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1 Reformarbeit ist
langfristige Arbeit

Das osterreichische Gesundheitswesen zeichnet
sich durch ein ausgeprigtes Sachleistungsprinzip
mit hohem Leistungsniveau sowie modernster
Technik aus. Das spiegelt sich in der Zufriedenheit
der Bevolkerung mit dem Gesundheitssystem wi-
der. 96 Prozent der befragten Bevolkerung befinden
die Qualitdt unseres Gesundheitssystems fiir sehr
gut oder gut.! Die Bevolkerungsbefragung 2016 er-
gab, dass nur vier Prozent?> mit der medizinischen
Versorgung in Osterreich eher unzufrieden bzw.
zwei Prozent sehr unzufrieden sind.

Derzeit werden in Osterreich 6,6 Prozent3 des Brut-
toinlandsprodukts fiir laufende offentliche Ge-
sundheitsausgaben ohne Langzeitpflege ausgege-
ben. Bei der Zahl der in Gesundheit verbrachten
Jahre liegt Osterreich im Vergleich der EU-28
mit rund 58 Jahren unter dem EU-Durchschnitt.*
Zukiinftig kommen zwei gro3e Herausforderungen
auf uns zu: eine dlter werdende Gesellschaft und
eine mafigebliche Zunahme an chronischen Krank-
heiten. Das Versorgungssystem muss sich im
Rahmen einer wirkungsorientierten Reformar-
beit mit drei zentralen Herausforderungen beschif-
tigen:

@ ciner sehr starken Fragmentierung des Osterrei-
chischen Gesundheitssystems aufgrund der Kom-
petenzverteilung zwischen Bund und Léndern
und der damit einhergehenden Finanzierungs-
strome,

@ cinem spitalslastigen und auf akute Krankenbe-
handlung fokussierten Gesundheitssystem,

@ ciner schwachen Primérversorgung.

Der Bund, die Lander und die Sozialversicherung

sind daher vor vier Jahren angetreten, um das sehr

gute osterreichische Gesundheitssystem nachhaltig
so zu gestalten, dass es fiir unsere Eltern, Kinder
und Enkelkinder langfristig finanzierbar bleibt und

in hoher Qualitit zur Verfiigung steht. Im Jahr 2012

wurden in einem umfassenden partizipativen Pro-

zess GesundheitszieleS definiert. Daran orientiert,
wurde ein rechtlicher Rahmen fiir die notwendige

Reformarbeit geschaffen: Zwei Vereinbarungen ge-

mil Art. 15a B-VGS¢ bildeten die Grundlage fiir ei-

nen Bundes-Zielsteuerungsvertrag und neun Lan-

des-Zielsteuerungsvertriage. Neu daran war die Rol-
le der Sozialversicherung als gleichberechtigter

Partner. Mit grolem Engagement sind die System-

partner gestartet und haben in einem ersten Kraftakt

und weit mehr Arbeit als urspriinglich erwartet die
erste Zielsteuerungsperiode geplant und umgesetzt.

Im Dezember 2016 wurde nun die erste Zielsteue-

WN —

Europaische Kommission: Special Eurobarometer 411 — Patient Safety and Quality of Care, 2014.
http://www.hauptverband.at/portal27/hvbportal/content?contentid=10007.770606&viewmode=content.
Laufende Gesundheitsausgaben ohne Ausgaben flr Langzeitpflege, in % des BIP, Statistik Austria, Volkswirtschaftliche Gesamtrechnungen,

eigene Berechnungen/Schatzungen, Rechnungsabschllisse, Geschéftsberichte. Rundungsdifferenzen wurden nicht ausgeglichen. Erstellt

am 13.2.2017.

o

heitsziele* gedndert.

http://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/File:Healthy_life_years,_2014_(years)_YB16.png. .
Die Bezeichnung wurde 2017 vom Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen von ,Rahmen-Gesundheitsziele Osterreich” auf ,Gesund-

6 Art. 15a B-VG Uber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens und Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit.
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rungsperiode abgeschlossen und es lohnt sich, inne-
zuhalten, einen Blick zuriickzuwerfen und zu schau-
en, welche Bereiche umgesetzt wurden. Natiirlich
ist nicht alles gelungen, was wir uns vorgenommen
haben. Wire das so, dann wéiren unsere Ziele nicht
ambitioniert genug gewesen. Insgesamt konnten
viele wichtige Bauelemente erfolgreich auf den
Weg gebracht werden: Im Vordergrund standen die
Starkung der Gesundheitsforderung und Privention
sowie die Reduktion der Spitalslastigkeit. Durch ein
gemeinsames, von Bund, Lindern und Sozialversi-
cherung vereinbartes Zielsteuerungssystem wurde
die starke Fragmentierung des Systems entschérft.
Die Weiterentwicklung des Gesundheitssystems er-
folgt nach den sechs Stufen der Gesundheitsversor-
gung: Selbstmanagement, Gesundheitshotline, mul-
tiprofessionelle Primérversorgung, fachirztliche
Mehrspartenversorgung, stationdre Versorgung im
Krankenhaus und zuletzt die spezialisierte Versor-
gung im Krankenhaus.

Die Bediirfnisse der Patienten sowie die digitalen
und technischen Moglichkeiten haben sich in den
letzten Jahren rasch verdndert. Damit das Gesund-
heitssystem dauerhaft in hoher Qualitit und mo-
dernster Technik zur Verfiigung steht, diirfen nicht
nur einzelne Bereiche geflickt werden, sondern es
muss das gesamte System sektoreniibergreifend
modernisiert werden.

