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ABKURZUNGSVERZEICHNIS

Anstaltsleitung/en

Bundesministerium
Bundes-Verfassungsgesetz

European Foundation for Quality Management
Geschaftsordnung

International Organization for Standardization
im Zusammenhang mit

Stmk. Krankenanstaltengesellschaft m.b.H.
Krankenanstalten- und Kuranstaltengesetz
Steiermarkisches Krankenanstaltengesetz 1999
Landeskrankenanstalt/en

Leistungsorientierte Krankenanstalten-Finanzierung
Landeskrankenhaus
Landesrechnungshof-Verfassungsgesetz
Landesnervenklinik Sigmund Freud Graz
Organisationseinheit

Qualitatsbeauftragte/r

(Organisationseinheit) Qualitatsmanagement
Qualitatsmanagement-Kommission
Qualitatssicherung

Qualitatssicherungsbeirat

Systematisches Klinisches Risikomanagement
Zentraldirektion der KAGes
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BEGRIFFSDEFINITIONEN

Im Sinne des Bundesgesetzes zur Qualitat von Gesundheitsleistungen haben
einige ausgewahlte Begriffe folgende Bedeutung:

"Qualitatssystem”: Darunter wird ein Koordinierungs-, Férderungs-, Unterstutzungs-
und Uberwachungssystem des Bundes verstanden, mit dem Ziel, die Qualitat der
Gesundheitsleistungen kontinuierlich zu verbessern.

"Qualitat":

Grad der Erfullung der Merkmale von patientinnen- und patientenorientierter,
transparenter, effektiver und effizienter Erbringung der Gesundheitsleistung. Die
zentralen Anliegen in diesem Zusammenhang sind die Optimierung von Struktur-
qualitat, Prozessqualitat und Ergebnisqualitat.

"Patientinnen- und Patientenorientierung":

Im Sinne der Verbesserung der Lebensqualitat sollen die jeweils betroffenen
Menschen im Mittelpunkt der Entscheidungen und Handlungen stehen und befahigt
werden, als Koproduzentinnen und Koproduzenten an diesem Prozess der
Verbesserung der Lebensqualitat teilzunehmen.

"Patientinnen- und Patientensicherheit":
Umfasst MalBhahmen zur Vermeidung unerwinschter Ereignisse, die zum Schaden
der Patientin / des Patienten flihren kénnen.

"Strukturqualitat”:
Summe sachlicher und personeller Ausstattung in quantitativer und qualitativer
Hinsicht.

"Prozessqualitat":

Arbeitsabldufe und Verfahrensweisen, die nach nachvollziehbaren und nachprufbaren
Regeln systematisiert erfolgen und dem Stand des professionellen Wissens
entsprechen, regelmafig evaluiert und kontinuierlich verbessert werden.

"Ergebnisqualitat":

Messbare Veranderungen des professionell eingeschéatzten Gesundheitszustandes,
der Lebensqualitat und der Zufriedenheit einer Patientin / eines Patienten bzw. einer
Bevolkerungsgruppe als Ergebnis bestimmter Rahmenbedingungen und MalRnahmen.

"Qualitatsindikator":

Messbare Grol3e, welche dazu geeignet ist, die Qualitat der Gesundheitsleistung zu
beobachten, zu vergleichen und zu evaluieren.
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KURZFASSUNG

Trager von Krankenanstalten sind gesetzlich verpflichtet, in jeder Krankenanstalt
Mafllnahmen zur Qualitatssicherung vorzusehen und ein Qualititsmanagement
aufzubauen.

Diesbezugliche Bemihungen gibt es in der Krankenanstaltengesellschaft seit 1993.

Die Etablierung eines Qualitdtsmanagements mit entsprechenden Strukturen ist in den
Landeskrankenanstalten insgesamt erkennbar.

Der Landesrechnungshof empfiehlt, konkretere und messbare Qualitatsziele bzw.
Indikatoren zu entwickeln und Qualitdtsmanagement-Monitoring und Qualitéts-
management-Controlling weiter auszubauen. Das interne und das externe Qualitats-
management-Informationssystem sollten erweitert werden.

Starkeres Augenmerk ist auf die Schriftlichkeit zu legen. Organigramme, Organi-
sationshandbiicher,  Geschaftsordnungen  (Qualitatsmanagement-Kommissionen),
Funktionsbeschreibungen wéren laufend zu aktualisieren und auf deren Einhaltung zu
achten.
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1. PRUFUNGSGEGENSTAND

Der Landesrechnungshof (LRH) Uberprifte stichprobenweise den Stand der Quali-
tatssicherung (QS) der Landeskrankenanstalten (LKA) der Stmk. Krankenan-
staltenges.m.b.H. (KAGes).

Der Uberprifte Zeitraum erstreckte sich von 1.1.2006 bis 31.12.2008 und teilweise in
das Jahr 20009.

Zustandige politische Referenten im Prifzeitraum waren bis zur erfolgten Neuwahl im
Landtag am 22.9.2009 Herr Landesrat Mag. Helmut Hirt und ab 23.9.2009 Frau
Landesratin Dr. Bettina Vollath.

1.1 PRUFUNGSKOMPETENZ UND PRUFUNGSMARSTAB

Die Prufungszusténdigkeit des LRH ist gemaR 8 5 Abs. 1 Z. 2 Landesrechnungshof-
Verfassungsgesetz 2009 gegeben.

Als PrifungsmaRstabe hat der LRH die ziffernmaRige Richtigkeit, die Ubereinstimmung
mit den bestehenden Rechtsvorschriften, die Sparsamkeit, Wirtschaftlichkeit und
ZweckmaRigkeit heranzuziehen (8 4 Abs. 1 LRH-VG).

Der LRH hat aus Anlass seiner Prufungen Vorschlage fiir eine Beseitigung von
Mangeln zu erstatten sowie Hinweise auf die Mdoglichkeit der Verminderung oder
Vermeidung von Ausgaben und der Erhéhung oder Schaffung von Einnahmen zu
geben (8 4 Abs. 3 LRH-VG).

Grundlage der Prifung waren die Auskunfte und vorgelegten Unterlagen der zustén-
digen Fachabteilungen des Amtes der Steiermarkischen Landesregierung, der Zentral-
direktion (ZDion) der KAGes, deren LKA und der Patientenombudsschaft des Landes
Steiermark sowie eigene Recherchen und Wahrnehmungen des LRH.
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1.2 AUSGANGSSITUATION

Im vorliegenden Bericht soll der Stand der QS der KAGes auf Basis der gesetzlichen
Vorgaben und der entsprechenden Richtlinien der ZDion fir die LKA dargestellt
werden.

Bei der Prufung nicht berticksichtigt wurde die QS im Datenschutz, in der Gebarung
(Interne Kontrollsysteme), in der Fortbildung im &rztlichen bzw. pflegerischen Bereich
sowie in der Patienten- bzw. Versorgungssicherheit (z. B. Ethik-, Arzneimittelkommis-
sionen, Arzneimittelgesetz, Kinderschutzgruppen, technische Sicherheitsbeauftragte,
Medizinproduktegesetz, Strahlenschutzgesetz etc.).

Die Bettendichte und die Gleichmaligkeit der Versorgung in den Regionen standen
ebenfalls nicht im Blickpunkt dieses Berichtes.

1.3 PRUFUNGSABLAUF
Vom LRH wurden Fragebdgen an die ZDion und an alle LKA ausgeschickt.

Aufgrund des Umfanges der mitgelieferten Dokumente wurden die Unterlagen vom
LRH stichprobenartig Uberpruift.

Der gegenstandliche Bericht stellt daher einen Uberblick tiber wesentliche Punkte der
QS in den Steiermarkischen LKA dar.

Aus den umfangreichen Antworten der LKA und der ZDion wurde vom LRH versucht,
ein Gesamtbild Uber den Stand der QS zu erstellen. Gegebenenfalls wurden
entsprechende Empfehlungen ausgesprochen.

Aufgefallen ist, dass einige Stellungnahmen ohne Aussagekraft, teilweise in sich
widersprichlich und ohne Bezug auf die Fragestellung waren.

Ausdricklich positiv festgehalten wird hingegen, dass bereits wahrend des Prifzeit-
raumes Bemihungen um die QS intensiviert, einige als notwendig erkannte
Mafllnahmen umgesetzt und die Weiterentwicklung der Prozesse verstarkt
betrieben wurden.
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1.4  STELLUNGNAHMEN ZUM PRUFBERICHT

Von folgenden zustdndigen politischen Referenten wurden Stellungnahmen abge-
geben:

e Herrn Landesfinanzreferenten Landesrat Dr. Christian Buchmann

Siehe Stellungnahme des Herrn Landesfinanzreferenten
Landesrat Dr. Christian Buchmann ab Seite 56.

e Frau Landesratin Dr. Bettina Vollath

Siehe Stellungnahme der Frau Landesratin Dr. Bettina Vollath
in der Anlage ab Seite 57.

Diese sind im Anhang in kursiver Schrift vollinhaltlich wiedergegeben. Bei den
explizit betroffenen Berichtteilen wird in blauer Schrift auf die entsprechende
Seite im Anhang verwiesen.

Zu Beginn der Stellungnahme fiihrt das zustandige Regierungsmitglied aus:

,Grundsatzlich ist festzuhalten, dass die Beurteilung des Landesrechnungs-
hofes und die getroffenen Feststellungen als Ansporn fiir die KAGes gesehen
werden, den bisherigen Weg konsequent weiter zu beschreiten. Es ist auch aus
dem Bericht erkennbar, dass sich Qualitatsarbeit in der Medizin zunehmend
etabliert und die Sinnhatftigkeit mehr und mehr gesehen wird. Auf diesem Weg
sind noch viele Schritte zu gehen, manches kritisch zu hinterfragen, aktuelle
Entwicklungen zu beobachten, sowie bereits Anerkanntes rasch umzusetzen
und zu leben. Die Wahrnehmung des Themas und die kritische Reflexion im
Bericht tragen zur konstruktiven Weiterentwicklung bei und unterstreichen den
hohen Stellenwert der Qualitatsarbeit im Gesundheitswesen.*
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2. GRUNDLAGEN

Bisher ergingen auf europaischer Ebene Empfehlungen des Europarates zur
Sicherheit und Qualitdt im Gesundheitswesen (im Jahr 2003).

Der Rat der Europdischen Gesundheitsminister erteilte 2006 ebenfalls Empfehlungen
an die Mitgliedstaaten.

Auch die Europadische Kommission setzte im Jahr 2008 im Bereich der Patienten-
sicherheit einen Schwerpunkt in ihrem Arbeitsprogramm.

2.1 BUNDESEBENE

Art. 12 des Bundes-Verfassungsgesetzes (B-VG) bestimmt, dass die Grundsatz-
gesetzgebung fir Heil- und Pflegeanstalten Bundessache ist. Die Ausfiihrungs-
gesetzgebung und Vollziehung fallt in die Kompetenz der Lander.

Laut Krankenanstalten- und Kuranstaltengesetz (KAKuG) & 5b (1) hat die Landes-
gesetzgebung die Trager der Krankenanstalt zu verpflichten, in jeder Krankenanstalt
MaRnahmen zur QS unter Bericksichtigung Uberregionaler Belange vorzusehen.
Weiters haben die Krankenanstaltentrager ein internes Q-Management (QM) unter
Beachtung von Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat aufzubauen und zu implemen-
tieren. In jeder LKA muss eine QM-Kommission (QMK) eingerichtet werden.

Mit dem Gesundheitsreformgesetz 2005 wurde im Art. 9 das Bundesgesetz zur
Qualitat von Gesundheitsleistungen (Gesundheitsqualitédtsgesetz) geschaffen. Ziel-
setzung ist die Entwicklung eines Qualitatssystems, das auf den Prinzipien Patienten-
orientierung, Transparenz, Effektivitat und Effizienz basiert. Dabei ist besonders die
Qualitéat bei der Erbringung der Gesundheitsleistungen unter Bertcksichtigung der
Patientensicherheit zu gewahrleisten.

Mit dem Bundesgesetz tber MalRnahmen und Initiativen zur Gesundheitsférderung,

-aufklarung und -information (Gesundheitsférderungsgesetz) sollen die Erhaltung,
Forderung und Verbesserung der Gesundheit der Bevoélkerung erreicht werden.
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2.2 ART. 15A VEREINBARUNGEN ZWISCHEN BUND UND
LAND

Der letztglltigen Vereinbarung geman Art. 15a B-VG Uber die Organisation und Finan-
zierung des Gesundheitswesens aus 2008 (LGBI. 55/2008) gingen entsprechende
Vereinbarungen seit 1997 voraus.

Ziele dieser Vereinbarungen sind MaRnahmen zur Effizienzsteigerung und Kosten-
dampfung, um die Leistungsfahigkeit und Finanzierung des 0Osterreichischen Gesund-
heitswesens auch weiterhin sichern zu kénnen.

Die medizinische Versorgung sollte unter Beriicksichtigung des extramuralen sowie
intramuralen Bereiches fUr alle Patienten in angemessener Zeit, mit gesicherter
Qualitat und mit bestmdglichem Ergebnis erfolgen.

Vor allem die Vereinbarungen seit 2002 bilden die Basis fur die Umsetzung von
QS-MalRnahmen. Es wird daher im Folgenden auf diese Bezug genommen.

Im Art. 6 der Vereinbarung aus 2002 uber die Neustrukturierung des Gesundheits-
wesens und der Krankenanstaltenfinanzierung (LGBI. 54/2002) verpflichten sich Bund
und Land, die MafRnahmen zur Sicherung und Verbesserung der Qualitat im
Osterreichischen Gesundheitswesen zu intensivieren. Dazu ist ein systematisches
Qualitatssystem zu implementieren, zu evaluieren und weiterzuentwickeln. Zu bertck-
sichtigende Kriterien sind dabei Patientenorientierung, Transparenz, Effizienz und
Kostendampfung.

Unter anderem werden im Art. 6 folgende Punkte angefihrt:

Abs. 3: In der Laufzeit der Vereinbarung sind insbesondere Projekte aus folgenden
Bereichen aus Mitteln gemal3 Artikel 20 Abs. 1 zu unterstitzen und durch eine dkono-
mische Evaluierung zu begleiten:

1. Verbesserung der Zuweisungs-, Aufnahme- und Entlassungsqualitat, ...

6. Erarbeitung von Behandlungspfaden und Mindeststandards,...

8. Ergebnisqualitat im intra- und extramuralen Bereich,

9. Schnittstellenmanagement,...
11. Dokumentationsqualitéat,
12. Strukturqualitatskriterien zur Leistungsangebotsplanung.

Eine integrative Planung der 0Osterreichischen Gesundheitsstruktur mit den
verschiedenen Teilbereichen der Gesundheitsversorgung (stationdrer, ambulanter,
Rehabilitations- sowie Pflegebereich) ist vorzusehen. Regional abgestimmte
Planungen sollen an Standards von Struktur-, Prozess- und zur Ergebnisqualitat
gebunden werden.
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Dies spiegelt sich auch in Art. 4 der Vereinbarung aus 2005 (LGBI. 68/2005) durch den
Osterreichischen Strukturplan Gesundheit wider.

Auch in dieser Rahmenplanung sind alle Ebenen der Gesundheitsversorgung und des
Nahtstellenmanagements integriert. Die Leistungsangebotsplanung beinhaltet verbind-
liche Strukturqualitatskriterien und erfolgt auf Ebene von Versorgungsregionen und
Versorgungszonen.

Die Detailplanung — Standort- und Kapazitatsplanung — hat auf regionaler Ebene zu
erfolgen (Regionaler Strukturplan Gesundheit - RSG).

Der RSG des Landes Steiermark wurde von der Gesundheitsplattform des Gesund-
heitsfonds Steiermark im April 2008 beschlossen.

Eine entsprechende Verordnung der Steiermarkischen Landesregierung liegt
noch nicht vor.

Im Art. 6 Abs. 7 der Vereinbarung aus 2005 wird festgehalten, dass eine
jahrliche Berichterstattung tUber die Qualitat im Gesundheitswesen sicherzustellen ist.

Art. 6 Abs. 8 schreibt vor, dass im Zuge der Qualitatssicherung bzw. -verbesserung
Kontrollen durchzufiihren sind:

.Im Rahmen ihrer Verantwortlichkeiten haben die Vertragsparteien iZm der Sicherung
und Verbesserung der Qualitat kontrollierend tatig zu werden.*

Zur Verbesserung der Ergebnisqualitdt sind Indikatoren und Referenzgréf3en zu
entwickeln und Meldepflichten hierzu einzuftihren (Art. 6 Abs. 5).

Um einen raschen, reibungslosen, medizinisch und 6konomisch sinnvollen
Betreuungsverlauf fur Patienten zu gewébhrleisten, ist gemaf der drei Vereinbarungen
(jeweils Art. 5) das Nahtstellenmanagement weiterzuentwickeln. Inshesondere ist dabei
auf den Informationstransfer und das Management der Nahtstellen zwischen
verschiedenen Behandlungs- und Betreuungseinrichtungen zu achten.

Bei der Durchfihrung von MaRnhahmen orientieren sich die Vertragsparteien an
Public-Health-Grundsatzen (Art. 11 LGBI. 55/2008). Dazu ist u. a. die “Starkung der
Interdisziplinaritat in der Versorgung® sowie eine “Systematische Gesundheits-
berichterstattung” erforderlich.

Siehe Stellungnahme der Frau Landesratin Dr. Bettina Vollath in der Anlage ab
Seite 57.
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2.3 LANDESEBENE

Mit der Novelle des Steiermarkischen Krankenanstaltengesetzes (KALG)
LGBI. 114/2002 8§ 11d wurden die Ausfuhrungsbestimmungen des KAKuG auf Landes-
ebene beschlossen.

