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Zusammenfassung

Der vorliegende Bericht dokumentiert erstmals den Entwicklungsstand der Qualitats-
systeme in dsterreichischen Krankenanstalten und zeigt, wie ernst Qualitdtsarbeit in
den Spitdlern genommen wird. Die Ergebnisse reichen von Informationen zu Qualitdts-
strategien, Mitarbeitern mit QM-Ausbildung, uber eingesetzte Qualititsmodelle,
spezifische Qualitdtsinstrumente und hausiibergreifende Qualitdtsprojekte bis hin zu
MaRnahmen zur Verbesserung der Patientensicherheit.

Die Bundesgesundheitsagentur beauftragte die Gesundheit Osterreich mit dem Aufbau
der Berichterstattung zu Qualitdtsstrukturen und -arbeit im 6sterreichischen Gesund-
heitswesen. Die Daten werden uUber die zugangsgeschiitzte, webbasierte Platt-
form www.qualitaetsplattform.at erhoben. Der Fragebogen (Kriterienkatalog) ist mit
Bund, Landern, Sozialversicherung und Praxisvertretern breit abgestimmt. Um eine
moglichst hohe Beteiligung an der Befragung zu erreichen, war es notwendig, einen
kompakten Kriterienkatalog zu entwickeln und die Anonymitdt in den Auswertungen
zuzusichern. AusschlieBlich Spitdler und Trager haben Zugriff auf ihre eigenen Daten.

Teilnahmerate

Von 177 kontaktierten Akutkrankenhdusern nahmen 126 an der Befragung auf der
Qualitatsplattform teil. Der Riicklauf tGibersteigt mit 71 Prozent (gemeinnitzige Hauser:
80 %, Sanatorien: 29 %) die Erwartungen. Bezogen auf die Bettenzahl betragt der
Riicklauf 87 Prozent (gemeinnitzige Hauser: 89 %, Sanatorien: 45 %). In Anbetracht der
hohen Beteiligung gibt der vorliegende Bericht erstmalig einen reprisentativen Uber-
blick Uber die Ist-Situation der Qualitdtsstrukturen und Qualitatsarbeit vor Ort in den
osterreichischen Krankenhausern.

Ist-Stand im Uberblick

Der Kriterienkatalog zu Qualitatsstrukturen und -arbeit in den Krankenhdusern
umfasst vier Dimensionen. Tabelle 1 zeigt eine zusammenfassende Einschdatzung zum
Ist-Stand in den Hausern im Jahr 2010. Detaillierte Angaben zu ausgewahlten Kriterien
veranschaulicht Tabelle 2.

Tabelle 1:
Qualitatsstrukturen und Qualitidtsarbeit im Uberblick

Dimensionen Zusammenfassende Einschidtzung

Strategische und strukturelle Verankerung der Qualitatsarbeit
Umfassende Qualitaitsmodelle

Spezifische Instrumente der Qualitatsarbeit

JE0N

Patientensicherheit und Risikomanagement

- :] - Quelle: GOG/BIQG-eigene Darstellung

im Durchschnitt gut  mehr Entwicklungspotenziale im Durchschnitt nicht ausreichend



http://www.qualitaetsplattform.at/

Tabelle 2:
Qualitatsstrukturen und Qualitatsarbeit im Detail (n=126)

Anteil der Krankenhauser, die die Fragen
Ausgewahlte Kriterien in den vier Dimensionen mit ja“ beantwortet haben

Strategische und strukturelle Verankerung der Qualitatsarbeit

Leitbild 87%
Qualitatsstrategie 72%
Geschaftsordnung fur QSK 85%
Eigene Q-Abteilung/Qualitdtsmanager/in 74%
Q-Ansprechpartner/in in (zumindest einigen) Abteilungen 77%
VZA-Angabe fiir Koordination der Qualititsarbeit 52%
Mitarbeiter/innen mit QM-Ausbildung 92%
Umfassende Qualititsmodelle 65%

Spezifische Instrumente der Qualitdtsarbeit

Leitlinien 91%
Richtlinien 91%
Klinische Pfade 59%
Bericht Uber die Qualitatsarbeit 86%
Mitarbeiterschulungen zu Patientenrechten 32%
Patientenbefragungen 100%
Mitarbeiterbefragungen 78%
Strukturierte Mitarbeitergesprache 93%
Strukturierte Erfassung der Fort- und Weiterbildung 93%
Strukturiertes Beschwerdemanagement 83%
Betriebliches Vorschlagswesen/ldeenmanagement 58%
Haustibergreifende Qualitatsprojekte 82%
Konzept zum KVP (Kontinuierlicher Verbesserungsprozess) 56%

Patientensicherheit und Risikomanagement (RM)

Instrumente des Risikomanagements 73%
Konzept fur Risikomanagement 57%
RM-Ansprechpartner/in in (zumindest einigen) Abteilungen 65%
VZA-Angabe fiir Koordination des Risikomanagements 29%
Mitarbeiter/innen mit RM-Ausbildung 75%

Quelle: GOG/BIQG-eigene Darstellung



»  Die Krankenhauser berichten, dass sie im Schnitt drei Viertel der abgefragten Quali-
tatsstrukturen aufgebaut haben. Fast alle Hauser beschaftigen Mitarbeiter/innen mit
Qualitatsmanagement-Ausbildung. Zu fix gewidmeter Arbeitszeit (Vollzeitaquivalente)
fir die Koordination der operativen Qualitatsarbeit konnen jedoch nur 52 Prozent der
Hauser Angaben machen.

» Umfassende Qualitatsmodelle sind in zwei Dritteln der Krankenhauser implemen-
tiert, fur das gesamte Haus allerdings nur in der Halfte aller Spitdler. Am haufigs-
ten zum Einsatz kommen ISO und EFQM.

»  Alle Hauser setzen spezifische Instrumente der Qualitatsarbeit ein. Am haufigsten
werden Patientenbefragungen durchgefiihrt, Mitarbeiterschulungen zu Patienten-
rechten sind hingegen selten. Mehr als achtzig Prozent der Hauser nehmen an
hausibergreifenden Qualitatsprojekten teil, die haufigsten sind Ringversuche im
Labor, Qualitatsregister und tragerweite Projekte (z. B. zu Kennzahlensystemen,
Benchmarking, Nahtstellenmanagement).

»  Risikomanagement-Instrumente verwenden knapp drei Viertel der Spitdler. Am
haufigsten kommen Fehlermelde- und Lernsysteme, Checklisten und Risikoanaly-
sen zum Einsatz. Drei Viertel der Hauser beschéaftigen Mitarbeiter/innen mit Risi-
komanagement-Ausbildung. Zu fix gewidmeter Arbeitszeit (Vollzeitdquivalente) fiir
die Koordination des Risikomanagements kénnen jedoch nur 29 Prozent der Hau-
ser Angaben machen.

» Die gemeinnutzigen Spitdler schneiden in allen Dimensionen tendenziell besser ab
als Sanatorien.

Die Qualitatsplattform bietet auch eine Projektdatenbank an, in der Krankenhduser
qualitatsrelevante Projekte vorstellen konnen. Ziel ist Informationsaustausch und
Wissenstransfer zwischen den Einrichtungen. Bis Anfang April 2011 trugen 47 Kran-
kenhduser 222 ausgewdhlte Projekte ein.

Der vorliegende Bericht beschreibt den aktuellen Stand der Qualitdtsstrukturen und
-arbeit in den Osterreichischen Krankenhdusern und zeigt die Vielfalt an Aktivitdten,
die von engagierten Qualititsmanager/innen vor Ort in den Hausern vorangetrieben
werden. Die bisherigen Riickmeldungen und Eindriicke rund um die Berichterstattung
zeigen, dass gerade diese Personen das Publikmachen der Aktivitdaten schatzen und als
Anerkennung ihrer Leistungen sehen. Die Berichterstattung kann ein weiterer Anreiz
sein, Strukturen zu verbessern und neue Aktivititen zu setzen. Gleiches gilt fur die
Projektdatenbank, die den Wissenstransfer zwischen Spitdlern - und zukinftig auch
anderen Gesundheitseinrichtungen (z. B. stationare REHA-Einrichtungen) - fordert.



Die Qualititsplattform ermdglicht dariiber hinaus die Uberpriifung von operativen
Zielen zur Qualitatsstrategie. So weisen z. B. die Befragungsergebnisse zu Qualitdts-
modellen oder Patientensicherheit/Risikomanagement auf mogliche Entwicklungspo-
tenziale hin. Auch die fixe Widmung von Personalkapazititen fir Qualitatsarbeit und
Risikomanagement scheint ein Entwicklungsbereich zu sein, der einer vertiefenden Analyse
bedarf.

Mit Zustimmung der Hauser bzw. Trager stehen die in der Plattform gesammelten
Daten auch fir Bundesldanderberichte zur Verfligung. Dies wird von den Landern
Karnten und Tirol bereits geniitzt. Genauso kdonnen Krankenhaustrager die Daten ihrer
Hauser fir Tragerberichte heranziehen. Das hat den Vorteil, dass Daten nicht doppelt
erhoben werden und die Berichte eine bundesweit einheitliche, vergleichbare Struktur
erhalten.

Weitere Schritte

Qualitat und Qualitditsmessung im Gesundheitswesen betreffen mehrere Dimensionen
und Perspektiven. Dazu zdhlen die Ergebnisqualitit der Gesundheitsleistungen,
Struktur- und Prozessebene wie auch die Patientensicht.

Um das Qualititsgeschehen umfassend abzubilden, stehen verschiedene Instrumente
zur Verfligung (siehe Abbildung 1). Die Qualitatsplattform dokumentiert die Struktur-
ebene. Patientenzufriedenheitsbefragungen liefern die Patientenperspektive und Infor-
mationen zu Prozessen, wahrend Qualitdtsregister wie auch Routinedatenauswertungen
(A-1QI) die Ergebnisqualitat in unterschiedlichem Spezialisierungsgrad abbilden.

Abbildung 1:
Ausgewdhlte Instrumente fir die Qualitatsmessung

= Ausgcwahlte Indikatoren, Spezialauswertungen zu Detailfragen
+ Ergebnisse, Prozesse

A\

Q—Plattform + Ausgewihlte Strukturen und Instrumente der Q-Arbeit
= Ausgewahlte Indikatoren, Spezialauswertungen zu Detailfragen
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Quelle: GOG/BIQG-eigene Darstellung



Fir eine umfassende Darstellung und Analyse des Qualititsgeschehens im Gesund-
heitswesen sind alle Dimensionen und Perspektiven zu verkniipfen und die unter-
schiedlichen Instrumente zu niitzen.

Um den Wert der Strukturinformationen zur Qualitdtsarbeit in 6sterreichischen Spita-
lern zu erhdhen, ist eine 100%-ige Teilnahmequote unter Heranziehung entsprechen-
der Anreize bzw. MaRnahmen anzustreben. In Karnten und Tirol besteht beispielsweise
die Verpflichtung zur Qualitatsberichterstattung fir alle Krankenhduser.

Auf Basis der gewonnenen Informationen und der offenkundigen Bereitschaft der
Spitdler sind nun weitere Entwicklungspotenziale mit den Systempartnern auszuloten
und geeignete MaBnahmen zu beschlieRen.
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1 Einleitung

Die Qualitatsberichterstattung ist rechtlich im Gesundheitsqualititsgesetz (GQG) und in
der Vereinbarung gemaR Art 15a B-VG uber die Organisation und Finanzierung des
Gesundheitswesens verankert. Eine dsterreichweite Verpflichtung zur Teilnahme an der
Qualitatsberichterstattung gibt es derzeit allerdings noch nicht - nur in Kdrnten und
Tirol sind alle Spitdler auf Landesebene dazu verpflichtet. In Kdrnten wird seit dem Jahr
2005 regelméaRig ein Bericht zu Qualitatsstrukturen und -projekten der Spitdler auf
der Website des Kirntner Gesundheitsfonds! veréffentlicht. Osterreichweit veréffentli-
chen einige Spitdler und Trager eigene Qualitdtsberichte oder integrieren Qualitdtska-
pitel in ihre Jahresberichte. Beispielhaft seien hier die Qualitatsberichte der AUVA2 und
der Vinzenz-Gruppe3 genannt. Die Aufbereitung der Berichtsinhalte variiert aber und
viele Informationen zu Qualitdatsstrukturen und Qualitatsarbeit in den Krankenhdusern
gelangten bisher nicht an die Offentlichkeit.

Qualitat berichten und vernetzen

Ziel des Gesundheitsqualitatsgesetzes aus dem Jahr 2005 war, den vielen unterschied-
lichen Aktivitdten in der Qualitatsarbeit einen bundesweit einheitlichen, sektorentiber-
greifenden und transparenten Rahmen zu geben. Damit Transparenz gelingen kann, ist
eine regelmaRige, aussagekraftige und verstandliche Berichterstattung notig. Dafiir
wurde Ende 2010 die webbasierte Plattform www.qualitaetsplattform.at eingerichtet.
Die Gesundheit Osterreich entwickelte diese Plattform im Auftrag der Bundesgesund-
heitsagentur, in der Bund, Bundesldander, Sozialversicherung, Patientenvertreter/innen
und weitere wichtige Akteure im Gesundheitswesen vertreten sind, in Zusammenarbeit
mit Expertinnen und Experten von Bund, Ldandern, Sozialversicherung und Gesund-
heitseinrichtungen.

Die Qualitatsplattform besteht aus einer Strukturdatenbank und einer Projektdaten-
bank. In der Strukturdatenbank werden jahrlich Daten zu Strukturen und Instrumenten
der Qualitatsarbeit in den Krankenhdusern gesammelt. Sie umfasst Themen wie
Qualitatsstrategie, Qualitaitsmodelle, Patienten- und Mitarbeiterbefragungen, Be-

1 siehe http://www.ktn.gv.at/151196_DE-Kaerntner_Gesundheitsfonds-Downloadbereich

2

siehe http://www.auva.at/portal27/portal/auvaportal/channel_content/cmsWindow?action=2&p_menuid=6360
1&p_tabid=5

3 siehe http://www.vinzenzgruppe.at/index_html?sc=897683359
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schwerdemanagement, Risikomanagement, kontinuierliche Verbesserungsprozesse
etc. Die Projektdatenbank beinhaltet Informationen zu in 6sterreichischen Kranken-
hdusern durchgefiihrten Projekten. Die Projektdatenbank soll vor allem zum Wissens-
transfer und zur Vernetzung beitragen. Die Projekte werden von den Krankenhdusern
laufend in die Datenbank eingetragen.

Ziel der Qualitatsplattform ist, auf Basis der eingetragenen Daten jahrlich einen Bericht
zu veroffentlichen und so eine standardisierte, regelmiRige und Osterreichweite
Berichterstattung zu erreichen.

Umfassende Berichterstattung

Informationen zur Qualitit im Gesundheitswesen beziehen sich aber nicht nur auf
Strukturen und Instrumente der Qualitatsarbeit. Eine umfassende Qualitatsberichter-
stattung beinhaltet auch Prozess- und Ergebnisdaten. Daher ist geplant, in den
kommenden Jahren zusatzliche Datenquellen fiir die Berichterstattung zu nitzen. Dies
umfasst Ergebnisse aus der Osterreichweiten Patientenzufriedenheitsbefragung ebenso
wie Auswertungen aus vorhandenen Dokumentationen der Krankenhduser und anderen
Gesundheitseinrichtungen. So wird beispielsweise im Projekt A-IQI (Austrian Inpatient
Quality Indicators) an Ergebnisqualititsauswertungen auf Basis von Routinedaten
gearbeitet werden, die zuklnftig im 06sterreichweiten Qualitdtsbericht dargestellt
werden konnten. Auch Qualitatsregister ermdglichen Spezialauswertungen, die in die
Qualitatsberichterstattung einflieBen sollen. Beispielhaft sei hier das Stroke-Unit-
Register genannt, das Auswertungen zu Ergebnis- wie auch zur Prozessqualitit
ermoglicht, z. B. zum Zeitablauf der Diagnostik, zur Door-to-Needle-Time oder zur
Thrombolyse-Rate.

