Kundmachung

Qualitatssicherungs-
Verordnung 2012

Kundmachung der von der Voliversammlung der OAK am 16. Dezember 2011

beschlossenen Qualitatssicherungs-Verordnung 2012 in der Fassung der
Verordnung des Bundesministers fur Gesundheit, BGBI. Il Nr. 452/2011.

Verordnung der Osterreichischen Arztekam-
mer zur Qualitatssicherung der arztlichen
Versorgung durch niedergelassene Arzte
und Arztinnen sowie Gruppenpraxen (Qua-
litatssicherungsverordnung 2012 - QS-VO
2012) in der Fassung des Bundesministers
fiir Gesundheit, BGBI. Il Nr. 452/2011

Auf Grund des § 117c Abs. 2 Z 8 in Verbindung
mit § 118c unter Bezugnahme auf §§ 49 Abs.
2a und 56 Abs. 1 Arztegesetz 1998 (ArzteG
1998), BGBI. | Nr. 169, zuletzt geandert
durch das Bundesgesetz BGBI. | Nr. 61/2010
wird verordnet:
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1. Abschnitt
Aligemeine Bestimmungen
Ziel und Regelungsgegenstand
dieser Verordnung
§ 1. (1) Basierend auf den Prinzipien Patienten-
orientierung, Patientensicherheit und
Transparenz ist Ziel dieser Verordnung
die systematische Qualitatssicherung
der arztlichen Versorgung durch nie-
dergelassene Arztinnen und Arzte so-
wie Gruppenpraxen in dem durch diese
Verordnung erfassten Umfang.
(2) Regelungsgegenstand dieser Verord-
nung sind
1. die zu evaluierenden Qualitatskriterien,
2. das Evaluierungsverfahren (Evaluie-
rungsprozess),
3. das Verfahren zur Kontrolle der Evalu-
ierungsergebnisse und
4.das von der Osterreichischen Ge-
sellschaft fur Qualitatssicherung und
Qualitdtsmanagement in der Medizin
GmbH (im Folgenden OQMed) zu fiih-
rende Qualitatsregister einschlieflich



service

der Erstattung des Qualitatsberichts
gemaf § 118e Abs. 5 ArzteG 1998.

(3) Diese Verordnung gilt fur alle nieder-

gelassenen Arzte und Arztinnen sowie
Gruppenpraxen im gesamten Bundes-
gebiet. Sie regelt deren Rechte und
Pflichten im Rahmen des Qualitatssi-
cherungsverfahrens.

(4) Von dieser Verordnung nicht erfasste

Rechte und Pflichten bleiben unbe-
ruhrt.

(5) Die Wahrung der Parteienrechte im

Rahmen der Anwendung des Allgemei-
nen Verwaltungsverfahrensgesetzes
1991 (AVG), BGBI. Nr. 51/1991,
zuletzt geandert durch BGBI. | Nr.
100/2011 hat die Osterreichische Arz-
tekammer sicher zu stellen.

Begriffsbestimmungen

§ 2. Im Geltungsbereich dieser Verordnung sind
zuséatzlich zu den Begriffsbestimmungen
des § 2 Gesundheitsqualitatsgesetz (GQG),
BGBI. | Nr. 179/2004, folgende Begriffsbe-
stimmungen mafigebend:

1.

»Adressaten (Adressatinnen) des
Evaluierungs- und Kontrollprozesses*
sind niedergelassene Arzte (Arztinnen)
hinsichtlich ihrer Ordinationsstat-
ten (Ordinationen) sowie Gruppen-
praxen hinsichtlich ihrer Standorte.
Sie werden in den Bestimmungen
als Arzte (Arztinnen) und Gruppen-
praxen bezeichnet.

JAggregat” bezeichnet anonymisierte,
kumulierte Daten, die derart darge-
stellt werden, dass keine RUckfih-
rung auf den Einzelfall oder betrof-
fene Personen maglich ist.
LEvaluierung (Evaluierungsprozess,
Evaluierungsverfahren) bezeichnet
die Vorgange der Selbstevaluierung,
der Plausibilitéatsprifung, der Vali-
ditatsprufung, der allfélligen Méan-
gelbehebungsauftrage und Verbes-
serungsempfehlungen, weiters der
Evaluierung im Rahmen von stich-
probenartigen oder anlassbezogenen
Ordinationsbesuchen jeweils durch
Qualitatssicherungsbeauftragte und
diesbezlgliche allfallige Mangel-
behebungsauftrage und Verbesse-
rungsempfehlungen.

»Kontrolle (Kontrollprozess, Kontroll-
verfahren)® bezeichnet die Verifizie-
rung der Mangelbehebung.
,0QMed“ bezeichnet die gemaR
§ 118a ArzteG 1998 errichtete Oster-
reichische Gesellschaft fur Qualitats-
sicherung & Qualitatsmanagement
in der Medizin GmbH, die gemaB §
117 b Abs. 1 Z 22 ArzteG 1998 und
§ 117c Abs. 1 Z 5 ArzteG 1998 im
Rahmen der hilfsweisen Aufgabener-
fllung den Weisungen der Osterrei-

10.

11.

chischen Arztekammer unterliegt.
Sie hat die in dieser Verordnung
beschriebenen Aufgaben im Auftrag
der Osterreichischen Arztekammer
zu erfullen.

»Plausibilitatsprifung” bezeichnet die
Prifung der Stichhaltigkeit der ausge-
flllten Fragebogen.
»Qualitatsregister” bezeichnet die
Gesamtheit der erfassten qualitats-
relevanten Daten aus Evaluierung
und Kontrolle gemafl § 118e Abs. 4
ArzteG 1998 sowie der erforderlichen
Stammdaten der Arzte (Arztinnen).
»Qualitatssicherungsverfahren be-
zeichnet die Summe der Verfahrens-
schritte im Bereich der Evaluierung
und Kontrolle.

»Selbstevaluierung” bezeichnet die
auf die eigene Person bezogene Er-
hebung vorgeschriebener Kriterien
der Struktur- und Prozessqualitat fur
Ordinationsstatten und alle Stand-
orte von Gruppenpraxen durch Arzte
(Arztinnen) anhand standardisier-
ter Fragebogen.

JValiditatsprifung” bezeichnet die
Prufung des Zutreffens einzelner Pa-
rameter auf Grundlage von Besuchen
der Ordinationsstatte oder des Stand-
ortes der Gruppenpraxis.
Vor-Ort-Besuch“ bezeichnet den Be-
such von niedergelassenen Arzten
(Arztinnen) in ihren Ordinationsstat-
ten und von Gruppenpraxen in ihren
Standorten durch Qualitatssiche-
rungsbeauftragte im Rahmen von
Validitatsprufungen, Kontrollen von
Mangelbehebungen, aufgrund von
Anregungen (spezifische, anlasshe-
zogene Vor-Ort-Besuche) und bei Ge-
fahr im Verzug.

2. Abschnitt

Evaluierungskriterien

Gegenstand und Adressaten

der Evaluierungskriterien

§ 3. (1) Gegenstand der arztlichen Quali-

(2

3

=

tatsevaluierung sind wesentliche
Ausschnitte des arztlichen Pflichten-
kreises und somit ausschlielich jene
fachspezifischen Qualitatskriterien,
die vom Arzt (von der Arztin) oder von
der Gruppenpraxis selbst zu verant-
worten sind.

Adressaten (Adressatinnen) der in
den §§ 4 bis 26 beschriebenen Qua-
litdtskriterien sind niedergelassene
Arzte und Arztinnen sowie Gruppen-
praxen.

Ortlicher Bezugspunkt der in den §§ 4
bis 26 beschriebenen Qualitatskrite-
rien ist die Ordinationsstatte (Ordina-
tion) und jeder Standort der Gruppen-
praxis (Gruppenpraxis).

Evaluierungskriterium
»,Patientenversorgung - Erreichbarkeit”
§ 4. (1) Insofern es fUr den Arbeitsablauf

(4

(5

=

)

)

=

notwendig ist, haben wahrend der
deklarierten Offnungszeiten ausrei-
chend Mitarbeiter (Mitarbeiterinnen)
in der Ordination oder Gruppenpraxis
anwesend und fur den Patienten (die
Patientin) personlich oder telefonisch
erreichbar zu sein.

Bei langerer Abwesenheit des Arztes
(der Arztin) ist den Patienten (den
Patientinnen) der arztliche Vertreter
(die arztliche Vertreterin) bekannt
zu geben.