In den letzten vier Jahren wurde wesentliche Grund-
lagenarbeit geleistet, eine gemeinsame Expertise
aufgebaut und ein systematischer Wissensaustausch
zwischen den Systempartnern etabliert. Die Kultur,
partnerschaftlich und wirkungsorientiert zu arbeiten,
ermoglicht es, schrittweise Wissensliicken auszu-
gleichen und ein gemeinsames Bild fiir die notwen-
dige Reformarbeit zu schaffen. Das Wort ,,partner-
schaftlich® ist keines, das man selbstverstandlich in
den Mund nehmen kann. Es ist ein maB3geblicher
Kulturwandel in der Zusammenarbeit iiber die Sek-
toren hinweg gelungen. Grundlegende Eckpfeiler
sind fiir alle Systempartner selbstverstindlich ge-
worden. Das war nicht immer einfach, denn jeder
Systempartner ist seinen Interessen und Aufgaben
verpflichtet. Dass sich aber letztendlich die Arbeits-
prozesse und die Strukturen so veridndern konnten,
dass eine gute Zusammenarbeit moglich wurde und
die Gesamtsystemsicht vermehrt in den Vordergrund
gertickt ist, kann man als einen vollen Erfolg werten.
Sehr erfreulich ist es, dass innerhalb der Sozialver-
sicherung die Zusammenarbeit hervorragend funk-
tioniert hat. Damit konnte sich die Sozialversiche-
rung bei verschiedenen Themen als treibende Kraft
etablieren und mit viel Expertise und Know-how
einbringen.

Abbildung 1: Die sechs Stufen der Gesundheitsversorgung

Quelle: eigene Darstellung

2 Gesundheitsforderung ist
zentral fiir ein langeres
selbstbestimmtes Leben
bei guter Gesundheit

Gesundheitsziele als langfristige
Leitplanken

Die Gesundheitsziele bilden fiir alle Stakeholder des
Gesundheitssystems und vor allem fiir die System-
partner Bund, Lander und Sozialversicherung einen
gemeinsamen Handlungsrahmen fiir die néchsten 20
Jahre.

Das Besondere daran ist, dass neun der zehn Ziele ge-
sundheitsorientiert sind und die Gesundheitsdetermi-
nanten adressieren: Bildung, Arbeitssituation, soziale
Situation und Umwelt. Damit wird gleichzeitig die
Gesundheit der Bevolkerung verbessert und das Ge-
sundheitssystem entlastet. Die Gesundheitsziele wer-
den in einem breit angelegten gemeinsamen Stake-
holderprozess systematisch abgearbeitet, um die
Chance auf Wirkungsentfaltung in allen Politikberei-
chen zu erhdhen (Health in All Policies). Begonnen
wurde mit dem ,,Ziel 3 einer ,,Stirkung der Gesund-
heitskompetenz als Grundlage fiir alle weiteren Ziele.
Zu den Gesundheitszielen 1 (Gesundheitsforderliche
Lebens- und Arbeitsbedingungen), 2 (Chancengerech-
tigkeit), 6 (Gesundes Aufwachsen ) und 8 (Bewegung)
wurden ebenfalls Arbeitsgruppen eingesetzt’ um die-
se Ziele zu operationalisieren und damit rasch einen
spiirbaren Nutzen fiir die Bevolkerung zu bewirken.

Beispiel Umsetzung Gesundheitsziel 3:
»,Die Gesundheitskompetenz

der Bevélkerung starken“

Die Gesundheitskompetenz ist ein wichtiger Eck-
punkt zur Forderung der Gesundheit und der ge-
sundheitlichen Chancengleichheit der Bevolke-
rung. Sie soll die Menschen dabei unterstiitzen, im

7 http://www.gesundheitsziele-oesterreich.at/arbeitsgruppen/.




Koordiniertes Vorgehen
von Bund, Landern und
Sozialversicherung im
Bereich der Gesundheits-
férderung und Pravention.

Alltag gesunde Entscheidungen zu treffen. Zur Um-

setzung des Gesundheitsziels 3 hat die Bundesge-

sundheitskommission im Dezember 2014 die Ein-

richtung der Osterreichischen Plattform Gesund-

heitskompetenz (OPGK) beschlossen. Die OPGK

unterstiitzt bundesweit die Erreichung von drei

Wirkungszielen:®

o das Gesundheitssystem unter Einbeziehung der
Beteiligten und Betroffenen gesundheitskompe-
tenter zu machen. Zur Verbesserung der Ge-
sprachsqualitidt und zur Verbesserung der Kran-
kenversorgung wurde am 1. Juli 2016 von der
Bundes-Zielsteuerungskommission eine Strategie
,»zur Etablierung einer patientenzentrierten Kom-
munikationskultur verabschiedet. Damit wurden
vielfiltige Initiativen in diesem Bereich strategisch
gebiindelt;’

o die personliche Gesundheitskompetenz ganz be-
sonders von vulnerablen Gruppen zu stérken;

® Gesundheitskompetenz im Dienstleistungs- und
Produktionssektor zu verankern.

