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Qualitatssicherungsmafnahmen in der
Patientenbehandlung

Ein einheitliches Verfahren der Qualitdtsmessung im Interesse der
Patienten und fiir transparente Vergleiche zwischen den Kranken-
anstalten ist nach Auffassung des RH unverzichtbar. Eine Verdffent-
lichung von Kennzahlen fiir einen Qualititsbericht wird laut BMG
nicht vor November 2013 erwartet. (TZ 8)

Qualititssicherung im LKH Salzburg sowie in den KH Schwarzach
und Hallein

Die tatsichliche Personalausstattung der Hygieneteams wich in allen
drei liberpriiften Krankenanstalten von den diesbeziiglichen Emp-
fehlungen des BMG ab. (TZ 11)

Die iberpriiften Krankenanstalten kamen ihrer gesetzlichen Ver-
pflichtung zur Uberwachung nosokomialer Infektionen in unter-
schiedlichem Ausmal nach. Lediglich das LKH Salzburg verfiigte
liber eine umfassende Erfassung, Analyse und Interpretation rele-
vanter Daten. {TZ 12)

Einzelne Fachabteilungen der drei iiberpriiften Krankenanstalten
erfassten im eigenen Interesse in unterschiedlichem Ausmafl Kom-
plikationsraten. Es fehlte jedoch in jeder der drei Krankenanstalten
eine systematische Erfassung und zentrale Auswertung. (TZ 13)

Im Unterschied etwa zum Wiener Krankenanstaltengesetz bestand
im SKAG keine Verpflichtung, alle durch diagnostische und the-
rapeutische Eingriffe gewonnenen Zellen und Gewebe einer zyto-
pathologischen bzw. histopathologischen Untersuchung zuzufiih-
ren. (TZ 14)

Interne Fchlermeldesysteme waren in den drei {iberpriiften Kran-
kenanstalten bisher nicht eingerichtet. (TZ 15)

Im Unterschied zum LKH Salzburg und zum KH Hallein verwen-
dete das KH Schwarzach nicht die OP-Checklist der WHO. (TZ 17)

Das KH Schwarzach verfiigte vorerst nur iiber eine provisorische
Geschiiftsordnung des Tumorboards. (TZ 18)
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Qualitidtsvergleich anhand ausgewaihlter Eingriffe

Anhand ausgewiihlter Eingriffe beurteilte der RH in den drei iiber-
priiften Krankenanstalten die Einhaltung der fach- und leistungsbe-
zogenen Strukturqualititskriterien des OSG. Er stellte fest, dass bei
einigen Leistungen die Anzahl der durchgefiihrten Eingriffe je Abtei-
lung unter den vom 0SG geforderten Mindestwerten lag. (TZ 19)

Im KH Schwarzach war die Anzahl der Teil-/Entfernungen der
Bauchspeicheldriise mit flinf Eingriffen im mehrjdhrigen Durch-
schnitt nur etwa halb so hoch wie die in der Leistungsmatrix des
0SG enthaltene Mindestfrequenz. Im KH Hallein tag die Anzahl
der Schilddriisenoperationen (Thyreoidektomien) im mehrjihrigen
Durchschnitt nur bei einem Fiin{tel, bei den Knieoperationen unter
einem Drittel der Mindestfrequenzen. (TZ 20)

Im KH Hallein fand iiber Jahre hindurch ein kontinuierlicher Aus-
bau von elektiven unfallchirurgischen und orthopédischen Leistun-
gen statt. Diese Leistungen wurden vom Salzburger Gesundheits-
fonds vergiitet, obwohl dies weder von den Versorgungsplanungen
noch von den krankenanstaltenrechtlichen Grundlagen gedeckt war.
Die Salzburger Landesregierung als Aufsichtsbehorde duldete diese
Praxis. (TZ 21)

Fiir eine adiquate Versorgung von Kaiserschnittgeburten fehlte im
KH Hallein die Anwesenheit von Kinderfachirzten mit neonatolo-
gischer Zusatzausbildung. (TZ 22)

Im Vergleich mit dem KH Schwarzach wies das LKH Salzburg teil-
weise deutlich ldngere Verweildauern im OP-Bereich auf. Beziiglich
des KH Hallein waren keine auswertbaren Daten verflighar. (TZ 23)

Sonstige Feststellungen

Im LKH Salzburg entsprach die Erfassung der Zeitmarken fiir den
Operationsverlauf nicbt dem OP-Statut. Auch wurde die Moglich-
keit zur automatisierten detaillierten Dokumentation des Zeitablaufs
einer Operation nicht ausreichend genutzt. (TZ 24)

Das KH Hallein hatte mangels einer IT-Schnittstelle zwischen den
verwendeten IT-Systemen keine Moglichkeit, die wihrend der Ope-
rationen erfassten Zeiten elektronisch auszuwerten bzw. mit ande-
ren spitalsspezifischen IT-Netzwerken zu verkniipfen. (TZ 25)
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Kurzfassung QualititssicherungsmaRnahmen in der

Patientenbehandlung

Die Aufgaben des medizinischen Qualititsmanagements waren
in der Gemeinniitzigen Salzburger Landeskliniken Betriebsgesell-
schaft mbH (SALK) stark zersplittert. (TZ 26)

Hinsichtlich der OP-Simulatoren bestand zwischen der SALK und

der Paracelsus Medizinischen Privatuniversitiat noch keine Verein-
barung iiber die Nutzung dieser Gerite. (TZ 27)
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Kenndaten zu den QualitatssicherungsmaBnahmen in der Patientenbehandlung im
LKH Salzburg sowie in den KH Schwarzach und Hallein

Quellen: DIAG; LKH Salzburg; KH Schwarzach; KH Hallein
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Priifungsablauf und
-gegenstand

QualititssicherungsmaRnahmen in der
Patientenbehandlung

1 Der RH tiberprifte von November 2011 bis Jinner 2012 bzw. im Mirz 2012
querschnittsartig MaBnahmen zur Qualitédtssicherung in der Patienten-
behandlung im Landeskrankenhaus Salzburg - Universitédtsklinikum
der Paracelsus Medizinischen Privatuniversitit (LKH Salzburg), im
Kardinal Schwarzenberg'schen Krankenhaus der Barmherzigen Schwe-
stern vom heiligen Vinzenz von Paul (KH Schwarzach) und im Kran-
kenhaus der Stadtgemeinde Hallein (KH Hallein).

Ziel der Gebarungspriiffung war es, in den drei genannten Kranken-
anstalten die Umsetzung der im Gesundheitsqualitdtsgesetz' und in
den krankenanstaltenrechtlichen Vorschriften des Bundesgesetzes iiber
Krankenanstalten und Kuranstalten (KAKuG?) sowie in den entspre-
chenden Landesausfithrungsgesetzen - konkret im Salzburger Kran-
kenanstaltengesetz (SKAG?) festgelegten Qualitatssicherungsmaf-
nahmen zu beurteilen. Anhand ausgewahlter medizinischer Lingriffe
{Angiographie der HerzkranzgefiBe, Mandel- und Nasenpolypenent-
fernung, Bauchchirurgie, Schilddriisenoperationen, Gallenblasenentfer-
nung, Kaiserschnittgeburten, Brustentfernungen, Arthroskopien, Knie-
und Hiftendoprothetik) tiberpriifte der RH in diesem Zusammenhang
auch die Einhaltung der im Osterreichischen Strukturplan Gesundheit
(0SG) vorgegebenen Strukturqualititskriterien.

Zu dem im Juli 2012 ibermittelten Priifungsergebnis nahmen das BMG,
die Gemeinniitzige Salzburger Landeskliniken Betriebsgescllschaft mbH
(SALK], die Kardinal Schwarzenberg sches Krankenhaus Betrichsgescll-
schalt m.b.H. und die Halleiner Krankenanstalten Betriebsgesellschaft
m.b.H. im September 2012 sowie das Land Salzburg im Oktober 2012
Stellung. Der RH erstattete seine Gegenauflerungen im November 2012.

Grundlagen der Qualitatssicherung in Krankenanstalten

Allgemeines

Bund 2012/12

2 QualitdtssicherungsmalBnahmen im Gesundheitswesen dienen im
Wesentlichen der Verbesserung der Versorgung der Patienten in orga-
nisatorischer, technischer bzw. pflegerischer und arztlicher Hinsicht.
Fir Triger von Krankenanstalten sind derartige Maflnahmen mittler-
weile unverzichtbar geworden; einerseits aufgrund der gesetzlichen
Vorgaben und andererseits deshalb, weil Qualititssicherung in der
Regel auch zu einer optimierten Ressourcennutzung fithrt und daher

I BGEL [ Nr. 179/2004
1 BGBIL Nr. 1/1957 i.d.g.F.
3 LGBI. Nr. 24/2000 i.d.gF.
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Grundlagen der Qualitatssicherung in
Krankenanstalten

dazu beitragen kann, Rationalisierungspotenziale besser auszuschép-
fen.t

Regelungen iber die Qualititssicherung in Krankenanstalten finden
sich inshesondere in folgenden Rechtsvorschriften und Vereinbarungen
auf Bundes- und Linderebene:

Bundesgesetz  i{iber Krankenanstalten und  Kuranstalten,
BGBI. Nr. 1/1957 i.d.g.F. (KAKuG),

Bundesgesetz zur Qualitit von  Gesundheitsleistungen,
BGBI. Nr. 179/2004 i.d.g.F. (Gesundhcitsqualititsgesetz),

Salzburger Krankenanstaltengesetz 2000, LGBI. Nr. 24/2000 i.d.g.F.
(SKAG) sowie

Osterreichischer Strukturplan Gesundheit (0SG).

Gesundheitsqualitdts- 3.1 Das Bundesgesetz zur Qualitdt von Gesundheitsleistungen [Gesund-

gesetz heitsqualitdtsgesetz) wurde im Rahmen der Gesundheitsrelorin 2005
mit dem Ziel beschlossen, ein bundeslinder- und sektoreniibergrei-
fendes Qualitiitssystem zu imptementieren und verbindliche Qualitits-
vorgaben fir die Erbringung von Gesundheitsleistungen zu schaffen.
Der Bundesgesetzgeber entschied sich dabei jedoch nicht fir ein kon-
kretes (Qualititsmanagementmodell, sondern iiberlie es dem Bundes-
minister fiir Gesundheit, Qualitéitsstandards entweder in Form von ver-
bindlichen Bundesqualititsrichtlinien durch Verordnung zu erlassen
oder in Form von Bundcesqualititsleitlinien im Sinne einer Hilfestel-
lung zu empfehlen (§ 4 Gesundheitsqualititsgesetz).>

Konkreter und fiir den Bundesminister fiir Gesundheit verpflichtend
waren die vom Gesetzgeber in den §§ 5 ff. Gesundheitsqualitéitsge-
setz verankerten Vorgaben, die im Sinne einer systematischen Quali-
tatsarbeit Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit beriicksichtigten,
Demnach waren vom Bundesminister u.a. verbindliche Strukturqua-
litatskriterien und Anforderungen im.Bereich der Prozessqualitit zu

4 wgl. dazu: Tragl, die Grundlagen der Qualitéitssicherung in der medizinischen Versor-
gung, in Fischer/Tragl (Hrsg.), Qualititssicherung in der Medizin, Wien 2000, S. 9 und
die Ausfihrungen in der Qualitdtsstrategie des Bundes (S. 3 Ziffer 5), die unter www.
goeg.at/Bereich/Qualitaetsstrategie.html abrufbar ist

5 Laut den Erliuterungen sollte dadurch .ecinerseits die Flexibilitit der Gesundheitsleis-
ter in der Qualititsarbeil gestiitzt werden, andererseits auch die Weiterentwicklung
von Qualititsmanagementsystemen und -modellen und der Wettbewerl nicht behin-
dert werden”,
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33

icherung in QuatitatssicherungsmafRnahmen in der

Patientenbehandlung

entwickeln sowie Indikatoren bzw. ReferenzgroBen zur Ergebnisqua-
litdt und auch entsprechende Meldepflichten festzulegen.

Weiters hatte der Bundesminister den Aufbau einer bundeseinheitlichen
bundesldnder-, berufs- und sektoreniibergreifenden Qualitétsbericht-
erstattung vorzugeben. Dariiber hinaus war eine bundesweite Beobach-
tung und Kontrotle der Mitwirkung an der Qualitdtsberichterstattung,
der Umsetzung von Bundesqualititsrichtlinien und der Anwendung
von Bundesqualititsleitlinien sicherzustellen.

Ungeachtet dieser gesetzlichen Verpflichtung erlie der Bundesminis-
ter fiir Gesundheit jedoch bislang keine verbindlichen Qualititsvor-
gaben (Bundesqualititsrichtlinien).

Der RH beanstandete, dass seit dem Inkrafttreten des Gesundheits-
qualitatsgesetzes im Jahr 2005 und entgegen der klaren Ziclsetzung
des Gesetzgebers noch kvine verbindlichen Qualitidtsvorgaben fiir die
Erbringung von Gesundheitsleistungen in Form von Bundesqualitéts-
richtlinien festgelegt wurden. Er empfahl dem BMG, entsprechende
Vorgaben zu erlassen.

Das BMG verwies in seiner Stellungnahme darauf, dass es keine gesetz-
liche Verpflichtung zur Erlassung von Bundesqualititsleit- und -richt-
linien gebe. Die Festlequng verbindlicher Qualititsvorgaben habe sich
in der Praxis als nicht zweckmifBig und in der Sache auch nichf unbe-
dingf zielfiihrend herausgestellt. So sei insbesondere zu beachten, dass
die Unterschiede hinsichtlich der historisch gewachsenen Strukturen
und bei den darauf aufbauenden Versorgungsprozessen teilweise sehr
grof} seien und durchaus ihre Berechfigung haben konnten.

Weiters hitten sich die Linder in der geltenden Arf. 15a-Vereinbarung
liber die Organisation und Finanzierung des Gesundhcifswesens ein Mif-
spracherecht insofern ausbedungen, als die Inhalte aller Verordnungen
im Rahmen des Gesundhcifsqualitiitsgesetzes im Konsens zwischen Bund
und Lindern festzulegen wiren. Dem BMG sei es nicht moglich, diese
Vorgangsiweise im Alleingang zu dndern.

Das BMG hob schlieBlich hervor, dass im OSG und im Rahmen der

LKF-Abrechnungsyorschriften bereits verbindliche Qualititsstandards
bestiinden.
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Grundlagen der Qualitdtssicherung in

Krankenanstalten

3.4 Der RH entgegnete unter Verweis auf die gesetzlichen Materialien®,

Bundesinstitut fiir 4.1
Quatitat im Gesund-
heitswesen

304

dass es gerade die Intention des Gesetzgebers war, mit dem Gesund-
heitsqualititsgesetz die Grundlage fiir ein gesamtosterreichisches Qua-
litdtssystem zu schaffen und die Einhaltung von Qualititsvorgaben bei
der Erbringung von Gesundheitsdienstleistungen verbindlich vorzu-
schreiben.

Zum Hinweis des BMG auf das Mitspracherecht der Linder hielt der
RH fest, dass dieses am gesetzlichen Auftrag des Bundesministers zur
Erlassung verbindlicher Qualititsvorgaben nichts findert.

Aus der Sicht des RH war ein gesamtdsterreichisches Qualititssystem,
wie es das Gesundheitsqualititsgesetz forderte, ohne bundeseinheit-
liche, sektoreniibergreifende und transparcnte Standards nicht denk-
bar. Derartige Standards standen im Ubrigen, wie die im 0SG enthal-
tenen Qualitétsstandards bewiesen, einer individuellen Behandlung
und Patientenorientierung nicht entgegen.

Das mit dem Gesundheitsqualitdtsgesetz im Jahr 2006 eingerichtete
Bundesinstitut fiir Qualitit im Gesundheitswesen (Bundesinstitut) sollte
den Bundesminister insbesondere bei der Erstellung von allgemeinen
Vorgaben und Grundsitzen sowie bei der Uberpriifung, Empfehlung,
Erarbeitung und der Kontrolle von Qualititsstandards unterstiitzen.
Dementsprechend beauftragte der Bundesminister das Bundesinstitut
im Jahr 2008, in einer sogenannten ,Metaleitlinie” die Methode fiir
die Entwicklung und Evaluierung von Qualititsstandards festzulegen.

Die Metaleitlinie wurde im Jahr 2010 fertiggestellt; darauf aufbauend
verdffentlichte das BMG zwei Bundesqualitétsleitlinien, bei denen es
sich um Qualititsstandards mit Empfehlungscharakter handelte, ndim-
lich

— das .Disease Management Programm fiir Diabetes mellitus Typ 27
und

— die ,.Bundesqualitiitsleitlinie zur integrierten Versorgung von

erwachsenen Patientinnen und Patienten fiir die prioperative Dia-
gnostik bei elektiven Eingriffen®

" Erl RV 693 der Beilagen XXIL GP, S 27 f.

Programm zur Behandlung von Zuckerkrankheiten Typ 2
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Vom Bundesinstitut bereits fertiggestellt, aber noch nicht in Form einer
Bundesqualitétsleitlinie verdffentlicht, war ein Qualitdtsstandard zur
Brustkrebs-Friiherkennung durch Mammographie-Screening. Weitere
Bundesqualititsleitlinien zu den Themen Demenz, Parkinson, COFD
{Chronisch obstruktive Lungenkrankheit - Raucherlunge), Aufnahme-
und Entlassungsmanagement befanden sich in Planung.

Dariiber hinaus hatte das Bundesinstitut die Aufgabe, Qualititsberichte
zu erstellen.® Erstmals wurden im Jahr 2011 zwei themenspezifische
Berichte Gber den Bereich Patientenzufriedenheit und tiber Qualitats-
systeme in Osterreichischen Krankenanstalten verdffentlicht. Mitiel-
fristiges Ziel des Bundes war eine periodische Verdffentlichung cines
Osterreichischen Qualitdtsberichts, jedoch fehlten laut Bundesinstitut
bisher die erforderlichen Daten.

Der RH bemingelte, dass seit dem Inkrafttreten des Gesundheitsqua-
litdtsgesetzes im Jahr 2005 erst zwei Bundesqualititsleitlinien erlas-
sen wurden. Fr empfahl dem BMG unter Hinweis auf die im Gesund-
heitsqualitdtsgesclz festgelegten Verpflichtungen, den Aufbau eines
gesamtosterreichischen Qualititssystems ziigig voranzutreiben.

Weiters empfahl der RH dem BMG im Interesse einer cinheitlichen
Qualitdtsberichterstattung die Entwicklung von Vorgaben auf Basis
bereits bestehender Dokumentationsgrundlagen®. Wie den TZ 12 und
13 zu entnebmen ist, erfassten dic drei vom RH iiberpriiften Kranken-
anstalten bercits auf freiwilliger Basis Qualitdtsparameter (z.B. Infek-
tionsraten), die jedoch unterschiedlich und nicht vergleichbar waren.

Das BMG hielt in seiner Stellungnahme fest, dass es in den letzten bei-
den Jahren zusdtzlich zu der bereits vorhandenen Bundesqualititsieit-
linie ,Disease Management Programm fiir Digbetes mellitus Typ 2" die
Bundesqualitiitsieitlinie zur Prdoperativen Diagnostik erlassen sowie
Qualititsstandards fiir die Brustkrebs—Friiherkennung festgelegt habe.
{m Juni 2012 sei ferner eine Bundesqualitdtsleitlinie zum Aufnahme-
und Entlassungsmanagement der Bundesgesundheitskommission vor-
gelegt worden.

Der RH hielt an seiner Kritik fest, nahm aber die zwischenzeitlich
erfolgten Bemihungen des BMG zur Kenntnis.

B vgl § 4 Abs. 2 Z 4 GOGG (Bundesgesetz ither die Gesundheit Osterreich GmbH)
®  z.B. LKF-System, Pflege-, Intensiv- und OP-Protokolle
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Vorgaben im Kran-
kenanstaltenrecht
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5.1 (1) Im Bereich ,Heil- und Pllegeanstalten” (Art. 12 Abs. 1 Z 1 B-VG)

liegt die Grundsatzgesetzgebung beim Bund; die Ausfiihrungsgesetz-
gebung und Vollziehung kommt den Lindern zu. Demnach waren fir
die Qualititssicherung im LKH Salzburg und in den KH Schwarzach
und Hallein sowohl das KAKuG als auch das SKAG einschligig.

Mit der KAKuG-Novelle 1993'9 wurden u.a. der Qualititssicherung
besondere Bedeutung beigemessen und entsprechend spezifische Rege-
lungen!! geschaffen. Demnach hat die Landesgesetzgebung die Kran-
kenanstaltentriiger zu verpflichten, im Rahmen der Organisation Qua-
litdtssicherungsmalBnahmen vorzusehen, die vergleichende Priiffungen
mit anderen Krankenanstalten erméglichen. Die Voraussetzungen fiir
diese Mafinahmen haben die Triger selbst zu schaffen, wobei laut
KAKuG drei Dimensionen von Qualitdt zu berlicksichtigen sind:

— Strukturqualitit (Wie gut ist die sachliche und personelle Ausstat-
tung der Krankenanstalt auf die angebotene medizinische Versor-
gung abgestimmt?)

— Prozessqualitit (Wie gut sind die im Rahmen der medizinischen Ver-
sorgung in der Krankenanstalt zu durchlaufenden Prozesse darauf
abgestimmt, das bestméglichste Behandlungsergebnis zu erzielen?)

— Ergebnisqualitat (Wie gut ist das erzielte im Vergleich zum erziel-
baren Behandlungsergebnis?)

[nnerhalb dieses gesetzlichen Rahmens kann der Rechtstriiger selbst
entscheiden, wie er dem Gebot zur Qualitétssicherung konkret nach-
kommt und z.B. eine eigene Qualitatsstrategie formulieren.

(2) GemiB dem SKAG!'? sind die Rechtstriiger von Krankenanstalten
verpflichtet, interne Mafinahmen der Qualitétssicherung vorzusehen
und die dafiir erforderlichen Voraussetzungen zu schaffen. Konkretere
Vorgaben waren von der Landesregierung durch Verordnung zu erlas-
sen. Obwohl diese Verpflichtung bereits seit dem Jahr 1996!? bestand,
erlie} die Salzburger Landesregierung eine solche Verordnung bis-
her nicht.

19 BGEL Nr. 801/1993

I § 5b KAKuG

12§33 leg. cit.

