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Auch in diesem Jahr konnten wieder diverse Entwicklungen und Projekte im Klinikum Wels-Grieskirchen durchgefiihrt werden.
Viele davon unter der Leitung und Mitarbeit der Stabsstelle fiir Qualitats-, Risikomanagement und Organisationsentwicklung.

Die Gesamt zertf zi er umad ISOdIE scHfeitat wditde Moms. Im Juni 2023 wurden neun Abteilungen
erstzertifiziert und die bereits zertifizierten Bereiche konnten das Zertifikat wieder erfolgreich bestatigen. Weitere Bereiche
starteten 2023 ihre Vorbereitungen und blicken dem ersten externen Audit Mitte 2024 entgegen. Besonders hervorzuheben ist
UberdiesdieEr st zert fzi erung de sachPnkaZsrtina Dezerkber@d2Ssawderdit Reemar t f z i
Brustgesundhmediddssdertit wmsnsf 0r gynakol ogi sche Tumor e

Ein zentrales Ziel unserer Stabsstelle war die Einfihrung des | nt egr i er t en RTi osoidés@amiaworksg ie
welchem die gesamte Risikolandschaft des Klinikums zukiinftig abgebildet sein wird. Darlber hinaus wird mit den bereits
etablierten Anwendungen CIRS und Ideenmanagement auf ein globales MalRnahmenmanagement zuriickgegriffen, wodurch
die Mitarbeiter— und Patientensicherheit im Klinikum weiterhin erhéht werden kann.

Auch baulich hat sich im Jahr 2023 im Klinikum wieder einiges getan, wo u.a. auch unsere Stabsstelle involviert war. Die
GroRbaupoCajmplkutse GeisuunndilGle @mietr al sani er un gm $taddort VWekéowliiddn cwkiter

vorangetrieben. Es wurde eine al | gemei nmedi zi ni s cih Busammenarseit mig den @stereeichisdnen
Gesundheitskasse und dem Land OO etabliert, um den niedergelassenen Bereich in Wels-Stadt zu entlasten. Die
General sanierung der | . kohntet abgeschlessen werden,dder rPdtiéntertbetrizls staetetteoim

er ul

me nt

Dezember. Ebenso fanden viele langfristige Uberlegungen zur zukiinftigen Struktur des Klinikums statt, welcheimMa st e+ p | a

B a ausammengefasst wurden. Der RSG 2025 hat uns auch dieses Jahr weiter begleitet, unter anderem durch den Baustart des
P EQ T, welcher im Jahr 2024 fertiggestellt werden soll.

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

n

der Uraosgeweget, @inePr ozessoptmi erung i n, di€¥weriAdbit @e d iucnhdarcsfgeditihit, r Miur ngc

eineR o h r pmplementiertunddieP at e nt e n buberarbeitet, wm dje Ricklaufquote zu erhdéhen. Ebenso wurde bei
der Qualitatsarbeit im Schwesternunternehmen der Kreuzschwestern mitgearbeitet, wo u.a. EQa | iinnHBus Elisabeth in
Laxenburg etabliert werden konnte sowie Prozessoptimierungenam Kr a n k e n h a utsttfail@léene r ni n g

2 ANJ K20Sy> LKYSYy Ay RASaAaSY . SNAOKG 6ASRSNI SAyA3IS AyiSNSE:
FNBdz2SYy dzya | dzF SAYyS 6SAGSNBE SNF2f ANBAOKS ¥
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UNTERSTUTZUNG I M TEAM 2024
%

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

Marlene Striegl unterstitzt.

0AOOA 2A1 AEOGR -1
Frau Petra Rameis , MA war bisher als Dipl. Gesundheits— und Krankenpflegerin auf der

internistischen Station im Konventhospital der Barmherzigen Bruder in Linz tatig.

2023 absolvierte sie den Masterstudiengang Gesundheits-, Sozial- und Public Manage-
ment mit Schwerpunkt Gesundheitsmanagement.

-TTEEA O0OAT EET OEAh - 3As8
Frau Monika Pranjkovic, MSc. war vor dem Eintritt ins Klinikum bei der Fa. Fresenius

Kabi im Bereich Laboratory Quality Assurance tatig.

