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Kurzfassung

Hintergrund

Seit 2010 betreibt die Gesundheit Osterreich GmbH (GOG) im Auftrag der Bundesgesundheits-
agentur die Website www.qualitaetsplattform.at. Diese Website ermdglicht Krankenanstalten die
Teilnahme an der regelmaRig stattfindenden gesetzlich verpflichtenden Qualitatsberichterstat-
tung. Hierflir werden mithilfe eines Onlinefragebogens (Selbstbewertung) verschiedene Qualitats-
aspekte und die Erfillung von Mindestanforderungen an das Qualititsmanagement (vgl. B-ZK
2014) je Einrichtung erhoben.

Im Jahr 2023 fiihrte die GOG zum vierten Mal die verpflichtende Berichterstattung iiber Qualitéts-
systeme in Krankenanstalten der Akutversorgung (Berichtsjahr 2022) durch. Zeitgleich fand auch
die Berichterstattung fir Einrichtungen der stationdren Rehabilitation sowie der Langzeitversor-
gung und Genesung/Pravention statt.

Methode

Um neuen Herausforderungen gerecht zu werden, wurde der Fragebogen zur Erhebung der Qua-
litdtssysteme in Einrichtungen der Akutversorgung 2022 von einer Expertengruppe lberprift,
zum Teil adaptiert und erweitert.

Anfang 2023 wurden alle 170 Krankenanstalten der Akutversorgung kontaktiert und zur gesetz-
lich verpflichtenden Teilnahme an der Datenerhebung zum Datenjahr 2022 gebeten. Die Erhe-
bungsphase wurde mit einer 100-prozentigen Teilnahmequote im Mai 2023 abgeschlossen.

Die auf Selbstbewertungen der Einrichtungen basierenden Daten sind auf aggregierter Ebene fiir
alle Krankenanstalten der Akutversorgung dargestellt. Dafiir wurden im vorliegenden Bericht
Uberwiegend Haufigkeitsauszdhlungen und Prozentanteile berechnet. Zudem wurden die Ergeb-
nisse aus dem Berichtsjahr 2022 den Ergebnissen - sofern moglich - aus den Jahren 2012, 2015
und 2017 gegeniibergestellt, um so Verdanderungen zu dokumentieren.

Ergebnisse

Die Erhebung zeigt, dass die befragten 170 Krankenanstalten der Akutversorgung im Rahmen
ihrer Qualitatsarbeit vielfaltige MaRnahmen setzen. Nachfolgende Tabelle gibt einen knappen
Uberblick! iiber ausgewihlte wichtige Aktivititen und den Grad ihrer Umsetzung in den Einrich-
tungen:

1

Die urspriinglichen Fragen wurden gekiirzt. Die vollstindige Datenauswertung ist dem Kapitel 3 zu entnehmen.
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Leitbild 97 %
Qualitatsstrategie* 96 %
Geschaftsordnung fiir die Qualitatssicherungskommission*® 94 %

g E Ansprechpartner:innen fur Qualitats- und/oder Risikomanagementarbeit in den 89 %

g E] Abteilungen/Bereichen*

[

3 E Datenschutzbeauftragte:r 99 %

% g Digitalisierungsbeauftrage:r 69 %

[

8 5 Beauftragte:r zur Einhaltung von Sicherheitsvorschriften der IT 96 %

-]

“ strukturierte Dokumentenlenkung* 91 %
Projekte/MaRnahmen zur Optimierung der Dokumentationsqualitat 99 %
einrichtungsweites Qualitatsmodell 82 %
Konzept fir einrichtungsinterne medizinische Notfalle* 100 %
Schulungskonzept, um Mitarbeiter:innen fiir einrichtungsinterne medizinische Notfille zu 99 %

o schulen*

a

g strukturiertes Aufnahmemanagement 94 %

o

& Erhebung des Erndhrungsstatus von Patientinnen bzw. Patienten 87 %
standardisierter Betreuungsprozess mangelerndhrter Patientinnen bzw. Patienten 75%
kontinuierlicher Verbesserungsprozess 91 %
Unterstitzung der Gesundheitskompetenz von Patientinnen bzw. Patienten 98 %
Mitarbeiterschulungen zur patientenzentrierten Gesprachsfiihrung 76 %

o

‘Z, é Einbindung von Selbsthilfegruppen 68 %

f=

g z Mitarbeiterschulungen zum Thema Patientenrechte 63 %

9 @

E g Patientenbefragungen* 98 %

'g' 3 barrierefreier Zugang zur Einrichtung* 99 %

£

v o

g E offentliche Informationen tber die Erreichbarkeit und bauliche Barrierefreiheit 87 %

5 5 (Website, Informationsfolder u. A.)*

o

@ strukturiertes Beschwerde-/Feedbackmanagement 97 %
strukturiertes Ableiten von MaRnahmen aus Vorschlagen und Beschwerden 98 %
Mitarbeiterbefragungen* 89 %

=)

s strukturierte Mitarbeitergesprache* 98 %

-% Personalentwicklungskonzept* 88 %

% Erhebung des Qualifizierungsbedarfs / der Qualifizierungswiinsche der Mitarbeiter:innen* 98 %

o

§ Erfassen von Fort- und Weiterbildungen der Mitarbeiter:innen* 99 %

§ zentrale Koordination der Fort- und Weiterbildung der Mitarbeiter:innen 91 %

<

§ betriebliche Gesundheitsférderung / betriebliches Gesundheitsmanagement 86 %
betriebliches Vorschlagswesen/ldeenmanagement fiir Mitarbeiter:innen 87 %

IV

Qualitatssysteme in Krankenanstalten der Akutversorgung; Berichtsjahr 2022




Risikomanagement* 96 %

;o=
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Mindestanforderungen an Qualitdtsmanagement (in der Tabelle mit einem Sternchen ,*“ gekenn-
zeichnet) definieren die grundlegenden Aspekte und Inhalte, die von den Krankenanstalten in der
Qualitatsarbeit beriicksichtigt werden sollen. Insgesamt 35 Fragen sind als solche definiert und
im Fragebogen integriert2. Die Ergebnisse zeigen, dass sich der Erfiillungsgrad der Mindestanfor-
derungen an Qualitditsmanagement seit der letzten verpflichtenden Qualitdatsberichterstattung im
Jahr 2017 gesteigert hat. Waren es im Berichtsjahr 2017 noch 66 Prozent der Einrichtungen, die
zumindest 90 Prozent der Mindestanforderungen erfiillten, waren es im Berichtsjahr 2022 bereits
86 Prozent.

Die Bemiihungen der Einrichtungen kontinuierlich ihre Qualitatsarbeit voranzutreiben, zeigt sich
auch bei der Gegeniiberstellung der Ergebnisse mit den vorangegangenen Erhebungsjahren. Beim
Uberwiegenden Teil der 66 Fragen, die fiir einen Vergleich herangezogen werden kénnen, kam es
zu einer Verbesserung der Ergebnisse, d. h. jener Anteil der Krankenanstalten der Akutversor-
gung, die diese Fragen mit ,Ja“ beantwortet haben, ist gestiegen und die Prozentwerte im Jahr
2022 liegen Uber den Ausgangswerten von 2012, 2015 und/oder 20173.

2

Die vollstdndige Liste der Mindestanforderungen an Qualititsmanagement und die diesbeziigliche Datenauswertung ist dem

Kapitel 3.5 und dem Anhang 3 zu entnehmen.
3

Eine Zusammenfassung der Gegenuiberstellung der Ergebnisse aus den Berichtsjahren 2022, 2017, 2015 und 2012 sind im
Abschnitt 4 zu finden, die gesamte Liste mit allen Fragen und Ergebnissen im Anhang 4.
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Schlussfolgerungen

Der vorliegende - nunmehr vierte - Bericht Uber Qualitdtssysteme in Krankenanstalten der Akut-
versorgung bietet eine bundesweite Zusammenschau der Qualitdtsaktivitaten und dokumentiert
deren Entwicklung. Auf Basis der Ergebnisse sollen Einrichtungen und deren Trager eine Analyse
durchfiihren, um Verbesserungspotenziale oder unerfiillte Mindestanforderungen an Qualitdts-
management zu identifizieren. Darauf aufbauend sollten gezielte Schritte unternommen und MaR-
nahmen ergriffen werden, um Verbesserungen einzuleiten und umzusetzen. Die Ver6ffentlichung
des vorliegenden Berichts gewihrt zudem der interessierten Offentlichkeit Einblicke in die Quali-
tatssysteme in den Krankenanstalten der Akutversorgung.

Schliisselworter

Qualitatsberichterstattung, Qualitatsplattform, Mindestanforderungen an Qualititsmanagement,
Akutversorgung
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Summary

Background

In Austria, hospitals are legally obligated to participate in a nationwide quality reporting of health
care facilities. On behalf of the Federal Health Agency, information on various quality topics, such
as quality models, patient and employee surveys, complaint management, and risk management
is regularly collected on the web-based survey platform www.qualitaetsplattform.at. Additionally,
minimum requirements for quality management, defined in 2014, are also integrated into the
guestionnaire for hospitals.

In 2023, the Austrian Public Health Institute, Gesundheit Osterreich GmbH (GOG), carried out for
the fourth time the reporting on quality systems in hospitals for the 2022 reporting year.

Method

To address new challenges, in 2022, the questionnaire for the survey of quality systems in hospi-
tals was revised, partially adapted, and expanded by a group of experts. At the beginning of 2023,
all 170 hospitals were contacted and requested to participate in the mandatory reporting, which
is based on self-assessment of the facility. The survey was completed in May 2023 with a 100 per-
cent participation rate.

The collected data of all hospitals was then anonymized, evaluated, and summarized in the present
Austria-wide report. In addition, the results from the 2022 reporting year were partially compared
with the results from 2012, 2015 and 2017 in order to document changes.

Results

The results show that hospitals make a variety of efforts to constantly improve their quality of
care. This applies, for example, to the quality models implemented, employee orientation, the
structured approach to dealing with risks, critical incidents, and errors (risk management), hygiene
activities and the continuous improvement process. The degree of fulfillment with the minimum
requirements for quality management has also increased. While 66 percent of all hospitals met at
least 90 percent of the minimum requirements in the last mandatory reporting year 2017, this
figure had already risen to 86 percent by the 2022 reporting year. Nevertheless, possible im-
provements can be found in various areas, such as medication safety and the rational use of an-
tibiotics, the definition of processes for the care of malnourished patients and the implementation
of a standardized end-of-life procedure.

Summary VII
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Discussion

This report provides a comprehensive overview of quality work in hospitals and highlights devel-
opments in quality activities. In addition, the data is made available to participating facilities, in-
stitutional owners, and representatives of the federal states via an access-protected online tool,
which also allows the data to be viewed in more detail. This allows participants to compare them-
selves with aggregated results in order to identify any improvements for their own institution(s).
The publication of this report also provides the interested public an insight into the quality sys-
tems in hospitals.

Keywords

Quality reporting, quality platform, minimum requirements for quality management, hospitals,
clinic
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1 Einleitung

Seit 2010 betreibt die Gesundheit Osterreich GmbH (GOG) im Auftrag der Bundesgesundheits-
agentur die Website www.qualitaetsplattform.at. Dabei handelt es sich um eine liberwiegend zu-
gangsgeschitzte Website, Uber die die regelmaRig stattfindende Qualitatsberichterstattung fur
Krankenanstalten erméglicht wird. Einrichtungen werden mithilfe eines Onlinefragebogens zu ver-
schiedenen Qualitatsthemen und zur Erflullung von Mindestanforderungen an Qualititsmanage-
ment (vgl. B-ZK 2014) befragt.

Seit der Novellierung des Bundesgesetzes Uber Krankenanstalten und Kuranstalten (vgl. KAKuG)
im Jahr 2011 sind Krankenanstalten verpflichtet, an der 6sterreichweiten Qualititsberichterstat-
tung teilzunehmen. Somit sind neben den Krankenanstalten der Akutversorgung und der statio-
ndren Rehabilitation, auch Krankenanstalten der Langzeitversorgung und Genesung/Prdvention
sowie selbststandige Ambulatorien regelmaRig dazu aufgerufen den Fragebogen auszufillen. In
den Jahren zwischen den verpflichtenden Qualitatsberichterstattungen haben die Krankenanstal-
ten der Akutversorgung und der stationdaren Rehabilitation die Moéglichkeit den Fragebogen auf
freiwilliger Basis fiir das vorangegangene Berichtsjahr auszufillen.

Die Ergebnisse aus der verpflichtenden Erhebung werden in 6sterreichweiten Berichten veroffent-
licht. Diese konnen im offentlichen Servicebereich4 der Qualitatsplattform heruntergeladen wer-
den. Seit 2016 werden zudem ausgewdhlte aggregierte Ergebnisse der Einrichtungen der Akut-
versorgung auf der vom BMSGPK betriebenen Website www.kliniksuche.at integriert und verof-
fentlicht. Die Kliniksuche hat zum Ziel, die Bevélkerung in ihrer Entscheidungsfindung in Bezug
auf die Auswabhl der richtigen Klinik und in der Vorbereitung auf den geplanten Krankenhausauf-
enthalt zu unterstiitzen.

Durch die ésterreichweite Qualititsberichterstattung wird ein Uberblick iiber systematische Qua-
litdtsarbeit in Krankenanstalten geschaffen und deren Qualititsentwicklung dokumentiert. Teil-
nehmende Einrichtungen, Krankenanstaltentrdger und Vertreter:innen der Lander erhalten damit
die Méglichkeit, sich mit aggregierten Ergebnissen (z. B. Osterreich gesamt) zu vergleichen, um
daraus etwaige Verbesserungen fiir die eigene(n) Einrichtung(en) abzuleiten.

Im Auftrag der Bundesgesundheitsagentur fithrte die GOG 2023 zum vierten Mal die verpflichtende
Berichterstattung uiber Qualitatssysteme in Einrichtungen der Akutversorgung (Berichtsjahr 2022)
durch. Zeitgleich wurde auch in Krankenanstalten der stationdren Rehabilitation und der Lang-
zeitversorgung und Genesung/Pravention die Befragung durchgefihrt.

Im vorliegenden Bericht werden die Ergebnisse aus der Befragung in Abschnitten analog zum Fra-
gebogen nach strategischer und struktureller Verankerung der Qualitdtsarbeit, den Qualitatsmo-

4

vgl. https://qualitaetsplattform.goeqg.at/#/service/berichte
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dellen und der Qualitatsarbeit gegliedert. Anschliefend sind die Ergebnisse der Mindestanforde-
rungen an Qualitdtsmanagement beschrieben. In Kapitel vier werden die aktuellen Ergebnisse den
Daten der letzten verpflichtenden Erhebungen 2012, 2015 und 2017 gegeniibergestellt, sofern
Frageformulierungen und Antwortoptionen ident geblieben sind.
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2 Methode

Die Erhebung der Qualitatssysteme in Einrichtungen der Akutversorgung erfolgt Giber die Beant-
wortung eines Onlinefragebogens (Selbstbewertung), der den betroffenen Krankenanstalten tber
den zugangsgeschitzten Bereich der Website www.qualitaetsplattform.at zur Verfligung gestellt
wird.

2.1 Uberarbeitung des Fragebogens

Qualitatsanforderungen unterliegen einem stindigen Wandel. Neue Anpassungen oder Heraus-
forderungen kdénnen sich ergeben oder auch wegfallen. Aus diesem Grund werden die Fragen im
Fragebogen zur Erhebung der Qualitatssysteme in Krankenanstalten der Akutversorgung regel-
maRig geprift, gegebenenfalls adaptiert oder erweitert. Grundsatzlich wird jedoch darauf geach-
tet, bestehende Fragen - sofern sinnvoll - nicht zu verdndern, damit die Weiterentwicklung der
Qualitatssysteme uber die Jahre der Berichtserhebung dokumentiert werden kann.

Die letzte Uberarbeitung des Fragebogens fand im Jahr 2022 durch eine Expertengruppes (beste-
hend aus Vertreterinnen und Vertretern des BMSGPK, der Bundesldnder, der Landesgesundheits-
fonds, der Sozialversicherung und weiteren Fachexpertinnen und -experten, vgl. Impressum)
statt. Der daraus resultierende Fragebogen wurde in das entscheidende Gremium der Zielsteue-
rung-Gesundheit, die Fachgruppe Versorgungsprozesse (FG VP) (vgl. BMSGPK) eingebracht und
dort abgenommen. Bei dieser Uberarbeitung wurden neben leichten Adaptierungen (fiir eine kla-
rere und einheitliche Fragestellung) insgesamt 15 Fragen und funf Subfragen (vertiefende Fragen)
neu aufgenommen. Diese werden in den Tabellen bzw. im Text mit ,neue Frage“ ausgewiesen.
Zudem wurden nachfolgende zwei Fragen aus dem Fragebogen entfernt:

» ,Werden MaRnahmen zur Verbesserung der Gesprachsqualitdt in der Krankenversorgung
durchgefiuihrt?“ Begriindung: Die Frage wurde durch detailliertere Fragen zur patienten-
zentrierten Gesprachsfihrung ersetzt.

» ,Die Uberwachung von nosokomialen Infektionen mithilfe eines Surveillance-Systems ist
gesetzlich verankert. Welches System wird / welche Systeme werden in der Einrichtung
verwendet? Begriindung: Diese Inhalte kénnen liber das Projekt A-HAI (bundesweite Er-
fassung der Gesundheitssystem-assoziierten Infektionen)é generiert werden.

Neben den oben genannten Anderungen wurde seit dem freiwilligen Berichtsjahr 2019 in Abstim-
mung mit dem BMSGPK und der Fachgruppe Versorgungsprozesse der Fragenblock ,Impfstatus

5

Alle Mitglieder der Expertengruppe Qualitatsplattform sind im Impressum angefiihrt.
6

vgl. A-HAI: https://www.sozialministerium.at/Themen/Gesundheit/Antimikrobielle-Resistenzen-und-Gesundheitssystem-
assoziierte-Infektionen/Gesundheitssystem-assoziierte-Infektionen/Bundesweite-Erfassung-der-Gesundheitssystem-as-
soziierten-Infektionen-(A-HAI).html
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der Mitarbeiter:innen“ aufgenommen. Die darin enthaltenen sechs Fragen und sieben Subfragen
erfassen u. a. detailliert die Immunitdtsraten groRer Mitarbeitergruppen von den nachfolgenden
vier impfpraventablen Infektionskrankheiten: Masern, Varizellen, Pertussis, saisonale Influenza.

Zudem wurde von der Expertengruppe entschieden, dass die Frage zur Mindestanforderung an
Qualitditsmanagement ,Wird in der Einrichtung - zusatzlich zur gesetzlich verpflichtenden 6ster-
reichweiten Qualitatsberichterstattung (Qualitatsplattform) - ein eigener Bericht liber die Quali-
tdtsarbeit erstellt (einrichtungseigener Bericht oder z. B. auch ein Kapitel in einem Sammelbericht
des Tragers/Fonds/Landes)?* den Status einer Mindestanforderung verliert. Begriindet wird dies
damit, dass durch die gesetzliche Verpflichtung zur Teilnahme an der Qualitatsberichterstattung
die Mindestanforderung aufgehoben wird. Die Frage selbst bleibt jedoch im Fragebogen bestehen.

Der Fragebogen zur Erhebung der Qualitdatssysteme in Krankenanstalten der Akutversorgung um-
fasst im Berichtsjahr 2022 rund 90 Fragen, ohne Subfragen, d. h. vertiefende Fragen, die spezifi-
sche Aspekte der Gbergeordneten Frage beleuchten. Der neu uberarbeitete Fragebogen ist auf der
Website der Qualitatsplattform im offentlich zuganglichen Servicebereich? zu finden.

2.2 Teilnehmende Krankenanstalten der Akutversorgung

Das BMSGPK fiihrt und veréffentlicht eine Liste der bettenfiihrenden Krankenanstalten in Oster-
reich gemaR Krankenanstalten- und Kuranstaltengesetz (vgl. KAKuG) tiber seine Webseites. Jede
Krankenanstalt ist mit einer Krankenanstaltennummer identifizierbar. Laut diesem Krankenanstal-
tenverzeichnis (vgl. BMSGPK 2023) gibt es in Osterreich mit Stand Oktober 2022 insgesamt 270
Krankenanstalten. Von diesen 270 Einrichtungen sind 155 Krankenanstalten der Akutversorgung
zugeordnet.

Fir die Erhebung der Qualitatssysteme in Krankenanstalten der Akutversorgung und fir die Dar-
stellung der Ergebnisse im vorliegenden Bericht wurde nachfolgende Ausnahmeregelung abge-
stimmt und festgelegt (vgl. Tabelle 2.1):

Sieben gelistete Krankenanstalten der Akutversorgung werden nicht als Teil der gesetzlich ver-
pflichtenden Qualitdtsberichterstattung erfasst. Dazu zdhlen folgende Krankenanstalten der Akut-
versorgung:

7

vgl. https://qualitaetsplattform.goeg.at/#/service/berichte
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Tabelle 2.1:
Krankenanstalten der Akutversorgung, die von der Qualitatsberichterstattung ausgenommen
sind (fir das Berichtsjahr 2022)

Krankenanstalten der Akutversorgung laut Krankenanstaltenverzeichnis des BMSGPK 155
K204 Gailtal-Klinik Hermagor - Abteilung von K232 KABEG Gailtalklinik (stationdre Rehabilitation) -1
K228 Sonderkrankenanstalt fur Orthopadie und orthopddische Chirurgie Warmbad-Villach - -1
Abteilung von K216 Landeskrankenhaus Villach (Akutkrankenanstalt)

K414 Sanitatsanstalt Hérsching des Militirkommandos Oberdsterreich -1
K616 Sanitatszentrum Sid / Feldambulanz -1
K724 heereseigene Sonderkrankenanstalt Innsbruck -1
K927 Sonderkrankenanstalt der Justizanstalt Wien-Josefstadt -1
K933 Heereskrankenanstalt Wien -1
Differenz 148

Quelle und Darstellung: BMSGPK/GOG, Qualititsplattform

Die ersten zwei Einrichtungen (K204, K228) sind Teil einer Krankenanstalt (Abteilung) und voll-
standig in das Qualitatssystem dieser libergeordneten Krankenanstalt integriert. Im Rahmen der
Qualitatsberichterstattung werden sie somit gemeinsam mit der ibergeordneten Krankenanstalt
abgebildet. Die weiteren flinf Einrichtungen (K414, K616, K724, K927, K933) besitzen einen Son-
derstatus und sind entweder dem Bundesministerium fiir Justiz, Generaldirektion fiir den Straf-
vollzug und den Vollzug freiheitsentziehender MaRnahmen oder dem Bundesministerium fiir Lan-
desverteidigung, Kommando Einsatzunterstiitzung, Abteilung Militdrisches Gesundheitswesen
zugeordnet. Auch diese Krankenanstalten nahmen nicht an der Berichterstattung teil.

Mehrfachstandortkrankenanstalten

Es gibt 25 Mehrfachstandortkrankenanstalten, mit insgesamt 56 Einzelstandorten. Neu fiir das
Berichtsjahr 2022 ist auf Beschluss der Fachgruppe Versorgungsprozesse, dass Mehrfachstand-
ortkrankenanstalten nach Moglichkeit als Einzelstandorte erfasst werden sollen. Tragereinrichtun-
gen konnten jedoch Ausnahmen definieren und Einzelstandorte zusammengefasst im Verbund
erfassen, wenn in der Praxis die Organisation des Qualitdtssystems zentral fiir alle Einzelstandorte
erfolgt. Diese Moglichkeit wurde von insgesamt sechs Mehrfachstandortkrankenanstalten (mit 15
Einzelstandorten) wahrgenommen, die daher nur jeweils einen Fragebogen ausfillten.

Die restlichen 19 Mehrfachstandortkrankenanstalten mit insgesamt 41 Einzelstandorten nahmen
an der Qualitatsberichterstattung auf Einzelstandortebene teil. Das bedeutet, dass ein Fragebogen
fir jeden Einzelstandort ausgefiillt wurde. Daraus resultieren in Summe 170 Krankenanstalten der
Akutversorgung, die zur Qualitatsberichterstattung eingeladen wurden.
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Krankenanstaltentypen laut Krankenanstaltenverzeichnis

Krankenanstalten der Akutversorgung werden laut Krankenanstaltenverzeichnis des BMSGPK?
folgenden fiinf Krankenanstaltentypen zugeordnet:

»

»

»

»

»

Zentralkrankenanstalt
Schwerpunktkrankenanstalt
Standardkrankenanstalt
Sonderkrankenanstalt
Sanatorium

Hinweis fir die Auswertungen zu den Krankenanstaltentypen: Einzelstandorte von Mehrfach-
standortkrankenanstalten wurden jenem Krankenanstaltentyp zugewiesen, der auch fiir die Mehr-
fachstandortkrankenanstalt gilt, da It. BMSGPK fiir die jeweiligen Standorte keine eigene Bewilli-
gung zum Krankenanstaltentyp vorliegen

9
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Tabelle 2.2:

Anzahl der Krankenanstalten der Akutversorgung nach Einzelstandorterfassung und der
Standorte der erfassten Mehrfachstandortkrankenanstalten (Mehrfachstandort-KA) je
Bundesland und nach Krankenanstaltentyp

i‘::::::;’::: altentyp B K | NO | 060 | s st | T v W | Summe
Zentralkrankenanstalt
Einzelstandorterfassung 0 0 0 1 2 1 1 0 1 6
Standorte der erfassten 2 2
Mehrfachstandort-KA
Schwerpunktkrankenanstalt
Einzelstandorterfassung 2 1 6 7 0 0 0 1 8 25
e z : | :
Standardkrankenanstalt
Einzelstandorterfassung 3 5 7 4 4 6 7 3 5 44
e | |2 | s : | e : | @
Sonderkrankenanstalt
Einzelstandorterfassung 0 4 3 2 2 3 1 3 4 22
e et : | : | s
Sanatorium
Einzelstandorte | 0 | 2 | 0 ‘ 1 ‘ 9 ‘ 7 ‘ 3 | 2 | 8 | 32

Summe - Anzahl der Krankenanstalten der Akutversorgung

Einzelstandorterfassung 5 12 16 15 17 17 12 9 26 129

Standorte der erfassten
Mehrfachstandort-KA

0 2 9 0 4 20 2 0 4 41

Quelle und Darstellung: BMSGPK/GOG, Qualititsplattform

Die Liste mit allen Krankenanstalten der Akutversorgung (in Mehrfach- und Einzelstandorte ge-
gliedert), und die Angabe dariber, welche Einrichtungen den Fragebogen im Rahmen der Erhe-
bung zu den Qualitdtssystemen in Krankenanstalten der Akutversorgung (Berichtsjahr 2022) aus-
gefillt haben, ist im Anhang 2 ausgewiesen. Zudem kann die Liste im 6ffentlichen Servicebereich
auf der Qualitatsplattform www.qualitaetsplattform.at abgerufen werden.

Exkurs: Integration von Krankenanstalten, die nicht der Akutversorgung zugeordnet sind

In den 170 Krankenanstalten der Akutversorgung, die zur Teilnahme an der Qualitdtsberichter-
stattung aufgefordert wurden, sind insgesamt acht Krankenanstalten integriert, die laut Kranken-
anstaltenverzeichnis nicht dem Versorgungssektor der Akutversorgung zugeordnet sind. Dabei
handelt es sich vorwiegend um Krankenanstalten der Langzeitversorgung (LV), die als Teil einer
Ubergeordneten Krankenanstalt der Akutversorgung gefiihrt werden und vollstiandig in das Qua-
litdtssystem dieser Einrichtung integriert sind. Die verpflichtende Qualitdatsberichterstattung, die
nicht nur fir Krankenanstalten der Akutversorgung, sondern auch fir Einrichtungen der stationa-
ren Rehabilitation sowie Langzeitversorgung und Genesung/Pravention stattfand, erfolgte fiir
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diese acht Einrichtungen Uber die jeweilige lUibergeordnete Krankenanstalt der Akutversorgung.
Nachstehende Tabelle 2.3 listet die genannten acht Krankenanstalten der Langzeitversorgung:

Tabelle 2.3:

Krankenanstalten der Akutversorgung mit integrierten Krankenanstalten der Langzeitversorgung

(fir das Berichtsjahr 2022)

Krankenanstalten der Akutversorgung

Integrierte Krankenanstalt/Abteilung

K205 Klinikum - Klagenfurt am Worthersee (LKH Kla-
genfurt)

K211 Abteilung fur chronisch Kranke im Klinikum Kla-
genfurt am Worthersee (Langzeitversorgung)

K213 Landeskrankenhaus Laas

K226 Abteilung flr chronisch Kranke im Landeskranken-
haus Laas (Langzeitversorgung)

K216 Landeskrankenhaus Villach

K217 Abteilung fur chronisch Kranke im Landeskranken-
haus Villach (Langzeitversorgung)

K216 Landeskrankenhaus Villach

K228 Sonderkrankenanstalt fiir Orthopadie und orthopadi-
sche Chirurgie Warmbad-Villach (Akutversorgung)

K524 Landeskrankenhaus Salzburg - Universitatsklinikum
der PMU

K556 Sonderkrankenanstalt fiir Neurorehabilitation fir Kin-
der und Jugendliche (stationadre Rehabilitation)

K665 Albert Schweitzer Klinik (gehort zu K615)

K615 Albert Schweitzer Klinik (Langzeitversorgung)

K638.1 LKH Hochsteiermark / Leoben

K677 Pflegeanstalt fur chronisch Kranke (Langzeitversor-
gung)

K824 Landeskrankenhaus Rankweil (integriert, LV)

K825 Pflegeabteilung des LKH Rankweil (gehort zu K824)

Quelle und Darstellung: BMASGK/GOG, Qualititsplattform

2.3 Datenerhebung

Anfang des Jahres 2023 wurden die 170 Krankenanstalten der Akutversorgung und die entspre-
chenden Krankenanstaltentrager kontaktiert und zur gesetzlich verpflichtenden Teilnahme an der
Berichterstattung durch Befiillung des Fragebogens auf der Qualitatsplattform aufgefordert.

Nach Ablauf des dreimonatigen Erhebungszeitraums startete die Urgenzphase in jenen Einrich-
tungen, die bis dato noch keine Informationen libermittelt hatten. Sie wurden per E-Mail und
zum Teil telefonisch erneut zur Teilnahme aufgefordert. Nachdem alle Krankenanstalten der Akut-
versorgung den Fragebogen ausgefillt und freigegeben hatten, wurde Ende Juni 2023 die Erhe-
bung beendet.

2.4 Datenauswertung und Datendarstellung

Fur die Darstellung der ausgewerteten Daten wurden vorwiegend Methoden der deskriptiven
Statistik angewandt, d. h., es wurden Haufigkeiten und Prozentanteile berechnet. Die Ergebnisse
in Prozent wurden sowohl in den Tabellen als auch im Text auf ganze Zahlen gerundet. Als Aus-
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wertungstool kam vorwiegend ein webbasiertes System der GOG zum Einsatz, welches die Aus-
wertung und Darstellung mithilfe von Pivot-Tabellen zuldsst. Samtliche im Bericht vorkommen-
den Boxplots wurden mit Microsoft Excel erstellt.

Darstellung von Fragen mit Einfachauswahimaéglichkeit (Single-Choice-Fragen)

Zu Beginn eines Themenblocks werden die Fragen, die mit ,Ja“ oder ,Nein“ (Einfachauswahlmog-
lichkeit) zu beantworten waren, inklusive der Fragennummern in Tabellen gelistet. Des Weiteren
werden darin die Anteile der Einrichtungen in Prozent (gerundet) und die Anzahl der Krankenan-
stalten der Akutversorgung (XX KA), die die jeweilige Frage mit ,Ja“ beantwortet haben, ausge-
wiesen.

