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Praambel

Das Osterreichische Gesundheitswesen zeichnet sich gegenwartig durch eine groe 6ffentliche Zufriedenheit
und ein hohes Vertrauen der Bevolkerung aus. Dieser Umstand ist u.a. darauf zuriickzufiihren, dass 98,5%
der Bevolkerung durch die gesetzliche Sozialversicherung geschitzt sind und (ber eine fast
uneingeschrankte Wahlfreiheit von Leistungserbringerinnen verfiigen. Die Wartezeiten flir die meisten
Interventionen scheinen akzeptabel zu sein; in der Akutversorgung kommt es zu keinen Wartezeiten. Die
Ausbildung der Gesundheitsberufe wird als gut beurteilt, Krankenanstalten sind gut ausgestattet und
Leistungserbringerinnen Ublicherweise innerhalb einer zumutbaren Zeit erreichbar, sogar in landlichen
Gegenden.

Es besteht jedoch noch Verbesserungspotenzial. Das Osterreichische Gesundheitswesen weist bei der
Finanzierung und der Entscheidungsfindungsstruktur einen hohen Fragmentierungsgrad auf. Die
Zustandigkeiten fur verschiedene Systembestandteile kdnnen als diffus bezeichnet werden; sie sind auf viele
Ebenen (Bund, Sozialversicherung, Leistungserbringerinnen) verteilt. Die Tatsache, dass die Finanzierung
von Gesundheitsleistungen verschiedenen Systemstakeholdern obliegt, schafft fur Leistungserbringerinnen
Anreize Patientlnnen von einer Ebene im Gesundheitssystem auf eine andere ,,zu verschieben®. Osterreich
ist eines jener europdischen Lander, das einen hohen Anteil an privater Finanzierung aufweist (ca. 30% der
gesamten Ausgaben). Dies obwohl das Leistungspaket der Sozialversicherung relativ umfassend ist.
Selbstbehalte existieren, werden jedoch durch Ausnahmeregelungen abgefedert. Mit dem Jahr 2008 wurde
eine Obergrenze (Deckelung) fiir Rezeptgebihren eingefuhrt, was bedeutet, dass derartige Ausgaben fir
Patientinnen nun mit einem Maximalbetrag von 2% ihres (jahrlichen) Einkommens begrenzt sind.

Die Qualititsdiskussion setzte in Osterreich in den 90ern ein. Zu Beginn wurde Qualitdtsmanagement vor
allem als Kontrollinstrument und Mechanismus zur Sicherstellung eines definierten Standards gesehen. In
der Vergangenheit hat sich das Verstandnis jedoch weiterentwickelt und ist umfassender geworden.
Qualitdtsmanagement wird nun als kontinuierlicher Verbesserungsprozess verstanden, der alle Ebenen im
Gesundheitswesen erfasst. Auf der Bundesebene ist die zunehmende Bedeutung durch den Erlass des
Bundesgesetzes zur Qualitat von Gesundheitsleistungen sichtbar, welches im Janner 2005 in Kraft gesetzt
wurde. Mit dem Gesetz beabsichtigte man eine Zusammenfiihrung der bis dahin bestehenden Regulierungen
zur Qualitdt im Gesundheitswesen in ein Gesetz. Im Zuge der Gesundheitsreform 2005 stellte die Griindung
des Bundesinstituts fur Qualitdt im Gesundheitswesen einen weiteren wichtigen Schritt in der
Qualitatsentwicklung dar. Das Institut nahm im Juli 2007 seine Arbeit auf. Obwohl das Bundesgesetz bislang
keine bemerkenswerten Auswirkungen mit sich gebracht hat, ist in der nahen Zukunft mit einer Umsetzung
spezifischer MalRnahmen in Form von Verordnungen zu rechnen.

Die Osterreicherinnen sind mit der Erbringung von Gesundheitsleistungen in ihrem Land zufrieden. Der
oOffentliche Wunsch nach einer Reform scheint nicht sehr grof3 zu sein. Dieser Umstand kénnte zum Teil
auch auf den Mangel an Transparenz tber Qualitdt im Gesundheitswesen zurtickzufthren sein. Patientinnen
begeben sich selten auf die Suche nach qualitatsrelevanten Informationen Uber Leistungserbringerinnen oder
Gesundheitsleistungen und erwarten auch nicht fiindig zu werden. Fir gewdhnlich verlassen sie sich auf
Empfehlungen von Freundinnen, Verwandten, Kolleginnen oder ihrem/ihrer Hausarzt/Hausarztin.
Patientlnnen nehmen jedoch zunehmend eine aktivere Rolle ein und &ufern sich offener. Das Internet
entwickelt sich immer mehr zu einer wichtigen Informationsquelle fir Patientinnen. Dies obwohl es keine
Garantie flur die Eindeutigkeit oder die Relevanz der Information fir den Krankheitszustand des/der
entsprechenden Patienten/Patientin gibt.

Die Veroffentlichung von qualitatsrelevanten Informationen ist ein umstrittenes Thema. Es existieren
bedeutende Vor- und Nachteile, die vor einer 6ffentlichen Publikation von Daten oder Berichten genau
durchdacht werden sollten. Wahrend sich zahlreiche Léander flir eine Verdffentlichung einiger
gualitatsrelevanter Informationen entschlossen haben, hat jedes individuelle Land dies als Reaktion auf die
sich in seinem besonderen Kontext ergebenden Bedurfnisse getan. Um die Frage der Transparenz in
Osterreich beantworten zu kénnen, wird Stakeholdern empfohlen die Risiken und den Nutzen die/der damit
einhergehen/einhergeht fir die gesamte Offentlichkeit, fur die Patientlnnen und fur alle anderen
Gesundheitssystembestandteile abzuwdgen. Weitere Informationen zu Transparenz und zur Verdffentlichung
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von Leistungsdaten sind im Abschnitt 5.7 des Kapitels 1 (internationale Beispiele) oder des Kapitels 2
(6sterreichische Situation) zu finden.

Nachstehend erfolgt noch eine Auflistung abschlieBender Bemerkungen zu den im Dokument angefihrten
Strategieoptionen und internationalen Beispielen: LSE Health wurde ersucht zur Qualitét im gsterreichischen
Gesundheitswesen eine Auswahl an strategischen Optionen zu préasentieren. Strategieoptionen wurden
vorsichtig formuliert und umfassen eine Vielzahl an Empfehlungen. Eine weiterfiihrende Strategieanalyse
sowie Entscheidungsfindung fiir Osterreich sollte letztendlich von lokalen und nationalen Expertinnen
vorgenommen werden. In vielen Fallen kdnnte mehr als eine Option zu einer Qualitatsverbesserung fuhren.
Internationale Beispiele dienen lediglich der Veranschaulichung der Vielfalt von Optionen die
oOsterreichische Entscheidungstragerinnen in Betracht ziehen konnen. Eine Evaluierung der Wirksamkeit der
Beispiele sowie deren Eignung fiir Osterreich gehen iber die Projektanforderungen hinaus. Zahlreiche
Initiativen wurden darlber hinaus erst vor kurzem eingefuihrt; es ware demnach zu friih um deren Erfolg oder
Misserfolg zu beurteilen. Die angefihrten Beispiele dienen als Ausgangspunkt fur eine informierte
Diskussion unter Stakeholdern im 6sterreichischen Gesundheitswesen. Im Rahmen dieser soll festgestellt
werden welche qualitatsverbessernden MalRnahmen fiir welchen Anlass am besten geeignet sind.

Gliederung der Strategieoptionen

Dieses Kapitel untergliedert sich in drei Teile. Im ersten Teil werden allgemeine Empfehlungen zum
Umgang mit dem Thema Qualitat im Gesundheitswesen gegeben. Dabei werden Aspekte wie Erwartungen,
Implementierung, die Verdffentlichung von qualititsrelevanten Informationen, Kosten, der Aufbau von
Kapazitaten und weitere Forschungsgebiete behandelt. Der zweite Teil enthalt jene Strategieoptionen, denen
man in Osterreich eine besondere Prioritit einrdaumen sollte. Der dritte Teil des Kapitels prasentiert eine
Reihe an Strategieoptionen fur Qualitat (einschlieRlich jener, die als prioritare Strategieoptionen ausgewahlt
wurden).

Die erste Version der prioritdren Strategieoptionen spiegelte einen Vorschlag des internen Projektteams
(LSE, Hauptverband) sowie einiger Mitglieder des wissenschaftlichen Beirates und der Steuerungsgruppe
wider. Im Rahmen einer am 2. November 2007 abgehaltenen Sitzung diskutierten die teilnehmenden
Personen den ersten Entwurf des Kapitels zu den Strategieoptionen und Empfehlungen. Der im Anschluss an
die ebenerwahnte Sitzung Ubererarbeitete Entwurf der prioritaren Strategieempfehlungen sowie die l&ngere
(komplette) Version der Strategieoptionen wurden am 10. Janner 2008 allen Mitgliedern des
wissenschaftlichen Beirates sowie der Steuerungsgruppe Ubermittelt. Diese Dokumente bildeten die
Diskussionsgrundlage des abschlieBenden Projektmeetings am 31. Janner 2008. Die Ergebnisse des Projektes
wurden im Zuge einer Sitzung, die am selben Tag anberaumt war, formal von der Steuerungsgruppe
abgenommen. Im Laufe der vorher erwéhnten Sitzungen eingebrachte Anmerkungen wurden in den
gegenwartigen Bericht eingearbeitet. Dieser stellt nun die Endversion des Projektberichtes dar.

Die Autorinnen von LSE Health hielten sich genau an das fiir das Projekt definierte Projektkonzept. Darauf
aufbauend wird mit dem Bericht das Ziel verfolgt fir einige européische Lander umfassende Informationen
zu ausgewdhlten, mit Qualitatsverbesserungen in Zusammenhang stehenden, Forschungsergebnissen zu
prasentieren. Beispiele aus den USA und Kanada werden ebenfalls erldutert. Die Autorinnen nehmen davon
Abstand die Einfiihrung bestimmter Landerbeispiele fir Osterreich zu empfehlen, auch werden die
internationalen Beispiele nicht als etablierte Best-Practice Modelle deklariert. LSE Health hat, wie
gewiinscht, die in mehreren Landern und in Osterreich entwickelten MaRnahmen und Ansétze, abgebildet.
Gewonnene Erkenntnisse sollen als Diskussionsinput dienen sowie als Anregung zur Auseinandersetzung
mit dem Thema. Die Beurteilung der Eignung der Strategieoptionen fiir Osterreich obliegt dem
Hauptverband und den involvierten Gremien.
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Prioritdre Empfehlungen und Strategieoptionen werden entsprechend sechs verschiedener Kategorien von
Interventionen zur Erzielung von Qualitatsverbesserung gruppiert. Diese fulBen auf einem Modell welches
von Black und Gruen' entwickelt wurde und umfassen:

Aufklarung, Information (Education)

Feedback von Information (Feedback of information)

Anreizmechanismen (Incentives)

Administrative Strukturen und Prozesse (Administrative structures and processes)
Regulierung (Regulation)

Gesetzgebung (Legislation)

Generell wird angeraten die ersten vier Typen von Interventionen auszuprobieren bevor auf regulierende
oder gesetzgebende Malnahmen zuriickgegriffen wird. Sollten diese keine Wirkung zeigen, kdnnen
regulierende oder legislative Interventionen nochmals in Betracht gezogen werden.

Bei Interventionen zur Aufklarung, Information, Aus- und Weiterbildung handelt es sich um
Aktivitdten im Zuge derer Individuen Information darliber erhalten wie sie die Qualitat der Versorgung
verbessern koénnen. Es handelt sich um aufkldrende Malinahmen die Tagungen, Seminare oder die
Herausgabe von Leitlinien oder computergenerierten Erinnerungen umfassen.

Feedback von Information bezieht sich auf Interventionen, die darauf abzielen das individuelle
Bewusstsein fiir die Notwendigkeit von Verénderungen zu starken und Individuen dartiber hinaus
Informationen Uber Auswirkungen verschiedener Ansétze zur Qualitatsverbesserung zu vermitteln. Ansétze
konnen sich mit der Sammlung und Zurverfligungstellung von Leistungsdaten auseinandersetzen. Die
Veroffentlichung von Informationen kann aktiv oder passiv erfolgen, d.h. sie wird den Empfangern entweder
einfach bereitgestellt oder sie wird durch zusatzliche Analysen erganzt, die sich darauf beziehen welche
Schritte ergriffen werden sollen.

Black und Gruen unterscheiden verschiedene Arten von Anreizen, ndmlich finanzielle Anreize oder sozial-
verhaltensgeleitete (socio-behavioural) Anreizmechanismen. Ein Beispiel eines finanziellen Anreizes ware
eine zusétzliche Vergltung fir eine Leistung, ein Beispiel fiir einen sozial-verhaltensgeleiteten Anreiz wére
der Respekt von Kolleginnen und Gleichgestellten (Peers). Anreize kdnnen positiv oder negativ sein, wobei
positive Anreize Qualitat belohnen und negative Anreize niedrige Qualitat bestrafen.

Interventionen, die administrative Strukturen oder Prozesse betreffen, beinhalten den Prozess der
Reorganisation mit dem Ziel der Qualitatsverbesserung. Reorganisation kann sich dabei auf eine
Verédnderung der Verfugbarkeit wvon Leistungen, des Zuganges zu einer Leistung, der
MitarbeiterInnenverantwortung oder der Abldaufe in Zusammenhang mit der Einholung einer vorherigen
Bewilligung (z.B. bei Medikamenten) oder einer laufenden Uberwachung beziehen.

Externe Regulierung umfasst flinf Ansétze: Vertrdge, Akkreditierung, Zertifizierung, Lizenzierung und
Inspektion. Es wird empfohlen Regulierung nur dann einzusetzen wenn diese fuir notwendig erachtet wird, da
sie kostenintensiv ist und auf Missfallen bei den Regulierten treffen kann.

Gesetzgebung & Rechtsstreitigkeiten beziehen sich einerseits auf Gesetze, die erlassen werden um hohe
Qualitatsstandards zu fordern und aufrechtzuerhalten, sowie andererseits auf gesetzliche Schritte, die
ergriffen werden falls Qualitdtsméngel auftreten. Ob Rechtsstreitigkeiten oder die Androhung dieser bei der
Verbesserung der Versorgungsqualitdt nutzbringend oder schadlich sind ist nicht erwiesen.
Leistungserbringerinnen kdnnten sich jedoch dazu veranlasst sehen Risiken zu vermeiden und defensive
Medizin zu praktizieren.

! Black, N., Gruen, R. Understanding Health Services. Open University Press. London. 2005
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In den Unterabschnitten wird zwischen den folgenden Mechanismen und Hauptakteurelnnen
unterschieden:

Regulatorische Ebene (z.B. nationale oder lokale Institutionen)

Leistungserbringerinnenebene (z.B. Berufsvertretungen oder individuelle Leistungserbringerinnen)
Institutionelle Ebene (z.B. Krankenanstaltengesellschaften)

Zahlerebene (z.B. Financiers)

PatientInnenebene
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Teil 1 — Allgemeine Empfehlungen

Umsetzung

Bei der Vornahme von Verénderungen wird eine schrittweise Einfuhrung empfohlen. Durch die gleichzeitige
Umsetzung einer grofRen Anzahl an Malinahmen geht man das Risiko ein Stakeholder zu Gberfordern und
dadurch sowohl die Akzeptanz als auch die Erfolgsaussichten einer Initiative zu untergraben.

Ziele sollten transparent und gut definiert sein und eine zukinftige Evaluierung des Erfolges unterstiitzen.
Sofern dies moglich ist, sollte der Umsetzungsprozess, die fiir die Finanzierung zustandigen Personen sowie
die Verantwortung fiir jede einzelne Phase des Projektes dargelegt werden. Die Anzahl der Ziele sollte zu
bewaltigen und die Umsetzung dieser realistisch sein. Vor einer umfassenden Umsetzung kdénnen Probleme
beispielsweise durch die Durchfiilhrung von Pilotprojekten identifiziert werden. Besonders Organisationen,
die momentan nicht Uber ausreichende Kapazitaten fur eine komplette Umsetzung verfligen, wird diese
Vorgangsweise nahegelegt. Diese bendtigen Zeit um zu planen, die nétigen Strukturen aufzubauen und
Personal einzuschulen. Eine Verteilung der anfallenden Kosten Uber eine gewisse Zeit kénnte auch von
Noten sein. Pilotprojekte konnten hinsichtlich ihrer Auswirkungen auf Gesundheits-Outcomes, Kosten und
Effizienz evaluiert werden.

Die Fragmentierung des Osterreichischen Gesundheitssystems fuhrt dazu, dass auf allen Systemebenen eine
Vielzahl an unterschiedlichen Strukturen und Prozessen zur Qualitédt entstehen. Derzeit existiert eine groRe
Anzahl an nicht zusammenhangenden Qualitétsinitiativen. Sollten Qualitatsprojekte nicht besser koordiniert
und aufeinander abgestimmt werden, kdnnte dies jedoch zur Folge haben, dass Ergebnisse nicht vergleichbar
sind oder sich nicht erganzen. Sie kénnten dariiber hinaus sogar ein Konfliktpotential aufweisen oder sich
gegenseitig die Stellung unterlaufen. Einem grundsétzlichen Abschaffen wvon Diversitat ist eine
gewissenhafte Analyse bestehender Systeme vorzuziehen weil dadurch Best-Practice Verfahren identifiziert
werden kénnen und ein Lernen aus vergangenen Fehlern ermdglicht wird. Um laufende Qualitatsprogramme
zu bewerten missen Daten vergleichbar sein. Stakeholdern muss die Mdglichkeit gegeben werden ihre
eigenen Standpunkte zu prasentieren. Osterreichische Pilotprojekte wie Medsafe? oder ANISS® kénnten
evaluiert werden um ihre Wirksamkeit unter lokalen Gegebenheiten zu untersuchen. Einem schrittweisen
Zugang zur Initiierung neuer MaRBnahmen werden groéRRere Erfolgschancen eingerechnet als einer radikalen
systemilbergreifenden Transformierung.

Um schlussendlich eine erfolgreiche Umsetzung der gewahlten Qualitdtsmalinahmen sicherstellen zu kénnen
missen Entscheidungstragerinnen wie zum Beispiel die Spitalsleitung davon Uberzeugt sein, dass sich bei
der Uberwachung und Setzung von qualititsverbessernden MaRnahmen der zusétzlich investierte Aufwand
rechnet. Sie missen sich darlber hinaus ihrer Rolle im weiteren Qualitatssystem bewusst sein.
Mdglicherweise konnte eine Verbesserung der gesundheitlichen Outcomes Motivation genug sein. Die Ziele
des Projektes miissen so Klar definiert sein, dass das Management eindeutig feststellen kann ob diese erftllt
werden oder nicht. In manchen Fallen sollen politische Entscheidungstragerinnen entscheiden ob es
notwendig ist Anreize zu setzen damit die Fihrung eine Qualitétsinitiative tatséchlich in der gesamten
Organisation umsetzt.

Erwartungsmanagement

In den Prozess der Qualitatsverbesserung involvierte Personen sollten nicht mit sofortigen Ergebnissen
rechnen. Verénderungen bei Prozessindikatoren oder Outputs kdnnen innerhalb einer kurzen Zeit auftreten,
sichtbare langfristige Verbesserungen kénnten jedoch bis zu 10 Jahre auf sich warten lassen. Es werden
keine quantifizierbaren Ergebnisse vorliegen bevor nicht ausreichend viel Zeit vergangen ist um

2 “patientensicherheit in Krankenanstalten -Vermeidung und Uberwachung von Medication Errors basierend auf dem
MEDSAFE-Modell Pilot Il Entwicklung eines 6sterrreichischen Modells, Bericht, Zugriff unter http://www.ipg.uni-
linz.ac.at/medsafe_bericht.pdf

® Austrian Nosocomial Infection Surveillance System, die 6sterreichische Initiative zur Infektionserfassung im
HELICS-Netzwerk
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Verénderungen umzusetzen und bevor nicht die Datensammlung, -berichterstattung und -analyse
abgeschlossen wurde. Diese Umstédnde bedeuten natiirlich nicht, dass gar keine MalRnahmen initiiert werden
sollen. Einige mittelfristige Verbesserungen konnten friher nachweisbar sein, vor allem bei
Prozessindikatoren. Die Initiierung von Projekten auf der Mikroebene ist ebenfalls wesentlich da dadurch die
Akzeptanz bei den Leistungserbringerinnen vergroRert werden kann. Die Messung von Ergebnissen wird
darlberhinaus erschwert wenn zu viele konkurrierende Projekte gleichzeitig realisiert werden.

Es ist wichtig sich darliber im Klaren zu sein, dass bislang keine tberwéltigende internationale Evidenz
existiert. In vielen Landern befinden sich Qualitatsprogramme noch in der Einfihrungsphase und kdnnen
demnach nicht abschlieBend evaluiert werden. Ein gut gefiihrter Qualitatsverbesserungsprozess wird in
vielerlei Hinsicht einen indirekten Nutzen mit sich bringen; Beispiele dafiir waren eine bessere
Mitarbeiterlnnenkommunikation und —koordination, eine Bewusstseinssteigerung und die Entwicklung einer
Qualitatskultur. Andere Vorteile kénnten die Einrichtung eines Berichts- und Informationssystems sein
sowie die Anwendung kreativer Problemldsungsansatze.

Im Anhang des internationalen Berichts (Kapitel 1) wird ausflhrlich beschrieben wie
Qualitatsverbesserungen schrittweise realisiert wurden. In den meisten Landern begann man in den 90ern mit
der Umsetzung von Qualitatsstrategien; nur wenige Lander setzten sich friher damit auseinander (z.B. das
Vereinigte Konigreich, die Vereinigten Staaten von Amerika und die Niederlande). Bedauerlicherweise ist
die Evidenz Uber die Auswirkungen dieser Strategien noch immer unzureichend.

INTERNATIONALES BEISPIEL: USA - Medicare Quality Improvement Organization Program

Das Gesetz zur Initiierung von Qualitatsverbesserungsstrategien fiir das amerikanische Medicare Programm
wurde 1982 erlassen. Die erste Phase des Programms behandelte schwerpunktméRig die Inanspruchnahme
von Krankenanstalten durch einzelne Patientinnen. In den 1990ern wurde durch weitere Programme ein
Prozess eingeleitet bei dem man versuchte Qualitatsverbesserungen messbar zu machen. Im Rahmen der
dritten, laufenden, Phase arbeitet man bei den Qualitatsverbesserungsmallnahmen  mit
Gesundheitsdienstleisterinnen zusammen um die Qualitat von Gesundheitsleistungen zu verandern und zu
verbessern.* Eine Studie des Institute of Medicine kam dennoch zum Schluss, dass es mehrere Bereiche gabe,
denen eine grolRere Aufmerksamkeit zukommen sollte um eine fortwahrende Qualitatssteigerung
sicherstellen zu kdnnen.® (siehe Kapitel 1, Anhang Medicare case study §A).

Die Veroffentlichung qualitatsrelevanter Informationen

Sémtliche Programme zur Verbesserung der Qualitdt des Gesundheitssystems sollen vermeiden das
oOffentliche Vertrauen zu untergraben. Dieses leistet ndmlich einen wesentlichen Beitrag zur Beibehaltung
eines gut funktionierenden Gesundheitssystems; sollte das Vertrauen verletzt werden kdnnten negative
Folgen jegliche Qualitatserfolge oder -verbesserung aufheben oder unterminieren.

Bevor man qualitatsrelevante Informationen verdffentlicht ist es &uflerst wichtig, dass man sich der
Sensitivitat des Vorgehens bewusst ist. Die Verdffentlichung qualitatsrelevanter Informationen muss gut
tiberlegt sein, ebenso wie die Art und das Format der Daten sowie das Publikum. Auch das Timing und die
hinter der Publikation stehende Motivation sollten wohluberlegt sein. Die Veroffentlichung kénnte in Phasen
erfolgen: In einem ersten Schritt konnte die Information ausschlieBlich zum Zweck der Systemverbesserung
an gesundheitspolitische Entscheidungstragerinnen (health policy makers) und Gesundheitsdienstleisterinnen
berichtet werden. Die Informationen tber Gesundheitsdienstleisterinnen kénnten aggregiert sein um deren
Anonymitat zu wahren. Vor einer Publikation von Informationen sollten sich politische
Entscheidungstrégerinnen tber den Zweck und die potentiellen Konsequenzen dieser im Klaren sein. Sie
sollten darlber hinaus das Risiko einer Schmélerung des ¢ffentlichen Vertrauens nicht unterschétzen. Sollte
keine Nachfrage nach einer Veroffentlichung qualitatsrelevanter Informationen bestehen konnten Risiken

* CMS and MedQIC, 2006. Medicare Quality Improvement Organization Program Priorities. At
http://www.medgic.org/dcs/ContentServer?cid=1097592510511&pagename=Medqic%2FMQLiterature%2FLiterature T
emplate&c=MQL.iterature. Letzte Aktualisierung: 2006.Zugriff:2007/7/19.)

®> 10M, 2006. Medicare's Quality Improvement Organization Program: Maximizing Potential. Institute of Medicine
Bericht. 2006.)
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wie Fehlinterpretationen oder Verwirrung eventuell den durch eine zunehmende Transparenz erzielten
Nutzen Uberwiegen. Zu einem spateren Zeitpunkt, nachdem eine erste Qualitatsverbesserung erreicht wurde,
kénnten Entscheidungstragerinnen sich tberlegen bestimmte Informationen der Offentlichkeit preiszugeben.

Kosten

Die Kosten der Initiierung einer neuen Malinahme kdnnen hoch sein. Daruiber hinaus kdnnte es passieren,
dass die Malinahmen sich wahrend der anfanglichen Realisierung nicht als kostenwirksam erweisen. Zu
Beginn werden nur Daten uber Kosten vorhanden sein; die Sammlung von Outcome-Daten wird mehr Zeit
erfordern. Die internationale Evidenz Uber die Kostenwirksamkeit von QualitdtsmaRnahmen ist noch recht
sparlich. Wenn man sich die Umsetzung einer neuen Malinahme Uberlegt ist es am Anfang wichtiger sich zu
Uberlegen ob man sie weiterverfolgen mdchte oder nicht und wann der geeignete Zeitpunkt flr eine
Einflhrung dieser ware. Kostenbelange sollten zu Beginn zweitrangig sein, sie kdnnen jedoch bei der
Entscheidung zwischen verschiedenen MalRnahmen eine entscheidende Rolle spielen.

Mitarbeiterlnnen missen ausgebildet werden, bestehende Datensysteme missen auf ihre ZweckméRigkeit
Uberpruft werden. Eventuell missen auch neue Informationssysteme eingerichtet, installiert und getestet
werden. Jeder dieser Schritte bedarf einer erheblichen Investition von Zeit und finanziellen Ressourcen. Die
Opportunitatskosten, die mit einer Verschiebung von Aufgaben weg von bestehenden Aktivitaten zu
Qualitatsaktivitaten einhergehen, sollten ebenfalls beriicksichtigt werden.

Aufbau von Kapazitaten und weiterfiihrende Forschung

Zukiinftige Kapazitaten: Wissenschaftliche Bewertungen des gegenwartigen und zukiinftigen Bedarfes an
personellen Ressourcen, einschlieBlich eines effizienten Skill-Mixes, kénnten unternommen werden um den
Osterreichischen Gesundheitsbedarf fiir die kommenden Jahrzehnte hochzurechnen. Ein moéglicher Aufbau
neuer Personalressourcen kénnten in die Wege geleitet werden; auch wirde es sich lohnen die Rolle des
existierenden Fachpersonals zu evaluieren um herauszufinden ob deren Fahigkeiten so effizient wie méglich
eingesetzt werden. Darlber hinaus sollte das Potenzial fiir eine Substitution von Krankenanstaltenpflege
durch Versorgung im niedergelassenen Bereich untersucht werden.

Forschung: In den Bereichen Gesundheitsleistungen (health services), Gesundheitspolitik (health policy) und
Gesundheitsokonomie (health economics) kénnte Forschung daflir verwendet werden um den derzeitigen
Status des Osterreichischen Gesundheitssystems zu bewerten und um dadurch ein besseres Verstandnis der
Dynamik des oOsterreichischen Gesundheitssystems zu bekommen. Ein besonderer Forschungsfonds (Institut)
konnte aufgebaut werden der (das) von den Landern, dem Bund und auch der Sozialversicherung finanziert
wird und unabhdngig operiert. Ein solches Institut konnte Auftrdge an lokale Einrichtungen wie
Universitdten und Forschungszentren vergeben um dadurch die oben angefuhrten Themenbereiche zu
behandeln.