2022 absolvierte sie das Masterstudium Biochemie und molekulare Biomedizin an der
Technischen Universitat in Graz.

_AC8 -AOI AT A 300EACI
Frau Mag. Marlene Striegl unterstltzt das Team im Bereich des Dokumentenmanagements.
Zu ihren neuen Aufgaben zahlen das Aktualisieren von Dokumenten in Bezug auf Layout und

Aufbau, Digitalisieren von Qualitdtsdokumenten und Support der Fachabteilungen in Bezug
auf das Dokumentenmanagement.

Frau VictorivadFGraab rSerl werliddeh iA lalgr 2023rdie Stabsstelle. Frau Grabner wechselte mit
Oktober 2023 als Heimleitung ins Pflegeheim St. Josef in Sierning und in das Qualitdtsmanagement im Krankenhaus
Sierning. Frau Aigner wechselte mit Februar 2024 in den niedergelassenen Bereich.

Wir bedanken uns fiir die geleistete Arbeit in der Stabsstelle und wiinschen viel Erfolg bei der neuen Tatigkeit!

5AS {(0SftftS RSNJ {(Stf@SNINSBlGdzy3a RS
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Ortner Manuel, MA
Abteilungsl eitung

Berufiche Ausbil dung
Gesundheits— und Sozialmanager

Prozessmanager

Zertifizierter Qualitatsbeauftragter

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

Hauzeneder Kl ar a, MA

Stv. Abteilungsleitung

Fachbereiche
9 Organisationsentwicklung
9 Projekt—und Prozessmanagement

9 Risikomanagement

Berufiche Ausbildung

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

Pichler Barbar a, MA
Stv. Abteilungsleitung

Fachbereiche

9 Organisationsentwicklung
9 Projekt—und Prozessmanagement
I Risikomanagement

Berufiche Ausbildung

Gesundheits— und Sozialmanagerin

Prozessmanagerin

Zertifizierte Qualitats- und Risikobeauftragte

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

Fachbereiche

I Risikomanagement

9 Behordliche Inspektionen (Sanitdre Aufsicht)
9 Dokumentenmanagement

9 Zertifizierungen & QM Systeme, 1ISO 9001:2015

Berufiche Ausbildung

Biologin

Zertifizierte Qualitatsauditorin & Prozessmanagerin

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

Fachbereiche
9 Projekt—und Prozessmanagement
i Risikomanagement

1 AlQl

Berufiche Ausbil dung

Dipl. Gesundheits- und Krankenpfleger

Gesundheits— und Sozialmanager

Tel.: +43 (0) 7242 415 93236, andreas.kaestner@klinikum-wegr.at

Mad .FH) Ki mpflinger Karin
Fachbereiche

I Risikomanagement

i Dokumentenmanagement

i Zertifizierungen & QM Systeme, ISO 9001:2015

Berufiche Ausbildung

Dipl. Gesundheits— und Krankenpflegerin

Prozessmanagerin, Zertifizierte Risikomanagerin

Zertifizierte Qualitdtsmanagementbeauftragte, Qualitdtsauditorin
Tel.: +43 (0) 7242 415 93212, karin.kimpflinger@klinikum-wegr.at

DI ( FHMa yra hiirn a
Fachbereiche
9 Behordliche Inspektionen (Sanitdre Aufsicht)

9 Dokumentenmanagement

i Zertifizierungen & QM-Systeme, ISO 9001:2015

Berufiche Ausbildung
Biotechnologin

Zertifizierte Qualitatsauditorin

Tel.: +43 (0) 7242 415 93213, nina.laher-mayr@klinikum-wegr.at
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Latner Theresa, MSc
Fachbereiche