Gesundheitsférderung wirkt langfristig!
Gesundheitsférderung in Osterreich war von fode-
ralen Strukturen, einer Vielzahl von unterschiedli-
chen Institutionen und zahlreichen, sehr engagierten
Einzelprojekten geprigt. Mit der im Jahr 2014 in
der Bundes-Zielsteuerungskommission beschlosse-
nen Gesundheitsforderungsstrategie'® und der Neu-
griindung von neun Landesgesundheitsforderungs-
fonds wurde die Grundlage fiir eine zielgerichtete
und abgestimmte Vorgehensweise zwischen Bund,
Lédndern und Sozialversicherung fiir die niichsten
zehn Jahre geschaffen. Den Orientierungsrahmen
bilden selbstverstdndlich die zehn osterreichischen
Gesundheitsziele.
Zur Umsetzung der Gesundheitsforderungsstrategie
stehen in den Jahren 2013 bis 2022 jéhrlich Mittel in
der Hohe von insgesamt 15 Millionen Euro in den
neun Gesundheitsforderungsfonds zur Verfiigung. Da-
von werden 13 Millionen Euro iiber die Sozial-
versicherung und der Rest von den Léndern finanziert.
Sechs priorisierte Handlungsfelder wurden definiert:
1. Friihe Hilfen
2. Gesunde Kinderkrippen und gesunde
Kindergéarten
. Gesunde Schulen
4. Gesunde Lebenswelten und gesunde Lebensstile
von Jugendlichen und Menschen im erwerbs-
fahigen Alter
5. Gesundheitskompetenz von Jugendlichen,
Menschen im erwerbsfihigen Alter und &lteren
Menschen

SV
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6. Soziale Teilhabe und psychosoziale Gesundheit
von dlteren Menschen

Ein schones Beispiel fiir eine gelungene Zusammen-
arbeit der Systempartner sind Umsetzungsprojekte
zum Gesundheitsziel 6 ,,Gesundes Aufwachsen fiir
Kinder und Jugendliche bestméglich gestalten und un-
terstiitzen**. Das Programm Friihe Hilfen wurde zuerst
in einzelnen Bundesldndern pilotiert und evaluiert.
Mittlerweile wird es in allen Bundesldndern wirksam
eingesetzt.

Wirkung messen - Handlungsfelder
identifizieren

Die systematische Messung von gesundheitsrele-
vanten Outcomes ist eine unverzichtbare Aufgabe,
um gesundheitspolitische Handlungsfelder fiir die
Akteure sichtbar zu machen. In Osterreich existier-
te bislang kein abgestimmtes, umfassendes und re-
gelmiBig durchgefiihrtes Outcome-Monitoring. Ei-
ne essentielle Neuerung ist daher die Entwicklung
eines Rahmenkonzepts fiir ein Wirkungsmonito-
ring. In der Bundes-Zielsteuerungskommission
wurde im Jédnner 2016 ein Mess- und Vergleichs-
konzept inklusive der Auswahl geeigneter Out-
come-Indikatoren abgestimmt und beschlossen.

3 Neue Gesundheitshotline -
der Pilotbetrieb kann starten

Wenn sich eine Erkrankung anbahnt oder nicht alles
so ist, wie es sein soll, stellen sich hiufig Fragen
wie: Wie bedrohlich sind die Symptome? Muss
iiberhaupt ein Arzt aufgesucht werden? Welcher
(Fach-)Arzt/welche (Fach-)Arztin ist der/die richtige?
International verfiigen einige Linder tiber qualitits-
gesicherte telefonische und webbasierte Beratungs-
angebote. Mit dem Start des Pilotbetriebs der Oster-
reichischen Gesundheitshotline im April 2017 steht
auch der osterreichischen Bevolkerung ein medizi-
nisches Beratungsangebot per Telefon zur Verfii-
gung. Pilotiert wird zuerst in den drei Bundeslidn-
dern Wien, Niederdsterreich und Vorarlberg. Die
Ausweitung auf ganz Osterreich erfolgt nach Eva-
luierung ab dem Jahr 2019.

Die Gesundheitshotline wird rund um die Uhr fiir die
Patienten erreichbar sein und von medizinisch ge-
schultem Personal betreut. Ein systematisches, einheit-
liches und evidenzbasiertes Expertensystem soll si-
cherstellen, dass verlésslich die wichtigsten Informa-
tionen erfragt und eine Einschétzung der Dringlichkeit
vorgenommen werden kann. Die Anrufer erhalten eine
kompetente Empfehlung fiir die weiteren Schritte und
Unterstiitzung zur Navigation im Gesundheitssystem.

8 Vgl https://oepgk.at/die-oepgk/hintergrund-zielsetzung/.

9  http://www.bmgf.gv.at/cms/home/attachments/8/6/7/CH1443/CMS1476108174030/strategiepapier_verbesserung_gespraechsqualitaet.pdf.
10 http://www.bmgf.gv.at/cms/home/attachments/4/1/4/CH1099/CMS1401709162004/umsetzungsunterstuetzung_gf-strategie.pdf.
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4 Primarversorgung: der Beginn
eines Systemwandels

Neue Priméarversorgungseinheiten stellen
die Patienten in den Mittelpunkt

Ende Mirz 2014 wurde in der Bundesgesundheits-
konferenz der Startschuss zur Neugestaltung der
Primérversorgung gesetzt. Im Mittelpunkt standen
die Fragen, welche Betreuung Patient(inn)en und
Biirger(innen) in Zukunft brauchen und wie die Er-
bringung der Services verniinftig organisiert wer-
den soll. Die neuen Primirversorgungseinheiten
sollen den Patienten ein erkennbares, verbindliches
Leistungsangebot bieten.

