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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 Qualitdts-
aspekte und die Erfiillung von Mindestanforderungen an das Qualitdtsmanagement (vgl. B-ZK
2014) je Einrichtung erhoben.

2023 wurde die GOG beauftragt, erstmals die verpflichtende Berichterstattung liber Qualititssys-
teme in den Einrichtungen der Langzeitversorgung und Genesung/Privention (LV/GEN/PRA) fiir
das Berichtsjahr 2022 durchzufiihren. Zeitgleich fand auch die Berichterstattung fiir Krankenan-
stalten der Akutversorgung sowie der stationdren Rehabilitation statt.

Methode

Da die Krankenanstalten der LV/GEN/PRA bislang nicht an der gesetzlich verpflichtenden Quali-
tatsberichterstattung teilgenommen hatten, wurde Anfang 2022 von der Expertengruppe Quali-
tatsplattform ein Fragebogen zur Erhebung der Qualitatssysteme in Krankenanstalten der
LV/GEN/PRA entworfen. In einer nachfolgenden Piloterhebung, an der insgesamt 17 Einrichtungen
der LV/GEN/PRA freiwillig teilnahmen, wurden die Einrichtungen gefragt, ob die gestellten Fragen
fir sie Gultigkeit und Relevanz haben. Nach der Beriicksichtigung der erhaltenen Riickmeldungen
wurde der Fragebogen mit der Expertengruppe Qualitatsplattform finalisiert und von der Fach-
gruppe Versorgungsprozesse, dem entscheidenden Gremium der Zielsteuerung-Gesundheit, ab-
genommen.

Anfang 2023 wurden alle 24 Krankenanstalten der LV/GEN/PRA kontaktiert und zur gesetzlich
verpflichtenden Teilnahme an der Datenerhebung zum Datenjahr 2022 aufgefordert. Die Erhe-
bungsphase wurde mit einer 100-prozentigen Teilnahmequote im Mai 2023 abgeschlossen. Die
auf Selbstbewertungen der Einrichtungen basierenden Daten sind im vorliegenden Bericht auf ag-
gregierter Ebene fiir alle Krankenanstalten der LV/GEN/PRA dargestellt.

Ergebnisse

Die Erhebung zeigt, dass die befragten 24 Krankenanstalten der LV/GEN/PRA im Rahmen ihrer
Qualitatsarbeit vielfiltige MaRnahmen setzen. Nachfolgende Tabelle gibt einen knappen Uber-
blick! iiber ausgewahlte wichtige Aktivitdten und den Grad ihrer Umsetzung in den Einrichtungen:

1

Die urspriinglichen Fragen wurden gekiirzt. Die vollstindige Datenauswertung ist dem Kapitel 3 zu entnehmen.
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Leitbild 88 %

Qualitatsstrategie* 79 %
Geschéftsordnung fir die Qualitatssicherungskommission* 67 %
Ansprechpartner:innen fiir Qualitdts- und/oder Risikomanagement-Arbeit in den 54 %

Abteilungen/Bereichen*

Strategie & Struktur
der Qualitdtsarbeit

Datenschutzbeauftragte:r 100 %
Digitalisierungsbeauftrage:r 50 %
Beauftragte:r zur Einhaltung von Sicherheitsvorschriften der IT 96 %
strukturierte Dokumentenlenkung* 92 %
Projekte/MaRnahmen zur Optimierung der Dokumentationsqualitat 75 %
einrichtungsweites Qualitatsmodell 29 %
Konzept fir einrichtungsinterne medizinische Notfalle* 83 %
Schulungskonzept, um Mitarbeiter:innen fiir einrichtungsinterne medizinische Notfille zu 79%
g schulen*
§ strukturiertes Aufnahmemanagement 83 %
& Erhebung des Erndhrungsstatus von Patientinnen bzw. Patienten 88 %
standardisierter Betreuungsprozess mangelerndhrter Patientinnen bzw. Patienten 50 %
kontinuierlicher Verbesserungsprozess 71%
Unterstiitzung der Gesundheitskompetenz von Patientinnen bzw. Patienten 83 %
Mitarbeiterschulungen zur patientenzentrierten Gesprachsfiihrung 63 %
g g Einbindung von Selbsthilfegruppen 25 %
g §’ Mitarbeiterschulungen zum Thema Patientenrechte 54 %
g é Patientenbefragungen* 79 %
§ § barrierefreier Zugang zur Einrichtung* 88 %
g g offentliche Informationen lber die Erreichbarkeit und bauliche Barrierefreiheit 79 %
E ﬁ (Website, Informationsfolder u. A.) *

strukturiertes Beschwerde-/Feedbackmanagement 83 %
strukturiertes Ableiten von MaRnahmen aus Vorschlagen und Beschwerden 92 %
Mitarbeiterbefragungen* 75%
g Strukturierte Mitarbeitergesprache* 92 %
.E Personalentwicklungskonzept* 67 %
-g Erhebung des Qualifizierungsbedarfs / der Qualifizierungswiinsche der Mitarbeiter:innen* 92 %
L Erfassen von Fort- und Weiterbildungen der Mitarbeiter:innen* 96 %
é zentrale Koordination der Fort- und Weiterbildung der Mitarbeiter:innen 92 %
§ betriebliche Gesundheitsférderung / betriebliches Gesundheitsmanagement 63 %
betriebliches Vorschlagswesen / Ideenmanagement fir Mitarbeiter:innen 71%
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Risikomanagement* 54 %

Verwendung von Risikomanagement-Instrumenten* 67 %
interaktives EDV-System zur Medikationssicherheit 13%
Morbiditdts- und Mortalitatskonferenzen 21 %
Aus- und Fortbildungen zu Risikokommunikation fir Mitarbeiter:innen 54 %
strukturiertes Feedback an betroffene Patientinnen bzw. Patienten bei unerwiinschten 54 %

Ereignissen oder Fehlern

Risikomanagement & Patienten- &
Mitarbeitersicherheit

Mitarbeiterschulungen/-fortbildungen zur Patientensicherheit 54 %
Uberwachung patientensicherheitsrelevanter Aspekte iiber Kennzahlen und/oder Indikatoren 63 %
Orientierung der Krankenhaushygiene am bundesweiten Qualitdtsstandard Organisation und 96 %

é Strategie der Krankenhaushygiene
-'C: g Hygienekommission (zusatzlich zum Hygieneteam) 29 %
% _S Teilnahme an Hygieneprojekten 46 %
~ Erhebung des Desinfektionsmittelverbrauchs 67 %
Erstellung eines Hygieneberichts 83 %
S Plan zur Umsetzung der Impfempfehlungen fir das Gesundheitspersonal 54 %
é E Erhebung und Dokumentation der Immunitdt gegen Masern 42 %
% E Erhebung und Dokumentation der Immunitdt gegen Varizellen 38 %
E _S Erhebung und Dokumentation des Impfschutzes gegeniiber Pertussis 33%
= Erhebung und Dokumentation der Durchimpfungsrate hinsichtlich saisonaler Influenza 38%

Mindestanforderungen an Qualititsmanagement (in der Tabelle mit einem Sternchen ,** gekenn-
zeichnet) definieren die grundlegenden Aspekte und Inhalte, die von den Krankenanstalten in der
Qualitdtsarbeit beriicksichtigt werden sollen. Insgesamt 35 Fragen sind als solche definiert und
im Fragebogen integriert2. Die Auswertung zeigt, dass nur eine Einrichtung alle Mindestanforde-
rungen an das Qualititsmanagement erfiillt. Alle Krankenanstalten der LV/GEN/PRA erfiillen zu-
mindest die Halfte der Mindestanforderungen an Qualititsmanagement?2.

Schlussfolgerungen

Der vorliegende Bericht gibt erstmals einen umfassenden Uberblick iiber die Qualititsarbeit in den
Krankenanstalten der LV/GEN/PRA. Auf Basis der Ergebnisse sollen Einrichtungen und deren Tri-
ger eine Analyse durchfiihren, um Verbesserungspotentiale und/oder unerfillte Mindestanforde-
rungen an Qualititsmanagement zu identifizieren. Darauf aufbauend sollten gezielte Schritte un-
ternommen und MaRBRnahmen geplant werden, um Verbesserungen einzuleiten und umzusetzen.

2

Die vollstandige Liste der Mindestanforderungen an Qualititsmanagement und die diesbeziigliche Datenauswertung ist dem
Kapitel 3.5 und dem Anhang 3 zu entnehmen.
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Um Veranderungen in den Qualitatsaktivitaten der Einrichtungen zu erfassen, wird die gesetzlich
vorgeschriebene Qualitatsberichterstattung zukiinftig auch in Krankenanstalten der LV/GEN/PRA
regelmadRig durchgefiihrt. Vor jeder neuen Befragung wird der Fragebogen zum Qualitdtssystem
auf Basis der Riickmeldungen der Einrichtungen und den Erfahrungen aus der vorangegangenen
Befragung uberpriift und gegebenenfalls optimiert.

Schliisselworter

Qualitatsberichterstattung, Qualitatsplattform, Mindestanforderungen an Qualititsmanagement,
Krankenanstalten, Langzeitversorgung, Genesung, Pravention
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Summary

Background

In Austria, for long-term care and for recovery/prevention facilities dedicated as healthcare insti-
tutions are legally obliged 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 questionnaire.

In 2023, the Austrian Public Health Institute, Gesundheit Osterreich GmbH (GOG), carried out for
the first time the reporting on quality systems in long-term care and in recovery/prevention fa-
cilities for the reporting year 2022. At the same time, quality reporting was also carried out for
hospitals and inpatient rehabilitation clinics.

Method

As the long-term care and the recovery/prevention facilities had not previously taken part in the
quality reporting, at the beginning of 2022 a questionnaire was designed by an expert group.
Subsequently a pilot survey was carried out, in which a total of 17 facilities took part voluntarily.
After taking into account the feedback received, the questionnaire was finalised. At the beginning
of 2023, all 24 long-term care and recovery/prevention facilities were contacted and requested to
participate in the mandatory quality reporting based on a facility’s self-assessment. The survey
was completed in May 2023 with a 100 percent participation rate.

The collected data were then anonymised, evaluated, and summarised in the present Austrian-
wide report.

Results

The results show that the long-term care and the recovery/prevention facilities have implemented
a wide range of initiatives as part of their quality work. For example, employee confidentiality
regulations and the protection of patient-related (electronic) data are well established in all facil-
ities. Most facilities also have a document control system or take measures to promote the health
literacy of their patients. However, potential for improvement can be found in various areas, for
example, only around half of the facilities have defined contact persons for quality management
and/or risk management.

Minimum requirements for quality management define the basic aspects and content that health
care facilities should consider in their quality work. A total of 35 questions are defined as such
and integrated into the questionnaire. The evaluation shows that only one facility meets all the
minimum requirements for quality management. On the other hand, all facilities for long-term
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care and for recovery/prevention fulfil at least half of the minimum requirements for quality man-
agement.

Discussion
This report provides the first comprehensive overview of quality work in long-term care and in
recovery/prevention facilities in Austria. Based on the results, facilities and their institutional own-

ers should analyse the results in order to identify potential for improvement. Actions should then
be planned, and steps taken to initiate and implement improvements.

Keywords

Quality reporting, quality platform, minimum requirements for quality management, facilities for
long-term care and for recovery/prevention
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1 Einleitung

Seit 2010 betreibt die Gesundheit Osterreich GmbH (GOG) im Auftrag der Bundesgesundheits-
agentur on die Qualitatsplattform unter der Adresse www.qualitaetsplattform.at. Dabei handelt es
sich um eine lUberwiegend zugangsgeschitzte Website, Uber die die regelmaRig stattfindende
Qualitatsberichterstattung fiir Krankenanstalten ermaoglicht wird. Einrichtungen werden dabei mit-
hilfe eines Onlinefragebogens zu verschiedenen Qualitdtsthemen und zur Erfullung von Mindest-
anforderungen an Qualitdtsmanagement (vgl. B-ZK 2014) befragt.

Seit der Novellierung des Bundesgesetzes liber Krankenanstalten und Kuranstalten (vgl. KAKuG)
im Jahr 2011 sind Krankenanstalten dazu verpflichtet, an der 6sterreichweiten Qualitatsberichter-
stattung teilzunehmen. Bislang waren neben den Einrichtungen der Akutversorgung und der sta-
tiondren Rehabilitation auch selbststindige Ambulatorien regelmaRig dazu aufgerufen, den Fra-
gebogen zu den Qualititssystemen auszufiillen. Fiir das Jahr 2023 wurde die GOG von der Bun-
desgesundheitsagentur beauftragt, die verpflichtende Berichterstattung liber Qualitatssysteme
(Berichtsjahr 2022) auf die Krankenanstalten der Langzeitversorgung und Genesung/Pravention
(im Bericht mit LV/GEN/PRA abgekiirzt) auszuweiten. Zeitgleich fand auch die Befragung zu den
Qualitatssystemen in den Einrichtungen der Akutversorgung sowie der stationdaren Rehabilitation
statt.

Durch die ésterreichweite Qualititsberichterstattung wird ein Uberblick (iber 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. Die Ergebnisse aus
der verpflichtenden Erhebung werden in 6sterreichweiten Berichten veroffentlicht. Diese kénnen
im offentlichen Servicebereich3 der Qualitatsplattform heruntergeladen werden.

Im vorliegenden Bericht werden die Ergebnisse aus der Befragung in Abschnitte analog zum Fra-
gebogen nach strategischer und struktureller Verankerung der Qualitdtsarbeit, den Qualitatsmo-
dellen und der Qualitatsarbeit gegliedert. AnschlieRend sind die Ergebnisse der Mindestanforde-
rungen an Qualitdtsmanagement (vgl. B-ZK 2014) beschrieben. Diese Mindestanforderungen an
Qualitditsmanagement wurden im Jahr 2011 definiert. Die Fragen sind integraler Bestandteil des
Fragebogens und sind dort mit einem ,*“ zur leichteren Identifikation gekennzeichnet.

3

https://qualitaetsplattform.goeg.at/#/service/berichte
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2 Methode

Die Erhebung der Qualitidtssysteme in Einrichtungen der LV/GEN/PRA erfolgt iiber die Beantwor-
tung eines Onlinefragebogens, der den betroffenen Krankenanstalten tiber den zugangsgeschitz-
ten Bereich der Website www.qualitaetsplattform.at zur Verfligung gestellt wird.

2.1 Erarbeitung des Fragebogens

Die Erarbeitung eines ersten Fragebogenentwurfs basierte auf dem Fragebogen fiir Krankenan-
stalten der stationdren Rehabilitation und fand Anfang des Jahres 2022 durch die Expertengruppe
Qualitatsplattform# (bestehend aus Vertreter:innen des BMSGPK, der Bundeslander, der Sozialver-
sicherung und weiteren Fachexpertinnen und -experten) statt. AnschlieRend wurde im Sommer
2022 eine Piloterhebung durchgefiihrt, im Rahmen dessen alle Krankenanstalten der
LANG/GEN/PRA kontaktiert und gefragt wurden, ob und inwieweit die Fragen aus dem Fragebo-
genentwurf fiir Krankenanstalten der LV/GEN/PRA grundsitzlich giiltig und relevant sind. Insge-
samt nahmen 17 Einrichtungen an der Piloterhebung freiwillig teil und gaben ihre Riickmeldung
zum Fragebogen. Diese wurden gesammelt der Expertengruppe Qualitdtsplattform vorgelegt und
inhaltlich abgestimmt. Der daraus resultierende Fragebogen wurde in der Fachgruppe Versor-
gungsprozesse (vgl. BMSGPK) eingebracht und dort abgenommen. Der Fragebogen zur Erhebung
der Qualititssysteme in Krankenanstalten der LV/GEN/PRA umfasst rund 90 Fragen. Zum Teil
existieren zusdtzlich zu den Fragen noch untergeordnete vertiefende Fragen, die spezifische As-
pekte detaillierter abfragen. Der Fragebogen kann auf der Website der Qualitatsplattform im of-
fentlich zuganglichen Servicebereich> abgerufen werden.

2.2 Teilnehmende Krankenanstalten der Langzeitversorgung
und Genesung/Prdvention

Das BMSGPK fiihrt und veréffentlicht eine Liste der bettenfiihrenden Krankenanstalten in Oster-
reich gemaR Krankenanstalten- und Kuranstaltengesetz (vgl. KAKuG) tiber seine Webseiteb. Jede
Krankenanstalt ist auf Basis einer Krankenanstaltennummer entsprechend identifizierbar. Laut
diesem Krankenanstaltenverzeichnis (vgl. BMSGPK 2023) gab es in Osterreich mit Stand Oktober
2022 insgesamt 270 Krankenanstalten. Von diesen 270 Einrichtungen sind 31 Krankenanstalten
dem Versorgungsektor der LV/GEN/PRA zugeordnet.

4

Alle Mitglieder der Expertengruppe Qualitatsplattform sind im Impressum angefihrt.
5

vgl. https://qualitaetsplattform.goeg.at/#/service/berichte
6

https://www.sozialministerium.at/Themen/Gesundheit/Gesundheitssystem/Krankenanstalten/Krankenanstalten-und-
selbststaendige-Ambulatorien-in-Oesterreich /Krankenanstalten-in-Oesterreich.html
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Sieben der gelisteten Krankenanstalten der LV/GEN/PRA nahmen aus nachfolgenden Griinden und
in Abstimmung mit der Einrichtung und mit der Fachgruppe Versorgungsprozesse nicht an der
gesetzlich verpflichtenden Qualitatsberichterstattung teil: Sechs Einrichtungen sind Teil eines
Krankenhauses (Abteilung) und vollstandig in das Qualitdtssystem dieser Uibergeordneten Kran-
kenanstalt integriert. Eine Einrichtung ist eine Krankenanstalt der Justizanstalt. Diese Einrichtung
hat einen Sonderstatus und ist dem Bundesministerium fur Justiz, Generaldirektion fiur den Straf-
vollzug und den Vollzug freiheitsentziehender MaRnahmen zugeordnet. Nachstehende Tabelle
gibt einen Uberblick iiber die genannten Einrichtungen, die von der Qualititsberichterstattung
ausgenommen sind.

Tabelle 2.1:
Krankenanstalten der LV/GEN/PRA, die von der Qualititsberichterstattung ausgenommen waren,
Berichtsjahr 2022

Krankenanstalten der LV/GEN/PRA 31
laut Krankenanstaltenverzeichnis des BMSGPK
K211 Abteilung fiir chronische Kranke im Klinikum Klagenfurt am Worthersee - integriert in K205 Klinikum - -1
Klagenfurt am Worthersee (LKH Klagenfurt)
K217 Abteilung fur chronisch Kranke im Landeskrankenhaus Villach - integriert in K216 Landeskrankenhaus -1
Villach
K226 Abteilung fiir chronisch Kranke im Landeskrankenhaus Laas - integriert in K213 Landeskrankenhaus Laas -1
K352 Sonderkrankenanstalt der Justizanstalt Wien-Josefstadt (AuRenstelle Wilhelmshohe) -1
K615 Albert Schweitzer Klinik - integriert in K665 Albert Schweitzer Klinik -1
K677 Pflegeanstalt fur chronisch Kranke - integriert in K638.1 Landeskrankenhaus Hochsteiermark / Leoben -1
K825 Pflegeabteilung des LKH Rankweil - integriert in K824 Landeskrankenhaus Rankweil -1
Summe 24

Quelle und Darstellung: BMSGPK/GOG, Qualititsplattform

Diversitiat Krankenanstalten der LV/GEN/PRA

Die 24 Krankenanstalten der LV/GEN/PRA, die letztendlich zur Teilnahme an der Qualititsbericht-
erstattung aufgerufen waren, sind in ihrer Gesamtheit hinsichtlich der Bettenanzahl, der Mitarbei-
teranzahl und der Leistungserbringung sehr inhomogen. So reichen die tatsachlich aufgestellten
Betten von zehn bis 560 und die Anzahl der Mitarbeiter:innen in Vollzeitdquivalenten reicht von
rund elf bis 734. 22 Einrichtungen fallen unter die Bezeichnung der Langzeitversorgung: Zehn
Einrichtungen davon legen ihren Schwerpunkt laut Krankenanstaltenverzeichnis auf Innere Medi-
zin oder Altenpflege, drei Einrichtungen auf Abhangigkeitserkrankungen, vier Einrichtungen auf
Psychische Erkrankungen, eine Einrichtung auf die Versorgung von Kindern und Jugendli-
chen / von Frauen. Vier Einrichtungen der Langzeitversorgung haben als Versorgungsbereich
.mehrere Schwerpunkte” hinterlegt. Insgesamt zwei Einrichtungen sind Krankenanstalten der Ge-
nesung/Prdvention. Davon hat eine Einrichtung als Versorgungsbereich ,mehrere Schwerpunkte®
und eine weitere Einrichtung den Versorgungsbereich ,Stoffwechselsystem und Verdauungsappa-
rat“ abgedeckt.

Alten- und Pflegeheime bzw. geriatrische Zentren, die nicht dem KAKuG unterliegen, waren nicht
aufgerufen, an der Qualitdtsberichterstattung teilzunehmen.
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2.3 Datenerhebung

Anfang des Jahres 2023 wurden die Krankenanstalten der LV/GEN/PRA und die dazugehdrigen
Krankenanstaltentrager kontaktiert und zur gesetzlich verpflichtenden Teilnahme an der Bericht-
erstattung durch Befiillung des Fragebogens auf der Qualitatsplattform gebeten.

Nach Ablauf des dreimonatigen Erhebungszeitraums startete die Urgenzphase, bei der jene Ein-
richtungen kontaktiert wurden, die bis dato noch keine Informationen tibermittelt hatten. Sie wur-
den per E-Mail und zum Teil telefonisch erneut zur Teilnahme aufgefordert und gebeten, die Daten
auf der Qualititsplattform einzutragen. Nachdem alle Krankenanstalten der LV/GEN/PRA den Fra-
gebogen ausgefiillt und freigegeben hatten, wurde Ende Mai 2023 die Erhebung beendet.

