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1 Einleitung

Das Arztegesetz (Arztegesetz 1998) sieht in der Novellierung von Sommer 2021 in § 245 Abs. 6
vor, dass das System der Qualitatssicherung der arztlichen Berufsausiibung durch den Bundesmi-
nister fur Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz zu evaluieren ist. Einzubeziehen
sind hierbei die Linder, die Sozialversicherungstriager und die Osterreichische Arztekammer
(OAK).

In der Folge hat das BMSGPK eine Steuerungsgruppe ,Qualitdatssicherung und Ausbildungsangele-
genheiten® und mit Bezug zur Qualitatssicherung eine Arbeitsgruppe ,Qualitdtssicherung” einge-
richtet. Der Arbeitsgruppe wurde der Auftrag erteilt, ,Mdglichkeiten der Weiterentwicklung der
Qualitatssicherung” zu analysieren. ,Dabei sollen insbesondere die bisherigen Erfahrungen und
Arbeiten beriicksichtigt und Empfehlungen zu Inhalten und Organisation erarbeitet werden, die
politischen Entscheidungen zugrunde gelegt werden kénnen." (Arbeitsauftrag an die Arbeits-
gruppe, Schreiben des BMSGPK vom 26. 7. 2021)

Vor diesem Hintergrund wurde die Gesundheit Osterreich GmbH (GOG) vom Bundesministerium
fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz beauftragt, eine Bestandserhebung (IST-
Stand, Starken und Verbesserungspotenziale) zum Qualitatssystem im niedergelassenen Bereich
mit Fokus auf Qualitatssicherung/Qualititsmanagement in Arztpraxen durchzufihren.

Die Ergebnisse der Bestandserhebung sollen Input fiir den Bericht des Bundesministers fir Sozia-
les, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz an den Nationalrat bilden, der gemaR § 245
Abs. 6 Arztegesetz 1998 bis 30. 6. 2022 zu legen ist.

Es liegen mehrere rezente Publikationen zur Qualitatssicherung (QS) im niedergelassenen Bereich
in Osterreich vor. Zur Vermeidung von Doppelungen referenziert vorliegender Bericht auf diese
Arbeiten: Dabei beriicksichtigt der GOG-Bericht ,Vergleich aktueller Studien zur Qualititsmessung
und Qualitatssicherung im niedergelassenen arztlichen Bereich” (WeiRenhofer/Piso 2019) einen
Bericht des Rechnungshofes zur QS fiir niedergelassene Arztinnen und Arzte aus dem Jahr 2018,
den “Efficiency Review* der London School of Economics (LSE Health 2017) und den Bericht zur
Qualitdt in Arztpraxen des Instituts fur Hohere Studien (Czypionka et al. 2018). Die Empfehlungen
der drei Berichte werden in funf Handlungsfeldern zusammengefasst, auf die auch der Arbeits-
auftrag an die Arbeitsgruppe ,Qualitatssicherung” referenziert.

Der GOG-Bericht zur Qualitatssicherung im niedergelassenen arztlichen Bereich (WeiBenhofer/Piso
2019) ist den Stakeholderinnen und Stakeholdern bekannt und wird als Ausgangspunkt der Ar-
beiten herangezogen.

Kapitel 1 / Einleitung ]
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Ziele vorliegender Arbeit sind

» die Darstellung des IST-Stands der Qualitatssicherung und -messung im niedergelassenen
arztlichen Bereich mit Fokus auf Qualitatssicherung/Qualititsmanagement in Arztpraxen so-
wie des Umsetzungsstandes der Empfehlungen des GOG-Berichts und seiner Grundlagen,

» die Erhebung des Entwicklungsbedarfs der Qualitatssicherung im niedergelassenen Bereich
in Orientierung an den finf im Auftrag an die AG ,Qualitatssicherung”“ formulierten Hand-
lungsfeldern' sowie moéglicher Handlungsoptionen aus Sicht der Stakeholder:innen sowie

» die Darstellung vertiefender Informationen bzw. internationaler Beispiele zu jenen MaRnah-
men der Qualitatsarbeit, die sich in den Erhebungen bei Stakeholderinnen und Stakeholdern
als prioritdr erwiesen.

Zu den Nicht-Zielen des vorliegenden Berichts zahlt die Durchfiihrung einer Wirkungsevaluation
der QS im niedergelassenen Bereich. Abgegrenzt wurde der inhaltliche Auftrag des BMSGPK an die
GOG auch dahingehend, dass der Bericht MaRnahmen der Qualititssicherung im Bereich der an-
gestellten drztlichen Berufsangehdrigen nicht erfasst.

Der vorgelegte Bericht fokussiert damit gemal dem Auftrag auf eine Analyse der aktuellen Situa-
tion der Qualitdtsarbeit im niedergelassenen arztlichen Bereich in Osterreich. Das breite Feld der
sektoreniibergreifenden Qualitdtsarbeit, der Beachtung und Einbeziehung der Patientensicht-wei-
sen und von Patentensicherheitsaspekten, der Qualititsprozesse an den Ubergingen der einzel-
nen Sektoren oder Qualitatsaspekte einer multiprofessionellen und integrierten Versorgung wer-
den in diesem Bericht daher nicht naher bearbeitet. Dennoch sei darauf hingewiesen, dass gerade
die weitere Diskussion dieser Themen die Entwicklung einer zukunftsorientierten Qualitatsarbeit
im Gesundheitswesen, die sich sowohl an nationalen wie auch internationalen Erfahrungen und
Erkenntnissen orientiert und nicht ausschlieBlich auf eine Berufsgruppe und einen Sektor begrenzt
ist, unterstiutzen wird.

Die derzeitigen Grundlagen, Gesetze und Rahmenbedingungen, wie z. B. Gesundheitsqualitatsge-
setz, Qualitdtsstrategie, Patientensicherheitsstrategie, die in diesem Bericht beschrieben werden
(vgl. Kapitel 2), sind dementsprechend zu Uiberarbeiten und anzupassen. Indikatoren, die die Qua-
litdtsarbeit sicht- und messbar machen und auch die unterschiedlichen Zugange und Erwartungen
an Qualitatsarbeit - jene der Patientinnen und Patienten, der Berufsgruppen und der Stakehol-
der:innen bzw. der Finanziers - berilicksichtigen, miissen auf allen Systemebenen (weiter-)entwi-
ckelt und eingesetzt werden.

Fachliche Expertise zum Bereich der Qualitdtssicherung im niedergelassenen arztlichen Bereich
wurde aus Deutschland (Dr. med. Christof Veit / Institutsleiter des BQS - Institut fiir Qualitit &
Patientensicherheit GmbH, Deutschland und Hon.-Prof. (DPU) Dr. med. Giinther Jonitz / vormaliger
Prasident der Berliner Arztekammer und Mitglied des Vorstandes der Bundesirzte-kammer

1

Die im Auftrag an die AG ,Qualitatssicherung” genannten funf Handlungsfelder entsprechen jenen, in die Weikenhofer/Piso
(2019) die Empfehlungen der o. g. drei Berichte (des Rechnungshofes, der LSE und des IHS) geclustert hat.

2 © GOG 2022, Qualitatsarbeit im niedergelassenen Bereich - Bestandserhebung und Entwicklungsbedarfe
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(zustandig fur den Bereich Qualitdtssicherung in der Medizin)) und der Schweiz (Univ. Prof. Dr.
Bernhard Guntert (Vizeprasident der Eidgendssischen Qualititskommission) eingeholt und soll
eine externe Sichtweise auf das System der Qualitdtsarbeit in Osterreich geben und allfillige
Lernerfahrungen aus anderen Systemen bzw. internationalen Good-Practice-Beispielen ermdogli-
chen.

Qualitdtsbegriffe und Verwendung der Begriffe im vorliegenden Dokument

Da es keine allgemeingiiltige Definition von Qualitat und qualitatsbezogenen Begriffen gibt, wird
in vorliegender Arbeit vor dem Hintergrund der Fragestellung die Definition von Qualitat und qua-
litatsbezogenen Begriffen - wie bereits im Bericht von WeiRenhofer/Piso (2019) - in Orientierung
am Gesundheitsqualititsgesetz (GQG) sowie an anderen in Osterreich akkordierten Vorgaben
(Mindestanforderungen an Qualititsmanagementsysteme (B-ZK 2014)), Osterreichischer Struk-
turplan Gesundheit 2017 (BMGF 201 7a) verwendet. Wo relevant wird auf die Definitionen von Qua-
litdt im Gesundheitsbereich durch internationaler Organisationen verwiesen.

Laut Gesundheitsqualitatsgesetz bezeichnet Qualitdt den ,Grad der Erfiillung der Merkmale von
patientinnen- und patientenorientierter, transparenter, effektiver und effizienter Erbringung der
Gesundheitsleistung. Die zentralen Anliegen in diesem Zusammenhang sind die Optimierung von
Strukturqualitdt, Prozessqualitit und Ergebnisqualitat.” (Gesundheitsqualitdtsgesetz)

In der internationalen Literatur zu Qualitat im Gesundheitsbereich wird haufig auf die Definitionen
der World Health Organization (WHO) und des US-amerikanischen IOM (Institute of Medicine, heute
NAM, National Acadamy of Medicine) referenziert. Qualitat im Gesundheitswesen ist gemaR Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) ,(...) the degree to which health services for individuals and po-
pulations increase the likelihood of desired health outcomes.” (WHO 2022) Sie fuRt auBerdem auf
evidenzbasiertem professionellem Wissen. Dimensionen der qualitdtsvollen Gesundheitsversor-
gung sind demnach:

»  Effektivitdt - Bereitstellung evidenzbasierter Gesundheitsdienstleistungen fiir diejenigen, die
sie benotigen

»  Sicherheit - Vermeidung von Schaden fiir Menschen, fir die die Behandlung und Pflege be-
stimmt ist

»  Patientenzentriertheit - Bereitstellung einer Behandlung und Pflege, die auf individuelle Vor-
lieben, Bediirfnisse und Werte eingeht

» Um die Vorteile von qualitatsvoller Versorgung realisieren zu kénnen, miissen Leistungen
bei ihrer Erbringung zudem folgende Kriterien erfillen:

»  rechtzeitig - Leistungen zum Zeitpunkt erbringen, zu dem sie erforderlich und wirksam
sind; vermeidbare Wartezeiten reduzieren

»  chancengerecht - Bereitstellung von Dienstleistungen, deren Qualitat aufgrund von Ge-
schlecht, ethnischer Zugehorigkeit, geografischer Lage und sozio6konomischem Status nicht
variiert

» integriert - eine zwischen den verschiedenen Ebenen und Leistungserbringerinnen bzw.
Leistungserbringern koordinierte Behandlung und Pflege erbringen; es gilt, tGber alle Le-
bens-abschnitte die gesamte Palette an Leistungen zur Verfiigung zu stellen.

Kapitel 1 / Einleitung 3
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»  effizient - Verschwendung und missbrauchliche Praxis vermeiden (WHO 2022)

Die Definition des Institute of Medicine (IOM) lautet ahnlich: Auch sie inkludiert die fast identen
sechs Domadnen (,Safety”, ,Effectiveness”, ,Patient-centeredness”, ,Timeliness”,  Efficiency” und
»=Equity”) IOM Committee on Quality of Health Care in America 2001). Die Organisation fir wirt-
schaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) definiert die Qualitdt im Gesundheits-wesen
als Dimension der ,health system performance®. Auch hier werden die Doméanen ,Effec-tiveness®,
,Safety” und ,Patient-centeredness” hervorgehoben.(OECD 2021)

Hierbei sind vor allem die Unterschiede in den Domanen der einzelnen Definitionen hervorzuhe-
ben. Wahrend Effektivitat und Patientenorientierung Teil aller Definitionen sind, kommen bei-
spielsweise die Domanen ,Equity? “ bei WHO und IOM, nicht aber bei der OECD oder auch im GQG
vor und ,Sicherheit” in den internationalen Definitionen, nicht jedoch in der Definition von Qualitat
It. GQG. Hier wird der Begriff der Patientensicherheit (siehe unten) als eigener Begriff definiert.

Qualititsmanagement bezieht sich jeweils auf Organisationen/Einrichtungen/Institutionen. Da-
runter versteht man ,abgestimmte Tatigkeiten zum Leiten und Lenken einer Organisation beziig-
lich Qualitit. ,Leiten und Lenken’ beziiglich Qualitat meint tiblicherweise das Festlegen der Qua-
litdtspolitik und der Qualitdtsziele, die Qualitidtsplanung, die Qualititslenkung, die Qualitdts-si-
cherung und die Qualititsverbesserung' (B-ZK 2014, S. 2). Qualititsmanagement beinhaltet damit
auch Aspekte der Qualitatsmessung und Qualitatssicherung. ,Die Qualitdtssicherung wird als Teil
des Qualititsmanagements definiert, der auf das Erzeugen von Vertrauen darauf gerichtet ist, die
Jeweiligen Qualitdtsanforderungen zu erfiillen. (zitiert nach AWMF AZQ 2007; B-ZK 2014, S. 2)

,Die Qualititssicherung umfasst als Bestandteil des Qualititsmanagements alle organisatori-
schen und technischen MaBnahmen, die vorbereitend, begleitend und priifend der Schaffung und
Erhaltung einer definierten Qualitat eines Produkts oder einer Dienstleistung dienen.” (Alisch
2004; zitiert nach B-ZK 2014, S. 2) Qualitatssicherung ist somit Teil des Qualititsmanagements,
sie kann aber auch ohne Einbettung in ein umfassendes Qualititsmanagement stattfinden.

Qualitdtsmessung (messen: durch Anlegen, Zugrundelegen eines MaRes ermitteln, etwas beurtei-
len3) bedarf einer Operationalisierung und kann z. B. mittels Indikatoren erfolgen. Qualititsmes-
sung bildet gemeinsam mit anderen Herangehensweisen und Instrumenten (Kontrolle, Evaluie-
rung, Qualitatsstandards, Qualitatsberichte) die Grundlage fiir Qualitatsarbeit. Mossialos et al.
(2017) sehen die Qualitaitsmessung mit Berichterstattung als zentrales Instru-ment zur Sichtbar-
machung der Qualitat und deren Steigerung. (LSE Health 2017)

2

Gleichheit der Gesundheitsversorgung in dem Sinne, dass diese unabhdngig von personlichen Merkmalen wie Geschlecht,
ethnischer Zugehorigkeit, soziobkonomischem Status und geografischer Lage ist.

3
Duden Worterbuch (2018)
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Patientensicherheit ist ein Bestandteil der Qualitdt im Gesundheitswesen und zielt laut WHO auf
die Pravention und Reduktion von Risiken, Fehlern und Schaden, welche Patientinnen und Patien-
ten im Zuge der Gesundheitsversorgung begegnen, ab.(WHO 2022a) Laut dem deutschen arztli-
chen Zentrum fiir Qualitat in der Medizin ist sie ,das Produkt aller MaBBnahmen in Klinik und Praxis,
die darauf gerichtet sind, Patienten vor vermeidbaren Schaden in Zusammenhang mit der Heilbe-
handlung zu bewahren." (AWMF AZQ 2007). GemaR GQG § 2 umfasst sie ,MaBnahmen zur Ver-
meidung unerwiinschter Ereignisse, die zum Schaden der Patientin / des Patienten fiihren kénnen."
(Gesundheitsqualitdatsgesetz)

Kapitel 1 / Einleitung 5
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2 Qualitatsarbeit mit Bezug zum niedergelasse-
nen drztlichen Bereich

Die Qualitdtsarbeit im niedergelassenen arztlichen Bereich setzt sich aus einer Reihe von Kompo-
nenten zusammen, die zum Teil aufeinander aufbauen bzw. ineinandergreifen. Untenstehende
Abbildung 2.1 veranschaulicht diese Komponenten der Qualitdtsarbeit mit Bezug zum niederge-
lassenen drztlichen Bereich und die institutionellen Zustandigkeiten. Sie zeigt, dass die gesetzlich
verpflichtende (Selbst-)Evaluation gemiR Arztegesetz und die Kontrolle der Qualitit in Ordinatio-
nen/Gruppenpraxen in einen groReren Kontext eingebunden sind.

Zudem existiert eine alle Bereiche des Gesundheitswesens beriihrende Qualitdtsstrategie fiir das
osterreichische Gesundheitswesen, welche MaRnahmen zu Patientensicherheit, Qualititsmessung,
Qualitditsmanagement, Qualitatsstandards, Evidenz sowie Transparenz und Information ermog-
licht. Zum Teil finden diese auch in den Komponenten der Qualitdtsarbeit im niedergelassenen
arztlichen Bereich ihren Niederschlag (zur Qualitatsstrategie vgl. Kapitel 2.5).

Abbildung 2.1:
Komponenten der Qualitatsarbeit im niedergelassenen drztlichen Bereich inkl. Zustdandigkeiten

— T

Bund in Gesetzgebung zur \
Qualititssicherung der Q5-VO \
OAK fir Q5-VO und Einrichtung

Bund z.B. in Gesetzgebung und y der OQMED
Qualititssicherung der Verordnungen Evaluation “m.j . OQMED fir die Umsetzung
OAK fir Q5-VO und Hygiene-V Vorgaben (Gesetze, Kontrolle der Qualitat in

Lander und SV insb. ArzteG und GQG, Ordinationen

Verordnungen,
Richtlinien, Standards
und Vertrage)

Diverse Anbieter

Qualitat der
Bund in Gesetzgebung fir Qualitat in im nieder- OQMED mit OOM - QM mit
andere Berufsgruppen R gelassenen von der niedergelassenen

Arzteschaft solidarisch
finanzierten Modulen

Zahnarztekammer arztlichen

Bereich

Fehlermelde- und

Aus-, Fort- und
Lernsystem

Weiterbildung

(CIRSmedical)

Organisation und
Abwicklung: OOQMED
Beteiligung OAK und BIQG

Bund: Gesetzgebung
Universitaten
OAK und Akademie der Arzte

\\\._‘ /

ArzteG = Arztegesetz; BIQG = Bundesinstitut fiir Qualitat im Gesundheitswesen; GQG = Gesundheitsqualititsgesetz; HygVO
= Hygieneverordnung; OAK = Osterreichische Arztekammer; OQMED = Osterreichische Gesellschaft fiir Qualititssicherung
& Qualitditsmanagement in der Medizin GmbH; QM = Qualititsmanagement;

QS-VO = Qualitatssicherungsverordnung; SV = Sozialversicherung

Quelle und Darstellung GOG
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Die in Abbildung 2.1 dargestellten Komponenten kénnen wie folgt umrissen werden:

»

Evaluation und Kontrolle der Qualitat in Ordinationen

Die im Rahmen des Arztegesetzes vorgesehene Selbstevaluation der Qualitit in Arztordinati-
onen wird gemiR der Qualititssicherungsverordnung (QS-VO 2018b) von der Osterreichi-
schen Gesellschaft fur Qualititssicherung & Qualititsmanagement in der Medizin GmbH
(OQMED) abgewickelt. Diese QS-VO legt einen Schwerpunkt auf die Strukturqualitit und zu
einem geringeren AusmaR auf die Prozessqualitat. (vgl. auch Kapitel 2.3).

Die Sozialversicherung nimmt zudem Kontrollen im Vertragspartnerbereich vor, der Fokus liegt
hier iberwiegend auf Vertrags- und Abrechnungsaspekten.

»

»

»

Qualititsmanagement

Neben den Vorgaben zur Qualitdatssicherung stehen den Ordinationen auch Qualitatsmanage-
mentsysteme zur Verfligung, die sie dabei unterstiitzen sollen, ihre Qualitat kontinuierlich zu
verbessern. Die Anwendung solcher Systeme ist freiwillig (auch im Rahmen der QS-VO sind
diese als freiwilliges Evaluierungskriterium vorgesehen), ein System speziell fir nieder-gelas-
sene Arztinnen und Arzte wird von der OQMED unter dem Namen OQM angeboten, die Um-
setzung von OQM in den Ordinationen kann durch die OQMED zertifiziert werden.

Die Mindestanforderungen an Qualititsmanagementsysteme im Rahmen des Bundes-Zielsteu-
erungsvertrages (B-ZK 2014) gelten als Empfehlung der Bundes-Zielsteuerungskommission
fir alle Berufsgruppen im 6sterreichischen Gesundheitswesen (vgl. auch Kapitel 2.4).

Fehlermelde- und Lernsystem - CIRSmedical

Unerwiinschte Ereignisse in der Medizin kénnen von allen im Gesundheitswesen beschaftig-
ten Personen unabhédngig von ihrem Beruf, aber auch von Patientinnen und Patienten im Rah-
men des Berichts- und Lernsystems des Osterreichischen Gesundheitswesens CIRSmedical
(Critical Incident Reporting System) berichtet werden. Qualifizierte Berichte werden von Ex-
pertinnen und Experten bearbeitet, mit Fachkommentaren versehen und veréffentlicht, um
dabei aus den anonym gemeldeten Fehlern lernen zu kénnen. CIRSmedical ist organisatorisch
bei der OQMED verortet, die gemeldeten Probleme werden von relevanten Expertenstellen im
dsterreichischen Gesundheitswesen bearbeitet und von Expertinnen und Experten der GOG
qualitatsgesichert.

GemalR § 23 der QS-VO haben Ordinationen und Gruppenpraxen im Rahmen des Risikoma-
nagements ein Fehlerberichts- und Lernsystem wie beispielsweise CIRSmedical einzusetzen.

Aus-, Fort- und Weiterbildung
Die Aus-, Fort- und Weiterbildung der Arzteschaft - aber auch anderer in Ordinationen titiger

Gesundheitsberufe - ist ein wesentliches Kriterium der Strukturqualitat. Die drztliche Fortbil-
dung ist auch eines der 23 Evaluierungskriterien, die in der QS-VO festgeschrieben sind. Aus-
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, Fort- und Weiterbildung sind jedoch nicht Gegenstand des vorliegenden Berichts und wer-
den daher nicht weiter ausgefiihrt.

»  Qualitat in angrenzenden Bereichen

Die meisten Vorgaben hinsichtlich Qualitatssicherung und Qualitatskontrolle gelten fiir den
niedergelassenen humanmedizinischen Bereich. Fiir Zahnarztordinationen gelten weitaus we-
niger umfassende Vorgaben, die aber durch eine Verordnung der Osterreichischen Zahn-&rz-
tekammer fir diese Ordinationen ebenfalls verbindlich gemacht werden. Andere niedergelas-
sene Berufsgruppen (z. B. MTD-Berufe, Krankenpflegepersonal) betreffen Vorschriften in den
Berufsgesetzen z. B. hinsichtlich Dokumentation und Fortbildungsverpflichtungen. Zu-dem
gelten auch fiur diese Berufsgruppen Hygienevorschriften und die Vorgaben hinsichtlich der
Verwendung von Medizinprodukten. Im Rahmen der mobilen Pflege und Betreuung sind die
Bundeslander dafiir verantwortlich, dass die sozialen Dienste qualitats- und bedarfsgerecht
angeboten werden, eine entsprechende Vereinbarung wurde gemaR Art. 15a B-VG zwischen
dem Bund und den Landern liber gemeinsame MaRnahmen fiir pflegebediirftige Personen ge-
troffen.

Fir den Bereich der stationdren Gesundheitsversorgung (wie z. B. allgemeine Krankenanstal-
ten, aber auch selbststandige Ambulatorien) schreibt u. a. das Krankenanstalten- und Kuran-
taltengeetz (KAKuG) Vorgaben zur Qualitdtssicherung fest. Diese Einrichtungen sind u. a. ver-
pflichtet, im Rahmen der Organisation MaBRnahmen der Qualitatssicherung und MaRnahmen
zur Wahrung der Patientensicherheit vorzusehen. Auch sind die Trager der Krankenanstalten
verpflichtet, an einer regelmaRigen dsterreichweiten Qualitatsberichterstattung (QBE) sowie an
sektoreniibergreifenden Patientenbefragungen teilzunehmen4.

Vorgaben (rechtlicher Rahmen, Richtlinien, Standards)

Zudem liegt eine Reihe von gesetzlichen Regelungen, Richtlinien und Standards (z. B. Quali-
tatsstandards und Leitlinien) vor, die die Qualitatsarbeit im niedergelassenen Bereich regle-
mentieren, einen Rahmen setzen bzw. Orientierung bieten (vgl. zu rechtlichen Grundlagen
auch Kapitel 2.1).

Erganzend zu den in Abbildung 2.1 dargestellten Komponenten gibt es Einzelinitiativen der
Qualitatsarbeit fiir spezifische Interventionen oder Erkrankungen (wie beispielsweise das Qua-
litatszertifikat Darmkrebs oder auch Qualitatszirkel), welche fiir die Qualitat im niedergelas-
senen Bereich von hoher Relevanz sind. Ein Uberblick zu diesen Initiativen findet sich unter
Kapitel 2.6

4

Fir Krankenanstalten gibt es Gberdies die bundesweit einheitliche Ergebnisqualitditsmessung aus Routinedaten, die Austrian
Inpatient Quality Indikators (A-1Ql).
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2.1 Rechtliche Grundlagen

Die Qualitatsarbeit im niedergelassenen drztlichen Bereich umfasst eine Reihe von Vorgaben, MaR-
nahmen und Angeboten, die darauf abzielen, einerseits ein gewiinschtes MindestmaR an Qualitat
zu erreichen und zu erhalten (Qualitatssicherung) und andererseits eine kontinuierliche Verbes-
serung der Qualitdt zu unterstitzen (Qualititsmanagement).

Vorgaben zur Qualitatssicherung

Vorgaben, die zur Sicherung der Qualitdt beitragen sollen, umfassen Qualitdts- und Behandlungs-
standards inklusive Anforderungen an die Infrastruktur und Personalausstattung, Qualitatskrite-
rien und Anforderungen hinsichtlich Aus-, Fort- und Weiterbildung, Hygiene, aber auch hinsichtlich
der verwendeten Medizinprodukte.

Grundlegende Vorgaben zur Qualitdtssicherung im niedergelassenen arztlichen Bereich sind in
unterschiedlichen Gesetzen (in der jeweils geltenden Fassung sowie in erganzenden Verordnun-
gen/Vertragen) geregelt.

»  Das Gesundheitsqualititsgesetz (Gesundheitsqualititsgesetz) legt die Zustandigkeit des
Bundesministers / der Bundesministerin fir Gesundheit fiir die Abstimmung und Koordina-
tion der bundesweiten Qualitatsarbeit fest. Im GQG werden grundlegende Begriffsbestim-
mungen zu Qualitatsbegriffen getdtigt und die Grundprinzipien der Qualitatsstandards, die
Verpflichtung zur Teilnahme an bundesweiten QualitatssicherungsmalfRnahmen, die Transpa-
renz der Qualitat fir Patientinnen und Patienten und die Erstellung von Qualitatsberichten
geregelt. Das GQG legt auch fest, dass die Einhaltung von Qualitatsstandards, die unmittel-
bar fiir die Sicherheit der Patientinnen und Patienten und den Behandlungserfolg maRgeblich
sind, Voraussetzung fir die Abgeltung der Leistungen im Rahmen des 6ffentlichen Gesund-
heitssystems sind. Im Speziellen verweist das GQG auf das G-ZG (Gesundheits-
Zielsteuerungsgesetz) und die dort festgehaltenen Punkte der Ergebnisqualititsmessung
und -sicherung sowie der Einhaltung der OSG-Strukturqualititskriterien. Auch regelt das
GQG die Verpflichtung aller GDA zur Teilnahme an den dort festgelegten bundesweiten
QualitatssicherungsmaBnahmen. Zusatzlich verpflichtet das GQG den:die Bundesminister:in
im Sinne der Sicherung und Verbesserung der Qualitdt zur bundesweiten Beobachtung und
Kontrolle inkl. Sicherstellung externer Kontrollen. Es raumt ihm bzw. ihr sowie beauftragten
Personen, Einrichtungen und Behorden zu diesem Zweck das Recht auf Auskunft und Ein-
sicht in alle fur die Qualitatsarbeit relevanten Unterlagen sowie ggf. auch auf Erhebungen vor
Ort ein.

»  Die Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG uber die Organisation und Finanzierung des Gesund-
heitswesens (Vereinbarung gemal Art. 15a B-VG 2017) hélt in Art. 8 den Rahmen fiir die
Qualitatsarbeit im osterreichischen Gesundheitswesen fest. Demnach bilden das GQG und
die zwischen Bund, Landern und Sozialversicherung vereinbarte Qualititsstrategie (BMGF
2017b) die Grundlagen der Qualitatsarbeit im osterreichischen Gesundheitswesen.

»  Diese ,Qualititsarbeit hat die Ebenen der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit zu umfas-
sen, wobei diese Ebenen in einem direkten und ausgewogenen Verhdltnis zu einander zu
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stehen haben. Die Weiterentwicklung, die Sicherung und Evaluierung des fldchendeckenden
osterreichischen Qualitatssystems haben bundeseinheitlich, bundeslédnder-, sektoren- und
berufsgruppentibergreifend, insbesondere auch einschlieBlich des ambulanten Bereichs zu
erfolgen. Die Patientensicherheitsstrategie ist ein wesentlicher Teil der Qualitatsarbeit.”
Weiters wird festgehalten, dass die ,Qualititsarbeit [...] umsetzungs- und praxisorientiert zu
gestalten [ist]. Bei der Qualitdtsarbeit und den vereinbarten bzw. zu vereinbarenden Quali-
tatsanforderungen ist eine Ausgewogenheit zwischen dem stationdaren und ambulanten Be-
reich sicherzustellen. Sdmtliche Festlegungen zum Qualitdtssystem haben jedenfalls auch
den Anforderungen der Zielsteuerung-Gesundheit zu entsprechen. Qualititsarbeit hat auch
einen wesentlichen Beitrag zur mittel- bis langfristigen Steigerung der Effektivitat und Effizi-
enz im Gesundheitswesen zu leisten und somit zur Verbesserung der Gesundheitsversor-
gung der Bevélkerung und zu deren langfristigen Finanzierbarkeit beizutragen.” Geregelt
wird auch, dass ,die Sicherstellung der Qualitat einschliellich der Teilnahme an bundeswei-
ten QualitatssicherungsmalBnahmen [...] - unabhangig davon, in welcher Institution bzw.
Einrichtung die Gesundheitsleistungen und von welchem Gesundheitsdienste-Anbieter sie
erbracht werden - verpflichtend [ist]. Die beschlossenen Mindestanforderungen an Quali-
tatsmanagement werden verbindlich in allen Gesundheitseinrichtungen und bei allen Ge-
sundeitsdienste-Anbietern weiter umgesetzt. Es ist sicherzustellen, dass die Einhaltung der
festgelegten essentiellen Qualitatsstandards Voraussetzung fir die Erbringung und Verre-
chenbarkeit der Leistungen ist.“ (Art. 8 Abs 1-3 Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG 2017)
Fir den Bereich der Ergebnisqualititsmessung wird mit Bezug zum ambulanten Bereich fest-
gelegt, dass dieser auf Grundlage des beschlossenen Konzeptes (hier A-OQl) weiter zu ent-
wickeln und umzusetzen ist. ,A/s Voraussetzung dafiir ist eine einheitliche Diagnose- und
Leistungsdokumentation gemdl Art. 15 aufzubauen und bei allen Gesundheitsdienste-An-
bietern verpflichtend umzusetzen."

»Die Qualititssicherung der drztlichen Berufsausiibung sowie die Wahrnehmung der Ergeb-
nisqualititsmessung im niedergelassenen Bereich erfolgen im libertragenen Wirkungsbe-
reich nach den Vorgaben des Bundes. Dariiber hinaus sind geeignete Indikatoren zu entwi-
ckeln um analog zu Art. 9 Abs. 2 dieser Vereinbarung Qualititsinformationen aus dem
extramuralen Bereich aus Routinedaten verstindlich und qualitatsgesichert fiir die Bevolke-
rung anzubieten. “ Zusétzlich wird festgehalten, dass ,im Bereich der Strukturqualitit [...] die
Kriterien im Osterreichischen Strukturplan Gesundheit (OSG) festgelegt [werden].”

Weitere Regelungen, die in der Vereinbarung getroffen werden und Relevanz fiir die Quali-
tatsarbeit des niedergelassenen Bereichs aufweisen, betreffen den Einsatz von digitalen In-
formationssystemen, um transparente Informationen liber Angebote, Leistungen und Ergeb-
nisse von Gesundheitsdienste-Anbieterinnen und -anbietern (GDA) fiir die Bevolkerung be-
reitzustellen, die Wartezeiten auf ausgewadhlte Leistungen im ambulanten und stationdren
Bereich transparent zu machen und eine regelmaRige bundesweite und sektoreniibergrei-
fen-de Qualitdtsberichterstattung vorzunehmen. In der Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG
Ziel-steuerung-Gesundheit sind in Artikel 14 u. a. folgende Aufgaben mit Bezug zur Qualitat
der arztlichen Versorgung im niedergelassenen Bereich festgelegt: die ,Optimierung der in-
ter-sektoralen Behandlungsprozesse (BQLL Prdoperative Diagnostik, BQLL Aufnahme- und
Entlassungsmanagement) unter Nutzung der Instrumente des Gesundheitsqualititsgesetzes”
und die ,,Entwicklung und Festlegung von bundesweit einheitlichen Qualititsstandards fiir
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priorisierte Bereiche, wobei die Sicherstellung einer integrierten Versorgung von chronischen
Erkrankungen ein wesentlicher Schwerpunkt ist .

Im Arztegesetz 1998 werden u. a. Regelungen hinsichtlich der Ausbildungsqualitit (nicht
Gegenstand des vorliegenden Berichts) und der Qualitat in der Behandlung der Kranken und
Betreuung der Gesunden durch diesen Berufsstand getitigt. In § 49 des ArzteG 1998 ist die
Verpflichtung zur Fortbildung und Einhaltung der fachspezifischen Qualitatsstandards ge-
mak GQG geregelt sowie die Verpflichtung zur umfassenden Evaluierung der Qualitat
(Selbstevaluierung der Qualitdt in den Ordinationen inkl. Datenlibermittlung). Des Weiteren
istin § 117b des ArzteG festgehalten, dass die ,Qualititssicherung der drztlichen Berufsaus-
Ubung durch Durchfiihrung qualitatssichernder MaRnahmen, soweit diese im liberwiegenden
Interesse der Arzte gelegen sind (Selbstevaluierung gemaR § 49 Abs. 2a)“ von der Osterei-
chischen Arztekammer im eigenen Wirkungsbereich wahrzunehmen ist, ,wobe/ sich die Os-
terreichische Arztekammer bei der Aufgabenerfiillung hilfsweise der Osterreichischen Ge-
sellschaft fiir Qualitdtssicherung & Qualititsmanagement in der Medizin GmbH (OQMED) be-
dienen kann‘. Auch die Qualitatssicherung der drztlichen Fort- und Weiterbildung zahlt zu
den Aufgaben der OAK im eigenen Wirkungsbereich. § 117c regelt, dass die , Qualititssiche-
rung der drztlichen Berufsausiibung ausgenommen im Bereich der Fortbildung, im Hinblick
auf iiberwiegende Interessen der Allgemeinheit durch a) Erarbeitung und Durchfiihrung qua-
litats-sichernder MaBnahmen zur Hebung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt, ins-
besondere zur Wahrnehmung der Ergebnisqualitatsmessung und -sicherung im niedergelas-
senen Bereich gemdl § 7 Gesundheits-Zielsteuerungsgesetz (G-ZG), BGBI. | Nr. 81/2013, b)
Qualitatsevaluierung mit Ausnahme der Selbstevaluierung gemal § 49 Abs. 2a, ¢) Qualitats-
kontrolle sowie d) Fiihrung eines Qualitdtsregisters” zu den Aufgaben der OAK im iibertra-
genen Wirkungsbereich zdhlt. Auch hier kann sich die OAK ,bei der Aufgabenerfiillung [...]
hilfsweise der OQMED bedienen‘. In Erfiilllung u. a. dieser Aufgaben ist die Osterreichische
Arzte-kammer gemiR ArzteG § 195 f. ,sowie Dritte, derer sich die Osterreichische Arzte-
kammer zur Aufgabenerfiillung bedient, [...] an die Weisungen der zustandigen Landes-
hauptfrau/des zustindigen Landeshauptmannes und der Bundesministerin/des Bundesmi-
nisters fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz gebunden."

Im ArzteG 1998 sind weitere Regelungen getroffen hinsichtlich der Datenbereitstellung lber
die Berufsangehoérigen zu Qualitats- und Planungszwecken, Aus- Fort- und Weiterbildung,
Behandlung nach MaRgabe der arztlichen Wissenschaft und Erfahrung sowie bestehender
Vorschriften und fachspezifischer Qualitatsstandards (insbesondere aufgrund des Gesund-
heitsqualitdtsgesetzes, Hygiene, Ergebnisqualitditsmessung It. Gesundheits-Zielsteuerungs-
Gesetz), aber auch hinsichtlich der Erlassung einer Qualitdtssicherungsverordnung (QS-VO),
der Einrichtung und der Aufgaben der OQMED und von deren Beirdten (Wissenschaftlicher
Beirat und Evaluierungsbeirat). Nihere Ausfilhrungen zu der Qualititssicherung gemaR Arz-
teG inkl. Evaluation und Kontrolle von Qualitat in Ordinationen finden sich unter Kapitel 2.3
Auch die Sozialversicherungsgesetze (ASVG, GSVG, FSVG, BSVG) treffen Regelungen hin-
sichtlich der Qualitat arztlicher Leistungen, insbesondere hinsichtlich der Durchfiihrung von
Kontrollen im Vertragspartnerbereich (zu vertragskonformen Vorgehensweisen), zum Naht-
stellenmanagement, zur Qualitatssicherung bei Kieferregulierungen fiir Kinder und Jugendli-
che und zur Verankerung von Qualitatsvorgaben in den Gesamtvertrdgen mit ihren Honorar-
ordnungen.
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Das Medizinproduktegesetz regelt neben einer Vielzahl anderer Aspekte von Medizinpro-
dukten auch deren Sicherheit und Qualitat sowie das Qualititsmanagement im Umgang mit
ihnen. Dazu ermachtigt es den:die Bundesminister:in, Verordnungen beispielsweise zu MaR-
nahmen zum Qualititsmanagement im Bereich der Medizinprodukte und deren Zertifizie-
rung zu erlassen. Ndaheres zum gesetzgeberischen Aufgabenbereich des Bundesministeri-
ums ist der Tabelle 7.1im Anhang zu entnehmen.

Die Umsetzung einiger Aspekte dieser Gesetze ist in eigenen Verordnungen/Vertragen geregelt,

Z.

»

»

»

Verordnung der Osterreichischen Arztekammer iiber die hygienischen Anforderungen von

Ordinationsstatten und Gruppenpraxen

Verordnung der Osterreichischen Arztekammer zur Qualitédtssicherung der drztlichen Ver-

sorgung durch niedergelassene Arzte und Arztinnen sowie Gruppenpraxen (QS-VO 2018b)
Zudem koénnen Qualitatsstandards gem. Gesundheitsqualititsgesetz mittels Verordnung

als verbindliche Qualitatsrichtlinie erlassen werden.

Die Medizinproduktebetreiberverordnung regelt die regelmaRige Wartung und Sicherstellung

der ordnungsgemiRen Funktionsweise von Medizinprodukten. Die Kontrolle und Uber-prii-

fung der Einhaltung erfolgt durch die OQMED im Rahmen der Selbstevaluierung

Auch der Osterreichische Strukturplan Gesundheit (OSG) ist ein Instrument zur Qualititssicherung
im niedergelassenen Bereich, da er als zentrales Planungsinstrument auf Bundesebene verbindli-
che Vorgaben fiir die Planung bestimmter Bereiche des Versorgungsystems als auch Kriterien fir
die Gewadhrleistung der bundesweit einheitlichen Versorgungsqualitdat enthélt. Die Inhalte sind
grundsatzlich als Sachverstiandigengutachten zu betrachten, wenngleich ausgewahlte Inhalte per
Verordnung verbindlich gemacht werden. (BMGF 2017b)
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2.2 Institutionelle Verortung und Finanzierung der Qualitats-
sicherungsmalBnahmen im niedergelassenen drztlichen
Bereich

2.2.1 Institutionelle Verortung

In der Qualitdtsarbeit im niedergelassenen drztlichen Bereich sind eine Vielzahl von Institutionen
tatig. Im Folgenden werden die fiir die Qualitatssicherung zentralen Institutionen gelistet und es
wird ein Uberblick iiber deren Aufgabenspektrum im Rahmen der Qualititssicherung im nieder-
gelassenen arztlichen Bereich gegeben.

Institutionsibergreifend sind Bund, Lander und Sozialversicherung in der Bundes-Zielsteuerungs-
kommission vertreten, welche grundsatzlich an einem partnerschaftlichen Zielsteuerungssystem
zu Planung, Organisation und Finanzierung der 6sterreichischen Gesundheitsversorgung arbeiten,
der Bundes-Zielsteuerung, wozu u. a. Qualititsagenden gehoren (vgl. Kapitel 2.5.3.).

In den Kapiteln 2.3.1, 2.3.2 und 2.3.3sind die Osterreichische Arztekammer und die OQMED, der
sich die Arztekammer zur Aufgabenerfiillung im Bereich der Qualititssicherung im niedergelas-
senen Bereich bedient, sowie deren Aufgaben ausfiihrlich beschrieben. Aus diesem Grund wird
von zusdatzlichen Ausfiihrungen in diesem Kapitel abgesehen. Eine genaue Auflistung der gesetz-
lichen Aufgaben der beiden Institutionen kénnen Tabelle 7.6 und Tabelle 7.7 im Anhang entnom-
men werden.

2.2.1.1 Bundesministerium fir Soziales, Gesundheit, Pflege
und Konsumentenschutz

Die Aufgaben des Bundesministeriums sind vielfaltig: Es ist zustandig fiur die Erlassung maRgeb-
licher Gesetze sowie fiir die bundesweite Koordinierung der QualititsmaRnahmen und die Sicher-
stellung einer systematischen Qualitatsarbeit. Es hat das Bundesinstitut fir Qualitat im Gesund-
heitswesen (BIQG) einzurichten und kann sich diesem in Qualitdatsbelangen bedienen. Weiters
nimmt es eine bundesweite Kontroll- und Beobachtungsfunktion ein und macht Vorgaben zur
Qualitatsberichterstattung. Es wirkt im Rahmen der Bundes-Zielsteuerung am Osterreichischen
Strukturplan Gesundheit (vgl. auch Kapitel 2.5.2), an der Qualitatsstrategie (vgl. auch Kapitel 2.5.1)
und an den Mindestanforderungen an Qualititsmanagementsysteme mit.

Gesetzgebung - Erlassung von fiir Qualitdtssicherung maRgeblichen Gesetzen

Das Bundesministerium dbernimmt im Bereich der Qualitatssicherung den GroRteil der gesetzge-
berischen Aufgaben. Zum einen ist es fir die Erlassung der fiir die Qualitatssicherung maRgebli-
chen Gesetze (GQG, ArzteG, MPG) sowie auch Verordnungen (gemiB. MPG) zustindig. Zum
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anderen lbernimmt es im Bereich der durch die Arztekammer im {ibertragenen Wirkungsbereich
zu erlassenden Verordnungen (u. a. QS-VO) eine Kontroll- bzw. im Fall der QS-VO die letztendliche
Entscheidungsfunktion.

Ndheres zu diesem Aufgabenbereich und zu den relevanten Gesetzesquellen ist Tabelle 7.1 im
Anhang zu entnehmen.

Grundlegende Aufgaben der Qualitatsarbeit

Als Mitglied der Bundes-Zielsteuerungskommission und auch gemaR GQG ist das Bundesministe-
rium fur die bundesweite Koordinierung von QualititsmaBnahmen zustiandig.

»  Es hat sicherzustellen, dass Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt in ausgewogenem Male
bericksichtigt werden, und wirkt an der Entwicklung von entsprechenden Kriterien, Anfor-
derungen und Indikatoren mit.

»  Die Vorgaben zur bundesldander-, berufs- und sektoreniibergreifenden Qualitatsberichter-
stattung werden ebenfalls vom Bundesministerium erstellt. Es ist zudem in die Entwicklung
von Qualitatsstandards involviert und kann diese als Bundesqualitatsleitlinien empfehlen
oder als Bundesqualitadtsrichtlinien per Verordnung erlassen.

»  Das Bundesministerium ist auRerdem fiir die Beobachtung und Kontrolle dieser Vorgaben
sowie die Sicherstellung externer Kontrollen der Qualitdtsarbeit zustandig.

Details dazu und die genauen Gesetzesquellen sind Tabelle 7.2 im Anhang zu entnehmen.

Aufgaben im Zusammenhang mit der Qualitdtssicherung im niedergelassenen drztlichen Bereich
im engeren Sinn

» Im Bereich der Qualitatssicherung im niedergelassenen Bereich verfiigt das Bundesministe-
rium insbesondere (iber Rechte, wie das Weisungsrecht gegeniiber der OAK im iibertragenen
Wirkungsbereich, das Recht auf Auskunft und Einsicht in relevante Unterlagen oder das
Recht auf Festlegung einer héheren Stichprobe der Validitatspriufungen.

»  Als Mitglied des Wissenschaftlichen Beirats der OQMED wirkt das Bundesministerium an
Empfehlungen zu Inhalten der QS-VO mit. Zudem ist es ebenfalls Mitglied des Evaluations-
beirats der OQMED (vgl. auch Tabelle 2.2).

Ndheres zu den Aufgaben des Bundesministeriums in der Qualitatssicherung des niedergelasse-
nen drztlichen Bereichs im engeren Sinn kann Tabelle 7.3 im Anhang entnommen werden.

2.2.1.2 Bundeslander

Die Bundeslander sind in die Qualitatssicherung im niedergelassenen Bereich insbesondere als
Bundes-Zielsteuerungspartner eingebunden (vgl. Kapitel 2.2.1.12.2.1.1). Andere Aufgaben sind
die Stellungnahme zur QS-VO oder das Weisungsrecht gegeniiber der OAK in Bezug auf die QS-

] 4 © GOG 2022, Qualitatsarbeit im niedergelassenen Bereich - Bestandserhebung und Entwicklungsbedarfe

www.parlament.gv.at



111-687 der Beilagen XXVII. GP - Bericht - 03 Anlage

VO. Zudem wirken sie als Mitglieder des Wissenschaftlichen Beirats der OQMED an Empfehlungen
zu Inhalten der QS-VO mit. AuRerdem sind die Bundeslinder im Evaluationsbeirat der OQMED
vertreten (vgl. auch Tabelle 2.2).

Ndheres zu den Aufgaben der Bundesldnder kann Tabelle 7.4 im Anhang entnommen werden.

2.2.1.3 Sozialversicherung

Die Aufgaben der Sozialversicherung im Bereich der Qualitatssicherung im niedergelassenen arzt-
lichen Bereich sind zum einen jene als Bundes-Zielsteuerungspartnerin (vgl. Kapitel 2.2.1.1) und
beziehen sich zum anderen auf die Miteinbeziehung der Einhaltung bestimmter Qualitats-stan-
dards als Voraussetzung fiir die Abgeltung von Leistungen sowie Qualititsvorgaben bei der Ver-
einbarung der Honorarordnungen in Gesamtvertrdagen (z. B. hinsichtlich Verordnungen, addaquater
Medikation, Anwendung von Qualitatskriterien in Screeningprogrammen). Weiters fihrt die Sozi-
alversicherung im Vertragspartnerbereich auch Kontrollen durch.

Die Sozialversicherung wirkt zudem als Mitglied des Wissenschaftlichen Beirats der OQMED an
Empfehlungen zu Inhalten der QS-VO mit. Zudem ist sie Teil des Evaluationsbeirats der OQMED
(vgl. auch Tabelle 2.2).

Nadheres zu den Aufgaben der Sozialversicherung kann Tabelle 7.5 im Anhang enthommen wer-
den.

2.2.1.4 BIQG

Das Bundesinstitut fur Qualitat im Gesundheitswesen (BIQG) wurde im Jahr 2007 auf Basis des
2004 verabschiedeten Gesundheitsqualitdtsgesetzes (GQG) durch das Bundesministerium als Ge-
schiftsbereich der Gesundheit Osterreich GmbH (GOG) eingerichtet. Dem BIQG obliegen die Ent-
wicklung, Umsetzung und regelmaRige Evaluation eines bundesweiten Qualitdtssystems unter Be-
ricksichtigung der Grundpfeiler Bundeseinheitlichkeit, der bundeslander-, sektoren- und berufs-
Ubergreifenden Vorgehensweise, der Patientinnen- und Patientenorientierung, der Transparenz,
Effektivitat, Effizienz sowie internationaler Standards.

So wirkt das BIQG an der Erstellung von Vorgaben und Grundsdtzen, den Qualitdtsstandards und
Qualitatsberichten mit. Es wirkt an inhaltlichen Arbeiten im Zusammenhang mit der Qualitdts-
strategie und dem OSG mit. Weiters unterstiitzt es das BMSGPK bei der bundesweiten
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Koordinierung der QualititsmaRnahmen. Eine Reihe von Arbeiten erfolgt im Kontext bzw. weist

Bertihrungspunkte zu der QA im niedergelassenen arztlichen Leistungsbereich auf.>

Die Gesundheit Osterreich GmbH fiihrt den Vorsitz des Wissenschaftlichen Beirats der OQMED und
wirkt im Rahmen dessen an Empfehlungen zu Inhalten der QS-VO mit. Zudem ist es Teil des Eva-
luationsbeirats der OQMED (vgl. auch Tabelle 2.2: Mitglieder der Beirite der OQMED im Uberblick).

Tabelle 2.1:

Gesetzliche Aufgaben des BIQG

Gesetzliche
Grundlage
(Gesetz)

GQG

GQG

GQG

GQG

GQG

GQG

GQG

Gesetzliche
Grundlage
(Paragraph)

§9

§9

§9

§9

§9

§9

§9

Aufgabenbe-
reich

Vorgaben und
Grundsatze

Qualitatsstan-
dards

Qualitatsbe-
richte

FordermaRnah-
men und An-
reizmechanis-
men

Kontrolle

Koordination

Aufgabe

Grundpfeiler Bundeseinheitlichkeit, die bundeslander-,
sektoren- und berufsiibergreifende Vorgehensweise, die
Patientinnen- und Patientenorientierung, die Transpa-
renz, Effektivitat, Effizienz gemaR internationaler Stan-
dards

Mitwirkung bei Erstellung zu Vorgaben und Grundsat-
zen (Standardentwicklung, Qualitdtsberichterstattung,
FordermaRnahmen und Anreizmechanismen, Kontrol-
len)

Uberpriifung, Empfehlung, Erarbeitung von Qualitits—
standards (Bundesqualitatsrichtlinien oder -leitlinien)

Erstellung von Qualitatsberichten

Durchfiihrung und Mitwirkung bei Setzung von Forder-
malnahmen und Anreizmechanismen

Durchfiihrung bzw. Mitwirkung bei der Kontrolle zur
Einhaltung von GQG, VO oder sonstigen Vorgaben

Unterstiitzung des BM bei bundesweiter Koordinierung
von QualitatsmaBnahmen

verpflich-
tend/moég-
lich?

verpflichtend

verpflichtend

verpflichtend

verpflichtend

verpflichtend

verpflichtend

verpflichtend

= Die Spalte ,verpflichtend/moglich” gibt Auskunft dartber, ob eine Aufgabe eine gesetzliche Verpflichtung darstellt oder
lediglich die Moglichkeit eingeraumt wird.

Quelle: GOG

5

Ndhere Informationen zu den konkreten Projekten und Schwerpunkten des BIQG kénnen auf der Website der Gesundheit

Osterreich GmbH (https://goeg.at/) nachgelesen werden.
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2.2.2 Finanzierung der Qualitatsarbeit

Die Qualitdtsarbeit im niedergelassenen arztlichen Bereich wird u. a. wie folgt finanziert:

»

»

»

»

»

Arbeiten im Rahmen der Zielsteuerung-Gesundheit werden von Bund, Landern und Sozial-
versicherung gemeinsam finanziert.

Die Osterreichische Arztekammer ist It. Arztegesetz (§ 118a ArzteG) verpflichtet, die OQMED
einzurichten. Die Kosten fir die Qualitdtssicherung in drztlichen Ordinationen gemaR QS-VO
werden damit von der Osterreichischen Arztekammer getragen.

Die Kosten fiir die Teilnahme am Wissenschaftlichen Beirat und am Evaluierungsbeirat (Ple-
num und Ausschiisse) der OQMED haben die entsendenden Institutionen zu tragen.
Qualitatsagenden des BIQG im Rahmen des GQG (sofern diese nicht im Rahmen der Zielsteu-
erung-Gesundheit erbracht werden) werden vom zustdandigen Ministerium finanziert.

Kosten der Qualitdatsarbeit bzw. des Qualitditsmanagements in den Ordinationen selbst sind
von diesen zu tragen.

2.3 Qualitatssicherung gemaR Arztegesetz inkl. Evaluation

und Kontrolle von Qualitat in Ordinationen

Im Arztegesetz 1998 ist geregelt, dass die OAK die OQMED einrichtet und auch fiir die Qualitats-
sicherung der arztlichen Versorgung im niedergelassenen Bereich Sorge zu tragen hat, diese damit
auch finanziert. Insgesamt verantwortet die OAK einen nennenswerten Teil der Aktivititen rund
um die Qualitatssicherung der niedergelassenen arztlichen Tatigkeit entweder im eigenen oder im
iibertragenen Wirkungsbereich und delegiert diesen an die OQMED weiter, die insofern in die Er-
arbeitung der Qualitatskriterien involviert ist, als die von den Mitgliedern des Wissenschaftlichen
Beirats ibermittelten Vorschliage und Anderungsbedarfe fiir die Qualitdtskriterien gesammelt und
aufbereitet werden. Ebenso kann die OQMED selbst Vorschldge einbringen. Im Rahmen der Eva-
luation uberprift die OQMED dann die Einhaltung dieser Qualitétskriterien. Folgende Abbildung
gibt einen Uberblick lber die Zustindigkeiten, Verpflichtungen und Abliaufe im Zuge dieser Qua-
litdtssicherung der Ordinationen/Gruppenpraxen (=Selbstevaluation).
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Abbildung 2.2:
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Aufbau und Ablauf der Qualitatssicherung der niedergelassenen arztlichen Versorgung

Bund
OAK
Selbsvevaluation der
Ordinationen/ ins
Wallen (regional Eundeslindern
gustaffelt) mittels angepassten Bei Mingeln: Mingelbehebungsauftrag gem.
Fragebogens E:sh Q5-VO Zﬂaﬂm und Fhri:t.
M IM .
OQMED
Ordina-
tionen/ Var=Ort=Kontrollen im Anlassfall
{ungerechtfertigtes Uberzichen der Frist,
Gruppen- gemaldater Anlassfall)
praxen
Falls erforderich: Kontrolle der Mingel vor
Ort durch OS-Beauftragre
Keine Mingel vorhanden oder alle
Mingel wurden beseitigt & Abschluss Bleiben Mangel bu'blhn:.ktuhl_ beim
des Cualititssicherungsvarfahrens Disziplinararwalt der Caterreichischen
durch Ausstellung eines
Qualititszerifikates (5 Jahre giltigh
Darstellung: GOG
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2.3.1 Aufgaben zur Qualitiatssicherung gemaR Arztegesetz

Im Arztegesetz 1998 (§ 117b ArzteG) ist festgehalten, dass die Osterreichische Arztekammer im
eigenen Wirkungsbereich die ,Aufgabe der Qualititssicherung der drztlichen Berufsausiibung
durch Durchfiihrung qualitatssichernder MaBBnahmen zu tibernehmen hat, soweit diese im iiber-
wiegenden Interesse der Arztinnen und Arzte gelegen sind‘ (= Selbstevaluierung). Die Arztekam-
mer darf sich hierfiir der OQMED, die von der OAK einzurichten ist, bedienen (§ 118a ArzteG). Im
tibertragenen Wirkungsbereich (§ 117c ArzteG) libernimmt die OAK , Qualititssicherung der drzt-
lichen Berufsausiibung ausgenommen im Bereich der Fortbildung, im Hinblick auf tiberwiegende
Interessen der Allgemeinheit‘ in folgenden vier Aufgabenbereichen:

»  Erarbeitung und Durchfilhrung qualitatssichernder MaRnahmen zur Hebung der Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitdt, insbesondere zur Wahrnehmung der Ergebnisqualitatsmes-
sung und -sicherung im niedergelassenen Bereich gemal § 7 Gesundheits-Zielsteuerungsge-
setz (G-ZG), BGBI I Nr. 81/2013,

»  Qualititsevaluierung mit Ausnahme der Selbstevaluierung gemiR § 49 Abs 2a ArzteG,

» Qualitatskontrolle sowie

»  Fuhrung eines Qualitatsregisters.

In diesem Zusammenhang obliegt der Arztekammer im Ubertragenen Wirkungsbereich auch das
Erlassen der Verordnung iiber die drztliche Qualititssicherung (QS-VO) (§ 118c ArzteG), welche
die zu prufenden Kriterien und die Ausgestaltung der QualititssicherungsmaRnahmen durch die
OQMED regelt. Auch hier kann sie sich zur ,Erarbeitung von Empfehlungen fiir die Gestaltung und
regelmdBige Anpassung der Verordnung' hilfsweise der OQMED bedienen.

Eine weitere fiir die Qualitatssicherung im niedergelassenen Bereich relevante Verordnung, die von
der Arztekammer im libertragenen Wirkungsbereich erlassen wird, ist die Verordnung uiber hygi-
enische Anforderungen an Ordinationsstatten und Gruppenpraxen.

Die Verordnungen, die im iibertragenen Wirkungsbereich der OAK erlassen werden, sind gemaR
Arztegesetz § 195g. erforderlichenfalls einem Begutachtungsverfahren zu unterziehen, wobei hier
der:die Bundesminister:in die Begutachtungsstelle bestimmt und dieser auch Entwiirfe zur Ver-
besserung riickstellen kann.

GemdaR § 195f. Arztegesetz sind die OAK sowie Dritte, derer sich die OAK zur Aufgabenerfiillung
bedient, in den Angelegenheiten des libertragenen Wirkungsbereichs an die Weisung der zustan-

digen Landeshauptleute sowie auch des BMSGPK gebunden.

Eine detaillierte Auflistung der gesetzlichen Aufgaben gemiR Arztegesetz der Arztekammer sowie
der OQMED kénnen Tabelle 7.6und Tabelle 7.7 im Anhang enthnommen werden.
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2.3.2 Die OQMED und lhre Beirite

Die OQMED ist von der Osterreichischen Arztekammer (OAK) eingerichtet und finanziert, sie wird
in Form einer GmbH gefiihrt. Zusatzlich zu den gemaR GmbH-Gesetz verpflichtenden Organen ist
die OQMED verpflichtet, einen Wissenschaftlichen Beirat und einen Evaluierungsbeirat einzurich-
ten. Letzterer besteht aus einem bundesldnderiibergreifend arbeitenden Plenum und Evaluie-
rungsausschiissen, welche in den Bundesldandern nach regionalen Erfordernissen eingesetzt wer-
den (§ 118a und b ArzteG). Die OQMED fiihrt die im Kapitel 2.3.1erwdhnten Aufgaben fiir die OAK
aus.

In Bezug auf die Ausgestaltung und Inhalte der Evaluation kommt dem Wissenschaftlichen Beirat
damit eine bedeutende Rolle zu: Er ist beauftragt, Empfehlungen fir die Evaluation der Erbringung
arztlicher Leistungen im niedergelassenen Bereich (inkl. Gruppenpraxen) und fir selbst-standige
Ambulatorien (inkl. jener der sozialen Krankenversicherung) abzugeben. Konkret geht es hierbei
um die Gestaltung der in der QS-VO festgelegten Qualitatskriterien und den Prozess der Quali-
tatsevaluierung und Qualitatskontrolle.

Die Rolle des Evaluierungsbeirats liegt in der Begleitung der OQMED bei der Planung, Durchfiih-
rung und Umsetzung der Evaluierung auf Basis der QS-VO. Auch unterstiitzt er die OQMED bei der
Kontrolle sowie im Bedarfsfall auch bei der Beurteilung individueller Evaluierungsergebnisse. Das
Plenum des Evaluierungsbeirats befasst sich dabei mit bundeslanderiibergreifenden Agenden, die
Evaluierungsausschiisse in den Bundeslandern mit individuellen Evaluierungen.

