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Wirkungsbereich

Bundesministerium fir Arbeit, Soziales, Gesundheit und
Konsumentenschutz

Qualititssicherung fiir niedergelassene Arztinnen und Arzte

Kurzfassung

Priufungsablauf und —gegenstand

Der RH Uberpriifte von Dezember 2016 bis April 2017 ausgewahlte Trager der Qua-
litatssicherung fiir niedergelassene Arztinnen und Arzte, ndmlich das Bundesminis-
terium fiir Gesundheit und Frauen und die Osterreichische Arztekammer, die mit
der Osterreichischen Gesellschaft fiir Qualititssicherung und Qualititsmanage-
ment in der Medizin GmbH (0QMed) im (ibertragenen Wirkungsbereich fiir das
Bundesministerium fir Gesundheit und Frauen tatig war. Ziel der Gebarungstiber-
prifung war es, die Organisation, ausgewahlte Inhalte und die Transparenz der
Qualitatsarbeit des Bundes fir die Gesundheitsversorgung im niedergelassenen
Bereich zu beurteilen. Der Prifungszeitraum umfasste im Wesentlichen die
Jahre 2013 bis 2016. (TZ 1)

Die Angelegenheiten der Qualitatssicherung fiir niedergelassene Arztinnen und
Arzte waren bis 7. Jidnner 2018 im Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen
angesiedelt. Mit Inkrafttreten der BMG—Novelle 2017 ressortieren diese Angele-
genheiten im Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumen-
tenschutz. Der RH Uberprifte daher das Bundesministerium fiir Gesundheit und
Frauen, der Adressat der Empfehlungen ist jedoch das Bundesministerium fir Ar-
beit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz (beide kurz: Ministerium).
(T2 1)

Grundlagen der Qualitdtsarbeit

Seit der Gesundheitsreform 2005 standen die Sicherung und Verbesserung der
Qualitat im osterreichischen Gesundheitswesen durch systematische Qualitdtsar-
beit im Fokus der Gesundheitspolitik des Bundes. (TZ 2)
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Vor diesem Hintergrund entstanden in den darauffolgenden Jahren kontinuierlich
neue Grundlagen fir die Qualitatsarbeit des Bundes mit zahlreichen Absichtserkla-
rungen und Zielen: das Gesundheitsqualitatsgesetz aus dem Jahr 2005, die Quali-
tatsstrategie fiir das Osterreichische Gesundheitswesen im Jahr 2010 und der im
Rahmen einer erneuten Gesundheitsreform im Jahr 2013 beschlossene Bundes—
Zielsteuerungsvertrag. (TZ 3, TZ 4, TZ 5)

Im Rahmen der Gebarungsiiberprifung stellte der RH fiir den niedergelassenen
Bereich fest, dass einige der mit den Gesundheitsreformen 2005 und 2013 verfolg-
ten Ziele nach wie vor noch nicht umgesetzt waren. (TZ 12, TZ 26, TZ 27, TZ 30,
TZ 32)

Zu den Grundlagen gehérte auch das Arztegesetz 1998, weil der Bund darin einen
Teil der Aufgaben der Qualitatsarbeit der Osterreichischen Arztekammer iibertra-
gen hatte; eine Abgeltung hierfir war nicht vorgesehen. Zu diesem sogenannten
Gbertragenen Wirkungsbereich gehorte die Qualitdtssicherung der arztlichen Be-
rufsausiibung im Hinblick auf Gberwiegende Interessen der Allgemeinheit, wozu
u.a. die Qualititsevaluierung und —kontrolle in Ordinationen niedergelassener Arz-
tinnen und Arzte zédhlten. Hierzu bediente sich die Osterreichische Arztekammer
der Osterreichischen Gesellschaft fiir Qualititssicherung und Qualititsmanage-
ment in der Medizin GmbH (0QMed), die sowohl finanziell als auch organisatorisch
eng mit ihr verflochten war. (TZ 8)

Dadurch waren die von der Osterreichischen Arztekammer im {ibertragenen Wir-
kungsbereich und im iberwiegenden Interesse der Allgemeinheit wahrzunehmen-
den Qualitdtssicherungsagenden von der Hauptaufgabe der Kammer, namlich der
Vertretung der gemeinsamen beruflichen, sozialen und wirtschaftlichen Interessen
der Arztinnen und Arzte, nicht klar getrennt. (TZ 8)

Qualitatsstandards

Die Bundesministerin bzw. der Bundesminister fiir Gesundheit und Frauen hatte
laut Gesundheitsqualitdtsgesetz die Qualitatsarbeit im Gesundheitswesen zu koor-
dinieren, zu férdern, zu unterstiitzen und zu (iberwachen. Sowohl fiir den stationa-
ren als auch fir den niedergelassenen Bereich sollte dies durch die kontinuierliche
Entwicklung und verbindliche Anwendung von Qualitatsstandards geschehen, die
damit ein Kernelement der Qualitdtsarbeit des Bundes darstellten. (TZ 11)

Zwischen dem Inkrafttreten des Gesundheitsqualitatsgesetzes im Jahr 2005 und
dem Jahr 2012 veroffentlichte das Ministerium mit Unterstitzung des Bundesinsti-
tuts fir Qualitat im Gesundheitswesen insgesamt drei fir den niedergelassenen
Bereich relevante Qualitatsstandards in Form von Bundesqualitatsleitlinien. Da de-
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ren Glltigkeit zeitlich begrenzt war und das Ministerium nicht rechtzeitig fir Nach-
folgeregelungen gesorgt hatte, waren zumindest zwei davon im Jahr 2017 bereits
ausgelaufen. (TZ 12, TZ 13)

Im Bundes—Zielsteuerungsvertrag vereinbarten Bund, Lander und Sozialversiche-
rungstrager flr die Zielsteuerungsperiode 2013-2016 die Entwicklung und Umset-
zung von drei neuen Qualitatsstandards zu den Themen Krankenhaushygiene, Pati-
ent Blood—-Management und Koloskopie, von denen nur die ersten beiden
Standards realisiert werden konnten. Aus den von der Gesundheit Osterreich
GmbH erstellten Monitoringberichten war dieser Umstand nicht ersichtlich. (TZ 15,
TZ17)

Qualitdtsmessung

Durch Messung der Qualitat der Leistungserbringung sollte beurteilt werden, in-
wiefern die strukturellen Rahmenbedingungen, die Prozessabldufe und die Be-
handlungsergebnisse mit diversen Vorgaben und den Zielen guter Behandlung, die
u.a. in den Qualitatsstandards festzulegen waren, tibereinstimmten. (TZ 20)

Das von der OQMed durchgefiihrte Evaluierungsverfahren war zweiteilig aufge-
baut: In einem ersten Schritt bewerteten die Arztinnen und Arzte die Qualitit ihrer
Ordinationen durch Ausfiillen eines von der OQMed zur Verfiigung gestellten Eva-
luierungsfragebogens selbst. An diese Selbstevaluierung schloss in einem zweiten
Schritt eine sogenannte Validitatspriifung an, d.h. eine stichprobenartige Uberprii-
fung der im Rahmen der Selbstevaluierung gemachten Angaben durch Ordinations-
besuche. (TZ 20)

Bei der Selbstevaluierung gaben 97 % der Arztinnen und Arzte an, dass in ihrer
Ordination kein Mangel vorliege. Im Widerspruch dazu standen die Ergebnisse der
Validitatspriifung, bei der die 0QMed bei rd. 18 % der Ordinationen zumindest ei-
nen Mangel feststellte. Weil die Wahrscheinlichkeit eines Ordinationsbesuchs aus
der Sicht der einzelnen Arztin bzw. des einzelnen Arztes bei einer StichprobengréRe
von 7 % gering war, erachtete der RH das System der stichprobenartigen Validitats-
prifung als verbesserungswirdig. (TZ 23, TZ 24)

Sowohl das Gesundheits—Zielsteuerungsgesetz als auch der Bundes—Zielsteue-
rungsvertrag sahen eine Ergebnisqualitdtsmessung im ambulanten und damit auch
im niedergelassenen Bereich vor. Die Zielsteuerungspartner Bund, Lander und So-
zialversicherungstrager erreichten dieses Ziel in der ersten Zielsteuerungsperiode
nicht. Damit wurde die Ergebnisqualitat im niedergelassenen Bereich nach wie vor
nicht systematisiert und bundesweit einheitlich gemessen. (TZ 26)
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Maligeblich dafiir war u.a., dass eine einheitliche und standardisierte Diagnosen—
und Leistungsdokumentation als Voraussetzung fiir die Messung der Ergebnisqua-
litat im gesamten ambulanten und damit auch im niedergelassenen Bereich immer
noch fehlte. Dies, obwohl sich alle Systempartner bereits auf die verbindliche Ein-
fihrung der Diagnosendokumentation geeinigt hatten und ein Pilotprojekt die
technische Durchfiihrbarkeit bestatigt hatte. (TZ 27)

Qualitatsberichterstattung

Empfehlungen

Herstellung von Transparenz durch die Veroffentlichung von Qualitatsberichten
hatte fir die Qualitatsarbeit besondere Bedeutung. Dennoch kamen die Bundesmi-
nisterinnen und Bundesminister fiir Gesundheit ihrer seit dem Jahr 2005 laut Ge-
sundheitsqualitatsgesetz bestehenden Verpflichtung zur Erlassung diesbezliglicher
Vorgaben nicht nach. (TZ 28, TZ 30)

Auch laut der Art. 15a—Vereinbarung Zielsteuerung—Gesundheit und gemall dem
Bundes—Zielsteuerungsvertrag war eine regelmaliige Berichterstattung zur Ergeb-
nisqualitat auch im ambulanten Versorgungsbereich sicherzustellen. Obwohl die
auf die Qualitatsberichterstattung bezogenen Ziele nicht erreicht wurden, enthiel-
ten die Monitoringberichte keinen Hinweis auf die Zielverfehlung. (TZ 31)

Auch zwolf Jahre nach dem Inkrafttreten des Gesundheitsqualitdatsgesetzes gab es
fir die Patientinnen und Patienten der niedergelassenen Arztinnen und Arzte keine
Moglichkeit, sich anhand vergleichbarer und bundesweit einheitlicher Kriterien
Uber die Behandlungsqualitat zu informieren. (TZ 32)

Zu den wesentlichen Empfehlungen des RH zihlten

— die Entwicklung von Qualitatsstandards mit verpflichtenden Kriterien bzw. Vor-
gaben bis zum Ende der aktuellen Zielsteuerungsperiode im Jahr 2021,

— die Erhéhung der Anzahl der Validitatsprifungen bei der Qualitatpriifung von
Ordinationen,

— die Schaffung einer Rechtsgrundlage fiir die Einhebung eines Beitrags zur Kosten-
deckung von den am Verfahren Beteiligten (Arztinnen und Arzten, Sozialversiche-
rungstragern) zur Starkung der finanziellen Unabhangigkeit der OQMed und

— die Prifung, ob dadurch mittel- bis langfristig eine vollstdndige Finanzierung
der Aktivititen der OQMed und damit auch deren organisatorische Unabhin-
gigkeit realisierbar ist. (TZ 33)
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Kenndaten

Qualitatssicherung fiir niedergelassene Arztinnen und Arzte

Art. 10 Abs. 1 Z 12 Bundes—Verfassungsgesetz (B—VG), BGBI. Nr. 1/1930i.d.g.F.,
Kompetenztatbestand Gesundheitswesen

Gesundheitsqualititsgesetz (GQG), BGBI. | Nr. 179/2004 i.d.g.F.

Arztegesetz 1998 (ArzteG 1998), BGBI. | Nr. 169/1998 i.d.g.F.
Gesundheits—Zielsteuerungsgesetz (G—ZG), BGBI. I Nr. 81/2013 i.d.g.F.
Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG Uber die Organisation und Finanzierung des
Gesundheitswesens, BGBI. | Nr. 98/2017

Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG Zielsteuerung—Gesundheit, BGBI. | Nr. 97/2017

Verordnung der Osterreichischen Arztekammer zur Qualititssicherung der drztlichen
Versorgung durch niedergelassene Arztinnen und Arzte sowie Gruppenpraxen (Qualitats-
sicherungsverordnung 2012 — QS-VO 2012) i.d.g.F

Rechtsgrundlagen

Ausgewihlte Kennzahlen der 5QMed*

in EUR
Umsatzerlose 285.288,47 334.530,63 234.903,89| 889.131,462 885.109,33
Personalaufwand 515.765,67 647.722,44 548.276,99| 564.707,13 561.607,97
sonstige betriebliche Aufwendungen 314.079,05 391.138,32 317.617,90| 310.115,38 286.226,87
E;’igteb”'s der gewdhnlichen Geschaftstatig | go3 035 66| 72418320 -659.991,53| -37.315,89 3.540,62
Bilanzsumme 333.868,93 205.562,30 299.295,00 242.748,13 188.047,45
in Kopfen

Zahl der Arbeitnehmerinnen und

Arbeitnehmer im Durchschnitt 14 14 1 13 1

Rundungsdifferenzen moglich
1 Qsterreichische Gesellschaft fiir Qualititssicherung und Qualitdtsmanagement in der Medizin GmbH

2 Der hohe Wert der Umsatzerlése ab dem Jahr 2015 ergibt sich durch eine veridnderte Abrechnungsmodalitit im Vergleich zu den Vor-
jahren. Ab dem Jahr 2015 wurden die Leistungen der OQMed betreffend die Ordinationsevaluierung im Sinne der Kostenwahrheit an
die Osterreichische Arztekammer verrechnet.

Quellen: Wirtschaftspriiferberichte 2011 bis 2015; Auswertungen der 0QMed

Prifungsablauf und —gegenstand

1 Der RH Uberpriifte von Dezember 2016 bis April 2017 ausgewahlte Trager der Qua-
litatssicherung fiir niedergelassene Arztinnen und Arzte, ndmlich das Bundesminis-
terium fiir Gesundheit und Frauen und die Osterreichische Arztekammer, die mit
der Osterreichischen Gesellschaft fiir Qualititssicherung und Qualititsmanage-
ment in der Medizin GmbH (0QMed) im Ubertragenen Wirkungsbereich fiir das
Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen tatig war.
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Ziel der Gebarungsiiberprifung war es, die Organisation, ausgewahlte Inhalte und
die Transparenz der Qualitdtsarbeit des Bundes fiir die Gesundheitsversorgung im
niedergelassenen Bereich zu beurteilen.

Der Prifungszeitraum umfasste im Wesentlichen die Jahre 2013 bis 2016; verein-
zelt wurde auch der Zeitraum seit der Gesundheitsreform 2005, mit der u.a. das
Gesundheitsqualitdtsgesetz geschaffen wurde, betrachtet.

Die Angelegenheiten der Qualitatssicherung fiir niedergelassene Arztinnen und
Arzte waren bis 7. Jdnner 2018 im Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen
angesiedelt. Mit Inkrafttreten der BMG—Novelle 2017" ressortieren diese Angele-
genheiten im Bundesministerium fir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumen-
tenschutz. Der RH Uberpriifte daher das Bundesministerium fiir Gesundheit und
Frauen, der Adressat der Empfehlung ist jedoch das Bundesministerium fir Arbeit,
Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz (beide kurz: Ministerium).

Zu dem im Dezember 2017 libermittelten Priifungsergebnis nahmen die OQMed
und die Osterreichische Arztekammer im Februar 2018 und das Bundesministe-
rium fir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz im Marz 2018 Stel-
lung. Der RH erstattete seine Gegenaullerung im Juli 2018.

Grundlagen der Qualitatsarbeit

Allgemeines

1

Seit der Gesundheitsreform 2005 standen die Sicherung und Verbesserung der
Qualitat im osterreichischen Gesundheitswesen durch systematische Qualitdtsar-
beit im Fokus der Gesundheitspolitik des Bundes. Vor diesem Hintergrund entstan-
den in den darauffolgenden Jahren zahlreiche rechtliche und strategische Grundla-
gen fiir die Qualitatsarbeit des Bundes: das Gesundheitsqualitdtsgesetz aus dem
Jahr 2005, die Qualitatsstrategie fiir das Osterreichische Gesundheitswesen im
Jahr 2010 und der Bundes—Zielsteuerungsvertrag im Jahr 2013.

Spezielle Grundlagen fiir die Qualitdtssicherung im niedergelassenen Bereich wa-

ren dariiber hinaus noch das Arztegesetz 1998 (Arztegesetz) sowie die Qualitatssi-
cherungsverordnung der Osterreichischen Arztekammer.

BGBI. I Nr. 164/2017 vom 28. Dezember 2017, in Kraft getreten am 8. Janner 2018
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Gesundheitsqualitidtsgesetz

3 (1) Zentrale gesetzliche Grundlage der Qualitatsarbeit war das am 1. Janner 2005
in Kraft getretene Gesundheitsqualitatsgesetz, das der Bundesgesetzgeber auf Ba-
sis seiner Kompetenz fiir das Gesundheitswesen (Art. 10 Abs. 1 Z 12 B-VG) erliel.
Es enthielt ein klares Bekenntnis zur Weiterentwicklung der Qualitatsarbeit in allen
Sektoren des Osterreichischen Gesundheitswesens. Die wichtigsten Ziele der Qua-
litatsarbeit waren die Gewahrleistung und Verbesserung der Versorgungs— und Be-
handlungsqualitdt sowie die nachhaltige Forderung der Patientensicherheit und
—zufriedenheit.

Zur Erreichung dieser Ziele war ein bundesweites und sektorenibergreifendes
,Qualitatssystem” zu schaffen, worunter der Gesetzgeber ein bundesweit einheit-
liches Vorgehen in der Qualitatsarbeit verstand. Daflir sollte die Bundesministerin
bzw. der Bundesminister flir Gesundheit und Frauen vor allem mit Hilfe von Quali-
tatsstandards (TZ 11, TZ 12, TZ 13, TZ 14) sorgen. Unterstitzung leistete das Bun-
desinstitut fur Qualitdt im Gesundheitswesen, das ein Geschéaftsbereich der Ge-
sundheit Osterreich GmbH war.

(2) Mit dem Gesundheitsqualitatsgesetz hatte der Gesetzgeber erstmals einen
rechtlichen Rahmen fiir die systematische bundesweite Qualitatsarbeit im Gesund-
heitswesen geschaffen. Diese hatte — wie die folgende Tabelle zeigt — die Ebenen
der Struktur—, Prozess— und Ergebnisqualitdt? in einem direkten und ausgewoge-
nen Verhaltnis zueinander zu umfassen. Dariiber hinaus sollte die Qualitatsarbeit
bundeseinheitlich, bundeslander—, sektoren— und berufsgruppenibergreifend und
damit insbesondere auch im niedergelassenen Bereich erfolgen. Auch die im
Jahr 2005 geschlossene Art. 15a—Vereinbarung liber die Organisation und Finanzie-
rung des Gesundheitswesens richtete ihren Fokus auf diesen ganzheitlichen und
mehrere Dimensionen umfassenden Ansatz.

2 Die Beurteilung von Qualitit im Gesundheitswesen anhand dieser drei Qualititsdimensionen geht auf Avedis
Donabedian zuriick. Donabedian A. Evaluating the quality of medical care. Milbank Memorial Fund Quar-
terly 1966;44:166—206. Der Artikel wurde im Jahr 2005 wiederverdffentlicht und ist als solcher unter https://

www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2690293/ abrufbar.
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Tabelle 1: Qualitdtsdimensionen

Qualitatsdimension | Erlduterung

Strukturqualitat

Strukturqualitat beschreibt im Wesentlichen die Voraussetzungen fiir die Leistungserbringung,
insbesondere die personelle und apparative Ausstattung in quantitativer und qualitativer
Hinsicht.

Prozessqualitit

Prozessqualitat umfasst die Giite der arztlichen, pflegerischen und administrativen Aktivitaten,
die im Verlauf der Leistungserbringung ausgefiihrt werden.

Ergebnisqualitat

Ergebnisqualitdt ist die Verdanderung des Gesundheitszustands der Patientinnen und Patienten,
die dem vorausgegangenen medizinischen (diagnostischen und therapeutischen) Handeln
zuschreibbar ist. Ergebnisqualitdt kann durch Qualitdtsindikatoren (z.B. Mortalitat, klinische
Werte) gemessen oder von den Patientinnen und Patienten selbst beurteilt werden.

Quelle: Gesundheitsqualitdtsgesetz

Qualitatsstrategie fiir das osterreichische Gesundheitswesen

Eine weitere wesentliche Grundlage fir die Qualitatsarbeit war die im Juni 2010
von der Bundesgesundheitskommission beschlossene Qualitatsstrategie flr das
Osterreichische Gesundheitswesen. Diese sollte durch die Festlegung von Zielen
der Koordinierung der Qualitatsaktivitaten von Bund, Landern und Sozialversiche-
rungstragern dienen und damit den kontinuierlichen Verbesserungsprozess des
Osterreichischen Gesundheitswesens bestimmen. Im Jahr 2012 beschloss die Bun-
desgesundheitskommission eine Konkretisierung der Ziele, um eine einvernehmli-
che und abgestimmte Umsetzung der Qualitdtsstrategie einzuleiten.