Die Liste aller Krankenanstalten der LV/GEN/PRA, die an der Qualititsberichterstattung teilahmen,
sind im Anhang 2 ausgewiesen. Zudem ist die Liste im 6ffentlichen Servicebereich auf der Website
der Qualitatsplattform abrufbar.

2.4 Datenauswertung und Datendarstellung

Fir die Darstellung der ausgewerteten Daten wurden vorwiegend Methoden der deskriptiven Sta-
tistik angewandt, d. h., es wurden Haufigkeiten und Prozentanteile berechnet. Als Auswertungs-
tool kam vorwiegend ein webbasiertes System der GOG zum Einsatz, welches die Auswertung und
Darstellung mithilfe von Pivot-Tabellen zulasst.

In Féllen, in denen die Grundgesamtheit klein ist, wie es bei den Krankenanstalten der LV/GEN/PRA
der Fall ist (N = 24), ist es wichtig, die berechneten Prozentsdtze mit Bedacht zu interpretieren.
Dies liegt daran, dass die Zustimmung oder Ablehnung einer einzelnen Einrichtung einen erheb-
lichen Einfluss auf die prozentualen Anteile der Merkmalsauspragungen haben kann. Zum Beispiel
kann allein die Zustimmung oder Ablehnung einer Einrichtung einer Ja/Nein-Frage eine Schwan-
kung von plus/minus 4 Prozentpunkten verursachen.

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

Zu Beginn eines Themenblocks werden die Fragen inklusive der Fragennummern, die mit ,Ja“ oder
,Nein“ (Einfachauswahlmaoglichkeit) zu beantworten waren, in Tabellen gelistet. Des Weiteren wer-
den darin die Anteile der Einrichtungen in Prozent (gerundet) und die Anzahl der Krankenanstalten
der LV/GEN/PRA (XX KA), die die jeweilige Frage mit ,Ja“ beantwortet haben, ausgewiesen.

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.
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Darstellung von Fragen mit Mehrfachantwortméglichkeit (Multiple-Choice-Fragen)

Fragen mit Mehrfachantwortmoglichkeiten werden im Bericht in Textform wiedergegeben. Im Text
wird die jeweilige Fragennummer in Klammer ausgewiesen Die Anzahl der Einrichtungen, die die
jeweiligen Antwortoptionen gewahlt haben, werden zum liberwiegenden Teil ausgewiesen (x Nen-
nungen). Manche Antwortoptionen, die nur von wenigen Einrichtungen gewdhlt wurden, werden
zum Teil nicht erwdhnt. Simtliche Antwortmdglichkeiten kénnen im Fragebogen im Anhang 1
nachgelesen werden.

Angaben aus den Freitextfelder

Bei insgesamt sechs Fragen gab es die Mdglichkeit, einen Text in ein Freitextfeld einzutragen.
Diese Angaben wurden analysiert, kategorisiert und in den vorliegenden Bericht integriert.

Informationstexte

Im Fragebogen wurden einige Begriffe naher erlautert, z. B. Digitalisierungsbeauftragte:r. AuRer-
dem wurden einige Fragen mit zusatzlichen Hinweisen versehen, um ein besseres und einheitli-
ches Verstandnis der Fragen sicherzustellen. Diese Informationen werden im Bericht in der FuBR-
note angezeigt.

Antwortmaoglichkeit ,Fiir die Einrichtung nicht relevant*

Wie bereits unter Punkt 2.2 niher erldutert, sind die Krankenanstalten der LV/GEN/PRA in ihrer
Schwerpunktsetzung unterschiedlich. Dies wird berticksichtigt, indem bei finf Fragen die Antwor-
toption ,Nicht relevant fiir die Einrichtung“ hinzugefiigt worden ist, wie zum Beispiel bei der Frage
,Gibt es in der Einrichtung eine standardisierte Vorgehensweise zum Thema End-of-life?". Dies
ermoglicht den Einrichtungen, die Frage nur dann zu beantworten, wenn sie fir sie relevant ist.
Bei den entsprechenden Fragen wird im Text und in den Tabellen auf eine FuBnote mit Erkla-
rungstext verwiesen.

Darstellung der Mindestanforderungen an Qualititsmanagement

Mindestanforderungen an Qualititsmanagement definieren die Mindestinhalte der Qualitatsarbeit
(vgl. B-ZK 2014). Im Fragebogen sind insgesamt 35 Fragen als Mindestanforderungen an ein Qua-
litatsmanagement festgelegt, die jeweils mit einem Sternchen ,*“ ausgewiesen sind. Die Bewertung
zur Erfillung von Fragen der Mindestanforderungen an Qualitdtsmanagement basiert auf festge-
legten Kriterien. Diese Kriterien konnen in der Tabelle im Anhang 3 nachgelesen werden und wei-
sen zudem die Ergebnisse je Frage aus. Die zusammenfassende Auswertung lber den Erfiillungs-
grad der Mindestanforderungen wird im Kapitel 3.5 dargestellt.
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Begriff Patient:in

Fir Krankenanstalten der Langzeitversorgung und Pravention/Genesung ist der Begriff ,Patient:in“
nur bedingt schliissig, da die Personen meist nicht vorrangig medizinisch betreut werden. Zum
Teil waren die Begriffe wie ,Bewohner:in“, z. B. in Langzeitpflegeeinrichtungen, oder ,Gast®, z. B in
Kureinrichtungen, treffender. Da die Einrichtungen jedoch als Krankenanstalten bewilligt sind und
daher auch dem KuKAG unterliegen, wurde im Fragebogen und im vorliegenden Bericht der Begriff
,Patient:in“ in Anlehnung an das Vorarlberger Patienten- und Klientenschutzgesetz § 2 (1) verwen-
det: ,Patient im Sinne dieses Gesetzes ist eine Person, die Leistungen in einer Krankenanstalt in
Anspruch nimmt oder in Anspruch genommen hat.“
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3 Ergebnisse fir das Berichtsjahr 2022

In den nachfolgenden Kapiteln werden die Ergebnisse aller 24 Krankenanstalten der LV/GEN/PRA
in Osterreich dargestellt.

3.1 Strategische Verankerung der Qualitatsarbeit

Tabelle 3.1:

Fragenblock 2. Strategische Verankerung der Qualitatsarbeit; Anteil und Anzahl der
Krankenanstalten der LV/GEN/PRA, die die Fragen mit ,Ja“ beantworteten (N = 24)

Anteil/
Nr. Frage Anzahl
2.1 Ist in der Einrichtung ein Leitbild definiert?? 88 %
21 KA
2.2 Ist in der Einrichtung eine Qualitdtsstrategie nachweislich festgelegt?*8 79%
19 KA
2.2.4 Sind aus der Qualitatsstrategie konkrete Qualitatsziele abgeleitet?*9 84 %
(n=19) 16 KA

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

Quelle und Darstellung: GOG, Qualititsplattform

» Bei den Krankenanstalten der LV/GEN/PRA, die nachweislich eine Qualititsstrategie festge-
legt haben, ist diese zum lberwiegenden Teil vom Trager erarbeitet worden (12 von 19
Nennungen). Die Kommunikation der Qualitédtsstrategie erfolgt in den Einrichtungen meist
an mehrere Personengruppen: Zehn Einrichtungen kommunizieren die Qualitatsstrategie der
oberen Flihrungsebene, acht Einrichtungen der mittleren Fiihrungsebene und neun Einrich-
tungen allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern. Die Form der Kommunikation erfolgt in den
Einrichtungen uber verschiedene Kanéle: Primadr genannt werden Sitzungen (18 Nennungen),
das Intranet (12 Nennungen) und das Dokumentenlenkungssystem (10 Nennungen). (Nr.
2.2.1; 2.2.2*%; 2.2.3) In 14 Einrichtungen werden die Qualitatsziele aus der Qualitdtsstrategie
allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern kommuniziert, in 13 Einrichtungen sind Kennzahlen
zur Messung, wie weit Qualitdtsziele erreicht sind, festgelegt und zehn Einrichtungen tiber-
prifen die Zielerreichung anhand von festgelegten Kennzahlen. (Nr. 2.2.4.1%)

7

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.
8

Es zahlt eine Qualitatsstrategie der Einrichtung oder auch eine Qualitatsstrategie des Trdgers, die fur die Einrichtung gilt.
9

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 Qualitatsarbeit; Anteil und Anzahl der
Krankenanstalten der LV/GEN/PRA, die die Fragen mit ,Ja“ beantworteten (N = 24)

Anteil/

Nr. Frage Anzahl

3.2 Gibt es eine Geschéftsordnung fiir die Qualitatssicherungskommission (QSK)?*10 67 %
16 KA

3.5 Gibt es Protokolle zu den regelmédRigen Sitzungen der QSK?* 83 %
20 KA

3.6 Gibt es eine schriftliche Vorgabe, wie mit den Empfehlungen der QSK in der Einrichtung 54 %
umzugehen ist?* 13 KA

3.9 Gibt es in den Abteilungen/Bereichen definierte Ansprechpartner:innen fir Qualitdts- und/oder 54 %
Risikomanagementarbeit?* 13 KA

3.14 Sind die Mitarbeiter:innen nachweislich tber ihre Verschwiegenheitspflichten informiert?* 100 %
24 KA

3.15 Sind patientenbezogene (elektronische) Daten vor fremdem (unbefugtem) Zugriff geschitzt (z. B. 100 %
durch Passworter)?* 24 KA

3.16 Sind patientenbezogene (elektronische) Daten durch geeignete SicherheitsmaRnahmen vor 100 %
Verlust geschitzt?* 24 KA
3.17 Gibt es in der Einrichtung eine definierte Person (eine:n Datenschutzbeautragte:n), die die Einhaltung 100 %1
datenschutzrechtlicher Vorschriften (sowohl gesetzliche als auch einrichtungsinterne Vorgaben) si- 24 KA1

cherstellt?

3.18 Gibt es in der Einrichtung eine:n Digitalisierungsbeauftrage:n?12 50 %
12 KA

3.19 Gibt es in der Einrichtung eine definierte Person (eine:n Beauftragte:n), die die Einhaltung von Si- 96 %
cherheitsvorschriften der IT (sowohl gesetzliche als auch einrichtungsinterne Vorgaben) sicherstellt? 23 KA1

3.20 Werden sensible Betriebsmittel, wie z. B. Rezeptformulare, Stempel, Suchtgiftbuch, 100 %
Suchtgiftvignetten oder papiergebundene Daten, diebstahlgeschiitzt aufbewahrt?* 24 KA

3.21 Gibt es in der Einrichtung eine strukturierte Dokumentenlenkung?*13 92 %
22 KA

3.22 Gibt es Projekte/MaRnahmen zur Optimierung der Dokumentationsqualitat? 75 %
18 KA

*Mindestanforderungen an Qualitatsmanagement

Quelle und Darstellung: GOG, Qualititsplattform

10

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

11

Die Antwortmoglichkeiten ,Ja“ und ,Ja, Uberwachung der Vorschriften durch eine definierte Person des Trédgers“ werden

summiert dargestellt.
12

Die oder der Digitalisierungsbeauftragte erkennt die Moglichkeiten der Digitalisierung, berat und unterstitzt 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)
13

Unter Lenkung von Dokumenten versteht man das geregelte Erstellen, Prifen, Aktualisieren, Freigeben, Verteilen,
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Die Qualitatssicherungskommission (QSK) ist gesetzlich verankert. Sie besteht in den Kran-
kenanstalten der LV/GEN/PRA aus Vertreterinnen und Vertretern nachfolgender Berufsgrup-
pen/Bereiche: Arztlicher Dienst (24 Nennungen), Gesundheits- und Krankenpflegeberufe (22
Nennungen), Verwaltungsdienst (21 Nennungen) und Gehobene medizinisch-technische
Dienste (18 Nennungen), Mitglieder aus dem Qualitats- und/oder Risikomanagement (15
Nennungen) und Hygieneteam (13 Nennungen). Fiinf und weniger Nennungen erfolgten bei
Vertreterinnen und Vertretern sonstiger Berufsgruppen, des Psychologischen Dienstes, der
Trdger, des Psychotherapeutischen Dienstes, des Betriebsrats / der Personalvertretung und
der Sozial-/Heilpadagogik. (Nr. 3.1%)

In den Einrichtungen, in denen eine Geschéaftsordnung fiir die QSK verankert ist, erhadlt die
QSK am haufigsten regelmaRig Informationen vom Hygieneteam (22 Nennungen), Uber Be-
schwerden (z. B. von der Patientenanwaltschaft, Ombudsstelle) (20 Nennungen), Uber lau-
fende Projekte (inklusive baulicher MaRnahmen) (20 Nennungen), liber Ergebnisse von Zu-
friedenheitsbefragungen (z. B. Patienten-, Mitarbeiter-, Zuweiserbefragungen) (18 Nennun-
gen) und uber Kennzahlen, Qualitatsindikatoren (z. B. QM-System, Controlling) (16 Nennun-
gen). QSK-Sitzungen finden am hdufigsten in halbjdhrlichen Abstianden statt. (Nr. 3.3 - 3.4)
In 22 der 24 Krankenanstalten der LV/GEN/PRA erfolgt die einrichtungsweite Koordination
der Qualitdts- und Risikomanagementarbeit nicht getrennt voneinander und wird oftmals
von mehreren Stellen wahrgenommen, wie z. B. von der Kollegialen Fiihrung/
(Geschafts-)Leitung/Direktion (15 Nennungen), dem oder der Qualititsmanager:in oder den
Qualitatsbeauftragten (10 Nennungen), der Qualitdtssicherungskommission (6 Nennungen),
dem oder der Risikomanager:in oder den Risikomanagementbeauftragten (5 Nennungen),
der Arztlichen Leitung (5 Nennungen) oder der Pflegedienstleitung (4 Nennungen). In den
beiden anderen Einrichtungen erfolgt die einrichtungsweite Koordination der Qualitats- und
Risikomanagementarbeit getrennt voneinander. (Nr. 3.7; 3.7.1)

Fixe Dienstposten in Vollzeitiquivalenten'4 (VZA) fiir die einrichtungsweite Koordination von
Qualitats- und Risikomanagementarbeit sind in sieben Einrichtungen ermittelbar. Die Angaben
reichen dabei von 0,5 bis 1,87 VZA, die sich immer auf eine oder zwei Personen aufteilen. (Nr.
3.8; 3.8.1; 3.8.2)

In den Krankenanstalten der LV/GEN/PRA, die definierte Ansprechpartner:innen fir Quali-
tdts- und/oder Risikomanagementarbeit'> haben, melden acht Einrichtungen zuriick, dass
sie Ansprechpartner:innen in allen Abteilungen, in zwei Einrichtungen in mehr als der Halfte
der Abteilungen und in drei Einrichtungen in weniger als der Halfte aller Abteilungen/Berei-
che haben. (Nr. 3.9.1)

Zurtickziehen und Archivieren von Dokumenten. Dadurch soll sichergestellt werden, dass alle Unterlagen, die in der Einrich-
tung verwendet werden, auf dem gultigen Stand und an jenen Stellen verfuigbar sind, wo sie gebraucht werden.

14

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

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

tagsstellen ergeben 3,5 Vollzeitdquivalente.

15

Ansprechpartner:innen sind von der kollegialen Fiihrung/(Geschafts-)Leitung/Direktion nominiert und die Aufgaben sind in

der Stellenbeschreibung verankert.
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17 der 24 Krankenanstalten der LV/GEN/PRA geben an, dass in ihrer Einrichtung Mitarbei-
ter:innen mit spezieller Qualititsmanagementausbildung'é titig sind, 13 Einrichtungen kén-
nen deren genaue Zahl ermitteln und geben diese zwischen einer und neun Personen an.
Vier Einrichtungen kénnen keine genauen Angaben zur Anzahl der Mitarbeiter:innen mit
spezieller Qualitdtsmanagementausbildung geben, schitzen diese jedoch zwischen einer
und funf Personen. (3.10; 3.10.1)

Zehn der 24 Krankenanstalten der LV/GEN/PRA geben an, dass in ihrer Einrichtung Mitarbei-
ter:innen mit spezieller Risikomanagementausbildung'7 titig sind, finf Einrichtungen kon-
nen deren genaue Zahl ermitteln und fiinf wiederum schatzen (1-5 Personen). Sofern die ge-
naue Zahl ermittelt werden kann, betrdagt die Angabe zwischen einer und sieben Personen.
(3.11; 3.11.1)

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 (23 Nennungen), das Bereitstellen von Fachzeitschriften
(19 Nennungen), Wissensmanagement und eine einrichtungsinterne (elektronische) Biblio-
thek (jeweils 10 Nennungen) genannt. (Nr. 3.12%)

Uber aktuelle Gesetze, Verordnungen, Bundesqualititsstandards, Leitlinien und Fachemp-
fehlungen werden Mitarbeiter:innen lber verschiedene Informationskanale informiert, vor-
rangig Uber Teambesprechungen (24 Nennungen), Fortbildungen (21 Nennungen) und

E- Mail-Aussendungen des Trdgers, der Kollegialen Filhrung und/oder der
(Geschafts-)Leitung/Direktion (19 Nennungen) sowie Uber die Bereitstellung im Intranet (u. a.
Links zu Websites von Fachverbdanden) (14 Nennungen). (Nr. 3.13%)

16

Mit Qualitaitsmanagement-Ausbildung ist eine spezielle abgeschlossene Diplom-Ausbildung (z. B. Qualitatsbeauftragte:r,

Qualitatsmanager:in, Auditor:in etc.) oder eine dieser gleichzusetzenden, zumindest viertdgigen Ausbildung gemeint.
17

Damit ist eine spezielle abgeschlossene Diplom-Ausbildung (z. B. Risikomanager:in) oder eine dieser gleichzusetzenden,
zumindest viertdgigen Ausbildung gemeint.
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3.3 Qualitatsmodelle

Tabelle 3.3:
Fragenblock 4. Qualititsmodelle; Qualitit der LV/GEN/PRA, die die Fragen mit ,Ja“ beantworteten
(N = 24)

Anteil/
Nr. Frage
g Anzahl
4.1 Ist ein Qualitatsmodell bzw. sind mehrere Qualititsmodelle (1ISO, EFQM, KTQ etc.) in der 38 %
Einrichtung implementiert?18 9 KA
4.1.2 Gibt es in der Einrichtung noch weitere Qualitaitsmodelle, nach denen zertifiziert wird? 0%
(n=29 0 KA

Subfragen sind in der Tabelle eingerickt dargestellt.
Abkiirzungen: ISO: International Organization Standardization; EFQM: European Foundation for Quality Management;
KTQ: Kooperation fiir Transparenz und Qualitdt im Gesundheitswesen

Quelle und Darstellung: GOG, Qualitatsplattform

Bei der Frage 4.1.1 ,Welches Qualititsmodelle” in der gesamten Einrichtung bzw. fiir Teile der
Einrichtung implementiert ist/sind, konnten nachfolgende Qualititsmodelle genannt werden:

e trager- oder einrichtungseigenes QM-System (z. B. Q-Zert, AUVA-QM-System)

e EFQM (European Foundation for Quality Management)

e KTQ (inklusive pCC; Kooperation fiir Transparenz und Qualitdt im Gesundheitswesen)

e JCI (Joint Commission International)

e ISO (International Organization Standardization)

e EN 15224 (Dienstleistungen in der Gesundheitsversorgung - Qualitditsmanagementsys-

teme - Anforderungen nach EN ISO 9001:2008)

» Von den neun Einrichtungen, die zumindest ein Qualititsmodell implementiert haben, geben
sechs Einrichtungen an, ein trager-/einrichtungseigenes QM-System (z. B. Q-Zert, AUVA-QM-
System) implementiert zu haben, vier davon in der gesamten Einrichtung, zwei in Teilen der
Einrichtung. Drei der neun Einrichtungen mit einem Qualitditsmodell haben das Modell der
ISO und eine Einrichtung hat das Modell KTQ in der gesamten Einrichtung integriert.

» Insgesamt haben sieben von 24 (29 Prozent) Krankenanstalten der LV/GEN/PRA mindestens
ein Qualitditsmodell fiir die gesamte Einrichtung implementiert.

18

Fiir eine positive Beantwortung ist eine Implementierung eines Qualititsmodells ausreichend, eine Zertifizierung muss nicht
vorliegen.
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3.4 Qualitatsarbeit

3.4.1 Prozesse

Tabelle 3.4:
Fragenblock 5.1 Prozesse; Anteil und Anzahl der Krankenanstalten der LV/GEN/PRA, die die
Fragen mit ,Ja“ beantworteten (N = 24)

Anteil/
Nr. Frage Anzahl

5.1.2 Ist ein Konzept fiir einrichtungsinterne medizinische Notfille ausgearbeitet?* 83 %
20 KA

5.1.3 Wird ein entsprechendes Notfall-Equipment in den jeweiligen Funktionseinheiten/Abteilungen 92 %
bereitgehalten? 22 KA

5.1.3.1 Wird dieses Notfall-Equipment regelmaRig einer Priifung unterzogen und dies im 100 %
erforderlichen MaRe dokumentiert? (n = 22) 22 KA

5.1.4 Gibt es ein Schulungskonzept, um Mitarbeiter:innen fiir einrichtungsinterne medizinische 79%
Notfélle zu schulen?* 19 KA

5.1.4.1 Sind die Mitarbeiter:innen entsprechend ihrem Einsatzgebiet nachweislich geschult?* 63 %19
(n=19) 12 KAT19

5.1.6 Ist in der Einrichtung ein strukturiertes Aufnahmemanagement implementiert?20 83 %
20 KA

5.1.6.1 Orientiert sich das strukturierte Aufnahmemanagement an der Bundesqualitatsleitlinie zum 45 %

Aufnahme- und Entlassungsmanagement (BQLL AUFEM)? (n = 20) 9 KA

5.1.7 Wird der Erndhrungsstatus von Patientinnen bzw. Patienten bei der Aufnahme in die Einrichtung 88 %
erhoben? 21 KA

5.1.8 Gibt es in der Einrichtung einen standardisierten Prozess zur Betreuung mangelernahrter 50 %
Patientinnen bzw. Patienten? 12 KA

5.1.9 Ist in der Einrichtung ein indirektes Entlassungsmanagement implementiert, in dem Patientinnen 67 9%22
bzw. Patienten den Entlassungsvorgang prozessorientiert im Sinne eines Case Managements 8 KA22

quer zu Professions-, Abteilungs- und Organisationsgrenzen durchlaufen?2! (n = 12)
5.1.9.3 Orientiert sich das indirekte Entlassungsmanagement an der Bundesqualitatsleitlinie zum 50 %
Aufnahme- und Entlassungsmanagement (BQLL AUFEM)? (n = 8) 4 KA

*Mindestanforderungen an Qualitatsmanagement
Subfragen sind in der Tabelle eingeriickt dargestellt.