Folgende Tabelle gibt einen Uberblick iiber die Zusammensetzung der Beirite. Die Mitglieder wer-
den jeweils von den angefiihrten Institutionen entsandt und sollen liber ,Ainreichende Erfahrung
auf dem Gebiet der Qualititssicherung” verfigen.
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Mitglieder der Beirdte der OQMED im Uberblick

Wissenschaftlicher Beirat
besteht aus

Evaluierungsbeirat

Plenum besteht aus

Evaluierungsausschiisse
bestehen jeweils aus

Vorsitz Gesundheit Osterreich OAK OAK
GmbH

Stellvertretung des
durch Wahl aus dem Kreis der Mitglieder

Vorsitzes

Osterreichische
Arztekammer

5 Vertretungen:
» 1 Vertretung der
Bundessektion Arzte
fur Allgemeinmedizin,
1 Vertretung der
Bundessektion
Facharzte,
» 1 Vertretung der
Bundeskurie der
niedergelassenen
Arzte,
1 Vertretung der
Osterreichischen
Akademie der Arzte,
» 1 Vertretung der
Osterreichischen
Arztekammer als
Gesellschafterin der
OQMED fiir
Quialitatssicherung

¥

» 2 Vertretungen der OAK, von
denen eine den Vorsitz fuhrt

» je 1 Vertretung der
Arztekammern in den
Bundesldndern

» 1 Vertretung der OAK, die
den Vorsitz fihrt

» 1 Vertretung der
Arztekammern des
jeweiligen Bundeslandes

Bundesminister:in
fur Gesundheit

2 Vertretungen

1 Vertretung

1 Vertretung

Bundesldnder

1 Vertretung (nominiert

von der Verbindungsstelle

der Bundeslander)

1 Vertretung (nominiert von der
Verbindungsstelle der Bundes-
lander)

Sozialversiche-
rungstrager

2 Vertretungen

» 1 Vertretung Dachverband der
Sozialversicherungstrager

» je eine Vertretung der OGK

» 2 Vertretungen der
Sozialversicherungsanstalt
der Selbstdndigen

» 2 Vertretungen der
Versicherungsanstalt
offentlich Bediensteter,
Eisenbahnen und Bergbau

» 1 Vertretung der OGK

» 1 Vertretung der
Sozialversicherungsanstalt
der Selbstandigen oder
der Versicherungsanstalt
offentlich Bediensteter,
Eisenbahnen und Bergbau

Gesundheit Oster-
reich GmbH

2 Vertretungen, von de-

nen eine den Vorsitz fuhrt

1 Vertretung

1 Vertretung
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Wissenschaftlicher Beirat Evaluierungsbeirat
besteht aus Plenum besteht aus Evaluierungsausschiisse
bestehen jeweils aus
Patienteninteres— 1 Vertretung (nominiert 1 Vertretung (nominiert vom:von 1 Vertretung (nominiert
senten vom:von der Bundesmi- der Bundesminister:in fur Ge- vom:von der Bundesminis—
nister:in fur Gesundheit) sundheit) ter:in fur Gesundheit)
Weitere » 1 Vertretung der Medi- » 1 Vertretung der Bundesar- » 1 Vertretung der Arbeiter-
zinischen Universitaten beiterkammer kammer des betreffenden
und Universitaten, an » 1 Vertretung der gesetzlichen Bundeslandes
denen eine Medizini- Interessenvertretung privater » 1 Vertretung der gesetzli-
sche Fakultdt einge- Krankenanstalten chen Interessenvertretung
richtet ist (nominiert privater Krankenanstalten
von der Universitdten- des betreffenden Bundes-
konferenz) landes

1 Vertretung der Bun-
desarbeitskammer

1 Vertretung der ge-
setzlichen Interessen-
vertretung privater
Krankenanstalten

¥

Quelle: Arztegesetz 1998, Darstellung: GOG
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2.3.3 Qualitatssicherung der arztlichen Versorgung: Verord-
nung, Qualitatssicherung, Dokumentation und Berichts-
wesen

Erstellen und Erlassen der QS-VO

Die QS-VO verfolgt das Ziel der ,systematischen Qualititssicherung der drztlichen Versorgung
durch niedergelassene Arztinnen und Arzte sowie Gruppenpraxen® (im Rahmen des Umfangs der
Verordnung) und wird von der Osterreichischen Arztekammer fiir eine Geltungsdauer von fiinf
Jahren (bzw. bei Bedarf einer Weiterentwicklung friiher) erlassen. Fir die Erarbeitung kann sich die
OAK der OQMED bedienen, was in der Praxis auch geschieht. Im Rahmen der Erarbeitung muss
der Wissenschaftliche Beirat der OQMED sowie die Bundeskurie der niedergelassenen Arztinnen
und Arzte befasst werden. Die Empfehlungen des Wissenschaftlichen Beirats bilden die Grundlage
fur die QS-VO. Stellungnahmen der Landeshauptfrauen und Landeshauptmanner zu den Inhalten
der QS-VO sind dariiber hinaus einzuholen. Sofern die OAK von den Empfehlungen des Wissen-
schaftlichen Beirats in der Ausgestaltung der QS-VO abweicht, muss diese Abweichung dem Wis-
senschaftlichen Beirat und dem Bundesminister fir Gesundheit schriftlich mitgeteilt und begriin-
det werden, dieser kann eine neuerliche Befassung des Wissenschaftlichen Beirats veranlassen.

In der Vergangenheit stand die nachste Verordnung nicht immer zeitgerecht zum Ende der vor-
gesehenen Funf-Jahres-Periode zur Verfligung.

Inhalte der Verordnung

Inhaltlich regelt die Verordnung folgende Bereiche:

»  Evaluierungskriterien (wo benotigt, mit definierten Auspragungen)

»  Evaluierungsverfahren

»  Mangelfeststellung, Mangelbehebung und Kontrolle

» Besondere Verfahrensmafnahmen (Vor-Ort-Besuche und Gefahr im Verzug)
»  Abschluss der Qualitatssicherungsverfahren

»  Qualitatsregister (Inhalt und Verwaltung)

»  Qualitatsbericht

» Informations- und Auskunftspflichten

Evaluierungskriterien

Die 23 Evaluierungskriterien umfassen tUberwiegend strukturelle sowie einige prozessbezogene
Aspekte der Qualitatssicherung. Prozessbezogene Kriterien beziehen sich dabei GroRteils auf An-
forderungen an die Unterweisung von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern und Standardablaufe in
der Ordination hinsichtlich Dokumentation, Meldungen oder Befundmanagement. Anforderungen
an patientenbezogene Versorgungsprozesse sind weit weniger prdsent. Kriterien, die sich auf
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Ergebnisqualitdt beziehen, sind kaum bzw. nicht festgelegt. Die Evaluierungskriterien sind fir fol-
gende Bereiche enthalten:

1. Patientenversorgung - Erreichbarkeit

2. Raumlichkeiten

3. Brandschutz, Gesundheit und Sicherheit der Arbeitsplatze

4. Hygiene

5. Notfallvorsorge

6. Notfallausstattung

7. Arzneimittelverfigbarkeit und -qualitat, Reagenzien

8. Suchtgiftbezug, Suchtgiftgebarung und Suchtgiftdokumentation
9. Medizinisches Verbrauchsmaterial

10. Apparative Ausstattung

11. Ringversuche

12. Arztliche Fortbildung

13. Mitarbeitereinsatz

14. Patientenhistorie und Dokumentation

15. Befundverwaltung und Befundweiterleitung

16. Patientenkommunikation und Patientenaufklarung
17. Interdisziplindre Zusammenarbeit

18. Zugang zur arztlichen Behandlung und Diagnosestellung
19. Interne Kommunikation

20. Unerwiinschte Ereignisse/Patientensicherheit

21. Beschwerdemanagement

22. Ausstattung

23. Qualitaitsmanagementaspekte

Nicht alle Kriterien oder beschriebenen gewiinschten Auspragungen der Kriterien sind fiir alle Or-
dinationen/Ordinationstypen anwendbar, weswegen fiir die Selbstevaluation auch nur die zutref-
fenden Qualitatskriterien relevant sind. Anhand der Angaben zur Ordination/Gruppenpraxis (z. B.
mit oder ohne Patientenkontakt) wird ein auf die Ordination/den Ordinationstyp angepasster Fra-
gebogen aus den Evaluierungskriterien erstellt. Strukturqualitatskriterien im Sinne von Ausstat-
tungslisten sind im Anhang zur QS-VO fachspezifisch geregelt.

Durchfiihrung der Qualitdtsevaluierung inkl. Plausibilitdtspriifung und stichprobenartige Vor-Ort-
Besuche

Die Qualitatsevaluierung wird im Wege einer Selbstevaluierung durch die Ordinationen und Grup-
penpraxen umgesetzt und von der OQMED administriert. Hierfiir stellt die OQMED den Arztinnen
und Arzten sowie Gruppenpraxen fachspezifische Evaluierungsbégen zur Verfiigung, die entweder
online oder auf Papier ausgefiillt und innerhalb einer Frist von vier Wochen an die OQMED retour-
niert werden. Innerhalb des Flinfjahreszeitraums werden die Ordinationen nacheinander anhand
ihrer Bundeslandzuordnung evaluiert. Auf die Selbstevaluierung folgt eine Plausibilitatsprifung
der Antworten und eine Stichprobenziehung fiir Vor-Ort-Besuche. Bei Bedarf miissen Mangel in-
nerhalb einer Frist behoben werden.
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Die Plausibilititspriifung erfolgt innerhalb von sechs Wochen nach Ubermittlung des Selbstevalu-
ierungsfragebogens an die OQMED. Das Qualitdtszertifikat erhalten Ordinationen nach erfolgrei-
cher Selbstevaluation, sofern die drztliche Fortbildung gem. Akademie der Arzte GmbH nachge-
wiesen wurde, die Plausibilitatsprifung keinen Mangel ergibt, keine Validitatsprifung durch einen
stichprobenartigen Vor-Ort-Besuch und auch kein spezifischer Vor-Ort-Besuch geplant ist.

Ein Mindestanteil von 200 pro 3.000 Ordinationen und Gruppenpraxen (das entspricht knapp 7 %
der Ordinationen und Gruppenpraxen) wird gemaR QS-VO pro Evaluierungszyklus einer stichpro-
benartigen Validitatsprifung mittels angekiindigter Vor-Ort-Besuche durch Qualitatssicherungs-
beauftragte geprift. Der:Die Bundesminister:in kann eine hohere Stichprobengrofe bestimmen
(eine Anpassung wurde aktuell auch vorgenommen im Jahr 2021 liegt der Anteil der Gberpriiften
Ordination und Gruppenpraxen bei etwa 9 %; vgl. Kapitel 4.2.1.2). Qualitatssicherungsbeauftragte
sind Arztinnen und Arzte mit ausreichender Qualifikation und Erfahrung, die einen Vor-Ort-Besuch
durchfihren und dariber ein Protokoll verfassen. Auf Basis der Ergebnisse der Selbstevaluierung,
des Protokolls iiber den Vor-Ort-Besuch und einer allfilligen Stellungnahme der Arztin bzw. des
Arztes oder der Gruppenpraxis muss durch die Qualitatssicherungsbeauftragten ein Bericht er-
stellt und binnen vier Wochen an die OQMED lbermittelt werden. Bei Bedarf kann der zustindige
Evaluierungsausschuss befasst werden.

Die QS-VO regelt zudem, wie und binnen welcher Frist Mdngel im Sinn einer Mindererfiillung der
Qualitatskriterien zu beheben sind. Hierfiir werden Mdngelbehebungsauftrage ausgestellt und bei
Bedarf kontrolliert.

Die OQMED ist verpflichtet, der Sozialversicherung Informationen uber Evaluierungen bei Ver-
tragsdrztinnen und -drzten teils automatisch und teils auf Anfrage zur Verfligung zu stellen.

Die Fristsetzung, Kontrolle und auch etwaige Konsequenzen bei nicht sachgemaRer Mangelbehe-
bung richten sich nach der Art des Mangels und danach, ob eine unmittelbare Gefiahrdung der
Gesundheit besteht. Je nach Art des Mangels und des Gefahrdungspotenzials sind weitere Schritte
zu setzen (z. B. Disziplinarvergehen, Meldung an die Sozialversicherung, was zur Kiindigung des
Sozialversicherungsvertrags fiihren kann, Information der zustindigen Bezirksverwaltungsbe-
horde bei Mangeln bei hygienischen Anforderungen).

Bei Disziplinaranzeigen durch die OQMED bzw. hinsichtlich der drztlichen Fortbildung durch die
Akademie der Arzte GmbH oder bei Anzeigen an die Bezirksverwaltungsbehérden durch die
OQMED entscheidet die OAK gemiR ArzteG § 42 iiber die Einleitung eines Verfahrens zum Erlé-
schen der Berufsberechtigung. Dafiir werden die Qualititssicherungsverfahren der OQMED unter-
brochen. Die OAK hat die OQMED (ber den Ausgang der Disziplinarverfahren oder Verfahren zum
Erléschen der Berufsberechtigung zu informieren und die OQMED kann das Qualititssicherungs-
verfahren wieder aufnehmen.

Spezifische Vor-Ort-Besuche (Besondere Verfahrensmafnahmen)

Wird von befugten Stellen (z. B. OAK, Sozialversicherung, Patientenvertretung) eine begriindete
Anregung flur einen anlassbezogenen spezifischen Vor-Ort-Besuch ausgesprochen, erfolgt dieser
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durch eine qualitatsbeauftragte Person binnen vier Wochen ab Einlangen der Anregung (bei Gefahr
in Verzug so zeitnah als moglich). Die Ordination/Gruppenpraxis wird vor dem Besuch unter An-
gabe der Begriindung dariiber informiert, sofern nicht zu erwarten ist, dass die Ankiindigung die
objektive Kontrolle verhindert. Die Patientenvertretung ist iiber den Termin von der OQMED zu
informieren und hat das Recht, daran teilzunehmen. Der Vor-Ort-Besuch erfolgt analog zu den
reguldren Vor-Ort-Besuchen, wird entsprechend dokumentiert und ebenfalls an die OQMED und
bei Bedarf dem zustindigen Evaluierungsausschuss tibermittelt. Der Bericht der OQMED ergeht an
die anregende Stelle, die zustindige Patientenvertretung sowie die Osterreichische als auch die
zustandige Landesdrztekammer. In Hinblick auf Madngel wird analog zu den stichprobenartigen
Vor-Ort-Besuchen vorgegangen. Ist Gefahr in Verzug, sind die zustidndigen Stellen (zustandige
Landesdrztekammer, Bezirksverwaltungsbehorde, zustindige Krankenversicherungstrager und
Krankenfiirsorgeanstalten) schriftlich zu verstindigen. Uberdies sind die Schritte der Evaluierung
und Kontrolle in Abstimmung mit anderen behdérdlichen MaRnahmen zu setzen.

Qualitdtsregister

Die OQMED fiihrt iiber die Selbstevaluierungsbégen und die Ergebnisse der Evaluierung und Kon-
trolle ein Qualititsregister. Darin werden u. a. jene Stammdaten der niedergelassenen Arztinnen
und Arzte verwaltet, die zur Erlangung der drztlichen Berufsberechtigung bei der Eintragung in
die von der Osterreichischen Arztekammer gefiithrte Arzteliste erfasst werden. Die Landesirzte-
kammern melden bzw. aktualisierten die Daten der Arzteliste. Nach Zustimmung der Ordinatio-
nen/Gruppenpraxen kénnen Evaluierungsergebnisse zum Kriterium ,Zugang zur arztlichen Be-
handlung und Diagnosestellung“ in das Barrierefreiheitsregister der OQMED iibertragen werden.
Dariiber hinaus ist das Register mit strengen Zugriffs- und Schnittstellenregeln versehen.

Qualitdtsbericht

Der:Die zustdandige Bundesminister:in kann Vorgaben fiir einen Qualitatsbericht tiber drztliche Or-
dinationen und Gruppenpraxen machen, welche die Grundlage fiir die Vorlage und Veroffentli-
chung des Qualititsberichts durch die OQMED darstellen. Die QS-VO 2018 legt fest, dass im Be-
richt u. a. folgende Inhalte darzustellen sind:

»  Erhebungsergebnisse der Selbstevaluierung und Plausibilitatsprifung,

»  Ergebnisse der Validitatspriifung mittels Vor-Ort-Besuchen,

»  Darstellung von Mangeln sowie Kontrollen von Mangelbehebungen,

»  spezifische Vor-Ort-Besuche bzw. Vor-Ort-Besuche bei Gefahr im Verzug jeweils inkl. der
weiteren Verfahrensschritte,

» Qualitaitsmanagementaspekte,

»  Darstellung der aufgrund der vorab erwdahnten Ergebnisse erarbeiteten und durchgefiihrten
qualitatssichernden MaRnahmen zur Hebung der Qualitat (hinsichtlich der Strukturen, Pro-
zesse und Ergebnisse).

Zu diesen Kerninhalten hat die OQMED weitere Daten z. B. hinsichtlich der Teilnahme an Disease-
Management-Programmen, der Erflllung der Mindestanforderungen an QM-Systeme oder Erhe-
bungen hinzuzufiigen, sofern diese vorhanden und der OQMED frei zugénglich sind.
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Informations- und Auskunftspflichten

In Rahmen der QS-VO ist geregelt, in welchen Féllen die OQMED welchen Stellen (Behérden, Sozi-
alversicherung) Informationen zukommen lassen und Auskunft leisten muss. Insbesondere ge-
geniuber der Sozialversicherung besteht im Anlassfall (z. B. Vorliegen von Mangeln uber die Frist
der Mangelbehebung hinaus, Abbruch von Verfahren, Nichterreichen der Zertifizierbarkeit einer
Ordination/Gruppenpraxis) eine Informationspflicht und im Einzelfall eine Auskunftspflicht nach
Anfrage zum Stand eines Evaluierungsverfahrens.

Fehlermelde- und Lernsystem - CIRSmedical

GemaR QS-VO haben Ordinationen und Gruppenpraxen im Rahmen des Risikomanagements ein
Fehlerberichts- und Lernsystem wie beispielsweise CIRSmedical einzusetzen. (Naheres zu CIRS-
medical findet sich auch im einleitenden Text zu Kapitel 2 und auf der Website: cirsmedi-cal.at).

2.4 Qualitatsmanagement fir Ordinationen

Neben den Vorgaben zur Qualitdatssicherung stehen den Ordinationen auch Qualitditsmanage-
mentsysteme zur Verfiigung, die sie dabei unterstiitzen sollen, ihre Qualitat kontinuierlich zu ver-
bessern. Die Anwendung solcher Systeme ist freiwillig (auch im Rahmen der QS-VO sind diese als
freiwilliges Evaluierungskriterium vorgesehen).

Ein System speziell fiir niedergelassene Arztinnen und Arzte wird von der OQMED unter dem Na-
men OQM angeboten, dessen Eckpunkte sind:

» durch niedergelassene Arzteschaft solidarisch finanziertes QM-System mit acht Modulen, die
den Arztinnen und Arzten zum Download zur Verfiigung stehen - die Anwendung ist freiwil-
lig, fir die Module miissen die Arztinnen und Arzte aufgrund der solidarischen Finanzierung
nicht bezahlen

»  Nach Implementierung von OQM kann eine (kostenpflichtige) Zertifizierung angestrebt wer-
den.

»  Voraussetzung fir die Zertifizierung ist ein Vor-Ort-Audit, in dem iberpriift wird, ob OQM im
Alltag der Ordination angewendet wird.

»  Das Protokoll des Audits dient Verbesserungsprozessen und als Grundlage fiir die Zertifizie-
rung.

»  Ein Zertifikat ist nach bestandener Visitation fiinf Jahre lang giiltig.

» Im Rahmen des Bundes-Zielsteuerungsvertrags wurden einheitliche Mindestanforderungen
an Qualititsmanagement festgelegt, die den inhaltlichen Aufbau von Qualitatsarbeit fir alle
Gesundheitsdienstleister:innen beschreiben. (B-ZK 2014) Die Mindestanforderungen glie-
dern sich in nachfolgende sechs Kategorien, die im Rahmen der Qualitatsarbeit im stationa-
ren wie auch im ambulanten/niedergelassenen Bereich unbedingt eingeschlossen werden
mussen (Basisanforderung an Qualititsmanagement):

»  Strukturqualitatskriterien
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»  Prozesse (Leistungen)

»  Risikomanagement / Patienten-/Mitarbeitersicherheit
»  Patientenorientierung

»  Mitarbeiterorientierung

»  Transparenz/Ergebnisqualitit

Die detaillierte Gesamtliste der Mindestanforderungen an Qualititsmanagement sind dem Anhang
unter 7.11 zu entnehmen.

Im Rahmen der Uberarbeitung der QS-VO 2018 wurde verstirkt auf eine Abstimmung mit den
Mindestanforderungen an Qualititsmanagement geachtet. Bei einem inhaltlichen Abgleich der
Fragen im aktuellen Musterfragebogen zur Selbstevaluierung der OQMED mit den Mindestanfor-
derungen an Qualititsmanagement (OQMED) konnte festgestellt werden, dass viele Mindestanfor-
derungen - adaptiert fiir den niedergelassenen Bereich - in den Fragebogen zur Selbstevaluierung
integriert wurden. Einzelne Mindestanforderungen, wie z. B. Patientenfeedback und Patientenzu-
friedenheit, das Thema der kontinuierlichen Weiterentwicklung oder Verbesserung und flachen-
deckende Sicherung der Qualitat (kontinuierlicher Verbesserungsprozess) sind im aktuellen Fra-
gebogen nicht integriert.

Festgehalten wird, dass GDA, die bereits nachweislich liber ein gdngiges QM-System (z. B. EFQM,
KTQ) verfiigen, diese Mindestanforderungen bereits erfiillen. (B-ZK 2014)
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2.5 Qualitatsarbeiten im Rahmen der Bundes-Zielsteuerung

2.5.1 Qualitatsstrategie

Im Auftrag der Bundesgesundheitskommission (BGK) wurde eine Gesamtqualitatsstrategie erar-
beitet, welche im Jahr 2010 von der BGK beschlossen wurde. Die Qualititsstrategie schafft Grund-
lagen dafiir, dass Qualitatsaktivitdten in allen Sektoren des Gesundheitswesens koordiniert und
gebiindelt gesetzt werden kdnnen. Sie wird regelmaRig lberprift und angepasst. (BMGF 2017c¢)

Im Juni 2017 wurde die Qualitatsstrategie zuletzt aktualisiert, wobei die MaRnahmen zu den ope-
rativen Zielen der Qualitdtsstrategie fir die Periode 2017-2021 weiterentwickelt und neu struktu-
riert wurden, so sie nicht bereits umgesetzt waren.

Im November 2021 wurde vom Standigen Koordinierungsausschuss (STKA) beschlossen, die Qua-
litatsstrategie 2.0 bis 2023 analog zur Verldngerung des Zielsteuerungsvertrages auf Bundes-
ebene fortzuschreiben. Die Fachgruppe Versorgungsprozesse (FG VP) wurde mit der Evaluierung
und Vorbereitung der Aktualisierung beauftragt. Es ist geplant, im Laufe des Jahres 2022 ein ent-
sprechendes Evaluierungskonzept zu erstellen, da insbesondere im ambulanten Bereich, bei der
integrierten und der sektorentibergreifenden Versorgung wenig Fortschritt zu verzeichnen ist.

Inhalte und Adressaten der Qualitdtsstrategie

Die Qualitatsstrategie richtet sich nach den Vereinbarungen gemaR Art. 15a B-VG lber die Orga-
nisation und Finanzierung des Gesundheitswesens und Zielsteuerung-Gesundheit und nach rele-
vanten Teilen des Zielsteuerungsvertrages auf Bundesebene 2017. Die Zielgruppe der Strategie
sind verschiedene Akteure des Gesundheitswesens sowie Entscheidungstrager:innen, Finanziers
und Gesundheitsdienstleister:innen. (BMGF 2017c)

Inhaltlich konzentriert sie sich auf die Themenschwerpunkte:

»  Patientensicherheit,

»  Qualitditsmessung,

»  Qualitaitsmanagement,

» Qualitatsstandards und Integrierte Versorgung,
»  Evidenzbasierung sowie

»  Transparenz und Information. (BMGF 2017c)

Themen und Ziele der Qualitatsstrategie 2.0 finden sich in untenstehender Tabelle 2.3.
Die Qualitatsstrategie betont im Kapitel ,UnterstiitzungsmaRnah-men/Umsetzungsunterstit-
zung“, dass es zur Umsetzung der Qualitdtsstrategie das Engagement und den Ressourceneinsatz

aller Systempartner:innen und somit spezifischer Anreize und FérdermaRnahmen fir diese bedarf.
Weiters sollte bei allen Aktivititen die Umsetzungsunterstiitzung mitbedacht werden und der
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organisatorische Aufwand so gering wie moglich gehalten werden. (BMGF 2017c)Relevanz fiir den
niedergelassenen Bereich

Die o. g. Themenschwerpunkte und eine Vielzahl der operativen Ziele der Qualitatsstrategie be-
treffen den niedergelassenen Bereich direkt oder indirekt. Beispielsweise wird im Themenschwer-
punkt Qualititsmanagement die Zielsetzung der Umsetzung von Mindestanforderungen an Qua-
lititsmanagement bei allen Gesundheitsdienstleisterinnen und -dienstleistern formuliert, aber
auch Qualitatsstandards und Integrierte Versorgungsprogramme setzen einen Rahmen fir die
Qualitdt der Versorgungsleistungen.

Zum Bereich der Qualitaitsmessung findet sich ein eigenes Kapitel ,Qualititsmessung im ambu-
lanten Bereich®, hier wird als Hauptziel das ,Sicherstellen der Prozess- und Ergebnisqualitdt im
gesamten ambulanten Bereich insbesondere im Sinne der Integrierten Versorgung“ und als ope-
rative Ziel ,Erfassen der Prozess- und Ergebnisqualitit im gesamten ambulanten Bereich” ange-
fuhrt. (BMGF 2017b)

Wie oben erwadhnt, konnten im Rahmen der Qualitatsstrategie 2.0 insbesondere im ambulanten
Bereich bisher nur bedingt Fortschritte in der Umsetzung der QA erzielt werden. Eine Evaluierung
der Qualitatsstrategie 2.0 ist fiir 2022 vorgesehen.
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Tabelle 2.3:

Qualititsstrategie fiir das dsterreichische Gesundheitswesen: Uberblick der Themenschwerpunkte, Themen und Ziele!

Themenschwerpunkt

Thema

Hauptziel

Operative Ziele

Patientensicherheit

Patientensicherheits-
strategie

Sicherstellen/Gewahrleisten der Sicherheit von Pa-
tientinnen und Patienten im 6sterreichischen Ge-
sundheitswesen

Weiterentwickeln der bestehenden, berufsgruppen- und sekto-
renlbergreifenden, 6sterreichweiten Patientensicherheitsstrate-
gie, aufbauend auf den bisherigen Erfahrungen und den bereits
umgesetzten MaBRnahmen sowie den inhaltlichen Empfehlungen
des Patientensicherheitsbeirates Unterstiitzen der Offentlich-
keitsarbeit zu Themen der Patientensicherheit

Hygiene

Vermeiden von Gesundheitssystem-assoziierten
Infektionen und antimikrobiellen Resistenzen

» Umsetzen von MaRnahmen zur Reduktion antimikrobieller Re-
sistenzen und zur Vermeidung von Gesundheitssystem-asso-
ziierten Infektionen

» Bundesweit einheitliche Erfassung von Gesundheitssystem-as-
soziierten Infektionen und antimikrobieller Resistenzen und
Publikation der Ergebnisse

Qualitatsmessung

Qualitditsmessung im
ambulanten Bereich

Sicherstellen der Prozess- und Ergebnisqualitdt im
gesamten ambulanten Bereich insbes. im Sinne der
Integrierten Versorgung

Erfassen der Prozess- und Ergebnisqualitdt im gesamten ambu-
lanten Bereich

RegelmaRige sekto-
reniibergreifende Pati-
entenbefragung und
Teilnahme an ATHIS

Sicherstellen einer hohen Zufriedenheit der Patien-
tinnen und Patienten sowie der Bevolkerung mit
der Versorgung

» RegelmaRiges Erheben, Analysieren und Publizieren der Er-
fahrungen von Patientinnen und Patienten mit den Versor-
gungsprozessen und insbesondere mit den Kommunikations-
und Betreuungsprozessen an den Schnittstellen in allen Ge-
sundheitsversorgungsbereichen und sektoreniibergreifend

» Ermdglichen des internationalen Vergleichs der Zufriedenheit
der Bevolkerung mit dem Gesundheitssystem
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Themenschwerpunkt

Thema

Hauptziel

Operative Ziele

Qualititsmanament

Mindestanforderungen
an Qualitditsmanage-
ment (QM)

Die Mindestanforderungen an Qualitditsmanage-
ment sind bei allen Gesundheitsdiensteanbieterin-
nen und -anbietern umgesetzt

Unterstiitzen der Umsetzung der Mindestanforderungen an
Qualitatsmanagement bei allen Gesundheitsdienste-Anbieterin-
nen und -Anbietern

Fort- und Weiterbil-
dung

Gewdhrleisten einer hohen Qualifikation aller Ge-
sundheitsberufe insbesondere im Hinblick auf
Qualitditsmanagement und neue Versorgungsfor-
men

Entwickeln, Festlegen und Einsetzen von Qualifikationsrah-men
zum Thema Qualitdtsarbeit fur die Fort- und Weiterbil-dung aller
Gesundheitsberufe

Anpassen der Curricula von Gesundheitsberufen an die Anforde-
rungen multi- und interprofessioneller sowie interdisziplinarer
Versorgungsformen

Qualitatsstandards
und Integrierte Ver-
sorgung

Qualitatsstandards

Sicherstellen qualitatsgesicherter Versorgung von
Patientinnen und Patienten im 6sterreichischen
Gesundheitssystem auf Basis evidenzbasierter,
bundeseinheitlicher Qualitatsstandards

Entwickeln und Umsetzen von MaRnahmen zur Férderung der
integrierten Versorgung fur priorisierte, ausgewahlte Krank-
heitsbilder/Versorgungsbereiche

Integrierte Versorgung
(V)

Sicherstellen integrierter Gesundheits- und Kran-
kenversorgung fiir die Bevolkerung auf qualitativ
hohem Niveau

Entwickeln und Umsetzen von MaRnahmen zur Férderung der
integrierten Versorgung fur priorisierte, ausgewahlte Krank-
heitsbilder/Versorgungsbereiche

Evidenzbasierung

Evidenzbasierte Medi-
zin (EbM), Health
Technology Assess-
ment (HTA) und Evi-
dence-based Public
Health (EbPH)

Heranziehen der besten verfiigbaren Evidenz als
Grundlage fiir rationale Entscheidungen im Ge-
sundheitssystem

Fordern des Einsatzes von evidenzbasierter Medizin, Health
Technology Assessment und Evidence-based Public Health fiir
therapeutische, diagnostische, organisatorische und Public-
Health-Interventionen

Transparenz und In-
formation

Qualitatsberichterstat-
tung (QBE)

Erkennen von Verbesserungspotenzialen fir Quali-
tatsarbeit in den Einrichtungen des Gesundheits—
wesens sowie Entwickeln und Einleiten von Ver-
besserungsmalnahmen; kontinuierliche Weiterent-
wicklung einer bundesweiten und sektorentiber-
greifenden Berichterstattung tber die Qualitat im
Gesundheitswesen

Durchfiihren und Veroffentlichen der bundesweiten, sektoren-
Ubergreifenden regelmaRigen Berichterstattung liber Qualitats-
systeme im Gesundheitswesen

1 = Aus dem Themenschwerpunkt ,Qualititsmessung” ist das Thema ,Qualititsmessung im stationdren Bereich (A-1QI)“ und aus dem Themenschwerpunkt ,Transparenz und
Information“ ist das Thema ,Kliniksuche, Spitalskompass und Rehabilitationskompass“ nicht auf den niedergelassenen Bereich anwendbar, weshalb diese Teile aus der Tabelle

ausgespart wurden.
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2.5.2 Osterreichischer Strukturplan Gesundheit

Der OSG ist das zentrale Planungsinstrument auf Bundesebene fiir die integrative Versorgungs-
planung in Osterreich und Bestandteil der Zielsteuerung-Gesundheit. Darin befinden sich verbind-
liche Vorgaben zur Planung bestimmter Gesundheitsversorgungsystems- und Strukturqualitats-
kriterien fiir die Gewahrleistung der bundesweit einheitlichen Versorgungsqualitat. Er wird von der
Zielsteuerung-Gesundheit kontinuierlich weiterentwickelt. (BMGF 2017b)

2.5.3 Arbeiten im Rahmen des Bundes-Zielsteuerungsvertrags

Auch im Zielsteuerungsvertrag auf Bundesebene 2017 sind Qualititsagenden festgelegt. So wird
im Teil B, Art. 6, strategisches Ziel 2 die Sicherstellung der Ergebnisqualitdt im gesamten ambu-
lanten Bereich als operatives Ziel 8 genannt. Als Voraussetzung fiir die Arbeiten wird der Aufbau
und die verpflichtende Umsetzung einer einheitlichen Diagnosen- und Leistungsdokumentation
gemaR Art. 15 der Vereinbarung 15a B-VG uber die Organisation und Finanzierung des Gesund-
heitswesens genannt. (Zielsteuerung-Gesundheit 2017)

2.6 Weitere Qualitatsinitiativen im niedergelassenen arztli-
chen Bereich

Neben der Verpflichtung der freiberuflich titigen Arzteschaft gemiR § 49 Abs 2a ArzteG, regel-
malRig eine umfassende Evaluierung der Qualitat durchzufihren und die jeweiligen Ergebnisse der
OQMED zu iibermitteln, werden durch die Bundesfachgruppen der Osterreichischen Arztekammer
sowie die Osterreichischen Fachgesellschaften dariiber hinausgehende Qualititsinitiativen initiiert
und durchgefiihrt. Im Folgenden werden Informationen zu Qualitats-arbeit und Qualitatsinitiati-
ven zusammengefasst dargestellt, die im Rahmen der schriftlichen Befragung von der OAK und
von Bundesfachgruppen (OAK, Bundeskurie Niedergelassene Arzte 2022) sowie Fachgesellschaf-
ten (OGDV 2022); (OGGG 2022); (OGLMKC 2022) riickgemeldet sowie bei der Recherche auf Web-
sites von Fachgesellschaften identifiziert wurden. Im Anhang findet sich eine tabellarische Uber-
sicht, die die Riickmeldungen der einzelnen Bundesfachgruppen sowie Fachgesellschaften dar-
stellt (vgl. Tabelle 7.8, Tabelle 7.9 sowie Tabelle 7.10).

Qualitdtsbeauftrage Personen der Bundesfachgruppen bzw. Fachgesellschaften

Grundsatzlich sind bei den meisten Bundesfachgruppen die Bundesfachgruppenobleute bzw. Lan-
desfachgruppenobleute und die mit der Arztekammer assoziierte wissenschaftliche Gesellschaft
flr Fragen der Qualitdtssicherung zustandig.
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Einige Fachgesellschaften fiihren auf ihren Websites qualitdtsbeauftragte Personen und Funktio-
nen bzw. Qualitatssicherungskommissionen an, die sich explizit um diese Belange kiimmern und
entsprechende Aktivitdaten im Wirkungsbereich der Fachgesellschaft initiieren und umsetzen. An-
dere Fachgesellschaften haben keine qualitatsbeauftragen Personen oder Funktionen festgelegt,
da sie den Fokus in der Ausbildung und Wissensvermittlung und nicht in der Uberpriifung der
Behandlungen in den diversen niedergelassenen Ordinationen sehen.

Arztliche Aus-, Fort- und Weiterbildung

Die Bundes- bzw. Landesfachgruppen der OAK sowie die Osterreichischen Fachgesellschaften fiih-
ren regelmaRig nationale und internationale Kongresse, Informations- und Fortbildungsveranstal-
tungen zu unterschiedlichen fachspezifischen und facheriibergreifenden bzw. qualitatsbezogenen
Themen fiir ihre arztlichen Mitglieder durch bzw. nehmen die Mitglieder an ebensolchen teil, um
die Qualitat in der taglichen Praxis zu fordern.

Es finden - je nach Fachgruppe in unterschiedlicher Haufigkeit (monatlich bis vierteljahrlich), Zu-
standigkeit, Verortung und fachspezifischer Ausrichtung - sowohl Bundesfachgruppensitzungen
als auch Landesfachgruppensitzungen bzw. bundeslanderspezifische oder kleinere lokale Fortbil-
dungen (z. B. im Sinne von Qualitatszirkeln) statt. Ebenso gibt es gemeinsame Veranstaltungen
u. a. mit Fachgesellschaften, anderen Interessenvertretungen und Krankenanstalten.

Qualitdtszirkel werden von den Bundesfachgruppen, Landesfachgruppen bzw. Fachgesellschaften
Osterreichweit bzw. in einzelnen Bundeslandern veranstaltet sowie auch Ausbildungen von Mode-
ratorinnen und Moderatoren von Qualitdtszirkeln angeboten. Bei Qualitdtszirkeln werden in klei-
nen Arbeitsgruppen (mit rund 6 bis 12 Arztinnen und Arzten) auf freiwilliger Basis Erfahrungen
des drztlichen Praxisalltags ausgetauscht und analysiert sowie Ubereinstimmungen und Abwei-
chungen in den verschiedenen Arbeitsbereichen diskutiert. Dabei sollen das interkollegiale und
interaktive Lernen am eigenen Handeln erméglicht und dadurch Probleme und Defizite bei der
Austibung der arztlichen Tatigkeit ausgeraumt werden. Von Fachgesellschaften werden vereinzelt
Mitgliederforen zur Diskussion von Patientenfallen gefiihrt. Ebenso tragen Lehrpraxen- bzw. Lehr-
gruppenpraxen im niedergelassenen Bereich zur drztlichen Aus- und Fortbildung bei.

Ergdnzend werden durch die Fachgruppen regelmaRig QS-MaRnahmen fir das Ordinationsperso-
nal in Form von Kursen zur Einschulung, Fort- und Weiterbildung angeboten.

Fachgruppen sowie Fachgesellschaften informieren ihre Mitglieder Gber die Facharztausbildung
und stellen Informationen zur Verfliigung (z. B. Ausbildungsstatten, -inhalte und -materialien etc.).

Viele Fachgesellschaften veroffentlichen auf ihren Websites qualitatsgesicherte Leitfiaden zur Pa-
tientenschulung und Aufklarungsblatter, die die arztlichen Mitglieder in ihrer alltdglichen Praxis
unterstitzen sollen. Themen wie Patientenbetreuung und Evaluierung der Patientenzufriedenheit

sind oftmals Teil von Fortbildungsveranstaltungen der Fachgruppen und Fachgesellschaf-ten.

Zum gegenseitigen Austausch sind Fachgruppenvertreter:innen oftmals auch in den entsprechen-
den Fachgesellschaften vertreten (z. B. im Vorstand).
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Erstellung von medizinischen Leitlinien, Qualitatsnormen und Qualitatskriterien

Die Fachgruppen und Fachgesellschaften erstellen medizinische Leitlinien, Stellungnahmen sowie
Empfehlungen fir ihren jeweiligen Fachbereich oder wirken bei der Erstellung in Kooperation mit
anderen nationalen und internationalen Stakeholderinnen und Stakeholdern mit.

Auch konkrete Qualitatskriterien fur die Durchfihrung von Trainings sowie Orientierungshilfen fir
Arztinnen und Arzte hinsichtlich der Auswahl geeigneter Untersuchungsmethoden werden von
Fachgruppen und Fachgesellschaften entwickelt und ihren Mitgliedern zur Verfligung gestellt.

Patienteninformationen

Qualitatsgesicherte Patienteninformationen finden sich auf vielen Websites osterreichischer Fach-
gesellschaften und werden in unterschiedlicher Form zur Verfligung gestellt, z. B. Informations-
blatter bzw. -folder und Ratgeber zum Download oder als Druckversion, Informationsvideos, We-
binare fir interessierte Personen, Patienten-Apps, Verweis zu Selbsthilfegruppen etc.

Evaluierung der Patientinnen- und Patientenzufriedenheit

Die Evaluierung der Patientinnen- und Patientenzufriedenheit wird von einigen Fachgruppen als
Qualitatsinitiative durchgefihrt.

Interne und externe Qualitatskontrollen

Einige Fachgruppen bzw. Fachgesellschaften berichten von freiwilligen internen und externen
Qualitatskontrollen mit nationalen und internationalen Anbietern bzw. Kooperationen:

»  Zertifizierung nach ISO 9001 bzw. zunehmend auch Akkreditierung nach I1SO 15189 von La-
boratorien

»  Durchfiihrung externer Ringversuche (Vergleich zwischen verschiedenen Laboratorien, Test-
systemen und Messmethoden)

»  Bertlicksichtigung der Anforderungen an Analyseverfahren unter Beriicksichtigung der CE-In-
Vitro-Diagnostika(IVD)-Kennzeichnungen von Testsystemen (Verifizierung bzw. ggf. Validie-
rung neuer Analysemethoden)

»  Akkreditierung von Einrichtungen (z. B. im Bereich der Nuklearmedizin) durch die UEMS (Eu-
ropean Union of Medical Specialists) mit dem Ziel der Verbesserung der Patientenversorgung
durch eine Standardisierung der Qualitdt nuklearmedizinischer Einrichtungen in ganz Europa
(UEMS 2022)

»  Flhrung von anonymisierten Registern zur Qualitdatskontrolle, wo durch eine zentrale Re-
gistrierung eine schnellere Identifikation von Fehlentwicklungen oder fehlerhaften Chargen
(z. B. bei Implantaten) moglich wird

» Ebenso gibt es das CIRSmedical Radiologie, ein freiwilliges und anonymes Fehlerberichts-
und Lernsystem der osterreichischen Radiologie zur Meldung und Veréffentlichung von kri-
tischen Ereignissen (z. B. Fehlern, Beinahe-Fehlern, Risiken). Dieses System unterstiitzt den
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kontinuierlichen Verbesserungsprozess zur Steigerung der Sicherheit der Patientinnen und
Patienten sowie der Mitarbeiter:innen in der Radiologie.

Qualitdtszertifikat Darmkrebsvorsorge

Das Qualitiatszertifikat fur Darmkrebsvorsorge wurde 2007 vom Hauptverband der Osterreichi-
schen Sozialversicherung (HVB), der Osterreichischen Gesellschaft fiir Gastroenterologie und He-
patologie (OGGH) und der Osterreichische Krebshilfe (OKH) initiiert und umgesetzt (OGGH 2022b).

Fachéarztinnen und Facharzte fir Innere Medizin sowie fiir Chirurgie konnen sich fiir die Teilnahme
am Projekt Qualitatszertifikat Darmkrebsvorsoge bei der OGGH bewerben. Fiir die Bewerbung sind
die Zertifizierungsrichtlinie (OGGH 2019), die Leitlinie zur qualititsgesicherten Vorsorgekolosko-
pie Version 1.8, 12. Mai 2016 (OGGH 2016) sowie die Empfehlungen zur Darmkrebsvorsorge und
Nachsorge nach koloskopischer Polypektomie - Update 2021 der OGGH (OGGH 2021) zu beriick-
sichtigen. Der:Die Antragsteller:in hat neben einer vertraglichen Vereinbarung (OGGH 2022¢) den
Erhebungsbogen fiir Krankenhduser bzw. niedergelassene Fachdrztinnen und Fachédrzte, eine Ko-
pie des Facharztzeugnisses und eine Bestdtigung der bisher durchgefiihrten Koloskopien und Po-
lypektomien (OGGH 2022a) der Bewerbung beizulegen. Die OGGH uberpriift die (ibermittelten Un-
terlagen auf Vollstandigkeit sowie hinsichtlich der Erfillung der Zertifikatsanforderungen It. Zer-
tifizierungsrichtlinie. Diese umfasst die zu erfiillenden Qualitatskriterien hinsichtlich Leistungs-
definition, Qualifikation der Untersucherin bzw. des Untersuchers und Personals, Infrastruktur,
Hygiene und Dokumentation fiir die Vorsorgekoloskopie. Bei Erfiillung wird dem:der Antragstel-
ler:in ein Zertifikat (Urkunde, Gultigkeit fur 2 Jahre), auch als Aufkleber bzw. elektronische Grafik
fur die Website ausgestellt. Zusitzlich wird der:die Zertifikatsinhaber:in in die von der OGGH ge-
fiilhrte Liste aller zertifizierten Ordinationen und Einrichtungen aufgenommen (OGGH 2022b).

Bei Nichterfiillung der verpflichtenden Voraussetzungen und Auflagen gemaR Zertifizierungs-
richtlinie treten entsprechende Konsequenzen in Kraft (z. B. Streichung der Teilnehmerin bzw. des
Teilnehmers von den Websites der OGGH sowie der Krebshilfe fiir drei Monate, wenn in einem
Zeitraum von sechs Monaten keine Daten Ubermittelt wurden; Aberkennung des Zertifi-kats und
Streichung von der Liste der Zertifikatsinhaber:innen bei Nichterfillung der Vorausset-zungen und
Auflagen der Zertifizierungsrichtlinie) (OGGH 2019).

Durch das Qualitatszertifikat Darmkrebsvorsorge wird eine einheitliche Qualitatssteigerung und -
sicherung des gesamten Prozesses der Darmkrebsvorsorge angestrebt. Den Patientinnen und Pa-

tienten bietet es Sicherheit bei dieser Untersuchungsmethode zur Fritherkennung von Darmkrebs
(OGGH 2022b).
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3 Methodik

3.1 Ausgangsbasis - Empfehlungen zur Qualitatsmessung

und Qualitatssicherung im niedergelassenen arztlichen
Bereich

Es liegen mehrere rezente Publikationen zur Qualitatssicherung im niedergelassenen Bereich fir
Osterreich vor.

»

»

»

Der Rechnungshof priifte die Organisation, ausgewahlte Inhalte und die Transparenz der
Qualitdtsarbeit des Bundes fiir die Gesundheitsversorgung im niedergelassenen Bereich und
die im Gibertragenen Wirkungsbereich des Gesundheitsressorts titige OAK und OQMED im
Priifungszeitraum 2013 bis 2016. Der Bericht ,Qualititssicherung fiir niedergelassene Arz-
tinnen und Arzte‘ wurde nach Stellungnahmen und Gegenstellungnahmen im Juli 2018 ver-
offentlicht. (Rechnungshof 2018) Der RH-Bericht schlieRt mit 25 adressierten Empfehlungen
an o. g. Einrichtungen.

Das IHS veroffentlichte ebenfalls im Jahr 2018 einen Bericht zur ,Qualitat in Arztpraxen -
Arztliche Qualitatssicherung im niedergelassenen Bereich’, welcher die Systeme der Quali-
tatssicherung in mehreren europdischen Liandern sowie in Osterreich niher beleuchtet und
aus der Gegeniiberstellung des Systeme Empfehlungen fiir die Qualitatssicherung im nieder-
gelassenen Bereich fiir Osterreich ableitet, die allgemein Entscheidungstriger:innen im 6s-
terreichischen Gesundheitssystem sowie die Arztekammer adressieren (Czypionka et al.
2018).

Die ,LSE-Studie’ fuhrt einen Vergleich des osterreichischen Systems mit internationalen Er-
fahrungen durch und verwendet diese Informationen, um eine Reihe von Politikoptionen
(Empfehlungen) aufzuzeigen, um die Effizienz des dsterreichischen Gesundheitssystems zu
verbessern. Die Empfehlungen des ,Efficiency Review of Austria’s Social Insurance and
Healthcare System* wurden, basierend auf Evidenz aus Diskussionsrunden, internationalen
Erfahrungen und den Ergebnissen der Berichtsteile von Teammitgliedern von LSE Health und
der internationalen Beratungsgruppe, unter der Pramisse, dass die Empfehlungen pragma-
tisch sein missen, formuliert. Sie adressieren Entscheidungstrdager:innen im osterreichischen
Gesundheitssystem sowie die Arztekammer (LSE Health 2017); (WeiRenhofer/Piso 2019).

Die Empfehlungen dieser drei Studien wurden von der GOG mit dem Ziel der Beantwortung der
Fragestellung: ,Welche Empfehlungen zur Qualititsmessung und Qualitatssicherung im niederge-
lassenen drztlichen Bereich werden in den genannten Berichten abgegeben und wie sind diese
Berichte im wissenschaftlichen Kontext zu bewerten?' aufbereitet.

Inhaltlich stellen WeiRenhofer/Piso (2019) in ihrem Bericht ,Vergleich aktueller Studien zur Quali-
tdtsmessung und Qualitdtssicherung im niedergelassenen drztlichen Bereich® die Charakteristika
und Methoden der Berichte gegeniiber und kommen zu dem Schluss, dass die drei analysierten
Berichte sich zwar substanziell in ihrer Zielsetzung und der methodischen Herangehensweise
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unterscheiden. Trotzdem adressieren die in den drei Berichten ausgesprochenen Empfehlungen
haufig gleiche oder dhnliche Aspekte.

Die Empfehlungen der drei o. g. Berichte wurden daher in fanf ,induktiv’ gebildeten Handlungs-
feldern (HF) geclustert, welche vor der Zielsetzung des GOG-Berichts ,daher als jene Bereiche be-
trachtet werden, welche zukiinftigen Gesprdachen mit den entsprechenden Stakeholdern als Dis-
kussionsgrundlage fiir abzuleitende MalBnahmen und deren konkrete Umsetzung dienen kénnen'.
((WeiRenhofer/Piso 2019), S. 33)

Die funf Handlungsfelder sind:

»  HF1 - Qualitatssicherung/Qualitatsmanagement in Arztpraxen (14 Empfehlungen),
»  HF2 - Diaghosendokumentation und Indikatoren-Entwicklung (7 Empfehlungen),

»  HF3 - Transparenz der Qualitatsarbeit (9 Empfehlungen),

»  HF4 - Weiterentwicklung der Qualitatsarbeit (4 Empfehlungen) sowie,

»  HF5 - verbindliche Standards (4 Empfehlungen).

Der Bericht fasst zu jedem Handlungsfeld die einzelnen Empfehlungen der Berichte inkl. ihrer Be-
grindung zusammen, synthetisiert die Empfehlungen und zeigt knapp Umsetzungsschritte bzw.
Inhalte/Methoden zu jeder zusammengefassten Empfehlung auf. Auch werden die jeweiligen Ad-
ressatinnen und Adressaten der Empfehlung und notwendige Mitwirkende genannt. Fir jedes
Handlungsfeld wird ein ,Zielzustand‘ im Sinne eines ,sichtbaren Ergebnisses‘ der Empfehlungen
bzw. deren Umsetzung formuliert. AbschlieRend werden die Arbeiten im jeweiligen Handlungsfeld
ausgefiihrt, welche seit dem Zeitpunkt der Empfehlungen der drei synthetisierten Berichte bereits
vorgenommen wurden. (WeiRenhofer/Piso 2019)

Der GOG-Bericht ist den Stakeholderinnen und Stakeholdern in Osterreich bekannt und wurde auch
in den Arbeitsgruppen der Stakeholder:innen zur Arztegesetz-Novelle im Jahr 2021 genutzt. Der
Arbeitsauftrag an die Arbeitsgruppe ,Qualititssicherung” im Rahmen der Arztegesetz-Novelle re-
ferenziert auf diese fiinf Handlungsfelder. Zur Vermeidung von Doppelungen referenziert vorlie-
gende Arbeit daher auf diesen Bericht.

3.2 Methodisches Vorgehen

Vorliegender Bericht verfolgt als Zielsetzungen:

»  Die Abbildung des aktuellen IST-Stands der Qualitdtssicherung und -messung im niederge-
lassenen Bereich mit Fokus auf Qualitatssicherung/Qualititsmanagement in Arzt-praxen so-
wie des Umsetzungsstandes der Empfehlungen aus dem GOG-Bericht und seiner Grundlagen
(wie beispielsweise dem RH-Bericht)

Hierzu wurden Desktop-Recherchen durchgefiihrt und Gesprache mit Expertinnen und Experten
aus dem Fachbereich der Qualitatssicherung und -messung gefiihrt.
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Dariiber hinaus wurden Fragenkataloge entwickelt, um Qualitatsinitiativen der niedergelassenen
Arzteschaft zu erheben. Hierfiir wurde die Osterreichische Arztekammer per E-Mail kontaktiert,
mit der Bitte um Weiterleitung des Fragenkatalogs an Vertreter:innen der Bundesfachgruppen. Die
AK retournierte eine einheitlich abgestimmte Riickmeldung sowie die Beantwortung des Fragen-
katalogs von insgesamt 16 Bundesfachgruppen. Die Ergebnisse werden tabellarisch im Anhang
dargestellt (vgl. Tabelle 7.8) und textlich beschrieben (vgl. Kapitel 2.6).

Erginzend wurden die Websites der Osterreichischen Fachgesellschaften gesichtet, um QS-
Initiativen und -Arbeiten zu identifizieren, die die jeweiligen Fachgesellschaften bereits initiieren
bzw. umsetzen. Informationen, die im passwortgeschitzten Bereich ausschlieRlich fiir Mitglieder
zur Verfigung stehen, konnten nicht beriicksichtigt werden. Jene Fachgesellschaften, die auf ihren
Websites konkrete QS-Initiativen der niedergelassenen Arzteschaft anfithren, wurden per E-Mail
kontaktiert und um Beantwortung des Fragenkatalogs fuir Fachgesellschaften gebeten. Zwei Fach-
gesellschaften retournierten den Fragenkatalog und eine weitere Fachgesellschaft verwies auf die
einheitlich abgestimmte Riickmeldung der Arztekammer. Die QS-Initiativen und -Arbeiten, die auf
den Websites der Fachgesellschaften beschrieben sind, sowie die Riickmeldungen zum Fragenka-
talog werden tabellarisch (vgl. Tabelle 7.9 und Tabelle 7.10) und deskriptiv zusammengefasst (vgl.
Kapitel 2.6).

Die Fragenkataloge fiir Vertreter:innen der Bundesfachgruppen der AK sowie fiir die Fachgesell-
schaften, die auf ihren Websites konkrete Qualititsinitiativen der niedergelassenen Arzteschaft
anfuhren, finden sich im Anhang (vgl. Anhang 7.7 bzw. 7.8). Ebenso findet sich im Anhang eine
Ubersicht iiber jene Fachgesellschaften, die QS-Initiativen und -Arbeiten auf ihrer Website anfiihren
(vgl. Anhang 7.9).

In Kapitel 2 wird der IST-Stand allgemein dargestellt, in den Kapiteln zu den jeweiligen Hand-
lungsfeldern wird auf die Umsetzung der einzelnen Empfehlungen nochmals naher referen-ziert
(vgl. Kapitel 2.4).

»  Die Erhebung des Entwicklungsbedarfs der Qualitatssicherung im niedergelassenen Bereich
in Orientierung an den finf Handlungsfeldern des GOG-Berichts sowie méglicher Hand-
lungsoptionen aus Sicht der Stakeholder:innen

Hierzu wurden die in untenstehender Tabelle 3.1 genannten Stakeholder:innen kontaktiert und
um Nennung von Vertretungen bzw. Expertinnen und Experten fiir den Themenbereich ersucht,
die fur Auskinfte und ein leitfadengestiitztes (Gruppen-)Interview zur Verfiigung stehen.6

6

Aus zeitlichen oder anderen Griinden konnten nicht alle Personen an einem (Gruppen-)Interview teilnehmen.
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Tabelle 3.1:
Ubersicht nominierte Stakeholdervertretungen und Interviewpartner:innen

Institution Nominierte Stakeholdervertretungen und
Interviewpartner:innen

Bundesministerium fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und » Sektion VII - Offentliche Gesundheit und Gesundheitssys-

Konsumentenschutz (BMSGPK) tem stell. Abteilungsleitung B/8 Qualitdt im Gesundheits—
system, Gesundheitssystemforschung (I)

» Abteilungsleitung B/6 Strukturpolitische Planung und Do-
kumentation (1)

Bundeslander » Landesgesundheitsdirektion Tirol (I)
» Gesundheitsfonds Steiermark (1)

» Wiener Gesundheitsfonds (I)

» Land Vorarlberg

Sozialversicherung » Dachverband der Sozialversicherungstrager (I)
» Osterreichische Gesundheitskasse (3 Expertinnen und Ex-
perten) (1)
» Sozialversicherung der Selbstandigen (SVS)
Osterreichische Arztekammer (OAK) Kammeramtsdirektoren - 3 KAD, davon 1 KAD (1)
Patientenanwaltschaft Patientenanwiltin bzw. Patientenanwilte NO, V, und W (1)

Osterreichische Gesellschaft fiir Qualititssicherung und Geschaftsfuhrer (1)
Qualititsmanagement in der Medizin (0QMED)

Wissenschaftlicher Beirat der OQMED Vorsitzende und stellv. Vorsitzender (I)

| = Personen nahmen an einem (Gruppen-)Interview teil; KAD = Kammeramtsdirektor:in

Quelle: GOG-eigene Darstellung

Basierend auf den Empfehlungen der funf Handlungsfelder wurde ein Interviewleitfaden entwi-
ckelt, der Fragen zu folgenden Themenblocken umfasst:

»  Aufgaben der Institutionen in der QS und groRte Herausforderungen bei deren Wahr-neh-
mung

» Rahmen fiir QS in Osterreich (Stirken und Schwichen des aktuellen Systems, juristi-scher
Rahmen)

»  HF1 - Qualitatssicherung/Qualititsmanagement in Arztpraxen

»  HF2 - Diagnosendokumentation und Indikatoren-Entwicklung

»  HF3 - Transparenz der Qualititsarbeit

»  HF4 - Weiterentwicklung der Qualitatsarbeit

»  HF5 - verbindliche Standards

»  weitere Aspekte zur QS

Der Leitfaden findet sich im Anhang zu diesem Bericht (vgl. Kapitel 7).

Die nominierten Stakeholdervertretungen wurden um schriftliche Riickmeldung zu den Sichtwei-
sen bzw. Positionen ihrer Institutionen zu den synthetisierten Empfehlungen des GOG-Berichts von
WeiRenhofer/Piso (2019) ersucht. Diese Sichtweisen bzw. Positionen konnten mit Vertretungen
bzw. Expertinnen und Experten aller angefragten Institutionen in (Gruppen-)interviews vertieft
bzw. erganzt werden. Auch wurden in Sitzungen der Arbeits-gruppe ,Qualititssicherung“ zur Arz-
tegesetz-Novelle bereits erste Positionen und Sichtweisen der dort beteiligten
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Stakeholdervertretungen (Bund, Lander, Sozialversicherung) ausgetauscht, welche als Basis der
Interviews herangezogen wurden. Seitens einiger nominierter Expertinnen und Experten - vor al-
lem des Bundes, der Lander und der Sozialversicherung - wurde explizit darauf hingewiesen, dass
es sich nicht bei allen Aussagen bzw. Meldungen um innerhalb der jeweiligen Stakeholdergruppe
abgestimmte Positionen bzw. Sicht-weisen handle. Im vorliegenden Berichtstext wird daher an
einigen Stellen kenntlich gemacht, ob es sich um abgestimmte Positionen eines Stakeholders han-
delt oder um Meinungen von Expertinnen bzw. Experten eines Stakeholders.

Die Sichtweisen und Positionen wurden entlang der Themenblécke zusammengefasst und Ge-
meinsamkeiten und Differenzen in den Sichtweisen und Positionen der Vertretungen bzw. Exper-
tinnen und Experten auf den Entwicklungsbedarf im Bereich der Qualitatssicherung herausgear-
beitet. Mégliche Handlungsoptionen aus Sicht der Interviewpartner:innen werden ebenfalls ange-
fuhrt, so diese genannt wurden.

»  Die Einholung internationaler fachlicher Expertise zum Bereich der Qualitdtssicherung im
niedergelassenen arztlichen Bereich aus Deutschland und der Schweiz; die fachliche Exper-
tise soll eine externe Sichtweise auf das System der QS und allfdllige Lernerfahrungen aus
anderen Systemen bzw. internationalen Good-Practice-Beispielen ermdglichen.

Univ. Prof. Dr. Bernhard Giintert (Vizeprasident der Eidgendssischen Qualitaitskommission,
Schweiz), Dr. med. Christof Veit (Leiter des BQS - Institut fir Qualitat & Patientensicherheit
GmbH, Deutschland) und Hon.-Prof. (DPU) Dr. med. Giinther Jonitz (vormaliger Prasident der
Berliner Arztekammer und Mitglied des Vorstandes der Bundesarztekammer (zustindig fur
den Bereich Qualitatssicherung in der Medizin) haben hier Stellungnahmen und Input gege-
ben.

»  Die Darstellung vertiefender Informationen bzw. internationaler Beispiele zu jenen MaRnah-
men der Qualitatsarbeit, die sich in den Erhebungen bei Stakeholderinnen und Stakeholdern
als prioritdr erwiesen.

Hierzu wurden Desktop-Recherchen durchgefiihrt.

Zu den Nicht-Zielen des vorliegenden Berichts zahlt die Durchfiihrung einer Wirkungsevaluation
der QS im niedergelassenen Bereich. Abgegrenzt wurde der inhaltlich Auftrag des BMSGPK an die
GOG auch dahingehend, dass der Bericht MaRnahmen der Qualititssicherung im Bereich der an-
gestellten arztlichen Berufsangehorigen nicht erfasst.

Auch werden, wie eingangs erwdhnt, das breite Feld der sektoreniibergreifenden Qualitidtsarbeit,
die Beachtung und Einbeziehung der Patientensichtweisen und von Patentensicherheitsaspekten,
die Qualititsprozesse an den Ubergidngen der einzelnen Sektoren oder Qualititsaspekte einer
multiprofessionellen und integrierten Versorgung in diesem Bericht - entsprechend dem Auftrag
- nicht ndher bearbeitet.

Kapitel 3 / Methodik 4 ]

www.parlament.gv.at

51 von 182



52 von 182

111-687 der Beilagen XXVII. GP - Bericht - 03 Anlage

4 Erhebungen bei Stakeholdervertretungen

Im Februar 2022 wurden insgesamt sieben (Gruppen-)Interviews mit Vertretungen bzw. Expertin-
nen und Experten der in Tabelle 3.1 angefiihrten Institutionen gefiihrt. Die Gesprdche orientier-
ten sich an dem Interviewleitfaden (vgl. Kapitel 7.10), wobei die Schwerpunkte des Gesprachs je-
weils entsprechend der Aufgaben der Institutionen gesetzt wurden. Im Vorfeld der Interviews
wurde um schriftliche Riickmeldung zu den synthetisierten Empfehlungen des GOG-Berichts von
WeiRenhofer/Piso (2019) ersucht, um gezielt Sichtweisen und Positionen vertiefen zu kénnen. Die
Interviews dauerten zwischen 90 und 135 Minuten und wurden von der GOG protokolliert. Im
Anschluss wurden die Protokolle den Gesprachspartnerinnen und -partnern zur Durchsicht und
Freigabe Ubermittelt.

