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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 stationären 
Gesundheitseinrichtungen zum Ziel. Unter Einbeziehung der extramuralen Partner sollten die 
Aufnahme- und Entlassungsabläufe 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 Krankenhäuser mit 31 Krankenhausabteilungen sowie 
eine Vielzahl von niedergelassenen Partnern in der extramuralen Versorgung (niedergelassene 
ÄrztInnen, mobile Dienste, Rehab-Zentren, Pflegeheime) aus ganz Österreich 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, Übernahme in die nachstationäre 
Versorgung) sowie entlang beispielhafter Fallgruppen (affektive Störungen, COPD, 
Cholezystektomie, Diabetes, Herzinfarkt, Katarakt, Mammacarcinom, hüftgelenksnahe 
Oberschenkelfraktur, TURP, Schlaganfall, Totalendoprothetik der Hüfte). 
Folgende Maßnahmenbereiche wurden bearbeitet: 
� Gestaltung des medizinischen und administrativen Informationsflusses in der Behandlungs- 

bzw. Betreuungskette 
� Standardisierung der Kriterien zur Aufnahme bzw. Übernahme von PatientInnen in eine 

bestimmte Versorgungsform 
� Gestaltung der Information und Kommunikation gegenüber PatientInnen und Angehörigen und 

deren Einbindung in die Aufnahme- und Entlassungsplanung (Empowerment) 
� Standardisierung der Abläufe bei Aufnahme und Entlassung im Krankenhaus (z.B. präoperativ 

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. 
 

Projektforum  

Leitungsgruppe
Steuergruppe

Projektleitung
Koordinationsgr.

West
Projektgruppe

Vlbg, T, Sbg

Mitte
Projektgruppe

OÖ, Ktn, Stmk

Ost
Projektgruppe

W, NÖ, Blgd

Externe 
Öffentlichkeit

Projektbeirat
ExpertInnen

KA

Regionale 
AG

Partn.
Partn.

Partn.Partn.

Partn.

Projektforum  

Leitungsgruppe
Steuergruppe

Projektleitung
Koordinationsgr.

Projektleitung
Koordinationsgr.

West
Projektgruppe

Vlbg, T, Sbg

Mitte
Projektgruppe

OÖ, Ktn, Stmk

Ost
Projektgruppe

W, NÖ, Blgd

West
Projektgruppe

Vlbg, T, Sbg

West
Projektgruppe

Vlbg, T, Sbg

Mitte
Projektgruppe

OÖ, Ktn, Stmk

Mitte
Projektgruppe

OÖ, Ktn, Stmk

Ost
Projektgruppe

W, NÖ, Blgd

Ost
Projektgruppe

W, NÖ, Blgd

Externe 
Öffentlichkeit

Externe 
Öffentlichkeit

Projektbeirat
ExpertInnen

Projektbeirat
ExpertInnen

KA

Regionale 
AG

KA

Regionale 
AG

KA

Regionale 
AG

Partn.
Partn.

Partn.Partn.

Partn.
Partn.

Partn.

Partn.Partn.

Partn.

 
Abbildung 1: Projektstruktur MedTogether 
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2. Auftrag des Projektbeirates 

Der Projektbeirat wurde im Herbst 2003 als beratendes, unabhängiges ExpertInnengremium der 
Leitungsgruppe des Projektes MedTogether konstituiert.  
Als wesentlichste Aufgabe übernahm der Beirat den Auftrag, bis Projektende ein gemeinsam 
verfasstes Positionspapier zu erstellen, das sich mit den erforderlichen 
Voraussetzungen/Rahmenbedingungen zur erfolgreichen Etablierung des 
Schnittstellenmanagements zwischen intra- und extramuralen Gesundheitseinrichtungen befasst. 
Grundlage dafür waren einerseits die persönliche 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 Überblick 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: Präsentation und Diskussion des 
Konzeptes (1.Version) 

Projektbeirat / 
ProjektteilnehmerInnen 

29.01.2004 

Adaption des Konzeptes, Erstellung 2.Version Projektleitung 13.02.2004 
2. Beiratsmeeting / Abschließende inhaltliche 
Diskussion 

Beirat 18.02.2004 

Redaktionelle Überarbeitung  
(Erstellung 1. Entwurf) 

Projektleitung / nominierte 
Beiratsmitglieder 

10.03.2004 

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 Unterstützungserklärung Projektgruppendelegierte 20.09.2004 
Übergabe des Positionspapier an den 
Auftraggeber 

Projektleitung 30.09.2004 
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4. Thematische Schwerpunkte / Übersicht 

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 großteils dieser Struktur (einige Themenbereiche wurden 
in übergeordneten Kapiteln zusammengefasst):  
 
1. Identifikation der Zielgruppen 
2. Verbindlichkeiten und Standards 

� Definition und Standardisierung der notwendigen Prozesse und Leistungen an den 
Schnittstellen 
z.B. Entlassungsvorbereitung, poststationäre Betreuungskoordination, medizinische 
Übergangsbetreuung 

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

� Verbindliche Kommunikationsstrukturen und –prozesse für Schnittstellen-partnerInnen 
z.B. Entlassungscheckliste, Assessment zu poststationären Betreuungsmöglichkeiten, 
regelmäßige Fallkonferenzen 

3. PatientInnenwahrnehmung und –empowerment 
4. Informationen und Transparenz für alle Systembeteiligten 

in Bezug auf Betreuungsprozesse, Leistungen, Zugangsregeln, AnbieterInnen, Qualität 
5. Strukturqualitätskriterien 
Definition der Strukturqualität in Hinblick auf medizinische, pflegerische, therapeutische, 
strukturelle und organisatorische Qualitätskriterien 
6. Finanzierung und Anreize 

� Finanzierung von Schnittstellenleistungen  
angemessene, leistungsspezifische Honorierung der Leistungserbringer 

� PatientInnen- und effizienzorientierte Vorgaben bzw. Anreizstrukturen  
Aufheben widersprüchlicher Interessenslagen, Orientierung an optimalen (standardisierten) 
Betreuungsabläufen, 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 Datenübermittlung etc. 
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5. Arbeitsgruppen des Projektbeirates 

Arbeitsgruppe A 
Die Arbeitsgruppe A arbeitete die folgenden Themenfelder aus: 

� Identifikation der Zielgruppen 
� Verbindlichkeiten und Standards 
 

Mitglieder der Arbeitsgruppe A: 
- Prim. Dr. Walter Buchinger 
- Ekkehard Büchler 
- 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: 

� Strukturqualitätskriterien 
� Finanzierung und Anreize 
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Mitglieder der Arbeitsgruppe C: 

- Prim. Univ.-Doz. Dr. Peter Fasching 
- Mag. Alice Grundböck 
- 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 Entscheidungsträger  

Im Spannungsfeld der demographischen Entwicklung (und der damit verbundenen notwendigen 
Leistungsausweitung im extramuralen Bereich), des ökonomischen Druckes und der steigenden 
Qualitätsansprüche gewinnt das effiziente und effektive Management der PatientInnenbetreuung 
an den Schnittstellen der Versorgung zunehmend an Bedeutung. 
Eine Verlagerung von Leistungen aus dem stationären Bereich in den ambulanten oder 
extramuralen Bereich erfordert nicht nur differenziertere organisatorische Planungen, sondern stellt 
auch hohe Anforderungen an die Betreuungsqualität im extramuralen Bereich. Es sollten daher 
alle Anstrengungen unternommen werden, um im intramuralen und extramuralen Bereich ein 
einheitlich definiertes und damit vergleichbares Niveau der Versorgungsqualität für die 
PatientInnen zu schaffen.  
Änderungen im System bedürfen aufgrund der Komplexität des Gesundheitssystems einer 
umfassenden bzw. integrierten Betrachtungsweise. In den nachfolgenden Kapiteln sind die 
wesentlichen Punkte ausgeführt. Die (An)Forderungen an die Entscheidungsträger lassen sich im 
Überblick aus dem Inhaltsverzeichnis des Positionspapiers ableiten (Lösungsansätze). 
 

2. Identifikation der Zielgruppen  

Laut Schätzung der ExpertInnen bedürfen derzeit rund 15-20%1 aller stationärer 
KrankenhauspatientInnen aufgrund der komplexen medizinischen, pflegerischen, therapeutischen 
und/oder sozialen Situation einer individuell spezifischen Unterstützung im Entlassungsprozess 
(koordinierte Entlassung, Überleitpflege, etc.). Aufgrund der demographischen Entwicklung und 
der Entwicklung der medizinischen Möglichkeiten ist mit einer Zunahme dieser PatientInnengruppe 
zu rechnen. Diese ist bei der Planung des Betreuungsangebots im extra- und intramuralen Bereich 
besonders zu berücksichtigen. 
Grundsätzlich wurden 2 relevante Zielgruppen definiert, für die das Schnittstellenmanagement 
unterschiedlich zu realisieren ist: 
1) „Routine“-PatientInnen ohne zusätzlichen Unterstützungsbedarf   

prä- und/oder poststationär (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% geschätzt. Diese Annahme sollte durch entsprechende 
Analysen überprüft werden.  

2) PatientInnen mit zusätzlichem Unterstützungsbedarf   
in dieser PatientInnengruppe werden alle PatientInnen subsummiert, die einen individuell 

                                                
 
 
 
 
 
 
1 Die demographische Entwicklung der nächsten Jahren ist in den genannten Zahlen nicht berücksichtigt 
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spezifischen (eventuell auch nur temporären) Unterstützungsbedarf zur Bewältigung des 
täglichen Lebens haben. 
Diese PatientInnengruppe ist in Abhängigkeit vom Grad des Unterstützungsbedarfs in 
weitere Untergruppen einteilbar: 
a) PatientInnen mit geringem Unterstützungsbedarf 
b) PatientInnen mit umfassendem Unterstützungsbedarf 
c) Chronisch Kranke:  – mit planbarem Unterstützungsbedarf 

 – mit nicht planbarem Unterstützungsbedarf 

Folgende Versorgungs-Dimensionen spielen eine Rolle:  

� sozial 
� ärztlich 
� pflegerisch 
� therapeutisch 
 

In Abhängigkeit vom Status der PatientInnen sind unterschiedliche Leistungsbereiche betroffen: 
1. Ambulant 
2. Teilstationär 
3. Stationär – 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 berücksichtigen. 
 