Qualitatsstrukturen in 6sterreichischen Krankenhdusern

Der vorliegende Bericht dokumentiert erstmals den Entwicklungsstand der Qualitdts-
strukturen und -arbeit in dsterreichischen Akutkrankenhadusern.

An dieser Stelle sei allen beteiligten Personen gedankt, die die Entwicklung der Quali-
tatsplattform tatkraftig unterstiitzt haben. Insbesondere sind dies die Mitglieder des
Expertengremiums (siehe Anhang 2) und all jene Personen in Krankenhdusern und bei
Trdgern, die an der Evaluierung, am Pretest und an der Pilotphase teilgenommen
haben.

Dank gilt speziell auch all jenen, die diesen Bericht durch ihre aktive Teilnahme an der
Qualitatsplattform und Dateneingabe erst erméglichten.



2 Teilnehmende Krankenhauser

Laut Krankenanstalten-Verzeichnis gibt es in Osterreich mit Stand Mdrz 2011 insgesamt 272
Krankenanstalten, von denen die Akutspitdler zur Teilnahme an der Qualitdtsberichterstat-
tung fur das Jahr 2010 eingeladen wurden. Anderen Krankenanstalten, z. B. stationdre
Rehabilitationseinrichtungen oder spezielle Einrichtungen der Langzeitversorgung wurden in
diese erste Osterreichweite Befragung nicht mit einbezogen. Es ist aber geplant, den Teil-
nehmerkreis schrittweise zu erweitern - so werden fiir das Berichtsjahr 2011 die stationdren
Rehabilitationseinrichtungen integriert. Ziel ist es, in den kommenden Jahren die Qualitatsbe-
richterstattung auszuweiten. Dazu ist sowohl eine Ausweitung der zu befragenden Einrich-
tungen, wie der Befragungsinhalte geplant.

Unter den 173 kontaktierten Akutspitdlern sind auch einige Mehrstandorthduser. Nach
Ricksprache mit den Trdgern und Hausern wurden die Standorte von drei dieser Hauser
gesondert angeschrieben, da separate Strukturen vorliegen. Somit wurden insgesamt 177
Hauser kontaktiert.

Die Teilnahme an der osterreichweiten Qualitdatsberichterstattung ist freiwillig. Von den 177
kontaktierten Hausern nahmen 126 an der Befragung teil und trugen bis 8. April 2011 die
Daten auf der Qualitatsplattform ein. Der Riicklauf betrug somit 71 Prozent. Bezogen auf die
Bettenzahl (tatsdachliche Betten; Datenstand des Jahres 2009) decken die teilnehmenden
Krankenhduser 87 Prozent der Krankenhausbetten in Akutspitdlern ab. Alle teilnehmenden
Krankenhauser sind in Anhang 1 angefihrt.

Fir ausgewdhlte Auswertungen wurde zwischen fiinf Krankenanstalten-Kategorien unter-
schieden, das sind: Basisversorgung, erweiterte Versorgung, Maximalversorgung inkl.
Universitdtskliniken, Sanatorien und Sonderkrankenanstalten. Die Typisierung entspricht
jener des Krankenanstalten-Verzeichnisses, aus Griinden der Anonymitat und Aussagekraft
wurden die beiden Kategorien ,Maximalversorgung‘ und ,Universitdtskliniken‘ zu einer
Gruppe (mit der Bezeichnung Maximalversorgung) zusammengefasst. Zu beachten ist, dass
bei jenen Mehrstandorthdusern, die pro Standort gesondert befragt wurden, die Kategorie
des jeweiligen Mehrstandortkrankenhauses It. Verzeichnis fiir alle Standorte Ubernommen
wurde.

Diese Klassifikation gibt auch Auskunft Gber etwaige Unterschiede hinsichtlich privater bzw.
nicht-gemeinniitziger (Sanatorien) und gemeinnitziger (alle anderen Kategorien) Hauser.4 Bei
den gemeinnitzigen Krankenhdusern liegt die Teilnahmerate bei achtzig Prozent (bezogen

4 In Vorarlberg gibt es zwei PRIKRAF-finanzierte Sanatorien, die laut Krankenanstalten-Verzeichnis als gemeinniitzig
eingestuft sind. Sie bleiben fir diesen Bericht der Kategorie ,Sanatorien” zugeordnet.

Kapitel 2 / Teilnehmende Krankenhduser 3



auf die Betten 89 %), bei den privaten Krankenhdusern mit 29 Prozent (bezogen auf die Betten
45 %) deutlich darunter. Die Riicklaufquote liegt in der Kategorie ,Maximalversorgung‘ mit
100 Prozent, gefolgt von den Hausern der Gruppe ,erweiterte Versorgung‘ (85 % Rucklauf
bezogen auf Hauser, 88 % bezogen auf Betten). Fiir weitere Informationen siehe Tabelle 2.1.

Tabelle 2.1:

Riucklaufquoten je Krankenanstalten-Kategorie - nach Hausern und Betten fiir das Jahr 2010
KH-Typ / Basis- Erweiterte Maximalversor- Sonderkranken- Sanato- Summe Sum-
Ricklauf- ver- Versor- gung (inkl. anstalten rien gemein- me

quoten sorgung gung Unikliniken) (privat) niitzig

Kontaktierte 62 34 9 37 35 142 177

Hauser

Teilnehmen- 49 29 9 29 10 116 126

de Hauser

Ricklauf 79% 85 % 100 % 78 % 29 % 82 % 71%

(Hauser)

Ricklauf 80 % 88 % 100 % 87 % 45 % 89 % 87 %

(tats. Betten)

Quelle: GOG/BIQG-eigene Darstellung

Die Ricklaufquote schwankt auch zwischen den Bundeslandern (siehe Tabelle 2.2) Eine
vollstandige Teilnahme erreichen Karnten und Burgenland. Anzumerken ist hier, dass in
Karnten die Hauser verpflichtet sind, an der Qualitdtsberichterstattung teilzunehmen. Glei-
ches gilt fur Tirol, das bis zum Ende der Datenerhebung fir diesen Bericht eine Riicklaufquo-
te von 86 Prozent (bezogen auf Krankenhdauser) erreichte. In Salzburg und Vorarlberg wurde
die geringste Teilnahmequote von Krankenhdusern verzeichnet.

Tabelle 2.2:
Riicklaufquoten je Bundesland - nach Hausern, Betten und Gemeinnutzigkeit

Bundesland / B K NO 00 S St T \" w Summe
Rucklaufquoten
Kontaktierte 5 14 24 21 21 37 14 11 30 177
Hduser
Teilnehmende 5 14 18 18 9 23 12 5 22 126
Hduser
Rucklauf Hauser 100 % 100 % 75 % 86 % 43%  62% 86% 45%  73% 71 %
in Summe
Ricklauf Hauser 100 % 100 % 75% 91 % 64%  79% 91%  71%  75% 82 %
gemeinnutzig
Ruchklauf Hauser - 100 % - 0% 20 % 0% 67 % 0% 67 % 29%
nicht-
gemeinnutzig
Rucklauf 100 % 100 % 76 % 94 % 81%  81% 90% 83%  87% 87 %

bezogen auf
Betten in Summe

Rucklauf Betten 100 % 100 % 76 % 96 % 86% 86% 92% 86% 89% 89 %
gemeinnutzig

RUCthauf Betten - 100 % - 0% 36 % 0% 63 % 0% 65 % 45 %
nicht-

gemeinnitzig

Quelle: GOG/BIQG-eigene Darstellung
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In Anbetracht der erreichten Ricklaufquote - 71 Prozent bezogen auf Krankenhauser und
87 Prozent bezogen auf Bettenzahl - zeigt der vorliegende Bericht aussagekriftig die Ist-
Situation von Qualitatsstrukturen und Qualitatsarbeit in 6sterreichischen Akutkrankenhau-
sern. Diese Aussage trifft jedenfalls auf gemeinniitzige Spitdler zu, die hinsichtlich ,Betten-
teilnahmequote“ knapp neunzig Prozent erreichen. Die Ergebnisse aus den Sanatorien sind
vorsichtiger zu interpretieren, sie reprdasentieren weniger als ein Drittel der Hauser und
weniger als die Halfte der Betten. Die Nicht-Teilnahme wurde von einigen Hausern mit der
Freiwilligkeit der Befragung oder auch mit ihrer ,Kleinheit* bzw. ihrer ,kurzen Offnungszeit
im Jahr begriindet.
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3 Qualitatsstrukturen in osterreichischen
Krankenanstalten

In funf Abschnitten werden Qualitatsstrukturen und Qualitatsarbeit in osterreichischen
Krankenhdusern beschrieben. Die ersten beiden Abschnitte widmen sich der strategischen
und strukturellen Verankerung von Qualitatsarbeit in den Spitdlern. Qualititsmodelle, wie
z. B. ISO, EFQM oder KTQ, finden sich im 3. Abschnitt. Mit den verschiedenen Instrumenten
der Qualitatsarbeit, wie z. B. Leitlinien, Patienten- und Mitarbeiterbefragungen, hausiiber-
greifende Qualitatsprojekte, kontinuierlicher Verbesserungsprozess (KVP) und dem Thema
Patientensicherheit/Risikomanagement - schlieRen die Abschnitte 4 und 5 das Kapitel.

3.1 Strategische Verankerung der Qualitatsarbeit

3.1.1 Leitbild fur das Krankenhaus

Von den 126 teilnehmenden Krankenhausern definierten 110 ein Leitbild (87 %). In sieben
Hdusern wird derzeit ein Leitbild erarbeitet, neun Hauser haben keines. Bei dieser Frage
wurde explizit nach einem Leitbild fir das ganze Krankenhaus gefragt - nicht gemeint waren
Leitbilder fur einzelne Krankenhausbereiche (z. B. Leitstellen-Leitbild) oder Berufsgruppen
(z. B. Pflege-Leitbild). Hinsichtlich der verschiedenen Krankenhaus-Kategorien gibt es bei
dieser Fragestellung keine nennenswerten Unterschiede in den Ergebnissen.

Abbildung 3.1:
Ist in den Krankenhdusern ein Leitbild definiert? (N = 126)

6%
7%

Ja(n=110)
Nein (n=9)
In Erarbeitung (n=7)

\_87%

Quelle: GOG/BIQG-eigene Darstellung
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Wer sich genauer liber Inhalte von Leitbildern einzelner Hauser informieren moéchte, kann
dies Uber den Spitalskompass tun, der im Internet unter www.spitalskompass.at kostenlos
abrufbar ist.

3.1.2 Qualitatsstrategie

In 91 Krankenhdusern (72 %) ist eine Qualititsstrategie schriftlich definiert. 92 Prozent dieser
Hduser (84 Einrichtungen) haben aus der Strategie konkrete Qualititsziele abgeleitet. In
achtzig Einrichtungen (95 %) werden diese Ziele auch evaluiert. In 87 Hausern (96 %) wird die
Qualitdtsstrategie den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern kommuniziert.

Hinsichtlich der verschiedenen Krankenhaus-Kategorien gibt es bei diesen Fragestellungen
keine nennenswerten Unterschiede in den Ergebnissen.

3.2 Strukturelle Verankerung der Qualitatsarbeit

3.2.1 Kommission fir Qualitatssicherung (QSK)

Die Einrichtung einer Kommission fir Qualitdatssicherung (auch Qualitatssicherungskommis-
sion, QSK oder Qualitdtsmanagementkommission) ist im Bundesgesetz Uber Krankenanstal-
ten und Kuranstalten (KAKuG) § 5b (4) verankert. In den jeweiligen Landesgesetzen sind u. a.
die Vertreterinnen und Vertreter nach Berufsgruppen aufgelistet, die dieser Kommission
zumindest angehdren missen. Auch die Aufgaben der QSK sind in den genannten Gesetzen
geregelt.

Mitglieder der QSK

Insgesamt wurden von den teilnehmenden Spitdlern 1.460 Mitglieder in Qualitatssicherungs-
kommissionen riickgemeldet. Im Durchschnitt besteht eine QSK aus 11,6 Personen. Je nach
Krankenhaus-Typus unterscheidet sich die durchschnittliche QSK-GroRe: Maximalversor-
gungs-Hduser weisen durchschnittlich 25 QSK-Mitglieder aus, alle anderen Typen rund zehn
QSK-Mitglieder.

Die zahlenmaRig am haufigsten vertretene Berufsgruppe in den Qualitatssicherungskommis-
sionen ist der drztliche Dienst gefolgt vom Pflegedienst. An dritter Stelle liegt die Berufsgrup-
pe des Verwaltungsdienstes. In der Rubrik ,Sonstige” wurden weitere Berufsgruppen genannt,
z. B. Controlling, Seelsorge, Qualititsmanagement, Technik, Psychologie, Kiiche oder Perso-
nalvertretung.
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Abbildung 3.2:

QSK-Vertreterinnen und -Vertreter nach Berufsgruppen (n=126, Mehrfachnennungen maglich)
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Prof. (n=43)

Sonstige (n=209)

Quelle: GOG/BIQG-eigene Darstellung
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Geschiftsordnung fiir die QSK

In 107 Krankenhdusern (85 %) wurde fiir die QSK eine Geschaftsordnung erstellt - in den
gemeinniitzigen Einrichtungen (88 %) haufiger als in den Sanatorien (50 %).

Aufgabenbereiche der QSK und Themenschwerpunkte im Jahr 2010

Die von den QSK libernommenen Aufgabenbereiche sind vielfdltig. Als Ergdnzung zu den
gesetzlich definierten Aufgaben (dazu zahlen unter anderem Initiierung und Koordinierung
der Umsetzung der Qualitatsarbeit, Beratung der Kollegialen Fiihrung) wurden beispielsweise
folgende Bereiche genannt: Formulieren der Qualitatspolitik, Ableiten von Qualitatszielen,
Implementierung von Qualitditsmodellen, Erarbeitung von Qualitdtskriterien und Qualitatsin-
dikatoren zur Steuerung und Optimierung von Prozessabldaufen und Ergebnissen, Analysieren
der Patienten- und Mitarbeiterbefragungen, Moderation und Schulung von Projektgruppen
und Qualitatszirkeln, Mitwirken an der Qualitaitsmanagement-Bewusstseinsbildung, Fordern
der Weiterbildung und Motivation von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern zum Thema Qualitat,
Identifikation, Priorisierung und Initiilerung von Qualitdtsverbesserungs—, Qualitatssiche-
rungs- sowie Risikomanagement-MaRnahmen oder die Forderung der Entwicklung einer
interdisziplindren und interprofessionellen Gesprachskultur.

Die Frage, ob es im Jahr 2010 konkrete Themen- oder Arbeitsschwerpunkte der QSK gab,
wurde von 93 Hausern (74 %) bejaht. Die genannten Themen und Arbeitsschwerpunkte sind
vielfdltig und zum Teil umfangreich. Neben der hdufig genannten Auseinandersetzung mit
Qualitdtsmodellen (z. B. Implementierung, (Re)Zertifizierung, Audits) und Risikomanagement
(z. B. Einfuhrung von Fehlermeldesystemen, OP-Checklisten und Team-Time-Qut) werden
unter anderem folgende Themen angefiihrt: Medikamentengebarung und e-Medikation,
Gesundheitsforderung, elektronische (Pflege)Dokumentation, (Hande)Hygiene, Vereinfachung
und Neustrukturierung von Formularen und Dokumentationen, Neukonzeptionierung von
Brandschutz und Katastrophenmanagement, Entwicklung von Kennzahlensystemen, Patien-
tenidentifikation oder die Einfihrung eines Tumorboards.

