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VORWORT 

Auch in diesem Jahr konnten wieder diverse Entwicklungen und Projekte im Klinikum Wels-Grieskirchen durchgeführt werden. 

Viele davon unter der Leitung und Mitarbeit der Stabsstelle für Qualitäts-, Risikomanagement und Organisationsentwicklung. 

Die Gesamtzertifizierung des Klinikums nach ISO 9001 schreitet weiter voran. Im Juni 2023 wurden neun Abteilungen 

erstzertifiziert und die bereits zertifizierten Bereiche konnten das Zertifikat wieder erfolgreich bestätigen. Weitere Bereiche 

starteten 2023 ihre Vorbereitungen und blicken dem ersten externen Audit Mitte 2024 entgegen. Besonders hervorzuheben ist 

überdies die Erstzertifizierung des Prostatakrebszentrums nach OnkoZert im Dezember 2023 sowie die Rezertifizierung des 

Brustgesundheitszentrums und des Zentrums für gynäkologische Tumore. 

Ein zentrales Ziel unserer Stabsstelle war die Einführung des Integrierten Risikomanagement-Tools der Fa. Inworks, in 

welchem die gesamte Risikolandschaft des Klinikums zukünftig abgebildet sein wird. Darüber hinaus wird mit den bereits 

etablierten Anwendungen CIRS und Ideenmanagement auf ein globales Maßnahmenmanagement zurückgegriffen, wodurch 

die Mitarbeiter– und Patientensicherheit im Klinikum weiterhin erhöht werden kann. 

Auch baulich hat sich im Jahr 2023 im Klinikum wieder einiges getan, wo u.a. auch unsere Stabsstelle involviert war. Die 

Großbauprojekte αCampus Gesundheitά und αGeneralsanierung der Großküche am Standort Welsά wurden weiter 

vorangetrieben. Es wurde eine allgemeinmedizinische Versorgungseinheit in Zusammenarbeit mit der Österreichischen 

Gesundheitskasse und dem Land OÖ etabliert, um den niedergelassenen Bereich in  Wels-Stadt  zu entlasten. Die 

Generalsanierung der I. Internen Sonderklassestation konnte abgeschlossen werden, der Patientenbetrieb startete im 

Dezember. Ebenso fanden viele langfristige Überlegungen zur zukünftigen Struktur des Klinikums statt, welche im Masterplan-

Bau zusammengefasst wurden. Der RSG 2025 hat uns auch dieses Jahr weiter begleitet, unter anderem durch den Baustart des 

PET-CTs, welcher im Jahr 2024 fertiggestellt werden soll. 

Aber auch strukturell konnten einige Projekte im Jahr 2023 umgesetzt werden. So wurde zum Beispiel das Aufnahmeblatt in 

der Urologie ausgeweitet,  eine Prozessoptimierung in der Abteilung für Mund-, Kiefer– und Gesichtschirurgie durchgeführt, 

eine Rohrpost implementiert und die Patientenbefragung überarbeitet, um die Rücklaufquote zu erhöhen.  Ebenso wurde  bei 

der Qualitätsarbeit im Schwesternunternehmen der Kreuzschwestern mitgearbeitet, wo u.a. E-Qalin® im Haus Elisabeth in 

Laxenburg etabliert werden konnte sowie Prozessoptimierungen am Krankenhaus Sierning stattfanden.  

²ƛǊ ƘƻũŜƴΣ LƘƴŜƴ ƛƴ ŘƛŜǎŜƳ .ŜǊƛŎƘǘ ǿƛŜŘŜǊ ŜƛƴƛƎŜ ƛƴǘŜǊŜǎǎŀƴǘŜ IƛƎƘƭƛƎƘǘǎ ŘŜǊ vǳŀƭƛǘŅǘǎŀǊōŜƛǘ ƴŅƘŜǊōǊƛƴƎŜƴ Ȋǳ ƪǀƴƴŜƴ ǳƴŘ 

ŦǊŜǳŜƴ ǳƴǎ ŀǳŦ ŜƛƴŜ ǿŜƛǘŜǊŜ ŜǊŦƻƭƎǊŜƛŎƘŜ ½ǳǎŀƳƳŜƴŀǊōŜƛǘΗ 

¢ŜŀƳ ŘŜǊ {ǘŀōǎǎǘŜƭƭŜ vǳŀƭƛǘŅǘǎ-Σ wƛǎƛƪƻƳŀƴŀƎŜƳŜƴǘ ǳƴŘ hǊƎŀƴƛǎŀǝƻƴǎŜƴǘǿƛŎƪƭǳƴƎ 
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UNTERSTÜTZUNG IM TEAM 2024 

Unser Team wird ab Februar 2024 von Frau Petra Rameis, MA, von Frau Monika Pranjkovic, MA und Frau Mag. 

Marlene Striegl unterstützt.  

5ƛŜ {ǘŜƭƭŜ ŘŜǊ {ǘŜƭƭǾŜǊǘǊŜǘǳƴƎ ŘŜǊ [ŜƛǘǳƴƎ ǿǳǊŘŜ ƛƳ !ǇǊƛƭ нлно 

Ƴƛǘ YƭŀǊŀ IŀǳȊŜƴŜŘŜǊΣ a! ǳƴŘ  .ŀǊōŀǊŀ tƛŎƘƭŜǊΣ a! ōŜǎŜǘȊǘΦ 

²ƛǊ ŦǊŜǳŜƴ ǳƴǎΣ ŘƛŜ ƴŜǳŜƴ YƻƭƭŜƎƛƴƴŜƴ ƛƴ ǳƴǎŜǊŜƳ ¢ŜŀƳ ōŜƎǊǸǖŜƴ Ȋǳ ŘǸǊŦŜƴΣ ƛƴ ŘŜƳ ǎƛŜ ƛƘǊŜ ōƛǎƘŜǊƛƎŜƴ 9Ǌπ

ŦŀƘǊǳƴƎŜƴ ǳƴŘ YƻƳǇŜǘŜƴȊŜƴ ŜƛƴōǊƛƴƎŜƴ ƪǀƴƴŜƴ ǳƴŘ ǳƴǎŜǊŜ !ōǘŜƛƭǳƴƎ ǾŜǊǎǘŅǊƪŜƴ ǿŜǊŘŜƴΦ  

-ÏÎÉËÁ 0ÒÁÎÊËÏÖÉÃȟ -3ÃȢ   

Frau Monika Pranjkovic, MSc. war vor dem Eintritt ins Klinikum bei der Fa. Fresenius 

Kabi im Bereich Laboratory Quality Assurance tätig.  

2022 absolvierte sie das Masterstudium Biochemie und molekulare Biomedizin an der 

Technischen Universität in Graz. 

 

0ÅÔÒÁ 2ÁÍÅÉÓȟ -!   

Frau Petra Rameis , MA war bisher als Dipl. Gesundheits– und Krankenpflegerin auf der 

internistischen Station im Konventhospital der Barmherzigen Brüder in Linz tätig.   

2023 absolvierte sie den Masterstudiengang Gesundheits-, Sozial– und Public Manage-

ment mit Schwerpunkt Gesundheitsmanagement.  

-ÁÇȢ -ÁÒÌÅÎÅ 3ÔÒÉÅÇÌ  

Frau Mag. Marlene Striegl unterstützt das Team im Bereich des Dokumentenmanagements. 

Zu ihren neuen Aufgaben zählen das Aktualisieren von Dokumenten in Bezug auf Layout und 

Aufbau, Digitalisieren von Qualitätsdokumenten und Support der Fachabteilungen in Bezug 

auf das Dokumentenmanagement. 

 

Frau Victoria Grabner, MA und Frau Sylvia Aigner verließen im Jahr 2023 die Stabsstelle. Frau Grabner wechselte mit 

Oktober 2023 als Heimleitung ins Pflegeheim St. Josef in Sierning und in das Qualitätsmanagement im Krankenhaus 

Sierning. Frau Aigner wechselte mit Februar 2024 in den niedergelassenen Bereich.  

Wir bedanken uns für die geleistete Arbeit in der Stabsstelle und wünschen viel Erfolg bei der neuen Tätigkeit! 
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Ortner Manuel, MA 

Abteilungsleitung 

  

Berufliche Ausbildung 

Gesundheits– und Sozialmanager 

Prozessmanager 

Zertifizierter Qualitätsbeauftragter 
Tel.: +43 (0) 7242 415 93282, manuel.ortner@klinikum-wegr.at 

Hauzeneder Klara, MA 

Stv. Abteilungsleitung 

 

Fachbereiche 

¶ Organisationsentwicklung  

¶ Projekt– und Prozessmanagement  

¶ Risikomanagement 

 

Berufliche Ausbildung 

Gesundheitsmanagerin 
Zertifizierte Risikobeauftragte 
Tel.: +43 (0) 7242 415 93254, klara.hauzeneder@klinikum-wegr.at 

Pichler Barbara, MA  

Stv. Abteilungsleitung 

 

Fachbereiche 

¶ Organisationsentwicklung 

¶ Projekt– und Prozessmanagement  

¶ Risikomanagement 

 

Berufliche Ausbildung 

Gesundheits– und Sozialmanagerin 

Prozessmanagerin 

Zertifizierte Qualitäts- und Risikobeauftragte 
Tel.: +43 (0) 7242 415 93255, barbara.pichler@klinikum-wegr.at 
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Jetzinger Andrea, MSc 

Fachbereiche 

¶ Risikomanagement 

¶ Behördliche Inspektionen (Sanitäre Aufsicht) 

¶ Dokumentenmanagement   

¶ Zertifizierungen & QM Systeme, ISO 9001:2015 

 

Berufliche Ausbildung 

Biologin 

Zertifizierte Qualitätsauditorin & Prozessmanagerin  
Tel.: +43 (0) 7242 415 93322, andrea.jetzinger@klinikum-wegr.at 