Darstellung von Subfragen

Die Subfragen zur Beantwortung spezifischer Aspekte der Hauptfrage sind in den Tabellen einge-
rickt dargestellt. Dabei wird auf die reduzierte Teilmenge der Einrichtungen (n = X) hingewiesen.

Darstellung von Fragen mit Mehrfachantwortmdéglichkeit (Multiple-Choice-Fragen)

Fragen mit Mehrfachantwortmoglichkeit werden im Bericht in Textform wiedergegeben. Im Text
wird die jeweilige Fragennummer in Klammer ausgewiesen. Die Anzahl der Einrichtungen, die die
jeweiligen Antwortoptionen gewdhlt haben, werden zum lGberwiegenden Teil ausgewiesen (x Nen-
nungen). Manche Antwortoptionen, die nur von wenigen Einrichtungen gewdhlt wurden, werden
nicht erwdhnt. Samtliche Antwortmaoglichkeiten kénnen somit im Fragebogen im Anhang 1 nach-
gelesen werden.

Angaben aus den Freitextfeldern

Bei insgesamt vier Fragen, gab es die Mdglichkeit einen Text in ein Freitextfeld einzutragen. Diese
Angaben wurden kategorisiert, verschriftlicht und flossen in den vorliegenden Bericht ein.
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Informationstexte

Im Fragebogen wurden einige Begriffe naher erldutert, z. B. Digitalisierungsbeauftragte:r. AuRer-
dem wurden einige Fragen mit zusdtzlichen Hinweisen versehen, um ein besseres und einheitli-
ches Verstdndnis der Fragen sicherzustellen. Diese Informationen werden im vorliegenden Bericht
in der FuBnote angezeigt.

Auswertung nach Krankenanstaltentyp

Wie bereits im Kapitel 2.2 ndher beschrieben, werden erhobene Einzelstandorte von Mehrfach-
standortkrankenanstalten jenem Krankenanstaltentyp zugewiesen, der auch fir die Mehrfach-
standortkrankenanstalt gilt.

Im Bericht werden die Daten der Einzelstandorte der Krankenanstalten der Akutversorgung und
aller Standorte der erhobenen Mehrfachstandortkrankenanstalten zusammengefasst dargestellt.

Wenn im Rahmen der Ergebnisauswertung nach Krankenanstaltentyp aussagekraftige Unter-
schiede erkennbar waren, wurden diese im vorliegenden Bericht in den FlieRtext aufgenommen.

Boxplots

Zum Teil werden Boxplots zur Veranschaulichung der Daten verwendet. Diese Form der grafischen
Abbildung wurde fiir die Darstellung von Vollzeitdquivalenten und der Anzahl der Mitarbeiter:in-
nen gewdhlt. Mit dieser Darstellungsform kann gut abgebildet werden, wie die Werte rund um den
Zentralwert (Median) im Datensatz verteilt sind. Die Boxplots bilden somit die Streuung der Daten
ab. AusreiRer konnen unter Umstanden weit auRerhalb der oberen und unteren Begrenzung (Whis-
ker) liegen. Um die Darstellung der Boxplots nicht zu beeintrachtigen, werden grobe AusreilRer
grafisch nicht ausgewiesen. In so einem Fall wird jedoch im FlieBtext auf AusreiBer hingewiesen.

Darstellung der Mindestanforderungen an Qualititsmanagement

Die Mindestanforderungen an Qualititsmanagement definieren die Mindestinhalte der Qualitats—
arbeit (vgl. B-ZK 2014). Im Fragebogen sind insgesamt 35 Fragen als Mindestanforderungen an
ein Qualitditsmanagement festgelegt, die jeweils mit einem Sternchen ,** ausgewiesen sind. Die
Bewertung zur Erfillung von Fragen der Mindestanforderungen an Qualitdtsmanagement basiert
auf festgelegten Kriterien. Diese Kriterien konnen in der Tabelle im Anhang 3 nachgelesen werden.
Die Auswertung uber den Erflillungsgrad der Mindestanforderungen der unterschiedlichen Ein-
richtungskategorien wird im Kapitel 3.5 zusammenfassend dargestellt.
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Vergleich der Ergebnisse 2022 mit jenen aus 2012, 2015 und 2017

In Kapitel 4 werden die Ergebnisse aus dem Berichtsjahr 2022 den Ergebnissen - sofern moglich
- aus den Jahren 2012, 2015 und 2017 gegeniibergestellt, mit dem Ziel, die Verdnderungen tiber
die verpflichtenden Berichtsjahre zu dokumentieren.

BIQG-Portal

Im Jahr 2019 wurde die Qualititsplattform um ein Auswertungs- und Visualisierungstool der GOG
erweitert. Registrierte Nutzer:innen der Qualitdtsplattform kénnen - abhdngig von ihrer Berechti-
gung - die Ergebnisse der eigenen Krankenanstalt mit den 6sterreichweiten Daten, den Ergebnis-
sen des Bundeslandes oder auch des Einrichtungstragers vergleichen. Somit kdnnen interessierte
Anwender:innen Details herausfiltern und auch die verbleibenden, nicht im Bericht dargestellten
Fragen einsehen.
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3 Ergebnisse fir das Berichtsjahr 2022

In den nachfolgenden Kapiteln werden die Ergebnisse aller 170 Krankenanstalten der Akutversor-
gung in Osterreich dargestellt.

3.1 Strategische Verankerung der Qualitatsarbeit

Tabelle 3.1:

Fragenblock 2. Strategische Verankerung der Qualitatsarbeit;

Anteil und Anzahl der Krankenanstalten der Akutversorgung, die die Fragen mit ,Ja“
beantworteten (N = 170)

Nr Fragen Antell/
’ g Anzahl

2.1 Ist in der Einrichtung ein Leitbild definiert?10 97 %
165 KA

2.2 Ist in der Einrichtung eine Qualitatsstrategie nachweislich festgelegt?*11 96 %
164 KA

2.2.4 Sind aus der Qualitatsstrategie konkrete Qualitdtsziele abgeleitet?*12 96 %
(n =164) 158 KA

*Mindestanforderungen an Qualititsmanagement
Subfragen sind in den Tabellen eingeriickt dargestellt

Quelle und Darstellung: GOG, Qualititsplattform

Bei den Krankenanstalten der Akutversorgung, die eine Qualitdtsstrategie nachweislich festgelegt
haben, ist diese zum liberwiegenden Teil vom Trdger erarbeitet worden (109 von 164 Einrichtun-
gen). Von den 164 Einrichtungen mit einer Qualitdtsstrategie wird diese in 145 Einrichtungen allen
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern kommuniziert. Von den restlichen 19 Einrichtungen kommuni-
zieren alle die Qualitatsstrategie an die obere Filhrungsebene und elf zusatzlich auch an die mitt-
lere Filhrungsebene. Die Form der Kommunikation erfolgt in den Einrichtungen tiber verschiedene
Kandle: Primdr genannt werden das Intranet (149 Nennungen), Sitzungen (147 Nennungen), In-
formationsveranstaltungen (durch den Trager und/oder einrichtungsintern) (132 Nennungen) und
das Dokumentenlenkungssystem (123 Nennungen). (Nr. 2.2.1; 2.2.2%; 2.2.3) Die Ziele der Quali-
tatsstrategie wirken sich nachfolgend auf die tagliche Arbeit aus: In 142 Einrichtungen sind Kenn-
zahlen zur Messung, wie weit Qualitatsziele erreicht sind, festgelegt, in 133 Einrichtungen werden
die Qualitatsziele allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern kommuniziert und ebenso in 133 wird
die Zielerreichung anhand von festgelegten Kennzahlen Gberprift. (Nr. 2.2.4.1%)

10

Es zahlt ein Leitbild der Einrichtung oder auch ein Leitbild des Tragers, das fiir die Einrichtung gilt. Leitbilder fiir einzelne

organisatorische Bereiche oder Berufsgruppen (z. B. Pflegeleitbild) sind hier nicht gemeint.
11

Es zahlt eine Qualitatsstrategie der Einrichtung oder auch eine Qualitatsstrategie des Trdgers, die fur die Einrichtung gilt.
12

Qualitatsziele leiten sich aus der Qualitatsstrategie ab und sollen den allgemeinen Kriterien (spezifisch, messbar, erreichbar,
realistisch, terminisiert) gentigen.
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3.2 Strukturelle Verankerung der Qualitatsarbeit

Tabelle 3.2:

Fragenblock 3. Strukturelle Verankerung der Qualitdtsarbeit;

Anteil und Anzahl der Krankenanstalten der Akutversorgung, die die Fragen mit ,Ja“
beantworteten (N = 170)

Anteil/
Nr. Fragen
9 Anzahl
3.2 Gibt es eine Geschaftsordnung fir die Qualitatssicherungskommission (QSK)?*13 94 %
159 KA
3.5 Gibt es Protokolle zu den regelmédRigen Sitzungen der QSK?* 97 %
165 KA
3.6 Gibt es eine schriftliche Vorgabe, wie mit den Empfehlungen der QSK in der Einrichtung 89 %
umzugehen ist?* 152 KA
3.9 Gibt es in den Abteilungen/Bereichen definierte Ansprechpartner:innen fiir Qualitats- und/oder Ri- 89 %
sikomanagementarbeit?* 151 KA
3.14 | Sind die Mitarbeiter:innen nachweislich Gber ihre Verschwiegenheitspflichten informiert?* 100 %
170 KA
3.15 Sind patientenbezogene (elektronische) Daten vor fremdem (unbefugtem) Zugriff geschitzt 100 %
(z. B. durch Passworter)?* 170 KA
3.16 Sind patientenbezogene (elektronische) Daten durch geeignete SicherheitsmaRnahmen vor Verlust 100 %
geschitzt?* 170 KA
3.17 Gibt es in der Einrichtung eine definierte Person (eine:n Datenschutzbeautragte:n), die die Einhal- 99 %14
tung datenschutzrechtlicher Vorschriften (sowohl gesetzliche als auch einrichtungsinterne Vorga- 169 KA+
ben) sicherstellt?
3.18 Gibt es in der Einrichtung eine:n Digitalisierungsbeauftragte:n?'s (neue Frage) 69 %14
117 KA14
3.19 Gibt es in der Einrichtung eine definierte Person (eine:n Beauftragte:n), die die Einhaltung von Si- 96 %14
cherheitsvorschriften der IT (sowohl gesetzliche als auch einrichtungsinterne Vorgaben) sicher- 163 KA+
stellt?
3.20 | Werden sensible Betriebsmittel, wie z. B. Rezeptformulare, Stempel, Suchtgiftbuch, Suchtgiftvig- 99 %
netten oder papiergebundene Daten, diebstahlgeschitzt aufbewahrt?* 169 KA
3.21 Gibt es in der Einrichtung eine strukturierte Dokumentenlenkung?*16 91 %
155 KA
3.22 | Gibt es Projekte/MaRnahmen zur Optimierung der Dokumentationsqualitdt? (neve Frage) 99 %
168 KA

*Mindestanforderungen an Qualitatsmanagement

Quelle und Darstellung: GOG, Qualititsplattform

13

Die Geschiftsordnung eines Gremiums ist die schriftliche Zusammenfassung aller Verfahrensregelungen, nach denen Sit-
zungen und Versammlungen dieses Gremiums abzulaufen haben.
14

Die Antwortmdglichkeiten ,Ja“ und ,Ja, Uberwachung der Vorschriften durch eine definierte Person des Trdgers“ werden
summiert dargestellt.

15

Die oder der Digitalisierungsbeauftragte erkennt die Moglichkeiten der Digitalisierung, berdt und unterstiitzt bei der Ent-
wicklung digitaler Geschaftsmodelle und/oder Prozesse und ist Ansprechpartner:in fur digitale Themen. (Beschreibung an-
gelehnt an jene der 6sterreichischen Organisation fiir Standardisierung und Innovation; (Austrian Standards 2023)
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Die Qualitdtssicherungskommission (QSK) ist gesetzlich verankert. Sie besteht in den Kran-
kenanstalten der Akutversorgung aus Vertreterinnen und Vertretern nachfolgender Berufs—
gruppen/Bereiche: Arztlicher Dienst (168 Nennungen), Gesundheits- und Krankenpflegebe-
rufen (168 Nennungen), Verwaltungsdienst (161 Nennungen), Qualitats- und/oder Risiko-
management (155 Nennungen), Gehobene medizinisch-technische Dienste (152 Nennungen)
zusdtzlich noch Mitglieder aus dem Hygieneteam (105 Nennungen), Trager (31 Nennungen),
Psychologischer Dienst und Betriebsrat/Personalvertretung (jeweils 30 Nennungen). 49 Nen-
nungen entfielen auf ,sonstige” Berufsgruppen/Bereiche. (Nr. 3.1%)

Bei der Geschéftsordnung fiir die QSK zeigt sich, dass der Implementierungsgrad mit der
GroRe der Hauser zunimmt. Wahrend kleine Einrichtungen wie Sanatorien zu 81 Prozent eine
Geschaftsordnung haben, ist diese bei 89 Prozent der Sonder-KA zu und bei 97 Prozent der
Standard-KA zu vorhanden. Schwerpunkt- und Zentral-KA haben alle eine Geschaftsord-
nung fir die QSK vollstandig implementiert. In den Einrichtungen, in denen eine Geschafts-
ordnung fiir die QSK verankert ist, erhalt die QSK am hdufigsten regelmaRig Informationen
Uber Ergebnisse von Zufriedenheitsbefragungen (z. B. Patienten-, Mitarbeiter-, Zuweiserbe-
fragungen) (168 Nennungen), iiber laufende Projekte (inklusive baulicher MaRnahmen) (156
Nennungen), Informationen aus dem Risikomanagement (z. B. aus Fehlermelde- und Lern-
systemen) (153 Nennungen), Informationen liber Beschwerden (z. B. von der Patientenan-
waltschaft, Ombudsstelle) (149 Nennungen), Informationen vom Hygieneteam (144 Nennun-
gen), Kennzahlen, Qualitatsindikatoren (z. B. aus A-IQIl, QM-System, Controlling) und Statis-
tiken Uber erfasste Komplikationen (z. B. nosokomiale Infektionen, Wundinfektionen, Stiirze)
(jeweils 143 Nennungen), Informationen aus dem kontinuierlichen Verbesserungsprozess
(KVP) (135 Nennungen), Informationen lber bundesweite Vorgaben oder Empfehlungen (z.
B. Bundesqualitdtsstandards und -leitlinien) (130 Nennungen) und Informationen aus dem
betrieblichen Vorschlagswesen/Ideenmanagement (113 Nennungen). 60 Nennungen entfal-
len auf ,sonstige" Informationen, die die QSK regelmaRig erhalt. (Nr. 3.3) QSK-Sitzungen fin-
den am haufigsten in vierteljahrlichen Abstdanden (42 % der Einrichtungen) und halbjdhrlich
(39 % der Einrichtungen) statt. 84 Prozent der Einrichtungen mit ein bis 99 Betten geben an,
dass sie Protokolle zu den regelmaRigen Sitzungen der QSK anfertigten. Bei den Einrichtun-
gen mit mehr als 99 Betten werden diese von allen angefertigt. Schriftliche Vorgaben, wie
mit den Empfehlungen der QSK in der Einrichtung umzugehen ist, existieren in Sonder-KA
zu 79 Prozent, in Sanatorien zu 84 Prozent, in Standard-KA zu 90 Prozent und in Schwer-
punkt- und Zentral-KA vollstandig in allen Einrichtungen. (Nr. 3.2, 3.4-3.6)

In 145 der 170 Krankenanstalten der Akutversorgung erfolgt die einrichtungsweite Koordi-
nation der Qualitats- und Risikomanagementarbeit nicht getrennt voneinander und wird oft-
mals von mehreren Stellen wahrgenommen, wie z. B. von dem bzw. der Qualititsmanager:in
oder der bzw. dem Qualitiatsbeauftragten (118 Nennungen), der einrichtungsinternen Abtei-
lung oder Stabsstelle (106 Nennungen), dem bzw. der Risikomanager:in oder der bzw. dem
Risikomanagementbeauftragten (100 Nennungen), der Kollegialen Fihrung/(Geschafts-)Lei-
tung (93 Nennungen), der Qualitatssicherungskommission (85 Nennungen), der arztlichen

16

Unter Lenkung von Dokumenten versteht man das geregelte Erstellen, Prifen, Aktualisieren, Freigeben, Verteilen, Zurtick-
ziehen und Archivieren von Dokumenten. Dadurch soll sichergestellt werden, dass alle Unterlagen, die in der Einrichtung
verwendet werden, auf dem giiltigen Stand und an jenen Stellen verfligbar sind, wo sie gebraucht werden.
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Leitung (73 Nennungen) oder der Pflegedienstleitung (72 Nennungen). In den anderen

25 Einrichtungen erfolgt die einrichtungsweite Koordination der Qualitédts- und Risikoma-
nagementarbeit getrennt voneinander. Diese Aufgabe wird auch oftmals von mehreren Stel-
len wahrgenommen. Bei der Koordination der einrichtungsweiten Qualititsmanagementar-
beit werden vorranging nachfolgende genannt: Qualitaitsmanager:in oder Qualititsbeauf-
tragte:r (24 Nennungen), Kollegiale Fiihrung/(Geschafts-)Leitung (14 Nennungen), Qualitats-
sicherungskommission (13 Nennungen) und einrichtungsinterne Abteilung oder Stabsstelle
(12 Nennungen). Bei der Koordination der einrichtungsweiten Risikomanagementarbeit wer-
den vorrangig nachfolgende genannt: Risikomanager:in oder Risikomanagementbeauf-
tragte:r (21 Nennungen), einrichtungsinterne Abteilung oder Stabsstelle und Kollegiale Fiih-
rung/(Geschafts-)Leitung (jeweils 12 Nennungen), Qualititsmanager:in oder Qualitatsbeauf-
tragte:r und Pflegedienstleitung (jeweils 10 Nennungen). (Nr. 3.7; 3.7.1-3.7.3)

Fixe Dienstposten in Vollzeitiquivalenten (VZA)'7 fiir die einrichtungsweite Koordination von
Qualitdts- und Risikomanagementarbeit sind in 158 der 170 Krankenanstalten der Akutver-
sorgung besetzt. In 137 dieser Einrichtungen sind die Vollzeitiquivalente (VZA) ermittelbar.
Dabei reichen die Angaben von 0,2 bis 10,5 VZA, die sich in den Einrichtungen auf eine bis
15 Personen aufteilen. Die Verteilung der genannten VZA und der daraus berechnete Median
(Linie) werden im nachfolgenden Boxplot in Abbildung 3.1 nach Krankenanstaltentyp veran-
schaulicht. Der Boxplot zeigt, dass sich die Angaben von Zentralkrankenanstalten im Ver-
gleich zu den anderen Krankenanstaltentypen unterscheiden. Einrichtungen in dieser Kate-
gorie haben durchschnittlich mehr Personen fiir die einrichtungsweite Koordination von
Qualitdts- und Risikomanagementarbeit beschéftigt als Einrichtungen der anderen vier Kran-
kenanstaltentypen. Bei den Punkten, die oberhalb bzw. unterhalb der sogenannten Whiskers
angezeigt werden, handelt es sich um DatenausreiRer. (Nr. 3.8; 3.8.1; 3.8.2)

17

Vollzeitaquivalente (VZA) sind die MaBeinheit fiir die fiktive Anzahl an Vollzeitbeschéftigten einer Organisationseinheit bei

Umrechnung aller Teilzeitarbeitsverhaltnisse in Vollzeit-Arbeitsverhdltnisse. Beispiel: Drei Halbtagsstellen und zwei Ganz-

tagsstellen ergeben 3,5 Vollzeitdquivalente.
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Abbildung 3.1:

Einrichtungen, die eine fixe Zahl ermitteln kdnnen: Anzahl der Vollzeitaquivalente fir die
einrichtungsweite Koordination von Qualitdts- und Risikomanagementarbeit - nach
Krankenanstaltentyp (137 von 170 Krankenanstalten der Akutversorgung!8)19

VZA
o

oo |}<o o

T i il

Sanatorium Schwerpunkt-KA Sonder-KA Standard-KA Zentral-KA

Quelle und Darstellung: GOG, Qualititsplattform

» Von jenen Krankenanstalten der Akutversorgung, die definierte Ansprechpartner:innen fur
Qualitats- und/oder Risikomanagementarbeit20 haben, melden 115 Einrichtungen zuriick,
dass sie Ansprechpartner:innen in allen Abteilungen/Bereichen haben, 24 Einrichtungen,
dass sie diese in mehr als der Halfte der Abteilungen/Bereiche haben, und zwdlf Einrichtun-
gen, dass sie diese in weniger als der Halfte aller Abteilungen/Bereiche haben. (Nr. 3.9.1)

» 162 der 170 Krankenanstalten der Akutversorgung geben an, dass in ihrer Einrichtung Mit-
arbeiter:innen mit spezieller Qualitditsmanagementausbildung?! tdtig sind, 73 Einrichtungen
kénnen deren genaue Zahl ermitteln und geben diese zwischen einer und 269 Personen an.
89 Einrichtungen kénnen diese Zahl nur schdatzen: 44 Einrichtungen schadtzen zwischen einer
und funf Personen, 22 Einrichtungen zwischen sechs und zehn Personen, 13 Einrichtungen

18

22 von 32 Sanatorien, 30 von 31 Schwerpunkt-KA, 20 von 28 Sonder-KA, 58 von 71 Standard-KA, sieben von acht Zentral-
KA
19

Die Linie in den Boxplots weist den Median aus und das X stellt den Mittelwert dar.
20

Ansprechpartner:innen sind von der Kollegialen Fiihrung/(Geschéafts-)Leitung nominiert und die Aufgaben sind in der Stel-

lenbeschreibung verankert.
21

Mit Qualitditsmanagementausbildung ist eine spezielle abgeschlossene Diplom-Ausbildung (z. B. Qualitatsbeauftragte:r,
Qualitatsmanager:in, Auditor:in etc.) oder eine dieser gleichzusetzenden, zumindest viertdgigen Ausbildung gemeint.
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zwischen elf und 20 Personen und zehn Einrichtungen schitzen auf tiber 20 Personen. Acht
Einrichtungen melden zuriick, dass in ihrer Einrichtung keine Mitarbeiter:innen mit einer
speziellen Qualitditsmanagementausbildung beschaftigt sind. Die Spannbreite der Daten bei
den jeweiligen Krankenanstaltentypen ist in den beiden folgenden Boxplots ersichtlich (siehe
Abbildung 3.2 und Abbildung 3.3). Aufgrund der GroRe von Schwerpunkt- und Zentralkran-
kenanstalten ist die Anzahl der Personen mit Qualitdtsmanagementausbildung in diesen
Krankenhdusern ungleich héher als in den Hausern des Krankenanstaltentyps Sanato-
rium/Sonder-/Standardkrankenanstalt. Aus diesem Grund wurden zwei separate Abbildun-
gen erstellt. Wahrend bei den Einrichtungen des Krankenanstaltentyps Sanatorium/Sonder-
/Standardkrankenanstalt die Anzahl der Mitarbeiter:innen rund um die Zentralwerte (Median)
eins bis drei streuen, liegt der Median bei den Schwerpunktkrankenanstalten bei 17 und bei
den Zentralkrankenanstalten bei 174 Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern. Bei den Punkten, die
oberhalb der sogenannten Whiskers angezeigt werden, handelt es sich um Datenausreifer.
(Nr. 3.10; 3.10.1)

Abbildung 3.2:

Einrichtungen, die eine fixe Zahl ermitteln konnen: Anzahl der Mitarbeiter:innen mit spezieller
Qualitatsmanagementausbildung - nach Krankenanstaltentyp: Sanatorium/Sonder-/
Standardkrankenanstalt (60 von 131 Krankenanstalten der Akutversorgung?22)23
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Quelle und Darstellung: GOG, Qualititsplattform

22

20 von 32 Sanatorien, 13 von 28 Sonder-KA, 27 von 71 Standard-KA
23

Die Linie in den Boxplots weist den Median aus und das X stellt den Mittelwert dar.
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Abbildung 3.3:

Einrichtungen, die eine fixe Zahl ermitteln kdnnen: Anzahl der Mitarbeiter:innen mit spezieller
Qualitatsmanagementausbildung - nach Krankenanstaltentyp: Schwerpunkt-/
Zentralkrankenanstalt (13 von 39 Krankenanstalten der Akutversorgung?24)2>
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Quelle und Darstellung: GOG, Qualititsplattform

» 153 der 170 Krankenanstalten der Akutversorgung geben an, dass in ihrer Einrichtung Mit-
arbeiter:innen mit spezieller Risikomanagementausbildung?6 tdtig sind. 94 Einrichtungen
kénnen deren genaue Zahl ermitteln, dabei reichen die Angaben von einer bis 171 Personen.
59 Einrichtungen kdnnen diese Zahl schatzen; 43 Einrichtungen schdtzen zwischen einer
und funf Personen, eine Einrichtung zwischen sechs und zehn Personen, 13 Einrichtungen
schdtzen zwischen elf und 20 Personen und zwei Einrichtungen tiber 20 Personen. 16 Ein-
richtungen melden zurlick, dass in ihrer Einrichtung keine Mitarbeiter:innen mit einer spezi-
ellen Risikomanagementausbildung beschaftigt sind. Die Spannbreite der Daten bei den je-
weiligen Krankenanstaltentypen ist in den beiden folgenden Boxplots ersichtlich (siehe Ab-
bildung 3.4 und Abbildung 3.5). Aufgrund der GroRe von Schwerpunkt- und Zentralkran-
kenanstalten ist die Anzahl der Personen mit Risikomanagementausbildung in diesen Kran-
kenanstalten ungleich héher als in den Hausern des Krankenanstaltentyps Sanatorium/Son-
der-/Standardkrankenanstalt. Aus diesem Grund wurden auch hier zwei separate Abbildun-
gen erstellt. Wahrend bei den Einrichtungen des Krankenanstaltentyps Sanatorium/Sonder-

24

neun von 31 Schwerpunkt-KA, vier von acht Zentral-KA
25

Die Linie in den Boxplots weist den Median aus und das X stellt den Mittelwert dar.
26

Mit Risikomanagementausbildung ist eine spezielle abgeschlossene Diplom-Ausbildung (z. B. Risikomanager:in) oder eine
dieser gleichzusetzenden, zumindest viertdgigen Ausbildung gemeint.
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/Standardkrankenanstalt die Anzahl der Mitarbeiter:innen rund um die Zentralwerte (Median)
eins bis funf streuen, liegt der Median bei den Schwerpunktkrankenanstalten bei 20 und bei
den Zentralkrankenanstalten bei 108 Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern. Die beiden Punkte
in Abbildung 3.4 stellen die Ausreifer dar. Zudem wird ein AusreiRerpunkt bei den Stan-
dardkrankenanstalten nicht in der Grafik dargestellt, da die Boxplots ansonsten sehr flach
dargestellt waren. Eine Einrichtung dieses Krankenanstaltentyps beschaftigt 72 Mitarbei-
ter:innen mit spezieller Risikomanagementausbildung. (Nr. 3.11; 3.11.1)

Abbildung 3.4:

Einrichtungen, die eine fixe Zahl ermitteln kdnnen: Anzahl der Mitarbeiter:innen mit spezieller
Risikomanagementausbildung - nach Krankenanstaltentyp: Sanatorium/Sonder-/
Standardkrankenanstalt (74 von 131 Krankenanstalten der Akutversorgung27)28
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Quelle und Darstellung: GOG, Qualititsplattform

27

19 von 32 Sanatorien, 13 von 28 Sonder-KA, 42 von 71 Standard-KA
28

Die Linie in den Boxplots weist den Median aus und das X stellt den Mittelwert dar.
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Abbildung 3.5:

Einrichtungen, die eine fixe Zahl ermitteln kdnnen: Anzahl der Mitarbeiter:innen mit spezieller
Risikomanagementausbildung - nach Krankenanstaltentyp: Schwerpunkt-/
Zentralkrankenanstalt (20 von 39 Krankenanstalten der Akutversorgung?29)30
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Quelle und Darstellung: GOG, Qualititsplattform

Bei der Frage, wie in den Einrichtungen sichergestellt wird, dass fiir alle Gesundheitsberufe
der Zugang zum aktuellen Stand der Wissenschaft gewdhrleistet ist, werden am haufigsten
Arbeitsplatze mit Internetzugang (169 Nennungen), das Bereitstellen von Fachzeitschriften
(160 Nennungen), Arbeitsplatze mit Zugang zu Metadatenbanken fiir fachspezifische Publi-
kationen (127 Nennungen), Wissensmanagement (119 Nennungen), eine einrichtungsinterne
(elektronische) Bibliothek (115 Nennungen), die medizinische Universitdtsbibliothek (48
Nennungen) und ,Sonstiges” (70 Nennungen) genannt. (Nr. 3.12%)

Uber aktuelle Gesetze, Verordnungen, Bundesqualititsstandards, Leitlinien und Fachemp-
fehlungen werden Mitarbeiter:innen tber verschiedene Informationskanale informiert, vor-
rangig Uber Teambesprechungen (162 Nennungen), E-Mail-Aussendungen des Trdagers

(158 Nennungen), Fortbildungen (148 Einrichtungen), die Bereitstellung im Intranet (u. a.
Links zu Websites von Fachverbdanden) (140 Nennungen), ein elektronisches Dokumenten-
lenkungssystem (115 Nennungen), die Zurverfigungstellung von Dokumenten in Druckform
als Informationsmappe (92 Nennungen) und ,sonstige” (61 Nennungen). (Nr. 3.13%)

Bei der Frage, ob es in der Einrichtung eine:n Digitaliserungsbeauftragte:n gibt, sind zwi-
schen den Krankenhaustypen Unterschiede feststellbar. Diese Frage wird von 44 Prozent der
Sanatorien, von 38 Prozent der Standardkrankenanstalten, von 25 Prozent der Sonderkran-
kenanstalten und von 16 Prozent der Schwerpunktkrankenanstalten verneint. In Zentralkran-
kenanstalten gibt es in allen Einrichtungen eine:n Digitaliserungsbeauftragte:n. (Nr. 3.18)

29

13 von 31 Schwerpunkt-KA, sieben von acht Zentral-KA

30

Die Linie in den Boxplots weist den Median aus und das X stellt den Mittelwert dar.
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»  Eine strukturierte Dokumentenlenkung ist am haufigsten in Zentral- (100 %) und Schwer-
punktkrankenanstalten (97 %) etabliert und in Standardkrankenanstalten (94 Prozent), Sana-
torien (91 %) und Sonderkrankenanstalten (75 %) weit verbreitet. (Nr. 3.21)

»  Projekte/MaRnahmen zur Optimierung der Dokumentationsqualitat existieren in allen Ein-
richtungen auler in zwei von 30 Sanatorien (6 %). (Nr. 3.22)

3.3 Qualitatsmodelle

Tabelle 3.3:

Fragenblock 4. Qualitditsmodelle;

Anteil und Anzahl der Krankenanstalten der Akutversorgung, die die Fragen mit ,Ja“
beantworteten (N = 170)

Anteil/
Nr. Fragen
9 Anzahl
4.1 Ist ein Qualitatsmodell bzw. sind mehrere Qualititsmodelle (1ISO, EFQM, KTQ etc.) in der Ein- 82 %
richtung implementiert?3! 139 KA
4.1.2 Gibt es in der Einrichtung noch weitere Qualititsmodelle nach denen zertifiziert wird? 53%
(n = 139) (neue Frage) 74 KA

Subfragen sind in der Tabelle eingeriickt dargestellt

Quelle und Darstellung: GOG, Qualititsplattform

» In allen Zentral- und Schwerpunktkrankenanstalten ist ein Qualititsmodell bzw. sind meh-
rere Qualititsmodelle implementiert. 83 Prozent der Standardkrankenanstalten, 72 Prozent
der Sanatorien und 64 Prozent der Sonderkrankenanstalten haben ein Qualititsmodell oder
mehrere Qualitditsmodelle implementiert. (Nr. 4.1)

»  Bei der Frage 4.1.1, ,welche Qualititsmodelle” in der gesamten Einrichtung bzw. fur Teile
der Einrichtung implementiert sind, konnten nachfolgende Qualitditsmodelle genannt wer-

den:
»
»
»
»
»

»

trager- oder einrichtungseigenes QM-System (z. B. AUVA-QM-System)

EFQM (European Foundation for Quality Management)

KTQ (inkl. pCC; Kooperation fiir Transparenz und Qualitdat im Gesundheitswesen)
JCI (Joint Commission International)

ISO (International Organization Standardization)

EN 15224 (Dienstleistungen in der Gesundheitsversorgung - Qualititsmanagement-
systeme - Anforderungen nach EN ISO 9001:2008)

» Am haufigsten wurden die Qualitatsmodelle ISO (85 Nennungen), EFQM (42 Nennungen) und
ein trager-/einrichtungseigenes QM-System (37 Nennungen) angefiihrt. Nachfolgende Tabelle
3.4 gibt eine Ubersicht liber die Hiufigkeit der genannten Qualititsmodelle und dariiber, ob
sie fiir die gesamte bzw. fiir Teile der Einrichtung implementiert sind.