9 Organisationsentwicklung
9 Projekt— und Prozessmanagement

I Risikomanagement

Berufiche Ausbil dung

Dipl. Gesundheits- und Krankenpflegerin
Gesundheitsmanagerin

Zertifizierte Risikobeauftragte

Tel.: +43 (0) 7242 415 93271, theresa.lattner@klinikum-wegr.at

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Scherzer Franz

Fachbereiche

9 Projektleitung Neubau Ausbildungszentrum und GroRkiiche Wels

Berufiche Ausbildung

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

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Mag. (FH) Striegl Simone
Fachbereiche

i Ideenmanagement

i Zertifizierungen

Berufiche Ausbildung
Prozessmanagerin

Zertifizierte Qualitatsbeauftragte
Tel.: +43 (0) 7242 415 93281, simone.striegl@klinikum-wegr.at
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Im Jahr 2023 wurde — neben anderen Berei-
chen—das Institut fur Anasthesiologie und In-
tensivmedizin in Kombination mit dem OP-
Management in das System eingebunden. Bei
der Vorbereitung auf die Zertifizierung helfen
standortibergreifende Workshops: ,Die ISO
9001:2015 wird auf das Klinikum Ubertragen
naherge-

und den Qualitatsbeauftragten

bracht”, erklart Karin Kimpflinger, Mitglied des

ISO-Teams am Klinikum. , Die Normkapitel,
zum Beispiel Fihrung, Prozesse, Risiko- und
Fehlermanagement etc., werden Uuber haus-
weite Vorlagen auf das Institut angepasst und
Share
Point gelenkt und publiziert wie zum Beispiel

im Dokumentenmanagementsystem

Organigramme, Aufgabenprofile oder Risiken.”

»In der Vorbereitung werden unter anderem
Standards,
stimmt, wo sinnvoll, auch standortibergrei-

Leitlinien und Checklisten abge-

fend OP, Anasthesie und Intensivstationen gel-
ten naturgemafl als Hochrisikobereiche: Im
Zuge der Zertifizierung werden hier Risiken
identifiziert, gemeinsam bewertet und ent-
sprechende MalRnhahmen abgeleitet.”

Im Gesamtkontext dient jeder dieser Schritte
der Optimierung der Patienten- und Mitarbei-
tersicherheit. ,,Hierzu zahlen auch die Aufar-
beitung von Beinahe - Fehlern und uner-
wiinschten Ereignissen zur Forderung des in-
ternen Lernprozesses, die Optimierung des
Schockraummanagements sowie der Ablaufe
bei der Patientenabholung vom Hubschrauber-
landeplatz.” Auch das innerklinische Notrufsys-
tem, der sogenannte Herzalarm, wird standort
- und institutsibergreifend evaluiert und in
das Qualitdtsmanagementsystem eingebun-
den.

,Jeder Schritt dient der Op-
timierung der Patienten-
und Mitarbeitersicherheit.

Hierzu zahlen auch die Auf-
arbeitung von Beinahe-
Fehlern und unerwinsch-
ten Ereignissen.”

Mag. (FH) Karin Kimpflinger

Neue Verordnungen im Gesund-
heitswesen stellen Gesundheitseinrich-
tungen im Alltag vor neue Herausforde-
rungen und machen einen systematischen
Ansatz zum Umgang mit Qualitats-, aber
auch Risiko- und Verbesserungsmanage-
ment notig.

Die Zertifizierung nach ISO 9001
{ ist national und international anerkannt

| orientiert sich an Prozessen und zielt auf
deren Verbesserung ab

tion, wie etwa Behandlungsablaufe

2@

§ dokumentiert und lenkt relevante Informa-

VvV C

Die internatonale Norm I SO 9001 hat i hreza&lrzel
rei &lmetbheriadnecheniubebRigrsesdfmeinmemal i t &t smanagement

sern.

Vorrangige Ziele: die Sicherheit von Patenten
eine Sicherheitskultur im Unternehmen zu schaf e
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Ein bauliches GroRBprojekt am Klinikum ist das neue
stch unter Anwesenheit alGreesBetehéngt¥ert Kéiari kuvm
Wel s, FH Gesundheitsberufe -wmdl Aeshinldden g sdemnturflem f

Die Vorbereitungen und Abbrucharbeiten sind abgeschlossen. Nun geht es mit einem straffen Projektplan rasch
weiter. Der Neubau oCampus Gesundheitd fiir das Pflege-Ausbildungszentrum und die FH Gesundheitsberufe 00
wird eine moderne Einrichtung, die Studierenden und Auszubildenden eine zukunftsorientierte und attraktive Ler-
numgebung bietet. Die Inbetriebnahme des Campus Gesundheit mit allen Studien— und Lehrgédngen ist aus heuti-
ger Sicht fur das erste Quartal 2025 geplant.

