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A Einleitung

1. Kurzbeschreibung Projekt MedTogether

Das Projekt MedTogether, das vom Strukturfonds des Bundes beauftragt wurde, hatte die
Optimierung des  Schnittstellenmanagements  zwischen ambulanten und station&ren
Gesundheitseinrichtungen zum Ziel. Unter Einbeziehung der extramuralen Partner sollten die
Aufnahme- und Entlassungsabldufe im Krankenhaus in Hinblick auf die Patientinnen-Betreuung
und die Gesamteffizienz sowie die Zufriedenheit der vor- und nachbetreuenden Einrichtungen
verbessert werden. Am Projekt nahmen 18 Krankenhauser mit 31 Krankenhausabteilungen sowie
eine Vielzahl von niedergelassenen Partnern in der extramuralen Versorgung (niedergelassene
Arztinnen, mobile Dienste, Rehab-Zentren, Pflegeheime) aus ganz Osterreich teil. Das Projekt lief
von Herbst 2002 bis Herbst 2004.

Die inhaltliche Arbeit erfolgte unter Konzentration auf die relevanten Kernprozesse (Zuweisung,
Aufnahme, Entlassungsvorbereitung und Entlassung, Ubernahme in die nachstationére
Versorgung) sowie entlang beispielhafter Fallgruppen (affektive Stérungen, COPD,
Cholezystektomie, Diabetes, Herzinfarkt, Katarakt, ~Mammacarcinom, hiftgelenksnahe
Oberschenkelfraktur, TURP, Schlaganfall, Totalendoprothetik der Hiifte).

Folgende MalRnahmenbereiche wurden bearbeitet:

= Gestaltung des medizinischen und administrativen Informationsflusses in der Behandlungs-
bzw. Betreuungskette

» Standardisierung der Kriterien zur Aufnahme bzw. Ubernahme von Patientinnen in eine
bestimmte Versorgungsform

= Gestaltung der Information und Kommunikation gegentber Patientinnen und Angehdrigen und
deren Einbindung in die Aufnahme- und Entlassungsplanung (Empowerment)

= Standardisierung der Ablaufe bei Aufnahme und Entlassung im Krankenhaus (z.B. praoperativ
bei elektiven Eingriffen, postoperativ bis zur Entlassung)

Die Projektstruktur wird aus der nachfolgenden Abbildung 1 ersichtlich. Weitere Informationen
finden sich auf der Projekthomepage www.medtogether.at.

_ Exteme Leitungsgruppe Projektbeirat
Offentlichkeit Steu ergruppe Expertinnen

Projektleitung
Koordinationsgr.

West oo Mitte ee Ost o
Projektgruppe Projektgruppe Projektgruppe
Vlbg, T, Shg 00, Kgn, Stmk W, NO, Blgd

AG
[
KA

Partn. Partn.

Partn. Partn.
Partn.

Projektforum
Abbildung 1: Projektstruktur MedTogether
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2. Auftrag des Projektbeirates

Der Projektbeirat wurde im Herbst 2003 als beratendes, unabhangiges Expertinnengremium der
Leitungsgruppe des Projektes MedTogether konstituiert.

Als wesentlichste Aufgabe tUbernahm der Beirat den Auftrag, bis Projektende ein gemeinsam
verfasstes Positionspapier zZu erstellen, das sich mit den erforderlichen
Voraussetzungen/Rahmenbedingungen zur erfolgreichen Etablierung des
Schnittstellenmanagements zwischen intra- und extramuralen Gesundheitseinrichtungen befasst.
Grundlage dafur waren einerseits die personliche Expertise und der Erfahrungshintergrund der
Beiratsmitglieder,  andererseits die  laufende = Kommunikation, der  entsprechende
Erfahrungsaustausch und die inhaltliche Abstimmung mit den Teilnehmerinnen des Projektes.

3. Entwicklung des Positionspapiers

Der Ablauf zur Entwicklung des Positionspapiers ist nachfolgend im Uberblick dargestellt:

Arbeitsschritt Wer? Termin
Vorbereitungspapier 1. Beiratsmeeting Projektleitung 24.11.2003
Schriftliche Befragung Beiratsmitglieder 04.12.2003
1. Beiratsmeeting / Inhaltliche Grobabstimmung Beirat 11.12.2003
Ausarbeitung Konzept (1.Version) Arbeitsgruppen Beirat 23.01.2004
Projektforum: Prasentation und Diskussion des Projektbeirat / 29.01.2004
Konzeptes (1.Version) Projektteilnehmerinnen

Adaption des Konzeptes, Erstellung 2.Version Projektleitung 13.02.2004
2. Beiratsmeeting / Abschlie3ende inhaltliche Beirat 18.02.2004
Diskussion

Redaktionelle Uberarbeitung Projektleitung / nominierte | 10.03.2004
(Erstellung 1. Entwurf) Beiratsmitglieder

Feedback Projektteilnehmerinnen Projektgruppendelegierte | 10.04.2004
Adaption des 1. Entwurfes (Erstellung 2. Entwurf) | Projektleitung 31.07.2004
Letzte Anmerkungen zum 2. Entwurf Beirat 23.08.2004
Endfertigung Positionspapier Projektleitung 05.09.2004
Abgabe Unterstitzungserklarung Projektgruppendelegierte | 20.09.2004
Ubergabe des Positionspapier an den Projektleitung 30.09.2004
Auftraggeber
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4. Thematische Schwerpunkte / Ubersicht

Die Ausarbeitung der Positionen erfolgte inhaltlich entlang der nachfolgend dargestellten
Themenstruktur, auf die sich der Beirat zu Beginn seiner Arbeit einigte. Die Gliederung des
vorliegenden Positionspapiers entspricht grof3teils dieser Struktur (einige Themenbereiche wurden
in Ubergeordneten Kapiteln zusammengefasst):

1. Identifikation der Zielgruppen
2. Verbindlichkeiten und Standards

= Definition und Standardisierung der notwendigen Prozesse und Leistungen an den
Schnittstellen
z.B. Entlassungsvorbereitung, poststationare Betreuungskoordination, medizinische
Ubergangsbetreuung

= Vereinfachung und Standardisierung des Leistungszugangs an den Schnittstellen
z.B. dezentrale Entscheidung Uber Leistungsanspruch, zentrale Kontrollfunktion in Bezug
auf die Inanspruchnahme von Leistungen

=  Verbindliche Kommunikationsstrukturen und —prozesse fur Schnittstellen-partnerinnen
z.B. Entlassungscheckliste, Assessment zu poststationaren Betreuungsmaglichkeiten,
regelmafige Fallkonferenzen

3. Patientinnenwahrnehmung und —empowerment

4. Informationen und Transparenz fur alle Systembeteiligten
in Bezug auf Betreuungsprozesse, Leistungen, Zugangsregeln, Anbieterinnen, Qualitét

5. Strukturqualitatskriterien
Definition der Strukturqualitat in Hinblick auf medizinische, pflegerische, therapeutische,
strukturelle und organisatorische Qualitatskriterien

6. Finanzierung und Anreize

= Finanzierung von Schnittstellenleistungen
angemessene, leistungsspezifische Honorierung der Leistungserbringer

= Patientinnen- und effizienzorientierte Vorgaben bzw. Anreizstrukturen
Aufheben widersprtchlicher Interessenslagen, Orientierung an optimalen (standardisierten)
Betreuungsablaufen, Vermeidung ineffektiver bzw. ineffizienter Leistungen

7. Evaluierung und Monitoring der Schnittstellenprozesse
in Bezug auf Strukturen, Prozesse, Ergebnisse

8. Rechtssicherheit an den Schnittstellen
z.B. in Bezug auf Datentibermittlung etc.
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5. Arbeitsgruppen des Projektbeirates

Arbeitsgruppe A

Die Arbeitsgruppe A arbeitete die folgenden Themenfelder aus:
= |dentifikation der Zielgruppen
= Verbindlichkeiten und Standards

Mitglieder der Arbeitsgruppe A:
Prim. Dr. Walter Buchinger
Ekkehard Biichler
Mag. Martina Haring
Dr. Susanne Herbek
Hubert Lehner
Mag. Peter Nowak
Prim. Dr. Katharina Pils
Dr. Ulrike Stark
Mag. Dr. Hannes Steinberger
Susanne Stricker

Arbeitsgruppe B

Die Arbeitsgruppe B arbeitete die folgenden Themenfelder aus:
= Patientinnenwahrnehmung und —empowerment
= [Informationen und Transparenz

Mitglieder der Arbeitsgruppe B:
Dr. Gerald Bachinger
Eva-Maria Baumer
Dr. Christian Euler
HR Prim.Dr. Raimund Seedoch
Otto Spranger
Anna-Elisabeth Trauttenberg
Gerhilt Zlabinger

Arbeitsgruppe C

Die Arbeitsgruppe C arbeitete die folgenden Themenfelder aus:
= Strukturqualitatskriterien
= Finanzierung und Anreize
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Mitglieder der Arbeitsgruppe C:
Prim. Univ.-Doz. Dr. Peter Fasching
Mag. Alice Grundbdck
DGKP Klaus Kessler
Dr. Gerhard Knor,
OA Dr. Clemens Leitgeb
Mag. Herta Rack

Das Themenfeld Evaluierung und Monitoring wurde von Eva-Maria Baumer ausgearbeitet, das
Themenfeld Rechtssicherheit von Mag.Michel Haas, Dr.Gerald Bachinger und Dr.Walter Dohr.
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B Aufarbeitung der Themen

1. Einleitung / (An)Forderungen an die Entscheidungstrager

Im Spannungsfeld der demographischen Entwicklung (und der damit verbundenen notwendigen
Leistungsausweitung im extramuralen Bereich), des 6konomischen Druckes und der steigenden
Qualitatsanspriiche gewinnt das effiziente und effektive Management der Patientinnenbetreuung
an den Schnittstellen der Versorgung zunehmend an Bedeutung.

Eine Verlagerung von Leistungen aus dem stationdren Bereich in den ambulanten oder
extramuralen Bereich erfordert nicht nur differenziertere organisatorische Planungen, sondern stellt
auch hohe Anforderungen an die Betreuungsqualitat im extramuralen Bereich. Es sollten daher
alle Anstrengungen unternommen werden, um im intramuralen und extramuralen Bereich ein
einheitlich definiertes und damit vergleichbares Niveau der Versorgungsqualitat fir die
Patientlnnen zu schaffen.

Anderungen im System bediirfen aufgrund der Komplexitat des Gesundheitssystems einer
umfassenden bzw. integrierten Betrachtungsweise. In den nachfolgenden Kapiteln sind die
wesentlichen Punkte ausgefihrt. Die (An)Forderungen an die Entscheidungstrager lassen sich im
Uberblick aus dem Inhaltsverzeichnis des Positionspapiers ableiten (Lésungsansatze).

2. ldentifikation der Zielgruppen

Laut Schatzung der Expertinnen bediirfen derzeit rund 15-20%' aller stationarer
Krankenhauspatientinnen aufgrund der komplexen medizinischen, pflegerischen, therapeutischen
und/oder sozialen Situation einer individuell spezifischen Unterstitzung im Entlassungsprozess
(koordinierte Entlassung, Uberleitpflege, etc.). Aufgrund der demographischen Entwicklung und
der Entwicklung der medizinischen Méglichkeiten ist mit einer Zunahme dieser Patientinnengruppe
zu rechnen. Diese ist bei der Planung des Betreuungsangebots im extra- und intramuralen Bereich
besonders zu berticksichtigen.

Grundsatzlich wurden 2 relevante Zielgruppen definiert, fir die das Schnittstellenmanagement
unterschiedlich zu realisieren ist:

1) ,Routine“-Patientinnen ohne zuséatzlichen Unterstitzungsbedarf
prd- und/oder poststationar (ausgenommen die unmittelbare Nachbehandlung) im
medizinischen und organisatorischen Sinn.

Der Anteil dieser ,Routine“-Patientinnen an der Gesamtzahl der Patientinnen in den
Krankenanstalten wurde auf 80% geschétzt. Diese Annahme sollte durch entsprechende
Analysen Uberprift werden.

2) Patientlnnen mit zusatzlichem Unterstitzungsbedarf
in dieser Patientinnengruppe werden alle Patientinnen subsummiert, die einen individuell

! Die demographische Entwicklung der nachsten Jahren ist in den genannten Zahlen nicht beriicksichtigt
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spezifischen (eventuell auch nur tempordren) Unterstiitzungsbedarf zur Bewaltigung des
taglichen Lebens haben.

Diese Patientinnengruppe ist in Abhangigkeit vom Grad des Unterstiitzungsbedarfs in
weitere Untergruppen einteilbar:

a) Patientinnen mit geringem Unterstitzungsbedarf
b) Patientinnen mit umfassendem Unterstitzungsbedarf
¢) Chronisch Kranke: — mit planbarem Unterstitzungsbedarf
— mit nicht planbarem Unterstiitzungsbedarf

Folgende Versorgungs-Dimensionen spielen eine Rolle:

= gozial

= arztlich

= pflegerisch

= therapeutisch

In Abh&ngigkeit vom Status der Patientinnen sind unterschiedliche Leistungsbereiche betroffen:
1. Ambulant

2. Teilstationar

3. Stationar — in (Kranken-) Pflegeanstalt oder in Reha-Einrichtung

Regelungen und Standards des Schnittstellenmanagements sollten diese drei Dimensionen des
Bedarfs, der Versorgung und des Status der Patientinnen systematisch bertcksichtigen.

3. Verbhindlichkeiten und Standards

3.1 Einleitung

An den Schnittstellen im Gesundheitswesen besteht ein groRRer Informationsbedarf, dem in der
gelebten Praxis hohe Informationsverluste gegenuberstehen. Die Aufhahme ins Krankenhaus
sowie die Entlassung aus diesem (bzw. die Uberleitung in die nachstationare Betreuung) sind die
zwei relevanten Schnittstellen zwischen extramuralen und intramuralen Gesundheitsdienstleistern.

Erfahrungsgemal? kommt es durch unzureichende und unstrukturierte, aber auch durch zu
umfassende oder zu kompliziert dargestellte Informationen an diesen Schnittstellen haufig zu
Unterbrechungen in der Kontinuitdt der Patientinnenversorgung. Dies bringt Nachteile fur die
Patientinnen mit sich, hat aber auch ékonomische Auswirkungen (Doppeluntersuchungen, hohe
Wiederaufnahmerate, Verweildauern etc., siehe Abbildung 2).