Die nominierten Vertretungen bzw. Expertinnen und Experten der Stakeholder:innen umfassten
Personen mit unterschiedlichem beruflichem Hintergrund, denen langjahrige Erfahrung im Bereich
der Qualitdtssicherung im niedergelassenen drztlichen Bereich gemeinsam war. Ein groRer Teil der
Vertretungen bzw. Expertinnen und Experten sind bzw. waren Mitglied in einem der Beirdte der
OQMED (Wissenschaftlicher Beirat bzw. Evaluierungsbeirite). Weiters sind die Personen zum Teil
Mitglied in der Fachgruppe Versorgungsprozesse (FG VP) der Zielsteuerung-Gesundheit oder sind
bzw. waren in Projektarbeiten, die in den Wirkungsbereich der FG VP fallen, involviert. Nur einzelne
Personen sind bzw. waren als niedergelassene Arztin bzw. niedergelassener Arzt titig und kennen
Qualitatsarbeiten aus dieser Position.

4.1 Herausforderungen und bestehende Potenziale der Quali-
tatsarbeit

Eingangs wurden die Vertretungen bzw. Expertinnen und Experten der Stakeholder:innen zu den
grofRten Herausforderungen bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben im Zusammenhang mit der
Qualitdtssicherung im niedergelassenen drztlichen Bereich und zu Starken des aktuellen Systems
befragt.

Je nach Zustandigkeit der Institutionen unterschieden sich die genannten Herausforderungen der
Expertinnen und Experten, so bezogen sich die Nennungen des Bundes, der Lander und der Sozi-
alversicherung, aber auch der OAK iiberwiegend auf die Systemebene, jene der Vertretung der
OQMED und ihres Wissenschaftlichen Beirats sowie der Patientenanwaltschaft mehrheitlich auf die
konkrete Umsetzung der Evaluation im niedergelassenen arztlichen Bereich, die Evaluationskrite-
rien und den Evaluationsprozess.

Hinsichtlich des aktuellen Evaluierungsverfahrens wurde von allen Stakeholderinnen und Stake-
holdern betont, dass die konkrete Umsetzung des aktuellen Verfahrens durch die OQMED aktuell
sehr gut funktioniere und dass die jahrelangen Erfahrungen der OQMED eine Stirke im momen-
tanen System darstellen. Betont wurde in diesem Zusammenhang auch mehrfach, dass das aktu-
elle Verfahren von der Arzteschaft gut angenommen und akzeptiert wiirde. Mittlerweile wiirden
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Arztinnen und Arzte von sich aus die OQMED z. B. bei Neugriindung einer Ordination kontaktieren.
Die OQMED erfiille nicht nur den gesetzlichen Auftrag im Rahmen der Uberpriifungen, sondern
biete auch Angebote zur Verbesserung der Qualitiatsarbeit in Arztpraxen (z. B. freies QM-System,
CIRSmedical).

Auch wurde die aktuelle Arbeit der letzten Monate im Wissenschaftlichen Beirat von mehreren
Seiten positiv erwidhnt. Die OQMED sah die Herausforderungen u. a. in der Transformation der
gesetzlichen Regelungen in relevante Kriterien fiir die Praxis der Qualitatssicherung und in der
Organisation des Evaluationsprozesses unter den gegebenen finanziellen Ressourcen. Hier seien
Abwagungen vorzunehmen. Die Vorsitzenden des Wissenschaftlichen Beirats sahen als Heraus-
forderung die Identifikation relevanter Kriterien fiir die Weiterentwicklung des QS-Prozesses und
die Planung eines effizienten QS-Prozesses bei limitierten Ressourcen. Zusatzlich wurden hier noch
der Prozess der Konsensfindung im wissenschaftlichen Gremium, die Ubergabe der Empfehlungen
an die beratenden Gremien (OAK und OQMED) sowie die weitere Abstimmung der QS-VO, bis diese
zur Anwendung kdame, genannt.

Auch wenn die konkrete Umsetzung des Verfahrens durch die OQMED positiv hervorgehoben
wurde, wurde von mehreren Seiten Kritik an den Inhalten der aktuellen QS-VO dahingehend gelibt,
dass sich diese aktuell auf Struktur- und ausgewahlte Prozessqualitat beziehe. Eine Weiterentwick-
lung in Richtung Erfassung der Ergebnisqualitidt fordert beispielsweise die Patientenanwaltschaft
(PA), die aber weitere Herausforderungen im aktuellen Evaluationsprozess der OQMED sieht. So
formulierten die Vertretungen der PA als herausfordernd fiir ihre Arbeit, dass aufgrund der durch
den Datenschutz eingeschrankten Moglichkeit der Einschau in die Dokumentation nur einzelne
konkrete Beschwerdefille begleitet werden kénnten. Hier wadre eine stichprobenartige Einsicht in
die anonymisierte Patientendokumentation hilfreich. Kime es zu einem Disziplinarverfahren, so
wirde dessen Ergebnis nicht transparent kommuniziert. Auch ware unklar, welche Konsequenzen
wiederholte Qualititsverfehlungen hitten. Nur Streichungen von der Arzteliste wiren ein nach
auBen hin sichtbares Ergebnis.

Die ,mangelnde Initiative‘ der im Bereich der Qualitiatssicherung agierenden Stakeholder:innen
wurde von verschiedenen Expertinnen und Experten als Herausforderung gesehen, wobei sich dies
zum einen auf die Standesvertretung der Arzteschaft bezog (z. B. hinsichtlich der Weiterentwick-
lung der Qualititssicherung und einer aktiven Rolle in der generellen Motivation der Arzteschaft
zu Qualititsarbeit bzw. an einem konkreten Beispiel der Motivation der Arzteschaft im Prozess der
Umsetzung der Qualitdtszirkel A-OQIl), aber auch den Bund allgemein adressierte. Auch wurde
generell eine fehlende Qualititskultur in der Arzteschaft als Herausforderung von mehreren Ex-
pertinnen und Experten geortet, wobei hier festgehalten wurde, dass ein Wandel stattfinde und
gerade junge Arztinnen und Arzte Qualitatsinitiativen offen gegeniiberstiinden. Seitens der Ver-
tretung der OAK wurde als Herausforderung gesehen, ein Verstéindnis fiir die Aufnahme von Qua-
lititsarbeit bei Arzteschaft und Patientinnen und Patienten zu haben und fiir einen guten Behand-
lungsprozess notwendige Anforderungen in Regulatorien zu lbersetzen. Auch wurden Versuche
der politischen Einflussnahme auf die Qualitdtssicherung im niedergelassenen arztlichen Bereich
als Herausforderung gesehen.
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Hinsichtlich der Herausforderungen auf Systemebene wurde (von den Expertinnen des Bundes und
von Expertinnen und Experten der Sozialversicherung) das Fehlen einer Gesamtstrategie fur die
Qualitdtssicherung bemangelt. In diesem Zusammenhang wurde betont, dass eine bessere Ver-
bindung der Arbeiten des Wissenschaftlichen Beirats zur Zielsteuerung-Gesundheit notwendig sei,
da der Informationsfluss sehr liickenhaft sei und die Verkniipfung derzeit nicht gut funktioniere.
Zwar gebe es gute Einzelinitiativen im Bereich der Qualitatssicherung, die iibergeordnete Strategie
fehle jedoch. Hier wurde auch ein Ressourcenproblem geortet, Qualititsarbeit benotige zeitliche
und fachliche Ressourcen. Als weitere wesentliche Herausforderung wurde von mehreren Seiten
das Fehlen von Datengrundlagen und hier v. a. der Diagnosendokumentation im ambulanten Be-
reich genannt, die Voraussetzung fiir weiterfilhrende Arbeiten im Bereich der Ergebnisqualitat und
auch fur konkrete Arbeiten zur Umsetzung der Gesundheitsqualitatsstrategie ware. Seitens einer
Expertin des BMSGPK wurden fehlende Durchgriffsméglichkeiten aufgrund der Kompetenzvertei-
lungen und rechtlichen Rahmenbedingungen als herausfordernd fiir die Umsetzung der Qualitats-
arbeit (auch im Vergleich zum stationdren Bereich) gesehen.

4.2 Ergebnisse zum aktuellen Stand und Handlungsbedarf
aus Sicht der Stakeholder:innen

4.2.1 HF1 - Qualitatssicherung/Qualitatsmanagement in
Arztpraxen

4.2.1.1 Empfehlungen aus dem Vergleich aktueller Studien zur
Qualitatssicherung

Im Handlungsfeld Qualitatssicherung und Qualitaitsmanagement in den Arztpraxen werden Emp-
fehlungen der drei Berichte zu folgenden Themenbldcken geclustert:

» unabhdngige Neuausrichtung der Qualitdtssicherung fiir den niedergelassenen arztlichen
Bereich (HF1/1)

»  Verbesserung des derzeitigen (Selbst- und Fremd-)Evaluierungsverfahrens fiir die

»  Arztpraxen (HF1/2)

»  Erhohung der Anzahl der Validitatsprifungen (HF1/3)

»  verpflichtendes Qualitaitsmanagement in Arztpraxen (HF1/4)

»  Voraussetzungen fiir eine tagesaktuelle elektronische Arzte- und Ordinationsliste (HF1/5)

»  rechtzeitiges Erlassen von Qualitdtssicherungsverordnungen (HF1/6)7

7

GemaR § 118c Abs. 3 ArzteG 1998 wurde die Geltungsdauer der QS-VO auf fiinf Jahre angepasst. Diese Empfehlung wurde
in den Interviews daher nicht weiter adressiert.
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Die Adressaten fir die Empfehlungen - bzw. jene Stellen, die an der Umsetzung mitwirken miiss-
ten - sind das BMSGPK (ehemaliges BMASGK), die OAK und die OQMED als jene Institutionen, die
Verantwortung fiir die Umsetzung der Empfehlungen tragen.

Als sichtbares Ergebnis der Umsetzung sollen neben der adaptierten institutionellen Verankerung
der Qualitatssicherung auch angepasste rechtliche Grundlagen sowie adaptierte Evaluierungsfra-
gebogen und Qualitatsberichte vorliegen (WeiRenhofer/Piso 2019).

4.2.1.2 IST-Stand und aktuelle Arbeiten im Handlungsfeld

Unabhdngige Neuausrichtung der Qualitatssicherung fiir den niedergelassenen drztlichen Be-
reich (HF1/1)

Wie in Kapitel 2.3 beschrieben, ist im Arztegesetz 1998 geregelt, dass die OAK die OQMED ein-
richtet und auch fiir die Qualitdtssicherung der arztlichen Versorgung im niedergelassenen Bereich
Sorge zu tragen hat. Die Kosten fiir die Qualitatssicherung in drztlichen Ordinationen gemaR QS-
VO werden damit von der Osterreichischen Arztekammer getragen (vgl. dazu Kapitel 2.2.2).

Zusétzlich zu den gemiR GmbH-Gesetz verpflichtenden Organen ist die OQMED verpflichtet, einen
Wissenschaftlichen Beirat und einen Evaluierungsbeirat einzurichten.

Der Wissenschaftliche Beirat ist beauftragt, Empfehlungen fiir die Erbringung arztlicher Leistungen
im niedergelassenen Bereich (inkl. Gruppenpraxen) und fir selbststandige Ambulatorien (inkl. je-
ner der sozialen Krankenversicherung) abzugeben. Konkret geht es hierbei um die Gestaltung der
in der QS-VO festgelegten Qualitatskriterien und den Prozess der Qualitatsevaluierung und Qua-
litatskontrolle. AuRerdem erstellt der Wissenschaftliche Beirat Empfehlungen fir die QS-VO
(§ 118b)8 (vgl. dazu auch Kapitel 2.3.3).

Der Evaluierungsbeirat ist beauftragt, auf Grundlage der QS-VO die OQMED bei der Planung,
Durchfiihrung und Umsetzung der Evaluierung und Kontrolle sowie im Bedarfsfall auch bei der
Beurteilung individueller Evaluierungsergebnisse zu unterstiitzen. Zu den weiteren Aufgaben und
zur Zusammensetzung dieser Beirdte vgl. Kapitel 2.3.2.

Als Begriindung fiir die Empfehlung der unabhangigen Neuausrichtung der Qualitatssicherung fir
den niedergelassenen arztlichen Bereich halten WeiRenhofer/Piso (2019) (aus den drei zugrunde
liegenden Berichten) zusammenfassend fest, dass es der OQMED an Unabhingigkeit von der Arz-
tekammer fehle - Ziel- und Interessenkonflikte seien méglich, da die OQMED finanziell und orga-
nisatorisch mit der AK verkniipft ist. Hauptaufgabe der AK sei die Interessen-vertretung der Arz-
tinnen und Arzte, die Standesinteressenvertretung ist derzeit nicht klar von der im o6ffentlichen

8

Arztegesetz 1998 https://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe?Abfrage=Bundesnormen&Gesetzesnummer=10011138
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Interesse wahrzunehmenden Qualitatssicherung getrennt. Der RH empfiehlt deshalb: ,Szenarien
zur Etablierung einer finanziell und organisatorisch unabhangigen Qualitats-sicherungseinrich-
tung wdaren zu entwickeln* (Rechnungshof 24) Im RH-Bericht wird dazu festgehalten, dass es im
Interesse einer finanziellen Unabhingigkeit der OQMED zweckmiRig wire, die Einhebung eines
Beitrags zur Kostendeckung von den am Verfahren Beteiligten (insbesondere von Arztinnen und
Arzten, Sozialversicherungstrigern) zu erméglichen. Zur Vermeidung von Interessenkonflikten
war es nach Ansicht des RH ebenso zweckmaRig, eine organisatorische Unabhangigkeit vorzuse-
hen.

Es kann festgehalten werden, dass der Zielzustand entsprechend den Empfehlungen des RH bzw.
dem zusammenfassenden Bericht von WeiRenhofer/Piso (2019) bisher nicht erreicht wurde, die
Empfehlungen sind weiterhin aktuell.

Verbesserung des derzeitigen (Selbst- und Fremd-)Evaluierungsverfahrens fiir die Arztpraxen
(HF1/2)

Wie in Kapitel 2.3.3 ausgefiihrt, wird die Qualitdtsevaluierung im Wege einer Selbstevaluierung
durch die Ordinationen und Gruppenpraxen umgesetzt und von der OQMED administriert. Hierfiir
stellt die OQMED den Arztinnen und Arzten sowie Gruppenpraxen fachspezifische Evaluierungs-
bogen zur Verfligung, die entweder online oder auf Papier ausgefiillt und innerhalb einer Frist von
vier Wochen an die OQMED retourniert werden. Innerhalb eines Fiinfjahreszeitraums werden die
Ordinationen anhand ihrer Bundeslandzuordnung so evaluiert. Nach Einlagen der Selbstevaluie-
rung prift die OQMED die Antworten auf Plausibilitit und zieht eine Stichprobe aus den teilge-
nommenen Ordinationen fiir die Validitiatsprifungen vor Ort. Falls von einer Arztin bzw. einem
Arzt ein Mangel erkannt wird, muss dieser innerhalb einer Frist behoben werden. Der RH kritisierte
2018, dass im Evaluierungszyklus 2012-2016 ,Arztinnen und Arzte durch Verweigerung der Teil-
nahme am Evaluierungsverfahren die gesetzlich vorgesehene Qualitatssicherung zumindest ver-
zogern und damit das Ziel der Qualititssicherungsverordnung konterkarieren konnten. Zwar wur-
den dafiir in den meisten Fillen Geldstrafen verhdngt, diese waren jedoch geringer als jene fiir
andere Verfehlungen im Zusammenhang mit der Evaluierung. Aus Sicht des RH war die Verhdlt-
nisméBigkeit somit nicht gegeben. Er hielt vor diesem Hintergrund fest, dass laut der Osterreichi-
schen Arztekammer eine fortwihrende Verweigerung der Teilnahme am Evaluierungsverfahren
sogar zum Wegfall der gemiaRB Arztegesetz zur Berufsausiibung erforderlichen Vertrauenswiirdig-
keit und damit zu einer Streichung aus der Arzteliste fiihren wiirde. Im Interesse der Patientinnen
und Patienten wdre kiinftig eine liickenlose Evaluierung sicherzustellen.“ (RH 19) (Rechnungshof
2018)

Dies wurde bereits im Rechnungshofbericht via Stellungnahme der Osterreichischen Arztekammer
kommentiert, so sei eine liickenlose Evaluierung mittlerweile durch die neue Bestimmung des § 42
(3) QS-VO 2018 gewihrleistet. GemaR dieser Bestimmung hat die OQMED das Qualititssiche-
rungsverfahren nach Wegfall des Unterbrechungsgrundes (Disziplinaranzeige, Anzeige an die Be-
zirksverwaltungsbehérde oder Mitteilung liber den Verfahrensstand an die Osterreichische Arzte-
kammer) unverziiglich fortzusetzen.
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Der RH stellte in seinem Bericht zudem fest, ,,dass die Evaluierungsfragebégen ausschliellich Ent-
scheidungsfragen (Antwortmaéglichkeiten ja/nein’) enthielten und dass ihre (auch farbliche) Ge-
staltung eine Beantwortung mit ,ja‘ — im Sinne einer Bestdtigung, dass das geforderte Qualitats-
kriterium erfillt sei — nahelegte. Er sah dies im Zusammenhang mit der aus der Selbstbewertung
resultierenden geringen Mangelquote - nur 3 % der Ordinationen wiesen demnach zumindest ei-
nen Mangel auf - kritisch.” Deshalb empfahl er: ,,Die Antwortmaoglichkeiten in den Fragebégen zur
Selbstevaluierung wdren neutraler zu gestalten. (RH 20)' (Rechnungshof 2018) Dies wurde bereits
im Rechnungshofbericht via Stellungnahme der OQMED so kommentiert, dass sich diese Empfeh-
lung bereits in Umsetzung befinde. Der aktuelle Fragebogen zur Selbstevaluierung enthilt keine
farbliche Gestaltung mehr und wurde auch inhaltlich weiterentwickelt (vgl. auch nachster Absatz
zur Hygieneverordnung).

Der RH hielt es im Evaluierungszyklus 2012-2016 fir unzweckmaRig, dass die Einhaltung der
Hygieneverordnung lediglich pauschal bejaht oder verneint werden konnte, ohne auf die detail-
lierten und fachrichtungsspezifischen Vorgaben der Verordnung niaher einzugehen. Nach Ansicht
des RH sollte die Selbstevaluierung vielmehr auch dazu genutzt werden, die Vorgaben der Hygie-
neverordnung zu thematisieren und Uber deren Inhalte zu informieren, deshalb empfahl der RH
2018: ,Die Einhaltung der Hygieneverordnung ware anhand konkreter Anforderungen an die Or-
dinationsstatten zu uberpriifen; zu diesem Zweck waren ausgewdhlte und fiir die jeweilige Fach-
richtung der betroffenen Arztinnen und Arzte maRgebliche Vorgaben der Hygieneverordnung in
die Fragebdgen zur Selbstevaluierung aufzunehmen (RH 21).“ (Rechnungshof 2018)

Der Fragebogen zur Selbstevaluierung wurde umfanglich um spezifische Fragen zu Vorgaben der
Hygieneverordnung erweitert, z. B. enthdlt er flir den Fachbereich Allgemeinmedizin 13 spezifi-
sche Fragen (OQMED Hygiene-V 2014). Zudem werden Arztinnen und Arzten liber die Website der
OQMED Informationen zur Hygiene und diverse diesbeziigliche Vorlagen, wie z. B. ein Hygiene-
plan, zur Verfliigung gestellt.

Zum IST-Stand ist festzuhalten, dass die drei Empfehlungen des RH im Rahmen der QS-VO 2018
und des Fragebogens zur Selbstevaluierung berticksichtigt wurden.

Erhéhung der Anzahl der Validitdtsprifungen (HF1/3)

Begriindet wurde die Empfehlung des Rechnungshofes (RH 25) mit der deutlichen Abweichung
zwischen identifizierten Mangeln nach Selbstevaluierung (3 %) und Mangeln nach Validitatspri-
fung (18 %) im Priifungszyklus 2012-2016 und damit, dass aus Sicht der einzelnen Arztin bzw.
des einzelnen Arztes die Wahrscheinlichkeit, einer Validitatsprifung unterzogen zu werden, ge-
ring sei. Im Zyklus 2012-2016 lag die MindeststichprobengroRe bei rd. 6,7 Prozent. Das Ministe-
rium hielt in seiner Stellungnahme im Rahmen der Rechnungshofprifung fest, dass die Bundes-
ministerin aufgrund der neuen Qualititssicherungsverordnung 2018 nunmehr die Moglichkeit
habe, die StichprobengréRe fiir einen bestimmten Evaluierungszyklus zu erhéhen. Die QS-VO re-
gelt dies in § 32 (2) folgendermaRen: ,Die Osterreichische Arztekammer hat aufgrund einer ent-
sprechenden Empfehlung der Bundesministerin/des Bundesministers fiir Gesundheit und Frauen
eine hohere StichprobengroBe zu bestimmen. Diese gilt fiir einen gesamten Evaluierungszykius."
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Ab dem Jahr 2018 wurde die StichprobengroRe auf insgesamt neun Prozent im Jahr 2021 ange-
hoben.

Im Zusammenhang mit den Validitatsprifungen empfahl der Rechnungshof, zur Sicherstellung der
geforderten Qualitdt und im Sinne eines Beratungsansatzes auch bei Ordinationsneugriindungen
eine Validitatspriifung verbindlich vorzuschreiben (Rechnungshof 2018).

Zum IST-Stand ist festzuhalten, dass mit der Umsetzung (schrittweises Erhéhen der Stichproben-
groRe) im Jahr 2018 begonnen wurde.

Verpflichtendes Qualitaitsmanagement in Arztpraxen (HF1/4)

Wie in Kapitel 2.4 beschrieben, stehen den Ordinationen Qualititsmanagementsysteme zur Ver-
fligung, die sie dabei unterstiitzen sollen, ihre Qualitat kontinuierlich zu verbessern. Die Anwen-
dung solcher Systeme ist nicht verpflichtend (auch im Rahmen der QS-VO sind diese als freiwilliges
Evaluierungskriterium vorgesehen), ein System speziell fiir niedergelassene Arztinnen und Arzte
wird von der OQMED unter dem Namen OQM angeboten.

Im Rahmen des Zielsteuerungsvertrags ist die MaRnahme ,Qualitatsberichterstattung und Min-
destanforderungen an Qualitatsmanagement” definiert. Diese soll in Form der regelmaRiger Pub-
likation eines Qualitatsberichts zum ambulanten und stationdren Bereich umgesetzt werden. (Ziel-
steuerung-Gesundheit 2017) Die Mindestanforderungen an Qualitatsmanagement aus dem Jahr
2014 sind im Anhang unter 7.11 dargestellt.

Zum IST-Stand kann festgehalten werden, dass der Zielzustand entsprechend den Empfehlungen
des RH bzw. dem zusammenfassenden Bericht von WeiRenhofer/Piso (2019) bisher nicht erreicht
wurde, die Empfehlungen sind weiterhin aktuell.

Voraussetzungen fiir eine tagesaktuelle elektronische Arzte- und Ordinationsliste (HF1/5)

Die OQMED fiihrt iiber die Selbstevaluierungsbégen und die Ergebnisse der Evaluierung und Kon-
trolle ein Qualititsregister. Darin werden u. a. jene Stammdaten der niedergelassenen Arztinnen
und Arzte verwaltet, die zur Erlangung der drztlichen Berufsberechtigung bei der Eintragung in
die von der Osterreichischen Arztekammer gefiihrte Arzteliste erfasst werden. Die Landesirzte-
kammern meldeten bzw. aktualisierten diese Daten.

Laut Rechnungshofbericht meldeten bzw. aktualisierten die Landesdrztekammern diese Daten auf
verschiedene Art und Weise: In einigen Bundesldandern wiirden diese in einem 15-Minuten-Intervall
automatisch aktualisiert, andere Ubermittelten die Daten wochentlich oder monatlich als PDF-
Dateien, sodass diese von der Osterreichischen Arztekammer manuell eingearbeitet werden
mussten. Aufgrund dieser uneinheitlichen Vorgehensweise sei das Qualitdtsregister nicht fiir alle
Bundesldander durchgehend aktuell gewesen. (Rechnungshof 2018, S. 42) Zum Zeitpunkt der Be-
richtslegung des RH-Berichts arbeitete die OAK an einem IT-Projekt, um eine tagesaktuelle elekt-
ronische Verfiigbarkeit der zur Filhrung der Arzteliste notwendigen Daten sicherzustellen. Der RH
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empfahl vor diesem Hintergrund, ,das /T-Projekt, das kiinftig eine tagesaktuelle elektronische Ver-
fiigbarkeit der zur Fiihrung der Arzteliste notwendigen Daten bundesweit sicherstellen sollte, um-
zusetzen und damit eine durchgehende Aktualitit des Qualitdtsregisters zu gewahrleisten (RH 16)
(Rechnungshof 2018)

Der RH stellte in diesem Zusammenhang weiters fest, dass die Stammdaten aus der Arzteliste
mangels eines der Arztnummer vergleichbaren Identifikators im Qualitdtsregister nicht eindeutig
einer Ordinationsstadtte zugeordnet werden konnten, wodurch sich praktische Probleme bei der
Abwicklung des Evaluierungsverfahrens ergaben. ,Der RH empfahl der Osterreichischen Arzte-
kammer vor diesem Hintergrund, im Rahmen des IT-Projekts auch auf eine Erweiterung des
Stammdatensatzes um eine Ordinations-nummer hinzuwirken* (RH 17) (Rechnungshof 2018).

Bis dato wurde die Ordinationsnummer nicht in der Arzteliste ergianzt (OAK 2022)

Zum IST-Stand kann festgehalten werden, dass der Zielzustand entsprechend den Empfehlungen
des RH bzw. dem zusammenfassenden Bericht von WeiRenhofer/Piso (2019) bisher zumindest
nicht vollstdandig erreicht wurde, die Empfehlungen sind weiterhin aktuell.

4.2.1.3 Positionen und Sichtweisen der Expertinnen und Ex-
perten/Stakeholdervertretungen

Unabhidngige Neuausrichtung der Qualitatssicherung fiir den niedergelassenen adrztlichen Be-
reich (HF1/1)

Bezuglich der Frage einer unabhdngigen Neuausrichtung der Qualitdtssicherung (Governance) im
niedergelassenen drztlichen Bereich gibt es unterschiedliche Zugange unter den befragen Exper-
tinnen und Experten und Stakeholderinnen und Stakeholdern. Einigkeit besteht jedoch dariiber,
dass die OQMED auf jeden Fall als Einrichtung im operativen Bereich bestehen bleiben sollte - da
hier bereits sehr viel an Erfahrungsschatz vorliege.

Im Wesentlichen wurden drei Optionen hinsichtlich der Governance von den Expertinnen und Ex-
perten der Stakeholder:innen formuliert:

»  Option 1: Neuer gemeinsamer Rechtstrdager
Ein Teil der Expertinnen und Experten (Vertreter:innen der Sozialversicherung, der Lander
und der Patientenanwaltschaft) stellte die alleinige Rechtstragerschaft durch die OAK infrage
und formulierte als Alternative eine Rechtstragerschaft zusitzlich zur OAK erweitert um den
Bund, die Lander und den Dachverband der SV-Trdger. Dies kénne in Form eines Stakehol-
der-iibergreifenden Qualitdtsrats aus Bund, Lindern, SV und OAK umgesetzt werden, der als
Steuerungsgremium der zukiinftigen Qualitatsarbeit im niedergelassenen Bereich fungiert.
Dieser Vorschlag entspricht einer vonseiten der Sozialversicherung (auf Expertenebene) ein-
gebrachten schriftlichen Diskussionsgrundlage fur die Sitzungen der Arbeitsgruppe ,Quali-
tatssicherung“ zur Arztegesetz-Novelle. Im Vorfeld der Interviews wurde vonseiten der Ex-
pertinnen und Experten der SV schriftlich riickgemeldet, dass diese Unterlagen dem
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aktuellen Stand auf Ebene der Fachexpertinnen und Fachexperten entspriachen. Die Unterla-
gen enthalten eine Abbildung zum Vorschlag der kiinftigen Governance (vgl. Abbildung 4.1).

5 O © GOG 2022, Qualititsarbeit im niedergelassenen Bereich - Bestandserhebung und Entwicklungsbedarfe

www.parlament.gv.at



111-687 der Beilagen XXVII. GP - Bericht - 03 Anlage

Abbildung 4.1:
Diskussionsgrundlage zur kiinftigen Governance

Qualitatsrat Beirat
Steuerungsgremium bestehend aus Vertreterlnnen von Bund, Lander, SV
und OAK Beratend
weitere
OQMED BIQG AG Qualitat Weitere Stakehold
er, u.a.
o ) Qualitststt Akteure, Pat
perative ualitatsthemen s . .
Aufbereitung 2.B. GOG Anwalt
Durchfiihrung der Uber die operative Strategischer ’
Selbst-evaluierung Selbstevaluierung Themen: Auigaben . Universit
der Arzteschaft hinaus Ubersichtsrolle; aten
Aufgaben ....

Quelle: Die Qualitatssicherung im niedergelassenen Bereich, Diskussionsgrundlage SV vom 25. 8. 2021

Die wichtigsten Aufgaben des Qualitatsrats umfassen nach diesem Vorschlag die gemeinschaftli-
che umfassende Steuerung der Qualitdtsarbeiten, das Treffen von Entscheidungen bezlglich Vi-
sion und Strategie und die Aufgabenverteilung zwischen den einzelnen Akteurinnen und Akteuren
(im Rahmen der Kompetenzverteilung) sowie die Abnahme der Kernergebnisse. Auch solle eine
zukiinftige Qualitatssicherungsverordnung von diesem gemeinsamen Gremium abgenommen
werden. Die Beauftragung und Berichterstattung des Qualitdtsrats konne Uber die Zielsteuerung-
Gesundheit (B-ZK oder StKA) erfolgen. Der Wissenschaftliche Beirat konne nach diesem Vorschlag
in einer dhnlichen Zusammensetzung als Beirat des Qualitatsrats weiterhin bestehen bleiben. Ver-
ordnungen, wie die QS-VO, wiirden darauf auf-bauend dann durch das Bundesministerium erfol-
gen. Die OQMED wiirde - entsprechend diesem Vorschlag - anhand der Vorgaben des Qualititsrats
weiterhin die operative Selbstevaluierung der Arztpraxen durchfiihren. Dem BIQG wiirden hier -
Uber die Selbstevaluierung hinausgehend - weitere inhaltliche Aufgaben im Rahmen der Quali-
tatssicherung zukommen.

»  Option 2: Vernetzung
Von mehreren Expertinnen und Experten wurde Bedarf an einer starkeren Vernetzung der
Aktivitdten im Bereich der Qualitatssicherung gesehen. So sollten laut den Expertinnen des
BMSGPK libergeordnete Themen der QS in Gremien der ZS-G (Fachgruppe Versorgungspro-
zesse), erweitert um das Thema der Finanzierung, bearbeitet werden. Diese Aktivitdten soll-
ten mit jenen des Wissenschaftlichen Beirats vernetzt werden. Es kdnne auch angedacht
werden, dass Personen aus der FG Versorgungsprozesse im Wissenschaftlichen Beirat ver-
treten sind.

»  Option 3: Beibehaltung aktuelle Organisationsform
Andere Expertinnen und Experten und Stakeholder:innen (Vertreter:innen der OAK, der
OQMED und des Wissenschaftlichen Beirats) betonen, dass das momentane System sich in
seiner Form bewahrt habe. Es gebe keine groRen Kritikpunkte und somit keine inhaltlichen
Griinde flr eine Veranderung. Durch den Wissenschaftlichen Beirat, in dem 13 Organisatio-
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nen vertreten sind, sei ohnehin eine Unabhdngigkeit der QS gegeben. In diesem Gremium
wiirde breit diskutiert und es bestiinde keine Abhdngigkeit von einer einzelnen Organisation
mit Ausnahme des Ministeriums, welches die Letztentscheidung bzgl. QS-VO treffe. So
wiirde die (im Wissenschaftlichen Beirat) inhaltlich abgestimmte QS-VO an die OAK iibermit-
telt, welche fir die Abstimmung mit Bund und Landern (Landeshauptleuten) zustdndig sei.
Letzt-endlich stimme die Vollversammlung der Arztinnen und Arzte iiber die QS-VO ab.
Wenn diese der QS-VO nicht zustimme, kdnne der Bundesminister die VO dennoch erlassen.

Vonseiten des Vertreters der OAK wird in diesem Zusammenhang betont, dass durch ihre Eigen-
timerschaft an der OQMED eine hohe Akzeptanz der Qualititsevaluierung bei den niedergelasse-
nen Arztinnen und Arzten erreicht werden konnte. Die Ansiedelung bei anderen Institutionen oder
Einrichtungen wiirde zu einem massiven Akzeptanzverlust bei Arztinnen und Arzten fiihren.

Ein Experte sieht den Bedarf fiir ein Gremium der Entwicklung und Koordination von Qualitats-
vorgaben viel mehr im Bereich aller anderen Gesundheitsleistungserbringer:innen. Es ware wich-
tig, Vertreter:innen anderer Gesundheitsdienstleistungserbringer:innen in den Prozess eines Qua-
litatssicherungssystems im extramuralen Bereich miteinzubeziehen, da es fiir diese derzeit Giber-
haupt keine diesbeziiglichen Strukturen gebe.

Von einigen Expertinnen und Experten wurde betont, dass die Neuausrichtung weniger relevant
sei als die inhaltliche Weiterentwicklung. Es miissten Uberlegungen angestellt werden, welche Ver-
anderungen auf der aktuellen Basis moglich seien und welche Aspekte noch fehlten. Auf der sach-
lichen Ebene wadre viel herauszuholen.

Beziiglich der momentanen Rolle des Wissenschaftlichen Beirats betonten einige der befragten
Expertinnen und Experten, dass dieser in den vergangenen Jahren seine Méglichkeiten nicht ganz-
lich ausgeschopft hatte, auch hatten einige Vertreter:innen im Wissenschaftlichen Beirat ihre Mog-
lichkeit, sich einzubringen, bisher wenig geniitzt. Im Rahmen der Erstellung der neuen QS-VO
haben allerdings einige Expertinnen und Experten eine deutlich aktivere Rolle des Wissenschaftli-
chen Beirats wahrgenommen. Die Gesetzesnovelle hat aus Sicht einiger Expertinnen und Experten
die Wertigkeit des Themas und das Bewusstsein dafiir in den einzelnen Organisationen angehoben
und damit den Austausch beférdert. Alle Befragten geben an, dass sie die Entwicklung der akti-
veren Rolle des Wissenschaftlichen Beirats und seiner Mitglieder begriiBen wiirden - vereinzelt
wurden Bedenken dahingehend gedulert, dass diese Entwicklung nachlassen wiirde, wenn der
,externe Druck‘ nicht mehr gegeben sei. Andere denken nicht, dass es zu einer Verminderung der
Aktivitat kommen wird, da grundsatzlich der Fokus auf das Thema zugenommen habe.

Die Vertreter:innen des Wissenschaftlichen Beirats erlautern, dass sich dieser neben der inhaltli-
chen Vorbereitung und Abstimmung der QS-VO mit den Berichten der OQMED (z. B. festgestellte
Mangel, Erhebungen) beschaftigt, anhand derer Empfehlungen des Wissenschaftlichen Beirats ge-
geben werden konnen. Dies ermdgliche einen groRen Gestaltungsspielraum. Jedes Jahr wiirden
auRerdem einzelne zusatzliche Themen zur breiten Diskussion ausgewahlt.
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Zum Prozess der Erstellung der QS-VO werden eingangs Vorschldage der einzelnen Mitglieder ein-
geholt, von der OQMED als Synopse aufgearbeitet und anschlieBend im Detail im Wissenschaftli-
chen Beirat diskutiert und abgestimmt.

Von einigen Expertinnen und Experten wurde der Vorschlag geduBert, ein starkeres Gleichgewicht
der verschiedenen Stakeholder-Bereiche herzustellen, da es momentan einen ,Uberhang der Arz-
teschaft' gebe.

Befragt nach der Finanzierung der Qualititssicherung beschreibt der Vertreter der OQMED, dass -
abhangig von der Evaluierungswelle (Anzahl der Evaluierungen nach Bundesland unterschiedlich)
- das Budget der OQMED bei 1,2 bis 1,5 Millionen Euro pro Geschéftsjahr liegt. Aufgrund der
zukinftigen Entwicklungen (Anhebung der Anzahl der Validitatsprifungen) wird es kinftig auf
tber 1,5 Millionen Euro anwachsen.

Der Vertreter der OAK betont, dass die Finanzierung durch die Arzteschaft nur dann weiterhin
erfolgen kénne, wenn der Arzteschaft auch im Wege der OAK eine maRgebliche Mitwirkung in der
OQMED eingerdumt werde. Sollte eine Ansiedelung der Qualititssicherung bei einem Dritten er-
folgen, lehnt die Arztekammer jegliche (Mit-)Finanzierung strikt ab. In diesem Fall misse der Bund
die Finanzierung tbernehmen. Auch andere Expertinnen und Experten betonen, dass - sollte es
zu einer Ausgliederung der OQMED kommen - die Finanzierung neu diskutiert werden miisse,
wobei der Fokus auf der Schaffung einer unabhangigen Governance-Struktur und nicht auf der
Ausgliederung der OQMED aus der OAK liege.

Aus Sicht der Patientenanwaltschaft sei in jedem Fall eine erhebliche Kostenbeteiligung der Ge-
pruften wichtig. Es sei eine Frage der Auffassung, wie Qualitatssicherung empfunden wird, wer die
Kosten trdgt. Aus ihrer Sicht solle die OAK jedenfalls weiterhin einen Kostenbeitrag leisten, wobei
sie grundsatzlich eine geteilte Finanzierung befiurwortet, da Geldgeber:innen Einfluss nehmen
konnen.

Verbesserung des derzeitigen (Selbst- und Fremd-)Evaluierungsverfahrens fiir die Arztpraxen
(HF1/2)

Die Stakeholder:innen und Expertinnen und Experten wurden nach ihrer allgemeinen Beurteilung
des aktuellen Verfahrens der Qualitatsevaluierung in niedergelassenen Praxen befragt.

Mehrere Expertinnen und Experten betonen diesbeziiglich, dass Selbstevaluierung weiterhin Teil
des Konzepts sein solle, aber ,ein Blick von auRen auf das System“ in Form von internen oder
externen Audits (je nach GréRe der Ordination) wichtig sei, da aus ihrer Sicht der priméare Sinn der
Qualitatssicherung die Qualitatsverbesserung und nicht ,die Aufdeckung von Fehlern® sei. In die-
sem Zusammenhang solle ein umfassendes Assessment der Arztpraxen eingefiihrt werden, wel-
ches iiber derzeitige Arbeiten der OQMED mit Fokus auf Selbstevaluierung, Struktur- und Prozess-
qualitat hinausgehe und auch ein Fremdassessment enthalte. Eine weitere Expertin bemangelt,
dass es sich um ,punktuelle Erhebungen mit falschem Fokus“ handle statt um einen kontinuierli-
chen Lernprozess. Auch eine starkere Verschrankung mit den Landessanitatsbehorden (z. B. bei
Begehungen aufgrund von Mangeln) sehen einige Expertinnen und Experten als sinnvoll an.
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Der Fiinfjahreszyklus wurde von manchen Stakeholderinnen und Stakeholdern sowie Expertinnen
und Experten kritisiert. Dem wurde allerdings die Ressourcenknappheit, die teilweise im Bereich
des Personals schon derzeit besteht, entgegengestellt. Als Moglichkeit, dem Problemfeld, genii-
gend Qualitatssicherungsbeauftragte zu finden, entgegenzuwirken, schlugen einige Expertinnen
und Experten vor, andere Berufsgruppen in den Prozess miteinzubeziehen.

Hinsichtlich Anpassungsmoglichkeiten der bestehenden Kriterien der Evaluierung betont ein Teil
der Befragten die Wichtigkeit der laufenden Kontrolle, Evaluierung und Anpassung der einzelnen
Kriterien. Eine solche regelmiRige systematische Uberarbeitung erfolgt nach Angabe einiger Ex-
pertinnen und Experten sowie Stakeholder:innen bereits tiber die Befristung der QS-VO. Bei jeder
Uberarbeitung gelte es aber auch, auf die Vergleichbarkeit tiber die Jahre zu achten und jedes
Kriterium hinsichtlich der damit erzielten Qualitatsverbesserung und Finanzierbarkeit zu Gberpri-
fen. In der rezent abgegebenen Empfehlung des Wissenschaftlichen Beirats zur QS-VO wurden die
Kriterien laut OQMED in einer Art verdndert, welche eine Vergleichbarkeit ermégliche. Ein Experte
beschreibt, dass im Rahmen der letzten Uberarbeitung groRe Fortschritte diesbeziiglich erreicht
wurden.

Als mogliche weitere Fokusbereiche nennt eine Expertin u. a. Prozessqualitdt, Fehlermanagement,
Teamentwicklung und Patientenbeteiligung. Andere Expertinnen und Experten sprechen sich fiir
die Erganzung von Kriterien aus, welche die Teilnahme an DMP und die Einhaltung der Qualitats-
standards beinhalten.

AuRerdem konnten Fragen zum Qualitatsmanagement verpflichtend gemacht werden, um Be-
wusstsein fliir QM-Systeme zu schaffen, Fragen des BMSGPK-Fragenkatalogs von Laboren kénnten
auch in facharztlichen Ordinationen, die Testungen durchfiihren, gestellt werden und Gesprachs-
qualitat konnte als Thema generell aufgenommen werden.

Hinsichtlich des Fragebogens fiihrt die OQMED aus, dass Empfehlungen umgesetzt wurden und
bei operativen Schwierigkeiten kontinuierlich kleine Anderungen durchgefiihrt werden.

Erhéhung der Anzahl der Validitdtspriifungen (HF1/3)

Auch zu der Frage, welchen Anpassungsbedarf es im Bereich der Validitatspriifungen gibt, wurden
die Expertinnen und Experten befragt.

Die Stakeholder:innen und Expertinnen und Experten sind sich grundsatzlich einig, dass eine fla-
chendeckende Validitatsprifung nicht notwendig sei, jedoch unterscheiden sich die Meinungen
hinsichtlich der idealen Uberpriifungsquote: Von einigen Expertinnen und Experten wird betont,
dass die Wahrscheinlichkeit der Uberpriifung erhéht werden miisse, da derzeit die Méglichkeit
besteht, dass eine Arztin oder ein Arzt wihrend des gesamten Berufslebens nicht kontrolliert wird.
Als ZielgréRe wurde genannt, dass eine Person vier- bis fiinfmal wahrend ihres Berufslebens kon-
trolliert wird.

Die in der QS-VO 2022 vorgesehene Stichprobe von zehn Prozent wird von einigen Expertinnen
und Experten sowie Stakeholderinnen und Stakeholdern bei der aktuellen Ressourcenlage
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allerdings als ausreichend erachtet. Zudem wurde die Thematik laut Expertinnen und Experten des
Wissenschaftlichen Beirats in diesem diskutiert und es wurde festgestellt, dass eine weitere Erh6-
hung bei derzeitigen Ressourcen nicht moglich ist.

Von einigen Stellen wurde eingebracht, dass viele Arztinnen und Arzte bei Neugriindung ein Be-
ratungsangebot anfragen oder sogar eine zeitnahe Uberpriifung anstreben. Die Befassung von neu
gegriindeten Praxen mit dem Thema Qualitdtssicherung wird von allen Expertinnen und Experten
und Stakeholderinnen und Stakeholdern befiirwortet, da so Probleme friihzeitig beseitigt werden
und eine Hilfestellung fiir Arztinnen und Arzte geschaffen wird. Die OQMED erklérte, dass ent-
sprechende Beratungen bereits stattfinden. Eine zusatzliche Moglichkeit ware aus Sicht der Ex-
pertinnen und Experten eine Uberpriifung bei Neuerséffnung: Hier bestand Uneinigkeit unter den
Befragten, ob diese verpflichtend oder auf freiwilliger Basis (Anfrage der Ordinationsgriinder:in-
nen) stattfinden solle. Auch wurde von einem Experten festgehalten, dass es an Ressourcen fiir
zusatzliche Prifungen mangle und erklart, dass innerhalb eines Evaluie-rungszyklus neu gegriin-
dete Ordinationen am Ende dieses Zyklus miteingeschlossen werden und somit eine Selbstevalu-
ierung innerhalb von max. fiinf Jahren gegeben sei. Die OAK und der Wissenschaftliche Beirat
sprechen sich gegen eine verpflichtende Uberpriifung aus, befiirworten allerdings eine Uberprii-
fung auf Nachfrage, deren Durchfiihrbarkeit laut OQMED noch geklirt werden muss.

Zur Frage nach verpflichtenden Fremdassessments gaben einige Expertinnen und Experten an,
dass unabhangige Fremdassessments sinnvoll seien. Andere Expertinnen und Experten und Sta-
keholder:innen waren hier zuriickhaltender und gaben an, dass hier einige Aspekte noch zu prifen
wadren.

Verpflichtendes Qualititsmanagement in Arztpraxen (HF1/4)

Alle interviewten Stakeholdervertreter:innen beflirworteten grundsatzlich die Anwendung von QM-
Systemen, da die Implementierung eines QM-Systems eine kontinuierliche Beschaftigung mit und
Bewusstsein fiir Qualitatssicherung bewirkt. Hinsichtlich der Frage, ob diese verpflichtend einge-
fuhrt werden sollten, zeichnete sich kein einheitliches Bild ab.

Einige befragte Expertinnen und Experten beflirworten ein gesetzlich vorgeschriebenes QM-
System, dessen Auswahl anhand von internationalen Beispielen erfolgen soll. Im Sinne der Ver-
gleichbarkeit sollten Systeme ausgewdhlt werden, die auch in anderen Landern zur Anwendung
kommen.

Andere Expertinnen und Experten betonten, dass der Fokus auf der Bewusstseinsbildung und der
Uberzeugung der Arzteschaft liegen sollte - eine Verpflichtung wiirde dies nicht beférdern.

Der Vertreter der Arztekammer betont, dass eine fundierte Analyse der Frage, was mit einem ,QM-
System‘ gemeint ist, notwendig ware. Es ware hierbei jedenfalls das groRe Spektrum der osterrei-
chischen Ordinationen (z. B. Wahldrztinnen und Wahlarzte, die nur einige Stunden ordinieren vs.
groRere Gruppenpraxen) miteinzubeziehen. Bevor hier nichts Konkreteres festgelegt sei, sei von
einer gesetzlichen Regelung abzusehen.
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Alle befragten Expertinnen und Experten sprachen sich gegen eine verpflichtende (kostenpflich-
tige) Zertifizierung aus.

Der Vertreter der OQMED berichtet, dass die OQMED iiber die Méglichkeit nachdenkt, das QM-
System der OQMED Schritt fiir Schritt komplett elektronisch zur Verfiigung zu stellen, wie das auch
schon beim Selbstevaluierungsfragebogen der Fall ist. Die OQMED ist bei der teilweisen oder voll-
stindigen Implementierung ihres OQM-Systems in den Praxen beratend titig. Am Ende steht die
Moglichkeit der freiwilligen Zertifizierung der Praxis durch die OQMED. Darauf aufbauend kénnte
die Beratungsschiene zu vergleichbaren und praxistauglichen QM-Systemen ausgebaut werden.
Eine Herausforderung hierbei ist es, das breite dsterreichische Ordinations-spektrum in Osterreich
zu bedenken (Wahlarztpraxen, GroRe der Ordination). Aus diesem Grund kénnte es vermutlich nur
Mindestanforderungen geben. Eine freiwillige Entwicklung von innen heraus erscheint auch im
Hinblick auf die Akzeptanz und Verankerung sinnvoller. Praxisinhaberinnen und Praxisinhabern
muss die WahImaoglichkeit beim System erhalten bleiben.

Vonseiten der Patientenanwaltschaft wird in diesem Zusammenhang kritisch angemerkt, dass die
Rolle der OQMED verschwommen sei, da sie fir Qualititskontrolle auf strategischer Ebene zustin-
dig ist, aber auch ein QM-System anbietet. Dies sollte aus Sicht der Patientenanwaltschaft getrennt
sein.

Voraussetzungen fiir eine tagesaktuelle elektronische Arzte- und Ordinationsliste (HF1/5)

Die Expertinnen und Experten wurden zu ihren Sichtweisen zu den Empfehlungen des Rechnungs-
hofs beziiglich der Fiihrung der Arzteliste befragt. Der Vertreter der OAK berichtete, dass eine
Modernisierung der Arzteliste-Datenbanken vorgenommen wurde. Er fithrte auch aus, dass jetzt
mit den meisten Landesdrztekammern ein tagesaktueller Austausch gegeben sei. Es bestehe aber
die Méglichkeit fiir Arztinnen und Arzte, sich in den Landesirztekammern eintragen zu lassen.
Dann erfolge die Ubertragung in die Arzteliste. Daher laufe aktuell eine Ausschreibung fiir eine
dsterreichweite Datenbank, um die Problematik der Ubertragungen zu Iésen.

Einige der befragten Expertinnen und Experten fiihrten aus, dass sie einen interaktiven Zugriff
Uber eine IT-Schnittstelle beflirworten wiirden, um eine sinnvolle Datennutzung zu ermdglichen.
Dieser Zugriff solle fur alle méglich sein (Open Source), so ein Teil der Expertinnen und Experten,
oder zumindest fiir die Systempartner, so ein anderer Teil der Expertinnen und Experten. Dies sei
in einer Novelle des ArzteG § 27a (aus November 2021) auch gesetzlich verankert.

Ein GroRteil der Expertinnen und Experten sprach sich fiir eine Integration einer eindeutigen Or-
dinationskennung in die Arzteliste aus. Der Vertreter der OQMED fiihrte aus, dass fiir die OQMED

die Identifikationsnummer der Ordination hilfreich ware, weil dies die Zuordnung zu Ordinationen
erleichtern und damit die Datenqualitadt verbessern wiirde.
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4.2.2 HF2 - Diagnosendokumentation und Indikatoren-Ent-
wicklung

4.2.2.1 Empfehlungen aus dem Vergleich aktueller Studien zur
Qualitatssicherung

Im Handlungsfeld Diagnosendokumentation und Indikatoren-Entwicklung fassen WeiRen-
hofer/Piso (2019) sieben Empfehlungen der drei Berichte (RH, LSE und IHS) zu drei Empfehlungen
zusammen:

»  Aufbau und Einflihrung der ambulanten Diagnosendokumentation (HF2/1),

»  Entwickeln und Einfliihren von Ergebnisindikatoren sowie die Verkniipfung mit Prozessindi-
katoren (HF2/2),

»  »Verknilpfen von Indikatoren iiber Sektorengrenzen hinweg zum Abbilden/Verfolgen von
Patientenpfaden (Patientenkarrieren) (HF2/3).

Demnach wird das BMSGPK fiir die gesetzliche Verankerung der verpflichtenden ambulanten Di-
agnosendokumentation adressiert, die weiteren Empfehlungen adressieren primar die Gremien
der Zielsteuerung. Die Zielsteuerungspartner:innen generell und die Arzteschaft werden als Mit-
wirkende angesprochen. (Weikenhofer/Piso 2019)

Als Zielzustand der umgesetzten Empfehlungen wird festgehalten, dass ,/...] die gesetzliche Ver-
ankerung der ambulanten Diagnosendokumentation vorliegen [soll], die dokumentierten Daten
fiir Indikatoren sollen verwendet werden und Patientenpfade abgebildet sein. Zudem soll fiir Indi-
katoren, die Ergebnis- und Prozessaspekte verbinden, sichtbar werden, ob Verdnderungen auf An-
derungen in der Versorgung durch Leistungserbringer im Gesundheitswesen oder auf externe
Faktoren aullerhalb des Einflussbereichs der Leistungserbringer zurlickzufiihren sind. Das Vor-
handensein von Patientenpfaden soll die Grundlage einer gemeinsamen Verantwortung von Bund,
Landern und Sozialversicherung fiir das gesamte Versorgungsspektrum  bilden.”
((WeiRenhofer/Piso 2019)

4.2.2.2 IST-Stand und aktuelle Arbeiten im Handlungsfeld

Diagnosendokumentation im ambulanten Bereich (HF2/1)

Die Bekenntnisse der Stakeholder:innen sowie konkrete Projekte zur Diagnosen- und Leistungs-
dokumentation im ambulanten Bereich sind im Rechnungshofbericht aus dem Jahr 2018 fiir den
Prifungszeitraum zusammengefasst. Bereits in diesem Bericht findet sich die Stellungnahme des
fur Gesundheit zustandigen Ministeriums, dass es zur gesetzlichen Verankerung der ambulanten
Diagnosendokumentation mit den betroffenen Leistungserbringerinnen und -erbringern und de-
ren Interessenvertretungen inhaltlich weitgehend abgestimmter Umsetzungskonzepte bediirfe.
(Rechnungshof 2018)
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Bereits WeiRenhofer/Piso (2019) halten fest, dass seit Publikation des RH-Berichts ein Pilotprojekt
zur ambulanten Qualititsmessung zum Schwerpunkt Interventionen/Eingriffe anhand des Bla-
senkarzinoms durchgefiihrt wurde, welches abschlieBend umfangliche Datenlimitationen be-
schreibt und festhdlt, dass eine einheitliche Diagnosendokumentation und Leistungskataloge im
extramuralen Bereich (inkl. Wahlarztbereich) Bedingungen fiir eine Weiterfiihrung der ambulanten
Qualitatsmessung waren. (Weilenhofer/Piso 2019)

Arbeiten zur ,Vorbereitung der Diagnosendokumentation im ambulanten Bereich“ wurden von den
Zielsteuerungspartnerinnen und -partnern aktuell wieder verstarkt durchgefiihrt, wobei in einem
ersten Schritt die technischen Grundlagen und Umsetzungsmadglichkeiten mit den Stakeholderin-
nen und Stakeholdern abgestimmt werden. Auch die Vorsitzenden des Wissenschaftlichen Beirats
der OQMED betonten die Relevanz des Themas und haben das Thema fiir 2022 auf ihre Agenda
gesetzt.

Ergebnisqualititsmessung - Indikatoren und sektoreniibergreifende Indikatoren (HF2/2 und
HF2/3)

Hinsichtlich der Ergebnisqualitaitsmessung im ambulanten Bereich legt die Qualitatsstrategie fir
das Osterreichische Gesundheitswesen Version 2.0 (BMGF 2017b) einen Fahrplan fiir die Jahre
2017 bis 2021 zur Umsetzung der Beschliisse der Vereinbarung 15a B-VG iiber die Organisation
und Finanzierung des Gesundheitswesens und des Zielsteuerungsvertrags auf Bundesebene 2017
fest. Auch an dieser Stelle wird als Voraussetzung fiir die Arbeiten der Aufbau einer einheitlichen
Diagnosen- und Leistungsdokumentation genannt (vgl. auch Kapitel 2.5.1.

Die Arbeiten an der ambulanten Qualitatsmessung, in deren Rahmen das 2016 von der B-ZK ab-
genommene Konzept ,Qualitdtsmessung im gesamten ambulanten Bereich® (A-OQl) angepasst und
weiterentwickelt werden sollte, wurden in den letzten Jahren fortgefiihrt. Dieses beinhaltet die vier
Schwerpunkte Krankheitsbilder, Interventionen und Eingriffe, Patientensicherheit und Patienten-
zufriedenheit.

Fir das im Schwerpunkt Krankheitsbilder als erstes behandelte Thema Diabetes mellitus Typ 2
wurden in der Pilotierung regional aggregierte Indikatorenauswertungen aus Routinedaten
(LEICON) vorgenommen und Qualitatszirkel als Instrument zur Reflexion dieser Indikatoren abge-
halten. Die Qualitatszirkel zu Diabetes sollen auch 2022 stattfinden. Auch das Thema Herzinfarkt
wurde aufgegriffen.

Im Schwerpunkt Interventionen und Eingriffe wurde ein Pilotprojekt zum Blasenkarzinom durch-
gefiihrt. Da aufgrund der evidenten Datenlimitationen die statistische Aufbereitung und Analyse
keine valide Aussage Uber den Versorgungsprozess erlaubte, wurden 2019 die Arbeiten zu diesem
Thema eingestellt. Als Ergebnis des Projekts zeigt sich u. a., dass neben einer bundesweit ein-
heitlichen Erfassung von Diagnosen im extramuralen Bereich in einer standardisierten und codier-
ten Form analog zum stationdren Bereich die Vereinheitlichung der Abrechnungsmodalitdaten im
niedergelassenen Bereich, bundesweite einheitliche Leistungskataloge und die Erfassung von
Wahlarztinnen und Wahlarzten weitere Voraussetzungen fiir eine fundierte Qualititsmessung im
ambulanten Bereich sind. Vonseiten der SV (OGK-N) wird berichtet, dass laufend zu
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Ergebnisqualititsmessung gearbeitet wiirde und nach dem Thema ,Diabetes mellitus“ das Thema
,Herzinfarkt“ in Angriff genommen wiirde - hier wiirden mit Herbst 2022 Daten vorliegen. Weitere
Arbeiten sind geplant.

Als hinderlich erweist sich momentan die Identifikation der betroffenen Patientinnen und Patien-
ten, da diese derzeit nur Giber Krankenhausdaten oder Medikamentenbezug moéglich ware.

Die sektoreniibergreifende Qualitatsmessung ist in ihrer Umsetzung von Ergebnisindikatoren im
ambulanten und stationdren Bereich sowie von einer entsprechenden Diagnosendokumentation
abhangig.

Zusammenfassend kann zum IST-Stand festgehalten werden, dass der Zielzustand zu den drei
Empfehlungen bisher nicht erreicht wurde, die zusammenfassenden Empfehlungen sind weiterhin
aktuell.

4.2.2.3 Positionen und Sichtweisen der Expertinnen und Ex-
perten/Stakeholdervertretungen

Aufbau und Einfithrung der ambulanten Diagnosendokumentation (HF2/1)

Die Stakeholder:innen wurden zu ihren Sichtweisen zur Einfilhrung einer ambulanten Diagnosen-
dokumentation im niedergelassenen Bereich, zu den bestehenden Hemmnissen der Umsetzung
und zu notwendigen Schritten fiir die Einfihrung befragt.

Weder Stakeholdervertretungen noch befragte Expertinnen und Experten duferten sich in schrift-
lichen Riickmeldungen oder den Interviews ablehnend gegeniiber einer Einfilhrung einer ambu-
lanten Diagnosendokumentation. Die Bedeutung der ambulanten Diagnosendokumentation wurde
in den Interviews von der Mehrzahl der Expertinnen und Experten mit Begriffen wie ,Grundlage fiir
Qualititsmanagement”, ,prioritdr fiir die Qualititsarbeit” bzw. ,essenziell fiir die Qualititssiche-
rung“im niedergelassenen Bereich belegt oder auch als ,Bas/s fiir Versorgungsforschung“und von
Relevanz fiur die ,Steuerung, Struktur- und Leistungsplanung” bezeichnet. Ohne einheitliche,

elektronische Diagnosendokumentation sei der niedergelassene Bereich ,intransparent”.

Eine Reihe von Expertinnen und Experten betonte, dass die Verpflichtung zur Dokumentation fir
die Arzteschaft (und allfillige weitere Gesundheitsberufe) gesetzlich festzuschreiben sei, wobei
dies umfassenderer rechtlicher Regelungen als der alleinigen Festschreibung im Gesund-heits-
qualitatsgesetz (GQG) bedirfe. 9 Verwiesen wurde auch auf die notwendige Verankerung in §§ 6ff

9

Der RH-Bericht halt fest, dass die Fachgruppe Finanzierung/Controlling, welche im Rahmen der ersten Zielsteuerungsperio-
de von 2013 bis 2016 eingerichtet war, bereits mit der Konzepterstellung sowie der Schaffung der fur die flichendeckende
Umsetzung erforderlichen auch rechtlichen Voraussetzungen beauftragt wurde.
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GDG (Bundesgesetz uiber die Dokumentation im Gesundheitswesen). Von mehreren Seiten wurde
die Notwendigkeit der Diagnosendokumentation durch die gesamte niedergelassene Arzteschaft
- unabhangig von der Vertragsbeziehung zu einem Trager der sozialen Krankenversicherung (d.
h. Vertragsarzteschaft und Wahldrzteschaft) - betont. Insofern sei die gesetzliche Verpflichtung
zur elektronischen Diagnosendokumentation notwendig und eine Regelung liber Vertrage mit der
sozialen Krankenversicherung - aus Sicht von deren Expertinnen - nicht ausreichend. Als weiterer
moglicher Vorteil einer gesetzlichen Verpflichtung wird die dann verpflichtende Integration in der
Ordinationssoftware durch die Hersteller gesehen. Die Integration einer anwenderfreundlichen
und maoglichst einfach gestalteten codierten Diagnosendokumentation in die Ordinationssoftware
ist eine der Voraussetzungen, um eine entsprechende Dokumentationsqualitdt durch die nieder-
gelassene Arzteschaft zu erreichen, hélt eine Expertin hierzu fest.

Die Dokumentation sollte nach internationalen Standards erfolgen. Genannt wurde hier von den
Expertinnen und Experten ICD-10 fiir niedergelassene Facharztinnen und -arzte und Spitalsambu-
lanzen sowie ICPC-2 fiir niedergelassene Allgemeinmediziner:innen, wobei jedenfalls die Uberlei-
tung zwischen den Systemen sicherzustellen sei. Auch sei die Referenzierbarkeit zum intramura-
len Leistungsbereich (LKF-Dokumentation) zu bedenken, um eine Abbildung der Versorgung iber
Sektorengrenzen hinweg zu ermoglichen.