31

Fir eine positive Beantwortung ist eine Implementierung eines Qualititsmodells ausreichend, eine Zertifizierung muss nicht

vorliegen.
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Tabelle 3.4:

Qualitdtsmodelle, die in den Krankenanstalten der Akutversorgung implementiert sind

(207 Nennungen von 139 Einrichtungen)

Triger-

Qualitditsmodelle, implementiert einr::I?teurn/ s EN

fir die gesamte bzw. fir Teile i g EFQM KTQ JCl ISO

der Einrichtung eigenes QM- 15224
System

Qualitatsmodell in der gesamten 27 37 16 5 33 -

Einrichtung implementiert

Qualitatsmodell in Teilen der 10 5 0 1 54 7

Einrichtung implementiert

Quelle und Darstellung: GOG, Qualititsplattform

» Nachfolgende Tabelle 3.5 zeigt, dass Einrichtungen des Typs Schwerpunkt- und Standard-
krankenanstalt am haufigsten (zumindest) ein Qualititsmodell fiir die gesamte Einrichtung
implementiert haben. VerhadltnismaRig am seltensten ist in Zentralkrankenanstalten und Sa-
natorien ein Qualitdtsmodell fur die gesamte Einrichtung implementiert. Insgesamt haben
139 von 170 (82 %) Krankenanstalten der Akutversorgung mindestens ein Qualitatsmodell fiir

die gesamte Einrichtung implementiert.

Tabelle 3.5:

Zumindest ein implementiertes Qualitditsmodell fir die gesamte Einrichtung nach
Krankenanstaltentyp

Kranken- Zentral- Schwerpunkt- Standard- Sonder-
krankenan- krankenan- krankenan- krankenan- Sanatorium Gesamt
anstaltentyp
stalt stalt stalt stalt
Anzahl /
Prozentanteil 2 von 8 24 von 31 52 von 71 17 von 28 18 von 32 113 von 170
der Einrichtun- 25% 77 % 73 % 61 % 56 % 66 %

gen

Quelle und Darstellung: GOG, Qualititsplattform

»  Der Frage, ob in den Einrichtungen noch nach weiteren Qualititsmodellen zertifiziert wird,
stimmten Schwerpunktkrankenanstalten zu 81 Prozent und Zentralkrankenanstalten zu 75
Prozent zu. Weniger haufig stimmten dem Standardkrankenanstalten (49 %), Sonderkranken-

anstalten (44 %) und Sanatorien (26 %) zu. (Nr. 4.1.2)
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3.4 Qualitatsarbeit

3.4.1 Prozesse

Tabelle 3.6:

Fragenblock 5.1 Prozesse;

Anteil und Anzahl der Krankenanstalten der Akutversorgung, die die Fragen mit ,Ja“
beantworteten (N = 170)

Anteil/
Nr. F
r ragen Anzahl
5.1.2 Ist ein Konzept fur einrichtungsinterne medizinische Notfélle ausgearbeitet?* 100 %
170 KA
5.1.3 Wird ein entsprechendes Notfall-Equipment in den jeweiligen Funktionseinheiten/Abteilun- 99 %
gen bereitgehalten? 169 KA
5.1.3.1 Wird dieses Notfall-Equipment regelmaRig einer Priifung unterzogen und dies im er- 100 %
forderlichen MaRe dokumentiert? (n = 169) 169 KA
5.1.4 Gibt es ein Schulungskonzept, um Mitarbeiter:innen fir einrichtungsinterne medizinische 99 %
Notfédlle zu schulen?* 168 KA
5.1.4.1 Sind die Mitarbeiter:innen entsprechend ihrem Einsatzgebiet nachweislich geschult?* 92 %32
(n=168) 154 KA32
5.1.6 Ist in der Einrichtung ein strukturiertes Aufnahmemanagement implementiert?33 94 %
159 KA
5.1.6.1 Orientiert sich das strukturierte Aufnahmemanagement an der Bundesqualitatsleitlinie 90 %
zum Aufnahme- und Entlassungsmanagement (BQLL AUFEM)? (n = 159) 143 KA
5.1.7 Wird der Erndhrungsstatus von Patientinnen bzw. Patienten bei der Aufnahme in die Ein- 87 %
richtung erhoben? 148 KA
5.1.8 Gibt es in der Einrichtung einen standardisierten Prozess zur Betreuung mangelernédhrter 75 %
Patientinnen bzw. Patienten? 127 KA
5.1.9 Ist in der Einrichtung ein indirektes Entlassungsmanagement implementiert, in dem Patien- 84 %
tinnen bzw. Patienten den Entlassungsvorgang prozessorientiert im Sinne eines Case Ma- 142 KA
nagements quer zu Professions—, Abteilungs- und Organisationsgrenzen durchlaufen?34
5.1.9.3 Orientiert sich das indirekte Entlassungsmanagement an der Bundesqualitatsleitlinie 96 %
zum Aufnahme- und Entlassungsmanagement (BQLL AUFEM)? (n = 142) 136 KA

*Mindestanforderungen an Qualititsmanagement
Subfragen sind in der Tabelle eingeriickt dargestellt

Quelle und Darstellung: GOG, Qualititsplattform

32

Das Ergebnis bezieht sich ausschlieRlich auf die Antwortmaoglichkeit ,Ja, fir alle Mitarbeiter:innen®.
33

Darunter wird ein strukturierter Aufnahmeprozess unter Einhaltung bestimmter Mindeststandards verstanden.

34

Entlassungsmanagement leistet entweder das Pflegepersonal der Abteilung (= direktes Entlassungsmanagement laut Bun-
desqualitatsleitlinie zum Aufnahme- und Entlassungsmanagement (BQLL AUFEM) (vgl. BMSGPK 2018a) oder eine Person mit
einem fur das Entlassungsmanagement zweckgewidmeten Dienstposten (= indirektes Entlassungsmanagement laut BQLL
AUFEM). Im ersten Fall ist das Entlassungsmanagement integraler Bestandteil des Pflegeprozesses, im zweiten Fall (speziell
gewidmeter Dienstposten) durchlaufen Patientinnen bzw. Patienten den Entlassungsvorgang prozessorientiert im Sinne eines
Case Managements quer zu Professions-, Abteilungs- und Organisationsgrenzen.
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»  Bei der Frage 5.1.1*%, welche Leistungsprozesse/-abldufe in der Einrichtung definiert sind,
geben alle Krankenanstalten der Akutversorgung Hygienemanagement an. Weitere haufig
genannte definierte Leistungsprozesse/-abldufe sind Aufnahmemanagement und Entlas-
sungsmanagement (jeweils 165 Einrichtungen), Schmerzmanagement und Sturzpravention
(jeweils 148 Einrichtungen), Management von freiheitsbeschrankenden MaRnahmen (147
Einrichtungen), Dekubituspravention (143 Einrichtungen), prdoperative Diagnostik (137 Ein-
richtungen), Management von Medikationssicherheit (z. B. Polypharmazie, PIM) (135 Einrich-
tungen) und patientenorientiertes Blutmanagement (Patient Blood Management) und OP-Ma-
nagement (jeweils 133 Einrichtungen) und Wartezeitenmanagement fiir Operationsterminess
(102 Einrichtungen). (Nr. 5.1.1)In jenen 168 Einrichtungen, die ein Schulungskonzept zur
Mitarbeiterschulung von einrichtungsinternen medizinischen Notfillen haben, werden in 154
Einrichtungen alle Mitarbeiter:innen und in 14 Einrichtungen ein Teil der Mitarbeiter:innen
entsprechend ihrem Einsatzgebiet nachweislich geschult. (Nr. 5.1.4%; 5.1.4.1%)

»  Krankenanstalten der Akutversorgung informieren ihre Zuweiser:innen tber die Aufnahme-
modalitdten in ihren Hausern vorrangig liber die Website (147 Einrichtungen), ein Infoblatt
bzw. einen Infobrief (135 Einrichtungen), per E-Mail (112 Einrichtungen), bei Zuweiserveran-
staltungen (111 Einrichtungen) und Bezirksarztetreffen (82 Einrichtungen). (Nr. 5.1.5)

» In allen Zentral- und Schwerpunktkrankenanstalten ist ein strukturiertes Aufnahmemanage-
ment etabliert. Etwas weniger hdufig ist dies in Sanatorien (94 %), Standardkrankenanstalten
(93 %) und Sonderkrankenanstalten (86 %) zu finden. (Nr. 5.1.6)

»  Der Erndhrungsstatus von Patientinnen bzw. Patienten wird in allen Zentral- und Schwer-
punktkrankenanstalten erfasst. Etwas weniger haufig erfolgt dies in Standardkrankenanstal-
ten (87 %), Sonderkrankenanstalten (82 %) und in Sanatorien (75 %). (Nr. 5.1.7)

In den 148 Krankenanstalten der Akutversorgung, in denen der Erndhrungsstatus von Pati-
entinnen bzw. Patienten erhoben wird, erfolgt dies in 106 Einrichtungen in allen Abteilungen
bei der Aufnahme, in 25 Einrichtungen in mehr als der Halfte aller Abteilungen und in 17
Einrichtungen in weniger als der Hélfte aller Abteilungen im Zuge des Aufnahmeprozesses.
(Nr. 5.1.7.1)

»  Einen standardisierten Prozess zur Betreuung mangelernahrter Patientinnen bzw. Patienten
haben 97 Prozent der Schwerpunkt-, 88 Prozent der Zentral-, 79 Prozent der Standard- und
75 Prozent der Sonderkrankenanstalten. Am seltensten ist dieser standardisierte Prozess in
Sanatorien etabliert (41 %). (Nr. 5.1.8)

»  Die Frage, ob in der Einrichtung ein indirektes Entlassungsmanagement etabliert ist, in dem
Patientinnen bzw. Patienten den Entlassungsprozess im Sinne eines Case Management quer
zu Professions—-, Abteilungs- und Organisationsgrenzen durchlaufen, haben alle Zentral-

35

KAKuUG § 5a. (2) Durch die Landesgesetzgebung sind die nach Anstaltszweck und Leistungsangebot in Betracht kommenden
Trager von offentlichen und privaten gemeinniitzigen Krankenanstalten gemaR § 16 Abs. 1 zu verpflichten, ein transparen-
tes Wartelistenregime in anonymisierter Form fur elektive Operationen sowie fir Félle invasiver Diagnostik zumindest fiir die
Sonderfacher Augenheilkunde und Optometrie, Orthopadie und orthopadische Chirurgie sowie Neurochirurgie einzurichten,
sofern die jeweilige Wartezeit vier Wochen lberschreitet. Die Landesgesetzgebung hat Kriterien fiir den Ablauf und die Or-
ganisation dieses Wartelistenregimes vorzusehen, wobei die Gesamtanzahl der pro Abteilung fir den Eingriff vorgemerkten
Personen und von diesen die der Sonderklasse angehérigen vorgemerkten Personen erkennbar zu machen sind. (3) Die fur
den Eingriff vorgemerkte Person ist auf ihr Verlangen tber die gegebene Wartezeit zu informieren. Dabei ist nach MaRgabe
der technischen Moglichkeiten tunlichst eine Auskunftseinholung auf elektronischem Weg zu ermdéglichen.
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und Schwerpunktkrankenanstalten bejaht. Etwas weniger haufiger ist dies in Standardkran-
kenanstalten (93 %), und Sonderkrankenanstalten (79 %) etabliert. Am seltensten ist es in Sa-
natorien etabliert (47 %). Bei der Frage, wie viele fixe Dienstposten in Vollzeitdquivalenten
(VZA)ss fiir das indirekte Entlassungsmanagement besetzt sind, reichen die Angaben dieser
Einrichtungen von 0,01 bis 26 Vollzeitidquivalente (VZA). Vorrangig tibernimmt die Berufs-
gruppe des gehobenen Dienstes fiir Gesundheits- und Krankenpflege das indirekte Entlas-
sungsmanagement (129 Nennungen), gefolgt von Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeitern
(81 Nennungen) und anderen (6 Nennungen). In Zentral-, Schwerpunkt, Standard- und Son-
derkrankenanstalten orientiert sich das indirekte Entlassungsmanagement zu iiber 95 Pro-
zent an der Bundesqualitatsleitlinie zum Aufnahme- und Entlassungsmanagement (BQLL
AUFEM). Nur in Sanatorien erfolgt diese Orientierung an der Bundesqualitatsleitlinie weniger
haufig (73 %). (Nr. 5.1.9; 5.1.9.2; 5.1.9.3)

3.4.2 OP-Organisation

Tabelle 3.7:

Fragenblock 5.2 OP-Organisation;

Anteil und Anzahl der Krankenanstalten der Akutversorgung, die die Fragen mit ,Ja“
beantworteten (N = 170)

Anteil /

Nr. Fragen Anzahl

5.2.1 Ist in der Einrichtung eine Operationseinheit (exkl. Eingriffsrdaume) vorhanden? 84 %
142 KA

5.2.1.3 Wird in der OP-Einheit eine OP-Sicherheitscheckliste entsprechend WHO-Empfehlungen 99 %
angewandt? (n = 142) 141 KA

5.2.1.3.2 Ist schriftlich festgelegt, welches Mitglied des OP-Teams fuir die Durchfiihrung des 97 %
Briefingverfahrens mittels OP-Sicherheitscheckliste verantwortlich ist (wie z. B. eine:n 137 KA

Operateur:in)? (n = 141) (neue Frage)

5.2.1.3.3 Wird regelmaRig uberprift, ob die OP-Sicherheitscheckliste ordnungsgemaR ange- 97 %

wendet wird (Qualitatssicherung)? (n = 141) (neue Frage) 137 KA

Subfragen sind in der Tabelle eingeriickt dargestellt

»

Quelle und Darstellung: GOG, Qualititsplattform

In den 142 Krankenanstalten der Akutversorgung, in denen eine Operationseinheit (exkl.
Eingriffsraume) vorhanden ist, werden mithilfe nachfolgender Instrumente Operationen in
der Einrichtung organisiert: Bundesqualitdtsleitlinie zur integrierten Versorgung von erwach-
senen Patientinnen und Patienten fur die prdaoperative Diagnostik bei elektiven Eingriffen
(BQLL PRAOP) (133 Nennungen), patientenorientiertes Blutmanagement (Qualititsstandard
Patient Blood Management) (123 Nennungen) und Wartezeitenmanagement fiir Operations-
termine (113 Nennungen). (Nr. 5.2.1.1)

36

Vollzeitaquivalente (VZA) sind die MaBeinheit fiir die fiktive Anzahl an Vollzeitbeschéftigten einer Organisationseinheit bei
Umrechnung aller Teilzeitarbeitsverhdltnisse in Vollzeitarbeitsverhdltnisse. Beispiel: Drei Halbtagsstellen und zwei Ganz-

tagsstellen ergeben 3,5 Vollzeitdquivalente.
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» Das OP-Management wird praktisch mithilfe eines OP-Statuts (132 Nennungen) und/oder
einer OP-Koordinatorin bzw. eines OP-Koodinators oder eines OP-Koordinationsteams
(124 Nennungen) und/oder einer OP-Managerin bzw. eines OP-Managers (in der Einrichtung
und/oder beim Trager) (103 Nennungen) umgesetzt. 29 Krankenanstalten gaben hier ,sons-
tige“ Stellen fir die praktische Umsetzung des OP-Statuts an. (Nr. 5.2.1.2)

» Jene Einrichtung, die keine OP-Sicherheitscheckliste anwendet, hat angegeben, als Sicher-
heitsaktivitdaten in der Operationseinheit die prdoperative Markierung des Eingriffsortes und
die sichere Patientenidentifikation anzuwenden. (Nr. 5.2.1.3.1)

3.4.3 Bericht Uiber die Qualitatsarbeit

Tabelle 3.8:

Fragenblock 5.3 Bericht Gber die Qualitdatsarbeit;

Anteil und Anzahl der Krankenanstalten der Akutversorgung, die die Fragen mit ,Ja“
beantworteten (N = 170)

Anteil /
Nr. Fragen Anzahl
5.3.1 Wird in der Einrichtung - zusatzlich zur gesetzlich verpflichtenden 6sterreichweiten Quali- 84 %
tatsberichterstattung (Qualitatsplattform) - ein eigener Bericht iiber die Qualitatsarbeit er- 143 KA
stellt (einrichtungseigener Bericht oder z. B. auch ein Kapitel in einem Sammelbericht des
Tragers/Fonds/Landes)?
5.3.1.1 Wird dieser Bericht veréffentlicht? (n = 143) 19 %37
27 KA37

Subfragen sind in der Tabelle eingeriickt dargestellt

Quelle und Darstellung: GOG, Qualititsplattform

»  Alle Zentralkrankenanstalten erstellen zusatzlich zur gesetzlich verpflichtenden osterreich-
weiten Qualitatsberichterstattung (Qualitatsplattform) einen eigenen Bericht iiber die Quali-
tatsarbeit. Etwas weniger haufig erfolgt dies in Standardkrankenanstalten (90 %), Schwer-
punktkrankenanstalten (84 %), Sonderkrankenanstalten (79 %) und Sanatorien (72 %).

126 der 143 Krankenanstalten der Akutversorgung, die zusadtzlich zur gesetzlich ver-
pflichtenden dsterreichweiten Qualitatsberichterstattung (Qualitatsplattform) einen eigenen
Bericht Uber die Qualitatsarbeit erstellen (ein einrichtungseigener Bericht oder z. B. auch ein
Kapitel in einem Sammelbericht des Tragers/Fonds/Landes), erstellen den Bericht jahrlich
und 17 Einrichtungen in ldangeren Abstanden. (Nr. 5.3.1; 5.3.1.2)

37

Die Antwortmaoglichkeit ,Ja, der einrichtungseigene Bericht bzw. der Sammelbericht des Tragers/Fonds/Landes wird verof-
fentlicht. und ,Ja, es gibt allerdings zwei Versionen - eine fiir die interne Verwendung und eine fiir die Offentlichkeit* wer-
den summiert dargestellt.
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3.4.4 Patientenorientierung

Tabelle 3.9:

Fragenblock 5.4 Patientenorientierung;

Anteil und Anzahl der Krankenanstalten der Akutversorgung, die die Fragen mit ,Ja“
beantworteten (N = 170)

Anteil/
Nr. Fragen Anzahl
5.4.1 Werden Patientinnen bzw. Patienten durch spezifische MaRnahmen (z. B. Informationsbro- 98 %
schiren, Patienteninformationsmappe, Merkblatter) in der Gesundheitskompetenz unter- 167 KA
stutzt?38
5.4.2 Werden den Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeitern regelmaRige Schulungen zur patienten- 76 %
zentrierten Gesprachsfiihrung angeboten?3? (neue Frage) 130 KA
5.4.3 Werden bei der Neuerstellung von Patienteninformationen durch die Einrichtung selbst, die 67 %
Qualitatskriterien einer ,guten Gesundheitsinformation” berlcksichtigt?40 (n = 159)41 114 KA
(neue Frage)
5.4.4 Werden in der Einrichtung MaRnahmen zur Einbindung von Selbsthilfegruppen gesetzt?42 68 %
(neue Frage) 116 KA
5.4.5 Werden Patientinnen bzw. Patienten auf ihre Rechte und Pflichten aufmerksam gemacht?* 98 %
167 KA
5.4.6 Werden fir Mitarbeiter:innen regelmaRig Schulungen zum Thema Patientenrechte angebo- 63 %
ten? 107 KA
5.4.7 Werden in der Einrichtung regelmaRig Patientenbefragungen durchgefiihrt?* 98 %
167 KA

Fortsetzung nachste Seite

38

Um die Gesundheit zu starken sowie Krankheiten vorzubeugen und diese zu bewaltigen, brauchen Menschen auch Informa-
tionen. Gesundheitskompetente Menschen sind meist in der Lage, Informationen zu finden, zu verstehen, zu beurteilen und
anzuwenden. Gesundheitskompetenz tragt wesentlich dazu bei, die Lebensqualitit und Gesundheit zu erhalten und zu ver-
bessern (vgl. Osterreichische Plattform fiir Gesundheitskompetenz 2023a). Nicht gemeint sind die gesetzlich verpflichtend
zu leistenden Aufklarungs- und Informationsaufgaben.

39

Patientenzentrierte Gesprachsfiihrung umfasst vor allem, eine Beziehung aufzubauen, das Gesprach zu strukturieren, der
Patientin bzw. dem Patienten zuzuhoren, Verstandnis fir die Patientenperspektive zu zeigen, die richtige Menge und Art von
Informationen der individuellen Patientin bzw. dem individuellen Patienten zu vermitteln, genaues Erinnern und Verstandnis
von Informationen zu unterstiitzen, ein gemeinsames Verstandnis zu erreichen und mit der Patientin bzw. dem Patienten
gemeinsam eine Entscheidung zu finden (vgl. Osterreichische Plattform fiir Gesundheitskompetenz 2023b).

40

(vgl. Osterreichische Plattform fiir Gesundheitskompetenz 2023c¢)

41

EIf Einrichtungen wahlten bei dieser Frage die Antwortmaglichkeit ,nicht zutreffend (es werden keine eigenen Patientenin-
formationen erstellt). Diese sind im Ergebnis nicht berticksichtigt.

42

Selbsthilfegruppen sind freiwillige Zusammenschlisse von Menschen zur gemeinsamen Bewadltigung von Krankheiten oder
psychischen und sozialen Problemen. Selbsthilfegruppen arbeiten themenbezogen. Die Mitglieder sind entweder selbst oder
als Angehorige betroffen. Aufgaben: positive Verdnderung der personlichen Lebensumstdnde; Wirkung im sozial- und ge-
sundheitspolitischen Umfeld (vgl. Osterreichische Kompetenz- und Servicestelle fiir Selbsthilfe). MaBRnahmen kénnen sich an
den Kriterien fir selbsthilfefreundliche Krankenhduser orientieren, die in den meisten Bundeslandern etabliert sind.
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Fortsetzung Tabelle 3.9

Anteil
Nr. Fragen Anzah/l

5.4.7.2 Werden aus den Befragungen auf Basis eines festgelegten Prozesses strukturiert MaR- 99 %
nahmen abgeleitet? (n = 167) 165 KA

5.4.8 Ist die Einrichtung barrierefrei zuganglich?*43 99 %
168 KA

5.4.10 Sind Informationen (ber die Erreichbarkeit und bauliche Barrierefreiheit der Einrichtung 87 %
offentlich verfiigbar (Website, Informationsfolder u. A.)?* 148 KA

5.4.11 Werden den Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeitern Schulungen/Fortbildungen zum Umgang 62 %
mit Menschen mit Behinderung angeboten? (neue Frage) 105 KA

*Mindestanforderungen an Qualititsmanagement
Subfragen sind in der Tabelle eingeriickt dargestellt

»

»

»

Quelle und Darstellung: GOG, Qualititsplattform

Einrichtungen, die Patientinnen bzw. Patienten durch spezifische MaBRnahmen (z. B. Informa-
tionsbroschiiren, Patienteninformationsmappe, Merkblatter) in ihrer Gesundheitskompetenz
unterstiitzen, nannten folgende MaRnahmen am haufigsten: Informationsbroschiiren/In-
foblatt zu haufigen Diagnosen/Behandlungen (163 Nennungen), Patienteninfomappe

(149 Nennungen), Plakate/Informationstafeln (141 Nennungen), Website (131 Nennungen),
Patientenschulungen (121 Nennungen), Videodolmetschen (90 Nennungen) und Informati-
onsfilme (86 Nennungen). (Nr. 5.4.1.1, neue Frage)

Bei der Frage, ob den Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeitern regelmaRig Schulungen zur patien-
tenzentrierten Gesprachsfithrung angeboten werden, gibt es Unterschiede zwischen den
Krankenhaustypen. In Zentralkrankenanstalten werden diese in allen Einrichtungen angebo-
ten. Weniger haufig werden sie in Schwerpunktkrankenanstalten (87 %), Standardkrankenan-
stalten (85 %), Sanatorien (59 %) und Sonderkrankenanstalten (57 %) angeboten. Jene Ein-
richtungen, die ihren Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeitern regelmaRig Schulungen zur patien-
tenzentrierten Gesprachsfilhrung anbieten, bieten diese vorrangig den Berufsgruppen der
Gesundheits— und Krankenpflegeberufe (125 Nennungen), des Arztlichen Dienstes (124
Nennungen), des Gehobenen medizinisch-technischen Dienstes (106 Nennungen), des Psy-
chologischen Dienstes (97 Nennungen) und der Verwaltung (inklusive technischer Dienst,
Wirtschaftsbereich, QM, RM etc.) (96 Nennungen) an. (Nr. 5.4.2; 5.4.2.1, neue Frage)

Bei der Frage, ob bei der Neuerstellung von Patienteninformationen durch die Einrichtung
selbst die Qualitatskriterien einer ,guten Gesundheitsinformation” berticksichtigt werden,
zeigt sich, dass ein Teil der Sanatorien keine Patienteninformationen erstellt (19 %). Bei den
anderen Krankenhaustypen ist dieser Anteil im einstelligen Bereich. 88 Prozent der Zentral-,
75 Prozent der Standard-, 73 Prozent der Schwerpunktkrankenanstalten und 58 Prozent der
Sanatorien, die Patienteninformationen erstellen, beriicksichtigen die Qualitdtskriterien einer
~guten Gesundheitsinformation®“. (Nr. 5.4.3)

43

Barrierefreie Gebdude sind fur alle Menschen ohne fremde Hilfe zugdnglich. Wesentlich sind beispielsweise ein fur alle zu-
ganglicher Eingang (keine Stufen, ausreichend breit etc.), entsprechend groRe Aufziige sowie gut beleuchtete Raumlichkei-
ten mit gentigend groRen Bewegungsflachen (vgl. BMSGPK 2018b).
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Deutliche Unterschiede sind bei der Frage, ob in der Einrichtung MaRnahmen zur Einbin-
dung von Selbsthilfegruppen gesetzt werden, feststellbar. Alle Zentralkrankenanstalten be-
jahen diese Frage ebenso 97 Prozent der Schwerpunkt- und 85 Prozent der Standardkran-
kenanstalten. Deutlich weniger Zustimmung findet sich bei den Sonderkrankenanstalten mit
46 Prozent und bei Sanatorien mit 16 Prozent. (Nr. 5.4.4)

Bei der Frage, ob fiir Mitarbeiter:innen regelmaRig Schulungen zum Thema Patienten-
rechte angeboten werden, stimmen Zentralkrankenanstalten zu 88 Prozent, Schwerpunkt-
krankenanstalten zu 71 Prozent, Standardkrankenanstalten zu 68 Prozent, Sanatorien zu

56 Prozent und Sonderkrankenanstalten zu 43 Prozent mit ,Ja“. (Nr. 5.4.6)

Von den Krankenanstalten der Akutversorgung, die regelméaRige Patientenbefragungen
durchfiihren, werden diese in 127 Einrichtungen kontinuierlich (z. B. Patientenfeedbackb6-
gen), in 49 Einrichtungen einmal im Jahr, innerhalb eines begrenzten Zeitraums, und in

47 Einrichtungen in Abstidnden von zwei bis fiinf Jahren durchgefiihrt. (Nr. 5.4.7.1)

Die Krankenanstalten der Akutversorgung nennen bei der Frage nach weiteren MaRnahmen
zur Barrierefreiheit - neben dem barrierefreien Zugang - nachfolgende am haufigsten: Zu-
gang zum Gebaude: z. B. Gehsteigkanten, Aufziige, Rampen, Handlaufe, Stufen (166 Nen-
nungen), barrierefreie Stellplatze fiir Pkw bzw. Zufahrtswege fiir Fahrtendienste (164 Nen-
nungen), Einrichtung und Ausstattung: z. B. Sanitdrraume, Haltegriffe/Handlaufe, Sitzgele-
genheiten, Orientierungssysteme und Beleuchtung, Méblierung (163 Nennungen), Gebaude-
gestaltung innerhalb des Gebaudes: z. B. Stufen, Tlrschwellen, Tirrahmen, Umkleidekabi-
nen, Aufenthaltsraume (153 Nennungen) sowie Information und Kommunikation: z. B. Texte
in leicht verstindlicher Sprache, Ubersetzung in Fremdsprachen oder Gebédrdensprache

(109 Nennungen). Von acht Einrichtungen wurden unter ,Sonstige“ MaBnahmen nachfolgend
rickgemeldet: Lotsendienst ab der Rezeption, Blindengehwege, Organisation der Informa-
tions- und Orientierungskette: (es steht dem Patienten die Méglichkeit eines Begleitservices
zur Verfliigung), taktiles Leitsystem im Eingangsbereich und vertiefte Anmeldeplatze fir
Rollstuhlfahrer in der zentralen Anmeldung und beim OP, MaRnahmen im Rahmen des barri-
erefreien Bauens, die mit dem Behindertenverband abgestimmt wurden, und Videodol-
metsch. (Nr. 5.4.9, neue Frage)

Bei der Frage, ob Informationen tber die Erreichbarkeit und bauliche Barrierefreiheit der Ein-
richtung 6ffentlich verfiigbar (Website, Informationsfolder u. A.) gemacht werden, gaben alle
Zentralkrankenanstalten an, dies zu tun. 94 Prozent der Schwerpunktkrankenanstalten,

90 Prozent der Standardkrankenanstalten, 81 Prozent der Sanatorien und 75 Prozent der
Sonderkrankenanstalten tun dies. (Nr. 5.4.10)

Noch gréRere Unterschiede zwischen den Einrichtungstypen findet sich bei der Frage,

ob den Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeitern Schulungen/Fortbildungen zum Um-

gang mit Menschen mit Behinderung angeboten werden. Alle Zentralkrankenanstalten bieten
ihren Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeitern Schulungen/Fortbildungen an. Schwerpunktkran-
kenanstalten tun dies zu 81 Prozent, Standardkrankenanstalten zu 59 Prozent, Sonderkran-
kenanstalten zu 57 Prozent und Sanatorien zu 44 Prozent. (Nr. 5.4.11)
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3.4.5 Umgang mit Vorschldagen und Beschwerden von Patien-
tinnen bzw. Patienten

Tabelle 3.10:

Fragenblock 5.5. Umgang mit Vorschldagen und Beschwerden von Patientinnen bzw. Patienten;
Anteil und Anzahl der Krankenanstalten der Akutversorgung, die die Fragen mit ,Ja“
beantworteten (N = 170)

Anteil/
Nr. F
r ragen Anzahl
5.5.1 Gibt es in der Einrichtung ein strukturiertes Beschwerde-/Feedbackmanagement?44 97 %
165 KA
5.5.3 Bekommen Patientinnen bzw. Patienten eine individuelle Riickmeldung zu schriftlich 99 %
eingebrachten Vorschldagen bzw. Beschwerden (Ausnahme anonyme Meldung)? 168 KA
5.5.4 Werden aus Vorschldgen und Beschwerden auf Basis eines festgelegten Prozesses 98 %
strukturiert MaBRnahmen abgeleitet? 167 KA
5.5.5 Werden fur Patientinnen bzw. Patienten im Bedarfsfall Informationen zu Patientenanwalt- 98 %
schaften (Lander), Ombuds-/Beschwerdestellen (Sozialversicherungstrager, Trager), 166 KA
Schieds- und Schlichtungsstellen (Arztekammern) bereitgestellt?

