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Abkiirzungsverzeichnis

Abs. Absatz

A-IQI Indikatorenmodell ,Austrian Inpatient Quality
Indicators*

AKH Wien Allgemeines Krankenhaus der Stadt Wien — Medizi-
nischer Universititscampus

Art. Artikel

BGBL. Bundesgesetzblatt

Bgld. KAG 2000 Burgenldndisches Krankenanstaltengesetz 2000

BIQG Bundesinstitut fiir Qualitit im Gesundheitswesen

BMG Bundesministerium fiir Gesundheit

bspw. beispielsweise

B-VG Bundes-Verfassungsgesetz, BGB1. Nr. 1/1930 i.d.g.F.

bzw. beziehungsweise

CIRS Critical Incident Reporting Systems

CML chronische myeloische Leukdmie

DIAG Dokumentations- und Informationssystem fiir Analy-

sen im Gesundheitswesen

EDV Elektronische Datenverarbeitung

etc. et cetera

EUR Euro

(Df. folgende

GmbH Gesellschaft mit beschrinkter Haftung

GQG Gesundheitsqualitdtsgesetz

GP Gesetzgebungsperiode

G-ZG Gesundheits-Zielsteuerungsgesetz

HNO Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde

Hrsg. Herausgeber

i.d.g.F. in der geltenden Fassung

IT Informationstechnologie

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

KH Krankenhaus(hauser)

KH BBR Eisenstadt Krankenhaus der Barmherzigen Briider Eisenstadt
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KH Giissing

KH Kittsee

KH Oberpullendorf
KH Oberwart
KRAGES

LAKAP
leg.cit.
LGBL
LKF

Mio.
Nr.
0GC
OGH
OGGH
OGHO
ONKA
ONKS
ONKZ
OoP
0SG

RH
RSG

TILAK
TZ

vgl.
VZA

WHO

Krankenhaus Giissing

Ladislaus Batthyany-Strattmann Krankenhaus Kittsee
Krankenhaus Oberpullendorf

Krankenhaus Oberwart

Burgenldndische Krankenanstalten-Gesellschaft m.b.H.

Landeskrankenanstaltenplan

legis citatae (der zitierten Vorschrift)
Landesgesetzblatt

Leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung

Million(en)
Nummer

Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgie

Oberster Gerichtshof

Osterreichische Gesellschaft fiir Gastroenterologie und
Hepatologie

Osterreichische Gesellschaft fiir Himatologie & Onko-
logie

assoziierte onkologische Versorgung

Onkologischer Schwerpunkt

Onkologisches Zentrum

Operation(ssaal)

Osterreichischer Strukturplan Gesundheit

Rechnungshof
Regionaler Strukturplan Gesundheit

Seite

Tiroler Landeskrankenanstalten GmbH
Textzahl(en)

unter anderem

vergleiche
Vollzeitdquivalent(e)

Weltgesundheitsorganisation
Ziffer

zum Beispiel
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Glossar

Adenotomie

operative Entfernung der vergréBerten Rachenmandel

Appendektomie

operative Entfernung des Blinddarms

Arthroskopie

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

vergleichende Analyse von Ergebnissen oder Prozessen mit einem festge-
legten Bezugswert oder Vergleichsprozess

Cholezystektomie

operative Entfernung der Gallenblase

chronische myeloische Leukimie (CML)

chronische Leukidmie, die mit einer starken Vermehrung von weiflen Blut-
korperchen im Blut und im blutbildenden Knochenmark einhergeht
Clostridium Difficile

sporen— und toxinbildendes grampositives Stibchenbakterium, eines der
haufigsten Krankenhauskeime



Disease Management Programm

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

dislozierte Tagesklinik

Tagesklinik, welche an eine Abteilung derselben Fachrichtung einer ande-
ren Krankenanstalt angebunden ist

elektiv

Eingriffe, die nicht wirklich dringend notwendig sind (Wahloperationen)
bzw. Operationen, deren Zeitpunkt man fast frei wihlen kann
Endoskop(ie)

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

ERCP

Verfahren zur Diagnose und Therapie eines Gallestaus durch Gallensteine
oder Engstellen im Bereich der Gallen- und Bauchspeicheldriisenginge
sowie Tumoren

Hamatologie

Lehre von der Physiologie, Pathophysiologie und den Krankheiten des Blutes
sowie der blutbildenden Organe

Himatologie und Internistische Onkologie (Himatoonkologie)
Préavention, Fritherkennung, Molekularpathologie, Diagnostik und nicht-
chirurgische Behandlung einschlieBlich der Knochenmark- bzw. Stamm-
zelltransplantation, immunologischer und gentherapeutischer Verfahren

von malignen und nichtmalignen Erkrankungen des Blutes und der blut-
bildenden Organe
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Hernie

Austritt von Eingeweiden aus der Bauchhohle durch eine angeborene oder
erworbene Liicke in den tragenden Bauchwandschichten

interdisziplinir

verschiedene medizinische Fachrichtungen umfassend

intraoperativ

wéihrend einer Operation

Konsiliararzt, konsiliararztlich

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 Kérperhéhlen mit Hilfe von Endoskopen

Letalitat

Sterblichkeit bei einer Erkrankung

maligne Erkrankung

bosartige Erkrankung

Mamma

Brust



Mammographie

spezielle Rontgenuntersuchung der Brust

Mikrobiologie

Lehre von krankheitserregenden Mikroorganismen (Bakterien, Pilze, Pro-
tozoten)

MRSA

Methicilinresistenter Staphylococcus aureus - eine durch den breiten Ein-
satz von Antibiotika zunehmend auftretende resistente Staphylokokkenart,
héufig Verursacher von nosokomialen Infektionen in Kliniken und Pflege-
einrichtungen

Myokardinfarkt

Herzinfarkt

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

Pneumonie

akute oder chronische Entziindung des Lungengewebes
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postoperativ

nach einer Operation

Sarkom

seltener bosartiger Tumor, der entweder vom Weichteilgewebe (z.B. Binde-
gewebe, Muskelgewebe, Fettgewebe) oder vom Knochen ausgeht
Satellitendepartment

dezentrale, kleine Versorgungseinheit an einem anderen Krankenanstalten-
Standort im organisatorischen Verbund mit der Mutterabteilung einer
zumeist groBeren Krankenanstalt

Sectio Caesarea

Entbindung mittels Kaiserschnitt

(Strahlentherapie-)Radioonkologie

medizinisches Fachgebiet, das sich mit der medizinischen Anwendung von
ionisierender Strahlung auf den Menschen beschiftigt, um Krankheiten zu
heilen oder deren Fortschreiten zu verzégern

Telepathologie

Interpretation von ferniibertragenen digitalisierten Mikroskop- und Labor-
befunden von einem Facharzt fiir Pathologie unter Uberbriickung einer
rdumlichen oder auch zeitlichen Distanz

Thyreoidektomie

operative Entfernung der Schilddriise

Tonsillektomie

vollstindige chirurgische Entfernung der Gaumenmandeln



Tonsillotomie

chirurgische Teilentfernung der Gaumenmandeln

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

Zystektomie

operative Entfernung der Harnblase

zytopathologische bzw. histopathologische Untersuchung
Beurteilung von Zellen, die aus einem Gewebeverband durch Abstriche,

Biopsien oder Punktion (Zytologie) bzw. aus Gewebe von Operationspri-
paraten (Histologie) entnommen werden

221



222



Wirkungsbereich des Bundesministeriums fiir Gesundheit

QualitatssicherungsmafRnahmen in der Patienten-
behandlung in burgenldndischen Krankenanstalten

Seit dem Inkrafttreten des Gesundheitsqualitdtsgesetzes 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 Ergebnisqualitét.

Die fiinf iiberpriiften burgenldndischen Krankenanstalten (Kran-
kenhéuser Giissing, Kittsee, Oberpullendorf und Oberwart sowie
das Krankenhaus der Barmherzigen Briider Eisenstadt) erfassten
im eigenen Interesse bestimmte Qualititsparameter (z.B. Kompli-
kationen). Die Personalausstattung der Hygieneteams war in keiner
der iiberpriiften Krankenanstalten ausreichend. Interne, standardi-
sierte Fehlermeldesysteme waren zwar in allen fiinf Krankenan-
stalten vorgesehen bzw. wurden implementiert, sie blieben jedoch
teilweise ungenutzt. Die Qualititsdaten der iiberpriiften Kranken-
anstalten wurden nicht einheitlich erfasst und waren daher schwer
vergleichbar.

Alle fiinf Krankenanstalten erbrachten onkologische Leistungen,
ohne dass dafiir nachvollziehbare Festlegungen der Zustiandigkeiten
und Verantwortlichkeiten sowie schriftliche Kooperationsvereinba-
rungen vorlagen. Die Anbindung der Fachschwerpunkte und dis-
lozierten Tageskliniken an entsprechende Fachabteilungen anderer
Krankenanstalten war hingegen gut geregelt.
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Priifungsziel

Grundlagen der Quali-
tatssicherung in den
Krankenanstalten
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Ziel der Gebarungsiiberpriifung war es, im Krankenhaus Giissing
(KH Giissing), im Ladislaus Batthyany-Strattmann Krankenhaus
Kittsee (KH Kittsee), in den Krankenhiusern Oberpullendorf und
Oberwart (KH Oberpullendorf und Oberwart) sowie im Kranken-
haus der Barmherzigen Briider Eisenstadt (KH BBR Eisenstadt) die
Umsetzung der im Gesundheitsqualititsgesetz und in den kranken-
anstaltenrechtlichen Vorschriften des Bundes und des Landes Bur-
genland festgelegten QualititssicherungsmaBnahmen zu beurtei-
len. Anhand ausgewihlter medizinischer Eingriffe iiberpriifte der
RH in diesem Zusammenhang auch die Einhaltung der im Oster-
reichischen Strukturplan Gesundheit (0SG) vorgegebenen Struktur-
qualititskriterien. (TZ 1)

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
Bundesqualitétsrichtlinien fest. Das BMG erlie erst drei Bundes-
qualititsleitlinien. (TZ 3, 4)

Im Bereich ,,Heil- und Pflegeanstalten” liegt die Grundsatzgesetzge-
bung beim Bund; Ausfiihrungsgesetzgebung und Vollziehung kom-
men den Landern zu. Demnach waren fiir die Qualititssicherung
in den KH Giissing, Kittsee, Oberpullendorf und Oberwart (Rechts-
trigerin: Burgenlindische Krankenanstalten-Gesellschaft m.b.H.
— KRAGES) sowie im KH BBR Eisenstadt (Rechtstriger: Konvent
der Barmherzigen Briider) sowohl das Bundesgesetz iiber Kran-
kenanstalten und Kuranstalten (KAKuG) als auch das Burgenlin-
dische Krankenanstaltengesetz 2000 einschléigig. Laut diesem sind
die Rechtstriger von Krankenanstalten im Burgenland verpflich-
tet, MaBnahmen der Qualititssicherung vorzusehen und die zu ihrer
Durchfiihrung notwendigen Voraussetzungen zu schaffen. Ebenso
waren die Rechtstriger, der Vorgabe im Grundsatzgesetz entspre-
chend, zur Teilnahme an einer regelméBigen Osterreichweiten Qua-
litdtsberichterstattung verpflichtet. (TZ 5)

Die im OSG festgelegten fach- und leistungsbezogenen Struktur-
qualititskriterien waren grundsitzlich geeignet, zur Sicherung der
Strukturqualitit in den Osterreichischen Krankenanstalten beizu-
tragen. (TZ 6)



Qualitédtssicherung in
den fiinf liberpriiften
Krankenanstalten

QualitatssicherungsmalRnahmen in der Patienten-
behandlung in burgenlandischen Krankenanstalten

Die Abgeltung stationérer Leistungen durch den Landesgesund-
heitsfonds war bisher nicht an die Einhaltung der Strukturquali-
tiatskriterien gebunden. Dies stand in Widerspruch zu dem in der
Vereinbarung gemiB Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit fest-
gelegten Grundsatz, die Erbringung und Verrechenbarkeit statio-
nirer Leistungen von der Einhaltung der essentiellen Qualitédtsstan-
dards abhingig zu machen. Der Landeskrankenanstaltenplan aus
dem Jahr 2008 war mit den Strukturplanungen auf Bundes- und
auf Landesebene unzureichend abgestimmt und nicht aktuell. (TZ 7)

Im Jahr 2011 beschloss die Bundesgesundheitskommission ein Pro-
jekt zur Einfiihrung eines Indikatorenmodells zur Ergebnisqualitits-
messung ,Austrian Inpatient Quality Indicators“ (A-IQI) in allen
osterreichischen Krankenanstalten. Im Rahmen der Gesundheitsre-
form 2013 entschieden sich Bund, Lander und Sozialversicherungs-
triger, dieses Modell unter Anwendung von Peer-Review—-Verfah-
ren und unter Erginzung von Qualitétsregistern auf Bundesebene
fortzusetzen und auszubauen. (TZ 8)

Die ARGE Hygiene Burgenland, in der die Hygieneteams aller fiinf
iiberpriiften Krankenanstalten vertreten waren, war rechtstréiger-
iibergreifend tiitig. Fiir alle burgenldndischen Krankenanstalten gel-
tende Vorgaben des Landes Burgenland fiir Hygienemanahmen bei
Krankenanstaltenbauten bestanden nicht. (TZ 12)

Die tatsichliche Personalausstattung der Hygieneteams entsprach
in keiner der iiberpriiften Krankenanstalten den Empfehlungen des
BMG im Dokument PROHYG 2.0. Dringender Handlungsbedarf war
insbesondere dort gegeben, wo diese Empfehlungen nicht einmal zu
50 % erreicht wurden. Dies war beziiglich der hygienebeauftrag-
ten Arzte in allen Krankenanstalten der Fall, nimlich zu 14 % im
KH Giissing, zu 17 % im KH Kittsee, zu 27 % im KH Oberpullen-
dorf, zu 21 % im KH Oberwart und zu rd. 13 % im KH BBR Eisen-
stadt. Beziiglich der Hygienefachkréifte wurden die Empfehlungen
des BMG ebenfalls verfehlt, die Istwerte lagen in einer Bandbreite
von rd. 53 % im KH BBR Eisenstadt bis rd. 85 % im KH Oberwart.
Im Unterschied zu den anderen iiberpriiften Krankenanstalten sah
das KH BBR Eisenstadt weder fiir den Hygienebeauftragten noch
fiir die Hygienefachkraft einen Stellvertreter vor. (TZ 13)
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Die Erlassung von Ausfiihrungsbestimmungen im Burgenlidndischen
Krankenanstaltengesetz 2000 betreffend die Verpflichtung zur Ein-
richtung eines Systems der Uberwachung von Infektionen in Kran-
kenanstalten erfolgte erst rund vier Jahre nach Ablauf der grund-
satzgesetzlich vorgesehenen Frist. Keine der vier Krankenanstalten
der KRAGES kam ihrer gesetzlichen Verpflichtung zur Infektions-
Surveillance nach; die KRAGES war jedoch bemiiht, eine einheit-
liche Softwarelosung als Grundlage fiir eine kohidrente Vorgehens-
weise in den einzelnen Krankenanstalten einzufiihren. (TZ 14)

Im KH BBR Eisenstadt bestand an den Fachabteilungen fiir Chi-
rurgie, Gynikologie/Geburtshilfe und Kinderheilkunde an der neo-
natologischen Intensivstation keine Infektions-Surveillance nach
einem dem Stand der Wissenschaft entsprechenden Uberwachungs-
system. Fiir 2014 war die Einfithrung einer Uberwachung fiir die
Intensivstation geplant. Eine Ausweitung der Infektionserfassung
auf diese Fachbereiche war notwendig, um — wie vom Gesetzgeber
gefordert — besondere Risikobereiche innerhalb einer Krankenan-
stalt abdecken zu konnen. (TZ 14)

Die Erfassung von Komplikationen handhabten die iiberpriiften
Krankenanstalten je nach Abteilung und abhingig vom person-
lichen Engagement des jeweiligen Abteilungsleiters unterschiedlich.
Eine krankenhausiibergreifende zentrale Auswertung war dadurch
in keiner Krankenanstalt moglich. (TZ 15)

Das Burgenlidndische Krankenanstaltengesetz 2000 sah im Unter-
schied etwa zum Wiener Krankenanstaltengesetz nicht vor, dass
alle durch diagnostische und therapeutische Eingriffe gewonnenen
Zellen und Gewebe einer zytopathologischen bzw. histopatholo-
gischen Untersuchung zuzufiihren sind. Dennoch wurden in allen
fiinf Krankenanstalten bei den iiberpriiften allgemeinchirurgischen
Eingriffen histologische Untersuchungen flichendeckend vorgenom-
men. Im Bereich der Hals—-, Nasen- und Ohrenheilkunde ordnete
das KH BBR Eisenstadt allerdings bei bestimmten Patientengruppen
nur bei klinisch auffilligem Befund histologische Untersuchungen
an. (TZ 16)

Alle fiinf iiberpriiften Krankenanstalten verfiigten entweder bereits
iiber interne Fehlermeldesysteme oder diese befanden sich in der
Implementierungsphase; teilweise blieben solche Systeme jedoch
ungenutzt. (TZ 17)



QualitatssicherungsmalRnahmen in der Patienten-
behandlung in burgenlandischen Krankenanstalten

Die vier Krankenhiuser der KRAGES verwendeten unterschiedliche
OP-Checklisten; diese entsprachen nur teilweise den Empfehlungen
der Weltgesundheitsorganisation (WHO). Das KH BBR Eisenstadt
verwendete eine OP-Checkliste entsprechend jener der WHO. Im
KH Giissing tiberpriifte das Qualititsmanagement quartalsmiBig
im Rahmen stichprobenartiger Kontrollen der Krankengeschichten,
ob die OP-Checkliste in den Krankenakten vorhanden und korrekt
ausgefiillt war. (TZ 19)

Der Regionale Strukturplan Gesundheit sah die KH Giissing, Kitt-
see und Oberpullendorf als assoziierte onkologische Versorgung
und das KH Oberwart als Onkologischen Schwerpunkt vor. Das
KH BBR Eisenstadt war ebenfalls als Onkologischer Schwerpunkt ein-
gestuft. Das Krankenhaus verfiigte jedoch iiber kein entsprechendes
Institut fiir Pathologie. Die pathologische Versorgung erfolgte iiber
externe Zusammenarbeit, in deren Rahmen zur Zeit der Gebarungs-
iiberpriifung u.a. an vier Halbtagen pro Woche ein Pathologe vor Ort
zur Verfiigung gestellt wurde. Der aus dem Jahr 2008 stammende
Landeskrankenanstaltenplan war nicht aktuell und wies die onko-
logische Versorgungsstruktur im Burgenland nicht aus. (TZ 20, 37)

Laut OSG hatte der Krankenanstaltentriger unter Beriicksichtigung
der definierten Qualititskriterien und der Behandlungssicherheit
festzulegen, welche Abteilung fiir welche onkologischen Leistun-
gen zustindig und verantwortlich ist; der Begriff , Leistung” war im
OSG nicht definiert. Alle fiinf iiberpriiften Krankenanstalten waren
onkologisch titig, ohne dass dafiir nachvollziehbare Festlegungen
der Zustindigkeiten und Verantwortlichkeiten vorlagen. Insbeson-
dere zur Gewihrleistung héchstmoglicher Patientenbehandlungssi-
cherheit, aber auch zur Optimierung von Arbeits— und Prozessab-
ldufen in der gesamten Behandlungskette, erachtete der RH solche
Festlegungen fiir die onkologische Versorgung im Land Burgen-
land unter Einhaltung der im OSG definierten Qualititskriterien
fiir unabdingbar. (TZ 21)

Die iiberpriiften Krankenhiduser schlossen keine schriftlichen
Kooperationsvereinbarungen mit Onkologischen Zentren bzw. Schwer-
punkten ab, obwohl diese im Interesse der Sicherstellung der Patien-
tenbehandlungsqualitit unerlisslich sind. (TZ 22)

Der 0SG sah Tumorboards explizit in Onkologischen Schwerpunkten
und Zentren vor, nicht jedoch in Krankenanstalten mit einer assozi-
ierten onkologischen Versorgung; diese waren zu einer institutiona-
lisierten Zusammenarbeit mit dem Tumorboard des kooperierenden
Onkologischen Schwerpunkts oder Zentrums verpflichtet. (TZ 23)
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Fiir alle vier iiberpriiften Krankenanstalten der KRAGES bestand
ein gemeinsames interdisziplindres Tumorboard; es wurde nur vier-
zehntigig in Form einer gemeinsamen Videokonferenz aller vier
Krankenanstalten abgehalten. Die vom OSG vorgesehene abge-
stufte Versorgungsstruktur (in den KRAGES-Krankenhiusern:
Das KH Oberwart als Onkologischer Schwerpunkt und die anderen
KRAGES-Krankenhiuser als assoziierte onkologische Versorgungen)
sowie die damit verbundenen Entscheidungskompetenzen wurden
in der Geschiftsordnung Tumorboard nicht abgebildet; weiters war
diese Geschiftsordnung erginzungsbediirftig. Im KH BBR Eisenstadt
bestand ebenfalls ein interdisziplinires Tumorboard, das wochent-
lich stattfand. Detaillierte schriftliche Verfahrens— bzw. Arbeitsan-
weisungen dafiir bestanden nicht. (TZ 23)

Die iiberpriiften Krankenhiuser hielten die Vorgaben des 0SG iiber
die Zusammensetzung des Tumorboards nicht durchgingig ein,
wodurch die im Sinne der Patientenbehandlungssicherheit gefor-
derte Interdisziplinaritit nicht (immer) gegeben war. (TZ 24)

Im Tumorboard der KRAGES erfolgte keine liickenlose Anmeldung
aller an Krebs erkrankter Patienten. Sogenannte ,Routinefille®
waren zwar im Tumorboard anzumelden, jedoch nur unter bestimm-
ten Voraussetzungen dort zu besprechen. Im Sinne der Sicherstel-
lung der Patientenbehandlungsqualitit bestand Handlungsbedarf
hinsichtlich der Definition von Routinefillen, deren Behandlung
sowie des Auswahlverfahrens fiir eine Vorstellung im Tumorboard.
Die im KH BBR Eisenstadt praktizierte Vorgangsweise bestimmter
Abteilungen, Standardfille nicht im Tumorboard anzumelden bzw.
vorzustellen, stand in einem Spannungsverhiltnis zum Wortlaut
des 0SG, wonach ,,... jede Person mit einer malignen Neuerkran-
kung im Tumorboard anzumelden war ...“ (TZ 25)

Die Dokumentation der Tumorboards in den iiberpriiften Kranken-
anstalten war teilweise nicht geeignet, das 0SG-gem:ifie Zustan-
dekommen seiner Beschliisse nachzuweisen. Vor allem im Interesse
der Gewihrleistung hochstmdéglicher Patientenbehandlungssicher-
heit ist eine nachvollziehbare und umfassende Dokumentation der
Tumorboardbeschliisse unabdingbar. (TZ 26)

Trotz europiischer Ubereinkommen und internationaler Empfeh-
lungen hatte Osterreich noch kein Nationales Krebsprogramm.
(TZ 27)
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Qualitatsvergleich Anhand ausgewéhlter Eingriffe beurteilte der RH in den fiinf iiber-
anhand ausgewdhlter priiften Krankenanstalten die Einhaltung der fach- und leistungsbe-
Eingriffe zogenen Strukturqualititskriterien des OSG. Er stellte fest, dass bei

einigen Leistungen die Anzahl der durchgefiihrten Eingriffe je Abtei-
lung unter den vom 0SG geforderten Mindestwerten lag. (TZ 28, 29)

Die Anzahl der Thyreoidektomien (totale oder teilweise Entfernung
der Schilddriise) lag in den KH Giissing und Oberpullendorf im mehr-
jahrigen Durchschnitt unter den im OSG enthaltenen Mindestfre-
quenzen. (TZ 29)

Thyreoidektomien in den KH Giissing und Oberpullendorf 2010 bis 2012

2010 2011 2012 Durchschnitt Mindest- erreicht zu
2010 bis 2012  frequenz!

Anzahl in %
KH Giissing 12 17 16 15,0 30 50
KH Oberpullendorf 23 16 19 19,3 30 64

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

In den KH Kittsee (30 %) und Oberwart (23 %) sowie im KH BBR Eisen-
stadt (67 %) wurden die Mindestfrequenzen des OSG hinsichtlich
der Eingriffe am Pankreas (Bauchspeicheldriise) im mehrjihrigen
Durchschnitt verfehlt. (TZ 29)

Eingriffe am Pankreas in den KH Kittsee und Oberwart sowie im
KH BBR Eisenstadt 2010 bis 2012

2010 2011 2012 Durchschnitt Mindest- erreicht zu
2010 bis 2012  frequenz!

Anzahl in %
KH Kittsee 3 1 5 3,0 10 30
KH Oberwart 2 2 3 2,3 10 23
KH BBR Eisenstadt 5 9 6 6,7 10 67

1 Mindestfrequenz pro Jahr und Krankenanstalt-Standort laut 0SG
Quellen: KRAGES; KH BBR Eisenstadt; RH
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In den KH Kittsee und Oberwart lag dariiber hinaus auch die Zahl
der Brustkrebsoperationen im mehrjiahrigen Durchschnitt unter den
im 0SG enthaltenen Mindestfrequenzen. Allerdings war die Erbrin-
gung solcher Eingriffe seit 2013 fiir die Versorgungsregion Burgen-
land Nord im KH BBR Eisenstadt und fiir die Versorgungsregion
Burgenland Siid im KH Giissing zentriert. (TZ 29)

Fiir die Erbringung bestimmter Leistungen miissen Krankenanstalten
laut 0SG-Strukturqualititskriterien iiber die Moglichkeit einer intra-
operativen histopathologischen Befundung mittels Gefrierschnitts
verfiigen. Fiir die vier Krankenhduser der KRAGES wurde dies durch
die Abteilung fiir Pathologie im KH Oberwart, fiir das KH BBR Eisen-
stadt durch ein externes Labor fiir Pathologie sichergestellt. (TZ 29)

Die Anbindung der Fachschwerpunkte und dislozierten Tageskli-
niken an entsprechende Fachabteilungen anderer Krankenanstalten
beurteilte der RH positiv. Die Aufgaben der Patronanzabteilungen
waren in Kooperationsvereinbarungen klar geregelt und beziiglich
der Visitationen zusétzlich in Leitfiden und Checklisten zusam-
mengefasst. Visitationen der Fachschwerpunkte wurden allerdings
nicht immer — wie in den Kooperationsvereinbarungen vorgese-
hen — durchgefiihrt. (TZ 30)

Im KH Oberpullendorf wurden auch stationire Leistungen erbracht,
fiir die im Burgenland laut den Strukturqualititskriterien des OSG
bzw. gemiB dem Landeskrankenanstaltenplan die Fachabteilungen
fiir Unfallchirurgie im KH BBR Eisenstadt und im KH Oberwart
zustindig waren. (TZ 30)

Die Zeitmarken fiir Operationen wurden im KH Oberwart sowie im
KH BBR Eisenstadt elektronisch erfasst, in den KH Giissing, Kitt-
see und Oberpullendorf erfolgte die OP-Dokumentation noch in
Papierform. (TZ 31)

Die Verweildauern im OP-Bereich (Zeitraum zwischen Ein- und Aus-
schleusen abziiglich Schnitt-Naht-Zeiten) waren speziell bei zwei
iiberpriiften Eingriffen (Arthroskopie am Knie und Implantation
einer Totalendoprothese Hiifte) im KH Oberwart deutlich héher als
im KH BBR Eisenstadt. Bei der Wartezeit im OP zwischen Einlei-
tung der Narkose und Beginn der Operation wiesen die iiberpriiften
Krankenhéuser beim Mittelwert dhnliche Ergebnisse auf. (TZ 32, 33)
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Anders als das KH BBR FEisenstadt verfiigte die KRAGES iiber keine
schriftliche Qualititsstrategie. Auf Ebene der Geschiftsfithrung der
KRAGES war kein Mitarbeiter explizit fiir Qualititsmanagement des
Gesamtunternehmens zustindig. Die gesetzlich vorgesehenen Qua-
litdtssicherungskommissionen waren in allen iiberpriiften Kranken-
anstalten eingerichtet, jedoch teilweise nicht vollstindig besetzt. Die
Vorgangsweisen der Qualititssicherungskommissionen waren in den
Krankenanstalten der KRAGES nicht einheitlich geregelt. (TZ 34)

Alle iiberpriiften Krankenanstalten fiihrten Patientenbefragungen
durch. Im Unterschied zur KRAGES, wo die daraus resultierenden
MaBnahmenentscheidungen und die Umsetzungsverantwortung
auf Ebene der Abteilungsleitungen vorgesehen waren, sah das
KH BBR Eisenstadt eine Einbindung der kollegialen Fiihrung in die
MaBnahmensetzung vor. Diese hat auch nach dem Burgenlédndischen
Krankenanstaltengesetz 2000 die Durchfiihrung umfassender Quali-
tatssicherungsmaBnahmen sicherzustellen. Beim KH BBR Eisenstadt
betrafen jedoch, mangels entsprechender Fragestellungen, die aus
den Beantwortungen abgeleiteten MaBnahmen die Behandlungs-
qualitit kaum. (TZ 35)

Wihrend die gerichtlichen Obduktionsraten im Burgenland und in
Osterreich nahezu gleich blieben, sank die Anzahl der klinischen
Obduktionen seit 2004 in Osterreich bzw. im Burgenland merk-
lich. (TZ 36)

Die iiberpriiften Krankenhiduser gingen bei der Entscheidung zu
Obduktionen grundsitzlich dhnlich vor. Trotzdem war die Entwick-
lung der klinischen Obduktionsraten (Anzahl der durchgefiihrten
Obduktionen im Verhiltnis zur Anzahl der im Krankenhaus Ver-
storbenen) in den iiberpriiften Krankenanstalten teilweise unter-
schiedlich. Eine schriftliche Regelung, wer eine klinische Obduk-
tion anordnen konnte, gab es nur im KH Kittsee; ebensowenig war
— abgesehen von der allgemeinen Regelung im Burgenlidndischen
Krankenanstaltengesetz 2000 — festgelegt, unter welchen konkreten
Voraussetzungen eine Obduktion anzuordnen war. (TZ 36)

Zur Durchfiihrung der Aufgaben der Pathologie (Gefrierschnitte und
Obduktionen durch einen stundenweise vor Ort anwesenden Fach-
arzt, histologische Untersuchungen etc.) schloss das KH BBR Eisen-
stadt im Jahr 2000 einen Vertrag mit einem externen Pathologen.
Vertragsinderungen wurden in der Folge nur miindlich vereinbart.
Zeitaufzeichnungen zum Nachweis der vereinbarten Anwesenheit
des Facharztes im KH BBR Eisenstadt gab es nicht. (TZ 37)
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Kenndaten zu den Qualitatssicherungsmalnahmen in der Patientenbehandlung

in burgenlandischen Krankenanstalten

Krankenanstalten

Rechtstrager
kompetenzrechtliche
Grundlage
Bundesrecht

Landesrecht

Rechtsgrundlagen beziiglich
Qualitat

Leistungsdaten 2012

tatsachliche Betten
stationdre Aufenthalte

ambulante Frequenzen

Auslastung nach Belagstagen

nach Pflegetagen

durchschnittliche Belagsdauer
in Tagen

Personal in VZA

Endkosten

LKF-Punkte

Kosten/LKF-Punkt

Krankenhaus Giissing (KH Giissing),
Krankenhaus Kittsee (KH Kittsee),

Krankenhaus Oberpullendorf (KH Oberpullendorf),

Krankenhaus Oberwart (KH Oberwart),
Krankenhaus der Barmherzigen Briider Eisenstadt (KH BBR Eisenstadt)

Burgenlandische Krankenanstalten-Gesellschaft m.b.H. (KRAGES),
Konvent der Barmherzigen Briider

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

Heil- und Pflegeanstalten

Bundesgesetz iiber Krankenanstalten und Kuranstalten (KAKuG),

BGBL. Nr. 1/1957 i.d.g.F.

Burgenlandisches Krankenanstaltengesetz 2000 - Bgld. KAG 2000,

LGBL. Nr. 52/2000 i.d.g.F.

Bundesgesetz zur Qualitdt von Gesundheitsleistungen,

BGBL. I Nr. 179/2004 i.d.g.F.

Bundesgesetz iiber die Gesundheit Osterreich GmbH,

BGBL. I'Nr. 132/2006
KH Giissing KH Kittsee

140 118
9.454 9.252
66.609 51.309
59,8 70,6
68,7 84,0
2,7 2,9
280,5 183,7
25.126 16.889
16.217 13.080
1,55 1,29

Quellen: iiberpriifte Krankenanstalten; DIAG
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KH Ober-
pullendorf

Anzahl
147
13.567
84.143

in %

74,2
85,7

Anzahl

2,4

318,0
in Mio. EUR
30.213

Anzahl in Mio.

18.982
in EUR
1,59

KH Oberwart

347
20.361
203.315

67,5
79,3

4,0

789,7

73.394

47.538

1,54

KH BBR
Eisenstadt

375
25.565

278.713

74,9
93,1

4,0

815,5

78.312

58.783

1,33
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-gegenstand

QualitatssicherungsmalRnahmen in der Patienten-
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1 Der RH {iberpriifte von April bis Juni 2013 im Rahmen einer Quer-
schnittsiiberpriifung MaBnahmen zur Qualititssicherung in der Pati-
entenbehandlung im Krankenhaus Giissing (KH Giissing), im Ladis-
laus Batthyany-Strattmann Krankenhaus Kittsee (KH Kittsee), in den
Krankenhiusern Oberpullendorf und Oberwart (KH Oberpullendorf und
KH Oberwart)! sowie im Krankenhaus der Barmherzigen Briider Eisen-
stadt? (KH BBR Eisenstadt).

Ziel der Gebarungsiiberpriifung war es, in den fiinf genannten Kran-
kenanstalten die Umsetzung der im Gesundheitsqualititsgesetz und
in den krankenanstaltenrechtlichen Vorschriften des Bundesgesetzes
tiber Krankenanstalten und Kuranstalten (KAKuG) sowie in den ent-
sprechenden Landesausfiihrungsgesetzen — konkret im Burgenlidn-
dischen Krankenanstaltengesetz 2000 (Bgld. KAG 2000) — festgelegten
QualititssicherungsmaBnahmen zu beurteilen. Anhand ausgewihl-
ter medizinischer Eingriffe (Mandel- und Nasenpolypenentfernung,
Bauchchirurgie, Schilddriisenoperationen, Gallenblasenentfernung,
Kaiserschnittgeburten, Brustentfernungen, Arthroskopien, Knie- und
Hiiftendoprothetik) tiberpriifte der RH in diesem Zusammenhang auch
die Einhaltung der im Osterreichischen Strukturplan Gesundheit (0SG)
vorgegebenen Strukturqualititskriterien.

Die Grundlagen der Qualititssicherung in Krankenanstalten hatte der
RH bereits in drei vorangegangenen Gebarungsiiberpriifungen betref-
fend die Bundesldander Salzburg und Vorarlberg behandelt und in sei-
nen Berichten Reihe Bund 2012/12 bzw. Reihe Salzburg 2012/9, Reihe
Bund 2013/3 bzw. Reihe Salzburg 2013/1 sowie Reihe Bund 2013/12
bzw. Reihe Vorarlberg 2013/8 ver6ffentlicht. Daher entsprechen die
grundsitzlichen Ausfiihrungen und die diesbeziiglich an das BMG
gerichteten Schlussempfehlungen im Wesentlichen jenen in den
genannten Berichten des RH.

Der Priifungszeitraum umfasste im Wesentlichen die Jahre 2010 bis
2012.

Zu dem im Oktober 2013 iibermittelten Priifungsergebnis nahmen die
KRAGES im November 2013, das BMG und der Konvent der Barm-
herzigen Briider im Jdnner 2014 sowie das Land Burgenland im
Februar 2014 Stellung, wobei das Land Burgenland hinsichtlich der
Schlussempfehlungen (20) bis (37) und (40) bis (48) auf die Ausfiih-
rungen der KRAGES verwies. Der RH erstattete seine GegenduBerungen
im Mirz 2014.

1 Rechtstrigerin der vier genannten Krankenhiuser ist die Burgenlindische Krankenan-

stalten-Gesellschaft m.b.H. (KRAGES).

2 Rechtstriiger ist der Konvent der Barmherzigen Briider.
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Grundlagen der Qualitatssicherung in Krankenanstalten

Allgemeines

Gesundheits-
qualitatsgesetz

234

2 QualitatssicherungsmaBnahmen im Gesundheitswesen dienen im
Wesentlichen der Verbesserung der Versorgung der Patienten in orga-
nisatorischer, technischer bzw. pflegerischer und &rztlicher Hinsicht.
Fiir Trager von Krankenanstalten sind derartige MaBnahmen mittler-
weile unverzichtbar geworden; einerseits aufgrund der gesetzlichen
Vorgaben und andererseits deshalb, weil Qualititssicherung in der
Regel auch zu einer optimierten Ressourcennutzung fiihrt und daher
dazu beitragen kann, Rationalisierungspotenziale besser auszuschop-
fen.3

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

auf Bundes- und Lianderebene:

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

- Bundesgesetz zur Qualitit von Gesundheitsleistungen, BGBI. I
Nr. 179/2004 (Gesundheitsqualititsgesetz — GQG),

- Bundesgesetz zur partnerschaftlichen Zielsteuerung-Gesundheit,
BGBL. I Nr. 81/2013 (Gesundheits-Zielsteuerungsgesetz — G-ZQG),

- Burgenlindisches Krankenanstaltengesetz 2000, LGBI. Nr. 52/2000
i.d.g.F. (Bgld. KAG 2000) sowie

- Osterreichischer Strukturplan Gesundheit (0SG).

