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Das Universitatsklinikum Salzburg (mit den Standorten LKH und CDK) und die Landeskliniken St. Veit,
Hallein und Tamsweg bieten eine Vielfalt an Diagnostik und medizinische sowie pflegerische Behand-
lungen auf hohem Niveau.

Auch in unseren Werten wird dies bestatigt: ,,Wir stellen die Wiirde des Menschen in den Mittelpunkt
und sichern eine qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung®. Dazu haben wir mit dem Geschafts-
fuhrer unsere Qualitatspolitik definiert. Ich lade Sie herzlich ein, diese auf der Homepage des Qualitats-
und Riskmanagements nachzulesen.

Wir stellen dort nicht nur die Patientinnen in den Fokus, sondern auch die Mitarbeiterinnen -
Qualitat und Sicherheit flir Patientinnen und Mitarbeiterinnen kann nur gemeinsam gestaltet werden.

Dies sind wir stets bestrebt, permanent zu unterstiitzen und weiter zu entwickeln, weil unsere Vision
ist, dass klinisches Risiko-und Qualitdtsmanagement selbstverstandlicher und gelebter Bestandteil aller
Arbeit wird.

Da im Bundesqualititsgesetz die flichendeckende Sicherung und Verbesserung der Qualitit im Oster-
reichischen Gesundheitswesen festgelegt und beispielweise durch die laufende Qualitatsberichterstat-
tung kontrolliert wird und dort auch der Begriff ,Patientinnensicherheit” hinterlegt ist, ist QM /RM mitt-
lerweile nicht mehr nice to have, sondern mit hoher Verantwortung einzurichten, zu kontrollieren und
nachhaltig zu betreiben, was eindeutig Flihrungsaufgabe ist.

Ein Teil dieser Fihrungsaufgabe ist es auch, die zertifizierten Risikomanagerinnen an den Kliniken zu
unterstiitzen, was vor allem heiBt, die daflir notwendigen Ressourcen zur Verfligung zu stellen und diese
wertvolle Arbeit in den Klinikalltag mit Respekt einzubauen.

Wichtig ist dabei, dass QM /RM fiir alle MitarbeiterInnen klar zugéanglich und tiberschaubar ist. Das mitt-
lerweile gut etablierte Dokumentenmanagementsystem erlaubt das leichtere Abrufen von Richtlinien,
Geschaftsordnungen, Dienstanweisungen etc., die verbindlich sind, da sie jederzeit haftungsrechtlich
relevant werden kénnen und deren Nichteinhaltung eine Dienstpflichtverletzung darstellt.

Wir unterstutzen aber auch mit Qualitatszirkeln, Ausbildungen im Hause, Fortbildungsveranstaltungen
und Risikomanagerinnen-Vernetzungstreffen und sind in fast allen Kommissionen der SALK beratend
vertreten. Ohne all dies bisher Erwdhnte, wéare zum einen der Abschluss einer Haftpflichtversicherung
nicht mehr méglich und zum anderen freuen wir uns iber immer wiederkehrende Reduktionen der Ver-
sicherungssumme bzw. Gewinnbeteiligungen, die wir dann wieder in risikominimierende MaBnahmen
investieren kénnen.

Wir kdnnen mittlerweile stolz auf unsere Kooperation mit den dezentralen Risikomanagerinnen, CIRS-
Vertrauenspersonen, Mitgliedern in den Kommissionen und den risikobewussten Mitarbeiterlnnen der
SALK sein.

Ich bedanke mich an dieser Stelle bei allen recht herzlich!



Zum Schluss noch ein kleiner Ausblick auf 2019:

Es wird wieder eine Grundausbildung zum zertifizierten/zur zertifizierten Risikomanagerin geben, es
wird weiters den Lehrgang zur Erhaltung der Zertifikatsgultigkeit, weitere Risikomanagerlnnenvernet-
zungstreffen und unangekiindigte Risikoaudits geben. (Alle Angebote sind im Katalog der Fort- und Wei-
terbildungsakademie zu finden)

Damit nicht nur die Mitarbeiterlnnen ,an der Front“ laufend auditiert werden, haben auch wir uns dem
gestellt und werden 2019, wenn alles gut geht, ISO-zertifiziert sein.

Nachfolgend werden wir 10 Jahre QM/RM als selbstandige Abteilung (erst Stabsstelle, dann Bereich
der Geschéftsfiihrung) feiern und wie jedes Jahr gemeinsam den Patientinnensicherheitstag begehen.

Nun wiinsche ich allen viel Interesse beim Lesen!

lhre

Univ.-Doz. Dr. Doris Conci, MSc mit Team



Im Rahmen des klinischen Risikomanagements hat sich an den SALK schon seit dem Jahr 2011 die
regelmaBige Durchfiihrung von Sicherheits- und Risikoaudits durch ein externes Unternehmen (Gesell-
schaft fur Risiko-Beratung mbH - GRB) etabliert. Mittlerweile haben sich alle Kliniken der Universitéts-
kliniken LKH und CDK sowie alle Abteilungen der Landeskliniken (St. Veit, Tamsweg, Hallein) einem
ersten Risikoaudit unterzogen, mit dem die aktuelle Risikosituation dargestellt wird. Der iberwiegende
Teil der Bereiche hat sich nach aktiver Bearbeitung der im ersten Risikoaudit aufgezeigten Risiken einem
Evaluationsaudit gestellt. Um weiterhin die Nachhaltigkeit zu gewahrleisten, werden regelméaBig unan-
gekiindigte Risikoaudits durchgefiihrt. Der nachgestellten Tabelle kénnen detaillierte Informationen
zum Umsetzungsgrad entnommen werden.

Landeskrankenhaus Salzburg (LKH)

. - . . .|2 Umsetqunangekiindigte Ri-

Klinik Risiko-Audit Evaluierungs-Audit bungin%  |siko-Audits

.. . . 27.-28. 06 2011 und 20.10.2016
UK fiir Chirurgie 24 _ 25 08. 2011 28.05.2014 94,9

.. . 22.-23.07.2014
g%iﬂ;{:ﬁiﬁghe”k“”de 19.-20. 06.2012 bzw. 31.7.489,7 16.06.2016

01.08.2014

UK fr Anasthesiologie | 17 16 042012 19.11.2014 90,3 15. 06. 2016
& Intensivmedizin

. . . 04.02.2013 und 03.-
UK fir Kinderchirurgie 04.04.2013 23.09.2015 88,0 28.03. 2017
UK fir Hals-Nasen-Oh- | 7 95 082013 14.04.2016 90,2 02.03. 2017
ren-Krankheiten
UK fiir Kinderheilkunde 18-19.09.2012 16.03.2016 92,5 29.03.2017
UK flr Innere Medizin Ill | 13.-14.05.2014 22.09.2015 86,4 14.06.2016
UK fiir Herzchirurgie 08.-09.07.2014 30.03.2017 89,3
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UK fir GefaBchirurgie
und endovaskulare Chi- | 11.-12.1.2016 12.12.2016 72,4 22.10.2018

rurgie




Klinik Risiko-Audit Evaluierungs-Audit?.  _meetUnangekindigte: Ry

zung in %  [siko-Audits
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UK flr Psychiatrie und | g g 2013 19.10.2016 80,1

Psychotherapie

UK far Kinder- und Ju- | ) g ¢ 5014 25.04.2016 87,5

gendpsychiatrie

Landesklinik St. Veit (STV)
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reich

Landesklinik Hallein (HAL)
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SALK

Patiententransport 12.01.2016 22.10.2018 75,0

Zentrale Sterilisation 22.07.2014 offen

Entwicklung der Risikosituation: Vergleich Risikoaudit - Evaluierungsaudit

Der nachfolgenden Grafik ist zu entnehmen, wie sich die Risikosituation im Vergleich von Status Risiko-
Audit und Status Evaluierungsaudit verandert hat. Zur Visualisierung und Klassifizierung werden die Ri-
siken entsprechend des mdoglichen SchadensausmaBes und der Eintrittswahrscheinlichkeit den drei



Ampelfarben zugeordnet. Die Farbe ,rot” bedeutet unverziglicher Anderungsbedarf, ,gelb“ signalisiert
zeitnahen Anderungsbedarf und fir ,griin“ ist eine mittelfristige Anpassung vertretbar.

Verteilung Risiken Vergleich Risikoaudit - Evaluierungsaudit tiber SALK Kliniken
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Umsetzungsgrad der MaBnahmen

Der prozentuale Umsetzungsgrad der MaBnahmen wird bei den Evaluierungsaudits in 25 %- Schritten (0
%, 25 %, 50%, 75 % oder 100 %) erhoben. Im Jahr 2018 wurden folgende Evaluierungs-Audits durchge-
fuhrt: UK fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, UK fiir Urologie und Andrologie, Patiententransport
und LK Hallein. In der Auswertung des Umsetzungsgrades aller bisher empfohlenen MaBnahmen konnte
somit ein durchschnittliches Ergebnis von 84,7 % erreicht werden, wobei zum Erhalt der Urkunde der
Gesellschaft fiir Risiko-Beratung mbH mindestens 70 % vorgeschrieben sind. Im Detail stellt sich der
Umsetzungsgrad der MaBnahmen wie folgt dar:

MaBnahmenumsetzung in % liber alle
Standorte

1%/_ 1%

11%

mO0%
25%

50 %
m75%
m 100 %

Rentabilitdt des Risikomanagements

Seit der Einfiihrung des klinischen Risikomanagements in den Jahren 2011/2012 sind fir die Ausbil-
dung von Risikomanagerinnen EURO 444.500,- ausgegeben worden. Die Kosten flr die von einem ex-
ternen Anbieter durchgefiihrten Risikoaudits (bestehend aus Risiko-Audit, Evaluierungs-Audit und unan-
gekindigtem Risikoaudit) betrugen bis zum Stichtag Ende Jéanner 2019 EURO 424.212,50,-. Das ergibt
Gesamtausgaben von EURO 868.712,50,-.

Beriicksichtigt man die seit dem Jahr 2011 erwirkten Reduktionen der Versicherungspramie sowie Gut-
schriften aus Versicherungspramien zeigen sich Ersparnisse von EURO 1.761.078,18. Es kann somit
gezeigt werden, dass sich die Einflihrung des klinischen Risikomanagements auch betriebswirtschaftlich
positiv bemerkbar macht.
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Im nachfolgenden Kapitel ,,Gefahrenliste® findet sich die Darstellung der gesammelten QM-Daten. Die dort gezeigten Risikobereiche mdgen punktuell groB erschei-
nen (z.B. 58 Riickmeldungen aus CIRS, Beschwerden und Personenschadensfallen im Gefahrenbereich ,,Operative und invasive Therapie®), sollen jedoch durch die
folgende Tabelle in Relation gesetzt werden.