3. Verbindlichkeiten und Standards  

3.1 Einleitung 
An den Schnittstellen im Gesundheitswesen besteht ein großer Informationsbedarf, dem in der 
gelebten Praxis hohe Informationsverluste gegenüberstehen. Die Aufnahme ins Krankenhaus 
sowie die Entlassung aus diesem (bzw. die Überleitung in die nachstationäre Betreuung) sind die 
zwei relevanten Schnittstellen zwischen extramuralen und intramuralen Gesundheitsdienstleistern.  
Erfahrungsgemäß kommt es durch unzureichende und unstrukturierte, aber auch durch zu 
umfassende oder zu kompliziert dargestellte Informationen an diesen Schnittstellen häufig zu 
Unterbrechungen in der Kontinuität der PatientInnenversorgung. Dies bringt Nachteile für die 
PatientInnen mit sich, hat aber auch ökonomische Auswirkungen (Doppeluntersuchungen, hohe 
Wiederaufnahmerate, Verweildauern etc., siehe Abbildung 2). 
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Abbildung 2: Auswirkungen von Schnittstellenproblemen 

 
 

3.2 Lösungsansätze an den Schnittstellen 
Es sollen entsprechende Regelungen (Standards) für Informationen entwickelt, übernommen und 
verbindlich im Gesundheitswesen eingesetzt werden. So gibt es aus den Projekten zum Thema 
Schnittstellenmanagement sowohl eine Reihe anwendbarer Vorschläge für die Art und Weise der 
Information selbst als auch für die Regelung der Informationsübertragung (standardisierte 
Arztbriefe, standardisierte Zuweisungs-, Entlassungs- und Übernahmeprozesse, mit entsprechend 
geregelter Information und ähnliches mehr). Die relevanten Informationen sollen den Patienten 
bzw. die Patientin durchgängig über alle Schnittstellen hinweg begleiten. Voraussetzungen dafür 
sind die Definition der Abläufe und Zuständigkeiten an den Schnittstellen sowie die Definition der 
Leistungen für 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 (§ 24 KAKuG). Ein einziger Hinweis findet sich im Artikel 5 der 
Patientencharta: (3) Die Kontinuität der Behandlung und Pflege ist durch organisatorische 
Maßnahmen 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 gemäß Art. 15a B-VG über die 
Neustrukturierung des Gesundheitswesens und der Krankenanstaltenfinanzierung Art. (5) 
Schnittstellenmanagement finden sich Begriffe wie Qualität, Laufzeit und Kostenverteilung, sowie 
rasche, lückenlose, medizinisch und ökonomisch sinnvolle Behandlungskette. Im weiteren wird von 
funktionierendem Informationstransfer und Sicherstellen des nahtlosen Übergangs gesprochen. 
Allerdings fehlt eine Verantwortungsübergabe vom Bund an die Länder und einer darauf 
aufbauende Weitergabe seitens der Länder an den operationalen Bereich (fehlende Verankerung 
von analogen gesetzlichen Bestimmungen im ASVG, Ärztegesetz 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 für die aufnehmende Einrichtung sehr 
hilfreich, wenn die relevanten PatientInnendaten mitgeteilt werden (Landesweit gültige Standards 
existieren beispielsweise aus Wien und der Steiermark): 
� (Verdachts)Diagnose(n) und bisherige Abklärung 
� allfällige, wesentliche Nebendiagnosen 
� Dauermedikationen 
� allenfalls Akutmedikationen (falls relevant)  
� soziale Situation (allein lebend, Familie, Pflegeheim, etc) 
� bereits vorhandener Unterstützungsbedarf und vorhandene Unterstützung 
� Erreichbarkeit des Zuweisers zwecks Rückfragen 
Rechtliche Anmerkung: Es besteht derzeit kein Recht auf eine standardisierte 
Zuweisungsnachricht (z.B. für die elektronische Übermittlung ähnlich dem XML-Arztbrief der 
Ärztekammer, siehe Anhang C 2). 
 

3.2.2 Standardisierung der prästationären Diagnostik  
Werden zur Vorbereitung auf einen (geplanten) Krankenhausaufenthalt bzw. im Rahmen 
institutionsübergreifender Zusammenarbeit in der PatientInnenbetreuung Untersuchungen im 
extramuralen Bereich (prästationär) erbracht, so ist zur effizienten Organisation der prästationären 
Diagnostik bzw. anästhesiologischen Vorbereitung und zur Vermeidung von 
Doppeluntersuchungen eine klare Definition (Standardisierung) der erforderlichen Leistungen 
unabdingbar. Dies gilt insbesondere für häufige geplante chirurgische Eingriffe (Beispiel: 
österreichweites BMGF-Projekt zur Ausarbeitung von Standards / Empfehlungen für die 
präoperative Diagnostik). Die Standardisierung hat dabei nicht für alle, sondern lediglich für bis zu 
80% einer bestimmten PatientInnengruppe Gültigkeit (z.B. PatientInnen mit geringem Risiko wie 
ASA 1- und ASA 2- PatientInnen). 
Aus dem Projekt MedTogether liegt ein entsprechender Musterprozess als Vorlage für die 
Verbindlichmachung vor (siehe Anhang C3). 
Abgesehen von der Standardisierung der prästationären Diagnostik bzw. anästhesiologischen 
Vorbereitung sollte auch im niedergelassenen Bereich eine einheitliche Beschreibung des 
Qualitätsniveaus für die Leistungserbringung erfolgen (vergleichbar dem Auftrag zur 
Qualitätssicherung in den Krankenanstalten). Eine Methode zur Entwicklung einheitlicher 
Qualitätsniveaus ist die Orientierung an externen Standards bzw. die Implementierung externer 
Qualitätssicherungsverfahren (am Beginn fokussiert auf die wesentlichen Hauptdiagnosen).  
 

3.2.3 Standardisierte Risikoinformation bei PatientInnen 
Bei der Übernahme von PatientInnen aus einer anderen Betreuungseinrichtung oder dem 
häuslichen Bereich sind Informationen, beispielsweise über Blutgruppe, chronische (Begleit-) 
Erkrankungen, Risikofaktoren, Dauermedikationen, etc. von besonderem Interesse. In 
Notfallssituationen können solche Daten lebensrettend sein. Für alle Beteiligten bringt es einen 
erheblichen Vorteil, wenn PatientInnen solche Informationen zusammengefasst und übersichtlich 
bei sich tragen. Lösungen werden zurzeit bereits in Ansätzen praktiziert – Diabetikerausweise, 
Blutgruppenausweise, Allergieausweise, etc. Hier besteht allerdings das Spannungsfeld zwischen 
dem Recht des Individuums auf Schutz der persönlichen Daten und den Möglichkeiten, die aus der 
umfassenden Dokumentation von Daten im Sinne der Betreuungskontinuität resultieren. 
Unsystematische Dokumentationssysteme (insbesondere jene, die auf Freiwilligkeit basieren) 
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haben den Nachteil, dass die relevanten Informationen häufig nicht verfügbar (Ausweis nicht 
dabei) oder unverlässlich sind (keine aktuellen Daten). Die PatientInnen-Chipkarte könnte für alle 
Problembereiche eine verlässliche Lösung darstellen.  
 

3.2.4 Definition der Leistungszuständigkeiten an Schnittstellen 
Bei der Übergabe bzw. Übernahme von PatientInnen zwischen intra- und extramuralem 
Versorgungsbereich müssen häufig Leistungen erbracht werden, die nicht eindeutig dem einen 
oder anderen Versorgungsbereich zuzuordnen sind. Eine klare Definition, welche Leistungen im 
Rahmen dieser Übergabe-/Übernahmeprozesse zu erbringen sind und wer für diese verantwortlich 
ist (extramuraler; stationärer oder spitalsambulanter Bereich), erhöht die Effizienz im 
Schnittstellenbereich. 
Rechtliche Anmerkung: Im Artikel 5, Abs. 3 der Patientencharta findet sich zu diesem Thema der 
Hinweis: „Die Kontinuität der Behandlung und Pflege ist durch organisatorische Maßnahmen zu 
wahren“.  Eine exakte Definition von Anforderungen an die ErbringerInnen 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 Prozessabläufe zu entwickeln. 
 

3.2.5 Einheitliche Diagnoseschlüssel und Leistungscodes zwischen intramuralem 
und extramuralem Bereich 

Die Einführung und Verwendung einheitlicher Diagnoseschlüssel und Leistungscodes in den 
Leistungssektoren (stationär, ambulant, extramural) bringt im Gesamtsystem Vorteile für die 
Kontinuität 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 können.  

 

Schnittstelle intramural – extramural 
 

3.2.6 Standardisierung des PatientInnenbriefes 
Ein standardisiertes Dokument, das bei Entlassung sämtliche, für die weitere Betreuung 
wesentlichen Informationen (insbesondere ärztliche, pflegerische, therapeutische und soziale) 
strukturiert zusammenfasst, ist insbesondere für jene PatientInnen zu fordern, für die ein 
spezifischer Unterstützungsbedarf festgestellt wird. Zum einen soll der Nachrichteninhalt des 
PatientInnenbriefes vereinheitlicht und normiert werden (siehe z.B. XML-Arztbriefes der 
Ärztekammer, Anhang C2). Zum anderen sollten verbindliche Vorgaben bezüglich der 
rechtzeitigen Weitergabe der Informationen eingeführt werden (Weitergabe bei Entlassung, 
eventuell auch vor Entlassung im Sinne eines Avisos), ein entsprechendes Qualitätsmerkmal sollte 
definiert werden.  
Wesentlich ist, dass die Betreuung am Entlassungstag sowie die Versorgung mit Medikamenten 
und Pflegemitteln, Heilmitteln, Heilbehelfen und Hilfsmitteln und therapeutische Maßnahmen sofort 
im Anschluss an die Entlassung gesichert ist. 
Rechtliche Anmerkung: Neben dem bereits im § 24 KAKuG enthaltenen Recht auf „unverzügliche 
Anfertigung eines Arztbriefes“, sollte die Formulierung „..der Arztbrief ist diesem (Pflegling) oder 
dem Zuweiser … zu übermitteln.“ ersetzt werden durch „..der Arztbrief ist diesem (Pflegling) … 
mitzugeben“, wodurch der Zeitraum für die Erstellung dieses Arztbriefes deutlich verkürzt wird. 
PatientInnen sollten österreichweit Anspruch darauf haben, dass - wie bereits von einzelnen SV-
Trägern akzeptiert - die Spitalsambulanzen unter gewissen Restriktionen Krankenkassenrezepte 
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für die unmittelbare Zeit nach der Entlassung ausstellen können. Dies erspart PatientInnen das 
Umschreiben des Krankenhausrezeptes auf ein Kassenrezept. Es sollte Rechtssicherheit darüber 
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 übermittelt bekommen. 
 

3.2.7 Vereinfachter bedarfsgerechter Zugang zu Heilmittel, Heilbehelfen und 
Hilfsmittel 

Die Organisation von Heilmitteln, Heilbehelfen und Hilfsmitteln stellt Angehörige von PatientInnen 
mit Unterstützungsbedarf mitunter vor ein großes Problem. Entsprechende Informationen und die 
Steigerung der Transparenz sowie die Vereinfachung des Verordnungs-, Bewilligungs- und 
Zustellungsprozesses würden eine große 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 (primäre dezentrale 
Entscheidungskompetenz bei den Leistungserbringern, aber zentrale kompetente Controlling-
Funktion bei den Kostenträgern) erscheint sinnvoll. 
Ein Lösungsansatz dazu könnte auch die Erarbeitung eines österreichweiten einheitlichen 
Heilbehelf- und Hilfsmittelverzeichnisses sein, in dem die Kostenträger gemeinsam ihre Leistungen 
definieren. 
 