Gute Informationssysteme sind eine Voraussetzung fir jede gut fundierte Analyse von Qualitatsaktivitaten.
Dort wo es keine relevanten Daten gibt sollten neue Berichts- und Informationssysteme aufgebaut werden.
Verfugbare Daten sollten vergleichbar, gultig und eindeutig sein; die Verknlpfung verschiedener
Datenbestande sollte mdglich sein.
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Teil 2 — Prioritare Strategieoptionen

Ubergreifende Qualitatsverbesserung des Gesundheitssystems

Eine Qualitatskultur, Patientinnenensicherheitskultur sowie offene Diskussionskultur kénnte auf allen
Ebenen des osterreichischen Gesundheitssystems unterstiitzt werden. Um Qualitat bei allen Stakeholdern
im System, einschliellich Zahlerinnen, Anbieterinnen und Patientinnen zu fordern sollte die
Koordination und Kooperation unter diesen verstarkt werden. Im Rahmen dieser Studie vorgenommene
Interviews zu Krankenanstaltenleistungen haben aufgezeigt, dass die Antworten diverser
Stakeholdergruppen zum Thema Qualitdt und Patientinnensicherheit zum Teil stark von jenen
Antworten abweichen, die von Krankenanstaltenvertreterinnen im Zuge einer bei ausgewahlten
Krankenanstalten durchgefihrten Befragung angegeben wurden.® Es wird empfohlen weitere
Untersuchungen vorzunehmen um die Unterschiede zwischen der persénlichen Wahrnehmung und der
gelebten Wirklichkeit aufzuzeigen und um Bereiche zu identifizieren die prioritar einer
Qualitatsverbesserung bedirfen.

Transparente nationale Leitlinien kdnnten entwickelt werden. Ein Clearinghouse flr Leitlinien kénnte
eingerichtet werden. Bestehende Leitlinien kdnnen anhand internationaler Standards (z.B. AGREE
Instrument) bewertet werden bevor man auf internationale Leitlinien zuriickgreift oder neue
osterreichische Leitlinien entwickelt. ’

Qualitat sollte ein Thema von zentraler Bedeutung und Bestandteil der Gesundheitsziele sein, die von
Stakeholdern im Gesundheitssystem definiert werden. Nationale strategische Rahmenbedingungen fir
Qualitat konnten entwickelt werden; diese konnten als Orientierung fir alle Systemstakeholder
herangezogen werden.

Patientinnensicherheit konnte in die Organisationsstruktur von Gesundheitseinrichtungen integriert
werden. Belange in Zusammenhang mit Patientlnnensicherheit, einschlieflich Risiko- und
Fehlermanagement, werden zunehmend als Schliisselelemente umfassender Qualitat erkannt.?

Patientlnnen sollten aufgeklart und informiert werden um dadurch ihre individuelle Verantwortung fir
den eigenen Gesundheitszustand zu starken. Die Einbindung von Patientlnnen in die
Entscheidungsfindung sollte unterstiitzt werden. Die Rolle der Patientlnnen sollte in Hinblick auf
allgemeine, die Versorgungsqualitat betreffende, Belange definiert werden; Patientinnenvertreterinnen
sollten, soweit dies mdglich ist, in den Entscheidungsfindungsprozess eingebunden sein.

Optimierung des Einsatzes von Medikamenten®

Ein systematischer Ansatz zur Reduktion und Prévention von Medikamentenfehlern kénnte eingefihrt
werden. Der Schwerpunkt kdnnte anfanglich auf Krankenanstalten gelegt werden.

Derzeitige Initiativen zur Verbesserung der Verschreibungsqualitdt konnten bewertet und evaluiert
werden.

Anreizmechanismen zur Verbesserung des Verschreibungsverhaltens von Arztinnen kénnten auch an
eine Verbesserung der Qualitat der Versorgung durch die Arztin/den Arzt gekoppelt sein, besonders an
Outcomes, angemessene Verschreibungsgewohnheiten und eine zunehmende Verordnung von Generika.

® Siehe Abschnitt 5.5.3 im Kapitel 2 fiir Details

" Fiir weitere Informationen zu medizinischen Leitlinien wird auf Abschnitt 5.2 des Kapitels 1 und 2 verwiesen

8 patientInnensicherheit wird im Abschnitt 5.5 des Kapitels 1 und im gleichen Abschnitt des Kapitels 2 behandelt

® Alle Empfehlungen in diesem Abschnitt wurden urspriinglich fir einen friiheren Bericht iiber den dsterreichischen
Arzneimittelmarkt aufgestellt. Mossialos E, Ziniel G, Merkur S, Walley T, McGuire A. 2005. Public Policy and the
Austrian Pharmaceutical Market: Options for Reform. London: LSE Health and Social Care.
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4. Bestehende Informations- oder Unterstiitzungssysteme (support systems) fir Medikamente und
Verschreibungen kdnnten zusammengefiihrt oder vernetzt werden. Zuséatzliche Aspekte zur Steigerung
der Verschreibungsqualitat bei Medikamenten sollten dabei ebenfalls beriicksichtigt werden. Beispiele
hierfir ~ sind:  eine  ordnungsgemaRBe  Befolgung (z.B. von Behandlungsanweisungen,
Einnahmevorschriften von Medikamenten) durch Patienlnnten (adherence), Pharmakovigilanz,
elektronische Verschreibung, Wechselwirkungen von Medikamenten und Drug Utilisation Review
(DUR). Zukunftige Entwicklungen sollen Schnittstellen zu bestehenden Datensatzen ermdglichen.

C Umfassendes Versorgungsmanagement fiir Patientlnnen

1. Die Sozialversicherung soll ihre Rolle im Bereich Disease Management und Case Management (fur
Patientlnnen die an chronischen Erkrankungen leiden und/oder multimorbid sind) definieren. Die
Versicherungstrager konnten bei der Koordinierung der Versorgung mit verschiedenen
Leistungserbringerlnnen und sozialen Einrichtungen eine unterstiitzende Rolle einnehmen.

2. Fir die Versorgung im niedergelassenen und im stationdren Bereich konnten Verfahren zur
Identifikation und Uberwachung von Hochrisikopatientinnen  (z.B. multimorbiden Patientinnen)
entwickelt werden. Dabei konnte es notwendig sein, Arztinnen Anreizmechanismen in Aussicht zu
stellen um diese dadurch zur Teilnahme an der Entwicklung und der ersten Umsetzung solcher Prozesse
zu motivieren.

3. Bestehende Initiativen fir Disease Management und Case Management sollten hinsichtlich ihres
Potentials fur eine Qualitatsverbesserung untersucht und als Ausgangspunkt fur eine Entwicklung von
Best-Practice Modellen genutzt werden. Beispiele in diesem Zusammenhang kénnten sein: das Disease
Management Programm in der Steiermark, Case Management fiir Herzinfarkt (Myokardinfarkt, MI) in
Niederosterreich oder das Ké&rntner Projekt Uber Schlaganfall Stationen/Stroke units (siehe Abschnitt 6.3
des Kapitels 2).

4. Um bei der Qualitat der Behandlung einen minimalen Standard sicherzustellen, kénnten fiir bestimmte
ausgewadhlte Indikationen wie z.B. Herzinfarkt Leitlinien fur die ersten bei einer Aufnahme ins Spital
gesetzten Malinahmen entwickelt werden.

5. Die Integration von Leistungen zur Krankenbehandlung, zur Rehabilitation und Sozialleistungen kénnte
vorangetrieben werden.

6. Leistungen im Bereich der psychischen Gesundheit erhdéhen die Komplexitdt auf allen
Versorgungsebenen flir Gesundheits- und Sozialleistungen. Bei der Entwicklung und Umsetzung von
qualitatsverbessernden Maflinahmen sollen Leistungen fiir psychische Gesundheit bei jeder Phase des
Prozesses beriicksichtigt werden. Fiir Patientinnen mit Bedurfnissen im Bereich psychischer Gesundheit
relevante Aspekte sollten Teil von Programmen zur Forderung der Behandlungskontinuitdt und zum
Einsatz von Medikamenten sein, vor allem wenn es um Malinahmen zur ordnungsgemafiien Einnahme
letzterer geht.

D Arztlnnenausbildung und Teilnahme an qualititsverbessernden MafRnahmen
1. Das Bewusstsein fiir die Notwendigkeit von Qualitdtsmanagement in allen Arztordinationen sollte erhéht
werden. Qualitatsiiberlegungen sollten auf allen Betrachtungsebenen angestellt werden, angefangen von

individuellen Behandlungsprozessen bis hin zu Organisationsstrukturen.

2. Bestehende Initiativen zur Verbesserung der postgradualen Aus- und Weiterbildung von Arztinnen
sollten bewertet und Best-Practice Modelle entwickelt werden. Diese kdnnten Instrumente wie Log-
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Bicher, Ausbildungsprotokolle oder andere Instrumente zur Unterstitzung der Dokumentation von im
Laufe der Ausbildungszeit angeeignetem Wissen und Erfahrung umfassen.™

3. Das gegenwaértige System der regelmaRigen Fort- und Weiterbildung (continuing medical education,
CME) sollte evaluiert werden um festzustellen ob das Ausmal® an Standardisierung ausreicht um ein
minimales nationales Qualitatsniveau sicherzustellen. Im Zuge dieses Unterfangens konnten
Verbesserungspotentiale ausfindig gemacht und entsprechende Systemreformen ausgearbeitet werden. **

4. Die Fahigkeiten von Arztinnen konnten regelmaBig tiberpriift werden, was kontinuierliche medizinische
Fort- und Weiterbildung fordert. Re-Zertifizierung kénnte eingefihrt und an die Vertragsverlangerung
oder an finanzielle oder nicht finanzielle Anreize gebunden werden.*” Im Rahmen der medizinischen
Ausbildung sollte der Verbesserung der kommunikativen Fahigkeiten von Arztinnen besondere
Aufmerksamkeit zukommen. Verbesserte Kommunikation kann sich auf die Vermeidung medizinischer
Fehler, die Patientinnenzufriedenheit und die Einhaltung von Behandlungspl&nen positiv auswirken.

E Daten

1. Datenverfligbarkeit: bestehende Datenbanken mussen evaluiert werden, einschlie3lich derer, die vom
Gesundheitsministerium und der Sozialversicherung gefuihrt werden; vorhandene Datenbanken miissen
erganzt und neue Informationssysteme entwickelt werden um die Vereinheitlichung und
Vergleichbarkeit der Daten und Dokumentation voranzutreiben.

2. Die e-card konnte dazu verwendet werden um Informationen Uber Medikamentenverordnungen,
Uberweisungsmuster und Inputs fur Bevolkerungs-Outcomes zu sammeln.

3. Datenanalyse: Der gegenwartige Entwurf des nationalen Qualitatsberichts sollte hinsichtlich seiner
Wirksamkeit zur Identifikation von Qualitatsliicken und der Fragestellung, ob er die geeigneten
Indikatoren beriicksichtigt, evaluiert werden. 3

4. Gesundheitssystemanalyse: In Hinblick auf die Wirksamkeit des dsterreichischen Gesundheitssystems
besteht ein Bedarf an mehr Evidenz dartber, dass Public Health Programme und Interventionen sich
bewdhren. Diese ist notwendig um die wirksamsten kurz- und langfristigen MaRnahmen zu
identifizieren. Dartiber hinaus mussen Hinweise gesammelt werden um festzustellen ob ein Programm
dem jeweiligen epidemiologischen Setting, Gesundheitssystem und kulturellen Umfeld gerecht wird. Im
Speziellen sollte das Mammographie-Screening Programm auf seine Wirksamkeit und Kosten-
Wirksamkeit untersucht werden. Beruhend auf den Ergebnissen dieser Evaluierung und internationaler
Evidenz sollte eine Ausweitung auf andere Krankheitsbilder in Erwégung gezogen werden.

5. Modell fur Qualitatsindikatoren: Spezielle zu erhebende Indikatoren sowie die Methoden der Erhebung,
Plausibilitatspriifung, Berichterstattung, Analyse und nachfolgende/korrigierende Aktivitaten sollten
definiert werden. Outcomeziele (z.B. fur bestimmte Krankheiten) kénnten an (finanzielle oder nicht-
finanzielle) Anreize gekniipft sein. **

6. Eine operative Forschungseinheit (operational research unit) koénnte eingerichtet werden um
qualitatsrelevante Daten zu analysieren und sicherzustellen, dass geeignete FolgemalRhahmen eingeleitet
werden.

19 Fiir nahere Informationen zur postgradualen Ausbildung von Arztinnen (Fortbildung) in Osterreich siehe Abschnitt
6.1.4 des Kapitels 2

1 Abschnitt 6.1 des Kapitels 1 und Abschnitt 6.1.4 des Kapitels 2 geben einen umfassenden Uberblick tiber CME
Prozesse

12 Internationale Erfahrungen zur Re-Zertifizierung sind im Abschnitt 6.1 des Kapitels 2 zu finden

3 Nationale Qualitétsberichterstattung in Osterreich wird im Abschnitt 5.1.1.1 des Kapitels 2 behandelt

4 Qualitatsberichterstattung wird im Abschnitt 5.1 der Kapitel 1 und 2 behandelt, Informationen zu Qualitétsindikatoren
finden sich im Abschnitten 5.3 beider Kapitel
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Mafnahmen zur Patientinnenzufriedenheit konnten in die Strategiekonzepte der Leistungserbringerinnen
integriert werden und an Ziele gekoppelt sein.’® Die Mitarbeiterinnenzufriedenheit koénnte ebenfalls
regelmaRig erhoben werden.

Informationssysteme konnten dahingehend verbessert werden, dass sie die Entscheidungsfindung von
Patientinnen erleichtern wenn diese &rztliche und andere Erbringerinnen von Gesundheitsleistungen
auswahlen; dabei konnten zwei Ziele verfolgt werden, namlich einerseits eine Steigerung der
Patientinnenzufriedenheit und andererseits eine Vermeidung potentieller mit einem Arztinnenwechsel
verbundener Probleme.

Weitere Strategieoptionen

In Osterreich und international bestehende Qualitatssicherungsmodelle fiir Arztpraxen (einschlieRlich
des Modells der OQMed) konnten einer Evaluierung unterzogen werden. Ein Best-Practice Modell fiir
Osterreich kénnte entwickelt werden.'® Eine Evaluierung sollte Outcome-Indikatoren beriicksichtigen.
Eine externe Evaluierung wird empfohlen.

In Krankenanstalten eingesetzte Qualitdtsmanagementmodelle kdnnten standardisiert werden.'’

Im Zuge der Diskussion Uber die Aufnahme neuer Leistungen in den Leistungskatalog der
Sozialversicherung sollte angeregt werden, dass Entscheidungen auf Basis von evidenzbasiertem Wissen
und HTA-Assessments getroffen werden. Vor einer Aufnahme sollte der zusatzliche Nutzen von einer
unabhangigen Kommission bewerten werden um jenes Setting zu bestimmten, das fir die
Leistungserbringung am besten geeignet ware.

Bereiche in denen es zu Wartezeiten kommt sollten identifiziert werden. Es kdnnten Kriterien entwickelt
werden um Prioritaten flr Wartelisten zu setzen. Beispiele dafiir waren Punktebewertungen (scoring
systems) oder Systeme zur Prioritdtensetzung. Arztinnen konnten in den Prozess zur Entwicklung
solcher Kriterien eingebunden werden. Die Mdglichkeit der Unterbringung von Patientinnen in nicht
ausgelasteten Einrichtungen sollte mittels einer Bewertung der Kapazitéten im gesamten dsterreichischen
Gesundheitssystem untersucht werden.

Um regionale Unterschiede bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen zu reduzieren kdnnte
eine Harmonisierung der von sozialen Krankenversicherungstragern eingesetzten Honorarkataloge
gefordert werden. Derzeit ist es schwierig mit den bestehenden Informationen Vergleiche und Analysen
Uber den Zugang zu Leistungen vorzunehmen da die Struktur der Honorarkataloge und deren
Terminologie im gesamten dsterreichischen Sozialversicherungssystem divergieren. Sollte das System
eine bessere Vergleichbarkeit ermdglichen, konnten Qualitatsunterschiede erfasst und Best-Practice
Verfahren identifiziert werden.

' Details zur PatientInnenzufriedenheit sind im Abschnitt 6.2 der Kapitel 1 und 2 zu finden

16 Im Abschnitt 1.4.3 des Kapitels 2 wird das Verfahren zur Qualitétsevaluierung von Arztpraxen beschrieben. Fiir eine

detailliertere Erlauterung der Qualitatssicherung in Arztpraxen wird auf die nachfolgenden Abschnitte in
Leistungserbringerlnnen verwiesen sowie auf Abschnitt 1.4 des Kapitels 1
7 Im Abschnitt 4 des Kapitels 1 und 2 werden nationale und internationale Qualitdtsmanagementmodelle behandelt
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Teil 3 — Strategieoptionen zur Qualitat der Versorgung in Osterreich

I Empfehlungen fir Aufklarung, Information, Aus- und Weiterbildung

Regulatorische Ebene

Von den in Osterreich existierenden Leitlinien wurde der GroRteil von medizinischen Fachgesellschaften
oder Qualitatszirkeln entwickelt.® Die meisten beruhen auf einem Expertlnnenkonsensus. Mangels einer
Koordinierung auf nationaler Ebene und auch unter den in die Erstellung und Implementierung involvierten
Fachleuten besteht jedoch keine Einheitlichkeit, Kontinuitit oder Transparenz.

Das Bundesgesetz zur Qualitdt von Gesundheitsleistungen ermadchtigtden/die  Bundesminister/
Bundesministerin  zur  Empfehlung von  Bundesqualitatsleitlinien oder zum  Erlass von
Bundesqualitatsrichtlinien durch Verordnungen. Bislang hat die Ministerin noch nicht von dieser Befugnis
Gebrauch gemacht.™®

Empfehlungen

) Nationale Leitlinien kénnten erstellt werden

) Das Bundesinstitut fiir Qualitat konnte die Erstellung der Leitlinien koordinieren.”

) Ein Expertinnengremium koénnte, um die Versorgungsqualitdt zu steigern, prioritdre Diagnosen oder
Versorgungsbereiche fur Leitlinien bestimmen. Fiir eine Reihung dieser Diagnosen oder Behandlungen
im Rahmen einer Prioritdtensetzung konnten folgende Eigenschaften herangezogen werden: grofie
Anzahl, hohe Kosten, unsicherer Outcome, Morbiditétslevel, Mortalitatsrisiko.

) Das Gremium konnte auch einen transparenten Prozess zur Leitlinienentwicklung definieren. Es
konnte sein, dass ein Top-Down Verfahren nicht funktioniert. In den Prozess sollten alle Stakeholder
involviert werden. Die Einbindung von Arztinnen ist essentiell damit sich diese starker mit den
Leitlinien identifizieren und auch um die Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen Umsetzung zu
erhéhen.

) Sind die Leitlinien einmal entwickelt steht fur deren Publikation eine Reihe an verschiedenen
Zugangen offen. Eine web-basierte Verdffentlichung sowie ein ,,free document licensing* kénnten in
Betracht gezogen werden.

INTERNATIONALES BEISPIEL: Niederlande — Evidenzbasierte Leitlinien fir Allgemeinmedizinerinnen
In den Niederlanden werden evidenzbasierte Leitlinien seit den 1980ern verwendet. Seit damals sind mehr
als 100 medizinische Leitlinien entwickelt und von den Arztinnen gut angenommen worden. Der
Entwicklungsprozess von Leitlinien gestaltet sich folgendermalien:

e Auswahl eines relevanten Themas durch ein unabhdngiges Beratungsgremium, welches rund 11
Fachexpertinnen aus dem Bereich der Allgemeinmedizin (family physicians) umfasst — diese definieren ein
Thema und skizzieren die Ziele sowie einen Arbeitsplan fur jede Leitlinie.

e Eine Arbeitsgruppe von 4-8 Arztinnen, mit wissenschaftlicher und praktischer Erfahrung, treffen sich
10-15 Mal pro Jahr — sie werden durch ein bezahltes Mitglied des Dutch College of Family Practitioners
unterstiitzt, welches Treffen arrangiert und die relevante Literaturrecherche vornimmt.

e Eine zufallig ausgewahlte Gruppe von Arztlnnen und Expertinnen wird befragt — sie formulieren,
hinsichtlich Machbarkeit und Akzeptanz der Leitlinien Empfehlungen.

e Die Leitlinien werden entsprechend dieser Empfehlungen angepasst, die schriftliche Leitlinie wird in
einer wissenschaftlichen Zeitschrift fir Hausérztinnen veréffentlicht.

Dartiber hinaus wird auf eine Plastikkarte eine Zusammenfassung und/oder ein Ablaufdiagramm gedruckt;
weitere Verbreitung findet durch Programme zur sozialen Bildung (social education programmes) und
Arrangements fur die ortlichen Gemeinden (packages for local areas) und zahlreiche andere
Kommunikations- und Informationskanéle statt. Leitlinien werden alle 3-5 Jahre aktualisiert oder im Falle

18 Krafnitzer, M. (2006). ‘Leitlinien: Entscheidungshilfe fur die Praxis.’ Arztemagazin 9
Y Fiir néhere Informationen zu Leitlinien in Osterreich siehe Abschnitt 5.2 im Kapitel 2.
2 Eine nahere Diskussion {ber Leitlinien findet sich im Abschnitt 5.2 des Kapitels 1
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der Publikation neuer wissenschaftlicher Evidenz (siehe Kapitel 1, Anhang Landerfallstudien, Niederlande
4.2.2%

e Die Evaluierung der Befolgung von Leitlinien kénnte durch das Qualitétsinstitut oder eine andere
unabhéngige Einrichtung vorgenommen werden. ZahlerInnen sollte ein Zugang zu den Daten gewéhrt
werden damit sie dadurch die Mdglichkeit erhalten ihre Erkenntnisse bei der Vertragsgestaltung
(Vertrdge mit Leistungserbringerlnnen) einzubringen. Diese Erkenntnisse konnten den
Leistungserbringerinnen mitgeteilt werden und in die Verhandlung neuer Vertrdge einflieRen.

INTERNATIONALES BEISPIEL, England, NHS — NICE Leitlinien

In England stellte man fest, dass Feedback an Arztinnen (iber das AusmaR, mit dem sie Leitlinien befolgen,
eine Option darstellt um die Einhaltung von NICE Leitlinien zu verbessern. Im Zuge einer bestimmten
Studie meldeten Arzte das AusmaR der Ubereinstimmung zwischen ihren Uberweisungen fiir eine
Intervention und der NICE Leitlinie zu dem entsprechenden Thema. Dadurch wurden sowohl hinsichtlich
der Angemessenheit als auch der Gesamtzahl der zukiinftigen Uberweisungen signifikante Verbesserungen
erzielt.? Dariiberhinaus gibt es Evidenz dafiir, dass einzelne Leitlinien eine nutzenbringende Wirkung gehabt
haben. Zum Beispiel hat sich das Verschreibungsniveau im Sinne der Empfehlung verdoppelt nachdem
Leitlinien fur Verschreibungen in Zusammenhang mit Opiat Abh&ngigkeit eingefuihrt wurden. Es wurden
weiters positive Veranderungen bei der Art der Verschreibungen beobachtet.  (siehe Kapitel 1 §5.2.3).

e  Leitlinien sollten ein Instrument zur Verbesserung von Qualitdt und Effizienz sein, nicht zur
Kostenkontrolle. Die Verwendung von Leitlinien sollte auf freiwilliger Basis stattfinden. Sollte sich der
freiwillige Ansatz als erfolgreich erweisen, konnten in der Zukunft Anreizmechanismen daran
gekoppelt sein um eine breitere Teilnahme anzuregen.

o Immer dann wenn Anreizmechanismen involviert sind, konnte dies einen Interessenskonflikt
implizieren. Bevor eine Strategie umgesetzt wird missen die ethischen Belange in Zusammenhang
mit der Verwendung von Anreizmechanismen bedacht werden. Fir eine umfangreiche Diskussion
von Anreizmechanismen wird auf den Projektbericht verwiesen, der sich mit Anreizmechanismen
und Honorierungssystemen auseinandersetzte. **

o Es wird vorteilhaft sein Leistungserbringerinnen durch das Setzen positiver Anreize ins Boot zu
bekommen.

0 Es konnte notwendig sein zusétzliche gesetzliche Bestimmungen zu erlassen um sicherzustellen,
dass qualitatsrelevante Informationen nicht im Zuge von Rechtsstreitigkeiten verwendet werden.

INTERNATIONALES BEISPIEL: Kanada — Das Quality of Care Information Protection Gesetz Ontarios
(QCIPA)® von 2004 ist besonders fiir die Verbesserung der Qualitét der lokalen Versorgung in Spitalern von
Bedeutung. Eine Revision der Qualitatssicherungsaktivitdten ist fiir den sicheren Betrieb eines
Krankenhauses sehr wichtig. Das QCIPA bietet in Zusammenhang mit der Verdffentlichung
qualitatsrelevanter Informationen oder jeglicher von oder fiir eine bestimmte Qualitdtskommission erstellte
Information einen gesetzlich verpflichtenden Schutz?® (siehe Kapitel 1, Anhang Landerfallstudien, Kanada
82).

21 g=Abschnitt

2 Elwyn G, Owen D, Roberts L, et al. Influencing referral practice using feedback of adherence to NICE guidelines: a
quality improvement report for dyspepsia. Qual Saf Health Care 2007;16:67-70.

% Strong J, Manning V, Mayet S, Does prescribing for opiate addiction change after national guidelines? Methadone
and buprenophine prescribing to opiate addicts by general practitioners and hospital doctors in England 1995-2005.
Addiction 2007;102:761-770.

2% LSE Incentives Bericht von Mossialos, E., Merkur, S. und Ladurner, J. (2006) iiber Anreizmechanismen,
Honorierungssysteme

% Gesetz zum Schutz von qualitatsrelevanten Informationen

% Ontario Hospital Association (2004) Quality of Care Information Protection Act: Toolkit.Zugriff:
http://www.oha.com/client/OHA/OHA _LP4W_LND_WebStation.nsf/resources/QCIPAToolkit/$file/QCIPAToolkit.pdf
(Zugriff am 27. Juni 2007).
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0 Einfache, evidenzbasierte und spezifische Leitlinien neigen eher dazu eine hohere Akzeptanz zu
erfahren. Sie sollten nicht zu stark vom allgemeinen drztlichen Verstandnis abweichen und sowohl
wissenschaftliche als auch praxisnahe Aspekte der Versorgung berticksichtigen.

INTERNATIONALES BEISPIEL: Dédnemark — Behandlungsleitlinien fur Diabetes

Evidenzbasierte Leitlinien werden durch die medizinischen Gesellschaften und in jingster Vergangenheit
auch durch die Krankenpflegegesellschaften (nursing societies) erstellt. Die wissenschaftlichen
medizinischen Gesellschaften stellen die medizinischen Leitlinien sowohl in schriftlicher Ausfertigung als
auch in elektronischem Format zur Verfiigung. Die dénische Gesellschaft fir Endokrinologie (Danish
Endocrine Society) erstellt medizinische Leitlinien fir die Behandlung von Diabetes im Allgemeinen
wahrend die dénische Akademie der Allgemeinmedizinerinnen (Danish College of General Practitioners)
medizinische Leitlinien fur die Behandlung von Diabetes durch Allgemeinmedizinerinnen erstellt.

Der nationale Gesundheitsausschuss verfugt tUber ein Sekretariat fir Referenzprogramme. Das Sekretariat
zielt darauf ab die medizinischen Gesellschaften und andere zur Entwicklung von Referenzprogrammen
anzuregen und sie zu unterstitzen. Referenzprogramme werden als systematische Beschreibungen jener
Elemente definiert, die Teil der Untersuchung, Behandlung, Versorgung, Rehabilitation und Pravention einer
Krankheit oder eines Komplexes von Symptomen sein sollten und sich auf dokumentiertes Wissen stiitzen.
Diese umfassen nicht nur organisatorische und finanzielle Uberlegungen sondern auch Daten, welche zur
Uberwachung von Qualitét verwendet werden (siehe Kapitel 1, §5.2.1 Danemark).

INTERNATIONALES BEISPIEL: England — National Service Frameworks

Die National Service Frameworks, NFS (Nationale Leistungsrahmenvereinbarungen) bilden langfristige
Strategien und nationale Standards fiir spezifische Krankheitszustdnde ab. Sie beinhalten Strategien um
deren Umsetzung zu unterstiitzen sowie eindeutige Zeitvorgaben. Durch sie soll eine Kontinuitat und
Qualitat der Versorgung auf eine Art sichergestellt werden, die umfassender ist als medizinische Leitlinien.
Etwa einmal im Jahr wird eine NSF flr ein neues Krankheitsbild herausgegeben. Sie werden von einer
externen Referenzgruppe entwickelt, die sich aus Arztlnnen, Patientinnen, Krankenpflegepersonal,
Juristinnen (advocates managers) und Behdrden (agencies) zusammensetzt. Derzeit existieren NSF fir
koronare Herzerkrankungen, Krebs, pédiatrische Intensivversorgung, psychische Gesundheit, &ltere
Menschen, Diabetes, Langzeiterkrankungen, Nierenerkrankungen, Kindergesundheit, Sozialleistungen und
COPD (siehe Kapitel 1, Anhang Landerfallstudien, England §4.2.2).

o Die Erstellung unterschiedlicher Arten von Leitlinien je Adressatinnengruppe (fir
Entscheidungstragerinnen, fir im Gesundheitswesen Beschaftigte und fir PatientInnen) hat sich als
vorteilhaft erwiesen.

o0 Leitliniendokumente sollten eine maximale Lé&nge (Seitenanzahl) nicht Uberschreiten. Der
Detailgrad und die verwendete Sprache kdnnen je nach Zielgruppe variieren.