-------------------------------------------------------------------------------

Nach dem Spatenstich am 10. Mai wurde bis Ende Mai intensiv
an der Baugrubensicherung gearbeitet. In mehreren Bereichen
mussten bis zu sieben Meter tiefe Betonbohrpfahle zur Stabili-
sierung der Baugrubenwand eingebracht werden. Anfang Juni
konnte mit den Fundamentarbeiten fir das Gebaude begonnen
werden. Im ndchsten Bauabschnitt werden die Wande fir die
Tiefgarage und der Kollektorgang fiir die Anbindung an das EKZ

hergestellt.

't 51 ¢9 D9bO9w! [{!bLOW! bD Y«/ 19 o0{llFYyR2NI 2Sfao

Die ehemalige Spiile im Erdgeschoss wurde in eine provisorische Kiche
umgebaut, wo seit Ende Juni nun der Kochbetrieb stattfindet. Der Spi-
lenraum wird baulich und technisch komplett neu adaptiert. Nachdem
die Tablettausgabe des Patientenessens voriibergehend in das erste
Obergeschoss in den ehemaligen Bereich der Mitarbeiterausspeisung
verlegt wurde, konnte mit den Sanierungsarbeiten im Areal der neuen
Kiche im Erdgeschoss begonnen werden. Die neue Liftungszentrale
wurde fertiggestellt, getestet und mit Anfang Juli 2023 in Betrieb genom-
men. An der neuen Kéltezentrale (Anbau im Tiefgeschoss) inklusive An-
bindung zur Technik wird derzeit gearbeitet. Die Fluchtstiege aus dem

Keller ist bereits fertiggestellt.

°Q
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Mit der Einfdhrung des FiTrotod gr ideerrt eFni rRnas il knowoar nkasg eknoennntt e n
zierten Risiken in einer gemeinsamen Risikolandschaf abog
wer den. +daheigngehlreand, da das CIRS und | deenmanagement i m

das gl obale MaBnahmenmanagement zugreifen kdnnen.

Neben dem themenibergreifenden MaBnahmenmanagement gemaR dem PDCA-Zyklus kénnen 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 gewadhrleisten, dass ein Risiko aus mehreren Perspektiven z.B. klinisch, betriebswirt-
schaftlich, Compliance etc. betrachtet und bewertet werden kann. Dies ermoglicht in weiterer Folge unterschiedliche Inter-
pretationen fur die Bewertung der Risiken aus den unterschiedlich identifizierten Risikoperspektiven.

Zudem koénnen ein oder mehrere Risiken mit einer oder mehreren MaRnahmen aggregiert bzw. verknlipft werden, was die
Steuerung der Umsetzung der MaRnahmen(-biindel) erleichtert.

Ein Management Dashboard bietet einen Uberblick {iber alle Risiken im Klinikum und auf Knopfdruck kénnen 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 %:9028254.) "2534" %35. $( %) 43: %. 425- 5
%. 425- &-2 "9.?2+/,/1")3#(% 45-/ 2%

J

I m Brustgesundheitszentrum (BGZ) werden Patienten |
nakol ogi sche Tumore (ZGT) ist auf Patienten mit Unt

Beide Zentren werden als interdisziplindre Einheiten gefiihrt. 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 giltigen Qualitatsstandards hinsichtlich Diagnostik und Therapie versorgt.

Um weiterhin als zertifizierte Zentren arbeiten zu kénnen, miissen sich beide Zentren alle drei Jahre einer Uberprii-
fung durch die Zertifizierungsgesellschaft oDocCertd 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 unterstitzt.

Die Zertifizierungsgesellschaft bescheinigte die Erfiillung 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 fir gynékologische Tumore zum 2. Mal erfolgreich rezertifiziert.

Um die hohe Qualitat auch weiterhin gewéhrleisten bzw. steigern zu kénnen sowie fiir die Uberwachung der Kenn-
zahlen und Fortschritte des Zentrums werden weiterhin quartalsweise Qualitdtszirkel sowie Mortalitdts- und Mor-
biditatskonferenzen durchgefihrt.