Die Diagnosendokumentation sei gemalR Aussagen von Expertinnen und Experten - gemeinsam
mit Routinedokumentationen aus dem niedergelassenen Bereich - Voraussetzung fir die Ergeb-
nisqualititsmessung. Ohne Daten zu den Diagnosen gerate die Qualitatsarbeit rasch an ihre Gren-
zen - das hatten auch die Arbeiten zu A-OQIl gezeigt.

Hemmnisse fiir die Umsetzung und notwendige Schritte (Rahmenbedingungen bzw. begleitende
MaRnahmen) fiir die Einfilhrung

In der praktischen Umsetzung der ambulanten Diagnosendokumentation werden von den Stake-
holderinnen und Stakeholdern Herausforderungen gesehen:

Eine Expertin fasst zusammen, dass ,die Grundvoraussetzungen die Praktikabilitidt, die Anwen-
derfreundlichkeit sowie die Vermittlung der Sinnhaftigkeit fiir die Anwenderinnen und Anwender
(Arzteschaft) seien. Die Mehrzahl der Expertinnen und Experten verweist auf den einen oder an-
deren dieser Punkte, wobei die benutzerfreundliche Erfassung der Diagnosen iiber die Systeme
der Ordinationssoftware sehr hdufig genannt wurde. Auch ein Pilotprojekt zur Diagnosecodierung
im niedergelassenen Bereich zeige die hohe Relevanz der Benutzerfreundlichkeit, aber auch das
Erfordernis von Schulungen zum jeweiligen Codierungssystem. Die Integration einer anwender-
freundlichen und moéglichst einfach gestalteten codierten Diagnosendokumentation in die Ordi-
nationssoftware sei eine der Voraussetzungen, um eine entsprechende Dokumentationsqualitat
durch die niedergelassene Arzteschaft zu erreichen, hélt eine Expertin hierzu fest. Positiv wurde
hervorgehoben, dass die nachkommende Arzteschaft im Rahmen der Ausbildung jedenfalls mit
der elektronischen Diagnosendokumentation im Rahmen ihrer Ausbildung in Beriihrung gekom-
men sei. Hinsichtlich der Kommunikation an die Arzteschaft muss klar sein, ,dass die Diagnose-
dokumentation kein Kontrollinstrument darstellt‘. Es sollte die systemische Sichtweise in den Vor-
dergrund geriickt werden: Auf Basis einer Diagnosen- und Leistungsdokumentation kdnnten
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Indikatoren der Ergebnisqualititsmessung entwickelt werden und damit auch die Kompetenzen
im niedergelassenen Bereich aufgezeigt werden.

Die OAK verweist darauf, dass eine ambulante Diagnosendokumentation ,den Pramissen der Wirt-
schaftlichkeit und der Minimierung von administrativem Aufwand zu folgen [habe/ und ,kosten-
und aufwandsneutral' sein sollte. Die Implementierung der Diagnosecodierung in die Ordinati-
onssoftware sowie die regelmaRige Dokumentation ware in Abhangigkeit vom damit verbundenen
Mehraufwand zu vergiiten. Auch waren die Zielsetzungen der Diagnosendokumentation im Vorfeld
zu klaren und es ware zu priifen, ob nicht die bereits bestehende Dokumentation in ELGA fir
Zwecke der Qualitatssicherung ausreiche.

Hinsichtlich der Hemmnisse der konkreten Umsetzung wurden von Expertinnen und Experten ,die
fehlende treibende Kraft des Gesetzgebers®, ,Uneinigkeiten der Stakeholder”, aber auch ,die Angst
vor dem Mehraufwand' angefiihrt.

Als weitere Anforderung wurde die ,Sicherstellung der Datengualitiat* genannt. In diesem Zusam-
menhang wurde zum einen auf die Uberleitung zwischen den Dokumentationssystemen (ICD-10
und ICPC-2) und auf notwendige Schulungen der Arzteschaft zur Diagnosendokumentation ver-
wiesen. Zum anderen wurde mit Blick auf die Ergebnisqualitat die Schaffung der Voraus-setzungen
fur die Verkniipfung von Diagnosedaten und Leistungsdokumentationen der Trdager der sozialen
Krankenversicherung betont, da hier noch Unterschiede innerhalb der Sozialversicherung bestiin-
den.

Dass es sich um ein komplexes, nicht rasch umzusetzendes Thema handle und die Erarbeitung
der Grundlagen jedenfalls auf breiter Basis und konsensuell erfolgen miisse, hielten mehrere Ex-
pertinnen und Experten fest. Auch die Notwendigkeit der Einbindung der kiinftigen Anwender:in-
nen, der Arzteschaft via OAK, wurde mehrfach betont.

Entwickeln und Einfilhren von Ergebnisindikatoren sowie die Verkniipfung mit Prozessindikato-
ren und Verkniipfen von Indikatoren {iber Sektorengrenzen hinweg zum Abbilden/Verfolgen von
Patientenpfaden (HF2/2 und HF2/3)

Die Stakeholder:innen wurden zu ihren Sichtweisen zum Aufbau einer Ergebnisqualititsmessung
(EQ-Messung), zu notwendigen Voraussetzungen, relevanten Faktoren, einzubindenden Stakehol-
derinnen und Stakeholdern und prioritdren Indikationen befragt. Auch das Thema der sektoren-
Ubergreifenden EQ-Messung wurde thematisiert.

Wahrend auf der einen Seite ausgefiihrt wird, dass die generelle Zielsetzung einer EQ-Messung
geklart werden musse, formulieren andere Expertinnen und Experten als deren Zielsetzung die
Verbesserung der Versorgung. Eine ,Suche nach Schuldigen“ ware demnach nicht Zielsetzung. Be-
tont wurde auch hier die Notwendigkeit einer gemeinsamen Erarbeitung und Umsetzung von EQ-
Messungen durch Arzteschaft und Qualititsexpertinnen und -experten, wobei auch internationale
Expertinnen und Experten eingebunden werden kdénnten.
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Die Erfahrungen aus Praxisprojekten zeigen, dass die Einfuhrung von EQ-Messungen mit einem
hohen fachlichen Aufwand verbunden ist. Die Indikatoren miissen zielgerichtet fir die Krankheits-
bilder und Strukturen entwickelt werden, dabei sollen, soweit mdglich, Routinedaten genutzt wer-
den, hielten mehrere Expertinnen und Experten fest. Die Vergleichbarkeit/Referenzierbarkeit der
Daten ist bei der Entwicklung von Indikatoren zu sektoreniibergreifenden Patientenpfaden sicher-
zustellen. Trotzdem waire bei der sektoreniibergreifenden Betrachtung eine Zuordenbarkeit zu
einzelnen Leistungserbringerinnen bzw. -erbringern nicht immer moglich. In der praktischen Um-
setzung von EQ-Indikatoren zeigen sich vor allem fiir den niedergelassenen Bereich aktuell noch
Limitationen in der Leistungsdokumentation (unterschiedliche Leistungskataloge, Pauschalen).

Expertinnen und Experten mehrerer Stakeholder-Organisationen betonen die Notwendigkeit, in
der EQ auch die Sichtweise von Patientinnen und Patienten zu berlicksichtigen. Patient-Reported
Experience Measures (PREM) und Patient-Reported Outcome Measures (PROM) sollten Eingang in
die EQ finden. Im Bereich der sektorentibergreifenden Patientenbefragung wiirden Hinweise zu
Erfahrungen von Patientinnen und Patienten erhoben. Hier konnte auch auf bestehende Konzepte
bzw. Erfahrungen aus dem Ausland zuriickgegriffen werden. Verwiesen wird auch auf den Infor-
mationsbedarf der Patientinnen und Patienten hinsichtlich der Darstellung von Informationen zu
EQ, auch der sektoreniibergreifenden EQ.

Betont wird von mehreren Seiten, dass die Zielsetzung von (sektoreniibergreifenden) EQ-
Messungen die Ableitung konkreter Verbesserungen im System ware:

Die Diskussion von EQ-Parametern in Qualitatszirkeln, wie aktuell fir A-OQIl zu Diabetes durchge-
fuhrt, wird von Expertinnen und Experten mehrerer Stakeholder-Organisationen, u. a. der SV und
der OAK, als positives Beispiel erwdhnt. Da Ziel der Qualititsarbeit die Verbesserung der Versor-
gung der Patientinnen und Patienten sei, sollten auch sektoreniibergreifende Qualitatszirkel, d. h.
mit Vertreterinnen und Vertretern der niedergelassenen Arzteschaft und der Spitalsdrztinnen und
Spitalsarzte, stattfinden.

Die Erarbeitung von Konzepten und Kriterien zur EQ-Messung sei mit einem groRen Arbeitsauf-
wand verbunden, einige Expertinnen bzw. Experten sehen das Thema daher als weniger prioritar
an bzw. betonen, dass in einem ersten Schritt ein Schwerpunkt auf die Umsetzung von Prozess-
qualitatskriterien zu legen ware. Andere sehen Aufbauarbeit im Bereich der EQ-Messung als not-
wendig an, um den Versorgungsprozess tber die Sektoren hinweg abzubilden.

Von einigen Befragten wird mit Blick auf die aktuell geringe Beteiligung der Arzteschaft an Quali-
tatsinitiativen wie dem ,Qualitatszertifikat Darmkrebsvorsorge‘ oder ,Therapie aktiv‘ darauf ver-
wiesen, dass die Eigenmotivation der Beteiligten fiir eine Qualitdtsarbeit vorhanden sein sollte,
Qualitatsarbeiten im Sinne der Effizienz aber auch auf breite Beteiligung stoRen sollten. Hier ver-
weist ein Experte auf Anreize wie ,Pay for Performance’ oder auch andere Konzepte, wie jenes der
,Value-Based Healthcare‘. Aber auch die Verpflichtung zur Teilnahme an DMP (wie ,Therapie Aktiv‘)
wird erwdhnt.

Als Nutzen fiir die Arzteschaft wurde angefiihrt, dass die oben erwidhnten Qualititszirkel (QZ) die
Moglichkeit des fachlichen Austauschs boten, aber auch Ergebnisse aus den QZ wieder an die
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Systemebene riickgekoppelt werden kénnten - auch das ware ein Anreiz zur Teilnahme, der von
der Arzteschaft geschitzt wiirde, so eine Experte. Von anderer Seite werden Modelle wie die Peer-
Review-Verfahren in A-1Ql bei Auffalligkeiten der EQ als positives Beispiel einer Qualitatsarbeit ge-
nannt. Auf Systemebene konnte auf internationale Standards referenziert werden.

Seitens der OAK wird auf die Granularitit der EQ-Messung verwiesen, auf Ebene der einzelnen
Arztin bzw. des einzelnen Arztes kénne ein ,Benchmark‘ zu einer Risikoselektion fithren, auch sei
die Konstruktivitat der Mitwirkung der Patientinnen und Patienten (Compliance) in der EQ-Messung
zu berlicksichtigen. Aber auch von anderen Expertinnen und Experten wird auf mogliche Stolper-
steine, wie geringe Fallzahlen bei einzelnen Arztinnen und Arzten, verwiesen, welche in der Erar-
beitung von EQ-Indikatoren zu berilicksichtigen waren.

Von verschiedenen Seiten wird darauf verwiesen, dass das Thema EQ umfangreich sei und sich ein
,wissenschaftlicher Beirat’ oder eine ,Arbeitsgruppe‘ mit dem Thema beschéftigen sollte.

4.2.3 HF3 - Transparenz der Qualitatsarbeit

4.2.3.1 Empfehlungen aus dem Vergleich aktueller Studien zur
Qualitatssicherung

Auf das Handlungsfeld Transparenz der Qualititsarbeit (WeiRenhofer/Piso 2019) beziehen sich
neun Einzelempfehlungen (8 davon aus dem Rechnungshofbericht, 1 aus der LSE-Studie), welche
zu funf Empfehlungen zusammengefasst wurden und folgende Themenbereiche betreffen:

»  Offentlicher Zugriff auf Daten zur Leistungsqualitit (umfasst auch den Zugriff fiir die Patien-
tinnen und Patienten) (HF3/ 1),

»  Vorgaben zur Gestaltung, zu Inhalten und RegelmaRigkeit von Qualitdtsberichten sowie Prii-
fung, ob die Vorgaben eingehalten werden (Qualitatsberichte aus der Qualitatssicherung im
niedergelassenen Bereich sowie sektoreniibergreifende Qualititsberichterstattung und Er-
gebnisqualitat) (HF3/2),

»  Sichtbarmachen der Art der Priifungsgrundlage auf den Zertifikaten der niedergelassenen
Arztinnen und Arzte (HF3/3).

Der GroRteil der Empfehlungen richtet sich an die OQMED und/oder das BMSGPK. Lediglich bei
der Ausstellung von Qualititszertifikaten wird die OAK und bei der Erstellung von Vorgaben zur
Umsetzung der sektoreniibergreifenden Berichterstattung werden die Zielsteuerungspartner:in-
nen in Erganzung adressiert. (Weikenhofer/Piso 2019)

Der Zielzustand wird nach einem erneuten Hinweis auf HF2 und die Notwendigkeit der Diagno-
sendokumentation im ambulanten Bereich als Voraussetzung fur HF3 wie folgt beschrieben: ,/..7
Dariiber hinaus sind Qualititsberichte, Berichte der OQMED sowie das Ergebnis der Evaluierungs-
verfahren (fiir die Kennzeichnung der Art der Zertifikate) als Informationsbasis notwendig, um die
Empfehlungen zu realisieren. Als sichtbares Ergebnis der Empfehlungen sollen Vorgaben fir
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Berichte, (adaptierte) Berichte (Regionsberichte, sektorentibergreifende Qualitdtsberichte inkl. Er-
gebnisqualitit, Qualitatsberichte aus der Qualitiatssicherung im niedergelassenen Bereich) sowie
ein adaptiertes Qualitatszertifikat vorliegen.” (Weilkenhofer/Piso 2019)

4.2.3.2 IST-Stand und aktuelle Arbeiten im Handlungsfeld

Offentlicher Zugriff auf Daten zur Leistungsqualitidt (HF3/1)

Der RH stellte in seinem Bericht fest, dass - anders als im stationaren Bereich, in welchem Patien-
tinnen und Patienten liber die Webportale www.kliniksuche.at oder www.spitalskompass.at aus-
gewdhlte vergleichbare Informationen liber Behandlungsqualitit einsehen kénnen - eine solche
oder dhnlich geartete qualitdtsgesicherte Informationsmaoglichkeit im niedergelassenen Bereich
ganzlich fehlt. Lediglich diverse Arztbewertungsportale mit subjektiven Einschdatzungen stehen
den Patientinnen und Patienten zur Verfiigung, wihrend offizielle Angebote der OAK oder OQMED
lediglich Informationen (iber Strukturqualitiat bieten. Das Ministerium wandte in einer Stellung-
nahme ein, dass sich diesbeziigliche Arbeiten wegen Datenlimitationen schwierig gestalten.
(Rechnungshof 2018)

Seither gab es im Bereich der 6ffentlichen Zuganglichkeit von Daten keine Fortschritte in Richtung
der Empfehlung.

Hinsichtlich der Umsetzung im ambulanten Bereich wurde eine verpflichtende Erhebung fir
selbststandige Ambulatorien liber eine Qualitatsplattform durchgefiihrt. Diese wurde mit Ende Juni
2021 abgeschlossen und befindet sich in Auswertung. (GOG 2021)

Vorgaben zu Qualitdtsberichten und sektoreniibergreifende Qualitdtsberichterstattung (HF3/2)

Der Rechnungshof stellte fest, dass das Ministerium keine weiteren Vorgaben zur Gestaltung des
Qualitatsberichts, wie in QS-VO 2018 im 8. Abschnitt vorgesehen, getdtigt hat. Auch ist das seither
nicht erfolgt.

Auch kritisierte der RH, dass die bundeseinheitliche, bundesldnder- und berufs- und sektoren-
Ubergreifende Qualitatsberichterstattung bislang mangels Vorgaben seitens des Ministeriums
nicht umgesetzt wurde. Zusatzlich miissen seit 2014 regelmaRige Berichte tiber Ergebnisqualitat
im ambulanten Bereich erfolgen. Aufgrund der fehlenden Messung war dies bislang jedoch eben-
falls nicht moglich.

Das BMSGPK teilte damals in einer Stellungnahme mit, dass es bereits Diskussionen zu einem
Konzept fir die bundeseinheitliche, bundeslander-, berufs- und sektoreniibergreifende Qualitats-

berichterstattung gab, dass jedoch die zersplitterte Kompetenzlage fast uniiberwindlich sei und
die Entscheidung letztlich in der B-ZK gefillt wiirde.
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Die MaRnahme der schrittweisen Ausrollung der sektoreniibergreifenden Qualitatsmessung im
gesamten ambulanten Bereich inkl. Berichtswesen und Veroffentlichung war fir die Zielsteue-
rungsperiode 2017-2021 vorgesehen (Zielsteuerung-Gesundheit 2017). Diese MaRnahme ist ab-
hdngig von Vorarbeiten, welche ebenfalls im Bundes-Zielsteuerungsvertrag abgebildet sind (An-
passung und Weiterentwicklung des Konzeptes und der Methode Qualitditsmessung im gesamten
ambulanten Bereich sowie rechtliche und organisatorische Vorbereitung einer sektorentbergrei-
fenden codierten Diagnosendokumentation im gesamten ambulanten Bereich). Zwar konnten die
geplanten Qualitatszirkel stattfinden, die zweitere MaRnahme konnte jedoch nicht bearbeitet wer-
den. Daher kam es bisher nicht zu einer Ausrollung (GOG 2021).

Die inhaltliche Kritik des RH an einigen Aspekten des Qualitidtsberichts der OQMED (wie an der
nicht getrennten Ausweisung der Midngelquote nach Selbstbewertung durch die Arztinnen und
Arzte und jener nach Validititspriifung), aber auch an der mangelnden Beobachtung von Abwei-
chungen und des Nichtsetzens von MaRnahmen zur Vermeidung von Falschangaben (vgl. Rech-
nungshof 2018, S. 55) wurde mittlerweile durch entsprechende MaRnahmen beriicksichtigt. Da-
rauf verweisen auch bereits WeiRenhofer/Piso (2019): So wurde zwischenzeitlich seitens der
OQMED eine inhaltliche Neugestaltung der Qualititsberichte den Empfehlungen des RH entspre-
chend vorgenommen und eine Erhebung der Anforderungen des Wissenschaftlichen Beirats an den
Qualitdtsbericht durchgefiihrt. Im Qualititsbericht der OQMED von 2018 fand bereits eine ge-
trennte Ausweisung der Prifungen statt. (OQMED 2018) Nach aktueller Auskunft zeigt sich in der
aktuellen Evaluierungsrunde beispielsweise eine niedrigere Miangelquote nach externer Uberprii-
fung, als in der Selbstevaluierung.

Die QS-VO befindet sich derzeit in Uberarbeitung, wobei der Wissenschaftliche Beirat der OQMED
seine Empfehlungen bereits an die weiteren Gremien lbermittelt hat. Zum Zeitpunkt des Verfas-
sens des vorliegenden Berichts kann noch keine Aussage dariiber getroffen werden, inwiefern
Anderungen zur QBE in diese miteinflieRen. Die Vorsitzenden des Wissenschaftlichen Beirats der
OQMED, aber auch einzelne Mitglieder duBerten sich im Zuge der Interviews jedoch positiv tiber
die Méglichkeiten, sich konstruktiv im Prozess der Uberarbeitung der QS-VO einzubringen.

Sichtbarmachen der Art der Priifungsgrundlage auf den Zertifikaten der niedergelassenen Arztin-
nen und Arzte (HF3/3)

Es erfolgte eine Empfehlung des RH, kenntlich zu machen, welches Evaluierungsverfahren
(Selbstevaluierung oder Validitatsprifung) zur Ausstellung eines Qualitdtszertifikats gefiihrt hat.
(Rechnungshof 2018)

Diese Empfehlung wurde im Wissenschaftlichen Beirat der OQMED diskutiert und es wurde ihr
nicht nachgekommen, da sie nicht als sinnvoll erachtet wird (vgl. Ausfiihrungen im nachsten Ab-
schnitt).

Zum IST-Stand kann festgehalten werden, dass der Zielzustand entsprechend den Empfehlungen
des RH bzw. des zusammenfassenden Berichts von WeilRenhofer/Piso (2019) zum Teil erreicht

wurde, den Empfehlungen allerdings nicht in allen Aspekten nachgekommen wurde, einige Emp-
fehlungen sind weiterhin aktuell.
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4.2.3.3 Positionen und Sichtweisen der Expertinnen und Ex-
perten/Stakeholdervertretungen

Offentlicher Zugriff auf Daten zur Leistungsqualitit (HF1/1)

Die Expertinnen und Experten und Stakeholdervertretungen wurden zu ihren Sichtweisen zur
Empfehlung des RH, der Bevolkerung Qualitatsinformationen aus dem niedergelassenen Bereich
aus Routinedaten verstandlich und qualitdtsgesichert in Form einer neutralen, beim BMSGPK ein-
gerichteten Plattform zuganglich zu machen, befragt.

Die befragten Expertinnen und Experten und Stakeholdervertretungen standen der grundsatzli-
chen Forderung mehrheitlich positiv gegeniiber, wobei sich deutliche Unterschiede hinsichtlich
der Granularitat der Darstellung dieser Informationen zeigten. Aus Sicht der Patientenanwalt-
schaft ware sogar ,maximale Transparenz' bis auf Ordinationsebene zu befiirworten. Expertinnen
und Experten anderer Stakeholder:innen brachten allerdings einige generelle Einwdande vor: So
wurde die Umsetzung bei begrenzten Ressourcen als limitierender Faktor angefiihrt, aber auch
die Komplexitat u. a. aufgrund der Heterogenitat der Settings genannt. Auch wurden Bedenken
hinsichtlich der politischen Einigung zur Umsetzung, Durchfiuihrbarkeit (hinsichtlich der Erstellung
von Qualitatsindikatoren anhand von Routinedaten) gedauRert und es wurde angefiihrt, dass mit
noch hoherem Widerstand einiger Stakeholder:innen als im stationdren Bereich gerechnet wird.

Als wichtige Voraussetzung wurde jedenfalls das diesbezligliche ,politische Commitment‘ ge-
nannt. Die Umsetzung muisse auferdem mit groRer Vorsicht erfolgen und der Fokus auf die Ver-
standlichkeit der Daten fir das Zielpublikum gelegt werden, damit es nicht zu Fehlschliissen
komme. Seitens der OAK wurde betont, dass die geforderte Darstellung von Daten zur Behand-
lungsqualitdt zwischen den Sektoren (niedergelassene und stationdre Versorgung) - gerade auch
mit Blick auf die Granularitat der Darstellung - ausgewogen sein sollte.

Es wurde auRerdem seitens einiger Expertinnen und Experten darauf hingewiesen, dass auch bei
entsprechender Transparenz viele Menschen in Osterreich nicht die Wahiméglichkeit zwischen
verschiedenen niedergelassenen Arztinnen und Arzten haben. Dem wurde entgegengestellt, dass
die offentliche Bewertung nicht nur der Auswahl diene, sondern auch einen qualitdtssichernden
Effekt innerhalb der Kollegenschaft habe, ohne einen ,diffamierenden Druck auf Einzelne* auszu-
Uben.

Als ersten wichtigen Schritt fiir die Umsetzung sahen einige der Expertinnen und Experten zu-
nachst die Identifikation der fiir Patientinnen und Patienten relevanten Parameter. Aus Sicht eines
Experten ist eine Trennung zwischen medizinisch-fachlichen und - den gerade im niedergelasse-
nen Bereich wichtigen - kommunikativ-zwischenmenschlichen Aspekten notwendig. Exemplarisch
wurden die Wartezeit, Teilnahme an regionalen fachspezifischen Qualitatszirkeln, Angaben zu
Qualitatsmanagementsystemen in Ordinationen oder Anzahl der durchgefiihrten Eingriffe ge-
nannt. Die Verdffentlichung von Daten zur Struktur- und Prozessqualitat ware jedenfalls zu befiir-
worten.
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Hinsichtlich der Umsetzung wurde eine automatisierte Auswertung aus Routinedokumentation
analog zu A-1QI vorgeschlagen, da dies den Aufwand fiir die Beteiligten verringere. Eine Expertin
schlug vor, dass die bereits gefiihrten Diskussionen der A-IQI-Beirdate zum 6ffentlichen Zugang zu
Qualitatsdaten hier als Orientierung fir das Vorgehen im niedergelassenen Bereich dienen kénn-
ten.

Es bestand grundsatzliche Einigkeit dariber, dass Erfahrungen von Patientinnen und Patienten Teil
der zur Verfligung gestellten Information zur Leistungsqualitidt sein sollen. Als geeignetes Mittel
zur Erhebung wurden von einigen Expertinnen und Experten systematische und reprdasen-tative
Patientenbefragungen (moglicherweise durch PREM oder PROM'0 ) genannt. Zum Thema Patien-
tenbefragung fanden laut Expertinnen und Experten bereits im Sommer 2021 auf AnstoR der OAK
Diskussionen mit den Vorsitzenden des Wissenschaftlichen Beirats statt.

Die Existenz von derzeit bereits im privaten Bereich bestehenden Online-Plattformen ist aus Sicht
eines Experten Beweis fiur den bestehenden Bedarf an Informationsmoglichkeiten, welcher von
offentlicher Seite gedeckt werden miisse. Die derzeit verfligbaren Plattformen werden als unzu-
reichend oder sogar gefdhrlich fiir Patientinnen und Patienten angesehen und bieten die Méglich-
keit der Einflussnahme durch finanzielle Beteiligung von Bewerteten. Als positive Praxis offentli-
cher Information wird auf internationale Beispiele wie die Niederlande oder GroRbritannien (vgl.
auch Kapitel 5), verwiesen, welche auf sehr granuldrer Ebene Informations- und Vergleichs-mog-
lichkeiten schaffen, oder auch auf regionale Beispiele aus Deutschland.

Zwar besteht keine Einigkeit hinsichtlich der Institution, an der eine solche Plattform angesiedelt
werden konnte, jedoch wurde von einer Vielzahl von Expertinnen und Experten eine bundesweite
Losung analog der Website www.kliniksuche.at beflirwortet. Es wird dabei von verschiedenen Sei-
ten betont, dass eine solche Plattform gut auffindbar sein und evtl. beworben werden miisste. Die
Umsetzung misse jedenfalls zunachst pilotiert werden. Die Plattform miisste laut einem Experten
jedenfalls die Kassendrztinnen und Kassenarzte umfassen; zu Wahlarztinnen und Wahlarzten steht
nur wenig Information zur Verfligung.

Bei der Umsetzung miisste auRerdem ein groRer Fokus auf Verstandlichkeit gelegt werden, da laut
einer Expertin in Osterreich ein solch ,freiziigiger Umgang" mit Informationen, anders als in an-
deren Lindern, noch ungewohnt ist. So heilt es seitens eines Experten: ,£in unkommentierter
offentlicher Zugang konnte teilweise zu Fehlinterpretationen fiihren“, weswegen auch verkiirzte
Darstellungsformen (z. B. Ampeln) seitens eines Experten abgelehnt werden.

Hinsichtlich der Zustandigkeit fir allfdllige Patientenbefragungen und deren Zurverfiigungstellung
wurden unterschiedliche Institutionen genannt, darunter die OQMED und ihr Wissenschaftlicher
Beirat, die GOG, die SV oder auch die Patientenanwaltschaft.

10

Patient-Reported Experience Measures (PREM), Patient-Reported Outcome Measures (PROM)
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In der Frage, ob es Verbesserungspotenzial im Bereich des Datenzugangs und Datenaustausches
gibt, wurde der aktuell restriktive Zugang bemangelt und es wurden anonymisierte Datenzugdnge
fir alle Systempartner (moglicherweise abgestuft), Stakeholder:innen, fur die Forschung und fir
die Offentlichkeit gefordert.

Die OQMED merkte an, dass ein besserer (sektoreniibergreifender) Austausch zwischen mit Qua-
lititssicherung befassten Organisationen sinnvoll wére. Eine Vernetzung kénnte tiber die GOG
hergestellt werden. Bei der Erstellung des Qualititsberichts beispielsweise gab es Probleme bei
der Ubermittlung bestimmter externer Daten, welche gemidR QS-VO 2018 in den Bericht einflieRen
kénnten. Aus diesem Grund wurden im Bericht nur Daten der OQMED verwendet. Aus Sicht eines
Stakeholders werden die aktuellen Moglichkeiten , nicht ausgeschopft'.

Seitens der PA wurde angemerkt, dass eine stichprobenartige Einsicht in die Dokumentationen auf
individueller Ebene durch die OQMED wie bei A-1Ql moglich sein sollte.

Vorgaben zu Qualitidtsberichten und sektoreniibergreifende Qualitdtsberichterstattung (HF3/2)

Eine Veréffentlichung des Qualitdtsberichts auf der Website der OAK in patientengerechter Form
wadre laut einem Experten eine sinnvolle Erganzung, die in den Wissenschaftlichen Beirat einge-
bracht werden sollte. Einige Expertinnen und Experten sprechen sich dafiir aus, dass die Berichte
verstandlicher gestaltet werden bzw. in der Ausgestaltung zwischen unterschiedlichen Zielsetzun-
gen und Zielpublikum unterschieden werden misste. Die fehlende konstruktive Riickmeldung sei-
tens des Ministeriums zur regelmaRigen Berichtsaktivitat wird kritisiert.

In Bezug auf die ambulante Qualitatsberichterstattung sprechen sich einige der Expertinnen und
Experten fiir deren Uberarbeitung im Sinne einer umfassenderen, transparenteren, standardisier-
ten Ausgestaltung sowie Anpassung an das Zielpublikum aus. Die QBE soll auferdem in einer
gemeinsamen Plattform fiir den intra- und extramuralen Bereich steuerungsrelevant fur Bund, Lan-
der, SV und OAK sowie fiir Patientinnen und Patienten erfolgen, Arztinnen und Arzten als Refe-
renzinformation dienen und internationalen Standards folgen. Die OQMED sieht das Entwicklungs-
potenzial der ambulanten QBE in der Ableitung von ndchsten Schritten anhand der erhobenen
Daten. Aus dem Qualitatsbericht abgeleitete MaRnahmen waren laut SV in einem einzurichtenden
Qualitatsrat zu diskutieren. Die OAK sieht den Anpassungsbedarf in der Zusammenfiihrung und
Veroffentlichung der Berichte aus den unterschiedlichen Sektoren inklusive Informationen, welche
Schliisse das BMSGPK auf dieser Basis ziehen und welche Aktivitdaten es setzen wird.

Grundsatzlich befiirworten einige der befragten Expertinnen und Experten eine sektorentibergrei-
fenden QBE, allerdings ist die Umsetzbarkeit fraglich. Ein Stakeholder weist darauf hin, dass ein
Ausbau der sektorenibergreifenden QBE nur bei entsprechenden und zu veréffentlichenden
Schliissen aus der darin enthaltenen Information sinnvoll sei. Andere Expertinnen und Experten
sehen eine sektoreniibergreifende QBE aufgrund der groRen Unterschiede der einzelnen Sektoren
kritisch, weswegen zueinander kompatible Berichte aus Teilbereichen als sinnvoller angesehen
werden.
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Sichtbarmachen der Art der Priifungsgrundlage auf den Zertifikaten der niedergelassenen Arz-
tinnen und Arzte (HF3/3)

Seitens verschiedener Expertinnen und Experten wurde diese Empfehlung als nicht sinnvoll erach-
tet, da es eine Ungleichbehandlung von Arztinnen und Arzten darstellt, die keine Einfluss-még-
lichkeit auf die Art der Priifung haben. Zusatzlich finden Validitatsprifungen nicht aus-schlieBlich
als Stichprobe, sondern auch aufgrund von Beschwerden statt, sodass eine solche Ausweisung fur
Verwirrung sorgen koénnte.

4.2.4 HF4 - Weiterentwicklung der Qualitatsarbeit

4.2.4.1 Empfehlungen aus dem Vergleich aktueller Studien zur
Qualitatssicherung

Auf das Handlungsfeld 4 ,Weiterentwicklung der Qualitatsarbeit® beziehen sich vier Einzelemp-
fehlungen des IHS, der LSE und des RH, die im Bericht von WeiRenhofer/Piso (2019) zu drei Emp-
fehlungen zusammengefasst wurden:

»  Weiterfuhren und Neuaufsetzen von einrichtungsiibergreifenden Qualitatsverbesserungs-
initiativen und Unterstiitzungsangeboten (HF4/1),

»  Verbesserungen bei und stiarkere Verankerung der Weiterbildung im Rahmen der (Wieder-
)Zulassung von Arztinnen und Arzten (HF4/2),

»  Priorisieren, Entwickeln und Umsetzen von integrierten Versorgungsprogrammen (HF4/3).

Die Empfehlungen adressieren primir das BMSGPK, sehen aber eine Mitwirkung der OQMED und
der Zielsteuerungspartner:innen vor.

Auch in diesem Bereich stellt die ambulante Diagnosendokumentation laut WeilRenhofer/Piso
(2019) eine essenzielle Voraussetzung fiir einige Qualitatsverbesserungsinitiativen dar. Der Ziel-
zustand nach Umsetzung der Empfehlungen wird folgendermaRen beschrieben: Es , /../ sollen
Feedbackberichte (risiko-adjustiert) fiir einzelne Arztinnen und Arzte auf individueller Ebene mit
regionaler Vergleichbarkeit sowie die Ergebnisse der Analyse von Good-Practice-Beispielen den
Jeweiligen Arztinnen und Arzten zur Verfiigung stehen. AuBerdem sollen die Vorgaben fiir um-
setzungsreife IV-Programme veréffentlicht werden. Als weitere Schritte werden die Umsetzung der
integrierten Versorgungsprogramme sowie Sanktionen genannt, falls bei identifizierten Problemen
in Ordinationen trotz Feedbackbericht, UnterstiitzungsmalBnahme und Information keine Verbes-
serung eintritt. Zudem werden Sanktionen bei Nicht-Einhalten von Weiterbildungsanforderungen
angedacht.”

Die drztliche Weiterbildung ist kein Gegenstand dieses Berichts und wird daher im Folgenden nicht
weiter behandelt.
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4.2.4.2 IST-Stand und aktuelle Arbeiten im Handlungsfeld

Weiterfiihren und Neuaufsetzen von einrichtungsiibergreifenden Qualitdtsverbesse-rungsinitiati-
ven und Unterstitzungsangeboten (HF4/1)

Die diesbeziigliche Empfehlung wurde im bereits erwdhnten IHS-Bericht geduRert. Dabei genannte
Inhalte und Methoden waren u. a. CIRSmedical, das DMP Therapie Aktiv und Patienten-befragun-
gen (Weilenhofer/Piso 2019). Das DMP Therapie Aktiv und die Thematik der Patienten-befragun-
gen werden auch an anderer Stelle dieses Berichts behandelt. (vgl. Kapitel 4.2.2.2 und 4.2.3.3)

Das Fehlermelde- und Lernsystem CIRSmedical (Critical Incident Reporting System) wird von der
OQMED betrieben. Uber die Plattform ist es mdglich, sicherheitsrelevante und/oder kritische Er-
eignisse in der Gesundheitsversorgung anonym zu melden. Die Fehlerberichte werden strukturiert
aufbereitet und kénnen offentlich eingesehen werden. In den vergangenen Jahren wurden zu den
drei Themen ,Never Events - vermeidbare, unerwiinschte Ereignisse von besonderer Relevanz - in
CIRSmedical.at”, ,Kommunikation im Gesundheitswesen“ und ,Medikamenten-fehler vermeiden -
aus CIRSmedical lernen® E-Learnings (mit DFP-Punkten) entwickelt (siehe auch https://www.cirs-
medical.at/e-learning).

Die Empfehlung des LSE-Berichts fordert, die Nutzung von fiir Indikatoren gesammelten Daten fir
Unterstiutzungssysteme und Qualitatsinitiativen zu erhdhen. Als Beispiele werden Feedback-Sys-
teme (z. B. Scorecards mit Risiko-Adjustierung), Pay for Performance oder Analysen fiir Good-Prac-
tice-Beispiele genannt. (WeiRenhofer/Piso 2019)

Zum DMP Therapie aktiv sei an dieser Stelle festgehalten, dass das Programm seit 2007 in Oster-
reich umgesetzt wird, aktuell sind knapp tiber 100.000 Personen 6sterreichweit in das Programm
eingeschrieben. (OGK 2022) Die im Bereich der Diabetes durchgefiihrten Qualititszirkel (im Rah-
men von A-OQI) bieten eine Méglichkeit des Austauschs zwischen Arztinnen und Arzten auch hin-
sichtlich Good Practice. Weiterfiihrende Arbeiten konnen erst mit Umsetzung der elektronischen,
codierten Diagnosendokumentation erfolgen. (GOG 2021)

Andere angesprochene Projekte wie das OQA-Giitezeichen sind fiir das solidarisch finanzierte Ver-
sorgungsangebot von geringer Relevanz und werden an dieser Stelle nicht ndher ausgefiihrt.

Priorisieren, Entwickeln und Umsetzen von integrierten Versorgungsprogrammen (HF4/3)

Der RH stellte in seinem Bericht zum Thema integrierte Versorgungsprogramme fest, dass diese,
obwohl beabsichtigt oder geplant, zum {iberwiegenden Teil nicht umgesetzt wurden.
(Rechnungshof 2018)

WeiRenhofer/Piso (2019) halten in ihrem Bericht fest, dass sich der Qualititsstandard ,Integrierte

Versorgung Schlaganfall, welcher der Umsetzung einer integrierten Versorgung dienen sollte,
zum Zeitpunkt der Veroffentlichung im Freigabeprozess befand. (WeiRenhofer/Piso 2019)
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Zur MaRnahme des Bundes-Zielsteuerungsvertrags (2017-2021) ,Fertigstellung, Festlegung und
Veroffentlichung bundesweit einheitlicher Qualitatsstandards fiir die Bereiche Diabetes und
Schlaganfall und Priifung der Rahmenbedingungen fiir die Umsetzung"“ fanden bis November 2021
keine weiteren Arbeiten statt, da die Voraussetzungen der codierten Diagnosen- und Leistungs-
dokumentation im gesamten ambulanten Bereich sowie die Umsetzungsvorbereitung eines elekt-
ronischen Leitdokuments nicht gegeben waren. Die Arbeiten sind aktuell ruhend gestellt. Eine
Wiederaufnahme der diesbeziiglichen Arbeiten ist seitens des BMSGPK erst Anfang 2023 maoglich
und hdangt maRgeblich vom Fortschritt hinsichtlich Diagnosen- und Leistungsdokumentation und
versorgungsiibergreifender digitaler Dokumentation ab. (GOG 2021)

Beziglich des elektronischen Leitdokuments gemaR Rahmenkonzept wurde seitens der ELGA
GmbH ein Konzept vorgelegt. Die Arbeiten, die demnach fiir 2022 vorgesehen sind, wurden sei-
tens der FG eHealth und FG VP empfohlen. (GOG 2021)

4.2.4.3 Positionen und Sichtweisen der Expertinnen und Ex-
perten/Stakeholdervertretungen

Weiterfiihren und Neuaufsetzen von einrichtungsiibergreifenden Qualitatsverbesserungsinitiati-
ven und Unterstiitzungsangeboten (HF4/1)

Die Stakeholder:innen wurden zu ihren Sichtweisen zum Aufbau von Feedback-Systemen fiir Arz-
tinnen und Arzte, Interventionen bei Qualititsverfehlungen sowie zum Pay-for-Performance-Ansatz
zur Verbesserung der Qualitat befragt.

Grundsaitzlich wurde die Idee eines Feedbacks fiir Arztinnen und Arzte - die Wahl der richtigen
Indikatoren vorausgesetzt - von einigen Expertinnen und Experten als sinnvoll erachtet. Seitens
der Patientenanwaltschaft wurde die Verwendung der Ergebnisse intern (zum Vergleich zwischen
Kolleginnen und Kollegen) sowie extern in Qualitdtsberichten (zur Orientierung fir die Patientin-
nen und Patienten) beflirwortet.

Laut einem Experten der Bundesldnder kann eine Art ,Benchmark” etwa pro Region oder Fach ein
.wichtiges KorrektiV' darstellen. Auch merkte eine Expertin an, dass es auch bei Peer-Review-Ver-
fahren Konsequenzen geben miisse.

In diesem Zusammenhang wurden seitens der Stakeholder:innen auch die Qualitatszirkel adres-
siert. Diese stellen laut einem Experten einen wichtigen ersten Schritt dar, missen aber weiter-
entwickelt, ,organisatorisch auf andere Beine gestellt werden“ und kdénnen ein Peer-Review-Ver-
fahren nicht ersetzen. Ein anderer Experte brachte ein, dass auf Landeseben durch die Einfiihrung
der Peer-Reviews im Rahmen von A-IQl ein positiver Wandel der Einstellung zu diesen Audits
stattgefunden hatte. Diese Schritt ware auch im Bereich der niedergelassenen arztlichen Versor-
gung wiinschenswert und wiirde bei Diabetes noch nicht funktionieren. Eine weitere Expertin er-
ganzte, dass die den QZ zugrunde liegenden Auswertungen aufgrund der unglinstigen Datenlage
nur begrenzt moglich seien.
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Die Riickmeldungen der SV zum Verschreibungsverhalten der Arztinnen und Arzte wurden als
Feedbacksystem an die Arzteschaft von den Expertinnen und Experten unterschiedlich bewertet
(teils befiirwortet / teils abgelehnt).

Auf die Frage, wie die einzelnen Expertinnen und Experten zu Interventionen bei (wiederholten)
Qualitatsverfehlungen stehen, wurden von verschiedenen Seiten die bereits bestehenden Inter-
ventionsmoglichkeiten (Mangelbehebungsauftrage, disziplinarrechtliche Regelungen von Ver-
tragskiindigungen bis Entzug der Berufsberechtigung, Entzug des Kassenvertrags) aufgelistet. Als
mogliche weitere Interventionen wurden Weiterbildung, Ermahnung und zeitweise SchlieRung der
Ordination vorgeschlagen, da aus Sicht eines Experten das Disziplinarverfahren nicht zur Quali-
tatssicherung geeignet ist. Die SV hielt allerdings dazu an, auf eine konsensuale Qualitats-ver-
besserung hinzuwirken.

Es gab kritische AuRerungen in Bezug auf den Pay-for-Performance-Ansatz und dessen mdgliche
qualitatssichernde Auswirkungen. Zunachst wurde seitens der Expertinnen und Experten festge-
stellt, dass ein solches System ohne Ergebnisqualititsmessung nicht sinnvoll sei, die Durchfiih-
rung komplex sei (z. B. Zuordnung der Honorierung zu bestimmten GDA bei Versorgung chronisch
kranker Patientinnen und Patienten) und moéglicherweise falsche Anreize setzen konnte.

Als mogliches alternatives Zukunftsmodell wurde die Value-Based Healthcare aufgebracht.

Priorisieren, Entwickeln und Umsetzen von integrierten Versorgungsprogrammen (HF4/3)

Die Stakeholder:innen wurden zu ihren Sichtweisen zur Priorisierung, Entwicklung und Umsetzung
von integrierten Versorgungsprogrammen gefragt.

Seitens einiger Expertinnen und Experten wurde die Sinnhaftigkeit der Entwicklung und Umset-
zung von integrierten Versorgungsprogrammen betont. Als Voraussetzung fiir die erfolgreiche
Umsetzung von DMP wird von einigen Stakeholderinnen und Stakeholdern insbesondere die Mo-
tivation zur Teilnahme seitens der Arztinnen und Arzte genannt. Eine Expertin wies darauf hin,
dass sich durch die COVID-19-Pandemie, welche Arztinnen und Arzte bereits vor groRe Heraus-
forderungen stelle, die Einforderung von Zusatzleistungen besonders schwierig gestalte. Die Vor-
schldge, wie eine erhdhte Teilnahme dennoch gelingen kénnte, reichten von positiven Anreizen
finanzieller Natur bis zu einer Verpflichtung zur Teilnahme. Verschiedene Expertinnen und Exper-
ten sahen die Entwicklung von Konzepten zur Steigerung der Motivation im Aufgabenbereich der
SV.

Als Herausforderung wurde seitens einer Expertin auBerdem die technische Umsetzung genannt,
welche derzeit den Prozess deutlich verlangsame, aber bei erfolgreicher Etablierung auch eine
Chance fir zukiinftige DMP darstellen kénnte. Auch wurde die Einbeziehung anderer Gesund-
heitsberufe in integrierte Versorgungsprogramme als relevanter Aspekt genannt.

Als Lernerfahrung aus bestehenden Programmen brachte ein Vertreter des Wissenschaftlichen Bei-
rats ein, dass bei der Entwicklung ein breiter Stakeholderkreis miteinzubeziehen wire, um die
,Akzeptanz der Programme zu steigern und Angste abzubauen®.
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Als mogliche Krankheitsbilder, welche sich aus Sicht der Stakeholder:innen fiir die Entwicklung
integrierter Versorgungsprogramme eignen, wurde ein breites Spektrum genannt. Eine Expertin
der Bundeslander hielt fest, dass grundsatzlich ,alle chronischen Erkrankungen (...), die eine kom-
plexe Behandlungsstruktur erfordern,“ moglich wiren und dass es in Osterreich viel Entwicklungs-
potenzial gebe, da zu wenig Fokus auf chronische Erkrankungen im niedergelassenen Bereich ge-
legt werde. Auch aus Sicht des Wissenschaftlichen Beirats kdmen hier eine Vielzahl chronischer
Zivilisationskrankheiten infrage, wobei dies mit Stakeholderinnen und Stakeholdern abzuklaren
wadre.

4.2.5 HF5 - Verbindliche Standards

4.2.5.1 Empfehlungen aus dem Vergleich aktueller Studien zur
Qualitatssicherung

Fir das Handlungsfeld ,Verbindliche Standards” werden von WeiRenhofer/Piso (2019) drei Emp-
fehlungen aus vier Einzelempfehlungen des Rechnungshofberichts formuliert:

»  Kldren von Begriffen und Vornehmen einer Kategorisierung (HF5/1),

»  Entwickeln und Verbindlichmachen von (Qualitats-)Standards (als Leitlinie oder Richtlinie) so-
wie der berufsgruppenspezifischen Mindestanforderungen an Qualitatsmanagementsyste-
me sowie das Sicherstellen von deren Einhaltung (HF5/2),

»  Rechtzeitiges Aktualisieren bestehender (Qualitats-)Standards bzw. eine rechtzeitige Verof-
fentlichung als Leitlinie oder Richtlinie (HF5/3).

Die Empfehlungen sind an das BMSGPK gerichtet, die Zielsteuerungspartner:innen sowie die GOG
sind als mitwirkende Stellen fiir das Erarbeiten einer zweckmaRigen Kategorisierung von Quali-
tatsstandards genannt.

Die Empfehlungen verfolgen das Ziel, ,zu der Verdffentlichung einer aktualisierten Methode zur
Erstellung von Qualititsstandards gemal8 Gesundheitsqualititsgesetz (mit gekldrten Begriffen)
und der Veréffentlichung von Standards (Qualitdtsstandards, Mindestanforderungen) mit klarer
Verbindlichkeit zu fiihren, die rechtzeitig aktualisiert werden. Zudem sollen in weiterer Folge pe-
riodische Berichte iiber die Umsetzung der Mindestanforderungen an Qualititsmanagement-sys-
teme vorliegen.” (WeiRenhofer/Piso 2019)

4.2.5.2 IST-Stand und aktuelle Arbeiten im Handlungsfeld

Seit den Empfehlungen des Rechnungshofes wurden folgende Arbeiten im Bereich der Qualitats-
standards nach GQG umgesetzt:
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Qualitatsstandards

Die Methode zur Erstellung von Qualitatsstandards (Methodenhandbuch) wurde in einer Version
2.0. (BMASGK 2019) mit einer Giltigkeit bis 4/2024 veroffentlicht, zudem wurden Qualitatsstan-
dards bzw. Bundesqualitatsleitlinien erarbeitet bzw. aktualisiert.

Das Methodenhandbuch halt fest, dass mit ,Qualititsstandards [...] in erster Linie bundesweite
,Mindestanforderungen’ in der Patientenversorgung festgelegt werden [sollen]. Dartiber hinaus
konnen in Qualitdtsstandards, insbesondere fiir Handlungsfelder mit groBem Interventions- und
Entwicklungspotenzial, zusatzlich auch Ziele im Sinne einer optimalen Versorgung formuliert wer-
den. Empfohlene MalBnahmen sollen hinsichtlich des erhofften Effektes moglichst evidenzbasiert
und realistisch umsetzbar sein. Die konkrete Umsetzung der Empfehlungen erfolgt jeweils auf
Basis der regionalen Rahmenbedingungen.“ BMASGK 2019, S. 2) Ein weiterer Bezug zum Verbind-
lichmachen der Qualitatsstandards wie im GQG festgelegt, erfolgt nicht. Ziele und Nicht-Ziele wer-
den ndher ausgefiihrt. Das GQG ist seit Erscheinen des RH-Berichts unverandert giiltig.

Mit Stand Februar 2022 sind folgende Qualitdtsstandards giiltig:

Tabelle 4.1:
Ubersicht Qualitatsstandards gemaR GQG

Titel

Giltigkeit

Eckdaten

Methode zur Erstellung von
Qualitétsstandards (Methoden-
handbuch)

4/2024

Website BMSGPK und
Website GOG

BQLL Prdoperative Diagnostik
(PRAOP, Version 2018) (BMASGK
2018a)

veroffentlicht 12/2018 (gul-
tig max. 5 Jahre)

Aktualisierte Fassung

Website BMSGPK und
Website GOG

BQLL/QS AUFEM (BMASGK
2018b)

veroffentlicht 12/2018 (gll-
tig max. 5 Jahre)

aktualisierte Fassung

Website BMSGPK und
Website GOG

QS Patient Blood Management 12/2024 Evaluierung Q1/2 /2023, Website BMSGPK und

(BMSGPK 2021b) Aktualisierung bis Ende Website GOG
Q4/2024

QS Organisation und Strategie Ende 2023 Evaluierung erfolgt Website BMSGPK und

der Krankenhaushygiene (2016)
(BMSGPK 2021a)

Website GOG

QS Riickenschmerz (BMSGPK
2020)

veroffentlicht 4/2020
(gultig max. 5 Jahre)

Website BMSGPK und
Website GOG

Quelle: GOG-eigene Darstellung

Weitere Qualititsstandards befinden sich aktuell in Er- bzw. Uberarbeitung bzw. im 6ffentlichen
Konsultationsprozess. Hierzu zahlen der QS IV Schlaganfall, QS Vorsorgekoloskopie, QS Antiin-
fektiva-Anwendung in Krankenanstalten, QS Wundmanagement (Arbeitstitel). Der QS IV Diabetes
mellitus Typ 2 ist aufgrund der erforderlichen Vorarbeiten im Bereich der ambulanten Diagnosen-
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und Leistungsdokumentation und der digitalen Dokumentation aktuell ruhend gestellt. Die Gil-
tigkeit des QS Brustkrebs-Fritherkennung durch Mammographie ist aktuell abgelaufen.

Hinsichtlich der Verbindlichkeit dieser Qualitatsstandards wurden keine weiteren Festlegungen
getroffen. Die Begrifflichkeiten im GQG sind seit der Priifungsperiode des RH-Berichts unverandert

gultig.

Mindestanforderungen an Qualititsmanagementsysteme

Die Mindestanforderungen an Qualititsmanagementsysteme im Rahmen des Bundes-Zielsteue-
rungsvertrages (B-ZK 2014) sind unverandert giiltig. Die Qualitatsstrategie (BMGF 2017a) schreibt
das Ziel fest, dass die Mindestanforderungen an Qualititsmanagement bei allen GDA umgesetzt
werden. Durch die Fachgruppe Versorgungsprozesse (FG VP) wurde eine Priorisierung jener Be-
rufsgruppen vorgenommen, fir die Mindestanforderungen an Qualitatsmanagementsysteme er-
arbeitet werden sollen. (WeiRenhofer/Piso 2019) Arbeiten fanden hier im Jahr 2020 zu den Min-
destanforderungen an Qualititsmanagement fiir Hebammen in einer Zusammenarbeit des Oster-
reichischen Hebammengremiums und der GOG statt.

Zusammenfassend kann zum IST-Stand festgehalten werden, dass Arbeiten sowohl im Bereich der
Qualitatsstandards als auch der berufsgruppenspezifischen Mindestanforderungen an Qualitats—
managementsysteme stattgefunden haben. Fragen zu deren Verbindlichmachung, aber auch der
Klarung von Begrifflichkeiten/Kategorisierungen wurden nicht weiter bearbeitet.

4.2.5.3 Positionen und Sichtweisen der Expertinnen und Ex-
perten/Stakeholdervertretungen

Die Stakeholdervertretungen und Expertinnen sowie Experten wurden zu ihren Positionen bzw.
Sichtweisen zum Verbindlichmachen der Qualitdtsstandards sowie generell zu der Thematik Qua-
litatsstandards und Leitlinien mit Bezug zur Qualitat der gesundheitlichen Versorgung befragt.

Dem Thema Qualitatsstandards/Leitlinien stehen alle Befragten positiv gegeniiber, sie seien ,eine
Versicherung der Qualitit*, formuliert die Vorsitzende des Wissenschaftlichen Beirats. Hervorge-
hoben wurde von mehreren Seiten die Notwendigkeit der Aktualitdt und der Akzeptanz der Qua-
litdatsstandards und Leitlinien. Diese zu entwickeln und aktuell zu halten, sei aufwendig. Expertin-
nen und Experten verweisen mit Blick auch auf Indikatoren zur Messung der Qualitdt auf interna-
tionale etablierte Programme.

Die Meinungen der Expertinnen und Experten hinsichtlich des Verbindlichmachens der Qualitats-
standards sind geteilt: Von mehreren Seiten wird postuliert, dass die Erarbeitung der Qualitats-
standards unter Einbindung ,einer breiten Basis®, ,aller Systempartner” oder auch explizit ,der
Arztekammer* und der ,Patientenanwaltschaft' erfolgen sollte - dies wiirde die Akzeptanz durch
die Anwender:innen sicherstellen. Eine hohe Akzeptanz sei Voraussetzung fir die entsprechende
Anwendung in der Praxis. Arztinnen und Arzte seien allein schon aus Haftungsgriinden dazu
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berufen, leitliniengerecht zu handeln. Mehrfach wird auch die Frage in den Raum gestellt, wer eine
Einhaltung der Qualitatsstandards Gberpriifen sollte. Ein Teil der Expertinnen und Experten befiir-
wortet jedoch das Verbindlichmachen der Qualitdtsstandards durch den Bund, da die Inhalte die
gesamte Arzteschaft (und nicht nur Vertragsarztinnen und Vertragsirzte) bzw. weitere GDA be-
treffen. Die Moglichkeiten, dies umzusetzen, sieht das GQG vor.

Eine Expertin des BMSGPK meinte, dass die Praxis gezeigt habe, dass das Verbindlichmachen von
Qualitatsstandards via Verordnung zum GQG nicht zielfiihrend sei. Qualitdtsstandards seien re-
gelmaRig zu aktualisieren, eine Verordnung wadre hier zu starr. Bereits im Bericht des Rechnungs-
hof (2018) halt das Gesundheitsministerium sinngemaR fest, dass die Qualitatsstandards von den
Zielsteuerungspartnerinnen und -partnern gemeinsam erarbeitet und abgenommen werden und
eine weitere verpflichtende Vorgabe nach GQG als nicht zweckmaRig und zielfiihrend erachtet
wird. Medizinisches Handeln miisse dem aktuellen Stand der medizinischen Forschung entspre-
chen, dies konne das Ministerium nicht determinieren, sondern nur empfehlen. Die Expertin
meinte, dass eine generelle Verpflichtung zur Beriicksichtigung der Qualitatsstandards (analog der
Verpflichtung zur Qualitdtsberichterstattung nach KAKuG) zielfihrender ware.

Mit Blick auf die Methode zur Erstellung der Qualitatsstandards hielt eine Stakeholdervertretung
fest, dass ,Begriffe und Definitionen sowie Rollen und Entscheidungsfindungsprozesse bei der
Erstellung von Qualititsstandards im Rahmen des GQG" in den Methoden zur Erstellung von Qua-
litdtsstandards naher auszufiihren waren.

4.3 Ergebnisse zu Entwicklungsbedarf aus Sicht der Stakehol-
der:innen

Zusatzlich zu den groRten Herausforderungen in der QA fiir niedergelassene arztliche Ordinatio-
nen, der generellen Einschiatzung des Rahmens fiir QS und den Einschatzungen zu den zusam-
menfassenden Empfehlungen zu den fiinf 0. g. Handlungsfeldern wurde noch abgefragt, ob tber
diese Punkte hinaus noch etwas erganzt werden mochte. Weiterer Entwicklungsbedarf liber die
formulierten Handlungsfelder und Themenbereiche der Empfehlungen wurde nicht riickgemeldet.

Zusammenfassend zeigen sich damit aus den Interviews mit den Stakeholderinnen und Stakehol-
dern die folgenden vordergriindigsten Entwicklungsbedarfe im Bereich der Qualitatsarbeit im nie-
dergelassenen Bereich:

» die ,unabhangige‘ Organisation/Governance der QS im niedergelassenen arztlichen Bereich
und die Entwicklung einer gesamthaften Qualitatsstrategie,

» die Einfiihrung einer Diagnosen- und Leistungsdokumentation im niedergelassenen arztli-
chen Bereich als Basis fiir weitere Qualitdtsarbeiten,

» das Thema der Transparenz und Qualitatsberichterstattung, wobei hier ein Fokus auf die Pa-
tienteninformation gelegt wurde, sowie

» die Nutzung von Qualitditsmanagementsystemen in Arztpraxen.
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Zu diesen Themenbereichen werden im Kapitel 5 Beispiele zur Ausgestaltung in anderen europa-
ischen Landern, aber auch Empfehlungen und Anregungen der internationaler Experten darge-
stellt.

4.4 Ergebnisse zu Entwicklungsbedarf aus Sicht der Fach-

gruppen und Fachgesellschaften

GroRteils erachten die Fachgruppen die ohnehin vorhandenen QS-MaRnahmen, die in der QS-VO
geregelt sind und durch die OQMED kontrolliert werden, als ausreichend. In Ergdnzung dazu wur-
den die folgenden zusatzlichen QS-MaRnahmen, die lUber die bestehenden Regelungen hinausge-
hen, von einzelnen Fachgruppen und Fachgesellschaften im Rahmen der E-Mail-Befragung ange-
merkt:

»

»

»

»

»

verpflichtende Einfiihrung von QM-Tools im niedergelassenen Bereich, wie z. B. CIRS in Kran-
kenanstalten
bessere EDV-Vernetzung und Schnittstellenmanagement und weitere DigitalisierungsmaR-
nahmen als Unterstiitzung
spezifische Weiterbildungen (mit DFP-Diplom)

zur Behandlung spezieller Patientengruppen, zur Patientenbetreuung und Patienten-
flihrung bei langwierigen Therapien, zu Verhalten und diplomatischer Verhandlungs-fiih-
rung bei Konflikten im Rahmen der Therapie,

zu speziellen Fachthemen,

hinsichtlich wirtschaftlicher Praxisfiihrung und Investitionsverhalten bei Praxisgriindungen

eigene Diplome fiir spezifische Weiterbildungen

klare Orientierung an AWMF-Leitlinien

Neben diesen Punkten wurden u. a. aber auch Maknahmen mit Bezug zur Verbesserung des quan-
titativen Leistungsangebots (Versorgungsstrukturen, Attraktivitdt der niedergelassenen arztlichen
Tatigkeit, Aus-, Fort- und Weiterbildung, Finanzierung), aber auch des Rahmens fiir die drztliche
Tatigkeit (Anpassung der gesetzlichen Regelungen an die Realitdt, Starkung der Selbstverwaltung
und Zuordnung der Befugnisse im Bereich der QA an die Arzteschaft) genannt.

Kapitel 4 / Erhebungen bei Stakeholdervertretungen 7 7
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5 MaRnahmen der Qualitatsmessung und Qua-
litatssicherung im niedergelassenen Bereich -
internationale Beispiele

Zu den in Kapitel 4.3 dargestellten Bereichen mit - aus Sicht der interviewten Expertinnen und
Experten und Stakeholder:innen - besonderem Handlungsbedarf werden in folgendem Kapitel die
fachliche Expertise und Erfahrungen aus der Qualitatsarbeit fiir den niedergelassenen arztlichen
Bereich in Deutschland und der Schweiz dargestellt und Beispiele zur Ausgestaltung von MaRnah-
men der QA in anderen europdischen Landern gegeben.

5.1 Perspektiven internationaler Experten

Die Einholung internationaler fachlicher Expertise zum Bereich der Qualitatssicherung im nieder-
gelassenen arztlichen Bereich aus Deutschland und der Schweiz soll eine externe Sichtweise auf
das System der QA und allfédllige Lernerfahrungen aus anderen Systemen bzw. internationalen
Good-Practice-Beispielen ermdglichen. Wie in Kapitel 3.2 ausgefiihrt, gaben Univ. Prof. Dr. Bern-
hard Giintert (Vizeprasident der Eidgendssischen Qualititskommission, Schweiz), Dr. med. Chris-
tof Veit (Leiter des BQS - Institut fur Qualitat & Patientensicherheit GmbH, Deutschland) und Hon.-
Prof. (DPU) Dr. med. Giinther Jonitz (vormaliger Prisident der Berliner Arztekammer und Mitglied
des Vorstandes der Bundesdrztekammer (zustandig fur den Bereich Qualitatssicherung in der Me-
dizin) Stellungnahmen und Input. Dabei wurde zum Teil explizit darauf verwiesen, dass die Stel-
lungnahmen eine externe Sichtweise anbieten, die aufgrund der Erfahrungen in einem etwas an-
deren Kontext eine ,Zweitmeinung"“ abbilden.

