnose Dammriss laut Ministerium nicht zufrie-
denstellend sei, werde diese auch im Zuge des Schwerpunkts 2020 thematisiert.

Damit Neugeborene nicht nur dann erfasst wiirden, wenn Erkrankungen vorlagen,
befand sich laut Ministerium zur Zeit der Gebarungslberprifung die verpflichtende
Aufnahme des Geburtsgewichts des Kindes und der Schwangerschaftsdauer als
Diagnose im LKF—Datensatz der Mutter in Umsetzung. Dadurch kénne erstmals das
Kind der Mutter zugeordnet werden und sei etwa die Frihgeburtlichkeit besser
abgebildet, was die Qualitatsarbeit im Bereich Geburtshilfe verbessere.

Der RH hielt fest, dass die A—IQl-Indikatoren im Bereich Geburtshilfe und Neugebo-
rene — bis auf den Todesfall der Mutter — nur Informationen ohne festgelegten Ziel-
bereich darstellten und daher wenig aussagekréftig waren. Der RH wies darauf hin,
dass in den vergangenen Jahren Weiterentwicklungen stattfanden. So erfolgte die
Streichung der Indikatoren , Kaiserschnitte bei risikoarmer Geburt” wegen mangeln-
der Datenqualitat; im LKF=System wurde die Aufnahmeart ,,G“ fur die Nachverfol-
gung von Neugeborenen bei Transferierungen definiert.

Der RH empfahl dem Ministerium, die Weiterentwicklung aussagekraftiger A—1Ql—
Indikatoren in den Bereichen Geburtshilfe und Neonatologie voranzutreiben.

Der RH hielt fest, dass die Codierqualitdt von Dammriss—Diagnosen im LKF—System
unzureichend war und die Daten nicht mit jenen im Geburtenregister Gbereinstimm-
ten. Er wies darauf hin, dass das Geburtenregister eine groRe Anzahl an Qualitats-
kennzahlen, wie z.B. Dammschnitte, Verlegungsrate, Vitalwerte und Sterblichkeit,
regelmaRig fir alle Geburtshilfen in Osterreich auswertete.

Der RH empfahl dem Ministerium, im Interesse der Patientensicherheit sowie zur
Vermeidung von Doppelgleisigkeiten und Ineffizienzen zu evaluieren, wie Synergien
mit dem Geburtenregister zu erzielen waren; dies auch im Hinblick auf zusatzliche
Informationen in , kliniksuche.at”

In diesem Zusammenhang wies der RH auch auf die bereits bestehende Zusammen-
arbeit von A-IQl mit anderen Qualitdtsregistern hin.
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Der RH empfahl der NO Landesgesundheitsagentur als Rechtsnachfolger der
NO Landeskliniken—Holding, der St.Josef Krankenhaus GmbH und dem Wiener
Gesundheitsverbund, im Sinne der Qualitatssicherung auf eine bessere Codierung
von Diagnosen hinzuwirken.

Der RH hielt fest, dass im Bereich der Neonatologie zwar eine Sonderauswertung
erfolgt sei, er vermerkte aber kritisch, dass bis zur Zeit der Gebarungsiberprifung
Peer—Review—Verfahren weder in diesem Bereich noch im Bereich Geburtshilfe stats
tfanden. Andere Themenbereiche wie z.B. die Endoprothetik bildeten hingegen seit
Langem einen Schwerpunkt der A—IQl-Arbeiten.

Der RH empfahl dem Ministerium, mit den Arbeiten fir den im Jahr 2020 angestrebten
Jahresschwerpunkt betreffend Geburtshilfe und Neonatologie baldig zu beginnen.

Laut Stellungnahme des Ministeriums finde die Weiterentwicklung des Indikatoren—
Sets laufend im Wissenschaftlichen Beirat statt. In der ndchsten Indikatoren—Version
seien bereits Neuerungen im Bereich Geburtshilfe vorgesehen. Weiters verwies das
Ministerium auf seine Stellungnahme zu TZ 19 (Zusammenarbeit Geburtenregister).
Hinsichtlich des Jahresschwerpunkts der A-IQl-Arbeiten betreffend Geburtshilfe
und Neonatologie teilte das Ministerium mit, dass die Arbeiten planméaRig beginnen

wirden.

Laut Stellungnahme des Landes Niederosterreich werde in samtlichen Gremien
regelmaRig auf die Wichtigkeit der richtigen Diagnosendokumentation hingewiesen.
DarUber hinaus wiirden Angebote aus dem Bildungskatalog zur Codierschulung statt-
finden. Die NO Landeskliniken—Holding werde diesbeziiglich die Bestrebungen zur
Verbesserung der Codierqualitat weiter intensivieren.

Laut Stellungnahme der Stadt Wien setze der Wiener Gesundheitsverbund die
Empfehlung des RH mittels Informationen sowie einer Anweisung zur Verbesserung
der Codierqualitat im Bereich der Geburtshilfe an alle seine gyndkologischen und
geburtshilflichen Abteilungen um.

Geburtenregister Osterreich

(1) Das Institut fur klinische Epidemiologie der Tirol Kliniken GmbH fihrte das
Geburtenregister. Sein Ziel war es, zur Senkung der perinatalen Mortalitat und
Morbiditat in Osterreich beizutragen. Zu diesem Zweck erfasste das Geburtenregis-
ter geburtshilfliche Daten aller Krankenhausgeburten in Osterreich, die national und
international vergleichbar waren. Laut Geburtenregister nahmen seit 2010 alle
geburtshilflichen Abteilungen und Universitatskliniken (auch jene in Privatkranken-
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anstalten) in Osterreich freiwillig teil. Seit 2018 lief ein Projekt, auch Geburten
aullerhalb von Krankenanstalten statistisch zu erfassen.

(2) Eine gesetzliche Grundlage fir das Geburtenregister gab es nicht. Die Zusam-
menarbeit der Geburtshilfen mit dem Geburtenregister basierte auf schriftlichen
Vereinbarungen. Diese regelten u.a. die pseudonymisierte Datenlbermittlung durch
die Geburtshilfen an das Geburtenregister sowie die Datenauswertung und die
Kostenverrechnung.

Die Finanzierung des Geburtenregisters erfolgte durch einen Pauschalbetrag je
geborenes Kind (im Jahr 2018 in Summe rd. 162.000 EUR) sowie aus Erlésen fir die
erstellten Auswertungen. Eine allfallige Kostenunterdeckung trug das Land Tirol bzw.
die Tirol Kliniken GmbH im Rahmen der Betriebsabgangsdeckung. Da 94 % der
Geburten in Fondskrankenanstalten erfolgten, finanzierte sich das Geburtenregister
Uberwiegend aus offentlichen Mitteln.

(3) Das Geburtenregister sammelte, validierte und verwaltete detaillierte geburtshilf-
liche Daten. Die von ihm regelmaRig erstellten Auswertungen umfassten Quartals—
und Jahresauswertungen fir die einzelnen Geburtshilfen sowie den dsterreichweiten
—im November publizierten —Jahresbericht. Im Rahmen der sogenannten ,,Struktu-
rierten Qualitatsverbesserung” definierte der Fachbeirat des Geburtenregisters
neun Qualitdtsindikatoren. Wenn in einer Geburtshilfe mindestens zwei Indikatoren
von einer vordefinierten Bandbreite abwichen oder festgesetzte Grenzen tberschrit-
ten, forderte das Geburtenregister die Geburtshilfe zu einer Stellungnahme auf. Eine
Qualitatsgruppe des Fachbeirats evaluierte und kommentierte diese Stellungnahme.

(4) Den Vereinbarungen zufolge Ubermittelte das Geburtenregister abteilungsspezi-
fische Ergebnisse nur der jeweiligen Abteilung bzw. Universitatsklinik des entspre-
chenden Krankenhauses, nicht jedoch den Kollegialen Fiihrungen oder dem Trager.
Im Mai 2018 entschied der Fachbeirat, an ,Krankenhausverbinde” nur aggregierte
und anonymisierte Daten weiterzugeben.

Laut Angaben der Uberpriften Abteilungen waren der Vergleich mit anderen
Krankenanstalten derselben Versorgungsstufe, vor allem auch in Bezug auf die neun
Indikatoren, und damit die Mdglichkeit der Qualitdtssicherung der wesentliche
Mehrwert der Tatigkeit bzw. der Auswertungen des Geburtenregisters.

Quialitdtssicherung und Patientensicherheit waren laut Krankenanstaltenrecht®*
wesentliche Aufgaben der Krankenanstaltentrdger. Bemiihungen der NO Landes-
kliniken—Holding, aggregierte und anonymisierte Daten flir Niederdsterreich zu erhal-
ten, habe das Geburtenregister abgelehnt. Die NO Landeskliniken—Holding habe aber

§ 5b Bundesgesetz Uber Krankenanstalten und Kuranstalten (KAKuG), § 16c NO KAG, § 15¢c Wiener Kranken-
anstaltengesetz 1987 (Wr. KAG)
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als weitere Qualitatssicherungsmalinahme mit den Abteilungsleitungen vereinbart,
dass es kinftig verpflichtend in jeder Fachbeiratssitzung (,Fachbeirat Gynakologie/
Geburtshilfe und Kinder—/Jugendheilkunde” der NO Landeskliniken—Holding) eine
Fallanalyse und eine Morbiditats— und Mortalitdtskonferenz geben solle.

Der KAV hatte noch keine Daten beim Geburtenregister angefordert, es gab auch
keine Vereinbarung mit den Abteilungen, die Auswertungen weiterzuleiten. Laut
KAV komme er seiner Qualitatssicherungsaufgabe lber A-IQl nach. Auch das
KH St. Josef hatte bisher keine Daten beim Geburtenregister angefordert; der Abtei-
lungsvorstand der Abteilung fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe und die leitende
Hebamme erhielten die Auswertungen und besprachen diese mit ihren Teams.

Das Ministerium bemuhte sich um eine Zusammenarbeit zwischen Geburtenregis-
ter und A-IQl; laut seiner Auskunft habe es dazu bisher je ein Gesprach in den
Jahren 2018 und 2019 gegeben. Die weitere Vorgangsweise war zur Zeit der Geba-
rungsiberprifung noch offen.

Der RH anerkannte, dass die Tirol Kliniken GmbH ein 6sterreichweites Geburten-
register fihrte und damit die Geburtshilfen bei der Qualitatssicherung unterstitzte.
Er hielt aber fest, dass die Krankenanstaltentrager keinen Zugang zu diesen Daten
hatten, obwohl sich das Geburtenregister Gberwiegend aus 6ffentlichen Mitteln
finanzierte und die Krankenanstaltentrager gemaf Krankenanstaltenrecht fir die
Quialitatssicherung und die Patientensicherheit zustandig waren.