INTERNATIONALES BEISPIEL: Schweden — National Board of Health and Welfare®’

Das NBHW ist von der Regierung beauftragt evidenzbasierte Leitlinien zur Versorgung und Behandlung von
Personen mit chronischen Krankheiten zu erstellen. Das Gesamtziel ist es zu einem effizienten Einsatz von
Gesundheitsressourcen beizutragen, deren Verteilung den Bedurfnissen entsprechend erfolgt und der mittels
offener und transparenter Entscheidungen tber Prioritdten geregelt wird. Leitlinien enthalten Empfehlungen
fiir eine Prioritatensetzung und stellen fir Leistungserbringerinnen eine Hilfestellung bei der Aufsetzung von
Gesundheitsprogrammen dar. Ublicherweise werden drei Versionen von Leitlinien verdffentlicht: eine fir
Entscheidungstragerinnen im Gesundheitswesen, eine fiir Beschaftigte im Gesundheitswesen und eine fir
PatientInnen sowie deren Angehérige. ?® (siehe Kapitel 1, Anhang Landerfallstudien, Schweden §4.2.2).

e  Transparenz: Eine Leitlinienclearingstelle kdnnte eingerichtet werden.

2" Nationaler Ausschuss fiir Gesundheit und Wohlfahrt
%8 Glenngérd AH, Hjalte F, Svensson M, Anell A, Bankauskaite V. Health Systems in Transition: Sweden. Copenhagen:
WHO Regionalbiro fur Europa im Auftrag des European Observatory on Health Systems and Policies; 2005.
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0 Bestehende Leitlinien kdnnten anhand internationaler Standards (z.B. dem AGREE Instrument)
bewertet werden bevor man auf internationale Leitlinien zurlckgreift oder Osterreichische
Leitlinien entwickelt.

0 Leitlinien sollten fir Leistungserbringer leicht zugénglich sein und, sofern mdglich, mit deren
Informationssystemen verkniipft sein.

e Die zur Entwicklung von Leitlinien eingesetzten Verfahren kénnten durch Internettools unterstiitzt
werden um einen einfachen Zugang zu unterstiitzen und eine Interaktion der Mitglieder des
Leitlinienentwicklungskomitees zu fordern. Systeme, die entwickelt worden sind um Vorschldge und
Anmerkungen anzuregen, sollten dartber hinaus einen effizienten Prozess zur Entwicklung
evidenzbasierter Leitlinien unterstitzen.

e Potentielle Einschrankungen von Leitlinien: Die bedeutendste Schwachstelle von Leitlinien besteht
darin, dass eine Empfehlung flr einzelne Patientinnen ungeeignet sein kann. Dieser Umstand kann auf
eine lickenhafte oder inkorrekte Interpretation wissenschaftlicher Evidenz zuriickzufiihren sein, auf den
Einfluss den die Ansichten und klinischen Erfahrungen der Leitlinienerstellerinnen ausiiben oder auf die
Beriicksichtigung anderer, tber die Bediirfnisse der Patientlnnen hinausgehende, Prioritaten. %

e Weitere, bei der Umsetzung von Leitlinien auftretende, Herausforderungen konnen die folgenden sein: i)
die Beharrungskraft gewohnter Praxis, die dazu fiihrt, dass Leitlinien nicht implementiert werden, ii)
Anwendungsbarrieren, die fiir Arztinnen unméglich zu Gberwinden sein konnen wie z.B. Zeitmangel,
Mangel an Honorierung fiir die Befolgung von Leitlinien, oder Mangel an Personal® und iii)
Informationsiiberlastung, die durch eine Verbreitung zu vieler Leitlinien verursacht wurde und Arztinnen
davon abhalten kénnte diese zu verwenden

e Abweichungen von Leitlinien sollten fir einzelne Patientinnen auf Basis von medizinisch
gerechtfertigten und objektiven Griinden zuldssig sein.

o Die Einfuhrung neuer Leitlinien sollte geplant werden und schrittweise erfolgen um einer
Uberforderung von Leistungserbringerinnen (iibergroRes AusmaR an Informationen binnen einer
kurzen Zeitspanne) vorzubeugen.

Leistungserbringerinnenebene

Gegenwartig ist es in Osterreich schwierig die Qualitdt von Arztinnen und die Qualitat der von ihnen
erbrachten Leistungen zu beurteilen. Die Qualitit ist sehr heterogen. GeméalR Expertinnenmeinungen
bestehen in den dsterreichischen Arztpraxen hinsichtlich der Anwendung von Qualitdtsmanagementsystemen
und der Erfahrung mit dem Thema ,,Qualitat” groRe Unterschiede. Einige Arztinnen sind sehr aktiv und
zeigen ein groRes Interesse an Qualititsverbesserungen; andere sind an Qualitatsbelangen weniger
interessiert und messen diesen keine persénliche Bedeutung bei. **

Arztlnnen sind wenn es um Qualitdtsmanagement geht haufig skeptisch und manchmal angstlich da sie
befiirchten, dass es als Kontrollinstrument eingesetzt wird und mit Sanktionen verbunden ist. Weil
zahlreiche Arztinnen (iber keine Informationen zu Qualititsmanagementaktivitaten verfiigen nimmt die
Unsicherheit zu. Einige Arztlnnen halten Manahmen zur Qualitétssteigerung/-sicherung fir Gberfliissig weil
sie die Qualitat ihrer Ordination nicht in Frage stellen.

Meinungen der im Rahmen des Projektes interviewten Stakeholder dber den derzeit in Osterreich
praktizierten Selbstbewertungsprozess, der zur Qualitatssicherung von Arztpraxen eingesetzt wird, gehen
stark auseinander (siehe Abschnitt 1.4.3 im Kapitel 2 fur néhere Informationen).

2 Woolf SH, Grol R, Hutchison A, Eccles M, Grimshaw J (1999) Potential benefits, limitations, and harms of clinical
guidelines, BMJ, 318: 527-30.

% Cabana MD, Rand CS, Powe NR, et al. (1999) Why don’t physicians follow practice guidelines? A framework for
improvement, JAMA, 282: 1458-65.

% Siehe Abschnitt 1.4.3 und Abschnitt 4 des Kapitels 2 fiir nahere Information
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Empfehlungen

e Durch strukturierte und gezielte Information von Leistungserbringerinnen sollte das Bewusstsein fur und
die Notwendigkeit von Qualitdtsmanagement fiir alle Arztpraxen gesteigert werden. MalRnahmen sollten
sowohl organisationsbezogene als auch medizinische Qualitat umfassen.

e Es wird empfohlen einen positiven Zugang zu wahlen bei dem Uber positive Qualitatsaktivititen
berichtet und geeignete Anreizmechanismen gesetzt werden anstatt die Angst vor Kontrolle und
Sanktionen zu vergréRern. Wenn man damit beginnt Uber die Fehler von Leistungserbringerinnen zu
berichten wird dies Widerstande hervorrufen. Es ware besser zuerst eine positive Stimmung fiir eine
Berichterstattung zu schaffen und dann, zu einem spateren Zeitpunkt, auch Probleme ins Visier zu
nehmen.

e Speziell fur Arztpraxen gedachte Qualitdtsmanagementinstrumente kénnten entwickelt werden.

INTERNATIONALES BEISPIEL: Schweden — Qualitdtsmanagement im ambulanten Bereich (Primary
Care Quality Management)

Qualitatsbemiihungen im ambulanten Bereich (Primdrversorgung) finden auf der Bezirksebene statt. Der
Stockholmer Bezirksrat hat beispielsweise ein umfassendes Monitoringsystem (follow-up model) fiir den
Gesundheitsbereich entwickelt. Als Ausgangspunkt fur das Modell fungiert die Frage, wie die im
schwedischen Gesetz Uber Gesundheitsleistungen und medizinische Leistungen (Swedish Health and
Medical Service Act) vorgegebenen Gesamtziele fiir Gesundheit (z.B. gute Gesundheit und Versorgung zu
gleichen Bedingungen) realisiert werden kdnnen. Flr eine gesamthafte Darstellung des Gesundheitssystems
wurden Indikatoren ausgewahlt. Diese 20 Indikatoren werden jahrlich auf Bezirksebene erhoben und der
Stockholmer Bevolkerung prasentiert. Ergebnisse werden bei der Ressourcenallokation und der Steuerung
von Gesundheitsleistungen beriicksichtigt. Das Monitoringsystem wird durch eine Definition zusétzlicher
Indikatoren weiterentwickelt sowie durch ein formales Verfahrens fiir die Interpretation der Ergebnisse
erganzt (siehe Kapitel 1 Anhang Landerfallstudien, Schweden, §4.1).

e  Es sollte bedacht werden, dass die Einbeziehung von Arztinnen in Qualitatsverbesserungsinitiativen in
Osterreich sich als kompliziertes Unterfangen erweisen kann. Arztinnenvertreterinnen sind davon
liberzeugt, dass Qualitatsverbesserungen ihrer exklusiven Verantwortung obliegen und, dass sich
diesbeziiglich keine anderen Personen oder Gruppen einmischen sollten. Qualitétsinitiativen, die von
anderen Stakeholdern initiiert werden, koénnen Akzeptanzprobleme bei der Arztinnenschaft
hervorrufen. Die Einbeziehung von aus den eigenen Reihen hervorgehenden medizinischen
Vertreterlnnen in Prozesse, die von anderen Stakeholdern geleitet werden, konnte ebenfalls auf
Akzeptanzprobleme treffen.

e  Berufsverbdnde konnten bei der Forderung von Qualitdt eine wichtige Rolle einnehmen indem sie
Preise vergeben um das Ansehen ihrer Mitglieder zu steigern. Auszeichnungen/Preise kdnnten auch
von unabhdngigen Einrichtungen verliehen werden um mdogliche Kritik oder Beeinflussung zu
vermeiden. Eine weitere Option fur Auszeichnungen fir Qualitat wére die Initiierung einer Kooperation
zwischen Zahlerlnnen und Leistungserbringerinnen. Im Zug derer kénnte man sich auf eine bestimmte
Geldsumme einigen, die diesem Zweck gewidmet wiirde, sowie auch die Regeln des Verfahrens zur
Verleihung der Auszeichnungen definieren. Preise kdnnten sowohl effiziente Managementpraktiken als
auch Kklinische Outcomes berticksichtigen. Es sollten eher Beispiele fur ,,good practice* identifiziert und
belohnt als schlechte aufgezeigt werden. Die Anzahl der innerhalb eines bestimmten Zeitraumes
vergebenen Preise sollte begrenzt sein.

INTERNATIONALES BEISPIEL: Niederlande — Visitatie System

Das Visitatie System ist ein von Arztinnen geleitetes und beaufsichtigtes Peer Review System zur Bewertung
der Qualitdt verschiedener Facharztinnengruppen im Krankenhaus. In den Niederlanden arbeiten
Facharztinnen zumeist auf selbstdndiger Basis, sind jedoch in sogenannten Fachéarztinnengruppen
organisiert. Ordinationen werden alle 3-5 Jahre Uberprift; dieser Kontrolle entspringt fiir jede Ordination ein
vertraulicher Bericht der abschlieRende Verbesserungsempfehlungen enthalt. Ublicherweise endet der
Prozess hier; sollten die Empfehlungen nicht umgesetzt werden mindet dies nicht in Sanktionen.
Fachéarztegesellschaften erwarten jedoch von ihren Mitgliedern, dass sie bei der Befolgung der
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Empfehlungen ein gewisses Bemihen zeigen. Die Gesellschaften der Gynékologlnnen, Chirurglnnen und
Padiaterlnnen sind beispielsweise einen Schritt weitergegangen und haben eine Interventionsstrategie
entwickelt um die Umsetzung zu verbessern. Dabei soll ein/eine Berater/Beraterin bei dem
Implementierungsprozess und der Interpretation der Empfehlungen (nach dem Visitatie) unterstiitzend zur
Seite stehen® (siehe Kapitel 1, §5.6.1).

INTERNATIONALES BEISPIEL: Niederlande — Qualitatszirkel

1979 entstanden in den Niederlanden lokale Gemeinschaften oder “Qualitatszirkel”. Sie bestehen aus rund
8-12 Personen verschiedener Fachrichtungen (multidisziplindrer Hintergrund), die sich regelméafig treffen
um medizinische Leitlinien und Performance zu diskutieren, einen lokalen Konsensus und Best Practice
Verfahren zu erarbeiten und Pléne fir Verdnderungen zu entwickeln. Die Wirksamkeit solcher lokalen
Gemeinschaften und Gesprachsrunden ist wiederholt belegt worden.®® Andere Formen lokaler
Zusammenarbeit sind pharmakotherapeutische Treffen (farmacotherapeutisch overleg), bei denen sich
Apothekerlnnen und Allgemeinmedizinerinnen regelmaRig treffen um arzneimittelbezogene Belange und
neue Produkte zu diskutieren (siehe Kapitel 1, 85.6.2).

INTERNATIONALES BEISPIEL: Deutschland — Deutsche Bundesérztekammer

Die Sicherstellung einer guten medizinischen Versorgung und die Forderung von Qualitatssicherung stellt
eine der Aufgaben der deutschen Bundesarztekammer (BAK) dar. Die BAK definiert die Inhalte, den
Umfang und die Ziele postgradualer Ausbildung, reguliert die Zuteilung der Facharztinnenstellen und fordert
weiterfilnrende medizinische Ausbildung auf nationaler Ebene. Die BAK und die Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen (KBV) sowie die Kassenérztlichen Vereinigungen (KVs) stellen die
Qualitatssicherung im ambulanten Bereich sicher. Zuletzt erfolgte durch das
Gesundheitsmodernisierungsgesetz aus dem Jahr 2004 eine Anderung, durch die alle Vertragsarztinnen und
Vertragskrankenanstalten der Krankenkassen verpflichtet wurden ein internes Qualitdtsmanagement
einzufuhren und ihre Leistung zu verbessern (88135, 136, 136a und 136b SGB V). Der Gemeinsame
Bundesausschuss regelt die Leitung und die Indikatoren dieser internen Qualitdtsmanagementsysteme (siehe
Kapitel 1, 81.4 Deutschland).

INTERNATIONALES BEISPIEL: England — Royal College of Physicians

Das Royal College of Physicians verleiht den Quality Practice Award* (QPA). Diese Auszeichnung soll den
hohen Standard der Patientinnenversorgung belegen, der von allen Mitgliedern einer Praxis erbracht wird,
von den Arztinnen angefangen bis hin zu den Rezeptionistinnen (siehe Kapitel 1, §1.4 England).

Vor einigen Jahren wurde in Osterreich das universitare medizinische Curriculum einer Revision unterzogen.
PatientInnensicherheit und Qualitatsmanagement sind Themen von hoher Relevanz fiir Arztinnen und
Medizinstudentinnen. In dem neuen Curriculum werden Patientinnensicherheit und Kommunikation explizit
in Vortrdgen behandelt (Patientinnensicherheit: ein paar Stunden, in denen medizinische Fehler und
rechtliche Aspekte der Medizin erldutert werden, sowie Kommunikation: mit Patientlnnen, praktische
Erfahrung in Krankenanstalten). Kommunikationsfahigkeiten wurden friiher vorausgesetzt, ihnen wurde
keine Bedeutung beigemessen. Sie waren nicht Teil der &rztlichen Ausbildung. Viele Beschwerden von
Patientinnen beziehen sich jedoch auf Aspekte der Kommunikation. Medizinische Fehler sind hdufig auch in
der schlechten Kommunikation unter dem Gesundheitspersonal begriindet. Qualitatsverbesserung oder
—management sind derzeit nicht Teil des dsterreichischen Medizincurriculums.

¥ Lombarts MIMH, Klazinga NS. Supporting Dutch medical specialists with the implementation of visitatie
recommendations: a descriptive evaluation of a 2-year project. International Journal for Quality in Health Care
2003;15(2):119-2109.

33 Beyer M, Gerlach FM, Flies U, et al. The development of quality circles/peer review groups as a

method of quality improvement in Europe. Results of a survey in 26 European countries. Family

Practice 2003;20:443-451.

 Qualitatspreis fir Arztpraxen
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Empfehlungen
e  Die Ausbildung aller im Gesundheitswesen Beschéftigten sollte Aspekte wie Qualitatsverbesserung
und Qualitatsmanagement behandeln.

0 Module Uber Patientinnensicherheit und Versorgungsqualitat kénnten formal in die
Ausbildung des Gesundheitspersonals integriert werden.

o0 Die Verbesserung der kommunikativen Fahigkeiten des Gesundheitspersonals kdnnte bei der
arztlichen Ausbildung betont werden. Dabei ist es wesentlich sich sowohl mit Belangen der
Koordination zur Vermeidung medizinischer Fehler als auch mit Belangen der
Kommunikation mit Patientinnen auseinanderzusetzen um die Zufriedenheit zu steigern und
die Befolgung von Behandlungsplanen zu fordern.

o Die grundlegende Ausbildung von unterstiitzendem Personal (arztlichen Assistentinnen,
Ordinationsgehilflnnen) konnte harmonisiert werden um einen bestimmten minimalen
Arbeitsstandard sicherzustellen und Arztinnen einen transparenteren und objektiven
Auswahl-/Anstellungsprozess zu ermdéglichen.

In Osterreich gibt es derzeit fir Medizinerlnnen, die sich an Krankenanstalten um einen Turnusplatz
bewerben, kein einheitliches Bewerbungs- und Auswahlverfahren. Das Prozedere ist je nach Region,
Krankenanstaltentrager und Krankenanstalt unterschiedlich. Auch die im Krankenhaus erhaltene Ausbildung
ist nicht standardisiert. In einigen Krankenanstalten wird Turnusérztinnen ein beachtliches MaR an
Verantwortung Ubertragen. Andere Turnusarztinnen sind hingegen mit Routinetdtigkeiten wie mit dem
Abnehmen von Blut oder medizinischer Dokumentation beschaftigt. Parallel dazu wird von unerfahrenen
Arztinnen erwartet dass sie wahrend Diensten ein unverhaltnismaRiges MaB an Verantwortung tibernehmen,
dem sie sich vielleicht nicht gewachsen fiihlen. Wahrend ihrer Ausbildung durchlaufen Arztinnen eine
bestimmten Rotation. Einige Féacher sind Pflichtfacher. Da Ausbildungsplatze aber rar sind kann es
vorkommen, dass Turnusarztinnn eine bestimmte Zeit ihrer Ausbildung in sogenannten Stehfachern
verbringen, in Fachern bzw. Abteilungen die nicht fur ihre Ausbildung relevant sind. Dieser Mangel an
Ausbildungspléatzen fuhrt zu einer nicht notwendigen Verlangerung der Ausbildungszeit. Ein weiterer
Kritikpunkt in Hinblick auf die bestehende medizinische Ausbildung ist der Mangel an Anreizen flr
Turnusdrztelnnen einen Teil ihrer Ausbildung in Lehrpraxen zu absolvieren.®

Empfehlungen

e Die Einfihrung einheitlicher Bewerbungsstandards flir postgraduale Ausbildungsstellen in
Krankenanstalten kdnnte angeregt werden.

e  Bestehende Initiativen zur Verbesserung der Ausbildung von Arztlnnen konnten bewertet und Best
Practice Modelle entwickelt werden. Beispiele dafiir wéaren Logbucher, Ausbildungsprotokolle und
andere Unterstiitzungstools zur Dokumentation von im Zuge der Ausbildung angeeignetem Wissen und
praktischer Erfahrung. Turnusarztinnenn sollten Mentorinnen (definierte  Kontaktpersonen,
beispielsweise Kolleginnen mit mehr Erfahrung) zugeteilt werden die ihnen zwecks Supervision und
bei Fragen zu ihrer Ausbildung zur Verfligung stehen.

e  Die Umsetzung von MalRnahmen sollte sorgféltig geplant und Gberwacht werden.

e  Wahrend ihrer Rotation sollten Turnusérztinnen bestimmte Zeiten in fur ihre Ausbildung relevanten
Abteilungen verbringen. Wartezeiten auf beliebte Ausbildungsstellen sollten, wenn méglich, durch die
Schaffung zusétzlicher Stellen minimiert werden.

Berufliche Fortbildung von Arztinnen wird in Osterreich in dem Berufsgesetz, dem Arztegesetz (§49),
geregelt. Arztinnen sind zwar verpflichtet sich fortzubilden, es gibt jedoch, auBer fiir die Notfallmedizin und
die Arbeitsmedizin, keine spezifischen Regelungen Uber die Anzahl der erforderlichen Fortbildungsstunden
oder die Art der benétigten Kurse.** Im Zuge der Evaluierung von Arztlnnen durch die OQMed (siehe
Abschnitt 1.4.3 im Kapitel 2) wird lediglich abgefragt ob das Verhalten der Arztinnen den gesetzlichen
Bestimmungen entspricht (849 Arztegesetz). Die Uberpriifung der Qualitat der niedergelassenen Arztinnen
erfolgt mittels einer Selbstevaluierung. FUnf Prozent aller Arztpraxen werden im Rahmen von Stichproben —

* Die postgraduale Ausbildung von Arztinnen in Osterreich wird im Abschnitt 6.1.3 des Kapitels 2 behandelt
% CME in Osterreich wird im Abschnitt 6.1.4 des Kapitels 2 behandelt
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nach Vorankiindigung - personlich aufgesucht. Manchmal jedoch wird der Mangel an Fortbildung leider erst
evident wenn es zu einem ungunstigen Vorfall kommt.

Das Diplomfortbildungsprogramm (DFP) der Osterreichischen Arztekammer bietet Gsterreichischen
Arztlnnen seit 1995 die Mdglichkeit ihrer gesetzlichen Verpflichtung (zur Fortbildung) in strukturierter
Form nachzukommen. Die Richtlinie zur kontinuierlichen Fortbildung von Arztinnen definiert die
allgemeinen Bedingungen, Ziele und die Methodik des Programms. Die Teilnahme ist nicht verpflichtend.
Im Rahmen des DFP miissen innerhalb von 3 Jahren 150 Punkte gesammelt werden.

Die Zustandigkeit fiir die Umsetzung des DFP liegt bei der Gsterreichischen Akademie der Arzte.
Fortbildungsveranstaltungen werden von der Akademie der Arzte, von wissenschaftlichen Gesellschaften
(Fachgesellschaften), Landesarztekammern, akkreditierten Organisatorinnen und anderen im Bereich der
beruflichen Weiterentwicklung tétigen Partnerinnen angeboten. Bislang bieten mehr als 1,800 Partnerinnen
akkreditierte Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen an. Seit 2001 ist eine Teilnahme am DFP auch online,
via Internet, mdglich. Beinahe 4.000 Nutzerlnnen haben sich registriert, etwa die Hélfte davon sind
Allgemeinmedizinerinnen.®

Empfehlungen

e Das gegenwaértige System der &rztlichen Fort- und Weiterbildung konnte evaluiert werden um
festzustellen ob das Ausmall an Standardisierung ausreicht um ein nationales minimales
Qualitatsniveau sicherzustellen. Im Zuge dieses Unterfangens koénnten Verbesserungspotentiale
ausfindig gemacht und entsprechende Systemreformen ausgearbeitet werden.

e  Fortbildungsstandards konnten definiert werden: das Verfahren, die Kosten und die Erfordernisse fir
jede Berufsgruppe (im Gesundheitsbereich).

e Die Finanzierung von Fortbildungsaktivitaten konnte unter den verschiedenen Stakeholdern aufgeteilt
werden um Unabhéngigkeit zu férdern und potentiell einseitige Einflisse auf das Curriculum zu
minimieren.

e  Transparenz der Finanzierung von Fortbildungsaktivitaten kdnnte geschaffen werden um zu vermeiden,
dass spezifische Interessensgruppen Arztinnen auf eine nicht angemessene Art beeinflussen.
Beispielsweise kénnten von pharmazeutischen Firmen zur Verfugung gestellte Finanzmittel in einem
allgemeinen Fortbildungsfonds zusammengelegt werden um einzelne Arztinnen vor einem
Interessenskonflikt zu schiitzen. Sponsorinnen sollte zwar fiir ihre Unterstitzung Anerkennung
zukommen, sie sollten jedoch einen gewissen Abstand wahren um jeglichen Anschein von einseitiger
Beeinflussung zu minimieren.

e  Eine verpflichtende Einfuhrung des Diplomfortbildungsprogramms konnte in Erwdgung gezogen
werden, nachdem dies einer Qualitatskontrolle unterzogen wurde. Die Quantifizierung verpflichtender
Fortbildungserfordernisse wére ebenfalls vorstellbar. Dabei kénnte man die Notfallmedizinerlnnen als
Beispiel heranziehen.

e  Fortbildung konnte, um deren Unabhéngigkeit sicherzustellen, von unterschiedlichen Gruppen
umgesetzt und Uberwacht werden. Leistungserbringerinnen kénnten weiterhin flir die Umsetzung
zustandig sein. Die Uberwachung der Einhaltung von Fortbildungsverpflichtungen koénnte einer
unabhdangigen Einrichtung Gbertragen werden.

e Das Monitoring und die Evaluierung der Fortbildungsaktivitaten koénnten in schriftlicher Form
erfolgen, z.B. durch Formulare und eine Selbstbewertung. Sollte ein solcher Zugang gewéhlt werden
wird es jedoch notwendig sein eine zusétzliche unabhé&ngige Untersuchung durchzufiihren um
sicherzustellen, dass die Befragten verlassliche Angaben machen.

INTERNATIONALES BEISPIEL: Niederlande — Fortbildungsverpflichtungen

Nach Erlangung eines medizinischen Abschlusses erhalten Arzinnen eine Registrierung bzw. eine
Bestitigung ihrer Aufnahme in das Arztinnenregister. Alle funf Jahre findet, sofern Arztinnen die
Qualitatserfordernisse erfullt haben, eine Erneuerung der Registrierung statt. Seit 1996 mussen alle
Allgemeinmedizinerinnen 40 akkreditierte Fortbildungsstunden vorweisen. Diese entsprechen in etwa den

3 Universimed. Arztliche Fortbildung — en vogue. Interview mit Dr. W. Routil, Verdffentlicht 7.02.06, Zugriff unter
http://www.universimed.com/frame.php?frame=http%3A//www.universimed.com/stage/networkcenter.php
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150 Punkten des osterreichischen Fortbildungsprogramms. Die Situation fiir Fachérztinnen ist etwas anders
da diese auch quantitative Anforderungen fir die neuerliche Registrierung erfillen missen. Der kirzlich
erfolgte Einschluss von Qualitatserfordernissen fur die neuerliche Registrierung hat zu einer Verbesserung
der Qualitét der Versorgung gefiihrt (siehe Kapitel 1, §6.1 Niederlande).

INTERNATIONALES BEISPIEL: Deutschland — Fortbildungserfordernisse

Das Gesundheitsmodernisierungsgesetz 2004 (GMG) besagt, dass alle Vertragsarztinnen der
Sozialversicherung im niedergelassenen Bereich und alle Fachérztinnen, welche Patientinnen der
Sozialversicherung in Krankenanstalten behandeln, Fortbildungserfordernisse erfillen mussen. Dies trifft
(unter Berufung auf 8 95 und § 136 SGB V/ Deutsches Sozialgesetzbuch) nicht auf Wahlarztinnen zu. Fur
die Vertragsarztinnen der Sozialversicherung, die im ambulanten Bereich tatig sind, existieren keine
detaillierten Bestimmungen dartber, welche Themen im Rahmen der Fortbildung abgedeckt werden missen.
In Krankenanstalten tatige Fachdrztinnen missen hingegen nachweisen, dass 70% ihrer beruflichen
Ausbildung zu Themen war die ihrem Fachbereich zuzuordnen sind.

Sollte der/die Arzt/Arztin den Erfordernissen nicht nachkommen kann die Kassenarztliche Vereinigung das
an den/die Arzt/Arztin zu zahlende Honorar aus der Vergiitung vertragsarztlicher Tatigung nach einem Jahr
um 10% reduzieren und nach 2 Jahren um 25%. Wenn das Fortbildungszertifikat nicht bitten zwei Jahren
nach Falligkeit nachgewiesen werden kann, ist es moglich dem/der jeweiligen Arzt/Arztin die Zulassung (als
Vertragsérztin) zu entziehen. In allen auler einer Region (Bad Wirttemberg) wurde ein computergestitztes
Registrierungssystem flr Fortbildung eingefiihrt. Ende Juni 2009 wird das Fortbildungssystem das erste Mal
einer Evaluierung unterzogen. In Deutschland erwartet man, dass die Teilnahme an CME Aktivitdten in
Qualitatsmanagementsysteme eingebettet wird und dadurch eine umfassendere berufliche Weiterentwicklung
fordert (siehe Kapitel 1, §6.1).