13 LGBI. Nr. 76/1995, § 12 f.
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(3} Im Unterschied dazu hatte etwa die Oberdsterreichische Landesregie-
rung bereits im Jahr 2000 eine entsprechende Verordnung erlassen'4,
obwoh! im 06. Krankenanstaltengesetz'® keine Verpflichtung dazu
bestand. Danach waren die Rechtstriger der 6ffentlichen Krankenan-
stalten, der Sanatorien sowie der privaten Krankenanstalten zur Akut-
versorgung in Oberdsterreich verpflichtet, an einem Qualitatsprojekt!'®
teilzunehmen und Daten fir verschiedene Indikatoren zu erfassen.!?

Der RH beanstandete, dass die Salzburger Landesrcgicrung bei der
Umsetzung dieser gesetzlichen Verpflichtung mehr als 15 Jahre séu-
mig blieb. Er empfahl dem Land Salzburg, die Verordnung zur niheren
Bestimmung von Qualitdtssicherungsmalfinahmen und deren Kontrolle
im Hinblick auf die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit umge-
hend zu erlassen.

Laut Stellungnahme des Landes Salzburg sei die Verpflichtung der Lan-
desregierung zur Erlussung einer Verordnung durch das Gesundheits-
gualititsgesetz aufgehoben worden. Gemdll § 3 Abs. 1 Gesundheits-
qualitdtsgesetz seien ndmlich die Bestimmungen dieses Gesetzes bei
der Erbringung von Gesundheitsleistungen unabhingig von der Orga-
nisationsform der Leistungserbringer einzuhalten, somit auch fiir den
Bereich der Krankenanstalten.

Das Land Salzburg verwies weiters auf die Zielsetzung des Gesund-
heitsqualititsgesetzes, ein gesamtisterreichisches Qualitiitssystem zu
entwickeln, umzusetzen und regelmiflig zu evaluieren. Der zustindige
Bundesminister habe sicherzustellen, dass diese Arbeiten bundesein-
heitlich, bundeslinder-, sektoren— und berufsiibergreifend erfolgten. Ein
solches Qualititssystem sei nach Ansicht des Landes Salzburg sinn-
voller als die Schaffung von neun ,Insellosungen” fiir den intramuralen
Bereich, die im schiechtesten Fall nicht einmal miteinander vergleich-
bar wiren. In diesem Sinne begriifie das Land Salzburg ausdriicklich
die diesbeziiglichen Empfehlungen des RH an das BMG.

1 verordnung der Oberdisterreichischen Landesregierung iiber Mafinahmen der Qualitits-
sicherung in Krankenanstalten, LGBL Nr. 77/2000 i.d.g.F.

% siche § 27 Abs. 6 09. Krankenanstaltengesetz 1997, LGBI. Nr. 132/1997 id.g.F.: . Die
Landesregierung kann ...

16 Quality Indicator Praject (QIP) der Maryland Hospital Association

7 vgl. § 2 der Verordnung der Oberdsterreichischen Landesregierung iiber MaBnahmen
der Qualitdtssicherung in Krankenanstalten, LGBI. Nr. 77/2000 i.d.g.l"., z.B.: im Kran-
kenhaus zugezogene Infektionen, Kathedereinsatz, Mortalitit, ungeplante Riickkehr in
den OP oder speziell auf den Bereich der Psychiatrie zugeschnitiene Indikatoren wie
unvorhergeschene Abginge eder der Gebrauch von physischen Mafinahmen
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5.4

6.1

Der RH teilte die Ansicht des Landes Salzburg beziiglich der grundsitz-
lichen Sinnhaftigkeit eines gesamtdsterreichischen Qualitdtssystems.
Er widersprach jedoch der vom Land Salzburg vertretenen Auffassung,
wonach dem § 33 Abs. 1 zweiter Satz SKAG durch § 3 Abs. 1 Gesund-
heitsqualitdtsgesetz materiell derogiert worden sei, weil aus seiner Sicht
weder eine Normenkonkurrenz noch ein Normenkonflikt vorlagen.'®
Das Gesundheitsqualitdtsgesetz stiitzt sich auf die in Art. 10 Abs. 1
Z 12 B-VG verankerte Kompetenz des Bundes fiir die Gesetzgebung
und Vollziehung im Gesundheitswesen. Mit dem Gesundheitsqualitats-
gesetz sollte demnach die Grundlage fiir die Festsetzung von allgemei-
nen Qualitdtsstandards fiir das gesamte Gesundheitswesen geschaf-
fen werden, die unabhingig davon gelten, von wem und in welchem
organisatorischen Rahmen (intra- oder extramural) die Gesundheits-
dienstleistung erbracht wird.

Hinsichtlich der Heil- und Pllegeanstalten ist jedoch gemaB Art. 12
Abs. 1 Z 1 B-VG nur die Grundsatzgesetzgebung Bundessache; die
Erlassung von Ausfilhrungsgesetzen sowie die Vollziehung obliegt
den Bundeslindern. Vorgaben dariiber, welche konkreten MaBnahmen
der Qualitdtssicherung im Rahmen der Organisation einer Kranken-
anstalt vorzusehen sind, fallen daher in die Zustdndigkeit der Linder
als Ausfiihrungsgesetzgeber (vgl. § 5b Abs. 1 Satz | KAKuGJ. Folge-
richtig verpflichtet § 33 SKAG die Rechtstriger der Krankenanstalten
zu intermen MaBnahmen der Qualititssicherung und die Landesregie-
rung zur Erlassung einer diesbeziiglichen Verordnung. Der RH hielt
daher seine Empfehlung aufrecht.

(1) Der 0SG 2010 ist Grundlage fiir die Leistungsangebotsplanung in
den regionalen Strukturplidnen. Er legt fachbezogene und leistungs-
bezogene Strukturqualititskriterien fest.!?

18 Ein fritheres Gesetz kann — ohne explizite Aufhebung ~ allein durch die Erlassung eines
spitercn Gesetzes nur insoweit seine Geltung verlieren, als beide denselben Gegen-
stand gleich (Normenkonkurrenz] bzw. unterschiedlich ([Normenkonflikt) regeln (vgl.
Wiederin, Bundesrecht und Landesrecht, Wien (1995), S. 245 (T).

19 ypl. Artikel 4 {2) der Artikel 15a-Vereinbarung: ,Verbindliche Qualititskriterien stel-
len einen integrierenden Bestandteil der Planungsaussagen im Rahmen der Leistungs-
angebotsplanung dar.”

Bund 2012/12
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Tabelle 1: Ubersicht Strukturqualititskriterien 056 2010

leistungsbezogene Strukturqualitdtskriterien

Mindestversorgungsstruktur

z.B. Referenzzentrum, Abteilung, reduzierte Organisations-

formen
Mindest-Krankenanstaltentyp :('}n?jizr?}%iﬁ:]:n?: Vorhaltung von Strukturen im Fachbereich
intensivmedizinische Versorgung z.B. Intensivstation, Uberwachungseinheit
intraoperative histopathologische Moglichkeit eines Gefrierschnitts am Krankenanstalten-Standort
Befundung bzw. mittels Telepathologie
Mindestfrequenz Soll-Fallzahl pro Jahr und Krankenanstalten-Standart

fachbezogene Strukturqualitdtskriterien

Versorgungsstrukturen

z.B. Abteilung, Fachschwerpunkt, dislozierte Tagesklinik

Personalausstattung und -qualifikation z.B. Anwesenheit Fachirzte, Funktionsperscnal, etc.

Infrastruktur
sonstige

Quellen: 5G 2010; RH

Bund 2012/12

z.B. technisch apparative Ausstattung

z.B. Teilnahme an Ergebnisqualitdtsregistern

(2) Die fachbezogenen Planungsgrundsiitze und Qualitétskriterien ent-
halten Vorgaben insbesondere hinsichtlich der Versorgungsstrukturen,
der Personalausstattung und -qualifikation sowie der Infrastruktur.

Die Vorgaben beziiglich der Versorgungsstruktur bestimmen, im Rah-
men welcher Organisationsformen die Leistungen einer Fachrichtung
in einer Krankenanstalt erbracht werden diirfen. So sind bspw. Leistun-
gen der Fachrichtung Orthopédie und orthopiddische Chirurgie nur an
solchen Krankenanstalten zu erbringen, wo entweder ein Fachschwer-
punkt oder eine Vollabteilung eingerichtet ist. Die fachlich verwand-
ten Leistungen des Fachbereiches Unfallchirurgie waren pro Versor-
gungsregion sogar moglichst nur an einer zentralen unfallchirurgischen
Standardabteilung zu erbringen, die auch als ,Mutterabteilung” von
Satellitendepartements?® an anderen Standorten fungieren kann.

Bei den Vorgaben beziiglich der Personalausstattung handelt es sich
um Richtwerte, von denen nur in begriindeten Ausnahmefillen abge-
gangen werden darf. Diese kénnen je nach Versorgungsstufe (Maxi-
malversorgung, Schwerpunktversorgung oder Grundversorgung) unter-
schiedlich sein.

0 dezentrale, leine Versorgungseinheiten an anderen KA-Standorten im organisato-
rischen Verbund mit der Mutterabteilung einer zumeist gréfieren KA
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6.2

7.1

Die Infrastrukturvorgaben des OSG enthalten eine Aufzihlung der
erforderlichen Einrichtungen bzw. Gerdte. So ist z.B. fiir den Fachbe-
reich Unfallchirurgie vorgeschrieben, dass die apparative Ausstattung
einer sogenannten Schockraummannschaft im Rahmen einer unfall-
chirurgischen Abteilung der Ausstattung einer anisthesiologischen
Uberwachungseinheit entsprechen muss.

(3} Beziiglich der leistungsbezogenen Strukturqualititskriterien ent-
halt der 0SG eine sogenannte Leistungsmatrix, die — bezogen auf die
zu erbringenden Leistungen — u.a. die abteilungsspezifische Organi-
sationsform, die Organisationsform der intensivmedizinischen Versor-
gung und Mindestfrequenzen pro ausgewihlter medizinischer Einzel-
leistung umfasst,

Nach Ansicht des RH waren die im 0SG formulierten Planungsgrund-
sétze und Qualitatskriterien grundsitzlich geeignet, die Qualitat der Leis-
tungserbringung in den dsterreichischen Krankenanstaiten zu sichern.

GemdB der zwischen dem Bund und den Lindern abgeschlossenen
Artikel 15a-Vereinbarung iiber die Organisation und Finanzierung des
Gesundbeitswesens stellt der 0SG die verbindliche Grundlage fiir die
Planung der dsterreichischen Gesundheitsversorgungsstruktur dar. Er
ist daher als Rahmenvorgabe fiir die Linder bei der Entwicklung ihrer
regionalen Strukturpline Gesundheit zu betrachten.?!

Dariiber hinaus wurde mit einer Novelle des KAKuG22 klargestellt,
dass insbesondere die Qualititskriterien des OSG den Stand der medi-
zinischen Wissenschaft im Sinne des § 8 Abs. 2 KAKuG abbilden und
diesbeziiglich ,als Sachverstindigengutachten” in die Rechtsordnung
einflieBen. Sie sind von den Behdrden heim Vollzug der Landeskran-
kenanstaltengesetze?3 und der sanitiren Aufsicht sowie von den Kran-
kenanstaltentrigern im Rahmen ihrer Verpflichtung zur Qualitatssi-
cherung als MafBstab heranzuziehen.

Eine medizinische Leistung ist daher nur dann als ,nach den Grundsit-
zen und anerkannten Methoden der medizinischen Wissenschaft drzt-
lich erbracht” zu qualifizieren, wenn in der betreffenden Krankenan-
stalt die Qualitatskriterien des 0SG eingebalten werden.

21 In den Lindern sind dazu die Landesgesundheitsplattformen zustiandig.
22 BGBL [ Nr. 147/2011

23 Landesregierung bzw. Landeshauptmann und Bezirksverwaltungsbehdrden
Bund 2012/12
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Allerdings waren die Strukturqualitdtskriterien in Salzburg fiir die
Abrechnungspraxis im Rahmen des Systems der Leistungsorientierten
Krankenanstaltenfinanzierung (LKF-System) nicht in vollem Umfang
relevant.

Der RH wies kritisch darauf hin, dass Strukturqualitdtskriterien in Salz-
burg fiir die Abrechnungspraxis im Rahmen des LKF-Systems nicht in
vollem Umfang relevant warcn. Dies hatte zur Folge, dass eine Leis-
tung, die nicht den Strukturqualititskriterien entsprach, der Kranken-
anstalt dennoch finanziell abgegolten werden konnte.

Der RH empfahl dem Land Salzburg, den Salzburger Gesundheits-
fonds?* duzu anzuhalten, die Abrechnungskriterien nach dem LKEF-
System an die Strukturquatititskritericn des 0SG anzugleichen und
Leistungen, die diesen nicht entsprechen, den Fondskrankenanstalten
auch nicht zu vergiiten.

Das BMG hielt diesbeziiglich fest, duss im Zusammenwirken verschie-
dener Festlegungen und Vorgaben grundsitzlich alle Qualitirskrifcrien
des OSG fiir die LKF-Abrechnung relevant scicn. Des Weiteren werde
im LKF-Modell in vielen Bereichen auf OSG-Vorgaben Bezug genom-
men bzw. wiirden zusdtzliche Qualitdtskriterien vorgeschriehen sein,

Das Land Salzburg wies in sciner Stellungnahme darauf hin, dass seit
der Einrichtung des Salzburger Gesundheitsfonds bzw. zuvor des Salz-
burger Krankenanstalien-Finanzierungsfonds bei Nichterfiillung dieser
angefiihrten Kriterien entsprechende LKF-Punkteabziige vorgenommen
wiirden, wobei sich der Abzug im ersten Jahr des Bestehens des Fonds
{1997) auf ca. 2,3 Mill. ATS belaufen hitte. Seit Jinner 2010 werde ein
spezielles Programmmodul des K-Dok {Dokumentationssystem fiir lan-
desfondsfinanzicric Krankenanstalten) angewendet, das generell unter
Verwendung der sogenannten Leistungsmatrix des OSG eine Auswer-
tung von LKF-Punkten liefere, die als Subtrahend bei der Berechnung
der leistungsbezogenen Auszahlungen des Salzburger Gesundheitsfonds
herangezogen wiirde.

Der RH wies in diesem Zusammenhang auf die Widerspriichlichkeit
zwischen der von Bund und Léndern vereinbarten Regelung im Rah-
men der Art. 15a-Vereinbarung?® und der gingigen Abrechnungspra-
xis im Land Salzburg hin. Die Strukturqualitdtskriterien entfalteten in
Salzburg aus Sicht des RH insofern keine verbindliche Wirkung, als

4 Der Salzburger Gesundheirsfonds fiihirt die Abgeliung der Leistungen der Fandskran

kenanstalten durch und gewidhrt Zuschisse und Zuwendungen an Einrichtungen des
Gesundheitswesen far strukturverbessernde MaBnahmen.

35 Arl. 4 Abs. 8
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8.1

8.2

sie im Rahmen der LKF-Abrechnung nicht in vollem Umfang bertick-
sichtigt wurden. So vergiitete der Salzburger Gesundheitsfonds bspw.
die im KH Hallein erbrachten elektiven unfallchirurgischen und ortho-
pddischen Leistungen, obwohl deren Erbringung an diesem Standort
ganz klar den Strukturqualititskriterien des OSG widersprach.

Die Pldne des Salzburger Gesundheitsfonds, in Zukunft fiir alle nicht
erreichten Strukturqualitétskriterien bei der Abrechnung der Leistun-
gen im Rahmen des LKF-Systems Punkteabziige vorzunehmen, bewer-
tete der RH positiv.

Im Rahmen eines von der Bundesgesundheitskommission beschlos-
senen Projekts ist geplant, ein Indikatorenmodell?6 auf alle Kranken-
anstalten Osterreichs auszuweiten.?’” Dieses Modell greift auf Daten
zuriick, die iiber das LKF-System routinemaBig in jeder Krankenanstalt
erfasst werden und dem BMG verpflichtend zu melden sind, weshalb
kein zusiitzlicher Dokumentationsaufwand anfillt. Als Schwerpunkt-
indikatoren werden vorerst Auswertungen fiir die Behandlungspfade
Herzinfarkt, Lungenentziindung und Oberschenkelhalsbruch durchge-
flihrt.

Eine Verdffentlichung von Kennzahlen fir einen Qualititsbericht wird
laut BMG nicht vor November 2013 erwartet. Der Qualitatsbericht
soll u.a. folgende Kennzahlen beinhalten: Mortalititsraten, Erwar-
tungswerte, Information zu Operationstechnik, Intensivhaufigkeit bei
bestimmten Operationen, Wiederaufnahmeraten und Komplikationen,

Der Salzburger Gesundheitsfonds fithrte 2011 auf Basis des Jahres 2010
fiir die drei oben genannten Behandlungspfade eine Probeauswertung
in allen Salzburger Krankenanstalten durch. Dabei zeigten sich gegen-
{iber anderen Bundeslindern nur geringe Auffilligkeiten. Die Auswer-
tungen werden 2012 fortgefiihrt.

Nach Ansicht des RH ist ein einheitliches Verfahren der Qualitdtsmes-
sung im Interesse der Patienten und fiir transparente Vergleiche zwi-
schen den Krankenanstalten unverzichthar. Der RH empfahl daher dem
BMG, die Bemiihungen zur flichendeckenden Einfithrung eines Indi-
katorenmodells in der Bundesgesundheitskommission voranzutreiben.

#6 Austrian Inpatient Quality Indicators - A-1Q1

27 Dieses Indikatorenmodell wurde von der NO Landeskliniken-Holding in Zusammenar-
beit mit einem deutschen Klinikentriiger und dem Schweizer Bundesamt fiir Gesand-
heit entwickelt.

Bund 2012/12

www.parlament.gv.at



111-370 der Beilagen XX1V. GP - Bericht - 04 Hauptdokument Teil 4 (gescanntes Original)

Grundlagen der Qualititssicherung in Qualitdtssicherungsmalnahmen in der
Krankenanstalten Patientenbehandlung

8.3 Das BMG hielt dazu fest, dass es das Indikatorenmodell A-IQI seit
Juni 2011 fliichendeckend fiir alle Krankenanstalten zur Verfiigung
gestellt habe. In der Version 2012 seien ca. 120 Indikatoren enthal-
ten, welche mit den Routinedaten aus dem Jahr 2011 Uberpriift wiir-
den. Die Ergebnisse wiirden den Leistungserbringern ab Oktober 2012
flichendeckend zur Verfligung stehcn.

Qualititsindikatoren 9.1 In der Bundesrepublik Deutschland wurden 182 Qualitéitsindikatoren

in Deutschland fir 25 Behandlungen erstellt und definiert. Die Daten werden bundes-
weit einheitlich gesammelt und ausgewertet. Die Ergebnisse finden Ein-
gang in jihrliche Qualititsreports, die im Auftrag des Gemeinsamen
Bundesausschusses [eines Gremiums der gemeinsamen Selbstverwal-
tung von Arzten, Krankenhiusern und Krankenkassen} erstellt wer-
den.

Die folgende Tabelle veranschaulicht am Beispiel eines konkreten chi-

rurgischen Eingriffs (Gallenblasenentfernung - Cholezystektomie) die
deutschen Qualitdtsindikatoren:

Bund 2012/12 313
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Tabelle 2: Deutsche Qualitatsindikatoren fiir die Cholezystektomie mit Referenzwerten
und Ergebnissen 2009, 2010

1 seltenes schwerwiegendes Ereignis
Quelle: Qualitdtsreport 2010 vom Institut fiir angewandte Qualitatsférderung und Forschung im Gesurdheitswesen

Ausgehend von Studien, wonach bei ausgewihlten Eingriffen?® ein
Zusammenhang zwischen der Hiufigkeit durchgefiihrter Operationen
und der Qualitit der Behandlungsergebnisse besteht, entschied der
deutsche Bundesgesetzgeber im Jahr 2002, fir bestimmte Behand-
lungen Mindestmengen vorzuschreiben. Im Unterschied zur Situation
in Osterreich zog die Unterschreitung der vorgeschriebenen Mindest-
mengen fir die deutschen Krankenanstalten finanzielle Konsequenzen
nach sich.

Bisher wurden in Deutschland fiir folgende Behandlungen Mindest-
mengen festgelegt:

#  2.B. Bauchspeicheldriise, Kniegelenk, PTCA (Eingriff am Herz}, akuter Myokardinfarkt,
Organtransplantation

L

14 Bund 2012/12
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Tabelle 3: Festgelegte Mindestmengen in Deutschland (Stand: 2010)

Mindestmenge pro

Hpettion Krankenhaus (Arzt)
Lebertransplantation 20
Nierentransplantation 25
komplexe Eingriffe am Organsystem Osophagus (Speiserthre) 10
komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas (Bauchspeicheldriise) 10
Stammzellentransplantation 25
Kniegelenk Totalendoprothesen? 50

koronarchirurgische Eingriffe J

Versorgung von Frilh- und Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht von 303
weniger als 1.250 g

! Die Mindestmenge von 50 Kniegelenkstotalendoprothesen wurde vom Landessozialgericht Berlin-Brandenburg mit Urteil
vom 17. August 2011, L 7 KA 77/08 KL fiir nichtig erklart.

2 Die Aufnahme in den Katalog erfolgte vorerst ohne Festlequng einer konkreten Mindestmenge.

3 mit Beschluss vom 16. Dezember 2010 befristet ausgesetzt

Quelle: Mindestmengenvereinbarung des Gemeinsamen Bundesausschusses 2011

Die Erfahrungen in Deutschland zeigten, dass die regelméBige Quali-
titsberichterstattung zu einer Qualitatssteigerung fihrte.

9.2 Die Erfahrungen in Deutschland untermauerten die Empfehlungen des
RH beziiglich der Abrechnungskriterien nach dem LKF-System (TZ 7)
und der flichendeckenden Einfiihrung des Indikatorenmodells (TZ 8).

9.3 Das BMG teilte dazu mit, dass diese Entwicklungen sehr genau beobachtet
wiirden; man habe sich in den fiir die 0SG- und LKF-Weiterentwick-
lung zustiindigen Gremien der Bundesgesundheitsagentur darauf ver-
stiandigt, dass als Voraussetzung fiir die verbindliche Festlegung von
Mindesifrequenzen eine wissenschaftlich breit fundierte internationale
Evidenz porhanden sein miisse. Die Akzeptanz und Einhaltung solcher
Kriterien sei im hohen Mafi vom empirischen Nachweis ihrer qualitiits-
sichernden und gqualititsfordernden Wirkung abhdngig. Wissenschaftlich
angreifbare Festlequngen, die unter Umstiinden bis zu Gerichtsverfahren
fiihren, wiirden sich dagegen auf die Akzeptanz solcher Festlegungen
erfahrungsgemif kontraproduktiv auswirken,

9.4 Der RH wies darauf hin, dass auch in Deutschland ein empirisch nach-
gewiesener Zusammenhang zwischen Behandlungsmenge und Behand-
lungsqualitiit Voraussetzung flr die Festsetzung von Mindestmengen
ist.