Der Qualitatsbegriff aus Sicht unterschiedlicher Professionen/Stakeholdergruppen

Obwohl die Aktivititen der OQMED in Interviews mit Expertinnen und Experten bzw. Stakeholder-
vertretungen weitgehend positiv bewertet werden, wird andererseits bei der Arzteschaft eine Qua-
litatskultur bzw. Qualitatsinitiative vermisst.

Hierzu halt Prof. Glntert, Vizeprasident der schweizerischen Eidgendssischen Qualitaitskommis-
sion (EQK) fest, dass seiner Erfahrung mit der schweizerischen Arzteschaft nach ,diese sehr woh/
an Qualitit interessiert ist, allerdings den Begriff aus klinischer und oft auch aus Patientensicht
und als Profession definiert. Arztinnen und Arzte erbringen konkrete Leistungen an konkreten
Patientinnen und Patienten. Diese werden auch abgegolten. Der Erfolg oder besser das Behand-
lungsergebnis ist jedoch von vielen Faktoren abhdngig, die nicht allein bei den Leistungserbrin-
gerinnen und -erbringern liegen, sondern in der Arzt-Patient-Beziehung und -Kommunikation so-
wie zum GroBteil bei den Patientinnen und Patienten selbst (Health Literacy) und ihrem Umfeld
sowie weiteren externen Einfliissen. Andere Stakeholder:innen sehen im Begriff ,Qualitat’ andere
Inhalte und mdchten oft auch Transparenz der Ergebnisqualitdt auf Stufe der einzelnen Leistungs-
erbringer:innen. Eine solche ldsst sich jedoch heute mangels geeigneter Indikatoren und
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Standardisierungsansdtze noch nicht herstellen. Die Rolle der Patientinnen und Patienten als Co-
Produzentinnen und Co-Produzenten ihrer Gesundheit kann (statistisch) nicht angemessen be-
riicksichtigt werden (vgl. auch Kapitel 4.2.3.2)". (Gintert 2022)

Hon. Prof. Jonitz, vormaliger Prasident der Berliner Arztekammer und Mitglied des Vorstandes der
Bundesarztekammer (zustandig fir den Bereich Qualitatssicherung in der Medizin), erklart mit
Bezug zur Qualitatskultur, dass Qualitat nicht ,er-kontrolliert“ werden kénnte. Die Gesundheits-
berufe hitten eine hohe intrinsische Motivation und Uberzeugung von ,der Richtigkeit und dem
Nutzen“ ihres Handelns. Kritik bzw. Feedback wiirde oftmals persdnlich genommen. Daher
brauchte es Aufklarung uber das ,Warum* sowie “die Verbindung mit zentralen Prinzipien arztli-
cher Professionalitat, anwenderfreundliche und hilfreiche Verfahren (Praxistest, best-practice-
Beispiele), aktive Beteiligung der Akteure (Prinzip der gemeinsamen Verantwortung), verldssliche
politische Flihrung und positive, ermutigende Beispiele.” So kénne die Akzeptanz fur Qualitatsar-
beit geschaffen werden (Jonitz 2022)

Mit Bezug zur Schaffung einer Qualitatskultur und Motivation, schldagt Hon. Prof. Jonitz vor sich
positiv mit dem Thema auseinanderzusetzen und besondere Erfolge bzw. Qualitdtsinitiativen im
Rahmen von Konferenzen und Events vorzustellen. In ,guter Atmosphare” kdmen auch die an-
spruchsvolleren Themen zum Vorschein und kénnten weiter diskutiert werden. (Jonitz 2022)

Konkrete MaRnahmen der Qualititssicherung

Vorliegender Bericht gibt in Kapitel 2 einen Uberblick der Qualititsarbeit mit Bezug zum nieder-
gelassenen drztlichen Bereich, wobei einerseits die Komponenten der Qualitatsarbeit auf Basis
rechtlicher Regelungen, sowie auf Initiative der Steuerungsebene dargestellt werden, aber auch
Qualitatsinitiativen einzelner Fachgruppen bzw. -gesellschaften flir ausgewahlte Leistungs-berei-
che dargestellt werden.

Dr. Veit, Leiter des deutschen BQS - Institut fuir Qualitiat & Patientensicherheit GmbH, halt hierzu
fest, dass der vorliegende Bericht ,die Vielzahl der fakultativen und verpflichtenden MaBnahmen
fiir die Qualitdtssicherung im ambulanten Bereich in Osterreich dar[stellt], die die Qualititsarbeit
im niedergelassenen Bereich regeln - und sie scheinen sehr viel von alldem abzudecken, was es
derzeit in der Qualitatsdiskussion gibt. Der Durchdringungs- und Implementierungsgrad der ge-
schilderten Malnahmen ist allerdings nicht immer nachzuvollziehen [..J, daher seien ,die Mal3-
nahmen [..] fiir einen externen Betrachter in ihrer Wirksamkeit nur schwer einzuordnen.” Er regt
daher an, die MaRnahmen ,nicht von ihrem institutionellen Ursprung her, sondern nach ihrem
Zweck und ihren Modalitdaten zu sortieren.”

Dafir schldagt er vor, MaRnahmen der Qualitatsarbeit nach folgenden drei Ebenen zu clustern

» ,Bezugsebene: Zundchst ist zu unterscheiden, ob die Einrichtungen zu MalBnahmen der Qua-
litatssicherung aufgefordert werden (Indirekte MaBBnahmen), oder ob Anforderungen an die
Patientenversorgung gestellt werden (Versorgungsbezogene MalBnahmen).

» MalRnahmen, die Anforderungen an die Qualitatsarbeit stellen, die sich also auf das
Management von Qualitat beziehen oder
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»  MaBnahmen, die Anforderungen an die Versorgungsqualitat stellen.

»  Steuerungsebene: Die zweite wichtige Unterscheidung ist das MaB, in dem anhand der Er-
gebnisse externe Handlungskonsequenzen wirksam werden, oder ob das Handeln oder
Nichthandeln den Einrichtung selbst tiberlassen wird:

»  Freiwillige oder verpflichtende MaRnahmen (z. B. Pflicht zur Eigenevaluation oder zu
Erfillung von Mindestanforderungen bei der medizinischen Versorgung),
» die bei mangelnder oder fehlender Umsetzung
»  zu keinen Sanktionen fiihren
»  zu abgestuften Sanktionen fiihren bis zum Leistungsausschluss,
» die bei vorbildlicher Umsetzung
» den Versorgenden z. B. durch Transparenz wettbewerbliche oder finanzielle
Vorteile bringen.

»  Transparenzebene: Hinsichtlich der Transparenz der Ergebnisse kann folgende Unterschei-
dung hilfreich sein:

» interne MaRnahmen, deren Ergebnisse vertraulich in den Einrichtungen verbleiben

»  MaRnahmen, deren Ergebnisse externen Expert:innen (meist Peers) in einem ver-
traulichen Verfahren zur vergleichenden Bewertung zur Verfiigung gestellt wer-den.
Eine Offenlegung der Einzeleinrichtung innerhalb des Verfahrens erfolgt nur, wenn
groRere Auffalligkeiten aufgetreten sind, denen nachgegangen wer-den muss.

»  MaRnahmen, bei denen nicht nur die Gesamt-, sondern auch die Einzelergebnisse
der Einrichtungen veroffentlicht werden.

Sortiert man die vielfaltigen Verfahren in dieses Raster, so wird man sehen, wie das MalBnahmen-
biindel derzeit zusammengesetzt ist und ob bestimmte MaBBnahmen kiinftig verstdrkt eingesetzt
werden sollen." (Veit 2022)

Mit Bezug auf MaRnahmen der QA und der kiinftigen Entwicklung von QA meint Dr. Veit mit Blick
auf Deutschland, dass es hier ,die Tendenz gegeben [hat], die anfangs bestehenden Inseln der
Qualititssicherung in groBere Einheiten zusammenzubringen und nach einheitlicheren Regeln zu
gestalten, um deren Machbarkeit und Transparenz zu erhéhen. Inzwischen wird nun ange-strebt,
Verbindungen der Qualitdatssicherung zum Beispiel zu den Krebsregistern oder dem Deutschen
Implantatregister (IRD, im Aufbau) herzustellen und die Versorgungsqualitat bei der Steuerung
des Gesundheitswesens in groBerem Umfang zu beriicksichtigen. Denn kiinftig wird es zuneh-
mend nicht nur um die Leistungen einzelner Versorger gehen, sondern vor allem auch um regio-
nale Systemaqualitit fiir die Patient:innen und Biirger:innen der jeweiligen Region. Darauf muss
sich die Qualititssicherung schrittweise vorbereiten, es sind viele Hiirden zu tiberwinden. Zentrale
und dezentrale Aktivititen miissen in einem ausgewogenen Verhdltnis zueinander stehen und
miteinander kompatibel sein. Zumindest in Deutschland steht das Gesundheitswesen vor sehr
grolBen Herausforderungen (Altersentwicklung der Bevidlkerung, ldndliche Versorgung, grolSe
Qualitatsunterschiede in kritischen Versorgungsbereichen, Mangel an Mitarbeitenden und an fi-
nanziellen Ressourcen, Umsetzung der Digitalisierung gleichzeitig als neues Problem und als
Hilfsmittel der Zukunft). Hier sollen das Qualititsmanagement, die sektorentibergreifende Quali-
tatssicherung, das Qualitatsmonitoring und medizinische Register hilfreiche Dienste leisten, denn
medizinische Versorgungsqualitit ist ein sehr hohes gesellschaftliches Gut. Dazu muss
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irgendwann die Entscheidung fallen, dass allein die Fokussierung auf einzelne Leistungserbringer
und deren Forderung und vergleichende Bewertung nicht ausreichen wird. Das Gesundheitswesen
braucht eine fordernde Qualititskultur, die selbstkritisch und transparent ist. Zusatzlich werden
zur Steuerung des Gesundheitswesens zunehmend quantitative Informationen zur Versorgungs-
qualitat, insbesondere auch zur regionalen Systemaqualitit der Versorgung, bendtigt. Dies muss in
den heutigen Konzepten vorbereitet und schrittweise umgesetzt werden - auch wenn der Bogen
sehr weit gespannt zu sein scheint.“ (Veit 2022)

Einheitliche Kodierpraxis

Zu der Kodierung von Diagnosen, aber auch Prozeduren halt Dr. Veit fest, dass eine ,einheitliche
Kodierpraxis [..] auf der Basis von Kodierrichtlinien ist eine wesentliche Voraussetzung [ist], wenn
man eine Leistungserbringeriibergreifende ggf. auch sektoreniibergreifende Qualititssicherung
etablieren mochte. In Deutschland gibt es dies [Anm. einheitliche Kodierung fiir Diagnosen und
Prozeduren] bereits fiir den stationdren Bereich, fiir den ambulanten Bereich gilt dies derzeit nur
fiir sektoreniibergreifende QS-Verfahren, wie z.B. PCl-Verfahren, die sowohl im stationdren als
auch im ambulanten Bereich durchgefiihrt und daher auch in gleicher Weise dokumentiert und
qualitatsgesichert werden.“ (Veit 2022) Eine einheitliche Kodierpraxis fiir das gesamte Gesund-
heitswesen halt Dr. Veit kiinftig fiir unabdingbar.

Hon. Prof. Jonitz meint zum Thema Diagnose- und Leistungsdokumentation, dass diese ,eigent-
lich Kernbestandteil arztlicher Berufspflichten und somit nichts Neues [wére]. Entschei-dend [sei]
die anwenderfreundliche Verschliisselung und die Anwendung der Daten. Zu Ersterem [Anm. An-
wenderfreundliche Verschlisselung] scheint das Modell aus Ddanemark interessant zu sein. Zu
Zweitem gilt, dass Daten fiir die Qualitatsverbesserung, [d. h.] das professionelle und systemati-
sche Lernen eingesetzt werden sollten.” (Jonitz 2022)

Unabhangigkeit der Qualitatssicherung

Zu der Forderung nach einer unabhdngigen Neuausrichtung der Qualitatssicherung (vgl. Kapitel
4.2.1) halt Prof. Glintert fest, dass aus seiner Perspektive eine Prazisierung der unabhingigen
Neuausrichtung unklar bleibt: Handelt es sich um eine unabhdngige Agentur zur Dokumentation
von gemessenen Qualititsindikatoren und Qualititsaktivititen und deren Uberpriifung oder aber
um eine Agentur zur Weiterentwicklung der Qualititsbemiihungen durch Férderung von For-
schung und Pilotprojekten? Moéglichkeiten einer Tragerschaft oder Form einer derartigen Agentur
werden im Anschluss diskutiert. Aufgrund der aktuellen Erfahrungen mit der Eidgendssi-schen
Qualitatskommission (EQK) in der Schweiz meint Prof. Glintert, dass eine gemeinsame Organisa-
tion der Stakeholder:innen zur Qualitdtssicherung vielversprechender in Hinblick auf die Entwick-
lung der Qualitatsarbeit ware als ein stakeholderiibergreifender Qualitatsrat. Letzterer kann wohl
nur eine beratende Funktion haben und ist damit fiir die Umsetzung von bestehenden Organisa-
tionen abhédngig. Erstere hingegen konnte auch Rahmenbedingungen vorgeben und regelnd auf
die Leistungserbringer:innen einwirken. Wichtig ist auf jeden Fall, dass die Beziehung zu beste-
henden Organisationen geklart und deren Tatigkeitsfelder und Aufgaben aufeinander abgestimmt
werden. (Giintert 2022)
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Hinsichtlich des Vorschlags fiir eine unabhdangige Neuausrichtung der Qualitatssicherung und der
seitens der Expertinnen und Experten sowie Stakeholdervertreter:innen diskutierten Gover-
nancestruktur (vgl. Abbildung 4.1) merkt Prof. Giintert an, dass die Beteiligung der Patientinnen
und Patienten nur marginal diskutiert wird. Die Sozialversicherung vertritt nicht unbedingt die
Interessen der Patientinnen und Patienten. Im Zusammenhang mit Qualitdt hatte aber gerade die
Patientenperspektive eine sehr grofe Bedeutung. (Gintert 2022)

Dr. Veit hdlt zu der Unabhdngigkeit der QS fest, dass in Deutschland ,/im Jahr 1992 [.. von der]
Arztekammer Hamburg [zusammen] mit der Hamburgischen Krankenhausgesellschaft und den
Kostentragern eine Arbeitsgemeinschaft (EQS Hamburg) zur gemeinsamen Durchfiihrung einer
externen Qualitatssicherung“vor dem Hintergrund gegriindet wurde, dass ,,die medizinische Qua-
litdtssicherung nicht rein eine interne Berufsaufsicht sein kann, sondern eine gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe, die nur in gemeinsamer Trdgerschaft neutral und verantwortungsvoll umge-
setzt werden kdénne. In den Jahren seither hat sich die vergleichende Qualititssicherung in
Deutschland erheblich weiterentwickelt. Inzwischen sind alle Institutionen der gesetzlichen Qua-
litdtssicherung als neutrale Organisationen gestaltet, die unabhdngig sind von den grofBen Parteien
des Gesundheitswesens. Stattdessen treffen sich unter dem neutralen Dach die verschiedenen Ak-
teure zur gemeinsamen Gestaltung und Umsetzung der Qualititssicherung im Gesundheitswesen.
Inzwischen sind auch die Vertretungen der Patient:innen sowie der Pflege integriert." Trotzdem
wuirden ,fachliche Festlegungen [..] in Gremien getroffen, in denen drztlicher Sachverstand stets
die absolute Mehrheit hat. Aber es sind eben Arzte und Arztinnen der Arzteverbinde, der Trdger,
der Kostentrdger und auch der Patientenvertretung, die hier mit entsprechender Fachkompetenz
die Weiterentwicklung der Verfahren gestalten. Bei den Diskussionen ldsst sich die Zugehdrigkeit
zu einer der Gruppen fast nie heraushéren. Aber durch diese Konstellation ist eine fachlich saubere
Gestaltung der Inhalte und der Bewertungen eben sehr viel mehr geeignet.” Weiter hdlt er fest,
dass ,Arztekammern [..] Organisationen [sind], deren primére Aufgabe es ist, die Interessen der
Arzte zu vertreten. Dabei erfiillen Arztekammern eine sehr wichtige Rolle in der Gesellschaft. Aber
in Fragen kritischer Qualitatsprifung wird ihre Neutralitdt stets anzuzweifeln sein, weil ihre Ver-
treter eben per Amt Arzteinteressen vertreten miissen - das ldsst sich nicht treffen. Unter dem
Dach einer neutralen Organisation kénnen sie das tun im Zusammenspiel mit anderen wichtigen
Akteuren des Gesundheitswesens. Diese Neutralitit ist fiir die Vertrauensbildung in der Offent-
lichkeit wichtig und in Deutschland inzwischen ein unverzichtbarer Teil der gesetzlich verankerten
Qualitatssicherung geworden.” (Veit 2022)

Kritisch hinsichtlich einer Veranderung der Verortung der Qualitatssicherung auRert sich hingegen
Hon. Prof. Jonitz, vormaliger Prasident der Berliner Arztekammer und Mitglied des Vorstandes der
Bundesarztekammer (zustandig fir den Bereich Qualitdtssicherung in der Medizin). Er stellt das
Prinzip ,Betroffene zu Beteiligten machen“ in den Vordergrund. Dieses gelte auch in der politischen
Umsetzung. ,Der OAK die OQMED nicht zu belassen, wire aus meiner Sicht falsch. Die Akzeptanz
von QM-MaRnahmen wiirde darunter leiden.“ Hingegen hielte er es fiir sinnvoller, der OAK bzw.
OQMED ,bessere Aufgaben zu lbertragen (Férderung peer review, Anwendung von Qualititsindi-
katoren...) und in interdisziplindare Gremien einzubinden. Das Stichwort heifit ,gemeinsame Ver-
antwortung“ und kommt bspw. in der Plattform Patienten-sicherheit in Osterreich beispielhaft zur
Wirkung.“ (Jonitz 2022)
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Finanzierung von QualitdtssicherungsmaRBnahmen

Wichtig ist aus Sicht von Prof. Glintert die friihzeitige Diskussion und Regelung der Finanzierung
der Mehrkosten fiir QualititsmaBnahmen, Qualitditsdokumentation und Qualitatsiiberprifung (vgl.
u. a. Kapitel 4.2.1.3). Auch wenn auf der Systemebene argumentiert werden kann, dass durch
bessere Qualitdt der Leistungen insgesamt die Kosten der Gesundheitsversorgung gesenkt wer-
den, muss man sich klar dariber sein, dass die Einsparungen nicht am gleichen Ort anfallen, an
dem die Mehrkosten entstehen. Die aktuellste Diskussion in der Schweiz zeigte, dass mit fehlender
Finanzierung auch sehr engagierte Akteurinnen und Akteure ihre Initiativen zur Qualitatsentwick-
lung sistieren. (Glntert 2022)

Selbstevaluierung und Validitatsiiberprifung fiir Arztpraxen

Ein weiterer Hinweis bezieht sich auf das Zeitintervall der Uberpriifung der Selbstdeklaration von
QualititsmaBnahmen und der Selbstevaluation (durch die OQMED), die nach Erachten des Experten
nicht im regelmaRigen Rhythmus alle fuinf Jahre erfolgen sollte, sondern mittels Zufallsstichprobe.
Die GréRe der Stichprobe ist auch in der Schweiz umstritten und erfordert Kosten-Nutzen-Uberle-
gungen, d. h. eine Evaluation der Wirkung der Uberpriifungen auf das Qualititsgeschehen.
(Glntert 2022)

5.2 Institutionelle Verankerung von Qualitatssicherung in an-
deren europdischen Landern

Der Bericht von Czypionka et al. (2018) hilt fest, dass in Osterreich , die Durchfiihrung der Quali-
tatssicherung im niedergelassenen Bereich institutionell vorwiegend im Kompetenzbereich der
Standesvertretung [Osterreichische Arztekammer] verankert ist. Wie in Kapitel 2.4 beschrieben,
kann sich die OAK hierfir der OQMED, die von der OAK eingerichtet wurde, bedienen. Auch ver-
weisen Czypionka et al. (2018) auf die institutionelle Verankerung der Qualitatssicherung in an-
deren europdischen Landern und beschreiben, dass in Deutschland, Frankreich, den Niederlanden
und England die Durchfiihrung von Qualitatssicherung im weiteren Sinne in bis zu vier verschie-
denen, von der Standesvertretung mehr oder weniger unabhdngigen Organisationen institutionell
verankert ist.

Deutschland
In Deutschland sind die Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) fiir die Umsetzung der bundesweit

geltenden und regional getroffenen QS-Vereinbarungen nach Sozialgesetzbuch SGBV § 135b zu-
standig. Die Richtlinienkompetenz liegt in Deutschland beim paritdtisch besetzten Gemeinsamen
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Bundesausschuss (G-BA)'! . Vom G-BA wurde auch die Richtlinie zu Auswahl, Umfang und Verfah-
ren bei Qualitdtspriifungen im Einzelfall nach § 136 Abs. 2 SGB V (kurz: ,Qualitdatsprifungs-Richt-
linie vertragsarztliche Versorgung) erlassen, die die Organisation und Durchfiihrung von Stich-
probenpriifungen in der vertragsarztlichen Versorgung regelt.

Die Richtlinie zu Auswahl, Umfang und Verfahren bei Qualitatsprifungen im Einzelfall nach SGB V
§ 136 regelt, dass die von Vertragsdrztinnen und Vertragsdrzten erbrachten medizinischen Leis-
tungen im Einzelfall durch Stichproben zu tberpriifen sind. Nach dieser Richtlinie werden pro Jahr
vier Prozent der Vertragsdrztinnen und Vertragsarzte stichprobenartig hinsichtlich der von ihnen
erbrachten Leistung auf Basis der Kriterien der G-BA zur Qualitatsbeurteilung tberprift. Aktuell
existieren vom G-BA eigene Richtlinien und Kriterien zur Beurteilung der Qualitdt der Leistungs-
erbringung fir die Leistungsbereiche Arthroskopie, Kernspintomographie und Radiologie. (QP-RL
2019)

Die Qualitatsprifungs-Richtlinie dient dazu, die fir die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV)
erbrachten Leistungen dahingehend zu Uberpriifen, ob diese dem jeweiligen Stand der wissen-
schaftlichen Erkenntnisse entsprechen und in der fachlich gebotenen Qualitidt erbracht werden -
unabhdngig vom Ort der Leistungserbringung. Dabei wird von Qualitdatssicherungskommissionen
der KVen - bestehend aus mindestens drei im jeweiligen Fachgebiet besonders erfahrenen arztli-
chen Mitgliedern - stichprobenartig die Dokumentation von diagnostischen und therapeutischen
Leistungen bei zufdllig ausgewdhlten Vertragsarztinnen und Vertragsdrzten Uberpriift. Die Beur-
teilung der Akten erfolgt einheitlich anhand eines vorgegebenen Beurteilungsschemas, wobei je
nach Gesamtbewertung und Art der festgestellten Mangel geeignete GegenmaRnahmen vom Be-
ratungsgesprach bis zum Entzug der Genehmigung ergriffen werden kénnen. (QP-RL 2019) Nicht
Gegenstand der Priifung sind die strukturellen Qualitatsanforderungen (z. B. Qualifikation, appa-
rative Ausstattung).

Im Jahr 2015 wurde in Deutschland das Institut fir Qualitdtssicherung und Transparenz im Ge-
sundheitswesen (IQTIG) eingerichtet. Tragerin des fachlich unabhangigen, wissenschaftlichen In-
stituts ist eine Stiftung des privaten Rechts. Grundlagen fir die Arbeiten des IQTIG sind Richtlinien
und Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA), des hochste Beschluss-gremiums
der gemeinsamen Selbstverwaltung im deutschen Gesundheitswesen. (IQTIG 2022)

Das Institut erarbeitet im Auftrag des G-BA MaRnahmen zur Qualitatssicherung und zur Darstel-
lung der Versorgungsqualitdit im Gesundheitswesen und wirkt an deren Umsetzung mit. Der
Schwerpunkt der Arbeit liegt in der Entwicklung und Durchfiihrung von QS-Verfahren der einrich-
tungs- und sektoreniibergreifenden Qualitatssicherung, der Entwicklung von Kriterien zur Bewer-
tung von Zertifikaten und Qualitatssiegeln und der Publikation der Ergebnisse in einer fir die

11

Der G-BA wird von den vier groRen Selbstverwaltungsorganisationen im Gesundheitssystem gebildet: Kassenarztliche Bun-
desvereinigung (KBV), Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung (KZBV), Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) und Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband). Organisationen, die auf Bundesebene maRgeblich die Interessen
von Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen vertreten, besitzen im G-BA
entsprechend den Vorgaben des Finften Buchs Sozialgesetzbuch Mitberatungs- und Antragsrechte, jedoch kein Stimmrecht.
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Allgemeinheit verstandlichen Form. Das IQTIG fiihrt seit dem 1. Januar 2016 die MaBRnahmen der
externen Qualitatssicherung nach den §§ 136 ff. SGB V im Auftrag des G-BA durch. (IQTIG 2021)

Inhaltlich ist das IQTIG mehrheitlich mit der Qualitatssicherung und -entwicklung im stationdren
und sektoreniibergreifenden Bereich befasst. Fiir die Qualitatssicherung in der niedergelassenen,
arztlichen Versorgung sind vor allem die Richtlinie zur datengestiitzten einrichtungsibergreifen-
den Qualitatssicherung (DeQS-RL) aber auch die Richtlinie fiir die organisierten Krebsfritherken-
nungs—programme relevant. Aktuell sind Qualitatssicherungsverfahren im Versorgungsbereich
der Nierenersatztherapie und der Bereiche der Kardiologie (Perkutane Koronarintervention (PCI))
fiir den niedergelassenen, drztlichen Versorgung von Relevanz. Kinftig soll die sektoreniibergrei-
fen-den Qualitatssicherung auf weitere Versorgungsbereiche ausgeweitet werden.

Niederlande

Nachdem in den Niederlanden bis in die 1990er-Jahre die Qualitatsarbeit der Selbstkontrolle der
Leistungsanbieter im Gesundheitswesen unterlag (z. B in Form des Visitatie-Verfahrens, auf dessen
Grundlage das EPA geschaffen wurde), ist aktuell das Gesundheitsministerium (Ministerie van
Volksgezondheid, Welzijn en Sport, VWS) fir die Festlegung des gesetzlichen Rahmens fir die
Qualitatsarbeit in der Krankenversorgung zustandig. Die Aufsichtsbehorde fiir das Gesundheits-
wesen (Inspectie voor de Gezondheidszorg, IG)) kontrolliert die Einhaltung der gesetzlichen Vor-
gaben und das Nationale Institut fiir das Gesundheitswesen (Zorginstituut Nederland, ZIN) koor-
diniert die Qualitatsarbeit mittels Qualitatsstandards und Indikatoren (Czypionka et al. 2018).

Frankreich

Die Qualitat der Gesundheitsversorgung wird in Frankreich auf nationaler Ebene geregelt, die
rechtliche Grundlage daflir bietet das Sozialversicherungsgesetz (CSS, Code de la sécurité social).
Seit dem Jahr 2005 beschaftigt sich die Hohe Behorde fiir Gesundheit (HAS) mit der externen Qua-
litatssicherung in Frankreich. Diese agiert unter dem Gesundheits- und Sozialministerium und ihr
Bestehen und Handeln sind gesetzlich geregelt. Die HAS agiert als unabhdngige, 6ffentliche Or-
ganisation mit dem Ziel, die Qualitat, Effizienz und Sicherheit im franzésischen Gesundheitswesen
zu verbessern (Czypionka et al. 2018).

Schweiz

Beispielhaft werden hier auch die aktuellen Inhalte, die Organisation und die institutionelle Zu-
standigkeit fir Qualitatsentwicklung im schweizerischen Gesundheitswesen dargestellt. 2019
wurde in der Schweiz die Anderung des Bundesgesetzes iiber die Krankenversicherung (KVG) zur
Starkung von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit verabschiedet. Das KVG ist das zentrale Gesetz zur
Steuerung der Gesundheitsversorgung auf Bundesebene. Es fokussiert auf die Leistungen der fiir
alle obligatorischen Krankenversicherung, strahlt damit aber auf alle Bereiche der Leistungser-
bringung aus. In Zusammenhang mit der Sicherstellung der stationdren und ambulanten Versor-
gung kommen den Kantonen weitreichende Verantwortungen zu, insbesondere beziiglich
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Zulassung und Kontrolle der Leistungserbringer:innen. Mit dem Inkrafttreten der Anderung des
KVG am 1. April 2021 erhielt der Bundesrat die Aufgabe, alle vier Jahre die zu erreichenden Ziele
im Hinblick auf die Sicherung und Forderung der Qualitat der Leistungen (Qualitatsentwicklung)
festzulegen (Art. 58 KVG). Damit und mit der Uberpriifung der Zielerreichung tibernimmt der Bun-
desrat (d. h. die Schweizer Regierung, sieben Mitglieder) die Filhrung in der Qualitatsentwicklung.
Das revidierte KVG enthélt neue Instrumente, die dazu dienen, die Ziele des Bundes zu realisieren.

Im Marz 2022 wurde die Strategie zur Qualititsentwicklung in der Krankenversicherung
(Quaitatsstrategie) vom Bundesrat verabschiedet. Die Strategie baut auf den Erkenntnissen des im
Auftrag des Bundesamtes fiur Gesundheit (BAG) erstellten und im November 2019 veroffentlichten
nationalen Berichts ,Verbesserung der Qualitdt und Patientensicherheit des schweizerischen Ge-
sundheitswesens” (BAG 2019) und des OECD-Berichts zur Governance ,System governance towards
improved patient safety” (OECD 2020) auf. Bei Erstellung der Strategie wurden internationale und
nationale Expertinnen und Experten, relevante Akteurinnen und Akteure im Schweizer Gesund-
heitssystem - insbesondere Kantone, Versicherer, Leistungserbringer:innen, Fachorganisationen,
Konsumenten- sowie Patientenorganisationen - zu verschiedenen Zeitpunkten konsultiert. Parallel
dazu untersuchte die Schweizerische Patientenorganisation (SPO) im Auftrag des BAG die Erwar-
tungen der Patientinnen und Patienten an die Qualitat der Leistungen. Ein Hauptergebnis des Be-
richts ,Quality through patients’ eyes“ (Berchtold 2020) betrifft den Umgang mit der Tatsache,
dass Patientinnen und Patienten einerseits sowie Fachpersonen andererseits nicht liber denselben
Informationsstand verfiigen. Die involvierten Akteurinnen und Akteure hatten unterschiedliche In-
teressen und Erwartungen an die Ziele zur Qualitdatsentwicklung. Dennoch ergab die Konsultation
u. a. folgende Ubereinstimmungen:

»  Notwendigkeit eines verstarkten Einbezugs der Patientinnen und Patienten (Beteiligung an
Entscheidungsfindung, Behandlung und Pflege, Leistungserbringung, Projekten usw.)

»  Notwendigkeit der Entwicklung von Patient-Reported Experience Measures (PREMs) und von
Patient-Reported Outcome Measures (PROMs), um die Leistungen hinsichtlich der Uberein-
stimmung mit den Pradferenzen, Bediirfnissen und Werten der Patientinnen und Patienten zu
prifen und zu verbessern

»  Elemente, welche die Qualitdt der Leistungen kennzeichnen: Sicherheit, Nutzen fir die Pati-
entinnen und Patienten, Patientenzentriertheit, Rechtzeitigkeit, Effizienz, Chancengleichheit
und Integration

»  Bedeutung der Entwicklung von praktisch anwendbaren Indikatoren, d. h. von Indikatoren,
die zu VerbesserungsmaRnahmen fiithren kénnen (BAG 2022a)

Die aktuelle Strategie entwickelt die vom Bundesrat 2009 verabschiedete Qualitatsstrategie und
deren Konkretisierung im Bericht vom 25. Mai 2011 mit einer klaren Fokussierung auf die Leis-
tungen der obligatorischen Krankenversicherung weiter und aktualisiert diese. Dieser engere Fo-
kus wird teilweise auch kritisiert, fallen doch Bereiche, die fiir die Qualitatsentwicklung wichtig
sind, wie z. B. Aus- und Weiterbildung oder Versorgungsforschung, weg. Auf Basis der neuen Qua-
litdtsstrategie werden die Vierjahresziele des Bundesrates sowie die Jahresziele der EQK fiir die
Qualitatsentwicklung festgelegt. Dabei werden alle Akteursebenen und Versorgungsbereiche an-
gesprochen. (Gintert 2022)
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Strategie und Vierjahresziele bezwecken, einen Qualitdatsverbesserungsprozess (Plan-Do-Check-
Act, PDCA-Zyklus) auf der Mikroebene (betriebliches Qualititsmanagementsystem), der Me-
soebene (Verbdande der Leistungserbringer:innen und der Versicherer) und der Makroebene (kon-
tinuierliches Feedback und Lernen auf nationaler Ebene) zu initiieren.

In der Strategie wurden die vier prioritdren Qualititsdimensionen ,Sicherheit®, \Wirksamkeit“, ,Pa-
tientenzentrierung” und ,Integrierte Versorgung”“ festgelegt. Daraus abgeleitet werden mit der
Strategie folgende Oberziele angestrebt:

»  WIRKSAMKEIT: ein hochstehendes Qualitdtsniveau der Leistungen, das sich an den Praferen-
zen, Bedirfnissen und Werten der Person, fiir die sie bestimmt sind, und am neuesten wis-
senschaftlichen Kenntnisstand misst

»  SICHERHEIT: gegen Null tendierendes Mal an vermeidbaren Patientenschaden und ein ada-
quates Risikomanagement

»  PATIENTENZENTRIERUNG: patientenzentrierte Behandlung und Pflege, welche die Patientin-
nen und Patienten in die Planung und die gemeinsame Entscheidungsfindung einbeziehen
und ihre Erfahrungen beriicksichtigen

»  INTEGRIERE VERSORGUNG Leistungen, die aus mehreren Quellen (verschiedene Berufe, me-
dizinische Fachbereiche, Institutionen) stammen, werden optimal koordiniert und integriert -
im Sinne von ,aus einer Quelle“. (BAG 2022a)

Darauf aufbauend fokussieren Strategie und Vierjahresziele auf drei systemische (Kultur, Gover-
nance, Evidenzbasierte Entscheidungen) und zwei leistungsorientierte Handlungsfelder (Patien-
tenzentriertheit, Patientensicherheit), fiir die je zwei Ziele formuliert wurden.

Mit der Qualitdtsstrategie und mit den Vierjahreszielen tibernimmt der Bundesrat die Fiihrung in
der Qualitatsentwicklung und agiert als strategisches Organ. Zum einen hat der Bundesrat eine
,Eidgendssische Qualititskommission“ (EQK, Art. 58b KVG) eingesetzt, zum anderen verpflichtet
das KVG die Verbande der Leistungserbringer:innen und die Verbdnde der Krankenversicherer,
gesamtschweizerisch geltende Vertrage zur Qualitatsentwicklung (Qualititsvertrdge, Art. 58a.
KVG) abzuschlieRen. Ziel und Zweck der Qualitatsvertrage ist es, einheitliche und vertraglich ver-
bindliche QualitatsmaBnahmen zur Qualititsmessung und -verbesserung festzulegen. Es handelt
sich dabei um o6ffentlich-rechtliche Vertrage, d. h. sie gelten schweizweit fiir die ganze Branche,
unabhangig von einer Verbandsmitgliedschaft (Art. 8a, Abs. 6 KVG).

Die Qualitdtsvertrdage regeln mindestens Folgendes:

» die Qualitditsmessungen und die MaRnahmen zur Qualitdatsentwicklung

» die Zusammenarbeit der Vertragspartner:innen bei der Festlegung von Verbesserungsmal-
nahmen

» die Uberpriifung der Einhaltung der VerbesserungsmaRnahmen

» die Veroffentlichung der Qualititsmessungen und der VerbesserungsmafRnahmen

» die Sanktionen bei Verletzungen des Vertrags

» das Erstellen eines Jahresberichts Giber den Stand der Qualitatsentwicklung zuhanden der
Eidgendssischen Qualitdatskommission und des Bundesrats
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Der Bundesrat genehmigt die Qualitatsvertrage. Konnen sich die Verbdnde der Leistungserbrin-
ger:innen und der Versicherer nicht auf Qualititsvertrage einigen, legt der Bundesrat die Regeln
fest (Art. 58a Abs 5 KVG). Es scheint, dass diese Situation eintreten wird, da sich die Verbdnde der
Leistungserbringer:innen und die Verbdnde der Versicherer nicht liber die Finanzierung der auf-
grund der Qualitatsvertrage vereinbarten Qualititsmessungen, Qualititsdokumentation und zum
Teil aufwendigen QualitatsverbesserungsmaBnahmen einigen kénnen. Dies allerdings auch des-
halb, da in der Ende Marz veroffentlichten Qualitatsstrategie die Finanzierungsfrage anders gere-
gelt werden soll als in den bisherigen Verhandlungen gedacht. (Gintert 2022)

Die EQK ist eine auRerparlamentarische Expertenkommission. Sie unterstitzt den Bundesrat bei
der Forderung der Qualitdt in der medizinischen Leistungserbringung im Rahmen des KVG. In der
EQK sind die Leistungserbringer:innen, die Kantone, die Versicherer, die Versicherten und die Pa-
tientenorganisationen und Personen der Wissenschaft vertreten.

Die EQK hat folgende Aufgaben und Kompetenzen:

»  Sie berat die verschiedenen Akteurinnen und Akteure im Bereich der Qualitatsentwicklung
und koordiniert deren Aktivitaten.

»  Sie beradt den Bundesrat bei der Festlegung von MaRnahmen zur Qualitatsentwicklung.

»  Sie beauftragt Dritte, nationale Programme zur Qualitatsentwicklung und systematische Stu-
dien (beispielsweise zum Thema Patientensicherheit) durchzufiihren.

»  Sie beauftragt Dritte, neue Qualitdtsindikatoren zu entwickeln und die bestehenden weiter-
zuentwickeln (mit Qualitatsindikatoren kann Qualitat statistisch gemessen werden).

»  Sie leistet Abgeltungen an die beauftragten Dritten.

»  Sie kann nationale und regionale Projekte zur Qualitatsentwicklung finanziell unterstitzen.

»  Die EQK erstellt jahrlich einen Bericht zuhanden des Bundesrates und veroéffentlicht diesen in
geeigneter Form (BAG 2021).

Fir die Beauftragung von Dritten und die Unterstlitzung von Qualitdatsentwicklungsprojekten ver-
fligt die EQK uber ein jahrliches Budget von 12 bis 15 Millionen Franken. Damit kommt der EQK
eine wichtige Rolle in der Qualitdtsentwicklung im schweizerischen Gesundheitswesen zu. Aller-
dings hat die EQK keine Verfligungsgewalt und ist somit in der Umsetzung von der Kooperations-
bereitschaft der Leistungserbringer:innen und der Versicherer bzw. ihrer Organe abhangig. Auch
ist die EQK nicht die zentrale Qualitaitsmess- und Dokumentationsstelle. Eine solche ware jedoch
fur die datenbasierte Qualitatsentwicklung in den verschiedenen Bereichen der Gesundheitsver-
sorgung von grofRter Bedeutung - dies insbesondere dann, wenn Qualitats-entwicklung mit Blick
auf die Patientenkarriere und die integrierte Versorgung angestrebt wird (BAG 2021).
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In untenstehender Abbildung 5.1 ist die Organisation der Qualitdtssicherung in der Schweiz seit
1. April 2021 dargestellt.

Abbildung 5.1:
Schweiz - Organisation Qualitdtssicherung

Quelle:BAG (2022a)
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5.3 Verpflichtendes einrichtungsinternes Qualititsmanage-
ment in Deutschland

In Deutschland sind seit 2004 die an der vertragsadrztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungs-
erbringer:innen nach SGB V § 135a Absatz 2 Nummer 2 verpflichtet, ein einrichtungsinternes
Qualitaitsmanagement einzufiihren und weiterzuentwickeln. Eine eigene Qualititsmanagement-
Richtlinie (G-BA 2020) des G-BA bestimmt die grundsaitzlichen Anforderungen an ein einrich-
tungsinternes Qualitdtsmanagement, wozu auch wesentliche MaRnahmen zur Verbesserung der
Patientensicherheit gehoren. (G-BA 2020) Die Ziele der QM-MaRnahmen sind, ein HochstmaR an
Patientensicherheit sicherzustellen, die Ablaufe in der Praxis transparent und sicher zu gestalten
sowie weiterzuentwickeln. (Kassenarztliche Bundesvereinigung 2022)

In der QM-RL § 3 sind nachfolgende grundlegende Elemente des Qualititsmanagements angege-
ben:

»  Patientenorientierung einschlieRlich Patientensicherheit

»  Mitarbeiterorientierung einschlieRlich Mitarbeitersicherheit
»  Prozessorientierung

»  Kommunikation und Kooperation

» Informationssicherheit und Datenschutz

»  Verantwortung und Fiihrung

Zudem werden in der QM-RL § 3 verschiedene Methoden und Instrumente genannt, die etablierte
und praxisbezogene Bestandteile des QM darstellen und als solche verpflichtend anzuwenden
sind. Dazu zdhlen u. a. das Messen und Bewerten von Qualitatszielen, die Erhebung des Ist-Zu-
standes und die Selbstbewertung, die Regelung von Verantwortlichkeiten und Zustindigkeiten
oder Prozess- bzw. Ablaufbeschreibungen, das Schnittstellenmanagement, Checklisten, Fehler-
management und Fehlermeldesystem. Die Einrichtungen miissen die Umsetzung und Weiterent-
wicklung ihres Qualititsmanagements im Sinne einer Selbstbewertung regelmalRig Uberprifen,
kontinuierlich weiterentwickeln und dokumentieren (vgl. QM-RL § 5). Die Umsetzung und Weiter-
entwicklung des Qualititsmanagements der Praxis kann schrittweise und in frei gewahlter Rei-
henfolge der o. g. Instrumente erfolgen, ist jedoch innerhalb von drei Jahren nach Zulassung bzw.
Erméchtigung der an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Arztinnen und Arzte um-
zusetzen und im Anschluss kontinuierlich weiterzuentwickeln (vgl. QM-RL, Abschnitt Il, Vertrags-
arztliche Versorgung §§ 1-3). (Gemeinsamer Bundesauschuss 2020) Die konkrete Ausgestaltung
des internen Qualititsmanagements erfolgt spezifisch in jeder Einrichtung.

Im SBG V § 135b ist der Auftrag der KVen festgelegt, Maknahmen zur Férderung der Qualitit in
der vertragsarztlichen Versorgung durchzufiihren und Qualitatsberichte zu erstellen und zu ver-

offentlichen. Die KV priift zudem die Qualitat der in der vertragsarztlichen Versorgung erbrachten
Leistungen einschlieBlich der belegarztlichen Leistungen im Einzelfall durch Stichproben.
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5.3.1 Bericht zur Umsetzung des einrichtungsinternen Quali-
tatsmanagements

GemaR der deutschen Qualitaitsmanagement-Richtlinie, Teil A, § 7 fordern KVen in zweijdhrlichen
Abstdnden 2,5 Prozent der Vertragsarztinnen und -drzte (sowie Vertragspsychotherapeutinnen
und -therapeuten), die zufillig ausgewahlt sind, auf, eine Beschreibung des Umsetzungsstandes
ihres einrichtungsinternen Qualititsmanagements zu lbermitteln. Die Ergebnisse bewertet eine
eigene QM-Kommission der KVen. Alle Stichprobenteilnehmer:innen erhalten eine schriftliche
Riickmeldung, verbunden mit konkreten Empfehlungen zur Weiterentwicklung des Qualitdatsma-
nagements, sowie ggf. Unterstiitzung, um eine vollstindige Umsetzung der Anforderungen gemaR
QM-RL zu erreichen. (G-BA 2020)

Fir das Berichtsjahr 2019 wurde die mittlerweile zehnte Stichprobenerhebung seit Inkrafttreten
der QM-RL durchgefiihrt. Die Befragung erfolgt bundesweit und reprasentativ mit einem standar-
disierten Erhebungsinstrument in allen 17 KVen. Die Stichprobe, die mit einer eigenen Software-
Anwendung gezogen wurde, umfasste 4.374 Vertragsdrztinnen und Vertragsarzte und Vertrags-
psychotherapeutinnen und Vertragspsychotherapeuten. (G-BA 2020)

Die Darstellung des einrichtungseigenen Qualititsmanagements erfolgte in Form einer schriftli-
chen Selbstauskunft. Die ausgewahlten Teilnehmer:innen wurden darauf hingewiesen, dass ihre
Angaben durch Unterlagen belegt sein miissen und dass nach Aufforderung diese Unterlagen bei
der zustandigen QM-Kommission einzubringen sind. (G-BA 2020)

Der Erhebungsbogen gliederte sich in drei verpflichtende Abschnitte: Praxismerkmale, Methoden
und Instrumente des QM und Anwendungsbereiche des QM. Die Angaben zum QM erfolgten auf
Basis einer vierteiligen Antwortskala. Zwei Abschnitte konnen auf freiwilliger Basis beantwortet
werden. Dazu zdhlen Angaben zu einem spezifischen QM-System/-Verfahren, auf dem das ein-
richtungsinterne Qualitditsmanagement basiert, und Angaben zum individuellen Beratungs-
wunsch zu den qualitdtsrelevanten Themen. (G-BA 2020)

5.3.2 Qualitatsmanagementsysteme im niedergelassenen Be-
reich in Deutschland

Wie bereits eingangs beschrieben, liegt die konkrete Ausgestaltung des internen Qualitaitsmana-
gements bei der Einrichtung. Ob dabei auf etablierte QM-Systeme zuriickgegriffen wird, obliegt
der Einrichtung.

Bei der Stichprobenerhebung zum Umsetzungsstand des einrichtungsinternen Qualitditsmanage-
ments in der vertragsarztlichen und vertragspsychotherapeutischen Versorgung in Deutschland
fir das Berichtsjahr 2019 konnten Einrichtungen freiwillig Angaben zum QM-Verfahren geben, auf
dem ihr einrichtungsinternes QM-System aufbaut. Diese Mdglichkeit nahmen 2.229 Einrichtungen
wahr, das entspricht 56 Prozent. (Kassendrztliche Bundesvereinigung 2022)
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Am haufigsten wurde das Verfahren Qualitdat und Entwicklung in Praxen (QEP) genannt (43 Pro-
zent), gefolgt von ISO 9001 (30 Prozent), QM-Verfahren der Kassenarztlichen Vereinigungen
(KPQM, QisA, Qu.no) und KTQ (2 Prozent) (vgl. Abbildung 5.2).

Abbildung 5.2:
Einsatz von QM-Verfahren im niedergelassenen Bereich in der vertragsarztlichen und
vertragspsychotherapeutischen Versorgung, freiwillige Angabe

2% 1%
6%

18% _— __a3%

30%_~"

n=2.229
mOEP ®ISO9001 =Sonstige = KPOM, QisA, quno = KT EPA

Abkurzungen:

QEP: Qualitat und Entwicklung in Praxen®

KPQM: Qualitdtsmanagement der Kassendrztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe
QisA: Qualitatsindikatorensystem fir die ambulante Versorgung

qu.no: Qualititsmanagementsystem der Kassendrztlichen Vereinigung Nordrhein
KTQ: Kooperation fur Transparenz und Qualitat im Gesundheitswesen

EPA: Europdisches Praxisassessment

Quelle und Grafik: Kassenarztliche Bundesvereinigung 2020

Auch wenn nach derzeitiger gesetzlicher Regelung keine Zertifizierung des einrichtungsinternen
Qualitdatsmanagements fiir die Arztpraxen erforderlich ist, wird diese Moglichkeit jedoch oftmals
angewendet, um die Gite des eigenen Qualititsmanagementsystems gegeniiber dem Gesetzge-
ber, den Organisationen der Selbstverwaltung sowie den Patientinnen und Patienten darzulegen.
(Czypionka et al. 2018)
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5.4 Diagnosendokumentation im ambulanten Bereich in an-
deren europdischen Landern

In einigen europdischen Landern ist eine routinemaRige Dokumentation von Diagnosen im ambu-
lanten Bereich sowie die Nutzung der daraus generierten Daten in verschiedener Art bereits seit
vielen Jahren Praxis. Genutzt werden hierbei Dokumentationen, die auf die ICD-10 (International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, 10. Revision) zuriickgehen so-
wie im ambulanten Bereich auf die ICPC-2 (International Classification of Primary Care 2). Anfor-
derungen an die Diagnosedaten zur Unterstlitzung einer patientenzentrierten Gesundheitssys-
tem-Forschung sind die Vollstandigkeit, die Qualitat der Daten (Informationsgehalt), die flaichen-
deckende Erhebung und die internationale Vergleichbarkeit bzw. Vergleichbarkeit tiber die Sekto-
ren hinweg. Eine weitere Anforderung bezieht sich auf den Aufwand - dieser administrative Auf-
wand fir die Kodierung ist moglichst gering zu halten - dies steht auch im Zusammenhang mit
der Granularitiat der Dokumentation. Auch muss die Frage des finanziellen Aufwands (Schulungen,
Umstellungen der Ordinationssoftware etc.) geklart werden. Als Anwendungsfelder einer ambu-
lanten Diagnosendokumentation werden neben Versorgungsforschung und Planung u. a. auch die
Qualitatsmessung und -entwicklung auf Systemebene, aber auch die Entwicklung der Behand-
lungsqualitat auf Ebene der Arztpraxen (Feedback) genannt. (IHS HealthEcon 2014)

In Deutschland erfolgt eine Diagnosekodierung sowohl im stationdren als auch im ambulanten
Bereich mittels einer fur Deutschland adaptierten Version der ICD-10, der ICD-10-GM (German
Modification). (IHS HealthEcon 2014)Seit 2000 ist die Kodierung von Diagnosen fiir Vertragsarz-
tinnen, Vertragsarzte und Vertragspsychotherapeutinnen und -therapeuten gesetzlich verpflich-
tend. Die Kassendrztliche Bundesvereinigung muss auf Basis des Terminservice- und Versor-
gungsgesetzes ab Anfang 2022 verbindliche Vorgaben zur Kodierung erstellen. Aus diesem Grund
wird nun eine in das Praxisverwaltungssystem integrierte Kodierunterstiitzung eingefiihrt. Diese
soll dabei unterstiitzen, die Regelungen der ICD-10-GM einfacher anwendbar zu machen und die
passende Codierung zu finden, und damit einen Beitrag zur Kodierungsqualitdt leisten. Die Ko-
dierunterstitzung fokussiert dabei auf Krankheitsbilder mit hohen Fallzahlen und komplexer Ko-
dierung (d. s. die Diagnosebereiche Herzinfarkt, Schlaganfall, Diabetes mellitus und Folgen des
Bluthochdrucks). Die Funktionen der Kodesuche und die Kennzeichnung von Dauerdiagnosen
wurden ebenfalls liberarbeitet. (Kassenarztliche Bundesvereinigung 2022)

Die durch die Diagnosendokumentation gesammelten Daten dienen in Deutschland nicht nur der
Planung im Gesundheitssystem, sondern flieBen auch in die Entscheidung uber finanzielle Vergii-
tung medizinischer Leistungen sowie lber das Budget von gesetzlichen Krankenkassen mit ein. In
diesem Zusammenhang werden auch mogliche Verzerrungen in der Kodierung durch finanzielle
Anreize (zur ausfiihrlichen Kodierung von Diagnosen mit hoher Vergilitungsmaoglichkeit) diskutiert
(IHS HealthEcon 2014). In Deutschland wird die Diagnosenkodierung dariiber hinaus auch als Da-
tenbasis fir den morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich herangezogen. (BAS Bonn 2022)

In Danemark wird seit 2008 im hausarztlichen Bereich die dadnische Variante der speziell fir die

Anwendung in der Primdrversorgung entwickelten ICPC-2, die ICPC-2-DK verwendet. Dieses Ko-
dierungssystem ermoglicht u. a. eine komplette Abbildung der ICD-10, welche im stationdren
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Bereich zur Anwendung kommt. Damit wird sowohl eine an den hausdrztlichen Bereich angepasste
Kodierung verwendet und gleichzeitig auch eine sektoreniibergreifende Auswertung ermaoglicht.
Auch in den Niederlanden wird im hausarztlichen Bereich nach ICPC-2 codiert. (IHS HealthEcon
2014)

5.5 Transparenz der Qualitatsarbeit

Auch fiir andere Lander wie beispielsweise Deutschland wird die Weiterentwicklung der Qualitats—
berichterstattung im Sinne einer héheren Transparenz und zielgruppenorientierten QBE gefordert,
die Schweiz plant in ihrer Qualitatsstrategie und in den Zielen des Bundesrates 2022-2024 ein
offentlich einsehbares Nationales Qualitdats-Dashboard (BAG 2022b);(BAG 2022a) Eine offentliche
Qualitatsberichterstattung kann dabei bei entsprechender Gestaltung die qualitdtsorientierte Wahl
der Leistungsanbieter:innen durch Patientinnen und Patienten unterstiitzen und auf verschiedenen
Ebenen Impulse zur Verbesserung der Versorgung setzen. (Etgeton 2022)

Deutschland

Fiir Deutschland wird fiir den Sektor der ambulanten arztlichen Versorgung die gréRte Differenz
zwischen dem Informationsbediirfnis der Patientinnen und Patienten und der Transparenz von
Leistungen und Qualitat geortet. ,Qualitdtsinformationen [beziehen] sich hier nicht nur [auf] In-
stitutionen und Leistungen [im Sinne von Strukturen und Prozessen], sondern auch [auf] Personen
[...], auf ihre personliche Qualifikation, ihre Kommunikationsfihigkeit und ihre medizinische Kom-
petenz.” (Etgeton 2022) In der Qualitdatssicherung und -berichterstattung tiber Arztpraxen werden
fir Deutschland Defizite in der Governance, der externen Qualitdtssi-cherung und -transparenz,
dem Datenzugang, der Beriicksichtigung von Patientenerfahrungen bzw. der Durchfiihrung von
Patientenbefragungen hinsichtlich klarer Vorgaben zur QBE und der Quellen fiir die Patientenin-
formation konstatiert. (Etgeton 2022) Eine Punktation des aktuellen Standes und der Defizite in
der Qualitatsberichterstattung liber Arztpraxen findet sich in Abbildung 5.3.
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Abbildung 5.3:
Qualitatsberichterstattung tiber Arztpraxen - Deutschland

4

Governance = Keine institutionell von den Akteuren unabhingige Verortung des Themas ,Qualititstransparenz*
und von daher auch keine Patientenbeteiligung

-> Kein zentrales Datenmanagement zu ambulanten Daten unabhéangig von Kassenarztlichen
Vereinigungen oder Krankenkassen

Externe = Stichprobenhafte Qualitatspriifungen zu ausgesuchten Leistungsbereichen
Qualitatssicherung /
Qualitatstransparenz -> Qualitatsanforderungen an genehmigungspflichtige Leistungen

-> Keine verbindlichen Regelungen (vergleichbar zum stationaren Bereich)

=> Keine systematischen externen Qualitatsprifungen

Datenzugang - Kein offener Zugang zu Stammdaten
= Kein Zugang zu arzt- oder praxisbezogenen Daten der Qualitatssicherung

= Kein Zugang zu Routinedaten (auRer fiir das Nationale Gesundheitsportal)

Patientenerfahrung / = Strukturierte Patientenbefragung der WeiRen Liste wurde eingestellt
-befragungen

=> Frageinstrumente und Befragungsmethoden der kommerziellen Anbieter im Feld sind
unsystematisch und nicht vergleichbar, daher unbrauchbar fir die Qualitatsberichterstattung.

Vorgaben zur => In Ermangelung offizieller Qualitatsberichte oder eines konsolidierten Datensatzes zum

Darstellung Leistungsangebot von Arztpraxen existiert naturgemaR auch kein Darstellungskonzept.
Faktischg => Arztsuchen der Kassenarztlichen Vereinigungen und Kammern mit jeweils unterschiedlichem
Informationsquellen Informationsgehalt

= Dominanz erl@sorientierter Anbieter (Google, Jameda, Stiftung Gesundheit)

Quelle: Etgeton (2022)

Zusammenfassend wird hinsichtlich der QBE festgehalten, dass dieser ,eine iibergeordnete stra-
tegische Perspektive [fehle], aus der heraus die Transparenzbemdiihungen - innerhalb und jenseits
der Sektoren - vom Ende her gedacht und zielgerichtet strukturiert werden. Ein solcher ,groBer
Wurf* miisste die Informationsbediirfnisse der Patientinnen und Patienten ins Zentrum aller An-
strengungen stellen und von dorther fragen, welche bereits vorhandenen Daten zur Erfiillung die-
ses Informationszieles genutzt und welche dariiber hinaus neu erhoben werden miissten.” (Etge-
ton 2022, S. 4) Das heiRt: Um Patientinnen und Patienten eine Entscheidung lber die Wahl einer
Arztpraxis (aber auch eines Krankenhauses oder einer Pflegeeinrichtung) zu ermdéglichen, sollte
deren Informationsbedarf (bzw. der jener Personen, die diese Auswahl unterstiitzen) Ausgangs-
punkt der 6ffentlichen QBE sein. Patientenerfahrungen mit der Versorgung und dem Behandlungs-
ergebnis (PREMs und PROMs) sollten im Rahmen der QBE von unabhangigen Stellen erhoben und
in der QBE genutzt werden, auch um kommerziellen Arztsucheportalen ein unabhangiges Infor-
mationsangebot entgegenzustellen. Routinedaten kénnten genutzt werden, um konkrete Leis-
tungsschwerpunkte bzw. Erfahrung mit bestimmten Behandlungen darzustellen, auch béte die
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Nutzung von pseudonymisierten Abrechnungsdaten zusatzlich die Moglichkeit einer Risikoadjus-
tierung bei Aussagen zur Ergebnisqualitat oder der Nachverfolgung der Qualitdt von anbieter- bzw.
sektoreniuibergreifenden Behandlungsverlaufen. Dariuber hinaus wird festgehalten, dass das ,Be-
miihen um mehr Transparenz [...] oftmals erfolglos [bleibt], weil in den korporatistischen Ent-
scheidungsstrukturen Beharrungskrdfte der Akteure und sektorale Partikularinteressen die Ober-
hand gewinnen®. Mit Blick auf die QBE wird weiter festgehalten, dass ,den Patienten- und Ver-
braucherverbanden [...] allenfalls eine mitberatende Funktion zugestanden [wird]; sie stehen, ob-
wohl! eigentlich betroffen, bei der Qualitdtsberichterstattung quasi am Spielfeldrand.“ (Etgeton
2022) Um die Qualitat der Patienten-versorgung (auch sektorentiibergreifend) abzubilden, ware
eine die Versorgungssektoren uberwélbende Institution fir zentrale Qualitiatssicherung und -be-
richterstattung von Relevanz.