INTERNATIONALES BEISPIEL: Kanada — Fortbildungserfordernisse

In Kanada stellt Fortbildung eine Voraussetzung fur die Aufrechterhaltung der Berufsbewilligung dar. Das
College of Family Physicians in Kanada betreibt das MainPro® System (Maintenance of Proficiency
CME/CPD system). Samtliche Mitglieder des Colleges, die einer Vollzeit oder Teilzeit Beschéaftigung
nachgehen, missen teilnehmen und alle funf Jahre 250 CME Punkte vorweisen. Diese konnen auf
verschiedene Arten erworben werden, z.B. durch Lehre, Teilnahme an Kongressen, eigener Forschung,
Erstellung von Publikationen, Lesen von Journals, Zugriff auf Datenbanken, Teilnahme an Visiten,
Vornahme einer Selbstevaluierung sowie Teilnahme an Fortbildungsprogrammen (siehe Kapitel 1 86.1
Kanada).

In Osterreich ist derzeit keine neuerliche Zertifizierung (Re-Zertifizierung) in Form einer Prifung
erforderlich um den/die Arzt/Arztin dazu zu befahigen seine/ihre Berufszulassung zu behalten.®®

Empfehlungen

e  Die drztliche Kompetenz sollte regelméaRig Gberpriift werden. Dadurch wiirde medizinische Fortbildung
angeregt werden. Auflagen zur Bestétigung der beruflichen Kompetenz (Re-Zertifizierung) kénnten an
die Verlangerung des Vertrages, finanzielle Anreizmechanismen und/oder nicht finanzielle Anreize
geknlpft sein.

e Die Mdoglichkeit einer Unterbrechung oder Kindigung des darztlichen Vertrages mit der
Sozialversicherung sollte, im Falle einer Nichterfillung minimaler Qualitatsstandards oder aufgrund
von Fehlverhalten, zur Diskussion gestellt werden.

INTERNATIONALES BEISPIEL: Niederlande — CME und Re-Zertifizierung

Seit 2005 sind Arztinnen dazu verpflichtet sich fortzubilden. Alle fiinf Jahre erhalten sie einen Besuch von
Kolleginnen (peers). Um im Arztinnenregister zu verbleiben missen Arztinnen sich einer Re-Zertifizierung
unterziehen. Im Zuge des Besuches der Kolleglnnen (,visitatie* genannt) wird eine umfassende Uberpriifung
der Tatigkeit des/der Arztes/Arztin vorgenommen. An dem Besuch nehmen drei Arztinnen teil, von denen

* Fiir nahere Informationen wird auf den Abschnitt 6.1.5 des Kapitels 2 verwiesen.
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eine/r selbst kl'Jer_i_ch besucht worden ist und eine/r in Kirze besucht wird. Dariiberhinaus finden laufende
Diskussionen zur Uberwachung der Einhaltung klinischer Leitlinien und der PatientInneninputs statt. *

INTERNATIONALES BEISPIEL.: Deutschland — Re-Zertifizierung

Obwohl Arztinnen in Deutschland ihre Bewilligung zur Berufsausiibung von den regionalen Ministerien
erhalten und von den regionalen Kammern (Berufsverbanden) reguliert werden, wurden im
Gesundheitsmodernisierungsgesetz aus dem Jahr 2004 Erfordernisse zur drztlichen Re-Zertifizierung auf
Bundesebene definiert. Das deutsche System zur &rztlichen Re-Zertifizierung schreibt Arztinnen vor, dass
sie alle funf Jahre bestimmte Fortbildungsverpflichtungen erflllen missen (250 Punkte von jeweils etwa 45
Minuten). Fur Vertragsarztinnen der Krankenkassen die in der ambulanten Versorgung tatig sind, existieren
keine detaillierten Bestimmungen Uber jene Themen, die im Zuge der Fortbildung behandelt werden mussen.
Facharztinnen mussen hingegen nachweisen, dass 70% ihrer beruflichen Ausbildung Themen betrifft die flr
ihre Spezialisierung relevant sind. Radiologlnnen, die Mammographien vornehmen, unterliegen einem
zusatzlichen Re-Zertifizierungsverfahren. Eben angefiihrte Programme sind flir reine Wahlédrztinnen
fakultativ. Fur den Fall, dass Vertragsarztinnen ihren Fortbildungsverpflichtungen nicht nachkommen, kann
die regionale Kassenarztliche Vereinigung das an den/die ArztArztin zu zahlende Honorar aus der Vergiitung
vertragsarztlicher Tatigkeit nach einem Jahr um 10% reduzieren und nach 2 Jahren um 25%. Sollte das
Fortbildungszertifikat nicht binnen zwei Jahren nach Félligkeit nachgewiesen werden kdnnen, ist es maglich
der/dem Arztin/Arzt die Zulassung (als Vertragsarztin) zu entziehen. In allen auRer einer Region (Bad
Wirttemberg) wurde ein computergestiitztes Registrierungssystem fir Fortbildung eingefiihrt. Ende Juni
2009 wird das Fortbildungssystem das erste Mal evaluiert. In Deutschland erwartet man, dass die Teilnahme
an CME Aktivititen an Qualitdtsmanagementsysteme geknupft wird und dadurch eine umfassendere
berufliche Weiterentwicklung angeregt wird (siehe Kapitel 1, §6.1). *°

Institutionelle Ebene

Im Zuge der vorliegenden Studie wurden Stakeholder aus ganz Osterreich zu Themen wie
Qualitatsmanagement und PatientInnensicherheit interviewt.** Die Mehrheit der Stakeholder, mit Ausnahme
der teilnehmenden Arztinnen, antwortete, dass es in Osterreich keine Kultur fiir PatientInnensicherheit gabe.
Einige Stakeholder behaupteten, dass Osterreich gerade dabei sei die ersten Anfange einer
Patientinnensicherheitskultur zu erleben. 72% der Krankenversicherungstrdger beantworteten die Frage
~Existiert in Osterreich eine Kultur fir Patientinnensicherheit und Fehler?” mit ,,Nein®“. Beinahe 60% aller

% Merkur, Sherry, and Elias Mossialos, Morgan Long and Martin McKee, Physician Revalidation in Europe, in Kiirze
erscheinend.

0 Ibid.

*! N&here Informationen zur Methodologie finden sich im Methodologieabschnitt des Kapitels 2

18 Stakeholder/Entscheidungstrédgerinnen Interviews mit Vertreterinnen des Bundes/des Bundesministeriums fiir
Gesundheit, Familie und Jugend, der Bundeslander (im Bericht zeitweise mit Lé&nder abgekirzt), der
Sozialversicherungstréger, der privaten Versicherungsgesellschaften, der Krankenanstalten sowie Vertreterinnen von
Arztinnen und Patientinnen wurden durchgefiihrt. Stakeholder Interviews zielten darauf ab die Meinung von
Entscheidungstragern auf strategischer Ebene zu erfassen.

Im Mai 2007 wurde im Rahmen der Studie allen sozialen Krankenversicherungstragern ein Fragebogen zugeschickt.
Zusatzlich wurden in dem Zeitraum von April bis August 2007 etwa 40 Expertlnnen interviewt. Expertinnen
bezeichnen Vertreterinnen des Gesundheitsministeriums, der Sozialversicherung, Arztinnen (Praktische Arztinnen in
Ordinationen, Fachérztinnen in Ordinationen, Arztinnen in Krankenanstalten), Patientinnen (Vertreterinnen von
PatientInnenorganisationen), Forscherlnnen (von Universitaten und anderen Forschungseinrichtungen) und
Beraterlnnen (im Gesundheitssektor tatig).

Im Juli 2007 wurden per Email Fragebdgen an alle Krankenanstalten in vier Bundeslandern (Wien, Burgenland,
Oberdgsterreich und Tirol) versendet. Die Teilnahme von Krankenanstalten an dem Projekt beruhte auf Freiwilligkeit
und war mit keiner Form von Honorierung verbunden. Folgeanrufe (Reminder) wurden im September unternommen.
An die Krankenanstalten gerichtete Fragen behandelten schwerpunktmaRig die Themen Versorgungsqualitat,
PatientInnensicherheit und Kontinuitat der Versorgung. Die fur die einzelnen Befragungen verwendeten Fragebdgen
sind im Anhang 17-19 zum Kapitel 2 zu finden.
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befragten Expertinnen gaben an, dass es, aus ihrer Sicht, keine Patientinnensicherheitskultur in Osterreich
gibt. 104 Oosterreichische Krankenanstalten wurden mittels Fragebogen kontaktiert und zu ihrer
PatientInnensicherheitskultur befragt. 26% gaben an dass ihre PatientInnensicherheitskultur sehr offen ware
und eine offene Diskussion gefdrdert wirde. 49% antworteten dass die Kultur recht offen wére und eine
offene Diskussion eher gefordert wirde. Nur 15% gaben an dass diese relativ restriktiv sei und eine offene
Diskussion kaum geférdert wiirde.*

Empfehlungen

. Qualitatskultur,  Patientlnnensicherheit und  offene  Diskussionen  koénnten auf allen
Gesundheitssystemebenen angeregt werden. Das Gesundheitsministerium kénnte auf nationaler Ebene
einen Kulturwandel unterstutzen.

e  Es wird empfohlen weitere Untersuchungen im Spitalsbereich zu unternehmen da die Antworten der
Krankenanstalten so stark von jenen der befragten Stakeholder*®, Krankenversicherungstrager und
Expertinnen abweichen.

Auf Belange betreffend die Kontinuitat der Versorgung ist bereits zuvor hingewiesen worden. Bei der eben
erwéhnten Krankenanstaltenumfrage gaben 6,38% der riickmeldenden Spitdler an, dass sie
Behandlungspfade verwenden, 36,17% dass sie Leitlinien verwenden und 34,04% dass sie beides, ndmlich
sowohl Leitlinien als auch Behandlungspfade verwenden. Angefiihrte Anwendungsbereiche fiir
Behandlungspfade sind beispielsweise Hiiftendoprothetik, Mammadiagnostik und Therapie, Transurethrale
Prostataresektion, Analgesieinfusionen, Arthroskopische Eingriffe am Kniegelenk, Thromboseprophylaxe,
aortocoronarer Bypass, tiefe Beinvenenthrombose, Schlaganfall, MCI, Notfallversorgung und operative
Eingriffe im Allgemeinen. An der Fachhochschule in Steyr (Oberosterreich) wurde ein Netzwerk fir
Behandlungspfade aufgebaut.**

Empfehlungen

e  Bestehende Case Management Initiativen (z.B. fir Herzinfarkt oder Schlaganfall) konnten analysiert
und als Ausgangspunkt fiir die Entwicklung von Best-Practice Modellen verwendet werden.

. Fur bestimmte ausgewéhlte Krankheitsbilder, wie beispielsweise Herzinfarkt, kénnten Leitlinien flr die
ersten bei einer Aufnahme ins Spital zu erbringenden Leistungen definiert werden. Dadurch konnte bei
der Qualitéat der Behandlung ein minimaler Standard sichergestellt werden.

e  Fir die Versorgung im ambulanten und im stationdren Bereich kénnten Verfahren zur Identifikation
und Uberwachung von Hochrisikopatientinnen entwickelt werden. Dabei konnte es notwendig sein,
Arztinnen Anreizmechanismen in Aussicht zu stellen um diese dadurch zur Teilnahme an der
Entwicklung und ersten Umsetzung solcher Prozesse zu motivieren.

INTERNATIONALES BEISPIEL: USA — Medicare — Qualitatsinitiative in Krankenanstalten

Bei der Qualitatsinitiative in Krankenanstalten kommt eine Reihe von Werkzeugen zum Einsatz um
Qualitatsverbesserungen bei der in Krankenanstalten erbrachten Versorgung anzuregen und zu unterstitzen.
Ziel ist es dabei objektive und leicht verstandliche Daten (ber die Leistung von Krankenanstalten zur
Verfligung zu stellen und auch die Qualitdt der Versorgung in Krankenanstalten zu verbessern. Es wird
davon ausgegangen dass die Offentliche Verfugbarkeit derartiger Qualitatsinformationen Konsumentinnen
und deren Arztinnen motiviert iiber diese zu diskutieren und daraufhin informierte Entscheidungen dariiber
zu treffen wie sie die beste Krankenanstaltenversorgung erhalten kdénnen. Dadurch koénnten fir
Krankenanstalten Anreize entstehen ihre Versorgung zu verbessern und Verantwortung gegeniber der
Offentlichkeit zu unterstitzen.

Bei den eingesetzten MafRnahmen kann zwischen Prozess-MaBnahmen und Outcome-MalRnahmen
unterschieden werden. Prozess-MaRnahmen (wie z.B. die Verabreichung eines Aspirins bei Aufnahme eines

*2 Nahere Informationen zur PatientInnensicherheit in Osterreich finden sich im Abschnitt 5.5 des Kapitels 2.
43 1hi
Ibid
* Siehe www.netzwerkpfade.at fiir nahere Informationen
Weitere Informationen zur Kontinuitat der Versorgung kénnen dem Abschnitt 6.3 des Kapitels 2 oder dem Abschnitt
5.2 Uber medizinische Leitlinien entnommen werden.
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akuten Herzinfarktes oder die Verabreichung von ACE Inhibitoren bei Herzversagen) spiegeln die Qualitat
der von Krankenanstalten in Zusammenhang mit speziellen Diagnosen erbrachten Versorgungsleistungen
wider. Derzeit angewendete Outcome-MaBnahmen beschranken sich auf eine 30-Tage-risikobereinigte
Mortalitat. Dieser Outcome-Indikator wurde verwendet weil in dem genannten Zeitraum auftretende
Todesfélle mit hoher Wahrscheinlichkeit mit der im Krankenhaus erhaltenen Behandlung in Zusammenhang
stehen (siehe Kapitel 1, Anhang Medicare §C).

Die in Osterreich fiir die Verabreichung von Medikamenten und die Pravention von aus einer
medikamentdsen Behandlung resultierenden Fehlern (Fehlern bei der Verabreichung von Medikamenten)
verwendeten Leitlinien sind nicht homogen. Eine Ausnahme stellt die nationale Leitlinie zum
Antibiotikaeinsatz dar, die im Jahr 2002 aktualisiert wurde. Einige Krankenanstalten oder
Krankenanstaltengesellschaften ~ haben  Initiativen — zur  Leitlinienentwicklung  gestartet.  Das
Bundesministerium fiir Gesundheit, Familie und Jugend (ehemals Bundesministerium fiir Gesundheit und
Frauen) hat ein Projekt zum Thema Patientinnensicherheit in Auftrag gegeben, im Rahmen dessen durch
eine medikamentdse Behandlung resultierende Fehler (Verabreichungsfehler) mittels des MEDSAFE
Modells vermieden und Uberwacht werden. Der Projektbericht, der nach der zweiten Pilotprojektphase
veroffentlicht wurde, belegt, dass die Verwendung des MEDSAFE Modells in einer Vielzahl von Fallen
Erfolg gezeigt hat.*”®

Empfehlungen

e Ein systematischer Ansatz zur Reduktion und Vermeidung von Verabreichungsfehlern bei
Medikamenten kdnnte gewéhlt werden. Der Schwerpunkt sollte dabei zuerst auf die
Krankenanstaltenversorgung gelegt werden.

e  Bestehende Initiativen zur Verbesserung der Qualitdt von Medikamentenverschreibungen konnten
analysiert und evaluiert werden.

e Anreize zur Verbesserung des Verschreibungsverhaltens von Arztinnen sollten auch mit einer
Verbesserung der Versorgungsqualitdt, angemessenen Verschreibungsgewohnheiten und einer
verstarkten Verordnung von Generika in Zusammenhang stehen.

e  Bei der Verschreibung von Medikamenten konnten in vielen Bereichen qualitatsverbessernde
MaRnahmen gesetzt werden. Beispielweise umfassen diese:

o Uberwachung von Wechselbeziehungen bei Medikamenten

Befolgung von Behandlungsvorgaben durch Patientlnnen (patient adherence)
E-Verschreibungen

Pharmakovigilanz

Befolgung von Verschreibungsleitlinien durch Arztelnnen

0 DUR - Drug Utilisation Review

©Oo0oO0oOo

e  Bestehende Informations- oder Unterstiitzungssysteme (support systems) fiir Medikamente und
Verschreibungen konnten zusammengefiihrt oder vernetzt werden. Zusétzliche oben angefiihrte
Aspekte zur Steigerung der Verschreibungsqualitat bei Medikamenten sollten ebenfalls bei den
Informationssystemen berticksichtigt werden. Zukinftige Entwicklungen sollen Verbindungen zu
bestehenden Datensdtzen ermdglichen um Vergleiche zu unterstitzen und Mehrfachmeldung
identischer Daten zu vermeiden.

INTERNATIONALES BEISPIEL: USA — New Jersey Krankenanstalten Leistungsbericht

Der Krankenanstalten Leistungsbericht wurde ins Leben gerufen um den Patientinnen, dem Pflegepersonal
und den Krankenhausérztinnen Informationen (ber die Qualitat von Krankenanstalten zukommen zu lassen
und diesen dadurch die Mdglichkeit zu geben informierte Entscheidungen dber die in Anspruch
genommenen Leistungen zu treffen. Wie auch bei anderen Arten 6ffentlicher Berichterstattung, basiert die
Veroffentlichung von qualitatsrelevanten Informationen auf der Annahme, dass Patientinnen und Arztinnen
Krankenanstalten mit Leistungen hoherer Qualitdt bevorzugen werden. Dies — so weiterhin die Annahme -
Marktkrafte in Gang setzen und Krankenanstalten dazu bewegen aktive qualitatsverbessernde Malinahmen
zu ergreifen.

** Siehe http://www.ipg.uni-linz.ac.at/medsafe_bericht.pdf fiir nahere Informationen
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Bedingt durch die mit Herzinfarkten, Herzversagen und Lungenentziindungen einhergehende hohe
Morbiditat und Mortalitat konzentriert sich der Krankenanstaltenbericht von New Jersey auf die Versorgung
jener Patientlnnen, die mit einer dieser Diagnosen aufgenommen wurden. Eingesetzte MaRnahmen wurden
vom Centre for Medicare and Medicaid Services and der Joint Commission entwickelt und wurden vom
National Quality Forum* befiirwortet. Sowohl die verwendeten MaRnahmen als auch die Patientinnen, auf
die sie Anwendung finden sollen, sind eindeutig definiert (siehe Kapitel 1, Anhang Fallstudien USA 81).

Zahlerlnnenebene

Mehrere Sozialversicherungstrager haben mit ihren Vertragspartnerinnen (zumeist Arztinnen, einige
Vertrage existieren auch fur Krankenanstalten) spezielle Vereinbarungen fur Medikamentenverordnungen
abgeschlossen. Diese setzen sich vorrangig mit Optionen der Kosteneinddmmung auseinander und fordern
beispielsweise die Verordnung von Generika anstelle von ehemals patentgeschitzten Originalpraparaten
(Originaren). Der Hauptverband hat Richtlinien tber die 6konomische Verschreibweise von Heilmitteln und
Heilbehelfen herausgegeben, die besagen, dass Vertragsérztinnen bei zwei Medikamenten, welche die
gleiche Wirksamkeit aufweisen, verpflichtet sind das kostengiinstigere zu verschreiben. In einigen Féllen
setzen Sozialversicherungstrager Anreizmechanismen ein um Medikamentenkosten hintanzuhalten (z.B.
Oberdsterreichische- oder Steiermarkische Gebietskrankenkasse). Die oben angefiihrten Beispiele deuten
darauf hin, dass MalRnahmen zur Kosteneinddmmung mehr Bedeutung beigemessen wird als MaRnahmen
zur Verbesserung der Verschreibungsqualitat.

In Salzburg wurde von mehreren Stakeholdern ein Pilotprojekt zur Verbesserung der Arzneimittelsicherheit
gestartet, das Projekt ,,Arzneimittelsicherheitsgurt”. Nachdem sich Patientinnen fir das Projekt angemeldet
haben berechtigt dies Apotheken dazu mittels deren e-card alle Daten (ber von ihnen konsumierte
Medikamente einzusehen, einschliellich jener, die rezeptfrei abgegeben werden (OTC, over-the-counter
drugs). Das Pilotprojekt wurde bis zum Ende des Jahres 2007 verlangert. Nach Abschluss der Pilotphase
findet eine Evaluierung statt. AnschlieRend ist eine bundesweite Implementierung geplant.*’

Eine weitere Initiative der Sozialversicherung, die von der Salzburger Gebietskrankenkasse ins Leben
gerufen wurde, ist das ,Pharmakovigilanz Projekt“. Bei diesem werden nachteilige Effekte,
Wechselwirkungen und Krankenhausaufenthalte, die auf eine nachteilige Verwendung von Medikamenten
(adverse use of medicines) zurlickzufiihren sind, untersucht.

Empfehlungen

e Leitlinien kénnten an Verschreibungssysteme gekoppelt sein um Arztinnen bei ihren Verschreibungen
zu unterstitzen und um sie ber Wechselwirkungen bei Medikamenten zu informieren. Die meisten
Systeme beschrénken sich auf spezifische Vergleiche zwischen zwei Medikamenten. Eine neue
Generation von Systemen konnte ein Aufzeigen von Wechselwirkungen zwischen mehreren
Medikamenten ermdglichen und dabei rezeptfreie Medikamente und Medikamente auf pflanzlicher
Basis berticksichtigen. Ergebnisse des Projektes ,, Arzneimittelsicherheitsgurt” sollen evaluiert werden
und konnten als Ausgangspunkt fr eine Analyse verwendet werde,n die untersucht ob geeignete Daten
zur Uberwachung von Medikamentenwechselwirkungen erfasst werden oder ob es besser wire den
Rahmen des Projektes auszuweiten um derartige Daten einzubeziehen.

e  Bestehende Informationssysteme fiir Medikamente und Verordnungen kénnten zusammengefiihrt oder
vernetzt werden (z.B. elektronische Verschreibung, Wechselwirkungen bei Medikamenten, DUR). Bei
der Weiterentwicklung der Programme sollten Entscheidungstragerinnen und die umsetzenden Parteien
die erforderlichen Ressourcen investieren um sicherzustellen, dass Datensatze verschiedener
Programme miteinander verknipft werden kénnen.

*® Nationalen Qualitatsforum
" Weitere Informationen zum Projekt finden sich auf der Projektwebseite unter www.arzneimittelsicherheitsgurt.at.
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Patientlnnenebene

PatientInnen in Osterreich duBern ihre Wiinsche zusehends offener und verlangen vermehrt Informationen.
Viele verwenden fir ihre Suche nach gesundheitsbezogenen Informationen das Internet. Die
Sozialversicherungstrdger, Anbietelnnenrorganisationen sowie einzelne Leistungsanbieterinnen bieten
Patientinnen nur beschrénkte Informationen an. Diese beziehen sich Ublicherweise auf Krankheiten,
Strukturaspekte oder angebotene Leistungen.

Eine héhere Nachfrage nach Informationen und gemeinsamer Entscheidungsfindung kénnte mit dem Trend
einhergehen, dass Patientinnen eine groRere Verantwortung flr ihre eigene Gesundheit Gbernehmen. Viele
PatientInnen in Osterreich sind jedoch der Meinung, dass vorrangig ihr/ihre Arzt/Arztin fiir inre Gesundheit
zustandig ist (75% reihten den/die Arzt/Arztin an erster Stelle als sie gefragt wurden wer fiir ihre Gesundheit
zustandig ware; nur 33% (letzte Stelle) gaben ,,ich selbst“ an). 48

Empfehlung
e  Patientlnnen und die breite Offentlichkeit sollten (ber die Wichtigkeit der Rolle des/der
Patienten/Patientin bei der Verbesserung des eigenen Gesundheitszustandes aufgeklart werden.

*® Umfrage des Fonds Gesundes Osterrreich, Anonym (2000). 'Ultima Ratio: Diskussionsrunde zum Thema
Patientenzufriedenheit — Wie zufrieden sind Osterreichs Patienten?.' Welldone Forte, Zugriff unter
http://www.alternmitzukunft.at/content/page.asp?id=355 am 30. Méarz 2007
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I1 Empfehlungen zum Feedback von Information

Regulatorische Ebene

Feedback von Information bezieht sich auf Interventionen, die darauf abzielen das individuelle
Bewusstsein von Arztinnen fiir die Notwendigkeit von Qualititsverbesserungen zu stiarken. Im Rahmen der
Studie wurden diverse Osterreichische Gesundheitssystemstakeholder und Expertinnen zu ihrem Verstandnis
von Qualitdt befragt. Nicht unerwartet, wird die Meinung von Stakeholdern durch ihren fachlichen
Hintergrund stark beeinflusst. Fast alle befragten Stakeholder unterteilen Qualitat in Strukturen, Prozesse
und Ergebnisse. Sie beschreiben Qualitét als einen Grad der Zeilerreichung oder den Unterschied zwischen
der optimalen Situation und dem tatsdchlich erreichten Ergebnis. Sie bringen Qualitat auch in Verbindung
mit; der zeitgerechten Erbringung von Gesundheitsleistungen, modernen (dem neuesten Stand der
Wissenschaft entsprechenden) Verfahren, guter fachlicher Ausbildung, Zugang zu Leistungen und der
Standardisierung von Prozessen. In Zusammenhang mit Qualitdtsmanagement unternommene Bemilhungen
werden als kontinuierliche anstelle von einmaligen Aktivitaten interpretiert. Die meisten Stakeholder
glauben, dass Patientinnenorientierung und Patientinnenkommunikation wesentliche Aspekte der
Versorgungsqualitét darstellen.*

Es existieren nur wenige nationale Quellen fir Definitionen qualitatsrelevanter Termini. Eine davon ist das
Bundesgesetz flir Qualitat im Gesundheitswesen.

Empfehlung

° Eine einheitliche Taxonomie fur Qualitat im Gesundheitswesen kénnte ein besseres Verstandnis unter
den Gesundheitssystemstakeholdern begiinstigen. Die im 2005 in Kraft getretenen Gesetz angefiihrten
Termini kdnnten als Ausgangspunkt fiir Diskussionen verwendet und auf andere Versorgungsbereiche
und Bereiche des Qualitdtsmanagements ausgeweitet werden.

GemdaR dem Bundesgesetz fir Qualitdt im Gesundheitswesen konnen Qualitatsindikatoren an
Bundesqualitatsleitlinien oder Bundesqualitatsrichtlinien gekoppelt werden. Die Zustdndigkeit fir die
Entwicklung von Indikatoren liegt beim Bundesinstitut fur Qualitdt im Gesundheitswesen. Indikatoren
stellen ein Schlisselelement der Osterreichischen Qualitatsberichterstattung dar. Die internationale
Vergleichbarkeit soll bei der Entwicklung von Qualitatsindikatoren bedacht werden.

Bislang wurde kein Konsens Uber nationale Qualititsindikatoren gefunden. Osterreich ist jedoch in eine
Vielzahl internationaler Projekten involviert und hat auch eine Menge an nationalen Initiativen und
Modellprojekten gestartet, welche eine gute Basis fir die Entwicklung zukinftiger Indikatoren darstellen
konnten (z.B. Outcome Projekt des Wiener Krankenanstaltenverbundes). Noch beziehen verwendete
Indikatoren sich meistens auf Strukturen und Prozesse. Ergebnisindikatoren (Outcome-Indikatoren)
gewinnen an Bedeutung, werden aber noch immer zu wenig eingesetzt.*

Empfehlungen
e  Qualitatsindikatorenmodell

o0 Jene spezifischen Indikatoren, die erfasst werden sollen, miissen definiert werden, ebenso wie das
Verfahren zur Erhebung dieser. Darliber hinaus sollten Verfahren fir eine Plausibilitatsprifung,
Berichterstattung und  Analyse  bestimmt  werden sowie  Folgeaktivitditen  und
KorrekturmalRhahmen.