3.1 (1) Das GQG wurde im Rahmen der Gesundheitsreform 2005 mit dem

Ziel beschlossen, ein bundesldnder- und sektoreniibergreifendes Quali-
titssystem zu implementieren und verbindliche Qualitdtsvorgaben fiir
die Erbringung von Gesundheitsleistungen zu schaffen. Der Bundes-
gesetzgeber entschied sich dabei jedoch nicht fiir ein konkretes Qua-
litditsmanagementmodell, sondern iiberlie es dem Bundesminister fiir
Gesundheit, Qualititsstandards entweder in Form von verbindlichen
Bundesqualitétsrichtlinien durch Verordnung zu erlassen oder in Form

3 vgl. dazu: Tragl, Die Grundlagen der Qualitétssicherung in der medizinischen Versor-
gung, in: Fischer/Tragl (Hrsg.), Qualititssicherung in der Medizin, Wien 2000, S. 9 und
die Ausfithrungen in der Qualititsstrategie des Bundes (S. 3 Z 5), abrufbar unter
www.goeg.at/de/Bereich/Qualitaetsstrategie.html (Stand Juni 2013)
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von Bundesqualitétsleitlinien im Sinne einer Hilfestellung zu empfeh-
len (§ 4 GQG).4

Vom Bundesminister fiir Gesundheit war jedenfalls zu gewéhrleisten,
dass diese Standards im Sinne einer systematischen Qualitdtsarbeit
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit beriicksichtigen (siehe TZ 5).
Diese drei Dimensionen der Qualitit haben in einem direkten und aus-
gewogenen Verhiltnis zueinander zu stehen (§ 5 GQG).

(2) Im Bereich der Strukturqualitit hatte der Bundesminister fiir
Gesundheit verbindliche Strukturqualitédtskriterien fiir die Erbringung
von Gesundheitsleistungen zu entwickeln. Diese legte er im Rahmen
des OSG fest (siehe TZ 6).

Im Bereich Prozessqualitdt hatte der Bundesminister fiir Gesundheit
verbindliche Anforderungen zu entwickeln und dafiir Sorge zu tra-
gen, dass Indikatoren zur Prozessqualitdt und entsprechende Melde-
pflichten festgelegt werden. Diesbeziiglich waren noch keine Vorga-
ben vorhanden.

Auch im Bereich der Ergebnisqualitit hatte der Bundesminister fiir die
Festlegung von Indikatoren und ReferenzgroBen zur Ergebnisquali-
tdt sowie von entsprechenden Meldepflichten zu sorgen. Fiir den sta-
tiondren Bereich wurde deshalb 2011 durch Beschluss der Bundesge-
sundheitskommission ein auf internationalen Erfahrungen beruhendes
und vom Bundesland Niederosterreich adaptiertes System (Austrian
Inpatient Quality Indicators — A-IQI) 6sterreichweit in Probebetrieb
genommen (siehe TZ 8).

(3) Weiters hatte der Bundesminister fiir Gesundheit den Aufbau einer
bundeseinheitlichen bundesldnder-, berufs- und sektoreniibergreifen-
den Qualititsberichterstattung vorzugeben. GemiB § 6 GQG sind begin-
nend mit dem Jahr 2014 regelméBige Berichte insbesondere iiber die
Ergebnisqualitidt im stationdren und ambulanten Bereich zu erstel-
len. Dariiber hinaus war eine bundesweite Beobachtung und Kontrolle
der Mitwirkung an der Qualititsberichterstattung, der Umsetzung von
Bundesqualititsrichtlinien und der Anwendung von Bundesqualitéts-
leitlinien sicherzustellen.

4 Laut den Erlduterungen sollte dadurch ,einerseits die Flexibilitit der Gesundheitsleis-
ter in der Qualititsarbeit gestiitzt werden, andererseits auch die Weiterentwicklung
von Qualititsmanagementsystemen und -modellen und der Wettbewerb nicht behin-
dert werden®.
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3.2

3.3

(4) Ungeachtet der gesetzlichen Verpflichtung, fiir verbindliche Qua-
lititsvorgaben zu sorgen, machte der Bundesminister fiir Gesundheit
bis zum Ende der Gebarungsiiberpriifung von der Méglichkeit, solche
Vorgaben in Form von Bundesqualititsrichtlinien durch Verordnung
selbst zu erlassen, keinen Gebrauch.

Der RH beanstandete, dass seit dem Inkrafttreten des GQG im Jahr 2005
und entgegen der klaren Zielsetzung des Gesetzgebers noch keine ver-
bindlichen Qualititsvorgaben fiir die Erbringung von Gesundheitsleis-
tungen in Form von Bundesqualititsrichtlinien festgelegt wurden. Er
empfahl dem BMG, entsprechende Vorgaben zu erlassen.

Laut Stellungnahme des BMG bestehe keine gesetzliche Verpflichtung
zur Erlassung von Bundesqualititsleit—- und —richtlinien. Die Festle-
gung verbindlicher Qualititsvorgaben in Form von Bundesqualitits-
richtlinien habe sich in der Praxis nicht in jedem Fall als zweckmidi-
Big oder in der Sache zielfiihrend herausgestellt. So sei insbesondere
zu beachten, dass die Unterschiede hinsichtlich der historisch gewach-
senen Strukturen und bei den darauf aufbauenden Versorgungsprozes-
sen teilweise sehr groB seien und durchaus ihre Berechtigung haben
konnten.

Weiters hiitten sich die Linder in der bislang geltenden Art. 15a—Verein-
barung iiber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens
ein Mitspracherecht insofern ausbedungen, als die Inhalte aller Verord-
nungen im Rahmen des GQG nur im Konsens zwischen Bund und Lin-
dern festgelegt werden konnten. Nunmehr hitten sich Bund und Lin-
der im Rahmen der Verhandlungen zur Vereinbarung gemdfB Art. 15a
B-VG Zielsteuerung-Gesundheit gemeinsam mit der Sozialversiche-
rung darauf geeinigt, dass die Qualititssicherung im dsterreichischen
Gesundheitswesen im Rahmen der zukiinftigen Zielsteuerung-Gesund-
heit einen sehr hohen Stellenwert einzunehmen habe. Weiters sei — ins-
besondere zur Sicherstellung bundesweit einheitlicher Vorgaben zur Pro-
zess— und Ergebnisqualitit — das genannte Mitspracherecht entfallen.

Das BMG hob schlieBlich hervor, dass im OSG und im Rahmen der
LKF-Abrechnungsvorschriften bereits verbindliche Qualitidtsvorgaben
bestiinden und sich diese Regelungen — unter entsprechender Verkniip-
fung mit der Finanzierung — sehr gut bewdhrt hdtten.
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4.1

QualitatssicherungsmalRnahmen in der Patienten-
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Der RH entgegnete unter Verweis auf die Gesetzesmaterialien®, dass es
gerade die Intention des Gesetzgebers war, mit dem GQG die Grund-
lage fiir ein gesamtosterreichisches Qualititssystem zu schaffen und
die Einhaltung von Qualitdtsvorgaben bei der Erbringung von Gesund-
heitsdienstleistungen verbindlich vorzuschreiben.

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. Er kri-
tisierte, dass Qualitdtsanordnungen im Sinne des Patienten aufgrund
des in der Art. 15a-Vereinbarung iiber die Organisation und Finan-
zierung des Gesundheitswesens vereinbarten Mitspracherechts nicht
ausreichend umgesetzt wurden.

Da ein gesamtosterreichisches Qualititssystems, wie es das GQG for-
derte, ohne bundeseinheitliche, sektoreniibergreifende und transpa-
rente Standards nicht denkbar ist, beurteilte der RH die Bemiithungen
des BMG, im Rahmen der Zielsteuerung-Gesundheit bundesweit ein-
heitliche Vorgaben zur Prozess- und Ergebnisqualitét sicherstellen
zu wollen, positiv. Derartige Vorgaben standen im Ubrigen, wie die
im 0SG enthaltenen Qualititsstandards bewiesen, einer individuellen
Behandlung und Patientenorientierung nicht entgegen.

(1) Das mit dem GQG eingerichtete Bundesinstitut fiir Qualitit im
Gesundheitswesen (BIQG) sollte den Bundesminister fiir Gesundheit
insbesondere bei der Erstellung von allgemeinen Vorgaben und Grund-
sitzen sowie bei der Uberpriifung, Empfehlung, Erarbeitung und Kon-
trolle von Qualititsstandards unterstiitzen. Dementsprechend beauf-
tragte der Bundesminister das BIQG im Jahr 2008, in einer sogenannten
~Metaleitlinie* die Methode fiir die Entwicklung und Evaluierung von
Qualititsstandards festzulegen.

Die 2010 fertiggestellte Metaleitlinie wurde im Auftrag des Bundes-
ministers iiberarbeitet und 2013 durch das Dokument ,Methode zur
Erstellung eines Qualititsstandards im Sinne des Gesundheitsquali-
tatsgesetzes® abgelost.

Bis Mai 2013 verdffentlichte das BMG drei Bundesqualitétsleitlinien,

bei denen es sich um Qualitdtsstandards mit Empfehlungscharakter
handelte:

5 Erlduterungen zur Regierungsvorlage 693 der Beilagen XXII. GP, S. 27 f.
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- Das ,Disease Management Programm fiir Diabetes mellitus Typ 2“°,

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

- die Bundesqualititsleitlinie zum Aufnahme- und Entlassungsma-
nagement.

Vom BIQG bereits fertiggestellt, aber noch nicht in Form einer Bundes-
qualitétsleitlinie veroffentlicht, waren Qualititsstandards zur Brust-
krebs-Fritherkennung durch Mammographie-Screening. Weitere Bun-
desqualitétsleitlinien zu den Themen Demenz, Parkinson und Chronisch
obstruktive Lungenkrankheit (Raucherlunge) befanden sich zur Zeit
der Gebarungsiiberpriifung in Planung.

(2) Dartiber hinaus hatte das BIQG die Aufgabe, Qualititsberichte zu
erstellen.” Erstmals ver6ffentlichte es im Jahr 2011 zwei themenspe-
zifische Berichte {iber den Bereich Patientenzufriedenheit und iiber
Qualititssysteme in Osterreichischen Krankenanstalten. Im Jahr 2012
folgte ein Bericht iiber Qualitdtssysteme in stationdren Rehabilitati-
onseinrichtungen.

Mittelfristiges Ziel des Bundes war eine periodische Verdéffentlichung
eines dsterreichischen Qualitédtsberichts, jedoch fehlten laut BIQG bis-
her die erforderlichen Daten.

Der RH bemingelte, dass seit dem Inkrafttreten des GQG im Jahr 2005
erst drei Bundesqualititsleitlinien erlassen wurden. Er empfahl dem
BMG unter Hinweis auf die im GQG festgelegten Verpflichtungen, den
Aufbau eines gesamtosterreichischen Qualititssystems ziigig voran-
zutreiben.

Wie den TZ 14 und 15 zu entnehmen ist, erfassten die fiinf vom RH
iberpriiften Krankenanstalten zum Teil bereits auf freiwilliger Basis
gewisse Qualitidtsparameter (nosokomiale Infektionen, Komplikati-
onen), die jedoch mit jenen in anderen Krankenanstalten nicht ver-
gleichbar waren. Um in Zukunft einen transparenten Qualitdtsver-
gleich zwischen Krankenanstalten zu ermoéglichen, empfahl der RH
dem BMG, die mit dem Indikatorenmodell A-IQI aus Routinedaten
ermittelten und daher auch vergleichbaren Ergebnisse zugunsten einer
einheitlichen 6sterreichweiten Qualititsberichterstattung zu nutzen.

6 Programm zur Behandlung von Zuckerkrankheiten Typ 2
7 vgl. § 4 Abs. 2 Z 4 Bundesgesetz iiber die Gesundheit Osterreich GmbH
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Das BMG teilte in seiner Stellungnahme mit, dass es fiir Bund, Linder
und Sozialversicherung vor allem entscheidend sei, entsprechend den
vereinbarten Priorititen vorrangiq fiir jene Handlungsfelder, in denen
sektoreniibergreifende Versorgungsprozesse abgestimmt und gestaltet
werden miissten (wie insbesondere Pridoperative Diagnostik, Aufnahme-
und Entlassungsmanagement), gemeinsam bundesweite Standards zu
definieren und zu vereinbaren. Das BMG sagte zu, den Aufbau eines
gesamtosterreichischen Qualititssystems ziigig voranzutreiben sowie
insbesondere auch das Indikatorensystem A-1Ql aus Routinedaten wei-
ter auszubauen und im Rahmen einer einheitlichen Qualititsbericht-
erstattung zu nutzen.

Der RH nahm die Zusagen des BMG, sektoreniibergreifende Versor-
gungsprozesse bundesweit abzustimmen und den Aufbau eines gesamt-
osterreichischen Qualititssystems voranzutreiben, zur Kenntnis. Er hielt
jedoch an seiner Kritik fest, dass seit dem Jahr 2005 erst drei Bundes-
qualititsleitlinien erlassen wurden.

(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 Liandern zu. Demnach waren fiir
die Qualititssicherung in den KH Giissing, Kittsee, Oberpullendorf und
Oberwart sowie im KH BBR Eisenstadt sowohl das KAKuG als auch
das Bgld. KAG 2000 einschlagig.

Die KAKuG-Novelle 19932 schuf im Krankenanstaltenrecht erstmals
spezifische Regelungen® fiir Qualititssicherung. Demnach hat die Lan-
desgesetzgebung die Krankenanstaltentriger zu verpflichten, im Rah-
men der Organisation QualitdtssicherungsmaBnahmen vorzusehen, die
vergleichende Priifungen mit anderen Krankenanstalten ermoglichen.
Die Voraussetzungen fiir diese Manahmen haben die Tréger 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?);

- Prozessqualitiat (Wie gut sind die im Rahmen der medizinischen Ver-
sorgung in der Krankenanstalt zu durchlaufenden Prozesse darauf

abgestimmt, das bestmogliche Behandlungsergebnis zu erzielen?);

8 BGBL Nr. 801/1993
9§ 5b KAKuG
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- Ergebnisqualitdt (Wie gut ist das erzielte im Vergleich zum erziel-
baren Behandlungsergebnis?).

Innerhalb dieses gesetzlichen Rahmens kann der Rechtstriger selbst
entscheiden, wie er dem Gebot zur Qualititssicherung konkret nach-
kommt, und z.B. eine eigene Qualititsstrategie formulieren.

(2) Dariiber hinaus war seit dem Jahr 2011 in § 5b Abs. 6 KAKuG fest-
gelegt, dass die Landesgesetzgebung die Triger der Krankenanstalten
zu verpflichten hatte, an einer regelméBigen dsterreichweiten Quali-
tatsberichterstattung teilzunehmen und die zu diesem Zweck erforder-
lichen nicht personenbezogenen Daten dem zustindigen Bundesminis-
terium zur Verfiigung zu stellen (vgl. § 6 GQG).

(3) Laut § 23 Bgld. KAG 2000 sind die Rechtstriger von Krankenan-
stalten im Burgenland verpflichtet, MaBnahmen der Qualitdtssicherung
vorzusehen und die zu ihrer Durchfithrung notwendigen Vorausset-
zungen zu schaffen. Diese MaBnahmen haben die Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitit zu umfassen und sind so zu gestalten, dass ver-
gleichende Priifungen mit anderen Krankenanstalten méglich sind.
Ebenso waren die Rechtstriger seit einer Novelle des Bgld. KAG 20000
im Jahr 2013, der Vorgabe im Grundsatzgesetz entsprechend, zur Teil-
nahme an einer regelméBigen dsterreichweiten Qualitdtsberichterstat-
tung verpflichtet.

Fiir die Durchfiihrung der Qualititssicherungsmafnahmen war die kol-
legiale Fiihrung der jeweiligen Krankenanstalt verantwortlich.

Osterreichischer 6.1 (1) Der OSG ist Grundlage fiir die Leistungsangebotsplanung in den
Strukturplan regionalen Strukturplidnen. Er legt fachbezogene und leistungsbezo-
Gesundheit gene Strukturqualitéitskriterien fest.!!

10" LGB Nr. 37/2013

11 ygl. Art. 4 Abs. 2 der Vereinbarung gemiB Art. 15a B-VG iiber die Organisation und
Finanzierung des Gesundheitswesens: ,Verbindliche Qualitétskriterien stellen einen
integrierenden Bestandteil der Planungsaussagen dar.”
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Tabelle 1: Ubersicht Strukturqualititskriterien 0SG

leistungsbhezogene Strukturqualitdtskriterien

Mindestversorgungsstruktur

Mindest-Krankenanstaltentyp

z.B. Referenzzentrum, Abteilung, reduzierte
Organisationsformen

in Bezug auf die Vorhaltung von Strukturen im
Fachbereich Kinderheilkunde

intensivmedizinische Versorgung z.B. Intensivstation, Uberwachungseinheit

intraoperative histopathologische Befundung

Mindestfrequenz

Mdglichkeit eines Gefrierschnitts am Krankenanstalten-
Standort bzw. mittels Telepathologie

Soll-Fallzahl pro Jahr und Krankenanstalten-Standort

fachbezogene Strukturqualitatskriterien

Versorgungsstrukturen

z.B. Abteilung, Fachschwerpunkt, dislozierte Tagesklinik

Personalausstattung und -qualifikation z.B. Anwesenheit Fachdrzte, Funktionspersonal etc.

Infrastruktur
sonstige

Quellen: 0SG; RH

z.B. technisch apparative Ausstattung

z.B. Teilnahme an Ergebnisqualitdtsregistern

(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 orthopidische 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 méglichst 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 Ausnahmefillen abge-
gangen werden darf. Diese kénnen je nach Versorgungsstufe (Maxi-
malversorgung, Schwerpunktversorgung oder Grundversorgung) unter-
schiedlich sein.

12 dezentrale, kleine Versorgungseinheiten an anderen Krankenanstalten-Standorten im

organisatorischen Verbund mit der Mutterabteilung einer zumeist gréferen Kranken-
anstalt
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Die Infrastrukturvorgaben des OSG enthalten eine Aufzihlung der
erforderlichen Einrichtungen bzw. Geréte. 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 andsthesiologischen
Uberwachungseinheit entsprechen muss.

(3) Beziiglich der leistungsbezogenen Strukturqualititskriterien 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 0SG formulierten Planungsgrund-
sdtze und Qualititskriterien grundsitzlich geeignet, zur Sicherung der
Strukturqualitit in den dsterreichischen Krankenanstalten beizutragen.

(1) GemiB der zwischen dem Bund und den Lindern abgeschlossenen
Art. 15a-Vereinbarung {iber die Organisation und Finanzierung des
Gesundheitswesens!3 stellt der 0SG die verbindliche Grundlage fiir die
Planung der 6sterreichischen Gesundheitsversorgungsstruktur dar. Er
ist daher als Rahmenvorgabe fiir die Lander bei der Entwicklung ihrer
regionalen Strukturpldne Gesundheit (RSG) zu betrachten, die ihrer-
seits Grundlage fiir die von der jeweiligen Landesregierung per Ver-
ordnung zu erlassenden Landeskrankenanstaltenplidne sind.

Auch in § 14 Bgld. KAG 2000 war geregelt, dass der Landeskranken-
anstaltenplan (LAKAP) im Rahmen des RSG zu erlassen ist und dabei
die im OSG vereinbarten Zielvorstellungen, Planungsgrundsitze und
-methoden zu beriicksichtigen sind. GemaB Abs. 2 leg.cit. waren im
LAKAP jedenfalls festzulegen:

- die Standorte der Fondskrankenanstalten,
- die maximalen Gesamtbettenzahlen je Standort,
- die medizinischen Fachbereiche je Standort,

- die fiir die Fachbereiche jeweils vorgesehenen Organisationsein-
heiten je Standort,

13" Vereinbarung gemaB Art. 15a B-VG, mit der die bisher giiltige Art. 15a-Vereinbarung
tiber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens gedndert wird, BGBI. I
Nr. 199/2013



QualitatssicherungsmaBnahmen in der Patienten-
behandlung in burgenlandischen Krankenanstalten

- Art und Anzahl der medizinisch technischen GroBgerite je Stand-
ort,

- die maximalen Bettenzahlen je Fachbereich bezogen auf das Land,
die Versorgungsregion oder auf die Standorte und

- die Festlegung von Referenzzentren und speziellen Versorgungsbe-
reichen je Standort.

Die im RSG enthaltenen Angaben zum Ist-Stand 2011 und zu den
Planungen fiir 2015 wichen in verschiedenen Punkten von den Fest-
legungen im LAKAP 2008 (LGBI. Nr. 2/2009) ab. So waren bspw. im
LAKAP 2008 nicht alle im RSG als bestehend angegebenen Refe-
renzzentren und speziellen Versorgungsbereiche je Standort enthal-
ten, wie etwa die Referenzzentren fiir GefaBchirurgie und fiir Kardio-
logie am KH BBR Eisenstadt. Dariiber hinaus stimmte auch die Anzahl
der medizinisch technischen GroBgerite je Standort bei den KH Kitt-
see und Oberwart (im RSG als Ist-Stand 2011 angegeben) nicht mit
dem LAKAP iiberein.

(2) Mit einer Novelle des KAKuG!4 wurde klargestellt, dass insbeson-
dere die Qualititskriterien des 0SG den Stand der medizinischen Wis-
senschaft im Sinne des § 8 Abs. 2 KAKuG abbilden und diesbeziig-
lich ,,als Sachverstindigengutachten“ in die Rechtsordnung einflieBen.
Sie sind von den Behorden beim Vollzug der Landeskrankenanstalten-
gesetzel® und der sanitiren Aufsicht sowie von den Krankenanstal-
tentrigern im Rahmen ihrer Verpflichtung zur Qualitédtssicherung als
MaBstab heranzuziehen.

Eine medizinische Leistung ist daher grundsitzlich'® nur dann als
»nach den Grundsitzen und anerkannten Methoden der medizinischen
Wissenschaft drztlich erbracht“!” zu qualifizieren, wenn in der betref-
fenden Krankenanstalt die Qualititskriterien des OSG eingehalten wer-
den.

14 BGBI. I Nr. 147/2011
15 Landesregierung bzw. Landeshauptmann und Bezirksverwaltungsbehorden

16 Ausgenommen sind jene Einzelfille, in denen die Qualitétskriterien nicht als Stand der
Wissenschaft anzusehen sind, weil sie entweder veraltet oder praktisch unanwendbar
geworden sind. Dies gilt auch fiir den Fall, dass durch andere MaBnahmen gleichwer-
tige Ergebnisse erzielt werden konnen, die daher ebenfalls als dem Stand der medizi-
nischen Wissenschaft entsprechend anzusehen sind.

17" vgl. § 8 Abs. 2 KAKuG
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Bund und Linder hatten sich daher im Rahmen der Vereinbarung
gemiB Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit darauf geeinigt!8,
die Erbringung und Verrechenbarkeit von Leistungen per Gesetz an
die Einhaltung der festgelegten essentiellen Qualititsstandards — im
Bereich der Strukturqualitit waren das die Kriterien des 0SG — zu bin-
den. Bundesgesetzlich war dies durch § 27b Abs. 5 KAKuG und durch
§ 3 Abs. 3 GQG erfolgt.

Das Land Burgenland hatte im Bgld. KAG 2000 noch keine derartige
Festlegung getroffen. Dementsprechend war bei der Abrechnung im
System der Leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung (LKF-
System) die Nichterfiillung der Strukturqualititskriterien im Burgen-
land nicht automatisch mit einem Punkteabzug verbunden.

Der RH vermerkte kritisch, dass die Abgeltung stationirer Leistungen
durch den Landesgesundheitsfonds bisher nicht an die Einhaltung der
Strukturqualitdtskriterien gebunden war. Dies stand aus Sicht des RH
in Widerspruch zu dem in der Art. 15a-Vereinbarung Zielsteuerung-
Gesundheit festgelegten Grundsatz, die Erbringung und Verrechenbar-
keit stationdrer Leistungen von der Einhaltung der essentiellen Qua-
litditsstandards abhéngig zu machen.

Der RH empfahl dem Land Burgenland, den Landesgesundheitsfonds
dazu anzuhalten, die Abrechnungskriterien nach dem LKF-System
an die Strukturqualititskriterien des 0SG anzugleichen und Leistun-
gen, die diesen nicht entsprechen, den Fondskrankenanstalten auch
nicht zu vergiiten.

Ergianzend empfahl er dem Land Burgenland, den LAKAP, wie kran-
kenanstaltenrechtlich vorgegeben, in Zukunft enger mit den Struk-
turplanungen auf Bundes- und auf Landesebene abzustimmen und
aktuell zu halten.

(1) Das Land Burgenland hielt in seiner Stellungnahme fest, dass der
LAKAP die wesentlichen Grundlagen der Krankenanstaltenstruktur
sowie das Leistungsangebot enthalte. Als Verordnung der Landesre-
gierung und Planungsinstrument fiir das Leistungsangebot der Fonds-
krankenanstalten im Land kénne er nicht jede Anderung abbilden, die
einer krankenanstaltenrechtlichen Bewilligung bediirfte. Bei der der-
zeitigen Evaluierung des LAKAP werde gepriift, welche neuen Inhalte
einer verordnungsmdBigen Regelung bediirften. Ziel der Landesregie-
rung und damit der Steuerung des Gesundheitswesens im Burgenland
sei es, auf Basis des OSG und des RSG, der sich in Uberarbeitung

18 Art. 7 Abs. 6, BGBI. I Nr. 200/2013
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befinde, die notwendigen vorausschauenden Planungen im Gesundheits-
wesen festzulegen. Wesen eines Planungsinstruments sei es auch, die
rechtlichen Rahmenbedingungen fiir die Krankenanstaltenplanungen
festzulegen, um eine Planungssicherheit fiir einen Zeitraum von ca.
fiinf Jahren zu gewdihrleisten. Dabei werde auch auf die onkologischen
Versorgungsstufen der burgenlindischen Fondskrankenanstalten ein-
gegangen.

Weiters teilte das Land Burgenland mit, dass es sich zu einer wohnort-
nahen Versorgung bekenne, der 0SG mit Ausnahme weniger Leistun-
gen eine Expertenempfehlung darstelle und das Finanzierungssystem
fiir beide Triger eine volle Abgangsdeckung durch das Land vorsehe;
daher werde die bisherige Vorgangsweise beibehalten, zumal die Leis-
tungen tatsdchlich erbracht wiirden.

(2) Die KRAGES erklirte dazu, dass aus den vom Land genannten
Griinden bisher darauf verzichtet worden sei, gewisse Leistungen an
die Triger nicht zu vergiiten, auch wenn sie in der Expertenempfeh-
lung nicht an den einzelnen Standorten hditten erbracht werden sol-
len. Davon abzugehen wiirde bedeuten, dass gewisse regionale Versor-
gungsleistungen nicht erbracht werden konnten.

(3) Laut Stellungnahme des Konvents der Barmherzigen Briider kdnnten
im LAKAP 2008 nicht die im RSG 2015 beschriebenen Standards abge-
bildet sein, weil der RSG nach dem LAKAP 2008 entstanden sei. Darii-
ber hinaus werde die Plausibilitit der Feststellung des RH, dass eine
medizinische Leistung grundsdtzlich nur dann als ,nach den Grund-
sitzen und anerkannten Methoden der medizinischen Wissenschaft
drztlich erbracht” zu qualifizieren sei, wenn in der betreffenden Kran-
kenanstalt die Qualititskriterien des OSG eingehalten wiirden, grund-
sdtzlich hinterfragt.

(1) Der RH entgegnete dem Land Burgenland, dass gerade der LAKAP
als Verordnung die Grundlage fiir alle krankenanstaltenrechtlichen
Bewilligungen in Bescheidform darstellt. Insofern sind Anderungen, die
seine landesgesetzlich vorgegebenen Mindestinhalte betreffen — wie
bspw. Referenzzentren und spezielle Versorgungsbereiche — von der
Landesregierung zuerst im LAKAP selbst vorzunehmen, weil ansons-
ten eine entsprechende Grundlage fiir den Bewilligungsbescheid fehlt.
Er hielt daher seine Empfehlung, den LAKAP mit der Strukturplanung
abzustimmen und aktuell zu halten, aufrecht.

(2) Den Auffassungen des Landes Burgenland und der KRAGES, wonach
der OSG lediglich eine Expertenempfehlung darstelle, entgegnete der
RH, dass das Land Burgenland gemeinsam mit den anderen Lindern
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und dem Bund den OSG als verbindliche Grundlage fiir die integrierte
Planung der Gesundheitsversorgungsstruktur und damit auch fiir die
regionale Detailplanung im RSG festgelegt hatte.!? Die Verantwortung
dafiir, die Versorgung der Bevolkerung innerhalb des vom 0SG vorge-
gebenen Rahmens so zu planen, dass keine regionalen Versorgungs-
liicken entstehen, lag beim Land Burgenland.

Beziiglich der Leistungsvergiitung wies der RH abermals darauf hin,
dass sich das Land Burgenland in der Art. 15a-Vereinbarung Zielsteu-
erung-Gesundheit dazu bekannte, die Erbringung und Verrechenbar-
keit stationérer Leistungen von der Einhaltung der essentiellen Quali-
titsstandards und damit des OSG abhingig zu machen; er hielt daher
seine Empfehlung aufrecht.

(3) Gegeniiber dem Konvent der Barmherzigen Briider stellte der RH
klar, dass den Strukturqualititskriterien des 0SG insofern eine {iber
den Charakter einer Expertenempfehlung hinausgehende krankenan-
staltenrechtliche Verbindlichkeit zukommt, als sie den aktuellen Stand
der medizinischen Wissenschaft geméB § 8 Abs. 2 KAKuG bzw. § 21
Abs. 3 Bgld. KAG 2000 abbilden. Dariiber hinaus bezog sich seine Kri-
tik darauf, dass der LAKAP 2008 seit seiner Erlassung nicht mehr aktu-
alisiert wurde und daher auch keine Grundlage fiir die Umsetzung der
Planungen im RSG sein konnte.

(1) Im Jahr 2011 beschloss die Bundesgesundheitskommission ein Pro-
jekt zur Einfiihrung eines Indikatorenmodells zur Ergebnisqualitits-
messung (,Austrian Inpatient Quality Indicators“ (A-IQI)) in allen
Osterreichischen Krankenanstalten.29 Im Rahmen der Gesundheitsre-
form 2013 entschieden sich Bund, Linder und Sozialversicherungs-
trager, dieses Modell unter Anwendung von Peer-Review-Verfahren
und unter Erginzung von Qualititsregistern auf Bundesebene fortzu-
setzen und auszubauen (vgl. § 7 Abs. 2 Z 1 G-ZG).

(2) A-IQI greift auf Daten zurick, die iiber das LKF-System routinemé-
Big in jeder Krankenanstalt erfasst werden und dem BMG verpflichtend
zu melden sind, weshalb kein zusitzlicher Dokumentationsaufwand
anfillt. Fiir vorab definierte Krankheitsbilder werden aus Routinedaten
statistische Auffilligkeiten identifiziert, wie etwa Sterbehiufigkeiten,
Intensivhaufigkeiten und Operationstechniken.

19 siehe Art. 4 der Art. 15a-Vereinbarung iiber die Organisation und Finanzierung des
Gesundheitswesens, BGBI. I Nr. 105/2008 i.d.F. BGBI. I Nr. 199/2013

20 Djeses Indikatorenmodell wurde von der NO Landeskliniken-Holding in Zusammenar-

beit mit einem deutschen Klinikentriger und dem Schweizer Bundesamt fiir Gesund-
heit entwickelt.
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Fiir den Fall, dass die statistischen Auffilligkeiten durch die betrof-
fene Krankenanstalt nicht erkliart werden konnen, werden die Ursachen
im Rahmen eines Peer-Review-Verfahrens analysiert.2! Der Kranken-
anstaltentriger erhilt die Analyse in Berichtsform, um entsprechende
VerbesserungsmaBnahmen treffen zu kénnen. In anonymisierter Form
geht diese auch an den jeweiligen Landesgesundheitsfonds und das
BMG. Dort sollen die Ergebnisse aller Peer—-Reviews zusammenflieBen
und beginnend mit dem Jahr 2014 in anonymisierter sowie aggre-
gierter Form regelmiBig in einem Qualititsbericht des Bundes?2 ver-
offentlicht werden.?3

Da nach Ansicht des RH ein einheitliches Verfahren der Qualitdtsmes-
sung im Interesse der Patienten und fiir transparente Vergleiche zwi-
schen den Krankenanstalten unverzichtbar ist, beurteilte er die fla-
chendeckende Einfithrung des Indikatorenmodells A-IQI positiv. Aus
denselben Griinden hielt er es fiir unabdingbar, die erhobenen Ergeb-
nisse — wie vom BMG geplant — im Rahmen eines &sterreichischen
Qualititsberichts zu verdffentlichen.

Das BMG fiihrte in seiner Stellungnahme aus, dass nach Abnahme des
ersten Berichts zu A-IQI und Freigabe zur Verdffentlichung durch die
Bundes-Zielsteuerungskommission Ende November 2013 dieser auf
der Website des BMG abrufbar sei. Der Bericht stelle die Ergebnisse
der Peer Reviews detailliert dar und enthalte — so weit méglich — auch
einen Vergleich mit den Ergebnissen der Schweiz und Deutschlands.

(1) In der Bundesrepublik Deutschland wurden 182 Qualititsindika-
toren fiir 25 Behandlungspfade erstellt und definiert. Die Daten wer-
den bundesweit einheitlich gesammelt und ausgewertet. Da diese Daten
nicht aus den verfiigharen Routinedaten gewonnen werden kénnen,
wird hiebei ein zusitzlicher Dokumentationsaufwand in Kauf genom-
men. Die Ergebnisse finden Eingang in jiahrliche Qualititsreports, die
im Auftrag des Gemeinsamen Bundesausschusses (eines Gremiums
der gemeinsamen Selbstverwaltung von Arzten, Krankenhiusern und
Krankenkassen) erstellt werden.

21 Dazu wird vor Ort erst eine Selbstanalyse durch das dort titige Personal und dann eine
Analyse von externen Primarirzten (Peer Reviewer) erstellt und im Anschluss gemein-
sam diskutiert.

22 vgl. § 6 GQG
23 vgl. die Erlduterungen zum GZG (2243 der Beilagen XXIV. GP, S. 5 und 14) und
das Organisationshandbuch A-IQI, abrufbar unter http://bmg.gv.at/home/Schwer-

punkte/Gesundheitssystem_Qualitaetssicherung/Ergebnisqualitaetsmessung/(Stand:
13. Juni 2013)
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Die folgende Tabelle veranschaulicht am Beispiel eines konkreten chi-
rurgischen Eingriffs (Gallenblasenentfernung — Cholezystektomie) die
deutschen Qualititsindikatoren:

Tabelle 2:

Deutsche Qualitatsindikatoren fiir die Cholezystektomie mit Referenzwerten

und Ergebnissen 2010, 2011

Bezeichnung des Indikators Referenzbereich  Ergebnis 2010 Ergebnis 2011

(Iémllﬁg;tektomle bei nicht erfiillten Indikations- <50 % 1.8 % 1.8 %

Verschluss oder Durchtrennung des Ductus Sentinel . =

hepatocholedochus? Event3 177 Falle 180 Falle

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate

an Verschliissen oder Durchtrennungen des Ductus nicht definiert 1,61 % 1,63 %

hepatocholedochus?

behandlungsbediirftige Komplikationen nach

laparoskopisch begonnener Operation =6.0% 2,4 % 2,4 %

allgemeine postoperative Komplikationen <78% 2,9 % 3,0 %

allgemeine postoperative Komplikationen nach

laparoskopisch begonnener Operation =50% 20 245

allgemeine postoperative Komplikationen nach

offen—chirurgischer Operation <320 % 14,5 % 15,8 %

Reintervention aufgrund von Komplikationen nicht definiert 2,0 % 2,0 %

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate an

Reinterventionen aufgrund von Komplikationen L 2 LAL

Reintervention aufgrund von Komplikationen nach : R

laparoskopischer Operation nicht definiert 0.9 % 0.9 %
. .. s 2

itg]rgl;chkelt im Krankenhaus bei Risikofaktor ASA nicht definiert 0,4 % 0,4 %

Sterblichkeit im Krankenhaus bei geringerem Risiko SeEr:/’ggg 190 Falle 213 Félle

1 Teil des Gallengangs
2 Anisthesiologische Risikoklassen gemiR Einteilung der American Society of Anesthesiologists
3 seltenes schwerwiegendes Ereignis

Quelle: Qualitatsreport 2011

(2) Ausgehend von Studien, wonach bei ausgewihlten Eingriffen?4
ein Zusammenhang zwischen der Haufigkeit durchgefiihrter Operati-
onen und der Qualitit der Behandlungsergebnisse besteht, entschied
der deutsche Bundesgesetzgeber im Jahr 2002, fiir bestimmte Behand-
lungen Mindestmengen vorzuschreiben. Die Unterschreitung der vor-

24 z.B. Bauchspeicheldriise, Kniegelenk, PTCA (Eingriff am Herz), akuter Myokardinfarkt,
Organtransplantation
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geschriebenen Mindestmengen zog fiir die deutschen Krankenanstalten
finanzielle Konsequenzen nach sich.

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

Tabelle 3: Festgelegte Mindestmengen in Deutschland fiir 2013

Operation Mindestmenge pro Krankenhaus
Lebertransplantation 20
Nierentransplantation 25
komplexe Eingriffe am Organsystem Osophagus (Speiserdhre) 10
komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas (Bauchspeicheldriise) 10
Stammzellentransplantation 25
Kniegelenk Totalendoprothesen? 50

koronarchirurgische Eingriffe 2

Versorgung von Friih- und Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht 303
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. Mit Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses vom 15. September 2011
gilt bis auf Weiteres keine Mindestmenge.

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

3 Mit Beschluss vom 19. Jdnner 2012 gilt bis auf Weiteres eine Mindestmenge von 14.

Quelle: Mindestmengenvereinbarung des Gemeinsamen Bundesausschusses

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

9.2 Nach Ansicht des RH bestitigten die Erfahrungen in Deutschland seine
Empfehlungen beziiglich der Abrechnungskriterien nach dem LKF-
System.