Patienten (Patientinnen) mit akuten
Beschwerden haben je nach ihren
dargestellten Symptomen oder der
dargestellten Sachlage kurzfristig
einen Termin zu erhalten oder sind
- wenn erforderlich - an eine Ver-
tretung, eine Ambulanz oder einen
Arztenotdienst zu verweisen.

Der Ansprechperson oder der Telefon-
vermittlung hat bekannt zu sein, nach
welchen organisatorischen Kriterien
Hausbesuche durchgefuhrt werden.
Patienten (Patientinnen) mussen sich
schon vor dem Besuch der Ordinati-
on oder Gruppenpraxis Uber die bau-
lichen Gegebenheiten wie z.B. den
Zugang, die raumliche Ausstattung
(einschlieBlich der Sanitarraume),
die technische Ausstattung und die
Behandlungsmaéglichkeiten (auch far
Menschen mit besonderen Bedurf-
nissen oder Behinderungen) infor-
mieren kdnnen.

Patienten (Patientinnen) sind in die
Lage zu versetzen, sich schon vor
dem Besuch der Ordination oder
Gruppenpraxis Uber das Vorhanden-
sein von etwaigen Fremdsprachen-
kenntnissen im Betreuungsteam in-
formieren zu kénnen.

Evaluierungskriterium ,Raumlichkeiten“
§ 5. (1) Die Raumlichkeiten der Ordination
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oder Gruppenpraxis haben in Grofe
und Anzahl der Einzelrdume sowie in
der Ausstattung den medizinischen
und administrativen Anforderungen
des angebotenen Leistungsspek-
trums gerecht zu werden.

Bei Neuerrichtungen sind der be-
hindertengerechte Zugang und die
behindertengerechte Ausstattung
zu bericksichtigen.

Eine Toilette sowie eine Handwasch-
moéglichkeit mit warmem Wasser,
Seife und Einweghandtlichern haben
fur die Benutzung durch die Patienten
(Patientinnen) vorhanden zu sein.

Die vertrauliche Kommunikation zwi-
schen dem behandelnden Arzt (der
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=

behandelnden Arztin) und dem Pati-
enten (der Patientin) ist zu gewahr-
leisten. Es ist daflr Sorge zu tragen,
dass auch administrative Patienten-
belange unter Wahrung der Vertrau-
lichkeit der Patientendaten bespro-
chen werden kénnen.

Der Nichtraucherschutz ist in der
Ordination oder Gruppenpraxis zu ge-
wahrleisten.

Evaluierungskriterium ,,Brandschutz
und Sicherheit der Arbeitsplatze“
§ 6. (1) In der Ordination oder Gruppenpraxis

(2

-

mussen ausreichend Feuerldscher
vorhanden sein. Diese sind den Vor-
schriften entsprechend zu UGberprifen
und leicht zuganglich aufzubewahren.
Die Arbeitsplatze der Mitarbeiter (Mit-
arbeiterinnen) sind hinsichtlich der
flr ihre Gesundheit und Sicherheit
bestehenden Gefahren regelméagig
zu evaluieren. Die Ergebnisse und
die gegebenenfalls durchzufihrenden
Mafinahmen zur Gefahrenverhltung
sind schriftlich festzuhalten.

Evaluierungskriterium ,,Hygiene*
§ 7. (1) Die einschlagigen Vorschriften zur

(2

3

-

=

Hygiene, insbesondere die Hygiene-
verordnung der Osterreichischen Arz-
tekammer, sind einzuhalten.

Alifallige in der Ordination oder Grup-
penpraxis befindliche Tiere mussen
sich in einem eigens daflr vorgese-
henen Raum befinden und durfen
keinen Zugang zu Behandlungsrau-
men haben.

In Behandlungsraumen darf es keine
Pflanzen geben.

Evaluierungskriterium ,Notfallvorsorge*
§ 8. (1) Die Ordination oder Gruppenpraxis

S8

(2

-

hat Uber einen schriftlichen Plan flr
medizinische Notfalle zu verfligen, in
dem die getroffenen Vorkehrungen
festgehalten und erldutert sind.

Im Notfall ist folgender Ablauf einzu-
halten, wobei die nach den Umstan-
den des Einzelfalles optimale Erst-
versorgung bis zum Eintreffen des
Notarztes (der Notarztin) sicherzustel-
len ist.

. Der Notfall wird erkannt und der

Patient (die Patientin) situationsge-
recht gelagert.

. Das Notarztsystem (der Notarzt, die

Notérztin) wird durch den Arzt (die
Arztin) oder einen Mitarbeiter (eine
Mitarbeiterin) verstandigt.

. Bei einem Herz-Kreislaufstillstand hat

der Arzt (die Arztin) oder ein geschul-
ter Mitarbeiter (eine geschulte Mitar-
beiterin) sofort mit der Reanimation
zu beginnen.
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4. Die dringend notwendige erste Hilfe

3

(4

)

z

ist bis zum Eintreffen des Notarztes
(der Notarztin) zu gewahrleisten.

Die Mitarbeiter (Mitarbeiterinnen)
sind nachweislich Uber die Inhalte
dieses Notfallplans zu unterweisen.
Arzte (Arztinnen) haben ein wieder-
kehrendes Notfalltraining gemeinsam
mit den Mitarbeitern (Mitarbeite-
rinnen) durchzuflhren.

Evaluierungskriterium ,Notfallausstattung”
§ 9. (1) Die Notfallausstattung hat dem an-

(2
3

(4

z =

gebotenen Leistungsspektrum sowie
den Ausbildungen und Fertigkeiten
der handelnden Arzte (Arztinnen) zu
entsprechen. Ein Beatmungsbeutel
hat vor Ort verflgbar zu sein.

Die Notfallausstattung ist regelmasig
zu warten.

Die Verantwortlichkeit fir die Wartung
ist schriftlich festzulegen.

Die Notfallausristung ist leicht er-
reichbar und als solche deutlich
erkennbar aufzubewahren; die Tele-
fonnummern des Notarztes (der Not-
arztin), der Polizei und anderer Ein-
satzorganisationen haben bei jedem
Telefon sofort verflighar zu sein.

Evaluierungskriterium ,, Arzneimittel-
verfiigbarkeit und -qualitat, Reagenzien“
§ 10.(1) Durch ein System der regelmaBigen

Uberprifung der Ordination oder
Gruppenpraxis ist sicherzustellen,
dass nur Arzneimittel oder Reagen-
zien Verwendung finden, deren Halt-
barkeitsdatum nicht Uberschritten ist.

(2) Die Lagerung hat vorschriftsmagig zu

3

=

erfolgen und ist regelmaRig zu Uber-
prafen.

Die benétigten Arzneimittel oder Rea-
genzien sind verflgbar zu halten; da-
fUr ist ein System der regelmasigen
Uberpriifung zu etablieren.

(4) Arzneimittelnebenwirkungen sind vor-

schriftsmafig an das Bundesamt fur
Sicherheit im Gesundheitswesen zu
melden.

Evaluierungskriterium ,,Suchtgiftbezug,

Suchtgiftgebarung und Suchtgiftdokumen-
tation“
§ 11.(1) Verordnungen eines Substitutions-

(2

-

mittels fur Suchtkranke, die wegen
ihres Gesundheitszustandes im Rah-
men der Substitutionsbehandlung
Suchtgift bendtigen, sind gemas
der Suchtgiftverordnung, BGBI. Il Nr.
374/1997, in der geltenden Fassung,
zu dokumentieren.

Suchtgifthaltige Arzneispezialitaten
sind vorschriftsmagig gemaft dem
Suchtmittelgesetz, BGBI. | Nr. 112/97,
in der geltenden Fassung, zu lagern.

(3) Suchtgiftvignetten sind diebstahlge-

schutzt aufzubewahren.

(4) Abgelaufene oder von Patienten (Pati-

entinnen) retournierte suchtgifthaltige
Arzneispezialitaten sind fachgerecht
zu entsorgen.

Evaluierungskriterium
»Medizinisches Verbrauchsmaterial“
§ 12.(1) Es ist sicher zu stellen, dass medi-

zinisches Verbrauchsmaterial in der
Ordination oder Gruppenpraxis in aus-
reichender Menge verflgbar ist; ein
System der regelmaRigen Uberprii-
fung ist zu etablieren.

Medizinisches Verbrauchsmaterial ist
ordnungsgemas zu lagern; ein Sys-
tem der regelmaBigen Uberpriifung
ist zu etablieren.