Bund 2012/12 .
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10 Als MaBnahmen der Qualititssicherung im Sinne des § 5b KAKuG bzw.

des § 33 SKAG kamen fiir die Rechtstriger der Krankenanstalten ins-
besondere

MaBnahmen des Hygienemanagements,

— die Erfassung von Komplikationsraten,

— die Durchfiihrung von histologischen Untersuchungen,
— die Einfiihrung von Fehlermelde- und Lernsystemen,
— Zertifizierungen,

— die Anwendung von Checklisten sowie

— die interdisziplindre Besprechung onkologischer Félle im Rahmen
eines Tumarboards

in Frage, weshalb der RH sich im Rahmen seiner Priifung auf diese
Themenbereiche konzentrierte.

Gemif § 8a KAKuG ist in jeder Krankenanstalt ein Facharzt fiir Hygi-
ene und Mikrobioclogie (Krankenhaushygieniker) oder ein sonst fachlich
geeigneter, zur selbstindigen Berufsausiibung berechtigter Arzt (Hygi-
encbeauftragter} zur Wahrung der Belange der Hygiene zu bestellen.
Zu deren Unterstiitzung ist dariiber hinaus mindestens eine gualifi-
zierte Persan des gehobenen Dienstes fiir Gesundheits— und Kranken-
pflege als Hygienefachkraft zu bestellen, die ihre Titigkeit in Kranken-
anstalten, deren Gréfle dies erfordert, hauptberuflich auszuiiben hat.

Krankenhaushygieniker bzw. Hygienebeauftragter und Hygienefach-
kraft haben gemeinsam (als sogenanntes Hygieneteam) u.a. folgende

Aufgaben wahrzunehmen:

— Erstellung von Arbeitsanleitungen bzw. Richtlinien zu hygienisch
relevanten Tatigkeiten,

— Erstellung von Hygieneplidnen,

— Infektionsiiberwachung und -statistik,

Bund 2012/12
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- Information und Fortbildung der Mitarbeiter der Krankenanstalt
Uber die Belange der Hygiene,

— fachliche und inhaltliche Begleitung der MaBnahmen zur Uberwa-
chung nosvkomialer Infektionen.

GemdB § 28 Abs. 8 SKAG hat das in der Krankenanstalt beschiftigte
Personal dem Krankenhaushygieniker bzw. dem Hygienebeauftragten
alle erforderlichen Informationen zukommen zu lassen und ihn {iber
besondere Vorkommnisse, insbesondere betreffend die Infektionsiiber-
wachung, in Kenntnis zu setzen.

Um all diesen Aufgaben nachkommen zu kénnen, sind sowohl aus-
reichende personelle Ressourcen als auch eine addquate Infrastruktur
fur das Hygieneteam Voraussetzung. Das BMG hat daher in ¢iner Leit-
linie?? folgende Empfehlungen fiir eine adiiquate Personalausstattung
des Hygieneteams ausgesprochen:

Tabelle 4: Empfehlungen fiir eine addquate Personalausstattung der Hygieneteams
(Leitlinie PROHYG 2.0)

Quellen: Leitlinie PROHYG; RH

Bund 2012/12
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Das zeitliche AusmaB der Tatigkeit des Hygieneteams war, abgesehen
von der Bettenanzahl, abhéingig vom Leistungsangebot der Kranken-
anstalt und den damit verbundenen potenziellen Infektionsrisiken, die
von der Anstaltsleitung zu ermitteln und festzulegen waren. Ebenso
war eine geeignete Stellvertretungsregelung zu treffen.?®

Hygieneteams in 11,1 (1) Am LKH Salzburg war ¢in Zentrum fiir Krankenhaushygiene und
den drei iiberpriiften Infektionskontrolle eingerichtet, das ein Facharzt fiir Hygiene und
Krankenanstalten Mikrobiologie (Krankenhaushygieniker) leitete. Das Hygieneteam

umfasste weiters einen Oberarzt als Stellvertreter, fiinf Hygienefach-
krafte und einen Hygienetechniker. Zusitzlich war noch eine Verwal-
tungsassistentin fiir das Hygieneteam titig.

Im Vergleich dazu sahen die Empfehlungen des BMG fiir eine Zentral-
krankenanstalt mit rd. 1.200 Betten einen zusétzlichen Facharzt fir
Hygiene und Mikrobiologie, einen zusitzlichen Hygienebeauftragten
sowie zwei zusétzliche Hygienefachkrifte vor.

Tabelle 5: Personalausstattung des Hygieneteams im LKH Salzburg

Krankenhaushygieniker Hygienefachkraft
LKH Salzburg in VZA
Empfehlung Ist-Stand Empfehlung Ist-Stand
Zentralkrankenanstalt mit 3 2 3 6

1.205 Planbetten

! =1 Hygienetechniker und 5 Hygienefachkrafte
Quelle: LKH Salzburg

(2) Am KH Schwarzach waren ein krankenhauseigener Arzt fiir Anis-
thesie als Hygienebeauftragter sowie ein vor kurzem ausgebildeter
Facharzt als stellvertretender Hygienebeauftragter titig und an zwei
Nachmittagen pro Woche fiir ihre Aufgaben im Rahmen der Kranken-
haushygiene freigestellt. Eine diplomierte Krankenpflegekraft war als
Vollzeit-Hygienefachkralt titig,

Im Vergleich dazu sahen die Empfehlungen des BMG fiir eine Schwer-
punktkrankenanstalt mit rd. 500 Betten eine zusitzliche Hygienefach-
kraft vor.

30 1m Jahr 1992 wurde erstmals in Osterreich der Rechtstriiger einer Krankenanstalt zu
Schadenersatz verurteilt, weil keine ausreichenden MalBinahmen ergriffen worden waren,
um Krankenhausinfektionen zu verhindern, darunter auch, dass es keine Stellvertretung
fiir den Krankenhaushygieniker oder Hygienebeauftragten gab (vgl. OGH, 2 Ob 538/92
vom 17. Juni 1992).
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Tabelle 6: Personalausstattung des Hygieneteams im KH Schwarzach

Krankenhaushygieniker Hygienefachkraft
KH Schwarzach in VZA
Empfehlung Ist-Stand Empfehlung Ist-Stand
Schwerpunktkrankenanstalt 1 0,4} > 1

mit 516 Planbetten

! Die gewdhrte Freistellung an 2 Halbtagen entsprach einem AusmaR von 8 Std. pro Woche (= 0,2 VZA mal 2).
Quelle: KH Schwarzach

(3) Im KH Hallein war kein krankenhauseigener Arzt als Hygienebeauf-
tragter titig. Der Krankenhaushygieniker des LKH Salzburg war jedoch
einmal pro Quartal vor Ort und nahm in einem Ausmafl von insge-
samt rund zehn Stunden pro Monat diverse Aufgaben der Kranken-
haushygiene wahr. Ein im KH Hallein angestellter Arzt war in Ausbil-
dung zum ,Hygienebeauftragten Arzt", um diese Funktion in Zukunft
iibernehmen zu kénnen. Eine cnisprechend ausgebildete diplomierte
Gesundheits- und Krankenpflegekraft war im Ausmaf} einer Halbtags-
stelle als Hygienefachkraft titig.

Im Vergleich dazu sahen die Empfehlungen des BMG fiir eine Stan-
dardkrankenanstalt mit rd. 160 Betien einen Hygienebeauftragten im
AusmaB von 0,4 VZA und eine Hygienefachkraft im Ausmal von

0,8 VZA vor.
Tabelle 7: Personalausstattung des Hygieneteams im KH Hallein
Krankenhaushygieniker Hygienefachkraft

KH Hallein in VZA

Empfehlung Ist-Stand Empfehlung Ist-Stand

: 1 pro 400 Betten 1 pro 200 Betten

B ol = 0,4 bei 013! = 0,8 bei 05

163 Betten 163 Betten

T Die Mitversorqung durch den Krankenhaushygieniker des LKH Salzburg im Ausmaf von rd. 10 Stunden pro Monat sowie des
Primarius filr Andsthesie entsprach einem AusmaB von 5 Stunden pra Woche = 0,125 VZA

Quelle: KH Hallein

11.2 Der RH wics auf die Abweichungen zwischen der tatsichlichen Per-
sonalausstattung der Hygieneteams und den in der PROHYG 2.0 Leit-
linie des BMG ausgesprochenen Empfehlungen hin.
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11.3

114

12.1

Er empfahl der SALK, der Kardinal Schwarzenberg'sches Kranken-
haus Betriebsgesellschaft m.b.H. und der Halleiner Krankenanstalten
Betriebsgesellschaft m.b.H., entsprechend den Vorgaben des BMG die
Hygieneteams zu ergidnzen und im KH Schwarzach mittelfristig eine
eigene Facharztstelle fiir Hygiene und Mikrobiologie (Krankenhaus-
hygieniker) im AusmaB eines VZA zu schaffen.

Beziiglich des KH Hallein beanstandete der RH, dass trotz der eindeu-
tigen gesetzlichen Verpflichtung gemaB § 28 SKAG kein Hygienebe-
auftragter im Sinne des § 8a KAKuG bestellt war. Er empfahl daher der
Halleiner Krankenanstalten Betriebsgesellschaft m.b.H., einen Hygie-
nebeauftragten zu ernennen.

Die SALK fiihrte in ihrer Stellungnahme aus, sie werde den Personal-
stand an die in der PROHYG 2.0 Leitlinie des BMG festgelegten Soll-
werte schrittweise anpassen,

Die Kardinal Schwarzenberg 'sches Krankenhaus Betriebsgesellschaft
m.b.H. teilte mit, dass das bestehende Hygieneteam durch cine Fach-
arztstelle fiir Hygiene und Mikrobiologie aufgestockt werde; die Mit-
tel wiiren bereits fiir 2013 zum Ansatz gebracht.

Die Halleiner Krankenanstalten Betriebsgesellschaft m.b.H. teilte mit,
dass sich aufgrund massiver Schwierigkeiten, geeignete Fachirzte fiir
Chirurgie zu bekommen, die Ausbildung des nunmehr vorgesehenen
Facharztes fiir Chirurgie zum Hygienebeauftragen verzdgere. Sie ver-
wies jedoch auf den Werkvertrag mit dem Krankenhaushygieniker des
LKH Salzburg.

Der RH stellte gegeniiber der Halleiner Krankenanstalten Betriebsge-
sellschaft m.b.H. klar, dass er die Mitversorgung durch den Kranken-
haushygieniker des LKH Salzburg im Ausmal} von rund zehn Stunden
pro Monat bereits beriicksichtigt hatte (siehe Tabelle 7). Er verblieb
daher bei sciner Kritik hinsichtlich des fehlenden Hygicnebeauftrag-
ten.

Unter nosokomialen Infektionen werden Infektionen verstanden, die
sich ein Patient im Laufe des Spitalsaufenthaltes zuzieht.?! Sie stellen
auch einen erheblichen Kostenfaktor dar, der sich aus der verlinger-
ten Verweildauer des Patienten (durchschnittlich vier Tage) sowie aus
zusatzlicher Diagnostik und Therapie der Infektionen — oft auch auf

' unabhiéingig davon, ob die Folgewirkungen vor oder erst nach der Entlassung auftre-
en
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der Intensivstation — ergibt.?2 Um nosokomiale Infektionen nach Mog-
lichkeit zu vermeiden, sind die Krankenanstalten gesetzlich verpflich-
tet, entsprechende Vorkehrungen und organisatorische MaBnahmen
zu treffen. In diesem Zusammenhang sind insbesondere die fortlau-
fende, systematische Lrfassung, Analyse und Interpretation relevanter
Daten zu nosokomialen Infektionen (.Surveillance”) sowie eine ent-
sprechende Riickmeldung an die jeweilige Fachabteilung von Bedeu-
tung.?’

Die diesheziigliche Verantwortung liegt bei der kollegialen Fiihrung
(Anstaitsleitung). Letzten Endes wird aber der Rechtstrager schadener-
satzpflichtig, sofern in der Krankenanstalt keine ausreichenden Maf-
nahmen getroffen werden, um nosokomiale Infektionen zu verhin-
dern.

Gemil § 8a Abs. 4 KAKuG ist ein dem Stand der Wissenschaft ent-
sprechendes Uberwachungssystem (sogenanntes Surveillance-System)
einzurichten. Darunter sind Systeme, wie das Osterreichische ANISS-
Projekt’” oder das deutsche KISS® zu verstehen. Die Uberwachung
sollte sich schwerpunktméaBig auf besondere Risikobereiche innerhalb
der Krankenanstalt bezichen. Der Gesetzgeber nennt in divsem Zusam-
menhang c¢twa die Fachdisziplinen Intensivmedizin und Chirurgie.

{1) Am LKH Salzburg wurden nosokomiale Infektionen sowohl kran-
kenhausweit als auch abteilungsspezifisch nach dem deutschen KISS-
Systems erfasst und fiir Auswertungen und Benchmarks an das Robert
Koch Institut in Berlin gemeldet.

Krankenhausweit wurde ausschlieBlich eine Surveillance der nosoko-
niialen Infektion mit dem anaeroben Erreger Clostridium difficile asso-
ziierte Diarrhd {CDAD - Schwere Durchfille) vorgenommen.

1 vgl. die vom BMG herausgegebenc Leitlinic PROHYG 2.0, Organisation und Strategie
der Krankenhaushygiene

1yl hip://www.nrz-hygiene.de/surveillance/kiss/

3 ygl. die letztinstanzliche Verurteilung eines Landes als Rechtstriiger einer Krankenan-

stalt durch den OGH (20b 53B/92 vom 17. Juni 1992)

35 Das ANISS-Projekt [Austrian Nosocomial Infection Surveillance System) wird seit 2004
als gemeinsames Projekt von der Medizinischen Universitit Wien (Klinisches Institut
fir Krankenhaushygiene) und dem BMG betrieben und dient der laufenden, standar-
disierten Infektionserfassung in dsterreichischen Krankenanstalten.

36 KISS {Deutsches Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System) wird seit 1996 als
gemeinsames Projekt vom nationalen Referenzzentrum fir Krankenhaushvgiene und
dem Robert Koch Institut in Berlin zur laufenden Infektionserfassung betrichen.
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12.2

Im Fachbereich Chirurgie wurden Infektionen bei den Indikator-0OPs
partielle und totale Kolektomie sowie Verschiuss von Leistenhernien
erfasst.?” Die Kliniken fiir Orthopédie und Unfallchirurgie erfassten
Infektionen hei der Indikator-OP, bei Erst-Implantation einer Hiiften-
doprothese, bei Arthrose bzw. bei Fraktur. Im Fachbereich Gynikologie
und Geburtshilfe wurden Infektionen bei Kaiserschnitten (Sectiones)
erfasst. Die Klinik fiir Neonatologie erfasste nosokomiale Infektionen
bei Frithgeborenen auf der neonatologischen Intensivstation.

(2) Auch das KH Schwarzach erfasste krankenhausweit nosokomi-
ale CDAD-Fille mit Hilfe des deutschen KISS-Systems und meldete
fiir Auswertungen und Benchmarks Daten an das Robert Koch Insti-
tut in Berlin.

An den einzelnen Abteilungen war dies allerdings lediglich in den
Fachbereichen der Orthopédie (bei Erst-Implantation von Hiift- und
Knieendoprothesen) und Unfallchirurgie (bei Erst-Implantation von
Hiiftendoprothesen) Praxis.

Eine Ausweitung der Infektions-Surveillance auf die Fachbereiche
Gyniikologie/Geburtshilfe und Chirurgie war geplant.

(3) Im KH Hallein fand keine fortlaufende systematische Erfassung,
Analyse und Interpretation relevanter Daten zu nosokomialen Infek-
tionen statt.

Wie der RH kritisch feststellte, kamen die {iberpriiften Krankenanstalten
ihren gesetzlichen Verpflichtungen zur Infektions—Surveillance in sehr
unterschiedlichem AusmaB nach. Der RH sah dies im Zusammenhang
mit dem Versdumnis der Salzburger Landesregierung, néhere Bestim-
mungen iiber Qualititssicherungsmanahmen im Rahmen einer Ver-
ordnung zu erlassen (siche dazu TZ 5). Die Verpflichtung zur Infek-
tions-Surveillance hétte in dieser Verordnung konkretisiert werden
sollen.’8

Im Unterschied zum LKH Salzburg, das iiber eine umfassende Erfas-
sung, Analyse und Interpretation relevanter Daten zu nosokomialen
Infektionen verfigte, waren im KH Schwarzach in den Bereichen

37 Bei beiden wurden sowohl offene chirurgische als auch endoskopische Eingriffe erfasst.
Die Auswertung erfolgte getrennt, indem fiir jeden Eingriff .endoskopisch: Ja/Nein®
vermerkt wurde.

38 [n QOberdsterreich war auf diese Weise eine Teilnahme am QIP verfiigt worden (vgl.
die Verordnung der Oberdsterreichischen Landesregierung {iber Mafinahmen der Qua-
lititssicherung in Krankenanstalten, LGBIL. Nr. 77/2000 i.d.g.F. und die Ausfithrungen
unter TZ 5 in diesem Bericht).
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12.3

13.1

der Chirurgie, der Geburtshilfe und der Neonatologie im Jahr 2011
keine systematische Infektions-Surveillance vorhanden. Der RH aner-
kannte daher die geplante Ausweitung der Infektion-Surveillance
auf die Bereiche Gynikologie/Geburtshilfe {Sectiones) und Chirurgie
(Schilddriise). Dariiber hinaus empfahl er dem KH Schwarzach, Infek-
tionen auch an der neonatologischen Intensivstation zu erfassen, wie
dies im LKH Salzburg seit 1998 der Fall war. Ebenso empfahl er dem
KH Schwarzach, in der Fachabteilung fiir Chirurgic neben den Schild-
driisen-Eingriffen Infektionsraten auch bei Eingriffen am Kolon zu
erfassen.

Bezliglich des KH Hallein beméngelte der RH, dass es seiner gesetz-
lichen Verpflichtung zur Infektionsiiberwachung nach einem aner-
kannten, dem Stand der Wissenschaft entsprechenden Surveiliance-
System bisher nicht nachgekommen war. Der RH wies in diesem
Zusammenhang auch auf die krankenanstaltenrechtliche Verantwor-
tung der Anstaltsleitung hin. Er empfahl der Halleiner Krankenan-
stalten Betriebsgesellschalt m.b.H., ehestens ein dem Stand der Wis-
senschaft entsprechendes Uberwachungssystem einzufiihren.

Die SALK merkte erginzend an, dass aufler den erwdhnten Clostridien
Infektionen auch Infektionen mit anderen Problemkeimerregern erfasst
wiirden.

Die Kardinal Schwarzenberg'sches Krankenhaus Betriebsgesellschaft
m.b.H. teilte mit, aufgrund der Empfehlung des RH wiirden kiinftig auch
nosokomiale Infektionen bei Friihgeborenen im NEO-KISS?Y erfasst.

Die Halleiner Krankenanstalten Betriebsgesellschaft m.b.H. teilte mit,
dass sich die Einfithrung eines dem Stand der Wissenschaft entspre-
chenden Infektions-Surveillance-Systems bereits in Erarbeitung befinde.

Wesentliche Indikatoren fiir die Qualitat der medizinischen Leistungs-
erbringung sind auch Art und Anzahl von Komplikationen nach ope-
rativen Eingriffen. Da diesbeztiglich weder auf Bundes- noch auf Lan-
desebene einheitliche Vorgaben bestanden, ermittelte der RH, ob bzw.
in welchem Umfang die drei Krankenanstalien Komplikationen — abge-
sehen von der Dokumentation in der Krankengeschichte — systema-
tisch erfassten.

¥ Surveillance System nosokomialer [nfektionen fir Frithgehorene auf Intensivstati-
onen
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Eine solche Erfassung ist nicht nur Voraussetzung fiir krankenhaus-
weite Auswertungen von Komplikationsraten, sondern auch fiir Mel-
dungen an zentrale Register und damit fiir ein krankenhausiibergreifen-
des Benchmarking. Beispiele fiir derartige Register waren das freiwillige
Geburtenregister Osterreichs?® und das Hiiftendoprothesen-Register?!,
das zukiinftig alle in dsterreichischen Krankenanstalten durchgefiihrien
Primérimplantationen und Komponentenwechsel dokumentieren soll.

(1) Im LKH Salzburg wurden Komplikationen zwar in der jeweiligen
Krankengeschichte dokumentiert, nicht aber zentral erfasst, wodurch
eine krankenhausweite Auswertung nicht méglich war. An den einzel-
nen Kliniken waren von der jeweiligen Klinikleitung eigene Systeme
zur Dokumentation und Auswertung von Komplikationsraten einge-
richtet worden. Diese umfassten allerdings oft nur Teilbereiche des
Leistungsspektrums. Nihere Einzelheiten sind der folgenden Tabelle
zu entnehmen:

0 1m Jahr 2005 beauftragte die Osterreichische Gesellschaft fiir Gynikologie und Geburts-
hilfe das Institut fiir klinische Epidemiologie in Innsbruck, das fir das Bundesland
Tirol seit 2000 bestehende Register fiir die freiwillige Teilnahme von geburtshilflichen
Abteilungen aller dsterreichischen Krankenanstalten sowie Hebammen, die Geburten
selbstindig betreuen, zu 6ffnen.