10 @
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Ab dem funfzigsten Lebensjahr ist ein GrolBRteil der
ben gutartgen Erkrankungen wie Steinleiden oder en
Tumorerkrankungen. Mi t 27 Prozent i st Prostatakr et
Mannern. Das Prostatakrebszentrum Wels biundelt inte

schneiderte Therapieoptonen bieten zu kdénnen.

b!/ 1 D9Cw! D¢
WARUM ZERTI FI ZI EREN

Neben der Bescheinigung unserer Be-
handlungsqualitdt durch neutrale Dritte
gemall den Anforderungen der Deut-
schen Krebsgesellschaft, der kontinuier-
lichen Verbesserung der Patientenver-
sorgung sowie der Steigerung der Ergeb-
nisqualitdt ermoglicht die Zertifizierung
zahlreiche unterstltzende Angebote zu
etablieren.

Am Klinikum kommt der Da-Vinci-Operationsroboter seit
zwolf Jahren zum Einsatz. Von der hochprazisen innovativen
Therapieoption profitieren urologische Chirurgen und ihre

Patienten.

1@
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Zum Beispiel Selbsthilfegruppen, psychologische Beratung, Unterstitzung bei
arbeits-, sozialrechtlichen und finanziellen Fragen sowie erganzende Methoden
zur Lebensqualitatssteigerung wahrend einer Krebsbehandlung.

Die Zertifizierung intensiviert die oPatientenorientierung@ ®twa durch ver-
pflichtende Informationsveranstaltungen wie dem Klinikum-Wissensforum und
optimiert Behandlungsabldaufe und Kommunikation zwischen den Kooperati-

QUAL I TATSZB)EZiT

ANTWORT
VON

NINA LAHER-
MAYER

onspartnern des Zentrums sowie mit den niedergelassenen Urologen kontinuierlich.

DI (FH) Nina Laher-Mayr ist zertifizierte Qualitatsauditorin fur die Stabsstelle Qualitdts- und Risikomanagement

und Organisationsentwicklung.

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Nach Angaben von Statistik Austria wurden im Jahr
2019 Uber 6.000 bosartige Tumore der Vorsteherdrise
diagnostiziert. Eine wichtige Anlaufstelle im Zentral-
raum Oberdsterreich ist das Prostatakrebszentrum.

Das Prostatakrebszentrum Wels steht fir indi-
vidualisierte Patientenbehandlung.

| NTERPROFESSI
EI NEM ZENTRUM

Neben der chirurgischen Behandlung zahlen auch die medika-
mentdse Therapie und weitere Optionen, wie zum Beispiel die
aktive Uberwachung mit engmaschigen Kontrollen zum Be-
handlungsangebot der Uro-Onkologie. Im Rahmen der Thera-
pieplanung und -durchfiihrung findet eine nahtlose Abstim-
mung zwischen den Experten aller Disziplinen des Interdiszip-
lindren Tumorboards statt, welches Kooperationspartner des
Tumorzentrums Oberdsterreich ist.

OEingebunden sind neben der Urologie am Klinikum auch die
Abteilung fir Innere Medizin IV, Himatologie und internisti-
sche Onkologie, das Institut flr Radiologie, das Institut fir
Klinische Pathologie, Molekularpathologie und Zytodiagnostik

ONELLE KOMPETENZ GEBUNDELT |

MI NI MALASI
ROBOTERCHI

VE EI
RURGI

NGRI
E

FFE

Wiesinger und sein Team gelten als Experten in der Ro-
boterchirurgie, deren Vorteile bei urologischen Ein-
griffen voll ausgespielt werden kénnen. oBei einer Viel-
zahl der urologischen Eingriffe gibt es durch das kno-
cherne Becken beengte Platzverhéaltnisse. Hier kommt
uns die innovative Technologie des Da-Vinci-Roboters
mit den abwinkelbaren Instrumenten und den flexiblen
Operationswerkzeugen sehr entgegend X0 Wiesinger.
oDank hochauflosender Bilddarstellung in 3D werden
Korperstrukturen und Instrumente rdumlich um ein
Vielfaches vergroRert dargestellt und wir kdnnen hoch-
prazise operieren, wobei gutartiges und intaktes Gewe-
be erhalten werden kann.d In der Praxis bedeutet dies
fir den Patienten geringeren Blutverlust, minimale du-
Berliche Schnittwunden und groBtmoglichen Funktions-
erhalt.