Der RH hielt fest, dass das Ministerium im Rahmen von A-IQl eine Kooperation mit
dem Geburtenregister anstrebte.

Der RH empfahl daher der Tirol Kliniken GmbH, gemeinsam mit den Krankenanstalten-
tragern die Zulassigkeit, Art, Haufigkeit und das Verfahren der Bereitstellung von
Daten des Geburtenregisters und eine entsprechende Kooperation mit dem Minis-
terium zu klaren.

Der NO Landesgesundheitsagentur als Rechtsnachfolger der NO Landeskliniken—
Holding, der St. Josef Krankenhaus GmbH und dem Wiener Gesundheitsverbund
empfahl der RH, gemeinsam mit ihren Krankenanstalten Losungen fir einen trans-
parenteren Umgang mit den Geburtenregister—Daten zu entwickeln.

Der RH wiederholte seine Empfehlung aus TZ 47 an das Ministerium, zu evaluieren,

wie Synergien zwischen A—IQl und dem Geburtenregister zu erzielen waren.

Laut Stellungnahme des Ministeriums wirden die empfohlenen Arbeiten zum
Geburtenregister laufen. Hinsichtlich der Evaluierung von Synergien verwies es auf
seine Stellungnahmen zu TZ 19 (Zusammenarbeit Geburtenregister) und TZ 47.
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Laut Stellungnahme des Landes Niederdsterreich seien die NO Landeskliniken—
Holding wie auch der Bund bestrebt, einen Zugang zu den Daten des Geburtenregis-
ters zu bekommen, um diese in die Qualitatsarbeit einflieRen lassen zu kbnnen.

Laut Stellungnahme des Landes Tirol hatten schon gemeinsame Besprechungen mit
Verantwortlichen des Geburtenregisters und dem Ministerium stattgefunden. An
der Losung des Problems werde gearbeitet.

Laut Stellungnahme der Tirol Kliniken GmbH bestiinden gegen die vom RH empfoh-
lene Datenweiterleitung des Geburtenregisters an Dritte erhebliche Bedenken. Die
Tirol Kliniken GmbH habe Qualitdtsmessungen und —sicherungen zur Erfassung von
Ergebnisqualitdtsparametern in Form von Registern zunachst nur fur Tirol und ab
dem Jahr 2010 fiir Gesamtdsterreich durchgefiihrt, wie es auch im OSG vorgesehen
sei. Das Geburtenregister sammle dabei (ber die Routinedaten hinausgehende
Daten und verwende auch eigens entwickelte Qualitatsindikatoren. Laut OSG 2017
solle A-IQl anhand von bundesweit verfligbaren Routinedaten Qualitdtsindikatoren
identifizieren, aufarbeiten und einem kontinuierlichen Verbesserungsprozess zufih-
ren. Dem entsprechend verwerte A—IQl bundesweite Routinedaten, die laut Minis-
terium Uberdies auch von der Statistik Austria verfligbar waren.

Aufgrund von Vertragen zwischen dem Geburtenregister und den geburtshilflichen
Abteilungen sei eine Weiterleitung von Daten etc. durch das Geburtenregister an
Dritte ausgeschlossen; dies unabhangig davon, ob diese Dritten die (bergeordneten
und finanzierenden Krankenanstaltentrager oder Holdings der betreffenden geburts-
hilflichen Abteilungen oder A-IQl oder sonstige Einrichtungen seien. Die Bedeutung
der Anonymitdt auf den Datenbestand sowie die Gefahr und Sorge bei Verlust dieser
Anonymitat sollten bericksichtigt werden.

Die Anonymitat der geburtshilflichen Abteilungen sei einer der wichtigsten Vertrags-
punkte. Der gesamte Fachbeirat des Geburtenregisters sei davon Uberzeugt, dass
das Geburtenregister deshalb eine solche Erfolgsgeschichte aufweise, weil sich alle
geburtshilflichen Abteilungen sicher sein konnten, dass ihre Daten im Geburten-
register vor dem Zugriff Dritter geschitzt seien. Deshalb bestehe zwischen den
geburtshilflichen Abteilungen und dem Geburtenregister ein groRes Vertrauensver-
haltnis, was sich positiv in Form von hoher Datenvollzdhligkeit und —vollstandigkeit
sowie hoher Datenqualitat auswirke. Das Geburtenregister habe sich durch alle
Jahre als kompetenter und verldsslicher Ansprechpartner erwiesen, vor allem auch
bei der Interpretation von Auswertungen. Es sei in der Lage, aussagekraftige Auswer-
tungen zu erstellen und eine strukturierte Qualitdatsverbesserung durchzufihren.
Dies komme letztlich wiederum den Patientinnen zugute.
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Bei Aufhebung der Anonymitdt der geburtshilflichen Abteilungen bestehe die
Gefahr, dass Abteilungen, deren Patientinnen von den Auswertungen und Ratschla-
gen aus der strukturierten Qualitatsverbesserung am meisten profitieren, ihre Teil-
nahme am Geburtenregister beenden bzw. nur mehr solche Daten Ubermitteln, die
sie im Vergleich mit anderen Abteilungen nicht unterdurchschnittlich abschneiden
lassen. Die Daten und somit die Aussagekraft waren somit zu Lasten der Patientin-
nen verzerrt. Dies gelte auch fir eine Umgehung des oben genannten Datenweiter-
leitungsverbots, die vorliege, wenn z.B. Krankenhaustrager oder Holdings ihren
zugehorigen geburtshilflichen Abteilungen anordnen wirden, ihnen sdmtliche
Auswertungen ihrer Abteilung aus dem Geburtenregister weiterzuleiten. Hier gelte
es sensibel zu klaren und zu deklarieren, welche Daten generell von Interesse seien,
und mit dem Fachbeirat eine Ubereinkunft zu treffen, dass diese Daten von der
jeweiligen geburtshilflichen Abteilung abgefragt wiirden.

Aus Sorge um die Bewahrung bzw. den Fortbestand wertvoller Informationen im
Geburtenregister habe der Fachbeirat den RH gebeten, von der Anforderung einer
Datenweiterleitung durch das Geburtenregister abzusehen.

Zur strukturierten Qualitatsverbesserung hielt die Tirol Kliniken GmbH fest, dass der
Fachbeirat die Qualitdtsindikatoren erarbeitet habe und diese bei Bedarf auch
gemal neuester medizinischer Erkenntnisse angepasst wirden. Die Besonderheit
an der strukturierten Qualitatsverbesserung sei die vollkommene Anonymitat der
Abteilungen, die VerstoRe gegen die Qualitatsindikatoren aufwiesen; nicht einmal
die Qualitatsgruppe wisse, um welche geburtshilfliche Abteilung es sich handle.

Im Dezember 2019 habe eine gemeinsame Besprechung von Tiroler Gesundheits-
fonds, Geburtenregister und Ministerium stattgefunden. Das Ministerium habe
seinen schon seit Jahren mit anderen Stellen besprochenen Wunsch nach Daten-
Ubermittlung aus dem Geburtenregister erkldrt und bekraftigt, dass es keinesfalls
eine umfassende Datenlibernahme des Geburtenregisters anstrebe. Das Ministe-
rium habe bestatigt, dass die Statistik Austria alle fir A-IQl interessanten Daten
liefern kdnne, es jedoch eine Zusammenarbeit mit dem Geburtenregister préferiere.
Vereinbart sei, dass das Ministerium den Jahresbericht des Geburtenregisters durch-
sehe, um festzustellen, welche Daten im Geburtenregister verarbeitet wirden. Dann
solle das Ministerium dem Geburtenregister zwei bis drei potenziell an A-IQl zu
Ubermittelnde Variablen nennen und beschreiben, warum diese Gbermittelt und
wie diese verwendet werden sollen. Das Geburtenregister werde dies anschlieRend
mit dem Fachbeirat besprechen.

Laut Stellungnahme der Stadt Wien teile der Wiener Gesundheitsverbund die Einschat-
zung des RH, dass eine Evaluierung dieser Daten und das allfallige Setzen von Verbes-
serungsmalnahmen positive Auswirkungen auf Patientensicherheit und Qualitat
haben wirden. Da bei diesem Register der dsterreichweite Durchschnitt als Vergleich
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herangezogen werde, scheine eine Integration in das bestehende Indikatoren—System
von A-lQl am sinnvollsten. Die Stadt Wien setze sich in der Bundeszielsteuerung dafir
ein.

Der RH entgegnete der Tirol Kliniken GmbH, dass ihm die Sensibilitat der Daten des
Geburtenregisters bewusst war und er deshalb im Rahmen seines Berichts sehr
sorgsam mit den von den Krankenanstalten Ubermittelten Daten umging. Seine
Analyse der Geburtenregister—Auswertungen aller niederdsterreichischen und
Wiener Geburtshilfen fir den Zeitraum 2015 bis 2018 zeigte jedoch, dass bei
manchen Geburtshilfen mitunter auch wiederholt bei im Geburtenregister ausge-
werteten Qualitatsindikatoren bzw. —kennzahlen Abweichungen vom definierten
Idealzustand bzw. von den Durchschnittswerten fir die jeweilige Versorgungsstufe
auftraten.

Dies konnte auch darin begriindet sein, dass manche Geburtshilfen die Unterstit-
zung durch ihre Krankenanstaltentrdager benotigten, um die fir eine qualitatsvolle
Behandlung notwendigen Verbesserungen durchzufihren. Dartber hinaus war der
Krankenanstaltentrager gesetzlich dazu verpflichtet, im Rahmen der Organisation
MaRnahmen der Qualitatssicherung (Struktur—, Prozess— und Ergebnisqualitat) und
zur Wahrung der Patientensicherheit vorzusehen. Die von der Tirol Kliniken GmbH
ins Treffen geflihrte Anonymitat durfte aus Sicht des RH nicht dazu fihren, dass die
durch die Geburtenregister—Auswertungen aufgezeigten Verbesserungspotenziale
weder dem Krankenanstaltentrager kommuniziert noch von ihm genutzt werden
und damit die bestmdgliche Behandlung der Patientinnen nicht sichergestellt ist. Im
Ubrigen war nicht die jeweilige Geburtshilfe, sondern deren Krankenanstaltentrager
als Vertragspartner der Tirol Kliniken GmbH vorgesehen.

Abgesehen davon stellte der RH fest, dass manche Daten aus dem Geburtenregister
nicht mit den A-IQl-Daten Ubereinstimmten. Aus Sicht des RH sollten diese beiden
offentlich finanzierten Qualitatssicherungsinstrumente aufeinander abgestimmt
sein und sich gegenseitig erganzen, um letztlich den optimalen Nutzen fir die Pati-
entinnen sicherzustellen.