 

Kästner Andreas, MA  

Fachbereiche 

¶ Projekt– und Prozessmanagement  

¶ Risikomanagement  

¶ AIQI 

 

Berufliche Ausbildung 

Dipl. Gesundheits- und Krankenpfleger 
Gesundheits– und Sozialmanager 
Tel.: +43 (0) 7242 415 93236, andreas.kaestner@klinikum-wegr.at 

DI (FH) Laher-Mayr Nina 

Fachbereiche 

¶ Behördliche Inspektionen (Sanitäre Aufsicht) 

¶ Dokumentenmanagement 

¶ Zertifizierungen  & QM-Systeme, ISO 9001:2015  

 

Berufliche Ausbildung 

Biotechnologin 

Zertifizierte Qualitätsauditorin  
Tel.: +43 (0) 7242 415 93213, nina.laher-mayr@klinikum-wegr.at 

Mag. (FH) Kimpflinger Karin  

Fachbereiche 

¶ Risikomanagement 

¶ Dokumentenmanagement 

¶ Zertifizierungen & QM Systeme, ISO 9001:2015  

 

Berufliche Ausbildung 

Dipl. Gesundheits– und Krankenpflegerin 
Prozessmanagerin, Zertifizierte Risikomanagerin 
Zertifizierte Qualitätsmanagementbeauftragte, Qualitätsauditorin  
Tel.: +43 (0) 7242 415 93212, karin.kimpflinger@klinikum-wegr.at 
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Lattner Theresa, MSc 

Fachbereiche 

¶ Organisationsentwicklung  

¶ Projekt– und Prozessmanagement  

¶ Risikomanagement 

 

Berufliche Ausbildung 

Dipl. Gesundheits- und Krankenpflegerin 
Gesundheitsmanagerin 
Zertifizierte Risikobeauftragte 
Tel.: +43 (0) 7242 415 93271, theresa.lattner@klinikum-wegr.at 

Scherzer Franz 

Fachbereiche 

¶ Projektleitung Neubau Ausbildungszentrum und Großküche Wels  

 

 

Berufliche Ausbildung 

Dipl. Gesundheits- und Krankenpfleger 
Akademischer Risiko- und Gesundheitsmanager 
Tel.: +43 (0) 7242 415 93779, franz.scherzer@klinikum-wegr.at 

Mag. (FH) Striegl Simone 

Fachbereiche 

¶ Ideenmanagement 

¶ Zertifizierungen 

 

Berufliche Ausbildung 

Prozessmanagerin 

Zertifizierte Qualitätsbeauftragte 
Tel.: +43 (0) 7242 415 93281, simone.striegl@klinikum-wegr.at 
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 UPDATE ISO 9001:2015 

YƻƴǝƴǳƛŜǊƭƛŎƘŜǎ CƻǊǘǎŎƘǊŜƛǘŜƴ ŘŜǎ ƘŀǳǎǿŜƛǘŜƴ vǳŀƭƛǘŅǘǎƳŀƴŀƎŜƳŜƴǘǎȅǎǘŜƳǎ ƴŀŎƘ L{h фллмΥнлмр 

 

Die internationale Norm ISO 9001 hat ihre Wurzeln in der Industrie, findet heute aber aufgrund zahl-
reicher Vorteile branchenübergreifenden Einsatz – so auch im Qualitätsmanagement in Krankenhäu-
sern.  

Vorrangige Ziele: die Sicherheit von Patienten zu gewährleisten und laufend weiter zu optimieren, 
eine Sicherheitskultur im Unternehmen zu schaffen und diese kontinuierlich zu verbessern. 

 

 

 

  

 

 
    

 

 

¶  

¶ 

 

¶ 
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 UPDATE αCAMPUS GESUNDHEITά UND SANIERUNG DER GROSSKÜCHE  

{t!¢9b{¢L/I C«w 5!{ b9¦9 !¦{.L[5¦bD{½9b¢w¦a  

Ein bauliches Großprojekt am Klinikum ist das neue Ausbildungszentrum. Am 10. Mai 2023 erfolgte der Spaten-

stich unter Anwesenheit aller Beteiligten: Klinikum Wels-Grieskirchen, Vertreter von Land OÖ und der Stadt 

Wels, FH Gesundheitsberufe und Ausbildungszentrum für Pflege– und Gesundheitsberufe.  

Die Vorbereitungen und Abbrucharbeiten sind abgeschlossen. Nun geht es mit einem straffen Projektplan rasch 

weiter. Der Neubau αCampus Gesundheitά für das Pflege-Ausbildungszentrum und die FH Gesundheitsberufe OÖ 

wird eine moderne Einrichtung, die Studierenden und Auszubildenden eine zukunftsorientierte und attraktive Ler-

numgebung bietet. Die Inbetriebnahme des Campus Gesundheit mit allen Studien– und Lehrgängen ist aus heuti-

ger Sicht für das erste Quartal 2025 geplant.  

 

¦t5!¢9 D9b9w![{!bL9w¦bD Y«/I9 ό{ǘŀƴŘƻǊǘ ²Ŝƭǎύ  

Die ehemalige Spüle im Erdgeschoss wurde in eine provisorische Küche 

umgebaut, wo seit Ende Juni nun der Kochbetrieb stattfindet. Der Spü-

lenraum wird baulich und technisch komplett neu adaptiert. Nachdem 

die Tablettausgabe des Patientenessens vorübergehend in das erste 

Obergeschoss in den ehemaligen Bereich der Mitarbeiterausspeisung 

verlegt wurde, konnte mit den Sanierungsarbeiten im Areal der neuen 

Küche im Erdgeschoss begonnen werden. Die neue Lüftungszentrale 

wurde fertiggestellt, getestet und mit Anfang Juli 2023 in Betrieb genom-

men. An der neuen Kältezentrale (Anbau im Tiefgeschoss) inklusive An-

bindung zur Technik wird derzeit gearbeitet. Die Fluchtstiege aus dem 

Keller ist bereits fertiggestellt.  

Nach dem Spatenstich am 10. Mai wurde bis Ende Mai intensiv 

an der Baugrubensicherung gearbeitet. In mehreren Bereichen 

mussten bis zu sieben Meter tiefe Betonbohrpfähle zur Stabili-

sierung der Baugrubenwand eingebracht werden. Anfang Juni 

konnte mit den Fundamentarbeiten für das Gebäude begonnen 

werden. Im nächsten Bauabschnitt werden die Wände für die 

Tiefgarage und der Kollektorgang für die Anbindung an das EKZ 

hergestellt.  
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).4%'2)%24%3 2)3)+/-!.!'%-%.4  

Mit der Einführung des integrierten Risikomanagement-Tools der Firma Inworks konnten bisher alle im Klinikum identifi-

zierten Risiken in einer gemeinsamen Risikolandschaft abgebildet und die Risikomatrizen je Organisationseinheit abgelöst 

werden. Integriert – dahingehend, da das CIRS und Ideenmanagement im selben Tool abgebildet sind und alle Module auf 

das globale Maßnahmenmanagement zugreifen können.  

Neben dem themenübergreifenden Maßnahmenmanagement gemäß dem PDCA-Zyklus können weitere Vorteile wie bei-

spielsweise eine einstellbare Sicht auf Organisationseinheiten, integrierte Kommunikationsfunktionen sowie ein umfassen-

des Reporting und Management Dashboard lukriert werden.  

Des Weiteren werden die Risiken in einem 2-Faktoren Diagramm mit der Eintrittswahrscheinlichkeit und der Auswirkung 

grafisch dargestellt. Dadurch ist auf einen Blick die Risikoklasse ersichtlich.  

Unterschiedliche Risikoperspektiven gewährleisten, dass ein Risiko aus mehreren Perspektiven z.B. klinisch, betriebswirt-

schaftlich, Compliance etc. betrachtet und bewertet werden kann. Dies ermöglicht in weiterer Folge unterschiedliche Inter-

pretationen für die Bewertung der Risiken aus den unterschiedlich identifizierten Risikoperspektiven.  

Zudem können ein oder mehrere Risiken mit einer oder mehreren Maßnahmen aggregiert bzw. verknüpft werden, was die 

Steuerung der Umsetzung der Maßnahmen(-bündel) erleichtert. 

Ein Management Dashboard bietet einen Überblick über alle Risiken im Klinikum und auf Knopfdruck können diverse Aus-

wertungen erstellt werden. Mittels Risikoaggregation kann mit einer definierten Wahrscheinlichkeit (z.B. 95 %) ein zu erwar-

tender Gesamtrisikoumfang des Klinikums bestimmt werden (Monte Carlo Simulation). 

%2&/,'2%)#(% 2%:%24)&):)%25.' "2534'%35.$(%)43:%.425- 5.$  

:%.425- &­2 '9.?+/,/')3#(% 45-/2% 

Im Brustgesundheitszentrum (BGZ) werden Patienten mit Brustkrebserkrankungen betreut, das Zentrum für gy-

näkologische Tumore (ZGT) ist auf Patienten mit Unterleibskrebs spezialisiert. 

Beide Zentren werden als interdisziplinäre Einheiten geführt. In enger Zusammenarbeit der Abteilungen Frauenheil-

kunde und Geburtshilfe, Allgemein- und Viszeralchirurgie und Inneren Medizin IV sowie der Radioonkologie in Linz 

(Kooperation mit dem Ordensklinikum Barmherzige Schwestern Linz) mit den Bereichen Plastische Chirurgie, Nukle-

armedizin, Radiologie, Pathologie, Physikalische Medizin, der Klinischen Sozialarbeit und Psychoonkologie werden 

die Patienten nach den gültigen Qualitätsstandards hinsichtlich Diagnostik und Therapie versorgt. 