Die Ablaufdaten sind regelméaRig zu
Uberprifen, um sicherzustellen, dass
medizinisches Verbrauchsmaterial
nur innerhalb der Verbrauchsfrist ein-
gesetzt wird.

Evaluierungskriterium
»Apparative Ausstattung“
§ 13.(1) Bezuglich der in der Ordination oder

Gruppenpraxis befindlichen medi-
zinisch-technischen Apparate und
Medizinprodukte sind alle gesetz-
lichen Vorschriften, insbesondere zur
Instandsetzung, Instandhaltung, zur
wiederkehrenden sicherheitstech-
nischen Uberpriifung und Kontrolle
sowie zur Aufbereitung zu erflllen.
Fur alle in der Ordination oder Grup-
penpraxis verwendeten medizinisch-
technischen Apparate haben Ge-
ratehandbucher aufzuliegen.

Fur alle in der Ordination oder Grup-
penpraxis verwendeten Medizinpro-
dukte haben die mitgelieferten Her-
stellerinformationen aufzuliegen.

Evaluierungskriterium ,Ringversuche“

§ 14.

Die Verlasslichkeit von Laboruntersu-
chungen ist durch die Teilnahme an
Ringversuchen oder durch d&hnliche
zur Verfugung stehende Vergleiche
zu Uberprifen.

Evaluierungskriterium
»Fachliche Qualifikation*
§ 15.(1) Im Rahmen der arztlichen Fortbil-

dungspflicht sind insbesondere dem
aktuellen Stand der Medizin entspre-
chende Informationen Uber die theore-
tischen und praxishezogenen Verande-
rungen und Fortschritte in Diagnostik
und Therapie des ausgelbten Fach-
gebietes einzuholen. Ein gultiges Di-
plom-Fortbildungs-Programm-Diplom
(DFP-Diplom) der Osterreichischen
Arztekammer entsprechend der Ver-



service

(2

-

ordnung der Osterreichischen Arzte-
kammer Uber arztliche Fortbildung
oder sonstige Einzelfortbildungsnach-
weise im Umfang des DFP-Diploms
hat vorzuliegen.

Beim Einsatz von Angehdrigen nicht-
arztlicher Gesundheitsberufe, von Lehr-
praktikanten (Lehrpraktikantinnen)
sowie Famulanten (Famulantinnen)
sind die jeweils erforderliche Anord-
nung, Anleitung und Aufsicht sowie die
berufsrechtlichen Grenzen der Delega-
tion zu beachten.

Evaluierungskriterium ,,Mitarbeitereinsatz*
§ 16.(1) Mitarbeiter (Mitarbeiterinnen), die

(2

3

(4

5

-

=

=

Gerate bedienen, sind in deren kor-
rekter Anwendung zu schulen.

Alle Mitarbeiter (Mitarbeiterinnen)
mussen klar definierte Aufgaben und
Verantwortungsbereich haben. Diese
sind dem gesamten Team zu kommu-
nizieren.

Die Vertretung unter den Mitarbeitern
(Mitarbeiterinnen) ist fUr den Fall von
Abwesenheiten unter Berlcksich-
tigung der jeweiligen Qualifikation
zu regeln.

Alle Mitarbeiter (Mitarbeiterinnen) sind
nachweislich Uber ihre Verschwiegen-
heitspflicht zu informieren. Auch ein
allfalliges beauftragtes EDV-Unter-
nehmen hat nachweislich, auch hin-
sichtlich der von diesem eingesetzten
Mitarbeitern (Mitarbeiterinnen), zu be-
statigen, dass die Verschwiegenheits-
pflicht eingehalten wird.

Die Mitarbeiter (Mitarbeiterinnen)
sind in ihren Fortbildungsaktivitaten
zu unterstutzen.

Evaluierungskriterium
,Patientenhistorie und Dokumentation“
§17.(1) Die patientenbezogenen Daten sind

(2

3

(4

-

=

=

systematisch zu dokumentieren;
Diagnosestellung und sofern eine
Behandlung erfolgt, auch der Be-
handlungsverlauf, haben aufgrund
der Dokumentation nachvollziehbar
Zu sein.

Durch geeignete SicherheitsmaR-
nahmen (z.B. Bildschirmschoner,
Passworter) sind die patientenbe-
zogenen Daten vor fremdem (un-
befugtem) Zugriff und vor Verlust
zu schutzen.

Samtliche Rezeptformulare und Stem-
pel sind diebstahlgeschitzt aufzube-
wahren.

Mitarbeiter (Mitarbeiterin), die zur
Unterstltzung bei der Durchfiihrung
arztlicher Tatigkeiten herangezogen
werden, sind Uber Gefahren- und
Komplikationspotenziale von Pati-
enten (Patientinnen) zu informieren.

(5) Die Archivierung der patientenbezo-

6

genen Daten (insbesondere hinsicht-
lich Befundung, Diagnose, Therapie,
Patientenaufklarung und Einverstand-
niserklarungen) sind tber einen Zeit-
raum von mindestens zehn Jahren
zu sichern.

Nicht mehr bendtigte Datentrager
(Festplatten, CDs, DVDs, Disketten
und sonstige magnetische Spei-
chermedien) sind entsprechend den
datenschutzrechtlichen Vorschriften
fachgerecht zu vernichten und zu
entsorgen.

Evaluierungskriterium , Befund-
verwaltung und Befundweiterleitung”
§ 18.(1) Befunde sind systematisch zu ver-

walten.

(2) Angeforderte Befunde sind sicher,

vertraulich und unter Wahrung der
arztlichen Verschwiegenheitspflicht
sowie im Bedarfsfall schnell weiter
zu leiten.

Evaluierungskriterium , Patientenkom-
munikation und Patientenaufklarung*
§ 19.(1) Patienten (Patientinnen) sind im Rah-

(2

3

(4

N

=

z

men der arztlichen Aufklarungspflicht
insbesondere Uber relevante Risiken,
Alternativverfahren und Nebenwir-
kungen von Diagnoseverfahren und
Therapien (einschlieflich der Arznei-
mittel) sowie Uber voraussichtlich
resultierende, durch sie selbst zu ent-
richtende Kosten aufzuklaren.

Es ist sicherzustellen, dass der Pa-
tient (die Patientin) und erforder-
lichenfalls auch der zuweisende
Arzt (die zuweisende Arztin) (ber
die betreffenden Befunde infor-
miert werden.

Wenn ein Aufklarungsinhalt nicht
verstandlich gemacht werden kann,
dessen Vermittlung nach Einschat-
zung des behandelnden Arztes (der
behandelnden Arztin) jedoch not-
wendig ist, sind im Einvernehmen mit
dem Patienten (der Patientin) auch
Angehdrige, Begleitpersonen oder
sonstige Personen in die Aufklarung
mit einzubeziehen.

Die besonderen Rechtsvorschriften
fir minderjahrige und besachwal-
terte Patienten (Patientinnen) sowie
sonstige Patienten (Patientinnen) mit
eingeschrankter Einsichts- und Ur-
teilsfahigkeit sind zu beachten.

Evaluierungskriterium
yInterdisziplindre Zusammenarbeit“

§ 20.

Bei der Patientenbetreuung ist mit
anderen Arzten (Arztinnen) rele-
vanter Fachrichtungen sowie - sofern
notwendig - mit Angehdrigen ande-

rer Gesundheitsberufe zusammen
zu arbeiten.

Evaluierungskriterium ,,Zugang zur arzt-
lichen Behandlung und Diagnosestellung”

§21.(1)

(2

-

Auch bewegungseingeschrankten Pa-
tienten (Patientinnen) ist der Zugang
zur Ordination oder Gruppenpraxis
(einschlieBlich der Sanitarrdume) ent-
sprechend den vorliegenden Rahmen-
bedingungen zu ermdglichen. Sollten
bewegungseingeschrankte Patienten
(Patientinnen) nicht behandelt wer-
den kdnnen, so mussen sie Uber die
nachstgelegene geeignete Einrichtung
informiert werden, welche die entspre-
chende Behandlung anbietet.
Bewegungseingeschrankte Patienten
(Patientinnen) sind, insbesondere im
Rahmen von Weiterliberweisungen,
Uber die Informationsmaoglichkeit www.
arztbarrierefrei.at zu informieren.