Demnach ist jeder Trager von LKA verpflichtet, fir den Betrieb jeder LKA ein QM-
System vorzusehen. Es ist so zu gestalten, dass regelmafig vergleichende Prifungen
mit anderen LKA ermdglicht werden. Die Kollegiale Fihrung hat die Umsetzung eines
umfassenden QM-Systems sicher zu stellen. Jede bettenfiihrende LKA hat eine QMK
einzurichten.
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3. QUALITATSMANAGEMENT IN DER KAGES

Seit 1993 gibt es in der KAGes Bemihungen zur systematischen Einfuhrung von
Qualitditsmanagement in den LKA.

Nach anfanglich einzelnen QM-Projekten in mehreren LKA wurden mit ,Modellhdusern”
und einer ,Modellabteilung” Vereinbarungen zur umfassenden Einfihrung von QM
getroffen und auf dieser Basis der Aufbau interner QM-Systeme unterstiitzt. Diese
Vorgangsweise sollte laut KAGes auch mit weiteren LKA fortgesetzt werden.

Durch die Anpassung an geédnderte Rahmenbedingungen erfolgte Uber die Jahre eine
Neukonzeption der Einfilhrung von QM.

Mehrere Organisationsentwicklungs-, Personalentwicklungs- und QM-Einheiten in der
ZDion wurden eingerichtet. Nunmehr sind nach Angaben der KAGes vor allem
folgende Organisationseinheiten (OE) der ZDion an QM-MaRRnahmen beteiligt:

— OE Qualitatsmanagement

— OE Pflege

— OE Medizinische Steuerung

— OE Medizinische Versorgungsplanung

— OE Recht und Risikomanagement

— OE Personalentwicklung-Services

— OE Medizininformatik und Prozesse (Kompetenzzentrum
Spitalsorganisation)

— OE Bau, Betrieb und Umwelt

— OE Koordination Palliativbetreuung

Die gesetzten Aktivitaten und sich daraus ergebenden Strukturen stellen sich letztlich
wie folgt dar:

e ZDion

— Einrichtung des Qualitatssicherungsbeirates als Gremium zur ,externen“
Qualitatssicherung

— Einrichtung eines QM-Systems in der ZDion

— Qualitaitsmanagement-Team

— Qualitditsmanager der ZDion

— Das QM-System der ZDion wurde seit 1998 regelméf3ig nach 1ISO 9001
(ISO-Erneuerungsaudit 2007 fiir weitere drei Jahre gultig) zertifiziert.
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o KAGes-weit durchgefiihrte QM-Aktivitaten

KAGes-Leitbild

Strategische Hauptaussagen

Standardentwicklungen im medizinischen, pflegerischen und technischen
Bereich

Standardisierte Patienten-, Mitarbeiter- und Zuweiserbefragungen

¢ Qualitatsmanagement-Veranstaltungen

QM-Fuhrungskrafteklausuren (seit 1995)
QB-Treffen (seit 2003, 2-mal jahrlich)

o LKA

QB in allen LKA installiert (Beschaftigungsausmal? mindestens 50 %)
QMK in allen LKA installiert

Basisschulung fur QB und QMK-Mitglieder wird angeboten
Selbstbewertungen nach dem EFQM-Modell

Zertifizierung des Umweltmanagement-Systems in einigen LKA (nach ISO
14000)

Zertifizierungen des QM-Systems in einigen Organisationseinheiten (nach
ISO 9001:2000 und 2008)

zahlreiche Assessoren ausgebildet

diverse QM-Projekte in den LKA abgeschlossen bzw. in der Durchfiihrung
Teilnahme an externen, Osterreichweiten Qualitatsprojekten durch einzelne
LKA: z. B.

— Qualitat im Krankenhaus

— Patientenorientierung

— MedTogether

— Qualitatsberichterstattung

— .Netzwerk Gesundheitsfordernder Krankenhauser"

QM-Jahresberichte der LKA erstellt (erstmals fiir 2004)

Die MaBBnahmen der KAGes haben erkennbar zur Etablierung des QM mit
entsprechenden Strukturen in den LKA gefuhrt. Auf die Umsetzung im Routine-
betrieb ist weiterhin zu achten.

Seite 13



Landesrechnungshof Steiermark Qualitatssicherung der KAGes

In der Zeit der Prifung fand ein Umstrukturierungsprozess des Unternehmens statt.
Das Hauptaugenmerk wurde daher auf die Beziehung zwischen ZDion und LKA bzw.
auf die LKA als solche gelegt.

Das neue Organigramm der ZDion (jetzt ,KAGes-Management und KAGes-Services™)
sieht wie folgt aus:

- Vorstandsvorsitzender B i
5 5 Vorstand Medizin | | BOL Dipl.dng. Dr. Lecdolter || Vorstand Finanz [amg wolf
3 E | OB, QMgStv Mag Bredenteict
QB Hochegoer
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£ QB IKM
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[ ________________________________ T ——————
| I PES I__I IKT I EK I__l WD I I
$ 3 I
| g - KM - MIP | TS | I | ™7 11
=3 _— L — 1 I1
| ] ADM I
| |
! i

Quelle: Vorstandssitzungsprotokoll der KAGes vom 10.11.2008

In den Berichten der ZDion Uber qualitdtsverbessernde MalRhahmen aus 2006/2007
und 2008 sind die drei wesentlichen Funktionen der ZDion der KAGes angefuhrt:

Richtlinienfunktion

Richtlinien werden u. a. erstellt, damit gesetzliche Vorgaben umgesetzt werden. In
Erfullung dieser Kernkompetenz werden von der ZDion auch zum Thema ,Qualitat*
verschiedene Richtlinien und Serviceunterlagen, wie etwa zur Implementierung eines
QM-Systems und eines Risikomanagement-Systems, erarbeitet.

1 Im Bericht wurde aus Griinden der leichteren Lesbarkeit anstelle der neuen Bezeichnung ,KAGes-
Managements und KAGes-Services" die bisherige Bezeichnung ,ZDion" weitergefuhrt.
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Controllingfunktion

Es gibt bereits seit einigen Jahren Tools zur Unternehmenssteuerung. So wird mit dem
Ubergeordneten ,StrategischenUnternehmensControlling” (SUCO) die Unternehmens-
entwicklung Uberwacht und es werden quartalsweise Berichte dem Vorstand vorgelegt.
Weiters gibt es seit Jahren das Spartencontrolling fir Personal, medizinische
Leistungen und das Budget der ,Arztlichen Verantwortung“. Die Teilberichte flieRen in
den Gesamtcontrollingbericht ein.

Bei Auffalligkeiten oder Abweichungen gegeniiber den Planwerten werden umgehend
Gegensteuerungsmalinahmen ergriffen.

Der LRH empfiehlt, das QM-Monitoring und das QM-Controlling-System KAGes-
weit kontinuierlich weiter zu entwickeln.

Servicefunktion
Als Servicefunktion iZm QM wird von der ZDion die Unterstiitzung der LKA zur Durch-
fuhrung der QM-Tatigkeiten angegeben.

Laut KAGes erbringen die verschiedenen Organisationseinheiten der ZDion (KAGes-
Management und KAGes-Services) zur Erreichung der Unternehmensziele nicht nur
qualitatsverbessernde Maflinahmen im eigenen Bereich, sondern unterstitzen auch in
Wahrnehmung ihrer Richtlinien-, Controlling- und Service-Funktion Projek-
te/Initiativen/MalRnahmen, die der Qualitatsverbesserung der Produkte und Dienstleis-
tungen der LKA dienen.

Viele dieser Aufgaben und Projekte werden dabei in enger Kooperation mit den
Regionalkonferenzen (siehe Kapitel ,,Qualititsmanagement in den LKA") durchgefihrt,
wobei das Betreuungsspektrum von der Erarbeitung der strategischen Grundlagen bis
hin zu reinen Koordinationstatigkeiten reicht.

3.1 QUALITATSMANAGEMENT-KONZEPT

Im Jahr 2002 wurde in der KAGes ein Konzept zur Einfihrung von QM in den LKA der
KAGes beschlossen, welches 2005 aktualisiert wurde.

Von der ZDion wurden dazu in einer Richtlinie die externen Rahmenbedingungen, die
Qualitatsstrategie der KAGes sowie der aktuelle Stand der QM-Entwicklung und die
bereits vorhandenen spezifischen QM-Strukturen zusammengefasst. Die Fernziele
(Vision) der Qualitatsentwicklung in der KAGes und ihrer LKA und die mittelfristig
angestrebten Ziele werden darin vorgestellt:

Erstes Ziel ist die Erfullung der bestehenden gesetzlichen Auflagen (KAKuG 8§ 5b und
KALG Novelle 2002 § 11d) und die Vorbereitung der Hauser auf zukinftige nationale
oder internationale Akkreditierungsanforderungen.

Seite 15



Landesrechnungshof Steiermark Qualitatssicherung der KAGes

Zweites Ziel ist es, die Autonomie der Krankenhauser zu starken und die Weiterent-
wicklung der Managementkompetenz der Flhrungskréafte zu unterstitzen.

Drittes Ziel ist es, das Unternehmensleitbild der KAGes aus der Perspektive der
einzelnen LKA auf Basis eines umfassenden Qualitatsverstandnisses (Total Quality
Management/Umfassendes Qualititsmanagement) weiterzuentwickeln und damit zur
Steigerung der Mitarbeiter- und Patientenzufriedenheit sowie der Effizienz der
Leistungserbringung beizutragen.

Viertes Ziel ist es ,kontinuierliche Qualitatsverbesserung” zu einem selbstverstand-
lichen Bestandteil der taglichen Arbeit aller Mitarbeiterinnen und insbesondere der
Fuhrungskréafte aller Ebenen zu machen.

Flnftes Ziel ist es, im Sinne einer fUr alle Mitarbeiter konsistent erlebbaren Qualitats-
orientierung, die Kooperation und Koordination der zentralen Einheiten, die mit
qualitatsférdernden und -verbessernden Aktivitdten befasst sind, voranzutreiben.

Sechstes Ziel ist ein sparsamer Umgang mit Ressourcen im Zuge der Einfihrung und
Durchfihrung von QM. Notwendige Startinvestitionen werden mittelfristig durch wert-
steigernde Effekte im Zuge der Anwendung systematischen Qualitdtsmanagements
wettgemacht werden kbénnen.

Die fur alle verbindlichen Eckpunkte der Qualitatssystementwicklung, die wichtigsten
Entwicklungsstufen, die wesentlichen Meilensteine und ein grober Zeitplan beim
Aufbau interner QM-Systeme in den LKA der KAGes sind ebenfalls in dieser Richtlinie
definiert.

Damit sind die Meilensteine der ersten Phase des QM-Strukturaufbaues im
Wesentlichen erfiillt.

Der zweite Schritt des Aufbaues eines Systems zur Qualitditsmessung und der
kontinuierlichen Verbesserung wurde hinsichtlich der Durchfuhrung erster Selbst-
bewertungen in allen LKA in Form eines Projekts erflillt.

Die erstmals 2005 KAGes-weit erfolgte strukturierte Qualitatsberichterstattung (QM-
Jahresbericht aller LKA) wird sukzessive unter Berlcksichtigung bundesweiter
Vorgaben und Trends weiterentwickelt. Jahrlich wird ein ,QM-Unternehmensbericht
der KAGes" erstellt.

Zur Uberwachung und Steuerung des Qualitatsverbesserungsprozesses wird am
Aufbau eines QM-Controlling-Systems gearbeitet.
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Ab 2008 erfolgte der Ubergang in eine Routinephase mit folgenden Schwer-
punkten:
e Durchfuihrung von Selbstbewertungen je LKA, zunachst in 2-3 Jahresabstanden
e Erstellung eines jahrlichen Qualitatsberichts, gegliedert nach den Kriterien des
EFQM-Modells flir Excellence
e ,Qualitats-Runde” im Rahmen der jahrlichen Budgetgespréache der Geschéfts-
fuhrung mit den LKA
e Ausbau des QM-Monitoring- und des QM-Controlling-Systems
e Jahrliche Fortschrittskontrolle sowie Erstellung eines QM-Unternehmens-
berichtes der Abteilung fir QM an die Geschéaftsfihrung.

Erganzend wird festgehalten, dass die Rechtsabteilung vom Vorstand beauftragt
wurde, ein Risikomanagementsystem fir alle LKA einzufiihren. Daher wird derzeit das
QM-Konzept um die Anforderungen des systematischen Klinischen Risiko-
managements (RM) erganzt.

Aufgefallen ist, dass laut neuem Organigramm der Bereich QM dem ,Vorstand
Medizin“ zugeordnet ist, wahrend das RM beim ,Vorstandsvorsitzenden“ — und damit
dem Bereich ,Recht und Risikomanagement® — zugeordnet ist.

Die Trennung der Zustandigkeit dieser beiden thematisch eng miteinander
verbundenen Bereiche ist zu hinterfragen.

Die Bemuhungen um die laufende Aktualitat des QM-Konzeptes der KAGes
werden anerkannt. Die Erarbeitung von Qualitatszielen ist zu forcieren, das
QM-Monitoring und das QM-Controlling sollten weiter ausgebaut werden.

Siehe Stellungnahme der Frau Landesratin Dr. Bettina Vollath in der Anlage ab
Seite 59.

3.2 ZIELVEREINBARUNGEN

In der KAGes wurden unternehmensweite Visionen, strategische Hauptaussagen
sowie ein Leitbild erarbeitet. Daraus abgeleitet wurde zur Etablierung von QM auch
eine Qualitatsstrategie fur die KAGes entwickelt.

Zielvereinbarungen werden von der ZDion jeweils mit der gesamten Anstaltslei-
tung (AL) getroffen, die ihrerseits wiederum Zielvereinbarungen mit den Primararzten
abzuschlieen hat. Diese betreffen u.a. die Bereiche Patienten, Finanzen,
Organisation, Mitarbeiter und Innovationen.
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Vor allem im Rahmen der jahrlichen Wirtschaftsplanerstellung (Leistungsplanung)
werden Zielvereinbarungen zwischen Vorstand und LKA getroffen (z. B. Verweildauer,
Wiederaufnahmeraten, die auch als Qualitatsindikatoren betrachtet werden kénnen).
Vereinbarungen zwischen ZDion und AL bestehen auch fiir Projekte zur Durchfiihrung
von Selbstbewertungen nach dem EFQM-Modell.

Erganzt wird, dass 2009 ein Kodex mit Verhaltensempfehlungen fur die Mitarbeiter zur
Umsetzung des Leitbildes und als praxisnahe Orientierungshilfe fir den Umgang mit
Patienten, Mitarbeitern, Kollegen und auch Geschéftspartnern in der taglichen Praxis
erarbeitet wurde.

Festgestellt wurde, dass noch weitere Leitbilder fur einzelne LKA, Berufs- bzw.
Fachbereiche erstellt wurden und werden — jeweils basierend auf dem KAGes-
weit glltigen Leitbild.

Die Erarbeitung einer Qualitatsstrategie, von Leitbildern, Zielvereinbarungen und
die Erstellung eines Verhaltenskodexes werden als positiv erachtet. Es sollten
jedoch konkrete und messbare Qualitatsziele vereinbart und sodann uberprift
werden.

Siehe Stellungnahme der Frau Landesratin Dr. Bettina Vollath in der Anlage ab
Seite 60.

3.3 RICHTLINIEN / STANDARDS

Im Rahmen der Prozessverantwortungen der ZDion werden Richtlinien und Arbeits-
unterlagen fir die Umsetzung in den LKA vorgegeben (Medizin, Pflege, Medizinisch
Technischer Dienst, Hebammen etc.).

Die Grundkonstanten des QM-Systems werden KAGes-weit stichprobenartig auch
durch die Interne Revision tberprift. Die kontinuierliche Uberprifung erfolgt aktuell vor
allem Uber die Qualitatsberichterstattung.

Fur die Evaluierung von Fachleitlinien, die beispielsweise vom Qualitatssicherungsbei-
rat (QSB) ausgearbeitet wurden, gibt es keinen systematischen Evaluierungsplan der
OE QM, anhand dessen die Erfillung der Richtlinien Gberprift wird.

Einige der Richtlinien werden durch die Interne Revision Uberprift, wie z. B. Einhaltung
der Patientenaufklarung, fur andere erfolgt die Uberprifung anlassbezogen. Derzeit
wird Dbeispielsweise die Umsetzung des ,Transfusionsmedizinischen Konzeptes
Steiermark” evaluiert.
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Fur fachliche Themen werden Uberwiegend Leitlinien ausgearbeitet.

Die OE Pflege hat zu ausgewahlten Leistungen Pflegestandards ausgearbeitet, die den
Charakter einer Dienstanweisung darstellen. Deren Einhaltung wird regelméaRig vor Ort
durch die Pflegedirektoren Uberprift. Durch die Einbindung der Mitarbeiter in die
Erarbeitung der Standards in Form von Akzeptanzprifungen wird sichergestellt, dass
nur umsetzbare Standards freigegeben werden.

Die Einhaltung der Richtlinien zu HygienemalRnahmen wird tber den Jahresprifplan
der Krankenhaushygiene und Uber Begehungen durch den Krankenhaushygieniker
Uberpruft.

Teilweise werden in den LKA auch ,hauseigene Standards bzw. Prozesse" erarbeitet.
Die Mdglichkeit, diese Informationen durch die Arztliche Leitung direkt anderen LKA
auf einer Plattform zur Verfligung zu stellen, gibt es bis jetzt nicht.

Bereits erarbeitete Standards sollten auf einer elektronischen Plattform auch
anderen LKA zur Verfigung gestellt werden.

Behandlungspfade gibt es nach Angaben der ZDion lediglich in Teilbereichen, so z. B.
die Umsetzungsrichtlinien zum ,Steirischen Herz".

Siehe Stellungnahme der Frau Landesratin Dr. Bettina Vollath in der Anlage ab
Seite 61.

3.4 QUALITATSMANAGEMENT-MODELLE

Als Grundsatzentscheidung wurde Mitte der 1990er Jahre beschlossen, ein KAGes-
Qualitatssystem mit der Ausrichtung ,Umfassendes Qualitats-Management* (UQM
bzw. TQM Total Quality Management) aufzubauen. Entsprechend der gesetzlichen
Forderung nach Vergleichbarkeit wurde daher das EFQM-Modell als Referenzmodell
fur alle LKA der KAGes ausgewahlt. Dabei kénnen andere QM-Modelle die Anwen-
dung des Referenzmodells erganzen.