Informationsquellen fiir die QSK

Abbildung 3.3 gibt Auskunft liber die Informationsquellen fur die QSK. Am haufigsten erhalt
die QSK Informationen aus Patienten- oder Mitarbeiterzufriedenheitsbefragungen, gefolgt
von Informationen Uber Beschwerden. An dritter Stelle liegen Daten liber im Haus erfasste
Komplikationen. Unter der Kategorie ,Sonstige“ wurden z.B. aktuelle Informationen zu
laufenden Projekten und zum Qualititsmodell, Bewertungsergebnisse zu Weiterbildungen,
Informationen zu baulichen und technischen MaRnahmen sowie Auswertungen aus dem
Vorschlagswesen genannt.
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Abbildung 3.3:
Informationen, die die QSK regelmaRig erhalt (n=126, Mehrfachnennungen maglich)
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Quelle: GOG/BIQG-eigene Darstellung

3.2.2 Koordination der Qualitatsarbeit

Die Umsetzung der Qualitatsarbeit wird in den verschiedenen Spitdlern unterschiedlich
koordiniert. In der Halfte der Hauser wird diese Aufgabe von mehreren Stellen gleichzeitig
wahrgenommen, in den anderen fiinfzig Prozent von einer Stelle. Ein einziges Haus gibt an,
dass derzeit niemand die Koordination der operativen Qualitatsarbeit ibernommen hat.

Koordinierende Stellen

In 49 Hausern sind eigene Abteilungen bzw. Stabsstellen fiir Qualitit oder Qualititsmana-
ger/innen bzw. Qualitiatsbeauftragte alleinig fur die Koordination zustindig. In sechs Hausern
Ubernimmt diese Aufgabe ausschlieRlich die Kollegiale Fihrung, in weiteren sechs Hausern
ausschlieRlich die QSK. Von einem Haus wurde riickgemeldet, dass der Trager diese Aufgabe
durchfiihrt. In den anderen Hausern sind mehrere Stellen gleichzeitig fir die Koordination der
Umsetzung von Qualitatsarbeit zustandig.
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Zusatzlich sind noch andere Stellen oder Abteilungen in die Koordination eingebunden, so
wurden unter der Kategorie ,Sonstige“ z. B. Qualitdtsabteilungen in Tragern, Hygienekom-
missionen, gemeinsame Stabsstellen fir Qualitats- und Risikomanagement oder Stabsstellen
fir Projektmanagement genannt.

Wie in Abbildung 3.4 ersichtlich ist, gibt es in 93 Krankenhdusern (74 %) eigene Abteilungen
bzw. Stabsstellen fiir Qualitat oder Qualititsmanager/innen bzw. Qualitatsbeauftragte fir die
Koordination. Hier zeichnen sich hinsichtlich der Krankenhaus-Kategorien Unterschiede ab:
in Sanatorien und Sonderkrankenanstalten gibt es seltener eigene Qualititsabteilungen oder
Qualitatsbeauftragte/Qualititsmanager/innen (nur in rund der Halfte der Hauser). Die Hauser
der erweiterten Versorgung haben demgegeniiber zu neunzig Prozent eigene Abteilungen
bzw. Qualitatsbeauftragte/Qualititsmanager/innen.

Abbildung 3.4:
Wer koordiniert die Umsetzung der Qualitatsarbeit? (=126, Mehrfachnennungen mdglich)
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i i i i i i i i i Eigene Abteilung /
Stabstelle fir Qualitat /
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bzw. Qualitats-
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(n=58)

Qualitatssicherungs-

kommission (n=56)

Quelle: GOG/BIQG-eigene Darstellung
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Vollzeitdquivalente und Koépfe fiir die Koordination

66 Hauser (52 %) kdnnen angeben, wie viele Vollzeitiquivalente (VZA) fiir die Koordination
der Umsetzung von Qualitdtsarbeit besetzt sind. Hinsichtlich der Krankenhaus-Kategorien
gibt es hier deutliche Unterschiede. Lediglich zwanzig Prozent der Sanatorien und 34 Prozent
der Sonderkrankenanstalten machten VZA-Angaben, wihrend 78 Prozent der Maximalversor-
gungshdiuser Vollzeitiquivalente bezifferten. In Summe wurden 90,23 VZA riickgemeldet, der
Durchschnitt liegt bei 1,37 VZA je Haus, der Median betridgt ein VZA. Fast alle Hiuser, die
Vollzeitdquivalente bezifferten, verfliigen liber eine eigene Qualitdtsabteilung oder Qualitats-
beauftragte/Qualititsmanager/innen.

Die 90,23 VZA verteilen sich auf insgesamt 127 Personen (Képfe). Die Angaben sprechen von
einer Person bis hin zu zehn Personen pro Haus. Durchschnittlich koordinieren in diesen 66
Hausern 1,9 verschiedene Personen (nicht VZA) die Umsetzung von Qualititsarbeit. Der
Median liegt bei einer Person.

Sechzig Hauser (48 %) kdnnen zu VZA keine Angabe machen. Auch diese Hiuser, die keine
VZA ermitteln konnten, gaben die Anzahl der Personen (Képfe) an, die mit der Koordination
der Umsetzung von Qualitatsarbeit betraut sind. In diesen sechzig Hausern wurden hierfir
279 Personen (nicht VZA) angefiihrt. Die Angaben sprechen von einer Person bis hin zu 23
Personen. Durchschnittlich beschéftigen sich in diesen 60 Hausern 4,65 verschiedene Perso-
nen (nicht VZA) mit der Koordination der operativen Qualititsarbeit. Der Median liegt bei drei
Personen.

In Summe sind in den 126 riickmeldenden Krankenhdusern somit 406 Personen (Kopfe) u. a.
mit der Koordination der operativen Qualitdtsarbeit betraut. Im Durchschnitt sind es etwas
mehr als drei Personen je Haus, der Median liegt bei zwei Personen.

3.2.3 Qualitats-Ansprechpersonen in Abteilungen

97 Krankenhdauser (77 %) geben an, in den Abteilungen Ansprechpersonen fir Qualitatsarbeit
definiert zu haben. Fast die Halfte der Hauser davon sogar in allen Abteilungen.

Bezogen auf die Krankenhaus-Kategorien sind in den Sanatorien (90 %) 6fter Ansprechperso-
nen in den Abteilungen definiert als in den gemeinniitzigen Einrichtungen (76 %) - allerdings
in 67 Prozent der Fdlle ausschlieBlich in einigen Abteilungen. In den gemeinniitzigen Hausern
mit Ansprechpersonen ist die ,Flaichendeckung® besser (49 % haben Ansprechpersonen in
allen Abteilungen).
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Abbildung 3.5:
In wie vielen Abteilungen gibt es definierte Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner fir
Qualitatsarbeit? (n = 97)
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Quelle: GOG/BIQG-eigene Darstellung

3.2.4 Qualitatsmanagement-Ausbildung

116 Krankenhduser (92 %) geben an, dass in ihrem Haus Mitarbeiter/innen mit spezieller
Qualititsmanagement-Ausbildung beschaftigt sind. Insgesamt sind dies 1.345 Personen. Der
Durchschnitt liegt bei 11,6 Personen pro Haus (@ bezogen auf 116 Krankenhauser), der
Median liegt bei drei Personen. Die Antworten zeigen eine breite Streuung, die angegebene
Personenzahl liegt zwischen einer und 324 Personen pro Haus. Zehn Krankenhduser beschaf-
tigen mehr als zwanzig Personen mit spezieller Qualititsmanagement-Ausbildung, wo-
bei - bis auf ein Haus der Basisversorgung - all diese Hauser den Krankenhaus-Kategorien
,erweiterte Versorgung‘ und ,Maximalversorgung‘ zuzuordnen sind. Zu diesen beiden
Kategorien ist festzuhalten, dass in allen Hausern zumindest eine Person mit einer QM-
Ausbildung tdtig ist.

3.3 Qualitatsmodelle

82 Krankenhduser (65 %) hatten im Jahr 2010 ein Qualitditsmodell - fiir das ganze Haus oder
zumindest fir Teile der Organisation - implementiert. 62 dieser Hauser (49 % aller Hauser)
hatten (zumindest) ein Qualitatsmodell organisationsweit implementiert, 55 davon mindes-
tens eines der angefiihrten Modelle 1SO, EFQM, KTQ und JCI. Die anderen sieben Hauser
hatten ein ,sonstiges Modell* organisationsweit implementiert, dabei wurden dreimal ,Best
Health Austria“ und dreimal ein Trager-eigenes Modell genannt. Ein Haus fiihrte ein sehr
spezifisches Zertifikat an (imedON-Zertifikat fiir patientenfreundliche Websites).
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Weitere 22 Hauser (17,5 %), die bisher noch kein Modell implementiert hatten, planen die
Einfihrung eines Qualititsmodells - in den meisten Fallen fiir die Jahre 2011 bis 2015, in
einem Haus bis 2020. Die verbleibenden 22 Spitaler (17,5 %) hatten im Jahr 2010 kein
Qualitatsmodell implementiert und dies auch nicht geplant.

Abbildung 3.6:
Ist in den Krankenhdusern ein Qualitatsmodell implementiert oder geplant? (n=126)

17,5%

= Ja, implementiert (n=82)

Ja, geplant (n=22)

17,5%
Nein (n=22)

Quelle: GOG/BIQG-eigene Darstellung

Bezogen auf die Krankenhaus-Kategorien sind hier Unterschiede erkennbar, am haufigsten
sind Qualitatsmodelle - zumindest in Teilen der Organisation - in den Hausern der Kategorie
,Maximalversorgung‘ implementiert, am seltensten in den Sanatorien (siehe Tabelle 3.1).

Tabelle 3.1

Implementierung von Qualitaitsmodellen nach Krankenhaus-Kategorien (n=126)
KH-Kategorien / Basis- erweiterte Maximal- Sonder- Sanato- Summe

Implementie- versor- Versor- versorgung kranken- rien gemeinniitzig Summe
rungsstand gung gung anstalten (privat)

Qualitatsmodell 61% 79% 89% 59% 40% 67% 65 %
implementiert
Qualitatsmodell 22% 17% 11% 10% 20% 17% 17,5%
in Planung
Kein Qualitats- 16% 3% 0% 31% 40% 16% 175 %
modell 12 o

Quelle: GOG/BIQG-eigene Darstellung
Abbildung 3.7 zeigt, welche Qualititsmodelle in den Krankenhdusern implementiert bzw.

geplant sind. Zudem wird unterschieden, ob dies fir die gesamte oder nur fiir Teile der
Einrichtung zutrifft. Zu beachten ist, dass hier Mehrfachnennungen méglich sind.
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Abbildung 3.7:
Qualitatsmodelle (Implementierungsstand und Reichweite) (n=104, Mehrfachnennungen maoglich)

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45
ISO implementiert ‘ 5 | | | 41
ISO geplant 4 20
EFQM implementiert 3‘ | ‘ ‘ 3k
1 |
EFQM geplant 5 |

CAF implementiert 8

CAF geplant 0 1 Hiuser
KTQ implementiert 0 13
I
KTQ geplant 10

JCl implementiert 0 1

JCl geplant 2 4
Sonstige implementiert (Summe)* 12 26
. | Nennungen

Sonstige geplant (Summe)* 0 6

fur Teile der Organisation 1 fur die gesamte Organisation

Quelle: GOG/BIQG-eigene Darstellung
* Sonstige“ sind als Summe der Nennungen zu verstehen (bis zu finf Angaben je Haus moglich)

3.3.1 International Organization for Standardization (ISO)

ISO - implementiert

Im Jahr 2010 hatten 46 Spitdler das Qualitaitsmodell ISO implementiert. In flinf Krankenhau-
sern organisationsweit, in 41 Hausern in Teilen der Organisation, wobei dies in manchen
Hausern viele Teilbereiche sind (bis zu 19 Bereiche).

Folgende Bereiche wurden u. a. haufig genannt: Labor, Blutdepot, Apotheke, Pathologie,

Radiologie, Nuklearmedizin, Aufbereitungseinheit fur Medizinprodukte (AEMP), Knochen-
mark-Transplantation (KMT), In-vitro-Fertilisation (IVF), Kiiche oder technischer Dienst.
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Evaluierung

Im Rahmen von ISO kommen in den Krankenhdusern folgende Evaluierungsarten zum Einsatz:
externe und interne Audits, Uberwachungsaudits und Verlingerungsaudits, Management
Reviews, (Re-)Zertifizierungen oder Tracer-Methode.

ISO - in Planung

In 24 Krankenhausern waren 2010 eine ISO-Einfihrung bzw. —-Ausweitung in Planung: In vier
Hausern fiir die gesamte Organisation, in zwanzig Hausern fur Teile der Organisation.
Folgende Bereiche wurden hier u. a. genannt: Labor, technischer Dienst, Nuklearmedizin,
Pathologie, Apotheke oder Brustgesundheitszentrum.

Unter diesen 24 Hausern sind 16 Krankenhduser, die ISO bisher schon fiir Teile der Organisa-
tion implementiert hatten. Eines davon plant bis Ende 2011 eine einrichtungsweite Imple-
mentierung. Die anderen 15 Hauser planen ISO auf weitere Teilbereiche der Organisation
auszuweiten.

Die voraussichtliche Einfliihrung ist meist fiir das Jahr 2011 vorgesehen, mit Ausnahme eines
Hauses, das das Jahr 2012 angab.

3.3.2 European Foundation for Quality
Management (EFQM)

EFQM - implementiert

Im Jahr 2010 hatten 41 Krankenhduser das Qualitaitsmodell EFQM implementiert, davon 38
Hauser fur die gesamte Einrichtung und drei Hauser fiir Teile der Organisation (z. B. in der
Krankenhausleitung).

Evaluierung

Unter EFQM kommen in den Krankenhdusern u. a. folgende Evaluierungsarten zum Einsatz:
Assessments und Selbstbewertungen (z. B. in Workshops, Evaluierung im Rahmen der QMK-
Sitzungen, Auswertung von Kennzahlen aus der BSC), Fremdbewertungen, Audits und
Validierungen, Site-Visits der AFQM oder Simulation um den Staatspreis.

EFQM - in Planung

Die Einfiihrung von EFQM ist in 16 Hausern geplant, in elf Einrichtungen fir die gesamte
Organisation in funf Hausern fiir Teile davon (fir ausgewahlte medizinische Abteilungen und
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fir die Kollegiale Filhrung). Eine Teileinfiihrung bezieht sich auf zwei Standorte eines Mehr-
standortkrankenhauses, die nacheinander die Implementierung geplant haben. Als Zeithori-
zont fiir die Implementierung werden die Jahre 2011 bis 2015 angegeben.

3.3.3 Common Assessment Framework (CAF)

Ein Krankenhaus plant, CAF fiir Teile der Organisation (Rontgenabteilung) bis zum Jahr 2013
einzufihren.

3.3.4 Kooperation flr Transparenz und Qualitat
im Gesundheitswesen (KTQ)

KTQ - implementiert

Im Jahr 2010 hatten 13 Krankenhduser KTQ organisationsweit implementiert.

Evaluierung

Unter KTQ kommen in den Krankenhdusern u. a. folgende Evaluierungsarten zum Einsatz:
(Re-)Zertifizierungen, interne/externe Audits und Visitationen, Selbst- und Fremdbewertun-
gen oder Evaluierung durch den Trager.

KTQ - in Planung

EIf Hauser planen die Implementierung von KTQ, davon ein Haus fir Teile der Organisation

und zehn Hauser fiir die gesamte Einrichtung. Die meisten Hauser planen die Einfihrung fur
die Jahre 2011 bis 2014, ein Haus fiir das Jahr 2020.

3.3.5 Joint Commission International (JCI)

Das Qualitatsmodell JCl war 2010 in einem Krankenhaus organisationsweit implementiert. Die
Evaluierung erfolgt mittels (Re-)Akkreditierung. Die Einfiihrung von JCI ist in sechs Hausern
geplant, zweimal fir Teilbereiche und vier Mal fir die gesamte Organisation. Als Zeithorizont
sind hier die Jahre 2011 bis 2016 angefihrt.
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3.3.6 Sonstige Qualitatsmodelle

Sonstige Qualitatsmodelle - implementiert

25 Hauser gaben an, mindestens ein ,sonstiges Qualititsmodell“ implementiert zu haben,
Zwolf davon fir die gesamte Organisation, die restlichen 13 Hauser fir Teile der Organisati-
on. Insgesamt gab es 38 Nennungen zu sonstigen implementierten Qualitatsmodellen.