Evaluierungskriterium
»Interne Kommunikation“

§22.(1)

S

&

Zur Optimierung der patientenorien-
tierten Ablaufe in der Ordination oder
Gruppenpraxis sind regelmaRige Mit-
arbeiterbesprechungen abzuhalten.
Die Mitarbeiter (Mitarbeiterinnen)
sind regelmafRig zu Ruckmeldungen
aufzufordern, um daraus erforderli-
chenfalls VerbesserungsmaRnahmen
definieren zu kénnen.

Die Mitarbeiter (Mitarbeiterinnen)
sind in regelmasigen Abstéanden zu
unterweisen oder intern oder extern
zu schulen und jahrlich Uber die si-
cherheitsrelevanten Belange der Or-
dination oder Gruppenpraxis in einem
Gesprach zu informieren.

Evaluierungskriterium ,,Unerwiinschte
Ereignisse/Patientensicherheit”

§23.(1)

(5)
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Unerwlinschte Ereignisse sind zu do-
kumentieren und mit allen (potentiell)
beteiligten Mitarbeitern (Mitarbeite-
rinnen) zu besprechen.

Beim Auftreten unerwlinschter Ereig-
nisse ist jedenfalls eine Ursachenfin-
dung anzustreben.

Erforderlichenfalls sind MaRnahmen
zu definieren und zu setzen, um das
Wiederauftreten des unerwlinschten
Ereignisses zu verhindern.

Der (die) von einem unerwunschten
Ereignis betroffene Patient (Patientin)
ist nach Information der Haftpflicht-
versicherung der Ordination oder
der Gruppenpraxis unverziglich und
nachweislich Uber den Sachverhalt
in Kenntnis zu setzen.

Die Benutzung von Fehlerberichts-
und Lernsystemen hat Teil des Ri-
sikomanagements der Ordination
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oder Gruppenpraxis zu sein (z.B.
www.CIRSmedical.at der Osterrei-
chischen Arztekammer).

Evaluierungskriterium
,Beschwerdemanagement*
§ 24.(1) Es hat Anweisungen flr alle Mitarbei-

(2

3

-

=

ter (Mitarbeiterinnen) zu geben, wie
mit Beschwerden von Patienten (Pati-
entinnen) und externen Behandlungs-
einrichtungen umzugehen ist.

Es ist jedenfalls eine Ursachenfindung
anzustreben; erforderlichenfalls sind
Verbesserungsmafinahmen zu defi-
nieren und zu implementieren.
Patienten (Patientinnen) sind im Be-
schwerdefall insbesondere Uber die
Méglichkeit zu informieren, sich an
die zustandige Patientenvertretung
und sofern eingerichtet, auch an die
Patientenschieds- oder Patienten-
schlichtungsstelle der zustandigen Arz-
tekammer zu wenden. Innerhalb einer
angemessenen Frist ist eine schrift-
liche Stellungnahme auf Aufforderung
jener Stelle abzugeben, an die sich der
Patient (die Patientin) gewandt hat.

Evaluierungskriterium ,, Ausstattung”
§ 25.(1) Die Ausstattung der Ordination oder

(2

(3

(4

)

=

z

Gruppenpraxis ist ein Merkmal der
Strukturqualitat.

Jede Ordination und Gruppenpraxis
hat entsprechend der ausgelbten
Fachrichtung und ihrer Funktion Uber
eine Grundausstattung gemaf der
Anlage 1 zu verfugen.

Darlber hinaus hat die Ausstattung
der Ordination oder Gruppenpra-
xis, unabhangig von der FlUhrung
als Erst- oder Zweitordination, dem
angebotenen Leistungsspektrum zu
entsprechen, wobei auf von der Os-
terreichischen Arztekammer empfoh-
lene fachspezifische Ausstattungen
und Spezialisierungsausstattungen
geman der Anlage 1 Bedacht zu neh-
men ist.

Das Leistungsspektrum bestimmt
sich insbesondere danach, ob der ge-
samte Bereich oder ein Teilbereich ei-
ner Fachrichtung angeboten wird und
welche Funktion die Ordination oder
Gruppenpraxis erflllt. Im Rahmen der
Evaluierung sind entsprechende An-
gaben zu machen.

Besonderes Evaluierungskriterium
»Spezielles Qualitatsmanagement“
§ 26.

60

Im Zusammenhang mit den Evaluie-
rungskriterien der §§ 4 bis 25 sind
Informationen verflgbar, die sich ins-
besondere auf

1. die FUhrung eines Terminmanage-

ments,
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2.

den Bekanntheitsgrad, den Zugang
und die Anwendung von Leitlinien,
wobei diese drei Aspekte getrennt er-
mittelt werden sollen,

. die Teilnahme an Disease Manage-

ment Programmen,

. die Teilnahme an Ringversuchen im

Bereich Labor,

. Manahmen des Risikomanage-

ments, insbesondere MaRnahmen
zur Ursachenfindung unerwlinschter
Ereignisse,

. Nutzung von Fehlerberichts- und

Lernsystemen wie www.CIRSmedical.
at sowie

. das Osterreichische Qualitatsmana-

gement® (OQM®) und andere Qua-
litdtsmanagementsysteme fur Ordi-
nationen oder Gruppenpraxen
beziehen.

3. Abschnitt

Evaluierungsverfahren

Evaluierungsbhégen

§27.(1) Die OQMed hat jedem niedergelas-

(2

-

senen Arzt (jeder niedergelassenen
Arztin) und jeder Gruppenpraxis fach-
spezifische Evaluierungshégen zum
Zweck der Selbstevaluierung unter
Nutzung der elektronischen Daten-
Ubertragung nach Mafigabe der tech-
nischen Ausstattung oder bei Bedarf
auf Anforderung in Papierform zur
Verflgung zu stellen.

Die fachspezifischen Evaluierungs-
bogen sind von der OQMed auf der
Grundlage der in den §§ 4 bis 25 be-
schriebenen Qualitatskriterien sowie
des in § 26 beschriebenen Beson-
deren Evaluierungskriteriums zu er-
stellen, wobei die Empfehlungen des
Wissenschaftlichen Beirats (§ 118b
Abs. 8 Arztegesetz 1998) einschlieR-
lich dessen vorgeschlagenen Evaluie-
rungskriterien samt Erlauterungen zu
berlcksichtigen sind.

Evaluierung von Gruppenpraxen

§ 28.

Die Selbstevaluierung einer Gruppen-
praxis ist hinsichtlich

. der flr die gesamte Gruppenpraxis

mafgeblichen allgemeinen Kriterien
von einem (einer) von der Gruppen-
praxis zu bestimmenden Gesellschaf-
ter (Gesellschafterin) und

. der auf die persénliche und unmittel-

bare Berufsauslibung personenbe-
zogenen Kriterien von jedem Gesell-
schafter (jeder Gesellschafterin)
durchzufiihren.

Qualitatssicherungsbeauftragte
§29.(1) Qualitatssicherungsbheauftragte (Verifi-

katoren und Verifikatorinnen) werden
zur Validitatsprifung herangezogen.

(2) Qualitatssicherungsbeauftragte mus-

1.

sen Uber

eine mindestens insgesamt flinfjah-
rige hauptberufliche Tatigkeit als nie-
dergelassener Arzt (niedergelassene
Arztin) oder als Gesellschafter (Ge-
sellschafterin) einer Gruppenpraxis
und

. eine erfolgreich absolvierte Weiterbil-

dung gemaf der Anlage 2, Pkt. 2.
verfugen.

Die OQMed hat nach Prifung des
Vorliegens der Qualifikation gemaf
Abs. 2 Qualitatssicherungsbeauftrag-
te auf Vorschlag der Arztekammern in
den Bundeslandern zu bestellen.

Ablauf der Selbstevaluierung
§ 30.(1) Die Qualitatsevaluierung im Sinne

des § 49 Abs. 2a Arztegesetz 1998
hat im Wege einer Selbstevaluierung
durch niedergelassene Arzte (Arz-
tinnen) und Gruppenpraxen zu erfol-
gen. Die Selbstevaluierung ist fur jede
Ordinationsstatte und jeden Standort
einer Gruppenpraxis durchzufthren.
Die OQMed hat den Arzten (Arztinnen)
und Gruppepraxen erforderlichenfalls
fachspezifische Evaluierungsbdgen in
Papierform zu Ubermitteln.