Demnach wird QM in den LKA der KAGes nach folgenden zwei Modellen ausgerichtet:
Norm der ISO 9001:2000 (2008)

Die ,International Organization for Standardization“ (ISO) definiert die Norm der 1SO
9001:2000 (2008) fur Anforderungen an ein QM-System.
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Hauptkriterien fur die Wirksamkeit dieses QM-Systems sind Kundenzufriedenheit und
Prozessorientierung. Verbesserungen des QM sind laufend zu erarbeiten und
umzusetzen.

Anhand von acht Grundsatzen soll die Fihrung des Unternehmens die Leistungsfahig-
keit der Organisation verbessern.

Diese sind: Kundenorientierung, Verantwortlichkeit der Fihrung, Einbeziehung der
beteiligten Personen, prozessorientierter Ansatz, systemorientierter Management-
ansatz, kontinuierliche Verbesserung, sachbezogener Entscheidungsfindungsansatz,
Lieferantenbeziehungen zum gegenseitigen Nutzen.

Aufgrund der Vorgaben (Mindestanforderungen fir die Bewertung eines QM-Systems
und fir die regelméaRige Dokumentation) werden Organisationen durch akkreditierte
Auditoren zertifiziert.

Zeitlich vorgegebene Auditierungszyklen sind einzuhalten.

EFQM-Modell

Die ,European Foundation for Quality Management® (EFQM) ist eine gemeinnitzige
Organisation, die ein Modell zur Unternehmensbewertung bzw. -ausrichtung in
Verbindung mit QM erarbeitet hat.

Das Modell basiert auf periodischen Selbstbewertungen des Unternehmens, um
gemeinsam Starken und Verbesserungsmdglichkeiten zu erkennen und so Verbesse-
rungsprozesse zu initiieren.

Das Grundprinzip liegt auf der Betrachtung von drei Séulen: durch die Einbindung von
Menschen (Mitarbeiter) sollen in einem kontinuierlichen Prozess die Ergebnisse
verbessert werden. Die Fuhrung eines Unternehmens kann durch strategisches
Denken und Handeln, Politik, Mitarbeiterorientierung und dem Management von
Partnerschaften und Ressourcen sowie mittels Prozessen die Kunden-/Patienten-
Mitarbeiterzufriedenheit und den Einfluss auf die Gesellschaft steuern.

Im Rahmen der Selbstbewertung ist jeweils die gesamte LKA mit allen Abteilungen und
Organisationseinheiten zu betrachten. Prozesse werden definiert, Uberarbeitet bzw.
verbessert.

Drei Jahre nach Abschluss der Selbstbewertung (nachdem die Projektauftrage
aufgrund der vorherigen EFQM-Selbstbewertung durch die Anstaltsleitungen erteilt
wurden) ist eine weitere Selbstbewertung vorzunehmen.

Bei der dritten EFQM-Selbstbewertung sind Simulationen? der Bewerbung um einen
Qualitatspreis durchzufuhren.

% Simulation der Bewerbung um einen Qualitatspreis: Diese Methode entspricht dem Prozess einer Teil-
nahme an der Verleihung des Osterr. Qualitatspreises, beinhaltet eine Bewertung durch Assessoren und
erfordert die Aufbereitung eines Unternehmensberichtes.

Seite 20



Landesrechnungshof Steiermark Qualitatssicherung der KAGes

Spéatestens bei der vierten Selbstbewertung ist eine Fremdbewertung (Bewerbung um
eine EFQM-Stufe der Excellence®) anzustreben.

Nach Ansicht der ZDion erganzen beide Modelle einander. Das EFQM-Modell bildet
einen umfassenden Rahmen im Sinne eines integrierten Managementsystems und ist
daher auch fir die Implementierung eines systematischen Risikomanagements
geeignet. In jenen Bereichen, in denen ein hoher Standardisierungsgrad erforderlich
ist, kann das QM-System zuerst nach der ISO-Norm und erst in einer weiteren
Entwicklungsstufe nach dem EFQM-Modell bewertet werden.

Mit dem Staatspreis ,Unternehmensqualitat (Austrian Quality Award) werden
Unternehmen fir die konsequente Weiterentwicklung exzellenten Managements
ausgezeichnet.

Der Europdaische Staatspreis fur Qualitat (European Excellence Award) wird jahrlich
von der EFQM verliehen.

Mittels Richtlinie wurde die Durchfiihrung von Selbstbewertungen gemall den EFQM-
Modellen in den LKA festgelegt, sodass jedes LKH bis Ende 2007 zumindest eine
Selbstbewertung durchzufihren hatte. Sowohl die Methode der Simulation der
Bewerbung um einen Qualitatspreis als auch die weniger ressourcenintensive Methode
eines Selbstbewertungs-Workshops standen zur Auswahl.

Vom Vorstand wurde 2008 beschlossen, auch in Zukunft regelmaflig Selbst-
bewertungen nach dem EFQM-Modell durchzuflihren.

Eine Weiterentwicklung bei der Umsetzung des QM in den LKA ist zwar erkenn-
bar. Die Grundkonzepte des EFQM (Ergebnisorientierung; Ausrichtung auf den
Kunden; Fuhrung und Zielkonsequenz; Management anhand von Prozessen und
Fakten; Mitarbeiterentwicklung und -beteiligung; Kontinuierliches Lernen, Innovation
und Verbesserung; Entwicklung von Partnerschaften; soziale Verantwortung) sollten
jedoch noch starker in allen Bereichen der LKA sowie im Arbeitsalltag
implementiert werden.

® EFQM-Stufen der Excellence: Einheitliches Anerkennungsprogramm der EFQM zur Darstellung der
Weiterentwicklung in klar definierten Stufen (,Committed to Excellence” und ,Recognised for Excellence®)
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3.5 QUALITATSINDIKATOREN

Gemall dem ,Bundesgesetz zur Qualitdt von Gesundheitsleistungen” ist Qualitdt im
Rahmen von Gesundheitsleistungen zu gewahrleisten.

Um das Erreichen von vereinbarten bzw. geplanten Qualitatszielen Uberprifen zu
koénnen, sind Indikatoren erforderlich.

Zu den in der KAGes eingesetzten Qualitatsindikatoren fihrt der Leiter der OE
Medizinische Versorgungsplanung bzw. Medizinische Steuerung aus:

-Wir haben in der KAGes seit Beginn der QM-Aktivitaten die internationale Diskussion
und Entwicklung zum Thema Ergebnisqualitatsmessung/Q-Indikatoren intensiv und
kritisch verfolgt. Dabei hat sich eine Position in der friiheren Medizinischen Direktion
ausgebildet, die die grundlegende Sinnhaftigkeit anerkennt, aber aufgrund der metho-
dischen Probleme einen restriktiven Umgang mit diesem Ansatz zur damaligen Zeit
(und aus meiner Sicht noch heute) fir angemessen gehalten hat. Unsere Haltung
stutzt sich auf die ungenigende Evidenz, dass der Kennzahlen-/Indikatorenansatz
mehr Vorteile als Nachteile hat. Unsere Unsicherheit im Umgang mit den Kennzahlen
und Indikatoren finden wir in der wissenschaftlichen Literatur bestétigt...

Nicht unmittelbar zur Qualitdtsmessung, aber zur Darstellung der Inanspruchnahme
von Leistungen dienen Datenaufbereitungen, die aus der LKF-Dokumentation
kommen:

Vergleiche auf Basis von Kennzahlen werden in der Planung und dem Controlling der
Leistungs- und Kostenentwicklung angewendet:

- FOr die Leistungsentwicklung gab es in den letzten Jahren den sogenannten
Medizinischen Leistungsbericht, der halbjahrlich veréffentlicht wurde.

- Die Datenbasis fiir diese Berichte und Analysen ist das MBDS* der LKF. In der
KAGes gibt es die Auswerteplattform ,MEDControl“, wo eine Vielzahl von Kenn-
zahlen definiert und fur Auswertungen voreingestellt sind.

- Hinsichtlich der Kosten fir Medizinische Ge-/ und Verbrauchsgiter werden neben
Plan-Ist-Vergleichen verschiedene Quoten verwendet (Kosten pro Fall, Kosten pro
LKF-Punkt) und die LKH miteinander in monatlichen Berichten verglichen.

Im Bereich der Krankenhausplanung wurden von uns (und unseren Beratern u. a.
OBIG®) allgemeine Kennzahlen verwendet, auch im Vergleich mit Osterreichmittel-
werten und fiir Korrekturansatze in der Kapazitatsplanung von Betten eingesetzt:

- Krankenhaushaufigkeit, durchschnittliche Belagsdauer, Tagesklinikinanspruch-
nahme, Bettenmal3ziffer.

* MBDS - Minimum Basic Data Set: Der im Rahmen der Diagnosen- und Leistungsdokumentation erhobe-
ne Basisdatensatz pro stationdren Aufenthalt liefert die notwendige Datenbasis fir die Abgeltung der
Krankenhausaufenthalte nach dem System der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung (LKF).
® OBIG: Osterreichisches Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen
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Demgegentber fuhrt die OE Qualitatsmanagement wie folgt aus:

~Zum Vorgehen bzgl. weiterer Qualitatsindikatoren, Ergebnisqualitat:

Fur die verschiedenen Fachbereiche sollen zu relevanten Themen/Leistungen etc.,
beginnend mit einigen wenigen, Qualitatsindikatoren erarbeitet bzw., wo fir unsere
Zwecke und in unserem Kontext mdglich und sinnvoll, eine Ubernahme bereits
andernorts (z. B. BRD) erarbeiteter Qualitatsindikatoren abgestimmt werden.

Weitere mdgliche fachspezifische klinische Qualitatsindikatoren sind noch zu
erarbeiten bzw. ,fremde” im KAGes-Kontext zu erproben. Auf Basis des Konzepts sind
Entscheidungen Uber deren interne Einfihrung noch zu treffen.

KAGes-intern ist festzulegen, welche weiteren Indikatoren ,intern“ eingefiihrt werden
und welche, ggf. auch verbindlich, fir eine ,externe* Darstellung geeignet sind.

Ahnlich den Fachbeiraten bei den Qualitatsregistern ist daran gedacht fachspezifische
Arbeitsgruppen einzurichten, die mit facharztlicher Expertise die kompetente Auf-
arbeitung und Bewertung der Ergebnisse unterstitzen und aktiv in die Weiterentwick-
lung einbezogen sind.

Grundsatzlich ist fur die Aufarbeitung und Bewertung der Ergebnisse beginnend mit
dem arztl. Abteilungsleiter/Klinikleiter eine mehrstufige Verantwortung gegeben und ein
abgestuftes Vorgehen sinnvoll.

Die Verantwortung fir Aufarbeitung und Reaktion auf Ergebnisse also auch des Fest-
legens von MalRnahmen liegt primér, im Sinne einer ,internen* Qualitatssicherung bzw.
eines ,internen QM*“, beim arztlich verantwortlichen Leiter der Abteilung bzw. Klinik.
Weitere ,Eskalationsstufen”, wie Befassung eines Fachbeirats etc. sind zu definieren
und Interventionskriterien noch zu festzulegen.”

Der LRH empfiehlt, Qualitatsindikatoren entsprechend den rechtlichen Vorgaben
weiter zu entwickeln.

Siehe Stellungnahme der Frau Landesratin Dr. Bettina Vollath in der Anlage ab
Seite 61.

3.6 QUALITATSSICHERUNGSBEIRAT /
QUALITATSSICHERUNGSREGISTER

Zur arztlich-pflegerischen Qualitatssicherung wurde der Qualitatssicherungsbeirat
(QSB) als beratendes Gremium der Geschaftsfihrung der KAGes geschaffen.

Der QSB beschéftigt sich u. a. mit der Entwicklung von Standards, Fachleitlinien und
Empfehlungen als MaRnahmen der Qualitatssicherung. Mitglieder sind Arzte, Vertreter
der Pflege sowie Mitarbeiter der ZDion.

Zur QS wurde vom BM fiur Gesundheit, Familie und Jugend die Einrichtung von
Qualitatssicherungs-Registern fur verschiedene Bereiche (z. B. Huftendoprothetik,
Herzchirurgie, Kinderkardiologie, Chirurgie) verordnet. Gefuhrt werden sollen diese
Register tiber die Gesundheit Osterreich GmbH (GOG).
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Fur Qualitdtsfragen bestimmter Berufsgruppen (z. B. Hebammen, Psychologen)
und fur die Qualitats(sicherungs)Register (z. B. Geburtshilfe und Huftendoprothetik)
wurden Fachbeirate eingerichtet.

Unabhéangig davon hatte die KAGes bereits vor diesem Zeitpunkt mit dem Aufbau
eines Huftendoprothetik-Registers begonnen. Die Daten wurden mit der GOG abge-
stimmt und erganzt.

Vom QSB wird jahrlich ein Bericht tber durchgefihrte Aktivitaten (QSB-Empfehlungen
an den Vorstand) und die diesbeziiglichen Vorstandsbeschlisse erstellt.

Vor allem im Jahresbericht 2007 wird auf die verbesserungswirdige Umsetzung der
Empfehlungen hingewiesen.

Die Notwendigkeit der Umsetzung der vom QSB entwickelten Standards und
Fachleitlinien sollte den Anstaltsleitungen deutlicher kommuniziert werden.

Siehe Stellungnahme der Frau Landesratin Dr. Bettina Vollath in der Anlage ab
Seite 61.

3.7 ERFAHRUNGSAUSTAUSCH MIT DER
PATIENTENVERTRETUNG

Im KALG 8§ 6a wird der Tréager einer LKA zur Beachtung der Patientenrechte verpflich-
tet. Die Regelungen fiir die Einrichtung einer unabhangigen Patientenvertretung wer-
den durch das Landesgesetz vom 13.5.2003 uUber die Patientinnen-/Patienten- und
Pflegevertretung vorgegeben. Jahrlich muss ein Tatigkeitsbericht dem Landtag zur
Kenntnis gebracht werden.

Eine umfassende Weitergabe von Informationen und Unterstiitzung der Patientenver-
tretung durch den Rechtstrager erfolgt regelmafig.

Zu erwdhnen ist, dass im Tatigkeitsbericht der Patienten- und Pflege-

Ombudsschaft 2008 auf den nunmehr stattfindenden positiven Erfahrungs- und
Meinungsaustausch mit der KAGes hingewiesen wird.
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3.8 MEETINGS DER QUALITATSBEAUFTRAGTEN
DER LKA

Zweimal jahrlich werden von der ZDion Meetings der QB der LKA organisiert. Diese
dienen zur Information und Diskussion Uber neue Ideen und Projekte bzw. zum
Erfahrungsaustausch Uber bereits initiierte Aktivitdten. Verschiedene Bereiche der
ZDion (wie z. B. Personalentwicklung, Klinisches Risikomanagement usw.) sind eben-
falls vertreten.

Der LRH begrufdt die Etablierung eines Netzwerkes von QB, das zentral koordi-
niert wird. Insbesondere fir neu ernannte QB ist die Unterstiitzung durch die
ZDion von Bedeutung.

3.9 BERICHT UBER QUALITATSVERBESSERNDE
MARNAHMEN

Von der ZDion wurden seit 2005 Berichte Uber qualitdtsverbessernde Malinahmen
erstellt (2005, 2006/07 und 2008). Darin wurden die Entwicklung des QM in der KAGes
und die von den LKA initiierten QM-Projekte und Aktivitdten dargestellt.

Die Berichte sind zwar Ubersichtlich gestaltet, aber wenig aussagekraftig.

Kritisiert wird, dass der Erreichungsgrad der mit den Projekten verfolgten Ziele
aufgrund fehlender Indikatoren nicht immer erkennbar ist.

Bei der Erstellung von Diagrammen sollten zur Aussagefahigkeit nur Daten mit
gleicher Grundlage verwendet werden (z. B. fur die Auswertung der Patienten-
feedbacks).

Der Aufbau eines QM-Informationssystems (Intranet, QM-Nachrichten, etc.)
sollte verstarkt betrieben werden, da damit die Transparenz der QM-Aktivitaten
und die Verflugbarkeit der Ergebnisse fir alle LKA der KAGes gewahrleistet
werden.

Siehe Stellungnahme der Frau Landesratin Dr. Bettina Vollath in der Anlage ab
Seite 62.
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4. QUALITATSMANAGEMENT IN DEN LKA

In der KAGes werden 19 LKA an 22 Standorten geflhrt.

Diese sind in vier Regionen zusammengefasst, in welchen ,Regionalkonferenzen” zu
einer verbesserten, systematisch organisierten LKA-Ubergreifenden Zusammenarbeit
fuhren sollen:

Region Nord-Ost

Region Nord-West

Region Sid-Ost

Quelle: Darstellung der ZDion, erganzt
durch den LRH

In Einklang mit den gesetzlichen Bestimmungen und den strategischen Zielen der
Qualitatspolitik der KAGes wurden Mindeststandards fir das QM-System
einer LKA vorgegeben.
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Die Implementierung des QM in den LKA wurde nach Ansicht der KAGes insofern
erreicht, als

¢ QMK implementiert wurden und Geschéaftsordnungen dafiir vorhanden sind,

e QB in allen LKA installiert wurden,

e in allen regionalen LKA zumindest eine Selbstbewertung nach EFQM durch-
gefuhrt wurde,

e EFQM-Bewertungen in einigen Organisationseinheiten einer LKA durchgefiuhrt
wurden,

e einige Organisationseinheiten gemaf der ISO-Norm zertifiziert wurden,

e QM-Jahresberichte erstellt werden,

e periodische Patientenbefragungen durchgefiihrt werden.

Der LRH sieht Verbesserungspotential vor allem bei den Qualitdtsmessungen
(fehlende Indikatoren).