9.3 Laut Stellungnahme des Konvents der Barmherzigen Briider sei der
Vergleich mit Deutschland so nicht nachvollziehbar.

9.4 Der RH stellte klar, dass er keinen Vergleich von Qualitidtsindikatoren

in Osterreich und Deutschland anstellte, sondern auf die Verbindlich-
keit der deutschen Qualitétskriterien bei der Abrechnung hinwies.
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Qualitdtssicherung in den fiinf iiberpriiften Krankenanstalten

Allgemeines 10 Als MaBnahmen der Qualitatssicherung im Sinne des § 5b KAKuG bzw.
des § 23 Bgld. KAG 2000 kamen fiir die Rechtstriger der Krankenan-
stalten insbesondere

- MaBnahmen des Hygienemanagements (siehe auch TZ 11 bis 13),
- die Erfassung von Komplikationen (siehe auch TZ 15),

- die Durchfiihrung von histologischen Untersuchungen (siehe auch
TZ 16),

- die Einfiithrung von Fehlermelde- und Lernsystemen (siehe auch
TZ 17),

- die Anwendung von OP-Checklisten (siehe auch TZ 19),

- die interdisziplindre Besprechung onkologischer Fille im Rahmen
eines Tumorboards (siehe auch TZ 23 bis 26),

- Patientenbefragungen (siehe auch TZ 35) sowie
- pathologische Untersuchungen (siehe auch TZ 36)

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

Hygieneteam 11 GemailB § 8a KAKuG bzw. § 26 Bgld. KAG 2000 ist in jeder Kranken-

- Grundlagen anstalt ein Facharzt fiir Hygiene und Mikrobiologie (Krankenhaus-
hygieniker) oder ein sonst fachlich geeigneter?®, zur selbstindigen
Berufsausiibung berechtigter Arzt (Hygienebeauftragter) zur Wahrung
der Belange der Hygiene zu bestellen. Das BeschiftigungsausmaB hat
sich nach der GroBe und dem Leistungsangebot der Krankenanstalt zu
richten. Eine gemeinsame Bestellung fiir mehrere Krankenanstalten ist
moglich.

Zur Unterstiitzung des Krankenhaushygienikers oder des Hygienebe-
auftragten ist mindestens ein Angehoriger des gehobenen Dienstes fiir
Gesundheits- und Krankenpflege, der gemif dem Gesundheits- und
Krankenpflegegesetz zur Auslibung der Krankenhaushygiene berech-

25 Die fachliche Eignung nach Abs. 1 ist durch eine mehrjihrige Tétigkeit in einem Hygi-

eneinstitut oder durch eine einschliagige postpromotionelle Fort- und Weiterbildung
nachzuweisen.
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tigt ist, als Hygienefachkraft zu bestellen. Es kann auch fiir mehrere
Krankenanstalten gemeinsam eine Hygienefachkraft bestellt werden.
Die Hygienefachkraft hat ihre Titigkeit in Krankenanstalten, deren
GroBe und Leistungsangebot dies erfordert, hauptberuflich auszuiiben.
In Schwerpunktkrankenanstalten ist diese Tatigkeit jedenfalls haupt-
beruflich auszuiiben.

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.

Um diesen Aufgaben nachkommen zu kénnen, sind sowohl ausrei-
chende personelle Ressourcen als auch eine addquate Infrastruktur fiir
das Hygieneteam Voraussetzung. Das BMG hat daher in dem Doku-
ment PROHYG 2.0 ,Organisation und Strategie der Krankenhaushy-
giene* folgende Empfehlungen fiir eine addquate Personalausstattung
des Hygieneteams ausgesprochen:
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Tabelle 4:

(PROHYG 2.

Empfehlungen fiir eine adaquate Personalausstattung der Hygieneteams

0)

Krankenanstaltentyp

Zentralkrankenanstalt

Schwerpunktkrankenanstalt

Standardkrankenanstalt

Quellen: PROHYG 2.0; RH

ARGE Hygiene
Burgenland und
Hygieneteams in den
iiberpriiften Kranken-
anstalten

12.1

252

Krankenhaushygieniker/
Hygienebeauftragter

Hygienefachkraft

in VZA

1 Krankenhaushygieniker und
1 Hygienebeauftragter

Krankenanstalt > 800 Betten
+ 1 pro 400 Betten

mindestens 1 pro 150 Betten

1 Krankenhaushygieniker oder
Hygienebeauftragter

Krankenanstalt > 400 Betten
+ 1 pro 400 Betten

mindestens 1 pro 200 Betten

1 Krankenhaushygieniker
oder Hygienebeauftragter pro
400 Betten

mindestens 1 pro 200 Betten

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

Die ARGE Hygiene Burgenland (ARGE Hygiene) setzte sich aus den
Hygieneteams der fiinf iiberpriiften Krankenanstalten, Vertretern von
Sonderkrankenanstalten und Pflegeheimen sowie einem Vertreter des
Amtes der Burgenlidndischen Landesregierung2® unter dem Vorsitz des
Pflegereferats der KRAGES zusammen. Da in den Krankenanstalten des
Landes Burgenland kein eigener Facharzt fiir Hygiene und Mikrobiolo-
gie als Krankenhaushygieniker titig war, erfolgte in stindiger Beauf-
tragung seit dem Jahr 2000 eine externe fachliche Beratung?’.

Die Aufgaben der ARGE Hygiene umfassten u.a. die Erarbeitung von
Richtlinien und Standards, die Koordination von hygienetechnischen
Untersuchungen, die Osterreichweite Zusammenarbeit mit anderen
Hygieneteams sowie die Beratung der KRAGES beim Einkauf und bei
Bautédtigkeiten in ihren Krankenanstalten.

26 Referatsleiter der Abteilung 6 — Soziales, Gesundheit, Familie, Sport

27 durch den Leiter des Instituts fiir Hygiene und Mikrobiologie des Landesklinikums
St. Polten



12.2

12.3

13.1

QualitatssicherungsmaBnahmen in der Patienten-
behandlung in burgenlandischen Krankenanstalten

§ 8a KAKuG normierte, dass das Hygieneteam u.a. bei allen Planungen
fiir Neu-, Zu- und Umbauten beizuziehen ist; Umfang und Zeitpunkt
der Beiziehung waren nicht geregelt. Im Gegensatz zu anderen Bun-
desldndern, in welchen zu HygienemaBnahmen bei Krankenanstalten-
bauten Leitfiden, Richtlinien bzw. Verordnungen?8 bestanden, fehlten
entsprechende landesweite Richtlinien oder Standards fiir das Bur-
genland.

Der RH anerkannte die von der ARGE Hygiene erbrachten Leistungen.
Im Sinne einer umfassenden Qualititssicherung fiir BaumaBnahmen
im Krankenanstaltenbereich erachtete der RH einheitliche Vorgaben
des Landes Burgenland fiir zweckméBig; er empfahl daher dem Land
Burgenland, die Erstellung solcher Vorgaben fiir alle burgenlédndischen
Krankenanstalten zu erwigen.

Das Land Burgenland und die KRAGES teilten in ihrer Stellungnahme
mit, dass der Hygienearbeitskreis des Landes an einer Richtlinie fiir
BaumaBnahmen arbeite.

Die Krankenanstalten der KRAGES hatten die Bettenanzahl gemif den
2008 abgegebenen Empfehlungen des RH (Reihe Burgenland 2008/4)
reduziert. Der RH legte daher seinen Berechnungen bei allen tiberprif-
ten Krankenanstalten den tatsdchlichen Bettenstand zugrunde. Der
LAKAP aus 2008 bildete diese Reduktion noch nicht ab.

KH Giissing

Im KH Giissing war ein Oberarzt der Anisthesie und Intensivmedi-
zin als hygienebeauftragter Arzt im AusmaB von acht Stunden pro
Monat (0,05 VZA) tatig. Eine diplomierte Gesundheits- und Kranken-
pflegekraft war im AusmaB einer Halbtagsstelle als Hygienefachkraft
tatig. Fir den Fall der Abwesenheit war jeweils eine Stellvertretung
vorgesehen.

28 Zum Beispiel Niederdsterreich: Leitfaden ,Mogliche Auflagen des medizinischen und
bautechnischen Amtssachverstindigen“; Salzburg: Verordnung der Salzburger Lan-
desregierung, mit der Richtlinien fiir die bauliche Gestaltung und Einrichtung von
Krankenanstalten erlassen werden, LGBI. Nr. 40/2005; Wien: derzeit 29 Hygienerich-
tlinien, u.a. betreffend MaBnahmen bei Bautitigkeiten in Krankenanstalten, Anforde-
rungen an die Stellungnahme des Hygieneteams bei Neu-, Zu- und Umbauten sowie
Mindestanforderungen an die allgemeine Raumausstattung von medizinisch genutzten
Bereichen in Gesundheitseinrichtungen
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Im Vergleich dazu sahen die Empfehlungen des BMG fiir eine Stan-
dardkrankenanstalt mit rd. 140 Betten vor, dass ein hygienebeauftrag-
ter Arzt mit 35 % seiner Vollarbeitszeit sowie eine Hygienefachkraft
im Ausmal von 70 % Hygieneaufgaben wahrnehmen sollten.

Tabelle 5: Personalausstattung des Hygieneteams im KH Giissing

KH Giissing Hygienebeauftragter Hygienefachkraft
in VZA
Empfehlung Ist-Stand Empfehlung Ist-Stand

Standardkrankenanstalt mit 139 Betten 1 pro 400 Betten 0,05 1 pro 200 Betten 0,50
= 0,35 bei = 0,70 bei
139 Betten 139 Betten

Quelle: KH Giissing

KH Kittsee

Im KH Kittsee war ein Dauersekundararzt als Hygienebeauftragter im
AusmaB von acht Stunden pro Monat (0,05 VZA) titig. Ein diplomierter
Gesundheits- und Krankenpfleger war halbtags als Hygienefachkraft
tatig. Fir den Fall der Abwesenheit war jeweils eine Stellvertretung
vorgesehen.

Im Vergleich dazu sahen die Empfehlungen des BMG fiir eine Stan-
dardkrankenanstalt mit rd. 120 Betten vor, dass ein hygienebeauftrag-
ter Arzt mit 30 % seiner Vollarbeitszeit sowie eine Hygienefachkraft
im Ausmal von 60 % Hygieneaufgaben wahrnehmen sollten.

Tabelle 6: Personalausstattung des Hygieneteams im KH Kittsee

KH Kittsee Hygienebeauftragter Hygienefachkraft
in VZA
Empfehlung Ist-Stand Empfehlung Ist-Stand

Standardkrankenanstalt mit 120 Betten 1 pro 400 Betten 0,05 1 pro 200 Betten 0,50
= 0,30 bei = 0,60 bei
120 Betten 120 Betten

Quelle: KH Kittsee
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KH Oberpullendorf

Am KH Oberpullendorf waren eine Oberirztin der Anésthesie und
Intensivmedizin sowie als Stellvertreterin eine Assistenzérztin der Chi-
rurgie als Hygienebeauftragte im AusmaB von insgesamt 10 % ihrer
Vollarbeitszeit titig.2° Eine diplomierte Gesundheits— und Kranken-
pflegekraft war im AusmalB von 20 Wochenstunden freigestellt. Fiir
den Fall ihrer Abwesenheit war eine Stellvertretung vorgesehen.

Im Vergleich dazu sahen die Empfehlungen des BMG fiir eine Stan-
dardkrankenanstalt mit rd. 150 Betten vor, dass ein hygienebeauftrag-
ter Arzt mit 37 % seiner Vollarbeitszeit sowie eine Hygienefachkraft
im AusmaB von 74 % Hygieneaufgaben wahrnehmen sollten.

Tabelle 7: Personalausstattung des Hygieneteams im KH Oberpullendorf

KH Oberpullendorf

Hygienebeauftragter Hygienefachkraft
in VZA
Empfehlung Ist-Stand Empfehlung Ist-Stand

Standardkrankenanstalt mit 147 Betten 1 pro 400 Betten 0,10 1 pro 200 Betten 0,50
= 0,37 bei = 0,74 bei
147 Betten 147 Betten

Quelle: KH Oberpullendorf

KH Oberwart

Im KH Oberwart war eine Dauersekundarérztin als Hygienebeauftragte
im AusmaB von sieben Stunden pro Woche tétig. Fiir den Fall ihrer
Abwesenheit war eine Stellvertretung vorgesehen. Ein diplomierter
Gesundheits- und Krankenpfleger war als Vollzeit-Hygienefachkraft
freigestellt und erreichte zusammen mit seinem Stellvertreter ein Aus-
maB von insgesamt 1,5 VZA, weil beide ihre Aufgaben gemeinsam
wahrnahmen.

Im Vergleich dazu sahen die Empfehlungen des BMG fiir eine Schwer-
punktkrankenanstalt mit rd. 350 Betten vor, dass ein hygienebeauf-
tragter Arzt mit 88 % seiner Vollarbeitszeit sowie Hygienefachkrifte
im AusmaB von 1,76 VZA Hygieneaufgaben wahrnehmen sollten.

29 Im KH Oberpullendorf nahmen die Hygienebeauftragte und ihre Stellvertreterin die
Aufgaben gemeinsam wahr, weshalb das AusmaB ihrer Tétigkeit zusammengerechnet
wurde. Dies traf auch auf die Hygienefachkrifte im KH Oberwart zu.
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Tabelle 8: Personalausstattung des Hygieneteams im KH Oberwart

KH Oberwart Hygienebeauftragter Hygienefachkraft
in VZA
Empfehlung Ist-Stand Empfehlung Ist-Stand

Schwerpunktkrankenanstalt mit 351 Betten 1 pro 400 Betten 0,18 1 pro 200 Betten 1,50
= 0,88 bei = 1,76 bei
351 Betten 351 Betten

Quelle: KH Oberwart
KH BBR Eisenstadt

Am KH BBR Eisenstadt war ein Oberarzt fiir Unfallchirurgie als Hygi-
enebeauftragter im AusmaB von 0,13 VZA titig. Eine diplomierte
Gesundheits- und Krankenpflegefachkraft war als Vollzeit-Hygiene-
fachkraft beschiftigt. Im Stellenplan 2013 war eine weitere diplomierte
Gesundheits- und Krankenpflegekraft im AusmaB von 0,5 VZA vor-
gesehen. Weder fiir den Hygienebeauftragten noch fiir die Hygiene-
fachkraft waren Stellvertreter namhaft gemacht.30

Im Vergleich dazu sahen die Empfehlungen des BMG fiir eine Schwer-
punktkrankenanstalt mit 375 Betten vor, dass ein hygienebeauftragter
Arzt mit 94 % seiner Vollarbeitszeit sowie Hygienefachkrifte im Aus-
maB von 1,88 VZA Hygieneaufgaben wahrnehmen sollten.

Tabelle 9: Personalausstattung des Hygieneteams im KH BBR Eisenstadt

KH BBR Eisenstadt Hygienebeauftragter Hygienefachkraft
in VZA
Empfehlung Ist-Stand Empfehlung Ist-Stand

Schwerpunktkrankenanstalt mit 375 Betten 1 pro 400 Betten 0,13 1 pro 200 Betten 1,00
= 0,94 bei = 1,88 bei
375 Betten 375 Betten

Quelle: KH BBR Eisenstadt

30 Im Jahr 1992 wurde erstmals in Osterreich der Rechtstriger 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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Betreffend Hygienebeauftragte fiihrten alle {iberpriiften Krankenan-
stalten die Schwierigkeit ins Treffen, fachlich geeignete Arzte fiir die
Belange der Hygiene zu gewinnen.

Die tatsdchliche Personalausstattung der Hygieneteams entsprach
in keiner der tiberpriiften Krankenanstalten den im Dokument PRO-
HYG 2.0 enthaltenen Empfehlungen des BMG.

Dringenden Handlungsbedarf sah der RH insbesondere beziiglich der
hygienebeauftragten Arzte, bei denen in allen Krankenanstalten die
Empfehlungen des BMG nicht einmal zu 50 % verwirklicht wurden;
so wurden sie nur zu 14 % im KH Giissing, zu 17 % im KH Kittsee, zu
27 % im KH Oberpullendorf, zu 21 % im KH Oberwart und lediglich
zu 13 % im KH BBR Eisenstadt erreicht. Beziiglich der Hygienefach-
krifte verfehlten die iiberpriiften Krankenanstalten die Empfehlungen
des BMG zwar ebenfalls, die Istwerte lagen aber in einer Bandbreite
von rd. 53 % im KH BBR Eisenstadt bis rd. 85 % im KH Oberwart.

Der RH empfahl den KH Giissing, Kittsee, Oberpullendorf und Ober-
wart sowie insbesondere dem KH BBR Eisenstadt vor allem im Hin-
blick auf die bevorstehende Erh6hung von 375 auf 500 Betten (Pla-
nungshorizont 2015), die Personalausstattung ihrer Hygieneteams zu
ergidnzen und sich dabei an den Empfehlungen des BMG zu orientie-
ren. In diesem Zusammenhang wies der RH auch auf den erheblichen
Kostenfaktor einer nosokomialen Infektion hin.

Angesichts der von den iberpriiften Krankenanstalten ins Treffen
gefiihrten Schwierigkeit, fachlich geeignete Arzte fiir die Belange der
Hygiene als Hygienebeauftragte in den einzelnen Krankenanstalten zu
gewinnen, empfahl der RH dem Land Burgenland, ein zentral gefiihrtes
Hygienemanagement?! fiir alle Krankenhiuser der KRAGES und das
KH BBR Eisenstadt zu priifen.

Weiters beanstandete der RH, dass im KH BBR Eisenstadt weder fiir
den hygienebeauftragten Arzt noch fiir die Hygienefachkraft Stellver-
treter vorhanden waren. Er empfahl daher dem Konvent der Barmher-
zigen Briider unter Hinweis auf mégliche Schadenersatzklagen, unver-
zliglich eine Stellvertretungsregelung zu treffen.

(1) Das Land Burgenland und die KRAGES teilten in ihrer Stellung-
nahme mit, dass der Antrag, einen standortiibergreifend fiir alle Hygi-
ene-Aktivititen zustindigen Hygienefacharzt anzustellen, bereits auf
die Agenda der Organbeschliisse der KRAGES genommen worden sei.

31 ein solches Modell besteht in den Krankenanstalten Vorarlbergs, siche Bericht des RH
Reihe Bund 2013/12 und Reihe Vorarlberg 2013/8, TZ 13
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13.4

Die KRAGES hielt weiters fest, dass sie die PROHYG 2.0 als Emp-
fehlung des BMG fiir eine addquate Personalausstattung der Hygie-
neteams sehe. PROHYG 2.0 sei allerdings weder Teil des OSG noch
der Bundesqualitiitsleitlinie. Die Hygienefachkrifte finden nach eige-
ner Aussage fiir die Erfiillung des Aufgabengebiets inklusive einer gut
funktionierenden Infektionsiiberwachung mit dem derzeitigen Stunden-
ausmaB das Auslangen; eine Aufstockung des Beschiiftigungsausmales
sei aus heutiger Sicht nicht erforderlich. Hinsichtlich des hygienebe-
auftragten Arztes sei das Stundenausmab fiir diese Titigkeiten ausge-
schopft. Daher habe die KRAGES einen zusdtzlichen Dienstposten fiir
einen zentralen hygienebeauftragten Arzt im Budget 2014 vorgesehen.

(2) Der Konvent der Barmherzigen Briider fiihrte in seiner Stellung-
nahme aus, dass — bis zur Bewilligung des Dienstpostens der Hygi-
enefachkraft im AusmaB von 0,5 VZA fiir das Jahr 2013 durch den
Burgenlindischen Gesundheitsfonds — die Pflegedienstleitung als Ver-
tretung der Hygienefachkraft nominiert gewesen sei. Diese Aufgabe
hiitte sie in Abwesenheit der Hygienefachkraft nach wie vor inne. Trotz
interner und externer Stellenausschreibung habe keine geeignete diplo-
mierte Gesundheits— und Krankenpflegefachkraft fiir dieses Aufgaben-
gebiet gefunden werden konnen. Eine Unterstiitzung erhalte die Hygi-
enefachkraft durch Ubernahme von administrativen Titigkeiten. Fiir
das Budget 2015 werde diesbeziiglich entsprechend der PROHYG 2.0
an den Burgenlindischen Gesundheitsfonds eine Ergidnzung und damit
eine personelle Aufstockung eingebracht.

Der Burgenlindische Gesundheitsfonds habe im Rahmen des Budgets
2014 die Stelle eines hygienebeauftragten Facharztes genehmigt. Dieser
Facharzt werde die Funktion des Hygienebeauftragten fiir die Kranken-
hduser Eisenstadt und Kittsee wahrnehmen. Die Position werde dem-
ndchst ausgeschrieben.

(1) Der RH anerkannte die Bemiihungen der KRAGES und des Kon-
vents der Barmherzigen Briider um Ergdnzungen der Hygieneteams.

Gegeniiber der KRAGES stellte der RH klar, dass er selbst auf den
Empfehlungscharakter des PROHYG 2.0-Dokuments hingewiesen
hatte. Auch aufgrund der erheblichen Kostenfolgen einer nosokomi-
alen Infektion und vor dem Hintergrund der empfohlenen Einrichtung
bzw. Ausweitung einer Infektions—Surveillance (siehe TZ 14) hielt er
es fiir zweckméBig, sich daran zu orientieren, weil die darin enthal-
tenen Zahlen zur Personalausstattung auf den Ergebnissen wissen-
schaftlicher Studien basieren.
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(2) Dem Konvent der Barmherzigen Briider gegeniiber hielt es der
RH — auch vor dem Hintergrund des erheblichen Kostenfaktors einer
nosokomialen Infektion — fiir zweckmiBig, die Anstrengungen um
geeignete Hygienefachkrifte zu intensivieren; er wiederholte seine
Empfehlung, unverziiglich eine Stellvertretungsregelung fiir den hygi-
enebeauftragten Arzt zu treffen.

(1) Nosokomiale Infektionen sind Infektionen, die sich ein Patient im
Laufe des Spitalsaufenthalts zuzieht.32 Sie stellen auch einen erheb-
lichen Kostenfaktor dar, der sich aus der verlingerten Verweildauer
des Patienten (durchschnittlich vier Tage) sowie aus zusétzlicher Dia-
gnostik und Therapie der Infektionen — oft auch auf der Intensivsta-
tion — ergibt.3> Um nosokomiale Infektionen nach Mdglichkeit 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
nosokomialen Infektionen (,Surveillance“) sowie eine entsprechende
Riickmeldung an die jeweilige Fachabteilung von Bedeutung.?4

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

(2) Seit einer Novelle des § 8a Abs. 4 KAKuG im Jahr 2006 war in den
Krankenanstalten ein System der Uberwachung von Infektionen (soge-
nanntes Surveillance-System) einzurichten, das iiber eine rein kran-
kenhausinterne Erfassung hinausgeht. Das Gesetz verpflichtete nun-
mehr zur Teilnahme an einem international anerkannten, dem Stand
der Wissenschaft entsprechenden Surveillance-System, das ein Bench-
marking der eigenen Ergebnisse mit denen anderer vergleichbarer Insti-
tutionen beinhaltet.>® Darunter sind Systeme wie das dsterreichische
ANISS-Projekt?” (Austrian Nosocomial Infection Surveillance System)

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

33 vgl. das vom BMG herausgegebene Dokument PROHYG 2.0, Organisation und Strate-
gie der Krankenhaushygiene, S. 5 f.

34 vgl. http://www.nrz-hygiene.de/surveillance/kiss/ (Stand Juni 2013)

35 vgl. die letztinstanzliche Verurteilung eines Landes als Rechtstriger einer Krankenan-
stalt durch den OGH (2 Ob 538/92 vom 17. Juni 1992)

36 siehe die Erlduterungen zu § 8a Abs. 4, Nr. 1414 der Beilagen, XXIL GP, S. 5

37 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, standar-
disierten Infektionserfassung in dsterreichischen Krankenanstalten.

259



260

oder das deutsche KISS32 (Krankenhaus-Infektions—-Surveillance-Sys-
tem) zu verstehen. Die Uberwachung sollte sich schwerpunktmiBig
auf besondere Risikobereiche innerhalb der Krankenanstalt beziehen.

Der Gesetzgeber nennt in diesem Zusammenhang etwa die Fachdis-
ziplinen Intensivmedizin und Chirurgie. Der RH betrachtete vor die-
sem Hintergrund auch die Geburtshilfe, die Neonatologie im Rahmen
der Kinderheilkunde sowie Unfallchirurgie und Orthopéadie als Risiko-
bereiche. Sofern in der jeweiligen Krankenanstalt eine entsprechende
Fachabteilung vorhanden war, sollte daher auch dort eine Infektions—
Surveillance stattfinden.

(3) Entgegen der Vorgabe der KAKuG-Novelle3?, die Ausfiithrungsbe-
stimmungen zu § 8a Abs. 4 KAKuG bis Jinner 2007 zu erlassen, hatte
die burgenldndische Landesgesetzgebung die entsprechende Bestim-
mung des § 26 Bgld. KAG 2000 erst rund vier Jahre spiter, im Dezem-
ber 2010%° angepasst.

Die KRAGES hatte deshalb erst im Jahr 2011 mit Vorarbeiten fiir die
Einfiihrung einer Statistik- und Analysesoftware begonnen, die Grund-
lage fiir eine zukiinftige, den gesetzlichen Vorgaben entsprechende
Krankenhaus-Infektions-Surveillance sein soll.*! Der Stand der Imple-
mentierung dieser Software bzw. ihrer Anwendung war jedoch in den
Landeskrankenanstalten noch sehr unterschiedlich. Meldungen an
ein dem Stand der Wissenschaft entsprechendes Surveillance-Sys-
tem — wie ANISS oder KISS — erfolgten in den Krankenanstalten der
KRAGES bis zum Ende der Gebarungsiiberpriifung nicht.#2

38 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.

39 BGBL I Nr. 122/2006
40 LGBI. Nr. 70/2010

41 Die Software bot grundsitzlich die Méglichkeit, Daten sowohl von anderen Systemen
wie einem OP-Programm zu importieren als auch per Schnittstelle an Surveillance-
Systeme wie KISS zu exportieren.

42 Laut Protokoll zur Sitzung des Hygienefachkreises vom 13. Juni 2013 war die Uber-
mittlung der Daten an ANISS bzw. KISS noch zu klédren. In der Sitzung wurde auch
der Beschluss gefasst, in folgenden Bereichen eine Infektionserfassung durchzufiihren:
Appendektomien, Cholezystektomien und Brustkrebsoperationen in den Abteilungen
fur Chirurgie sowie Hiift- und Knietotalendoprothetik in den Abteilungen fiir Unfall-
chirurgie.
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KH Giissing

Im KH Giissing kam die Software zur Erhebung von Patienten- und
bakteriologischen Daten bereits zur Anwendung; die Krankenanstalt
setzte sie zur Infektions-Surveillance an den Abteilungen fiir Chirur-
gie (Indikator-Operationen: Brustkrebs-, Blinddarm- und Gallenope-
rationen), Anisthesie und Intensivmedizin (Indikator: Pneumonien)
sowie fiir Orthopidie (Indikator-Operationen: Hiift- und Knietotal-
endoprothetik) ein.

KH Kittsee, Oberpullendorf, Oberwart

Auch die KH Kittsee, Oberpullendorf und Oberwart verfiigten bereits
tiber die Software. Diese Krankenanstalten zogen die Software vor-
erst allerdings nur zur statistischen Darstellung der mikrobiologischen
Daten {iber das Auftreten von multiresistenten Erregern, wie MRSA*3
oder Clostridium Difficile, heran.

KH BBR Eisenstadt

Das KH BBR Eisenstadt verwendete dasselbe Statistikprogramm, fiir
das sich auch die KRAGES entschieden hatte. Eine Schnittstelle zum
Export von Daten (z.B. an KISS) war eingerichtet und wurde auch
genutzt; eine Schnittstelle zum Import von Daten aus dem kranken-
hausinternen OP-Programm war jedoch nicht eingerichtet.

Eine Infektions—Surveillance erfolgte an den Abteilungen fiir Ortho-
pidie und Unfallchirurgie anhand der Indikator-Operationen Hiift-
und Knietotalendoprothese. Die so erhobenen Daten wurden an ANISS
gemeldet. Die Krankenanstalt nahm seit 2011 im Rahmen der , Aktion
saubere Hande" auch an einer Surveillance des Hindedesinfektions-
mittelverbrauchs teil; dabei wurden die Daten an das deutsche KISS
gemeldet (sogenanntes HAND-KISS). Fiir 2014 war die Einfiihrung
einer Uberwachung fiir die Intensivstation geplant, bei der die Daten
ebenfalls an das deutsche KISS gemeldet werden sollten (sogenann-
tes ITS-Modul#4).

43 Methicilin-resistenter Staphylococcus aureus — eine durch den breiten Einsatz von
Antibiotika zunehmend auftretende resistente Staphylokokkenart, hdufig Verursacher
von nosokomialen Infektionen in Kliniken und Pflegeeinrichtungen

44 Modul des Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS) fiir Surveillance von
nosokomialen Infektionen an Intensivstationen (ITS)
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14.2

Keine Infektions-Surveillance nach einem dem Stand der Wissenschaft
entsprechenden Uberwachungssystem bestand an den Fachabteilungen
fiir Chirurgie, Gynikologie/Geburtshilfe und Kinderheilkunde an der
neonatologischen Intensivstation.

Der RH stellte kritisch fest, dass die KH Giissing, Kittsee, Oberpullen-
dorf und Oberwart ihrer gesetzlichen Verpflichtung zur Infektions-
Surveillance nicht nachkamen. Er anerkannte zwar die Bemiihungen
der KRAGES, eine einheitliche Softwarelésung als Grundlage fiir eine
kohidrente Vorgehensweise in den einzelnen Krankenanstalten einzu-
flihren, kritisierte jedoch, dass sieben Jahre nach der Einfithrung der
grundsatzgesetzlichen Regelung im KAKuG in den vier Krankenan-
stalten der KRAGES noch immer keine entsprechende Infektions—Sur-
veillance eingerichtet war.

Der RH wies in diesem Zusammenhang jedoch darauf hin, dass der
burgenlidndische Landesgesetzgeber das Bgld. KAG 2000 erst rund vier
Jahre nach Ablauf der gesetzlich vorgesehenen Frist fiir die Erlassung
der Ausfiihrungsbestimmungen entsprechend angepasst hatte.

KH Giissing

Der RH empfahl dem KH Giissing, die anhand von Indikator-Opera-
tionen erhobenen Infektionsdaten in Zukunft auch an ein dem Stand
der Wissenschaft entsprechendes Surveillance-System wie ANISS oder
KISS zu melden, um so den gesetzlich geforderten Vergleich der eige-
nen Ergebnisse mit denen anderer Institutionen zu ermoéglichen.

KH Kittsee, Oberpullendorf und Oberwart

Den KH Kittsee, Oberpullendorf und Oberwart empfahl der RH, mit Hilfe
der zur Verfiigung gestellten Software so rasch wie moglich anhand
geeigneter Indikator-Operationen eine den gesetzlichen Vorgaben ent-
sprechende Infektions-Surveillance einzurichten. Dafiir kimen aus sei-
ner Sicht in der Chirurgie bspw. Hernien- und Colonoperationen, in
der Orthopédie und Unfallchirurgie etwa Hiift- und Knietotalendo-
prothetik sowie in der Gynikologie/Geburtshilfe der Kaiserschnitt in
Frage. Ebenso sollte im Bereich der Intensivmedizin und hier insbe-
sondere fiir die Betreuung von Frithgeborenen (Neonatologie im Rah-
men der Kinderheilkunde) eine entsprechende Surveillance von noso-
komialen Infektionen eingerichtet werden.
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KH BBR Eisenstadt

Im KH BBR Eisenstadt erachtete der RH eine Ausweitung der Infekti-
onserfassung auf zusétzliche Fachbereiche fiir notwendig, um — wie
vom Gesetzgeber gefordert — besondere Risikobereiche innerhalb einer
Krankenanstalt abdecken zu kénnen.

Er empfahl daher dem KH BBR Eisenstadt die zusitzliche Infektionser-
fassung in den Fachbereichen Allgemeinchirurgie (anhand der Indika-
tor-Operation Colonoperationen) sowie Gynikologie und Geburtshilfe
(anhand des Indikator-Eingriffs Kaiserschnitt) sowie die Meldung der
diesbeziiglichen Ergebnisse an ein dem Stand der Wissenschaft entspre-
chendes Surveillance-System wie ANISS oder KISS. Auch im Bereich
der Intensivmedizin sollten nosokomiale Infektionen erfasst werden;
dies gilt insbesondere auch fiir die neonatologische Intensivstation.

(1) Die KRAGES teilte in ihrer Stellungnahme mit, dass die Hygie-
neteams nosokomiale Infektionen erfasst und die Ergebnisse iiber die
Zeit verglichen hiitten. Der Vergleich der eigenen Ergebnisse mit denen
anderer, vergleichbarer Institutionen erfolge nach einem international
anerkannten, dem Stand der Wissenschaften entsprechenden Surveil-
lance-System ab 2014 mit ANISS. Ab 2014 wiirden die Indikator-
Operationen an ANISS gemeldet. Die Ausweitung der systematischen
Infektions-Surveillance auch fiir die Betreuung von Friihgeborenen sei
beriicksichtigt worden.

(2) Der Konvent der Barmherzigen Briider sagte in seiner Stellung-
nahme zu, Indikator-Operationen im Zuge der Zertifizierung entspre-
chend der Empfehlung des RH einzufiihren.

Der RH wies gegeniiber der KRAGES erneut auf die gesetzliche Ver-
pflichtung hin, an einem international anerkannten, dem Stand der
Wissenschaft entsprechenden Surveillance-System teilzunehmen. Vor
diesem Hintergrund beurteilte er die Entscheidung der KRAGES, ab
2014 Daten von Indikator-Operationen an das dsterreichische ANISS-
Projekt zu melden, positiv.

Wesentliche Indikatoren fiir die Qualitit der medizinischen Leistungs-
erbringung sind auch Art und Anzahl von Komplikationen nach ope-
rativen Eingriffen. Diesbeziiglich bestanden weder auf Bundes- noch
auf Landesebene einheitliche Vorgaben. Laut BMG sollen in Zukunft
im Rahmen des Indikatorenmodells A-IQI neben Sterbe- und Inten-
sivhiufigkeiten auch andere Formen von Komplikationen abgefragt
und ausgewertet werden.
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Eine systematische Erfassung von Komplikationen ist nicht nur Voraus-
setzung fiir krankenhausweite Auswertungen, sondern auch fiir Mel-
dungen an zentrale Register und damit fiir ein krankenhausiibergreifen-
des Benchmarking. Beispiele fiir derartige Register waren das freiwillige
Geburtenregister Osterreichs*® und das Hiiftendoprothesen-Register?®,
das zukiinftig alle in 6sterreichischen Krankenanstalten durchgefiihrten
Primirimplantationen und Komponentenwechsel dokumentieren soll.

Vor diesem Hintergrund ermittelte der RH, ob bzw. in welchem Umfang
die fiinf tiberpriiften Krankenanstalten Komplikationen — abgesehen
von der Dokumentation in der Krankengeschichte — systematisch
erfassten.

KH Giissing

Im KH Gtissing erfolgte eine Erfassung von Komplikationen abteilungs-
spezifisch in den Fachbereichen Allgemeinchirurgie fiir die Mamma-
chirurgie sowie Innere Medizin im Rahmen der Teilnahme am Projekt
Benchmarking ERCP#7 der Osterreichischen Gesellschaft fiir Gastroen-
terologie und Hepatologie (0DGGH)%8. Ziel des Projekts ist eine ster-
reichweit anonymisierte Erfassung und vergleichende Auswertung der
Ergebnisqualitit der endoskopisch-retrograden Cholangiopankreati-
kographie (ERCP)49.

45 Im Jahr 2005 beauftragte die Osterreichische Gesellschaft fiir Gynikologie und Geburts-
hilfe das Institut fir klinische Epidemiologie in Innsbruck, das fiir das Land Tirol seit 2000
bestehende Register fiir die freiwillige Teilnahme von geburtshilflichen Abteilungen aller
osterreichischen Krankenanstalten sowie Hebammen, die Geburten selbstindig betreuen,
zu 6ffnen (siehe dazu Speculum — Zeitschrift fiir Gynikologie und Geburtshilfe 4/2007,
S.51).

46 Mit der Einfiihrung des Hiiftendoprothesen-Registers sollen laut Osterreichischem Bun-
desinstitut fiir Gesundheit bundesweit einheitliche Daten iiber Behandlungserfolge bzw.
tiber Unterschiede bei der Verwendung von Implantaten verschiedener Hersteller gene-
riert und ausgewertet werden konnen.

47 http:/[www.oeggh.at/images/stories/pdf/ercp.pdf (Stand Juni 2013)

48 http://www.oeggh.at/index.php?option=com_contentéttask=viewetid=55&tItemid=108
(Stand Juni 2013)

49 Bei einer ERCP untersucht der Arzt die Gallengéinge und die Gallenblase sowie den Aus-
scheidungsgang der Bauchspeicheldriise mit einem Kontrastmittel und stellt sie unter
Durchleuchtung mit Rontgenstrahlen dar. Das Verfahren dient der Diagnose und The-
rapie eines Gallestaus durch Gallensteine oder Engstellen im Bereich der Gallen- und
Bauchspeicheldriisenginge sowie Tumoren.
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Tabelle 10:  Erfassung von Komplikationen im KH Giissing

systematische IT-unterstiitzt Auswertung durch  Meldung an
Erfassung kollegiale Fiihrung/ Register
andere zentrale
Stelle im KH

Chirurgie ja nein nein nein

o . . . ERCP-
Innere Medizin ja nein nein Projekt-0GGH
Anasthesie und Intensivmedizin nein nein nein nein

Quelle: KH Giissing

KH Kittsee

Im KH Kittsee wurden Komplikationen abteilungsspezifisch in der All-
gemeinchirurgie anhand der Gallen- und Schilddriisenoperationen, in
der Inneren Medizin im Rahmen der Teilnahme am Projekt Benchmar-
king ERCP der OGGH sowie in der Anisthesie anhand der Intubati-
onsschwierigkeiten erfasst.

Tabelle 11:  Erfassung von Komplikationen im KH Kittsee

systematische IT-unterstiitzt Auswertung durch  Meldung an
Erfassung kollegiale Fithrung/ Register
andere zentrale
Stelle im KH

Chirurgie ja nein nein nein

Innere Medizin ja nein nein ERCP-
Projekt-0GGH

Andsthesie und Intensivmedizin ja nein nein nein

Quelle: KH Kittsee

KH Oberpullendorf

Im KH Oberpullendorf erfolgte eine Erfassung von Komplikationen
abteilungsspezifisch in der Allgemeinchirurgie anhand einer detail-
lierten Excel-Liste sowie bis zum Jahr 2013 im Rahmen des &sterreich-
weiten Projekts ,Qualitiitssicherung in der Chirurgie“®. Die Abteilung
fiir Gynékologie und Geburtshilfe nahm am 6&sterreichischen Gebur-

50 Das vom BIQG, der Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgie (0GC) und des Berufs-
verbands Osterreichischer Chirurgen betriebene Projekt erfasste Komplikationen im
Sinne einer ungeplanten Re-Operation bis zum 14. postoperativen Tag.
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Tabelle 12:

tenregister teil.>! An der Abteilung fiir Anésthesie und Intensivmedizin
wurde das Dokumentationssystem ICDoc des Osterreichischen Zentrums
fiir Dokumentation und Qualititssicherung (Verein ASDI) angewandt.