Im Interesse hdochstmdglicher Behandlungsqualitdt und Patientensicherheit hielt
der RH daher eine Zusammenarbeit zwischen dem Geburtenregister, den Kranken-
anstaltentrégern, den Krankenanstalten bzw. den geburtshilflichen Abteilungen und
dem Ministerium fir wesentlich.

Gegenlber der Stadt Wien verwies der RH auf seine Ausflihrungen zu TZ 33.
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Infektionstiberwachung

(1) Die Uberwachung (Surveillance) nosokomialer Infektionen hatte laut KAKuUG seit
der Novelle im Jahr 2006°% nach einem anerkannten, dem Stand der Wissenschaft
entsprechenden Surveillance—System zu erfolgen, um auch den Vergleich mit andea
ren Institutionen zu ermoglichen. Den Erlauterungen zufolge war eine Infektions—
Surveillance vor allem auf Intensivstationen und in chirurgischen Bereichen
wesentlich, weil dort besonders die schwerwiegenden nosokomialen Infektionen
auftraten.

Das KAKuUG Uberlie8 die Auswahl derartiger Systeme den Krankenanstalten oder
ihren Tragern. So standen in Osterreich vier anerkannte unterschiedliche Surveile
lance—Netzwerke zur Verfligung.®® Mehrere Krankenanstalten verwendeten auch
eigene Systeme. Nur einige dieser Netzwerke speisten die Daten in ein europaisches
Surveillance—Netzwerk ein,®” um internationale Vergleiche zu ermdglichen.

(2) Der Bundes—Zielsteuerungsvertrag 2013 — 2016 sah die Festlegung einer bundes-
weit einheitlichen Erfassung von nosokomialen Infektionen vor, um die in der
Bundesgesundheitskommission beschlossene Patientensicherheitsstrategie schritt-
weise umzusetzen. Vor diesem Hintergrund beschloss die Bundes—Zielsteuerungs-
kommission 2016 die ,Rahmenrichtlinie fir die systematische Erfassung von
Krankenhauskeimen®. Strategisches Ziel war es, die Patientensicherheit und Gesund-
heitskompetenz der Bevolkerung insbesondere in Bezug auf Information und
Kommunikation zu starken und routinemaRig zu messen. Die Rahmenrichtlinie sah
die Meldung postoperativer Wundinfektionen vorerst nur von zwei Indikatoropera-
tionen (Hiftendoprothesen und Gallenblasenentfernung) und nosokomialer Infekti-
onen auf Erwachsenen—Intensivstationen an das Ministerium vor. Postoperative
Wundinfektionen nach Kaiserschnitt und nosokomiale Infektionen auf NICU waren
nicht verpflichtend zu melden. Im Ubrigen stellte die Rahmenrichtlinie den Kranken-
haustragern frei, dariiber hinausgehende Vorgaben zu treffen.

Gemalk KAKuG—Novelle 2018°% waren nunmehr die Krankenanstaltentrdger verpflich-
tet, an einer dsterreichweiten, regelmaRigen und systematischen Erfassung von
nosokomialen Infektionen teilzunehmen und die dafiir erforderlichen anonymisier-
ten Daten dem Ministerium jahrlich in elektronischer Form zu melden. Ziele waren
u.a. die Berechnung bundesweiter Indikatoren, ein dsterreichweiter Bericht und ein

§ 8a Abs. 4 KAKUG: im Rahmen des Gesundheitsrechtsanderungsgesetzes 2006 — GRAG 2006, BGBI. |
122/2006; § 19a Abs. 7 NO KAG, 26. Novelle LGBI. 9440-28; § 14 Abs. 4 Wr. KAG, Novelle LGBI. 13/2009

wie das Osterreichische ANISS (Austrian Nosocomial Infection Surveillance System) und ASDI (Zentrum flr
Dokumentation und Qualitatssicherung in der Intensivmedizin), das deutsche KISS (Krankenhaus—Infektions—
Surveillance—System) und das steiermarkische NISS (Nosokomiales—Infektions—Surveillance—System)

europaisches HAI-Net (Healthcare—Associated Infections) im Europaischen Zentrum fir die Pravention und
die Kontrolle von Krankheiten (ECDC; European Center for Disease Prevention and Control)

BGBI. 1 13/2019
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Feedback an die Krankenanstalten, um Verbesserungen in den Krankenanstalten,
aber auch bundesweite Malnahmen zu erméglichen.

(3) Laut LK Korneuburg erfolge die Erfassung postoperativer Wundinfektionen nach
Kaiserschnitt seit 2009 bei jeder Patientin; es werte diese aber aufgrund der gerin-
gen Anzahl postoperativer Wundinfektionen nicht mehr aus. Das UK St. Polten
wahlte den Kaiserschnitt nicht als Indikatoroperation aus. Das KH St. Josef und das
SMZ Ost leiteten ihre Erhebungen zu postoperativen Wundinfektionen nach Kaiser-
schnitt seit 2007 bzw. 2009 an ein externes Surveillance—System weiter, das in der
Folge vergleichende Auswertungen zur Verfligung stellte. Beide Krankenanstalten
setzten im Bereich postoperativer Wundinfektionen bei Kaiserschnitten konkrete
Verbesserungsmalinahmen.

Laut einer Publikation des Ministeriums aus 2016 wirden 87 % der Wundinfektio-
nen bei Kaiserschnitten (bei dsterreichweit 22 % analysierten Kaiserschnitt—Operati-
onen) erst nach der Entlassung diagnostiziert. Daher seien eine gute Kommunikation
zwischen stationdrer und ambulanter Betreuung sowie eine ambulante Infektions-
erfassung von groRRer Bedeutung.

(4) Von den beiden Uberpriften Krankenanstalten mit einer NICU hatte nur das
SMZ Ost ein Surveillance—System zur Erfassung nosokomialer Infektionen. Laut Abteir
lung fur Kinder— und Jugendheilkunde im UK St. P&lten habe sie ein entsprechendes
Surveillance—System auf der NICU angeregt. Dies solle in Zusammenarbeit mit dem
Institut fir Krankenhaushygiene des UK St. Pélten bis Herbst 2019 anlaufen.

Der RH wies auf die Festlegung einer bundesweit einheitlichen Erfassung von nosoko-
mialen Infektionen hin, um nationale und internationale Vergleiche zu erméglichen.
Er hielt jedoch fest, dass die Rahmenrichtlinie bisher nur zwei Indikatoroperationen
der chirurgischen Facher verpflichtend vorsah. Ebenso wenig war nachvollziehbar,
warum die Surveillance nosokomialer Infektionen nur auf Erwachsenen—Intensivstar
tionen und nicht auch auf neonatologischen Intensivstationen zu erfolgen hatte. In
diesem Zusammenhang wies der RH auch auf den erheblichen Kostenfaktor nosoko-
mialer Infektionen hin.”

Der RH empfahl dem Ministerium, im Interesse der Patientensicherheit die Auswei-
tung der Infektionstberwachung auf weitere Surveillance—Bereiche bzw. —Indikato-
ren — wie z.B. Kaiserschnitt oder neonatologische Intensivstation — zu prufen.
Weiters sollte das Ministerium Losungen prifen, um auch die im ambulanten
Bereich diagnostizierten Wundinfektionen nach Kaiserschnitt erfassen zu konnen.

Gesundheitssystem—assoziierte Infektionen in Osterreich 2016, eine Zusammenstellung nationaler Daten;
erstellt durch das Nationale Referenzzentrum fiir nosokomiale Infektionen und Antibiotikaresistenz, Univer-
sitatsklinik fur Krankenhaushygiene und Infektionskontrolle, Medizinische Universitat Wien

siehe u.a. RH-Bericht ,Qualitatssicherungsmafnahmen in der Patientenbehandlung in burgenléndischen
Krankenanstalten” (Reihe Bund 2014/7, TZ 14)
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Der RH hielt fest, dass nur das KH St. Josef und das SMZ Ost den Indikator Kaiser-
schnitt auf freiwilliger Basis in einem Surveillance—System zur Erfassung nosokomian
ler Infektionen ausgewahlt hatten.

Der RH empfahl dem LK Korneuburg, die Anzahl der Wundinfektionen bei Kaiser-
schnitt weiterhin zu erfassen und zu beobachten sowie die Implementierung eines
entsprechenden Surveillance—Systems zu prifen.

Dem UK St. Polten empfahl der RH — auch aufgrund seiner regelmafig Gber dem
Bundes— und Niederosterreichdurchschnitt liegenden Kaiserschnittrate — die Imple-
mentierung eines entsprechenden Surveillance—Systems.

Der RH hob hervor, dass das SMZ Ost ein Surveillance—System flir den Bereich der
NICU eingerichtet hatte. Demgegeniber gab es an der NICU im UK St. Pélten noch
kein anerkanntes, dem Stand der Wissenschaft entsprechendes Surveillance—System
zur Erfassung nosokomialer Infektionen.

Der RH empfahl der NO Landesgesundheitsagentur als Rechtsnachfolger der
NO Landeskliniken—Holding und dem UK St. Pélten, die Implementierung des geplan-
ten Surveillance—Systems zur Erfassung nosokomialer Infektionen im Bereich NICU
ehestens umzusetzen.

Laut Stellungnahme des Ministeriums beinhalte die Rahmenrichtlinie fur eine
bundesweit einheitliche Erfassung von Krankenhauskeimen aus 2016 die Erfassung
von postoperativen Wundinfektionen bei Cholezystektomie (Gallenblasenentfer-
nung) und Hiftendoprothese sowie von nosokomialen Infektionen im Bereich der
Intensivmedizin. Sobald die Arbeiten soweit fortgeschritten seien, dass weitere
Themen aufgenommen werden sollen, werde das Ministerium die Empfehlungen
des RH in den entsprechenden Gremien einbringen.

Laut Stellungnahme des Landes Niederdsterreich hatten alle niederdsterreichi-
schen Landes— und Universitatskliniken ein einheitliches Surveillance—System fir
nosokomiale Infektionen (KISS) implementiert, mit welchem entsprechend der
,Rahmenrichtlinie fir die systematische Erfassung von Krankenhauskeimen” des
Ministeriums vorgegangen werde. Ein Monitoring aller derzeit angebotenen Indika-
toroperationen (32 Stlick) im KISS sei fachlich nicht zweckmafig und entsprechend
ressourcenintensiv. In der Vergangenheit hatten sich am LK Korneuburg keine
Auffalligkeiten der Infektionszahlen beim Eingriff , Kaiserschnitt” (2008 bis 2015)
ergeben. Es sei folglich aus fachlicher Sicht des Hygieneteams auf ein weiteres
Monitoring verzichtet worden.
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Die NO Landeskliniken—Holding habe 2016 beschlossen, den A-lQl-Indikator 29.30
Geburten, Anteil Kaiserschnitte (Sectiorate) flir die Balanced Scorecard 2017 aufzu-
nehmen. Seither sei dieser ein fixer Bestandteil der Balanced Scorecard. Als Zielwert
gelte flr alle Standorte die Unterschreitung des A—lIQl-Bundesschnittes des jeweili-
gen Vorjahrs (gemal? jeweils gultigem A-IQI-Modell). Auffallige Ergebnisse wiirden
in den medizinischen Gremien besprochen. Diese Vorgangsweise entspreche allen
Kriterien eines Surveillance—Systems.