Die Arzte (Arztinnen) und Gruppen-
praxen haben die qualitatsrelevanten
Daten aus der Selbstevaluierung der
OQMed entweder

1. durch Selbsteingabe der Evaluie-
rungsantworten im Internet, woflr die
OQMed personenbezogene Passwor-
ter vergibt, oder

2. durch Rucklbermittlung eines
vollstandig ausgefiillten Evaluierungs-
bogens in einem verschlossenen
Umschlag, sodass die elektronische
Erfassung und Eingabe der Daten
durch geschulte Datenbankadminis-
tratoren (Datenbankadministrato-
rinnen) der 0QMed erfolgt,

zur Verflgung zu stellen.

Die Selbstevaluierung ist innerhalb
einer Frist von vier Wochen durchzu-
fuhren. Die Frist beginnt

1. sofern eine elektronische Uber-
mittlung der qualitatsrelevanten
Daten aus der Selbstevaluierung ge-
wahlt wird, mit dem Tag des nach-
weislichen Erhalts des personenbe-
zogenen Passwortes fur den Zugriff
auf die Evaluierungsfragen im Internet
oder

2. mit dem Tag des nachweislichen
Erhalts des Anforderungsformulars flr
den Evaluierungsbogen in Papierform.
Eine Fristlberschreitung ist tunlichst
binnen offener Frist der OQMed mit-
zuteilen. Bei ungerechtfertigtem Frist-
versaumnis hat eine Nachfristsetzung
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bei gleichzeitiger Anklndigung eines
Ordinationsbesuches fur den Fall
des wiederholten Fristversaumnisses
zu erfolgen.

Plausibilitatspriifung
§31.(1) Die OQMed hat die qualitatsrele-

vanten Daten aus der Selbstevaluie-
rung binnen sechs Wochen auf Plau-
sibilitat zu prifen und auszuwerten.
Im Rahmen der Plausibilitatsprifung
sind erforderlichenfalls Nachfragen
an den Arzt (die Arztin) oder die Grup-
penpraxis zu stellen.

(2) Die Ergebnisse zur empfohlenen

fachspezifischen Ausstattung und
Spezialisierungsausstattung ge-
mafR § 25 Abs. 3, begriinden einen
Mangel, sofern die Ausstattung dem
angebotenen Leistungsspektrum
nicht entspricht. Die Ergebnisse der
Informationsfragen hinsichtlich des
Besonderen Evaluierungskriteriums
LSpezielles Qualitdatsmanagement*”
(§ 26) begrinden keinen Mangel.
Diese sind von der OQMed im Aggre-
gat auszuwerten.

(3) Sofern die Plausibilitatsprifung kei-

nen Mangel ergibt und nicht eine
Validitatsprifung durch einen stich-
probenartigen Vor-Ort-Besuch (§ 32)
stattfindet, hat die O0QMed dem Arzt
(der Arztin) oder der Gruppenpraxis
ein Qualitatszertifikat auszustellen.
Wenn die Plausibilitdtsprifung einen
Mangel ergibt, ist das Verfahren ge-
maf § 35 fortzusetzen.

(4) Erforderlichenfalls ist der zustandige

Evaluierungsausschuss gemaf § 118d
Abs. 4 ArzteG 1998 zu befassen.

Validitatspriifung durch
stichprobenartige Vor-Ort-Besuche
§32.(1) Die OQMed hat die Ergebnisse der

(2

-

Selbstevaluierung im Rahmen von
stichprobenartigen Vor-Ort-Besuchen
von niedergelassenen Arzten (Arz-
tinnen) in ihren Ordinationsstatten
und von Gruppenpraxen in ihren
Standorten durch ihre Qualitatssiche-
rungsbeauftragten auf ihre Validitat
zu Uberprufen.

Die stichprobenartig zu besuchenden
Arzte (Arztinnen) und Gruppenpraxen
sind von der OQMed

. hach dem Zufallsprinzip,
.ausschlieflich automationsunter-

stutzt und

. durch eine randomisierende Software

zu ermitteln, wobei die Stichproben-
groBe pro 3.000 niedergelassene
Arzte (Arztinnen) und Gruppenpraxen
die Zahl 200 nicht unterschreiten
darf. Die Osterreichische Arztekam-
mer kann aufgrund einer entspre-

chenden Empfehlung des Bundes-
ministers flr Gesundheit eine hdhere
Stichprobengréfie bestimmen.

Ablauf der Va_l_iditétsprﬁfung
§33.(1) Die OQMed hat den (die) in die

(2

3

(4

5

(6

N

=

=

=

=

Stichprobe fallenden Arzt (Arztin)
oder Gruppenpraxis unverzlglich
von dem in Aussicht genommenen
Besuch in Kenntnis zu setzen und
eine Terminvereinbarung seitens des
(der) Qualitatssicherungsbeauftrag-
ten anzukindigen.

Der Arzt (die Arztin) oder die Gruppen-
praxis hat das Recht, einen Qualitats-
sicherungsbeauftragten (eine Quali-
tatssicherungsbeauftragte) sachlich
begriindet abzulehnen. Eine wieder-
holt unbegriindete Ablehnung des
(der) Qualitatssicherungsbeauftragten
stellt ein Disziplinarvergehen gemas §
136 Abs. 1 Z 2 ArzteG 1998 dar und
ist von der OQMed dem Disziplinaran-
walt anzuzeigen.

Beim Vor-Ort-Besuch haben der
Arzt (die Arztin) oder mindestens
ein Gesellschafter (Gesellschafte-
rinnen) der Gruppenpraxis anwesend
zu sein.

Der (die) Qualitatssicherungsbeauf-
tragte hat Uber den Besuch vor Ort
ein Protokoll (eine Niederschrift)
zu verfassen. Der Arzt (die Arztin)
und die Gesellschafter der Grup-
penpraxis haben das Recht, dieses
Protokoll vor Ort zu erganzen. Das
vollstandige Protokoll ist am Ende
des Besuchs

. vom (von der) Qualitatssicherungsbe-

auftragten und

. dem Arzt (der Arztin) oder
. von den anwesenden Gesellschaftern

(Gesellschafterinnen) der Gruppen-
praxis,

zu unterfertigen. Eine allfallige Ver-
weigerung der Unterfertigung hat der
(die) Qualitatssicherungsbeauftragte
zu vermerken.

Die OQMed hat dem Arzt (der Arztin)
oder der Gruppenpraxis eine Abschrift
des Protokolls zu Ubermitteln und die
Méglichkeit einzurdumen, binnen 14
Tagen schriftlich oder per E-Mail eine
Stellungnahme gegenliber der 0Q-
Med abzugeben.

Unterbleibt die Validitatsprifung aus
Grinden, die der Arzt (die Arztin) oder
die Gruppenpraxis zu vertreten hat,
stellt dies geméaf § 49 Abs. 2b ArzteG
1998 eine schwerwiegende Berufs-
pflichtverletzung und somit ein Dis-
ziplinarvergehen geméaf § 136 Abs.
1 Z 2 ArzteG 1998 dar. Die OQMed
hat Anzeige an den Disziplinaranwalt
zu erstatten.

Bericht des (der) Qualitatssicherungsbe-
auftragten und Evaluierungsabschluss
§ 34.(1) Der (die) Qualitatssicherungsbeauf-
tragte hat auf der Grundlage
1. der Ergebnisse der Selbstevaluierung,
2. des Protokolls Uber den Vor-Ort-Be-
such und

3. einer allfalligen Stellungnahme des
Arztes (der Arztin) oder der Gruppen-
praxis
angemessen zeitnah einen Bericht zu
erstellen und diesen der OQMed zu
Ubermitteln. Erforderlichenfalls ist der
zustandige Evaluierungsausschuss
gemaR § 118d Abs. 4 ArzteG 1998
zu befassen.
Die OQMed hat, unabhangig davon,
ob eine Validitatsprifung stattge-
funden hat, die Evaluierungser-
gebnisse betreffend Vertragsarzte
(Vertragsarztinnen) und Vertrags-
gruppenpraxen jenen gesetzlichen
Krankenversicherungstragern so-
wie Krankenfursorgeeinrichtungen
schriftlich und nachweislich bekannt
zu geben, die Vertragspartner des
Vertragsarztes oder der Vertrags-
gruppenpraxis sind.

4. Abschnitt

Mangelfeststellung, Mangel-

behebung und Kontrolle

Mangelfeststellung und

Mangelbehebungsauftrag

§ 35. (1) Wenn im Rahmen des Qualitatssiche-
rungsverfahrens, insbesondere

1. im Rahmen der Plausibilitatsprifung
der Selbstevaluierung oder

2. aufgrund des Berichts des (der) Qua-
litatssicherungsbeauftragten,
eine Abweichung von einem Evalu-
ierungskriterium im Sinne einer Min-
dererfullung gemag den §§ 4 bis 25
feststellbar ist, hat die OQMed dem
Arzt (der Arztin) oder der Gruppenpra-
xis einen schriftlichen Mangelbehe-
bungsauftrag zu erteilen.