3.2.8 Individuelle Risikoinformation für PatientInnen 
Es ist eine strukturierte Information über Risiken und präventive Maßnahmen im Wohnbereich zu 
fordern. Die entsprechende Information kommt meistens zu spät, da einfache Adaptierungen wie 
das Anbringen von Griffen oder rutschfester Unterlagen bereits vor der Entlassung durchgeführt 
werden müssten. In einzelnen Fällen werden auch Hausbesuche in der PatientInnenwohnung 
durch ausgebildete Fachkräfte (z.B. ErgotherapeutInnen, Überleitungspflegekräfte) u.U. 
gemeinsam mit den Betroffenen erforderlich sein, um die tatsächlichen Risiken und notwendige 
präventive Maßnahmen und Informationen feststellen zu können. 
 

3.2.9 Entlassungsmanagement 
Die Entlassung beginnt mit bzw. vor der Aufnahme, d.h., es muss bereits sehr früh begonnen 
werden, den Unterstützungsbedarf für PatientInnen nach einem Krankenhausaufenthalt zu 
definieren. Dies umfasst die Art des Unterstützungsbedarfs (ärztlich, pflegerisch, therapeutisch, 
sozial), den Umfang des Unterstützungsbedarfs (gering, umfassend, Unterstützungsbedarf bei 
chronisch Kranken) sowie den in Frage kommenden Leistungsbereich (ambulant, teilstationär, 
stationär, extramurale Betreuung). Ansonsten besteht die Gefahr, dass gute Angebote am Bedarf 
und den Bedürfnissen der PatientInnen vorbeigehen bzw. noch vorhandene eigene Ressourcen 
der PatientInnen zuwenig genutzt werden und in weiterer Folge zunehmend verkümmern. 
Der Umfang und das Vorgehen bei der Entlassungskoordination sind sehr unterschiedlich: Das 
Spektrum reicht von einem einfachen Entlassungsgespräch über Schulungen der PatientInnen und 
Angehörigen über die Organisation einer Übergangspflege bis hin zur umfassenden Abstimmung 
eines auf die individuellen Erfordernisse abgestimmten Betreuungsangebotes (Case 
Management). Durch Festlegung eines Standards, wie der Entlassungsprozess entsprechend den 
jeweiligen Bedürfnissen ablaufen soll, wer welche Verantwortlichkeiten übernimmt und welche 
Informationen für wen von Interesse sind, kann der gesamte Entlassungsprozess effizient gestaltet 
werden. Konkrete Ansätze sind nachfolgend aufgelistet: 
� Krankenanstalten werden verpflichtet, Entlassungsmanagement als Kernprozess im Rahmen 

ihres Versorgungsauftrages zu definieren und entsprechende Prozessabläufe zu entwickeln. 
Aus dem Projekt MedTogether liegt ein Beispiel für einen Standardisierten Prozess vor (siehe 
Anhang C4). 
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� Verpflichtung des Krankenhauspersonals, die PatientInnen (und ihre Angehörigen) 
systematisch über die Entlassungsschritte zu informieren und in alle Entscheidungen im 
Entlassungsmanagement einzubeziehen (informed decision making, vgl. Kap. 4) 

� Rechtzeitige Verständigung2 der extramuralen DienstleisterInnen über den Entlassungstermin 
der PatientInnen (Vermeidung von ungeplanten Entlassungen am Wochenende). Nach 
Aussage von ExpertInnen im ambulanten Bereich kommen unvorangekündigte Entlassungen 
insbesondere vor dem Wochenende noch häufig vor. Sie stellen für ambulante 
Anbieterorganisationen die größte Herausforderung dar, weil die Zeit3 in diesen Fällen oft nicht 
ausreicht, um die entsprechenden Personalressourcen frei zu machen und außerdem die 
notwendigen Medikamente nicht beschafft werden können bzw. die benötigten Heilbehelfe und 
Hilfsmittel nicht rechzeitig zur Verfügung stehen, da dafür 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 Gültigkeit von Krankenhausrezepten für alle 

Krankenkassen4. Im Sinne eines raschest möglichen Betreuungseinsatzes bei PatientInnen im 
extramuralen Bereich ist auf die Vermeidung von Umschreibungsverfahren besonders zu 
achten. Auch elektronische Rezepte sollten verstärkt eingesetzt werden können. 

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

� Aufhebung des Verfahrens der chef- und kontrollärztlichen Bewilligung für Heilmittel von 
KlinikärztInnen5   

� Beschleunigung, Standardisierung des Verfahrens und Steigerung der Aussagesicherheit bei 
der Pflegegeldeinstufung6. 

                                                
 
 
 
 
 
 
2 rechtzeitige Verständigung orientiert sich am Krankheitsfall und nach den regionalen Gegebenheiten und 
daher kann und wird die Zeitdauer unterschiedlich sein 
3 Aus Sicht der ambulanten PraktikerInnen ist oft schwer nachvollziehbar, warum Freitags um 8.00 morgens 
noch nicht klar ist, dass PatientInnen aus dem Krankenhaus entlassen werden können, jedoch um 14.00 Uhr 
schon, womit die Einleitung von Diensten für das Wochenende extrem erschwert ist. 
4 Derzeit ist es nur bei einigen Krankenkassen möglich, das „weiße“ Krankenhausrezept direkt bei 
Apotheken einzulösen (mit dieser Möglichkeit sind Umschreibungen durch HausärztInnen nicht mehr 
erforderlich). Darüber hinaus gibt es andere Rezepte, die ebenfalls direkt bei Apotheken eingelöst werden 
können, auf denen jedoch nur die kleinste Packung verschrieben werden kann. Bisherige Erfahrungen 
haben gezeigt, dass einerseits KrankenhausärztInnen von dieser Strukturmöglichkeit wenig Gebrauch 
machten (z.T. aus Unwissenheit) und andererseits Apotheken die Rezepte nicht gerne annahmen, weil für 
sie damit ein administrativer Mehraufwand entsteht. 
5 Bei chefarztpflichtigen Medikamenten kann von KlinikärztInnen 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 überall bzw. grundsätzlich 
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� Standardisierung und Vereinfachung von Rehabilitationsanträgen (z.B. bei bestimmten 
Indikationen bzw. Diagnosen entfällt die Bewilligungspflicht durch den Chefarzt / -ärztin) 

� Vereinfachung und Beschleunigung von Pflegeheimanträgen 
� Verbesserung der Kooperation zwischen den Berufsgruppen (z.B. im Rahmen der 

Hauskrankenpflege zwischen niedergelassenen ÄrztInnen und Pflegekräften, Krankenhaus 
und niedergelassenen ÄrztInnen) 

� Haltungsänderung bei professionellen DienstleistungserbringerInnen: Förderung der 
prozessualen Betrachtungsweise des gesamten Krankheits- und Betreuungsverlaufes der 
PatientInnen. Dies erfordert ein Denken über Organisations- und Berufsgrenzen hinweg; 
Überwindung von Haltungen wie z.B. „das ist der Patient des Kollegen“ oder „dafür sind wir 
nicht zuständig“ 

� Erweiterung der Kompetenz (vgl. Kapitel 6.2.4, Personalqualifikation von 
SchnittstellenmanagerInnen) 

� Jedes Spital sollte Betten für die Überleitung der PatientInnen zur Verfügung haben, solange 
der extramurale Bereich den Patienten nicht übernehmen kann. (Diese müssten allerdings 
analog zu extramuralen Angeboten finanziert werden). 

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

3.3 Möglichkeiten zur Informationsweitergabe an den Schnittstellen 
Die Möglichkeiten der elektronischen Datenübermittlung im Gesundheitswesen sollen verstärkt 
auf- und ausgebaut werden. Anwendungsbeispiele sind die elektronische Gesundheitsmappe, 
aber auch (regionale - überregionale) PatientInnen - Indexsysteme. Dabei steht die zeitnahe 
Verfügbarkeit patientInnenrelevanter Informationen für weiterführende Behandlungs- bzw. 
Betreuungsmaßnahmen im Vordergrund. Diese umfassen den Überblick über die gesamte 
Patientengeschichte bis hin zu unmittelbaren Informationen über 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 verfügbar sind, sollte der Patient/die Patientin das 
Recht darauf haben, dass diese Daten auf seinen/ihren Wunsch elektronisch zwischen den 
Schnittstellenpartnern übermittelt werden. 
 
Rechtliche Anmerkungen:  
Die Kommunikationsprozesse von Schnittstellenpartnern sind vor allem durch die Bestimmungen 
des Datenschutzes (Datenschutzgesetz 2000), und der Verschwiegenheitspflicht geprägt 
(Strafgesetzbuches, StGB sowie in den jeweiligen Landes-Datenschutzgesetzen und den 
einschlägigen berufsrechtlichen Regelungen sowie dem Krankenanstaltengesetz). 

                                                                                                                                                            
 
 
 
 
 
 
6 Derzeit müssen gerade einkommensschwache Bevölkerungsschichten die notwendigen extramuralen 
Dienstleistungen bis zu neun Monate vorfinanzieren. 



MedTogether Projektbeirat – Positionspapier 
Voraussetzungen und Rahmenbedingungen für erfolgreiches Schnittstellenmanagement 

18 

„Besonders schutzwürdige Daten“ (laut Definition im DSG 2000 Daten natürlicher Personen über 
ihre rassische und ethnische Herkunft, politische Meinung, Gewerkschaftszugehörigkeit, religiöse 
oder philosophische Überzeugung, Gesundheit oder ihr Sexualleben) wird laut §§ 1 und 9 des 
DSG besondere Schutzwürdigkeit zugemessen, ein Umstand, dem im Gesundheitswesen noch 
nicht in vollem Umfang Rechnung getragen wird. Immer noch ist ein großer Unterschied zwischen 
der Einhaltung des Datenschutzes bei elektronischer Datenweitergabe oder auf Papier sowie 
mündlichen 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 persönlicher Natur über 
eine/n PatientIn zum Zwecke der Diagnose oder Therapie zwischen unterschiedlichen 
Berufsgruppen und MitarbeiterInnen verschiedener Einrichtungen zu übermitteln. Nicht immer sind 
die PatientInnen in der Lage, ihre Zustimmung zu solch einer Datenübermittlung expressis verbis 
auszudrücken, weil die Erkrankung eine temporäre Unzurechenbarkeit, eingeschränkte 
Wahrnehmung oder Uneinsichtigkeit in die Notwendigkeit der Datenweitergabe mit sich gebracht 
haben.  
Gerade die Sicherstellung des richtigen Empfängers ist ein nicht leicht zu lösendes Thema, da in 
vielen Situationen MitarbeiterInnen der Pflege oder Ordinationshilfen im Auftrag des Arztes/Ärztin 
Daten entgegennehmen und daher auch in der Lage sein müssen, diese zu empfangen. Die 
Implementierung eines entsprechenden Berechtigungs- und Protokollierungssystems sollte solche 
Anforderungen jedoch bewältigen können.  
Unter Berücksichtigung des Datenschutzes ist die Informationsübermittlung an Angehörige von 
PatientInnen ein besonders sensibles Thema, dem die Angehörigen der Gesundheitsberufe 
spezielle Aufmerksamkeit widmen müssen. 
Das B-KAG berücksichtigt die Entlassungsvorbereitung wie folgt B-KAG § 24 (3) Kann der 
Pflegling nicht sich selbst überlassen werden, so ist der Träger der öffentlichen Fürsorge vor der 
Entlassung rechtzeitig zu verständigen. Diese Verpflichtung ist unzureichend, da andere 
Schnittstellenpartner nicht eingebunden werden. Positiv ist die rechtzeitige Verständigung, 
alllerdings ist die alleinige Kontaktaufnahme mit der Fürsorge in den meisten Fällen zu wenig. 
 