N

sowie die Radioonkologie am Ordensklinikum Linz Barmherzi-
ge Schwestern@ 0 Wiesinger. So wird fiir Patienten die indivi-
duell beste Behandlung geplant.

oin unserer Patientenbetreuung am Prostatakrebszentrum
steht aber nicht nur die erfolgreiche Bekdmpfung des Krebses
im Vordergrund, sondern unser Augenmerk liegt heute ver-
starkt auf der Lebensqualitit der Patientend o Wiesinger. Es
gibt Unterstiitzungsangebote durch die Klinische Psychologie
und die Klinische Soziale Arbeit.

Wichtiger Teil des Zentrums ist eine eigens etablierte Selbst-
hilfegruppe fir Patienten mit Prostatakarzinom. Hier unter-
stitzen sich Betroffene durch Erfahrungsaustauch gegenseitig
und werden von einem erfahrenen Psycho- und Sexualthera-
peuten begleitet.
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Il Movember 2023 wurde gemeinsam mit der Osterreichi
dem Klinikum Wels Grieskirchen ein Pilotprojekt f
mei nmedi zi ni sche Versorgungseinheit, Uber dem Neub:
gang der Kapelle).

Grund fir die neue Einheit sind die offenen Hausarztstellen in Wels Stadt, die derzeit nicht besetzt werden kdnnen.

In der allgemeinmedizinischen Versorgungseinheit werden Patienten, die in Wels Stadt wohnhaft sind, keinen
Hausarzt haben und allgemeinmedizinische Krankheitsbilder haben, versorgt. Die me di zi ni sche Lei
Pri m. Dr . EIl i s ab e tgdmeinshenchit denP f elgeil teun @@ nGNA)Y a u ubeedmr a u d
men.

Die Errichtung dieser Einheit durfte unsere Abteilung als Projektleitung planen und organisieren. Wir fiihrten Ge-
sprache mit der OGK, Nutzergespriache bzgl. Einrichtung und fun-

gierten als Koordination zwischen Einkauf, IT, Medizintechnik und

den Nutzern. Nach knapp 5 Monaten konnted i € Al | gen B e —e
mit 3 Versorgungseinheiten und mehreren Therapiepldtzen am
13.11. 2023 e.Bebritbenavird diese Binkleiz von meh-
reren Arzten, Ordinationsassistentinnen und einer diplomierten
Pflegekraft. Die Ambulanz wird als Terminambulanz gefiihrt, aber =
auch akute Patienten werden wihrend den Offnungszeiten bis eine
Stunde vor Ende der Ordination begutachtet. Im November 2023
wurde die erste Einheit gedffnet werden, im Janner 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 geoffnet.

Folgende allgemeinmedizinische Anliegen werden behandelt: Grippaler Infekt, Husten, Schnupfen, Fieber, Hals-
schmerzen, Insektenbiss/-stich, Hautausschlag, Harnwegsinfekt, Ohrenschmerzen/H6rminderung, Schmerzen an
den Handen/FiiRen, 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
weiterfihrenden MaRBnahmen wie zum Beispiel Diagnostik oder Behandlung durch Fachéarzte wird der Patient
mittels Uberweisungsschein in den niedergelassenen Bereich verwiesen. Handelt es sich um einen Notfall kann na-
turlich eine Zuweisung intern im Klinikum stattfinden. Nur Laboruntersuchungen werden aus logistischen Grinden
immer direkt bei uns im Haus durchgefihrt.
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von OptmierungspoXxlerktdanln.e nDuSrcchhwak hst el l en in der gesamte
zinische Themen) identfziert wer ddml Dise HRmdeb niasngduearleint

Zielsteuerungsgesetz festgelegt.