Um weiterhin als zertifizierte Zentren arbeiten zu können, müssen sich beide Zentren alle drei Jahre einer Überprü-

fung durch die Zertifizierungsgesellschaft αDocCertά unterziehen. Das Rezertifizierungsaudit wurde von 22. bis 24. 

November 2023 durch zwei externe Auditoren abgehalten.  

Die klinischen Bereiche wurden bei den Vorbereitungen durch Mag. (FH) Simone Striegl unterstützt. 

Die Zertifizierungsgesellschaft bescheinigte die Erfüllung der vorgegebenen Anforderungen und Fallzahlen und so-

mit sind beide Zentren wieder bis 2026 zertifiziert. Das Brustgesundheitszentrum wurde bereits zum 3. Mal und das 

Zentrum für gynäkologische Tumore zum 2. Mal erfolgreich rezertifiziert.  

Um die hohe Qualität auch weiterhin gewährleisten bzw. steigern zu können sowie für die Überwachung der Kenn-

zahlen und Fortschritte des Zentrums werden weiterhin quartalsweise Qualitätszirkel sowie Mortalitäts- und Mor-

biditätskonferenzen durchgeführt.  
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WARUM ZERTIFIZIEREN WIR? 

Neben der Bescheinigung unserer Be-

handlungsqualität durch neutrale Dritte 

gemäß den Anforderungen der Deut-

schen Krebsgesellschaft, der kontinuier-

lichen Verbesserung der Patientenver-

sorgung sowie der Steigerung der Ergeb-

nisqualität ermöglicht die Zertifizierung 

zahlreiche unterstützende Angebote zu 

etablieren. 

 

 

 

DŜōǸƴŘŜƭǘŜ 9ȄǇŜǊǝǎŜ ŦǸǊ ƛƴŘƛǾƛŘǳŜƭƭ ōŜǎǘŜ ¢ƘŜǊŀǇƛŜƻǇǝƻƴŜƴ 

Am Klinikum kommt der Da-Vinci-Operationsroboter seit 

zwölf Jahren zum Einsatz. Von der hochpräzisen innovativen 

Therapieoption profitieren urologische Chirurgen und ihre 

Patienten. 

Ab dem fünfzigsten Lebensjahr ist ein Großteil der Männer von urologischen Beschwerdebildern betroffen. Ne-

ben gutartigen Erkrankungen wie Steinleiden oder entzündlichen Erkrankungen handelt es sich dabei auch um 

Tumorerkrankungen. Mit 27 Prozent ist Prostatakrebs die häufigste bösartige Erkrankung unter Österreichs 

Männern. Das Prostatakrebszentrum Wels bündelt interprofessionelle Kompetenz, um seinen Patienten maßge-

schneiderte Therapieoptionen bieten zu können. 

 

 

 

 

 

   
 

02/34!4!+2%"3:%.425-   
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Zum Beispiel Selbsthilfegruppen, psychologische Beratung, Unterstützung bei 

arbeits-, sozialrechtlichen und finanziellen Fragen sowie ergänzende Methoden 

zur Lebensqualitätssteigerung während einer Krebsbehandlung. 

Die Zertifizierung intensiviert die αPatientenorientierungάΣ etwa durch ver-

pflichtende Informationsveranstaltungen wie dem Klinikum-Wissensforum und 

optimiert Behandlungsabläufe und Kommunikation zwischen den Kooperati-

onspartnern des Zentrums sowie mit den niedergelassenen Urologen kontinuierlich. 

DI (FH) Nina Laher-Mayr ist zertifizierte Qualitätsauditorin für die Stabsstelle Qualitäts- und Risikomanagement 

und Organisationsentwicklung. 

 

Nach Angaben von Statistik Austria wurden im Jahr 

2019 über 6.000 bösartige Tumore der Vorsteherdrüse 

diagnostiziert. Eine wichtige Anlaufstelle im Zentral-

raum Oberösterreich ist das Prostatakrebszentrum.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MINIMAL-INVASIVE EINGRIFFE DANK HOCHMODERNE 

ROBOTERCHIRURGIE 

Wiesinger und sein Team gelten als Experten in der Ro-

boterchirurgie, deren Vorteile bei urologischen Ein-

griffen voll ausgespielt werden können. αBei einer Viel-

zahl der urologischen Eingriffe gibt es durch das knö-

cherne Becken beengte Platzverhältnisse. Hier kommt 

uns die innovative Technologie des Da-Vinci-Roboters 

mit den abwinkelbaren  Instrumenten und den flexiblen 

Operationswerkzeugen sehr entgegenάΣ so Wiesinger. 

αDank hochauflösender Bilddarstellung in 3D werden 

Körperstrukturen und Instrumente räumlich um ein 

Vielfaches vergrößert dargestellt und wir können hoch-

präzise operieren, wobei gutartiges und intaktes Gewe-

be erhalten werden kann.ά In der Praxis bedeutet dies 

für den Patienten geringeren Blutverlust, minimale äu-

ßerliche Schnittwunden und größtmöglichen Funktions-

erhalt. 

  

 

ANTWORT 
VON 

 

INTERPROFESSIONELLE KOMPETENZ GEBÜNDELT IN 

EINEM ZENTRUM 

Neben der chirurgischen Behandlung zählen auch die medika-

mentöse Therapie und weitere Optionen, wie zum Beispiel die 

aktive Überwachung mit engmaschigen Kontrollen zum Be-

handlungsangebot der Uro-Onkologie. Im Rahmen der Thera-

pieplanung und -durchführung findet eine nahtlose Abstim-

mung zwischen den Experten aller Disziplinen des Interdiszip-

linären Tumorboards statt, welches Kooperationspartner des 

Tumorzentrums Oberösterreich ist. 

αEingebunden sind neben der Urologie am Klinikum auch die 

Abteilung für Innere Medizin IV, Hämatologie und internisti-

sche Onkologie, das Institut für Radiologie, das Institut für 

Klinische Pathologie, Molekularpathologie und Zytodiagnostik  

 

 

sowie die Radioonkologie am Ordensklinikum Linz Barmherzi-

ge SchwesternάΣ so Wiesinger. So wird für Patienten die indivi-

duell beste Behandlung geplant. 

αIn unserer Patientenbetreuung am Prostatakrebszentrum 

steht aber nicht nur die erfolgreiche Bekämpfung des Krebses 

im Vordergrund, sondern unser Augenmerk liegt heute ver-

stärkt auf der Lebensqualität der PatientenάΣ so Wiesinger. Es 

gibt Unterstützungsangebote durch die Klinische Psychologie 

und die Klinische Soziale Arbeit. 

Wichtiger Teil des Zentrums ist eine eigens etablierte Selbst-

hilfegruppe für Patienten mit Prostatakarzinom. Hier unter-

stützen sich Betroffene durch Erfahrungsaustauch gegenseitig 

und werden von einem erfahrenen Psycho- und Sexualthera-

peuten begleitet.  

Das Prostatakrebszentrum Wels steht für indi-

vidualisierte Patientenbehandlung. 



 

        13 

      KLINIKUM WELS - GRIESKIRCHEN                                  QUALITÄTSBERICHT 2023 

Im November 2023 wurde gemeinsam mit der Österreichischen Gesundheitskasse, dem Land Oberösterreich und 

dem Klinikum Wels Grieskirchen ein Pilotprojekt für 3 Jahre am Standort Wels gestartet. Es wurde eine allge-

meinmedizinische Versorgungseinheit, über dem Neubau der Materialwirtschaft, errichtet (gegenüber dem Ein-

gang der Kapelle).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grund für die neue Einheit sind die offenen Hausarztstellen in Wels Stadt, die derzeit nicht besetzt werden können. 
In der allgemeinmedizinischen Versorgungseinheit werden Patienten, die in Wels Stadt wohnhaft sind, keinen 
Hausarzt haben und allgemeinmedizinische Krankheitsbilder haben, versorgt. Die medizinische Leitung hat Fr. 
Prim. Dr. Elisabeth Modler (Leitung ZNA) gemeinsam mit der Pflegeleitung Frau Getraud Köllensperger übernom-
men. 

Die Errichtung dieser Einheit durfte unsere Abteilung als Projektleitung planen und organisieren. Wir führten Ge-
spräche mit der ÖGK, Nutzergespräche bzgl. Einrichtung und fun-
gierten als Koordination zwischen Einkauf, IT, Medizintechnik und 
den Nutzern. Nach knapp 5 Monaten konnte die Allgemeinmedizin 
mit 3 Versorgungseinheiten und mehreren Therapieplätzen am 
13.11.2023 eröffnet werden. Betrieben wird diese Einheit von meh-
reren Ärzten, Ordinationsassistentinnen und einer diplomierten 
Pflegekraft. Die Ambulanz wird als Terminambulanz geführt, aber 
auch akute Patienten werden während den Öffnungszeiten bis eine 
Stunde vor Ende der Ordination begutachtet. Im November 2023 
wurde die erste Einheit geöffnet werden, im Jänner 2024 konnte 
dann der Vollbetrieb mit zwei Ordinationen gestartet werden.  Die 
Allgemeinmedizin ist von Montag bis Freitag von 8:00-12:00 Uhr 
sowie montags von 12:30-16:30 Uhr und donnerstags von 14:00-18:00 Uhr geöffnet.  

Folgende allgemeinmedizinische Anliegen werden behandelt: Grippaler Infekt, Husten, Schnupfen, Fieber, Hals-
schmerzen, Insektenbiss/-stich, Hautausschlag, Harnwegsinfekt, Ohrenschmerzen/Hörminderung, Schmerzen an 
den Händen/Füßen, Magen-Darm-Infekt. Nicht angeboten werden Gutachten, Vorsorgeuntersuchungen, Fahrtaug-
lichkeitsuntersuchungen sowie Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen. 

