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Kurzfassung

Hintergrund

Ziel des Gesundheitsqualitdtsgesetzes aus dem Jahr 2005 (GQG) war, den vielen unterschiedlichen
Aktivitaten in der Qualitatsarbeit einen bundesweit einheitlichen, sektoreniibergreifenden und
transparenten Rahmen zu geben. Damit Transparenz gelingen kann, ist eine regelmaRige, aussa-
gekraftige und verstandliche Berichterstattung notig.

Seit der Novellierung des Bundesgesetzes liber Krankenanstalten und Kuranstalten sind die Kran-
kenanstalten verpflichtet, an der Osterreichweiten Qualitatsberichterstattung teilzunehmen. Im
Auftrag der Bundesgesundheitsagentur werden in regelmaRigen Abstdanden Informationen zu ver-
schiedenen Qualitdatsthemen wie etwa Qualitaitsmodellen, Patienten- und Mitarbeiterbefragungen,
Beschwerdemanagement und Risikomanagement der Krankenanstalten im Rahmen der webba-
sierten Plattform www.qualitaetsplattform.at erfasst. Derzeit nutzen Akutkrankenhauser, statio-
ndre Rehabilitationseinrichtungen und selbststandige Ambulatorien diese Datenbank zur regel-
maRigen Qualitatsberichterstattung. Im Jahr 2014 wurden Mindestanforderungen an Qualitdatsma-
nagement veréffentlicht. Sie definieren die Mindestinhalte der Qualitatsarbeit fur die jeweiligen
Gesundheitsdiensteanbieter. Fragen zu den Mindestanforderungen sind in den Fragebogen fir
Akutkrankenhduser integriert.

Methode

Im Juli 2018 wurden alle Akutkrankenhduser uber ihren jeweiligen Trdager kontaktiert und zur ge-
setzlich verpflichtenden Teilnahme an der Datenerhebung zum Datenjahr 2017 gebeten. Nach
Ablauf der offiziellen Erhebungsfrist startete die Urgenzphase, in der Einrichtungen, die bislang
noch keine Informationen gemeldet hatten, kontaktiert und erneut zur Teilnahme aufgefordert
wurden. Nachdem alle Akutkrankenhduser ihren Fragebogen ausgefiillt und freigegeben hatten,
konnte die Erhebungsphase im Oktober 2018 abgeschlossen werden.

Die auf Selbstbewertungen der Einrichtungen basierenden Daten sind auf aggregierter Ebene fir
alle Akutkrankenhduser dargestellt. Es wurden fiir den vorliegenden Bericht Giberwiegend Haufig-
keitsauszdhlungen und Prozentanteile berechnet. Auswertungen der Qualitatssysteme in Akut-
krankenhdusern aus den Berichtsjahren 2012 und 2015 sind bei identischer Fragestellung und
Antwortoption den Ergebnissen aus dem Berichtsjahr 2017 gegenibergestellt, um so Verdnde-
rungen zu dokumentieren.

Ergebnisse

Der vorliegende Bericht dokumentiert die Qualititsarbeit in Akutkrankenh&usern in Osterreich fiir
das Jahr 2017. Alle 155 Akutkrankenhdauser sind der gesetzlich verpflichtenden Qualitatsbericht-
erstattung nachgekommen, es liegt somit eine Vollerhebung vor. Im mehrjdhrigen Vergleich zeigt
sich, dass die Qualitatsarbeit einen immer hoheren Stellenwert bei Akutkrankenhdusern einnimmt,
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da sich die Einrichtungen tber die Jahre in vielen Bereichen verbessern konnten. Die groRten Zu-
wdchse seit 2012 gab es in den Bereichen zur Implementierung von Qualititsmodellen
(2012: 46 Prozent, 2017: 79 Prozent), bei der Implementierung eines strukturierten Vorgehens im
Umgang mit Risiken, kritischen Ereignissen und Fehlern (2012: 65 Prozent, 2017: 96 Prozent),
sowie bei der Erfassung von Fort- und Weiterbildung fiir alle bzw. einzelne Mitarbeitergruppen
(2012: 66 Prozent, 2017: 97 Prozent). Zudem zeigt die Erhebung, dass etwa drei Viertel der fest-
gelegten Mindestanforderungen an Qualitditsmanagement von mehr als 90 Prozent der Einrich-
tungen erfillt werden. Jedoch erfiillen nur 16 Prozent aller Akutkrankenhduser bereits alle Min-
destanforderungen.

Schlussfolgerungen/Empfehlungen/Diskussion

Der Bericht beinhaltet Ergebnisdarstellungen, die auf den Selbstbewertungen der Einrichtungen
basieren. In Arbeitsgruppen, die sich aus Expertinnen und Experten von Bund, Landern, Sozial-
versicherungen und Gesundheitseinrichtungen zusammensetzen, wird der in der Qualitatsplatt-
form verankerte Fragebogen regelmaRig adaptiert und optimiert.

Fir teilnehmende Einrichtungen, Krankenanstaltentrager und Vertreter/innen der Lander wurde
mit der Qualititsplattform die Moglichkeit geschaffen, sich mit aggregierten Ergebnissen (Oster-
reich gesamt) zu vergleichen, um daraus etwaige Verbesserungen fiir die eigene(n) Einrichtung(en)
abzuleiten. Erstmalig fir 2019 wird den teilnehmenden Einrichtungen und Organisationen der
Zugang zu einem Online-Tool ermdglicht, mit dem die Ergebnisse nicht nur online abrufbar sind,
sondern auch differenzierter ausgewertet und dargestellt werden kénnen.

Um die Kontinuitat der Qualitatsverbesserung in Krankenanstalten zu gewahrleisten, wird die ge-
setzlich verpflichtende Qualitdtsberichterstattung in regelmaRigen Abstanden durchgefihrt.

Schliisselworter

Qualitatsberichterstattung, Qualitdtsplattform, Mindestanforderungen an Qualitatsmanagement
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1 Einleitung

Ziel des Gesundheitsqualitdtsgesetzes aus dem Jahr 2005 (GQG) war, den vielen unterschiedlichen
Aktivitaten in der Qualitatsarbeit einen bundesweit einheitlichen, sektoreniibergreifenden und
transparenten Rahmen zu geben. Damit Transparenz gelingen kann, ist eine regelmaRige, aussa-
gekriftige und verstindliche Berichterstattung nétig. Dafiir wurde von der Gesundheit Osterreich
GmbH im Auftrag der Bundesgesundheitsagentur im Jahr 2010 die webbasierte Plattform
www.qualitaetsplattform.at eingerichtet, mit der regelmaRige, aussagekraftige und verstandliche
Qualitatsberichterstattung ermoglicht und sichergestellt werden soll.

Die Qualitatsplattform ist eine zugangsgeschiitzte, nichtoffentliche Webseite. Nur Krankenanstal-
ten, deren Trdgereinrichtungen und Vertretungen auf Landesebene haben Einsicht in die einge-
gebenen Daten.

Mithilfe eines Fragebogens werden in regelmaRigen Abstianden Informationen zu verschiedenen
Qualitatsthemen der Krankenanstalten erfasst'. Dieser Fragebogen wird in Arbeitsgruppen, die
sich aus Expertinnen und Experten von Bund, Landern, Sozialversicherung und Gesundheitsein-
richtungen zusammensetzen, regelmaRig liberarbeitet.2

Seit der Novellierung des Bundesgesetzes liber Krankenanstalten und Kuranstalten (KAKuG) sind
die Krankenanstalten verpflichtet, an der Osterreichweiten Qualitatsberichterstattung teilzuneh-
men. Derzeit nutzen Akutkrankenhduser, stationdre Rehabilitationseinrichtungen und selbststan-
dige Ambulatorien die Datenbank der Qualitdatsplattform zur regelmdRigen Qualitdtsberichterstat-
tung.

Im Rahmen des Bundes-Zielsteuerungsvertrags wurden einheitliche Mindestanforderungen an ein
Qualitatsmanagement festgelegt, diese beschreiben den inhaltlichen Aufbau von Qualitatsarbeit
fir Gesundheitsdienstleisterinnen/-dienstleister (B-ZK 2014). Die dazu definierten Fragen wurden
in den Fragebogen integriert.

Fiir das Berichtsjahr 2017 erhob die GOG im Auftrag der Bundesgesundheitskommission zum drit-
ten Mal die Qualitdtssysteme aller Akutkrankenanstalten in Osterreich.

Die dargestellten Ergebnisse werden thematisch nach der strategischen und strukturellen Veran-
kerung der Qualitdtsarbeit, nach den Qualititsmodellen und der Qualitatsarbeit gegliedert. Nach-
folgend sind die Ergebnisse der Mindestanforderungen an Qualititsmanagement beschrieben.

1

Sowohl der aktuelle als auch die alten Fragebogen sind auf der Webseite der Qualitatsplattform im 6ffentlich zuganglichen

Servicebereich downloadbar (https://qualitaetsplattform.goeg.at/).
2

Das letzte Mal geschah dies im Jahr 2017
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AbschlieRend werden Ergebnisse der letzten Erhebungsjahre 2012 und 2015 jenen der aktuellen

Umfrage 2017 gegeniber gestellt, sofern Frageformulierungen und Antwortoptionen identisch
sind.

Ausgewahlte Ergebnisse der Akutkrankenhduser werden auf der vom BMASGK betriebenen Web-
seite www.kliniksuche.at veroéffentlicht, die zum Ziel hat, die Bevolkerung in der Vorbereitung auf
einen Krankenhausaufenthalt bei der Entscheidungsfindung zu unterstiitzen.

2 © GOG 2019, Qualitatssysteme in Akutkrankenhidusern
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2 Methode

2.1 Datenerhebung, -auswertung und -darstellung

Im Juli 2018 wurden alle Akutkrankenhauser tber ihren jeweiligen Trager kontaktiert und zur ge-
setzlich verpflichtenden Teilnahme an der Berichterstattung durch Beantwortung des Fragebogens
(Selbstbewertung) auf der Qualitatsplattform gebeten.

Nach Ablauf der offiziellen Erhebungsfrist und einer Nachfrist startete die Urgenzphase, in der
Einrichtungen, die bislang noch keine Informationen geliefert hatten, kontaktiert und erneut zur
Teilnahme aufgefordert wurden. Nachdem 100 Prozent der Akutkrankenhduser den Fragebogen
ausgefillt und freigegeben hatten, konnte im Oktober die Erhebung beendet werden.

Nach erfolgter Plausibilisierung der Daten wurden diese ausgewertet. Es wurden vorwiegend Me-
thoden der deskriptiven Statistik angewendet, d.h. Haufigkeiten und Prozentanteile berechnet. Die
dargestellten Ergebnisse in Prozent wurden sowohl in den Tabellen, als auch im Text auf ganze
Zahlen gerundet. Als Auswertungstool kam ein hausinternes webbasiertes System im Intranet der
GOG zum Einsatz, welches die Auswertung und Darstellung mit Hilfe von Pivottabellen zulésst.
Samtliche im Bericht vorkommende Boxplots wurden ebenso mit diesem Tool erstellt.

Samtliche Fragen, die mit Ja oder Nein beantwortet werden kénnen, werden zu Beginn jedes the-
matischen Blocks in Tabellenform angefiihrt. Fragen mit anderen Antwortoptionen und insbeson-
dere Fragen mit Mehrfachantwortmdglichkeiten werden im Bericht weitgehend in Textform wie-
dergegeben. 12 von insgesamt 115 Fragen wurden aus Kapazitatsgrinden in diesem Bericht nicht
ndher beschrieben.

