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1 Qualität im österreichischen Gesundheitswesen 

Um die Qualität der Gesundheitsversorgung für Patientinnen und Patienten laufend 
zu verbessern und sicherzustellen, wurden seitens des Bundes während der letzten 
Jahre diverse Gesetze, Verordnungen und Regelungen erlassen, die ausschließlich 
oder teilweise qualitätsspezifische Bestimmungen enthalten. Diese beziehen sich u.a. 
auf Dokumentationspflichten, die Qualität von Arzneimitteln und Medizinprodukten, 
Blut und Gewebe, die Qualität der Ausbildung und Ausübung der Gesundheitsberufe, 
auf PatientInnenrechte und Qualitätsarbeit im Krankenanstaltenbereich. 
 
Nachstehend werden einige dieser Bestimmungen, die für A-IQI besonders relevant 
sind, angeführt. 
 

1.1 Gesundheitsqualitätsgesetz 

Damit wurde ein rechtlicher Rahmen geschaffen, welcher es erlaubt, die Vielzahl der 
in den letzten Jahren in Angriff genommenen Qualitätsthemen strukturiert weiter zu 
entwickeln und damit eine gezielte Qualitätsstrategie zu verfolgen. 
 
Die Grundprinzipien dieses Gesetzes sind PatientInnenorientierung, Transparenz, Effi-
zienz, Effektivität und PatientInnensicherheit. Mit dem Gesetz wurde nunmehr die 
Möglichkeit geschaffen, bundeseinheitliche Vorgaben für die Erbringung von Ge-
sundheitsleistungen zu entwickeln und umzusetzen. Das Gesetz betrifft alle Sektoren, 
das sind z.B. öffentliche und private Spitäler und Ambulatorien, Ärztinnen und Ärzte 
sowie alle anderen Gesundheitsberufe, wie z. B. medizinisch technische Dienste, He-
bammen und Pflegepersonal.  
 
Die inhaltlichen Kernpunkte des genannten Gesetzes beziehen sich auf Vorgaben für 
die Qualität bei der Erbringung von Gesundheitsleistungen und der damit in Zusam-
menhang stehenden Entwicklung von Standards zu Strukturen, Prozessen und Ergeb-
nissen. Diese drei Begriffe werden als Dimensionen der Qualitätsarbeit und eines ge-
samtösterreichischen Qualitätssystems verstanden. 
 
Im Gesetz ist darüber hinaus festgehalten, dass eine regelmäßige Qualitätsberichter-
stattung aufgebaut wird, in deren Rahmen bundeseinheitlich über alle Bereiche und 
alle Berufe berichtet wird.  
 

1.2 Vereinbarung gemäß Art. 15a B-VG über die Organisation und Finanzie-
rung des Gesundheitswesens 

Auch mit der Vereinbarung gem. Art. 15a B-VG über die Organisation und Finanzie-
rung des Gesundheitswesens (geltend für die Jahre 2008 bis 2013) werden die Arbei-
ten zur flächendeckenden Sicherung und Verbesserung der Qualität unterstützt. In 
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diesem Zusammenhang wird insbesondere auf die Präambel, Art. 6 (Qualität im ös-
terreichischen Gesundheitswesen), Art. 5 (Nahtstellenmanagement im Interesse der 
Patientinnen und Patienten), Art. 15 (Aufgaben der Bundesgesundheitsagentur) und 
auf Art. 20 (Aufgaben der Gesundheitsplattformen auf Länderebene) der genannten 
Vereinbarung hingewiesen. 
 

1.3 Qualitätsstrategie für das österreichische Gesundheitswesen 

Im Auftrag der Bundesgesundheitskommission wurde eine Gesamtstrategie für das 
österreichische Gesundheitswesen erarbeitet. An der Entwicklung der Qualitätsstra-
tegie haben alle wichtigen EntscheidungsträgerInnen im Gesundheitswesen (Bund, 
Länder, Sozialversicherung) mitgewirkt. 
 