Die Qualitatsstrategie war regelmaRig auf ihre Giltigkeit, Anwendbarkeit und Um-
setzung zu Uberprifen und anzupassen. Die Bundes—Zielsteuerungskommission
(BZK) beschloss im Juni 2017 einen von der Gesundheit Osterreich GmbH erstellten
Aktualisierungsentwurf. Eine aktualisierte Version der Qualitatsstrategie war zur
Zeit der Gebarungsiiberprifung durch den RH noch nicht veroffentlicht.

Zielsteuerung—Gesundheit

Im Jahr 2013 schlossen Bund, Lander und Sozialversicherung auf der Grundlage der
Art. 15a—Vereinbarung Zielsteuerung—Gesundheit den ersten Bundes—Zielsteue-
rungsvertrag fir die Jahre 2013 bis 2016, der eine weitere wichtige Grundlage fir
die Qualitatsarbeit des Bundes bildete. Oberste Prioritat hatten darin die Sicherung
und Weiterentwicklung der Versorgungsqualitat, die bundeseinheitlich und sekto-
ren— sowie berufsgruppenibergreifend erfolgen sollten. Darliber hinaus sollte die
Versorgungsqualitat transparent gemacht werden, um der Bevoélkerung als Orien-
tierungshilfe im Gesundheitswesen dienen zu kdnnen. Der zweite Zielsteuerungs-
vertrag fur den Zeitraum von 2017 bis 2021 war zur Zeit der Gebarungsiiberpri-
fung durch den RH noch nicht unterzeichnet.
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Ziele mit unmittelbarem Bezug zur Qualitdtsarbeit im niedergelassenen Bereich

6 Der Bundes—Zielsteuerungsvertrag war in die drei Steuerungsbereiche Versor-
gungsstrukturen, Versorgungsprozesse und Ergebnisorientierung gegliedert, die
den Qualitatsdimensionen des Gesundheitsqualitdtsgesetzes (TZ 3) entsprachen.
Jeder Steuerungsbereich enthielt langfristig ausgerichtete strategische Ziele mit
Programmcharakter und kurz— bis mittelfristige operative Ziele fiir die jeweilige
Vertragsperiode. Zu jedem operativen Ziel wurden MalRinahmen, Zielwerte und
MessgroRen definiert.

Der RH ging im vorliegenden Bericht auf jene operativen Ziele ein, die sich unmit-
telbar auf die Qualitdtsarbeit im niedergelassenen Bereich bezogen. Die folgende
Tabelle gibt dariiber einen Uberblick:

Tabelle 2: Ziele aus dem Bundes-Zielsteuerungsvertrag 2013 bis 2016 mit unmittelbarem

Bezug auf die Qualitdtsarbeit im niedergelassenen Bereich

Operatives Ziel

Steuerungsbereich

Strategisches Ziel

7.1.1 Bundeseinheitliche Qualitatsstandards fiir

Versorgungsprozesse

7.1 Behandlungs— und Versorgungs-
prozesse inklusive der Versorgung mit
Medikamenten sektoreniibergreifend am
Patientenbedarf und am ,,Best Point of
Service” orientieren

ausgewahlte Themenbereiche festlegen und in der
Folge auf Landesebene umsetzen

7.1.2 Integrierte Versorgungsprogramme fiir ausge-
wihlte hdufige und/oder chronische Erkrankungen
entwickeln und festlegen und in der Folge auf Lan-
desebene umsetzen

7.2 Organisationsentwicklung, Koopera-
tion und Kommunikation durch den
Einsatz moderner Informations— und
Kommunikationstechnologie unterstiitzen

7.2.1 Sektoreniibergreifende einheitliche
Diagnosen- und Leistungsdokumentation (standar-
disiert und codiert) sicherstellen und schrittweise
umsetzen

Ergebnisorientierung

8.2 Behandlungsqualitat in allen
Versorgungsstufen sicherstellen, routine-
maRig messen und transparent machen

8.2.1 Abgestimmte Ergebnisqualitatsmessung in
allen Sektoren und sektoreniibergreifend aufbauen
bzw. weiterentwickeln und durchfiihren

8.2.2 Bundeseinheitliche Mindestanforderungen an
Qualitdatsmanagementsysteme fiir alle Einrichtun-
gen des Gesundheitswesens definieren und in der
Folge schrittweise einflihren und evaluieren

Quelle: Bundes—Zielsteuerungsvertrag 2013-2016
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Arbeitsstruktur der Zielsteuerung—Gesundheit

7.1

(2) Im Jahr 2005 wurde zur bundesweiten und sektorenlbergreifenden Planung,
Steuerung und gesamthaften Finanzierung des Gesundheitswesens die Bundesge-
sundheitsagentur eingerichtet, deren Beschlussgremium die Bundesgesundheits-
kommission® war. Mit der Einflhrung der Zielsteuerung—Gesundheit im Jahr 2013
wurde mit der Bundes-Zielsteuerungskommission* ein weiteres Beschlussorgan
geschaffen. Im Priifungszeitraum 2013 bis 2016 stellte sich die Arbeitsstruktur der
Zielsteuerung—Gesundheit Gberblicksartig wie folgt dar:

Abbildung 1: Arbeitsstruktur Zielsteuerung—Gesundheit 2013 bis 2016 (vereinfachte Darstellung)

Politische Ebene

Bundesgesundheitsagentur

2 Organe: Bundesgesundheitskommission, Bundes—Zielsteuerungskommission

Oberste Beamtenebene |

Fachgruppe |

Projektgruppe
Arbeitsgruppe ambulante
Dokumentation Ergebnisqualitéts-
messung
O O O Projektgruppe O
| | Qualitatsstandards
O O O |
O
O

Quellen: BMGF; Darstellung: RH

Sie bestand aus folgenden stimmberechtigten Mitgliedern: Je neun Vertreterinnen und Vertreter des Bun-
des und des Hauptverbands der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager und je eine Vertreterin bzw. ein
Vertreter jedes Landes, des Stadtebundes, des Gemeindebundes, der konfessionellen Krankenanstalten,
der Patientenvertretungen und der Osterreichischen Arztekammer.

Der Bundes—Zielsteuerungskommission gehorten je vier Vertreterinnen und Vertreter des Bundes, der Lan-
der und der Sozialversicherung an. Beschliisse wurden einvernehmlich gefasst.



Qualitatssicherung fiir niedergelassene Arztinnen und Arzte H

7.2

7

Wie aus der Abbildung ersichtlich, bildete die Bundesgesundheitsagentur mit ihren
beiden Beschlussorganen, der Bundesgesundheitskommission und der BZK, die
oberste politische Ebene der Arbeitsstruktur im Rahmen der Zielsteuerung—Ge-
sundheit. Die Arbeitsgruppe Gesundheitssystem war als Steuerungsgremium auf
oberster Beamtenebene eingerichtet und bereitete die Sitzungen der Beschlussor-
gane vor. Die Arbeit auf Ebene der Fachexpertinnen und Fachexperten leisteten
sechs nach Aufgabengebieten gegliederte Fachgruppen sowie weitere themenspe-
zifische Arbeits— und Projektgruppen, die diesen Fachgruppen untergeordnet wa-
ren. Die Fachgruppen waren paritatisch organisiert, d.h. ihnen gehorte jeweils die
gleiche Anzahl an Bundes—, Lander— und Sozialversicherungsvertreterinnen und
—vertretern an.®

(2) Die BZK beschloss jahrlich auf der Grundlage des Bundes—Zielsteuerungsver-
trags ein Bundes—Jahresarbeitsprogramm, das auch die Verantwortlichkeiten fest-
legte, also den jeweiligen Fachgruppen MalRnahmen und Themenbiindel zuord-
nete. Zur Umsetzung ihrer Arbeitsauftrage konnten die Fachgruppen zeitlich
befristete Arbeits— oder Projektgruppen einrichten. Fir die Arbeiten zur Umset-
zung der angefiihrten Ziele mit unmittelbarem Bezug zur Qualitatsarbeit im nieder-
gelassenen Bereich war in der Regel die Fachgruppe Qualitat zustdndig.® Aber auch
die Fachgruppe Finanzierung/Controlling (sektoreniibergreifende Diagnosen— und
Leistungsdokumentation, TZ 27) und die Fachgruppe Recht (Definition der Min-
destanforderungen an Qualitdtsmanagementsysteme, TZ 19) betreuten Projekte
mit direktem Bezug zur Qualitdtsarbeit.

(3) Mit der neuen Art. 15a—Vereinbarung Uber die Organisation und Finanzierung
des Gesundheitswesens” wurde die Beschlusskompetenz fiir die neue Zielsteue-
rungsperiode in der BZK konzentriert. Der Bundesgesundheitskommission kam hin-
gegen nur mehr beratende Funktion in gesundheitspolitischen Themen zu.

(1) Der RH hielt fest, dass fur die Arbeiten zur Umsetzung der auf die Qualitatsar-
beit im niedergelassenen Bereich bezogenen Ziele in der Regel die Fachgruppe
Qualitat zustandig war.

(2) Hinsichtlich der Arbeitsstrukturen verwies der RH auf seine Stellungnahme zum
Gesundheitsreformgesetz 2013. Darin hatte er u.a. kritisch darauf hingewiesen,
dass die mit dem Entwurf zuséatzlich geschaffenen Gremien und Strukturen die
Zielerreichung erschweren, zu Losungen auf Basis des ,kleinsten gemeinsamen

Die Fachgruppen Planung und Finanzierung/Controlling hatten 27 Mitglieder, die (brigen Fachgruppen
zwolf Mitglieder.

In der Fachgruppe Qualitat hatte die Leiterin der fir Qualitdtsangelegenheiten zustandigen Abteilung des
Ministeriums den Vorsitz inne.

BGBI. | Nr. 98/2017
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Nenners” filhren und notwendige MalRnahmen verhindern kénnen. Dies galt aus
seiner Sicht — aufgrund ihrer paritdtischen Zusammensetzung — auch fiir die Ebene
der Fachgruppen.

(3) Vor diesem Hintergrund beurteilte er die Konzentration der Beschlusskompe-
tenz fur die neue Zielsteuerungsperiode bei der BZK positiv.

Arztegesetz und Qualititssicherungsverordnung

8.1

(1) Einen Teil der unter den Kompetenztatbestand Gesundheitswesen fallenden
Aufgaben des Bundes hatte der Gesetzgeber im Arztegesetz der Osterreichischen
Arztekammer Ubertragen. Zu diesem Ubertragenen Wirkungsbereich, in dem die
Kammer an die Weisungen der Bundesministerin bzw. des Bundesministers flr Ge-
sundheit und Frauen gebunden war,® gehdrte auch die ,Qualitdtssicherung der
arztlichen Berufsauslibung im Hinblick auf Gberwiegende Interessen der Allge-
meinheit”,

Dazu zahlten die Erarbeitung und Durchfiihrung qualitatssichernder MalRnahmen
zur Hebung der Struktur—, Prozess— und Ergebnisqualitat unter besonderer Beriick-
sichtigung der Ergebnisqualitditsmessung und —sicherung im niedergelassenen Be-
reich, wie bspw.

— die Erlassung der Hygieneverordnung®;

— die Mitwirkung bei Vorsorgeprogrammen wie dem Brustkrebs—Friherken-
nungs— oder dem Darmkrebsvorsorgeprogramm, bei der Erstellung von thera-
peutischen Handlungsempfehlungen und medizinischen Leitlinien sowie bei der
Plattform Patientensicherheit;

— der Betrieb des Fehlerberichts— und Lernsystems;
— das Anbieten eines Qualitdtsmanagementsystems fir Ordinationen oder

— das Fortbildungswesen mitsamt der Kontrolle der Einhaltung der gesetzlichen
Fortbildungsverpflichtung.

Dariber hinaus gehorten die Qualitatsevaluierung, die Qualitatskontrolle sowie die
Flhrung eines Qualitdtsregisters zu den der Kammer Gibertragenen Qualitatssiche-

Die Osterreichische Arztekammer konnte als Selbstverwaltungskérper der Arztinnen und Arzte eine Tatig-
keit, die auch Personen betraf, die keine Kammermitglieder waren, nur im Ubertragenen Wirkungsbereich,
also nur unter Weisungsbindung gegentiber den staatlichen Behérden, ausiiben; vgl. VfSlg 17.023/2003.

Verordnung der Osterreichischen Arztekammer iiber die hygienischen Anforderungen von Ordinati-
onsstitten und Gruppenpraxen gemiR § 117 b Abs. 2 Ziffer 9 lit. c Arztegesetz 1998
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rungsaufgaben. Die zu evaluierenden Kriterien, das Verfahren zur Evaluierung und
Kontrolle sowie das Qualitatsregister hatte die Kammer durch eine Qualitatssiche-
rungsverordnung fir eine Geltungsdauer von flinf Jahren zu regeln (TZ 21).

(2) Zur Erfallung ihrer Qualitatssicherungsaufgaben, insbesondere zur Evaluierung
und Kontrolle der Qualitat sowie zur Fliihrung des Qualitatsregisters, bediente sich
die Osterreichische Arztekammer der OQMed, die im Eigentum der Beteiligungs-
holding GmbH der Kammer stand.

Insgesamt wendete die Osterreichische Arztekammer fiir die Wahrnehmung ihrer
Qualitatssicherungsaufgaben im Jahr 2016 rd. 1,59 Mio. EUR auf, davon rd. 59,6 %
fir die OQMed. Weil der Bund hierfiir keine Abgeltung leistete und die OQMed den
am Verfahren Beteiligten (insbesondere Arztinnen und Arzten, Sozialversicherungs-
tragern™) mangels Rechtsgrundlage keine Kostenbeitrdge vorschreiben konnte, fi-
nanzierte die Kammer diesen Aufwand. Die Mittel hierfiir ssammten einerseits aus
der Kammerumlage, die fiir Arztinnen und Arzte, die eine Ordination fiihrten, um
jahrlich 50 EUR erhoht war, und andererseits aus Gewinnen anderer Gesellschaften
der Beteiligungsholding GmbH der Osterreichischen Arztekammer.

(3) Die OQMed war auch organisatorisch eng mit der Kammer verflochten, wie die
folgende Abbildung zeigt:

Gemil § 118e Arztegesetz hatte die O0QMed aufgrund begriindeter Anregungen u.a. der Sozialversiche-
rungstrager und des Hauptverbands der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager Besuche in Ordinations-
statten durchzufiihren.
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Abbildung 2:  Struktur der 0QMed

Generalversammlung

Geschaftsfiihrung

Prasident und Finanzreferent der ~ 1---bestelt P 1 Geschiiftsfihrer
Osterreichischen Arztekammer

- - -

be;rét ................................................... _ unteristutzt

Wissenschaftlicher Beirat Evaluierungsbeirat

Vorsitz: Vertreterin oder Vertreter PLENUM
der Gesundheit Osterreich GmbH Vorsitz: Vertreterin oder Vertreter
16 Mitglieder der Osterreichischen Arztekammer
Geschdftsfiihrer 0QMed S bt
(ohne Stimmrecht)

Evaluierungsausschiisse
in den Bundeslandern

Vorsitz: Vertreterin oder Vertreter
der Osterreichischen Arztekammer

9 Mitglieder

0OQMed = Osterreichische Gesellschaft fiir Qualitdtssicherung und Qualitditsmanagement in der Medizin GmbH

Quellen: Arztegesetz; Darstellung: RH

Die aus dem Prisidenten und dem Finanzreferenten der Osterreichischen Arzte-
kammer zusammengesetzte Generalversammlung bestellte den Geschaftsfiihrer
der OQMed und hatte diesem gegeniiber ein Weisungsrecht. Die Generalversamm-
lung hatte laut Arztegesetz keine inhaltlichen Kompetenzen im Bereich der Quali-
tatssicherung, diese lagen beim sogenannten Wissenschaftlichen Beirat". Dieses
Expertengremium hatte die Organe der OQMed und der Osterreichischen Arzte-
kammer in der Wahrnehmung ihrer gesetzlichen Aufgaben in der Qualitatssiche-
rung zu beraten und Empfehlungen hinsichtlich der inhaltlichen Gestaltung der
Qualitatskriterien sowie des Prozesses der Qualitatsevaluierung und —kontrolle zu
erstatten. Die Empfehlungen des Beirats bildeten auch die Grundlage fir die er-
wahnte Qualitatssicherungsverordnung: Wollte die Kammer bei der Erlassung der
Verordnung von den Empfehlungen des Wissenschaftlichen Beirats abweichen, so
hatte sie dies dem Beirat sowie dem Ministerium unverziiglich schriftlich mitzutei-
len und umfassend zu begriinden.

Dem Wissenschaftlichen Beirat gehdrten u.a. je zwei Vertreterinnen bzw. Vertreter der Gesundheit Oster-
reich GmbH, des Ministeriums und des Hauptverbands sowie fiinf Vertreterinnen bzw. Vertreter der Oster-
reichischen Arztekammer an.
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8.2

8.3

(4) Durch die sowohl finanzielle als auch organisatorische Verflechtung waren die
von der Osterreichischen Arztekammer im iibertragenen Wirkungsbereich und im
Uberwiegenden Interesse der Allgemeinheit wahrzunehmenden Qualitatssiche-
rungsagenden von der Hauptaufgabe der Kammer, namlich der Vertretung der ge-
meinsamen beruflichen, sozialen und wirtschaftlichen Interessen der Arztinnen
und Arzte, nicht klar getrennt.

Der RH hielt fest, dass die im Gberwiegend 6ffentlichen Interesse wahrzunehmen-
den Qualitatssicherungsagenden (TZ 23, TZ 24, TZ 29) von der Hauptaufgabe der
Osterreichischen Arztekammer, ndmlich der Vertretung der beruflichen, sozialen
und wirtschaftlichen Interessen der Arztinnen und Arzte, nicht klar getrennt waren.
Zwar leistete den wesentlichen Teil der Qualititsarbeit die OQMed, diese war je-
doch sowohl finanziell als auch organisatorisch eng mit der Osterreichischen Arzte-
kammer verflochten. Der RH wies darauf hin, dass dieser Umstand zur Entstehung
von Interessenskonflikten fiihren konnte.

Im Interesse einer finanziellen Unabhangigkeit der OQMed wére es nach Ansicht
des RH zweckmaRig, die Einhebung eines Beitrags zur Kostendeckung von den am
Verfahren Beteiligten (insbesondere Arztinnen und Arzten, Sozialversicherungstra-
gern) zu ermoglichen. Zur Vermeidung von Interessenskonflikten war es nach An-
sicht des RH ebenso zweckmaRig, eine organisatorische Unabhangigkeit vorzuse-
hen.

Der RH empfahl dem Ministerium und der Osterreichischen Arztekammer, Szena-
rien zur Etablierung einer finanziell und organisatorisch unabhangigen Qualitatssi-
cherungseinrichtung zu entwickeln.

(1) Das Ministerium teilte in seiner Stellungnahme mit, dass die OQMed als Teil der
Osterreichischen Arztekammer definiert sei und eine organisatorische Unabhin-
gigkeit im Rahmen des arztegesetzlichen Kammerrechts nicht erreicht werden
kénne. Die Finanzierung der OQMed erfolge bereits jetzt als Teil der Kammerumla-
gen der Arztinnen und Arzte. Die allfillige Einhebung eines Kostendeckungsbei-
trags von den Sozialversicherungstragern wire mit der Osterreichischen Arztekam-
mer und der Sozialversicherung zu diskutieren.

(2) Laut Stellungnahme der Osterreichischen Arztekammer seien alle MaRnahmen
getroffen, um eine finanziell und organisatorisch unabhangige Qualitatssicherung
durchzufiihren. Zu erwagen ware die Schaffung einer drztegesetzlichen Grundlage
fir die Einhebung eines Aufwandersatzes durch die OQMed in jenen Fillen, in de-
nen ein erhohter Aufwand im Qualitatssicherungsverfahren entstehe, der von der
OQMed nicht zu vertreten sei, etwa wenn ein vereinbarter Vor-Ort—Besuch in der
Ordination nicht durchgefiihrt werden kénne.
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8.4

(1) Der RH stellte gegeniiber dem Ministerium klar, dass seine Empfehlung zur Ent-
wicklung von Szenarien zur Etablierung einer finanziell und organisatorisch unab-
hdngigen Qualitatssicherungseinrichtung die Frage der allfilligen rechtstechni-
schen Umsetzung bewusst nicht vorwegnahm.

(2) Der Osterreichischen Arztekammer entgegnete der RH, dass die finanzielle Un-
abhingigkeit der OQMed aus seiner Sicht nicht gegeben war, weil ihre Mittel auch
aus Gewinnen anderer Gesellschaften der Beteiligungsholding GmbH der Osterrei-
chischen Arztekammer stammten, und dass seine Empfehlung auf die Einhebung
eines Beitrags zur Kostendeckung von den am konkreten Verfahren Beteiligten
durch die 0QMed selbst abzielte.

Wesentliche Instrumente der Qualitatsarbeit

Die Erh6hung der Qualitdt bei der Erbringung von Gesundheitsdienstleistungen
war ein von Bund, Landern und Sozialversicherungstragern gemeinsam getragenes
gesundheitspolitisches Ziel. Anhand der genannten Grundlagen identifizierte der
RH drei wesentliche Instrumente zur Umsetzung dieses Ziels:

1. Qualitdtsstandards (TZ 10) — Das Gesundheitsqualitdtsgesetz maR der Ab-
stimmung zwischen den Akteuren sowie der bundesweiten Koordinierung
der QualitdtsmalRnahmen nicht zuletzt auch im Interesse der nationalen und
internationalen Vergleichbarkeit von Gesundheitsleistungen groRRe Bedeu-
tung bei und regelte deshalb die Festlegung verbindlicher Qualitatsstan-
dards.