0 Bestehende Indikatoren kdnnten um Ergebnisindikatoren erweitert werden. Es soll sorgfaltig
ausgewdhlt werden welche Indikatoren angewendet werden. Im 6sterreichischen System konnte
eine Reihe von Alternativen zur Anwendung kommen:

] Ubernahme eines bereits existierenden internationalen Qualitatisindikatorensystems, z.B.
von der OECD oder WHO (Health for All Ziele)

* Fiir detaillierte Antworten der Stakeholder wird auf Abschnitt 1.1.1, Kapitel 2 des Berichts verwiesen.
* Qualitatsindikatoren werden im Abschnitt 5.3 des Kapitels 2 behandelt.
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" Definition eines eigenen dsterreichischen Systems, welches ausgehend von bestehenden
Verfahren entwickelt wird
. Gemischter Zugang, Kombination der besten vorhandenen Alternativen

INTERNATIONALES BEISPIEL: Kanada — Alberta Gesundheitsqualitdtsmatrix

Die Alberta Gesundheitsqualitdtsmatrix stellt ein Instrument zur Strukturierung von Informationen dar,
mittels dem eine gemeinsame Sprache, ein gemeinsames Verstandnis und ein gemeinsamer Zugang zur
Qualitat fir Patientlnnen, Leistungserbringerinnen und Organisationen geschaffen werden soll. Die Matrix
umfasst vier Bedirfnisbereiche (areas of need): Gesund sein, gesund werden, mit einer Krankheit oder
Behinderung leben und das Lebensende. Sechs Dimensionen von Qualitdt werden erfasst: Akzeptanz,
Zugang, Angemessenheit, Wirksamkeit, Effizienz und Sicherheit (sieche Kapitel 1, Anhang
Landerfallstudien, Anhang 6). >

INTERNATIONALES BEISPIEL: Danemark — Dé&nisches Qualitdtsmodell (DQM)

DQM stellt ein gemeinsames System zur Qualitatsentwicklung und Akkreditierung flir das gesamte dénische
Gesundheitssystem dar, das auf einem gemeinsamen Set von Standards und Indikatoren beruht. DQM legt
einen Schwerpunkt auf die sektorentbergreifende Patientinnenversorgung, sowohl zwischen Einrichtungen
als auch in den Einrichtungen selbst. Das Management von DQM obliegt dem Danish Institute for Quality
and Accreditation in Healthcare®, einer unabhéngigen, im Jahr 2005 gegriindeten Organisation. Ziele des
DQM sind:

e Entwicklung einer Basis flr Evaluierungen in Form von Standards mit dazugehdrigen Indikatoren

e Forderung einer kontinuierlichen medizinischen, fachlichen und organisationalen Qualitatsverbesserung in
Zusammenhang mit der Patientinnenversorgung

¢ VVornahme einer externen Evaluierung und Akkreditierung eingebundener Institutionen

e Untersuchung der Transparenz von Qualitat im Gesundheitswesen

Die Evaluierungsbasis von DQM (Standards mit dazugehdrigen Indikatoren) umfasst 37 Themen, die im
Rahmen von drei Hauptbereichen erldutert werden: Allgemeine Aktivitdten, krankheitsbezogene Aktivitaten
und organisationale Aktivitaten (siehe Kapitel 1, 84.3.11).

INTERNATIONALES BEISPIEL: Norwegen — Nationale Strategie fir eine Verbesserung der Qualitit von
Gesundheits- und Sozialleistungen

Die norwegische Strategie soll sicherstellen dass die Konsumentinnen von Gesundheits- und
Sozialleistungen hochqualitative Leistungen erhalten, dass die Strategie fiir eine hohe Qualitdt umgesetzt
wird und dass die in den verschiedenen Bereichen initiierten Qualitatsverbesserungsaktivitaten aufeinander
abgestimmt und ausgebaut werden. Die Strategie wurde angeregt von: dhnlichen Strategien in anderen
Landern, der Arbeit des amerikanischen Ausschusses fir Qualitit im Gesundheitswesen, vom
amerikanischen Institut fir Qualitatsverbesserung im Gesundheitswesen und der WHO.

Der nationalen Strategie wurde 2005 zugestimmt, im gleichen Jahr wurde sie gestartet. Sie gibt umfassende
Rahmenbedingungen fur weitere Aktivitdten zur Qualitatsverbesserung im Bereich der Gesundheits- und
Sozialleistungen vor. Gemé&R der Strategie sollten Leistungen sicher und verlésslich sein, wirksam,
koordiniert und integriert. Sie sollten darlber hinaus Konsumentinnen einbinden und diesen ermdglichen
einen Einfluss auszuliben. Ressourcen sollten entsprechend eingesetzt werden, Leistungen sollten verfligbar
sein und gleichmé&Big verteilt werden. Die Strategie weist in Hinblick auf die Erreichung dieser Ziele funf
Aktionsbereiche auf: starken des/der Konsumenten/Konsumentin, starken des/der
Leistungserbringers/Leistungserbringerin, verbessern von Management und Organisation, starken der Rolle,
die das Wissen um Verbesserungen bei der Ausbildung spielt sowie tberwachen und evaluieren von
Leistungen (siehe Kapitel 1 84.3.2).

> HQCA (2004) Alberta Quality Matrix for Health — User Guide. Zugriff unter:
http://www.hgca.ca/templates/HQCAS/pdf/Matrix_User_Guide.pdf (Zugriff am 15. Juni 2007).
*2 Dénisches Institut fiir Qualitat und Akkreditierung im Gesundheitswesen
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INTERNATIONALES BEISPIEL: Niederlande — Harmonisierungsmodell

Zertifizierungsleistungen werden in den Niederlanden schwerpunktmafig von der Organization for
Harmonisation of quality review in health care and welfare (HKZ)>® erbracht. Die Organisation hat es sich
zum Ziel gesetzt Qualitditsmanagementsysteme zu harmonisieren und sicherzustellen, dass diese
implementiert und auch einer externen Peer Review unterzogen werden. Die HKZ hat fur die Zertifizierung
diverser Gesundheitseinrichtungen ein generisches konzeptionelles Rahmenwerk fir Zertifizierungen
geschaffen: das HKZ Harmonisierungsmodell.

Dieses Rahmenwerk lasst sich auf alle Untersektoren der Bereiche Gesundheit und Soziales anwenden und
stellt ein ,HKZ Blueprint“ dar. Das Modell besteht aus 9 Ablédufen welche zusammen jenen
Organisationsprozess darstellen der evaluiert werden soll. Die ersten 3 Abldufe beziehen sich auf
Primérprozesse mit fachlichem Input: sie erstrecken sich von der Aufnahme (dem Aufzeigen eines
gesundheitlichen Problems) uber die Leistungserbringung bis hin zur Evaluierung. In diesen Ablaufen
verwendete Standards wurden aus der Patientinnenperspektive formuliert, welche den Hauptfokus der HKZ
Zertifizierungs-Programme darstellt. Die restlichen sechs Ablaufe beziehen sich auf unterstiitzende Elemente
und Prozesse: Strategie und Organisation; Personalmanagement, Forschung und Entwicklung, Umwelt und
Ressourcen, durch Dritte erbrachte Leistungen; und Dokumentation (siehe Kapitel 1 84.3.3).

. Der bestehende Entwurf des nationalen Qualitatsberichts, der 2004 vom Gesundheitsministerium in
Auftrag gegeben wurde und gegenwértig auf seine Verdffentlichung wartet, sollte evaluiert werden.>*
o] Die Anzahl und Art der fir die Berichterstattung verwendeten Indikatoren sollte im Interesse der
Sicherstellung der Aussagekraft des Berichtes sorgféltig bedacht werden. Wenn die Zahl der
Indikatoren zu groB ist konnte dies flir die Leistungserbringerinnen (bzw. die Meldenden)
beschwerlich sein. Sollte die verwendete Information schwierig zu bekommen sein ist die
Wahrscheinlichkeit, dass die Gesundheitsdienstleisterinnen der Berichterstattung Folge leisten
geringer
o] Es wird empfohlen die Qualitatsberichterstattung auf 5-6 Bereiche zu beschrénken. Beispiele
hierfir waren:
= Krankenhausinfektionen (z.B. Ausweitung der HELICS/ANISS™ Initiative)
= Durch Medikamente hervorgerufene Fehler (Krankenanstaltenaufnahmen aufgrund von
Medikamentenfehlern) — Forderung der Verwendung von MEDSAFE Fragebdgen fir
Akutspitéler, Anpassung des Konzeptes flr Pflegeeinrichtungen

= Intensivstationen

= Koordinationsprobleme, Patientinnen mit Multimorbiditaten

= Wiederaufnahmen

= Post-operative Mortalitat

= Psychische Gesundheit

o] Ein zusétzlicher Schwerpunkt kdnnte auf bestimmte ausgewdahlte Diagnosen gelegt werden

o] Internationale Beispiele sollten berlcksichtigt werden (z.B. OECD, Health for All Ziele)

o] Ergebnissen des Outcome Projektes des Wiener Krankenanstaltenverbundes (bei dem 3 Tracer
Diagnosen untersucht wurden: Geburt, ST-Erhebung Herzinfarkt, TURP Prostata Hypertrophie)
sollte Aufmerksamkeit geschenkt werden genau so wie den Ergebnissen des Quality Indicator
Projektes, welches erfolgreich schwerpunktmaBig in Oberdsterreich eingesetzt wurde.*

Um einen reibungslosen Ubergang zu begiinstigen, koénnte man zuerst bestehende Programme
weiterentwickeln und dann zu einem spateren Zeitpunkt stufenweise neue Indikatoren oder
Berichterstattungserfordernisse einfiihren.

*% Organisation fiir die Harmonisierung von Qualitatssicherung im Gesundheits- und Sozialwesen

> Weitere Informationen zur Qualitétsberichterstattung in Osterreich sind im Abschnitt 5.1 des Kapitels 2 zu finden
*®* HELICS=Hospitals in Europe Link for Infection Control through Surveillance, ANISS=Austrian Nosocomial
Infection Surveillance System

*® Siehe Abschnitt 5.3.4.3.5 und Abschnitt 7 des Kapitels 2 um nahere Projektinformationen zu erhalten
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INTERNATIONALES BEISPIEL: USA — Medicare, Arztliche Berichterstattung zur Qualitdt — Tool Kit
Initiative

Das Centre for Medicare and Medicaid Services® (CMS) hat, um die Beteiligung von Arztinnen anzuregen,
ein umfassendes Beratungs- und Ausbildungsprogramm (outreach and education programme) entwickelt. Es
soll Arztinnen bei der Sammlung und Einreichung von Daten unterstiitzen, Bonuszahlungen und die
Berechnung von Obergrenzen verstdndlicher machen und den Zugang zu Feedback-Berichten von
Leistungsanbieterlnnen erleichtern. Arbeitsblatter, die speziell fur jede Malnahme entwickelt wurden, und
den gesamten Prozess in einem schrittweisen Verfahren beschreiben sind vorhanden. Auch ausgewahlte
Arztlnnenorganisationen haben bei der Entwicklung derartiger Werkzeuge mitgearbeitet. Die American
Association of Family Physicians® hat beispielsweise ein Arbeitsblatt entwickelt, mit Hilfe dessen
Allgemeinmedizinerinnen Informationen tber Mallnahmen in Zusammenhang mit Diabetes dokumentieren
konnen. Diabetes ist ein Krankheitsbild mit dem diese Arztinnengruppe sehr haufig konfrontiert ist. Dieses
und andere von der CMS erstellten Arbeitsblatter kénnten von der Ordination laufend eingesetzt werden um
im Rahmen von Patientinnenkonsultationen Daten fir die Physician Quality Reporting Initiative (PQRI) zu
sammeln.

Verwendete Werkzeuge umfassen Handbucher, Kennzahlenverzeichnisse (code masters), Listen haufig
gestellter Fragen, Arbeitsblatter etc.. Sie werden im ,,PQRI Toolkit“ (PQRI Werkzeugkoffer)
zusammengefasst und sind dadurch fiir alle Arztinnen zuganglich. Das Toolkit enthalt wichtige Ressourcen
um ausgewdahlte Arztinnen bei der erfolgreichen Einfiihrung von PQRI Messungen in ihre Ordination zu
unterstiitzen (siehe Kapitel 1, Anhang Medicare Study §B).

0  Erfasste Daten sind nur dann von Nutzen wenn sie genau sind. Um die Genauigkeit und die
Validitat der erfassten Daten zu bestitigen konnten externe Uberpriifungen durch unabhangige
Einrichtungen erforderlich sein.

0 In einem nachsten Schritt sollten Daten verwendet werden um Schwankungen bei der
Versorgung zu analysieren. Dabei konnte das durchschnittliche Qualitatsniveau besser erfasst
und Erfordernisse flr eine Qualititsverbesserung genauer abgestimmt werden.

0 Falls an beiden Enden des Spektrums Ausreiller auftreten konnte es notwendig sein
Folgeaktivitaten zu setzen:
=  Geeignete KorrekturmaRnahmen fiir Low Performer> und
=  Anerkennung von herausragenden Leistungen

0 Bevor ein neuerlicher Berichtszyklus gestartet wird konnte der vergangene
Berichterstattungsprozess evaluiert werden. Der Prozess sollte dynamisch und flexibel sein. Er
solle eine kontinuierliche Verbesserung zulassen.
= In Zusammenhang mit der L&nge des Berichtszeitraumes (Abstand zwischen den
Meldungen) haben einige Studien vorgeschlagen, dass ein Zeitraum von 3 Jahren angemessen
wére um einen Ausgleich zwischen der durch die Datenerhebung auftretenden Belastungen und
die Analyse der Daten zu erreichen.®

o Die Verwendungsmdglichkeiten des Berichts sollte zur Debatte gestellt werden ebenso wie
dessen Veroffentlichung bzw. Konsequenzen einer Verdffentlichung.
= Es wird wichtig sein sich zu Uberlegen welche Ebene der Berichterstattung am wirksamsten

ist um eine Verhaltensédnderung dort anzuregen, wo sie wirklich benétigt wird

Die Vor- und Nachteile 6ffentlicher Berichterstattung sind wie folgt:

Vorteile Nachteile
e Leistungserbringerinnen wird die relative e Leistungskennzahlen konnten fiir das
Qualitat der von ihnen erbrachten Leistung beabsichtigte Zielpublikum unverstandlich sein

3" Zentrum fiir Medicare und Medicaid Leistungen

%8 Amerikanische Gesellschaft fir Familienmedizin (Allgemeinmedizin)

% Jene die nicht gut abschneiden

% Spiegelhalter, David; Paul Aylin and Nicola G. Best, Stephen J. W. Evans, and Gordon D. Murray, (2002)
“Commissioned analysis of surgical performance using routine data: lesson from the Bristol Inquiry,” J. R. Statist. Soc.
Part 2, pp. 191-231.
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bewusst gemacht e Messzahlen kénnten fir die tatsachlich
o  ZahlerInnen kénnten die Informationen erbrachte Qualitat der Versorgung nicht
verwenden, um fur sich und ihre Patientlnnen représentativ sein
informierte Entscheidungen zu treffen e Mechanismen zur Risikoanpassung kénnten
e Die Offentlichkeit hitte Zugang zu ungeeignet sein
Informationen, die sie bei der Auswahl von e Anreize flr Leistungserbringerinnen zur
Leistungserbringerinnen (sofern zulassig) Rosinenpickerei/Vermeidung von
unterstutzen konnten Hochrisikopatientinnen kdnnten bestehen
e  Leistungserbringerinnen, die Leistungen e Falls die Datenmeldung nicht verpflichtend ist
einer niedrigen Qualitat erbringen, kdnnten werden jene Leistungserbringerinnen, die
identifiziert werden Leistungen von einer niedrigen Qualitét

erbringen, nicht teilnehmen

= Das Vertrauen der Offentlichkeit in die Leistungserbringerinnen ist zu schiitzen. Wenn
Initiativen primér darauf abzielen schlechte Leistungserbringerinnen zu identifizieren und
diese dann durch Schuldzuweisungen zu Handlungen zu dréngen konnten sie (die
Initiativen) das Vertrauen der Offentlichkeit untergraben. Die Publikation von
Qualitatsberichten konnte fur Leistungserbringerinnen auch mit dem Anreiz verbunden sein
sich die Rosinen in Form von gesiinderen Patientinnen herauszupicken und die Behandlung
komplexerer Félle zu vermeiden um dadurch gute Bewertungen sicherzustellen.

=  Ein Ranking (Bewertung in Form einer Rangordnung) von Gesundheitseinrichtungen wird
nicht empfohlen. Zuerst sollte man sich damit auseinandersetzen Kapazitdten aufzubauen
und Probleme zu lésen. Die Veroffentlichung von Informationen sollte erst ernsthaft in
Erwdgung gezogen werden, nachdem Verbesserungspotentiale lokalisiert und Ldsungen
realisiert worden sind, beispielsweise durch den Einsatz entsprechend geeigneter
Personalressourcen und Informationssysteme.

Derzeit verwalten die Zahlerlnnen und Leistungserbringerinnen im Gesundheitswesen Ublicherweise ihre
eigenen Datenbanken. Die Sozialversicherung administriert beispielsweise die Abrechnungsdaten von
Arztpraxen, die Lander und das Bundesministerium die Krankenanstaltendaten. Es existieren nur wenige
gemeinsame oder zentralisierte Datenbanken; Verknupfungen oder eine gemeinsame Verwendung kommen
nur in seltenen Féllen vor (z.B. haben ausgewdhlte Nutzerlnnen einen Zugriff zu der Datenbank des
Ministeriums fiir Krankenanstalten, DIAG). Daten sind meistens in elektronischer Form verfiigbar,
unterliegen  jedoch  einer  lokalen  Speicherung  (z.B. im Krankenhaus). Innerhalb
Krankenanstaltengesellschaften erfolgt haufig ein Austausch von Daten; mit niedergelassenen Arztinnen
findet dieser nur zum Teil statt. Einheitliche Informationssysteme sind nicht verfugbar und werden (im
Bereich der Hardware) auch nicht erwiinscht.? In Hinblick auf eine Beglnstigung der Interoperabilitat
zwischen den Systemen werden gemeinsame Grundlagen geschaffen. Dabei werden international anerkannte
Standards ber(cksichtigt.

Empfehlungen
o Datenverfugbarkeit:
o] Bestehende  Datenbanken  (z.B. im  Gesundheitsministerium  oder bei den
Sozialversicherungstréagern) konnten evaluiert und um Qualitatsindikatoren ergénzt werden.
Neue Informationssysteme konnten entwickelt werden um eine Uniformitdt und
Vergleichbarkeit der Daten und Dokumentation sicherzustellen.
o] Die Interoperabilitat oder Verknupfung von Datenbanken (stationdre Versorgung/Versorgung
im niedergelassenen Bereich etc.) sollte unterstiitzt werden um Analysten die Mdglichkeit zu
geben Qualitatsindikatoren Uber mehrere Datenquellen hinweg zu vergleichen und zu

analysieren.
" Um das offentliche Vertrauen in das System zu schitzen sollten Datenschutzaspekte
bedacht werden.

¢ ExpertInneninterview, 30. Dezember 2005
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. Die Umsetzung des elektronischen Gesundheitsaktes sollte gefordert werden um einen
Zugang zu Informationen sicherzustellen, bei dem das Gesundheitspersonal nicht zu
stark durch das Fihren paralleler Verwaltungssysteme beansprucht wird.

. Eine Harmonisierung von Dokumentationsstandards sollte angeregt werden

INTERNATIONALES BEISPIEL: Kanada — Comparable Health Indicators Projekt®

Seit den 1990ern haben drei nationale Initiativen stattgefunden um die Datenerhebung fir spezifische
Gesundheitsindikatoren zu verbessern. Diese umfassen: das Health Indicator Projekt, das Pan-Canadian
Primary Care Indicators Projekt®® und das Comparable Health Indicators Projekt. Ziel des Health
Indicators Projektes ist Gesundheitsregionen bei der Beobachtung von Gesundheitssystemverbesserungen
und dem Monitoring des Gesundheitszustandes der Bevolkerung sowie bei Verdnderungen dieser zwei
Aspekte im Zeitverlauf zu unterstiitzen. Indikatoren beziehen sich auf vier Bereiche: Gesundheitszustand,
nicht-medizinische Determinanten der Gesundheit, Gesundheitssystemleistung und Charakteristika der
Bevolkerung und des Gesundheitssystems. Daten werden im Rahmen des Canadian Community Health
Survey® (CCHS) erhoben.

Fur den niedergelassenen bzw. ambulanten Bereich wurden durch das Pan-Canadian Primary Health Care
Indicator Projekt 105 gemeinsame Indikatoren identifiziert mittels derer Primary Health Care auf vielen
Ebenen in ganz Kanada verglichen werden kann. Aufgrund der Herausforderung welche die
Zusammenfihrung und Berichterstattung von Informationen zu 105 Indikatoren darstellt, beschréankte man
sich fur die 6ffentliche Berichterstattung auf eine verkdirzte Liste mit 30 Indikatoren.

Das Comparable Health Indicators Projekt wurde im Jahr 2000 begonnen und umfasst 70 Indikatoren zu
Themen die fur die kanadische Bevolkerung von wesentlicher Bedeutung sind: zeitgerechter Zugang,
Qualitat der Versorgung, Gesundheit und Wellness. 2004 beschlossen die Bezirke, Bund, Provinzen und
Territorien, dass 18 Indikatoren der Liste fur die ¢ffentliche Berichterstattung verwendet werden sollten.
Informationen Uber vergleichbare Gesundheitsindikatoren unterstitzen der Bund, Provinzen und Territorien
sowie die Gesundheitsdienstleisterinnen bei der Beobachtung von Trends und Fortschritte,n die fir die
Verbesserung der Gesundheit der Kanadierlnnen relevant sein konnten. Dartiber hinaus entspricht die
offentliche Berichterstattung dem Bekenntnis der Regierung zur Transparenz und Nachvollziehbarkeit (siehe
Kapitel 1, §5.1.16 & 5.3).

) Bestehende Initiativen oder Pilotprojekte zur Steigerung der Patientinnensicherheit sollten evaluiert
und auf andere Organisationen ausgeweitet werden. Sie konnten auch als Best-Practice Modelle
fungieren (z.B. MEDSAFE, ANISS, ABS®).

o Die Einrichtung weiterer Krankheitsregister (z.B. Schlaganfallregister in Osterreich) konnte angeregt
werden.®’
. Neue Register oder Dokumentationsmethoden sollten, sofern dies mdglich ist, mit bestehenden

Systemen kompatibel sein und Verbindungen zur e-Health Initiative sowie zu ELGA (Elektronischer
Gesundheitsakt) aufweisen.
Leistungserbringerinnenebene

Die Qualitat in Arztpraxen wird von der Osterreichischen Gesellschaft fir Qualitatssicherung und
Qualitatsmanagement in der Medizin GmbH, kurz OQMed, evaluiert. Die OQMed ist im Eigentum der

82 projekt fiir vergleichbare Gesundheitsindikatoren

% Gesamtkanadisches Projekt fiir Gesundheitsindikatoren im niedergelassenen Bereich

% Kanadische Gesundheitsbefragung (der Bevélkerung)

% Health Canada. Healthy Canadians. Ein nationaler Bericht iiber Comparable Health Indicators 2006. Ottawa: Health
Canada; 2006.Zugriff unter: http://www.hc-sc.gc.ca/hcs-sss/alt_formats/hpb-dgps/pdf/pubs/2006-fed-comp-
indicat/2006-fed-comp-indicat_e.pdf (Zugriff am 10. Juli 2007).

6 ANISS=Austrian Nosocomial Infection Surveillance System, ABS=Antibiotika Strategie

®7 Das Ludwig Boltzmann Institute fiir HTA arbeitet an einem Assessment (iber Anwendungsstudien und
Uberwachungssysteme in der EU. Nihere Informationen dazu, siehe
http://hta.lbg.ac.at/en/projekt_detail.php?iMenulD=13&iProjectID=9
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Osterreichischen Arztekammer und fuBt auf Bestimmungen im Arztegesetz (8118 a-b). Nachdem fiir die
Evaluierung ein Qualitatsindikatorenkatalog entwickelt worden war wurde der Evaluierungsprozess Mitte
April 2006 initiiert. Bis Ende 2008 sollen alle Arztpraxen (etwa 15.000) evaluiert werden, danach ist alle drei
Jahre eine Re-Evaluierung geplant.

Empfehlung

o Das derzeitige von der OQMed zur Beurteilung der Qualitit von Arztpraxen eingesetzte Verfahren
sollte nach Abschluss des ersten Bewertungsdurchgangs Ende 2008 (Beurteilung aller Ordinationen)
einer externen Evaluierung unterzogen werden

Im Jahr 2002 wurde an den Osterreichischen Medizin-Universitaten (Wien, Graz und Innsbruck) ein neues
Medizincurriculum implementiert. Dieses wurde im Jahr davor bereits in Form eines Piloten von mehreren
Studentinnen getestet. Letztere Gruppe (etwa 110 Studentinnen) schlieRt ihr Studium 2007 ab, die ersten
reguldren Absolventinnen nach dem neuen Curriculum 2008. Prifungsmethoden wurden Uberarbeitet; auch
wurden die Lehrmethoden abgedndert (starkere Betonung auf bedside teaching®, auf dem Erlernen
praktischer medizinischer Fertigkeiten und auf dem Unterricht in Kleingruppen).

Empfehlung
o Das (berarbeitete Medizincurriculum sollte von einer externen Einrichtung dahingehend evaluiert
werden ob es einen Effekt auf die Qualitat der Behandlung hat.

Wartezeiten haben beachtliche Auswirkungen auf die Leistungserbringung. Eine Reduktion der Wartezeiten
kann zu einer Qualitatsverbesserung flihren indem einer Verschlechterung des Gesundheitszustandes der
Patientinnen sowie chronischen Krankheiten entgegengewirkt wird. In Osterreich existiert fir den
ambulanten und fiir den stationdren Bereich kaum Evidenz zu Wartezeiten. Verglichen mit anderen L&ndern
wird davon ausgegangen, dass Wartezeiten ziemlich niedrig sind, zumindest von offizieller Seite. Es wird
behauptet, dass Wartzeiten in Osterreich eine geringe Bedeutung zukommt. "® Das Auftreten von Wartezeiten
scheint sich auf einige elektive chirurgische Eingriffe zu beschrédnken wie beispielsweise Huft- oder
Knieprothesen sowie auf einige Arten von chirurgischen Eingriffen an den Augen. In einem Bericht der
OECD wird Osterreich mit anderen Landern zusammengefasst, in denen keine Wartezeiten fiir die elektive
Versorgung erhoben werden.

Es gibt keine offiziellen oder 6ffentlichen Wartelisten. In Krankenanstalten konnten jedoch interne Listen
existieren, die nicht an die Offentlichkeit kommuniziert werden. Der einzige Bereich fir den Wartezeiten
sehr genau dokumentiert werden ist der Bereich der Organtransplantationen. In der jlingsten Vergangenheit
hat das Interesse an zunehmender Transparenz bei Wartezeiten auf chirurgische Eingriffe zugenommen. Die
Statistik Austria hat im Mai 2006 anonyme Befragungen zum Thema Wartezeiten durchgefihrt. Vom Institut
fir Hohere Studien (IHS) wird in Kiirze mit der Publikation einer Studie tiber Wartezeiten gerechnet.”

Empfehlungen

o Bestehende Projekte zum Umgang mit Wartezeiten kdnnten analysiert und als Basis flr Best-Practice
Modelle verwendet werden (z.B. Projekt der KAGes in der Steiermark).
o Es konnten Kriterien bestimmt werden um Prioritdten fur Wartelisten zu definieren. Dies konnte

mittels Punktesysteme oder Systeme zur Prioritatensetzung erfolgen. Arztlnnen konnten in die
Entwicklung der Kriterien eingebunden werden. Mdglichkeiten der Unterbringung von Patientinnen
in nicht ausgelasteten Gesundheitseinrichtungen sollten im Zuge einer Evaluierung der
Fehlversorgung (Fehlkapazitit), die sich durch eine Uberversorgung oder Unterversorgung auert, fir
das gesamte Osterreichische Gesundheitssystem untersucht werden.

% Nahere Informationen dazu sind im Abschnitt 1.4.3 des Kapitels 2 zu finden.

% Unterricht am Bett des Patienten (friiher aktiver Patientinnenkontakt)

" Hofmarcher, M., Rack, H.M. (2006). Health Care Systems in Transition. Austria. Copenhagen, World Health
Organisation im Auftrag des European Observatory on Health Systems and Policies.

™ fiir nahere Information siehe Abschnitt 6.4 im Kapitel 2
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o] Um Wartezeiten fir Bedurftige zu reduzieren konnten bei der Prioritatensetzung Kriterien wie
das Risiko des Auftretens von Komplikationen oder die Sterbewahrscheinlichkeit berticksichtigt
werden. Systeme zur Definition von Prioritaten sollten transparent und effizient sein.

o Zusétzliche Qualitatsindikatoren und standardisierte Messgrofien flr Wartezeiten kénnten entwickelt
und nach einiger Zeit veroffentlicht werden um die Transparenz zu erh6hen und Empowerment von

Patientlnnen zu unterstiitzen.

Public Health Programme: In den vergangenen zehn Jahren ist dem Thema Prévention in Osterreich
vermehrt Aufmerksamkeit zuteil geworden. Initiativen wie beispielsweise das Mammographiescreening
wurden zwischen 2006 und 2008 im Burgenland, Vorarlberg, Wien und Salzburg gestartet. Im Zuge dessen
sollen Frauen der Altersgruppe 50 bis 69 Jahre alle 2 Jahre untersucht werden.

Empfehlung

) Um die Effektivitat des Osterreichischen Gesundheitssystems zu verbessern soll zusétzliche Evidenz
tber den kurz- und langfristigen Erfolg oder Misserfolg von Public Health Programmen und
Interventionen gesammelt werden. Zusatzlich sollte erhoben werden, ob ein Programm fir das
jeweilige epidemiologische Setting, Gesundheitssystem oder den kulturellen Kontext geeignet ist. Im
Speziellen sollte das neue Mammographiescreening Programm hinsichtlich seiner Wirksamkeit und
Kosten-Wirksamkeit evaluiert werden. Eine Ausweitung auf andere Krankheitsbereiche sollte,
basierend auf den Ergebnissen der Evaluierung und internationaler Evidenz, in Betracht gezogen
werden.