Die Qualitätsstrategie soll sicherstellen, dass Patientinnen und Patienten in Österreich 
überall die bestmögliche und qualitativ gleiche Behandlung erhalten. Dies soll in den 
Bereichen 

 PatientInnensicherheit,  

 Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität,  

 Risikomanagement und 

 Aus-, Fort- und Weiterbildung  
durch koordinierte Maßnahmen gewährleistet werden. 
 
Die Qualitätsstrategie wurde im Juni 2010 in der Bundesgesundheitskommission be-
schlossen. In weiterer Folge sollen die operativen Ziele definiert und zu konkreten 
und überprüfbaren Maßnahmen weiterentwickelt werden. 
 

1.4 Beschluss der Bundesgesundheitskommission vom 1. April 2011 betref-
fend das Projekt „Bundesweit einheitliche Ergebnisqualitätsmessung aus 
Routinedaten“ 

Auszug aus Tagesordnungspunkt 7 der Bundesgesundheitskommission 
In vorbereitenden Gesprächen mit Vertreterinnen und Vertretern aller Landes-
gesundheitsfonds wurden die folgenden Schritte für das weitere Vorgehen abge-
stimmt: 

1. Das BM für Gesundheit übernimmt die Nutzungsrechte für Österreich von der 
Niederösterreichischen Landeskliniken-Holding. Im Auftrag der Bundesgesund-
heitsagentur wird das Indikatorensystem in das Programmpaket KDok implemen-
tiert. Weiters soll gemeinsam mit der Niederösterreichischen Landeskliniken-
Holding und der TU Berlin als Systementwickler das Indikatorensystem und des-
sen Implementierung bzw. Umsetzung weiterentwickelt werden. 

2. Die technische Implementierung der dzt. verfügbaren 96 Indikatoren ins Pro-
grammpaket KDok soll mit Ende Juni 2011 abgeschlossen sein. Im Zuge einer ers-
ten Datenanalyse gemeinsam mit der TU Berlin werden die Verantwortlichen der 
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Landesgesundheitsfonds mit dem System vertraut gemacht. Nach Vorliegen der 
ersten Analysen erfolgt die Festlegung des weiteren Prozedere bezüglich Schwer-
punktsetzungen und standardisierter, bundesweiter Peer Review-Verfahren. 
Schwerpunkte für 2011 werden die Indikatoren für Herzinfarkt, Lungenentzün-
dung und Oberschenkelhalsbruch sein. 

3. Nach entsprechender Erfahrung aus der Einführungsphase wird das System in 
den Routinebetrieb übergehen. Zu vereinbarten Stichtagen werden die Daten 
den Verantwortlichen der Landesgesundheitsfonds und des PRIKRAF zur Verfü-
gung gestellt und die Auffälligkeiten analysiert. Die Auffälligkeiten werden von 
den Verantwortlichen im Rahmen eines kurzen Stellungnahmeverfahrens über-
prüft. Eine tatsächliche Veröffentlichung von Kennzahlen für einen Qualitätsbe-
richt wird nicht vor November 2013 möglich sein und nach Vorlage eines Berichts 
an die Bundesgesundheitskommission über die Einführung des A-IQI-Systems er-
folgen. 

 
Beschluss der Bundesgesundheitskommission 
Die Bundesgesundheitskommission nimmt den Bericht zur Entwicklung, Umsetzung 
sowie das gemeinschaftliche Prozedere zur bundesweiten Einführung der Ergebnis-
qualitätsmessung aus Routinedaten zustimmend zur Kenntnis …..  
 