11



MedTogether Projektbeirat — Positionspapier
Voraussetzungen und Rahmenbedingungen fiir erfolgreiches Schnittstellenmanagement

vorstationdr stationdr nachstation&r

Vermeidbare Vermeldbare
Krankenhausaufenthalte Wiederaufnahmen

Pracperative Verlangerte stationdére
Verweildauer Verweildauer

Abbildung 2: Auswirkungen von Schnittstellenproblemen

3.2 LoOsungsansatze an den Schnittstellen

Es sollen entsprechende Regelungen (Standards) fur Informationen entwickelt, Gbernommen und
verbindlich im Gesundheitswesen eingesetzt werden. So gibt es aus den Projekten zum Thema
Schnittstellenmanagement sowohl eine Reihe anwendbarer Vorschlage fur die Art und Weise der
Information selbst als auch fur die Regelung der Informationsibertragung (standardisierte
Arztbriefe, standardisierte Zuweisungs-, Entlassungs- und Ubernahmeprozesse, mit entsprechend
geregelter Information und &ahnliches mehr). Die relevanten Informationen sollen den Patienten
bzw. die Patientin durchgéngig tber alle Schnittstellen hinweg begleiten. Voraussetzungen dafir
sind die Definition der Ablaufe und Zustandigkeiten an den Schnittstellen sowie die Definition der
Leistungen fir die jeweiligen Versorgungsbereiche.

Rechtliche Anmerkung: Ein explizites Recht der Patientinnen auf die Definition und
Standardisierung der notwendigen Leistungen an den Schnittstellen fehlt sowohl im extra- wie im
intramuralen Bereich (8§ 24 KAKuUG). Ein einziger Hinweis findet sich im Artikel 5 der
Patientencharta: (3) Die Kontinuitat der Behandlung und Pflege ist durch organisatorische
MaRnahmen zu wahren.

Rechtliche Anmerkung: Ein explizites Recht der Patientinnen auf die Definition und
Standardisierung der notwendigen Leistungen an den Schnittstellen fehlt im extramuralen Bereich
in den untersuchten Rechtsmaterien. In der Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG Uber die
Neustrukturierung des Gesundheitswesens und der Krankenanstaltenfinanzierung Art. (5)
Schnittstellenmanagement finden sich Begriffe wie Qualitat, Laufzeit und Kostenverteilung, sowie
rasche, ltickenlose, medizinisch und 6konomisch sinnvolle Behandlungskette. Im weiteren wird von
funktionierendem Informationstransfer und Sicherstellen des nahtlosen Ubergangs gesprochen.
Allerdings fehlt eine Verantwortungsiibergabe vom Bund an die Lander und einer darauf
aufbauende Weitergabe seitens der Lander an den operationalen Bereich (fehlende Verankerung
von analogen gesetzlichen Bestimmungen im ASVG, Arztegesetz und Gesundheits- und
Krankenpflegegesetz).
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Schnittstelle extramural —intramural

3.2.1 Standardisierung der ,,Zuweisungsinformation“ (Antrag auf Anstaltspflege)

Bei einer (geplanten) Aufnahme ins Krankenhaus ist es fir die aufnehmende Einrichtung sehr
hilfreich, wenn die relevanten Patientinnendaten mitgeteilt werden (Landesweit gultige Standards
existieren beispielsweise aus Wien und der Steiermark):

= (Verdachts)Diagnose(n) und bisherige Abklarung

= allfallige, wesentliche Nebendiagnosen

= Dauermedikationen

= allenfalls Akutmedikationen (falls relevant)

= soziale Situation (allein lebend, Familie, Pflegeheim, etc)

= Dereits vorhandener Unterstitzungsbedarf und vorhandene Unterstiitzung
= Erreichbarkeit des Zuweisers zwecks Rickfragen

Rechtliche Anmerkung: Es besteht derzeit kein Recht auf eine standardisierte
Zuweisungsnachricht (z.B. fur die elektronische Ubermittlung ahnlich dem XML-Arztbrief der
Arztekammer, siehe Anhang C 2).

3.2.2 Standardisierung der prastationaren Diagnostik

Werden zur Vorbereitung auf einen (geplanten) Krankenhausaufenthalt bzw. im Rahmen
institutionsibergreifender Zusammenarbeit in der Patientinnenbetreuung Untersuchungen im
extramuralen Bereich (prastationar) erbracht, so ist zur effizienten Organisation der préstationdren
Diagnostik  bzw.  anasthesiologischen  Vorbereitung und zur  Vermeidung von
Doppeluntersuchungen eine klare Definition (Standardisierung) der erforderlichen Leistungen
unabdingbar. Dies gilt insbesondere fir haufige geplante chirurgische Eingriffe (Beispiel:
Osterreichweites BMGF-Projekt zur Ausarbeitung von Standards / Empfehlungen fir die
préaoperative Diagnostik). Die Standardisierung hat dabei nicht fur alle, sondern lediglich fur bis zu
80% einer bestimmten Patientinnengruppe Gliltigkeit (z.B. Patientinnen mit geringem Risiko wie
ASA 1- und ASA 2- Patientinnen).

Aus dem Projekt MedTogether liegt ein entsprechender Musterprozess als Vorlage fur die
Verbindlichmachung vor (siehe Anhang C3).

Abgesehen von der Standardisierung der prastationdaren Diagnostik bzw. anésthesiologischen
Vorbereitung sollte auch im niedergelassenen Bereich eine einheitliche Beschreibung des
Qualitatsniveaus fir die Leistungserbringung erfolgen (vergleichbar dem Auftrag zur
Qualitatssicherung in den Krankenanstalten). Eine Methode zur Entwicklung einheitlicher
Qualitatsniveaus ist die Orientierung an externen Standards bzw. die Implementierung externer
Qualitatssicherungsverfahren (am Beginn fokussiert auf die wesentlichen Hauptdiagnosen).

3.2.3 Standardisierte Risikoinformation bei Patientlnnen

Bei der Ubernahme von Patientinnen aus einer anderen Betreuungseinrichtung oder dem
hauslichen Bereich sind Informationen, beispielsweise Uber Blutgruppe, chronische (Begleit-)
Erkrankungen, Risikofaktoren, Dauermedikationen, etc. von besonderem Interesse. In
Notfallssituationen kdnnen solche Daten lebensrettend sein. Fir alle Beteiligten bringt es einen
erheblichen Vorteil, wenn Patientinnen solche Informationen zusammengefasst und tbersichtlich
bei sich tragen. Lésungen werden zurzeit bereits in Ansétzen praktiziert — Diabetikerausweise,
Blutgruppenausweise, Allergieausweise, etc. Hier besteht allerdings das Spannungsfeld zwischen
dem Recht des Individuums auf Schutz der personlichen Daten und den Mdglichkeiten, die aus der
umfassenden Dokumentation von Daten im Sinne der Betreuungskontinuitat resultieren.
Unsystematische Dokumentationssysteme (insbesondere jene, die auf Freiwilligkeit basieren)
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haben den Nachteil, dass die relevanten Informationen haufig nicht verfiigbar (Ausweis nicht
dabei) oder unverlasslich sind (keine aktuellen Daten). Die Patientinnen-Chipkarte kdnnte fir alle
Problembereiche eine verlassliche Losung darstellen.

3.2.4 Definition der Leistungszustandigkeiten an Schnittstellen

Bei der Ubergabe bzw. Ubernahme von Patientinnen zwischen intra- und extramuralem
Versorgungsbereich missen haufig Leistungen erbracht werden, die nicht eindeutig dem einen
oder anderen Versorgungsbereich zuzuordnen sind. Eine klare Definition, welche Leistungen im
Rahmen dieser Ubergabe-/Ubernahmeprozesse zu erbringen sind und wer fiir diese verantwortlich
ist (extramuraler; stationdrer oder spitalsambulanter Bereich), erhtht die Effizienz im
Schnittstellenbereich.

Rechtliche Anmerkung: Im Artikel 5, Abs. 3 der Patientencharta findet sich zu diesem Thema der
Hinweis: ,Die Kontinuitéat der Behandlung und Pflege ist durch organisatorische Mal3hahmen zu
wahren®. Eine exakte Definition von Anforderungen an die Erbringerlnnen von
Schnittstellenleistungen in Gesetzesform fehlt bisher, da die Patientencharta ein Staatsvertrag
zwischen Bund und jeweiligem Bundesland ist, aber kein Gesetz, dem eine direkte normative
Wirkung zukommt. Krankenanstalten sollten allerdings gesetzlich verpflichtet sein, Aufnahme- und
Entlassungsmanagement als Kernprozesse im Rahmen ihres Versorgungsauftrages zu definieren
und entsprechende Prozessablaufe zu entwickeln.

3.2.5 Einheitliche Diagnoseschlissel und Leistungscodes zwischen intramuralem
und extramuralem Bereich

Die Einfuhrung und Verwendung einheitlicher Diagnoseschlissel und Leistungscodes in den
Leistungssektoren (stationdr, ambulant, extramural) bringt im Gesamtsystem Vorteile fur die
Kontinuitat der Patientinnenbetreuung und vereinfacht die Administration. Dabei ist zu beachten,
dass bestimmte Beschwerden der Patientinnen bzw. Leistungen im Rahmen der Betreuung an den
Schnittstellen mit den derzeitigen Codierungssystemen nicht beschrieben werden kénnen.

Schnittstelle intramural — extramural

3.2.6 Standardisierung des Patientinnenbriefes

Ein standardisiertes Dokument, das bei Entlassung samtliche, fur die weitere Betreuung
wesentlichen Informationen (insbesondere arztliche, pflegerische, therapeutische und soziale)
strukturiert zusammenfasst, ist insbesondere fir jene Patientinnen zu fordern, fir die ein
spezifischer Unterstitzungsbedarf festgestellt wird. Zum einen soll der Nachrichteninhalt des
Patientinnenbriefes vereinheitlicht und normiert werden (siehe z.B. XML-Arztbriefes der
Arztekammer, Anhang C2). Zum anderen sollten verbindliche Vorgaben beziiglich der
rechtzeitigen Weitergabe der Informationen eingefihrt werden (Weitergabe bei Entlassung,
eventuell auch vor Entlassung im Sinne eines Avisos), ein entsprechendes Qualitatsmerkmal sollte
definiert werden.

Wesentlich ist, dass die Betreuung am Entlassungstag sowie die Versorgung mit Medikamenten
und Pflegemitteln, Heilmitteln, Heilbehelfen und Hilfsmitteln und therapeutische Malinahmen sofort
im Anschluss an die Entlassung gesichert ist.

Rechtliche Anmerkung: Neben dem bereits im § 24 KAKuUG enthaltenen Recht auf ,unverzigliche
Anfertigung eines Arztbriefes, sollte die Formulierung ,..der Arztbrief ist diesem (Pflegling) oder
dem Zuweiser ... zu Ubermitteln.” ersetzt werden durch ,..der Arztbrief ist diesem (Pflegling) ...
mitzugeben®, wodurch der Zeitraum fur die Erstellung dieses Arztbriefes deutlich verkirzt wird.
Patientinnen sollten 6sterreichweit Anspruch darauf haben, dass - wie bereits von einzelnen SV-
Tragern akzeptiert - die Spitalsambulanzen unter gewissen Restriktionen Krankenkassenrezepte
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fur die unmittelbare Zeit nach der Entlassung ausstellen kénnen. Dies erspart Patientinnen das
Umschreiben des Krankenhausrezeptes auf ein Kassenrezept. Es sollte Rechtssicherheit dartiber
geschaffen werden, welche nachbetreuenden Einrichtungen unter welchen Bedingungen
(eventuell auch ohne explizite Zustimmung des Patienten/der Patientin) den Patientinnenbrief im
Sinne der kontinuierlichen Weiterbetreuung vom Krankenhaus Ubermittelt bekommen.

3.2.7 Vereinfachter bedarfsgerechter Zugang zu Heilmittel, Heilbehelfen und
Hilfsmittel

Die Organisation von Heilmitteln, Heilbehelfen und Hilfsmitteln stellt Angehdérige von Patientinnen
mit Unterstitzungsbedarf mitunter vor ein grofRes Problem. Entsprechende Informationen und die
Steigerung der Transparenz sowie die Vereinfachung des Verordnungs-, Bewilligungs- und
Zustellungsprozesses wirden eine grof3e Erleichterung darstellen (Beispiele dazu liegen aus Wien
und der Steiermark vor). Dabei sollte keine allgemeine Nivellierung nach unten stattfinden, was die
Interpretation des Bedarfes betrifft. Eine abgestufte Entscheidungskompetenz (priméare dezentrale
Entscheidungskompetenz bei den Leistungserbringern, aber zentrale kompetente Controlling-
Funktion bei den Kostentragern) erscheint sinnvoll.

Ein Losungsansatz dazu konnte auch die Erarbeitung eines 0Osterreichweiten einheitlichen
Heilbehelf- und Hilfsmittelverzeichnisses sein, in dem die Kostentrager gemeinsam ihre Leistungen
definieren.

3.2.8 Individuelle Risikoinformation fur Patientinnen

Es ist eine strukturierte Information tber Risiken und praventive Malinahmen im Wohnbereich zu
fordern. Die entsprechende Information kommt meistens zu spat, da einfache Adaptierungen wie
das Anbringen von Griffen oder rutschfester Unterlagen bereits vor der Entlassung durchgefiihrt
werden mussten. In einzelnen Fallen werden auch Hausbesuche in der Patientinnenwohnung
durch ausgebildete Fachkrafte (z.B. Ergotherapeutinnen, Uberleitungspflegekrafte) u.U.
gemeinsam mit den Betroffenen erforderlich sein, um die tatsachlichen Risiken und notwendige
praventive MaRnahmen und Informationen feststellen zu kbnnen.

3.2.9 Entlassungsmanagement

Die Entlassung beginnt mit bzw. vor der Aufnahme, d.h., es muss bereits sehr frih begonnen
werden, den Unterstitzungsbedarf fir Patientinnen nach einem Krankenhausaufenthalt zu
definieren. Dies umfasst die Art des Unterstitzungsbedarfs (arztlich, pflegerisch, therapeutisch,
sozial), den Umfang des Unterstitzungsbedarfs (gering, umfassend, Unterstiitzungsbedarf bei
chronisch Kranken) sowie den in Frage kommenden Leistungsbereich (ambulant, teilstationar,
stationar, extramurale Betreuung). Ansonsten besteht die Gefahr, dass gute Angebote am Bedarf
und den Bedurfnissen der Patientinnen vorbeigehen bzw. noch vorhandene eigene Ressourcen
der Patientinnen zuwenig genutzt werden und in weiterer Folge zunehmend verkimmern.