4. PatientInnenwahrnehmung, -information und –
empowerment  

4.1 Einleitung 
PatientInnen sind als Nutzer der Dienstleistungen und als Koproduzenten ihrer eigenen 
Gesundheit und damit grundsätzlich als gleichberechtigte Partner im System zu sehen. 
Voraussetzungen für die Wahrnehmung einer eigenverantwortlichen Rolle sind einerseits 
ausreichendes Wissen (z.B. zu Gesundheit und Krankheit) und andererseits das bewusste 
Annehmen der Verantwortung.  
Dafür ist oft Unterstützung seitens der HausärztInnen, der medizinischen, therapeutischen und 
pflegerischen Dienste im Spital und außerhalb sowie der Angehörigen und Bezugspersonen 
notwendig. 
Angemessene Information des Patienten / der Patientin, bedürfnisgerechte Kommunikation, 
persönliche Wertschätzung für die vorhandenen Ressourcen, eine respektvolle Haltung gegenüber 
den individuellen Werten, die umfassende Akzeptanz der Autonomie und wiederholte motivierende 
Interventionen sind insbesondere an den Schnittstellen der Versorgung wesentliche Elemente für 
den Erfolg. Andererseits ist allen (potentiellen) PatientInnen auch ein angemessenes Maß an 
Eigenverantwortung zuzuschreiben.  
In der Folge werden einzelne Rechte, die insbesondere auch an den Schnittstellen eine Rolle 
spielen, angeführt, die im Interesse der PatientInnen festgeschrieben werden sollten bzw. - falls 
diese Rechte bereits bestehen - in Zukunft verstärkt angewendet werden sollten: 
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� Recht auf umfassende und verständliche Informationen (betreffend Leistungen, Kosten, 
Qualität etc.), insbesondere Aufklärung 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 
Betreuungsmöglichkeiten (inkl. die Möglichkeit 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 
persönlichen Werten und die Wahrung der Intimsphäre.  

� Recht auf eigene Entscheidungen. Dafür braucht es angemessene und verständliche 
Information auf allen notwendigen Ebenen (siehe oben), reale Entscheidungsmöglichkeiten 
(z.B. Wahl eines Betreuungsangebotes oder Wahl zwischen verschiedenen 
Therapieangeboten, etc.) und die Unterstützung bei der Entscheidungsfindung. 

� Recht auf Leistungsqualität. Diese sollte - soweit verfügbar - dem (wissenschaftlich 
abgesicherten bzw. überprüften) Stand der Erkenntnis entsprechen. 

� Recht auf Information bezüglich des Aufbringens und der Verwendung von Ressourcen. 
Dies beinhaltet Informationen zum eigenen Ressourcenbeitrag 
(Sozialversicherungsbeiträge, Steuern), Informationen zur Verwendung der Beiträge 
(allgemein) sowie Informationen zur persönlichen Inanspruchnahme von Leistungen und 
deren Kosten. Dazu zählen auch Informationen zur Kosteneffektivität vergleichbarer 
Leistungen (insbesondere wenn diese eine Rolle bei diagnostischen  bzw. therapeutischen 
Entscheidungen spielen). 

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

Die Realität sieht häufig anders aus. In der nun bereits langjährig geführten 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 müssen, wenn sie nicht unnötigen Mehrfachuntersuchungen, vorschnellen 
Krankenhauseinweisungen und Drehtüreffekten zum Opfer fallen wollen. Weil es an Informationen 
und Aufklärungen für PatientInnen mangelt, müssen sie einerseits meist mühevoll die für sie 
relevanten Informationen zusammentragen und andererseits oft ohne Unterstützung einschätzen 
lernen, welches Angebot zu welchem Zeitpunkt die für sie bestmögliche Lösung darstellt: Dies sind 
Erfahrungen, die sich PatientInnen im Laufe ihrer Erkrankung und über mehrfache Irrwege 
aneignen. Vor allem betagte und immobile Personen sowie deren Angehörige stehen damit oft vor 
kaum bewältigbaren Anforderungen7 . 

Studien zeigen, dass PatientInnen an der Schnittstelle stationäre – extramurale Versorgung 
besonderen Informationsbedarf in folgenden Bereichen haben: 

� weiterführende Maßnahmen zum Genesungsprozess 
� Gebrauch von Medikamenten und deren Nebenwirkungen 
� Heilmittel, Heilbehelfe - und Hilfsmittel und deren Beschaffungswege  
� nachsorgende DienstleistungserbringerInnen (Angebot, Zugang und Kosten).  

                                                
 
 
 
 
 
 
7 Dem Beirat war es ein besonderes Anliegen, die Thematik aus Sicht der PatientInnen als BewerterInnen 
von Ergebnisqualität im Gesundheitswesen zu beleuchten. 
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Information ist somit ein wesentlicher Faktor für das Funktionieren oder Nichtfunktionieren der 
Prozesse an den Schnittstellen im Gesundheitswesen. Wann immer Gesundheitsdienstleistungen 
erbracht werden, müssen begleitend die erforderlichen Informationen fließen.  
Dazu sind folgende relevante Anforderungen anzuführen: 

� PatientInnen müssen informiert werden, um den bevorstehenden Maßnahmen zustimmen 
und aktiv an diesen mitzuwirken zu können. 

� Die Informationen müssen für die Empfänger verständlich  formuliert sein, möglichst 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 können. 

� Das schriftliche standardisierte Informationsmaterial soll nicht das persönliche Gespräch 
der Betroffenen ersetzen. 

Das Bemühen um umfassende Information ist Ausdruck des wechselseitigen Respekts, sowohl 
gegenüber den PatientInnen, als auch gegenüber den betreuenden KollegInnen, die als 
PartnerInnen an der Behandlung bzw. Betreuung der PatientInnen mitwirken. 
 

4.2 Lösungsansätze an den Schnittstellen 
 

4.2.1 Verankerung der PatientInnen als gleichberechtigten PartnerInnen im System, 
Anerkennung und Anwendung der PatientInnenrechte 

Primäres Ziel insbesondere auch für die Verbesserung der Kontinuität der Behandlung und 
Betreuung an den Schnittstellen ist die flächendeckende Anerkennung und Umsetzung der 
PatientInnenrechte auf allen Ebenen des Gesundheitswesens sowie eine entsprechende, 
transparente Darstellung der Aktivitäten der GesundheitsdienstleisterInnen zur Förderung der 
PatientInnenorientierung. Ein Netzwerk regionaler PatientInnen – Ombudsstellen, die einerseits 
untereinander horizontal und andererseits vertikal mit der Landespatientenanwaltschaft vernetzt 
sind, sollen Informationsmängel, Missverständnisse und Fehlleistungen in Krankenhäusern, 
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 über ein allgemein gültiges 
Qualitätsgesetz und prozessorientierte Zielvorgaben, z.B. entlang von Fallgruppen über die 
Sektorengrenzen hinweg erreichbar. Damit im Zusammenhang steht auch die Forderung, dass die 
Finanzierung von Leistungen auch an die Erfüllung von Qualitätsvorgaben geknüpft wird. 
Darüber hinaus sollte darauf gedrängt werden, dass die in der Patientencharta detailliert 
festgeschriebenen PatientInnenrechte verstärkt (auch insbesondere) im extramuralen Bereich zur 
Anwendung kommen. 
 

4.2.2 Schriftliches, standardisiertes Informationsmaterial 
Eine der Voraussetzungen für die Stärkung 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 Verfügung gestellt werden. 
Dies gilt insbesondere für heutige Problemstellungen bei der Aufnahme ins bzw. Entlassung aus 
dem Krankenhaus. 
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4.2.3 Information/Aufklärung als Unterstützung für die Entscheidungsfähigkeit der 
PatientInnen 

PatientInnen-Empowerment bedeutet, entscheidungsfähig 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/Aufklärung, 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 Abläufe nach 
seinen/ihren Bedürfnissen, wird ihm/ihr die Übernahme von Eigenverantwortung leichter fallen.  
Folgende Aspekte sind bei der Schaffung der erforderlichen Rahmenbedingungen für die 
Information/Aufklärung zu berücksichtigen: 
•  Ziel ist die Erreichung der größtmöglichen (je nach dem Potenzial des Betroffenen) 

Entscheidungsfähigkeit 
•  PatientInnen sollen über alle sie selbst betreffenden Punkte aufgeklärt werden. Dies beinhaltet 

Erkenntnisse zum Gesundheitszustand, mögliche diagnostische und therapeutische 
Maßnahmen inkl. Chance- und Riskenabschätzung bzw. Darstellung der Vor- und Nachteile, 
der organisatorischen und allenfalls finanziellen Rahmenbedingungen, etc. 

•  Der Aufklärungsprozess ist als arbeitsteilig zu sehen. Die entsprechenden Verantwortlichkeiten 
müssen allerdings präzise festgelegt sein: Wer klärt wen wann worüber auf?  

•  Der Aufwand für die Aufklärung 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 Maßnahmen eingebunden werden. Ein standardisierter 
Entscheidungsprozess stellt einerseits das Recht der PatientInnen auf die Letztentscheidung 
sicher und sollte andererseits die individuelle Unterstützung der PatientInnen bei der persönlichen 
Entscheidungsfindung gewährleisten. Die nachfolgende Grafik zeigt einen Vorschlag für ein 
entsprechendes Modell (Abbildung 3). 

 
Abbildung 3: Grobes Modell des Shared Decision Making – Prozesses 

und eigene Ressourcen 
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Rechtliche Anmerkung: Es gibt in Österreich kein Recht auf Einholung einer Zweitmeinung 
(Second Opinion) für PatientInnen vor diagnostischen bzw. therapeutischen Maßnahmen. Dieser 
Anspruch sollte so verankert werden, dass die Sozialversicherung die Honorierung übernimmt und 
die organisatorischen Rahmenbedingungen sichergestellt sind. 
 

4.2.5 Behandlungs- und Therapieverträge, Festlegung von Betreuungszielen 
Das Ergebnis eines standardisierten Entscheidungsprozesses sollte so dokumentiert werden, dass 
es nachvollziehbar ist und für die weitere Behandlung/Betreuung verbindlich als Vorgabe dient. 
Diese Dokumentation sollte verbindlich im Sinne von Behandlungs- und Therapieverträgen 
vorgeschrieben werden. Diese sollten auch vereinbarte Betreuungsziele, die zwischen 
PatientInnen und Gesundheitsdienstleistern abgestimmt werden, beinhalten.  
Beispiele dafür wurden in verschiedenen Schnittstellenprojekten entwickelt. 
 