1.5 § 5 b Krankenanstalten- und Kuranstaltengesetz 

Qualitätssicherung  
§ 5b. (1) Die Landesgesetzgebung hat die Träger von Krankenanstalten zu verpflich-
ten, im Rahmen der Organisation Maßnahmen der Qualitätssicherung vorzusehen 
und dabei auch ausreichend überregionale Belange zu wahren. Die Maßnahmen sind 
so zu gestalten, dass vergleichende Prüfungen mit anderen Krankenanstalten ermög-
licht werden. Bei der Führung von Fachschwerpunkten ist eine bettenführende Abtei-
lung desselben Sonderfaches einer anderen Krankenanstalt in die Maßnahmen der 
Qualitätssicherung einzubinden.  
 (2) Die Träger von Krankenanstalten haben die Voraussetzungen für interne Maß-
nahmen der Qualitätssicherung zu schaffen. Diese Maßnahmen haben die Struktur-, 
Prozess- und Ergebnisqualität zu umfassen.  
… 
(4) In jeder bettenführenden Krankenanstalt ist eine Kommission für Qualitätssiche-
rung einzusetzen, die unter der Leitung einer fachlich geeigneten Person steht. Dieser 
Kommission haben zumindest ein Vertreter des ärztlichen Dienstes, des Pflegediens-
tes, des medizinisch-technischen Dienstes und des Verwaltungsdienstes anzugehö-
ren. … 
(5) Aufgabe der Kommission ist es, Qualitätssicherungsmaßnahmen zu initiieren, zu 
koordinieren, zu unterstützen sowie die Umsetzung der Qualitätssicherung zu fördern 
und die kollegiale Führung der Krankenanstalt bzw. in Krankenanstalten ohne kollegi-
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ale Führung den jeweiligen Verantwortlichen über alle hiefür erforderlichen Maß-
nahmen zu beraten. 
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2 Projekt „Bundesweit einheitliche Ergebnisqualitätsmessung aus 
Routinedaten“ (A-IQI) 

2.1 Aufbauorganisation 

2.1.1 A-IQI-Steuerungsgruppe 

Die A-IQI-Steuerungsgruppe berichtet an die Arbeitsgruppe für Strukturveränderun-
gen (AGSV). Sie ist eine Unterarbeitsgruppe zur AGSV. 
 
Aufgaben der A-IQI-Steuerungsgruppe: 

 Empfehlungen an die AGSV zu erarbeiten. 

 Auswahl von Schwerpunktindikatoren, die österreichweit einheitlich erhoben 
werden. 

 Die Steuerungsgruppe kann sich eines wissenschaftlichen Beirats bedienen. 
 

Mitglieder der A-IQI-Steuerungsgruppe sind: 

 ein Vertreter pro Landesgesundheitsfonds und des Privatkrankenanstalten-
Finanzierungsfonds (PRIKRAF), 

 ein Vertreter des Bundesministeriums für Gesundheit (BMG), und 

 ein Vertreter des Hauptverbandes der österreichischen Sozialversicherungsträger. 
 

Die Vertreter der A-IQI-Steuerungsgruppe sind die für den Bereich Qualitätssicherung 
in ihren Institutionen Zuständigen. 
 
2.1.2 Geschäftsstelle A-IQI 

Die Geschäftsstelle A-IQI ist im Fachbereich "Qualitätsmanagement und Gesund-
heitssystemforschung" des BMG eingerichtet. 
 
Aufgaben der Geschäftsstelle A-IQI: 

 die Koordinierung der A-IQI-Steuerungsgruppe 

 Übermittlung der Detailberichte pro Krankenanstalt (inklusive weitergehende, für 
die Bearbeitung der Ergebnisse in den Krankenanstalten relevante Informationen) 
an den zuständigen Landesgesundheitsfonds bzw. PRIKRAF 

 die fachliche und organisatorische Vorbereitung der Sitzungen der A-IQI-
Steuerungsgruppe 

 die Wartung, Betreuung und Weiterentwicklung des A-IQI-Systems inkl. Erstellung 
des Organisationshandbuchs A-IQI (Anlage Definitionshandbuch und Anlage Leit-
faden Peer Review) 
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 Übermittlung des A-IQI EDV-Tools (QDok) in der jeweils aktuellen Version an die 
Verantwortlichen der Landesgesundheitsfonds bzw. des PRIKRAF 

 Übermittlung des A-IQI EDV-Tools in der jeweils aktuellen Version an die Träger 
der Krankenanstalten nach Auftrag durch die A-IQI-Steuerungsgruppe 

