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Glossar

Appendektomie

operative Entfernung des Blinddarms

Arthroskopie

Hineinsehen in das Korperinnere (Gelenksspiegelung) durch kleine Haut-
schnitte (minimal invasiv) mit Hilfe eines Gerits (Endoskop)
Cholezystektomie

operative Entfernung der Gallenblase

Disease Management Programm

systematisches Behandlungsprogramm fiir chronisch kranke Menschen auf
Grundlage empirisch nachgewiesener Medizin (evidenzbasiert)
Endoskop(ie)

technisches Gerit (starre oder flexible Rohre mit oder ohne Optik) zur Dia-
gnose und Behandlung in Kérperhdhlen

Kolektomie

operative Entfernung des Dickdarms

Kolon (Colon)

Dickdarm
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Konsiliararzt, konsiliarirztlich
unterstiitzende patientenbezogene Beratung durch einen in der Regel exter-

nen Facharzt; im Rahmen des Tumorboards Beratung vorrangig durch kran-
kenhauseigene Fachirzte

Laparoskopisch

Hineinsehen und Operieren in Kérperh6hlen mit Hilfe von Endoskopen

Leistenhernie

Bruch von Bindegewebe im Bereich der Leisten (Leistenbruch)

Maligne Erkrankung

bosartige Erkrankung

Mammateilresektion

teilweise Entfernung der Brust

Mastektomie

Brustentfernung

Mikrobiologie

Lehre von krankheitserregenden Mikroorganismen (Bakterien, Pilze, Pro-

tozoten)

Mortalitatsrate

Sterberate
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Neonatologie

Lehre von den Frithgeborenen und ihren Erkrankungen

Nosokomiale Infektionen

Infektionen, die sich ein Patient im Laufe des Spitalsaufenthalts zuzieht

Onkologische Fille (Onkologie)

an Krebs erkrankte Patienten (medizinisches Fachgebiet zur Erkennung und
Behandlung von Tumorerkrankungen)

Pankreatektomie

operative Entfernung der Bauchspeicheldriise

Schliissellochchirurgie

Operationstechnik mit kleinstméglichen Zugangsschnitten (minimal-inva-
sive Chirurgie mit Hilfe laparoskopischer Operationstechniken)

Sectio Caesarea

Entbindung mittels Kaiserschnitt

Thyreoidektomie

operative Entfernung der Schilddriise

Tumorboard
ein Qualititsinstrument im Sinne einer verpflichtenden konsiliararztlichen

Kooperation, um fiir die an Krebs erkrankten Patienten die bestmoglichen
diagnostischen und therapeutischen Schritte zu besprechen und festzulegen
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Zytopathologische bzw. histopathologische Untersuchung

Beurteilung von Zellen, die aus einem Gewebeverband durch Abstriche,
Biopsien oder Punktion (Zytologie) bzw. aus Gewebe von Operationspri-
paraten (Histologie) enthommen werden
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Wirkungsbereich des Bundesministeriums
fiir Gesundheit

QualitatssicherungsmalRnahmen in der Patientenbe-
handlung in den Landeskrankenhdusern Mittersill und
Tamsweg, in den Krankenhdusern Zell am See und
Oberndorf sowie im Krankenhaus der Barmherzigen
Briider in Salzburg

Seit dem Inkrafttreten des Gesundheitsqualititsgesetzes im Jahr 2005
und entgegen der klaren Zielsetzung des Gesetzgebers legte der
Bundesminister fiir Gesundheit noch keine verbindlichen Qualitéts-
vorgaben fiir die Erbringung von Gesundheitsleistungen in Form
von Bundesqualititsrichtlinien fest. Lediglich im Osterreichischen
Strukturplan Gesundheit waren bundesweit einheitliche fach- und
leistungsbezogene Strukturqualititskriterien fiir Krankenanstalten
vorgegeben. Diese leisteten einen Beitrag zur Sicherung der Struk-
turqualitit, nicht jedoch der Prozess- und Ergebnisqualitit.

Die fiinf tiberpriiften Krankenanstalten (Landeskrankenh#user Mit-
tersill und Tamsweg, Krankenhduser Zell am See und Oberndorf
sowie Krankenhaus der Barmherzigen Briider Salzburg) erfassten
im eigenen Interesse bestimmte Qualititsparameter (z.B. Kompli-
kationsraten). Interne, standardisierte Fehlermeldesysteme waren
nur bei zwei Krankenanstalten eingerichtet; die Qualitiatsdaten der
fiinf Krankenanstalten wurden nicht einheitlich erfasst und waren
daher schwer vergleichbar. Mit Ausnahme des Krankenhauses der
Barmherzigen Briider Salzburg wiesen die iiberpriiften Krankenan-
stalten in bestimmten medizinischen Fachbereichen Fallzahlen auf,
die unter den im Osterreichischen Strukturplan Gesundheit vorge-
gebenen Mindestfrequenzen lagen. Diese Ergebnisse stimmten in
weiten Bereichen mit jenen der vorangegangenen Gebarungsiiber-
priifung zu diesem Thema im Landeskrankenhaus Salzburg sowie
den Krankenhiusern Schwarzach und Hallein {iberein.

In keiner der fiinf Krankenanstalten bestand die nach dem Oster-
reichischen Strukturplan Gesundheit vorgesehene Moglichkeit der
intraoperativen histopathologischen Befundung mittels Gefrier-
schnitts bzw. einer telepathologischen Versorgung durch eine andere
Krankenanstalt.
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Priifungsziel

Ziel der Gebarungsiiberpriifung war es, in den Landeskrankenhiu-
sern Mittersill und Tamsweg (LKH Mittersill, LKH Tamsweg), in den
Krankenhiusern der Stadtgemeinden Zell am See und Oberndorf
(KH Zell am See, KH Oberndorf) sowie im Krankenhaus der Barm-
herzigen Briider Salzburg (KH BBR Salzburg) die Umsetzung der im
Gesundheitsqualititsgesetz und in den krankenanstaltenrechtlichen
Vorschriften des Bundes und des Landes Salzburg festgelegten Qua-
litdtssicherungsmaBnahmen zu beurteilen. Anhand ausgewéihlter
medizinischer Eingriffe tiberpriifte der RH in diesem Zusammen-
hang auch die Einhaltung der im Osterreichischen Strukturplan
Gesundheit (0SG) vorgegebenen Strukturqualititskriterien. (TZ 1)

Grundlagen der Qualititssicherung in den Krankenanstalten

Seit dem Inkrafttreten des Gesundheitsqualititsgesetzes im Jahr 2005
und entgegen der klaren Zielsetzung des Gesetzgebers legte der Bun-
desminister fiir Gesundheit noch keine verbindlichen Qualititsvor-
gaben fiir die Erbringung von Gesundheitsleistungen in Form von
Bundesqualititsrichtlinien fest. Auch hatte das BMG erst zwei Bun-
desqualititsleitlinien erlassen. (TZ 3, 4)

Obwohl seit dem Jahr 1996 nach dem Salzburger Krankenanstalten-
gesetz (SKAG) die Verpflichtung bestand, interne MaBnahmen der
Qualitéitssicherung vorzusehen und die dafiir erforderlichen Voraus-
setzungen im Rahmen einer Verordnung zu schaffen, erlie} die Salz-
burger Landesregierung eine solche Verordnung bisher nicht. (TZ 5)

Die im OSG festgelegten fach- und leistungshezogenen Struktur-
qualititskriterien waren grundsétzlich geeignet, zur Sicherung der
Strukturqualitit in den 6sterreichischen Krankenanstalten beizutra-
gen. Allerdings beriicksichtigte der Salzburger Gesundheitsfonds die
Strukturqualititskriterien des 0SG im Rahmen der LKF-Abrechnung
(LKF = leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung) nicht in
vollem Umfang. Dies hatte zur Folge, dass eine Leistung, die nicht
den Strukturqualitédtskriterien entsprach, der Krankenanstalt unter
Umstidnden dennoch finanziell abgegolten wurde. (TZ 6, 7)

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



QualitatssicherungsmaRnahmen in
Salzburger Krankenanstalten

Qualitétssicherung in den fiinf iiberpriiften Krankenanstalten

Die tatsidchliche Personalausstattung der Hygieneteams unterschritt
— wenn auch in unterschiedlicher Hohe — in allen fiinf iiberpriiften
Krankenanstalten das in einem Dokument des BMG jeweils emp-
fohlene AusmaB. (TZ 12)

Das KH Zell am See, das KH BBR Salzburg und das KH Oberndorf
kamen ihren gesetzlichen Verpflichtungen zur Infektions-Surveil-
lance in sehr unterschiedlichem AusmafB nach. Die LKH Mittersill
und Tamsweg setzten diese Verpflichtung zur Infektionsiiberwa-
chung nach einem anerkannten, dem Stand der Wissenschaft ent-
sprechenden Surveillance-System bisher nicht um. (TZ 13)

Die Erfassung und Auswertung von Komplikationen handhabten
die iiberpriiften Krankenanstalten je nach Abteilung und abhin-
gig vom personlichen Engagement des jeweiligen Abteilungsleiters
unterschiedlich. Eine krankenhausiibergreifende zentrale Auswer-
tung war dadurch in keiner Krankenanstalt moglich. (TZ 14)

Im Unterschied etwa zum Wiener Krankenanstaltengesetz bestand
im SKAG keine Verpflichtung, alle durch diagnostische und the-
rapeutische Eingriffe gewonnenen Zellen und Gewebe einer zyto-
pathologischen bzw. histopathologischen Untersuchung zuzufiih-
ren. Wie bereits in der Uberpriifung des RH im Herbst 2011 (Reihe
Bund 2012/12, Reihe Salzburg 2012/9) festgestellt, fiihrten die Salz-
burger Krankenanstalten zytopathologische bzw. histopathologische
Untersuchungen nicht liickenlos im Zuge von Operationen durch.
(TZ 15)

Das KH Zell am See und das LKH Tamsweg verfiigten iiber interne
Fehlermeldesysteme. Demgegeniiber fehlten in den anderen drei iiber-
priiften Krankenanstalten solche standardisierten Systeme. (TZ 16)

Alle fiinf {iberpriiften Krankenanstalten verwendeten angepasste
Versionen der OP-Checkliste der WHO. (TZ 18)

Im KH Zell am See war ein Tumorboard eingerichtet, fiir das
jedoch keine Standard Operating Procedures (SOP) vorlagen. Das
KH BBR Salzburg verfiigte ebenfalls iiber ein Tumorboard und arbei-
tete im Rahmen einer Geschiftsordnung mit dem LKH Salzburg
zusammen. Im LKH Mittersill wurden onkologische Behandlungen
nur in Abstimmung mit dem LKH Salzburg (onkologisches Zentrum)
durchgefiihrt. Im LKH Tamsweg bestand fiir die Behandlung von
Tumorpatienten keine Kooperationsvereinbarung. Das KH Obern-
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dorf fiihrte keine Chemotherapien durch und iiberwies alle Pati-
enten an das LKH Salzburg. (TZ 19)

Qualititsvergleich anhand ausgewihlter Eingriffe

Anhand ausgewihlter Eingriffe beurteilte der RH in den fiinf {iber-
priiften Krankenanstalten die Einhaltung der fach- und leistungshe-
zogenen Strukturqualitatskriterien des OSG. Er stellte fest, dass bei
einigen Leistungen die Anzahl der durchgefiihrten Eingriffe je Abtei-
lung unter den vom 0SG geforderten Mindestwerten lag. (TZ 20)

Mit Ausnahme des KH BBR Salzburg hatten alle iiberpriiften Kran-
kenanstalten zumindest bei einzelnen Leistungen Schwierigkeiten,
die im OSG angegebenen Mindestfrequenzen auch nur anniihernd
zu erreichen. Besonders bedenklich war die Situation im KH Zell
am See, das die in der Leistungsmatrix geforderten Mindestfre-
quenzen — mit einer einzigen Ausnahme (Entbindungen - 92 %) —
fiir alle iiberpriiften Eingriffe deutlich verfehlte. Im LKH Mitter-
sill wurden Mindestfrequenzen nur bei Schilddriisenoperationen
unterschritten (2011 nur zwei derartige Eingriffe). Das LKH Tams-
weg erreichte die Mindestfrequenzen im Bereich der Endoprothetik
beziiglich der Knieoperationen zu 41 %, beziiglich der Hiiftoperati-
onen zu 72 %. Das KH Oberndorf erreichte die Mindestfrequenzen
fiir die Eingriffe am Pankreas und an der Schilddriise nur zu 37 %
bzw. zu 14 %. (TZ 21)

Die im OSG fiir die Erbringung bestimmter Leistungen geforderte
Maoglichkeit der intraoperativen histopathologischen Befundung mit-
tels Gefrierschnitts bzw. einer telepathologischen Versorgung durch
eine andere Krankenanstalt gab es an keiner der fiinf iiberpriiften
Krankenanstalten. (TZ 21)

Im KH BBR Salzburg erbrachten externe Fachirzte ohne Deckung
in der Versorgungsplanung elektive orthopiadische und unfallchi-
rurgische Leistungen. Dennoch wurden diese Leistungen vom Salz-
burger Gesundheitsfonds vergiitet. Die Salzburger Landesregierung
als Aufsichtsbehorde duldete diese Praxis. (TZ 22)

In drei (KH Zell am See, LKH Mittersill und KH BBR Salzburg) der
fiinf tiberpriiften Krankenanstalten waren Fachschwerpunkte (redu-
zierte Organisationsformen) eingerichtet. Ihre Anbindung an ent-
sprechende Patronanzabteilungen war jeweils unterschiedlich gelost.
Eine schriftliche Vereinbarung iiber diese Zusammenarbeit gab es
nur im LKH Mittersill. (TZ 23)



QualitatssicherungsmaRnahmen in
Salzburger Krankenanstalten

Die Verweildauern im OP-Bereich (Zeitraum zwischen Ein- und
Ausschleusen abziiglich Schnitt-Naht-Zeiten) bewegten sich in einer
unauffilligen Bandbreite. Ihre GroBenordnung entsprach im Ubrigen
den Verweildauern im 2011 vom RH iiberpriiften KH Schwarzach.
Auch bei den Wartezeiten im OP zwischen der Einleitung der Nar-
kose und erstem Hautschnitt gab es keine auffilligen bzw. nicht
erklarbaren Abweichungen zwischen vier iiberpriiften Krankenan-
stalten (das LKH Tamsweg verfiigte iiber keine auswertharen Daten).
(TZ 24, 25)

Sonstige Feststellungen

In einer Abteilung des LKH Tamsweg gab es in Bezug auf zwei Arzte
Unstimmigkeiten bei der Zeiterfassung. (TZ 26)

Wann ein im Krankenhaus verstorbener Patient zu obduzieren ist,
ist im SKAG nur allgemein geregelt und in Verordnungen nicht
néiher ausgefiihrt. Dies fiihrte zu unterschiedlichen Vorgangswei-
sen in den fiinf tiberpriiften Krankenanstalten. (TZ 27)

Getroffene MaBnahmen

Wihrend der Gebarungsiiberpriifung an Ort und Stelle zeigte der RH
einen potenziellen Interessenkonflikt im LKH Tamsweg auf, weil ein
Arzt im LKH Tamsweg sowohl eine unselbstindige Beschiftigung
(im Rahmen der Anstellung) als auch eine selbstindige Beschéfti-
gung (als Belegarzt) ausiibte. Noch wihrend der Gebarungsiiberprii-
fung setzte das LKH Tamsweg die Empfehlung des RH zur Bereini-
gung dieses Interessenkonflikts um. (TZ 28)
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Kenndaten zu QualitdtssicherungsmaBnahmen in der Patientenbehandlung in den

Landeskrankenhdusern Mittersill und Tamsweg, in den Krankenhdusern Zell am See

und Oberndorf sowie im Krankenhaus der Barmherzigen Briider in Salzburg

iiberpriifte
Krankenanstalten

Rechtstrager

kompetenzrechtliche
Grundlage

Bundesrecht

Landesrecht

Rechtsgrundlagen
beziiglich Qualitat

Leistungsdaten 2011
tatsachliche Betten
stationdre Aufenthalte

Frequenzen ambulanter
Patienten

Auslastung nach
Belagstagen

durchschnittliche
Belagsdauer in Tagen

Personal in VZA
Endkosten in Mio. EUR
LKF-Punkte in Mio.

Kosten je LKF-Punkt in
EUR

Krankenhaus Zell am See, Landeskrankenhaus Mittersill, Landeskrankenhaus
Tamsweg, Krankenhaus der Barmherzigen Briider Salzburg, Krankenhaus
Oberndorf

Stadtgemeinde Zell am See fiir das KH Zell am See; Land Salzburg (Abteilung 8
Finanz- und Vermdgensverwaltung) fiir die LKH Mittersill und Tamsweg;
Konvent der Barmherzigen Briider vom HL. Johannes von Gott fiir das KH BBR
Salzburg; Stadtgemeinde Oberndorf (51 %) in PPP mit der VAMED Management
und Service GmbH & Co KG (49 %) fiir das KH Oberndorf

Art. 12 Abs. 1 Z 1 B-VG, BGBL. Nr. 1/1930 i.d.g.F., Angelegenheiten der Heil-
und Pflegeanstalten

Bundesgesetz liber Krankenanstalten und Kuranstalten (KAKuG),
BGBL. Nr. 1/1957 i.d.g.F.

Salzburger Krankenanstaltengesetz 2000, LGBL. Nr. 24/2000

Bundesgesetz zur Qualitdt von Gesundheitsleistungen (Gesundheitsqualitéts-
gesetz - GQG), BGBL. I Nr. 179/2004.

Bundesgesetz iiber die Gesundheit Osterreich GmbH, BGBL. I Nr. 132/2006,
i.d.g.F.

. . KH BBR
KH Zell am See LKH Mittersill LKH Tamsweg Salzburg KH Oberndorf
Anzahl
266 105 147 235 11
18.352 5.952 5.911 14.199 5.514
125.913 37.262 47.630 43.219 40.591
in %
67,72 71,00 64,98 75,56 71,70
Anzahl
3,58 4,56 5,90 4,62 5,06
455,56 159,13 240,40 389,00 196,34
41,91 14,66 17,97 40,10 18,52
33,60 12,19 13,85 35,66 14,94
1,25 1,20 1,30 1,12 1,24

Quellen: LKH Mittersill und Tamsweg, KH Zell am See und Oberndorf, KH BBR Salzburg, DIAG
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Priifungsablauf und
—-gegenstand

QualitatssicherungsmaRnahmen in
Salzburger Krankenanstalten

1 Der RH {iberpriifte von Mai bis Juli 2012 im Rahmen einer Quer-
schnittstiberpriifung MaBnahmen zur Qualititssicherung in der Patien-
tenbehandlung in den Landeskrankenhidusern Mittersill und Tamsweg
(LKH Mittersill, LKH Tamsweg), in den Krankenhidusern der Stadt-
gemeinden Zell am See und Oberndorf (KH Zell am See, KH Obern-
dorf) sowie im Krankenhaus der Barmherzigen Briider Salzburg
(KH BBR Salzburg). Diese Gebarungsiiberpriifung stand im Zusam-
menhang mit der Ende 2011/Anfang 2012 vom RH durchgefiihrten
themengleichen Uberpriifung des LKH Salzburg und der KH Schwarz-
ach und Hallein! (Reihe Bund 2012/12, Reihe Salzburg 2012/9) und
soll einen Gesamtiiberblick iiber die Qualititssicherung in den 6ffent-
lichen Krankenanstalten im Land Salzburg ermoéglichen.

Ziel der Gebarungsiiberpriifung war es, in den fiinf genannten Kran-
kenanstalten die Umsetzung der im Gesundheitsqualititsgesetz und in
den krankenanstaltenrechtlichen Vorschriften des Bundesgesetzes iiber
Krankenanstalten und Kuranstalten (KAKuG) sowie in den entspre-
chenden Landesausfiihrungsgesetzen — konkret im Salzburger Kran-
kenanstaltengesetz (SKAG) — festgelegten QualititssicherungsmaB-
nahmen zu beurteilen. Anhand ausgewéhlter medizinischer Eingriffe
(Mandel- und Nasenpolypenentfernung, Bauchchirurgie, Schilddriisen-
operationen, Gallenblasenentfernung, Kaiserschnittgeburten, Brustent-
fernungen, Arthroskopien, Knie- und Hiiftendoprothetik) tiberpriifte
der RH in diesem Zusammenhang auch die Einhaltung der im Oster-
reichischen Strukturplan Gesundheit (OSG) vorgegebenen Struktur-
qualitatskriterien.

Im Hinblick darauf, dass die Grundlagen der Qualititssicherung in
Krankenanstalten bereits in der vorangegangenen Gebarungsiiber-
prifung behandelt wurden, entsprechen die grundsétzlichen Ausfiih-
rungen und die diesbeziiglich an das BMG bzw. das Land Salzburg
gerichteten Schlussempfehlungen im Wesentlichen jenen im bereits
dazu ergangenen Bericht.

Zu dem im Oktober 2012 {ibermittelten Prifungsergebnis nahmen das
BMG, das Land Salzburg, die Stadtgemeinden Zell am See und Obern-
dorf sowie der Konvent der Barmherzigen Briider vom HI. Johannes
von Gott (Konvent der Barmherzigen Briider) im Janner 2013 Stel-
lung. Der RH erstattete seine GegenduBerungen im Méarz 2013.

1 Landeskrankenhaus Salzburg - Universititsklinikum der Paracelsus medizinischen Pri-
vatuniversitit, Kardinal Schwarzenberg 'sches Krankenhaus der Barmherzigen Schwes-
tern vom heiligen Vinzenz von Paul, Krankenhaus der Stadtgemeinde Hallein
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2 QualitdtssicherungsmafBnahmen im Gesundheitswesen dienen im
Wesentlichen der Verbesserung der Versorgung der Patienten in orga-
nisatorischer, technischer bzw. pflegerischer und arztlicher Hinsicht. Fiir
Trager von Krankenanstalten sind derartige MaBnahmen mittlerweile
unverzichtbar geworden; einerseits aufgrund der gesetzlichen Vorga-
ben und andererseits deshalb, weil Qualitdtssicherung in der Regel auch
zu einer optimierten Ressourcennutzung fiihrt und daher dazu beitra-
gen kann, Rationalisierungspotenziale besser auszuschoépfen.?

Regelungen iiber die Qualititssicherung in Krankenanstalten finden
sich insbesondere in folgenden Rechtsvorschriften und Vereinbarungen

auf Bundes- und Landerebene:

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

- Bundesgesetz zur Qualitdt von Gesundheitsleistungen,
BGBL. I Nr. 179/2004 (Gesundheitsqualititsgesetz - GQG),

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

- Osterreichischer Strukturplan Gesundheit (0SG).

3.1 (1) Das Gesundheitsqualitiatsgesetz wurde im Rahmen der Gesundheits-

reform 2005 mit dem Ziel beschlossen, ein bundeslander- und sek-
toreniibergreifendes Qualitidtssystem zu implementieren und verbind-
liche Qualitdtsvorgaben fiir die Erbringung von Gesundheitsleistungen
zu schaffen. Der Bundesgesetzgeber entschied sich dabei jedoch nicht
fiir ein konkretes Qualititsmanagementmodell, sondern tiberlieB es
dem Bundesminister fiir Gesundheit, Qualititsstandards entweder in
Form von verbindlichen Bundesqualitétsrichtlinien durch Verordnung
zu erlassen oder in Form von Bundesqualitétsleitlinien im Sinne einer
Hilfestellung zu empfehlen (§ 4 Gesundheitsqualititsgesetz).?