In den von den LKA im Rahmen der Regionalkonferenzen durchgefiihrten Projekten
werden Themen zur Qualitatsverbesserung und zur Nutzung gemeinsamer Synergien
behandelt (z. B. Projekt Medikamentensicherheit in der oralen Medikamentenverabrei-
chung, Konsiliarpharmazeuten, Uberprifung der Pflegeplanungen/-dokumentation
innerhalb der Region u. a.).

Von den LKA wurde eine Teilnahme an verschiedenen gemeinsamen Aktivitaten in
den Regionen bestétigt. Aus den Antwortkatalogen der AL geht ebenso hervor, dass
innerhalb der einzelnen Regionalkonferenzen unterschiedlich viele Projekte durch-
gefuhrt wurden.

Diese Kooperationen werden vom LRH im Sinne der Qualitatsverbesserung
hervorgehoben. Um Risiko- und Fehlerpotentiale zu vermeiden, sollten weiterhin
gemeinsame Projekte zwischen den LKA innerhalb einer Region durchgefuhrt
werden. Auch die Zusammenarbeit zwischen den LKA verschiedener Regionen
ist zu forcieren.

Auch die anderen LKA sollten tUber QualitatsmalRnahmen informiert werden, die
durch Projekte der Regionalkonferenzen entwickelt und bei welchen Verbesse-

rungspotentiale erarbeitet wurden.

Siehe Stellungnahme der Frau Landesratin Dr. Bettina Vollath in der Anlage ab
Seite 62.

Seite 27



Landesrechnungshof Steiermark Qualitatssicherung der KAGes

4.1 ANSTALTSORDNUNG

Der innere Betrieb, die Aufgaben bzw. die Organisation einer LKA sind vom Trager in
der Anstaltsordnung zu regelin (KALG § 9).

Im Landesrechnungshofbericht vom 15.11.2005 zur ,Prifung der Gebarung, der
Organisation und der Auslastung des Landeskrankenhauses Voitsberg” wurde bereits
auf die erforderliche Aktualisierung der Anstaltsordnungen hingewiesen.

Eine Musteranstaltsordnung und eine Musterhausordnung wurden nach Vorlage durch
die ZDion vom Amt der Stmk. Landesregierung mit Bescheid GZ: FA8A-8620-1/2009-
30 am 7.4.2009 beschlossen.

Der LRH stellt fest, dass bisher Vorgaben zum QM nur teilweise in die Anstalts-
ordnungen der LKA aufgenommen wurden.

Siehe Stellungnahme der Frau Landesratin Dr. Bettina Vollath in der Anlage ab
Seite 63.

4.2 SELBSTBEWERTUNGEN / ZERTIFIZIERUNGEN

In der KAGes werden verschiedene Methoden der Selbstbewertung nach EFQM
angewendet:

Selbstbewertungs-Workshop

Die Selbstbewertung mittels Workshop erfordert im Gegensatz zur Simulation der
Bewerbung um einen Qualitatspreis keine Aufbereitung eines Unternehmensberichtes
und beinhaltet in der Regel keine Fremdbewertung (Dauer: l&ngstens vier Monate).

Simulation der Bewerbung um einen Qualitatspreis

Diese Methode entspricht dem Prozess einer Teilnahme an der Verleihung des Oster-
reichischen Qualitatspreises oder des Européaischen Qualitatspreises,
beinhaltet eine Bewertung durch Assessoren und erfordert die Aufbereitung eines
Unternehmensberichtes (Dauer: langstens ein Jahr).

Der erste Durchlauf von EFQM-Selbstbewertungen ist im Jahr 2008 von fast allen LKA

abgeschlossen worden. Davon haben einige LKA die aufwendigere Bewertungs-
methode mittels Simulation eingesetzt.
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In einer LKA war nach eigenen Angaben der geplante Zielerreichungstermin
(Marz 2008) aufgrund der Grofie des Hauses und fehlender Personalressourcen nicht
einzuhalten.

Positiv ist anzumerken, dass in einigen LKA schon mehrmals Bewertungen
vorgenommen worden sind.

Im Sinne einer kontinuierlichen Qualitatsverbesserung sollte kunftig fur jede
LKA auf einen Drei-Jahreszyklus bei den Selbstbewertungen geachtet werden.

Hervorzuheben sind jene LKA, die frihzeitig aus eigener Initiative bereit waren,
QM-Arbeit zu leisten und die daflir erforderlichen Ressourcen einzusetzen.

Siehe Stellungnahme der Frau Landesratin Dr. Bettina Vollath in der Anlage ab
Seite 63.

4.3 QUALITATS- / ANERKENNUNGSPREISE

In den LKA wurden fur QM-Projekte bzw. QS-MalRnahmen viele Qualitats- und
Anerkennungspreise verliehen, aber auch Zertifizierungen vorgenommen (z. B. im
Umweltmanagement).

Diese sind teilweise in den QM-Jahresberichten der LKA und in den Berichten tber
qualitatsverbessernde MaRRnahmen der KAGes ersichtlich oder werden uUber die
Medien der Offentlichkeit bekanntgemacht.

Die Bemuhungen um Qualitatszertifikate werden vom LRH als Beitrag zur
Verbesserung der Qualitat gewertet.

Die QS-Erfolge sollten auf der Homepage des jeweiligen Krankenhauses
Patienten und Zuweisern ersichtlich gemacht werden.

Die stationaren und ambulanten Bereiche der LKA sind fiir die Prasentation der
Ergebnisse von QS-MaRnahmen starker zu nitzen.

Siehe Stellungnahme der Frau Landesratin Dr. Bettina Vollath in der Anlage ab
Seite 63.
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4.4 QUALITATSMANAGEMENT- KOMMISSION

Nach 8§811d (5) KALG hat die QM-Kommission QS-MalRnahmen zu initiieren, zu
koordinieren, zu unterstitzen, die Umsetzung zu férdern und als Beratungs-
instrumentarium fir die Kollegiale Fiihrung zur Verfligung zu stehen.

Im Rahmen der QMK-Sitzungen werden Vorschlage fur QS-MalRhahmen erarbeitet und
der AL zur Beschlussfassung vorgelegt.

QMK sind in allen Gberpriften LKA installiert, jedoch waren sie in einer LKA zum Zeit-
punkt der Uberprifung nicht als Gesamtheit tatig. Dort setzten lediglich Steuerungs-
gruppen QM-Aktivitaten.

Die Anzahl der Mitglieder der QMK variiert in den einzelnen LKA.

Stellvertretungen der QMK-Vorsitzenden sind nur teilweise aus den QM-
Jahresberichten® und vereinzelt aus den Geschaftsordnungen der QMK ersichtlich.

Fur andere QMK-Mitglieder sind Stellvertretungen zum Teil aus den
QM-Jahresberichten erkennbar.

In den QM-Jahresberichten sollten jeweils die Mitglieder und deren Stellvertreter
angefuhrt werden.

In einigen LKA ist die gesamte AL oder sind Teile der AL Mitglieder in der QMK.
In zwei LKA Ubernimmt die erweiterte Anstaltsleitung die Rolle der QMK.

Die Bedeutung der QS wird damit hervorgehoben und erleichtert die Umsetzung
im Routinebetrieb.

Grundsaétzlich sollten von den AL ausschlielllich Entscheidungstrager mit
entsprechender ,Umsetzungskompetenz* in die QMK entsandt werden.

Hervorzuheben ist, dass in jeder LKA die QM-Kommissionen auf Basis einer
Geschaftsordnung und eines Arbeitsprogrammes QS-Aktivitaten setzen.

®In der Vorlage des QM-Jahresberichtes sind in der ,aktuellen Mitgliederliste der QMK inkl. Berufszugeho-
rigkeit* im Speziellen der QMK-Vorsitzende und der Stellvertreter des QMK-Vorsitzenden anzufihren.
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4.4.1 Geschéftsordnung

Um einen strukturierten Ablauf bei der Planung von QS-MalRnahmen zu gewéhrleisten,
wurde von der ZDion eine Mustergeschéaftsordnung fir QMK mit den Inhalten
.Definition, Zusammensetzung, Aufgaben, Einberufung, Beschlussfahigkeit etc.”
konzipiert.

Geschéftsordnungen (GO) sind von fast allen LKA Ubermittelt worden, nicht alle waren
jedoch von der AL bzw. der QMK unterschrieben.

Die GO einer LKA war nicht entsprechend der Mustergeschaftsordnung der KAGes
aktualisiert.

Laut 8§ 2 der Mustergeschéaftsordnung hat jedes Mitglied im Verhinderungsfall seinen
Vertreter zu entsenden. Die namentliche Aufzahlung der Mitglieder und deren Stellver-
treter sind in der Mustergeschaftsordnung nicht vorgesehen, entsprechend finden sich
Namen der Mitglieder nur in wenigen GO.

Der LRH empfiehlt die Aktualisierung der Geschéftsordnungen. Die Namen aller
Mitglieder und Stellvertreter sind in die GO aufzunehmen.

Jedem Mitglied sollte bei Aufnahme in die QMK auch die Geschéftsordnung
Ubergeben werden. Gleichzeitig ist auf die mit der Funktion verbundenen
Aufgaben hinzuweisen.

Laut Mustergeschéftsordnung ist fur alle Projekte ein Mitglied der QMK zum Paten zu
ernennen. Dieser ist Uber den Projekthergang informiert und tragt das Projekt gemein-
sam mit den Projektmitgliedern. Nach den Umsetzungsvorgaben der AL begleitet
dieser auch die Evaluierung.

Durch QMK-Paten wird die Implementierung von QM bzw. QM-Projekten

erleichtert bzw. die Bedeutung von QM-MalRnahmen im taglichen Ablauf unter-
strichen.
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4.4.2 Qualitatsmanagement-Kommissionssitzungen

In den QMK-Sitzungen werden Vorschlage fur QS-MalRnahmen erarbeitet und an die
AL zur Beschlussfassung weitergeleitet.

In den meisten LKA haben die laut GO festgelegten, jahrlichen QMK-Sitzungen stattge-
funden. In einigen LKA tagt das QMK-Gremium ofter.

Nicht von allen LKA wurden Sitzungsprotokolle Giber umgesetzte QM-Aktivitaten tber-
mittelt.

Um die Weiterentwicklung von QS-Mallnahmen zu gewahrleisten, sollten QMK-
Sitzungen geman der QMK-GO stattfinden.

4.5 QUALITATSBEAUFTRAGTE / QUALITATSMANAGER

Nach den Vorgaben der KAGes ist ein QB zu nominieren und es sind entsprechende
zeitliche Ressourcen einzurdumen. Der QB ist fur den Aufbau, die Betreuung und
Weiterentwicklung des QM-Systems der LKA verantwortlich.

Laut Richtlinie der ZDion steht fir die Funktion des QB je nach Grof3e der LKA ein
Dienstposten im Ausmalf von 50-100 % zur Verfligung.

Manche LKA gaben an, dass fir die Agenden des QB mehr zeitliche Ressourcen
notwendig waren und dass das Beschéftigungsausmal’ im Rahmen der Eigenstandig-
keit des Hauses erhdht wurde.

Pro LKA ist fur jeden QB eine Funktionsbeschreibung zu erstellen. Dazu gibt es eine
Serviceunterlage der ZDion.

Festgestellt wurde, dass in jeder LKA zumindest ein QB bestellt ist. Vertretungen
waren nur teilweise nominiert.

Um die Kontinuitat zu wahren wird empfohlen, fur die QB auch Vertreter zu
bestellen.

In den LKA sollten die Funktionen des QMK-Vorsitzenden und des QB unter-
schiedlichen Personen tbertragen werden.

Es wird angeregt, fir eine dieser beiden Funktionen einen Vertreter des arztli-
chen Bereiches zu ernennen.
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Gultige Funktionsbeschreibungen wurden nicht von allen LKA Ubermittelt. Diese
sind zu erstellen bzw. zu aktualisieren.

Siehe Stellungnahme der Frau Landesratin Dr. Bettina Vollath in der Anlage ab
Seite 63.

4.6 ORGANIGRAMM / ORGANISATIONSHANDBUCH

Nach Angaben der meisten LKA wird QM als Stabsstelle der AL gefihrt.
Aus einigen Ubermittelten Organigrammen ist jedoch eine genaue Zuordnung nicht
erkennbar.

Zuordnungen der Kompetenzen sollten im Organigramm klar erkennbar sein.

Ein Organisationshandbuch hat Ablauf und Aufbau der Organisation, Zustandigkeiten,
das Leitbild etc. zu enthalten.

Nicht in allen LKA waren (aktualisierte) Organisationshandblcher vorhanden.

Im Zuge des Prozessmanagements erarbeitete Prozesse sind in ein ,wachsen-
des” OHB aufzunehmen.

Siehe Stellungnahme der Frau Landesratin Dr. Bettina Vollath in der Anlage ab
Seite 63.

4.7 KOSTENSTELLE FUR QUALITATSMANAGEMENT

Von der ZDion gibt es keine Vorgabe, eine Kostenstelle fir QM einzurichten. Gemalf
Richtlinie ist jedoch im Wirtschaftsplan der LKA ein Betrag mit einem Richtwert von
€ 7.200,-- fur QM-Aktivitaten mittelgroRer Hauser zu budgetieren.

In einigen LKA gibt es eine eigene Kostenstelle fir QM, auf welcher Kosten fiir den QB
und fir neue Projekte (Folder, Zertifizierungen etc.) erfasst werden.

Die Kosten fir bereits integrierte MaRnahmen werden in den verursachenden Kosten-
stellen der LKA verbucht.

Aus den QM-Jahresberichten sind die Kosten fur QM-Aufwendungen nur teilweise
ersichtlich.
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Der LRH empfiehlt aus Transparenzgrinden eine eigene Kostenstelle pro LKA
einzurichten und damit auch die Bedeutung des QM zu dokumentieren.

Siehe Stellungnahme der Frau Landesratin Dr. Bettina Vollath in der Anlage ab
Seite 64.

4.8 QUALITATSMANAGEMENT-AUSBILDUNGEN

GemalR Funktionsbeschreibung fur QB sind als Mindestqualifikation vorgesehen:

e Basiskenntnisse (oder eine Grundausbildung) in Moderation
und
e Basiskenntnisse (oder eine Grundausbildung) in QM

Als Folgequalifikationen sind Aufschulungen fur die Moderationsausbildung (innerhalb
eines Jahres), eine Q-Management-Ausbildung sowie eine Q-Managerausbildung
vorgesehen.

Zusatzlich werden nunmehr von der KAGes der ,Lernweg Qualitatsmanagement — I*
und der ,Lernweg Qualititsmanagement — II“ angeboten.

Der erste Schritt richtet sich an Interessierte, die sich ein Grundwissen in QM aneignen
wollen.

Im zweiten Schritt befahigen die erworbenen Kenntnisse, die QM-Methoden und
-Techniken gezielt einzusetzen, mittels des Tools ADONIS® Prozessmodellierungen
durchzufiihren sowie nach der Absolvierung des entsprechenden Seminars als Auditor,
Assessor und/oder Riskmanager tatig zu sein. Die Absolventen verfliigen tUber Grund-
kenntnisse des Projektmanagements.

Mit der erfolgreichen Absolvierung dieses Lernweges werden die Voraussetzungen
erflllt, um die Funktion des QMK-Vorsitzenden sowie eines QB auszuliben.

Das Formular ,Funktionsbeschreibung fir QB“ ist bezlglich dieser zusatzlich
angebotenen bzw. empfohlenen Ausbildungen zu aktualisieren.

Es wird empfohlen, zur Ubersicht uber geplante und absolvierte QM-
Ausbildungen einen Personalentwicklungsspiegel pro LKA zu erstellen.

Siehe Stellungnahme der Frau Landesratin Dr. Bettina Vollath in der Anlage ab
Seite 64.
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4.9 QUALITATSMANAGEMENT- JAHRESBERICHTE

Als Schwerpunkt des QM-Systemaufbaues wird von der ZDion u. a. die Qualitatsbe-
richterstattung (QM-Jahresbericht) angegeben.

Demgemal sind von den AL jahrlich Qualitétsberichte (Tatigkeitsbericht der QMK)
vorzulegen. Diese werden zum Konzernbericht der KAGes konsolidiert.

Laut Mustergeschéftsordnung wird als eine der Aufgaben der QMK ,die Erarbeitung
und Vorlage des jahrlichen Arbeitsberichtes an die Anstaltsleitung” angefihrt.

Kernaufgabe des QB einer LKA ist die Verantwortung fir die Koordination und die End-
redaktion des jahrlichen Arbeitsberichtes der QMK (in Abstimmung mit der AL).

Nach Ansicht der ZDion liegen die Inhalte des QM-Jahresberichtes im Ermessen der
jeweiligen AL.

QM-Jahresberichte werden von allen LKA erstellt.

Die Erarbeitung eines jahrlichen, nach EFQM-Kriterien strukturierten Qualitats-
berichtes durch jede LKA wird im Sinne einer kontinuierlichen Qualitats-
verbesserung als positiv erachtet.

Laut QM-Jahresbericht 2008 erfolgten von einigen nachgeordneten
Organisationseinheiten einer LKA keine Rickmeldungen an die Leitung des QM.
Der Umfang der vorgelegten Berichte der LKA variiert stark.

Es werden nicht alle Punkte ausgeflillt (z. B. Patientenfeedbacksystem, Erfahrungsbe-
richte der QMK, Zuordnung zu EFQM-Kriterien). Begrindet wird dies u. a. mit der auf-
wendigen Handhabung und den fehlenden Personalressourcen.

Festgestellt wurde, dass in allen QM-Jahresberichten zwar der QMK-Vorsitzende, nicht
immer aber dessen Stellvertreter angefihrt wurde.

In einigen QM-Jahresberichten werden hingegen auch noch andere stellvertretende
QMK-Mitglieder genannt.

Der QM-Jahresbericht sollte alle Mitglieder mit deren Stellvertretern beinhalten.

Der Punkt ,Erfahrungsbericht der QMK* im jeweiligen QM-Jahresbericht ist von
Bedeutung, da er Aufschluss Uber die Wertigkeit des QM in den einzelnen LKA
geben kann.