 Analyse aller Indikatoren als Entscheidungsgrundlage zur Auswahl der Jahres-
Schwerpunktindikatoren sowie zur Weiterentwicklung der Indikatoren 

 das Wahrnehmen folgender Rollen im Routinebetrieb des Messsystems: 
 
 Festlegung und Beobachtung der Einhaltung der Regeln (Anlage Regeln für 

Träger von Krankenanstalten im eingeschränkt autonomen Zuständigkeitsbe-
reich) zur Verwendung des Instruments im eingeschränkt autonomen Zu-
ständigkeitsbereich der Ergebnisqualitätsmessung durch die Träger der 
Krankenanstalten selbst.  
Mindestens bis zum Vorliegen eines Berichtes an die BGK über die Einführung 
des A-IQI-Systems und somit nicht vor November 2013 dürfen die Krankenan-
stalten keine Kennzahlen aus dem A-IQI-Projekt veröffentlichen und auch 
nicht indirekt oder allgemein darauf in der Öffentlichkeit Bezug nehmen. 
 

 Die einheitliche Messung von Jahres-Schwerpunktindikatoren in allen Kran-
kenanstalten der Landesgesundheitsfonds und des PRIKRAF. Die Schwer-
punktindikatoren sollen für Zeiträume von einem Jahr oder mehreren Jahren 
erhoben und ausgewertet werden. 

 
Im Rahmen der Jahres-Schwerpunktindikatorerhebung hat die Geschäftsstel-
le A-IQI die Aufgabe, Vorschläge auszuarbeiten, welche Schwerpunktindikato-
ren in einem Beobachtungszeitraum erhoben werden sollen. Die Auswahl der 
Schwerpunktindikatoren trifft die A-IQI-Steuerungsgruppe. Der Geschäftsstel-
le A-IQI obliegt weiters die Datenauswertung und Aufbereitung sowie die 
Kommunikation zu den Landesgesundheitsfonds und zum PRIKRAF. 

 

 die Erarbeitung der Systematik für die Berichte von Peer Reviews gemeinsam mit 
den Fonds, 

 Vorbereitung für nationale Peer Review Verfahren gemeinsam mit der A-IQI-
Steuerungsgruppe (d.h. Auswahl der Krankenanstalten auf Basis der Schwer- 
punktindikatorenergebnisse).  

 die operative Administration inkl. Kapazitätsplanung der Peer Reviews (gemäß 
Leitfaden Peer Review) 

 die Ausbildung der Peer Reviewer und Weiterentwicklung des Peer Review Ver-
fahrens im Auftrag der A-IQI-Steuerungsgruppe 

 Veröffentlichung aller geschulten und zur Verfügung stehenden Peer Reviewer auf 
der Homepage des Bundesministerium für Gesundheit 
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 Zusammenfassung der Reviewergebnisse hinsichtlich Verbesserungspotentiale 
und –maßnahmen und Präsentation in der A-IQI-Steuerungsgruppe. 

 
2.1.3 Landesgesundheitsfonds und PRIKRAF 

Aufgaben der Landesgesundheitsfonds und des PRIKRAF:  

 Kommunikationsdrehscheibe zwischen A-IQI-Steuerungsgruppe und den 
Krankenanstaltenträgern  

 Analyse der Ergebnisse der Schwerpunktindikatoren im Fonds 

 Ergebnisse der Schwerpunktindikatoren werden an die Träger der Krankenanstal-
ten übergeben 

 Analyse  der Rückmeldungen der Träger der Krankenanstalten 

 Bei nicht-erklärbaren signifikanten Auffälligkeiten bei Schwerpunktindikatoren 
Anforderung eines Peer Review-Verfahrens 

 Bewertung der Ergebnisse der Peer Review-Verfahren und gegebenenfalls Aus-
wahl sowie Setzen von Konsequenzen 

 nicht signifikante Ergebnisse der Schwerpunktindikatoren werden durch den 
Fonds  beobachtet 

 Die Administration für Peer Reviews erfolgt durch die A-IQI Geschäftsstelle 
und/oder den LGF bzw. den PRIKRAF. Die Entscheidung über die Anwesenheit ei-
nes Vertreters des LGF oder PRIKRAF während des Peer Reviews liegt bei den je-
weiligen Fonds. 