Folgende Modelle sind zumindest in einem Haus fir die gesamte Einrichtung implementiert:
EMAS (Eco- Management and Audit Scheme), Balanced Scorecard, AUVA QM-System, Best
Health Austria, pCC, imedON-Zertifikat (patientenfreundliche Webseite) und Risikomanage-
ment nach ONR 49000 ff.

Folgende Modelle wurden u. a. genannt, die fiir Teile der Organisation implementiert sind:
DocCert nach Eusoma-Kriterien, Qualitatszertifikat Mammadiagnostik, OnkoZert, GMP (Good
Manufacturing Practice), EMAS (Eco- Management and Audit Scheme), JACIE (Joint Accreditati-
on Committee-ISCT & EBMT), OQUASTA (Qualititssicherung und Standardisierung medizi-
nisch-diagnostischer Untersuchungen) oder HACCP (Hazard Analysis and Critical Control
Points-Konzept).

Sonstige Qualitditsmodelle - in Planung

Sechs Krankenhduser gaben an, ein ,sonstiges Qualititsmodell“ fiir Teile der Organisation in
den Jahren 2011 bis 2013 implementieren zu wollen. Genannt wurden: OnkoZert, Validierung
der AEMP (Aufbereitungseinheit fiir Medizinprodukte), DocCert nach EUSOMA-Kriterien,
Zertifizierung zum Brustgesundheitszentrum und die ISO Norm 15159 fiir den Laborbereich.

3.4 Instrumente der Qualitatsarbeit

3.4.1 Richtlinien - Leitlinien - Klinische Pfade

Richtlinien, Leitlinien und klinische Pfade sind Standards, die idealtypische Ablaufe und
Verfahrensweisen beschreiben. Am haufigsten sind in den Krankenhdusern Leitlinien und
Richtlinien in Verwendung. Jeweils 115 Hauser (91 %) geben an, diese beiden Instrumente im
Einsatz zu haben. Klinische Pfade sind in 74 Hausern in Verwendung (59 %). Nur beim Einsatz
der klinischen Pfade lassen sich Unterschiede zwischen den Krankenhaus-Kategorien erken-
nen: sie sind in gemeinnatzigen Hausern ofter in Verwendung (61 %) als in privaten (30 %).

Leitlinien und Richtlinien kommen mehrheitlich in allen Abteilungen zum Einsatz, klinische
Pfade mehrheitlich nur in einigen Abteilungen.
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Abbildung 3.8:
Haufigkeit der Anwendung und Reichweite von Richtlinien, Leitlinien und klinischen Pfaden
(n=126, Mehrfachantworten moglich)
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Quelle: GOG/BIQG-eigene Darstellung

Neben den oben genannten Standards kommen in den Krankenhdusern noch weitere Instru-
mente zum Einsatz. Von 43 Hausern wurden hierzu 86 Eingaben gemacht. Haufig genannt
wurden beispielsweise Qualitiatshandbiicher, Prozessbeschreibungen und -abbildungen, SOP,
standardisierte Arbeitsanleitungen und Verfahrensanweisungen oder Checklisten.

3.4.2 Berichte lUber die Qualitatsarbeit

108 Krankenhauser (86 %) erstellen regelmaRig einen Bericht Uber ihre Qualitdtsarbeit oder
liefern einen Beitrag fiir einen Sammelbericht (z. B. fiir einen tragerweiten Bericht). Bei elf
weiteren Hausern ist dies in Planung (in acht Hausern fiir das Jahr 2011, zwei Mal fir 2012
und in einem Fall fur 2013).

Hinsichtlich der Krankenhaus-Kategorien lassen sich hier Unterschiede erkennen. Am hdu-
figsten erstellen die Hauser der Basisversorgung (94 %) und die Sonderkrankenanstalten
(93 %) einen Qualitatsbericht. Bei den Sanatorien wird mit siebzig Prozent eine geringere
Quote erreicht.
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Abbildung 3.9:
Erstellen die Krankenhauser regelmaRig einen Bericht tGber die Qualitatsarbeit? (n = 126)

mJa(n=108)
Nein (n=7)
= Geplant (n=11)

Quelle: GOG/BIQG-eigene Darstellung

Ein Grolteil der Hauser (89 %) publiziert die erstellten Berichte - entweder intern (also
innerhalb der Einrichtung oder des Tragers) und/oder extern (z.B. fir die interessierte
Offentlichkeit). EIf Krankenhduser (11 %) veréffentlichen den Qualititsbericht nicht, ein Haus
plant dies erst fur die Zukunft.

67 Hauser publizieren den Bericht nach auBen - dafiir wird in vielen Fillen eine eigene
Berichtsversion erstellt (z. B. in Form eines Sammelberichtes des Tragers).
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Abbildung 3.10:
Werden die Qualitatsberichte veroffentlicht? (n = 108)
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Quelle: GOG/BIQG-eigene Darstellung

Fast alle Qualitatsberichte werden jdhrlich erstellt (in 94 % der Falle), in sieben Hausern gibt
es alle zwei bis drei Jahre neue Berichte.

Die Zielgruppen der Berichte befinden sich eher innerhalb der Einrichtungen bzw. der Trager.
So sind 95 Prozent der Berichte u. a. an die Kollegiale Fiilhrung bzw. die Geschaftsfiihrung im
Haus gerichtet und 76 Prozent werden fir den Trager erstellt. Sonstige Zielgruppen sind
beispielsweise Zuweiser, Regionalmanagement, Linder oder andere Gesundheitseinrichtun-
gen.
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Abbildung 3.11:
Zielgruppen der Qualitdtsberichte (n=108, Mehrfachantworten moglich)
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Quelle: GOG/BIQG-eigene Darstellung

Ein Haus niitzte die Moglichkeit, seinen Qualitatsbericht auf der Qualitatsplattform hochzula-
den. Von jenen Hausern, die ihre Berichte nicht publizieren, wurden Angaben zu den Be-
richtsinhalten gemacht. Diese Berichte umfassen z. B. Strukturen und Tatigkeiten des Quali-
tats- und Risikomanagements, Aktivitaten, Projekte und VerbesserungsmaBnahmen, Audit-/
Zertifizierungsberichte und Qualitatsauszeichnungen, Auswertungen aus sowie getroffene
MaRnahmen auf Basis von Beschwerdemanagement und anderen Befragungen, Leistungszah-
len und statistische Daten, (medizinische/pflegerische) Qualitatsindikatoren, Evaluierung der
Qualitatsziele oder Planung fiir die ndchste Berichtsperiode.

3.4.3 Patientenorientierung

3.4.3.1 Patientenrechte

Die Krankenhduser informieren ihre Patientinnen und Patienten primar mit Broschiiren,
Infoblattern und Informationsmappen lber Patientenrechte. An dritter Stelle liegt die mindli-
che Informationsweitergabe. Die Krankenhauswebsite niitzen dafiir derzeit 39 Prozent der
Hauser, am haufigsten die Maximalversorgungshauser (56 %).
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Abbildung 3.12:
Wie werden die Patientinnen und Patienten auf Ilhre Rechte aufmerksam gemacht? (n=126,
Mehrfachantworten maoglich)
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Quelle: GOG/BIQG-eigene Darstellung

Zusatzlich informieren Patientenservicestellen und Beschwerdestellen, Piktogramme und
Informationstafeln sowie Informationskanale im Krankenhaus-TV liber Patientenrechte.

RegelmaRige Schulungen der Mitarbeiter/innen zum Thema 'Patientenrechte’ finden nur in
knapp einem Drittel der Krankenhduser statt (32 %). In gemeinniitzigen Hausern gibt es diese
Schulungen haufiger, die hochste Quote erreichen die Hauser der erweiterten Versorgung
(45 %). In Sanatorien betragt die Quote zehn Prozent.

3.4.3.2 Patientenbefragungen

Patientenbefragungen werden in allen Krankenhdusern durchgefiihrt. In 82 Prozent der
Hauser in allen Abteilungen mit Patientenkontakt, in 18 Prozent nur in einigen Abteilungen
mit Patientenkontakt. Alle Sanatorien geben an, in allen Abteilungen mit Patientenkontakt zu
befragen, bei den gemeinniitzigen Krankenhausern sind es achtzig Prozent.

Die Befragungen erfolgten in gut der Halfte der Hauser kontinuierlich. Zwanzig Prozent
befragen einmal pro Jahr, innerhalb eines begrenzten Zeitraums, 17 Prozent in ldngeren
Abstdanden. Auch hier gibt es Unterschiede hinsichtlich der Krankenhaus-Kategorien:
100 Prozent der Sanatorien befragen kontinuierlich, bei den gemeinniitzigen Hausern sind es
nur ca. flinfzig Prozent.
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Abbildung 3.13:
In welchen Intervallen erfolgen die Patientenbefragungen? (n=126)
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Quelle: GOG/BIQG-eigene Darstellung

Am haufigsten werden Patientinnen und Patienten zu den Themen ,Betreuungs- und Behand-
lungsqualitat” und ,Service/Hotelqualitat” befragt. Unter der Kategorie ,Sonstiges” wurden
z. B. Fragen zu Schmerzmanagement, subjektiv-empfundenen Belastungsgefiihlen, Stérung
der Nachtruhe, Wahrung der Intimsphdre, Patientenschulungen, Seelsorge, Abldufen und
Prozessen, Hygiene oder Infrastruktur genannt.
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Abbildung 3.14:
Themengebiete von Patientenbefragungen (n=126, Mehrfachantworten moglich)
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Quelle: GOG/BIQG-eigene Darstellung
Die Ergebnisse aus den Patientenbefragungen ergehen am haufigsten an die Kollegiale
Fiihrung. Meist werden die Ergebnisse auch den Abteilungen riickgemeldet und dem Quali-

tdtsmanagement und der Qualitatssicherungskommission zur Verfligung gestellt.

In der Kategorie ,Sonstiges” wurden z. B. Ombudsstelle, gesamte Unternehmensgruppe, alle
interessierten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter und Presse/Medien genannt.
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Abbildung 3.15:
Ergebnisse der Patientenbefragungen ergehen an folgende Stellen
(n=126, Mehrfachantworten maoglich)
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Quelle: GOG/BIQG-eigene Darstellung
3.4.4Mitarbeiterorientierung

3.4.4.1 Mitarbeiterbefragung

98 Krankenhduser (78 %) flihren Mitarbeiterbefragungen durch. In drei Vierteln der Falle
werden alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter befragt, in 25 Prozent Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter aus einigen ausgewahlten Bereichen.

Die hochste Quote erreichen mit fast neunzig Prozent die Hauser der Maximalversorgung,
wobei hier in knapp zwei Dritteln der Fdlle nur Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aus einigen
ausgewdhlten Bereichen befragt werden. Die geringste Befragungsquote erreichen die
Sanatorien (70 %), allerdings werden hier immer alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter befragt.
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22 Prozent der Krankenhduser geben an, keine Mitarbeiterbefragungen durchzufiihren.
Begriindet wurde dies z. B. damit, dass die Befragungen in Planung sind, die bisherige
Akzeptanz schlecht war oder persénliche Gesprache angeboten werden.

In acht Krankenhdusern (8 %) werden die Mitarbeiterbefragungen jahrlich durchgefihrt, in
den anderen Hausern erfolgen diese in langeren Abstianden oder unregelmaRig.

Am haufigsten werden die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu den Themen ,Zusammenar-
beit, Kommunikation und Information®, ,Fihrung“ und ,Aus- und Weiterbildung“ befragt.
Unter der Kategorie ,Sonstiges“ wurden z. B. Fragen zu Werten, Umwelt, Kollegialitdt, Arbeits—
situation und Arbeitsplatzbedingungen, Unternehmenskultur, Arbeitsablaufen und Prozessen,
Betriebsrat oder Betriebskantine genannt.

Abbildung 3.16:
Themengebiete von Mitarbeiterbefragungen (n=98, Mehrfachantworten moglich)
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Quelle: GOG/BIQG-eigene Darstellung

Sonstiges (n=13)

Die Ergebnisse aus den Mitarbeiterbefragungen ergehen in fast allen Krankenhdusern an die
Kollegiale Fiihrung. Meist werden die Ergebnisse den Abteilungen riickgemeldet und dem
Qualitaitsmanagement und dem Trager zur Verfligung gestellt.

2 8 © GOG/BIQG, Qualititssysteme in dsterreichischen Krankenanstalten



Unter der Kategorie ,Sonstiges” wurden z. B. Betriebsrat und Personalvertretung, Geschafts—
fihrung oder andere lbergeordnete Ebenen genannt. Zusatzlich werden die Ergebnisse in
manchen Hausern den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern Gber das Intranet, via Informations-
veranstaltungen oder durch die Moéglichkeit der Einsichtnahme (z. B. im QM-Biro) zur
Verfligung gestellt.

Abbildung 3.17:
Ergebnisse der Mitarbeiterbefragungen ergehen an folgende Stellen
(n=98, Mehrfachantworten maoglich)
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Quelle: GOG/BIQG-eigene Darstellung

3.4.4.2 Strukturierte Mitarbeitergesprache

In 117 Krankenhdusern (93 %) werden strukturierte Mitarbeitergesprache durchgefiihrt - in
etwas mehr als der Halfte dieser Hauser (57 %) mit allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern,
ansonsten nur in einigen Bereichen. Die Gesprache erfolgen bei 65 Prozent der Hauser einmal
im Jahr, bei den restlichen 35 Prozent in lidngeren Abstinden bzw. unregelmaRig. Neun
Hauser (7 %) fiihren keine Mitarbeitergesprache durch, einige davon planen eine Einfiihrung
im Jahr 2011.
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Die hochste Quote erreichen mit 100 Prozent die Hauser der Maximalversorgung, knapp
gefolgt von den Sonderkrankenanstalten mit 97 Prozent. Bei der ,Flaichendeckung“ liegen die
Maximalversorgungshduser allerdings hinter den anderen Kategorien, nur 44 Prozent der
Hauser fiihren die Gesprdache mit allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern durch. Die Sonder-
krankenanstalten erreichen hier einen Anteil von 64 Prozent.

In Sanatorien werden strukturierte Mitarbeitergesprdache seltener durchgefiihrt (80 %) als in
gemeinniitzigen Hausern - jeweils in 50 Prozent bei allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
bzw. in einigen Bereichen.

3.4.4.3 Strukturierte Erfassung der Fort- und Weiterbildung

In 117 Krankenhdusern (93 %) werden die Fort- und Weiterbildungen der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter strukturiert erfasst. Die Sonderkrankenanstalten liegen hier mit einer Quote
von 90 Prozent etwas hinter den anderen Krankenhaus-Kategorien.

Am haufigsten werden die Fort- und Weiterbildungen von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
der Pflege erfasst, knapp dahinter liegen jene der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
MTD/MTF. Diese Ergebnisse sind fur alle Krankenhaus-Kategorien gleich.

