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Verordnung der Osterreichischen Arztekammer zur Qualitatssicherung der drztlichen
Versorgung durch niedergelassene Arzte und Arztinnen sowie Gruppenpraxen (Qualitats-
sicherungsverordnung 2023 — QS-VO 2023)

Aufgrund des § 117¢c Abs. 2 Z 8 in Verbindung mit § 118c unter Bezugnahme auf 8§ 49 Abs. 2a und
56 Abs. 1 Arztegesetz 1998 (ArzteG 1998), BGBI. | Nr. 169/1998, in der Fassung BGBI. | Nr. 65/2022,
wird verordnet:
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1. Abschnitt

Allgemeine Bestimmungen
Ziel und Regelungsgegenstand dieser Verordnung

8 1. (1) Unter Berlicksichtigung der Gesundheitsreform 2013 und der kontinuierlichen Verbesserung
der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit (im Sinne von § 118e Abs. 2 ArzteG 1998) mit Fokus auf
Qualitatsmanagement hinsichtlich Patientensicherheit und Hygiene ist Ziel dieser Verordnung die syste-
matische Qualitatssicherung der &rztlichen Versorgung durch niedergelassene Arztinnen/Arzte sowie
Gruppenpraxen in dem durch diese Verordnung erfassten Umfang.

(2) Regelungsgegenstand dieser Verordnung sind

1. die zu evaluierenden Qualitatskriterien,

2. das Evaluierungsverfahren (Evaluierungsprozess),

3. das Verfahren zur Kontrolle der Evaluierungsergebnisse und
4,

das von der Osterreichischen Gesellschaft fur Qualitatssicherung und Qualitatsmanagement in
der Medizin GmbH (im Folgenden OQMED) zu fuhrende Qualitatsregister einschliefilich der
Erstattung des Qualitatsberichts gemaR § 118e Abs. 5 ArzteG 1998.

(3) Diese Verordnung gilt fiir alle niedergelassenen Arztinnen/Arzte sowie Gruppenpraxen im ge-
samten Bundesgebiet. Sie regelt deren Rechte und Pflichten im Rahmen des Qualitatssicherungsverfah-
rens.

(4) Soweit diese Verordnung auf Bundesgesetze oder Verordnungen verweist, sind diese in ihrer
jeweils geltenden Fassung anzuwenden. Sie werden von der QS-VO 2023 nicht berthrt und gelten unein-
geschrankt.

(5) Die Wahrung der Parteienrechte im Rahmen der Anwendung des Allgemeinen Verwaltungsver-
fahrensgesetzes 1991 (AVG), BGBI. Nr. 51/1991, hat die Osterreichische Arztekammer sicherzustellen.
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Begriffsbestimmungen

8 2. Im Geltungsbereich dieser Verordnung sind zusatzlich zu den Begriffsbestimmungen des § 2
Gesundheitsqualitatsgesetzes (GQG), BGBI. | Nr. 179/2004, folgende Begriffshestimmungen maRgebend:

1. ,,Adressaten (Adressatinnen) des Evaluierungs- und Kontrollprozesses* sind niedergelas-
sene Arztinnen/Arzte hinsichtlich ihrer Ordinationen sowie Gruppenpraxen hinsichtlich ihrer
Standorte. Sie werden in den Bestimmungen als Arztinnen/Arzte und Gruppenpraxen bezeich-
net.

2. ,Aggregat“ bezeichnet anonymisierte, kumulierte Daten, die derart dargestellt werden, dass
keine Ruckfuhrung auf den Einzelfall oder betroffene Personen moglich ist.

3. ,Evaluierung (Evaluierungsprozess, Evaluierungsverfahren)“ bezeichnet die Vorgange der
Selbstevaluierung, der Plausibilitatsprifung, der Validitatspriifung, der allfalligen Mangelbe-
hebungsauftrage und Verbesserungsempfehlungen, weiters der Evaluierung im Rahmen von
stichprobenartigen oder anlassbezogenen Ordinationsbesuchen jeweils durch Qualitatssiche-
rungsbeauftragte und diesbeziigliche allfallige Mangelbehebungsauftrage und Verbesserungs-
empfehlungen.

4. ,Evaluierungszyklus“ bezeichnet die Evaluierung und Kontrolle aller Ordinationen und Grup-
penpraxen auf Grundlage der jeweils gultigen Qualitatssicherungsverordnung im Zeitraum ih-
rer Geltungsdauer.

5. ,,Kontrolle (Kontrollprozess, Kontrollverfahren)“ bezeichnet die Verifizierung der Mangel-
behebung.

6. ,,Ordination“ bezeichnet den Ort, an dem sich die Ordinationsstatte befindet, und in dem oder von
dem aus die freiberufliche arztliche Tatigkeit ausgetibt wird (vgl. § 45 Abs. 2 ArzteG 1998).

7. ,,OQMED* bezeichnet die gemaR § 118a ArzteG 1998 errichtete Osterreichische Gesellschaft
flr Qualitatssicherung & Qualitdtsmanagement in der Medizin GmbH, die geméal § 117b Abs.
1Z 22 ArzteG 1998 und § 117¢c Abs. 1 Z 4 ArzteG 1998 im Rahmen der hilfsweisen Aufga-
benerfiillung den Weisungen der Osterreichischen Arztekammer unterliegt. Sie hat die in dieser
Verordnung beschriebenen Aufgaben im Auftrag der Osterreichischen Arztekammer zu erfiil-
len.

8. ,,Plausibilititspriifung* bezeichnet die Priifung der Stichhaltigkeit der ausgefiillten Fragebogen.

9. ,,Qualitiitsregister bezeichnet die Gesamtheit der erfassten qualitatsrelevanten Daten aus
Evaluierung und Kontrolle gemaR § 118e Abs. 4 ArzteG 1998 sowie der erforderlichen Stamm-
daten der Arztinnen/Arzte.

10.,,Qualitétssicherungsverfahren* bezeichnet die Summe der Verfahrensschritte im Bereich
der Evaluierung und Kontrolle.

11.,,Selbstevaluierung® bezeichnet die auf die eigene Person bezogene Erhebung vorgeschriebe-
ner Kriterien der Struktur- und Prozessqualitat fir Ordinationen und alle Standorte von Grup-
penpraxen durch Arztinnen/Arzte anhand standardisierter Fragebdgen.

12.,, Validititspriifung® bezeichnet die Priifung des Zutreffens einzelner Parameter auf Grundlage
von Besuchen der Ordination oder des Standortes der Gruppenpraxis.

13.,,Vor-Ort-Besuch* bezeichnet den Besuch von niedergelassenen Arztinnen/Arzten in ihren
Ordinationen und von Gruppenpraxen in ihren Standorten durch Qualitatssicherungsbeauftragte
im Fall der Fristversaumnis fiir die Selbstevaluierung, im Rahmen von Validitatsprifungen,
Kontrollen von Mangelbehebungen, aufgrund von Anregungen (Spezifische, anlassbezogene
Vor-Ort-Besuche) und bei Gefahr im Verzug.

14.,,nachweislich bezeichnet eine mit der jeweiligen Bestimmung einhergehende Dokumentati-
onspflicht der niedergelassenen Arztin/des niedergelassenen Arztes bzw. der Gruppenpraxis.

15.,,unerwiinschtes Ereignis* bezeichnet ein schadliches Vorkommnis, das eher auf der Behand-
lung als auf der Erkrankung beruht.

16.,,Qualitiitssicherungsbeauftragte/Qualitiitssicherungsbeauftragter* bezeichnet eine Arz-
tin/einen Arzt, die/der besonders qualifiziert ist, weil sie/er Uber Kenntnisse der rechtlichen
Rahmenbedingungen gemdl Z 2 der Anlage 2 verfiigt und mindestens insgesamt funf Jahre
arztlich hauptberuflich mit Schwerpunkt in einer Ordination oder Gruppenpraxis tétig war. Sie/er
wird in der Funktion als Qualitatssicherungsbeauftragte/Qualitétssicherungsbeauftragter von der
OQMED fiir Vor-Ort-Besuche, die Regelungsgegenstand dieser Verordnung sind, als
Sachversténdige/Sachverstandiger herangezogen.



4 von 16

2. Abschnitt
Evaluierungskriterien
Gegenstand und Adressaten der Evaluierungskriterien

8 3. (1) Gegenstand der arztlichen Qualitatsevaluierung sind wesentliche Ausschnitte des arztlichen
Pflichtenkreises und somit ausschlieBlich jene fachspezifischen Qualitétskriterien, die von der Arztin/vom
Arzt oder von der Gruppenpraxis selbst zu verantworten sind.

(2) Adressatinnen/Adressaten der in den 88 4 bis 26 beschriebenen Qualitétskriterien sind nieder-
gelassene Arztinnen/Arzte sowie Gruppenpraxen.

(3) Ortlicher Bezugspunkt der in den 88 4 bis 26 beschriebenen Qualitatskriterien ist die Ordination
und jeder Standort der Gruppenpraxis (Gruppenpraxis).