 Übermittlung der systematisch erfassten anonymisierten Verbesserungspotentiale 
und –maßnahmen aller Peer Review Verfahren an die Geschäftsstelle A-IQI, damit 
alle Träger voneinander lernen können 

 Überprüfung der Maßnahmen, die durch den Träger gesetzt wurden sowie Über-
prüfung der Verbesserung der Ergebnisse 

 Systematischer Bericht über die Prüfung statistisch signifikanter auffälliger (in Ta-
belle rot markierten) Kennzahlen bzw. Ergebnisse der Schwerpunktindikatoren an 
die A-IQI-Steuerungsgruppe bezüglich Datenplausibilität in anonymisierter Form.  

 
2.1.4 Träger der Krankenanstalten 

Aufgaben der Träger der Krankenanstalten: 

 Kontinuierliche Verbesserung der Indikatorenergebnisse 

 Kommunikation der Ergebnisse bzgl. Schwerpunktindikatoren an die verantwortli-
chen Stellen 

 Aufbau und Verbesserung der Fehlerkultur 

 Adäquate Verwendung der eingeschränkt eigenverantwortlich (gemäß der Ver-
einbarungen) erhobenen Ergebnisse als Instrument zur internen Qualitätsverbes-
serung 
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 Adäquate Bearbeitung von über dem Bundesdurchschnitt gelegenen, aber statis-
tisch nicht signifikanten Ergebnisse – Ergebniskategorie nicht signifikant auffällig 
(in der eigenen Zuständigkeit)  

 Bearbeitung der über dem Bundesdurchschnitt gelegenen und statistisch signifi-
kanten Ergebnisse – Ergebniskategorie signifikant auffällig – in Zusammenarbeit 
mit dem Landesgesundheitsfonds oder dem PRIKRAF 

 Gegebenenfalls Anforderung des A-IQI Peer Reviews, insbesondere bei statistisch 
signifikanten Ergebnissen der Schwerpunktindikatoren 

 Bearbeitung der Peer Review Ergebnisse und Setzen von Verbesserungsmaßnah-
men 

 Die Reisekosten übernimmt jenes Krankenhaus, bei dem das Peer Review-
Verfahren durchgeführt wird. Die Zeit des Peer Reviews gilt als Arbeitszeit und wir 
vom  entsendenden Träger getragen. 

 
2.1.5 Definitionen der Ergebniskategorien und Darstellung der Zielwerte/-bereiche 

Bei den Schwerpunktindikatoren werden drei Ergebniskategorien unterschieden: 
 Nicht auffällig: Besser als der Zielwert, kein Handlungsbedarf (d.h. Kranken-

anstaltenwert unter dem Zielwert), 
 Nicht signifikant auffällig: Krankenanstaltenwert über dem Zielwert, aber sta-

tistisch nicht signifikant bedeutet: gegebenenfalls Handlungsbedarf in der Au-
tonomie des Trägers, und gegebenenfalls Beobachtungsbedarf durch den 
Landesgesundheitsfonds/PRIKRAF, 

 Signifikant auffällig: Krankenanstaltenwert über dem Zielwert, statistisch sig-
nifikant  
ODER zwar statistisch nicht signifikanter Wert, der trotzdem als „besonders 
auffällig“ eingestuft wird, wie z.B. Todesfälle bei seltenen Operationen oder 
Operationen mit generell niedriger Mortalität („Sentinel-Todesfällen“) 
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Ergebniskategorie 
Schwerpunktindikatoren 