Aufgrund der bereits genannten Vereinbarungen gem. Art. 15a B-VG verpflichten sich
Bund und Lander, QS-MaRRnahmen durchzufihren.
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Es besteht damit sowohl fir Landes- als auch fiir Bundesbedienstete die
Verpflichtung, an den jahrlichen Qualitatsberichten mitzuwirken.

In allen LKA der KAGes werden QM-Projekte, Q-Zirkel und Aktivitaten durchgefiihrt.

Bei den stichprobenartig Uberpriften Aktivitditen wurden nicht in allen Fallen Projekt-
vereinbarung (Beschreibungsblatt) bzw. die von der ZDion zur Verfugung gestellten
Formulare oder Arbeitsunterlagen (z. B. Projektvorschlag, Uberwachungscheckliste,
Q-Zirkelhandbuch) vorgelegt.

Um QM-Aktivitaten Gberhaupt durchfihren zu kénnen, wird laut KAGes auf Grund
knapper personeller und zeitlicher Ressourcen nicht immer die Schriftform eingehalten.

Grundsatzlich ist zur besseren Nachvollziehbarkeit auf die Schriftlichkeit
(Vereinbarungen, Malinahmen, Ablaufe, Evaluierungen etc.) zu achten.

Aus den Projektdokumentationen bzw. angefiihrten Aktivitdten der QM-Jahresberichte
der LKA ist der Grad der Zielerreichung nicht immer erkennbar.

Bei der Planung von Projekten / Aktivitaten ist auf messbare Ziele zu achten. Die
Umsetzung bzw. Zielerreichung sollte von AL, QMK und QB beobachtet werden.

Bereits bei der Planung von QM-Aktivitdten hat die ZDion im Hinblick auf
das Ausmal der geplanten Ergebnisse beratend zu unterstitzen.

Siehe Stellungnahme der Frau Landesratin Dr. Bettina Vollath in der Anlage ab
Seite 64.
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4.10 PERIODISCHE PATIENTENBEFRAGUNGEN

Patientenbefragungen sind alle drei Jahre durchzufiihren. Dazu wurde von der ZDion
mit wissenschaftlicher Unterstlitzung ein Fragebogen entwickelt. Die von den Patienten
retournierten Fragebdgen werden von der ZDion ausgewertet und die Ergebnisse den
LKA zur Verfligung gestellt.

Diese Auswertungen sind umfangreich und aussagekraftig.

Die Ergebnisse der Patientenbefragungen und die daraus resultierende Mal3-
nahmen zur Verbesserung sind den Patienten und den Bediensteten méglichst
umgehend zur Kenntnis zu bringen.

4.11 PATIENTEN-FEEDBACKSYSTEM

GemalR Stmk. Krankenanstaltengesetz haben Patienten das
»Recht auf Einbringung von Anregungen und Beschwerden®”.

Um diesem Recht zu entsprechen und ein KAGes-weit einheitliches Qualitatsniveau fur
die Bearbeitung von Ruckmeldungen (Lob, Anregungen, Beschwerden) zu gewéhrleis-
ten, wurden von der ZDion Rahmenbedingungen definiert. Das KAGes-weite
Patienten-Feedbacksystem zur sofortigen Rickmeldung war bis spatestens
31.12.2004 in den LKA zu implementieren. Die Art und Weise der Umsetzung oblag
jedoch den einzelnen LKA.

Wahrend der Durchfihrung der periodischen Patientenbefragungen wird das
Patienten-Feedbacksystem teilweise ausgesetzt.

Das KAGes-weite Patienten-Feedbacksystem wurde in allen Uberpriften LKA
eingefuhrt.

Die Ergebnisse der Befragungen wurden nicht von allen LKA in den QM-
Jahresberichten dargestellt.

Aufgefallen ist die unterschiedliche Anzahl der Rickmeldungen im Rahmen des
Patienten-Feedbacksystems.
Aufgrund der unterschiedlichen Zahlweisen in den LKA und der sich daraus ergeben-

den Unterschiede ist ein Vergleich zwischen den LKA nicht mdglich.

Von der ZDion sind einheitliche Kriterien fiir die Zahlweise vorzugeben.
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Mit dem Patienten-Feedbacksystem kann auf Mangel umgehend reagiert werden.
Die Umsetzung von Verbesserungsmalnahmen ist von den AL sicherzustellen.

Der Patient sollte rechtzeitig vor der Entlassung an die Moglichkeit der Rickmel-
dung erinnert werden. Hilfestellung durch das Stationspersonal sollte angeboten
werden.

Siehe Stellungnahme der Frau Landesratin Dr. Bettina Vollath in der Anlage ab
Seite 64.

4.12 MITARBEITEREINFUHRUNG /
MITARBEITERBEFRAGUNGEN

Das EFQM-System setzt im kontinuierlichen Verbesserungsprozess auf die Beteiligung
aller Mitarbeiter.

Von der ZDion ist eine verpflichtende Mitarbeitereinfilhrung vorgesehen, um uber
personliche Gesprache und Informationen den Einstieg in das Unternehmen zu

erleichtern. Dabei werden Rechte und Pflichten sowie das QM nahe gebracht.

Derzeit gibt es keine Vorgaben der ZDion fiir die verpflichtende Durchfiihrung von
Mitarbeiterbefragungen. Es gibt jedoch von der ZDion erstellte schriftliche Standards.

Die AL der LKA kbénnen selbst tUiber die Haufigkeit dieser Befragungen entscheiden.
Anonyme Befragungen sollten regelm&Rig stattfinden. Die Mitarbeiter sind von
den Ergebnissen der Befragung und den entsprechenden MalRhahmen mdglichst

rasch zu informieren.

In der KAGes werden auch periodische Mitarbeitergesprache durchgefuihrt. Entspre-
chende Mindeststandards werden in einer Richtlinie der ZDion vorgegeben.
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4.13 ZUWEISERBEFRAGUNGEN

Zuweiserbefragungen sind nicht verpflichtend und wurden daher nicht bei allen LKA
durchgefihrt.

Einige LKA veranstalten jedoch jahrliche Treffen mit den Zuweisern.

Um die Synergien zwischen intramuralem und extramuralem Bereich auszu-
schopfen, sollte auf dieses Instrument nicht verzichtet werden.

Siehe Stellungnahme der Frau Landesratin Dr. Bettina Vollath in der Anlage ab
Seite 65.

4.14 BETRIEBLICHE GESUNDHEITSFORDERUNG

Gesundheitsférderung soll Gesundheitsrisiken reduzieren und Gesundheitsressourcen
starken. Zielgruppen sind Mitarbeiter, Patienten und die regionale Bevdlkerung.

Das Konzept ,,Gesundheitsforderndes Krankenhaus” beruht auf dem Gesundheitsfor-
derungsverstandnis der Weltgesundheitsorganisation.

Von der KAGes wurde 2009 zum Jahr der betrieblichen Gesundheitsférderung
ausgerufen. Dementsprechend wurden in den LKA Projekte mit den Mitarbeitern
durchgefinhrt.

Einige LKA sind auf Grund ihrer Bemihungen bereits Mitglied im ,Osterreichischen
Netzwerk Gesundheitsférdernder Krankenh&auser und Gesundheitseinrichtungen®. Mit
1.1.2010 ist auch die KAGes als Tragerorganisation in ihrer Gesamtheit Mitglied
geworden.

Positiv angemerkt wird, dass zuktinftig geplant ist, in den LKA als , Gesundheits-
zentren“ nicht nur auf die Gesundheit der Mitarbeiter zu achten, sondern auch
vermehrt Beratung und Gesundheitsforderung fir die Patienten und die Bevolke-
rung anzubieten.
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4.15 NAHTSTELLENMANAGEMENT

Fur einen ,nahtlosen* Ubergang vom Spitalsbereich zu niedergelassenen Arzten,
Pflegeorganisationen sowie anderen Leistungserbringern des Gesundheitswesens
wurde auf Empfehlung des QSB die Richtlinie ,Qualitatssicherungsbeirat/Koordinierte
Entlassung — Dokumente und Empfehlungen zur Unterstitzung des Entlassungs-
prozesses” erstellt.

Von der ZDion wurde bis jetzt nicht Gberprift, inwieweit diese Richtlinie und damit der
Einsatz der vorgegebenen Standards gewabhrleistet sind.

Die Verwendung der vorgeschlagenen Formulare (Entlassungscheckliste,
Pflegeverlegungsbericht, Wundbehandlungsprotokoll, Entlassungsstandard) ist
zu evaluieren.

Versorgungskoordinatoren der Sozialversicherungstrager kommen in die jeweilige
LKA, um Patienten und deren Angehdrigen Informationen anlésslich der bevorstehen-
den Entlassung zu Ubermitteln, Hilfsmittel/Heilbehelfe zu besorgen, den Hausarzt zu
benachrichtigen und Maflinahmen fir eine Betreuung nach der Entlassung sicherzu-
stellen.

In einigen LKA werden u.a. folgende Aktivitditen im Rahmen des Nahtstellen-
managements gesetzt:

e Integration des Sozialarbeiters der Bezirksverwaltungsbehdrde (festgelegte
Dienstzeiten vor Ort in der LKA)

e Aufbau einer bezirksweiten Arbeitsgruppe ,Pflege intra- und extramuraler
Bereich"

e Aufbau einer extramuralen Fortbildung im Bezirk durch die Arzte der Abteilung
fur Innere Medizin

e Projekt ,Zentrum fir chronische Wunden“ — Modellierung eines durchgangigen
Entlassungsprozesses

e Mobiles Palliativieam als Teil der palliativmedizinischen Einrichtung

o Jahrliche Gespréache zwischen den Fuhrungsebenen der LKA und der Pflege-
heime

e Zusammenarbeit mit der ARGE Gesundheit, jahrliche Treffen mit den
Zuweisern und Dienstleistern

o Kooperation mit Hauskrankenpflegeeinheiten, stationaren Pflegeeinrichtungen,
niedergelassenen Arzten, Bezirksarzten

e Zuweiserbefragungen

e Sozialdienst seit Herbst 2007
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Es wird empfohlen, die MaBnahmen zur Weiterentwicklung des Nahtstellen-
managements noch starker zu forcieren, damit die durchgehende Versorgung
der Patienten sichergestellt und unnétige Wiederaufnahmen vermieden werden.

In einer LKA wird seit 2007 ,Pflegemediation” als Reformpoolprojekt der Gesundheits-
plattform umgesetzt.

Durch die Bildungsinitiative der KAGes in Form eines Lehrganges ,Pflegemediation®
mit 410 Ausbildungseinheiten bzw. 40 Tagen soll Pflegemediation mittel- und langfristig
auf alle LKA der KAGes ausgeweitet werden.

Der LRH erachtet die Bemuhungen zum Entlassungsmanagement als positiv.
Das Ausmal des Lehrganges , Pflegemediation” sollte evaluiert werden.

Siehe Stellungnahme der Frau Landesratin Dr. Bettina Vollath in der Anlage ab
Seite 65.

4.16 PATIENTENORIENTIERUNG

Transparenz und Information sind Voraussetzungen, um die Qualitat im Interesse der
Patienten zu gewabhrleisten.

So wird im Spitalskompass des Osterreichischen Bundesinstitutes fiir Gesundheits-
wesen die Anzahl der Aufnahmen bei bestimmten Leistungen und Diagnosen
angefuhrt.

Zur Patientenorientierung sind durchgefihrte Leistungen und QM-MalRnahmen
der einzelnen LKA auch auf der Homepage der KAGes und der LKA darzustellen.

Nach einer Zertifizierung kénnten Briefkopf, Homepage und etwaige Folder der
jeweiligen Abteilung, Klinik, der LKA mit dem Zertifikat versehen werden

(Corporate Identity).

Siehe Stellungnahme der Frau Landesratin Dr. Bettina Vollath in der Anlage ab
Seite 65.
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4.17 SCHADENSMANAGEMENT

Mittels Richtlinie wurde die Erfassung von Schaden an Personen oder Sachen
vorgegeben.

Der aufgetretene Schaden ist so genau wie mdglich zu dokumentieren. Die Rechtsab-
teilung der ZDion ist Uber Personenschaden bzw. Uber zu erwartende Schaden in
einem bestimmten Ausmald zu informieren. Die Rechtsabteilung hat zu prifen, ob auf-
grund des Schadensfalles Mal3nahmen zu treffen sind, und hat diese gegebenenfalls
zu veranlassen.

Schadensfallregister sind sowohl in den LKA als auch in der Rechtabteilung der
ZDion zu fuhren.

Nach Abschluss eines Schadensfalles ist eine Evaluierung zur kinftigen Vermeidung
vorzunehmen. Risikopraventive Mafnahmen sind einzuleiten.

Die Rechtsabteilung der ZDion fiihrt ein EDV-unterstiitztes Schadensfallregister. Mit
der eingesetzten Software ist es moglich, jene Schadensfélle auszuwerten, bei
welchen QS-MalRnahmen zu setzen sind.

Die AL werden in die Bearbeitung anhéngiger Schadensfélle eingebunden.

Am Jahresende wird den AL eine Auswertung der Schadensfélle zur Verfligung
gestellt. Daraus abgeleitete QS-Mallnahmen werden laut ZDion an die AL aller LKA
und auch an die Fuhrungskréfte der betroffenen Fachbereiche weitergeleitet.

Eine eigenstandige Einsichtnahme in dieses Schadensfallregister durch die AL selbst
ist nicht moglich, da es sich nach Ansicht der Rechtsabteilung der ZDion um sensible
Daten handle.

Verhaltensregeln fur kritische Ereignisse im medizinisch-pflegerischen Bereich wurden
im Handbuch ,Krisen bewadltigen“ von der ZDion vorgegeben.

Dieses liegt nach Auskunft der AL vor allem in stationéren Bereichen auf.

Es wird empfohlen, das Handbuch ,Krisen bewdltigen* auch im ambulanten
Bereich aufzulegen.

Der Inhalt des Handbuches ist den Mitarbeitern in Erinnerung zu rufen.

Siehe Stellungnahme der Frau Landesratin Dr. Bettina Vollath in der Anlage ab
Seite 66.
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4.18 RISIKOMANAGEMENT

Aufgrund gesetzlicher Bestimmungen wurden die LKA verpflichtet, ein ,,systematisches
Klinisches Risikomanagement (RM) zu implementieren.

In der entsprechenden Richtlinie der ZDion wird der Begriff Risiko folgendermafien
beschrieben:

,Das Risiko umfasst nicht nur plétzlich eintretende Schadensereignisse, sondern auch
unerwartete, sich schleichend einstellende Fehlentwicklungen.”

Samtliche Risiken, die in einem LKH auftreten kdnnen (sowohl im patientennahen
Bereich als auch in Betrieb und Verwaltung) sind demnach Inhalt des RM.

Laut Richtlinie der KAGes werden vorrangig folgende Ziele verfolgt:

e Schutz von Patienten, Angehdrigen und Mitarbeitern vor Schadigung

e Schutz von Mitarbeitern vor zivil-/strafrechtlicher Verfolgung

e Systematische Verbesserung der Risikolage, Risikostreuung und Risikokontrolle
im Sinne eines Frihwarnsystems und damit eine quantitative Optimierung der
Risikokosten

e Hohere Planungssicherheit unter Einbeziehung der Risiken

e Forderung des Vertrauens zwischen der Fuhrung der Organisation und den
interessierten Partnern (zuweisende Arzte, Patienten etc.) durch Verbesserung der
Risikotransparenz und der Risikokommunikationen.

Die Implementierung des RM in den LKA erfolgte in Form des Projektes ,Einfihrung
des systematischen Klinischen Risikomanagements".

Es wurde mittlerweile in allen LKA gestartet und ist in einigen LKA bereits abge-
schlossen.

Nach den Richtlinien der ZDion ist jede AL verpflichtet, einen Beauftragten fir das RM
ZU nominieren.

Fur diese Funktion sind angemessene Ressourcen (zumindest 0,5 Dienstposten) in
den LKA zur Verfigung zu stellen. Das genaue Ausmal ist nach Abschluss der ersten

Risikobeurteilungen festzulegen.

In der entsprechenden Richtlinie ist u. a. eine jahrliche Erstellung eines Risikoberichtes
aller LKA bzw. eine Zusammenfassung in der ZDion vorgesehen:
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.Seitens der Rechtsabteilung der ZDion wird in regelmafiigen Abstéanden (jhrlich) zum
Zwecke der Risikolberwachung eine Evaluierung/Auditierung in den LKH durchgefihrt.
Erforderliche Fortbildungs- und WeiterbildungsmaRnahmen werden angeboten und
eine Vernetzung der Risikomanager mit einem Risikomanagement-Informationssystem
(Plattform) angestrebt.”

Mit Ende 2009 wurde die Moglichkeit fur alle AL, Riskmanager bzw. fir berechtigte
Personen geschaffen, mittels elektronischer Plattform Diskussionsforen iZzm RM zu
bilden.

Es wird empfohlen, relevante Sachverhalte von der ZDion auf der elektronischen
Plattform in anonymisierter Form abzubilden.

Die Ausubung der Funktionen des QM und des RM in Personalunion wird als
sinnvoll erachtet.

Siehe Stellungnahme der Frau Landesratin Dr. Bettina Vollath in der Anlage ab
Seite 59.

4.19 FEHLER- UND PRAVENTIONSMANAGEMENT /
CHECKLISTEN

In den Fehlermeldesystemen werden Ereignisse erfasst und diskutiert, Ziele definiert
sowie Ergebnisse im taglichen Ablauf umgesetzt. Das Wissen der Mitarbeiter tber
(beinahe) Behandlungsfehler soll genutzt werden, gemeinsame Verbesserungs-
potentiale ausgelotet und Prozesse verdndert werden. Voraussetzungen sind die
Unterstitzung durch die FUhrungsverantwortlichen und die Gewéahrleistung der
Anonymitat.