Der Umfang und das Vorgehen bei der Entlassungskoordination sind sehr unterschiedlich: Das
Spektrum reicht von einem einfachen Entlassungsgespréch tber Schulungen der Patientinnen und
Angehorigen uber die Organisation einer Ubergangspflege bis hin zur umfassenden Abstimmung
eines auf die individuellen Erfordernisse abgestimmten Betreuungsangebotes (Case
Management). Durch Festlegung eines Standards, wie der Entlassungsprozess entsprechend den
jeweiligen Bedurfnissen ablaufen soll, wer welche Verantwortlichkeiten tUbernimmt und welche
Informationen flr wen von Interesse sind, kann der gesamte Entlassungsprozess effizient gestaltet
werden. Konkrete Ansatze sind nachfolgend aufgelistet:

= Krankenanstalten werden verpflichtet, Entlassungsmanagement als Kernprozess im Rahmen
ihres Versorgungsauftrages zu definieren und entsprechende Prozessablaufe zu entwickeln.
Aus dem Projekt MedTogether liegt ein Beispiel fir einen Standardisierten Prozess vor (siehe
Anhang C4).
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Verpflichtung des Krankenhauspersonals, die Patientinnen (und ihre Angehdrigen)
systematisch Uber die Entlassungsschritte zu informieren und in alle Entscheidungen im
Entlassungsmanagement einzubeziehen (informed decision making, vgl. Kap. 4)

Rechtzeitige Verstandigung? der extramuralen Dienstleisterinnen tiber den Entlassungstermin
der Patientinnen (Vermeidung von ungeplanten Entlassungen am Wochenende). Nach
Aussage von Expertinnen im ambulanten Bereich kommen unvorangekiindigte Entlassungen
insbesondere vor dem Wochenende noch haufig vor. Sie stellen fir ambulante
Anbieterorganisationen die gréRte Herausforderung dar, weil die Zeit® in diesen Fallen oft nicht
ausreicht, um die entsprechenden Personalressourcen frei zu machen und auferdem die
notwendigen Medikamente nicht beschafft werden kénnen bzw. die benétigten Heilbehelfe und
Hilfsmittel nicht rechzeitig zur Verfigung stehen, da daflr der Organisationszeitrahmen zu kurz
ist.

Standardisierung des Informationstransfers zwischen Krankenhausambulanzen und
extramuralen Dienstleisterinnen. Bei Nicht-Aufnahme muss dies den extramuralen Diensten
gemeldet werden.

Vereinheitlichung von Bewilligungsverfahren bei Heilbehelfen und Hilfsmitteln.

Bundesweite Vereinheitlichung der Gultigkeit von Krankenhausrezepten fur alle
Krankenkassen®. Im Sinne eines raschest méglichen Betreuungseinsatzes bei Patientinnen im
extramuralen Bereich ist auf die Vermeidung von Umschreibungsverfahren besonders zu
achten. Auch elektronische Rezepte sollten verstéarkt eingesetzt werden kénnen.

Aufhebung der Chefarztpflicht bei Rezeptverschreibungen von Klinikdrztinnen unter der
Voraussetzung, dass diese die einfache Weiterverschreibbarkeit der Rezepte im
niedergelassenen Bereich bertcksichtigen (Arzneimittelverzeichnis).

Aufhebung des Verfahrens der chef- und kontrollarztlichen Bewilligung fiur Heilmittel von
Klinikéarztinnen®

Beschleunigung, Standardisierung des Verfahrens und Steigerung der Aussagesicherheit bei
der Pflegegeldeinstufung®.

Z rechtzeitige Verstandigung orientiert sich am Krankheitsfall und nach den regionalen Gegebenheiten und
daher kann und wird die Zeitdauer unterschiedlich sein

® Aus Sicht der ambulanten Praktikerlnnen ist oft schwer nachvollziehbar, warum Freitags um 8.00 morgens
noch nicht klar ist, dass Patientinnen aus dem Krankenhaus entlassen werden kénnen, jedoch um 14.00 Uhr
schon, womit die Einleitung von Diensten fir das Wochenende extrem erschwert ist.

* Derzeit ist es nur bei einigen Krankenkassen méglich, das ,weilRe* Krankenhausrezept direkt bei
Apotheken einzulésen (mit dieser Méglichkeit sind Umschreibungen durch Hausarztinnen nicht mehr
erforderlich). Darliber hinaus gibt es andere Rezepte, die ebenfalls direkt bei Apotheken eingelést werden
kénnen, auf denen jedoch nur die kleinste Packung verschrieben werden kann. Bisherige Erfahrungen
haben gezeigt, dass einerseits Krankenhausarztinnen von dieser Strukturmdglichkeit wenig Gebrauch
machten (z.T. aus Unwissenheit) und andererseits Apotheken die Rezepte nicht gerne annahmen, weil fir
sie damit ein administrativer Mehraufwand entsteht.

® Bei chefarztpflichtigen Medikamenten kann von Klinikérztinnen das Rezept benutzt werden und per Fax die
Bewilligung noch vor der Entlassung der Patientinnen eingeholt werden. Eine Vorgangsweise, die aufgrund
des vermehrten administrativen Aufwandes im Krankenhaus von intramuralen Dienstleistungserbringerinnen
abgelehnt wird.—> nicht Uberall bzw. grundsatzlich
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= Standardisierung und Vereinfachung von Rehabilitationsantragen (z.B. bei bestimmten
Indikationen bzw. Diagnosen entféllt die Bewilligungspflicht durch den Chefarzt / -arztin)

= Vereinfachung und Beschleunigung von Pflegeheimantragen

= Verbesserung der Kooperation zwischen den Berufsgruppen (z.B. im Rahmen der
Hauskrankenpflege zwischen niedergelassenen Arztinnen und Pflegekraften, Krankenhaus
und niedergelassenen Arztlnnen)

= Haltungsanderung bei professionellen Dienstleistungserbringerinnen:  Forderung der
prozessualen Betrachtungsweise des gesamten Krankheits- und Betreuungsverlaufes der
Patientinnen. Dies erfordert ein Denken {ber Organisations- und Berufsgrenzen hinweg;
Uberwindung von Haltungen wie z.B. ,das ist der Patient des Kollegen* oder ,dafr sind wir
nicht zustandig“

= Erweiterung der Kompetenz  (vgl. Kapitel 6.2.4, Personalqualifikation ~ von
Schnittstellenmanagerinnen)

= Jedes Spital sollte Betten fur die Uberleitung der Patientinnen zur Verfiigung haben, solange
der extramurale Bereich den Patienten nicht Gbernehmen kann. (Diese mussten allerdings
analog zu extramuralen Angeboten finanziert werden).

Aus dem Projekt MedTogether liegt ein entsprechender Musterprozess als Vorlage fur die
Verbindlichmachung von Entlassungsprozessen vor (siehe Anhang C4).

3.3 Moglichkeiten zur Informationsweitergabe an den Schnittstellen

Die Moglichkeiten der elektronischen Datenlibermittiung im Gesundheitswesen sollen verstarkt
auf- und ausgebaut werden. Anwendungsbeispiele sind die elektronische Gesundheitsmappe,
aber auch (regionale - Uberregionale) Patientinnen - Indexsysteme. Dabei steht die zeitnahe
Verflgbarkeit patientinnenrelevanter Informationen fir weiterfUhrende Behandlungs- bzw.
BetreuungsmaRnahmen im Vordergrund. Diese umfassen den Uberblick uber die gesamte
Patientengeschichte bis hin zu unmittelbaren Informationen Uber die letzte Betreuung/Behandlung
und den aktuellen Status des Patienten / der Patientin.

Die Schnittstellenpartner sollten durch entsprechende Regelungen angehalten werden, eine
gemeinsame Sprache zu entwickeln, z.B. durch Abstimmung von vereinbarten und als verbindlich
geltenden Nachrichtenarten (Inhalte und Bedeutung von Arztbriefen, etc.).

Sofern Daten bereits in elektronischer Form verfligbar sind, sollte der Patient/die Patientin das
Recht darauf haben, dass diese Daten auf seinen/ihren Wunsch elektronisch zwischen den
Schnittstellenpartnern tbermittelt werden.

Rechtliche Anmerkungen:

Die Kommunikationsprozesse von Schnittstellenpartnern sind vor allem durch die Bestimmungen
des Datenschutzes (Datenschutzgesetz 2000), und der Verschwiegenheitspflicht gepragt
(Strafgesetzbuches, StGB sowie in den jeweiligen Landes-Datenschutzgesetzen und den
einschlagigen berufsrechtlichen Regelungen sowie dem Krankenanstaltengesetz).

® Derzeit miissen gerade einkommensschwache Bevélkerungsschichten die notwendigen extramuralen
Dienstleistungen bis zu neun Monate vorfinanzieren.
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.Besonders schutzwirdige Daten“ (laut Definition im DSG 2000 Daten naturlicher Personen Uber
ihre rassische und ethnische Herkunft, politische Meinung, Gewerkschaftszugehérigkeit, religiose
oder philosophische Uberzeugung, Gesundheit oder ihr Sexualleben) wird laut 88 1 und 9 des
DSG besondere Schutzwirdigkeit zugemessen, ein Umstand, dem im Gesundheitswesen noch
nicht in vollem Umfang Rechnung getragen wird. Immer noch ist ein grof3er Unterschied zwischen
der Einhaltung des Datenschutzes bei elektronischer Datenweitergabe oder auf Papier sowie
mindlichen Form festzustellen. Unzweifelhaft haben die Patientinnen ein Anrecht darauf, dass ihre
medizinischen und administrativen Daten, die im Gesundheitswesen Verwendung finden, nur unter
den Voraussetzungen der eigenen Zustimmung an Dritte weitergegeben werden.

Im Rahmen einer Behandlung ist es vielfach notwendig, Daten auch sehr persénlicher Natur Gber
eine/n Patientin zum Zwecke der Diagnose oder Therapie zwischen unterschiedlichen
Berufsgruppen und Mitarbeiterinnen verschiedener Einrichtungen zu Gbermitteln. Nicht immer sind
die Patientinnen in der Lage, ihre Zustimmung zu solch einer Datenlbermittlung expressis verbis
auszudricken, weil die Erkrankung eine temporare Unzurechenbarkeit, eingeschrankte
Wahrnehmung oder Uneinsichtigkeit in die Notwendigkeit der Datenweitergabe mit sich gebracht
haben.

Gerade die Sicherstellung des richtigen Empféangers ist ein nicht leicht zu I6sendes Thema, da in
vielen Situationen Mitarbeiterinnen der Pflege oder Ordinationshilfen im Auftrag des Arztes/Arztin
Daten entgegennehmen und daher auch in der Lage sein muissen, diese zu empfangen. Die
Implementierung eines entsprechenden Berechtigungs- und Protokollierungssystems sollte solche
Anforderungen jedoch bewaltigen kénnen.

Unter Berlcksichtigung des Datenschutzes ist die Informationsibermittlung an Angehdrige von
Patientinnen ein besonders sensibles Thema, dem die Angehdrigen der Gesundheitsberufe
spezielle Aufmerksamkeit widmen mussen.

Das B-KAG berucksichtigt die Entlassungsvorbereitung wie folgt B-KAG 8§ 24 (3) Kann der
Pflegling nicht sich selbst tUberlassen werden, so ist der Trager der 6ffentlichen Fiursorge vor der
Entlassung rechtzeitig zu verstandigen. Diese Verpflichtung ist unzureichend, da andere
Schnittstellenpartner nicht eingebunden werden. Positiv ist die rechtzeitige Verstandigung,
alllerdings ist die alleinige Kontaktaufnahme mit der Fursorge in den meisten Fallen zu wenig.

4. Patientinnenwahrnehmung, -information und —
empowerment

4.1 Einleitung

Patientinnen sind als Nutzer der Dienstleistungen und als Koproduzenten ihrer eigenen
Gesundheit und damit grundsatzlich als gleichberechtigte Partner im System zu sehen.
Voraussetzungen fur die Wahrnehmung einer eigenverantwortlichen Rolle sind einerseits
ausreichendes Wissen (z.B. zu Gesundheit und Krankheit) und andererseits das bewusste
Annehmen der Verantwortung.

Dafur ist oft Unterstlitzung seitens der Hausarztinnen, der medizinischen, therapeutischen und
pflegerischen Dienste im Spital und aul3erhalb sowie der Angehérigen und Bezugspersonen
notwendig.

Angemessene Information des Patienten / der Patientin, bedurfnisgerechte Kommunikation,
personliche Wertschatzung fur die vorhandenen Ressourcen, eine respektvolle Haltung gegenuber
den individuellen Werten, die umfassende Akzeptanz der Autonomie und wiederholte motivierende
Interventionen sind insbesondere an den Schnittstellen der Versorgung wesentliche Elemente fir
den Erfolg. Andererseits ist allen (potentiellen) Patientinnen auch ein angemessenes Mal3 an
Eigenverantwortung zuzuschreiben.

In der Folge werden einzelne Rechte, die insbesondere auch an den Schnittstellen eine Rolle
spielen, angefiihrt, die im Interesse der Patientinnen festgeschrieben werden sollten bzw. - falls
diese Rechte bereits bestehen - in Zukunft verstarkt angewendet werden sollten:
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= Recht auf umfassende und verstandliche Informationen (betreffend Leistungen, Kosten,
Qualitat etc.), insbesondere Aufklarung und Information zu den medizinisch-fachlichen
sowie organisatorischen Inhalten in Bezug auf seine/ihre spezifische Situation. Dies betrifft
diagnostische Verfahren, die Diagnose selbst, unterschiedliche Behandlungs- und
Betreuungsmdglichkeiten (inkl. die Moglichkeit der Nichtbehandlung) und damit
verbundene Risken bzw. Chancen bzw. Vor- und Nachteile.

= Recht auf Respekt und Schutz. Dies betrifft u.a. auch den respektvollen Umgang mit
personlichen Werten und die Wahrung der Intimsphére.

= Recht auf eigene Entscheidungen. Daflir braucht es angemessene und verstandliche
Information auf allen notwendigen Ebenen (siehe oben), reale Entscheidungsmadglichkeiten
(z.B. Wahl eines Betreuungsangebotes oder Wahl zwischen verschiedenen
Therapieangeboten, etc.) und die Unterstutzung bei der Entscheidungsfindung.