4.2.6 PatientInnenanleitung und –schulung 
Ein weiterer wesentlicher Teil des Empowerments von PatientInnen ist die systematische 
Information, Anleitung und gegebenfalls Schulung der PatientInnen (bzw. ihrer Angehöriger) 
bezüglich ihrer Möglichkeiten, sich aktiv an der Behandlung und Pflege zu beteiligen. Diese 
Möglichkeiten reichen von einfachen Alltagshandlungen bis zu komplexen 
Selbstbehandlungsvorgängen (z.B. Blutzuckerkontrolle und Insulinverabreichung). Die Schulungen 
müssen auf den Ressourcen und Fähigkeiten der PatientInnen (beziehungsweise ihrer 
Angehörgien)aufbauen und ihnen größtmögliche Selbständigkeit insbesondere in der 
poststationären Behandlungsphase eröffnen. Je chronischer die Erkrankung, desto bedeutender 
werden diese edukativen Leistungen und bedürfen unter Umständen auch spezifischer 
Weiterqualifikationen des Fachpersonals (z.B. Schulungsschwester). Besondere Bedeutung haben 
diese Unterstützungsleistungen an der Schnittstelle intramural-extramural, da die 
Betreuungsleistungen nach der Entlassung häufig in großer Umfang von den PatientInnen selbst 
oder von deren Angehörigen übernommen werden. In diesem Bereich besteht großer 
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 Übersicht über den Prozessablauf für alle Beteiligten ist eine nachvollziehbare, 
systematische Dokumentation des Informationsflusses zu fordern. Diese Vorgabe gewinnt nicht 
nur aus haftungsrechtlichen Gründen an Bedeutung, sondern ist auch für die Prozessoptimierung 
im Sinne der verbesserten Kooperation aller Beteiligten von hoher Relevanz. 
 

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

In der Patientencharta, die sowohl für den extra- wie intramuralen Bereich Gültigkeit besitzt, wird in 
Artikel 4 gefordert,: „ …dass die zweckmäßigen und angemessenen Leistungen auf dem Gebiet 
des Gesundheitswesens für alle Patienten und Patientinnen ohne Unterschied des Alters, des 
Geschlechts, der Herkunft, des Vermögens, des Religionsbekenntnisses, der Art und Ursache der 
Erkrankung oder Ähnliches rechtzeitig sicherzustellen ist“.  
Daraus ist in ganz Österreich gleiches Recht auf den Zugang zu gleicher Leistung in der 
Gesundheitsbehandlung abzuleiten. Dieser Anspruch ist in gültige Rechtsmaterien aufzunehmen 
und sollte damit insbesondere auch für Betreuungsleistungen an den Schnittstellen gewährleistet 
sein. 
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4.2.9 Strukturierte Einbindung von Angehörigen 
Auf Wunsch der PatientInnen sollen deren Angehörigen oder andere Bezugspersonen (bzw. 
autorisierte Organisationen wie z.B. Selbsthilfegruppen) in die Information, Aufklärung 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 
Patientenanwälten 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 Angehörigen geht. Die genauen Zuständigkeiten müssen noch geregelt werden. 
Laienorganisationen sollen und können dort eingesetzt werden, wo es um die Förderung der 
Lebensqualität durch persönliche Erfahrungen geht, nicht jedoch dort, wo medizinisch-pflegerisch-
therapeutisches Wissen eine wesentliche Voraussetzung für die Hilfeleistung darstellt. Dazu ist es 
notwendig, Laienorganisationen/Selbsthilfegruppen als Partner im Gesundheitswesen 
anzuerkennen und entsprechend zu fördern. 
 

4.2.11 Empowerment der MitarbeiterInnen 
Es werden Maßnahmen gefordert, die zum Empowerment der MitarbeiterInnen von 
Gesundheitsorganisationen beitragen. Die MitarbeiterInnen sollen über die entsprechenden 
Fähigkeiten, das Wissen und Können verfügen, um in angemessener Form bedürfnisgerecht an 
der Information, Aufklärung und Schulung der PatientInnen mitzuwirken bzw. die 
Entscheidungsfindung und Vereinbarung von Betreuungszielen gemeinsam mit den PatientInnen 
zu unterstützen. 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 
Grundsätzlich lassen sich drei Ebenen von Daten/Informationen unterscheiden: 
•  Individuelle fallbezogenen Daten/Informationen zur Optimierung des Betreuungsprozesses im 

Sinne des Case Managements für die Partner bzw. Leistungserbringer in der Betreuungskette. 
Dieser Bereich ist in Kapitel 3 ausführlich beschrieben. 

•  Individuelle fallbezogenen Daten/Informationen für PatientInnen und Angehörige im Sinne des 
PatientInnenempowerments. Dieser Bereich ist in Kapitel 4 ausführlich beschrieben. 

•  Gesundheits- und gesundheits(system)bezogene Daten für alle PatientInnen, 
systembeteiligten Partner und Steuerungsverantwortliche. Damit beschäftigt sich das 
vorliegende Kapitel 5. 

In Bezug auf gesundheits- und gesundheits(system)bezogene Daten sind folgende Zielgruppen 
relevant: 
•  Potenzielle und tatsächliche PatientInnen 
•  Sozialversicherungen (KK); Private Kranken(zusatz)versicherungen 
•  Extramurale Versorgung (soziale Dienste allgemein und mobil, Ambulanzen, niedergelassene 

ÄrztInnen, DiätassistentInnen und ernährungsmedizinische BeraterInnen, ErgotherapeutInnen, 
LogopädInnen, PhysiotherapeutInnen, Hebammen, PsychotherapeutInnen, etc.) 

•  Ambulanzen, Institute 
•  Rehab. Zentren; Kurzentren 
•  Krankenhäuser 
•  Institutionen – Heime (Übergangspflege, Altenheime, Behinderteneinrichtungen, etc.) 
•  Krankentransportdienste, Notarzt-Einrichtungen 
 

5.2 Lösungsansätze an den Schnittstellen 
Die erste Voraussetzung für gesteigerte Transparenz ist die Einführung von verbindlichen 
Standards, die eine Vergleichbarkeit von Strukturen und Prozessen erst ermöglicht (siehe Kapitel 
3). Eine zweite Voraussetzung ist die Entwicklung von Parametern bzw. Indikatoren zur 
Darstellung und allfälligen Beurteilung der Strukturen und Prozesse bzw. deren Qualität. 
Rechtliche Anmerkung: Dieser Anspruch ist in der Patientencharta, Artikel 8, festgehalten: „… 
Leistungen im Bereich des Gesundheitswesens einer Qualitätskontrolle unterzogen und dem 
Stand der Wissenschaft entsprechend Qualitätssicherungsmaßnahmen gesetzt werden.“  

Hinweise finden sich auch im B-KAG, das aber die Qualitätssicherung und Qualitätskontrolle 
ausschließlich im Spitalsbereich vorgibt, für den ambulanten Bereich fehlt ein entsprechende 
Normierung .  

Die Informationen sollten auf dieser Ebene nicht patientInnenenbezogen, sondern systembezogen 
bzw. institutionsbezogen öffentlich zugänglich sein. 
In der Diskussion um länderübergreifende Kooperationen, regionale Versorgungsnetze etc. 
erscheint es wichtig, die Informationsinhalte und die Form der Aufbereitung und Darstellung nicht 
nur regional bzw. lokal abzustimmen, sondern für alle Bereiche/Länder gleich zu gestalten. Klare 
bundesweite Vorgaben können hier die Einheitlichkeit unterstützen. 
Dies bedeutet, dass standardisierte Vorgaben für alle Informationsbereiche entwickelt werden 
müssen. Die Standards sollten einen gewissen Freiheitsgrad für individuelle 
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Abweichungen/Ergänzungen offen lassen. Es muss genügend Spielraum für die Umsetzung 
innerhalb der jeweiligen Strukturen und dem dazugehörigen Umfeld bestehen bleiben. Das primäre 
Ziel des Vergleichens - das Voneinander lernen – soll damit unterstützt werden. 
 

5.2.1 Analysen zur Erhebung der Erwartungen und Bedürfnisse 
Ein wesentlicher Schritt zu mehr Transparenz im Gesundheitswesen und zur Verankerung der 
PatientInnenorientierung liegt darin, die Erwartungen, Bedürfnisse und Werte der PatientInnen 
kennen zu lernen. Dafür sollen systematische Erhebungsmethoden zum Einsatz kommen. Dies gilt 
insbesondere auch für die Bedürfnisse von PatientInnen in Bezug auf die Kontinuität der 
Behandlung bzw. Betreuung an den Schnittstellen der Versorgung. Mit der Erhebung der 
Bedürfnissen von PatientInnen wird eine wesentliche Voraussetzung dafür geschaffen, dass 
Evaluations- und Monitoringbemühungen direkt und unmittelbar auf diese ausgerichtet werden 
können. Um Vergleichbarkeit und Voneinanderlernen zu ermöglichen, bedarf es bundesweit 
einheitlicher Erhebungs- und Auswertungsmethoden. 
 

5.2.2 Entwicklung von Parametern und Indikatoren 
Grundsätzlich erscheinen insbesondere an den Schnittstellen folgende Informationsinhalte im 
Sinne von Gesundheits- und gesundheits(system)bezogenen Daten von Interesse (Verfügbarkeit 
elektronisch und mehrsprachig): 
•  Kooperationspartner (wer? wofür?) 
•  Leistungsinformationen (was? wo? wie? wer?) 
•  Qualitätsinformationen (Statistiken, Erfolgsquoten, Komplikationsquoten, Morbiditätsraten, etc) 
•  Kosteninformationen (was kostet was? wer bezahlt was?) 
•  Gesundheitsbezogene Informationen, EBM 
•  Möglichkeiten und Arten der Nachbetreuung (z.B. Diäten, Psychotherapie, Rehab, etc.) 
•  Abläufe, Standards 
•  Administratives (z.B. Antrag für Heim, Rehab, Heil- und Hilfsmittel etc.) 
•  Spezifische Informationen für bestimmte Personengruppen (z.B. Morbus Parkinson) 
•  Rechtsfragen (z.B. PatientInnenverfügung, Transplantationsmedizin, etc.). 
Hervorzuheben ist der Anspruch, dass über die laufende Dokumentation im Gesundheitswesen 
auch jene Daten abgerufen werden können, die über den Zielerreichungsgrad an den 
Schnittstellen Auskunft geben können (Prozess- und Ergebnisqualität, z.B. ungeplante 
Wiederaufnahmen, schnittstellenproblembedingte Verlängerung der Verweildauer etc.). 
Regelmäßige Zufriedenheitsbefragungen (durchgeführt von den Leistungsanbietern oder 
zentralisiert) zur Behandlungs- bzw. Betreuungskontinuität bei PatientInnen und Angehörigen, aber 
auch bei den anderen Partnern in der Gesundheitsversorgung bringen zusätzliche Informationen 
zur Ergebnisqualität, und zwar in folgenden Bereichen: 

� Allgemeine Informationen zum Transfer zwischen den Betreuungseinrichtungen 

� Medizinische/pflegerische/therapeutische Information 

� Reibungslose Abläufe 
Die Standards und Indikatoren für die Qualität sollen bundesweit auf folgenden Ebenen entwickelt 
werden: 

� Gesundheitsversorgung generell 

� Management und Leistungserbringer 

� Medizinische Ergebnisqualität 
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� Erfüllung von PatientInnenbedürfnissen 
Österreichweit sollen Institutionen, Abteilungen, niedergelassene ÄrztInnen, 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 Veröffentlichung vergleichender 
Ergebnis- und Prozessqualitätsdaten (auch bezogen auf die Schnittstellen der Versorgung) haben.  
 