Institutionelle Ebene

In Osterreich besteht keine Transparenz Uber Qualitatsaktivititen und die Qualitit der von
Leistungserbringerinnen angebotenen Leistungen. Einige Einzelpersonen oder Institutionen verdffentlichen
qualitatsrelevante Informationen auf ihren Webseiten, diese stellen jedoch eine Ausnahme dar. Befragte
Stakeholder/Entscheidungstragerinnen waren der Meinung, dass die Inanspruchnahme erbrachter Leistungen
sowie die Verfugbarkeit und Zuganglichkeit von Leistungserbringerinnen ziemlich transparent seien. Im
Gegensatz dazu beurteilten sie die Finanzierung von Gesundheitsleistungen im @sterreichischen
Gesundheitssystem, Zusténdigkeiten im Gesundheitssystem oder die Qualitat der
Gesundheitsdienstleisterinnen und -leistungen als weniger transparent. Rund 40% der interviewten
Expertinnen gaben an, dass Entscheidungsprozesse im Gesundheitswesen entweder nicht oder nur selten
transparent wéren.

Bislang findet man in Osterreich nur wenig offizielle Informationen Uber die Qualitdt von
Leistungserbringerinnen bzw. Gesundheitseinrichtungen oder Uber die Qualitat von Gesundheitsleistungen.
Einige Leistungserbringerinnen verdffentlichen auf ihrer Webseite Informationen (z.B. Uber verwendete
Qualitdtsmanagementmodelle,  Qualifikationen,  barrierefreien  Zugang, Interventionen  und
Komplikationsraten etc.). Im Zuge der Studie wurde eine Vielzahl von
Stakeholdern/Entscheidungstragerinnen und Expertinnen Uber eine Publikation qualitatsrelevanter Daten
befragt. Die Veroffentlichung von Qualitatsinformationen ber Leistungserbringerinnen (Ausbildung,
Qualifikationen, Strukturdaten oder die Ausstattung der Ordination) oder tber Leistungen (Publikation des
Leistungsangebotes, von Leistungskatalogen, Tarifen bzw. Preisen, der Vergiitung oder zu tragenden
Selbstbehalten) wird von den meisten Interviewpartnerinnen als eine gute Idee erachtet. Arztinnen zeigten
zum Teil eine sehr zuruickhaltende Einstellung.

Meinungen Uber die Verdffentlichung von Ergebnissen von Patientinnenumfragen waren sehr gemischt; vor
allem Leistungserbringerinnen, aber auch Lé&ndervertreterinnen vertraten hier sehr unterschiedliche
Standpunkte. Der Vorschlag Daten zu Outcomes zu verdffentlichen (z.B. Mortalitatsstatistiken,
Komplikationsraten oder die Anzahl an Wiederaufnahmen) begegnete ebenfalls gemischten Geftihlen, wobei
vor allem Arztinnen diese kundtaten oder der Meinung waren, dass dieser Schritt eine schlechte Idee wire.
Krankenanstaltenvertreterinnen, Patientinnen und L&ndervertreterinnen vertraten innerhalb ihrer eigenen
Gruppe unterschiedliche Meinungen. Vertreterinnen der Sozialversicherung &uRerten hinsichtlich der
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Veroffentlichung von qualitétsrelevanten Informationen uber Leistungserbringerinnen und Outcomes eine
sehr positive Meinung, waren jedoch bei der Publikation von Qualitatsinformationen Uber Leistungen oder
die Ergebnisse von Patientinnenumfragen skeptisch. Gemal der Riickmeldungen der Interviewpartnerinnen
missten vor einer Verdffentlichung von qualitatsrelevanten Informationen noch einige Kriterien erfllt
werden.

Empfehlungen

o Um Transparenz zu fordern konnten die Qualitatsaktivitdten der Leistungserbringerinnen
(Informationen Uber angewendete Qualitdtsmanagementsysteme und adoptierte Standards) erfasst und
einem ausgewahlten Publikum zugéanglich gemacht werden.

O Zu einem spateren Zeitpunkt konnte die offentliche Publikation tatsachlicher
Qualitatsindikatoren in Erwégung gezogen werden (siehe Vor- und Nachteile im Abschnitt
»Regulatorische Ebene*, Seite 28).

0 Organisationsstrukturen von Krankenanstalten kénnten in Hinblick auf ihre Fahigkeit eine
Qualitat der Versorgung sicherzustellen evaluiert werden.

Die Einrichtung von Qualitatssicherungskommissionen in Krankenanstalten beruht auf 85b (4) des Kranken-
und Kuranstaltengesetzes, welches besagt, dass jedes Krankenhaus verpflichtet ist eine
Qualitatssicherungskommission zu grinden. Die Zusammensetzung der Kommission
(Gruppenteilnenmerlnnen) ist gesetzlich vorgegeben. Inzwischen haben alle oder nahezu alle
Krankenanstalten derartige Kommissionen eingesetzt. Zum Teil werden die Aktivitaten der Kommissionen
in Form von Berichten oder im Internet verdffentlicht. Gemdal den Aussagen von
Krankenanstaltenvertreterinnen sind die von den Kommissionen unternommenen Aktivitaten sehr heterogen.
Die Bandbreite zieht sich von der knappen Erfillung der gesetzlichen Voraussetzungen bis hin zu sehr
motivierter und wirksamer Qualitatsarbeit.”

Empfehlungen
o Die Wirksamkeit der Aktivitdten von Qualitatssicherungskommissionen hinsichtlich deren Potential
bei der Erzielung einer Verbesserung von Gesundheitsoutcomes kdnnte gesteigert werden.
o Erfolgreiche Initiativen kdnnten als Best Practice Modelle fungieren.
) Die Transparenz von im Krankenhaus stattfindenden Aktivitaten sollte angeregt werden.
0 Um die Moral des Personals zu steigern und Qualititsoptionen zu férdern, kdnnten Initiativen
und Mitwirkung von Mitarbeiterinnen aller Organisationsebenen beglinstigt werden.

INTERNATIONALES BEISPIEL: Norwegen - Specialist Health Care Act"

In Norwegen sieht das Gesetz zur Regelung der fachdrztlichen Versorgung (Specialist Health Care Act) vor,
dass jedes Krankenhaus als Teil seines vorgeschriebenen internen  Kontrollsystems eine
Qualitatssicherungskommission einrichten muss. Fir den niedergelassenen Bereich besteht kein
vergleichbares Erfordernis. Die Funktion der Kommission unterscheidet sich je nach Spital. Zusétzlich haben
einige Gesundheitseinrichtungen in jeder Abteilung Unterausschiisse fiir Qualitit etabliert. Ublicherweise
initiiert und fordert eine derartige Kommission Qualitatsstandards im Krankenhaus. Kommissionen sind
jedoch nicht selbst fir Qualitat verantwortlich, die Hauptverantwortung liegt bei der Fihrung (line
management organisation), beginnend mit dem/der Arzt/Arztin und der/dem Schwester/Pfleger die/der
den/die Patienten/Patientin aufnehmen bis hin zum LeiterIn der Abteilung und dem/der Direktor/Direktorin
der Krankenanstalt. Das Gesetz zur Regelung der fachérztlichen Versorgung besagt, dass es auf jeder
Organisationsebene zumindest eine verantwortliche Person geben muss (siehe Kapitel 1, §1.4 Norwegen).

Die Zufriedenheit der Patientinnen mit den Leistungserbringerinnen und Einrichtungen im
Gesundheitswesen ist in Osterreich sehr hoch. Burgerinnen haben ein groBes Vertrauen in die
Leistungserbringerinnen (Eurobarometer Erhebung). GeméaR den Rickmeldungen der Krankenanstalten auf
die im Zuge dieser Studie an sie im Juli 2007 ausgesendeten Fragebdgen wird die Zufriedenheit der
Patientinnen wvon ihnen allen erhoben. Befragungen werden laufend vorgenommen. Einige

"2 Fiir nahere Details zu dem Thema wird auf den Abschnitt 5.6.3 des Kapitels 2 verwiesen.
"8 Gesetz zur Regelung der Versorgung durch Fachérztinnen
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Krankenanstaltengesellschaften verwenden (bzw. haben in der Vergangenheit) einheitliche Instrumente zur
PatientInnenzufriedenheitsmessung verwendet. Dies trifft z.B. auf Krankenanstalten in Niederdsterreich oder
in Vorarlberg zu. Bei der Erfassung von Patientinnenzufriedenheit ware es nitzlich zwischen Patientinnen,
die eine Akutbehandlung in Anspruch nehmen, und Patientinnen, die an chronischen Krankheiten leiden, zu
differenzieren.

Ein durchgangiges Verfahren zur Beurteilung der Patientinnenzufriedenheit in Arztpraxen wurde vom
Institut fiir Medizinische Qualitatssicherung in Oberdsterreich entwickelt. Bei der Krankenanstaltenumfrage
gaben 70% der rickmeldenden Krankenanstalten an, dass sie Mitarbeiterinnenbefragungen durchfiihren.
Dieser Wert entspricht in etwa den Ergebnissen einer Befragung aus dem Jahr 2004, in welcher 64% der
Krankenanstalten behaupteten Mitarbeitelnnenrumfragen vorzunehmen. Damals meinten 10%, dass sie in
der Zukunft vorhatten Befragungen durchzufuhren. Die Sozialversicherungstrdger und der Hauptverband
geben im Zuge ihrer zahlreichen Projekte Befragungen der Versichertenbevélkerung in Auftrag. Seit 2003
beauftragt der Hauptverband jedes Jahr eine Erhebung Ulber die Patientinnenzufriedenheit bei den
Konsumentinnen (siehe Abschnitt 6.2 im Kapitel 2).

Empfehlungen

o Eine standardisierte Umfrage zur regelmaRigen Erhebung der Patientinnenzufriedenheit kdénnte
entwickelt werden wobei zwischen Krankenanstalten und Arztpraxen unterschieden werden konnte.
Nationale Beispiele sind einerseits die vom Institut fir Medizinische Qualitatssicherung in
Oberdsterreich bei Arztpraxen durchgefiihrte Befragung (siehe weiter oben) sowie andererseits die im
Zuge des Projektes ,Qualitdt in Krankenanstalten“, QIK, wvorgenommene Erhebung der
Patientlnnenzufriedenheit in Spitélern. Diese Initiativen mussten allerdings noch, ehe sie als Best-
Practice Modelle verwendet werden, einer externen Evaluierung unterzogen werden.

o RegelmaRige standardisierte Umfragen bei Nutzerlnnen von durch die soziale Krankenversicherung
angebotenen Leistungen koénnten in Auftrag gegeben werden. Diese wirden Informationen Uber die
Bedurfnisse und Winsche der Konsumentlinnen zutage bringen. Die Sozialversicherung kénnte von
den Erfahrungen ihrer Versicherten profitieren und die Ergebnisse dazu verwenden um
Konsumentlnnenschutzziele zu definieren.

o Die regelméaRige Durchfiihnrung von Mitarbeiterinnenbefragungen konnte angeregt werden um das
Arbeitsumfeld zu verbessern und die MitarbeiterInnenzufriedenheit zu steigern.

Die Kontinuitat der Versorgung in Osterreich wird, wie bereits ein paar Mal in dem Bericht erwahnt wurde,
aufgrund der fragmentierten Finanzierungs- und Leistungserbringungsstruktur nur in einem eingeschrénkten
Ausmal sichergestellt. Dadurch treten an den Schnittstellen zwischen ambulanter und stationarer
Versorgung Probleme auf. Auch flr Patientlnnen, die Sozialleistungen bendtigen, oder Leistungen in
Zusammenhang mit Rehabilitation oder Pflege folgend einem Spitalsaufenthalt, kann dies problematisch
sein. Vor allem multimorbide Patientlnnen sind davon betroffen.

Empfehlungen

o Medikamentenlisten von Patientlnnen in Langzeitpflegeeinrichtungen sollten Uberprift werden.

o Eine Datenbank flir besonders kostenintensive Patientinnen kénnte geschaffen werden (multimorbide
Patientlnnen und Patientinnen mit speziellen chronischen Erkrankungen); solchen Patientinnen
konnte ein Arztinnenteam zugeteilt werden.

. Die freie Arztwahl sollte, soweit mdglich, erhalten bleiben, da sie flr Patientlnnen ein wichtiger
Qualitatsaspekt ist.

ZahlerInnenebene
Auch in der Sozialversicherung hat Qualititsmanagement an  Bedeutung  gewonnen.
Krankenversicherungstrdger organisieren diverse Qualitatsprojekte, die sich mit den folgenden Themen

auseinandersetzen: integrierte Versorgung, Diseasemanagement, Case Management, Risikomanagement,
Screening, Prévention, Qualitdt von PAP-Abstrichen, Organisation von Recall-Systemen, Impfen, Definition
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von Standards, Pharmadkonomie und MafRhahmen zur Patientinnenzufriedenheit. Viele dieser Initiativen
werden in Form von Pilotprojekten getestet.

Empfehlung

) Laufende Qualitétsinitiativen und Modellprojekte der Sozialversicherung kénnten evaluiert werden.
Die Sozialversicherung koénnte die im Zuge der e-card und der Abrechnung gesammelten Daten
verwenden um den Erfolg oder Misserfolg von Diseasemanagement Programmen zu bewerten.

Das erste Diseasemanagement Programm fiir Diabetes Typ 11 wurde 2006 in Osterreich in verschiedenen
Modellregionen umgesetzt. Derzeit kénnen Patientlnnen in der Steiermark, Niederosterreich, Salzburg und
Wien sich bei ihrer/ihrem Arztin/Arzt fiir das Programm einschreiben. Als nichster Schritt ist die nationale
Umsetzung geplant.

Empfehlungen

o Bestehende Diseasemanagement Programme (z.B. Therapie Aktiv — Disease Management Steiermark,
das Disease Management Programm in der Steiermark) konnte einer externen Evaluierung unterzogen
werden. Weitere Programme kénnten entwickelt werden.

) Die Sozialversicherung sollte ihre Rolle im Bereich Diseasemanagement und Case Management flr
multimorbide PatientInnen definieren. Krankenversicherungstrager konnten bei der Koordinierung der
Versorgung mit verschiedenen Leistungserbringerinnen und sozialen Einrichtungen eine
unterstutzende Rolle einnehmen.

Zwischen Mai und November 2005 fand der nationale Rollout der e-card in Osterreich statt (Ausgabe von
rund 8,1 Millionen Karten). Mit Janner 2006 hatten alle Versicherten ihre e-card erhalten. Die e-card
verbindet alle Vertragsdrztinnen in einem System, welches derzeit erweitert wird, um weitere
Leistungserbringerinnen wie Krankenanstalten und Ambulanzen einzubinden. Ziel ist es, alle
Leistungserbringerinnen zu erfassen. Die sichere Ubertragung von Daten wird durch mehrere
Signaturfunktionen gewéhrleistet. In einem ersten Schritt ersetzt die e-card nur den Papier-Krankenschein
und dient dem Nachweis der Anspruchsberechtigung™ des/der Patienten/Patientin gegeniiber dem
Krankenversicherungstrager und dem/der Vertragsarzt/\VVertragsarztin bei einer Inanspruchnahme von durch
Vertragsarztinnen erbrachten Leistungen. In Zukunft soll die e-card der zentrale Zugangsschlussel zu
Leistungen der Sozialversicherung und Leistungen im gesamten Gesundheitssystem sein. Die e-card
Infrastruktur wird auch fir die Verwaltung des Arzneimittelbewilligungsservices (ABS), einer der
Verschreibung bestimmter Arzneimittel vorgelagerten Bewilligung genutzt. Eine weitere Leistung kdnnte die
Verwaltung der e-Rezepte sein.

Empfehlungen

) Die e-card konnte dazu verwendet werden um Informationen Uber Medikamentenverschreibungen,
Uberweisungen und Bevdlkerungsoutcomes zu erheben.
) Die e-card konnte hinsichtlich ihrer Auswirkung auf die Kontinuitat der Versorgung, die Effizienz und

weiterer Effekte die sie auf die Einfihrung oder Nutzung von Leistungen hat, evaluiert werden (z.B.
gehaufte Inanspruchnahme von Fachérztinnen).

Alle Osterreicherinnen ab 18 Jahre haben einmal im Jahr Anspruch auf eine Vorsorgeuntersuchung. Etwa
12,4% der Bevdlkerung machen jéhrlich davon Gebrauch. Im Schnitt gehen Patientlnnen alle drei Jahre, was
soviel bedeutet dass etwa 40% der Gsterreichischen Bevolkerung erfasst werden. Der Hauptverband und die
Osterreichische Arztekammer haben sich auf die Definition eines neuen Vorsorgeprogramms geeinigt,
welches auf Kriterien evidenzbasierter Medizin beruht. Das Uberarbeitete Programm wurde im Oktober
2005 eingefihrt. Die Einrichtung von Recall-Systemen ist geplant und soll die Teilnahme fordern.

™ Die Uberpriifung erfolgt in Echtzeit
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Empfehlung

) Das neue evidenzbasierte Vorsorgeprogramm spiegelt die zunehmende Bedeutung praventiver
Medizin wider. Um die wirkungsvolle Beobachtung und Férderung der Gesundheit der Bevolkerung
sicherzustellen sollte dieses Programm einer externen Kontrolle und Evaluierung unterzogen werden.

Patientlnnenebene

Im Vergleich zu anderen europaischen Landern ist die Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem in
Osterreich  hoch.  Die  Osterreicherlnnen  zeigen  ein  besonderes  Vertrauen in  ihre
Gesundheitsdienstleisterinnen.

Empfehlung
o Die Aufrechterhaltung des Vertrauens der Bevolkerung ist von grofRer Bedeutung. Patientinnen sollen
nicht durch eine verfrihte Verdffentlichung von qualitatsrelevanten Informationen verunsichert
werden. Auch wenn momentan von Seiten der Bevdlkerung kein Ruf nach einer Reform zur
Steigerung der Qualitdt der Versorgung kommt, so kénnte es dennoch sein, dass diesem Aspekt
zukunftig mehr Bedeutung zukommt. Derzeit unternommene Schritte zur Verbesserung der Qualitét
sollen sicherstellen, dass das offentliche Vertrauen erhalten wird. Sollten der Offentlichkeit jetzt
negative Berichte oder Informationen Uber schlechte Leistungserbringerinnen zugetragen werden
konnte es sein, dass diese Informationen missverstanden oder falsch interpretiert werden und dadurch
ungerechtfertigte 6ffentliche Besorgnis erregt wird.
o] Andere Lander haben, nachdem sie die ersten Schritte zur Qualitatsverbesserung unternommen
hatten, und nachdem die Offentlichkeit sich in das Verfahren eingebracht hatte, indem sie die
Nachfrage nach weiteren Offentlichen Informationen anregte, ein groBes AusmaR an
qualitatsrelevanten Informationen verdffentlicht.

INTERNATIONALES BEISPIEL: Kanada — Patient Safety Watchdog groups’

Jede der groReren Provinzen hat eine Organisation zur Uberwachung der Versorgungsqualitat und/oder der
Patientinnensicherheit eingerichtet (watchdog organisation). Bei kleineren Provinzen und Territorien ist
diese Verantwortung der Gerichtsbarkeit der lokalen Gesundheitsministerien tberantwortet (Ministerien der
Provinzen oder Territorien). Die eben angefiihrten Organisation kooperieren haufig mit nationalen und
internationalen Initiativen wie SHN! (Safer Healthcare Now!), dem HCoC (Health Council of Canada) und
dem US Institute for Healthcare Communications.” In ihrem Zustandigkeitsbereich liegen die Messung von
Qualitat mittels Umfragen und die Uberfiinrung der Ergebnisse in praktische Anwendungsbeispiele.
Letzterer Schritt erfolgt Ublicherweise durch Schulungsprogramme fiir lokale Gesundheitsdienstleisterinnen.
Ergebnisse wurden auch in das theoretische Rahmenwerk zur Konzeptualisierung von Qualitdt im
Gesundheitswesen integriert. Fir die Unterstiitzung von Wissenschaftlerinnen, deren Projekte mit den
Prioritdten der Watchdog-Organisation ubereinstimmen, werden finanzielle Mittel zur Verfigung gestellt
(siehe Kapitel 1, Anhang Landerfallstudien Kanada 84.1).

INTERNATIONALES BEISPIEL: Kanada — siehe auch Ontario Local Health Integration Networks’’

Im Zuge des Local Health System Integration Act 2006 (LHSIA)® wurde Ontario in 14 lokale
Gesundheitsintegrationsnetzwerke (LHINS) unterteilt. LHINs sind nicht auf Profit ausgerichtete Firmen die
mit lokalen Leistungserbringerinnen und Gemeindemitgliedern zusammenarbeiten um die Prioritéten ihrer
lokalen Bevolkerung zu definieren und eine Integration von Leistungen zu erleichtern. Dadurch soll die
Effizienz und Wirksamkeit bei der Erbringung von Gesundheitsleistungen gesteigert werden. Wahrend
Patientlnnen weiterhin der Zugang zu Leistungen die auBerhalb ihres lokalen LHIN angeboten werden,
gestattet ist (in Abstimmung mit dem Kanadischen Gesundheitsgesetz), sind LHINs dazu gedacht die

> Gruppen zur Uberwachung der Patientinnensicherheit

® Amerikanisches Institut fir Kommunikation im Gesundheitswesen
" Lokale Gesundheitsintegrationsnetzwerke in Ontario

"8 Gesetz zur lokalen Integration des Gesundheitswesens
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Koordination der Versorgung und das Systemmanagement auf lokaler Ebene zu optimieren (siehe Kapitel 1,
Anhang Landerfallstudien Kanada §6).
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111 Empfehlungen zu Anreizmechanismen

Fur eine detaillierte Analyse zur Verwendung von Anreizmechanismen wird auf den letzten von der LSE im
vorangegangenen Jahr erstellten Bericht tiber Anreizmechanismen und Honorierungssysteme verwiesen.”

Leistungserbringerebene

Vertragsarztinnen werden in Osterreich von den Krankenversicherungstragern honoriert. Erbrachte
Leistungen werden, mit Ausnahme von Vorarlberg, direkt zwischen dem entsprechenden
Krankenversicherungstrager und dem/der Vertragsarzt/Vertragsarztiin abgerechnet; dieses Verfahren nennt
sich einstufige Honorierung. Die gesetzliche Grundlage der Honorierung bildet 8342 para.2 ASVG in
welchem geregelt wird dass die Honorierung auf Basis eines Einzelleistungssystems zu vereinbaren ist. Die
gleiche Regelung besagt dass Gesamtvertrdge eine Ausgabenobergrenze der Krankenversicherungstrager
vorsehen sollen. In Vorarlberg wird die Honorierung der Arztinnen zwischen der Vorarlberger
Gebietskrankenkasse ~und ~ der  Vorarlberger ~ Arztekammer in  Form eines  zweistufigen
Honorierungsverfahrens abgewickelt. Die Gesamtsumme der Honorare unterliegt einer Deckelung.

Arztinnen die einen Vertrag mit der sozialen Krankenversicherung unterzeichnet haben werden
tblicherweise durch ein gemischtes System verglitet, welches auf einer Einzelleistungsvergltung basiert und
durch eine pauschale Zahlung (pro Patientln, fir eine bestimmte Zeitspanne), auch Grundleistungsvergiitung
genannt, erganzt wird. Sonderleistungen werden ebenfalls vergitet. Die meisten Krankenversicherungstrager
verglten ihre Vertragspartnerinnen durch eine vierteljahrliche Pauschalzahlung, die unabhéngig von der
Anzahl der in diesem Zeitraum erfolgten Konsultationen ist. Dadurch wird das Risiko hinsichtlich der
Anzahl der Arztbesuche innerhalb eines Quartals teilweise an den/die Arzt/Arztin Ubertragen. Alle
Krankenversicherungstréger leisten bestimmte Zahlungen pro Konsultation (zusétzlich zu der anfanglichen
Pauschalzahlung und 0blicherweise in einer begrenzten Hohe). Der Anteil der Pauschalleistung (an der
Gesamtvergiitung) variiert je nach Krankenversicherungstrdger und kann auch in Abhéngigkeit von dem
Fachgebiet des/der Arztes/Arztin unterschiedlich hoch sein.

Arztinnen fiir Allgemeinmedizin generieren den Grofteil ihres Einkommens durch Pauschalzahlungen.
Facharztinnen werden hingegen auf Basis von Einzelleistungen honoriert. Die Honorarordnungen der
sozialen Krankenversicherungstrager in Osterreich weisen groRe Unterschiede auf. Diese sind im Laufe
vieler Jahre durch Verhandlungen zwischen den einzelnen Krankenversicherungstragern und den regionalen
Arztekammern entstanden. Honorarordnungen unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Struktur, den
Begriffbezeichnungen, Leistungscodes und der Anzahl der enthaltenen Leistungen.

Empfehlung

o Honorierungssysteme von Leistungserbringerinnen kénnen in Hinblick auf ihre Auswirkungen auf
Ausgaben und Outcomes evaluiert werden. Potentielle Reformen der bestehenden Systeme kdnnten
angeregt werden um Anreize fir Qualitatsverbesserungen und Produktivitatssteigerungen zu schaffen

Institutionelle Ebene

Am 1. Janner 1997 wurde ein leistungsorientiertes Vergutungssystem flir Krankenanstalten, die
Leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung, kurz LKF, eingefihrt welche die urspringliche
Krankenanstaltenfinanzierung auf Basis undifferenzierter Tageszahlungen abléste. Diese MalRnahme
ermdglichte eine gréRere Transparenz hinsichtlich tatséchlich entstandener Kosten.

Wéhrend der Bund und die Lénder fixe Beitrdge und definierte Anteile der Mehrwertsteuer leisten, zahlt die
Sozialversicherung Pauschalzahlungen geméaR 8447 para.1 ASVG an die 6ffentlichen Krankenanstalten. Auf

™ Mossialos, E., Merkur, S., Ladurner, J. et. al. (2006). “Incentives and payment systems*
Mai 2008 41



LSE Projekt ,,Qualitat in Gesundheitssystemen mit Schwerpunkt auf strategischen Optionen fiir Osterreich*

der regionalen Ebene variiert die Vorgangsweise erheblich. Von der Pauschalzahlung sind jene
Krankenanstaltenleistungen gedeckt, die fir Personen mit sozialer Krankenversicherung in Form von
stationaren, halb-stationdren, tagesklinischen oder ambulanten Leistungen erbracht werden. Darlber
hinausgehende Ausgaben der Krankenanstalten mussen von den Ldandern, Gemeinden und/oder
Krankenanstaltentrdgern beglichen werden.

Empfehlung

o Es ware hilfreich weitere Untersuchungen zu den Auswirkungen der reformierten
Krankenanstaltenfinanzierungssysteme auf die Qualitdt vorzunehmen. Das neue leistungsorientierte
Finanzierungssystem solle vor allem in Hinblick auf DRG-creep und den Einfluss auf
Gesundheitsoutcomes beobachtet und extern evaluiert werden.

Spitalsérztinnen erhalten ublicherweise vom Krankenanstaltentrdger ein Gehalt. Dieses wird in der Regel
jedes Monat ausgezahlt und besteht aus verschiedenen Teilen, nadmlich dem Grundgehalt, den
Sondergebiihren (fir die Behandlung privater Patientinnen) und der Vergitung fur Dienste (Nacht- und
Spritzendienste). Die Art und Hohe der Bezahlung variiert nicht nur auf der regionalen Ebene sondern auch
nach Krankenanstaltentrager. In einigen Féllen haben im Spital angestellte Arztinnen den Status von
Beamtlnnen. Fur diese kommen eigene Bestimmungen zur Anwendung. Der Anteil des Gehalts, der durch
Sondergebiihren generiert wird (durch die Versorgung von Patientinnen die in der Sonderklasse
untergebracht sind) ist nicht flr alle Krankenanstalten einheitlich geregelt. Private Sonderklassegebiihren
werden Ublicherweise mittels eines Verteilungsschliissels auf Arztinnen und andere Stationsmitarbeiterinnen
verteilt. Zahlungen konnen einen sehr beachtlichen Teil des Gehaltes ausmachen, vor allem bei leitenden
Arztinnen. Von der Arztekammer wurden Referenzwerte sowie Obergrenzen fiir Sondergebiihren definiert.

Angestellte Arztinnen sowie andere Gesundheitsdienstleisterinnen diirfen, zusatzlich zur Erfillung ihrer
vertraglichen Verpflichtungen,  auf selbstdndiger Basis in Ordinationen arbeiten oder anderen
Beschéaftigungen nachgehen. In diesem Zusammenhang kdnnen arbeitsrechtliche Einschrankungen relevant
werden.®

Empfehlung

o Vergitungsmechanismen fiir Arztlnnen in Krankenanstalten kénnten in  Hinblick auf ihre
Auswirkungen auf das éarztliche Verhalten in Zusammenhang mit der Behandlung von
Privatpatientinnen und der Verrichtung zusatzlicher Tatigkeiten, welche einen Einfluss auf die
Qualitat der Versorgung haben kdnnten, untersucht werden. Daten zur potentiellen Risikoselektion
durch Leistungserbringerinnen auf Basis von Patientinnencharakteristika und der Zugehdrigkeit eines
Individuums zu einem bestimmten Krankenversicherungstrager kénnten erhoben werden.