Der Hausarzt/die Hausédrztin wird sich in Zukunft
mit anderen Gesundheitsberufen stirker vernetzen
und erhilt die Moglichkeit, intensiver in einem
Team zusammenzuarbeiten. Es wurde ein Versor-
gungsauftrag fiir die Primirversorgung entwickelt,
Kompetenzprofile fiir Allgemeinmediziner, den
gehobenen Dienst fiir Gesundheits- und Kranken-
pflege sowie die Ordinationsassistenz festgelegt.
Durch das Arbeiten im Team entstehen attraktive-
re Arbeitsbedingungen und die Chance auf eine
bessere Work-Life-Balance.

Die Aufgabe der Primérversorgung ist es, eine um-
fassende und kontinuierliche Grundversorgung zu
bieten. Durch Offnungszeiten von friih bis abends
sind Primérversorgungseinheiten eine verlésslich
verfligbare und personlich bekannte Anlaufstelle.
Die interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen
Allgemeinmedizinern und anderen Gesundheits-
und Sozialberufen verbessert die Qualitéit der Ver-
sorgung und erspart den Patienten unnotige Wege
oder gar lange Wartezeiten in den Ambulanzen.
Fiir die wachsende Gruppe chronisch Kranker ist
diese multiprofessionelle Versorgung dringend
notwendig.

Bisher ist das Gesundheitssystem sehr stark auf die
Reparaturmedizin ausgerichtet. Die neue Primér-
versorgung riickt die Gesundheitsférderung, die
Privention sowie Public Health in den Vorder-
grund und unterstiitzt auch gesunde Menschen bei
der Erhaltung ihrer Gesundheit.!!

Die drei bislang gestarteten Primirversorgungs-
zentren in Wien-Mariahilf, Enns!? und Mariazell
erfreuen sich grofier Beliebtheit.

Das Primérversorgungszentrum Wien-Mariahilf hat
50 Stunden pro Woche (Montag bis Freitag bis 19
Uhr) fiir Patienten aller Krankenversicherungstriger
geoffnet. Das Team besteht aus Allgemeinme-

© coldwaterman - Fotolia.com

dizinern, Ordinationsassistenten sowie dem Ordi-
nationsmanagement, diplomierten Gesundheits-
und Krankenpflegepersonen, einer Sozialarbeiterin
und einer Psychotherapeutin. Fiir die Patienten be-
deutet das eine nur kurze Wartezeit, bessere Quali-
tit und weniger Wege zu anderen Untersuchungs-
stellen.

In einer von der Wiener Gebietskrankenkasse be-
auftragten Studie wurden iiber 200 Patienten des
Primérversorgungszentrums Wien-Mariahilf be-
fragt. Die Patienten waren sehr begeistert: 93 Pro-
zent der Patienten waren mit dem Besuch und 94
Prozent mit den langen Offnungszeiten sehr zu-
frieden. Gibe es das Zentrum nicht, hitten immer-
hin 13 Prozent der Patienten bei akuten Beschwer-
den ein Spital aufgesucht.

Fiir den ldndlichen Bereich sind Primérversor-
gungsnetzwerke vorgesehen, die eine gleichartige
Versorgungsqualitidt — verteilt auf mehrere Stand-
orte — bieten. Somit bleibt die wohnortnahe Ver-
sorgung sichergestellt.

Multiprofessionelle, interdisziplinare
ambulante Versorgungsformen

auch im fachérztlichen Bereich

Im Bundes-Zielsteuerungsvertrag war festgelegt,
dass bestehende ambulante Strukturen bedarfsori-
entiert anzupassen und in multiprofessionelle bzw.
interdisziplindre Versorgungsformen zu iiberfiih-
ren sind.

Dazu wurden grundlegende Arbeiten geleistet,
welche operativ noch nicht umgesetzt wurden.
Eine dieser Grundlagenarbeiten war die Erstellung
von Aufgabenprofilen fiir medizinische Fachbe-
reiche, die sich kiinftig im ,Osterreichischen
Strukturplan Gesundheit* finden werden.

11 Vgl. Bundesministerium fir Gesundheit: Primérversorgung — Berufsgruppen und Kompetenzprofile, Kompetenzprofile zu den Kernaufgaben
des Kernteams, Stand Oktober 2015, derzeit noch in Ausarbeitung, Seite 8.

12 Bei der Erdffnung des Primarversorgungszentrums in Enns besuchten am ersten Tag bereits 700 Patienten die Einrichtung, so diverse Me-
dienberichte: http://diepresse.com/home/innenpolitik/5156075/Aerztestreik-in-Oberoesterreich-ist-vom-Tisch;
http://www.nachrichten.at/oberoesterreich/linz/Reger-Betrieb-im-Gesundheitszentrum-Enns;art66,2486207;
https://www.meinbezirk.at/enns/lokales/gesundheitsszentrum-nun-auch-offiziell-eroeffnet-d2029800.html.

Sehr hohe Zufriedenheit
der Patienten mit der
neuen Priméarversorgung.



Biindelung und Bereit-
stellung von hoch-
spezialisiertem Wissen.