I ndi kator en

Die 1Ql, also die reguldren Qualitatsindikatoren, basieren auf Krankenanstaltenfinanzierung oder die Registereingaben der
Krankheitsbildern oder Operationen und decken ein breites Krankenh&user. Diese Indikatoren werden in Osterreich,
Spektrum von Standardbehandlungen bis zu hochkomplexen Deutschland und der Schweiz angewandt, was einen lander-
Eingriffen ab. Die Datenbasis fir diese Indikatoren sind Routi- Ubergreifenden Vergleich der Ergebnisse ermoglicht.

nedaten im Rahmen der leistungsorientierten

Versorgungsqualitat,
-dichte

Regulédre

Qualitatsindikatoren Zisatzauswerumigen

Qualitatsregister

Akutgeriatrie/ Adipositas-
Remobilisation Chirurgie

Herzchirurgie

Hiftprothese
Augenheilkunde

’ . Hysterektomie
abgestimmt mit

1Ql Deutschland
und Schweiz

Schrittmacher/ICD/

Looprecorder

Katarakt-OP
Gynékologie/
Geburtshilfe Kniearthroskopie

Stroke-Unit

Hiift-/Knieprothese
Revisionen

Knieprothese

LKF-Abrechnungsdaten Registereingabe

«0OSNDftAO] ! dzagSNIidzy-BSY OMRSEYVRADV dz8NBFYAYa{ Dt YO
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Das Controlling erstellt monatliche Auswertungen der Indikatoren. Die Unterschreitung bzw. Uberschreitung der vom Bundes-
ministerium fur Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz festgelegten Zielbereichen wird nach einem Ampelsys-
tem klassifiziert. Griin bedeutet onicht auffalligd gelb onicht signifikant auffalligdiund rot osignifikant auffalligh Besonders sind
Sentinel-Ereignisse, die auf Patientensicherheit abzielen und bei denen bereits jeder einzelne Todesfall als signifikante Auffal-
ligkeit gewertet wird.

Die roten Ampeln werden quartalsweise vom &rztlichen Direktor und der Stabstelle QRM, OE analysiert und gegebenenfalls
mit den betroffenen Abteilungsleitern besprochen. Falls Auffalligkeiten identifiziert werden, werden Verbesserungsmalinah-
men festgelegt und umgesetzt.

MONI TORI NG DURCH DAS BONBBIHEI NUSSGERESMNDNEI T DES LANDES

Die Abteilung Gesundheit des Landes Oberdsterreich fordert jahrlich Unterlagen zu ausgewahlten roten Ampeln an, um
Auffalligkeiten zu prifen. Bei festgestellten Auffalligkeiten folgt ein Peer Review.

PEEREVI EW

Jahrlich werden Jahresschwerpunktthemen festgelegt, zu welchen Peer-Review-Verfahren stattfinden. Daneben finden jedes
Jahr auch schwerpunktunabhangige Verfahren bei festgestellten Auffalligkeiten statt. Das Peer-Review-Verfahren wird von
externen, unabhangigen und erfahrenen Primardrzten durchgefiihrt, die die ausgewahlten Falle anhand vordefinierter Krite-
rien bewerten. Das Herzstiick des Verfahrens ist die gemeinsame Diskussion der Falle mit den 6rtlichen Primararzten zur Fest-
legung von VerbesserungsmalRnahmen. Im Peer Review festgelegte VerbesserungsmaRnahmen werden in der betroffenen
Abteilung umgesetzt und evaluiert. Rlickmeldungen diesbeziiglich erfolgen an das Bundesministerium.

{¢er ¢, ¢9 't C {1''w9 thLbDbEC

N2

I m Kont exZterdtefrz ileSQung und Etablierung von Share Point al
zentrale Dokumente bereits auf Share Point zu integriere
wendungsbereich des Qualitatsmanagementsystems nach | SO

Neben dem O P S tsird hum duch die Statute
' Betenmanagement
' Zentrale Notallambul anz
' Aufnahmestaton
Y Erstversorgungseinheit GR

auf Share Point zu finden. Im Zuge der Migration auf Share Point wurden diese Dokumente Uberarbeitet und um neue Doku-
mente, wie beispielsweise dem tVerteilungsschliissel fiir die Ubernahme von Patienten von ZNA und ANSQergénzt. Die Statu-
te und dazugehdrigen Dokumente sind jedoch weiterhin fir die noch nicht zertifizierten Bereiche im dWas ist losGverfuigbar.
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Wahrend der Umbauphase wurden die Betten der Sonderklas-
sestation auf die Stationen Innere Medizin | 5.0G/B2 und Un-
fallchirurgie SKL 3.0G/B4 aufgeteilt. Um dies zu erméglichen,
mussten auch auf den beiden Stationen Anpassungen vorge-
nommen werden, damit mehrere Fachabteilungen gleichzeitig
den Anforderungen fir ihr Patientenklientel gerecht werden
konnten.