2. Qualitdtsmessung (TZ 20) — Die Messung der Qualitat der Leistungserbrin-
gung in allen Sektoren des Gesundheitswesens war ein wesentlicher Aspekt
der Qualititsarbeit des Bundes. Neben der im Arztegesetz geregelten Mes-
sung der Qualitat in Ordinationsstatten war im Gesundheits—Zielsteuerungs-
gesetz die Entwicklung eines Systems zur Ergebnisqualitditsmessung und —si-
cherung (TZ 26) im ambulanten Bereich vorgesehen.

3. Qualitatsberichterstattung zur Herstellung von Transparenz (TZ 28) — Das Ge-
sundheitsqualitatsgesetz sah die Qualitatsberichterstattung als wesentliches
Steuerungsinstrument der Bundesministerin oder des Bundesministers fur Ge-
sundheit und Frauen vor. Die Qualitatsberichte, die insbesondere tiber die Er-
gebnisqualitat im ambulanten und stationaren Bereich zu erstellen waren,
sollten die Beobachtung der Qualitat des Gesundheitswesens ermdglichen
und im Sinne der Transparenz in geeigneter Form verdéffentlicht werden.
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Die Qualitatsstrategie (TZ 4) und der Bundes—Zielsteuerungsvertrag (TZ 5) nahmen
ebenso auf Qualitatsstandards, Qualitatsmessung und Qualitatsberichterstattung
als wesentliche Instrumente der Qualitatsarbeit Bezug.

Der RH gliederte seine weiteren Ausfiihrungen daher nach diesen drei Instrumen-
ten der Qualitatsarbeit.

Qualitatsstandards

Uberblick und Ziele

10.1 Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick iber die gemiR Gesundheitsqualitdtsge-

setz entwickelten sowie Uber die im Rahmen der Zielsteuerung bearbeiteten Qua-
litatsstandards:

Tabelle 3:

Uberblick Qualititsstandards

SOLL

Qualitatsstandards gemaR Gesundheitsqualitdtsgesetz (TZ 13)

Versorgung von Patientinnen und
Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2
im niedergelassenen Bereich

beschrinkte Giiltigkeit, Uberarbeitung
bis 2012 notwendig

ohne Nachfolgeregelung ausgelaufen,
von der Website des Ministeriums
entfernt

praoperative Diagnostik

beschrinkte Giiltigkeit, Uberarbeitung
bis 2014 notwendig

2014 ohne Nachfolgeregelung ausge-
laufen, dennoch nach wie vor auf der
Website des Ministeriums, Uberarbei-
tung in Vorbereitung

Aufnahme— und Entlassungsmanage-
ment

beschrankte Giltigkeit, Uberarbeitung
bis 2017 notwendig

im Juni 2017 ausgelaufen, keine
Nachfolgeregelung vorbereitet

Brustkrebs—Friiherkennung durch
Mammographie—Screening und Durch-
flhrung diagnostischer Mammogra-
phien

beschrankte Giiltigkeit, Uberarbeitung
bis 2016 notwendig

im November 2016 ausgelaufen,
derzeit in Uberarbeitung

Qualitatsstandards gemaR Zielsteuerung—Gesundheit (TZ 15)

Krankenhaushygiene

Patient Blood Management

Koloskopie

Mindestanforderungen an Qualitats-
managementsysteme (TZ 19)

integriertes Versorgungsprogramm
Diabetes (TZ 16, TZ 17)

integriertes Versorgungsprogramm
Schlaganfall

integriertes Versorgungsprogramm
Herzinsuffizienz

im Rahmen der ersten Zielsteuerungs-
periode 2013 bis 2016 umzusetzen

2017 veroffentlicht

2017 veroffentlicht

nicht umgesetzt

Projektbericht erstellt, aber keine
weiteren UmsetzungsmalRnahmen

ab 2007 im Rahmen von Reform-
poolprojekten in einzelnen Bundes-
landern eingefiihrt, Anfang 2017 oster-
reichweite Implementierung begonnen

nicht umgesetzt

nicht umgesetzt

Quelle: BMGF
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10.2

Wie erwahnt hatte die Bundesministerin oder der Bundesminister fiir Gesundheit
und Frauen die Qualitatsarbeit im Gesundheitswesen mit Unterstiitzung des Bundes-
instituts fiir Qualitat im Gesundheitswesen zu koordinieren, zu férdern, zu unter-
stlitzen und zu Gberwachen (TZ 3). Sowohl fiir den stationaren als auch fir den nie-
dergelassenen Bereich sollte dies durch die kontinuierliche Entwicklung und
verbindliche Anwendung von Qualitatsstandards geschehen, die damit ein Kernele-
ment der Qualitatsarbeit des Bundes darstellten.

Die Materialien zur Regierungsvorlage fir das Gesundheitsqualitatsgesetz illust-
rierten die grofle Bedeutung von Qualitdtsstandards am Beispiel der Versorgung
von Diabetikerinnen und Diabetikern. Laut den erlduternden Bemerkungen war
hierbei ein effizientes Nahtstellenmanagement in Form von Disease Management
Programmen unabdingbare Voraussetzung, um

— den Behandlungserfolg und die Vermeidung von Folgeerkrankungen sicherzu-
stellen,

— die Selbstverantwortung der Patientin bzw. des Patienten zu férdern und

— dadurch die Kostenentwicklung in einem vertretbaren Rahmen zu halten.

Dennoch mangle es laut den Materialien an qualitatsgesicherter Kooperation von
Gesundheitsdienstleistungserbringern an den Nahtstellen, weshalb es in der Be-
treuungskette zu unnotigen und teuren Briichen komme. Zur Behebung dieser
Mangel sei es notwendig, in diesem Bereich bundesweit geltende Qualitatsstan-
dards zu entwickeln und verbindlich zu machen.

Auch aus der Sicht des RH boten Qualitdtsstandards sowohl fiir die Patientinnen
und Patienten als auch fiir das Gesamtsystem Vorteile. Er verwies beispielhaft auf
Uberwiegend verfahrensbezogene Qualitdtsstandards in Form von Disease Ma-
nagement Programmen, die u.a. durch ein verbessertes Nahtstellenmanagement
sowohl| den Behandlungserfolg sicherstellen und Folgeerkrankungen vermeiden
(Patientensicht) als auch die Gesamtkosten reduzieren konnten (Systemsicht).

Der RH hielt in Anbetracht ihrer Vorteile kritisch fest, dass beabsichtigte oder ge-
plante Qualitatsstandards nur duerst schleppend oder, wie im Falle der integrier-
ten Versorgungsprogramme, zum Uberwiegenden Teil bislang gar nicht umgesetzt
wurden (siehe dazu die folgenden TZ).
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Qualitatsstandards gemaB Gesundheitsqualitatsgesetz

Definition

11

Qualitatsstandards waren im Gesundheitsqualitatsgesetz als Vorgaben hinsichtlich
Ausstattung, Verfahren oder Verhalten definiert und als ,Uberbegriff fiir alle For-
men von Standards und Handlungsempfehlungen zur Verbesserung der Patienten-
versorgung” zu verstehen.” Sie waren ein Instrument der Bundesministerin bzw.
des Bundesministers fiir Gesundheit und Frauen zur Sicherstellung einer diesbe-
ziiglich bundesweit einheitlichen Vorgehensweise. Weil Qualitatsstandards nicht
per se verbindlich waren, konnte sie das Ministerium gemaR Gesundheitsqualitats-
gesetz entweder als Bundesqualitatsleitlinie veroffentlichen und so zur Anwen-
dung empfehlen oder per Verordnung als verbindliche Bundesqualitatsrichtlinie
erlassen.

Bundesqualitatsrichtlinien (verbindliche Qualitdtsstandards)

12.1

12

13

Ein zentrales Ziel des Gesundheitsqualitatsgesetzes war es, die Erbringung von Ge-
sundheitsleistungen an die verbindliche Einhaltung bestimmter Standards zu bin-
den, um die Qualitat im Gesundheitswesen sicherzustellen bzw. zu verbessern. Der
Gesetzgeber hatte daher auch eine entsprechende Verpflichtung aller Erbringerin-
nen und Erbringer von Gesundheitsdienstleistungen zur Einhaltung der Qualitats-
standards vorgesehen. Auch als Voraussetzung fir die Abgeltung erbrachter Leis-
tungen sowie als konkrete arztliche Berufspflicht'® war die Einhaltung der
Qualitatsstandards gesetzlich verankert. Gemals der Qualitatsstrategie setzte die
kontinuierliche Verbesserung der Prozess— und Ergebnisqualitdt die verbindliche
Einhaltung der evidenzbasierten, berufs— und sektoreniibergreifenden Behand-
lungsstandards voraus.

Seit dem Inkrafttreten des Gesundheitsqualitdtsgesetzes im Jahr 2005 hatte das
Ministerium keinen Qualitatsstandard per Verordnung als verbindliche Bundesqua-
litatsrichtlinie erlassen. Das Ministerium begriindete dies damit, dass Qualitats-
standards aufgrund der berufsrechtlichen Bestimmungen auch dann einzuhalten
waren, wenn sie nicht als Bundesqualitatsrichtlinie verordnet waren.

Obwohl das Ministerium vom Instrument der Bundesqualitatsrichtlinie keinen Ge-
brauch machte, nutzte es weder die Novellierung des Gesundheitsqualitatsgeset-

siehe die vom Bundesinstitut fiir Qualitdt im Gesundheitswesen erarbeitete und von der Bundesgesund-
heitskommission am 22. Marz 2013 beschlossene ,,Methode zur Erstellung von Qualitatsstandards gemaf
Gesundheitsqualitatsgesetz”, S. 4

Laut § 49 Arztegesetz waren Arztinnen und Arzte dazu verpflichtet, das Wohl der Kranken und den Schutz
der Gesunden ,unter Einhaltung der bestehenden Vorschriften und der fachspezifischen Qualitatsstan-
dards, insbesondere aufgrund des GQG* zu wahren.
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12.2

12.3

zes im Jahr 2013 (TZ 14) fiir eine entsprechende Anderung, noch wurde die aus
dem Jahr 2010 stammende Qualitatsstrategie angepasst (TZ 4).

Der RH hielt fest, dass das Ministerium seit dem Inkrafttreten des Gesundheitsqua-
litatsgesetzes im Jahr 2005 keinen Qualitatsstandard per Verordnung als verbindli-
che Bundesqualitatsrichtlinie erlassen hatte. Aus Sicht des RH war nicht die Rechts-
form des Qualitdtsstandards entscheidend, sondern vielmehr die Sicherstellung
seiner verbindlichen Anwendung. Diese war flir den RH nicht absolut zu verstehen;
jedoch war bei einem im Einzelfall erforderlichen Abweichen von einem Qualitats-
standard eine nachvollziehbare Begriindung und Dokumentation unumganglich.

Das schon 2005 vom Gesetzgeber mit dem Gesundheitsqualitatsgesetz verfolgte
Ziel, alle Gesundheitsdienstleistungserbringerinnen und —erbringer zur Einhaltung
bestimmter Qualitatsstandards zu verpflichten, das sich in adaptierter Form auch
in der neuen Art. 15a—Vereinbarung Zielsteuerung—Gesundheit wiederfand, stand
mit diesen Uberlegungen im Einklang.

Der RH empfahl dem Ministerium, die Vereinbarung mit den Landern umzusetzen
und Qualitatsstandards mit verpflichtenden Kriterien bzw. Vorgaben zu entwickeln.
Darliber hinaus ware die Einhaltung entwickelter Qualitatsstandards sicherzustel-
len, um damit das vom Gesetzgeber mit dem Gesundheitsqualitatsgesetz verfolgte
Ziel umzusetzen.

Laut Stellungnahme des Ministeriums seien die Abnahme gemeinsam erarbeiteter
Qualitatsstandards und die Empfehlung zu deren Veroffentlichung und Umsetzung
in den zustandigen Entscheidungsgremien der Bundesgesundheitsagentur im Ein-
vernehmen mit den Zielsteuerungspartnern erfolgt. Es sei als nicht zweckmaRig
und zielfihrend erachtet worden, die Inhalte der bisher erarbeiteten Qualitatsstan-
dards auf Grundlage einer Verordnung nach dem Gesundheitsqualitdtsgesetz ver-
pflichtend vorzugeben. So misse darauf geachtet werden, dass medizinisches Han-
deln jeweils entsprechend dem aktuellen Stand der medizinischen Forschung
erfolge; dies kdnne das Gesundheitsministerium nur empfehlen, nicht aber durch
Verordnungen determinieren.

Bundesqualitatsleitlinien (zur Anwendung empfohlene Qualitatsstandards)

13.1

Fiir die Erstellung von Qualitdtsstandards nach dem Gesundheitsqualitatsgesetz
entwickelte das Bundesinstitut fiir Qualitdt im Gesundheitswesen im Auftrag des
Ministeriums eine Metaleitlinie und erarbeitete auf dieser Basis drei Bundesquali-
tatsleitlinien als zur Anwendung empfohlene Qualitatsstandards, die das Ministe-
rium auf seiner Website veroffentlichte. Die Giltigkeit aller drei Bundesqualitats-
leitlinien war beschrankt; sie sollten regelmaRig aktualisiert werden. Im Jahr 2017
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waren zumindest zwei dieser drei Leitlinien nicht mehr aktuell, wie die unten ste-

hende Tabelle zeigt:

Tabelle 4: Regelungsgegenstand und Giiltigkeit der als Bundesqualitatsleitlinien zur
Anwendung empfohlenen Qualitatsstandards

Regelungsgegenstand

Versorgung von Patientinnen und Patienten
mit Diabetes mellitus Typ 2 im nieder-
gelassenen Bereich

| veroffentlicht |
2009

Status

2012 ohne Nachfolgeregelung ausgelaufen, von der
Website des Ministeriums entfernt

prdoperative Diagnostik

2011 2014 ohne Nachfolgeregelung ausgelaufen, dennoch
nach wie vor auf der Website des Ministeriums, Uber-
arbeitung in Vorbereitung

Das Ministerium wies im Juni 2017 darauf hin, dass die
enthaltenen organisatorischen Empfehlungen weiter-
hin aufrecht seien und die medizinische Quellleitlinie
der Osterreichischen Gesellschaft fiir Andsthesiologie,
Reanimation und Intensivmedizin noch in Geltung
stehe. Es empfahl daher eine Anwendung der Bundes-
qualitatsleitlinie bis zum Vorliegen der aktualisierten
Fassung, langstens jedoch bis 31. Dezember 2017.

Aufnahme-— und Entlassungsmanagement 2012 im Juni 2017 ausgelaufen, keine Nachfolgeregelung

vorbereitet

Quelle: BMGF

Zwischen 2008 und 2013 arbeitete das Bundesinstitut fiir Qualitdt im Gesundheits-
wesen an Qualitatsstandards zu den Themen Demenz, Parkinson und Chronisch
Obstruktive Lungenkrankheit (COPD), die das Ministerium jedoch nicht als Bundes-
qualitatsleitlinien veroffentlichte.

Im November 2011 hatte die Bundesgesundheitskommission die Osterreichweite
Anwendung eines weiteren, fiir den niedergelassenen Bereich relevanten Quali-
tatsstandards zum Programm Brustkrebs—Friiherkennung durch Mammographie—
Screening beschlossen. Das Ministerium veroffentlichte auch diesen Qualitatsstan-
dard nicht als Bundesqualitatsleitlinie, er befand sich nach Auskunft des
Ministeriums zur Zeit der Gebarungsiiberpriifung durch den RH in Uberarbeitung.

Der bereits nach der ,,Methode zur Erstellung von Qualitatsstandards gemal} Ge-
sundheitsqualitatsgesetz” (TZ 14) erstellte Qualitdtsstandard Patient Blood Ma-
nagement wurde im Dezember 2016 durch die Bundes—Zielsteuerungskommission
beschlossen und zur Veroffentlichung freigegeben. Das Ministerium veroffentlichte
ihn im Mai 2017 auf seiner Website, verzichtete jedoch auf eine Bezeichnung als
Bundesqualitatsrichtlinie oder Bundesqualitatsleitlinie. Das Ministerium stellte da-
mit nicht klar, ob der Qualitdtsstandard verbindlich anzuwenden war.
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13.2

13.3

134

Der RH kritisierte, dass das Ministerium mit Unterstiitzung des Bundesinstituts fir
Qualitat im Gesundheitswesen in den zwolf Jahren seit dem Inkrafttreten des Ge-
sundheitsqualitatsgesetzes insgesamt nur drei Bundesqualitatsleitlinien veroffent-
licht hatte und dass diese mittlerweile nicht mehr giiltig waren, weil das Ministe-
rium nicht rechtzeitig fir Nachfolgeregelungen gesorgt hatte.

Der RH bemangelte, dass das Ministerium den Qualitdtsstandard Patient Blood Ma-
nagement zwar auf seiner Website vertffentlichte, dabei aber auf eine Bezeich-
nung als Bundesqualitatsrichtlinie oder Bundesqualitatsleitlinie verzichtete und
somit nicht klarstellte, ob der Qualitatsstandard verbindlich anzuwenden war.

Der RH empfahl dem Ministerium, ehestens Nachfolgeregelungen fiir die ausgelau-
fenen Bundesqualitatsleitlinien zu erarbeiten und den Qualitdtsstandard zum Pro-
gramm Brustkrebs—Friitherkennung durch Mammographie—Screening ehebaldig
auf seiner Website als Bundesqualitatsleitlinie zu veroffentlichen.

Darliber hinaus empfahl der RH dem Ministerium, kilinftig bei der Veroffentlichung
von Qualitatsstandards klarzustellen, ob deren Anwendung verbindlich oder nur
empfohlen ist. Er verwies in diesem Zusammenhang auch auf seine in TZ 14 ausge-
sprochene Empfehlung.

Laut Stellungnahme des Ministeriums werde an der Aktualisierung von derzeit ab-
gelaufenen Qualitatsstandards gearbeitet. Die noch anstehenden Aktualisierungen
wirden umgehend nach inhaltlicher Beratung in den neu eingerichteten Arbeits-
gremien der Zielsteuerung—Gesundheit und nach Abschluss der politischen Ent-
scheidungsprozesse in den Entscheidungsgremien der Bundesgesundheitsagentur
erfolgen.

Eine Klarstellung, ob ein Qualitatsstandard verpflichtend anzuwenden ist oder
nicht, sei aus Sicht des Ministeriums nicht erforderlich, weil ein verpflichtender
Qualitatsstandard in Form einer Verordnung zu erlassen und daher aufgrund seiner
Form als verpflichtende Norm erkennbar sei.

Der RH entgegnete dem Ministerium, dass ,,Qualitdatsstandards” laut Gesundheits-
qualitdtsgesetz der allgemeine Begriff flir Vorgaben hinsichtlich Ausstattung, Ver-
fahren oder Verhalten waren, deren Entwicklung die Bundesministerin bzw. der
Bundesminister unterstiitzen konnte. Sofern er oder sie deren Anwendung emp-
fehlen wollte, war daflir im Gesetz das Instrument der Bundesqualitatsleitlinie vor-
gesehen. Dass sich das Ministerium nicht an diese Systematik hielt, sah der RH
kritisch und hielt daher seine Empfehlung aufrecht.



Qualitatssicherung fiir niedergelassene Arztinnen und Arzte

Erstellung von Qualitatsstandards

14.1

(1) Das Bundesinstitut fir Qualitdt im Gesundheitswesen evaluierte die Metaleitlinie
fur die Erstellung von Qualitatsstandards im Jahr 2012 im Auftrag des Ministeriums.
Die Evaluierung zeigte grundsatzliche Problemfelder hinsichtlich der Erstellung von
Bundesqualitatsleitlinien auf. Befragungen von Stakeholdern sowie externen Exper-
tinnen und Experten wiesen auf mangelnde Prazision der im Gesundheitsqualitatsge-
setz verwendeten Begriffe und Definitionen sowie auf unklare Rollen und Entschei-
dungsfindungsprozesse bei der Erstellung von Qualitdtsstandards hin. Zu
entsprechenden Anderungen des Gesundheitsqualititsgesetzes aufgrund dieser Er-
kenntnisse kam es nicht. Stattdessen wurde die Metaleitlinie per Beschluss der Bun-
desgesundheitskommission durch die — ebenfalls vom Bundesinstitut fiir Qualitdt im
Gesundheitswesen erarbeitete — ,,Methode zur Erstellung von Qualitdtsstandards
gemaR Gesundheitsqualitatsgesetz” (Methode) ersetzt.

(2) In der Methode unterschied das Bundesinstitut fiir Qualitat im Gesundheitswe-
sen — ohne Berlicksichtigung der im Gesundheitsqualitdtsgesetz bereits genann-
ten Kategorien Bundesqualitatsleitlinie und Bundesqualitatsrichtlinie — drei neue
Typen von Qualitatsstandards, namlich Leitlinie, Standard fiir Versorgungsmanage-
ment und Nationale Versorgungsleitlinie.