5 Expertise zu seltenen
Erkrankungen biindeln

Seltene Erkrankungen werden tiber die Haufigkeit
ihres Auftretens in der Gesamtbevdlkerung defi-
niert: Eine seltene Erkrankung liegt laut EU-Defi-
nition vor, wenn sie bei nicht mehr als fiinf von
10.000 Einwohnern auftritt.

Von seltenen Erkrankungen betroffene Personen
sind mit einer Vielzahl von Herausforderungen
konfrontiert. Wissen iiber seltene Erkrankungen
fehlt vielfach. Expertise und Anlaufstellen sind
oftmals nicht vorhanden oder nicht sichtbar. Damit
sind Kooperation und Koordination schwierig.
Im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesund-
heit wurde ein nationaler Aktionsplan fiir seltene
Erkrankungen (NAP.se) erstellt. Ziel ist es, die Le-
benssituation der betroffenen Personen, unter Ein-
beziehung ihrer Familien und ihres erweiterten be-
ruflichen und sozialen Umfelds, nachhaltig zu ver-
bessern.

Fiir Osterreich wurden zwei Expertisezentren defi-
niert, die Teil eines koordinierten europdischen
Netzwerks sind. Die zwei Zentren sind: das EB-
Haus in Salzburg (Epidermolysis bullosa/,,Schmet-
terlingskinder*) und das Zentrum fiir pddiatrische
Onkologie im St. Anna Kinderspital in Wien.
Eine intensivierte europdische Zusammenarbeit
soll vorhandenes hochspezialisiertes Wissen kon-
zentrieren und Ressourcen gemeinsam effizient
nutzen. Dies wird zu einer rascheren Diagnostik
sowie zu einer Verbesserung der Therapie und der
medizinisch-klinischen Versorgung von Betroffe-
nen fiihren.

6 e-Health fiir die Biirger
nutzbar machen:
ELGA und e-Medikation

ELGA: Patienten haben rund um

die Uhr Zugang zu ihren Befunden
Die elektronische Gesundheitsakte (ELGA) ist ein
gemeinsames Osterreichweites Projekt von Bund,
Liandern und Sozialversicherung, salopp ausge-
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driickt vernetzt es die Gesundheitsdaten der Patien-
ten. Uber das ELGA-Portal konnen Biirger selbst
orts- und zeitunabhéngig alle eigenen e-Befunde und
die e-Medikationsliste unter www.gesundheit.gv.at
einsehen. Voraussetzung dafiir ist eine Handysigna-
tur oder Biirgerkarte (www.buergerkarte.at).

Arzte, Spitiler oder Pflegeeinrichtungen erhalten ra-
schen Zugang zu den bisherigen Diagnosen und The-
rapien. Dadurch wird der Informationsfluss in der
medizinischen, pflegerischen und therapeutischen
Behandlung und Betreuung unterstiitzt. Die e-card
dient dabei als Schliissel: Durch Stecken der e-card
in der Ordination hat nur der behandelnde Arzt/die
behandelnde Arztin Zugriff auf die Gesundheitsda-
ten des Patienten/der Patientin. Hochste Sicherheits-
standards werden eingehalten.

e-Medikation steigert

die Patientensicherheit

Wer mehrere Medikamente gleichzeitig einnehmen
muss, kann leicht die Ubersicht verlieren. Das wird
dann gefihrlich, wenn sich Wirkstoffe nicht vertra-
gen und unerwiinschte Wechselwirkungen auftre-
ten. Diese konnen bei rezeptpflichtigen Arzneimit-
teln und auch hiufig bei rezeptfreien Arzneimitteln
auftreten. Sowohl der Patient/die Patientin selbst
als auch die behandelnden Arzte, die Apotheke,
eine Ambulanz oder ein Spital haben mit e-Medi-
kation einen aktuellen Uberblick iiber verordnete
und in Apotheken an den Patienten abgegebene
Medikamente. Das minimiert die Risiken uner-
wiinschter Wechselwirkungen bzw. einer Uber-
dosierung durch Mehrfachverordnungen und er-
hoht die Sicherheit gerade bei multimorbiden
Personen, die mehrere Medikamente gleichzeitig
einnechmen miissen, deutlich. Im Pilotprojekt 2011
gab es bei nur 5.000 Patienten mit 18.000 Verord-
nungen immerhin 110 schwere Wechselwirkungs-
warnungen.

Wihrend des Probebetriebs in der Region Deutsch-
landsberg von Mai bis November 2016 wurden von
28 Arzten bzw. acht Apotheken rund 95.000 Ver-
ordnungen und rund 38.000 Abgaben fiir ca. 16.000
Patienten in e-Medikation erfasst. Aus dem Pilot-

© Meddy Popcorn - Fotolia.com
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PATIENTEN

projekt konnten Hinweise fiir Verbesserungen ge-
wonnen werden.

Die Osterreichweite Ausrollung nach einem gestaf-
felten, regionalen Rolloutplan ist im Jahr 2017 und
2018 vorgesehen.