Schweiz

Die Schweiz sieht in den Zielen des Bundesrates zur Qualitiatsentwicklung 2022-2024 vor, dass
ein nationales Monitoringsystem aufzubauen und zu betreiben ist. Die EQK soll dieses nationale
Monitoringsystem mit dem Ziel konzipieren, die Qualitat der Leistungen im Zeitverlauf zu tber-
wachen und zu bewerten. Zudem ist geplant, dass die EQK die relevanten Informationen zur Qua-
litat der Leistungen auf nationalem Niveau zusammenfasst und auf einem 6ffentlich einsehbaren
Nationalen Qualitats-Dashboard darstellt. Dieses soll insbesondere Informationen zu unerwiinsch-
ten Ereignissen, Patient-Reported Experience Measures (PREMs) und Patient-Reported Outcome
Measures (PROMs) enthalten. (BAG 2022a)

Patienteninformationen in anderen Liandern

Auf der offiziellen Website des britischen National Health Service (NHS), des nationalen Gesund-
heitssystems von GroRbritannien und Nordirland, haben Patientinnen bzw. Patienten die Moglich-
keit, Informationen Uiber einzelne Gesundheitsdienstleister:innen zu erhalten, wobei Adresse,
Kontaktinformationen, Offnungszeiten sowie Details zur Barrierefreiheit sowie qualititsgesicherte
Erfahrungsberichte inkl. allgemeiner Sternebewertung von Patientinnen und Patienten zur Verfii-
gung gestellt werden. Diese Berichte werden vor Veréffentlichung auf Einhaltung des NHS-Kodex
geprift und nach zwei Jahren geldscht. (NHS 2022b) Zusatzlich stehen Informationen zu der An-
zahl eingeschriebener Patientinnen und Patienten, aber auch zur Nutzung von Online-Services zur
Verfligung. (NHS 2022a) Auf der Website des NHS ist aber auch eine Suche nach Beschwerde- bzw.
Krankheitsbildern méglich, hier kann z. B. nach Ordinationen mit hohen Fallzahlen zu einem be-
stimmten Krankheitsbild (z. B. Anteil der Patientinnen und Patienten in der Ordination mit Diabe-
tes) oder auch Outcomes (z. B. Blutdruck der Patientinnen und Patienten mit Diabetes) gesucht
und gefiltert werden. Auch eine Filterung nach Patientenerfahrungen (z. B. ausreichend Zeit, Ein-
bindung in die Entscheidung lber die Behandlung) ist moglich. (NHS 2022a) Die Informationen,
die das NHS hier hinsichtlich der Patientenerfahrungen nutzt, stammen aus der Patientenbefra-
gung bei Hausarztinnen und Hausdrzten (GPs, General Practitioners), in welcher zuletzt 2,4 Milli-
onen Patientinnen und Patienten nach ihren Erfahrungen mit ihrer Hausarztpraxis und anderen
lokalen NHS-Diensten sowie ihrem allgemeinen Gesundheitszustand befragt wurden. U. a. werden
hier Fragen nach Terminvereinbarung, der Betreuung durch den GP und das Ordinationspersonal
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gestellt. (MORI 2021) Die Ergebnisse werden nur fiir Ordinationen, in denen mehr als zehn Pati-
entinnen bzw. Patienten an der Befragung teilnehmen, veroffentlicht. (NHS 2022a)

Neben der Patientenbefragung fiir den niedergelassenen hausarztlichen Bereich (GPs) gibt es eine
Reihe weiterer Befragungen zur Gesundheitsversorgung, die von der Care Quality Commission'2
(CQQC) im Rahmen des NHS Patient Survey Programme durchgefiihrt werden. Im Fokus der einzel-
nen Umfragen stehen stationdare Behandlung (Kinder, Erwachsene), Notfallversorgung (Erwach-
sene), Schwangerenversorgung, ambulante psychische Gesundheit und ausgewdhlte andere The-
mengebiete. (NHS 2022c¢)

Auf der Website der CQC konnen sich Patientinnen und Patienten auch Ulber allgemeine Quali-
tatsmerkmale der Gesundheitsdienstleister:innen in den Domaéanen Sicherheit, Effektivitat, Flr-
sorge/Versorgung, Aufmerksamkeit und gute Fiihrung informieren. Die CQC fihrt regelmaRi-ge
Inspektionen bei Gesundheitsdienstleisterinnen und -dienstleistern durch, welche sich verpflich-
tend bei der CQC registrieren mussen. Inspektionen werden u. a. abhdngig von Riickmeldungen
seitens der Patientinnen und Patienten geplant. Die Ergebnisse der einzelnen Qualitatsinspektio-
nen werden auf der CQC-Website veroffentlicht, wobei auch Mangel - und deren Behebung - dar-
gestellt werden. Dabei werden die einzelnen Domadnen nach Ampelsystem (herausragend, gut,
verbesserungswiirdig, inaddquat) bewertet und einzelne gute sowie schlechte Beobachtungen in
Textform beschrieben. (CQC 2022a) Zusatzlich dazu veroffentlicht die CQC regelmalRig Berichte,
in denen globalere Beobachtungen oder Mangel hinsichtlich der Qualitdat im Gesundheitssystem
thematisiert werden. (CQC 2022b)

Neben den o. g. Informationsangeboten o6ffentlicher Einrichtungen, wurde von Hon. Prof. Jonitz
auch auf die Informationsplattform ,iWantGreatCare” verwiesen, die in einigen Regionen GroRbri-
tanniens den Patientinnen und Patienten, aber auch den Gesundheitsprofessionen zur Verfiigung
steht. Auf der Website werden positive Erfahrungsberichte dieser Zielgruppen mit einzelnen Leis-
tungsanbieterinnen und -anbietern zur Verfligung stellt. Die Organisation, die in 28 Landern tatig
ist, kooperiert dabei mit Teilorganisationen des NHS, aber auch mit anderen Organisationen. Auf
der Website verweist die Organisation die weltweit groRte unabhéngige Plattform fiir Patienten-
Feedback zu sein, ahnlich wie ,TripAdvisor* jedoch fiir den Gesundheits-bereich. (iWantGreatCare
2022)

In den Niederlanden wird vom niederldandischen Patientenverband die gemeinnitzig betriebene
,ZoorgkaartNederland“ angeboten, Uiber die Patientinnen und Patienten Erfahrungen mit dem Ge-
sundheitswesen teilen kénnen. Diese sollen dabei helfen, geeignete Gesundheitsdienstleister:in-
nen - auch in der niedergelassenen arztlichen Versorgung - auszuwdhlen. Alle Bewertungen wer-
den vor Veroffentlichung anhand eines Verhaltenskodex tiberpriift. Im Juli 2021 waren uber eine

12

Die CQC reguliert alle Gesundheits- und Sozialfiirsorgedienste in England, um die Qualitat und Sicherheit der Versorgung in
Krankenhdausern, bei Zahndrztinnen und Zahnarzten, in Ambulanzen und bei GPs, in Pflegeheimen sowie die Pflege in den
eigenen vier Wanden sicherzustellen. Die CQC ist eine 6ffentliche Einrichtung, die vom Ministerium fir Gesundheit und Sozi-
ales unterstitzt wird.
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Million Erfahrungsberichte veroffentlicht. (Zorgkaart Nederland 2022b) Einschrdankend ist anzu-
merken, dass nur fiir einen kleinen Teil der im niedergelassenen Bereich tatigen Hausarztinnen
und Hausarzte mehr als zehn Bewertungen vorliegen. Um die Auswahl der fir ein bestimmtes
Krankheitsbild geeigneten Gesundheitseinrichtung zu erleichtern, werden auch Entscheidungshil-
fen je nach Beschwerde- bzw. Krankheitsbild angeboten, welche Vergleiche (in Bezug auf angebo-
tene Leistungen) ermdglichen. (Zorgkaart Nederland 2022a)

Auf der Website des niederlandischen Gesundheits- und Jugendinspektorats werden Inspektions-
berichte Gber Gesundheitsdienstleister:innen veroffentlicht. Hier werden die Ergebnisse der vor
Ort durchgefiuihrten Inspektion sowie die gesetzten MalRhahmen offentlich einsehbar auf Ebene
einzelner Gesundheitsdienstleister:innen berichtet. (IGJ 2022)

5.6 Innovative Ansatze der Qualitatsarbeit

5.6.1 Value-Based Healthcare

Eine weitere innovative Moglichkeit zur Entwicklung bzw. Qualititssteigerung des Gesundheits-
systems ist das Konzept der ,Value-Based Healthcare®. In diesem Modell erfolgt die Bezahlung der
Anbieter:innen (inkl. Krankenhidusern, Arztinnen und Arzten) auf Basis des Nutzens der Leistungen
in der Verbesserung des Gesundheitszustands der Patientinnen und Patienten. Diese Herange-
hensweise an die Finanzierung unterscheidet sich maRgeblich von der Einzelleistungsvergitung
oder Pro-Kopf-Bezahlung.

Hierbei ist zu kldren, was unter Wert (,value®) zu verstehen ist. Derzeit besteht keine allgemein
gultige, sondern lediglich jeweils subjektive Definitionen von Wert im Kontext des Gesundheits-
wesens. Ein Expertenpanel der Europdischen Kommission (EXPH) hat daher einen Vorschlag fiir die
Definition des Werts in Form von vier Sdulen erarbeitet, der liber die monetdre Interpretation im
Kontext von Kosten-Effektivitat hinaus geht und folgende Komponenten beriicksichtigt: allokati-
ven Wert (gerechte Verteilung der Ressourcen in allen Gruppen von Patientinnen und Patienten),
technischen Wert (Erreichen von bestmdglichem Ergebnis mit vorhandenen Ressourcen), persén-
lichen Wert (addquate Behandlung, um die personlichen Ziele der Patientinnen und Patienten zu
erreichen) und gesellschaftlichen Wert (Beitrag des Gesundheitswesen zur sozialen Teilhabe und
Verbundenheit). (EC 2019)

Value-Based Healthcare fokussiert darauf, Patientinnen und Patienten rasch zu heilen und chroni-
schen Erkrankungen vorzubeugen. Die Qualitdt der Dienstleistungen steigt, wenn der Fokus auf
Nutzen statt auf Volumen liegt. (NEJM 2017)Durch die Implementierung von Value-Based
Healthcare wiirden konkret verschiedene Aspekte verstarkt werden: z. B. Verstdndnis fir geteilte
Gesundheitsbediirfnisse von Patientinnen und Patienten (Organisation rund um eine Patienten-
gruppe) oder umfassende Losungen fiir Gesund-heitsprobleme (insb. Miteinbeziehung von nicht-
medizinischen Aspekten, die Verbesserung verhindern). Zudem kann es dabei helfen,
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Gesundheitspersonal intrinsisch zu motivieren, da die Rolle als ,Heiler:in“ in den Vordergrund ge-
rickt wird. (Teisberg et al. 2020)

5.6.2 PROMs und PREMs

Uber ,Patient-Reported Indicator Surveys“ (PaRIS) soll - durch die Messung von aus Patientensicht
relevanten Ergebnissen der Behandlung - die Patientenzentriertheit der Versorgung gefordert
werden. (OECD 2019) Zusatzlich zur Messung von klinischen Endpunkten (z. B. Morbiditdat und
Mortalitdt) oder Prozessen (z. B. Umsetzung von klinischen Guidelines) werden die Perspektiven
der Patientinnen und Patienten durch PROMs und PREMs in die Messung der Behandlungsergeb-
nisse miteinbezogen. (Desomer et al. 2018) Dabei sind ,Patient-Reported Outcomes” (PROs) Ein-
schatzungen von Patientinnen und Patienten lber ihren eigenen Gesundheitsstatus ohne jegliche
Fremdinterpretation durch Gesundheitspersonal. Messinstrumente, vornehmlich Fragebdgen, die
diese messen, werden ,Patient-Reported Outcome Measures“ (PROMs) genannt. (Desomer et al.
2018); (Steinbeck et al. 2021) Es gibt sowohl generische als auch spezifische PROMs: Generische
PROMs sind nicht auf einzelne Bereiche beschrankt und erméglichen daher Vergleiche iliber ver-
schiedene Interventio-nen, Krankheiten oder Sektoren hinweg. Sie messen vorwiegend die Aus-
wirkungen auf (gesund-heitsbezogene) Lebensqualitdat von Patientinnen und Patienten. Spezifi-
sche PROMs sind auf eine bestimmte Erkrankung oder Erkrankungsgruppe, Domane (z. B.
Schmerz), Intervention, einen bestimmten Korperteil oder eine Population (z. B. Kinder) zuge-
schnitten. Sie sind sensitiver als generische PROMs, erlauben aber wenig Vergleich mit den Ergeb-
nissen anderer Erkrankungen etc. Es gibt zwar keinen Goldstandard in der PRO-Messung, anhand
ihrer Charakteristika eignen sich spezifische PROMs allerdings eher fiir die klinische Anwendung
und generische PROMs fiir strategische Entscheidungen (z. B. Finanzierung).

,Patient-Reported Experiences“ (PREs) sind von Patientinnen und Patienten selbst berichtete Erfah-
rungen in der Behandlung. Zu PREs gehéren Zufriedenheit sowie subjektive und objektive Erfah-
rungen. ,Patient-Reported Experience Measures” (PREMs) dienen daher der Messung des Prozesses
der Behandlung, nicht aber des Ergebnisses. PREMs werden stark von den Prdferenzen, der Per-
sonlichkeit und von vergangenen Erfahrungen der Patientinnen und Patienten beeinflusst.
(Desomer et al. 2018) Zwar werden diese Messinstrumente immer mehr angewandt, sind aber
weiterhin relativ unbekannt. (Desomer et al. 2018); (HAS 2021)

PROMs und PREMS konnen fir unterschiedliche Zwecke benutzt werden und sollen die Qualitat
der Gesundheitsleistungen auf nationaler, institutioneller und individueller Ebene verbessern.

»  Auf individueller Ebene kénnen sie u. a. dabei helfen, libersehene Symptome zu erfassen,
den Verlauf der Erkrankung zu beobachten sowie die Kommunikation zwischen Patientinnen,
Patienten und Gesundheitspersonal, aber auch innerhalb des Gesundheitspersonals zu ver-
bessern. (Desomer et al. 2018)

»  Auf institutioneller Ebene kénnen PROMs und PREMs dazu verwendet werden, Problemfelder
zu identifizieren oder als 6ffentliche Informationen der informierten Behandlungsentschei-
dung durch Patientinnen und Patienten dienen.
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»  Auf Makroebene kénnen PROMs zur Monitierung des Gesundheitszustands der Bevolkerung
sowie fiir Finanzierungsentscheidungen und PREMs zur Messung der Versorgungsleistung
herangezogen werden. Die darin gewonnenen Daten kdnnen als Zusatz zu anderen im Ge-
sundheitssystem erhobenen Daten als Entscheidungsgrundlagen dienen. (Desomer et al.
2018)

Lander, in denen PROM angewandt werden, unterscheiden sich im Stand sowie in der Art der Um-
setzung (Bottom-up oder Top-down), den behandelten Krankheitsbildern und Therapieberei-chen
und in der Verwendung der daraus gewonnenen PRO-Daten. Unter anderem auch abhangig vom
Zentralisierungsgrad des Gesundheitssystem werden PROs eher Top-down (z. B. England) oder
Bottom-up (z. B. Schweiz) im System eingefiihrt. (Steinbeck et al. 2021) Bisher scheinen sich die
PRO-Erhebungen international sehr stark auf das stationdre Setting zu konzentrieren.

In England wurde bereits 2009 als erstes Land die Verwendung von PROMs fiir einige chirurgi-
sche Operationen (Huft- und Kniegelenksersatz, Hernienoperation, Behandlung von Krampfadern)
verpflichtend eingefiihrt. Zusatzlich zur Top-down-Implementierung von PROMs werden sie auch
fir einzelne Krankheitsbilder in Pilotprojekten, Versorgungsnetzwerken und nationalen Registern
verwendet. Die gewonnenen PRO-Daten werden vorwiegend fiir Public Reporting und Datentiber-
wachung durch NHS Digital verwendet. Zudem werden jene landesweit gesammelten Daten fir
Benchmarking, Qualitdtssicherung und zu Verbesserungszwecken verwendet. Vereinzelt werden
auch ergebnisorientierte Verglitungsmodelle bei Hiift- und Kniegelenksersatz umgesetzt. Es be-
stehen Bestrebungen bzw. Projekte, PRO-Messung auf weitere Bereiche, wie z. B. Krebserkrankun-
gen, Rheumatoide Arthritis oder psychische Gesundheit, auszuweiten. Herausforderungen zeigen
sich u. a. in der Erhebung der PROMs aufgrund von Barrieren wie der niedrigen Gesundheitskom-
petenz, sprachlicher oder kultureller Barrieren. (Steinbeck et al. 2021)

Schweden profitiert in Hinsicht auf die PRO-Erhebung und -Datennutzung von seiner langen Ge-
schichte mit nationalen Registern. Es gibt zwar keine landesweiten staatlichen Initiativen zu
PROMs, aber dennoch Erhebungen mit beinahe nationalem Abdeckungsgrad. PROMs werden in
verschiedenen nationalen, meist von Arztinnen und Arzten initiierten Qualititsregistern (103 ins-
gesamt) und nationalen Patientenbefragungen angewandt. Die behandelten Bereiche inkludieren
Chirurgie/Orthopdadie, Onkologie, chronische Erkrankungen und psychische Gesund-heit/Neuro-
logie. Die Ziele der nationalen Qualitédtsregister sind unterschiedlich, haben aber Qualitatsverbes-
serung, Forschung und Benchmarking zwischen Regionen und teilweise Kranken-hdusern gemein.
Zwar gibt es kein obligatorisches Public Reporting, dieses erfolgt aber von einigen Krankenhdusern
in an Arztinnen und Arzte und Wissenschaftler:innen gerichteter Form. Die nationalen Patienten-
befragungen werden fiir Benchmarking zwischen Versorgern und Regionen und fiir Public Repor-
ting verwendet. Die Ergebnisse sind auf einer Plattform fiir Patientinnen und Patienten offentlich
einsehbar. PROMs werden aulfRerdem in regionalen Projekten zu Value-Based Healthcare einge-
setzt: Beispielsweise basierten bei einem Projekt im Jahr 2009 zehn Prozent der Vergitung fur
Wirbelsdulenoperationen auf der mittels PROM gemessenen Schmerzreduktion. Trotz guter recht-
licher Voraussetzungen zur Nutzung von Patientendaten gibt es noch Hindernisse bspw. bei der
Miteinbeziehung von PROMs in staatliche Register. So durfen fir Forschungszwecke erhobene Da-
ten nicht fiir andere Zwecke genutzt werden (z. B. Routineversorgung). (Steinbeck et al. 2021)

] OO © GOG 2022, Qualititsarbeit im niedergelassenen Bereich - Bestandserhebung und Entwicklungsbedarfe

www.parlament.gv.at



111-687 der Beilagen XXVII. GP - Bericht - 03 Anlage

Danemark hat sich mit einem Finanzierungsabkommen im Jahr 2017 zur landesweiten Umsetzung
von PROMs verpflichtet. Die Standardisierung und breite Anwendung in allen Gesundheitssektoren
soll von einem Lenkungsausschuss unterstiitzt werden. Hierzu werden in einem partizipativen
Prozess unter Einbindung von Patientinnen und Patienten standardisierte Fragebogen erarbeitet
sowie Leitlinien und Wissensaustausch zur PRO-Datennutzung fir klinische Praxis und Qualitdts-
sicherung gefordert. Die priorisierten Krankheitsbilder und Therapiegebiete sind bspw. Knie- und
Huftarthrose, Schlaganfall, Fritherkennung von Depressionen oder Diabetes. Auf Versorgerebene
wurden PROMs fiir einige Krebserkrankungen umgesetzt. Auf individueller Ebene werden PRO-
Daten zur Verbesserung der Arzt-Patienten-Kommunikation und zur Unterstiitzung bei gemeinsa-
mer Entscheidungsfindung verwendet. Zudem werden PRO-Daten auch beim Telemonitoring ein-
gesetzt, um bei Bedarf mehr klinische MaRnahmen zu identifizieren (z. B. bei chronischen und
malignen Erkrankungen). Die Verwendung von PRO-Daten zur Qualitatssicherung und Forschung
werden als zweitrangig angesehen und nur in einigen Indikationsgebieten werden PROMs zur in-
ternen und externen Qualitatssicherung bei Versorgern angewandt. Herausforderungen sind die
Unterschiede in der IT-Infrastruktur innerhalb des Landes, die Verwendung von PROMs iiber Sek-
torengrenzen hinweg und eine unterschiedlich ausgepragte Anwendung der PROMs in einzelnen
Regionen. (Steinbeck et al. 2021)

In Deutschland begrenzt sich die Verwendung von PROMs derzeit vorwiegend auf Bottom-up-Ini-
tiativen. Eine neue Richtlinie, die datengestiitzte einrichtungsiibergreifende Qualitatssicherung
(DeQS-RL), sieht nun vor, dass auch die Ergebnisse systematischer Befragungen von Patientinnen
und Patienten (PREMs und PROMs) als zusatzlicher Indikator in die Qualitatsbewertung von Ver-
sorgungsleistungen einbezogen werden. (Steinbeck et al. 2021)
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6 Zusammenfassung und Diskussion

6.1 Aktueller Stand der QS und Entwicklungsbedarfe (inkl.
Einschatzungen der internationalen Experten)

Die Qualitatsarbeit mit Bezug zum niedergelassenen arztlichen Bereich setzt sich aus einer Reihe
von Komponenten und Einzelinitiativen zusammen, die zum Teil aufeinander aufbauen bzw. inei-
nandergreifen, und wird durch eine Vielzahl von Institutionen vorangetrieben und umgesetzt (vgl.
Kapitel 2). Dabei wurde von Expertinnen und Experten das Fehlen einer iibergeordneten Ge-
samtstrategie fiir die Qualititssicherung bzw. -arbeit bemangelt. Ein gemeinsames Bekenntnis der
Stakeholder:innen zur Qualitdtsarbeit und zu akkordierten Zielen in diesem Bereich, aber auch die
Hinterlegung der notwendigen Arbeiten mit entsprechenden zeitlichen und fachlichen Ressourcen
wdren aus Sicht der Expertinnen und Experten hilfreich, um die Qualitats-arbeit in der gesund-
heitlichen Versorgung der Bevolkerung generell und hier mit Fokus auf die Versorgung im nieder-
gelassenen drztlichen Bereich voranzutreiben (vgl. Kapitel 4.1).

Trotz Bekenntnissen zu Qualitatsarbeiten und konkreter Projekte in der aktuellen ,Qualitatsstra-
tegie” (BMGF 2017b) der Zielsteuerungspartner:innen auf Bundesebene ist die Umsetzung der
Qualitdtsarbeit im niedergelassenen Bereich aufgrund der Kompetenzverteilungen und der recht-
lichen Rahmenbedingungen herausfordernd. Die Schaffung von seit Jahren geforderten Daten-
grundlagen und hier v. a. der verpflichtenden kodierten Diagnosendokumentation im gesamten
ambulanten Bereich ist eine notwendige Voraussetzung fiir weiterfilhrende Arbeiten im Bereich
der (Ergebnis-)Qualitat.

Die Qualitatssicherung im niedergelassenen drztlichen Bereich fokussiert aktuell auf die Struktur-
und Prozessqualitit und wird im Wirkungsbereich der OAK iiberwiegend von der OQMED umge-
setzt. Auch wenn die konkrete Umsetzung des aktuellen Evaluierungsverfahrens von allen Stake-
holderinnen und Stakeholdern im Rahmen des aktuell Méglichen positiv hervorgehoben wurde,
wurde von mehreren Seiten Kritik an der zdgerlichen Weiterentwicklung der Qualitdtsarbeit in
Richtung der Erfassung der Ergebnisqualitdt gedulert. Einige Stakeholdervertretungen bzw. Ex-
pertinnen und Experten kritisierten lberdies das konkrete Verfahren der Selbstevaluierung und
forderten MaBRnahmen im Sinne einer stichprobenartigen Einsicht in die anonymisierten Patien-
tendokumentationen und regten eine Qualitdtsarbeit im Sinne eines kontinuierlichen Verbesse-
rungsprozesses (Qualititsmanagement) an.

Im Mittelpunkt der Qualitdtsarbeit im niedergelassenen arztlichen Bereich sollten die gesundheit-
liche Versorgung der Patientinnen und Patienten und deren Interessen stehen: Die Orientierung
an den konkreten Interessen der Patientinnen und Patienten im Zusammenhang mit der Qualitat
der arztlichen Versorgung im niedergelassenen Bereich wurde nur vereinzelt von Stakeholderver-
tretungen bzw. Expertinnen und Experten genannt. Auf die Bedeutung dieser Patientenperspekti-
ve, die aktuell nur marginal Beriicksichtigung findet, und auf die aktive Beteiligung der Zielgrup-
pe in der QA verwies auch Prof. Giintert, Vizeprdsident der Eidgendssischen Qualitaitskommissi-
on, in seiner Stellungnahme. (Glintert 2022)
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Zielgruppenorientierte Informationen zur Qualitat der Versorgung im niedergelassenen drztlichen
Bereich transparent zugdnglich zu machen, ermdoglicht allen Systempartnerinnen und -partnern
(Arztinnen, Arzten und der Systemebene) entsprechende Ableitungen und Optimierungen der Ver-
sorgung sowie der Zielgruppe der Patientinnen und Patienten informierte Entscheidungen in Hin-
blick auf das gesundheitliche Versorgungsangebot.

Konkrete Empfehlungen zur Entwicklung der Qualitatssicherung im niedergelassenen arztlichen
Bereich wurden bereits in mehreren Publikationen formuliert und in der Studie von WeiRen-
hofer/Piso (2019) in den fiinf Handlungsfeldern Qualitdtssicherung/Qualititsmanagement in
Arztpraxen (HF1), Diagnosendokumentation und Indikatoren-Entwicklung (HF2), Transparenz der
Qualitatsarbeit (HF3), Weiterentwicklung der Qualitdatsarbeit (HF4) sowie verbindliche Standards
(HF5) geclustert. Der aktuelle Stand zu den Empfehlungen und deren Prioritat wird untenstehend
zusammengefasst.

Handlungsfeld 1 ,Qualitatssicherung/Qualititsmanagement in Arztpraxen”

Im Handlungsfeld 1 ,Qualitdtssicherung/Qualititsmanagement in Arztpraxen“ zeigt sich, dass der
Zielzustand zu den fiinf Empfehlungen teilweise erreicht ist. Insbesondere beim Evaluierungsver-
fahren selbst, aber auch bei der Anzahl der Validitatsprifungen wurden einige Empfehlungen um-
gesetzt oder Schritte in Richtung Umsetzung gesetzt; einen Uberblick dazu gibt Tabelle 6.1. Der
im Bericht von WeiRenhofer/Piso (2019) festgelegte Zielzustand ,A/s sichtbares Ergebnis der Um-
setzung sollen neben der adaptierten institutionellen Verankerung der Qualitdatssicherung auch
angepasste rechtliche Grundlagen sowie adaptierte Evaluierungsfragebégen und Qualitits-be-
richte vorliegen.” wurde aber in Bezug auf die institutionelle Verankerung bisher nicht umgesetzt.
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Tabelle 6.1:
HF1 - Qualitatssicherung/Qualititsmanagement in Arztpraxen: Empfehlungen, Ist-Stand und
Umsetzung
Empfehlung Stand der Umsetzung Priorisierung
Unabhédngige Neuausrichtung | » Umsetzung offen, die Empfehlung ist N sehr hoch
der Qualititssicherung fir nach wie vor aktuell wird von allen als wichtiges Thema ange-
den niedergelassenen arztli- sehen, unterschiedliche Positionen der Ex-
chen Bereich (HF1/1) pertinnen und Experten zur Umsetzung
Verbesserung des derzeitigen | » Die drei Rechnungshofempfehlungen > mittel
(Selbst- und Fremd-)Evaluie- RH 19, RH 20 und RH 21 (Grundlage der vonseiten einiger Expertinnen und Exper-
rungsverfahrens fiir die Arzt- Empfehlung von WeiBenhofer/Piso 2019) | ten weitere Vorschliage zum Evaluierungs-
praxen (HF1/2) wurden in der im Rahmen der QS-VO verfahren

2018 und des Fragebogens zur Selbste-
valuierung umgesetzt.

Erhéhung der Anzahl der In der QS-VO wurde die Méglichkeit der - mittel

Validitatspriifungen (HF1/3) Erh6hung geschaffen, in der neuen QS- in Umsetzung, vonseiten einiger Expertin-
VO (ab 2022) ist laut Auskunft der Exper- | nen und Experten wurden weitere Vor-
tinnen und Experten eine Erhdhung auf schlige zur Verbesserung formuliert -
rd. 10 % vorgesehen. z. B. Uberpriifung bei Neueréffnung einer

Ordination

Verpflichtendes Qualititsma- | » Umsetzung offen, die Empfehlung ist N sehr hoch

nagement in Arztpraxen nach wie vor aktuell QM wird als wichtiges Thema angesehen,

(HF1/4) unterschiedliche Positionen zur Verpflich-

tung

Voraussetzungen fir eine » Die zusammenfassende Empfehlung be- > mittel

tagesaktuelle elektronische zieht sich auf zwei Rechnungshofemp- Einige der befragten Expertinnen und Ex-

Arzte- und Ordinationsliste fehlungen, RH 16 und RH 17; eine davon | perten befiirworten einen interaktiven Zu-

(HF1/5) wurde teilweise (RH 16) und eine nicht griff iiber eine IT-Schnittstelle fur System-
(RH 17) umgesetzt. partner:innen oder Open Source

» An der weiteren Umsetzung wird It. OAK
gearbeitet.

N = sehr hoch, 2 = mittel

Quelle: GOG-eigene Darstellung

Die Adressaten fiir die Empfehlungen bzw. jene Stellen, die an der Umsetzung mitwirken missten,
sind das BMSGPK und die Linder sowie die OAK und die OQMED als jene Institutionen, die Ver-
antwortung fiir die Umsetzung der Empfehlungen tragen.

Handlungsfeld 2 ,Diagnosendokumentation und Indikatoren-Entwicklung“

Im HF2 ,Diagnosendokumentation und Indikatoren-Entwicklung“ zeigt sich, dass der Zielzustand
zu den drei Empfehlungen (vgl. Tabelle 6.2) nicht erreicht ist. Als Zielzustand wurde festgelegt,
dass ,/...] die gesetzliche Verankerung der ambulanten Diagnosendokumentation vorliegen [soll],
die dokumentierten Daten fiir Indikatoren sollen verwendet werden und Patientenpfade abgebildet
sein. Zudem soll fiir Indikatoren, die Ergebnis- und Prozessaspekte verbinden, sichtbar werden,
ob Verdnderungen auf Anderungen in der Versorgung durch Leistungserbringer im Gesundheits-
wesen oder auf externe Faktoren aullerhalb des Einflussbereichs der Leistungserbringer zurlick-
zufiihren sind. Das Vorhandensein von Patientenpfaden soll die Grundlage einer gemeinsamen
Verantwortung von Bund, Ldndern und Sozialversicherung fiir das gesamte Versorgungsspektrum
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bilden.” (Weikenhofer/Piso 2019) Die zusammenfassenden Empfehlungen sind weiterhin auf-
recht. Tabelle 6.2 zeigt die Empfehlungen, fasst den Stand der Umsetzung zusammen und gibt
auf Basis der Riickmeldungen der Stakeholder:innen in den Interviews eine Einschatzung zur Pri-

oritat.
Tabelle 6.2:
HF2 - Diagnosendokumentation und Indikatoren-Entwicklung: Empfehlungen, Ist-Stand und
Umsetzung
Empfehlung Stand der Umsetzung Priorisierung
Aufbau und Einfithrung der ambulanten | » Pilotprojekte haben stattgefunden, Umsetzung offen M sehr hoch
Diagnosendokumentation (HF2/1) » laufende Projekte der Zielsteuerungspartner:innen, Thema | von allen Sys-
auf Agenda des Wissenschaftlichen Beirats tempartnern als
relevant einge-
stuft
zeitliche Priori-
tat: hoch, da
Voraussetzung
fur weitere QA
Entwickeln und Einfiihren von Ergeb- » Voraussetzung: ambulante Diagnosen- und Leistungsdo- - mittel
nisindikatoren sowie die Verkniipfung kumentation (Vereinheitlichung der Abrechnungsmodali- von vielen Ex-
mit Prozessindikatoren (HF2/2) taten, bundesweite einheitliche Leistungskataloge, Erfas- pertinnen und
sung von Wahlarztinnen und -drzten im ambulanten Be- Experten als re-
reich) levant einge-
» laufende Projekte u. a. im Rahmen der Zielsteuerung / stuft
Qualitatsstrategie zeitliche Priori-
tat: mittel
Verkniipfen von Indikatoren tiber Sek- | » Voraussetzung: ambulante Diagnosen- und Leistungsdo- - mittel
torengrenzen hinweg zum Abbil- kumentation, EQ-Messung im ambulanten Bereich von vielen Ex-
den/Verfolgen von Patientenpfaden » laufende Projekte u. a. im Rahmen der Zielsteuerung / pertinnen und
(Patientenkarrieren) (HF2/3) Qualititsstrategie, wie z. B. zu Diabetes mellitus II; zum Experten als re-
Teil aufgrund fehlender Voraussetzungen eingestellt levant einge-
stuft
zeitliche Priori-
tat: mittel

N = sehr hoch, > = mittel
EQ = Ergebnisqualitat, HF = Handlungsfeld, QA = Qualitatsarbeit

Quelle: GOG eigene Darstellung

Adressiert sind das BMSGPK fuir die gesetzliche Verankerung der verpflichtenden kodierten am-
bulanten Diagnosendokumentation und die Gremien der Zielsteuerung Gesundheit. Die Zielsteu-
erungspartner:innen generell und die Arzteschaft werden als Mitwirkende angesprochen.
(WeiRenhofer/Piso 2019)

Handlungsfeld 3 ,Transparenz der Qualitidtsarbeit"
Im Handlungsfeld 3 sind zwei der drei untenstehenden Empfehlungen (vgl. Tabelle 6.3) weiterhin
relevant, wobei Arbeiten zur Umsetzung der Empfehlungen stattgefunden haben. Ndheres zum

aktuellen IST-Stand und zu den Positionen und Sichtweisen der Stakeholder:innen findet sich in
Kapitel 4.2.3.
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Der Zielzustand wird nach einem erneuten Hinweis auf die Notwendigkeit der Diagnosendoku-
mentation im ambulanten Bereich wie folgt beschrieben: ,[...] Dariiber hinaus sind Qualitatsbe-
richte, Berichte der OQMED sowie das Ergebnis der Evaluierungsverfahren (fiir die Kennzeichnung
der Art der Zertifikate) als Informationsbasis notwendig, um die Empfehlungen zu realisieren. Als
sichtbares Ergebnis der Empfehlungen sollen Vorgaben fiir Berichte, (adaptierte) Berichte (Regi-
onsberichte, sektorentibergreifende Qualitiatsberichte inkl. Ergebnisqualitit, Qualitidtsberichte aus
der Qualitatssicherung im niedergelassenen Bereich) sowie ein adaptiertes Qualitatszertifikat vor-

liegen.” (WeiRenhofer/Piso 2019)

Tabelle 6.3:

HF3 - Transparenz der Qualitatsarbeit - Entwicklung: Empfehlungen, Ist-Stand und Umsetzung

Empfehlung

Offentlichen Zugriff auf Daten zur Leis-
tungsqualitat (umfasst auch den Zugriff fur
die Patientinnen und Patienten) (HF3/1)

Vorgaben zur Gestaltung, zu Inhalten und
RegelmaRigkeit von Qualitdtsberichten so-
wie Priifung, ob die Vorgaben eingehalten
werden (Qualitdtsberichte aus der Quali-
tatssicherung im niedergelassenen Bereich
sowie sektoreniibergreifende Qualitétsbe-
richterstattung und Ergebnisqualitit)
(HF3/2)

Sichtbarmachen der Art der Priifungs-
grundlage auf den Zertifikaten der nieder-
gelassenen Arztinnen und Arzte (HF3/3)

7 = hoch, 2 = mittel, v = niedrig

Stand der Umsetzung

verpflichtende Erhebung fiir selbststandige Am-
bulatorien tiber eine Qualitatsplattform

weitere Schritte offen, Voraussetzung: ambulante
Diagnosen- und Leistungsdokumentation, EQ-
Messung im ambulanten Bereich

Einzelne Empfehlungen wurden bereits umge-
setzt, wie die inhaltliche Neugestaltung der Qua-
litdtsberichte der OQMED oder die Erhebung der
Anforderungen des Wissenschaftlichen Beirats an
den Qualitatsbericht oder auch die Auswertung
von Routinedaten zu Diabetes mellitus und die
Diskussion in Qualitatszirkeln.

QS-VO 2018 setzt einen Rahmen fiir die QBE im
niedergelassenen Bereich, weitere Vorgaben
durch das BMSGPK wurden nicht getatigt.

keine Vorgaben zu bundeseinheitlicher, bundes-
lander-, berufsgruppen- und sektorenibergrei-
fender QBE

im Wissenschaftlichen Beirat der OQMED disku-
tiert und zurtickgestellt; mehrheitlich ableh-
nende Meinung der Expertinnen und Experten

EQ = Ergebnisqualitat, HF = Handlungsfeld, QBE = Qualitdtsberichterstattung

Priorisierung

2 hoch

von allen System-
partnern als relevant
eingestuft

zeitliche Prioritat:
hoch/mittel, schritt-
weise Umsetzung
moglich

- mittel

von vielen Expertin-
nen und Experten als
relevant eingestuft
zeitliche Prioritat:
mittel, schrittweise
Umsetzung moglich,
Fragen der Umsetz-
barkeit sind zu kla-
ren

< niedrig

von wenigen Exper-
tinnen und Experten
als relevant einge-
stuft

zeitliche Prioritat:
aktuell zuriickgestellt

Quelle: GOG-eigene Darstellung

Der GroRteil der weiterhin gultigen Empfehlungen richtet sich an das BMSGPK sowie in Folge an
die OQMED. Lediglich bei der Erstellung von Vorgaben zur Umsetzung der sektoreniibergreifen-

den
(WeiRenhofer/Piso 2019)
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Handlungsfeld 4 ,Weiterentwicklung der Qualitatsarbeit”

Auch im Handlungsfeld 4 sind zwei Empfehlungen'3 weiterhin relevant (vgl. Tabelle 6.4), wobei
auch hier fur einige Qualititsverbesserungsinitiativen die Diagnosendokumentation im ambulan-
ten Bereich Voraussetzung ist. Der Zielzustand nach Umsetzung der Empfehlungen wird beschrie-
ben als ,[... Es] sollen Feedbackberichte (risiko-adjustiert) fiir einzelne Arztinnen und Arzte auf
individueller Ebene mit regionaler Vergleichbarkeit sowie die Ergebnisse der Analyse von Good-
Practice-Beispielen den jeweiligen Arztinnen und Arzten zur Verfiigung stehen. AuRerdem sollen
die Vorgaben fiir umsetzungsreife IV-Programme veroéffentlicht werden. Als weitere Schritte wer-
den die Umsetzung der integrierten Versorgungsprogramme sowie Sanktionen genannt, falls bei
identifizierten Problemen in Ordinationen trotz Feedbackbericht, UnterstitzungsmaRnahme und

Information keine Verbesserung eintritt.“ (WeiRenhofer/Piso 2019)

Tabelle 6.4:

HF4 - Weiterentwicklung der Qualitatsarbeit - Entwicklung: Empfehlungen, Ist-Stand und

Umsetzung

C

Weiterfiihren und Neuaufsetzen
von einrichtungsiibergreifenden
Qualitatsverbesserungsinitiati-
ven und Unterstlitzungsange-
boten (HF4/1)

Priorisieren, Entwickeln und
Umsetzen von integrierten Ver-
sorgungsprogrammen (HF4/3)

> = mittel, N eher niedrig

»

»

¥

Stand der Umsetzung

Laufende Arbeiten werden weiter
umgesetzt/adaptiert (z. B. CIRS-
medical - E-Learning, Patientenbe-
fragung).

Qualitatszirkel - zum Diabetes
umgesetzt, zu Herzinfarkt in Pla-
nung

weitere Schritte offen, Vorausset-
zung fur einige Qualitatsverbesse-
rungsinitiativen: ambulante Diag-
nosen- und Leistungsdokumenta-
tion

Umsetzungsvorbereitung eines
elektronischen Leitdokuments

weitere Arbeiten aktuell ruhend
gestellt

HF = Handlungsfeld, IV = Integrierte Versorgung, QA = Qualitatsarbeit

Priorisierung

> mittel

unterschiedliche Einstufung hinsichtlich der
Relevanz je nach Inhalt, héher hinsichtlich
Weiterfuhrung und -entwicklung, relevant mo-
tivierende QA, Unklarheit bzw. weniger Inte-
resse an Ansdtzen wie Pay for Performance
zeitliche Prioritat: mittel, Weiterfithrung und
-entwicklung der Initiativen, Neuausbau wenig
prioritar

N eher niedrig

IV von vielen Expertinnen und Experten als
sinnvoll erachtet

zeitliche Prioritat: niedrig im Sinne von An-
kniipfen nach der Schaffung entsprechender
Voraussetzungen (Dokumentationsmaoglichkei-
ten)

Quelle: GOG-eigene Darstellung

Die Empfehlungen adressieren primir das BMSGPK, sehen aber eine Mitwirkung der OQMED und
der Zielsteuerungspartner:innen vor. (Weikenhofer/Piso 2019)

13

Die drztliche Weiterbildung ist nicht Gegenstand des vorliegenden Berichts, insofern wird die Empfehlung ,Verbesserungen

bei und stirkere Verankerung der Weiterbildung im Rahmen der (Wieder-)Zulassung von Arztinnen/Arzten (HF4/2)" hier

nicht weiter betrachtet.
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Handlungsfeld 5 ,Verbindliche Standards”

Im HF5 ,Verbindliche Standards” werden drei Empfehlungen genannt, wobei diese das Ziel verfol-
gen, ,zu der Veroffentlichung einer aktualisierten Methode zur Erstellung von Qualitdts-standards
gemaR Gesundheitsqualitdtsgesetz (mit geklarten Begriffen) und der Veroffentlichung von Stan-
dards (Qualitatsstandards, Mindestanforderungen) mit klarer Verbindlichkeit zu fiihren, die recht-
zeitig aktualisiert werden. Zudem sollen in weiterer Folge periodische Berichte liber die Umsetzung
der Mindestanforderungen an Qualititsmanagementsysteme vorliegen.” (Weikenhofer/Piso 2019)

Die zusammenfassenden Empfehlungen sind weiterhin aufrecht in dem Sinne, dass die Klarung
von Begrifflichkeiten und das Vornehmen eine Kategorisierung (HF5/1) noch nicht umgesetzt wur-
den und das Entwickeln und Verbindlichmachen von (Qualitats-)Standards sowie der berufsgrup-
penspezifischen Mindestanforderungen an QM-Systeme sowie das Sicherstellen von deren Einhal-
tung (HF5/2) sowie das rechtzeitige Aktualisieren bestehender (Qualitats-)Standards (HF5/3) ein
kontinuierlicher Prozess sind. In untenstehender Tabelle 6.5 findet sich der Stand der Umsetzung
und eine Einschdtzung der Prioritdt auf Basis der Riickmeldungen der Stakehol-der:innen.
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Tabelle 6.5:

HF5 - Verbindliche Standards: Empfehlungen, Ist-Stand und Umsetzung

Empfehlung

Klaren von Begriffen und Vornehmen einer Kategorisie-
rung (HF5/1)

Entwickeln und Verbindlichmachen von (Qualitéts-)Stan-
dards (als Leitlinie oder Richtlinie) sowie der berufs-
gruppenspezifischen Mindestanforderungen an Quali-
tdtsmanagementsysteme sowie das Sicherstellen von
deren Einhaltung (HF5/2)

Rechtzeitiges Aktualisieren bestehender (Qualitats-
)Standards bzw. eine rechtzeitige Veroéffentlichung als
Leitlinie oder Richtlinie (HF5/3)

7 = hoch, 2> = mittel
HF = Handlungsfeld

»

¥

¥

¥

¥

¥

Stand der Umsetzung

Das GQG ist seit Erscheinen des
RH-Berichts unverandert gultig.

Aktualisierung der Methode zur
Erstellung von Qualitatsstan-
dards und laufende Arbeit an
konkreten Qualitatsstandards ist
erfolgt.

Arbeiten zu berufsgruppenspe-
zifischen Mindestanforderungen
an Qualitatsmanagementsysteme
wurden aufgenommen, konnten
jedoch nicht weiter umgesetzt
werden.

Hinsichtlich der Verbindlichkeit
der Qualitatsstandards bzw.
Mindestanforderungen und der
Sicherstellung der Einhaltung
wurden keine weiteren Festle-
gungen getroffen.

laufende Arbeiten zur Aktuali-
sierung der (Qualitdts-)Standards
Arbeiten zu einzelnen (Qualitats-
)Standards wurden jedoch, z. B.
aus Grunden erforderlicher Vor-
arbeiten im Bereich der ambu-
lanten Diagnosen- und Leis-
tungsdokumentation und digita-
ler Dokumentation, ruhend ge-
stellt.

Priorisierung

> mittel

von einigen Expertinnen
und Experten als rele-
vant eingestuft

zeitliche Prioritat: mittel

in Bezug auf Entwickeln:
> mittel

von vielen Expertinnen
und Experten als rele-
vant eingestuft

zeitliche Prioritat: mittel

in Bezug auf Verbind-
lichmachen:

-> mittel
widerspriichliche Mei-
nungen zur Notwendig-
keit

zeitliche Prioritat: mittel

7 hoch

von vielen Expertinnen
und Experten als rele-
vant eingestuft
zeitliche Prioritat: hoch
(aktuell)

Quelle: GOG eigene Darstellung

6.2 Diskussion und Limitationen

Vorliegende Arbeit baut zur Vermeidung von Doppelungen und entsprechend dem Arbeitsauftrag
an die AG ,Qualititssicherung” zur Arztegesetz-Novelle auf dem GOG-Bericht ,Vergleich aktueller
Studien zur Qualitditsmessung und Qualitatssicherung im niedergelassenen arztlichen Bereich” von
Weilenhofer/Piso (2019) und damit auf den drei zugrunde liegenden rezenten Berichten zur Qua-
lititssicherung im niedergelassenen Bereich in Osterreich (Czypionka et al. 2018); (Mossialos et
al. 2017); (Rechnungshof 2018) auf. Die Darstellungen zum IST-Stand des Systems der QS sowie
zum Entwicklungsbedarf und mégliche Handlungsoptionen aus Sicht der Stakeholder:innen ori-
entieren sich an diesen Empfehlungen. Auch wenn dariiber hinaus die Mdglichkeit fiir Rlickmel-
dungen zum System der QS im niedergelassenen drztlichen Bereich gegeben wurde und zusatzlich
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eine Erhebung von Qualitétsinitiativen, aber auch Anregungen bei den Bundesfach-gruppen und
ausgewdhlten Fachgesellschaften mit Bezug zu der niedergelassenen arztlichen Versorgung
durchgefiihrt wurde, kann nicht ausgeschlossen werden, dass Aspekte der QA in diesem Bereich
im vorliegenden Bericht nicht beleuchtet werden.

Die Qualititsarbeit im niedergelassenen Bereich im engeren Sinne ist auf Basis des ArzteG in der
QS-VO geregelt, welche das System der Evaluationen von niedergelassenen Arztinnen und Arzten
inklusive Selbstevaluationen und Validitatsprifungen und darauf aufbauender Qualitdtsberichte
im Detail regelt. Diese Qualitdtsarbeit im engeren Sinne ist in libergeordnete Strukturen und ge-
setzliche Grundlagen eingebettet. Dazu gehoren neben grundlegenden Voraussetzungen zur
Qualitatsmessung (z. B. Diagnose- und Leistungsdokumentation im ambulanten Bereich) die kon-
krete (Ergebnis-)Qualitatsmessung in der niedergelassenen arztlichen Versorgung, aber auch tber
die Sektorengrenzen hinweg, die QBE, Qualitatsstandards oder auch Bestrebungen zur Weiterent-
wicklung der Qualitatsarbeit. Auf einer noch abstrakteren Ebene nehmen auch Governance-As-
pekte wie die institutionelle Verortung der Qualitatssicherung Einfluss.

Die gesetzlichen Regelungen werden in Zusammenhang mit der Abbildung dieses Systems der
Qualitatsarbeit dargestellt (und es wird auch auf konkrete Gesetzesstellen verwiesen). Ein grofRer
Teil der Empfehlungen und maoglichen Handlungsoptionen benotigt eine (Anpassung der) gesetz-
liche(n) Grundlage. Der vorliegende Bericht legt hierbei lediglich die Positionen und Empfehlungen
dar, kann allerdings keine Aussage liber die rechtliche Umsetzbarkeit bzw. deren legistische Aus-
gestaltung tatigen. Diese Einschatzungen sind Aufgabe des Gesetzgebers und damit des BMSGPK.

Fur den gemaR ArzteG im Sommer 2022 durch den Bundesminister fiir Gesundheit vorzulegen-
den Evaluierungsbericht sind neben dem Bund auch Lander, Sozialversicherungstrager und die
Osterreichische Arztekammer miteinzubeziehen. Fiir den vorliegenden Bericht wurden zu Zwecken
der Vollstindigkeit zusitzliche Stakeholder:innen wie die Patientenanwaltschaft, die OQMED und
deren Wissenschaftlicher Beirat miteinbezogen und weitere Expertinnen und Experten befragt. Die
jeweiligen Sichtweisen und Positionen werden - wo notwendig - als solche ausgewiesen und kon-
nen daher gut voneinander abgegrenzt werden.

In den Sitzungen der Arbeitsgruppe ,Qualitatssicherung” wurden erste Positionen von Bund, Lan-
dern und SV zur Arztegesetz-Novelle 2021 und zu dem damit verbundenen Arbeitsauftrag an die
AG ,Qualitatssicherung” - der Erarbeitung von Empfehlungen zu Inhalten und Organisation der
Qualitatsarbeit, die politischen Entscheidungen zugrunde gelegt werden kénnen - dargelegt. Im
Vorfeld der Interviews wurde um Nominierungen von Vertretungen der Stakeholder:innen gebeten
und aufgrund des zeitlichen Abstands nochmals um schriftliche Riickmeldung zu den Empfehlun-
gen in den Handlungsfeldern ersucht. Seitens der Stakeholder:innen wurden allerdings in vielen
Fallen Expertinnen und Experten nominiert, welche Fragen anhand ihrer Kenntnisse in dem Bereich
beantworten, jedoch nicht in jedem Fall Aussagen zu den offiziellen (abgestimmten) Stakeholder-
positionen geben konnten.

Aus diesem Grund leitet vorliegender Bericht keine klaren Handlungsoptionen ab, welche auf ak-
kordierten Stakeholderpositionen basieren. Er zeigt vielmehr - neben der Darstellung des aktuel-
len IST-Stands der Qualitatssicherung und -messung im niedergelassenen Bereich - die
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Entwicklungsbedarfe aus Sicht der Expertinnen und Experten bzw. einzelnen Vertretungen der
Stakeholder:innen auf und gibt ergdnzend Hinweise internationaler Expertinnen und Experten zu
Ausgestaltungen konkreter MaRnahmen der Qualitatsarbeit in anderen Landern, die sich in den
Erhebungen bei Stakeholderinnen und Stakeholdern als prioritar erwiesen.

Es bedarf zur Entwicklung endgiltiger Handlungsoptionen somit Verhandlungen in den dafir zu-
stindigen Gremien (d. s. die AG und SG zur Arztegesetz-Novelle).

6.3 Fazit

Trotz des Bestehens einer Qualitatsstrategie und umfangreicher rechtlicher Regelungen wird von
Expertinnen und Experten das Fehlen einer libergeordneten Gesamtstrategie fir die Qualitatssi-
cherung bzw. -arbeit konstatiert und der langsame Fortschritt und mangelnde Initiative der Sta-
keholder:innen in der QA im niedergelassenen arztlichen Bereich kritisiert. Die Kompetenzvertei-
lung sei vor allem fiir die Qualitatsarbeit im niedergelassenen Bereich hinderlich und die seit Jahren
geforderte elektronische, kodierte Diagnosendokumentation sei noch immer ausstandig. Dem Ge-
sundheitsqualitatsgesetz wird von mehreren Seiten zugeschrieben, dass es eigentlich einen guten
Rahmen fir Qualitatsarbeit biete, allerdings erst ,wachgekiisst werden miisste“ oder in der beste-
henden Form ,ein zahnloser Tiger” sei. Die erhobenen Informationen zu Qualitit seien im nieder-
gelassenen Bereich fiir die Patientinnen und Patienten nicht in aussagekraftiger Form einsehbar
und insgesamt seien Informationen zur Qualitat der Leistungserbringung im niedergelassenen
Bereich wenig transparent. Auch wenn die konkrete Umsetzung des Evaluierungsverfahrens bei
der niedergelassenen Arzteschaft und die Verbesserungen, die in den vergangenen Jahren umge-
setzt wurden, als eine der groRten Starken des derzeitigen Systems gesehen werden, biete die
Form der Evaluierung (verpflichtende Selbstevaluierung alle fiinf Jahren) wenig Anreize, in den
arztlichen (Gruppen-)Praxen QM im Sinne eines kontinuierlichen Verbesserungsprozesses aktiv zu
betreiben. Auch die Arzteschaft selbst (Bundesfachgruppen) fordert z. T. eine verpflichtende Ein-
fihrung von QM-Tools im niedergelassenen Bereich.

Eine Uberarbeitung der Qualititsstrategie konkreter in Richtung einer Gesamtstrategie fiir die Ge-
sundheitsversorgung, welche Qualitatsarbeit tatsachlich sektoreniibergreifend betrachtet und die
Patientin bzw. den Patienten in den Mittelpunkt stellt, ist zur (politischen) Diskussion zu stellen.

Aus den geclusterten Empfehlungen des Berichts von WeiRenhofer/Piso (2019) wurde in folgenden

Bereichen von den Expertinnen und Experten bzw. Vertretungen der Stakeholder:innen besonderer
Entwicklungsbedarf gesehen:

»,Unabhdngige“ Organisation/Governance der QS im niedergelassenen arztlichen Bereich

Wie an mehreren Stellen des vorliegenden Berichts beschrieben, ist im Arztegesetz 1998 geregelt,
dass die OAK als Standesvertretung der Arzteschaft die OQMED einrichtet und auch fiir die Qua-
litatssicherung der arztlichen Versorgung im niedergelassenen Bereich Sorge zu tragen hat.
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Zusétzlich zu den gemiB GmbH-Gesetz verpflichtenden Organen ist die OQMED verpflichtet, einen
Wissenschaftlichen Beirat und einen Evaluierungsbeirat einzurichten.

Der Bericht von Czypionka et al. (2018) halt zur institutionellen Verankerung der Qualitatssiche-
rung im niedergelassenen Bereich fest, dass Osterreich beziiglich der institutionellen Verankerung
der QS ,im niedergelassenen Bereich im europdischen Vergleich eine Extremposition im Spektrum*
einnehme, wahrend die Durchfiihrung von Qualititssicherung im weiteren Sinne in Deutschland,
Frankreich, den Niederlanden, der Schweiz und England in bis zu vier verschiede-nen, von der
Standesvertretung mehr oder weniger unabhdngigen Organisationen institutionell verankert ist
(vgl. Kapitel 5.2). Auch der Rechnungshofbericht aus dem Jahr 2018 empfiehlt, ,Szenarien zur
Etablierung einer finanziell und organisatorisch unabhdangigen Qualititssicherungseinrichtung"
(Rechnungshof 2018) zu entwickeln.

Auf Grundlage dieser Berichte leiten Weikenhofer/Piso (2019) die Empfehlung der unabhangigen
Neuausrichtung der Qualitdtssicherung fiir den niedergelassenen arztlichen Bereich ab und halten
fest, dass es der OQMED an Unabhingigkeit von der Arztekammer fehle. So seien Ziel- und Inte-
ressenkonflikte moglich, da die OQMED finanziell und organisatorisch mit der OAK verkniipft sei.
Mit Bezug zu Deutschland hilt ein internationaler Experte fest, dass die Aufgabe der Arztekam-
mern die Vertretung der Interessen der Arzteschaft sei, insofern wiirde deren Neutralitit stets
angezweifelt. Neutralitit sei jedoch fiir die Vertrauensbildung in der Offentlichkeit von Wichtigkeit.

Im Rahmen der Interviews mit den Expertinnen und Experten der Stakeholder:innen wurde die o.
g. Empfehlung als wesentlich im Bereich der QS im niedergelassenen Bereich eingeschatzt, aller-
dings gibt es Differenzen bzgl. der Perspektiven auf eine alternative Ausgestaltung (vgl. Kapitel
4.2.1.3). Hier wurden vonseiten der Expertinnen und Experten folgende drei Optionen zum mog-
lichen weiteren Vorgehen bzgl. Governance vorgeschlagen:

»  Option 1: neuer gemeinsamer Rechtstrager in Form eines stakeholderiibergreifenden Quali-
tatsrats aus Bund, Liandern, SV und OAK, der als Steuerungsgremium der zukiinftigen Quali-
tatsarbeit im niedergelassenen Bereich fungiert; der wissenschaftliche Beirat konne nach
diesem Vorschlag in einer dhnlichen Zusammensetzung als Beirat des Qualitadtsrats weiter
bestehen bleiben (zur genaueren Ausgestaltung des Vorschlags vgl. Abbildung 4.1:
Diskussionsgrundlage zur kiinftigen Governance)

»  Option 2: Vernetzung: Nach diesem Vorschlag sollten Gibergeordnete Themen in Gremien
der ZS-G (Fachgruppe Versorgungsprozesse), erweitert um Finanzierung, bearbeitet werden.
Diese Aktivitaten sollten mit jenen des Wissenschaftlichen Beirats vernetzt werden.

»  Option 3: Beibehaltung aktuelle Organisationsform: Jene Expertinnen und Experten, die sich
fir diese Option aussprachen, begrindeten dies damit, dass das momentane System sich in
seiner Form bewadhrt habe und es keine groRen Kritikpunkte und somit keine inhaltlichen
Griinde fur eine Verdnderung gebe.

Einigkeit besteht bei den befragten nationalen Expertinnen und Experten dariiber, dass die OQMED
auf jeden Fall als Einrichtung im operativen Bereich bestehen bleiben sollte, da diese viel Erfahrung
aufgebaut habe und die Umsetzung der QS immer gut funktioniert habe.
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Die drei genannten Optionen zur Governancestruktur bringen unterschiedliche Moglichkeiten der
Gestaltung der QA mit sich, neben der notwendigen Kldarung von rechtlichen Fragen der Umsetz-
barkeit stellen die Optionen auch unterschiedliche Erfordernisse an die Ressourcen der beteiligten
Stakeholder:innen und damit das Committment zur QA im niedergelassenen drztlichen Bereich.
Insofern hat die Entscheidung liber die Governancestruktur Ergebnis eines politischen Verhand-
lungsprozesses zu sein.

Seitens eines internationalen Experten wird mit Bezug zu der ,unabhangigen Neuausrichtung der
Qualitatssicherung fir den niedergelassenen arztlichen Bereich” angemerkt, dass zu kldren sei,
auf welcher Ebene die ,Unabhdngigkeit* zu schaffen sei: Mochte man sich hier auf die Ebene der
konkreten Umsetzung der Qualitatssicherung im niedergelassenen arztlichen Bereich beziehen
(Dokumentation von gemessenen Qualitdtsindikatoren und Qualitatsaktivititen und deren Uber-
prifung) oder weiterdenken in Richtung einer Agentur zur Weiterentwicklung der Qualitits-be-
muhungen durch Férderung von Forschung und Pilotprojekten.

Prof. Glintert halt in Prazisierung von Option 1 die Schaffung eines neuen gemeinsamen Rechts-
tragers im Sinne einer gemeinsamen Organisation der Stakeholder zur Qualitatssicherung fiir viel-
versprechender als ein Gremium mit rein beratender Funktion, um auch Rahmenbedingungen vor-
geben und regelnd auf die Leistungserbringer einwirken zu kénnen. Er halt hierzu fest, dass es
jedenfalls relevant sei, die Beziehung zu bestehenden Organisationen, deren Tatigkeitsfelder und
Aufgaben aufeinander abzustimmen.

Ein weiterer internationaler Experte, Dr. Jonitz spricht sich im Gegensatz dazu eher daflr aus die
momentane Organisationsform (Option 3) beizubehalten, da sonst die Akzeptanz unter der Arz-
teschaft leiden wiirde (Jonitz 2022).

Mit Bezug zu der ,Governancestruktur® merkt Prof. Giintert an, dass der Patientenperspektive im
Zusammenhang mit Qualitat eine sehr groRe Bedeutung zukommt, die in der Diskussion der
Governancestruktur durch die Expertinnen und Experten sowie Stakeholdervertreter:innen aktuell
nur marginal beriicksichtigt werde. Unterstitzt wird diese Aussage durch die Erfahrungen aus der
Schweiz, deren Qualitatsstrategie ,Patientenzentriertheit” als eines von vier Oberzielen festlegt.
Auch Dr. Veit halt fest, dass ,die Einbeziehung von Patientenorganisationen und ihren Vertretun-
gen [..] bis hin zur Mitgliedschaft in Entscheidungsgremien” reichen sollte. Die WHO sieht ,,Perso-
nenzentrierung" als eine von drei Dimensionen, die fir eine qualitdtsvolle Gesundheitsversorgung
Voraussetzung sind. Dies entspricht auch den Regelungen im GQG, welches festlegt, dass Ge-
sundheitsleistungen patientenorientiert zu erbringen sind.

Hinsichtlich der Qualitatssicherung im arztlichen niedergelassenen Bereich halt Dr. Veit fest, dass
in Deutschland fachliche Festlegungen in Gremien getroffen werden, in denen arztlicher Sachver-
stand stets die absolute Mehrheit hitte. Allerdings wiren es Arztinnen und Arzte der Arztever-
bande der Trager, Kostentrager und auch der Patientenvertretung, die hier mit entsprechender
Fachkompetenz die Weiterentwicklung der Verfahren gestalten.

Prof. Gilintert weist darauf hin, dass im Zuge der Diskussion um QualititsmaRnahmen, Qualitats-
dokumentation und Qualitatsiberprifung die Diskussion und Regelung der Finanzierung der
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(Mehr-)Kosten friihzeitig geflihrt werden muss. Auch wenn auf der Systemebene argumentiert wer-
den kann, dass durch bessere Qualitdat der Leistungen insgesamt die Kosten der Gesundheits-
versorgung gesenkt werden, sei klar, dass die Einsparungen nicht am gleichen Ort anfallen, an
dem die Mehrkosten entstehen. Die aktuellste Diskussion in der Schweiz zeige, dass mit fehlender
Finanzierung auch sehr engagierte Akteurinnen und Akteure ihre Initiativen zur Qualitatsentwick-
lung sistieren.