5.2.3 Flächendeckende Erhebung/Erfassung der Daten 
Evaluierung und laufendes systematisches Monitoring der Leistungen an definierten Schnittstellen 
im Gesundheitswesen sind die Basis für jede weitere Qualitätsentwicklung. 
Idealerweise sollten die Parameter für die Leistungserbringung und deren Qualität auf allen 
Ebenen kontinuierlich dokumentiert, gemessen und regelmäßig evaluiert werden.  
Es muss jedoch sichergestellt werden, dass jedwede Art von Messung nach Möglichkeit in den 
Routineprozess integriert wird, dass möglichst keine zusätzlichen Ressourcen benötigt werden und 
mit den Messungen möglichst keine Zeit von der Betreuung der PatientInnen abgezogen wird. Die 
Einführung eines Monitorings an den Schnittstellen könnte dazu beitragen, dass die Qualität der 
Behandlungsprozesse sichtbar wird. Fehler könnten rascher erkannt und in der Folge vermieden 
werden. 
Grundsätzlich sollten aus den derzeit im Einsatz befindlichen, unterschiedlichen elektronischen 
Dokumentationsinstrumenten bundesweit einheitliche Parameter mit einheitlichen Messverfahren 
abgeleitet werden, da damit die Vergleichbarkeit besser gewährleistet wird und zugleich die 
Eingaberoutinen und Auswertungen vereinfacht werden.  
 

5.2.4 Datenverarbeitung/Datenqualität 
Für die Etablierung flächendeckender Evaluierungs- bzw. Monitoringsysteme ist die weitere 
Entwicklung von entsprechenden Datenbanken sowie die gesicherte elektronische Übermittlung 
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 
Befundübermittlung)als Informationsträger muss ausgebaut werden und entsprechend gesichert 
sein. 
Die flächendeckende Umsetzung von kompatiblen elektronischen 
Datenübertragungsmöglichkeiten würde den kontinuierlichen Informationsfluss an den 
Schnittstellen fördern, Dokumentationsaufwand reduzieren und das kontinuierliche Monitoring bzw. 
Benchmarking innerhalb und zwischen den unterschiedlichen Gesundheitseinrichtungen 
ermöglichen bzw. vereinfachen. 
Es muss jedoch sichergestellt sein, dass jene sensiblen Datenbereiche geschützt und gesichert 
werden, wo BürgerInnen Nachteile aus mangelndem Datenschutz erwachsen könnten. 
 

5.2.5 Veröffentlichung/Zugriff/Anonymität 
Vergleiche der Leistungserbringer zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität könnten in 
anonymisierter Form auf den unterschiedlichen Ebenen (Träger/Länder/Bund) transparent 
gemacht werden. 
Ebenso sollten die zugrunde liegenden verbindlichen oder empfohlenen Standards nach außen 
kommuniziert werden. Die entsprechende Veröffentlichung sollte jedenfalls im jährlich 
vorgesehenen Qualitätsbericht erfolgen. Dazu ist es notwendig, die Zugriffsberechtigungen für 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, BürgerInnen in ihrer Rolle als 
Systemfinanzierer/Mitglied/Leistungsnehmer bzw. Betroffene erfordert ein Zugriffsrecht nicht nur 
auf die eigenen persönlichen Daten, sondern auch auf alle für ihre Rollen belangvollen Daten. 
Dazu gehören z.B. Daten zur Leistungstransparenz, Morbiditätsraten, Erfolgsquoten, 
Qualitätsvergleiche und vieles mehr. Damit werden PatientInnen und Versicherte in die Lage 
versetzt, die eigene Rolle besser wahrzunehmen. Zugleich können sich die Leistungserbringer 
besser in Beziehung zu anderen setzen und die Kostenträger erhalten einen besseren Überblick 
zum Leistungsgeschehen.  

Rechtliche Anmerkung: Im Datenschutzgesetz ist jedenfalls anzustreben, dass juristische den 
natürlichen Personen nicht mehr gleich gestellt werden. Die EU-Datenschutzrichtlinie zielt 
ausdrücklich nur auf den Schutz natürlicher Personen ab. Sinn dieser Beschränkung ist, dass viele 
informationsrechtliche Tatbestände nur auf natürliche Personen zutreffen können. So können etwa 
nur natürliche Personen Träger besonders sensibler Daten, wie Daten zur Gesundheit oder zur 
weltanschaulichen Überzeugung sein. Die weiterhin bestehende formale Gleichsetzung der Daten 
juristischer und natürlicher 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 schützenswertes Privat- und 
Familienleben haben. 
Für juristische Personen ergibt sich daraus faktisch keine Schlechterstellung. Einerseits sind ihre 
Daten weiterhin nach den Bestimmungen zum Betriebsgeheimnis (Strafgesetzbuch) geschützt, 
andererseits gelten die Regelungen des Datenschutzes auch weiterhin, sobald es sich um 
Informationen über Vertreter, Inhaber, usw. von juristischen Personen handelt. Juristische 
Personen, die derzeit auch Schutz genießen, benutzen jedoch Datenschutz oft als Vorwand, um 
Informationen von öffentlichem Interesse zurückzuhalten.  
Empfehlenswert wäre eine extensive Auslegung des  § 9 Zif. 12 DSG, der die Weitergabe von 
Patientendaten zu unterschiedlichen Zweck (Gesundheitsvorsorge, medizinische Diagnostik, usw.) 
ermöglicht. 
 
Bezüglich 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 Qualität erbringen können). Grundsätzlich erscheint es geboten, 
diese Ergebnisse allen Playern im System (PatientInnen – Leistungserbringer – System) in der 
jeweils gebotenen Form zugänglich zu machen. 
Ein konkreter Vorschlag könnte sein: 

� Allgemeine Informationen - für alle zugänglich (z.B. liegt in jeder Gesundheitseinrichtung, 
Ordinationen etc. auf und ist für jeden Bürger/jede Bürgerin erwerbbar, auch fremdsprachig; 
zusätzlich auch regionalrelevante Informationen) 

� Spezielle Informationen, soweit sie nicht dem Datenschutz unterliegen - für alle Interessierten 
zugänglich 

� PatientInnenbezogene Daten - für PatientInnen und BehandlerInnen zugänglich, weiters für 
von PatientInnen authorisierte Personen (z.B. Angehörige) 

Für die zukünftige Entwicklung des Gesundheitssystems kann die strukturierte und systematische 
Veröffentlichung von Qualitätsinformationen, 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 Verfügbarkeit von relevanten Qualitätsinformationen 
das System kontrollieren bzw. was überhaupt kontrolliert werden soll.  
Dazu kommt, dass jede Kontrolle nur dann einen Sinn ergibt, wenn es Korrektivmaßnahmen u.a. 
auch im Sinne von Sanktionen bzw. positiven Anreizen gibt.  
Dazu gibt es mehrere Ideen: 
Ein zeitgemäßes Modell könnte auf der Selbstevaluation und einer lediglich stichprobenartigen 
Überprüfung durch die Behörden aufbauen. Bei Vorhandensein entsprechender 
Qualitätsstandards bzw. verpflichtender Indikatoren kann daraus in allen Bereichen eine 
vergleichende Beurteilung abgeleitet werden. 
Ein anderer Zugang beruht darauf, dass die Vergütung von Leistungen an die Erfüllung von 
Qualitätsparametern geknüpft wird. 
Hier ist ein umfassender Handlungsbedarf gegeben (Kompetenzregelung, Controlling, Sanktionen; 
generell Transparenz). 
 

5.2.7 Evaluation als Grundlage der Qualitätsverbesserung 
Das Monitoring von Leistungen und die Evaluierung von Ergebnissen alleine verbessern die 
Qualität der Leistung noch nicht. Zusätzlich muss sichergestellt sein, dass Monitoring, Evaluierung 
und die darauf aufbauende Qualitätsarbeit integrale Bestandteile der Routinearbeit der 
Leistungserbringer sind. Entsprechende Ressourcen sind von den 
Organisationen/Trägern/Finanziers zur Verfügung zu stellen. Insbesondere an den Schnittstellen, 
wo mehrere Träger/Finanziers zuständig sind, müssen die entsprechenden Verantwortlichkeiten 
und Zuständigkeiten sichergestellt werden. 
Rechtliche Anmerkung: Zumindest im niedergelassenen Bereich ist die Anforderung an eine 
durchgehende Qualitätssicherung nicht stringent zu finden. Bei den Ordinationen beschränkt sich 
die Anforderung auf Hygienebelange und es bleibt der/m einzelnen Arzt/ÄrztIn vorbehalten, sich 
mit Qualitätsarbeit zu befassen.  
Die Patientencharta, die lt. Artikel 5 auch für den niedergelassenen Bereich Gültigkeit besitzt, 
definiert im Artikel 8 : „…dass Leistungen im Bereich des Gesundheitswesens einer 
Qualitätskontrolle unterzogen und dem Stand der Wissenschaft entsprechend 
Qualitätssicherungsmaßnahmen gesetzt werden“. Die Patientencharta ist aber kein 
österreichweiter Rechtsbestand bzw. kein exekutierbares Recht, weshalb bisher die PatientInnen 
kein normiertes Recht auf eine durch Qualitätssicherung gesicherte Behandlung haben.  

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

 

Es fehlt ein übergreifendes Qualitätsgesetz, das die Ansprüche der PatientInnen auf 
durchgehende Qualität der Behandlung, insbesondere auch unter Einschluss der Qualitätskriterien 
für die Schnittstellen umfasst. Dieses müsste über die Qualitätssicherung hinaus die Einführung 
von Qualitätsmanagementsystemen vorsehen. Im extramuralen Bereich fehlt eine gesetzliche 
Verankerung des Qualitätsmanagements gänzlich, hier sind die Hinweise auf Qualität weit 
verstreut und unzureichend. Im intramuralen Bereich ist die Qualitätssicherung im B-KAG zwar 
enthalten, müsste aber ebenfalls in ein übergreifendes Qualitätsgesetz integriert werden. 
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6. Strukturvoraussetzungen und Finanzierung 

6.1 Einleitung 
Ein gut funktionierendes Schnittstellenmanagement kann nur dann die gewünschten Effekte 
erzielen (qualitätsvolle und kontinuierliche Betreuung von PatientInnen, Verkürzung von 
Krankenhausaufenthaltsdauern besonders bei PatientInnen, die auf einen Pflegeheimplatz 
warten), wenn adäquate strukturelle Ressourcen im ambulanten Bereich vorhanden sind und 
finanziert werden. Nachfolgend werden die erforderlichen Ressourcen konkretisiert. 
 

6.2 Lösungsansätze 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 häuslichen Versorgung differenziert werden nach 
SchlaganfallpatientInnen, Betreuung Schwerstkranker und Sterbender zu Hause, etc.8. Dies 
erfordert eine enge Kooperation aller SpezialistInnen bzw. DienstleistungsanbieterInnen in 
einem patientInnenorientierten Netzwerk. Für ambulante Anbieterorganisationen bedeutet dies 
die Notwendigkeit zur Ausdifferenzierung bestehender Dienstleistungen. 