Erfassung von Komplikationen im KH Oberpullendorf

systematische IT-unterstiitzt Auswertung durch  Meldung an
Erfassung kollegiale Fiihrung/ Register
andere zentrale
Stelle im KH

Chirurgie ja nein nein nein

Innere Medizin nein nein nein nein

Gyndkologie Geburtshilfe ja ja (ViewPoint) nein Geburten-
register
(TILAK)

Andsthesie und Intensivmedizin ja ja (ICDoc) nein ja (ASDI)

Quelle: KH Oberpullendorf
KH Oberwart
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Im KH Oberwart erfolgte eine abteilungsspezifische Erfassung von
Komplikationen in den Fachbereichen Chirurgie, Gynikologie und
Geburtshilfe, Unfallchirurgie und Urologie. Die Abteilung fiir Gyni-
kologie und Geburtshilfe nahm am 6sterreichischen Geburtenregister
teil. Auch die Abteilungen fiir Unfallchirurgie und Urologie meldeten
Komplikationen an fachspezifische Register (Hiiftendoprothesen-Regis-
ter, Zystektomieregister).

51 Zusitzlich meldeten die gynékologischen/geburtshilflichen Abteilungen der KH Giis-
sing, Oberpullendorf und Oberwart schwerwiegende Zwischenfille bzw. Beinahezwi-
schenfille bei der Anwendung von In-vitro-Diagnostika — wie im &sterreichischen
Medizinproduktegesetz vorgeschrieben — dem Bundesamt fiir Sicherheit im Gesund-
heitswesen als der fiir die Medizinmarktaufsicht zustédndigen Behorde. Dieses operiert
als ein Geschiftsfeld der Osterreichischen Agentur fiir Gesundheit und Ernéhrungssi-
cherheit (AGES); sein Eigentiimer und Auftraggeber ist die Republik Osterreich.
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Tabelle 13:  Erfassung von Komplikationen im KH Oberwart

Chirurgie
Innere Medizin

Gyndkologie Geburtshilfe

systematische IT-unterstiitzt Auswertung durch Meldung an
Erfassung kollegiale Fithrung/ Register
andere zentrale
Stelle im KH

ja nein nein nein
nein nein nein nein
ja ja (ViewPoint) nein Geburten-

register (TILAK)

Kinder- und Jugendheilkunde nein nein nein nein
Neurologie nein nein nein nein
Unfallchirurgie ja nein nein Osterreichisches
Hiiftendoprothetik-
Register
Urologie ja nein nein Osterreichisches
Zystektomieregister
Andsthesie und Intensivmedizin nein nein nein nein

Quelle: KH Oberwart

KH BBR Eisenstadt

Im KH der BBR Eisenstadt erfolgte eine abteilungsspezifische Erfassung
von Komplikationen in den Fachbereichen Allgemeinchirurgie, Innere
Medizin, Orthopéadie sowie Gynikologie und Geburtshilfe. An der allge-
meinchirurgischen Abteilung wurden Komplikationen im Rahmen des
Osterreichweiten Projekts ,Qualitétssicherung in der Chirurgie* erfasst.

Die Abteilung fiir Innere Medizin erfasste Komplikationen bei der
Behandlung von Patienten mit CML und meldete die Daten an ein von
der Osterreichischen Gesellschaft fiir Himatologie & Onkologie (0GHO)
betriebenes Register. Dariiber hinaus fand eine Komplikationserfassung
fiir Koronarangiographien®? im Rahmen der Teilnahme an zwei Regis-
tern®3 statt. Die Abteilung fiir Orthop#die nahm am Hiiftendoprothe-
senregister des BIQG, die Abteilung fiir Gynikologie und Geburtshilfe

52 Die Koronarangiographie ist ein bildgebendes Verfahren, das mit Hilfe von Kontrast-
mitteln den Innenraum der Koronararterien (HerzkranzgefiBe) sichtbar macht. Die
Untersuchung wird mit Hilfe eines Linksherzkatheters durchgefiihrt. Es handelt sich
also um ein invasives Verfahren.

53 Mit dem Register der Arbeitsgemeinschaft Interventionelle Kardiologie der Osterrei-
chischen Kardiologischen Gesellschaft wurden Daten iiber samtliche Herzkatheterein-
griffe, mit dem Akut-PCI (akute perkutane Koronarintervention) Register Daten tiber
akute Myokardinfarkte erhoben.
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am Geburtenregister teil; Letztere fiihrte dariiber hinaus eine zusitz-
liche Excel-Liste tiber aufgetretene Komplikationen.

Tabelle 14:  Erfassung von Komplikationen im KH BBR Eisenstadt

systematische IT-unterstiitzt Auswertung durch Meldung an
Erfassung kollegiale Fithrung/ Register
andere zentrale
Stelle im KH

Chirurgie ja ja (Webportal) nein ja (Re-
Operationsregister
BIQG)
Innere Medizin ja (fiir CML- ja nein ja (CML-Register der
Patienten, 0GHO), ja (ERCP/
flir Herz- 0GGH), ja (AG
katheter- Interventionelle
eingriffe, Kardiologie und
fiir ERCP) Akut-PCI-Register)
Gyndkologie Geburtshilfe ja ja nein Geburtenregister
(TILAK)
Kinderheilkunde nein nein nein nein
Orthopadie ja ja (Webportal) nein ja (Hiift-
endoprothesen-
Register BIQG)
Unfallchirurgie nein nein nein nein
Andsthesie und Intensivmedizin ja ja (ICDoc) nein ja (ASDI)

Quelle: KH BBR Eisenstadt

15.2 Der RH hielt kritisch fest, dass die tiberpriiften Krankenanstalten Kom-
plikationen je nach Abteilung und abhingig vom persénlichen Enga-
gement des jeweiligen Abteilungsleiters unterschiedlich erfassten. Eine
krankenhausiibergreifende zentrale Auswertung war dadurch in kei-
ner Krankenanstalt moglich.

Der RH wies in diesem Zusammenhang auf die krankenanstalten-
rechtliche Verantwortung der kollegialen Fiihrung, insbesondere der
drztlichen Leitung hin, ,die Durchfiihrung umfassender Qualitdtssi-
cherungsmaBnahmen sicherzustellen“ (§ 5b Abs. 3 KAKuG bzw. § 23
Abs. 3 Bgld. KAG 2000). Dazu zihlten auch MaBnahmen zur Siche-
rung der Ergebnisqualitit, fiir deren Beurteilung ein Uberblick iiber
die Komplikationsraten der einzelnen Abteilungen aus Sicht des RH
ein wesentliches Kriterium war.
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Histologische
Untersuchungen

15.3

16.1

QualitatssicherungsmaBnahmen in der Patienten-
behandlung in burgenlandischen Krankenanstalten

Auch im Sinne der Transparenz empfahl der RH den iiberpriiften Kran-
kenanstalten, unter Einbindung der Primarirzte der Fachabteilungen
auf eine systematische Erfassung und zentrale Auswertung von Kom-
plikationen durch das Qualititsmanagement mit anschlieBender Mel-
dung an die kollegiale Fithrung hinzuwirken, bis Komplikationsraten
fachbereichsiibergreifend im bundesweiten Indikatorenmodell abge-
bildet werden kénnen.

Da aus Sicht des RH eine bundesweite Vergleichbarkeit von Komplika-
tionsraten im Sinne eines Benchmarking mittelfristig anzustreben war,
beurteilte er die diesbeziigliche Initiative des BMG positiv. Er verwies
in diesem Zusammenhang auf seine Ausfiihrungen in TZ 8.

Laut Stellungnahme der KRAGES seien Komplikationsraten ein Indi-
kator fiir Ergebnisqualitit. Im Sinne eines Benchmarking miisste so
rasch als maglich bundesweit ein fachbereichsiibergreifendes Indikato-
renmodell mit vergleichbarer, valider Dokumentation entwickelt wer-
den. Im Sinne der Transparenz werde an einer IT-unterstiitzten syste-
matischen Erfassung und zentralen Auswertung von Komplikationen,
mit anschlieBender Meldung an die kollegiale Fiihrung, Geschdiftsfiih-
rung und das zentrale Qualitdtsmanagement gearbeitet.

Das Bgld. KAG 2000 sah im Unterschied etwa zum Wiener Kranken-
anstaltengesetz nicht vor, dass alle durch diagnostische und therapeu-
tische Eingriffe gewonnenen Zellen und Gewebe einer zytopatholo-
gischen bzw. histopathologischen Untersuchung zuzufiihren sind.

Der RH untersuchte daher, in welchem AusmaB die fiinf {iberpriiften
Krankenanstalten bei allgemeinchirurgischen Eingriffen®* und aus-
gewihlten Eingriffen im Bereich der Hals-, Nasen- und Ohrenheil-
kunde (HNO)°®> im Jahr 2012°° zytopathologische bzw. histopatholo-
gische Untersuchungen durchfiihrten.

54 Blinddarm, Galle, Bauchspeicheldriise, Schilddriise, Brust-OP, Dickdarm
55 Adenotomie, Tonsillektomie und Tonsillotomie

56 Im KH Oberwart wurden die Daten von Mai 2012 bis April 2013 erhoben, im
KH BBR Eisenstadt fiir die Bereiche Chirurgie, Unfallchirurgie und Orthopidie von
Janner bis Dezember 2012 sowie fiir den Bereich HNO von Janner bis Juni 2013.
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16.2

KH Giissing, Kittsee, Oberpullendorf und Oberwart

Alle vier Krankenh&user der KRAGES ordneten bei den ausgewéhlten
Eingriffen der Allgemeinchirurgie und HNO>? flichendeckend histo-
logische Untersuchungen an.

KH BBR Eisenstadt

Im KH BBR Eisenstadt erfolgten bei allen vom RH ausgewéhlten all-
gemeinchirurgischen Eingriffen®® histologische Untersuchungen.

Im Bereich der HNO wurde bei Kindern und Jugendlichen unter 16 Jah-
ren zur Zeit der Gebarungsiiberpriifung nur bei klinisch auffilligem
Befund eine histologische Untersuchung der nach einer Adenotomie
oder Tonsillektomie bzw. Tonsillotomie entnommenen Gewebe ange-
ordnet (erstes und zweites Quartal 2013: bei 36 von 149 Eingriffen).
Fiir die Zukunft war beabsichtigt, histopathologische Untersuchungen
bei Kindern bereits ab dem zehnten Lebensjahr durchfiihren zu las-
sen; nach drei Jahren soll evaluiert werden, ob es bei Kindern zwi-
schen dem zehnten und 16. Lebensjahr Diskrepanzen zwischen der kli-
nisch gestellten Diagnose und der histologischen Aufarbeitung gebe.

Nach Ansicht von Pathologen garantieren histopathologische Untersu-
chungen eine strenge dauerhafte Qualitdtskontrolle, die auch Aspekte
der medizinischen Prozessqualitit erfassen. Der RH hob daher posi-
tiv hervor, dass die fiinf Krankenanstalten bei den {iberpriiften allge-
meinchirurgischen Eingriffen histologische Untersuchungen flachen-
deckend vornahmen.

Da das KH BBR Eisenstadt im Unterschied zum KH Oberwart>® im
Bereich der HNO bei bestimmten Patientengruppen nur bei klinisch
auffilligem Befund histologische Untersuchungen anordnete, empfahl
er dem Land Burgenland, im Interesse der h6chstméglichen Patienten-
behandlungssicherheit bzw. auch aus forensischen Griinden, eine ein-
heitliche Vorgangsweise zu priifen.

57 bei insgesamt rd. 1.150 Eingriffen (in den KH Giissing, Kittsee und Oberpullendorf iiber-
priifte der RH mangels Verfligbarkeit elektronischer OP-Daten die Anordnung histolo-
gischer Untersuchungen bei einer reprasentativen Teilmenge)

58 bei rd. 640 Eingriffen
59 Die anderen KRAGES-KH fiihrten solche Eingriffe nicht durch.



Fehlermeldesysteme

QualitatssicherungsmalRnahmen in der Patienten-
behandlung in burgenlandischen Krankenanstalten

17.1 Bei Fehlermeldesystemen (sogenannte Critical Incident Reporting Sys-

tems — CIRS) handelt es sich um Erfassungssysteme fiir Fehler, ,Bei-
naheschiden” und Schéden, 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 Verbesserungsvorschlige erstellt und verdf-
fentlicht werden. Solche Meldungen sind unabhingig von etwaigen
Straf- oder Zivilverfahren und haben ausschlieBlich das Ziel, die Feh-
lerkultur zu verbessern.

Der Hauptverband der osterreichischen Sozialversicherungstriger ging
in einem Review-Bericht internationaler Studien und Vergleiche, der im
Jahr 2004 erstellt wurde, von rd. 245.000 Zwischenfillen in Kranken-
anstalten und rd. 2.900 bis 6.800 Todesféllen in Krankenanstalten pro
Jahr, die auf Fehler bzw. Fehlverhalten zuriickzufiihren waren, aus.®

Das BIQG veroffentlichte im Juni 2010 einen Leitfaden zu Fehler-
meldesystemen. Dieser Leitfaden soll als Implementierungshilfe fiir
die Einfiihrung von internen Fehlermeldesystemen dienen. Als wich-
tigste Merkmale eines Fehlermeldesystems werden dabei die Freiwil-
ligkeit der Teilnahme, die Sanktionsfreiheit und die Anonymitét des
Meldenden genannt.

KH Giissing, Kittsee, Oberpullendorf und Oberwart

- Das KH Giissing erstellte im Jahr 2009 eine Richtlinie {iber Risiko-
management, die den Prozess eines Fehlermeldesystems beschrieb.
Diese Richtlinie wurde 2012 evaluiert und angepasst. Im Rahmen
dieses Fehlermeldesystems wurden zwei Formulare entwickelt, eines
betreffend Medikamentenverwechslungen und eines fiir sonstige
Vorfille.

Die Meldung sollte dabei schriftlich per E-Mail oder iiber die auf-
liegenden Formulare (anonym oder namentlich) innerhalb von
48 Stunden nach dem Vorfall erfolgen; eine anonymisierte EDV-
Meldung war nicht méglich. Die eingegangene Meldung wurde vom
Risikomanagementteam analysiert und eine Lésung gesucht.®! Nach
Erstellung einer Empfehlung oder einer MaBnahme erfolgte eine
Riickmeldung an die kollegiale Fiihrung. Im KH Giissing wurde auch

60 jatrogene Todesfille (durch #rztliche MaBnahmen verursacht)

61 allenfalls unter Beiziehung der kollegialen Fiihrung oder auch externer Experten oder
Ansprechpersonen aus speziellen Bereichen
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eine Statistik iiber die Anzahl der eingegangenen Fehlermeldungen
gefiihrt. Zudem wurden alle Mitarbeiter iiber Verbesserungen auf-
grund ihrer Meldung informiert.52

- Im KH Kittsee waren Fehlermeldeformulare nach Vorbild des
KH Giissing zwar vorhanden, wurden aber nicht verwendet. Kritische
Ereignisse wurden laut Arztlichem Leiter in den Besprechungen der
Arzte thematisiert.

- Im KH Oberpullendorf lagen zur Zeit der Gebarungsiiberpriifung
durch den RH Entwiirfe fiir Fehlermeldeformulare nach dem Vorbild
des KH Giissing vor. Die Umsetzung war noch fiir 2013 geplant.

- Das KH Oberwart verwendete zur Zeit der Gebarungsiiberpriifung
durch den RH ein Formular zur Vermeidung von Medikamenten-
verwechslungen, eines fiir sonstige kritische Ereignisse war in Aus-
arbeitung. Die Umsetzung war ebenfalls noch fiir 2013 geplant.

Die ARGE Qualititsmanagement der KRAGES (siehe TZ 34) beschloss
in einer Sitzung im Oktober 2012 einheitliche Mindestvorgaben fiir
das Fehlermeldesystem basierend auf den bisherigen Erfahrungen der
Krankenhiuser (insbesondere des KH Giissing) fiir alle KRAGES-Héuser.

KH BBR Eisenstadt

Das KH BBR Eisenstadt hatte zur Zeit der Gebarungsiiberpriifung durch
den RH mit der Einfiihrung eines Fehlermeldesystems begonnen.

Der Link zum elektronischen CIRS-Formular befand sich auf der Start-
seite des krankenhausinternen Intranets und war so allen Mitarbeitern
zuginglich. Die Auswertung erfolgte durch eine — sechs Mitglieder aus
allen Bereichen des Krankenhauses umfassende — Arbeitsgruppe. Diese
berichtete an die kollegiale Fiihrung bzw. an das Qualitdtsmanagement.

Die ersten Schulungen fiir Mitarbeiter fanden im Sommer 2013 statt.
Parallel dazu bestand seit April 2013 ein betriebliches Vorschlagswe-
sen zur Verbesserung von Arbeitsabldufen und zur Qualitétssteigerung.

62 Die Anonymitit blieb gewahrt, weil nur der Vorschlag und die MaBnahmen kundge-
macht wurden.



Zertifizierungen

17.2

17.3

18.1

QualitatssicherungsmaBnahmen in der Patienten-
behandlung in burgenlandischen Krankenanstalten

Der RH wies auf die Bedeutung von Fehlermeldesystemen zur Ver-
besserung der Patientensicherheit hin und unterstrich generell die
im Leitfaden des BIQG genannten Voraussetzungen der Freiwillig-
keit, Sanktionsfreiheit und Anonymitit. Er anerkannte die (begon-
nene) Implementierung von Fehlermeldesystemen in den fiinf tiber-
priiften Krankenanstalten.

Der RH empfahl der KRAGES und dem KH BBR Eisenstadt, die Einfiih-
rung bzw. Verwendung von Fehlermeldesystemen mit Nachdruck wei-
ter voranzutreiben, und unter den Mitarbeitern durch gezielte MaB3-
nahmen (z.B. Informationsveranstaltungen) verstirkt Bewusstsein fiir
die Bedeutung von Fehlermeldungen zur Verbesserung der Patienten-
behandlungssicherheit zu schaffen. Dem KH Kittsee empfahl er darii-
ber hinaus, zur besseren Nachvollziehbarkeit und Transparenz sowie
zur Erh6hung der Wirksamkeit, die vorhandenen CIRS-Formulare zu
verwenden.

Die KRAGES fiihrte in ihrer Stellungnahme aus, dass die Fehlermel-
deformulare in allen KRAGES-Hdusern verwendet wiirden. Ab 2014
erfolge die Auswertung durch das Qualititsmanagementkernteam; das
CIRS-Formular werde den Bediensteten im Intranet zur Meldung zur
Verfiigung stehen. Die Ergebnisse und Empfehlungen wiirden an die
jeweilige kollegiale Fiihrung zur weiteren Veranlassung schriftlich wei-
tergeleitet.

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.®3

Eine einheitliche Meinung iiber die fiir diesen Bereich geeignetsten Zer-
tifizierungsverfahren hat sich in Osterreich bisher nicht durchgesetzt,
auch lag keine entsprechende Leitlinie oder Empfehlung des BMG vor.

63 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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18.2

KH Giissing, Kittsee, Oberpullendorf und Oberwart

Die KRAGES plante bereits seit Lingerem die Installierung von Quali-
tatssicherungsprogrammen in ihren Krankenanstalten. Die KRAGES-
weite Entscheidung fiir ein bestimmtes System sowie etwaige diesbe-
zligliche Vorgaben fiir die Krankenhduser waren jedoch nicht schriftlich
dokumentiert.

- Das KH Giissing war seit November 2011 zertifiziert.

- Da das KH Kittsee aufgrund seiner baulichen Gegebenheiten nur
unter groBem finanziellen Mehraufwand eine krankenhausweite
Zertifizierung erlangen konnte, soll eine Zertifizierung nur in Teil-
bereichen erfolgen. Aufgrund knapper Ressourcen wurde noch kein
Termin fiir die Umsetzung fixiert.

- Im KH Oberpullendorf soll die Zertifizierung 2015 erfolgen.

- Das KH Oberwart entschied sich im Mai 2012 fiir die Zertifizierung.
Das Projekt soll im August 2013 starten und 18 Monate dauern.

KH BBR Eisenstadt

Das KH BBR Eisenstadt plante fiir das zweite Quartal 2014 eine Zerti-
fizierung nach einem zumeist in dsterreichischen Ordenskrankenhau-
sern angewandten System.

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

Aus Sicht des RH war es zwar durch Zertifizierungsverfahren maoglich,
bestimmte Prozessabliufe besser zu planen oder strukturelle Schwach-
stellen in der Qualitdtsarbeit zu identifizieren, eine Verbesserung der
Ergebnisqualitit ging damit aber nicht zwangsldaufig einher. Insbe-
sondere wurden Parameter, wie Fallzahlen je Arzt, Sterberaten, Kom-
plikationsraten und Anzahl der verwendeten Blutkonserven je Opera-
tion, in den Zertifizierungsverfahren nicht thematisiert.



WHO-Checkliste

18.3

18.4

19.1

QualitatssicherungsmalRnahmen in der Patienten-
behandlung in burgenlandischen Krankenanstalten

Laut Stellungnahme des Konvents der Barmherzigen Briider sei die
Feststellung des RH, dass Zertifizierungen als Nachweis der Erfiillung
der Qualititssicherungskriterien nicht ausreichend waren, nicht nach-
vollziehbar.

Der RH stellte gegeniiber dem Konvent der Barmherzigen Briider noch-
mals klar, dass einzig die krankenanstaltenrechtlichen Vorgaben und
die Strukturqualititskriterien des OSG als MaBstab fiir die Erfiillung
der o6ffentlich-rechtlichen Verpflichtungen zur Qualitatssicherung her-
anzuziehen waren.

Die WHO fasste im Oktober 2004 eine Resolution, welche 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, Beatmungsrisiken).
Ziel war es, Sicherheitsstandards in Erinnerung zu rufen sowie Kom-
munikation und Teamwork im OP-Saal zu verbessern. Die Checkliste
sollte einfach zu handhaben, fiir méglichst alle Operationen anwend-
bar und messbar sein; sie umfasste drei Bereiche: ,,Sign In“ (vor Ein-
leitung des Anisthesieverfahrens), ,Team Time Out“ (vor Beginn des
Eingriffs) und ,,Sign Out” (vor Eingriffsende). Die WHO regte auch an,
dass die Krankenanstalten die Liste den Bediirfnissen des jeweiligen
Betriebs anpassen und gegebenenfalls erginzen kénnen.

In einer Studie®4, die in acht Krankenanstalten in acht Staaten durch-
gefiihrt wurde, konnte nachgewiesen werden, dass durch die Einfiih-
rung der OP-Checkliste die Todesrate von 1,5 % auf 0,8 % gesenkt
werden konnte. Der Anteil der Komplikationen sank von 11 % auf 7 %.

KH Giissing, Kittsee, Oberpullendorf und Oberwart

- Die KH Giissing, Kittsee und Oberpullendorf verwendeten jeweils
eine dhnliche Checkliste. Im KH Giissing iiberpriifte das Qualitits-
management quartalsmifig im Rahmen stichprobenartiger Kontrol-
len der Krankengeschichten, ob die OP-Checkliste in den Kranken-
akten vorhanden und korrekt ausgefiillt war.

64 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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19.2

19.3

- Das KH Oberwart verwendete drei unterschiedliche Checklisten, eine
flir Kaiserschnittgeburten, eine andere fiir Patienten aus der Inten-
sivstation und eine weitere fiir alle tibrigen Fécher. Zudem hatte
jede Abteilung eigene Checklisten fiir das ,Team Time Out“ (ins-
gesamt sieben verschiedene), wobei viele Punkte ident waren und
einige auf abteilungsspezifischen Unterschieden basierten.

Die ARGE Qualititsmanagement definierte im Juni 2012 — basierend
auf den oben genannten OP-Checklisten — Mindeststandards fiir die
OP-Checklisten aller KRAGES-Héuser. Diese Vorgaben orientierten
sich jedoch nicht vollstindig an den Empfehlungen der WHO. In die-
sen und in den bereits verwendeten OP-Checklisten fehlte — mit Aus-
nahme in jenen des KH Oberwart — bspw. ein Feld fiir die Frage, ob
ein Risiko fiir groBeren Blutverlust besteht und hierfiir die entspre-
chenden Konserven vorhanden sind.

KH BBR Eisenstadt

Das KH BBR Eisenstadt verwendete eine OP-Checkliste, die jener der
WHO entsprach.

Der RH hielt kritisch fest, dass die OP-Checklisten der vier tiberpriiften
Krankenhiuser der KRAGES unterschiedlich waren und nur teilweise
den Empfehlungen der WHO entsprachen. Er empfahl der KRAGES
als Rechtstragerin der KH Giissing, Kittsee, Oberpullendorf und Ober-
wart, die Einfithrung einer einheitlichen OP-Checkliste zu veranlas-
sen, die alle Bereiche der WHO-Checkliste (bspw. auch Fragestellungen
betreffend Blutverlust) abdeckt. Der RH verkannte nicht, dass die WHO
eine Anpassung der OP-Checkliste an die jeweiligen Bediirfnisse des
Betriebs angeregt hatte. Trotzdem empfahl er der KRAGES zu {iberle-
gen, die OP-Checkliste(n) starker an den Vorgaben der WHO zu ori-
entieren.

Die stichprobenartigen Kontrollen von Krankengeschichten einschlieB3-
lich OP-Checkliste im KH Giissing beurteilte der RH im Sinne einer
nachgingigen Kontrolle und ihrer priventiven Wirkung positiv. Er
empfahl den KH Kittsee, Oberpullendorf und Oberwart sowie dem
KH BBR Eisenstadt, ebenfalls solche Kontrollen durchzufiihren.

(1) Laut Stellungnahme der KRAGES seien die Vorgaben von der WHO
sehr allgemein und kurz gehalten; sie wiirden die lokalen Gegeben-
heiten nicht beriicksichtigen. Die KRAGES habe aus diesem Grund die
Vorgaben der WHO-Checkliste, auch im Sinne der Patientensicherheit,
um den stationdren Bereich und den Patiententransport erweitert. Ein



Onkologische Versor-
gung in den iiber-
priiften Krankenan-
stalten

19.4

20.1

QualitatssicherungsmaBnahmen in der Patienten-
behandlung in burgenlandischen Krankenanstalten

Abgehen von der derzeitigen Praxis werde als nicht zielfiihrend erach-
tet. Jener Punkt, der nicht der WHO-Checkliste (Blutkonserven) ent-
sprochen habe, sei adaptiert worden. Weiters teilte die KRAGES mit,
dass die Qualititssicherungskernteams in den KH Kittsee, Oberpullen-
dorfund Oberwart ab 2014 Kontrollen durchfiihren und die Ergebnisse
den kollegialen Fiihrungen schriftlich mitteilen wiirden.

(2) Der Konvent der Barmherzigen Briider merkte in seiner Stellung-
nahme an, dass Kontrollen der Durchfiihrung der WHO-Checkliste
durch das RISK-Management durchgefiihrt wiirden, wobei die letzte
Uberpriifung im September 2013 erfolgt sei.

Gegeniiber der KRAGES anerkannte der RH die Adaptierung der WHO-
Checkliste; er stellte klar, dass seine Empfehlung darauf gerichtet war,
dass OP-Checklisten verwendet werden, die zumindest dem Standard
der WHO-Checkliste entsprechen.

Versorgungsstrukturen laut 0SG

Der 0SG enthilt detaillierte Vorgaben fiir den Fachbereich Onkologie.
Danach kann die medizinische, pflegerische und soziale Versorgung
und Betreuung von Krebskranken entweder durch ein Onkologisches
Zentrum (ONKZ)%°, durch einen Onkologischen Schwerpunkt (ONKS)%°
oder eine assoziierte onkologische Versorgung (ONKA)®? erfolgen. Ziel
dieser abgestuften integrierten Versorgung ist u.a. die Erh6hung der
Behandlungssicherheit und gleichzeitig die Verringerung des Risiko-
potenzials.

Laut OSG waren in einem Onkologischen Schwerpunkt alle im Tumor-
board vorgesehenen Fachbereiche (jedenfalls Innere Medizin/Hamato-
Onkologie, Radiodiagnostik, Radioonkologie und Pathologie) vorzu-
halten, die Radioonkologie betreffend war eine Sicherstellung in
raumlicher Nihe zulissig.

65 stellt die hochste Versorgungsstufe dar; beinhaltet onkologische Forschung und Aus-
bildung sowie die Betreuung seltener onkologischer Erkrankungen oder solcher Krebs-
krankheiten, die mit hohem diagnostischem oder therapeutischem Aufwand verbun-
den sind

66 Erbringung auch komplexer onkologischer Leistungen, Ausbildung etc.

67 Erbringung von Therapie und Ubernahme weiterer Leistungen in Abstimmung mit
kooperierenden ONKS und/oder ONKZ; Notfallversorgung
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20.2

KH Giissing, Kittsee, Oberpullendorf und Oberwart

Der RSG sah die KH Giissing, Kittsee und Oberpullendorf als assozi-
ierte onkologische Versorgung und das KH Oberwart als Onkologischen
Schwerpunkt vor. Das KH Oberwart verfiigte — wie auch im LAKAP
und im RSG ausgewiesen — iiber ein Institut fiir Pathologie; die radio-
onkologische Versorgung erfolgte durch das KH Wiener Neustadt.

KH BBR Eisenstadt

Der RSG wies das KH BBR Eisenstadt als Onkologischen Schwerpunkt®®
aus. Im KH BBR Eisenstadt war zur Zeit der Gebarungsiiberpriifung
ein externer Pathologe an vier Halbtagen pro Woche im Krankenhaus
tatig und fiihrte dort Gefrierschnitte, Obduktionen etc. durch (siehe
dazu TZ 37); die radioonkologische Versorgung erfolgte ebenfalls durch
das KH Wiener Neustadt.

Im LAKAP 2008 war die onkologische Versorgung in den burgenlin-
dischen Krankenanstalten nicht ausgewiesen.

Der RH wies darauf hin, dass das KH BBR Eisenstadt als Onkologischer
Schwerpunkt eingestuft war. Das Krankenhaus verfiigte jedoch tber
kein entsprechendes Institut fiir Pathologie, sondern wurde durch einen
Konsiliararzt pathologisch versorgt.

Der RH empfahl dem BMG klarzustellen, wie die pathologische Ver-
sorgung in einer Krankenanstalt ausgestaltet sein muss, um den Vor-
gaben des OSG fiir einen Onkologischen Schwerpunkt zu geniigen.

Weiters beméngelte der RH, dass der aus 2008 stammende LAKAP
nicht aktuell war und die onkologische Versorgungsstruktur im Bur-
genland nicht auswies (siche TZ 7). Ergdnzend empfahl er dem Land
Burgenland eine ehestmogliche Uberarbeitung und die Ausweisung der
onkologischen Versorgungsstufen® der einzelnen burgenlindischen
Krankenanstalten; dabei wire auf die Klarstellung des BMG hinsicht-
lich der pathologischen Versorgung in Onkologischen Schwerpunk-
ten Bedacht zu nehmen.

68 Dem KH BBR Eisenstadt wurde vom Amt der Burgenlindischen Landesregierung im
Jahr 2006 auf Grundlage des damals geltenden Osterreichischen Krankenanstalten—
und GroBgeriteplans die Bewilligung als ,,Onkologischer Schwerpunkt® erteilt. Trotz
der gleichlautenden Bezeichnung erfordert die Ausiibung eines Onkologischen Schwer-
punkts nach dem 0SG 2012 die Erfiillung anderer Voraussetzungen.

69 Laut Auskunft des BMG sind jedenfalls Onkologische Schwerpunkte und Onkologische
Zentren im Landeskrankenanstaltenplan explizit auszuweisen.
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20.3 (1) Das BMG wies in seiner Stellungnahme hinsichtlich der Ausgestal-

tung der pathologischen Versorgung in einem Onkologischen Schwer-
punkt auf die Festlequngen im OSG 2012 (S. 84) hin, wonach sich
interdisziplindre Tumorboards an Onkologischen Zentren und Schwer-
punkten aus Vertretern verschiedener Disziplinen, u.a. der Pathologie,
zusammensetzten. Der RH habe festgestellt, dass das KH BBR Eisen-
stadt kein Institut fiir Pathologie habe, jedoch einen externen Patholo-
gen als Konsiliararzt beschiftige. Aus Sicht des BMG werde den Vorga-
ben des OSG dann entsprochen, wenn dieser Pathologe im Tumorboard
vertreten sei. Weiters habe es das Land Burgenland bzw. den Burgen-
lindischen Gesundheitsfonds bereits mehrmals darauf hingewiesen,
dass der aus 2008 stammende LAKAP nicht aktualisiert worden und
die onkologische Versorgungsstruktur im Burgenland noch nicht auf
Basis des 0SG 2012 ausgewiesen sei.

(2) Das Land Burgenland hielt in seiner Stellungnahme fest, dass der
LAKAP die wesentlichen Grundlagen der Krankenanstaltenstruktur
sowie das Leistungsangebot enthalte. Als Verordnung der Landesre-
gierung und Planungsinstrument fiir das Leistungsangebot der Fonds-
krankenanstalten im Land kénne er nicht jede Anderung abbilden, die
einer krankenanstaltenrechtlichen Bewilligung bediirfe. Bei der derzei-
tigen Evaluierung des LAKAP werde gepriift, welche neuen Inhalte einer
verordnungsmdBigen Regelung bediirften. Ziel der Landesregierung und
damit der Steuerung des Gesundheitswesens im Burgenland sei es, auf
Basis des OSG und des RSG, der sich in Uberarbeitung befinde, die
notwendigen vorausschauenden Planungen im Gesundheitswesen fest-
zulegen. Wesen eines Planungsinstruments sei es auch, die rechtlichen
Rahmenbedingungen fiir die Krankenanstaltenplanungen festzulegen,
um eine Planungssicherheit fiir einen Zeitraum von ca. fiinf Jahren zu
gewdhrleisten. Dabei werde auch auf die onkologischen Versorgungs-
stufen der burgenlindischen Fondskrankenanstalten eingegangen.

(3) Der Konvent der Barmherzigen Briider verwies in seiner Stellung-
nahme auf den 0SG 2012, der bei einem Onkologischen Schwerpunkt
ein Institut fiir Pathologie nicht ausdriicklich verlange. Das Kranken-
haus miisse lediglich eine Schnellgefrierschnittuntersuchung vor Ort
etablieren; alle anderen histopathologischen Untersuchungen seien in
Zusammenarbeit zu erbringen. Das KH BBR Eisenstadt werde nicht
durch einen Konsiliararzt pathologisch versorgt, sondern arbeite im
Bereich der Pathologie mit einer externen Einrichtung zusammen. Diese
wiirde das KH BBR Eisenstadt nunmehr von Montag bis Donnerstag von
8.00 bis 13.00 Uhr (bzw. Dienstag bis 15.00 Uhr) mit einem vor Ort
eingesetzten Pathologen versorgen, der Gefrierschnittuntersuchungen
und Obduktionen durchfiihrt. Die Vorgaben des OSG 2012 seien erfiillt.
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Die vor Ort titigen Pathologen seien dariiber hinaus an ein onkolo-
gisches Referenzzentrum (AKH Wien) angebunden.

(1) Der RH nahm die Ausfiihrungen des BMG zur Kenntnis, wies aber
in diesem Zusammenhang auch darauf hin, dass der 0SG 2012 auf
S. 83 bei einem Onkologischen Schwerpunkt die ,,Vorhaltung aller im
interdiszipliniren Team (Tumorboard) vorgesehenen Fachbereiche ...“
vorsieht. Der RH wertete daher das Vorhaben des BMG positiv, samt-
liche an dieses gerichtete Empfehlungen zur onkologischen Versorgung
in das fiir Planung und OSG zustindige Arbeitsgremium der Bundes-
gesundheitsagentur einzubringen (siehe TZ 23). Im Hinblick auf mog-
liche Unklarheiten auch in anderen Bundeslindern empfahl der RH
dem BMG, seine Ausfiihrungen zur Organisation der onkologischen
Versorgung auch den anderen Bundesldndern bzw. den Rechtstragern
der Krankenanstalten mitzuteilen.

(2) Der RH entgegnete dem Land Burgenland, dass gerade der LAKAP
als Verordnung die Grundlage fiir alle krankenanstaltenrechtlichen
Bewilligungen in Bescheidform darstellt. Insofern sind Anderungen, die
seine landesgesetzlich vorgegebenen Mindestinhalte betreffen — wie
bspw. Referenzzentren und spezielle Versorgungsbereiche —, von der
Landesregierung zuerst im LAKAP selbst vorzunehmen, weil ansons-
ten eine entsprechende Grundlage fiir den Bewilligungsbescheid fehlt.
Der RH hielt daher seine Empfehlung, den LAKAP mit der Struktur-
planung abzustimmen und aktuell zu halten, aufrecht.

(3) Gegeniiber dem Konvent der Barmherzigen Briider verwies der RH
auf die Klarstellung des BMG. Die Ausfiihrungen des Konvents betref-
fend die pathologische Versorgung des KH BBR Eisenstadt nahm der
RH zur Kenntnis; er hielt aber gleichzeitig fest, dass er diese Versor-
gung in TZ 37, worauf im Sachverhalt ausdriicklich verwiesen wurde,
im Detail beschrieben hatte.

Festlegung der Zustdndigkeiten und Verantwortlichkeiten

Ziel der im OSG fiir die Onkologie definierten abgestuften integrierten
Versorgung war auch eine flaichendeckende Verbesserung der onkolo-
gischen Versorgung unter Einbeziehung der gesamten Behandlungs-
kette von der Fritherkennung iiber die Diagnostik und Behandlung bis
hin zur Nachsorge.

Laut OSG hatte der Krankenanstaltentriager unter Beriicksichtigung der
definierten Qualititskriterien und der Behandlungssicherheit festzule-
gen, welche Abteilung fiir welche onkologischen Leistungen zustdndig
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und verantwortlich ist; der Begriff ,Leistung® war im 0SG jedoch nicht
definiert. Der RSG7C enthielt zum Themenbereich Onkologie einige
Ausfiihrungen bezogen auf die fiinf tiberpriiften Krankenanstalten.”!

KH Giissing, Kittsee, Oberpullendorf und Oberwart

Alle vier Krankenhiuser fiihrten onkologische Leistungen durch. Die
KRAGES hatte bisher diesbeziiglich keine schriftlichen Festlegungen fiir
diese getroffen. Das KH Giissing strebte auch an, affilierter Partner’2
des Brustgesundheitszentrums im Allgemeinen Krankenhaus der Stadt
Wien — Medizinischer Universititscampus (AKH Wien) zu werden.