Von einigen Hausern wurde in der Kategorie ,Sonstiges“ angegeben, dass die Fort- und
Weiterbildungen des gesamten Personals in allen Bereichen strukturiert erfasst werden.
AuBerdem wurden hier u. a. die Bereiche Facility Management, Psychologie, Pharmazie sowie
Technik, Kiiche und Reinigung genannt.
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Abbildung 3.18:
Fur welche Mitarbeitergruppen werden die Fort- und Weiterbildungen strukturiert erfasst?
(n=117, Mehrfachantworten moglich)
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Arztliches Personal
(n=95)

MTD / MTF (n=97)

Pflege (n=116)

Verwaltung (n=93)

Sonstige (n=17)
|

Quelle: GOG/BIQG-eigene Darstellung

3.4.5 Umgang mit Vorschldagen und Beschwerden

3.4.5.1 Erheben von Patientenbeschwerden
und -vorschldgen

Alle Krankenhduser bieten ihren Patientinnen und Patienten die Moglichkeit an, Vorschliage
und Beschwerden zu deponieren. Am haufigsten kommen Beschwerdebdgen, Beschwerde-
briefkdsten oder Ombudsstellen zum Einsatz. Das Internet niitzen 36 Hauser (29 %), gemein-
niitzige Hauser etwas haufiger (30 %) als Sanatorien (10 %). In der Kategorie ,andere Erhe-
bungsmethoden“ wurden z. B. Telefon, E-Mail, direkte Gesprache mit dem Personal, Patien-
tenbefragungen und die Patientenanwaltschaft genannt.
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Abbildung 3.19:
Wie werden Vorschlage und Beschwerden der Patientinnen und Patienten erhoben? (n=126,

Mehrfachantworten moglich)
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Krankenhauses (n=36)
| | Ombudsfrau bzw.
Ombudsmann /

Beschwerdestelle (n=89)
andere
_ ErhebungsmethOde
(n=46)

Quelle: GOG/BIQG-eigene Darstellung

Die Informationen aus Vorschlagen und Beschwerden ergehen in fast allen Krankenhdusern
an die Kollegiale Filhrung. Meist bekommen auch die Patientinnen und Patienten eine indivi-
duelle Rickmeldung (sofern die Meldung nicht anonym abgegeben wird). Unter der Kategorie
,Sonstiges” wurden z. B. angefiihrt, dass auch die betroffenen Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter bzw. die jeweiligen Abteilungen/Stationen informiert werden.
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Abbildung 3.20:
Informationen zu Vorschldagen und Beschwerden der Patientinnen und Patienten ergehen an
folgende Stellen (n=126, Mehrfachantworten maoglich)
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Quelle: GOG/BIQG-eigene Darstellung

3.4.5.2 Strukturiertes Beschwerdemanagement

105 Krankenhduser (83 %) haben ein strukturiertes Beschwerdemanagement, d. h. ein
systematisches Vorgehen zur Bearbeitung von Beschwerden, implementiert. Sieben Hauser
planen eine Einfihrung in den Jahren 2011 bzw. 2012. Die hochste Quote erreichen hier die
Hauser der Maximalversorgung (100 % implementiert) und jene der Kategorie ,erweiterte
Versorgung‘ (93 % implementiert, 7 % in Planung). Unter den Sanatorien haben sieb-
zig Prozent der Hauser ein strukturiertes Beschwerdemanagement implementiert.
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Abbildung 3.21:
Gibt es fiir die Bearbeitung von Beschwerden ein systematisches Vorgehen (strukturiertes
Beschwerdemanagement)? (n=126)

wJa(n=105)
Nein (n=14)
= Geplant (n=7)

Quelle: GOG/BIQG-eigene Darstellung

3.4.5.3 Betriebliches Vorschlagswesen/
Ideenmanagement

73 Krankenhduser (58 %) geben an, ein betriebliches Vorschlagswesen/Ideenmanagement fiir
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter eingerichtet zu haben. Am hdufigsten ist dies mit
89 Prozent in Maximalversorgungshdusern der Fall, bei den Sanatorien trifft dies auf knapp
ein Drittel der Hauser zu.

In 19 Hausern ist es in Planung, zumeist fiir die Jahre 2011 oder 2012, in einem Haus fur das
Jahr 2013.
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Abbildung 3.22:
Gibt es ein betriebliches Vorschlagswesen/Ideenmanagement fir Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter? (n=126)

15%

Ja (n=73)
Nein (n=34)
Geplant (n=19)

27% ./ —58%

Quelle: GOG/BIQG-eigene Darstellung

3.4.6 Hausulbergreifende Qualitatsprojekte

Qualitatssicherung findet in den Krankenhdusern meist nicht nur hausintern statt - 103
Krankenhauser (82 %) nehmen an hausiibergreifenden Qualitatsprojekten teil. Die Hauser der
Maximalversorgung erreichen eine Teilnahmequote von 100 Prozent, die Sonderkrankenan-
stalten hingegen nur 67 Prozent, die Sanatorien siebzig Prozent.

Am haufigsten angegeben wird die Teilnahme an Ringversuchen (Labor), Qualititsregistern
und tragerweiten Qualitatsprojekten.

Bei den Qualititsregistern wurden u. a. hiufig genannt: GOG-Register (z. B. Stroke-Unit-
Register, Chirurgie-Register oder Implantate-Register), Geburtenregister, Tumorregister,
Diabetes-Register oder Register von verschiedenen Fachgesellschaften.

In den Kategorien ,Tragerweite Projekte” und ,Sonstige” wurden Projekte zu unterschiedlichs-
ten Themenbereichen angefiihrt, u. a. zu

»  Patientensicherheit/Risikomanagement (z. B. Sturz-, Dekubitus- und Infektionsprophyla-
xe, Patientenidentifikation, Hindehygiene, Fehlermelde- und Lernsysteme oder Medika-
mentensicherheit),

»  Nahtstellenmanagement (z. B. Aufnahme- und Entlassungsmanagement, e-Medikation,
NSM bei Schlaganfall bzw. bei neurologischer Versorgung)
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» Kennzahlen-Systeme und Benchmarking (z. B. Entwicklung von Indikatorensets zur
EQ-Messung, Chirurgie- und OP-Kennzahlen, A-IQl, Pflege-Kennzahlen oder diverse
Benchmarking-Projekte von Fachgesellschaften),

» Pflege (z. B. elektronische Pflegedokumentation, Messung von Pflegequalitdt und
-outcome) und

»  Personal (z. B. betriebliche Gesundheitsforderung, altersgerechtes Arbeiten, Personalent-

wicklung oder Mitarbeiterbindung).

Abbildung 3.23:
Teilnahme an hausiibergreifenden Qualitatsprojekten (n=103, Mehrfachnennungen maoglich)
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Quelle: GOG/BIQG-eigene Darstellung
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3.4.7 Kontinuierlicher Verbesserungsprozess (KVP)

In allen befragten Krankenhdusern werden kontinuierliche Verbesserungsprozesse initiiert,
die auf unterschiedlichen Daten, Auswertungen oder Informationen basieren. Am haufigsten
verwendet werden hierflir Daten aus Patientenbefragungen, der Krankenhaushygiene, aus
dem Beschwerdemanagement und vom Vorschlagswesen sowie aus Audits und Visitationen

(z. B. Vertragspartnerkontrolle oder Krankenhauseinschau).

Abbildung 3.24:

Daten, Auswertungen oder Informationen auf deren Basis kontinuierliche
Verbesserungsprozesse initiiert werden (n=126, Mehrfachantworten méglich)
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In der Kategorie ,Spezifische Indikatoren/MessgroRen® wurden einerseits Uberkategorien wie
BSC- und EFQM-Kennzahlen genannt, andererseits auch konkrete Beispiele wie z. B. OP-
Kennzahlen (z. B. Beginnzeiten, Wechselzeiten, Saalauslastung, abgesetzte Operationen),
Sturz-, Dekubitus—, Nosokomiale Infektions-, Komplikations- und Wiederaufnahmerate,
Intensivhaufigkeit, Verweildauer, Anzahl an Dienstunfallen (z. B. Nadelstichverletzungen),
Kennzahlen spezifischer Bereiche (z. B. Labor, Pathologie, Nuklearmedizin, Blutdepot oder
Gewebebanken), Befragungs-Indizes oder Wartezeiten (z. B. Aufenthaltsdauer in den Ambu-
lanzen nach Behandlungsdringlichkeit, Wartezeiten in der Nachbehandlung und Diagnostik,
Wartezeit auf Konsiliarbefund). Als ,sonstige Quellen® wurden z.B. ldeenmanagement,
Problemmonitoring, Zuweiserbefragungen oder Fihrungskrafteworkshops genannt.

In mehr als der Halfte der Krankenhduser ist das Modell/Konzept eines kontinuierlichen
Verbesserungsprozesses verankert, weitere zehn Prozent planen die Implementierung eines
solchen. Die hochste Implementierungs-Quote erreichen die Maximalversorgungshauser mit
78 Prozent. Mit rund vierzig Prozent liegen Sanatorien und Sonderkrankenanstalten deutlich
darunter, die Hauser mit Basis- bzw. erweiterter Versorgung mit rund sechzig Prozent
dazwischen.

Abbildung 3.25:
Ist in den Krankenhdusern das Modell/Konzept eines kontinuierlichen
Verbesserungsprozesses (KVP) verankert? (n=126)

10%

Ja(n=71)
Nein (n=42)

Geplant (n=13)
33% _ 57%

Quelle: GOG/BIQG-eigene Darstellung
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3.5 Patientensicherheit und Risikomanagement

3.5.1 Instrumente des Risikomanagements

Im Jahr 2010 war in 92 Krankenhdusern (73 %) zumindest ein Instrument des Risikomanage-
ments (RM) in Verwendung und in 18 Hausern (14 %) war deren Einsatz in Planung.

Von den gemeinniitzigen Spitdlern haben drei Viertel Risikomanagement-Instrumente in
Verwendung (im Bereich der Maximalversorgung sind es sogar 89 %), in der Kategorie der
Sanatorien sind es vierzig Prozent.

Abbildung 3.26:
Sind Instrumente des Risikomanagements in Verwendung? (n=126)

13%

14% ja(n=92)
geplant (n=18)

nein (n=16)

\_73%

Quelle: GOG/BIQG-eigene Darstellung

Am hdufigsten zum Einsatz kommen Checklisten gefolgt von Risikoanalysen und internen
Fehlermelde- und Lernsystemen, sowohl in den gemeinniitzigen als auch in den privaten
Spitdlern. Auch bei den in Planung befindlichen Instrumenten liegen die drei genannten
voran. Anzumerken ist, dass einzelne Instrumente in den Hadusern zeitgleich sowohl in
Verwendung als auch in Planung sein kdnnen - z. B. in einem ausgewahlten Bereich wahrend
einer Pilotphase, nach der eine Ausrollung auf das ganze Krankenhaus oder weitere Bereiche
geplant ist.

Kapitel 3 / Qualitatsstrukturen in osterreichischen Krankenanstalten 3 9



Tabelle 3.2:
Instrumente des Risikomanagements (n=110, Mehrfachantworten méglich)

Instrument In Verwendung Geplant

Haus-/trdgerinterne Fehlermelde- und Lernsysteme 60 20
Ubergreifende Fehlermelde- und Lernsysteme 29 12
(z. B. CIRSmedical.at)

Risikoanalyse 67 18
Fehleranalyse 31 5
Checklisten fir ein strukturiertes Vorgehen in besonders gefahrengeneigten 71 23
Situationen (z. B. OP-Checkliste der WHO)

Sonstige 7 7

Quelle: GOG/BIQG-eigene Darstellung

In der Kategorie ,Sonstige” wurden z. B. Notfallplane, Verfahrensanweisungen oder Risiko-
mappen genannt.

In Fehlermelde- und Lernsystemen werden die Meldungen tendenziell (iberwiegend) anonym
oder in einer Mischform gemeldet.

Abbildung 3.27:
Art der Meldung bei hausinternen/tragerinternen Fehlermelde- und Lernsystemen (n=60)

3% m (Uberwiegend) anonym (n=23)

42%
(iberwiegend) nicht anonym (n=12)

unterschiedlich: teils anonym, teils nicht
anonym (n=25)

\20%

Quelle: GOG/BIQG-eigene Darstellung

Die Risikoanalysen werden in der Mehrheit der Hauser sowohl intern als auch extern durch-
gefuhrt.
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Abbildung 3.28:
Art der Durchfiihrung von Risikoanalysen (n=67)

w interne/s Audit/s (n=18)
= externe/s Audit/s (n=13)

= unterschiedlich: teils intern, teils extern
(n=36)

Quelle: GOG/BIQG-eigene Darstellung

In 35 Krankenhdusern (38 % jener Hauser, die bereits Instrumente des Risikomanagements in
Verwendung haben) werden die Aktivitaten im Bereich des Risikomanagements evaluiert. In

28 Hausern (30 %) ist die Evaluierung geplant.

Abbildung 3.29:
Evaluierung des Risikomanagements (n=92)

wJa (n=35)
= Nein (n=29)

= Geplant (n=28)

Quelle: GOG/BIQG-eigene Darstellung

Von den Krankenhdusern wurden u. a. folgende Indikatoren bzw. MessgroRen genannt, die
fir die Evaluierung des Risikomanagement herangezogen werden bzw. in Planung sind:

41
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» Infektionsrate, Sturzrate, Dekubitusrate

» Anzahl an Meldungen in Fehlermelde- und Lernsysteme (Unterteilung nach Kategorien,
wie z. B. Anteil nicht-anonymer Meldungen, Anteil bearbeitbarer Meldungen, Meldungen
je Berufsgruppe)

»  Wiedereintrittsraten von unerwiinschten Ereignissen

» Kennzahl: Verbesserungen/Meldungen

»  Kennzahl: Meldungen/Risikoszenario

»  Anzahl gednderter Prozesse und Strukturen

» Kennzahl: SchadensausmalR/Eintrittswahrscheinlichkeit

» Verdnderungen in der Risikomatrix

» Veranderungen in Risikolandkarten

»  Anzahl an Regressfallen

» Handschuh- und Desinfektionsmittelverbrauch

3.5.2 Konzepte fiir Risikomanagement

In 72 Krankenhdusern (57 %) gibt es bereits Konzepte fiir Risikomanagement, also ein
strukturiertes Vorgehen im Umgang mit Risiken, kritischen Ereignissen und Fehlern (in 40 %
der Sanatorien und in 59 % der gemeinnitzigen Hauser). Weitere 34 Hauser (27 %) haben
Konzepte - meist fiir die Jahre 2011 und 2012 - geplant (20 % der Sanatorien und 28 % der
gemeinniitzigen Krankenhauser).

3.5.3 Koordination des Risikomanagements

Die Koordination des Risikomanagements gestaltet sich in den Krankenhdusern unterschied-
lich. In einigen Hausern gibt eine zentrale Koordination, in anderen wird die Koordination in
Teams oder von Einzelpersonen in den Abteilungen wahrgenommen.

Koordinierende Stellen

Folgende Personen/Einrichtungen koordinieren das operative Risikomanagement in den
Krankenhausern:

»  Risikomanagement (Abteilung bzw. Stabsstelle), Risikomanager/in bzw. -beauftragte/r

» Qualitaitsmanagement (Abteilung bzw. Stabsstelle), Qualititsmanager/in bzw.
-beauftragte/r

» Qualitatssicherungskommission

»  Kollegiale Fihrung/Geschaftsfiihrung

» Vertrauensteam

» (libergeordnete Stabsstelle im) Trager
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» Einzelpersonen, wie z. B. Abteilungsleiter/in oder Mitarbeiter/in in einer Pilotstation fiir
den Einsatz von Risikomanagement-Instrumenten.

Von elf Hausern wird angegeben, dass derzeit (noch) niemand die Koordination des Risiko-
managements (ibernommen hat.

Vollzeitdquivalente und Kopfe fiir die Koordination

37 Hauser (29 %) geben an, wie viele Vollzeitiquivalente (VZA) fiir die Koordination des
operativen Risikomanagements besetzt sind, das sind zehn Prozent der Sanatorien und
31 Prozent der gemeinniitzigen Spitiler. In Summe wurden 29,18 VZA riickgemeldet, der
Durchschnitt liegt bei 0,79 VZA je Haus, der Median betridgt 0,5 VZA.

Die 29,18 VZA verteilen sich auf insgesamt 59 Personen (Képfe). Die Angaben reichen von
einer Person bis hin zu funf Personen. Durchschnittlich beschaftigen sich in diesen 37
Hidusern 1,6 verschiedene Personen (nicht VZA) mit der Koordination des operativen Risiko-
managements. Der Median liegt bei einer Person.