Hervorzuheben ist, dass in einigen LKA bereits ein Fehlermeldesystem
implementiert wurde. Um Behandlungsfehler zu vermeiden und die Qualitat der
Leistungen kontinuierlich zu steigern, wird die Einfiihrung von Fehlermelde-
systemen fir alle LKA der KAGes empfohlen.

Nach Angaben der AL werden Checklisten in einigen LKA verwendet.
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Mit einer internationalen Pilotstudie der Weltgesundheitsorganisation wurde nachge-
wiesen, dass durch Checklisten die Morbiditdt und die perioperative Mortalitat
signifikant reduziert werden konnten.

Der standardisierte Einsatz von Checklisten in allen LKA ist zu Uberlegen.

Siehe Stellungnahme der Frau Landesratin Dr. Bettina Vollath in der Anlage ab
Seite 66.

4.20 ANSPRECHPERSONEN FUR PATIENTEN

Jedem Patienten muss in der LKA eine ,Person oder Stelle bekanntgegeben werden,
die fur Informationen, Anregungen und Beschwerden“ zur Verfigung steht
(KALG § 6a Abs. 5).

Die Umsetzung dieser Verpflichtung wird in den einzelnen LKA sehr unterschiedlich
gehandhabt (Aushang in den patientennahen Bereichen, hauseigene Broschire,
regionale Zeitschrift, Patienten-Infomappe in den Krankenzimmern, aufliegende
Patienten-Feedbackbégen, Hinweise bei Aufnahmegesprachen).

Von der ZDion sind Mindesterfordernisse fur die diesbezlgliche Information
vorzugeben (Informationen zumindest in den Gangen der stationaren und
ambulanten Bereiche, auf den Patienten-Feedbackbdgen und persdnlich bei der
Aufnahme).

Siehe Stellungnahme der Frau Landesratin Dr. Bettina Vollath in der Anlage ab
Seite 66.
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Qualitatssicherung der KAGes

Das Ergebnis der vom Landesrechnungshof durchgefiihrten Uberpriifung wurde in der
am 10. Marz 2010 abgehaltenen Schlussbesprechung ausfihrlich dargelegt.

Teilgenommen haben daran:

vom Biiro der Frau Landesratin
Dr. Bettina VOLLATH:

von der Fachabteilung 8A
Sanitatsrecht und Krankenanstalten:

von der Fachabteilung 8B

Gesundheitswesen (Sanitatsdirektion):

von der Steiermarkischen
Krankenanstaltenges.m.b.H:

vom Landesrechnungshof:

Mag. Birgit RAGGER

Mag. Wolfgang FISCHER

Dr. Odo FEENSTRA

Mag. Kerstin SCHUSSMANN
Dr. Ulrike STARK

Dr. Reinhard SUDY

Dr. Friedrich UNTERSWEG

Landesrechnungshofdirektor
Dr. Johannes ANDRIEU
Mag. Georg GRUNWALD
Hannelore BRAUNEGGER
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5. FESTSTELLUNGEN UND EMPFEHLUNGEN

Der Landesrechnungshof hat die Qualitétssicherung der Landeskrankenanstalten der
Stmk. Krankenanstaltenges.m.b.H tberprift.

Der Uberprifte Zeitraum erstreckte sich von 1.1.2006 bis 31.12.2008 und teilweise in
das Jahr 20009.

Nach Durchfihrung des Anho6rungsverfahrens ergeben sich nachstehende
Feststellungen und Empfehlungen:

Trager von Krankenanstalten sind gesetzlich verpflichtet, in jeder Krankenanstalt
Maflnahmen zur Qualitatssicherung vorzusehen und ein Qualititsmanagement aufzu-
bauen.

Qualitdtsmanagement in der Stmk. Krankenanstaltengesellschaft m.b.H.

O Bemihungen zur Einfihrung von Qualitditsmanagement in den Landeskrankenan-
stalten gibt es in der Stmk. Krankenanstaltengesellschaft seit 1993.
So wurden ein Qualitdtskonzept sowie Mindeststandards fir das Qualitats-
management in den Landeskrankenanstalten vorgegeben.
Externe Rahmenbedingungen, die Qualitatsstrategie der Stmk. Krankenanstalten-
gesellschaft sowie der aktuelle Stand der Qualitdtsmanagement-Entwicklung und
die bereits vorhandenen spezifischen Qualitdtsmanagement-Strukturen wurden in
einer Richtlinie zusammengefasst. Das Qualitdtsmanagement-Konzept wird
derzeit um die Anforderungen des zuletzt eingefihrten systematischen Klinischen
Risikomanagements erganzt.

Zielvereinbarungen werden von der Zentraldirektion mit den Anstaltsleitungen der
Landeskrankenanstalten getroffen. Diese betreffen u. a. die Bereiche Patienten,
Finanzen, Organisation, Mitarbeiter und Innovationen. Vereinbarungen bestehen
auch fur Projekte zur Durchfilhrung von Selbstbewertungen nach dem EFQM’-
Modell.

Leitbilder fir einzelne Landeskrankenanstalten, Berufs- bzw. Fachbereiche wurden
und werden — jeweils basierend auf dem gultigen Leitbild der Stmk. Kranken-
anstaltengesellschaft — erstellt. Ein Kodex mit Verhaltensempfehlungen fur die
Mitarbeiter zur Umsetzung des Leitbildes wurde erarbeitet.

"EFQM: European Foundation for Quality Management
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» Die Erarbeitung einer Qualitatsstrategie, von Leitbildern, Zielvereinbarun-
gen und die Erstellung eines Verhaltenskodexes werden als positiv erach-
tet. Es sollten jedoch konkretere und messbare Qualitatsziele vereinbart
und sodann Uberpruft werden.

O Im Rahmen der Prozessverantwortungen der Zentraldirektion werden Richtlinien
und Arbeitsunterlagen fir die Umsetzung in den Landeskrankenanstalten vorge-
geben (Medizin, Pflege, Medizinisch Technischer Dienst, Hebammen etc.).
Teilweise werden in den Landeskrankenanstalten auch ,hauseigene Standards
bzw. Prozesse* erarbeitet. Die Mdglichkeit, diese Informationen durch die Arztliche
Leitung direkt anderen Landeskrankenanstalten auf einer Plattform zur Verfligung
zu stellen, gibt es bis jetzt nicht.

» Bereits erarbeitete Standards sollten auf einer elektronischen Plattform
auch anderen Landeskrankenanstalten zur Verfligung gestellt werden.

0 Es gibt bereits seit einigen Jahren Tools zur Unternehmenssteuerung. So wird mit
dem Ubergeordneten ,StrategischenUnternehmensControlling” die Unternehmens-
entwicklung Uberwacht und es werden quartalsweise Berichte dem Vorstand
vorgelegt.

» Der Landesrechnungshof empfiehlt, das Qualitdtsmanagement-Monitoring
und das Qualitditsmanagement-Controlling-System in der gesamten Stmk.
Krankenanstaltengesellschaft kontinuierlich weiter zu entwickeln.

OO0 Um das Erreichen von vereinbarten bzw. geplanten Qualititszielen geman
.Bundesgesetz zur Qualitdt von Gesundheitsleistungen” Uberprifen zu kdénnen,
sind Indikatoren erforderlich. In der Stmk. Krankenanstaltengesellschaft werden
Qualitatsindikatoren eingesetzt.

» Der Landesrechnungshof empfiehlt, Qualitatsindikatoren entsprechend
den rechtlichen Vorgaben weiter zu entwickeln.

O Zur arztlich-pflegerischen Qualitatssicherung wurde der Qualitatssicherungsbeirat
als beratendes Gremium der Geschéftsfihrung der Stmk. Krankenanstaltengesell-
schaft geschaffen. Dieser beschaftigt sich u. a. mit der Entwicklung von Standards,
Fachleitlinien und Empfehlungen als MaRnahmen der Qualitatssicherung. Vor
allem im Jahresbericht 2007 wird auf die verbesserungswirdige Umsetzung der
Empfehlungen hingewiesen.
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» Die Notwendigkeit der Umsetzung der vom Qualitatssicherungsbeirat
entwickelten Standards und Fachleitlinien sollte den Anstaltsleitungen
deutlicher kommuniziert werden.

0 Von der Zentraldirektion wurden Berichte Uber qualititsverbessernde MaRnahmen
erstellt. Darin wurden die Entwicklung des Qualitdtsmanagements in der Stmk.
Krankenanstaltengesellschaft und die von den Landeskrankenanstalten initiierten
Qualitatsmanagement-Projekte und Aktivitaten dargestellt.

> Die Berichte sind zwar ubersichtlich gestaltet, aber wenig aussagekraftig.
Kritisiert wird, dass der Erreichungsgrad der mit den Projekten verfolgten
Ziele aufgrund fehlender Indikatoren nicht immer erkennbar ist.

» Der Aufbau eines Qualitdtsmanagement-Informationssystems (Intranet,
Qualitatsmanagement-Nachrichten, etc.) sollte verstarkt betrieben
werden, da damit die Transparenz der Qualitdtsmanagement-Aktivitaten
und die Verfugbarkeit der Ergebnisse fur alle Landeskrankenanstalten der
Stmk. Krankenanstaltengesellschaft gewahrleistet werden.

Qualitdtsmanagement in den Landeskrankenanstalten

O In der Stmk. Krankenanstaltengesellschaft werden 19 Landeskrankenanstalten an
22 Standorten gefuhrt. Die Landeskrankenanstalten sind in vier Regionen
zusammengefasst, in welchen ,Regionalkonferenzen“ zu einer verbesserten,
systematisch organisierten Landeskrankenanstalten-tbergreifenden Zusammen-
arbeit fuhren sollen. Im Einklang mit den gesetzlichen Bestimmungen und den
strategischen Zielen der Qualitatspolitik der Stmk. Krankenanstaltengesellschaft
wurden Mindeststandards fir das Qualititsmanagement-System einer Landes-
krankenanstalt vorgegeben.

O Die Implementierung des Qualitdtsmanagements in den Landeskrankenanstalten
wurde nach Ansicht der Stmk. Krankenanstaltengesellschaft insofern erreicht, als

e Qualitatsmanagement-Kommissionen implementiert wurden und Geschéftsord-
nungen daflr vorhanden sind,

e Qualitatsbeauftragte in allen Landeskrankenanstalten installiert wurden,

¢ in allen regionalen Landeskrankenanstalten zumindest eine Selbstbewertung
nach EFQM durchgefihrt wurde,

¢ EFQM-Bewertungen in einigen Organisationseinheiten einer Landeskrankenan-
stalt durchgefihrt wurden,
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¢ einige Organisationseinheiten gemaf der ISO8-Norm zertifiziert wurden,
¢ Qualitdtsmanagement-Jahresberichte erstellt werden,
¢ periodische Patientenbefragungen durchgefihrt werden.

» Die Kooperationen (Regionalkonferenzen) werden vom Landesrech-
nungshof im Sinne der Qualitatsverbesserung hervorgehoben. Auch die
Zusammenarbeit zwischen den Landeskrankenanstalten verschiedener
Regionen ist zu forcieren.

[0 Die Qualitatsmanagement-Kommission hat Qualitatssicherungsmafinahmen zu
initiieren, zu koordinieren, zu unterstitzen, die Umsetzung zu foérdern und als
Beratungsinstrumentarium fur die Kollegiale Fihrung zur Verfiigung zu stehen.
Von der Zentraldirektion wurde eine Mustergeschéaftsordnung konzipiert.

In einigen Landeskrankenanstalten ist die gesamte Anstaltsleitung oder sind Teile
der Anstaltsleitung Mitglieder in der Qualitdtsmanagement-Kommission.
In zwei Landeskrankenanstalten tbernimmt die erweiterte Anstaltsleitung die Rolle
der Qualitdtsmanagement-Kommission.

Die Bedeutung der Qualitatssicherung wird damit hervorgehoben und erleichtert
die Umsetzung im Routinebetrieb.

» Der Landesrechnungshof empfiehlt die Aktualisierung der Geschafts-
ordnungen. Qualitdtsmanagement-Kommissionssitzungen sollten geman
der entsprechenden Geschéaftsordnung stattfinden.

1 Nach Angaben der meisten Landeskrankenanstalten wird Qualitditsmanagement als
Stabsstelle der Anstaltsleitung gefuhrt. Aus einigen Gbermittelten Organigrammen
ist jedoch eine genaue Zuordnung nicht erkennbar. (Aktualisierte) Organisations-
handbicher waren nicht in allen Landeskrankenanstalten vorhanden.

» Zuordnungen der Kompetenzen sollten im Organigramm klar erkennbar
sein.

» Im Zuge des Prozessmanagements erarbeitete Prozesse sind in ein
~wachsendes” Organisationshandbuch aufzunehmen.

# 1SO: International Organization for Standardization
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OO Der Qualitatsbeauftragte ist fir den Aufbau, die Betreuung und Weiterentwicklung
des Qualitditsmanagement-Systems der Landeskrankenanstalten verantwortlich.
In jeder Landeskrankenanstalt ist zumindest ein Qualitdtsbeauftragter bestellt.
Vertretungen waren nur teilweise nominiert.

» Um die Kontinuitat zu wahren, wird empfohlen, fir die Qualitatsbeauftrag-
ten auch Vertreter zu bestellen.

» Aktuelle Funktionsbeschreibungen sind zu erstellen bzw. zu aktualisieren.

O In der Stmk. Krankenanstaltengesellschaft werden verschiedene Selbstbewer-
tungsmethoden nach dem EFQM-Modell durchgefiihrt.
Positiv ist anzumerken, dass in einigen Landeskrankenanstalten schon mehrmals
Bewertungen vorgenommen worden sind.

» Im Sinne einer kontinuierlichen Qualitatsverbesserung sollte kiinftig fur
jede Landeskrankenanstalt auf einen Drei-Jahreszyklus bei den Selbstbe-
wertungen geachtet werden.

O Von den Anstaltsleitungen sind jahrlich Qualitatsberichte (Tatigkeitsbericht der
Qualitatsmanagement-Kommission) vorzulegen. Diese werden zum Konzernbe-
richt der Stmk. Krankenanstaltengesellschaft konsolidiert. Qualitatsmanagement-
Jahresberichte werden von allen Landeskrankenanstalten erstellt.

O Die Erarbeitung eines jahrlichen Qualitéatsberichtes durch jede Landeskranken-
anstalt wird im Sinne einer kontinuierlichen Qualitatsverbesserung als positiv
erachtet.

O Laut Qualitatsmanagement-Jahresbericht 2008 erfolgten von einigen nachgeord-
neten Organisationseinheiten einer Landeskrankenanstalt keine Rickmeldungen
an die Leitung des Qualitdtsmanagements. Es besteht sowohl fur Landes- als
auch fur Bundesbedienstete die Verpflichtung, an den jahrlichen Qualitatsberichten
mitzuwirken.
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0 Aus den Projektdokumentationen bzw. angefiihrten Aktivitdten der Qualitdtsmana-
gement-Jahresberichte der Landeskrankenanstalten sind nicht immer messbare
Ziele erkennbar.

» Bei der Planung von Projekten / Aktivitaten ist auf messbare Ziele zu
achten. Die Umsetzung bzw. Zielerreichung sollte von Anstaltsleitung,
Qualitatsmanagement-Kommission und Qualitatsbeauftragten beobachtet
werden. Grundsatzlich ist zur besseren Nachvollziehbarkeit auf die
Schriftlichkeit (Vereinbarungen, MaBnahmen, Ablaufe, Evaluierungen etc.)
Zu achten.

O Der innere Betrieb, die Aufgaben bzw. die Organisation einer Krankenanstalt sind
vom Trager in der Anstaltsordnung zu regeln.

» Bisher wurden Vorgaben zum Qualitdtsmanagement nur teilweise in die
Anstaltsordnungen der Landeskrankenanstalten aufgenommen.

O In den Landeskrankenanstalten wurden fir Qualitdtsmanagement-Projekte bzw.
QualitatssicherungsmalBnahmen viele Qualitdts- und Anerkennungspreise
verliehen, aber auch Zertifizierungen vorgenommen (z. B. im Umweltmanage-
ment). Die Bemihungen um Qualitatszertifikate werden als Beitrag zur Verbesse-
rung der Qualitat gewertet.

» Die Qualitatssicherungserfolge kdnnten auf der Homepage des jeweiligen
Krankenhauses Patienten und Zuweisern ersichtlich gemacht werden.

0 Gemall Stmk. Krankenanstaltengesetz haben Patienten das ,Recht auf
Einbringung von Anregungen und Beschwerden®. Um diesem Recht zu
entsprechen, wurden von der Zentraldirektion Rahmenbedingungen definiert
(Patienten-Feedbacksystem fir alle Landeskrankenanstalten).

» Aufgefallen ist die unterschiedliche Anzahl der Rickmeldungen im

Rahmen des Patienten-Feedbacksystems. Von der Zentraldirektion sind
einheitliche Kriterien fiir die Zahlweise vorzugeben.
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O Fur einen ,nahtlosen“ Ubergang vom Spitalsbereich zu niedergelassenen Arzten,
Pflegeorganisationen sowie anderen Leistungserbringern des Gesundheitswesens
wurde auf Empfehlung des Qualitatssicherungsbeirates eine Richtlinie erstellt. In
dieser wird der Einsatz von verschiedenen Formularen (Entlassungscheckliste,
Pflegeverlegungsbericht, Wundbehandlungsprotokoll, Entlassungsstandard) vorge-
schrieben. Von der Zentraldirektion wurde bis jetzt nicht Gberprift, inwieweit diese
Richtlinie und damit der Einsatz der vorgegebenen Standards gewahrleistet sind.

» Die Verwendung der vorgeschlagenen Formulare (Entlassungscheckliste,
Pflegeverlegungsbericht, Wundbehandlungsprotokoll, Entlassungs-
standard) sollte Gberprift werden.