41 Mit der Einfiihrung des Hiiftendoprothesen-Registers sollen laut OBIG, bundesweit ein-
heitliche Daten tiber Behandlungserfolge bzw. tiber Unterschiede bei der Verwendung
von Implantaten verschiedener Hersteller generiert und ausgewertet werden kénnen.
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Tabelle &: Erfassung von Komplikationsraten an ausgewdhlten Kliniken des

LKH Salzburg
systematische IT-unterstiitzt Auswertung Meldung an Regis-
Erfassung durch kollegiale ter
Fiihrung bzw.
Qualitats-
management
Chirurgie ja ja (Filemaker) nein nein
Gefalchirurgie ja ja (Filemaker) nein nein
Gyndkologie Schwangerschaft/  ja (Viewpoint) nein Osterreichisches
Geburtshilfe Geburt/Wochenbett Geburtenregister
Herzchirurgie ja ja (CARDIAC) nein Herzchirurgie-
register?
HNO nein nein nein nein
Innere Medizin I  ja, fiir den Bereich  ja (ORBIS) nein nein
Endoskopie
Innere Medizin ja, fiir den Bereich  ja (Excel) nein Arbeitsgemeinschaft
I1 Herzkatheter Interventionelle
Kardiologie der
Osterreichischen
Kardiologischen
Gesellschaft
Innere Medizin nur Paravasation ja nein nein
1 bei Chemotherapie (MegaManager)
Intensivmedizin  ja ja (AIMS) nein nein
Orthopddie ja nein nein nein
Unfallchirurgie nein nein nein nein

1 Das .Erwachsenen-Herzchirurgie-Register” ist ein Projekt der GOG im Auftrag des BMG. Ziel ist ein Vergleich der Leistungs-
gualitat in den neun herzchirurgischen Zentren anhand von Daten wie z.B. der Verweildauer in der I[ntensivstation oder
Aortenklemmzeit wihrend der Operation.

Quelle: LKH Salzburg

Wie die Tabelle zeigt, wurden Komplikationsraten nicht durchgiin-
gig an allen Abteilungen und nicht fiir das gesamte Leistungsspek-
trum erfasst. Eine zentrale Auswertung durch die kollegiale Fiihrung
oder durch das Qualitdtsmanagement fand nicht statt. Eine Meldung
an Register erfolgte nur in Einzelfillen.

(2) Auch im KH Schwarzach wurden Komplikationen nicht zentral
erfasst bzw. krankenhausweit ausgewertet. Mehrere Abteilungen flihrten
auf Initiative des jeweiligen Primararztes eine Erfassung von Kom-
plikationsraten durch. Meldungen an zentrale Register wurden eben-
falls nur vereinzelt vorgenommen (siehe dazu die folgende Tabelle):
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Tabelle 9: Erfassung von Komplikationen an ausgewidhlten Abteilungen des
KH Schwarzach

1 FEin vom Verein ASDI - Osterreichisches Zentrum fiir Dokumentation und Qualititssicherung in der Intensivmedizin in
Zusammenarbeit mit der TU Wien und einer Informatik-Firma entwickeltes Dokumentationssystem. Es ermdglicht die
Dokumentation von Patientendaten auf der Intensivstation und die Berechnung etlicher Indizes (SAPS II, TRISS, APACHE I1
zur Stratifizierung des Schweregrades der Erkrankung, TISS-A als Indikator fiir den Pflegeaufwand).

Ouetle: KH Schwarzach

(3) Auch im KH Hallein wurden Komplikationen weder zentral erfasst
noch krankenhausweit ausgewertet. An der chirurgischen Abteilung
wurden Komplikationen systematisch nur bei bestimmten Operationen
(Operationen an fettleibigen Patienten) durch Ablage von Kopien der
Krankengeschichte dokumentiert. Weitergehend war die Erfassung an
der Gynikologie und Geburtshilfe, wie die folgende Tabelle verdeut-
licht:

(W8
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Tabelle 10:  Erfassung von Komplikationen im KH Hallein
systematische IT-unterstiitzt Meldung an Meldung an
Erfassung kollegiale Register
Fiihrung/
Qualitéts-
management
Chirurgie nur fiir nein nein nein

Gyndkologie
Geburtshilfe

Innere Medizin

Quelle: KH Hallein

Bund 2012/12

bariatrische OPs

ja

nein

ja (Meldung nein Osterreichisches
Geburtenregister) Geburtenregister
nein nein nein

13.2 Der RH anerkannte die Bemilhungen einzelner Fachabteilungen, auf

freiwilliger Basis Komplikationen zu erfassen, bemingelte abcer, dass
Komplikationsraten in keinvr der drei Uberpriiften Krankenanstalten
systematisch erfasst und zentral ausgewertet wurden. Die in Einzelfal-
len vorgenommene Erfassung hing ausschlieBlich vom personlichen
Engagement des jeweiligen Abteilungsleiters bzw. Klinikchefs ab und
fiihrie zu [nselldsungen, die insbesondere aufgrund der Verwendung
unterschiedlicher IT-Systeme eine zentrate Zusammenfihrung und
Auswertung der Daten nicht zulieBen.

Der RH wies in dicsern Zusammenhang auf die krankenanstaltenrecht-
liche Verantwortung der kollegialen Fihrung, insbesondere der drzt-
lichen Leitung hin, .die DurchlGhrung umfassender Qualitétssiche-
rungsmabBnahmen sicherzustellen” (§ 5b Abs. 3 KAKuGJ. Dazu ziihlten
auch Mafinahmen zur Sicherung der Ergebnisqualitit, {tr deren Beur-
teilung Komplikationsraten ein wesentliches Kriterium waren.

Der RH empfahl daher den drei iberpriiften Krankenanstalten im
Zusammenwirken mit den Leitungsorganen jeder Fachabteilung, aus-
gewihlte Komplikationen, die im Rahmen des angebotenen Leistungs-
spektrums potenziell auftreten kdnnen, systematisch zu erfassen. Die
Auswertungen wiren an die kollegiale Fithrung bzw. das Qualitits-
management zu melden.

Im Inmteresse einer bundesweiten Vergleichbarkeit der Komplikations-
raten empfahl der RH dem BMG die Erlassung bundesweit einheit-

licher Vorgaben beziiglich der zu erfassenden Daten, etwa in Form
einer Bundesqualitiitsrichtlinie (siehe dazu auch TZ 3).
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Laut Stellungnahme des BMG wiirden Komplikationen durch A-1Q1
systematisch erfusst und ausgewertet. Mit aus dem LKF-System erhobe-
nen Krankenhaus-Daten wiirden Mortalititsraten und andere Ergebnis-
indikatoren transparent dargestellt und weiterentwickelt. Die Auffillig-
keiten und Ergebnisse wiirden analysiert und kénnten zur Empfehlung
der Durchfiihrung eines Peer-Review-Verfahrens durch die Steuerungs-
gruppe fiihren. Ein solches Verfahren komme dann zum Einsatz, wenn
Ergebnisse statistisch signifikant auBerhalb des Zielbereichs ligen und/
oder die Steuerungsgruppe dies empfehle.

Laut Stellungnahme der SALK hiitten die Landeskliniken bereits 2005
begonnen, Indikatoren aus Routinedaten auszuwerten bzw. klinikspe-
zifische Indikatoren zu entwickeln, was allerdings mit erheblichen
Sach- und Personalkosten verbunden gewesen sei. Seii 2012 nehme
das LKH Salzburg an A-IQI teil. Insgesamt wiirden 116 Qualititsin-
dikatoren aus 34 Krankheitsbereichen statistisch ausgewertet.

Die Kardinal Schwarzenberg'sches Krankenhaus Betriebsgesell-
schaft m.b.H. fiihrte aus, dass im Sinne der Empfehlungen des RH die
Erfassung von Komplikationsraten auf alle gingigen Operationen aus-
gedehnt und in entsprechender Form etabliert werde. Zudem werde ein
entsprechendes Reportingsystem an die kollegiale Fiihrung zur Beur-
teilung der Ergebnisqualitiit eingerichtet.

Der RH wies gegeniiber dem BMG darauf hin, dass durch A-IQI schwer-
punktmiBig Mortalitdtsraten erfasst und ausgewertet werden. Aus Sicht
des RH wiire es zweckmiiBig, auch weitere Komplikationen, die im Rah-
men des angebotenen Leistungsspektrums potenziell auftreten kén-
nen, systematisch zu erfassen, weshalb er seine Empfehlung aufrecht
hielt.

Das SKAG sah im Unterschied etwa zum Wiener Krankenanstaltenge-
setz nicht vor, dass alle durch diagnostische und therapeutische Ein-
griffe gewonnenen Zellen und Gewebe einer zytopathologischen bzw.
histopathologischen Untersuchung zuzufiihren sind.

Das LKH Salzburg fiihrte dennoch bei nahezu allen Eingriffen eine
Untersuchung hinsichtlich pathologischer Verdnderungen durch. In
den KH Schwarzach und KH Hallein war dies allerdings nicht der Fall.
In diesen beiden Krankenanstalten entschieden die operierenden Arzte
von Fall zu Fall, ob eine im Zuge der Operation entnommene Gewe-
beprobe histologisch untersucht werden soll. Begriindet wurde dies
damit, dass bei bestimmten Eingriffen aus dem Erfahrungswissen der
Mediziner das Vorhandensein pathologischer Veriinderungen unwahr-
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scheinlich bzw, mit hohen Kosten verbunden sei (KH Schwarzach) bzw.
dass es keine eigene Pathologie gébe und das Versenden der Gewebe-
proben zu anderen Pathologien teuer sei (KH Hallein).

Nach Ansicht von Pathologen garantieren histopathologische Untersu-
chungen eine strenge dauerhafte Qualititskontrolle, die auch Aspekte
der medizinischen Prozessqualitiit erfassen.

Im Interesse der Patientenbehandtungssicherheit bzw. auch aus foren-
sischen Griinden empfahl der RH den drei Krankenanstalten, entnom-
mene Gewebeproben - soweit medizinisch indiziert und dkonomisch
vertrethbar - histologisch zu untersuchen.

Die Kardinal Schwarzenberg'sches Krankenhaus Betriebsgesellschaft
m.b.H. fiihrte aus, dass im Sinne der Empfehlung des RH zukiinftig
alle Gewebsproben, soweit medizinisch und ékonomisch vertretbar,
einer hisfologischen Untersuchung zugefithrt wiirden.

Bei Fehlermeldesystemen (sogenannte Critical Incident Reporting
Systems - CIRS) handelt es sich um Erfassungssysteme fiir Fehler,
.Beinaheschdaden” und Schiden, die auf die Analyse der Fehlererken-
nung und die Vermeidung zukunftiger Fehler ausgerichtet sind. Solche
Systeme basieren auf freiwilligen Meldungen. Krankenhausmitarbeiter
kbnnen anonym kritische Ereignisse an eine zentrale Stelle (zumeist
an den Abteilungsvorstand) melden, an der diese Meldungen ausge-
wertet sowie eventuell Verbesserungsvorschlige erstellt und diese ver-
offentlicht werden. Solche Meldungen sind unabhingdig von etwaigen
Straf- oder Zivilverfahren und haben ausschlieBlich das Ziel, die Feh-
lerkultur zu verbessern.

Der Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstriiger ging
in einem Bericht aus dem Jahr 2004 anhand internationaler Studien
und Vergleiche von rd. 245.000 Zwischenfillen in Krankenanstalten
und rd. 2.900 bis 6.800 Todesfillen in Krankenanstalten aus.*?

Das Bundesinstitut veriffentlichte im Juni 2010 einen Leitfaden zu Feh-
lermeldesystemen. Dieser Leitfuden soll als Implementierungshilfe fiir
die Einfihrung von internen Fehlermeldesystemen diencn. Als wich-
tigste Merkmale eines Fehlermeldesystems werden dabei die Freiwil-
ligkeit der Teilnahme, die Sanktionsfreiheit und die Anonymitit des
Meldenden genannt.

4% Jatropene Todesfalle (durch drztliche MaBnahmen verursachl)
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(1) Das LKH Salzburg testete ¢in internes Fehlermeldesystem zunéchst
in drei Pilotkliniken. Meldungen konnten iiber das SALK-Intranet an
die Stabsstelle Qualitits- und Riskmanagement {ibermittelt werden.
In der Folge wurden an allen Kliniken Vertrauenspersonen (je eine aus
der Arzteschaft und aus der Pflege) nominiert, die gemeinsam mit den
Abteilungsvorstinden die Meldungen analysierten und Verbesserungs-
mafBnahmen ausarbeiteten.

(2) Das KH Schwarzach definierte im Jahr 2010 aufgrund einer Ist-
Analyse die Schaffung von Transparenz und einer offenen Fehlerkul-
tur als Ziel des Krankenhauses. Ein Konzept zur Einfithrung eines Feh-
lermeldesystems lag allerdings noch nicht vor.

(3) Das KH Hallein bot auf seiner Intranetseite die Moglichkeit an, ,.Bei-
nahefehler” {iber ein Formular einzugeben. Ein internes Fehlermelde-
system war weder eingerichtet noch in Vorbereitung,.

15.2 Der RH wies auf die Bedeutung von Fehlermeldesystemen zur Ver-
besserung der Patientensicherheit hin und unterstrich die im Leitfa-
den des Bundesinstituts fiir Qualitit genannten Voraussetzungen der
Freiwilligkeit, Sanktionsfreiheit und Anonymitét. Er empfahl deshalb
den drei dberpriiften Krankenanstalten, interne Fehlermeldesysteme
zu installieren.

15.3 Das Land Salzburg und die SALK wiesen erginzend darauf hin, dass
im LKH Salzburg ein intranet-basiertes, freiwilliges und anonymes
System zur Meldung sicherheitsrelevanter Ereignisse seit 2007 imple-
mentiert sei und kontinuierlich weiterentwickelt werde,

Laut Stellungnahme der Kardinal Schiwarzenberg 'sches Krankenhaus
Betriebsgesellschaft m.b.H. werde im Sinne der Empfehlung des RH
bis Ende 2012 ein compuftergestiitztes CIRS efabliert.

Die Halleiner Krankenanstalten Betriebsgesellschaft m.b.H. teilte mit,

dass sich die Einfithrung eines dem Stand der Wissenschaft entspre-
chenden Fehlermelde-Systems bereits in Erarbeitung befinde.
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Zertifizierungen 16.1 Zertifizierungsverfahren dienen im Bereich von Krankenanstalten u.a.
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16.2

16.3

zur Uberpriifung der Rahmenbedingungen der medizinischen Leis-
tungserbringung, wie etwa der Aufbau- und Ablauforganisation und
interner Prozesse auf Ubereinstimmung mit bestimmten Standards. Sie
werden von zumeist privaten Organisationen vorgenommen.?3 Eine
einhcitliche Meinung Gber die fiir diesen Bereich gecignetsten Zerti-
fizierungsverfahren hat sich in Osterreich bisher nicht durchgesetzt,
auch lag keine entsprechende Leitlinie oder Empfehiung des BMG vor.

{1) Das LKH Salzburg fithrte hisher keine flichendeckende Zertifizie-
rung durch. Die Geschéftsleitung erwog, eine solche durchzufiihren.

(2) Im KH Schwarzach fand wahrend der Gebarungsiberpriifung durch
den RH eine Zertifizierung nach einem in &sterreichischen Ordens-
krankenhiusern {iblichen System statt, von der vor allem die Struk-
turqualitit in den Bercichen Diagnostik, therapeutische Prozesse und
Operationsverfahren crfasst war. Das Zertifizierungsverfahren wurde
Anfang 2012 erfolgreich abgeschlossen.

(3) Im KH Hallein wurde, wie im LKH Salzburg, die Moglichkeit einer
flachendeckenden Zertifizicrung erwogen.

Der RH hielt fest, dass einzig die krankenanstaltenrechtlichen Vorga-
ben und die Strukturqualititskriterien des OSG als MaBstab fiir die
Beurteilung der Lrfiillung der Qualititssicherungskriterien heranzu-
ziehen waren. Zertifizierungen waren als Nachweis der Erfiillung die-
ser Verpflichtungen nicht ausreichend.

Aus Sicht des RH war es zwar durch Zenilizierungsverfahren méglich,
bestimmtc Prozessabldufe besser zu ptanen oder strukturelle Schwach-
stellen in der Qualititsarbeit zu identifizieren, eine Verbesserung der
Ergebnisqualitdt ging damit aber nicht zwangslaufig einher. Insbeson-
dere wurden Parameter, wie Fallzahlen je Arzt, Sterberaten, Kompli-
kationsraten, oder Anzahl der verwendeten Blutkonserven je Opera-
tion, in den Zertifizierungsverfahren nicht thematisiert.

Das BMG pflichtete dem RH bei, dass Zertifizierungen zwar sinnvoll
sein kdnnten, letztlich aber nichts iiber die Frgebnisqualitit aussagen
wiirden. Aus diesem Grund habe man sich in den Gremien der Bun-
desgesundheitsagentur darauf verstandigt, die Entscheidung, ob Zer-
tifizierungen angestrebt werden, weiterhin den Leistungserbringern zu

41 Standards oder Normen stellen eine Form von privaten Regeln dar, denen als MaB-
nahmen der Selbstverpflichtung keine Rechtsverbindlichkeit zukommt. Sie kinren
aber dann rechtsverbindlich werden, wenn sie der Gesetzgeber im Wortlaul inkerpo-
riert oder zumindest explizit daraufl verweist.
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tiberlassen. Es sci daher nicht beabsichtigt und werde auch nicht als
zielfithrend angesehen, bei der derzeitigen Vielfalt von Zertifizierungs-
systemen und -verfahren, inhaltliche Vorgaben zu machen.

Laut Stellungnahme der SALK habe sic unter Beachrung der Relation
zwischen Kosten und Nutzen die Landeskliniken nicht in ihrer Gesami-
heit einem bestimmten Bewertungs-/Zertifizierungsverfahren unterzo-
gen. Einzelne Kliniken hiitien sich im Interesse der besseren Planuny
von Prozessabliufen und der Identifizierung von Schwachstellen nach
verschiedenen Richtlinien zertifizieren lassen,

Die WHO fasste im Oktober 2004 eine Resolution, in der die Mitglied-
staaten aufgefordert wurden, der Patientensicherheit grofie Aufmerk-
samkeit zu widmen und die Mitgliedstaaten bei der Entwicklung von
Standards im Bereich der Patientensicherheit unterstiitzen sollte.

In diesem Rahmen wurde von Experten, Arzten und Patienten eine OP-
Checklist ausgearbeitet (z.B. Patientenidentitit, Operationsfeld, Beat-
mungsrisiken). Ziel war es, Sicherheitsstandards in Erinnerung zu rufen
sowie Kommunikation und Teamwork im OP-Saal zu verbessern. Die
Checklist sollte einfach zu handhaben, fiir moglichst alle Operationen
anwendbar und messbar sein.

In einer Studie*4, die in acht Spitiilern in acht Staaten durchgefiihrt
wurde, konnte nachgewiesen werden, dass durch die Einfiihrung der
QP-Checklist die Todesrate von 1,5 % auf 0,8 % gesenkt werden konnte,
Der Anteil der Komplikationen sank von 11 % auf 7 %.

Das LKH Salzburg und das KH Hallein verwendeten die QP-Checklist
der WHO, das KH Schwarzach plante ihre Einfithrung.

Der RH erachtete die Einfithrung der empirisch bestétigten OP-Check-
list der WHO im LKH Salzburg und im KH Hallein als positiv. Er emp-
fahl der Kardinal Schwarzenberg'sches Krankenhaus Betriebsgesell-
schaft m.b.H., die Checklist ebenfalls zu verwenden.

Die Kardinal Schwarzenberg sches Krankenhaus Betriebsgesellschaft

m.b.H. teilte mit, dass die Implementierung der WHO-Checkliste
varaussichtlich Anfang 2013 abgeschlossen sein werde.

4 A Surgical Safety Checklist to Reduce Morbidity and Mortality in a Global Population,
New England Journal of Medicine 2009; 360:491-9
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Ein Tumorboard wird in einer Krankenanstalt eingerichtet, um auf
interdisziplinirem Wege dic erforderlichen diagnostischen und the-
rapeutischen Schritte im Zusammenhang mit bosartigen Gewebsneu-
bildungen zu besprechen und festzulegen. Es handelt sich dabei um
ein Qualitdtsinstrument im Sinne ciner verpflichtenden konsiliarédrzt-
lichen Kooperation.

GemiB den im 0SG vorgeschenen Versorgungssirukturen hedarl es
geregelter Verfahrensabldufe fir die Ablaufe im Tumorboard.

(1) Fiir das LKH Salzburg, das als onkologisches Referenzzentrum fun-
gierte, hatte die SALK im Jahr 2010 eine Geschifisordnung fiir das
Tumorboard erlassen, die den Vorgaben des 0SG entsprach.

(2) Das KH Schwarzach, das als onkologischer Schwerpunkt fun-
gierte, verfiigte nur iiber eine provisorische Geschéftsordnung, in der
die Zusammensetzung des Tumorboards weitgesteckt gefasst war.
Bestimmte Mindeststandards des OSG (Anmeldung und Dokumenta-
tion) lieBen einen Interpretationsspielraum offen.

(3) Im KH Hallein wurden keine onkologischen Behandlungen durch-
gefiihrt.

Der RH hielt im Interesse der Sicherstellung der Patientenbehandlungs-
qualitit die Erlassung geregelter Verfahrensabldufe fiir das Tumor-
board im KH Schwarzach fiir unerlisslich. Er empfahl der kollegialen
Fihrung des KH Schwarzach, diesbeziiglich eindeutige Anweisungen
(etwa, dass jeder Patient mit malignen Neuerkrankungen dem Tumor-
board vorzustellen ist) zu verfiigen.

In threr Stellungnahme fiihrte die Kardinal Schwarzenberg 'sches Kran-
kenhaus Betriebsgesellschaft m.b.H. aus, dass bis Ende 2012 eine neue

Geschiiftsordnung des Tumorboards gemdf den Vorgaben des 0SG
erlassen werde.
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Kennzahlen 19.1 Vor dem Hintergrund des nunmehr gesetzlich verankerten verpflich—
tenden Charakters des 0SG*> beurteilte der RH beziiglich der drei (iber-
priften Krankenanstalten die fachbezogenen und leistungsbezogenen
Strukturqualititskriterien anhand ausgewahlter Eingriffe. In Abstim-
mung mit den tiberpriiften Krankenanstalten zog der RH folgende OP-
Leistungen fiir einen Qualitdtsvergleich heran:

Tabelle 11:  Ausgewahlte Eingriffe

Quelle: 056 2010

45 Aufgrund scines Charakters als .Sachverstindigengutachten® wird der 0SG in Hinkunft
von den Behbrden heim Vollzug der Landeskrankenanstaltengesetze und der sanitiiren
Aufsicht sowie von den Krankenanstaltentrdgern im Rahimen ihrer Verpflichtung zur
Qualitdtssicherung als MaBstab heranzuziehen sein.
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Quatitatssicherungsmafnahmen in der
Patientenbehandlung

In Absprache mit dem BMG, dem Bundesinstitut und den {iberpriif-
ten Krankenanstalten erhob der RH folgende Parameter: Anzahl der
durchgefiihrten Eingriffe (je Abteilung bzw. je Arzt), durchschnirtliche
Operationszeit sowie durchschnittliche Verwcildauer auf der Betten-
bzw. auf der Intensivstation.