In den Tabellen ist in der Spaltenbeschriftung mit N = 155 die Grundgesamtheit der Akutkran-
kenhduser angegeben. Vertiefende Fragen sind in den Tabellen eingeriickt dargestellt. Da diese
Fragen nicht alle Einrichtungen betreffen, werden zusatzlich zu der Prozentzahl die Anzahl (N) der
Hduser ausgewiesen, die diese Fragen beantwortet haben.

Zum Teil werden Boxplots zur Veranschaulichung der Daten verwendet. Diese Form der grafischen
Abbildung wurde fir die Darstellung von Vollzeitdquivalenten gewahlt, weil hiermit einerseits die
Spannbreite inkl. AusreiBer gut ersichtlich ist und andererseits ablesbar ist, in welchem Bereich 50
Prozent der Angaben liegen.

Mindestanforderungen an Qualititsmanagement definieren die Mindestinhalte der Qualitatsarbeit.
Im Fragebogen sind 36 Fragen beziiglich Mindestanforderungen an ein Qualitditsmanagement
festgelegt; diese sind jeweils mit einem Sternchen (,*“) ausgewiesen (siehe https://qualitaetsplatt-
form.goeq.at/#/service/downloads). Auch in den Tabellen sind Fragen zu den Mindestanforde-
rungen auf diese Weise kenntlich gemacht. Die Kriterien, wann eine Mindestanforderung an Qua-
litditsmanagement von der Einrichtung erfiillt ist, werden in der Tabelle im Anhang 2 dargestellt.
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2019 wird die Qualitatsplattform um ein Auswertungs- und Visualisierungstools erweitert. Re-
gistrierte Nutzerinnen/Nutzer der Qualitatsplattform kénnen - abhangig von ihrer Berechtigung -
die Ergebnisse des eigenen Krankenhauses mit den dsterreichweiten Daten, den Ergebnissen des
Bundeslandes oder auch des Einrichtungstrdgers vergleichen. Somit kénnen interessierte Anwen-
der/innen Details herausfiltern und auch die verbleibenden nicht im Bericht dargestellten Fragen
einsehen.

2.2 Teilnehmende Akutkrankenhauser

Laut Krankenanstaltenverzeichnis des BMASGK gibt es in Osterreich mit Stand Oktober 2017 ins-
gesamt 269 Krankenanstalten gemaRk Krankenanstalten- und Kuranstaltengesetz, von denen 152
Krankenanstalten der Akut-/Kurzzeitversorgung dienen (BMASGK 2018), welche allesamt zur Teil-
nahme an der Qualitdtsberichterstattung fiir das Berichtsjahr 2017 aufgefordert wurden. Kran-
kenanstalten der Nichtakut-/Kurzzeitversorgung, dazu zahlen stationdre Rehabilitationseinrich-
tungen, Langzeitversorgungseinrichtungen sowie Hauser aus dem Versorgungsbereich der Spezi-
alversorgung (z. B. Heeresspitdler) wurden in die Befragung nicht miteinbezogen. Im Rahmen die-
ses Berichts werden Krankenanstalten der Akut-/Kurzzeitversorgung zur besseren Lesbarkeit als
Akutkrankenhduser oder als Krankenhduser bezeichnet.

Unter diesen 152 Krankenanstalten aus dem Versorgungssektor der Akut-/Kurzzeitversorgung
befinden sich zwei Mehrstandortkrankenhauser, die als fiinf Einzelstandorte erfasst wurden. Nach
Riicksprache mit dem niederdsterreichischen Gesundheits- und Sozialfonds wurden die zwei
Mehrstandortkrankenhauser Universitdtsklinikum St. Polten-Lilienfeld und Landesklinikum Zwettl-
Gmind-Waidhofen/Thaya getrennt erhoben, da es an diesen Standorten jeweils unterschiedliche
Ansprechpartnerinnen/-partner fiir die Koordination der Qualitatsarbeit gibt. Aus diesem Grund
liegt die Gesamtzahl der Einrichtungen bei 155 Akutkrankenhdusern. Eine Liste der Einrichtungen,
die an der Erhebung teilgenommen haben, findet sich im 6ffentlichen Servicebereich auf der Qua-
litatsplattform www.qualitaetsplattform.at.

Fir ausgewdhlte Auswertungen wurde zwischen folgenden fiinf Krankenanstaltentypen laut Kran-
kenanstalten- und Kuranstaltengesetz (KAKuG) unterschieden:

»  Standardkrankenanstalt

»  Schwerpunktkrankenanstalt
»  Zentralkrankenanstalt

»  Sanatorien

»  Sonderkrankenanstalten

4 © GOG 2019, Qualitatssysteme in Akutkrankenhidusern
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Tabelle 2.1:

Akutkrankenhauser nach Krankenanstaltentyp

KA-Typ/
Anzahl

Standard-
krankenan-
stalt

Schwer-
punktkran-
kenanstalt

Zentralkran-
kenanstalt

Sonderkran-
kenanstalt

Sanatorien
(privat)

Summe

Anzahl der
Akutkran-
kenhduser

59

29

29

31

155

Tabelle 2.2:

Quelle und Darstellung: BMASGK/GOG, Qualititsplattform

Akutkrankenhduser je Bundesland - nach Krankenanstaltentyp

Bundesland/
Kranken-
anstaltentyp

NO

00 S

Stmk T

Summe

Standardkran-
kenanstalt

59

Schwerpunkt-
krankenanstalt

29

Zentralkran-
kenanstalt

Sonderkran-
kenanstalt

29

Sanatorien
(privat)

31

Summe -
Anzahl der
Akutkranken-
hduser

23

16 19

30 12

155

Kapitel 2 / Methode
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3 Ergebnisse

3.1 Strategische Verankerung der Qualitatsarbeit

Tabelle 3.1:
Strategische Verankerung der Qualitatsarbeit;
Anteil der Akutkrankenhduser, die die Fragen mit Ja beantworteten

2017
strategische Verankerung der Qualitdtsarbeit (N = 155)
Ist in ein definiert? 94 %
Ist eine nachweislich festgelegt?” 90 %
) L ) e . 97 %
Sind aus der Qualitatsstrategie konkrete Qualitatsziele abgeleitet? (N = 139)

Quelle und Darstellung: GOG, Qualitdtsplattform

» 94 Prozent der Akutkrankenhduser (145 von 155 Einrichtungen) haben ein internes Leitbild
definiert.

» 90 Prozent der Akutkrankenhduser (139 von 155 Einrichtungen) folgen einer Qualitatsstrate-
gie, die zum Uberwiegenden Teil allen Mitarbeiterinnen/Mitarbeitern (119 von 139 Einrich-
tungen) vor allem in Sitzungen, tiber das Intranet oder bei Informationsveranstaltungen kom-
muniziert wird. Von den 139 Einrichtungen, die eine Qualitdtsstrategie haben, leiten 97 Pro-
zent daraus konkrete Ziele ab. Bei 92 Prozent der Einrichtungen, die eine Qualitdtsstrategie
haben und daraus Qualitdtsziele ableiten, sind Kennzahlen zur Messung der Erreichung der
Qualitdtsziele festgelegt, und 88 Prozent uberprifen diese hinsichtlich ihrer Zielerreichung.

*Mindestanforderungen an Qualititsmanagement (gilt fur die gesamte Tabelle)
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3.2 Strukturelle Verankerung der Qualitatsarbeit

Tabelle 3.2:
Strukturelle Verankerung der Qualitatsarbeit;
Anteil der Akutkrankenhduser, die die Fragen mit Ja beantworteten

2017
strukturelle Verankerung der Qualititsarbeit
(N =155)
Gibt es eine fur die QSK?* 90 %
Gibt es der regelmaRigen Sitzungen der > 97 %
Gibt es eine , wie mit den Empfehlungen der QSK umzugehen ist?* 68 %
Angabe von (VZA) fiir die einrichtungsweite Koordination von Qualitits- und Risiko-
: - ) . 74 %
managementarbeit (Frage fiir die Auswertung leicht adaptiert)
Gibt es in den Abteilungen definierte
i i ilung ini '€ 83 %
Gibt es Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter mit einer speziellen (genaue Zahl
) - 94 %
ermittelbar bzw. geschatzt)
Gibt es Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter mit einer speziellen ?(genaue Zahl er- 91 %
mittelbar bzw. geschatzt) ?
Sind die Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter nachweislich tber ihre informiert?” 99 %
Sind (elektronische) vor fremdem (unbefugtem) (z. B. durch
. . 100 %
Passworter)?
Sind (elektronische) durch geeignete SicherheitsmaBnahmen vor o
. 100 %
Gibt es eine definierte Person, die die (sowohl gesetzliche
o ) : 97 %
als auch einrichtungsinterne Vorgaben) sicherstellt?
Gibt es eine definierte Person, die die (sowohl gesetzliche
L . . 95 %
als auch einrichtungsinterne Vorgaben) sicherstellt?
Werden wie z. B. Rezeptformulare, Stempel, Suchtgiftbuch, Suchtgiftvignetten o-
. . 98 %
der papiergebundene Daten ?
Gibt es eine strukturierte * 85 %

»

»

»

Quelle und Darstellung: GOG, Qualitdtsplattform

Eine Geschaftsordnung fir die Qualitatssicherungskommission (QSK) gibt es in 90 Prozent der
Hauser. QSK-Sitzungen finden zum GroRteil in vierteljahrlichen Abstanden statt. Eine schrift-
liche Vorgabe, wie mit den Empfehlungen der QSK umzugehen ist, gibt es in 68 Prozent der
Akutkrankenhduser.

Zu 79 Prozent erfolgt eine gemeinsame einrichtungsweite Koordination der Qualitats- und
Risikomanagementarbeit, die meist von mehreren Stellen wahrgenommen wird wie z. B. von
einer einrichtungsinternen Abteilung oder Stabsstelle, einer Qualititsmanagerin / einem Qua-
litditsmanager bzw. einer/einem Qualitatsbeauftragten, einer Risikomanagerin / einem Risi-
komanager bzw. einer/einem Risikomanagementbeauftragten oder von der arztlichen Lei-
tung. In 21 Prozent erfolgt die Koordination der Qualitats- und Risikomanagementarbeit ge-
trennt voneinander.

Fixe Dienstposten in Vollzeitiquivalenten (VZA) fiir die einrichtungsweite Koordination von
Qualitdts- und Risikomanagementarbeit kdnnen von 74 Prozent der Einrichtungen ausgewiesen
werden. Der diesbeziigliche Mittelwert betrdgt bei den Standardkrankenanstalten 1,36 VZA,

*Mindestanforderungen an Qualititsmanagement (gilt fur die gesamte Tabelle)
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bei den Schwerpunktkrankenanstalten 1,85 VZA, bei den Zentralkrankenanstalten 4,75 VZA,
bei den Sonderkrankenanstalten 1,42 VZA und bei Sanatorien 1,34 VZA (siehe Abbildung 3.1).
Der Mittelwert der Vollzeitaquivalente Gber die 115 Einrichtungen hinweg betrdagt 1,69 Mitar-
beiterinnen/Mitarbeiter.