7 Qualitat im Gesundheits-
wesen kontinuierlich
weiterentwickeln

A-1Ql: 6sterreichweite Qualitats-
indikatoren fiir den Spitalsbereich

A-IQI (Austrian Inpatient Quality Indicators) ist ein
Projekt der Bundesgesundheitsagentur zur bundes-
weit einheitlichen Messung von Ergebnisqualitit im
Krankenhaus. Aus Routinedaten werden dabei sta-
tistische Auffilligkeiten fiir definierte Krankheits-
bilder in einzelnen Krankenanstalten identifiziert.
Betrachtet werden in erster Linie Sterbehédufigkei-
ten, aber auch Intensivhiufigkeiten, Komplikatio-
nen, Mengeninformationen, Operationstechniken
sowie Versorgungs- und Prozessindikatoren.

Das System baut auf einer Analyse der statistischen
Auffilligkeiten und der Griinde hierfiir auf. In ei-
nem ersten Schritt sollen die Krankenanstalten nach
den Griinden der Abweichungen von den Zielberei-
chen suchen. Konnen die statistischen Auffilligkei-
ten nicht erklirt werden, wird mittels einer Fremd-
analyse und im kollegialen Dialog (Peer-Review-
Verfahren) nach ihren Ursachen gesucht.
Aufbauend auf dieser Analyse werden von den ex-
ternen Peer-Reviewern (speziell fiir diese Aufgabe
geschulten Primarirzten) und den Verantwortlichen
der jeweiligen Krankenanstalt gemeinsam qualitits-
verbessernde Mafinahmen erarbeitet.

Die Vorteile dieser Qualititsinitiative liegen in der
bundesweiten Ausrollung, dem geringen Erhbungs-
aufwand und der bundesweit vergleichbaren und
vollstindigen Datenbasis. Dadurch ist die Akzep-
tanz des A-IQI-Systems mit Peer-Reviews in Oster-
reich sehr hoch, vor allem bei Arzten. Die Ver-
gleichbarkeit des Systems mit Deutschland und der
Schweiz ist ein weiterer Vorteil der Qualititsarbeit
mit A-IQI.13

www.kliniksuche.at: objektive Unterstiitzung
zur Auswahl des besten Krankenhauses

Das Portal kliniksuche.at baut auf A-IQI auf und
macht definierte Biindel von Qualitédtsindikatoren
fiir die Offentlichkeit verfiigbar. ,,Finden Sie das
passende Krankenhaus. Wir geben Thnen Orientie-
rung!“ Das ist die BegriiBung auf dem neuen Infor-
mationsportal kliniksuche.at. Erstmals wird eine
qualitidtsgesicherte, neutrale Information iiber Be-
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Vorsorge
Gesundhelt

handlungen in 6sterreichischen Krankenhéusern zur

Verfiigung gestellt. Patienten werden mit verstdnd-

lich aufbereiteten Informationen bei der Wahl des

Krankenhauses unterstiitzt.

Je Themengebiet bzw. Behandlung sind folgende

Informationen verfiigbar:

@ Anzahl behandelter Félle im Vergleich mit dem
Bundesdurchschnitt,

o Kriterien fiir den Aufenthalt mit bundesweitem
Vergleichswert (z. B. Verweildauer, Tagesklinik,
Operationstechnik) und

@ allgemeine Information zum Krankenhaus, z. B.:
Gibt es Patientenbefragungen?

Entwicklung von Qualitatsarbeit

fiir den ambulanten Bereich

Analog zu A-IQI werden fiir den niedergelassenen
Bereich eigene Qualitétsindikatoren entwickelt:
A-OQI — Austrian Outpatient Quality Indicators.
Aus den gemessenen Qualitidtsindikatoren miissen
vertiefende Analysen der statistischen Auffillig-
keiten und Ableitungen von qualitdtsverbessernden
Mafnahmen entwickelt werden. Das Konzept
wurde gemeinsam mit Arzt(inn)en entwickelt und
2015 von der Bundes-Zielsteuerungskommission
abgenommen sowie als Pilotprojekt installiert.
Gemeinsam entwickelte Indikatoren sind die Basis
fiir regionale und bundesweite Vergleiche und
einen partizipativen kontinuierlichen Verbesse-
rungsprozess.

Héhere Qualitat durch

bundesweite Standards

Zur Sicherstellung eines hohen Gsterreichweiten
Qualitdtsniveaus bei Gesundheitsleistungen wur-
den und werden im Rahmen der Gesundheitsreform
Bundesqualititsstandards zu mehreren Themenfel-
dern erarbeitet. Bundesqualititsstandards beschrei-

13 Weiterfuhrende Information: http://www.bmgf.gv.at/home/Gesundheit/Gesundheitssystem_Qualitaetssicherung/Ergebnisqualitastsmessung/

Weiterentwicklung von
Qualitat im Gesundheits-
wesen ist ein zentraler
Eckpfeiler der Gesund-
heitsreform.



Kostendampfung durch
die Koppelung von
offentlichen Gesundheits-
ausgaben an das BIP.

ben die organisatorischen Rahmenbedingungen
tiber alle Sektoren hinweg und bieten Losungen fiir
die Probleme an Nabhtstellen an.

Zur Entwicklung eines Qualitédtsstandards fiir die
,integrierte Versorgung Schlaganfall“ wurden die
bereits bestehenden Programme in Oberosterreich,
der Steiermark und Tirol einer Analyse auf Ge-
meinsamkeiten unterzogen. Darauf aufbauend wird
ein Qualititsstandard fiir die integrierte Versorgung
von Schlaganfallpatienten erarbeitet und die Eck-
pfeiler fiir die Umsetzung festgelegt.