In der Tabelle sind einige Vergleichsdaten (z.B. Anzahl der operativen Eingriffe an allen Standorten) angefiihrt, um die GroBenordnung zu verdeutlichen, in welcher
sich das Risikogeschehen im Uniklinikum und den Landeskliniken abspielt. Seitens des Qualitats- und Riskmanagements wird jedoch bewusst davon Abstand
genommen, die Kennzahlen in direkten Bezug zu setzen, da die jeweiligen Riickmeldungen einen groBen Interpretationsspielraum aufweisen. Beispielsweise kdnnte
eine relativ hohe Ratio aus CIRS-Fallen pro Patient bzw. Entlassung, sowohl auf risikobewusste und meldefreudige Mitarbeiterlnnen hindeuten, aber eben auch auf
ein tatsachlich gesteigertes Risikopotenzial.

Ubersicht Kennzahlen fiir QM
Vollstationare Falle VWD Tages Weitere stat. Falle (ab 2019 ambulant) Eingriffe Medikamente Transport
Anzahl durchgefuhrter
Patiententransporte in

Anzahl CDK und LKH
Belags- @ Aufenthalts- @ Betten- Sonstige Anzahl angeforderter  (Transporte via MB
Erst- Abteilungs- tage der dauer der auslastung Null-Tages- Amb. Frequenzen operativer Arzneimittel- Logistik, ohne STV,
aufnahmen aufnahmen Abteilung Abteilung % Entlassungen TKL Chemo Aufenthalte = anamb. Patienten Eingrifie  pakete TSG, HAL)
Transporten zw. LKH-
SALK 73214 83288 534500 7,2 80% 72571 9205 10203 7594 806378 39207 1064431 CDK)
LKH 50007 58232 279295 5,6 7% 49969 8182 10203 6084 613320° 33178 766970 277177
CDK 10954 11655 140634 12,4 82% 10941 32 0 945 100208 2039 180520 83399
LK St. Veit * 2937 2940 30855 10,3 90% 2929 0 0 11 5505 0 33785 (inkl. PSP/PSY Reha)
LK Tamsweg 3790 4763 21079 55 79% 3784 413 0 189 44847 1649 44356
Hallein 4963 5135 28592 57 68% 4948 578 0 365 33568 2341 38800

* (ohne PSY Reha/ PSP)



Der Ausgangspunkt jeder Risikoanalyse ist die Risikoidentifikation. Um diese zu unterstitzen, zéhlen
Gefahrenlisten exemplarisch mogliche Bedrohungen und Gefahren fiir Ziele, Anforderungen und Erwar-
tungen an die Organisation oder an Funktionen und von technischen Systemen umfassend und ver-
standlich auf.

Der Bereich QMRM hat eine “Gefahrenliste Risikomanagement SALK* erarbeitet, welche sich beispiel-
haft (siehe auch auszugsweise die Abbildung unten) wie folgt hierarchisch gliedert:

e Gefahrengebiete - zB ,,2. Klinische Risiken®
o Gefahrenbereiche - zB ,2.1. Arzneimitteltherapie®
= Gefahren - zB,2.1.1. Verordnung®
2. Gefahrengebiet: Klinische Risiken

2.1. Gefahrenbereich: Arzneimitteltherapie
Dieser Gefahrenbereich beinhaltet den gesamten Prozess der Arzneimitteltherapie, der die &rztliche

Verordnung, Vorbereitung, Verabreichung, Evaluierung und Dokumentation umfasst.

Nicht-Inhalt: Bestellung und Beschaffung, Entsorgung von Arzneimitteln

2.1.1. Verordnung s Uber- und Unterdosierung, Neben- und Wechselwirkung,
Darreichungsweg, Generika, Off-Label-Use, Zytostatika, Sound-
Alike

* Missachtung nationaler und internationaler fachspezifischer
Standards, Leitlinien und Regelungen, Fachinformation (fehlende
Begrindung fur Abweichungen)

» Nichtbeachten von Arzneimittelallergien bzw.
Unvertraglichkeiten

» fehlende Abstimmung mit dem Therapieziel (zB DNR)

2.1.2. Vorbereitung + falsches Medikament, falsche Konzentration, falsches
Lésungsmittel, Look-Alike

* Verunreinigungen, Haltbarkeit, Ablaufdatum

» fehlerhafte Lagerung an der Abteilung (Kiihlung,
Suchtgiftschrank)

s fehlerhafter Umgang mit Zytostatika

2.1.3. Verabreichung » falscher Verabreichungsweg

* falscher Patient

+» Komplikationen bei Verabreichung (zB Paravasat, allergische

Reaktion)
+ fehlende Priifung der Wirksamkeit (zB Schmerztherapie)
2.1.4. Dokumentation » fehlende / nicht lesbare / nachvollziehbare Dokumentation der

Arzneimitteltherapie
* Arzneimittelvigilanzen (besondere Meldepflichten bei
Arzneimittelzwischenféllen an AGES)
» nicht nachvollziehbare Suchtmittelgebarung
» Verwendung von uniiblichen Abkiirzungen
2.2. Gefahrenbereich: Hygiene [ Sterilisation / Infektionen
Dieser Gefahrenbereich beinhaltet alle MaBnahmen, die der Erkennung, Uberwachung, Verhiitung und
Bekdmpfung von Infektionen sowie dem Kontaminationsschutz dienen (inklusive deren Dokumentation).
Weiters umfasst der Gefahrenbereich die Verfiigbarkeit hygienischer Arbeitsumgebung und —materialien.

Nicht-Inhalt: Diagnostik von Infektionskrankheiten

2.2.1. Héandedesinfektion und # nicht durchgefiihrte / ausreichende Handehygiene



Bei der Erstellung der Gefahrenliste ist auf prozessorientierte Kompetenz- und Aufgabenbereiche ge-
achtet worden (zB Arzneimitteltherapie, operative und invasive Therapie, Diagnostik). Hierdurch sollte
einerseits gewdhrleistet werden, dass jede auftretende Gefahr einem Teilbereich im Behandlungspro-
zess zugeordnet werden kann und andererseits auch ein Verantwortungstrager benannt werden kann.

Die Gefahrenliste dient zum einen als Nachschlagewerk im Rahmen der Risikoanalyse, zum anderen der
Einordnung von CIRS-Meldungen, Beschwerden und Personenschadensféllen. Durch die Zusammenfiih-
rung der Daten aus den Identifikationsquellen des Qualitats- und Riskmanagements soll der Fokus auf
jene Bereiche gelenkt werden, in denen die Intensitat der Gefahrdung besonders stark ausgepragt ist
und primérer Handlungsbedarf besteht. Zu diesem Zweck wurde die Gefahrenliste auch mit dem ,nicht-
klinischen Risikomanagement® akkordiert.

Die unten dargestellte Grafik zeigt die Auswertung der zusammengefiihrten Gefahrenbereiche, die sich
aus der CIRS-, Beschwerde- und Personenschadensfalldatenbank ergeben, fir den Zeitraum von
01.01.2018-31.12.2018.

Gefahrenliste 2018
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1. Betriebswirtschaftliche (finanzielle) Risiken 4

2. Klinische Risiken -- 2.1. Arzneimitteltherapie [ NNEGZEIINZ3
2. Klinische Risiken -- 2.2. Hygiene/ Sterilisation/ Infektionen |15
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2. Klinische Risiken -- 2.5. Medizinisches Notfallmanagement [ N2 11
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2. Klinische Risiken -- 2.7. Medizingerate/ -produkte /
Prothesen

2. Klinische Risiken -- 2.8. Labor / Transfusionswesen

2. Klinische Risiken -- 2.9. Pflege/ Prophylaxen

2. Klinische Risiken -- 2.10. Identifikation/ Aufklarung/
Beteiligung des Patienten
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3. Querschnittsrisiken (Unterstiitzungsprozesse) 23
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Image

41
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Organisationen, die das Risikomanagement einfiihren, betreiben, aufrechterhalten und verbessern wol-
len, bendtigen dazu Mitarbeiterinnen oder externe Fachleute, die in der Lage sind, die vielfaltigen Risi-
ken zu beurteilen und das Risikomanagement in die Organisation einzubetten. Fachleute mit diesen
Fahigkeiten werden als qualifizierte Risikomanagerinnen bezeichnet, wenn sie diese objektiv nachge-
wiesen haben.

Vom Bereich Qualitats- und Riskmanagement werden seit 2011, in Kooperation mit Austrian Standards
(AS) Inhouse-Lehrgénge organisiert und durchgefihrt. Der Inhouse-Lehrgang (,,Ausbildung zum qualifi-
zierten klinischen Risikomanager nach 1ISO 31000 und ONR 49003%) besteht aus 2 Modulen zu je 3
Tagen. Die Teilnehmerinnen erhalten nach erfolgreich durchgefiihrter schriftlichen Priifung und einer
positiv bewerteten Praxisarbeit, ein Personen-Zertifikat mit 6-jahriger Giiltigkeit.

Der/die zertifizierte Risikomanagerin erlangt damit die Befahigung, die Risiken aus Organisationsberei-
chen und Systemen zu erkennen, zu analysieren, zu bewerten, darzustellen und zu dokumentieren. Die
Risikomanagerinnen der SALK sind zB aktiv mit eingebunden bei der Durchfiihrung der Risikoaudits, der
Ergebnisbearbeitung und des MaBnahmen-Monitorings. Der iberwiegende Teil der ,,CIRS-Beauftragten®
sind ausgebildete Risikomanagerinnen und kénnen aufgrund lhrer erworbenen Qualifikation CIRS-Mel-
dungen mit einer verbesserten Qualitat bearbeiten.

2018 wurde ein Kurs (Oktober) mit 18 Teilnehmerinnen abgehalten. Im Herbst 2019 ist ein weiterer
Kurs geplant.

Mit Stand 01.01.2019 sind 150 ausgebildete Risikomanagerinnen (mit gililtigem AS-Zertifikat) in der
SALK beschaftigt. Ein nachster Ausbildungskurs ist fir Herbst (Oktober/November) 2019 geplant.

Zur Aufrechterhaltung und Verléngerung des Personenzertifikates nach ONR 49003 ist die Absolvierung
eines Workshops notwendig. 2018 wurden unter der Leitung von Austrian Standards 2 Workshops (Mai
und November) durchgefiihrt.

Voraussetzungen fiir den Workshop ist der Nachweis Uber erfolgte Aus- und WeiterbildungsmaBnahmen
im Bereich Risikomanagement innerhalb der letzten 6 Jahre. Weiters ist eine Ubersicht Uber erfolgte
Tatigkeiten im Bereich Risikomanagement vorzulegen.