Abbildung 3.1:

Einrichtungen, die eine fixe Zahl ermitteln konnen: Anzahl der Vollzeitaquivalente fir die
einrichtungsweite Koordination von Qualitats- und Risikomanagementarbeit - nach
Krankenanstaltentyp (115 von 155 Akutkrankenhduser3)4

I mm
1

Sanatorien Schwerpunkt-KAa Sonder-KA Standard-KA Zentral-KA

Quelle und Darstellung: GOG, Qualitdtsplattform

» 94 % der Krankenhduser geben an, dass in ihrem Haus Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter mit spe-
zieller Qualititsmanagementausbildung tdtig sind, 48 % der Einrichtungen kdnnen deren ge-
naue Zahl ermitteln (74 von 155 Einrichtungen), 46 % der Einrichtungen kénnen diese Zahl
schatzen. Sofern die genaue Zahl ermittelt werden kann, betragt der Mittelwert bei den Sa-
natorien 3,1 Personen, bei den Sonderkrankenanstalten 2,9 Personen, bei den Standardkran-
kenanstalten 5,7 Personen, bei den Schwerpunktkrankenanstalten 41,7 Personen und bei
den Zentralkrankenanstalten 191,7 Personen. Die Spannbreite der Daten bei den jeweiligen
KA-Typen ist aus den beiden folgenden Boxplots ersichtlich (siehe Abbildung 3.2 und Abbil-
dung 3.3). Aufgrund der Einrichtungsgrofe von Schwerpunkt- und Zentralkrankenanstalten
ist die Anzahl der Personen mit Qualititsmanagementausbildung in diesen Krankenhdusern
ungleich groRer als in den Hausern des Krankenanstaltentyps Sanatorien/Sonder-/Standard-
krankenanstalt. Aus diesem Grund wurden zwei separate Abbildungen erstellt.

3

18 von 31 Sanatorien, 28 von 29 Schwerpunkt-KA, 17 von 29 Sonder-KA, 45 von 59 Standard-KA, 7 von 7 Zentral-KA
4

Die durchbrochene Linie in den Boxplots weist den Median aus.
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Abbildung 3.2:

Einrichtungen, die eine genaue Zahl ermitteln kdnnen: Anzahl der Mitarbeiter/innen mit
spezieller Qualititsmanagementausbildung - nach Krankenanstaltentyp:
Sanatorien/Sonder-/Standardkrankenanstalt (65 von 119 Akutkrankenhausers)é

20

Anzahl der Mitarbeiterfinnen
=

BN =

Sanatorien Sonder-KA Standard-KA

Quelle und Darstellung: GOG, Qualitétsplattform

5

20 von 31 Sanatorien, 13 von 29 Sonder-KA, 32 von 59 Standard-KA
6

Die durchbrochene Linie in den Boxplots weist den Median aus.
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»

Abbildung 3.3:

Einrichtungen, die eine genaue Zahl ermitteln kdnnen: Anzahl der Mitarbeiter/innen mit
spezieller Qualitatsmanagementausbildung - nach Krankenanstaltentyp: Schwerpunkt-/
Zentralkrankenanstalt (9 von 36 Akutkrankenhaduser?)8

300

200

100

Anzahl der Mitarbeiter/innen

—
Schwerpunkt-KA Zentral-K&

Quelle und Darstellung: GOG, Qualititsplattform

Rund 90 % der Krankenhduser geben an, dass sie Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter mit spezieller
Risikomanagementausbildung beschaftigen, 55 % der Einrichtungen konnen dabei die genaue
Zahl ermitteln, 35 % der Einrichtungen kénnen diese Zahl schatzen. Sofern die genaue Zahl
ermittelt werden kann, betragt der Mittelwert bei den Sanatorien 1,5 Personen, bei den Son-
derkrankenanstalten 3,7 Personen, bei den Standardkrankenanstalten 6,5 Personen, bei den
Schwerpunktkrankenanstalten 39,3 Personen und bei den Zentralkrankenanstalten 74,8 Per-
sonen. Die Spannbreite der Daten bei den jeweiligen KA-Typen ist aus den beiden folgenden
Boxplots ersichtlich (siehe Abbildung 3.4 und Abbildung 3.5). Aufgrund der Einrichtungsgrofe
von Schwerpunkt- und Zentralkrankenanstalten ist die Anzahl der Personen mit Risikoma-
nagementausbildung in diesen Krankenhdusern ungleich gréRer als in den Hausern des Kran-
kenanstaltentyps Sanatorien/Sonder-/Standardkrankenanstalt. Aus diesem Grund wurden zwei
separate Abbildungen erstellt.

7

6 von 29 Schwerpunkt-KA, 3 von 7 Zentral-KA

8

Die durchbrochene Linie in den Boxplots weist den Median aus.
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Abbildung 3.4:

Anzahl der Mitarbeiter/innen mit spezieller Risikomanagementausbildung - nach
Krankenanstaltentyp: Sanatorien/Sonder-/Standardkrankenanstalt (71 von 119
Akutkrankenhauser9)10

25

20

15

10

Anzahl der Mitarbeiter/innen

ﬁ-_l_

Sanatorien Sonder-KA Standard-KA

Quelle und Darstellung: GOG, Qualitétsplattform

9

15 von 31 Sanatorien, 17 von 29 Sonder-KA, 39 von 59 Standard-KA
10

Die durchbrochene Linie in den Boxplots weist den Median aus.

Kapitel 3 / Ergebnisse ] ]



Abbildung 3.5:

Anzahl der Mitarbeiter/innen mit spezieller Risikomanagementausbildung - nach
Krankenanstaltentyp: Schwerpunkt-/ Zentralkrankenanstalt (15 von 36
Akutkrankenhauser1)12

Anzahl der Mitarbeiterfinnen

150

100

E0

1

Schwerpunkt-KA Zentral-KA

Quelle und Darstellung: GOG, Qualitétsplattform

» In den Einrichtungen wird primar liber Arbeitspldatze mit Internetzugang, mit Zugang zu Me-
tadatenbanken fiir fachspezifische Publikationen und durch Fachzeitschriften sichergestellt,
dass der Zugang zum aktuellen Stand der Wissenschaft gewdhrleistet ist.

»  Die Akutkrankenhduser stellen vor allem liber E-Mail-Aussendungen des Trdgers und/oder der
Kollegialen Fiihrung, iGiber Teambesprechungen und Fortbildungen sowie Uber das Intranet
sicher, dass ihre Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter tGiber aktuelle Gesetze, Verordnungen, Bundes-
qualitatsstandards, Leitlinien und Fachempfehlungen informiert sind.

3.3 Qualitatsmodelle

Im Rahmen der Erhebung wurde nach der Implementierung folgender Qualititsmodelle gefragt:

»

»

»

»

»

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

EFQM (European Foundation for Quality Management)

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

ISO (International Organization Standardization)

11

9 von 29 Schwerpunkt-KA, 6 von 7 Zentral-KA

12

Die durchbrochene Linie in den Boxplots weist den Median aus.

12
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» 79 Prozent der Akutkrankenhduser (122 von 155) geben an, (zumindest) ein Qualitaitsmodell
implementiert zu haben. Am haufigsten sind das EFQM-Modell (35 Hauser) und die ISO (32
Hauser) in der gesamten Einrichtung implementiert.

»  Die ISO ist am haufigsten auch in Teilen der Einrichtung implementiert.

Tabelle 3.3:
In der Einrichtung implementierte Qualitaitsmodelle (159 Nennungen von 122
Akutkrankenhdusern)
Qualitdtsmodell / . tr.ager—/
. . R einrichtungs-
implementiert fiir die gesamte K EFQM KTQ JCl ISO
. . . eigenes QM-
bzw. fiir Teile der Einrichtung
System
!n der gesa‘mten Einrichtung 1 35 18 ) 32
implementiert
in Tellen‘ der Einrichtung im- 4 5 ] 1 50
plementiert

Quelle und Darstellung: GOG, Qualititsplattform

» Bezogen auf die Implementierung von Qualititsmodellen in der gesamten Einrichtung sind
Unterschiede in den unterschiedlichen Krankenanstaltentypen erkennbar (siehe Tabelle 3.4).
So sind in allen Hausern des Typs Schwerpunkt- und Zentralkrankenanstalt Qualitatsmodelle
einrichtungsweit implementiert, verhaltnismaRig am seltensten in Sanatorien.

Tabelle 3.4:
Implementierung von Qualitditsmodellen in der gesamten Einrichtung nach
Krankenanstaltentyp (N = 155)

Standard- Zentral-
Schwerpunkt- Sonder—- )
KA-Typ kranken- kranken Sanatorien Gesamt
krankenanstalt KA
anstalt anstalt
':Rjah' der | 46 von 59 29 von 29 7 von 7 22von29 | 18von 31 :ii von
0 0, 0 0, 0,
Prozent 78 % 100 % 100 % 76 % 58 % 79 %

Quelle und Darstellung: GOG, Qualitdtsplattform
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3.4 Qualitatsarbeit

Prozesse

Tabelle 3.5:
Prozesse,;
Anteil der Akutkrankenhduser, die die Fragen mit Ja beantworteten

2017
Prozesse (N = 155)

Ist ein Konzept fir einrichtungsinterne medizinische ausgearbeitet?” 99 %
Wird ein entsprechendes in den jeweiligen Funktionseinheiten/Abteilungen bereitge- 98 %
halten?

Wird dieses Notfallequipment regelmaRig einer Priiffung unterzogen und dies im erforderlichen 100 %

MaRe dokumentiert? (N=152)
Gibt es ein , um Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter fur einrichtungsinterne 97 %

zu schulen?

Sind alle bzw. ein Teil der Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter entsprechend ihrem Einsatzgebiet nach- 100 %

weislich geschult?* (N=151)
Ist ein strukturiertes implementiert? 91 %

Orientiert sich das strukturierte Aufnahmemanagement an der BQLL AUFEM - der Bundesqualitats- 87 %

leitlinie zum Aufnahme- und Entlassungsmanagement? (N =141)
Wird von Patientinnen und Patienten bei der Aufnahme ein erhoben? 75 %
Gibt es einen standardisierten Prozess zur Betreuung mangelerndhrter Patientinnen und Patienten? 54 %
Ist ein indirektes implementiert, in dem Patientinnen/Patienten den Entlas-
sungsvorgang prozessorientiert im Sinne eines Case-Managements quer zu Professions-, Abteilungs- und | 78 %
Organisationsgrenzen durchlaufen?

Orientiert sich das indirekte Entlassungsmanagement an der Bundesqualitatsleitlinie zum Auf- 96 %

nahme- und Entlassungsmanagement (BQLL AUFEM)? (N=121)

»

»

»

Quelle und Darstellung: GOG, Qualititsplattform

In den Akutkrankenhdusern sind am hdufigsten Leistungsprozesse fiir Hygienemanagement,
Entlassungs- und Aufnahmemanagement definiert.

Krankenhauser informieren ihre Zuweiserinnen/Zuweiser tber die Aufnahmemodalitaten in
ihren Hausern vorrangig liber die Webseite, mit einem Info-Blatt bzw. Info-Brief und im Rah-
men von Zuweiserveranstaltungen.

In 121 Einrichtungen (78 %) ist ein indirektes Entlassungsmanagement implementiert, bei
dem Patientinnen/Patienten den Entlassungsvorgang prozessorientiert im Sinne eines Case-
Managements quer zu Professions-, Abteilungs- und Organisationsgrenzen durchlaufen. Das
indirekte Entlassungsmanagement wird vor allem vom gehobenen Dienst fiir Gesundheits-
und Krankenpflege und von Sozialarbeiterinnen/-arbeitern durchgefiihrt. Dafiir sind in den
dsterreichweiten Akutkrankenhausern durchschnittlich 2,7 VZA besetzt, jedoch variieren die
VZA-Angaben abhiangig vom KA-Typ. GroRe Einrichtungen, wie Scherpunkt- und Zentral-
krankenanstalten haben mehr VZA fiir ein indirektes Entlassungsmanagement besetzt als
Einrichtungen mit weniger Betten (siehe Abbildung 3.6).