= Recht auf Leistungsqualitat. Diese sollte - soweit verfugbar - dem (wissenschaftlich
abgesicherten bzw. Uberpriften) Stand der Erkenntnis entsprechen.

= Recht auf Information bezlglich des Aufbringens und der Verwendung von Ressourcen.
Dies beinhaltet Informationen zum eigenen Ressourcenbeitrag
(Sozialversicherungsbeitrdge, Steuern), Informationen zur Verwendung der Beitrdge
(allgemein) sowie Informationen zur personlichen Inanspruchnahme von Leistungen und
deren Kosten. Dazu zéhlen auch Informationen zur Kosteneffektivitat vergleichbarer
Leistungen (insbesondere wenn diese eine Rolle bei diagnostischen bzw. therapeutischen
Entscheidungen spielen).

= Recht auf Information, Anleitung und Schulung bezlglich eigener Méglichkeiten, sich aktiv
an der Behandlung zu beteiligen bzw. sich selbst zu behandeln (self help guides).

Die Realitat sieht haufig anders aus. In der nun bereits langjahrig gefuhrten Diskussion um die
Verbesserung der Integration der Versorgung wird deutlich, dass insbesondere Patientinnen mit
chronischen Erkrankungen viel Wissen und Kompetenz im Umgang mit dem Versorgungswesen
erwerben missen, wenn sie nicht unnétigen Mehrfachuntersuchungen, vorschnellen
Krankenhauseinweisungen und Drehtireffekten zum Opfer fallen wollen. Weil es an Informationen
und Aufklarungen fir Patientinnen mangelt, missen sie einerseits meist muhevoll die fur sie
relevanten Informationen zusammentragen und andererseits oft ohne Unterstlitzung einschéatzen
lernen, welches Angebot zu welchem Zeitpunkt die fur sie bestmogliche Losung darstellt: Dies sind
Erfahrungen, die sich Patientinnen im Laufe ihrer Erkrankung und Uber mehrfache Irrwege
aneignen. Vor allem betagte und immobile Personen sowie deren Angehorige stehen damit oft vor
kaum bewaltigbaren Anforderungen’ .

Studien zeigen, dass Patientinnen an der Schnittstelle stationdre — extramurale Versorgung
besonderen Informationsbedarf in folgenden Bereichen haben:

= weiterflhrende Malinahmen zum Genesungsprozess

= Gebrauch von Medikamenten und deren Nebenwirkungen

= Heilmittel, Heilbehelfe - und Hilfsmittel und deren Beschaffungswege

= nachsorgende Dienstleistungserbringerinnen (Angebot, Zugang und Kosten).

" Dem Beirat war es ein besonderes Anliegen, die Thematik aus Sicht der Patientinnen als Bewerterinnen
von Ergebnisqualitat im Gesundheitswesen zu beleuchten.
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Information ist somit ein wesentlicher Faktor fiir das Funktionieren oder Nichtfunktionieren der
Prozesse an den Schnittstellen im Gesundheitswesen. Wann immer Gesundheitsdienstleistungen
erbracht werden, missen begleitend die erforderlichen Informationen flie3en.

Dazu sind folgende relevante Anforderungen anzufihren:

= Patientinnen mussen informiert werden, um den bevorstehenden MalRnahmen zustimmen
und aktiv an diesen mitzuwirken zu kénnen.

= Die Informationen missen fur die Empfanger verstandlich formuliert sein, moglichst in
einer standardisierten Form, die zwischen den medizinisch/betreuenden Institutionen
vereinbart ist

= Der Informationsfluss ist zu dokumentieren, um nachvollziehbar zu sein, um
Patientinnenkarrieren verfolgen und vergleichen zu konnen.

= Das schriftliche standardisierte Informationsmaterial soll nicht das personliche Gesprach
der Betroffenen ersetzen.

Das Bemuihen um umfassende Information ist Ausdruck des wechselseitigen Respekts, sowohl
gegenuber den Patientinnen, als auch gegentber den betreuenden Kolleginnen, die als
Partnerinnen an der Behandlung bzw. Betreuung der Patientinnen mitwirken.

4.2 Losungsanséatze an den Schnittstellen

4.2.1 Verankerung der Patientinnen als gleichberechtigten Partnerinnen im System,
Anerkennung und Anwendung der Patientinnenrechte

Primares Ziel inshesondere auch fir die Verbesserung der Kontinuitat der Behandlung und
Betreuung an den Schnittstellen ist die flachendeckende Anerkennung und Umsetzung der
Patientinnenrechte auf allen Ebenen des Gesundheitswesens sowie eine entsprechende,
transparente Darstellung der Aktivitdten der Gesundheitsdienstleisterinnen zur Forderung der
Patientinnenorientierung. Ein Netzwerk regionaler Patientinnen — Ombudsstellen, die einerseits
untereinander horizontal und andererseits vertikal mit der Landespatientenanwaltschaft vernetzt
sind, sollen Informationsmangel, Missverstandnisse und Fehlleistungen in Krankenh&ausern,
Pflegeheimen und anderen Gesundheitseinrichtungen minimieren. Den
Landespatientenanwaltschaften soll eine entsprechende Koordinations- und Drehscheibenfunktion
zukommen.

Rechtliche Anmerkungen:

Insgesamt ist ein Fehlen von patientinnenorientierten und effizienzorientierter Vorgaben und
Anreizstrukturen festzustellen. Eine Verbesserung ist vermutlich nur tGber ein allgemein giltiges
Qualitatsgesetz und prozessorientierte Zielvorgaben, z.B. entlang von Fallgruppen Uber die
Sektorengrenzen hinweg erreichbar. Damit im Zusammenhang steht auch die Forderung, dass die
Finanzierung von Leistungen auch an die Erflllung von Qualitatsvorgaben geknupft wird.

Darlber hinaus sollte darauf gedrangt werden, dass die in der Patientencharta detailliert
festgeschriebenen Patientinnenrechte verstarkt (auch insbesondere) im extramuralen Bereich zur
Anwendung kommen.

4.2.2 Schriftliches, standardisiertes Informationsmaterial

Eine der Voraussetzungen fur die Starkung der Patientinnen als Partner im System ist der Zugang
zu relevanten Informationen. Gerade an den Schnittstellen sollte den Patientinnen im Sinne einer
Basisinformation schriftliches, standardisiertes Informationsmaterial zur Verfigung gestellt werden.
Dies gilt insbesondere fir heutige Problemstellungen bei der Aufnahme ins bzw. Entlassung aus
dem Krankenhaus.
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4.2.3 Information/Aufklarung als Unterstitzung fur die Entscheidungsfahigkeit der
Patientinnen

Patientinnen-Empowerment bedeutet, entscheidungsfahig zu sein in Bezug auf:

a) Diagnostische und/oder therapeutische Leistungen, die zur Wiederherstellung der
Gesundheit und des Wohlbefindens bzw. zur Besserung der Beschwerden
vorgeschlagen werden

b) Auswahl der Rahmenbedingungen (Zeit, Ort, Person, Institution).

Dazu braucht es umfassende, rechtzeitige und dokumentierte Information/Aufklarung, die als
arbeitsteiliger Prozess einen wesentlichen Teil des Behandlungsvertrags sowie der
Patientinnenrechte darstellt.

Wird der Patient/die Patientin als Partnerin anerkannt und orientieren sich die Ablaufe nach
seinen/ihren Bedurfnissen, wird ihm/ihr die Ubernahme von Eigenverantwortung leichter fallen.

Folgende Aspekte sind bei der Schaffung der erforderlichen Rahmenbedingungen fir die
Information/Aufklarung zu bertcksichtigen:

» Ziel ist die Erreichung der gréRtmoglichen (je nach dem Potenzial des Betroffenen)
Entscheidungsfahigkeit

» Patientlnnen sollen Uber alle sie selbst betreffenden Punkte aufgeklart werden. Dies beinhaltet
Erkenntnisse zum Gesundheitszustand, mdgliche diagnostische und therapeutische
MafRnahmen inkl. Chance- und Riskenabschéatzung bzw. Darstellung der Vor- und Nachteile,
der organisatorischen und allenfalls finanziellen Rahmenbedingungen, etc.

» Der Aufklarungsprozess ist als arbeitsteilig zu sehen. Die entsprechenden Verantwortlichkeiten
mussen allerdings prazise festgelegt sein: Wer klart wen wann wortber auf?

» Der Aufwand fur die Aufklarung der Patientinnen soll angemessen abgegolten werden.

4.2.4 Informed Decision Making als standardisierter Entscheidungsprozess

Patientinnen sollten nach klaren standardisierten Vorgaben in die Entscheidungsfindung zu
diagnostischen und therapeutischen MalRRnahmen eingebunden werden. Ein standardisierter
Entscheidungsprozess stellt einerseits das Recht der Patientinnen auf die Letztentscheidung
sicher und sollte andererseits die individuelle Unterstiitzung der Patientinnen bei der persoénlichen
Entscheidungsfindung gewahrleisten. Die nachfolgende Grafik zeigt einen Vorschlag fir ein
entsprechendes Modell (Abbildung 3).
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Abbildung 3: Grobes Modell des Shared Decision Making — Prozesses
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Rechtliche Anmerkung: Es gibt in Osterreich kein Recht auf Einholung einer Zweitmeinung
(Second Opinion) fur Patientinnen vor diagnostischen bzw. therapeutischen MaRhahmen. Dieser
Anspruch sollte so verankert werden, dass die Sozialversicherung die Honorierung tbernimmt und
die organisatorischen Rahmenbedingungen sichergestellt sind.

4.2.5 Behandlungs- und Therapievertrage, Festlegung von Betreuungszielen

Das Ergebnis eines standardisierten Entscheidungsprozesses sollte so dokumentiert werden, dass
es nachvollziehbar ist und fur die weitere Behandlung/Betreuung verbindlich als Vorgabe dient.
Diese Dokumentation sollte verbindlich im Sinne von Behandlungs- und Therapievertragen
vorgeschrieben werden. Diese sollten auch vereinbarte Betreuungsziele, die zwischen
Patientinnen und Gesundheitsdienstleistern abgestimmt werden, beinhalten.

Beispiele dafiir wurden in verschiedenen Schnittstellenprojekten entwickelt.

4.2.6 Patientinnenanleitung und —schulung

Ein weiterer wesentlicher Teil des Empowerments von Patientlnnen ist die systematische
Information, Anleitung und gegebenfalls Schulung der Patientinnen (bzw. ihrer Angehdriger)
bezuglich ihrer Mdglichkeiten, sich aktiv an der Behandlung und Pflege zu beteiligen. Diese
Mdglichkeiten reichen von einfachen Alltagshandlungen bis zu komplexen
Selbstbehandlungsvorgéngen (z.B. Blutzuckerkontrolle und Insulinverabreichung). Die Schulungen
muissen auf den Ressourcen und Fahigkeiten der Patientinnen (beziehungsweise ihrer
Angehorgien)aufbauen und ihnen groRtmadgliche Selbstandigkeit insbesondere in der
poststationdren Behandlungsphase er6ffnen. Je chronischer die Erkrankung, desto bedeutender
werden diese edukativen Leistungen und bedurfen unter Umstanden auch spezifischer
Weiterqualifikationen des Fachpersonals (z.B. Schulungsschwester). Besondere Bedeutung haben
diese Unterstitzungsleistungen an der Schnittstelle intramural-extramural, da die
Betreuungsleistungen nach der Entlassung haufig in groRer Umfang von den Patientinnen selbst
oder von deren Angehdrigen ibernommen werden. In diesem Bereich besteht groRer
Entwicklungsbedarf: Kompetenzaufteilungen zwischen intramural und extramuralen Dienstleistern,
Abstimmungsprozesse, Schulungsstandards, edukative Qualifikationen fehlen in weiten Bereichen.

4.2.7 Nachvollziehbare, systematische Dokumentation des Informationsflusses

Zur besseren Ubersicht tiber den Prozessablauf fiir alle Beteiligten ist eine nachvollziehbare,
systematische Dokumentation des Informationsflusses zu fordern. Diese Vorgabe gewinnt nicht
nur aus haftungsrechtlichen Griinden an Bedeutung, sondern ist auch fir die Prozessoptimierung
im Sinne der verbesserten Kooperation aller Beteiligten von hoher Relevanz.

4.2.8 Gleiches Recht auf gleiche Leistung (Verankerung in gultigen
Rechtsmaterien)

In der Patientencharta, die sowohl fir den extra- wie intramuralen Bereich Giiltigkeit besitzt, wird in
Artikel 4 gefordert,: , ...dass die zweckmalfligen und angemessenen Leistungen auf dem Gebiet
des Gesundheitswesens fir alle Patienten und Patientinnen ohne Unterschied des Alters, des
Geschlechts, der Herkunft, des Vermdgens, des Religionsbekenntnisses, der Art und Ursache der
Erkrankung oder Ahnliches rechtzeitig sicherzustellen ist*.

Daraus ist in ganz Osterreich gleiches Recht auf den Zugang zu gleicher Leistung in der
Gesundheitsbehandlung abzuleiten. Dieser Anspruch ist in gultige Rechtsmaterien aufzunehmen
und sollte damit insbesondere auch fir Betreuungsleistungen an den Schnittstellen gewahrleistet
sein.
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4.2.9 Strukturierte Einbindung von Angehdrigen

Auf Wunsch der Patientinnen sollen deren Angehérigen oder andere Bezugspersonen (bzw.
autorisierte Organisationen wie z.B. Selbsthilfegruppen) in die Information, Aufklarung und
Entscheidung sowie Festlegung des Behandlungs- und Therapievertrages und Festlegung von
Betreuungszielen sowie in die Anleitung und Schulung von Behandlungsleistungen einbezogen
werden.

4.2.10 Strukturierte Einbindung von Dachorganisationen der Selbsthilfegruppen

Die strukturierte Einbindung von Dachorganisationen der Selbsthilfegruppen und
Patientenanwalten in die Strukturen und Entscheidungsprozesse des Gesundheitswesens mit Sitz
und Stimme (d.h. nicht nur als Expertinnen ohne Stimme) sollte in jenen Arbeitsgruppen und
Entscheidungsgremien vorgesehen werden, in denen es um die Betreuung und Begleitung von
Patientinnen und Angehdrigen geht. Die genauen Zustandigkeiten missen noch geregelt werden.
Laienorganisationen sollen und kénnen dort eingesetzt werden, wo es um die Forderung der
Lebensqualitat durch personliche Erfahrungen geht, nicht jedoch dort, wo medizinisch-pflegerisch-
therapeutisches Wissen eine wesentliche Voraussetzung fir die Hilfeleistung darstellt. Dazu ist es
notwendig, Laienorganisationen/Selbsthilfegruppen als Partner im  Gesundheitswesen
anzuerkennen und entsprechend zu fordern.