Weiters fUhrte das Land Niederdsterreich aus, dass alle niederdsterreichischen
Landes— und Universitadtskliniken ein einheitliches Surveillance—System fiir nosokos
miale Infektionen (,,ICdoc”) fir das Monitoring der intensive care units (ICU) imple-
mentiert hatten, mit dem entsprechend der ,,Rahmenrichtlinie fir die systematische
Erfassung von Krankenhauskeimen” des Ministeriums vorgegangen werde. Die
Rahmenrichtlinie sehe kein verbindliches Monitoring der neonatologischen Inten-
sivstation vor. Die NO Landeskliniken—Holding priife aktuell die Machbarkeit der
Umsetzung in den digitalen Bestandssystemen zur Surveillance; bei positiver Evalut
ierung werde eine Umsetzung erfolgen.

Der RH entgegnete dem Land Niederdsterreich und der NO Landesgesundheits-
agentur als Rechtsnachfolger der NO Landeskliniken—Holding, dass er nicht die
Implementierung eines Infektions—Surveillance—Systems fiir alle Indikatoroperatiov
nen empfohlen hatte, sondern hinsichtlich des Eingriffs ,Kaiserschnitt”. Dies gelte
vor allem flr das UK St. Pélten, einer Krankenanstalt der Schwerpunktversorgung
mit einer regelmaRig iber dem Bundes— und Niederdsterreichdurchschnitt liegen-
den Kaiserschnittrate.

Der RH nahm zur Kenntnis, dass die Machbarkeit der Umsetzung eines Monitorings
auch der neonatologischen Intensivstation geprift wird, und hielt im Interesse einer
gualitatsvollen und patientensicheren Versorgung eine Umsetzung fiir wesentlich. In
diesem Zusammenhang hob er nochmals den erheblichen Kostenfaktor nosokomia-
ler Infektionen hervor. Hinsichtlich der Kaiserschnittrate in der Balanced Scorecard
verwies der RH auf seine Ausfihrungen in TZ 16.
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Arzteausbildung
Allgemeines

(1) Die Ausbildung zur Fachérztin bzw. zum Facharzt fur Frauenheilkunde und
Geburtshilfe war u.a. im Arztegesetz 1998 und in der Arztinnen—/Arzte—Ausbildungs-
ordnung 2015 (in der Folge: Ausbildungsordnung 2015) geregelt.”" Die Reform der
facharztlichen Ausbildung im Jahr 2014 brachte umfangreiche Anderungen: Die
Ausbildungsdauer betrug flr die Frauenheilkunde und Geburtshilfe auch nach der
Ausbildungsordnung 2015 72 Monate, unterschied sich aber von jener nach der
vorangehenden Ausbildungsordnung 200672 im Aufbau, in den Anerkennungsvoraus-
setzungen (TZ 51, TZ 52) und den Qualitatserfordernissen (TZ 53 bis TZ 56).

Abbildung 3: Facharztliche Ausbildung fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe gemaf Ausbildungs-
ordnungen 2006 und 2015

Wahlnebenfacher 3 Monate

Sonderfach—
Pflichtnebenfacher Schwerpunktausbildung
21 Monate 27 Monate

(gegliedert in Module?)

72 Monate
Sonderfach—Grundausbildung
Hauptfach 36 Monate
48 Monate
Basisausbildung
1 9 Monate
AUSBILDUNGSORDNUNG AUSBILDUNGSORDNUNG
2006 2015

1 Sechs fachliche Module und ein wissenschftliches Modul; von diesen waren drei zu wahlen.

Quellen: Ausbildungsordnungen; Darstellung: RH

Arztegesetz 1998, BGBI. | 169/1998 i.d.g.F. und Arztinnen—/Arzte—Ausbildungsordnung 2015, BGBI. II
147/2015 i.d.g.F.

BGBI. Il 286/2006



119

73

GemaR Arztegesetz 19987 waren die erforderlichen Kenntnisse, Erfahrungen und
Fertigkeiten fir die neue Sonderfach—Grund— und —Schwerpunktausbildung von der
Osterreichischen Arztekammer per Verordnung festzulegen; dies erfolgte mit der
Verordnung tber die Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten in der Ausbildung zur
Arztin fur Allgemeinmedizin/zum Arzt fiir Allgemeinmedizin und zur Fachérztin/zum
Facharzt, sowie Uber die Ausgestaltung und Form der Rasterzeugnisse, Prifungs-
zertifikate und Ausbildungsbiicher (KEF und RZ-V 2015). Danach fanden sich
geburtshilfliche Ausbildungsinhalte vor allem in der Sonderfach—Grundausbildung
und im Modul 2 ,Fetomaternale Medizin“ der Sonderfach—Schwerpunktausbildung.

(2) Turnusarztinnen und Turnusdrzte in Facharztausbildung (in der Folge: Turnusarz-
tinnen und Turnusarzte), die bis 31. Mai 2015 eine arztliche Ausbildung begonnen
hatten, durften diese gemald Ausbildungsordnung 2006 abschlieen oder ab dem
1. Mérz 2016 in die Ausbildung gemal® Ausbildungsordnung 2015 Gbertreten. Diese
Ubergangsregelung fiihrte in den tberpriiften Krankenanstalten dazu, dass es geneh-
migte Stellen fir beide Ausbildungsordnungen gab. Durch die gleichzeitige Besetzung
von neuen und alten Ausbildungsstellen an einer Ausbildungsstatte durften sich jedoch
die Ausbildungsstellen insgesamt nicht erhohen (sogenannte , Abschmelzungsregel”).

Tabelle 24:  Ausbildungsstellen im Sonderfach Frauenheilkunde und Geburtshilfe
zum 31. Dezember 2018

besetzbare bzw.

e Ty e besetzte Ausbildungsstellen
maximal davon
in Vollzeitaquivalenten besetzbar besetzt
im Jahresdurchschnitt
Anzahl
Landesklinikum Korneuburg 8,24 4 3
Universitatsklinikum St. Polten 11,46 5 3,6
St. Josef Krankenhaus? 12,55 5 3
Sozialmedizinisches Zentrum Ost 13,48 9 9

L Mit Anfang 2019 Ubersiedelte die Geburtshilfe des Krankenhauses Géttlicher Heiland in das St. Josef Kranken-
haus. Es war geplant, die vier Ausbildungsstellen des Krankenhauses Gottlicher Heiland erst 2019 auf das St. Josef
Krankenhaus zu Ubertragen.

Quellen: iiberpriifte Krankenanstalten; OAK

Wie die Tabelle zeigt, waren im SMZ Ost zum 31. Dezember 2018 alle Ausbildungs-
stellen besetzt, wahrend im LK Korneuburg, im UK St. Pélten und im KH St. Josef
zwischen einer und zwei Ausbildungsstellen unbesetzt waren. In beiden nieder-
Osterreichischen Krankenanstalten waren die Ausbildungsstellen lediglich kurzfristig
unbesetzt. Im KH St. Josef dienten die zum 31. Dezember 2018 offenen Stellen der
Ubernahme von Turnusarztinnen und Turnusarzten aus dem KH Géttlicher Heiland,

§ 24 Abs. 2 Arztegesetz 1998
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fir den Fall, dass die Osterreichische Arztekammer nicht alle vier Ausbildungsstellen
vom KH Gottlicher Heiland auf das KH St. Josef Gbertragen wirde. Zur Zeit der Geba-
rungstberprifung waren dort sechs Ausbildungsstellen besetzt. Die Besetzung von
weiteren —im Anerkennungsverfahren befindlichen — Ausbildungsstellen war nicht
geplant, weil das KH St. Josef das Verhaltnis Facharztin bzw. Facharzt zu Turnusérztin
bzw. Turnusarzt nicht verandern wollte.

Organisatorische Rahmenbedingungen
Ausbildungsstatten und Ausbildungsstellen

(1) Die Ausbildung zur Facharztin bzw. zum Facharzt im Sonderfach Frauenheilkunde
und Geburtshilfe erfolgte an —von der Osterreichischen Arztekammer — anerkann-
ten Ausbildungsstadtten. Die Anerkennung als Ausbildungsstatte war von den Kran-
kenanstaltentrdgern zu beantragen. Gleichzeitig mit der Anerkennung als
Ausbildungsstatte erfolgte die Festsetzung der Anzahl der Ausbildungsstellen fir die
Sonderfach—Grund— und —Schwerpunktausbildung. Dafiir war u.a. der Nachweis des
medizinischen Leistungsspektrums mafgeblich.

(2) Die von der Osterreichischen Arztekammer mit Bescheid erteilten Anerkennun-
gen als Ausbildungsstétte fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe galten —seit der
Ausbildungsordnung 2015 — flir die Dauer von sieben Jahren. Die vier Uberpriften
Abteilungen waren bis 2023 als Ausbildungsstatten anerkannt und boten das
Modul 2 ,Fetomaternale Medizin“ der Sonderfach—Schwerpunktausbildung an.

(3) Die Ausbildungskommission der Osterreichischen Arztekammer war fiir die Durch-
fihrung von Visitationen an anerkannten Ausbildungsstatten zur Sicherstellung und
Beurteilung der Ausbildungsqualitdt zustdndig. Gemall der Visitationsver-
ordnung 20177 waren Visitationen anlassfallbezogen und zuséatzlich stichprobenartig
— pro Halbjahr an zwei anerkannten Ausbildungsstadtten — durchzufihren.”

Der RH hatte bereits in seinen Stellungnahmen zur Visitationsverordnung 2017
kritisch darauf hingewiesen, dass der Zielwert von zwei zusatzlichen Visitationen pro
Halbjahr — in Anbetracht der groRen Zahl an Ausbildungsstdtten — gering sei. So
wirde die Osterreichische Arztekammer z.B. 18 Jahre bendtigen, um alle Ausbil-
dungsstatten fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe zu visitieren.