� Ausbau von Wochenend- und Abendeinsätzen  

� Erhöhung der Anzahl von Pflegekräften in der Hauskrankenpflege (derzeit können in ganz 
Österreich phasenweise die PatientInnen aus Personalmangel vom Krankenhaus nicht in die 
Hauskrankenpflege übernommen werden) 

� Konzept für den Einsatz therapeutischer Berufsgruppen der medizinisch-technischen Dienste 
im extramuralen Bereich 

 

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

� Bereitschaft der niedergelassenen Ärzteschaft zu umfassender Betreuung im extramuralen 
Bereich (vgl. „Praxisnetzwerk Mödling“ der niedergelassenen ÄrztInnen 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 ÄrztInnen Hausbesuche zu erbringen) 

                                                
 
 
 
 
 
 
8 vgl. Palliativnetzwerk Mödling-Baden. Ein Netzwerk, das um die Hospizvereine gruppiert wurde und die 
Zusammenarbeit zwischen Haus- und FachärztInnen für Onkologie, Hauskrankenpflege, Krankenanstalten 
etc. organisiert, mit dem Ziel, die Schwierigkeiten der Informations- und Ressourcenorganisation für 
Angehörige und PatientInnen in dieser schwierigen Situation zu minimieren und unnötige 
Spitalseinweisungen zu vermeiden (Hausarzt „neu“ als Gesundheitsmanager). 
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� Schaffung adäquater Abgeltungsmodelle (z.B. Einführung von Pauschalen für die Betreuung 
besonderer PatientInnengruppen, vgl. Onkologiepauschale in Deutschland). 

� Fallen der Leistungslimitierungen der Krankenkasse bei bestimmten Diagnosen 
beziehungsweise nach Rücksprache. 

 

6.2.3 EDV-Vernetzung 
 

� Für eine erfolgreiche Kommunikation ist es wesentlich, die richtigen 
KommunikationspartnerInnen auch eindeutig zu identifizieren. Für die bisher noch vorwiegend 
in Papierform abgewickelte Kommunikation - postalische Übermittlung von Arztbriefen, 
Überweisungsformularen, etc. - reichte eine Adresse.  Die elektronische Kommunikation 
benötigt jedoch eine eineindeutige Identifikation des Empfängers, d.h. Identifikationsnummer. 
Bisher gab es dies z.B. für ÄrztInnen nicht, da die Landesärztekammern, die 
Bundesärztekammer und der Hauptverband der österreichischen Sozialversicherungsträger 
(für die Vertragspartner) jeweils unterschiedliche Nummernkreise zu den ÄrztInnen angelegt 
haben.   
Nun besteht das eVGA (elektronische Verzeichnis der Gesundheitsdienstanbieter Österreichs, 
www.evga.at), in dem alle niedergelassenen ÄrztInnen und alle Krankenanstalten enthalten 
sind, und zwar jeweils mit Emailadresse und Identifikationsnummer sowie mit dem public key, 
um Kryptifizierungsprogramme verwenden zu können. Das Einpflegen der Daten erfolgt über 
die Ärztekammer, wodurch sichergestellt ist, dass es sich um eingetragene ÄrztInnen handelt. 
Für andere Berufsgruppen erfolgt dies jeweils über die Berufsvertretung. Damit ist es möglich, 
unter Einhaltung der MAGDALENA Richtlinien (siehe auch www.akh-wien.ac.at/STRING/), 
personenbezogene Gesundheitsdaten, die besonders schutzwürdig sind, über das Internet zu 
versenden. 

� Spezielle Kommunikationssoftware9 ist in der Lage, stabil und sicher die elektronische 
Kommunikation zwischen SchnittstellenpartnerInnen zu gewährleisten.  

� Die kontinuierliche Betreuung von PatientInnen über die Schnittstellen hinweg ist auch davon 
abhängig, diese PatientInnen über Sektorengrenzen eineindeutig identifizieren zu können. 
Bislang existiert jedoch aus Datenschutzgründen kein Patientenindex, der z.B. wie beim MBDS 
(Minimum Basic Data Set im stat. Bereich) die Verfolgung von PatientInnenkarrieren 
ermöglichen würde. Selbst in einer Krankenanstalt ist oft der Zusammenhang zwischen 
ambulanten und stationären Fällen nicht evident, - es sind lediglich alle Aufnahmen eines/r 
PatientIn zusammenführbar, nicht aber medizinisch zusammengehörige Fälle. 

� Die Vernetzung von Gesundheitssektoren mittels EDV (z.B. Übermittlung von Befunden) sollte 
forciert werden, dies betrifft insbesondere die Vernetzung zwischen fondsfinanzierten Spitälern 
und anderen Gesundheitseinrichtungen (z.B. der Krankenkassen und privater Träger)10. 

                                                
 
 
 
 
 
 
9 siehe auch www.wienkom.at/Befundkommunikation/MediKom/medikom.htm, www.medicalnet.at oder 
http://business.telekom.at/produkte/branchen/gesundheit/dame/ 
10 erfolgen ungeplante Krankenhauseinweisungen, dann ist für 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 gelöst werden. 

 

 

6.2.4 Etablierung der Funktion „SchnittstellenmanagerIn“ 
Um die Funktion als SchnittstellenmanagerIn erfolgreich ausfüllen zu können, sind hohe 
Qualifikation und eine fundierte, mehrjährige 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 Überschneidungen mit bereits heute definierten Qualifikationen in 
bestimmten Berufsfeldern auf (Überleitpflege, SozialarbeiterInnen, Case ManagerIn, etc.). 
Dementsprechend werden bereits heute ähnliche Fort- und Ausbildungen angeboten. 
Für die Funktion des/der SchnittstellenmanagerIn sind folgende Kompetenzen erforderlich: 
Fachliche Kompetenz: Wissen über: 
� intra- und vor allem extramurale Leistungsangebote, deren Zugangsbedingungen und deren 

Grenzen und Möglichkeiten 

� Aufgabenprofile der Berufsgruppen im Gesundheitswesen 

� Kenntnisse des Sozialrechts und daraus resultierende Ansprüche 

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

� fachpflegerische Grundkenntnisse, idealerweise einschlägige Berufserfahrung 

Persönliche Kompetenz: 

� Fähigkeit zur multiprofessionellen und organisationsübergreifenden Zusammenarbeit (Umgang 
mit unterschiedlichen Organisations- und Berufskulturen) 

� Fähigkeit zur Gestaltung und Durchführung von Aushandlungsprozessen (Unterstützung bei 
der Erarbeitung unterschiedlicher Lösungsoptionen, Verbindlichkeiten herstellen, Konflikt- und 
Mediationsfähigkeit) 

� Selbstorganisation (selbstständig arbeiten, eigenständig Entscheidungen treffen, Prioritäten 
setzen können) 

SchnittstellenmanagerInnen sollten auch die Vollmacht haben, innerhalb eines bestimmten 
Rahmens (Globalbudget, limitierte Vollmachten pro PatientIn bei Vorliegen bestimmter Kriterien) 
über die Angemessenheit und Gewährung von Leistungen extramuraler Anbieter entscheiden zu 
können, um die schnelle, effektive und effiziente Betreuung auf der jeweils angemessenen 
Versorgungsstufe zu gewährleisten. Insbesondere die Voreinstufung des Pflegegeldanspruches 
sollte bereits im Krankenhaus möglich sein (in Kooperation mit dem zuständigen Arzt oder der 
zuständigen Stationspflege). Nach vier Wochen könnte eine weitere Einstufung durch den 
Vertrauensarzt oder die Krankenversicherung stattfinden.  
Lediglich die begleitende Evaluierung und Kontrolle sollte bei den zuständigen Behörden des 
Kostenträgers (Land bzw. Krankenkasse) liegen. 
Eine wichtige Voraussetzung für eine erfolgreiche Umsetzung der Funktion Schnittstellenmanager 
ist eine Form der organisationalen Anbindung, die einen interdisziplinären Zugriff auf diese 
Funktion erlaubt und eine berufsgruppen- sowie eine organisationsübergreifende Tätigkeit 
ermöglicht. Erfolgreiche Projekte in diesem Bereich zeigen, dass die Etablierung als Stabstelle der 
kollegialen Führung eine gute Voraussetzung dafür 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 übrigen MitarbeiterInnen nicht aus ihrer 
Verantwortung im Schnittstellenbereich entlässt.  
Rechtliche Anmerkung: Eine exakte Definition der Personalqualifikation (als Zusatzqualifikation 
bzw. Fortbildung für die in Frage kommenden Berufsgruppen) für die ErbringerInnen von 
Schnittstellenleistungen fehlt bisher in Rechtsform. Da es verschiedene Berufsgruppen gibt, die 
sich mit diesen Schnittstellenleistungen befassen erscheint es aber ohnedies sinnvoller, für diesen 
Bereich neue Wege zu beschreiten und Kompetenzen/Funktionen zu definieren, anstatt 
Berufsqualifikationen festzulegen. 
 

6.2.5 Finanzierung 
Für die verbesserte Gestaltung des Schnittstellenmanagements zwischen stationärem 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, 
unabhängig vom Erbringer der Leistung, steht im Vordergrund. Im Mittelpunkt sollte der ideale 
Betreuungsmix und nicht die Optimierung von Teilbudgets der öffentlichen Hand gesehen werden. 
Dieses Modell sollte sowohl für Schnittstellenleistungen zwischen Krankenhaus und mobilen 
Diensten bzw. niedergelassenen ÄrztInnen als auch für Rehabilitationsleistungen gelten. 
Nachfolgend ein Finanzierungsvorschlag für SchnittstellenmanagerInnen unter der Annahme, dass 
diese dienstrechtlich der Krankenhausleitung unterstehen:  
� Die dafür anfallenden Personalkosten (Norm-Personalkosten für eine vordefinierte Zahl von 

MitarbeiterInnen pro Krankenhaus)11 werden dem Träger der Krankenanstalt vom Land und 
den Sozialversicherungsträgern ersetzt, die für die Gesundheitsversorgung der Bevölkerung 
primär verantwortlich sind und von der guten Abstimmung zwischen den einzelnen AkteurInnen 
am meisten profitieren.  

� Der Krankenhausträger, der auch Vorteile aus einem funktionierenden 
Entlassungsmanagement zieht, stellt die notwendigen räumlichen Ressourcen, 
Kommunikationsmittel und die Infrastruktur zur Verfügung. 

 
Wesentlich ist, dass die Honorierung von Schnittstellenleistungen auch an Qualitätsparameter 
gebunden wird. Sollten die Qualitätsanforderungen nicht erfüllt werden, müsste es die Möglichkeit 
für Konsequenzen geben (z.B. Reduktion des LKF-Punktewertes in fondsfinanzierten Spitälern 
oder Abzug von Leistungsentgelten). Andere Konsequenzen könnten auf der Veröffentlichung von 
Positiv- bzw. Negativlisten beruhen. 
 