Entwicklung einer gesamthaften Qualititsstrategie

Mit dem Bekenntnis der Stakeholder:innen zu QA im niedergelassenen arztlichen Bereich steht
auch die seitens einiger Expertinnen und Experten geforderte Gesamtstrategie fiir die Qualitéts-
sicherung im Zusammenhang. Eine solche kdnnte in Option 1 - zur Governancestruktur - von
einem Qualitatsrat entwickelt werden und die strategische Ausrichtung, aber auch die konkreten
Arbeiten zur QA festlegen. Im Zusammenhang mit der Gesamtstrategie fiir Qualitats-sicherung
wurde aber auch betont, dass zumindest eine bessere Verbindung der Arbeiten des Wissenschaft-
lichen Beirats der OQMED mit der Zielsteuerung-Gesundheit (Fachgruppe Versorgungsprozesse)
notwendig sei, da der Informationsfluss aktuell lickenhaft sei und die Verkniipfung der Arbeiten
derzeit nicht gut funktioniere. Zwar gebe es aktuell gute Einzelinitiativen im Bereich der Quali-
tatssicherung, die Ubergeordnete Strategie fehle jedoch. Bei Erstellung einer Qualitatsstrategie
sollte man sich an den Prozessen in anderen Landern orientieren. In der Schweiz wurden die
Schwerpunkte in einem breiten Prozess unter Einbeziehung von nationalen und internationalen
Expertinnen und Experten, Stakeholderinnen, Stakeholdern und Patientenorganisationen erstellt.
Auch wurden im Vorfeld in einer Studie die Interessen/Blickwinkel von Patientinnen und Patienten
erhoben (vgl. Kapitel 5.2). Mit Blick auf die Qualitatsarbeit im niedergelassenen arztlichen Bereich
schlagt Dr. Veit vor die MaBnahmen hinsichtlich der Bezugsebene (Indirekte MaRnahmen, die Ein-
richtungen zur QS auffordern, oder direkte MaRnahmen, die Anforderungen an die Patientenver-
sorgung stellen), der Steuerungsebene (Freiwillige oder verpflichtende MaRnahmen und ihre
Handlungskonsequenzen) und der transparenzebene (interne Malknahmen, MaRnahmen die ex-
ternen Expertinnen:Experten zur Verfligung gestellt werden, MaRnahmen, die nicht nur auf Ge-
samt, sondern auch auf Einzelebene veroffentlicht werden) zu unterscheiden. Anhand der Cluste-
rung konnte die aktuelle Situation und moéglicher Verdnderungsbedarf diskutiert werden. Auch Dr.
Jonitz betont die Wichtigkeit eines tibergeordneten politischen Rahmens, jedenfalls sollte das Wa-
rum, d.h. die Hintergriinde und Notwendigkeiten einer systematischen Qualitdtsarbeit dargelegt
werden, um bei allen Akteuren das Verstandnis und Comittement fir Qualitatsarbeit zu fordern.
Dafiir kdnne ,eine Art Auftaktveranstaltung bzw. Zwischenbilanz der MaRnahmen (Osterreichi-
scher Qualitatskongress)“ hilfreich sein (Jonitz 2022).

Hier sei auch auf die Anmerkungen des Schweizer Experten verwiesen, der die Frage nach der
Ebene der ,Neuausrichtung® der Qualitatssicherung stellt.
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Einfuhrung einer Diagnosen- und Leistungsdokumentation im niedergelassenen drztlichen Be-
reich als Basis fuir weitere Qualitdtsarbeiten

Eine Betrachtung der Qualitdatskriterien im Rahmen der arztlichen Selbstevaluierung zeigt, dass
diese einen Fokus auf Strukturen haben und im Regelfall deskriptiv sind, demnach also keine Kenn-
oder MaRzahlen, die einen einfachen Vergleich oder Uberblick iiber die Qualititsmerkmale erlau-
ben wirden. Prozesskriterien sind zwar enthalten, beziehen sich aber nur in einem geringen Aus-
mal auf den Versorgungsprozess an der Patientin und am Patienten. Ergebnisbezogene Kriterien
fehlen bislang. Zu Ergebnissen und Ergebnisqualitdt wird im Rahmen der Zielsteuerung-Gesund-
heit im Projekt A-OQI (Austrian Outpatient Quality Indicators) gearbeitet, im Zuge des Projekts
wurde auf das Fehlen der einheitlichen, kodierten, elektronischen Diagnosen- und Leistungsdo-
kumentation als Grundlage fur die (Weiterentwicklung der) Arbeiten in diesem Bereich verwiesen.
Auch ist ,die Diagnosendokumentation einer der letzten Bausteine zur sektorentibergreifenden
Qualitatsmessung [...], welche die Darstellung von Patientenkarrieren ermdglicht’, so eine Exper-
tin. Auch internationale Experten verweisen darauf, dass die Diagnose- und Leistungsdokumen-
tation Kernbestandteil der arztlichen Berufspflichten zahlt bzw. dass eine einheitliche Kodierpraxis
fir das gesamte Gesundheitswesen kiinftig unabdingbar ware. Auch wird auf die anwenderfreund-
liche Kodierung und die Nutzung der Daten fiir Qualititsverbesse-rungen im Sinne eines profes-
sionellen und systematischen Lernens verwiesen. (Jonitz 2022); (Veit 2022)

Daher sollte an laufenden Projekten zur Umsetzung der Diagnosendokumentation fiir den ambu-
lanten Bereich weitergearbeitet werden. Ein Commitment aller Stakeholder:innen - auch der OAK
als Standesvertretung der kiinftigen Anwender:innen - zur Umsetzung der Diagnosendokumen-
tation im ambulanten Bereich kénnte das Thema beférdern. Dieses kdnnte in einem Qualitatsgre-
mium fur koordinative Fragen im Bereich Qualitdt (z. B. in der Governancestruktur Option 1, im
stakeholderibergreifenden Qualitdtsrat) erzielt werden und entsprechende Umsetzungsschritte
kdnnten gemeinsam beschlossen werden. Hier sind Fragen der rechtlichen Regelungen, einer an-
wenderfreundlichen Umsetzung und der Finanzierung allfdllig notwendiger Strukturen zu klaren.
Lernerfahrungen anderer Lander hinsichtlich der Umsetzung einer elektronischen, kodierten Di-
agnosendokumentation basierend auf ICPC-2 bzw. ICD-10, aber auch zu deren Anwendung im
Rahmen der QA konnen hier genutzt werden. Jedenfalls sollte ein realistischer und mit allen Sta-
keholderinnen und Stakeholdern (Zielsteuerungspartner:innen und Arztekammer) abgestimmter
Fahrplan zur Umsetzung einer Diagnosendokumentation im ambulanten Bereich entwickelt wer-
den. Im Anschluss kdnnen Fragen uber die konkrete Bildung und Nutzung von EQ-Indikatoren und
moglichen Anreizen zu deren Nutzung geklart werden.

Transparenz, Qualitdtsberichterstattung, Patienteninformation

Die Qualitatsarbeit bzw. -sicherung sollte jedenfalls die Interessen der Empfanger:innen der Leis-
tungen, d. h. der Patientinnen und Patienten, besser jedoch aller potenziellen Empfanger:innen,
d., im Blick haben. Diese ziehen Nutzen aus der gesundheitlichen Versorgung, tragen aber auch
einen potenziellen Nachteil aus nicht adaquat bzw. nicht optimal erbrachter Leistung. Auf die Re-
levanz der Patientenorientierung der QA verweisen internationale Publikationen (IOM Committee
on Quality of Health Care in America 2001; (OECD 2017)), Analysen zur Transparenz der Qualitit
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im Gesundheitswesen in den Nachbarstaaten (BAG 2022b); (Etgeton 2022), aber auch internatio-
nale und nationale Expertinnen und Experten.

Aktuell ist geméaR Arztegesetz (§ 118 b und d ArzteG) zwar je Beirat der OQMED, welche die ver-
pflichtende Qualitatssicherung im engeren Sinne im niedergelassenen drztlichen Bereich umsetzt,
die Einbindung ,ein[es] vom Bundesminister fiir Gesundheit bestellten Experten, der tiber Erfah-
rung auf dem Gebiet der Wahrnehmung von Patienteninteressen verfligt“ vorgesehen, jedoch ist
diese Vertretung und sind damit die Interessen der (potenziellen) Patientinnen und Patienten im
Vergleich zu den anderen Stakeholderinnen und Stakeholdern unterreprasentiert. Andere mit QA
in diesem Bereich befasste Gremien, wie die Zielsteuerung-Gesundheit, sehen in ihren Gremien,
wie der fiir Qualititsagenden zustandigen Fachgruppe Versorgungsprozesse, keine Patientenbe-
teiligung bzw. Partizipation vor. Die Interessen der Patientinnen und Patienten sollten jedoch in
der Gestaltung der Qualitatssicherung im niedergelassenen Bereich beriicksichtigt werden. ,Die
rein professionelle Definition von Versorgungsqualitat lieRe oft Aspekte vermissen, die fur die
Patientenversorgung wichtig sind“, halt Dr. Veit hierzu fest. Die Einbeziehung von Patientenorga-
nisationen und ihren Vertretungen in Fokusgruppen zur Entwicklung von Qualitatsindikatoren,
aber auch in Entscheidungsgremien hélt Dr. Veit fiir relevant. (Veit 2022)

Hierzu wdren in einem ersten Schritt die aus Sicht der Patientinnen und Patienten relevanten Pa-
rameter hinsichtlich der Qualitdt der gesundheitlichen Versorgung und des Bedarfs und der Be-
dirfnisse nach Information zu erheben. Auf der anderen Seite ist die Qualitdt des Behandlungs-
prozesses aus Sicht der Patientinnen und Patienten (z. B. mittels PREMs und PROMs, wie sie inter-
national zum Einsatz kommen) auch als relevanter Qualitatsparameter zu erheben (vgl. Kapitel
5.6.2.

Hinsichtlich Transparenz, Datenzugang und Berichterstattung ist anzumerken, dass zwar ein Qua-
lititsbericht durch die OQMED erstellt und auch veréffentlicht wird, dies aber eine sehr hoch-
schwellige und aggregierte Information darstellt. Fiir Patientinnen und Patienten wird die Qualitat
der Ordinationen bzw. Gruppenpraxen im Rahmen der Priifung entlang der Kriterien der QS-VO
mittels Qualititszertifikat der OQMED sichtbar gemacht. Allerdings ist fiir Patientinnen und Pati-
enten nicht ersichtlich, auf welche Art von Qualitat sich dieses bezieht (z. B. dass Ergebnisqualitat
hier keine Rolle spielt), und diese Information ist auch nicht nutzbar, um sich auf Basis von stan-
dardisierten Informationen fiir oder gegen einen:eine Leistungsanbieter:in zu entscheiden.

Die Schaffung einer 6ffentlichen qualitatsgesicherten Plattform mit Informationen zu Struktur-
qualitdt und Prozessqualitdt in einem ersten Schritt, welche - wo passend - um ausgewahlte Pa-
rameter der Ergebnisqualitdt erganzt werden kdnnten, konnte hier die informierten Entscheidun-
gen der Patientinnen und Patienten bei der Wahl der Arztin bzw. des Arztes unterstiitzen. Inter-
nationale Beispiele zeigen mogliche Umsetzungen, wie die Informationsplattformen des NHS fiir
Patientinnen und Patienten oder das vom niederlandischen Patientenverband gemeinniitzig be-
triebene Portal Zoorgkaart Nederland. In beiden Landern bieten Plattformen die Moglichkeit der
Suche von Arztinnen und Arzten fiir bestimmte Krankheitsbilder, eine vom jeweiligen Portal iiber-
prifte Bewertung der Leistungsanbieter:innen, aber auch einen Nachweis allfdlliger Qualitatszer-
tifikate bzw. Ergebnisse von Qualitatsiiberpriifungen (vgl. Kapitel 5.5). Auch fiir andere Zielgrup-
pen (z. B. Arztinnen und Arzte im Rahmen der Zuweisung von Patientinnen und Patienten) kénnten
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zielgerichtete, transparente Informationen zur Qualitdat der Erbringer:innen von (arztlichen) Ge-
sundheitsleistungen im niedergelassenen Bereich von Relevanz sein. Internationale Experten ver-
weise hier darauf, dass jedenfalls von Rankings abzusehen ware und MaRnahmen zur Erh6hung
der Transparenz von vertrauensbildenden MaRnahmen zu begleiten waren.

Qualitdtssicherung in Arztpraxen und Qualititsmanagementsysteme

Wie alle Systeme bietet auch das System der Qualitdtsarbeit im niedergelassenen drztlichen Bereich
im Allgemeinen als auch die Evaluation und Kontrolle der Qualitdt niedergelassener arztlicher Or-
dinationen und Gruppenpraxen im Speziellen Verbesserungspotenzial. Wie bereits erwdhnt, ori-
entieren sich die Evaluierungskriterien der QS-VO vor allem an der Struktur- und z. T. an der Pro-
zessqualitat. Die verbindlichen Evaluierungskriterien bleiben, wenngleich sie z. B. Aspekte aus den
Mindestanforderungen an QM-Systeme beriicksichtigen (Vorliegen eines QM-Systems in der Ordi-
nation/Gruppenpraxis), zum Teil hinter dem zuriick, was sie fur die Qualitatssicherung und das
Qualitdtsmanagement im niedergelassenen arztlichen Bereich leisten kdnnten, wobei ein Aus-
gleich zwischen den Interessen der potenziellen Nutzer:innen und der Akzeptanz bei der Arzte-
schaft zu schaffen ist.

Mit Bezug zu den gemessenen Qualitatsdimensionen hélt Dr. Veit fest, dass Strukturqualitdt nur
eine Mindestvoraussetzung sei, die nicht nachweisen kdnne, dass eine gute Versorgungsqualitit
erbracht wiirde. Die Nichterfullung der Strukturqualitdtskriterien sollte seines Erachtens nach je-
denfalls sanktionsbewehrt sein. Die Messung der Prozessqualitdt sei mit einem héheren Aufwand
verbunden, konne jedoch Aussagen zu der Versorgungsqualitat liefern. Der hohere Aufwand fiir
Dokumentation und Priifung sollte aus seiner Sicht bei ,qualitativ wichtigen Versorgungsaspekten
zur Gewadhrleistung der Patientensicherheit in Kauf genommen werden®. Eine ,leitlinienkonforme
Behandlung oder ein Unterlassen der Versorgung“ muss aus Sicht von Dr. Veit zeitnahe durchge-
setzt werden.

Das Verstindnis der Arzteschaft und anderer Stakeholder:innen differiert im Bereich der Ergeb-
nisqualitat: Hierzu halt Prof. Glntert fest, dass das Behandlungsergebnis (je nach Indikation) nicht
nur von der Qualitat der drztlichen Leistung, sondern von vielen Faktoren abhangig ist, die nicht
allein in der Sphare der einzelnen Leistungserbringer:innen liegen, sondern zum Teil in der (sek-
toreniibergreifenden) gesundheitlichen Versorgung sowie bei den Patientinnen und Patienten als
Co-Produzentinnen und Co-Produzenten ihrer Gesundheit. Die Rolle der Patientinnen und Patien-
ten kann bei der Messung der Ergebnisqualitdt (statistisch) nicht angemessen beriicksichtigt wer-
den. Das spricht damit weitgehend gegen eine isolierte Messung der Ergebnis-qualitdt auf Ebene
der einzelnen Leistungserbringer:innen. (Glntert 2022) Auch Dr. Veit vertritt die Ansicht, dass
Ergebnisqualitdt im niedergelassenen Bereich nur schwer mit vertretbarem Aufwand zu messen
ist, sodass die Ergebnisse ,fair vergleichbar” waren. Auch er betont die Relevanz der Compliance
der Patientinnen:Patienten bei vielen Behandlungsanldssen im hausarztlichen Bereich (chronische
Erkrankungen) auf das Behandlungsergebnis. Bei fachdrztlichen Praxen waren Ergebnismessungen
fur haufig durchgefiihrte Interventionen relevant, jedoch waren die Komplikationsraten gering und
eine valide Risikoadjustierung schwierig. Er empfiehlt das Thema der Ergebnisqualititsmessung
im ambulanten Bereich ,behutsam® anzugehen: haufig waren differenzierte Erfassungen der Pro-
zessqualitit (inkl. stichprobenartiger Uberpriifungen erganzt um PRE-Messungen vorzuziehen.
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Ergebnisqualititsmessungen sollten seiner Ansicht nach auf risikobehaftete, interventionelle Ver-
sorgungssituationen (z. B. Dialyse oder Herzkatheter) beschrankt werden.

Mit Bezug zum Evaluierungsverfahren wurde angeregt, dass fiir neu gegriindete Ordinationen die
Moglichkeit oder Verpflichtung zu einer Prifung (also nicht nur Selbstevaluierung) gemaR den
Evaluierungskriterien der QS-VO bestehen sollte. Moglicherweise bedarf es hier eines weiteren
Ausbaus der Unterstiitzungsangebote der OQMED. Vonseiten (inter-)nationaler Expertinnen und
Experten wurde zu konkreten Evaluierungsverfahren angeregt, dass die Moglichkeit einer stich-
probenartigen Qualitdatskontrolle in kiirzeren Abstanden als den aktuell vorgesehenen fiinf Jahren
bestehen sollte, es wurde aber auch festgehalten, dass ,ein Blick von aulen“ in Form interner oder
externer Audits im Sinne einer kontinuierlichen Qualitdatsverbesserung (peer-reviews) sinnvoll sei,
in Deutschland wird dies von den Kassendrztlichen Bundesvereinigungen organisiert. Vor allem
hinsichtlich einer kontinuierlichen Qualitdtsarbeit bzw. eines Verbesserungsprozesses bietet die
verpflichtende Selbstevaluierung momentan wenig Anreize.

Es gibt Anforderungen an Mindeststandards fiir QM-Systeme, allerdings ist die Umsetzung eines
QM-Systems in der niedergelassenen arztlichen Versorgung nicht verbindlich vorgesehen. QM-
Systeme werden sowohl von der OQMED als auch von anderen Leistungsanbieterinnen und -an-
bietern - zum Teil auch kostenfrei - Arztinnen und Arzten zur Verfiigung gestellt. Fiir Deutschland
ist beispielsweise in SGB V fiir Leistungserbringer:innen geregelt, in der vertrags-arztlichen Ver-
sorgung ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement verbindlich einzufiihren und weiterzuent-
wickeln. Eine eigene Qualitatsmanagement-Richtlinie (QM-RL) des G-BA legt die wesentlichen Ele-
mente, die das System aufzuweisen hat, fest, ohne dass ein System verbindlich gemacht wird oder
eine Zertifizierung vorgeschrieben wird (vgl. Kapitel 5.3.2). Dr. Jonitz, vormaliger Prasident der
Arztekammer Berlin und Mitglied des Vorstandes der Bundesirztekammer (zustindig fir den Be-
reich Qualitatssicherung in der Medizin), bekennt sich klar zu einer verpflichtenden Nutzung von
anwenderfreundlichen QM-Systemen in der ambulanten Praxis wie QEP oder ISO 9001, hierdurch
werde eine Grundverstandnis fiir QM erzeugt. Ein Vorgehen dhnlich wie in Deutschland kénnte
AnstoR fur die QA im niedergelassenen arztlichen Bereich sein, der wissenschaftliche Beirat der
OQMED kénnte mit der Thematik befasst werden.

Dr. Jonitz regt weiter an, eine Zwischenbilanz der MaRnahmen der QA zu ziehen und positiv be-
setzte Veranstaltungen (Kongress inkl. ,Markt der Moglichkeiten®, ,Tag der guten Botschaft®) zu
schaffen in denen Initiativen und Erfolge von QA aufgezeigt werden kénnen, aber auch herausfor-
dernde Themen diskutiert werden kénnen.

Fur die (Weiter-) Entwicklung einer umfassenden Qualitatsstrategie und einer entsprechenden
Governancestruktur braucht es den politischen Diskurs. Die konkrete Ausgestaltung der Quali-
tatsarbeit im niedergelassenen drztlichen Bereich und deren Einbettung in ein System der Quali-
tatsarbeit im Gesundheitswesen bedarf des Commitments aller Systempartner. In Zuge dessen
sollte auch geklart werden, was jeweils unter ,Ergebnisqualitdt’ verstanden wird. Aktuell differie-
ren hier die Vorstellungen der Stakeholder. Weiters bedarf es neben der Schaffung von Voraus-
setzungen wie einer einheitlichen Diagnosen- und Leistungsdokumentation, einer Diskussion der
Themen der sektoreniibergreifenden Qualitdtsarbeit, der Beachtung und Einbeziehung der Pati-
entensichtweisen und von Patentensicherheitsaspekten, der Qualititsprozesse an den Ubergingen
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der einzelnen Sektoren und Qualititsaspekte einer multiprofessionellen und integrierten Versor-
gung. All diese Aspekte sollten in die Uberarbeitung der aktuellen Qualititsstrategie einflieRen,
um die Entwicklung einer zukunftsorientierten Qualitdtsarbeit im Gesundheitswesen, die sich so-
wohl an nationalen wie auch internationalen Erfahrungen und Erkenntnissen orientiert, und nicht
ausschlieBlich auf eine Berufsgruppe und einen Sektor begrenzt ist, zu unterstitzen.

Kapitel 6 / Zusammenfassung und Diskussion ] ] 9

www.parlament.gv.at



130 von 182 111-687 der Beilagen XXVII. GP - Bericht - 03 Anlage

7 Anhang

7.1 Gesetzgebung - Erlassung von fiir Qualitatssicherung
malgeblichen Gesetzen durch das Bundesministerium

Tabelle 7.1:
Gesetzgebung - Erlassung von fiir Qualitatssicherung maRgeblichen Gesetzen durch das

Bundesministerium
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Gesetzliche Aufga- Aufgabe
Grundlage (Ge- benbe-
setz/Paragraph) reich
GQG, Gesetz- | Gesetzgebung - Erlassung von fir Qualitdatssicherung maR-
ArzteG, gebung | geblichen Gesetzen
MPG
ArzteG § Riickstellung der Entwiirfe von Verordnungen im libertragenen
1959 Wirkungsbereich zur Verbesserung, insb. wenn gegen beste-
) hende Vorschriften verstoRen wird
ArzteG § 245 Erlassung der QS-VO, wenn keine Einigung der Osterreichi-
(6) schen Arztekammer mit den Landeshauptfrauen/Landes-

hauptméinnern zustande kommt und die Osterreichische Arz-
tekammer bis 31. Dezember 2022 keine neue VO erlassen
oder die bestehende VO verlangert hat

MPG § 94 Erlassung einer Verordnung hins. der MaBnahmen zum Quali-
tatsmanagement im Hinblick auf die Gewahrleistung des
Schutzes der Sicherheit und Gesundheit von Patientinnen, Pa-
tienten, Anwenderinnen, Anwendern oder Dritten

MPG §95 Erlassung einer Verordnung zu Mindestanforderungen an

(1) MaRnahmen und Vorkehrungen zum Qualititsmanagement im
Hinblick auf Errichtung, Inbetriebnahme, Anwendung, In-
standhaltung, Desinfektion und Sterilisation von Medizinpro-
dukten
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Ver- Verweis im Be-
pflich- richt
tend/
moég-
lich!
Fehler! Ver-
weisquelle

konnte nicht
gefunden wer-
den. Fehler!
Verweisquelle
konnte nicht
gefunden wer-
den.

maglich | Fehler! Ver-
weisquelle
konnte nicht
gefunden wer-
den. Fehler!
Verweisquelle
konnte nicht
gefunden wer-

den.
ver- Fehler! Ver-
pflich- | weisquelle
tend konnte nicht
gefunden wer-
den. Fehler!

Verweisquelle
konnte nicht
gefunden wer-

den.
ver- Fehler! Ver-
pflich- | weisquelle
tend konnte nicht
gefunden wer-
den. Fehler!

Verweisquelle
konnte nicht
gefunden wer-
den.

maoglich | Fehler! Ver-
weisquelle
konnte nicht
gefunden wer-
den. Fehler!
Verweisquelle
konnte nicht
gefunden wer-
den.
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MPG § 95 Erlassung einer Verordnung mit Anforderungen und Voraus- moglich | Fehler! Ver-
2) setzungen, unter denen in Gesundheitseinrichtungen Systeme weisquelle
des Qualitditsmanagements hins. Errichtung, Anwendung, des konnte nicht
Betriebs, der Instandhaltung, der Desinfektion und Sterilisa- gefunden wer-
tion von Medizinprodukten zertifiziert werden kdnnen den. Fehler!

Verweisquelle
konnte nicht
gefunden wer-
den.

1 = Die Spalte ,Verpflichtend/moglich“ gibt Auskunft daruber, ob eine Aufgabe eine gesetzliche Verpflichtung darstellt oder
ob lediglich die Méglichkeit dazu eingeraumt wird.

Quelle: GOG-eigene Darstellung
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7.2 Grundlegende Aufgaben der Qualitatsarbeit des Bundesministeriums

Tabelle 7.2:

Grundlegende Aufgaben der Qualitatsarbeit des Bundesministeriums

Gesetzliche Gesetz Aufgabenbereich Aufgabe Verpflichtend/ Verweis im Bericht
Grundlage (Paragraph) méglich?

GQG §1(3) bundesweite Koordi- | Abstimmung der Akteurinnen und Akteure und bundesweite | verpflichtend Fehler! Verweisquelle
nation und Abstim- Koordinierung von QualitaitsmaRnahmen zur nationalen und konnte nicht gefunden
mung internationalen Vergleichbarkeit von Gesundheitsleistungen werden. Fehler! Verweis-

quelle konnte nicht gefun-
den werden.

Art. 15a B-VG Art. 20 bundesweite Koordi- | Angehorigkeit der Bundes-Zielsteuerungskommission verpflichtend Fehler! Verweisquelle

tiber die Organi- nation und Abstim- (4 Vertreter:innen) konnte nicht gefunden

sation und Finan- mung werden. Fehler! Verweis-

zierung des Ge- quelle konnte nicht gefun-
sundheitswesens den werden.

GQG §9(1) Bundesinstitut fir Einrichtung eines Bundesinstituts fur Qualitat im Gesund- verpflichtend
Qualitat im Gesund- | heitswesen
heitswesen

GQG §9(1) Bedienung des Bundesinstituts fiir Qualitat im Gesundheits- | mdglich

wesen
GQG §4(1) Qualitatsstandards Unterstutzung bei Entwicklung von Qualitdtsstandards unter | maglich Fehler! Verweisquelle
Einbeziehung der Betroffenen (insbesondere Gesundheits- konnte nicht gefunden
berufe, Patientinnen und Patienten) werden. Fehler! Verweis-
quelle konnte nicht gefun-
den werden.
GQG §4(2) Bundesqualitatsleitli- | Empfehlung von Qualitatsstandards als Bundesqualitatsleit- | moglich

nien und -richtlinien

linie oder Erlassung von Bundesqualitatsrichtlinien durch
Verordnung
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Gesetzliche Gesetz Aufgabenbereich Aufgabe Verpflichtend/ Verweis im Bericht
Grundlage (Paragraph) moglich?
GQG §5(1) Struktur-, Prozess- Sicherstellung, dass im Sinne einer systematischen Quali- verpflichtend Fehler! Verweisquelle
und Ergebnisqualitat | tatsarbeit bei Qualitdtsvorgaben Struktur-, Prozess- und Er- konnte nicht gefunden

gebnisqualitat berticksichtigt werden (in direktem und aus- werden. Fehler! Verweis-
gewogenen Verhdltnis, wobei Ergebnisqualitdtsindikatoren quelle konnte nicht gefun-
und deren Messung in allen Sektoren vorrangig ist); Vorga- den werden.
ben gemaR ZS-G mit Bedacht auf bestehende Melde- und
Dokumentationserfordernisse sowie internationale Entwick-
lungen

GQG §5(2) Entwicklung von verbindlichen Strukturqualitatskriterien (Er- | verpflichtend Fehler! Verweisquelle
fullung unabhdngig von Organisationsform) und Festlegung konnte nicht gefunden
entsprechender Meldepflichten werden. Fehler! Verweis-

quelle konnte nicht gefun-
den werden.

GQG §5(3) Entwicklung von verbindlichen Anforderungen und Unter- verpflichtend Fehler! Verweisquelle
stuitzung durch Zurverfiigungstellung von geeigneten In- konnte nicht gefunden
strumenten; Festlegung der Indikatoren und Meldepflichten werden. Fehler! Verweis-
zu diesen Indikatoren (u. a. i. R. v. Qualitatsberichterstat- quelle konnte nicht gefun-
tung) den werden.

GQG §5(4) Festlegung von Indikatoren, ReferenzgréRen und entspre- verpflichtend
chenden Meldepflichten (u. a. i. R. v. Qualitatsberichterstat-
tung

GQG §6(1) Qualitatsberichter- Vorgaben zu Aufbau einer bundeseinheitlichen, bundeslan- | verpflichtend Fehler! Verweisquelle

stattung der-, berufs- und sektorenuibergreifenden Qualitatsbericht- konnte nicht gefunden
erstattung im Hinblick auf Aufbau, Weiterentwicklung, Si- werden. Fehler! Verweis-
cherung und Evaluierung eines flachendeckenden 6sterrei- quelle konnte nicht gefun-
chischen Gesundheitssystems; den werden.
regelmadRige Erstellung von Berichten tber Ergebnisqualitat
im stationaren und ambulanten Bereich ab 2014
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Gesetzliche Gesetz Aufgabenbereich Aufgabe Verpflichtend/ Verweis im Bericht
Grundlage (Paragraph) méglich?
GQG §6(2) Festlegung ndherer Bestimmung hins. Dokumentation/ moglich Fehler! Verweisquelle
Qualitatsberichterstattung (insbesondere: Datenumfang, konnte nicht gefunden
Datenqualitat, Datenfluss, Berichtszeitpunkt, Berichtszeit- werden. Fehler! Verweis-
raum und Festlegung der zur Dokumentation, Datenmel- quelle konnte nicht gefun-
dung und Qualitatsberichterstattung Verpflichteten) den werden.
GQG §6(3) Veroffentlichung der Berichte in geeigneter Form und Ein- verpflichtend Fehler! Verweisquelle
richtung von Riickmeldesystemen an Berichterstattende konnte nicht gefunden
werden. Fehler! Verweis-
quelle konnte nicht gefun-
den werden. und Fehler!
Verweisquelle konnte nicht
gefunden werden. Fehler!
Verweisquelle konnte nicht
gefunden werden.
GQG §7 FordermaBnahmen Unterstiitzung bei der Entwicklung oder eigenstandige Set- moglich
und Anreizmecha- zung von FérdermaBnahmen und Anreizmechanismen
nismen
GQG §8(1) Kontrolle und Be- bundesweite Beobachtung und Kontrolle inkl. Uberpriifung verpflichtend Fehler! Verweisquelle
obachtung der Mitwirkung an Qualititsberichterstattung, Uberpriifung konnte nicht gefunden
der Umsetzung der Bundesqualitdtsrichtlinien, Evaluierung werden. Fehler! Verweis-
der Umsetzung von Bundesqualitétsleitlinien oder gleich- quelle konnte nicht gefun-
wertiger Instrumente den werden.
GQG §8(2) Kontrolle und Be- Sicherstellung von begleitenden externen Kontrollen zur verpflichtend Fehler! Verweisquelle
obachtung Qualitatsarbeit konnte nicht gefunden
werden. Fehler! Verweis-
quelle konnte nicht gefun-
den werden.

1 = Die Spalte ,Verpflichtend/moglich” gibt Auskunft dartber, ob eine Aufgabe eine gesetzliche Verpflichtung darstellt oder ob lediglich die Moglichkeit dazu eingeraumt wird.

Quelle: GOG-eigene Darstellung
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7.3 Aufgaben des Bundes im Zusammenhang mit der Qualitatssicherung im niedergelas-
senen arztlichen Bereich im engeren Sinn

Tabelle 7.3:

Aufgaben des Bundes im Zusammenhang mit der Qualitdtssicherung im niedergelassenen drztlichen Bereich im engeren Sinn

Gesetzliche Grundlage

(Gesetz/Paragraph)
ArzteG § 245 (6)
ArzteG § 1959 (2)
ArzteG § 195f
Qs-vo §32(1)
GQG § 8 (2)

126

Aufgabenbereich

Evaluation des Systems
der Qualitatssicherung

Begutachtungsverfahren

Weisungsrecht

Validitatsprufungen

Recht auf Auskunft

Aufgabe

Evaluation des Systems der Qualitatssicherung
der arztlichen Berufsaustibung unter Einbezie-
hung der Lander, Sozialversicherungstrager und
dsterreichischen Arztekammer und Berichterstat-
tung bis 30. 6. 2022 und Inkenntnissetzung der
B-ZK

Bestimmung der Begutachtungsstellen fur (erfor-
derlichenfalls) Begutachtungsverfahren bei der
Erlassung von Verordnungen im tbertragenen
Wirkungsbereich

Weisungsrecht gegeniiber OAK in der Vollziehung
im Ubertragenen Wirkungsbereich

Festlegung einer hoheren Stichprobe bei Validi-
tatsprufungen durch stichprobenartige Vor-Ort-
Besuche

Recht des BM sowie beauftragter Personen, Ein-
richtungen und Behorden auf Auskinfte und Mel-
dungen und Einsicht in relevante Unterlagen inkl.
Datenqualitdt und bei Bedarf Durchfiihrung von
Erhebungen vor Ort

Verpflichtend/
méglich?

verpflichtend

verpflichtend

verpflichtend?

moglich

moglich

Verweis
im Bericht

Fehler! Verweisquelle konnte nicht
gefunden werden. Fehler! Verweis-
quelle konnte nicht gefunden werden.

Fehler! Verweisquelle konnte nicht
gefunden werden. Fehler! Verweis-
quelle konnte nicht gefunden werden.

Fehler! Verweisquelle konnte nicht
gefunden werden. Fehler! Verweis-
quelle konnte nicht gefunden werden.

Fehler! Verweisquelle konnte nicht
gefunden werden. Fehler! Verweis-
quelle konnte nicht gefunden werden.

© GOG 2022, Qualitatsarbeit im niedergelassenen Bereich - Bestandserhebung und Entwicklungsbedarfe

¢8T UOA OET

abiejuy €0 - WoLBY - dD "IIAX X Usbe|eg Jop /89-11|



e ABruBWe |ed MMM

1 = Die Spalte ,Verpflichtend/méglich* gibt Auskunft dartber, ob eine Aufgabe eine gesetzliche Verpflichtung darstellt oder ob lediglich die Moglichkeit dazu eingerdumt wird.
2 = Es besteht das Recht und damit die Moglichkeit zur Weisung, wobei die Inhalte der Weisung fiir die angewiesene Stelle verpflichtend sind.

Tabelle 7.4:

Gesetzliche Aufgaben der Bundeslander

Quelle: GOG-eigene Darstellung

Gesetzliche
Grundlage
(Gesetz)

Art. 15a B-VG tliber die Organisa-
tion und Finanzierung des Ge-
sundheitswesens

ArzteG

ArzteG

Gesetzliche
Grundlage
(Paragraph)

Art. 20

§ 118c

§195f (1)

Aufgaben-
bereich

bundes-
weite Ko-
ordination
und Ab-
stimmung

Qs-vo

Weisungs-
recht

Aufgabe

Angehorigkeit der Bundes-Zielsteuerungs-
kommission (9 Vertreter:innen)

Stellungnahme fir QS-VO (Landeshaupt-
leute): Stellungnahme der Landeshaupt-
leute zu QS-VO von OAK

Weisungsrecht gegeniiber OAK in der Voll-
ziehung im Ubertragenen Wirkungsbereich

Verpflich-
tend/moglich*

verpflichtend

verpflichtend

verpflichtend**

Verweis im Bericht

Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden
werden. Fehler! Verweisquelle konnte nicht ge-
funden werden.

Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden
werden. Fehler! Verweisquelle konnte nicht ge-
funden werden.

Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden
werden. Fehler! Verweisquelle konnte nicht ge-
funden werden.

* Die Spalte ,Verpflichtend/moglich” gibt Auskunft darlber, ob eine Aufgabe eine gesetzliche Verpflichtung darstellt oder ob lediglich die Moglichkeit dazu eingeraumt wird.
**Es besteht das Recht und damit die Moglichkeit zur Weisung, wobei die Inhalte der Weisung fir die angewiesene Stelle verpflichtend sind.
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Quelle: GOG-eigene Darstellung
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7.4 Gesetzliche Aufgaben der Sozialversicherung

Tabelle 7.5:
Aufgaben der Sozialversicherung
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Gesetzliche
Grundlage
(Gesetz)

Gesetzliche
Grundlage
(Paragraph)

Aufgabenbereich

Aufgabe

Verpflichtend/
méglich*

Verweis im Bericht

Art. 15a B-VG liber die Or-
ganisation und Finanzie-
rung des Gesundheitswe-
sens

GQG

ASVG

ASVG

Art. 20

§3(3)

§ 30a (1)

§ 32a (1)

bundesweite Koordi-
nation und Abstim-
mung

Abgeltung

Kontrollen

Angehorigkeit der Bundes-Zielsteue-
rungskommission (4 Vertreter:innen)

Einhaltung essenzieller Qualitatsstan-
dards (aus GQG, BG zur partnerschaft-
lichen Zielsteuerung-Gesundheit, Arz-
tegesetz) sowie Teilnahme an MaRnah-
men zur Ergebnisqualititsmessung und
-sicherung (BG zur partnerschaftlichen
Zielsteuerung-Gesundheit) als Voraus-
setzung fir Abgeltung einzelner Leis-
tungen

Richtlinie Uber Durchfiihrung, Doku-
mentation und Qualitatssicherung von
Kontrollen im Vertragspartnerbereich

jahrliche Beratung mit Interessenver-
tretungen der Vertragspartner zur
Durchfiihrung und zu Ergebnissen der
Kontrollen und Empfehlung zur Quali-
tatssicherung

verpflichtend

verpflichtend

verpflichtend

Fehler! Verweisquelle konnte
nicht gefunden wer-

den. Fehler! Verweisquelle
konnte nicht gefunden wer-
den.

Fehler! Verweisquelle konnte
nicht gefunden wer-

den. Fehler! Verweisquelle
konnte nicht gefunden wer-
den.

Fehler! Verweisquelle konnte
nicht gefunden wer-

den. Fehler! Verweisquelle
konnte nicht gefunden wer-
den.

und

Fehler! Verweisquelle konnte
nicht gefunden wer-

den. Fehler! Verweisquelle
konnte nicht gefunden wer-
den.
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Gesetzliche Gesetzliche Aufgabenbereich Aufgabe Verpflichtend/ Verweis im Bericht
Grundlage Grundlage moglich*
(Gesetz) (Paragraph)
ASVG § 53a (1) Kieferregulierungen | Kieferregulierungen fir Kinder und verpflichtend Fehler! Verweisquelle konnte nicht
Jugendliche: gefunden werden. Fehler! Verweis-
Festlegung der Qualitatsanforderun- quelle konnte nicht gefunden wer-
gen in der Satzung der Krankenversi- den.
cherungstrager, Vorsehung eines
Qualitatssicherungssystems durch
Dachverband und Kontrolle durch
Krankenversicherungstrager
ASVG § 342 (2a) Honorarordnung Einbeziehung der i. R. der Planung der | verpflichtend Fehler! Verweisquelle konnte nicht
8 Gesundheitsversorgungsstruktur be- gefunden werden. Fehler! Verweis-
§ 349 (5) schlossenen Qualitats-vorgaben als quelle konnte nicht gefunden wer-
Kriterien bei der Vereinbarung der den.
Honorarordnungen in Gesamtvertra-
gen mit Arztinnen und Arzten und
anderen Vertrags-partnerinnen und -
partnern
QS-vo §38(1) Vor-Ort- Anregungen fuir Vor-Ort-Besuche der maoglich Fehler! Verweisquelle konnte nicht
Besuche OQMED (Hauptverband, Sozialversi- gefunden werden. Fehler! Verweis-

cherungstrager)

quelle konnte nicht gefunden wer-
den.

* Die Spalte ,Verpflichtend/moglich” gibt Auskunft dariber, ob eine Aufgabe eine gesetzliche Verpflichtung darstellt oder ob lediglich die Moglichkeit dazu eingeraumt wird.
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7.5 Gesetzliche Aufgaben der Arztekammer

Tabelle 7.6:
Gesetzliche Aufgaben der Arztekammer
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Gesetzliche Gesetzliche Aufgabenbereich Aufgabe Verpflichtend/ Verweis im Bericht
Grundlage Grundlage moglich*
(Gesetz) (Paragraph)
ArzteG §117b Qualitatsarbeit im tUber- | Qualitdatssicherung der drztlichen Be- verpflichtend Fehler! Verweisquelle konnte
tragenen Wirkungsbe- rufsaustibung durch Durchfiihrung nicht gefunden wer-
reich qualitatssichernder MaBnahmen den. Fehler! Verweisquelle
konnte nicht gefunden wer-
den.
ArzteG §117c(1) Qualitatsarbeit im tUber- | Qualitatssicherung der drztlichen Be- verpflichtend Fehler! Verweisquelle konnte
tragenen Wirkungsbe- rufsausiibung ausg. Fortbildung nicht gefunden wer-
reich - Erarbeitung und Durchfiihrung quali- den. Fehler! Verweisquelle
tatssichernder MaRnahmen zur He- konnte nicht gefunden wer-
bung der Struktur-, Prozess- und Er- den.
gebnisqualitat, Ergebnisqualitatsmes-
sung und -sicherung im niedergelas-
senen Bereich gemaR G-ZG
- Qualitatsevaluierung
- Qualitatskontrolle
- Fihrung eines Qualitatsregisters
zur Aufgabenerfiillung kann sich der
OQMED bedient werden
ArzteG §117c(2) Gesetzgebung Verabschieden der QS-VO auf Grund- verpflichtend Fehler! Verweisquelle konnte

lage von Empfehlungen des Wissen-
schaftlichen Beirats, der Bundeskurie
der niedergelassenen Arztinnen und
Arzte sowie Stellungnahmen der Lan-
deshauptleute

- Bekanntgabe und Begriindung an
Wissenschaftlichen Beirat und BMG,
wenn Inhalt von Empfehlung des Wis-
senschaftlichen Beirats abweichen soll
- alle 5 Jahren

- standige Weiterentwicklung und ggf.
Anpassung schon vor Ablauf der 5
Jahre

nicht gefunden wer-

den. Fehler! Verweisquelle
konnte nicht gefunden wer-
den. und

Fehler! Verweisquelle konnte
nicht gefunden wer-

den. Fehler! Verweisquelle
konnte nicht gefunden wer-
den.
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Gesetzliche Gesetzliche Aufgabenbereich Aufgabe Verpflichtend/ Verweis im Bericht
Grundlage Grundlage moglich*
(Gesetz) (Paragraph)

ArzteG § 117b Abs. 24 (2) Verordnung tiber hygienische Anfor- | verpflichtend Fehler! Verweisquelle konnte nicht
derungen an Ordinationsstatten und gefunden werden. Fehler! Verweis-
Gruppenpraxen (Hygiene-V) quelle konnte nicht gefunden wer-

den.

ArzteG §118a OQMED Errichtung der OQMED verpflichtend Fehler! Verweisquelle konnte nicht
gefunden werden. Fehler! Verweis-
quelle konnte nicht gefunden wer-
den.

ArzteG § 27a Datenaustausch Zurverfugungstellung von elektroni- | verpflichtend Fehler! Verweisquelle konnte nicht
schen Schnittstellen zu Daten aus gefunden werden. Fehler! Verweis-
der Arzteliste und Ausbildungsstel- quelle konnte nicht gefunden wer-
lenverwaltung an Landesgesund- den.
heitsfonds u. a. zu Zwecken der
Qualitatssicherung

QS-vOo §38(1) Vor-Ort-Besuche Anregungen fir Vor-Ort-Besuche der | moglich Fehler! Verweisquelle konnte nicht
OQMED gefunden werden. Fehler! Verweis-

quelle konnte nicht gefunden wer-
den.

QS-vO §42(2) Konsequenzen fur Entscheidung, ob und wann Verfah- verpflichtend Fehler! Verweisquelle konnte nicht

Qualitatsmangel ren zur Erléschung der Berufsbe- gefunden werden. Fehler! Verweis-
rechtigung eingeleitet wird quelle konnte nicht gefunden wer-
den.

QsS-vo §42 (3) Konsequenzen fur Information der OQMED iiber Aus- verpflichtend Fehler! Verweisquelle konnte nicht

Qualitatsmangel

gang des Verfahrens

gefunden werden. Fehler! Verweis-
quelle konnte nicht gefunden wer-
den.

* Die Spalte ,Verpflichtend/moglich” gibt Auskunft dariber, ob eine Aufgabe eine gesetzliche Verpflichtung darstellt oder ob lediglich die Moglichkeit dazu eingeraumt wird.
G-ZG = Gesundheits-Zielsteuerungsgesetz

Kapitel 7 / Anhang
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7.6 Gesetzliche Aufgaben der OQMED

Tabelle 7.7:

Gesetzliche Aufgaben der OQMED

Gesetzliche Gesetzliche Aufgabenbereich Aufgabe Verpflichtend/ Verweis im Bericht
Grundlage Grundlage moglich*
(Gesetz) (Paragraph)

ArzteG §118b Beirdte Einrichtung eines Wissenschaftlichen Beirats verpflichtend Fehler! Verweisquelle konnte nicht
gefunden werden. Fehler! Verweis-
quelle konnte nicht gefunden wer-
den.

ArzteG §118d Beirdte Einrichtung eines Evaluierungsbeirats verpflichtend

ArzteG § 118e Evaluierung der nie- | Durchfiihrung einer Evaluierung der niederge- | verpflichtend Fehler! Verweisquelle konnte nicht

dergelassenen Arz- | lassenen Arztinnen und Arzte mittels Evaluie- gefunden werden. Fehler! Verweis-
tinnen und Arzte rungsbégen und Uberpriifung mittels stich- quelle konnte nicht gefunden wer-

probenartiger Besuche, Durchfiihrung auch den.

auf Anregung verschiedener Organisationen,

Aufforderung zur Mangelbehebung und Kon-

trolle, Erstattung von Disziplinaranzeigen, bei

Mangel hygienischer Anforderung zusatzlich

schriftliche Verstandigung der Bezirksverwal-

tungsbehorde, Zurverfiigungstellung der Er-

gebnisse bei Vertragsarztinnen und -arzten an

Krankenversicherungstrager und alle Ergeb-

nisse an BM

Qs-vVO § 30-§ 33 Durchfiihrung der Selbstevaluierung, Plausibi- | verpflichtend Fehler! Verweisquelle konnte nicht
litatsprufung, Ausstellung von Qualitatszerti- gefunden werden. Fehler! Verweis-
fikaten, Durchfiihrung von Validitatsprufungen quelle konnte nicht gefunden wer-

den.

QS-vOo § 27 Erstellung der fachspezifischen Evaluierungs- | verpflichtend Fehler! Verweisquelle konnte nicht
bégen unter Beriicksichtigung der Empfehlun- gefunden werden. Fehler! Verweis-
gen des Wissenschaftlichen Beirats quelle konnte nicht gefunden wer-

den.

QS-VOo § 43 Ausstellung eines auf die Geltungsdauer der verpflichtend

QS-VO befristetes Qualitatszertifikats
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Gesetzliche Gesetzliche Aufgabenbereich Aufgabe Verpflichtend/ Verweis im Bericht
Grundlage Grundlage méglich*
(Gesetz) (Paragraph)
QS-vO § 29 Qualitatssiche- Bestellung von Qualitdtssicherungsbeauftrag- | verpflichtend Fehler! Verweisquelle konnte nicht
rungsbeauftragte ten auf Vorschlag der Landesadrztekammern gefunden werden. Fehler! Verweis-
quelle konnte nicht gefunden wer-
den.
QS-vO § 35-§ 36 Mangelfeststellung Mangelfeststellung, Mdangelbehebung und verpflichtend Fehler! Verweisquelle konnte nicht
Kontrolle: gefunden werden. Fehler! Verweis-
- Erteilung von Mangelbehebungsauftragen quelle konnte nicht gefunden wer-
Kontrolle der aufgrund von Mdngelbehe- den.
bungsauftragen ubermittelten Nachweise
Heranziehung Evaluierungsbeirat, welche
Grinde eine Vor-Ort-Kontrolle erfordern, bei
Vertragsarztinnen und -arzten Bekanntgabe
der Kontrolle bei Krankenversicherungstragern
QS-vo § 36 Konsequenzen fur Anzeigeerstattung an Disziplinaranwalt in be- | verpflichtend Fehler! Verweisquelle konnte nicht
Qualitatsméangel stimmten Fallen bzw. wenn Mangel nicht be- gefunden werden. Fehler! Verweis-
hoben sind quelle konnte nicht gefunden wer-
Verstandigung der Bezirksverwaltungsbe- den.
horde, wenn Mdngel hygienische Anforderun-
gen betreffen
QS-vOo § 38-§ 39 Vor-Ort-Besuche spezifischer Vor-Ort-Besuch: verpflichtend Fehler! Verweisquelle konnte nicht
Durchfiihrung von Vor-Ort-Besuchen bei be- gefunden werden. Fehler! Verweis-
grindeten Anregungen, Bekanntgabe des Ter- quelle konnte nicht gefunden wer-
mins an Patientenvertretung den.
Bericht tber spezifischen Vor-Ort-Besuch
QS-vO § 40 Bundesinstitut fir Gefahr in Verzug: Verstindigung der OAK, verpflichtend Fehler! Verweisquelle konnte nicht
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Qs-vo

§ 44

Qualitatsregister

Fiihrung eines Qualitatsregisters

bei Einverstindnis der Arztin / des Arztes
kénnen Evaluierungsergebnisse des Kriteriums
»Zugang zur arztlichen Behandlung und Diag-
nosenstellung” auf arztbarrierefrei.at verof-
fentlicht werden

verpflichtend

Fehler! Verweisquelle konnte nicht
gefunden werden. Fehler! Verweis-
quelle konnte nicht gefunden wer-
den.

Gesetzliche
Grundlage
(Gesetz)

Gesetzliche
Grundlage
(Paragraph)

Aufgabenbereich

Aufgabe

Verpflichtend/
méglich*

Verweis im Bericht

Qs-vo

Qs-vVo

§ 46

§ 47

Qualitatsbericht

Ergebnisse der Evaluierung und Kontrolle sind
als Qualitatsbericht dem BM zur Verfiigung zu
stellen, sodass die Inhalte in einen sektoren-
Ubergreifenden Qualitatsbericht tbernommen
werden kdnnen

- verpflichtende Inhalte: Selbstevaluierung,
Validitatsprifung, Mangel, Mdangelbehebungs-
kontrolle, spezifische Vor-Ort-Besuche, Gefahr
in Verzug, Qualititsmanagementaspekte,
MaRnahmen zur Hebung der Qualitat anhand
der Ergebnisse

mogliche Inhalte:

Einbeziehung externer Datenquellen (OAK, SV,
Patientenbefragung, Arztebefragung, Leis-
tungsdaten, Ringversuche etc.)

Ubermittlung auf Anfrage auch von vorlaufi-
gen Teilberichten an Bundesminister

Inkenntnissetzung der Sozialversicherung
Uber Evaluierungsergebnisse betreffend Ver-
tragsdrztinnen und -adrzte

verpflichtend

verpflichtend

Fehler! Verweisquelle konnte nicht
gefunden werden. Fehler! Verweis-
quelle konnte nicht gefunden wer-
den.

Fehler! Verweisquelle konnte nicht
gefunden werden. Fehler! Verweis-
quelle konnte nicht gefunden wer-
den.

* Die Spalte ,Verpflichtend/moglich” gibt Auskunft dariber, ob eine Aufgabe eine gesetzliche Verpflichtung darstellt oder ob lediglich die Moglichkeit dazu eingeraumt wird.
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7.7 Fragenkatalog und Rickmeldungen der Bundesfachgruppen der OAK

Fragenkatalog:

Unsere Fragen beziehen sich auf Qualitdtsarbeit (Projekte, MaRnahmen) mit Bezug zur freiberuf-lich titigen Arzteschaft (Arztinnen, Arzte und
Gruppenpraxen).

Die freiberuflich titige Arzteschaft ist gemaR § 49 Abs 2a ArzteG verpflichtet, regelméRig eine umfassende Evaluierung der Qualitit durch-
zufithren und die jeweiligen Ergebnisse der OQMED zu ibermitteln. Dieser Teil der Qualititssicherung steht nicht im Fokus unserer Fragen!

1.
2.

Gibt es in lhrer Bundesfachgruppe eine fiir Qualitat beauftragte Person?

An welchen QualitatssicherungsmalBnahmen (z. B. Qualitatszirkel, Qualitatsinitiativen, Messung der Patientenzufriedenheit etc.) ist die
Bundesfachgruppe bzw. sind deren Mit-glieder beteiligt, die tiber die Teilnahme an der verpflichtenden Selbstevaluierung gemaR § 49
Abs 2a ArzteG hinausgehen?

Bitte geben Sie - wenn maoglich - Literatur, Links und/oder Kontaktpersonen an.

Sehen Sie fiur spezifische Diagnose-, Untersuchungs- und/oder Behandlungsmethoden in Threm Fachbereich die Sinnhaftigkeit, zusatzli-
che QS-MaRnahmen einzufiihren, die iiber die bestehenden Regelungen (z. B. Regelungen im OSG hinsichtlich Strukturqualitét fiir allge-
meine Aufgaben, Basisaufgaben und spezielle Aufgaben; (besondere) Evaluierungs-kriterien der QS-VO 2018) hinausgehen?

Wenn ja: Um welche spezifischen Diagnose-, Untersuchungs- und/oder Behandlungsmethoden handelt es sich?

Bitte geben Sie - wenn maoglich - Literatur, Links und/oder Kontaktpersonen an.

Welche Good-Practice-Beispiele von QS-MaRnahmen im niedergelassenen Bereich sind lhnen aus anderen Landern bekannt?

Bitte geben Sie - wenn maoglich - Literatur, Links und/oder Kontaktpersonen an.

Gibt es noch etwas, das Sie zum Thema Qualitdtssicherung im Bereich der niedergelassenen drztlichen Behandlung oder der QS im Ge-
sundheitssystem allgemein hinzufligen moéchten?

7.8 Riuckmeldungen der Arzteschaft

Die Riickmeldungen der Arzteschaft finden sich auf den folgenden Seiten tabellarisch aufbereitet.
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Tabelle 7.8:

Ubersicht der Riickmeldungen zu QS-Initiativen und -Arbeiten der Bundesfachgruppen der OAK

Bundesfachgruppe QS-MaRnahmen14 Bedarf an zusatzlichen QS- Good-Practice-Beispiele Sonstige Anmerkungen
MaRnahmen15 anderer Lander
Fachgruppe fiir All- » Fortbildungen, Qualitatszirkel (nicht nur zu QS- Viele relevante Themen im Berufsverband Niederge- Qualitatsvorgaben miis-

gemeinchirurgie und
Viszeralchirurgie

MaRnahmen; mehrmals pro Jahr in einzelnen Bundes-
landern)

Erérterung und Diskussion in Fachgruppe bei Bedarf
Osterreichweite Fortbildungen, Austausch in Interes-
sengemeinschaft fiir Endoskopie sowie im Berufsver-
band der Chirurgen

einschldgige Fortbildungen einzelner Fachgesellschaf-
ten (OGGH, IVEPA fiir Pflegeberufe, Osterreichische
Gesellschaft fiir Chirurgie (OGC), ISDS)

niedergelassenen Bereich
sind iber OQMED abgebil-
det (z. B. Hygieneanwei-
sungen, Einschulung
neuer Mitarbeiter:innen
auf Gerate, Patientensi-
cherheit, Mitarbeitersi-
cherheit, Raumeinteilung);
Evidence Based Medizin
(EBM); Anwendung von
SopP

lassener Gastroenterolo-
gen (BNG) in Deutsch-
land

sen im Einklang mit Ar-
beitsaufwand, auftreten-
den Kosten stehen.

Fachgruppe Anis-
thesiologie und In-
tensivmedizin

QS-MaRnahmen sind an die KH-Strukturen angepasst

und finden dort statt.

Mitglieder der Bundesfachgruppe sind im Rahmen ih-
rer angestellten Tatigkeit (z. B. im KH) an einer Viel-

zahl von QualitatssicherungsmafRnahmen beteiligt.

Die ohnehin vorhandenen
QS-MaRnahmen werden
fur ausreichend erachtet.

14

QS-MaRnahmen, die iiber die Teilnahme an der verpflichtenden Selbstevaluierung gemaR § 49 Abs 2a ArzteG hinausgehen; einzelne Fachgruppen fithren unter diesem Punkt auch

(andere) gesetzlich verpflichtende QS-MaRnahmen an, die in der Tabelle, aber nicht in der textlichen Beschreibung Beriicksichtigung finden.

15

Bedarf an zusatzlichen QS-MaRnahmen, die tiber die bestehenden Regelungen hinausgehen
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Bundesfachgruppe

QS-MaRnahmen

Bedarf an zusétzlichen
QS-MaRnahmen

Good-Practice-Beispiele
anderer Lander

Sonstige Anmerkungen

Fachgruppe Hals-,
Nasen- und Ohren-
heilkunde

» dezentral organisierte Q-Initiativen in einzelnen Bun-

desldandern, die von Fachgruppen allein oder mit lo-
kalen Kliniken gemeinsam organisiert werden, z. B.
Qualitatszirkel, Fachgruppensitzung mit untersch.
Fortbildungsvortragen, Symposium, nationale/inter-
nationale Kongresse

QS-MaRnahmen beim Ordinationspersonal (z. B. div.
Kurse)

Fachgruppenvertreter ist im Vorstand der Osterrei-
chischen HNO-Gesellschaft vertreten

Organisation bzw. Fragenerstellung und Durchfih-
rung der 6sterreichischen HNO-Facharztprifung
Mitorganisation und Fragenerarbeitung durch Fach-
gruppen-Mitglieder bei der europdischen HNO-
Facharztprifung

nein

Fachgruppe ist in der
UEMS vertreten.

viele Punkte im Ausland
vorhanden, die im Rah-
men der Anfrage nicht
umfassend dargestellt
werden kénnen und auf O
nicht tbertragbar sind
Derzeitige Osterreichische
DFP-Regelung zeigt zu-
nehmend Wirkung und
sollte fortgesetzt werden.

Die ohnehin vorhandenen
QS-MaRnahmen werden
fur ausreichend erachtet.

Fachgruppe Haut-
und Geschlechts-
krankheiten

¥

regelmadRig nachkontrollierte Selbstevaluierung in je-
dem Bundesland

Verpflichtung zur nachweislich ausreichenden Fort-
bildung (Punkteverfahren)

Qualitatszirkel in den einzelnen Bundeslandern bzw.
flr gesamte Fachgruppe

» keine weitere Notwen-
digkeit, da ausrei-
chende Fortbildungs-
moglichkeiten beste-
hen
Wichtig ware, das Wis-
sen der Dermatologie
den Allgemeinmedizi-
nerinnen und Allge-
meinmedizinern wei-
terzugeben, z. B. schon
in der Grundausbil-
dung.

Gleichartige Fortbil-
dungsverpflichtungen
gibt es in Deutschland;
fachlich eng verbunden,
gemeinsame Kongresse
mit Kolleginnen und Kol-
legen aus der Schweiz

Die ohnehin vorhandenen
QS-MaRnahmen werden
fur ausreichend erachtet.
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Bundesfachgruppe

QS-MaRnahmen

Bedarf an zusétzlichen
QS-MaRnahmen

Good-Practice-Beispiele
anderer Lander

Sonstige Anmerkungen

Fachgruppe Innere
Medizin

» Qualitatszirkel, Fortbildungsveranstaltungen und an-
dere qualitatssichernde MaBnahmen werden in erster
Linie von der Osterreichischen Gesellschaft fir Innere
Medizin und allen anderen internistischen Fachge-
sellschaften in Kooperation mit der Bundesfach-
gruppe angeboten.

» derzeit keine Notwen-

digkeit, da es fur fast
alle Krankheitsentitdaten
genaue Richtlinien gibt,
die regelmaRig unterei-
nander ausgetauscht
werden und die auch
befolgt werden
Grundsatzlich sichert
die Facharztausbildung
mit Rasterzeugnis so-
wie die Fortbildungs-
verpflichtung den Er-
werb und Erhalt dieser
Fahigkeiten.

Im Bereich Endoskopie
gibt es spezielle von
der OGGH definierte
QS-MaRnahmen.

Der Status quo ist, was
die Bundesfachgruppe
betrifft, somit zufrie-
denstellend.

Qualitatszirkel in
Deutschland und der
Schweiz

Zur Verbesserung der
Qualitat wiirden eine
bessere EDV-Vernetzung
und ein besseres Schnitt-
stellenmanagement und
weitere Digitalisierungs-
maRnahmen unterstiit-
zend sein.
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Bundesfachgruppe

QS-MaRnahmen

Bedarf an zusétzlichen
QS-MaRnahmen

Good-Practice-Beispiele
anderer Lander

Sonstige Anmerkungen

Fachgruppe Kinder-
und Jugendheilkunde

monatliche Fachgruppensitzungen, in denen Qualitdts-
initiativen und Fortbildungsveranstaltungen vorgesehen

sind

» regelmiRige Uberprii-
fungen der Ordinatio-
nen durch Bundesfach-
gruppenobmann fir die
OQMED; dadurch hohe
Qualitat der Abladufe in
den Ordinationen
keine weiterfiihrenden
Regelungen notwendig,
die tiber die bereits be-
stehenden Evaluie-
rungskriterien gemaR
der Qualitatssicher-
heitsverordnung hin-
ausgehen

keine bekannt

Generell besteht ein gu-
tes Bewusstsein hinsicht-
lich der QS.