Im Unterschied zum Programm nationaler Versorgungsleitlinien in Deutschland,
auf das in der Methode verwiesen wurde, waren diese neuen Typen nicht klar de-
finiert oder durch Beispiele veranschaulicht. Sie waren auch nicht eindeutig vonei-
nander abgegrenzt, obwohl es sich bei Versorgungsleitlinien um Handlungsemp-
fehlungen handelte, die, anders als regulére Leitlinien, nicht auf eine bestimmte
Behandlungssituation beschrankt waren, sondern auf den gesamten Behandlungs-
verlauf und damit auf die organisations— und sektoreniibergreifende Versorgung
einer Patientin bzw. eines Patienten zielten.

In den vier Jahren seit Beschluss der Methode verdéffentlichte das Ministerium weder
einen Standard fiir Versorgungsmanagement noch eine nationale Versorgungsleitli-
nie (TZ 13). In der Methode selbst wies das Bundesinstitut fiir Qualitat im Gesund-
heitswesen auf den grolRen damit verbundenen Ressourcen— und Zeitaufwand sowie
darauf hin, dass ,die foéderalen und sektoralen Strukturen des osterreichischen Ge-
sundheitswesens dartiber hinaus eine besondere Herausforderung fiir die Umset-
zung darstellen”. Aus diesem Grund empfahl das Bundesinstitut fir Qualitat im Ge-
sundheitswesen die Erstellung einer Nationalen Versorgungsleitlinie nur, sofern fir
deren Umsetzung ein bundesweit einheitlich strukturiertes Vorgehen geplant war.
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14.2

(3) Im Bundes—Zielsteuerungsvertrag waren mehrere operative Ziele mit Bezug zur
flichendeckenden Umsetzung von Qualitatsstandards verankert (siehe auch Ta-
belle 2):

— Festlegung und Umsetzung bundeseinheitlicher Qualitatsstandards fiir ausge-
wahlte Themenbereiche;

— Entwicklung und Umsetzung integrierter Versorgungsprogramme fiir ausge-
wahlte hiufige und/oder chronische Erkrankungen;

— Definition, Einfiihrung und Evaluation bundeseinheitlicher Mindestanforderun-
gen an Qualitdtsmanagementsysteme.

Im Zuge der Gesundheitsreform 2013 novellierte der Gesetzgeber auch das Gesund-
heitsqualitidtsgesetz. Der zugrunde gelegte Entwurf des Ministeriums lieR die Er-
kenntnisse aus der Evaluierung oder die Typisierung nach der Methode jedoch auRer
Acht. Im Gesundheitsqualitatsgesetz wurde nunmehr zwar auf die Zielsteuerung ver-
wiesen, die Begriffe waren aber nicht mit den im Zielsteuerungsvertrag verwendeten
abgestimmt. Ebenso wenig war die Typisierung aus der Methode anlasslich der No-
velle in das Gesundheitsqualitdtsgesetz ibernommen oder vom Zielsteuerungsver-
trag aufgegriffen worden. Das Verhaltnis zwischen Qualitatsstandard, Bundesquali-
tatsleitlinie und Bundesqualitatsrichtlinie, Leitlinie, Nationaler Versorgungsleitlinie,
integriertem Versorgungsprogramm, Standard fiir Versorgungsmanagement und
bundeseinheitlicher Mindestanforderung blieb daher ungeklart.

(1) Der RH kritisierte, dass das Ministerium die bei der Evaluierung der Metaleitlinie
erhaltenen Hinweise auf mangelnde Prazision der im Gesundheitsqualitdtsgesetz
verwendeten Begriffe und Definitionen sowie auf unklare Rollen und Entschei-
dungsfindungsprozesse bei der Erstellung von Qualitatsstandards nicht in die No-
vellierung des Gesundheitsqualitdtsgesetzes im Zuge der Gesundheitsreform 2013
einflieRen liels.

(2) Die vom Bundesinstitut flir Qualitidt im Gesundheitswesen erarbeitete Methode
zur Erstellung von Qualitatsstandards schuf diesbeziiglich keine Abhilfe, sondern
flhrte zusatzliche Begriffe ein, die nicht klar definiert, nicht mit Beispielen veran-
schaulicht oder nicht eindeutig voneinander abgegrenzt waren. Der RH verwies in
diesem Zusammenhang auch kritisch auf die Empfehlung des Bundesinstituts fiir
Qualitat im Gesundheitswesen, nationale Versorgungsleitlinien nur zu erstellen,
wenn flr deren Umsetzung bereits ein bundesweit einheitlich strukturiertes Vorge-
hen geplant war. Dies stand im Widerspruch zur Zielsetzung des Gesundheitsquali-
tatsgesetzes, gerade mit Hilfe von Qualitatsstandards dieses bundesweit einheitli-
che Vorgehen in der Qualitatsarbeit herzustellen (TZ 3, TZ 11).
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14.3

(3) Der RH bemangelte, dass auch zwalf Jahre nach Inkrafttreten des Gesundheits-
qualitdtsgesetzes keine Klarheit Gber die Qualitdtsstandards und deren Erstellung
und damit iber ein Kernelement der Qualitdtsarbeit des Bundes gegeben war.
Auch die zur Einfliihrung der Zielsteuerung—Gesundheit erlassenen Normen und
geschlossenen Vertrage schufen diesbezlglich keine Klarheit, sondern enthielten
zusatzliche Begriffe und Kategorien wie integrierte Versorgungsprogramme oder
Mindestanforderungen. Der RH stellte in diesem Zusammenhang kritisch fest, dass
die von ihm immer wieder™ kritisierte Kompetenzzersplitterung im Gesundheits-
wesen auch die Qualitdtsarbeit des Bundes im Sinne der Patientinnen und Patien-
ten erheblich beeintrachtigte.

Vor diesem Hintergrund verwies der RH auf seine in TZ 12 und TZ 13 ausgesproche-
nen Empfehlungen und empfahl dem Ministerium ergdanzend, gemeinsam mit den
Landern und den Sozialversicherungstrdagern eine zweckmaRige Kategorisierung
von Qualitatsstandards vorzunehmen.

Laut Stellungnahme des Ministeriums werde derzeit eine neue Fassung der Me-
thode zur Erstellung von Qualitatsstandards erarbeitet. Dabei werde man die An-
merkungen des RH zur klareren Kategorisierung der Qualitatsstandards prifen und
nach Moglichkeit beriicksichtigen.

Qualitatsstandards in der Zielsteuerung—Gesundheit

Bundeseinheitliche Qualitatsstandards fiir ausgewahlte Themenbereiche

15.1

14

15

Ziele zur Entwicklung und Umsetzung von Qualitatsstandards wurden auch im Bun-
des—Zielsteuerungsvertrag verankert: Ein operatives Ziel im Steuerungsbereich Ver-
sorgungsprozesse betraf die Festlegung bundeseinheitlicher Qualitatsstandards fiir
ausgewadhlte Themenbereiche, die in der Folge auf Landesebene umzusetzen wa-
ren. Als MaRnahmen hierfiir waren zunachst die Definition und Priorisierung von
Themenbereichen einschlieRlich der Abstimmung mit den Vertragsparteien sowie
beginnend mit Mitte 2014 die Entwicklung der als vordringlich erkannten Qualitats-
standards angefiihrt.

Im Juni 2014 priorisierte die Bundes—Zielsteuerungskommission drei Themen fir
bundeseinheitliche Qualitatsstandards, namlich Krankenhaushygiene, Koloskopie
und Patient Blood Management™, und erteilte der Fachgruppe Qualitat im Rahmen
des Bundes—Jahresarbeitsprogramms 2014 den Auftrag zur Entwicklung der ent-

siehe Positionen des RH ,Verwaltungsreform 2011“ (Reihe Positionen 2011/1) und ,Positionen fir eine
nachhaltige Entwicklung Osterreichs” (Reihe Positionen 2016/2)

Patient Blood Management ist ein individuelles Behandlungskonzept zur Reduktion und Vermeidung von
Anamie und Blutverlust sowie zum rationalen Einsatz von Blutprodukten.
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15.2

sprechenden Qualitdtsstandards. Dieser Arbeitsauftrag war in den Bundes—Jahres-
arbeitsprogrammen fiir die Jahre 2015 und 2016 im Wesentlichen in unveranderter
Form enthalten. Allféllige bereits erfolgte (Teil-)Umsetzungsschritte — wie den
2015 erstellten Qualitatsstandard Organisation und Strategie der Krankenhaushygi-
ene — wiesen die Programme hingegen nicht aus.

Der Umsetzungsstand dieses Arbeitsauftrags sollte im Rahmen des Zielsteuerungs—
Monitorings gemessen und transparent dargestellt werden. Hierfir erstellte die Ge-
sundheit Osterreich GmbH im Auftrag der BZK halbjahrlich Monitoringberichte. Der
zur Zeit der Gebarungsiberprifung durch den RH aktuellste, im April 2017 erstellte
und im Juni 2017 von der BZK abgenommene Monitoringbericht stellte einen vorlau-
figen Abschluss der Monitoringberichtsreihe dar und dokumentierte den Grad der
Zielerreichung fiir die gesamte erste Zielsteuerungsperiode 2013 bis 2016. Der Be-
richt hielt fest, dass die Abstimmung der Themenbereiche fiir bundeseinheitliche
Qualitatsstandards erfolgt und die Entwicklung umsetzungsreifer bundeseinheitli-
cher Qualitatsstandards abgeschlossen sei (,,Ziel erreicht”). Allerdings war zum Zeit-
punkt der Berichtslegung noch kein Qualitatsstandard Koloskopie veroffentlicht, das
Ministerium konnte auch keine schriftlichen Unterlagen zu seinem Status vorlegen.

Der RH kritisierte die praktische Handhabung der — neben dem Bundes—Zielsteue-
rungsvertrag — wesentlichen Zielsteuerungsinstrumente, namlich der jahrlichen
Bundes—Jahresarbeitsprogramme und der halbjdhrlichen Monitoringberichte. Diese
schufen namlich nach Ansicht des RH keine Transparenz (iber den tatsachlichen Um-
setzungsstand des im Zielsteuerungsvertrag festgelegten operativen Ziels, bundes-
einheitliche Qualitatsstandards fiir ausgewahlte Themenbereiche festzulegen.

Dies lag einerseits daran, dass die Jahres—Arbeitsprogramme liber die gesamte Ziel-
steuerungsperiode hinweg den Arbeitsauftrag an die Fachgruppe Qualitat zur Ent-
wicklung solcher Standards in im Wesentlichen unverdnderter Form enthielten,
ohne allfdllige bereits erfolgte (Teil-)Umsetzungsschritte — wie die Erstellung des
Qualitatsstandards Organisation und Strategie der Krankenhaushygiene — auszu-
weisen oder den Arbeitsauftrag entsprechend anzupassen.

Andererseits ging der tatsachliche Umsetzungsstand auch aus den Monitoringbe-
richten nicht hervor. Die im aktuellsten Monitoringbericht getroffene Aussage, dass
die Entwicklung umsetzungsreifer Qualitatsstandards abgeschlossen sei, war nach
Ansicht des RH zumindest irreflihrend, weil zum Zeitpunkt der Berichtslegung im
April 2017 ein Qualitatsstandard Koloskopie weder veroffentlicht war noch in um-
setzungsreifer Form vorlag. Der RH verwies in diesem Zusammenhang auf seine
Kritik und Empfehlungen in den TZ 12 und TZ 13.
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15.3

Hinsichtlich der Handhabung der Zielsteuerungsinstrumente empfahl der RH dem
Ministerium, fiir die Zielsteuerungsperiode 2017 bis 2021 sicherzustellen, dass der
tatsachliche Umsetzungsstand der im Zielsteuerungsvertrag festgelegten Ziele aus
den Monitoringberichten klar hervorgeht.

Laut Stellungnahme des Ministeriums habe die von den Zielsteuerungspartnern
vereinbarte Neugestaltung der Monitoringberichte insbesondere zum Ziel, die Dar-
stellung der Zielerreichung zukiinftig zu verbessern.

Integrierte Versorgungsprogramme

16

16

17

Integrierte Versorgungsprogramme bzw. Disease Management Programme waren
Behandlungsprogramme fiir chronisch kranke oder multimorbide Menschen mit
dem Ziel, Folgeerkrankungen und Komplikationen hinauszuzégern oder zu vermei-
den.' Sie orientierten sich — wie Qualitatsstandards — an wissenschaftlich tiber-
priften krankheitsspezifischen Leitlinien und Behandlungspfaden. Weitere Merk-
male waren die aktive Teilnahme der Patientinnen und Patienten (,,Empowerment”)
sowie die regelmaRige Dokumentation durch die Arztin bzw. den Arzt.

Das einzige bislang in Osterreich flichendeckend etablierte Programm war das von der
Steiermarkischen Gebietskrankenkasse im Auftrag des Hauptverbands ab dem
Jahr 2003 entwickelte Disease Management Programm ,Therapie aktiv — Diabetes im
Griff” zur Verbesserung der Versorgungsqualitat von Diabetikerinnen und Diabetikern.
Das Programm war ab dem Jahr 2007 im Rahmen von Reformpoolprojekten der teil-
nehmenden Bundeslander eingefiihrt worden und wurde im Rahmen einer im
Jahr 2015 vorgelegten wissenschaftlichen Studie™ evaluiert. Die Studie zeigte, dass eine
Programmteilnahme sowohl die Mortalitat als auch die Gesamtkosten senken konnte.
Dariber hinaus reduzierte eine Teilnahme am Programm auch die Wahrscheinlichkeit
von Spatfolgen wie Schlaganfall oder Herzinfarkt. Die Implementierung des Programms

Die Fachgruppe Qualitat legte im Marz 2014 fest, dass folgende Definition von integrierter Versorgung den
weiteren Arbeiten zugrunde liegen sollte: ,Integrierte Versorgung (IV) ist eine patientenorientierte, konti-
nuierliche, sektorenlbergreifende und/oder interdisziplindre und nach standardisierten Behandlungskon-
zepten (Guidelines, Behandlungspfade etc.) ausgerichtete Versorgung. Sie umfasst Prozess— und Organisa-
tionsintegration.” Die Fachgruppe Qualitdt orientierte sich dabei an einer Definition des Competence
Centers Integrierte Versorgung (CCIV) der 6sterreichischen Sozialversicherung sowie an den Begriffsbestim-
mungen des Gesundheitsreformgesetzes, BGBI. Nr. 81/2013. GemaR einem Bericht des Ministeriums (,,Eva-
luierung IV-Programme®”, Dezember 2014) gab es zwei Ansétze der integrierten Versorgung, namlich indika-
tionsbezogen jeweils fir eine bestimmte Krankheit (z.B. Disease Management Programme) und
populationsbezogen fiir eine definierte Bevolkerungsgruppe. Integrierte Versorgungsprogramme im enge-
ren Sinne waren Programme, die zumindest zwei Sektoren der Gesundheitsversorgung verbinden (akutsta-
tionarer Bereich, ambulanter Bereich, Rehabilitationsbereich, Pflegebereich).

Der RH differenziert in der Folge nicht zwischen Disease Management Programmen und Programmen der
integrierten Versorgung, weil dies aus seiner Sicht fiir die Beurteilung der Zielerreichung nicht ausschlagge-
bend ist.

Andrea Berghold, Regina Riedl: Disease Management Programm ,Therapie aktiv — Diabetes im Griff“, Ab-
schlussbericht zur Evaluierung, Graz 2015
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hatte mit Anfang 2017 in allen Bundeslandern begonnen, wenn auch hinsichtlich der
Teilnehmerzahlen grol3e Unterschiede zwischen den Bundeslandern bestanden. Der RH
hatte die 6sterreichweite Implementierung des Programms in seinem Bericht ,,Gender-
gesundheit in Osterreich”, Reihe Bund 2015/3, empfohlen.

(1) Der Bundes—Zielsteuerungsvertrag enthielt das operative Ziel, integrierte Ver-
sorgungsprogramme fiir ausgewahlte hiufige und/oder chronische Krankheiten zu
entwickeln, festzulegen und in der Folge auf Landesebene umzusetzen. Dazu ver-
einbarten die Zielsteuerungspartner die folgenden MaRnahmen:

— Evaluierung und gegebenenfalls Adaptierung der bestehenden integrierten Ver-
sorgungsprogramme (bis Ende 2015);

— Abstimmung zwischen den Vertragsparteien, welche weiteren integrierten Ver-
sorgungsprogramme entwickelt und umgesetzt werden sollen (bis Ende 2015);

— schrittweise Erarbeitung der vereinbarten integrierten Versorgungsprogramme
sowie Vorlage an die Bundes—Zielsteuerungskommission (bis Ende 2016).

(2) Die Gesundheit Osterreich GmbH erstellte im Jahr 2014 eine zusammenfas-
sende Darstellung der von unterschiedlichen Akteuren entwickelten und zumeist
auf regionaler Ebene implementierten Projekte zur integrierten Versorgung.'® Die-
ser Bericht sollte vor allem kldren, welche dieser Projekte fiir eine bundesweite
Ausrollung in Frage kdmen. Auf dieser Grundlage nahmen die Mitglieder der Fach-
gruppe Qualitat in einer Sitzung im Oktober 2014 eine Priorisierung vor und schlu-
gen drei Themen fiir eine bundesweite Ausrollung vor, namlich Schlaganfall, Diabe-
tes und Herzinsuffizienz. Diesen Vorschlag nahm die Arbeitsgruppe
Gesundheitssystem in ihrer Sitzung im November 2014 zur Kenntnis.

(3) Die Bundes—Jahresarbeitsprogramme der folgenden Jahre konkretisierten die
oben angefiihrten Mallnahmen wie folgt: Im Jahr 2015 waren ,allenfalls Vorarbei-
ten fiir die schrittweise Erarbeitung der von der BZK beschlossenen integrierten
Versorgungsprogramme einschlieRlich Festlegung von Zielwerten™” zu leisten. Im
Jahr 2016 waren die Arbeiten an den ,von der BZK beschlossenen Programmen
(Diabetes, Schlaganfall)“ fortzufiihren. Allerdings hatte die BZK bis zur Zeit der Ge-
barungstberpriifung durch den RH weder einen Beschluss Uber die Priorisierung

Die Gesundheit Osterreich GmbH listete darin rund 20, groRtenteils regionale Initiativen auf, die jedoch
bislang nicht hinreichend evaluiert wurden. Die Gesundheit Osterreich GmbH empfahl bei einigen Projekten
eine Evaluierung im Hinblick auf eine bundesweite Ausrollung. Die Fachgruppe Qualitat sah jedoch in ihrer
Sitzung im Oktober 2014 keinen weiteren Evaluierungsbedarf.

Anteil der im jeweiligen Programm versorgten Personen; Entwicklung der Krankenhausaufenthalte der im
jeweiligen Programm erfassten Krankheitsbilder



Qualitatssicherung fiir niedergelassene Arztinnen und Arzte H

17.2

moglicher Themen oder Krankheitsbilder noch einen Beschluss tiber die Ausrollung
von integrierten Versorgungsprogrammen gefasst.

(4) Den Monitoringberichten war nicht zu entnehmen, ob und welche integrierten
Versorgungsprogramme entwickelt, beschlossen, eingefiihrt oder evaluiert waren.
Obwohl laut dem aktuellsten, im April 2017 von der BZK abgenommenen Monito-
ringbericht eine Abstimmung zwischen den Vertragsparteien hinsichtlich der ge-
meinsam umzusetzenden Programme bereits erfolgt sei (,,Ziel erreicht”) und die
Entwicklung der Programme bis Ende 2016 planmaRig abgeschlossen werden
konne (,,Zielerreichung im Plan®), lag zur Zeit der Gebarungsiberprifung durch den
RH — mit Ausnahme des bereits ab dem Jahr 2007 ausgerollten Disease Manage-
ment Programms ,Therapie aktiv’ — kein einziges bundesweites integriertes Ver-
sorgungsprogramm vor.

Die Lander Oberdsterreich und Tirol wiesen in ihren Stellungnahmen zu den Moni-
toringberichten auf die Sdumigkeit des Bundes bei der Auswahl von Krankheitsbil-
dern und bei der Entwicklung entsprechender Programme fiir einen bundesweiten
Einsatz hin.

Der RH hielt kritisch fest, dass das im Bundes—Zielsteuerungsvertrag vereinbarte
Ziel, integrierte Versorgungsprogramme flr hdufige und/oder chronische Krankhei-
ten zu entwickeln, nicht erreicht wurde, weil mit Ausnahme des erwahnten, ab
dem Jahr 2007 eingefiihrten Disease Management Programms ,Therapie aktiv —
Diabetes im Griff* kein umsetzungsreifes integriertes Versorgungsprogramm fir
eine weitere chronische Krankheit entwickelt wurde. Dartiber hinaus erfolgte in der
Zielsteuerungsperiode 2013 bis 2016 auch kein Beschluss der BZK zur Priorisierung
von Krankheitsbildern fiir weitere integrierte Versorgungsprogramme.

Der RH vertrat die Ansicht, dass integrierte Versorgungsprogramme bzw. Disease
Management Programme geeignete Instrumente zur Verbesserung der Behand-
lungsqualitat fir chronisch Kranke waren.

Der RH empfahl dem Ministerium, der BZK einen Beschlussantrag zur Priorisierung
und bundesweiten Ausrollung weiterer integrierter Versorgungsprogramme vorzu-
legen und in der Folge die zlgige Entwicklung und Implementierung dieser Pro-
gramme sicherzustellen.