89 Hiuser (71 %) machen keine VZA-Angaben. 74 dieser Hiuser, die keine VZA angeben,
konnen dennoch die Personen (Koépfe) beziffern, die mit der Koordination des operativen
Risikomanagements betraut sind. Es wurden hierfiir 304 Personen (nicht VZA) angegeben. Die
Angaben reichen von einer Person bis hin zu 25 Personen. Durchschnittlich beschéaftigen sich
in 74 Hiusern 4,1 verschiedene Personen (nicht VZA) mit der Koordination des operativen
Risikomanagements. Der Median liegt bei zwei Personen.

Insgesamt 15 Hduser, die derzeit (noch) keine Koordination des Risikomanagements explizit
angeben oder in denen derzeit eine andere Stelle oder die Krankenhausleitung diese Aufgabe
~mitbetreut”, trugen bei der Anzahl der Képfe ,0“ ein.

In Summe sind in allen 126 riickmeldenden Krankenhdusern somit 363 Personen (Kopfe) u. a.

mit der Koordination des operativen Risikomanagements betraut. Im Durchschnitt sind es
knapp drei Personen je Haus, der Median liegt bei 1,5 Personen.

3.5.4 Risikomanagement-Ansprechpersonen
in Abteilungen

82 Krankenhauser (65 %) geben an, Ansprechpersonen fiir Risikomanagement in Abteilungen
definiert zu haben. Etwas weniger als die Halfte davon in allen Abteilungen des Hauses.

Bezogen auf die Krankenhaus-Kategorien sind in gemeinniitzigen Einrichtungen (68 %)
haufiger Risikomanagement-Ansprechpersonen in Abteilungen definiert als in Sanatorien
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(30 %). Am hdaufigsten gibt es die Ansprechpersonen in den Hausern der Basisversorgung
(76 %). 46 Prozent der gemeinnitzigen Hauser mit Ansprechpersonen haben diese in allen
Abteilungen definiert, in den Sanatorien sind es 33 Prozent.

Abbildung 3.30
In wie vielen Abteilungen gibt es definierte Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner fir
Risikomanagement? (n=82)

39% In allen Abteilungen (n=37)
45%
In vielen Abteilungen (n=13)

In einigen Abteilungen (n=32)

16%

Quelle: GOG/BIQG-eigene Darstellung

3.5.5 Risikomanagement-Ausbildung

95 Krankenhduser (75 %) geben an, dass in ihrem Haus Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mit
spezieller Risikomanagement-Ausbildung beschiftigt sind. Insgesamt sind dies 689 Perso-
nen. Der Durchschnitt liegt bei 7,3 Personen pro Haus (@ bezogen auf 95 Krankenhdauser),
der Median bei drei Personen. Die Antworten zeigen eine breite Streuung, die angegebene
Personenzahl liegt zwischen einer und 65 Personen pro Haus. Sieben Krankenhduser be-
schaftigen mehr als zwanzig Personen mit spezieller Risikomanagement-Ausbildung, wo-
bei - bis auf eine Sonderkrankenanstalt - all diese Hauser den Krankenhaus-Kategorien
,erweiterte Versorgung‘ und ,Maximalversorgung‘ zuzuordnen sind. Zu diesen beiden
Kategorien ist festzuhalten, dass - mit einer Ausnahme - in allen Hausern zumindest eine
Person mit einer Risikomanagement-Ausbildung tatig ist.
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4 Qualitatsprojekte in dsterreichischen Kran-
kenanstalten

Die osterreichischen Krankenhduser fiihren viele Qualitatsprojekte zu verschiedensten
Themenbereichen grolteils haus- oder triagerintern, teilweise auch organisationsibergrei-
fend durch.

Diese Initiativen sind auRerhalb der jeweiligen Einrichtungen aber nur zum Teil bekannt. Um
den Krankenhdusern die Moglichkeit zu geben, ausgewadhlte Projekte kurz vorstellen und
beschreiben zu kdnnen, betreibt die Qualitdtsplattform eine Projektdatenbank. Die Projekte
werden von den Teilnehmerinnen und Teilnehmern selbst in die Datenbank eingetragen. Ziel
ist der Informations- und Wissenstransfer zwischen den Einrichtungen. Zu jedem eingegebe-
nen Projekt besteht die Méglichkeit, einen kurzen Projektbericht als pdf-Datei herunterzula-
den. In diesem Bericht ist auch die Ansprechperson genannt, die fiir weitere Auskiinfte zum
Projekt kontaktiert werden kann.

In Summe wurden bis Anfang April 2011 von 47 Krankenhadusern 222 ausgewahlte Projekte in
die Projektdatenbank eingetragen. Alle Bundeslander, ausgenommen Vorarlberg, meldeten
Projekte, wovon etwas mehr als die Halfte bereits abgeschlossen ist.

Das eigentliche Ziel der Projektdatenbank ist der Informationsaustausch zwischen den
Krankenh&usern. In diesem Bericht wird daher nur ein kurzer Uberblick iiber die eingetrage-
nen Projekte gegeben. Einige Krankenhduser, Trager und Lander veroffentlichen in ihren
eigenen Qualitdtsberichten oder auf ihren Websites detailliertere Informationen zu ihren
Projekten.

Manche Krankenhaustrager fihren eigene umfangreiche Projektdatenbanken, die liber jene
der Qualitatsplattform hinausgehen und eher zur Projektbegleitung und als Projektmanage-
ment-Tool gedacht sind. Um Doppelerhebungen zu vermeiden, wird bereits daran gearbeitet,
die Projektdaten aus anderen Datenbanken automatisiert in die Qualitatsplattform einspielen
zu konnen. Konkrete Gesprdache wurden bereits mit der steiermarkischen KAGES gefiihrt, im
Sommer 2011 sollen ausgewdhlte KAGES-Projekte erstmalig automatisiert ibernommen
werden. Auch seitens des Wiener KAV wurde Interesse an einer derartigen Losung bekundet.

4.1 Zielgruppe(n)

Die meisten auf der Qualitatsplattform eingetragenen Projekte haben die Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter bzw. die eigene Organisation und Patientinnen und Patienten als Zielgruppen.
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Abbildung 4.1:
Zielgruppe/n der Projekte (n=222, Mehrfachantworten maoglich)

Mitarbeiter/innen /
| | | | | | eigene Organisation

L (n=179)
I

. n Patienten (n=135)
| | | Nahtstellen- und/oder

| | | (n=69)

I, ...

Besucher/innen (n=52)

Offentlichkeit /
| Bevolkerung (n=38)

Andere (n=4) |
|

Quelle: GOG/BIQG-eigene Darstellung

4.2 Reichweite
Mehr als zwei Drittel der Projekte betreffen die eigene Einrichtung, rund ein Viertel wird
organisationsiibergreifend (mit Nahtstellen- und/oder Kooperationspartnern) abgewickelt.

Abbildung 4.2:
Reichweite der Projekte (n=222)

23%

8% JV

m Einrichtungsintern (n=154)

« Tragerintern (n=17)

= Organisationsiibergreifend (mit
“_69% Nahtstellen- und/oder
Kooperationspartnern) (n=51)

Quelle: GOG/BIQG-eigene Darstellung
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4.3 Inhaltliche Orientierung

Die meisten Projekte orientieren sich inhaltlich am Thema Patientenbetreuung. Haufig werden
auch die Bereiche Personal- und Organisationsentwicklung und Verwaltungs- und Organisa-
tionsablaufe genannt. Rund fiinf Prozent der Projekte wurden unter der Kategorie ,weitere”
angefiihrt, z. B.: Seelsorge, Gesundheitsforderung, Qualitaits- und Umweltmanagement,
strategische Planung, interne Kommunikation, Informationsmanagement oder Innovation.

Abbildung 4.3:
Inhaltliche Orientierung der Projekte (n=222, Mehrfachantworten moglich)

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200

[ | | | | | | | Patientenbetreuung

A N N

Personal- und

I T R |

Verwaltungs- und
Organisationsablaufe
| | ‘ | | | (n=102)

Infrastruktur (IT,
technische und bauliche
| | | MaRnahmen etc.) (n=68)

Lehre und Forschung
(n=26)

Weitere (n=10)

Quelle: GOG/BIQG-eigene Darstellung

4.4 Projektevaluierung

28 Prozent der eingegebenen Projekte wurden bereits evaluiert, fiir weitere vierzig Prozent ist
dies vorgesehen. Die Moglichkeit zum Upload des Evaluierungsberichtes wurde fir zwei
Projekte geniitzt. Diese Berichte stehen den Teilnehmerinnen und Teilnehmern der Qualitats—
plattform zur Ansicht und zum Download zur Verfiigung.
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Abbildung 4.4:
Projektevaluierung (n=222)

32%
mJa(n=62)

Geplant (n=89)

Nein (n=71)

\— 40%

Quelle: GOG/BIQG-eigene Darstellung

4.5 Projektstatus und Ubergang in den Routinebetrieb

Mehr als zwei Drittel der eingegebenen Projekte sind bereits in den Routinebetrieb Gibergegan-
gen - also auch einige, bei denen die Projektlaufzeit noch nicht beendet ist (parallele Uberfiih-
rung in den Routinebetrieb). Bei etwa zwanzig Prozent ist die Uberfiihrung in die Routine
geplant.

Abbildung 4.5:
Ubergang in den Routinebetrieb (n=222)

mJa(n=157)

= Geplant (n=45)

Nein (n=16)

m Nein, da nicht vorgesehen (kein
Routinecharakter, da einmaliges Ereignis) (n=4)

Quelle: GOG/BIQG-eigene Darstellung

Die Moglichkeit zum Upload des Projektberichts wurde fiir 25 Projekte geniitzt. Diese Berich-
te stehen den Teilnehmerinnen und Teilnehmern der Qualitatsplattform zur Ansicht und zum
Download zur Verfligung.
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Tabelle 3.1:

Teilnehmende Krankenhduser nach Bundeslandern und Krankenanstalten-Kategorie

Bundesland

Burgenland

Burgenland
Burgenland

Burgenland
Burgenland
Karnten

Karnten
Karnten
Karnten

Karnten
Karnten
Karnten
Karnten
Karnten
Karnten
Karnten
Karnten
Karnten
Karnten
Niederdsterreich
Niederosterreich
Niederdsterreich
Niederosterreich
Niederdsterreich
Niederdosterreich
Niederdsterreich

Niederdsterreich

Krankenhaus

Allgemeines offentliches Krankenhaus der Barmherzigen
Briider Eisenstadt

Allgemeines offentliches Krankenhaus Glssing

Allgemeines offentliches Ladislaus Batthyany-Strattmann
Krankenhaus Kittsee

Allgemeines 6ffentliches Krankenhaus Oberpullendorf
Allgemeines offentliches Krankenhaus Oberwart

Allgemeines 6ffentliches Krankenhaus des Deutschen
Ordens Friesach

Gailtal-Klinik
Klinikum-Klagenfurt am Worthersee

Allgemeines offentliches Krankenhaus der Elisabethinen
Klagenfurt

Unfallkrankenhaus Klagenfurt

Landeskrankenhaus Laas mit angeschlossener Heilstatte
Krankenhaus Barmherzige Brider St. Veit a. d. Glan
Allgemeines offentliches Krankenhaus Spittal /Drau
Landeskrankenhaus Villach

Offentliches Krankenhaus Waiern/Feldkirchen
Landeskrankenhaus Wolfsberg

Privatklinik Althofen

Sonderkrankenhaus de La Tour

Privatklinik Villach

Landesklinikum Mostviertel Amstetten
Landesklinikum Thermenregion Hainburg
Landesklinikum Weinviertel Hollabrunn
Landesklinikum Donauregion Klosterneuburg
Landesklinikum Krems

Landesklinikum Mostviertel Amstetten-Mauer
Landesklinikum Mostviertel Melk

Landesklinikum Mostviertel Scheibbs

Krankenanstalten-
Kategorie

Erweiterte Versorgung

Basisversorgung
Basisversorgung

Basisversorgung
Erweiterte Versorgung
Basisversorgung

Sonderkrankenanstalten
Maximalversorgung
Basisversorgung

Sonderkrankenanstalten
Sonderkrankenanstalten
Basisversorgung
Basisversorgung
Erweiterte Versorgung
Sonderkrankenanstalten
Basisversorgung
Sanatorien
Sonderkrankenanstalten
Sanatorien

Erweiterte Versorgung
Basisversorgung
Basisversorgung
Basisversorgung
Erweiterte Versorgung
Sonderkrankenanstalten
Basisversorgung
Basisversorgung

Fortsetzung nachste Seite



Fortsetzung Tabelle 3.2 - Seite 2 von 4

Bundesland

Niederdsterreich
Niederdsterreich
Niederdsterreich
Niederdsterreich
Niederdsterreich
Niederdsterreich
Niederdsterreich
Niederdsterreich
Niederdsterreich
Niederdsterreich
Oberésterreich
Oberdsterreich
Oberdsterreich
Oberosterreich
Oberosterreich
Oberosterreich
Oberosterreich
Oberosterreich
Oberosterreich
Oberosterreich
Oberosterreich
Oberosterreich
Oberosterreich
Oberosterreich
Oberosterreich
Oberosterreich
Oberosterreich
Oberosterreich
Salzburg

Salzburg
Salzburg

Salzburg

Salzburg

Salzburg

Krankenhaus

Landesklinikum Mostviertel Waidhofen/Ybbs
Landesklinikum Wiener Neustadt
Landesklinikum Waldviertel Horn-Allentsteig
Landesklinikum Weinviertel Korneuburg
Landesklinikum Donauregion Tulln
Landesklinikum St. Polten

Landesklinikum Voralpen Lilienfeld
Landesklinikum Waldviertel Zwettl
Landesklinikum Waldviertel Gmiind
Landesklinikum Waldviertel Waidhofen/Thaya
Landeskrankenhaus Bad Ischl

Krankenhaus St. Josef Braunau
Landeskrankenhaus Freistadt
Landeskrankenhaus Gmunden
Landeskrankenhaus Kirchdorf an der Krems
Allgemeines Krankenhaus der Stadt Linz
Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Linz
Allgemeines 6ffentliches Krankenhaus der Elisabethinen Linz
Unfallkrankenhaus Linz

Landes-Nervenklinik Wagner-Jauregg
Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Ried
Landeskrankenhaus Scharding

Kreuzschwestern Sierning GmbH Krankenhaus Sierning
Landeskrankenhaus Steyr

Landeskrankenhaus Vécklabruck

Klinikum Wels-Grieskirchen

Landeskrankenhaus Rohrbach

Landes- Frauen- und Kinderklinik Linz

Landeskrankenhaus Salzburg - Universitatsklinikum der
Paracelsus Medizinischen Privatuniversitat

Unfallkrankenhaus Salzburg

Allgemeines offentliches Krankenhaus der Barmherzigen
Briider

Christian-Doppler-Klinik Salzburg - Universitatsklinikum der
Paracelsus Medizinischen Privatuniversitat

Landesklinik St. Veit - Lehrkrankenhaus der Paracelsus
Medizinischen Privatuniversitat

Kardinal Schwarzenberg‘sches Krankenhaus

Krankenanstalten-
Kategorie

Basisversorgung
Erweiterte Versorgung
Erweiterte Versorgung
Basisversorgung
Erweiterte Versorgung
Maximalversorgung
Maximalversorgung
Erweiterte Versorgung
Erweiterte Versorgung
Erweiterte Versorgung
Basisversorgung
Erweiterte Versorgung
Basisversorgung
Basisversorgung
Basisversorgung
Erweiterte Versorgung
Erweiterte Versorgung
Erweiterte Versorgung
Sonderkrankenanstalten
Sonderkrankenanstalten
Erweiterte Versorgung
Basisversorgung
Sonderkrankenanstalten
Erweiterte Versorgung
Erweiterte Versorgung
Maximalversorgung
Basisversorgung
Sonderkrankenanstalten
Maximalversorgung