Evaluierungskriterium ,,Patientenversorgung — Erreichbarkeit“

8 4. (1) Insofern es fiir den Arbeitsablauf notwendig ist, haben wihrend der deklarierten Offnungs-
zeiten ausreichend Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter in der Ordination oder Gruppenpraxis anwesend und fur
die Patientin/den Patienten personlich oder telefonisch erreichbar zu sein.

(2) Bei Abwesenheit der Arztin/des Arztes wird den Patientinnen/den Patienten entsprechend den
Kassenvertrdgen und Vertragen mit Krankenfiirsorgeanstalten die Erreichbarkeit einer arztlichen Vertre-
terin/eines &rztlichen Vertreters oder des verldsslichen Kontakts, wo man die Vertretungsarztin/den Ver-
tretungsarzt erfahren kann, in geeigneter Form bekanntgegeben. Arztinnen/Arzte ohne Kassenvertrag oder
Vertrag mit einer Krankenflirsorgeanstalt haben langere Abwesenheiten bekannt zu geben.

(3) Patientinnen/Patienten mit akuten Beschwerden haben je nach ihren dargestellten Symptomen
oder der dargestellten Sachlage kurzfristig einen Termin zu erhalten oder sind - wenn medizinisch erfor-
derlich - an eine Ambulanz oder einen Arztenotdienst zu verweisen. Flr Falle der Ersten Hilfe gilt 8 8.

(4) Der Ansprechperson oder der Telefonvermittlung hat bekannt zu sein, nach welchen organisa-
torischen Kriterien Hausbesuche durchgefiihrt werden.

(5) Patientinnen/Patienten miissen sich schon vor dem Besuch der Ordination oder Gruppenpraxis
Uber die baulichen Gegebenheiten wie z.B. den Zugang, die rdumliche Ausstattung (einschlielRlich der
Sanitarraume), die technische Ausstattung und die Behandlungsmdglichkeiten (auch fiir Menschen mit
Behinderungen) informieren kénnen.

(6) Patientinnen/Patienten sind in die Lage zu versetzen, sich schon vor dem Besuch der Ordination
oder Gruppenpraxis tber das Vorhandensein von etwaigen Fremdsprachenkenntnissen einschlief3lich der
Gebérdensprache im Betreuungsteam informieren zu kénnen.

Evaluierungskriterium ,,Riiumlichkeiten*

8 5. (1) Die Raumlichkeiten der Ordination oder Gruppenpraxis haben in GroRe und Anzahl der
Einzelrdume sowie in der Ausstattung den medizinischen und administrativen Anforderungen des ange-
botenen Leistungsspektrums gerecht zu werden.

(2) Hinsichtlich Zugang und Ausstattung der Ordination oder Gruppenpraxis ist das Bundes-Behin-
dertengleichstellungsgesetz, BGBI. I Nr. 82/2005, zu berlcksichtigen.

(3) Eine Toilette sowie eine Handwaschmdglichkeit mit Wasser, Seife und Einweghandtiichern oder
eine elektrische Vorrichtung zum Héndetrocknen haben firr die Benutzung durch die Patientinnen/Pa-
tienten vorhanden zu sein.

(4) Die vertrauliche Kommunikation zwischen der behandelnden Arztin/dem behandelnden Arzt und
der Patientin/dem Patienten ist zu gewahrleisten. Es ist dafiir Sorge zu tragen, dass auch administrative
Patientenbelange unter Wahrung der Vertraulichkeit der Patientendaten besprochen werden kénnen.

(5) Das Rauchverbot ist in der Ordination oder Gruppenpraxis sicherzustellen.
Evaluierungskriterium ,,Brandschutz, Gesundheit und Sicherheit der Arbeitsplitze*

8 6. (1) In der Ordination oder Gruppenpraxis mussen ausreichend Feuerléscher vorhanden sein.
Diese sind den Vorschriften entsprechend zu uberpriifen und leicht zugénglich aufzubewahren.

(2) Die Arbeitsplatze der Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter sind hinsichtlich der fur ihre Gesundheit und
Sicherheit bestehenden Gefahren auch gemaR den gesetzlichen Bestimmungen regelméRig zu evaluieren.
Evaluierungskriterium ,,Hygiene*

§ 7. (1) Die einschlagigen Vorschriften zur Hygiene, inshesondere die Hygieneverordnung der Os-
terreichischen Arztekammer, sind einzuhalten.

(2) Allfallige in der Ordination oder Gruppenpraxis befindliche Tiere missen sich in einem eigens
dafiir vorgesehenen Raum befinden und diirfen keinen Zugang zu Behandlungsraumen haben.
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(3) Assistenzhunden im Sinne des § 39a Bundesbehindertengesetz, BGBI. | Nr. 283/1990, ist der
Zugang zu Gesprachstherapieraumen sowie Behandlungsraumen Typ 1 gemaR Anlage 2 Hygieneverord-
nung der Osterreichischen Arztekammer zu gewahren.

(4) In Behandlungsrdumen darf es keine Pflanzen geben.
Evaluierungskriterium ,,Notfallvorsorge*

8§ 8. (1) Die Ordination oder Gruppenpraxis hat tber einen schriftlichen Plan fir medizinische Not-
falle zu verfiigen, in dem die getroffenen VVorkehrungen festgehalten und erldutert sind.

(2) Im Notfall ist folgender Ablauf einzuhalten, wobei die nach den Umsténden des Einzelfalles
optimale Erstversorgung bis zum Eintreffen der Notérztin/des Notarztes sicherzustellen ist. Ob das Not-
arztsystem verstandigt werden muss, ist in jedem Fall individuell, aufgrund fachlicher Notwendigkeiten
durch die Arztin/den Arzt zu entscheiden:
1. Der Notfall wird erkannt und die Patientin/der Patient situationsgerecht gelagert.
2. Erforderlichenfalls wird das Notarztsystem (die Notérztin/der Notarzt) durch die Arztin/den
Arzt oder eine Mitarbeiterin/einen Mitarbeiter verstandigt.

3. Bei einem Herz-Kreislaufstillstand hat die Arztin/der Arzt oder eine geschulte
Mitarbeiterin/ein geschulter Mitarbeiter sofort mit der Reanimation zu beginnen.

4. Die dringend notwendige Erste Hilfe ist zu gewahrleisten. Falls ein Notarztsystem (Notérz-
tin/Notarzt) verstandigt wurde, ist die notwendige Erste Hilfe bis zum Eintreffen der
Notéarz-tin/des Notarztes zu gewahrleisten.

(3) Die Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter sind nachweislich (iber die Inhalte dieses Notfallplans zu un-
terweisen.

(4) Arztinnen/Arzte haben mindestens alle zwei Jahre ein wiederkehrendes Notfalltraining gemein-
sam mit den Mitarbeiterinnen/ Mitarbeitern durchzufiihren, das auch einen praktischen Teil zu enthalten
hat und dessen Dokumentation in der Ordination oder Gruppenpraxis aufzubewahren ist.

Evaluierungskriterium ,,Notfallausstattung“

~89. (1) Die Notfallausstattung hat dem angebotenen Leistungsspektrum der handelnden Arztin-
nen/Arzte zu entsprechen. Ein Beatmungsbeutel hat vor Ort verflighar zu sein.

(2) Die Notfallausstattung ist nachweislich regelméaRig zu warten. Die Haltbarkeitsdaten sind regel-
maRig zu Uberprifen.

(3) Die Verantwortlichkeit fir die Wartung ist schriftlich festzulegen.

(4) Die Notfallausristung ist leicht erreichbar und als solche deutlich erkennbar aufzubewahren; die
Telefonnummern der Notérztin/des Notarztes, der Polizei und anderer Einsatzorganisationen haben bei
jedem Telefon sofort verfugbar zu sein.

Evaluierungskriterium ,,Arzneimittelverfiigbarkeit und -qualitit, Reagenzien*

§ 10. (1) Durch ein System der regelmaRigen Uberpriifung der Ordination oder Gruppenpraxis ist
sicherzustellen, dass nur Arzneimittel oder Reagenzien Verwendung finden, deren Haltbarkeitsdatum
nicht Uberschritten ist.

(2) Die Lagerung hat vorschriftsmaRig zu erfolgen und ist regelméfiig zu tberprifen.

(3) Die bendtigten Arzneimittel oder Reagenzien sind verflgbar zu halten; daftir ist ein System der
regelméaBigen Uberprifung zu etablieren.

(4) Arzneimittelnebenwirkungen sind vorschriftsméRig an das Bundesamt fur Sicherheit im Ge-
sundheitswesen zu melden.
Evaluierungskriterium ,,Suchtgiftgebarung und Suchtgiftdokumentation*

8 11. (1) Verschreibungen eines Opioid-Substitutionsmittels fur Patientinnen und Patienten mit Sub-
stanzgebrauchsstérung, die wegen ihres Gesundheitszustandes im Rahmen der Substitutionsbehandlung
Suchtgift bendtigen, sind gemal der Suchtgiftverordnung, BGBI. Il Nr. 374/1997, zu dokumentieren.

(2) Suchtgifthaltige Arzneispezialitaten sind vorschriftsmaig gem&R dem Suchtmittelgesetz,
BGBI. I Nr. 112/1997, zu lagern.