Quelle und Darstellung: GOG, Qualititsplattform

19

Das Ergebnis bezieht sich ausschlieRlich auf die Antwortméglichkeit ,Ja, fur alle Mitarbeiter:innen®.
20

Darunter wird ein strukturierter Aufnahmeprozess unter Einhaltung bestimmter Mindeststandards verstanden.

21

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.

22 7Zwslf Einrichtungen wihlten bei dieser Frage die Antwortmaoglichkeit ,Fir die Einrichtung nicht relevant®. Diese sind im
Ergebnis nicht bericksichtigt.
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Bei der Frage, welche Leistungsprozesse/-abldufe in der Einrichtung definiert sind, geben
alle Krankenanstalten der LV/GEN/PRA Hygienemanagement und Aufnahmemanagement an.
Weitere haufig genannte definierte Leistungsprozesse/-ablaufe sind Entlassungsmanage-
ment, Management von freiheitsbeschrankenden MaRnahmen und Sturzprdvention (jeweils
18 Nennungen), Schmerzmanagement und Dekubitusprdvention (jeweils 16 Nennungen).
(Nr. 5.1.1%)

In jenen 19 Einrichtungen, die ein Schulungskonzept zur Mitarbeiterschulung von einrich-
tungsinternen medizinischen Notfdllen haben, werden in 12 Einrichtungen alle Mitarbei-
ter:innen und in sieben Einrichtungen ein Teil der Mitarbeiter:innen entsprechend ihrem Ein-
satzgebiet nachweislich geschult. (Nr. 5.1.4%; 5.1.4.1%)

Krankenanstalten der LV/GEN/PRA informieren ihre Zuweiser:innen tiber die Aufnahmemo-
dalitdten in ihren Hausern vorrangig uber ein Info-Blatt bzw. Info-Brief (18 Nennungen), liber
direkte Kommunikation mit den Zuweiserinnen bzw. Zuweisern (15 Nennungen) und lber
die Website (14 Nennungen) bzw. informieren per E-Mail (12 Nennungen). (Nr. 5.1.5)

In den 21 Einrichtungen, in denen der Erndhrungsstatus von Patientinnen bzw. Patienten er-
hoben wird, erfolgt dies in 20 Einrichtungen in allen Abteilungen bei der Aufnahme und in
einer Einrichtung in mehr als der Halfte aller Abteilungen im Zuge des Aufnahmeprozesses.
(Nr. 5.1.7.1)

Bei der Frage, wie viele fixe Dienstposten in Vollzeitaquivalenten23 (VZA) fiir das indirekte
Entlassungsmanagement besetzt sind, reichen die Angaben dieser Einrichtungen von 0,01
VZA bis 1,83 VZA. Vorrangig iibernimmt die Berufsgruppe des Gehobenen Dienstes fiir Ge-
sundheits- und Krankenpflege das indirekte Entlassungsmanagement (7 Nennungen), gefolgt
von Sozialarbeiterinnen bzw. Sozialarbeitern (5 Nennungen). (Nr. 5.1.9.1; 5.1.9.2)

23

Vollzeitdquivalente (VZA) sind die MaReinheit fiir die fiktive Anzahl an Vollzeitbeschéftigten einer Organisationseinheit bei
Umrechnung aller Teilzeit-Arbeitsverhdltnisse in Vollzeit-Arbeitsverhaltnisse. Beispiel: Drei Halbtagsstellen und zwei Ganz-

tagsstellen ergeben 3,5 Vollzeitaquivalente.
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3.4.2 Bericht Uiber die Qualitatsarbeit

Tabelle 3.5:
Fragenblock 5.2 Bericht tiber die Qualitdatsarbeit; Anteil und Anzahl der Krankenanstalten der
LV/GEN/PRA, die die Fragen mit ,Ja“ beantworteten (N = 24)

Anteil/
Nr. Frage
9 Anzahl
5.2.1 Wird in der Einrichtung - zusatzlich zur gesetzlich verpflichtenden 6sterreichweiten 58 %
Qualitatsberichterstattung (Qualitatsplattform) - ein eigener Bericht Gber die Qualititsarbeit 14 KA
erstellt (einrichtungseigener Bericht oder z. B. auch ein Kapitel in einem Sammelbericht des
Tragers/Fonds/Landes)?
5.2.1.1 Wird dieser Bericht veroffentlicht? 0 %24
(n=14) 0 KA24

Subfragen sind in der Tabelle eingerickt dargestellt.

Quelle und Darstellung: GOG, Qualititsplattform

»  Zwolf der 14 Einrichtungen, die zusatzlich zur gesetzlich verpflichtenden 6sterreichweiten
Qualitatsberichterstattung (Qualitdtsplattform) - einen eigenen Bericht {iber die Qualitdtsar-
beit erstellen (ein einrichtungseigener Bericht oder z. B. auch ein Kapitel in einem Sammel-
bericht des Tragers/Fonds/Landes), erstellen diesen in jahrlichen Abstdanden, zwei Einrich-
tungen in langeren Abstanden. Keiner dieser Berichte wird von den Einrichtungen veroffent-
licht und ist daher nur fir die interne Verwendung oder fiir eine Meldung an Tra-
ger/Fonds/Land gedacht. (Nr. 5.2.1.1; 5.2.1.2)

24

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”
werden summiert dargestellt.
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3.4.3 Patientenorientierung

Tabelle 3.6:
Fragenblock 5.3 Patientenorientierung; Anteil und Anzahl der Krankenanstalten der
LV/GEN/PRA, die die Fragen mit ,Ja“ beantworteten (N = 24)

Anteil

Nr. Frage Anzah/I
5.3.1 Werden Patientinnen bzw. Patienten durch spezifische MaRnahmen (z. B. Informationsbroschi- 83 %
ren, Patienteninformationsmappe, Merkblatter) in der Gesundheitskompetenz unterstuitzt?25 20 KA

5.3.2 Werden den Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeitern regelmaRige Schulungen zur 63 %
patientenzentrierten Gesprachsfiihrung angeboten?26 15 KA

5.3.3 Werden bei der Neuerstellung von Patienteninformationen durch die Einrichtung selbst die 57 %28
Qualitatskriterien einer ,guten Gesundheitsinformation” berlicksichtigt?27 (n = 14) 8 KA28

5.3.4 Werden in der Einrichtung MaRnahmen zur Einbindung von Selbsthilfegruppen gesetzt?2° 25 %
6 KA

5.3.5 Werden Patientinnen bzw. Patienten auf ihre Rechte und Pflichten aufmerksam gemacht?* 96 %
23 KA

5.3.6 Werden fur Mitarbeiter:innen regelméRig Schulungen zum Thema Patientenrechte angeboten? 54 %
13 KA

5.3.7 Werden in der Einrichtung regelmaRig Patientenbefragungen durchgefiihrt?* 79 %
19 KA

5.3.7.2 Werden aus den Befragungen auf Basis eines festgelegten Prozesses strukturierte 95 %
MaRnahmen abgeleitet?* (n = 19) 18 KA

5.3.8 Ist die Einrichtung barrierefrei zuganglich?*30 88 %
21 KA

5.3.10 Sind Informationen tber die Erreichbarkeit und bauliche Barrierefreiheit der Einrichtung 79 %
offentlich verfiigbar (Website, Informationsfolder u. A.)?* 19 KA

5.3.11 Werden den Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeitern Schulungen/Fortbildungen zum Umgang mit 87 %31
Menschen mit Behinderung angeboten? (n = 15) 13 KA3!

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

Quelle und Darstellung: GOG, Qualititsplattform

25

Um die Gesundheit zu starken sowie Krankheiten vorzubeugen und diese zu bewadltigen, 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 Lebensqualitat und Gesundheit zu erhalten und zu ver-
bessern (vgl. Osterreichische Plattform fiir Gesundheitskompetenz 2023a). Nicht gemeint sind die gesetzlich verpflichtend
zu leistenden Aufkldarungs- und Informationsaufgaben.

26

Patientenzentrierte Gesprachsfiihrung umfasst vor allem eine Beziehung aufzubauen, das Gespréach zu strukturieren, der
Patientin bzw. dem Patienten zuzuhoren, Verstandnis fiir 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 unterstitzen, ein gemeinsames Verstandnis zu erreichen und mit der Patientin bzw. dem Patienten
gemeinsam eine Entscheidung zu finden (vgl. Osterreichische Plattform fiir Gesundheitskompetenz 2023b).

27

(vgl. Osterreichische Plattform fiir Gesundheitskompetenz 2023c¢)
28

Zehn Einrichtungen wahlten bei dieser Frage die Antwortmaoglichkeit ,nicht zutreffend (es werden keine eigenen Patientenin-
formationen erstellt)“. Diese sind im Ergebnis nicht beriicksichtigt.
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» In den Einrichtungen, die Patientinnen bzw. Patienten durch spezifische MaRnahmen (z. B.
Informationsbroschiiren, Patienteninformationsmappe, Merkblatter) in ihrer Gesundheits-
kompetenz unterstiitzen werden, nannten nachfolgende MaRnahmen am haufigsten: Infor-
mationsbroschiiren/Infoblatt zu haufigen Diagnosen/Behandlungen (16 Nennungen), Pla-
kate/Informationstafeln (14 Nennungen) und Patienteninfomappe (9 Nennungen).

(Nr. 5.3.1.1)

» In den Einrichtungen, die ihren Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeitern regelmaRig Schulungen
zur patientenzentrierten Gesprachsfithrung anbieten, bieten diese vorrangig den Berufs-
gruppen des Arztlichen Dienstes und der Gesundheits- und Krankenpflegeberufe (jeweils 12
Nennungen), des Gehobenen medizinisch-technischen Dienstes und des Psychologischen
Dienstes (jeweils 9 Nennungen) an. (Nr. 5.3.2.1)

» Von den Krankenanstalten der LV/GEN/PRA, die regelméiRige Patientenbefragungen durch-
flihren, werden diese in elf Einrichtungen kontinuierlich (z. B. Patientenfeedbackbégen)
durchgefiihrt und zusatzlich/oder in Abstianden von zwei bis fiunf Jahren. (Nr. 5.3.7.1)

» Die Krankenanstalten der LV/GEN/PRA nennen bei der Frage nach weiteren MaRnahmen zur
Barrierefreiheit - neben dem Barrierefreien Zugang - nachfolgende am haufigsten: Zugang
zum Gebaude: z. B. Gehsteigkanten, Aufziige, Rampen, Handldufe, Stufen (22 Nennungen),
Einrichtung und Ausstattung: z. B. Sanitarraume, Haltegriffe/Handlaufe, Sitzgelegenheiten,
Orientierungssysteme und Beleuchtung, Méblierung (21 Nennungen), barrierefreie Stell-
platze fur Pkw bzw. Zufahrtswege fir Fahrtendienste und die Gebdudegestaltung innerhalb
des Gebaudes: z. B. Stufen, Tirschwellen, Tirrahmen, Umkleidekabinen, Aufenthaltsraume
(jeweils 20 Nennungen). (Nr. 5.3.9)

29

Selbsthilfegruppen sind freiwillige Zusammenschliisse von Menschen zur gemeinsamen Bewdltigung von Krankheiten oder
psychischen und sozialen Problemen. Selbsthilfegruppen arbeiten themenbezogen. Die Mitglieder sind entweder selbst oder
als Angehorige betroffen. Aufgaben: positive Veranderung der personlichen Lebensumstande; Wirkung im sozial- und ge-
sundheitspolitischen Umfeld (vgl. Osterreichische Kompetenz- und Servicestelle fiir Selbsthilfe). MaRnahmen kénnen sich an
den Kriterien fiir selbsthilfefreundliche Krankenhauser orientieren, die in den meisten Bundeslandern etabliert sind.

30

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)

31

Neun Einrichtungen wahlten bei dieser Frage die Antwortmaoglichkeit ,fir die Einrichtung nicht relevant“. Diese sind im Er-
gebnis nicht bericksichtigt.
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3.4.4 Umgang mit Vorschlagen und Beschwerden von
Patientinnen bzw. Patienten

Tabelle 3.7:
Fragenblock 5.4 Umgang mit Vorschldagen und Beschwerden; Anteil und Anzahl der
Krankenanstalten der LV/GEN/PRA, die die Fragen mit ,Ja“ beantworteten (N = 24)

Anteil/
Nr. Frage Anzahl
5.4.1 Gibt es in der Einrichtung ein strukturiertes Beschwerde-/Feedbackmanagement?32 83 %
20 KA

5.4.3 Bekommen Patientinnen bzw. Patienten eine individuelle Riickmeldung zu schriftlich 96 %
eingebrachten Vorschldgen bzw. Beschwerden (Ausnahme anonyme Meldung)? 23 KA

5.4.4 Werden aus Vorschldgen und Beschwerden auf Basis eines festgelegten Prozesses strukturiert 92 %
MaRnahmen abgeleitet? 22 KA

5.4.5 Werden fur Patientinnen bzw. Patienten im Bedarfsfall Informationen zu Patientenanwaltschaften 96 %
(Lander), Ombuds-/Beschwerdestellen (Sozialversicherungstrager, Trager), Schieds- und 23 KA

Schlichtungsstellen (Arztekammern) bereitgestellt?

Quelle und Darstellung: GOG, Qualititsplattform

»  Alle 24 Einrichtungen erfassen miindlich eingebrachte Beschwerden schriftlich. Zudem wer-
den noch nachfolgende Erhebungsmethoden genutzt: Patientenbefragung (19 Nennungen),
Beschwerdebdgen/Vorschlags- bzw. Beschwerdebriefkasten (18 Nennungen), Ombuds-/Be-
schwerdestelle und Eingabemdoglichkeit liber die Website der Einrichtung bzw. per E-Mail (je-
weils 16 Nennungen). (Nr. 5.4.2)

32

Das strukturierte Beschwerde-/Feedbackmanagement umfasst den Prozess des strukturierten Erfassens der Vorschlage und
Beschwerden, der individuellen Riickmeldungen an die Vorschlags- bzw. Beschwerden-Einbringenden und die Auswertung
sowie Analyse von Vorschldagen und Beschwerden, um ggf. Verbesserungsmalfnahmen zu identifizieren, zu planen, umzu-
setzen und auf Wirksamkeit hin zu Gberprifen.
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3.4.5 Mitarbeiterorientierung

Tabelle 3.8:
Fragenblock 5.5 Mitarbeiterorientierung; Anteil und Anzahl der Krankenanstalten der
LV/GEN/PRA, die die Fragen mit ,Ja“ beantworteten (N = 24)

Anteil

Nr. Frage Anzah/l

5.5.1 Werden in der Einrichtung regelmaRig Mitarbeiterbefragungen durchgefiihrt?* 75 %
18 KA

5.5.1.3 Werden aus den Befragungen auf Basis eines festgelegten Prozesses strukturiert MaRnahmen 89 %
abgeleitet? (n = 18) 16 KA

5.5.2 Werden in der Einrichtung regelmaRig strukturierte Mitarbeitergesprache gefiihrt?* 92 %
22 KA

5.5.3 Gibt es in der Einrichtung ein Personalentwicklungskonzept?* 67 %
16 KA

5.5.4 Werden Qualifizierungsbedarf und Qualifizierungswiinsche der Mitarbeiter:innen regelmaRig 92 %
ermittelt?* 22 KA

5.5.5 Werden Fort- und Weiterbildungen der Mitarbeiter:innen oder einzelner Mitarbeitergruppen 83 %34
strukturiert erfasst?*33 20 KA34

5.5.6 Gibt es eine zentrale Koordination der Fort- und Weiterbildung der Mitarbeiter:innen? 88 %34
21 KA34

5.5.8 Ist in der Einrichtung ein Konzept zur betrieblichen Gesundheitsférderung bzw. ein betriebliches 63 %
Gesundheitsmanagement etabliert? 15 KA

5.5.9 Gibt es ein betriebliches Vorschlagswesen/Ideenmanagement fiir Mitarbeiter:innen? 71 %
17 KA

5.5.10 Gibt es in der Einrichtung die Méglichkeit, dass bei Bedarf eine klinische Ethikberatung 50%
hinzugezogen wird (Nicht gemeint ist die Ethikkommission)?35 12 KA

5.5.11 Gibt es in der Einrichtung eine standardisierte Vorgehensweise zum Thema End-of-life?36 69 %37
(n=16) 11 KA37

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

Quelle und Darstellung: GOG, Qualititsplattform

33

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

34

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

35

Ziel der klinischen Ethikberatung im Zuge der Patientenversorgung: Entscheidungsprozesse hinsichtlich ihrer ethischen Anteile
transparent zu gestalten und an moralisch akzeptablen Kriterien auszurichten, d. h. ,gute Entscheidungen® in ,guten Entschei-
dungsprozessen” zu treffen. Dabei zielt die Ethikberatung auf die Starkung der ethischen Kompetenz vor Ort ab. Sie tragt zur
Qualitatssicherung in der Versorgung von Patientinnen bzw. Patienten und Bewohnerinnen bzw. 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 Veranstaltungen zu medi-
zin- und pflegeethischen Themen (Ethik-Fortbildungen) (vgl. Akademie fiir Ethik in der Medizin e. V. 2010).

36

Nahere Informationen vgl. beispielsweise die Leitlinie der Osterreichischen Gesellschaft fiir Andsthesiologie, Reanimation
und Intensivmedizin (vgl. Friesenecker et al. 2013) oder den Vorsorgedialog (vgl. Hospiz Osterreich. Hospiz- und Palliative
Care 2023).
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Von den 18 Krankenanstalten der LV/GEN/PRA, die regelmiRig Mitarbeiterbefragungen
durchfihren, befragen diese alle Mitarbeiter:innen und nicht nur Mitarbeiter:innen bestimm-
ter Mitarbeitergruppen oder einiger ausgewdhlter Abteilungen. Eine Einrichtung fiihrt die
Mitarbeiterbefragung einmal im Jahr durch, alle anderen 17 Einrichtungen in Abstanden zwi-
schen zwei und fiinf Jahren. (Nr. 5.5.1.1; 5.5.1.2)

In den Krankenanstalten der LV/GEN/PRA, die strukturierte Mitarbeitergespriche regelmiRig
durchfiihren, werden diese vom liberwiegenden Teil der Einrichtungen mit allen Mitarbeite-
rinnen bzw. Mitarbeitern durchgefiihrt. Eine Einrichtung gibt an, diese nur mit bestimmten
Mitarbeitergruppen oder in einigen Bereichen (z. B. ausgewdhlten Abteilungen) durchzufiih-
ren. 14 der 22 Einrichtungen, die regelmaRig Mitarbeitergesprache durchfiihren, fiihren
diese jahrlich durch, acht Einrichtungen in Abstianden zwischen zwei und finf Jahren.