4.2.11 Empowerment der Mitarbeiterinnen

Es werden MaRnahmen gefordert, die zum Empowerment der Mitarbeiterinnen von
Gesundheitsorganisationen beitragen. Die Mitarbeiterinnen sollen (ber die entsprechenden
Fahigkeiten, das Wissen und Kdnnen verfiigen, um in angemessener Form bedirfnisgerecht an
der Information, Aufklarung und Schulung der Patientinnen mitzuwirken bzw. die
Entscheidungsfindung und Vereinbarung von Betreuungszielen gemeinsam mit den Patientinnen
zu unterstutzen. Die entsprechende Aus-, Fort- und Weiterbildung des Fachpersonals im
Gesundheitswesen ist unter diesem Gesichtspunkt daher unbedingt zu fordern.
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5. Transparenz durch Monitoring, Evaluation und Information

5.1 Einleitung

Grundsatzlich lassen sich drei Ebenen von Daten/Informationen unterscheiden:

* Individuelle fallbezogenen Daten/Informationen zur Optimierung des Betreuungsprozesses im
Sinne des Case Managements fur die Partner bzw. Leistungserbringer in der Betreuungskette.
Dieser Bereich ist in Kapitel 3 ausfihrlich beschrieben.

» Individuelle fallbezogenen Daten/Informationen fir Patientinnen und Angehdrige im Sinne des
Patientinnenempowerments. Dieser Bereich ist in Kapitel 4 ausfiihrlich beschrieben.

* Gesundheits- und gesundheits(system)bezogene Daten fir alle Patientinnen,
systembeteiligten Partner und Steuerungsverantwortliche. Damit beschaftigt sich das
vorliegende Kapitel 5.

In Bezug auf gesundheits- und gesundheits(system)bezogene Daten sind folgende Zielgruppen
relevant:

* Potenzielle und tatsachliche Patientinnen
» Sozialversicherungen (KK); Private Kranken(zusatz)versicherungen

« Extramurale Versorgung (soziale Dienste allgemein und mobil, Ambulanzen, niedergelassene
Arztinnen, Diatassistentinnen und erndhrungsmedizinische Beraterlnnen, Ergotherapeutinnen,
Logopadinnen, Physiotherapeutinnen, Hebammen, Psychotherapeutinnen, etc.)

* Ambulanzen, Institute

« Rehab. Zentren; Kurzentren

* Krankenhauser

+ Institutionen — Heime (Ubergangspflege, Altenheime, Behinderteneinrichtungen, etc.)
» Krankentransportdienste, Notarzt-Einrichtungen

5.2 Losungsansatze an den Schnittstellen

Die erste Voraussetzung fir gesteigerte Transparenz ist die Einfihrung von verbindlichen
Standards, die eine Vergleichbarkeit von Strukturen und Prozessen erst ermdglicht (siehe Kapitel
3). Eine zweite Voraussetzung ist die Entwicklung von Parametern bzw. Indikatoren zur
Darstellung und allfalligen Beurteilung der Strukturen und Prozesse bzw. deren Qualitat.

Rechtliche Anmerkung: Dieser Anspruch ist in der Patientencharta, Artikel 8, festgehalten: ,...
Leistungen im Bereich des Gesundheitswesens einer Qualitdtskontrolle unterzogen und dem
Stand der Wissenschaft entsprechend Qualitatssicherungsmaflinahmen gesetzt werden.”

Hinweise finden sich auch im B-KAG, das aber die Qualitatssicherung und Qualitatskontrolle
ausschlie3lich im Spitalsbereich vorgibt, fir den ambulanten Bereich fehlt ein entsprechende
Normierung .

Die Informationen sollten auf dieser Ebene nicht patientinnenenbezogen, sondern systembezogen
bzw. institutionsbezogen 6ffentlich zuganglich sein.

In der Diskussion um landerubergreifende Kooperationen, regionale Versorgungshetze etc.
erscheint es wichtig, die Informationsinhalte und die Form der Aufbereitung und Darstellung nicht
nur regional bzw. lokal abzustimmen, sondern fur alle Bereiche/Lander gleich zu gestalten. Klare
bundesweite Vorgaben kénnen hier die Einheitlichkeit unterstitzen.

Dies bedeutet, dass standardisierte Vorgaben fiir alle Informationsbereiche entwickelt werden
missen. Die Standards sollten einen  gewissen  Freiheitsgrad fir individuelle
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Abweichungen/Ergéanzungen offen lassen. Es muss genlgend Spielraum fir die Umsetzung
innerhalb der jeweiligen Strukturen und dem dazugehérigen Umfeld bestehen bleiben. Das primare
Ziel des Vergleichens - das Voneinander lernen — soll damit unterstitzt werden.

5.2.1 Analysen zur Erhebung der Erwartungen und Bedurfnisse

Ein wesentlicher Schritt zu mehr Transparenz im Gesundheitswesen und zur Verankerung der
Patientinnenorientierung liegt darin, die Erwartungen, Bedirfnisse und Werte der Patientinnen
kennen zu lernen. Dafir sollen systematische Erhebungsmethoden zum Einsatz kommen. Dies gilt
insbesondere auch fir die Bedirfnisse von Patientinnen in Bezug auf die Kontinuitat der
Behandlung bzw. Betreuung an den Schnittstellen der Versorgung. Mit der Erhebung der
Bedirfnissen von Patientinnen wird eine wesentliche Voraussetzung dafir geschaffen, dass
Evaluations- und Monitoringbemthungen direkt und unmittelbar auf diese ausgerichtet werden
kénnen. Um Vergleichbarkeit und Voneinanderlernen zu ermdglichen, bedarf es bundesweit
einheitlicher Erhebungs- und Auswertungsmethoden.

5.2.2 Entwicklung von Parametern und Indikatoren

Grundsatzlich erscheinen insbesondere an den Schnittstellen folgende Informationsinhalte im
Sinne von Gesundheits- und gesundheits(system)bezogenen Daten von Interesse (Verfligbarkeit
elektronisch und mehrsprachiq):

» Kooperationspartner (wer? woflr?)

e Leistungsinformationen (was? wo? wie? wer?)

» Qualitatsinformationen (Statistiken, Erfolgsquoten, Komplikationsquoten, Morbiditatsraten, etc)
* Kosteninformationen (was kostet was? wer bezahlt was?)

» Gesundheitsbezogene Informationen, EBM

* Maoglichkeiten und Arten der Nachbetreuung (z.B. Didten, Psychotherapie, Rehab, etc.)

» Ablaufe, Standards

* Administratives (z.B. Antrag fur Heim, Rehab, Heil- und Hilfsmittel etc.)

» Spezifische Informationen fir bestimmte Personengruppen (z.B. Morbus Parkinson)

* Rechtsfragen (z.B. Patientinnenverfiigung, Transplantationsmedizin, etc.).

Hervorzuheben ist der Anspruch, dass Uber die laufende Dokumentation im Gesundheitswesen
auch jene Daten abgerufen werden konnen, die Uber den Zielerreichungsgrad an den
Schnittstellen Auskunft geben kbénnen (Prozess- und Ergebnisqualitat, z.B. ungeplante
Wiederaufnahmen, schnittstellenproblembedingte Verlangerung der Verweildauer etc.).

RegelmaRige Zufriedenheitsbefragungen (durchgefiihrt von den Leistungsanbietern oder
zentralisiert) zur Behandlungs- bzw. Betreuungskontinuitat bei Patientinnen und Angehérigen, aber
auch bei den anderen Partnern in der Gesundheitsversorgung bringen zusatzliche Informationen
zur Ergebnisqualitat, und zwar in folgenden Bereichen:

= Allgemeine Informationen zum Transfer zwischen den Betreuungseinrichtungen
= Medizinische/pflegerische/therapeutische Information

= Reibungslose Ablaufe

Die Standards und Indikatoren fur die Qualitat sollen bundesweit auf folgenden Ebenen entwickelt
werden:

= Gesundheitsversorgung generell
= Management und Leistungserbringer
= Medizinische Ergebnisqualitat
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= Erfullung von Patientinnenbedirfnissen

Osterreichweit sollen Institutionen, Abteilungen, niedergelassene Arztinnen, Ambulanzen, Institute,
Pflegeheime etc. veranlasst werden, sich selbst zu beschreiben. Die Daten sollen in einem
Gesamtwerk (Buch, Internet etc.) zusammengefasst werden.

Rechtliche Anmerkung: Patientinnen sollten ein Recht auf die Vero6ffentlichung vergleichender
Ergebnis- und Prozessqualitéatsdaten (auch bezogen auf die Schnittstellen der Versorgung) haben.

5.2.3 Flachendeckende Erhebung/Erfassung der Daten

Evaluierung und laufendes systematisches Monitoring der Leistungen an definierten Schnittstellen
im Gesundheitswesen sind die Basis fiir jede weitere Qualitatsentwicklung.

Idealerweise sollten die Parameter fur die Leistungserbringung und deren Qualitat auf allen
Ebenen kontinuierlich dokumentiert, gemessen und regelmafig evaluiert werden.

Es muss jedoch sichergestellt werden, dass jedwede Art von Messung nach Méglichkeit in den
Routineprozess integriert wird, dass moglichst keine zuséatzlichen Ressourcen bendtigt werden und
mit den Messungen mdglichst keine Zeit von der Betreuung der Patientinnen abgezogen wird. Die
Einflhrung eines Monitorings an den Schnittstellen kénnte dazu beitragen, dass die Qualitat der
Behandlungsprozesse sichtbar wird. Fehler kdnnten rascher erkannt und in der Folge vermieden
werden.

Grundsatzlich sollten aus den derzeit im Einsatz befindlichen, unterschiedlichen elektronischen
Dokumentationsinstrumenten bundesweit einheitliche Parameter mit einheitlichen Messverfahren
abgeleitet werden, da damit die Vergleichbarkeit besser gewahrleistet wird und zugleich die
Eingaberoutinen und Auswertungen vereinfacht werden.

5.2.4 Datenverarbeitung/Datenqualitat

Fir die Etablierung flachendeckender Evaluierungs- bzw. Monitoringsysteme ist die weitere
Entwicklung von entsprechenden Datenbanken sowie die gesicherte elektronische Ubermittlung
von relevanten Daten/Informationen erforderlich.

Informationsmanagement  ist als  wesentlicher Bestandteil eines funktionierenden
Schnittstellenmanagements anzusehen und sollte entsprechend nachvollziehbar und dokumentiert
aufgebaut sein. Die Nutzung moderner Kommunikationsmedien (z.B.: elektronische
BefundUbermittlung)als Informationstrager muss ausgebaut werden und entsprechend gesichert
sein.

Die flachendeckende Umsetzung von kompatiblen elektronischen
Datentibertragungsmaoglichkeiten wirde den kontinuierlichen Informationsfluss an den
Schnittstellen foérdern, Dokumentationsaufwand reduzieren und das kontinuierliche Monitoring bzw.
Benchmarking innerhalb und zwischen den unterschiedlichen Gesundheitseinrichtungen
ermdglichen bzw. vereinfachen.

Es muss jedoch sichergestellt sein, dass jene sensiblen Datenbereiche geschitzt und gesichert
werden, wo Burgerinnen Nachteile aus mangelndem Datenschutz erwachsen konnten.

5.2.5 Veroéffentlichung/Zugriff/Anonymitéat

Vergleiche der Leistungserbringer zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt kdnnten in
anonymisierter Form auf den unterschiedlichen Ebenen (Trager/Lander/Bund) transparent
gemacht werden.

Ebenso sollten die zugrunde liegenden verbindlichen oder empfohlenen Standards nach auf3en
kommuniziert werden. Die entsprechende Veroffentlichung sollte jedenfalls im jahrlich
vorgesehenen Qualitéatsbericht erfolgen. Dazu ist es notwendig, die Zugriffsberechtigungen fir alle
Beteiligten zu definieren.
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Wesentlich erscheint dabei nicht nur die Beachtung des Datenschutzes des Individuums (Patient).
Das Recht der Patientinnen, Versicherten, Birgerinnen in ihrer Rolle als
Systemfinanzierer/Mitglied/Leistungsnehmer bzw. Betroffene erfordert ein Zugriffsrecht nicht nur
auf die eigenen personlichen Daten, sondern auch auf alle fur ihre Rollen belangvollen Daten.
Dazu gehdren z.B. Daten zur Leistungstransparenz, Morbiditatsraten, Erfolgsquoten,
Qualitatsvergleiche und vieles mehr. Damit werden Patientinnen und Versicherte in die Lage
versetzt, die eigene Rolle besser wahrzunehmen. Zugleich kénnen sich die Leistungserbringer
besser in Beziehung zu anderen setzen und die Kostentrager erhalten einen besseren Uberblick
zum Leistungsgeschehen.

Rechtliche Anmerkung: Im Datenschutzgesetz ist jedenfalls anzustreben, dass juristische den
naturlichen Personen nicht mehr gleich gestellt werden. Die EU-Datenschutzrichtlinie zielt
ausdrucklich nur auf den Schutz natirlicher Personen ab. Sinn dieser Beschrankung ist, dass viele
informationsrechtliche Tatbestande nur auf natiirliche Personen zutreffen kdnnen. So kénnen etwa
nur natdrliche Personen Trager besonders sensibler Daten, wie Daten zur Gesundheit oder zur
weltanschaulichen Uberzeugung sein. Die weiterhin bestehende formale Gleichsetzung der Daten
juristischer und natlrlicher Personen verhindert eine Harmonisierung des Datenschutz im EU
Raum. Es wird daher vorgeschlagen, den de facto Schutz juristischer Personen wieder
herauszunehmen, da juristische Personen kein vergleichbar schitzenswertes Privat- und
Familienleben haben.

Fur juristische Personen ergibt sich daraus faktisch keine Schlechterstellung. Einerseits sind ihre
Daten weiterhin nach den Bestimmungen zum Betriebsgeheimnis (Strafgesetzbuch) geschiitzt,
andererseits gelten die Regelungen des Datenschutzes auch weiterhin, sobald es sich um
Informationen Uber Vertreter, Inhaber, usw. von juristischen Personen handelt. Juristische
Personen, die derzeit auch Schutz geniel3en, benutzen jedoch Datenschutz oft als Vorwand, um
Informationen von 6ffentlichem Interesse zurtickzuhalten.