Der RH kritisierte, dass die Monitoringberichte in der vorliegenden Form nicht ge-
eignet waren, Transparenz Uber die Zielerreichung zu schaffen.

Der RH verwies diesbezliglich auf seine in TZ 15 ausgesprochene Empfehlung.
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Laut Stellungnahme des Ministeriums werde derzeit entsprechend den Vorgaben
des Zielsteuerungsvertrags auf Bundesebene und der Bundes—Jahresarbeitspro-
gramme an der Abarbeitung der bereits priorisierten Themen fiir integrierte Ver-
sorgungsprogramme (z.B. Schlaganfall) gearbeitet. Da die zur Verfligung stehenden
personellen Ressourcen beschrankt seien, kdnne die Bearbeitung weiterer Themen
erst zu einem spateren Zeitpunkt erfolgen. Eine entsprechende Priorisierung von
Themen werde durch die BZK zu gegebenem Zeitpunkt vorgenommen. Die Imple-
mentierung der gemeinsam festgelegten Programme in ihren Wirkungsbereichen
sei Aufgabe der Bundeslander und der Sozialversicherung; auf Bundesebene kénne
durch entsprechende MalRnahmen (Informationsbereitstellung etc.) bei der Um-
setzung lediglich unterstiitzend mitgewirkt werden.

Mindestanforderungen an Qualitdtsmanagementsysteme

18

19.1

20

Als Qualitatsstandard im Sinne eines Instruments zur Sicherstellung eines bundes-
weit einheitlichen Vorgehens in der Qualitatsarbeit (TZ 11) waren gemal Bundes—
Zielsteuerungsvertrag auch die Mindestanforderungen an Qualitdtsmanagement-
systeme zu verstehen (TZ 19).

Qualitatsmanagementsysteme waren Konzepte zur Bereitstellung jener Strukturen
und Ablaufe, die fur die Fihrung einer Organisation mit dem Ziel der Qualitatsver-
besserung erforderlich waren. Sie orientierten sich haufig an internationalen Nor-
men wie der DIN EN ISO 9001, die Anforderungen an Qualitditsmanagementsys-
teme, etwa die Dokumentation von Zielen und die Beschreibung von Prozessen
betreffend, enthielt.

(1) GemalR dem Bundes—Zielsteuerungsvertrag waren zur Sicherstellung der Be-
handlungsqualitdt bundeseinheitliche Mindestanforderungen an Qualitaitsmanage-
mentsysteme fir alle Einrichtungen des Gesundheitswesens verbindlich festzule-
gen und in der Folge schrittweise einzufiihren und zu evaluieren. Dariber hinaus
war eine periodische Berichterstattung zur Umsetzung der Qualitdtsmanagement-
systeme zu etablieren. Mit der Umsetzung war zundachst federfiihrend die Fach-
gruppe Qualitat, seit 2016 die Fachgruppe Recht beauftragt.

(2) Die BZK nahm im Oktober 2014 einen Bericht der dafiir eingerichteten Projekt-
gruppe ,Mindestanforderungen an Qualitdtsmanagementsysteme” zur Kenntnis.
Dieser fuhrte sechs ,Kategorien der Mindestanforderungen an Qualitats-
managementsysteme“?® an, zu denen von allen Gesundheitsdienstleisterinnen und
—dienstleistern ,,MaRnahmen zu definieren und entsprechend zu bearbeiten” waren.
Die Kategorien sollten in weiterer Folge als Grundlage fiir die verpflichtende Quali-

Die sechs Kategorien waren: Strukturqualitatskriterien; Prozesse (Leistungen); Risikomanagement/Patien-
ten—/Mitarbeitersicherheit; Patientenorientierung; Mitarbeiterorientierung; Transparenz/Ergebnisqualitat
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tatsberichterstattung sowie fiir die Uberpriifung dienen, ob die Mindestanforderun-
gen eingehalten werden. Das Ministerium veroffentlichte den Bericht auf seiner
Website; bis zur Schaffung der rechtlichen und organisatorischen Voraussetzungen
fir die Umsetzung auf Bundesebene wiirden die darin enthaltenen Mindestanforde-
rungen als Empfehlung der BZK fiir alle Berufsgruppen im dsterreichischen Gesund-
heitswesen gelten.

(3) Allerdings unterblieb in der Folge die Schaffung der rechtlichen Voraussetzun-
gen, weil die Fachgruppe Qualitdt im Mai 2016 zu dem Schluss kam, dass ,,die Ge-
neralklauseln in den Berufsgesetzen als Sicherstellung der Mindestanforderungen
als ausreichend angesehen werden kénnen und es daher keiner rechtlichen Ande-
rung bedirfe.” Das Ministerium begriindete dies dem RH gegeniber mit der Un-
moglichkeit, eine fiir alle Berufsgruppen angemessene einheitliche rechtliche
Grundlage fir die Gestaltung und Nutzung von Qualitdtsmanagementsystemen zu
schaffen.

(4) Zur Zeit der Gebarungsiiberpriifung durch den RH waren niedergelassene Arz-
tinnen und Arzte, im Unterschied etwa zu Deutschland?, nicht zur Nutzung eines
internen Qualitdatsmanagementsystems verpflichtet, auch bundeseinheitliche Min-
destanforderungen an Qualitdtsmanagementsysteme lagen nicht vor.

Der RH hielt fest, dass das im Bundes—Zielsteuerungsvertrag enthaltene Ziel ver-
fehlt wurde, bundeseinheitliche Mindestanforderungen an Qualitdtsmanagement-
systeme fir alle Einrichtungen des Gesundheitswesens verbindlich festzulegen.
Ebenso wenig konnte die vorgesehene periodische Berichterstattung zur Umset-
zung der Qualitatsmanagementsysteme unter Einbeziehung des niedergelassenen
Bereichs etabliert werden.

Die vom Ministerium ins Treffen gefiihrten Schwierigkeiten bei der Schaffung einer
einheitlichen Rechtsgrundlage fiir alle Berufsgruppen erachtete der RH in Anbe-
tracht der Vielfalt der im Gesundheitswesen tatigen Berufe als nachvollziehbar, er
merkte dazu jedoch an, dass diese schon bei der Aufnahme des Ziels in den Bun-
des—Zielsteuerungsvertrag bestanden hatten. Nicht teilen konnte der RH hingegen
die Auffassung der Fachgruppe Qualitat, wonach die Generalklauseln in den Berufs-
gesetzen fir die Sicherstellung der Mindestanforderungen ausreichend waren und
es daher keiner rechtlichen Anderung bediirfe; der RH verwies insbesondere auf
diesbeziiglich fehlende Vorgaben fiir niedergelassene Arztinnen und Arzte.

§ 135a Sozialgesetzbuch V
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Der RH empfahl dem Ministerium, ehestens mit der Entwicklung von berufsgrup-
penspezifischen Mindestanforderungen an Qualitdtsmanagementsysteme zu be-
ginnen, diese in der Folge einzufiihren und deren Einhaltung im Wege einer perio-
dischen Berichterstattung zu Uberprifen. In Anbetracht der sich aufgrund der
Vielfalt der Gesundheitsberufe und der damit einhergehenden differenzierten An-
forderungen ergebenden Schwierigkeiten sollte sich das Ministerium dabei zu-
nachst auf die niedergelassenen Arztinnen und Arzte konzentrieren.

Das Ministerium teilte in seiner Stellungnahme mit, es nehme die Ausfiihrungen
des RH zur Kenntnis. Dem vom Ministerium in der Diskussion mit dem RH dargeleg-
ten Standpunkt Gber die grundlegende Problematik und die diesbeziiglich getroffe-
nen Entscheidungen in den Gremien der Zielsteuerung—Gesundheit sei derzeit
nichts hinzuzufigen.

Qualitatsmessung

Uberblick und Ziele

20

Die Messung der Qualitat der Leistungserbringung in allen Sektoren des Gesund-
heitswesens war ein wesentlicher Aspekt der Qualitatsarbeit des Bundes. Dabei
sollte beurteilt werden, inwiefern die strukturellen Rahmenbedingungen, die Pro-
zessablaufe und die Behandlungsergebnisse mit diversen Vorgaben und mit den
Zielen guter Behandlung, die u.a. in den Qualitdtsstandards festzulegen waren,
Ubereinstimmten. Fiir den niedergelassenen Bereich enthielten die Rechtsgrundla-
gen Vorgaben fir zwei Varianten der Qualitdtsmessung:

— Zum einen enthielt das Arztegesetz seit 2006 die Verpflichtung zu einer regel-
maRigen umfassenden Messung der Qualitit in Ordinationsstitten. Die Oster-
reichische Arztekammer legte die Beurteilungskriterien in der im tibertragenen
Wirkungsbereich erlassenen Qualitatssicherungsverordnung fest und bediente
sich der 0QMed zur Vornahme des Evaluierungsverfahrens.

— Zum anderen sahen sowohl das Gesundheits—Zielsteuerungsgesetz als auch der
Bundes—Zielsteuerungsvertrag die Entwicklung und Umsetzung eines addqua-
ten Systems zur Ergebnisqualitdtsmessung und —sicherung im ambulanten und
damit auch im niedergelassenen Bereich vor.

Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick iiber das Ergebnis der von der 0QMed
durchgefiihrten Qualitdtsmessung in Ordinationsstatten (TZ 20 bis TZ 24) sowie
Uber den Umsetzungsstatus der die Qualitatsmessung betreffenden Ziele des Bun-
des—Zielsteuerungsvertrags (TZ 25, TZ 26):
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Tabelle 5: Uberblick Qualititsmessung

Qualititsmessung durch die 90QMed Selbstevaluierung | Validitatspriufung
| Ordinationen mit zumindest einem Mangel | rd.3% | rd. 18 % |
Qualitatsmessung gemaR Zielsteuerung—Gesundheit | SOLL | IST

im Rahmen der ersten Zielsteuerungs-

periode 2013 bis 2016 umzusetzen nicht umgesetzt

Ergebnisqualitdtsmessung im ambulanten Bereich

verbindliche bundesweit einheitliche Diagnosen—und | im Rahmen der ersten Zielsteuerungs-

icht tzt
Leistungsdokumentation im ambulanten Bereich periode 2013 bis 2016 umzusetzen nicht umgesetz

0QMed = Osterreichische Gesellschaft fiir Qualitdtssicherung und Qualitditsmanagement in der Medizin GmbH
Quellen: ®QMed; BMGF

Qualititsmessung durch die 0QMed
Evaluierungsverfahren

21.1 (1) Die Evaluierung bzw. Messung der Qualitat in Ordinationsstatten durch die
OQMed basierte auf der von der Osterreichischen Arztekammer erlassenen Quali-
tatssicherungsverordnung. GemaR Arztegesetz hatte die OQMed eine Evaluierung
der niedergelassenen Arztinnen und Arzte einschlieBlich Gruppenpraxen zumin-
dest alle funf Jahre und darliber hinaus im Anlassfall durchzufiihren, wobei die
Verordnung ein kiirzeres Intervall bestimmen konnte. Tatsachlich erfolgte die Eva-
luierung bislang in Sechs—Jahres—Zyklen (2006 bis 2011 sowie 2012 bis 2017), weil
die Gultigkeitsdauer der bisherigen, in den Jahren 2006 und 2012 erlassenen Qua-
litatssicherungsverordnungen jeweils um ein Jahr verlangert wurde.

(2) Die fur den Uberpriiften Zeitraum malgebliche Qualitdtssicherungsverord-
nung 2012 legte 23 Evaluierungskriterien fest, die sich auf die Struktur— und die
Prozessqualitat, nicht aber auf die Ergebnisqualitat bezogen.

(3) Der Ablauf des mehrgliedrigen Evaluierungsverfahrens ist in der folgenden Ab-
bildung skizziert:
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Abbildung 3: Ablauf des Evaluierungsverfahrens
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QS = Qualitétssicherung
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Zunichst hatten alle Arztinnen und Arzte die Qualitdt ihrer Ordinationen durch
Ausfiillen eines von der OQMed zur Verfiigung gestellten Evaluierungsfragebogens
selbst zu bewerten (TZ 23). Im Anschluss hatte die OQMed die Daten aus dieser
Selbstevaluierung auf Plausibilitdt zu prifen und auszuwerten. Das Verfahren
konnte nach der Plausibilitatsprifung?? durch Ausstellung eines Qualitatszertifikats
beendet werden (TZ 24), sofern keine Validitatsprifung durchgefiihrt wurde.

Im Rahmen von Validitatsprifungen wurde die Erflllung der Qualitatskriterien auf
der Grundlage von Ordinationsbesuchen Gberprift, die eigens dafiir ausgebildete
Qualitatssicherungsbeauftragte durchfiihrten, und zwar

— stichprobenartig zur Uberpriifung der im Rahmen der Selbstevaluierung ge-
machten Angaben (TZ 24);

— bei wiederholtem, ungerechtfertigtem Versdumnis der Frist zur Selbstevaluie-
rung; dies traf im laufenden Evaluierungszyklus (2012 bis 2017) insgesamt
94 Mal zu. Im Falle der Verweigerung dieser Uberpriifung hatte die OQMed Dis-
ziplinaranzeige bei der Osterreichischen Arztekammer einzubringen (TZ 24);

— auf Anregung der Arztekammern, der Sozialversicherungstrager und des Haupt-
verbands, der Patientenvertretung sowie der Behorden (sogenannte spezifische
Vor—Ort—Besuche).

Der RH hielt kritisch fest, dass die Vorgabe des Arztegesetzes, wonach eine Evaluie-
rung der niedergelassenen Arztinnen und Arzte einschlieRlich Gruppenpraxen zu-
mindest alle finf Jahre durchzufiihren war, aufgrund der Erstreckung der Giltig-
keitszeitraume der bisher erlassenen Qualitatssicherungsverordnungen und der
damit einhergehenden Verlangerung der Evaluierungszyklen auf jeweils sechs
Jahre bislang nicht eingehalten wurde.

Der RH empfahl der Osterreichischen Arztekammer daher, die kiinftigen Qualitats-
sicherungsverordnungen rechtzeitig vorzubereiten, um diese nahtlos bei Auslaufen
der jeweiligen Vorgangerverordnung in Kraft setzen zu kénnen.

Die Osterreichische Arztekammer wies in ihrer Stellungnahme darauf hin, dass die
Erarbeitung und Abstimmung der Ausstattungslisten fiir die mit der Arztinnen— und
Arzte—Ausbildungsordnung 2015 eingefiihrten neuen Sonderficher die Verlange-
rung des Geltungszeitraums der Qualitatssicherungsverordnung erforderlich ge-
macht hatten. Fir die Zukunft seien eine Verlangerung des Gliltigkeitszeitraums der

Die Plausibilitatspriifung, also die Uberpriifung der ausgefiillten Fragebégen auf Schliissigkeit und Wider-
spruchsfreiheit, hatte zuletzt wegen der Individualisierung der Fragebdgen und der verstarkt eingesetzten
IT-Prifroutinen nur mehr geringe praktische Bedeutung.
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Qualitatssicherungsverordnung und eine Abstimmung mit den weiteren arztlichen
Evaluierungsagenden in Aussicht genommen.

Der RH nahm die laufenden Bestrebungen zur Kenntnis, den Giiltigkeitszeitraum fiir
die Qualitatssicherungsverordnung zukiinftig mit anderen gesetzlichen Nachweis—
und Berichtspflichten zu harmonisieren. Er wies gegeniiber der Osterreichischen
Arztekammer aber erneut auf die — aus seiner Sicht derzeit eindeutige — Rechts-
lage hin, wonach eine fiinfjdhrige Geltungsdauer und erforderlichenfalls eine An-
passung vor deren Ablauf, nicht aber eine Verlangerung vorgesehen waren.

(1) Das zentrale Instrument fiir die Abwicklung des Evaluierungsverfahrens war das
von der OQMed zu fithrende Qualititsregister. Darin wurden u.a. jene Stammda-
ten der niedergelassenen Arztinnen und Arzte verwaltet, die zur Erlangung der
arztlichen Berufsberechtigung bei der Eintragung in die von der Osterreichischen
Arztekammer gefiihrte Arzteliste erfasst wurden. Die Landes—Arztekammern mel-
deten bzw. aktualisierten diese Daten auf verschiedene Art und Weise: Wahrend
die Landes—Arztekammern fiir Niederdsterreich, Oberdsterreich und Salzburg ihre
Stammdaten lber eine Serververbindung in einem 15-Minuten—Intervall automa-
tisch aktualisierten, Gbermittelten andere wochentlich (Wien und Burgenland)
oder monatlich (Karnten, Steiermark, Tirol und Vorarlberg) PDF—Dateien, die von
der Osterreichischen Arztekammer manuell eingearbeitet werden mussten. Auf-
grund dieser uneinheitlichen Vorgehensweise war das Qualitatsregister nicht fir
alle Bundeslander durchgehend aktuell. Die Osterreichische Arztekammer arbei-
tete jedoch an einem IT-Projekt, das kiinftig eine tagesaktuelle elektronische Ver-
fligbarkeit der zur Fiihrung der Arzteliste notwendigen Daten sicherstellen sollte.

(2) Der Stammdatensatz?® konnte Gber die Arztnummer, die bei der Eintragung in
die Arzteliste von Gesetzes wegen zu vergeben war, einer konkreten Person zuge-
ordnet werden. Eine solche Zuordnung war — in Ermangelung eines der Arztnum-
mer vergleichbaren Identifikators (Ordinationsnummer) — bei Ordinationen nicht
moglich. Da aber im Qualitatsregister die jeweilige Ordinationsstatte Ankntpfungs-
punkt des Evaluierungsverfahrens war, ergaben sich, bspw. im Falle von Stammda-
tenanderungen, praktische Probleme bei dessen Abwicklung.

(1) Der RH stellte kritisch fest, dass das Qualitatsregister der OQMed aufgrund der
unterschiedlichen Handhabung der Stammdatenpflege durch die Landes—Arzte-
kammern nicht fur alle Bundeslander durchgehend aktuell gehalten werden
konnte. Die Notwendigkeit, die von den Landes—Arztekammern gelieferten Daten
zum Teil manuell einzupflegen, stellte eine potenzielle Fehlerquelle dar.

u.a. Personen—, Kontakt— bzw. Adressdaten sowie Daten Uiber Art, Ort und Dauer der arztlichen Tatigkeit
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Selbstevaluierung

23.1
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Der RH empfahl der Osterreichischen Arztekammer, das IT-Projekt, das kiinftig
eine tagesaktuelle elektronische Verfiigbarkeit der zur Fiihrung der Arzteliste not-
wendigen Daten bundesweit sicherstellen sollte, umzusetzen und damit eine
durchgehende Aktualitdt des Qualitatsregisters zu gewahrleisten.

(2) Der RH stellte weiters fest, dass die Stammdaten aus der Arzteliste mangels ei-
nes der Arztnummer vergleichbaren Identifikators im Qualitatsregister nicht ein-
deutig einer Ordinationsstatte zugeordnet werden konnten, wodurch sich prakti-
sche Probleme bei der Abwicklung des Evaluierungsverfahrens ergaben.

Der RH empfahl der Osterreichischen Arztekammer vor diesem Hintergrund, im
Rahmen des IT-Projekts auch auf eine Erweiterung des Stammdatensatzes um eine
Ordinationsnummer hinzuwirken.

Laut Stellungnahme der Osterreichischen Arztekammer habe das IT-Projekt zur
Sicherstellung der tagesaktuellen Verfiigbarkeit der Stammdaten aus der Arzteliste
Prioritat. Die Kammer werde die Vorteile der Aufnahme einer Ordinationsnummer
in den Datensatz der Arzteliste fiir die Qualitdtssicherung priifen und gegebenen-
falls auf eine datenschutzrechtlich notwendige Erginzung des Arztegesetzes hin-
wirken.

(1) Die Arztinnen und Arzte bewerteten die Qualitét ihrer Ordinationen durch Aus-
fillen eines von der 0QMed zur Verfiigung gestellten und teilweise individualisier-
ten (Fachrichtung, Leistungsspektrum etc.) Evaluierungsfragebogens in einem ers-
ten Schritt selbst.?*

(2) Die Evaluierungsfragen waren Entscheidungsfragen und somit ausschlieBlich
mit

— ,ja“ (in griner Farbe gehalten und mit dem Vermerk: ,Notwendiger Qualitats-
standard der arztlichen Praxis” versehen) oder

— ,nein”(in roter Farbe gehalten und mit dem Vermerk: , Lost einen Mangelbehe-
bungsauftrag aus” versehen)

zu beantworten. Aus diesem Grund konnte beim Ausfiillen des Evaluierungsfrage-
bogens bspw. nur pauschal beantwortet werden, ob die Vorgaben der Hygienever-

Die Fragebogenbeantwortung konnte sowohl online iiber ein von der 0QMed betriebenes Portal als auch
durch Retournierung eines zuvor bei der 0QMed beantragten Papierfragebogens erfolgen. Im Rahmen des
seit 2012 laufenden Evaluierungszyklus nahmen im Durchschnitt 90 % der Arztinnen und Arzte die Méglich-
keit in Anspruch, die Fragen online zu beantworten.
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ordnung der Osterreichischen Arztekammer eingehalten wurden. Die sehr detail-
lierten und fachrichtungsspezifischen Vorgaben selbst spiegelten sich in den Fragen
nicht wider; lediglich ein Verweis auf die Verordnung war im Fragebogen enthalten.