2 vgl. dazu: Tragl, Die Grundlagen der Qualititssicherung in der medizinischen Versor-
gung, in: Fischer/Tragl (Hrsg.), Qualititssicherung in der Medizin, Wien 2000, S. 9 und
die Ausfiihrungen in der Qualititsstrategie des Bundes (S. 3 Z 5), die unter www.goeg.
at/de/Bereich/Qualitaetsstrategie.html abrufbar ist.

3 Laut den Erlduterungen sollte dadurch ,einerseits die Flexibilitit der Gesundheitsleister
in der Qualitatsarbeit gestiitzt werden, andererseits auch die Weiterentwicklung von Qua-
lititsmanagementsystemen und -modellen und der Wettbewerb nicht behindert werden*.
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(2) Konkreter und fiir den Bundesminister fiir Gesundheit verpflich-
tend waren die vom Gesetzgeber in den §§ 5 ff. Gesundheitsqualitéts-
gesetz verankerten Vorgaben, die im Sinne einer systematischen Qua-
litatsarbeit Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitét beriicksichtigten.
Demnach waren vom Bundesminister u.a. verbindliche Strukturqua-
litatskriterien und Anforderungen im Bereich der Prozessqualitit zu
entwickeln sowie Indikatoren bzw. ReferenzgréBen zur Ergebnisqua-
litat und auch entsprechende Meldepflichten festzulegen.

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

(3) Ungeachtet dieser gesetzlichen Verpflichtung erlieB der Bundesmi-
nister flir Gesundheit bis zum Ende der Gebarungsiiberpriifung keine
verbindlichen Qualitidtsvorgaben (Bundesqualititsrichtlinien).

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

Das BMG verwies in seiner Stellungnahme darauf, dass es keine gesetz-
liche Verpflichtung zur Erlassung von Bundesqualititsleit- und -richt-
linien gebe. Die Festlequng verbindlicher Qualititsvorgaben habe sich
in der Praxis nicht in jedem Fall als zweckmdBig und in der Sache
zielfiihrend herausgestellt. So sei insbesondere zu beachten, dass die
Unterschiede hinsichtlich der historisch gewachsenen Strukturen und
bei den darauf aufbauenden Versorgungsprozessen teilweise sehr groB3
seien und durchaus ihre Berechtigung haben kénnten.

Weiters hdtten sich die Linder in der bislang geltenden Art. 15a-Ver-
einbarung iiber die Organisation und Finanzierung des Gesundheits-
wesens ein Mitspracherecht insofern ausbedungen, als die Inhalte aller
Verordnungen im Rahmen des Gesundheitsqualititsgesetzes nur im
Konsens zwischen Bund und Lindern festgelegt werden kénnten. Nun-
mehr hitten sich Bund und Linder im Rahmen der Verhandlungen zu
einer politischen Vereinbarung iiber ein partnerschaftliches Zielsteu-
erungssystem darauf geeinigt, dass der Qualitiitssicherung im dster-
reichischen Gesundheitswesen im Rahmen der zukiinftigen Zielsteue-
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rung-Gesundheit ein sehr hoher Stellenwert einzurdumen sein werde
und dass — insbesondere zur Sicherstellung bundesweit einheitlicher
Vorgaben zur Prozess— und Ergebnisqualitit — das genannte Mitspra-
cherecht entfallen konne.

Das BMG hob schlieBlich hervor, dass im OSG und im Rahmen der
LKF-Abrechnungsvorschriften bereits verbindliche Qualititsstandards
bestiinden und sich diese Regelungen — mit entsprechender Verkniip-
fung mit der Finanzierung — sehr gut bewdhrten.

Der RH entgegnete unter Verweis auf die gesetzlichen Materialien,
dass es gerade die Intention des Gesetzgebers war, mit dem Gesund-
heitsqualitidtsgesetz die Grundlage fiir ein gesamtosterreichisches Qua-
litdtssystem zu schaffen und die Einhaltung von Qualitdtsvorgaben bei
der Erbringung von Gesundheitsdienstleistungen verbindlich vorzu-
schreiben.

Zum Hinweis des BMG auf das Mitspracherecht der Lander hielt der
RH fest, dass ein solches am gesetzlichen Auftrag des Bundesministers
zur Erlassung verbindlicher Qualitdtsvorgaben nichts dndert.

Da ein gesamtosterreichisches Qualitidtssystem, wie es das Gesund-
heitsqualititsgesetz forderte, ohne bundeseinheitliche, sektoreniiber-
greifende und transparente Standards nicht denkbar war, beurteilte der
RH die Bemiihungen des BMG, im Rahmen der zukiinftigen Zielsteue-
rung-Gesundheit bundesweit einheitliche Vorgaben zur Prozess- und
Ergebnisqualitit sicherstellen zu wollen, positiv. Derartige Vorgaben
standen im Ubrigen, wie die im OSG enthaltenen Qualititsstandards
bewiesen, einer individuellen Behandlung und Patientenorientierung
nicht entgegen.

(1) Das mit dem Gesundheitsqualititsgesetz im Jahr 2006 eingerich-
tete Bundesinstitut fiir Qualitit im Gesundheitswesen (Bundesinstitut)
sollte den Bundesminister fiir Gesundheit insbesondere bei der Erstel-
lung von allgemeinen Vorgaben und Grundsitzen sowie bei der Uber-
priicfung, Empfehlung, Erarbeitung und der Kontrolle von Qualitétsstan-
dards unterstiitzen. Dementsprechend beauftragte der Bundesminister
das Bundesinstitut im Jahr 2008, in einer sogenannten ,Metaleitlinie*
die Methode fiir die Entwicklung und Evaluierung von Qualititsstan-
dards festzulegen.

4 ErlRV 693 der Beilagen XXII GP, S. 27 f.
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Die Metaleitlinie wurde im Jahr 2010 fertiggestellt; darauf aufbauend
verdffentlichte das BMG zwei Bundesqualititsleitlinien, bei denen es
sich um Qualititsstandards mit Empfehlungscharakter handelte:

- das ,Disease Management Programm fiir Diabetes mellitus Typ 2“°
und

- die ,Bundesqualititsleitlinie zur integrierten Versorgung von
erwachsenen Patientinnen und Patienten fiir die praoperative Dia-
gnostik bei elektiven Eingriffen*.

Vom Bundesinstitut bereits fertiggestellt, aber noch nicht in Form einer
Bundesqualitétsleitlinie veréffentlicht, waren Qualitdtsstandards zur
Brustkrebs-Fritherkennung durch Mammographie-Screening sowie
zum Aufnahme- und Entlassungsmanagement. Weitere Bundesqua-
lititsleitlinien zu den Themen Demenz, Parkinson und COPD (Chro-
nisch obstruktive Lungenkrankheit - Raucherlunge) befanden sich zur
Zeit der Gebarungsiiberpriifung in Planung.

(2) Dariiber hinaus hatte das Bundesinstitut die Aufgabe, Qualititsbe-
richte zu erstellen.® Erstmals veroffentlichte es im Jahr 2011 zwei the-
menspezifische Berichte iiber den Bereich Patientenzufriedenheit und
iiber Qualitatssysteme in osterreichischen Krankenanstalten.

Mittelfristiges Ziel des Bundes war eine periodische Veroffentlichung
eines osterreichischen Qualitéitsberichts, jedoch fehlten laut Bundes-
institut bisher die erforderlichen Daten.

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

Weiters empfahl der RH dem BMG im Interesse einer einheitlichen
Qualitatsberichterstattung die Entwicklung von Vorgaben auf Basis
bereits bestehender Dokumentationsgrundlagen’. Wie den TZ 13 und
14 zu entnehmen ist, erfassten die flinf vom RH tiberpriiften Kranken-
anstalten bereits auf freiwilliger Basis Qualitdtsparameter (z.B. Infek-
tionsraten), die jedoch unterschiedlich und nicht vergleichbar waren.

5 Programm zur Behandlung von Zuckerkrankheiten Typ 2
6 vgl. § 4 Abs. 2 Z 4 GOGG (Bundesgesetz iiber die Gesundheit Osterreich GmbH)
7 z.B. LKF-System, Pflege-, Intensiv—- und OP-Protokolle
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Das BMG hielt in seiner Stellungnahme fest, dass es in den letzten bei-
den Jahren zusdtzlich zu der bereits vorhandenen Bundesqualititsleit-
linie ,,Disease Management Programm fiir Diabetes mellitus Typ 2“ die
Bundesqualitiitsleitlinie zur Pridoperativen Diagnostik, Qualitiitsstan-
dards fiir die Brustkrebs—Friiherkennung sowie die Bundesqualitiits-
leitlinie zum Aufnahme- und Entlassungsmanagement erlassen habe.

Der RH hielt an seiner Kritik fest, nahm aber die zwischenzeitlich
erfolgten Bemiihungen des BMG, u.a. die Erlassung der Bundesquali-
tatsleitlinie zum Aufnahme- und Entlassungsmanagement, zur Kennt-
nis.

(1) Im Bereich ,Heil- und Pflegeanstalten“ (Art. 12 Abs. 1 Z 1 B-VG)
liegt die Grundsatzgesetzgebung beim Bund; die Ausfiihrungsgesetz-
gebung und Vollziehung kommt den Lindern zu. Demnach waren fiir
die Qualitatssicherung im KH Zell am See, in den LKH Mittersill und
Tamsweg, im KH BBR Salzburg sowie im KH Oberndorf sowohl das
KAKuG als auch das SKAG einschligig.

Die KAKuG-Novelle 19932 schuf im Krankenanstaltenrecht erstmals
spezifische Regelungen?® fiir Qualititssicherung. Demnach hat die Lan-
desgesetzgebung die Krankenanstaltentrager zu verpflichten, im Rah-
men der Organisation QualitdtssicherungsmaBBnahmen vorzusehen, die
vergleichende Priifungen mit anderen Krankenanstalten erméglichen.
Die Voraussetzungen fiir diese MaBnahmen haben die Triger selbst zu
schaffen, wobei laut KAKuG drei Dimensionen von Qualitit zu bertick-
sichtigen sind:

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

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

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

8 BGBI Nr. 801/1993
9§ 5b KAKuG
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Innerhalb dieses gesetzlichen Rahmens kann der Rechtstrager selbst
entscheiden, wie er dem Gebot zur Qualitdtssicherung konkret nach-
kommt und z.B. eine eigene Qualititsstrategie formulieren.

(2) GemiB dem SKAGC sind die Rechtstriger von Krankenanstalten
verpflichtet, interne MaBnahmen der Qualitdtssicherung vorzusehen
und die dafiir erforderlichen Voraussetzungen zu schaffen. Konkretere
Vorgaben waren von der Landesregierung durch Verordnung zu erlas-
sen. Obwohl diese Verpflichtung bereits seit dem Jahr 1996!! bestand,
erlieB die Salzburger Landesregierung eine solche Verordnung bis zum
Ende der Gebarungsiiberpriifung nicht.

(3) Im Unterschied dazu hatte etwa die Oberosterreichische Landesregie-
rung bereits im Jahr 2000 eine entsprechende Verordnung erlassen!?,
obwohl im 06. Krankenanstaltengesetz!? keine Verpflichtung dazu
bestand. Danach waren die Rechtstriger der 6ffentlichen Krankenan-
stalten, der Sanatorien sowie der privaten Krankenanstalten zur Akut-
versorgung in Oberdosterreich verpflichtet, an einem Qualitétsprojekt!4
teilzunehmen und Daten fiir verschiedene Indikatoren zu erfassen.!®

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

Das Land Salzburg wies in seiner Stellungnahme betreffend die in
§ 33 SKAG normierte Verpflichtung zur Erlassung einer Verordnung
darauf hin, dass die Kundmachung des Gesundheitsqualititsgesetzes
im Jahr 2004, also zeitlich nach der Erlassung des SKAG erfolgt sei.
GemdB § 3 Abs. 1 Gesundheitsqualitiitsgesetz seien die Bestimmungen
dieses Gesetzes bei der Erbringung von Gesundheitsleistungen unab-

10§33 leg. cit.
11 LGBI. Nr. 76/1995, § 12 f.

Verordnung der Oberdsterreichischen Landesregierung tiber MaBnahmen der Qualitéts-
sicherung in Krankenanstalten, LGBI. Nr. 77/2000 i.d.g.F.

13 siehe § 27 Abs. 6 06. Krankenanstaltengesetz 1997, LGBI. Nr. 132/1997 i.d.g.F.: ,Die
Landesregierung kann ..."

14 Quality Indicator Project (QIP) der Maryland Hospital Association

15 vygl. § 2 der Verordnung der Oberdsterreichischen Landesregierung {iber MaBnahmen

der Qualititssicherung in Krankenanstalten, LGBl. Nr. 77/2000 i.d.g.F.; z.B. im Kran-
kenhaus zugezogene Infektionen, Kathedereinsatz, Mortalitit, ungeplante Riickkehr in
den OP oder speziell auf den Bereich der Psychiatrie zugeschnittene Indikatoren wie
unvorhergesehene Abgiange oder der Gebrauch von physischen MaBnahmen
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hingig von der Organisationsform der Leistungserbringer einzuhalten,
somit auch fiir den Bereich der Krankenanstalten.

Das Land Salzburg verwies weiters auf die Zielsetzung des Gesund-
heitsqualitiitsgesetzes, ein gesamtiosterreichisches Qualititssystem zu
entwickeln, umzusetzen und regelmdBig zu evaluieren. Der zustindige
Bundesminister habe sicherzustellen, dass diese Arbeiten bundesein-
heitlich, bundeslinder-, sektoren— und berufsiibergreifend erfolgen.
Ein solches Qualititssystem sei nach Ansicht des Landes Salzburg
sinnvoller als die Schaffung von neun ,Insellésungen” fiir den intra-
muralen Bereich, die im schlechtesten Fall nicht einmal miteinander
vergleichbar wiren. In diesem Sinne begriiBe das Land Salzburg aus-
driicklich die diesbeziiglichen Empfehlungen des RH an das BMG. Die
Forderung des RH nach Erlassung einer ,Salzburger Qualititsverord-
nung*“ widerspreche den Vorgaben, die an eine wirtschaftliche, spar-
same und zweckmdfBige Verwaltung zu stellen seien.

Abschlieend wies das Land Salzburg noch darauf hin, dass auch
der Entwurf der Art. 15a-Vereinbarung Zielsteuerung-Gesundheit ein
osterreichisches Qualititssystem mit bundeseinheitlichen, bundeslin-
der-, sektoren- und berufsiibergreifenden (insbesondere auch ein-
schlieBlich des niedergelassenen Bereichs) Vorgaben vorsehe.

Der RH teilte die Ansicht des Landes Salzburg beziiglich der grund-
sitzlichen Sinnhaftigkeit eines gesamtosterreichischen Qualitdtssystems.
Allerdings wurde dem § 33 Abs. 1 zweiter Satz SKAG durch § 3 Abs. 1
Gesundheitsqualitdtsgesetz nicht materiell derogiert, weil aus Sicht des
RH weder eine Normenkonkurrenz noch ein Normenkonflikt vorlagen.
Das Gesundheitsqualititsgesetz stiitzt sich auf die in Art. 10 Abs. 1
Z 12 B-VG verankerte Kompetenz des Bundes fiir die Gesetzgebung
und Vollziehung im Gesundheitswesen. Mit dem Gesundheitsqualitéts-
gesetz sollte demnach die Grundlage fiir die Festsetzung von allgemei-
nen Qualititsstandards fiir das gesamte Gesundheitswesen geschaf-
fen werden, die unabhéngig davon gelten, von wem und in welchem
organisatorischen Rahmen (intra- oder extramural) die Gesundheits-
dienstleistung erbracht wird.

Hinsichtlich der Heil- und Pflegeanstalten ist jedoch gemaB Art. 12
Abs. 1 Z 1 B-VG nur die Grundsatzgesetzgebung Bundessache; die
Erlassung von Ausfiihrungsgesetzen sowie die Vollziehung obliegt
den Bundesldndern. Vorgaben dariiber, welche konkreten MaBnahmen
der Qualititssicherung im Rahmen der Organisation einer Kranken-
anstalt vorzusehen sind, fallen daher in die Zustiandigkeit der Linder
als Ausfiihrungsgesetzgeber (vgl. § 5b Abs. 1 Satz 1 KAKuG). Folge-
richtig verpflichtet § 33 SKAG die Rechtstriger der Krankenanstalten
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zu internen MaBnahmen der Qualitdtssicherung und die Landesregie-
rung zur Erlassung einer diesbeziiglichen Verordnung.

Zum Argument des Landes, eine ,Salzburger Qualitdtsverordnung*
widerspreche einer wirtschaftlichen, sparsamen und zweckméaBigen
Verwaltung, verwies der RH erneut auf die klare gesetzliche Verpflich-
tung und hielt daher seine Empfehlung aufrecht.

Osterreichischer 6.1 (1) Der OSG 2010 ist Grundlage fiir die Leistungsangebotsplanung in
Strukturplan Gesund- den regionalen Strukturplidnen. Er legt fachbezogene und leistungs-
heit bezogene Strukturqualititskriterien fest.1®

Tabelle 1: Ubersicht Strukturqualititskriterien 0SG 2010

Leistungshezogene Strukturqualitatskriterien

Mindestversorgungsstruktur z.B. Referenzzentrum, Abteilung, reduzierte Organisationsformen

Mindest-Krankenanstaltentyp in Bezug auf die Vorhaltung von Strukturen im Fachbereich
Kinderheilkunde

intensivmedizinische Versorgung z.B. Intensivstation, Uberwachungseinheit

intraoperative histopathologische  Mdglichkeit eines Gefrierschnitts am Krankenanstalten-Standort

Befundung bzw. mittels Telepathologie

Mindestfrequenz Soll-Fallzahl pro Jahr und Krankenanstalten-Standort

Fachbezogene Strukturqualitatskriterien

Versorgungsstrukturen z.B. Abteilung, Fachschwerpunkt, dislozierte Tagesklinik
Personalausstattung und ] o g

~qualifikation z.B. Anwesenheit Fachdrzte, Funktionspersonal etc.
Infrastruktur z.B. technisch apparative Ausstattung

Sonstige z.B. Teilnahme an Ergebnisqualitdtsregistern

Quellen: 0SG 2010; RH

16 ygl. Art. 4 Abs. 2 der Vereinbarung gemiB Art. 15a B-VG iiber die Organisation und
Finanzierung des Gesundheitswesens, BGBI. I Nr. 105/2008: ,Verbindliche Qualitdts-
kriterien stellen einen integrierenden Bestandteil der Planungsaussagen im Rahmen
der Leistungsangebotsplanung dar."
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(2) Die fachbezogenen Planungsgrundsitze und Qualititskriterien ent-
halten Vorgaben insbesondere hinsichtlich der Versorgungsstrukturen,
der Personalausstattung und —-qualifikation sowie der Infrastruktur.

Die Vorgaben beziiglich der Versorgungsstruktur bestimmen, im Rah-
men welcher Organisationsformen die Leistungen einer Fachrichtung
in einer Krankenanstalt erbracht werden diirfen. So sind bspw. Leis-
tungen der Fachrichtung Orthopidie und orthopiddische Chirurgie nur
an solchen Krankenanstalten zu erbringen, an denen entweder ein
Fachschwerpunkt oder eine Vollabteilung eingerichtet ist. Die fach-
lich verwandten Leistungen des Fachbereichs Unfallchirurgie waren
pro Versorgungsregion sogar mdglichst nur an einer zentralen unfall-
chirurgischen Standardabteilung zu erbringen, die auch als ,Mutter-
abteilung” von Satellitendepartements!” an anderen Standorten fun-
gieren kann.

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

Die Infrastrukturvorgaben des 0OSG enthalten eine Aufzihlung der
erforderlichen Einrichtungen bzw. Gerite. So ist z.B. fiir den Fachbe-
reich Unfallchirurgie vorgeschrieben, dass die apparative Ausstattung
einer sogenannten ,Schockraummannschaft im Rahmen einer unfall-
chirurgischen Abteilung der Ausstattung einer anidsthesiologischen
Uberwachungseinheit entsprechen muss.

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

Nach Ansicht des RH waren die im OSG formulierten Planungsgrund-
siatze und Qualitatskriterien grundsitzlich geeignet, zur Sicherung der
Strukturqualitit in den 6sterreichischen Krankenanstalten beizutragen.

17" dezentrale, kleine Versorgungseinheiten an anderen KA-Standorten im organisato-
rischen Verbund mit der Mutterabteilung einer zumeist groBeren KA



Verbindlichkeit der
Strukturqualitats-
kriterien

QualitatssicherungsmaRnahmen in
Salzburger Krankenanstalten

7.1 (1) GemiB der zwischen dem Bund und den Liandern abgeschlossenen

Art. 15a-Vereinbarung iiber die Organisation und Finanzierung des
Gesundheitswesens!8 stellt der 0SG die verbindliche Grundlage fiir die
Planung der 6sterreichischen Gesundheitsversorgungsstruktur dar. Er
ist daher als Rahmenvorgabe fiir die Linder bei der Entwicklung ihrer
regionalen Strukturpline Gesundheit (RSG) zu betrachten.!®

Dariiber hinaus wurde mit einer Novelle des KAKuG?2° klargestellt,
dass insbesondere die Qualititskriterien des OSG den Stand der medi-
zinischen Wissenschaft im Sinne des § 8 Abs. 2 KAKuG abbilden und
diesbeziiglich ,als Sachverstindigengutachten“ in die Rechtsordnung
einfliefen. Sie sind von den Behorden beim Vollzug der Landeskran-
kenanstaltengesetze?! und der sanitiren Aufsicht sowie von den Kran-
kenanstaltentrigern im Rahmen ihrer Verpflichtung zur Qualitétssi-
cherung als MaBstab heranzuziehen.

Eine medizinische Leistung ist daher nur dann als ,nach den Grund-
sidtzen und anerkannten Methoden der medizinischen Wissenschaft
arztlich erbracht“?? zu qualifizieren, wenn in der betreffenden Kran-
kenanstalt die Qualititskriterien des OSG eingehalten werden.

(2) Bei der Abrechnung im System der Leistungsorientierten Kranken-
anstaltenfinanzierung (LKF-System) waren die Qualititskriterien des
0SG grundsitzlich zu beriicksichtigen. So hatten sich Bund und Lin-
der im Rahmen der Art. 15a-Vereinbarung iiber die Organisation und
Finanzierung des Gesundheitswesens (Art. 4 Abs. 8) darauf geeinigt,
die Abrechenbarkeit von Leistungen im Rahmen der Landesgesund-
heitsfonds durch die Leistungserbringer an die verpflichtende Einhal-
tung der qualitativen Inhalte des OSG und der regionalen Detailpla-
nungen, insbesondere des RSG, zu binden.

(3) Ein Monitoring des Salzburger Gesundheitsfonds?? wies zwar die
Krankenanstalten anhand einzelner Leistungen auf die Nichterfiillung
bestimmter Qualititskriterien des OSG hin; dies fiihrte jedoch nur fall-
weise zu einem Punkteabzug.