Stammfassung beschlossen von der Vollversammlung der Osterreichischen Arztekammer am 16. Dezem-
ber 2016, Novelle vom 25. Mai 2018

§ 2 Abs. 2 Visitationsverordnung 2017
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Im Uberpriften Zeitraum fand an keiner der vom RH Uberpriften Ausbildungsstatten
eine Visitation der Ausbildungskommission der Osterreichischen Arztekammer statt.”®

(4) GemaR Arztegesetz 1998 waren die Voraussetzungen der Anerkennung von
Ausbildungsstatten seit der Arzteausbildungsreform laufend anhand der von der
—im Ministerium angesiedelten — Kommission fir die arztliche Ausbildung” (in der
Folge: Art. 44—Kommission) festgelegten Kriterien von der Osterreichischen Arzte-
kammer zu evaluieren. Die Definition dieser Kriterien fehlte, weshalb die Osterrei-
chische Arztekammer im Uberpriiften Zeitraum keine Evaluierungen durchfiihrte.
Laut Auskunft des Ministeriums soll die Art. 44—Kommission diese Kriterien 2020
beschlielRen.

Der RH hielt fest, dass der Zielwert von nur mindestens zwei Stichproben—Visitatio-
nen pro Halbjahr angesichts der grofRen Zahl an Ausbildungsstatten gering war.

Der RH empfahl dem Ministerium, auf eine Uberpriifung des Zielwerts von lediglich
zwei Stichproben—Visitationen pro Halbjahr hinzuwirken.

Der RH wies darauf hin, dass die Art. 44—Kommission im Uberpriften Zeitraum keine
Kriterien fir die Evaluierungen der Anerkennungsvoraussetzungen von Ausbildungs-
statten festlegte.

Der RH empfahl dem Ministerium darauf hinzuwirken, dass die Art. 44—Kommission
die entsprechenden Kriterien ehestmaoglich festlegt.

Laut Stellungnahme des Ministeriums betreffend die Uberpriifung des Zielwerts von
lediglich zwei Stichproben—Visitationen pro Halbjahr erfolge dies bereits; die Oster-
reichische Arztekammer lege dem Ministerium dazu einen jdhrlichen Bericht vor.
Weiters wiirde eine Evaluierung der Arzteausbildung und somit auch der Ausbil-
dungsstatten nach sieben Jahren erfolgen. Im Rahmen der Art. 44—Kommission
wuirden derzeit Kriterien und das Prozedere erarbeitet.

Der RH hielt gegenlber dem Ministerium fest, dass seine Empfehlung betreffend
Visitationen darauf gerichtet war, gemeinsam mit der Osterreichischen Arzte-
kammer zu Uberlegen, ob im Hinblick auf die Vielzahl an Ausbildungsstatten und im
Sinne der Qualitatssicherung der Arzteausbildung eine Erhéhung des Zielwerts von
lediglich zwei Stichproben—Visitationen von Ausbildungsstatten pro Halbjahr zweck-
malig ist.

Die Gesamtzahl der Visitationen betrug laut Auskunft der Osterreichischen Arztekammer sieben im Jahr 2017,
elf im Jahr 2018 und elf bis November 2019 (drei weitere waren 2019 noch geplant).

gemaR Art. 44 der Reformvereinbarung, BGBI. | 105/2008 i.d.F. BGBI. 1 199/2013
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Nachweis des Leistungsspektrums

(1) Die fir die Festlegung der Anzahl der Ausbildungsstellen geforderten Leistungs-
zahlen kamen aus dem LKF=System und von den Krankenanstalten selbst. Fur die
Daten aus dem LKF=System war aus dem vom Ministerium veroffentlichen Doku-
ment ,Technische Definitionen basierend auf der KEF und RZ-V 2015 (in der Folge:
Definitionshandbuch) erkennbar, welche Leistungen anzugeben waren. Fir die von
den Krankenanstalten zu meldenden Leistungszahlen gab es keine Definitionen.

Das Definitionshandbuch liels im Bereich der Geburtshilfe Fragen offen. So wurde
etwa die Gesamtzahl der Kaiserschnitte aus dem LKF-System mehrfach herange-
zogen, um die Erflllbarkeit von Richtzahlen nachzuweisen. An zwei Stellen war diese
Zahl jedoch nicht (bei der ,operativen Geburtsbeendigung”) oder nicht als Gesamt-
zahl (bei einer speziellen Schnittfihrung beim Kaiserschnitt) relevant. In der Konse-
quenz konnte dies dazu fihren, dass die Osterreichische Arztekammer
Ausbildungsstellen genehmigte, fir die das erforderliche Leistungsspektrum nicht
ausreichend zur Verfligung stand.

(2) Zur Sicherstellung der Ausbildungsqualitat sah die von der Osterreichischen
Arztekammer bei der Festsetzung der Ausbildungsstellen angewandte Berechnungs-
formel vor, dass die Leistungszahlen das 1,5-Fache der Rasterzeugniszahlen zu
betragen hatten (,,Abschlagsfaktor”). Dies sollte die Tatsache abbilden, dass Turnus-
drztinnen und Turnusédrzte nicht standig zur Verfligung standen (z.B. aufgrund von
Verhinderungszeiten wie Urlaub, aber auch aufgrund der arbeitszeitrechtlichen
Bestimmungen) und auch die Facharztinnen und Facharzte selbst zur Aufrechterhal-
tung ihrer Routine Behandlungen durchfiihren mussten. Die Erhéhung der tatsach-
lichen Leistungszahlen um das 1,5—Fache fir die Festsetzung einer Ausbildungsstelle
war mit dem Ministerium abgestimmt, aber rechtlich nicht explizit festgelegt.

Die Tatsache, dass die Hebammen im Bereich der Geburtshilfe zur selbststandigen
Berufsauslbung berechtigt waren (z.B. Leitung von natirlichen Geburten sowie
Interpretation von Cardiotokographien) blieb bei der Ermittlung der moglichen
Ausbildungsstellen unbericksichtigt.

Der RH hielt fest, dass mit dem Definitionshandbuch grundsatzlich transparent und
einheitlich geregelt war, welche Leistungen den Rasterzeugnisrichtzahlen — sofern
diese im LKF-System abgerechnete Leistungen und Diagnosen umfassten — zugrunde
lagen. Allerdings lieR das Definitionshandbuch im Bereich der Geburtshilfe Fragen
offen, weil es z.B. teilweise Zahlen aus dem LKF-System mehrfach zum Nachweis
des Leistungsspektrums verwendete. Weiters fehlten einheitliche Definitionen fir
Leistungszahlen, die nicht von der LKF—Abrechnung umfasst waren.
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Der RH empfahl dem Ministerium zu priifen, ob die im Definitionshandbuch vorge-
nommenen Zuordnungen der Leistungen die Rasterzeugnisrichtzahlen tatsachlich
abbildeten. Weiters empfahl er dem Ministerium, die von den Tragern der Ausbil-
dungsstatte zu erhebenden Leistungszahlen zu definieren bzw. auf eine Definition
hinzuwirken, um eine einheitliche Vorgangsweise sicherzustellen.

Der RH erachtete einen Abschlagsfaktor auf die zum Nachweis des medizinischen
Leistungsspektrums herangezogenen Leistungszahlen fir die Ermittlung der
moglichen Ausbildungsstellenanzahl fiir zweckmaRig, weil dies zu einer Erh6hung
der Ausbildungsqualitat beitrug. Der RH hielt aber fest, dass der festgesetzte
Abschlagsfaktor die Berufsgruppe der Hebammen nicht bericksichtigte.

Der RH empfahl dem Ministerium zu evaluieren, welcher Abschlagsfaktor auf das
medizinische Leistungsspektrum im Bereich der Frauenheilkunde und Geburtshilfe
zweckmalig ware, um eine qualitdtsvolle Ausbildung gewahrleisten zu kdnnen, und
dabei auch die Berufsgruppe der Hebammen zu bericksichtigen.

Der RH hielt fest, dass der Abschlagsfaktor von 1,5 in der zwischen dem Ministerium
und der Osterreichischen Arztekammer vereinbarten Berechnungsformel zur Ermitt-
lung der Ausbildungsstellen zwar mit dem Ministerium abgestimmt, aber rechtlich
nicht explizit festgelegt war.

Der RH empfahl dem Ministerium, im Interesse der Rechtssicherheit und Transpa-
renz die rechtliche Verankerung von Abschlagsfaktoren bzw. deren Verwendung zur
Ermittlung der Zahl der Ausbildungsstellen zu prufen.

Laut Stellungnahme des Ministeriums hatten die Osterreichische Arztekammer und
die wissenschaftlichen Gesellschaften das Definitionshandbuch erarbeitet. Das
Ministerium sei flr dessen technische Umsetzung verantwortlich. Bei den von den
Tragern zu erhebenden Leistungszahlen handle es sich um spezifische Fertigkeiten
(z.B. ,,EKG"). Daher sei keine weitere Definition erforderlich. Betreffend die Bertick-
sichtigung der Berufsgruppe der Hebammen beim Abschlagsfaktor auf das medizi-
nische Leistungsspektrum fihrte das Ministerium aus, dass Geburten gemeinsam
abgewickelt wirden. Die Empfehlung betreffend eine rechtliche Verankerung der
Abschlagsfaktoren nahm das Ministerium zur Kenntnis.

Der RH wies gegenlber dem Ministerium darauf hin, dass laut Definitionshandbuch
die Heranziehung von Zahlen aus dem LKF-System zum Nachweis der Erfillbarkeit
der Richtzahlen Teil der technischen Umsetzung war; im Ubrigen konnte das Minis-
terium — falls erforderlich — auf die Expertise der Osterreichischen Arztekammer und
der wissenschaftlichen Gesellschaften zuriickgreifen. Was die von den Tragern zu
erhebenden Fertigkeiten anbelangt, hielt der RH fest, dass die Formulierung
mancher Fertigkeiten einen breiten Interpretationsspielraum ertffnete (etwa im
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Modul 2 z.B. ,Fetale Ultraschalluntersuchungstechniken“ oder im Modul 5 z.B. , Fest-
stellung einer Schwangerschaft, Erkennung und Behandlung von Schwangerschafts-
erkrankungen, Risikoschwangerschaften unter besonderer Berlcksichtigung der
Mutter—Kind—Pass—Untersuchung und Wochenbettbetreuung®). Zur Sicherstellung
der Ausbildungsqualitat ware eine klare Definition zweckmaRig.

Zur Argumentation des Ministeriums, dass Geburten gemeinsam abgewickelt
wirden, verwies der RH auf das Berufsrecht der Hebammen; dieses erlaubte ihnen
z.B. die selbstdndige Durchfiihrung von Spontangeburten. Dies zeigte sich etwa auch
in manchen Uberpriften Krankenanstalten; so konnten im LK Korneuburg, in der
Klinik Donaustadt und teilweise auch im KH St. Josef ohne Komplikationen verlau-
fende Spontangeburten grundsatzlich ohne Beiziehung des facharztlichen Personals
stattfinden (,hebammengeleitete Geburten®) (TZ 34).