(3) Fur den Fall, dass eine Evaluierungsfrage mit ,,nein“ beantwortet und daher das
Evaluierungskriterium nicht erfiillt war, hatte die OQMed der Arztin bzw. dem Arzt
einen schriftlichen Mangelbehebungsauftrag zu erteilen. Darin waren alle zutage
getretenen Mangel, die jeweils geforderte Art des Mangelbehebungsnachweises
und die Frist zur Mangelbehebung anzufiihren.

Von den in den Jahren 2012 bis 2016 zur Evaluierung aufgeforderten Arztinnen und
Arzten gaben rd. 97 % an, dass sie die Evaluierungskriterien vollstandig erfiillten und
in ihrer Einrichtung kein Mangel vorliege. Fiir rd. 3 % der Ordinationen war im Evalu-
ierungsbogen zumindest ein Mangel angegeben, sodass die betroffenen Arztinnen
und Arzte von der OQMed zur Behebung des Mangels bzw. der Mangel aufgefordert
wurden. Aullerdem |6sten auch das unbegriindete Versaumen der Frist fiir die Ab-
gabe der Selbstevaluierung, die Feststellung von Méangeln im Zuge der Validitatspri-
fung sowie Beanstandungen im Zuge der spezifischen Vor—Ort—Besuche durch die
Qualitatssicherungsbeauftragten einen Mangelbehebungsauftrag aus.

Als Nachweis der Mdngelbehebung akzeptierte die OQMed die Ubermittlung eines
Fotos und gegebenenfalls einer Rechnung, eine Uberpriifung der Mangelbehebung
in der Ordination fand in der Regel nicht statt. Wurde die Behebung des Mangels
der OQMed nicht gemeldet, mahnte diese die Behebung der Versdumnisse ein.

Der RH stellte fest, dass die Evaluierungsfragebégen ausschlielich Entscheidungs-
fragen (Antwortmoglichkeiten ,ja/nein”) enthielten und dass ihre (auch farbliche)
Gestaltung eine Beantwortung mit ,ja“ — im Sinne einer Bestadtigung, dass das
geforderte Qualitatskriterium erfillt sei — nahelegte. Er sah dies im Zusammen-
hang mit der aus der Selbstbewertung resultierenden geringen Mangelquote — nur
3 % der Ordinationen wiesen demnach zumindest einen Mangel auf — kritisch.

Der RH empfahl der O0QMed, die Antwortmdéglichkeiten neutraler zu gestalten.

Der RH hielt es fiir unzweckmaRig, dass die Einhaltung der Hygieneverordnung le-
diglich pauschal bejaht oder verneint werden konnte, ohne auf die detaillierten
und fachrichtungsspezifischen Vorgaben der Verordnung naher einzugehen. Nach
Ansicht des RH sollte die Selbstevaluierung vielmehr auch dazu genutzt werden, die
Vorgaben der Hygieneverordnung zu thematisieren und {iber deren Inhalte zu in-
formieren.
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Validitatsprifung

24.1

24.2

Der RH empfahl der 0QMed daher, die Einhaltung der Hygieneverordnung anhand
konkreter Anforderungen an die Ordinationsstdtten zu Gberpriifen und zu diesem
Zweck ausgewihlte und fiir die jeweilige Fachrichtung der betroffenen Arztinnen
und Arzte maRgebliche Vorgaben der Hygieneverordnung in die Fragebdgen aufzu-
nehmen.

Laut Stellungnahme der OQMed befinde sich die Empfehlung zur neutraleren Ge-
staltung der Antwortmoglichkeiten im Evaluierungsfragebogen bereits in Umset-
zung.

Auch der Empfehlung, die Einhaltung der Hygieneverordnung nicht mehr pauschal
abzufragen, sondern anhand konkreter Anforderungen an die Ordinationsstétte zu
Gberprifen, werde entsprochen.

(1) Nach der Selbstevaluierung fiihrte die OQMed eine stichprobenartige Uberpri-
fung der im Rahmen der Selbstevaluierung gemachten Angaben durch (Validitats-
prifung). Die StichprobengroRe durfte gemaR der Qualitatssicherungsverordnung
pro 3.000 niedergelassenen Arztinnen und Arzten die Zahl 200 nicht unterschreiten
(rd. 6,7 %).

Im laufenden Zyklus wurden 1.443 Standorte vor Ort durch Qualitatssicherungsbe-
auftragte der OQMed auf die Validitat ihrer Angaben kontrolliert, womit die vorge-
gebene StichprobengroRe eingehalten wurde. Jedoch war die Wahrscheinlichkeit,
von einer Validitatspriifung betroffen zu sein, aus der Sicht der einzelnen Arztin
bzw. des einzelnen Arztes gering.

(2) Anlasslich der Ordinationsbesuche stellte die OQMed bei 263 und damit bei
rd. 18 % der Uberpriiften Ordinationen zumindest einen Mangel fest.

Damit war der Anteil der Ordinationen, bei denen im Rahmen der Validitatsprifung
zumindest ein Mangel festgestellt werden konnte, sechs Mal so hoch wie der
rd. 3 % betragende Anteil der Ordinationen, die laut Selbstbewertung durch die
Arztinnen und Arzte zumindest einen Mangel aufwiesen (TZ 23).

Der RH hielt fest, dass der Anteil der Ordinationen, bei denen im Rahmen der Vali-
ditatsprifung zumindest ein Mangel festgestellt wurde, bei rd. 18 % lag und damit
vom Ergebnis der Selbstevaluierung, wonach nur 3 % aller Ordinationen einen
Mangel aufwiesen, deutlich abwich. Der RH gab in diesem Zusammenhang zu be-
denken, dass die Wahrscheinlichkeit einer Validitatsprifung aus Sicht der einzelnen
Arztin bzw. des einzelnen Arztes gering war. Die StichprobengréRe von rd. 6,7 %
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bedeutete namlich, dass — statistisch gesehen — der Besuch einer bestimmten
Ordination lediglich alle 14 Evaluierungszyklen und damit alle 70 Jahre erfolgte.

Er empfahl daher dem Ministerium und der Osterreichischen Arztekammer, Mog-
lichkeiten zur Erhéhung der Anzahl der Validitatsprifungen zu prifen. So kdnnte
etwa zur Sicherstellung der geforderten Qualitdt und im Sinne eines Beratungsan-
satzes bei Ordinationsneugriindungen eine Validitatsprifung verbindlich vorge-
schrieben werden. Der daflir entstehende zusatzliche Aufwand kdnnte mit der Ein-
hebung eines Beitrags von den am Verfahren Beteiligten bedeckt werden (TZ 8).

(1) Das Ministerium hielt in seiner Stellungnahme fest, dass die Bundesministerin
aufgrund der neuen Qualitatssicherungsverordnung 2018 nunmehr die Moglich-
keit habe, die Stichprobengrofe fir einen bestimmten Evaluierungszyklus zu erho-
hen.

(2) Laut Stellungnahme der Osterreichischen Arztekammer spreche nichts gegen
eine zukilinftige Erhéhung der Anzahl der Validitatspriifungen, sofern diese bspw.
durch eine Beteiligung des Bundes finanziell bedeckt werde und keine weitere Be-
lastung der niedergelassenen Arztinnen und Arzte darstelle.

Abschluss des Evaluierungsverfahrens

25.1

25

(1) Die OQMed schloss das Evaluierungsverfahren durch Ausstellung eines Quali-
tatszertifikats ab, das bestatigte, dass die Ordination den geforderten fachspezifi-
schen Qualitatskriterien gemall Qualitdtssicherungsverordnung entsprach. Dies
galt auch in jenen Fallen, in denen keine Validitatsprifung der im Rahmen der
Selbstevaluierung von den Arztinnen und Arzten gemachten Angaben erfolgt war.

(2) Die Ausstellung des Zertifikats setzte voraus, dass kein Mangel vorlag bzw. allfal-
lige Mangel nachweislich behoben worden waren. Die OQMed hatte Disziplinaran-
zeige bei der Osterreichischen Arztekammer zu erstatten, wenn die Mangelbehe-
bung unterblieb oder die Arztin bzw. der Arzt die Teilnahme am Evaluierungsverfahren
verweigerte.

Die von der OQMed in den Jahren 2012 bis 2016 erstatteten Anzeigen fiihrten zu
46 Disziplinarverfahren. In etwa der Hélfte der Fille (24 Fille) sprach die Osterrei-
chische Arztekammer Freispriiche aus, stellte das jeweilige Verfahren ein oder
legte die Anzeige zurlick. In insgesamt 21 Fallen verhangte sie Disziplinarstrafen in
Form von schriftlichen Verweisen oder Geldstrafen von durchschnittlich 2.992 EUR?®

Die Osterreichische Arztekammer verhingte Geldstrafen von insgesamt 35.900 EUR in zwdlf Féllen. Diese
waren in zehn Fallen unbedingt (insgesamt 24.900 EUR, durchschnittlich 2.490 EUR) und in zwei Fallen be-
dingt (insgesamt 11.000 EUR, durchschnittlich 5.500 EUR).
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sowie in einem Fall in Form einer befristeten Untersagung der Berufsausiibung. Ein
Urteil war zur Zeit der Gebarungsiiberprifung noch ausstandig.

In sieben Fillen verweigerten Arztinnen und Arzte die Teilnahme am Evaluierungs-
verfahren, die hierfiir verhdngten Geldstrafen (sechs Falle) betrugen durchschnitt-
lich 1.483 EUR, in einem Fall wurde ein schriftlicher Verweis erteilt. Nach Auskunft
der Osterreichischen Arztekammer versuchte die OQMed in diesen Fillen, das Eva-
luierungsverfahren zu einem spateren Zeitpunkt nachzuholen. Bis zur Zeit der Ge-
barungstberpriifung durch den RH wurde die strengste disziplinarrechtliche Sank-
tion, namlich die Streichung aus der Arzteliste, wegen Verweigerung der Teilnahme
am Evaluierungsverfahren noch nicht verhangt.

(3) Im Falle einer fortwahrenden Verweigerung der Teilnahme am Evaluierungsver-
fahren wiirde dies laut Arztekammer zum Wegfall der gemaR Arztegesetz zur Be-
rufsauslibung erforderlichen Vertrauenswirdigkeit und damit auch unabhangig
von einem etwaigen Disziplinarverfahren zu einer Streichung aus der Arzteliste fiih-
ren.

(1) Der RH wies kritisch darauf hin, dass die OQMed auch jenen Ordinationen ein
Qualitatszertifikat ausstellte, bei denen sie keine Validitatspriifung der im Rahmen
der Selbstevaluierung gemachten Angaben durchfiihrte. Nach Ansicht des RH wiére
— nicht zuletzt im Hinblick auf die erwahnten unterschiedlichen Mangelquoten —
zwischen den Ergebnissen der Selbstevaluierung und jenen der Uberpriifung vor
Ort durch geschulte Qualitatssicherungsbeauftragte zu unterscheiden und dies
auch beim Verfahrensabschluss zum Ausdruck zu bringen.

Der RH empfahl der Osterreichischen Arztekammer, in Zukunft beim Abschluss des
Evaluierungsverfahrens transparent zu machen, ob die Ausstellung des Qualitats-
zertifikats allein auf der Grundlage der Selbstevaluierung erfolgte oder ob das Ver-
fahren auch eine Validitatsprifung umfasste.

(2) Der RH kritisierte, dass Arztinnen und Arzte durch Verweigerung der Teilnahme
am Evaluierungsverfahren die gesetzlich vorgesehene Qualitatssicherung zumindest
verzogern und damit das Ziel der Qualitdtssicherungsverordnung?® konterkarieren
konnten. Zwar wurden dafiir in den meisten Fillen Geldstrafen verhangt, diese waren
jedoch geringer als jene fiir andere Verfehlungen im Zusammenhang mit der Evaluie-
rung. Aus Sicht des RH war die VerhaltnismaRigkeit somit nicht gegeben. Er hielt vor
diesem Hintergrund fest, dass laut der Osterreichischen Arztekammer eine fortwih-
rende Verweigerung der Teilnahme am Evaluierungsverfahren sogar zum Wegfall der

Ziel der Qualitatssicherungsverordnung war die systematische Qualitdtssicherung der arztlichen Versorgung
durch niedergelassene Arztinnen und Arzte sowie Gruppenpraxen.



Qualitatssicherung fiir niedergelassene Arztinnen und Arzte H

25.3

gemiR Arztegesetz zur Berufsausiibung erforderlichen Vertrauenswiirdigkeit und
damit zu einer Streichung aus der Arzteliste fiihren wiirde.

Der RH empfahl der Osterreichischen Arztekammer, im Interesse der Patientinnen
und Patienten kiinftig eine lickenlose Evaluierung der Qualitat der Ordinationsstat-
ten sicherzustellen.

Laut Stellungnahme der Osterreichischen Arztekammer sei eine liickenlose Evaluie-
rung mittlerweile durch die neue Bestimmung des § 42 Abs. 3 Qualitatssicherungs-
verordnung 2018 gewadhrleistet. GemaR dieser Bestimmung der nach Abschluss der
Gebarungsiiberprifung kundgemachten neuen Qualitatssicherungsverordnung?
habe die OQMed das Qualitatssicherungsverfahren nach Wegfall des Unterbre-
chungsgrundes (Disziplinaranzeige, Anzeige an die Bezirksverwaltungsbehorde oder
Mitteilung tiber den Verfahrensstand an die Osterreichische Arztekammer) unverziig-
lich fortzusetzen.

Qualitatsmessung in der Zielsteuerung—Gesundheit

Ergebnisqualitditsmessung im ambulanten Bereich

26.1

27

(1) Im Rahmen der Gesundheitsreform 2013 beschlossen die Zielsteuerungspart-
ner Bund, Lander und Sozialversicherungstrager, fir den ambulanten und damit
auch den niedergelassenen Bereich bis Ende 2014 eine Ergebnisqualitdtsmessung
zu entwickeln, zu pilotieren und umzusetzen, die mit dem im stationaren Bereich
bestehenden System der Austrian Inpatient Quality Indicators (A-1Ql) vergleichbar
sein sollte.

(2) Das System A—-lQl wurde unter Federfiihrung der Niederdsterreichischen Gebiets-
krankenkasse entwickelt und diente dem Ministerium zur bundesweit einheitlichen
Messung der Ergebnisqualitat im stationaren Bereich. Dabei wurden in einem ersten
Schritt aus Routinedaten (Leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung (LKF)—
Abrechnungsdaten) statistische Auffalligkeiten fir definierte Krankheitsbilder in ein-
zelnen Krankenanstalten identifiziert. Betrachtet wurden dabei in erster Linie Sterbe-
haufigkeiten, aber auch Intensivhaufigkeiten, Komplikationen, Mengeninformationen,
Operationstechniken sowie Versorgungs— und Prozessindikatoren.

Ursdchlich fir diese statistischen Auffalligkeiten bzw. signifikanten Abweichungen
vom Durchschnitt waren allerdings nicht notwendigerweise Unterschiede in der
Behandlungsqualitdt, sondern auch Einflussfaktoren, die aus der Analyse der Rou-
tinedaten nicht hervorgingen, bspw. Fehler bei der Codierung von Leistungen oder
Unterschiede in der Patientenpopulation. Daher kam dem zweiten Bestandteil von

Qualitatssicherungsverordnung 2018, kundgemacht am 19. Dezember 2017
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A-1Ql, dem sogenannten Peer—Review—Verfahren zur vertiefenden Analyse der sta-
tistischen Auffalligkeiten, zentrale Bedeutung zu. Wesentlicher Bestandteil war
eine Diskussion der Einzelfélle im Sinne einer retrospektiven Analyse der Kranken-
geschichten, die das aus unabhéangigen, erfahrenen und eigens geschulten Primar-
arztinnen und —arzten (Peers) bestehende Peer—Review—Team mit den Primararz-
tinnen und —arzten vor Ort fuhrte (kollegialer Dialog) und die gemeinsame
Festlegung von VerbesserungsmaBnahmen zum Ziel hatte.?® Das Ministerium
flhrte die Schulungen der Peers durch und organisierte das Peer—Review—Verfah-
ren.

(3) Fir den ambulanten und damit auch den niedergelassenen Bereich war ein
vergleichbares System bisher weder entwickelt noch umgesetzt; das entspre-
chende Ziel konnte im Rahmen der ersten Zielsteuerungsperiode nicht erreicht
werden. Allerdings hatte die Fachgruppe Qualitdt mit Unterstiitzung der Gesund-
heit Osterreich GmbH bereits Grundlagenarbeit zur Qualitdtsmessung im ambulan-
ten Bereich geleistet und der BZK im Marz 2015 ein Erstkonzept vorgelegt, das
diese in Uberarbeiteter Form im April 2016 zustimmend zur Kenntnis nahm. In der
Folge starteten Pilotprojekte in Oberdsterreich und in der Steiermark (Diabetes
Mellitus Typ Il) sowie in Vorarlberg (Blasenkarzinom).

(4) Das Konzept wies auf die fir die Qualitdtsmessung bedeutenden Unterschiede
zwischen dem ambulanten und stationdren Bereich sowie darauf hin, dass fiir den
ambulanten Bereich zwar seit dem Erhebungsjahr 2014 die Leistungsdokumenta-
tion sowie die Abrechnungsdaten der Sozialversicherung vorlagen, im Gegensatz
zum stationdren Bereich aber keine verpflichtende Diagnosendokumentation er-
folgte (TZ 27).

(5) Vor diesem Hintergrund legten die Zielsteuerungspartner Bund, Lander und So-
zialversicherungstrager in der neuen Art. 15a—\Vereinbarung tber die Organisation
und Finanzierung des Gesundheitswesens fest, dass die Ergebnisqualitdtsmessung
im ambulanten Bereich auf der Grundlage des beschlossenen Konzepts weiterzu-
entwickeln und umzusetzen sei.?® Als Voraussetzung dafiir sei eine einheitliche Di-

Das folgende Beispiel veranschaulicht die Wirkungsweise von A-IQl: ,Die Berechnung des Indikators
,Hauptdiagnose Herzinfarkt (Alter > 19), Anteil Todesfalle” ergibt, dass in einer bestimmten Krankenanstalt
20 % aller mit der Hauptdiagnose Herzinfarkt behandelten Patienten innerhalb des Krankenhauses verstor-
ben sind, wahrend die Todesrate im Osterreichweiten Durchschnitt lediglich 6,3 % betragt. Diese statistische
Auffélligkeit bedarf einer Klarung der Ursachen. Im Rahmen des Peer—Review—Verfahrens fihrt das Kran-
kenhaus zundchst eine Selbstbewertung durch. Bei der retrospektiven Betrachtung der Versorgungspro-
zesse zeigt sich, dass... Das Ergebnis der Selbstbewertung bestatigt sich im kollegialen Dialog mit den
Peers... Als MaBnahmen zur Verbesserung der Qualitat, im konkreten Fall also zur Verringerung der Sterbe-
rate werden (...) vereinbart.”

Art. 8 Abs. 5 der Art. 15a—Vereinbarung liber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens,
BGBI. I Nr. 98/2017; die Vereinbarung wurde gemaR ihrem Art. 1 zwischen Bund und Landern als Vertrags-
parteien ,unter Berilicksichtigung der Sozialversicherung als gleichberechtigter Partner der Zielsteuerung—
Gesundheit” abgeschlossen.
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agnosen— und Leistungsdokumentation (TZ 27) aufzubauen und bei allen Gesund-
heitsdiensteanbieterinnen und —anbietern verpflichtend umzusetzen.

Der RH hielt kritisch fest, dass die Zielsteuerungspartner Bund, Lander und Sozial-
versicherungstrager das Ziel, fir den ambulanten Bereich eine Ergebnisqualitats-
messung zu entwickeln, zu pilotieren und umzusetzen, in der ersten Zielsteue-
rungsperiode verfehlten. Damit erfolgte im niedergelassenen Bereich keine
bundesweit einheitliche Messung der Ergebnisqualitat.

Der RH empfahl dem Ministerium, auf eine Umsetzung des im Rahmen der
Art. 15a—Vereinbarung Uber die Organisation und Finanzierung des Gesundheits-
wesens erneuerten Bekenntnisses zu einer Ergebnisqualitdtsmessung im ambulan-
ten Bereich auf Grundlage des beschlossenen Konzepts innerhalb der Zielsteue-
rungsperiode 2017 bis 2021 hinzuwirken.

Laut Stellungnahme des Ministeriums werde sich der Bund im Rahmen seiner Mog-
lichkeiten dafiir einsetzen, dass die Arbeiten zur Ergebnisqualitdtssicherung im am-
bulanten Bereich einschlieflich einer Ergebnisqualitatsmessung innerhalb der lau-
fenden Zielsteuerungsperiode soweit wie moglich abgeschlossen werden.

Diagnosen— und Leistungsdokumentation

27.1

30

(1) Die einheitliche und standardisierte Dokumentation von Diagnosen und Leistun-
gen war nicht nur notwendige Voraussetzung fiir die Messung der Ergebnisqualitét,
sondern auch eine wesentliche Grundlage fiir die Planung und Steuerung im Ge-
sundheitswesen.3°

Bereits die als Grundlage der Gesundheitsreform 2005 abgeschlossene Art. 15a—
Vereinbarung Uber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens
legte fest, dass die Dokumentation der Diagnosen im gesamten (sowohl intra— als
auch extramuralen) ambulanten Versorgungsbereich ab 1. Janner 2007 erfolgen
sollte. Im spitalsambulanten Bereich waren demgemaR neben den Diagnosen auch
die Leistungen ab Anfang 2007 zu dokumentieren. Die Bundesgesundheitsagentur
hatte dazu einen Leistungskatalog unter Beriicksichtigung des Leistungsgeschehens
im niedergelassenen Bereich und in der Folge auf dieser Grundlage ein bundesein-
heitliches Modell zur leistungsorientierten Abgeltung zu entwickeln.