8 BGBI. I Nr. 105/2008

19 In den Lindern sind dazu die Landesgesundheitsplattformen zustindig.

20 BGBI. I Nr. 147/2011

21 Landesregierung bzw. Landeshauptmann und Bezirksverwaltungsbehérden
22 ygl. § 8 Abs. 2 KAKuG

23 Der Salzburger Gesundheitsfonds fiihrt die Abgeltung der Leistungen der Fondskran-
kenanstalten durch und gewéhrt Zuschiisse und Zuwendungen an Einrichtungen des
Gesundheitswesens fiir strukturverbessernde Mafnahmen.
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7.2

7.3

7.4

Der RH wies kritisch darauf hin, dass der Salzburger Gesundheitsfonds
die Strukturqualititskriterien des OSG im Rahmen der LKF-Abrech-
nung nicht in vollem Umfang beriicksichtigte. Dies hatte zur Folge,
dass eine Leistung, die nicht den Strukturqualitédtskriterien entsprach,
der Krankenanstalt unter Umstidnden dennoch finanziell abgegolten
wurde.

Der RH empfahl dem Land Salzburg, den Salzburger Gesundheitsfonds
dazu anzuhalten, die Abrechnungskriterien nach dem LKF-System an
die Strukturqualititskriterien des OSG anzugleichen und Leistungen,
die diesen nicht entsprechen, den Fondskrankenanstalten auch nicht
zu verglten.

Laut Stellungnahme des Landes Salzburg seien seit der Einrichtung
des Salzburger Gesundheitsfonds bzw. zuvor des Salzburger Kranken-
anstalten-Finanzierungsfonds bei Nichterfiillung dieser angefiihrten
Kriterien entsprechende LKF-Punkteabziige vorgenommen worden; der
Abzug habe sich im ersten Jahr des Bestehens des Fonds (1997) auf
ca. 2,3 Mio. ATS und im Jahr 2011 auf 930.000 EUR belaufen. Seit
Jinner 2010 werde ein spezielles Programmmodul des KDok (Dokumen-
tationssystem fiir landesfondsfinanzierte Krankenanstalten) angewen-
det, das generell unter Verwendung der sogenannten Leistungsmatrix
des OSG eine Auswertung von LKF-Punkten liefere, die als Subtra-
hend (abzuziehende Zahl) bei der Berechnung der leistungsbezogenen
Auszahlungen des Salzburger Gesundheitsfonds herangezogen wiirde;
im Jahr 2011 habe der Abzug 240.000 EUR betragen. Dem RH seien
seit diesem Zeitpunkt die Unterlagen iiber die mit dem Programm des
Bundes ermittelten Abziige vorgelegen.

Der RH anerkannte die Bemiithungen des Salzburger Gesundheitsfonds,
nur zulissige Leistungen im Sinne des LKF-Modells bzw. des 0SG
bzw. der Festlegung der medizinischen Aufgabengebiete abzurechnen.
Die Unterlagen tber die mit dem Programm des Bundes ermittelten
Abzilige wurden vom RH beriicksichtigt. Im Hinblick darauf, dass im
KH BBR Salzburg elektive orthopédische bzw. unfallchirurgische Leis-
tungen entgegen den Strukturqualititskriterien des OSG erbracht und
dennoch vom Salzburger Gesundheitsfonds abgegolten wurden, hielt
er seine Kritik aufrecht.



Indikatorenmodell

8.1

8.2

8.3

QualitatssicherungsmaRnahmen in
Salzburger Krankenanstalten

(1) Im Rahmen eines von der Bundesgesundheitskommission beschlos-
senen Projekts war geplant, ein Indikatorenmodell?4 auf alle Kranken-
anstalten Osterreichs auszuweiten.2> Dieses Modell greift auf Daten
zurlick, die tiber das LKF-System routineméBig in jeder Krankenanstalt
erfasst werden und dem BMG verpflichtend zu melden sind, weshalb
kein zusitzlicher Dokumentationsaufwand anfillt. Als Schwerpunkt-
indikatoren werden vorerst Auswertungen fiir die Behandlungspfade
Herzinfarkt, Lungenentziindung und Oberschenkelhalsbruch durchge-
fiihrt.

Eine Veroffentlichung von Kennzahlen fiir einen Qualitétsbericht wird
laut BMG nicht vor November 2013 erwartet. Der Qualitdtsbericht
soll u.a. folgende Kennzahlen beinhalten: Mortalitdtsraten, Erwar-
tungswerte, Information zu Operationstechnik, Intensivhaufigkeit bei
bestimmten Operationen, Wiederaufnahmeraten und Komplikationen.

(2) Der Salzburger Gesundheitsfonds fiihrte 2011 auf Basis der Daten
des Jahres 2010 fiir die drei oben genannten Behandlungspfade eine
Probeauswertung in allen Salzburger Krankenanstalten durch. Dabei
zeigten sich gegeniiber anderen Bundesldndern nur geringe Auffallig-
keiten. Die Auswertungen werden 2012 fortgefiihrt.

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

Das BMG hielt dazu in seiner Stellungnahme fest, dass es das Indi-
katorenmodell A-IQI seit Juni 2011 flichendeckend fiir alle Kran-
kenanstalten zur Verfiigung gestellt habe. In der Version 2012 seien
ca. 120 Indikatoren enthalten, welche mit den Routinedaten aus dem
Jahr 2011 idiberpriift wiirden. Die Ergebnisse stiinden den Leistungser-
bringern seit Oktober 2012 flichendeckend zur Verfiigung.

24 Austrian Inpatient Quality Indicators - A-1QI

25 Dieses Indikatorenmodell wurde von der NO Landeskliniken-Holding in Zusammenar-
beit mit einem deutschen Klinikentridger und dem Schweizer Bundesamt fiir Gesund-
heit entwickelt.

283



Qualitatsindikatoren 9.1 (1) In der Bundesrepublik Deutschland wurden 182 Qualititsindika-

in Deutschland toren fiir 25 Behandlungspfade erstellt und definiert. Die Daten wer-
den bundesweit einheitlich gesammelt und ausgewertet. Die Ergeb-
nisse finden Eingang in jahrliche Qualitéatsreports, die im Auftrag des
Gemeinsamen Bundesausschusses (eines Gremiums der gemeinsamen
Selbstverwaltung von Arzten, Krankenhiusern und Krankenkassen)
erstellt werden.

Die folgende Tabelle veranschaulicht am Beispiel eines konkreten chi-
rurgischen Eingriffs (Gallenblasenentfernung - Cholezystektomie) die
deutschen Qualitatsindikatoren:

Tabelle 2: Deutsche Qualitdtsindikatoren fiir die Cholezystektomie mit Referenzwerten

und Ergebnissen 2009, 2010
Referenzbereich  Ergebnis 2009 Ergebnis 2010

Bezeichnung des Indikators in %

Indikation fraglich <5,0 1,4 1,3
E trahepatischer Cholestase > 95,0 97,6 S
Erhebung eines histologischen Befundes > 95,0 99,2 99,3
Eingriffsspezifische Komplikationen

Patienten mit Durchtrennung des Ductus Sentinel Eventl 0,14 0,10

hepatocholedochus

Patienten mit mindestens einer eingriffs-

spezifischen behandlungsbediirftigen

Komplikation nach laparoskopisch <61 a1 es
begonnener Operation

Allgemeine postoperative Komplikationen

Patienten mit mindestens einer

postoperativen Komplikation <77 e 22

Patienten mit mindestens einer
postoperativen Komplikation nach <6,0 2,0 2,0
laparoskopisch begonnener Operation

Patienten mit mindestens einer post-

operativen Komplikation nach offen- < 33,0 14,0 14,5
chirurgischer Operation

Reinterventionsrate <15 0,9 0,9
Letalitat Sentinel Event!? 0,5 0,4

1 seltenes schwerwiegendes Ereignis

Quelle: Qualitdtsreport 2010 vom Institut fiir angewandte Qualitdtsférderung und Forschung im Gesundheitswesen
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ualitatsindikatoren in Deutschland QualitatssicherungsmaBnahmen in
Salzburger Krankenanstalten

=

(2) Ausgehend von Studien, wonach bei ausgewihlten Eingriffen2®
ein Zusammenhang zwischen der Haufigkeit durchgefiihrter Operati-
onen und der Qualitdt der Behandlungsergebnisse besteht, entschied
der deutsche Bundesgesetzgeber im Jahr 2002, fiir bestimmte Behand-
lungen Mindestmengen vorzuschreiben. Im Unterschied zur Situation
in Osterreich zog die Unterschreitung der vorgeschriebenen Mindest-
mengen fiir die deutschen Krankenanstalten finanzielle Konsequenzen
nach sich.

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

Tabelle 3: Festgelegte Mindestmengen in Deutschland (Stand: 2010)

Operation Mindestmenge pro Krankenhaus (Arzt)
Lebertransplantation 20
Nierentransplantation 25

komplexe Eingriffe am Organsystem Osophagus (Speisershre) 10

komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas 10
(Bauchspeicheldriise)

Stammzellentransplantation 25

Kniegelenk Totalendoprothesen® 50

koronarchirurgische Eingriffe

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

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

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

3 mit Beschluss vom 16. Dezember 2010 befristet ausgesetzt

Quelle: Mindestmengenvereinbarung des Gemeinsamen Bundesausschusses 2011

(3) Die Erfahrungen in Deutschland zeigten, dass die regelméBige Qua-
litaitsberichterstattung zu einer Qualititssteigerung fiihrte.

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

26 z.B. Bauchspeicheldriise, Kniegelenk, PTCA (Eingriff am Herz), akuter Myokardinfarkt,
Organtransplantation
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9.3

9.4

Das BMG teilte dazu mit, dass diese Entwicklungen sehr genau beob-
achtet wiirden; man habe sich in den fiir die 0SG- und LKF-Weiterent-
wicklung zustindigen Gremien der Bundesgesundheitsagentur darauf
verstindigt, dass als Voraussetzung fiir die verbindliche Festlegung
von Mindestfrequenzen eine wissenschaftlich breit fundierte interna-
tionale Evidenz vorhanden sein miisse. Die Akzeptanz und Einhal-
tung solcher Kriterien sei im hohen Mafs vom empirischen Nachweis
ihrer qualititssichernden und qualititsfordernden Wirkungen abhin-
gig. Wissenschaftlich angreifbare Festlequngen, die unter Umstinden
bis zu Gerichtsverfahren fiihren, wiirden sich dagegen auf die Akzep-
tanz solcher Festlequngen erfahrungsgemdlB kontraproduktiv auswir-
ken.

Der RH wies darauf hin, dass auch in Deutschland ein empirisch nach-
gewiesener Zusammenhang zwischen Behandlungsmenge und Behand-
lungsqualitdt Voraussetzung fiir die Festsetzung von Mindestmengen
war.

Qualitatssicherung in den fiinf iiberpriiften Krankenanstalten

Allgemeines 10.1

286

Als MaBnahmen der Qualitdtssicherung im Sinne des § 5b KAKuG bzw.
des § 33 SKAG kamen fiir die Rechtstridger der Krankenanstalten ins-
besondere

- MaBnahmen des Hygienemanagements (siehe auch TZ 12 und 13),

- die Erfassung von Komplikationsraten (siehe auch TZ 14),

- die Durchfiihrung von histologischen Untersuchungen (siehe auch
TZ 15),

- die Einfiihrung von Fehlermelde- und Lernsystemen (siche auch
TZ 16),

- die Anwendung von Checklisten (siehe auch TZ 18),

- die interdisziplindre Besprechung onkologischer Fille im Rahmen
eines Tumorboards (siehe auch TZ 19) sowie

- pathologische Untersuchungen (siehe auch TZ 27)

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



Hygieneteam -
Grundlagen

QualitatssicherungsmaRnahmen in
Salzburger Krankenanstalten

10.2 Der RH empfahl dem Land Salzburg, die angefiihrten Qualitédtsindika-

toren in die zu erlassende Verordnung (siehe TZ 5) aufzunehmen.

11 (1) GemiB § 8a KAKuG ist in jeder Krankenanstalt ein Facharzt fiir

Hygiene und Mikrobiologie (Krankenhaushygieniker) oder ein sonst
fachlich geeigneter, zur selbstindigen Berufsausiibung berechtigter
Arzt (Hygienebeauftragter) zur Wahrung der Belange der Hygiene zu
bestellen. Zu deren Unterstiitzung ist dartiber hinaus mindestens eine
qualifizierte Person des gehobenen Dienstes fiir Gesundheits— und
Krankenpflege als Hygienefachkraft zu bestellen, die ihre Tatigkeit in
Krankenanstalten, deren GréBe dies erfordert, hauptberuflich auszu-
iiben hat.

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

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

- Erstellung von Hygieneplédnen,
- Infektionsiiberwachung und -statistik,

- Information und Fortbildung der Mitarbeiter der Krankenanstalt
iiber die Belange der Hygiene,

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

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

Um diesen Aufgaben nachkommen zu kénnen, sind sowohl ausrei-
chende personelle Ressourcen als auch eine addquate Infrastruktur fir
das Hygieneteam Voraussetzung. Das BMG hat daher in dem Dokument
PROHYG 2.0 ,Organisation und Strategie der Krankenhaushygiene*
folgende Empfehlungen fiir eine adiquate Personalausstattung des
Hygieneteams ausgesprochen:

287



Qualitatssicherung in den fiinf
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Tabelle 4: Empfehlungen fiir eine addquate Personalausstattung der Hygieneteams

(PROHYG 2.0)

Krankenhaushygieniker/

Hygienebeauftragter Hygienefachkraft

Krankenanstaltentyp
in VZA

Zentralkrankenanstalt 1 Krankenhaushygieniker und mindestens 1 pro 150 Betten
1 Hygienebeauftragter

Krankenanstalt > 800 Betten +
1 pro 400 Betten

Schwerpunktkrankenanstalt 1 Krankenhaushygieniker oder mindestens 1 pro 200 Betten
Hygienebeauftragter
Krankenanstalt > 400 Betten +
1 pro 400 Betten

Standardkrankenanstalt 1 Krankenhaushygieniker mindestens 1 pro 200 Betten
oder Hygienebeauftragter pro
400 Betten

Quellen: PROHYG; RH

(2) Das zeitliche AusmaB der Tétigkeit des Hygieneteams war, abgese-
hen von der Bettenanzahl, abhingig vom Leistungsangebot der Kran-
kenanstalt und den damit verbundenen potenziellen Infektionsrisiken,
die von der Anstaltsleitung zu ermitteln und festzulegen waren. Ebenso
war eine geeignete Stellvertretungsregelung zu treffen.2”

Hygieneteams in 12.1 (1) Im KH Zell am See waren je ein Facharzt fiir Gynédkologe bzw. fiir
den fiinf Uberpriiften Urologie als Hygienebeauftragte titig und im Ausmal} von zusammen
Krankenanstalten 0,5 VZA freigestellt. Ein diplomierter Krankenpfleger war halbtags als

Hygienefachkraft titig. Eine weitere Pflegefachkraft, deren Einsatz als
Hygienefachkraft im AusmaB von 0,75 VZA geplant war, hatte die
dafiir notige Ausbildung noch nicht abgeschlossen und befand sich
in Karenz.

Im Vergleich dazu sahen die Empfehlungen des BMG fiir eine Stan-
dardkrankenanstalt mit rd. 300 Betten wie das KH Zell am See vor,
dass ein Hygienebeauftragter mit 75 % seiner Vollzeitarbeitszeit sowie
zwei Hygienefachkrifte im AusmaB von insgesamt 1,5 VZA Hygie-
neaufgaben wahrnehmen sollten.

27 Im Jahr 1992 wurde erstmals in Osterreich der Rechtstréiger einer Krankenanstalt zu
Schadenersatz verurteilt, weil keine ausreichenden MaBnahmen ergriffen worden waren,
um Krankenhausinfektionen zu verhindern, darunter auch, dass es keine Stellvertretung
fiir den Krankenhaushygieniker oder Hygienebeauftragten gab (vgl. OGH 2 Ob 538/92
vom 17. Juni 1992).
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iiberpriiften Krankenanstalten Salzburger Krankenanstalten

Tabelle 5: Personalausstattung des Hygieneteams im KH Zell am See

Krankenhaushygieniker Hygienefachkraft
KH Zell am See .
in VZA
Standardkranken- Empfehlung Ist-Stand Empfehlung Ist-Stand
anstalt mit
1 pro 400 Betten = 1 pro 200 Betten =
293 Planbetten 0,75 bei 300 Betten b2 1,5 bei 300 Betten L

Quelle: KH Zell am See

(2) Am LKH Mittersill war ein Facharzt fiir Chirurgie als Hygienebeauf-
tragter mit ca. 200 Stunden im Jahr titig. Im Rahmen eines Werkver-
trags nahm eine diplomierte Krankenpflegekraft im Ausmal von vier
bis fiinf Stunden pro Monat die Aufgaben der Hygienefachkraft wahr.

Im Vergleich dazu sahen die Empfehlungen des BMG fiir eine Stan-
dardkrankenanstalt mit rd. 100 Betten vor, dass ein Hygienebeauftrag-
ter mit 25 % seiner Vollzeitarbeitszeit sowie eine Hygienefachkraft mit
50 % ihrer Vollzeitarbeitszeit Hygieneaufgaben wahrnehmen sollten.

Tabelle 6: Personalausstattung des Hygieneteams im LKH Mittersill
Krankenhaushygieniker Hygienefachkraft
LKH Mittersill .
in VZA
Standardkranken- Empfehlung Ist-Stand Empfehlung Ist-Stand
anstalt mit 1 pro 400 Betten = 1 pro 200 Betten =

113 Planbetten 0,121 0,032

0,25 bei 100 Betten 0,5 bei 100 Betten

1200 Stunden von 1.680 Jahresstunden
2 5 Stunden pro Monat zu 160 Monatsstunden
Quelle: LKH Mittersill

(3) Im LKH Tamsweg befand sich ein Arzt in Ausbildung zum ,Hygi-
enebeauftragten Arzt“, um diese Funktion in Zukunft im AusmaB
von 0,2 VZA iibernehmen zu kénnen. Eine entsprechend ausgebil-
dete diplomierte Pflegekraft war im AusmaB einer Halbtagsstelle als
Hygienefachkraft tatig.

Im Vergleich dazu sahen die Empfehlungen des BMG fiir eine Stan-
dardkrankenanstalt mit rd. 140 Betten vor, dass ein Hygienebeauftrag-
ter mit 35 % seiner Vollzeitarbeitszeit sowie eine Hygienefachkraft mit
70 % ihrer Vollzeitarbeitszeit Hygieneaufgaben wahrnehmen sollten.
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Tabelle 7: Personalausstattung des Hygieneteams im LKH Tamsweg

Hygienebeauftragter Hygienefachkraft
LKH Tamsweg ..
in VZA
Standardkranken- Empfehlung Ist-Stand Empfehlung Ist-Stand
anstalt mit
1 pro 400 Betten = 1 pro 200 Betten =
139 Planbetten 0,35 bei 140 Betten L 0,7 bei 140 Betten c

Quelle: LKH Tamsweg

(4) Im KH BBR Salzburg war ein Oberarzt der Anésthesie als hygie-
nebeauftragter Arzt titig, fiir diese Funktion jedoch nicht freigestellt.
Eine entsprechend ausgebildete diplomierte Pflegekraft war im Aus-
maB von 0,5 VZA als Hygienefachkraft beschiftigt.

Im Vergleich dazu sahen die Empfehlungen des BMG fiir eine Stan-
dardkrankenanstalt mit rd. 240 Betten eine Freistellung von insge-
samt 0,6 VZA fiir den oder die Hygienebeauftragten und von insge-
samt 1,2 VZA fiir die Hygienefachkrifte vor.

Tabelle 8: Personalausstattung des Hygieneteams im KH BBR Salzburg

Krankenhaushygieniker Hygienefachkraft
KH BBR Salzburg -
in VZA
Standardkranken- Empfehlung Ist-Stand Empfehlung Ist-Stand
anstalt mit _ )
235 Planbetten o [0 A0 S = 0 1 pro 200 Betten = 05

0,6 bei 240 Betten 1,2 bei 240 Betten

Quelle: KH BBR Salzburg

(5) Im KH Oberndorf war ein Oberarzt der Orthopédie im Ausmaf} von
0,25 VZA als hygienebeauftragter Arzt titig. Eine entsprechend aus-
gebildete diplomierte Pflegekraft war im Ausmaf von 0,25 VZA als
Hygienefachkraft beschiftigt.

Im Vergleich dazu sahen die Empfehlungen des BMG fiir eine Stan-
dardkrankenanstalt mit rd. 110 Betten vor, dass eine Hygienefachkraft
mit 55 % ihrer Vollzeitarbeitszeit Hygieneaufgaben wahrnehmen sollte.
Die Freistellung des hygienebeauftragten Arztes entsprach mit 25 %
anndhernd den empfohlenen 0,28 VZA.
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Tabelle 9: Personalausstattung des Hygieneteams im KH Oberndorf

Krankenhaushygieniker Hygienefachkraft
KH Oberndorf .
in VZA
Standardkranken- Empfehlung Ist-Stand Empfehlung Ist-Stand
anstalt mit 1 pro 400 Betten = 1 pro 200 Betten =

111 Planbetten 0,25 0,25

0,28 bei 110 Betten 0,55 bei 110 Betten

Quelle: KH Oberndorf

12.2 Die tatsichliche Personalausstattung der Hygieneteams unterschritt —
wenn auch in unterschiedlicher Hohe — in allen iiberpriiften Kranken-
anstalten das im Dokument PROHYG 2.0 des BMG jeweils empfohlene
Ausmap.

Dringenden Handlungsbedarf ortete der RH insbesondere dort, wo die
Empfehlungen nicht einmal zu 50 % erreicht wurden. Dies war beziig-
lich der Hygienefachkrifte im KH Zell am See (33 %), im LKH Mitter-
sill (6 %), im KH BBR Salzburg (42 %) und im KH Oberndorf (45 %)
der Fall. Beziiglich der Hygienebauftragten traf dies auf das LKH Mit-
tersill (48 %) und das KH BBR Salzburg zu, in welchem der hygiene-
beauftragte Arzt tiber keine Freistellung verfiigte.

Der RH empfahl den tiberpriiften Krankenanstalten, die Personalaus-
stattung ihrer Hygieneteams zu ergdnzen und sich dabei an den Emp-
fehlungen des BMG zu orientieren.

12.3 Laut Stellungnahme der Stadtgemeinde Zell am See sei es problema-
tisch, dass eine vom BMG in Heftform publizierte Empfehlung iiber
den Umweg , Stand der Wissenschaft” zu einer verbindlichen Vorgabe
mit entsprechenden Kostenauswirkungen erklirt worden sei. Auch
verfiige das KH Zell am See iiber 266 Betten, weshalb ein Hygiene-
beauftragter im AusmaB von 66,5 % seiner Vollzeitarbeitszeit und
zwei Hygienefachkrifte im AusmaB von 1,33 VZA Hygieneaufgaben
wahrnehmen sollten. Erginzend fiihrte die Stadtgemeinde Zell am
See aus, dass eine hauptamtliche Hygienefachkraft (eine ausgebil-
dete Molekularbiologin und diplomierte Pflegekraft) auf einer 0,75-
VZA-Stelle vorgesehen sei, wegen Mutterschutz/Karenz die Spezial-
ausbildung jedoch noch nicht abgeschlossen habe. Alle Bemiihungen
um eine Karenzvertretung seien erfolglos gewesen. Nach Riickkehr
der angesprochenen Hygienefachkraft aus der Karenz und Beendi-
gung ihrer Spezialausbildung stiinden 1,25 VZA fiir diesen Bereich
zur Verfiigung.
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Beziiglich des LKH Mittersill teilte das Land Salzburg mit, dass ein
zweiter Arzt eine entsprechende Ausbildung absolviere. Im Sinne der
Empfehlung des RH sei hinsichtlich der Hygienefachkraft bereits eine
neue 0,5-VZA-Stelle geschaffen worden.