Quelle und Darstellung: GOG, Qualititsplattform

»  Bei der Frage, ob in der Einrichtung ein strukturiertes Beschwerde /Feedbackmanagement
vorhanden ist, geben alle Zentral-, Schwerpunkt und Standardkrankenanstalten an ein sol-
ches zu haben. 96 Prozent der Sonderkrankenanstalten und 88 Prozent der Sanatorien ha-
ben ein strukturiertes Beschwerde /Feedbackmanagement implementiert. (Nr. 5.5.1)

» 168 Einrichtungen erfassen miindlich eingebrachte Beschwerden in schriftlicher Form. Zu-
dem werden auch nachfolgende Erhebungsmethoden genutzt: Patientenbefragung
(162 Nennungen), Eingabemaoglichkeit iber die Website der Einrichtung bzw. per E-Mail
(144 Nennungen), Beschwerdebdgen / Vorschlags- bzw. Beschwerdebriefkasten (136 Nen-
nungen), Ombuds-/Beschwerdestelle (127 Nennungen). (Nr. 5.5.2)

»  Bis auf die Sanatorien (88 %) stellen alle Krankenhaustypen im Bedarfsfall Informationen zu
Patientenanwaltschaften (Lander), Ombuds-/Beschwerdestellen (Sozialversicherungstréager,
Tréager) sowie Schieds- und Schlichtungsstellen (Arztekammern) fiir Patientinnen bzw. Pati-
enten zur Verfigung (Nr. 5.5.5).

44

Das strukturierte Beschwerde-/Feedbackmanagement umfasst den Prozess des strukturierten Erfassens der Vorschldage und
Beschwerden, der individuellen Riickmeldungen an die Vorschlags- bzw. Beschwerden-Einbringenden und die Auswertung
sowie Analyse von Vorschlagen und Beschwerden, um ggf. VerbesserungsmaRnahmen zu identifizieren, zu planen, umzu-
setzen und auf Wirksamkeit hin zu tberprifen.
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3.4.6 Mitarbeiterorientierung

Tabelle 3.11:
Fragenblock 5.6 Mitarbeiterorientierung; Anteil und Anzahl der Krankenanstalten der
Akutversorgung, die die Fragen mit Ja“ beantworteten (N = 170)

Anteil
Nr. Fragen Anzah/I
5.6.1 Werden in der Einrichtung regelmaRig Mitarbeiterbefragungen durchgefiihrt?* 89 %
152 KA
5.6.1.3 Werden aus den Befragungen auf Basis eines festgelegten Prozesses strukturiert 99 %
MaRnahmen abgeleitet? (n = 152) 151 KA
5.6.2 Werden in der Einrichtung regelmaRig strukturierte Mitarbeitergesprache gefiihrt?* 98 %
166 KA
5.6.3 Gibt es in der Einrichtung ein Personalentwicklungskonzept?* 88 %
149 KA
5.6.4 Werden Qualifizierungsbedarf und Qualifizierungswiinsche der Mitarbeiter:innen 98 %
regelmaRig ermittelt?* 167 KA
5.6.5 Werden Fort- und Weiterbildungen der Mitarbeiter:innen strukturiert erfasst?*45 86 %46
147 KA46
5.6.6 Gibt es eine zentrale Koordination der Fort- und Weiterbildung der Mitarbeiter:innen? 70 %46
119 KA46
5.6.8 Ist in der Einrichtung ein Konzept zur betrieblichen Gesundheitsférderung bzw. ein 86 %
betriebliches Gesundheitsmanagement etabliert? 146 KA
5.6.9 Gibt es ein betriebliches Vorschlagswesen /ldeenmanagement fiir Mitarbeiter:innen? 87 %
148 KA
5.6.10 Gibt es in der Einrichtung die Mdglichkeit, dass bei Bedarf eine klinische Ethikberatung 64 %
hinzugezogen wird (Nicht gemeint ist die Ethikkommission)?47 (neue Frage) 108 KA
5.6.11 Gibt es in der Einrichtung eine standardisierte Vorgehensweise zum Thema End-of-life?48 64 %
(neue Frage) 108 KA

*Mindestanforderungen an Qualititsmanagement
Subfragen sind in der Tabelle eingerickt dargestellt.

Quelle und Darstellung: GOG, Qualititsplattform

45

Die Frage bezieht sich auf Fort- und Weiterbildung generell und nicht nur auf QM-Fort- und Weiterbildungen.
46

Das Ergebnis bezieht sich ausschlieRlich auf die Antwortméglichkeit ,Ja, fur alle Mitarbeiter:innen*.

47

Ziel der klinischen Ethikberatung im Zuge der Patientenversorgung: Entscheidungsprozesse hinsichtlich ihrer ethischen An-
teile transparent zu gestalten und an moralisch akzeptablen Kriterien auszurichten, d. h. "gute Entscheidungen" in "guten
Entscheidungsprozessen” zu treffen. Dabei zielt Ethikberatung auf die Starkung der ethischen Kompetenz vor Ort ab. Sie
tragt zur Qualitatssicherung in der Versorgung von Patientinnen bzw. Patienten und Bewohnerinnen/Bewohnern bei. Die
Aufgaben umfassen u. a. die Durchfiihrung individueller ethischer Fallbesprechungen (Ethik-Fallberatungen); die Erstellung
von internen Leitlinien bzw. Empfehlungen (Ethik-Leitlinien) sowie die Organisation von internen und 6ffentlichen Veranstal-
tungen zu medizin- und pflegeethischen Themen (Ethik-Fortbildungen). (vgl. Akademie fiir Ethik in der Medizin e. V. 2010)
48

Néhere Information vgl. beispielsweise die Leitlinie der Osterreichischen Gesellschaft fiir Andsthesiologie, Reanimation und
Intensivmedizin, (vgl. Friesenecker et al. 2013).
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Mitarbeiterbefragungen werden nicht in allen Krankenhaustypen gleich haufig durchgefiihrt.
97 Prozent der Schwerpunktkrankenanstalten, 94 Prozent der Standardkrankenanstalten,

84 Prozent der Sanatorien und 79 Prozent der Sonderkrankenanstalten fiihren diese durch.
Von den 152 Krankenanstalten der Akutversorgung, die regelmaRig Mitarbeiterbefragungen
durchfihren, befragen 141 Einrichtungen alle Mitarbeiter:innen, elf Einrichtungen bestimmte
Mitarbeitergruppen oder in einigen ausgewdhlten Abteilungen. 16 Einrichtungen fiihren die
Mitarbeiterbefragung einmal im Jahr durch und alle anderen 136 Einrichtungen in Abstdnden
zwischen zwei und funf Jahren. (Nr. 5.6.1; 5.6.1.1; 5.6.1.2)

In den Krankenanstalten der Akutversorgung, die regelmaRig strukturierte Mitarbeiterge-
sprache durchfiihren, werden diese vom liberwiegenden Teil der Einrichtungen mit allen Mit-
arbeiterinnen bzw. Mitarbeitern durchgefiihrt. 47 Einrichtungen geben an diese mit be-
stimmten Mitarbeitergruppen oder in einigen Bereichen (z. B. in ausgewadhlten Abteilungen)
durchzufiihren. 94 der 166 Einrichtungen, die regelmaRig Mitarbeitergesprache durchfiih-
ren, fiihren diese jahrlich durch, 72 Einrichtungen in Abstanden zwischen zwei und finf Jah-
ren. (Nr. 5.6.2.1; 5.6.2.2)

Ein Personalentwicklungskonzept ist in allen Schwerpunktkrankenanstalten vorhanden. In
89 Prozent der Sonder- und Standardkrankenanstalten, in 88 Prozent Zentralkrankenanstal-
ten und in 72 Prozent der Sanatorien ist dieses zu finden. (Nr. 5.6.3)

147 Einrichtungen, die die Fort- und Weiterbildungen49 der Mitarbeiter:innen strukturiert
erfassen, tun dies fir alle Mitarbeiter:innen und 21 Einrichtungen fiir einzelne Mitarbeiter-
gruppen. Genannt werden: Gesundheits- und Krankenpflegeberufe (20 Nennungen), Arztli-
cher Dienst (16 Nennungen), Gehobene medizinisch-technische Dienste (12 Nennungen),
Verwaltung (8 Nennungen), Psychologischer Dienst (5 Nennungen), Psychotherapeutischer
Dienst (2 Nennungen) und ,sonstige” (1 Nennung). (Nr. 5.6.5*; 5.6.5.1)

Krankenanstalten der Akutversorgung, die zuriickmelden, dass sie eine zentrale Koordina-
tion der Fort- und Weiterbildung der Mitarbeiter:innen haben, haben diese in 119 Einrich-
tungen fur alle Mitarbeitergruppen und in 36 Einrichtungen fur einzelne Mitarbeitergruppen.
Eine zentrale Koordination der Fort- und Weiterbildung der Mitarbeiter:innen wird in allen
Zentralkrankenanstalten fir alle Mitarbeiter:innen durchgefiihrt. In den anderen Kranken-
haustypen sieht dies anders aus: Standardkrankenanstalten: 63 Prozent fiir alle Mitarbei-
ter:innen, 31 Prozent fiir einzelne Mitarbeitergruppen; Schwerpunktkrankenanstalten: 84
Prozent fiir alle Mitarbeiter:innen, zehn Prozent fiir einzelne Mitarbeitergruppen; Sonder-
krankenanstalten: 75 Prozent fiir alle Mitarbeiter:innen, 18 Prozent fiir einzelne Mitarbeiter-
gruppen; Sanatorien: 59 Prozent fiir alle Mitarbeiter:innen, 19 Prozent fiir einzelne Mitarbei-
tergruppen. Als Mitarbeitergruppen wurden Gesundheits- und Krankenpflegeberufe

(36 Nennungen), Arztlicher Dienst (24 Nennungen), Gehobene medizinisch-technische
Dienste und Verwaltung (inklusive technischer Dienst, Wirtschaftsbereich, QM, RM etc.)
(jeweils 22 Nennungen), Psychologischer Dienst (13 Nennungen), Psychotherapeutischer
Dienst (8 Nennungen) und ,sonstige” Berufsgruppen (6 Nennungen) genannt.

(Nr. 5.6.6; 5.6.6.1).

Die Einschulung der Mitarbeiter:innen in die Anwendung der in ihrem Einsatzgebiet erfor-
derlichen medizinischen Gerate ist gesetzlich vorgeschrieben (vgl. MPG). Alle Einrichtungen

49

Die Frage bezieht sich auf Fort- und Weiterbildung generell und nicht nur auf QM-Fort- und -Weiterbildungen.
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schulen ihre Mitarbeiter:innen bei Dienstantritt (neue Mitarbeiter:innen), beim Einsatz neuer
Gerdte (168 Nennungen) und nach ldngerer Abwesenheit der Mitarbeiterin bzw. des Mitar-
beiters (133 Nennungen). 41 Einrichtungen gaben ,Sonstige“ an (Nr. 5.6.7%).

Das Konzept zur betrieblichen Gesundheitsférderung bzw. ein betriebliches Gesundheitsma-
nagement ist noch nicht in allen Einrichtungen etabliert, aulRer in den Zentralkrankenanstal-
ten. In 97 Prozent Schwerpunktkrankenanstalten, in 86 Prozent der Standard- und Sonder-
krankenanstalten und in 72 Prozent der Sanatorien ist das Konzept vorhanden. (Nr. 5.6.8)
Ein betriebliches Vorschlagswesen/Ideenmanagement fiir Mitarbeiter:innen wurde von den
unterschiedlichen Krankenhaustypen unterschiedlich umgesetzt. In 94 Prozent der Schwer-
punktkrankenanstalten, in 89 Prozent der Standardkrankenanstalten, in 84 Prozent der Sa-
natorien, in 82 Prozent der Sonderkrankenanstalten und in 75 Prozent der Zentralkranken-
anstalten ist dies umgesetzt. (Nr. 5.6.9)

Die Frage, ob in der Einrichtung die Moglichkeit besteht, dass bei Bedarf eine klinische
Ethikberatung hinzugezogen wird (nicht gemeint ist die Ethikkommission), wird je nach
Krankenhaustyp unterschiedlich beantwortet. Wahrend alle Zentralkrankenanstalten eine kli-
nische Ethikberatung hinzuziehen kénnen, konnen dies 90 Prozent der Schwerpunktkran-
kenanstalten, 72 Prozent der Standardkrankenanstalten, 57 Prozent der Sonderkrankenan-
stalten und 16 Prozent der Sanatorien. (Nr. 5.6.10)

Auch die Frage, ob in der Einrichtung eine standardisierte Vorgehensweise zum Thema End-
of-life existiert, wird von den Krankenhaustypen jeweils unterschiedlich beantwortet. In

88 Prozent der Zentralkrankenanstalten, in 77 Prozent der Standardkrankenanstalten, in

71 Prozent der Schwerpunktkrankenanstalten, in 61 Prozent der Sonderkrankenanstalten
und in 22 Prozent der Sanatorien existiert diese. (Nr. 5.6.11)
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3.4.7 Risikomanagement/Patienten- und
Mitarbeitersicherheit

Tabelle 3.12:
Fragenblock 5.7 Risikomanagement / Patienten- und Mitarbeitersicherheit;

Anteil und Anzahl der Krankenanstalten der Akutversorgung, die die Fragen mit ,Ja“

beantworteten (N = 170)

Anteil/
Nr. Fragen Anzahl
5.7.1 Gibt es in der Einrichtung ein strukturiertes Vorgehen im Umgang mit Risiken, kritischen 96 %
Ereignissen und Fehlern (Risikomanagement)?* 164 KA
5.7.2 Werden Instrumente des Risikomanagements in der Einrichtung verwendet?* 98 %
(Mehrfachantwort maoglich) 167 KA
5.7.2.1 Welche Instrumente? 89 %
einrichtungsinterne/tragerinterne Fehlermelde- und Lernsysteme (Reporting- & 149 KA
Learning-Systeme) (n = 167)
tibergreifende Fehlermelde- und Lernsysteme (z. B. CIRSmedical.at) (n = 167) 73 %
122 KA
Risikoanalyse (n = 167) 90 %
150 KA
Risikoaudit (n = 167) 74 %
124 KA
Fehleranalyse (z. B. anhand des London-Protokolls) (n = 167) 73 %
122 KA
andere Instrumente bzw. ein anderes Instrument, welches hier nicht angefiihrt wird? 30%
(n=167) 50 KA
5.7.3 Ist in der Einrichtung ein interaktives EDV-System zur Medikationssicherheit implementiert 45 %
(inklusive Interaktionspriifung)?s0 76 KA
5.7.4 Werden Mitarbeiter:innen mithilfe eines standardisierten Informationsprozesses tiber 95 %
individuelle Gefahrenpotenziale und Komplikationsrisiken bei Patientinnen bzw. Patienten 162 KA
informiert z. B. Allergien, Desorientierung?
5.7.5 Werden in der Einrichtung Morbiditats— und Mortalititskonferenzen durchgefihrt? 69 %
(neue Frage) 118 KA

Fortsetzung nachste Seite

50

Darunter werden EDV-Systeme verstanden, die Prozesse zur Patientenidentifikation, Arzneimittelvergabe, Dosierung oder
Konzentration bzw. zur Zubereitung und richtigen Applikationsart sowie den richtigen Zeitpunkt, die Dokumentation und

die Interaktionsprifung definieren und regeln.
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Fortsetzung Tabelle 3.12

Anteil/
Nr. Fragen
9 Anzahl

5.7.6 Werden den Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeitern Aus- und Fortbildungen zu 38 %52
Risikokommunikation (Gesprachen) mit Patientinnen bzw. Patienten bzw. ihren Angehérigen 64 KA>2
angeboten?>! (neue Frage)

5.7.7 Sind in der Einrichtung UnterstiitzungsmaRnahmen (z. B. peer support groups und/oder 80 %
professionelle Hilfe) fiir Angehorige der Gesundheitsberufe, die an Fehlern undy 136 KA
Zwischenfillen beteiligt waren (,second victim“), implementiert?

5.7.8 Gibt es ein strukturiertes Feedback an betroffene Patientinnen bzw. Patienten, wenn 73%
unerwiinschte Ereignisse oder Fehler analysiert und bearbeitet worden sind? (neue Frage) 124 KA

5.7.9 Werden den Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeitern regelmaRig Schulungen/Fortbildungen zur 91 %
Patientensicherheit angeboten? (neue Frage) 155 KA

5.7.10 Wenden Sie Kennzahlen und/oder Indikatoren zur Uberwachung patientensicherheitsrele- 96 %
vanter Aspekte in der Einrichtung an, z. B. unerwiinschte Arzneimittelereignisse (adverse 164 KA
drug events)? (neue Frage)

*Mindestanforderungen an Qualititsmanagement
Subfragen sind in der Tabelle eingerickt dargestellt.

Quelle und Darstellung: GOG, Qualititsplattform

» Jene 50 Einrichtungen, die noch weitere Instrumente des Risikomanagements zuriickmelden,
welche nicht angefiihrt sind, nennen u. a. folgende: Beschwerdemanagement, Peer Reviews,
Morbiditats- und Mortalitdtskonferenzen, Corrective and Preventive Action (CAPA), Fehler-
moglichkeits- und Einflussanalyse (FMEA), Ishikawa-Diagramm, Prozessanalyse, Prozessau-
dits, SWOT-Analysen, Ereignismanagement, Look Alike, Patientensicherheitsbroschiire,
Environment of Care Safety Rounds, Debriefings, Zwei-Faktoren-Analysen, Risikomatrix,
Schadenfallanalyse, Simulationen, SMS-Sicherheitsmeldesystem, Stop-Injekt Check, Deeska-
lationsmanagement, Meldeportale, Befragungen, Expertengruppen, Qualitatszirkel, Medical
Team Trainings. (Nr. 5.7.2.1)

»  Die Frage, ob in der Einrichtung ein interaktives EDV-System zur Medikationssicherheit im-
plementiert (inklusive Interaktionsprifung) ist, wird von den Krankenhaustypen unterschied-
lich beantwortet. Am hdufigsten ist dieses in 71 Prozent der Schwerpunktkrankenanstalten
etabliert. Weniger haufig ist es in 52 Prozent der Standardkrankenanstalten, in 28 Prozent
der Sanatorien, in 25 Prozent der Zentralkrankenanstalten und in 21 Prozent der Sonder-
krankenanstalten etabliert. (Nr. 5.7.3)

»  Mitarbeiter:innen werden mithilfe eines standardisierten Informationsprozesses iber indivi-
duelle Gefahrenpotenziale und Komplikationsrisiken bei Patientinnen bzw. Patienten z. B.

51

Unter Risikokommunikation werden allgemein zielgerichtete Kommunikationsprozesse verstanden, durch die die Offentlich-
keit bzw. Betroffene Uber Risiken (oder eingetretenen Schaden) informiert werden. Diese Kommunikationen beinhalten so-
wohl interne Kommunikationsprozesse (z. B. zwischen Leitung und Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeitern) als auch externe
Kommunikation (insbesondere mit betroffenen Patientinnen bzw. Patienten, aber auch mit Medien). Ein wichtiges Ziel dieser
Kommunikationen ist, nach einem Zwischenfall das Vertrauen der Patientinnen bzw. Patienten in ihre Arztinnen, Arzte und
Pflegekrafte bzw. jenes der Bevolkerung in die Einrichtung zu erhalten oder zurlickzugewinnen. Je starker die Gesprache an
den Bediirfnissen der Patientin bzw. des Patienten orientiert sind, desto wahrscheinlicher kann dieses Ziel erreicht werden
(vgl. Bundeszentrale fiur gesundheitliche Aufklarung 2017).

52

Das Ergebnis bezieht sich ausschlieRlich auf die Antwortméglichkeit ,Ja, fur alle Mitarbeiter:innen*.
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»

»

»

»

»

Allergien, Desorientierung in den jeweiligen Krankenhaustypen unterschiedlich informiert.
Alle Zentral-, Schwerpunkt- und Sonderkrankenanstalten informieren ihre Mitarbeiter:innen
daruber. In 99 Prozent der Standardkrankenanstalten und in 78 Prozent der Sanatorien ge-
schieht dies. (Nr. 5.7.4)

Die Durchfiihrung von Morbiditdts- und Mortalititskonferenzen erfolgt von den jeweiligen
Krankenhaustypen unterschiedlich. Alle Zentralkrankenanstalten, 97 Prozent der Schwer-
punktkrankenanstalten, 76 Prozent der Standardkrankenanstalten, 61 Prozent der Sonder-
krankenanstalten und 28 Prozent der Sanatorien fiihren diese durch. (Nr. 5.7.5)

Aus- und Fortbildungen zu Risikokommunikation (Gesprdachen) mit Patientinnen bzw. Pati-
enten bzw. ihren Angehoérigen werden in 64 der 170 Einrichtungen fir alle Mitarbeiter:innen
und in 62 Einrichtungen fir einzelne Mitarbeitergruppen angeboten. In 44 Einrichtungen
werden keine Aus- und Fortbildungen zu Risikokommunikation angeboten. Unterschiede
gibt es zwischen den Krankenhaustypen. In allen Zentralkrankenanstalten werden den Mitar-
beiterinnen und Mitarbeitern Aus- und Fortbildungen angeboten. In 13 Prozent der Schwer-
punktkrankenanstalten, in 17 Prozent der Standardkrankenanstalten, in 36 Prozent der Son-
derkrankenanstalten und in 56 Prozent der Sanatorien besteht kein derartiges Angebot. (Nr.
5.7.6)

In allen Zentralkrankenanstalten sind UnterstiitzungsmaBnahmen (z. B. peer support groups
und/oder professionelle Hilfe) fiir Angehorige der Gesundheitsberufe, die an Fehlern und
Zwischenfillen beteiligt waren (,second victim*), implementiert. Weniger haufig sind diese in
Schwerpunktkrankenanstalten (97 %), Standardkrankenanstalten (92 %), Sonderkrankenan-
stalten (75 %) und Sanatorien (38 %) etabliert. (Nr. 5.7.7)

In allen Zentralkrankenanstalten werden Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeitern regelméaRig
Schulungen/Fortbildungen zur Patientensicherheit angeboten. Weniger haufig werden diese
in Standardkrankenanstalten (96 %), Schwerpunktkrankenanstalten (94 %), Sonderkranken-
anstalten (86 %) und Sanatorien (81 %) angeboten. (Nr. 5.7.9)

In allen Zentral-, Schwerpunkt- und Standardkrankenanstalten werden Kennzahlen und/oder
Indikatoren zur Uberwachung patientensicherheitsrelevanter Aspekte in der Einrichtungan-
gewandt, z. B. unerwiinschte Arzneimittelereignisse (adverse drug events). 91 Prozent der
Sanatorien und 89 Prozent der Sonderkrankenanstalten wenden Kennzahlen an. (Nr. 5.7.10)
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3.4.8 Krankenhaushygiene

Tabelle 3.13:

Fragenblock 5.8 Krankenhaushygiene;

Anteil und Anzahl der Krankenanstalten der Akutversorgung, die die Fragen mit ,Ja“
beantworteten (N = 170)

Anteil
Nr. Fragen Anzah/l

5.8.1 Orientiert sich die Krankenhaushygiene am bundesweiten Qualitdtsstandard Organisation und 99 %
Strategie der Krankenhaushygiene?53 169 KA

5.8.5 Gibt es in der Einrichtung zusatzlich zum Hygieneteam eine Hygienekommission? 77 %
131 KA

5.8.5.3 Gibt es die Moglichkeit im Anlassfall die Hygienekommission einzuberufen? (n = 131) 98 %
129 KA

5.8.6 Nimmt die Einrichtung an Hygieneprojekten teil, wie z. B. an der Aktion Saubere Hande, PPS 76 %
(Punkt-Pravalenz-Untersuchung)? 130 KA

5.8.7 Erfasst die Einrichtung zusatzlich tiber die im A-HAI Projekt erforderlichen Indikatoroperatio— 47 %
nen (wie z. B. Cholezystektomie, Hiiftendoprothese) hinaus weitere? (neue Frage) 80 KA

5.8.8 Gibt es in der Einrichtung eine:n Antibiotika-Beauftragte:n oder eine Antibiotika-Kommission? 69 %
118 KA

5.8.9 Werden in der Einrichtung Programme zur rationalen Antibiotika-Verwendung umgesetzt? 61 %
103 KA

5.8.10 Gibt es in der Einrichtung eine Erfassung des Antibiotika-Verbrauches? 76 %
130 KA

5.8.10.1 Wird in der Einrichtung regelméRig stationsbasiert der Antibiotika-Verbrauch erhoben? 81 %
(n=130) 105 KA

5.8.11 Wird in der Einrichtung der Desinfektionsmittelverbrauch erhoben, z. B. von Handedesinfekti- 92 %
onsmitteln? 157 KA

5.8.12 Wird in der Einrichtung ein Hygienebericht erstellt?54 95 %
162 KA

5.8.12.1 Wird dieser Hygienebericht veréffentlicht? (n = 162) 5 %55
8 KASS

Subfragen sind in den Tabellen eingeriickt dargestellt

Quelle und Darstellung: GOG, Qualititsplattform

53

(vgl. BMSGPK 2021b)

54

Damit ist ein eigener Bericht Gber die Hygienearbeit oder auch ein Kapitel in einem anderen Bericht gemeint, z. B. in einem
Qualitatsbericht.

55

Die Antwortmoglichkeiten ,Ja, der einrichtungseigene Bericht bzw. der Sammelbericht des Tragers/Fonds/Landes wird ver-
offentlicht“ und ,Ja, es gibt allerdings zwei Versionen (eine fiir die interne Verwendung und eine fiir die Offentlichkeit)“ wer-
den summiert dargestellt.
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» In den Einrichtungen setzt sich das Hygieneteam vorrangig aus nachfolgenden Mitgliedern
zusammens6: Hygienefachkraft (Person des gehobenen Dienstes fiir Gesundheits- und Kran-
kenpflege) (168 Nennungen), hygienebeauftragte Arztin bzw. hygienebeauftragter Arzt
(166 Nennungen), Krankenhaushygieniker:in (Facharztin bzw. Facharzt fiir Hygiene und
Mikrobiologie) (77 Nennungen). 67 Einrichtungen nennen unter ,Sonstiges“ u. a. noch nach-
folgende Mitglieder: Hygienekontaktperson, hygienebeauftragte Person, diplomierte Ge-
sundheits- und Krankenpflegeperson, Mikrobiologin bzw. Mikrobiologe, biomedizinischer
bzw. biomedizinische Analytiker:in, Hygienetechniker:in, Qualitdts- und Risikomanager:in,
Vertretungen der Kollegialen Fiihrung, Hebammen, Vertretungen bestimmter Bereiche (z. B.
OP, Aufbereitungseinheit fur Medizinprodukte, Institut fiir Hygiene), externe Beratungsper-
son und Verwaltungsbedienstete:r. Das Treffen des Hygieneteams findet in 27 Einrichtungen
tdglich, in 48 Einrichtungen wochentlich, in 29 Einrichtungen monatlich, in 56 Einrichtungen
vierteljahrlich, in sechs Einrichtungen halbjahrlich und in vier Einrichtungen in ldangeren Ab-
standen statt. Das Hygieneteam bespricht die Belange vielfach mit mehreren Ansprechper-
sonen/Verantwortungsbereichen: der Kollegialen Fithrung / (Geschafts-)Leitung (170 Nen-
nungen), weiteren Flihrungskraften und dem Stationspersonal (jeweils 158 Nennungen), ein-
zelnen Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeitern (147 Nennungen) und der Qualitdtssicherungs-
kommission (128 Nennungen). (Nr. 5.8.2-5.8.4)

»  Ob es zusdtzlich zum Hygieneteam eine Hygienekommission in der Einrichtung gibt, wird
von den jeweiligen Krankenhaustypen unterschiedlich beantwortet. In 88 Prozent der Zent-
ralkrankenanstalten, in 87 Prozent Schwerpunktkrankenanstalten, in 79 Prozent der Sonder-
krankenanstalten, in 76 Prozent der Standardkrankenanstalten und in 66 Prozent der Sana-
torien existiert diese. In den Einrichtungen, die zusatzlich zum Hygieneteam eine Hygiene-
kommission haben, besteht diese in 131 Einrichtungen neben den Personen des Hygienete-
ams noch aus Vertreterinnen bzw. Vertretern folgender Bereiche: Kollegiale Fihrung / (Ge-
schifts-)Leitung (123 Nennungen), Arztlicher Dienst (86 Nennungen), Gesundheits- und
Krankenpflegeberufe (75 Nennungen), Verwaltungsdienst (49 Nennungen), Gehobene medi-
zinisch-technische Dienste (33 Nennungen) und Hebammen (2 Nennungen). ,Sonstige Be-
rufsgruppen“ werden von 62 Einrichtungen riickgemeldet, u. a. werden nachfolgende ge-
nannt: Amtsérztin bzw. -arzt, antibiotikabeauftragte:r Arztin bzw. Arzt, Arbeitsmediziner:in,
Betriebsarztin bzw. -arzt, Betriebsratin bzw. -rat, Hygiene- und Sicherheitsfachkraft, (lei-
tende) Mitarbeiterin bzw. (leitender) Mitarbeiter. Anlassbezogen kommen weitere Vertre-
ter:innen aus den Bereichen hinzu: Apotheke, Labor, Qualitdts- und Risikomanagement,
technischer Dienst / Medizintechnik, Rechtsabteilung, Rektorat, Stabsstelle Patientensicher-
heitsmanagement & Organisationsentwicklung, Blut-, Gewebebeauftragte:r, externe Hygie-
neberaterin bzw. externer Hygieneberater, Brandschutzbeauftragte:r, Pharmakologin bzw.
Pharmakologe, Pharmazeut:in, Physiotherapeut:in, Wirtschaftsbereich/Einkauf und Reini-
gung. Die Treffen der Hygienekommission finden in 39 Einrichtungen vierteljahrlich, in 61
Einrichtungen halbjdhrlich und in 31 Einrichtungen in ldngeren Abstdnden statt. (Nr. 5.8.5;
5.8.5.1; 5.8.5.2)

56

KAKuG § 8a. (3) In bettenfiihrenden Krankenanstalten ist ein Hygieneteam zu bilden, dem der Krankenhaushygieniker bzw.
der Hygienebeauftragte, die Hygienefachkraft und weitere fiir Belange der Hygiene bestellte Angehorige des arztlichen und
des nichtarztlichen Dienstes der Krankenanstalt angehéren. (vgl. KAKuG)
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»

»

»

»

»

»

Die jeweiligen Krankenhaustypen nehmen unterschiedlich haufig an Hygieneprojek-

ten, wie z. B. der Aktion Saubere Hande, PPS (Punkt-Pravalenz-Untersuchung) teil. 90 Pro-
zent der Schwerpunktkrankenanstalten, 79 Prozent der Sonderkrankenanstalten, 76 Prozent
der Standardkrankenanstalten, 75 Prozent der Zentralkrankenanstalten und 63 Prozent der
Sanatorien nehmen daran teil. Die Krankenanstalten der Akutversorgung, die an - oftmals
mehreren Hygieneprojekten - teilnehmen, nennen u. a. nachfolgende Projekte: Aktion Sau-
bere Hande, Punkt-Pravalenzerhebung (PPS), KISS, Hand-KISS, OP-KISS, ANISS - Surveillance
von postoperativen Wundinfektionen, Patientensicherheitstag, Hygienetag, Hindedesinfekti-
onsmittelverbrauch, HyBase (Infektionserfassungssystem), Resistenzmonitor, einrichtungsin-
ternes nosokomiales Surveillance System, HACCP (Hazard Analysis and Critical Control
Points), Antimicrobial Stewardship (Nr. 5.8.6).