Viele Praxen haben auf
ihre Bedirfnisse zuge-
schnittene individuelle
Verfahren entwickelt. Das
Erstellen von weiterfiih-
renden Protokollen ist
daher sehr schwierig, weil
die Tatigkeit in der Ordi-
nation ein weites Feld von
der kleinen Wahlarztpra-
xis bis hin zur groRen
Gruppenpraxis umfasst.
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Bundesfachgruppe

QS-MaRnahmen

Bedarf an zusétzlichen
QS-MaRnahmen

Good-Practice-Beispiele
anderer Lander

Sonstige Anmerkungen

Fachgruppe Kinder-
und Jugendpsychiat-
rie und Psychothera-
peutische Medizin

» Pilotprojekt der SV fiir 1 Jahr in NO: Evaluierung von
2 niedergelassenen Arztinnen bzw. Arzten;
Evaluierung Patientenzufriedenheit tiber versch. Lan-
desstellen der OGK
keine 6sterreichweite Koordination von Q-Initiativen,
sondern selbststandige Entwicklung in den einzelnen
Bundesldndern; Besprechung in Bundesfachgruppe
sowie im erweiterten Vorstand der wissenschaftlichen
Gesellschaft (OEGKJPP)
verschiedene Ebenen der QS (z. B. Fortbildungsdip-
lom, Mitarbeit an medizinischen Leitlinien (z. B.
AWMF), Engagement in der wissenschaftlichen Ge-
sellschaft)
3x jahrlich Bundesfachgruppensitzungen zu fachpo-
litischen Themen und zu Versorgungsthemen bzw. -
problemen,;
3-4x jahrlich bundeslanderspezifische Fortbildungen
im Sinne von Qualitatszirkeln (zu Fachthemen bzw.
zu fachlibergreifenden Themen gemeinsam z. B. mit
Psychologinnen und Psychologen, Psychotherapeu-
tinnen und Psychotherapeuten, Suchthilfe, Behinder-
tenhilfe, Vertretungsnetzwerk, Kinderarztinnen und
Kinderdarzten, Amtsarztinnen und Amtsarzten etc.),
organisiert von den Landesfachgruppen und appro-
biert iiber die Arztekammern; noch nicht in allen
Bundesldndern umgesetzt
2-3x jahrlich Landesfachgruppensitzungen (zu fach-
politischen Themen und zu Versorgungsthemen bzw.
-problemen, insbesondere zu den Schnittstellen wie
stationdre Versorgung, psychotherapeutische Ver-
sorgung, zur Weiterentwicklung der Versorgungs-
standards und -strukturen)
aktive Teilnahme in den entsprechenden Einrichtun-
gen der Suchthilfe in Karnten, Suchtbeirat bzw. auch
Psychiatriebeirat, Vernetzung mit dem Schulsystem

» klare Orientierung an
den AWMF-Leitlinien
spezifische Weiterbil-
dungen mit DFP-Diplom
zur Behandlung spezi-
eller Patientengruppen,
Substitutions-Diplom
fur Suchterkrankungen,
Forensik-Diplom fir fo-
rensische Fragestellun-
gen, EEG-Diplom bei
EEG-Ableitungen

k. A.

Weiterentwicklung der
Versorgungsstrukturen
unter intensiver Einbin-
dung der im niedergelas-
senen Bereich tdtigen
Fachdarztinnen und Fach-
arzte erforderlich

Fachgruppe Lungen-
krankheiten

Qualitatszirkel auf regionaler Ebene (keine zentrale Er-
fassung durch Bundesfachgruppe und AWG)

Es bestehen ausreichend
Regelwerke zur Wahrung
der Qualitat.

keine bekannt

k. A.
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Bundesfachgruppe

QS-MaRnahmen

Bedarf an zusétzlichen
QS-MaRnahmen

Good-Practice-Beispiele
anderer Lander

Sonstige Anmerkungen

Fachgruppe Medizi-
nische und Chemi-
sche Labordiagnostik

» Die Fachgruppe 50 (FA fur med. und chem. Labordi-

agnostik) hat drei Fachgesellschaften, die sich mit
Qualititssicherung befassen: GALP, OQUASTA,
OGLMKC - in der OGLMKC ist per Statut im jeweiligen
Vorstand die Bundesfachgruppenobfrau bzw. der -
obmann direkt vertreten. In jeder der Gesellschaften
ist ein Vorstandsmitglied mit Qualitdtsagenden be-
traut.

Zertifizierung der meisten Laboratorien nach I1SO
9001 bzw. zunehmend auch Akkreditierung nach ISO
15189

angewandte Verfahren gemaR IVD-Richtlinie; Verfah-
ren, die nicht IVD-Richtlinien entsprechen, werden
evaluiert bzw. validiert.

Durchfiithrung und Dokumentierung interner Q-Kon-
trollen sowie externer Q-Kontrollen (Rundversuche)
mit nationalen (OQUASTA) und internationalen An-
bietern (z. B. Instand, NEQAS etc.)

Das Fach ist im OSG trotz
Urgenz seit vielen Jahren
nicht entsprechend sei-
nem Wert und seiner
zentralen Position in der
Diagnostik aufgefiihrt.

Osterreich ist im interna-
tionalen bzw. europai-
schen Vergleich durch die
bestehenden Normen und
Qualitatssicherungsmal-
nahmen breit aufgestellt
und dient daher durchaus
selbst als Good-Practice
Beispiel.

Bei Ausschreibungen
wahrend der Pandemie
wurden Qualitdtsstan-
dards ignoriert, obwohl
vonseiten der Fachgruppe
fur die Erstellung dieser
Standards mehrfach Un-
terstiitzung angeboten
wurde.

Fachgruppe Mund-,
Kiefer-, Gesichtschi-
rurgie

Zusammenarbeit mit der OGZMK im Rahmen diverser
lokaler Qualitatszirkel der Landesfachgruppen und
mit der AACSM sowie der AFIAS;

gemeinsame Organisation von Fortbildungsveran-
staltungen, die auch Patientenbetreuung und Evalu-
ierung der Patientenzufriedenheit umfassen

Diagnosen: parodontale
Erkrankungen, endosko-
pische Diagnosenstellung
bei Nebenhohlenerkran-
kungen, spezifische inno-
vative BehandlungsmaR-
nahmen, z. B. Laseran-
wendungen bei operati-
ven Eingriffen, endosko-
pische KH-Eingriffe mit
praktischen Ubungen im
Rahmen von Fortbil-
dungsveranstaltungen,
Anwendung von Analyse-
und Navigationssoftware
bei kieferchirurgischen
Eingriffen, Planungssoft-
ware bei dsthetischen
Eingriffen und deren
Problematik

Deutschland: DGMKG -
Kursangebote betreffen
Implantologie, Parodon-
tologie, Defektdeckung
bei Tumoren im Ge-
sichtsbereich etc.

Veranstaltungen beziig-
lich wirtschaftlicher Pra-
xisflhrung, Investitions-
verhalten bei Praxisgriin-
dungen, Patientenbetreu-
ung und Patientenfih-
rung bei langwierigen
Therapien, Verhalten und
diplomatische Verhand-
lungsfiihrung bei Konflik-
ten im Rahmen der The-
rapie - immer mit prakti-
schen Ubungen der An-
wendung des erlernten
Stoffes
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Bundesfachgruppe

QS-MaRnahmen

Bedarf an zusétzlichen
QS-MaRnahmen

Good-Practice-Beispiele ande-
rer Lander

Sonstige Anmerkungen

Fachgruppe Neuro-
chirurgie

»

keine Behandlungen in den Ordinationen, die quali-
tatssichernden MaRnahmen unterworfen werden
konnten oder sollten; das erfolgt ohnehin im statio-
ndren Setting.

QS der Ordinationsausstattung und -organisation
iber die OQMED

Fachgruppe Nukle-
armedizin

diagnostische und therapeutische Entscheidungen
entsprechend nationalen Empfehlungen (Osterr.
Schilddriisengesellschaft, Osterr. Ges. fiir Nuklear-
medizin und Molekulare Bildgebung) und internati-
onalen Empfehlungen (Eur. Assoc. of Nuclear Medi-
cine, American Thyroid Association, Deutsche Ge-
sellschaft fiir Nuklearmedizin)

Akkreditierung einiger Einrichtungen durch die
UEMS
(https://uems.eanm.org/commitees/accreditation-
committee/accreditation-process/)

Beteiligung bei Erstellung nationaler und internatio-
naler Leitlinien sowie an der Evaluierung und der
Qualitatskontrolle

nein

https://uems.eanm.org/com-
mitees/accreditation-commit-

tee/accreditation-process/

keine Kassenvertrage fur
niedergelassene Fach-
arztinnen und Facharzte
fur Nuklearmedizin, da-
her EinbuRen bei Quali-
tat der Patientenversor-
gung; Versorgungssitu-
ation massiv verknappt;
lange Wartezeiten auf
Termine sind die Folge;
Kapazitatsengpdsse, da
intramurale Einrichtun-
gen nicht das Defizit ab-
decken kénnen; durch
schlechte Zukunftsper-
spektiven sinkt das Inte-
resse der Jungmedizi-
ner:innen an der Ausbil-
dung; prekdre Lage in
der Versorgung ver-
scharft sich weiter; Mini-
maltarife fur nuklearme-
dizinische Institute ver-
unmoglichen regelma-
Rige Re-Investitionen in
die Geratetechnik. Diese
Faktoren sind bei QS zu
beriicksichtigen.
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Bundesfach- QS-MaRnahmen Bedarf an zusétzlichen Good-Practice-Beispiele ande- Sonstige Anmerkun—
gruppe QS-MaRnahmen rer Lander gen
Fachgruppe » Veranstaltung von Qualitatszirkeln durch die einzelnen Die ohnehin vorhandenen Vortrdge und Fortbildungen Die ohnehin vorhan-

Orthopéadie und
Orthopéadische
Chirurgie

Landesfachgruppen, meist im Rahmen von Fachgruppen-
sitzungen; anrechenbar fir Diplomfortbildung

in Ordinationen: Anwendung von QS-MaRnahmen, QS-
Managementsysteme, Zertifizierung

QS-MaRnahmen werden
fur ausreichend erachtet.

zur QS beim DKOU (Deutscher
Kongress fur Orthopadie und
Unfallchirurgie)

denen QS-
MaRnahmen werden
fur ausreichend er-
achtet.
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Fachgruppe
Physikalische
Medizin und
Allgemeine Re-
habilitation

» verpflichtende Patientenzufriedenheitsmessung (und wei-
terer allgemeiner und besonderer Q-Kriterien) sind im §2-
PMR-Vertrag verankert (Fragebdgen).

»

Sinnvoll waren MaR-
nahmen zur Verbesse-
rung der Q-Fahigkeit
des Gesundheitssys—
tems.

Behebung der Unterfi-
nanzierung und der
damit verbundenen
Mangelwirtschaft, De-
ckelungen, Degressio-
nen und damit verbun-
dene Wartezeiten auf
wichtige Untersuchun-
gen und Behandlungen
(z. B. MR)

Anpassung der gesetz-
lichen Regelungen an
die Realitat zur Ver-
meidung burokrati-
scher Hemmnisse
Starkung der Selbstver-
waltung der Arztinnen
und Arzte durch die
Arztekammer im Sinne
des Subsidiaritatsprin-
zips

klare Zuordnung der
Befugnisse zum best-
qualifizierten Gesund-
heitsberuf - der Arzte-
schaft
Zurverfligungstellung
einer IT-Infrastruktur
unter der Prozess- und
Datenhoheit der Arzte-
schaft anstelle des der-
zeitigen fremdbe-
stimmten und daher
dysfunktionalen ,Fle-
ckerlteppichs”

Keine, Osterreich nimmt in
diesem Zusammenhang die
fuhrende Rolle ein.

siehe Frage 3
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Fachgruppe
Radiologie

» Fachgruppe Radiologie (BURA) ist in der Zertifikatskommis-

sion des Osterreichischen Brustkrebs-Fritherkennungspro-
gramms (BKFP) vertreten (Programm und die dazu festge-
legten Qualitatsstandards sind wesentliche Qualitatsinitia-
tiven im Bereich der Radiologie)

enge Abstimmung und Zusammenarbeit mit der Osterrei-
chischen Réntgengesellschaft (ORG), dem Verband fiir
bildgebende Diagnostik (VBDO), dem Verband fiir Medizi-
nischen Strahlenschutz in Osterreich (VMSO) sowie der
entsprechenden Fachvertretung der selbststandigen Am-
bulatorien der Wirtschaftskammer Osterreich; diese Ver—
eine/Verbande und gesetzlichen Interessenvertretungen
widmen sich spezifischen Themenbereichen, welche in ei-
nem wesentlichen Zusammenhang mit Qualitdtsstandards
(z. B. Aus-, Fort- und Weiterbildung, Strahlenschutz) ste-
hen. Sie agieren dabei beratend und unterstitzend (insbe-
sondere auch im Bereich der QS und Q-Kontrolle).
Lehrpraxen bzw. Lehrgruppenpraxen fiir Radiologie im
niedergelassenen Bereich

BURA ist als Mitherausgeberin der Orientierungshilfe Radi-
ologie und Nuklearmedizin tatig.

Orientierungshilfe Radiologie gibt Auskunft tiber die zu
verwendende Methodik (z. B. Ultraschall, Rontgen, CT,
MRT, Nuklearmedizin). Die Ausfiihrungen in der Orientie-
rungshilfe entsprechen im Wesentlichen den ACR Approp-
riateness Criteria des American College of Radiology (ACR)
- USA bzw. den Standards, Guidelines etc. des RCR (The
Royal College of Radiologists) - UK.

CIRSmedical Radiologie: freiwilliges und anonymes Fehler-
berichts- und Lernsystem zur Meldung und Veroffentli-
chung von kritischen Ereignissen (Fehlern, Beinahe-Fehlern,
Risiken etc.); unterstiitzt den kontinuierlichen Verbesse-
rungsprozess zur Steigerung der Patienten- sowie Mitar-
beitersicherheit in der Radiologie

Einbeziehung von Expertinnen und Experten aus dem Be-
reich Radiologie zu diversen Fragestellungen von Austrian
Standards (6sterreichische Organisation fur Standardisie-
rung und Innovation); Austrian Standards entwickelt z. B.
Standards zur Medizintechnik.

Im Bereich Radiologie gibt
es bereits zahlreiche Vor-
gaben und Hilfestellungen
zur QS, z. B. gesetzliche
Vorschriften (Strahlen-
schutzG, MedStrSchV),
Empfehlungen (diverse
ONORMEN, Orientie-
rungshilfe Radiologie und
Nuklearmedizin - Anlei-
tung zum optimalen Ein-
satz der klinischen Radio-
logie), Qualitatsstandard
zum Programm Brust-
krebs-Friiherkennung
durch Mammographie-
Screening sowie zur
Durchfiihrung diagnosti-
scher Mammographien,
diverse Leitlinien und
Empfehlungen (siehe
dazu beispielsweise Qua-
litaitsstandards - OERG).

»

ACR Appropriateness Crite-
ria des American College of
Radiology (ACR) - USA -
Image Wisely is a joint initi-
ative of the American Col-
lege of Radiology, Radiolog-
ical Society of North Amer-
ica, American Society of Ra-
diological Technologists and
American Association of
Physicists in Medicine
Standards, Guidelines etc.
des RCR (The Royal College
of Radiologists) - UK - Clini-
cal radiology | The Royal
College of Radiologists
(rcr.ac.uk)

diverse europdische und in-
ternationale Guidelines,
Empfehlungen und Stand-
ards zum Mammogra-
phiescreening (z. B. Euro-
pean Breast Guidelines on
Breast Cancer, Mammogra-
phie-Screening-Programme
in vielen europdischen Lan-
dern wie beispielsweise
Schweden oder Deutschland,
Guidelines Breast Cancer
Screening - American Can-
cer Society)

keine
Anmerkungen
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Bundesfach- QS-MaRnahmen

Bedarf an zusétzlichen

Good-Practice-Beispiele anderer

Sonstige Anmerkungen

gruppe QS-MaRnahmen Lander
Fachgruppe » regelmdRige Durchfiihrung von Qualitatszirkeln von Nein, jede tber die vor- keine Die ohnehin vorhandenen
Urologie den Landesfachgruppen handenen hinausgehende QS-MaRnahmen werden

Unterstutzung der QS durch regelmaRige Fortbil-
dungen und spezielle Vortrage durch den Berufs-
verband der Osterreichischen Urologen (urolo-
gisch.at) und die Osterreichische Gesellschaft fiir
Urologie

MaRnahme wirde vor al-
lem den niedergelasse-
nen Bereich noch weiter
belasten und durch wei-
tere administrative Tatig-
keiten die Behandlungs-
qualitat einschranken.

fur ausreichend erachtet.
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7.9 Fragenkatalog und Riuckmeldungen der dsterreichischen

Fachgesellschaften

Fragenkatalog:

Unsere Fragen beziehen sich auf Qualitatsarbeit (Projekte, MaRnahmen) mit Bezug zur freiberuf-
lich titigen Arzteschaft (Arztinnen, Arzte und Gruppenpraxen).

Die freiberuflich tiatige Arzteschaft ist gemiR § 49 Abs 2a ArzteG verpflichtet, regelmiBig eine
umfassende Evaluierung der Qualitit durchzufiihren und die jeweiligen Ergebnisse der OQMED zu
Ubermitteln. Dieser Teil der Qualitatssicherung steht nicht im Fokus unserer Fragen!

1.
2.

5.
aus anderen Liandern bekannt?

Gibt es in lhrer Fachgesellschaft eine fiir Qualitat beauftragte Person?

An welchen Qualitatssicherungsmafnahmen (z. B. Qualitatszirkel, Qualitatsinitiativen, Mes—
sung der Patientenzufriedenheit etc.) ist die Fachgesellschaft bzw. sind deren Mit-glieder
beteiligt, die Gber die Teilnahme an der verpflichtenden Selbstevaluierung gemaR § 49 Abs
2a ArzteG hinausgehen?

Bitte geben Sie - wenn maoglich - Literatur, Links und/oder Kontaktpersonen an.

Koénnen Sie eine Einschdatzung abgeben, wie viele Mitglieder der Fachgesellschaft oben-ste-
hende QS-MaRnahmen anwenden bzw. sich an den QS-MaRnahmen beteiligen (gemessen an
der Gesamtanzahl der Mitglieder)?

Sehen Sie fiur spezifische Diagnose-, Untersuchungs- und/oder Behandlungsmethoden in lh-
rem Fachbereich die Sinnhaftigkeit, zusatzliche QS-MaRnahmen einzufiihren, die Uber die
bestehenden Regelungen (z. B. Regelungen im OSG hinsichtlich Strukturqualitat fiir allge-
meine Aufgaben, Basisaufgaben und spezielle Aufgaben; (besondere) Evaluierungs-kriterien
der QS-VO 2018) hinausgehen?

Wenn ja: Um welche spezifischen Diagnose-, Untersuchungs- und/oder Behandlungsmetho-
den handelt es sich?

Bitte geben Sie - wenn maoglich - Literatur, Links und/oder Kontaktpersonen an.

Welche Good-Practice-Beispiele von QS-MaRnahmen im niedergelassenen Bereich sind lhnen

Bitte geben Sie - wenn moglich - Literatur, Links und/oder Kontaktpersonen an.

6. Gibt es noch etwas, das Sie zum Thema Qualitatssicherung im Bereich der niedergelassenen
arztlichen Behandlung oder der QS im Gesundheitssystem allgemein hinzufiigen méchten?

] 5 O © GOG 2022, Qualititsarbeit im niedergelassenen Bereich - Bestandserhebung und Entwicklungsbedarfe
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Tabelle 7.9:
Ubersicht der Riickmeldungen zu QS-Initiativen und -Arbeiten der Fachgesellschaften
Fachgesell- QS-MaRnahmen16 Bedarf an zu- Good-Practice-Bei- Sonstige
schaft satzlichen QS- spiele anderer Linder Anmerkun-
MaRnahmenl7 gen
Osterreichi- » Fokus liegt in der Ausbildung Diese Frage Die OEGGG ist eine Ver-
sche Gesell- und Wissensvermittlung und sollte in erster rein wissenschaftliche pflichtende
schaft fiir nicht in der Uberpriifung der Be- Linie die Arzte- Gesellschaft mit dem Einfiihrung
Gynakologie handlung in den diversen Ordi- kammer beant- Auftrag der Wissens- von QM-
und Ge- nationen. worten. vermittlung und nicht Tools wie
burtshilfe » Formulierung von Stellungnah- der Qualitatssiche- z.B. CIRS in
(0GGG) men, Leitlinien und Empfehlun- rung. Krankenan-
gen stalten ware
» Durchfiihrung von Akademien, winschens-
Kongressen und Fortbildungsver- wert.
anstaltungen
» keine direkte Ausrichtung an Pa-
tientinnen
16

Grundsatzlich wurden QS-MaRnahmen abgefragt, die Gber die Teilnahme an der verpflichtenden Selbstevaluierung gemaR

§ 49 Abs 2a ArzteG hinausgehen.

17

Bedarf an zusatzlichen QS-MaRnahmen, die Gber die bestehenden Regelungen hinausgehen
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Fachgesell-
schaft

QS-MaRnahmen!8

Bedarf an zu-
sdtzlichen QS-
MaRnahmen!?

Good-Practice-Bei- Sonstige
spiele anderer Lander Anmerkun-
gen

Osterreichi-
sche Gesell-
schaft fir
Dermatologie
und Venero-
logie (OGDV)
» allgemeine
Stellung-
nahme zu
der Quali-
tatspolitik
in Laboren
von
» der Oster-
reichi-
schen Ge-
sellschaft
fur Labo-
ratoriums-
medizin
und Klini-
sche Che-
mie
(OGLMKO),
der Oster-
reichi-
schen Ge-
sellschaft
fur Quali-
tatssiche-
rung und
Standardi-
sierung
medizi-
nisch-di-
agnosti-
scher Un-
tersuchun-
gen
(OQUASTA)
und
der Oster-
reichi-
schen Ge-
sellschaft
fur Gute
Analysen-
und La-
borpraxis
(GALP)

¥

Y

Rickmeldung durch den Bundes-
fachgruppenobmann Dermatologie
sowie liber die AK

»

»

»

»

»

»

»

»

QS-Systeme und strenge Normen
fur Analysen und Arbeitsschritte
in facharztlichen medizinischen
Laboren

regelméiRige freiwillige Uberprii-
fung auf Einhaltung dieser Re-
gelwerke

Uberwachung durch die AGES im
Auftrag des Bundesamts fir Si-
cherheit im Gesundheitswesen
(BASG) (8§68 MPG 1996)
Beriicksichtigung der Anforde-
rungen an Analyseverfahren un-
ter Beriicksichtigung der CE-IVD-
Kennzeichnungen von Testsyste-
men (Verifizierung bzw. ggf. Va-
lidierung neuer Analysemetho-
den)

interne Q-Kontrollen

externe Q-Kontrollen, z. B. ex-
terne Rundversuche (Vergleich
zwischen verschiedenen Labora-
torien, Testsystemen und Mess-
methoden); bei mangelhaftem
Textsystem oder Teilen davon
besteht gesetzliche Verpflichtung
It. Medizinproduktevigilanzver-
ordnung zur Meldung der Mangel
an die Behorde (AGES/BASG).
gesetzl. Mindestvorgaben zur
Qualifikation und zur Kompetenz
des Personals (versch. Berufsge-
setze)

umfassende Einschulung neuer
Mitarbeiter:innen

fortlaufende Uberpriifung und
ggf. Durchfiihrung von Nach-
schulungen hinsichtlich der
Kompetenzen der Mitarbeiter:in-
nen
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7.10 Ubersicht von QS-Initiativen und -Arbeiten auf Websites
osterreichischer Fachgesellschaften

Tabelle 7.10:

Ubersicht der Recherche von QS-Initiativen und -Arbeiten auf Websites dsterreichischer

Fachgesellschaften

Fachgesellschaft Website QS-Initiativen / QS-Arbeiten Kontakt-
It. Website aufnahme
(Zugriff Januar 2022) per E-Mail
Osterreichische https://oegam.at/ Ausbildung von Moderatorinnen und Mo- 03.02.22
Gesellschaft fur deratoren von Qualitatszirkeln, Veran-
Allgemein- und staltung von Kongressen, Erstellung von
Familienmedizin Leitlinien, Positionspapieren
(OGAM)
Osterreichische https://www.augen.at/die- QS-Kommission, QM-System, Informa- 03.02.22
Ophthalmologi- oeog/ueber-uns/ tionsfolder und Poster fiir Patientinnen
sche Gesellschaft und Patienten, Patientenaufklarungs-
(60G) filme, Wissenscenter, Kongresse, Tagun-
gen, div. Veranstaltungen, Informationen
zur Ausbildung
Osterreichische https://www.oeqgdv.at/web2 /in- Erstellung von Qualitatsnormen und Leit- 03.02.22
Gesellschaft fur dex.php/die-gesellschaft linien (Klug entscheiden), Kongresse,
Dermatologie Fortbildungen, Tagungen, Arbeitsgruppe
und Venerologie fur Fortbildungen, Mitgliederforum zur
(OEGDV) Diskussion von Patientenfallen
Osterreichische http://www.oegstd.at/web/ Informationsblatter fur Patientinnen und 03.02.22
Gesellschaft fur Patienten, Leitlinien, Webinare
STD und derma-
tologische Mikro-
biologie (OGSTD)
Osterreichischen https://www.oeggg.at/start/statu— Verankerung der Qualitatssicherung in 03.02.22

Gesellschaft fir
Gyndkologie und
Geburtshilfe
(OGGG)

ten/

den Statuten (Forderung von Prozessen
der Fehlervermeidung und Qualitdtssi-
cherung auf wissenschaftlicher Basis fiir
den gesamten Bereich der Gyndkologie
und Geburtshilfe sowie damit zusam-
menhangende Entwicklung und Erstel-
lung von Normen auf wissenschaftlicher
Basis), Tagungen, Leitlinien

Osterreichische
Gesellschaft fir
Hals-, Nasen-,
Ohrenheilkunde,
Kopf- und Hals-
chirurgie

https://www.hno.at/hno-gesell-

schaft/

Kongresse, Tagungen;
keine Angabe zu konkreten QS-
MaRnahmen

18

Grundsatzlich wurden QS-MaRnahmen abgefragt, die Gber die Teilnahme an der verpflichtenden Selbstevaluierung gemaR
§ 49 Abs 2a ArzteG hinausgehen.

19

Bedarf an zusatzlichen QS-MaRnahmen, die Gber die bestehenden Regelungen hinausgehen
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Fachgesellschaft Website QS-Initiativen / QS-Arbeiten Kontakt-
It. Website (Zugriff Januar 2022) aufnahme
per E-Mail
Osterreichischen https://www.oegim.at/ Online-Seminare, Tagungen;
Gesellschaft fiir keine Angabe zu konkreten QS-
Innere Medizin MaRnahmen
Osterreichische https://www.ogp.at Leitlinien, Leitfaden zur Patientenschu- 03.02.22
Gesellschaft fur lung, Patienteninformationen (z. B.
Pneumologie Apps), Pocket Cards, Videos, Webinare,
(OGP) Ausbildungsskripten, div. Veranstaltun-
gen und Tagungen
Osterreichische https://www.paediatrie.at/ Entwicklung von Qualitatskriterien zur 03.02.22
Gesellschaft fur Durchfithrung von Simulationstrainings
Kinder- und Ju- in der Padiatrie, div. Veranstaltungen,
gendheilkunde Patientenbroschiiren
Osterreichische https://www.oegn.at/ Informationsfolder und -filme fir Patien- 03.02.22
Gesellschaft fir tinnen und Patienten, Positionspapiere,
Neurologie (OGN) Leitlinien, div. Tagungen und Veranstal-
tungen
Osterreichische https://www.uro.at/ Patienteninformationen, Patientenratge- 03.02.22
Gesellschaft fur ber, Auflistung von Selbsthilfegruppen,
Urologie und Webinare fir Interessierte, nationale
Andrologie Leitlinie in Bearbeitung, div. Veranstal-
tungen
Osterreichische https://orthopaedics.or.at/ Webinare, Ausbildungsseminare, Struk- 03.02.22
Gesellschaft fur turierung von Ausbildungsinhalten, div.
Orthopéadie und Tagungen
orthopadische
Chirurgie (OGO)
Osterreichische https://oegpath.at/ Leilinien, Ringversuche, Mutationsdaten- 03.02.22
Gesellschaft fiir bank, QM in Laboratorien (Norm EN I1SO
Klinische Patho- 15189), Arbeitsgruppen/Arbeitskreise, E-
logie und Mole- Learning, div. Veranstaltungen
kularpathologie
(OGPath)
Osterreichische https://www.oeglmkc.at/ keine Angabe zu konkreten QS- 03.02.22
Gesellschaft fur MaRnahmen, aber gesonderte Referentin
Laboratoriums- fir QS
medizin und Kli-
nische Chemie
ORG - Osterrei- https://www.oerg.at/ Qualitatsstandards, Orientierungshilfe 03.02.22
chische Réntgen- Radiologie, Leitlinie, Patienteninformati-
gesellschaft, Ge- onen, Leitfaden Patientenaufklarung, We-
sellschaft fur me- binare, div. Veranstaltungen
dizinische Radio-
logie und Nukle-
armedizin
Osterreichische https://www.plastischechirur- Implantatregister, Ethikkodex, Leitlinien, 03.02.22

Gesellschaft fir
Plastische, As-
thetische und Re-
konstruktive Chi-
rurgie

gie.org/plastische-chirurgie/

div. Veranstaltungen
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7.11 Interviewleitfaden

LEITFADEN

Interviewleitfaden zum Projekt ,Evaluation arztliches Qualitatssicherungssystem®
Datum des Interviews:
Interviewer:in:

befragte Expertin bzw. befragter Experte:

Interviewleitfaden

Hintergrund

Das Arztegesetz (ArzteG) sieht in der Novellierung von Sommer 2021 in § 245 Abs. 6 vor, dass
das System der Qualitatssicherung der arztlichen Berufsausiibung durch den Bundesminister fiir
Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz zu evaluieren ist. Einzubeziehen sind hier-
bei die Linder, die Sozialversicherungstrager und die Osterreichische Arztekammer.

Vor diesem Hintergrund wurde die GOG beauftragt, eine Evaluierung des drztlichen Qualititssi-
cherungssystems durchzufiihren und den IST-Stand der Qualitdtssicherung in diesem Bereich und
Entwicklungsbedarfe, aber auch mogliche Handlungsoptionen zu erheben.

Es liegen bereits mehrere rezente Publikationen zur QS im niedergelassenen Bereich in Osterreich
vor, auf die im Zuge der Arbeiten zur Vermeidung von Doppelungen referenziert wird: Dabei be-
riicksichtigt der GOG-Bericht zum Vergleich aktueller Studien zur Qualititssicherung im niederge-
lassenen arztlichen Bereich (WeiRenhofer/Piso 2019) einen RH-Bericht zur QS fiir niedergelassene
Arztinnen und Arzte aus dem Jahr 2018, den Efficiency Review der LSE (2017) und den Bericht zur
Qualitat in Arztpraxen des IHS (2018).

Die Empfehlungen der Berichte werden in fiinf Handlungsfeldern zusammengefasst. Der GOG-
Bericht zur Qualitatssicherung im niedergelassenen arztlichen Bereich (WeiRenhofer/Piso 2019) ist

den Stakeholderinnen und Stakeholdern bekannt und wird als Ausgangspunkt der Arbeiten her-
angezogen.
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Aufgaben der Organisation in der QS der &rztlichen Versorgung im niedergelassenen Bereich

5. Eingangs mochten wir Sie ersuchen, kurz die relevanten Aufgaben und Tatigkeiten [lhrer In-
stitution] mit Bezug zur Qualitdtssicherung der arztlichen Versorgung im niedergelassenen
Bereich zu erldutern.

6. Was sind die drei groRten Herausforderungen bei der Wahrnehmung dieser Aufgaben?

Rahmen fiir QS in Osterreich

Qualitdtsarbeit im niedergelassenen Bereich wird einerseits durch Vorgaben des Bundes vor allem
im Gesundheitsqualitatsgesetz (GQG) und im Zusammenhang mit der Qualitatsstrategie (z. B:
Qualitatsstandards, Mindestanforderungen an Qualititsmanagementsysteme) sowie im Berufsge-
setz der Arzteschaft (ArzteG 1998) geregelt. Ergdnzend dazu gibt es rechtliche Vorgaben in der
QS-VO der 6sterreichischen Arztekammer. Ein zentraler Aspekt in den analysierten Berichten ist
die Qualititssicherung in drztlichen Ordinationen und Gruppenpraxen, die von der Osterreichi-
schen Gesellschaft fiir Qualititssicherung & Qualititsmanagement in der Medizin GmbH (OQMED)
umgesetzt wird.

Niedergelassene Arztinnen und Arzte sowie Gruppenpraxen ,haben regelméiBig eine umfassende
Evaluierung der Qualitdt durchzufiihren und die jeweiligen Ergebnisse der Osterreichischen Ge-
sellschaft fiir Qualititssicherung & Qualititsmanagement in der Medizin GmbH nach Malgabe der
technischen Ausstattung im Wege der elektronischen Datenferniibertragung zu dbermitteln”
(ArzteG 1998).

Die Osterreichische Arztekammer (OAK) ist gemaR Arztegesetz im Gibertragenen Wirkungsbereich
fur die Qualitatssicherung der arztlichen Berufsausiibung, ausgenommen im Bereich der Fortbil-
dung, im Hinblick auf liberwiegende Interessen der Allgemeinheit zustandig und kann sich bei der
Aufgabenerfiillung hilfsweise der OQMED bedienen. Die OQMED unterliegt im Rahmen der hilfs-
weisen Aufgabenerfiillung den Weisungen der OAK und hat die Aufgaben, die in der Qualitétssi-
cherungsverordnung enthalten sind, im Auftrag der OAK zu erfiillen. Die Qualititssicherungsver-
ordnung (QS-VO) wird von der OAK erlassen und regelt die Rahmenbedingungen, Evaluierungs-
kriterien, Verfahrensschritte inkl. Umgang mit Médngeln sowie die Dokumentation (Register) des
Qualitatssicherungsverfahrens der drztlichen Ordinationen und Gruppenpraxen (QS-VO 2012; QS-
VO 2018), wobei der Fokus laut Arztegesetz auf Struktur- und Prozessqualitit liegt (ArzteG 1998,
§ 118e (2)). Der OQMED sind in ihrer Tatigkeit ein Wissenschaftlicher Beirat und ein Evaluierungs-
beirat zur Seite gestellt.

7. Wie steht [Ihre Organisation] insgesamt zur dieser Organisation der Qualitatssicherung fir
den niedergelassenen drztlichen Bereich?

a) Wo sehen Sie die Stirken des momentanen Systems?
b) Gibt es aus lhrer Sicht Verbesserungspotenziale bei der Qualitdtssicherung fiir den
niedergelassenen arztlichen Bereich? Wenn ja, in welchen Bereichen?

] 5 6 © GOG 2022, Qualititsarbeit im niedergelassenen Bereich - Bestandserhebung und Entwicklungsbedarfe
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8. Wie beurteilen Sie die gesetzlichen Grundlagen fiir Qualititssicherung in Osterreich?

a) Welche Bereiche sind aus lhrer Sicht gut bzw. ausreichend geregelt?
b) Gibt es in diesem Bereich aus lhrer Sicht Anpassungsbedarf?

Qualitdtssicherung und Qualitditsmanagement in den Arztpraxen

Im Handlungsfeld Qualitatssicherung und Qualititsmanagement in den Arztpraxen werden Emp-
fehlungen der drei Berichte zu folgenden Themenbldcken gegeben:

» unabhdngige Neuausrichtung der Qualitdtssicherung fiir den niedergelassenen arztli-
chen Bereich,
»  Voraussetzungen fiir eine tagesaktuelle elektronische Arzte- und Ordinationsliste,
»  Verbesserung des derzeitigen (Selbst- und Fremd-)Evaluierungsverfahrens fir die
Arztpraxen,
»  Erhohung der Anzahl der Validitatsprifungen,
»  verpflichtendes Qualititsmanagement in Arztpraxen sowie das
»  rechtzeitige Erlassen von Qualitatssicherungsverordnungen und die Verhinderung von
Falschangaben.
Die Adressaten fiir die Empfehlungen - bzw. jene Stellen, die an der Umsetzung mitwirken
mussten - sind das BMSGPK, die OAK und die OQMED als jene Institutionen, die Verantwortung
fir die Umsetzung der Empfehlungen tragen.

9. Wie steht [lIhre Institution] zu einer unabhangigen Neuausrichtung der Qualitdtssicherung im
niedergelassenen drztlichen Bereich?

a) Was sind aus Sicht [Ihrer Institution] mogliche Szenarien der (Neu-)Ausrichtung der
Qualitatssicherung im niedergelassenen Bereich?
b) Wie und durch wen sollte die Finanzierung erfolgen?

10. Wie beurteilen Sie das aktuelle Verfahren der Qualititsevaluierung in niedergelassenen Arzt-
praxen?

a) Besteht aus Sicht [Ihrer Organisation] Anpassungsbedarf bei den Evaluierungskrite-
rien?

b) Gibt es aus Sicht [Ihrer Organisation] Anpassungsbedarf beim Fragenbogen zur
Selbstevaluierung? (z. B. Formulierung der Fragen, Inhalte, ...)

¢) Gibt es aus lhrer Sicht bei den Validitatsprifungen Anpassungsbedarf? (Anzahl,
verpflichtende Prifung bei Neugriindung)

d) Ware aus lhrer Sicht ein verpflichtendes Fremdassessment sinnvoll?

11. Wie steht [Ihre Organisation] zu einem verpflichtenden Qualititsmanagementsystem in nie-
dergelassenen Arztpraxen?

a) Sollte ein Qualitatsmanagementsystem in niedergelassenen Arztpraxen gesetzlich
vorgeschrieben werden?

b) Sollten Mindestanforderungen an QM-Systeme - iiber die bestehenden hinaus -
festgelegt werden? Wenn ja, welche? Bzw. welche Kriterien sollte ein QM-System er-
fallen?
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12. Gibt es aus Sicht [lhrer Organisation] bei der Arzteliste der OAK Anpassungsbedarf?

a) Sollte z. B. eine Identifikationsnummer der Ordinationen (zusitzlich zur Arztenum-
mer) erganzt werden?

b) Elektronische statt manuelle Eingabe von Daten - zur Erhdhung der Aktualitat/Ver-
meidung von Fehlern?

Diagnosendokumentation und Indikatoren-Entwicklung

Im Handlungsfeld Diagnosendokumentation und Indikatoren-Entwicklung werden die Empfeh-
lungen der Berichte in drei Handlungsfeldern zusammengefasst:

»  Aufbau und Einfiihrung der ambulanten Diagnosendokumentation (bzw. Diagnosen- und
Leistungsdokumentation),

»  Entwickeln und Einfiihren von Ergebnisindikatoren sowie die Verknipfung mit Prozes-
sindikatoren,

»  Verknupfen von Indikatoren Uber Sektorengrenzen hinweg zum Abbilden/Verfolgen von
Patientenpfaden (Patientenkarrieren).

. Wie steht [lhre Organisation] zu der Einflihrung einer ambulanten Diagnosendokumentation

im niedergelassenen Bereich?
a) Wo sehen Sie Hemmnisse fiir die Umsetzung der ambulanten Diagnosendokumen-
tation?
b) Welche Schritte waren fiir eine Einfiithrung aus lhrer Sicht notwendig? (Rahmenbe-
dingungen bzw. begleitende MaRnahmen)

. Von verschiedenen Seiten wird auf die Einfiihrung einer Ergebnisqualititsmessung im ambu-

lanten Bereich gedrdngt. Aktuell werden im niedergelassenen Bereich Uberwiegend Struktur-
qualitatskriterien festgelegt und zu einem geringeren Anteil Kriterien fiir die Prozessqualitat.
Wie steht [Ihre Organisation] zu dem Aufbau einer Ergebnisqualititsmessung?

a) Welche Voraussetzungen braucht es zuséatzlich zur Diagnosendokumentation (bzw.
Diagnosen- und Leistungsdokumentation) aus Sicht [lhrer Organisation] zur Einfiih—
rung von Ergebnisqualititsmessungen?

b) Welche Faktoren sind aus Sicht [lhrer Organisation] bei der Entwicklung von Ergeb-
nisqualitatsindikatoren zu beachten?

¢) Welche Stakeholder:innen sind aus Sicht [Ihrer Organisation] in der Entwicklung
einzubinden?

d) Welche Indikationen sehen Sie als prioritar fiir eine Ergebnisqualititsmessung?
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15. Auch wird empfohlen, die Ergebnisqualititsmessung iiber die Versorgungsebenen hinweg zu
verbinden, um die Versorgung umfassend abbilden zu kénnen.
Wie steht [Ihre Organisation] zu dieser Empfehlung?

a) Was sind aus Sicht [Ihrer Organisation] hierbei die wesentlichsten Herausforderun-
gen?
b) Kennen Sie Modelle guter Praxis, auf die referenziert werden kénnte?

Transparenz in der Qualitdtsarbeit

Hinsichtlich der ,Transparenz in der Qualitdtsarbeit” beziehen sich die Empfehlungen der Berichte
auf

» den offentlichen Zugriff auf Daten zur Leistungsqualitdat (umfasst auch Zugriff fur die
Patientinnen und Patienten),

»  Vorgaben zur Gestaltung, zu Inhalten und RegelmaRigkeit von Qualitatsberichten sowie
Prifung, ob die Vorgaben eingehalten werden (Qualitatsberichte aus der Qualitatssiche-
rung im niedergelassenen Bereich sowie sektorentibergreifende Qualititsberichterstat-
tung und Ergebnisqualitat),

Sichtbarmachen der Art der Prifungsgrundlage auf den Zertifikaten der niedergelasse-
nen Arztinnen und Arzte.

16. Aufgrund der fehlenden Informationen fiir Patientinnen und Patienten tiber die Qualitat der
arztlichen Versorgung im niedergelassenen Bereich empfiehlt der RH ,Qualitdtsinformatio-
nen aus dem niedergelassenen Bereich aus Routinedaten verstandlich und qualitdatsgesichert
fir die Bevolkerung im Rahmen einer beim BMSGPK eingerichteten neutralen Plattform® an-
zubieten (Plattform analog zur kliniksuche.at). Es wird ein 6ffentlicher Zugang zu Daten der
Qualitatssicherung im niedergelassenen Bereich (z. B. aktuell Routinedaten) gefordert.

Wie steht [Ihre Organisation] zu dieser Empfehlung?

17. Wie sollen sich aus Sicht [Ihrer Institution] Patientinnen und Patienten liber qualititsvolle
Versorgungsangebote informieren kénnen?

18. Wo besteht aus Sicht [Ihrer Institution] Verbesserungsbedarf hinsichtlich der Patienteninfor-
mation?

a) Welche Kriterien sind aus Sicht [Ihrer Institution] vorrangig fiir die Patienteninfor-
mation?

b) Wie sollen aus Sicht [Ihrer Institution] Erfahrungen von Patientinnen und Patienten
in diesen Informationen beriicksichtigt werden? Wie sollten diese gemessen wer-
den?

¢) Welche Institutionen sind aus lhrer Sicht berufen, Erfahrungen von Patientinnen
und Patienten zu erheben und zur Verfiigung zu stellen?

d) Welchen Beitrag liefert [Ihre Institution] aktuell zur transparenten Information der
Patientinnen und Patienten?

19. Der RH tdtigt mehrere Empfehlungen zur Neuausrichtung der QBE der Qualitatssicherung im
niedergelassenen Bereich, aber auch zu einer sektoreniibergreifenden QBE. Die Kritik erfolgt
hier an den Qualitiatsberichten der OQMED, wobei diesen Empfehlungen iiberwiegend bereits
nachgekommen wurde.
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a) Wo ist aus Sicht [Ihrer Institution] noch Anpassungsbedarf der QBE der?

b) Wo ist aus Sicht [Ihrer Institution] generell noch Entwicklungspotenzial in der QBE:
hinsichtlich einer ambulanten QBE?
hinsichtlich einer sektorentibergreifenden QBE?

Wo sehen Sie beziiglich Datenzugang und -austausch noch weitere Notwendigkeiten zur Be-
forderung der Qualitdtssicherung im niedergelassenen arztlichen Versorgungsbereich?

Weiterentwicklung der QA

Zur Weiterentwicklung der QA im niedergelassenen Bereich halten die Berichte drei Empfehlungen
fest:

Die

»  Weiterfiihren und Neuaufsetzen von einrichtungsiibergreifenden Qualitatsverbesse-
rungsinitiativen und Unterstiitzungsangeboten,

»  Verbesserungen bei und starkere Verankerung der Weiterbildung im Rahmen der (Wie-
der-)Zulassung von Arztinnen und Arzten,

»  Priorisieren, Entwickeln und Umsetzen von integrierten Versorgungsprogrammen.

Empfehlungen adressieren primidr das BMSGPK, sehen aber eine Mitwirkung der OQMED und

der Zielsteuerungspartner:innen vor.

21.

22.

Die analysierten Berichte enthalten zu einigen Empfehlungen Vorschlage liber die Darstel-
lung/Veroffentlichung der Ergebnisse umgesetzter Empfehlungen. So sollen Feedbackbe-
richte (risikoadjustiert) fur einzelne Arztinnen und Arzte auf individueller Ebene mit regiona-
ler Vergleichbarkeit sowie die Ergebnisse der Analyse von Good-Practice-Beispielen den je-
weiligen Arztinnen und Arzten zur Verfiigung stehen. AuRerdem empfiehlt die LSE Interven-
tionen bei (wiederholten) Qualitatsverfehlungen (Support und in weiterer Folge Disziplinar-
maRnahmen).

Wie steht [Ihre Organisation] zu dieser Empfehlung?

a) Was halten Sie vom Aufbau von Feedback-Systemen fiir Arztinnen und Arzte (z. B.
Scorecards mit Risiko-Adjustierung, um Vergleiche fiir die Arztin bzw. den Arzt zu
ermoglichen)?

b) Wie ist die Haltung [Ihre Organisation] zu Interventionen bei (wiederholten) Quali-
tatsverfehlungen?

¢) Halten Sie den Pay-for-Performance-Ansatz flir geeignet, zu einer Verbesserung der
Qualitat der drztlichen Versorgung beizutragen?

Da trotz Eignung zur Verbesserung der Versorgungsqualitiat und Zielsetzung im Bundes-
Zielsteuerungsvertrag bis dato auRer ,DMP Therapie Aktiv“ keine weiteren umsetzungsreifen
integrierten Versorgungsprogramme vorhanden sind, empfiehlt der RH, der B-ZK einen Be-
schlussantrag zur Priorisierung und bundesweiten Ausrollung weiterer integrierter Versor-
gungsprogramme vorzulegen und in der Folge die ziligige Entwicklung und Implementierung
dieser Programme sicherzustellen.

Wie steht [Ihre Organisation] zu dieser Empfehlung?
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a) Was sind aus Sicht [lhre Organisation] die wesentlichen Voraussetzungen fiir die
Implementierung weiterer integrierter Versorgungsprogramme?

b) Gibt es Lernerfahrungen aus dem bestehenden integrierten Versorgungsprogramm
Therapie Aktiv?

¢) Fir welche Erkrankungen sollten aus lhrer Sicht integrierte Versorgungsprogramme
entwickelt werden?

d) Wie bzw. anhand welcher Kriterien sollte die Priorisierung erfolgen?

Verbindliche Standards
Zu verbindlichen Standards die medizinische Versorgung betreffend werden Empfehlungen for-
muliert zu u. a.

»  Klaren von Begriffen und Vornehmen einer Kategorisierung,

»  Entwickeln und Verbindlichmachen von (Qualitats-)Standards (als Leitlinie oder Richtlinie)
sowie der berufsgruppenspezifischen Mindestanforderungen an Qualititsmanagement-
systeme sowie das Sicherstellen von deren Einhaltung.

Die Empfehlungen des RH richten sich an das BMSGPK, die Zielsteuerungspartner:innen und das
BIQG (Mitwirkung).

23. Wie steht [Ihre Organisation] zum Verbindlichmachen der QS?

24. Gibt es aus Sicht [Ihrer Organisation] noch etwas, das Sie zum Thema QS, Leitlinien und de-
ren Verbindlichkeit in der Versorgung von Patientinnen und Patienten ergdnzen wollen?

Weitere Aspekte
25. Gibt es noch etwas, das Sie zum Thema Qualitatssicherung im Bereich der niedergelassenen
arztlichen Behandlung oder der QS im Gesundheitssystem allgemein hinzufiigen wollen, et-

was, das lhnen noch wichtig erscheint und tiber das wir noch nicht gesprochen haben?

Vielen Dank fir Ihre Riickmeldungen!
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7.12 Bereiche/Dimensionen der Mindestanforderungen an
Qualitatsmanagement

Abbildung 7.1:
Bereiche/Dimensionen der Mindestanforderungen an Qualititsmanagement (B-ZK 2014)

1. Strukturqualitatskriterien

»  Fithrung/Verantwortlichkeiten
»  Qualitidtsziele /-strategie (folgt methodisch dem Plan-Do-Check-Act Regelkreis)
»  Strukturelle Verankerung (Organigramm Funktionsbeschreibungen)

#  Informationswesen

»  Verfugbarkeit von Informationen aber Leitlinien und
Bundesqualitatsstandards (z. B. BQLL)
» Regelung zur Informationsweitergabe

#»  Dokumentenmanagement/Datenschutz

»  Aufklarung der Mitarbeiter:innen dber Verschwiegenheitspflicht/ Datenschutz
(nachweislich)
» _Regelung des Umgangs mit Dokumenten

2. Prozesse (Leistungen)

= Instrumente zur Qualitdtssicherung von Prozessen (z. B. S0P, Checklisten,
Prozessbeschreibungen, interne und externe Kommunikation, regelmiBige
Teilnahme an Qualitdtszirkeln)

#=  Definition der wesentlichen Prozesse der Patientenversorgung auf Basis des
Leistungsspektrums (z. B. Therapien, Eingriffe, OPs)

»  MNotfallmanagement

3. Risikoemanagement / Patienten-/Mitarbeitersicherheit
# Regelung eines risikominimierenden Prozesses fur riskante Tatigkeitsbereiche
(z. B. Medikationssicherheit, Hygiene, Blut/ Gewebe etc.)
»  Fehlermanagement (inkl, Knsenmanagement)

4, Patientencrientierung
»  Beschwerdemanagement/Patientenfeedback Patientenzufriedenheit
»  Aufklarung der Patientinnen/Patienten Gher ihre Rechte
» Information zu Erreichbarkeit/ Zugang (z. B. Barrierefreiheit)

5. Mitarbeiterorientierung
#  Qualifikation der Mitarbeitersinnen (z. B. Fort-/'Weiterbildung,
Personalentwicklungskonzept)
#  Schulung zur korrekten Anwendung von Medizinprodukten

»  Kenntnis dber Mitarbeterzufriedenheit

6. Transparenz /Ergebnisqualitat
»  Berichterstattung zu den Mindestanforderungen (zustindig for die Berichtslegung
ist die jeweilige Organisation bzw. der jeweilige Berufsverband fir freiberuflich
Tatige: Berichtsempfanger: BMG, Land, 5V)
»  Kontinuierliche Weiterentwicklung, Verbesserung und flachendeckende Sicherung

der Qualitat (Kontinuierlicher Verbesserungsprozess)

Quelle und Darstellung: GOG (B-ZK 2014)
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7.13 Qualitatsmanagementsysteme flr Arztpraxen

7.13.1 Qualitaitsmanagementsystem fur Arztpraxen OQM®

Das Qualititsmanagementsystem fiir Arztpraxen OQM® ist ein ganzheitliches Fithrungskonzept,
das 2011 im Auftrag der Arztekammer fiir Wien und der Osterreichischen Arztekammer fiir Arz-
tinnen und Arzte entwickelt wurde. Durch die Implementierung von OQM® soll gewihrleistet wer-
den, dass interne Strukturen, der gesamte Patientenkontakt und Schnittstellen zu externen Part-
nern in einem qualitatsvollen MaRe organisiert, Uberprift und verbessert werden kdnnen. Das
OQMe besteht aus nachfolgenden acht Modulen:

. Steuerung & Fiihrung

. Medizinische Qualitat

. Patientenorientierung

. Information und Kommunikation

. Sicherheit

. Organisatorisches

. Personalmanagement und Mitarbeiterorientierung

. Innovation, Verbesserung und Pravention

0O NO UV M WN —

Jedes der acht Module beinhaltet Kriterien, Fragenkataloge zur Selbstevaluierung, unterstiitzende
Dokumente und Informationen sowie weiterfihrende Literatur- und Referentenlisten. Um ein Audit
kann dann angesucht werden, sobald mindestens vier Module - einschlieRlich Modul 1 Steuerung
und Fithrung - implementiert wurden. Nach einem erfolgreichen Audit wird ein OQM®-Zertifikat
verliehen, welches funf Jahre lang giiltig ist.

Weitere Informationen zum Modell und zu den Inhalten sind auf der Website der OQmed zu finden:
https://www.oeqmed.at/oeqm. Eine auf der Website verdffentlichte Liste weist insgesamt 14 Or-
dinationen aus, die sich einem freiwilligen Audit nach den OQM-Kriterien unterzogen haben.

7.13.2 Qualitat und Entwicklung in Praxen (QEP)

Qualitat und Entwicklung in Praxen® (QEP) ist ein deutsches Qualitaitsmanagement-Verfahren der
Kassenarztlichen Vereinigungen (KV) mit der Kassendarztlichen Bundesvereinigung (KBV), das spe-
ziell fur vertragsarztliche und vertragspsychotherapeutische Praxen und Medizinische Versor-
gungszentren (MVZ) entwickelt wurde, um Einrichtungen bei der Einflihrung ihres internen Quali-
tatsmanagements zu unterstutzen.

Das Qualitatsmanagement-Verfahren QEP wurde mit Expertinnen und Experten aus der Praxis ent-
wickelt, als Grundlage dienten anerkannte nationale wie internationale QM-Ansatze (beispielsweise
EFQM, ISO oder Joint Commission sowie australische und kanadische Verfahren). Der so entwi-
ckelte Katalog mit den fiir Praxen relevanten Qualitdtszielen wurde im Rahmen einer Pilotphase
getestet und evaluiert (vgl. Website https://www.kbv.de/html/gep.php).
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Der QEP-Qualitdtsziel-Katalog wird als Herzstiick von QEP bezeichnet und untergliedert sich in
nachfolgende funf Kapitel, die 62 sogenannte Kernziele enthalten:

»  Patientenversorgung (Hauptkapitel),

»  Patientenrechte und Patientensicherheit,

»  Mitarbeiter:innen und Fortbildung,

»  Fuhrung und Organisation,

»  Qualitatsentwicklung.

Alle Qualitatsziele sind mit einem (oder mehreren) Nachweis(en)/Indikator(en) operationalisiert
und veranschaulicht, wodurch sich gesetzliche Verpflichtungen und Vorgaben leicht in die Praxis
Ubertragen und umsetzen lassen (vgl. Website https://www.kbv.de/html/gep.php).

Im ersten Schritt erfolgt auf Basis eines Fragebogens eine Selbstbewertung des Einrichtung. Darauf
basierend, werden Ziele und Aufgaben festgelegt, ein Zeit- und MaBRnahmenplan und Verantwort-
lichkeiten festgelegt. In einem QM-Handbuch werden alle qualitatsrelevanten Dokumente abge-
legt. Danach folgt die Festlegung und schrittweise Umsetzung der Qualitdtsziele, wobei der ge-
samte Qualitdtszielkatalog in einer frei wahlbaren Reihenfolge bearbeitet werden kann. Die Um-
setzung wird regelmaRig Uberpriift und kontinuierlich weiterentwickelt im Sinne des PDCA-Zyklus.
Mit der vollstandigen Erfiillung aller Kernziele gilt das QM-System als eingefiihrt, tberprift und
weiterentwickelt. (Czypionka et al. 2018)

Erganzend zum QEP-Qualitatsziel-Katalog stehen den Praxen ein ,QEP-Manual“ mit Umsetzungs-
vorschlagen sowie Musterdokumenten zur Verfligung. Zudem werden QEP-Einfiihrungsseminare
angeboten. Bezugnehmend auf die QEP-Zertifizierung wird auf der Website der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung darauf verwiesen, dass diese aus rechtlich zwingenden Griinden nicht fortge-
fuhrt werden. Unabhédngig davon kann das Modell QEP ohne Zertifizierung genutzt werden (vgl.
Website https://www.kbv.de/html/qgep.php).

Im Rahmen der Stichprobenerhebung zum Umsetzungsstand des einrichtungsinternen Qualitats-
managements in Deutschland gemaR § 135a Abs. 2 SGB V fir das Berichtsjahr 2019 konnten
Einrichtungen freiwillig Angaben zum QM-Verfahren geben, auf dem ihr einrichtungsinternes
QM-System aufbaut. Rund 30 Prozent der 2.229 Einrichtungen, die dazu Angaben machten, ga-
ben an, die Qualititsmanagementnorm ISO 9001 etabliert zu haben; dieses ist somit das am
zweithdufigsten genannte Verfahren. (Kassendarztliche Bundesvereinigung 2020)
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7.13.3 Europaisches Praxisassessment (EPA)

Das Europiische Praxisassessment (EPA) ist ein von Arztinnen und Arzten entwickeltes Quali-
tatsmanagementsystem zur Einfilhrung und Weiterentwicklung des Qualititsmanagements (QM)
in Arztpraxen. EPA unterscheidet nachfolgende finf libergeordnete Themenfelder (Domanen) der
Qualitat:

»  Qualitat & Sicherheit

» Informationen

»  Infrastruktur

»  Patientinnen und Patienten
» Team

Den fiinf Doméanen sind insgesamt 31 Unterthemen (Dimensionen) zugeordnet. Sie beinhalten
derzeit mehr als 279 Qualitatsindikatoren. Diese stellen die Basis fiir die IST-Analyse dar, die im
Rahmen des Praxis-Assessments gepriift werden. Auf Basis der Messung wird eine Analyse der
Starken und Schwachen durchgefiihrt, die aufzeigt, welche QM-Kriterien bereits erfiillt sind und
wo Verbesserungspotenziale bestehen. Ein anonymes Benchmarking ermaoglicht es der Praxis,
direkte Vergleiche mit anderen EPA-Praxen zu ziehen. Ein:e Visitor:in bespricht mit den Verant-
wortlichen die Ergebnisse, definiert Qualitdtsziele, arbeitet Optimierungsansatze heraus und
zeigt VerbesserungsmaRnahmen auf.

Weitere Informationen zum Modell und zu den Inhalten sind auf der Website des aQua - Institut
fir angewandte Qualitatsférderung und Forschung im Gesundheitswesen GmbH zu finden:
https://www.aqua-institut.de/produkte /epa/aktuelles-und-downloads. Auf der Website wird da-
rauf hingewiesen, dass bisher mehr als 2.300 Praxisassessments bei Hausarztinnen und Haus-
arzten, Facharztinnen und Facharzten, Zahnmedizinerinnen und Zahnmedizinern und in Medizi-
nischen Versorgungszentren durchgefiihrt wurden. Wie viele ¢sterreichische Einrichtungen sich
darunter befinden, ist nicht ausgewiesen.

7.13.4 I1SO 9000 - Anforderungen Qualititsmanagementsys—
teme

Die von der ISO (International Organization for Standardization) herausgegebenen Qualititsma-
nagement-Normen DIN EN ISO 9000ff. werden in vielen Organisationen weltweit und branchen-
Ubergreifend als Grundlage fiir das Qualitaitsmanagement verwendet.

Grundlegend ist der Normenkatalog ISO 9001, in dem die Mindestanforderungen an ein Quali-
tatsmanagementsystem (QM-System) festlegt sind, die eine Organisation erfiillen muss, um Pro-
dukte und Dienstleistungen bereitzustellen, welche den Kundenerwartungen sowie allfalligen
behordlichen Anforderungen entsprechen. Zugleich muss das Managementsystem einem steti-
gen Verbesserungsprozess unterliegen. Eine weitere wichtige Anforderung, die an
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Qualitdatsmanagementsysteme gestellt wird, ist die Prozessorientierung. Die ISO 9001 basiert auf
nachfolgenden Grundsatzen des Qualititsmanagements:

»  Kundenorientierung

»  Verantwortlichkeit der Filhrung

»  Einbeziehung der beteiligten Personen

»  Prozessorientierter Ansatz

»  Kontinuierliche Verbesserung

»  Sachbezogener Entscheidungsfindungsansatz

»  Lieferantenbeziehungen zum gegenseitigen Nutzen

Wichtige Instrumente zur Umsetzung der ISO 9001-Norm sind: interne Audits, regelmaRige Kun-
den- und Mitarbeiterbefragungen, Fehler- und Risikomanagement, jahrliche Managementbewer-
tung. Grundsatzlich sind die Normen der ISO-9000-Reihe nicht verbindlich. Somit ist es auch
moglich, ein Qualititsmanagementsystem nach I1SO 9001 einzufiihren, ohne eine Zertifizierung
anzustreben.

der letzten 6sterreichweiten verpflichtenden Erhebung der Qualitdtssysteme in Krankenanstalten
fiir das Berichtsjahr 2017 gaben 32 von 155 Akutkrankenhduser an, das ISO-Modell in der gesam-
ten Einrichtung etabliert zu haben (zweithdufigste Nennung nach dem QM-Modell des EFQM).
(BMGF 2017d) Bei den stationdren Einrichtungen waren es 26 von 84 Einrichtungen (haufigstes
genanntes QM-Modell). (BMGF 2017e) Inwieweit das QM-Modell der ISO 9000ff. von niedergelas-
senen Arztinnen und Arzten in Osterreich verwendet wird, ist nicht bekannt.

In Deutschland konnten Vertragsarztinnen und Vertragsdrzte im Rahmen der Stichprobenerhe-
bung zum Umsetzungsstand des einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements gemal § 135a
Abs. 2 SGB V fir das Berichtsjahr 2019 freiwillig Angaben zum QM-Verfahren geben, auf dem ihr
einrichtungsinternes QM-System aufbaut. Rund 43 Prozent der 2.229 Einrichtungen, die dazu
Angaben machten, gaben an, das QEP-Verfahren als QM-Verfahren zu nutzen. Von 30 Prozent
der Einrichtungen und somit als am zweithdufigsten genanntes Verfahren wurde die Qualitats-
managementnorm ISO 9001 genannt. (Kassendrztliche Bundesvereinigung 2020)
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