(2) Im Mangelbehebungsauftrag ist

1. jeder Mangel,

2. die jeweils geforderte Art des Méangel-
behebungsnachweises einschlieflich
einer voraussichtlichen Vor-Ort-Kon-
trolle und

3. die jeweilige Frist zur Mangelbehebung
zu bezeichnen. Die Frist ist mit h6chs-
tens vier Wochen festzulegen, sofern
nicht eine andere, der Art der Man-
gelbebung angemessene, Fristset-
zung geboten ist.

(3) Die OQMed hat die Mangelbehe-
bungsauftrage betreffend Vertrags-
arzte (Vertragsarztinnen) und Ver-
tragsgruppenpraxen jenen gesetz-
lichen Krankenversicherungstragern so-
wie Krankenflrsorgeeinrichtungen un-
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verzlglich und nachweislich schrift-
lich bekannt zu geben, die Vertrags-
partner des Vertragsarztes oder
der Vertragsgruppenpraxis sind.
Diese Meldung kann mit der Mel-
dung gemaf § 34 Abs. 2 verbun-
den werden.

Der Arzt (die Arztin) oder die Grup-
penpraxis hat die Mangelbehebung
entsprechend dem Mangelbehe-
bungsauftrag durchzufihren und
diese der OQMed ohne weitere Auf-
forderung nachweislich zur Kenntnis
zu bringen.

Kontrolle der
Méngelbehebyng
§36.(1) Die OQMed hat erforderlichen-

62

(2

(3

(4

-

=

z

falls durch Heranziehung eines
(einer) Qualitatssicherungsbeauf-
tragten die Mangelbehebung an-
hand des von ihr im Méangelbehe-
bungsauftrag verlangten Nachweises
zu kontrollieren.

Die Kontrolle der Mangelbehebung
gemaf Abs. 1 hat auch einen Vor-Ort-
Besuch durch Qualitatssicherungsbe-
auftragte zu umfassen, wenn

. die Behebung des Mangels nur vor

Ort kontrolliert werden kann oder

.dieser aus anderen fachlichen

Griinden, insbesondere wegen des
Anscheins oder der Gefahr unge-
nlgender Erfullung des Mangelbehe-
bungsauftrages, erforderlich ist.

Im Ubrigen hat die OQMed den Eva-
luierungsbeirat zur Beratung heran-
zuziehen, welche fachlichen Grinde
eine Vor-Ort-Kontrolle erfordern.

Die OQMed hat den Arzt (die Arztin)
oder die Gruppenpraxis

. von einem Vor-Ort-Besuch im Vorhi-

nein zu verstandigen, wobei der Ter-
min tunlichst mit ihm (ihr) zu verein-
baren ist und

. darUber zu informieren, dass im Rah-

men des Vor-Ort-Besuchs erforderli-
chenfalls auch Evaluierungskriterien,
die nicht Gegenstand des Méangel-
behebungsauftrags sind, kontrolliert
werden kdnnen.

In fachlich begriindeten Ausnahme-
fallen kann ein Vor-Ort-Besuch auch
unangekindigt durchgeflhrt werden,
insbesondere dann, wenn zu be-
flrchten ist, dass die objektive Kon-
trolle gehindert oder verhindert wer-
den konnte.

Die OQMed hat die beabsichtigte
Kontrolle durch einen Vor-Ort-Besuch
von Vertragsarzten (Vertragsarz-
tinnen) und Vertragsgruppenpraxen
jenen gesetzlichen Krankenversiche-
rungstragern sowie Krankenfursor-
geeinrichtungen unverziglich und
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nachweislich schriftlich bekannt zu
geben, die Vertragspartner des Ver-
tragsarztes oder der Vertragsgrup-
penpraxis sind. Im Hinblick auf deren
Berechtigung geméaf § 118e Abs. 3
ArzteG 1998, einen Arzt (eine Arztin)
der betreffenden Fachrichtung zur
Teilnahme an der Kontrolle zu be-
stimmen, hat die OQMed den Termin
flr den Vor-Ort-Besuch unverziglich
und nachweislich schriftlich bekannt
zu geben.

§ 33 Abs. 2 bis 5 sind mit der Maf3-
gabe anzuwenden, dass das Protokoll
auch vom Vertreter (von der Vertre-
terin) der Vertragspartner gemaf
Abs. 4 zu unterfertigen ist und das
Protokoll auch den Vertragspartnern
gemaf Abs. 4 mit der EinrGumung
einer Méglichkeit zur Stellungnahme
zu Ubermitteln ist. Im Ubrigen sind bei
der Durchfihrung der Kontrolle auch
Empfehlungen des Wissenschaft-
lichen Beirats und des Evaluierungs-
beirats zu bertcksichtigen.

Kontrollabschluss
§ 37.(1) Der (die) Qualitatssicherungsbeauf-

1.
2.
3.

(2

3

N

=

tragte hat auf der Grundlage

einer allfalligen Validitatsprifung,

des Mangelbebungsauftrags und

des Protokolls Uber den Vor-Ort-Be-
such,

. einer allfélligen Stellungnahme von

Vertragspartnern (§ 36 Abs. 4)
angemessen zeitnah einen Bericht
Uber die Méngelbehebung zu erstel-
len und diesen der OQMed zu Uber-
mitteln.

Ergibt die Kontrolle eine unmittelbare
Gefahrdung der Gesundheit oder un-
terbleibt aus Grliinden, die der Arzt
(die Arztin) oder die Gruppenpraxis zu
vertreten hat, so stellt dies gemaR §
49 Abs. 2b ArzteG 1998

. eine schwerwiegende Berufspflicht-

verletzung und somit ein Disziplinar-
vergehen gemaf § 136 Abs. 1 Z 2
ArzteG 1998 sowie

. als schwerwiegende Berufspflichtver-

letzung auch einen Kindigungsgrund
im Sinne des § 343 Abs. 4 Alige-
meines Sozialversicherungsgesetz
(ASVG), BGBI. Nr. 189/1955, sofern
die fachspezifischen Qualitatsstan-
dards im Hinblick auf die Prozess-
oder Strukturqualitat betroffen sind,
dar.

Die OQMed hat in den Féllen des Abs.
2 unverzlglich

. Anzeige an den Disziplinaranwalt zu

erstatten und

. bei Vertragsarzten (Vertragsarztinnen)

und Vertragsgruppenpraxen jene ge-
setzlichen Krankenversicherungstra-

£

(6

=

ger sowie Krankenflrsorgeeinrich-
tungen schriftlich zu verstandigen,
die Vertragspartner des Vertrags-
arztes oder der Vertragsgruppen-
praxis sind.

Die OQMed hat die durchgefiihrte
Kontrolle von Vertragsarzten (Ver-
tragsarztinnen) und Vertragsgrup-
penpraxen jenen gesetzlichen
Krankenversicherungstragern so-
wie Krankenflrsorgeeinrichtungen
schriftlich bekannt zu geben, die Ver-
tragspartner des Vertragsarztes (der
Vertragsarztin) oder der Vertragsgrup-
penpraxis sind.

Unabhéangig von Abs. 2 und 3 hat die
OQMed Anzeige an den Disziplinaran-
walt zu erstatten, wenn Mangel nicht
behoben worden sind.

Sofern ein nicht behobener Mangel
hygienische Anforderungen gemaf §
56 Abs. 1 Z 1 ArzteG 1998 betrifft, hat
die OQMed dariiber hinaus die zustan-
dige Bezirksverwaltungsbehérde un-
verzuglich schriftlich zu verstandigen.

5. Abschnitt

Besondere Verfahrensmafinahmen
Durchfiihrung von Spezifischen
Vor-Ort-Besuchen

§38.(1) Die OQMed hat Vor-Ort-Besuche

durch Heranziehung eines (einer)
Qualitatssicherungsbeauftragten auf-
grund begrindeter Anregungen

. der Osterreichischen Arztekammer,
. der Arztekammern in den Bundeslan-

dern,

. der Sozialversicherungstrager,
. des Hauptverbandes der osterrei-

chischen Sozialversicherungstrager,

. der Vertreter von Patienteninteressen

und

. der Behorden

binnen vier Wochen ab Einlangen, bei
Gefahr in Verzug jedoch ohne unnéti-
gen Aufschub durchzufihren.