Die allgemeinmedizinische Versorgungseinheit arbeitet wie eine niedergelassene Hausarztpraxis. Bei notwendigen 
weiterführenden Maßnahmen wie zum Beispiel Diagnostik oder Behandlung durch Fachärzte wird der Patient 
mittels Überweisungsschein in den niedergelassenen Bereich verwiesen. Handelt es sich um einen Notfall kann na-
türlich eine Zuweisung intern im Klinikum stattfinden. Nur Laboruntersuchungen werden aus logistischen Gründen 
immer direkt bei uns im Haus durchgeführt.  

!,,'%-%).-%$):).)3#(% 6%23/2'5.'3%).(%)4 
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Das A-IQI-System nutzt Indikatoren zur Ermittlung von Auffälligkeiten und das Peer-Review-Verfahren zur Identifikation 

von Optimierungspotential. Durch A-IQI können Schwachstellen in der gesamten Behandlung (Strukturen, Prozesse, medi-

zinische Themen) identifiziert werden. Die Ergebnisqualitätsmessung durch A-IQI ist unter anderem im Gesundheits-

Zielsteuerungsgesetz festgelegt. 

AUSTRIAN INPATIENT QUALITY INDICATORS (A-IQI) 

²ŀǎ ƛǎǘ !-LvLΚ 

Indikatoren 

Die IQI, also die regulären Qualitätsindikatoren, basieren auf 

Krankheitsbildern oder Operationen und decken ein breites 

Spektrum von Standardbehandlungen bis zu hochkomplexen 

Eingriffen ab. Die Datenbasis für diese Indikatoren sind Routi-

nedaten im Rahmen der leistungsorientierten  

 

 

Krankenanstaltenfinanzierung oder die Registereingaben der 

Krankenhäuser. Diese Indikatoren werden in Österreich, 

Deutschland und der Schweiz angewandt, was einen länder-

übergreifenden Vergleich der Ergebnisse ermöglicht. 

 

«ōŜǊōƭƛŎƪ !ǳǎǿŜǊǘǳƴƎŜƴ ǳƴŘ LƴŘƛƪŀǘƻǊŜƴ ƛƳ !-LvL tǊƻƧŜƪǘ όvǳŜƭƭŜΥ .a{DtYύ 
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 AUSTRIAN INPATIENT QUALITY INDICATORS (A-IQI) 

²ŀǎ ƛǎǘ !-LvLΚ 

 

 

ROUTINEDATENANALYSE IM KLINIKUM 

Das Controlling erstellt monatliche Auswertungen der Indikatoren. Die Unterschreitung bzw. Überschreitung der vom Bundes-

ministerium für Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz festgelegten Zielbereichen wird nach einem Ampelsys-

tem klassifiziert. Grün bedeutet αnicht auffälligάΣ gelb αnicht signifikant auffälligά und rot αsignifikant auffälligάΦ Besonders sind 

Sentinel-Ereignisse, die auf Patientensicherheit abzielen und bei denen bereits jeder einzelne Todesfall als signifikante Auffäl-

ligkeit gewertet wird. 

Die roten Ampeln werden quartalsweise vom ärztlichen Direktor und der Stabstelle QRM, OE analysiert und gegebenenfalls 

mit den betroffenen Abteilungsleitern besprochen. Falls Auffälligkeiten identifiziert werden, werden Verbesserungsmaßnah-

men festgelegt und umgesetzt. 

 

MONITORING DURCH DAS BUNDESMINISTERIUM UND ABTEILUNG GESUNDHEIT DES LANDES OÖ 

Die Abteilung Gesundheit des Landes Oberösterreich fordert jährlich Unterlagen zu ausgewählten roten Ampeln an, um  

Auffälligkeiten zu prüfen. Bei festgestellten Auffälligkeiten folgt ein Peer Review.  

 

PEER-REVIEW 

Jährlich werden Jahresschwerpunktthemen festgelegt, zu welchen Peer-Review-Verfahren stattfinden. Daneben finden jedes 

Jahr auch schwerpunktunabhängige Verfahren bei festgestellten Auffälligkeiten statt. Das Peer-Review-Verfahren wird von 

externen, unabhängigen und erfahrenen Primarärzten durchgeführt, die die ausgewählten Fälle anhand vordefinierter Krite-

rien bewerten. Das Herzstück des Verfahrens ist die gemeinsame Diskussion der Fälle mit den örtlichen Primarärzten zur Fest-

legung von Verbesserungsmaßnahmen. Im Peer Review festgelegte Verbesserungsmaßnahmen werden in der betroffenen 

Abteilung umgesetzt und evaluiert. Rückmeldungen diesbezüglich erfolgen an das Bundesministerium. 

 

{¢!¢¦¢9 !¦C {I!w9 thLb¢  

Im Kontext der ISO:-Zertifizierung  und Etablierung von Share Point als Dokumentenlenkungssystem war es von Bedeutung, 

zentrale Dokumente bereits auf Share Point zu integrieren, selbst wenn die betreffenden Bereiche sich noch nicht im An-

wendungsbereich des Qualitätsmanagementsystems nach ISO 9001 befinden.  

Neben dem OP Statut sind nun auch die Statute 

Ý Bettenmanagement 

Ý Zentrale Notfallambulanz 

Ý Aufnahmestation 

Ý Erstversorgungseinheit GR 

auf Share Point zu finden.  Im Zuge der Migration auf Share Point wurden diese Dokumente überarbeitet und um neue Doku-

mente, wie beispielsweise dem αVerteilungsschlüssel für die Übernahme von Patienten von  ZNA und ANSά ergänzt. Die Statu-

te und dazugehörigen Dokumente  sind jedoch weiterhin für die noch nicht zertifizierten Bereiche im αWas ist losά verfügbar. 
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 BAULICHE VERÄNDERUNGEN/ADAPTIERUNGEN IM JAHR 2023   

DŜƴŜǊŀƭǎŀƴƛŜǊǳƴƎ LΦ LƴǘŜǊƴŜ {ƻƴŘŜǊƪƭŀǎǎŜ {ǘŀǝƻƴ  

 

 

Während der Umbauphase wurden die Betten der Sonderklas-
sestation auf die Stationen Innere Medizin I 5.OG/B2 und Un-
fallchirurgie SKL 3.OG/B4 aufgeteilt. Um dies zu ermöglichen, 
mussten auch auf den beiden Stationen Anpassungen vorge-
nommen werden, damit mehrere Fachabteilungen gleichzeitig 
den Anforderungen für ihr Patientenklientel gerecht werden 
konnten. 
 
Die neue Station umfasst neben der hellen, modernen Gestal-

tung natürlich auch eine Verbesserung für den Arbeitsalltag 

der Mitarbeiter vor Ort. Alle Zimmer wurden so gestaltet, dass 

man nun im Gegensatz zu vorher problemlos mit beiden 

Betten das Patientenzimmer verlassen kann, ohne dass das 

andere Bett zuerst verschoben werden muss. Ebenso wurden 

alle Bäder zumindest barrierefrei und einige sogar behinder-

tengerecht gestaltet, um die Pflege der Patienten in den Pati-

entenbädern zu erleichtern.  

Die Elektronik, Lüftungstechnik und Leitungen wurden erneu-

ert, um dem neuesten Stand der Technik gerecht zu werden. 

So können die Patienten dort zum Beispiel bereits das neue 

Patientenentertainmentsystem nutzen, welches in den ande-

ren Bereichen im Laufe des Jahres 2024 aufgebaut werden 

wird. 

 

Im Dezember 2023 konnte die 

Sonderklassestation der Inneren 

Medizin I nach eineinhalb Jah-

ren Bauzeit den Patientenbe-

trieb wiederaufnehmen. Die 

Station beinhaltet 20 Betten, die 

in Ein- und Zweibettzimmern 

untergebracht sind. 

Die Stationsleitung Frau DGKP Greinecker 

Anita in den neuen Räumlichkeiten der 

Sonderklassestation der Inneren Medizin I 

4.OG/B1 . 
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 BAULICHE VERÄNDERUNGEN/ADAPTIERUNGEN IM JAHR 2023  

 

 

Um den Anforderungen an das Gesundheitswesen in den 

nächsten Jahrzehnten zu entsprechen und Spitzenmedizin für 

die Patienten weiterhin anbieten zu können, wurde im Jahr 

2023 intensiv an den Planungen rund um den Masterplan-Bau 

gearbeitet.  

Bereits im Jahr 2022 startete unsere Abteilung gemeinsam 

mit der Technik Überlegungen zu den baulichen Veränderun-

gen des Klinikums in den nächsten 5-10 Jahren. Für die Kon-

zeptionierung wurden unterschiedliche Aspekte wie z.B. die 

demografische Entwicklung, die vorhandenen Gebäudestruk-

turen und -installationen, die Gesundheitspolitik sowie die 

unterschiedlichen Problemstellungen der Abteilungen in den 

Bestandsgebäuden des Klinikums betrachtet. 

Der Flächenwidmungs- und Bebauungsplan des gesamten 

Areals des Klinikums Wels wurde evaluiert, um die vorhande-

nen Erweiterungsmöglichkeiten sichtbar aufzuzeigen. Des 

Weiteren konnten auf mehreren Fortbildungen Ideen und 

Eindrücke der baulichen Veränderungen anderer Kranken-

häuser und der damit einhergehenden Verbesserungen sowie 

Herausforderungen gesammelt werden. 

Im Mai 2023 wurde das Konzept dem Direktorium vorgestellt, 

um die medizinische Strategie des Klinikums in den Planun-

gen entsprechend widerzuspiegeln. In diesen Besprechungen 

wurden die Überlegungen erläutert und die weitere Vorge-

hensweise der Planungsphase von den Direktoriumsmitglie-

dern festgelegt. Beinhaltet in diesen Überlegungen sind unter 

anderem eine Erweiterung der Zentral-OPs sowie die Aufsto-

ckung des Tagesklinischen Zentrums. 