Die Detailergebnisse der Erhebungen Fir das Jahr 2010 sind den Tabel-
len im Anhang zu entnehmen.

Der RH stellte fest, dass bei einigen Leistungen die Anzahl der durch-
gefithrten Eingriffe je Abteilung unter den vom 0SG geforderten Min-
destwerten lag (siehe dazu TZ 20).

Die Betrachtung der Anzahl der durchgefithrten Eingriffe je Arzt ergab,
dass in mehreren Fiillen nur wenige Eingriffe je Arzt durchgefithrt wur-
den. Beispielsweise wurden 35 offene Cholezystektomien in der Chi-
rurgie des LKH Salzburg von zwélf Arzten vorgenommen. Sieben die-
ser zwdlf Arzte fiihrten sogar nur eine einzige Operation durch.

Im KH Schwarzach kam ein Arzt auf zumindest drei derartige Ein-
griffe pro Jahr.

Im KH Hallein verteilten sich 55 dieser laparoskopisch durchgefiihrten
Eingriffe auf sieben Arzte, Einer davon nahm nur zwei Eingriffe vor.

Bei den durchschnittlichen Operationszeiten, die der RH anhand der
sogenannten Schnitt-, Nahtzeiten beurteilte, zeigten sich grofle Streu-
breiten. Die Durchschnittszeiten waren daher wenig aussagekrif-
tig. Bei gleichen Eingriffen, z.B. Appendektomie offen, betrugen am
LKH Salzburg die Operationszeiten zwischen 16 und 172 Minuten, im
KH Schwarzach zwischen 14 und 328 Minuicn. Die Begriindungen fir
iiberdurchschnittliche lange Operationszeiten waren aus Sicht des RH
nachvollziehbar. Fiir das KH Hallein lagen keine Auswertungen vor,

Auch bei der allgemeinen Verweildauer sowie bei der Verweildauer in
der Intensivstation stellte der RH groBe Streubreiten fest, die unter-
schiedliche Ursachen hatten.

Laut Stellungnahme der SALK seien unterschrittene Mindestwerte teil-
weise auf das Ausbildungsniveau der Operateure und auf die Perso-

nalfluktuation zuriickzufiihren, insbesondere an der Universititskli-
nik fiir Chirurgie in den Jahren 2010 und 2011.
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Eingriffe

Leistungsbezogene 20.1 (1) Bei den vom RH ausgewihlten Eingriffen lagen die Kliniken des
Strukturgualitatskri- LKH Salzburg durchwegs iber den im Rahmen der leistungsbezogenen
terien Strukturqualitéitskriterien des OSG vorgegebenen Mindestfrequenzen.

{(2) Im KH Schwarzach lag die Anzah! der an der Abteilung fir Chi-
rurgie jihrlich durchgefithrten Pankreatektomien (totale oder teilweise
Entfernung der Bauchspeicheldriise) im mehrjahrigen Durchschnitt
stets unter der Mindestfrequenz des OSG. Bei den {ibrigen Eingriffen
lag das KH Schwarzach iiber den Mindestfrequenzen.

Tabelle 12: Anzahl Pankreatektomien KH Schwarzach 2007 bis 2010

! Mindestfrequenz pro Jahr und Krankenanstalt-Standort laut 0SG
Quellen: KH Schwarzach; RH

(3) Beim KH Hallein stellte der RH mehrere Probleme in Bezug auf
die im OSG festgelegten leistungsbezogenen Strukturqualititskrite-
rien fest. Die Zahl der an der Abteilung fir Chirurgie jahrlich durch-
gefiihrten Thyreoidektomien (totale Entfernung der Schilddriise) lag
im mehrjéhrigen Durchschnitt deutlich unter der Mindestfrequenz des
0SG. Dariiber hinaus fehlte es dem KH Hallein an der im 0SG fiir die-
sen Eingriff geforderten eigenen Histopathologie (bzw. einer telepa-
thologischen Kooperation).

Tabelle 13:  Anzahl Thyreoidektomien KH Hallein 2007 bis 2010

1 Mindestfrequenz pro Jahr und Krankenanstalt-Standort laut 05G
Quellen: KH Hallein; RH
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Die Anzahl der jihrlich durchgefiihrten Brustkrebsoperationen lag im
mehrjahrigen Durchschnitt ebenfalls deutlich unter der im 0SG fest-
gelegten Mindestfrequenz. Auch fiir diesen Eingriff forderic der 0SG
eine krankenhausecigene Histopathologie (bzw. eine telepathologische
Kooperation), die im KH Hallein fehlte,

Tabelle 14:  Anzahl Brustkrebsoperationen KH Hallein 2007 bis 2010

2007 2008 2009 2010  Durchschnitt Mindestfrequenz!
2007 bis 2010

Anzahl

Brustkrebsoperationen 9 i 1 5 4 30

I Mindestfrequenz pro Jahr und Krankenanstalt-Standort laut 056
Quellen: KH Hallein; RH

Ebenfalls unter der im OSG festgelegien Mindestfrequenz lagen die Zah-
len der jéhrlich an der Abteilung fiir Allgemeinchirurgie des KH Hal-
lein durchgefiihrten endoprothetischen Eingriffe an Knie und Hiifte.

Tabelle 15:  Anzahl Knie- und Hiiftendoprothetik KH Hallein 2007 bis 2010

2007 2008 2009 2010 Durchschnitt Mindestfrequenz!

2007 bis 2010
Anzahl
Knieendoprothetik 7 16 19 18 15 50
Hiiftendoprothetik 30 39 32 55 39 50

¥ Mindestfrequenz pro Jahr und Krankenanstalt-Standort taut 0SG
Quellen: KH Hallein; RH

Im Jahr 2010 wurden von den drei extemen Facharzten des KH Hal-
lein insgesamt jeweils rd. 50 % aller Hiiltgelenke und Kniegelenke
(53 Totalendoprothesen) implantiert. Die durchschnittliche OP-Dauer
betrug bei den Hiiften rd. 95,2 Minuten, bei den Knien rd. 108,2 Minu-
ten (Lingriffe Hifte: LKH Salzburg 104,2; KH Schwarzach 80,6; Ein-
gritfe Knie: LKH Salzburg 131,0; KH Schwarzach 91,1). Die durch-
schnittliche Verweildauer lag bei der OP der Hiiftgelenke bis zu sechs
Tage iiber jener der orthopidischen Abteilungen der beiden anderen
Krankenanstalten.
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Aufgrund des gesetzlich verankerten verpflichtenden Charakters des
0SG als Sachverstindigengutachten bestand aus Sicht des RH die
Notwendigkeit, die Erbringung der genannten Leistungen in den
KH Schwarzach und Hallein kritisch zu hinterfragen.

Da im KH Schwarzach die Anzahl der Teil-/Entfernungen der Bauch-
speicheldriise im mehrjahrigen Durchschnitt nur etwa halb so hoch
war wie die in der Leistungsmatrix enthaltene Mindestfrequenz, emp-
fahl der RH, diese Operationsart im Einklang mit den Strukturquali-
titskriterien einzustellen.

Beziiglich des KH Hallein sah der RH Handlungsbedarf bei den Schild-
driisen-, Brustkrebs- und Knieoperationen. Bei keiner dieser Opera-
tionsarten erreichte das Krankenhaus im mehrjihrigen Durchschnitt
mehr als ein Drittel der Mindestfrequenzen des 0SG. Auch im Bereich
der Hiiftendoprothetik lag das KH Hallein, wenngleich weniger deutlich,
unter den 0SG-Werten. Die Auswertungen zeigten dariiber hinaus, dass
die externen Fachirzte auffallend mehr Blutkonserven benétigten als
die Arzte in den beiden anderen iiherpriiften Krankenanstalten.4® Aus
Sicht des RH war die Erbringung dieser Leistungen daher nicht nur vor
dem Hintergrund der strukturbezogenen, sondern auch im Sinne der
fachbezogenen Qualititskriterien zu hinterfragen. Er empfahl daher,
diese Leistungen im KH Hallein in Zukunft nicht mehr durchzufiihren.

Die Kardinal Schwarzenberg sches Krankenhaus Betriebsgesellschaft
m.b.H. wies beziiglich der Operationen an der Bauchspeicheldriise
darauf hin, dass es in einem Schwerpunktkrankenhaus unumging-
lich sei, bestimmte Operationen nicht nur in Notfallsituationen, son-
dern auch geplant durchzufiihren. Derartige Eingriffe wiirden aber
ausschlieBlich vom Abteilungsleiter bzw. in dessen Beisein durchge-
Sfiihrt und damit Fallzahlen je Arzt erzielt, die sich durchaus mit Zah-
len griBerer Kliniken vergleichen liefien.

Die Halleiner Krankenanstalten Betriebsgesellschaft m.b.H. teilte mit,
dass in Hinkunft — trotz hoher Expertise der Operateure — sowohl auf
Schilddriisen~ als auch auf Brustkrebsoperationen verzichtet werde.
Das zukiinftige Leistungsspektrum des Satellitendepartments Unfallchi-
rurgie werde gemeinsam mit der in der Folge zu bestimmenden Mutter-
abreilung, den zustindigen Organisationseinheiten des Landes Salzburg
und der Arzteschaft des Bezirks als Vertreter der Patienten festgelegt.

% Das durchschnittliche Alter der Patienten entsprach jenem in den anderen Kranken-
anstalten.
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turqualitdtskriterien

21.1 Hinsichtlich der fiir die Ficher Orthopadie und Unlallchirurgie giil-
tigen Strukturqualititskriterien waren nur im KH Hallein Auffillig-
keiten festzustellen.

Laut OSG hat die orthopédische und unfalichirurgische Versorgung
grundsatzlich im Rahmen einer entsprechenden Fachabteilung zu erfol-
gen. In hegriindeten Ausnahmefillen (z.B. zur Abdeckung von Versor-
gungsiiicken in peripheren Regionen) war dies auch im Rahmen einer
reduzierten Organisationsform (Fachschwerpunkt Orthopéadie, Satel-
litendepartment Unfallchirurgie) zuléssig, sofern es in der regionalen
Detailplanung des jeweiligen Bundeslandes vorgesehen war.

Im KH Hallein wurden im organisatorischen Rahmen der chirurgischen
Abteilung scit Jahren sowohl unfallchirurgische als auch orthopéa-
dische Leistungen cinerseits von drei spitalseigenen Facharzien fur
Unfallchirurgie und andererseits von drei externcn Fachirzten fiir
Orthopéadische Chirurgie erbracht. Nur mit einem externen Facharzt
bestand eine schriftliche Vereinbarung. Laut Auskunft der Anstaltslei-
tung erfolgte die T4tigkeit der beiden anderen externen Fachérzte auf-
grund eines miindlichen Vertrags, dessen wesentliche Punkte in einem
Aktenvermerk festgehalten waren. Unter anderem waren die externen
Fachirzte darin ausdriicklich gebeten worden, keine riskanten Fille im
KH Hallein zu opericren. Insgesamt betrugen die unfallchirurgischen
und orthopédischen Leistungen rund ein Dritiel des gesamten OP-
Volumens der Abteilung.

Bezogen auf die entsprechenden Vorgaben des OSG hielt der Regio-
nale Strukturplan Gesundheit Salzburg fiir divse Leistungen das Feh-
len einer entsprechenden Fachabteilung bzw. eines Fachschwerpunkts
fest.?” Auch der Salzburger Krankenanstalten- und GroBgerateplan?®
sah fiir das KH Hallein keinen entsprechenden Leistungshereich vaor.
Ein solcher wurde auch nicht in der sanitatsbehérdlichen Betriebsbe-
willigung aus dem Jahr 200549 erwihnt. Orthopédische bzw. unfall-
chirurgische Eingriffc waren daher nur im Rahmen der Behandlung

47 wgl. Regionaler Gesundheitsplan Salzburg, 5. (5 und die Berechtigungsmatrix 3a im
Anhang

Verordnung der Salzburger Landesregierung vom 13, November 2007, mit der cin Salz-
urger Krankenanstalten- und Groligeriiteplan erlassen wird, LGBL. Nr. 87/2007 i.d.F.
LGBI. Nr. 49/201

42 Bescheid vom 17. August 2005
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von anstaltsbediirftigen und damit unabweisbaren Patienten mit aku-
ten Verletzungen an Knochen, Bindern und Gelenken zuldssig.>?

Bei den durch externe Fachirzte vorgenommenen orthopédischen Ein-
griffen handelte es sich allerdings ausschlieBlich um geplante [(elek-
tive) Leistungen. Nach Aussage der spitalseigenen Fachérzte traf dies
auch auf unfallchirurgische Leistungen zu.

Dennoch wurden diese im KH Hallein erbrachten Leistungen im Rah-
men des LKF-Systems vom Salzburger Gesundheitsfonds vergiitet. Die
Einnahmen aus den orthopadischen Leistungen allein®' betrugen im
Jahr 2010 rund eine halbe Million EUR und waren damit nur gering-
fiigig niedriger als der gesamte Rechtstrigeranteil.52

Der RH beanstandete, dass im KH Hallein elektive unfallchirurgische
und orthopédische Leistungen ohne Deckung in den Versorgungspla-
nungen bzw. in den krankenanstaltenrechtlichen Grundlagen erbracht
und tber Jahre hindurch sogar ausgebaut wurden. Gegeniiber dem hie-
fiir verantwortlichen Rechtstriger des KH Hallein wies der RH darauf
hin, dass eine nicht den Strukturqualititskriterien des OSG entspre-
chende Behandlung aufgrund der neuen Rechtslage®? unter Umstin-
den Haftungsanspriiche zur Folge haben kann.

Der RH merkte in diesern Zusammenhang an, dass die Vergiitung
der im KH Hallein erbrachten orthopidischen und unfallchirurgischen
Leistungen durch den Salzburger Gesundheitsfonds einen erheblichen
Anreiz fiir dieses Verhalten darstellte, weil sich aufgrund der Abgel-
tung jener Anteil des Betriebsabgangs halbierte, der von der Gemeinde
als Rechtstrager selbst zu tragen war. Der RH wies abermals auf den
Widerspruch zwischen den im Rahmen der Versorgungsplanung festge-
legten Strukturqualititskriterien und dem LKF-Abgeltungssystem hin.

Der RH beanstandete ferner, dass die Salzburger Landesregierung
beziiglich des Leistungsangebots des KH Hallein ihren aufsichtsbe-
hérdlichen PRichten nur unzureichend nachkam und diese Praxis {iber
Jahre hinweg duldete.

50 Fine gemeinniitzige Krankenansialt hat jede anstaltsbediirftige Person nach MaRgabe
der Anstaltseinrichtungen aufzunehmen (Kontrahierungszwang).

51 Der Anteil der Einnahmen fiir unfallchirurgische Leistungen waren in den Leistungen
der Chirurgie enthalten und konnten nicht herausgerechnet werden.

52 Anteil am Betriebsabgang, den die Stadigemeinde Hallein als Krankenhausbetreiber
selbst tragen muss

33 GemdB §§ 8 Abs. 2 i.V.m. 59) KAKuG waren Patienten in Hinkunft den Strukturqua-
lititskriterien des OSG entsprechend zu behandeln.
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Der RH hob auch kritisch hervor, dass fir die Tatigkeit der beiden
externen orthopéadischen Fachirzte keine schriftlichen Vereinbarungen
bestanden, die das medizinische Leistungsspektrum und die Verant-
wortlichkeiten klar regelten.

Schliefilich wies der RH darauf hin, dass er bereits im Jahr 1997 beziig-
lich des KH Hallein das Anbieten von Leistungen iiber den regionalen
Versorgungsauftrag hinaus beansiandet hatte.5*

Der RH empfahl der Halleiner Krankenanstalten Betriebsgesellschaft
m.b.H. und dem Land Salzburg, eine Bereinigung des Leistungsan-
gebots im Einklang mit den Strukturqualititskriterien des 0SG vor-
zunehmen und damit einen rechtskonformen Zustand herzustellen.
Der Halleiner Krankenanstalten Betriebsgesellschaft m.b.H. empfahl
er auflerdem, die Zusammenarbeit mit den drei externen Fachirzten
ehestméglich zu beenden.

Das Land Salzburg teilte mit, dass der Regionale Strukturplan der-
zeit evaluiert und tiberarbeitet werde. Im Rahmen des Projekts , Regi-
onaler Strukturplan 2020" wiirden die derzeit bestehenden Leistungs-
angebote der Fondskrankenanstalten analysiert und mit den einzelnen
Krankenanstglten Verhandlungen iiber Anpassungen der Leistungsan-
gebote gefiihrt. Im Zuge dessen wiirden u.a. die Empfehlungen des RH
beriicksichtigt und umgesetzt, so dass die Leistungen der Fondskran-
kenanstalten — so auch des KH Hallein — den Strukturqualititskrite-
rien des OSG entsprechen wiirden.

Laut Stellungnahme der Halleiner Krankenanstalten Betriebsgesell-
schaft m.b.H. seien in den kleineren Bezirkskrankenanstalten aus histo-
rischen Griinden — lange bevor sich die ,Unfallchirurgie* zu einer
eigenen Fachdisziplin entwickelt hatte — an den Chirurgischen Abtei-
lungen immer schon ,unfallchirurgische Leistungen® erbracht worden.
Noch bei Griindung der Halleiner Krankenanstalten Betriebsgesell-
schaft m.b.H. héitten manche Arzte eine Doppelqualifikation (Fach-
arzt fiir Allgemeinchirurgie und Facharzt fiir Unfallchirurgie] aufge-
wiesen. Da sich in der Folge die Disziplinen getrennt entwickelten, sei
es den Fachdrzten fiir Allgemeinchirurgie nicht mehr méglich gewesen,
unfallchirurgische Behandlungen lege artis auszufiihren. Daher sei es
notwendiy gewesen, in den Abteilungen fiir Allgemeinchirurgie — bei
Krankenanstalten ohne eine eigene Organisationseinheit fiir Unfali-
chirurgie — Fachdrzte fiir Unfallchirurgie zu beschiftigen. Qualitdts-
kontrollen und Fortbildungen seien in enger Zusammenarbeit mit den
Fachabteilungen fiir Unfallchirurgie anderer Krankenanstalten sicher-

“ Tiatigkeitsbericht des RH, Bundesland Salzburg, Verwaltungsjahr 1997, 5. 21, TZ 2.2
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gestellt worden. Im Sommer 2012 habe das KH Hallein die Genehmi-
gung der Fiihrung eines Satellitendepartments fiir Unfallchirurgie beim
Amt der Salzburger Landesregierung beantragt.

Ferner werde auf die Mitwirkung sdmtlicher Konsiliardrzte fiir Ortho-
pidie und Orthopidische Chirurgie ehestmdglich verzichtet. Die Erbrin-
gung ciner Leistung liber den regionalen Versorgungsauftrag hinaus
sei im Bereich der Bariatrischen Chirurgie®® in guter Abstimmung mit
der Zentralkrankenanstalt und den anderen umliegenden chirurgisch
titigen Krankenanstalten sinnvoll, weil cin erfolgreicher kiinftiger Weg
der Chirurgischen Abteilungen die Spezialisierung auf bestimmte Teil-
gebiete sein werde.

Der RH entgegnete der Halleiner Krankenanstalten Betriebsgesellschaft
m.b.H., dass es bei Krankenanstalten ohne eine eigene Organisati-
onseinheit fiir Unfallchirurgie weder aufgrund der Strukturplanung
noch aufgrund des Krankenanstaltenrechts notwendig war, in den
Abteilungen fiir Allgemeinchirurgie Fachéirzte fiir Unfallchirurgie zu
beschéftigen.

Der RH stellte weiters klar, dass sich seine Ausfithrungen auf die im
KH Hallein erbrachten und iiber Jahre hindurch sogar ausgebaut
geplanten (elektiven) unfallchirurgischen bzw. orthopidischen Leis-
tungen bezogen. Da fiir deren Erbringung laut 0SG als Mindestver-
sorgungsstruktur jedenfalls entweder die reduzierte Organisationsform
eines Fachschwerpunktes bzw. Satellitendepartments oder eine eigene
Abteilung Voraussetzung war und weder der Landeskrankenanstalten-
plan noch der Betriebshewilligungsbescheid die Vorhaltung eines sol-
chen Leistungsangehots vorsahen, hielt der RH an seiner Kritik fest.

Zum genannten Antrag auf Fithrung eines Satellitendepartments fiir
Unfallchirurgie hielt der RH fest, dass die Einrichtung eines Satelliten-
departments fiir Unfalichirurgie nurin begriindeten Ausnahmefillen,
wie etwa zur Abdeckung von Versorgungsliicken in peripheren Regi-
onen, zuldssig war. Er verwies in diesem Zusammenhang auf das in
der Landeshauptstadt Salzburg bereits an zwei Standorten bestehende
umfassende unfallchirurgische Leistungsangebot.

%  Qperation von {ibergewichtigen Patienten
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Gynikologie/Geburtshilfe im KH Hallein

22.1 Als ein fachbezogenes Strukturqualitiitskriterium sah der OSG Fiir alle
Stufen der geburtshilflichen Versorgung die Sicherstellung einer padi-
atrischen®® Versorgung vor. Von den drei iiberpriiften Krankenanstatten
war nur im KH Hallein keine eigene Kinderabteilung mit einer ange-
schlossenen Neonatologie (Neugeborenenmedizin) cingerichtet.

Aus diesem Grund wurde im KH Hallein bei Bedarf ein externer Fach-
arzt [iir Kinderheilkunde beigezogen, der allerdings kein ausgebildeter
Neonatologe war. Die Versuche des Leiters der Abteilung fiir Gynikolo-
gie und Geburtshilfe, die padiatrische Versorgung durch eine Koopera-
tion mit der Kinderklinik der SALK zu verbessern, scheiterten bislang.

Um die Risiken bei Kaiserschnittgeburten zu minimieren, wurden von
der Abteilung keine planbaren Geburten mit einer Tragzeit von weni-
ger als 32 Wochen und weniger als einem voraussichtlichen Geburts-
gewicht von 2 kg durchgetiihrt.

Im KH Hallein wurden im Jahr 2010 an der Abteilung fiir Gynakologic
und Geburtshilfe 818 Kinder entbunden, davon 162 durch Kaiserschnitt
{Sectio caesarea). Die Abteilung war mit sechs Fachirzten sowie zwei
Assistenzérzten mit ,Sectio-Lrfuhrung” besetzt. Die durchschnittliche
OP-Dauer lag mit 36,3 Minuten®” unter jenen im LKH Salzburg (43,1)
und KH Schwarzach (40,6), ebenso die Verweildauer mit 5,9 Tagen
(9,7 bzw. 7,7 Tage). Es wurden keine intensivtage benétigt und keine
Blutkonserven verbraucht.