Die OQMed hat den Arzt (die Arztin)
oder die Gruppenpraxis von einem
Vor-Ort-Besuch im Vorhinein unter
Bekanntgabe des Anlasses zu ver-
standigen, sofern nicht zu beflirchten
ist, dass die objektive Kontrolle durch
die Ankundigung gehindert oder ver-
hindert werden koénnte. Diesfalls ist
der Vor-Ort-Besuch unangekundigt
durchzufilhren. Weiters hat die 0Q-
Med den Arzt (die Arztin) oder die
Gruppenpraxis, dartber zu informie-
ren, dass im Rahmen des Vor-Ort-
Besuchs erforderlichenfalls auch
Evaluierungskriterien, die nicht Anlass
des Vor-Ort-Besuchs sind, evaluiert
werden kénnen.

Die OQMed hat den Termin fir den
Vor-Ort-Besuch der zustandigen Pati-



service

(4

=

entenvertretung im Hinblick auf deren
Berechtigung zur Teilnahme gemaf
§ 118e Abs. 1 ArzteG 1998 unver-
zlglich schriftlich (auch per E-Mail)
und nachweislich bekannt zu geben.
§ 33 Abs. 2 bis 5 sind sinngemaf an-
zuwenden, wobei das Protokoll auch
von der teilnehmenden Patientenver-
tretung zu unterfertigen ist.

Abschluss des Spezifischen Vor-Ort-
Besuches
§ 39.(1) Der (die) Qualitatssicherungsbeauf-

1

2.

(2

-

N

(3

=

tragte hat auf der Grundlage

. des Protokolls Gber den Vor-Ort-Be-

such,

einer allfalligen Stellungnahme des
Arztes (der Arztin) oder der Gruppen-
praxis und

. einer allfalligen Stellungnahme der

Patientenvertretung

angemessen zeitnah einen Bericht
der OQMed zu Ubermitteln. Erforder-
lichenfalls ist der zustandige Evaluie-
rungsausschuss gemaf § 118d Abs.
4 ArzteG 1998 zu befassen.

Der Bericht der OQMed (iber den spe-
zifischen Vor-Ort-Besuch ist der

. anregenden Stelle (§ 38 Abs. 1),
. der zustandigen Patientenvertretung,
. der Osterreichischen Arztekammer

und

. der zustandigen Landesarztekammer

unverziglich schriftlich und nachweis-
lich zu Ubermitteln.

Ergibt der Vor-Ort-Besuch entspre-
chend dem Bericht des (der) Qua-
litdtssicherungsbeauftragten einen
Mangel, so sind fir das Verfahren
§ 35 Abs. 1 bis 3 und 5, § 36 Abs. 1
bis 3 sowie § 37 Abs. 2, 3, 5 und 6
sinngemaf anzuwenden.

Gefahr im Verzug
§ 40.(1) Wenn sich, insbesondere im Rah-

(2

-

men des Qualitatssicherungsver-
fahrens, der Verdacht ergibt, dass
Gefahr im Verzug fir die Patienten-
sicherheit oder die Mitarbeitersicher-
heit gegeben ist, hat die 0QMed die
Osterreichische Arztekammer und
unverziglich

. die értlich zustandige Arztekammer

und

. die zustandige Bezirksverwaltungs-

behdrde, insbes__ondere im Hinblick
auf § 56 Abs. 2 ArzteG 1998,

. bei einem Vertragsarzt (einer Ver-

tragsarztin) die zustandigen Kran-
kenversicherungstrager und Kran-
kenflrsorgeanstalten,

schriftlich zu verstandigen.
Unabhangig von den Verstandigungen
gemaR Abs. 1 hat die OQMed die ge-
botenen Verfahrensschritte der Evalu-

ierung und Kontrolle in Abstimmung
mit anderen behdérdlichen MaBnah-
men zu setzen.

6. Abschnitt

Abschluss des
Qualitatssicherungsverfahrens
Verfahrensabschluss

§41.(1) Das Qualitatssicherungsverfahren

(2

N

wird durch Ausstellung eines Quali-
tatszertifikates abgeschlossen, wenn

. die Plausibilitatsprifung keinen Man-

gel ergibt (§ 31 Abs. 1) oder

. die Validitatsprufung durch einen

stichprobenartigen Vor-Ort-Besuch
keinen Mangel ergibt (§ 32 Abs. 1)
oder

. der spezifische Vor-Ort-Besuch keinen

Mangel ergibt und der Vor-Ort-Besuch
den Umfang der Selbstevaluierung
abgedeckt hat (§ 38 Abs. 1) oder

. im Rahmen der Kontrolle der Mangel-

behebungsauftrag erfullt worden ist
(§ 36 Abs. 1).

In allen anderen Fallen wird das Qua-
littssicherungsverfahren abgeschlos-
sen durch Erstattung

. einer Disziplinaranzeige durch die 0Q-

Med oder

.von Anzeigen an die Bezirksverwal-

tungsbehérden durch die OQMed
oder

. einer Mitteilung Uber den Verfahrens-

stand an die Osterreichische Arzte-
kammer durch die OQMed.

Die Osterreichische Arztekammer hat
unter Berlicksichtigung der Z 1 und
Z 2 darlber zu entscheiden, ob und
wann ein Verfahren betreffend das Er-
I6schen der Berufsberechtigung (die
Austragung aus der Arzteliste) einzu-
leiten ist.

Qualitatszertifikat
§42.(1) Die OQMed hat Arzten (Arztinnen)

(2

3

N

=

und Gruppenpraxen, deren Verfah-
ren gemal § 41 Abs. 1 abgeschlos-
sen wird, ein auf die Geltungsdauer
der Qualitatssicherungs-Verordnung
2012 befristetes Qualitatszertifikat
auszustellen.

Das Qualitatszertifikat hat das vom
Arzt (von der Arztin) oder von der
Gruppenpraxis angegebene und eva-
luierte Leistungsspektrum auszuwei-
sen.

Ein glltiges Qualitatszertifikat ist ab-
zuerkennen, wenn hervorkommt,
dass dieses zu Unrecht ausgestellt
wurde, sei es, dass

. das Qualitatszertifikat aufgrund einer

unglltigen Selbstevaluierung oder
Méangelbehebung ausgestellt worden
ist oder

2. nach Ausstellung des Qualitatszer-
tifikats ursprungliche Méangel her-
vorkommen, die so gravierend sind,
dass die Bewahrung der Gultigkeit
des Qualitatszertifikats wahrend einer
zweiwdchigen Mangelbehebungsfrist,
insbesondere im Hinblick auf die Pa-
tientensicherheit nicht vertretbar ist,
oder

3. Maéngel nach Ausstellung des Qua-
litétszertifikats eingetreten sind und
dass diese so gravierend sind, dass
die Bewahrung der Gultigkeit des
Qualitatszertifikats wahrend einer
zweiwdchigen Mangelbehebungsfrist,
insbesondere im Hinblick auf die Pati-
entensicherheit, nicht vertretbar ist.

7. Abschnitt

Qualitatsregister

Inhalt des Qualitatsregisters

§ 43.(1) Die OQMed hat insbesondere hin-

sichtlich der Selbstevaluierungsbdgen

sowie der Ergebnisse der Evaluierung
und Kontrolle ein Qualitatsregister
zu fuhren.

Das Qualitatsregister hat jedenfalls

folgende Daten zu umfassen:

1. die Stammdaten der Arzte (Arztinnen)
und Gruppenpraxen,

2. allgemeine Daten zur Selbstevaluie-
rung (Evaluierungskriterien, Selbst-
evaluierungshdgen, Ausstattungs-
listen),

3. die Erhebungsergebnisse aus der
Selbstevaluierung (Ergebnisse der
Plausibilitatsprifung),

4. die Ergebnisse der Validitatsprifung
durch Vor-Ort-Besuche,

5. die Darstellung der Mangel,

6. die Ergebnisse der Kontrolle von Méan-
gelbehebungen einschlieflich der
Vor-Ort-Besuche,

7. die Ergebnisse der spezifischen Vor-
Ort-Besuche einschlieRlich der wei-
teren Verfahrensschritte,

8. die Ergebnisse der Vor-Ort-Besuche
bei Gefahr im Verzug einschlieBlich
der weiteren Verfahrensschritte und

9. die aggregierten und anonymisierten

Ergebnisse aus den Informationsfra-

gen gemaR § 26.