Laut Stellungnahme des Konvents der Barmherzigen Briider sei die
Personalausstattung der Hygiene eine Leitlinie mit Empfehlungscha-
rakter und keine zwingende Vorgabe.

Laut Stellungnahme der Stadtgemeinde Oberndorf seien die fehlenden
45 oo VZA im Bereich der Hygienefachkraft budgetiert worden; eine
Mitarbeiterin werde im Mai 2013 die entsprechende Ausbildung begin-
nen.

Der Stadtgemeinde Zell am See entgegnete der RH, dass er bei allen
tberpriiften Krankenanstalten von den im Salzburger Landeskran-
kenanstaltenplan genehmigten Planbetten (somit rd. 300 im Falle des
KH Zell am See) ausgegangen war, weil sich die Personalplanung
seiner Ansicht nach an dem von der Landesregierung vorgesehenen
Leistungsangebot orientieren soll.

Gegentiber dem KH Zell am See und dem KH BBR Salzburg verwies der
RH auf seine Ausfiihrungen in TZ 11, wonach es sich im Zusammen-
hang mit dem Dokument PROHYG um Empfehlungen fiir eine ada-
quate Personalausstattung des Hygieneteams handelt. Aus Sicht des
RH war eine solche allerdings Voraussetzung fiir eine gut funktionie-
rende Infektionsiiberwachung, zu der die Krankenanstalten gesetzlich
verpflichtet waren.

Nosokomiale Infektionen sind Infektionen, die sich ein Patient im
Laufe des Spitalsaufenthalts zuzieht.?8 Sie stellen auch einen erheb-
lichen Kostenfaktor dar, der sich aus der verldngerten Verweildauer
des Patienten (durchschnittlich vier Tage) sowie aus zusétzlicher Dia-
gnostik und Therapie der Infektionen — oft auch auf der Intensivsta-
tion — ergibt.2® Um nosokomiale Infektionen nach Mdoglichkeit zu
vermeiden, sind die Krankenanstalten gesetzlich verpflichtet, entspre-
chende Vorkehrungen und organisatorische MaBnahmen zu treffen.
In diesem Zusammenhang sind insbesondere die fortlaufende, syste-
matische Erfassung, Analyse und Interpretation relevanter Daten zu

28 unabhingig davon, ob die Folgewirkungen vor oder erst nach der Entlassung auftreten

29 vgl. das vom BMG herausgegebene Dokument PROHYG 2.0, Organisation und Strate-
gie der Krankenhaushygiene, S. 5 f.
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nosokomialen Infektionen (,Surveillance*) sowie eine entsprechende
Riickmeldung an die jeweilige Fachabteilung von Bedeutung.3?

Die diesbeziigliche Verantwortung liegt bei der kollegialen Fiithrung
(Anstaltsleitung). Letzten Endes wird aber der Rechtstriger schaden-
ersatzpflichtig, sofern die Krankenanstalt keine ausreichenden MaB-
nahmen getroffen hat, um nosokomiale Infektionen zu verhindern.3!

GemidB § 8a Abs. 4 KAKuG bzw. § 28 Abs. 5 lit. h SKAG ist ein dem
Stand der Wissenschaft entsprechendes Uberwachungssystem (soge-
nanntes Surveillance-System) einzurichten. Darunter sind Systeme wie
das osterreichische ANISS-Projekt32 oder das deutsche KISS?3 zu ver-
stehen. Die Uberwachung sollte sich schwerpunktmiBig auf besondere
Risikobereiche innerhalb der Krankenanstalt beziehen. Der Gesetzge-
ber nennt in diesem Zusammenhang etwa die Fachdisziplinen Inten-
sivmedizin und Chirurgie.

(1) Im KH Zell am See wurden Infektionen nach dem deutschen KISS-
System nur an der Abteilung fiir Unfallchirurgie fiir die Indikator-OP
arthroskopische Eingriffe am Kniegelenk erfasst. In den anderen Fach-
bereichen gab es keine Infektionsiiberwachung mit Hilfe eines dem
Stand der Wissenschaft entsprechenden Surveillance-Systems. Fiir die
Intensivstation wurde eine Erfassung nach KISS zwar iiberlegt, aber
bisher nicht umgesetzt.

(2) Im LKH Mittersill war keine Infektionsiiberwachung auf Basis eines
dem Stand der Wissenschaft entsprechenden Surveillance-Systems ein-
gerichtet. Am Fachschwerpunkt Orthopédie stand jedoch ein an KISS
angelehnter Erfassungsbogen fiir postoperative Wundinfektionen in
Verwendung.

(3) Im LKH Tamsweg war geplant, fiir bestimmte Eingriffe eine Infek-
tions-Surveillance {iber KISS einzufiihren. Ein an KISS angelehnter
Erfassungsbogen war nach Angaben des LKH zwar in Verwendung,
entsprechende Auswertungen lagen jedoch nicht vor. Eine Infektions-

30 vgl. http://www.nrz-hygiene.de/surveillance/kiss/

31 vgl. die letztinstanzliche Verurteilung eines Landes als Rechtstriiger einer Krankenan-

stalt durch den OGH (2 Ob 538/92 vom 17. Juni 1992)

32" Das ANISS-Projekt (Austrian Nosocomial Infection Surveillance System) wird seit 2004
als gemeinsames Projekt von der Medizinischen Universitit Wien (Klinisches Institut fiir
Krankenhaushygiene) und dem BMG betrieben und dient der laufenden, standardisierten
Infektionserfassung in Osterreichischen Krankenanstalten.

33 KISS (Deutsches Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System) wird seit 1996 als
gemeinsames Projekt vom nationalen Referenzzentrum fiir Krankenhaushygiene und
dem Robert Koch Institut in Berlin zur laufenden Infektionserfassung betrieben.
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iiberwachung auf Basis eines dem Stand der Wissenschaft entspre-
chenden Surveillance-Systems war in Tamsweg nicht eingerichtet.

(4) Im KH BBR Salzburg wurden nosokomiale Infektionen auf der
anisthesiologischen und der internen Intensivstation im Rahmen von
ICdoc34 nach den Kriterien des ANISS-Projekts erfasst. In den ande-
ren Fachbereichen gab es eine derartige Infektionsiiberwachung nicht.

(5) Das KH Oberndorf erfasste nosokomiale Infektionen auf der Abtei-
lung fiir Orthopadie anhand des Indikators ,Erst-Implantation einer
Knieendoprothese® und auf der Abteilung fiir Chirurgie anhand des
Indikatoreingriffs ,Verschluss einer Leistenhernie® und wertete diese
aus. Auf der Intensivstation wurden Infektionen im Rahmen der rou-
tinemaBig durchgefiihrten Dokumentationen im elektronischen Kran-
kenhaus-Informations-System (KIS, PATIDOC) erfasst. Der Beitritt zum
ICdoc-System des Vereins ASDI?> war geplant.

Der RH stellte kritisch fest, dass die fiinf tiberpriiften Krankenanstalten
ihren gesetzlichen Verpflichtungen zur Infektions-Surveillance nur
in sehr unterschiedlichem Ausmal bzw. bisher gar nicht nachkamen.
Der RH sah dies im Zusammenhang mit dem Versdumnis der Salz-
burger Landesregierung, ndahere Bestimmungen {iber Qualitédtssiche-
rungsmaBnahmen im Rahmen einer Verordnung zu erlassen (TZ 5).
Die Verpflichtung zur Infektions-Surveillance hitte in dieser Verord-
nung konkretisiert werden sollen.3®

Dem KH Zell am See, in dem eine systematische Infektions-Surveil-
lance nur an der Abteilung fiir Unfallchirurgie vorhanden war, emp-
fahl der RH eine Ausdehnung auf die Fachbereiche Allgemeine Chi-
rurgie (anhand der Indikatoren ,Verschluss einer Leistenhernie* und
~Kolektomie“), Gynikologie und Geburtshilfe (anhand des Indikators
~Kaiserschnitt“) sowie — wie bereits geplant — auf den Intensivbereich.

Die LKH Mittersill und Tamsweg waren der gesetzlichen Verpflich-
tung zur Infektionsiiberwachung nach einem anerkannten, dem Stand
der Wissenschaft entsprechenden Surveillance-System bisher nicht
nachgekommen. Der RH empfahl daher dem LKH Mittersill, ein ent-

34 Intensiv Care Documentation; Dokumentation von Patientendaten auf der Intensiv-

station

35 Verein ASDI - Osterreichisches Zentrum fiir Dokumentation und Qualitatssicherung in
der Intensivmedizin

36 In Oberdsterreich war auf diese Weise eine Teilnahme am QIP verfiigt worden. Vgl.
die Verordnung der Oberosterreichischen Landesregierung tiber MaBnahmen der Qua-
litdtssicherung in Krankenanstalten, LGBI. Nr. 77/2000 i.d.g.F. und die Ausfiihrungen
unter TZ 5 in diesem Bericht.
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sprechendes System einzurichten, und dem LKH Tamsweg, die schon
vorhandenen Pléne fiir eine Infektionsiiberwachung tber KISS umzu-
setzen. Dies sollte in beiden Krankenanstalten anhand der Indikatoren
~Verschluss einer Leistenhernie und ,Kolektomie“ (Allgemeine Chi-
rurgie) und ,Knie- sowie Hiiftendoprothetik“ (Orthopadie bzw. Unfall-
chirurgie) sowie im LKH Tamsweg zusitzlich anhand des Indikators
~Kaiserschnitt* erfolgen.

Im KH BBR Salzburg war eine systematische Infektions—Surveillance
nur an der Intensivstation vorhanden. Der RH empfahl daher eine Aus-
dehnung auf den Fachbereich Allgemeine Chirurgie (anhand der Indi-
katoren , Verschluss einer Leistenhernie“ und ,Kolektomie“).

Dem KH Oberndorf empfahl der RH, die Einfiihrung des ICdoc-Sys-
tems auf der Intensivstation wie geplant umzusetzen und im Bereich
der Allgemeinen Chirurgie auf die Kolektomie auszuweiten.

Die Stadtgemeinde Zell am See teilte in ihrer Stellungnahme mit, das
KH Zell am See habe unabhdingig von einer schrittweisen Ausweitung
der Infektionserfassung nach dem KISS-System in der Allgemeinchi-
rurgie die Wund- bzw. Bauchdeckeninfektionen nach laparoskopischen
Eingriffen statistisch erfasst und keine einzige postoperative Infektion
vorgefunden. Die Aufzeichnungen hditte es nur in Papierform gegeben;
im Ubrigen sei dieses Monitoring wieder eingestellt worden.

Im LKH Mittersill sei laut Stellungnahme des Landes Salzburg ein Sur-
veillance-System mit den Indikatoren ,Verschluss einer Leistenher-
nie“ und ,,Kolektomie“ sowie ,,Knie- und Hiiftendoprothetik“ geplant.

Betreffend das LKH Tamsweg hielt das Land Salzburg in seiner Stel-
lungnahme fest, dass LKH sei bemiiht, der Verpflichtung zur Infekti-
onsiiberwachung nach einem anerkannten, dem Stand der Wissenschaft
entsprechenden Surveillance-System nachzukommen. Im Rahmen der
Implementierung einer EDV-gestiitzten Pflegedokumentation werde in
weiterer Folge auch die Implementierung eines KISS-Systems ange-
strebt.

Der Konvent der Barmherzigen Briider teilte in seiner Stellungnahme
mit, dass fiir das Jahr 2013 eine entsprechende Software fiir die Infek-
tionsiiberwachung angedacht werde.

Die Stadtgemeinde Oberndorf erklirte in ihrer Stellungnahme, dass die
Einfiihrung des ICdoc-Systems wie geplant umgesetzt und die syste-
matische Infektions-Surveillance im Bereich der Allgemeinen Chirur-
gie auf die Colonresektionen ausgeweitet worden sei.
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14.1 Wesentliche Indikatoren fiir die Qualitdt der medizinischen Leistungs-

erbringung sind auch Art und Anzahl von Komplikationen nach ope-
rativen Eingriffen. Da diesbeziiglich weder auf Bundes— noch auf Lan-
desebene einheitliche Vorgaben bestanden, ermittelte der RH, ob bzw. in
welchem Umfang die fiinf Krankenanstalten Komplikationen — abge-
sehen von der Dokumentation in der Krankengeschichte — systema-
tisch erfassten.

Eine solche Erfassung ist nicht nur Voraussetzung fiir krankenhaus-
weite Auswertungen von Komplikationsraten, sondern auch fiir Mel-
dungen an zentrale Register und damit fiir ein krankenhausiibergreifen-
des Benchmarking. Beispiele fiir derartige Register waren das freiwillige
Geburtenregister Osterreichs3? und das Hiiftendoprothesen-Register38,
das zukiinftig alle in 6sterreichischen Krankenanstalten durchgefiihrten
Primirimplantationen und Komponentenwechsel dokumentieren soll.

(1) Im KH Zell am See wurden Komplikationen nicht zentral erfasst
und krankenhausweit ausgewertet. Abteilungsspezifisch erfolgte eine
Erfassung in den Fachbereichen Innere Medizin, Unfallchirurgie, Anés-
thesie und Intensivmedizin sowie durch die Geburtshilfe im Rahmen
der Teilnahme am 6sterreichischen Geburtenregister.

37 Im Jahr 2005 beauftragte die Osterreichische Gesellschaft fiir Gynikologie und Geburts-
hilfe das Institut fiir klinische Epidemiologie in Innsbruck, das fiir das Bundesland Tirol
seit 2000 bestehende Register fiir die freiwillige Teilnahme von geburtshilflichen Abtei-
lungen aller osterreichischen Krankenanstalten sowie Hebammen, die Geburten selb-
standig betreuen, zu 6ffnen. Siehe dazu Speculum - Zeitschrift fir Gynédkologie und
Geburtshilfe 4/2007, S. 5 f.

38 Mit der Einfiihrung des Hiiftendoprothesen-Registers sollen laut OBIG bundesweit ein-
heitliche Daten iiber Behandlungserfolge bzw. tiber Unterschiede bei der Verwendung
von Implantaten verschiedener Hersteller generiert und ausgewertet werden kénnen.
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Tabelle 10:  Erfassung von Komplikationsraten im KH Zell am See

Systematische IT-unterstiitzt Auswertung durch Meldung an
Erfassung kollegiale Fiihrung/ Register
andere zentrale Stelle

Chirurgie nein nein nein nein
Innere Medizin ja nein teilweise nein
Unfallchirurgie ja nein nein nein
Gyndkologie Schwangerschaft/  ja (Viewpoint) nein . ja
Geburtshilfe Geburt/ (Osterreichisches

Wochenbett Geburtenregister)
Hals-, Nasen—, nein nein nein nein
Ohrenheilkunde
Urologie nein nein nein nein
Augenheilkunde nein nein nein nein
Anadsthesie und ja ja (ANDOK bzw. nein Transfusions-
Intensivmedizin MCC-0P) medizinregister

Quelle: KH Zell am See

(2) Auch im LKH Mittersill wurden Komplikationen nicht zentral erfasst
und krankenhausweit ausgewertet. Abteilungsspezifisch erfolgte eine
Erfassung im Fachbereich Chirurgie im Rahmen des &sterreichweiten
Projekts ,Qualititssicherung in der Chirurgie* von BIQG, der Oster-
reichischen Gesellschaft fiir Chirurgie (OGC) und des Berufsverbands
Osterreichischer Chirurgen (BOC). Dokumentiert wurden Fille, bei
denen ein sogenannter ,ungeplanter Re-Eingriff“ bis zum 14. post-
operativen Tag durchgefiihrt wurde, um eine Re-Operationsrate, dif-
ferenziert nach Operationsarten, auswerten zu konnen. Detailliertere
Auswertungen iiber Komplikationen gab es fiir den Fachschwerpunkt
Orthopadie.
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Tabelle 11:  Erfassung von Komplikationsraten im LKH Mittersill

Systematische IT-unterstiitzt Auswertung durch Meldung an
Erfassung kollegiale Fiihrung/ Register
andere zentrale Stelle

Chirurgie ja ja ja (GOG) ja (Qualitts-
sicherung in_der
Chirurgie, GOG)

Innere Medizin nein nein nein nein
Orthopadie ja nein ja. nein
(Patronanzabteilung

im KH Schwarzach)

Quelle: LKH Mittersill

(3) Im LKH Tamsweg wurden Komplikationen ebenfalls nicht zentral
erfasst und krankenhausweit ausgewertet. Abteilungsspezifisch erfolgte
eine Erfassung nur durch die Geburtshilfe im Rahmen der Teilnahme
am Osterreichischen Geburtenregister.

Tabelle 12:  Erfassung von Komplikationsraten im LKH Tamsweg

Systematische IT-unterstiitzt Auswertung durch Meldung an
Erfassung kollegiale Fiihrung/ Register
andere zentrale Stelle

Chirurgie nein nein nein nein
Innere Medizin nein nein nein nein
Gynikologie 3 (Meld 3 (Meld ) ja
Geburtshilfe T (el 1 ({rieheliiny nein (Osterreichisches

Geburtenregister)  Geburtenregister) Geburtenregister)
Unfallchirurgie nein nein nein nein

Quelle: LKH Tamsweg

(4) Im KH BBR Salzburg wurden Komplikationen an den Abteilungen
fir Chirurgie, Innere Medizin, Gynikologie und Intensivmedizin
erfasst; eine zentrale Auswertung im Sinne einer krankenhauswei-
ten Komplikationsstatistik war jedoch nicht moéglich. Die Erfassung
erfolgte abteilungsspezifisch unterschiedlich. Die chirurgische Abtei-
lung erfasste im Rahmen der Patientendokumentation die aufgetretene
Komplikation sowie die dadurch erforderlich gewordene zusétzliche
Therapie nach der sogenannten Clavien-Dindo Klassifikation3°. Letz-

39 eine Klassifikation fiir die Erfassung des Schweregrades von (hier chirurgischen) Kom-
plikationen mit dem Ziel der zukiinftigen Fehlervermeidung
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tere war fiir die Abteilung auch statistisch auswertbar. Bei minimal-
invasiven Eingriffen fand auf der chirurgischen Abteilung zuséitzlich
eine systematische Erfassung mit Hilfe einer eigens erstellten Daten-
bank statt, wodurch auch mit externen Daten im Sinne eines Bench-
mark verglichen wurde (Single Incision Register).

Tabelle 13:  Erfassung von Komplikationsraten im KH BBR Salzburg

Systematische IT-unterstiitzt Auswertung durch Meldung an
Erfassung kollegiale Fiihrung/ Register
andere zentrale Stelle
Chirurgie q : : ja (Single
a T2 () nem Incision Register)

Innere Medizin ja ja (KIS, ICDoc) nein nein
Gyndkologie ja ja (KIS) nein nein
‘It\n:ltaesnt:is?:lee 5'12:‘“ ja ja (KIS, ICDoc) nein nein
Urologie nein nein nein nein

Quelle: KH BBR Salzburg

(5) Das KH Oberndorf erfasste Komplikationen an allen Abteilungen.
Auch hier fand aber keine zentrale Meldung und keine krankenhaus-
weite Auswertung statt.

Tabelle 14:  Erfassung von Komplikationsraten im KH Oberndorf

Systematische IT-unterstiitzt Auswertung durch Meldung an
Erfassung kollegiale Fithrung/ Register
andere zentrale Stelle
Chirurgie ja ja (Excel) nein nein
Innere Medizin ja ja (Excel) nein ja (OGGH)
Orthopadie ja ja (Excel) — ja (KEEE_)Iggister

Andsthesie und

. . . i j nein nein
Intensivmedizin 2 ja e e

Quelle: KH Oberndorf
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Die Erfassung von Komplikationen handhabten die tiberpriiften Kran-
kenanstalten je nach Abteilung und abhéngig vom persénlichen Enga-
gement des jeweiligen Abteilungsleiters unterschiedlich. Eine kran-
kenhausiibergreifende zentrale Auswertung war dadurch in keiner
Krankenanstalt méglich.

Der RH wies in diesem Zusammenhang auf die krankenanstalten-
rechtliche Verantwortung der kollegialen Fiihrung, insbesondere der
arztlichen Leitung hin, ,die Durchfithrung umfassender Qualititssi-
cherungsmaBnahmen sicherzustellen® (§ 5b Abs. 3 KAKuG bzw. § 33
Abs. 2 SKAG). Dazu zéhlten auch MaBnahmen zur Sicherung der Ergeb-
nisqualitit, fiir deren Beurteilung ein Uberblick {iber die Komplika-
tionsraten der einzelnen Abteilungen aus Sicht des RH ein wesent-
liches Kriterium war.

Auch im Sinne der Transparenz empfahl der RH den iiberpriiften Kran-
kenanstalten, unter Einbindung der Primararzte der Fachabteilungen
auf eine systematische Erfassung und zentrale Auswertung von Kom-
plikationen durch das Qualititsmanagement mit anschlieBender Mel-
dung an die kollegiale Fiihrung hinzuwirken.

Im Interesse einer bundesweiten Vergleichbarkeit der Komplikations-
raten wiren nach Ansicht des RH zentrale Vorgaben beziiglich der zu
erfassenden Daten unabdingbar. Diese Vorgaben sollte das BMG — z.B.
aufbauend auf dem Indikatorenmodell (sieche TZ 8) und bereits beste-
henden Registern sowie auf WHO-Vergleichsdaten — etwa in Form
einer Bundesqualititsrichtlinie erlassen. Diese Daten kdnnten auch
ein bundesweites Benchmarking erméglichen.

Laut Stellungnahme des BMG wiirden Komplikationen durch A-IQI
systematisch erfasst und ausgewertet. Mit aus dem LKF-System erhobe-
nen Krankenhaus—Daten wiirden Mortalititsraten und andere Ergebnis-
indikatoren transparent dargestellt und weiterentwickelt. Die Auffiillig-
keiten und Ergebnisse wiirden analysiert und konnten zur Empfehlung
der Durchfiihrung eines Peer-Review-Verfahrens durch die Steuerungs-
gruppe fiihren. Ein solches Verfahren komme dann zum Einsatz, wenn
Ergebnisse statistisch signifikant auBerhalb des Zielbereichs ligen und/
oder die Steuerungsgruppe dies empfehle. Dariiber hinaus wiirden im
Rahmen der Ergebnisqualititsmessung A-IQI zukiinftig auch Kompli-
kationsraten abgefragt. Fiir das Jahr 2012 sei dies bereits bei der Cho-
lezystektomie bundesweit erstmalig durchgefiihrt worden.