Empfehlenswert wéare eine extensive Auslegung des 8 9 Zif. 12 DSG, der die Weitergabe von
Patientendaten zu unterschiedlichen Zweck (Gesundheitsvorsorge, medizinische Diagnostik, usw.)
ermoglicht.

Bezlglich Zugriffsberechtigungen ist sensibel abzustimmen, wer welche Mindest-Informationen
braucht, um seiner Rolle im System gerecht zu werden (z.B. damit Leistungserbringer die
Leistungen in der geforderten Qualitat erbringen kénnen). Grundsatzlich erscheint es geboten,
diese Ergebnisse allen Playern im System (Patientinnen — Leistungserbringer — System) in der
jeweils gebotenen Form zuganglich zu machen.

Ein konkreter Vorschlag konnte sein:

= Allgemeine Informationen - fur alle zuganglich (z.B. liegt in jeder Gesundheitseinrichtung,
Ordinationen etc. auf und ist fir jeden Burger/jede Birgerin erwerbbar, auch fremdsprachig;
zusétzlich auch regionalrelevante Informationen)

= Spezielle Informationen, soweit sie nicht dem Datenschutz unterliegen - fur alle Interessierten
zugéanglich

= Patientinnenbezogene Daten - flir Patientinnen und Behandlerinnen zuganglich, weiters fir
von Patientlnnen authorisierte Personen (z.B. Angehdrige)

Fir die zukunftige Entwicklung des Gesundheitssystems kann die strukturierte und systematische
Veroffentlichung von Qualitatsinformationen, insbesondere auch zu den Schnittstellen der
Versorgung einen wesentlichen Beitrag leisten (Evidence based health care).

Zu diesem Zweck soll eine kompetente Einrichtung (Institution) geschaffen werden.
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5.2.6 Steuerung/Kontrolle/Bonussystem

Offen ist, wer unter der Voraussetzung der Verfligbarkeit von relevanten Qualitatsinformationen
das System kontrollieren bzw. was tberhaupt kontrolliert werden soll.

Dazu kommt, dass jede Kontrolle nur dann einen Sinn ergibt, wenn es KorrektivmalRnahmen u.a.
auch im Sinne von Sanktionen bzw. positiven Anreizen gibt.

Dazu gibt es mehrere Ideen:

Ein zeitgeméaRes Modell kdnnte auf der Selbstevaluation und einer lediglich stichprobenartigen
Uberprifung durch die Behorden aufbauen. Bei Vorhandensein entsprechender
Qualitatsstandards bzw. verpflichtender Indikatoren kann daraus in allen Bereichen eine
vergleichende Beurteilung abgeleitet werden.

Ein anderer Zugang beruht darauf, dass die Vergltung von Leistungen an die Erfullung von
Qualitatsparametern geknupft wird.

Hier ist ein umfassender Handlungsbedarf gegeben (Kompetenzregelung, Controlling, Sanktionen;
generell Transparenz).

5.2.7 Evaluation als Grundlage der Qualitatsverbesserung

Das Monitoring von Leistungen und die Evaluierung von Ergebnissen alleine verbessern die
Quialitat der Leistung noch nicht. Zusatzlich muss sichergestellt sein, dass Monitoring, Evaluierung
und die darauf aufbauende Qualitatsarbeit integrale Bestandteile der Routinearbeit der
Leistungserbringer sind. Entsprechende Ressourcen sind von den
Organisationen/Tragern/Finanziers zur Verfigung zu stellen. Insbesondere an den Schnittstellen,
wo mehrere Trager/Finanziers zustandig sind, mussen die entsprechenden Verantwortlichkeiten
und Zustandigkeiten sichergestellt werden.

Rechtliche Anmerkung: Zumindest im niedergelassenen Bereich ist die Anforderung an eine
durchgehende Qualitatssicherung nicht stringent zu finden. Bei den Ordinationen beschrénkt sich
die Anforderung auf Hygienebelange und es bleibt der/m einzelnen Arzt/Arztin vorbehalten, sich
mit Qualitatsarbeit zu befassen.

Die Patientencharta, die It. Artikel 5 auch fur den niedergelassenen Bereich Giiltigkeit besitzt,
definiert im Artikel 8 : ,...dass Leistungen im Bereich des Gesundheitswesens einer
Qualitatskontrolle  unterzogen und dem  Stand der Wissenschaft entsprechend
Qualitatssicherungsmal3inahmen gesetzt werden“. Die Patientencharta ist aber kein
Osterreichweiter Rechtsbestand bzw. kein exekutierbares Recht, weshalb bisher die Patientinnen
kein normiertes Recht auf eine durch Qualitatssicherung gesicherte Behandlung haben.

In der Art. !5A-Vereinbarung Artikel (6) Qualitat im Osterreichischen Gesundheitswesen wird von
Qualitatsmessung und Evaluierung (laufendes standardisiertes Qualitdtsmonitoring) gesprochen.
In Alltag wird dieses Gesetz kaum bzw. gar nicht exekutiert, evaluiert oder kontrolliert.

Es fehlt ein Ubergreifendes Qualitatsgesetz, das die Anspriche der Patientinnen auf
durchgehende Qualitat der Behandlung, insbesondere auch unter Einschluss der Qualitatskriterien
fur die Schnittstellen umfasst. Dieses musste uUber die Qualitatssicherung hinaus die Einfiihrung
von Qualitaitsmanagementsystemen vorsehen. Im extramuralen Bereich fehlt eine gesetzliche
Verankerung des Qualitdtsmanagements génzlich, hier sind die Hinweise auf Qualitat weit
verstreut und unzureichend. Im intramuralen Bereich ist die Qualitatssicherung im B-KAG zwar
enthalten, misste aber ebenfalls in ein Gbergreifendes Qualitdtsgesetz integriert werden.
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6. Strukturvoraussetzungen und Finanzierung

6.1 Einleitung

Ein gut funktionierendes Schnittstellenmanagement kann nur dann die gewilnschten Effekte
erzielen (qualitdtsvolle und kontinuierliche Betreuung von Patientinnen, Verkiirzung von
Krankenhausaufenthaltsdauern besonders bei Patientinnen, die auf einen Pflegeheimplatz
warten), wenn adaquate strukturelle Ressourcen im ambulanten Bereich vorhanden sind und
finanziert werden. Nachfolgend werden die erforderlichen Ressourcen konkretisiert.

6.2 LOsungsansatze an den Schnittstellen

6.2.1 Erweiterung und Ausdifferenzierung des Dienstleistungsangebotes der
mobilen Dienste - qualitativ und quantitativ

= Zielgruppenorientierte Ausrichtung der Angebote, z.B. soll die Betreuung von gerontologischen
Patientinnen im Rahmen der hauslichen Versorgung differenziert werden nach
Schlaganfallpatientinnen, Betreuung Schwerstkranker und Sterbender zu Hause, etc.®. Dies
erfordert eine enge Kooperation aller Spezialistinnen bzw. Dienstleistungsanbieterinnen in
einem patientinnenorientierten Netzwerk. Fir ambulante Anbieterorganisationen bedeutet dies
die Notwendigkeit zur Ausdifferenzierung bestehender Dienstleistungen.

=  Ausbau von Wochenend- und Abendeinsatzen

= Erh6hung der Anzahl von Pflegekraften in der Hauskrankenpflege (derzeit kdnnen in ganz
Osterreich phasenweise die Patientinnen aus Personalmangel vom Krankenhaus nicht in die
Hauskrankenpflege ibernommen werden)

= Konzept fur den Einsatz therapeutischer Berufsgruppen der medizinisch-technischen Dienste
im extramuralen Bereich

6.2.2 Erweiterung und Ausdifferenzierung des Dienstleistungsangebotes im
Bereich der niedergelassenen Arztinnen - qualitativ und quantitativ

» Bereitschaft der niedergelassenen Arzteschaft zu umfassender Betreuung im extramuralen
Bereich (vgl. ,Praxisnetzwerk Modling" der niedergelassenen Arztinnen mit der Verpflichtung
der Erreichbarkeit von 7.00 bis 19.00 Uhr, womit sich gemeinsam mit dem Nachtdienst eine 24
Stunden-Betreuung ergibt; vermehrte Bereitschaft der Arztinnen Hausbesuche zu erbringen)

8 vgl. Palliativnetzwerk Médling-Baden. Ein Netzwerk, das um die Hospizvereine gruppiert wurde und die
Zusammenarbeit zwischen Haus- und Fachérztinnen fiir Onkologie, Hauskrankenpflege, Krankenanstalten
etc. organisiert, mit dem Ziel, die Schwierigkeiten der Informations- und Ressourcenorganisation fur
Angehoérige und Patientinnen in dieser schwierigen Situation zu minimieren und unnétige
Spitalseinweisungen zu vermeiden (Hausarzt ,neu” als Gesundheitsmanager).
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= Schaffung adaquater Abgeltungsmodelle (z.B. Einfihrung von Pauschalen fir die Betreuung
besonderer Patientinnengruppen, vgl. Onkologiepauschale in Deutschland).

= Fallen der Leistungslimitierungen der Krankenkasse bei bestimmten Diagnosen
beziehungsweise nach Riicksprache.

6.2.3 EDV-Vernetzung

= Fr eine erfolgreiche Kommunikation ist es  wesentlich, die richtigen
Kommunikationspartnerlnnen auch eindeutig zu identifizieren. Fir die bisher noch vorwiegend
in Papierform abgewickelte Kommunikation - postalische Ubermittlung von Arztbriefen,
Uberweisungsformularen, etc. - reichte eine Adresse. Die elektronische Kommunikation
bendtigt jedoch eine eineindeutige Identifikation des Empfangers, d.h. Identifikationsnummer.
Bisher gab es dies z.B. fir Arztinnen nicht, da die Landesarztekammern, die
Bundesarztekammer und der Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager
(fur die Vertragspartner) jeweils unterschiedliche Nummernkreise zu den Arztinnen angelegt
haben.
Nun besteht das eVGA (elektronische Verzeichnis der Gesundheitsdienstanbieter Osterreichs,
www.evga.at), in dem alle niedergelassenen Arztinnen und alle Krankenanstalten enthalten
sind, und zwar jeweils mit Emailadresse und Identifikationsnummer sowie mit dem public key,
um Kryptifizierungsprogramme verwenden zu kénnen. Das Einpflegen der Daten erfolgt Uber
die Arztekammer, wodurch sichergestellt ist, dass es sich um eingetragene Arztinnen handelt.
Fur andere Berufsgruppen erfolgt dies jeweils ber die Berufsvertretung. Damit ist es mdglich,
unter Einhaltung der MAGDALENA Richtlinien (siehe auch www.akh-wien.ac.at/STRING/),
personenbezogene Gesundheitsdaten, die besonders schutzwiirdig sind, tGber das Internet zu
versenden.

» Spezielle Kommunikationssoftware® ist in der Lage, stabil und sicher die elektronische
Kommunikation zwischen Schnittstellenpartnerinnen zu gewahrleisten.

= Die kontinuierliche Betreuung von Patientinnen uber die Schnittstellen hinweg ist auch davon
abhangig, diese Patientinnen Uber Sektorengrenzen eineindeutig identifizieren zu kdnnen.
Bislang existiert jedoch aus Datenschutzgriinden kein Patientenindex, der z.B. wie beim MBDS
(Minimum Basic Data Set im stat. Bereich) die Verfolgung von Patientinnenkarrieren
ermdglichen wirde. Selbst in einer Krankenanstalt ist oft der Zusammenhang zwischen
ambulanten und stationdren Fallen nicht evident, - es sind lediglich alle Aufnahmen eines/r
Patientln zusammenfihrbar, nicht aber medizinisch zusammengehdrige Félle.

» Die Vernetzung von Gesundheitssektoren mittels EDV (z.B. Ubermittlung von Befunden) sollte
forciert werden, dies betrifft insbesondere die Vernetzung zwischen fondsfinanzierten Spitélern
und anderen Gesundheitseinrichtungen (z.B. der Krankenkassen und privater Trager)™.

% siehe auch www.wienkom.at/Befundkommunikation/MediKom/medikom.htm, www.medicalnet.at oder
http://business.telekom.at/produkte/branchen/gesundheit/dame/

19 erfolgen ungeplante Krankenhauseinweisungen, dann ist fiir ambulante Anbieterorganisationen der
Zugang zum Zentralcomputer wesentlich, weil so nachvollzogen werden kann, in welches Krankenhaus der /
die Patientin eingeliefert worden ist
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Datenschutzrechtliche und technische Probleme sollten in diesem Zusammenhang im
Interesse der koordinierten Betreuung geldst werden.

6.2.4 Etablierung der Funktion , Schnittstellenmanagerin®

Um die Funktion als Schnittstellenmanagerin erfolgreich ausfiillen zu kénnen, sind hohe
Qualifikation und eine fundierte, mehrjahrige Erfahrung im Gesundheitswesen von Vorteil. Vorweg
soll klargestellt werden, dass die Funktion des/der Schnittstellenmanagerin nicht an eine
bestimmte Berufsgruppe gebunden ist. Nachfolgend wird explizit die Funktion, aber kein Berufsbild
beschrieben. Die Bezeichnung ,Schnittstellenmanagerin® wird lediglich als Arbeitstitel verwendet,
die Funktionsbeschreibung weist Uberschneidungen mit bereits heute definierten Qualifikationen in
bestimmten Berufsfeldern auf (Uberleitpflege, Sozialarbeiterinnen, Case Managerin, etc.).
Dementsprechend werden bereits heute ahnliche Fort- und Ausbildungen angeboten.