(2) Das Ziel der Einflihrung der Diagnosen— und Leistungsdokumentation wurde

auch im Bundes—Zielsteuerungsvertrag verankert und die Fachgruppe Finanzie-
rung/Controlling federfihrend mit der Konzepterstellung sowie der Schaffung der

Ergebnisbericht zur Pilotierung der ambulanten Diagnosendokumentation, BGK 7.12.2016, S. 6
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fur die flichendeckende Umsetzung erforderlichen (auch rechtlichen) Vorausset-
zungen beauftragt.

Nach Beschluss des Konzepts durch die Bundesgesundheitskommission im Marz 2014
starteten Pilotprojekte, an denen neben Spitalsambulanzen in Karnten, der Steier-
mark und Vorarlberg auch zehn Arztinnen und Arzte aus Kirnten teilnahmen.

Fir den niedergelassenen Bereich bestatigte das in Karnten durchgefiihrte Pilot-
projekt die technische Durchflihrbarkeit der Diagnosendokumentation. Der Zeit-
aufwand wurde als im Regelfall nicht messbar oder gering eingestuft und die meis-
ten in den Arztpraxen verwendeten EDV-Systeme verfligten bereits Gber die
Funktion der Erfassung von codierten Diagnosen nach ICD-10. Fiir den praktischen
Einsatz waren Verbesserungen der Benutzerfreundlichkeit (Suchfunktion, Priifung
der Eingaben auf Vollstandigkeit und formale Korrektheit) sowie Schulungen der
Arztinnen und Arzte hinsichtlich des Codierungssystems ICD-10 erforderlich.

(4) Die Bundesgesundheitskommission nahm den ihr vorgelegten Ergebnisbericht
zu den Pilotprojekten im Dezember 2016 zur Kenntnis und hielt fest, dass das Ziel
einer im gesamten ambulanten Bereich gliltigen codierten Diagnosendokumenta-
tion weiterhin verfolgt werde.

Der RH hielt fest, dass die Einfliihrung der ambulanten Diagnosendokumentation
bereits in der im Jahr 2005 abgeschlossenen Art. 15a—Vereinbarung tiber die Orga-
nisation und Finanzierung des Gesundheitswesens festgelegt und deren Ziele sowie
der erwartete Nutzen im Jahr 2013 in der Bundesgesundheitskommission auller
Streit gestellt wurden.

Der RH hob hervor, dass sich mit Bund, Landern und Sozialversicherung die System-
partner und wesentlichen Financiers des Gesundheitswesens — nicht zuletzt im
Bundes—Zielsteuerungsvertrag® — auf die verbindliche Einflihrung der Diagnosen-
dokumentation geeinigt hatten. Uberdies hatten ein Pilotprojekt die technische
Durchflihrbarkeit bestatigt und der Ergebnisbericht die zur Umsetzung erforderli-
chen begleitenden MaRRnahmen schliissig dargelegt.

Der RH kritisierte das zogerliche Vorgehen der Systempartner und empfahl dem
Ministerium, auf eine ehebaldige gesetzliche Verankerung der ambulanten Diagno-
sendokumentation hinzuwirken.

Der Bundes—Zielsteuerungsvertrag wurde zwischen dem Bund, vertreten durch die Bundesministerin bzw.
den Bundesminister fir Gesundheit und Frauen, dem Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversiche-
rungstrager fur die Trager der gesetzlichen Krankenversicherung, vertreten durch die Vorsitzende bzw. den
Vorsitzenden des Verbandsvorstands und die Vorsitzende bzw den Vorsitzenden der Tragerkonferenz, und
den neun Bundeslandern, vertreten durch die jeweilige Landeshauptfrau bzw. den jeweiligen Landeshaupt-
mann, abgeschlossen.
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Laut Stellungnahme des Ministeriums setze eine gesetzliche Verankerung der ambu-
lanten Diagnosendokumentation das Vorliegen entsprechender, mit den betroffenen
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern und deren Interessensvertretun-
gen inhaltlich weitgehend abgestimmter Umsetzungskonzepte voraus. Fiir eine hohe
Akzeptanz und damit auch hohe Datenqualitat sollten Dokumentation und Berichts-
wesen weitestgehend auf bereits bestehenden Routinedokumentationen basieren.

Der RH entgegnete, dass bereits die als Grundlage der Gesundheitsreform 2005 ab-
geschlossene Art. 15a—Vereinbarung liber die Organisation und Finanzierung des Ge-
sundheitswesens die Dokumentation der Diagnosen im gesamten ambulanten Ver-
sorgungsbereich ab 1.Janner 2007 festlegte. Er hielt daher an seiner Kritik und

Empfehlung fest.

Qualitatsberichterstattung und Transparenz

Uberblick und Ziele

28 (1) Die folgende Tabelle zeigt den Umsetzungsstand der gesetzlich vorgegebenen

oder zwischen den Systempartnern vereinbarten MaBnahmen der Qualitdtsbe-
richterstattung (siehe dazu TZ 29 bis TZ 32):

Tabelle 6:

Qualititsberichterstattung durch die 6QMed (TZ 29)

Uberblick Qualititsberichterstattung

SOLL

IST

Vorgaben des Ministeriums zur Gestaltung des Qualitats-
berichts

innerhalb der Gultigkeits-
dauer der Qualitatssiche-
rungsverordnung 2012
umzusetzen

nicht umgesetzt

Darstellung der aus den Evaluierungsergebnissen abgeleiteten
qualitatssichernden MaRnahmen

innerhalb der Gultigkeits-
dauer der Qualitatssiche-
rungsverordnung 2012
umzusetzen

nicht umgesetzt

Qualitdtsmessung gemaR Gesundheitsqualitdtsgesetz (TZ 30)

bundeslander—, berufs— und sektoreniibergreifende Qualitats-
berichterstattung

beginnend mit dem

Jahr 2014 regelmaRige
Berichte Uber die Ergebnis-
qualitat im stationdren und
ambulanten Bereich

nicht umgesetzt

Qualitdtsmessung gemaR Zielsteuerung (TZ 31, TZ 32)

Sicherstellung einer sektorenibergreifenden Berichterstattung
zur Ergebnisqualitat

im Rahmen der ersten
Zielsteuerungsperiode 2013
bis 2016 umzusetzen

nicht umgesetzt

Erstellung und Veroffentlichung von Themenqualitatsberichten

im Rahmen der ersten
Zielsteuerungsperiode 2013
bis 2016 umzusetzen

ein einziger Themen-
qualitatsbericht COPD im
Jahr 2013

COPD = Chronisch Obstruktive Lungenkrankheit

OQMed = Osterreichische Gesellschaft fiir Qualitdtssicherung und Qualititsmanagement in der Medizin GmbH

Quellen: ®YQMed; BMGF
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(2) Im Rahmen der Qualitatsarbeit kam der Herstellung von Transparenz durch die
Veroffentlichung von Qualitatsberichten besondere Bedeutung zu. Die Qualitatsbe-
richterstattung konnte, abhangig von ihren Inhalten und Adressaten, verschiedene
Funktionen erfiillen, wie die folgende Abbildung anhand von Beispielen veran-
schaulicht:

Tabelle 7: Funktionen der Qualitdtsberichterstattung

Inhalt

Strukturqualitat

Beispiele: Barrierefreier Zugang,

Prozessqualitat

Beispiel: Teilnahme an Disease

Ergebnisqualitat

Beispiel: Komplikationsrate bei

tungs— und Ausbildungsniveaus

MaRnahmen

Adressat fachliche Qualifikation Management Programmen ambulanter Koloskopie
Information Uber Praxis- Information tGiber regionale
Patientin/Patient ausstattung, Ausbildung(en) der Versorgungsangebote und Be- Unterstitzung bei Arztauswahl
Arztin oder des Arztes handlungsmaéglichkeiten
" Einordnung des eigenen Ausstat- Impuls fir organisatorische Identifikation des Fortbildungs-
Arztin/Arzt J s P g 6

bedarfs

gesundheitspolitische
Akteure (Kosten— und
Entscheidungstrager)

Kontrolle der Einhaltung und
Weiterentwicklung struktureller
Vorgaben

Information Uber Verbreitungs-
grad von Versorgungs-
programmen

Versorgungsplanung,
Versorgungsauftrage, Vorgabe
von Ausbildungsinhalten,
Mindestfallzahlen etc.

Quelle: RH

(3) Die Bedeutung der Qualitatsberichterstattung spiegelte sich in der Qualitats-
strategie (TZ 4) wider, die eine regelmaRige Erstellung und Veroffentlichung von
Qualitatsberichten aus allen Sektoren vorsah. Mit dem Beschluss von operativen
Zielen zur Qualitatsstrategie im Marz 2012 stufte die Bundesgesundheitskommis-
sion die umfassende nationale Qualitdtsberichterstattung sogar als héchst dringlich
ein, weil die kontinuierliche Qualitdtsverbesserung insbesondere der regelmaRigen
Qualitatsmessung und einer darauf aufbauenden umfassenden Berichterstattung
bedirfe.

Fir den niedergelassenen Bereich waren einerseits Vorgaben des Arztegesetzes
und der Qualititssicherungsverordnung, wonach die OQMed einen Qualititsbe-
richt zu erstellen hatte, relevant (TZ 29). Andererseits enthielten auch das Gesund-
heitsqualitdtsgesetz und der Bundes—Zielsteuerungsvertrag Vorgaben (TZ 30) bzw.
Ziele und MaRRnahmen (TZ 31) fir den Aufbau einer bundeseinheitlichen, bundes-
lander—, berufs— und sektoreniibergreifenden Qualitatsberichterstattung.
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Qualititsberichterstattung durch die 0QMed

29.1

32

(1) GemaR der Qualititssicherungsverordnung der Arztekammer hatte die OQMed
die Ergebnisse der Evaluierung (TZ 23) und Kontrolle (TZ 24) der Bundesministerin
bzw. dem Bundesminister fiir Gesundheit und Frauen anonymisiert nach ihren oder
seinen Vorgaben im Wege eines Qualitatsberichts arztlicher Ordinationen zur Ver-
flgung zu stellen.?2 Das Ministerium hatte jedoch solche Vorgaben hinsichtlich der
Gestaltung des Qualitatsberichts — die Qualitatssicherungsverordnung erwahnte
in diesem Zusammenhang bspw. die Mangelstatistik und speziell ausgewahlte Leis-
tungen wie Arthroskopie, Dialyse, Koloskopie, interventionelle Radiologie und Psy-
chotherapeutische Medizin — bisher nicht gemacht.

Auch die Qualitatssicherungsverordnung selbst sah bestimmte Mindestinhalte vor.
Demnach hatte der Bericht u.a. eine Darstellung der aufgrund der Evaluierungser-
gebnisse erarbeiteten und durchgefiihrten MaRnahmen zur Hebung der Struktur—,
Prozess— und Ergebnisqualitdat zu umfassen.

(2) Die OQMed hatte in den Jahren 2009 und 2013 Qualitatsberichte erstellt und
darin den ersten Evaluierungszyklus mengenmaRig dargestellt. Die Berichte wur-
den auf der Website der OQMed, nicht aber auf jener des Ministeriums veroffent-
licht. Sie enthielten neben einer Beschreibung des Evaluierungsverfahrens einen
Uberblick tiber die Ordinationslandschaft in Osterreich, eine Statistik der aufgetre-
tenen Mangel, die im Wesentlichen nach Bundeslandern und Fachrichtungen ge-
gliedert war, sowie die Ergebnisse einer Befragung zur Kundenzufriedenheit der
Uberpriiften Arztinnen und Arzte.

Die Berichte unterschieden bei der Darstellung nicht zwischen den Ergebnissen der
Selbstevaluierung durch die Arztinnen und Arzte und jenen, die auf einer Validitats-
prifung basierten. Daher war aus dem 2013 veroffentlichten Bericht auch nicht
ersichtlich, ob im ersten Zyklus ein dahnlicher Unterschied zwischen den Mangel-
guoten der Selbstevaluierung und der Validitatsprifung bestanden hatte wie im
laufenden Zyklus (TZ 24).

Auch die in der Qualitatssicherungsverordnung vorgesehene Darstellung der aus

den Evaluierungsergebnissen abgeleiteten qualitatssichernden MalRnahmen fehlte
in den Berichten. Das Ministerium beanstandete dies nicht.

Dies wurde erstmals in der Qualitatssicherungsverordnung 2012 (§ 45 Abs. 1) festgelegt.
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(3) Ein Vergleich zeigte, dass die Qualitdtsberichte der kassenarztlichen Vereinigun-
gen in Deutschland umfassender ausfielen. Diese enthielten neben einer Darstel-
lung der Erfiillung von Strukturqualititskriterien3 im Gegensatz zu Osterreich auch
Beurteilungen der Behandlungsqualitat im Einzelfall, etwa durch stichprobenartige
Uberpriifung der schriftlichen und bildlichen Patientendokumentation.

Dariiber hinaus wurde iber Mallnahmen zur Qualitdtsverbesserung berichtet,
bspw. liber Riickmeldesysteme, die der einzelnen Arztin bzw. dem einzelnen Arzt
Hilfestellung bei der Bewertung und Verbesserung der eigenen Arbeit leisteten.

(1) Der RH stellte kritisch fest, dass die Mangelstatistik des 2013 veréffentlichten
Berichts nicht zwischen den Ergebnissen der Selbstevaluierung und jenen der Vali-
ditatsprifung unterschied. Das Ausmal der Abweichung im laufenden Zyklus zwi-
schen rd. 3 % bei der Selbstevaluierung und rd. 18 % bei der Validitatsprifung
zeigte einen klaren Handlungsbedarf auf, weshalb der RH diese Information im
Rahmen einer transparenten Berichterstattung fir unverzichtbar hielt.

Der RH empfahl der 0QMed, in kiinftigen Qualitdtsberichten sowohl die Mangel-
quote bei der Selbstbewertung durch die Arztinnen und Arzte als auch jene bei der
Validitatsprifung durch die Qualitdtssicherungsbeauftragten auszuweisen und ein-
ander gegeniiberzustellen. Dariiber hinaus empfahl er der OQMed, die Entwick-
lung der Abweichungen zu beobachten und Malnahmen zur Vermeidung von
Falschangaben, etwa in Form von Informations— und Beratungsangeboten, zu set-
zen.

Der RH kritisierte in diesem Zusammenhang auch das Fehlen von Vorgaben des
Ministeriums zur Gestaltung des Qualitatsberichts, wie sie die Qualitatssicherungs-
verordnung z.B. hinsichtlich der Mangelstatistik vorsah.

Der RH empfahl dem Ministerium, die in der Qualitdtssicherungsverordnung vorge-
sehenen Vorgaben hinsichtlich der Gestaltung des Qualititsberichts der OQMed
festzulegen.

(2) Der RH stellte kritisch fest, dass die in der Qualitatssicherungsverordnung vor-
gesehene Darstellung der aus den Evaluierungsergebnissen abgeleiteten qualitats-
sichernden MaRnahmen in den Qualititsberichten der OQMed fehlte und dass das
Ministerium dies nicht beanstandete.

In Deutschland mussten Vertragsarztinnen und —arzte einen Antrag auf Abrechnungsgenehmigung stellen,
um bestimmte Leistungen mit den Krankenkassen abrechnen zu konnen. Die kassenarztliche Vereinigung
Uberprifte dann, ob die sogenannten Akkreditierungsvoraussetzungen, in der Regel strukturelle Kriterien
wie die fachliche Befdhigung der Arztin bzw. des Arztes oder gegebenenfalls erforderliche apparative, rium-
liche und/oder hygienische Voraussetzungen, vorlagen.
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Der RH empfahl der OQMed daher, in kiinftigen Qualitdtsberichten die aus den
Evaluierungsergebnissen abgeleiteten qualitatssichernden MaRnahmen darzustel-
len, wie dies die Qualitatssicherungsverordnung vorsah.

Der RH empfahl dem Ministerium, die Qualititsberichte der 0QMed in Zukunft auf
Erfillung der Vorgaben zu Uberprifen und im Sinne der Transparenz auch auf der
eigenen Website zu veroffentlichen.

Qualitatsberichterstattung gemaR Gesundheitsqualitatsgesetz

30.1

30.2

Im Zuge der Gesundheitsreform 2005 vereinbarten Bund und Lander in der
Art. 15a—Vereinbarung lber die Organisation und Finanzierung des Gesundheits-
wesens die Sicherstellung einer bundeslander— und sektoreniibergreifenden jahrli-
chen bzw. regelmafRigen Berichterstattung Gber die Qualitat. Diese sollte als Grund-
lage fir die Identifizierung von Verbesserungspotenzialen und fiir die umfassende
Planung im Gesundheitswesen dienen. Das Gesundheitsqualitatsgesetz (TZ 3) ver-
pflichtete die Bundesministerin bzw. den Bundesminister fiir Gesundheit und
Frauen, Vorgaben fiir den Aufbau einer bundeseinheitlichen, bundeslander—, be-
rufs— und sektoreniibergreifenden Qualitdtsberichterstattung zu machen und sah
eine entsprechende Verordnungsermachtigung hierfiir vor. Das Ministerium verof-
fentlichte jedoch weder derartige Vorgaben noch erliel’ es eine entsprechende Ver-
ordnung.

GemaR der im Jahr 2013 durchgefiihrten Novellierung des Gesundheitsqualitatsge-
setzes waren insbesondere beginnend mit dem Jahr 2014 regelmafRige Berichte
Uber die Ergebnisqualitdt im stationdaren und auch im ambulanten Bereich zu er-
stellen. Da wie erwahnt (TZ 24) fir den ambulanten Bereich keine systematisierte
und bundesweit einheitliche Messung der Ergebnisqualitit erfolgte, fehlten die
entsprechenden Berichte nach wie vor. Auch die von der OQMed fiir den niederge-
lassenen Bereich erstellten Qualitdtsberichte (TZ 29) lieRen keinen Riickschluss auf
die Ergebnisqualitat zu.

Der RH kritisierte, dass die bundeseinheitliche, bundeslander—, berufs— und sekto-
renlibergreifende Qualitdtsberichterstattung bislang nicht umgesetzt wurde, ob-
wohl ihr Nutzen bereits im Jahr 2005 in der Art. 15a—Vereinbarung lber die Orga-
nisation und Finanzierung des Gesundheitswesens hervorgehoben wurde. Er
bemangelte, dass Vorgaben des Ministeriums — obwohl seit 2005 gesetzlich fest-
gelegt — hierfiir fehlten und dass es mangels entsprechender Messung keine regel-
maRigen Berichte liber die Ergebnisqualitat im ambulanten Bereich gab.
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Der RH empfahl daher dem Ministerium, im Sinne der Starkung der Transparenz bei
der Erbringung von Gesundheitsdienstleistungen, Vorgaben fiir den Aufbau einer
bundeseinheitlichen, bundeslander—, berufs— und sektorenibergreifenden Quali-
tatsberichterstattung zu machen. Er wiederholte seine Empfehlung, innerhalb der
zweiten Zielsteuerungsperiode (2017 bis 2021) auf eine Umsetzung des in der
Art. 15a—Vereinbarung Uber die Organisation und Finanzierung des Gesundheits-
wesens erneuerten Bekenntnisses zu einer Ergebnisqualitdtsmessung im ambulan-
ten Bereich hinzuwirken. Auf dieser Grundlage waren dann auch regelmafige Be-
richte (iber die ambulante Ergebnisqualitat zu erstellen.

Laut Stellungnahme des Ministeriums sei ein Konzept fiir die bundeseinheitliche,
bundesldander—, berufs— und sektoreniibergreifende Qualitdtsberichterstattung be-
reits diskutiert worden, jedoch hatten sich die Schwierigkeiten fiir eine solche Be-
richterstattung aufgrund der zersplitterten Kompetenzlage als fast uniiberwindlich
erwiesen. Die endgililtige Entscheidung (iber die weitere Vorgangsweise werde in
der BZK getroffen.

Zur Messung und Darstellung der ambulanten Ergebnisqualitat teilte das Ministe-
rium mit, dass die diesbezliglichen Arbeiten wegen der bestehenden Datenlimita-
tionen duRerst schwierig seien. Die nunmehr mit 1. Janner 2019 vorgesehene Ein-
fihrung eines bundesweit einheitlichen Abrechnungsmodells im spitalsambulanten
Bereich werde die Datenverfiigbarkeit in den nachsten Jahren zumindest in diesem
Bereich verbessern.

Qualitatsberichterstattung in der Zielsteuerung—Gesundheit

31.1

(1) Die im Jahr 2013 zwischen Bund und Landern abgeschlossene Art. 15a—Verein-
barung Zielsteuerung—Gesundheit raumte der Qualitatsberichterstattung grofRen
Stellenwert ein. Demnach waren ab dem Jahr 2014 regelmaRig Berichte Gber die
Ergebnisqualitdt im stationaren und ambulanten Bereich zu erstellen und in geeig-
neter Form zu veroffentlichen. Dadurch sollten die Gesundheitskompetenz der Be-
vélkerung im Sinne der Patientenorientierung gestarkt und die aktive Beteiligung
der Betroffenen in Entscheidungsprozessen ermoglicht werden.