Im November 2023 wurde mit den ersten Nutzergesprächen 

gestartet, um die Anforderungen, Erwartungen und räumli-

chen Notwendigkeiten der betroffenen Abteilungen zu ken-

nen und in den Planungen berücksichtigen zu können. Diese 

Planungen sollen 2024 fortgesetzt werden, um die Projekte 

beim Land Oberösterreich vorstellen zu können und eine po-

sitive Resonanz für die geplanten Bauvorhaben zu erhalten.  

aŀǎǘŜǊǇƭŀƴς .ŀǳ  
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 STRUKTURELLE VERÄNDERUNGEN/ ADAPTIERUNGEN IM JAHR 2023 AM KLINIKUM  

 

tǊƻȊŜǎǎƻǇǝƳƛŜǊǳƴƎ aYD-/ 

 

Anfang 2023 wurde ein gemeinsames Projekt zwischen der 

Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie, dem dazugehörigen OP, der 

Materialwirtschaft und dem Pflegemanagement gestartet, um 

den Prozess für die Anfertigung, Lieferung und Dokumentation 

von patientenspezifischen, d.h. individuell angefertigten Pro-

dukten, an der MKG-Chirurgie zu analysieren und zu optimie-

ren, damit dieser reibungslos funktioniert. 

Zu Beginn wurde der gesamte Prozess von der Bestellung bis 

zur Operation gemeinsam mit allen Beteiligten besprochen, 

von uns modelliert und die Problemstellung festgelegt. An-

schließend wurden verschiedene Optimierungswege erarbei-

tet und mit Prim. Priv.-Doz. DDr. Pöschl, Fr. Steininger, Hrn. 

Schmidbauer und Hrn. Weber, BA sowie dem Sekretariat der 

MKG-C Ambulanz besprochen.  

Der Prozess wurde überarbeitet und es wurde u.a. ein bereits 

bestehendes Dokument um Inhalte erweitert, damit die erfor-

derlichen Informationen rechtzeitig im OP-Bereich vorhanden 

sind. Nach mehreren Monaten der Umstellung wurde ein Eva-

luierungstermin vereinbart, um festzustellen, ob die gesetzten 

Maßnahmen zur Optimierung den gewünschten Erfolgt brach-

ten. Da dies noch nicht hundertprozentig der Fall war, wurden 

weitere Maßnahmen besprochen und umgesetzt, die zur Ver-

besserung beitragen sollen. Die Evaluierung dieser Maßnah-

men wird Anfang des Jahres 2024 durchgeführt werden. 

!ǳǎǿŜƛǘǳƴƎ ŘŜǎ !ǳŦƴŀƘƳŜōƭŀǧŜǎ ƛƴ ŘŜǊ ¦ǊƻƭƻƎƛŜ  

Das im Jahr 2022 für drei definierte Diagnosen eingeführte 

Aufnahmeblatt in der Urologie wurde im Jahr 2023 ausgewei-

tet. Es bekommen nun alle ambulanten Patienten, unabhängig 

von der Diagnose, nach dem Ambulanzbesuch ein Aufnahme-

blatt in ausgedruckter Form mit. Im Formular befinden sich 

vorgefertigte Textbausteine, die vom behandelnden Arzt er-

gänzt bzw. je nach Bedarf geändert werden können. 

Somit haben die Patienten direkt nach dem Ambulanzbesuch 

eine Kurzinformation über die festgestellte Diagnose, die 

durchgeführten Maßnahmen und die weitere empfohlene 

Therapie. Ausgenommen davon sind Patienten mit fortlaufen-

den Therapien in der Ambulanz. Bei diesen wurde eine Ver-

laufsdokumentation eingeführt, bei welcher eine Entlassinfor-

mation erst bei Abschluss der Behandlung erforderlich ist. 

Eine ausführlichere Information wird anschließend mit dem 

Ambulanzbericht an den Hausarzt, den Facharzt oder auch den 

Patienten selber ausgesendet. Hier wird gegebenenfalls vom 

behandelnden Arzt noch eine Zusatzinformation diktiert oder 

Befunde angehängt um die bestmögliche Therapie der Patien-

ten fortführen zu können. 
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PET-CT  

Laut Vorgabe aus dem RSG 2025 ist für das Klinikum Wels-Grieskirchen ein PET-CT-Gerät in Kooperation mit dem Kranken-

haus der Barmherzigen Schwestern Ried – örtlich am Standort Wels - vorgesehen.  

Ein PET-CT ist eine mittlerweile unverzichtbare Untersuchungsmethode, die vor allem bei onkologischen Patienten eingesetzt 

wird. Aktuell werden pro Jahr ca. 1.300 Patienten am Institut der Nuklearmedizin vom Klinikum WEGR und ca. 300 Patienten 

vom KH Ried zur PET- CT Untersuchung nach Linz transportiert. Zukünftig wird damit gerechnet, dass für ca. 1800 Patienten pro 

Jahr eine PET-CT Untersuchung erforderlich sein wird. 

Im Juli 2023 konnte mit dem Neubau des PET-CTs begonnen werden. Der neue Bau wird direkt an die derzeitige Nuklearmedi-

zin im Bautrakt 4 über der Zentralgarderobe angeschlossen. Ende des Jahres 2023 wurde der Rohbau bereits fertiggestellt. Die 

Lieferung des PET-CTs ist Anfang August 2024 geplant, die Inbetriebnahme mit Oktober 2024.  

 

 

"ÁÕÔÒÁËÔ τ 
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Mit diesem System (Tempus600 

Gravit) können Abteilungen die 

Blutproben von ihrem Bereich 

jederzeit ins Labor wegschicken 

und ersparen sich so die teilweise 

langen Wege in das Labor.  

Anfangs wird mit zwei Linien ge-

startet. Ausgewählt wurden die 

zwei Bereiche, die am häufigsten 

Blutproben für das Labor haben, 

die Zentrale Notfallambulanz und 

die operative Intensivstation 1. 

Aber auch die Unfall-

Erstversorgung kann das System bei der ZNA, der Aufwach-

raum und die OP-Intensiv 2 bei der OP-Intensiv 1, mitnutzen.  

 

 

An diesen beiden Orten wurde ein Gerät aufgebaut (siehe 

Abbildung), in welches die Blutröhrchen eingeworfen werden 

können. Ebenso wurden über die gesamte Wegstrecke in der 

Decke Rohre verlegt, durch welche die Blutröhrchen von den 

Einwurfstellen in das Labor transportiert werden. Es können 

zeitgleich bis zu 25 Stück in das Gerät gegeben werden, wel-

che dann nacheinander über die Leitungen mit Druckluft ins 

Labor geschickt werden. Im Labor werden diese dann von 

einer anderen Maschine für die weitere Verarbeitung in Racks 

eingeteilt. Für diesen Prozessschritt wird ein zusätzliches Ge-

rät im Q1 2024 geliefert und an die bestehende Laborstraße 

angeschlossen. Im Zuge dessen wird auch die Probenannah-

me im Labor minimal verändert werden, damit das Gerät dort 

Platz finden kann. 

Das gesamte System wird im ersten Quartal 2024 in Betrieb 

genommen und in weiterer Folge sollen noch weitere Abtei-

lungen mit einer Rohrpostlinie und Einwurfstelle ausgestattet 

werden.   

 

Im Zuge der Erweiterung der Laborautomation wird am Standort Wels ein Rohrpostsystem  
der Firma Sarstedt installiert.  

ROHRPOST 

PATIENTENBEFRAGUNG 

Seit August 2016 wird im Klinikum Wels Grieskirchen die 

Patientenbefragung durchgeführt. Jeder Patient der entlas-

sen wird, bekommt die Möglichkeit einen Patientenbefra-

gungsbogen auszufüllen. Zu Beginn wird der Patient über 

sein Geschlecht, Alter, Versicherungsart (AGK oder SK) be-

fragt. Des Weiteren wird die Zufriedenheit mit dem Aufent-

halt, die Zufriedenheit mit dem Pflegepersonal, der Ärzte 

und der Therapeuten abgefragt, sowie die Zufriedenheit mit 

dem Essen und der Reinigung. In den zwei Freitextfeldern 

können die Patienten positives und negatives Feedback er-

gänzen. Der derzeitige Fragebogen umfasst 3 Seiten. Mittels 

einer Software werden die Fragebögen quartalsweise ausge-

wertet und mit dem vorherigen Quartal verglichen. Die Ab-

teilungen sowie das Direktorium werden über die Ergebnisse 

sowie über die Rücklaufquote von der Stabstelle QRM/OE 

informiert. Auch eine Jahresauswertung wird erstellt und 

den Abteilungen zur Verfügung gestellt.  

Im Jahr 2023 belief sich die durchschnittliche Rücklaufquote 

auf 21 % am Standort Wels. Auch am Standort GR konnten 

21 % erreicht werden. Da diese Rücklaufquote nicht den Er-

wartungen der Geschäftsführung entspricht und sich seit 

Jahren auf dem gleichen Niveau befindet, wurde überlegt, 

wie die Rücklaufquote gesteigert werden kann. Im Zuge des-

sen ist die Stabsstelle QRM/OE am Überarbeiten des Frage-

bogens. Durch eine Verkürzung des Fragebogens auf eine 

Seite wird versucht, die Rücklaufquote zu steigern. Dieser 

soll im zweiten Quartal 2024 den bisherigen Fragebogen 

ablösen.  
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 FOKUS: PATIENTENSICHERHEIT  

hǇǝƳƛŜǊǳƴƎ ŘŜǊ ht-tǊƻȊŜǎǎŜ  

Die Aufträge zur Optimierung des OP-Prozesses und zur Über-

arbeitung des OP-Statuts wurden 2023 erfolgreich von einer 

interdisziplinären Projektgruppe unter der Leitung von Frau 

Sanda Bilic (OP-Management) mit Unterstützung der Abtei-

lung QRM, OE abgeschlossen. Das überarbeitete OP-Statut ist 

seit März 2023 in Kraft. Da es sich um ein lebendiges Doku-

ment handelt, das den Arbeitsalltag widerspiegelt und neue 

Regeln festlegt, wurde Anfang 2024 bereits eine aktualisierte 

Version erstellt. 