Im Sommer 2012 habe die Bundesgesundheitskommission in einem
ersten Schritt die Umsetzung der Pseudonymisierung bei zukiinftigen
Datenmeldungen fiir den ambulanten Bereich beschlossen. Weiters sei
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im Zuge der Novellierung der geltenden Art. 15a-Vereinbarung iiber
die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens vereinbart
worden, ab Jinner 2015 die gesamte ambulante und stationdre Doku-
mentation in einer fiir alle Bereiche identen Weise zu pseudonymisie-
ren. Dies ermdgliche zukiinftig auch eine entsprechende langfristige
Analyse von Patientenkarrieren (inklusive Erfassung spiter auftre-
tender Komplikationen) und damit eine episoden— und sektoreniiber-
greifende Qualititssicherung. Die Qualititsergebnismessung auf Basis
von Routinedaten (A-IQI) werde von Jahr zu Jahr weiter ausgebaut
und es wiirden jihrlich neue Themenschwerpunkte zur tiefergehenden
Analyse ausgewdihlt.

Die Stadtgemeinde Zell am See teilte erginzend mit, im KH Zell am
See fiinden seit September 2012 regelmdBige abteilungsiibergreifende
Morbiditits— und Mortalititskonferenzen statt.

Das LKH Mittersill habe laut Stellungnahme des Landes Salzburg im
Bereich der Inneren Medizin eine systematische Komplikationserfas-
sung irrtiimlich verneint. Im Rahmen der Schrittmacherimplantati-
onen erfolge sehr wohl eine systematische, IT-unterstiitzte Erfassung
der Komplikationsrate, die der kollegialen Fiihrung zur Auswertung
zugeleitet werde. Eine Meldung an ein Register in Bezug auf die Kom-
plikationsraten erfolge nicht, sehr wohl hingegen in Bezug auf die
Implantationen.

Das LKH Tamsweg werde laut Stellungnahme des Landes Salzburg im
Sinne der Transparenz die Primardirzte der Fachabteilungen einbinden
und im Rahmen des Qualitdtsmanagements einer systematischen Erfas-
sung und zentralen Auswertung von Komplikationen, mit anschlie-
Bender Meldung an die kollegiale Fiihrung, nachkommen. Im Sinne
der Patientensicherheit seien im LKH Tamsweg umgehend Identifika-
tionsbdnder bestellt worden und wiirden noch heuer implementiert.

Der Konvent der Barmherzigen Briider teilte erginzend mit, dass kran-
kenhausiibergreifende Auswertungen derzeit IT-unterstiitzt iiberwie-
gend mit Finanzparametern maoglich seien. Die ARGE der drztlichen
Direktoren und Pflegedirektoren bespreche in regelmdBigen Treffen
Moglichkeiten des Qualitidtsbenchmarks. Die Abteilungen fiir Andsthe-
sie und Intensivmedizin der Barmherzigen Briider Osterreich fiihrten
Audits innerhalb des Briiderverbundes durch. Fiir das Jahr 2013 sei
eine Komplikationsstatistik geplant, wofiir Mindestkennzahlen defi-
niert worden seien.
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Die Stadtgemeinde Oberndorf teilte mit, im Rahmen des Qualititsma-
nagements wiirden unter Einbindung der Primardrzte und Fachabtei-
lungen alle Komplikationen im KH Oberndorf systematisch erfasst,
zentral aufbereitet und von der Qualitidtsmanagerin an die kollegiale
Fiihrung gemeldet.

Der RH wies gegeniiber dem BMG darauf hin, dass durch A-IQI bisher
schwerpunktméaBig Mortalitdtsraten erfasst und ausgewertet werden.
Die Initiative des BMG, das Indikatorenmodell in Zukunft zu erwei-
tern und neben der Mortalitit auch andere Komplikationen abzubil-
den, beurteilte der RH positiv. Die Ergebnisse sollten aber in eine ein-
heitliche und 6ffentliche Qualititsberichterstattung miinden, um eine
bundesweite Vergleichbarkeit von Komplikationsraten im Sinne eines
Benchmarking zu erméglichen.

Das SKAG sah im Unterschied etwa zum Wiener Krankenanstaltenge-
setz nicht vor, dass alle durch diagnostische und therapeutische Ein-
griffe gewonnenen Zellen und Gewebe einer zytopathologischen bzw.
histopathologischen Untersuchung zuzufiihren sind. Wie bereits in der
Uberpriifung des RH im Herbst 2011 (Reihe Bund 2012/12) festgestellt,
fiihrten die Salzburger Krankenanstalten zytopathologische bzw. histo-
pathologische Untersuchungen nicht liickenlos im Zuge von Operati-
onen durch:

(1) Im KH Zell am See wurden nahezu bei allen Allgemeinchirurgischen
EingriffenC (249 von 254) histologische Untersuchungen angeordnet.

(2) Das LKH Mittersill forderte bei allen 55 Allgemeinchirurgischen
Eingriffen histologische Untersuchungen an.

(3) Im LKH Tamsweg fanden nahezu bei allen Allgemeinchirurgischen
Eingriffen (102 von 103) histologische Untersuchungen statt.

(4) Auch im KH BBR Salzburg erfolgten nahezu bei allen Allgemein-
chirurgischen Eingriffen (490 von 497) histologische Untersuchungen.

(5) Im KH Oberndorf wurden bei 167 von 195 Allgemeinchirurgischen
Eingriffen histologische Untersuchungen angeordnet.

In den Krankenanstalten entschieden die operierenden Arzte von Fall
zu Fall, ob eine im Zuge der Operation entnommene Gewebeprobe

histologisch untersucht werden soll. Begriindet wurde dies damit, dass

40 Blinddarm, Galle, Bauchspeicheldriise, Schilddriise, Brust-OP, Dickdarm



Fehlermeldesysteme

15.2

15.3

16.1

QualitatssicherungsmaRnahmen in
Salzburger Krankenanstalten

bei bestimmten Eingriffen aus dem Erfahrungswissen der Mediziner
das Vorhandensein pathologischer Verdnderungen unwahrscheinlich
bzw. mit hohen Kosten verbunden sei bzw. dass es in keiner der iiber-
priiften Krankenanstalten eine eigene Pathologie gebe und das Unter-
suchen der Gewebeproben durch andere Pathologien teuer sei.

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

Im Interesse der Patientenbehandlungssicherheit bzw. auch aus foren-
sischen Griinden empfahl der RH den fiinf Krankenanstalten, alle ent-
nommenen Gewebeproben — soweit medizinisch indiziert und 6kono-
misch vertretbar — histologisch zu untersuchen.

Dem Land Salzburg empfahl er, verbindliche Vorgaben zu erlassen, bei
welchen Eingriffen histologische Untersuchungen durchzufiihren sind.

Die Stadtgemeinde Oberndorf teilte in ihrer Stellungnahme mit, dass
das KH Oberndorf bis zum Vorliegen verbindlicher Vorgaben durch das
Land Salzburg alle entnommenen Gewebeproben histologisch untersu-
chen werde.

Bei Fehlermeldesystemen (sogenannte Critical Incident Reporting Sys-
tems - CIRS) handelt es sich um Erfassungssysteme fiir Fehler, ,Bei-
naheschidden“ und Schiden, die auf die Analyse der Fehlererkennung
und die Vermeidung zukiinftiger Fehler ausgerichtet sind. Solche Sys-
teme basieren auf freiwilligen Meldungen. Krankenhausmitarbeiter
konnen anonym kritische Ereignisse an eine zentrale Stelle (zumeist
an den Abteilungsvorstand) melden, an der diese Meldungen ausge-
wertet sowie eventuell Verbesserungsvorschliage erstellt und diese ver-
offentlicht werden. Solche Meldungen sind unabhiingig von etwaigen
Straf- oder Zivilverfahren und haben ausschlieBlich das Ziel, die Feh-
lerkultur zu verbessern.

Der Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstriager ging
in einem Bericht aus dem Jahr 2004 anhand internationaler Studien
und Vergleiche von rd. 245.000 Zwischenfillen in Krankenanstalten
und rd. 2.900 bis 6.800 Todesféllen in Krankenanstalten pro Jahr, die
auf Fehler bzw. Fehlverhalten zuriickzufithren waren, aus.!

41 jatrogene Todesfélle (durch drztliche MaBnahmen verursacht)
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Das Bundesinstitut fiir Qualitiat im Gesundheitswesen veréffentlichte
im Juni 2010 einen Leitfaden zu Fehlermeldesystemen. Dieser Leitfa-
den soll als Implementierungshilfe fiir die Einfithrung von internen
Fehlermeldesystemen dienen. Als wichtigste Merkmale eines Fehler-
meldesystems werden dabei die Freiwilligkeit der Teilnahme, die Sank-
tionsfreiheit und die Anonymitit des Meldenden genannt.

(1) Das KH Zell am See verwendete ein IT-unterstiitztes Fehlermel-
desystem, um téiglich auftretende Zwischenfille, die meist nicht zu
manifesten Schidigungen fiihren, liickenlos erfassen und auswerten
zu konnen.

(2) Das LKH Mittersill verwendete kein Fehlermeldesystem.

(3) Das LKH Tamsweg verfiigte iiber ein anonymes Fehlermeldesystem,
doch es gab kaum Eintragungen.

(4) Das KH BBR Salzburg verwendete kein standardisiertes Fehlermel-
desystem, wies aber auf ein hausinternes Fehlermelde- und Beschwer-
dewesen fiir Mitarbeiter hin, das auch Fehlermeldungen aus dem OP-
Bereich miteinschloss.

(5) Das KH Oberndorf verwendete ebenfalls kein standardisiertes Feh-
lermeldesystem, es wurden jedoch sogenannte ,Komplikationsbespre-
chungen® durchgefiihrt.

Der RH wies auf die Bedeutung von Fehlermeldesystemen zur Ver-
besserung der Patientensicherheit hin und unterstrich die im Leitfa-
den des Bundesinstituts genannten Voraussetzungen der Freiwilligkeit,
Sanktionsfreiheit und Anonymitat. Er empfahl deshalb dem LKH Mit-
tersill, dem KH BBR Salzburg und dem KH Oberndorf, standardisierte
interne Fehlermeldesysteme zu installieren. Dem LKH Tamsweg emp-
fahl er, das bestehende Fehlermeldesystem besser zu nutzen.

Das LKH Mittersill plane laut Stellungnahme des Landes Salzburg auf-
grund der gemeinsamen Rechtstrigerschaft mit dem LKH Tamsweg die
Ubernahme von dessen Fehlermeldesystem.

Der Konvent der Barmherzigen Briider teilte erginzend mit, dass im
KH BBR Salzburg derzeit Zwischenfille und unerwiinschte Ereignisse
tiber die jeweilige Stationsleitung bzw. den Abteilungsvorstand an die
kollegiale Fiihrung gemeldet wiirden. Im Jahr 2013 werde ein syste-
matisches Erfassungs— und Analysesystem CIRS implementiert.
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Die Stadtgemeinde Oberndorf teilte in ihrer Stellungnahme mit, dass
das KH Oberndorf bis zur endgiiltigen Entscheidung iiber die Einfiih-
rung und Umsetzung des CIRSmedical ein internes Fehlermeldesystem
implementieren werde.

Zertifizierungsverfahren dienen im Bereich von Krankenanstalten u.a.
zur Uberpriifung der Rahmenbedingungen der medizinischen Leis-
tungserbringung, wie etwa der Aufbau- und Ablauforganisation und
interner Prozesse, auf Ubereinstimmung mit bestimmten Standards.
Sie werden von zumeist privaten Organisationen vorgenommen.*?

Eine einheitliche Meinung iiber die fiir diesen Bereich am besten geeig-
neten Zertifizierungsverfahren hat sich in Osterreich bisher nicht
durchgesetzt, auch lag keine entsprechende Leitlinie oder Empfeh-
lung des BMG vor.

(1) Im KH Zell am See war zuletzt 2009 eine Zertifizierung erwogen
worden. Da fiir die im Vorfeld der Zertifizierung durchzufiihrende
Selbstbewertung jedoch umfangreiche externe Beratungsleistungen
notwendig gewesen wiren, nahm das KH Zell am See davon wie-
der Abstand. In der Sitzung des Qualititsteams am 13. Janner 2010
wurde ausdriicklich festgehalten, dass derzeit keine Zertifizierung in
Frage komme.

(2) Das LKH Mittersill nahm keine Zertifizierung in Aussicht, plante
jedoch, nach vollstindiger Umsetzung der verpflichtenden Qualitétssi-
cherungsmaBnahmen (z.B. Hygienemanagement, Fehlermeldesysteme)
wichtige Prozesse zu analysieren und dafiir entsprechende Standards
festzulegen.

(3) Im LKH Tamsweg war keine Zertifizierung geplant.

(4) Im KH BBR Salzburg stand eine Zertifizierung nach einem in oster-
reichischen Ordenskrankenh&usern iiblichen System in Vorbereitung.

(5) Das KH Oberndorf bereitete eine Zertifizierung nach internationa-
len Standards vor.

42 Standards oder Normen stellen eine Form von privaten Regeln dar, denen als MaB-
nahmen der Selbstverpflichtung keine Rechtsverbindlichkeit zukommt. Sie kénnen
aber dann rechtsverbindlich werden, wenn sie der Gesetzgeber im Wortlaut inkorpo-
riert oder zumindest explizit darauf verweist.
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Der RH hielt fest, dass einzig die krankenanstaltenrechtlichen Vorga-
ben und die Strukturqualititskriterien des OSG als MaBstab fiir die
Beurteilung der Erfiillung der Qualitdtssicherungskriterien heranzu-
ziehen waren. Zertifizierungen waren als Nachweis der Erfiillung die-
ser Verpflichtungen nicht ausreichend.

Aus Sicht des RH war es zwar durch Zertifizierungsverfahren moglich,
bestimmte Prozessabldufe besser zu planen oder strukturelle Schwach-
stellen in der Qualitdtsarbeit zu identifizieren, eine Verbesserung der
Ergebnisqualitit ging damit aber nicht zwangslaufig einher. Insbeson-
dere wurden Parameter, wie Fallzahlen je Arzt, Sterberaten, Komplika-
tionsraten oder Anzahl der verwendeten Blutkonserven je Operation,
in den Zertifizierungsverfahren nicht thematisiert.

Das BMG pflichtete dem RH bei. In den Gremien der Bundesgesund-
heitsagentur habe man sich daher darauf verstindigt, die Entscheidung,
ob Zertifizierungen angestrebt werden, weiterhin den Leistungserbrin-
gern zu iiberlassen. Es sei daher nicht beabsichtigt und werde auch
nicht als zielfiihrend angesehen, bei der derzeitigen Vielfalt von Zer-
tifizierungssystemen und -verfahren inhaltliche Vorgaben zu machen.

Im Ubrigen stelle das BMG gegeniiber zertifizierenden Institutionen
und Krankenanstalten, die sich entsprechenden Zertifizierungsprozes-
sen unterziehen, stets Rlar, dass bei Zertifizierungen jedenfalls die Vor-
gaben aus geltenden Rechtsvorschriften und die Festlequngen im OSG
zu beriicksichtigen seien.

Die WHO fasste im Oktober 2004 eine Resolution, die die Mitglied-
staaten aufforderte, der Patientensicherheit groBe Aufmerksamkeit zu
widmen und die Entwicklung von Standards im Bereich der Patien-
tensicherheit zu unterstiitzen.

In diesem Rahmen erarbeiteten Experten, Arzte und Patienten eine
OP-Checkliste (z.B. Patientenidentitit, Operationsfeld, Beatmungsri-
siken). Ziel war es, Sicherheitsstandards in Erinnerung zu rufen sowie
Kommunikation und Teamwork im OP zu verbessern. Die Checkliste
sollte einfach zu handhaben, fiir méglichst alle Operationen anwend-
bar und messbar sein.

In einer Studie®3, die in acht Krankenanstalten in acht Staaten durch-
gefiihrt wurde, konnte nachgewiesen werden, dass durch die Einfiih-

43 A Surgical Safety Checklist to Reduce Morbidity and Mortality in a Global Population,
New England Journal of Medicine 2009; 360:491-9
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rung der OP-Checkliste die Todesrate von 1,5 % auf 0,8 % gesenkt
werden konnte. Der Anteil der Komplikationen sank von 11 % auf 7 %.

Alle fiinf tiberpriiften Krankenanstalten verwendeten angepasste Ver-
sionen der OP-Checkliste der WHO.

Der RH hob die Einfiihrung der empirisch bestitigten OP-Checkliste
der WHO in den iiberpriiften Krankenanstalten positiv hervor.

Der 0SG 2010 enthilt detaillierte Vorgaben fiir den Fachbereich Onko-
logie. Danach kann die medizinische, pflegerische und soziale Versor-
gung und Betreuung von Krebskranken einer definierten Versorgungs-
region entweder durch ein Onkologisches Zentrum (ONKZ) als der
hochsten Versorgungsstufe, durch einen Onkologischen Schwerpunkt
(ONKS) oder einer assoziierten onkologischen Versorgung (ONKA)
erfolgen. Bedingung fiir die Einrichtung eines Onkologischen Schwer-
punkts oder assoziierten onkologischen Versorgung ist eine instituti-
onalisierte Kooperation mit einem Onkologischen Zentrum, im Falle
der assoziierten onkologischen Versorgung und/oder mit einem Onko-
logischen Schwerpunkt.

Laut RSG ist in der Versorgungsregion 514* ,Salzburg-Nord“ das
LKH Salzburg als onkologisches Zentrum klassifiziert. Kennzeichen
dieser Versorgungsstufe ist die onkologische Forschung und Ausbil-
dung sowie die Betreuung seltener onkologischer Erkrankungen oder
solcher Krebskrankheiten, die mit hohem diagnostischem oder thera-
peutischem Aufwand verbunden sind.

In der Versorgungsregion 524>  Pinzgau-Pongau-Lungau*“ ist das KH
Schwarzach als onkologischer Schwerpunkt eingestuft; es dient als
Koordinationsstelle fiir die onkologische Versorgung innerhalb der
Region und ist fiir die Koordination mit den dortigen Krankenanstalten
und niedergelassenen Arzten zustindig.

Fiir die qualititssichernde Abwicklung von an Krebs erkrankten Pati-
enten sollte gemdB 0SG in jedem Onkologischen Schwerpunkt und
jedem Onkologischen Zentrum ein Tumorboard eingerichtet sein.
Damit sollen auf interdisziplinirem Wege — im Sinne einer verpflich-
tenden konsiliardrztlichen Kooperation — die erforderlichen diagnos-
tischen und therapeutischen Schritte im Zusammenhang mit bosartigen

44 Von den fiinf tiberpriiften Krankenanstalten gehorten das KH BBR Salzburg und das
KH Oberndorf der Versorgungsregion 51 an.

45 Der Versorgungsregion 52 gehorten drei der fiinf {iberpriiften Krankenanstalten an:
das KH Zell am See, das LKH Mittersill und das LKH Tamsweg.
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Erkrankungen besprochen und festgelegt werden. GemiB den im 0SG
vorgesehenen Versorgungsstrukturen bedarf es geregelter Verfahrens-
abldufe fiir die Therapiebesprechungen im Tumorboard.

(1) Das KH Zell am See fiihrte Chemotherapien durch; es verfligte tiber
ein Tumorboard, fiir das allerdings keine Standard Operating Proce-
dures (SOP) vorlagen. Die Therapien erfolgten in Abstimmung mit der
Inneren Medizin III des LKH Salzburg.

(2) Im LKH Mittersill wurden onkologische Behandlungen im Rah-
men einer Kooperationsvereinbarung mit der Inneren Medizin III des
LKH Salzburg durchgefiihrt. In der Regel wurden die Patienten im
LKH Salzburg behandelt.

(3) Im LKH Tamsweg bestand fiir die Behandlung von Tumorpatienten
keine Kooperationsvereinbarung. Das LKH Tamsweg trachtete jedoch
danach, alle Patienten in das LKH Salzburg zur Therapie zu iiberwei-
sen. Allerdings fiihrte im Jahr 2011 der Leiter der Internen Abteilung
acht chemotherapeutische Behandlungen auf ausdriicklichen Patien-
tenwunsch durch.

(4) Das KH BBR Salzburg verfiigte iiber ein Tumorboard und arbeitete
im Rahmen einer Geschéftsordnung mit der Inneren Medizin III des
LKH Salzburg zusammen.

(5) Das KH Oberndorf fiihrte keine Chemotherapien durch und iiber-
wies alle Patienten an das LKH Salzburg.

Der RH hielt im Interesse der Sicherstellung der Patientenbehandlungs-
qualitit eine standardisierte Vorgangsweise bei der Krebsbehandlung
fiir unerlésslich. Er empfahl dem KH Zell am See und dem LKH Tams-
weg, flir die bestmdgliche Weiterbehandlung der Patienten SOP aus-
zuarbeiten, welche die weiteren Behandlungsschritte in Zusammenar-
beit mit onkologischen Zentren festlegen bzw. die Transferierung an
diese Zentren regeln.

Die Stadtgemeinde Zell am See fiihrte aus, dass das KH Zell am See
tiber ein Tumorboard in Abstimmung mit dem LKH Salzburg verfiige.
Zwischen dem KH Zell am See und dem LKH Salzburg sei vertrag-
lich festgelegt, dass alle Tumorpatienten des KH Zell am See der von
der Med. III - Onkologie des LKH Salzburg fiir Zell am See zugeteilten
Fachdrztin vorgestellt werden und die Abldufe im Tumorboard in der
gleichen Weise zu erfolgen haben wie im LKH Salzburg. Dazu ligen
auch entsprechende Protokolle des Tumorboards auf.
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Hinsichtlich des LKH Tamsweg bestehe laut Stellungnahme des Lan-
des Salzburg fiir die Behandlung von Tumorpatienten eine Koopera-
tion mit den Salzburger Landeskliniken; eine schriftliche Vereinbarung
sei in Ausarbeitung.

Der Konvent der Barmherzigen Briider erginzte in seiner Stellung-
nahme, dass neben dem LKH Salzburg (Innere Medizin III) auch das
KH BBR Wien und das KH BBR St. Veit im onkologischen Tumorboard
des KH BBR Salzburg vertreten seien.

Der RH betonte in diesem Zusammenhang gegeniiber dem Land Salz-
burg, der Stadtgemeinde Zell am See und dem Konvent der Barmher-
zigen Briider die Festlegungen des OSG, wonach der Krankenanstal-
tentrager unter Beriicksichtigung der definierten Qualitdtskriterien und
der Behandlungssicherheit festzulegen hat, welche Abteilung fiir wel-
che onkologischen Leistungen zustindig und verantwortlich ist.

Bei der assoziierten Onkologischen Versorgung haben die Erbringung
von Therapie und die Ubernahme weiterer Leistungen in Abstimmung
mit dem kooperierenden Onkologischen Schwerpunkt und/oder Onko-
logischen Zentrum zu erfolgen; die Zusammenarbeit mit dem Tumor-
board des kooperierenden Schwerpunkts und/oder Zentrums war zu
institutionalisieren.

Weiters wies der RH gegeniiber der Stadtgemeinde Zell am See und
dem Konvent der Barmherzigen Briider darauf hin, dass der 0SG die
Einrichtung von interdiszipliniren Tumorboards an Onkologischen
Schwerpunkten sowie Zentren vorsah. Dariiber hinaus hob er die im
0SG festgelegte Zusammensetzung von Tumorboards (insbesondere
Vertreter der Pathologie, Radiologie, Radioonkologie, Himato-Onko-
logie und des Organfachs) ausdriicklich hervor und hielt fest, dass laut
0SG jede Person mit einer malignen Neuerkrankung in einem sol-
chen interdisziplindren Tumorboard anzumelden war; zustidndig war
zunichst jene Abteilung, die den Patienten dem Tumorboard vorstellt.