*Mindestanforderungen an Qualititsmanagement (gilt fur die gesamte Tabelle)
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Abbildung 3.6:
Anzahl der Vollzeitdaquivalente fir indirektes Entlassungsmanagement - nach
Krankenanstaltentyp (121 von 155 Akutkrankenhdusern)13

20

——— —— ;

a prr —L—
Sanatorien Schwerpunkt-KA Sonder-K& Standard-KA Zentral-KA

Quelle und Darstellung: GOG, Qualititsplattform

OP-Organisation

Tabelle 3.6:
OP-Organisation;
Anteil der Akutkrankenhduser, die die Fragen mit Ja beantworteten

A 2017
OP-Organisation (N =155)
Ist eine Operationseinheit (exkl. Eingriffsraumen) vorhanden? 87 %
Wird in der OP-Einheit eine OP-Sicherheitscheckliste entsprechend den WHO-Empfehlungen ange- 99 %
wandt? (N =135)

Quelle und Darstellung: GOG, Qualitdtsplattform

» In 87 Prozent der Einrichtungen (135 Hduser) ist eine Operationseinheit (exkl. Eingriffsraumen)
vorhanden. Im liberwiegenden Teil dieser Einrichtungen werden die Instrumente patientenori-
entiertes Blutmanagement (Qualitatsstandard Patient Blood Management; 104 Haduser), Bundes-
qualitatsleitlinie zur integrierten Versorgung von erwachsenen Patientinnen und Patienten fiir
die prdoperative Diagnostik bei elektiven Eingriffen (100 Hauser) und ein Wartezeitenmanage-
ment fiir Operationstermine (92 Hauser) zur Organisation verwendet.

» Das OP-Management wird praktisch vorrangig mithilfe eines OP-Statuts (121 Hauser) und/oder
einer OP-Koordinatorin (113 Hauser) und/oder OP-Management (81 Hauser) umgesetzt.

» 99 Prozent der Akutkrankenhduser mit OP-Einheit wenden eine OP-Sicherheitscheckliste ent-
sprechend den WHO-Empfehlungen an.

13
7 von 31 Sanatorien, 28 von 29 Schwerpunkt-KA, 26 von 29 Sonder-KA, 53 von 59 Standard-KA, 7 von 7 Zentral-KA
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Bericht Giber Qualitdtsarbeit

Tabelle 3.7:
Bericht tiber die Qualitatsarbeit;
Anteil der Akutkrankenhduser, die die Fragen mit Ja beantworteten

2017

Bericht iiber die Qualitdtsarbeit (N = 155)

Wird - zusatzlich zur gesetzlich verpflichtenden 6sterreichweiten Qualitdatsberichterstattung - ein
erstellt (einrichtungseigener Bericht oder z. B. auch ein Kapitel in einem 76 %
Sammelbericht des Tragers/Fonds/Landes)?

Wird dieser Bericht ? Ja, der einrichtungseigene Bericht bzw. der Sammelbericht des 27 %
Tragers/Fonds/Landes wird veroffentlicht. (N=118)
Wird dieser Bericht ? Ja, es gibt allerdings zwei Versionen - eine fur die interne Ver- 1%
wendung und eine fiir die Offentlichkeit. (N=118)

Quelle und Darstellung: GOG, Qualitdtsplattform

» In 76 Prozent der Einrichtungen wird - zusatzlich zur gesetzlich verpflichtenden &sterreich-
weiten Qualitdtsberichterstattung (Qualitatsplattform) - ein eigener Bericht tiber die Qualitdts-
arbeit erstellt (ein einrichtungseigener Bericht oder z. B. auch ein Kapitel in einem Sammelbe-
richt des Trdgers/Fonds/Landes). 28 Prozent der Hauser, die einen eigenen Bericht liber die
Qualitatsarbeit erstellen, veroffentlichen diesen.

Patientenorientierung

Tabelle 3.8:
Patientenorientierung;
Anteil der Akutkrankenhduser, die die Fragen mit Ja beantworteten

. A 2017
Patientenorientierung (N = 155)
Werden Patientinnen und Patienten durch spezifische MaRnahmen (z. B. Informationsbroschiiren, Patienten- 99 %
informationsmappe, Merkblatter) in ihrer unterstiitzt?
Werden MaRnahmen zur Verbesserung der in der Krankenversorgung durchgefiihrt? 89 %
Werden Patientinnen und Patienten auf ihre aufmerksam gemacht (z. B. Patien- 99 %
tencharta)?
Werden regelmédRig Schulungen zum Thema fur Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter angeboten? 59 %
Werden regelmalRig durchgefiihrt? 97 %
Werden aus den Befragungen auf Basis eines festgelegten Prozesses strukturiert MaRnahmen abge- 92 %
leitet?” (N=151)
Ist die Einrichtung > 97 %
Sind Informationen uber die a der Einrichtung o6ffentlich verfiig- 82 %
bar (Webseite, Informationsfolder u. A.)?*

Quelle und Darstellung: GOG, Qualitdtsplattform

» 99 Prozent der Akutkrankenhduser unterstiitzen Patientinnen und Patienten durch spezifische
MaRnahmen, z. B. durch die Ausgabe von Informationsbroschiiren, Patienteninformations-
mappen, Merkblatter in ihrer Gesundheitskompetenz.
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»

»

In 97 Prozent der Akutkrankenhduser werden regelmdRig Patientenbefragungen durchgefiihrt,
mehr als die Halfte davon fiihrt diese kontinuierlich durch, z. B. mithilfe von Patientenfeed-
backbdgen. 92 Prozent (139 von 151) leiten auf Basis eines festgelegten Prozesses strukturiert
MaRnahmen ab.

Informationen Uber die Erreichbarkeit und der baulichen Barrierefreiheit der Einrichtung sind
in 82 Prozent der Akutkrankenhauser 6ffentlich verfuigbar.

Umgang mit Vorschlagen und Beschwerden von Patientinnen und Patienten

Tabelle 3.9:
Umgang mit Vorschlagen und Beschwerden von Patientinnen/Patienten;
Anteil der Akutkrankenhduser, die die Fragen mit Ja beantworteten

2017
Umgang mit Vorschligen und Beschwerden von Patientinnen/Patienten N P] 55)

Gibt es ein strukturiertes 96 %
Bekommen Patientinnen und Patienten eine auf schriftlich eingebrachte Vor- 98 %
schlagen bzw. Beschwerden (Ausnahme anonyme Meldung)? ?
Werden aus Vorschlagen und Beschwerden auf Basis eines festgelegten Prozesses strukturiert 90 %

abgeleitet? ?
Werden fiir Patientinnen und Patienten im Bedarfsfall Informationen zu Patientenanwaltschaften (Linder),
Ombuds-/Beschwerdestellen (Sozialversicherungstrager, Einrichtungstrager), Schieds- und Schlichtungs- 96 %
stellen (Arztekammern) bereitgestellt?

»

»

Quelle und Darstellung: GOG, Qualititsplattform

96 Prozent aller Akutkrankenhduser haben ein strukturiertes Beschwerde- /Feedbackmanage-
ment.

Vorschldge und Beschwerden werden vorwiegend im Rahmen von Patientenbefragungen,
schriftlicher Erfassung mindlich eingebrachter Beschwerden und mittels Eingabemaoglichkeit
Uber die Webseite der Einrichtung bzw. per E-Mail erhoben.
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Mitarbeiterorientierung

Tabelle 3.10:
Mitarbeiterorientierung;
Anteil der Akutkrankenhduser, die die Fragen mit Ja beantworteten

2017
Mitarbeiterorientierung 2
(N =155)
Werden regelmaRig durchgefiihrt? 86 %
Werden aus den Befragungen auf Basis eines festgelegten Prozesses strukturiert MaBnahmen abge- 93 %
leitet? (N=133)
Werden regelmaRig strukturierte gefuhrt? 96 %
Gibt es ein 78 %
Werden der Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter regelmaRig
) 94 %
ermittelt?*
Werden fiir alle bzw. einzelne Mitarbeitergruppen strukturiert erfasst?” 97 %
Gibt es eine der Fort- und Weiterbildung fir alle Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter bzw. 92 %
fiir einzelne Mitarbeitergruppen? ?
Ist ein Konzept zur bzw. ein betriebliches Gesundheitsmanagement
) 82 %
etabliert?
Gibt es ein fur Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter? 72%

»

»

»

»

Quelle und Darstellung: GOG, Qualitdtsplattform

86 Prozent der Akutkrankenhduser fiilhren regelmaRig Mitarbeiterbefragungen durch, die
meist in ldngeren Abstidnden zwischen zwei und fiinf Jahren mit allen Mitarbeiterinnen/Mitar-
beitern durchgefiihrt werden.

Strukturierte Mitarbeitergesprache werden in 96 Prozent der Einrichtungen regelmaRig ge-
fuhrt, davon in 68 Prozent mit allen Mitarbeiterinnen/Mitarbeitern, in rund 32 Prozent in ei-
nigen Bereichen (z. B. in ausgewahlten Abteilungen) oder mit bestimmten Mitarbeitergruppen.

Eine zentrale Koordination der Fort- und Weiterbildung aller Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter
existiert in 71 Prozent der Einrichtungen. Bei 21 Prozent erfolgt die zentrale Koordination nur
fiir einzelne Mitarbeitergruppen, vor allem fiir den Pflegedienst, den drztlichen Dienst und den
gehobenen medizinisch-technischen Dienst.

Die Einschulung der Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter in die Anwendung der in ihrem Einsatzgebiet
erforderlichen medizinischen Geréte ist gesetzlich vorgeschrieben. Geschult werden die Mit-
arbeiterinnen/Mitarbeiter in der Anwendung in allen Einrichtungen jedenfalls bei Dienstantritt
und beim Einsatz neuer Gerate.
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Risikomanagement / Patienten- und Mitarbeitersicherheit

Tabelle 3.11:
Risikomanagement / Patienten- und Mitarbeitersicherheit;
Anteil der Akutkrankenhduser, die die Fragen mit Ja beantworteten

2017
Risikomanagement / Patienten- und Mitarbeitersicherheit N f’] 55)
Gibt es ein strukturiertes Vorgehen im Umgang mit Risiken, kritischen Ereignissen und Fehlern (Risiko- 96 %
management)?* ?
Werden Instrumente des Risikomanagements verwendet?* 98 %
» Welche Instrumente des Risikomanagements werden verwendet?” 81 %
» einrichtungsinterne/tragerinterne Fehlermelde- und Lernsysteme N =0 152)
(Reporting-&-Learning-Systeme)
. . . 52 %
» libergreifende Fehlermelde- und Lernsysteme (z. B. CIRSmedical.at) (N =152)
L 85 %
» Risikoanalyse (N=152)
L . 64 %
» Risikoaudit (N = 152)
60 %

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

(N=152)
. . . N ) 47 %

» andere Instrumente bzw. ein anderes Instrument, welches hier nicht angefiihrt wird (N =152)
Ist ein interaktives EDV-System zur implementiert (inkl. Interaktionsprifung)? 37 %
Werden Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter mithilfe eines

bei Patientinnen/Patienten informiert, z. B. Uber 92 %
Allergien, Verwirrtheit?*
Sind (z. B. ,peer support groups”“ und/oder professionelle Hilfe)
, die an Fehlern und Zwischenfallen beteiligt waren (,second victim®), im- 59 %
plementiert?

Quelle und Darstellung: GOG, Qualititsplattform

» 149 von 155 Einrichtungen (96 %) haben ein strukturiertes Vorgehen im Umgang mit Risiken,
kritischen Ereignissen und Fehlern (Risikomanagement).