22.2 Nach Ansicht des RH handelte der Leiter der Abteilung fiir Gynikolo-
gie und Geburtshilfe verantwortungsbewusst, indem cr keine erkenn-
bar risikobehafteten Entbindungen durchfiihrte. Im Hinblick auf die
fachbezogenen Strukturqualitiétskriterien des OSG und die rechtliche
Verantwortung des Krankenanstaitentrigers empfahl der RH der Hallei-
ner Krankenanstalten Betriebsgesellschaft m.b.H., fiir eine ausreichende
neonatologische Versorgung bei Kaiserschnittgeburten zu sorgen, dies
auch unter Bedachtnahme darauf, dass die Abteilung fir Gynikolo-
gie und Geburtshtlte mit iber 800 Geburten einen wesentlichen Ver-
sorgungsanteil an der Gesamtversorgung des KH Hallein trug.

“ Kinderheilkunde

T Sehnitt-, Nahtzeit
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23.1

Die SALK teilte in ihrer Stellungnahme mit, dass sie einer Kooperation
mit dem KH Hallein zur Versorgung von neonatologischen Behand-
lungsfillen offen gegeniiberstehe. Sie wies jedoch darauf hin, dass die
Universititsklinik fiir Pidiatrie die neonatologische Notfallbetreuung
Jiir alle Krankenhdiuser der Landeshauptstadt Salzburg und Umgebung
bis Braunau ibernelrme und zur Regelung der Abliufe sowie der Kosten-
bedeckung ein Abkommen mit diesen Krankenanstalten anstrebe.

Die Halleiner Krankenanstalten Betriebsgesellschaft m.b.H. teilte mit,
dass nunmehr zwei Fachiirzte fiir Kinderheilkunde, die ecine hohe
Expertise im Bereich der Neonatologic aufiwviesen, vorerst probewcise
bis Herbst 2012 fiir das KH Hallein tdtig wéren. Beide Arzte seien
auch bereit, zusditzlich zu den fixen Untersuchungsterminen sowie zu
geplanten Eingriffen zu erscheinen bzw. kénnten sie auch fiir Extra-
dienste angefordert werden. Damit wire die maximal mogliche Verbes-
serung des Konsiliardienstes fiir Kinder- und Jugendheilkunde erreicht,
wobei die neonatologische Versorgung selbst weiterhin Angelegenheit
der Zentralklinik sei. Im Hinblick auf die Auslequng des OSG sei mit
den diesbeziiglichen Stellen des Amtes der Salzburger Landesregierung
Kontakt aufgenommen worden, dic ebenfalls der Ansicht seien, dass
die seit Juli 2012 getroffene Regelung dem OSG entspreche.

Der RH wies gegeniiber der Halleiner Krankenanstalten Betriehsge-
sellschaft m.b.H. darauf hin, dass einer der beiden Kinderfacharzte bei
jeder geplanten Sectio bzw. bei den Untersuchungsterminen anwesend
sein muss. Die bloBe ,Bereitschaft zu erscheinen® hielt der RH im Hin-
blick auf die rechtliche Verantwortung des Krankenhaustrigers und die
bestmégliche Sicherstellung der Patientenversorgung fiir nicht ausrei-
chend.

Bei vier ausgewdhlten Behandlungen im LKH Salzburg und im
KH Schwarzach verglich der RH jene Zeiten, wihrend denen der Pati-
ent zwar im OP-Saal eingeschleust war, aber nicht operiert wurde.
In der Regel waren das die Zeiten zwischen Einschleusen und erstem
Hautschnitt sowie letzter Naht und Ausschleusen.

Fiir das KH Hallein waren diesbeziiglich keine auswertbaren Daten
verfigbar (siche TZ 25).
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Tabelle 16:  Verweildauer im 0OP-5Saal

Cholezystektomie Appendektomie  Implantation einer Arthroskopie am
Totalendoprothese Knie
Hiifte

in Minuten?
LKH Salzburg 72 54 113 73
KH Schwarzach 41 37 62 40

Gewdhlt wurde der Medianwert aus mehreren Eingriffen.
Quellen: LKH Salzburg und KH Schwarzach; RH

23.2 Im Vergleich mit dem KH Schwarzach wies das LKH Salzburg teilweise
deutlich ldngere Verweildauern im OP-Bereich auf. Der RH empfzahl
der SALK, die Griinde hiefiir zu erheben und Maflnahmen zur Sicher-
stellung eines strafferen OP-Ablaufs zu treffen.

23.3 Die SALK teilte mit, der Vorstand habe zwischenzeitlich Mafinahmen
zur Beschleunigung der OP-Zeiten gesetzt. Erginzend habe der Vor-
stand eine Evaluierung der OP-Checkliste durch das OP-Management
in Auftrag gegeben. Zusdtzlich stehe cin Meldesystem fiir verzagerte
OP-Beginnzciten vor der Linfiihrung; verspdterer OP-Beginn werde
zukiinftig konscquent sankrioniert. Ein monatliches Reporting des OP-
Managers an den Vorstand sei eingefiihrt worden.

Sonstige Feststellungen

Zeitdauer Narkose 24.1 Nach dem OP-Statut des LKH Salzburg aus dem Jahr 2011 waren fur
und OP im LKH Salz- den Operationsverlauf Zeitmarken zu setzen (Ein- und Ausschleusungs-
burg zeit, Anasthesieprisenz, Anasthesiebeginn und -ende, OP-Freigabe,

0P-Mafinahmenbeginn und -ende sowie Schnitt-, Nahtzeit). Es konn-
ten mehrere Zeitmarken dokumentiert werden, von denen jedoch nur
vier (Ein- und Ausschleusen aus dem OP-Saal sowie Schnitt—, Naht-
zeit) verpflichtend waren.

Die Moglichkeit zur automatisierten detaillierten Dokumentation des
Zeitablaufs einer Operation wurde insofern nicht ausreichend geniitzt,
als von der freiwilligen Erfassung der nicht verpflichtenden Zeitmar-
ken sehr unterschiedlich Gebrauch gemacht wurde. Um die Liegezeit
der Patienten im OP-Saal unter Narkose erfassen zu kénnen, verglich
der RH bei bestimmten Eingriffen anhand der aufgezeichneten Daten
die Zeiten des Anidsthesiebeginns mit dem Zeitpunkt des Hautschnittes:
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(1) Cholezystektomie (Entfernung der Gallenblase)

Den Eingriff zur Entnahme der Gallenblase®® fiihrte das LKH Salzburg
im vierten Quartal 2011 insgesamt 47-mal®? durch. Die verpflichten-
den Zeitmarken waren bei allen Operationen dokumentiert. Die Zeit-
marke ,Beginn Anisthesie”, bei der der Patient in Narkose versetzt
wurde, war bei rund der Hilfte der Operationen (24 Fille) dokumentiert.

Tabelle 17:  Anadsthesiezeiten - Cholezystektomie

Quellen: LKH Salzburg; RH

(2] Appendektomie (Entfernung des Blinddarms)
Blinddarmentfernungen wurden im vierten Quartal 2011 im LKH Salz-
burg insgesamt 66-mal durchgefiihrt, wovon bei 27 die Anédsthesie-

zeiten nicht dokumentiert waren:

Tabelle 18:  Andsthesiezeiten - Appendektomie

Quellen: LKH Salzburg; RH

(3) Huftimplantation

In der Chirurgie West (Unfallchirurgic) des LKH Salzburg wurden im
vierten Quartal 2011 nur acht Operationen der Totalendoprothese einer
Hiifte durchgefiihrt. Nur bei sechs Operationen waren Andsthesiebe-
ginn und -ende dokumentiert:

" Japaroskopische Chaolezystektomie, konventionelle Cholezystektomie, Cholezystekio-
mie mit Umsticg laparoskopisch auf konventionetl

% Ausgewertet wurden jene Fille, in denen Cholezystektomie als erster Eingriff doku-
mentiert war.
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Sonstige Feststellungen Qualitatssicherungsmalnahmen in der
Patientenbehandlung
Tabelle 19:  Anisthesiezeiten - Hiiftimplantation
Minimum Maximum Median
in Minuten
Andsthesiebeginn - Schnitt 37 140 78
Schnitt-, Nahtzeit 55 180 116
Quellen: LKH Salzburg; RH
(4} Arthroskopie am Knie
Arthroskopien am Knie wurden im vierten Quartal 2011 am LKH Salz-
burg 21-mal durchgefiibrt. Eine Operation wies einen Dokumentati-
onsfehler®? auf; bei fiinf Eingriffen war die Anisthesiezeit nicht doku-
mentiert.
Tabelle 20:  Andsthesiezeiten - Arthroskopie
Minimum Maximum Median
in Minuten
Anidsthesiebeginn - Schnitt 22 65 43
Schnitt—, Nahtzeit 11 95 31
Quellen: LKH Salzburg; RH
Aufgrund auffallig langer Zcitubstiinde zwischen Narkosecinleitung
und erstern Haulschnitt lie der RH diese Einzellille von der SALK
priifen. Dabei kam es zu folgenden, aus Sicht des RIl nachvollzich-
baren Erklirungen:
— Umstellung der OP-Technik wegen vorher nicht bekannter Kom-
plikationen (z.B. Inoperabilitat)
— aufwendige LagerungsmalBnahmen vor der OP unter Narkose
(schmerzbedingt)
— erweiterte AndsthesiemaBnahmen (Kurznarkosen und Spinalanis-
thesie)
B Daver 1 Minulc, oftenbar ein Dokumentatonsfeller
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24.2

24.3

25.1

25.2

— ausbildungsbedingte Verzégerungen {Ausbildungsassistenz)

— Zeitverzogerungen objektiv nur zum Teil nachvollziehbar (tech-
nisches Gebrechen von OP-Geriten)

— Auswertung einer zusitzlichen Zeitmarke ,Anésthesiefreigabe”

Der RH wies darauf hin, dass die Definition fiir den Narkosebeginn-
und das Narkoseende in den OP-Statuten eindeutig war und keinen
Interpretationsspielraum zulieB. Er sah es im Sinne der Uberwachung
ciner qualitativen Patientenversorgung als Mangel an, wenn die Ver-
pflichtung zur OP-Dokumentation ungeniigend war (nur vier Zeit-
marken und nicht bei allen OP erfasst) und von den Zeitmarkenver-
antwortlichen frei interpretiert werden konnte.

Der RH empfahl der SALK, ehestens sicherzustellen, dass die Erfassung
der Zeitmarken nach den Definitionen des OP-Statuts erfolgt. Zur Qua-
litdtskontrolle wire ein kontinuierliches OP-Monitoring mit einschli-
gigen Kennzahlen zu entwickeln und auf die Einhaltung einer liicken-
losen Dokumentation zu achten. In regelméBigen Zeitabstinden sollten
die Ergebnisse den Abteilungsverantwortlichen sowie dem drztlichen
Leiter zur Kenntnis gebracht werden. Jedenfalls sollten zusétzlich die
Zeiten fur Ein- und Ausleitung der Narkose vollstindig erfasst werden.

Die SALK teilte mit, dic Zeitmarken seien einheitlich neu festgelegt
worden und verbindlich einzuhalten. Ein Abschluss der OP-Dokumen-
tation ohne die Pflichteingaben sei nicht méglich. Die in der Doku-
mentation zu erfassenden Zeitmarken seien Ein- und Ausschleusung,
OP-~Freigabe durch die OP-Pflege und die Schnitt-Naht-Zeit.

Das KH Hallein hatte mangels einer IT-Schnittstelle zwischen den ver-
wendeten IT-Systemen keine Moglichkeit, die wihrend der Operati-
onen erfassten Zeiten elektronisch auszuwerten bzw. mit anderen spi-
talsspezifischen IT-Netzwerken zu verkniipfen. Die vom RH im Zuge
der Gebarungsiiberpriifung benétigten Auswertungen mussten daher
manuell erstellt werden. Aussagen iiber die Ablaufprozesse und damit
iber die Prozessqualitit waren fiir den OP-Bereich dzher nur einge-
schrinkt moglich.

Der RH erachtete es im Sinne eines wirkungsvollen Qualitditsmanage-
ments fiir wesentlich, die einzelnen OP-Schritte wihrend der OP zeit-
lich zu erfassen. Es sollten dabei zumindest die Zeiten fiir Einschleusen
in den OP-Saal, Einleitung der Narkose, erster Hautschnitt, letzte Naht,
Ausleiten der Narkose und Ausschleusen aus dem OP-Saal dokumen-
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tiert werden. Die technischen sowie die personellen Voraussetzungen
hiefiir waren im KH Hallein vorhanden und sollten nach Ansicht des
RH genitzt werden.

25.3 Die Halleiner Krankenanstalten Betriebsgesellschaft m.b.H. teilte dazu
mit, dass der Empfehlung des RH gefolgi werde und zuklinftig die ent-
sprechenden operativen Zeiten dokumentiert wiirden sowie ecine ent-
sprechende Auswertung der Kennziffern erfolge.

Organisation des 26.1 Laut Organigramm der SALK vom 1. Jinner 2012 waren drei Verwal-
medizinischen Quali- tungschenen eingerichtet, ndmlich die Servicebereiche, dic Siabstellen
tdtsmanagements in und der Bereich der Medizinischen Prokura (siehe Anhang 12: Orga-
der SALK nigramm der SALK).

Wie aus der Grafik ersichtlich ist, war das medizinische Qualititsma-
nagement in der SALK stark zersplittert. Die Krankenhaushygiene und
Infektionskontrolle, die zum Qualitéits- und Riskmanagement in einem
wichtigen Konnex steht, war fachlich und organisatorisch der medizi-
nischen Prokuristin unterstellt. Der Vorstand®! hatte zur Erfiillung sei-
ner Aufgaben, u.a. der Sicherstellung der Durchfithrung umfassender
QualitdtssicherungsmalBnahmen, mehrere Ansprechpartner.

26.2 Der RH hielt ein umfassendes, einheitliches Qualititsmanagement ins-
besondere im Interesse der Ahsicherung und Weiterentwicklung der
medizinischen Behandlungsqualitiit fir unerldsslich. Er empfahl daher
der SALK, alle Aufgaben, dic das medizinische Qualitiitsmanagement
betreffen, in einer Organisationseinbeit zu biindeln und die Kompe-
tenzabgrenzung zwischen Geschifis{iihrung, Vorstand und Qualitéts-
management im Rahmen der Anstaltsordnung festzulegen. Das wiren
insbesondere die Stabstelle fiir Qualitdts- und Riskmanagement, Auf-
gaben der Krankenhaushygicne und Infektionskontrolle, des Strahlen-
schutzdienstes und des Arbeitsmedizinischen Dienstes. Die Aufgaben
des sicherheitstechnischen Dienstes wiren zweckmiBigerweise in den
Servicebereich fir Technik und Bau zu transferieren. Der Aufgaben-
bereich des Abfall- und Gefahrenguts sollte aus Griinden der Zweck-
miiBigkeit in den Servicebercich fiir Einkauf, Logistik und Dienstleis-
tungsmanagement verlagert werden.

26.3 Laut der Stellungnahme des Landes Salzburg und der SALK werde eine
organisatorische Neuordnung fiir die Zukunft ins Auge gefasst, aber
noch gesondert evaluiert werden.

B Mitglieder der kolleginlen Krankenanstaltenfihrung

B
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26.4

2741

27.2

27.3

27.4

Der RH wies im Interesse der Absicherung und Weiterentwicklung der
medizinischen Behandlungsqualitdt emeut auf die ZweckméBigkeit der
Biindelung der Kompetenzen fiir das Qualititsmanagement hin.

Die SALK und die Paracelsus Medizinische Privatuniversitdt hatten
im Jahr 2007 die Clinical Research Center Salzburg GmbH gegriindet,
an der sie mit jeweils 50 % beteiligt waren. Eine der Aufgaben die-
ser Gesellschaft war die Aus- und Fortbildung durch ein sogenann-
tes Skills Lab, das chirurgische Simulation sowie Simulation in den
Bereichen der Anédsthesie und Intensivmedizin erméglichte. Dabei sollte
ein realititsnahes Training in einer geschiitzten Trainingsatmosphire
und in einem interdisziplindren Team erfolgen, um die Patientensi-
cherheit zu erhéhen.

Im Skills Lab sollen Untersuchungstechniken und einfache Eingriffe
durch Studenten, Pflegekriifte und Arzte trainiert werden. Fiir die Simu-
lation von Laparoskopie und Endoskopie kénnen Studenten und Arzte
Grundfertigkeiten bis zu komplexen Operationen trainieren. Haupttrai-
ningsfelder sind die Schliissellochchirurgie und Magen- bzw. Darm-
spiegelungen.

Die Kommunikation und Zusammenarbeit innerhalb eines Teams
konnte durch Anédsthesic- und Intensivmedizinisches Teamtraining
in einem Simulatorraum geiibt werden. Die Méglichkeiten dazu wur-
den nicht ausreichend genutzt. Die Kosten fiir die Geréte des Skills Lab,
fiir die Simulation von Laparoskopie und Endoskopie und den Human
Patient Simulator beliefen sich auf rd. 390.000 EUR.

Zur Zeit der Gebarungsiiberpriifung bestand noch keine Vereinbarung
zwischen SALK und der Paracelsus Medizinischen Privatuniversitiit,
welche die Beniitzungsdauer dieser Simulatoren regelte.

Der RH anerkannte dic Bedeutung von Simulatoren fiir die Ausbil-
dung und das Training der Fihigkciten der Arzte und des Pflegeperso-
nals. Er empfahl der SALK, eine Vereinbarung tiber die Nutzung dieser
Gerate abzuschlieBen und Ubungen am Simulator zur Weiterbildung
des Personals besser zu niitzen.

Die SALK fiilirte in ihrer Stellungnahme aus, dass auch ohne geson-
derte Vereinbarung alle wesentlichen Parameter verbindlich fixiert seien.

Der RH erachtete insbesondere im Interesse der Rechtssicherheit und
Transparenz den Abschluss einer Nutzungsvereinbarung fiir wesent-
lich und hielt seine Empfehlung aufrecht.
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Schlussbemerkungen/Schlussempfehlungen

Gemeinniitzige
Salzburger Landeskli-
niken Betriebsgesell-
schaft mbH, Kardinal
Schwarzenberg'sches
Krankenhaus
Betriebsgesell-
schaft m.b.H. und
Halteiner Krankenan-
stalten Betriebsge-
sellschaft m.b.H.

Land Salzburg und
Halleiner Kranken-
anstalten Betriebs-
gesellschaft m.b.H.

BMG

Bund 2012/12

28 Zusammenfassend hob der RH folgende Empfehlungen hervor:

(1) Entsprechend den Vorgaben des BMG wiiren dic Hygieneteams
zu erginzen. (TZ 11)

(2) In Zusammenwirkung mit den Leitungsorganen jeder Fachab-
teilung wire eine systematische Erfassung von ausgewihiten Kom-
plikationen, die im Rahmen des angebotenen Leistungsspektrums
potenziell aufireten kdnnen, durchzufiihren. Die Auswertungen
wiren an die koliegiale Fiihrung bzw. das Qualitatsmanagement
zu melden, (TZ 13}

(3) Es wiren zur Verbesserung der Patientensicherheit interne Feh-
lermeldesysteme zu installieren. (TZ 15)

{4) Im Interesse der Patientenbehandlungssicherheit bzw. auch aus
forensischen Griinden wiren alle entnommenen Gewebeproben
— soweit medizinisch indiziert und dkonomisch vertretbar — histo-
logisch zu untersuchen. (TZ 14)

(5) Es wiire im Bereich der elektiven unfallchirurgischen und ortho-
padischen Leistungen eine Bereinigung des Leistungsangebots im
Einklang mit den Strukturqualititskriterien des Osterreichischen
Strukturplans Gesundheit vorzunehmen und damit ein rechtskon-
former Zustand herzustellen. [TZ 21)

(6) Es wiren verbindliche Qualititsvorgaben fiir die Erbringung
von Gesundheitsleistungen in Form von Bundesqualitatsrichtlinien
entsprechend den Vorgaben im Gesundheitsqualitiitsgesetz 2005 zu
erlassen. (TZ 3)

(7) Unter Hinweis auf die im Gesundheitsqualititsgesetz festge-
legten Verpflichtungen wire der Aufbau eines gesamtosterreichi-
schen Qualititssystems ziigig voranzutreiben. (TZ 4)

(8) Im Interesse einer cinheitlichen Qualititsberichterstattung wire

die Entwicklung von Vorgaben auf Basis bereits bestehender Doku-
mentationsgrundlagen voranzutreiben. (TZ 4)

351
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Schlussbemerkungen/
Schlussempfehlungen

Land Salzburg

Gemeinniitzige
Salzburger Landeskli-
niken Betriebsgesell-
schaft mbH

352

(9) Die Bemiihungen zur flichendeckenden Einfiihrung eines Indi-
katorenmodells wiren in der Bundesgesundheitskommission vor-
anzutreiben. (TZ 8)

(10} Die Verordnung zur niheren Bestimmung von Qualitiitssiche-
rungsmaflnahmen und deren Kontrolle im Hinblick auf die Struktur-,
Prozess—- und Ergebnisqualitidt wire umgehend zu erlassen. (TZ 5)

(11) Der Salzburger Gesundheitsfonds wire dazu anzuhalten, die
Abrechnungskriterien nach dem System der Leistungsorientierten
Krankenanstaltenfinanzierung an die Strukturqualititskriterien des
Osterreichischen Strukturplans Gesundheit anzugleichen und Leis-
tungen, die diesen nicht entsprechen, den Fondskrankenanstalten
auch nicht zu vergiiten. (TZ 7)

(12) Es wiren die Griinde fiir eine im Vergleich mit anderen Kran-
kenanstalten teilweise deutlich lingere Verweildauer im OP-Bereich
zu erheben und Mafinahmen zur Sicherstellung eines strafferen OP-
Ablaufs zu treffen. (TZ 23)

(13) Es wiiren fiir den OP-Bereich MaBnahmen zu treffen, dass die
Erfassung der Zeitmarken nach den Definitionen des OP-Statuts
erfolgt. Zur Qualititskontrolle wiire ein kontinuierliches OP-Moni-
toring mit einschligigen Kennzahlen zu entwickeln und auf die
Einhaltung einer liickenlosen Dokumentation zu achten. In regel-
mifBigen Zeitabstinden sollten die Ergebnisse den Abteilungsver-
antwortlichen sowie dem #rztlichen Leiter zur Kenntnis gebracht
werden. Jedenfalls sollten zusitzlich die Zeiten fiir Ein- und Aus-
leitung der Narkose vollstindig erfasst werden. (TZ 24)