Die 23 Teilnehmerinnen prasentierten jeweils 2 aufgearbeitete Risiken aus ihrem Arbeitsbereich. Fir
die Bearbeitung wird die ,,Gefahrenliste Risikomanagement SALK“ und eine spezifische Risikomanage-
ment-Software (,Intrafox“) herangezogen. Alle Teilnehmerinnen konnten erfolgreich AbschlieBen und
haben ein Personen-Zertifikat mit 3-jahriger Giltigkeit erhalten.

Fir 2019 sind wieder 2 Workshops geplant.

Seit 2012 organisiert der Bereich Qualitéts- und Riskmanagement sogenannte ,Risikomanager-Vernet-
zungstreffen®. Diese Veranstaltungen haben einen Fort-und Weiterbildungscharakter und dienen auch
dem Erfahrungs-und Informationsaustausch.

2018 fanden 3 Treffen mit insgesamt 125 Teilnehmerlnnen statt. Folgende Themen wurden vorgetragen
und diskutiert:

e Allgemeine Informationen zur Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) NEU

e Folgenschwere Medikamentenverwechslung auf der Intensivstation

e Das klinische Ethikkomitee - rechtliche Aspekte

e Arztliche Aufkldrung - was &ndert sich durch das 2. Erwachsenenschutzgesetz?
e Auswertung der Risikomanager-Befragung

e  NO HANDS“-Aktion; Telemetrie - Risiken und Chancen

e Rechtssichere Aufklarung und Dokumentation
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Die Salzburger Landeskliniken bekennen sich zum Unternehmensgrundsatz der ,,Patientinnen- und Qua-
litdtsorientierung®. Selbsthilfefreundlichkeit ist ein ausgewiesenes Qualitdtsmerkmal und stellt einen
wichtigen Beitrag zur Patientinnenorientierung dar.

Ein ,Selbsthilfefreundliches Kranken-
haus*“ zeichnet sich dadurch aus, dass

Selbsthilfefreundliches es sich nachweislich bemiiht, sein pro-
" fessionelles &rztliches und pflegeri-

sches Handeln durch das Erfahrungs-

wissen der Selbsthilfe zu erweitern,
zur Verfiigung gestellt ) dass es eine systematische und struk-
turierte Zusammenarbeit zwischen

h regelméfige Patienten und Angehdrigen Information iber ) Gesundheitseinrichtung und Selbst-
[ hilfe (steht hier fiir Selbsthilfegruppen
und Dachverband) vor Ort ermdglicht

\::lt:sr's’l‘::::a::znt::ten als Krl:::::a‘t‘lonspannu nul un d kOO pe ratiO ns be reite S € I b St h I lfe_

h gruppen aktiv unterstiitzt.
LDas" kenh b einen Selbsthilf

Im Jahr 2010 hat der Dachverband
) Selbsthilfe Salzburg, in enger Zusam-

Réume, Infrastruktur & Présentationsméglichkeiten werden

Zwischen Selbsthilfegruppen/Dachverband und Krankenhaus

menarbeit mit dem Qualitats-und Risi-

findet ein regelmiBiger Infi { und Erfahrung

Npaorna komanagement begonnen, ein Quali-
h tatsmodel »Selbsthilfefreundliches
In die Fort und Weiterbild der Mitarbeit Selbsthilf. “ 1 1 _
s'i‘nd’:er:st:’i‘lfeg:c::;e:ib::lg.D::hv'era;a::!ee'i::ul:eziseh;ne ) K.rankenhaus .ZU entV\{ICkeIn' Orlen
tiert hat man sich dabei an den Erfah-
rungen aus Deutschland, wo in einem
Das Krankenhaus ermdglicht Selbsthilfegruppen die vose . . . .
Mitwirkung in Qualitétszirkeln, der Ethik Kommission etc. ) ZWeUah”gen, W|SsenSChaftI|Ch beg|e|'
S teten Modellprojekt (,KISS-Hambur-
L ) ger-Modell)* die Qualitatskriterien fir
Die Kooperation wird formal beschl und dok iert . » . .
den Erhalt eines Gutesiegels erarbei-

tet wurden.

Voraussetzung flr den Erhalt der Auszeichnung ,Selbsthilfefreundliches Krankenhaus® ist die Erfiillung
von 8 Qualitatskriterien. Qualitatskriterien, die dem Giitesiegel hinterlegt sind, beschreiben die Aktivi-
taten und Unterstitzungsleistungen, die durch die Institution sichergestellt werden miissen. Der Erfll-
lungsgrad der Qualitatskriterien wird mittels Eigenbewertung und Fremdbewertung beurteilt. Mittels
einer Beurteilungs-Matrix kénnen die Veranderungen fir die einzelnen Qualitatskriterien detailliert und
transparent abgebildet werden. Dieses Qualitats-Verfahren kommt derzeit nur im Bundesland Salzburg
zur Anwendung. Somit wird die Qualitat einer konstruktiven, systematischen und bewertbaren Zusam-
menarbeit abgebildet.

Der Nachweis fiir das erfolgreich abgeschlossene Verfahren wird durch ein Logo (Gitesiegel), in ent-
sprechenden Materialien (zB Schild in einfacher Ausfertigung, Logo in elektronischer Form) sichtbar

gemacht. Das Gutesiegel wird flr drei Jahre begrenzt vergeben. Die Rezertifizierung erfolgt nach drei
Jahren und basiert wieder auf einer Eigen- und Fremdbeurteilung und wird auf weitere 3 Jahre verlangert.

Im Februar 2018 wurde der Landesklinik Hallein das Glitesiegel libergeben.
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(Bildrechte: SALK/Wildbild))

Alle Standorte der Salzburger Landeskliniken (SALK) sind nun mit dem Giitesiegel ,Selbsthilfefreundli-
ches Krankenhaus® durch den Dachverband Selbsthilfe Salzburg ausgezeichnet.

Landeskrankenhaus Salzburg, Christian-Doppler-Klinik und Landesklinik St. Veit haben bereits erfolg-
reiche Wiederbewertungen hinter sich. Eine Neuvergabe des Gltesiegels fiir weitere 3 Jahre ist fir Juni
2019 vorgesehen.

Jeder SALK-Standort hat einen/eine eigenen/eigene Selbsthilfebeauftragten/e. Die Selbsthilfebeauf-
tragten spielen eine zentrale Rolle bei der Umsetzung der Qualitatskriterien und ibernehmen die wich-
tige Rolle eines ,,Kiimmerers“ um die Zusammenarbeit des ,Kooperationsdreiecks: Selbsthilfedachver-
band-Selbsthilfegruppen-Krankenhaus“ weiter zu verbessern. Beispielhaft einige der Aktivitaten: Infor-
mationsgesprache mit Patienten Uber Selbsthilfe /Selbsthilfegruppen; Bereitstellung von Informations-
material; Kontaktvermittlung zw. Selbsthilfegruppen und med. Personal. Information und Aufklarung der
Krankenhausmitarbeiterinnen zum Thema Selbsthilfefreundliches KH.

Stand: Dezrember 2018

Mag. Gébel Gundula,
DGKS

Mag. Gappmayer-Lécker | Mag.(FH) Laimbéck
Erna Friedrich

JeBner Gabriele Kohtz Harald, DGKP

Selbsthilfebeauftragte

Selbsthilfebeauftragte Selbsthilfebeauftragter (Selbsthilfebeauftragter  [Selbsthilfebeauftragte
Landeskrankenhaus

Landesklinik Tamsweg Christian-Doppler-Klinik |Landesklinik St. Veit Landesklinik Hallein
(Bildquellennachweis: Dachverband Selbsthilfe Salzburg / © DV Selbsthilfe Salzburg)
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Mit einem bestehenden engagierten Team an Selbsthilfebeauftragten und durch die zentrale Koordina-
tion durch den Bereich Qualitdtsmanagement und Riskmanagement wird ein effektiver Informations-
austausch und eine erfolgreiche Zusammenarbeit zwischen Selbsthilfegruppen, medizinischer Beleg-
schaft und dem Dachverband Selbsthilfe Salzburg sichergestellt.

Tag der seltenen Erkrankungen (Rare Disease Day Salzburg)

Seit Jahren organisiert und veranstaltet der Bereich QM /RM gemeinsam mit dem Dachverband Selbst-
hilfe Salzburg, den Tag der seltenen Erkrankungen im EUROPARK.

Den ibergeordneten Rahmen bildet der européische Tag der seltenen Erkrankungen, der jedes Jahr ein
Plakatmotiv und ein Motto zur Verfligung stellt. Der Leitspruch fiir 2018 war ,,Setz Dein Zeichen fiir die
Seltenen®.

Von Seiten der SALK/PMU beteiligten sich an der Veranstaltung (17.03.2018), wie jedes Jahr, das Zent-
rum fir Seltene Krankheiten Salzburg (ZSK Salzburg), das Forschungsinstitut fiir angeborene Stoffwech-
selerkrankungen (PMU) und die Selbsthilfebeauftragten der SALK-Standorte. Die Durchfiihrung dieser
Veranstaltung hier in Salzburg, mit heuer ca. 42 Selbsthilfegruppen, ist einzigartig und stoBt auf groBes
Interesse von Personen aus ganz Osterreich und auch aus dem deutschsprachigem Raum. Die ca. 2500
Kurzberatungen zeigten, wie gut von Betroffenen oder Angehdrigen der Kontakt zu den Selbsthilfegrup-
pen und Institutionen angenommen wird.

Mit dem diesjahrigen Aktionstag wurde gleichzeitig das Jubildaum ,,30 Jahre Selbsthilfe Salzburg® gefei-
ert.

- =
= Qo7
e | S x &
7 A b %
; 2 ‘ §
. % A}
) T '+
=5 s 1 'q
N e elbsthilfe baut Briicken |
3 > gemeinsam fiir SELTEN ‘B

(Bildquellennachweis: (c)EUROPARK/Wildbild) Von links nach rechts: Mag. Christoph Andexlinger (EUROPARK); Andreas Huss (SGKK) Dr.
Christian Stockl (Landesregierung); Prof. Dr. Martin Laimer (SALK); Sabine Geistlinger (DV Selbsthilfe Salzburg); Mag. Dr. Andreas Gomahr
(SALK)
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Die Bearbeitung von Personenschadensféllen ist neben anderen Quellen wie CIRS, Beschwerden, Pati-
entenbefragungen etc. ein wichtiger Faktor zur Erkennung von Risiken in der medizinischen Versorgung
von Patientlnnen.