» 152 von 155 Einrichtungen (98 %) verwenden Instrumente des Risikomanagements. Am hdu-
figsten kommen die Risikoanalyse und einrichtungsinterne/tragerinterne Fehlermelde- und
Lernsysteme (Reporting-&-Learning-Systeme) zum Einsatz.
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Krankenhaushygiene

Tabelle 3.12:
Krankenhaushygiene;
Anteil der Akutkrankenhduser, die die Fragen mit Ja beantworteten

2017
Krankenhaushygi
rankenhaushygiene (N = 155)
Orientiert sich die Krankenhaushygiene am bundesweiten Organisation und Strategie
. 97 %
der Krankenhaushygiene?
Gibt es zusatzlich zum Hygieneteam eine 58 %
. S L . ’ - 100 %
Gibt es die Méglichkeit, im die Hygienekommission ?
(N =90)
Nimmt die Einrichtung an teil wie z. B. an der Aktion saubere Hande, an PPS (Punkt- 72 %
Pravalenz-Untersuchung)? ?
Gibt es eine(n) - oder eine ? 66 %
Werden Programme zur rationalen Antibiotika-Verwendung umgesetzt? 51%
Gibt es eine ? 75 %
. . . . . 74 %
Wird regelmaRig stationsbasiert der Antibiotika-Verbrauch erhoben? N=117)
Erheben Sie den , 2. B. von Handedesinfektionsmitteln? 90 %
Wird ein erstellt? 88 %
Wird dieser Hygienebericht veroffentlicht? Ja, der einrichtungseigene Bericht bzw. der Sammelbe- 2%
richt des Tragers/Fonds/Landes wird veroffentlicht (N=136)
Wird dieser Hygienebericht veroffentlicht? Ja, es gibt allerdings zwei Versionen (eine fiir die interne 3%
Verwendung und eine fiir die Offentlichkeit (N =136)

Quelle und Darstellung: GOG, Qualitdtsplattform

»  Das Hygieneteam setzt sich in den Akutkrankenhdusern vorrangig zumindest aus einer Hygi-
enefachkraft (Person des gehobenen Dienstes fiir Gesundheits- und Krankenpflege) und einer
hygienebeauftragten Arztin / einem hygienebeauftragten Arzt zusammen. In den Einrichtun-

gen findet das Treffen der Hygieneteams lberwiegend vierteljahrlich bzw. in kiirzeren Ab-
standen statt. In 11 Prozent der Einrichtungen findet es halbjahrlich oder in langeren Abstan-

den statt.

» In 58 Prozent der Akutkrankenhduser gibt es zusatzlich zum Hygieneteam eine Hygienekom-
mission, deren Sitzungen am haufigsten halbjahrlich oder in langeren Abstinden stattfinden.

In 27 Prozent aller Einrichtungen finden sie vierteljahrlich statt.

» Die Uberwachung nosokomialer Infektionen mithilfe eines Surveillance-Systems ist gesetzlich
verankert. Zum Teil werden in den Einrichtungen mehrere solcher Systeme verwendet. Das am
hdufigsten genannte System ist das KISS (Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System) (92
Einrichtungen). 15 Einrichtungen geben an, kein derartiges System zu verwenden, folgende

Grinde wurden dafiir genannt:

Ein Surveillance-System werde gerade oder im laufenden Jahr implementiert (2 KA). Bisher
seien keine nosokomialen Infektionen aufgetreten (2 KA). Es werde kein Bedarf gesehen
(5 KA), z. B aufgrund dessen, dass die Einrichtungen keinen OP- bzw. Intensiv-Bereich haben.
Als weitere Griinde wurden angefiihrt, dass die Bettenanzahl zu gering (3 KA) oder der stationare
Aufenthalt nur kurz sei. Manche Einrichtungen gaben als Griinde an, dass sie durch einen
externen Hygieneberater unterstiitzt wiirden oder die hausinterne Uberwachung auf den Bet-

tenstationen in Anlehnung an KISS gefiihrt werde bzw. ein NISS light zum Einsatz komme.
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»

»

An Hygieneprojekten nehmen 72 Prozent der Einrichtungen teil, genannt wurden hier vor allem
die ,Aktion saubere Hande" (65 Einrichtungen), Punkt-Pravalenz-Untersuchungen (28 Einrich-
tungen), diverse Aktionen anlasslich des Tages der Hindehygiene bzw. des Tages der Patien-
tensicherheit und andere.

88 Prozent der Einrichtungen erstellen - meist jahrlich - einen Hygienebericht, 5 Prozent die-
ser Hauser veroffentlichen diesen Bericht.

Kontinuierlicher Verbesserungsprozess (KVP)

»

»

Das Modell/Konzept eines kontinuierlichen Verbesserungsprozesses (KVP) ist in 86 Prozent
aller Akutkrankenhduser verankert. Initiiert werden kontinuierliche Verbesserungen auf Basis
vieler verschiedener Daten/Auswertungen wie solcher des Risikomanagements (z. B. aus Feh-
lermelde- und Lernsystemen), der Patientenbefragungen, des Beschwerde-/Feedbackmanage-
ments, der Ombuds-/Beschwerdestelle, des Bereichs Hygiene und interner/externer Audits
oder Visitationen und aus Mitarbeiterbefragungen.

Zusatzlich flieRen haufig Gesprdache mit Zuweiserinnen/Zuweisern, Patientenvertretungen/
Patientenanwaltschaften, sozialen Diensten / Pflegeheimen und sonstigen Vertrags- und Ko-
operationspartnern in den kontinuierlichen Verbesserungsprozess ein.

3.5 Ergebnisse hinsichtlich der Mindestanforderungen an

Qualitatsmanagement

Wie bereits in der Einleitung erwdhnt, wurden im Rahmen des Bundes-Zielsteuerungsvertrags Min-
destanforderungen an ein Qualitditsmanagement festgelegt. Die dazu definierten 36 Fragen wur-

den in den Fragebogen zur Erhebung der Qualitdtssysteme in Akutkrankenhdusern integriert. Die
Kriterien zur Erfullung von Mindestanforderungen an Qualititsmanagement werden in der Tabelle
im Anhang 2 angefihrt.

»

»

»

»

»

»

25 der 155 Akutkrankenhduser (16 %) erfiillen alle Mindestanforderungen an ein Qualitats-
management.

75 Prozent der Einrichtungen (116 Hauser) erfiillen 90 Prozent der Mindestanforderungen.
93 Prozent der Einrichtungen (144 Hauser) erfiillen 75 Prozent der Mindestanforderungen.

Drei Mindestanforderungen erfiillen alle Krankenhduser, dazu zdhlen das Schitzen patienten-
bezogener Daten vor fremdem (unbefugtem) Zugriff, das Schiitzen patientenbezogener Daten
vor Verlust durch geeignete SicherheitsmaRnahmen, sowie die schriftliche Definition von Leis-
tungsprozessen und der Sicherstellung, dass fiir alle Gesundheitsberufe der Zugang zum ak-
tuellen Stand der Wissenschaft gewdhrleistet ist.

Die Mindestanforderung, die den geringsten Umsetzungsgrad besitzt, ist die Frage nach einer
schriftlichen Vorgabe, wie mit Empfehlungen der Qualitatssicherungskommission umzugehen
ist. Diese Mindestanforderung wird von 68 Prozent der Hauser erfiillt.
Weitere Mindestanforderungen, die weniger als 90 Prozent der Hauser erfillt haben, sind:

» das Vorliegen eines Personalentwicklungskonzepts (78 Prozent der Einrichtungen),
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»  die strukturierte Erfassung der Fort- und Weiterbildungen aller Mitarbeiterinnen/Mit-
arbeiter (81 Prozent der Einrichtungen)

» die 6ffentliche Verfligbarkeit von Informationen tiber die Erreichbarkeit und bauliche
Barrierefreiheit der Einrichtung (Webseite, Informationsfolder u. A.); (82 Prozent der
Einrichtungen)

» die in Abteilungen definierten Ansprechpartnerinnen/-partner fiir Qualitdts- oder/
und Risikomanagementarbeit (83 Prozent der Einrichtungen)

» die strukturierte Dokumentenlenkung (85 Prozent der Einrichtungen)

» alle Mitarbeiter/innen die entsprechend ihrem Einsatzgebiet nachweislich lber ein-
richtungsinterne medizinische Notfalle geschult sind (87 Prozent bzw. 132 von 151
Einrichtungen, die ein Schulungskonzept fir Notfalle haben)

» die Durchfihrung regelmaRiger Mitarbeiterbefragungen (86 Prozent der Einrichtun-
gen)

»  Die Mindestanforderung, die seit 2012 den starksten Anstieg (Zunahme von mehr als 20 Pro-
zent seit 2012) verzeichnen konnten ist:
» die Implementierung eines strukturierten Vorgehens im Umgang mit Risiken, kriti-
schen Ereignissen und Fehlern (Risikomanagement) (2012: 65 Prozent, 2017: 96 Pro-
zent)

Die im Anhang 1 befindliche Ubersichtstabelle weist Fragen zu den Mindestanforderungen an
Qualitatsmanagement jeweils mit einem Sternchen (,*) aus (siehe auch Text in der Legende), mit
Ausnahme der Fragen zu den Mindestanforderungen, die mit Mehrfachantworten hinterlegt sind.

3.6 Gegenlberstellung der Ergebnisse aus den Berichtsjahren
2012, 2015 und 2017

Fir das Berichtsjahr 2012 haben 169 Akutkrankenhduser, fir 2015 161 Akutkrankenhduser und
fir 2017 155 Akutkrankenhduser an der gesetzlich verpflichtenden Qualitdtsberichterstattung
teilgenommen. Die Teilnahmequoten lagen jeweils bei 100 Prozent. Die schwankende Zahl an Ein-
richtungen in der Grundgesamtheit ist entweder auf organisatorische Anderungen (z. B. wurden
mehrere Krankenhduser eines Krankenanstaltentrdgers zu einem Verbund zusammengefasst) oder
auf SchlieBungen bzw. Neueréffnungen zuriickzufiihren und bedingt, dass sich die prozentualen
Angaben in Tabelle 3.13 auf unterschiedliche Grundgesamtheiten beziehen. Es werden in der Ta-
belle nur jene Fragen von 2017 dargestellt, welche zumindest mit einer der Erhebungen der Vor-
jahre verglichen werden kénnen. Die Gesamttabelle 2017 mit Angaben zu den Fragen die mit Ja
beantwortet werden konnen, befindet sich im Anhang 1.

Bei 32 von 38 Fragen fur die ein Vergleich mit den Vorjahren mdéglich ist, kommt es zu einer
kontinuierlichen Verbesserung. Bei diesen Fragen liegt der Prozentwert 2017 jedenfalls tiber dem
Ausgangswert von 2012 bzw. 2015. 2 Fragen erfiillen alle Einrichtungen, wie bereits im Berichts—
jahr 2015 als erstmalig danach gefragt wurde. Dies betrifft den Datenschutz und den Schutz vor
Datenverlust. Insbesondere ist eine Zunahme bei den in Verwendung befindlichen Qualitdatsmodellen
sichtbar. Gleichzeitig nahm auch die strukturierte Dokumentlenkung iiber die Jahre stark zu. Eine
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deutliche Zunahme ist auch bei der Verankerung eines Modells/Konzepts zum kontinuierlichen Ver-
besserungsprozess (KVP) feststellbar. Zum Teil sind die Anderungen jedoch geringfiigig und be-
wegen sich im Bereich von wenigen Prozentpunkten.