Fur die Funktion des/der Schnittstellenmanagerin sind folgende Kompetenzen erforderlich:
Fachliche Kompetenz: Wissen Uber:

= intra- und vor allem extramurale Leistungsangebote, deren Zugangsbedingungen und deren
Grenzen und Méglichkeiten

= Aufgabenprofile der Berufsgruppen im Gesundheitswesen
= Kenntnisse des Sozialrechts und daraus resultierende Anspriche

= Unterschiedliche Leistungsgebarungen der Krankenkassen und Bewilligungsverfahren
(Verordnungen von Heilbehelfen und Pflegehilfsmitteln)

= fachpflegerische Grundkenntnisse, idealerweise einschlagige Berufserfahrung
Personliche Kompetenz:

= F&higkeit zur multiprofessionellen und organisationsubergreifenden Zusammenarbeit (Umgang
mit unterschiedlichen Organisations- und Berufskulturen)

= Fahigkeit zur Gestaltung und Durchfiihrung von Aushandlungsprozessen (Unterstiitzung bei
der Erarbeitung unterschiedlicher Losungsoptionen, Verbindlichkeiten herstellen, Konflikt- und
Mediationsfahigkeit)

= Selbstorganisation (selbststéndig arbeiten, eigenstandig Entscheidungen treffen, Prioritaten
setzen kénnen)

Schnittstellenmanagerinnen sollten auch die Vollmacht haben, innerhalb eines bestimmten
Rahmens (Globalbudget, limitierte Vollmachten pro Patientin bei Vorliegen bestimmter Kriterien)
Uber die Angemessenheit und Gewahrung von Leistungen extramuraler Anbieter entscheiden zu
kénnen, um die schnelle, effektive und effiziente Betreuung auf der jeweils angemessenen
Versorgungsstufe zu gewahrleisten. Insbesondere die Voreinstufung des Pflegegeldanspruches
sollte bereits im Krankenhaus mdglich sein (in Kooperation mit dem zustandigen Arzt oder der
zustandigen Stationspflege). Nach vier Wochen konnte eine weitere Einstufung durch den
Vertrauensarzt oder die Krankenversicherung stattfinden.

Lediglich die begleitende Evaluierung und Kontrolle sollte bei den zustdndigen Behotrden des
Kostentragers (Land bzw. Krankenkasse) liegen.

Eine wichtige Voraussetzung fur eine erfolgreiche Umsetzung der Funktion Schnittstellenmanager
ist eine Form der organisationalen Anbindung, die einen interdisziplindren Zugriff auf diese
Funktion erlaubt und eine berufsgruppen- sowie eine organisationstubergreifende Tatigkeit
ermoglicht. Erfolgreiche Projekte in diesem Bereich zeigen, dass die Etablierung als Stabstelle der
kollegialen Fiihrung eine gute Voraussetzung dafir sein kann.
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Wichtig ist in diesem Zusammenhang der Hinweis, dass die Etablierung einer expliziten Stelle, die
auf das Schnittstellenmanagement spezialisiert ist, die Ubrigen Mitarbeiterinnen nicht aus ihrer
Verantwortung im Schnittstellenbereich entlasst.

Rechtliche Anmerkung: Eine exakte Definition der Personalqualifikation (als Zusatzqualifikation
bzw. Fortbildung fur die in Frage kommenden Berufsgruppen) fur die Erbringerinnen von
Schnittstellenleistungen fehlt bisher in Rechtsform. Da es verschiedene Berufsgruppen gibt, die
sich mit diesen Schnittstellenleistungen befassen erscheint es aber ohnedies sinnvoller, fir diesen
Bereich neue Wege zu beschreiten und Kompetenzen/Funktionen zu definieren, anstatt
Berufsqualifikationen festzulegen.

6.2.5 Finanzierung

Fir die verbesserte Gestaltung des Schnittstellenmanagements zwischen stationdrem und
ambulantem Sektor im Gesundheitswesen wird ein Finanzierungsmodell gefordert, welches von
mehreren Sektoren des Gesundheitswesens ,gespeist” wird. Diese Variante scheint bei der derzeit
gegebenen fragmentierten Finanzierungslandschaft im Gesundheitswesen die sinnvollste. Die
Forderung nach einer patientinnenorientierten Honorierung bzw. Gesamtkostenrechnung,
unabhangig vom Erbringer der Leistung, steht im Vordergrund. Im Mittelpunkt sollte der ideale
Betreuungsmix und nicht die Optimierung von Teilbudgets der 6ffentlichen Hand gesehen werden.
Dieses Modell sollte sowohl fur Schnittstellenleistungen zwischen Krankenhaus und mobilen
Diensten bzw. niedergelassenen Arztinnen als auch fiir Rehabilitationsleistungen gelten.

Nachfolgend ein Finanzierungsvorschlag fur Schnittstellenmanagerinnen unter der Annahme, dass
diese dienstrechtlich der Krankenhausleitung unterstehen:

= Die dafur anfallenden Personalkosten (Norm-Personalkosten fir eine vordefinierte Zahl von
Mitarbeiterinnen pro Krankenhaus)™ werden dem Trager der Krankenanstalt vom Land und
den Sozialversicherungstragern ersetzt, die fur die Gesundheitsversorgung der Bevolkerung
primar verantwortlich sind und von der guten Abstimmung zwischen den einzelnen Akteurinnen
am meisten profitieren.

= Der Krankenhaustrager, der auch Vorteile aus einem funktionierenden
Entlassungsmanagement  zieht, stellt die notwendigen raumlichen Ressourcen,
Kommunikationsmittel und die Infrastruktur zur Verfigung.

Wesentlich ist, dass die Honorierung von Schnittstellenleistungen auch an Qualitatsparameter
gebunden wird. Sollten die Qualitatsanforderungen nicht erfullt werden, musste es die Mdoglichkeit
fur Konsequenzen geben (z.B. Reduktion des LKF-Punktewertes in fondsfinanzierten Spitalern
oder Abzug von Leistungsentgelten). Andere Konsequenzen konnten auf der Verdéffentlichung von
Positiv- bzw. Negativlisten beruhen.

! Erfahrungswerte aus Projekten zeigen, dass z.B.in einer Organisation mit ca. 640 Betten und rund 28.000
Patientinnen / Jahr zwei Schnittstellenmanagerinnen Vollzeit tétig sind (im Rahmen des
Schnittstellenmanagements wurden ca. 1000 Patientinnen/Jahr betreut). Tatigkeitsfeld der
Schnittstellenmanagerinnen war jedoch auf bestimmte (Interne und Neurologische) Stationen beschrankt
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Nachfolgend sind leistungsbezogene Rahmenbedingungen zur Sicherung der Effizienz und
Effektivitat der Leistungserbringung im Sinne der gesundheitspolitischen Zielsetzung angefuhrt:

= Genaue Spezifizierung des Inhalts und der Qualitat der finanzierten Leistungen

= Definition der eingekauften Leistungsmenge, um eine unangemessene Mengenausweitung zu
verhindern und um sicherzustellen, dass bei Leistungstransfers parallel auch die
entsprechenden Einsparungspotenziale in den bestehenden Topfen lukriert werden

= Definition der spezifischen Anforderungen an die potenziellen Anbieter (in Hinblick auf
medizinische, pflegerische und organisatorische Qualitatskriterien)

= Angemessene Honorierung nach dem Prinzip gleiches Geld fir gleiche Leistung, unabhéangig
vom Erbringer der Leistungen

= Selektion der Anbieter auf Basis der definierten Qualitatskriterien; im Sinne eines preferred
provider Systems sollen die jeweiligen Leistungen nur von anerkannten Vertragspartnern
erbracht werden

= Regelungen und Vereinbarungen zur Leistungsanforderung und Steuerung (dezentrale
Entscheidung, zentralisierte Kontrolle)

Folgende systembezogene Rahmenbedingungen sind in Bezug auf die Ausgestaltung des
Gesamtsystems zu beachten:

= Balancierte und sachgerechte Mittelaufbringung
= Transparente und sachgerechte Mittelverteilung
= Kontrolle der Gesamtkosten (Systemkosten), insbesondere beim Transfer von Leistungen

* Erhaltung stabiler Aufwand/Nutzen-Relationen bei den Leistungserbringern (insbesondere
auch im Bereich der niedergelassenen Arztinnen)

33



MedTogether Projektbeirat — Positionspapier
Voraussetzungen und Rahmenbedingungen fiir erfolgreiches Schnittstellenmanagement

C Anhang

1. Rechtsmaterien im Gesundheitswesen (Auszug)

Die Grundlagen von Patientinnen- und Berufsrecht sind nicht in einem bestimmten Gesetzeswerk
zusammengefasst, sondern tUber verschiedene Gesetze verteilt. Die nachfolgende Aufzahlung
erhebt keinen Anspruch auf Vollstéandigkeit:

e Allgemeines Sozialversicherungsgesetz (ASVG)

* Allgemeines Birgerliches Gesetzbuch (ABGB)

¢ Aidsgesetz (AidsG)

+ Arztegesetz 1998 (ArzteG)

« Arzneimittelgesetz

e Bundesgesetz flr gehobene medizinisch-technische Dienste (MTD-Gesetz)
* Krankenanstalten- und Kuranstaltengesetz (KAKuUG)

* Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GuKG)

* Hebammengesetz, BGBI. Nr. 310/1994

e Kardiotechnikergesetz , BGBI. | Nr. 96/1998

* MTF-SHD-Gesetz, BGBI. Nr. 102/1961

¢ MTD-Gesetz, BGBI. Nr. 460/1992

» Patientencharta (It. Art. 15a B-VG) fur manche Bundeslander
« Patientenanwaltschaftsgesetz LGBI. 53/1990 (Kéarnten)

e Psychologengesetz, BGBI. Nr. 360/1990

e Strafgesetzbuch (StGB)

* Vereinbarung gemaf Art. 15a B-VG Uber die Neustrukturierung des Gesundheitswesens
und der Krankenanstaltenfinanzierung

AulRerdem entstehen Rechtsbeziehungen durch verschiedene Vertragsverhéaltnisse, wie
Behandlungs- und Versicherungsvertrage.
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2. Aufnahmemanagement (Muster praoperativer
Vorbereitungsprozess)

Zuweisung
(Niedergelassener Arzt)

P e e ———————— A ————————— -
1 v 1
1 1
1 OP Entscheidung ! N
: (Chir. Ambulanz / Facharzt und Patient) 1 - Bedenkzeit Patient
1 1
1 s 1 |
LS [ :
1 8 A v 1
| =R |OP-Freigabe i
1 g % (Chirurgische Ambulanz / Operateur) :
1 = -
H g 2 Vorbefunfie ! . (ext.) Untersuchungen
I B8 'g - OP-Termin > ot ot
S5 < - OP-Aufklarung & Unterschrift - [Partnerschaften]
1 g 5 - Patienteninfo 1
: D S (Terminbestatigung, Befundmitnahme, Medikation absetzen, Entllassungsvorbereitung) :

B i
i S ‘ 1
1 T 1
1 % |Anasthesie-Freigabe !
: © (Anasthesie-Ambulanz) 1

o 1

: : ;ea?:[e)sg:fr:gig;:oseverfahren H > (ext.) Untersuchungen
1
1 - Aufklarung & Unterschrift :
: - Patienteninfo (inkl. Terminbestatigung) 1
1 1

Terminbestatigung (Chirurgische Ambulanz)
(Patient, sonst Abt.; 2 Tage vor Aufnahme)

- Terminbestétigung

- allfallige Befunde vorhanden (Checkliste)

Aufnahme
am OP-Tag

Aufnahmecheck

(Arzt der Abteilung)

- Aktuelle OP-Tauglichkeit

- Auffalligkeiten (Befunde, Status)

Pramedikation
(Station, Tageschirurgie)
laut Narkoseprotokoll

Aktueller Check
(Anasthesist im OP)
- Blutdruck, EKG, O2-Sattigung, etc.

* Bei konsiliarer OP-Freigabe in anderer Krankenanstalt Akzeptanz der dortigen Anasthesiefreigabe.
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3. Aufnahmemanagement (Muster
Spitalseinweisungsformular)

SPITALSEINWEISUNG

GKK fiir: | BKK der: |VAE [svGew [svB |KFA |BVA [Andere Kostentrager:
Versicherte/r | Geschlecht: OO'm Ow Versicherungsnummer Geburtsdatum
Familienname(n), Vorname(n)

Tag Mon. | Jahr
Beschaéftigt bei (Dienstgeber/-in, Dienstort)
Patient/-in Geschlecht: OOI'm Ow Versicherungsnummer Geburtsdatum
Familienname(n), Vorname(n)

Tag Mon. | Jahr
Wohnadresse (bzw. Adresse Pflegeheim) Staatshirgerschaft:

O Osterreich

OEU
0O Anderer Staat: .....cocoovevicioeieiniens
Liegt eine Patientinnenverfiigung (Verfiigung tber den Einsatz lebensverlangernder Manahmen) vor? Oja O nein
Zusétzliche Angaben bei Patientinnen mit einer European Health Insurance Card
Personliche Identifikationsnummer (Feld Nr. 6)
Identifikationscode der Versicherung (Feld Nr. 7)
Identifikationsnummer der Karte (Feld Nr. 8)
Ablaufdatum (Feld Nr. 9) Lander-Code (zwei Buchstaben rechts oben)
Tag Monat | Jahr
Medizinische Angaben
Einweisungsdiagnose (Verdachtsdiagnose) (Bitte ausfihren): |Oinfektios | O nicht infektios
Aktuelle Symptome, erhobene Befunde (Bitte ausfihren oder Zutreffendes ankreuzen): ‘ O keine | O siehe Beilage

Wesentliche Nebendiagnosen (Bite ausfihren oder Zutreffendes ankreuzen): | O keine | O unbekannt | O siehe Beilage
Weitere Griinde flr Zuweisung (Bitte ausfiihren oder Zutreffendes ankreuzen): | O keine | O siehe Beilage
Angaben zu Medikation

Akuttherapie:

VErabreiCht @M. ..o e UM Uhr
Dauermedikation (Bitte ausfiihren oder Zutreffendes ankreuzen): | O keine | O unbekannt | O siehe Beilage
Allergien/Medikamentenunvertréglichkeit (Bitte ausfiiren oder Zutreffendes ankreuzen): | O keine | O unbekannt | O siehe Beilage
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Bendotigtes Spitalbett / Bestatigung der Verfugbarkeit (Bitte Zutreffendes ankreuzen und eintragen)

[0 MENNEr-BEES AUF BINET ......ve.veeeeeicieee ettt te e et s e eeeeees Abt.
Der/die Kranke bedarf eines O Frauen-Bettes AUF BINET ..........cccevevieereieeieeteeesiesesiereeestesessesessesesssssesssesessessssessssens Abt.
[0 Kinder BEtES AUF BINEY .......c.ecueieeeiiieieeeeieseteeieeieeessteeseeseseseeeestesseseesessassssesneaneanes Abt.
DI AUTNIAINIMIE I ittt ettt ettt sttt ettt s it ek e ek e e skt ekt esh ke e ehe e e sh ke s i e e ehn e e ke e b e e sb ke e sbbeesneeeas wurde zugesichert.
Bettenzusage | [ Leitstelle O Wiener Rettung O Rotes Kreuz O Arbeiter Samariter Bund
erfolgte durch O Johanniter-Unfall-Hilfe O Malteser O e
O diensthabende/n Oberarzt/-arztin

Trans portanforderu NQg (Bitte Zutreffendes ankreuzen und eintragen)

[0 Keine Transportanforderung notwendig.