In den Salzburger Landeskliniken umfasst die Bearbeitung von medizinischen Personenschadensfallen
nachstehende komplexe Bereiche:

e auBergerichtliche Abwicklung von zivilrechtlichen Schadenersatzansprichen

e Zusammenarbeit mit und Unterstitzung unserer Rechtsvertretung bei der Abwicklung von Ge-
richtsstreitigkeiten

e Unterstiitzung der Haftpflichtversicherung (fiir GroBschadensfalle ab € 100.000,00) bei der Ab-
wicklung der sie betreffenden Félle

e Bearbeitung rechtlicher Anfragen die medizinische Personenschadensfallbearbeitung und das
Arzthaftungsrecht betreffend

e Analyse aus Sicht des Riskmanagements mit dem Ziel, aus Fehlern zu lernen und entsprechende
VerbesserungsmaBnahmen abzuleiten.

Der Bereich der Geschéftsfiihrung fiir Qualitéts- und Riskmanagement vertritt die Salzburger Landeskli-
niken im Rahmen der auBergerichtlichen medizinischen Personenschadensfallbearbeitung. Mehr als 90
% der Streitfalle werden auBergerichtlich gel6st. Dies geschieht vor allem im Schlichtungsverfahren mit
der Salzburger Patientenvertretung und der Salzburger Arbeiterkammer, aber auch im auBergerichtli-
chen Weg mit Rechtsanwaélten und Rechtsanwaltinnen.

Im Beschwerdefall liegt es im Interesse aller Beteiligten einvernehmliche Losungen zu finden. Denn au-
Bergerichtliche Verfahren sind nicht nur meist kiirzer als gerichtliche Auseinandersetzungen, Schlich-
tungsverfahren vor der Salzburger Patientenvertretung oder der Salzburger Arbeiterkammer sind dar-

Uber hinaus auch noch ganz oder lUberwiegend kostenlos; eine gerichtliche Auseinandersetzung sollte
daher stets nur das allerletzte Mittel sein.

Im Rahmen der Schadensfallbearbeitung werden insbesondere nachstehende Ziele verfolgt:
e Zeitnahe auBergerichtliche Klarung bzw. Schlichtung von geltend gemachten Anspriichen
e Bestmdgliche Unterstltzung bei der Abwicklung von Gerichtsstreitigkeiten

e Maximierung der Patientensicherheit durch Ableitung von PraventivmaBnahmen zur zukiinftigen
Vermeidung von d@hnlichen Fehlern bzw. Minimierung von Risiken

e Schutz der Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen

e Wahrung von Unternehmensinteressen (zB Wirtschaftlichkeit, Imageschutz)

In den letzten Jahren erfolgten durchschnittlich 170 neue Meldungen pro Jahr. Nur bei einem geringen
Prozentsatz wurde ein Behandlungsfehler per se festgestellt. Schwachpunkte fanden sich jedoch haufig
in einer unzureichenden Aufklarung, einer ltickenhaften Dokumentation und/oder mangelhaften Kom-
munikation mit den Patientinnen und Patienten.
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Mit der Uberarbeiteten SALK-internen Aufklarungsbroschiire wurde nun ein Leitfaden zur Verfligung ge-
stellt, mit dem Ziel, die Patientinnenaufklarung und deren Dokumentation zu standardisieren, im Inte-
resse der Patienten zu optimieren und auch rechtlich sicherer zu machen. Anderungen, die sich auf
Grund des neuen Erwachsenenschutzgesetzes in Bezug auf die Aufklarung ergeben, sowie aktuelle
héchstgerichtliche Entscheidungen zum Thema Aufklarung wurden in dieser Neuauflage der Broschiire
eingearbeitet.

Die Qualitatsberichterstattung ist rechtlich im Gesundheitsqualitdtsgesetz (GQG), dem Krankenanstal-
ten- und Kuranstaltengesetz, in der Vereinbarung tber die Organisation und Finanzierung des Gesund-
heitswesens (Vereinbarung Art. 15a B-VG), sowie im Bundeszielsteuerungsgesetz verankert. Die Trager
von Krankenanstalten werden in regelméBigen Abstanden verpflichtet, Informationen zur Qualitatsar-
beit ihrer Hauser zur Verfligung zu stellen. Mittels eines Fragebogens werden Informationen und Daten
zu Themen wie Qualitatsstrategie, Qualitatsmodelle, Patientinnen- und Mitarbeiterinnenbefragungen,
Beschwerdemanagement, Risikomanagement, Patientinnensicherheit, Hygiene, kontinuierliche Verbes-
serungsprozesse etc. abgefragt.

2017 wurde der Fragebogen zur Erhebung der Qualitatssysteme von einer Expertengruppe auf Bundes-
ebene uberarbeitet und von der Fachgruppe Versorgungsprozesse abgenommen. In Abstimmung mit
der Bundes-Zielsteuerungskommission erfolgte heuer eine verpflichtende Qualitatsberichterstattung fiir
alle Akutkrankenh&user und stationdren Rehabilitationseinrichtungen fiir das Berichtsjahr 2017. Der
Erhebungszeitraum war vom 3. Juli bis 31. August 2018. Beispielhaft einige neue Fragestellungen:

e Gibt es in lhrer Einrichtung eine definierte Person, die die Einhaltung datenschutzrechtlicher
Vorschriften (sowohl gesetzliche als auch einrichtungsinterne Vorgaben) sicherstellt?*

e ,Gibt esin Ihrer Einrichtung eine definierte Person, die die Einhaltung von Sicherheitsvorschrif-
ten der IT (sowohl gesetzliche als auch einrichtungsinterne Vorgaben) sicherstellt?“

o Wird ein entsprechendes Notfall-Equipment in den jeweiligen Funktionseinheiten/Abteilungen
bereitgehalten?” Wird dieses Notfall-Equipment regelméaBig einer Prifung unterzogen und dies
im erforderlichen MaBe dokumentiert? Gibt es ein Schulungskonzept, um Mitarbeiter/innen fiir
einrichtungsinterne medizinische Notfélle zu schulen?

e Wird von Patientinnen und Patienten bei der Aufnahme in Ihre Einrichtung ein Ernahrungssta-
tus erhoben?

e _Gibt esin lhrer Einrichtung einen standardisierten Prozess zur Betreuung mangelernéhrter Pa-
tientinnen und Patienten?“

Die Informationssammlung und das Ausfillen der Fragebdgen aller Standorte der SALK ist durch den
Bereich QM /RM, in Zusammenarbeit mit Ansprechpersonen der jeweiligen Hauser, durchgefiihrt wor-
den.

Die gezielte Auseinandersetzung mit dem Fragebogen fiihrt zu einer kritischen Reflexion der SALK-in-

ternen Qualitats-und Risikomanagement-Agenden und unterstitzt den kontinuierlichen Verbesserungs-
prozess (KVP).
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Das zentrale Beschwerdemanagement der SALK steht als Anlaufstelle fiir Patientinnen und deren Inte-
ressensvertretungen zur Verfigung und bietet diesen die Mdglichkeit, Verbesserungspotentiale aufzu-
zeigen. Jede vorgebrachte Beschwerde ist ein wichtiger Hinweis, die Qualitét der Prozesse und Behand-
lungsleistungen zu Uberprifen und im gegebenen Fall Verdnderungen einzuleiten. Die Riickmeldungen
von Patientlnnen und deren Interessensvertretungen werden fiir den Lernprozess unserer Organisation
genutzt - mit dem vorrangigen Ziel, die Patientinnenzufriedenheit stets zu gewahrleisten.

Die seit 2013 in Verwendung befindliche Software unterstiitzt, die Beschwerden strukturiert zu bear-
beiten und verhilft zu einem ganzheitlichen und transparenten Gesamtbild. Weiters ist es moglich, die
Beschwerden nach Kategorien auszuwerten (zB Anzahl, Inhalte, betroffene Kliniken) - somit wird ein
Uberblick tiber den Jahresverlauf bzw. die Verdnderungen generiert.

Anzahl der Beschwerden Q1 - Q4 /2018

Insgesamt wurden vom zentralen Beschwerdemanagement der SALK in den Quartalen Q1 - Q4/2018
303 Beschwerden bearbeitet. Damit stieg die Beschwerdeanzahl im Vergleich zum Vorjahr (282 Be-
schwerden) leicht an. Dieser Zahl stehen jedoch SALK-weit mehr als 500.000 Belagstage und mehr als
ebensoviele ambulante Besuche gegentber - theoretisch konnte es bei jedem dieser Patientenkontakte
zu einem Beschwerdevorgang kommen. Dies ist aber offenbar nur in einem sehr kleinen prozentualen
Anteil der Fall, wie nachfolgende Grafiken verdeutlichen (zB gingen im 1. Quartal 2018 lediglich zu
0,0203 % von allen Behandlungsvorgéangen Beschwerden ein).

Beschwerden, die in den Kliniken zwischen Patientlnnen und Mitarbeiterinnen geklart werden konnten,
werden in die Auswertung nicht einbezogen.

Als Hauptursachen fiir Beschwerden zeigen sich die ,,medizinische Versorgung“ sowie ,,Umgangsfor-

“

men-.

Anzahl der Beschwerden Beschwerden in Relation zu
SALK (Q1-4/2018) Belagstagen und ambulanten
Frequenzen in Prozent
Quartal 04/2018 87
Quartal 04/2018 0,0287
Quartal 03/2018 68
Quartal 03/2018 0,0224
Quartal 02/2018 84 Quartal 02/2018 0,0273
Quartal 01/2018 64 Quartal 01/2018 0,0203
0 20 40 60 80 100 0 0,01 0,02 0,03 0,04
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Das SALK-interne Critical Incident Reporting-System (CIRS) besteht bereits seit 2006 (vorerst als Pilot-
projekt gefiihrt). In diesen 12 Jahren hat sich unser CIRS erfreulicherweise zu einem bekannten System
etabliert. Die meisten Mitarbeiterlnnen der SALK wissen, was unter CIRS zu verstehen ist und wissen
auch, wo dieses im Intranet zu finden ist. Trotzdem wird durch das Qualitats- und Riskmangement immer
wieder auf das Meldeportal fiir kritische Ereignisse hingewiesen, wie zum Beispiel im Rahmen des Ein-
fuhrungstages flir neue Mitarbeiterlnnen oder des Zertifikatslehrgangs ,,Ausbildung zum klinischen Ri-
sikomanager/ -managerin nach ISO 31000 und ONR 49003%, um den Mitarbeiterinnen die Mdglichkeit
zu geben, eventuelle Fragen zu stellen bzw. Anregungen zu geben.

Hierbei kommt es teilweise zu AuBerungen, dass es (noch immer) gewisse Vorbehalte gegeniiber dem
System, der Anonymitét oder dem Bearbeitungsverfahren der Meldungen gibt. Um diesen Vorbehalten
entgegen zu wirken, ist es uns wichtig, auf alle Fragen bzw. Bedenken einzugehen und den Prozess der
Meldungsbearbeitung moglichst transparent darzustellen.