(3) Suchtgiftvignetten sind diebstahlgeschiitzt aufzubewahren.

(4) Abgelaufene oder von Patientinnen/Patienten retournierte suchtgifthaltige Arzneispezialitaten
sind fachgerecht zu entsorgen.
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Evaluierungskriterium ,,Medizinisches Verbrauchsmaterial*

§12. (1) Es ist sicherzustellen, dass medizinisches Verbrauchsmaterial in der Ordination oder Grup-
penpraxis in ausreichender Menge verfligbar ist; ein System der regelméaBigen Uberpriifung ist zu etablie-
ren.

_ (2) Medizinisches Verbrauchsmaterial ist ordnungsgemal zu lagern; ein System der regelmaBigen
Uberpriifung ist zu etablieren.

(3) Die Haltbarkeitsdaten sind regelmaRig zu Uberpriifen, um sicherzustellen, dass medizinisches
Verbrauchsmaterial nur innerhalb der Haltbarkeit eingesetzt wird.

Evaluierungskriterium ,,Apparative Ausstattung*

8 13. (1) Beziiglich der in der Ordination oder Gruppenpraxis befindlichen medizinisch-technischen
Apparate und Medizinprodukte sind alle gesetzlichen Vorschriften, insbesondere zur Instandsetzung, In-
standhaltung, zur wiederkehrenden sicherheitstechnischen Uberpriifung und Kontrolle sowie zur Aufbe-
reitung nachweislich zu erfdllen.

(2) Far alle in der Ordination oder Gruppenpraxis verwendeten medizinisch-technischen Apparate
haben Geratehandblcher aufzuliegen.

(3) Far alle in der Ordination oder Gruppenpraxis verwendeten Medizinprodukte haben die mitge-
lieferten Herstellerinformationen aufzuliegen.

Evaluierungskriterium ,,Laboruntersuchungen*

8 14. Die Verlasslichkeit von Laboruntersuchungen ist durch die nachweisliche Teilnahme an Ring-
versuchen oder durch dhnliche zur Verfugung stehende Methoden zu tberprifen.

Evaluierungskriterium ,Arztliche Fortbildung*

§15. Die Arztin/_der Arzt erfullt ihre/seine arztliche Fortbildungspflicht und macht diese gegentber
der Osterreichischen Arztekammer im Wege der Akademie der Arzte GmbH glaubhaft.

Evaluierungskriterium ,,Mitarbeitereinsatz*

8 16. (1) Die Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter, die Geréte bedienen, sind in deren korrekter Anwendung
nachweislich zu schulen.

(2) Die Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter mussen klar definierte Aufgaben und Verantwortungsbereiche
haben. Diese sind dem gesamten Team zu kommunizieren.

(3) Der Einsatz der Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter sowie deren Vertretung fiir den Fall von Abwe-
senheiten ist unter Beriicksichtigung der jeweiligen Qualifikation zu regeln.

(4) Die Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter sind nachweislich Gber ihre Verschwiegenheitspflicht gemaf
8§ 54 ArzteG zu informieren.

(5) Ein allfallig beauftragtes EDV-Unternehmen, das mit personenbezogenen Daten von Patientin-
nen/Patienten bzw. Mitarbeiterinnen/ Mitarbeitern in Berihrung kommt, hat nachweislich, auch hinsichtlich
der von diesen eingesetzten Mitarbeiterinnen/Mitarbeitern, zu bestatigen, dass die DSGVO (Verordnung (EU)
Nr. 2016/679 zum Schutz nattrlicher Personen bei der Verarbeitung personenbezogener Daten, zum freien
Datenverkehr und zur Aufhebung der Richtlinie 95/46/EG, ABI. Nr. L 119 vom 04.05.2016 S. 1, in der
Fassung der Berichtigung ABI. Nr. L 74 vom 04.03.2021 S. 35) eingehalten wird.

(6) Die Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter sind in ihren Fortbildungsaktivitaten zu unterstiitzen.

(7) Beim Einsatz von Angehdrigen nichtérztlicher Gesundheitsberufe, von Turnusérztinnen/Tur-
nusérzten sowie Famulantinnen/Famulanten sind die jeweils erforderliche Anordnung, Anleitung und
Aufsicht sowie die berufsrechtlichen Grenzen der Delegation zu beachten.

Evaluierungskriterium ,,Patientenhistorie und Dokumentation*

8 17. (1) Die patientenbezogenen Daten sind systematisch zu dokumentieren; Diagnosestellung und
sofern eine Behandlung erfolgt, auch der Behandlungsverlauf, haben aufgrund der Dokumentation nach-
vollziehbar zu sein.

(2) Durch geeignete Sicherheitsmanahmen (z.B. automatische Bildschirmsperre, Passworter) sind
die patientenbezogenen Daten vor fremdem (unbefugtem) Zugriff und vor Verlust zu schitzen.

(3) Samtliche Rezeptformulare und Stempel sind diebstahlgeschiitzt aufzubewahren.

(4) Die Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter, die als Hilfskrafte im Sinne von § 49 Abs. 2 ArzteG 1998 zur
Unterstiitzung bei der Durchfiihrung arztlicher Tatigkeiten herangezogen werden und Angehdérige von
Gesundheitsberufen, an die im Rahmen von § 49 Abs. 3 ArzteG 1998 die Durchfiihrung arztlicher Tétig-
keiten delegiert wird, sind iber Gefahren- und Komplikationspotenziale von Patientinnen/Patienten zu
informieren.
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(5) Die Archivierung der patientenbezogenen Daten (insbesondere hinsichtlich Befundung, Diag-
nose, Therapie, Patientenaufklarung und Einverstandniserkl&rungen) ist Giber einen Zeitraum von mindes-
tens zehn Jahren zu sichern.

(6) Nicht mehr benétigte Datentréger (Festplatten, CDs, DVDs, Disketten und sonstige magnetische
Speichermedien) sind entsprechend den datenschutzrechtlichen Vorschriften fachgerecht zu vernichten
und zu entsorgen.

Evaluierungskriterium ,,Befundverwaltung und Befundweiterleitung*
8§ 18. (1) Befunde sind systematisch zu verwalten.

(2) Angeforderte Befunde sind sicher, vertraulich und unter Wahrung der drztlichen Verschwiegen-
heitspflicht sowie im Bedarfsfall schnell weiterzuleiten.

Evaluierungskriterium ,,Patientenkommunikation und Patientenaufklirung®

8 19. (1) Patientinnen/Patienten sind im Rahmen der &rztlichen Aufklarungspflicht insbesondere iber
relevante Risiken, uber allfallige in Frage kommende Behandlungsalternativen und Nebenwirkungen von
Diagnoseverfahren und Therapien (einschliel3lich der Arzneimittel) sowie tiber voraussichtlich resultierende,
durch sie selbst zu entrichtende Kosten aufzuklaren.

_ (2) Esistsicherzustellen, dass die Patientin/der Patient und erforderlichenfalls auch die zuweisende
Arztin/der zuweisende Arzt Giber die betreffenden Befunde informiert werden.

(3) Wenn ein Aufklarungsinhalt nicht verstandlich gemacht werden kann, dessen Vermittlung nach
Einschatzung der behandelnden Arztin/des behandelnden Arztes jedoch notwendig ist, sind im Einverneh-
men mit der Patientin/dem Patienten auch Angehorige, Begleitpersonen oder sonstige Personen in die
Aufklarung mit einzubeziehen.

(4) Die besonderen Rechtsvorschriften fir Minderjahrige und Patientinnen/Patienten mit Erwach-
senenvertretungen sowie sonstige Patientinnen/Patienten mit eingeschrankter Entscheidungsfahigkeit
bzw. mit erhéhtem Beratungsbedarf im Sinne des Erwachsenenschutzrechts sind zu beachten.

Evaluierungskriterium ,,Interdiszipliniire Zusammenarbeit*

§ 20. Bei der Betreuung von Patientinnen/Patienten ist mit anderen Arztinnen/Arzten relevanter
Fachrichtungen sowie erforderlichenfalls mit Angehérigen anderer Gesundheitsberufe oder anderer Be-
rufe zusammen zu arbeiten.

Evaluierungskriterium ,,Zugang zur irztlichen Behandlung und Diagnosestellung*

8§ 21. (1) Auch mobilitatsbeeintrachtigte Patientinnen/Patienten ist der Zugang zur Ordination oder
Gruppenpraxis (einschliellich der Sanitdrradume) entsprechend den vorliegenden Rahmenbedingungen zu
ermdglichen. Sollten mobilitatsbeeintréchtigte Patientinnen/Patienten nicht behandelt werden kénnen, so
mussen sie Uber die nachstgelegene geeignete Einrichtung informiert werden, welche die entsprechende
Behandlung anbietet.

(2) Mobilitatsbeeintréchtigte Patientinnen/Patienten sind, insbesondere im Rahmen von Weiter-
Uberweisungen, (ber die Informationsmoglichkeit unter www.arztbarrierefrei.at zu informieren.