KH BBR Eisenstadt

Auch das KH BBR Eisenstadt erbrachte onkologische Leistungen. Eine
schriftliche Festlegung des Konvents der Barmherzigen Briider betref-
fend das onkologische Leistungsspektrum des KH BBR Eisenstadt lag
nicht vor. Das KH BBR Eisenstadt strebte ebenfalls an, affilierter Part-
ner des Brustgesundheitszentrums im AKH Wien zu werden.

Der RH vermerkte kritisch, dass alle fiinf tiberpriiften Krankenanstalten
onkologische Leistungen erbrachten, ohne dass der jeweilige Rechts-
triger nachvollziehbare Festlegungen der Zustindigkeiten und Ver-
antwortlichkeiten getroffen hatte.

Insbesondere zur Gewéhrleistung hochstmoglicher Patientenbehand-
lungssicherheit, aber auch zur Optimierung von Arbeits— und Prozess-
ablidufen in der gesamten Behandlungskette, erachtete der RH solche
Festlegungen fiir die onkologische Versorgung im Land Burgenland
unter Einhaltung der im 0SG definierten Qualititskriterien fiir unab-
dingbar. In diesem Zusammenhang verwies der RH auf den Stand-
punkt des BMG, wonach ,es in dem qualitativ duBerst sensiblen, aber

70 Im Gegensatz etwa zum Land Vorarlberg, wo der RSG in eine Verordnung gegossen
wird, ist der RSG im Land Burgenland ein Beschluss des Burgenldndischen Gesund-
heitsfonds ohne normativen Charakter.

71 So wurde etwa festgelegt, dass im KH Oberwart im Rahmen der Abteilung fiir Innere
Medizin eine Station fiir Onkologie mit 15 Betten sowie eine Palliativstation mit acht
Betten gefiihrt werden sollen. Im KH BBR Eisenstadt soll die onkologische Versorgung
als Teil der Internen Abteilung angeboten werden. In den KH Giissing, Oberpullen-
dorf und Kittsee wiirden onkologische Therapien von allen relevanten Fachbereichen
durchgefiihrt.

72 Ein affilierter Partner ist kein eigenstéindiges Zentrum, sondern kann nur in Verbin-
dung mit dem ,groBen“ Partner zertifiziert werden. Der affilierte Partner muss zumin-
dest iiber die Bereiche ,Operative Therapie* und ,Diagnostik* verfiigen und pro Jahr
mindestens 30 Mammakarzinom-Primérfille behandeln.
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in Osterreich immer noch relativ kleinstrukturierten und damit zer-
splitterten onkologischen Versorgungsbereich dringend erforderlich
ist, diesen besser zu strukturieren sowie die vorhandene Expertise und
Ausstattung stédrker zu biindeln, klare Versorgungsauftrige festzule-
gen sowie die optimale Versorgungs- und Behandlungsqualitit fiir die
Patienten nachhaltig sicherzustellen®’3

Im Hinblick auf die unterschiedliche Interpretation des Leistungsbe-
griffs empfahl der RH dem BMG, klarzustellen, welche onkologischen
Leistungen von den im 0SG vorgesehenen Festlegungen umfasst sein
sollten.

Der KRAGES als Rechtstriagerin der KH Giissing, Kittsee, Oberpullendorf
und Oberwart sowie dem Konvent der Barmherzigen Briider als Rechts-
triger des KH BBR Eisenstadt empfahl er, — unter Beriicksichtigung der
jeweiligen Versorgungsstufen sowie der Klarstellung durch das BMG —
das onkologische Leistungsspektrum ihrer Krankenh&user schriftlich
festzulegen sowie die Zustdndigkeiten und Verantwortlichkeiten klar
zu definieren. Beide Rechtstriger sollten bei der umfassenden Fest-
legung des jeweils zulédssigen onkologischen Leistungsspektrums auf
die optimale Patientensicherheit bzw. die Qualititskriterien des 0SG
besonders Bedacht nehmen.

Dem Land Burgenland empfahl der RH, die Festlegungen der Rechtstri-
ger auf ihre 0SG-Konformitit zu iiberpriifen und auf fiir das Land Bur-
genland zweckmaéBige, klare sowie vor allem patientenbehandlungs-
sichere onkologische Versorgungsauftriage und —strukturen zu achten.

(1) Das BMG sagte in seiner Stellungnahme zu, die Thematik, welche
onkologischen Leistungen von den im OSG vorgesehenen Festleqgungen
umfasst sein sollten bzw. welche Abteilung fiir welche onkologischen
Leistungen zustindig und verantwortlich sei, in das fiir Planung und
0SG zustindige Arbeitsgremium der Bundesgesundheitsagentur ein-
zubringen. Dies mit dem Ziel, dass die diesbeziiglichen Vorgaben des
0SG gemeinsam mit den Systempartnern Liinder und Sozialversiche-
rung gepriift und allfiillig notwendige Klarstellungen im Rahmen der
fiir Herbst 2014 in Aussicht genommenen Revision des OSG beriick-
sichtigt werden.

Weiters hielt das BMG fest, dass der Begriff onkologische , Leistung* im
OSG jedenfalls alle onkologischen Leistungen umfasse. Definitorische
Klarstellungen diirften daher keinesfalls zur Folge haben, dass nicht
explizit genannte onkologische Leistungen den Qualitiitskriterien des

73 Schreiben des BMG an den Vorarlberger Gesundheitsfonds vom 25. Mérz 2013 betref-
fend onkologische Einstufung des KH Dornbirn im RSG
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OSG nicht mehr unterligen. Laut BMG wiirden sich die im 0SG ent-
haltenen Festleqgungen auf Onkologische Zentren (ONKZ), Onkologische
Schwerpunkte (ONKS) und die assoziierte onkologische Versorgung
(ONKA) beziehen. Da onkologische Leistungen je nach Krankheitsbild
von verschiedenen Fachrichtungen und damit auch in verschiedenen
Abteilungen erbracht werden kénnten, es teilweise auch fachliche Uber-
schneidungen gdbe und damit eine interdisziplindre Herangehensweise
erforderlich sei, sei eine Festlequng, welche Abteilung bzw. welche
Fachrichtung fiir welche onkologischen Leistungen zustidndig sei, nicht
zielfiihrend. Die Intention des OSG sei, in einer Krankenanstalt, die
onkologische Leistungen erbringe, die strukturellen Voraussetzungen
und die Behandlungsprozesse abteilungsiibergreifend so zu regeln, dass
die Einhaltung der Qualititskriterien gewdhrleistet sei. Da es — je nach
ortlichen Voraussetzungen — verschiedene Maglichkeiten solcher Rege-
lungen gebe, sei es in einem Rahmenplan wie dem OSG nicht moglich,
Zustindigkeiten und Verantwortlichkeiten bis auf die Ebene einzelner
Abteilungen und einzelner Leistungen vorzugeben.

Weiters fiihrte das BMG in seiner Stellungnahme aus, dass laut 0SG
ein ONKS institutionalisiert mit einem ONKZ zu kooperieren und eine
ONKA Therapien und weitere Leistungen in Abstimmung mit koope-
rierenden ONKZ und/oder ONKS zu erbringen habe. Auf dieser Basis
konnten daher Zustindigkeiten und Verantwortlichkeiten nur in den
»Netzwerken“ rund um ein ONKZ bzw. einen ONKS auf regionaler
Ebene, in Abhdingigkeit von den jeweils vorhandenen Strukturen und
der jeweils vorhandenen Expertise, festgeleqt werden.

(2) Das Land Burgenland und die KRAGES verwiesen in ihrer Stellung-
nahme auf die wohnortnahe Versorgung der Patienten und fiihrten wei-
ters aus, dass ein umfassendes Tumorboard mit einer entsprechenden
Geschiiftsordnung installiert worden sei. Ferner verwiesen das Land
und die KRAGES auf ein Expertengutachten der Gesundheit Oster-
reich GmbH (GOG). Danach sei der OSG betreffend die Festlequng
von Zustindigkeiten und Verantwortlichkeiten dahingehend zu inter-
pretieren, komplexe tumorchirurgische Leistungen sowie Leistungen
der Radioonkologie und der Stammzelltransplantationen gemdl den
definierten Qualitiitskriterien standortbezogen festzulegen. Die Erbrin-
gung von (allgemeinen) onkologischen Leistungen ergebe sich auch aus
der Abstufung der Versorqungsstrukturen, wonach im Onkologischen
Schwerpunkt die Erbringung auch komplexer onkologischer Leistun-
gen Teil des Versorgungsauftrags sei.

Im RSG Burgenland 2011 sei fiir den Bereich der Chirurgie im Zusam-
menhang mit komplexen chirurgischen Leistungen festgehalten, dass

Osophaguschirurgie nicht im Burgenland durchgefiihrt werden sollte;
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die Pankreaschirurgie werde auf die Standorte Oberwart und Eisen-
stadt eingeschrinkt, die Leberchirurgie auf das KH BBR Eisenstadt.
Der iiberwiegende Anteil dieser Leistungen betreffe Krebsfille. Beziig-
lich der Mammachirurgie werde abgewartet, weil eine Standort-Zuord-
nung im Zusammenhang mit dem Brustkrebsfriiherkennungsprogramm
gesehen werden miisse; die Zusammenarbeit zwischen Chirurgie und
Gynikologie werde festgelegt, ebenso die Einbringung der Patientinnen
ins Tumorboard sowie eine Evaluierung der Fallzahlen im Hinblick auf
die Mindestfrequenzen pro Brustgesundheitszentrum bzw. affilierten
Partner. Weiters wiirden radioonkologische Leistungen grundsdtzlich im
KH Wiener Neustadt durchgefiihrt, wobei hier ein Kooperationsabkom-
men bestehe. Knochenmarks- und Stammzelltransplantationen wiir-
den laut RSG im Burgenland nicht durchgefiihrt, sondern an entspre-
chende Zentren iiberwiesen. Damit sei im Rahmen des RSG 2011 eine
Zuordnung von komplexen Leistungen an Krankenanstalten-Standorte
im Burgenland erfolgt bzw. sei festgelegt, gewisse seltene Leistungen
im Burgenland nicht durchzufiihren.

(1) Der RH wertete das Vorhaben des BMG positiv, die Thematik betref-
fend die Festlegung von onkologischen Leistungen in das fiir Planung
und 0SG zustindige Arbeitsgremium der Bundesgesundheitsagentur
einzubringen. Im Hinblick auf moégliche Unklarheiten auch in ande-
ren Bundesldndern empfahl der RH dem BMG, seine Ausfiihrungen zur
Organisation der onkologischen Versorgung auch den anderen Bun-
desldndern bzw. den Rechtstrigern der Krankenanstalten mitzuteilen.

(2) Dem Land Burgenland und der KRAGES entgegnete der RH, dass
der OSG ausdriicklich eine Festlegung der Verantwortlichkeiten und
Zustindigkeiten fiir onkologische Leistungen durch den Krankenan-
staltentriager (und nicht durch den Burgenlindischen Gesundheits-
fonds im Rahmen des RSG) vorsah; solche Festlegungen der KRAGES
fehlten jedoch.

Zum Umfang und zur Ausgestaltung der festzulegenden Leistungen
verwies der RH auf die klaren Ausfiihrungen des BMG. Er verblieb bei
seiner Empfehlung an die KRAGES und den Konvent der Barmher-
zigen Briider, das onkologische Leistungsspektrum ihrer Krankenhiu-
ser schriftlich festzulegen sowie die Zustdndigkeiten und Verantwort-
lichkeiten klar zu definieren.

Dem Land Burgenland gegeniiber wies der RH weiters darauf hin, dass
eine Festlegung der Zustiandigkeiten und Verantwortlichkeiten durch
den Rechtstrager unabhingig von einer zentralen oder wohnortnahen
onkologischen Versorgung erforderlich war, um eine héchstmogliche
Behandlungssicherheit zu gewéhrleisten. Er erneuerte daher seine Emp-
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fehlung, diese von den beiden Rechtstrigern KRAGES und Konvent
der Barmherzigen Briider zu erstellenden Festlegungen auf ihre 0SG-
Konformitit zu iiberpriifen und auf fiir das Land Burgenland zweck-
maifBige, klare sowie vor allem patientenbehandlungssichere onkolo-
gische Versorgungsauftrige und -strukturen zu achten.

Kooperationen

Der OSG verlangt bei einem Onkologischen Schwerpunkt eine insti-
tutionalisierte Kooperation mit einem Onkologischen Zentrum; bei
einer assoziierten onkologischen Versorgung ist eine institutionali-
sierte Zusammenarbeit mit einem Onkologischen Zentrum und/oder
einem Onkologischen Schwerpunkt vorgesehen.

In den fiinf tiberpriiften Krankenanstalten stellte sich die onkologische
Versorgung wie folgt dar:

KH Giissing, Kittsee, Oberpullendorf und Oberwart

In allen vier Krankenanstalten wurden, wie erwihnt, onkologische The-
rapien durchgefiihrt; die Anzahl betrug 2011 zwischen rd. 140 (KH Kitt-
see) und rd. 1.170 (KH Oberwart). Auch onko-chirurgische Leistun-
gen wurden erbracht.

Das KH Oberwart gab an, im Bereich der Onkologie mit dem LKH-Uni-
versititsklinikum Graz zu kooperieren; eine schriftliche Vereinbarung
lag nicht vor. Die KH Giissing, Kittsee und Oberpullendorf fiihrten aus,
im onkologischen Bereich informell auch mit dem AKH Wien zusam-
menzuarbeiten; weiters verwiesen sie betreffend Kooperationen auf
die Geschiftsordnung fiir das Tumorboard KRAGES (Geschéftsord-
nung Tumorboard, siehe TZ 23).

KH BBR Eisenstadt

Das KH BBR Eisenstadt fiihrte im Jahr 2011 mit rd. 1.660 die meis-
ten onkologischen Therapien im Land Burgenland durch; auch hier
erfolgten onko-chirurgische Leistungen. Es gab ebenfalls an, mit dem
AKH Wien zusammenzuarbeiten. Schriftliche Kooperationsvereinba-
rungen mit einem Onkologischen Zentrum oder Schwerpunkt lagen
nicht vor.
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Im Interesse der Sicherstellung der Patientenbehandlungsqualitét
hielt der RH die im 0SG festgelegten institutionalisierten Kooperati-
onen fiir unerlisslich und vermerkte kritisch das Fehlen diesbeziig-
licher schriftlicher Vereinbarungen. Die Geschéftsordnung Tumorboard
regelte lediglich die Verfahrensabldufe im Tumorboard, nicht jedoch
die weiteren notwendigen Inhalte einer Kooperation, wie bspw. Uber-
weisung von Patienten, Aus- und Weiterbildung des Personals etc.

Der RH empfahl den fiinf tiberpriiften Krankenanstalten bzw. der
KRAGES und dem Konvent der Barmherzigen Briider daher, fiir eine
kontinuierliche Gewihrleistung der bestméglichen Behandlung der
Patienten schriftliche Kooperationsvereinbarungen zu schlieBen. Die
Rahmenbedingungen dafiir kénnten in den vom Rechtstriger zu tref-
fenden Festlegungen fiir die onkologische Leistungserbringung seiner
Krankenanstalt(en) normiert werden.

(1) Die KRAGES zog in ihrer Stellungnahme die Sinnhaftigkeit von
Kooperationsvereinbarungen zwischen den Krankenhdusern der
KRAGES in Zweifel, weil diese iiber keine eigene Rechtsfihigkeit ver-
fiigten. Vereinbarungen mit Onkologischen Zentren wiirden sich fiir das
Burgenland grundsdtzlich schwierig darstellen, weil eine Kooperati-
onsbereitschaft von anderen Bundeslindern im Bereich von Patronanz-
erklirungen, Zustindigkeitserkldrungen etc. schwer zu erreichen sei.
Es passiere immer wieder, dass Patienten sogar von Wiener Zentral-
versorgungsspitilern trotz indizierter Diagnosen zuriick an das ,Hei-
matkrankenhaus* geschickt wiirden, weil offensichtlich aus Kosten-
oder Kapazititsgriinden eine Behandlung in Wien nicht maglich sei.
Unter diesen Umstinden sei es unzumutbar, hier Kooperationsverein-
barungen einzufordern. Daher werde der Burgenlindische Gesundheits-
fonds im Rahmen der OSG-Revision darauf dringen, von verpflichten-
den Kooperationsvereinbarungen abzugehen.

Gleichzeitig verwies die KRAGES in ihrer Stellungnahme aber auch auf
das Expertengutachten der GOG, wonach es in allen vier KRAGES-
Krankenanstalten fachliche Kooperationen mit Onkologischen Zentren
(Comprehensive Cancer Center des AKH Wien sowie LKH Universitits-
klinikum Graz) gebe. Um eine Formalisierung dieser Kooperationen im
Sinne von schriftlichen Vereinbarungen zu erreichen, finden schon seit
lingerer Zeit Verhandlungen statt, die noch nicht abgeschlossen seien.

(2) Laut Stellungnahme des Konvents der Barmherzigen Briider sei
das KH BBR Eisenstadt als Onkologischer Schwerpunkt eingestuft und
konne daher nicht mit einem anderen Onkologischen Schwerpunkt eine
Kooperationsvereinbarung schlieBen. Dariiber hinaus seien schriftliche
Kooperationsvereinbarungen mit einem Onkologischen Zentrum (AKH)
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praktisch unmdaglich. AuBerdem seien ein Mitglied des Tumorboards
im KH BBR Eisenstadt und die vor Ort titigen Pathologen gleichzeitig
Mitglieder des Tumorboards im AKH Wien.

Der RH stellte gegeniiber der KRAGES und dem Konvent der Barm-
herzigen Briider klar, dass aus seiner Sicht auch die vom 0SG gefor-
derte institutionalisierte Kooperation mit einer hoheren onkologischen
Versorgungsstufe der Erhohung der Behandlungssicherheit und gleich-
zeitig der Verringerung des Risikopotenzials fiir onkologische Pati-
enten dienen soll; im Hinblick darauf waren auch unabhingig von
einer gemeinsamen Rechtstrigerschaft schriftliche Festlegungen fiir
die Zusammenarbeit erforderlich, um Transparenz, Kontinuitit und
klare Verfahrensabldufe im Sinne einer bestmoéglichen Patientenbe-
handlung zu gewihrleisten.

Positiv sah der RH das im Expertengutachten der GOG angesprochene
Bemiihen der KRAGES-Krankenanstalten um schriftliche Kooperati-
onsvereinbarungen mit Onkologischen Zentren in Wien und Graz.

Tumorboard

Laut 0SG sollte fiir die qualititssichernde Abwicklung der Behand-
lung von an Krebs erkrankten Patienten in jedem Onkologischen Zen-
trum und in jedem Onkologischen Schwerpunkt ein Tumorboard ein-
gerichtet sein. Damit sollen auf interdisziplindarem Wege — im Sinne
einer verpflichtenden konsiliardrztlichen Kooperation bzw. Second Opi-
nion — die erforderlichen diagnostischen und therapeutischen Schritte
im Zusammenhang mit bosartigen Erkrankungen besprochen und fest-
gelegt werden. GemiB den im OSG vorgesehenen Versorgungsstruk-
turen bedarf es geregelter Verfahrensablidufe fiir die Therapiebespre-
chungen im Tumorboard.

In der assoziierten onkologischen Versorgung hatten 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.

Fiir die Tumorboards war in den fiinf tiberpriiften Krankenanstalten
Folgendes vorgesehen:
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Fiir alle Krankenanstalten der KRAGES bestand ein gemeinsames inter-
disziplindres Tumorboard; dieses war Teil des Projekts Onkologie Bur-
genland. Es wurde vierzehntégig in Form einer gemeinsamen Video-
konferenz aller vier Krankenanstalten abgehalten.

Grundlage dafiir war die Geschéiftsordnung Tumorboard. Diese regelte
u.a. die Inhalte, die Teilnehmer, Organisation und Abwicklung sowie
die Evaluierung des Tumorboards.

Die vom OSG vorgesehene abgestufte Versorgungsstruktur (in den
KRAGES-Krankenanstalten das KH Oberwart als Onkologischer
Schwerpunkt und die anderen KRAGES-Krankenanstalten als assozi-
ierte onkologische Versorgungen) sowie die damit verbundenen Ent-
scheidungskompetenzen wurden darin nicht abgebildet. Ebenso wenig
wurden bspw. geregelt:

- die Qualifikation der teilnehmenden Arzte,

- die Rolle des aktuell patientenfiihrenden Arztes,

- die bei der Anmeldung eines Patienten erforderlichen Angaben,
- die Patientenaufklarung sowie

- die Vorgangsweise fiir Patienten, die mit einer Therapieempfeh-
lung von einer anderen Krankenanstalt in ein KRAGES-Kranken-
haus kamen.

Falls aufgrund der Dringlichkeit des Therapiebeginns ein Zuwarten
auf die ndchste Tumorboardsitzung medizinisch nicht vertretbar war,
wurden den Angaben der Krankenhiuser zufolge die durchzufiihren-
den Behandlungsschritte im kurzen Weg besprochen und der Pati-
ent im Nachhinein im Tumorboard angemeldet bzw. dort vorgestellt.

KH BBR Eisenstadt

Im KH BBR Eisenstadt bestand ein interdisziplindres Tumorboard,
das wochentlich stattfand. Detaillierte schriftliche Verfahrens- bzw.
Arbeitsanweisungen gab es nicht; solche sollten im Zuge der geplanten
Zertifizierung (siehe TZ 18) erstellt werden.
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23.2 (1) Bei den Krankenanstalten der KRAGES anerkannte der RH das

Bemiihen, durch das per Videokonferenz mit allen ihren Krankenan-
stalten abgehaltene Tumorboard — im Sinne der Patientenbehand-
lungssicherheit — eine Blindelung von Expertise, Erfahrung und Res-
sourcen zu erzielen.

Er wies jedoch darauf hin, dass die Geschiftsordnung Tumorboard die
im 0SG definierte Unterscheidung zwischen Onkologischem Schwer-
punkt und assoziierter onkologischer Versorgung nicht explizit beriick-
sichtigte; in der assoziierten onkologischen Versorgung durften Therapie
und Ubernahme weiterer Leistungen ausdriicklich nur in Abstimmung
mit dem kooperierenden Onkologischen Schwerpunkt bzw. Zentrum
erfolgen. Ferner bestand Ergdnzungsbedarf bei der Geschéftsordnung.

Der RH empfahl daher der KRAGES, in der Geschiftsordnung Tumor-
board die im OSG festgelegte abgestufte Versorgungsstruktur explizit
zu beriicksichtigen. Weiters wire die Geschiftsordnung Tumorboard
um weitere Punkte zu erginzen (z.B. Rollendefinition, Vorgangsweise
bei externen Patienten, Patientenaufklarung).

Ferner empfahl er der KRAGES, im Sinne hochstméglicher Patienten-
behandlungssicherheit, wéchentliche Tumorboardsitzungen zu tiber-
legen (anstelle der zur Zeit der Gebarungsiiberpriifung nur vierzehn-
tagig abgehaltenen Tumorboardsitzungen).

(2) Das KH BBR Eisenstadt betreffend wies der RH darauf hin, dass der
0SG Tumorboards explizit in Onkologischen Schwerpunkten und Zen-
tren vorsah, nicht jedoch in Krankenanstalten mit einer assoziierten
onkologischen Versorgung. Bei einer assoziierten onkologischen Versor-
gung war die Zusammenarbeit mit dem Tumorboard des kooperierenden
Schwerpunkts und/oder Zentrums zu institutionalisieren.

Angesichts dessen erschien aus Sicht des RH fraglich, ob bzw. unter
welchen konkreten Voraussetzungen Tumorboards im Rahmen einer
assoziierten onkologischen Versorgung geeignet sein konnen, die ent-
sprechenden Vorgaben des 0SG zu erfiillen. Da der RH auch im Rah-
men seiner vorangegangenen Gebarungsiiberpriifungen’4 zu diesem
Thema Tumorboards im Rahmen der assoziierten onkologischen Ver-
sorgung vorgefunden hatte, empfahl er dem BMG, eine diesbeziigliche
grundsitzliche Klarstellung herbeizufiihren.

Fiir das KH BBR Eisenstadt bedeutete dies:

74 Reihe Bund 2012/12 bzw. Reihe Salzburg 2012/9, Reihe Bund 2013/3 bzw. Reihe Salz-
burg 2013/1 und Reihe Bund 2013/12 bzw. Reihe Vorarlberg 2013/8
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Zum einen war im LAKAP die onkologische Versorgungsstufe (siehe
dazu TZ 20) festzulegen. Fiir den Fall, dass das KH BBR Eisenstadt
— bspw. infolge der Klarstellung des BMG betreffend die patholo-
gische Versorgung — als assoziierte onkologische Versorgung einge-
stuft wiirde, empfahl der RH dem Konvent der Barmherzigen Briider,
entsprechende Veranlassungen fiir das Tumorboard bzw. fiir die im
0SG geforderte institutionalisierte Zusammenarbeit mit einem Tumor-
board eines Onkologischen Schwerpunkts und/oder Zentrums zu tref-
fen und schriftlich festzulegen bzw. zu vereinbaren.

Weiters sollte das KH BBR Eisenstadt — abhingig von seiner Versor-
gungsstufe bzw. von der Klarstellung des BMG tiber die Zulassigkeit
von Tumorboards im Rahmen einer assoziierten onkologischen Ver-
sorgung — fiir das Tumorboard dem OSG entsprechende umfassende
Verfahrens- bzw. Arbeitsanweisungen schriftlich festlegen.

Auch im Rahmen der vorangegangenen Uberpriifungen zu diesem
Thema hatte der RH festgestellt, dass Verfahrens— bzw. Arbeitsanord-
nungen fiir die Tumorboards fehlten oder groBe qualitative Unter-
schiede aufwiesen. Er empfahl daher dem BMG im Sinne hochst-
moglicher Patientenbehandlungssicherheit, dafiir konkrete (Mindest)
Vorgaben festzulegen (bspw. in Form einer Mustergeschéftsordnung
fiir Tumorboards).

(1) Das BMG verwies in seiner Stellungnahme auf die Festlequngen des
0SG, wonach eine assoziierte onkologische Versorgung die Kooperation
mit einem Onkologischen Zentrum und/oder Schwerpunkt und dem
jeweiligen Tumorboard zu institutionalisieren habe. Diese Festlegung
schlieBe nicht grundsdtzlich aus, dass in einer assoziierten onkolo-
gischen Versorgung ein eigenes Tumorboard eingerichtet sei, solange
eine institutionalisierte Zusammenarbeit mit dem kooperierenden Onko-
logischen Zentrum bzw. Schwerpunkt erfolge. Die Fiihrung eines eige-
nen Tumorboards in einer assoziierten onkologischen Versorgung konne
sich allerdings in der Praxis unter Umstidnden als ressourcenaufien-
dig und daher wenig effizient erweisen, weil die Besprechungsdichte
héher sei (Besprechungen im Tumorboard der assoziierten onkolo-
gischen Versorgung und Besprechungen mit dem Tumorboard des Onko-
logischen Zentrums bzw. Schwerpunkts) sowie die Informationsunter-
lagen, Dokumentationen und Vorgehensweisen in den verschiedenen
Tumorboards unterschiedlich und daher nur mit héherem Aufwand
vergleichbar seien.
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Die breitere Zusammenarbeit der am onkologischen Versorqungsprozess
auf allen Versorgungsstufen beteiligten Experten sei laut Stellungnahme
des BMG jedenfalls gegeniiber der parallelen Fiihrung mehrerer kleiner
Tumorboards mit einer naturgemdB jeweils auf die eigene Versorgungs-
stufe und das eigene Patientenklientel eingeschrinkten Sichtweise zu
forcieren. Eine institutionalisierte Zusammenarbeit mit einem Onko-
logischen Zentrum bzw. Schwerpunkt sollte auch dahin fiihren, dass
alle Krebspatienten einer groBeren Region (z.B. eines kleinen Bundes-
landes) an einer einzigen Stelle anzumelden seien und damit fiir alle an
der Versorgung dieser Patienten Beteiligten ein regelmdBiger aktueller
Uberblick und Austausch auf Expertenebene iiber das diesbeziigliche
Versorgungsgeschehen im Land gewdhrleistet sei. Eine damit verbun-
dene einheitliche Dokumentation trage zur Verbesserung der Behand-
lungsqualitit bei. Die Patienten miissten sich — unabhdngig von ihrem
Wohnort und unabhingig vom behandelnden Spital — darauf verlas-
sen konnen, dass alle verfiigbaren Expertisen in ihre Behandlung ein-
flieBen wiirden und eine Behandlung im Nachbarkrankenhaus nicht
bessere Erfolgschancen mit sich gebracht hiitte.

Zur Empfehlung des RH, fiir Verfahrens— bzw. Arbeitsanordnungen
fiir die Tumorboards konkrete (Mindest)Vorgaben festzulegen, wies das
BMG darauf hin, dass der von ihm zur Erarbeitung eines Nationalen
Krebsrahmenprogramms eingerichtete Onkologie-Beirat die Entwick-
lung einer Mustergeschiiftsordnung fiir Tumorboards in seinem vorge-
schlagenen MaBnahmenpaket vorsehen werde.

Das BMG hielt abschlieBend fest, dass es simtliche Empfehlungen des
RH zur onkologischen Versorgung in das fiir Planung und OSG zustéin-
dige Arbeitsgremium der Bundesgesundheitsagentur einbringen werde.
Dies mit dem Ziel, dass die diesbeziiglichen Vorgaben des OSG gemein-
sam mit den Systempartnern Linder und Sozialversicherung gepriift
und allfiillig notwendige Klarstellungen im Rahmen der fiir Herbst 2014
in Aussicht genommenen Revision des OSG beriicksichtigt wiirden.

(2) Die KRAGES verwies in ihrer Stellungnahme abermals auf das
Expertengutachten der GOG. Danach werde die vom RH geforderte
Verankerung der abgestuften Versorgungsstrukturen in der Geschidifts-
ordnung des Tumorboards und den damit verbundenen Entscheidungs-
kompetenzen insofern kritisch gesehen, als es im Tumorboard auf die
Expertise der darin vertretenen Arzte der unterschiedlichen Fachrich-
tungen ankomme und die Therapieempfehlung konsensual im Team
erfolgen solle. Weiters erfolge mit der Zuordnung von abgestuften Ver-
sorgungsstrukturen keine Zuordnung von Entscheidungskompetenzen,
weil die Entscheidungskompetenzen in den jeweiligen Berufsrechten der
medizinischen Berufe festgelegt seien. Die Durchfiihrung von onkolo-
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gischen Therapien (medikamentds oder operativ) in Krankenanstalten,
die im RSG als assoziierte onkologische Versorgungen definiert seien,
sei insofern geregelt, als diese Therapien in den Empfehlungen des
Tumorboards formuliert wiirden, wodurch automatisch eine Abstim-
mung mit dem Onkologischen Schwerpunkt erfolge.

Die Qualifikation der teilnehmenden Arzte sei laut Expertengutachten
der GOG in der Geschiiftsordnung insofern geregelt, als die Nominierung
fiir das Tumorboard dem jeweiligen Abteilungsvorstand obliege, der die
dafiir speziell qualifizierten Arzte auswiihle, sowie in der Kompetenz
der Teilnehmer, die informiert und entscheidungsfihig sein miissten.
Die Letztverantwortung aus fachlicher Sicht obliege dem jeweiligen
Abteilungsvorstand. Die am Tumorboard teilnehmenden Internisten ver-
fiigten entweder iiber das Additivfach Hdmatologie und internistische
Onkologie oder befinden sich in Ausbildung dazu. GemdB Geschdifts-
ordnung obliege dem behandelnden Arzt (= aktuell patientenfiihrenden
Arzt) die Anlage des Onko-Dekurses sowie die Anmeldung der Pati-
enten ins Tumorboard. Damit sei die Rolle klar definiert. Die Informa-
tionsbereitstellung fiir die Anmeldung ins Tumorboard sei klar geregelt.
Die Vorgangsweise fiir Patienten mit einer Therapieempfehlung von
einer Krankenanstalt auBerhalb der KRAGES sei explizit nicht gere-
gelt, allerdings sei aufgrund der Regelungen im OSG davon auszugehen,
dass diese Patienten die Therapieempfehlung aufgrund der Empfehlung
eines Tumorboards (auch auBerhalb der KRAGES) erhalten hitten. Die
Frequenz des Tumorboards sei mit Anderung der Geschiiftsordnung im
Sinne wachentlich abzuhaltender Sitzungen angepasst worden.

(3) In seiner Stellungnahme verwies der Konvent der Barmherzigen Brii-
der nochmals darauf, dass das KH BBR Eisenstadt ein Onkologischer
Schwerpunkt sei und im RSG Burgenland als solcher bezeichnet werde.

(1) Der RH wertete das Vorhaben des BMG positiv, simtliche an die-
ses gerichtete Empfehlungen zur onkologischen Versorgung in das fiir
Planung und 0SG zustindige Arbeitsgremium der Bundesgesundheits-
agentur mit dem Ziel einzubringen, dass die diesbeziiglichen Vorgaben
des 0SG gemeinsam mit den Systempartnern Linder und Sozialver-
sicherung gepriift und allfillig notwendige Klarstellungen im Rah-
men der fiir Herbst 2014 in Aussicht genommenen Revision des 0SG
beriicksichtigt werden. Im Hinblick auf mégliche Unklarheiten auch
in anderen Bundeslindern empfahl der RH dem BMG, seine Ausfiih-
rungen zur Organisation der onkologischen Versorgung auch den ande-
ren Bundesldndern bzw. den Rechtstrigern der Krankenanstalten mit-
zuteilen. Ebenso positiv beurteilte der RH die geplante Entwicklung
einer Mustergeschiftsordnung; dabei waren auch jene Fragestellungen
zu behandeln, die bei — fiir Onkologische Zentren und Schwerpunkte
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sowie assoziierte onkologische Versorgungen gemeinsam eingerich-
tete — Tumorboards auftreten.

(2) Gegentiber der KRAGES wies der RH betreffend die Berticksichti-
gung der onkologischen Versorgungsstruktur in der Geschiftsordnung
darauf hin, dass der 0SG Tumorboards explizit nur an Onkologischen
Schwerpunkten und Zentren vorsah und das Abstimmungserfordernis
einer assoziierten onkologischen Versorgung mit einer hoheren Ver-
sorgungsstufe ausdriicklich festlegte. Von wesentlicher Bedeutung war
die Abbildung der onkologischen Versorgungsstufen bzw. die Zustin-
digkeit des Onkologischen Schwerpunkts aus seiner Sicht insbeson-
dere auch im Zusammenhang mit der Vorgangsweise bei jenen Féllen,
die zwar im Tumorboard angemeldet, aber als sogenannte Routineflle
nicht im Tumorboard vorgestellt werden sollen. Beziiglich der Qua-
lifikation der Arzte hielt der RH eine klare Regelung fiir erforderlich,
so dass nur Fachirzte (bei Internisten zusétzlich mit abgeschlossenem
Additivfach) an den Tumorboardentscheidungen mitwirken sollten.
Hinsichtlich der Rolle des aktuell patientenfithrenden Arztes und die
bei der Anmeldung eines Patienten erforderlichen Angaben hielt der
RH detaillierte Festlegungen fiir zweckmaBig. In diesem Zusammen-
hang verwies der RH auch auf seine Empfehlung an das BMG, kon-
krete (Mindest)Vorgaben fiir das Tumorboard festzulegen. SchlieBlich
anerkannte der RH, dass die Tumorboardsitzungen nunmehr wochent-
lich stattfinden sollen.

(3) Gegeniiber dem Konvent der Barmherzigen Briider verwies der
RH erneut auf die Klarstellung des BMG (siehe TZ 20) zur 0SG-kon-
formen Ausgestaltung der pathologischen Versorgung in einem Onko-
logischen Schwerpunkt.

GemiB OSG haben sich die interdisziplindren Tumorboards u.a. aus
Vertretern der Pathologie, der Radiodiagnostik, der Radioonkologie
und der Inneren Medizin/Hidmato-Onkologie zusammenzusetzen.

KH Giissing, Kittsee, Oberpullendorf und Oberwart
Fiir die vier Krankenanstalten der KRAGES legte auch die Geschéfts-
ordnung Tumorboard die Teilnahme von namentlich genannten Ver-

tretern der erwihnten vier Fachrichtungen fest; zum Teil wurden auch
Assistenzérzte nominiert.
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Das Tumorboard der KRAGES wurde halbjéhrlich von einer externen
Einrichtung evaluiert; in diesem Zusammenhang wurde aufgrund der
Kurzprotokolle auch die 0SG-konforme Zusammensetzung der Tumor-
boardsitzungen iiberpriift. In jedem Evaluierungsbericht wurde u.a. die
Nichtteilnahme von verschiedenen Fachvertretern aufgezeigt. Weiters
war ein Radioonkologe des KH Wiener Neustadt nicht immer durch-
gangig in die Videokonferenz zugeschaltet; dies hatte entweder tech-
nische Ursachen oder wurde mit fehlender medizinischer Notwendig-
keit begriindet.

Dem RH fiel bei der Durchsicht der Tumorboard-Protokolle ferner auf,
dass teilweise Félle im Tumorboard vorgestellt wurden, ohne dass ein
entsprechender Facharzt des vorstellenden Krankenhauses anwesend
war.

KH BBR Eisenstadt

Im KH BBR Eisenstadt nahm niemals ein Pathologe an den interdis-
ziplindren Tumorboards teil, obwohl zur Zeit der Gebarungsiiberprii-
fung ein externer Pathologe an vier Halbtagen pro Woche im Kran-
kenhaus titig war (sieche TZ 37). Weiters war ein Radioonkologe nur
bei jedem zweiten Tumorboard anwesend. Teilweise fehlte ein Fach-
arzt fiir Radiologie. Aufgrund der unterschiedlichen Dokumentation
lie sich die Anwesenheit aller weiteren erforderlichen Fachérzte nicht
durchgingig nachvollziehen.

Begriindet wurde die Nichtteilnahme von Fachbereichen mit zu gerin-
gen Personalressourcen oder dem fehlenden medizinischen Erfordernis.