(Nr. 5.5.2.1; 5.5.2.2)

20 Einrichtungen, die die Fort- und Weiterbildungen der Mitarbeiter:innen strukturiert erfas-
sen, tun dies fiir alle Mitarbeiter:innen und drei Einrichtungen fiir einzelne Mitarbeitergrup-
pen. Genannt werden Gesundheits- und Krankenpflegeberufe (3 Nennungen), Arztlicher
Dienst (2 Nennungen), Gehobene medizinisch-technische Dienste (1 Nennung) und Sozial-
/Heilpddagogik (1 Nennung). (Nr. 5.5.5%; 5.5.5.1)

Krankenanstalten der LV/GEN/PRA, die zuriickmelden, dass sie eine zentrale Koordination
der Fort- und Weiterbildung der Mitarbeiter:innen haben, tun dies in 21 Einrichtungen fiir
alle Mitarbeitergruppen und in einer Einrichtung fiir einzelne Mitarbeitergruppen. Als Mitar-
beitergruppen werden von der einen Einrichtung der Arztliche Dienst und Gesundheits- und
Krankenpflegeberufe genannt. (Nr. 5.6.6; 5.5.6.1)

Medizinische Gerdte gemaR Medizinproduktegesetz (vgl. MPG) sind in 21 der 24 Krankenan-
stalten im Einsatz. Die Einschulung der Mitarbeiter:innen in die Anwendung entsprechend
der in ihrem Einsatzgebiet erforderlichen medizinischen Geréate ist gesetzlich vorgeschrie-
ben. In jeweils 20 Einrichtungen werden Mitarbeiter:innen bei Dienstantritt (neue Mitarbei-
ter:innen) und beim Einsatz neuer Gerdte geschult. Neun Einrichtungen geben an, Schulun-
gen nach langerer Abwesenheit der Mitarbeiterin bzw. des Mitarbeiters durchzufiihren, und
zehn Einrichtungen verweisen auf ,Sonstiges, z. B. bei Anwendungsfehlern®. (Nr. 5.5.7.1%)

37

Acht Einrichtungen wahlten bei dieser Frage die Antwortmaoglichkeit ,Fur die Einrichtung nicht relevant”. Diese sind im Er-
gebnis nicht bericksichtigt.
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3.4.6 Risikomanagement / Patienten- und
Mitarbeitersicherheit

Tabelle 3.9:
Fragenblock 5.6 Risikomanagement / Patienten- und Mitarbeitersicherheit; Anteil und Anzahl der
Krankenanstalten der LV/GEN/PRA, die die Fragen mit ,Ja“ beantworteten (N = 24)

Anteil/
Nr. Frage Anzahl
5.6.1 Gibt es in der Einrichtung ein strukturiertes Vorgehen im Umgang mit Risiken, kritischen 54 %
Ereignissen und Fehlern (Risikomanagement)?* 13 KA
5.6.2 Werden Instrumente des Risikomanagements in der Einrichtung verwendet?* 67 %
(Mehrfachantworten maoglich) 16 KA
5.6.2.1 Welche Instrumente? 63 %
Einrichtungsinterne/tragerinterne Fehlermelde- und Lernsysteme (Reporting- & Learning- 10 KA
Systeme) (n = 16)
Ubergreifende Fehlermelde- und Lernsysteme (z. B. CIRSmedical.at) 13%
(n =16) 2 KA
Risikoanalyse 63 %
(n =16) 10 KA
Risikoaudit 19%
(n=16) 3 KA
Fehleranalyse (z. B. anhand des London-Protokolls) 31%
(n =16) 5 KA
Andere Instrumente bzw. ein anderes Instrument, welches hier nicht angefiihrt wird? 13%
(n =16) 2 KA
5.6.3 Ist in der Einrichtung ein interaktives EDV-System zur Medikationssicherheit implementiert 13%
(inkl. Interaktionspriifung)?38 3 KA
5.6.4 Werden Mitarbeiter:innen mithilfe eines standardisierten Informationsprozesses tiber 67 %
individuelle Gefahrenpotenziale und Komplikationsrisiken bei Patientinnen bzw. Patienten 16 KA
informiert, z. B. Gber Allergien, Desorientierung?*
5.6.5 Werden in der Einrichtung Morbiditats- und Mortalitatskonferenzen durchgefiihrt?39 21 %
5 KA
5.6.6 Werden den Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeitern Aus- und Fortbildungen zu Risikokommunika- 17 %4
tion (Gesprachen) mit Patientinnen bzw. Patienten bzw. ihren Angehoérigen angeboten?40 4 KA4
5.6.7 Sind in der Einrichtung UnterstiitzungsmaRnahmen (z. B. peer support groups und/oder 55 %42
professionelle Hilfe) fir Angehorige der Gesundheitsberufe, die an Fehlern und Zwischenfillen 11 KA42
beteiligt waren (second victim), implementiert? (n = 20)
5.6.8 Gibt es ein strukturiertes Feedback an betroffene Patientinnen bzw. Patienten, wenn uner- 54 %
winschte Ereignisse oder Fehler analysiert und bearbeitet wurden? 13 KA
5.6.9 Werden den Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeitern regelmaRig Schulungen/Fortbildungen zur 54 %
Patientensicherheit angeboten? 13 KA
5.6.10 Wenden Sie Kennzahlen und/oder Indikatoren zur Uberwachung patientensicherheitsrelevanter 63 %
Aspekte in der Einrichtung an, z. B. unerwiinschte Arzneimittelereignisse (adverse drug events)? 15 KA

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

Quelle und Darstellung: GOG, Qualititsplattform

38

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

2 O Qualitatssysteme in Krankenanstalten der Langzeitversorgung und Genesung/Prdvention, Berichtsjahr 2022



» Jene zwei Einrichtungen, die noch weitere andere Instrumente des Risikomanagements zu-
rickmelden, welche nicht angefiihrt sind, nennen folgende: Fehlererfassungsblatt und die re-
gelmaRige Fehleranalyse in den Teambesprechungen. (Nr. 5.6.2.1)

»  Aus- und Fortbildungen zur Risikokommunikation (Gesprachen) mit Patientinnen bzw. Pati-
enten bzw. ihren Angehdrigen werden in vier Einrichtungen fiir alle Mitarbeiter:innen und in
neun Einrichtungen fiir einzelne Mitarbeitergruppen angeboten. (Nr. 5.6.6.)

39

In Morbiditdts- und Mortalititskonferenzen (M&M) werden retrospektiv Komplikationen, ungewoéhnliche Behandlungsverlaufe
und unerwartete Todesfdlle aufgearbeitet, mit dem Ziel, daraus zu lernen und Wiederholungen zu vermeiden. Insbesondere
die Fokussierung auf kognitive und systemische Faktoren unterscheidet die M&M von der klassischen klinischen Fallkonfe-
renz und dem Tumorboard (analog zur Transplantationskonferenz o. A.) mit dem Schwerpunkt auf der bestméglichen (Wei-
ter-)Behandlung von Patientinnen bzw. Patienten. Die M&M sind, wenn moglich, interprofessionell und interdisziplinar. Im
besten Fall sind alle am Fall beteiligten Berufsgruppen und Disziplinen vertreten (z. B. auch Kardiotechniker:innen, Patholo-
ginnen bzw. Pathologen, IT-Mitarbeitende) (vgl. Patientensicherheit Schweiz).

40

Unter Risikokommunikation werden allgemein zielgerichtete Kommunikationsprozesse verstanden, durch die die Offentlich-
keit bzw. Betroffene lber Risiken (oder eingetretenen Schaden) informiert werden. Diese Kommunikationen beinhalten
sowohl 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 wer-
den(vgl. Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung 2017).

41

Das Ergebnis bezieht sich ausschlieRlich auf die Antwortmdglichkeit ,Ja, fur alle Mitarbeiter:innen®.
42

Vier Einrichtungen wahlten bei dieser Frage die Antwortmoglichkeit ,Fir die Einrichtung nicht relevant”. Diese sind im Er-
gebnis nicht bericksichtigt.
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3.4.7 Krankenhaushygiene

Tabelle 3.10:
Fragenblock 5.7 Krankenhaushygiene; Anteil und Anzahl der Krankenanstalten der LV/GEN/PRA,
die die Fragen mit ,Ja“ beantworteten (N = 24)

Anteil
Nr. Frage Anzah/I
5.7.1 Orientiert sich die Krankenhaushygiene am bundesweiten Qualitatsstandard Organisation und 96 %
Strategie der Krankenhaushygiene?43 23 KA
5.7.5 Gibt es in der Einrichtung zusatzlich zum Hygieneteam eine Hygienekommission? 29 %
7 KA
5.7.5.3 Gibt es die Moglichkeit, im Anlassfall die Hygienekommission einzuberufen? 100 %
(n=7) 7 KA
5.7.6 Nimmt die Einrichtung an Hygieneprojekten teil, wie z. B. an der Aktion Saubere Hande, PPS 46 %
(Punkt-Pravalenz-Untersuchung)? 11 KA
5.7.7 Werden in der Einrichtung Antibiotika verschrieben und/oder angewendet? 89 %44
(n=19) 17 KA44
5.7.7.1 Gibt es in der Einrichtung eine:n Antibiotika-Beauftragte:n oder eine Antibiotika- 47 %
Kommission? (n = 17) 8 KA
5.7.7.2 Werden in der Einrichtung Programme zur rationalen Antibiotika-Verwendung umgesetzt? 24 %
(h=17) 4 KA
5.7.7.3 Gibt es in der Einrichtung eine Erfassung des Antibiotika-Verbrauches? 47 %
(n=17) 8 KA
5.7.7.3.1 Wird in der Einrichtung regelmdRig stationsbasiert der Antibiotika-Verbrauch 75 %
erhoben? (n = 8) 6 KA
5.7.8 Wird in der Einrichtung der Desinfektionsmittelverbrauch erhoben, z. B. von Hinde- 67 %
desinfektionsmitteln? 16 KA
5.7.9 Wird in der Einrichtung ein Hygienebericht erstellt?45 83 %
20 KA
5.7.9.1 Wird dieser Hygienebericht veroffentlicht? 0 %46
(n =20) 0 KA46

Subfragen sind in der Tabelle eingerickt dargestellt.

Quelle und Darstellung: GOG, Qualititsplattform

43

(vgl. BMSGPK 2021b)

44

5 Einrichtungen wahlten bei dieser Frage die Antwortmaoglichkeit ,Fiir die Einrichtung nicht relevant”. Diese sind im Ergebnis
nicht beriicksichtigt.

45

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

46

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.

2 2 Qualitatssysteme in Krankenanstalten der Langzeitversorgung und Genesung/Pravention, Berichtsjahr 2022



»

»

»

»

»

In den Einrichtungen setzt sich das Hygieneteam in der Einrichtung vorrangig aus nachfol-
genden Mitgliedern zusammen47: Hygienebeauftragte:r Arztin bzw. Arzt (22 Nennungen),
Hygienefachkraft (Person des gehobenen Dienstes fiir Gesundheits- und Krankenpflege;) (19
Nennungen), Krankenhaushygieniker:in (Fachdrztin bzw. Facharzt fiir Hygiene und Mikrobio-
logie) (4 Nennungen). Sieben Einrichtungen nennen unter ,Sonstiges” noch nachfolgende
Mitglieder: Hygienekontaktperson(en), Hygienetechniker:in, Arztliche Leitung, Geschéftsfiih-
rung und technischer Dienst. Das Treffen des Hygieneteams findet taglich in zwei Einrich-
tungen statt, wochentlich, monatlich oder vierteljahrlich in jeweils flinf Einrichtungen, halb-
jahrlich in vier Einrichtungen und in ldangeren Abstdanden in drei Einrichtungen. Das Hygiene-
team bespricht die Belange oftmals mit mehreren Ansprechpersonen/Verantwortungsberei-
chen: Kollegialen Fiihrung/(Geschafts-)Leitung/Direktion (23 Nennungen), Stationspersonal
(18 Nennungen), weiteren Filhrungskraften und einzelnen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
(jeweils 15 Nennungen) und der Qualitatssicherungskommission (12 Nennungen).

(Nr.5.7.2 - 5.7.4)

In den Einrichtungen, die zusatzlich zum Hygieneteam eine Hygienekommission haben, be-
steht diese neben den Personen des Hygieneteams noch aus Vertreterinnen bzw. Vertretern
folgender Bereiche: Kollegiale Fithrung/(Geschiéfts-)Leitung/Direktion (7 Nennungen), Arztli-
cher Dienst (4 Nennungen), Gesundheits- und Krankenpflegeberufe (4 Nennungen), Verwal-
tungsdienst (2 Nennungen), Gehobene medizinisch-technische Dienste (1 Einrichtung). Unter
»sonstigen Berufsgruppen“ werden nachfolgende genannt: Personalvertretung, Pharmakolo-
gin bzw. Pharmakologe, Leitung Qualitdts- und Risikomanagement, Arbeitsmedizin, techni-
scher Dienst / Betriebs-technik, Leitungen der Zentralkiiche, Wascherei, Raumpflege, Haus-
aufsicht. Eine Einrichtung bezieht bei Bedarf nachfolgende Krafte hinzu: Sicherheitsfachkraft,
Abfallbeauftragte:n, Betriebsrat. Die Treffen der Hygienekommission finden in drei Einrich-
tungen vierteljahrlich und in jeweils zwei Einrichtungen halbjahrlich bzw. in langeren Ab-
stinden statt. (Nr. 5.7.5.1; 5.7.5.2)

Die Krankenanstalten der LV/GEN/PRA, die an Hygieneprojekten teilnehmen, nennen nach-
folgende Projekte: Aktion saubere Hinde, AUVA Handehygiene und Hautschutztage, Punkt-
Pravalenz-Erhebung (PPS), KISS, Hand-KISS, Tag der Handehygiene. (Nr. 5.7.6)

In allen 16 Krankenanstalten der LV/GEN/PRA, in denen der Desinfektionsmittelverbrauch
erhoben wird, z. B. von Handedesinfektionsmittel, erfolgt dies jahrlich. (Nr. 5.7.8.1)

Alle 20 Krankenanstalten der LV/GEN/PRA, die einen Hygienebericht erstellen, melden zu-
riick, dass dieser nicht veroffentlicht wird, d. h. er dient ausschlieRlich fiir die interne Ver-
wendung oder fir eine Meldung an Trager/Fonds/Land. In 19 Krankenanstalten wird ein Hy-
gienebericht jahrlich erstellt und in einer Einrichtung in langeren Abstanden. (Nr. 5.7.9.1;
5.7.9.2)

47

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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3.4.8 Impfstatus der Mitarbeiter:innen

Tabelle 3.11:
Fragenblock 5.8 Impfstatus der Mitarbeiter:innen; Anteil und Anzahl der Krankenanstalten der
LV/GEN/PRA, die die Anzahl mit ,Ja“ beantworteten (N = 24)

Anteil/
Nr. Frage Anzahl
5.8.1 Gibt es in der Einrichtung einen Umsetzungsplan, um die osterreichweiten Impfempfehlungen 54 %
fur das Gesundheitspersonal zu realisieren (,Empfehlung zu Impfungen fiir das 13 KA
Gesundheitspersonal48‘)?
5.8.1.1 Wenn nein: Gibt es eine schriftliche Vorgabe zum Thema Impfungen fir Mitarbeiter:innen? 18%
(n=11) 2 KA
5.8.1.2 Wenn ja: Sind aus dem Umsetzungsplan konkrete Ziele abgeleitet? 62 %
(n=13) 8 KA
5.8.2 Wird in der Einrichtung die aufrechte Immunitat der Mitarbeiter:innen gegen Masern erhoben 42 %
und dokumentiert?49 10 KA
5.8.3 Wird in der Einrichtung die aufrechte Immunitat der Mitarbeiter:innen gegen Varizellen 38%
erhoben und dokumentiert?50 9 KA
5.8.4 Wird in der Einrichtung der aufrechte Impfschutz der Mitarbeiter:innen gegenliber Pertussis re- 33%
gelmaRig erhoben und dokumentiert?s! 8 KA
5.8.5 Gibt es in der Einrichtung eine schriftliche Vorgabe zur Sicherstellung der Durchfiihrung von 25 %
Auffrischungsimpfungen im jeweils empfohlenen Intervall hinsichtlich Pertussis? 6 KA
5.8.6 Wird in der Einrichtung jdhrlich die Durchimpfungsrate gegen saisonale Influenza aller 38 %
Mitarbeiter:innen erhoben und dokumentiert? 9 KA

Subfragen sind in der Tabelle eingerickt dargestellt.

Quelle und Darstellung: GOG, Qualititsplattform

» In den 13 Krankenanstalten mit einem Umsetzungsplan, um die dsterreichweiten Impfemp-
fehlungen zu realisieren, umfasst dieser in 13 Einrichtungen neu eintretende Mitarbeiter:in-
nen, in neun Einrichtungen Auszubildende, Praktikantinnen bzw. Praktikanten und Zivil-
dienstleistende, in acht Einrichtungen alle angestellten Mitarbeiter:innen (Stammpersonal)
und in drei Einrichtungen dauerhaft eingesetzte ,Leihmitarbeiter:innen®, z. B. fir Sicher-
heitsfirmen und Reinigung. (Nr. 5.8.1; 5.8.1.3)

»  Alle zehn Einrichtungen, die die aufrechte Immunitat der Mitarbeiter:innen gegen Masern er-
heben und dokumentieren, tun dies fiir mehrere Mitarbeitergruppen. Am haufigsten werden
nachfolgende genannt: Arztlicher Dienst, Gesundheits- und Krankenpflegeberufe (jeweils 10

48

(vgl. BMSGPK 2021a)

49

Als Masernimmunitat ist die dokumentierte zweimalige Lebendimpfung oder ein positiver Antikérpernachweis im Serum
oder eine zuriickliegende, laborbestatigte Maserninfektion definiert.

50

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

51

Als aufrechter Pertussis-Impfschutz ist bis zum vollendeten 60. Lebensjahr das Vorliegen einer dokumentierten Pertussis-
impfung innerhalb der letzten zehn Jahre, ab dem vollendeten 60. Lebensjahr das Vorliegen einer dokumentierten Pertussis—
impfung innerhalb der letzten fiinf Jahre definiert.
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»

Nennungen), Reinigungsdienst (9 Nennungen), Gehobene medizinisch-technische Dienste,
Psychologischer Dienst und Verwaltung (jeweils 8 Nennungen). Eine Einrichtung beziffert die
Immunitdtsrate dieser Mitarbeitergruppen in Prozent. (Nr. 5.8.2; 5.8.2.1)

Alle neun Einrichtungen, die die aufrechte Immunitdt der Mitarbeiter:innen gegen Varizellen
erheben und dokumentieren, tun dies immer fiir mehrere Mitarbeitergruppen. Am haufigs-
ten werden nachfolgende genannt: Arztlicher Dienst, Gesundheits- und Krankenpflegeberufe
und Reinigungsdienst (jeweils 9 Nennungen), Gehobene medizinisch-technische Dienste,
Psychologischer Dienst und Verwaltung (jeweils 8 Nennungen). Eine Einrichtung macht An-
gaben zur aufrechten Immunitdt die jeweiligen Mitarbeitergruppen in Prozent. (Nr. 5.8.3;
5.8.3.1)

Alle acht Einrichtungen, die die aufrechte Immunitit der Mitarbeiter:innen gegen Pertussis
erheben und dokumentieren, tun dies bei der Einstellung neuer Mitarbeiter:innen, drei Ein-
richtungen tun dies alle fiinf bzw. zehn Jahre und im Anlassfall (z. B. Pertussiskrankheitsfall)
erheben drei Einrichtungen den Impfschutz der Mitarbeiter:innen. In allen acht Einrichtungen
wird der Impfschutz gegeniiber Pertussis immer fiir mehrere Mitarbeitergruppen erhoben.
Am hiufigsten werden nachfolgende genannt: Arztlicher Dienst, Gesundheits- und Kranken-
pflegeberufe und Reinigungsdienst (jeweils 8 Nennungen), Gehobene medizinisch-techni-
sche Dienste, Psychologischer Dienst und Verwaltung (jeweils 7 Nennungen). ). Eine Einrich-
tung beziffert die Immunitatsrate dieser Mitarbeitergruppen in Prozent. (Nr. 5.8.4; 5.8.4.1)
Von den Einrichtungen, die die jahrliche Durchimpfungsrate gegen saisonale Influenza aller
Mitarbeiter:innen erheben und dokumentieren, kdnnen drei Einrichtungen die Durchimp-
fungsrate aller Mitarbeiter:innen gegen saisonale Influenza in der vergangenen abgeschlos-
senen Influenzasaison (Saison 2021/2022) in Prozent angeben. Die Angaben der Durchimp-
fungsrate beliefen sich in diesen Einrichtungen zwischen einem und 16 Prozent. (Nr. 5.8.6.1)
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3.4.9 Kontinuierlicher Verbesserungsprozess

Tabelle 3.12:
Fragenblock 5.9 Kontinuierlicher Verbesserungsprozess (KVP); Anteil und Anzahl der
Krankenanstalten der LV/GEN/PRA, die die Fragen mit ,Ja“ beantworteten (N = 24)

Anteil/

Nr. Frage
g Anzahl
5.9.1 Ist das Modell/Konzept eines kontinuierlichen Verbesserungsprozesses (KVP) verankert?52 71 %
17 KA

Quelle und Darstellung: GOG, Qualititsplattform

»  Auch wenn nur in 17 der 24 Einrichtungen ein kontinuierlicher Verbesserungsprozess veran-
kert ist, werden in allen Einrichtungen Verbesserungen auf Basis von Daten/Auswertungen
initiiert. Folgende werden von den Einrichtungen am haufigsten genannt: Beschwerde-/Feed-
backmanagement, Ombuds-/Beschwerdestelle (20 Nennungen), Patientenbefragungen und
Hygienedaten (jeweils 18 Nennungen), Mitarbeiterbefragungen (16 Nennungen), interne/ex-
terne Audits oder Visitationen (15 Nennungen), Falle von Personenschaden (14 Nennungen),
Risikomanagement, z. B. aus Fehlermelde- und Lernsystemen, und Betriebliches Vorschlags-
wesen/ldeenmanagement (13 Nennungen). (Nr. 5.9.2%)

»  Bei der Frage, aus welchen weiteren Quellen Informationen in den kontinuierlichen Verbes-
serungsprozess einflieRen, werden von den Einrichtungen Gesprache mit nachfolgenden In-
stitutionen/Personen angegeben: Patientenvertretungen/Patientenanwaltschaften (22 Nen-
nungen), sonstige Vertrags- und Kooperationspartner / Institutionen (16 Nennungen) und
Zuweiser:innen oder andere Krankenanstalten, z. B. stationdre Rehabilitationseinrichtungen,
Akutkrankenhduser, Langzeitversorgungseinrichtungen (jeweils 14 Nennungen). (Nr. 5.9.2;

5.9.3)

52

Der KVP erwdchst aus der inneren Haltung aller Beteiligten und bedeutet stetige Verbesserung mit moglichst nachhaltiger
Wirkung. Diese Haltung durchdringt dann alle Aktivitaten und das ganze Unternehmen. Der KVP bezieht sich auf die Pro-
dukt-, Prozess- und Servicequalitiat. Umgesetzt wird der KVP durch stetige kleine Verbesserungsschritte (im Gegensatz zu
eher grolRen, sprunghaften, einschneidenden Veranderungen) in kontinuierlicher Teamarbeit.
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3.5 Ergebnisse hinsichtlich der Mindestanforderungen an
Qualitatsmanagement

Wie bereits in der Einleitung erwdhnt, wurden im Rahmen des Bundes-Zielsteuerungsvertrags Min-
destanforderungen an Qualitdtsmanagement festgelegt. Die Mindestanforderungen definieren
Mindestinhalte in der Arbeit des Qualititsmanagements, die der jeweilige Gesundheitsdienstean-
bieter im Rahmen der Qualitatsarbeit beriicksichtigen soll. Die dazu definierten Fragen wurden in
den Fragebogen zur Erhebung der Qualititssysteme in Krankenanstalten der LV/GEN/PRA inte-
griert und mit einem Sternchen ,** gekennzeichnet. Definierte Kriterien des BMSGPK legen fest, ab
wann eine Mindestanforderung an Qualitatsmanagement als erfillt betrachtet wird. Diese Kriterien
sind in der Liste im Anhang 3 angefihrt.

Der Fragebogen fiir die Erhebung der Qualititssysteme in Krankenanstalten der LV/GEN/PRA (Be-
richtsjahr 2022) enthélt insgesamt 35 Fragen zu den Mindestanforderungen an Qualititsmanage-
ment. Jedoch wird bei der Mindestanforderung 5.5.7.1 ,Die Einschulung der Mitarbeiter:innen auf
die Anwendung entsprechend der in ihrem Einsatzgebiet erforderlichen medizinischen Gerdte ist
gesetzlich vorgeschrieben. Wann werden Mitarbeiter:innen auf die Anwendung geschult?* (Mehr-
fachantworten moglich)“ vorab die Frage gestellt: 5.5.7 ,Sind in der Einrichtung medizinische Ge-
rate gemal Medizinproduktegesetz im Einsatz?“. Bei jenen drei Einrichtungen, die angeben, keine
medizinischen Gerdte gemaR Medizinproduktegesetz im Einsatz zu haben, reduziert sich dadurch
die Gesamtanzahl der Mindestanforderungen an Qualitditsmanagement von 35 auf 34.