(3) In der Ordination bzw. Gruppenpraxis existiert ein strukturiertes System zur Terminvergabe mit
dem Ziel, Wartezeiten in der Ordination bzw. Gruppenpraxis fur Patientinnen/Patienten grundsétzlich so kurz
wie mdglich zu halten. Die durchschnittlichen Wartezeiten werden in regelmaiigen Abstdnden erhoben und
gegebenenfalls Schritte zur weiteren Optimierung in die Wege geleitet.

Evaluierungskriterium ,,Interne Kommunikation*

8§ 22. (1) Zur Optimierung der patientenorientierten Abléufe in der Ordination oder Gruppenpraxis
sind regelmé&Rige Mitarbeiterbesprechungen abzuhalten.

(2) Die Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter sind regelméRig zu Rickmeldungen aufzufordern, um daraus
erforderlichenfalls VerbesserungsmaBnahmen definieren zu kénnen.

(3) Die Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter sind in regelmé&Rigen Abstdnden zu unterweisen oder intern
oder extern zu schulen und jahrlich tber die sicherheitsrelevanten Belange der Ordination oder Gruppen-
praxis in einem Gespréach zu informieren.

Evaluierungskriterium ,,Unerwiinschte Ereignisse/Patientensicherheit*

8§ 23. (1) Unerwinschte Ereignisse sind zu dokumentieren und mit den (potentiell) beteiligten Mit-
arbeiterinnen/Mitarbeitern zu besprechen.

(2) Beim Auftreten unerwiinschter Ereignisse ist jedenfalls eine Ursachenfindung anzustreben.

(3) Erforderlichenfalls sind VVerbesserungsmaflnahmen zu definieren, zu dokumentieren und zu im-
plementieren, um das Wiederauftreten des unerwiinschten Ereignisses zu verhindern.
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(4) Die/der von einem unerwiinschten Ereignis betroffene Patientin/Patient ist nach Information der
Haftpflichtversicherung der Ordination oder der Gruppenpraxis unverziglich und nachweislich Uber den
Sachverhalt in Kenntnis zu setzen.

(5) Die Benutzung von Fehlerberichts- und Lernsystemen hat Teil des Risikomanagements der Or-
dination oder Gruppenpraxis zu sein (z.B. dasjenige unter www.cirsmedical.at der Osterreichischen Arz-
tekammer).

Evaluierungskriterium ,,Beschwerdemanagement

8 24. (1) Es hat schriftliche Anweisungen fur die Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter zu geben, wie mit
Beschwerden von Patientinnen/Patienten und externen Behandlungseinrichtungen umzugehen ist.

(2) Es ist jedenfalls eine Ursachenfindung anzustreben; erforderlichenfalls sind Verbesserungsmal-
nahmen zu definieren und zu implementieren.

(3) Patientinnen/Patienten sind im Beschwerdefall insbesondere uber die Mdglichkeit zu informie-
ren, sich an die zustandige Patientenvertretung und sofern eingerichtet, auch an die Patientenschieds- oder
Patientenschlichtungsstelle der zustandigen Landesérztekammer zu wenden. Innerhalb einer angemesse-
nen Frist ist eine schriftliche Stellungnahme auf Aufforderung jener Stelle abzugeben, an die sich die
Patientin/der Patient gewandt hat.

Evaluierungskriterium ,,Ausstattung*
8§ 25. (1) Die Ausstattung der Ordination oder Gruppenpraxis ist ein Merkmal der Strukturqualitat.

(2) Jede Ordination und Gruppenpraxis hat entsprechend der ausgelibten Fachrichtung und ihrer
Funktion uber folgende Grundausstattung geméal Anlage 1 zu verfiigen:
1. Ausstattung fiir die Erhebung des klinischen Status (z.B. RR-Messgerét),
2. Ausstattung fur Notfallmanagement,
3. Dem Stand der Technik (EDV) entsprechende Ausstattung zur Erfillung der &rztlichen
Dokumentationspflicht,
4. Ordinationsschild mit Nennung des ausgetibten Faches und der Erreichbarkeit.

(3) Darlber hinaus hat die Ausstattung der Ordination oder Gruppenpraxis, unabhangig von der
Fuhrung als Erst- oder Zweitordination, dem angebotenen Leistungsspektrum zu entsprechen, wobei —
sofern angefiihrt — auf von der Osterreichischen Arztekammer definierte fachspezifische Ausstattungen
und Spezialisierungsausstattungen geman der Anlage 1 Bedacht zu nehmen ist.

(4) Das Leistungsspektrum bestimmt sich insbesondere danach, ob der gesamte Bereich oder ein
Teilbereich einer Fachrichtung angeboten wird und welche Funktion die Ordination oder Gruppenpraxis
erfullt. Im Rahmen der Evaluierung sind entsprechende Angaben zu machen. Im Falle des Nicht-Vorhan-
denseins einzelner Ausstattungsmerkmale ist dies zu begriinden.

(5) Approbierte Arztinnen/Arzte sowie Arztinnen/Arzte, die als Aktengutachter, ausschlieBlich be-
ratend oder ausschlieBlich gutachterlich tatig sind, benétigen die Grundausstattung der Allgemeinmedizin
bzw. jene des Sonderfaches, das sie austiben. Wenn sie ohne Patienten- oder Probanden bzw. Klientenkontakt
tatig sind, sind sie nur im Ausmald dieses eingeschrénkten Leistungsspektrums zu zertifizieren.

Evaluierungskriterium ,,Qualititsmanagementaspekte“

8§ 26. In der Ordination oder Gruppenpraxis sind jeweils freiwillig, sofern nicht bereits gesetzlich
verpflichtend geregelt,
1. Qualitatsmanagement,
2. die Teilnahme an Disease Management Programmen,
3. die Teilnahme an einrichtungsubergreifenden Projekten/Aktivititen zu Patientensicherheit und
Risikomanagement
die Verwendung einer Arztpraxissoftware,
die Teilnahme an Qualitétszirkeln,
die Verwendung von Diagnosedokumentation inkl. einer entsprechenden Codierung sowie
die Durchfiihrung von Patientenbefragungen
geplant oder umgesetzt.

o 0a
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3. Abschnitt
Evaluierungsverfahren
Evaluierungsbdgen

§ 27. (1) Die OQMED hat jeder niedergelassenen Arztin/jedem niedergelassenen Arzt und jeder
Gruppenpraxis fachspezifische Evaluierungshogen zum Zweck der Selbstevaluierung unter Nutzung der
elektronischen Dateniibertragung nach MaRgabe der technischen Ausstattung oder bei Bedarf auf Anfor-
derung in Papierform zur Verfligung zu stellen.

(2) Die fachspezifischen Evaluierungsbdgen sind von der OQMED auf der Grundlage der in den §§
4 bis 26 beschriebenen Qualitatskriterien zu erstellen, wobei die Empfehlungen des Wissenschaftlichen
Beirats (§ 118b Abs. 8 ArzteG 1998) einschlieRlich dessen vorgeschlagenen Evaluierungskriterien samt
Erlauterungen zu beriicksichtigen sind.

Evaluierung von Gruppenpraxen

8 28. Die Selbstevaluierung einer Gruppenpraxis ist hinsichtlich

1. der flr die gesamte Gruppenpraxis maRgeblichen allgemeinen Kriterien von einer/einem von der
Gruppenpraxis zu bestimmenden Gesellschafterin/Gesellschafter und

2. der auf die personliche und unmittelbare Berufsausiibung personenbezogenen Kriterien von jeder
Gesellschafterin/jedem Gesellschafter)

durchzufihren.

Qualitétssicherungsbeauftragte
8§ 29. (1) Qualitatssicherungsbeauftragte werden zu VVor-Ort-Besuchen herangezogen.

(2) Qualitatssicherungsbeauftragte missen uber
1. eine mindestens insgesamt fuinfjahrige hauptberufliche Téatigkeit als niedergelassene Arztin/nie-
dergelassener Arzt oder als Gesellschafterin/Gesellschafter einer Gruppenpraxis und
2. eine erfolgreich absolvierte Weiterbildung gemaR der Anlage 2, Pkt. 2.
verfligen.

(3) Die OQMED hat nach Priifung des Vorliegens der Qualifikation gemaR Abs. 2 Qualitatssiche-
rungsbeauftragte auf VVorschlag der Landesérztekammern zu bestellen.

Ablauf der Selbstevaluierung

§ 30. (1) Die Qualitatsevaluierung im Sinne des 8 49 Abs. 2a ArzteG 1998 hat im Wege einer
Selbstevaluierung durch niedergelassene Arztinnen/Arzte und Gruppenpraxen zu erfolgen. Die
Selbstevaluierung ist fir jede Ordination und jeden Standort einer Gruppenpraxis durchzufiihren.

(2) Die OQMED hat den Arztinnen/Arzten und Gruppenpraxen fachspezifische Evaluierungsbdgen
zu ubermitteln.

(3) Die Arztinnen/Arzte und Gruppenpraxen haben die qualititsrelevanten Daten aus der Selbste-
valuierung der OQMED entweder

1. durch Selbsteingabe der Evaluierungsantworten im Internet, wofir die OQMED personenbezo-

gene Passworter vergibt, oder

2. durch Ruckibermittlung eines vollstandig ausgefillten Evaluierungsbogens in einem verschlos-

senen Umschlag, sodass die elektronische Erfassung und Eingabe der Daten durch geschulte Da-

tenbankadministratorinnen/Datenbankadministratoren der OQMED erfolgt, zur Verfigung zu

stellen.