Seit Einflhrung unserer aktuellen CIRS-Software im Oktober 2012 bis Ende 2018 konnten bereits 1136
CIRS-Meldungen von uns bearbeitet werden, somit haben wir die 1000ste SALK CIRS-Meldung bereits
erhalten und bearbeitet.

Anzahl CIRS-Meldungen im Jahresvergleich)

290 234
250 208
180

200
150
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50

0

2015 2016 2017 2018

Abb. 1: jahrliche Anzahl CIRS-Meldungen 2015-2018

Durch die hohe Anzahl an CIRS- Meldungen lasst sich sehr gut ablesen, dass unsere Mitarbeiterlnnen
ein immer groBeres Bewusstsein fir die Relevanz der Patientinnensicherheit, aber auch lhrer eigenen
Sicherheit haben und ihren Arbeitsalltag immer kritischer beobachten und beurteilen.

So kann man auch die Anzahl an CIRS-Meldungen pro Klinik interpretieren. Eine Klinik, die eine hohe
Anzahl an CIRS-Féllen hat, wird von uns nicht als ,,schwarzes Schaf“ abgestempelt, sondern als Klinik,
in der Mitarbeiterlnnen arbeiten, die aufmerksame Beobachterlnnen sind und ein hohes Risikobewusst-
sein besitzen.

Uns ist aber auch bewusst, dass viele CIRS-Meldungen in einer Klinik einen gewissen Mehraufwand an
Arbeit fiir das CIRS-Team und andere zusténdige Mitarbeiterinnen bedeutet. Einige Meldungen kénnen
sehr rasch bearbeitet und einer Losung zugefiihrt werden, bei anderen sind komplexere Analysen, Be-
sprechungen in Teams, Abstimmungen mit anderen Bereichen und vieles mehr notwendig. Dabei ist
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aber nicht auBer Acht zu lassen, dass sich der Nutzen, der durch die Verhinderung der Realisierung
eines Beinahe-Fehlers in einen tatsachlichen Fehler nicht in der investierten Zeit oder den Arbeitsauf-
wand aufwiegen lasst.

Neu eingefliihrt wurde Ende April 2017 im CIR-System die von uns entwickelte “Gefahrenliste Risikoma-
nagement SALK“. Diese wurde zwischen Ende April bis Ende September 2017 pilotiert, nach erfolgrei-
chem Abschluss dieser Testphase konnte die Gefahrenliste mit Anfang Oktober 2017 verpflichtend im-
plementiert werden. In dieser Gefahrenliste werden von uns alle eingehenden CIRS-Félle thematisch
zugeordnet. Seit Oktober 2017 wurden auch Beschwerden und mégliche Personenschadenfélle in die-
ses hierarchische Kategoriensystem eingeordnet. Durch diese Zuordnung kdnnen Aussagen Uber die
klinischen Bereiche getéatigt werden, die aufgrund der eingehenden CIRS-Félle mit einem besonderen
Risiko behaftet sind.

TOP 10 MELDUNGSINHALTE

15.1% (28)

2.1. Arzneimitte Itherapie-

2.5. Medizinisches Motfallmanagement
2.3, Operative und invasive Therapie 14.5% (24)
2.9. Pilege/ Prophylaxen 13.9% (23)

2.2. Hygiene/ Sterilisation/ Infekiionen 11.4% (19)

2.11. Kooperation/ Kommunikation/ Information ] 7.8% (13)
3.5, Transport & Logistik ] 6.6% (11}
3.9. Technikf Infrastruktur 4 8% (8)
3.1. Organisation ] 4.8% (8)
2.6. Diagnostik 4.2% (T)
[
0 5 10 15 20 25 30

Abb. 2: Gefahrenliste Auswertung CIRS 2018

Eine zusétzliche Neuerung in unserem CIRS-Portal ist, dass Melderlnnen, seit Ende Mai 2018 die Mog-
lichkeit haben, bei der Abgabe einer CIRS-Meldung Ihren Namen und Kontaktdaten anzugeben, damit
wir bei eventuellen Rickfragen direkt Kontakt aufnehmen kénnen. Dadurch kommt es fiir uns, aber
auch fur die CIRS-Teams in den Kliniken zu einer Effizienzsteigerung bei der Analyse und Bearbeitung
der CIRS Falle. Diese Angaben sind aktuell freiwillig. Erfreulicherweise wird diese Moglichkeit von unse-
ren MitarbeiterInnen gut angenommen. Fir uns bietet die Angabe des Namens zusatzlich einen Hinweis
darauf, ob sich die Sicherheitskultur mittlerweile so weit entwickelt hat, dass Mitarbeiterlnnen Beinahe-
Fehler auch ohne den Deckmantel der Anonymitéat melden, was einen groBen Fortschritt widerspiegelt.

Aus CIRS-Meldungen konnten im vergangenen Jahr viele sicherheitsrelevante MaBnahmen abgeleitet
werden. So wurden beispielsweise Richtlinien adaptiert, Dienstanweisungen verfasst, neue /andere Pro-
dukte bestellt, auf Schwachstellen aufmerksam gemacht und Mitarbeiterlnnen auf sensible Themen
hingewiesen.

Trotzdem koénnen wir beobachten, dass immer wieder thematisch @hnliche CIRS-Meldungen eingehen,

obwohl genau zu diesen Thematiken bereits Meldungen eingingen und MaBnahmen abgeleitet wurden,
die das Auftreten genau dieser Fehler verhindern hatten sollen.
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In dieser Tatsache sehen wir eine unserer Aufgaben fiir die Zukunft. Die abgeleiteten MaBnahmen mis-
sen einen hoheren Durchdringungs- und Umsetzungsgrad erlangen um eine (haufige) Wiederholung glei-
cher bzw. dhnlicher Beinahe-Fehler zu verhindern und somit die Nachhaltigkeit unserer MaBnahmen zu
steigern. Wir blicken dieser Herausforderung positiv entgegen und werden auch in Zukunft, mit der Hilfe
der Mitarbeiterinnen, die PatientInnensicherheit weiter steigern.

Im zentralen Befragungsmanagement der SALK werden je nach Wunsch der Auftraggeberlnnen Befra-
gungen aller Art durchgeflhrt (z.B. Zufriedenheitsbefragungen, Projektevaluationen, klinische Studien
usw.). Die Auftraggeberlnnen werden methodisch beraten, Fragebdgen werden (gemeinsam mit den
Auftraggeberinnen) entwickelt und digital administriert, die Datenerfassung und -Auswertung wird vor-
genommen und das Reporting durchgefihrt.

Entstehung eines
Befragungsvorhabens

Umsetzung der Ergebnisse

Methodische Beratung &
(VerbesserungsmaBnahmen, Entwicklung eines
Zertifizierungen, Risikoerfassung und - Fragebogens

minimierung usw.)

Datenerfassung, Auswertung

& Reporting Digitale Administration

Stationére Patientinnenbefragung

Eine SALK-weit einheitliche Patientinnenbefragung der stationédren Patientinnen wird im Universitatskli-
nikum (LKH & CDK) und den Landeskliniken St. Veit und Tamsweg mittels Papierbefragung durchge-
fuhrt.

Im Jahr 2017 wurde hierfir ein neuer Patientinnenfragebogen entwickelt, der im 1. Quartal 2018 in der
LK Hallein getestet wurde. Bei der Entwicklung wurde besonderer Wert darauf gelegt, auch risikorele-
vante Aspekte, wie z.B. Allergien, Patientinnenidentifikation, Handedesinfektion und Aufklarung, abzu-
fragen. Der Testlauf wurde in der LK Hallein durchgefihrt, weil dort bisher eine eigene Patientinnenbe-
fragung angewendet wurde, die jedoch im Zuge der SALK-Integration in den Aufgabenbereich des Qua-
litdts- und Riskmanagements libergegangen ist. Aus der ohnehin erforderlichen Anpassung des Layouts
ergab sich so die Moglichkeit, auch neue Inhalte in den Fragebogen aufzunehmen.

Dieser neue Fragebogen wird seit Q4/2018 SALK-weit eingesetzt. Erste Riickmeldungen aus der LK
Hallein aus dem 1. Quartal 2018 fielen erfreulich positiv aus (Auszug aus den Befragungsergebnissen):
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Wurden Sie im Zuge Ihres stationdren Aufenthalts gefragt,
ob Sie unter Allergien leiden?

ja| | 100%
nein 0%
Wurden Sie vor einer Behandlung nach
Ihrem Namen und Ihrem Geburisdatum gefragt?
ia[ | 972%
nein ] 2.8%
War fur Sie die Aufklarung durch das arztliche Personal
Uber notwendige medizinische Malknahmen verstandlich?
{z.B. fir Operationen)
ja[ | 100%
nein 0%
Mussten Sie wahrend des stationaren Aufenthalts
unndtig unter Schmerzen leiden?
(] 3%
nein | ] 91%

Wie auch mit dem vorherigen Fragebogen, sollen Geschaftsfiihrung, Vorstande, Klinikleiterinnen, Ma-
nagementbereichsleiterinnen und Stationsleitungen kiinftig wieder zweimal jahrlich eine klinikindividu-
elle Auswertung als Feedback und Hinweisquelle fiir VerbesserungsmaBnahmen erhalten.

Ambulanzbefragung im EB-Haus und der UK fiir Radiotherapie & Radio-Onkologie

Ambulanzbefragungen gestalten sich methodisch im Allgemeinen schwierig, da Patientinnen das Kran-
kenhaus nach dem Arzt-/Arztinnenkontakt sofort wieder verlassen. So kann kaum Auskunft tiber den
Behandlungsvorgang gewonnen werden. Der Riicklauf ist in groBen Ambulanzen meist extrem niedrig
und rechtfertigt nicht den Befragungsaufwand.

Dies ist im EB-Haus und der Radiotherapie jedoch anders. Da bei den Patientinnen dieser Kliniken wie-
derkehrende ambulante Untersuchungen erfolgen, ermdglichen Ambulanzbefragungen hier einen de-
taillierteren Einblick in die Abldufe als bei ublicherweise einmaligem Kontakt in einer allgemeinen Am-
bulanz. In den zwei Spezialambulanzen wurden im Jahr 2018 227 PatientInnen befragt.