Vorgaben fiir die Arzteausbildung
Ausbildungsplan

(1) Seit der Arzteausbildungsreform 2014 hatte der Trager der Ausbildungsstatte zu
Beginn der Ausbildung den Turnusarztinnen und Turnuséarzten einen Ausbildungs-
plan vorzulegen. Ziel war es, diesen und dem Trager der Ausbildungsstatte einen
besseren Uberblick sowie eine bessere Planbarkeit der Ausbildung zu erméglichen.”

(2) Die NO Landeskliniken—Holding Gibermittelte im M&rz 2016 ein Schreiben an alle
Arztlichen Direktionen, in dem sie auf die verpflichtende Erstellung eines Ausbil-
dungsplans hinwies und eine Vorlage Ubermittelte. Das LK Korneuburg und das UK
St. Polten beschaftigten im Uberpriften Zeitraum Turnusarztinnen fir Frauenheil-
kunde und Geburtshilfe nach der Ausbildungsordnung 2015; Ausbildungsplane
lagen vor.

Die St. Josef Krankenhaus GmbH und der KAV verfligten Gber keine Vorgaben fir die
Erstellung eines Ausbildungsplans fur die facharztliche Ausbildung. An den beiden
Uberpriften Wiener Krankenanstalten gab es keine Ausbildungsplane fir die Turnus-
arztinnen und Turnusarzte des Sonderfachs Frauenheilkunde und Geburtshilfe.

Der RH hielt fest, dass die St. Josef Krankenhaus GmbH und der KAV — im Unter-
schied zur NO Landeskliniken—Holding — tiber keine Vorgaben zur Erstellung eines
Ausbildungsplans verflgten. Er kritisierte, dass am KH St. Josef und am SMZ Ost
keine Ausbildungspldne fiir das Sonderfach Frauenheilkunde und Geburtshilfe vorla-
gen.

Regeln dazu fanden sich sowohl im Arztegesetz 1998 als auch in der Ausbildungsordnung 2015.
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Der RH empfahl der St. Josef Krankenhaus GmbH und dem Wiener Gesundheitsver-
bund, zentrale Vorgaben fir die Erstellung eines Ausbildungsplans gemé&R Arzteaus-
bildungsordnung 2015 festzulegen.

Weiters empfahl er dem KH St. Josef und der Klinik Donaustadt, Ausbildungspléne
fr die facharztliche Ausbildung zu erstellen.

Laut Stellungnahme der Stadt Wien werde der Wiener Gesundheitsverbund den
Empfehlungen des RH nachkommen und bis Ende des zweiten Quartals 2020 die
Vorlagen den Direktionen der Wiener Stadtischen Krankenanstalten zur Verfligung
stellen.

Rasterzeugnis

(1) Die Rasterzeugnisse hatten u.a. den Inhalt (die vermittelten Kenntnisse, Erfah-
rungen und Fertigkeiten) sowie die Dauer der jeweiligen Fachgebiete anzugeben
und die Feststellung zu enthalten, ob die Ausbildung mit Erfolg oder ohne Erfolg
zurlickgelegt worden ist. Uber den Erfolg der Ausbildung hatte die bzw. der Ausbil-
dungsverantwortliche den Turnusarztinnen und Turnusarzten gemal den Ausbil-
dungsordnungen 2006 und 2015 Rasterzeugnisse auszustellen und der
Osterreichischen Arztekammer vorzulegen. Wann Rasterzeugnisse auszustellen
waren, unterschied sich je nach Ausbildungsordnung.

(2) Im Uberpriften Zeitraum handhabten die Ausbildungsverantwortlichen der
Abteilungen fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe die Ausstellung der Rasterzeug-
nisse unterschiedlich. So stellte das LK Korneuburg diese nicht jahrlich (Ausbildungs-
ordnung 2006), sondern zum Abschluss der Ausbildung aus. Demgegeniber erfolgte
die Ausstellung am UK St. Pélten jahrlich und zeitnah zum Ende des jeweiligen
Ausbildungsjahrs. Das KH St. Josef und das SMZ Ost stellten die Rasterzeugnisse
nicht entsprechend den Vorgaben der jeweils glltigen Ausbildungsordnungen mehr-
mals aus, sondern am Ende der Ausbildung, unabhangig von deren zeitlichen Dauer.

Der RH hielt kritisch fest, dass die Ausstellung der Rasterzeugnisse an den Abteilun-
gen fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe des LK Korneuburg, KH St. Josef und
SMZ Ost — im Unterschied zum UK St. Polten — nicht den zeitlichen Vorgaben der
jeweils glltigen Ausbildungsordnung entsprach.

Der RH empfahl dem LK Korneuburg, dem KH St. Josef und der Klinik Donaustadt,
die Ausstellung der Rasterzeugnisse gemald der jeweils glltigen Ausbildungsordnung
sicherzustellen.
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Laut Stellungnahme des Landes Niederdsterreich gebe es fir die ausbildungsord-
nungskonforme Ausstellung der Rasterzeugnisse eine genaue schriftliche Anleitung,
die bereits mehrfach und in wiederkehrenden zeitlichen Abstidnden (Septem-
ber 2015, Dezember 2017 und Dezember 2019) an alle Arztlichen Direktionen
versandt worden sei, in der ,ARGE der Arztlichen Direktoren” sowie in den medizi-
nischen Fachbeiraten an die Abteilungsleitungen regelméaRig kommuniziert worden
sei und zuletzt wieder in schriftlicher Form im Dezember 2019 an alle Kliniken ausge-
schickt worden sei. Darin sei der gesamte Umgang hinsichtlich der Ausstellung,
Ubergabe und Archivierung der Rasterzeugnisse detailliert beschrieben. Diese Anlei-
tung sei explizit auch an das LK Korneuburg ergangen. Es werde weiterhin verstarkt
auf die Einhaltung der mehrfach kommunizierten Vorgaben gedrungen werden, um
eine Ausstellung der Rasterzeugnisse gemaR der jeweils glltigen Ausbildungsord-
nung sicherzustellen.

Laut Stellungnahme der Stadt Wien werde der Wiener Gesundheitsverbund der
Empfehlung des RH nachkommen und bis Ende des zweiten Quartals 2020 die Vorlagen
den Direktionen der Wiener Stadtischen Krankenanstalten zur Verfligung stellen.

Evaluierungsgesprach

(1) Zeitnah zur Ausstellung eines Rasterzeugnisses hatte die bzw. der Ausbildungs-
verantwortliche ein Evaluierungsgesprach gemall den Ausbildungsordnungen 2006
und 2015 mit der Turnusdrztin bzw. dem Turnusarzt zu fihren und zu dokumentie-
ren.

In seinem Bericht , Arzteausbildung” (Reihe Bund 2015/9, TZ 40) hatte der RH Evalu-
ierungsgesprache als zentrales Element der Lernfortschrittskontrolle erachtet und
den Tragern empfohlen, Ablauf und zu behandelnde Themenbereiche der Evaluie-
rungsgesprache einheitlich (etwa in Form einer Richtlinie) zu regeln sowie zur Uber-
prifung der Einhaltung dieser Vorgaben geeignete Umsetzungs— und
Kontrollmechanismen festzulegen.

(2) Im September 2015 verschickte die NO Landeskliniken—Holding ein Schreiben an
alle Arztlichen Direktionen, in dem sie auf die Verpflichtung hinwies, Evaluierungs-
gesprache zeitnah vor Ausstellung von Rasterzeugnissen zu fiihren und diese zu
dokumentieren. Fir die Vorbereitung und Durchfiihrung des Evaluierungsgesprachs
der Ausbildungsordnung 2015 gab es eine standardisierte Vorlage. An der Abteilung
far Frauenheilkunde und Geburtshilfe des UK St. Pélten fihrte der Ausbildungsver-
antwortliche Evaluierungsgesprache — wie in der Ausbildungsordnung 2015 vorge-
sehen — und dokumentierte diese. An der entsprechenden Abteilung des
LK Korneuburg fand im Uberpriften Zeitraum noch kein Evaluierungsgesprach nach
der Ausbildungsordnung 2015 statt, weil der Ausbildungsverantwortliche noch keine
Rasterzeugnisse nach der Ausbildungsordnung 2015 ausgestellt hatte.
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Die St. Josef Krankenhaus GmbH verfligte Gber eine Richtlinie zur Durchfihrung
eines sogenannten Abschlussevaluierungsgesprachs,” die Ziele, Inhalte und die
Dokumentation festlegte. Das Gesprach war am Ende der Ausbildungszeit vorgese-
hen, obwohl die Ausbildungsordnungen die mehrmalige Ausstellung von Raster-
zeugnissen — und damit verbunden die vorhergehende Durchfiihrung von
Evaluierungsgesprachen —vorsahen. Im tberpriften Zeitraum gab es zwei Abschluss-
evaluierungsgesprache, die zwar auf den Rasterzeugnissen vermerkt, aber nicht
gesondert dokumentiert waren.

Im KAV gab es keine Vorgaben zur Fihrung von Evaluierungsgesprachen. Auf den
ausgestellten Rasterzeugnissen der Abteilung fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe
des SMZ Ost war vermerkt, dass mehrere Evaluierungsgesprache erfolgten; eine
Dokumentation der Evaluierungsgesprache selbst lag nicht vor.

Der RH hielt fest, dass es im KAV — im Unterschied zur NO Landeskliniken—Holding
und der St. Josef Krankenhaus GmbH — keine Vorgaben fir die Durchfihrung und
Dokumentation von Evaluierungsgesprachen gab. Der RH wies kritisch darauf hin,
dass die Vorgaben der St. Josef Krankenhaus GmbH nicht — wie in den Ausbildungs-
ordnungen vorgesehen — die mehrmalige Durchfiihrung und Dokumentation vorsa-
hen, sondern lediglich ein Evaluierungsgesprach am Ende der Ausbildungszeit. Er
kritisierte weiters, dass die mit den Turnusarztinnen und Turnusdarzten fur Frauen-
heilkunde und Geburtshilfe durchgeflhrten Abschlussevaluierungsgesprache im
KH St. Josef nicht der eigenen Richtlinie entsprechend dokumentiert waren.

Der RH empfahl dem Wiener Gesundheitsverbund, Vorgaben zu schaffen, um die
Durchfiihrung und Dokumentation von Evaluierungsgesprachen sicherzustellen.

Er empfahl der St. Josef Krankenhaus GmbH, die bestehende Vorgabe anzupassen
und einzuhalten sowie die Durchfiihrung und Dokumentation der Evaluierungsge-
sprache zeitnah vor jeder Rasterzeugnisausstellung vorzusehen.