(4) Die Selbstevaluierung ist innerhalb einer Frist von vier Wochen durchzufihren. Die Frist beginnt

1. sofern eine elektronische Ubermittlung der qualitatsrelevanten Daten aus der Selbstevaluierung
gewdhlt wird, mit dem Tag des nachweislichen Erhalts des personenbezogenen Passwortes fiir den
Zugriff auf die Evaluierungsfragen im Internet oder

2. mit dem Tag des Versandes des angeforderten Evaluierungsbogens in Papierform.

(5) Die OQMED hat die Arztinnen/Arzte nach Durchfiihrung der Selbstevaluierung dariiber zu in-
formieren, dass die Ausstellung des Qualitatszertifikats erst nach der Plausibilitatspriifung, der Stichpro-
benziehung, allfallig nétigen VVor-Ort-Besuchen und allféllig nétigen Méangelbehebungen erfolgt.

(6) Eine Fristuberschreitung ist tunlichst binnen offener Frist der OQMED mitzuteilen. Bei unge-
rechtfertigtem Fristversdumnis hat eine Nachfristsetzung bei gleichzeitiger Ankiindigung eines Ordinati-
onsbesuches fur den Fall des wiederholten Fristversaumnisses zu erfolgen. Fur diesen Ordinationsbesuch
gilt § 33 sinngemaR.
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Plausibilitatsprifung

§ 31. (1) Die OQMED hat die qualitatsrelevanten Daten aus der Selbstevaluierung binnen sechs
Wochen auf Plausibilitat zu priifen und auszuwerten. Im Rahmen der Plausibilitatsprifung sind erforderli-
chenfalls Nachfragen an die Arztin/den Arzt oder die Gruppenpraxis zu stellen.

(2) Die Ergebnisse zur definierten fachspezifischen Ausstattung und Spezialisierungsausstattung
gemal § 25 Abs. 3, begriinden einen Mangel, sofern die Ausstattung dem angebotenen Leistungsspektrum
nicht entspricht. Die Ergebnisse des Evaluierungskriteriums ,,Qualitdtsmanagementaspekte™ (§ 26) be-
griinden keinen Mangel. Diese sind von der OQMED im Aggregat auszuwerten.

(3) Die OQMED hat der Arztin/dem Arzt oder der Gruppenpraxis ein Qualititszertifikat auszustel-
len, sofern

1. die Plausibilitatsprufung keinen Mangel ergibt,

2. keine Validitatspriifung durch einen stichprobenartigen VVor-Ort-Besuch (8§ 32) erfolgt und

3. kein Spezifischer Vor-Ort-Besuch (8§ 37) stattfindet.

Wenn die Plausibilittsprifung einen Mangel ergibt, ist das Verfahren gemé&R § 34 fortzusetzen.

(4) Erforderlichenfalls ist der zustandige Evaluierungsausschuss geméaR § 118d Abs. 4 ArzteG 1998
zu befassen.

Validitatsprifung durch stichprobenartige Vor-Ort-Besuche

§ 32. (1) Die OQMED hat die Ergebnisse der Selbstevaluierung im Rahmen von stichprobenartigen
Vor-Ort-Besuchen von niedergelassenen Arztinnen/Arzten in ihren Ordinationen und von Gruppenpraxen in
ihren Standorten durch ihre Qualitatssicherungsbeauftragten auf ihre Validitat zu Gberprifen.

(2) Die stichprobenartig zu besuchenden Arztinnen/Arzte und Gruppenpraxen sind von der OQMED
ausschlieBlich automationsunterstiitzt durch eine randomisierende Software zu ermitteln, wobei die bun-
desweit geltende StichprobengréRe bezogen auf einen Evaluierungszyklus pro 1.000 Ordinationen und
Gruppenpraxen die Zahl 100 nicht unterschreiten darf. Die Osterreichische Arztekammer hat aufgrund einer
entsprechenden Empfehlung der Bundesministerin/des Bundesministers fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und
Konsumentenschutz eine hdhere StichprobengroBe zu bestimmen. Diese gilt fur einen gesamten
Evaluierungszyklus.

Ablauf der Validitatsprifung

§ 33. (1) Die OQMED hat die in die Stichprobe fallende Arztin/den in die Stichprobe fallenden Arzt
oder Gruppenpraxis unverziglich schriftlich von dem in Aussicht genommenen Besuch in Kenntnis zu
setzen und eine Terminvereinbarung seitens der Qualitatssicherungsbeauftragten/des Qualitatssicherungs-
beauftragten anzukundigen.

(2) Die Arztin/der Arzt oder die Gruppenpraxis hat das Recht, eine Qualitatssicherungsbeauf-
tragte/einen Qualitatssicherungsbeauftragten sachlich begriindet abzulehnen. Eine wiederholt unbegriin-
dete Ablehnung der Qualitatssicherungsbeauftragten/des Qualitatssicherungsbeauftragten stellt ein Dis-
ziplinarvergehen gemaR § 136 Abs. 1 Z 2 ArzteG 1998 dar und ist von der OQMED dem Disziplinaranwalt
anzuzeigen.

(3) Der Vor-Ort-Besuch ist tunlichst innerhalb einer Frist von sechs Wochen durchzufiihren. Die
Frist beginnt ab Versand des Schreibens gem. Abs. 1. In begriindeten Ausnahmefallen kann eine Verkdir-
zung oder Verlangerung der Frist vereinbart werden.

(4) Beim Vor-Ort-Besuch haben die Arztin/der Arzt oder mindestens eine Gesellschafterin/ein Ge-
sellschafter der Gruppenpraxis anwesend zu sein.

(5) Im Zuge des Vor-Ort-Besuchs ist der Qualitatssicherungsbeauftragten/dem Qualitatssicherungs-
beauftragten Zugang zu allen Praxisrdumlichkeiten zu gewéhren.

(6) Der Qualitatssicherungsbeauftragten/ dem Qualitatssicherungsbeauftragten sind dartiber hinaus
samtliche durch die 88 4 bis 16 sowie die §§ 18 bis 24 geforderten Dokumentationen zugénglich zu machen.
Fir die Uberprifung des § 17 Abs. 1 sind vorab zwei Patientenakten vollstandig und anonymisiert
vorzubereiten und der Qualitatssicherungsbeauftragten/dem Qualitatssicherungsbeauftragten im Zuge des
Vor-Ort-Besuches vorzulegen. In begriindeten Ausnahmeféllen sind auf Aufforderung der Qualitatssiche-
rungsbeauftragten/des Qualitatssicherungsbeauftragten weitere Patientenakten anonymisiert und vollstandig
vorzulegen.

(7) Die Qualitatssicherungsbeauftragte/der Qualitatssicherungsbeauftragte hat tiber den Besuch vor
Ort ein Protokoll (eine Niederschrift) zu verfassen und dieses binnen 14 Tagen an die OQMED zu iiber-
mitteln. Die Arztin/der Arzt und die Gesellschafterinnen/Gesellschafter der Gruppenpraxis haben das
Recht, dieses Protokoll vor Ort zu ergénzen. Das vollstdndige Protokoll ist — sofern es nicht elektronisch
gefiihrt wird — am Ende des Besuchs

1. von der Qualitatssicherungsbeauftragten/vom Qualitatssicherungsbeauftragten und
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2. von der Arztin/vom Arzt oder
3. von den anwesenden Gesellschafterinnen/Gesellschaftern der Gruppenpraxis,

zu unterfertigen. Eine allfdllige Verweigerung der Unterfertigung hat die Qualitatssicherungsbeauf-
tragte/der Qualitatssicherungsbeauftragte zu vermerken.

(8) Die OQMED hat der Arztin/dem Arzt oder der Gruppenpraxis eine Abschrift des Protokolls
postalisch oder elektronisch zu tibermitteln und die Moglichkeit einzuraumen, binnen 14 Tagen schriftlich
oder per E-Mail eine Stellungnahme gegeniiber der OQMED abzugeben.

(9) Die Abschrift des Protokolls hat zumindest die festgestellte Abweichung von einem Evaluie-
rungskriterium im Sinne einer Mindererfillung gemé&R den 88 4 bis 25 zu enthalten. Werden im Zuge der
Uberpriifung keine Abweichungen im Sinne einer Mindererfiillung festgestellt, so kann die Abschrift auch
mit der ausschlieBlichen Information erfolgen, dass keine Abweichungen festgestellt wurden.

(10) Unterbleibt die Validitatsprifung aus Griinden, die die Arztin/der Arzt oder die
Gruppenpraxis zu vertreten hat, stellt dies gemaR § 49 Abs. 2b ArzteG 1998 eine schwerwiegende
Berufspflichtverletzung und somit ein Disziplinarvergehen gemaR § 136 Abs. 1 Z 2 ArzteG 1998 dar. Die
OQMED hat Anzeige an den Disziplinaranwalt zu erstatten.