Zusätzlich wurden wichtige Dokumente für das Tagesklinische 

Zentrum, wie die SOP "Aufteilung der Betreuungsplätze der 

Tagesklinischen Station", erstellt, da das Tagesklinische Statut 

in das OP-Statut integriert und um einige Informationen, die 

bereits im OP-Statut geregelt sind, verschlankt wurde. 

Im Rahmen dieses Projekts wurde auch das monatliche OP-

Management Jour Fixe eingeführt, an dem Vertreter aller 

Berufsgruppen im OP teilnehmen. Die Abteilung QRM, OE 

nimmt anlassbezogen an diesen Treffen teil und bringt OP-

spezifische Risikothemen, die beispielsweise über das CIRS 

Portal eingehen, ein. 

 

Der Welttag der Patientensicherheit, der jedes Jahr am 17. September stattfindet, hat das Ziel, das Bewusstsein für die Be-
deutung der Patientensicherheit zu schärfen und Maßnahmen zu fördern, um die Sicherheit von Patienten in Gesundheits-
einrichtungen weltweit zu verbessern. 

Deshalb wurden die Gesundheitsdiensteanbieter von der Plattform Patientensicherheit dazu eingeladen, sich am Internatio-
nalen Tag der Patientensicherheit zu beteiligen und zu zeigen, wodurch die Patientensicherheit in der eigenen Einrichtung 
erhöht wird. 

Die Stabsstelle Qualitäts-, Risikomanagement und Organisationsentwicklung organisierte gemeinsam mit dem Marketing des 
Klinikum Wels-Grieskirchen eine Informationskampagne.  

Mittels Social Media Beiträgen wurden Patienten und deren Angehörige sowie Mitarbeiter auf nachstehende Dokumente 
aufmerksam gemacht, die dazu beitragen sollen, die Patientensicherheit zu erhöhen: 

Ý Checkliste für den Krankenhausaufenthalt - darin findet man alles Wissenswerte für einen geplanten Krankenhaus-
aufenthalt. 

Ý Medikamentenerfassungsblatt - soll zum geplanten Krankenhausaufenthalt mitgebracht werden.  

Ý MY WAY - mein Weg zur Gesundheit – Patienten erhalten bei der Aufnahme die αMy Way-Informationsbroschürenά 
wodurch sie unterstützt und ermuntert werden sollen, aktiv Fragen zur Diagnose und Behandlung zu stellen.  

Für die Mitarbeiter, die täglich um die Patientensicherheit bemüht sind,  wurde ein Quiz in der Mitarbeiter-App zum Thema 
Patientensicherheit veranstaltet. Beim Quiz wurden Fragen zu CIRS, einer Plattform zur anonymen Meldung von Beinahe- 
und unerwünschten Ereignissen sowie zur Fehlerkultur, gestellt. Unter allen Teilnehmenden, die die Fragen richtig beantwor-
ten konnten, wurden Gutscheine für das Café αFlorentiniά im Klinikum Wels-Grieskirchen verlost. 

Die genannten Aktivitäten wurden auch auf der Plattform Patientensicherheit präsentiert. Das Klinikum Wels-Grieskirchen 
wird sich auch am Tag der Patientensicherheit 2024 wieder beteiligen. 

²ŜƭǧŀƎ ŘŜǊ tŀǝŜƴǘŜƴǎƛŎƘŜǊƘŜƛǘ  

FOKUS: PATIENTENSICHERHEIT  

https://www.patientensicherheitstag.at/index.php
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 FOKUS: PATIENTENSICHERHEIT  
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Um die Patientensicherheit zu erhöhen und sicherzustellen, werden im Klinikum Wels-Grieskirchen klinische Risikoaudits 
durchgeführt. Das Hauptziel eines Risikoaudits im Krankenhaus besteht darin, mögliche Gefahren zu identifizieren, zu be-
werten und zu steuern, um die Patientensicherheit zu optimieren.  

Es werden Risiken identifiziert, hinsichtlich Auswirkung und Eintrittswahrscheinlichkeit bewertet um Dringlichkeit und Hand-
lungsbedarf zu priorisieren und anschließend Strategien und Maßnahmen zur Reduktion bzw. Kontrolle der identifizierten Risi-
ken entwickelt. Entscheidend ist auch, dass diese Maßnahmen überwacht und bewertet werden, um sicherzustellen, dass sich 
das Risiko reduziert hat. 

Wird bei einem Beinahe- bzw. unerwünschtem Ereignis Kontakt zur Abteilung Qualitäts-, Risikomanagement und Organisati-
onsentwicklung  aufgenommen,  so wird ein Risikoaudit im jeweiligen Bereich durchgeführt.  

Dabei wird gemeinsam analysiert:  

¶ Wie es zu dem unerwünschten Ereignis kommen konnte 

¶ Welche Ursachen dazu beigetragen haben 

¶ Welche Sofortmaßnahmen gesetzt wurden 

¶ Welche weiteren Maßnahmen es braucht 

¶ Und welche Optimierungspotentiale sich daraus ergeben haben 
 

In weiterer Folge wird durch das QRM geprüft, ob das unerwünschte Ereignis hausweite Relevanz hat und ob es auch in einem 
anderen Bereich vorkommen könnte. Auf Basis dieser Analyse wird ein Bericht inklusive Optimierungspotentialen erstellt und 
an das Direktorium übermittelt. Dieses legt die weitere Vorgehensweise fest und entscheidet, welche Maßnahmen umgesetzt 
werden sollen. 

Im Jahr 2023 wurde beispielsweise ein Risikoaudit in einem Bereich durchgeführt, in dem ein sedierter Patient von der Unter-
suchungsliege gestürzt ist. Nach Einleitung von Sofortmaßnahmen (Versorgung des Patienten) erfolgte eine Meldung an die 
vorgesetzten Stellen. In weiterer Folge wurde ein Risikoaudit durchgeführt, bei dem der Vorfall gemeinsam mit der Abteilung 
analysiert wurde. Dabei zeigte sich, dass der Patient einen kurzen Moment unbeobachtet war und aufgrund unzureichender 
Sicherung von der Untersuchungsliege stürzen konnte. 

Im Zuge des Risikoaudits wurden nachstehende Maßnahmen gesetzt: 

¶ Nachrüstung von Seitenteilen für die Untersuchungsliege im betroffenen Bereich. 

¶ Information und Fallbesprechung mit den Mitarbeitern der Abteilung, um Bewusstsein zu schaffen. 

¶ Anpassung der SOPs für definierte Untersuchungen im betroffenen Bereich (Patientensicherung). 

¶ Auftrag des Direktoriums an alle Abteilungs-, Stations - und Ambulanzleitungen zur Prüfung der Sicherungsmöglich-
keiten bei Untersuchungsliegen im eigenen Bereich und ggf. erforderlicher Nachrüstung. 

¶ Anweisung an die Materialwirtschaft, neue Untersuchungsliegen nur noch inkl. Sicherungsmöglichkeiten zu be-
schaffen. 

¶ Vorstellung des unerwünschten Ereignisses in der Stationsleitungs- und Primarärztesitzung. 

Bei der Maßnahmenevaluierung durch die Medizintechnik zeigte sich, dass auf einigen Stationen und in Ambulanzen teilweise 
Untersuchungsliegen getauscht wurden und bei Neuanschaffungen nun automatisch Sicherungsmöglichkeiten berücksichtigt 
werden. 
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 SANITÄRE AUFSICHT— WENN DIE GESUNDHEITSBEHÖRDE ZUR PRÜFUNG INS KRANKENHAUS KOMMT 

5ǸǊŦŜƴ {ƛŜ ŘŀǎΚ  

WIE LÄUFT EINE SANITÄRE AUFSICHT AB?  

Eine Sanitäre Aufsicht besteht aus zwei Teilen: Am Vormittag 
findet durch die beiden Inspektoren (ärztlicher und pflegeri-
scher Fachexperte) die theoretische Befragung der anwesen-
den Schlüsselpersonen aus Medizin und Pflege, statt. Ergän-
zend dazu werden noch andere wichtige Schnittstellen-
partner des Fachbereichs sowie Stabsstellen und Organisati-
onseinheiten zur Prüfung eingeladen.  

Hier allen voran die Krankenhaushygiene, die die aktuellsten 
Prüfberichte und Surveillance Kennzahlen aus dem Bereich 
zur Verfügung stellt und mit ihrer Fachexpertise in der Befra-
gung unterstützt.  

Ab Mittag wird dann eine Vorortbegehung durch die Inspek-
toren durchgeführt. Hier wird der Weg des Patienten durch 
die Behandlung bzw. den Fachbereich entsprechend den 
Kernprozessen Aufnahme—Diagnose—Therapie—Entlassung
--Nachsorge nachgestellt.  

Diese Begehung bewegt sich meist ausgehend von der Am-
bulanz, über die Station/en und - sofern vorhanden - ab-
schließend in den operativen bzw. Eingriffsbereich.  

Hier wird insbesondere Einsichtnahme in die Krankenakte 
und Dokumentation, die Umsetzung und Wahrung der hygie-
nischen Aspekte, das Medikamenten- und Notfallmanage-
ment und die Medikamentenaufbewahrung, den Schulungs- 
und Kompetenznachweis des Personals, die räumliche und 
personelle Situation, die Qualitätssicherung sowie die Wah-
rung der Patientenrechte genommen. 