(14) Alle Aufgaben, die das medizinische Qualititsmanagement
betreffen, wiiren in einer Organisationseinheit zu hiindeln und die
Kompetenzabgrenzung zwischen Geschiftsfithrung, Vorstand und
Qualititsmanagement im Rahmen der Anstaltsordnung festzule-
gen. (TZ 26)

(15) Es ware mit der Paracelsus Medizinischen Privatuniversitit eine
Vereinbarung iiber die Nutzung der OP-Simulatoren abzuschlieBen
und Ubungen am Simulator zur Weiterbildung des Personals bes-
ser zu nutzen. (TZ 27)

Bund 2012/12
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Kardinal (16} Es solite mittelfTistig eine eigene Facharztstelle fiir Hygiene und
Schwarzenberg'sches Mikrobiologie (Krankenhaushygieniker) im AusmaB eines Vollzeit-
Krankenhaus dquivalents geschaffen werden. (TZ 11)

Betriebsgesell-

schaft m.b.H. (17) Infektionen wiren auch an der neonatologischen Intensivsta-

tion zu erfassen, wie das im LKH Salzburg seit 1998 der Fall war.
Ebenso sollten in der Fachabteilung fiir Chirurgie neben den Schild-
driisen-Eingriffen Infektionsraten auch bei Eingriffen am Kolon
erfasst werden. (TZ 12)

(18) Die empirisch bestitigte OP-Checklist der Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) wire zu verwenden. (TZ 17)

(19) Zwecks geregelter Verfahrensabliiufc fiir das Tumorboard wiren
eindeutige Anweisungen (etwa, dass jeder Patient mit malignen
Neuerkrankungen dem Tumorboard vorzustellen ist) zu verfiigen.
(TZ 18)

(20) Da die Anzahl der Teil-/Entfernungen der Bauchspeicheldriise
im mehrjdhrigen Durchschnitt nur etwa halb so hoch war wie die in
der Leistungsmatrix enthaitene Mindestfrequenz, wire diese Ope-
rationsart im Einklang mit den Strukturqualititskriterien einzu-
stellen. (TZ 20)

Halleiner Krankenan- (21) Ein Hygienebeauftragter wiire zu ernennen. (TZ 11)
stalten Betriebsge-
sellschaft m.b.H. (22) Es wire ehestens ein dem Stand der Wissenschaft entspre-

chendes System zur Infektionsiiberwachung einzufiihren. (TZ 12)

(23) Die Schilddriisen-, Brustkrebs— und Knieoperationen wiren im
Hinblick auf die strukturbezogenen und fachbezogenen Qualitéts-
kriterien in Zukunft nicht mehr durchzufiihren. {TZ 20)

(24) Im Bereich der orthopédischen Chirurgie wire die Zusammen-
arbeit mit den drei externen Fachirzten ehestmdglich zu beenden.
(T7. 21)

(25) Es wire fiir eine ausreichende neonatologische Versorgung bei
Kaiserschnittgeburten zu sorgen. (17 22)

(26) Es wiren zumindest die Zeiten fiir Einschleusen in den OP-
Saal, Einleitung der Narkose, erster Hautschnitt, Jetzte Naht, Aus-
leiten der Narkose und Ausschleusen aus dem OP-Saal zu erfassen
und IT-maBig auszuwerten. (TZ 25)
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Anhang 2:
Anhang 3:
Anhang 4:
Anhang 5:
Anhang 6:
Anhang 7:
Anhang 8:
Anhang 9:
Anhang 10:
Anhang 11:

Anhang 12:

Anhang 13:

ANHANG

Hals-Nasen-Qhren-Qperationen
Mastektomie und Mammateilresektion
Appendektomie (OP am Blinddarm)
Hemikolon (OP am Mastdarm)
Cholezystektomie (OP der Gallenblase)
Thyreoidektomie (OP an der Schilddriise)
Pankreatektomie (OP an der Bauchspeicheldriise)
Sectio caesarea (Kaiserschnitt)
Arthroskopie

Totalendoprothetik der Hiifte
Totalendoprothetik des Kniegelenks

Organigramm der Gemeinniitzigen Salzburger Landes-
kliniken Betriebsgesellschaft mbH (SALK)
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ANHANG 1

Quellen: jeweiliges Krankenhaus; RH
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ANHANG 2

Mastektomie und Mammateilresektion

ANHANG 2:

Quetlen: jeweiliges Krankenhaus; RH
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LKH Salzburg erfillt Zentralversorgungsfunktion fiir das Bundesland Salzburg.

Daten nicht vollsténdig vorhanden
Quellen: jeweiliges Krankenhaus; RH
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Hemikolon (OP am Mastdarm)
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LKH Salzburg erfiillt Zentralversorgungsfunktion fiir das Bundesland Salzburg.

Daten nicht vollstdndig vorhanden
Quellen: jeweiliges Krankenhaus; RH
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Halleiner Krankenanstalten Betriebsgesellschaft m.b.H.
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Stellvertreter des Dr. Astrid STRANGER
Vorsitzenden (1. Juni 1999 bis 27. April 2009)
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Wirkungsbereich des Bundesministeriums
fiir Unterricht, Kunst und Kultur

Schulgemeindeverbdnde als Erhalter allgemein
bildender Pflichtschulen

Fiir die allgemein bildenden Pflichtschulen lag die Ausgaben-, Auf-
gaben- und Finanzierungsverantwortung beziiglich der Schuler-
haltung inshesondere in der Hand der Gemeinden bzw. Gemeinde-
verbiande. Bei gesamthafter Betrachtung unterlagen diese Schulen
jedoch dem Finfluss simtlicher Gebietskdrperschaften.

Die Schulgemeindeverbinde iibernahmen in Kirnten und Vorari-
berg einen Teil der ansonsten fast ausschiiefflich — im Burgenland
zur Ginze — den Gemeinden zugewiesenen Aufgabe der Erhaltung
der allgemein hildenden Pflichtschulen. Sie waren gesetzliche Schul-
erhalter von rd. 17 % (Kdmten) bzw, rd. 7 % (Vorarlberg) dieser
Schulen und wendeten dafiir im Durchschnitt der Jahre 2006 bis
2009 rd. 24,64 Mill. EUR (Kirnten) bzw. rd. 4,43 Mill. EUR {Vorarl-
berg) auf.

Die Aufsicht der Linder iiber das wirtschaftliche Handeln der Schul-
gemeindeverbinde sowie der Gemeinden ais Schulerhalter wies
Liicken auf.

Priifungsziele

Ziele der Gebarungsiiberpriifung waren die Darstellung und die
Beurteilung der unterschiedlichen landesgesetzlichen Regelungen
binsichtlich der Errichtung, Erhaltung und Auflassung dffentlicher
allgemein bildender Pflichtschulen, die Beurteilung der Aufgabener-
fiillung der Schulgemeindeverbinde, der Vor- und Nachteile der
Errichtung von Schulgemeindeverbinden sowie der Kompetenzab-
grenzung zwischen Schulgemeindeverbinden und den fiir die Schule
zustindigen Behtrden. Weiters iiberpriifte der RH die Wahrneh-
mung der Gemeindeaufsicht, der auch die Schulgemeindeverbinde
unterlagen, seitens der Linder. {TZ 1)

379
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Schulerhaltung allgemein

Der Begriff ,Schulerhaltung” umfasste die Errichtung, Erhaltung
und Auflassung von Schulen. (TZ 2)

Fiir die dffentlichen Pflichtschulen bestand hinsichtlich der Schuler-
haltung — anders als fiir die mittleren und héheren Schulen - nur
eine Grundsatzgesetzgebungskompetenz des Bundes. Die unmittelbar
anwendbaren Vorschriften waren der Ausfiihrungsgesetzgebungs-
kompetenz der Linder vorbehalten. Die Ausfiihrungsgesetze legten
das Land, die Gemeinden oder Gemeindeverbinde als gesetzliche
Schulerhalter fest. (TZ 2, 5)

Gesetzliche Schulerhalter

Die Vielschichtigkeit der Schulverwaltung kam unter anderem auch
darin zum Ausdruck, dass alle Gebietskdrperschaften gesetzliche
Schulerhalter waren. Dies erschwerte die schularteniibergreifende
Nutzung von Schulraum. (TZ 3)

Gesetzlicher Schulerhalter der mittleren und héheren Schulen — das
waren die allgemein hildenden hoheren Schulen sowie die mittle-
ren und hdheren berufsbildenden Schulen — war grundsitzlich der
Bund. (TZ 3)

Fiir die allgemein bildenden Pflichtschulen — Volksschulen, Haupt-
schulen, Sonderschulen sowie Polytechnische Schulen — waren
grundsétzlich die Gemeinden und Gemeindeverbdnde gesetzliche
Schulerhalter. (TZ 3)

Gemeindeverbinde waren ausschlieflich aus Gemeinden zusammen-
gesetzte Verwaltungstriager. Mit eigener Rechtspersonlichkeit ausge-
stattet, erfiillten sie einzelne Aufgaben der beteiligten Gemeinden
an deren Stelle und in eigener Verantwortung. Bei Schulgemein-
deverbinden waren diese Aufgaben die Errichtung, Erhaltung und
Auflassung allgemein bildender Pflichtschulen. (TZ 3)

Gesetzliche Schulerhalter der Berufsschulen sowie der land- und
forstwirtschaftlichen Fachschulen waren die Linder. {TZ 3)

Bund 2012/12
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Schulgemeindeverbdnde als Erhalter allgemein
bildender Pflichtschulen

Kompetenzzersplitterung

Fiir die allgemein bildenden Pflichtschulen ergab sich aus der zur
Zeit der Gebarungsiiberpriifung geltenden Rechtslage die — Span-
nungsfelder begiinstigende — Situation, dass einerseits die Ausga-
ben-, Aufgaben- und Finanzierungsverantwortung -- soweit sie die
Schulerhaltung betraf — insbesondere in der Hand der Gemeinden
bzw. Gemeindeverbinde lag, andererseits die Schulen bei gesamt-
hafter Betrachtung dem Einfluss aller Gebietskdrperschaften unter-
lagen. Die Vielfalt an Einflussgrifien und unterschiedlichen Inte-
ressenlagen erschwerte den koordinierten Mitteleinsatz von Bund,
Lindern und Gemeinden (bzw. Gemeindeverbidnden). (TZ 4)

Aufgabe der Schulgemeindeverbiinde als gesetzliche Schulerhal-
ter war die Errichtung, Erhaltung und Auflassung der 6{fentlichen
Pflichtschulen. Zur Schulerhaltung ziihlte auch die Beistellung von
Schulwarten und Reinigungskréften. Das an einer allgemein bilden-
den Pflichtschule titige piddagogische und nichtpidagogische Per-
sonal hatte daher unterschiedliche Dienstgeber: Lehrer das Land
(finanziert vom Bund}, Schulwarte, Reinigungskrifte und sonstiges
Hilfspersonal die Gemeinde bzw. den Schulgemeindeverband. (TZ 4)

Mit der Crrichtung, Erhaltung und Auflassung der éffentlichen
Pflichtschulen waren alle Gebietskorperschaften befasst. Die Lin-
der iibten tliberdies durch die Definition der Schulsprengel malgeh-
lichen Einfluss auf die personellen und infrastrukturellen Ressourcen
aus. Flichendeckende Schulstandortkonzepte der Regionen (unter
Beriicksichtigung von Synergien mit angrenzenden Regionen) wur-
den dadurch erschwert. (17 4)

Die Aufsicht iiber Gemeinden und Schulgemeindeverbinde oblag
dem Land. Die Sicherstellung der Unterrichtsqualitat fiel in den Ver-
antwortungsbereich des Schulleiters. Die Aufsicht {iber die Qualitit
des Unterrichts war Aufgabe des drtlich zustindigen Bezirksschul-
inspektors, einem Schulaufsichtsorgan des Bundes. (TZ 4)

Schulerhaltung allgemein bildender Pflichtschulen

In allen drei in die Gebarungsiiberpriifung einbezogenen Lindern
waren Uberwiegend (im Burgenland zur Ginze) die Gemeinden
gesetzliche Schulerhalter der allgemein bildenden Pflichtschulen.

Die Schulgemeindeverbiande als Zusammenschluss von Gemeinden
waren dies fiir 17 % (Kédrnten) bzw. 7 % (Vorarlberg) dieser Schulen.

381
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Das Land trat als gesetzlicher Schulerhalter nur bei Sonderschulen
in Kdarnten und in Vorarlberg (jeweils 1 %) in Erscheinung. (TZ 5)

Die Bildung von Schulgemeindeverbinden als gesetzliche Schul-
erhalter der aligemein bildenden Pflichtschulen war unterschied-
lich geregelt. In Kirnten waren die Gemeinden — mit Ausnahme
der Stddte mit eigenem Statut — bezirksweise zu Pflichtverbénden
fir die Erhaltung der Hauptschulen und Polytechnischen Schulen
zusammengefasst. In Vorarlberg und im Burgenland war die Bil-
dung von Schulgemeindeverbinden fiir alle Arten von allgemein
bildenden Pflichtschulen unter bestimmten Voraussetzungen mag-
lich. (TZ 5)

Als Folge der Regelungskompetenz der Landesgesetzgeber bestan-
den im Einzelnen unterschiedliche Regelungen. Das Auseinander-
klaffen von Basisanforderungen erschwerte Verwaltungsreformbe-
mithungen und verstirkte die Intransparenz. (TZ 6)

In den Lindern Burgenland, Kirnten und Vorarlberg war die Errich-
tung allgemein bildender Pflichtschulen unterschiedlich geregelt.
In Vorarlberg bestanden vergleichsweise deutlich geringere Anfor-
derungen (Mindestschiilerzahl} fiir die Errichtung von Volksschu-
len. (TZ &)

Die Regelungen fiir die Erhaltung der allgemein bildenden Pflicht-
schulen waren in allen drei Lindern im Wesentlichen gleichlau-
tend. (TZ 7)

[n den iiberpriiften Lindern war die Auflassung allgemein bildender
Pflichtschulen im Einzelnen unterschiedlich geregelt. Es bestand im
Wesentlichen keine rechtliche Verpflichtung zur SchlieBung einer
Schule bei Unterschreiten der erforderlichen Mindestschiilerzahlen.
Die Auflassung einer allgemein bildenden Pflichtschule war wegen
der erforderlichen Befassung sdmtlicher Gebietskirperschaften, die
jeweils unterschiedliche Interessen verfolgten, kompliziert (Entschei-
dung der Gemeinde bzw. des Schulgemeindeverbands, Anhtrung
des Landesschulrats als Schulbehtrde des Bundes, Bewilligung der
Landesregierung). (TZ 8)

Die Mindestschiilerzahlen fiir den Weiterbestand einer Volksschule
wurden oft deutlich unterschritten. Am hochsten war der Anteil
der Volksscbulen mit weniger als 25 Schiilern im Burgenland (fast
ein Drittel), gefolgt von Vorarlberg (fast ein Fiinftel) und Kirnten
(fast ein Zehntel). Der Anteil der Volksschulen mit weniger als zehn
Schiilern war in Vorarlberg am hichsten (4 %). (TZ 8)
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Schulgemeindeverbande als Erhalter allgemein
bildender Pflichtschulen

Kostentragung

Das Pflichtschulerhaltungs-Grundsatzgesetz normierte, dass die
gesetzlichen Schulerhalter fiir die Kosten der Errichtung, Erhal-
tung und Auflassung der dffentlichen Pflichtschulen aufzukom-
men hatten. Zu diesen Kosten zdhlten beispielsweise jene fiir Zu-
und Umbauten, Gebiudesanierungen, Beleuchtung und Beheizung
sowie das Hilfspersonal. (TZ 9)

Im Falle der Bildung von Schulgemeindeverbdnden hatten die ver-
bandsangehdrigen Gemeinden bei Fragen der Schulerhaltung (insbe-
sandere bei Investitionsentscheidungen) ein Mitspracherecht. Ohne
Errichtung von Schulgemeindeverbinden schrieb die Schulstand-
ortgemeinde den sprengelangehdrigen Gemeinden Schulerhaltungs-
beitrdge vor. Dadurch konnte die Finanzierungsverantwortung der
Gemeinden ihre Ausgaben- und Aufgabenverantwortung liberstei-
gen. Sie trugen grundsétzlich durch die Schulerhaltungsheitrige zur
Kostentragung hei, ohne jedoch maBgeblich in den Vollzug einge-
bunden zu sein. {TZ 9)

Schulorganisation

Im Zeitraum 2006/2007 bis 2009/2010 sank in allen drei in die
Gebarungsiiberpriifung einbezogenen Lindern die Anzahl der all-
gemein bildenden Pflichtschulen insgesamt wie folgt: Burgenland
minus fiinf Schulen, Kdrmten minus 16 Schulen und Vorarlberg
minus vier Schulen, Der Riickgang betraf mit Ausnahme der Poly-
technischen Schulen (Burgenland, Kirnten) sowie der Sonderschu-
len (Burgenland, Vorarlberg) alle Formen der allgemein bildenden
Pflichtschulen. (TZ 10)

Mit zwei Ausnahmen (Polytechnische Schulen in Vorarlberg, Son-
derschulen im Burgenland) sank die Schiilerzahl im Beobachtungs-
zeitraum an allen Arten der allgemein bildenden Pflichtschulen. Am
hochsten war der Schiilerriickgang an den Hauptschulen in Kirnten
(minus 11 %). Die Anzah] der Klassen stieg im Burgenland um 6 %%,
in Kirnten und in Vorarlberg sank sie um jeweils 1 %. (TZ 10)

Die Anzahl der Schiiler je Klasse lag in den drei in die Gebarungs-
iiberpriifung einbezogenen Lindern im Durchschnitt unter 25. Zwi-
schen den Schulen, deren Erhalter Schulgemeindeverbande waren,
und den iibrigen Schulen bestanden hinsichtlich der durchschnitt-
lichen Klassenschiilerzahlen keine wesentlichen Unterschiede. {TZ 10)
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Schulstruktur

Verschiedene Mafizahlen {Schulen pro Gemeinde, Schulen pro km?,
Schiiler pro Schule, Anteil der Volksschulen mit weniger als 25 Schii-
lern) zeigten in den Lindern Burgenland, Kirnten und Vorarlberg
Unterschiede in der Schulstruktur auf. (TZ 11)

Auf die Flache der jeweiligen Linder bezogen war die Schuldichte
bei allen Arten der allgemein bildenden Pflichtschulen in Verarl-
berg am héchsten, in Kérnten am geringsten. (TZ 11)

Bezogen auf die Anzahl der Schulen pro 100 Schiiler traten bei den
Hauptschulen kaum Unterschiede zwischen den Landern auf. Die
Anzahl der Volksschulen (bezogen auf 100 Schiiler) war im Bur-
genland fast doppelt so hoch wie in Vorarlberg. Auch die Anzahl
der Polytechnischen Schulen und der Sonderschulen war (bezogen
auf 100 Schiiler) im Burgenland weitaus héher als in Kdrnten und
in Vorarlberg. (TZ 11)

Im Liandervergleich war die Schuldichte bezogen auf die Anzahl
der Gemeinden bei den Hauptschulen, Polytechnischen Schulen und
Sonderschulen in Vorarlberg am gréften, bei den Volksschulen in
Kirnten. (TZ 11)

Ausgaben der Gemeinden

Die Gemeinden waren fiir einen GroBteil der allgemein bilden-
den Pflichtschulen gesetzliche Schulerhalter und hatten daher die
daraus erwachsenden Kosten zu tragen. Auch im Falle der Bildung
von Schulgemeindeverbiinden trugen letztlich die Gemeinden die
Kosten der Schulerhaltung, weil diese anteilig auf die Gemeinden
umgelegt wurden. Eine exakte Trennung von Schulerhaltungshbei-
trigen und Umlagen war nicht durchfiihrbar; ebenso war die Ver-
teilung der Ausgaben auf die einzelnen Arten der allgemein bilden-
den Pflichtschulen nicht in allen Fillen méglich. (TZ 12)

Im Jahr 2009 wendeten die Kdmtner Gemeinden flir die Erhaltung
der allgemein bildenden Pflichtschulen rd. 79,70 Mill. EUR auf, die

Vorarlberger Gemeinden rd. 58,39 Mill. EUR und die Gemeinden
des Burgenlands rd. 38,85 Mill. EUR. (TZ 12)
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Schulgemeindeverbédnde als Erhalter allgemein
bildender Pflichtschulen

Schulgemeindeverbiinde

Im Burgenland gab es 171 Gemeinden. Diese waren nicht zu Schulge-
meindeverbinden zusammengeschlossen, sondern selbst gesetziiche
Schulerhalter der allgemein bildenden Pflichtschulen. Die Griinde
fur das Fehlen von Schulgemeindeverbinden waren dem Amt der
Burgenlindischen Landesregierung nicht bekannt. (TZ 14)

In Kirnten bildeten die Gemeinden jedes politischen Bezirks gemal
dem Kidminer Schulgesetz ex lege je einen Schulgemeindeverband
fiir Hauptschulen und Polytechnische Schulen. Die Stidte mit eige-
nem Statut (Klagenfurt am Warthersee und Villach) waren von die-
ser Regelung ausgenommen. Dementsprechend gab es in Kédrnten
acht Schulgemeindeverbinde, denen 130 der 132 Gemeinden ange-
hérten. Im Durchschnitt der Jahre 2006 bis 2009 hetrugen die Aus-
gaben aller Kirmntner Schulgemeindeverbinde rd. 24,64 Mill. EUR.
Auf einen Schiiler entfielen in diesem Zeitraum jihrlich 1.933 EUR.
(TZ 15 bis 18)

In Vorarlberg war die Bildung von Schulgemeindeverbinden fur alle
Arten von allgemein bildenden Pflichtschulen méglich. Sie erfolgte
durch Verordnung der Landesregierung. Von den 96 Vorarlberger
Gemeinden gehdrten 71 zumindest einem der 14 Schulgemeindever-
biande an. Im Durchschnitt der Jahre 2006 bis 2009 betrugen die Aus-
gaben der Vorarlberger Schulgemeindeverbinde rd. 4,42 Mill. EUR,
Auf einen Schiiler entfielen in diesem Zeitraum 1.429 EUR pro Jahr.
(TZ 19 bis 22)