Die Frage, ob die Einrichtung tiber die im A-HAI-Projekt (vgl. Rahmenrichtlinie fiir die syste-
matische Erfassung von Gesundheitssystem-assoziierten Infektionen (BMSGPK 2022)) erfor-
derlichen Indikatoroperationen (wie z. B. Cholezystektomie, Hiiftendoprothese) hinaus wei-
tere erfasst, bejahen die Krankenhaustypen zu unterschiedlichen Prozentsatzen. 75 Prozent
der Zentralkrankenanstalten, 68 Prozent der Schwerpunktkrankenanstalten, 49 Prozent der
Standardkrankenanstalten, 31 Prozent der Sanatorien und 29 Prozent der Sonderkrankenan-
stalten erfassen weitere Indikatoroperationen. Einrichtungen, die Giber die im A-HAI-Projekt
erforderlichen Indikatoroperationen (wie z. B. Cholezystektomie, Hiuftendoprothese) hinaus
weitere Indikatoroperationen erfassen, nennen am haufigsten folgende: Sectio (44 Nennun-
gen) (ab dem Datenjahr 2024 verpflichtend), Knieprothese (41 Nennungen), Operation am
Dickdarm (14 Nennungen), Appendektomie und Hernienoperation (jeweils 11 Nennungen).
32 Einrichtungen haben noch ,sonstige” Indikatoroperationen angegeben, u. a. arthroskopi-
sche Eingriffe, arterielle Rekonstruktionen - untere Extremitaten, subpertrochantare Fraktu-
ren, GefalRchirurgie - untere Extremitaten, Kraniotomie (Schadeleré6ffnung), Ohrspeichel-
drise, lumbale Discushernie, Spondylodese, Eingriffe am Dickdarm, Diinndarm, Rektum, Lo-
bektomie, Katarakt-OP, geschlossene Reposition bei Fraktur des proximalen Femurs, oberes
Sprunggelenk, Mamma, Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes arthroskopisch, Rekon-
struktion der Rotatorenmanschette-arthroskopisch, Osteosynthese der Malleolenengabel,
nosokomiale Infektionen, denen eine aseptische OP zugrunde liegt. (Nr. 5.8.7; 5.8.7.1)

94 Prozent der Schwerpunktkrankenanstalten geben an, dass es in der Einrich-

tung eine:n Antibiotikabeauftragte:n oder eine Antibiotika-Kommission gibt. In 88 Prozent
der Zentralkrankenanstalten, in 85 Prozent der Standardkrankenanstalten, in 54 Prozent der
Sonderkrankenanstalten und in 22 Prozent der Sanatorien gibt es diese. (Nr. 5.8.8)

Bei der Frage, ob in der Einrichtung Programme zur rationalen Antibiotika-Verwendung um-
gesetzt werden, bejahen dies 88 Prozent der Zentralkrankenanstalten, 84 Prozent der
Schwerpunktkrankenanstalten, 68 Prozent der Standardkrankenanstalten, 54 Prozent der
Sonderkrankenanstalten und 22 Prozent der Sanatorien. (Nr. 5.8.9)

Die Erfassung des Antibiotika-Verbrauches erfolgt in 97 Prozent der Schwerpunktkranken-
anstalten, in 88 Prozent der Zentralkrankenanstalten, in 79 Prozent der Standardkrankenan-
stalten, in 71 Prozent der Sonderkrankenanstalten und in 53 Prozent der Sanatorien.

(Nr. 5.8.10)

Der Desinfektionsmittelverbrauch, z. B. von Hiandedesinfektionsmitteln, wird in allen Zent-
ral- und Schwerpunktkrankenanstalten erhoben, in 99 Prozent der Standardkrankenanstal-
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ten, in 86 Prozent der Standardkrankenanstalten und in 75 Prozent der Sanatorien. Von je-
nen Krankenanstalten der Akutversorgung, in denen der Desinfektionsmittelverbrauch erho-
ben wird, erheben diesen 150 Einrichtungen jahrlich und sieben Einrichtungen in langeren
Abstanden. (Nr. 5.8.11; 5.8.11.1)

»  Die Krankenanstalten der Akutversorgung, die einen Hygieneberichts7 erstellen, melden zu-
riick, dass dieser vorwiegend nicht veroffentlicht wird, d. h., er dient ausschlieBlich der in-
ternen Verwendung oder der Meldung an Trdger/Fonds/Land (154 Nennungen). Funf Ein-
richtungen erstellen zwei Versionen des Hygieneberichts (eine fiir die interne Verwendung
und eine fiir die Offentlichkeit). Drei Einrichtungen geben an, dass der einrichtungseigene
Bericht bzw. der Sammelbericht des Tragers/Fonds/Landes veroffentlicht wird. In 161 Kran-
kenanstalten wird der Hygienebericht jahrlich erstellt und in einer Einrichtung in langeren
Abstanden. (Nr. 5.8.12.1; 5.8.12.2)

3.4.9 Impfstatus der Mitarbeiter:innen

Tabelle 3.14:

Fragenblock 5.9 Impfstatus der Mitarbeiter:innen;

Anteil und Anzahl der Krankenanstalten der Akutversorgung, die die Fragen mit ,Ja“
beantworteten (N = 170)

Anteil/
Nr. Fragen Anzahl

5.9.1 Gibt es in der Einrichtung einen Umsetzungsplan, um die 6sterreichweiten 87 %
Impfempfehlungen fiir das Gesundheitspersonal zu realisieren (,Empfehlung zu Impfungen 148 KA

fur das Gesundheitspersonal“)?58

5.9.1.1 Wenn nein: Gibt es eine schriftliche Vorgabe zum Thema Impfungen fir 18 %

Mitarbeiter:innen? (n = 22) 4 KA

5.9.1.2 Wenn ja: Sind aus dem Umsetzungsplan konkrete Ziele abgeleitet? (n = 148) 92 %
136 KA

5.9.2 Wird in der Einrichtung die aufrechte Immunitat der Mitarbeiter:innen gegen Masern 76 %
erhoben und dokumentiert?s9 129 KA

5.9.3 Wird in der Einrichtung die aufrechte Immunitat der Mitarbeiter:innen gegen Varizellen 71 %
erhoben und dokumentiert?60 120 KA

Fortsetzung nachste Seite

57

Damit ist ein eigener Bericht Uber die Hygienearbeit oder auch ein Kapitel in einem anderen Bericht gemeint, z. B. in einem
Qualitatsbericht.
58

(vgl. BMSGPK 2021a)
59

Als Masernimmunitdt ist die dokumentierte zweimalige Lebendimpfung oder ein positiver Antikérpernachweis im Serum
oder eine zurlickliegende, laborbestatigte Maserninfektion definiert.
60

Als Varizellenimmunitat bei Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeitern im Gesundheitswesen ist die dokumentierte zweimalige Imp-
fung gegen Varizellen oder ein positiver Antikérpernachweis definiert.
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Fortsetzung Tabelle 3.14

Anteil
Nr. Fragen Anzah/l

5.9.4 Wird in der Einrichtung der aufrechte Impfschutz der Mitarbeiter:innen gegenuber Pertussis 40 %
regelmaRig erhoben und dokumentiert?6! 68 KA

5.9.5 Gibt es in der Einrichtung eine schriftliche Vorgabe zur Sicherstellung der Durchfiihrung von 27 %
Auffrischungsimpfungen im jeweils empfohlenen Intervall hinsichtlich Pertussis? 46 KA

5.9.6 Wird in der Einrichtung jahrlich die Durchimpfungsrate gegen saisonale Influenza aller 64 %
Mitarbeiter:innen erhoben und dokumentiert? 108 KA

Subfragen sind in der Tabelle eingeriickt dargestellt.

»

»

»

»

Quelle und Darstellung: GOG, Qualititsplattform

In allen Zentral und Schwerpunktkrankenanstalten gibt es in der Einrichtung einen Umset-
zungsplan, um die 6sterreichweiten Impfempfehlungen fiir das Gesundheitspersonal zu rea-
lisieren (,Empfehlung zu Impfungen fiir das Gesundheitspersonal“). Weniger haufig findet
sich dieser in Standardkrankenanstalten (94 %), in Sonderkrankenanstalten (89 %) und in Sa-
natorien (53 %). In den Krankenanstalten mit einem Umsetzungsplan, um die dsterreichwei-
ten Impfempfehlungen fiir das Gesundheitspersonal zu realisieren (BMSGPK 2021a), umfasst
dieser in 143 Einrichtungen neu eintretende Mitarbeiter:innen, in 130 Einrichtungen alle an-
gestellten Mitarbeiter:innen (Stammpersonal), in 126 Einrichtungen Auszubildende, Prakti-
kantinnen bzw. Praktikanten und Zivildienstleistende, in 69 Einrichtungen dauerhaft einge-
setzte ,Leihmitarbeiter:innen®, z. B. von Sicherheitsfirmen, fiir die Reinigung, in 19 Einrich-
tungen zeitweise eingesetzte ,Leihmitarbeiter:innen, z. B. fir Wartungen, UmbaumaRnah-
men und Schulungen. 17 Einrichtungen nannten u. a. nachfolgende ,sonstige” Mitarbeiter—
gruppen: Konsiliardrztinnen bzw. -arzte, Seelsorge, Reinigungs- und Kiichenpersonal der
Fremdfirmen, Lehrer:innen, Verwaltung, ehrenamtliche Mitarbeiter:innen, Sitzwachen, Or-
densschwestern und Ordensbridern. (Nr. 5.9.1; 5.9.1.3)

Einrichtungen, die keinen Umsetzungsplan angaben, wurden gefragt, ob alternativ eine
schriftliche Vorgabe zum Thema Impfungen fiir Mitarbeiter:innen existiert. Von diesen
wurde in diesem Zusammenhang genannt: Richtlinie ,Infektionsschutz“, Erhebungsblatt und
Link zum Gesundheitsministerium. (Nr. 5.9.1.1.1)

Von den insgesamt 170 Krankenanstalten der Akutversorgung geben 129 an, dass sie die
aufrechte Immunitdt der Mitarbeiter:innen gegen Masern erheben und dokumentieren. Dies
erfolgt am hiufigsten in den nachfolgenden Mitarbeitergruppen: Arztlicher Dienst, Gesund-
heits- und Krankenpflegeberufe, Gehobene medizinisch-technische Dienste und Verwaltung
(inkl. Technischer Dienst, Wirtschaftsbereich, QM, RM etc.). Jene Krankenanstalten, die die
Immunitdtsrate dieser Mitarbeitergruppen beziffern, belaufen sich zwischen 20 und 100
Prozent. (Nr. 5.9.2; 5.9.2.1)

120 der 170 Krankenanstalten der Akutversorgung geben an, dass sie die aufrechte Immu-
nitat der Mitarbeiter:innen gegen Varizellen erheben und dokumentieren. Dies erfolgt

61

Als aufrechter Pertussis-Impfschutz ist bis zum vollendeten 60. Lebensjahr das Vorliegen einer dokumentierten Pertus-
sisimpfung innerhalb der letzten zehn Jahre, ab dem vollendeten 60. Lebensjahr das Vorliegen einer dokumentierten Pertus-
sisimpfung innerhalb der letzten funf Jahre definiert.
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ebenso am hiufigsten in den nachfolgenden Mitarbeitergruppen: Arztlicher Dienst, Gesund-
heits- und Krankenpflegeberufe, Gehobene medizinisch-technische Dienste und Verwaltung
(inkl. Technischer Dienst, Wirtschaftsbereich, QM, RM etc.). Jene Einrichtungen, die die Im-
munitdtsrate der Mitarbeitergruppen riickmelden, liegen zwischen 50 und 100 Prozent. (Nr.
5.9.3; 5.9.3.1)

»  Bei der Frage nach der Erhebung und Dokumentation der aufrechten Immunitdt der Mitar-
beiter:innen gegen Pertussis, geben 68 der 170 Einrichtungen an dies zu tun. Auch hier er-
folgt dies am haufigsten bei den Mitarbeitergruppen Arztlicher Dienst, Gesundheits— und
Krankenpflegeberufe, Gehobene medizinisch-technische Dienste, Psychologischer Dienst
und Verwaltung (inkl. Technischer Dienst, Wirtschaftsbereich, QM, RM etc.). Einrichtungen,
die eine Immunitatsrate dieser Mitarbeitergruppen im Fragebogen angeben, belaufen sich
zwischen 50 und 100 Prozent. (Nr. 5.9.4; 5.9.4.1)

»  Eine schriftliche Vorgabe zur Sicherstellung der Durchfiihrung von Auffrischungsimpfun-
gen im jeweils empfohlenen Intervall hinsichtlich Pertussis gibt es in der Hélfte der Zentral-,
in 35 Prozent der Schwerpunkt-, in 29 Prozent der Sonder-, in 28 Prozent der Standard-
krankenanstalten und in neun Prozent der Sanatorien. (Nr. 5.9.5)

» In 88 Prozent der Zentral-, in 72 Prozent der Standard-, in 68 Prozent der Schwerpunkt-, in
64 Prozent der Sonderkrankenanstalten und in 34 Prozent der Sanatorien wird jahrlich die
Durchimpfungsrate gegen saisonale Influenza aller Mitarbeiter:innen erheben und doku-
mentiert. Von den 108 Krankenanstalten, die jahrlich die Durchimpfungsrate gegen saiso-
nale Influenza aller Mitarbeiter:innen erheben und dokumentieren, kénnen 59 Einrichtungen
diese fir die vergangene abgeschlossene Influenzasaison (Saison 2021/2022) in Prozent an-
geben. Die Angaben der Durchimpfungsrate bewegen sich in diesen Einrichtungen zwischen
vier und 56 Prozent. (Nr. 5.9.6; 5.9.6.1)

3.4.10 Kontinuierlicher Verbesserungsprozess (KVP)

Tabelle 3.15:

Fragenblock 5.10 Kontinuierlicher Verbesserungsprozess (KVP);

Anteil und Anzahl der Krankenanstalten der Akutversorgung, die die Fragen mit ,Ja“
beantworteten (N = 170)

Anteil/
Nr. F
r ragen Anzahl
5.10.1 Ist das Modell/Konzept eines kontinuierlichen Verbesserungsprozesses (KVP) verankert?62 91 %
155 KA
Quelle und Darstellung: GOG, Qualititsplattform
62

Der KVP erwdchst aus der inneren Haltung aller Beteiligten und bedeutet stetige Verbesserung mit méglichst nachhaltiger
Wirkung. Diese Haltung durchdringt dann alle Aktivititen und das ganze Unternehmen. Der KVP bezieht sich auf die Pro-

dukt-, Prozess- und Servicequalitdt. Umgesetzt wird der KVP durch stetige kleine Verbesserungsschritte (im Gegensatz zu
eher groRen, sprunghaften, einschneidenden Verdanderungen) in kontinuierlicher Teamarbeit.
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» In allen Zentralkrankenanstalten ist das Modell/Konzept eines kontinuierlichen Verbesse-
rungsprozesses (KVP) verankert. Weiters ist dies in 94 Prozent der Schwerpunkt- und Stan-
dardkrankenanstalten, in 90 Prozent der Sanatorien und in 79 Prozent der Sonderkranken-
anstalten verankert. (Nr. 5.10.1)

» In allen Einrichtungen werden Verbesserungen auf Basis von Daten/Auswertungen initiiert.
Folgende werden von den Einrichtungen am haufigsten genannt: Beschwerde-/Feedbackma-
nagement und Patientenbefragungen (jeweils 165 Nennungen), Risikomanagement, z. B. aus
Fehlermelde- und Lernsystemen(164 Nennungen), Hygienedaten (163 Nennungen), interne/
externe Audits oder Visitationen (159 Nennungen), Mitarbeiterbefragungen (151 Nennun-
gen), Falle von Personenschaden und Routinedaten, z. B. Abrechnungsdaten, Patientendaten,
Kostendaten, Leistungsdaten (jeweils 150 Nennungen), Controlling, z. B. Aufzeichnungen,
Auswertungen, Berichte oder Planungen der Controlling-Abteilung, Balanced Scorecard (BSC)
(147 Nennungen), betriebliches Vorschlagswesen/ldeenmanagement (129 Nennungen),
A-1QI, z. B. auf Basis von Peer Reviews (127 Nennungen), bundesweite Qualitdtsregister
(dazu zdhlen Herzschrittmacher-, ICD- und Loop-Recorder-Register, Stroke Unit) (73 Nen-
nungen), ,Sonstige“ (33 Nennungen) und patient-reported outcome measures (PROMs) (32
Nennungen). (Nr. 5.10.2%)

»  Bei der Frage, aus welchen weiteren Quellen Informationen in den kontinuierlichen Verbesse-
rungsprozess einflieBen, wurden von den Einrichtungen Gesprdache mit Zuweiserinnen bzw.
Zuweisern (152 Nennungen), sonstige Vertrags- und Kooperationspartner / Institutionen
(130 Nennungen), soziale Dienste / Pflegeheime (125 Nennungen), Patientenvertretun-
gen/Patientenanwaltschaften (122 Nennungen), andere Krankenanstalten, z. B. Rehabilitati-
onseinrichtungen, Akutkrankenhduser, Langzeitversorgungseinrichtungen (109 Nennungen)
und Selbsthilfegruppen (83 Nennungen) angegeben. (Nr. 5.10.3)

3.5 Ergebnisse hinsichtlich der Mindestanforderungen an
Qualitatsmanagement

Wie bereits in der Einleitung erwdhnt, wurden im Rahmen der Zielsteuerung-Gesundheit Mindest-
anforderungen an Qualititsmanagement festgelegt. Die Mindestanforderungen definieren Min-
destinhalte im Qualititsmanagement, die der jeweilige Gesundheitsdiensteanbieter im Rahmen
der Qualitatsarbeit beriicksichtigen soll. Die dazu definierten Fragen wurden in den Fragebogen
zur Erhebung der Qualitdtssysteme in Krankenanstalten der Akutversorgung integriert und mit
einem Sternchen ,*“ gekennzeichnet. Die ndhere Betrachtung dieser definierten Fragen gibt Auf-
schluss Uber den Erflllungsgrad der Mindestanforderungen in den Einrichtungen. Die Auswertun-
gen flieRen seit 2016 in die vom BMSGPK betriebene Website www.kliniksuche.at ein und werden
dort veroffentlicht. Die Kliniksuche hat zum Ziel, die Bevdlkerung in der Vorbereitung auf einen
Krankenhausaufenthalt bei der Entscheidungsfindung zu unterstiitzen.

Im Kapitel zur Uberarbeitung des Fragebogens wird beschrieben (vgl. Kapitel 2.1), dass die nach-
folgende Frage nicht mehr als Mindestanforderung an Qualitditsmanagement gilt:
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» ,Wird in der Einrichtung - zusatzlich zur gesetzlich verpflichtenden 6sterreichweiten
Qualitatsberichterstattung (Qualitatsplattform) - ein eigener Bericht tiber die Qualitats-
arbeit erstellt (einrichtungseigener Bericht oder z. B. auch ein Kapitel in einem Sammel-
bericht des Tragers/Fonds/Landes)?*

Begriindet wird dies damit, dass durch die gesetzliche Verpflichtung der Teilnahme an der Quali-
tatsberichterstattung die Mindestanforderung aufgehoben wird. Der Fragebogen fiir die Erhebung
der Qualitdatssysteme in Krankenanstalten der Akutversorgung (Berichtsjahr 2022) enthalt somit
insgesamt 35 Fragen zu den Mindestanforderungen an Qualititsmanagement.

Das BMSGPK legte im Jahr 2018 fest, welche Antwort(en) bei einer Frage der Mindestanforderung
an Qualititsmanagement gegeben sein muss (missen), damit diese als erfillt betrachtet wird. Alle
Kriterien pro Frage und auch die Ergebnisse pro Frage sind im Anhang 3 angefiihrt.

Die Gesamtauswertung (vgl. Tabelle 3.16) zeigt, dass 68 Krankenanstalten (40 %) der Akutversor-
gung alle definierten Mindestanforderungen an Qualititsmanagement erflllen. Die Halfte aller
Mindestanforderungen (18 von 35) erfiillen 99 Prozent der Einrichtungen. Eine Einrichtung erfillt
insgesamt nur zehn der 35 Mindestanforderungen an Qualititsmanagement (29 %).

Tabelle 3.16:
Erfullungsgrad der Mindestanforderungen an Qualitdtsmanagement (QM) (N = 170)

Erfullungsgrad der 100 % mind. 90 % mind. 80 % mind. 75 % mind. 50 %
Mindestanforderungen an bzw. 35 bzw. bzw. bzw. bzw.
QM in % bzw. Fragenanzahl MA an QM 32 MAan QM 28 MA an QM 27 MA an QM 18 MA an QM
Anteil und Anzahl der

Krankenanstalten (KA) 40 % 86 % 95 % 98 % 99 %

mit dem genannten 68 KA 147 KA 162 KA 166 KA 169 KA

Erfillungsgrad

Quelle und Darstellung: GOG, Qualititsplattform

In Summe haben 88 Prozent der Einrichtungen in privater Rechtstragerschaft (30 von 34 Kranken-
anstalten der Akutversorgung) zumindest 80 Prozent der Fragen, die als Mindestanforderungen
an Qualititsmanagement definiert sind, erfullt. Bei den Einrichtungen in offentlicher Rechtstra-
gerschaft haben 99 Prozent (135 der 136 Krankenanstalten der Akutversorgung) zumindest 80
Prozent der Fragen, die als Mindestanforderungen an Qualititsmanagement definiert sind, erfillt.

Folgende sechs Fragen zu den Mindestanforderungen an Qualititsmanagement erfiillen alle Kran-
kenanstalten der Akutversorgung:

»  Nr. 3.12 Wie wird in der Einrichtung sichergestellt, dass fir alle Gesundheitsberufe der Zu-
gang zum aktuellen Stand der Wissenschaft gewahrleistet ist?*

» Nr. 3.14 Sind die Mitarbeiter:innen nachweislich tiber ihre Verschwiegenheitspflichten infor-
miert?*

» Nr. 3.15 Sind patientenbezogene (elektronische) Daten vor fremdem (unbefugtem) Zugriff
geschitzt (z. B. durch Passworter)?*
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» Nr. 3.16 Sind patientenbezogene (elektronische) Daten durch geeignete Sicherheitsmafnah-
men vor Verlust geschitzt?*

» Nr. 5.1.1 Welche Leistungsprozesse/-abldufe sind in der Einrichtung schriftlich definiert?*

» Nr. 5.1.2 Ist ein Konzept fiir einrichtungsinterne medizinische Notfille ausgearbeitet?*

Nachfolgende Mindestanforderung an Qualitdtsmanagement hat den geringsten Erfullungsgrad:

» Nr. 5.6.7 Die Einschulung der Mitarbeiter:innen in die Anwendung der in ihrem Einsatzgebiet
erforderlichen medizinischen Gerate ist gesetzlich vorgeschrieben. Wann werden Mitarbei-
ter:innen in der Anwendung geschult?*

Antwortoptionen (Mehrfachanwortmadglichkeit).

1. Bei Dienstantritt (neue Mitarbeiter:innen)

2. Nach langerer Abwesenheit (der Mitarbeiterin bzw. des Mitarbeiters)
3. Beim Einsatz neuer Gerdte

4. Sonstiges

Um diese Mindestanforderung zu erfiillen, ist es erforderlich, dass die Einrichtung die ersten drei
Antwortoptionen bestdtigt. Dies erfolgt in 133 der 170 Krankenanstalten der Akutversorgung
(78 %).
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4 Gegenuberstellung der Ergebnisse aus den
Berichtsjahren 2022, 2017, 2015 und 2012

Fir die Gegeniiberstellung der Auswertungsergebnisse kénnen nur jene Fragen herangezogen
werden, die Uber die Jahre hinweg unverandert geblieben sind. Zudem werden dafir nur jene Fra-
gen herangezogen, die mit ,Ja“ bzw. ,Nein“ zu beantworten waren (Einfachauswahlmaoglichkeit).
Fragen mit Mehrfachantwortmdglichkeit wurden von der Gegeniiberstellung ausgeschlossen.
Durch die regelméRige Uberarbeitung und Erweiterung des Fragebogens zur Erhebung der Quali-
tatssysteme in Krankenanstalten der Akutversorgung hat sich im Laufe der Jahre die Anzahl jener
Fragen erhoht, deren Ergebnisse mit mindestens einem der vorherigen Erhebungsjahre verglichen
werden kdénnen. Fur das Berichtsjahr 2022 stehen insgesamt 66 Fragen zur Verfiigung, die fir
diesen Vergleich beriicksichtigt wurden.

Fir das Berichtsjahr 2012 haben 169 Einrichtungen, fiir 2015 161 Einrichtungen, fiir 2017
155 Einrichtungen und fiir 2022 170 Krankenanstalten der Akutversorgung an der gesetzlich ver-
pflichtenden Qualitatsberichterstattung teilgenommen. Die Teilnahmequote lag jeweils bei
100 Prozent. Die schwankende Zahl an Einrichtungen in der Grundgesamtheit hat unterschiedliche
Griinde, wie z. B. Neueroffnungen, SchlieRungen, Zusammenfassung mehrerer Krankenhauser ei-
nes Krankenanstaltentragers zu einem Verbund und seit 2022 die mdgliche getrennte Erfassung
der jeweiligen Standorte von Mehrfachstandortkrankenanstalten (vgl. auch Kapitel 2.2.). Alle Er-
gebnisse aus den Berichtsjahren kbnnen dem Anhang 4 entnommen werden. Die prozentualen An-
gaben beziehen sich jeweils auf die Grundgesamtheit des entsprechenden Jahres. Dies muss bei
der Betrachtung des Vergleiches entsprechend beriicksichtigt werden.

Zusammenfassend zeigt sich, dass es bei 53 von 66 Fragen, fiir die ein Vergleich zumindest mit
einem der vorangegangenen Berichtsjahre moglich ist, zu einer Verbesserung der Ergebnisse ge-
kommen ist. Das heiBt, dass bei diesen Fragen die Prozentwerte im Jahr 2022 {iber den Ausgangs-
werten von 2012, 2015 und/oder 2017 liegen.

Verbessert hat sich beispielsweise im Jahresvergleich die Mitarbeiterorientierung. Dies betrifft ins-
besondere das Vorhandensein von Personalentwicklungskonzepten in den Einrichtungen und dass
Fort- und Weiterbildungen der Mitarbeiter:innen strukturiert erfasst werden. Zudem wurde zuneh-
mend das Konzept zur betrieblichen Gesundheitsforderung in den Einrichtungen und ein betriebli-
ches Vorschlagswesen/Ildeenmanagement fiir Mitarbeiter:innen implementiert. Das strukturierte
Vorgehen beim Umgang mit Risiken, kritischen Ereignissen und Fehlern (Risikomanagement) und
die Implementierung von UnterstiitzungsmaRnahmen (z. B. peer support groups und/oder profes-
sioneller Hilfe) fiir Angehorige der Gesundheitsberufe, die an Fehlern und Zwischenfallen beteiligt
waren (,second victim®), verbesserten sich in den letzten zehn Jahren deutlich. Im Bereich der Hygi-
ene haben immer mehr Einrichtungen eine Hygienekommission etabliert und es nehmen zusehends
mehr Einrichtungen an Hygieneprojekten teil. Eine deutliche Zunahme ist auch bei der Verankerung
eines Modells/Konzepts zum kontinuierlichen Verbesserungsprozess (KVP) feststellbar. Auch in an-
deren Bereichen sind positive Anderungen feststellbar, jedoch in geringerem AusmaR und bewe-
gen sich im Bereich von wenigen Prozentpunkten.
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Bei wenigen Ergebnissen gibt es im Jahresvergleich 2017/2022 abnehmende Prozentwerte. Da die
Angaben jedoch im einstelligen Bereich liegen und die Grundgesamtheiten der Vergleichsjahre un-
terschiedlich sind, werden diese Ergebnisse hier nicht gesondert hervorgehoben. Die Detailergeb-
nisse kdnnen dem Anhang 4 entnommen werden.

Gegeniiberstellung der Mindestanforderungen der Berichtsjahre 2022 und 2017

Im Berichtsjahr 2017 wurden erstmals Fragen zu den Mindestanforderungen an Qualitditsmanage-
ment erhoben, welche mit Kriterien, die den Grad der Erfiillung beschreiben, hinterlegt und an-
schlieRend ausgewertet wurden (vgl. Abschnitt 3.5). Im Anhang 3 wurden die Ergebnisse zu jeder
Mindestanforderung an Qualititsmanagement aus dem Berichtsjahr 2022 der entsprechenden aus
dem Berichtsjahr 2017 gegenibergestellt. Auch an dieser Stelle muss erneut darauf hingewiesen
werden, dass im Berichtsjahr 2022 170 Krankenanstalten der Akutversorgung und im Jahr 2017
155 Einrichtungen teilgenommen haben. Dies muss bei der Betrachtung eines Vergleichs der Er-
gebnisse bedacht werden. Zudem wurde fiir die Gegeniiberstellung die Frage Nr. 5.3.1, welche im
Jahr 2022 nicht mehr als Mindestanforderung an Qualititsmanagement gilt, aus der Berechnung
herausgenommen, um so die idente Anzahl an Fragen vergleichen zu kdnnen.

Bei der Gegeniiberstellung zeigt sich, dass der Erfiillungsgrad im Berichtsjahr 2022 deutlich ge-
stiegen ist: Erfiillten 2017 16 Prozent der Krankenanstalten der Akutversorgung alle Mindestan-
forderungen an Qualitditsmanagement, waren es 2022 bereits 40 Prozent der Einrichtungen.
90 Prozent aller Mindestanforderungen erfiillten 2017 66 Prozent der Krankenanstalten, 2022
waren es 86 Prozent (vgl. auch Tabelle 3.16).

Es gibt zwei Fragen, die den stiarksten Anstieg des Erfiillungsgrades aufweisen: Dies ist einerseits
die Frage Nr. 3.6 ,Gibt es eine schriftliche Vorgabe, wie mit den Empfehlungen der QSK in der
Einrichtung umzugehen ist?“* Erfiillten 2017 68 Prozent der Krankenanstalten der Akutversorgung
diese Mindestanforderung, waren es im Berichtsjahr 2022 bereits 89 Prozent. Andererseits ist es
die Frage 5.6.7 ,Die Einschulung der Mitarbeiter:innen auf die Anwendung entsprechend der in
ihrem Einsatzgebiet erforderlichen medizinischen Gerate ist gesetzlich vorgeschrieben. Wann wer-
den Mitarbeiter:innen auf die Anwendung geschult?**. Hier erfillten 2017 57 Prozent der Kran-
kenanstalten der Akutversorgung diese Mindestanforderung, im Berichtsjahr 2022 waren es
78 Prozent.