 

 

WER UNTERSTÜTZT BEI DEN VORBEREITUNGEN? 

Das Qualitätsmanagement unterstützt hier die Fachbereiche 
bei den Vorbereitungen auf die Prüfung und informiert alle 
relevanten Schnittstellenpartner. Gemeinsam mit dem Pfle-
gemanagement und der Krankenhaushygiene wird, wie in 
einem internen Audit, der Fachbereich vorbegangen und 
Hilfestellung bei noch offenen Fragen und Unsicherheiten 
gegeben. Gemeinsam werden relevante Unterlagen gesam-
melt und für die Prüfung vorbereitet. 

 

WAS PASSIERT NACH DER PRÜFUNG? 

Etwa 3 Monate nach der Prüfung erfolgt der Prüfbericht 
durch das Land OÖ mit den jeweiligen Maßnahmen zur Um-
setzung. Diese werden gemeinschaftlich mit den Fachberei-
chen aufgearbeitet und der Nachweis der Behebung in einer 
Stellungnahme an das Land OÖ zusammengefasst. Nach 
Durchsicht und Freigabe durch das Direktorium wird die Stel-
lungnahme fristgerecht rückgemeldet und die Sanitäre Auf-
sicht kann vorerst als abgeschlossen betrachtet werden.  

Alle 5 Jahre erfolgt eine sogenannte Maßnahmenprüfung, in 
welcher das Land OÖ zur Prüfung der rückgemeldeten Maß-
nahmen alle Fachbereiche der letzten Jahre und die Umset-
zung prüft. 

 

Die sogenannte Sanitäre Aufsicht hat eine wichtige behördliche Aufgabe zur laufenden Qualitätskontrolle in den Kranken-
anstalten mit dem Ziel der Überprüfung der Patientensicherheit. Die Grundlage dafür findet sich im § 60 des Krankenanstal-
ten- und Kuranstaltengesetz KAKuG.  

Im Jahr 2023 wurde die Sanitäre Aufsicht durch das Land OÖ im Fachbereich der Urologie durchgeführt. Hier wurde dem-
entsprechend die Umsetzung bzw. Konformität des KAKuG und der div. geltenden Gesetzgebungen im klinischen Fachbe-
reich geprüft. 
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 CIRS— FEHLERMANAGEMENT   
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CIRS (Critical Incident Reporting System) ist ein Berichtssystem, das anonyme Meldungen zu kritischen Ereignissen ermög-

licht. Es dient der Verbesserung der Patienten-, Mitarbeiter- und Unternehmenssicherheit. CIRS basiert auf Grundsätzen 

wie Sanktionsfreiheit, Anonymität, einem einfachen Meldeverfahren und zeitnahem Feedback. 

¶ Sanktionsfreiheit: Es ist untersagt, jemanden für das Melden von Fehlern zu bestrafen. 

¶ Anonymität: Die Identität des Meldenden ist nicht bekannt. Personenbezogene Daten in den Meldungen werden vom 

CIRS-Team entfernt. 

¶ Einfaches Verfahren: Das Meldeformular ist benutzerfreundlich gestaltet und für alle Mitarbeiter zugänglich. 

¶ Zeitnahes Feedback: Melder erhalten zeitnah Rückmeldungen zu den abgeleiteten oder umgesetzten Maßnahmen. Ein 

bereitgestellter Code ermöglicht es dem Melder, den Bearbeitungsstatus und die Rückmeldung zur CIRS-Meldung je-

derzeit einzusehen. 

 

 

²ŀǎ ƛǎǘ ŜƛƴŜ /Lw{-aŜƭŘǳƴƎΚ 

Als αzu berichtende Ereignisseά gelten alle Fehler, Risiken, kritischen Ereignisse und Beinahe-Schäden in der Patientenversor-

gung. 

Es ist sinnvoll, erfolgreiche Fehlerbewältigungen und Lösungsansätze für kritische Situationen zu melden, da sie für andere 

Bereiche ebenso relevant sein können. 

/Lw{-¢9!a !a Y[LbLY¦a ²9[{-DwL9{YLw/I9b  
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²ƛŜ ǿƛǊŘ ŜƛƴŜ /Lw{-aŜƭŘǳƴƎ ōŜŀǊōŜƛǘŜǘΚ 

Bei der Abgabe einer CIRS-Meldung erhalten die CIRS-

Bearbeiter eine Benachrichtigung per E-Mail. Diese Mel-

dungen werden entsprechend ihrer Dringlichkeit durch 

das CIRS-Team bewertet. Bei hoher Dringlichkeit erfolgt 

unverzüglich eine Kommunikation mit der betroffenen 

Abteilung, um entsprechende Maßnahmen zu ergreifen. 

Nicht dringliche CIRS-Meldungen werden während des 

wöchentlichen CIRS-Bearbeitungs-Jour fixe von Frau 

Pichler und Herrn Kästner bearbeitet. 

In diesem Jour fixe wird die Qualität der Meldungen 

überprüft, um sicherzustellen, dass sie der Definition 

einer CIRS-Meldung gemäß der zuvor genannten Krite-

rien entsprechen. Zusätzlich werden Stellungnahmen 

der betreffenden Bereiche eingeholt, Risiken identifiziert 

und Maßnahmen abgeleitet. Die Wirksamkeit dieser 

Maßnahmen wird überprüft. 

Einmal im Monat findet ein CIRS-Jour fixe mit dem ge-

samten CIRS-Team statt, in dem die Fälle und der Bear-

beitungsstand besprochen werden. Gelegentlich werden 

CIRS-Fälle auch in der Qualitätssicherungskommission 

(QSK) thematisiert. 
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 CIRS— FEHLERMANAGEMENT  

²ƛŜ ǾƛŜƭŜ /Lw{-aŜƭŘǳƴƎŜƴ Ǝŀō Ŝǎ ƛƳ WŀƘǊ нлноΚ  
Im Jahr 2023 wurden insgesamt 71 Meldungen im CIRS-Portal registriert. Davon entsprachen 42 den Kriterien einer CIRS-

Meldung. Aktuell befinden sich noch neun Meldungen in Bearbeitung, während bei 33 Meldungen die Analyse bereits abge-

schlossen wurde. Von diesen abgeschlossenen Fällen wurden sechs veröffentlicht. 

Die veröffentlichten CIRS-Fälle sind im CIRS-Fehlermeldesystem unter der Rubrik "Veröffentlichte Fälle" einsehbar.  

YƻƴǝƴǳƛŜǊƭƛŎƘŜ ±ŜǊōŜǎǎŜǊǳƴƎ  

CIRS Meldungen, welche auch in anderen Bereichen pas-

sieren können, wie bspw. eine Medikamentenverwechs-

lung eines bestimmten Präparates werden in die hauswei-

te Risikomatrix aufgenommen. Dort wird das Risiko be-

wertet und es werden Maßnahmen abgeleitet. Darüber 

hinaus wird ein Intervall für die Überprüfung der Risikore-

duktion definiert. Sollte sich bei der Evaluierung zeigen, 

dass sich das Risiko nicht reduziert hat, werden die Maß-

nahmen angepasst. 

 

WEITERENTWICKLUNGEN DER DOKUMENTENLENKUNG- SHARE POINT  

 Auch im Jahr 2023 konnten wieder neue QM Plattformen 
zur internen Dokumentenlenkung hinzugefügt werden. 

Die interaktive Steuerung durch farbige Piktogramme 

macht es einfach, sich in der Bibliothek zurecht zu finden 

und berufsgruppenspezifische Inhalte abzubilden. Auch in 

den kommenden Jahren stellt uns die Verteilung und Suche 

von Dokumenten in unserer Großorganisation vor eine Her-

ausforderung. Mit Abschluss der Gesamtzertifizierung 2026 

schätzen wir, dass im System über 12.000 Dokumente ver-

waltet werden.  

Davon befinden sich mehr als 90 % in den Fachbereichen, 

welche die dort relevanten Vorgabe- und Nachweisdoku-

mente für die jeweilige Berufsgruppe bereitstellen. Weni-

ger als 10% bilden demnach hausweite Vorgabedokumente 

aus dem Management-, Stabsstellen- und unterstützenden 

Bereichen ab. 

 

WUSSTEN SIE SCHON, DASS ΧΚ 

- bereits rund 8.000 Dokumente auf Share Point abrufbar 

sind?  

- Sie in Ihrem Fachbereich, die für Sie relevanten, überge-

ordneten Dokumente, wie Hygiene- und Desinfektionsplä-

ne oder hausweit geltende Richtlinien, angezeigt bekom-

men? 

- es ein eLearning für Share Point Basics gibt? Hier bekom-

men Sie erklärt, wie und wo man Dokumente am besten 

Suchen und Finden kann.  

- Sie im QM Aufgabencockpit alle für Sie zugeteilten Prüf-, 

Freigabe- und Wiedervorlageaufgaben über den gesamten 

Share Point abrufen können? 

NEUE IDEEN & ENTWICKLUNGEN DURCH USER AUS 

DEN FACHBEREICHEN 

Folgende Ideen aus den Fachbereichen sollen als nächstes 

zur Umsetzung kommen: 

NEUESTE VERSIONEN: Liste an relevanten, hausweiten 

Dokumenten, die gerade überarbeitet wurden und daher 

eine aktuellere Version aufliegt. Nicht nur dass man die 

neuesten Versionen angezeigt bekommt, sondern man er-

fährt grundsätzlich welche hausweiten Dokumente im Um-

lauf sind.  