4. Abschnitt
Mangelfeststellung, Mangelbehebung und Kontrolle
Mangelfeststellung und Méangelbehebungsauftrag

8§ 34. (1) Wenn im Rahmen des Qualitétssicherungsverfahrens, insbesondere
1. im Rahmen der Plausibilitatspriifung der Selbstevaluierung oder
2. aufgrund des Protokolls der Qualitatssicherungsbeauftragten/des Qualitétssicherungsbeauftragten
unter Berucksichtigung einer allfélligen Stellungnahme gem. § 33 Abs. 8

eine Abweichung von einem Evaluierungskriterium im Sinne einer Mindererfullung geméaR den 88 4 bis
25 feststellbar ist, hat die OQMED der Arztin/dem Arzt oder der Gruppenpraxis einen schriftlichen Man-
gelbehebungsauftrag zu erteilen. Die Vorgangsweise hinsichtlich Mangel gemaR 8 7 Abs. 1 muss dem
Risiko und dem Potential der Gefdhrdung von Patientinnen/Patienten angemessen sein.

(2) Im Méngelbehebungsauftrag ist
1. jeder Mangel,
2. die jeweils geforderte Art des Méngelbehebungsnachweises einschlieBlich einer
voraussichtlichen Vor-Ort-Kontrolle und
3. die jeweilige Frist zur Mé&ngelbehebung
zu bezeichnen. Die Frist ist mit hochstens vier Wochen festzulegen, sofern nicht eine andere, der Art der
Méngelbebung angemessene, Fristsetzung geboten ist.

(3) Die Arztin/der Arzt oder die Gruppenpraxis hat die Mingelbebung entsprechend dem Méngel-

behebungsauftrag durchzufiihren und diese der OQMED ohne weitere Aufforderung nachweislich zur
Kenntnis zu bringen.

Kontrolle der Méngelbehebung

§ 35. (1) Die OQMED hat erforderlichenfalls durch Heranziehung einer Qualitatssicherungsbeauf-
tragten/eines Qualitatssicherungsbeauftragten die Mangelbehebung anhand des von ihr im Méngelbehe-
bungsauftrag verlangten Nachweises zu kontrollieren.

(2) Die Kontrolle der Mangelbehebung gemaR Abs. 1 hat auch einen Vor-Ort-Besuch durch eine
Qualitatssicherungsheauftragte/einen Qualitatssicherungsbeauftragten zu umfassen, wenn
1. die Behebung des Mangels nur vor Ort kontrolliert werden kann oder
2. dieser aus anderen fachlichen Griinden, insbesondere wegen des Anscheins oder der Gefahr
ungentgender Erfullung des Mé&ngelbehebungsauftrages, erforderlich ist.

Im Ubrigen hat die OQMED den Evaluierungsbeirat zur Beratung heranzuziehen, welche fachlichen
Griinde eine Vor-Ort-Kontrolle erfordern.

(3) Die OQMED hat die Arztin/den Arzt oder die Gruppenpraxis

1. von einem Vor-Ort-Besuch im Vorhinein zu verstdndigen, wobei der Termin tunlichst mit
ihr/ihm zu vereinbaren ist und

2. darlber zu informieren, dass im Rahmen des Vor-Ort-Besuchs erforderlichenfalls auch Evalu-
ierungskriterien, die nicht Gegenstand des Mangelbehebungsauftrags sind, kontrolliert werden
kénnen.

In fachlich begriindeten Ausnahmefallen kann ein VVor-Ort-Besuch auch unangekiindigt durchgefiihrt wer-
den. Ist zu befiirchten, dass die objektive Kontrolle gehindert oder verhindert werden kdnnte, muss der
Vor-Ort-Besuch unangekiindigt durchgefiihrt werden.



12 von 16

4) Die OQMED hat die beabsichtigte Kontrolle durch einen Vor-Ort-Besuch von
Vertragsérztin-nen/Vertragsérzten und Vertragsgruppenpraxen im Wege einer vom Dachverband der
Sozialversicherungstréger namhaft gemachten Kontaktstelle jenen gesetzlichen
Krankenversicherungstragern sowie Krankenfiirsorgeeinrichtungen unverziglich und nachweislich
schriftlich bekannt zu geben, die Vertragspartner der Vertragsérztin/des Vertragsarztes oder der
Vertragsgruppenpraxis sind. Im Hinblick auf deren Berechtigung gemaf § 118e Abs. 3 ArzteG 1998, eine
Arztin/einen Arzt der betreffenden Fachrichtung zur Teilnahme an der Kontrolle zu bestimmen, hat die
OQMED den Termin fiir den Vor-Ort-Besuch unverziiglich und nachweislich schriftlich bekannt zu
geben.

(5) § 33 Abs. 2 bis 10 ist mit der MaBRgabe anzuwenden, dass das Protokoll auch von der
Vertreterin/vom Vertreter der Vertragspartner gemaR Abs. 4 zu unterfertigen ist und das Protokoll auch
den Vertragspartnern im Wege einer vom Dachverband der Sozialversicherungstrager namhaft gemachten
Kontaktstelle geméaR Abs. 4 mit der Einrdumung einer Méglichkeit zur Stellungnahme zu Gbermitteln ist.
Im Ubrigen sind bei der Durchfiihrung der Kontrolle auch Empfehlungen des Wissenschaftlichen Beirats
und des Evaluierungsbeirats zu berlcksichtigen.

Kontrollabschluss

8§ 36. (1) Die Qualitatssicherungsbeauftragte/der Qualitatssicherungsbeauftragte hat auf der
Grundlage

1. des Méngelbebungsauftrags,

2. des Protokolls tiber den Vor-Ort-Besuch und
angemessen zeitnah, jedenfalls binnen vier Wochen, einen Bericht tiber die M&ngelbehebung zu erstellen
und diesen der OQMED zu (ibermitteln.

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

1. eine schwerwiegende Berufspflichtverletzung und somit ein Disziplinarvergehen gemdl § 136

Abs. 1 Z 2 ArzteG 1998 sowie
2. als schwerwiegende Berufspflichtverletzung auch einen Kiindigungsgrund im Sinne des § 343 Abs.
4 Allgemeines Sozialversicherungsgesetz (ASVG), BGBI. Nr. 189/1955, sofern die fachspezifischen
Qualitatsstandards im Hinblick auf die Prozess- oder Strukturqualitét betroffen sind,
dar.

(3) Die OQMED hat unbeschadet § 46 Abs. 1 Z 3 in den Fallen des Abs. 2 unverziiglich Anzeige
an den Disziplinaranwalt zu erstatten.

(4) Unabhangig von Abs. 2 und 3 hat die OQMED Anzeige an den Disziplinaranwalt zu erstatten,
wenn Mangel nicht behoben worden sind.

(5) Sofern ein nicht behobener Mangel hygienische Anforderungen gemal 8 56 Abs. 1 Z 1 ArzteG
1998 betrifft, hat die OQMED darUber hinaus die zusténdige Bezirksverwaltungsbehdrde unverziglich
schriftlich zu verstandigen.

(6) Werden im Zuge des Vor-Ort-Besuches Méangel evident, die nicht Gegenstand der Kontrolle
sind, so sind fir das Verfahren die 88 34, 35 Abs. 1 bis 3, 36 Abs. 2 bis 5 sinngemal sowie § 46 Abs. 1 Z
2 anzuwenden.

5. Abschnitt
Besondere VerfahrensmaRnahmen
Durchfihrung von Spezifischen Vor-Ort-Besuchen

§ 37. (1) Die OQMED hat Vor-Ort-Besuche durch Heranziehung einer Qualitatssicherungsbeauf-
tragten/eines Qualitatssicherungsbeauftragten aufgrund begriindeter Anregungen

1. der Osterreichischen Arztekammer,

2. der Landesérztekammern,

3. der Sozialversicherungstréger,

4. des Dachverbandes der Sozialversicherungstréger,

5. der Vertreterinnen/der Vertreter von Patienteninteressen und

6. der Behorden

binnen vier Wochen ab Einlangen, bei Gefahr in Verzug jedoch ohne unnétigen Aufschub durchzufuhren.

(2) Anonyme Anzeigen sind von der OQMED dann weiter zu verfolgen, wenn aufgrund der be-
grindeten Anregung nachvollziehbar ist, welche Missstdnde in der konkreten Ordination vorliegen sollen.
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3) Die OQMED hat der Arztin/den Arzt oder die Gruppenpraxis von einem Vor-Ort-Besuch
im Vorhinein unter Bekanntgabe des Anlasses zu verstandigen, sofern nicht zu befurchten ist, dass die objek-
tive Kontrolle durch die Ankiindigung behindert oder verhindert werden konnte. Diesfalls ist der Vor-Ort-
Besuch unangekundigt durchzufiihren. Nach Mal3gabe der Situation kann im Rahmen eines unangekin-
digten Vor-Ort-Besuches die Uberpriifung auf einzelne Kriterien begrenzt und die vollstandige Uberpriifung
im Rahmen eines darauffolgenden, angekiindigten Vor-Ort-Besuches durchgefiihrt werden. Weiters hat die
OQMED die Arztin/den Arzt oder die Gruppenpraxis, dariiber zu informieren, dass im Rahmen des Vor-Ort-
Besuchs erforderlichenfalls auch Evaluierungskriterien, die nicht Anlass des Vor-Ort-Besuchs sind, evaluiert
werden kdénnen.