Der RH hielt kritisch fest, dass keine der iiberpriiften Krankenanstalten
die Vorgaben des OSG {iber die Zusammensetzung des Tumorboards
durchgéngig einhielt, wodurch die im Sinne der Patientenbehandlungs-
sicherheit geforderte Interdisziplinaritdt nicht (immer) gegeben war.
Dariiber hinaus sah er kritisch, dass die KRAGES auch Assistenzérzte
als Teilnehmer am Tumorboard nominierte.

Der RH empfahl der KRAGES und dem Konvent der Barmherzigen
Briider — im Hinblick auf die Organisationspflichten eines Rechts-
tragers und unter Beriicksichtigung der Klarstellung des BMG betref-
fend pathologische Versorgung in Onkologischen Schwerpunkten bzw.
Tumorboards in assoziierten onkologischen Versorgungen — fiir die
Teilnahme von Fachirzten aller im OSG vorgesehenen Fachrichtungen
in den Tumorboards zu sorgen.
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Die regelméBige Durchfithrung von Evaluierungen des Tumorboards
der KRAGES-Krankenanstalten wertete der RH positiv. Fiir den Fall
der Beibehaltung des Tumorboards sollte das KH BBR Eisenstadt sein
Tumorboard ebenfalls regelmiBig evaluieren.

(1) Die KRAGES hielt in ihrer Stellungnahme dazu fest, dass auch auf
eine gewisse Effizienz und Arbeitsproduktivitit geachtet werden miisse.
Die gleichzeitige Anwesenheit aller Fachdrzte im Rahmen des gesam-
ten Tumorboards sei nicht zweckmdBig, wenn es sich um eine andere
Fachdisziplin handle. Die Anwesenheit von Radiologen, Pathologen
etc. wihrend des gesamten Tumorboards sei fast immer gewdhrleistet.

(2) Der Konvent der Barmherzigen Briider fiihrte aus, mit der patho-
logischen Ordination sei sichergestellt worden, dass in Zukunft ein
Pathologe am interdisziplindren Tumorboard teilnehmen werde.

(1) Der RH stellte gegeniiber der KRAGES klar, dass sich seine Emp-
fehlung auf eine 0SG-konforme Zusammensetzung des Tumorboards
bezog; danach hat sich dieses aus Vertretern der Inneren Medizin/
Hiamato-Onkologie, der Radiodiagnostik, der Radioonkologie, der
Pathologie und des jeweils zustidndigen Organfachs unter Gleichbe-
rechtigung der beteiligten Fachrichtungen zusammenzusetzen. Aus
Sicht des RH intendierte der OSG dabei die Mitwirkung von Fach-
drzten (und nicht von Assistenzirzten) aus den genannten Fachrich-
tungen an den Tumorboardentscheidungen.

(2) Dem Konvent der Barmherzigen Briider gegeniiber wertete der RH
positiv, dass kiinftig ein Pathologe am Tumorboard teilnehmen soll.
Er wies aber darauf hin, dass der 0SG u.a. auch eine Teilnahme von
Vertretern der Radiodiagnostik und der Radioonkologie vorsah; daher
verblieb er bei seiner Empfehlung, fiir die Teilnahme von Fachérzten
aller im OSG vorgesehenen Fachrichtungen in den Tumorboards zu
sorgen. Weiters hielt er insbesondere im Sinne der Qualitdtssicherung
regelmiBige Evaluierungen des Tumorboards (z.B. Teilnehmer, Anmel-
dung bzw. Vorstellung der Patienten, Dokumentation) fiir zweckmaBig.

Der 0SG legte fiir das Tumorboard betreffend Patientenkreis Folgendes
fest: ,Anmeldung jeder Person mit einer malignen Neuerkrankung;
jene Abteilung zunichst zustindig, die den Patienten dem Tumor-
board vorstellt*.

In den fiinf iiberpriiften Krankenanstalten war der Patientenkreis fiir
die Tumorboards wie folgt geregelt:
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KH Giissing, Kittsee, Oberpullendorf und Oberwart

Die Geschiftsordnung Tumorboard bestimmte, dass alle in einem der
vier Krankenanstalten behandelten onkologischen Patienten im Tumor-
board angemeldet und ,besprochen” wiirden. In allen Evaluierungsbe-
richten wurde jedoch aufgezeigt, dass nicht alle onkologischen Pati-
enten angemeldet wurden. Nicht klar geregelt war aus Sicht des RH
in diesem Zusammenhang die Vorgangsweise fiir Patienten, die mit
einer Therapieempfehlung von einer anderen Krankenanstalt in ein
KRAGES-Krankenhaus kamen.

Definierte ,Routinefille“ waren bei ihrer Anmeldung zum Tumor-
board durch den einbringenden Arzt gesondert zu vermerken. Die
Entscheidung, diese im Tumorboard auch zu besprechen, oblag dem
Moderator des Tumorboards; die Moderation iibernahm entweder ein
Hiamatoonkologe des KH Oberwart oder eine Hamatoonkologin des
KH Oberpullendorf.

Die Definition der ,Routinefille” sollte gemaB Geschiftsordnung kon-
sensuell durch das Tumorboard erfolgen und so einer stindigen Eva-
luierung unterliegen. In der Praxis gingen die behandelnden Arzte
bei Routinefillen nach den — ihren Angaben zufolge — eindeutigen
(internationalen) Richtlinien fiir die Behandlung bestimmter Tumor-
erkrankungen vor.

KH BBR Eisenstadt

Im KH BBR Eisenstadt bestanden unterschiedliche Vorgangsweisen:
Manche Abteilungen’® meldeten ,Standardfille” nicht im Tumorboard
an bzw. stellten solche nicht vor; andere Abteilungen’® gaben an, alle
onkologischen Patienten im Tumorboard anzumelden und vorzustel-
len. Ob ein Standardfall vorlag, entschied jeweils der behandelnde
Arzt; nach Angaben der befragten Arzte erfolgte bei solchen Fillen
die Behandlung nach internationalen Richtlinien.

75 z.B. Abteilung fiir Gynikologie und Geburtshilfe

76 z.B. Abteilung fiir Chirurgie, HNO-Abteilung (auBer bei ,,Gefahr im Verzug*, dann wur-
den die Patienten erst nachtréiglich ins Tumorboard eingebracht)
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Eine zentrale Anmeldung aller krebserkrankten Patienten innerhalb
einer bestimmten Frist war nicht vorgesehen; jede Abteilung’” erstellte
ihre eigene Anmeldungsliste. Nur die Radioonkologin und der Radio-
loge erhielten diese Listen vorab.

Der RH wertete das Bestreben des KRAGES-Tumorboards positiv, alle
an Krebs erkrankten Patienten im Tumorboard anzumelden, um eine
liickenlose Erfassung aller Tumorpatienten sicherzustellen.

Handlungsbedarf sah der RH jedoch im Zusammenhang mit der Defi-
nition der sogenannten ,Routinefille und des Auswahlverfahrens fiir
die Besprechung solcher Fille im Tumorboard. Er empfahl der KRAGES,
gemeinsam mit dem Land Burgenland und dem BMG eine Vorgangs-
weise festzulegen, die unter Beachtung der vom 0SG vorgesehenen
Versorgungs— und Verantwortlichkeitsstrukturen fiir jeden Patienten
eine optimale Behandlungsqualitit sicherstellt.

Den KH Giissing, Kittsee, Oberpullendorf und Oberwart empfahl der
RH eine liickenlose Anmeldung aller an Krebs erkrankten Patienten
im Tumorboard.

Das KH BBR Eisenstadt betreffend verwies der RH auf seine an das
BMG gerichteten Empfehlungen in TZ 20 und 23 nach einer Klarstel-
lung hinsichtlich der pathologischen Versorgung in Onkologischen
Schwerpunkten und der Zuldssigkeit von Tumorboards in assoziier-
ten onkologischen Versorgungen. Dariiber hinaus hielt er kritisch fest,
dass die im KH BBR Eisenstadt praktizierte Vorgangsweise bestimm-
ter Abteilungen, Standardfille nicht im Tumorboard anzumelden, in
einem Spannungsverhiltnis zum Wortlaut des 0SG stand, wonach
»... jede Person mit einer malignen Neuerkrankung im Tumorboard
anzumelden war ...%

Fiir den Fall der Beibehaltung des Tumorboards empfahl der RH dem
KH BBR Eisenstadt, gemeinsam mit dem Land Burgenland und dem
BMG fiir das Tumorboard eine dem OSG entsprechende Vorgangsweise
beziiglich des Patientenkreises festzulegen. Ferner wire zu bestim-
men, wann bzw. wie oft ein Patient ins Tumorboard eingebracht wer-
den muss. Weiters wire das Anmeldeverfahren (Gesamtliste, Anmel-
defristen etc.) umfassend zu regeln.

Fiir den Fall, dass das KH Giissing und das KH BBR Eisenstadt affi-
lierte Partner des Brustgesundheitszentrums im AKH Wien werden,
77 Aufgrund der wenigen Fille hatte die Abteilung fiir Gynikologie und Geburtshilfe

keine eigenen Anmeldelisten; die vorzustellenden Patientinnen wurden dem Sekreta-
riat der Internen Abteilung bekannt gegeben.
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sollten die KRAGES und das KH BBR Eisenstadt fiir die betroffenen
Patientinnen die Vorgangsweise im Tumorboard regeln.

(1) Das BMG teilte in seiner Stellungnahme mit, dass es sowohl die
KRAGES als auch das KH BBR Eisenstadt bei den notwendigen Fest-
legungen zur onkologischen Versorgung im Hinblick auf Sicherstellung
O0SG-konformer Regelungen inhaltlich unterstiitzen werde.

(2) Das Land Burgenland verwies in seiner Stellungnahme darauf, dass
in allen Landeskrankenanstalten und im KH BBR Eisenstadt ein Tumor-
board bestehe. Damit seien die strukturellen Voraussetzungen gemdis
OSG in allen Fondskrankenanstalten geschaffen worden.

Das KH Giissing sei im Jahr 2011 nach ,Joint Commission* zertifi-
ziert worden. Alle iibrigen Landeskrankenanstalten befinden sich der-
zeit in einem Zertifizierungsprozess, der auch die Aufarbeitung von
Mingeln miteinschlieBe.

(3) Das Land Burgenland und die KRAGES verwiesen in ihren Stel-
lungnahmen weiters auf das bereits genannte Expertengutachten der
GOG, wonach es aufgrund der Hiufigkeit von Krebserkrankungen orga-
nisatorisch nicht méglich sein werde, jeden Patienten mit einer onko-
logischen Erkrankung in einem Tumorboard zu besprechen; dies sei
auch wegen eindeutiger internationaler Richtlinien fiir die Behandlung
spezieller Krebserkrankungen nicht sinnvoll. Daher sei es notwendig,
klare Vorgaben zu treffen, welche Patienten tatsdchlich von einer Vor-
stellung im Tumorboard profitierten. Dazu sei in der Geschiftsordnung
eine Prizisierung vorgenommen worden’8. Beziiglich der Kritik, dass
nicht alle Patienten im Tumorboard angemeldet worden seien, hielt
das Expertengutachten der GOG fest, dass mit Ausnahme des KH Kitt-
see (80 %) die Anmelderate zwischen 96 % und 100 % gelegen sei.

78 Diese geinderte Geschiftsordnung wurde in der Folge vom RH angefordert; sie befand
sich noch im Entwurfstadium. Die angesprochene Anderung lautete im Entwurf wie
folgt: ,Es ist verpflichtend, Patienten zum Zeitpunkt der Erstdiagnose, die von einer
interdisziplindren bzw. multimodalen Therapie profitieren oder dieser bediirfen konnten,
im Tumorboard zu besprechen. Die Vorstellung hat grundsétzlich bei der Erstdiagnose
vor Therapiebeginn, sowie nach dem chirurgischen Ersteingriff zu erfolgen. Dies gilt
auch fiir das lokoregionéire Rezidiv.

Patienten mit einer lokal fortgeschrittenen oder metastasierten Erkrankung werden nur
dann im Tumorboard vorgestellt, wenn tatsichlich alle im Tumorboard vertretenen
Kerndisziplinen fiir diesen Fall tiber diagnostische/therapeutische Optionen verfiigen.
Vielmehr werden bilateral unmittelbar jene Disziplinen einbezogen, die fiir die jewei-
lige Situation diagnostisch oder therapeutisch relevant sind.

Jedes Mitglied des Tumorboards kann die angemeldeten Routinefille priifen und ent-
scheidet, ob und in welchem AusmaB der Patient besprochen werden soll.”
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(4) Die KRAGES sagte weiters die Umsetzung der Empfehlung betref-
fend Affilierung des KH Giissing zu.

(5) Der Konvent der Barmherzigen Briider verwies betreffend die an
das KH BBR Eisenstadt gerichtete Empfehlung, fiir den Fall der Beibe-
haltung des Tumorboards zu bestimmen, wann bzw. wie oft ein Pati-
ent ins Tumorboard eingebracht werden muss, und das Anmeldever-
fahren (Gesamtliste, Anmeldefristen etc.) umfassend zu regeln, auf die
Zustindigkeit des Tumorboards.

(1) Der RH wertete die Bereitschaft des BMG, die KRAGES und das KH
BBR Eisenstadt bei den Festlegungen im Zusammenhang mit dem im
Tumorboard zu behandelnden Patientenkreis zu unterstiitzen, positiv;
er empfahl dem BMG in diesem Zusammenhang, mit der KRAGES ins-
besondere auch die von ihr geplanten Anderungen der Geschéftsord-
nung betreffend den im Tumorboard (nicht) vorzustellenden Patien-
tenkreis im Hinblick auf ihre 0SG-Konformitit zu errtern. Der RH
hob im Interesse héchstmoglicher Patientensicherheit die Bedeutung
von klaren Vorgaben fiir eine Tumorboard-Geschiftsordnung hervor.
Diese sollten sich insbesondere auch mit der Definition des Patienten-
kreises bzw. der Behandlung im Tumorboard (Anmeldung/Vorstellung)
und der Zusammenarbeit von Onkologischem Zentrum/Schwerpunkt
und assoziierter onkologischer Versorgung beschiftigen. Im Hinblick
auf die vom RH im Rahmen seiner Gebarungsiiberpriifungen festge-
stellten unterschiedlichen Vorgangsweisen und bestehenden Unklar-
heiten sollten diese Thematiken auch im Rahmen der geplanten Revi-
sion des 0SG behandelt werden, um fiir jeden Patienten eine optimale
Behandlungsqualitit sicherzustellen.

(2) Gegeniiber dem Land Burgenland wies der RH darauf hin, dass
aus der Zertifizierung einer Krankenanstalt nicht die Erfiillung
der offentlich-rechtlichen Verpflichtungen zur Qualitdtssicherung
abgeleitet werden kann.

(3) Weiters wiederholte der RH gegeniiber dem Land Burgenland und
der KRAGES betreffend die Definition der sogenannten ,Routine-
fille* und des Auswahlverfahrens fiir die Besprechung solcher Fille
im Tumorboard seine Empfehlung nach einer zwischen der KRAGES,
dem Land und dem BMG gemeinsam festzulegenden Vorgangsweise.
Diese soll unter Beachtung der vom 0SG vorgesehenen Versorgungs—
und Verantwortlichkeitsstrukturen fiir jeden Patienten eine optimale
Behandlungsqualitit sicherstellen. Dies auch deshalb, weil im Turmor-
board der KRAGES auch assoziierte onkologische Versorgungen teil-
nahmen und in diesen laut OSG die Erbringung von Therapie und
Ubernahme weiterer Leistungen in Abstimmung mit dem kooperie-
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renden Onkologischen Schwerpunkt und/oder Onkologischen Zentrum
zu erfolgen hat. In diesem Zusammenhang sollte auch die 0SG-Kon-
formitit der Anderungen der Geschiftsordnung Tumorboard mit dem
BMG geklart werden. Weiters sollte die KRAGES insbesondere das KH
Kittsee anhalten, eine liickenlose Anmeldung der onkologischen Pati-
enten im Tumorboard vorzunehmen.

(4) Weiters wiederholte der RH die Empfehlung, dass das KH BBR Eisen-
stadt, gemeinsam mit dem Land Burgenland und dem BMG, fiir das
Tumorboard eine dem OSG entsprechende Vorgangsweise beziiglich des
Patientenkreises festlegen sollte. Dem Konvent der Barmherzigen Brii-
der gegeniiber stellte der RH ferner klar, dass gemaf Bgld. KAG 2000
die kollegiale Fiihrung einer Krankenanstalt die Durchfiihrung umfas-
sender Qualititssicherungsmafnahmen sicherzustellen hat. Daher hat
die kollegiale Fiihrung des KH BBR Eisenstadt auch fiir die Schaffung
der 0SG-konformen Rahmenbedingungen fiir das Tumorboard zu sor-
gen. Der RH verblieb daher bei seinen Empfehlungen.

Der 0SG legte fiir das Tumorboard betreffend Dokumentation verbind-
liche schriftliche Vereinbarungen zur Beschlussfassung der Behand-
lungsvorschlige und zur Dokumentationspflicht fest.

KH Giissing, Kittsee, Oberpullendorf und Oberwart

Die Geschiftsordnung Tumorboard sah vor, die Dokumentation der
Entscheidungen des Tumorboards direkt im Onko-Dekurs’® vor-
zunehmen. Weiters war ein Kurzprotokoll® fiir jedes Tumorboard
vorgesehen; darin wurde zwar die Anzahl der je Krankenanstalt
vorgestellten Tumorpatienten genannt, nicht jedoch deren Namen
bzw. Geburtsdatum.

Weiters war aus dem Protokoll nicht erkennbar, ob die den einzelnen
Patienten betreffenden Tumorboardentscheidungen jeweils in Anwe-
senheit aller vom 0SG vorgesehenen Fachrichtungen getroffen wur-
den; dies war auch im Onko-Dekurs nicht vermerkt.

79 IT-gestiitzte Tumordokumentation fiir jeden an Krebs erkrankten Patienten

80 mit Datum, Dauer, Teilnehmer, Liste der besprochenen Patienten, technischen Verzo-
gerungen
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KH BBR Eisenstadt

Wie erwdhnt hatte das KH BBR Eisenstadt keine Verfahrens- bzw.
Arbeitsanweisungen fiir das Tumorboard und damit auch keine schrift-
lichen Festlegungen hinsichtlich der Dokumentation der Tumorboard-
beschliisse getroffen.

Ein Gesamtprotokoll (alle vorgestellten Patienten, Teilnehmer etc.) iiber
die Tumorboardsitzungen bestand nicht.8! Die Tumorboardbeschliisse
wurden in die jeweilige elektronische Patientenakte eingegeben. Diese
sogenannten Onkologischen Konsiliarbefunde waren allerdings unter-
schiedlich strukturiert; so waren bspw. nur teilweise die beschlussfas-
senden Arzte vermerkt.

Die Dokumentation der Tumorboards in den iiberpriiften Kranken-
anstalten war teilweise nicht geeignet, das 0SG-gemiBe Zustande-
kommen der Beschliisse nachzuweisen. Der RH hielt im Interesse der
Gewihrleistung héchstmoglicher Patientenbehandlungssicherheit eine
nachvollziehbare und umfassende Dokumentation der Tumorboardbe-
schliisse fiir unabdingbar.

Der RH empfahl der KRAGES, in den Kurzprotokollen des Tumorboards
die Nachvollziehbarkeit der konkret besprochenen Patienten (Name,
Geburtsdatum) zu gewihrleisten. Weiters wiren fiir jeden einzelnen
Tumorboardbeschluss die jeweils anwesenden Fachirzte zu dokumen-
tieren.

Das KH BBR Eisenstadt betreffend verwies der RH auch hier auf seine
an das BMG gerichteten Empfehlungen in TZ 20 und 23 nach einer
Klarstellung betreffend die pathologische Versorgung in Onkologischen
Schwerpunkten und der Zuléssigkeit von Tumorboards in assoziierten
onkologischen Versorgungen.

Er empfahl dem KH BBR Eisenstadt, fiir den Fall der Beibehaltung des
Tumorboards im KH BBR FEisenstadt in den zu erstellenden Verfah-
rens- und Arbeitsanweisungen die Tumorboard-Dokumentation bzw.
die Dokumentation der den einzelnen Patienten betreffenden Tumor-
boardentscheidungen und deren Zustandekommen im Detail 0SG-
konform und einheitlich festzulegen (z.B. auch jeweils die Teilneh-
mer zu nennen).

81 Nur die Abteilung fiir Chirurgie erstellte pro Tumorboard ein Protokoll mit den anwe-
senden Fachirzten und den vorgestellten Patienten.
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(1) Die KRAGES verwies in ihrer Stellungnahme auf das Expertengut-
achten der GOG, wonach zusitzlich fiir jedes Tumorboard ein Kurzpro-
tokoll erstellt werde. Eine Liste der Patienten, die im Tumorboard vorge-
stellt und entweder als Routine gekennzeichnet oder besprochen wiirden,
kdnne jederzeit mit dem Datum des Tumorboards aus der IT erstellt
werden. Aus Datenschutzgriinden sei entschieden worden, diese Liste
nicht routinemdBig auszudrucken und mit dem Kurzprotokoll zu ver-
wahren. Ein Mehrwert der namentlichen Benennung der besprochenen
Patienten im Kurzprotokoll bzw. der Teilnehmer des Tumorboards in
der Dokumentation der Tumorboardempfehlung im Onko-Dekurs sei
nicht erkennbar. Die Dokumentation der Tumorboardempfehlung in
der KRAGES sei jedenfalls sehr transparent und eindeutig nachvoll-
ziehbar.

(2) Dem Konvent der Barmherzigen Briider war unklar, warum die
Klassifizierung des KH BBR Eisenstadt als onkologischer Schwerpunkt
hinterfragt werde. Eine Geschiiftsordnung fiir das Tumorboard sei im
Zuge der Zertifizierung erlassen worden.

(1) Die Bedenken der KRAGES hinsichtlich der Nennung der Patien-
tennamen im Kurzprotokoll nahm der RH vor dem Hintergrund der
Sensibilitdt dieser Daten zur Kenntnis. Was die Dokumentation der bei
jeder Tumorboardentscheidung anwesenden Fachirzte anbelangt, ver-
blieb der RH bei seiner Empfehlung; dadurch waren die Mitwirkenden
an der konkreten Tumorboardentscheidung klar ersichtlich und war
die Einhaltung der Vorgaben des 0SG iiberpriifbar.

(2) Gegeniiber dem Konvent der Barmherzigen Briider verwies der RH
erneut auf die unklaren Ausfiihrungen des OSG zu den von einem
Onkologischen Schwerpunkt zu erfiillenden Vorgaben im Bereich der
Pathologie und auf die diesbeziiglichen Ausfiihrungen des BMG in
TZ 20. Hinsichtlich der Geschéftsordnung fiir das Tumorboard rief er
seine diesbeziiglichen Empfehlungen (TZ 23, 24 und 25) in Erinnerung.

Projekt Onkologie Burgenland

(1) Laut RSG befasste sich das Projekt Onkologie Burgenland — neben
der Einrichtung des Tumorboards — auch mit der Vorbereitung fiir ein
klinisches Tumorregister. Durch eine Vernetzung mit anderen Bun-
desldndern im Bereich der Dokumentation sollen die bestehenden
Tumordokumentationen harmonisiert und so die Grundlage fiir ein
osterreichweites klinisches Tumorregister geschaffen werden.
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(2) Zur Zeit der Gebarungsiiberpriifung bestand in Osterreich ein von
der Statistik Austria gefiihrtes epidemiologisches Tumorregister8? auf
Basis einer gesetzlichen Grundlage aus 1969 (Krebsstatistikgesetz) bzw.
der Krebsstatistikverordnung aus 1978. Klinische Tumorregister waren
etwa in Tirol geplant.83

(3) Im Jahr 2009 erarbeitete die Gesundheit Osterreich GmbH im Auf-
trag des BMG Grundlagen fiir ein Nationales Krebsprogramm?®4. Beziig-
lich Nationaler Krebsprogamme bzw. —pldne bestehen einerseits Emp-
fehlungen der WHO®>; andererseits haben sich die EU-Mitgliedstaaten
2009 auf die Erlassung nationaler integrierter Krebsbekdmpfungspline
bis 2013 verstandigt8®.

In den von der Gesundheit Osterreich GmbH erarbeiteten Grundla-
gen wird u.a. ausgefiihrt, dass Daten iiber Krankheits— und Behand-
lungsverldufe fiir eine zielgerichtete Planung und Evaluierung eines
Nationalen Krebsprogramms wichtig wéren. Spitestens im Zuge der
Entwicklung eines Nationalen Krebsprogramms miisse daher tiber MaB-
nahmen zur Verbesserung der Datendokumentation nachgedacht wer-
den. Das BMG arbeitete zur Zeit der Gebarungsiberpriifung an einem
Nationalen Krebsprogramm®’,

82 Gegenstand der Erhebung sind die Angaben zur Person sowie iiber Art, Lokalisation
und Letalitidt der Krebserkrankung. Krebserkrankungen (Geschwulstkrankheiten) im
Sinne des Bundesgesetzes sind alle Karzinome, alle Sarkome sowie bestimmte weitere
bosartige Krankheiten. Aufgrund der Meldeverpflichtung konnen nur stationire bzw.
in Ambulanzen der Krankenanstalten diagnostizierte bzw. behandelte Félle registriert
werden.

83 Klinische Krebsregister sind stéirker auf die Versorgung der Patienten durch die einzel-
nen Leistungserbringer im ambulanten und stationdren Sektor fokussiert. Vor allem
durch die moglichst detaillierte Dokumentation der genauen Therapie und des Verlaufs
sollen Optimierungspotenziale in der Behandlung aufgedeckt und entsprechende Qua-
litdtsverbesserungen angestoBen werden.

84 Dabei wurden Nationale Krebsprogramme von Kanada, England, Irland, Schweiz, Nie-
derlande, Ddnemark, Frankreich und Neuseeland zum Vergleich herangezogen. Linder
wie etwa die Schweiz oder Deutschland verfiigen schon seit Jahren iiber einen Natio-
nalen Krebsplan.

85 7.B. 2008 — 2013 Action Plan for the Global Strategy for the Prevention and Control
of Noncommunicable Diseases

86 Mitteilung der Kommission an das Europiische Parlament, den Rat, den europiischen
Wirtschafts— und Sozialausschuss und den Ausschuss der Regionen tiber MaBnahmen
zur Krebsbekdmpfung: Europiische Partnerschaft, KOM(2009) 291 endgiiltig

87 Im Jahr 2012 hatten unter den damals 27 EU-Mitgliedstaaten nur vier (Osterreich, Bul-
garien, Slowakei und Luxemburg) keine nationalen Krebspléine (National Cancer Con-
trol Programmes: Analysis of Primary Data from Questionnaires, FINAL PRELIMINARY
REPORT, April 2012).
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Der RH anerkannte das Bemiihen des Landes Burgenland, im Rahmen
des Projekts Onkologie Burgenland Vorbereitungen fiir ein klinisches
Tumorregister zu schaffen.

Im Hinblick darauf, dass Krebserkrankungen die zweithdufigste Todes-
ursache in Osterreich darstellen und unter Hinweis auf den vom BMG
selbst identifizierten dringenden Handlungsbedarf im Bereich der onko-
logischen Versorgung sowie zur Entsprechung internationaler und
europidischer Vorgaben empfahl der RH dem BMG, die Entwicklung
des Nationalen Krebsprogramms fiir Osterreich ziigig voranzutreiben.
In diesem Zusammenhang wire auch der Thematik Verlaufsregister
bzw. klinisches Krebsregister ein besonderer Stellenwert einzuriumen.

Das BMG sagte in seiner Stellungnahme zu, die bereits weit gediehenen
Arbeiten zu einem Nationalen Krebsrahmenprogramm voranzutreiben.
Die Entwicklung eines Nationalen Krebsrahmenprogramms habe primdr
MaBnahmen zur Gesundheitsforderung, Privention, Therapie, Behand-
lung, Nachsorge und Screeningprogramme zu beinhalten. Die Thematik
der Qualititskontrolle mittels Register sei demnach schwerpunktmdBig
im Rahmen eines bundesweiten Qualititssicherungsprogramms dar-
zustellen und festzulegen. Grundsitzlich miisse beachtet werden, dass
Verlaufsregister bzw. klinische Krebsregister als individuelle Behand-
lungspfade definiert seien. Sie dienten vorrangig der Qualitiitssiche-
rung und seien international regional eingesetzt, jedoch nicht in Form
bundesweiter Register. So gebe es Bestrebungen, im Rahmen der Ergeb-
nisqualititsmessung im System A-1Ql dementsprechende Indikatoren
zu definieren, um damit die Behandlungsqualitit iiberpriifen zu kén-
nen. Im Unterschied dazu gebe es epidemiologische Register, die eine
bevilkerungsbezogene Analyse ermoglichten und Auskunft iiber Aus-
wirkungen von Programmen zur Krebsfriiherkennung und Privention
geben wiirden. Klinische Krebsregister gebe es seit den 1990er-Jah-
ren und sie seien europaweit in der Regel an Behandlungszentren und
Schwerpunktkliniken angegliedert. Auch in Deutschland gebe es fiir
klinische Register keine Gesetzesgrundlage, daher wiirde sie sich in
Struktur und Arbeitsweise unterscheiden. In klinischen Krebsregistern
wiirden die Daten klinisch-bezogen erfasst und ausgewertet. Demge-
geniiber wiirden die Daten in epidemiologischen Krebsregistern wohn-
ortbezogen ausgewertet.

Der RH anerkannte die Bemiihungen des BMG betreffend das Natio-
nale Krebsrahmenprogramm. Er wies in diesem Zusammenhang darauf
hin, dass sich der deutsche Nationale Krebsplan auch mit klinischen
Krebsregistern befasst und im April 2013 in Deutschland das Gesetz
zur Weiterentwicklung der Krebsfriiherkennung und zur Qualitatssi-
cherung durch klinische Krebsregister erlassen wurde.
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Qualitatsvergleich anhand ausgewahlter Eingriffe

Kennzahlen 28.1 Vor dem Hintergrund des nunmehr gesetzlich verankerten Charakters
des OSG als ,Sachverstindigengutachten* (§ 59j KAKuG) und seiner
damit verbundenen grundsitzlichen Verbindlichkeit®® beurteilte der
RH in den fiinf {iberpriiften Krankenanstalten die Einhaltung der fach-
bezogenen und leistungsbezogenen Strukturqualitidtskriterien anhand
ausgewihlter Eingriffe. Der RH zog folgende OP-Leistungen fiir einen
Qualititsvergleich heran:

Tabelle 15:  Ausgewahlte Eingriffe

Fachrichtung Eingriffsart Mindestfallzahl
HNO Mandel- und Nasenpolypenentfernung keine

(Adeno-, Tonsillo- und Tonsillektomien)
Chirurgie Bauchchirurgie: 10 (verbindlich)

OP Bauchspeicheldriise

(Pankreatektomien)

OP Dickdarm (Colonresektionen) keine

OP Blinddarm (Appendektomie) keine

OP Schilddriise (Thyreoidektomien) 30

OP Gallenblase (Cholezystektomie) keine
Gyndkologie/Geburtshilfe Kaiserschnittgeburt 365 (Geburten insgesamt)

(Entbindung durch Sectio caesarea)
Brustkrebsoperationen 301

Orthopddie/Unfallchirurgie  Arthroskopien

Knieendoprothetik jeweils 100 (Abteilung)
bzw. 50 (Fachschwerpunkt
Hiiftendoprothetik oder Department)

1 GemiR Beschluss der Bundesgesundheitskommission vom 23. November 2012 (0SG 2012) wurde die Mindestfallzahl
flir Brustkrebsoperationen auf 50 angehoben. Fiir den relevanten Priifungszeitraum 2010 bis 2012 galten allerdings
ausschlieRlich die Mindestfallzahlen des 0SG 2010.

Quelle: 0SG

88 Der 0SG ist in Hinkunft von den Behérden beim Vollzug der Landeskrankenanstalten-
gesetze und der sanitdren Aufsicht sowie von den Krankenanstaltentrdgern im Rahmen
ihrer Verpflichtung zur Qualitétssicherung als MaBstab heranzuziehen (§§ 8 Abs. 2 in
Verbindung mit 59j KAKuG). Die Einhaltung der darin enthaltenen Strukturqualitits-
kriterien ist auch Bedingung fiir eine Abgeltung durch den Landesgesundheitsfonds
(8 27b Abs. 5 KAKuG und § 3 Abs. 3 GQG).
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Wie bereits im Rahmen seiner Gebarungsiiberpriifungen in den Bun-
desldndern Salzburg (siehe dazu Reihe Bund 2012/12 bzw. Reihe Salz-
burg 2012/9 und Reihe Bund 2013/3 bzw. Reihe Salzburg 2013/1)
sowie Vorarlberg (siehe dazu Reihe Bund 2013/12 bzw. Reihe Vorarl-
berg 2013/8) erhob der RH u.a. folgende wesentliche Parameter: Anzahl
der durchgefiihrten Eingriffe (je Abteilung bzw. je Arzt), durchschnitt-
liche Operationszeit sowie durchschnittliche Verweildauer auf der Bet-
ten- bzw. auf der Intensivstation.

Die Detailergebnisse der Erhebungen fiir das Jahr 2012 sind den Tabel-
len im Anhang zu entnehmen.

Der RH stellte fest, dass bei einigen Leistungen die Anzahl der durch-
gefiihrten Eingriffe je Abteilung unter den vom OSG geforderten Min-
destwerten lag.

Unabhingig davon betrachtete der RH die Anzahl der durchgefiihrten
Eingriffe je Arzt. Diese Analyse ergab, dass in mehreren Fillen nur
wenige Eingriffe je Arzt durchgefiihrt wurden, wie das Beispiel der
offenen Appendektomie®? zeigte:

KH Giissing, Kittsee, Oberpullendorf und Oberwart

In den vier Krankenhiusern der KRAGES wurden im Jahr 2012°° offene
Appendektomien insgesamt zwischen 39 Mal (KH Oberpullendorf) und
116 Mal (KH Oberwart) vorgenommen. Die Anzahl dieser Eingriffe je
Arzt bewegte sich zwischen weniger als fiinf (in allen Krankenh#u-
sern) und 30 Eingriffen je Arzt (KH Oberwart).

KH BBR Eisenstadt

Im KH BBR Eisenstadt entfielen 2012 bei den 195 offenen Appendek-
tomien auf einen Arzt zwischen 15 und 34 dieser Eingriffe.!

Bei den durchschnittlichen Operationszeiten, die der RH anhand der
sogenannten Schnitt-Naht-Zeiten beurteilte, zeigten sich groBe Streu-
breiten. Die Durchschnittszeiten waren daher wenig aussagekraftig.
Beispielsweise betrugen die Operationszeiten bei der offenen Appen-

89 Die Appendektomie war die einzige Leistung, die 2012 in allen fiinf Krankenanstalten
in einer reprasentativen Anzahl erbracht wurde.

9 Im KH Oberwart wurden die Daten von Mai 2012 bis April 2013 erhoben.

91 Jene Arzte, die weniger als fiinf Eingriffe aufwiesen, waren entweder nicht ganzjih-
rig anwesend oder fiithrten Begleitappendektomien durch.
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dektomie im KH Giissing durchschnittlich 82 Minuten, im KH Kitt-
see 47 Minuten, im KH Oberpullendorf 84 Minuten, im KH Oberwart
43 Minuten und im KH BBR Eisenstadt 46 Minuten. Die Bandbreite
zwischen der minimalen und der maximalen Schnitt-Naht-Zeit lag
zwischen elf Minuten (KH Oberwart) und 313 Minuten (KH Giissing).
Die Begriindungen fiir iberdurchschnittlich lange Operationszeiten
waren aus Sicht des RH nachvollziehbar und betrafen in der Regel
medizinisch komplexe Operationen.

Auch die durchschnittlichen Verweildauern (4,9 Tage im KH Kittsee bis
8,1 Tage im KH Oberpullendorf) waren bei der offenen Appendekto-
mie unterschiedlich; hohere Verweildauern betrafen in der Regel Ein-
zelfille und waren ebenfalls Folge medizinisch komplexer Eingriffe.

In der Leistungsmatrix des OSG sind fiir ausgewihlte medizinische Ein-
zelleistungen Qualitétskriterien festgelegt, die von der Krankenanstalt
bei Erbringung der entsprechenden Leistung sicherzustellen sind und
als leistungsbezogene Strukturqualitdtskriterien bezeichnet werden.

Krankenanstalten miissen bspw. fiir die Erbringung bestimmter Leis-
tungen tiber die Moglichkeit einer intraoperativen histopathologischen
Befundung mittels Gefrierschnitts verfligen. Fiir die vier Krankenh&u-
ser der KRAGES wurde dies durch die Abteilung fiir Pathologie im
KH Oberwart??, fiir das KH BBR Eisenstadt durch ein externes Labor
fiir Pathologie?3 sichergestellt.

Ebenso gehoren Mindestfrequenzen pro Jahr und Krankenanstalten-
Standort zu den leistungsbezogenen Strukturqualitdtskriterien. Sie sind
grundsitzlich als von medizinischen Experten/Fachgesellschaften vor-
geschlagene Richtwerte und als Grundlage fiir die Leistungsangebots-
planung zu verstehen, werden aber, sobald gute Evidenz fiir eine Ver-
besserung der Ergebnisqualitit bei Erh6hung der Fallzahlen vorliegt,
verbindlich gestellt.

92 Dazu kam ein Arzt der Abteilung an einem fixen Tag pro Woche in die KH Giissing,
Kittsee und Oberpullendorf, um dort vor Ort Gefrierschnitte vorzunehmen. Die Opera-
tionen, fiir die eine intraoperative histopathologische Befundung notwendig war, wur-
den dementsprechend an diesem Tag durchgefiihrt.

93 Fiir intraoperative Gefrierschnitte war ein Arzt des Labors an bestimmten Tagen der
Woche vor Ort anwesend.
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In der Leistungsmatrix®* wurden die Mindestfrequenzen bei Eingrif-
fen am Osophagus (Speiserdhre), am Pankreas (Bauchspeicheldriise),
an der Carotis (Halsschlagader) und bei der Adipositas-Chirurgie als
verbindlich qualifiziert. In den iiberpriiften Krankenanstalten lag die
Anzahl der vom RH ausgewéhlten Eingriffe im mehrjihrigen Durch-
schnitt (2010 bis 2012) bei drei Operationsarten unter den im Rahmen
der leistungsbezogenen Strukturqualititskriterien des OSG vorgege-
benen Mindestfrequenzen:

Wie aus Tabelle 16 ersichtlich, lag die Anzahl der Thyreoidektomien
(totale oder teilweise Entfernung der Schilddriise) in den KH Giissing
und Oberpullendorf im mehrjihrigen Durchschnitt unter den im 0SG
enthaltenen Mindestfrequenzen.