Die Gesamtauswertung zeigt (vgl. Tabelle 3.13), dass nur eine der 24 Krankenanstalten der
LV/GEN/PRA alle definierten Mindestanforderungen an Qualititsmanagement erfiillt. Mindestens
50 Prozent der Mindestanforderungen erfiillen alle 24 Krankenanstalten der LV/GEN/PRA. Nach-
folgende Tabelle gibt eine Ubersicht iiber den Erfiillungsgrad der Mindestanforderungen an Qua-
lititsmanagement in den Krankenanstalten der LV/GEN/PRA.

Tabelle 3.13:
Erfiillungsgrad der Mindestanforderungen an Qualititsmanagement (QM) (N = 24)
. . 100 % mind. 90 % mind. 80 % mind. 75 % mind. 50 %
Erfillungsgrad der Mindestanfor-
derungen an QM bzw. bzw. bzw. bzw. bzw.
. 9 35 oder 34 32 oder 31 28 oder 27 27 oder 26 18 oder 17
in % bzw. Fragenanzahl
MA an QM MA an QM MA an QM MA an QM MA an QM
?:;E:!eunr;iizz:l(?(i) mit dem s SB%S A% 5253 LSS
. 1 KA 9 KA 14 KA 15 KA 24 KA
genannten Erfiillungsgrad

Quelle und Darstellung: GOG, Qualititsplattform

Folgende sieben Fragen zu den Mindestanforderungen an Qualititsmanagement erfillen alle Kran-

kenanstalten der LV/GEN/PRA:

» Nr. 3.12 Wie wird in der Einrichtung sichergestellt, dass fir alle Gesundheitsberufe der Zu-
gang zum aktuellen Stand der Wissenschaft gewdhrleistet ist?*
» Nr. 3.13 Wie werden Mitarbeiter:innen Uber aktuelle Gesetze, Verordnungen, Bundesquali-
tatsstandards, Leitlinien und Fachempfehlungen informiert?*
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»

»

»

»

»

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

Nr. 3.15 Sind patientenbezogene (elektronische) Daten vor fremdem (unbefugtem) Zugriff
geschitzt (z. B. durch Passworter)?*

Nr. 3.16 Sind patientenbezogene (elektronische) Daten durch geeignete SicherheitsmaRnah-
men vor Verlust geschiitzt?*

Nr. 3.20 Werden sensible Betriebsmittel, wie z. B. Rezeptformulare, Stempel, Suchtgiftbuch,
Suchtgiftvignetten oder papiergebunde Daten, diebstahlgeschitzt aufbewahrt?*

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

Nachfolgende Mindestanforderung an Qualititsmanagement hat den niedrigsten Erfullungsgrad:

»

Nr. 5.5.7.1 Die Einschulung der Mitarbeiter:innen auf die Anwendung entsprechend der in ih-
rem Einsatzgebiet erforderlichen medizinischen Gerdte ist gesetzlich vorgeschrieben. Wann
werden Mitarbeiter:innen auf die Anwendung geschult?*

Antwortoptionen (Mehrfachantwortmoglichkeit):

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 erfillen, ist es erforderlich, dass die Einrichtung alle drei Antwor-
toptionen bestitigt. Sie wird nur von neun der 21 Krankenanstalten der LV/GEN/PRA (43 Prozent),
die angeben medizinische Gerate im Einsatz zu haben, erfillt.

Alle Fragen zu den Mindestanforderungen an Qualitditsmanagement, die dazugehdérigen Kriterien
und die Ergebnisse je Frage sind in der Liste im Anhang 3 angefihrt.
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4 Diskussion, Limitationen und
Schlussfolgerungen

Der vorliegende Bericht liefert erstmals einen Uberblick iiber die Qualititsarbeit der Krankenan-
stalten der LV/GEN/PRA. Krankenanstalten der LV/GEN/PRA sind bettenfiihrende Krankenanstal-
ten (vgl. Kapitel 2.2), die liberwiegend Personen versorgen, die drztlicher Betreuung und beson-
derer Pflege bediirfen und leisten somit nicht-akute Spezialversorgung. Alten- und Pflegeheime
bzw. geriatrische Zentren, die nicht dem Krankenanstaltenrecht unterliegen, nahmen an der Qua-
litdtsberichterstattung nicht teil.

Alle 24 Einrichtungen (100 %), die aufgefordert wurden an der Erhebung zu den Qualitdtssystemen
teilzunehmen, haben den Fragebogen vollstindig ausgefiillt und fiir die GOG zur Auswertung frei-
gegeben. Die fur Krankenanstalten verpflichtende Qualitatsberichterstattung wurde liber die zu-
gangsgeschiitzte Website www.qualitaetsplattform.at abgewickelt.

Die Ergebnisse zeigen, dass Krankenanstalten der LV/GEN/PRA viele und unterschiedliche Aktivi-
tdten setzen, um die Qualitdt ihrer Arbeit sicherzustellen. Beispielsweise sind in allen Einrichtun-
gen die Themen Verschwiegenheitspflichten der Mitarbeiter:innen sowie der Schutz von patien-
tenbezogenen (elektronischen) Daten und von sensiblen Betriebsmitteln, z. B. Rezeptformulare,
fest verankert. Der GroRteil der Einrichtungen hat auch eine strukturierte Dokumentenlenkung
oder fordert durch MaRnahmen die Gesundheitskompetenz ihrer Patientinnen und Patienten. Zu-
dem sind in knapp drei Vierteln der Einrichtungen Mitarbeiter:innen tatig, die eine spezielle Qua-
litatsmanagementausbildung haben. Rund drei Viertel der Einrichtungen fiihren sowohl Patienten-
als auch Mitarbeiterbefragungen durch.

Verbesserungsmoglichkeiten kénnen dennoch in verschiedenen Themenbereichen abgeleitet wer-
den. Exemplarisch sollen hier die definierten Ansprechpartner:innen fur Qualitdts- und/oder Risi-
komanagement-Arbeit, die in etwa der Halfte der Einrichtungen existieren, hervorgehoben werden.
Der vermehrte Ausbau dieser Ansprechpersonen kann in den Einrichtungen sinnvoll sein, da sie
eine wichtige Rolle bei der Koordination und Umsetzung von Qualitats- und/oder Risikomanage-
ment-Arbeit ibernehmen kdénnen. Ein weiterer Bereich, der besondere Aufmerksamkeit verdient,
ist die Patienten- und Mitarbeitersicherheit. Nur etwas mehr als die Hélfte aller Einrichtungen be-
richten, ein Risikomanagement, d. h. ein strukturiertes Vorgehen im Umgang mit Risiken, kriti-
schen Ereignissen und Fehlern, implementiert zu haben. Hier kdnnten von den Einrichtungen zu-
dem vermehrt MaRnahmen ergriffen werden, wie zum Beispiel die verstarkte Nutzung von Risiko-
managementinstrumenten oder vermehrtes Anbieten von Mitarbeiterschulungen zur besseren
Kommunikation von Risiken sowie zur Férderung der Patientensicherheit. Zusatzliche Vorschldage
wadren, in Einrichtungen, in denen es im Rahmen der Versorgung relevant ist, einen Prozess zur
Betreuung mangelerndhrter Patientinnen bzw. Patienten zu definieren, und die Mdglichkeit, bei
Bedarf eine klinische Ethikberatung hinzuzuziehen, zu implementieren.

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 regelmdRig Empfehlungen zu Impfungen fiir das Gesund-
heitspersonal heraus (vgl. BMSGPK 2021a). In rund der Halfte der Einrichtungen ist bereits ein
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Umsetzungsplan implementiert, um diese Impfempfehlungen zu realisieren. In diesem Zusam-
menhang unterstiitzt die Erhebung, Dokumentation und Auswertungen des Immunitdtsgrads von
Mitarbeiter:innen dabei, die Impfabdeckung zu erkennen und ggf. diese mit gezielten Makhahmen
zu erhohen.

Nur eine Krankenanstalt der LV/GEN/PRA erfiillt alle Mindestanforderungen an Qualititsmanage-
ment. Es wird empfohlen, dass alle anderen Einrichtungen eine griindliche Analyse durchfihren,
um zu ermitteln, warum sie Mindestanforderungen an das Qualitditsmanagement nicht erfiillen
und wie sie diese in Zukunft durch gezielte MaRnahmen erfullen kénnen.

Aufgrund der Diversitit der Krankenanstalten der LV/GEN/PRA (vgl. Punkt 2.2) sind genannte Ver-
besserungsvorschlage moglicherweise nicht fiir alle Einrichtungen geeignet und umsetzbar. Je-
doch kann jede Einrichtung durch die Betrachtung der eigenen Ergebnisse Optimierungspotentiale
fir sich identifizieren. AnschlieRend sollen maRgeschneiderte VerbesserungsmaBnahmen entwi-
ckelt werden, die die Bediirfnisse und Gegebenheiten der Einrichtung bericksichtigen. Die regel-
méiRige Uberwachung der Umsetzung und die Messung der Wirksamkeit von QualititsmaRnahmen
in den Einrichtungen ist essenziell, um sicherzustellen, dass die gewiinschten Verbesserungen
erzielt und kontinuierlich weiterentwickelt werden.

Limitationen

Wie bereits im Kapitel zur Methode (vgl. Kapitel 2) angefiihrt, handelt es sich bei der Qualitatsbe-
richterstattung um eine Onlinebefragung der Einrichtungen. Die Qualitiatsberichterstattung beruht
somit auf einer Selbstbewertung durch qualifiziertes Personal der Einrichtungen. Diese Methode
stellt ein einfaches und effektives Instrument dar, um Informationen zu verschiedenen Themen
einzuholen, es sind ihr jedoch auch Grenzen gesetzt. So hdngt die Qualitdt der Ergebnisse bei-
spielsweise stark von der fachlichen Kompetenz und der Objektivitat der bewertenden Personen
ab.

Wie bereits erwidhnt, unterscheiden sich die Krankenanstalten der LV/GEN/PRA sowohl in ihrer
GroRe als auch in der Art der erbrachten Leistungen zum Teil voneinander. Zudem ist die Grund-
gesamtheit der an der Qualitdtsberichterstattung teilgenommenen Einrichtungen von 24 sehr
klein. Bei der Interpretation der Ergebnisse muss dies unbedingt berticksichtigt werden.

Anders als der Titel Qualitdatssysteme in Krankenanstalten der Langzeitversorgung und Genesung/
Pravention moglicherweise vermuten ldsst, bildet der Bericht nicht alle Einrichtungen der Lang-
zeitversorgung in Osterreich ab, sondern nur jenen kleinen Teil, die als Krankenanstalt It. KAKuG
bewilligt und somit verpflichtet sind, an der Qualitatsberichterstattung teilzunehmen. Der Grolteil
der Alten- und Pflegeheime und Hospizeinrichtungen in Osterreich wird im Bericht nicht erfasst.
Unbestritten ist jedoch, dass auch diese Einrichtungen einen versorgungswirksamen Beitrag leis—
ten und Qualitatsarbeit von zentraler Bedeutung ist. Daher wadre zu tberlegen, ob eine dhnliche
Berichterstattung auch fiir diesen Versorgungsbereich etabliert werden soll.
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Schlussfolgerung

Der vorliegende Bericht bietet eine bundesweite Zusammenschau Uber die Qualitdtssysteme in
dsterreichischen Krankenanstalten der LV/GEN/PRA, die als Krankenanstalt It. KAKuG bewilligt
sind. Einrichtungen sowie deren Rechtstrdger:innen oder Eigentiimer:innen kénnen durch den
Vergleich mit den bundesweiten Ergebnissen potenzielle Verbesserungsmoglichkeiten fiir ihre ei-
gene Qualitatsarbeit erkennen. Dariber hinaus erhalten Entscheidungstrdager:innen im Gesund-
heitswesen einen Uberblick, der als Entscheidungsunterstiitzung herangezogen werden kann.

Um langfristige Verdnderungen in der Qualititsarbeit der Krankenanstalten der LV/GEN/PRA zu
dokumentieren, wird die gesetzlich vorgeschriebene Qualitatsberichterstattung regelmaRig
durchgefiihrt. Vor der nachsten Befragung - die in fiinf Jahren geplant ist - wird der Fragebogen
zu den Qualititssystemen in Krankenanstalten der LV/GEN/PRA von der GOG in Abstimmung mit
der eingerichteten Expertengruppe Qualitatsplattform geprift, angepasst und optimiert. Die An-
regungen aus den Einrichtungen, Schlussfolgerungen aus den Ergebnissen sowie Empfehlungen
und Erfahrungen, die aus der Arbeit im Rahmen der Qualitatsberichterstattung gewonnen worden
sind, werden in diese Uberarbeitung einflieRen.
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Fragebogen zum Qualitdtssystem Krankenanstalt der Langzeitversorgung/Genesung/Pravention -
Berichtsjahr 2022

1. Kontaktdaten
Die personenbezogenen informationen der Ansprechpersonen werden von der GOG zur Kontaktaufnahme
herangezogen, um das Abwickeln der Qualitdtsberichterstattung zu ermdglichen. Dazu zdhlen Aussendungen von
informationen zuy freiwilligen und verpflichtenden Erhebung, telefonische Rickfragen, Urgenzen u. A.
Auf die eingetragenen Daten im Fragebogen zum Qualitatssystem (inkl. evhobene personenbezogene Daten) konnen
berechtigte Personen (d. h. mit einem Lese- und/oder Schreibzugang zum Fragebogen Qualitatssystem) der
Krankenanstait, des zugehorigen Tragers bzw. Eigentimers und nominierte Vertreter:innen des jeweiligen
Bundeslandes, der Sozialversicherung und des PRIKRAF zugreifen. Die Daten der genannten Ansprechpersonen
konnen im Fragebogen wihrend des Erhebungszeitraums durch zugangsberechtigte Personen (Schreibzugang
Fragebogen Qualitdtssystem) gedndert werden. Nach Abschluss der Erhebung werden die Daten archiviert und
kdnnen danach nicht mehr gedndert werden.
im Fragebogen wird der Begriff "Patient/in" in Anlehnung an das Vorarlberger Patienten- und Klientenschutzgesetz§
2 (1) verwendet: "Patient im Sinne dieses Gesetzes ist eine Person, die Leistungen in einer Krankenanstalt in Anspruch
nimmt oder in Anspruch genommen hat."

Ansprechperson/en fir Qualititsfragen (als Kontakt fiir die GOG)

1. Ansprechperson 2. Ansprechperson

Anrede O Frau O Herr Anrede O Frau O Herr

Titel ‘ ‘ Titel | |
Vorname ‘ ‘ Voarname | |
Nachname | ‘ Nachname | |
E-Mail ‘ ‘ E-Mail |

Telefon ‘ ‘ Telefon | |

Ansprechpersan/en fir Risikomanagement (als Kontakt fiiv die GOG}

1. Ansprechperson 2. Ansprechperson

Anrede O Frau O Herr Anrede O Frau O Herr

Titel ‘ ‘ Titel | |

Vorname ‘ ‘ Vorname | |

Nachname | ‘ Nachname | |

E-Mail ‘ ‘ E-Mail |

Telefon ‘ ‘ Telefon | |
2. Strategische Verankerung der Qualitatsarbeit

Fuhrung/Verantwortlichkeiten: Die Verantwortung fur das Qualitatsmanagement ist in der obersten
Fithrungsebene/Leitung angesiedelt. Die oberste Fiihrung definiert Qualitatsziele, stellt notwendige Ressourcen zur
Verfiigung, stellt die Umsetzung der Ziele sicher und entwickelt sie kontinuierlich weiter.
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2.1 Ist in der Einrichtung ein Leitbild definiert? O Ja O Nein
Es zdhlt ein Leithild der Finrichtung oder auch ein Leitbild
des Trdgers, das fiir die Finrichtung gilt. Leitbilder fiiv
einzelne organisatorische Bereiche oder Berufsgruppen
(z. B. Pflegeleitbild) sind hier nicht gemeint.
2.2 Ist in der Einrichtung eine Qualititsstrategie O Ja O Nein
nachweislich festgelegt?*
Es zdhlt eine Qualitdtsstrategie der Einrichtung oder
auch eine Qualitdtsstrategie des Trdgers, die fiir die
Einrichtung gilt.
2.2.1 Die Qualitatsstrategie wurde erarbeitet: O vom Trager O von der Einrichtung
2.2.2  Wem wird die Qualitatsstrategie kommuniziert?* [J Obere Filhrungsebene
(Mehrfachantwarten maoglich) [ Mittlere Filhrungsebene
[J Allen Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeitern
2.2.3 In welcher Form wird die Qualititsstrategie O Internet
kommuniziert? (Mehrfachantworten méglich) () Intranet
O Informationsveranstaltungen (durch den
Trager und/oder einrichtungsintern)
[J Sitzungen
() Qualititsmanagement-Handbuch
[J Dokumentenlenkungssystem
O E-Mail
2.2.4  Sind aus der Qualitatsstrategie konkrete O Ja O Nein
Qualitatsziele abgeleitet?*
Qualitdtsziele leiten sich aus der Qualitdtsstrategie ab
und sollen den allgemeinen Kriterien (spezifisch,
messbar, erreichbar, realistisch, terminisiert) geniigen.
2.2.4.1 Wie wirken sich die aus der Qualitatsstrategie O Qualitatsziele werden allen
abgeleiteten Ziele in der taglichen Arbeit aus Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeitern
(Mehrfachantworten moglich)?* kommuniziert.
O Kennzahlen zur Messung, wie weit
Qualitatsziele erreicht sind, sind festgelegt.
O Zielerreichung wird anhand von
festgelegten Kennzahlen Gberprift.
3. Strukturelle Verankerung der Qualitdtsarbeit

Qualitatssicherungskommission (QSK) (3.1-3.6)

Im Fragebogen wivd der Begriff "Patient/in" in Anlehnung an das Vorariberger Patienten- und Klientenschutzgesetz§
2 (1) verwendet: "Patient im Sinne dieses Gesetzes ist eine Person, die Leistungen in einer Krankenanstalt in Anspruch
aimmt oder in Anspruch genommen hat."
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3.1

3.2

Anhang

Die QSK ist gesetzlich verankert. Sie besteht in der
Einrichtung aus Vertreterinnen/Vertretern

Vertretungen)

folgender Berufsgruppen/Bereiche:*

{Mehrfachantworten maglich)

[J Arztlicher Dienst

U Gesundheits- und
Krankenpflegeberufe

U Gehobene medizinisch-
technische Dienste

O verwaltu ngsdienst

O Qualitdts- und/oder
Risikomanagement

O Psychologischer Dienst

O Psychotherapeutischer
Dienst

O Sozial-/Heilpadagogik
O Hygieneteam
O Trager

O

Betriebsrat/Personalvertretung

O Sonstige

Gibt es eine Geschaftsordnung fur die QSK?*

Anzahl der Mitglieder (hur Hauptmitglieder ohne Vertretungen)

Anzahl der Mitglieder (nur Hauptmitglieder ochne Vertretungen)

Anzahl der Mitglieder (nur Hauptmitglieder ohne Vertretungen)

Anzahl der Mitglieder (nur Hauptmitglieder chne Vertretungen)

Anzahl der Mitglieder (nur Hauptmitglieder ohne Vertretungen)

Anzahl der Mitglieder (nur Hauptmitglieder ohne Vertretungen)

Anzahl der Mitglieder (nur Hauptmitglieder ohne Vertretungen)

Anzahl der Mitglieder (hur Hauptmitglieder ohne Vertretungen)

Anzahl der Mitglieder (nur Hauptmitglieder ohne Vertretungen)

Anzahl der Mitglieder (nur Hauptmitglieder ohne Vertretungen)

Anzahl der Mitglieder (hur Hauptmitglieder ohne Vertretungen)

Anzahl der Mitglieder (hur Hauptmitglieder ohne Vertretungen)

O Ja O Nein

Anzahl der Mitglieder (nur Hauptmitglieder ohne

41



3.3 Welche Informationen bekommt die QSK O Ergebnisse von Zufriedenheitshefragungen
regelmaRig? (Mehrfachantworten méglich) {z. B. Patienten-, Mitarbeiter-,

Zuweiserbhefragungen}

O Kennzahlen, Qualitatsindikatoren (z. B. QM-
System, Controlling)

[J Statistiken iiber erfasste Komplikationen (z.
B. nosokomiale Infektionen,
Wundinfektionen, Stiirze)

[J Informationen {iber bundesweite Vorgaben
oder Empfehlungen (z. B.
Bundesqualitatsstandards und -leitlinien)

[J Informationen iiber Beschwerden (z. B. von
der Patientenanwaltschaft, Ombudsstelle)
[J Informationen aus dem betrieblichen
Vorschlagswesen/Ildeenmanagement
O Informationen aus dem Risikomanagement
{z. B. aus Fehlermelde- und Lernsystemen)
O Informationen vom Hygieneteam
O Informationen aus dem kontinuierlichen
Verbesserungsprozess (KVP)
O Informationen tber laufende Projekte (inkl.
bauliche MaRnahmen)
[J Sonstige
3.4 Wie hidufig finden die Sitzungen der QSK statt? O Monatlich
O Vierteljahrlich
O Halbjahrlich
O In langeren Abstanden
3.5 Gibt es Protokolle zu den regelmiaRigen Sitzungen O Ja O Nein
der QSK?*
3.6 Gibt es eine schriftliche Vorgabe, wie mit den O Ja O Nein

Empfehlungen der QSK in der Einrichtung
umzugehen ist?*

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

3.7 Erfalgt die einrichtungsweite Koordination von O Ja O Nein
Qualitdts- und Risikomanagement getrennt
voneinander?

4 2 Qualitatssysteme in Krankenanstalten der Langzeitversorgung/Genesung/Pravention; Berichtsjahr 2022