Support des Bildungszentrums bei der Lehrevaluation

Das zentrale Befragungsmanagement unterstiitzt das Bildungszentrum bei Fragen oder technischen
Problemen, die bei der Datenerfassung der Lehrevaluation entstehen. Daten der Lehrevaluation sollen
zur Verbesserung von Veranstaltungen des Bildungszentrums verwendet werden. Die Erfassung der Bo-
gen erfolgt im Bildungszentrum, die Auswertung im QM/RM. Im Jahr 2018 wurden 3.403 Riicklaufer
ausgewertet.
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Klinische Studien

e Datenerfassung fir das Projekt ,Paracelsus 10.000% Ziel des Kooperationsprojekts zwischen
dem Land Salzburg, der Inneren Medizin I, der Neurologie und der Pneumologie ist eine Evalu-
ation des Gesundheitszustands der Salzburger Bevélkerung. Uber das zentrale Befragungsma-
nagement werden die Bogen bereitgestellt, die Daten erfasst und zur weiteren Analyse zur Ver-
figung gestellt.

e Datenerfassung fiir die Diagnosestellung bei Adipositas-Erkrankungen der UK fiir Kinder- und
Jugendheilkunde mittels Adipositas-Diagnosticum (Ermittlung des psychologischen Profils
durch die Befragungsdaten)

e Im EB-Haus wurde eine Tablet-basierte Befragung installiert, mit deren Hilfe der Langzeit-Be-
handlungserfolg von EB-Patientinnen beobachtet werden kann. Die Daten kénnen sowohl pati-
entinnenindividuell zur Behandlung als auch anonymisiert zu wissenschaftlichen Zwecken aus-
gewertet werden.

Die zentrale Verfligbarkeit von Regelwerken, die von den Mitarbeiterlnnen einzuhalten sind, ist in einem
wachsenden Unternehmen wie den SALK von ausgesprochener Bedeutung. Nur so kann sichergestellt
werden, dass die einzelnen MitarbeiterInnen jeweils auf die aktuelle Version eines Regelwerkes zugrei-
fen kénnen. Dabei ist es ausdriicklich gewiinscht, dass die Dokumente nicht mehr ausgedruckt werden,
sondern im Bedarfsfall elektronisch zur Verfligung stehen. Um dies zu gewéhrleisten, wurde ein Re-
launch der Plattform fiir Regelwerke vollzogen. Die Vorteile sind in optimierten Filterfunktionen, einer
benutzerbezogenen Darstellung giiltiger Regelwerke und in der Umsetzung eines elektronischen Prii-
fungs- und Freigabeprozesses zu sehen. Des Weiteren wurde der Priifungs- und Freigabeprozess an die
zunehmende GréBe des Unternehmens angepasst, sowie eine Verpflichtung zur zweijahrlichen Evaluie-
rung von glltigen Regelwerken eingefiihrt. Die Umsetzung der neuen Plattform flir Regelwerke erfolgt
in Zusammenarbeit mit dem Managementbereich Informatik und Medizintechnik. Derzeit sind noch ei-
nige Nachadjustierungen im Gange.

Der Bereich QM/RM hat insgesamt iber 430 Dokumente mit neuen Attributen zu Geltungsbereich,
Gliltigkeit sowie Prifungs- und Freigabeprozess in die neue Version tUbertragen. 290 Dokumente betref-
fen die Kernprozesse der klinischen Versorgung, iber 140 Dokumente behandeln Management- und
Supportprozesse. Insgesamt 111 Dokumente sind Organisationsrichtlinien, die fir die gesamte SALK
gelten.

Auf lange Sicht ist es das erklarte Ziel, alle in den SALK geltenden Regelwerke auf der Plattform fir

Regelwerke abzubilden. Bisher ist es (blich, Regelungen, die nur eine Uniklinik/Abteilung betreffen,
lediglich im betroffenen Bereich zu publizieren.
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Das QM/RM wird jéhrlich mit mehreren hundert telefonischen und schriftlichen Anfragen v.a. zu den
Themen des Haftungs- und Strafrechts, des Berufsrechts und zu den PatientInnenrechten konfrontiert,
die sich im Rahmen der téaglichen Klinikarbeit ergeben und deren Beantwortung fiir die rechtssichere
Aufgabenerfiillung notwendig ist.

Einige der Anfragebeantwortungen finden Sie auf unserer Homepage in einem ,,Rechtsfragen-Archiv*
zur allgemeinen Information, ganz aktuelle relevante Themen werden wir auch weiterhin auf der Intra-
net-Startseite veroffentlichen. Antworten auf haufige Fragestellungen werden v.a. aber auch bei Bil-
dungsveranstaltungen verbreitet. Neben der Grundausbildung in der Gesundheits- und Krankenpflege
sowie an der Fachhochschule transportieren wir diese Rechtsthemen auch in den Fort- und Weiterbil-
dungsveranstaltungen fiur SALK-Gesundheitsberufe, im Rahmen der SALK-Grundausbildung und der
Fortbildung von Fiihrungskraften im Leadership-Circle, beim monatlichen Einschulungstag fiir neue Arz-
tinnen und Pflegekrafte, bei der Ausbildung fiir Angehdrige der medizinischen Assistenzberufe sowie
der neuen Ausbildung der Pflegefachassistenzen.

Zusatzlich zu den ublichen Themen wie Aufklérung, Aufsichtspflichten, straf- und haftungsrechtliche
Verantwortung und den berufsrechtlichen Abgrenzungen der einzelnen Gesundheitsberufe wurden zu-
letzt aufgrund der gesetzlichen Neuerungen zahlreiche Fragen zur Entscheidungsfahigkeit fiir die Zu-
stimmung zu medizinischen Behandlungen nach dem neuen Erwachsenenschutzrecht gestellt.

Die Herausforderung bei der Bearbeitung von Rechtsthemen ergibt sich haufig durch die teils schwierige
Vereinbarkeit der gesetzlichen Vorgaben mit den organisatorischen Rahmenbedingungen. Fur das
QM/RM steht dabei die Patientinnensicherheit und somit auch gleichzeitig die MitarbeiterInnensicher-
heit im Fokus. Keinesfalls eine Zustimmung gibt es von uns zu rechtlich problematischen Entscheidun-
gen, wenn sich dadurch erhdhte Risiken fir die Patientinnen ergeben wiirden.

Aber auch beim Rechtsbereich der Einwilligung in medizinische Behandlungen stoBen Behandler v.a.
dann immer wieder auf offene Fragen, wenn die kognitiven Fahigkeiten bei Patientinnen eingeschréankt
erscheinen. Entscheidend ist im Rahmen des Selbstbestimmungsrechtes einer Person namlich immer,
dass Patientlnnen vor einer medizinischen Behandlung - auer im Notfall! - auch die Zustimmung dazu
erteilen missen. In eine medizinische MaBnahme kann eine entscheidungsfihige Person nur selbst zu-
stimmen. Die herrschende Rechtsprechung geht von einer ausreichenden Entscheidungsfahigkeit schon
dann aus, wenn zumindest die Bedeutung und die Tragweite des arztlichen Eingriffs in seinen Grundzi-
gen erkannt werden.

Die Einschatzung einer ausreichenden Entscheidungsfahigkeit obliegt der behandelnden / aufkldrenden
Arztinnen, im Zweifel ist ein psychologisches / psychiatrisches Konsil einzuholen. Bedingung einer
rechtméaBigen Einwilligung ist wiederum eine vorausgehende rechtzeitige und umfassende Aufklarung
Uber die empfohlene Behandlung, deren méglichen Folgen und Risiken, iber Behandlungsalternativen,
Uber zu erwartende Schmerzen usw. Kompliziert wird es insbesondere dann, wenn bei Patientinnen eine
ausreichende Entscheidungs- oder AuBerungsfahigkeit nicht (mehr) gegeben und auch keine Vertretung
(wie Erwachsenenvertreter oder Vorsorgebevollmachtigte) oder Patientinnen-verfiigung vorhanden ist.

Erwachsenenschutzgesetz 16ste Sachwalterschaftsrecht ab!

Mit 1. Juli 2018 trat das neue Erwachsenenschutzgesetz in Kraft, das das bisherige Sachwalterschafts-
recht abgeldst hat. Anstatt eines Sachwalters oder eines Angehdrigenvertreters werden nicht entschei-
dungsfahige Erwachsene nunmehr von gewéhlten, gesetzlichen oder gerichtlichen Erwachsenenvertre-
tern bei relevanten Entscheidungen, v.a. auch im medizinischen Behandlungsprozess vertreten. Mit die-
sen Neuerungen wurde das Selbstbestimmungsrecht des Einzelnen nochmals gestarkt, ein moglicher
Patientlnnenwille muss auch bei kaum oder nicht entscheidungsfahigen Personen mithilfe von Vertrau-
enspersonen bestmaoglich eruiert werden.
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Aufgrund der komplizierten praktischen Umsetzung des Erwachsenenschutzgesetzes bei medizinischen
Behandlungen wurde vom Bundesministerium fiir Justiz Mitte 2017 eine Arbeitsgruppe von betroffenen
Gesundheits-, Pflege- und Behinderteneinrichtungen installiert, in der die SALK durch das QM /RM ver-
treten war. In mehreren Sitzungen wurde dabei ein Konsenspapier ausgearbeitet und Anfang 2018 fina-
lisiert, das als Unterstiitzung fiir den medizinischen Behandlungsprozess dienen soll.

Zu diesem schwierigen Thema organisierte das QM /RM Anfang Oktober 2018 eine grofe Veranstaltung,
bei der uns der Vorsteher des Bezirksgerichts Salzburg, Herr Dr. Wolfgang Filip, einen rechtlichen Input
gab und uns v.a. Fragen zur praktischen Umsetzung der neuen Rechtslage beantwortete. Die Veranstal-
tung wurde von den ca. 100 teilnehmenden SALK-Mitarbeiterinnen als sehr positiv bewertet.

AuBerdem informierte das QM/RM zu diesem Thema in verschiedenen Veranstaltungen (Risikomana-
ger-Vernetzungstreffen, Qualitatssicherungskommission, klinikinterne Veranstaltungen usw.) bzw. wer-
den auch in nachster Zeit diesbeziigliche Vortrédge bzw. Diskussionen von uns organisiert und abgehal-
ten.

Abgabe von Empfehlungen und Erstellen von Regelwerken

Themen, die dem QM/RM aus Fragebeantwortungen, aus CIRS- oder Schadensfallen bzw. aus den Ri-
sikoaudits bekannt werden und eine klinikiibergreifende Relevanz haben, werden regelmaBig als Emp-
fehlung fiir entsprechende MaBnahmen an verantwortliche Entscheidungstrager Gbermittelt, zuletzt bei-
spielsweise die Empfehlungen (ber die Aufklarung des Operateurs (aufgrund einer aktuellen OGH-Ent-
scheidung) und Uber die Fahrtauglichkeit, Gber die Vollstandigkeit der Krankengeschichte, liber die Zu-
weisung zur Obduktion nur durch einen Facharzt sowie Uber die Archivierung von mitarbeiterinnenbe-
zogenen Patientinnentransportdaten.