Tabelle 16:  Thyreoidektomien in den KH Giissing und Oberpullendorf 2010 bis 2012

Anzahl in %
KH Giissing 12 17 16 15,0 30 50
KH Oberpullendorf 23 16 19 19,3 30 64

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

In den KH Kittsee (30 %) und Oberwart (23 %) sowie im KH BBR Eisen-
stadt (67 %) wurden die Mindestfrequenzen des 0SG hinsichtlich der
Eingriffe am Pankreas im mehrjahrigen Durchschnitt verfehlt. In die-
sem Zusammenhang hielt der RH fest, dass die Mindestfrequenzen fiir
Pankreasoperationen bereits verbindlich und ab 2014 maBgeblich fiir
die Abrechnung nach dem LKF-System sind.

94 Die Leistungsmatrix auf Basis des LKF-Modells 2014 mit Stand vom 28. Juni 2013 ist
Teil des 0SG 2012.
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Quellen: KRAGES; RH

Tabelle 17:

QualitatssicherungsmaBnahmen in der Patienten-
behandlung in burgenlandischen Krankenanstalten

Eingriffe am Pankreas in den KH Kittsee und Oberwart sowie im

KH BBR Eisenstadt 2010 bis 2012

000 om o1z Suhechmitc Mindest, ereicnt
Anzahl in %
KH Kittsee 3 1 5 3,0 10 30
KH Oberwart 2 2 3 2,3 10 23
KH BBR Eisenstadt 5 9 6 6,7 10 67

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

Tabelle 18:

KH Kittsee
KH Oberwart

In den KH Kittsee und Oberwart lag dariiber hinaus auch die Zahl der
Brustkrebsoperationen im mehrjihrigen Durchschnitt unter den im 0SG
enthaltenen Mindestfrequenzen. Allerdings war die Erbringung sol-
cher Eingriffe seit 2013 fiir die Versorgungsregion Burgenland Nord®>
im KH BBR Eisenstadt und fiir die Versorgungsregion Burgenland Siid
im KH Giissing zentriert.

Brustkrebsoperationen in den KH Kittsee und Oberwart 2010 bis 2012

Anzahl in %
15 8 8 10,3 30 34
12 18 20 16,7 30 56

Mindestfrequenz pro Jahr und Krankenanstalt-Standort laut 0SG

29.2 Der RH hob positiv hervor, dass die in den 0SG-Strukturqualititskri-
terien fiir bestimmte Leistungen geforderte Moglichkeit der intraope-
rativen histopathologischen Befundung mittels Gefrierschnitts in allen
tberpriiften Krankenanstalten erfiillt war.

In Anbetracht der niedrigen Fallzahlen von Schilddriisenoperationen an
den Standorten Giissing und Oberpullendorf (Erfiillungsgrad: 50 % bzw.
64 %) empfahl der RH der KRAGES, die Entwicklung des Leistungs-

9 Die fiinf landesfondsfinanzierten Akutkrankenanstalten im Burgenland waren zu
Planungszwecken im RSG in zwei Versorgungsregionen aufgeteilt. Drei davon
(KH BBR Eisenstadt, KH Kittsee, KH Oberpullendorf) waren der Versorgungsregion
,Burgenland-Nord“ und zwei (KH Oberwart, KH Giissing) der Versorgungsregion ,Bur-
genland-Siid* zugeordnet.

309



310

29.3

29.4

aufkommens zu beobachten und bei einem allfilligen weiteren Riick-
gang Varianten fiir eine Leistungskonzentration zu priifen.

Insbesondere vor dem Hintergrund, dass die Mindestfrequenzen fiir
Operationen der Bauchspeicheldriise (Erfiillungsgrad: 30 % in Kittsee,
23 9% in Oberwart und 67 % in Eisenstadt) ab 2014 verbindlich sind,
empfahl der RH dem Land Burgenland, eine Konzentration dieses Ein-
griffs an einem Standort fiir das gesamte Land Burgenland im Rah-
men der Leistungsangebotsplanung zu veranlassen.

Die Konzentration der Brustkrebsoperationen an zwei Standorten beur-
teilte der RH positiv.

(1) Das Land Burgenland und die KRAGES erkldrten in ihrer Stellung-
nahme, dass sich der Burgenlindische Gesundheitsfonds im Rahmen
der RSG-Revision der Thematik Konzentration des Eingriffs an der
Bauchspeicheldriise an einem Standort fiir das gesamte Land Burgen-
land annehmen werde.

(2) Betreffend Pankreasoperationen teilte die KRAGES weiters mit,
seinerzeit sei zwischen den chirurgischen Fichern vereinbart wor-
den, dass alle Patienten in benachbarte Bundeslinder zur Operation
geschickt werden sollten. Da es immer schwieriger werde, Patienten
entsprechend der abgestuften Versorgung aus finanziellen Griinden in
anderen Bundeslindern versorgen zu lassen, miissten die Arzte die
Versorgung oft selbst iibernehmen. Zu den Schilddriisenoperationen
fiihrte die KRAGES aus, dass sie entsprechend den Gesundheitsvorga-
ben des Landes handle, wonach eine bedarfsgerechte, flichendeckende
und leicht zugdngliche Gesundheitsversorgung auf hohem Qualitiits-
niveau aufrecht zu erhalten sei.

(3) Der Konvent der Barmherzigen Briider wies in seiner Stellungnahme
auf den RSG 2015 hin, der eindeutig festlege, dass Pankreasoperati-
onen nur mehr im KH Oberwart und im KH BBR Eisenstadt durchge-
fiihrt werden diirften; in den letzten Jahren sei dem KH BBR Eisenstadt
aber keine einzige Pankreasoperation aus den beiden Krankenhdusern
seiner Versorgungsregion (KH Kittsee, KH Oberpullendorf) zugewie-
sen worden.

(1) Gegeniiber der KRAGES fiihrte der RH aus, dass der 0SG nur dort
Mindestfrequenzen vorsieht, wo wissenschaftliche Studien auf einen
entsprechenden Zusammenhang zwischen der Zahl der behandelten
Patienten und der Behandlungsqualitit hindeuten. Aus seiner Sicht
war es daher angebracht, wenigstens dort eine Leistungskonzentra-
tion zu priifen, wo die empfohlene Mindestfrequenz eindeutig nicht
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erreicht wurde. Da dies hinsichtlich der Schilddriisenoperationen an
den Standorten Giissing und Oberpullendorf (Erfiillungsgrad zwischen
50 % und 64 %) der Fall war, blieb der RH bei seiner Empfehlung, die
Entwicklung des Leistungsaufkommens zu beobachten, um bei einem
allfialligen weiteren Riickgang reagieren zu konnen.

(2) Gegentiiber dem Land Burgenland, der KRAGES und dem Konvent
der Barmherzigen Briider wies der RH darauf hin, dass fiir Operationen
der Bauchspeicheldriise der Zusammenhang zwischen der Zahl der
behandelten Patienten und der Behandlungsqualitit wissenschaftlich
erwiesen und unbestritten war, weshalb die Mindestfrequenz fiir diese
Leistungen von zehn Operationen pro Jahr und Standort in der Leis-
tungsmatrix des OSG ab 2014 verbindlich gestellt wurde. Der RH hielt
erneut fest, dass im gesamten Burgenland von 2010 bis 2012 durch-
schnittlich lediglich zwolf Eingriffe an drei verschiedenen Standorten
durchgefiihrt wurden. Wie vom Konvent der Barmherzigen Briider in
seiner Stellungnahme erwéhnt, hatte das Land im RSG 2015 zwar eine
Einschrinkung festgelegt, aber nicht fiir die Einhaltung dieser Vor-
gabe gesorgt. Vor diesem Hintergrund sah der RH akuten Handlungs-
bedarf auf Seiten des Landes. Er bekriftigte daher seine Empfehlung,
die Leistungserbringung fiir das gesamte Land Burgenland an einem
Standort zu konzentrieren, um die Mindestfallzahlen in Zukunft ver-
wirklichen zu kénnen.

GemiB den krankenanstaltenrechtlichen Vorgaben und dem OSG sind
fachrichtungsspezifische Leistungen grundsitzlich im Rahmen einer
Fachabteilung zu erbringen. Allerdings sind in begriindeten Ausnah-
mefillen®® je nach Fachrichtung (fachbezogenen Strukturqualitatskri-
terien) reduzierte Organisationsformen (Satellitendepartment, Fach-
schwerpunkt, dislozierte Tagesklinik) zuléssig.

Diese reduzierten Organisationsformen waren in ihrem Leistungsan-
gebot entsprechend der jeweils giiltigen Leistungsmatrix beschriankt.%’
Sie bedurften zu Zwecken der Qualitdtssicherung der Anbindung an
eine fachgleiche Abteilung einer anderen Krankenanstalt als Koopera-
tionspartner (Patronanzabteilung), die schriftlich zu regeln war.

9% nur zur Abdeckung von Versorgungsliicken bzw. zur Herstellung einer regional aus-
gewogenen Versorgung und nur dann, wenn in regionaler Detailplanung des Bundes-
landes vorgesehen

97 1In der Regel sollen nur elektive (planbare) Eingriffe erbracht werden. Eine Ausnahme
stellt diesbeziiglich das Satellitendepartment fiir Unfallchirurgie dar, in dessen Rah-
men auch eine Akutversorgung erfolgen kann.
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Laut LAKAP waren in folgenden burgenlédndischen Krankenanstalten
reduzierte Organisationsformen eingerichtet:

Tabelle 19:  Reduzierte Organisationsformen in burgenlandischen Krankenanstalten

KH Giissing

KH Kittsee

KH Oberpullendorf

KH Oberwart
Quellen: LAKAP; RH
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Fachschwerpunkt dislozierte Tagesklinik
Orthopadie Augenheilkunde
Urologie -
- Augenheilkunde

Hals—, Nasen- und Ohrenheilkunde -

KH Giissing

Im KH Giissing war eine dislozierte Tagesklinik fiir Augenheilkunde
als autonome Organisationseinheit eingerichtet. Die Fachabteilung fiir
Augenheilkunde des Krankenhauses der Barmherzigen Briider Wien
fungierte, basierend auf einer schriftlichen Kooperationsvereinbarung,
als Patronanzabteilung. Danach war mindestens einmal im Jahr eine
dem Leitfaden und der Checkliste der KRAGES entsprechende Visita-
tion durchzufiihren und dariiber ein Bericht zu verfassen.

Visitationsberichte lagen aus den Jahren 2011 bis 2012 vor und beschei-
nigten der Tagesklinik ein ,hervorragendes operatives Niveau“. Fiir die
in der dislozierten Tagesklinik durchgefiihrten Behandlungen waren
mit dem Kooperationspartner abgestimmte Standards erstellt worden.

Das KH Giissing verfiigte zuséatzlich {iber einen Fachschwerpunkt fiir
Orthopédie, der an die entsprechende Fachabteilung im KH BBR Eisen-
stadt angebunden war. Grundlage fiir diese Anbindung war eine schrift-
liche Vereinbarung, wonach die Patronanzabteilung mindestens ein-
mal im Halbjahr eine Visitation durchzufiihren und einen Bericht zu
verfassen hatte. Hiebei waren der Leitfaden und die Checkliste fiir
Visitationen der Fachschwerpunkte anzuwenden, welche die KRAGES
erstellt hatte.

Die Visitationsberichte aus den Jahren 2010 bis 2012 bescheinigten
dem Fachschwerpunkt die Erfiillung der im OSG enthaltenen Quali-
titskriterien. Fiir die am Fachschwerpunkt durchgefiihrten Behand-
lungen bestanden mit der Patronanzabteilung abgestimmte Standards.
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KH Kittsee

Im KH Kittsee war ein Fachschwerpunkt fiir Urologie eingerichtet,
der an die entsprechende Fachabteilung des KH Oberwart angebun-
den war. Eine entsprechende KRAGES-interne Vereinbarung, wonach
die Patronanzabteilung mindestens einmal im Halbjahr eine Visitation
durchzufiihren und einen Bericht zu verfassen hatte, lag vor. Der von
der KRAGES erstellte Leitfaden und die Checkliste fiir Visitationen der
Fachschwerpunkte dienten hiefiir als Grundlage.

Dem ersten Visitationsbericht nach der Neubesetzung der Leitung des
Fachschwerpunkts im Jahr 2011 waren zwei Jahre lang keine Visi-
tationen mehr gefolgt. Der letzte Visitationsbericht vom Mai 2013
fiel positiv aus und bestétigte die wesentliche Rolle des Fachschwer-
punkts fiir die Gesundheitsversorgung in der Region. Fiir die am
Fachschwerpunkt durchzufiihrenden Behandlungen waren vom dort
tatigen Team umfassende Standards erstellt worden.

KH Oberpullendorf

Im KH Oberpullendorf war eine dislozierte Tagesklinik fiir Augenheil-
kunde als autonome Organisationseinheit eingerichtet. Als Patronanz-
abteilung fungierte, wie im KH Giissing, die Fachabteilung fiir Augen-
heilkunde des Krankenhauses der Barmherzigen Briider Wien. Diese
Anbindung war in einer schriftlichen Kooperationsvereinbarung gere-
gelt. Danach war mindestens einmal im Jahr eine Visitation durchzu-
fithren und dariiber ein entsprechender Visitationsbericht zu verfas-
sen, wofiir die KRAGES einen Leitfaden einschlieBlich einer Checkliste
erstellt hatte.

Die Visitationsberichte lagen aus den Jahren 2010 bis 2013 vor und
bescheinigten der Tagesklinik ein ,hervorragendes operatives Niveau*.
Fiir die in der dislozierten Tagesklinik durchgefiihrten Behandlungen
lagen mit dem Kooperationspartner abgestimmte Standards vor.

Im KH Oberpullendorf war zur Verstirkung des allgemeinchirurgischen
Teams bei der Versorgung von akuten Verletzungen an Knochen, Bén-
dern und Gelenken von Montag bis Freitag ein Facharzt fiir Unfall-
chirurgie tétig. So wurden im KH Oberpullendorf stationédre Leistun-
gen erbracht, fiir die im Burgenland laut den Strukturqualitétskriterien
des OSG bzw. gemiB dem LAKAP die Fachabteilungen fiir Unfallchi-
rurgie im KH BBR Eisenstadt und im KH Oberwart zustindig waren.
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Dabei handelte es sich um geplante (elektive) arthroskopische Ope-
rationen des Kniegelenks und Implantationen von Teilendoprothesen
des Hiiftgelenks.

Tabelle 20:  Kniearthroskopien und Teilendoprothetik Hiifte im KH Oberpullendorf

2010 bis 2012

2010 2011 2012 purchschmtt
Anzahl
Kniearthroskopie 22 39 40 33,7
Teilendoprothetik Hiifte 11 15 18 14,7

Quellen: KRAGES; RH

Wie eine Auswertung des KH Oberpullendorf fiir das Jahr 2012 zeigte,
wurden die Implantationen von Hiiftgelenksteilendoprothesen zur ope-
rativen Versorgung akuter Schenkelhalsfrakturen vorgenommen. Eine
entsprechende Leitlinie der Deutschen und Osterreichischen Gesellschaft
fiir Unfallchirurgie sah vor, dass Patienten mit akuter Schenkelhalsfrak-
tur — sofern es deren Allgemeinzustand zuldsst — so schnell wie mog-
lich innerhalb von 24 Stunden operiert werden sollten. Laut der vom
KH Oberpullendorf tibermittelten Auswertung wurden zehn der 18 im
Jahr 2012 durchgefiihrten Eingriffe innerhalb von 24 Stunden, sieben
innerhalb von 48 Stunden und ein Eingriff innerhalb von 72 Stunden
durchgefiihrt.

KH Oberwart

Im KH Oberwart war ein Fachschwerpunkt fiir HNO eingerichtet, der
an die entsprechende Fachabteilung im KH BBR Eisenstadt als Patro-
nanzabteilung angebunden war. Grundlage fiir diese Anbindung war
eine schriftliche Vereinbarung, wonach die Patronanzabteilung min-
destens einmal im Halbjahr eine Visitation durchzufiihren und einen
Bericht zu verfassen hatte. Hiebei waren der Leitfaden und die Check-
liste fiir Visitationen der Fachschwerpunkte anzuwenden, welche die
KRAGES erstellt hatte. Auffallend war, dass 2010 bis 2012 keine Visi-
tationen erfolgten.
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Fiir die am Fachschwerpunkt durchzufiihrenden Behandlungen waren
Richtlinien in Abstimmung mit der Patronanzabteilung erstellt worden.

Der RH beurteilte die Anbindung der Fachschwerpunkte und der dis-
lozierten Tageskliniken an entsprechende Fachabteilungen positiv. Die
Aufgaben der Patronanzabteilungen waren in Kooperationsvereinba-
rungen klar geregelt und beziiglich der Visitationen zusitzlich in Leit-
faden und Checklisten zusammengefasst. Der RH wies jedoch darauf
hin, dass Visitationen der Fachschwerpunkte nicht immer — wie in den
Kooperationsvereinbarungen vorgesehen — durchgefiihrt wurden. Der
RH empfahl daher der KRAGES, auf eine regelméBige Durchfiihrung
der Visitationen sowie der entsprechenden Berichterstattung zu ach-
ten.

Kritisch betrachtete der RH die im KH Oberpullendorf durchgefiihrten
Kniearthroskopien und Implantationen von Hiiftteilendoprothesen.
Diese wurden zwar von einem Unfallchirurgen, aber an der fachlich
nicht zustdndigen chirurgischen Abteilung erbracht.

Der RH empfahl der KRAGES und dem Konvent der Barmherzigen
Briider, den fachbezogenen Strukturqualititskriterien des 0OSG ent-
sprechend diese Leistungen in den KH BBR Eisenstadt und Oberwart
zu konzentrieren. Dafiir sprachen auch hinsichtlich der Kniearthro-
skopien deren elektiver Charakter und beziiglich der Versorgung von
Schenkelhalsfrakturen mit Teilendoprothesen die Tatsache, dass im
KH Oberpullendorf keine mit einer Fachabteilung vergleichbare Akut-
versorgung moglich war. So wurden 44 % der Patienten im Jahr 2012
aufgrund der begrenzten Anwesenheit des einzigen Unfallchirurgen
nicht innerhalb der empfohlenen 24 Stunden operiert.

(1) Laut Stellungnahme der KRAGES werde auf die regelmiBige Durch-

fiihrung der Visitationen und Berichterstattung geachtet. Teilweise feh-
lende Berichte ligen nicht im Einflussbereich der KRAGES, sondern
am Kooperationspartner (HNO Eisenstadt).

Am Standort Giissing werde ein Fachschwerpunkt fiir Orthopddie imple-
mentiert. Daher sei eine ausschlieBliche Konzentration von Implanta-
tionen oder Arthroskopien auf Oberwart oder Eisenstadt abzulehnen.
Am Standort Oberpullendorf wiirden im Rahmen einer innerbetrieb-
lichen Kooperation diese Leistungen ausschlieBlich von Unfallchirurgen
des Standortes Oberwart erbracht. Auch hier gelte das im Burgenland
geforderte wohnortnahe Versorqungsprinzip.
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(2) Der Konvent der Barmherzigen Briider wies in seiner Stellung-
nahme darauf hin, dass seit dem Fiihrungswechsel im Jahr 2012 an
der HNO-Abteilung im KH BBR Eisenstadt eine Visitation des Fach-
schwerpunkts HNO in Oberwart im Juni 2013 durchgefiihrt worden
sei. VereinbarungsgemdB seien in Zukunft zweimal jihrlich Visitati-
onen im HNO-Fachschwerpunkt im KH Oberwart geplant, wobei die
erste Visitation 2014 fiir das zweite Quartal, die zweite Visitation fiir
das vierte Quartal 2014 vorgesehen sei. Die Zusammenarbeit mit dem
HNO-Fachschwerpunkt im KH Oberwart sei gut. Bei der Visitation
im Juni 2013 habe sich ein gut motiviertes Team gezeigt; aufgrund
der steigenden Zahlen sowohl im ambulanten als auch im operativen
Bereich habe sich eine gute Akzeptanz des HNO-Fachschwerpunkts
in der Bevolkerung feststellen lassen.

(1) Gegentiber der KRAGES hielt der RH fest, dass das Krankenanstalten-
recht Mafstab fiir die Leistungserbringung in den burgenldndischen
Krankenanstalten ist. Danach sind fiir den Fachbereich Unfallchirur-
gie zwei Versorgungsstrukturen (Fachabteilung und Satellitendepart-
ment) vorgesehen. Im KH Oberpullendorf war keine dieser Strukturen
vorhanden. Auch der LAKAP sah die Erbringung unfallchirurgischer
Leistungen nicht an diesem Standort, sondern — wie vom RH emp-
fohlen — nur in den KH BBR Eisenstadt und Oberwart vor. Elektive
Leistungen, wie z.B. Arthroskopien, die nicht der Versorgung akuter
Verletzungen dienten und daher sowohl in den Fachbereich Unfall-
chirurgie als auch Orthopéidie fielen, konnten — wie von der KRAGES
vorgeschlagen — in Zukunft grundséitzlich auch am Fachschwerpunkt
fiir Orthopédie in Giissing erbracht werden.

(2) Hinsichtlich Visitationen des Fachschwerpunkts HNO in Oberwart
beurteilte der RH gegeniiber der KRAGES und dem Konvent der Barm-
herzigen Briider positiv, dass mittlerweile ein erster Visitationsbericht
vorlag und zwei weitere Visitationen geplant waren. Seine Empfeh-
lung, in Zukunft auf eine regelméBige Durchfiihrung der Visitationen
sowie der entsprechenden Berichterstattung zu achten, hielt er gegen-
iiber der KRAGES dennoch aufrecht.

Verfiigbarkeit von OP-Daten

Die Zeitmarken fiir Operationen wurden im KH Oberwart sowie im
KH BBR Eisenstadt elektronisch erfasst und waren so fiir den RH aus-
wertbar.



31.2

31.3

32.1

QualitatssicherungsmaBnahmen in der Patienten-
behandlung in burgenlandischen Krankenanstalten

In den KH Giissing, Kittsee und Oberpullendorf erfolgte die OP-Doku-
mentation noch nicht elektronisch, die KRAGES hatte jedoch mit der
Implementierung einer OP-Software begonnen. Der RH erhob daher
in diesen drei Krankenanstalten sowohl die fiir die nachfolgenden OP-
Auswertungen erforderlichen, als auch die in den Anhingen darge-
stellten Daten aus insgesamt rd. 600 ausgewdhlten — nur vor Ort in
Papierform verfiigharen — Krankengeschichten.

Der RH empfahl der KRAGES, die begonnene Implementierung der
OP-Software in ihren Krankenanstalten fortzusetzen.

Die KRAGES teilte mit, dass das Rollout der elektronischen OP-Doku-
mentation im KH Kittsee und im KH Oberpullendorf im Jahr 2014
abgeschlossen sein werde.

Verweildauern im OP

Die Verweildauer des Patienten im OP-Bereich stellt einen Qualititsin-
dikator fiir eine zweckmifBige OP-Organisation dar. Der RH verglich
bei vier ausgewidhlten Behandlungen (Cholezystektomie, Appendek-
tomie, Implantation einer Totalendoprothese Hiifte und Athroskopie
am Knie) in den tiberpriiften 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.

Tabelle 21: Verweildauer im OP-Bereich 2012

KH/Eingriff

KH Giissing

KH Kittsee

KH Oberpullendorf
KH Oberwart

KH BBR Eisenstadt

Cholezystektomie = Appendektomie Arthroskopie Implantation einer

am Knie Totalendoprothese
Hiifte

Mittelwert in Minuten

OP-Daten elektronisch nicht verfiigbar

OP-Daten elektronisch nicht verfiigbar Leistungen nicht erbracht
OP-Daten elektronisch nicht verfiigbar Leistung nicht erbracht
68 50 75 96
51 39 40 60

Quellen: iiberpriifte Krankenanstalten; RH
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32.2

32.3

32.4

In den KH Giissing, Kittsee und Oberpullendorf, in welchen die OP-
Daten noch nicht elektronisch verfiighar waren, ergaben die Aus-
wertungen des RH anhand von Voll- bzw. Teilerhebungen aus den
Aufzeichnungen in den Krankengeschichten fiir 2012 bei der Cholezys-
tektomie und der Appendektomie fast idente Mittelwerte von jeweils
rund einer dreiviertel Stunde.?® 99

Bei der Cholezystektomie und der Appendektomie bewegten sich die
Verweildauern im OP-Bereich (Zeitraum zwischen Ein- und Ausschleu-
sen abziiglich Schnitt-Naht-Zeiten) im Wesentlichen in einer unauf-
filligen Bandbreite. Bei den beiden iiberpriiften Eingriffen an Knie
und Hiifte waren sie im KH Oberwart jedoch deutlich héher als im
KH BBR Eisenstadt.!?° Der RH empfahl daher dem KH Oberwart, die
Griinde hiefiir zu erheben und gegebenenfalls Optimierungspotenzi-
ale zu nutzen.

Die KRAGES teilte dazu mit, die Verweildauer eines Patienten im
OP, abziiglich der Schnitt-Naht-Zeit, als Qualititsindikator fiir eine
zweckmdBige OP-Organisation heranzuziehen, sei nicht nachvollzieh-
bar. Alleine aus infrastruktureller Sicht und daraus resultierenden
MaBnahmen lieBen sich die OP-Bereiche des KH Oberwart und des
KH BBR Eisenstadt nicht vergleichen.

Der RH wies gegeniiber der KRAGES darauf hin, dass er diesen Indika-
tor bereits in den vorangegangenen Uberpriifungen zu diesem Thema!0!
herangezogen hatte. Er verkannte nicht die strukturellen bzw. orga-
nisatorischen Unterschiede zwischen den verschiedenen Krankenan-
stalten und stellte klar, dass seine Empfehlung in erster Linie darauf
gerichtet war, auf Basis einer krankenhausinternen Evaluierung einen
Optimierungsprozess anzuregen.

98 KH Giissing: 43 bzw. 46 Minuten, KH Kittsee: 48 bzw. 47 Minuten, KH Oberpullendorf:
44 bzw. 46 Minuten

99 Aufgrund der hohen Anzahl (465) an Operationen an Knie und Hiifte in den KH Giis-
sing und Oberpullendorf wurde bei diesen Eingriffen keine handische Erhebung durch-
gefiihrt.

100 tejlweise auch hoher als die Verweildauern in den vom RH im Rahmen von vorange-
gangenen Gebarungsiiberpriifungen betrachteten Krankenanstalten

101 QualititssicherungsmaBnahmen in der Patientenbehandlung in Salzburger Kranken-
anstalten (Reihe Bund 2012/12 und 2013/3; Reihe Salzburg 2012/9 und 2013/1 bzw.
in Krankenanstalten Vorarlbergs (Reihe Bund 2013/12, Reihe Vorarlberg 2013/8)



Tabelle 22:

QualitatssicherungsmaBnahmen in der Patienten-
behandlung in burgenlandischen Krankenanstalten

Wartezeiten im OP

33.1 Ein weiterer Qualititsindikator fiir eine zweckméBige 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 (siehe dazu die folgende Tabelle):

Wartezeit zwischen Andsthesiebeginn und erstem Hautschnitt 2012

Minimum Maximum Mittelwert

in Minuten

Cholezystektomie (laparoskopisch und offen)

Anasthesiebeginn bis Schnitt

KH Giissing

KH Kittsee OP-Daten elektronisch nicht verfiigbar
KH Oberpullendorf

KH Oberwart 7 49 20
KH BBR Eisenstadt 1 42 13

Appendektomie (laparoskopisch und offen)

Andsthesiebeginn bis Schnitt

KH Giissing
KH Kittsee

OP-Daten elektronisch nicht verfiigbar

KH Oberpullendorf

KH Oberwart

3 43 15

KH BBR Eisenstadt 1 63 10

Implantation einer Totalendoprothese Hiifte

Anasthesiebeginn bis Schnitt

KH Giissing
KH Kittsee

OP-Daten elektronisch nicht verfiigbar

Leistung nicht erbracht

KH Oberpullendorf

KH Oberwart

15 64 31

KH BBR Eisenstadt 2 78 21

Arthroskopie am Knie

Anasthesiebeginn bis Schnitt

KH Giissing OP-Daten elektronisch nicht verfiigbar
KH Kittsee Leistung nicht erbracht

KH Oberpullendorf OP-Daten elektronisch nicht verfiigbar
KH Oberwart 3 45 22
KH BBR Eisenstadt 2 131 13

Quellen: iiberpriifte Krankenanstalten; RH

319



Sonstige Feststellungen
Qualitatsstrategie

und Qualitdtssiche-
rungskommission

320

33.2

34.1

In den KH Giissing, Kittsee und Oberpullendorf, in welchen — wie
erwihnt — die OP-Daten noch nicht elektronisch verfiigbar waren,
ergaben die Auswertungen des RH fiir 2012 bei der Cholezystekto-
mie Mittelwerte zwischen zw6lf Minuten (KH Giissing) und 23 Minu-
ten (KH Oberpullendorf) und bei der Appendektomie Mittelwerte von
elf Minuten (KH Giissing und Kittsee) und 23 Minuten im KH Ober-
pullendorf.102

Bei der Wartezeit im OP wiesen die iiberpriiften Krankenhiuser beim
Mittelwert dhnliche Ergebnisse auf. Dessen GroBenordnung entsprach
im Ubrigen jenem bei den Wartezeiten der vom RH im Rahmen von
vorangegangenen Gebarungsiiberpriifungen zu diesem Thema betrach-
teten Krankenanstalten.

Der RH iiberpriifte im Zusammenhang mit der Qualitdtssicherung in
der Patientenbehandlung weiters, ob die fiinf Giberpriiften Kranken-
anstalten iiber eine schriftlich festgelegte Qualititsstrategie und die
gesetzlich vorgesehene Qualititssicherungskommission!03 verfiigten.

KH Giissing, Kittsee, Oberpullendorf und Oberwart

Eine krankenanstalteniibergreifende schriftliche Qualititsstrategie der
KRAGES bestand nicht.!% In der KRAGES war zur Zeit der Geba-
rungsiiberpriifung auch kein Mitarbeiter explizit fiir das Qualitatsma-
nagement zustindig. Bereits im September 2012 wurde in einer Auf-
sichtsratssitzung der Bericht der Geschiftsfiihrung iiber diesbeziigliche
Planungen'®> zur Kenntnis genommen.

102 Aufgrund der hohen Anzahl (465) an Operationen an Knie und Hiifte in den KH Giis-
sing und Oberpullendorf wurde bei diesen Eingriffen keine handische Erhebung durch-
gefiihrt.

103 GemaB KAKuG bzw. Bgld. KAG 2000 ist in jeder bettenfiihrenden Krankenanstalt eine
Qualitétssicherungskommission einzurichten, um MaBnahmen der Qualitétssicherung
zu initiieren, zu koordinieren und zu unterstiitzen, die Umsetzung der Qualitatssiche-
rung zu fordern und die kollegiale Fiihrung zu beraten.

104 So war bspw. auch die Entscheidung betreffend Zertifizierungen nicht schriftlich doku-
mentiert.

105 durch eine Neuordnung vorhandener Personalressourcen



QualitatssicherungsmaBnahmen in der Patienten-
behandlung in burgenlandischen Krankenanstalten

In der seit 2010 bestehenden ARGE Qualititsmanagement trafen sich
die Qualititsmanagementkernteams'% der vier Krankenhauser mit dem
Pflegereferat der KRAGES, um u.a. gemeinsame Qualititsvorgaben zu
entwickeln (siehe TZ 17). Mittel- bis langerfristige Arbeitsprogramme
bestanden nicht.!%7

Die Qualitatssicherungskommissionen der vier KH bestanden aus drei
bis zehn Mitgliedern aus den gesetzlich geforderten Berufsgruppen!08,
wobei in den KH Kittsee und Oberpullendorf der medizinisch-tech-
nische Dienst nicht vertreten war. Diese Kommissionen waren jeweils
als Stabstellen der Krankenhausleitung eingerichtet. Die Vorgangswei-
sen (Geschiftsordnung, Arbeitsprogramm, Protokolle, Jahresberichte
etc.) waren in jedem Krankenhaus unterschiedlich. Die Aktivitdten
der Qualititssicherungskommissionen umfassten bspw. Erarbeitung
und Einfiihrung von Leitlinien, Organisation von Mitarbeiterveran-
staltungen zu Qualititssicherungsthemen, Umsetzung von Vorgaben
der ARGE Qualititsmanagement und Implementierung der Patienten-
sicherheitsziele.

KH BBR Eisenstadt

Das KH BBR Eisenstadt verfiigte {iber eine schriftlich festgelegte Stra-
tegie fiir den Zeitraum 2011 bis 2015. Bezogen auf das Thema Qua-
lititssicherung waren etwa die Zertifizierung, die Etablierung eines
Beschwerdemanagements und die Implementierung eines Fehlerma-
nagementsystems als Ziele ausgewiesen.

Im KH BBR Eisenstadt war die Qualitidtssicherungskommission eben-
falls als Stabstelle der Krankenhausleitung eingerichtet; sie bestand
aus elf Mitgliedern aus den gesetzlich geforderten Bereichen. Weiters
lagen eine Geschiftsordnung, Arbeitsprogramme, Protokolle und Jah-
resberichte vor. Es wurden laufend Qualitdtssicherungsprojekte durch-
gefiihrt'%?; Evaluierungen erfolgten ebenso.

106 Diese setzten sich im Wesentlichen aus den Mitgliedern der Qualititssicherungskom-
missionen zusammen.

107 Fiir 2013 gab es erstmals ein Arbeitsprogramm.

108 Der Kommission haben zumindest je eine Vertretung des érztlichen Dienstes, des Pfle-
gedienstes, des medizinisch-technischen Dienstes und der Krankenhausverwaltung
anzugehdren.

109 jm medizinischen Bereich bspw.: OP-Statut und OP-Neuorganisation, hausiibergrei-
fend Einfiithrung des Patientenidentifikationsbandes, Sicherheit medizinischer Gerite,
umfangreiche Aus- und Weiterbildungen
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34.2

34.3

34.4

Der RH anerkannte, dass in allen {iberpriiften Krankenanstalten eine
Qualititssicherungskommission eingerichtet war und diese Kommissi-
onen eine Reihe von MaBnahmen auch im Bereich der medizinischen
Qualitatssicherung setzten. Weiters sah er die Tatigkeit der ARGE Qua-
litditsmanagement der KRAGES positiv.

Beziiglich der KRAGES hielt der RH aber kritisch fest, dass keine schrift-
liche krankenanstalteniibergreifende Qualititsstrategie vorlag und auf
Ebene der Geschéaftsfiihrung kein Mitarbeiter explizit fiir Qualitatsma-
nagement des Gesamtunternehmens zustiandig war.

Der RH empfahl daher der KRAGES, eine mehrjiahrige Qualititsstrate-
gie fiir das Gesamtunternehmen schriftlich festzulegen sowie auf Ebene
der Geschéftsfiihrung klare Zustindigkeiten und Verantwortlichkeiten
fiir ein krankenanstalteniibergreifendes Qualititsmanagement zu defi-
nieren. Gleichzeitig hielt er es fiir zweckméBig, fiir die Tatigkeit der
Qualititssicherungskommissionen einheitliche Vorgaben zu definieren.

Fiir die effiziente Umsetzung der festzulegenden Qualititsstrategie in
den Krankenanstalten hielt er es weiters fiir zweckméBig, Strategie-
sitzungen der KRAGES-Geschiftsfithrung samt Qualititsmanagement
mit der ARGE Qualititsmanagement zu institutionalisieren.

Den KH Kittsee und Oberpullendorf empfahl der RH, wie gesetzlich
vorgesehen fiir ihre Qualitdtssicherungskommissionen auch Vertreter
des medizinisch-technischen Dienstes zu bestellen.

Die KRAGES sagte zu, eine mehrjihrige Qualititsstrategie im Jin-
ner 2014 zu erarbeiten. Auf der Ebene der Geschiiftsfiihrung sei der
Bereich Qualititsmanagement besetzt worden. Einheitliche schriftliche
Vorgaben fiir die Qualititssicherungskommissionen wiirden ab Jin-
ner 2014 erlassen werden. Im KH Kittsee und KH Oberpullendorf seien
Vertreter des medizinisch—technischen Dienstes bestellt worden. Wei-
ters fiihrte die KRAGES aus, in einer arbeitsteiligen Organisation rei-
che es aus, dass die Anordnungen der Geschiftsfiihrung umgesetzt und
auf deren Wirkung hin iiberpriift wiirden. Ebenso sei durch eine effizi-
ente Organisation ein regelmdBiges Feedback sichergestellt. Eine per-
sonliche Anwesenheit der Geschiiftsfiihrung in allen Organisationsein-
heiten sei weder sinnvoll noch machbar.

Der RH stellte gegeniiber der KRAGES klar, dass seine Empfehlung auf
regelméBige (bspw. halbjdhrliche) Strategiesitzungen der KRAGES-
Geschiftsfiihrung samt Qualitdtsmanagement mit der ARGE Quali-
tdtsmanagement gerichtet war, um laufend eine effiziente Umsetzung



Patienten-
befragungen

35.1

QualitatssicherungsmaBnahmen in der Patienten-
behandlung in burgenlandischen Krankenanstalten

der Qualititsstrategie sicherzustellen und zeitnah allenfalls erforder-
liche Adaptierungen bzw. Ergénzungen vornehmen zu kdnnen.

Patientenbefragungen sind eine wichtige Grundlage fiir das kranken-
anstalteninterne Qualititsmanagement bzw. fiir die Evaluation sowie
Steuerung von qualititsrelevanten Prozessen.!' An den fiinf iiber-
priiften Krankenanstalten wurde dieses Instrument zur Zeit der Geba-
rungsiiberpriifung wie folgt angewandt:

KH Giissing, Kittsee, Oberpullendorf und Oberwart

Die vier Krankenanstalten der KRAGES nahmen 2010/2011 an einer
Osterreichweiten umfassenden sektoreniibergreifenden Patientenbefra-
gung der Gesundheit Osterreich GmbH teil.!!!