3.7.1

3.7.2

Anhang

Wer koordiniert die einrichtungsweite Qualitats-
und Risikomanagement-Arbeit? (Mehrfachantworten
maoglich)

Wer koordiniert die einrichtungsweite
Qualitatsmanagement-Arbeit? (Mehrfachantworten
maglich)

O0o ooobo o o o

a

o000 Ooooo a4

Einrichtungsinterne Abteilung oder
Stabsstelle

Qualitatsmanager:in oder
Qualitatsbeauftragte:r
Risikomanager:in oder
Risikomanagementheauftragte:r
Arztliche Leitung

Pflegedienstleitung
Sozial-/Heilpadagogische Leitung
Kollegiale
Fiihrung/(Geschéfts-)Leitung/Direktion
Qualitatssicherungskommission
Extern durch Trager

Extern durch Betreiber von
Krankenanstalten (privatwirtschaftliches
Unternehmen fiir
Krankenanstaltenmanagement)
Sonstige

Finrichtungsinterne Abteilung oder
Stabsstelle

Qualitatsmanager:in oder
Qualitatsbeauftragte:r
Risikomanager:in oder
Risikomanagementheautragte:r
Arztliche Leitung

Pflegedienstleitung
Sozial-/Heilpadagcgische Leitung
Kollegiale
Fiihrung/(Geschéafts-)Leitung/Direktion
Qualitatssicherungskommission
Extern durch Trager

Extern durch Betreiber von
Krankenanstalten (privatwirtschaftliches
Unternehmen fir
Krankenanstaltenmanagement)
Sonstige
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3.7.3

3.8

3.8.1

3.8.2

3.9

3.9.1
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Wer koordiniert die einrichtungsweite (J Einrichtungsinterne Abteilung oder
Risikomanagement-Arbeit? (Mehrfachantworten Stabsstelle
moglich) [J Qualititsmanager:in oder
Qualitdtsbeauftrage:r
[J Risikomanager:in oder
Risikomanagementbheautragte:r
[0 Arztliche Leitung
[J Pflegedienstleitung
[J Sozial-/Heilpadagogische Leitung
J Kollegiale
Fiihrung/(Geschafts-)Leitung/Direktion
O Qualitdtssicherungskommission
[J Extern durch Triger
(0 Extern durch Betreiber von
Krankenanstalten (privatwirtschaftliches
Unternehmen fiir
Krankenanstaltenmanagement)
[J Sonstige
Wie viele fixe Dienstposten in O Ermittelbar O Nicht O Keine
Vollzeitaquivalenten (VZA) sind fir die ermittelbar
einrichtungsweite Koordination von Qualitéts-
und Risikomanagement-Arbeit in der
Einrichtung besetzt?
VZA
Auf wie viele Personen (Kdpfe) verteilen sich diese
VZA?
Gibt es in den Abteilungen/Bereichen definierte O Ja O Nein
Ansprechpartner:innen fiir Qualitats- und/oder
Risikomanagement-Arbeit?*
In wie vielen Abteilungen/Bereichen? O In allen Abteilungen/Bereichen

C  In mehr als der Halfte aller
Abteilungen/Bereiche

C  In weniger als der Hilfte aller
Abteilungen/Bereiche
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3.10 Wie viele Mitarbeiter:innen in der Einrichtung haben O Genaue Zahl ermittelbar

eine spezielle Qualititsmanagement-Ausbildung? I:'

Mit Qualitatsmanagement-Ausbildung ist eine spezielle O Genaue Zahl ist nicht ermittelbar und wird
abgeschiossene Diplom-Ausbildung (z. B. daher geschitzt:

Qualitatsbeauftragte:r, Qualitatsmanager.in, Auditor:in O Niemand
etc.) oder eine dieser gleichzusetzende, zumindest 4-
tdgige Ausbildung gemeint.
3.10.1 Geschitzt O 1-5 O 610 © 11-20 O »20
Personen Personen Personen Personen

3.11 Wie viele Mitarbeiter:innen in der Einrichtung haben O Genaue Zahl ermittelbar

eine spezielle Risikomanagement-Ausbildung? |:|

Damit ist eine spezielle abgeschlossene Diplom- O Genaue Zahl ist nicht ermittelbar und wird
Ausbildung (z. B. Risikomanager:in) oder eine dieser daher geschéatzt:
gleichzusetzende, zumindest 4-tdgige Ausbildung O Niemand
gemeint.
3.11.1  Geschatzt O 1-5 O 610 G 11-20 O »20
Personen Personen Personen Personen

Informationswesen (3.12-3.13)

3.12 Wie wird in der Einrichtung sichergestellt, dass fir [J Wissensmanagement Wissensmanagement

alle Gesundheitsberufe der Zugang zum aktuellen beschaftigt sich mit dem
Erwerb, der Entwicklung, dem

Stand der Wissenschaft gewahrleistet ist?* Transfer, der Speicherung
(Mehrfachantworten moglich) sowie der Nutzung von
Wissen.
[J Arbeitsplatze mit Internetzugang
[0 Arbeitsplatze mit Zugang zu Meta-
Datenbanken fiir fachspezifische
Publikationen
(] Einrichtungsinterne (elektronische)
Bibliothek
[J Medizinische Universititsbibliothek
[J Bereitstellen von Fachzeitschriften
[J Sonstige
3.13 Wie werden Mitarbeiter:innen Gber aktuelle O Elektronisches Uniter einem “elektronischen
Gesetze, Verordnungen, Dokumentenlenkungssystem  Pokumentenfenkungssysiem”
- . wird die datenbankgestiizte
Bundesqualititsstandards, Leitlinien und Verwaltung elektronischer
Fachempfehlungen informiert?* Dokumente verstanden.
(Mehrfachantworten méglich) [J Bereitstellung im Intranet (u. a. Links zu Webseiten

von Fachverbdnden)
[J E-Mail-Aussendungen des Trigers, der kollegialen
Fithrung und/oder der
(CGeschafts-)Leitung/Direktion
Dokumente werden in Druckform/als
Informationsmappe zur Verfligung gestellt
Teambesprechung
Fortbildungen
Sonstige

ooo O
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Dokumentenmanagement/Datenschutz (3.14-3.22)

im Fragebogen wird der Begriff "Patient/in" in Anlehnung an das Vorariberger Patienten- und Klientenschutzgesetz§
2 (1) verwendet: "Patient im Sinne dieses Gesetzes ist eine Person, die Leistungen in einer Krankenanstalt in Anspruch
nimmt oder in Anspruch genommen hat.”

3.14 Sind die Mitarbeiter:innen nachweislich Gber ihre O Ja O Nein
Verschwiegenheitspflichten informiert?*
3.15 Sind patientenbezogene (elektronische) Daten vor O Ja O Nein
fremdem (unbefugtem) Zugriff geschitzt (z. B.
durch Passwdrter)?*
3.16 Sind patientenbezogene (elektronische) Daten O Ja O Nein
durch geeignete Sicherheitsmafnahmen vor Verlust
geschitzt?*
317 Gibt es in der Einrichtung eine definierte Person O Ja
{Datenschutzbeauftragte:r), die die Einhaltung O Ja, Uberwachung der Vorschriften durch
datenschutzrechtlicher Vorschriften (sowohl eine definierte Person des Trdgers
gesetzliche als auch einrichtungsinterne Vorgaben) (O Nein
sicherstellt?
3.18 Gibt es in der Einrichtung eine:n O Ja
Digitalisierungsbeauftrage:n? O Ja, die Aufgabe wird durch eine definierte
Die:Der Digitalisierungsbeauftragte erkennt die Person des Trdgers (ibernommen
Maglichkeiten dev Digitalisierung, berat und unterstiitze | O Nein
bei dev Entwicklung digitaler Geschéftsmodelle und/oder
Prozesse und ist Ansprechpartner:in fiir digitale Themen.
{Beschreibung angelehnt an der dsterreichischen
Organisation fiir Standardisierung und Innovation, vgl.
Austrian Standards)
3.19 Gibt es in der Einrichtung eine definierte Person O Ja
{Beauftragte:n), die die Einhaltung von C  Ja, Uberwachung der Vorschriften durch
Sicherheitsvorschriften der IT (sowohl gesetzliche eine definierte Person des Trédgers
als auch einrichtungsinterne Vorgaben) sicherstellt? O Nein
3.20 Werden sensible Betriebsmittel, wie z. B. O Ja O Nein
Rezeptformulare, Stempel, Suchtgiftbuch,
Suchtgiftvignetten oder papiergebunde Daten,
diebstahlgeschiitzt aufbewahrt?*
3.21 Gibt es in der Einrichtung eine strukturierte O Ja O Nein
Dokumentenlenkung?*
Unter Lenkung von Dokumenten verstent man das
geregelte Erstellen, Priifen, Aktualisieren, Freigeben,
Verteilen, Riickziehen wund Archivieren von Dokumenten.
Dadurch soll sichergestellt werden, dass alle Unteriagen,
die in der Einrichtung verwendet werden, auf dem
gliltigen Stand und an jenen Stellen verfiigbar sind, wo
sie gebraucht werden.
3.22 Gibt es Projekte/MaRnahmen zur Optimierung der O Ja O Nein
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4.1

4.1.1

4.1.2

5.1

5.1.1

Anhang

Qualitatsmodelle

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

Flir eine positive Beantwortung reicht die

implementierung aus, es muss keine Zertifizierung
vorliegen.

Welche Qualitatsmodelle?

O Trager- oder einrichtungseigenes QM-System (z.

B. Q-Zert, AUVA QM-System)

O EFQM (European Foundation for Quality
Management)

U KTQ (inkl. pcC)

(Keoperation fiir Transparenz und Qualitat im Cesundheitswesen)
O JCI (Joint Commission International)

U 1sO (International QOrganization for
Standardization)

C EN 15224 (Dienstleistungen in der
Gesundheitsversorgung -
Qualitditsmanagementsysteme - Anforderungen
nach EN ISO 9001:2008)

Gibt es in der Einrichtung noch weitere
Qualitatsmodelle nach denen zertifiziert wird?

Welche?

Qualitatsarbeit

Prozesse

O

Ja O Nein

Gesamte Einrichtung
Teile der Einrichtung

Cesamte Einrichtung
Teile der Einrichtung

CGesamte Einrichtung
Teile der Einrichtung

Gesamte Einrichtung
Teile der Einrichtung

Gesamte Einrichtung
Teile der Einrichtung

Gesamte Einrichtung
Teile der Einrichtung

Ja O Nein

im Fragebogen wird der Begriff "Patient/in" in Anlehnung an das Vorarlberger Patienten- und Klientenschutzgesetz§

2 (1) verwendet: "Patient im Sinne dieses Gesetzes ist eine Person, die Leistungen in einer Krankenanstalt in Anspruch

nimmt oder in Anspruch genonwnmen hat.”

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

0 0O O0OOoOooooo

Aufnahmemanagement
Entlassungsmanagement
Hygienemanagement
Schmerzmanagement
Dekubituspravention
Sturzpravention

Pravention von Mangelerndhrung

Management von Medikationssicherheit (z.

B. Polypharmazie, PIM}
Management von freiheitsheschrankenden
MaRnahmen

Sonstige:
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5.1.2  Ist ein Konzept fur einrichtungsinterne O Ja O Nein
medizinische Notfille ausgearbeitet?*

5.1.3 Wird ein entsprechendes Notfall-Equipment in den O Ja O Nein
jeweiligen Funktionseinheiten/Abteilungen
bereitgehalten?

5.1.3.1 Wird dieses Notfall-Equipment regelmaBig einer O Ja O Nein
Priifung unterzogen und dies im erforderlichen
MaRe dokumentiert?

5.1.4  Gibt es ein Schulungskonzept, um Mitarbeiteriinnen O Ja O Nein
fiir einrichtungsinterne medizinische Notfille zu
schulen?*

5.1.4.1 Sind die Mitarbeiter;innen O Ja, alle O Ja, ein Teil der O Nein
entsprechend ihrem Einsatzgebiet Mitarbeiter:innen Mitarbeiter:innen

nachweislich geschult?*

5.1.5 Wie informieren Sie die Zuweiser:innen iiber die [J Webseite
Aufnahme-Modalitaten der Einrichtung? O Info-Blatt bzw. Info-Brief
(Mehrfachantworten méglich) O Information per E-Mail
[0 Zuweiserveranstaltung
[0 Bezirksarztetreffen
[J Bezirkskoordinationstreffen
[J Direkte Absprache mit den Zuweiserinnen
bzw. Zuweisern
[J Sonstige
5.1.6  Ist in der Finrichtung ein strukturiertes C Ja O Nein
Aufnahmemanagement implementiert?
5.1.6.1 Orientiert sich das strukturierte O Ja O Nein
Aufnahmemanagement an der
Bundesqualitdtsleitlinie zum Aufnahme- und
Entlassungsmanagement (BQLL AUFEM)?
BQLL AUFEM
5.1.7  Wird der Erndhrungsstatus von Patientinnen bzw. O Ja O Nein
Patienten bei der Aufnahme in die Einrichtung
erhaben?
5.1.7.1 In wie vielen Abteilungen? O In allen Abteilungen
O In mehr als der Hélfte aller Abteilungen
O In weniger als der Hilfte aller Abteilungen
5.1.8 Gibt es in der Einrichtung einen standardisierten O Ja O Nein

Prozess zur Betreuung mangelerndhrter
Patientinnen bzw. Patienten?
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5.1.9

5.1.9.1

5.1.9.2

5.1.93

5.2

5.2.1

Anhang

Ist in der Einrichtung ein indirektes O Ja O Nein O Fur die
Entlassungsmanagement implementiert, in dem Einrichtung
Patientinnen bzw. Patienten den nicht relevant
Entlassungsvorgang prozessorientiert im Sinne

eines Case Managements quer zu Professions-,

Abteilungs- und Organisationsgrenzen

durchlaufen?

Wie viele fixe Dienstposten in Vollzeitaquivalenten
(VZA) sind fiir das indirekte
Entlassungsmanagement besetzt?

Welche Berufsgruppe(n) Ubernimmt bzw. [J Gehobener Dienst fiir Gesundheits- und
libernehmen das indirekte Krankenpflege
Entlassungsmanagement? (Mehrfachantworten [J Sozialarbeiter:innen

méglich) [J Andere

Qrientiert sich das indirekte O Ja O Nein

Entlassungsmanagement an der
Bundesqualitdtsleitlinie zum Aufnahme- und
Entlassungsmanagement (BQLL AUFEM)?

BQLL AUFEM

Bericht iiber die Qualitatsarbeit

Wird in der Einrichtung - zusatzlich zur gesetzlich O Ja O Nein
verpflichtenden Osterreichweiten

Qualitatsberichterstattung (Qualitatsplattform) - ein

eigener Bericht iiber die Qualitatsarbeit erstellt

(einrichtungseigener Bericht oder z. B. auch ein

Kapitel in einem Sammelbericht des

Tragers/Fonds/Landes)?
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5.2.1.1 Wird dieser Bericht verdffentlicht? (O Ja, der einrichtungseigene Bericht bzw. der
Sammelbericht des Tridgers/Fonds/Landes
wird veréffentlicht.
Link zum verdffentlichten Bericht:

O Ja, es gibt allerdings zwei Versionen - eine
fur die interne Verwendung und eine fir die
Offentlichkeit.

Link zum verdffentlichten Bericht:

O Nein, der Bericht ist nur fiir die interne
Verwendung oder fiir eine Meldung an
Trager/Fonds/Land gedacht, ohne
Publikation der Daten bzw. Informationen.

5.2.1.2 Wie haufig wird der Bericht erstellt? O Jahrlich C In lingeren Abstinden
5.3 Patientenorientierung
5.3.1 Werden Patientinnen bzw. Patienten durch O Ja O Nein

spezifische MaRnahmen (z. B.
Informationsbroschiiren,
Patienteninformationsmappe, Merkblatter) in ihrer
Gesundheitskompetenz unterstiitzt?

Osterreichische Plattform fir
Gesundheitskompetenz)

5.3.1.1 Durch welche MaRnhahmen? (Mehrfachantworten
maoglich)

Informationsbroschiren/Infoblatt zu
haufigen Diagnosen/Behandlungen
Plakate/Informationstafeln
Informationsfilme
Patienteninfomappe

Fragechecklisten fiir das Arztgesprach
Webseite

Videodolmetschen
Patientenschulungen

Sonstige:

O0o0o0opoooo o

5 O Qualitatssysteme in Krankenanstalten der Langzeitversorgung/Genesung/Pravention; Berichtsjahr 2022



5.3.2

5.3.2.1

5.3.3

5.3.4

5.3.5

Anhang

Werden den Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeitern
regelmaRige Schulungen zur patientenzentrierten

Gesprachsfiihrung angeboten?

Gute Gespriichsqualitdt im Cesundheitssystem)

Wem wird die Schulung angeboten?
(Mehrfachantworten méglich)

Werden bei der Neuerstellung von
Patienteninformationen durch die
Einrichtung selbst, die Qualitatskriterien
einer "guten Gesundheitsinformation”
beriicksichtigt?

Gute Gesundheitsinformation Osterreich
Kurzzusammenfasssung

Werden in der Einrichtung MaRnahmen zur
Einbindung von Selbsthilfegruppen gesetzt?

OKUSS

O Ja

Werden Patientinnen bzw. Patienten auf ihre Rechte

und Pflichten aufmerksam gemacht?*

Werden fiir Mitarbeiter;innen regelméaRig
Schulungen zum Thema Patientenrechte
angeboten?

O Ja O Nein

0 O0OO0oOoDOoo

Arztlicher Dienst

Gesundheits- und Krankenpflegeberufe
GCehobene medizinisch-technische Dienste
Psychologischer Dienst
Psychotherapeutischer Dienst
Sozial-/Heilpadagogik

Verwaltung (inkl. technischer Dienst,
Wirtschaftsbereich, QM, RM etc.)
Sonstige:

O Nein O Nicht zutreffend (es
werden keine eigenen
Patienteninformationen
erstellt)

O Ja O Nein

O Ja O Nein

O Ja O Nein
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5.3.7  Werden in der Einrichtung regelmaRig O Ja O Nein
Patientenbefragungen durchgefihrt?*

5.3.7.1 In welchen Intervallen erfolgen die (J Kontinuierlich {z. B.

Patientenbefragungen? (Mehrfachantworten Patientenfeedbackbdgen)

maglich) J Einmal im Jahr, innerhalb eines begrenzten

Zeitraums
(J In Abstanden von zwei bis fiinf Jahren

5.3.7.2 Werden aus den Befragungen auf Basis eines O Ja O Nein

festgelegten Prozesses strukturiert MaRnahmen

abgeleitet?*
5.3.8  lIst die Einrichtung barrierefrei zuganglich?* O Ja O Nein

Richtlinie ,Barriere:freie
Unternehmen“(BMSGPK
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5.3.9  Welche weiteren Malknahmen zur Barrierefreiheit [J Barrierefreie Stellplatze fiir PKW bzw.
wurden in der Einrichtung bereits gesetzt? Zufahrtswege fur Fahrtendienste
[J Zugang zum Gebiude: z. B.
Gehsteigkanten, Aufziige, Rampen,
Handlaufe, Stufen
[J Gebaudegestaltung innerhalb des
Gebaudes: z. B. Stufen, Turschwellen,
Tirrahmen, Umkleidekabinen,
Aufenthaltsraume
[J Einrichtung und Ausstattung: z. B.
Sanitarraume, Haltegriffe/Handlaufe,
Sitzgelegenheiten, Orientierungssysteme
und Beleuchtung, Méblierung
[J Information und Kommunikation: z. B.
Texte in leicht verstandlicher Sprache,
Ubersetzung in Fremdsprachen oder
Gebardensprache
O Organisation der Darunter sind organisatorische
Infarmations- und Mafnahmen zu verstehen, die
. . eine liickenlose Orientierung bzw.
Orlentlerungskette einen liickenlosen Zugang zur
Informartion evmdglichen, z. B
das taktile Leitsystem besteht
nur bis zum Infopoint, daher
muss organisatorisch dafir
vorgesorgt werden, dass die
blinde Person ab diesem Punkt
eine Begleitung bekemmt, ader es
gibt beiim Infopoint eine induktive
Héranlage, davn miiss
organisatorisch sichergestelft
werden, dass sich die
horbehinderte Person auch im
restlichen Krankenhaus
verstandigen kann. Gleiches gilt
fiir
GCebdrdensprachdolmertschung
fiir gehdrsiose Personen.
[J Sonstige:

5.3.10 Sind Informationen iiber die Erreichbarkeit und C Ja C Nein
bauliche Barrierefreiheit der Einrichtung &ffentlich
verfiigbar (Webseite, Informationsfolder u. a.)?*

5.3.11 Werden den Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeitern O Ja O Nein O Fiir die
Schulungen/Fortbildungen zum Umgang mit Einrichtung
Menschen mit Behinderung angeboten? nicht relevant

5.4 Umgang mit Vorschlagen und Beschwerden von Patientinnen bzw. Patienten

Anhang

im Fragebogen wird der Begriff "Patient/in" in Anlehnung an das Vorariberger Patienten- und Klientenschutzgesetz§
2 (1) verwendet: "Patient im Sinne dieses Gesetzes ist eine Person, die Leistungen in einer Krankenanstalt in Anspruch
rimmt oder in Anspruch genommen hat.”
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5.4.1 Gibt es in der Einrichtung ein strukturiertes O Ja O Nein
Beschwerde-/Feedbackmanagement?

5.4.2  Wie werden in der Einrichtung Vorschlage und
Beschwerden der Patientinnen bzw. Patienten
erhoben? (Mehrfachantworten méglich}

[J Beschwerdebdgen/Vorschlags- bzw.
Beschwerdebriefkidsten

[0 Eingabeméglichkeit iiber die Webseite der
Einrichtung bzw. per E-Mail

[ Ombuds-/Beschwerdestelle

[J Patientenbefragungen

[J schriftliche Erfassung miindlich
eingebrachter Beschwerden

[J Andere Erhebungsmethode:

@]

5.4.3 Bekommen Patientinnen/Patienten eine individuelle Ja O Nein
Ruckmeldung zu schriftlich eingebrachten
Vorschlagen bzw. Beschwerden (Ausnahme

anonyme Meldung)?