Fiir erwachsene Patienten, die sich einem geplan-
ten blutungsriskanten Eingriff unterziehen, wurde
der Qualitdtsstandard Patient Blood Management
(PBM) entwickelt. Der Qualititsstandard PBM
adressiert Gesundheitsdienstleister, die solche Ein-
griffe vorbereiten, durchfiihren und begleiten. Die
Veroffentlichung als bundesweiter Qualititsstan-
dard Patient Blood Management erfolgte geméil
dem Beschluss der Bundes-Zielsteuerungskommis-
sion im Dezember 2016.

8 Finanzzielsteuerung
und Ausgabenobergrenzen

MaBgebliche Bereiche des Staatshaushalts bediir-
fen ganz besonders in schwierigen Zeiten einer
transparenten, wirksamen Steuerung. Auch die
Maastricht-Kriterien verpflichten die Mitglieder
der Europdischen Union zu einer stabilen Haus-
haltspolitik.'*

Abbildung 2: Zielsteuerungsrelevante o6ffentliche

Gesundheitsausgaben (Léander und gesetzliche KV) in Mio. Euro.
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Quelle: Zielsteuerung-Gesundheit — Monitoringbericht 11/2016

* Die Jahre 2010 und 2011 (entspricht dem Jahr 2010 + 3,3 %) bilden die Ausgangsbasis und

wurden aus der derzeit aktuellen Datenbasis errechnet.
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Mit rund 22 .4 Milliarden Euro!s 6ffentlichen Ge-
sundheitsausgaben (Staat inkl. Sozialversicherung)
im Jahr 2015 stellt das Gesundheitswesen einen
malgeblichen Bereich des 6ffentlichen Sektors dar.
Zur Sicherstellung der langfristigen Finanzierbar-
keit wurde eine Finanzzielsteuerung als integraler
Bestandteil des Gesundheitsreformprozesses der
ersten Zielsteuerungsperiode etabliert. Der zugrun-
deliegende Gedanke war, die jihrliche Steige-
rungsrate der Gesundheitsausgaben sukzessive an
die Wachstumsraten des Bruttoinlandsprodukts
(BIP) heranzufiihren. Zwischen dem Jahr 1990 und
dem Beginn der ersten Zielsteuerungsperiode stie-
gen die offentlichen Gesundheitsausgaben (ohne
Langzeitpflege) um durchschnittlich 5,2 Prozent
pro Jahr und somit stirker als das BIP.!® Die maxi-
malen Steigerungsraten der 6ffentlichen Gesund-
heitsausgaben wurden fiir den Zeitraum 2012-2016
folgendermalien festgelegt:

2013 2014 2015 2016
4.3 % 41 % 3,9 % 3,6 %

Abbildung 2 zeigt, dass die zielsteuerungsrelevan-
ten Gesundheitsausgaben in der ersten Zielsteue-
rungsperiode 2012-2016 unter der Ausgabenober-
grenze lagen.

Die zielsteuerungsrelevanten 6ffentlichen Gesund-
heitsausgaben setzen sich dabei aus den Ausgaben
der Linder und der Krankenversicherung zusam-
men. Weder bei der Sozialversicherung noch bei
den Liandern werden die nicht steuerbaren Ausga-
ben hinzugerechnet.

Die Finanzzielsteuerung mit der Festlegung von
verbindlichen Ausgabenobergrenzen wird auch fiir
die Periode 2017 bis 2021 fortgesetzt.

9 Ausblick: zweite Periode
der Zielsteuerung-Gesundheit

Im Rahmen der Verhandlungen zum Finanzaus-
gleich wurden die beiden fiir das Gesundheitssys-
tem mafigeblichen Vereinbarungen gemif Artikel
15a B-VG ,,Organisation und Finanzierung des
Gesundheitswesens® und ,,Zielsteuerung-Gesund-
heit” neu verhandelt. Diese bilden die Grundlage
fiir die zweite Periode der Gesundheitsreform.

Das Gesamtsystem ist so zu modernisieren, dass
die Patienten im Mittelpunkt stehen. Unter Be-
riicksichtigung der ,,Lessons Learned” wird die
Zielsteuerung neu organisiert. Neben einer Redi-

14 Die Maastricht-Kriterien schreiben u. a. vor: Der staatliche Schuldenstand darf nicht mehr als 60 Prozent des Bruttoinlandsprodukts und
das jahrliche Haushaltsdefizit darf nicht mehr als drei Prozent des Bruttoinlandsprodukts betragen. Die Inflationsrate darf nicht mehr als
1,5 Prozentpunkte Uber derjenigen der drei preisstabilsten Mitgliedstaaten liegen.

15 Offentliche laufende Gesundheitsausgaben ohne Ausgaben fiir Langzeitpflege 2015, Statistik Austria, Volkswirtschaftliche Gesamtrechnun-
gen, eigene Berechnungen/Schatzungen, Rechnungsabschliisse, Geschaftsberichte. Rundungsdifferenzen wurden nicht ausgeglichen.

Erstellt am 13.2.2017.

16 Vgl. Ziel 2 ,Wirkungsorientierte Folgenabschatzung* zur Vereinbarung gemaB Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit, BGBI. | Nr. 200/2013.
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mensionierung und Neuordnung der Arbeitsstruk-
tur und einer Optimierung der Arbeitsabldufe und
der Kommunikationsfliisse soll auch das Zielsteue-
rungssystem selbst verbessert werden.