Die wenigen Ergebnisse die im Jahresvergleich 2015/2017 abgenommen haben, sind die Angaben
zur Veroffentlichung von Berichten Uber die Qualititsarbeit (von 37 Prozent auf 29 Prozent) bzw.
Veroffentlichung von Hygieneberichten (von 12 Prozent auf 5 Prozent). In diesem Zusammenhang
ist darauf hinzuweisen, dass zwar die Frage Uber die Veroffentlichung der Berichte gleichgeblieben
ist, jedoch fir das Berichtsjahr 2017 die Eingabe des Links auf den jeweiligen Bericht verpflichtend
war.
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Tabelle 3.13:
Ergebnisse aus der Erhebung von Qualitatssystemen in Akutkrankenhdusern 2017 im Vergleich
zu den Berichtsjahren 2012 und 2015

Anteil der Akutkrankenhduser, die
die Fragen mit Ja beantworteten

2012 2015 2017

(N=169) | (N=167)| (N =155)

strategische Verankerung der Qualitdtsarbeit

Ist in ein Leitbild definiert? 83% 88 % 94 %
Ist eine Qualitatsstrategie nachweislich festgelegt?” 71 % 83 % 90 %
strukturelle Verankerung der Qualititsarbeit

Gibt es eine Geschaftsordnung fiir die QSK?* 79 % 83 % 90 %
Gibt es Protokolle der regelmaRigen Sitzungen der QSK?* - 91 % 97 %
G.Ibt es MltarbE|ter|nnen/Mltarbater mit elner“spe2|ellen Qualitaitsmanagementaus— 88% 91 % 94 %
bildung? (genaue Zahl ermittelbar bzw. geschatzt)

Gibt es Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter mit einer speziellen Risikomanagementausbil- 759 88% 91 %

dung? (genaue Zahl ermittelbar bzw. geschatzt)

Sind die Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter nachweislich tUber ihre Verschwiegenheits—

- 100 % 9
pflichten informiert?* 99%

Sind pfmentenbezogene (elelﬁtronlsche) vor fremdem (unbefugtem) Zugriff B 100.% 100 %
geschitzt (z. B. durch Passworter)?*
Sind patientenbezogene (eliektronlsche) Daten durch geeignete SicherheitsmaRnah- B 100 % 100 %
men vor Verlust geschitzt?”
Werden sensible Betriebsmittel wie z. B. Rezeptformulare, Stempel, Suchtgiftbuch, 88% 98 %
- 0
Suchtgiftvignetten oder papiergebundene Daten diebstahlgeschiitzt aufbewahrt?* ’
Gibt es eine strukturierte Dokumentenlenkung?” - 66 % 85 %
Qualitdtsmodelle
Sind Qualitatsmodelle (ISO, EFQM, KTQ etc.) in der Einrichtung implementiert? | 46 % | 51% | 79 %
Prozesse
Ist ein strukturiertes Aufnahmemanagement implementiert? | - | 87 % | 91 %
Bericht iiber die Qualitdtsarbeit
Wird - zusatzlich zur gesetzlich verpflichtenden 6sterreichweiten Qualitatsbericht-
erstattung - ein eigener Bericht Uber die Qualitatsarbeit erstellt (einrichtungseigener 67% 76 %
- 0
Bericht oder z. B. auch ein Kapitel in einem Sammelbericht des Tragers/Fonds/Lan- )
des)?”
Wird dieser Bericht veroffentlicht? Ja, der einrichtungseigene Bericht bzw. der 29% 27 %
Sammelbericht des Tragers/Fonds/Landes wird veroffentlicht. (N=108 | (N=118)
Wird dieser Bericht veroffentlicht? Ja, es gibt allerdings zwei Versionen - eine 8% 1%
fiir die interne Verwendung und eine fiir die Offentlichkeit. (N=108) | (N=118)
Patientenorientierung
Werden Patlentl.nnen und Patienten auf ihre Rechte und Pflichten aufmerksam ge- - 97 9% 99 %
macht (z. B. Patientencharta)?
Umgang mit Vorschlagen und Beschwerden von Patientinnen/Patienten
Gibt es ein strukturiertes Beschwerde-/Feedbackmanagement? 75% 90 % 96 %
Bfekommen Patlentmn"en und Patienten eine individuelle Riuckmeldung auf schriftlich 88% 949 98 %
eingebrachte Vorschlagen bzw. Beschwerden (Ausnahme anonyme Meldung)?
Werden fur Patientinnen und Patienten im Bedarfsfall Informationen zu Patientenan-
waltschaften (Lander), Ombuds-/Beschwerdestellen (Sozialversicherungstrager, Ein- = 89 % 96 %
richtungstriger), Schieds- und Schlichtungsstellen (Arztekammern) bereitgestellt?

*Mindestanforderungen an Qualititsmanagement
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Anteil der Akutkrankenhduser, die
die Fragen mit Ja beantworteten

2012 2015 2017
(N=169) | (N=161) | (N =155)

Mitarbeiterorientierung

Gibt es ein Personalentwicklungskonzept? - 66 % 78%

Werden Qualifizierungsbedarf und Qualifizierungswiinsche der Mitarbeiterin-

= 87 % 9
nen/Mitarbeiter regelmaRig ermittelt?* 0 94 %
Werden Fort- Llnd Weiterbildungen fir alle bzw. einzelne Mitarbeitergruppen struk- 66 % 95 9 97 %
turiert erfasst?
th es e|-ne zer-1trale K00|_'_d|n-at|on der fort— ‘und Weiterbildung fiir alle Mitarbeite- 859% 89% 92 %
rinnen/Mitarbeiter bzw. flr einzelne Mitarbeitergruppen?

Ist ein Konzept zur betrlebllc‘hen Gesundheitsforderung bzw. ein betriebliches Ge- 579 78 % 82 %
sundheitsmanagement etabliert?

Gibt es. ein b.etrlebllches Vorschlagswesen/Ideenmanagement fir Mitarbeiterin- 559 72 % 72%
nen/Mitarbeiter?

Risikomanagement / Patienten- und Mitarbeitersicherheit

Gibt es ein strukturiertes Vorgehen im Umgang mit Risiken, kritischen Ereignissen 65 % 89% 96 %

und Fehlern (Risikomanagement)?”

Werden Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter mithilfe eines standardisierten Informationspro-
zesses Uber individuelle Gefahrenpotenziale und Komplikationsrisiken bei Patientin- = 88 % 92 %
nen/Patienten informiert, z. B. iiber Allergien, Verwirrtheit?”

Sind Unterstutzungsmalnahmen (z. B. ,peer support groups” und/oder professio-
nelle Hilfe) fir Angehorige der Gesundheitsherufe, die an Fehlern und Zwischenfaillen | - 47 % 59 %
beteiligt waren (,second victim®), implementiert?

Krankenhaushygiene

Gibt es zusatzlich zum Hygieneteam eine Hygienekommission? - 49 % 58 %

Nimmt die Einrichtung an Hygieneprojekten teil wie z. B. an der Aktion saubere

Hande, an PPS (Punkt-Pravalenz-Untersuchung)? - % 72%
Gibt es eine(n) Antibiotika-Beauftragte(n) oder eine Antibiotika-Kommission? - 65% 66 %
Werden Programme zur rationalen Antibiotika-Verwendung umgesetzt? - 48 % 51%
Gibt es eine Erfassung des Antibiotika-Verbrauches? - 74 % 75%
Wird regelmaRig stationsbasiert der Antibiotika-Verbrauch erhoben? - ngg) (7;5) 117)
Erheben Sie den Desinfektionsmittelverbrauch, z. B. von Handedesinfektionsmitteln? | - 86 % 90 %
Wird ein Hygienebericht erstellt? - 84 % 88 %
Wird dieser Hygienebericht veroffentlicht? Ja, der einrichtungseigene Bericht B 12% 2%
bzw. der Sammelbericht des Tragers/Fonds/Landes wird veroffentlicht (N=135) | (N=136)
Wird dieser Hygienebericht veroffentlicht? Ja, es gibt allerdings zwei Versionen B B 3%
(eine fiir die interne Verwendung und eine fiir die Offentlichkeit (N =136)
kontinuierlicher Verbesserungsprozess (KVP)
Ist in der Einrichtung ein Modell/Konzept zum kontinuierlichen Verbesserungspro- 539 67 % 86 %

zess (KVP) verankert?

Quelle und Darstellung: GOG

*Mindestanforderungen an Qualititsmanagement
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4 Diskussion und Schlussfolgerung

Fir teilnehmende Einrichtungen, Krankenanstaltentrager und Vertreter/innen der Linder wurde
mit der Qualititsplattform die Méglichkeit geschaffen, sich mit aggregierten Ergebnissen (Oster-
reich gesamt) zu vergleichen, um daraus etwaige Verbesserungen fiir die eigene(n) Einrichtung(en)
abzuleiten. Zudem wurde in der Vergangenheit Landern, sowie dem Privatkrankenanstalten-Fi-
nanzierungsfonds Einblick in die Daten ihrer Akutkrankenhduser gewahrt. Hierzu wurden die Da-
ten inkl. vorgefertigter Auswertungen fir die weitere Verwendung wie z. B. der Berichtslegung des
Landes Ubermittelt. Erstmalig fir 2019 wird den teilnehmenden Einrichtungen und Organisationen
der Zugang zu einem Online-Tool ermoéglicht, mit dem die Ergebnisse nicht nur online abrufbar
sind, sondern auch differenzierter dargestellt und ausgewertet werden kénnen.

4.1 Limitationen

Die in dem Bericht dargestellten Daten beruhen auf den Selbstbewertungen der Akutkrankenhau-
ser. Im Regelfall libernimmt das qualitatsbeauftragte Personal die Dateneingabe. Nach interner
Prifung der Angaben und gegebenenfalls Priifung durch den Krankenanstaltentrager, werden die
Daten zur weiteren Verwendung fiir die Gesundheit Osterreich GmbH freigegeben. Manche Kran-
kenanstaltentrager, die die Qualitatsarbeit zentral koordinieren, ibernehmen die Dateneingabe
fir ihre Einrichtungen.

Eine Limitierung der Vergleichbarkeit der aktuellen Daten mit den Vorjahren besteht darin, dass -
die Fragen hinsichtlich Verstandlichkeit, Logik und inhaltlicher Prazision zusammen mit Expertin-
nen und Experten kontinuierlich angepasst wurden und werden. Ein direkter Vergleich von Fragen
ist jedoch nur zuldssig, wenn sich an der Frageformulierung nichts gedndert hat. Aus diesem
Grund wurden in der Tabelle 3.13 nur jene Fragen dargestellt, fir die ein Vergleich zulassig ist.

Zudem stellt auch die Anderung der Grundgesamtheit eine Limitierung fiir die Vergleichbarkeit
der Daten dar.

4.2 Weitere Vorgehensweise

Um die Kontinuitat der Qualitatsverbesserung in Krankenanstalten zu gewahrleisten, wird die ge-
setzlich verpflichtende Qualitdtsberichterstattung in regelmaRigen Abstianden durchgefiihrt. In
den Gremien zur Gesundheitsreform Zielsteuerung-Gesundheit wird die Entscheidung gefillt,
wann die nachste gesetzlich verpflichtende Qualititsberichterstattung erfolgen soll.