ZahlerInnenebene

Sozialversicherungstrager ziehen zunehmend, als Teil ihrer Vergutungsstrategien, die Verwendung
finanzieller- und nicht finanzieller Anreizmechanismen in Erwagung. Bislang existiert eine begrenzte Anzahl
an Anreizmechanismen; diese betreffen beispielsweise die Madglichkeit zur Verrechnung bestimmter
Leistungen, sofern der/die Arzt/Arztin definierte Voraussetzungen erfullt (z.B. in Zusammenhang mit
seiner/ihrer Ausbildung/Qualifikation, Ausstattung (der Ordination), Verordnung von Medikamenten oder
der  Teilnahme an Qualitétszirkeln81). Weitere  Anreize  beinhalten  Informationen  fir
Leistungserbringerinnen, Medikamentenabkommen oder die Gewdhrung von Unterstitzung bei der
Anschaffung von IT-Ausstattung. Anreize zur Leistungsausweitung, die in Zusammenhang mit
Vergitungsmechanismen (Einzelleistungsvergitung) auftreten, wird durch Malinahmen wie Limitierungen,
degressiver ~ Honorierung  oder  Pauschalzahlungen  entgegengewirkt. Das  Verhalten  von
Leistungserbringerinnen wird laufend gemonitort.

8 Fiir nahere Informationen siehe Abschnitt 6.2.3.4 des Kapitels 2.
8 Die Wiener Gebietskrankenkasse etwa vergiitet die Position 761 ihrer Honorarordnung wenn der/die
Allgemeinmediziner/Allgemeinmedizinerin an Drogenqualitatszirkeln teilnimmt (zumindest 2 Mal im Jahr).
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Empfehlungen

) Fur besonders gute Leistungserbringerinnen bzw. fur herausragende Leistungen kénnte die Definition
von Anreizen in Form von Bonuszahlungen oder nicht finanziellen Prdmien in Betracht gezogen
werden.

o Outcome-Ziele bestimmter Krankheitsbilder kénnten an finanzielle oder nicht-finanzielle Anreize
gekoppelt werden.

o Die Vertrdge der sozialen Krankenversicherungstrager konnten mehr  Anreize  fir
Qualitatsverbesserungen und/oder herausragende Leistung beinhalten:

o] Die Rahmenbedingungen kdnnten an jene der Medikamentenabkommen angelehnt sein.
o] Im Vertrag enthaltene Anreize kdnnten ausgeweitet werden um Disease Management

Programme und Programme zur Forderung der Kontinuitt der Versorgung zu erfassen
(Osterreichisches Diseasemanagement Programm).®?

INTERNATIONALES BEISPIEL: USA - California Pay for Performance®

Das pay-for-performance (p4p) Programm der Integrated Healthcare Association (IHA) in Kalifornien ist
eine der grofiten Initiativen zu drztlichen Anreizmechanismen in den USA. An der Initiative nehmen mehr
als 7 Gesundheitsplane (health plans) teil, welche mehr als 6 Millionen Health Maintenance Organisation
(HMO) Mitglieder umfassen. Der Grof3teil der Qualitdtsmalinahmen wurde von dem HEDIS (Health Plan
Employer Data and Information Set) des National Committee for Quality Assurance (NCQA) tibernommen,
eines der am weitesten verbreiteten Sets zur Leistungsmessung im Bereich der Managed Care Branche.
Durch die Definition eines standardisierten Indikatorensets zur Leistungsmessung werden die Validitat und
Verlésslichkeit von Qualitatssicherungsaktivitdten gestdrkt und Vergleiche ermdglicht. Wie bei jeder
Qualitatsberichterstattung dient dies der Erfullung zweier Zwecke: Zum einen wird eine ,,Scorecard”
produziert, mittels derer Patientinnen informierte Entscheidungen Uber Leistungserbringerinnen im
Gesundheitswesen treffen konnen. Zum anderen konnen die MessgroRen aufgrund ihrer Standardisierung als
Grundlage fir Zahlungen an Arztinnengruppen und unabhangige Ordinationsgemeinschaften verwendet
werden. Diese Offentlich verflgbaren QualitdtsmaRe, die in bei der Vergitungskalkulation bertcksichtigt
werden, stellen daher einen Marktmechanismus dar, welcher Qualitatsverbesserungen anregt (siehe Kapitel
1, Anhang Landerfallstudien, USA §2).

INTERNATIONALES BEISPIEL: USA — Medicare — Anreizmechanismen

Medicare setzt gegenwartig negative Anreize ein. Krankenanstalten, die bestimmte MessgréfRen nicht
melden, erhalten eine finanzielle Strafe — fur das Finanzjahr 2007 kommt es zu einem Abschlag von 2
Prozentpunkten von ihrem jahrlichen Medicare Honorar. Medicare hat eine leistungsabhdngige Bezahlung
fir Krankenanstalten jedoch auch durch die Premier Hospital Quality Incentive Demonstration®erprobt, im
Zuge derer Krankenanstalten fiir ihre Leistung hinsichtlich ausgewéhlter QualitatsmessgroRen, welche fiir
stationdre Patientlnnen mit bestimmten Krankheitsbildern definiert wurden, Bonuszahlungen erhalten. Die
Krankheitsbilder sind: Herzinfarkt, Herzversagen, Lungenentziindung, Bypass, Huft- und Knieprothesen. Als
Teil dieser Ubersicht werden jahrlich fiir jedes teilnehmende Krankenhaus zusammengesetzte Punktewerte
errechnet. Diese werden anschlieBend in Dezile unterteilt um die leistungsstarksten Krankenanstalten (Top
Performer) fiir jedes Krankheitshild zu identifizieren. Bei jedem Krankheitshild werden alle
Krankenanstalten in den obersten 50% als Top Performer bezeichnet, jene in den Top 20% erhalten einen
finanziellen Bonus. Mit Ende der Gegenuberstellung erwartet man sich, dass teilnehmende Krankenanstalten
im ersten Jahr eine Leistungsverbesserung zeigen; im dritten Jahr erhalten Krankenanstalten niedrigere
Zahlungen, sollten sie mit ihren Punkten unter der im ersten Jahr fur die untersten 20% der Krankenanstalten
definierten medizinischen Grenze liegen. Darlber hinaus ist es wichtig zu bedenken:

Schrittweise Umsetzung; beginnend mit ein paar wenigen MaBnahmen; Berlcksichtigung eines
angemessenen Risikoanpassungsmechanismus; wenn das Programm/die Initiative komplexer wird, sollen
hohere finanzielle Anreize vorgesehen werden; das Programm sollte mit dem U(bergeordneten Budget
abgestimmt werden; Qualitdtsmanahmen sollten unterschiedliche Qualitatsdimensionen berlcksichtigen;

® fiir nahere Informationen wird auf Kapitel 2, Abschnitt 6.3 verwiesen
8 Kalifornien — Leistungsabhangige Honorierung (Zahlung fiir Leistung)
8 Qualitatsanreiz fiir erstklassige Spitaler
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ZahlerInnen sollten die Initiative ergreifen und in Forschung investieren um das Programm zu definieren und
um die langfristigen Auswirkungen zu bewerten (siehe Kapitel 1, Anhang Medicare Fallstudie 8C).

INTERNATIONALES BEISPIEL: England — NHS, Quality and Outcomes Framework

Arztpraxen erhalten fiir das Erfullen bestimmter Qualitatsindikatoren Punkte. Der Wert jedes erhaltenen
Punktes macht fur die Ordination rund £120 aus. Das bedeutet, dass eine Ordination jedes Jahr einen
zusétzlichen Verdienst von £126.000 erwirtschaften kann. Zwar ist dieser Betrag flr Investitionen in
MalRnahmen zur Qualitatsverbesserung und Effizienzsteigerung gedacht, der verbleibende Anteil kann
jedoch vom/von der Allgemeinmediziner/Allgemeinmedizinerin einbehalten werden. Obwohl eine
Teilnahme nicht verpflichtend ist kann das Nichtteilnehmen eine Ordination in eine schwierige finanzielle
Lage bringen (siehe Kapitel 1, §5.1.9).

INTERNATIONALES BEISPIEL: Kanada — Anreizmechanismen fur Praventivmedizin in Ontario

In Ontario wurde fir niedergelassene Arztinnen in Gruppenpraxen ein gemischtes Honorierungsmodell
eingefihrt (bzw. ein auf Kopfpauchale beruhendes System mit ‘carve-outs’®). Fiir einen bestimmten
Leistungskorb wird eine Kopfpauschale bezahlt, zusétzliche Anreizzahlungen (bis zu einer Hochstgrenze
von je CAD$2.200) werden fur praventive Versorgung geleistet. Wie Grippeimpfungen, Kinderimpfungen,
Gebarmutterhals (PAP)-Abstriche, Mammographien und Tests auf Blut im Stuhl (FOBT). Diese Initiativen
sind dazu gedacht die Frequenz der préventiven Leistungen zu steigern (siehe Kapitel 1, Anhang
Lé&nderfallstudien Kanada 85.2).

Patientlnnenebene

Wie bereits zuvor erwdhnt, wiinschen sich einige Patientinnen eine starkere Einbindung in den
Entscheidungsfindungsprozess. Einer jener Aspekte auf die PatientInnen, die Patientinnenanwélte aufsuchen,
am héaufigsten hinweisen ist der Mangel an Kommunikationsfahigkeiten von Leistungserbringerinnen. Bis
vor kurzem hat das Medizincurriculum keine explizite Ausbildung fur die Verbesserung der
Kommunikationsfahigkeiten vorgesehen; das neue Curriculum wéhlt einen innovativeren Zugang und stérkt
die Rolle des ,bedside teaching“. Dartiber hinaus werden Studentinnen mittels Kkleiner Arbeitsgruppen
medizinische Kommunikationsfahigkeit naher gebracht.®

PatientInnengruppen/-vertretungen und Selbsthilfegruppen nehmen im osterreichischen Gesundheitswesen
hinsichtlich der von ihnen fur Patientinnen und Angehdrige erbrachten Leistungen eine wichtige Rolle ein.
Sie haben flr PatientInninnen eine Vertretungs- und eine Partnerstellung, im Zuge derer sie Patientinnen
mit krankheitsbezogenen Informationen versorgen, Leistungserbringerinnenempfehlungen aussprechen oder
den Austausch mit anderen, am gleichen Krankheitsbild leidenden Menschen unterstltzten. Sie sind
zunehmend in gesundheitspolitische Entscheidungsprozesse involviert und Teil formaler Ausschiisse. Die
Finanzierung ist regional verschieden. Manchmal erhalten die Gruppen Subventionen von der
pharmazeutischen Industrie. In Osterreich gibt es mehr als 1.600 Selbsthilfegruppen.

Zwei Gebietskrankenkassen (Salzburg, Burgenland) haben Gesundheitsinformationszentren eroffnet. Diese
versorgen die interessierte Offentlichkeit mit Informationen Uber Krankheitsbilder,
Sozialversicherungsleistungen, Leistungserbringerinnen und Behandlungsalternativen.

Empfehlungen

) Die Einbeziehung von Patientinnen in den Entscheidungsfindungsprozess konnte angeregt werden.
Dies konnte durch die folgenden Malinahmen unterstitzt werden:
o] Schulung der Arztlnnen in Kommunikation

& Medizinische Leistungen, die nicht Teil des Vertrages sind und im Zuge einer anderen Vereinbarung honoriert
werden
¥ Die Aushildung von Arztinnen wird im Abschnitt 6.1.1 des Kapitels 2 beschrieben.
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Starkung der Rolle von Patientinnenorganisationen in Bezug auf die Bereitstellung
gesundheitsbezogener Informationen an Patientlnnen  (Uber  Leistungserbringerinnen,
Behandlungen etc.).

Die gegenwartige Rolle von Selbsthilfegruppen konnte analysiert, ihre zukinftige Rolle
diskutiert werden. Die Unabhangigkeit ihrer Aktivitaten musste sichergestellt werden.
Ausweitung der Anzahl an Sozialversicherungs-Gesundheitsinformationszentren.®’

8 siehe die 0.a. Informationszentren in Salzburg und im Burgenland und Abschnitt 3.3 im Kapitel 2
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IV Empfehlungen zu administrativen Strukturen und Prozessen

Regulatorische Ebene

In Osterreich konnen die hierarchischen Strukturen im Gesundheitssektor, vor allem in Krankenanstalten,
sehr rigide sein. Die Verantwortungsbereiche verschiedener Berufsgruppen (z.B. Arztinnen, Arztinnen in
Ausbildung, Krankenpflegepersonal, Pflegeassistentinnen) sind sehr unterschiedlich. Im Vergleich zu
anderen europaischen Landern sind Turnusérztinnen in Osterreich haufig fur Tatigkeiten zustandig, die
anderenorts vom Krankenpflegepersonal verrichtet werden. Zu diesen Pflichten gehéren z.B. die
Blutabnahme, das Anlegen von Infusionen etc. Apothekerinnen sind kaum auf der Station tatig sondern
arbeiten in Krankenanstaltenapotheken oder 6ffentlichen Apotheken. Bislang war ihre Interaktion mit
verschreibenden Arztinnen relativ gering. Die Verordnung generischer Subtanzen wird nicht unterstiitzt, die
generische Substitution nicht gestattet. Die Verordnung generischer Substanzen bezieht sich auf jene
Verschreibungen von Medikamenten bei denen der/die Arzt/Arztin den generischen Namen des
Medikaments anflihrt anstelle des Namens der Herstellerfirma des Medikaments.

Empfehlungen
Die Rolle der Leistungserbringerinnen im Gesundheitswesen kénnte re-evaluiert werden.
o Die zukinftige Rolle von Allgemeinmedizinerinnen kdnnte im Zuge von Entwicklungen wie
z.B. Diseasemanagement Programmen, diskutiert werden. Bei Patientinnen mit Ko-morbiditaten
konnten Allgemeinmedizinerinnen verschiedene Facharztinnen koordinieren.
o Vor allem in Krankenanstalten konnte eine  Ausweitung der Rolle von
Pharmazeutinnen/Apothekerinnen und Pflegefachkréften in Erwdgung gezogen werden.

Aufgrund der im Osterreichischen Gesundheitswesen vorherrschenden Fragmentierung konnte es in der
Praxis dazu kommen, dass Patientlnnen und Leistungen zwischen Leistungsbereichen hin und her
verschoben werden. Manchmal werden Eingriffe oder Untersuchungen, haufig aus Absicherungsgriinden,
mehrfach vorgenommen, z.B. Untersuchungen durch den/die niedergelassenen/niedergelassene Arzt/Arztin
werden im Krankenhaus wiederholt.

Empfehlungen

. Die Rolle von Gesundheitseinrichtungen kénnte re-evaluiert werden um zu beurteilen, ob die
Versorgung in dem fir sie am besten geeigneten Setting (mit der hdchsten Kosten-Wirksamkeit)
erbracht wird.

o Maogliche Potentiale fir eine Substitution ambulanter- und stationdrer Versorgung, konnten weiter
untersucht werden (dabei sollte immer die Validitdt der unternommenen Vergleiche sichergestellt
sein). Dies betrifft auch die Kooperation bei der Leistungserbringung bzw. die Integration von
Leistungen.

Wie zuvor bereits erwéhnt, sind der Austausch von Daten und die Verknipfung von Informationssystemen
im osterreichischen Gesundheitssystem begrenzt. Operative Forschung wird intern von Zahlerlnnen (z.B. der
Sozialversicherung) oder von Forschungseinrichtungen betrieben, die Analysedaten kauflich erwerben. Die
Verwendung angemessener Risikoanpassungsmaflnahmen erfolgt nur in einem sehr beschrankten Ausmali.

Empfehlungen
e  Eine Gruppe fir Operations Research (OR) kdnnte eingerichtet werden um qualitatsrelevante Daten zu
analysieren und sicherzustellen, dass geeignete FolgemaRnahmen eingeleitet werden. Bei der
Einrichtung sollten die folgenden Aspekte berticksichtigt werden:
0  Bewertung, Analyse und Follow-up des bestehenden Systems zur Datenerhebung
0  Die Gruppe konnte innerhalb des Gesundheitsministeriums oder dem Bundesinstitut fur Qualitét
angesiedelt werden
0 Sie konnte mit anderen Forschungseinrichtungen und Universitaten kooperieren
o Eine Analyse von Gesundheits-Outcomes muss eine Risikoadjustierung enthalten. Die
Entwicklung eines Risikoanpassungsmodells, das in der Patientinnenpopulation auftretende
Variationen genau abbildet, ist schwierig.
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o Eine Analyse muss die Problematiken der Herstellung einer kausalen Beziehung zwischen
Variationen der Standards Klinischer Praxis und schlechteren Gesundheits-Outcomes
einbeziehen.

0  Es sollte ein Zielkorridor flr akzeptable Leistung definiert werden. Ebenso sollte ein Prozedere
fir den Umgang mit jenen Leistungserbringerinnen, die den Korridor verfehne, festgelegt
werden. Herausragende Leistungen sollten auf der anderen Seite gewdirdigt werden

Die Fragementierung der Finanzierung und Zustandigkeiten im Osterreichischen Gesundheitssystem kdnnte
die Kontinuitdt der Versorgung einschranken. Das ist vor allem nach der Entlassung von Patientinnen aus
dem Krankenhaus der Fall. In einer Umfrage, die bei dsterreichischen Krankenanstalten durchgefiihrt wurde,
gaben Krankenanstalten jedoch an, dass bei Prozessen, die mit der Aufnahme und Entlassung von
Patientlnnen in Verbindung stiinden ein hoher Grad an Standardisierung vorherrschen wirde. Die
Ruckmeldungen deuten darauf hin, dass bei ungeplanten Aufnahmen (Notfallen) und der Uberweisung von
PatientInnen an Rehabilitationseinrichtungen noch Verbesserungspotential besteht.®®

Empfehlungen

o Die Integration von Leistungen zur Krankenbehandlung, von Leistungen zu Rehabilitation und von
Sozialleistungen kénnte geférdert werden.

o Die Abstimmung der Notfallversorgung (vor allem Krankentransporte) mit dem restlichen
Gesundheitssystem konnte uberlegt werden.

Bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und den Gesundheitsausgaben treten in Osterreich
regionale Schwankungen auf. Eine n&here Untersuchung ist notwendig um Ungleichheiten in Form von
Zugangsbarrieren und Gesundheits-Outcomes bewerten zu kénnen.

Empfehlung

e  Obwohl es bereits Hinweise darauf gibt, dass bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
Zugangsbarrieren und Ungleichheiten bestehen, kdnnte weitere Forschung regionale Unterschiede bei
dem Zugang zu Leistungen, den Kosten und den gesundheitlichen Outcomes untersuchen.

PatientInnenanwaltinnen sind Einrichtungen zur Vertretung von Patientlnnenrechten. Es gibt sie in allen
Bundeslandern; sie werden von sdmtlichen Stakeholdern gut angenommen. lhr Zustédndigkeitsbereich variiert
(alle sind fiir Krankenanstalten zustandig, einige fiir Pflegeheime und/oder niedergelassene Arztpraxen). In
manchen Bundeslandern sind Patientenanwaéltinnen auch Pflegeanwaéltinnen (z.B. in Niederdsterreich), in
anderen Bundesl&ndern sind diese zwei Verantwortungsbereiche voneinander getrennt.

Empfehlung

. Eine Harmonisierung der Zustandigkeiten von Patientinnenanwéltinnen® kénnte in Erwagung gezogen
werden. Dadurch waéren die Verantwortungen fir Patientinnen eindeutiger und Interessen wirden
geblndelt werden.

In Osterreich gibt es mehr als 1.600 Selbsthilfegruppen fir Patientinnen. Sie finanzieren sich durch ihre
Mitglieder, offentliche Mittel und manchmal durch die pharmazeutische Industrie. Ihre Beteiligung an
gesundheitspolitischen Belangen nimmt zu.

Empfehlungen

e Die Rolle der Selbsthilfegruppen im 0sterreichischen Gesundheitswesen sollte besser verstanden
werden damit sie andere Teile des Gesundheitssystems unterstlitzen kdnnen.

. Ihre finanzielle Basis sollte diskutiert werden.

. Ihre Unabhéangigkeit sollte sichergestellt werden.

® Die detaillierten Riickmeldungen kénnten dem Abschnitt 6.3.5 des Kapitels 2 entnommen werden
% siehe oben oder Abschnitt 3 des Kapitels 2
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Leistungserbringerinnenebene

Die Zahl jener Personen in Osterreich, die in Einpersonenhaushalten leben, nimmt rapide zu. Zwischen 2001
und 2031 soll diese um 36% steigen (2001: 1.120.300, 2011: 1.294.200, 2021: 1.461.700 und 2031:
1.523.200). Bedingt durch demographische Entwicklungen wird die Zunahme des Anteils alter Personen die
alleine leben noch deutlicher sein.

Empfehlung
o  Spezielle Leistungen fiir die altere Bevdlkerung, fir Behinderte oder fur Personen, bei denen mehrere
chronische Krankheiten diagnostiziert worden sind, die alleine leben, sollten untersucht werden

Die Karntner Gebietskrankenkasse hat ihre durchschnittlichen jahrlichen Ausgaben fir Patientlnnen, in
Abhéngigkeit von deren Einkommen, analysiert. Dabei hat sie herausgefunden, dass Patientinnen der
niedrigsten Einkommensgruppe mehr als die doppelte Menge an Ausgaben verursachen als Patientinnen der
hochsten Einkommensgruppe. Bei ndherer Untersuchung jener Patientlnnen, die fir 50% der gesamten
Ausgaben des Krankenversicherungstrégers verantwortlich sind (7% der Patientinnen , 6% der Versicherten)
zeigt sich, dass diese sogenannten ,,High User* hdufiger niedrigeren Einkommensschichten entstammen als
hoheren. Bei zwei Drittel der High User in dem Einkommensintervall von €0-900 handelt es sich um Frauen.

Empfehlung

° Untersuchungen konnten vorgenommen werden um High User zu identifizieren. Diese kénnten dann
um die Kontinuitat der Versorgung zu verbessern einer/einem personlichen Arztin/Arzt oder einem
medizinischen Team zugeteilt werden. Medizinische Informationen konnten zwischen den
Gesundheitsbereichen und —ebenen stérker ausgetauscht werden. Die Kontinuitdt der Versorgung
konnte auch dadurch untersucht werden, indem man analysiert, ob Patientinnen bei der
Inanspruchnahme von Leistungen ihren/ihre Leistungserbringer/Leistungserbringerin haufig wechseln
oder beim/bei der gleichen Leistungserbringer/Leistungserbringerin bleiben.

Wie bereits vorher erwihnt, werden Patientlnnen in Osterreich durch mehr als 1.600 Selbsthilfegruppen
unterstutzt. Mehr Informationen zu den bestehenden Gruppen kann unter www.selbsthilfe.at gefunden
werden, der Webseite des Dachverbandes aller 6sterreichischen Selbsthilfegruppen.

Empfehlungen

o Kooperationen zwischen Leistungserbringerinnen und Selbsthilfegruppen kénnten angeregt werden
(Aufklarung von Patientinnen tber Selbsthilfegruppen, Herstellung von Kontakten fiir Patientinnen).
) Dies wirde, wie schon vorher angefuhrt, eine Klarstellung der Rolle, die Selbsthilfegruppen im

oOsterreichischen Gesundheitssystem einnehmen, voraussetzen.

Institutionelle Ebene

Wie zuvor erwéhnt fihren immer mehr Krankenanstalten Qualitdtsmanagementsysteme ein. Thre Motivation
beruht dabei auf vielerlei Aspekten. Einige Krankenanstalten méchten sich auf eine zukiinftige Umsetzung
des 85b des Kranken- und Kuranstaltengesetzes vorbereiten, andere sehen es als Malinahme zur
Leistungsverbesserung, zur Sicherstellung von Patientinnensicherheit und um einen Wettbewerbsvorteil zu
erlangen. In Osterreich fuRen Qualitatsinitiativen oder —projekte haufig auf Aktivitaten oder Initiativen
motivierter Einzelpersonen oder werden isoliert abgewickelt. Manchmal mangelt es an der Unterstutzung des
Managements oder an einem strukturierten, in das organisationale Setting integrierten, Zugang.*

Empfehlungen
o Die Umsetzung von Qualitdtsmanagement sollte schrittweise erfolgen:
0 Von einer gleichzeitigen Umsetzung aller Initiativen des Qualitdtsmanagements oder
Leistungsmessungen wird abgeraten. Die Realisierung sollte sich zu Beginn auf jene

% Qualitatsmanagementmodelle werden in dem Abschnitt 4 des Kapitels 2 behandelt
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wesentlichen Qualitdtsmainahmen konzentrieren, die im Rahmen der personellen und
organisatorischen  Ressourcen machbar sind. Wenn die Einfiihrungsphase der
Qualitatsverbesserung zu ehrgeizig begonnen wird kann es passieren dass die Mitarbeiterinnen
Uberwéltigt oder entmutigt werden. Dadurch wird der Erfolg des Projektes gefahrdet.

o Das Qualitatsmanagement sollte in die Organisationsstruktur integriert werden.

0  Aus diesem Grund sollten die Organisationsstrukturen von Krankenanstalten hinsichtlich ihrer
Mdglichkeit, Qualitat in der Behandlung zu unterstiitzen und sicherzustellen geprift werden.

0  Das Personal muss uber entsprechende Féhigkeiten verfligen um Qualitat effektiv zu monitoren
und Qualitdtsmanagementprogramme wirksam realisieren zu kénnen.

o Die Krankenanstaltenkultur sollte Qualitat auf allen Ebenen beriicksichtigen, beginnend bei der
baulichen Gestaltung des Hauses bis hin zum Skill-Mix des Personals und der Zusammenarbeit
der Berufsgruppen. Dariiber hinaus ist es wichtig, dass sich Krankenanstalten einstellen auf
Anderungen von Gesundheitstechnologien, auf sich &ndernde Bediirfnisse der alternden
Bevolkerung und auf die Entwicklung im Bereich Behandlungspfade (Verkirzung der
Verweildauern, steigender Nutzung ambulanter Versorgung).*

In den vergangenen zehn Jahren ist integrierter Versorgung und der Kontinuitat der Versorgung Uber die
verschiedenen Bereiche und Sektoren des Gesundheitswesens hinweg viel mehr Aufmerksamkeit zuteil
geworden. Diverse Modellprojekte wurden initiiert (z.B. PIK, medTogether), neue Formen der
Zusammenarbeit geschaffen. Zu letzteren zahlt beispielsweise die Grindung eines Reformpools im Zuge der
Gesundheitsreform 2005 (bei dem Reformpool handelt es sich um einen Bereich zur Finanzierung von
Leistungsverschiebungen zwischen ambulanter und stationdrer Versorgung, denen sowohl die
Sozialversicherung als auch die Lander zustimmen missen). Die o.a. Projekte beschéftigen sich auch mit
Aufnahme- und Entlassungsmanagement. Im Rahmen der Studie wurden ausgewéhlte Krankenanstalten
befragt ob sie standardisierte Aufnahmeprozesse (geplante Aufnahme, nicht geplante Aufnahme/Notfall) und
Entlassungsprozesse (Entlassung nach Hause, Uberstellung, Pflegeheim, Rehabilitationszentrum) definiert
hatten. Die Mehrheit der riickmeldenden Krankenanstalten (mehr als 80%) gab an, dass sie standardisierte
Ablaufe fur geplante Aufnahmen, Entlassung nach Hause, Uberstellungen (in andere Krankenanstalten) oder
zu  Pflegeheimen hatten. Nicht geplante Aufnahmen (Notfélle) oder Entlassungen zu
Rehabilitationseinrichtungen sind in einem héheren AusmaR nicht standardisiert (68% positive Antworten).*?

Empfehlung

) Die Prozesse bei der Aufnahme in und Entlassung aus Krankenanstalten konnten standardisiert
werden genauso wie die Kommunikation (der Transfer von Informationen) zwischen
Krankenanstalten und niedergelassenen Arztinnen in Osterreich angeregt werden kénnte. Dabei sind
Ergebnisse von Pilotprojekten wie PIK, Qualitat in Krankenanstalten (QIK) oder medTogether zu
beriicksichtigen.

Vor kurzem wurde ein neues Diseasemanagement Programm fiir Diabetes Typ Il in Osterreich eingefiihrt.
Konzepte wie Disease- oder Case Management, welche zur Kontinuitit der Versorgung beitragen, werden
immer wichtiger, vor allem fur Patientlnnen, die an chronischen Erkrankungen leiden oder multimorbid sind.