Laut Stellungnahme der Stadt Wien werde der Wiener Gesundheitsverbund der
Empfehlung des RH nachkommen und bis Ende des zweiten Quartals 2020 die Vorlagen
den Direktionen der Wiener Stadtischen Krankenanstalten zur Verfiigung stellen.

Die im KH St. Josef verwendete Richtlinie zum Abschlussevaluierungsgesprach stammte von der
Vinzenz—Gruppe.
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Logbuch

(1) Die Novelle zur KEF und RZ—V 2015 im Juni 2016 sah vor, dass Ausbildungsbiicher
(Logbiicher) der Osterreichischen Arztekammer zur detaillierten Dokumentation der
einzelnen Ausbildungsschritte durch die Turnusérztinnen und Turnusarzte dienten
und von diesen und der bzw. dem Ausbildungsverantwortlichen zu verwenden
waren.8°

(2) GemaR KEF und RZ—-V 2015 ergab sich der Inhalt der Logbiicher aus den Raster-
zeugnissen. Diese waren jedoch zum Teil sehr allgemein und unscharf formuliert.®

So gab es z.B. in der Sonderfach—Grundausbildung die Fertigkeiten , Leitung einer
physiologischen Geburt” und , Interpretation von Cardiotokographie”. Beides durfte
gemals Hebammengesetz auch ausschlieRlich von Hebammen durchgefihrt werden.
Die Geburtshilfen LK Korneuburg, KH St. Josef und SMZ Ost fihrten grundsatzlich —
im Unterschied zum UK St. Polten —hebammengeleitete Geburten durch, bei denen
eine arztliche Anwesenheit im KreilRsaal nicht unbedingt erforderlich war. Eine
weitere erforderliche Fertigkeit in der Sonderfach—Grundausbildung war z.B. die
,Diagnostik und Therapie von Erkrankungen in der Geburtshilfe inklusive regel-
widriger (pathologischer) Geburten und Risikogeburten”.

(3) Im Uberpriften Zeitraum stand lediglich fir die Basisausbildung ein Logbuch der
Osterreichischen Arztekammer zur Verfiigung, das im Wesentlichen die Inhalte des
Rasterzeugnisses wiedergab, ohne weitere Klarungen und Detaillierungsgrade
aufzuweisen. Anfang Méarz 2019 beschloss die Osterreichische Arztekammer, fiir die
Facharztausbildung ein elektronisches Logbuch zur Dokumentation des Ausbil-
dungsfortschritts zu erstellen. Ein genauer Projektplan, der z.B. die Projektdauer und
—kosten beinhaltete, lag zur Zeit der Gebarungstberprifung noch nicht vor.

(4) Die Trager der Uberpriften Krankenanstalten verfligten Uber keine Vorgaben zur
Verwendung eines Logbuchs fiur die facharztliche Ausbildung; diese verwiesen auf
die Erstellung durch die Osterreichische Arztekammer.

§ 9 Abs. 1 KEF und RZ-V 2015
siehe RH-Bericht , Arzteausbildung” (Reihe Bund 2015/9, TZ 25)
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Der RH hielt kritisch fest, dass es keine Ausbildungsbiicher (Logbiicher) der Osterrei-
chischen Arztekammer fiir die Facharztausbildung gab, obwohl diese seit Mitte 2016
(1. Novelle der KEF und RZ-V 2015) vorgesehen waren.®2 Der RH bewertete grund-
satzlich positiv, dass die Osterreichische Arztekammer im Mé&rz 2019 einen Beschluss
zur Erstellung eines elektronischen Logbuchs fasste, hielt aber fest, dass es zur Zeit
der GebarungsUberprifung noch keinen Projektplan dafir gab.

Der RH empfahl dem Ministerium, auf die zeitnahe Erstellung der LogbUcher hinzu-
wirken und dabei sicherzustellen, dass diese den fiir eine qualitatsvolle Ausbildung
notwendigen Inhalt und Detaillierungsgrad aufweisen sowie die daflir erforderliche
Dokumentation festlegen. Aus Transparenzgriinden sollte das Logbuch den Raster-
zeugnissen beizulegen sein.

Laut Stellungnahme des Ministeriums habe es im Rahmen der Art. 44—Kommission
mehrmals eine moglichst rasche Fertigstellung der elektronischen Logblcher durch
die Osterreichische Arztekammer forciert. Im Rahmen der Art. 44—Kommission gebe
es aus diesem Grund bereits Berichte Uber den aktuellen Stand der Arbeiten und
auch in den kommenden Sitzungen sei geplant, dieses Thema weiterhin zu behan-
deln (inklusive weiterem Zwischenbericht der Osterreichischen Arztekammer). Im
Oktober 2019 habe die Osterreichische Arztekammer berichtet, dass Mitte Juli ein
externes Betriebsberatungsunternehmen mit der Erstellung eines Lastenhefts fur
ein elektronisches Logbuch fur alle Sonderfacher und die Allgemeinmedizin beauf-
tragt worden sei. Eine interne Arbeitsgruppe habe funktionale und nicht funktionale
Anforderungen festgelegt. Ein Erstentwurf dieses Lastenhefts sei im Laufe des Okto-
bers in fachlicher—inhaltlicher, juristischer und IT-technischer Hinsicht abgestimmt
worden. Die Vorbereitungsarbeiten fur die Ausschreibung seien fiir November
geplant.

Der RH hatte bereits in seinem Bericht ,Arzteausbildung” (Reihe Bund 2015/9, TZ 25) die Entwicklung von
Musterlogbichern empfohlen.
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Schlussempfehlungen

57 Zusammenfassend empfahl der RH:

Bundesministerium fur Soziales,

Gesundheit, Pflege und
Konsumentenschutz

Auf eine ehestmogliche Erstellung und Beschlussfassung
des Regionalen Strukturplans Gesundheit Niederoster-
reich 2025 — Teil 2 in Ubereinstimmung mit den Vor-
gaben des Bundes wdre hinzuwirken. In diesem Zusam-
menhang waren die Geburtshilfe-Standorte in den
niederdsterreichischen Krankenanstalten im Lichte ihrer
Auslastung und Geburtenzahlen sowie hinsichtlich der
geburtshilflichen Versorgungsstufen gemaR Osterreichi-
schem Strukturplan Gesundheit 2017 zu evaluieren.

(T2 6)

Auf die ehestmogliche Erlassung der Verordnung der
Gesundheitsplanungs GmbH Uber die verbindlichen Teile
des Regionalen Strukturplans Gesundheit Nieder-
dsterreich 2025 ware hinzuwirken. (TZ 7)

Auf eine Erstellung des Regionalen Strukturplans
Gesundheit Wien 2025 fir den stationdren Bereich unter
Beachtung der Vorgaben des Bundes ware hinzuwirken.
Dabei wéren fur die einzelnen Krankenanstalten die
geburtshilflichen Versorgungsstufen geméaR Osterreichi-
schem Strukturplan Gesundheit 2017 zu evaluieren.
(1210)

Gemeinsam mit dem Wiener Gesundheitsfonds und in
Abstimmung mit der St. Josef Krankenhaus GmbH sowie
dem Wiener Gesundheitsverbund ware die mit dem
Osterreichischen Strukturplan Gesundheit konforme
Festlegung adaquater Bettenkapazitaten fir die Frauen-
heilkunde und Geburtshilfe im Regionalen Strukturplan
Gesundheit Wien 2025 stationar sicherzustellen. (TZ 11)

Gemeinsam mit den beiden Gesundheitsfonds ware
unter Berticksichtigung der Vorgaben des Osterreichi-
schen Strukturplans Gesundheit die zur qualitatsvollen
und patientensicheren Versorgung erforderliche Zahl und
ortliche Festlegung von neonatologischen Betten sicher-
zustellen. (TZ 12)

Die Bemuhungen der Krankenanstaltentrdger, eine aus-
reichende Zahl an neonatologischem Fachpersonal X
sicherzustellen, waren zu unterstitzen. (TZ 12)

Land Niederosterreich

NO Landesgesundheitsagentur

Landesklinikum Korneuburg

Universitatsklinikum St. Polten
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Gemeinsam mit den Krankenanstaltentragern waren die
Ausbildungskapazitaten fir Hebammen zu evaluieren
und erforderlichenfalls ware auf eine Anpassung der Zahl
der Studienplatze hinzuwirken. (TZ 13)

Im Rahmen ihrer Zielsteuerungs—Kommissionen ware auf
die Thematik Vertragshebammen (Anzahl, Stellenplan,
Tarife etc.) hinzuweisen und gemeinsam mit der Sozial-
versicherung eine bedarfsorientierte Hebammenversor-
gung sicherzustellen. (TZ 13)

Das Entwicklungsziel ,Senkung der Kaiserschnittrate”
wadre zu operationalisieren und die Umsetzung der MaR-
nahmen durch die Krankenanstalten regelmaRig zu Gber-
wachen. (TZ 16)

Die Wiener Gesundheitsziele bzw. die Grundsatzerkla-
rung zur Spontangeburt waren zligig umzusetzen. (TZ 16)

Auch im Sinne der Biirgerndhe wére die Bereitstellung
einer gesamthaften, alle niederdsterreichischen Geburts-
hilfen umfassenden, patientenorientierten Onlinelber-
sicht mit Verlinkungen zu den einzelnen Geburtshilfen zu
prifen. (TZ 17)

Im Interesse héchstmoglicher Transparenz ware auf
,kliniksuche.at” eine Verlinkung zu den Daten auf
,geburtsinfo.wien” zu prifen. (TZ 19)

Uber die Fortfiihrung und die weitere Finanzierung des
laufenden Betriebs der zentralen Geburtsanmeldung
ware rasch eine Entscheidung herbeizufiihren; die dafir
relevanten Kosten waren umfassend und realistisch zu
planen. (TZ 20)

Gemeinsam mit dem Wiener Gesundheitsfonds ware
eine Vorverlegung der Frist zur Geburts—Voranmeldung
zu priifen. (TZ 22)

Das Termin—Tool fir die zentrale Geburtsanmeldung
ware rasch umzusetzen. (TZ 22)

Es ware zu evaluieren, worauf die in einigen niederdster-
reichischen Geburtshilfen vergleichsweise hohen Ver-
weildauern nach Spontangeburten zurlckzufihren
waren. (TZ 27)
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Es ware zu prifen, ob eine Anpassung des Versorgungs-
konzepts fur Frihgeburten an den entsprechenden
Qualitatsindikator im Geburtenregister (wonach Friih-
geburten bis Schwangerschaftswoche 31+6 mit einem
Aufenthalt vor Geburt von mindestens zwei Tagen nur in
einer Klinik/Abteilung mit angeschlossener Intensivbe-
handlungseinheit fir Friih— und Neugeborene stattfinden
sollten) zweckmaRig und erforderlich ist. (TZ 32)