Vergleich zum Ziel-
bereich 

Konsequenzen 

Nicht auffällig  
Zielbereich erreicht 
 

 
keine 

Nicht signifikant auffäl-
lig 

Zielbereich nicht 
erreicht – aber in-
nerhalb 95 % CI 
(statistisch nicht 
signifikant) 

gegebenenfalls Handlungsbedarf 
in der Autonomie des Trägers, 
und gegebenenfalls Beobach-
tungsbedarf durch den Landesge-
sundheitsfonds/PRIKRAF 

Signifikant auffällig Zielbereich nicht 
erreicht – außerhalb 
95 % CI (statistisch 
signifikant) ODER als 
„besonders auffäl-
lig“ eingestuft („Sen-
tinel-Todesfälle“) 

 
Handlungsbedarf  

CI – Konfidenzintervall 
 
Bei Indikatoren, die keine Schwerpunktindikatoren sind, werden auf Wunsch des LGF 
bzw. des PRIKRAF entweder in zwei- oder dreistufiger (analog zu den Schwerpunktin-
dikatoren) Kategorisierung ausgewiesen. 
 
Zur Festlegung der Zielwerte/-bereiche sollen insbesondere herangezogen werden: 

 Zielwerte, die durch Literaturvergleiche, Studienanalysen und ähnliches ermittelt 
werden, 

 Best Practice Modelle innerhalb Österreichs, 

 der alters- und geschlechtsadjustierte Durchschnittswert der österreichischen 
Krankenanstalten, 

 Werte, die die deutschen Helioskliniken verwenden.  

 In besonderen Fällen könnten auch Ereignisse gemessen werden, die in keinem 
Fall auftreten sollen, (z.B. Todesfall nach Blinddarmoperation), und die in jedem 
Fall eine weitergehende Analyse nach sich ziehen sollten. 

 
2.1.6 Peer Review Verfahren 

(/pɪ ə r/ (UK)  oder  /pɪ r/    /rɪ ‘vju:/ (http://dictionary.cambridge.org), etwa: 
„Kollegiale nochmalige Durchsicht“) 
 
Voraussetzungen: 

 Primarärztinnen und Primarärzte (oder Oberärzte und Oberärztinnen in leitender 
Funktion in Zentral- und Schwerpunktkrankenanstalten) 

http://dictionary.cambridge.org/
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 Ausbildung zum Peer Reviewer  

 Verpflichtung für zwei Peer Reviews pro Jahr – für mindestens drei Jahre 

 Zustimmung zur Veröffentlichung des Namens auf der Homepage des BMG 
 
Aufgaben: 

 Durchführung der Peer Reviews gemäß aktuellem Leitfaden 

 Erstellung eines Berichtes an Träger und in anonymisierter Form an den jeweiligen 
Fonds und die Geschäftsstelle A-IQI 
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2.1.7 Aufbaudiagramm A-IQI 

  

BGK
 

Steuerungs-

gruppe 

 

LGF 

PRIKRAF

Peer 

Reviewer

 

AGSV
 

9 LGF
1 PRIKRAF

1 HVSV
1 BMG

bereitet vor

leitet

schult

beauftragt

berichtet

empfiehlt

Fordert Peer Review an

Durchführen Peer Review

leiten Peer Review 

Anforderung und 

anonymisierten Peer 

Review Bericht weiter 

Träger der Krankenanstalten / 

Krankenanstalten
 

Geschäfts-

stelle A-IQI
 legt Jahres-

Schwerpunktindikatoren fest

Berichtet

Berichtet
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2.2 Ablauf A-IQI Peer Review 

2.2.1 Peer Review durch Empfehlung der A-IQI-Steuerungsgruppe 

Als Konsequenz von Auffälligkeiten bei Schwerpunktindikatorenerhebungen. 
 
Die Zeit des Peer Reviews gilt als Arbeitszeit und wird vom  entsendenden Träger ge-
tragen. Die Reisekosten übernimmt jenes Krankenhaus, bei dem das Peer Review-
Verfahren durchgeführt wird.  
 

 Vorauswahl möglicher Peer Reviews durch die Geschäftsstelle A-IQI und Endab-
stimmung in der A-IQI-Steuerungsgruppe. 

 Information des jeweiligen Trägers, Hintergrundinformationen sind im Definiti-
onshandbuch beschrieben. 