In Arbeitsgruppen, die sich aus Expertinnen und Experten von Bund, Landern, Sozialversicherun-
gen und Gesundheitseinrichtungen zusammensetzen, wird der in der Qualitatsplattform veran-
kerte Fragebogen regelmalig adaptiert und optimiert. Etwaige Hinweise aus den Einrichtungen,
Schlussfolgerungen aus den Ergebnissen bzw. Empfehlungen sowie Erfahrungen, die aus der Ar-
beit fiir die Qualitatsberichterstattung resultieren, werden in der Arbeitsgruppe diskutiert und bei
der kommenden Uberarbeitung des Fragebogens beriicksichtigt.
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Anhang 1

Ergebnisse aus der Erhebung von Qualitatssystemen in Akutkrankenhdusern
2017






Ergebnisse aus der Erhebung von Qualitatssystemen in Akutkrankenhdusern 2017 fiir Fragen die
mit Ja beantwortet werden kénnen

Anteil der Akutkran-
kenhduser, die
die Fragen mit Ja be-
antworteten
2017
(N =155)
strategische Verankerung der Qualitdtsarbeit
Ist in ein definiert? 94 %
Ist eine nachweislich festgelegt?” 90 %
’ o . . 97 %
Sind aus der Qualitatsstrategie konkrete abgeleitet?
(N=139)
strukturelle Verankerung der Qualititsarbeit
Gibt es eine fir die QSK?* 90 %
Gibt es der regelmiRigen Sitzungen der QSK?* 97 %
Gibt es eine schriftliche Vorgabe, wie mit den umzugehen ist?” 68 %
Angabe von (VZA) fiir die einrichtungsweite Koordination von Qualitits- und 74%
Risikomanagementarbeit (Frage fiir die Auswertung leicht adaptiert) ?
Gibt es in den Abteilungen
o 83 %
Gibt es Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter mit einer speziellen (ge-
) “ 94 %
naue Zahl ermittelbar bzw. geschatzt)
Gibt es Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter mit einer speziellen (genaue
. « 91 %
Zahl ermittelbar bzw. geschatzt)
Sind die Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter nachweislich tber ihre infor- 99 %
miert?” °
Sind patientenbezogene (elektronische) Daten vor (z. B.
N ,( 100 %
durch Passworter)?
Sind patientenbezogene (elektronische) Daten durch o
o 100 %
Gibt es eine definierte Person, die die (sowohl ge- 97 %
setzliche als auch einrichtungsinterne Vorgaben) sicherstellt? :
Gibt es eine definierte Person, die die (sowohl ge- 95 %
setzliche als auch einrichtungsinterne Vorgaben) sicherstellt? °
Werden wie z. B. Rezeptformulare, Stempel, Suchtgiftbuch, Suchtgiftvig-
. « 98 %
netten oder papiergebundene Daten aufbewahrt?
Gibt es eine strukturierte * 85 %
Qualitatsmodelle
Sind (ISO, EFQM, KTQ etc.) in der Einrichtung implementiert? 79 %

*Mindestanforderungen an Qualititsmanagement



Anteil der Akut-
krankenhduser, die
die Fragen mit Ja

beantworteten
2017
(N =155)
Prozesse
Ist ein Konzept fir einrichtungsinterne ausgearbeitet?” 99 %
Wird ein entsprechendes in den jeweiligen Funktionseinheiten/Abteilungen be- 98 %
reitgehalten?
Wird dieses Notfallequipment regelmaRig einer Priiffung unterzogen und dies im erforderlichen 100 %
MaRe dokumentiert? (N=152)
Gibt es ein ’ , um Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter fur einrichtungsinterne medizini- 97 %
sche ?
Sind alle bzw. ein Teil der Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter entsprechend ihrem Einsatzgebiet 100 %
nachweislich geschult?” (N=151)
Ist ein strukturiertes implementiert? 91 %
Orientiert sich das strukturierte Aufnahmemanagement an der BQLL AUFEM - der Bundesquali- 87 %
tatsleitlinie zum Aufnahme- und Entlassungsmanagement? (N =141)
Wird bei der Aufnahme von Patientinnen und Patienten deren erhoben? 75 %
Gibt es einen standardisierten Prozess zur Betreuung mangelerndhrter Patientinnen und Patienten? 54 %
Ist ein indirektes implementiert, im Zuge dessen Patientinnen/Patienten
den Entlassungsvorgang prozessorientiert im Sinne eines Case-Managements quer zu Professions-, 78 %
Abteilungs- und Organisationsgrenzen durchlaufen?
Orientiert sich das indirekte Entlassungsmanagement an der Bundesqualitatsleitlinie zum Auf- 96 %
nahme- und Entlassungsmanagement (BQLL AUFEM)? (N=121)
OP-Organisation
Ist eine (exkl. Eingriffsraumen) vorhanden? 87 %
Wird in der OP-Einheit eine entsprechend den WHO-Empfehlungen 99 %
angewandt? (N =135)
Bericht iiber die Qualitdtsarbeit
Wird - zusatzlich zur gesetzlich verpflichtenden 6sterreichweiten Qualitdtsberichterstattung - ein
erstellt (einrichtungseigener Bericht oder z. B. auch ein Ka- 76 %
pitel in einem Sammelbericht des Tragers/Fonds/Landes)?”
Wird dieser Bericht ? Ja, der einrichtungseigene Bericht bzw. der Sammelbericht 27 %
des Tragers/Fonds/Landes wird veroffentlicht. (N=118)
Wird dieser Bericht ? Ja, es gibt allerdings zwei Versionen - eine fur die interne 1%
Verwendung und eine fiir die Offentlichkeit. (N=118)
Patientenorientierung
Werden Patientinnen und Patienten (z. B. Informationsbroschiiren, Pa-
tienteninformationsmappe, Merkblatter) in ihrer ? 9%
Werden MaRnahmen zur Verbesserung der in der Krankenversorgung durchge- 89 %
fuhrt?
Werden Patientinnen und Patienten auf ihre aufmerksam gemacht (z. B. Patien- 99 %
tencharta)?
Werden regelmédRig Schulungen zum Thema fir Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter ange- 59 %

boten?

*Mindestanforderungen an Qualititsmanagement



Anteil der Akutkran-
kenhduser, die
die Fragen mit Ja

beantworteten
2017
(N =155)
Werden regelmaRig durchgefiihrt?” 97 %
Werden aus den Befragungen auf Basis eines festgelegten Prozesses strukturiert MaRnahmen 92 %
abgeleitet?” (N=151)
Ist die Einrichtung zuginglich?” 97 %
Sind Informationen uber die der Einrichtung o6ffentlich 82 %
verfiigbar (Webseite, Informationsfolder u. A.)?" °
Umgang mit Vorschlagen und Beschwerden von Patientinnen/Patienten
Gibt es ein strukturiertes ? 96 %
Bekommen Patientinnen und Patienten eine individuelle Riickmeldung
98 %
(Ausnahme anonyme Meldung)?
Werden aus Vorschlagen und Beschwerden auf Basis eines festgelegten Prozesses strukturiert MaR- 90 %
nahmen abgeleitet? °
Werden fur Patientinnen und Patienten im Bedarfsfall Informationen zu Patientenanwaltschaften
(Lander), Ombuds-/Beschwerdestellen (Sozialversicherungstrager, Einrichtungstrager), Schieds- und 96 %
Schlichtungsstellen (Arztekammern) bereitgestellt?
Mitarbeiterorientierung
Werden regelmaRig durchgefiihrt?” 86 %
Werden aus den Befragungen auf Basis eines festgelegten Prozesses strukturiert MaRnahmen 93 %
abgeleitet? (N=133)
Werden regelmaRig strukturierte gefiihrt?* 96 %
Gibt es ein 78 %
Werden der Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter regel-
ips . " 94 %
maRig ermittelt?
Werden fiir alle bzw. einzelne Mitarbeitergruppen strukturiert erfasst?” 97 %
Gibt es eine fur alle Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter
Lo . . 92%
bzw. flr einzelne Mitarbeitergruppen?
Ist ein Konzept zur bzw. ein betriebliches Gesundheitsma-
. 82%
nagement etabliert?
Gibt es ein fur Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter? 72%
Risikomanagement / Patienten- und Mitarbeitersicherheit
Gibt es ein strukturiertes Vorgehen im Umgang mit Risiken, kritischen Ereignissen und Fehlern 96 %
( )?-k °
Werden verwendet?” 98 %
Welche Instrumente des Risikomanagements werden verwendet?” 81 %
(]
» einrichtungsinterne/tragerinterne Fehlermelde- und Lernsysteme (N =152)
(Reporting-&-Learning-Systeme)
2 0,
» Ubergreifende Fehlermelde- und Lernsysteme (z. B. CIRSmedical.at) (NS: ]/;2)
L. 85 %
» Risikoanalyse (N=152)
L. . 64 %
» Risikoaudit (N = 152)
60 %
» Fehleranalyse (z. B. anhand des London-Protokolls) (N = 152)
. ) ) . ) 47 %
» andere Instrumente bzw. ein anderes Instrument, welches hier nicht angefiihrt wird (N =152)
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Anteil der Akutkran-
kenhduser, die
die Fragen mit Ja be-

antworteten
2017
(N =155)

Ist ein interaktives EDV-System zur Medikationssicherheit implementiert 37%

(inkl. Interaktionsprifung)?

Werden Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter mithilfe eines standardisierten Informationsprozesses tber

individuelle Gefahrenpotenziale und Komplikationsrisiken bei Patientinnen/Patienten informiert, 92 %

z. B. iiber Allergien, Verwirrtheit?”*

Sind Unterstitzungsmalnahmen (z. B. ,peer support groups” und/oder professionelle Hilfe) fir

Angehorige der Gesundheitsberufe, die an Fehlern und Zwischenfallen beteiligt waren (,second 59 %

victim*), implementiert?

Krankenhaushygiene

Orientiert sich die Krankenhaushygiene am bundesweiten Qualitdtsstandard Organisation und 97 %

Strategie der Krankenhaushygiene?

Gibt es zusatzlich zum Hygieneteam eine Hygienekommission? 58 %
Gibt es die Moglichkeit, im Anlassfall die Hygienekommission einzuberufen? ('\} 0_0;/;)

Nimmt die Einrichtung an Hygieneprojekten teil wie z. B. an der Aktion saubere Hande, an PPS

(Punkt-Pravalenz-Untersuchung)? 72%

Gibt es eine(n) Antibiotika-Beauftragte(n) oder eine Antibiotika-Kommission? 66 %

Werden Programme zur rationalen Antibiotika-Verwendung umgesetzt? 51 %

Gibt es eine Erfassung des Antibiotika-Verbrauches? 75%
Wird regelmaRig stationsbasiert der Antibiotika-Verbrauch erhoben? N 7_4]%; 7

Erheben Sie den Desinfektionsmittelverbrauch, z. B. von Handedesinfektionsmitteln? 90 %

Wird ein Hygienebericht erstellt? 88 %
Wird dieser Hygienebericht veroffentlicht? Ja, der einrichtungseigene Bericht bzw. der Sam- 2%
melbericht des Tragers/Fonds/Landes wird veroffentlicht (N =136)
Wird dieser Hygienebericht veroffentlicht? Ja, es gibt allerdings zwei Versionen (eine fir die 3%
interne Verwendung und eine fiir die Offentlichkeit (N =136)

kontinuierlicher Verbesserungsprozess (KVP)

Ist in der Einrichtung ein Modell/Konzept zum kontinuierlichen Verbesserungsprozess (KVP) 86 %

verankert?

Quelle und Darstellung: GOG
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Kriterien zur Erfiillung der Mindestanforderungen an Qualititsmanagement

Fragen zu
Mindestanforderungen an QM

Antwortméglichkeiten

Mindestanforderungen an
QM erfillt, wenn Antwort:

Ist in lhrer Einrichtung eine Qualitats-
strategie nachweislich festgelegt?