Im Interesse der Qualitatssicherung und der Patienten-
sicherheit ware anhand der Geburtenregister—Kennzahlen
gemeinsam mit den Krankenanstalten deren geburtshilf-
liche Performance (Ablaufe, Ressourcen, Leistungserbrin-
gung etc.) zu evaluieren und gegebenenfalls waren daraus
VerbesserungsmaRnahmen abzuleiten. (TZ 33)

Geburtshilfen mit Wochenbettbetreuung durch Hebam-
men ware (Pflege—)Personal fur nicht hebammenspezifi-
sche Tatigkeiten beizustellen. (TZ 34)

Angesichts der stark differierenden Zahl der Geburten
pro Hebamme waren der Ist—=Stand und der Bedarf an
Hebammen unter Berticksichtigung ihrer Aufgaben (etwa
Gestaltung der Wochenbettbetreuung) zu evaluieren.
(1234)

Die rechtlichen Rahmenbedingungen fir die Geburts-
begleitung durch Wahlhebammen waren umfassend zu
klaren. (TZ 35)

Einheitliche Kriterien fur die Vergabe und Verrechnung
von — indizierten und nicht indizierten — pranataldiagnos-
tischen Untersuchungen in den Ambulanzen der Kran-
kenanstalten waren vorzugeben und dabei die Regelun-
gen des Hauptverbands der Osterreichischen
Sozialversicherungstrager zu beachten. (TZ 39)

Gemeinsam mit dem Dachverband der Sozialversiche-
rungstrager waren geeignete Mallnahmen zu setzen, um
eine angemessene, dem Stand der Wissenschaft entspre-
chende Versorgung von Schwangeren im Bereich der vor-
geburtlichen Untersuchungen sicherzustellen. (TZ 40)

Es waren geeignete MalRnahmen zu setzen, um eine
optimale Transportqualitdt bei der Verlegung von kran-
ken Neugeborenen sicherzustellen. Die Stadt Wien sollte
die Wiener Krankenanstaltentrager dabei unterstitzen.
(1242)

Es waren personelle Vorgaben fir das Qualitats— und
Risikomanagement festzulegen. (TZ 43)
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Die personellen Vorgaben im Bereich des Qualitdts— und
Risikomanagements waren zu erfillen. (TZ 43)

Den Qualitatszielen angemessene Audit—Frequenzen
waren vorzusehen. (TZ 44)

Im Landesklinikum Korneuburg waren die Risikothemen
in der Geburtshilfe bis zu einer Re—Evaluierung zu beob-
achten. (TZ 44)

Im Universitatsklinikum St. Polten ware ehestmoglich
eine Evaluierung im Bereich Geburtshilfe durchfihren zu
lassen. (TZ 44)

Die Durchfiihrung einer auf die Schnittstellenthematik
fokussierten Sicherheits— und Risikoanalyse ware zu
prufen. (TZ 44)

Im Landesklinikum Korneuburg und im Universitats-
klinikum St. Polten wére ein Fehlermelde— und Lern-
system baldig umzusetzen. (TZ 45)

Bei den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern ware das
Bewusstsein fur die Bedeutung von Fehlermeldungen zur
Verbesserung der Patientensicherheit durch gezielte
MaRknahmen (z.B. Informationsveranstaltungen) zu
starken. (TZ 45)

Die Weiterentwicklung aussagekraftiger Indikatoren in
den Bereichen Geburtshilfe und Neonatologie im Rah-
men von Austrian Inpatient Quality Indicators ware
voranzutreiben. (TZ 47)

Im Interesse der Patientensicherheit sowie zur Vermei-
dung von Doppelgleisigkeiten und Ineffizienzen ware zu
evaluieren, wie Synergien mit dem Geburtenregister zu
erzielen waren; dies auch im Hinblick auf zusatzliche
Informationen in , kliniksuche.at (TZ 47, TZ 48)

Im Sinne der Qualitdtssicherung ware auf eine bessere
Codierung von Diagnosen im System der Leistungs-
orientierten Krankenanstaltenfinanzierung hinzuwirken.
(1247)

Mit den Arbeiten flr den im Rahmen von Austrian Inpa-
tient Quality Indicators im Jahr 2020 angestrebten Jah-
resschwerpunkt betreffend Geburtshilfe und Neonatolo-
gie ware baldig zu beginnen. (TZ 47)
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Gemeinsam mit den Krankenanstaltentragern waren die
Zulassigkeit, Art, Haufigkeit und das Verfahren der Bereit-
stellung von Daten des Geburtenregisters und eine ent-
sprechende Kooperation mit dem Bundesministerium fir
Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz zu
kldren. (TZ 48)

Gemeinsam mit den Krankenanstalten waren Lésungen
flr einen transparenteren Umgang mit den Geburten-
register—Daten zu entwickeln. (TZ 48)

Im Interesse der Patientensicherheit ware die Auswei-
tung der Infektionsiiberwachung auf weitere Surveil-
lance—Bereiche bzw. —Indikatoren — wie z.B. Kaiserschnitt
oder neonatologische Intensivstation — zu prifen. Es
waren Losungen zu prifen, um auch die im ambulanten
Bereich diagnostizierten Wundinfektionen nach Kaiser-
schnitt erfassen zu kénnen. (TZ 49)

Die Anzahl der Wundinfektionen bei Kaiserschnitt ware
weiterhin zu erfassen und zu beobachten sowie die
Implementierung eines entsprechenden Surveillance—
Systems zu priifen. (TZ 49)

Auch aufgrund der regelmaRig Gber dem Bundes— und
Niederosterreichdurchschnitt liegenden Kaiserschnittrate
ware ein entsprechendes Surveillance—System zu imple-
mentieren. (TZ 49)

Die Implementierung des geplanten Surveillance—Sys-
tems zur Erfassung nosokomialer Infektionen im neona-
tologischen Intensivbereich ware ehestens umzusetzen.
(1249)

Auf eine Uberpriifung des Zielwerts von lediglich zwei
Stichproben—Visitationen von Ausbildungsstatten pro
Halbjahr ware hinzuwirken. (TZ 51)

Es ware darauf hinzuwirken, dass die Kommission fir die
arztliche Ausbildung die Kriterien flr die Evaluierung der
Anerkennungsvoraussetzungen von Ausbildungsstatten
ehestméglich festlegt. (TZ 51)

Es ware zu prifen, ob die im Definitionshandbuch vorge-
nommenen Zuordnungen der Leistungen die Rasterzeug-
nisrichtzahlen tatsachlich abbildeten. (TZ 52)

Die von den Tragern der Ausbildungsstatte zu erheben-
den Leistungszahlen waren zu definieren bzw. ware auf
eine Definition hinzuwirken, um eine einheitliche Vor-
gangsweise sicherzustellen. (TZ 52)
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Es wére zu evaluieren, welcher Abschlagsfaktor auf das
medizinische Leistungsspektrum im Bereich der Frauen-
heilkunde und Geburtshilfe zweckmaRig ware, um eine
qualitatsvolle Ausbildung gewdhrleisten zu konnen, und
dabei ware auch die Berufsgruppe der Hebammen zu
berticksichtigen. (TZ 52)

Im Interesse der Rechtssicherheit und Transparenz ware
die rechtliche Verankerung von Abschlagsfaktoren bzw.
deren Verwendung zur Ermittlung der Zahl der Ausbil-
dungsstellen zu priifen. (TZ 52)

Zentrale Vorgaben fir die Erstellung eines Ausbildungs-
plans gemalk Arzteausbildungsordnung 2015 wéren fest-
zulegen. (TZ 53)

Ausbildungsplane fir die facharztliche Ausbildung waren
zu erstellen. (TZ 53)

Die Ausstellung der Rasterzeugnisse gemal der jeweils
gultigen Ausbildungsordnung ware sicherzustellen.
(TZ54)

Vorgaben waren zu schaffen, um die Durchfiihrung und
Dokumentation von Evaluierungsgesprachen im Rahmen
der arztlichen Ausbildung sicherzustellen. (TZ 55)

Die bestehende Vorgabe zur Durchfihrung und Doku-
mentation der Evaluierungsgesprache ware anzupassen
und einzuhalten. Die Durchfiihrung sowie Dokumenta-
tion der Evaluierungsgesprache waren zeitnah vor jeder
Rasterzeugnisausstellung vorzusehen. (TZ 55)

Auf die zeitnahe Erstellung der Logbticher ware hinzu-
wirken und dabei sicherzustellen, dass diese den fir eine
qualitatsvolle Ausbildung notwendigen Inhalt und Detail-
lierungsgrad aufweisen sowie die dafir erforderliche
Dokumentation festlegen. Aus Transparenzgriinden sollte
das Logbuch den Rasterzeugnissen beizulegen sein.

(T2 56)
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Rechnungshof
Osterreich

Wien, im Janner 2021

Die Prasidentin:

Dr. Margit Kraker



Anhang
Entscheidungstragerinnen und Entscheidungstrager

Anmerkung: im Amt befindliche Entscheidungstragerinnen und Entscheidungstrager
in Fettdruck

St. Josef Krankenhaus GmbH

Aufsichtsrat

Vorsitz
Brigitte Thalhammer?! (1. Oktober 2014 bis 6. Janner 2015)
Mag. Stephan Lampl (6. Janner 2015 bis 1. April 2019)
Dr. Michael Heinisch (1. April 2019 bis 6. Juni 2019)
Mag. Stephan Lampl (seit 6. Juni 2019)

Stellvertretung

Brigitte Thalhammer (1. Juli 2009 bis 3. Juli 2018)

Sabine (Sr. Patricia) Erber (seit 3. Juli 2018)
Geschaftsfuhrung

Mag. Stephan Lampl (1. Oktober 2014 bis 6. Janner 2015)

Marco Doering (7. Janner 2015 bis 12. April 2019)

Mag. Stephan Lampl (12. April 2019 bis 6. Juni 2019)

Mag. Andreas Waldsich, MIM (seit 6. Juni 2019)

1 Wahrnehmung des Vorsitzes durch Stellvertretung
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Tirol Kliniken GmbH

Aufsichtsrat

Vorsitz
HR Dr. Dietmar Schennach (29. Juli 2009 bis 31. Janner 2019)
Mag. Simone Wallnofer (seit 1. Februar 2019)

Stellvertretung

Univ.—Prof. Dr. Christoph Huber (seit 30. Juni 2009)
Geschaftsfihrung

Univ.—Prof. Dr. Christian J. Wiedermann (1. Oktober 2017 bis 30. September 2020)

Mag. Stefan Deflorian (seit 1. Februar 2008)

Univ.—Prof. Dr. Christian Haring, MAS (seit 1. Janner 2021)
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