Die oOsterreichische Sozialversicherung bietet ihren Versicherten eine fast uneingeschrankte Wahl des/der
Leistungsanbieters/Leistungsanbieterin. Dieser Umstand konnte die Kontinuitdt der Versorgung
beeintrachtigen wenn er dazu fuhrt, dass Patientlnnen ihren/ihre Allgemeinmediziner/Allgemeinmediziner
oder Facharzt/Facharztin wechseln. Die Zusammenarbeit zwischen den in den verschiedenen Settings des
Gesundheitssektors arbeitenden Leistungserbringerinnen ist bescheiden, der Austausch von Informationen
Ublicherweise nicht standardisiert und die Kommunikation verbesserungsbedurftig (z.B. durch bessere
Informationssysteme).

° Healey, Judith, and Martin McKee, “Improving Performance within the Hospital,” in Hospitals in a Changing
Europe. Martin McKee and Judith Healey editors. Open University Press. Buckingham. 2002

% Der Anteil der Non-responder war hier jedoch héher. Zur Kontinuitét der Versorgung siehe auch Abschnitt 6.3 des
Kapitels 2.
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Empfehlung

J Multimorbide Patientinnen kénnten identifiziert werden. Eine Abstimmung ihrer Behandlung mittels
Case Management unter Einbeziehung von Vertreterlnnen verschiedener medizinischer
Fachrichtungen und Fachabteilungen kénnte angeregt werden

ZahlerInnenebene

Kontinuitdt der Versorgung wurde in dem Bericht schon mehrmals angesprochen. Die
Sozialversicherungstrager, Krankenanstalten oder Stakeholdergruppen haben Projekte initiiert, bei denen
Case Managerlnnen oder Versorgungskoordinatorinnen die Kontinuitét der Versorgung unterstiitzen, indem
sie Patientlnnen, die aus dem Krankenhaus entlassen werden, zur Seite stehen. Sie beraten diese in
Sozialversicherungsbelangen (z.B. Verschreibung von Heilbehelfen), unterstutzen sie dabei, den Kontakt zu
Anbietern von Sozialleistungen oder anderen Gesundheitsdienstleistern herzustellen, und organisieren flr sie
notwendige Leistungen.

Empfehlungen
e Die Sozialversicherung sollte die Rolle, die sie bei der Férderung der Kontinuitit der Versorgung im
Speziellen und bei der Qualitat im Gesundheitswesen im Allgemeinen einnehmen kann, diskutieren.

e Das Modell der Versorgungskoordinatorinnen (zur Unterstltzung von
Krankenanstaltenentlassungen) kénnte evaluiert werden:
o] Pilotprojekte sollten hinsichtlich ihrer Outcomes evaluiert werden.
o] Der Bedarf nach Versorgungskoordinatorinnen kénnte erhoben und deren Zustédndigkeiten

definiert werden. Erfolgreich umgesetzte Modelle kdnnten als Best-Practice fungieren
Derzeit besteht eine groRe Vielfalt an Projekten und Modellen; diese werden meist von
Sozialversicherungstrdgern oder Krankenanstalten administriert; es gibt einige gemeinsame
Projekte (z.B. in der Steiermark).

Patientlnnenebene

Es gibt in Osterreich kaum 6ffentlich zugangliche Informationen Uber die Qualitat von
Leistungserbringerinnen oder Leistungen. Patientinnen verlassen sich iiblicherweise bei der Einholung von
Ratschlagen Uber Krankenanstalten, Leistungserbringerinnen oder Rehabilitationszentren auf ihren/ihre
Arztin - (Allgemeinmediziner/Allgemeinmedizinerin, Facharzt/Facharztin), auf ihre Freundinnen oder
Verwandten. Natdrlich ist es méglich, dass die endgultige Wahl der Einrichtung, in welcher der notwendige
Eingriff vorgenommen wird, durch die Verfligbarkeit von Ressourcen oder Kapazitdten begrenzt wird.
Patientlnnen koénnen ihren bevorzugten Leistungserbringer mehr oder weniger frei auswéhlen. Wenn
Patientlnnen Leistungserbringerinnen wechseln, kénnte sich dies auf die Effizienz oder Kontinuitét der
Versorgung negativ auswirken.

Empfehlung

Informationssysteme sollten evaluiert werden um festzustellen wie sie zur Verbesserung der Kontinuitat der
Versorgung und der Wahlmaoglichkeiten von Patientinnen beitragen konnten.
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V Empfehlungen zu Regulierung und Gesetzgebung

Regulatorische Ebene

Regulierung

Das Bundesgesetz Uber die Qualitat von Gesundheitsleistungen besagt, dass auf allen Versorgungsebenen
eine systematische Qualitétsarbeit realisiert werden soll indem ein nachhaltiges Qualitatssystem entwickelt,
implementiert und regelmaRig evaluiert wird.

Gemal den Rickmeldungen zu der im Zuge der Studie bei 06sterreichischen Krankenanstalten
durchgefiihrten Befragung setzen mehr als 70% aller Krankenanstalten ein Qualitdtsmanagementsystem ein.
Verwendete Modelle sind 1SO 9000:2001, 1SO 15189:2003, ISO 13485:2003, GMP (Good Manufacturing
Practice), EFQM (European Foundation for Quality Management), individuelle interne Qualitdtssysteme,
KTQ pcc (Kooperation fiir Transparenz und Qualitat im Gesundheitswesen, proCum Cert), ONORM EN,
JACIE (Joint Accrediation Committee ISCT-EBMT), Qualidtsmanagement gemaR Dr. Gregor Viethen, CAF
(Common Assessment Framework), ESGO (European Society of Gynaecological Oncology), EFI (European
Federation for Immunogenetics) und Fragebdgen.

Der Einsatz von und die Erfahrung mit Qualitdtsmanagementmodellen ist bei den Krankenanstalten sehr
heterogen. Einige wenden kein Qualitdtsmodell an, andere setzen in einzelnen Abteilungen 1SO ein und
wenige haben bereits mit umfassenden Akkreditierungsverfahren wie dem Joint Commission Modell oder
KTQ Erfahrungen gesammelt. Der Grof3teil der befragten Krankenanstalten gibt an 1ISO (53%) oder EFQM
(44%) einzusetzen. Weitere genannte Modelle sind interne Qualitdtsmodelle (18%), KTQ und andere
(jeweils 15%) werden weniger oft angewendet.*®

Empfehlungen
) In Krankenanstalten eingesetzte Qualitatsmodelle sollten harmonisiert werden:

0 Um die Vergleichbarkeit zu erhéhen soll ein nationales Qualitatsgremium beauftragt werden
tiber einen geeigneten Ansatz zur Standardisierung von Qualitdtsmanagement in
Krankenanstalten zu entscheiden. Das Gremium soll klare Ziele und Prioritaten definieren. Es
soll auf internationale Expertise zuriickgreifen und festlegen ob ein eigenes Osterreichisches
Modell entwickelt werden muss oder ob ein bestehendes Modell entsprechend den Bedurfnissen
des Osterreichischen Gesundheitswesens angepasst werden kénnte

0  Bestehende Modelle sollen evaluiert werden damit

= festgestellt werden kann ob Qualitdtsmodelle einen tatsachlich poditiven Effekt auf
die Gesundheits-Outcomes gehabt haben oder nur den Status Quo zertifizieren.

= Eine Harmonisierung und kontinuierliche Qualitatsverbesserung ambitioniert im
Sinn einer Hebung des Niveaus angeregt werden, statt sich mit dem Kkleinsten
gemeinsamen Nenner zufrieden zu geben. Derzeit in Osterreich bestehende
unterschiedliche Niveaus an fachlicher Expertise sollen berticksichtigt werden; dabei
kdnnten eventuell Best-Practice Modelle identifiziert werden.

= sichergestellt wird, dass es gleichzeitig mit der Einfihrung eines
Qualitatsmanagementmodells zu einem Ausbau des relevanten Wissens bei den
involvierten Personen kommt.

0o Um die Anwendung von Qualitditsmanagement in Krankenanstalten zu férdern sollten
Anreizmechanismen eingesetzt werden.

INTERNATIONALES BEISPIEL: England — NHS, Healthcare Commission®*
Die Healthcare Commission (HC) unternimmt einen jéhrlichen Gesundheitscheck bei allen NHS Trusts in
England. Jeder Trust muss seine Leistung im Vergleich zu den HC Kernstandards und nationalen Zielen

% Fiir nahere Informationen wird auf Abschnitt 4 des Kapitels 2 verwiesen.
% Gesundheitskommission
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offentlich kundtun. Diese umfassen die Verbesserung des Zuganges zu Leistungen sowie die Verbesserung
der Behandlungswahrnehmung von Patientinnen (siehe Kapitel 1, England §4.3.4).

Gesetzgebung

Bestimmungen Uber die Arbeitszeiten in 0Osterreichischen Krankenanstalten sind 0blicherweise nicht
einheitlich sondern werden auf Ebene des einzelnen Krankenanstaltenverbundes oder der einzelnen
Krankenanstalt geregelt. Manche Krankenanstalten halten sich an die gesetzlichen Arbeitszeitverordnungen,
in anderen haben Arztlnnen gesetzlich nicht gedeckte sehr lange Arbeitszeiten. Das Thema Arbeitszeiten ist
sehr sensibel, da es an Vergutungsschemata und demnach finanzielle Ressourcen von Krankenanstalten
gekoppelt ist.*®

Empfehlung
Die Umsetzung der EU-Arbeitszeitverordnung sollte diskutiert werden (lange Arbeitszeiten vor allem in
ausgewahlten Fachern wie beispielsweise Gynakologie, Innere Medizin, Chirurgie und Notfallmedizin).

Leistungserbringerinnenebene

Die Messung der Qualitat vom Arztpraxen obliegt der Osterreichischen Gesellschaft fiir Qualitétssicherung
und Qualititsmanagement in der Medizin GmbH, OQMed, einer Gesellschaft der Osterreichischen
Arztekammer, die im Arztegesetz (8118 a-b) geregelt wird. Das Evaluierungsverfahren wurde Mitte April
2006 begonnen nachdem zuvor fiir die Evaluierung ein Katalog von Qualitatskriterien definiert worden war.
Bis 2008 werden alle Arztpraxen (etwa 15.000) bewertet; anschlielRend ist alle zwei bis drei Jahre eine Re-
Evaluierung geplant.®

Empfehlung

o Gegenwartig eingesetzte nationale und internationale Qualitatssicherungsmodelle (einschlieBlich des
Verfahrens der OQMed) kénnten evaluiert und ein Best-Practice Modell entwickelt werden. Die
Untersuchung sollte Outcome-Indikatoren enthalten; eine externe Evaluierung wird empfohlen.

Institutionelle Ebene

Regulierung

PatientInnensicherheit und Risikomanagement sind Themen, die in Osterreich an Bedeutung gewinnen.
Nahezu drei Viertel aller im Rahmen der Studie vorgenommenen Befragung riickmeldenden
Krankenanstalten gaben an, dass sie Risikomanagementstrategien implementiert hatten. Einige planen die
Einflhrung von Malnahmen. Krankenanstalten wurden gebeten dazu Beispiele anzufihren. Am haufigsten
wurden  Notfallplane  genannt,  Controlling  MaRnahmen,  Risikobewertung,  Risikoanalyse,
Fehlermanagement, Berichtssystem und -standards. Aus den Antworten wird geschlossen, dass
Risikomanagementverfahren weder strukturiert noch standardisiert sind.*’

In Hinblick auf PatientInnensicherheitskultur gaben 49% der riickmeldenden Krankenanstalten an, dass sie
eine ziemlich offene und progressive Sicherheitskultur hatten, 26%, dass sie eine sehr offene und progressive
Kultur hatten. Nur 7% gaben an, dass ihre Sicherheitskultur eher restriktiv ware. Die Ergebnisse deuten
darauf hin, dass das Bewusstsein fur Patientlnnensicherheit hoch ist. Die Mehrheit der im Zuge der
gegenwaértigen Studie befragten Stakeholder, Expertinnen und Sozialversicherungstragerinnen waren im
Gegensatz dazu der Meinung, dass es in Osterreich keine Patientinnensicherheitskultur existieren wiirde.
Diese Diskrepanz scheint ein verfolgenswertes Thema zu sein.%

% Nahere Informationen zu dem Thema finden sich im Abschnitt 6.1.3.3 des Kapitels 2.
% Details zum Thema werden im Abschnitt 1.4.3 des Kapitels 2 erortert.

%" Naheres dazu findet sich im Abschnitt 5.5.3 des Kapitels 2.

% Ergebnisse sind in dem Abschnitt 5.5.3 des Kapitels 2 zu finden.
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Empfehlungen

o PatientInnensicherheit kénnte in die Organisationsstruktur von Gesundheitseinrichtungen integriert
werden. Eine positive Organisationskultur bildet eine Voraussetzung fir den Erfolg wvon
PatientInnensicherheitsmalinahmen.

o Die PatientInnensicherheitskultur in Krankenanstalten sollte n&her untersucht werden.

INTERNATIONALES BEISPIEL: Norwegen

Im Auftrag der Abteilung fir Gesundheits- und Sozialwesen wurde von einer dem Nationalen Ausschuss flr
Gesundheit und Soziales unterstellten Arbeitsgruppe im Jahr 2006 ein Bericht vertffentlicht, der
Empfehlungen fir den zukunftigen Umgang mit dem Thema Patientinnensicherheit in Norwegen enthalt.

Es wurde empfohlen dass:

- das nationale Lernen Uber fehlerhafte Ereignisse in Zusammenhang mit dem bestehenden Meldesystem in
einem unabhéngigen Kompetenzbereich angesiedelt wird

- PatientInnensicherheit als eigenes Thema bei der Gesundheitsausbildung vorgesehen wird

- interne Kontrollmechanismen im Gesundheitssystem weiterentwickelt werden

- die Gesetzgebung zur PatientInnensicherheit genau gepruft wird, einschlielich der Meldeverpflichtung
und der Rahmenbedingungen fiir das Sicherheitsmanagement

- die Flhrung und das Management in Zusammenhang mit PatientInnensicherheit weiter ausgebildet werden
sollte

Dies stimmt mit Empfehlungen der WHO, EU und dem Europarat Uberein. Diese betonen, dass
Informationssysteme Lernen fordern und sich durch eine Kultur auszeichnen sollten, die frei von
Schamgefihl, Schuldzuweisungen und 6ffentlichem Anprangern (a culture of no shame, no blame, no name)
ist. Sie sollten dariiber hinaus keine Anbindung an die Aufsichtsbehdrde aufweisen. Die Analyse der
Ursachen nachteiliger Ereignisse sollte Lernen férdern und diese in Zukunft vermeiden. Der nationale
Gesundheitsplan unterstiitzt den Bericht. Im Jahr 2007 wird eine nationale Stelle fur Patientinnensicherheit
eingerichtet. Fir ndhere Information siehe Abschnitt 5.5.1 im Kapitel 1.

Es gibt zahlreiche Organisationen an die sich Patientlnnen in Osterreich wenden konnen, wenn sie
Informationen suchen, eine Klarstellung erhoffen oder sich beschweren mdchten. Diese umfassen
Patientinnenanwalte, Selbsthilfegruppen, Schiedsstellen, die Arbeiterkammer oder Ombudsméanner/-frauen
in Krankenanstalten oder bei Sozialversicherungstragern. Strukturen der Problembewéltigung und der
Umgang mit Beschwerden sind in der Regel nicht standardisiert. Deren Handhabung wird dem Ermessen des
einzelnen Krankenhauses oder der einzelnen Krankenhausgesellschaft tiberlassen.

Empfehlung
) Eine Infrastruktur sowie klare Verfahren zu Problembewaltigung und den Umgang mit Beschwerden,
die in Zusammenhang mit internen Systemproblemen auftreten, kdnnten etabliert werden.

Bei einer im Juli 2007 unter ausgewahlten dsterreichischen Krankenanstalten durchgefiihrten Umfrage gaben
alle Krankenanstalten an, dass sie Patientinnenumfragen einsetzen. Ein Projekt der Abteilung fir Palliative
Care und Organisationsethik an der Universitat Klagenfurt aus dem Jahr 2005, in dem die Rolle von
PatientInnenbefragungen in Krankenanstalten untersucht wurde, zeigte, dass Krankenanstalten bei dem
Einsatz von Patientinnenbefragungen Uber Erfahrung verfugen. Fragen, die jedoch unklar blieben, waren
einerseits, wie Ergebnisse von Umfragen weiter verfolgt und in die Praxis umgesetzt werden, und
andererseits, wie die Integration wvon Patientinnenumfragen in Organisationsstrukturen und
Zieldefinierungsprozesse erfolgt.*

Empfehlungen

o MaRnahmen zur Erfassung der Patientinnenzufriedenheit konnten in die Organisationskultur integriert
und an Ziele gekniipft werden.'®
) Die Mitarbeiterinnenzufriedenheit kénnte ebenfalls regelméaRig erhoben werden.

% Néhere Informationen zu Patientinnenumfragen kdnnen dem Abschnitt 6.2 des Kapitels 2 entnommen werden.
190 Fjr n4here Informationen zur Patientinnenzufriedenheit siehe Abschnitt 6.2 der Kapitel 1 und 2
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o Patientlnnen sollten (in Form eines Feedbacks) Uber die Ergebnisse von Patientinnenumfragen
informiert werden.

INTERNATIONALES BEISPIEL: Kanada — Meldesystem fur medizinische Zwischenfélle

Das Kanadische Meldesystem zur Meldung medizinischer Zwischenfalle (Canadian Medical Incident
Reporting and Prevention System, CMIRPS) entstammt einer Kooperation zwischen Health Canada, dem
Canadian Institute for Health Information (CIHI) und dem Institute For Safe Medication Practices (ISMP).
Auch wenn bekannt ist, dass ein Meldesystem fir sich keine Verbesserung bei dem Einsatz von
Medikamenten bewirken kann, wird dennoch erwartet, dass ein Austausch von Daten (ber
Medikamentenzwischenfélle via CMIRPS zugrunde liegende Systemschwéchen aufzeigt, die Entwicklung
von praventiven Strategien unterstitzt und Empfehlungen fiir Best-Practice hervorbringt. Meldungen im
Rahmen von CMIRPS sind anonym und freiwillig, enthalten keine PatientInnenidentifizierungsmerkmale
und werden mittels der CMIRPS Webseite verwaltet. Das Personal von CMIRPS sammelt, analysiert und
postet Meldungen auf der Webseite in Form eines etwa monatlich erscheinenden Berichts (Kapitel 1,
Anhang Landerfallstudien Kanada §4.2.4).

Gesetzgebung

Im Rahmen der gegenwaértigen Studie wurden 104 Osterreichische Krankenanstalten kontaktiert von denen
etwa 47% auf die Anfrage antworteten. Beinahe drei Viertel der rickmeldenden Krankenanstalten gaben an
Fehler zu dokumentieren bzw. zu melden. Fehler wurden als Schéden, tatsdchliche Fehler, Beinahefehler und
potentielle Risikofaktoren definiert. Rund 15% jener, die antworteten behaupteten, dass sie elektronische
Fehlermeldesysteme/Beinahefehlermeldesysteme verwenden wirden, 49%, dass sie andere Systeme
einsetzen (z.B. Postkasten, Formulare) und 17%, dass sie sowohl elektronische als auch andere
Berichtssysteme benttzen. Mehr als die Halfte der Fehlermeldesysteme sind freiwillig (52%), etwa die
Hélfte anonym. In dem Grofteil der Krankenanstalten wurde kein dezidierter Anreiz gegeben, Fehler zu
melden. 82% der riickmeldenden Spitéler gaben an, dass auf eine Meldung ein anschlieBendes Feedback
erfolgen wiirde.'*

Empfehlungen

) Die Einrichtung eines Meldesystems fir kritische Ereignisse (Critical Incident Reporting System,
CIRS) in Krankenanstalten konnte tberlegt werden. Bei der Umsetzung stellt die Forderung einer
gunstigen Unternehmenskultur einen Schlisselfaktor fiir den Erfolg des Systems dar. Meldesysteme
sollten nicht in Zusammenhang mit Bestrafungen eingesetzt werden. Obwohl einige Krankenanstalten
andeuten, dass sie Fehler dokumentieren, sind Meldefrequenzen und -strategien sehr unterschiedlich.
Mitarbeiter sollten vor einer strafrechtlichen Verfolgung geschiitzt und nicht haftbar gemacht werden.

) Systeme in Krankenanstalten kdnnten als Ausgangspunkt fur die Entwicklung eines nationalen
Meldesystems fungieren. Bestehende Meldesysteme konnten evaluiert und dazu verwendet werden
um Best Practice Beispiele zu lokalisieren (siehe Ontario Beispiel weiter oben).

ZahlerInnenebene

Sozialversicherungstrager unternehmen zahlreiche Aktivitdten um das Verschreibeverhalten ihrer
Vertragspartnerinnen zu monitoren. Diese MaRnahmen konzentrieren sich schwerpunktmaBig auf
wirtschaftliche Aspekte, berticksichtigen aber auch zunehmend medizinische Outcomes und die Qualitéit der
Medikamentenverordnungen.

Empfehlung
o Das Monitoring des Verschreibeverhaltens von Arztinnen, vor allem in Hinblick auf die Qualitét der
Verschreibungen, kdnnte verbessert werden.

101 Nahere Informationen zu dem Thema sind im Abschnitt 5.5.7 des Kapitels 2 zu finden.
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Es existieren noch immer wenige explizite Anreize zur Verbesserung der Qualitdt von durch
Vertragspartnerinnen der Sozialversicherung erbrachte Leistungen. Finanzielle Anreize bestehen in Form
einer zusatzlichen Verrechnung von Leistungen wenn der/die Arzt/Arztin nachweisen kann, dass er/sie tiber
eine bestimmte Ausbildung und Ausstattung verfligt. Einige Krankenversicherungstrédger verknupfen die
Verrechnung einer bestimmten Leistung durch den/die Arzt/Arztin mit der Teilnahme an Qualitatszirkeln.
Die Oberosterreichische Gebietskrankenkasse hat einen separaten Finanzierungstopf fir ,,MaBnahmen fir
Qualitatssicherung/ PatientInnenfreundlichkeit* geschaffen. Arztinnen kénnen beim
Krankenversicherungstrdger um die Vergiitung von Seminaren oder Patientinnenbefragungen ansuchen. Die
Kosten werden von dem eben erwéhnten Finanzierungstopf Gbernommen. In einer internen Arbeitsgruppe,
welcher Vertreter der Sozialversicherung angehdren, wird die Einfihrung eines Qualitéatssiegels bzw. eines
Qualitatszertifikates diskutiert. Einige Sozialversicherungstrdger sind der Meinung, dass jener
Wettbewerbsvorteil, den der/die Arzt/Arztin im Vergleich zu seinen Kolleglnnen hat, indem er/sie durch die
Erbringung vergleichsweise qualitativ hoherwertiger Leistungen neue Patientinnen anwirbt und bestehende
halt (was sich folglich auch auf die Hohe der Vergiitung die der/die Arzt/Arztin erlost auswirkt) der
Hauptantriebstfaktor fur Qualitét in Arztpraxen ist. Mehrere Krankenversicherungstrdger wenden Anreize in
Form einer Reduktion von Birokratie und Kontrolle an. Sofern Arztlnnen sich innerhalb bestimmter
Grenzen bewegen (z.B. bei Verschreibungen) entfallt das Ansuchen einer vorherigen Genehmigung fir
vorher definierte Leistungen.

Empfehlung

o Anreize sollten nicht nur an Kosten sondern an Qualitatssteigerungen bei der Versorgung,
angemessene Verschreibung und eine verstarkte Verordnung von Generika gekniipft sein. Zusatzliche
Anreize kdnnten eingesetzt werden um eine hochqualitative Versorgung zu fordern.

Vereinbarungen (ber die Vergitung von durch Vertragsdrztinnen erbrachten Leistungen sind in der
Honorarordnung geregelt. Die Gultigkeitsdauer der Honorarordnung ist zeitlich begrenzt. In Abhangigkeit
von dem Versicherungstrdger und dem Status der Verhandlungen werden Honorarordnungen alle 1-3 Jahre
neu verhandelt. Die Honorarordnungen der dsterreichischen sozialen Krankenversicherungstréger sind sehr
heterogen; Unterschiede sind historisch gewachsen und beruhen auf den Verhandlungen zwischen den
Krankenversicherungstragern und der entsprechenden regionalen Arztekammer. Honorarordnungen weisen
nicht nur eine unterschiedliche Struktur auf sondern variieren auch hinsichtlich ihrer Terminologie
(Nomenklatur, Leistungscodes) und ihres Umfanges (Anzahl an Leistungspositionen). Die meisten
Krankenversicherungstrdger fordern Qualittsbestimmungen. Bei einigen Tarifpositionen kommen
Verrechnungsbeschrankungen zur Anwendung. Der Umfang der in der Honorarordnung enthaltenen
Leistungspositionen ist sehr unterschiedlich. Der Detailgrad der einzelnen Positionen spiegelt sich in der
Aufsplittung oder Gruppierung von Leistungspositionen wider. Die Honorarordnungen der
Krankenversicherungstrdger umfassen zwischen 538 und 1.850 Leistungspositionen. Jene der Karntner
Gebietskrankenkasse beinhaltet am wenigsten Positionen, jene der Vorarlberger Gebietskrankenkasse am
meisten. Vor kurzem wurde ein Harmonisierungsprozess in die Wege geleitet.

Empfehlung

o Die Harmonisierung der Honorarordnungen soll weiter vorangetrieben werden (besonders flr
bestimmte Leistungsbereiche: haufig erbrachte Leistungen, kostenintensive oder neue Leistungen —
Weiterentwicklung/Ausweitung der Bedeutung von Musterkatalogen). Die Vereinheitlichung der
Begrifflichkeiten wiirde einen Vergleich von Daten uber Tréger hinweg erleichtern wodurch regionale
Schwankungen bei der Versorgung untersucht werden kénnten.

Die Verpflichtung der sozialen Krankenversicherung Leistungen sicherzustellen wird im Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetz (ASVG) geregelt. Sie beruht auf der Definition von Krankenbehandlung geman
133 ASVG (,,ausreichend und zweckmé&Rig aber das MaR des Notwendigen nicht uberschreitend*) und
entspricht wissenschaftlich glltigen Behandlungsmethoden. Der Tarifausschuss im Hauptverband
entscheidet Uber die Aufnahme neuer Leistungen in den Vergltungskatalog der sozialen
Krankenversicherung. Der Oberste Sanitatsrat bewertet, basierend auf dem von einem
Krankenversicherungstrdger gestellten Antrag, die Voraussetzungen einer Aufnahme in den Katalog
(Entspricht die Leistung den aktuellsten medizinischen Standards?). Der Oberste Sanitdtsrat ist ein
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Beratungsgremium des Gesundheitsministeriums. Seine Arbeitsmethoden sind nicht transparent, Mitgliedern
ist es einzig gestattet an die Ministerinnen zu berichten. Die meisten Entscheidungen werden nicht
verodffentlicht.

Laut Oberstem Sanitétsrat ist bei Methoden die nicht allgemein als wissenschaftlich valid anerkannt wurden,
sogenannten Outsider-Methoden, eine Vergitung nur in jenen Fallen gerechtfertigt, in denen die Versorgung
in angemessener Weise erfolgt und das Ausmal’ des Notwendigen nicht iberschritten wurde. Damit fir diese
Art von Behandlung eine Verglitung zugestanden wird muss ihr eine wissenschaftlich anerkannte begriindete
und erfolgversprechende Behandlung vorangegangen sein. Darliber hinaus muss diese Behandlungsmethode,
deren Gultigkeit nicht entsprechend wissenschaftlich belegt worden ist, einen Erfolg vorweisen oder es muss
ein zukunftiger Erfolg prognostiziert werden (auf Basis vergangener Erfahrungen).

Empfehlung

o Bei der Diskussion uber die Aufnahme neuer Leistungen in den Vergltungskatalog der sozialen
Krankenversicherung sollten Entscheidungen anhand von evidenzbasiertem Wissen und HTA
Assessments getroffen werden. Ein unabhéngiger Ausschuss sollte vergleichbare Ansétze bewerten.
Eine Evaluierung soll vorgenommen werden um jene Ansétze zu bestimmen, die sich am besten
eigenen wirden. Der Bewertungsprozess soll transparent sein und unter Zuhilfenahme
wissenschaftlich gultiger Methoden erfolgen. Der Entscheidungsfindungsprozess sollte entpolitisiert
sein. Bewertungen sollten auch die unterschiedlichen Settings der Leistungserbringung vergleichen
und evaluieren, welche sich am besten flir welche Leistungen eignen.

Wie Dbereits zuvor erwéhnt wurde im Jahr 2005 die elektronische Gesundheitskarte, die e-card, eingefiihrt.
Weitere Entwicklungen fur welche die e-card eine wichtige Grundlage darstellen wird sind die einheitliche
Dokumentation von Leistungen, der elektronische Gesundheitsakt und die elektronische Verschreibung.

Empfehlung

o Die elektronische Verschreibung koénnte vorangetrieben werden und die Uberwachung von
Verschreibungsgewohnheiten unterstiitzen. In diesem Zusammenhang wird auch auf die
vorangegangenen Empfehlungen (Ausbildung — Institutionelle Ebene) verwiesen.
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