4) Die OQMED hat den Termin fir den Vor-Ort-Besuch der zustdndigen
Patientenvertretung im Hinblick auf deren Berechtigung zur Teilnahme geméaR § 118e Abs. 1 ArzteG 1998
unverziglich schriftlich (auch per E-Mail) und nachweislich bekannt zu geben.

(5) § 33 Abs. 2 bis 10 sind sinngem&R anzuwenden, wobei das Protokoll auch von der
teilnehmenden Patientenvertretung zu unterfertigen ist.

Abschluss des Spezifischen Vor-Ort-Besuches

§ 38. (1) Die Qualitatssicherungsbeauftragte/der Qualitatssicherungsbeauftragte hat das Protokoll
uber den Vor-Ort-Besuch angemessen zeitnah, spatestens jedoch binnen vier Wochen, der OQMED zu
Ubermitteln. Erforderlichenfalls ist der zustdndige Evaluierungsausschuss gemaR 8 118d Abs. 4 ArzteG
1998 zu befassen.

(2) Die OQMED hat auf der Grundlage

1. des Protokolls tiber den VVor-Ort-Besuch,

2. einer allfilligen Stellungnahme der Arztin/des Arztes oder der Gruppenpraxis und

3. einer allfalligen Stellungnahme der Patientenvertretung
angemessen zeitnah einen Bericht zu erstellen. Erforderlichenfalls ist der zustandige Evaluierungsaus-
schuss geméaR § 118d Abs. 4 ArzteG 1998 zu befassen.

(3) Der Bericht der OQMED {iber den Spezifischen Vor-Ort-Besuch ist der

1. anregenden Stelle (§ 37 Abs. 1),

2. der zustandigen Patientenvertretung,

3. der Osterreichischen Arztekammer und

4. der zustédndigen Landesarztekammer unverziglich schriftlich und nachweislich zu Gbermitteln.
(4) Ergibt der Vor-Ort-Besuch entsprechend dem Protokoll der Qualitatssicherungsbeauftragten/des

Qualitatssicherungsheauftragten einen Mangel, so sind flr das Verfahren §8 34, 35 Abs. 1 bis 3, 36 Abs.
2 bis 5 sinngeméR sowie § 46 Abs. 1 Z 2 anzuwenden.

Gefahr im Verzug

8 39. (1) Wenn sich, inshesondere im Rahmen des Qualitatssicherungsverfahrens, der Verdacht
ergibt, dass Gefahr im Verzug fur die Patientensicherheit oder die Mitarbeitersicherheit gegeben ist, hat
die OQMED die Osterreichische Arztekammer und unverziiglich

1. die zusténdige Landeséarztekammer und
2. die zustandige Bezirksverwaltungsbehorde, insbesondere im Hinblick auf 8 56 Abs. 2
ArzteG 1998,
3. bei einer Vertragsarztin/einem Vertragsarzt die zustandigen Krankenversicherungstrager
und Krankenfirsorgeanstalten,
schriftlich zu verstandigen.
(2) Unabhéngig von den Verstandigungen gemaR Abs. 1 hat die OQMED die gebotenen Verfah-

rensschritte der Evaluierung und Kontrolle in Abstimmung mit anderen behérdlichen MaRnahmen zu set-
zen.

6. Abschnitt
Abschluss des Qualitatssicherungsverfahrens
Verfahrensabschluss

8§ 40. Das Qualitatssicherungsverfahren wird durch Ausstellung eines Qualitétszertifikates abge-
schlossen, wenn
1. die Plausibilitatspriifung keinen Mangel ergibt (§ 31 Abs. 1) oder
2. die Validitatsprifung durch einen stichprobenartigen Vor-Ort-Besuch keinen Mangel ergibt (8§
32 Abs. 1) oder
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3. der Spezifische Vor-Ort-Besuch keinen Mangel ergibt und der Vor-Ort-Besuch den Umfang der
Selbstevaluierung abgedeckt hat (§ 37 Abs. 3) oder
4. im Rahmen der Kontrolle der Mangelbehebungsauftrag erfullt worden ist (8 35 Abs. 1).

Verfahrensunterbrechung

8 41. (1) In allen anderen als den gemé&R § 40 genannten Féllen wird das Qualitétssicherungsverfahren
unterbrochen durch Erstattung

1. einer Disziplinaranzeige durch die OQMED,

2. von Anzeigen an die Bezirksverwaltungsbehérden durch die OQMED, wovon sie der Osterreichi-
schen Arztekammer Mitteilung zu machen hat, oder

3. einer Mitteilung uber den Verfahrensstand zu einem Evaluierungs- oder Kontrollverfahren betref-
fend eine konkrete niedergelassene Arztin/einen konkreten niedergelassenen Arzt oder eine kon-
krete Gruppenpraxis an die Osterreichische Arztekammer durch die OQMED.

2 Die Osterreichische Arztekammer hat unter Beriicksichtigung der Z 1 und 2 dariiber zu
entscheiden, ob und wann ein Verfahren betreffend das Erloschen der Berufsberechtigung (die Austragung
aus der Arzteliste) einzuleiten ist.

©)) Nach Wegfall des Unterbrechungsgrundes geméaR Abs. 1 Z 1 bis 3 hat die OQMED das
Qualitatssicherungsverfahren unverzlglich fortzusetzen. Vom Ausgang eines Verfahrens aufgrund Abs. 1
Z 1 oder Abs. 2 hat die Osterreichische Arztekammer die OQMED zu informieren.

Qualitatszertifikat

§ 42. (1) Die OQMED hat Arztinnen/Arzten und Gruppenpraxen, deren Verfahren geméaR § 40 ab-
geschlossen wird, ein auf die Geltungsdauer der Qualitatssicherungsverordnung 2023 befristetes Quali-
tatszertifikat auszustellen.

(2) Das Qualitatszertifikat hat das von der Arztin/vom Arzt oder von der Gruppenpraxis angegebene
und evaluierte Leistungsspektrum auszuweisen.

(3) Ein glltiges Qualitatszertifikat ist abzuerkennen, wenn hervorkommt, dass dieses zu Unrecht
ausgestellt wurde, sei es, dass

1. das Qualitatszertifikat aufgrund einer ungiltigen Selbstevaluierung oder Méngelbehebung ausge-
stellt worden ist oder

2. nach Ausstellung des Qualitatszertifikats urspriingliche Mangel hervorkommen, die so gravierend
sind, dass die Bewahrung der Glltigkeit des Qualitatszertifikats wahrend einer zweiwdchigen
Méngelbehebungsfrist, insbesondere im Hinblick auf die Patientensicherheit nicht vertretbar ist,
oder

3. Maéngel nach Ausstellung des Qualitéatszertifikats eingetreten sind und dass diese so gravierend sind,
dass die Bewahrung der Giiltigkeit des Qualitatszertifikats wahrend einer zweiwdchigen Mangel-
behebungsfrist, insbesondere im Hinblick auf die Patientensicherheit, nicht vertretbar ist.

(4) Ein gemaB Abs. 3 aberkanntes Qualitétszertifikat ist durch die Arztin/den Arzt oder durch die
Gruppenpraxis binnen 14 Tagen nach Aberkennung an die OQMED zu tbermitteln.

7. Abschnitt
Qualitatsregister
Inhalt des Qualitatsregisters

§ 43. (1) Die OQMED hat inshesondere hinsichtlich der Selbstevaluierungsbtgen sowie der Ergeb-
nisse der Evaluierung und Kontrolle ein Qualitatsregister zu fiihren.

(2) Das Qualitatsregister hat jedenfalls folgende Daten zu umfassen:
1. die Stammdaten der Arztinnen/Arzte und Gruppenpraxen,
2. allgemeine Daten zur Selbstevaluierung (Evaluierungskriterien, Selbstevaluierungsbdgen, Aus-
stattungslisten),
. die Erhebungsergebnisse aus der Selbstevaluierung (Ergebnisse der Plausibilitatspriifung),
. die Ergebnisse der Validitatspriifung durch Vor-Ort-Besuche,
. die Darstellung der Méangel,
. die Ergebnisse der Kontrolle von Méngelbehebungen einschliellich der VVor-Ort-Besuche,
. die Ergebnisse der Spezifischen Vor-Ort-Besuche einschliellich der weiteren Verfahrensschritte,
. die Ergebnisse der VVor-Ort-Besuche bei Gefahr im Verzug einschlieRlich der weiteren Verfah-
rensschritte.

(3) Die Ergebnisse der Evaluierung und Kontrolle (Daten gemaR Abs. 2 Z 3 bis 8) sind zu anony-
misieren.