Aus Sicht des RH bediirfen die genannten Vorgaben des OSG vor allem

im Sinne der Patientenbehandlungsqualitét einer umfassenden schrift-
lichen Festlegung bzw. Vereinbarung.
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Qualitatsvergleich anhand ausgewadhlter Eingriffe

Kennzahlen 20.1 Vor dem Hintergrund des nunmehr gesetzlich verankerten verpflich-

tenden Charakters des 0SG*#® beurteilte der RH in den fiinf {iberpriiften
Krankenanstalten die Einhaltung der fachbezogenen und leistungsbe-
zogenen Strukturqualititskriterien anhand ausgewdihlter Eingriffe. In
Abstimmung mit den iiberpriiften Krankenanstalten zog der RH fol-
gende OP-Leistungen fiir einen Qualitatsvergleich heran:

Tabelle 15:  Ausgewahlte Eingriffe

Fachrichtung
HNO

Chirurgie

Gyndkologie/Geburtshilfe

Orthopadie/Unfallchirurgie

Quelle: 0SG 2010
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Eingriffsart Mindestfallzahl

Mandel- und Nasenpolypenentfernung

(Adeno-, Tonsillo- und Tonsillektomien) keine
Bauchchirurgie: ) 10

0P Bauchspeicheldriise (Pankreatektomien)

OP Dickdarm (Colonresektionen) keine

OP Blinddarm (Appendektomie) keine

OP Schilddriise (Thyreoidektomien) 30

OP Gallenblase (Cholezystektomie) keine
Kaiserschnittgeburt 365

(Entbindung durch Sectio caesarea) (Geburten insgesamt)
Brustkrebsoperationen 30

Arthroskopien jeweils 100
Knieendoprothetik géabctﬁ;lc%r\]/ge)rgﬁ\:l/kso
Hiiftendoprothetik oder Department)

In Absprache mit dem BMG, dem Bundesinstitut und den {iberpriif-
ten Krankenanstalten erhob der RH u.a. folgende wesentliche Parame-
ter: Anzahl der durchgefiihrten Eingriffe (je Abteilung bzw. je Arzt),
durchschnittliche Operationszeit sowie durchschnittliche Verweildauer
auf der Betten- bzw. auf der Intensivstation.

46 Aufgrund seines Charakters als ,Sachverstindigengutachten* wird der OSG in Hinkunft
von den Behorden beim Vollzug der Landeskrankenanstaltengesetze und der sanitdren
Aufsicht sowie von den Krankenanstaltentragern im Rahmen ihrer Verpflichtung zur
Qualitatssicherung als MaBstab heranzuziehen sein.
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QualitatssicherungsmaRnahmen in
Salzburger Krankenanstalten

Die Detailergebnisse der Erhebungen fiir das Jahr 2011 sind den Tabel-
len im Anhang zu entnehmen (fiir das LKH Mittersill lagen nur Halb-
jahresdaten vor).

Der RH stellte fest, dass bei einigen Leistungen die Anzahl der durch-
gefiihrten Eingriffe je Abteilung unter den vom 0SG geforderten Min-
destwerten lag (siehe dazu TZ 21).

Unabhingig davon, betrachtete der RH die Anzahl der durchgefiihrten
Eingriffe je Arzt. Dies ergab, dass 2011 in mehreren Fillen nur wenige
Eingriffe je Arzt durchgefiihrt wurden, wie das Beispiel laparosko-
pische Appendektomie (Entfernung des Blinddarms) zeigte (siehe auch
Anhang 3):47

(1) Im KH Zell am See gab es insgesamt zwei solcher Eingriffe, die von
verschiedenen Arzten durchgefiihrt wurden. Zu Ausbildungszwecken
erfolgten wesentlich mehr offene Appendektomien (99).

(2) Im LKH Mittersill gab es insgesamt 13 laparoskopische Appendekto-
mien48, die von fiinf Arzten durchgefiihrt wurden, wobei ein Arzt nur
einen Eingriff vornahm. Weiters erfolgten 15 offene Appendektomien.

(3) Im LKH Tamsweg nahmen zwei Arzte insgesamt acht laparosko-
pische Appendektomien vor, wovon ein Arzt drei und der andere fiinf
Eingriffe vollzog. Wie im KH Zell am See erfolgten auch hier wesent-
lich mehr offene Appendektomien (54).

(4) Im KH BBR Salzburg erfolgten 76 laparoskopische Appendekto-
mien durch elf Arzte, wovon zwei Assistenzirzte jeweils einen Eingriff
vornahmen. Ferner wurden 14 Appendektomien offen durchgefiihrt.

(5) Im KH Oberndorf erfolgten 28 solche laparoskopische Eingriffe
durch vier Arzte, wobei zwei Arzte jeweils einen Eingriff durchfiihrten.
Hier gab es dariiber hinaus 31 offene Appendektomien.

Bei den durchschnittlichen Operationszeiten, die der RH anhand der soge-
nannten Schnitt-Naht-Zeiten beurteilte, zeigten sich groBe Streubreiten.
Die Durchschnittszeiten waren daher wenig aussagekriftig. Beispiels-
weise betrugen die Operationszeiten bei der laparoskopischen Appen-
dektomie im KH Zell am See durchschnittlich 56 Minuten, im LKH Mit-

47 Neben den Cholezystektomien war die Appendektomie die einzige Leistung, die in
allen fiinf Krankenanstalten erbracht wurde. In vielen Fillen fiihrte ein in Ausbildung
befindlicher Arzt selbsténdig die Operation unter Supervision eines Facharztkollegen
durch.

48 Daten betreffen das vierte Quartal 2011 und das erste Quartal 2012
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tersill 67 Minuten, im LKH Tamsweg 33 Minuten, im KH BBR Salzburg
48 Minuten und im KH Oberndorf 63 Minuten. Die Bandbreite zwi-
schen der minimalen und der maximalen Schnitt-Naht-Zeit lag zwi-
schen elf (KH BBR Salzburg) und 245 Minuten (KH Oberndorf). Die
Begriindungen fiir iiberdurchschnittlich lange Operationszeiten waren
aus Sicht des RH nachvollziehbar und betrafen in der Regel Einzelfille
im Rahmen anderer, z.B. gynidkologischer Eingriffe, oder solche mit
komplexen onkologischen Operationen.

Auch bei der durchschnittlichen Verweildauer (3,9 Tage bis 8,5 Tage)
sowie bei der Verweildauer in der Intensivstation (0 Tage bis 5,2 Tage)
stellte der RH groBe Streubreiten fest, die in der Regel Einzelfille betra-
fen und Folgen medizinisch komplexer Eingriffe waren.

Das Land Salzburg wies in seiner Stellungnahme darauf hin, dass Min-
destfrequenzen im OSG in der Leistungsmatrix zwar ausgefiihrt seien,
verbindliche Richtwerte jedoch nur fiir Osophaguschirurgie und Ein-
griffe am Pankreas mit entsprechenden Uberleitungsfristen Ende 2014
bzw. Ende 2013 bestiinden. Fiir das Jahr 2012 und auch die Vor-
jahre habe somit keine verbindliche Festleqgung von Mindestfrequenzen
bestanden, so dass fiir die oben zitierten Krankenanstalten keine Uber-
schreitung von 0SG-Vorgaben vorliige.

Auch die Stadtgemeinde Zell am See wies darauf hin, dass es laut
Leistungsmatrix im OSG 2012 erst bei zwei Leistungen (Eingriffe am
Pankreas und Osophaguschirurgie) verbindliche Mindestfrequenzen mit
entsprechenden Ubergangsfristen gebe. Gerade die im 0SG 2012 gegen-
iiber dem OSG 2010 vorgenommenen Abinderungen der Mindestfre-
quenzen sprichen Rlar dafiir, dass es sich ansonsten noch nicht um
eine verbindliche Vorgabe, sondern um noch weiter zu evaluierende
Vorschlige handle, die in weiterer Folge mit entsprechender Ubergangs-
frist in Kraft gesetzt wiirden.

Zur Appendektomie fiihrte die Stadtgemeinde Zell am See aus, dass
diese im KH Zell am See prinzipiell offen durchgefiihrt werde, weil
dieser Eingriff als Lehr- und Ausbildungseingriff fiir Jungassistenten
gelte. Die beiden laparoskopischen Eingriffe seien nicht per se, son-
dern im Zusammenhang mit einem gyndkologischen Eingriff vorge-
nommen worden, weshalb die durchschnittliche Berechnung der Ope-
rationszeit nicht aussagekriftig sei.



Leistungsbezogene
Strukturqualitdts-
kriterien

QualitatssicherungsmaRnahmen in
Salzburger Krankenanstalten

20.4 Dem Land Salzburg und der Stadtgemeinde Zell am See entgegnete

21.1

der RH, dass der OSG aufgrund seines Charakters als ,Sachverstin-
digengutachten“ im Sinne des § 59j KAKuG einerseits von den Behor-
den beim Vollzug der Landeskrankenanstaltengesetze und der sani-
taren Aufsicht sowie andererseits von den Krankenanstaltentrigern im
Rahmen ihrer Verpflichtung zur Qualititssicherung als MaBstab her-
anzuziehen war. Aus Sicht des RH waren daher auch die darin emp-
fohlenen Mindestfrequenzen als Grundlage fiir die Leistungsangebots-
planung heranzuziehen, was im Fall des KH Zell am See trotz bereits
im Jahr 2005 vom Osterreichischen Bundesinstitut fiir Gesundheits-
wesen im Endbericht zum Projekt ,Regionaler Strukturplan Gesund-
heit Salzburg 2010* ergangener Hinweise nicht geschehen war.

(1) Bei den vom RH ausgewihlten Eingriffen konnte das KH Zell am
See die im 0SG enthaltenen leistungsbezogenen Strukturqualititskri-
terien mehrfach nicht erfillen.

Zum einen wurde bei keinem der tiberpriiften Eingriffe die in der Leis-
tungsmatrix geforderte Mindestfrequenz erreicht. Besonders deutlich
fiel die Diskrepanz zwischen Fallzahl und Mindestfrequenz bei den
Schilddriisen—, den Knie- und den Brustkrebsoperationen aus. Bei die-
sen Eingriffen erreichte das KH Zell am See die Mindestfrequenz im
mehrjdhrigen Durchschnitt nur zu rund zehn Prozent. Darauf hatte
das Osterreichische Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen bereits 2005
im Endbericht zum Projekt ,Regionaler Strukturplan Gesundheit Salz-
burg 2010“ hingewiesen.*?

49 siehe Tabelle 3b Berechtigungsmatrix fiir die Krankenanstalten der Versorgungsre-
gion 52 ,Pinzgau-Pongau-Lungau” im Anhang zum Endbericht RSG Salzburg 2010
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Tabelle 16:  Leistungen unterhalb der Mindestfrequenz im KH Zell am See 2009 bis 2011

2009 2010 2011 2%%';151?%?1 Mindestfrequenz?
Anzahl
Pankreatektomien 6 6 2 4,7 10
Entbindungen 289 362 360 337,0 365
Thyreoidektomien 2 1 5 2,7 30
Hiiftendoprothetik 29 44 36 36,3 100
Knieendoprothetik 10 14 11 11,7 100
Brustkrebsoperationen 2 4 4 3,3 30

1 Mindestfrequenz pro Jahr und Krankenanstalt-Standort laut 0SG
Quellen: KH Zell am See; RH

Zum anderen bestand am Standort Zell am See keine Moglichkeit einer
intraoperativen histopathologischen Befundung mittels Gefrierschnitts
bzw. auch keine telepathologische Versorgung durch eine andere Kran-
kenanstalt, obwohl dies laut OSG fiir zahlreiche im KH Zell am See
durchgefiihrte Eingriffe erforderlich war. Eine entsprechende Koope-
ration mit dem KH Schwarzach war zwar geplant, aber noch nicht
umgesetzt.

Tabelle 17:  Eingriffe mit Erfordernis einer intraoperativen histopathologischen

Befundung im KH Zell am See 2011

2011 el
Anzahl
Pankreatektomien 2 10
Thyreoidektomien 5 30
Brustkrebsoperationen 4 30
Gallengangsrevison offen 10 keine
Resektion Hemikolon 45 keine

(rechts/links, offen/laparoskopisch, mit/ohne primare Anastomose)

1 Mindestfrequenz pro Jahr und Krankenanstalt-Standort laut 0SG
Quellen: KH Zell am See; RH
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(2) Im LKH Mittersill lag die Zahl der an der Abteilung fiir Chirurgie
jahrlich durchgefiihrten Thyreoidektomien (totale oder teilweise Ent-
fernung der Schilddriise) im mehrjahrigen Durchschnitt bei 2,7. Die
im 0SG vorgesehene Mindestfrequenz von 30 war damit nur zu rund
zehn Prozent erreicht.

Tabelle 18:  Leistungen unterhalb der Mindestfrequenz im LKH Mittersill 2009 bis 2011

Durchschnitt .
2009 2010 2011 20‘6’9‘ b“i‘; 2(1)11 Mindestfrequenz!
Anzahl
Thyreoidektomien 3 3 2 2,7 30

1 Mindestfrequenz pro Jahr und Krankenanstalt-Standort laut 0SG
Quellen: LKH Mittersill; RH

Dariiber hinaus fehlte dem LKH Mittersill fiir einige Eingriffe auch
die im OSG geforderte eigene Histopathologie (bzw. eine telepatholo-
gische Kooperation).

Tabelle 19:  Eingriffe mit Erfordernis einer intraoperativen histopathologischen

Befundung im LKH Mittersill 2011

Mindest-
B frequenz!
Anzahl
Thyreoidektomien 2 30
Resektion Hemikolon 7 keine

(rechts/links, offen, mit/ohne primdre Anastomose)

1 Mindestfrequenz pro Jahr und Krankenanstalt-Standort laut 0SG
Quellen: LKH Mittersill; RH

(3) Im LKH Tamsweg lagen die Zahlen der jéhrlich an der Abteilung fiir
Unfallchirurgie durchgefiihrten endoprothetischen Eingriffe an Knie
und Hiifte unter den im OSG festgelegten Mindestfrequenzen.

Auch die fiir Geburten vorgegebenen Mindestfrequenzen wurden nicht
erreicht. Hinsichtlich der Geburtshilfe handelte es sich beim Stand-
ort Tamsweg allerdings um einen im OSG vorgesehenen Ausnahme-
fall, an dem aufgrund der Lage in einer peripheren Region mit gerin-
ger Besiedlungsdichte und unzureichender Erreichbarkeit von anderen
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Krankenanstalten trotz Geburtenzahlen unter 365 pro Jahr eine redu-
zierte Grundversorgung am Standort aufrechtzuerhalten war.

Tabelle 20:  Leistungen unterhalb der Mindestfrequenz im LKH Tamsweg 2009 bis 2011

Durchschnitt 9 1
2009 2010 2011 2009 bis 2011 Mindestfrequenz

Anzahl
Knieendoprothetik B85 48 40 41,0 100
Hiiftendoprothetik 68 89 60 72,3 100
Entbindungen 193 214 181 196,0 365

1 Mindestfrequenz pro Jahr und Krankenanstalt-Standort laut 0SG
Quellen: LKH Tamsweg; RH

Dariiber hinaus fehlte dem LKH Tamsweg die fiir die Eingriffe am
Hemikolon erforderliche eigene Histopathologie (bzw. eine telepatho-
logische Kooperation).

Tabelle 21:  Eingriffe mit Erfordernis einer intraoperativen histopathologischen

Befundung im LKH Tamsweg 2011

Mindest-
g frequenz!
Anzahl
Resektion des linken Hemikolon mit primarer Anastomose 4 keine

(offen/laparoskopisch)

1 Mindestfrequenz pro Jahr und Krankenanstalt-Standort laut 0SG
Quellen: LKH Tamsweg; RH

(4) Das KH BBR Salzburg erreichte beziiglich der vom RH ausgewaihl-
ten Eingriffe zwar die im 0SG geforderten Mindestfrequenzen, erfiillte
aber die fiir zahlreiche Leistungen geforderte Moglichkeit der intra-
operativen histopathologischen Befundung mittels Gefrierschnitts nicht.
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Tabelle 22:  Eingriffe mit Erfordernis einer intraoperativen histopathologischen

Befundung im KH BBR Salzburg 2011

o1 e
Anzahl
Pankreatektomien 18 10
Thyreoidektomien 41 30
Brustkrebsoperationen 52 30
Gallengangsrevison offen 2 keine
Resektion Hemikolon 94 keine

(rechts/links, offen/laparoskopisch, mit/ohne primdre Anastomose)

1 Mindestfrequenz pro Jahr und Krankenanstalt-Standort laut 0SG
Quellen: KH BBR Salzburg; RH

(5) Im KH Oberndorf lag die Zahl der an der Abteilung fiir Chirurgie
jahrlich durchgefiihrten Pankreatektomien und Thyreoidektomien im
mehrjihrigen Durchschnitt bei 3,7 bzw. 4,3. Die im 0SG dafiir vorge-
sehenen Mindestfrequenzen von 10 bzw. 30 waren damit nur zu 37 %
bzw. rd. 14 % erreicht.

Tabelle 23:  Leistungen unterhalb der Mindestfrequenz im KH Oberndorf 2009 bis 2011

2009 2010 2011 zg%rgcl})s]ghgatiti Mindestfrequenz!
Anzahl
Pankreatektomien 1 3 7 3,7 10
Thyreoidektomien 5 2 6 4,3 30

1 Mindestfrequenz pro Jahr und Krankenanstalt-Standort laut 0SG
Quellen: KH Oberndorf; RH

Auch dem KH Oberndorf fehlte fiir einige Eingriffe die im OSG gefor-
derte eigene Histopathologie (bzw. eine telepathologische Kooperation).
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Tabelle 24:  Eingriffe mit Erfordernis einer intraoperativen histopathologischen

Befundung im KH Oberndorf 2011

2011 grotlens
Anzahl
Pankreatektomien 7 10
Thyreoidektomien 6 30
Gallengangsrevison offen 3 keine
Resektion Hemikolon 27 keine

(rechts/links, offen/laparoskopisch, mit/ohne primare Anastomose)

1 Mindestfrequenz pro Jahr und Krankenanstalt-Standort laut 0SG
Quellen: KH Oberndorf; RH

21.2 (1) Mit Ausnahme des KH BBR Salzburg hatten alle tiberpriiften Kran-
kenanstalten zumindest bei einzelnen Leistungen Schwierigkeiten, die
im 0SG angegebenen Mindestfrequenzen auch nur annihernd zu errei-
chen.

Besonders bedenklich war die Situation im KH Zell am See, das die in
der Leistungsmatrix geforderten Mindestfrequenzen — mit einer ein-
zigen Ausnahme (Entbindungen - 92 0o) — fiir alle tiberpriiften Ein-
griffe deutlich verfehlte. Der Erfiillungsgrad lag je nach Eingriff nur
zwischen 9 % (Schilddriisen) und 47 % (Pankreatektomien). Aufgrund
derart niedriger Fallzahlen war die Erbringung dieser Leistungen am
Standort Zell am See zu hinterfragen. Der RH empfahl daher der Stadt-
gemeinde Zell am See als Rechtstrager des KH Zell am See, im Einklang
mit den Strukturqualitétskriterien fiir die Einstellung insbesondere von
Schilddriisen- (Erfiillungsgrad 9 %), Knie- (12 %) und Brustkrebsope-
rationen (11 %) zu sorgen. Da im Jahr 2011 auch nur mehr zwei Ein-
griffe an der Bauchspeicheldriise vorgenommen wurden, empfahl er,
auch diese Operation einzustellen.

Aus Sicht des RH waren diese Fallzahlen auch Ausdruck eines Defi-
zits in der Leistungsangebotsplanung des Landes Salzburg. Obwohl die
Problematik der Mindestfrequenzen — zumindest in Teilbereichen wie
jenem der Endoprothetik — bereits seit 2005 bekannt und im RSG sogar
benannt worden war, hatte das Land keine entsprechenden MaBnah-
men gesetzt. Insbesondere vor dem Hintergrund der nunmehr gesetz-
lich verankerten Bindungswirkung der Strukturqualititskriterien des
0SG sah der RH akuten Handlungsbedarf und empfahl dem Land Salz-
burg, das chirurgische und unfallchirurgische Leistungsangebot am
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Standort Zell am See zu evaluieren sowie bei der Neuerstellung des
RSG auf eine Konformitit mit den Strukturqualitatskriterien zu achten.

Im LKH Mittersill wurden Mindestfrequenzen nur bei Schilddriisen-
operationen unterschritten. Da im Jahr 2011 nur mehr zwei derartige
Eingriffe vorgenommen wurden, empfahl der RH dem Land Salzburg
als Rechtstriger des LKH Mittersill, diese Operation im Einklang mit
den Strukturqualitétskriterien einzustellen.

Das LKH Tamsweg erreichte die Mindestfrequenzen im Bereich der
Endoprothetik beziiglich der Knieoperationen zu 41 %, beziiglich der
Hiiftoperationen zu 72 %. Da eine Neuilibernahme der Abteilung fiir
Unfallchirurgie erst im Februar 2012 erfolgt war, empfahl der RH dem
Land Salzburg als Rechtstriger des LKH Tamsweg, die Entwicklung
noch einige Zeit zu beobachten und die Situation danach zu evaluie-
ren bzw. die erforderlichen MaBnahmen zu treffen.

Das KH Oberndorf erreichte die Mindestfrequenzen fiir die Eingriffe
am Pankreas und an der Schilddriise nur zu 37 % bzw. zu 14 %. Hin-
sichtlich der Pankreasoperationen war eine Annihrung an die Min-
destfrequenz erkennbar (sieben im Jahr 2011). Der RH empfahl der
Stadtgemeinde Oberndorf als Rechtstrdger des KH Oberndorf, die
Schilddriisenoperationen einzustellen und die Frequenz der Pankre-
asoperationen zu beobachten.

(2) Hinsichtlich der im OSG fiir die Erbringung bestimmter Leistun-
gen geforderten Moglichkeit der intraoperativen histopathologischen
Befundung mittels Gefrierschnitts bzw. einer telepathologischen Ver-
sorgung durch eine andere Krankenanstalt stellte der RH fest, dass
in den iberpriiften Krankenanstalten weder die eine noch die andere
Moglichkeit gegeben war.

Das KH Zell am See hatte zwar eine diesbeziigliche (telepathologische)
Kooperation mit dem KH Schwarzach geplant, aber noch nicht umge-
setzt. Der RH empfahl daher dem KH Zell am See, auf die rasche Rea-
lisierung einer entsprechenden Zusammenarbeit hinzuwirken.

In den LKH Mittersill und Tamsweg wire das Problem der fehlenden
Moglichkeit einer intraoperativen histopathologischen Befundung bei
den Hemikolonresektionen durch den Aufbau einer telepathologischen
Mitversorgung durch das KH Schwarzach — so wie es das KH Zell am
See anstrebte — bzw. durch das LKH Salzburg zu 16sen.

Auch den KH BBR Salzburg und Oberndorf empfahl der RH, so rasch
wie moglich mit einer anderen Krankenanstalt, wie bspw. dem LKH

319



320

21.3

Salzburg, eine Vereinbarung iiber eine telepathologische Versorgung
abzuschlieBen.