Der Erfullungsgrad pro Mindestanforderung an QM aus dem Berichtsjahr 2022 im Vergleich zum
Berichtsjahr 2017 sind im Anhang 3 angefiihrt.
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5 Diskussion, Limitationen und
Schlussfolgerungen

Der vorliegende Bericht liefert einen Uberblick iiber die Qualititsarbeit der Krankenanstalten der
Akutversorgung. Zudem erfolgt - wo moglich - eine Gegeniiberstellung mit den Daten aus den
letzten Jahren. Zum Teil kann die Entwicklung der letzten zehn Jahre dargestellt werden. Fiir das
Berichtsjahr 2022 haben alle 170 Einrichtungen (100 %) an der Erhebung zu den Qualitdtssystemen
teilgenommen, die Befragung vollstindig ausgefiillt und fiir die GOG zur Auswertung freigegeben.
Die fur Krankenanstalten verpflichtende Qualitatsberichterstattung wurde uber die Website
www.qualitaetsplattform.at abgewickelt.

Die Ergebnisse zeigen, dass Krankenanstalten der Akutversorgung viele und unterschiedliche Ak-
tivitaten setzen, um die Qualitat ihrer Arbeit sicherzustellen und zu verbessern. Zusammenfassend
zeigt sich, dass sich vom Berichtsjahr 2017 auf das Berichtsjahr 2022 die Ergebnisse bei 53 Fragen
verbessert haben, d. h. jener Anteil der Krankenanstalten, die diese Fragen mit ,Ja“ beantwortet
haben. Ein Teil der Themen ist von Beginn an in allen Einrichtungen fest verankert. Dazu zdhlt
beispielsweise, dass in allen Einrichtungen alle Mitarbeiter:innen nachweislich lber ihre Ver-
schwiegenheitspflichten informiert sind oder der Zugang zum aktuellen Stand der Wissenschaft
fur die Mitarbeiter:innen gewdhrleistet wird. Ebenso werden in allen Einrichtungen patientenbe-
zogene (elektronische) Daten vor fremdem (unbefugtem) Zugriff und durch geeignete Sicherheits-
maRnahmen vor Verlust geschiitzt (z.B. durch Passworter). Viele der Themenbereiche haben sich
kontinuierlich verbessert. Dies betrifft beispielsweise die Bereiche Mitarbeiterorientierung und
Umgang mit Vorschlagen und Beschwerden.

Es lassen sich jedoch auch Verbesserungsmadglichkeiten aus verschiedenen Themenbereichen ab-
leiten. Beispielsweise kdonnten im Bereich Krankenhaushygiene verstarkt Antibiotika-Beauftragte
oder Programme zur rationalen Antibiotika-Verwendung eingesetzt werden. Auch die Erfassung
des Antibiotika-Verbrauchs wdre vermehrt méglich. In diesem Zusammenhang soll angemerkt
werden, dass im Rahmen der Zielsteuerung-Gesundheit bereits eine Initiative im Aufbau ist, deren
Ziel es ist, die Erfassung des Antibiotikaverbrauchs in Krankenanstalten bundesweit zu vereinheit-
lichen. Zudem wurde der Qualitatsstandard Antiinfektiva in Krankenanstalten entwickelt, der der-
zeit final abgestimmt wird.

MaRnahmen im Rahmen des Risikomanagements zielen darauf ab, aus Fehlern zu lernen und Ge-
fahren friithzeitig zu erkennen, zu bewerten und geeignete MaBnahmen zu ergreifen, um die Pa-
tienten- und Mitarbeitersicherheit sowie die Versorgungsqualitat zu gewdhrleisten und zu ver-
bessern. In diesem Zusammenhang kénnte der verstarkte Einsatz von Risikomanagement-Instru-
menten, wie Fehleranalyse oder Morbiditats- und Mortalititskonferenzen oder ein vermehrtes An-
bieten von Mitarbeiterfortbildungen zu Risikokommunikation dieses Bemiihen unterstitzen.

Klinische Ethikberatung und die standardisierte Vorgehensweise zum Thema End-of-Life sollen in
Krankenanstalten dazu beitragen, ethisch schwierige Entscheidungen am Lebensende der zu be-
treuenden Personen transparenter und besser abgestimmt zu treffen. Auch hier wdren in Einrich-
tungen, falls noch nicht vorhanden, solche zu etablieren. Mitarbeiterschulungen zur patienten-
zentrierten Gesprachsfiihrung und zum Umgang mit Menschen mit Behinderung konnen dabei
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unterstitzen, die Qualitdt der Versorgung einschlieRlich der Patientensicherheit zu erhéhen und
die Patienten- und Mitarbeiterzufriedenheit zu steigern. (vgl. Osterreichische Plattform fiir
Gesundheitskompetenz 2023b). An dieser Stelle soll darauf hingewiesen werden, dass Trai-
ningsangebote des Trainernetzwerks der Osterreichischen Plattform Gesundheitskompetenz in
ganz Osterreich evidenzbasierte, qualititsgesicherte bereits erfolgreich umgesetzte Kommunika-
tionstrainings fur Gesundheitsberufe zur weiteren Ausrollung in den Krankenanstalten der Akut-
versorgung bereitstehen (Osterreichische Plattform fiir Gesundheitskompetenz 2024).

Mitarbeiter:innen mit Patientenkontakt oder Kontakt zu infektiosem Material sollten ausreichend
geimpft sein, um sowohl sich selbst als auch die betreuten Personen vor vermeidbaren Erkran-
kungen zu schiitzen. Das BMSGPK gibt regelmaRig Empfehlungen zu Impfungen fiir das Gesund-
heitspersonal heraus (BMSGPK 2021a). In 87 Prozent der Einrichtungen ist bereits ein Umset-
zungsplan implementiert, um diese Impfempfehlungen zu realisieren. In diesem Zusammenhang
unterstitzt die Erhebung, Dokumentation und Auswertung des Immunitatsgrads von Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeitern dabei, die Impfabdeckung zu erkennen und diese gegebenenfalls mit ge-
zielten MaRnahmen zu erhdhen.

Obwohl der Erfullungsgrad der Mindestanforderungen an das Qualititsmanagement (QM) durch
die Einrichtungen seit der letzten verpflichtenden Berichterstattung 2017 gestiegen ist (90 Prozent
aller Mindestanforderungen erfillten 2017 66 Prozent der Krankenanstalten, 2022 waren es 86
Prozent) wird dringend empfohlen, dass Einrichtungen und ihre Trdger eine dahingehende Analyse
der eigenen Angaben durchfiihren. Diese Analyse soll dazu dienen, die Griinde zu identifizieren,
warum die Mindestanforderungen an das Qualititsmanagement nicht erfullt werden, und Mog-
lichkeiten zu finden, wie sie diese Anforderungen kiinftig durch geeignete MaRnahmen erfiillen
kénnen.

Grundsatzlich wird empfohlen, dass jede Einrichtung im Rahmen der Berichterstattung die Gele-
genheit nutzten sollte, Potenziale zur Optimierung ihrer Qualitatsarbeit zu erkennen, indem sie
ihre eigenen Ergebnisse analysiert. Im nachsten Schritt sollten individuell angepasste MaRnahmen
zur Verbesserung entwickelt werden, die die speziellen Anforderungen und Rahmenbedingungen
der Krankenanstalt beriicksichtigen. Eine regelmiRige Uberwachung der Umsetzung und die Mes-
sung der Effektivitat von QualititsmaRnahmen innerhalb der Einrichtung sind von entscheidender
Bedeutung, um sicherzustellen, dass die angestrebten Verbesserungen erreicht werden und kon-
tinuierlich weiterentwickelt werden kénnen.

Limitationen

Wie bereits im Kapitel zur Methode (vgl. Kapitel 2) angefiihrt, handelt es sich bei der Qualitatsbe-
richterstattung um eine Onlinebefragung der Einrichtungen. Die Qualitatsberichterstattung beruht
somit auf einer Selbstbewertung der Einrichtungen. Diese Methode stellt ein einfaches und effek-
tives Instrument dar, um Informationen zu verschiedenen Themen einzuholen, es sind ihr jedoch
auch Grenzen gesetzt. So hdangt die Qualitat der Ergebnisse beispielsweise stark von den fachli-
chen Kompetenzen und der Objektivitat der bewertenden Personen ab.
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Einzelstandort-Erhebung und Auswertung

Wie in Abschnitt 2.2 ausgefiihrt, sollen fur das Berichtsjahr 2022 (gemaR Beschluss der Fach-
gruppe Versorgungsprozesse) bei Mehrfachstandortkrankenanstalten nach Moglichkeit die Ein-
zelstandorte erfasst werden. Trdagereinrichtungen konnten dennoch Mehrfachstandorte zusam-
mengefasst als Einzelstandort erfassen, wenn in der Praxis die Organisation des Qualititssystems
zentral fur alle Einzelstandorte erfolgt. Insgesamt 19 Mehrfachstandortkrankenanstalten erfassten
daher auf Einzelstandortebene. Dies sind in Summe 41 Einzelstandorte. Im Rahmen der Ergebnis-
auswertung nach Krankenanstaltentyp wurden die erhobenen Einzelstandorte von Mehrfachstand-
ortkrankenanstalten jenem Krankenanstaltentyp zugewiesen, der auch fir die Mehrfachstandort-
krankenanstalt gilt. Diese Vorgehensweise fiihrte dazu, dass die Grundgesamtheit der Einrichtun-
gen im Gesamten als auch bei den verschiedenen Krankenanstaltentypen im Jahr 2022 hoher aus-
fiel als in den Vorjahren.

Schlussfolgerung

Der vorliegende Bericht bietet eine bundesweite Zusammenschau Uber die Qualitdtssysteme in
Osterreichischen Krankenanstalten der Akutversorgung. Durch die gesetzlich vorgeschriebene re-
gelmaRige Qualitatsberichterstattung lassen sich langfristige Veranderungen in der Qualitatsarbeit
dokumentieren. Zudem werden den teilnehmenden Einrichtungen, Krankenanstaltentrdagern, Ver-
treterinnen und Vertretern der Lander die Ergebnisse liber ein zugangsgeschiitztes Onlinetool,
das BIQG-Portal, zur Verfligung gestellt. Einrichtungen sowie deren Rechtstrager:innen oder Ei-
gentimer:innen kénnen durch den Vergleich mit den bundesweiten Ergebnissen und zum Teil
auch mit Fragen aus den Vorjahren Verbesserungsmdoglichkeiten fiir ihre eigene Qualitatsarbeit
erkennen. Dariiber hinaus erhalten Entscheidungstriger:innen im Gesundheitswesen einen Uber-
blick, der als Entscheidungsunterstiitzung herangezogen werden kann. Die Veroffentlichung des
vorliegenden Berichts gewdhrt auch der interessierten Offentlichkeit einen Einblick in die Quali-
tatssysteme der Krankenanstalten der Akutversorgung.

Vor der nachsten Befragung wird der Fragebogen zu den Qualitatssystemen in Krankenanstalten
der Akutversorgung von der eigens eingerichteten Expertengruppe Qualitdtsplattform gepriift,
angepasst und optimiert. Die Anregungen aus den Einrichtungen, Schlussfolgerungen aus den
Ergebnissen sowie Empfehlungen und Erfahrungen, die aus der Arbeit flur die Qualitatsberichter-
stattung gewonnen worden sind, werden in diese Uberarbeitung einflieRen.
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Anhang

Fragebogen zum Qualitatssystem Akutkrankenhaus - Berichtsjahr 2022

Kontaktdaten

Die personenbezogenen Informationen der Ansprechpersonen werden von der GOG zur Kontakiaufnahme herangezogen, um das Abwickeln der
Qualitatsberichterstaftung zu ermdgiichen. Dazu zahlen Aussendungen von Informafionen zur fremwilligen und verpflichfenden Erhebung, telefonische

Ruckifragen, Urgenzen u. A

Auf die eingetragenen Daten im Fragebogen zum Qualitétssystem (inkl. erhobene personenbezogene Daten) kénnen berechiigte Persanen (d. h. mit
einem Lese- und/oder Schreibzugang zum Fragebogen Qualifatssystem) der Krankenanstalt, des zugehorigen Tragers bzw. Eigentimers und
nominferte Vertreter:innen des jeweiligen Bundeslandes, der Sozialversicherung und des PRIKRAF zugreifen. Die Daten der genannten
Ansprechpersonen konren im Fragebogen wahrend des Erhebungszeitraums durch zugangsberechtiote Personen (Schreibzugang Fragebogen
Qualitatssystem) ge&nderf werden. Nach Abschiuss der Erhebung werden die Daten archiviert und kénnen danach nicht mehr gedndert werden.

Ansprechpersan/en fiir Qualititsfragen (als Kontakt fiir die GOG)
1. Ansprechperson
Anrede

Frau Herr

Titel |

Vomame |

E-Mail |

Nachname | |

Telefon |

Ansprechperson/en fur Risikomanagement (als Kontakt fir die GOG)
1. Ansprechperson
Anrede

Frau Herr

Titel |

Vomame |

E-Mail |

Nachname | |

Telefon |

Strategische Verankerung der Qualitatsarbeit

2. Ansprechperson

Anrede Herr

Frau

Titel | ‘

Vomame | ‘

Nachname | ‘

E-Mail | ‘

Telefon | ‘

2. Ansprechperson

Anrede Frau Herr

Titel | ‘

Vorname | ‘

Nachname | ‘

E-Mail | ‘

Telefon | ‘

Fithrung/Verantwortlichkeiten: Die Verantwortung fir das Qualitétsmanagement ist in der obersten Flhrungsebene/Leitung angesiedelt. Die cherste
Fuhrung definiert Qualitétsziele. stellt notwendige Ressourcen zur Verfugung, stellt die Umsetzung der Ziele sicher und entwickeft sie kontincreriich

weiter.

Ist in der Einrichtung ein Leitbild cefiniert? ) Ja
Es zahlt ein Leithild der Einrichtung oder auch ein Leithild des Tragers, das filr die Einnchiung

gilt. Leithilder fur einzelne organisalonsche Bereiche oder Berufsgruppen (2. 8. Plisgeleitbild)

sind hiar nichf gemeint.

Ist in der Einrichtung eine Qualitatsstrategie nachweislich festgelegt?* ) Ja

Es zahlt eine Qualitatsstrategie der Einrichiung oder auch sine Qualitaisstrategie des Tragers,
die fiir die Einrichtung girt.

Strukturelle Verankerung der Qualititsarbeit

Qualitatssicherungskommission (QSK) (3.1-3.6)

Nein

Nein
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31 Die QSK ist gesetzlich verankert. Sie besteht in der Einrichtung aus Anzahl der Milglieder (nur Hauptmilglieder ohne Vertretungen)
Vertreterinnen/Nertretern folgender Berufsgruppen/Bereiche:*
{Mehrfachantworten moglich)

Avrztlicher Dienst Anzahl der Mitglieder (nur Hauptmitglieder ochne Vertretungen)
Gesundheits- und Krankenpflegeberufe Anzahl der Mitglieder (nur Hauptmitglieder chne Vertretungen)
Gehobene medizinisch-technische Dienste Anzahl der Mitglieder (nur Hauptmitglieder chne Vertretungen)
Venwaltungsdienst Anzahl der Mitglieder (nur Hauptmitglieder ohne Vertretungen)

Krankenanstalter, die ganz oder feilweise der Forschung und Lehre  Anzahl der Mitglieder (nur Hauptmitglieder ohne Vertretungen)
einer medizinischen Universitét dienen: Vertreter.in des Rektorats
bzw. Universitatsprofessor:in der Medizinischen Universitat

Krankenanstalter, die ganz oder teilweise der Forschung und Lehre  Anzahl der Mitglieder (nur Hauptmitglieder ohne Vertretungen)
einer medizinischen Fakuitét an einer Universitét dienen:

Vizerektor:in fur den medizinischen Bereich bzw.

Universitatsprofessor:in der medizinischen Universitat

Qualitits- und/oder Risikomanagement Anzahl der Mitglieder (nur Hauptmitglieder chne Vertretungen)
Psychologischer Dienst Anzahl der Mitglieder (nur Hauptmitglieder chne Vertretungen)
Psychotherapeutischer Dienst Anzahl der Mitglieder (nur Hauptmitglieder ohne Vertretungen)
Hebammen Anzahl der Mitglieder (nur Hauptmitglieder ohne Vertretungen)
Hygieneteam Anzahl der Mitglieder (nur Hauptmitglieder ohne Vertretungen)
Trager Anzahl der Mitglieder (nur Hauptmitglieder ohne Vertretungen)
Betriebsrat/Perscnalvertretung Anzahl der Mitglieder (nur Hauptmitglieder ohne Vertretungen)
Sonstige Anzahl der Mitglieder (nur Hauptmitglieder ochne Vertretungen)
32 Gibt es eine Geschaftsordnung fir die QSK?* Ja Nein
33 Welche Informationen bekemmt die QSK regelmatig? Ergebnisse von Zufriedenhsitsbefragungen {z. B. Patienten-,
(Mehrfachantworten méglich) Mitarbeiter-, Zuweiserbefragungen)
Kennzahlen, Qualitatsindikatoren (z. B. aus A-1QI, QM-System,
Contralling)

Statistiken uber erfasste Komplikationen (z. B. nosokomiale
Infektionen, Wundinfektionen, Strze)}

Informationen Uber bundesweite Vorgaben oder Empfehlungen (z.
B. Bundesqualitdtsstandards und -lsitlinien})

Informationen (iber Beschwerden (z. B. von der
Patientenanwaltschaft, Ombudsstelle)

Informationen aus dem betrieblichen
Vorschlagswesen/|ldeenmanagement

Informationen aus dem Risikomanagement (z. B. aus Fehlermelde-
und Lernsystemen)

Infermationen vom Hygieneteam

Informationen aus dem kontinuierlichen Verbesserungsprozess

(KVP)
Informationen Uber laufende Projekte (inkl. bauliche MaRnahmen)
Sonstige
3.4 Wie haufig finden die Sitzungen der QSK statt? Monatlich
Vierteljghrlich
Halbjahrlich
In langeren Abstéanden
35 Gibt es Protokolle zu den regelméRigen Sitzungen der QSK?* Ja Nein
36 Gibt es eine schriftliche Vorgabe, wie mit den Empfehlungen der QSK in Ja Nein

der Einrichtung umzugehen ist?*
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3.10

312

313

3.14

3.16
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Einrichtungsweite Koordination von Qualitats- und Risikomanagement-Arbeit (3.7-3.11)

Erfolgt die einrichtungsweite Koordination von Qualitits- und
Risikomanagement getrennt voneinander?

Wie viele fixe Dienstposten in Vollzeitaquivalenten (VZA) sind fur die
einrichtungsweite Koordination von Qualitats- und Risikomanagement-
Arbeit in der Einrichtung besetzt?

Gibt es in den Abteilungen/Bereichen definierte Ansprechpartner:innen
fir Qualitéts- und/oder Risikomanagement-Arbeit?*

Wie viele Mitarbeiter:innen in der Einrichtung haben eine spezielle
Qualitétsmanagement-Ausbildung?

Wie viele Mitarbeiter:innen in der Einrichtung haben eine spezielle
Risikomanagement-Aushildung?

Informationswesen (3.12-3.13)

\Wie wird in der Einrichtung sichergestellt, dass fiir alle
Gesundheitsberufe der Zugang zum aktuellen Stand der Wissenschaft
gewahrleistet ist?* (Mehrfachantworten méglich)

VWie werden Mitarbeiter:innen tber aktuelle Gesetze, Verordnungen,
Bundesqualitétsstandards, Leitlinien und Fachempfehlungen informiert?
* (Mehrfachantworten maglich)

Dokumentenmanagement/Datenschutz (3.14-3.22)

Sind die Mitarbeiter:innen nachweislich tber ihre
Verschwiegenheitspflichten informiert?*

Sind patientenbezogene (elekironische) Daten vor fremdem
(unbefugtem) Zugriff geschiitzt (z. B. durch Passwarter)?*

Sind patientenbezogene (elektronische) Daten durch geeignete
Sicherheitsmalnahmen vor Verlust geschitzt?*

Gibt es in der Einrichtung eine definierte Person
(Datenschutzbeautragte:r), die die Einhaltung datenschutzrechtlicher
Vorschriften (sowohl gesetzliche als auch einrichtungsinterne Vorgaben)
sicherstellt?

Ja Nein
Ermittelbar Nicht ermittelbar Keine
Ja Nein

Genaue Zahl ermittelbar

Genaue Zahl ist nicht ermittelbar und wird daher geschiatzt
Niemand

Genaue Zahl emittelbar

Genaue Zahl ist nicht ermittelbar und wird daher geschatzt:
Niemand

Wissensmanagement

Arbeitsplatze mit Internetzugang

Arbeitsplatze mit Zugang zu Meta-Datenbanken fir fachspezifische
Publikationen

Einrichtungsinterne (elektronische) Bibliothek

Medizinische Universitatsbibliothek

Bereitstellen von Fachzeitschriften

Sonstige

Elektronisches Dokumentenlenkungssystem

Bereitstellung im Intranet {u. a. Links zu Webseiten von
Fachverbdnden)

E-Mail-Aussendungen des Tragers, der kollegialen Fihrung
und/oder der (Geschafts-)Leitung

Dokumente werden in Druckform als Informationsmappe zur
Verfiigung gestellt

Teambesprechung

Fortbildungen

Sonstige

Ja Nein

Ja Nein

Ja Nein

Ja

Uberwachung der Vorschriften durch eine definierte Person des
Tragers

Nein
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3.20

321

3.22

4.1

51

511

5.1.2
513

514
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Gibt es in der Einrichtung eine:n Digitalisierungsbeauftrage:n?

Austrian Standards)

Gibt es in der Einrichtung eine definierte Person (Beauftragte:n), die die
Einhaltung von Sicherheitsvorschriften der IT (sowchl gesetzliche als
auch einrichtungsinterne Vorgaben) sicherstellt?

Werden sensible Betriebsmittel, wie z. B. Rezeptformulare, Stempel,
Suchtgiftbuch, Suchtgiftvignetten oder papiergebundene Daten,
diebstahlgeschutzt aufbewahrt?*

Gibt es in der Einrichtung eine strukturierte Dokumentenlenkung?*

Gibt es Projekte/Malinahmen zur Optimierung der
Dokumentationsqualitat?

Qualitatsmodelle

Ist ein Qualitdtsmodell bzw. sind mehrere Qualitdtsmodelle (ISO, EFQM,
KTQ etc.) in der Einrichtung implementiert?

Qualititsarbeit
Prozesse

Welche Leistungsprozesse/-ablaufe sind in der Einrichtung schriftlich
definiert?” (Mehrfachantworten méglich)

Ist ein Konzept fur einrichtungsinterne medizinische Notfélle
ausgearbeitet?”

Wird ein entsprechendes Notfall-Equipment in den jeweiligen
Funktionseinheiten/Abteilungen bereitgehalten?

Gibt es ein Schulungskonzept, um Mitarbeiterinnen fur
einrichtungsinterne medizinische Notfélle zu schulen?™

Qualitatssysteme in Krankenanstalten der Akutversorgung; Berichtsjahr 2022

Ja
Die Aufgabe wird durch gine definierte Person des Tragers
bernommen

Nein

Ja

Uberwachung der Vorschriften durch eine definierte Person des
Tragers

Nein

Ja Nein

Ja Nein

Ja Nein

Ja Nein
Aufnahmemanagement
Entlassungsmanagement

Hygienemanagement

Patientenorientiertes Blutmanagement (Patient Blood Management)

Préoperative Diagnostik
Woartezeitenmanagement fir Operationstermine

OP-Management

Schmerzmanagement

Dekubituspravention

Sturzpravention

Préavention von Mangelerndhrung

Management von freiheitsbeschrankenden Manahmen

Management von Medikationssicherheit (z. B. Polypharmazie, PIM)

Sonstige

Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein
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54
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Wie informieren Sie die Zuweiser.innen uber die Aufnahme-Modalitaten
der Einrichtung? (Mehrfachantworten mdéglich)

Ist in der Einrichtung ein strukturiertes Aufnahmemanagement
implementiert?

Wird der Ernéhrungsstatus von Patientinnen bzw. Patienten beider
Aufnahme in die Einrichtung erhoben?

Gibt es in der Einrichtung einen standardisierten Prozess zur Betreuung
mangelernahrter Patientinnen bzw. Patienten?

Istin der Einrichtung ein indirektes Entlassungsmanagement
implementiert, in dem Patientinnen bzw. Patienten den
Entlassungsvorgang prozessorientiert im Sinne eines Case
Managements quer zu Professions-, Abteilungs- und
{Organisationsgrenzen durchlaufen?

OP-Organisation

Istin der Einrichtung eine Operationseinheit (exkl. Eingriffsraume)
vorhanden?

Bericht Uiber die Qualitatsarbeit

Wird in der Einrichtung - zusétzlich zur gesetzlich verpflichtenden
osterreichweiten Qualitatsberichterstattung (Qualitatsplattform) - ein
eigener Bericht tiber die Qualitétsarbeit erstellt {einrichtungseigener
Bericht oder z. B. auch ein Kapitel in einem Sammelbericht des
TragersfFonds/Landes)?

Patientenorientierung

Werden Patientinnen bzw. Patienten durch spezifische MaRnahmen (z
B. Informationsbroschiiren, Patienteninformationsmappe, Merkblatter) in
der Gesundheitskompetenz unterstiitzt?

Osten he Platfform for G mpefenz)

Werden den Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeitern regelmafige Schulungen
zur patientenzentrierten Gesprachsfiihrung angeboten?

Gute Gesprachsqualitat

im Gesunidheitssystem|

Werden bei der Neuerstellung von Patienteninformationen durch die
Einrichtung selbst, die Qualitatskriterien einer 'guten
Gesundheitsinformation’ berlicksichtigt?

Gute Gesundheltsinformation Ostereich Kurzzusammenfasssung)

Webseite

Info-Blatt bzw. Info-Brief
Information per E-Mail
Zuweiserveranstaltung
Bezirksarztetreffen
Bezirkskoordinationstreffen

Sonstige

Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein

Nicht zutreffend (es werden keine eigenen
Patienteninformationen erstelit)



544

545

546
547

548

5489

5410

54.11

55

5.5.1

552

62

Werden in der Einrichtung MaRnahmen zur Einbindung von
Selbsthilfegruppen gesetzt?

OKUSS,

Werden Patientinnen bzw. Patienten auf ihre Rechte und Pflichten
aufmerksam gemacht?*

Werden fur Mitarbeiter:innen regelmarig Schulungen zum Thema
Patientenrechte angeboten?

Werden in der Einrichtung regelm&Rig Patientenbefragungen
durchgefiihrt?*

Ist die Einrichtung barrierefrei zuganglich?*

Richtlinie Barriere.freie Unternehmen' (BMSGPK

Welche weiteren Malknahmen zur Barrierefreiheit wurden in der
Einrichtung bereits gesetzt?

Sind Informationen (ber die Erreichbarkeit und bauliche Barrierefreiheit
der Einrichtung offentlich verfiigbar (Webseite, Informationsfolder u. a.)?

*

Werden den Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeitern
Schulungen/Fortbildungen zum Umgang mit Menschen mit Behinderung
angeboten?

Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein

Barrierefreie Stellplétze fir PKW bzw. Zufahrtswege fir
Fahrtendienste

Zugang zum Gebaude: z. B. Gehsteigkanten, Aufziige, Rampen,
Handlgufe, Stufen

Gebdudegestaltung innerhalk des Gebaudes: z. B. Stufen,
Turschwellen. Turrahmen, Umkleidekabinen, Aufenthaltsraume
Einrichtung und Ausstattung: z. B. Sanitarraume,
Haltegriffe/Handlaufe, Sitzgelegenheiten, Orientierungssysteme und
Beleuchtung, Méhlierung

Information und Kommunikation: z. B. Texte in leicht verstandlicher
Sprache, Ubersetzung in Fremdsprachen oder Gebérdensprache
Organisation der Informations- und Orientierungskette

Sonstige
Ja Nein
Ja Nein

Umgang mit Vorschldgen und Beschwerden von Patientinnen bzw. Patienten

Gibt es in der Einrichtung ein strukturiertes Beschwerde-
/Feedbackmanagement?

Wie werden in der Einrichtung Vorschldge und Beschwerden der
Patientinnen bzw. Patienten erhoben? (Mehrfachantworten maglich)

Ja Nein

Beschwerdebdgen/Vorschlags- bzw. Beschwerdebriefkédsten
Eingabemaglichkeit uber die Webseite der Einrichtung bzw. per E-
Mail

Ombuds-/Beschwerdestelle

Patientenbefragungen

Schriftliche Erfassung mindlich eingebrachter Beschwerden
Andere Erhebungsmethode
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553

554

565

56

586.1

562

5.6.3

565

56.7

568

5.69

56.10

5611

57

5.7.1

572

Anhang

Bekommen Patientinnen bzw. Patienten eine individuelle Rickmeldung
zu schriftlich eingebrachten Vorschlagen bzw. Beschwerden
(Ausnahme anonyme Meldung)?

Werden aus Vorschlagen und Beschwerden auf Basis eines
festgelegten Prozesses strukturiert Manahmen abgeleitet?

Werden fiir Patientinnen bzw. Patienten im Bedarfsfall Informationen zu
Patientenanwaltschaften (Lander}, Ombuds-/Beschwerdestellen
(Sozialversicherungstrager, Trager}, Schieds- und Schlichtungsstellen

(Arztekammern) bereitgestellt?

Mitarbeitercrientierung

Werden in der Einrichtung regelmaéfig Mitarbeiterbefragungen
durchgefiihrt?*

Werden in der Einrichtung regelmanig strukturierte Mitarbeitergesprache
gefihrt?*

Gibt es in der Einrichtung ein Personalentwicklungskonzept?*

Werden Qualifizierungsbedarf und Qualifizierungswiinsche der
Mitarbeiter-innen regelmatig ermittelt?*

Werden Fert- und Weiterbildungen der Mitarbeiter:innen strukturiert
erfasst?*

Gibt es eing zentrale Koordination der Fort- und Weiterbildung der
Mitarbeiter:innen?

Die Einschulung der Mitarbeiter:innen auf die Anwendung entsprechend
der in ihrem Einsatzgebiet erforderlichen medizinischen Geréte ist
gesetzlich vorgeschrieben. Wann werden Mitarbeiter:innen auf die
Anwendung geschult?* (Mehrfachantworten moglich}

Ist in der Einrichtung ein Kenzept zur betrieblichen
Gesundheitsférderung bzw. ein betriebliches Gesundheitsmanagement
etabliert?

Gibt es ein betriebliches Vorschlagswesen/ldeenmanagement fur
Mitarbeiter:innen?

Gibt es in der Einrichtung die Méglichkeit, dass bei Bedarf eine klinische
Ethikberatung hinzugezogen wird? (Nicht gemeint ist die
Ethikkommission.)?

Vorstand

der Akadermie fir Ethik in der Medizin e V. fiir g i des
Gesurrdtheitswesens. Ethik Med 22 (2070): 149-7153.)

Gibt es in der Einrichtung eine standardisierte Vorgehensweise zum
Thema End-of-life?

OGARI Leitlinia)
Risikomanagement/Patienten- und Mitarbeitersicherheit

Gibt es in der Einrichtung ein strukturiertes Vorgehen im Umgang mit
Risiken, kritischen Ereignissen und Fehlern (Risikomanagement)?*

Werden Instrumente des Risikomanagements in der Einrichtung
verwendet?* (Mehrfachantworten méglich)

Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein

Ja, fur alle Mitarbeiter:innen
Ja, fir einzelne Mitarbeitergruppen
Nein

Ja, fir alle Mitarbeiterinnen
Ja, fir einzelne Mitarbeitergruppen
Nein

Bei Dienstantritt (neue Mitarbeiterinnen)

Nach langerer Abwesenheit (der Mitarbeiterin bzw. des Mitarbeiters)

Beim Einsatz neuer Gerate

Sonstige

Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein
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573

574

575

576

577

578

579

57.10
58

5.8.1

5.8.2

64

Ist in der Einrichtung ein interaktives EDV-System zur
Medikationssicherheit implementiert {inkl. Interaktionspriifung)?