Gleichzeitig Uberpriifen, lberarbeiten oder erstellen wir bei Bedarf bzw. auf Anfrage Formulare (zB kli-
nikinterne Aufkladrungsbogen, Formular zur Fahrtauglichkeit, Info Uber die Eigentumsverhéltnisse bei
Explantaten usw.) und Regelwerke (Organisationsrichtlinie zum Umgang mit Schadensfallen, Vorge-
hensweisen bei der Verlegung von Patientinnen auf Normalstationen usw) als Unterstiitzung fiir Kliniken
bzw. Arztliche und Pflegedirektionen.

Mitarbeit und rechtliche Expertise bei Projekten

Das QM/RM achtet auch bei klinik- und héduseribergreifenden Projekten auf die groBtmdogliche Patien-
tinnen- und Mitarbeiterinnensicherheit. Dabei wird unsere rechtliche Expertise beispielsweise in SALK-
weite Projekte wie die elektronische ,,ORBIS-Medication® eingebracht.

Nach der Schulung von mehr als tausend Pflegekraften SALK-weit im Rahmen des Projekts ,,i.v.-nurse
- § 15 GuKG“ in den Jahren 2012 bis 2015 folgt jetzt die Fortbildung der gehobenen Pflege zur Einfiih-
rung der Pflegefachassistenzen. Dieser neue mit der GuKG-Novelle im Herbst 2016 geschaffene Pflege-
beruf mit 2-jahriger Ausbildung wird kiinftig die Pflegehelfer abldsen, langfristig sollten Pflegefachassis-
tenzen v.a. im allgemeinen stationaren Bereich und SALK-weit im Verhaltnis 1: 1 zur gehobenen Pflege
eingesetzt werden. Die Ausbildungen der Pflegefachassistenzen laufen bereits an der SALK-Gesund-
heits- und Krankenpflegeschule, das QM/RM ist in diese Ausbildung eingebunden.

Aktuell wird das Thema Mors in tabula neu beleuchtet und (berlegt. Dabei stehen eine umfassende
Diskussion sowie eine Uberarbeitung der derzeitig giiltigen Organisationsrichtlinie an. Das QM /RM wird
gemeinsam mit dem Leiter des Pathologischen Instituts, Herrn Prof. Karl Sotlar, federfiihrend eine
rechtssichere Unterlage erstellen.

Als besonderes Service bieten wir auch weiterhin an, bei Bedarf bzw. anlassbezogen vor Ort im Rahmen
von klinik-/institutsinternen Besprechungen bzw. Konferenzen (zuletzt zweimal an der UK fur Chirurgie,
an der UK fiir Kinderchirurgie, an der UK fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe, im Bereich Psychoso-
matik sowie an der UK fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie) offene Fragen haftungs- und/oder be-
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rufsrechtlicher Natur zu beantworten bzw. zu diskutieren, derzeit v.a. zum neuen Erwachsenenschutz-
recht, zur Aufkldrung und Einwilligung. Immer wieder stellen wir auch bei besonderen Vorféllen und
speziellen Behandlungssituationen unser Know-how zur Verfigung.

Zudem wird das QM/RM regelméaBig vom Klinischen Ethikkomitee bei juristischen Fragen im Rahmen
von ethischen Fallbesprechungen herangezogen. Seit kurzem ist unsere Juristin, Frau Dr. Julia Stimpfl-
Abele, auch ein aktives Mitglied des Klinischen Ethikkomitees.

Qualitatszirkel Arzneimitteltherapiesicherheit

Der Qualitatszirkel Medikamentensicherheit (Arzneimittel-Therapiesicherheit) wurde Mitte 2013 als
Nachfolgegremium der Arbeitsgemeinschaft (ARGE) Medikamentensicherheit gegriindet. Er besteht aus
einer interprofessionellen Gruppe aller SALK-H&user (Arztinnen, Pflege, Apotheke, Qualitéts- und Risk-
management), die in dhnlicher Besetzung bereits in der ARGE Medikamentensicherheit zusammengear-
beitet hatte. Organisiert wird der Qualitatszirkel vom Qualitats- und Riskmanagement unter der Leitung
von Fr. Univ.-Doz." Dr." Doris Conci. Zuletzt wurden auch Mitarbeiterlnnen aus der LK Tamsweg und der
LK Hallein eingebunden.

Von Anfang 2012 bis Mitte 2013 hatte die ARGE Medikamentensicherheit eine systematische Untersu-
chung der Abldufe zur Medikamentenbehandlung in den Salzburger Landeskliniken durchgefihrt. Ihr
zugrunde lagen die interne Analyse von Schadens- und Beinahe-Schadensféllen (CIRS-Meldungen), die
Ergebnisse externer Risiko-Audits sowie grundlegende Uberlegungen zur strukturierten, patientinnen-
bezogenen, fallibergreifenden Sicherheitsdokumentation.

Die Analyse hatte in umfassender Form alle Schritte von der Anordnung eines Medikamentes bis zur
erfolgreichen Einnahme durch die Patientinnen gepriift.

Aus dieser Analyse haben sich 19 Empfehlungen zu kurz-, mittel- und langfristigen Verbesserungen und
Folgeprojekte zur Therapiesicherheit ergeben.

Insgesamt sind aus den Erkenntnissen der ARGE Medikamentensicherheit vier groBe Folgeprojekte her-
vorgegangen:

o Der Qualitatszirkel Arzneimittel-Therapiesicherheit
o Das Projekt CAVE-/Sicherheitsblatt

e Das Projekt elektronische Fieberkurve in ORBIS einschlieBlich eines Arzneimittel-Verordnungs-
systems (eCurve), das mit dem Krankenhausinformationssystem (ORBIS) zu verbinden war.

e Das Pilot-Projekt ,,pro-Dosis-pro-Zeit-pro-PatientIn® zur Medikamentenverabreichung.
Der Qualitatszirkel ist ein vierteljahrlich tagendes Gremium. Er soll aktuelle Medikationsprobleme, die
aufgrund von Schadensféllen, CIRS-Meldungen, Risiko-Audits und sonstiger Vorfélle bekannt werden,
aufgreifen, analysieren und Verbesserungsoptionen priifen und empfehlen. AuBerdem werden bei die-

sen Sitzungen regelméaBig relevante Literatur und Judikatur besprochen.

Fir die Teilnahme werden Arzten 2 DFP-Punkte auf das Fortbildungskonto gebucht. Die letzte Sitzung
fand Ende November 2018 statt, die nachste folgt im Mai 2019.

Befasst hat sich der Qualitatszirkel zuletzt u. a. mit folgenden Themen:
o Projekt GEMED - Arzneimittelsicherheit fiir Seniorenheimbewohner

e Projekt ,Pharmazeutische Aufnahme an der Chirurgie West*
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Eintrage von Allergien/Unvertraglichkeiten in das CAVE-Sicherheitsblatt und auch in Verbin-
dung mit dem Patientenidentifikationsband

Anforderungsmoglichkeit von Arzneimittel-Konsilen tGber ORBIS
Weiterverordnung der Hausmedikation im Krankenhaus
Arzneimittel mit fremdsprachiger Aufklarung

Studie Uber die Antibiotika-Gabe in den SALK

Lieferengpdsse von Medikamenten

Arztliche Arzneimittelanordnung nach Wirkstoffen

MaBnahmen als Reaktion auf die tédliche Arzneimittelverwechslung im Krankenhaus Kirch-
dorf/00

Sicherheitsblatt in der Notaufnahme

Hochrisiko-Medikamente in den SALK...
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Im Jahr 2018 stand der Tag der Patientinnensicherheit, der von der Osterreichischen Plattform Patien-
tensicherheit und ihren internationalen Partnern ausgerufen wird, unter dem Motto
»Digitalisierung und Patientinnensicherheit”. Auch der Bereich QM/RM der SALK beteiligte sich und
lud am 17.9.2018 zum PatientInnensicherheitstag der SALK ein.

Auch heuer durften wir uns wieder gliicklich schatzen, von Kolleginnen und Kollegen zu interessanten
Themen vorgetragen zu bekommen, wie z. B.:

e Ethische Aspekte der Digitalisierung” von OA Dr." Steinwendtner-Kolator (Sprecherin des
Ethik-Komitees SALK)

e Roboterchirurgie ~ Pro und Contra - gibt es (berhaupt ein  Contra?“
von Univ.-Prof. Dr. Lusuardi (Vorstand der UK f. Urologie u. Andrologie SALK)

e Chancen und Risiken der Teleradiologie”von OA Dr. Haybadck (Division fiir Neuroradiologie
SALK)

Der Hauptvortrag wurde von Gastredner Univ.- Prof. Mag. Dr. Markus Hengstschlager gehalten, welcher
flir Begeisterung sorgte. Der Titel des Vortrags von Prof. Mag. Dr. Hengstschlager lautete: ,,/ndividuelle
Patientinnenbetreuung von Mensch zu Mensch als unverzichtbare Komponente der digitalen Revolu-
tion*.

Ins Jahr 2018 starten, fiir die 1.Quartalsausgabe, Frau Dr.” Christina Hofer-Diickelmann, MSc. aHPh,
und Frau MMag.’ Heidi Schmidt-Bogner, Organisationsentwicklerin der SALK im Auftrag vom Bereich
QM /RM mit einem Erfahrungsbericht/ -artikel Gber die ,,Pharmazeutische Aufnahme “in den Salzburger
Landeskliniken.

Fir das 2.Quartal 2018 hat Mag. Dr. Andreas Gomahr, MSc und Stv. Leiter des Bereichs QM /RM zu-
sammen mit Frau Sabine Geistlinger, Geschaftsfihrerin Dachverband Selbsthilfe Salzburg, einen Artikel
verfasst, in welchem die Frage geklart wird ,,Wie kann man selbsthilfebezogene Patient/nnenorientie-
rung bewerten?“. Weiters wird in diesem Artikel das besondere Evaluierungsverfahren, welches in Salz-
burg zur Anwendung kommt, vorgestellt und darauf hingewiesen, dass alle Hauser und Kliniken der
SALK vom Dachverband Selbsthilfe Salzburg mit dem Giitesiegel ,Selbsthilfefreundliches Krankenhaus*
ausgezeichnet sind.

Im 3. Quartal 2018 lieferte Frau Univ.-Doz.” Dr." Doris Conci MSc, in Kooperation mit Frau Marianne
Paki, MA, einen Artikel mit der Uberschrift ,, K/inisches Risikomanagement in den Salzburger Landeskli-
niken“unter welchem die Nachhaltigkeit im klinischen Risikomanagement thematisiert wurde und auch,
wie die Nachhaltigkeit im klinischen Risikomanagement an den SALK organisiert wird.