Laut Stellungnahme der Stadtgemeinde Zell am See erwecke die Dar-
stellungsform des RH einen missverstindlichen Eindruck. Insbesondere
sei der direkte Vergleich mit dem KH BBR Salzburg insofern irrefiih-
rend und unzuliissig, als dieses Krankenhaus mangels geburtshilflicher
Abteilung und mangels einer Unfallchirurgie bzw. Orthopddie von vorn-
herein nur die Hilfte der vom RH iiberpriiften Leistungen erbringen
kdnne.

Beziiglich der Pankreatektomien verwies die Stadtgemeinde Zell am See
auf die GrdBe der Versorgungsregion und die Problematik der Erreich-
barkeit. Die Umsetzung der Mindestfrequenzen fiir Pankreatektomien
bedeute laut Mitteilung des Salzburger Gesundheitsfonds, dass in die-
ser gesamten Versorqungsregion keine derartige Leistung mehr erbracht
werden diirfte — mit allen sich daraus ergebenden negativen Konse-
quenzen fiir die betroffenen Patienten. Aus diesem Grund sei keine Ein-
stellung der Pankreatektomien geplant, vielmehr wiirden kiinftig auf-
grund einer Kooperationsvereinbarung mit dem KH Schwarzach die in
der Versorgungsregion 52 anfallenden Pankreatektomien im KH Zell
am See konzentriert erbracht. Dies werde auch von der Landesgesund-
heitsplanung ausdriicklich begriiit. Ab Jinner 2014 solle die verbind-
liche Mindestfrequenz bei Bauchspeicheldriisen-Eingriffen jedenfalls
erreicht bzw. iibertroffen werden.

Hinsichtlich der Thyreoidektomien fiihrte die Stadtgemeinde Zell am
See aus, dass im KH Zell am See keine geplanten Schilddriisenein-
griffe durchgefiihrt wiirden. Es bestehe eine klare Festlequng, solche
Fiille an das KH Schwarzach zu verweisen bzw. zu transferieren. Die
geringe Anzahl der codierten Thyreoidektomien weise deutlich darauf
hin, dass diese Eingriffe lediglich im Rahmen einer anderen Grund-
erkrankung (Metastasenchirurgie) mit durchgefiihrt wiirden; elektive
Aufnahmen zur Schilddriisen-OP wiirden nicht erfolgen.

Hinsichtlich der Entbindungen verwies die Stadtgemeinde Zell am See
darauf, dass sich die seit 2009 steigenden Geburtszahlen im Jahr 2012
Sfortgesetzt hiitten und die Anzahl der Entbindungen im KH Zell am
See klar iiber der Mindestfrequenz liege.

Die in der Tabelle 16 bzw. den Anhingen 10 und 11 ausgewiesenen
Zahlen seien laut Stellungnahme der Stadtgemeinde Zell am See
nicht stimmig. AuBerdem sei die Darstellung insofern irrefiihrend,
als es sich z.B. bei der Hiiftendoprothetik im Rahmen der unfallchi-
rurgischen Abteilung vornehmlich um Akuteingriffe zur Versorgung
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von Schenkelhalsfrakturen handle und die empfohlenen Mindestfre-
quenzen diesbeziiglich im Traumafall nicht zur Anwendung kimen. Die
unfallchirurgische Abteilung habe im Jahr 2011 insgesamt 74 Schen-
kelhalsfrakturen versorgt, davon 24 mittels Teilendoprothese Hiifte,
drei mit Totalendoprothese. Dazu kiimen noch zehn Totalendoprothe-
sen des Hiiftgelenks bei Arthrose.

Zur geringen Anzahl an Brustkrebsoperationen fiihrte die Stadtge-
meinde Zell am See aus, dass prinzipiell keine , klassischen® onkolo-
gischen Operationen durchgefiihrt wiirden, sondern nur in speziellen
Fillen, in denen Patientinnen aus Senioren— bzw. Pflegeheimen in der
Umgebung an das KH Zell am See iiberwiesen wiirden.

SchlieBlich erachtete die Stadtgemeinde Zell am See bei exakter prii-
operativer Abklirung eine intraoperative Gefrierschnittuntersuchung
fiir weder sinnvoll noch hilfreich, zumal auch von Seite der Patho-
logen immer wieder auf die Unsicherheit der Aussage eines Gefrier-
schnitts hingewiesen werde. Trotzdem werde im Jahr 2013 im Rah-
men der bereits angesprochenen Kooperation mit dem KH Schwarzach
eine telepathologische Anbindung realisiert.

Das LKH Tamsweg habe laut Stellungnahme des Landes Salzburg bei
endoprothetischen Eingriffen aufgrund des Primariatswechsels an der
Abteilung fiir Unfallchirurgie im Jahr 2012 die Frequenzen in diesem
Bereich deutlich erhoht. So seien bis Ende November 2012 bereits iiber
70 Knieoperationen und iiber 100 Hiiftoperationen durchgefiihrt wor-
den. Beziiglich der intraoperativen histopathologischen Befundung mit-
tels Gefrierschnitts bzw. einer telepathologischen Versorgung habe das
LKH Tamsweg ein erstes Gesprich mit dem KH Schwarzach beziiglich
einer Zusammenarbeit gefiihrt. Es bediirfe jedoch noch weiterer Abkli-
rungen und der Erarbeitung eines Kooperationsprojekts.

Der Konvent der Barmherzigen Briider hielt in seiner Stellungnahme
fest, dass eine intraoperative Befundung in seinem Krankenhaus nicht
mdaglich sei, jedoch durch Kooperation mit dem LKH Salzburg durchge-
fiihrt werde. Mit Jahresbeginn 2013 kénne durch Vernetzung der Salz-
burger Krankenanstalten mittels Healix (Bilderdatenaustausch; Kom-
munikationsplattform der Salzburger Krankenanstalten) auch eine
telepathologische Versorgung angeboten werden.

Laut Stellungnahme der Stadtgemeinde Oberndorf wiirden die Schild-
driisenoperationen im KH Oberndorf bis auf weiteres eingestellt und
die Frequenz der Pankreasoperationen weiterhin beobachtet werden.
Weiters werde die telepathologische Versorgung im KH Oberndorf iiber
die Datenplattform Healix realisiert.
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22.1

Gegeniiber der Stadtgemeinde Zell am See stellte der RH klar, dass
seine Ausfiihrungen keinen direkten Vergleich zwischen dem KH Zell
am See und dem KH BBR Salzburg enthielten. Es wurden vielmehr
ausgewihlte Eingriffe der fiinf tiberpriiften Krankenanstalten — die
alle ein unterschiedliches Leistungsspektrum aufwiesen — unter dem
Gesichtspunkt der Erfiillung der leistungsbezogenen Strukturqualitéts-
kriterien parallel betrachtet und die Ergebnisse dargestellt. Die fiir die
Versorgungsregion 52 geplante Konzentration von Pankreatektomien
im KH Zell am See sowie der Thyreoidektomien im KH Schwarzach
beurteilte der RH positiv.

Beziiglich der im KH Zell am See durchgefiihrten Thyreoidektomien
wies der RH darauf hin, dass selbst dann, wenn die Entfernung der
Schilddriise im Rahmen eines anderen Priméreingriffs (Metastasen-
chirurgie) erfolgt wire, dafiir im OSG keine Ausnahme von den emp-
fohlenen Mindestfallzahlen vorgesehen war. Ebenso wenig galt eine
solche Ausnahme fiir Brustkrebsoperationen, die an Patientinnen aus
Senioren- bzw. Pflegeheimen in der Umgebung durchgefiihrt wurden.

Beziiglich der Hiiftendoprothetik entgegnete der RH der Stadtgemeinde
Zell am See, dass der OSG Mindestfrequenzen in der Regel fiir ein
bestimmtes Biindel von medizinischen Einzelleistungen (MEL) vor-
sieht, die jeweils mit Kenn-Buchstaben gekennzeichnet sind. Da die
MEL NBO010 Osteosynthese des Schenkelhalses nicht dem Biindel ,Endo-
prothetik Hiifte* (gekennzeichnet mit “s”), sondern dem Biindel ,Ein-
griffe an Becken/Hiifte/Oberschenkel“ (gekennzeichnet mit ,.x“) zuge-
ordnet war, konnte der RH diese Leistungen in seiner Auswertung
nicht beriicksichtigen.

Hinsichtlich der Notwendigkeit intraoperativer histologischer Untersu-
chungen verwies der RH auf seine GegenduBerung zu TZ 20.

Laut OSG hat die orthopidische und unfallchirurgische Versorgung
grundséatzlich im Rahmen einer entsprechenden Fachabteilung zu erfol-
gen. In begriindeten Ausnahmefillen (z.B. zur Abdeckung von Versor-
gungsliicken in peripheren Regionen) war dies auch im Rahmen einer
reduzierten Organisationsform (Fachschwerpunkt Orthopédie, Satel-
litendepartment Unfallchirurgie) zuléssig, sofern es in der regionalen
Detailplanung des jeweiligen Bundeslandes vorgesehen war. Beides
war im KH BBR Salzburg nicht gegeben.



22.2

QualitatssicherungsmaRnahmen in
Salzburger Krankenanstalten

Dennoch wurden im Rahmen der chirurgischen Abteilung im Jahr 2011
77 Arthroskopien und andere orthopidische bzw. unfallchirurgische
Eingriffe von zwei externen Fachirzten durchgefiihrt. Mit beiden hatte
das Krankenhaus Werkvertriage iiber eine Tétigkeit als Konsiliararzt
abgeschlossen.

Die Moglichkeit der Krankenanstalt, einen Konsiliararzt®® beizuziehen,
war nur fiir den Fall vorgesehen, dass Patienten mit einer fachgebiets-
iibergreifenden Erkrankung von den zur Behandlung der primiren
Erkrankung zustindigen Arzten der entsprechenden Fachabteilung
nicht in ausreichendem Ausmaf versorgt werden kénnen. Eine Erwei-
terung des stindigen Leistungsangebots einer Krankenanstalt durch die
Tatigkeit von Konsiliardrzten war von dieser Moglichkeit jedoch nicht
gedeckt.”! Bei den von den externen Fachirzten im KH BBR Salzburg
vorgenommenen Arthroskopien handelte es sich fast ausschlieflich
um elektive Behandlungen.

Dennoch wurde die Erbringung dieser Leistungen im KH BBR Salz-
burg seitens des Landes iiber Jahre hinweg stillschweigend geduldet
und vom Salzburger Gesundheitsfonds im Rahmen des LKF-Systems
vergiitet. Die Einnahmen aus den orthopidischen Leistungen betru-
gen im Jahr 2011 rd. 202.600 EUR.

Der RH stellte fest, dass im KH BBR Salzburg ohne Deckung in der Ver-
sorgungsplanung elektive orthopidische und unfallchirurgische Leis-
tungen von externen Fachérzten erbracht wurden. Letztere wurden in
den mit dem Rechtstriger der Krankenanstalt geschlossenen Vertra-
gen zwar als Konsiliaridrzte bezeichnet, sie waren jedoch de facto als
Belegirzte®? titig. Den Rechtstriager des KH BBR Salzburg wies der RH
darauf hin, dass eine nicht den Strukturqualititskriterien des 0SG ent-

50 Von einem Konsilium wird dann gesprochen, ,wenn ein erstbehandelnder Mediziner
aus Diagnosegriinden, zur Festlequng der operativen Vorgangsweise, zu Therapiezwe-
cken oder dergleichen” einen anderen Kollegen hinzuzieht, den man dann als Konsili-
ararzt bezeichnet. P.Steiner, Zur inhaltlichen Unterscheidung zwischen Belegarzt und
Konsiliararzt, RdAM 1998, S. 70.

51 vgl. Aigner, Die Leistungsverpflichtung der Krankenhéuser, in: Jabornegg/Resch/See-
wald (Hrsg.), Planung und Finanzierung der Krankenhausbehandlung, S. 46; Kopet-
zki, Krankenanstaltenrecht, in: Holoubek/Potacs (Hrsg.), Handbuch Wirtschaftsrecht,
2. Auflage, Band I, S. 491

52 Ein Belegarzt ist ein nicht im Krankenhaus angestellter Arzt, der zumeist mittels Werk-
vertrag auswértige Patienten im Krankenhaus behandelt.
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sprechende Behandlung aufgrund der neuen Rechtslage unter Umstan-
den Haftungsanspriiche zur Folge haben kann.>3

Der RH merkte in diesem Zusammenhang an, dass die Vergiitung der
erbrachten orthopadischen und unfallchirurgischen Leistungen durch
den Salzburger Gesundheitsfonds fiir das KH BBR Salzburg einen
erheblichen Anreiz fiir dieses Verhalten darstellte, weil die zusitz-
lichen Einnahmen dem Rechtstriager halfen, seinen Betriebsabgang zu
reduzieren. Der RH wies — wie im vorangegangenen Priifungsergeb-
nis zur themengleichen Gebarungsiiberpriifung Reihe Bund 2012/12
und Salzburg 2012/9 — auf den Widerspruch zwischen den im Rah-
men der Versorgungsplanung festgelegten Strukturqualitdtskriterien
und dem LKF-Abgeltungssystem hin.

Der RH beanstandete ferner, dass die Salzburger Landesregierung diese
Erweiterung des Leistungsangebots des KH BBR Salzburg tiber Jahre
hinweg stillschweigend duldete und damit ihren aufsichtsbehdrdlichen
Pflichten nur unzureichend nachgekommen war.

Der RH empfahl dem Konvent der Barmherzigen Briider als Rechts-
trager der Krankenanstalt, eine Bereinigung des Leistungsangebots im
Einklang mit den Strukturqualititskriterien des 0SG vorzunehmen und
damit einen rechtskonformen Zustand herzustellen.

Laut Stellungnahme des Landes Salzburg wiirden sich die beiden Son-
derfiicher Orthopidie und plastische Chirurgie in der Arzte-Ausbil-
dungsordnung iiberschneiden und wiirden in jedem Sonderfach wech-
selseitig Ausbildungen in einem der beiden Fiicher fiir das andere
Sonderfach angerechnet. Daher seien auch in der Leistungsmatrix des
KDok idente Leistungsbiindel fiir diese beiden Ficher festgelegt.

Da das Sonderfach Plastische Chirurgie in der Verordnung iiber den
Salzburger Krankenanstalten—- und GroBgeriteplan im KH BBR Salzburg
ausgewiesen sei, seien orthopddische Leistungen, die auch dem Fachge-
biet der Plastischen Chirurgie zugeordnet seien, zulissig. Jene Leistun-
gen, die ausschlieBlich dem Sonderfach Orthopddie und orthopddische
Chirurgie zuzuordnen seien, seien im Sommer 2012 eingestellt worden.

Beziiglich der zu Unrecht erfolgten Auszahlungen hielt das Land Salz-
burg weiters fest, dass der Salzburger Gesundheitsfonds durch den Ein-
satz von entsprechenden Programmmodulen als auch Zufallsstichpro-

53 GemiB §§ 8 Abs. 2 i.V.m. 59j KAKuG waren Patienten in Hinkunft den Strukturqua-
litatskriterien des OSG entsprechend zu behandeln.
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23.1

QualitatssicherungsmaRnahmen in
Salzburger Krankenanstalten

ben und weiteren individuellen Einzelpriifungen durch Arzte bemiiht
sei, nur zulissige Leistungen im Sinne des LKF-Modells bzw. des 0SG
bzw. der Festlegung der medizinischen Aufgabengebiete abzurechnen.

Der Konvent der Barmherzigen Briider teilte in seiner Stellungnahme
mit, dass im KH BBR Salzburg seit Juli 2012 keine elektiven orthopd-
dischen Leistungen erbracht wiirden.

In den Fachrichtungen Augenheilkunde, Hals-, Nasen- und Ohrenheil-
kunde (HNO), Urologie, Orthopédie sowie Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie konnen Leistungen in begriindeten Ausnahmefillen (z.B. zur
Abdeckung von Versorgungsliicken in peripheren Regionen bzw. zur
Herstellung einer regional ausgewogenen Versorgung) abgesehen von
einer Fachabteilung auch im Rahmen der reduzierten (acht bis 14 Bet-
ten) Organisationsform ,Fachschwerpunkt* erbracht werden, sofern
dies in der regionalen Detailplanung (RSG) des Bundeslandes vorge-
sehen ist.

In drei der fiinf tiberpriiften Krankenanstalten waren solche Fach-
schwerpunkte eingerichtet: im KH Zell am See ein Fachschwerpunkt
fiir Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde, im LKH Mittersill ein Fach-
schwerpunkt fiir Orthopadie und im KH BBR Salzburg ein Fachschwer-
punkt fir Urologie.

Der OSG sieht fiir einen Fachschwerpunkt ,die Anbindung an eine
Fachabteilung derselben Fachrichtung auBerhalb der Krankenanstalt®
vor. In § 33 Abs. 1 SKAG ist dariiber hinaus festgelegt, dass bei der
Fithrung von Fachschwerpunkten eine bettenfithrende Abteilung des-
selben Sonderfachs einer anderen Krankenanstalt in die MaBnahmen
der Qualititssicherung einzubinden ist.

(1) Patronanzabteilung des HNO-Fachschwerpunkts im KH Zell am
See war die Universitétsklinik fiir Hals-, Nasen- und Ohrenkrank-
heiten am LKH Salzburg. Die Zusammenarbeit basierte nur auf miind-
lichen Absprachen. Danach waren schwerwiegend Erkrankte an das
LKH Salzburg zu transferieren, Patienten mit Krebserkrankungen muss-
ten dem Tumorboard vorgestellt werden. Visitationen, ein formalisier-
tes Berichtswesen oder eine schriftliche Vereinbarung gab es nicht.

(2) Der Fachschwerpunkt fiir Orthopiadie am LKH Mittersill war auf
Basis einer schriftlichen Vereinbarung an die Abteilung fiir Orthopa-
die am KH Schwarzach angebunden. Schwierige orthopadische Félle
wurden nach telefonischer Beratung meist in der Ambulanz der Patro-
nanzabteilung untersucht.
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GemaDB der Vereinbarung tibermittelte der Fachschwerpunktleiter regel-
méaBig Berichte u.a. mit Auswertungen iiber Komplikationen an den
Leiter der Patronanzabteilung; dieser fiihrte in regelméBigen Abstin-
den Visiten mit anschlieBender protokollierter Besprechung in Mitter-
sill durch. Die Umsetzung von in diesem Zusammenhang seitens der
Patronanzabteilung empfohlenen MaBnahmen zur Verbesserung der
Qualitit war fiir das LKH Mittersill verpflichtend.>*

(3) Die Patronanz tiber den Fachschwerpunkt Urologie des KH BBR Salz-
burg hatte die Abteilung fiir Urologie und Andrologie des Kran-
kenhauses der Barmherzigen Briider in Wien inne. Eine schriftliche
Vereinbarung lag nicht vor. Beide Organisationseinheiten waren auf
demselben Server vernetzt, so dass am Fachschwerpunkt in Salzburg
iber ein gemeinsames EDV-Informationssystem Formulare, Vordrucke,
Patienteninformationen sowie Standards und Leitlinien der Patronanz-
abteilung abrufbar waren und damit nach einheitlichen Qualitdtsvor-
gaben gearbeitet werden konnte.

Umgekehrt konnte die Patronanzabteilung fiir Auswertungen auf die
im System dokumentierten Komplikationen zuriickgreifen. Qualitéts-
relevante Themen wurden in regelmiBigen Abstinden zwischen Abtei-
lungs- und Fachschwerpunktsleiter direkt besprochen. Visitationen
fanden nicht statt. Um dem § 33 Abs. 1 letzter Satz SKAG Rechnung
zu tragen, war fiir die Zukunft eine Teilnahme des Leiters der Patro-
nanzabteilung an einer Sitzung der Qualitidtssicherungskommission
des KH BBR Salzburg pro Jahr geplant.

Die Anbindung der Fachschwerpunkte an entsprechende Patronanz-
abteilungen war in allen drei Krankenanstalten unterschiedlich geldst.
Dies war aus Sicht des RH auf die fehlenden Vorgaben durch die Salz-
burger Landesregierung zuriickzufiihren (siehe TZ 5).

Nach Ansicht des RH war die zwischen dem LKH Mittersill und dem
KH Schwarzach getroffene Patronanz-Vereinbarung als Best Prac-
tice zu bewerten, weil darin alle fiir die Qualitidtssicherung relevanten
Punkte in nachvollziehbarer Form geregelt waren und so sichergestellt
werden konnte, dass im Fachschwerpunkt nach denselben MaBstiben
gearbeitet wurde wie in der Patronanzabteilung.

54 In der Vereinbarung verpflichtete sich das LKH Mittersill dariiber hinaus zur Fiihrung
einer Statistik samtlicher schwerer Komplikationen, zur Dokumentation aller getrof-
fenen QualititssicherungsmaBnahmen sowie zur Teilnahme der Arzte des Fachschwer-
punkts an Fort- und Weiterbildungsprogrammen im Fachbereich Orthopédie, die vom
KH Schwarzach angeboten wurden.



Verweildauern im OP

23.3

24.1

QualitatssicherungsmaRnahmen in
Salzburger Krankenanstalten

Dem KH Zell am See und dem KH BBR Salzburg empfahl der RH, im
Sinne der Transparenz und der Klarstellung von Verantwortlichkeiten
ebenfalls eine schriftliche Vereinbarung iiber die Zusammenarbeit zwi-
schen dem jeweiligen Fachschwerpunkt und der entsprechenden Patro-
nanzabteilung zu schlieBen.

Dem Land Salzburg empfahl er, Kriterien fiir die Anbindung von Fach-
schwerpunkten an die entsprechenden Patronanzabteilungen in der
zu erlassenden Verordnung iiber MaBnahmen der Qualitdtssicherung
zu formulieren, um ein einheitliches Qualitdtsniveau im Bundesland
Salzburg sicherzustellen.

Laut Stellungnahme der Stadtgemeinde Zell am See habe sie mit dem
KH Schwarzach Verhandlungen gestartet, um die HNO-Abteilung im
KH Schwarzach als Patronanzabteilung fiir den HNO-Fachschwer-
punkt im KH Zell am See zu installieren und dementsprechend einen
Kooperationsvertrag (Patronanzvereinbarung) abzuschlieBen.

Der Konvent der Barmherzigen Briider erklirte in seiner Stellungnahme,
dass QualititssicherungsmaBnahmen unter Einbeziehung der Abtei-
lung fiir Urologie des KH BBR Wien vollzogen wiirden; eine schrift-
liche Abstimmung zwischen den beiden Abteilungsvorstinden habe
stattgefunden.

Die Verweildauer des Patienten im OP-Bereich stellt einen Qualitétsin-
dikator fiir eine zweckmiBige OP-Organisation dar. Der RH verglich
bei vier ausgewéhlten Behandlungen (Cholezystektomie, Appendek-
tomie, Implantation einer Totalendoprothese Hiifte und Arthroskopie
am Knie) in den iiberpriiften Krankenanstalten jene Zeiten, in denen
der Patient zwar im OP-Bereich eingeschleust war, aber nicht operiert
wurde. In der Regel waren das die Zeiten zwischen Einschleusen und
erstem Hautschnitt sowie letzter Naht und Ausschleusen.
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Qualitatsvergleich anhand
ausgewahlter Eingriffe

Tabelle 25:  Verweildauer im OP

Cholezystektomie = Appendektomie  Implantation einer Arthroskopie

KH/Eingriff

KH Zell am See
LKH Mittersill
LKH Tamsweg

KH BBR Salzburg

KH Oberndorf

Totalendoprothese am Knie
Hiifte

in Minuten!?