O In den Landeskrankenanstalten werden verschiedene Aktivitditen im Rahmen des
Nahtstellenmanagements gesetzt. In einer Landeskrankenanstalt wird seit 2007
.Pflegemediation” als Reformpoolprojekt der Gesundheitsplattform umgesetzt. Ein
entsprechender Lehrgang wird von der Stmk. Krankenanstaltengesellschaft
angeboten.

» Der Landesrechnungshof erachtet die Bemuhungen zum Entlassungs-
management als positiv. Es wird empfohlen, die Weiterentwicklung des
Nahtstellenmanagements noch starker zu forcieren, damit die durchge-
hende Versorgung der Patienten sichergestellt und unndtige Wiederauf-
nahmen vermieden werden. Das Ausmall des Lehrganges ,Pflege-
mediation” sollte evaluiert werden.

O Transparenz und Information sind Voraussetzungen, um die Qualitat im Interesse
der Patienten zu gewahrleisten.

» Zur Patientenorientierung sind durchgefuhrte Leistungen und Qualitéts-
management-Malinahmen der einzelnen Landeskrankenanstalten auch
auf der Homepage der Stmk. Krankenanstaltengesellschaft und der
Landeskrankenanstalten darzustellen.

O Aufgrund gesetzlicher Bestimmungen wurden die Landeskrankenanstalten ver-
pflichtet, ein ,systematisches Klinisches Risikomanagement® zu implementieren.
Jede Anstaltsleitung ist verpflichtet, einen Beauftragten fir das Risikomanagement
zu nominieren. Mit Ende 2009 wurde die Moglichkeit geschaffen, mittels elektroni-
scher Plattform Diskussionsforen im Zusammenhang mit Risikomanagement zu
bilden.
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» Es wird empfohlen, relevante Sachverhalte von der Zentraldirektion auf
der elektronischen Plattform in anonymisierter Form abzubilden.

» Die Austibung der Funktionen des Qualitats- und des Risikomanagements
in Personalunion wird als sinnvoll erachtet.

O In Fehlermeldesystemen werden Ereignisse erfasst und diskutiert, Ziele definiert
sowie Ergebnisse im taglichen Ablauf umgesetzt.

» Hervorzuheben ist, dass in einigen Landeskrankenanstalten bereits ein
Fehlermeldesystem implementiert wurde. Um Behandlungsfehler zu
vermeiden und die Qualitat der Leistungen kontinuierlich zu steigern, wird
die Einfuhrung von Fehlermeldesystemen fur alle Landeskranken-
anstalten der Stmk. Krankenanstaltengesellschaft empfohlen.

Graz, am 29. April 2010
Der Landesregfinungshofdirektor:

Dr. Andrieu
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ANLAGE
STELLUNGNAHMEN
UND REPLIKEN
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Stellungnahme des Herrn Landesfinanzreferenten
Landesrat Dr. Christian BUCHMANN:

Der gegenstandliche Bericht wird mit dem Hinweis darauf zur Kenntnis genom-
men, dass keine sachliche Zustandigkeit des Landesfinanzreferenten gegeben
ist.
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Stellungnahme der Frau Landesréatin Dr. Bettina Vollath:

Zu 2 Grundlagen:

[Anmerkung LRH: nunmehr ab Seite 9]

Unter Punkt 2 ,Grundlagen® verweist der Landesrechnungshof im Unterpunkt 2.2
LArt. 15a Vereinbarungen zwischen Bund und Land" darauf, dass der RSG (Re-
gionaler Strukturplan Gesundheit) von der Gesundheitsplattform des Gesund-
heitsfonds Steiermark im April 2008 beschlossen wurde, jedoch eine entspre-
chende Verordnung der Steiermarkischen Landesregierung noch nicht vorliegt.
Dazu ist auf die mit Schreiben vom 11. Mé&rz 2010 an den Landesrechnungshof
ergangene Stellungnahme zu verweisen, wo ausgefihrt wurde:

.Die Umsetzung des Regionalen Strukturplan Gesundheit als Verordnung des
Krankenanstaltenplans wird seit Vorlage des Beschlusses zum RSG geprift,
stof3t aber auf einige legistische Probleme (GroRRgerédte, Kooperationen, onkolo-
gische Versorgung etc.), die sich auch im durchgefihrten Begutachtungsverfah-
ren vom Oktober 2008 bestatigten. Zudem wurde die Planung der psychiatri-
schen Versorgung im Marz 2009 in den RSG aufgenommen. Zurzeit wird an der
Novelle zum KALG als ubergeordnetes Gesetz bzw. Rechtsgrundlage der Ver-
ordnung gearbeitet. Dabei konnten auch die gerade in Diskussion befindlichen
Gesundheitszentren bzw. allenfalls Reaktionen des Bundesgesetzgebers auf die
Entscheidung des EUGH zum Fall Hartlauer berlcksichtigt werden. Daher
scheint es aus derzeitiger Sicht sinnvoller, erst nach Anpassung des KALG an
die aktuellen Entwicklungen auch die Verordnung zum Krankenanstaltenplan zu
erneuern. Es besteht aber auch bei der derzeitigen Rechtslage keine Rechtsun-
sicherheit, da die Genehmigungsbehdrde im Zuge der Bedarfsprifung — sofern
eine solche aufgrund der Hartlauer Entscheidung tUberhaupt zuléssig ist — den
RSG auch ohne Umsetzung im Rahmen einer Verordnung zu berlcksichtigen
hat.”

Im Hinblick auf die Grundlagen der Qualitatsarbeit darf desweiteren auf das
.Strategiekonzept zu Qualitatsthemen im steirischen Gesundheitswesen” verwie-
sen werden, das in der 15. Sitzung der Gesundheitsplattform Steiermark am 18.
Juni 2009 beschlossen wurde. Die Qualitatsarbeit im Rahmen der Gesundheits-
plattform Steiermark betreffen nicht nur die Landeskrankenanstalten der KAGes
sondern haben fiir alle fondsfinanzierten Spitéler der Steiermark Gultigkeit. Ge-
nerell stellen die diesbezuglichen Bundes- und Landesaktivitaten einen wichtigen
Beitrag zur Weiterentwicklung der Qualitatsarbeit im gesamten Gesundheitswe-
sen dar. Diese Téatigkeiten sind kinftig besonders zu beachten und erfordern
einen intensiven Kommunikations- und Abstimmungsbedarf, um Qualitatsarbeit
vor allem sektorentibergreifend wirken zu lassen.

Der Gesundheitsfonds Steiermark hat, aufbauend auf der Vereinbarung geman
Art. 15a B-VG und in Wahrnehmung seiner Aufgaben in Bezug auf Qualitatssi-
cherung und Qualitdtsentwicklung im Steierméarkischen Gesundheitsfonds-
Gesetz, Ende 2007 mit der Erarbeitung einer Qualitatsstrategie fiir das steirische
Gesundheitswesen begonnen. Diese Qualitatsstrategie wurde zusammen mit
zahlreichen Institutionen des steirischen Gesundheitswesens erarbeitet, im Juni
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2009 in der Gesundheitsplattform Steiermark beschlossen und im Rahmen der
4. Steirischen Gesundheitskonferenz am 24. Juni 2009 erstmals einer breiten Of-
fentlichkeit vorgestellt. Ziel dieses Projektes war es zunachst eine Ubersicht und
somit eine transparente Darstellung der Qualitatslandschaft im steirischen Ge-
sundheitswesen zu schaffen, um darauf aufbauend ein Strategiekonzept fur wei-
terfUhrende Malinahmen zu entwickeln. Dabei wurden folgenden thematischen
Schwerpunkte erarbeitet und festgelegt:

e Steigerung der Patientinnensicherheit

e Verbesserung der Kommunikations- und Informationsstrukturen /

e-Health

e Ausbau adaquater und qualitatsgesicherter Patientinneninformationen

e Weiterentwicklung von Qualitatsindikatoren im Gesundheitsbereich

e Ausbau der Leitlinienarbeit
Die Umsetzung der thematischen Schwerpunkte wird von der Qualitatssiche-
rungskommission (QSK) begleitet. Dabei wurde die gesetzliche Méglichkeit der
Vereinbarung gem. Art. 15a B-VG (Artikel 6) genutzt, um auf Landesebene eine
Qualitatssicherungskommission zu etablieren. Diese soll eine institutions-,
sektoren- und berufsgruppeniibergreifende Zusammenarbeit ermdglichen und
sich der qualitatsrelevanten Fragestellungen annehmen. AufRerdem dient die
QSK auch als Informationsdrehscheibe fiir alle Partnerinnen des steirischen Ge-
sundheitswesens. Die konstituierende Sitzung der QSK fand im November 2009
statt. Als Vertreterin der KAGes ist die Leiterin der OE Qualitatsmanagement in
der QSK vertreten.
Fur das Jahr 2010 wurde von der QSK ein Arbeitsprogramm mit insgesamt
6 Arbeitspaketen zu einzelnen Themenschwerpunkten der Qualitatsstrategie
festgelegt. Eines der Arbeitspakete behandelt das Thema sektorentbergreifende
Learning- und Reportingsysteme (Fehlermeldesysteme) mit dem Ziel solche
Systeme flachendeckend innerhalb der Steiermark zu implementieren.
Die 4. Steirische Gesundheitskonferenz stand unter dem Titel ,Qualitéat gemein-
sam leben®. Ziel war es gemalR der Zusammensetzung der QSK aufzuzeigen,
dass Qualitat in der Gesundheitsversorgung nicht nur durch Handlungen einzel-
ner Akteure erzeugt werden kann, sondern eine intersektorale Aufgabe ist. Der
Rahmen der Konferenz wurde auch genutzt, um erstmals den steirischen Quali-
tatspreis Gesundheit (SALUS) zu verleihen (entspricht Art. 15a B-VG, Artikel 6,
Absatz 9). Dieser Preis soll auch zukinftig Aktivitditen zu Qualitdtsthemen im
steirischen Gesundheitswesen auszeichnen und wird jahrlich im Rahmen einer
Fachtagung zu Qualitatsthemen (,PlattformQ®) von der Gesundheitsplattform
Steiermark verliehen.
Ein weiteres Arbeitspaket der QSK widmet sich dem Thema Handehygiene mit
dem Ziel ein Konzept zur Umsetzung einer steirischen Kampagne zum Thema
Handehygiene zu entwickeln. Zudem ist die Gesundheitsplattform Steiermark seit
Janner 2010 Mitglied in der Plattform Patientensicherheit (ANetPas) und unter-
stutzt damit auch bundesweite Entwicklungen und Aktivitdten in diesem Bereich.
Auf Bundesebene wird zurzeit im Auftrag der Bundesgesundheitskommission
eine gesamtosterreichische Qualitatsstrategie unter Berticksichtigung der bereits
bestehenden Regelungen im GQG und der Art. 15 a-Vereinbarung entwickelt.
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Die Ziele der Strategie beziehen sich auf fast alle Bereiche der Qualitatsarbeit
und sollen in der Endversion auch operative Ziele enthalten. Es gibt zum Beispiel
Arbeiten zu Leitlinienerstellung (Metaleitlinie), Qualitatsberichterstattung,
Patientinneninformation oder Health Technology Assessment (HTA).

Es existiert eine enge Zusammenarbeit zwischen dem Gesundheitsfonds Steier-
mark und dem Bundesinstitut fur Qualitat im Gesundheitswesen (BIQG). Im All-
gemeinen erfolgen samtliche Arbeiten aus dem Bereich der Qualitatsarbeit im
Gesundheitswesen unter Berlcksichtigung der Entwicklungen und Regelungen
auf Bundesebene.

Zu 3.1 Qualitdtsmanagement-Konzept, Seite 11ff bzw. 4.18 Risikomanage-
ment, Seite 40f

[Anmerkung LRH: nunmehr ab Seite 15 bzw. ab Seite 43]

Die Empfehlung des LRH im Kapitel Risikomanagement, die Funktionen des QM
und des RM in Personalunion auszutiben, wird ausdriicklich — auch von der Ge-
schéaftsstelle des Gesundheitsfonds — unterstitzt. Das klinische Risikomanage-
ment ist ein Bestandteil des Qualitatsmanagement-Systems. Felber et al kom-
men zu dem Schluss: ,Eine Zusammenfihrung der separaten Systeme Quali-
tatsmanagement und Risk Management liegt im Grunde nahe, denn das
RiskManagement hat per definitionem die Verhinderung risikoindizierter Beein-
trachtigungen der Krankenhausqualitat zum Gegenstand. Es besteht somit ein
enger thematischer Zusammenhang zwischen beiden Systemen. Aus diesem
Grund erscheint es sinnvoll, die Einrichtung eines integrierten Qualitats-/Risk-
Management-Systems anzustreben.”

Von Seiten der KAGes wird zu diesen beiden Kapiteln ausgefihrt, dass die Hin-
weise und Anregungen des LRH im Zusammenhang mit dem Aufbau des QM-
Systems in den LKHs (Funktion der Q-Beauftragten, Organisation der QM-
Kommission, etc.) und dessen Monitoring und Controlling verstandlich und nach-
vollziehbar sind.

Durch die Diskussionen im Rahmen der regelmaBigen Treffen mit den
Q-Beauftragten der LKHs und die Erstellung des KAGes-Berichts uber
Q-verbessernde MalRnahmen sind Variabilitaten in den QM-Systemen der ein-
zelnen LKHs und auch der unterschiedliche Zugang der Anstaltsleitungen zum
Thema Qualitditsmanagement bekannt geworden, sodass dieses Thema von der
KAGes bereits aufgegriffen wurde. Im Rahmen der vom Vorstand beauftragten
Uberarbeitung des Q-Berichts ist das Monitoring und Controlling der QM-
Systeme der LKHs ein zentrales Thema.

Im Hinblick auf die Trennung der Zustandigkeiten von Qualitditsmanagement und
Risikomanagement ist aus Sicht der KAGes Folgendes anzumerken:
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Bei der Implementierung des Risikomanagement-Systems (Aufbau, Struktur und
Ziele) wurde davon ausgegangen, dass Qualitdtsmanagement und Risikomana-
gement in enger Abstimmung erfolgen, insbesondere in den LKHs im Rahmen
der QM-Systeme.

Derzeit ist das Roll-Out des Risikomanagement-Systems in den LKHs im Laufen.
Es ist erklarte Absicht das Risikomanagement-System der LKHs — das Klinische
Risikomanagement — weitestgehend mit den Strukturen des QM-Systems der
LKHs zu verschranken. ,Personalunionen“ von Risiko- und Qualitdtsmanage-
ment-Funktionen werden angestrebt.

Nach Abschluss des Roll-Outs der Einfihrung von Risikomanagement in den
LKHSs ist vor dem Hintergrund dieser zweigeteilten Struktur der Status quo zu
evaluieren und sind gegebenenfalls MalRnahmen sowie Strukturbereinigungen zu
Uberlegen.

In KAGes-Management wurde ein Jour fixe der Prozessverantwortlichen fir die
wesentlichen, kontinuierlichen Verbesserungsprozesse (Beschwerdemanage-
ment, Qualitdtsmanagement, Risikomanagement, Schadensmanagement und
Interne Revision) eingerichtet. Damit ist eine Zusammenschau der Ergebnisse
der einzelnen Verbesserungsinstrumente gewahrleistet.

Zur Empfehlung, relevante Sachverhalte auf der elektronischen Plattform in
anonymisierter Form abzubilden, ist Folgendes festzuhalten:

Die angesprochenen Sachverhalte werden als Fallbeispiele fur diverse Schulun-
gen, Seminare und Veranstaltungen aufbereitet und diskutiert. Nach dem Prinzip
.=aus Fehler lernen um kiinftig Fehler zu vermeiden®, sind relevante Sachverhalte
systematisch aufzuarbeiten und in das bestehende Risikomanagement-System
Zu integrieren.

Zu 3.2 Zielvereinbarungen, Seite 16f

[Anmerkung LRH: nunmehr ab Seite 17]

Der Anregung, dass der Benefit von Qualitatsprojekten an klar erkennbaren Ziel-
setzungen gemessen werden sollte, kann von der KAGes ebenfalls Folge geleis-
tet werden. Bereits bei der Aufarbeitung der Ergebnisse der ersten Selbstbewer-
tungen wurde darauf geachtet, dass fiir die abgeleiteten Projekte eine SMARTe®
Definition der Zielsetzung erfolgt. Durch das Vorhaben, Projekte zuklnftig Gber
ein EDV-Tool zu erfassen, wird bei der Erstellung der Projektbeschreibungen
bereits von Beginn an auf entsprechende Zieldefinitionen geachtet werden.

° wird im Projektmanagement fur die Beschreibung von Zieldefinitionen verwendet und steht fur Specific, Measureable,
Achievable (oder Attainable), Relevant (z. T.: Realistic), Time phased (oder Timely)
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Zu 3.3 Richtlinien/Standards, Seite 17f

[Anmerkung LRH: nunmehr ab Seite 18]

Einige LKHs verfolgen bereits eine sehr offene Kommunikationsstrategie und
stellen selbst-entwickelte Standards ins CMS-System bzw. auf ihre Homepage
oder lassen diese Uber zentrale Einrichtungen (z.B.: Organisationseinheit Pflege
bzw. Qualititsmanagement oder den Qualitatssicherungsbeirat, etc.) veroffentli-
chen. Die KAGes wird dennoch darauf hinwirken, dass die LKHs im Sinne einer
lernenden Organisation eigene Entwicklungen verstarkt auch anderen LKHs zu-
ganglich machen.