5.4.4 Werden aus Vorschlagen und Beschwerden auf O Ja O Nein
Basis eines festgelegten Prozesses strukturiert
Maknahmen abgeleitet?

5.4.5 Werden fiir Patientinnen/Patienten Informationen O Ja O Nein
zu Patientenanwaltschaften (Lander),
Ombuds-/Beschwerdestellen
(Sozialversicherungstrager, Trager), Schieds- und
Schlichtungsstellen {Arztekammern) bereitgestellt?

5.5 Mitarbeiterorientierung

5.5.1  Werden in der Einrichtung regelmiRig O Ja O Nein
Mitarbeiterbefragungen durchgefiihrt?*

5.5.1.1 Mit welchen Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeitern C Mit allen O Mit bestimmten
werden diese durchgefihrt? Mitarbeiterinnen Mitarbeitergruppen

bzw. oder in einigen

Mitarheitern Bereichen (z. B.

ausgewadhlte
Abteilungen)

5.5.1.2 In welchen Intervallen erfolgen die Befragungen? O Einmal O In langeren Abstanden
im zwischen zwei und fiinf
Jahr Jahren
5.5.1.3 Werden aus den Befragungen auf Basis eines O Ja O Nein
festgelegten Prozesses strukturiert MaRnahmen
abgeleitet?
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5.5.2.1

5.5.2.2

5.5.5

5.5.5.1

5.5.6

5.5.6.1

Anhang

Werden in der Einrichtung regelmaBig strukturierte
Mitarbeitergesprache gefuhrt?*

Mit welchen Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeitern
werden diese gefuhrt?

In welchen Intervallen erfolgen diese Gesprache?

Gibt es in der Einrichtung ein
Personalentwicklungskonzept?*

Werden Qualifizierungsbedarf und
Qualifizierungswiinsche der Mitarbeiter:innen
regelméaRig ermittelt?*

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

Flr welche Mitarbeitergruppen?
{(Mehrfachantworten méglich)

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

Flr welche Mitarbeitergruppen?
(Mehrfachantworten méglich)

o

O Mit allen
Mitarbeiterinnen
bzw.
Mitarbeitern

o

(ONOGNO)

0O 0OO00oouoob oo0oCc U Uoooooo

Ja O Nein

O Mit bestimmten
Mitarbeitergruppen
oder in einigen
Bereichen {z. B.
ausgewahlte
Abteilungen)

Einmal O In lingeren Abstanden
im zwischen zwei und fanf
Jahr Jahren

Ja O Nein

Ja O Nein

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

Arztlicher Dienst

Gesundheits- und Krankenpflegeberufe
Gehobene medizinisch-technische Dienste
Psychologischer Dienst
Psychotherapeutischer Dienst
Sozial-/Heilpadagogik

Verwaltung (inkl. technischer Dienst,
Wirtschaftsbereich, QM, RM etc.)

Sonstige

Ja, fur alle Mitarbeitergruppen
Ja, fiir einzelne Mitarbeitergruppen
Nein

Arztlicher Dienst

Gesundheits- und Krankenpflegeberufe
Gehobene medizinisch-technische Dienste
Psychologischer Dienst
Psychotherapeutischer Dienst
Sozial-/Heilpadagogik

Verwaltung (inkl. technischer Dienst,
Wirtschaftsbereich, QM, RM etc.)

Sonstige
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5.5.7  Sind in der Einrichtung medizinische Gerite gemak O Ja O Nein
Medizinproduktegesetz im Einsatz?

Vgl. Medizinproduktegesetz

5.5.7.1 Die Einschulung der Mitarbeiter:innen auf die
Anwendung entsprechend der in ihrem
Einsatzgebiet erforderlichen medizinischen Gerate
ist gesetzlich vorgeschrieben. Wann werden
Mitarbeiter:innen auf die Anwendung geschult?*
{Mehrfachantworten moglich)

Bei Dienstantritt {neuer Mitarbeiter:innen)
Nach langerer Abwesenheit (der
Mitarbeiterin bzw. des Mitarbeiters}

Beim Einsatz neuer Geriate

Sonstiges, z. B. hei Anwendungsfehlern

o0 DO

O

5.5.8 Istin der Einrichtung ein Konzept zur betrieblichen Ja O Nein
Gesundheitsforderung bzw. ein betriebliches

Gesundheitsmanagement etabliert?

5.5.9  Gibt es ein betriebliches O Ja O Nein
Vorschlagswesen/ldeenmanagement fir
Mitarheiter:innen?

5.5.10 Gibt es in der Einrichtung die M&glichkeit, dass bei O Ja O Nein
Bedarf eine klinische Ethikberatung hinzugezogen
wird? (Nicht gemeint ist die Ethikkommission.)

Ziel der klinischen Fthikberatung im Zuge der
Patientenversorgung: Entscheidungsprozesse hinsichtlich
ihrer ethischen Anteile 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
Qualitdtssicherung in der Versorgung von Patientinnen
bzw. Patienten und Bewohnerinnen/Bewohnern bei. Die
Aufgaben umfassen u.a. die Durchfithrung individueller
ethischer Fallbesprechungen (Ethik-Fallberatungen); die
Erstellung von internen Leitlinien bzw. Empfehiungen
(Ethik-Leitlinien) sowie die Orgawnisation von internen und
dffentlichen Veranstaltungen zu medizin- und
pflegeethischen Themen (Ethik-Fortbildungen). (vgl.
Vorstand der Akademie fiir Ethik in dev Medizin e. V..
Standards fiir Ethikberatung in Einrichtungen des
Gesundheitswesens. Ethik Med 22 (2010): 148-153.)

5.5.11 Gibt es in der Einrichtung eine standardisierte O Ja O Nein O Fir die
Vorgehensweise zum Thema End-of-life? Einrichtung

Néhere information finden Sie beispielsweise in der nicht relevant

Leitlinie der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Andsthesiologie, Reanimation und Intensivimedizin, (vgl.
OGARI Leitlinie) oder dem Vorsorgedialog, (vgl.VSD)

5.6 Risikomanagement/Patienten- und Mitarbeitersicherheit
Im Fragebogen wird der Begriff "Patient/in" in Anlehnung an das Vorarlberger Patienten- und Klientenschutzgesetz§
2 (1) verwendet: "Patient im Sinne dieses Gesetzes ist eine Person, die Leistungen in einer Krankenanstalt in Anspruch
nimmt oder in Anspruch genommen hat."
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56.1

56.2

5.6.2.1

5.6.3

5.6.4

Anhang

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

Werden Instrumente des Risikomanagements in der
Einrichtung verwendet?*

Welche Instrumente?

Einrichtungsinterne/tragerinterne Fehlermelde- und
Lernsysteme (Reporting & Learning-Systeme)

Ubergreifende Fehlermelde- und Lernsysteme (z. B.
CIRSmedical.at)

Risikoanalyse
Risiko-Audit

Wie wird dieses durchgefihrt?

Fehleranalyse (z. B. anhand des London-Protokolls)

Andere Instrumente bzw. ein anderes Instrument,
welches hier nicht angefiihrt wird?

Welche andere?

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

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

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

o O o0 O O

la O Nein
IE O Nein
Ja O Nein
Ja O Nein
Ja O Nein
la C  Nein

Internes Audit
Externes Audit
Teils intern, teils extern

la O Nein
la O Nein
Ja O Nein
Ja O Nein
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5.6.5  Werden in der Einrichtung Morbiditits- und O Ja O Nein
Mortalitatskonferenzen durchgefihrt?

"In Morbiditats- und Mortalitatskonferenzen (M&M)
werden retrospektiv Komplikationen, ungewdhnliche
Behandlungsverlaufe und unerwartete Todesfalle
aufgearbeitet mit dem Ziel, daraus zu lernen und
Wiederholungen zu vermeiden. Inshesondere die
Fokussierung auf kognitive und systemische Faktoren
unterscheidet die M&M vor der klassischen klinischen
Fallkonferenz und dem Tumorboard (analog zur
Transplantationskonferenz o. a.) mit dem Schwerpunkt
auf der bestmdoglichen (Weiter-)Behandlung von
Fatienten.” Die M&M ist wenn moglich interprofessionell
und interdisziplinar. Im besten Fall sind alle am Fall
beteiligten Berufsgruppen und Disziplinen vertreten
(auch z. B. Kardiotechniker:innen, Patholog/innen, iT-
Mitarbeitende). vgl. Leitfaden M&M Konfernzen, Stiftung
Patientensicherheit Schweiz
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5.6.6

5.6.7

5.6.8

5.6.9

Anhang

Werden in der Einrichtung Aus- O Ja, fiir alle
und Fortbildungen zu
Risikokommunikation
{Gesprache) mit Patientinnen
bzw. Patienten bzw. ihren

Angehdérigen angeboten?

Risikokommunikation wird
allgemein als zielgerichtetes
Kommunikationsprozesse definiert,
die die Offentlichkeit bzw.
Betroffene liber Risiken (oder
eingetretenen Schaden) informieren.
Diese Kommunikationen beinhalten
interne Kommunikationsprozesse (z.
B. zwischen Leitung und
Mitarbeiter:innen) als auch externe
Komwuinikation (insbesondere mit
betroffenen Patientinnen bzw.
Patienten, aber atich Medien). Ein
wichtiges Ziel dieser
Kommunikationen ist es, nach
einem Zwischenfall das Vertrauen
der Patientinnen bzw. Patienten in
seine Arztinnen und Arzte und
Pflegekrafte bzw. der Bevilkerung
in die Cinrichtung zu erhaiten oder
zuriickzugewinnen. Je stivker die
Cesprdche an den Bediirfnissen des
Patienten orientiert sind, desto
wahrscheinlicher kann dieses Zie!
erreicht werden. Siehe
Risikokommunikation, Lisa Meyer,
Constanze Rossmann, Hans-Bernd
Brosius. In: Leitbegriffe der
Gesundheitsforderung. 2018, Reden
ist Cold. Kommunikation nach
einem Zwischenfall. Arbeitskreis
Kommunikation nach einens
Zwischenfall Aktionsbiindnis
Patientensicherheit e.V. 2612

Sind in der Einrichtung Unterstiitzungsmalnahmen

(z. B. peer support groups und/oder professionelle

Hilfe) fur Angehérige der Gesundheitsberufe, die an
Fehlern und Zwischenfallen beteiligt waren (,second
victim®), implementiert?

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

Werden den Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeitern
regelmaRig Schulungen/Fortbildungen zur
Patientensicherheit angeboten?

Mitarbeiter:innen

O Ja, fir einzelne

O Nein
Mitarbeitergruppen

O Fur die
Einrichtung
nicht relevant

O Nein

O Nein

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

5.7 Krankenhaushygiene
Allgemein (5.7.1)

5.7.1 Orientiert sich die Krankenhaushygiene am O Ja O Nein
bundesweiten Qualitdtsstandard Organisation und
Strategie der Krankenhaushygiene?

Qualitdtsstandard Qrganisation und Strategie der
Krankenhaus-Hygiene

Hygieneteam (5.7.2-5.7.4)

5.7.2  Aus welchen Mitgliedern setzt sich das [J Krankenhaushygieniker:in
Hygieneteam in der Einrichtung zusammen? (Fachéarztin/Facharzt fir Hygiene und
(Mehrfachantworten moglich) Mikrobiologie)

[J Hygienebeauftragte:r Arztin/Arzt

[J Hygienefachkraft (Person des gehobenen
Dienstes fiir Gesundheits- und
Krankenpflege)

Sonstige:

]

5.7.3  Wie haufig trifft sich das Hygieneteam? Taglich
Wachentlich
Monatlich
Vierteljahrlich
Halbjahrlich

In langeren Abstanden

5.7.4 Mit wem bespricht das Hygieneteam
Hygienebelange? (Mehrfachantworten maéglich)

Kollegiale
Flihrung/(Geschafts-)Leitung/Direktion
Qualitétssicherungskommission
Weitere Filhrungskrafte
Stationspersonal

Oo0O0Ogo O oococoCcCco

Einzelne Mitarbeiter:iinnen
Hygienekommission (5.7.5)

5.7.5  Gibt es in der Finrichtung zusétzlich zum O Ja O Nein
Hygieneteam eine Hygienekommission?
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5.7.5.1

5.7.5.2

5.7.5.3

5.7.6

57.7

5.7.7.1

57.7.2

5.7.7.3

Anhang

Die Hygienekommisision besteht neben den
Personen des Hygieneteams noch aus
Vertreterinnen bzw. Vertretern folgender Bereiche.
(Mehrfachantworten moglich)

O Kollegiale
Flihrung/(Geschéfts-)Leitung/Direktion

() Arztlicher Dienst

U Gesundheits- und Krankenpflegeberufe
U Gehobene medizinisch-technische Dienste
O Verwaltungsdienst

ad Sonstige Berufsgruppe

O Sonstige Berufsgruppe

a Sonstige Berufsgruppe

Wie oft finden die Treffen der
Hygienekommission statt?

Gibt es die Moglichkeit im Anlassfall die
Hygienekommission einzuberufen?

Anzahl der Mitglieder

Anzahl der Mitglieder ‘

Anzahl der Mitglieder ‘
Anzahl der Mitglieder ‘
Anzahl der Mitglieder ‘
Anzahl der Mitglieder ‘
Anzahl der Mitglieder ‘
Anzahl der Mitglieder ‘

Anzahl der Mitglieder ‘

O Vierteljghrlich

O Ja

Hygieneprojekte und Antibiotika-Verwendung (5.7.6-5.7.8)
Im Fragebogen wird der Begriff "Patient/in" in Anlehnung an das Vorarlberger Patienten- und Klientenschutzgesetz§
2 (1) verwendet: "Patient im Sinne dieses Gesetzes ist eine Person, die Leistungen in einer Krankenanstalt in Anspruch

nimmt oder in Anspruch genonumen hat."

Nimmt die Einrichtung an Hygieneprojekten teil,
wie z. B. Aktion saubere Hande, PPS (Punkt-
Privalenz-Untersuchung?

Welche?

Werden in der Einrichtung Antibiotika verschreiben
und/oder angewendet?

Gibt es in der Einrichtung eine:n Antibiotika-
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?

O Nein

O Ja, an welchen:

Nein

Nein

Nein

Nein

O Halbjihrlich O In

langeren

Abstanden

O Nein

O Fir die
Einrichtung
nicht relevant
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5.7.7.3.1Wird in der Einrichtung regelmiRig stationshasiert O Ja O Nein

5.7.8

5.7.8.1

5.7.9

5.7.9.1

5.7.9.2

5.8

5.8.1

5.8.1.1

der Antibiotika-Verbrauch erhoben?

Wird in der Einrichtung der O Ja O Nein
Desinfektionsmittelverbrauch erhoben, z. B. von
Handedesinfektionsmitteln?

In welchen Intervallen? O Jahrlich O Inlingaren Abstinden

Bericht (iber Hygiene (5.7.9)

Wwird in der Einrichtung ein Hygienebericht erstellt? O Ja O Nein

Wird dieser Hygienebericht veréffentlicht? O Ja, der einrichtungseigene Bericht bzw. der
Sammelbericht des Tragers/Fonds/Landes
wird veréffentlicht.

Link zum veréffentlichten Bericht:

O Ja, es gibt allerdings zwei Versionen (eine
fur die interne Verwendung und eine fir die
Offentlichkeit)

Link zum verdffentlichten Bericht:.

O Nein, der Bericht ist nur fur die interne
Verwendung oder fiir eine Meldung an
Trager/Fonds/Land gedacht, ohne
Publikation der Daten bzw. Informationen.

Wie haufig wird der Hygienebericht erstellt? O Jahrlich O In ldngeren Abstianden

Impfstatus der Mitarbeiter:innen

Gibt es in der Einrichtung einen Umsetzungsplan, O Ja O Nein
um die dsterreichweiten Impfempfehlungen fiir das

Gesundheitspersonal zu realisieren ("Empfehlung

zu Impfungen fur das Gesundheitspersonal™)?

Empfehlungen fur Gesundheitspersonal

Gibt es eine schriftliche Vorgabe zum Thema O Ja O Nein
Impfungen fiir Mitarbeiter:innen?

5.8.1.1.1Welche schriftliche Vorgabe?

5.8.1.2
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Sind aus dem Umsetzungsplan konkrete Ziele O Ja O Nein
abgeleitet?
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5.8.1.3 Welche Mitarbeiter;innen sind von dem
Umsetzungsplan erfasst? (Mehrfachantworten
mdglich)

Alle angestellten Mitarbeiter:innen
(Stammpersonal)

Neu eintretende Mitarbeiter:innen
Auszubildende, Praktikantinnen bzw.
Praktikaten, Zivildienstleistende

O 0o O

Dauerhaft eingesetzte
"Leihmitarbeiter:innen”, z. B. fur
Sicherheitsfirmen, Reinigung

[0 Zeitweise eingesetzte
"Leihmitarbeiter:innen”, z. B. fur
Wartungen, UmbaumaRnahmen,
Schulungen

Sonstige Mitarbeitergruppen

5.8.2 Wird in der Einrichtung die aufrechte Immunitit der O Ja O Nein
Mitarbeiter:innen gegen Masern erhoben und
dokumentiert?

Anhang



5.8.2.1 Wie hoch ist der Anteil der jeweiligen
Mitarbeiter:innen, die liber eine aufrechte
Immunitdt gegen Masern verfiigen (Angabe in
Prozent)?

Immunitatsrate bekannt?

L) Arztlicher Dienst Ja

I

Prozent

Keine genaue Angabe mdglich

O Gesundheits- und Krankenpflegeberufe

Ja, Prozent

Keine genaue Angabe maglich

I

U Gehobene medizinisch-technische Dienste Ja Prozent

i

Keine genaue Angabe maglich

C Hebammen Ja, Prozent

]

Keine genaue Angabe moglich

O Psychologischer Dienst Ja Prozent

]

Keine genaue Angabe maglich

O Psychotherapeutischer Dienst Ja Prozent

l

Keine genaue Angabe mdglich

U sozial-/Heilpadagogik Ja, Prozent

I

Keine genaue Angabe maglich

O Verwaltung Ja, Prozent

i

Keine genaue Angabe moglich

O Reinigungsdienst Ja, Prozent

:

Keine genaue Angabe maglich

O Sonstige Mitarbeitergruppe 1

Ja, Prozent

Keine genaue Angabe maglich

:

O Sonstige Mitarbeitergruppe 2 Ja Prozent

i

Keine genaue Angabe maglich

O Sonstige Mitarbeitergruppe 3 Ja Prozent

I

Keine genaue Angabe moglich

O Sonstige Mitarbeitergruppe 4

:

Ja, Prozent

Keine genaue Angabe moglich

O Sonstige Mitarbeitergruppe 5

Ja, Prozent

!

Keine genaue Angabe maoglich
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5.83

Anhang

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

Als Varizellenimmunitat bei Mitarbeiter:innen im
Gesundheitswesen ist die dokumentierte, zweimalige
Impfung gegen Varizellen oder ein positiver
Antikérpernachweis definiert.

O Ja

O Nein
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5.8.3.1 Wie hoch ist der Anteil der jeweiligen
Mitarbeiter:innen, die Uber eine aufrechte
Immunitat gegen Varizellen verfiigen (Angabe in
Prozent)?

Immunitdtsrate bekannt?

() Arztlicher Dienst

:

Ja, Prozent

Keine genaue Angabe mdglich

O Gesundheits- und Krankenpflegeberufe Ja Prozent

)

Keine genaue Angabe mdéglich

U Gehobene medizinisch-technische Dienste Ja Prozent

]

Keine genaue Angabe mdéglich

U Hebammen Ja Prozent

]

Keine genaue Angabe mdéglich

U Psychologischer Dienst

la, Prozent

Keine genaue Angabe mdoglich

I

U Psychotherapeutischer Dienst Ja, Prozent

)

Keine genaue Angabe moglich

U sozial/Heilpadagogik Ja, Prozent

)

Keine genaue Angabe mdoglich

O verwaltu ng

i

Ja, Prozent

Keine genaue Angabe mdéglich

O Reinigungsdienst Ja Prozent

|

Keine genaue Angabe mdglich

0 Sonstige Mitarbeitergruppe 1

Ja, Prozent

Keine genaue Angabe mdglich

I

O Sonstige Mitarbeitergruppe 2

Ja, Prozent

i

Keine genaue Angabe mdoglich

o Sonstige Mitarbeitergruppe 3 Ja Prozent

)

Keine genaue Angabe mdoglich

ad Sonstige Mitarbeitergruppe 4 Prozent

)

Ja,
Keine genaue Angabe mdéglich

0 Sonstige Mitarbeitergruppe 5 Prozent

.

Ja,

Keine genaue Angabe mdoglich
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5.8.4

5.8.4.1

Anhang

Wird in der Einrichtung der aufrechte Impfschutz O Ja O Nein
der Mitarbeiter:innen gegeniiber Pertussis

regelméRig erhoben und dokumentiert?

Als aufrechter Pertussis-impfschutz ist bis zum

vollendeten 60. Lebensjahr das Vorliegen einer

dokumentierten Pertussisimpfung innerhalb der letzten

10 jahre, ab dem voliendeten 60. Lebensjahy das

Vorliegen einer dokumentierten Pertussisimpfung

innerhalb der letzten 5 Jahre definiert.

Wie oft wird der Impfschutz erhoben und
dokumentiert?

O Bei der Einstellung neuer Mitarbeiter:innen

O In folgenden Abstinden alle 5 Jahre
alle 10 Jahre
in ldngeren Abstanden

O Im Anlassfall (Pertussis Erkrankungsfall)
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5.8.4.2 Wie hoch ist der Anteil der jeweiligen
Mitarbeiter:innen, die liber einen aufrechten
Impfschutz gegen Pertussis verfligen {Angabe in
Prozent)?

Immunitdtsrate bekannt?