                                                
 
 
 
 
 
 
11 Erfahrungswerte aus Projekten zeigen, dass z.B.in einer Organisation mit ca. 640 Betten und rund 28.000 
PatientInnen / Jahr zwei SchnittstellenmanagerInnen Vollzeit tätig sind (im Rahmen des 
Schnittstellenmanagements wurden ca. 1000 PatientInnen/Jahr betreut). Tätigkeitsfeld der 
SchnittstellenmanagerInnen war jedoch auf bestimmte (Interne und Neurologische) Stationen beschränkt 
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Nachfolgend sind leistungsbezogene Rahmenbedingungen zur Sicherung der Effizienz und 
Effektivität der Leistungserbringung im Sinne der gesundheitspolitischen Zielsetzung angeführt: 
� Genaue Spezifizierung des Inhalts und der Qualität 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 Töpfen lukriert werden 

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

� Angemessene Honorierung nach dem Prinzip gleiches Geld für gleiche Leistung, unabhängig 
vom Erbringer der Leistungen 

� Selektion der Anbieter auf Basis der definierten Qualitätskriterien; 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 ÄrztInnen) 
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C Anhang 

 
1. Rechtsmaterien im Gesundheitswesen (Auszug) 

 
Die Grundlagen von PatientInnen- und Berufsrecht sind nicht in einem bestimmten Gesetzeswerk 
zusammengefasst, sondern über verschiedene Gesetze verteilt. Die nachfolgende Aufzählung 
erhebt keinen Anspruch auf Vollständigkeit: 
 

•  Allgemeines Sozialversicherungsgesetz (ASVG) 

•  Allgemeines Bürgerliches Gesetzbuch (ABGB) 

•  Aidsgesetz (AidsG) 

•  Ärztegesetz 1998 (ÄrzteG) 

•  Arzneimittelgesetz  

•  Bundesgesetz für gehobene medizinisch-technische Dienste (MTD-Gesetz) 

•  Krankenanstalten- und Kuranstaltengesetz (KAKuG) 

•  Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GuKG) 

•  Hebammengesetz, BGBl. Nr. 310/1994 

•  Kardiotechnikergesetz , BGBl. I Nr. 96/1998 

•  MTF-SHD-Gesetz, BGBl. Nr. 102/1961 

•  MTD-Gesetz, BGBl. Nr. 460/1992 

•  Patientencharta (lt. Art. 15a B-VG) für manche Bundesländer  

•  Patientenanwaltschaftsgesetz LGBl. 53/1990 (Kärnten)  

•  Psychologengesetz, BGBl. Nr. 360/1990 

•  Strafgesetzbuch (StGB) 

•  Vereinbarung gemäß Art. 15a B-VG über die Neustrukturierung des Gesundheitswesens 
und der Krankenanstaltenfinanzierung 

 

Außerdem entstehen Rechtsbeziehungen durch verschiedene Vertragsverhältnisse, wie 
Behandlungs- und Versicherungsverträge. 
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2. Aufnahmemanagement (Muster präoperativer 
Vorbereitungsprozess) 

 

1 Bei konsiliarer OP-Freigabe in anderer Krankenanstalt Akzeptanz der dortigen Anästhesiefreigabe.

Le
is

tu
ng

sb
ün

de
l: 

pr
äs

ta
tio

nä
re

r A
m

bu
la

nz
be

su
ch

OP-Freigabe
(Chirurgische Ambulanz / Operateur)
- Vorbefunde 
- OP-Termin
- OP-Aufklärung & Unterschrift 
- Patienteninfo 
  (Terminbestätigung, Befundmitnahme, Medikation absetzen, Entllassungsvorbereitung)

Anästhesie-Freigabe1

(Anästhesie-Ambulanz)
  - Festlegung Narkoseverfahren
  - Narkosefreigabe                                      
  - Aufklärung & Unterschrift
  - Patienteninfo (inkl. Terminbestätigung)

Aufnahme
am OP-Tag

Aufnahmecheck
(Arzt der Abteilung)
- Aktuelle OP-Tauglichkeit
- Auffälligkeiten (Befunde, Status)

Prämedikation
(Station, Tageschirurgie)
laut Narkoseprotokoll

Aktueller Check
(Anästhesist im OP)
-  Blutdruck, EKG, O2-Sättigung, etc.

 (ext.) Untersuchungen

Zuweisung 
(Niedergelassener Arzt)

 (ext.) Untersuchungen
[Partnerschaften]

OP Entscheidung 
(Chir. Ambulanz / Facharzt und Patient)

Terminbestätigung (Chirurgische Ambulanz) 
(Patient, sonst Abt.; 2 Tage vor Aufnahme) 
- Terminbestätigung
- allfällige Befunde vorhanden (Checkliste)

Bedenkzeit Patient
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3. Aufnahmemanagement (Muster 
Spitalseinweisungsformular) 

 
 
 

SPITALSEINWEISUNG 
GKK für: BKK der: VAE SV Gew SV B KFA BVA Andere Kostenträger: 

Versicherte/r Geschlecht:  � m     � w Versicherungsnummer  Geburtsdatum 

Familienname(n), Vorname(n) 
 

 
 

   

 Tag Mon. Jahr 
Beschäftigt bei (Dienstgeber/-in, Dienstort) 
 
 
Patient/-in Geschlecht:  � m     � w Versicherungsnummer  Geburtsdatum 

Familienname(n), Vorname(n) 
 

 
 

   

 Tag Mon. Jahr 
Wohnadresse (bzw. Adresse Pflegeheim) 
 
 

Staatsbürgerschaft: 
� Österreich 
� EU  
� Anderer Staat: ...............................

Liegt eine PatientInnenverfügung (Verfügung über den Einsatz lebensverlängernder Maßnahmen) vor?  � ja � nein 
Zusätzliche Angaben bei PatientInnen mit einer European Health Insurance Card 
Persönliche Identifikationsnummer (Feld Nr. 6)  
Identifikationscode der Versicherung (Feld Nr. 7)  
Identifikationsnummer der Karte (Feld Nr. 8)  
Ablaufdatum (Feld Nr. 9)    
 Tag Monat Jahr 

Länder-Code (zwei Buchstaben rechts oben)  

Medizinische Angaben 
Einweisungsdiagnose (Verdachtsdiagnose) (Bitte ausführen): � infektiös � nicht infektiös 
 
 
 
 
Aktuelle Symptome, erhobene Befunde (Bitte ausführen oder Zutreffendes ankreuzen): � keine � siehe Beilage 
 
 
 
 
 
Wesentliche Nebendiagnosen (Bitte ausführen oder Zutreffendes ankreuzen): � keine � unbekannt � siehe Beilage 
 
 
 
 
 
 
 
Weitere Gründe für Zuweisung (Bitte ausführen oder Zutreffendes ankreuzen): � keine � siehe Beilage 
 
 
 
 
Angaben zu Medikation 
Akuttherapie:  
 
verabreicht am:...............................................................................................................um..................................Uhr 
Dauermedikation (Bitte ausführen oder Zutreffendes ankreuzen): � keine � unbekannt � siehe Beilage 
 
 
 
 
 
 
Allergien/Medikamentenunverträglichkeit (Bitte ausführen oder Zutreffendes ankreuzen): � keine � unbekannt � siehe Beilage 
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Benötigtes Spitalbett / Bestätigung der Verfügbarkeit (Bitte Zutreffendes ankreuzen und eintragen) 
 
 
Der/die Kranke bedarf eines 

� Männer-Bettes auf einer .......................................................................................... Abt. 

� Frauen-Bettes auf einer ........................................................................................... Abt. 

� Kinder Bettes auf einer ............................................................................................ Abt. 
 
Die Aufnahme im ...................................................................................................................................... wurde zugesichert. 

� Wiener Rettung � Rotes Kreuz � Arbeiter Samariter Bund � Leitstelle  
� Johanniter-Unfall-Hilfe � Malteser � …................................... 

Bettenzusage 
erfolgte durch 

� diensthabende/n Oberarzt/-ärztin 
Transportanforderung (Bitte Zutreffendes ankreuzen und eintragen) 
� Keine Transportanforderung notwendig. 
� Der/Die Kranke bedarf eines Krankentransportwagens Der Transport erfolgt:  � sitzend     � liegend. 
 
Der Transport wurde beauftragt von ......................................................................um .................................................. Uhr 
Private Kontaktperson (Bitte eintragen): 
Name/Anschrift (zumindest Bezirk), Telefon-Nr. 

Medizinische Vertrauensperson (ggf. bitte eintragen): Sachwalter/-in (ggf. bitte eintragen) 
Name/Anschrift (zumindest Bezirk), Telefon-Nr. 
 

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

Soziale Situation vor Akutereignis (Bitte Zutreffendes ankreuzen und eintragen) 
Lebenssituation: � alleinlebend � Familie � Heim � unbekannt  
Alltagsbewältigung: � ohne Unterstützung � nur mit Unterstützung möglich � unbekannt  
Betreuungssituation: � keine Dienste � Betreuung durch Dienste � unbekannt (Dienste recherchieren) 
Wohnsituation (z.B: sanitären Übelstand, keine Heizung, etc.) 
 
Durch Spital zu informierende Dienste/med. ProfessionistInnen (Bitte alles Zutreffende ankreuzen u. eintragen) 
� Siehe Beilage  
    (z.B: Gesundheitsmappe, etc. bitte angeben)......................................................................................................................................... 
� Gesundheitszentrum  
    (Bitte betreuendes GSZ hier eintragen) ............................................................................................................................................... 
� Soziale Dienste (Heimhilfe, Essen auf Rädern, etc.):  
    (Bitte Namen des/r Dienste/s eintragen)............................................................................................................................................... 
� (Med.) Hauskrankenpflege 
    (Bitte Namen des/r Dienste/s eintragen) ............................................................................................................................................. 

� Andere (MTDs, ...) (bitte eintragen): ........................................................................................................................................ 
Unterlagen nach Verfügbarkeit mitnehmen und durch Ankreuzen kennzeichnen 
� Keine Unterlagen verfügbar � Impfpaß � Gesundheitsmappe 
� Blutgruppenausweis � Marcoumarausweis � Letzter Entlassungsbrief 
� Diabetikerausweis � Allergieausweis � Medikamente oder Medikamentenplan 
� Schrittmacherausweis � Pflegedokumentation � Befunde (Labor, Röntgen, ...) 
� Personalausweis � Versicherungskarte � Sonstiges ............................................. 
Einweisender Arzt/Ärztin Hausarzt/-ärztin (bzw. behandelnder Facharzt/-ärztin) 
� siehe Hausarzt/-ärztin  
  
  
  
  
  
Wien,                                           Stempel und Unterschrift des Arztes/der Ärztin Wien,                                              Stempel und Unterschrift des Arztes/der Ärztin 
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4. Antrag auf Anstaltspflege 
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5. Entlassungsmanagement (Musterprozess) 

0 Gesamtprozess
Koordination 
PatientInnenüberleitung

1 Ermittlung Betreuungsbedarf

2 Abstimmung Patientensystem

3 Abklärung Verfügbarkeit

4 Empowerment PatientIn / Angehörige

5 Vorabinformation der nachbetreuuenden Dienste

6 Begleitprozess Überleitung

A  Terminplanung bis zur Entlassung

B  Assessment bezüglich Art des Entlassungsmanagements

kein spezifisches (individuelles) 
Entlassungsmanagement erforderlich

spezifisches (individuelles) Entlassungsmanagement
dezentral auf den Stationen koordiniert

spezifisches (individuelles) Entlassungsmanagement
zentral durch Überleitungspflege  koordiniert
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6. Entlassungsmanagement (Muster für Standard XML 
Arztbrief) 
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