0O Der/Die Kranke bedarf eines Krankentransportwagens Der Transport erfolgt: O sitzend O liegend.

Der Transport wurde beauftragt VON ........oiiveeiiie i e e siee e sieeeesiieeeeseeeeeas UL P Uhr

Private Kontaktperson (itte eintragen):

Name/Anschrift (zumindest Bezirk), Telefon-Nr.

Medizinische Vertrauensperson (ggt. bitte eintragen): | Sachwalter/-in (ggf. bite eintragen)

Name/Anschrift (zumindest Bezirk), Telefon-Nr. Name/Anschrift (zumindest Bezirk), Telefon-Nr.

Soziale Situation vor Akutereignis (Bitte Zutreffendes ankreuzen und eintragen)

Lebenssituation: O alleinlebend O Familie O Heim O unbekannt
Alltagsbewaltigung: O ohne Unterstiitzung O nur mit Unterstiitzung moglich O unbekannt
Betreuungssituation: O keine Dienste O Betreuung durch Dienste O unbekannt (Dienste recherchieren)

Wohnsituation (z.B: sanitaren Ubelstand, keine Heizung, etc.)

Durch Spital zu informierende Dienste/med. Professionistinnen (gite alles Zutreffende ankreuzen u. eintragen)

O siehe Beilage
(z.B: GesundheitsSmappe, ELC. DIt ANGEDEN)..........ciiueeeeierreeeereee e ettt e e e ette e e eeae e e s eteeeeeetbeeesebeseeessseeseeabeeseaasssaeeassseeesanseee e snbeeesnbeeennreeeean

O Gesundheitszentrum
(Bitte betreuendes GSZ NIEI GINITAGEN) ......uuuneeiiiui e eeeeatieeest st eeeeetb e eeeeta s eeeee st ta e e e easaeeeeeeaa e eeesea st aeese s s s e eee s baaeeeesessnaeee st aaeeeaesssnneees

0O Soziale Dienste (Heimhilfe, Essen auf Radern, etc.):
(Bitte Namen des/r DIENSLE/S BINITAYJEN). ... ....uuuueeeeerueeeeserttessssueaeeesstatseessssaneesssstans e sssannsessanaaeessssansssssssnseesssnneesssstsnnsesressrsnneeeesrsns

O (Med.) Hauskrankenpflege
(Bitte Namen des/r DIENSLE/S BINITAYTEN) .........uuueeeerruiieeesestieeesesteeeeesssateessssaanesssstaanaessssanssssansaeessssannsssssanseesssssnessssssaneestesssnnneessrnns

O Andere (MTDs, ...) (bitte eintragen): .....

Unterlagen nach Verfigbarkeit mitnehmen und durch Ankreuzen kennzeichnen

O Keine Unterlagen verfiigbar O Impfpal O Gesundheitsmappe

O Blutgruppenausweis O Marcoumarausweis O Letzter Entlassungsbrief

0O Diabetikerausweis O Allergieausweis O Medikamente oder Medikamentenplan

O Schrittmacherausweis O Pflegedokumentation O Befunde (Labor, Réntgen, ...)

[ Personalausweis O Versicherungskarte [0 Sonstiges

Einweisender Arzt/Arztin Hausarzt/-arztin (bzw. behandelnder Facharzt/-arztin)

[ siehe Hausarzt/-arztin

Wien, Stempel und Unterschrift des Arztes/der Arztin | Wien, Stempel und Unterschrift des Arztes/der Arztin
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4. Antrag auf Anstaltspflege

3 —%T ] —5T— 7 Gaeg

| Erwarhstdtig | Pensio | | | Kampf 1
ristfin | i | opier

| bilebenedr} |  Kriegs- |

| | baschadigt |

i I 2|

| | Archpre Mosteri-Sger |
GEK | BEK ! | Arbetsios
fir et | | Salbstvers.
| z
) | Gineden Namen des Kosteririgers einselzen!

Bitto zutratandes Fald bezsichnen]

Antrag auf Anstaltspflege

Farilernamaln) T Varsicherungsnummer

Patient

VOmanren)

‘hnschrif

[Versicherier
{Pear puszuililien, wean Petenl sin bngehinget iel)

i'
 Beschifigl be: (Densigaber, Crenston)

|
i
| —
|
|

=2 Stationdre Einwalstmg: KH e csamsssane

csssanasanss DAUMAUINZAIE: ..o iciinmisimsssiins

Wichtiga wesaniliche NebonagTMOSeN: ... s s ssasmmsssssasssmns sonsmsans sos smsamsasssasuasas

Eimwaisender Arzl: ...

HAMSAIZE cooviirnncaranseenmnsnssnsescnsnsassssanes P —
Unterschrift’'Stampagie

Dausrmadikation:

Akutmedikation (Prap. Dosis/Datum/Uhrzeit):

Soziale Siuation: 0O anein O rFamiie

| KOMAMIDEISONT L.ociinenismssmssmsnssnansnsns sessmsssssons st st smgsntaniisassn |- e—p—
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5. Entlassungsmanagement (Musterprozess)

I A Terminplanung bis zur Entlassung

B Assessment beziglich Art des Entlassungsmanagements

|

kein spezifisches (individuelles) spezifisches (individuelles) Entlassungsmanagement sperzifisches (individuelles) Entlassungsmanagement
Entlassungsmanagement erforderlich dezentral auf den Stationen koordiniert zentral durch Uberleitungspflege koordiniert

1 Ermittlung Betreuungsbedarf

2 Abstimmung Patientensystem

0 Gesamtprozess
Koordination
Patientinneniiberleitung

3 Abkléarung Verfugbarkeit

4 Empowerment Patientin / Angehdrige

5 Vorabinformation der nachbetreuuenden Dienste

6 Begleitprozess Uberleitung
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6. Entlassungsmanagement (Muster fur Standard XML
Arztbrief)

Qamek - () - %] 2] ”‘ ) suchen < Favorken @ Medien )

Datei Bearbeiten Ansicht Favorten Extras 2 |

Adregse [ ] K:1344 Phase 1V in A0LYS!aratbrifaratbref-Bsp-2uDrafts arl | [ wechsein zu ‘ Links >
Entlassungsbrief
[Dokumentaussteller (Sender)
o1 Uni. Prof. Dr. Hans Huber
MustersiraRe 7/9a, 1010 Wien
email: hans huber@bla.at Tel: 06761234567

[Anforderer Empfanger)
805 Dr. Franz Huhersenp
Landstrasser Hauptsirasse 3, 1030 Yien

DakID: 1 AZ: Biring
DakeInhaber: 001 Name: Hans Huber
Dok-Datum: 2001-12-17 Dok-Art: Testdokument Bez Test

i
=
S H

SV-Nurmer: 471117121977, Geh.Dat: 1977-12-17 Geschl: M Osterraich
Am Berg 17/5, 2301 Gross-Enzersdorf
email: meier@hla.at Tel: DBBAiIBTE545

keine Angaben

AZ 4711 ¥on: 2001-12-17 hig: 2001-12-19
von: 001 Univ. Praf. Dr. Hans Huber
Fachbereich: FB-Gode : FB-Text

Musterstrale 7i9a, 1010 Wien

email: hans huber@bla.at Fax: 017433748274
Stationsflhrender0a Mustermann, Max, DO,

bei. 007 Dr. Peter Hofer
A Hauptplatz 1, 4711 Irgendwo

email; hofer@irgendwo.at Tel: 02456/123448
hei: 007 Dr. Peter Hater
Am Hauptolatz 1, 4711 Irgendwo

email hoer@irgendwo.at Tel: 024560123456

Leiter: Kurz, Heinz, Dr.
nformationen zur Entlassung
ntlassungsDiagnosen

‘

Codeart: 001 Code: 4711 Status: schlimm
[&] Fertig [ [ [N Lokales intranet
rosoft Internet Explorer _[&x]
Detel Dearbetten anscht Favorken Extras 2 ‘ >
Qo+ () - %] B D] I sehen oraoien @eden €21 > 3
acresse [£] k:\344 Phase IV in XMLIS\Ar2tbrief\Aratbrief-Bsp-2.0rafts. sl =] £ wechseln 2u ‘mks B
email: hofer@irgendwo.at Tel: 024560123456

Leiter: Kurz, Heinz, Dr.
nformationen zur Entlassung
[EntlassungsDiagnosen

Codeart 001 Code: 4711 Status: schlimm
Biez: Hier karnmt CadeTex rein

Hier kann FreiText stehen
Wiert: 3.14150265358079 Einneit: String won: Z001-12-17 bis: 2001-12-17
Verweise
At Identifikation Daturn
typischer Verweis 00774 20011217
Dosierungen
Menge Verabreichung Zeithegrift
3 oral stindlich
Analt 1 Kuerzel: xz
Hier kommt LangText rein
Ergebnis: und hier das Ergebnis Arthmet Op.; 42342 Indik Grenzueh.: ja
Refiwertvon: 31231 his: 54553 Status: der Stalus
KT-Code: 005556 KT-Code: hier steht der KT-Code KT-ert 12

ferlauf Wechselwirkung
ein weenig text iber verlaufwechselwirkung

[Medikation Thereapieempfehiung
CoteArt 001 Code: 4711 Status: sehlimm
Bez: Hier kommt CodeTest rein
Hier kann FreiText stehen
Wert 314153265358979 Einheit: String von: 2001-1217 s 20011217
Verweise
At Identifikation Daturn
typischer Verweis 00774 20011217
Dosierungen
Menge Verahreichung Zeitheqrift
3 oral stindiich
Analt 1 Kuerzel: nz
Hier kammt LangText rein
Ergebnis: und hier das Ergebnis Arithmet Op.: 42342 Indik Grenzueh. ja
RefiWerdvon: 31331 his: 54553 Status: der Status
KT-Cade: 005565 KT-Code: hier steht der KT-Code KTVert 13

[Therapie Empfehiung
meine therapie empehlung

[&]Fertig [T

[&J Lokales Intranet
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FJK:,344 Phase I¥ in XML’

JSEE
| &

Detei Beorbeiten  Ansicht  Eavoriten

Quox- 0~ 1 & 4
Adresse [&] Ki\344 Phase 1Y in {0L{SharatbrieR|Aratbrief-Bsp-zuDrafts.aml | [ wechselnzu ‘Lm >
[ WETTTerTvom 31231 015, 050m:

TS, 08T ST
KT-Code: 005556 KT-Code: hier stent der KT-Code KT-wert: 12

[Massnahme

CodeArt 001 Code: 4711
Bez: Hier kommt GodeText rein

Hier kann FreiText stehen

Status: schlimm

Wiert 3.14159265358979 Einheit: String van: 2001-12-17 bis: 200112417
verweise
At Identifikation Daturn
typischer Venweis 0077A 20011217
Dosierungen
Menge Verabreichung Zetsegrit
3 oral stindlich
Anait 1 Kuerzel: %z
Hier kormrit LangText rein
Ergedinis: und hier das Ergeinis ArithmetOp.: 42342 Indik Grenzuet.: Ja

RefWertvon: 31231 his: 54553

Status: der Status
KT-Code: 005558

KT-Code: hier steht der KT-Code KT-vert, 12

CodeArt 001 Code: 4711
Bez: Hier kommt CodeText rein

Hier kann FreiText stehen

Status: schlimm

Wiert 3.14159265358979 Einheit: String van: 2001-12-17 bis: 20011217
verweise

At Identifikation Daturn

typischer Venveis 00774 20001217
Dosierungen

Menge Verabreichung ZeitBegrit

3 oral stindlich

Analyt: 1 Kuerzel x2

Hier kommt LangText rein

Ergennis: und hier das Ergebnis ArithmetOp.: 42342

Indik Grenzuen.: Ja

Status: der Status
KT-Code: hier steht der KT-Code KT-ert 12

RefWertvon: 31231 his: 54553
KT-Code: 005556

durchgefiihrte EingriffeMassnahmen

Cadeart 001 Code: 4711
Bez. Hier kammt CodeText rein

Hier kann FreiTex stehen

=l
[E] Fertig

[ [ [ S Lokeles intranet

Status: schlimm

44 Phase IV in XMI

Dotei Bearbeten Ansicht  Favorken Extras 2 ‘

Qe - ) - [x] (@] “0 | @) ¢ Fovorten (@A) veden (5

Adresse [£7 k:\344 Phase Iv n xMLySharatbrief |Aratbrief-Bsp-2uOrafts. sl | [ wechseinzu ‘ Links >
[T WOTSCITET vermer

GO —
Dosierungen

Menge Verabreichung Zeitheriff

3 oral stindlich

Anabt 1 Kuerzel: z

Hier kommt LangText rein

Ergebnis: und hier das Ergennis Arithmet.Op.: 42342 Indik Grenzueh.: ja
Refitfertvon: 31231 bis: 54563 Status: der Status
KT-Code: 005556 KT-Code: hier steht der KT-Cade KT-Wert: 12

CodeArt: 001 Code: 4711
Bez Hier kammt CodeTest rein
Hier kann FreiText stehen

Status: schiimm

Wert: 3.14159265358079 Einheit: String vom; 2001-12-17 bis: 20001317
Verweise

At Identifikation Datum

typischer Veneis 0077A 200112417
Dosierungen

Menge Weraireichung ZeitBegnt

3 oral stindlich

Analyt 1 Kuerzel: xyz

Hier kammt LangText rein

Ergebnis: und hier das Ergehnis Arithmet Op.: 42342

Indik Grenzueb - ja

Stalus: der Staius
KT-Code: hier steht der KT-Cade: KT-wert: 12

Refwertvon: 31231 his: 54553
KT-Code: 005556

Weitere Entlassungsinformationen
E htung
Plegeheim

g
@
2
&
)

Entiassungszustand

betilaegrig

[Belastbarkeitsinformationen

Grad: tellweise Angaben: ein paar angaben.
Miteinbeziehung von

Angehdriger

Pflegebericht heigefiigt

Ja

Vorsehlaege: keine Vorschiage

allg.Bem.; eine kleine hemerkung.,
vid Zeit: 2001-12-17T09:30:47-05.00
vid Azt Hans Guber

diktArzt Hans Hofer

[E]Fertia

[ [ [ NJiokales Intranet
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