FAVORITENBUTTON: Favoritenmarkierung von Doku-

menten, die man öfter benötigt und dann nicht jedes Mal 

suchen muss, sondern gesammelt angezeigt bekommt. 
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 IDEENMANAGEMENT  

LŘŜŜΥ 9ǊǎǘŜ-IƛƭŦŜ-YǳǊǎ ŦǸǊ 9ǊǿŀŎƘǎŜƴŜΣ YƛƴŘŜǊ 

ǳƴŘ {ŅǳƎƭƛƴƎŜ ŦǸǊ YƭƛƴƛƪǳƳǎ-aƛǘŀǊōŜƛǘŜǊ ǳƴŘ 

ŜǾŜƴǘǳŜƭƭ ŀǳŎƘ CŀƳƛƭƛŜƴƳƛǘƎƭƛŜŘŜǊ  

5ǳǊŎƘ ŜƛƴŜƴ мс-{ǘǳƴŘŜƴ 9ǊǎǘŜ-IƛƭŦŜ-YǳǊǎ ƪŀƴƴ ŘƛŜ {ƛŎƘŜǊƘŜƛǘ 

ƛƳ YǊŀƴƪŜƴƘŀǳǎΣ ŀōŜǊ ŀǳŎƘ ƛƳ IŀǳǎƘŀƭǘ ƻŘŜǊ ŀƴ ǀũŜƴǘƭƛπ

ŎƘŜƴ tƭŅǘȊŜƴ ǾŜǊōŜǎǎŜǊǘ ǿŜǊŘŜƴΣ ǿŜƴƴ ŘŜǊŀǊǝƎŜ YǳǊǎŜ ŦǸǊ 

ŘƛŜ aƛǘŀǊōŜƛǘŜǊ ǳƴŘ ŘŜǊŜƴ !ƴƎŜƘǀǊƛƎŜƴ ŀƴƎŜōƻǘŜƴ ǿŜǊŘŜƴ 

ƪǀƴƴǘŜƴΦ  

Umsetzung: Es wurde von der Personalentwicklung ein 16-

Stunden Erste-Hilfe-Kurs für Klinikum-Mitarbeiter und Ange-

hörige (Kinder ab 14 Jahren, Partner und Eltern) im Sommer 

2023 im Medizinischen Trainingszentrum organisiert. Dieser 

fand an 2 Tagen statt. Dort wurde den Teilnehmern gelehrt, 

wie man Unfallverletzten helfen kann oder aber auch wie 

man zum Beispiel bei einem Herzinfarkt oder Schlaganfall 

richtig handelt. Zum Abschluss gab es ein Zertifikat, welches 

auch für den Führerschein verwendet werden kann. Die Teil-

nahme war kostenlos. Aufgrund der hohen Nachfrage wird es 

auch im Jahr 2024 wieder die Möglichkeit geben.  

Des Weiteren wurde von der Personalentwicklung ein Erste-

Hilfe-Kurs für Kinder von Klinikum-

Mitarbeitern von 6 bis 12 Jahren im 

Sommer 2023 angeboten. Dort wurde die Rettungskette spie-

lerisch gelernt, ebenso wie die Wiederbelebung und auch 

wie man Verbände anlegt. Zum Abschluss gab es für die Kin-

der noch eine CPR-Schulung, bei der sie in Teams gegenei-

nander antreten konnten.  

Nutzen: Durch das kostenlose Angebot für die Mitarbeiter 

kann einerseits die Sicherheit im Krankenhaus gesteigert 

werden. Durch das Angebot für die ganze Familie kann ande-

rerseits die Sicherheit außerhalb des Krankenhaus gesteigert 

werden. Denn gerade außerhalb des Krankenhauses zählt 

jede Minute.  

 

 

 

 

Wie funktioniert es? 

ω Idee im Ideenmanagement 

(Intranet, siehe Quicklinks) eingeben 

ω Idee kommt zum QRM und wird eva-

luiert 

ω Weiterleitung an entsprechenden 

Fachbereich je nach Thema 

ω Entscheidung, ob und welche Um-

setzung möglich ist 

ω Rückmeldung an die Idee-

einreichende Person  

Mit dem Ideenmanagement wurde im Klinikum ein System implementiert, das den Mitarbeitern ermöglicht, Op-

timierungen innerhalb des Unternehmens selbst anzustoßen. Dieses Portal fördert die Ideen der Mitarbeiter – 

das Team des Qualitäts- und Risikomanagements sammelt, evaluiert und bearbeitet sie.  
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Ich befinde mich derzeit im 5. Semester meines Bachelorstudiums αSozial- und Verwaltungsmanagementά und im Rahmen 

meiner Ausbildung ist ein Berufspraktikum vorgesehen. Daher habe ich eine Initiativbewerbung an das Klinikum Wels-

Grieskirchen verfasst. In Abstimmung mit Herrn Manuel Ortner, Leitung der Qualitäts-, Risikomanagement und Organisations-

entwicklung, hat sich ein optimales Arbeitsspektrum ergeben. Das fünfzehnwöchige Praktikum im Klinikum gewährte mir ei-

nen ersten Einblick in das Gesundheitswesen. Ich war positiv überrascht, da im Vergleich zur Privatwirtschaft ganz andere 

Themen im Fokus stehen. Durch das selbstständige Arbeiten und die Protokollierung von täglichen Tätigkeiten konnte ich viel 

reflektieren. Außerdem empfinde ich das Thema meines Berufspraktikums αTeilweise Etablierung eines Freigabeprozesses bei 

einem bestehenden Wissensmanagementά als lebensnotwendig für ein Unternehmen, da das Wissen nie an Wichtigkeit ver-

liert und zur fachlichen Weiterentwicklung eines Unternehmens sowie zur Verbesserung der Arbeitsweise in einer Organisati-

on beiträgt. Im heutigen digitalen Zeitalter bestehen zahlreiche Möglichkeiten für die digitale Wissensspeicherung. Hierbei 

ging es um die Analyse der IST-Situation, die Erstellung einer Ist- und Soll-Prozesslandkarte sowie die Entwicklung von litera-

turbasierten Handlungsmaßnahmen für den Soll-Zustand. 

 

Als Nebenprojekt habe ich die Betten- und Zimmeranzahl im gesamten Haus erhoben und eine Raumbedarfsanalyse für die 

Umstellung von Mehrbettzimmern auf Zweibettzimmer durchgeführt. Diese Aufgabe hat zum Kennenlernen verschiedener 

klinischer Abteilungen und zur Orientierung im Haus beigetragen. Durch die Erhebung der IST-Situation wurde mir der Ent-

wicklungstrend unserer Gesellschaft und der Wechsel zu Zweibettzimmern klar. Neben den Projektarbeiten habe ich viele 

verschiedene Einblicke gewonnen. Besonders die Workshops im Rahmen der ISO 9001-Zertifizierung waren sehr lehrreich und 

haben die große Bedeutung des Qualitätsmanagements im Gesundheitswesen hervorgehoben. Der Weg zur Zertifizierung 

beinhaltet zahlreiche umfangreiche Prozesse, zum Beispiel wird bei einer Begehung der Weg des Patienten ermittelt und im 

Prozesslandkarten-Programm αAdonisά modelliert. Dadurch wird der genaue Ablauf vor der Zertifizierung festgestellt und 

überprüft. Eine weitere wichtige Tätigkeit war die Erfassung und Bewertung identifizierter Risiken in das Risikomanagement-

Tool. Ein spannendes Erlebnis war auch der Besuch im Zentral-OP, bei dem der Fokus auf baulichen Änderungen im OP-Saal 

lag. 

Zu meinen Hauptaufgaben gehörte die aktive Anwendung von Share Point. Daher habe ich viele neue Dokumente hochgela-

den und bereits vorhandene Wissensdokumente in das neue und korrekte Layout gebracht.  

Zusammenfassend war mein Berufspraktikum sehr lehrreich und strukturiert aufgebaut. Ich konnte den Sinn und Zweck ver-

schiedener Tätigkeiten nachvollziehen und bei Unklarheiten jederzeit nachfragen. Die Betreuung am Praktikumsplatz war her-

vorragend. 

Merve Yalcin 

Studentin an der FH OÖ 

Sozial– und Verwaltungsmanagement 

 

Praktikantin QRM, OE 
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Stationäre Patienten    ca. 65.000 

Systemisierte Betten (RSG OÖ)  1.251 

Davon in  Grieskirchen   232   

Durchschnittliche Verweildauer  4,6 Tage  

Ambulante Patienten   ca. 251.000  

Operationen     ca. 28.000 

Geburten     ca. 2.600 

Mitarbeiter gesamt    ca. 4.100 

Ärzte      ca. 600 

Diplomierte Pflegepersonen   ca. 1.700 
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¶ Katarakt-Operationen 

¶ Interventionelle Kardiologie - Koronarangiografie 

¶ Entbindung 

¶ Andere, zusätzliche oder begleitende onkologische 

Therapien - Monoklonale Antikörper 

¶ Kleine Eingriffe an Bindegewebe und Weichteilen 

¶ Einfache Eingriffe am Uterus 

¶ Eingriffe an den peripheren Gefäßen 

¶ Interventionelle Radiologie an den Gefäßen 

¶ Eingriffe bei Bauchwandhernien, Leistenhernien beim 

Kind  

¶ Tonsillektomie, Adenotomie, Paracentese  
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¶ Pneumonie und Bronchiolitis 

¶ Sonstige Erkrankungen - Nervensystem 

¶ Lokale und pseudoradikuläre Syndrome der Wirbelsäule 

¶ Chronische Herzerkrankungen 

¶ Affektionen der ableitenden Harnwege 

¶ Andere Faktoren zur Inanspruchnahme des 

Gesundheitswesens  

¶ Hautverletzungen, Verbrennungen Grad I-II 

¶ Herzrhythmusstörungen 

¶ Otoneuropathien 

¶ Maligne Neoplasien der unteren Atmungsorgane  
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