Den Abschlussartikel im 4. Quartal 2018 schreibt Frau Dr.” Astrid Steinwendtner-Kolator - Andsthesie-
Oberérztin an der Uniklinik fir Andsthesiologie & Intensivmedizin und Leiterin der Interdisziplindren In-
tensivstation INID. Ihr Artikel Uber ,Ethische Aspekte der Digitalisierung® regt an und endet mit der
Schlussfolgerung, dass der digitale Technologieeinsatz in der Medizin nur solange ein geeignetes Mittel
sein kann und nur solange ethische Legitimitat beanspruch kann, solange dieser der Menschlichkeit
dient.

28



Qualitatsarbeit und Qualitétsauflager_l_ sind in Osterreichischen Krankenanstalten, in diversen Gesetzen
(KAKuUG, diverse Berufsgesetze (z.B. Arztinnengesetz, GuKG etc.,), Arbeitszeitgesetz, Hygienerichtlinien
etc.), geregelt.

Um die Qualitatsarbeit strukturiert zu verankern, sind bettenfiihrende Krankenh&user, laut KAKuG (idgf:
§ 5b ,Qualitatssicherung®), gesetzlich verpflichtet, eine Kommission fiir Qualitatssicherung (QSK) ein-
zusetzen, in der der &rztliche Dienst, der Pflegedienst, der medizinisch-technische Dienst und der Ver-
waltungsdienst vertreten sind. Aufgabe der Kommission ist es, QualitdtssicherungsmaBnahmen zu ini-
tiieren, zu koordinieren, zu unterstiitzen sowie die Umsetzung der Qualitatssicherung zu férdern und die
Fihrungsebene zu beraten.
In der gesetzlichen Qualitatsberichterstattung werden die Zusammensetzung der Qualitatssicherungs-
kommission, behandelte Themen und ihre strukturierte Arbeitsweise im Detail abgefragt. Damit wird
die Wertigkeit dieser Struktur hervorgehoben.

In allen Standorten der SALK (Landeskrankenhaus Salzburg, Christian-Doppler-Klinik, LK St. Veit; LK
Hallein, LK Tamsweg) sind, rechtskonform, Qualitatssicherungskommissionen eingerichtet. Die Chris-
tian-Doppler-Klinik und das Landeskrankenhaus Salzburg bilden gemeinsam das Uniklinikum. Die Ge-
meinsamkeit wird unterstrichen durch die Zusammenfiihrung der arztlichen Direktionen und einer ge-
meinsamen Wirtschaftsdirektion der beiden Standorte. Um die Qualitdtsarbeit standortiibergreifend
besser weiterzuentwickeln, wurde 2018 eine gemeinsame Qualitdtssicherungskommission installiert.

Die Arbeitsweise der Kommissionen und die Wahrnehmung lhrer Aufgaben werden durch Geschaftsord-
nungen geregelt (zB Einberufung zur Sitzung, Tagesordnung, Vorsitz, Beschlussfahigkeit, Protokollfiih-
rung, Berichterstattung u.a.) Der Bereich QM /RM ist als stédndiges Mitglied in den Kommissionen ver-
treten. So wird, u.a., ein Informationsaustausch zu den Themen Qualitats- und Risikomanagement, zwi-
schen Geschéftsfiihrungsebene und Hausebene aufrechterhalten.

Um die Qualitatsarbeit der Kommissionen zu dokumentieren werden jahrlich Tatigkeitsberichte erstellt
und den kollegialen Flihrungen der Hauser und dem Bereich QM/RM der Geschaftsfiihrung zur Verfii-
gung gestellt.

Alle Kommissionen haben 2018 mindestens 2 Sitzungen abgehalten.

Beispielhafte Aufzahlung von behandelten Themen aus den Kommissionen:

Projekt Delir-Screening Anordnung von rezeptfreien Medikamenten / Pflege-
produkten

Ergebnisse PA-Zufriedenheitsbefragung Ergebnisse CIRS-Fehlermeldesystem

Ergebnisse Beschwerdemanagement Status/Ergebnisse RE-Audit

Projekt Klinische Ethikberatung Bettenkoordination

A-1Ql Indikatoren Qualitatssicherung bei Typ B Zentren fir seltene Er-
krankungen

Statistik Sturzereignisse Mitarbeitersicherheit: MA Notrufsystem

Sicherheitsdatenblatt Einfiihrung Gerétepass

Einflihrung Geréatepass Datenschutz
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Aufgaben und Tatigkeiten des Hygieneteams:

Durch den Krankenhaushygieniker wurden wochentliche Visiten in ausgewahlten Bereichen (Kinderin-
tensiv, Neurologie- und Neurochirurgie-Intensiv, Neonatologie und Kinderonkologie sowie der Neuro-
Rehabilitationsstation) durchgefiihrt. Die enge Kooperation mit dem infektiologischen Arbeitskreis er-
moglicht zudem, dass wochentlich samtliche Bereiche der Risikogruppe 4 (Intensivstationen, Bereiche
mit schutzisolierten Patienten) visitiert werden.

Die Biomedizinische Analytikerin der Krankenhaushygiene gewann und untersuchte zahlreiche Hygie-
neproben wie im, vom BM fiir Gesundheit empfohlenen, Abnahmeplan abgebildet. Die Befunde der
durchgeflihrten hygienisch-technischen Kontrollen wurden durch den Krankenhaushygieniker gepriift
und in Gutachten erlautert.

Insgesamt wurden zwolf Hygienekommissionssitzungen SALK-weit abgehalten. Daneben fanden vier re-
gelméBige Treffen der Krankenhaushygiene mit dem MB Technik und Bau statt.

Durch das Hygieneteam wurden Vorlesungen und Unterrichtseinheiten in verschiedenen Ausbildungen
an der PMU, der Fachhochschule, der Krankenpflegeschule und dem Bildungszentrum (Medizinstudium,
Bachelorstudiengéange der Gesundheitswissenschaften, der Gesundheits- und Krankenpflege, Pflegeas-
sistenten und -fachassistenten, Sonderausbildungen im Rahmen des Gesundheits- und Krankenpflege-
gesetzes, Ausbildungen im Rahmen des MABG [Medizinische Assistenzberufe Gesetz]).

Hygienefachkrafte und Hygienefachkréfte in Ausbildung betreuten 2018 alle gréBeren Bau- und Pla-
nungsvorhaben, insbesondere die bauliche Umsetzung der Konsolidierung der M3, die Inbetriebnahme
des Institutsgebaudes, die neuen Raumlichkeiten flr die Radiotherapie und die Dialyse, die Neuveror-
tung des Schlaflabors, die Neuverortungen der Gynékologie- und Urologie-Sonderklasse, sowie, als
GroBprojekt bis 2020, die Neu- und Umbauarbeiten in der CDK. Dazu wurden zahlreiche kleinere Pro-
jekte krankenhaushygienisch beraten und begleitet.

Von den Hygienefachkraften und Hygienefachkraften in Ausbildung wurden 1185 Erst-Beratungsgespré-
che zur hygienischen Relevanz mikrobiologischer Befunde und etwaiger daraus resultierender Hygiene-
und IsoliermaBnahmen durchgefiihrt.

Die geplante schriftliche Dokumentation der Hygienekonsile in ORBIS konnte ab Mitte des Jahres in
Form interner Befunde umgesetzt werden, wodurch Missverstandnisse und Informationsverluste durch
miindliche Weitergabe von Informationen verhindert werden kénnen.

Durch die in der Saison 2017 /2018 besonders ausgepragte und anhaltende Influenzawelle musste zu-
satzlich das hygienische Management 681 stationarer Influenzapatienten betreut und begleitet werden.

Die projektierte zweitdgige Ausbildung fir Hygienekontaktpersonen wurde in Absprache mit der Pflege-
direktion auf ein vorbereitendes E-Learning-Tool und eine eintégige Prasenzschulung abgeandert, inhalt-
lich geplant und in Zusammenarbeit mit der Fort- und Weiterbildungsakademie fir 2019 terminisiert.

Weiters kam das Projekt "Saubere Hande" zur Umsetzung. Unter dem Titel "Wir verzichten auf das Han-
deschitteln" leistet die SALK einen weiteren Beitrag zur Vermeidung von im Spital erworbenen Infekti-
onen, da lber 80% der Infektionen Uber die Hande Ubertragen werden.

Die strukturierten Hygienevisiten auf den bettenfliihrenden Stationen wurden weitergefihrt und um Am-
bulanz- und OP-Bereiche erweitert.

Eine Reihe von Richtlinien wurde neu erstellt bzw. komplett iberarbeitet, beispielsweise zur Legionel-
lenprophylaxe, zu ErstmaBnahmen bei Tuberkuloseverdacht oder zum Management von VRE-Patienten.
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Es wurden Treffen mit den Hygienekontaktpersonen der einzelnen Stationen organisiert, interne, ex-
terne und anlassbezogene Schulungen zu konkreten Fragestellungen fir verschieden Berufsgruppen
durchgefiihrt und an Arbeitsgruppentreffen und Jour fixes teilgenommen.

Die Themenbereiche der Arbeitsgruppen erstreckten sich von der Medizinprodukteaufbereitung tber
die Anschaffung hygienerelevanter Giter, Wundmanagement, Wascheversorgung, der Erndhrungskom-
mission, Arzneimittelkommission bis zur Reinigung.

An finf Abteilungen wurden prospektiv sogenannte "KISS-Erfassungen" postoperativer Wundinfektio-
nen und an vier Abteilungen Erfassungen Device-assoziierter Infektionen auf Intensivstationen durchge-
fuhrt. Auf der Neonatologie fand eine Infektionssurveillance auf Basis von Neo-KISS statt.

Alle Begehungen und Verhandlungen im Rahmen der sanitaren Einschau oder sanitatsbehdrdlicher Er-
richtungs- und Betriebsbewilligungsverhandlungen wurden vorbereitet und begleitet.

Durch den Hygienetechniker wurden die Steckbeckenspiiler, Reinigungs- und Desinfektionsgerate fir
Instrumente, Reinigungs- und Desinfektionsgerate fiir flexible Endoskope und Thermodesinfektoren
bzw. Industriespiiler auf ihre Desinfektions- und Reinigungsleistung Uberpriift.

Alle Mitglieder des Hygieneteams besuchten zur eigenen Fortbildung samtliche relevanten Kongresse
im deutschsprachigen Raum und berichteten im Rahmen der internen Besprechungen tber Neues und

Anderungen in der Hygiene. Auch am Jahreskongress der européischen Fachgesellschaft fiir klinische
Mikrobiologie und Infektionskrankheiten wurde teilgenommen.

OA Dr. P. Stalzer

Leiter des Zentrums fiir Krankenhaushygiene und Infektionskontrolle
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