 Der Krankenanstalten-Träger vereinbart einen Termin im von der Geschäftsstelle  
A-IQI vorgegebenen Zeitrahmen mit dem Leiter des Reviewer-Teams. 

 Durchführung des Reviews gemäß Standard nach aktuellem Leitfaden Peer Re-
view. 

 Berichterstattung des Review-Teams an den Träger. 

 in der Folge Setzen von Verbesserungsmaßnahmen durch den Träger 

 Review-Bericht auch an den Landesgesundheitsfonds/PRIKRAF und Überprüfung 
der Maßnahmen, die durch den Träger gesetzt wurden sowie Überprüfung der 
Verbesserung der Ergebnisse. 

 Review-Bericht an die Geschäftsstelle A-IQI als Informationsgrundlage für den 
Qualitätsbericht des Bundes; die Ergebnisse werden dort nach den Festlegungen 
und Beschluss der A-IQI-Steuerungsgruppe in anonymisierter und aggregierter 
Form veröffentlicht. 

 Zusammenfassung der Reviewergebnisse durch die Geschäftsstelle A-IQI hinsicht-
lich Verbesserungspotentialen und -maßnahmen aller Peer Review Verfahren je 
Indikator. Die Review Ergebnisse werden als Grundlage für gesamtösterreichische 
Verbesserungsmaßnahmen verwendet. Die Steuerungsgruppe kann bei Bedarf 
Empfehlungen an die Unterarbeitsgruppe ÖSG, den LKF-Arbeitskreis und die Un-
terarbeitsgruppe Qualität weiterleiten. 

 
2.2.2 Peer Review durch Anforderung über einen Träger 

 Anforderung durch den Träger mittels eines standardisierten Formulars an den 
zuständigen Landesgesundheitsfonds/PRIKRAF 

 Landesgesundheitsfonds/PRIKRAF leitet Anforderung an die Geschäftsstelle A-IQI 
weiter. 
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 Geschäftsstelle A-IQI prüft, ob die formalen Erfordernisse eingehalten wurden, bei 
Bedarf Priorisierung/Reihung. 

 Transparente Darstellung des Ablaufes und Rückmeldung an den Landesgesund-
heitsfonds/PRIKRAF, den Träger und an die Krankenanstalt durch die Geschäfts-
stelle A-IQI. 

 Geschäftsstelle A-IQI stellt das Peer Review Team plus Zeitrahmen der Abwicklung 
zusammen und informiert den anfordernden Träger und die Krankenanstalt plus 
Fonds. 

 Der Krankenanstalten-Träger vereinbart einen Termin im vorgegebenen Zeitrah-
men mit dem Leiter des Reviewer-Teams. 

 Durchführung des Reviews gemäß Standard nach aktuellem Leitfaden Peer Re-
view. 

 Berichterstattung des Review-Teams an den Träger, 

 in der Folge Setzen von Verbesserungsmaßnahmen durch den Träger 

 Bei "statistisch signifikant auffälligen“ Ergebnissen der Schwerpunktindikatoren 
oder „Sentinel-Ereignissen“ Review-Bericht auch an den Landesgesundheits-
fonds/PRIKRAF und anschließende Überprüfung der Maßnahmen, die durch den 
Träger gesetzt wurden sowie Überprüfung der Verbesserung der Ergebnisse. 

 Review-Bericht an die Geschäftsstelle A-IQI als Informationsgrundlage für den 
Qualitätsbericht; die Ergebnisse werden dort nach Beschluss der  
A-IQI-Steuerungsgruppe in anonymisierter und aggregierter Form veröffentlicht. 

 Zusammenfassung der Reviewergebnisse durch die Geschäftsstelle A-IQI hinsicht-
lich Verbesserungspotentiale und -maßnahmen aller Peer Review Verfahren je In-
dikator. Die Review Ergebnisse werden als Grundlage für gesamtösterreichische 
Verbesserungsmaßnahmen verwendet. 

 
 



 

 

 