Im Zeitraum April bis Juni 2013 fiihrten alle vier Krankenanstalten
Patientenbefragungen anhand eines einheitlichen Fragebogens (mit
spezifischen Fragestellungen zur Behandlungsqualitit) durch.!'? Die
Vorgangsweise der Mitarbeiter bei der Durchfiithrung der Befragungen
mit dem neuen Fragebogen gab die KRAGES schriftlich vor. Danach
hatte jede Abteilung/Station aus den von der KRAGES zentral ausge-
werteten Daten MaBnahmen zur Verbesserung abzuleiten.!13

KH BBR Eisenstadt

Das KH BBR FEisenstadt fiihrte sowohl kontinuierliche als auch perio-
dische Patientenbefragungen — die letzte fand 2008 statt, die nichste
ist fiir Herbst 2013 geplant — durch. Fiir die kontinuierliche Befra-
gung bestanden detaillierte schriftliche Vorgaben. Im Unterschied zur
KRAGES war eine Einbindung der kollegialen Fiihrung in die MaB-
nahmensetzung vorgesehen. Infolge des Fehlens entsprechender Fra-
gestellungen betrafen die aus den Beantwortungen abgeleiteten MaB-
nahmen die Behandlungsqualitit kaum.!14

110 Niibling, R., Korner, M., Steffanowski, A., Rundel, M., Kohl, C.F.R., Léschmann, C.,
Schmidt, J. (2007): Kontinuierliche Patientenbefragung als Instrument fiir das interne
Qualitdtsmanagement in Einrichtungen der Gesundheitsversorgung. Gesundheitsoko-
nomie & Qualititsmanagement, 12, S. 44-50

1 mit durchwegs tiberdurchschnittlichen Ergebnissen
112 Davor gab es unterschiedliche Vorgangsweisen in den einzelnen Krankenanstalten.

113 Zur Zeit der Gebarungsiiberpriifung waren die Auswertungen durch die KRAGES noch
nicht abgeschlossen.

114 MaBnahmen betrafen eher das Essen und die Unterbringung der Patienten.
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35.2

35.3

Der RH hielt die Durchfiihrung von Patientenbefragungen grundsitz-
lich fiir geeignet, um fiir die Qualititssicherung in der Patientenbe-
handlung einen Mehrwert zu erzielen. Voraussetzung dafiir waren sei-
ner Ansicht nach aber auch konkrete Fragestellungen in Bezug auf die
Behandlungsqualitit.

Bei den Krankenanstalten der KRAGES fiel auf, dass die MaBnah-
menentscheidungen und die Umsetzungsverantwortung auf Ebene der
Abteilungsleitungen vorgesehen waren. Nach dem Bgld. KAG 200015
hat die kollegiale Fiihrung die Durchfithrung umfassender Qualitatssi-
cherungsmaBnahmen sicherzustellen. Vor diesem Hintergrund empfahl
der RH der KRAGES, die jeweilige kollegiale Fiihrung in die Entschei-
dung tiber erforderliche MaBnahmen aufgrund der Patientenbefra-
gungen, deren Umsetzung und Kontrolle verantwortlich einzubinden
sowie die Verfahrensanleitungen fiir ihre Patientenbefragungen in die-
sem Sinne zu modifizieren.

Er empfahl der KRAGES weiters, die Struktur bzw. die Fragestellungen
des fiir die letzte Befragung eingesetzten Fragebogens auf Basis der
aktuellen Ergebnisse zu evaluieren und die zukiinftige Vorgangsweise
fiir Patientenbefragungen fiir das gesamte Unternehmen festzulegen.

Dem KH BBR Eisenstadt empfahl er ebenfalls, die Struktur bzw. die
Fragestellungen des Patientenfragebogens regelmiBig zu evaluieren
und zusétzliche Fragestellungen betreffend die Patientenbehandlungs-
qualitdt zu erwigen.

(1) Laut Stellungnahme der KRAGES seien die Ergebnisse der aktuell
durchgefiihrten Patientenbefragung bereits den kollegialen Fiihrungen
zur weiteren Veranlassung zur Verfiigung gestellt worden. Eine Eva-
luierung der Struktur bzw. Fragestellungen des Patientenfragebogens
erfolge im Dezember 2013. In diesem Zusammenhang werde auch der
néichste Zeitraum fiir die KRAGES-weite Patientenbefragung 2014 fest-
gelegt.

(2) Der Konvent der Barmherzigen Briider hielt in seiner Stellung-
nahme fest, dass im KH BBR Eisenstadt eine laufende Patientenbefra-
gung und eine Patientenbefragung durch ein deutsches Institut erfolge.
Das Ergebnis aus der Befragung dieses Instituts werde mit Mdrz 2014
erwartet. In der Patientenbefragung, welche durch das Institut provinz-
weit alle drei Jahre erfolge, werde auf die Behandlungsqualitit einge-
gangen. Der Fragebogen zur laufenden Befragung sei ein provinzweit

115 § 23 Abs. 3 Bgld. KAG 2000
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36.1

QualitatssicherungsmaBnahmen in der Patienten-
behandlung in burgenlandischen Krankenanstalten

verwendeter Fragebogen innerhalb Osterreichs. Im Rahmen der Evalu-
ierung werde die Empfehlung des RH eingebracht werden.

(1) In Osterreich werden drei Arten von Obduktionen unterschieden:

- FEine klinische Obduktion wird bei Versterben eines Patienten in
einer 6ffentlichen Krankenanstalt auf landesgesetzlicher Grundlage
angeordnet. Obduktionsindikatoren sind vor allem diagnostische
Unklarheit oder postoperatives Ableben. Die klinische Obduktion
dient zur genaueren Abklarung der Todesursache und zur klinischen
Qualititssicherung.

- Wenn ein Todesfall nicht im Krankenhaus auftritt, kann die Bezirks-
verwaltungsbehoérde eine sanititsbehordliche Obduktion nach den
Sanitidtsgesetzen beauftragen. Indikation zur Obduktion ist im
Wesentlichen eine unklare Todesursache, die durch die Totenbe-
schau nicht geklart werden kann.

- Gerichtliche Obduktionen finden bei Verdacht auf fremde Beteili-
gung am Tod auf Grundlage der Strafprozessordnung!!® statt. Die
Staatsanwaltschaft beauftragt aufgrund einer Anzeige eine Obduk-
tion. Auch im Fall eines Fremdverschuldens in Verbindung mit
einem Tod am Operationstisch bzw. in Narkose (mors in tabula)
muss nach dem Arztegesetz!!7 eine Anzeige bei der Staatsanwalt-
schaft erstattet werden.

Die Anzahl der klinischen Obduktionen sank im Verhiltnis zu allen
Todesfillen von 2004 bis 2012 in Osterreich bzw. im Burgenland um
6,8 bzw. 9,3 Prozentpunkte auf 11,4 % bzw. 11,3 % (2004: Osterreich
18,2 %, Burgenland 20,6 %). Auch die sanititspolizeilichen Obdukti-
onsraten verringerten sich in Osterreich in diesem Zeitraum von 2,7 %
auf 1,5 %; im Burgenland blieben sie nahezu konstant bei rd. 1,0 %.
Die gerichtlichen Obduktionsraten blieben sowohl in Osterreich als
auch im Burgenland beinahe gleich (2004: 1,6 % bzw. 0,8 %, 2012:
1,7 % bzw. 0,7 %).

116 BGBL. Nr. 631/1975 i.d.g.F.
117 § 54 Arztegesetz
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(2) GemiB Bgld. KAG 2000 sind in 6ffentlichen Krankenanstalten ver-
storbene Patienten zu obduzieren, wenn die Obduktion

- sanitédtspolizeilich oder strafprozessual angeordnet wurde oder

- offentliche oder wissenschaftliche Interessen wahrt, insbesondere
zur diagnostischen Klarung der Todesursache oder wegen eines vor-
genommenen operativen Eingriffs.

Ansonsten durfte eine Leichendffnung nur bei Vorliegen der Zustim-
mung des Verstorbenen bei Lebzeiten oder seiner nichsten Angehorigen
vorgenommen werden.

(3) In den tberpriiften Krankenanstalten stellte sich in den Jahren 2010
bis 2012 die Anzahl der klinischen Obduktionen im Verhiltnis zu den
im jeweiligen Krankenhaus Verstorbenen wie folgt dar:

Abbildung 1: Klinische Obduktionsraten (= Anteil der Obduktionen an allen im KH Verstor-
benen) in burgenlindischen Krankenanstalten 2010 bis 2012
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KH Giissing KH Kittsee KH Oberpullendorf KH Oberwart KH BBR Eisenstadt
W 2010 32,1 % 11,9 % 45,9 % 26,3 % 32,8 %

W 2011 33,0% 12,4 % 37,0 % 25,3 % 27,2 %

2012 35,4 % 8,7 % 26,9 % 24,9 % 19,6 %

Quellen: KRAGES; KH BBR Eisenstadt
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behandlung in burgenlandischen Krankenanstalten

Die Vorgehensweise bei der Entscheidung zur Obduktion war in allen
tiberpriiften Krankenanstalten deren Angaben zufolge grundsitzlich
dhnlich: Keine Obduktion erfolgte, wenn die Todesursache klar war
bzw. der Todesfall erwartet wurde. Im Fall eines unklaren Todesfalls,
wenn noch Fragen zur Todesursache bestanden oder bei Todesfillen im
Zusammenhang mit operativen Eingriffen wurde eine klinische Obduk-
tion veranlasst. Bei Verdacht eines Verschuldens wurde eine gericht-
liche Obduktion durchgefiihrt sowie eine Sachverhaltsdarstellung an
die Staatsanwaltschaft ibermittelt.

Die Entscheidung, wann eine klinische Obduktion durchzufiihren war,
oblag dem jeweiligen Abteilungsleiter bzw. dessen Vertreter. Dies war
gingige Praxis und mit Ausnahme des KH Kittsee, in dem eine Orga-
nisationsanweisung!!8 des Arztlichen Direktors bestand, nicht schrift-
lich festgehalten.

Die im Vergleich zu den anderen iiberpriiften Krankenanstalten geringe
Obduktionsrate fiihrte das KH Kittsee darauf zuriick, dass es sich bei
den im Krankenhaus Verstorbenen meist um iltere, multimorbide Pati-
enten mit klarer Todesursache handelte. Im KH Oberpullendorf wurde
ein Personalwechsel als Grund fiir das Sinken der Obduktionsrate ange-
geben. Das KH BBR Eisenstadt begriindete die gesunkene Obduktions-
rate mit besseren diagnostischen Verfahren.

Nach Ansicht des RH waren Obduktionen ein wesentlicher Beitrag zur
Sicherung des medizinischen Qualitdtsniveaus. Der RH empfahl daher
dem BMG — vor dem Hintergrund der Wichtigkeit der Durchfiihrung
von Obduktionen fiir die medizinische Qualititssicherung einerseits
sowie fiir Forschung und Lehre andererseits — die Griinde fiir das Sin-
ken der Obduktionsraten in den dsterreichischen Krankenanstalten in
den letzten Jahren zu erheben.

Auch im Hinblick auf die unterschiedlichen Entwicklungen der Obduk-
tionsraten empfahl der RH der KRAGES fiir ihre Krankenanstalten und
dem KH BBR Eisenstadt, schriftlich festzulegen, wer in welchen Fil-
len zur Entscheidung iiber eine durchzufiihrende Obduktion befugt ist.

118 Diese Organisationsanweisung im KH Kittsee regelte, dass die Abteilungsleiter die Indi-
kation zur Obduktion stellten, bei allen unklaren Krankheitsbildern eine Obduktion
angeordnet wird und eine telefonische Anmeldung {iber das Sekretariat der Patholo-
gie des KH Oberwart zu erfolgen hat; nach Vorliegen des Obduktionsergebnisses war
weiters eine Nachbesprechung innerhalb der Abteilung durchzufiihren.
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(1) Das BMG fiihrte in seiner Stellungnahme aus, dass eine Obduk-
tion als klinische Qualititssicherung beim heutigen Stand der Wis-
senschaft nicht notwendig und nicht obligat sei. Bei Todesfillen in
Krankenhdusern werde die Obduktion vermehrt mittels spezieller CT-
Gerdite und chemischer Analysen sowie durch verbesserte Diagnostik
ersetzt. Sinkende Obduktionsraten seien auch international zu beobach-
ten (z.B. wegen verbesserter diagnostischer Mdoglichkeiten zu Lebzei-
ten, Widerstinden der Angehdrigen, kostengiinstigeren Alternativen).
Im Ubrigen wiirden die Obduktionsraten schon seit Mitte der 1980er-
Jahre kontinuierlich sinken. Obduktionen seien heutzutage nicht mehr
das addquate Instrument fiir medizinische Qualititssicherung. Selbst
fiir Forschung und Lehre sei in den neuen Ausbildungscurricula der
medizinischen Universititen auf anatomische Sezierkurse verzichtet
worden.

(2) Die KRAGES teilte mit, dass in den Anstaltsordnungen eindeu-
tig geregelt sei, wann eine Obduktion vorzunehmen wdre. Hinsicht-
lich einer Anordnungsbefugnis fiir eine Obduktion werde eine einheit-
liche Regelung in Abstimmung mit den Arztlichen Direktoren und den
Abteilungsleitern angestrebt.

Gegeniiber dem BMG hielt der RH vor dem Hintergrund einer Reihe
von Expertenmeinungen und Fachliteratur klinische Obduktionen trotz
der verbesserten diagnostischen Moglichkeiten nach wie vor fiir ein
wichtiges Instrument zur medizinischen Qualititssicherung.

Zur Durchfiihrung der Aufgaben der Pathologie (Gefrierschnitte
und Obduktionen, histologische Untersuchungen etc.) schloss das
KH BBR Eisenstadt im Jahr 2000 einen Vertrag mit einem externen
Pathologen als protokolliertem Einzelunternehmer (im Jahr 2006 in
eine GmbH umgewandelt); dieser verfiigte auch {iber eine Ordination.
Die Verrechnung der drztlichen Leistungen erfolgte {iber die Ordina-
tion, jene der technischen Leistungen iiber die GmbH.

Vertragsdnderungen, bspw. hinsichtlich einer lingeren Anwesenheit
eines Pathologen im KH BBR Eisenstadt!!®, wurden miindlich verein-
bart. Weiters erhielt das KH BBR Eisenstadt einmal jidhrlich eine Liste
mit den aktuellen Tarifen fiir die Leistungen der Ordination und der
GmbH. Zusétzlich zu den erbrachten Leistungen laut Tarifliste wur-
den auch Fahrtspesen verrechnet.

119 16 Stunden pro Woche statt urspriinglich zwolf Stunden pro Woche
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Fiir die Durchfiihrung intraoperativer Gefrierschnitte und Obdukti-
onen war die Anwesenheit eines Pathologen von Montag bis Donners-
tag von 8:00 bis 12:00 Uhr, wie erwdhnt, miindlich vereinbart. Zeit-
aufzeichnungen zum Nachweis dieser Anwesenheit gab es nicht.!20

Das KH BBR Eisenstadt zahlte fiir pathologische Leistungen zwischen
rd. 430.000 EUR (2010) und rd. 370.000 EUR (2012) an die Ordination
bzw. die GmbH.

Der RH kritisierte, dass die Zusatzvereinbarungen zum Vertrag nur
miindlich geschlossen wurden und somit nicht nachvollziehbar sowie
transparent dokumentiert waren. Weiters merkte er kritisch an, dass
es keine Zeitaufzeichnungen iiber die Anwesenheit des Pathologen im
KH BBR Eisenstadt gab.

Der RH empfahl dem KH BBR Eisenstadt daher, sdmtliche bisherige miind-
liche Vertragsinderungen schriftlich festzuhalten und gegebenenfalls
kiinftige Anderungen nur mehr schriftlich zu vereinbaren. Er verkannte
nicht, dass die meisten intraoperativen Gefrierschnitte wihrend der ver-
einbarten Anwesenheitszeit des Pathologen erfolgten; dennoch regte
der RH im Interesse der Nachvollziehbarkeit und Transparenz an, die
Anwesenheitszeiten des Pathologen zu dokumentieren.

Im Hinblick auf die lange Vertragsdauer von fast 13 Jahren empfahl
der RH dem Land Burgenland und dem KH BBR Eisenstadt dariiber
hinaus, unter Bedachtnahme auf eine Sicherstellung der Patientenbe-
handlungsqualitét kostengiinstigere Varianten der pathologischen Ver-
sorgung des KH BBR Eisenstadt — auch unter Einbindung der KRAGES
und der Pathologie im KH Oberwart — zu priifen.

(1) Das Land Burgenland fiihrte in seiner Stellungnahme aus, dass die
pathologische Versorqung des KH BBR Eisenstadt durch eine externe
Einrichtung ausgezeichnet sei. Im Rahmen der sanitiren Aufsicht ergd-
ben sich fiir das Land Burgenland keine Mdglichkeiten, wirtschaftliche
Aspekte zu iiberpriifen.

(2) Der Konvent der Barmherzigen Briider teilte in seiner Stellung-
nahme mit, dass ein iiberarbeiteter Vertragsentwurf iiber die Zusam-
menarbeit mit der GmbH bereits vorliege und demndchst unterzeichnet
werde. Bereits umgesetzt sei die Erfassung der Anwesenheitszeiten des
Facharztes fiir Pathologie mittels elektronischer Zeiterfassung. Weiters
seien die Befunde dieses Labors so hochstehend, dass derzeit nicht an
einen Wechsel zu einem anderen Anbieter gedacht werde kénnte. Beziig-

120 Aus den OP-Daten des KH BBR Eisenstadt ergab sich, dass die Gefrierschnitte fast
immer in dieser Zeit durchgefiihrt wurden.

329



330

lich der Kosten sei ein Vergleich anhand der Preisliste der Pathologie
im KH Oberwart durchgefiihrt worden, wonach aus Sicht des Konvents
durch einen Wechsel zur Pathologie im KH Oberwart deutlich hohere
Kosten zu erwarten seien.



QualitatssicherungsmalRnahmen in der Patienten-
behandlung in burgenlandischen Krankenanstalten

Schlussbemerkungen/Schlussempfehlungen

BMG

38 Zusammenfassend hob der RH folgende Empfehlungen hervor:

(1) Es wiren verbindliche Qualititsvorgaben 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 Qualitatssystems ziigig voranzutreiben. (TZ 4)

(3) Die mit dem Indikatorenmodell A-IQI aus Routinedaten ermit-
telten und daher auch vergleichbaren Ergebnisse wiren zugunsten
einer einheitlichen und o6ffentlichen Qualititsberichterstattung im
Rahmen eines Osterreichischen Qualititsberichts zu nutzen. (TZ 4, 8)

(4) Es wire klarzustellen, wie die pathologische Versorgung in
einer Krankenanstalt ausgestaltet sein muss, um den Vorgaben des
Osterreichischen Strukturplans Gesundheit fiir einen Onkologischen
Schwerpunkt zu geniigen. (TZ 20)

(5) Es wire klarzustellen, welche onkologischen Leistungen von den
im Osterreichischen Strukturplan Gesundheit vorgesehenen Festle-
gungen der Krankenanstaltentriger dariiber, welche Abteilung fiir
welche onkologischen Leistungen zustindig und verantwortlich ist,
umfasst sein sollten. (TZ 21)

(6) Es wire klarzustellen, ob bzw. unter welchen konkreten Voraus-
setzungen Tumorboards im Rahmen einer assoziierten onkologischen
Versorgung geeignet sein konnen, die entsprechenden Vorgaben
des Osterreichischen Strukturplans Gesundheit zu erfiillen. (TZ 23)

(7) Im Sinne hochstmoglicher Patientenbehandlungssicherheit wiren
fiir Verfahrens- bzw. Arbeitsanordnungen fiir die Tumorboards kon-
krete (Mindest)Vorgaben festzulegen (bspw. in Form einer Muster-
geschiftsordnung fiir Tumorboards). (TZ 23)

(8) Im Hinblick auf mogliche Unklarheiten auch in anderen Bundes-
lindern sollte das BMG seine Ausfiihrungen zur Organisation der
onkologischen Versorgung auch den anderen Bundeslindern bzw.
den Rechtstrigern der Krankenanstalten mitteilen. (TZ 20, 21, 23)
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(9) Die Entwicklung des Nationalen Krebsprogramms fiir Osterreich
wiire ziigig voranzutreiben. In diesem Zusammenhang wére auch der
Thematik Verlaufsregister bzw. klinisches Krebsregister ein beson-
derer Stellenwert einzurdumen. (TZ 27)

(10) Vor dem Hintergrund der Wichtigkeit der Durchfiihrung von
Obduktionen fiir die medizinische Qualititssicherung einerseits
sowie fiir Forschung und Lehre andererseits wiren die Griinde
fir das Sinken der Obduktionsraten in den osterreichischen
Krankenanstalten in den letzten Jahren zu erheben. (TZ 36)

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

(12) Der Landeskrankenanstaltenplan wire, wie krankenanstalten-
rechtlich vorgegeben, in Zukunft enger mit den Strukturplanungen
auf Bundes- und auf Landesebene abzustimmen und aktuell zu
halten. Unter anderem wiren die onkologischen Versorgungsstu-
fen der einzelnen burgenlindischen Krankenanstalten auszuweisen;
dabei wire auf die Klarstellung des BMG hinsichtlich der patholo-
gischen Versorgung in Onkologischen Schwerpunkten Bedacht zu
nehmen. (TZ 7, 20)

(13) Im Sinne einer umfassenden Qualitétssicherung fiir BaumaB-
nahmen im Krankenanstaltenbereich wire die Erstellung ein-
heitlicher Vorgaben fiir bauliche HygienemaBnahmen fiir alle
burgenlindischen Krankenanstalten zu erwégen. (TZ 12)

(14) Angesichts der von den iiberpriiften Krankenanstalten ins Tref-
fen gefiihrten Schwierigkeit, Arzte mit einschligiger Facharztaus-
bildung fiir die Belange der Hygiene als Hygienebeauftragte in den
einzelnen Krankenanstalten zu gewinnen, wire ein zentral gefiihrtes
Hygienemanagement fiir alle iiberpriiften Krankenhiuser zu prii-
fen. (TZ 13)
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(15) Die Festlegungen der Krankenanstaltentriger hinsichtlich
des onkologischen Leistungsspektrums sowie der entsprechenden
Zustindigkeiten und Verantwortlichkeiten wiren auf ihre Konformi-
tit mit dem Osterreichischen Strukturplan Gesundheit zu iiberprii-
fen und es wire auf fiir das Land Burgenland zweckméBige, klare
sowie vor allem patientenbehandlungssichere onkologische Versor-
gungsauftrige und -strukturen zu achten. (TZ 21)

(16) Insbesondere vor dem Hintergrund, dass die Mindestfrequenzen
fiir Operationen der Bauchspeicheldriise ab 2014 verbindlich sind,
wire eine Konzentration dieses Eingriffs an einem Standort fiir das
gesamte Land Burgenland im Rahmen der Leistungsangebotspla-
nung zu veranlassen. (TZ 29)

(17) Da das Krankenhaus der Barmherzigen Briider Eisenstadt im
Unterschied zum Krankenhaus Oberwart im Bereich der Hals-,
Nasen- und Ohrenheilkunde bei bestimmten Patientengruppen
nur bei klinisch auffilligem Befund histologische Untersuchungen
anordnete, wire im Interesse der hochstmoglichen Patientenbehand-
lungssicherheit bzw. auch aus forensischen Griinden eine einheit-
liche Vorgangsweise zu priifen. (TZ 16)

(18) Bezogen auf die onkologischen ,Routinefille“ wire fiir das
Tumorboard eine Vorgangsweise (insbesondere betreffend Definition
und Auswahlverfahren fiir die Besprechung im Tumorboard) festzu-
legen, die unter Beachtung der vom Osterreichischen Strukturplan
Gesundheit vorgesehenen onkologischen Versorgungs— und Verant-
wortlichkeitsstrukturen fiir jeden Patienten eine optimale Behand-
lungsqualitit sicherstellt. (TZ 25)

(19) Es wiren insbesondere auch die von der KRAGES geplanten
Anderungen der Geschiftsordnung betreffend den im Tumorboard
(nicht) vorzustellenden Patientenkreis im Hinblick auf ihre Konfor-
mitit mit dem Osterreichischen Strukturplan Gesundheit zu eror-
tern. (TZ 25)
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(20) Da die Vorgangsweise bestimmter Abteilungen, Standardfille
nicht im Tumorboard anzumelden, in einem Spannungsverhilt-
nis zum Wortlaut des Osterreichischen Strukturplans Gesundheit
stand, wonach ,,... jede Person mit einer malignen Neuerkrankung
im Tumorboard anzumelden war ...“, wire — fiir den Fall der Bei-
behaltung des Tumorboards — gemeinsam mit dem Land Burgen-
land und dem BMG fiir das Tumorboard eine dem Osterreichischen
Strukturplan Gesundheit entsprechende Vorgangsweise beziiglich
des Patientenkreises festzulegen. (TZ 25)

(21) Unter Bedachtnahme auf eine Sicherstellung der Patientenbe-
handlungsqualitiat wiren kostengiinstigere Varianten der patholo-
gischen Versorgung des Krankenhauses der Barmherzigen Briider
Eisenstadt — auch unter Einbindung der KRAGES und der Patholo-
gie im Krankenhaus Oberwart — zu priifen. (TZ 37)

(22) Fiir eine kontinuierliche Gewihrleistung der bestmoglichen
onkologischen Behandlung der Patienten wiren schriftliche Koope-
rationsvereinbarungen zu schliefen. Die Rahmenbedingungen dafiir
konnten in den vom Rechtstriger zu treffenden Festlegungen fiir die
onkologische Leistungserbringung seiner Krankenanstalt(en) nor-
miert werden. (TZ 22)

(23) Unter Beriicksichtigung der jeweiligen onkologischen Versor-
gungsstufen sowie der Klarstellung durch das BMG hinsichtlich des
im Osterreichischen Strukturplan Gesundheit verwendeten Leis-
tungsbegriffs wiren das onkologische Leistungsspektrum der Kran-
kenhiuser schriftlich festzulegen sowie die Zustédndigkeiten und Ver-
antwortlichkeiten klar zu definieren. Dabei wire auf die optimale
Patientensicherheit bzw. die Qualititskriterien des Osterreichischen
Strukturplans Gesundheit besonders Bedacht zu nehmen. (TZ 21)

(24) Im Hinblick auf die Organisationspflichten eines Rechtstrigers und
— betreffend das Krankenhaus der Barmherzigen Briider Eisen-
stadt — unter Beriicksichtigung der Klarstellung des BMG betreffend
die pathologische Versorgung in Onkologischen Schwerpunkten bzw.
Tumorboards in assoziierten onkologischen Versorgungen wire fiir
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die Teilnahme von Fachirzten aller im Osterreichischen Strukturplan
Gesundheit vorgesehenen Fachrichtungen in den Tumorboards zu
sorgen. (TZ 24)

(25) Den fachbezogenen Strukturqualititskriterien des Oster-
reichischen Strukturplans Gesundheit entsprechend sollten Knie-
arthroskopien und Implantationen von Hiiftteilendoprothesen in den
Krankenhiusern der Barmherzigen Briider Eisenstadt und Oberwart
konzentriert werden. (TZ 30)

(26) Die Einfithrung bzw. Verwendung von Fehlermeldesystemen
wire mit Nachdruck weiter voranzutreiben, und unter den Mitar-
beitern wire durch gezielte MaBnahmen (z.B. Informationsveran-
staltungen) verstiarkt Bewusstsein fiir die Bedeutung von Fehler-
meldungen zur Verbesserung der Patientenbehandlungssicherheit
zu schaffen. (TZ 17)

(27) Fiir den Fall, dass das Krankenhaus Giissing und das Kran-
kenhaus der Barmherzigen Briider Eisenstadt affilierte Partner des
Brustgesundheitszentrums im Allgemeinen Krankenhaus der Stadt
Wien — Medizinischer Universititscampus werden, wire fiir die
betroffenen Patientinnen die Vorgangsweise im Tumorboard zu
regeln. (TZ 25)

(28) Es wiire schriftlich festzulegen, wer in welchen Fillen zur Ent-
scheidung iiber eine durchzufiihrende Obduktion befugt ist. (TZ 36)

(29) Es wire die Einfithrung von OP-Checklisten zu veranlassen,
die alle Bereiche der WHO-Checkliste abdecken. Weiters wéire zu
iiberlegen, die OP-Checkliste(n) stirker an den Vorgaben der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) zu orientieren. (TZ 19)

(30) In der Geschiftsordnung Tumorboard wire die im Oster-
reichischen Strukturplan Gesundheit festgelegte abgestufte onkolo-
gische Versorgungsstruktur explizit zu beriicksichtigen. Weiters wire
die Geschéftsordnung Tumorboard um weitere Punkte zu ergiinzen
(z.B. Rollendefinition, Vorgangsweise bei externen Patienten, Pati-
entenaufklirung). (TZ 23)

(31) Es wiren wochentliche Tumorboardsitzungen zu iiberlegen

(anstelle der zur Zeit der Gebarungsiiberpriifung nur vierzehntigig
abgehaltenen Tumorboardsitzungen). (TZ 23)
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(32) Die bei jedem einzelnen Tumorboardbeschluss jeweils anwe-
senden Fachirzte wiren fiir jeden Patienten zu dokumentieren.
(TZ 26)

(33) In Anbetracht der niedrigen Fallzahlen von Schilddriisenopera-
tionen an den Standorten Giissing und Oberpullendorf (Erfiillungs-
grad: 50 % bzw. 64 %) wire die Entwicklung des Leistungsaufkom-
mens zu beobachten und bei einem allfilligen weiteren Riickgang
wéren Varianten fiir eine Leistungskonzentration zu priifen. (TZ 29)

(34) Bei den Fachschwerpunkten wire auf eine regelméBige Durch-
fithrung der Visitationen sowie der entsprechenden Berichterstat-
tung zu achten. (TZ 30)

(35) Die begonnene Implementierung der OP-Software in den Kran-
kenanstalten der KRAGES wiire fortzusetzen. (TZ 31)

(36) Es wiren eine mehrjihrige Qualititsstrategie fiir das Gesamt-
unternehmen schriftlich festzulegen sowie auf Ebene der Geschifts-
fiihrung klare Zustindigkeiten und Verantwortlichkeiten fiir ein
krankenanstalteniibergreifendes Qualititsmanagement zu definie-
ren. Gleichzeitig wiren fiir die Tatigkeit der Qualititssicherungs-
kommissionen einheitliche Vorgaben zu definieren. (TZ 34)

(37) Fiir die effiziente Umsetzung der festzulegenden Qualitits-
strategie in den Krankenanstalten wiren Strategiesitzungen der
Geschiftsfiihrung der KRAGES samt Qualititsmanagement mit der
ARGE Qualititsmanagement zu institutionalisieren. (TZ 34)

(38) Die jeweilige kollegiale Fiihrung wire in die Entscheidung
iiber erforderliche MaBnahmen aufgrund der Patientenbefragungen,
deren Umsetzung und Kontrolle verantwortlich einzubinden; die
Verfahrensanleitungen fiir die Patientenbefragungen waren in die-
sem Sinne zu modifizieren. (TZ 35)

(39) Die Struktur bzw. die Fragestellungen des fiir die letzte Befra-
gung eingesetzten Fragebogens wire auf Basis der aktuellen Ergeb-
nisse zu evaluieren und die zukiinftige Vorgangsweise fiir Patien-
tenbefragungen fiir das gesamte Unternehmen festzulegen. (TZ 35)
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(40) Fiir die Hygienebeauftragten und die Hygienefachkrifte wire
— im Hinblick auf eine allfillige Haftung des Rechtstrigers — unver-
ziiglich eine geeignete Stellvertretungsregelung zu treffen. (TZ 13)

(41) Fiir den Fall, dass das Krankenhaus der Barmherzigen Briider
Eisenstadt — bspw. infolge der Klarstellung des BMG betreffend die
pathologische Versorgung — im Landeskrankenanstaltenplan als
assoziierte onkologische Versorgung eingestuft wiirde, wiren ent-
sprechende Veranlassungen fiir das Tumorboard bzw. fiir die im
Osterreichischen Strukturplan Gesundheit geforderte institutionali-
sierte Zusammenarbeit mit einem Tumorboard eines Onkologischen
Schwerpunkts und/oder Zentrums zu treffen und schriftlich festzu-
legen bzw. zu vereinbaren. (TZ 23)

(42) Die Personalausstattung der Hygieneteams wire — in Orientie-
rung an den Empfehlungen des BMG — zu erginzen. (TZ 13)

(43) 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 Fiihrung hinzuwirken, bis Komplikationsra-
ten fachbereichsiibergreifend im bundesweiten Indikatorenmodell
abgebildet werden konnen. (TZ 15)

(44) Eine liickenlose Anmeldung aller an Krebs erkrankten Pati-
enten im Tumorboard wire vorzunehmen. (TZ 25)

(45) Es wiren u.a. im Hinblick auf das Vorliegen korrekt ausge-
fiillter OP-Checklisten stichprobenartige Kontrollen von Kranken-
geschichten durchzufiihren. (TZ 19)
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(46) Mit Hilfe der zur Verfiigung gestellten Software wire so rasch
wie moglich anhand geeigneter Indikator-Operationen eine den
gesetzlichen Vorgaben entsprechende Infektions-Surveillance ein-
zurichten. Dafiir kimen in der Chirurgie bspw. Hernien- und Colon-
operationen, in der Orthopidie und Unfallchirurgie etwa Hiift- und
Knietotalendoprothetik sowie in der Gynékologie/Geburtshilfe der
Kaiserschnitt in Frage. Ebenso sollte im Bereich der Intensivmedizin
und hier insbesondere fiir die Betreuung von Friihgeborenen (Neo-
natologie im Rahmen der Kinderheilkunde) eine entsprechende Sur-
veillance von nosokomialen Infektionen eingerichtet werden. (TZ 14)

(47) Fiir die Qualititssicherungskommissionen wiren auch Vertreter
des medizinisch-technischen Dienstes zu bestellen. (TZ 34)

(48) Die anhand von Indikator-Operationen erhobenen Infektions-
daten wiren in Zukunft auch an ein dem Stand der Wissenschaft
entsprechendes Surveillance-System wie ANISS oder KISS zu mel-
den, um so den gesetzlich geforderten Vergleich der eigenen Ergeb-
nisse mit denen anderer Institutionen zu ermaoglichen. (TZ 14)

(49) Zur besseren Nachvollziehbarkeit und Transparenz sowie zur
Erhohung der Wirksamkeit wiren die vorhandenen CIRS-Formulare
(CIRS = Critical Incident Reporting Systems) zu verwenden. (TZ 17)

(50) Da die Verweildauern im OP-Bereich (Zeitraum zwischen Ein-
und Ausschleusen abziiglich Schnitt-Naht-Zeiten) speziell bei den
beiden iiberpriiften Eingriffen an Knie und Hiifte vergleichsweise
hoch waren, wiren die Griinde hiefiir zu erheben und gegebenen-
falls Optimierungspotenziale zu nutzen. (TZ 32)

(51) Die zusitzliche Infektionserfassung in den Fachbereichen Allge-
meinchirurgie (anhand der Indikator-Operation Colonoperationen)
sowie Gynikologie und Geburtshilfe (anhand des Indikator-Ein-
griffs Kaiserschnitt) sowie die Meldung der diesbeziiglichen Ergeb-
nisse an ein dem Stand der Wissenschaft entsprechendes Surveil-
lance-System wie ANISS oder KISS wiren vorzunehmen. Auch im
Bereich der Intensivmedizin sollten nosokomiale Infektionen erfasst



QualitatssicherungsmalRnahmen in der Patienten-
behandlung in burgenlandischen Krankenanstalten

werden; dies gilt insbesondere auch fiir die neonatologische Inten-
sivstation. (TZ 14)

(52) Abhingig von seiner onkologischen Versorgungsstufe bzw. von
der Klarstellung des BMG iiber die Zulidssigkeit von Tumorboards im
Rahmen einer assoziierten onkologischen Versorgung wiren fiir das
Tumorboard dem Osterreichischen Strukturplan Gesundheit entspre-
chende umfassende Verfahrens- bzw. Arbeitsanweisungen schrift-
lich festzulegen. (TZ 23)

(53) Fiir den Fall der Beibehaltung des Tumorboards wire dieses
regelmiBig zu evaluieren. (TZ 24)

(54) Fiir den Fall der Beibehaltung des Tumorboards wire zu bestim-
men, wann bzw. wie oft ein Patient ins Tumorboard eingebracht
werden muss. Weiters wire das Anmeldeverfahren (Gesamtliste,
Anmeldefristen etc.) umfassend zu regeln. (TZ 25)

(55) Fiir den Fall der Beibehaltung des Tumorboards wéren in den zu
erstellenden Verfahrens- und Arbeitsanweisungen die Tumorboard-
Dokumentation bzw. die Dokumentation der den einzelnen Pati-
enten betreffenden Tumorboardentscheidungen und deren Zustande-
kommen im Detail konform mit dem Osterreichischen Strukturplan
Gesundheit sowie einheitlich festzulegen (z.B. auch jeweils die teil-
nehmenden Arzte zu nennen). (TZ 26)

(56) Die Struktur bzw. die Fragestellungen des Patientenfragebogens
wiren regelmiBig zu evaluieren und zusitzliche Fragestellungen
betreffend die Patientenbehandlungsqualitit zu erwégen. (TZ 35)

(57) Die pathologische Versorgung betreffend wiren samtliche bis-
herige miindliche Vertragsinderungen schriftlich festzuhalten und
gegebenenfalls kiinftige Anderungen nur mehr schriftlich zu verein-
baren. Im Interesse der Nachvollziehbarkeit und Transparenz wére
die Anwesenheitszeit des vor Ort titigen Pathologen zu dokumen-
tieren. (TZ 37)
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Entscheidungstrager

ANHANG 12

Entscheidungstrager

des iiberpriiften Unternehmens

Anmerkung:
im Amt befindliche Entscheidungstriager in Blaudruck
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Aufsichtsrat

Vorsitzender

Stellvertreter des
Vorsitzenden

Geschaftsfiihrung

Entscheidungstrager

Burgenldndische Krankenanstalten-Gesellschaft m.b.H.

LR Dr. Peter REZAR
(seit 28. Juni 1999)

Mag. Josef KALTENBACHER
(24. September 2008 bis 13. Mirz 2012)

Mag. Corina KERN
(14. Mérz 2012 bis 12. Mérz 2013)

Mag. Hans Peter RUCKER
(seit 13. Mirz 2013)

Mag. Hannes FRECH
(1. Mérz 2004 bis 28. Februar 2014)

Ing. Mag. Karl HELM, MAS
(seit 1. Mirz 2014)
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