Zu 3.5 Qualitatsindikatoren, Seite 21f bzw. 26

[Anmerkung LRH: nunmehr ab Seite 22]

Hierzu fuhrt die Geschaftsstelle des Gesundheitsfonds an, dass die Ausfuhrun-
gen des LRH geteilt werden. Die Erarbeitung bzw. Weiterentwicklung von Quali-
tatsindikatoren, besonders von Ergebnisqualitatsindikatoren, stellt eine grol3e
Herausforderung aber auch Chance dar. Internationale Beispiele zeigen die Mdg-
lichkeiten, aber auch die Grenzen und Komplexitdt von Prozess- und Ergebnis-
qualitatsindikatoren auf. Vor allem die Relevanz, die Messbarkeit und der weitere
Umgang damit, sind zu prifen und zu erarbeiten. Diese Basisarbeit ist unent-
behrlich, um zukinftige Qualitatsarbeit zu positionieren und die Frage zu beant-
worten wie Qualitdt gesehen wird. Der ernsthafte Umgang damit ist von ent-
scheidender Bedeutung um das Vertrauen und das Ziel der Qualitatsverbesse-
rung mittels dieser Methodik zu gewahrleisten (Qualitatsplanung -> Qualitats-
messung -> Analyse -> Qualitatsverbesserung). Gerade die Berlicksichtigung
rechtlicher Vorgaben als komplexes Thema bedarf einer besonderen Zusam-
menarbeit mit lokalen und nationalen Bestrebungen. Die Entwicklung eigener
tragerinterner Indikatorensets sind von Seiten der Geschaftsstelle zu beobach-
ten.

Die zentralen Organisationseinheiten Qualitdtsmanagement bzw. Medizinische
Steuerung sind explizit von der KAGes damit beauftragt, in Ergdnzung zu den
bereits vorhandenen Steuerungskennzahlen aus Routinedaten — dargestellt im
Medizinischen Leistungsbericht — und Qualitatsindikatoren aus definierten Pro-
jekten und Fachregistern (Geburtenregister, etc.) systematisch ein Set an Steue-
rungskennzahlen und Qualitatsindikatoren in der KAGes einzufiihren und routi-
nemafig darzustellen sowie ein Prozedere zu entwickeln, wie mit Auffalligkeiten
umzugehen ist.

Zu 3.6 Qualitatssicherungsbeirat/Qualitatssicherungsregister, Seite 22f
[Anmerkung LRH: nunmehr ab Seite 23]

Durch die wiederholte Prifung der Umsetzung von Standards und Fachleitlinien
durch die Interne Revision der KAGes wurde bereits bisher auf den Stellenwert
einiger spezifischer Themenstellungen aufmerksam gemacht. Bei anderen
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Themenstellungen wurden Uberpriifungen durch Vorortbesuche mit Fachexper-
ten durchgefuhrt (z.B.: Umsetzung Transfusionsmedizinisches Konzept Steier-
mark). Die Anregung, die Anstaltsleitungen verstarkt auf die Notwendigkeit der
Umsetzung von Fachleitlinien und Standards des Qualitatssicherungsbeirats
aufmerksam zu machen, wird aufgenommen.

Zu 3.9/4.9 Bericht Uber qualitatsverbessernde Malihahmen/QM-
Jahresberichte, Seite 24, 33f
[Anmerkung LRH: nunmehr Seite 25 bzw. Seite 35]
Zu Beginn der Berichtslegung uber Q-verbessernde MafRnahmen wurde sehr
offen mit dem Thema der Qualitatsprojekte umgegangen und es gab wenig bis
keine Vorgaben zu den Projekten. Mit dieser Philosophie sollten die LKHs
motiviert werden, moglichst alle Aktivitaten zu berichten. Im Zuge der Uberarbei-
tung der Qualitatsberichterstattung in der KAGes werden zukinftig deutlich
restriktivere Vorgaben fur die Berichtslegung von Projekten wirksam werden, z.B.
Vorgaben fir eine stringente Zieldefinition. Ein EDV-Tool wird dabei Unterstut-
zung geben.

Die KAGes sagt zudem zu, zukinftig noch mehr Augenmerk darauf zu legen,
dass sich die LKHs gut und in vergleichbarer Qualitat prasentieren. Ebenso wird,
insbesondere im Zusammenhang mit dem Patienten-Feedback, ein Vorschlag fur
eine einheitliche Datengrundlage erarbeitet (dies war primar bewusst eigenver-
antwortlich aufgesetzt worden, um die LKHs in ihrer Autonomie nicht einzu-
schranken).

Der Hinweis, MaBnahmen zur Steigerung der Transparenz zu setzen, wird im
Zuge der derzeit in Umgestaltung befindlichen Homepage der Organisations-
einheit Qualitditsmanagement aufgegriffen.

Zu 4. Qualitatsmanagement in den LKHs, Seite 25f

[Anmerkung LRH: nunmehr ab Seite 26]

Von Seiten der Geschéftsstelle des Gesundheitsfonds wird die Empfehlung des
LRH begrufdt, dass der Informationsaustausch tber Qualitdtsmalinahmen und
Projekte die Grenzen der eigenen Krankenanstalt Uberschreiten soll. Die
Empfehlung deckt sich mit der Vorgabe aus der Qualitatsstrategie Steiermark ein
offentliches Projekt-Portfoliomanagement (Qualitatsberichterstattung) zu etablie-
ren. Es soll allen steirischen Gesundheitseinrichtungen einen mdglichst aktuellen
Stand der laufenden Q-Projekte und Q-Aktivitditen geben, um so eine Basis fir
zukinftige Projektarbeiten und eine steirische Qualitatsberichterstattung zu errei-
chen. Diese Arbeit wird voraussichtlich mittelfristig von der gleichgeschalteten
und jetzt reaktivierten Bundesaktivitat ,Qualitatsplattform/Qualitatsbericht-
erstattung — www.gbe.at" ergénzt oder abgelost werden.
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Von Seiten der KAGes wird diesbeziglich darauf verwiesen, dass die gegen-
seitige Information der LKHs Uber gesetzte MalBhahmen zur Q-Verbesserung
durch eine neue Software zur Projektverfassung und Uberwachung erleichtert
wird, da darin alle Projekte (auch die der Regionalkonferenzen) fiur alle einsehbar
dargestellt werden.

Zu 4.1 Anstaltsordnung, Seite 27

[Anmerkung LRH: nunmehr Seite 28]

Nach Genehmigung der Muster-Anstaltsordnung durch die Sanitatsbehérde
wurden eine LKH-spezifische Anstalts- und Hausordnung fur ein LKH entworfen,
welche ebenfalls der Sanitdtsbehérde zur Genehmigung vorgelegt wurden.
Seitens der Sanitatsbehdrde wurde angeregt, inre diesbeziiglichen Anderungs-
vorschlage in die bereits bewilligte Musteranstaltsordnung einzuarbeiten und
diese nochmals zur Genehmigung vorzulegen. Derzeit erfolgt daher eine noch-
malige KAGes-interne Abstimmung der Musteranstaltsordnung und werden die
Anregungen des LRH dabei Berucksichtigung finden.

Zu 4.2 Selbstbewertung/Zertifizierung, S. 27f

[Anmerkung LRH: nunmehr ab Seite 28]

In Umsetzung eines Vorstandsauftrags, festgeschrieben in einer Richtlinie,
welcher alle drei Jahre eine Selbstbewertung nach dem EFQM-Modell vorsieht,
wurde der zweite Zyklus der Selbstbewertungen fur alle LKHs anhand eines
definierten Roll-Out-Plans bereits gestartet.

Zu 4.3 Qualitats-/Anerkennungspreise, Seite 28

[Anmerkung LRH: nunmehr Seite 29]

Die Anregung, Qualitatssicherungs-Erfolge auf der Homepage darzustellen, ist
auf Ebene des Gesamtunternehmens bereits umgesetzt. Die Anregung diese
auch auf Ebene des jeweiligen Krankenhauses darzustellen, wird an die Anstalts-
leitungen weitergeleitet werden.

Zud4.-45 QM-Kommission/Qualitatsbeauftragte — Qualitatsmanager,
Seite 28ff

[Anmerkung LRH: nunmehr ab Seite 30]

Die Anregungen zur Zusammensetzung der QM-Kommission (Teilnahme der An-
staltsleitung, Stellvertreter, etc.) werden im Zuge der Uberarbeitung der Muster-
Geschaftsordnung fur die QM-Kommissionen, welche aufgrund der Integration
des Risikomanagement-Systems in das Qualitdtsmanagement-System der LKHs
erforderlich wurde, bericksichtigt werden.

Zu 4.6 Organigramm/Organisationshandbuch, Seite 31

[Anmerkung LRH: nunmehr Seite 33]

Die Anregung, in allen LKHs die ORG-Handblcher zu aktualisieren und um
aktuelle Prozessbeschreibungen zu erganzen, wird aufgegriffen und im néchsten
Treffen der Qualitéatsbeauftragten thematisiert werden.

Seite 63



Landesrechnungshof Steiermark Qualitatssicherung der KAGes

Zu 4.7 Kostenstelle fur QM, S. 32

[Anmerkung LRH: nunmehr Seite 33]

Dieses Thema wurde bereits vor ca. zehn Jahren von Seiten der KAGes
Uiberlegt. Zum damaligen Zeitpunkt wurden keine Vorteile darin gesehen. Die
Anregung wird von der KAGes erneut geprift und bei nunmehr erkennbaren
Vorteilen umgesetzt.

Zu 4.8 QM-Ausbildung, Seite 32f

[Anmerkung LRH: nunmehr Seite 34]

Zum Monitoring der QM-Ausbildungen fir die Qualitatsbeauftragten wurden
bereits Gesprache zwischen den zustéandigen Organisationseinheiten in KAGes-
Management aufgenommen.

Eine Aktualisierung der Funktionsbeschreibungen wird vorgenommen werden.

Zu 4.9 QM-Jahresbericht, Seite 33f

[Anmerkung LRH: nunmehr Seite 35]

Die KAGes stimmt dem LRH zu, dass Schriftlichkeit zur Nachvollziehbarkeit
unabdingbar ist. Es wird bei allen sinnvollen Gelegenheiten und Anlassen darauf
hingewiesen und dies verstéarkt eingefordert.

Beziglich einer Unterstutzung der LKHs bei der Erstellung von Projektverein-
barungen durch die zentrale Organisationseinheit Qualitatsmanagement ist fest-
zuhalten, dass dies bereits bisher im Rahmen der vorhandenen Ressourcen
erfolgt ist.

Zu 4.10/4.11 PeriodischePatientenbefragungen/Patienten-
Feedbacksystem Seite 35f

[Anmerkung LRH: nunmehr ab Seite 37]

Bei der Prasentation der Befragungsergebnisse wird auf die Notwendigkeit hin-
gewiesen, diese auch den Mitarbeiterinnen entsprechend zu kommunizieren und
daraus MalRnahmen abzuleiten.

Eine Darstellung anhand derer sich nachvollziehen lasst, welche MalRnahmen
aus Befragungsergebnissen abgeleitet wurden, erfolgt Gber den Bericht zu den
Q-verbessernden MaflRnahmen, da darin explizit darauf hingewiesen wird, was
der Ausloser fur die MaRnahmen/Projekte war und auch in den Berichten der
Selbstbewertungen (RADAR-Logik).

Die Empfehlung, eine einheitliche Zahlweise fir das Patienten-Feedback auszu-
arbeiten, wird aufgegriffen, sowie die Anregung, dass es einen einheitlichen
Standard geben soll, wie Patienten auf die Mdéglichkeiten des Feedbacks hinge-
wiesen werden.
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Zu 4.12 /4.13 Mitarbeitereinfihrung, Mitarbeiterbefragung/
Zuweiserbefragung, Seite 36
[Anmerkung LRH: nunmehr ab Seite 38]

Instrumente fur Mitarbeiter- und Zuweiserbefragungen wurden entwickelt. Diese
werden aufgrund der Bewertungen der Qualitatsfahigkeit der LKHs nach EFQM
vermehrt nachgefragt. Von einer verpflichtenden Vorgabe, diese beiden Instru-
mente verpflichtend systematisch und regelmafig einzusetzen, wurde bislang —
auch aus Ressourcengriinden — Abstand genommen. Es wird diese Anregung
aber erneut Uberpruft werden.

Zu 4.15 Nahtstellenmanagement, Seite 37f

[Anmerkung LRH: nunmehr ab Seite 40]

Die Anregung des LRH zu uUberprifen, inwieweit die Richtlinie ,Qualitatssiche-
rungsbeirat/Koordinierte Entlassung — Dokumente und Empfehlungen zur Unter-
stitzung des Entlassungsprozesses” eingehalten wird, wird als weiterer Detail-
punkt in die Routineprifung der Internen Revision ,Qualitdét medizinisch-
pflegerischer Leistungen” aufgenommen werden.

Zur Anregung der Evaluierung des Ausmalles des Lehrganges ,Pflege-
mediation®, ist anzumerken, dass der Inhalt der Ausbildung aus zwei Teilen
besteht. Der erste Teil ist der pflegerische Teil mit Inhalten zum Thema Entlas-
sung (Berufsrechte, Sozialgesetzgebung, Pflegegeldeinstufung, Soziale Dienste
etc.) und eine Einfihrung in das wissenschaftliche Arbeiten, da die Teilnehmer
der Ausbildung eine abschlie3ende Fachbereichsarbeit mit Bezug zur Entlassung
schreiben missen. Der zweite und Uberwiegende Teil ist die ,echte”
Mediatorenausbildung mit dem gesetzlich vorgeschriebenen Stundenausmaf
und der Mdglichkeit der Eintragung in die Liste der Mediatoren. Das neue Hand-
buch der Mediation beinhaltet bereits offiziell die Sparte der ,Pflegemediatoren®,
welche mit diesem Namen im Ministerium offiziell aufliegt.

Aus heutiger Sicht werden die Inhalte dieser Weiterbildung auch fir den im
Oktober 2010 startende Lehrgang angewendet werden.

Zu 4.16 Patientenorientierung, S. 39

[Anmerkung LRH: nunmehr Seite 41]

Uber die ZweckmaRigkeit der Darstellung von Leistungen und QM-MaRRnahmen
auf der Homepage der KAGes und der LKHs wird im Rahmen der Zentralen
Internet/Intranet-Redaktion (ZIR) diskutiert und eine Empfehlung abgegeben
werden.

Aus grundsatzlichen Erwagungen (einheitliche Gestaltung, Klarheit, Ubersicht-

lichkeit etc.) ist die Darstellung von Q-Zertifikaten weder im Briefkopf noch auf
Visitenkarten oder in E-mail-Signaturen vorgesehen.
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Zu 4.17 Schadensmanagement, Seite 39f

[Anmerkung LRH: nunmehr ab Seite 42]

Seitens des LRH wird angemerkt, dass eine eigenstandige Einsichthahme in das
Schadensfallregister durch die Anstaltsleitungen selbst nicht méglich ist, da es
sich um sensible Daten handle.

Dazu ist klarzustellen, dass sich die Definition ,sensible Daten aus den daten-
schutzrechtlichen Bestimmungen ergibt und der Umgang mit diesen gesetzlich
klar vorgegeben ist.

Der Empfehlung, das Handbuch ,Krisen bewéltigen* auch im ambulanten Bereich
aufzulegen, wird nachgekommen und eine entsprechende Information an die
LKHSs vorbereitet.

Zur Empfehlung, den Inhalt des Handbuches den Mitarbeitern in Erinnerung zu
rufen, kann berichtet werden, dass im Zuge der stattgefundenen Aktualisierung
des Handbuches und der damit verbundenen Verteilung Uber die Dokumenten-
lenkung ein ,In Erinnerung Rufen” des Inhaltes stattgefunden hat. Mit der geplan-
ten Neuauflage des Handbuchs ,Krisen bewaltigen* bis Ende 2010 ist zusatzlich
eine umfangreiche Bewerbung des Handbuches geplant.

Zu 4.19 Fehler- und Praventionsmanagement/Checklisten, Seite 42
[Anmerkung LRH: nunmehr Seite 44]

Die Erfahrungsberichte aus den LKHs, in denen bereits seit mehreren Jahren ein
Fehlermeldesystem installiert ist, bekraftigen den Weg der KAGes, ein systema-
tisches Risikomanagement aufzubauen.

Neben anderen Informationsquellen wie z. B. die Analyse von internen Doku-
menten, die Befragung von Mitarbeitern und Kunden, Prozessanalysen, externen
Daten und Expertenmeinungen, wird die Analyse von Zwischenfallen und Near
Misses (Fehlermeldesysteme) als Risikoinformation fiur den Risikomanagement-
prozess genutzt.

Die Moglichkeit und Sinnhaftigkeit der KAGes-weiten Einfihrung von standardi-
sierten Checklisten im OP-Bereich werden anhand der Erfahrungen des Pilot-
projekts im LKH Deutschlandsberg tuberprift werden.

Zu 4.20 Ansprechperson fur Patientinnen, Seite 42

[Anmerkung LRH: nunmehr Seite 45]

Hierzu ist zu ergénzen, dass die Vorgehensweise bei der Information der Patien-
tinnen bei Schadensfallen hinsichtlich deren Entschadigungsmoglichkeiten seit
November 2009 einheitlich durch eine Richtlinie geregelt wurde. Mit Zuhilfenah-
me eines Patienteninformationsblattes wird der Patient / die Patientin bzw.
dessen gesetzlicher Vertreter tiber die Mdglichkeiten zur Uberprifung der arztli-
chen bzw. pflegerischen Behandlung informiert. Diese Information hat im Rah-
men eines personlichen Gespraches zu erfolgen. Mit einem einfach gestalteten
Antragsformular soll dem Patienten/ der Patientin die Geltendmachung eines
Schadenersatzanspruches direkt beim Rechtstrager KAGes erleichtert werden.
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Dieses Formular ist dem Patienten / der Patientin bei Bedarf im Rahmen des
Informationsgespraches auszuhandigen und zusatzlich in den Sekretariaten der
Anstaltsleitungen, der Klinikleitungen, der Abteilungsleitungen bzw. Department-
leitungen aufzulegen.”

Zusammenfassend darf daher festgestellt werden, dass sowohl aus den Aus-
fuhrungen des Landesrechnungshofes als auch aus den Stellungnahmen ableit-
bar ist, dass das Thema ,Qualitdt im Gesundheitswesen“ in der Steiermark den
ihm gebuhrenden Stellenwert erfahrt, der eingeschlagene Weg bestétigt wird und
die Anregungen aufgenommen werden, um auf diesem Weg nicht stehen zu
bleiben, sondern sich weiter zu entwickeln.
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