Die Schulgemeindeverbinde in Vorarlberg waren verglichen mit
jenen in Kidmnten kleiner strukturiert, (TZ 23)

Vorteile der Errichtung von Schulgemeindeverbinden waren ein
Mitspracherecht der verbandsangehirigen Gemeinden in Angete-
genheiten der Schulerhaltung — im Verbandsrat (Kédrnten) bzw. im
Verwaltungsausschuss (Vorarlberg) waren alle verbandsangehdrigen
Gemeinden vertreten — sowie ein Interessenausgleich zwischen der
jeweiligen Schulstandortgemeinde und den iibrigen verbandsange-
horigen Gemeinden hinsichtlich der finanziellen Lasten der Schul-
erhaltung. (TZ 23)
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Ausgegliederte Rechtstriger

Im Burgenland gab es keine Schulgemeindeverbinde und daher auch
keine von diesen errichtete ausgegliederten Rechtstriger. (TZ 24)

Die Griindung ausgegliederter Rechtstriger durch Gemeindeverbéinde
zum Zweck des Vorsteuerabzugs entsprach einer zunehmend ver-
breiteten Praxis. Mit den ausgegliederten Rechtstrigern waren eine
zunehmende Komplexitit und erhebliche Transaktionskosten ver-
bunden, welche die Wirtschaftlichkeit der Vorhaben und die Trans-
parenz des Gebarungshandelns beeintrichtigten. (TZ 25)

Sieben Kirntner Schulgemeindeverbinde hatten ausgegliederte
Rechtstriger zur Abwicklung von Schulbauvorhaben (Generalsa-
nierungen, griBere Instandhaltungen) gegriindet. Fiinf Schulge-
meindeverbiinde wihlten hiezu die Rechtsform der Kommandit-
gesellschaft, zwei jene der Gesellschaft mit beschrinkter Haftung,
Die Griindung einer Kommanditgesellschaft bedurfte im Gegensatz
zu jener einer Kapitalgesellschaft nicht der Genehmigung der Lan-
desregierung. (TZ 25)

Ende 2008 wiesen die damals bestehenden sechs ausgegliederten
Rechtstriger der Kirntner Schulgemeindeverbiande Verbindlichkeiten
von rd. 3,98 Mill. EUR aus. Diese schienen in den Haushalten der
Schulgemeindeverbinde nicht mehr auf. (TZ 25)

In Vorarlberg hatte nur ein Schulgemeindeverband einen ausgeglie-
derten Rechtstriger, und zwar als Kommanditgesellschaft, gegriindet.
Die Landesregierung erteilte die erforderliche Genehmigung. Ende
2008 wies diese Kommanditgesellschaft Verbindlichkeiten von rd.
1,53 Mill. EUR auf, die im Haushalt des betreffenden Schulgemein-
deverbands nicht mehr aufschienen. (TZ 26)

Gemeindeaufsicht

Die landesgesetzlichen Vorschriften wiesen die Aufgaben der
Gemeinden und Schulgemeindeverbinde als gesetzlieche Schuler-
halter deren eigenem Wirkungsbereich zu. Die Einflussmoglichkeiten
des Landes waren daher auf ein verfassungsmifBig umschriebenes
Aufsichtsrecht beschrinkt. Die Aufsicht Giber das wirtschaftliche
Handeln der Gemeinden und Gemeindeverbinde war von der Lan-
desregierung auszuiiben. (TZ 27}
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Im Burgenland fiihrte die Gemeindeautsicht bis zum Jahr 2009 nur
wenige Priifungen an Ort und Stelle durch. Autgrund der diesbeziig-
lichen Bemingelungen des Burgenliindischen Landesrechnungshofs
gab es 2010 bereits 27 umfassende Gebarungsiiberpriifungen und
drei Nachkontrollen an Ort und Stelle; diese nahmen jedoch nicht
Bezug auf Fragen der Schulerhaltung, Fiir die Zukunft war die Prii-
fung von etwa 35 Gemeinden pro Jahr geplant. (TZ 29)

In Kiirnten kam es wegen Unklarheiten in der Auslegung der
Geschiftseinteilung des Amtes der Landesregierung zu einer Kont-
rollliicke; dies hatte der RH bereits anlésslich einer fritheren Geba-
rungsiiberpriifung (Reihe Kirnten 2010/2) kritisiert. Die Landes-
amtsdirektion stellte bereits damals klar, welche Abteilung fiir die
finanzielle Aufsicht zustédndig war. In der Zwischenzeit wurde auch
die Geschiftseinteilung entsprechend gedndert. (TZ 28)

Die nuninehr zustindige Abteilung beauftragte im Jahr 2009 ein
externes Beratungsunternehmen mit der Erfassung und Auswer-
tung grundlegender Daten der Kirntner Schulgemeindeverbinde.
Die Abteilung schrieb die Kennzahten fort und nahm auf dieser Basis
ihre Aufsicht wahr. Weiters waren Stichprohenpriifungen nach dem
Zufallsprinzip beabsichtigt. (TZ 29)

In Vorarlberg priifte die zustindige Abteilung des Amtes der Landes-
regierung die Voranschlige und Rechnungsabschliisse aller Gemein-
den und Gemeindeverbinde. Fiir Uberpriifungen an Ort und Stelle
erstellte sie jahrlich einen risikoorientierten Priifungsplan. Die Schul-
gemeindeverbidnde wurden aufgrund ihres geringen Gebarungsvo-
lumens und des Fehlens von Risikoindikatoren in den letzten Jah-
ren nicht fiir eine Uberpriifung ausgewihlt. (TZ 29)
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1 Diese drei Gesetze sind die Landes-Ausfiihrungsgesetze zum Pflichtschulerhaltungs-Grundsatzgesetz des Bundes.
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Schulerhaltung Allgemein

Begriff

Schulgemeindeverbande als Erhalter allgemein
bildender Pftichtschulen

1 Der RH iiberpriifte von Janner bis April 2011 in den Lindern Kirnten
und Vorarlberg die Schulgemeindeverbiande als Erhalter allgemein bil-
dender Pflichtschuien sowie im Burgenland die Auswirkungen des Feh-
lens von Schulgemeindeverbdnden. Die Gebarungsiiberpriifung erfolgte
beim jeweiligen Amt der Landesregierung; einzelne Schulgemeinde-
verbinde wurden nicht iiberpriift.

Ziele der Gebarungsiiberpriifung waren die Darstellung und Beurteilung
der unterschiedlichen landesgesetzlichen Regelungen hinsichtlich der
Errichtung, Erhaltung und Auflassung dffentlicher allgemeinbildender
Pllichtschulen, die Beurteilung der Aufgabenerfiillung der Schulge-
meindeverhidnde, der Vor- und Nachteile der Errichtung von Schulge-
meindeverbanden sowie der Kompetenzabgrenzung zwischen Schul-
gemeindeverbianden und den fiir die Schulen zustindigen Behorden.
Weiters iiberpriifte der RH die Wahmehmung der Gemeindeaufsicht,
der auch die Schulgemeindeverbidnde unterlagen, scitens der Linder.

Zu dem im Mai 2012 Gbermitteiten Priifungsergebnis nahmen das
Land Vorarlberg im Juni 2012, das BMUKK und das Land Burgentand
im Juli 2012 sowie das Land Kérnten — verspdtet — im Oktober 2012
Stefllung. Der RH erstattete gegeniiber dem Land Burgenland, dem
Land Kirnten und dem Land Vorarlberg imi November 2012 Gegen-
duBerungen.

2 Der Begriff .Schulerhaltung” umfasste die Errichtung, Erhaltung und
Auflassung von Schulen. Unter Errichtung einer Schule war ihre Griin-
dung und die Festsetzung ihrer drtlichen Lage — also ein Rechtsakt
und nicht der Bau eines Schulgebiudes — zu verstehen.

Die Erhaltung einer Schule betraf folgende wirtschaftliche Belange:!

Bereitstellung und Instandhaltung des Schulgebidudes und der
ibrigen Schulliegenschaften,

- Reinigung, Beleuchtung und Beheizung,
- Anschaffung und Instandhaltung der Einrichtung und Lehmmittel,

- Deckung des sonstigen Sachaufwands (z.B. Zeugnisformulare,
Biicher fir die Lehrer- und Schiilerbiichereien),

§ 10 PRlichischulerhaliungs-Grundsatzgesetz
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i

- Beistellung des erforderlichen Hilfspersonals (z.B. Schulwarte und
Reinigungskrifte) sowic

- Unterstiitzung der Schulleitung bei administrativen Tétigkeiten.
Unter Auflassung einer Schule war ihre SchlieBung zu verstehen.

Die einschligigen Regelungen fiir die 6ffentlichen mittleren und
hoheren Schulen waren entsprechend der bundesstaatlichen Kompe-
tenzverteilung (Art. 14 B-VG) durch Bundesgesetz zu treffen. Ein sol-
ches ,Bundes-Schulerhaltungsgesetz* wurde jedoch nicht erlassen;
daher war der Schulerhalter Bund bei den Bundesschulen fiir alle
Aspekte der Schulerhaltung verantwortlich.

Fur die éffentlichen Pflichtschulen bestand hinsichtlich der Schuler-
haltung — anders als fiir die mittleren und hdheren Schulen — nur
cine Grundsatzgesetzgebungskompetenz des Bundes. Die unmittelbar
anwendbaren Vorschriften waren neun unterschiedlichen Ausfithrungs-
gesetzen der Linder vorbehalten.

{1) Die folgende Abbildung gibt einen Uberhlick {iber das &sterrei-
chische Schulwesen:
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Schulwesen in Osterreich
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Hochschule
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B schutpfiche

. Allgemein bildende Pflichtschulen = Gegenstand der Gebarungsiiberpriifung

18.
17,
16.

Alter

Mit Beginn des Schuljahres 2018/2019 wird dieser Modellversuch flichendeckend in das Regelschulwesen (an Stelle der
Hauptschulen) tiberfiihrt worden sein.

Quelle: BMUKK
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{2) Gesetzlicher Schulerhalter der mittleren und hdheren Schulen — das
waren die allgemein bildenden héiheren Schulen sowie die mittleren
und hoheren berufsbildenden Schulen — war der Bund.*

Fir die allgemein bildenden Pflichtschulen — Volksschulen, Hauptschu-
len, Sonderschulen sowie Polytechnische Schulen — waren grundsitz-
lich die Gemeinden und Gemeindeverbinde gesetzliche Schulerhalter.
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Gemeindeverbinde waren ausschiieflich aus Gemeinden zusammen-
gesetzte Verwaltungstriger. Mit eigener Rechtspersénlichkeit ausge-
stattet, erfiillten sie einzelne Aufgaben der beteiligten Gemeinden an
deren Stelle und in eigener Verantwortung. Bei Schulgemeindeverbéin-
den waren diese Aufgaben die Errichtung, Erhaltung und Auflassung
allgemein bildender Pflichtschulen.

Gesetzliche Schulerhalter der Berufsschulen sowie der land- und forst-
wirtschaftlichen Fachschulen waren die Linder.

(3) Der RH befasste sich bercits im Jahr 2009 mit grundlegenden
Reformiiberlegungen zur Schulverwaltung. Im Rahmen der Arbeits-
gruppe ..Verwaltung Neu* fiihrte er zusammen mit Experten des Insti-
tuts fiir Hohere Studien, des Staatsschuldenausschusses, des Oster-
reichischen Instituts flir Wirtschaftsforschung und des Zentrums fiir
Verwaltungsforschung eine strukturierte Analyse der bestehenden
Probleme und der damit verbundenen Folgewirkungen durch. Die
Ergebnisse der Analyse sahen die Probleme vor allem in der verfas-
sungsrechtlich komplexen Kompetenzverteilung und der fehienden
Ubereinstimmung von Aufgaben-, Ausgaben- und Finanzierungsver-
antwortung zwischen Bund und Landern begriindet.

Die Vielschichtigkeit der Schulverwaltung kam nach Ansicht des RH
unter anderem auch darin zum Ausdruck, dass alle Gebietskdrper-
schaften gesetzliche Schulerhalter waren. Dies erschwerte nach Ansicht
des RH die schularteniibergreifende Nutzung von Schulraum. Fiir die
Sekundarstufe | (Schule der 10- bis 14-Jdhrigen) bestand eine Kon-
kurrenz zwischen den Gemeinden bzw. Gemeindeverbinden als gesetz-
liche Schulerhalter der Hauptschulen (hzw. der in das Regelschulwesen
liberfithrten Neuen Mittelschulen) und dem Bund als Erhalter der allge-
mein bildenden héheren Schulen (Unterstufe), einschlieBlich jener, an
denen die Neue Mittelschule als Schulversuch gefiihrt wurde. Der RH
empfahl den iiberpriiften Léndern, in Abstimmung mit dem BMUKK
— wie in den Ldsungsvorschlidgen der Expertengruppe Schulverwal-
tung (Arbeitspaket 3, Seite 30) ausgefiihrt — eine schularteniibergrei-
fende Nutzung von Schulraum anzustreben.

(1) Laut Stellungnahme des BMUKK sei die gemeinsame Nutzung
von Schulraum durch unterschiedliche Schulerhalter im Rahmen des
Modelis der kooperativen Schulraumbeschaffung fiir das weiterfithrende
Schulwesen erfolgreich angewendet worden. Beispielsweise sei das neu
gegriindetet Oberstufenrealgymnasium Deutsch-Wagram gemeinsam mift
der Neuen Mittelschule in einem von Stadt, Land und Bund errichte-
ten neuen Schulgebdude untergebracht. Weiters seien leer gewordene
Pflichtschulgebiude durch weiterfiihrende Schulen iibernommen wor-
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den bzw. Pflichtschulrdume zur voriibergehenden Behebung von Raum-
not einer weitcrfilthrenden Schule befristet angemietet worden.

Besonders ausgeprigt sei die Kooperation von verschiedenen Schul-
erhaltern bei der Nutzung von Sportstiitten, die sowohl dem schu-
lischen als auch dem auflerschulischen Sport zur Verfiigung stiinden.
Die dargestelite Kooperation zwischen den Gebietskdrperschaften und
dic dadurch gegebene Flexibilitit der gemeinsamen Nutzung schu-
lischer Infrastruktur gelinge bei jenen Gebduden, die der Bund von
Gemeinden bzw. privaten Rechtstriigern angemictet habe, leichter als
bei jenen, die dem Bund von der Bundesimmobiliengesellschaft GmbH
vermiefet wiirden.

(2) Laut Stellungnahme der Burgenlindischen Landesregierung gebe
es bereits einige sinnvolle Kooperationen zur schularteniibergreifen-
den Nutzung von Schulrdumlichkeiten, z.B. Frauenkirchen, Neusied!
am See und Mattersburg. Ein dariiber hinausgehendes Einsparungs-
potenzial werde als eher gering angesehen.

(3) Laut Stellungnahme der Kimtner Landesregierung sei in der
Sekundarstufe I hinsichtlich einer schulartentibergreifenden Nutzung
von Schulraum keine Konkurrenz zivischen den Gemeindeverbinden
als Schulerhalter der Hauptschulen und Neuwen Mittelschulen sowie
dem Bund als Schulerhalter der allgemein bildenden hiheren Schu-
len (Unterstufe) erkennbar, zumal es in der Praxis kaum Schulgebdude
gebe, in denen sowoh! Pflichtschulen als auch allgemein bildende hihere
Schulen unter einem Dach untergebracht seien. Der Kdrntner Schul-
baufonds fordere jedoch vorrangig jene Projekte, die eine Konzentra-
tioni von Schul- und Betreuungseinrichtungen zum Gegenstand hiitten.
Mit der Schaffung von regionalen Bildungszentren im Pflichtschulbe-
reich wiirden ridumliche Synergien zwischen Volksschule und Haupt-
schule genutzt und dabei auch die Mitnutzung von Schulraum durch
Kinderbetreuungseinrichtungen ermdglicht.

Der RH entgegnete dem Land Kirnten, im Rahmen der Festlegung
zukinftiger Schulstandortstrategien verstarkt die schularteniibergrei-

fende Nutzung von Schulraum der unterschiedlichen Schulerhalter
{Gemeinden, Gemeindeverbinde, Bund) anzustreben.
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4.1 (1) Fir die allgemein bildenden Pflichtschulen ergab sich aus der zur

Zeit der Gebarungsiiberpriiffung geltenden Rechtslage die — Spannungs-
felder begiinstigende — Situation, dass einerseits die Ausgaben-, Aufga-
ben- und Finanzierungsverantwortung — soweit sie die Schulerhaltung
betraf — insbesondere in der Hand der Gemeinden bzw. Gemeindever-
binde lag, andererseits die Schulen bei gesamthafter Betrachtung dem
Einfluss aller Gebietskérperschaften unterlagen.

(2) Den gesetzlichen Schulerhaitern oblag die Errichtung, Erhaltung
und Auflassung der 6ffentlichen Pflichtschulen. Die Errichtung und
Auflassung einer Schule bedurfte iiberdies der Anhoérung des Landes-
schulrats als Schulbehérde des Bundes und der Bewilligung der Lan-
desregierung.

(3) Die Festsetzung der Schulsprengel? erfolgte durch Verordnung der
Landesregierung unter Mitwirkung des Landes- oder Bezirksschul-
rats nach Anhérung aller betroffenen gesetzlichen Schulerhalter und
Gebietskorperschaften.

(4) Die Beistellung der erforderlichen Lehrer oblag den Lindern als
Dienstgeber der Landeslehrer.® Der Bund refundierte den Lindern die
Kosten der Besoldung der Lehrer an allgemein bildenden Pflichtschulen
im Rahmen der genchmigten Stellenpline.® Die Kosten allfélliger darii-
ber hinausgehender Planstellen hatten die Linder dem Bund zu refun-
dieren (sieche Reihe Bund 2012/4 — Finanzierung der Landeslehrer).

(5) Die Aufsicht iiber Gemeinden und Schulgemeindeverbinde oblag
dem Land.

Der Schulsprengel ist das rechtlich umschriebene Einzugsgebiet der Schule. Die Spren-
geleinteilung dient zum einem einer geordneten und moglichst gleichmaBigen Zuwei-
sung der schulpflichtigen Kinder an die einzelnen 6ffentlichen Pflichtschulen der betref-
fenden Schulart. Zum anderen bestimmt die Sprengeleinteilung die Grenzen der dem
gesetzlichen Schulerhalter auferlegten Vorsorde fir die Schule, insbesondere auch in
finanzieller Hinsicht.

4§ 13 Abs. 5 Pllichtschulerhaltungs-Grundsatzgesetz

*  § 10 Pflichtschulerhaltungs-Grundsatzgeseiz

& § 4 Finanzausgleichsgesetz 2008
Bund 2012/12

www.parlament.gv.at



111-370 der Beilagen XX1V. GP - Bericht - 04 Hauptdokument Teil 4 (gescanntes Original) 99 von 100

BMUKK‘

llgemein bildende Pflichtschulen Schulgemeindeverbande als Erhaiter allgemein
bildender Pflichtschulen

=

(6) Die Sichersteilung der Unterrichtsqualitit fiel in den Verantwor-
tungshereich des Schulleiters.” Die Aufsicht Uber die Qualitit des Unter-
richts war Aufgabe des drtlich zustindigen Bezirksschulinspektors,
einem Schulaufsichtsorgan des Bundes.?

(7) Die folgende Abbildung verdeutlicht die Kompetenzlage:

Abbildung 2: Einfluss der Gebietskorperschaften auf die allgemein bildenden Pflichtschulen

Quelle: RH

7§ 56 Abs. 3 Schulunierrichtsgesetz
8 Aufgabenprofil der Schulaufsicht, Abschnitt {11 Z. 21 lit. ¢
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4.2 (1) Der RH hielt kritisch fest, dass die Vielfalt an Einflussgréfen und

unterschiedlichen Interessenlagen den koordinierten Mitteleinsatz von
Bund, Lindern und Gemeinden (bzw. Gemeindeverbéinden) erschwerte.
Mit der Errichtung, Erhaltung und Auflassung der 6ffentlichen Pflicht-
schulen waren alle Gebietskorperschaften befasst. Die Linder (ibten
tberdies durch die Definition der Schulsprengel mafBgeblichen Ein-
fluss auf die personellen und infrastrukturellen Ressourcen aus. Fli-
chendeckende Schulstandortkonzepte der Regionen (unter Beriicksich-
tigung von Synergien mit angrenzenden Regionen) wurden dadurch
erschwert.

{2} Im Bereich der Landeslehrer kam es zu einem Auseinanderfallen
der Aufgaben- und Ausgabenverantwortung {Linder) und der Finan-
zierungsverantwortung (Bund). Uberdies hatte das an einer allgemein
bildenden Pflichtschule tétige péddagogische und nichtpiddagogische
Personal unterschiedliche Dienstgeber: Lehrer das Land {finanziert vom
Bund), Schulwarte, Reinigungskrifte und sonstiges Hilfspersonal die
Gemeinde bzw. den Schulgemeindeverhand.

(3) Dem Bezirksschulinspektor als Schulaufsichtsorgan des Bundes
oblag die Qualitatssicherung nur im pddagogischen Bereich. Allen-
falls festgestelite Méngel, die das Schulgebdude oder dessen Ausstat-
tung hetrafen, konnte er nicht unmittelbar, sondern nur im Wege der
Gemeinde bzw. des Schulgemeindeverbands und in weiterer Folge des
Amtes der Landesregierung abstellen.

(4) Die bereits erwihnte Arbeitsgruppe .Verwaltung Neu" (siehc TZ 3)
formulierte Losungsvorschlige fiir ein zukunftssicheres Schulsystem.
Unter den Gesichtspunkten eines verantwortungsbewussten Umgangs
mit dffentlichen Mitteln und bildungswissenschaftlichen Erwédgungen,
sind nach diesem Modell fiir ¢ine Organisationsreform vier handlungs-
leitende Grundsitze wesentlich:

- Aufgaben-, Ausgaben- und Finanzierungsverantwortung sowie
interne Kontrolle der Schulgebarung in einer Hand,

- einheitliche Steuerung auf Basis strategischer Bildungsziele (Out-
put-, Qutcomeorientierung);

- Qualititssicherung und Qualitdtskontrolle der Leistungserbringung
der Schulen durch ein permanentes Gbergeordnetes Monitoring,

- weitgehende Autonomie der Schulen in Bezug auf Unterrichtsge-
staltung und Personalauswahl unter einheitlichen Vorgaben, Zie-
ien und rechtlichen Rahmenbedingungen.

Bund 2012/12
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