Werden Mitarbeiter:innen mithilfe eines standardisierten
Informationsprozesses lber individuelle Gefahrenpotenziale und
Komplikationsrisiken bei Patientinnen bzw. Patienten informiert z. B.
Allergien, Verwirrtheit?*

Werden in der Einrichtung Morbiditats- und Mertalitatskonferenzen
durchgefiihrt?

vgl. Leitfaden ME&N Konfernzen, Stiftung
Patientensicherhelt Schweiz
Werden den Mitarbeiterinnen Aus- und Fortbildungen zu
Risikokommunikation (Gesprache) mit Patientinnen bzw. Patienten bzw.
ihren Angehérigen angeboten?

Sind in der Einrichtung Unterstiitzungsmafinahmen (z. B. peer support
groups und/oder professionelle Hilfe) flir Angehdérige der
Gesundheitsberufe, die an Fehlern und Zwischenfallen beteiligt waren
(,second victim“), implementiert?

Gibt es ein strukturiertes Feedback an betroffene Patientinnen bzw
Patienten, wenn unerwinschte Ereignisse oder Fehler analysiert und
bearbeitet wurden?

VWerden den Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeitern regelmafig
Schulungen/Fortbildungen zur Patientensicherheit angeboten?

Wenden Sie Kennzahlen und/oder Indikatoren zur Uberwachung
patientensicherheitsrelevanter Aspekte in der Einrichtung an, z. B.
unerwiinschte Arzneimittelereignisse (adverse drug events)?

Krankenhaushygiene
Allgemein (5.8.1)

Crientiert sich die Krankenhaushygiene am bundesweiten
Qualitatsstandard Crganisation und Strategie der Krankenhaushygiene?

Qualitatsstandard Organisation und Strategle der Krankenhaus-Hygiene
Hygieneteam (5.8.2-5.8.4)

Aus welchen Mitgliedern setzt sich das Hygieneteam in der Einrichtung
zusammen? (Mehrfachantworten maglich)

Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein

Ja, fir alle Mitarbeiter:innen

Ja, fur einzelne Mitarbeitergruppen Nein
Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein

Krankenhaushygieniker:in (Facharztin/Facharzt fur Hygiene und
Mikrobiologie)

Hygienebeauftragte:r Arztin/Arzt

Hygienefachkraft (Person des gehobenen Dienstes fur
Gesundheits- und Krankenpflege)

Sonstige:
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5.8.3

5.8.4

585

588

5.8.9
5.8.10

5.8.11

58.12

5.9

591

5.9.2

594

Anhang

Wie haufig trifft sich das Hygieneteam?

Mit wem bespricht das Hygieneteam Hygienebelange?
(Mehrfachantworten méglich)

Hygienekommission (5.8.5)

Gibt es in der Einrichtung zusatzlich zum Hygieneteam eine
Hygienekommission?

Hygieneprojekt und Antibiotika-Verwendung (5.8.6-5.8.11)

Nimmt die Einrichtung an Hygieneprojekten teil, wie z. B. Aktion saubere
Hande, PPS (Punki-Pravalenz-Uniersuchung)?

Erfasst die Einrichtung zusatzlich uber die im A-HAI Projekt
erforderlichen Indikatoroperationen (wie z. B. Cholezystektomie,
Hiftendoprothese) hinaus weitere?

Rafur t fiir die e von
)

¥

Gibt es in der Einrichtung eine:n Antibictika-Beauftragte:n oder eine
Antibiotika-Kommission?

Werden in der Einrichtung Programme zur rationalen Antibiotika-
Verwendung umgesetzt?

Gibt es in der Einrichtung eine Erfassung des Antibiotika-Verbrauches?

Erheben Sie den Desinfektionsmittelverbrauch, z. B. von
Handedesinfektionsmitteln?

Bericht Uber Hygiene (5.8.12)

Wird in der Einrichtung ein Hygienebericht erstellt?

Impfstatus der Mitarbeiter:innen

Gibt es in der Einrichtung einen Umsetzungsplan, um die
Gsterreichweiten Impfempfehlungen fiir das Gesundheitspersonal zu
realisieren (‘Empfehlung zu Impfungen fir das Gesundheitspersonal)?

fiir G it al

Wiird in der Einrichtung die aufrechte Immunitat der Mitarbeiter:innen
gegen Masern erhoben und dokumentiert?

Wird in der Einrichtung die aufrechte Immunitat der Mitarbeiter;innen
gegen Varizellen erhoben und dokumentiert?

Wird in der Einrichtung der aufrechte Impfschutz der Mitarbeiter.innen
gegeniber Pertussis regelméfig erhoben und dokumentiert?

Taglich

Wechentlich
Monatlich
Vierteljahrlich
Halbjahrlich

In l&ngeren Abstanden

Kollegiale Fihrung/(Geschafts-)Leitung
Qualitatssicherungskommissicn
Weitere Fiihrungskrafte
Stationspersonal

Einzelne Mitarbeiterinnen

Ja Nein
Ja, an welchen: Nein
Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein
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595 Gibt es in der Einrichtung eine schrifliche Vorgabe zur Sicherstellung der
Durchfuhrung von Auffrischungsimpfungen im jeweils empfohlenen
Intervall hinsichtlich Pertussis?

596 Wird in der Einrichtung jahrlich die Durchimpfungsrate gegen saisonale
Influenza aller Mitarbeiter:innen erhoben und dokumentiert?

510  Kontinuierlicher Verbesserungsprozess (KVP)

3.101 Ist das Modell/Konzept eines kontinuierlichen Verbesserungsprozesses
{KVP) verankert?
Der KVP erwdchst aus der inneren Haltung aller Betefligien und bedeulet stetige Verbesserung

mit mégiichst nachhaltiger Wirkung. Diese Haltung durchdringt dann alie Akifvitdten und das
ganze Unternehmen. KVP bezieht sich auf die Produle-, die Frozess- und die Servicequalitai,

Umgesetzt wird KVP durch efnen Prozess stefiger kiefner Verbessering fim
zu eher grolien, sprunghaften. einschneidenden Verandarungen) in kontinuienicher Teamarbeit

5102  AufBasis welcher Daten/Auswertungen werden kontinuierliche
Verbesserungen initiiert? (Mehrfachantworten maéglich) *

5.10.3 Welche weiteren Informationen flieen in den kontinuierlichen
Verbesserungsprozess ein? Gesprache mit ... (Mehrfachantworten

madglich)
6. Anmerkungen {optional}
6.1 lhre Anmerkungen und Anregungen (optional):
7. Dateneingabe freigeben
71 Daten fur die Gesundheit Osterreich GmbH freigeben
Der Fragebogen kann erst freigegeben werden, wenn er korrekt und vollsténdig ausgefillt
wiirde,
Um den Fragebogen nach fref ner D wahrend des Erhab ums

emeut bearbeiten zu kbnnen, setzen Sfe den Punkt Dateneingabe freigeben’ auf NEIN' und
Hlicken Sie auf speichern

Achiung: NACH dem Ende ges
Daten nicht mehr mdglich

ist eine Bearbeitung oder Anderung der

Gesundheit Osterreich GmbH
Stubenring 6

1010 Wien

+43(0) 1515 61-2

Mo 30 -16.30 Uhr, Fr 8.30 - 14.00 tinr
qualifactsplattform@qgoeg at

IMPRESSUM

Ja o Nein

Ja Nein

Ja ) Nein

J

Patientenbefragungen

Mitarbeiterbefragungen

Interne/exteme Audits oder Visitationen
Beschwerde-/Feedbackmanagement, Ombuds-/Beschwerdestelle
Risikomanagement, z. B. aus Fehlermelde- und Lernsystemen
Falle von Personenschaden

Hygienedaten

Routinedaten, z. B. Abrechnungsdaten, Patientendaten,
Kostendaten, Leistungsdaten

A-1QI, z. B. auf Basis von Peer Reviews

Controlling, z. B. Aufzeichnungen, Auswertungen, Berichte oder
Planungen der Controlling-Abteilung, Balanced Scorecard (BSC)
Betriebliches Vorschlagswesen/ldeenmanagement
Patient-reported outcome measures (PROMs)

Bundesweite Qualitatsregister (dazu zahlen Herzschrittmacher-,
ICD- und Loop-Recorder-Register, Stroke Unit)

Sonstige

Patientenvertretungen/Patientenanwaltschaften
Sozialen Diensten/Pflegeheimen

Zuweiserinnen bzw. Zuweisern
Selbsthilfegruppen

Andere Krankenanstalten, z. B. stationare
Rehabilitationseinrichtungen, Akutkrankenhauser,
Langzeitversorgungseinrichtungen

Sonstige Vertrags- und Kooperationspartner

DATENSCHUTZERKLARUNG

Ja o Nein

Gesundheit
GmbH *

Version 4.4.30 | © 2018 - Gesundheit Osterreich GmbH
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Anhang 2

Teilnehmende Krankenanstalten der Akutversorgung, Berichtsjahr 2022
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Krankenanstalten der Akutversorgung (in Mehrfach- und Einzelstandorte gegliedert) nach

Bundesldndern und Krankenanstaltentyp gem. KAKuG und Angabe iber Befiillung des

Fragebogens
Kranken- Frage-
Bundesland KA-Nr. Bezeichnung anstaltentyp bogen
gem. KAKuG ausgefillt

Burgenland K102 Krankenhaus der Barmherzigen Brider Eisenstadt Schwer- Ja
GmbH punkt-KA

Burgenland K104 Landeskrankenhaus Giissing Standard-KA Ja

Burgenland K105 Ladislaus Batthyany-Strattmann Krankenhaus Kittsee Standard-KA Ja

Burgenland K106 Landeskrankenhaus Oberpullendorf Standard-KA Ja

Burgenland K107 Landeskrankenhaus Oberwart Schwer- Ja
punkt-KA

Kdrnten K201 Krankenhaus des Deutschen Ordens Friesach GmbH Standard-KA Ja

Kdrnten K205 Klinikum - Klagenfurt am Wérthersee (LKH Kla- Schwer- Ja
genfurt) punkt-KA

Karnten K206 Krankenhaus der Elisabethinen Klagenfurt GmbH Standard-KA Ja

Karnten K207 Unfallkrankenhaus Klagenfurt Sonder-KA Ja

Karnten K212 Privatklinik Maria Hilf Klagenfurt Sanatorium Ja

Karnten K213 Landeskrankenhaus Laas Sonder-KA Ja

Karnten K214 Krankenhaus der Barmherzigen Briider St. Veit/Glan Standard-KA Ja

Karnten K215 Krankenhaus Spittal/Drau Standard-KA Ja

Karnten K216° Landeskrankenhaus Villach Standard-KA -

K216.1 Landeskrankenhaus Villach / Villach Ja

K216.3 Landeskrankenhaus Villach / Warmbad Ja

Karnten K218 Krankenhaus Waiern Sonder-KA Ja

Kdrnten K219 Landeskrankenhaus Wolfsberg Standard-KA Ja

Karnten K222 Sonderkrankenanstalt de La Tour Sonder-KA Ja

Kdrnten K223 Privatklinik Villach Sanatorium Ja

Niederosterreich K303 Landesklinikum Amstetten Schwer- Ja
punkt-KA

Niederdsterreich K315 Landesklinikum Hochegg Sonder-KA Ja

Niederosterreich K316 Landesklinikum Hainburg Standard-KA Ja

Niederosterreich K319 Landesklinikum Hollabrunn Standard-KA Ja

Niederosterreich K321 Landesklinikum Klosterneuburg Standard-KA Ja

Niederosterreich K326 Universitatsklinikum Krems Schwer- Ja
punkt-KA

Niederosterreich K333 Landesklinikum Mauer Sonder-KA Ja

Niederosterreich K334 Landesklinikum Melk Standard-KA Ja

Niederosterreich K335 Landesklinikum Mistelbach-Ganserndorf Schwer- Ja
punkt-KA

Niederosterreich K338 Landesklinikum Neunkirchen Standard-KA Ja

Niederosterreich K347 Landesklinikum Scheibbs Standard-KA Ja

Niederosterreich K354 Landesklinikum Waidhofen/Ybbs Standard-KA Ja

Anhang
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Kranken- Frage-
Bundesland KA-Nr. Bezeichnung anstaltentyp bogen
gem. KAKuG ausgefillt

Niederdsterreich K356 Landesklinikum Wiener Neustadt Schwer- Ja
punkt-KA
Niederosterreich K377° Landesklinikum Horn-Allentsteig Schwer- -
K377.1 Landesklinikum Horn-Allentsteig / Horn punkt-KA Ja
K377.3 Landesklinikum Horn-Allentsteig / Allentsteig Ja
Niederosterreich K378 ° Landesklinikum Korneuburg-Stockerau Standard-KA -
K378.1 Landesklinikum Korneuburg-Stockerau / Korneu- Ja
K378.2 burg Ja
Landesklinikum Korneuburg-Stockerau / Stockerau
Niederosterreich K379 Universitatsklinikum Tulln Schwer- Ja
punkt-KA
Niederosterreich K380° Landesklinikum Baden-Mé&dling-Hinterbriihl Schwer- Ja
K380.1 Landesklinikum Baden-Médling-Hinterbriihl / Méd- punkt-KA -
K380.2 ling -

K380.3 Landesklinikum Baden-Médling-Hinterbriihl / Baden -
Landesklinikum Baden-Modling-Hinterbrihl / Hinter-

briihl
Niederosterreich K382° Universitatsklinikum St. Polten-Lilienfeld Zentral-KA -
K382.1 Universitatsklinikum St. Polten-Lilienfeld / St. P6lten Ja
K382.2 Universitatsklinikum St. Polten-Lilienfeld / Lilienfeld Ja
Niederosterreich K383° Landesklinikum Zwettl-Gmiind-Waidhofen/Thaya Standard-KA -
K383.1 Landesklinikum Gmiind-Waidhofen an der Thaya- Ja
Zwettl / Zwettl
K383.2 Landesklinikum Gmund-Waidhofen an der Thaya- Ja
Zwettl / Gmiind
K383.3 Landesklinikum Gmiind-Waidhofen an der Thaya- Ja
Zwettl / Waidhofen an der Thaya
Niederosterreich K384 Psychosomatisches Zentrum Eggenburg - Sonder-KA Ja
Rehabilitationsklinik Gars am Kamp
Obero6sterreich K405 Krankenhaus "St. Josef" Braunau am Inn Standard-KA Ja
Oberosterreich K408 Klinikum Freistadt Standard-KA Ja
Oberosterreich K417 Krankenhaus der Barmherzigen Brider Linz Schwer- Ja
punkt-KA
Oberosterreich K418 Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern vom Schwer- Ja
HI. Vinzenz von Paul Linz punkt-KA
Oberosterreich K419 Krankenhaus der Elisabethinen Linz Schwer- Ja
punkt-KA
Oberosterreich K420 Unfallkrankenhaus Linz Sonder-KA Ja
Oberosterreich K421 Klinik Diakonissen Linz Sanatorium Ja
Oberosterreich K427 Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern vom Schwer- Ja
HI. Vinzenz von Paul Ried punkt-KA
Oberosterreich K428 Klinikum Schéarding Standard-KA Ja
Oberosterreich K429 Sonderkrankenanstalt Sierning Sonder-KA Ja

Fortsetzung nachste Seite
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Kranken- Frage-
Bundesland KA-Nr. Bezeichnung anstaltentyp bogen
gem. KAKuG ausgefiillt
Oberosterreich K434° Klinikum Wels-Grieskirchen Schwer- Ja
K434.1 Klinikum Wels-Grieskirchen / Wels punkt-KA -
K434.2 Klinikum Wels-Grieskirchen / Grieskirchen -
Oberosterreich K441 Klinikum Rohrbach Standard-KA Ja
Oberosterreich K460° Pyhrn-Eisenwurzen Klinikum Kirchdorf Steyr Schwer- Ja
K460.1 Pyhrn-Eisenwurzen Klinikum Kirchdorf Steyr / Steyr punkt-KA
K460.2 Pyhrn-Eisenwurzen Klinikum Kirchdorf Steyr / :
Kirchdorf an der Krems
Oberdsterreich K470° Linz Kepler Universitatsklinikum Zentral-KA Ja
K470.1 Linz Kepler Universitatsklinikum / Med Campus IlI
K470.2 Linz Kepler Universitatsklinikum / Neuromed -
K470.3 | Campus )
Linz Kepler Universitatsklinikum / Med Campus IV
Oberosterreich K480° Salzkammergut-Klinikum Schwer- Ja
K480.1 Salzkammergut-Klinikum / Vécklabruck punkt-KA -
K480.2 Salzkammergut-Klinikum / Bad Ischl -
K480.3 Salzkammergut-Klinikum / Gmunden -
Salzburg K512 Landesklinik Hallein Standard-KA Ja
Salzburg K517 A6 Krankenhaus Oberndorf Standard-KA Ja
Salzburg K518 Krankenanstalt Obertauern Dr. Aufmesser Sanatorium Ja
Salzburg K519 Sanatorium Oberthurnhof St. Jakob am Thurn Sanatorium Ja
Salzburg K521 Krankenanstalt Radstadt Dr. Aufmesser Sanatorium Ja
Salzburg K524 Landeskrankenhaus Salzburg - Universitatsklinikum Zentral-KA Ja
der PMU
Salzburg K525 Unfallkrankenhaus Salzburg Sonder-KA Ja
Salzburg K526 Privatklinik Wehrle - Diakonissen, Standort Aigen Sanatorium Ja
Salzburg K527 Krankenhaus der Barmherzigen Briider Salzburg Standard-KA Ja
Salzburg K528 Christian-Doppler-Klinik Salzburg - Zentral-KA Ja
Universitatsklinikum der PMU
Salzburg K533 Landesklinik St. Veit Sonder-KA Ja
Salzburg K534° Kardinal Schwarzenberg Klinikum Schwer- -
K534.1 Kardinal Schwarzenberg Klinikum / Schwarzach punkt-KA Ja
K534.2 Kardinal Schwarzenberg Klinikum / St Veit Ja
Salzburg K535 Landesklinik Tamsweg Standard-KA Ja
Salzburg K536° A.6. Tauernklinikum Standort Zell am See und Standard-KA _
Standort Mittersill
K536.1 A.6. Tauernklinikum Standort Zell am See und Ja
Standort Mittersill / Zell am See
K536.2 A.6. Tauernklinikum Standort Zell am See und
Standort Mittersill / Mittersil Ja
Salzburg K544 Privatklinik Ritzensee Sanatorium Ja
Salzburg K546 Emco Privatklinik Sanatorium Ja
Salzburg K547 Klinik St. Barbara - Medizinisches Zentrum Bad Sanatorium Ja
Vigaun
Salzburg K549 PKS Privatklinik Salzburg Sanatorium Ja
Salzburg K550 Krankenanstalt Altenmarkt Sanatorium Ja

Fortsetzung ndchste Seite
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Kranken- Frage-
Bundesland KA-Nr. Bezeichnung anstaltentyp bogen
gem. KAKuG ausgefillt

Steiermark K608° Krankenhausverbund Feldbach-Furstenfeld Standard-KA -
K608.1 Krankenhausverbund Feldbach-Furstenfeld / Ja
K608.2 Feldbach Ja

Krankenhausverbund Feldbach-Fiirstenfeld /
Furstenfeld

Steiermark K610 AMEOQOS Klinikum Bad Aussee Sonder-KA Ja
Steiermark K612 Landeskrankenhaus-Universitatsklinikum Graz Zentral-KA Ja
Steiermark K614° Unfallkrankenhaus Steiermark Sonder-KA -
K614.1 Unfallkrankenhaus Steiermark / Graz Ja
K614.2 Unfallkrankenhaus Steiermark / Kalwang Ja
Steiermark K617 Privatklinik fiir psychosomatische Therapie Sanatorium Ja
Steiermark K619 Krankenhaus der Barmherzigen Briider Graz Standard-KA Ja
Steiermark K620° Krankenhaus der Elisabethinen Graz Standard-KA -
K620.1 Krankenhaus der Elisabethinen Graz / Ja
K620.2 Elisabethinergasse Ja
Krankenhaus der Elisabethinen Graz / BergstraRe 27
Steiermark K623 Privatklinik Leech Sanatorium Ja
Steiermark K624 Privatklinik der Kreuzschwestern Sanatorium Ja
Steiermark K625 Sanatorium St. Leonhard fir Frauenheilkunde und Sanatorium Ja
Geburtshilfe
Steiermark K631 Landeskrankenhaus Hartberg Standard-KA Ja
Steiermark K635 Neurologisches Therapiezentrum Kapfenberg Sonder-KA Ja
Steiermark K638° Landeskrankenhaus Hochsteiermark Schwer- =
K638.1 Landeskrankenhaus Hochsteiermark / Leoben punkt-KA Ja
K638.3 Landeskrankenhaus Hochsteiermark / Bruck an der Ja
Mur
Steiermark K640 Landeskrankenhaus Mirzzuschlag Standard-KA Ja
Steiermark K643° Krankenanstaltenverbund Rottenmann-Bad Aussee Standard-KA -
K643.1 Krankenanstaltenverbund Rottenmann-Bad Aussee / Ja
Rottenmann
K643.2 Krankenanstaltenverbund Rottenmann-Bad Aussee / Ja
Bad Aussee
Steiermark K646 Klinik Diakonissen Schladming Standard-KA Ja
Steiermark K652 Marienkrankenhaus Vorau Standard-KA Ja
Steiermark K654° Landeskrankenhaus Siidsteiermark Standard-KA -
K654.1 Landeskrankenhaus Siidsteiermark / Wagna Ja
K654.2 Landeskrankenhaus Sudsteiermark / Ja
Bad Radkersburg
Steiermark K655 Landeskrankenhaus Weiz Standard-KA Ja
Steiermark K659 Hansa Privatklinikum Sanatorium Ja
Steiermark K664° Landeskrankenhaus Weststeiermark Standard-KA -
K664.1 Landeskrankenhaus Weststeiermark / Ja
K664.2 Deutschlandsberg Ja
Landeskrankenhaus Weststeiermark / Voitsberg
Steiermark K665 Albert Schweitzer Klinik (gehort zu K615) Sonder-KA Ja
Steiermark K667 Privatklinik Kastanienhof Sanatorium Ja

Fortsetzung ndchste Seite
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Kranken- Frage-
Bundesland KA-Nr. Bezeichnung anstaltentyp bogen
gem. KAKuG ausgefillt
Steiermark K672° Landeskrankenhaus Murtal Standard-KA =
K672.1 Landeskrankenhaus Murtal / Judenburg Ja
K672.2 Landeskrankenhaus Murtal / Knittelfeld Ja
K672.3 Landeskrankenhaus Murtal / Stolzalpe Ja
Steiermark K673° LKH Graz Il Standard-KA -
K673.1 LKH Graz Il / Graz West Ja
K673.2 LKH Graz Il / Graz Sud Ja
K673.3 LKH Graz Il / Enzenbach Ja
Steiermark K674 Privatklinik Graz-Ragnitz Sanatorium Ja
Tirol K704 Landeskrankenhaus Hall in Tirol Standard-KA Ja
Tirol K706 Landeskrankenhaus Universitatskliniken Innsbruck Zentral-KA Ja
Tirol K707° 0. Landeskrankenhaus Hochzirl - Natters Sonder-KA -
K707.1 0. Landeskrankenhaus Hochzirl - Natters / Hochzirl Ja
K707.2 0. Landeskrankenhaus Hochzirl - Natters / Natters Ja
Tirol K708 Sanatorium Kettenbriicke der Barmherzigen Sanatorium Ja
Schwestern
Tirol K709 Privatklinik Hochrum - Sanatorium der Sanatorium Ja
Kreuzschwestern Innsbruck
Tirol K711 Medalp Sportclinic Imst Sonder-KA Ja
Tirol K714 Bezirkskrankenhaus Lienz Standard-KA Ja
Tirol K717 Bezirkskrankenhaus Reutte Standard-KA Ja
Tirol K719 Bezirkskrankenhaus St. Johann in Tirol Standard-KA Ja
Tirol K720 Bezirkskrankenhaus Schwaz Standard-KA Ja
Tirol K722 Krankenhaus St. Vinzenz Zams Standard-KA Ja
Tirol K731 Bezirkskrankenhaus Kufstein Standard-KA Ja
Tirol K732 Kursana Sanatorium Wérgl Sanatorium Ja
Vorarlberg K802 Landeskrankenhaus Bludenz Standard-KA Ja
Vorarlberg K803 Landeskrankenhaus Bregenz Standard-KA Ja
Vorarlberg K807 Krankenhaus der Stadt Dornbirn Standard-KA Ja
Vorarlberg K816 Landeskrankenhaus Hohenems Sonder-KA Ja
Vorarlberg K824 Landeskrankenhaus Rankweil Sonder-KA Ja
Vorarlberg K828 Krankenhaus Stiftung Maria Ebene Frastanz Sonder-KA Ja
Schwer-
Vorarlberg K830 Landeskrankenhaus Feldkirch punkt-KA Ja
Vorarlberg K838 Unfallsanatorium Dr. Rhomberg Sanatorium Ja
Vorarlberg K853 Sanatorium Dr. Schenk Sanatorium Ja
Wien K901° Universitatsklinikum AKH Wien Zentral-KA Ja
K901.1 Universitatsklinikum AKH Wien / Wien AKH -
K901.2 Universitatsklinikum AKH Wien / Baumgarten -
Wien K903 Krankenhaus der Barmherzigen Briider Schwer- Ja
punkt-KA
Wien K904 Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern vom Standard-KA Ja
heiligen Vinzenz von Paul

Fortsetzung nachste Seite
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Bundesland KA-Nr. Bezeichnung Kranken- Frage-
anstaltentyp bogen
gem. KAKuG ausgefiillt

Wien K905 Privatklinik Confraternitat Sanatorium Ja

Wien K908 Evangelisches Krankenhaus Standard-KA Ja

Wien K910 Wiener Gesundheitsverbund Klinik Favoriten Schwer- Ja
punkt-KA

Wien K911 Privatklinik Goldenes Kreuz Sanatorium Ja

Wien K912 Osterreichische Gesundheitskasse - Mein Hanusch- Schwer- Ja
Krankenhaus punkt-KA

Wien K913 Sanatorium Hera Sanatorium Ja

Wien K914 Herz Jesu-Krankenhaus Standard-KA Ja

Wien K915° Franziskus Spital Standard-KA -

K915.1 Franziskus Spital / Hartmannspital Ja

K915.2 Franziskus Spital / St Elisabeth Ja

Wien K916 Wiener Gesundheitsverbund Klinik Hietzing Schwer- Ja
punkt-KA

Wien K917 Wiener Gesundheitsverbund Klinik LandstraRe Schwer- Ja
punkt-KA

Wien K919 St. Josef-Krankenhaus Standard-KA Ja

Wien K920° Traumazentrum Wien der Allgemeinen Unfallversi- Sonder-KA -

cherungsanstalt - Fakultatsklinikum der Sigmund
Freud Privatuniversitat

K920.1 Traumazentrum Wien der Allgemeinen Unfallversi- Ja
cherungsanstalt - Fakultatsklinikum der Sigmund
Freud Privatuniversitat / Meidling

Traumazentrum Wien der Allgemeinen Unfallversi-

K920.2 L . Ja
cherungsanstalt - Fakultatsklinikum der Sigmund
Freud Privatuniversitat / Bohler
Wien K921 Wiener Gesundheitsverbund Klinik Ottakring Schwer- Ja
punkt-KA
Wien K943 Orthopadisches Spital Speising Sonder-KA Ja
Wien K949 Rudolfinerhaus Sanatorium Ja
Wien K952 St. Anna-Kinderspital Zentrum fiir Kinder- und Sonder-KA Ja
Jugendheilkunde
Wien K954 Wiener Privatklinik Sanatorium Ja
Wien K955 Krankenhaus Gottlicher Heiland Standard-KA Ja
Wien K956 Wiener Gesundheitsverbund Klinik Donaustadt Schwer- Ja
punkt-KA
Wien K963 Privatklinik Dobling - Vienna International Health Sanatorium Ja
Center
Wien K964 Gesundheitszentrum fiir Selbstandige Sonder-KA Ja
Wien K970 Privatklinik Wahring Sanatorium Ja
Wien K971 Wiener Gesundheitsverbund Klinik Penzing Sonder-KA Ja
Wien K976 Wiener Gesundheitsverbund Klinik Floridsdorf Schwer- Ja
punkt-KA
Wien K982 Kuzbari Zentrum fur dsthetische Medizin Sanatorium Ja

° In Abstimmung mit den Bundeslandern fillten Mehrfachstandortkrankenanstalten zum Teil pro Einzelstandort einen
separaten Fragebogen aus (vgl. Spalte ,Fragebogen ausgefullt®).

Darstellung: GOG, Qualititsplattform
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Tabelle Anhang 3
Kriterien zur Erfullung der Mindestanforderungen an Qualitdtsmanagement und Erfullungsgrad im Berichtsjahr 2022 im Vergleich zum
Berichtsjahr 2017

Achtung: Die Ergebnisse in Prozent beziehen sich in der Tabelle bei allen Fragen zu den Mindestanforderungen an Qualititsmanagement - d. h. auch bei den nachgeordneten
Subfragen - auf die Grundgesamtheit der Einrichtungen, d. h. fur das Jahr 2017, N = 155 und fir das Berichtsjahr 2022, N = 170.

. Anteil der KA der Akutversorgung, die die
Fragen- Fragen zu Mindestanforderungen . . Mmdestanf(.).rderungen Mindestanforderung an QM erfiillen
o Antwortmaéglichkeit(en) an QM erfiillt, wenn
Nr. an Qualitditsmanagement (QM) 2017 2022
Antwort...
(N =155) (N =170)
2.2 Ist in der Einrichtung eine Qualitats- 1. ja 1 90 % 96 %
strategie nachweislich festgelegt?* 2. nein 139 KA 164 KA
2.2.2 Wem wird die Qualitatsstrategie kom- 1. obere Filhrungsebene 1 90 % 96 %
muniziert?* 2. mittlere Filhrungsebene und/oder 2 139 KA 164 KA
3. allen Mitarbeiterinnen und und/oder 3
Mitarbeitern
2.2.4 Sind aus der Qualitatsstrategie kon- 1. ja 1 87 % 93 %
krete Qualitdtsziele abgeleitet?* 2. nein 135 KA 158 KA
2.2.4.1 Wie wirken sich die aus der Qualitats- 1. Qualitatsziele werden allen 1 87 % 93 %
strategie abgeleiteten Ziele in der Mitarbeiterinnen und Mitar- und/oder 2 135 KA 158 KA
taglichen Arbeit aus?* beitern kommuniziert. und/oder 3
(Mehrfachantworten méglich) 2. Kennzahlen zur Messung, wie
weit Qualitatsziele erreicht
sind, sind festgelegt.
3. Zielerreichung wird anhand
von festgelegten Kennzahlen
tberpraft.

Fortsetzung nadchste Seite
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Fortsetzung Tabelle Anhang 3

Fragen-

Nr.

Fragen zu Mindestanforderungen
an Qualitatsmanagement (QM)

Antwortmaoglichkeit(en)

Mindestanforderungen
an QM erfiillt, wenn
Antwort...

Anteil der KA der Akutversorgung, die die
Mindestanforderung an QM erfiillen

2017
(N =155)

2022
(N =170)

3.1

Die QSK ist gesetzlich verankert. Sie
besteht in der Einrichtung aus Vertre-
terinnen bzw. Vertretern folgender
Berufsgruppen/Bereiche:*
(Mehrfachantwort moglich)

10.
11.