50 22 69 41
48 45 73 78
Daten nicht
34 25 59 verfiighar
Leistung nicht
49 46 erbracht 36
60 34 71 45

1 gewihlt wurde der Mittelwert aus mehreren Eingriffen

Quellen: iiberpriifte Krankenanstalten; RH

24.2

Wartezeiten im OP 25.1

Die Verweildauern im OP-Bereich (Zeitraum zwischen Ein- und Aus-
schleusen abziiglich Schnitt-Naht-Zeiten) bewegten sich in einer
unauffilligen Bandbreite und waren organisatorisch bzw. patienten-
bezogen zu erkliren. Ihre GroBenordnung entsprach im Ubrigen den
Verweildauern im 2011 vom RH tiberpriiften KH Schwarzach.>®

Ein weiterer Qualitédtsindikator fiir eine zweckmifBige OP-Organisation
ist die Wartezeit fiir den Patienten zwischen der Einleitung der Nar-
kose (Anisthesiebeginn) und dem Beginn der Operation, in der Regel
der erste Hautschnitt.

Bei der vorangegangenen RH-Uberpriifung des LKH Salzburg sowie
der Krankenanstalten Schwarzach und Hallein im Herbst 2011 (Reihe
Bund 2012/12, Reihe Salzburg 2012/9) hatte der RH festgestellt, dass
OP-Organisationen zum Teil iberdurchschnittlich lange Zeiten zwi-
schen Anésthesiebeginn und erstem Hautschnitt aufwiesen. Der RH
erhob deshalb diese Daten auch bei den nunmehr tiberpriiften Kran-
kenanstalten. Das LKH Tamsweg verfiigte allerdings iiber keine aus-
wertbaren Daten.

55 41/37/62/40 Minuten; das LKH Salzburg bildet mit langen Verweildauern eine Aus-
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Qualitatsvergleich anhand QualitatssicherungsmaBnahmen in
ausgewahlter Eingriffe Salzburger Krankenanstalten

Tabelle 26:  Wartezeit zwischen Andsthesiebeginn und erstem Hautschnitt

Minimum Maximum Mittelwert
in Minuten

Cholezystektomie (laparoskopisch und offen)
Andsthesiebeginn bis Schnitt
KH Zell am See! 18 63 35,3
LKH Mittersill 8 50 26,2
KH BBR Salzburg 3 186 19,3
KH Oberndorf 2 47 19,9
Appendektomie (laparoskopisch und offen)
Andsthesiebeginn bis Schnitt
KH Zell am See! 11 96 24,1
LKH Mittersill 11 58 27,0
KH BBR Salzburg 8 54 15,7
KH Oberndorf 5 40 13,4
Arthroskopische Operation des Kniegelenks
Andsthesiebeginn bis Schnitt
KH Zell am See! 12 81 26,9
LKH Mittersill 1 45 21,8
KH BBR Salzburg 7 31 15,1
KH Oberndorf 2 44 17,0
Totalendoprothese des Hiiftgelenks
Andsthesiebeginn bis Schnitt
KH Zell am See!l 36 75 53,4
LKH Mittersill 14 69 36,5
KH BBR Salzburg Leistungen nicht erbracht
KH Oberndorf 10 50 30,0

1 hohere Minimalwerte und Mittelwerte resultieren aus der unterschiedlichen Zeiterfassung
Quellen: LKH Mittersill, KH Zell am See und Oberndorf, KH BBR Salzburg; RH

25.2 Wie aus der Tabelle ersichtlich ist, wies das KH Zell am See im Unter-
schied zu den anderen drei Krankenanstalten hohere Minimalwerte und
hohere Mittelwerte auf. Die Ursache lag nach Feststellung des RH in
der Methode der Zeiterfassung, weil im KH Zell am See der ,Beginn
der Anésthesie“ auch die Vorbereitungszeit der Anéasthesie vor Ein-
leitung der Narkose mitumfasste. Zwischen ,Beginn der Anisthesie®
und Narkoseeinleitung lagen zehn bis 20 Minuten, wodurch die obigen
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Sonstige Feststellungen

Zeiterfassung im LKH
Tamsweg

330

25.3

26.1

26.2

26.3

Werte entsprechend kiirzer wiren. Die Unterschiede zwischen Mini-
mal- und Maximalwerten waren auf patientenbezogene aufwendige
Lagerungs— und erweiterte AnisthesiemaBnahmen zuriickzufiihren.

Laut Stellungnahme der Stadtgemeinde Zell am See seien die unter-
schiedlich definierten Messpunkte dadurch erklirbar, dass es keine
einheitlichen, standardisierten Vorgaben fiir diese Messpunkte gebe.

Aufgrund der geringen Auslastung einer Abteilung des LKH Tams-
weg Uberpriifte der RH den Arbeitseinsatz und die Arbeitszeitauf-
zeichnungen der dort titigen Arzte. Er stellte in Bezug auf zwei Arzte
Unstimmigkeiten bei der Zeiterfassung fest, weshalb beide Arzte von
der kollegialen Fithrung des LKH Tamsweg bereits ermahnt worden
waren.

Im Hinblick auf diese Unstimmigkeiten bei der Zeiterfassung der bei-
den Fachérzte verwies der RH auf die moglicherweise disziplindre und
strafrechtliche sowie gegebenenfalls zivilrechtliche Relevanz ihres Ver-
haltens.>® Der RH empfahl daher dem Land Salzburg als Rechtstri-
ger des LKH Tamsweg, das Verhalten der beiden Arzte unter diesen
Gesichtspunkten zu priifen.

Aus den gegebenen Anldssen empfahl der RH dem LKH Tamsweg,
der Dienstzeiterfassung simtlicher Bediensteten erhdhtes Augenmerk
zuzuwenden und die Einhaltung der Arbeitszeiten zu kontrollieren.

Laut Stellungnahme des Landes Salzburg sei die Dienstzeiterfassung aller
Mitarbeiter im LKH Tamsweg seit Februar 2012 umgesetzt. Zusdtzlich
werde seitens der Fiihrungskrifte tiglich die Ist-Arbeitszeit im Hin-
blick auf Mehrleistungs— bzw. Uberstunden im elektronischen Dienst-
erfassungssystem kontrolliert. Mehrleistungs— und Uberstunden wiir-
den nur aufgrund entsprechender fachlicher Begriindung freigegeben
werden. Stichprobenartig werde seit Februar 2012 kontrolliert, ob die
seitens der Mitarbeiter getitigten Buchungen im Dienstzeiterfassungs-
system mit dem tatsdchlichen Arbeitseinsatz iibereinstimmten. Auf die
vom RH empfohlene rechtliche Wiirdigung des Verhaltens der beiden
Arzte ging das Land Salzburg nicht ein.

56 Der OGH wertet die Manipulation der Zeitkarten als Entlassungsgrund, etwa in 8 ObA
92/99h mwN.



Obduktionen

26.4

27.1

QualitatssicherungsmaRnahmen in
Salzburger Krankenanstalten

Die MaBnahmen betreffend die Dienstzeiterfassung im LKH Tamsweg
sah der RH positiv. Uber das Verhalten der beiden Arzte setzte der RH
die Staatsanwaltschaft Salzburg in Kenntnis.

Nach dem SKAG®? sind in Krankenanstalten verstorbene Patienten
zu obduzieren, wenn die Obduktion sanitédtspolizeilich oder strafpro-
zessual angeordnet worden ist oder der Wahrung anderer 6ffentlicher
oder wissenschaftlicher Interessen dient (insbesondere wegen diagnos-
tischer Unklarheiten des Falles oder wegen eines vorgenommenen ope-
rativen Eingriffs). Ansonsten darf eine Obduktion nur bei Vorliegen
der Zustimmung des Verstorbenen oder seiner ndchsten Angehorigen
vorgenommen werden.

Da das SKAG nur allgemein regelte, wann ein im Krankenhaus ver-
storbener Patient zu obduzieren war, und dies auch in Verordnungen
nicht ndher ausgefiihrt war, gingen die fiinf {iberpriiften Krankenan-
stalten bei Obduktionen unterschiedlich vor:

(1) Im KH Zell am See erfolgte keine Obduktion, wenn die Todesursa-
che klar war und der Todesfall erwartet wurde. War die Todesursache
unklar bzw. der Patient auf der Intensivstation verstorben, wurde eine
Obduktion angeordnet. Eine gerichtsmedizinische Obduktion wurde
bei jedem intraoperativen Todesfall durchgefiihrt.

(2) Im LKH Mittersill wurde die Notwendigkeit einer Obduktion anhand
dreier Kriterien beurteilt: (a) klare Todesursache®® — keine Obduktion;
(b) unklare Todesursache ohne Verdacht auf Verschulden®® - Obduk-
tion durch das KH Schwarzach; (c) unklare Todesursache mit Verdacht
auf Verschulden® - Obduktion durch die Gerichtsmedizin.

(3) Im LKH Tamsweg wurden seit 2012 alle im Krankenhaus verstor-
benen Patienten obduziert. In jenen Fillen, in denen die Todesursa-
che unklar war bzw. wenn der Tod nach einem Eingriff erfolgte, wurde
eine gerichtsmedizinische Obduktion angeordnet.

(4) Im KH BBR Salzburg wurden Patienten mit bekanntem Leiden und
klarer Diagnose nicht obduziert®!. Bei nicht primiren Todesursachen
sowie bei Tod auf der Intensivstation wurde ausnahmslos obduziert.

57§ 57 Abs. 1 SKAG

58 z.B. lingere chronische Erkrankung ohne Heilungschancen
59 z.B. unerwarteter nicht vorhersehbarer Tod im Zuge eines stationiren Aufenthalts
60 z.B. mors in tabula

61 onkologische Fille, Herzinsuffizienz, altersspezifische Faktoren
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(5) Im KH Oberndorf wurde bei zu erwartender Todesfolge nicht, bei
unklarer Todesursache immer obduziert.

Nach Ansicht des RH waren Obduktionen ein wesentlicher Beitrag zur
Sicherung des medizinischen Qualititsniveaus. Weiters wies der RH
darauf hin, dass die Obduktionsrate (Verhiltnis von Obduktionen zu
im Krankenhaus Verstorbenen) im Land Salzburg in den letzten Jahren
deutlich unter dem Osterreichschnitt lag. Der RH empfahl daher dem
Land Salzburg, fiir die Durchfithrung von Obduktionen klare Rege-
lungen zu treffen und insbesondere festzulegen, in welchen Fillen und
auf wessen Anordnung hin Obduktionen in die Wege zu leiten sind.

Im LKH Tamsweg wiirden laut Stellungnahme des Landes Salzburg ein-
heitliche Richtlinien zur Obduktion von verstorbenen Patienten schrift-
lich ausgearbeitet werden.

Bei der Uberpriifung der OP-Leistungen im LKH Tamsweg stellte der
RH fest, dass ein Arzt knapp 40 % aller Operationsleistungen der Kran-
kenanstalt erbrachte, obwohl er nur teilzeitbeschéftigt war. Neben die-
ser Teilzeitanstellung hatte er eine gesonderte Vereinbarung mit dem
LKH Tamsweg iiber von ihm in das Krankenhaus eingewiesene Pati-
enten, wofiir ihm 40 % des Wertes der erbrachten Leistungskompo-
nente der allgemeinen Gebiihrenklasse nach dem LKF-System zustan-
den.

Der RH zeigte wihrend der Gebarungsiiberpriifung an Ort und Stelle
einen potenziellen Interessenkonflikt auf, weil der Arzt im LKH Tams-
weg sowohl eine unselbstdndige als auch eine selbstindige Beschif-
tigung ausiibte. Nach Ansicht des RH war er zusitzlich zu seiner
Anstellung de facto auch als Belegarzt im LKH Tamsweg titig. Die
Empfehlung des RH, die Zusatzvereinbarung zu kiindigen und das
BeschiftigungsausmaB dieses Arztes zu erhdhen, setzte das LKH Tams-
weg bereits wihrend der Gebarungsiiberprifung um.
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Schlussbemerkungen/Schlussempfehlungen

BMG

Land Salzburg

29 Zusammenfassend hob der RH folgende Empfehlungen hervor:6% 63

(1) Es wiren verbindliche Qualitidtsvorgaben fiir die Erbringung von
Gesundheitsleistungen in Form von Bundesqualititsrichtlinien ent-
sprechend den Vorgaben im Gesundheitsqualititsgesetz zu erlas-
sen. (TZ 3)

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

(3) Im Interesse einer einheitlichen Qualititsberichterstattung wire
die Entwicklung von Vorgaben auf Basis bereits bestehender Doku-
mentationsgrundlagen voranzutreiben. (TZ 4)

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

(5) Im Interesse einer bundesweiten Vergleichbarkeit der Kompli-
kationsraten sollten zentrale Vorgaben — z.B. aufbauend auf dem
Indikatorenmodell (siehe TZ 8) und bereits bestehenden Registern
sowie auf WHO-Vergleichsdaten — etwa in Form einer Bundesqua-
litatsrichtlinie erlassen werden. (TZ 14)

(6) Die Verordnung zur niheren Bestimmung von Qualititssiche-
rungsmaBnahmen und deren Kontrolle im Hinblick auf die Struk-
tur-, Prozess—- und Ergebnisqualitit ware umgehend zu erlassen.
(TZ 5)

62 Die Schlussempfehlungen (1) bis (4) entsprechen im Wesentlichen den Schlussemp-
fehlungen (6) bis (9) der vorangegangenen Gebarungsiberpriifung zu diesem Thema
(im LKH Salzburg sowie den KH Schwarzach und Hallein) in Reihe Bund 2012/12 bzw.
Reihe Salzburg 2012/9.

63 Die Schlussempfehlungen (6) und (8) entsprechen den Schlussempfehlungen (10) und
(11) der vorangegangenen Gebarungsiberprifung zu diesem Thema (im LKH Salz-
burg sowie den KH Schwarzach und Hallein) in Reihe Bund 2012/12 bzw. Reihe Salz-
burg 2012/9.
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(7) Folgende Qualititsindikatoren wiren in die zu erlassende Ver-
ordnung (siehe Schlussempfehlung (6)) aufzunehmen:

- MaBnahmen des Hygienemanagements (siehe auch TZ 12 und 13),
- die Erfassung von Komplikationsraten (siehe auch TZ 14),

- die Durchfiihrung von histologischen Untersuchungen (siehe auch
TZ 15),

- die Einfiihrung von Fehlermelde- und Lernsystemen (siehe auch
TZ 16),

- die Anwendung von Checklisten (siehe auch TZ 18),

- die Einfiihrung von Standard Operating Procedures zur stan-
dardisierten Vorgangsweise im Rahmen der Tumorboardbespre-
chungen (siehe auch TZ 19) sowie

- pathologische Untersuchungen (siehe auch TZ 27). (TZ 10)

(8) Der Salzburger Gesundheitsfonds wére dazu anzuhalten, die
Abrechnungskriterien nach dem System der Leistungsorientierten
Krankenanstaltenfinanzierung an die Strukturqualititskriterien des
Osterreichischen Strukturplans Gesundheit (0sG) anzugleichen und
Leistungen, die diesen nicht entsprechen, den Fondskrankenan-
stalten auch nicht zu vergiiten. (TZ 7)

(9) Das chirurgische und unfallchirurgische Leistungsangebot am
Standort Zell am See wire zu evaluieren sowie bei der Neuerstel-
lung des Regionalen Strukturplans Gesundheit auf eine Konformi-
tdt mit den Strukturqualititskriterien zu achten. (TZ 21)

(10) Im LKH Mittersill wiaren Schilddriisenoperationen im Einklang
mit den Strukturqualititskriterien einzustellen. (TZ 21)

(11) Da im LKH Tamsweg eine Neuiibernahme der Abteilung fiir
Unfallchirurgie erst im Februar 2012 erfolgt war, wire die Fre-
quenzentwicklung im Bereich der Endoprothetik beziiglich der Knie-
operationen und der Hiiftoperationen noch einige Zeit zu beobach-
ten und die Situation danach zu evaluieren bzw. die erforderlichen
MaBnahmen zu treffen. (TZ 21)

(12) Es wiren verbindliche Vorgaben zu erlassen, bei welchen Ein-
griffen histologische Untersuchungen durchzufiihren sind. (TZ 15)



Stadtgemeinde Zell
am See

Konvent der Barm-
herzigen Briider vom
HL. Johannes von
Gott

Stadtgemeinde
Oberndorf

KH Zell am See,
LKH Mittersill
und Tamsweg,

KH BBR Salzburg,
KH Oberndorf

QualitatssicherungsmaRnahmen in
Salzburger Krankenanstalten

(13) Es wiren Kriterien fiir die Anbindung von Fachschwerpunkten
an die entsprechenden Patronanzabteilungen in der zu erlassenden
Verordnung iiber MaBnahmen der Qualitatssicherung zu formulie-
ren, um ein einheitliches Qualititsniveau im Bundesland Salzburg
sicherzustellen. (TZ 23)

(14) Fiir die Durchfiihrung von Obduktionen wiren klare Rege-
lungen zu treffen und insbesondere festzulegen, in welchen Fillen
und auf wessen Anordnung hin Obduktionen in die Wege zu lei-
ten sind. (TZ 27)

(15) Das Verhalten zweier Arzte im LKH Tamsweg betreffend Zeiter-
fassung wire auf die moglicherweise disziplinidre und strafrechtliche
sowie gegebenenfalls zivilrechtliche Relevanz zu priifen. (TZ 26)

(16) Im KH Zell am See wire im Einklang mit den Strukturquali-
tatskriterien fiir die Einstellung insbesondere von Schilddriisen-,
Knie- und Brustkrebsoperationen zu sorgen. Da im Jahr 2011 auch
nur mehr zwei Eingriffe an der Bauchspeicheldriise vorgenommen
wurden, wire auch diese Operation einzustellen. (TZ 21)

(17) Im KH BBR Salzburg wire eine Bereinigung des Leistungs-
angebots im Einklang mit den Strukturqualititskriterien des OSG
vorzunehmen und damit ein rechtskonformer Zustand herzustel-
len. (TZ 22)

(18) Im KH Oberndorf wiren die Schilddriisenoperationen einzu-
stellen und die Frequenz der Pankreasoperationen zu beobachten.
(TZ 21)

(19) Die Personalausstattung der Hygieneteams wire — in Orientie-
rung an den Empfehlungen des BMG — zu erginzen. (TZ 12)

(20) Unter Einbindung der Primarirzte der Fachabteilungen wire auf
eine systematische Erfassung und zentrale Auswertung von Kompli-
kationen durch das Qualititsmanagement mit anschlieBender Mel-
dung an die kollegiale Fithrung hinzuwirken. (TZ 14)
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(21) Im Interesse der Patientenbehandlungssicherheit bzw. auch
aus forensischen Griinden wiren alle entnommenen Gewebepro-
ben — soweit medizinisch indiziert und 6konomisch vertretbar —
histologisch zu untersuchen. (TZ 15)

(22) Es wire so rasch wie moglich durch eine andere Krankenan-
stalt, wie bspw. das LKH Salzburg oder das KH Schwarzach, eine
telepathologische Versorgung sicherzustellen. (TZ 21)

(23) Fiir die bestmogliche Weiterbehandlung von an Krebs erkrank-
ten Patienten waren Standard Operating Procedures auszuarbeiten,
welche die weiteren Behandlungsschritte in Zusammenarbeit mit
onkologischen Zentren festlegen bzw. die Transferierung an diese
Zentren regeln. (TZ 19)

(24) Es wiren standardisierte interne Fehlermeldesysteme zu instal-
lieren. (TZ 16)

(25) Im Sinne der Transparenz und der Klarstellung von Verant-
wortlichkeiten wire eine schriftliche Vereinbarung iiber die Zusam-
menarbeit zwischen dem jeweiligen Fachschwerpunkt und der ent-
sprechenden Patronanzabteilung zu schlieBen. (TZ 23)

(26) Die systematische Infektions—Surveillance wire auf die Fach-
bereiche Allgemeine Chirurgie (anhand der Indikatoren ,,Verschluss
einer Leistenhernie“ und , Kolektomie“), Gynikologie und Geburts-
hilfe (anhand des Indikators ,Kaiserschnitt) sowie — wie bereits
geplant — auf den Intensivbereich auszudehnen. (TZ 13)

(27) Ein dem Stand der Wissenschaft entsprechendes Surveillance-
System wire einzurichten. Dies sollte anhand der Indikatoren , Ver-
schluss einer Leistenhernie“ und ,Kolektomie“ (Allgemeine Chi-
rurgie) und ,Knie- sowie Hiiftendoprothetik“ (Orthopédie bzw.
Unfallchirurgie) erfolgen. (TZ 13)



LKH Tamsweg

KH BBR Salzburg

KH Oberndorf

QualitatssicherungsmaRnahmen in
Salzburger Krankenanstalten

(28) Die schon vorhandenen Pléne fiir eine Infektionsiiberwachung
iiber KISS wiren umzusetzen. Dies sollte anhand der Indikatoren
,»Verschluss einer Leistenhernie“ und , Kolektomie“ (Allgemeine Chi-
rurgie), ,Knie- sowie Hiiftendoprothetik“ (Orthopadie bzw. Unfall-
chirurgie) sowie anhand des Indikators ,Kaiserschnitt“ erfolgen.
(TZ 13)

(29) Das bestehende Fehlermeldesystem wire besser zu nutzen.
(TZ 16)

(30) Es wiren der Dienstzeiterfassung siamtlicher Bediensteten
erhohtes Augenmerk zuzuwenden und die Einhaltung der Arbeits-
zeiten zu kontrollieren. (TZ 26)

(31) Die systematische Infektions-Surveillance wire auf den Fach-
bereich Allgemeine Chirurgie (anhand der Indikatoren , Verschluss
einer Leistenhernie“ und , Kolektomie“) auszudehnen. (TZ 13)

(32) Die Einfiihrung des ICdoc-Systems auf der Intensivstation wire
wie geplant umzusetzen und im Bereich der Allgemeinen Chirurgie
auf die Kolektomie auszuweiten. (TZ 13)
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Anhang 11:
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Daten betreffen das 4. Quartal 2011 und das 1. Quartal 2012.

Quellen: jeweiliges Krankenhaus; RH
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Thyreoidektomie (OP an der Schilddriise)

Daten betreffen das 4. Quartal 2011 und das 1. Quartal 2012.

Quellen: jeweiliges Krankenhaus; RH
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Daten betreffen das 4. Quartal 2011 und das 1. Quartal 2012.

Quellen: jeweiliges Krankenhaus; RH
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Anhang 9

Arthroskopie

ANHANG 9
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Daten betreffen das 4. Quartal 2011 und das 1. Quartal 2012.
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betrifft nur die MEL ME060
Quellen: jeweiliges Krankenhaus; RH

2

Bund 2013/3



HY ‘sneyuayuety sabrjamal :uayjanp
atbuniLyayieun Jop uswyey wi ajLibuig sande yangenydssne 9
"2102 1e34enp ‘T sep pun T10Z 1e}enD 7 Sep usjyailaqg usjeq

Anhang 10

Bund 2013/3

91NH 19p y1ayjoidopualerol :0T INVHNY




Anhang 11

Totalendoprothetik des Kniegelenks

ANHANG 11
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Daten betreffen das 4. Quartal 2011 und das 1. Quartal 2012.

Quellen: jeweiliges Krankenhaus; RH
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