(2) Im Bundes—Zielsteuerungsvertrag vereinbarten Bund, Lander und Sozialversi-
cherungstrager fir den Steuerungsbereich Ergebnisorientierung das strategische
Ziel, die Behandlungsqualitat in allen Versorgungsstufen sicherzustellen, routine-
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maRig zu messen und transparent zu machen.?* Das diesbezligliche operative Ziel
lautete, eine abgestimmte Ergebnisqualitdtsmessung (TZ 26) in allen Sektoren auf-
zubauen bzw. weiterzuentwickeln. Eine konkrete UmsetzungsmalRnahme betraf die
Festlegung von Indikatoren zur sektoreniibergreifenden Abbildung der Ergebnis-
qualitat sowie die Sicherstellung der regelmaRigen sektoreniibergreifenden Be-
richterstattung zur Ergebnisqualitat. Hierflr beauftragte die BZK die Fachgruppe
Qualitat, die laut Bundes—Jahresarbeitsprogramm in einem ersten Schritt geeig-
nete Indikatoren festzulegen hatte.

Dariber hinaus sah der Bundes—Zielsteuerungsvertrag im Steuerungsbereich Ver-
sorgungsprozesse als Mallnahme zum operativen Ziel der Umsetzung bundeswei-
ter Qualitatsstandards (TZ 15) die Erstellung und Veréffentlichung von Themenqua-
litdtsberichten vor. Das Bundes—Jahresarbeitsprogramm legte fest, dass die
Fachgruppe Qualitat zunachst Ziel, Zweck und Inhalte der Themenqualitatsberichte
zu vereinbaren und in weiterer Folge die Berichte flr die ausgewahlten und priori-
sierten Themen zu erstellen und zu veréffentlichen hatte.

Umsetzungsfristen fir diese beiden MalRnahmen enthielt der Bundes—Zielsteue-
rungsvertrag nicht.

(3) Laut den bereits erwahnten Monitoringberichten (TZ 15) wurden die zur sekto-
renlbergreifenden Qualitdtsberichterstattung festgelegten Ziele erreicht bzw. lag
deren Zielerreichung im Plan. Zum Umsetzungsstand der Themenqualitatsberichte
trafen die Monitoringberichte hingegen keine Aussage.

(4) Tatsachlich lagen innerhalb der ersten Zielsteuerungsperiode — mit Ausnahme
der von der OQMed erstellten , Arztlichen Qualititsberichte” (TZ 29) — keine Be-
richte zur Ergebnisqualitdt im niedergelassenen Bereich vor. Ebenso wenig konnte
das Ministerium dem RH Indikatoren vorlegen, die zur Abbildung der sektoreniiber-
greifenden Ergebnisqualitat geeignet waren.

(5) Der einzige innerhalb der ersten Zielsteuerungsperiode veroéffentlichte Themen-
qualitatsbericht (COPD) stammte aus dem Jahr 2013. Obwohl die Fachgruppe Qua-
litat im September 2014 eine Weiterfliihrung der Themenqualitatsberichte als nicht
sinnvoll erachtete und keinen Bedarf an weiteren Themenqualitatsberichten sah,
wurden in den danach beschlossenen Bundes—Jahresarbeitsprogrammen sowohl
die laufende Priifung des Bedarfs an weiteren Themenqualitdtsberichten als auch

Im gemeinsamen Zukunftsbild ist dazu angefiihrt, dass mehr Transparenz sowie die gestarkte Gesundheits-
kompetenz der Bevolkerung die aktive Beteiligung der Menschen an den ihren Gesundheitszustand betref-
fenden Entscheidungsprozessen ermoglichen (Art. 2 Abs. 6). GemaR dem Bekenntnis zur Qualitdt — einem
der handlungsleitenden Prinzipien des Bundes—Zielsteuerungsvertrags — werde die Versorgungsqualitat als
Orientierungshilfe flir die Bevolkerung transparent gemacht und stelle eine wesentliche Grundlage fur Wei-
terentwicklungen im Gesundheitswesen dar (Art. 3, Punkt 3.4).
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31.2

32.1

die Veroffentlichung bereits erstellter Themenqualitatsberichte als konkrete Um-
setzungsmalinahmen festgelegt.

Der RH hielt fest, dass der Bundes—Zielsteuerungsvertrag Ziele und Mallnahmen
zur Qualitatsberichterstattung enthielt, namlich die Sicherstellung einer sektoren-
Ubergreifenden Berichterstattung zur Ergebnisqualitdt einschlieBlich der Festle-
gung geeigneter Indikatoren einerseits und die Erstellung und Veroffentlichung von
Themenqualitatsberichten andererseits.

Der RH bemangelte, dass der Bundes—Zielsteuerungsvertrag hierfiir keine Umset-
zungsfristen vorsah, weil die Festlegung eines Termins aus Sicht des RH eine we-
sentliche Voraussetzung fiir die Erfolgskontrolle war.

Der RH kritisierte, dass die auf die Qualitdtsberichterstattung bezogenen Ziele ver-
fehlt wurden. Er ging mangels anderer Fristsetzungen davon aus, dass die im Bun-
des—Zielsteuerungsvertrag vereinbarten Ziele jedenfalls bis zum Ende der Zielsteu-
erungsperiode zu erreichen waren. Darliber hinaus bemangelte der RH, dass die
zweimal jahrlich erstellten Monitoringberichte keinen Hinweis auf die Zielverfeh-
lung enthielten, indem sie entweder eine planmaBige Zielerreichung auswiesen
(sektoreniibergreifende Qualitatsberichterstattung) oder keine Aussage lber den
Umsetzungsstand trafen (Themenqualitatsberichte). Nach Ansicht des RH sollte
aus den Monitoringberichten klar hervorgehen, ob und aus welchen Griinden ein
vereinbartes Ziel nicht erreicht werden konnte.

Dem RH war bewusst, dass die Einfiihrung eines Zielsteuerungsinstruments in Form
des Bundes—Zielsteuerungsvertrags fir Bund, Lander und Sozialversicherungstra-
ger eine Neuerung darstellte und dass dieser Umstand zur Vereinbarung ambitio-
nierter Ziele beigetragen haben mochte. Er stellte daher klar, dass er in diesem
Zusammenhang den Fokus seiner Kritik nicht ausschlieRlich auf die noch immer
ausstehende Berichterstattung zur Ergebnisqualitat richtete, sondern auch auf die
Handhabung des die Zielsteuerung begleitenden Monitorings.

Der RH verwies auf seine an das Ministerium gerichtete Empfehlung (TZ 15) sicher-
zustellen, dass der Umsetzungsstand der im Zielsteuerungsvertrag festgelegten
Ziele aus den Monitoringberichten klar hervorgeht.

(1) Der RH erhob, inwieweit die Behandlungsqualitat in allen Versorgungsstufen
und insbesondere im niedergelassenen Bereich tatsachlich transparent gemacht
wurde, wie dies der Bundes—Zielsteuerungsvertrag vorsah.
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(2) Fur den stationdren Bereich hatte das Ministerium im Jahr 2013 einen Bericht
Uber Qualitatssysteme in Akutkrankenanstalten veroffentlicht. Der Bericht be-
schrieb, ob und inwieweit Qualitdtsarbeit in den Krankenanstalten strategisch
(bspw. in einem Leitbild) und strukturell (bspw. durch Einrichtung einer Qualitatssi-
cherungskommission) verankert war und welche Qualitdtsmodelle und Instru-
mente der Qualitdtsarbeit genutzt wurden, traf jedoch keine Aussagen zur Behand-
lungsqualitat. Darliber hinaus veroffentlichte das Ministerium jadhrlich einen an
Expertinnen und Experten adressierten Bericht tiber das Projekt A-IQl, der u.a. ei-
nen Vergleich der Ergebnisse ausgewahlter Qualitatsindikatoren (auf Bundesebene)
mit jenen Deutschlands und der Schweiz enthielt.

Qualitatsdaten fur Patientinnen und Patienten verdffentlichte das Ministerium auf
dem von der BZK im April 2016 freigegebenen Webportal www.kliniksuche.at. Das
Portal enthielt Informationen Uber einige ausgewahlte Behandlungen, etwa die
jahrliche Fallzahl, die Verweildauer, den Anteil der tagesklinischen Leistungserbrin-
gung oder den Anteil der mit minimalinvasiven Techniken durchgefiihrten Eingriffe.
Ferner waren einige auf die jeweilige Krankenanstalt bezogene allgemeine Informa-
tionen, etwa das Vorhandensein eines Risiko— oder Beschwerdemanagements, ab-
rufbar.

Die Gesundheit Osterreich GmbH betrieb unter der Adresse www.spitalskompass.
at ein eigenes Webportal. Dieses enthielt neben vergleichbaren Angaben zu ausge-
wihlten Behandlungen insbesondere eine Ubersicht iiber die &sterreichischen
Krankenanstalten mit jeweils weiterfihrenden Informationen (z.B. Leistungsange-
bot, Wartezeiten).

(3) Fur den niedergelassenen Bereich bestand fir die Patientinnen und Patienten
keine Moglichkeit, sich anhand vergleichbarer und einheitlicher Kriterien tber die
Fachkompetenz der Arztin bzw. des Arztes oder die Behandlungsqualitit zu informie-
ren. In diversen Arztbewertungsportalen waren lediglich subjektive Einschatzungen
anderer Patientinnen und Patienten Uber einzelne Versorgungs— und Betreuungsas-
pekte verfiigbar. Andere Webangebote, etwa www.praxisplan.at der Arztekammer fiir
Wien oder www.arztbarrierefrei.at der OQMed boten zwar einige Informationen iiber
die Strukturqualitat, bspw. Giber die Barrierefreiheit der Ordination und allfillige Zu-
satzausbildungen der Arztin bzw. des Arztes, nicht aber {iber die Behandlungsqualitit.

Laut der neuen Art. 15a—Vereinbarung tber die Organisation und Finanzierung des
Gesundheitswesens sollten allerdings in Zukunft Qualitatsinformationen aus dem
niedergelassenen Bereich aus Routinedaten verstandlich und qualitatsgesichert flr
die Bevolkerung im Rahmen einer beim Ministerium eingerichteten neutralen
Plattform angeboten werden.


http://www.kliniksuche.at
http://www.spitalskompass.at
http://www.spitalskompass.at
http://www.praxisplan.at
http://www.arztbarrierefrei.at
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32.2

32.3

32.4

Der RH hielt fest, dass Patientinnen und Patienten, die ausgewahlte Behandlungen
oder Eingriffe in Krankenanstalten in Anspruch nehmen bzw. durchfiihren lassen
wollten, sich auf Webportalen tGber Qualitatsaspekte informieren konnten. Der RH
wertete dies als wichtigen Schritt zur Schaffung von Transparenz, kritisierte in die-
sem Zusammenhang jedoch, dass das Ministerium und die Gesundheit Osterreich
GmbH zwei voneinander unabhangige Webportale betrieben.

Der RH empfahl dem Ministerium, die beiden Portale zusammenzufiihren und um
Ergebnisqualitatsinformationen fiir weitere Behandlungen und Eingriffe zu ergan-
zen.

Der RH kritisierte, dass es fir die Patientinnen und Patienten der niedergelassenen
Arztinnen und Arzte auch zwélf Jahre nach dem Inkrafttreten des Gesundheitsqua-
litatsgesetzes noch keine Moglichkeit gab, sich anhand vergleichbarer und bundes-
weit einheitlicher Kriterien Gber die Behandlungsqualitat zu informieren.

Der RH empfahl dem Ministerium — wie in der neuen Art. 15a—Vereinbarung tber
die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens ohnedies vorgese-
hen —, Qualitatsinformationen aus dem niedergelassenen Bereich aus Routineda-
ten verstandlich und qualitdtsgesichert fir die Bevolkerung im Rahmen einer beim
Ministerium eingerichteten neutralen Plattform anzubieten.

Laut seiner Stellungnahme sehe das Ministerium die Zusammenlegung der beiden
Portale www.kliniksuche.at und www.spitalskompass.at ebenfalls als dringende
Aufgabe an und arbeite intensiv an der Weiterentwicklung und Verbesserung der
veroffentlichten Informationen fir die Bevélkerung.

Die Frage der Darstellung der Qualitatsinformationen aus dem niedergelassenen
Bereich sei untrennbar mit politischen Entscheidungen verbunden; das Ministe-
rium verwies diesbeziiglich auf seine Stellungnahme zu TZ 30.

Der RH anerkannte die Bemiihungen des Ministeriums, die Informationen Gber
Qualitatsaspekte der Behandlung in Krankenanstalten weiterzuentwickeln und zu
verbessern. Hinsichtlich der Qualitatsinformationen aus dem niedergelassenen Be-
reich hielt er seine Empfehlung, solche Informationen wie in der Art. 15a—Verein-
barung vorgesehen anzubieten, im Interesse der Patientinnen und Patienten auf-
recht.
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Schlussempfehlungen

33 Zusammenfassend hob der RH folgende Empfehlungen hervor:

Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

(7)

Qualitatsstandards mit verpflichtenden Kriterien bzw. Vorgaben waren
— wie mit den Landern vereinbart — ehebaldig zu entwickeln und deren
Einhaltung sicherzustellen, um damit das vom Gesetzgeber mit dem Ge-
sundheitsqualitdtsgesetz verfolgte Ziel umzusetzen. (TZ 12)

Es waren ehestens Nachfolgeregelungen fiir die ausgelaufenen Bundesquali-
tatsleitlinien zu erarbeiten und der Qualitatsstandard zum Programm Brust-
krebs—Friherkennung durch Mammographie—Screening ware ehebaldig auf
der Website des Bundesministeriums fur Arbeit, Soziales, Gesundheit und
Konsumentenschutz als Bundesqualitatsleitlinie zu veroffentlichen. Kiinftig
ware bei der Veroffentlichung von Qualitatsstandards klarzustellen, ob de-
ren Anwendung verbindlich oder nur empfohlen ist. (TZ 13)

Gemeinsam mit den Landern und den Sozialversicherungstragern wére eine
zweckmalige Kategorisierung von Qualitatsstandards vorzunehmen. (TZ 14)

Fir die Zielsteuerungsperiode 2017 bis 2021 waére sicherzustellen, dass der
tatsdchliche Umsetzungsstand der im Zielsteuerungsvertrag festgelegten
Ziele aus den Monitoringberichten klar hervorgeht. (TZ 15)

Der Bundes—Zielsteuerungskommission ware ein Beschlussantrag zur Prio-
risierung und bundesweiten Ausrollung weiterer integrierter Versorgungs-
programme vorzulegen und in der Folge ware die zligige Entwicklung und
Implementierung dieser Programme sicherzustellen. (TZ 17)

Es ware ehestens mit der Entwicklung von berufsgruppenspezifischen Min-
destanforderungen an Qualitdtsmanagementsysteme — zunéachst konzent-
riert auf niedergelassene Arztinnen und Arzte — zu beginnen, diese in der
Folge einzufiihren und deren Einhaltung im Wege einer periodischen Be-
richterstattung zu Gberprifen. (TZ 19)

Auf eine Umsetzung des in der Art. 15a—Vereinbarung Uber die Organisati-
on und Finanzierung des Gesundheitswesens erneuerten Bekenntnisses zu
einer Ergebnisqualitdtsmessung im ambulanten Bereich auf Grundlage des
beschlossenen Konzepts innerhalb der Zielsteuerungsperiode 2017 bis 2021
ware hinzuwirken. (TZ 26)
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(8)

(9)

(10)

(11)

(12)

(13)

(14)

Auf eine ehebaldige gesetzliche Verankerung der ambulanten Diagnosendo-
kumentation ware hinzuwirken. (TZ 27)

Die in der Qualitatssicherungsverordnung vorgesehenen Vorgaben hinsicht-
lich der Gestaltung des Qualitatsberichts der OQMed wéren festzulegen.
(TZ 29)

Die Qualititsberichte der OQMed wiren in Zukunft auf Erfillung der Vor-
gaben zu Uberprifen und danach im Sinne der Transparenz auch auf der
eigenen Website zu veroffentlichen. (TZ 29)

Im Sinne der Starkung der Transparenz bei der Erbringung von Gesundheits-
dienstleistungen waren Vorgaben fir den Aufbau einer bundeseinheitlichen,
bundesldander—, berufs— und sektorenibergreifenden Qualitdtsberichter-
stattung zu machen. (TZ 30)

Auf Grundlage einer kiinftigen Ergebnisqualitdtsmessung im ambulanten
Bereich waren regelméRige Berichte Gber die ambulante Ergebnisqualitat zu
erstellen. (TZ 30)

Die Portale www.kliniksuche.at und www.spitalskompass.at waren zusam-
menzufithren und um Ergebnisqualitatsinformationen fir weitere Behand-
lungen und Eingriffe zu ergénzen. (TZ 32)

Qualitatsinformationen aus dem niedergelassenen Bereich aus Routineda-
ten waren verstandlich und qualitdtsgesichert fir die Bevolkerung im Rah-
men einer beim Bundesministerium fur Arbeit, Soziales, Gesundheit und
Konsumentenschutz eingerichteten neutralen Plattform anzubieten. (TZ 32)

Osterreichische Arztekammer

(15)

(16)

(17)

Die kiinftigen Qualitatssicherungsverordnungen waren rechtzeitig vorzube-
reiten, um diese nahtlos bei Auslaufen der jeweiligen Vorgdngerverordnung
in Kraft setzen zu kénnen. (TZ 21)

Das IT-Projekt, das kiinftig eine tagesaktuelle elektronische Verfligbarkeit
der zur Fiihrung der Arzteliste notwendigen Daten bundesweit sicherstellen
sollte, ware umzusetzen und damit eine durchgehende Aktualitdt des Quali-
tatsregisters zu gewéhrleisten. (TZ 22)

Im Rahmen des IT-Projekts ware auf eine Erweiterung des Stammdatensat-
zes um eine Ordinationsnummer hinzuwirken. (TZ 22)


http://www.kliniksuche.at
http://www.spitalskompass.atz
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(18)

(19)

In Zukunft ware beim Abschluss des Evaluierungsverfahrens transparent zu
machen, ob die Ausstellung des Qualitatszertifikats allein auf der Grundlage
der Selbstevaluierung erfolgte oder ob das Verfahren auch eine Validitats-
prifung umfasste. (TZ 25)

Im Interesse der Patientinnen und Patienten waére kiinftig eine lickenlose
Evaluierung sicherzustellen. (TZ 25)

Osterreichische Gesellschaft fiir Qualititssicherung; Qualititsmanagement in der

Medizin GmbH

(20)

(21)

(22)

(23)

Die Antwortmoglichkeiten in den Fragebdgen zur Selbstevaluierung waren
neutraler zu gestalten. (TZ 23)

Die Einhaltung der Hygieneverordnung ware anhand konkreter Anforderun-
gen an die Ordinationsstatten zu Uberprifen; zu diesem Zweck waren aus-
gewihlte und fiir die jeweilige Fachrichtung der betroffenen Arztinnen und
Arzte malgebliche Vorgaben der Hygieneverordnung in die Fragebdgen zur
Selbstevaluierung aufzunehmen. (TZ 23)

In kiinftigen Qualitatsberichten waren sowohl die Mangelquote bei der
Selbstbewertung durch die Arztinnen und Arzte als auch jene bei der Vali-
ditatsprifung durch die Qualitatssicherungsbeauftragten auszuweisen und
einander gegeniiberzustellen. Darliber hinaus ware die Entwicklung der Ab-
weichungen zu beobachten und es waren Mallnahmen zur Vermeidung von
Falschangaben, etwa in Form von Informations— und Beratungsangeboten,
zu setzen. (TZ 29)

In kiinftigen Qualitatsberichten waren die aus den Evaluierungsergebnissen
abgeleiteten qualitatssichernden Malnahmen darzustellen, wie dies die
Qualitatssicherungsverordnung vorsieht. (TZ 29)
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Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz;
Osterreichische Arztekammer

(24) Szenarien zur Etablierung einer finanziell und organisatorisch unabhangigen
Qualitatssicherungseinrichtung waren zu entwickeln. (TZ 8)

(25) Moglichkeiten zur Erhéhung der Anzahl der Validitatsprifungen wéaren zu
prifen. (TZ 24)
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Anhang: Entscheidungstragerinnen und Entscheidungstrager

Anmerkung: Im Amt befindliche Entscheidungstragerinnen und Entscheidungstra-
ger in Fettdruck

Osterreichische Gesellschaft fiir Qualititssicherung & Qualititsmanagement
in der Medizin GmbH

Geschaftsfiihrung
Dr. Esther Thaler (3. Juli 2004 bis 11. Mérz 2014)
Mag.? Rita M. Offenberger, MSc (12. Marz 2014 bis 14. April 2014)
Dr. Christian Cebulla (15. April 2014 bis 26. Janner 2016)
Mag. Wolfgang Moritz (seit 27. Janner 2016)

Rechnungshof
Osterreich

Wien, im Juli 2018
Die Prasidentin:

Dr. Margit Kraker
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