Sonderkrankenanstalten

Basisversorgung

Sonderkrankenanstalten

Sonderkrankenanstalten

Erweiterte Versorgung

Fortsetzung néchste Seite



Fortsetzung Tabelle 3.3 - Seite 3 von 4

Bundesland

Salzburg
Salzburg
Salzburg
Steiermark
Steiermark
Steiermark
Steiermark
Steiermark
Steiermark
Steiermark
Steiermark
Steiermark
Steiermark
Steiermark
Steiermark
Steiermark
Steiermark
Steiermark
Steiermark
Steiermark
Steiermark
Steiermark
Steiermark
Steiermark
Steiermark
Steiermark
Tirol

Tirol

Tirol

Tirol

Tirol

Tirol

Tirol

Tirol

Tirol

Tirol

Krankenhaus

Allgemeines offentliches Krankenhaus Zell am See
Emco Privatklinik

Medizinisches Zentrum Bad Vigaun
Landeskrankenhaus Bad Aussee
Landeskrankenhaus Bruck an der Mur
Landeskrankenhaus Feldbach

Landeskrankenhaus Firstenfeld
Landeskrankenhaus Horgas-Enzenbach
Landeskrankenhaus-Universitatsklinikum Graz
Unfallkrankenhaus Graz

Landesnervenklinik Sigmund Freud Graz
Landeskrankenhaus Hartberg

Unfallkrankenhaus Kalwang

Landeskrankenhaus Leoben
Krankenanstaltenverbund Murzzuschlag-Mariazell
Landeskrankenhaus Bad Radkersburg
Landeskrankenhaus Rottenmann
Landeskrankenhaus Stolzalpe

Landeskrankenhaus Voitsberg

Marienkrankenhaus Vorau

Landeskrankenhaus Wagna

Landeskrankenhaus Weiz

Landeskrankenhaus Deutschlandsberg

Albert Schweitzer Klinik

Spitalsverbund Landeskrankenhaus Judenburg-Knittelfeld
Landeskrankenhaus Graz West
Bezirkskrankenhaus Hall in Tirol (bis 2010)
Psychiatrisches Krankenhaus des Landes Tirol
Landeskrankenhaus Innsbruck Universitatsklinik
Landeskrankenhaus Hochzirl

Sanatorium Kettenbriicke

Allgemeines 6ffentliches Bezirkskrankenhaus Lienz
Landeskrankenhaus Natters

Bezirkskrankenhaus Reutte

Allgemeines o6ffentliches Bezirkskrankenhaus St. Johann in Tirol
Bezirkskrankenhaus Schwaz

Krankenanstalten—
Kategorie

Basisversorgung
Sanatorien
Sanatorien
Basisversorgung
Erweiterte Versorgung
Basisversorgung
Basisversorgung
Sonderkrankenanstalten
Maximalversorgung
Sonderkrankenanstalten
Sonderkrankenanstalten
Basisversorgung
Sonderkrankenanstalten
Erweiterte Versorgung
Basisversorgung
Sonderkrankenanstalten
Basisversorgung
Sonderkrankenanstalten
Basisversorgung
Basisversorgung
Basisversorgung
Basisversorgung
Basisversorgung
Sonderkrankenanstalten
Basisversorgung
Basisversorgung
Basisversorgung
Sonderkrankenanstalten
Maximalversorgung
Sonderkrankenanstalten
Sanatorien
Erweiterte Versorgung
Sonderkrankenanstalten
Basisversorgung
Basisversorgung
Basisversorgung

Fortsetzung nachste Seite



Fortsetzung Tabelle 3.4 - Seite 4 von 4

Bundes-
land

Tirol

Tirol

Vorarlberg
Vorarlberg
Vorarlberg
Vorarlberg

Vorarlberg
Wien
Wien
Wien
Wien
Wien
Wien

Wien

Wien
Wien

Wien
Wien
Wien
Wien
Wien
Wien
Wien

Wien
Wien

Wien
Wien

Wien
Wien

Krankenhaus

Allgemeines offentliches Bezirkskrankenhaus Kufstein -
Lehrkrankenhaus der medizinischen Universitat Innsbruck

Kursana Gesundheitszentrum Worgl
Landeskrankenhaus Bregenz
Krankenhaus der Stadt Dornbirn
Landeskrankenhaus Hohenems
Landeskrankenhaus Rankweil

Landeskrankenhaus Feldkirch

Allgemeines Krankenhaus der Stadt Wien

Krankenhaus Barmherzige Bruder Wien

Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Wien
Confraternitat - Privatklinik Josefstadt
Kaiserin-Elisabeth-Spital

Sozialmedizinisches Zentrum Floridsdorf Krankenhaus und Geriatrie-
zentrum

Sozialmedizinisches Zentrum Sud - Kaiser-Franz-Josef-Spital mit
Gottfried von Preyer‘schem Kinderspital

Goldenes Kreuz Privatklinik

Krankenhaus Hietzing mit Neurologischem Zentrum Rosenhiigel

Krankenanstalt Rudolfstiftung inklusive Standort Semmelweis
Frauenklinik

Krankenhaus St. Elisabeth
St. Josef-Krankenhaus
Unfallkrankenhaus Meidling

Wilhelminenspital

Orthopéadisches Krankenhaus Gersthof

Orthopadisches Spital Speising

Rudolfinerhaus
St. Anna-Kinderspital

Krankenhaus Gottlicher Heiland
Sozialmedizinisches Zentrum Ost - Donauspital

Privatklinik D6bling, International Vienna Health Center

Sozialmedizinisches Zentrum Baumgartner Hohe - Otto Wagner-Spital
und Pflegezentrum

Krankenanstalten-
Kategorie

Erweiterte
Versorgung
Sanatorien
Basisversorgung
Basisversorgung
Basisversorgung

Sonderkrankenan-
stalten

Erweiterte
Versorgung
Maximalversor-
gung

Erweiterte
Versorgung

Basisversorgung
Sanatorien

Basisversorgung
Basisversorgung

Erweiterte
Versorgung

Sanatorien

Erweiterte
Versorgung

Erweiterte
Versorgung

Basisversorgung
Basisversorgung

Sonderkrankenan-
stalten

Erweiterte
Versorgung

Sonderkrankenan-
stalten

Sonderkrankenan-
stalten

Sanatorien

Sonderkrankenan-
stalten

Basisversorgung
Maximalversor-
gung

Sanatorien

Sonderkrankenan-
stalten

Quelle: GOG-BIQG-eigene Darstellung



Anhang 2
Mitglieder des Expertengremiums

»

»

»

»

»

»

»

»

»

Dr. Theresa Geley, Tiroler Gesundheitsfonds (ab Marz 2010)

Dr. Astrid Knopp, Steiermarkische Gebietskrankenkasse

Susanne Lampert, Krankenhaus Zell am See

Mag. Inge Leeb-Klaus, Bundesministerium fiir Gesundheit
Martina Leiss, KAGES - Landeskrankenhaus Deutschlandsberg

Dr. Christoph Leitsberger, Karntner Gesundheitsfonds

Dr. Johannes Schoch, Tiroler Gesundheitsfonds (bis Februar 2010)
Mag. Patrizia Theurer, Bundesministerium fiir Gesundheit

Dr. Wolfgang Trebuch, Landeskrankenhaus Wolfsberg






Anhang 3
Fragebogen zu Qualitatsstrukturen und
—arbeit







Qualitatsplattform:

Strukturen und Instrumente der Qualitdtsarbeit

@ sis

1. ALLGEMEINE BESCHREIBUNG

1.1 Krankenhaus: (vorausgefiillt) 1.2 Giltig fur das Jahr: (vorausgefiillt)
1.3 Ansprechperson/en Anrede_1: QO Frau O Herr Titell: | e
fur Qualitdtsfragen Vorname_1: | o —| Nachname_1: |  ___________ —|
(als Kontakt fiir die GOG)
Email_1: | ————— . Telefon_1: |
Anrede_2: Q Frau O Herr Titel_2: [ == =
Vorname_2: E———— e Nachname_2: |  _____________
Email_2: | o __ = Telefon_2: |  ___________ —
1.4 Ansprechperson/en Anrede_1: O Frau O Herr Titel_1: | m
zum Risikomanagement | vorname 1: | — Nachname_1: | ___________ |
(als Kontakt fir die GOG)
Email_1: | o __ o Telefon_1: | —  EOEaaa ol
Anrede_2: O Frau O Herr Titel_2: |
Vorname_2: | = Nachname_.2: | _____________
Email_2: | o __ | Telefon_2: | _____________
1.5. Mitarbeiterinnen und Norauseetaiin 1.6 Bettt?nzlahl gesamt: (vorausgefilio
Mitarbeiter (vzA) (tatsachliche Betten)
1.7 Stationdre Aufnahmen: 1.8 Frequenzen ambulanter
(inkl. Nulltagespatientinnen (vorausgefiillt) Patientinnen und Patienten: (vorausgefiillt)
und -patienten)

2. STRATEGISCHE VERANKERUNG DER QUALITATSARBEIT IN IHREM KRANKENHAUS

2.1 Istin lhrem Krankenhaus
ein Leitbild definiert?

i Es zahlt ein Leitbild des Krankenhauses
oder auch jenes des Tragers, das fir das
Krankenhaus gilt.

QO Ja
O Nein
O In Erarbeitung =

voraussichtl. Fertigstellung: _____________

2.2 Istin Ihrem Krankenhaus
eine Qualititsstrategie

schriftlich festgelegt?
I Es zahlt eine Qualitdtsstrategie des
Krankenhauses oder auch jene des
Tragers, die fir das Krankenhaus gilt.

Q Ja > Sind konkrete Qualitdtsziele aus der 0 Ja
O Nein Qualitdtsstrategie abgeleitet? O Nein
¥ Falls ja, werden die Qualitatsziele O Ja
evaluiert? O Nein
Wird die Qualitatsstrategie den Mitarbeiter- | O Ja
innen und Mitarbeitern kommuniziert? O Nein

3. STRUKTURELLE VERANKERUNG DER QUALITATSARBEIT IN IHREM KRANKENHAUS

Qualitatssicherungskommission (QSK)

3.1 Die QSK ist gesetzlich
verankert. Sie besteht in
lhrem Krankenhaus aus

Berufsgruppen

Anzahl der Mitglieder

O Arztlicher Dienst

O Pflegedienst SRR
Vertreterinnen und 9
Vertretern folgender O Medizinisch-technischer Dienst e
Berufsgruppen: O Verwaltungsdienst TE——
Mehrfachantworten moglich, .
(.e SETORIOLISh ogh! O Vertreterin oder Vertreter des Rektorats bzw. |
bitte Berufsgruppen erganzen)

Universitatsprofessorin oder Universitatsprofessor
O S5xSonstige: _____________ [
3.2 Gibt es eine Geschafts- Q Ja

ordnung fur die QSK? QO Nein




3.3 Welche Aufgaben werden von der QSK wahrgenommen?

3.4 Gab es Themen- /Arbeitsschwerpunkte der QSK im Jahr 20107 QO Ja->  Welche:
D Nein = | =00
3.5 Welche Informationen 0O Ergebnisse von Zufriedenheitsbefragungen (z. B. Patienten-/Mitarbeiterbefragungen)
bekommt die QSK O Statistiken liber im Haus erfasste Komplikationen (z. B. nosokomiale Infektionen,
rege|mamg? Wundinfektionen, Stiirze)
(Mehrfachantworten maglich) O Informationen tiber Beschwerden (z. B. von der Patientenanwaltschaft, Ombudsstelle)
O Informationen aus dem Risikomanagement (z.B. aus Fehlermelde- und Lernsystemen)
O Informationen Gber Schadenfalle (z. B. bei der Haftpflichtversicherung)
O Sonstige, welche:

Koordination der operativen Qualitatsarbeit

3.6 Wer koordiniert in lhrem
Krankenhaus die

O Eigene Abteilung / Stabstelle fiir Qualitdt / Qualititsmanagerin oder
Qualititsmanager bzw. Qualitdtsbeauftragte oder Qualitatsbeauftragter

Umsetzung der O Kollegiale Fiihrung
Qualitatsarbeit? O Qualitatssicherungskommission
O Sonstige, welche:
3.6.1 Wie viele Stellen (in o 3.6.2 Auf wie viele Personen (Kopfe) verteilen sich
VZA) sind dafiir o :'I_r;;;_e_r_n_’l_lt—t_e_]bar diese VZA? i Auch wenn die VZA nicht ermittelbar sind, | ———

besetzt?

bitte trotzdem die Anzahl der Personen angeben.

Qualitdtsansprechpartnerinnen und Qualitdtsansprechpartner in

Abteilungen und QM-Ausbildung

3.7 Gibt es in den Abteilungen definierte
Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner fir

Qualitatsarbeit?

O Ja = O Inallen Abteilungen
O In einigen Abteilungen
QO In vielen Abteilungen
O Nein

3.8 Wie viele Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in lhrem Krankenhaus haben eine spezielle

Qualitatsmanagement-Ausbildung?

4. QUALITATSMODELLE IN IHREM KRANKENHAUS

4.1 Sind O Ja Wie erfolgt die
Qualitats- 2 Moadell Bvaluierung des
modelle Qualititsmodells?
(ISO, EFQM,

KTQ etc.) i 0O 150 ) O Implementiert O ganze Organisation
i (Internlatlolnal O Teile der Organisation: Freitext
lhrem ;Jrgadmzj_tion. for O Geplant fir* *voraussichtl. Einfiihrung: __
Kranken- tandardization)
haus O EFQM O Implementiert O ganze Organisation Ereitext
imple- (European Foundation for O Teile der Organisation:
P . Quality Management) O Geplant fir* *voraussichtl, Einfiihrung:
mentiert
bzw. O CAF O Implementiert O ganze Organisation
geplant? (Common Assessment O Teile der Organisation: Freitext
(Mehrf, h. Framework) O Geplant fir* *voraussichtl. Einfihrung:
ehrfach-
antworten 0 KTQ . -
méglich) (Kooperation fr O Implementiert O galnze Orgamsa.tlon. .
Transparenz und Qualitit O  Teile der Organisation: Freitext
(i Cecinahelswaser O Geplant fiir* *voraussichtl. Einfihrung: ________
o JCl O Implementiert O ganze Organisation
(Joint Commission O Teile der Organisation: ______ Freitext
International) O Geplant fir* *voraussichtl. Einfihrung: ________
0 5x Sonstige: O Implementiert O ganze Organisation
' O Teile der Organisation: ________ Freitext
SeeRERSn =S O Ceplant fir* *voraussichtl. Einfiihrung:
Q Nein




5. QUALITATSARBEIT IN IHREM KRANKENHAUS

5.1 Leitlinien / Richtlinien

5.1.1 Welche der folgenden O Leitlinien > O In allen Abteilungen
Qualitdtsinstrumente Anmerkungen (optional): _________ Q In vielen Abteilungen
sind in lhrem O Klinische Pfade i(... z.B. Vorgehen bei Kaiserschnitt) = O In einigen Abteilungen
Krankenhaus in Anmerkungen (optional): _________

Verwendung? O Richtlinien 2>
(Mehrfachantworten méglich) Anmerkungen (optional): _________
O 5x Sonstige, welche:

5.2 Bericht Giber die Qualitatsarbeit

5.2.1 Erstellen Sie in lhrem Q Ja = Wird dieser verdffentlicht? Q Ja, intern (haus- oder tragerintern)
Krankenhaus O Ja, extern
regelmalig einen Q Ja, intern und extern (z. B. in
Bericht tber die unterschiedlichen Versionen)
Qualitdtsarbeit? QO Nein
(entweder einen eigenen O Geplant
EZ::Z:SfL;Lﬁf:g'{fr;::fn"eh:us \{ Falls ,ja (extern)": Hier haben Sie die Méglichkeit, den
Sammelbericht, z. B. fiir den Bericht upzuloaden: Upload des Berichts (optional)