Die Ergebnisse der Evaluierung und

Kontrolle (Daten gemafl Abs. 2 Z 3

bis 8) sind zu anonymisieren.

Evaluierungsergebnisse (freiwilli-

ge Angaben Uber Ordinationen und

Gruppenpraxen) hinsichtlich des

Evaluierungskriteriums ,Zugang zur

arztlichen Behandlung und Diagno-

sestellung® (§ 21) aufgrund des

Selbstevaluierungsbogens kénnen

bei Einverstandnis des Arztes (der

Arztin) oder der Gruppenpraxis aus

dem Qualitatsregister in das Barri-
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erefreiheitsregister der OQMed un-
ter www.arztbarrierefrei.at allgemein
zuganglich und kostenlos online
gestellt werden.

Verwaltung des Qualitatsregisters
§ 44.(1) Die Eingabe, Kontrolle und Verwal-

(2

3

(5

tung von Daten ist in einer Stan-
dardarbeitsanweisung festzulegen
und nur von nachweislich geschulten
Mitarbeitern (Mitarbeiterinnen) (Da-
tenbankadministratoren oder Da-
tenbankadministratorinnen), insbe-
sondere hinsichtlich Dokumentation
der durchgeflihrten Verwendungsvor-
gange und der Verschwiegenheits-
pflicht, durchzufihren.

Jeder Zugriff auf die Daten zu Lese-,
Eingabe- und Abfragezwecken ist
zu protokollieren.

Jede Datenbearbeitung ist mittels
eines formalisierten und standardi-
sierten Verfahrens durchzufiihren.

(4) Um den Schutz des Datentragers

und der Daten vor unbefugter Ein-
sicht und Verwendung sicherzu-
stellen, darf die Datenbank des
Qualitatsregisters zu anderen Com-
putersystemen nur solche Schnitt-
stellen haben, die aus administra-
tiven Grinden unbedingt erforderlich
sind. Bei diesen Schnittstellen ist si-
cher zu stellen, dass Uber diese kein
unbefugter Zugriff auf das Qualitats-
register erfolgen kann.

Die Datensicherung ist durch eine
zu definierende und eine auf die
technischen Méglichkeiten Bedacht
nehmende ,Back-up-Lésung” zu ge-
wahrleisten.

8. Abschnitt

Qualitatsbericht

Qualitatsbericht arztlicher Ordinationen
und Gruppenpraxen

§45.(1) Die OQMed hat die Ergebnisse der

64

(2

Evaluierung und Kontrolle dem Bun-
desminister flr Gesundheit anonymi-
siert nach seinen Vorgaben im Wege
eines Qualitatsberichts arztlicher Or-
dinationen und Gruppenpraxen zur
Verflgung zu stellen.

Der Qualitatsbericht arztlicher Or-

dinationen und Gruppenpraxen hat

zu umfassen:

1. die Erhebungsergebnisse aus der
Selbstevaluierung (Ergebnisse der
Plausibilitatsprufung),

2. die Ergebnisse der Validitatsprafung
durch Vor-Ort-Besuche,

3. die Darstellung der Mangel,

4. die Ergebnisse der Kontrolle von Man-
gelbehebungen einschlieflich der
Vor-Ort-Besuche,

5. die Ergebnisse der spezifischen Vor-

-
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Ort-Besuche einschlieBlich der wei-
teren Verfahrensschritte,

6. die Ergebnisse der Vor-Ort-Besuche
bei Gefahr im Verzug einschlieflich
der weiteren Verfahrensschritte,

7. die aggregierten und anonymisierten
Ergebnisse aus den Informationsfra-
gen gemaf § 26,

8. die Darstellung von aufgrund der
Ergebnisse gemafl den Z 1 bis 7
erarbeiteten und durchgeflhrten
qualitatssichernden Mafnahmen
zur Hebung der Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitat,

9. soweit flr die Ergebnisse der Eva-
luierung und Kontrolle relevant, die
anonymisierte Darstellung der Ent-
wicklung und der Strukturen der arzt-
lichen Fortbildung unter Heranzie-
hung von Daten der Osterreichischen
Akademie der Arztinnen und Arzte,
wobei die gultigen Diplome und
Zertifikate, die Diplom-Fortbildungs-
Programm (DFP)-Fortbildungskon-
ten, der Qualitatszirkel sowie Maf3-
nahmen far in Ausbildung stehende
Arzte (Arztinnen) miteinzubeziehen
sind,

10. soweit fUr die Ergebnisse der Eva-
luierung und Kontrolle relevant,
Darstellungen und Daten aus dem
Qualitdtsmanagement, insbesondere
hinsichtlich

a) Leitlinien,

b) Patientenorientierung,

¢) Mitarbeiterorientierung,

d) Beschwerdemanagement,

e) Ausbildung und Fortbildung (sofern
nicht von der Z 9 bereits erfasst),

11. soweit fur die Ergebnisse der Evalu-
ierung und Kontrolle relevant, Inhalte
aus externen Datenquellen, sofern
ein diesbezlglicher datenschutz-
rechtlich abgesicherter Auftrag des
Bundesministers fur Gesundheit vor-
liegt, insbesondere

a) anonymisierte Daten Uber die An-
zahl der im Rahmen der gesetzlichen
Sozialversicherung durchgeflhrten
Hausbesuche anhand einer Statistik
aus den Abrechnungsdaten der Sozi-
alversicherung,

b) die anonymisierte Darstellung der Er-
gebnisse aus Ringversuchen,

¢) die anonymisierte Darstellung einer
bundesweiten Patientenbefragung
durch die OQMed hinsichtlich Ordi-
nationen und Gruppenpraxen,

d) anonymisierte Daten zu ausgewahl-
ten bundesweit ambulant erbrachten
Leistungen gemafd Abs. 3 Z 4.

(3) Die Vorgaben gemaf Abs. 1 kdnnen
sich insbesondere auf die Gestal-
tung des Qualitatsberichts, auch un-
ter Berlicksichtigung

1. bundesweiter Strukturdaten Uber
die Landschaft der Ordinationen und
Gruppenpraxen,

2. von Evaluierungskennzahlen,

3. der Méngelstatistik und

4. speziell ausgewahlter bundesweit
ambulant erbrachter Leistungen, wie
zum Beispiel Arthroskopie, Dialyse,
Koloskopie, interventionelle Radi-
ologie und Psychotherapeutische
Medizin
beziehen.

(4) Die OQMed hat den Qualitatsbericht
arztlicher Ordinationen und Grup-
penpraxen nach Abschluss der bun-
desweiten Evaluierung und Kontrolle
aller niedergelassenen Arzten (Arz-
tinnen) und Gruppenpraxen gemaf
der QS-VO 2012 dem Bundesminis-
ter fur Gesundheit unverziglich zu
Ubermitteln. Davon unabhangig hat
die OQMed dem Bundesminister flr
Gesundheit auf Anfrage vorlaufige
Teilberichte nach MaRgabe des Eva-
luierungsfortschritts zur Verfugung
zu stellen.

(5) Die Ubermittlung des Qualitatshe-
richts und der vorlaufigen Teilbe-
richte an den Bundesminister fur
Gesundheit kann elektronisch er-
folgen, wenn auf Empfangerseite
sichergestellt ist, dass nur autori-
sierte Personen Zugriff zu den Da-
ten haben.

9. Abschnitt

Schlussbestimmungen

Inkrafttretens- und Ubergangsbestimmung

§ 46.(1) Diese Verordnung tritt nach er-
folgter Kundmachung im Internet
auf der Homepage der Osterrei-
chischen Arztekammer unter www.
aerztekammer.at am 1. Janner 2012
in Kraft.

(2) Auf vor dem 1. Janner 2012 lau-
fende Evaluierungs- oder Man-
gelbehebungsverfahren sind die
Bestimmungen der Qualitatssiche-
rungsverordnung 2006 der Oster-
reichischen Arztekammer weiterhin
anzuwenden, sofern der ausgeflllte
Selbstevaluierungsbogen zu diesem
Stichtag nachweislich an die OQMed
gesendet worden ist. ]

Hinweis: Die Ausstattungslisten sind auf der
Homepage der OAK veréffentlicht und stehen
unter www.aerztekammer.at/
Kundmachungen/Qualitatssicherungsverordnung
Anlagen 1 und 2

zum Download zur Verfligung.