O ~NO O~ W
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(4) Evaluierungsergebnisse (freiwillige Angaben tiber Ordinationen und Gruppenpraxen) hinsichtlich des
Evaluierungskriteriums ,,Zugang zur &rztlichen Behandlung und Diagnosestellung®™ (§ 21) aufgrund des
Selbstevaluierungsbogens kénnen bei Einverstindnis der Arztin/des Arztes oder der Gruppenpraxis aus dem
Qualitatsregister in das Barrierefreiheitsregister der OQMED unter www.arztbarrierefrei.at allgemein zu-
génglich und kostenlos online gestellt werden.

Verwaltung des Qualitatsregisters

8§ 44. (1) Die Eingabe, Kontrolle und Verwaltung von Daten ist in einer Standardarbeitsanweisung
festzulegen und nur von nachweislich geschulten Mitarbeiterinnen/Mitarbeitern (Datenbankadministrato-
rinnen/Datenbankadministratoren), insbesondere hinsichtlich Dokumentation der durchgefiihrten VVerwen-
dungsvorgéange und der Verschwiegenheitspflicht, durchzufiihren.

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

3) Jede Datenbearbeitung ist mittels eines formalisierten und standardisierten Verfahrens
durchzufihren.

(@) Um den Schutz des Datentrdgers und der Daten vor unbefugter Einsicht und

Verwendung sicherzustellen, darf die Datenbank des Qualitatsregisters zu anderen Computersystemen
nur solche Schnittstellen haben, die aus administrativen Griinden unbedingt erforderlich sind. Bei diesen
Schnittstellen ist sicher zu stellen, dass lber diese kein unbefugter Zugriff auf das Qualitatsregister
erfolgen kann.

(5) Die Datensicherung ist durch eine zu definierende und eine auf die technischen
Moglichkeiten Bedacht nehmende ,,Back-up-Losung® zu gewéhrleisten.

8. Abschnitt
Qualitatsbericht
Qualitatsbericht arztlicher Ordinationen und Gruppenpraxen

§ 45. (1) Die OQMED hat die Ergebnisse der Evaluierung und Kontrolle der Bundesministerin/dem
Bundesminister fir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz anonymisiert nach ihren Vor-
gaben/seinen Vorgaben im Wege eines Qualitatsberichts &rztlicher Ordinationen und Gruppenpraxen zur
Verfiigung zu stellen. Die Inhalte des Qualitatsberichts sind so zu gestalten, dass sie durch die Bundesmi-
nisterin/den Bundesminister fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz in einen sektoren-
ubergreifenden Qualitéitsbericht libernommen werden kénnen und soll in die drei Kapitel ,,Strukturdaten®,
,,Leistungsdaten® und ,,Qualitdtsmanagement* gegliedert werden.

(2) Der Qualitatsbericht &rztlicher Ordinationen und Gruppenpraxen hat zu umfassen:

. die Erhebungsergebnisse aus der Selbstevaluierung (Ergebnisse der Plausibilitatspriifung),

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

. die Darstellung der Méngel,

. die Ergebnisse der Kontrolle von Méangelbehebungen einschliellich der VVor-Ort-Besuche,

. die Ergebnisse der Spezifischen Vor-Ort-Besuche einschliellich der weiteren Verfahrensschritte,

. die Ergebnisse der Vor-Ort-Besuche bei Gefahr im Verzug einschlieRlich der weiteren Verfah-

rensschritte,

7. die aggregierten und anonymisierten Ergebnisse zum Evaluierungskriterium ,,Qualitdtsmanage-
mentaspekte* gemil § 26,

8. die Darstellung von aufgrund der Ergebnisse gemal den Z 1 bis 7 erarbeiteten und durchgefiihrten

qualitatssichernden Malinahmen zur Hebung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitét.
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(3) In den Qualitatsbericht &rztlicher Ordinationen und Gruppenpraxen haben aus externen Daten-
quellen

. Daten aus dem &rztlichen Fortbildungsbericht der Osterreichischen Arztekammer,

. der Sozialversicherungstrager, insbesondere zur Teilnahme an Disease Management Programmen,

. Daten aus den ambulanten Bereich betreffenden Patientenbefragungen,

. Daten aus Befragungen der Arztinnen/Arzte,

. Leistungsdaten aus Finanzierungssystemen der unterschiedlichen Gesundheitssektoren,

. anonymisierte Daten aus bundesweiten Erhebungen zur Teilnahme an Ringversuchen im Bereich
Labor, unter Beriicksichtigung regionaler und fachgruppenspezifischer Unterschiede und eine
anonymisierte Darstellung der Ergebnisse der Ringversuche,

. anonymisierte Daten zur Hygiene,

8. in Erganzung zu den Evaluierungsergebnissen zum Qualitdtsmanagement, Daten zu Leitlinien,

Patientenorientierung, Mitarbeiterorientierung, Beschwerdemanagement und Ausbildung,

9. eine Darstellung der Erflllung der Mindestanforderungen an Qualitdtsmanagementsysteme,

10. Aktivitaten zur Patientensicherheit sowie

OO WN
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11. Daten zur Teilnahme an Qualitatszirkeln (z.B. im Rahmen von A-OQlI) einzuflieRen, wenn
diese Daten vorhanden und der OQMED frei zugénglich sind.

(4) Die Vorgaben gemal Abs. 1 kénnen sich auf

1. bundesweite Strukturdaten tber die Landschaft der Ordinationen und Gruppenpraxen,
2. Evaluierungskennzahlen,
3. die Mangelstatistik und
4. eine bundesweite Darstellung von ambulant erbrachten Leistungen
beziehen.

(5) Die OQMED hat den Qualitatsbericht arztlicher Ordinationen und Gruppenpraxen nach Abschluss
der bundesweiten Evaluierung und Kontrolle aller niedergelassenen Arztinnen/Arzte und Gruppenpraxen
gemaR der QS-VO 2023 der Bundesministerin/dem Bundesminister fur Soziales, Gesundheit, Pflege und
Konsumentenschutz sowie an die Landeshauptleute unverziiglich zu Gbermitteln. Davon unabhéngig hat die
OQMED der Bundesministerin/dem Bundesminister fiir ~Soziales, Gesundheit, Pflege und
Konsumentenschutz auf Anfrage vorldufige Teilberichte nach MaRgabe des Evaluierungsfortschritts zur
Verfiigung zu stellen. Diese Teilberichte sind ebenfalls an die Landeshauptleute zu tGibermitteln.

(6) Die Ubermittlung des Qualitatsberichts und der vorlaufigen Teilberichte an die Bundesministe-
rin/den Bundesminister fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz sowie an die Landes-
hauptleute kann elektronisch erfolgen, wenn auf Empféangerseite sichergestellt ist, dass nur autorisierte
Personen Zugriff zu den Daten haben.

9. Abschnitt
Schlussbestimmungen
Informations- und Auskunftspflichten

§ 46. (1) Die OQMED hat die Krankenversicherungstrager im Wege einer vom Dachverband der
Sozialversicherungstrager namhaft gemachten Kontaktstelle tiber folgende Evaluierungsereignisse betref-
fend Arztinnen/Arzte, die in einem Vertragsverhiltnis zu einem oder mehreren Krankenversicherungstréger
stehen, zu informieren:

1. in der Regelevaluierung gem. § 49 Abs. 2a ArzteG 1998 vor Ordinationsbesuchen zur Kontrolle

der Méngelbehebung,

2. bei Vorliegen von Mangeln nach einem Spezifischen Vor-Ort-Besuch, sofern diese nicht binnen

der Frist zur Mé&ngelbehebung behoben werden,

3. wenn nach Durchlaufen des Evaluierungs- und allfalligen Kontrollverfahrens einer Ordination

oder Gruppenpraxis kein Zertifikat ausgestellt oder das Verfahren unterbrochen wurde.

(2) Auf schriftliche oder elektronische Anfrage durch Krankenversicherungstrager hinsichtlich des
Standes des Evaluierungs- bzw. Kontrollverfahrens betreffend eine Arztin/einen Arzt, die/der in einem
Vertragsverhéltnis zum anfragenden Krankenversicherungstréger steht, ist einzelfallbezogen durch die
OQMED Auskunft zu erteilen. VVon dieser Anfrage sowie von der Auskunft der OQMED ist die betroffene
Arztin/der betroffene Arzt zeitgleich zu informieren und Giber deren Inhalt in Kenntnis zu setzen.

Inkrafttreten, Geltungsdauer und Ubergangsbestimmung

) 8 47. (1) Diese Verordnung tritt nach erfolgter Kundmachung im Internet auf der Homepage der
Osterreichischen Arztekammer unter www.aerztekammer.at mit 1. Janner 2023 in Kraft und gilt bis
31.12.2023. Die Qualitatssicherungsverordnung 2018 tritt, unbeschadet Abs. 2, mit 1. Janner 2023 aulRer
Kraft.

(2) Auf vor dem 1. Janner 2023 laufende Evaluierungs- oder Mangelbehebungsverfahren sind die
Bestimmungen der Qualitatssicherungsverordnung 2018 der Osterreichischen Arztekammer weiterhin an-
zuwenden, sofern der ausgefullte Selbstevaluierungsbogen bis zu diesem Stichtag nachweislich an die
OQMED gesendet worden ist.

Der Prasident
Anlagen
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