Tréger oder den Fonds) W Falls ,nein“, ,geplant”, “ja intern": Skizzieren Sie bitte kurz
die wichtigsten Inhalte / Themenbereiche (optional): _________
Wie hdufig wird der Q jahrlich
Bericht erstellt? Q in ldngeren Abstdnden: _________
Wer sind/ist die O Interessierte Offentlichkeit
Zielgruppe(n)? O Patientinnen und Patienten
(Mehrfachantworten méglich) O Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
O Kollegiale Fiihrung
O Trager
O Landesfonds
O Sonstige:
O Nein
QO Geplant, furdas Jahr: _________

5.3 Patientenorientierung

5.3.1 Wie werden Patientinnen und
Patienten aktiv auf ihre Rechte

aufmerksam gemacht?
(Mehrfachantworten méglich)

5.3.3 Werden in lhrem
Krankenhaus
Patientenbefragungen
durchgefiihrt?

O miundlich 5.3.2 Gibt es regelmiRige O Ja
O Broschiiren/Infoblatt Schulungen der O Nein
O Plakate Mitarbeiterinnen und
O Patienteninfomappe Mitarbeiter zum Thema
0 Website ,Patientenrechte'?
O Anders, wie?: ______
Wo werden diese O In allen Abteilungen mit Patientenkontakt
durchgefuhrt? Q In einigen Abteilungen mit Patientenkontakt
In welchen Intervallen O kontinuierlich
erfolgen die Q 1 x im Jahr, innerhalb eines begrenzten Zeitraums
Befragungen? Q in Abstdanden von zwei oder mehr Jahren
Q einer Mischform aus den o. g. Punkten
Was wird erhoben bzw. O Service/Hotelqualitat
zu welchen O Aufnahme- und Entlassungsmanagement
Themengebieten wird O Patienteninformation, Aufklarung,
befragt? Kommunikation
(Mehrfachantworten méglich) 1 Patientensicherheit
O Organisation und Verwaltung
O Betreuungs- und Behandlungsqualitat
O Sonstiges, welche Themen?:




Wer bekommt die O Abteilungen
Ergebnisse? O Qualitaitsmanagement
(Mehrfachantworten moglich) 0 Risikomanagement
O Qualitatssicherungskommission
O Kollegiale Fiihrung
O Trdger
O Sonstige,wer?: _________
O Nein, warum nicht? (optional)
5.4 Mitarbeiterorientierung
5.4.1 Werden in O Ja - | Bei welchen
lhrem Mitarbeiterinnen und Q Bei allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
Krankenhaus Mitarbeitern werden diese Q in einigen Bereichen
Mitarbeiter- durchgefiihrt?
befragungen In welchen Intervallen Q 1 xim Jahr
durchgefiihrt? erfolgen die Befragungen? O In ldngeren Abstinden bzw. unregelmiRig
Was wird erhoben bzw. zu O Motivation
welchen Themengebieten O Leitbild
wird befragt? O Tatigkeiten
(Mehrfachantworten méglich) O Zusammenarbeit, Kommunikation, Information
O Fuhrung
O Aus- und Weiterbildung
O Arbeitsplatz/Mitarbeitersicherheit
O Betriebliche Gesundheitsforderung
O Sonstiges, welche Themen?: _________
Wer bekommt die O Abteilungen
Ergebnisse? O Qualitdtsmanagement
(Mehrfachantworten moglich) O Risikomanagement
O Qualitatssicherungskommission
O Kollegiale Filhrung
O Trager
O Sonstige, wer?:
Q Nein, warum nicht? _________ (optional)
5.4.2 Werden in O Ja > | Bei welchen
Ihrem Mitarbeiterinnen und O Bei allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
Krankenhaus Mitarbeitern werden diese O in einigen Bereichen
strukturierte durchgefihrt?
Mitarbeiter- In welchen Intervallen Q 1 ximJahr
gesprache erfolgen die Gesprache? O In langeren Abstdnden bzw. unregelmaRig
durchgefthety Q Nein, warum nicht? _________ (optional)
5.4.3 Werden die Fort- und Weiterbildungen der O Ja=> Fur welche Mitarbeitergruppen?
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in lhrem QO Nein O Arztliches Personal
Krankenhaus strukturiert erfasst? (z. B. in Excel-File, O Pflege
Sammeldokument, Datenbank) O MTD/MTF
O Verwaltung
i Die Frage bezieht sich auf die Fort- und Weiterbildung generell O Sonstige: ________

und nicht nur auf QM-Fort-/Weiterbildungen.

5.5 Umgang mit Vorschlagen und Beschwerden

5.5.1 Wie erheben Sie in lhrem Krankenhaus
Vorschldge und Beschwerden lhrer

Patientinnen und Patienten?
(Mehrfachantworten méglich)

L R |

Beschwerdebogen / Beschwerdebriefkasten
Eingabemadglichkeit (iber die Website des Krankenhauses
Ombudsfrau bzw. Ombudsmann / Beschwerdestelle
andere Erhebungsmethode, welche:




5.5.2 Wer bekommt die Informationen dariiber? O Patientin bzw. Patient bekommt eine individuelle
(Mehrfachantworten maglich) Rickmeldung (Ausnahme: anonyme Meldung)
O Qualitditsmanagement
O Risikomanagement
O Qualitdtssicherungskommission
O Kollegiale Fithrung
O Trdger
O Sonstige, wer:
5.5.3 Gibt es fiir die Bearbeitung von Q Ja
Beschwerden ein systematisches Vorgehen Q Nein
(strukturiertes Beschwerdemanagement)? Q Geplant, furdasJahr: _________
5.5.4 Gibt es ein betriebliches Vorschlagswesen / Q Ja
Ideenmanagement fiir Mitarbeiterinnen und O Nein
Mitarbeiter? Q Geplant, fur das Jahr:
5.6 Externe Qualitdtssicherung
5.6.1 Nimmt Ihr QO Ja=> O Qualitatsregister: _________
Krankenhaus an (Mehrfachantworten maglich) O Ringversuche (Labor)
hausiibergreifenden . O KISS (Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System)
Qualitdtsprojekten O Nein O ANNIS (Austrian Nosocomial Infection Surveillance System)
teil? O EARSS (European Antimicrobial Resistance Surveillance System)
O QIP (Quality Indicator Project)
O QMR (Qualitatssicherung mit Routinedaten)
@ Medsafe (Projekt zur Patientensicherheit)
O Trdgerweite Projekte: _________
O Sonstige:
5.7 Patientensicherheit und Risikomanagement
5.7.1 Werden in lhrem O Ja=> Hausinterne/ 0 Ja* | falls ja: wie wird gemeldet?
Krankenhaus (Mehrfach- Tragerinterne Fehlermelde- 2 | O (aberwiegend) anonym
Instrumente des b und Lernsysteme Q “{ibeswlegend) nicht-anonym
Risikoffianagements moglich) S — Q teils anonym, teils nicht-anonym
verwendet oder ist O Nein — 01 geplant
dies geplant? Ubergreifende Fehlermelde- [ Ja*
(z. B. Fehlermelde- und und Lernsysteme 0 geplant
Lernsysteme) (z. B. CIRSmedical.at)

Risikoanalyse 1 Ja* | falls ja: wie wird diese durchgefiihrt?

= O interne/s Audit/s
O externe/s Audit/s
Q teil intern, teils extern

O geplant
Fehleranalyse (z. B. anhand des [ Ja*
London-Protokolls) 0 geplant
Checklisten fir ein d Ja*
strukturiertes Vorgehen in 0 geplant
besonders gefahren-
geneigten Situationen
(z. B. OP-Checkliste der WHO)
O 3x Sonstige, welche: d Ja*
_________ O geplant
*l 5.7.1.1 falls mind. 1x ja, Welche Indikatoren
Evaluierung des Risiko- o Jas bzw. MessgroRen
managements: Messen Sie O Geplant > verwenden Sie /
den Erfolg bzw. die o Nein wollen Sie
Ergebnisse lhrer Aktivitdten verwenden?
im Bereich des RM?




5.7.2 Gibt es in Ihrem Krankenhaus ein strukturiertes Vorgehen beim
Umgang mit Risiken, kritischen Ereignissen und Fehlern?

(Konzept zum Risikomanagement)

Q Ja
Q geplant, fir das Jahr
QO Nein

Koordination des operativen Risikomanagements

5.7.3 Wer koordiniert das operative Risikomanagement in [hrem

Krankenhaus?

(z. B. eigene RM-Abteilung, QM- und RM-Abteilung, Risikomanagerin bzw.

Risikomanager)

5.7.3.1 Wie viele Stellen (in Q
VZA) sind dafiir besetzt?

Q nicht ermittelbar

5.7.3.2 Auf wie viele Personen (Képfe)

verteilen sich diese VZA? i Auch wenn die
VZA nicht ermittelbar sind, bitte trotzdem die
Anzahl der Personen angeben.

RM-Ansprechpartnerinnen und RM-Ansprechpartner in Abteilungen und RM-Ausbildung

5.7.4 Gibt es in den Abteilungen definierte

Ansprechpartnerinnen bzw. Ansprechpartner fir @]

Risikomanagement?

Q Ja > QO In allen Abteilungen
In einigen Abteilungen

O Invielen Abteilungen

Q Nein

5.7.5 Wie viele Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter haben eine spezielle Risikomanagement-Ausbildung?

5.8 Kontinuierlicher Verbesserungsprozess (KVP)

5.8.1 Auf Basis welcher Daten, O Patientenbefragungen
Auswertungen oder Informationen | O Mitarbeiterbefragungen
werden kontinuierliche O von Selbsthilfegruppen
Verbesserungen initiiert? 0 von Vertragspartnern
(Mehrfachantworten méglich) O Interne/externe Audits oder Visitationen (z. B.
Vertragspartnerkontrolle, Krankenhauseinschau)
O Beschwerdemanagement/Ombudsstellen und Vorschlagswesen
O Risikomanagement
O Personenschadenfille
O Krankenhaushygiene
A Routinedaten iz B. Abrechnungsdaten, Patientendaten, Kostendaten, Leistungsdaten etc.
O Controlling iz B. Aufzeichnungen, Auswertungen, Berichte oder Planungen
der Controlling-Abteilung
O Spezifische Indikatoren/MessgroBen: _______________
O Sonstigessinsiais
5.8.2 Ist das Modell/Konzept eines Q Ja
kontinuierlichen Verbesserungs- Q Nein
prozesses (KVP) verankert? O Geplant, furdasjahr: _______________

i Der KVP ist eine innere Haltung aller Beteiligten und
bedeutet: stetige Verbesserung mit maglichst
nachhaltiger Wirkung. Diese Haltung durchdringt dann
alle Aktivititen und das ganze Unternehmen. KVP bezieht
sich auf die Produkt-, die Prozess- und die
Servicequalitat. Umgesetzt wird KVP durch einen Prozess
stetiger kleiner Verbesserungsschritte (im Gegensatz zu
eher groRen, sprunghaften, einschneidenden
Verdnderungen) in kontinuierlicher Teamarbeit.

6. ANMERKUNGEN (optional)

Hier haben Sie die Moglichkeit, uns lhre
Anmerkungen und Anregungen
mitzuteilen (optional):

7. DATENSATZ UBERMITTELN

O Bitte klicken Sie hier, wenn Sie die Bearbeitung aller Fragen abgeschlossen haben.
Sie geben dadurch den Datensatz zur Auswertung fiir den Qualitatsbericht 2010 frei. Die Freigabe bewirkt
nicht, dass andere Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmer der Plattform lhre Daten zu ,Strukturen und Instrumenten

der Qualitdtsarbeit” einsehen kénnen.




Anhang 4
Fragebogen zu Projekten







Qualitatsplattform: @ BI QG -

Projekte und Initiativen im Rahmen der Qualitdatsarbeit

1. PROJEKTKURZTITEL |

2. BASISINFORMATIONEN

2.1 Projekttitel:

2.2 Projektbeginn: [ 2.3 O abgeschlossen | 2.4 (voraussichtl.) | __________
Status: O laufend Projektende: (bei voraussichtlich:
optionales Feld)
2.5 Ansprechpartnerin bzw. | Anrede: O Frau QO Herr Titel (optional):
-partner zum Projekt: Vorname: Nachname:

i Bitte jene Person nennen, die am besten E-Mail: Telefon (optional):

Auskunft zum Projekt geben kann. Dies
muss nicht die Projektleitung sein.

Abteilung; | B

3. DETAILINFORMATIONEN

3.1 Kurzbeschreibung:
(in ,Abstract-Charakter", d.h.
Ausgangslage, Problemstellung, @ | ———————————uu
Projektziel, Maknahmen, Ergebnisse)
3.2 Zielgruppe/n: 0 Patientinnen und Patienten
(Mehrfachantworten méglich) 0O Angehorige / Besucherinnen und Besucher
O Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter / eigene Organisation
1 Offentlichkeit / Bevélkerung
[ Nahtstellen- und/oder Kooperationspartner
O Andere, welche:
3.3 Reichweite: Q Einrichtungsintern (innerhalb eines Krankenhauses bzw. einer Einrichtung)
O Tréagerintern (innerhalb eines Trdgers, in mehreren KH bzw. Einrichtungen)
O __Organisationstibergreifend (mit Nahtstellen-/Kooperationspartnern)
3.4 Inhaltliche Orientierung: 0 Patientenbetreuung (Medizin, Pflege etc.)
(Mehrfachantworten méglich) 1 Personal- und Organisationsentwicklung
0O Verwaltungs- und Organisationsabldufe
0O Infrastruktur (IT, technische und bauliche Maknahmen etc.)
O Lehre und Forschung
O  weitere:
3.5 Wurde eine Evaluierung O Ja = Sie haben die Moglichkeit, den Teilnehmerinnen und
des Projekts durchgefiihrt? Teilnehmern der Plattform den Evaluierungsbericht zur
Verfligung zu stellen.
Upload des Evaluierungsberichts (optional)
O Geplant
O Nein
3.6 Ist das Projekt in die Routine Q Ja
tibergangen? QO Geplant
O Nein
Q__Nein, nicht vorgesehen (kein Routinecharakter, einmaliges Ereignis)
3.7 Schlagwoérter zum Projekt:
(fur die Suchfunktion, z.B.: Checkliste,
Befragung, Indikation, EU-Projekt) SEEESESSS i

3.8 Sie haben die Méglichkeit, den Teilnehmerinnen und
Teilnehmern der Plattform den Projektbericht zur Verfiigung
zu stellen.

Upload des Projektberichts
(optional)







Anhang 5
Screenshot der Qualitatsplattform







Start Kontakt Sitemap Impressum

Gesundheit Osterreich Qualltatsplattform zur Qualltatsberlchterstattung

GmbH * * *® im Auftrag der Bundesgesundheitsagentur

Home / Informationen | Projektdatenbank | Strukturdatenbank | Service | SuperAdmin

Herzlich Willkommen auf www.qualitaetsplattform.at!

. Informationen und FAQs Das Them? _Quqlitét' wird immer w?chtiqer — zahlreiche Initiativgn und Projekte in Osterreichs Spitalern und anderen

= Berichte und Downloads Gesundheitseinrichtungen stellen dies eindrucksvoll unter Beweis.

: :ﬁ,?;:g';tsum Trage'n. $ie da'zu bei, dieses Engagement gleich doppelt bekannt zu machen: in der Projektdatenbank und in einem jahrlichen
= Sitemap - Qualitatsbericht.

Projektdatenbank: Hier finden Sie Informationen zu Qualitatsprojekten aus ganz Osterreich und die Kontaktdaten der zugeharigen
Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner. Gleichzeitig kénnen Sie hier auch Ihre Projekte eintragen.

=> zur Projektdatenbank

Strukturdatenbank: Hier geht es zu den Fragen iiber die Strukturen und Instrumente der Qualitatsarbeit in lhrem Krankenhaus. Diese
Daten werden zusammengefasst und flieRen in den jahrlichen dsterreichweiten Qualitatsbericht ein.

=> zur Strukturdatenbank

Service-Bereich: Hier finden Sie die Informationen zum Teilnehmertreffen, eine Linksammlung und relevante Gesetze.

=> zum Servicebereich










Gesundheit Osterreich
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