12

Arztlicher Dienst
Gesundheits- und Kranken-
pflegeberufe

Gehobene medizinischtechni-
sche Dienste
Verwaltungsdienst
Krankenanstalten, die ganz
oder teilweise der Forschung
und Lehre einer medizini-
schen Universitat dienen: Ver-
treter:in des Rektorats bzw.
Universitatsprofessor:in der
Medizinischen Universitat
Krankenanstalten, die ganz
oder teilweise der Forschung
und Lehre einer medizini-
schen Fakultit an einer Uni-
versitdt dienen: Vizerektor:in
fur den medizinischen Bereich
bzw. Universitatsprofessor:in
der Medizinischen Universitat
Qualitats— und/oder Risiko-
management

Psychologischer Dienst
Psychotherapeutischer Dienst
Hebammen

Hygieneteam

. Trager
13.

Betriebsrat/Personalvertre-
tung

. sonstige

1 und 2 und 3 und 4

86 %
133 KA

85 %
144 KA

/8
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Fortsetzung Tabelle Anhang 3

Mindestanforderungen

Anteil der KA der Akutversorgung, die die

Fragen- Fragen zu Mindestanforderungen - . " Mindestanforderung an QM erfiillen
L Antwortmaéglichkeit(en) an QM erfillt, wenn
Nr. an Qualititsmanagement (QM) 2017 2022
Antwort...
(N = 155) (N =170)
3.2 Gibt es eine Geschaftsordnung fiir die 1. ja 1 90 % 94 %
QSK?* 2. nein 7140 KA 159 KA
3.5 Gibt es Protokolle zu den regelmaRi- 1. ja 1 97 % 97 %
gen Sitzungen der QSK?* 2. nein 157 KA 165 KA
3.6 Gibt es eine schriftliche Vorgabe, wie 1. ja 1 68% 89 %
mit den Empfehlungen der QSK in der 2. nein 105 KA 152 KA
Einrichtung umzugehen ist?*
3.9 Gibt es in den Abteilungen/Bereichen 1. ja 1 83 % 89 %
definierte Ansprechpartner:innen fur 2. nein 129 KA 151 KA
Qualitats— und/oder Risikomanage-
mentarbeit?*
3.12 Wie wird sichergestellt, dass fur alle 1. Wissensmanagement 1 100 % 100 %
Gesundheitsberufe der Zugang zum 2. Arbeitsplitze mit Internetzu- und/oder 2 155 KA 170 KA
aktuellen Stand der Wissenschaft ge- gang und/oder 3
wahrleistet ist?* 3. Arbeitsplitze mit Zugang zu und/oder 4
(Mehrfachantwort méglich) Meta-Datenbanken fiir fach— und/oder 5
spezifische Publikationen und/oder 6
4. einrichtungsinterne (elektro-
nische) Bibliothek
5. medizinische Universitatsbib-
liothek
6. Bereitstellen von Fachzeit-
schriften
7. sonstige

Anhang

Fortsetzung nachste Seite
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Fortsetzung Tabelle Anhang 3

Mindestanforderungen

Anteil der KA der Akutversorgung, die die

Fragen- Fragen zu Mindestanforderungen . . " Mindestanforderung an QM erfiillen
. Antwortmaoglichkeit(en) an QM erfiillt, wenn
Nr. an Qualititsmanagement (QM) 2017 2022
Antwort...
(N = 155) (N =170)

3.13 Wie werden Mitarbeiter:innen tiber 1. elektronisches Dokumentenlen- 1 99 % 99 %
aktuelle Gesetze, Verordnungen, kungssystem und/oder 2 153 KA 169 KA
Bundesqualitatsstandards, Leitlinien 2. Bereitstellung im Intranet, u. a. und/oder 3
und Fachempfehlungen informiert?* Links zu Websites von Fachver— und/oder 4
(Mehrfachantworten maoglich) binden und/oder 5

3. E-Mail-Aussendungen des Tra- und/oder 6
gers, der Kollegialen Fiihrung
und/oder der (Geschafts-) Lei-
tung
4. Dokumente werden in Druckform
/ als Informationsmappe zur Ver-
fugung gestellt.
5. Teambesprechung
6. Fortbildungen
7. sonstiges

3.14 Sind die Mitarbeiter:innen nachweis- 1. ja 1 99 % 100 %
lich Gber ihre Verschwiegenheits- 2. nein 153 KA 170 KA
pflichten informiert?*

3.15 Sind patientenbezogene (elektroni- 1. ja 1 100 % 100 %
sche) Daten vor fremdem (unbefug- 2. nein 155 KA 170 KA
tem) Zugriff geschitzt (z. B. durch
Passworter)?*

3.16 Sind patientenbezogene (elektroni- 1. ja 1 100 % 100 %
sche) Daten durch geeignete Sicher- 2. nein 155 KA 170 KA
heitsmaRnahmen vor Verlust ge-
schitzt?*

3.20 Werden sensible Betriebsmittel, wie z. 1. ja 1 98 % 99 %
B. Rezeptformulare, Stempel, Sucht- 2. nein 152 KA 169 KA
giftbuch, Suchtgiftvignetten oder pa-
piergebundene Daten, diebstahlge-
schitzt aufbewahrt?*
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Fortsetzung Tabelle Anhang 3

Mindestanforderungen

Anteil der KA der Akutversorgung, die die

Fragen- Fragen zu Mindestanforderungen - . " Mindestanforderung an QM erfilllen
. Antwortmaéglichkeit(en) an QM erfillt, wenn
Nr. an Qualitatsmanagement (QM) 2017 2022
Antwort...
(N = 155) (N =170)
3.21 Gibt es in der Einrichtung eine struktu- | 1. ja 1 85 % 91 %
rierte Dokumentenlenkung?* 2. nein 132 KA 155 KA
5.1.1 Welche Leistungsprozesse/-ablaufe 1. Aufnahmemanagement 1 100 % 100 %
sind in der Einrichtung schriftlich defi- 2. Entlassungsmanagement und/oder 2 155 KA 170 KA
niert?* (Mehrfachantwort moglich) 3. Hygienemanagement und/oder 3
4. patientenorientiertes Blut- und/oder 4
management (Patient Blood und/oder 5
Management) und/oder 6
5. prdoperative Diagnostik und/oder 7
6. Wartezeitenmanagement und/oder 8
fur Operationstermine und/oder 9
7. OP-Management und/oder 10
8. Schmerzmanagement und/oder 11
9. Dekubituspravention und/oder 12
10. Sturzprévention (mind. 3 Antworten)
11. Pravention von Mangeler-
ndhrung
12. Management von freiheits-
beschrankenden MaRnah-
men
13. Management von Medikati-
onssicherheit (z. B. Poly-
pharmazie, PIM)
14. sonstige
5.1.2 Ist ein Konzept fiir einrichtungsinterne 1. ja 1 99 % 100 %
medizinische Notfélle ausgearbeitet?* 2. nein 153 KA 170 KA
5.1.4 Gibt es ein Schulungskonzept, um Mit- 1. ja 1 97 % 99 %
arbeiter:innen fir einrichtungsinterne 2. nein 157 KA 168 KA
medizinische Notfdlle zu schulen?*

Anhang

Fortsetzung nadchste Seite
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Fortsetzung Tabelle Anhang 3

Mindestanforderungen

Anteil der KA der Akutversorgung, die die

Fragen- Fragen zu Mindestanforderungen . . " Mindestanforderung an QM erfiillen
L Antwortmaoglichkeit(en) an QM erfiillt, wenn
Nr. an Qualititsmanagement (QM) Antwort 2017 2022
(N =155) (N =170)
5.1.4.1 Sind die Mitarbeiter:innen entspre- ja, alle Mitarbeiter:innen 85 % 91 %
chend ihrem Einsatzgebiet nachweis- ja, nur ein Teil der Mitarbei- 132 KA 154 KA
lich geschult?* teriinnen
nein

5.4.5 Werden Patientinnen bzw. Patienten ja 99 % 98 %
auf ihre Rechte und Pflichten auf- nein 154 KA 167 KA
merksam gemacht?*

5.4.7 Werden in Ihrer Einrichtung regelma- ja 97 % 98 %
Rig Patientenbefragungen durchge- nein 157 KA 167 KA
fuhrt?*

5.4.7.2 Werden aus den Befragungen auf Ba- ja 90 % 97 %
sis eines festgelegten Prozesses nein 139 KA 165 KA
strukturiert MaBnahmen abgeleitet?*

5.4.8 Ist die Einrichtung barrierefrei zu- ja 97 % 99 %
ginglich?* nein 157 KA 168 KA

5.4.10 Sind Informationen uber die Erreich- ja 82 % 87 %
barkeit und bauliche Barrierefreiheit nein 127 KA 148 KA
der Einrichtung o6ffentlich verfugbar
(Website, Informationsfolder u. 4.)?*

5.6.1 Werden in der Einrichtung regelmaRig = 86 % 89 %
Mitarbeiterbefragungen durchge- . 133 KA 152 KA

. nein
fuhrt?*

5.6.2 Werden in der Einrichtung regelmaRig ja 96 % 98 %
strukturierte Mitarbeitergesprache ge- nein 7149 KA 166 KA
fuhrt?*

5.6.3 Gibt es in der Einrichtung ein Perso- ja 78 % 88 %
nalentwicklungskonzept?* nein 121 KA 149 KA
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Fortsetzung Tabelle Anhang 3

Mindestanforderungen

Anteil der KA der Akutversorgung, die die

Fragen- Fragen zu Mindestanforderungen . ] " Mindestanforderung an QM erfiillen
. Antwortmaéglichkeit(en) an QM erfillt, wenn
Nr. an Qualitatsmanagement (QM) 2017 2022
Antwort...
(N = 155) (N = 170)

5.6.4 Werden Qualifizierungsbedarf und 1. ja 1 94 % 98 %
Qualifizierungswiinsche der Mitar- 2. nein 146 KA 167 KA
beiter:innen regelmaRig ermittelt?*

5.6.5 Werden Fort- und Weiterbildungen 1. ja, fur alle 1 81% 86 %
der Mitarbeiter:innen strukturiert er- Mitarbeiter:innen 125 KA 147 KA
fasst?* 2. ja, fur einzelne

Mitarbeitergruppen
3. nein

5.6.7 Die Einschulung der Mitarbeiter:in- 1. bei Dienstantritt (neue Mitar- 1 und 2 und 3 57% 78 %
nen in die Anwendung der in ihrem beiter:innen) 88 KA 133 KA
Einsatzgebiet erforderlichen medizi- 2. nach lingerer Abwesenheit
nischen Gerate ist gesetzlich vorge- (der Mitarbeiterin bzw. des
schrieben. Wann werden Mitarbei- Mitarbeiters)
ter:innen in der Anwendung ge- 3. beim Einsatz neuer Gerite
schult?* (Mehrfachantwort moglich) 4. sonstige

5.7.1 Gibt es in der Einrichtung ein struk- 1. ja 1 96 % 96 %
turiertes Vorgehen im Umgang mit 2. nein 149 KA 164 KA
Risiken, kritischen Ereignissen und
Fehlern (Risikomanagement)?*

5.7.2 Werden Instrumente des Risikoma- 1. ja 1 98 % 98 %
nagements in der Einrichtung ver- 2. nein 152 KA 167 KA
wendet?*

5.7.4 Werden Mitarbeiter:innen mithilfe ei- 1. ja 1 92% 95 %
nes standardisierten Informations- 2. nein 143 KA 162 KA
prozesses uber individuelle Gefah-
renpotenziale und Komplikationsrisi-
ken bei Patientinnen bzw. Patienten
informiert z. B. Uber Allergien, Des-
orientierung?*

Fortsetzung nachste Seite
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Fortsetzung Tabelle Anhang 3

Anteil der KA der Akutversorgung, die die
Mindestanforderungen

Fragen- Fragen zu Mindestanforderungen . . " Mindestanforderung an QM erfiillen
. Antwortmaéglichkeit(en) an QM erfiillt, wenn
Nr. an Qualitatsmanagement (QM) 2017 2022
Antwort...
N =155) (N =170)
5.10.2 Auf Basis welcher Daten/Auswertun- 1. Patientenbefragungen 1 98 % 98 %
gen werden kontinuierliche Verbes- 2. Mitarbeiterbefragungen und/oder 2 152 KA 167 KA
serungen initiiert? 3. Interne/externe Audits oder und/oder 3
(Mehrfachantwort moglich)* Visitationen und/oder 4
4. Beschwerde/Feedbackmanage- und/oder 5
ment, Ombuds-/Beschwerde- und/oder 6
stelle und/oder 7
5. Risikomanagement, z. B. aus und/oder 8
und/oder 9

Fehlermelde- und Lernsyste-

— und/oder 10

und/oder 11
und/oder 12
(mind. 3 Antworten)

6. Falle von Personenschaden

7. Hygienedaten

8. Routinedaten, z. B. Abrech-
nungsdaten, Patientendaten,
Kostendaten, Leistungsdaten

9. AIQI, z. B. auf Basis von Peer
Reviews

10. Controlling, z. B. Aufzeichnun-
gen, Auswertungen, Berichte
oder Planungen der Controlling
Abteilung, Balanced Scorecard
(BSC)

11. betriebliches Vorschlagswe-
sen/ldeenmanagement

12. patientreported outcome mea-
sures (PROMs)

13. bundesweite Qualitatsregister
(dazu zahlen ICD, Herzschritt-
macher und Loop-Recorder-
Register, Stroke Unit)

14. sonstige

Darstellung: GOG, Qualititsplattform
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Tabelle Anhang 4
Gegenuberstellung der Ergebnisse aus der Erhebung von Qualitatssystemen in Krankenanstalten
der Akutversorgung der Berichtsjahre 2022, 2017, 2015 und 2012

Fragen zum Qualitiatssystem in Krankenanstalten der Akutversorgung Anteil der Krankenanstalten, die die Fragen
Anmerkung: Subfragen sind in der Tabelle eingeriickt dargestellt und mit ,Ja“ beantworteten
gegebenenfalls reduzierte Anzahl der Einrichtungen, fiir die diese 2012 2015 2017 2022
Frage gilt, wird mit n = x ausgewiesen. IN=169 | (N=161) (N=155) (N =170)

strategische Verankerung der Qualititsarbeit

Ist in der Einrichtung ein Leitbild definiert? 83 % 88 % 94 % 97 %
Ist in der Einrichtung eine Qualitdtsstrategie nachweislich festgelegt?* 71% 83 % 90 % 96 %
Sind aus der Qualitatsstrategie konkrete Qualitatsziele abgeleitet?* 97 % 96 %

(n=39) | (n=164)

strukturelle Verankerung der Qualititsarbeit

Gibt es eine Geschaftsordnung fiir die QSK?* 79 % 83% 90% 94 %
Gibt es Protokolle zu den regelmaRigen Sitzungen der QSK?* - 91 % 97 % 97 %
Gibt es eine schriftliche Vorgabe, wie mit den Empfehlungen der QSK

- - 68 % 89 %
in der Einrichtung umzugehen ist?* ?
Gibt es in den Abteilungen/Bereichen definierte Ansprechpartner:in- B B 83 % 89 %
nen fiir Qualitats- und/oder Risikomanagementarbeit?* ? °

ind die Mitarbeiter:i hweislich tiber ihre V hwi heits-

Sm. ie .| ar e.l er:innen nachweislich tiber ihre Verschwiegenheits ~ 100 % 99% 100 %
pflichten informiert?*

Sind patientenbezogene (elektronische) Daten vor fremdem (eine:n

- 100 % 100 % 100 %
unbefugtem) Zugriff geschitzt (z. B. durch Passworter)?* 7
Sind pétlentenbezogene (elektronlsche)"Daten durch geeignete Si- ~ 100 % 100 % 100 %
cherheitsmaBRnahmen vor Verlust geschitzt?*

Gibt es in der Einrichtung eine definierte Person (eine:n Datenschutz-

beautragte:n), die die Einhaltung datenschutzrechtlicher Vorschriften

(sowohl gesetzliche als auch einrichtungsinterne Vorgaben) sicher-

stellt?

Anmerkung. Der Klammerbegriff ,(Datenschutzbeautragte:r)“ ist im Fragebogen B B 97 % 99 %

2022 ergénzt worden, somit ist keine vollstindige Ubereinstimmung der Frage
mit dem Jahr 2017 gegeben.

Die Prozentangabe bezieht sich auf die Anzahl der Einrichtungen, die die Antwort
Ja“oder .Ja, Uberwachung der Vorschriften durch eine definierte Person des Tra-
gers"“ gewahlt haben.

Gibt es in der Einrichtung eine definierte Person (eine:n Beauf-
tragte:n), die die Einhaltung von Sicherheitsvorschriften der IT (so-
wohl gesetzliche als auch einrichtungsinterne Vorgaben) sicherstellt?
Anmerkung: Die Prozentangabe bezieht sich auf die Anzahl der Einrichtungen,
die die Antwort ,Ja“ oder Ja, Uberwachung der Vorschriften durch eine definierte - 95% 96 %
Person des Trdgers" gewahlt haben.

Die Antwortméglichkeit .Ja, Uberwachung der Vorschriften durch eine definierte
Person des Trdagers"”wurde im Fragebogen 2022 ergdnzt worden, somit ist keine
vollstdndige Ubereinstimmung der Frage mit dem Jahr 2017 gegeben.

Werden sensible Betriebsmittel, wie z. B. Rezeptformulare, Stempel,
Suchtgiftbuch, Suchtgiftvignetten oder papiergebundene Daten, dieb- - 88 % 98 % 99 %
stahlgeschitzt aufbewahrt?*

Gibt es in der Einrichtung eine strukturierte Dokumentenlenkung?* - 66 % 85 % 91 %

*Mindestanforderungen an Qualitatsmanagement

Fortsetzung nachste Seite
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Fortsetzung Tabelle Anhang 4

Fragen zum Qualitatssystem in Krankenanstalten der Akutversorgung
Anmerkung: Subfragen sind in der Tabelle eingeriickt dargestellt und

Anteil der Krankenanstalten, die die Fragen
mit ,Ja“ beantworteten

die gegebenenfalls reduzierte Anzahl der Einrichtungen, fiir die diese 2012 2015 2017 2022
Frage gilt, wird mit n = x ausgewiesen. (N = 169) (N =161) (N=155) (N=170)
Qualitatsmodelle
Ist ein Qualitatsmodell bzw. sind mehrere Qualitaitsmodelle (ISO,
4 7 7! 29

EFQM, KTQ etc.) in der Einrichtung implementiert? e i &5 04 5253
Prozesse
Ist ein Konzept fur einrichtungsinterne medizinische Notfdlle ausge- o

— — ] 0
arbeitet?* 9% 00%
Wird ein entsprechendes Notfall-Equipment in den jeweiligen Funkti- B B 98 % 99 %
onseinheiten/Abteilungen bereitgehalten? °
Wird dieses Notfall-Equipment regelmaRig einer Priifung unterzogen ~ ~ 100 % 100 %
und diese im erforderlichen MaRe dokumentiert? n=52) (n=169)
Gibt es ein Schulungskonzept, um Mitarbeiter:innen fir einrichtungs- ~ ~ 97 % 99 %
interne medizinische Notfalle zu schulen?* 7 °
Sind die Mitarbeiter:innen entsprechend ihrem Einsatzgebiet
nachweislich geschult?* ~ B 88 % 92 %
Anmerkung: Das Ergebnis bezieht sich ausschlieBlich auf die Antwortmdglichkeit (n=151) (n=168)
Ja, fiir alle Mitarbeiter:innen”.
Ist in der Einrichtung ein strukturiertes Aufnahmemanagement ~ 87 % 91 % 94 %
implementiert? 7 ?
Orientiert sich das strukturierte Aufnahmemanagement an der Bun- 87% 90 %
desqualitatsleitlinie zum Aufnahme- und Entlassungsmanagement - - (= 141) (n = ];9)
(BQLL AUFEM)? - a
Wird der Erndhrungsstatus von Patientinnen bzw. Patienten bei der ~ ~ 75 9% 87 %
Aufnahme in die Einrichtung erhoben? 7 ?
Gibt es in der Einrichtung einen standardisierten Prozess zur Betreu- ~ ~ 55 % 75 %
ung mangelerndhrter Patientinnen bzw. Patienten? 7 ?
Ist in der Einrichtung ein indirektes Entlassungsmanagement
implementiert, in dem Patientinnen bzw. Patienten den Entlassungs- B B 8% 84 %
vorgang prozessorientiert im Sinne eines Case Managements quer zu 7 ?
Professions-, Abteilungs- und Organisationsgrenzen durchlaufen?
Orientiert sich das indirekte Entlassungsmanagement an der 96 % 96 %
Bundesqualitatsleitlinie zum Aufnahme- und Entlassungsmanage- - - (1=121) (n = ]:2)
ment (BQLL AUFEM)? n= -
OP-Organisation
Wird in der OP-Einheit eine OP-Sicherheits-Checkliste entsprechend
den WHO-Empfehlungen angewandt? B B 99 % 99 %
Anmerkung: Die Frage wurde nur jenen Einrichtungen gestellt, die angaben, dass (n=135) | (n=142)

eine Operationseinheit (exkl. Eingriffsraume) vorhanden ist (n = x).

*Mindestanforderungen an Qualititsmanagement
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Fortsetzung Tabelle Anhang 4

Fragen zum Qualitatssystem in Krankenanstalten der Akutversorgung Anteil der Krankenanstalten, die die Fragen
Anmerkung: Subfragen sind in der Tabelle eingeriickt dargestellt und mit ,Ja“ beantworteten

die gegebenenfalls reduzierte Anzahl der Einrichtungen, fiir die diese 2012 2015 2017 2022
Frage gilt, wird mit n = x ausgewiesen. (N = 169) N =161) (N=155) (N=170)

Bericht Gber die Qualititsarbeit

Wird in der Einrichtung - zusatzlich zur gesetzlich verpflichtenden
Osterreichweiten Qualitatsberichterstattung (Qualitatsplattform) - ein
eigener Bericht liber die Qualitdtsarbeit erstellt (einrichtungseigener - 67% 76 % 84 %
Bericht oder z. B. auch ein Kapitel in einem Sammelbericht des Tra-
gers/Fonds/ Landes)?

Wird dieser Bericht veroffentlicht?

Anmerkung. Die Prozentangabe bezieht sich auf die Anzahl der Einrichtungen,

die die Antwort ,Ja, der einrichtungseigene Bericht bzw. der Sammelbericht des 37% 28 % 19 %
Trédgers/Fonds/Landes wird veréffentlicht” oder .Ja, es gibt allerdings zwei Versi- - (n=108) n=119 (n=143)
onen - eine fiir die interne Verwendung und eine fiir die Offentlichkeit” gewahit

haben.

Patientenorientierung

Werden Patientinnen bzw. Patienten durch spezifische MaBnahmen
(z. B. Informationsbroschiiren, Patienteninformationsmappe, Merk- - - 99 % 98 %
blatter) in der Gesundheitskompetenz unterstitzt?

Werden Patientinnen bzw. Patienten auf ihre Rechte und Pflichten auf-

— 7 9 [ 0
merksam gemacht?* 97% 9% 98%
Werden fur Mitarbeiter:innen regelmaRig Schulungen zum Thema Pa- ~ _ 50% 63 %
tientenrechte angeboten?
Wer_fjen in der Einrichtung regelmaRig Patientenbefragungen durch- ~ ~ 97 % 98 %
gefuhrt?*
Werden aus den Befragungen auf Basis eines festgelegten Prozesses 92 % 99 %
strukturiert MaRnahmen abgeleitet?* N N =51 | (h=167)
Ist die Einrichtung barrierefrei zuganglich?* - - 97 % 99 %
Sind Informationen Uber die Erreichbarkeit und bauliche Barrierefrei-
heit der Einrichtung 6ffentlich verfigbar (Website, Informationsfolder - - 82 % 87 %
u. A)?*
Umgang mit Vorschldgen und Beschwerden von Patientinnen bzw. Patienten
Gibt es in der Einrichtung ein strukturiertes Beschwerde-/Feedback- 759 90 % 96 % 97 %

management?

Bekommen Patientinnen bzw. Patienten eine individuelle Riickmel-
dung zu schriftlich eingebrachten Vorschlagen bzw. Beschwerden 88 % 94 % 98 % 99 %
(Ausnahme anonyme Meldung)?

Werden aus Vorschldgen und Beschwerden auf Basis eines festgeleg-

— - 9 0
ten Prozesses strukturiert MaRnahmen abgeleitet? 90% 98%
Werden fur Patientinnen bzw. Patienten im Bedarfsfall Informationen
Patient Itschaften (Lander), buds-/Beschwerdestell
zu Patientenanwaltschaften (Lander), Ombuds-/Beschwerdestellen B 89% 9%6% 98 %

(Sozialversicherungstrager, Trager), Schieds- und Schlichtungsstellen
(Arztekammern) bereitgestellt?

*Mindestanforderungen an Qualitatsmanagement
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Fortsetzung Tabelle Anhang 4

Fragen zum Qualitatssystem in Krankenanstalten der Akutversorgung Anteil der Krankenanstalten, die die Fragen
Anmerkung: Subfragen sind in der Tabelle eingertickt dargestellt mit ,Ja“ beantworteten
und die gegebenfalls reduzierte Anzahl der Einrichtungen, fiir die 2012 2015 2017 2022
diese Frage gilt, wird mit n = x ausgewiesen. N =169 N =161) N =155 (N=170)
Mitarbeiterorientierung
Werden in der Einrichtung regelmaRig Mitarbeiterbefragungen
|“ inrichtung reg ig Mi i gung ~ ~ 86% 89 %
durchgefiihrt?*
Werden aus den Befragungen auf Basis eines festgelegten Prozesses 93 % 99 %
strukturiert MaBnahmen abgeleitet? - - (n=24) (n=152)
Werden in der Einricht ImaRig strukturierte Mitarbeiterge-
er" enin f:r inrichtung regelmaRig strukturierte Mitarbeiterge ~ ~ 9% % 98 %
sprache gefiihrt?*
Gibt es in der Einrichtung ein Personalentwicklungskonzept?* - 66 % 78% 88 %
Werd lifizi bedarf und lifizi insche der Mit-
er ‘en Qual |2|erung_s -e ar -un Qualifizierungswiinsche der Mi ~ 87% 94% 98 %
arbeiter:innen regelmaRig ermittelt?*
Werden Fort- und Weiterbildungen der Mitarbeiter:innen
strukturiert erfasst?*
) ) ) o . o 66 % 95 % 80 % 86 %
Anmerkung. Das Ergebnis bezieht sich ausschlieBlich auf die Antwortmdéglich-
keit .Ja, fiir alle Mitarbeiter:innen”.
Gibt es eine zentrale Koordination der Fort- und Weiterbildung der
. o >
Mitarbeiter:innen? ‘ ‘ ' - _ o 85 % 89% 1% 70 %
Anmerkung: Das Ergebnis bezieht sich ausschlieBlich auf die Antwortmdéglich-
keit .Ja, fiir alle Mitarbeiter:innen"”.
Ist in der Einrichtung ein Konzept zur betrieblichen Gesundheits-
forderung bzw. ein betriebliches Gesundheitsmanagement 57% 78% 82 % 86 %
etabliert?
Gi.bt es .ein F)etriebliches Vorschlagswesen/ldeenmanagement fur 55 7% 2% 87 %
Mitarbeiter:innen?
Risikomanagement / Patienten- und Mitarbeitersicherheit
Gibt es in der Einrichtung ein strukturiertes Vorgehen im Umgang
mit Risiken, kritischen Ereignissen und Fehlern (Risikomanage- 65% 89 % 96 % 96 %
ment)?*
Werden Instrumente des Risikomanagements in der Einrichtung o o
verwendet?* (Mehrfachantwort maoglich) 98% 98 %
Ist in der Einrichtung ein interaktives EDV-System zur Medikations-
; L . . . . . = = 37% 45 %
sicherheit implementiert (inklusive Interaktionspriafung)?
Werden Mitarbeiter:innen mithilfe eines standardisierten Informati-
onsp-rc‘>zesses‘ ube-r |nt-j|V|dueIIe Gefa‘hrenpo‘tenzmlle und Ko_rﬁpllkatl— ~ 88 % 92 % 95 %
onsrisiken bei Patientinnen bzw. Patienten informiert z. B. tiber Al-
lergien, Desorientierung?*
Sind in der Einrichtung UnterstitzungsmaRBnahmen (z. B. peer sup-
port groups und/oder professionelle Hilfe) fir Angehorige der Ge-
- 47 % 59% 80 %
sundheitsberufe, die an Fehlern und Zwischenféllen beteiligt waren 7 °
(,second victim®), implementiert?

*Mindestanforderungen an Qualititsmanagement
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Fortsetzung Tabelle Anhang 4

Fragen zum Qualitatssystem in Krankenanstalten der Akutversor- Anteil der Krankenanstalten, die die Fragen
gung mit Ja“ beantworteten

Anmerkung: Subfragen sind in der Tabell eingeriickt dargestellt und
die gegebenenfalls reduzierte Anzahl der Einrichtungen, fiir die
diese Frage gilt, wird mit n = x ausgewiesen.

2012 2015 2017 2022
(N =169 N=161) N=155) (N=170)

Krankenhaushygiene

Orientiert sich die Krankenhaushygiene am bundesweiten Qualitats-

70 ()

standard Organisation und Strategie der Krankenhaushygiene? 7% 99%

ibt es in der Einricht atzlich Hygienet ine Hygie-
Gibt es |r.1 fer inrichtung zusatzlich zum Hygieneteam eine Hygie ~ 49% 58% 77 %
nekommission?
Gibt es die Moglichkeit im Anlassfall die Hygienekommission einzu- 100 % 98 %
berufen? (n=90) (n=130)
Nimmt die Einrichtung an Hygieneprojekten teil, wie z. B. an der Ak- o
tion Saubere Hande, PPS (Punkt-Pravalenz-Untersuchung)? 16 2% ol
GibF e.s i.n der Einri.cht.ung eine:n Antibiotika-Beauftragte:n oder eine B 65 % 66 % 69 %
Antibiotika-Kommission?
Werden in der Einricht P tionalen Antibiotika-

erden in der Einrichtung Programme zur rationalen Antibiotika ~ 18% 57 % 61 %
Verwendung umgesetzt?
Gibt es in der Einrichtung eine Erfassung des Antibiotika-Verbrau- ~ 4% 759 76 %
ches?
Wird in der Einrichtung regelmaRig stationsbasiert der Antibiotika- 74 % 74 % 81 %
Verbrauch erhoben? - (n = 88) n=117) | (n=131)
Wird in der Einrichtung der Desinfektionsmittelverbrauch erhoben, ~ 86 % 90 % 92%

z. B. von Handedesinfektionsmitteln?

Wird in lhrer Einrichtung ein Hygienebericht erstellt? - 84 % 88 % 95 %

Wird dieser Hygienebericht veréffentlicht?
Anmerkung: Die Prozentangabe bezieht sich auf die Anzahl der Einrichtungen,

die die Antwort ,Ja, der einrichtungseigene Bericht bzw. der Sammelbericht des 12% 5% 5%
Trdgers/Fonds/Landes wird veréffentlicht.” oder .Ja, es gibt allerdings zwei Ver- h (n=135) (n=136) | (n=162)
sionen - eine fiir die interne Verwendung und eine fiir die Offentlichkeit.” ge-

wahlt haben.

kontinuierlicher Verbesserungsprozess (KVP)

Ist das Modell/Konzept eines kontinuierlichen Verbesserungspro-

()
zesses (KVP) verankert? 3% 67% 86% on%

*Mindestanforderungen an Qualitatsmanagement

Quelle und Darstellung: GOG
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