1=Ja
2 = Nein

=1

Wem wird die Qualitdtsstrategie kom-
muniziert? (Mehrfachantworten mog-
lich)

1 = Obere Fihrungsebene
2 = Mittlere Fiihrungsebene
3 = Allen Mitarbeiterinnen/Mitarbeitern

1 und/oder 2
und/oder 3

Sind aus der Qualitatsstrategie kon-
krete Qualitatsziele abgeleitet?

1 =]Ja
2 = Nein

Wie wirken sich die aus der Qualitats-

1 = Qualitatsziele werden allen Mitarbeiterinnen/

1 und/oder 2

strategie abgeleiteten Ziele in der tag- | Mitarbeitern kommuniziert. und/oder 3
lichen Arbeit aus? (Mehrfachantworten | 2 = Kennzahlen zur Messung, wie weit Qualitits-
mdglich) ziele erreicht sind, sind festgelegt.

3 = Zielerreichung wird anhand von festgelegten

Kennzahlen Uberprift
Die QSK ist gesetzlich verankert. Sie 1 = Arztlicher Dienst =1und2und3
besteht in lhrer Einrichtung aus Ver- 2 = Pflegedienst und 4

treterinnen/Vertretern folgender Be-
rufsgruppen/Bereiche: (Mehrfachant-
worten moglich)

3 = Gehobener medizinisch-technischer Dienst

4 = Verwaltungsdienst

5 = Krankenanstalten, die ganz oder teilweise der
Forschung und Lehre einer medizinischen Univer-
sitat

dienen: Vertreter/in des Rektorats bzw. Universi-
tatsprofessor/in der Medizinischen Universitat

6 = Krankenanstalten, die ganz oder teilweise der
Forschung und Lehre einer medizinischen Fakultat
an

einer Universitat dienen: Vizerektor/in fur den
medizinischen Bereich bzw. Universitatsprofes—
sor/in der medizinischen Universitat

7 = Qualitats- und/oder Risikomanagement

8 = Psychologischer Dienst

9 = Psychotherapeutischer Dienst

10 = Hebammen

11 = Hygieneteam

12 = Rechtstrager

13 = Betriebsrat/Personalvertretung

14 = Sonstige

Gib es eine Geschaftsordnung fir die 1=]Ja =1
QSK? 2 = Nein

Gibt es Protokolle zu den regelmaRi- 1=Ja =1
gen Sitzungen der QSK? 2 = Nein

Gibt es eine schriftliche Vorgabe, wie 1=Ja =1
mit den Empfehlungen der QSK in h- 2 = Nein

rer Einrichtung umzugehen ist?

Gibt es in den Abteilungen definierte 1=]Ja =1
Ansprechpartner/innen fur Qualitats- 2 = Nein

oder/und Risikomanagement-Arbeit?

Kriterien zur Erfullung der Mindestanforderungen an Qualititsmanagement




Fragen zu
Mindestanforderungen an QM

Antwortmdéglichkeiten

Mindestanforderungen an
QM erfillt, wenn Antwort:

Wie wird in lhrer Einrichtung sicherge-
stellt, dass fur alle Gesundheitsberufe
der Zugang zum aktuellen Stand der
Wissenschaft gewdhrleistet ist? (Mehr-
fachantworten maoglich)

1 = Wissensmanagement

2 = Arbeitspldtze mit Internetzugang

3 = Arbeitspldtze mit Zugang zu Meta-Datenban-
ken fur fachspezifische Publikationen

4 = Einrichtungsinterne (elektronische) Bibliothek
5 = Medizinische Universitatsbibliothek

6 = Bereitstellen von Fachzeitschriften

7 = Sonstige

= 1 und/oder 2 und/oder
3 und/oder 4 und/oder 5
und/oder 6

Wie werden Mitarbeiter/innen tuber
aktuelle Gesetze, Verordnungen, Bun-
desqualitatsstandards, Leitlinien und
Fachempfehlungen informiert? (Mehr-
fachantworten moglich)

1 = Elektronisches Dokumentenlenkungssystem
2 = Bereitstellung im Intranet (u. a. Links zu
Webseiten von Fachverbdnden)

3 = E-Mail-Aussendungen des Tragers
und/oder der kollegialen Fiihrung

4 = Dokumente werden in Druckform / als
Informationsmappe zur Verfliigung gestellt

5 = Teambesprechung

6 = Fortbildungen

= 1 und/oder 2 und/oder
3 und/oder 4 und/oder 5
und/oder 6

7 = Sonstige
Sind die Mitarbeiter/innen nachweis- 1=]Ja =1
lich Gber ihre Verschwiegenheits- 2 = Nein
pflichten informiert?
Sind patientenbezogene (elektroni- 1=Ja =1
sche) Daten vor fremdem (unbefug- 2 = Nein
tem) Zugriff geschiitzt (z. B. durch
Passworter)?
Sind patientenbezogene (elektroni- 1=Ja =1
sche) Daten durch geeignete Sicher- 2 = Nein
heitsmaRnahmen vor Verlust ge-
schitzt?
Werden sensible Betriebsmittel wie z. 1=]Ja =1
B. Rezeptformulare, Stempel, Sucht- 2 = Nein
giftbuch, Suchtgiftvignetten oder pa-
piergebundene Daten diebstahlge-
schitzt aufbewahrt?
Gibt es in lhrer Einrichtung eine 1=Ja =1
strukturierte Dokumentenlenkung?* 2 = Nein

Welche Leistungsprozesse sind in lh-
rer Einrichtung schriftlich definiert?
(Mehrfachantworten maoglich)

1 = Aufnahmemanagement

2 = Entlassungsmanagement

3 = Hygienemanagement

4 = Patientenorientiertes Blutmanagement (Patient
Blood Management)

5 = Prdoperative Diagnostik

6 = Wartezeitenmanagement fiir Operationster-
mine

7 = Schmerzmanagement

8 = Dekubituspravention

9 = Sturzpravention

10 = Pravention von Mangelerndhrung

11 = Management von freiheitsbeschrankenden
MaRnahmen

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

13 = Weitere

=1 und/oder 2 und/oder
3 und/oder 4 und/oder 5
und/oder 6 und/oder 7
und/oder 8 und/oder 9
und/oder 10 und/oder 11
und/oder 12

(mind. 3 Mehrfachantwor-
ten)
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Fragen zu
Mindestanforderungen an QM

Antwortmdéglichkeiten

Mindestanforderungen an
QM erfillt, wenn Antwort:

Ist ein Konzept fir einrichtungsin- 1=Ja =1
terne medizinische Notfélle ausgear- 2 = Nein

beitet?

Gibt es ein Schulungskonzept, um 1=Ja =1
Mitarbeiter/innen fir einrichtungsin- 2 = Nein

terne medizinische Notfélle zu schu-
len?

Sind die Mitarbeiter/innen entspre-
chend ihres Einsatzgebietes nach-
weislich geschult?

1 = Ja, alle Mitarbeiter/innen
2 = Ja, ein Teil der Mitarbeiter/innen
3 = Nein

Wird in lhrer Einrichtung - zusatzlich 1=]Ja =1
zur gesetzlich verpflichtenden oster- 2 = Nein

reichweiten Qualitatsberichterstattung

(Qualitatsplattform) - ein eigener Be-

richt tiber die Qualitatsarbeit erstellt

(einrichtungseigener Bericht oder z. B.

auch ein Kapitel in einem Sammelbe-

richt des Tragers/Fonds/Landes)?

Werden Patientinnen und Patienten 1=]Ja =1
auf ihre Rechte und Pflichten auf- 2 = Nein

merksam gemacht?

Werden in Ihrer Einrichtung regelma- 1=Ja =1
Rig Patientenbefragungen durchge- 2 = Nein

fahrt?

Werden aus den Befragungen auf Ba- 1=]Ja =1
sis eines festgelegten Prozesses 2 = Nein

strukturiert MaBnahmen abgeleitet?

Ist Ihre Einrichtung barrierefrei zu- 1=]Ja =1
ganglich? 2 = Nein

Sind Informationen uber die Erreich- 1=]Ja =1
barkeit und bauliche Barrierefreiheit 2 = Nein

lhrer Einrichtung 6ffentlich verfiigbar

(Webseite, Informationsfolder u. 4.)?

Werden in lhrer Einrichtung regelma- 1=Ja =1
Rig Mitarbeiterbefragungen durchge- 2 = Nein

fahrt?

Werden in lhrer Einrichtung regelma- 1=Ja =1
Rig strukturierte Mitarbeitergesprache 2 = Nein

gefiihrt?

Gibt es in lhrer Einrichtung ein Perso- 1=]Ja =1
nalentwicklungskonzept? 2 = Nein

Werden Qualifizierungsbedarf und 1=]Ja =1
Qualifizierungswiinsche lhrer Mitar- 2 = Nein

beiter/innen regelmaRig ermittelt?

Werden Fort- und Weiterbildungen
der Mitarbeiter/innen strukturiert er-
fasst?

1 = Ja, fur alle Mitarbeitergruppen
2 = Ja, fur einzelne Mitarbeitergruppen
3 = Nein

Kriterien zur Erfullung der Mindestanforderungen an Qualititsmanagement



Fragen zu
Mindestanforderungen an QM

Antwortmdéglichkeiten

Mindestanforderungen an
QM erfillt, wenn Antwort:

Die Einschulung der Mitarbeiter/innen
auf die Anwendung entsprechend der
in ihrem Einsatzgebiet erforderlichen
medizinischen Gerate ist gesetzlich
vorgeschrieben. Wann werden Mitar-
beiter/innen auf die Anwendung ge-
schult? (Mehrfachantworten méglich)

1 = Bei Dienstantritt (neuer Mitarbeiter/innen)

2 = Nach langerer Abwesenheit (der Mitarbeiterin
/ des Mitarbeiters)

3 = Beim Einsatz neuer Gerdte

=1und2und3

Gibt es in lhrer Einrichtung ein struk-
turiertes Vorgehen im Umgang mit Ri-
siken, kritischen Ereignissen und Feh-
lern (Risikomanagement)?

Werden Instrumente des Risikomana-
gements in lhrer Einrichtung verwen-
det? (Mehrfachantworten maoglich)

Werden Mitarbeiter/innen mithilfe ei-
nes standardisierten Informationspro-
zesses Uber individuelle Gefahrenpo-
tenziale und Komplikationsrisiken bei
Patientinnen/Patienten informiert z. B.
Allergien, Verwirrtheit?

4 = Sonstige
1=Ja

2 = Nein

1 =]Ja

2 = Nein

1 =]Ja

2 = Nein

Auf Basis welcher Daten/Auswertun-
gen werden kontinuierliche Verbesse-
rungen initiiert? (Mehrfachantworten
moglich)

1 = Patientenbefragungen

2 = Mitarbeiterbefragungen

3 = Interne/externe Audits oder Visitationen

4 = Beschwerde-/Feedbackmanagement, Om-
buds-/Beschwerdestelle

5 = Risikomanagement, z. B. aus Fehlermelde-
und Lernsystemen

6 = Fdlle von Personenschaden

7 = Hygienedaten

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

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

10 = Controlling, z. B. Aufzeichnungen, Auswer-
tungen, Berichte oder Planungen der Controlling-
Abteilung, Balanced Scorecard - (BSC)

11 = Betriebliches Vorschlagswesen / Ideenma-
nagement

12 = Sonstige

= 1 und/oder 2 und/oder
3 und/oder 4 und/oder 5
und/oder 6 und/oder 7
und/oder 8 und/oder 9
und/oder 10 und/oder 11
und/oder 12

(mind. 3 Mehrfachantwor-
ten)

Darstellung: GOG, Qualititsplattform
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