Durch ,,Kooperation und Koordination® sollen
die organisatorischen und finanziellen Partikular-
interessen der Systempartner Bund, Lénder und So-
zialversicherung iiberwunden werden. Mit der
Fortfiihrung der Zielsteuerung-Gesundheit ist eine
gemeinsame Governance im Gesundheitsbereich
sicherzustellen. Die maf3geblichen Prinzipien blei-
ben Wirkungsorientierung, Verantwortlichkeit, Re-
chenschaftspflicht, Offenheit und Transparenz von
Strukturen und Prozessen sowie Fairness. Gemein-
sam wollen wir moderne Gesundheitsleistungen
und die nachhaltige Finanzierbarkeit des Gesund-
heitssystems sicherstellen. Zur Steigerung der Ef-
fektivitdt und Effizienz sowie der Patientenorien-
tierung sind Ziele und Handlungsfelder zu befol-
gen:!” die Forcierung der Gesundheitsforderung
und Préivention, die Stirkung der patientenorien-
tierten Qualitdt im Gesundheitswesen, die kurative
Versorgung am ,,Best Point of Service* und die
Sicherstellung einer nachhaltigen Sachleistungs-
versorgung. Auf allen Versorgungsebenen ist der
Einrichtung von multiprofessionellen und integra-
tiven Versorgungsformen Vorrang gegeniiber Ein-
zelleistungserbringern zu geben. Um die gemein-
sam vereinbarten Ziele umzusetzen, erfolgt ein Be-
kenntnis zur aktiven Zusammenarbeit und wech-
selseitigen Unterstiitzung zwischen Bund, Landern
und Sozialversicherung.

Einige besondere Inhalte der zweiten Zielsteue-
rungsperiode werden exemplarisch angefiihrt.
Verbindlichkeit der Planung: Der Osterreichi-
sche Strukturplan Gesundheit (OSG) wird wesent-
lich verdndert werden. Erstmalig liegen umfangrei-
che Vorgaben fiir den ambulanten Bereich vor, so-
dass eine abgestimmte sektoreniibergreifende Pla-
nung moglich wird. Wichtige Teile des OSG und
der Regionalen Strukturplidne Gesundheit (RSG)
werden rechtswirksam, womit die Planung fiir alle
Parteien inklusive der Leistungsanbieter verbind-
lich wird.

Umsetzung der verpflichtenden Diagnosenco-
dierung: Es wird eine Diagnosencodierung im am-
bulanten Bereich angestrebt, dhnlich wie sie im sta-
tiondren Bereich bereits iiblich ist.

Medikamente: Vereinbart ist ein sektoren-, bun-
desldnder- und EU-mitgliedstaateniibergreifender
Einkauf von Medikamenten. Dariiber hinaus sollen
gemeinsame Versorgungsmodelle und sektoren-
iibergreifende Finanzierungskonzepte fiir definier-
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te hochpreisige und spezialisierte Medikamente
entwickelt und umgesetzt werden.

Der Aufbau der Primérversorgung sowie von
multiprofessionellen und/oder interdisziplindren
Versorgungsangeboten wird durch eine Zweck-
widmung von 200 Millionen Euro unterstiitzt. Als
Ziel wird die Realisierung von 75 Primérversor-
gungseinheiten bis zum Jahr 2020 vereinbart.

Die Finanzzielsteuerung wird fortgefiihrt: Durch
die Vereinbarung von Ausgabenobergrenzen wird
die Steigerungsrate bei den offentlichen Gesund-
heitsausgaben zunichst auf 3,6 Prozent im Jahr
2017 begrenzt und dann schrittweise auf 3,2 Pro-
zent im Jahr 2021 abgesenkt.

Die Gremienstruktur der Zielsteuerung wurde
verdndert: Entscheidungen in Angelegenheiten der
Zielsteuerung-Gesundheit auf Bundesebene erfol-
gen grundsdtzlich im Einvernehmen zwischen
den Kurien in der Bundes-Zielsteuerungskommis-
sion (B-ZK). Diese hat jedoch die Mdoglichkeit,
die Besorgung einzelner Aufgaben an den ,,Sténdi-
gen Koordinierungsausschuss® zu {ibertragen.
Dieser hat die Aufgabe, die Agenden der B-ZK
vorzubereiten und zu koordinieren sowie die Um-
setzung ihrer Beschliisse zu unterstiitzen. Die Bun-
desgesundheitskommission bindet alle relevanten
Stakeholder im Gesundheitswesen ein und ist das
mafgeblich beratende Gremium.

Zur verbindlichen Festlegung von gemeinsamen
strategischen und operativen Zielen wird dhnlich
wie in der ersten Zielsteuerungsperiode ein neuer
Zielsteuerungsvertrag ausgearbeitet. Darauf auf-
bauend werden zur Operationalisierung auf Lan-
desebene Zielsteuerungsiibereinkommen verein-
bart. Die auf Bundesebene zu realisierenden Maf-
nahmen sind in Bundes-Jahresarbeitsprogrammen
zu operationalisieren.!®

17 Vgl. Art. 6 Vereinbarung gemaB Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit sowie § 6 G-ZG.
18 Vgl. Art. 7 Vereinbarung geméB Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit.

Kontinuierliche Weiter-
fithrung der Gesundheits-
reform in der zweiten
Zielsteuerungsperiode.