O Arztlicher Dienst

Ja, Prozent

I

Keine genaue Angabe mdoglich

U Gesundheits- und Krankenpflegeberufe

Ja, Prozent

I

Keine genaue Angabe mdglich

U Gehobene medizinisch-technische Dienste Ja Prozent

i

Keine genaue Angabe mdglich

' Hebammen Ja Prozent

)

Keine genaue Angabe mdglich

U Psychologischer Dienst Prozent

)

Ja'l

Keine genaue Angabe mdoglich

O Psychotherapeutischer Dienst Ja,

I

Prozent

Keine genaue Angabe mdglich

a Sozial-/Heilpddagogik Ja, Prozent

I

Keine genaue Angabe mdglich

O Verwaltu ng

Ja, Prozent

i

Keine genaue Angabe mdéglich

a Reinigungsdienst Ja Prozent

|

Keine genaue Angabe mdglich

O Sonstige Mitarbeitergruppe 1

Ja, Prozent

Keine genaue Angabe mdglich

I

a Sonstige Mitarbeitergruppe 2 Prozent

1

Ja,

Keine genaue Angabe mdoglich

u Sonstige Mitarbeitergruppe 3 Ja Prozent

I

Keine genaue Angabe mdglich

O Sonstige Mitarbeitergruppe 4

1

Ja, Prozent

Keine genaue Angabe mdglich

] Sonstige Mitarbeitergruppe 5

Ja, Prozent

Keine genaue Angabe mdglich

1

5.8.5 Gibt es in der Einrichtung eine schrifliche Vorgahe O Ja O Nein
zur Sicherstellung der Durchfiihrung von
Auffrischungsimpfungen im jeweils empfohlenen
Intervall hinsichtlich Pertussis?
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5.8.6

5.8.6.1

5.9

5.9.1

5.9.2

Anhang

Wird in der Einrichtung jahrlich die
Durchimpfungsrate gegen saisonale Influenza

aller Mitarbeiter:innen erhoben und dokumentiert?

Wie hoch war die Durchimpfungsrate aller

Mitarbeiter:innen gegen saisonale Influenza in der

vergangenen abgeschlossenen Influenzasaison
(Saison 2021/2022) {Angabe in Prozent)?

Kontinuierlicher Verbesserungsprozess (KVP)

O Ja

O

O Nein

O Keine genaue
Angabe méglich

Prozent

]

Im Fragebogen wird der Begriff "Patient/in" in Anlehnung an das Vorariberger Patienten- und Klientenschutzgesetz§
2 (1) verwendet: "Patient im Sinne dieses Gesetzes ist eine Person, die Leistungen in einer Krankenanstalt in Anspruch

nimmt oder in Anspruch genommen hat.”

Ist das Modell/Konzept eines kontinuierlichen
Verbesserungsprozesses (KVP) verankert?

Der KVP erwdchst aus der inneren Haltung aller
Beteiligten und bedeutet stetige Verbesserung mit
moglichst nachhaltiger Wirkung. Diese Haltung
durchdringt dann alle Aktivitéten und das ganze
Unterneghmen. KVP bezieht sich auf die Produkt-, die
Prozess- und die Servicequalitat. Umgesetzt wird KVP
durch einen Prozess stetiger kleiney
Verbesserungsschritte (im Gegensatz zu eher grofen,
sprunghaften, einschneidenden Verdnderungen) in
kontinuierlicher Teamarbeit.

Auf Basis welcher Daten/Auswertungen werden
kontinuierliche Verbesserungen initiiert?
(Mehrfachantworten moglich)*

O Ja

o000 O pOooo

O

O Nein

Patientenbefragungen
Mitarbeiterbefragungen

Interne/externe 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

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

Betriebliches
Vorschlagswesen/ldeenmanagement
Patient-reported outcome measures
{PROMs)

Sonstige
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593

6.1

7.1

Welche weiteren Informationen flieRen in den
kontinuierlichen Verbesserungsprozess ein?
Gesprache mit ... (Mehrfachantworten méglich)

Anmerkungen (optional)

ooooo

Patientenvertretungen/Patientenanwaltschaften
Sozialen Diensten/Pflegeheimen
Zuweiserinnen/Zuweiser

Selbsthilfegruppen

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

Sonstige Vertrags- und
Kooperationspartner/Insitutionen

Im Fragebogen wird der Begriff "Patient/in" in Anlehnung an das Vorariberger Patienten- und Klientenschutzgesetz§
2 (1) verwendet: "Patient im Sinne dieses Geselzes ist eine Person, die Leistungen in einer Krankenanstalt in Anspruch

nimmt oder in Anspruch genommen hat."

lhre Anmerkungen und Anregungen (optional):

Dateneingabe freigeben

Daten fur die Gesundheit Osterreich GmbH
freigeben

Der Fragebogen kann erst freigegeben werden, wenn er
korrekt und volistdandig ausgefillt wurde.

Um den Fragebogen nach freigegebener Dateneingabe
wahrend des Erhebungszeitraums evneut bearbeiten zu
kdnnen, setzen Sie den Punkt "Dateneingabe freigeben”
auf "NEIN" und klicken Sie auf speichern.

Achtung: NACH dem Ende des Erhebungszeitraums ist
eine Bearbeitung oder Anderung der Daten nicht mehr
moglich.

Gesundheit Osterreich GmbH
Stubenring &
1010 Wien

% +43(0) 1 515 61-200
Mo-Do 8.30 - 16.30 Uhr, Fr 8.30 - 14.00 Uhr
qualitaetsplattform@goeg.at
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Anhang 2

Teilnehmende Krankenanstalten der Langzeitversorgung und
Genesung/Pravention, Berichtsjahr 2022

Anhang

/1






Krankenanstalten der LV/GEN/PRA nach Bundesliandern und KA-Versorgungssektor

Bundesland KA- Name, Bezeichnung KA-Versorgungs—
Nr. sektor

Burgenland K111 | Heilpadagogisches Zentrum Rust Langzeitversorgung
Karnten K225 | Sonderkrankenanstalt Die Schrothkur, Obervellach Genesung/Pravention
Niederosterreich K357 | Therapiezentrum Ybbs (Wiener Gesundheitsverbund) Langzeitversorgung
Niederosterreich K364 | BVAEB Gesundheitseinrichtung Breitenstein Genesung/Pravention
Niederosterreich K381 | Sonderkrankenanstalt Marienhof Langzeitversorgung
Oberosterreich K444 | Sonderkrankenanstalt fiir Kinder- und Jugendneuropsychiatrie Langzeitversorgung
Salzburg K540 | Suchthilfe Klinik Salzburg Langzeitversorgung
Salzburg K551 | Krankenhaus Abtenau Langzeitversorgung
Salzburg K563 | Landesklinik St. Veit (gehért zu K533) Langzeitversorgung
Steiermark K629 | Lebenswelten der Barmherzigen Briider - Steiermark Langzeitversorgung
Steiermark K678 | Pflegeanstalt fiir chronisch psychisch Kranke Neutillmitsch-Gralla | Langzeitversorgung
Vorarlberg K863 | Hospiz am See Langzeitversorgung
Wien K902 | Anton Proksch Institut Langzeitversorgung
Wien K924 | Wiener Gesundheitsverbund Pflege Baumgarten Langzeitversorgung
Wien K931 | Haus der Barmherzigkeit Seebockgasse Langzeitversorgung
Wien K939 | Wiener Gesundheitsverbund Pflege Liesing Langzeitversorgung
Wien K951 | Sanatorium Liebhartstal Langzeitversorgung
Wien K957 | Wiener Gesundheitsverbund Pflege Donaustadt Langzeitversorgung
Wien K975 | Haus der Barmherzigkeit TokiostraRe Langzeitversorgung
Wien K977 | Wiener Gesundheitsverbund Pflege Meidling Langzeitversorgung
Wien K978 | Wiener Gesundheitsverbund Pflege Leopoldstadt Langzeitversorgung
Wien K979 | Wiener Gesundheitsverbund Pflege Simmering Langzeitversorgung
Wien K980 | Wiener Gesundheitsverbund Pflege Rudolfsheim-Fuinfhaus Langzeitversorgung
Wien K981 | Wiener Gesundheitsverbund Pflege Innerfavoriten Langzeitversorgung

Anhang
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Anhang 3

Kriterien zur Erfillung der Mindestanforderungen an Qualitaitsmanagement
und Erfullungsgrad
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Tabelle Anhang 3:
Kriterien zur Erfiillung der Mindestanforderungen an Qualititsmanagement (MA an QM) und Erflullungsgrad

Achtung: Die Ergebnisse in Prozent beziehen sich in der Tabelle bei allen Fragen zu den Mindestanforderungen an Qualitaitsmanagement - d. h. auch bei den nachgeordneten

Subfragen - auf die Grundgesamtheit der Einrichtungen (N = 24).

Fragen zu MA an QM erfiillt, wenn Anteil der Einrichtungen, die die
Nr. Antwortmoglichkeit(en) ! MA an das QM erfiillen
MA an QM Antwort ...
(N = 24)
2.2 Ist in der Einrichtung eine Qualitats- 1.Ja 1 79 %
strategie nachweislich festgelegt?* 2. Nein 19 KA
2.2.2 Wem wird die Qualitatsstrategie 1. Obere Fiihrungsebene 1 und/oder 2 und/oder 3 79 %
kommuniziert?* 2. Mittlere Fiihrungsebene 19 KA
3. Allen Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
tern
2.2.4 Sind aus der Qualitatsstrategie kon- 1.)a 1 67 %
krete Qualitatsziele abgeleitet?* 2. Nein 16 KA
2.2.4.1 Wie wirken sich die aus der Qualitats— 1. Qualitatsziele werden allen Mitarbei- 1 und/oder 2 und/oder 3 67 %
strategie abgeleiteten Ziele in der terinnen bzw. Mitarbeitern kommu- 16 KA
taglichen Arbeit aus?* niziert.
(Mehrfachantworten méglich) 2. Kennzahlen zur Messung, wie weit
Qualitatsziele erreicht sind, sind
festgelegt.
3. Zielerreichung wird anhand von fest-
gelegten Kennzahlen tberpriift.

Anhang

Fortsetzung nachste Seite
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Fortsetzung Tabelle Anhang 3

Anteil der Einrichtungen, die die

F MA M erfiillt,
Nr. ragen zu Antwortmaéglichkeit(en) an QM erfilit, wenn MA an das QM erfiillen
MA an QM Antwort ...
(N = 24)
3.1 Die QSK ist gesetzlich verankert. Sie 1. Arztlicher Dienst 1 und 2 und 3 und 4 75%
besteht in der Einrichtung aus Vertre- 2. Gesundheits- und Krankenpflegebe- 18 KA
terinnen/Vertretern folgender rufe Anmerkung: It. Abstimmung mit
Berufsgruppen/Bereiche:* 3. Gehobene medizinisch-technische der Rechtsabteilung des BMSGPK
(Mehrfachantworten maoglich) Dienste und Fachgruppe Versorgungs-
4. Verwaltungsdienst prozesse: Wenn die Beschdfti-
5. Qualitats- und/oder Risikomanage- gung der im KAKuG verankerten
TR Berufsgruppen 1-4 nicht fiir den
6. Psychologischer Dienst Betrieb der Krankenanstalt erfor-
. . derlich ist, dann ist das KAKuG
7. Psychotherapeutischer Dienst .
8. Sozial-/Heilnad i so auszulegen, dass die ge-
: 02|‘a sl el nannte Berufsgruppe nicht in der
9. Hygieneteam QSK vertreten sein muss. Dem-
10. Trager entsprechend erfolgte die Aus-
11. Betriebsrat/Personalvertretung wertung.
12. Sonstige
3.2 Gibt es eine Geschéaftsordnung fur die 1.])a 1 67 %
QsK?* 2. Nein 16 KA
3.5 Gibt es Protokolle zu den regelmaRi- 1.])a 1 83 %
gen Sitzungen der QSK?* 2. Nein 20 KA
3.6 Gibt es eine schriftliche Vorgabe, wie 1.]Ja 1 54 %
mit den Empfehlungen der QSK in der 2. Nein 13 KA
Einrichtung umzugehen ist?*
3.9 Gibt es in den Abteilungen/Bereichen 1.])a 1 54 %
definierte Ansprechpartner:innen fir 2. Nein 13 KA

Qualitats- und/oder Risikomanage-
ment-Arbeit?*

/8
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Fortsetzung Tabelle Anhang 3

Anteil der Einrichtungen, die die

Nr. Fragen zu Antwortmaéglichkeit(en) MA an QM erfllt, wenn MA an das QM erfiillen
MA an QM Antwort ...
(N = 24)
3.12 Wie wird sichergestellt, dass fir alle 1. Wissensmanagement 1 und/oder 2 und/oder 3 100 %
Gesundheitsberufe der Zugang zum 2. Arbeitsplitze mit Internetzugang und/oder 4 24 KA
aktuellen Stand der Wissenschaft 3. Arbeitsplitze mit Zugang zu Meta- und/oder 5
gewdbhrleistet ist?* Datenbanken fiir fachspezifische und/oder 6
(Mehrfachantworten maoglich) Publikationen
4. Einrichtungsinterne (elektronische)
Bibliothek
5. Medizinische Universitatsbibliothek
6. Bereitstellen von Fachzeitschriften
7. Sonstige
3.13 Wie werden Mitarbeiter:innen tGber ak- 1. Elektronisches Dokumentenlen- 1 und/oder 2 und/oder 3 100 %
tuelle Gesetze, Verordnungen, Bun- kungssystem und/oder 4 24 KA
desqualitatsstandards, Leitlinien und 2. Bereitstellung im Intranet, u. a. Links und/oder 5
Fachempfehlungen informiert?* zu Websites von Fachverbinden und/oder 6
(Mehrfachantworten moglich) 3. E-Mail-Aussendungen des Tragers,
der kollegialen Fiihrung und/oder
der (Geschafts-)Leitung
4. Dokumente werden in Druckform /
als Informationsmappe zur Verfii-
gung gestellt
5. Teambesprechung
6. Fortbildungen
7.Sonstige
3.14 Sind die Mitarbeiter:innen nachweislich 1.])a 1 100 %
tiber ihre Verschwiegenheitspflichten 2. Nein 24 KA
informiert?*
3.15 Sind patientenbezogene (elektroni- 1.)a 1 100 %
sche) Daten vor fremdem (unbefug- 2. Nein 24 KA

tem) Zugriff geschitzt (z. B. durch
Passworter)?*

Anhang

Fortsetzung nachste Seite
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Fortsetzung Tabelle Anhang 3

Fragen zu MA an QM erfiillt, wenn Anteil der Einrichtungen, die
Nr. Antwortmaéglichkeit(en) ! die MA an das QM erfiillen
MA an QM Antwort ...
(N = 24)

3.16 Sind patientenbezogene (elektronische) 1.Ja 1 100 %
Daten durch geeignete SicherheitsmaR- 2. Nein 24 KA
nahmen vor Verlust geschitzt?*

3.20 Werden sensible Betriebsmittel, wie 1.])a 1 100 %
z. B. Rezeptformulare, Stempel, Sucht- 2. Nein 24 KA
giftbuch, Suchtgiftvignetten oder pa-
piergebundene Daten, diebstahlge-
schitzt aufbewahrt?*

3.21 Gibt es in der Einrichtung eine struktu- 1.])a 1 92 %
rierte Dokumentenlenkung?* 2. Nein 22 KA

5.1.1 Welche Leistungsprozesse/-abldufe sind 1. Aufnahmemanagement 1 und/oder 2 und/oder 3 100 %
in der Einrichtung schriftlich definiert?* 2. Entlassungsmanagement und/oder 4 24 KA
(Mehrfachantworten méglich) 3. Hygienemanagement und/oder 5

4. Schmerzmanagement und/oder 6

5. Dekubituspravention und/oder 7

6. Sturzprdvention und/oder 8

7. Pravention von Mangelerndhrung und/oder 9

8. Management von Medikationssicher- (mind. 3 Mehrfachantworten)
heit (z. B. Polypharmazie, PIM)

9. Management von freiheitsbeschran-
kenden MaBRnahmen

10. Sonstige

5.1.2 Ist ein Konzept fiir einrichtungsinterne 1.Ja 1 83 %
medizinische Notfélle ausgearbeitet?* 2. Nein 20 KA

5.1.4 Gibt es ein Schulungskonzept, um Mit- 1.])a 1 79 %
arbeiter:innen fir einrichtungsinterne 2. Nein 19 KA
medizinische Notfdlle zu schulen?*

5.1.4.1 Sind die Mitarbeiter:innen entsprechend 1.Ja, alle Mitarbeiter:innen 1 50 %
ihrem Einsatzgebiet nachweislich ge- 2. Ja, nur ein Teil der Mitarbeiter:innen 12 KA
schult?* 3. Nein
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Fortsetzung Tabelle Anhang 3

Anteil der Einrichtungen, die die

F MA M erfiillt,
Nr. ragen zu Antwortmaéglichkeit(en) an QM erfallt, wenn MA an das QM erfiillen
MA an QM Antwort ...
(N = 24)

5.3.5 Werden Patientinnen bzw. Patienten 1.])a 96 %
auf ihre Rechte und Pflichten aufmerk- 2. Nein 23 KA
sam gemacht?*

5.3.7 Werden in Ihrer Einrichtung regelma- 1.Ja 79 %
Rig Patientenbefragungen durchge- 2. Nein 19 KA
fahrt?

5.3.7.2 Werden aus den Befragungen auf Basis 1.Ja 75 %
eines festgelegten Prozesses struktu- 2. Nein 18 KA
riert MaRnahmen abgeleitet?*

5.3.8 Ist die Einrichtung barrierefrei zu- 1.])a 88 %
ganglich?* 2. Nein 21 KA

5.3.10 Sind Informationen uber die Erreich- 1.Ja Nein 79 %
barkeit und bauliche Barrierefreiheit 19 KA
der Einrichtung o6ffentlich verfuigbar
(Website, Informationsfolder u. A.)?*

5.5.1 Werden in der Einrichtung regelmaRig 1.Ja 75 %
Mitarbeiterbefragungen durchge- 2. Nein 18 KA
fuhrt?*

5.5.2 Werden in der Einrichtung regelmaRig 1.)a 92 %
strukturierte Mitarbeitergesprache 2. Nein 22 KA
gefuhrt?*

5.5.3 Gibt es in der Einrichtung ein Perso- 1.]a 67 %
nalentwicklungskonzept?* 2. Nein 16 KA

5.5.4 Werden Qualifizierungsbedarf und 1.Ja 92 %
Qualifizierungswiinsche der Mitarbei- 2. Nein 22 KA
ter:innen regelmaRig ermittelt?*

5.5.5 Werden Fort- und Weiterbildungen der 1. Ja, fur alle Mitarbeiter:innen 83 %
Mitarbeiter:innen strukturiert erfasst?* 2. Ja, furr einzelne Mitarbeitergruppen 20 KA

3. Nein

Anhang

Fortsetzung nadchste Seite
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Fortsetzung Tabelle Anhang 3

Anteil der Einrichtungen, die die

Fragen MA an QM erfiillt, wenn
Nr. gen zu Antwortmaéglichkeit(en) Q ulit, w MA an das QM erfiillen
MA an QM Antwort ...
(N = 24)

5.5.711 Die Einschulung der Mitarbeiter:innen 1. Bei Dienstantritt (neue Mitarbei- 1 und 2 und 3 43 %53
auf die Anwendung entsprechend der in ter:innen) 9 KAS3
ihrem Einsatzgebiet erforderlichen me- 2. Nach langerer Abwesenheit (der Mit-
dizinischen Gerdte ist gesetzlich vorge- arbeiterin bzw. des Mitarbeiters)
schrieben. Wann werden Mitarbeiter:in- 3. Beim Einsatz neuer Gerite
nen auf die Anwendung geschult?* 4. Sonstiges
(Mehrfachantworten maglich)

5.6.1 Gibt es in der Einrichtung ein struktu- 1.])a 1 54 %
riertes Vorgehen im Umgang mit Risiken, 2. Nein 13 KA
kritischen Ereignissen und Fehlern (Risi-
komanagement)?*

5.6.2 Werden Instrumente des Risikomanage- 1.Ja 1 67 %
ments in der Einrichtung verwendet?* 2. Nein 16 KA

5.6.4 Werden Mitarbeiter:innen mithilfe eines 1.])a 1 67 %
standardisierten Informationsprozesses 2. Nein 16 KA
tiber individuelle Gefahrenpotenziale
und Komplikationsrisiken bei Patientin-
nen bzw. Patienten informiert, z. B. Uber
Allergien, Desorientierung?*

Fortsetzung nadchste Seite
53

3 Einrichtungen gaben an, dass keine medizinische Gerate gemaR Medizinproduktegesetz im Einsatz sind. Diese sind im Ergebnis nicht beriicksichtigt.
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Fortsetzung Tabelle Anhang 3

Anteil der Einrichtungen, die

Nr. Fragen zu Antwortmdoglichkeit(en) MA an QM erfullt, wenn die MA an das QM erfiillen
MA an QM Antwort ...
(N = 24)

5.9.2 Auf Basis welcher Daten/ 1. Patientenbefragungen 1 und/oder 2 und/oder 3 88 %
Auswertungen werden kontinuierli- 2. Mitarbeiterbefragungen und/oder 4 und/oder 5 und/oder 21 KA
che Verbesserungen initiiert? 3. Interne/externe Audits oder Visitatio- 6 und/oder 7 und/oder 8
(Mehrfachantworten maéglich)* nen und/oder 9 und/oder 10

4. Beschwerde/Feedbackmanagement, und/oder 11 (mind. 3 Mehrfach-

Ombuds-/Beschwerdestelle

. Risikomanagement, z. B. aus Fehler-

melde- und Lernsystemen

6. Falle von Personenschaden

~

. Hygienedaten
. Routinedaten, z. B. Abrechnungsda-

ten, Patientendaten, Kostendaten,
Leistungsdaten

. Controlling, z. B. Aufzeichnungen,

Auswertungen, Berichte oder Planun-

gen der Controlling-Abteilung, Balan-

ced Scorecard (BSC)

. Betriebliches Vorschlagswe-
sen/ldeenmanagement

. Patient-reported outcome measures
(PROMs)

. Sonstige

antworten)

*Mindestanforderungen an Qualititsmanagement

Anhang

Darstellung: GOG, Qualititsplattform
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