Die neue Station umfasst neben der hellen, modernen Gestal-
tung natdrlich auch eine Verbesserung flir 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

Die Stationsleitung Frau DGKP Greinecker
Anita in den neuen Rdumlichkeiten der
Sonderklassestation der Inneren Medizin |
4.0G/B1.

QUAL I TATSZB)EZiT
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I m Dezember 2023
Sonder kl assestaton
Medi zi n | nach ei
ren Bauzeit den
trieb wi ederaufnehn
Staton beinhaltet
i n -Hind Zwei bet zi
untergebracht sind.

andere Bett zuerst verschoben werden muss. Ebenso wurden
alle Bader zumindest barrierefrei und einige sogar behinder-
tengerecht gestaltet, um die Pflege der Patienten in den Pati-
entenbddern zu erleichtern.

Die Elektronik, Luftungstechnik und Leitungen wurden erneu-
ert, um dem neuesten Stand der Technik gerecht zu werden.
So koénnen die Patienten dort zum Beispiel bereits das neue
Patientenentertainmentsystem nutzen, welches in den ande-
ren Bereichen im Laufe des Jahres 2024 aufgebaut werden
wird.
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Um den Anforderungen an das Gesundheitswesen in den
ndchsten Jahrzehnten zu entsprechen und Spitzenmedizin fur
die Patienten weiterhin anbieten zu kénnen, 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 Uberlegungen zu den baulichen Verdnderun-
gen des Klinikums in den nachsten 5-10 Jahren. Fiir die Kon-
zeptionierung wurden unterschiedliche Aspekte wie z.B. die
demografische Entwicklung, die vorhandenen Gebdudestruk-
turen und -installationen, die Gesundheitspolitik sowie die
unterschiedlichen Problemstellungen der Abteilungen in den
Bestandsgebduden des Klinikums betrachtet.

Der Flachenwidmungs- und Bebauungsplan des gesamten
Areals des Klinikums Wels wurde evaluiert, um die vorhande-
nen Erweiterungsmoglichkeiten sichtbar aufzuzeigen. Des
Weiteren konnten auf mehreren Fortbildungen Ideen und
Eindricke der baulichen Verdnderungen anderer Kranken-
hduser und der damit einhergehenden Verbesserungen sowie
Herausforderungen gesammelt werden.

i ]
*
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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 Uberlegungen erldutert und die weitere Vorge-
hensweise der Planungsphase von den Direktoriumsmitglie-
dern festgelegt. Beinhaltet in diesen Uberlegungen sind unter
anderem eine Erweiterung der Zentral-OPs sowie die Aufsto-
ckung des Tagesklinischen Zentrums.

Im November 2023 wurde mit den ersten Nutzergesprachen
gestartet, um die Anforderungen, Erwartungen und raumli-
chen Notwendigkeiten der betroffenen Abteilungen zu ken-
nen und in den Planungen beriicksichtigen zu kénnen. Diese
Planungen sollen 2024 fortgesetzt werden, um die Projekte
beim Land Oberosterreich vorstellen zu kénnen und eine po-
sitive Resonanz fiir die geplanten Bauvorhaben zu erhalten.

/

EREm
| |
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Das im Jahr 2022 fiir drei definierte Diagnosen eingefiihrte
Aufnahmeblatt in der Urologie wurde im Jahr 2023 ausgewei-
tet. Es bekommen nun alle ambulanten Patienten, unabhangig
von der Diagnose, nach dem Ambulanzbesuch ein Aufnahme-
blatt in ausgedruckter Form mit. Im Formular befinden sich
vorgefertigte Textbausteine, die vom behandelnden Arzt er-
ganzt bzw. je nach Bedarf gedndert werden kénnen.

Somit haben die Patienten direkt nach dem Ambulanzbesuch
eine Kurzinformation Uber die festgestellte Diagnose, die
durchgefiihrten MalRnahmen und die weitere empfohlene
Therapie. Ausgenommen davon sind Patienten mit fortlaufen-

t NPT Sad2Ll YYASNYzy3 avyYD

Anfang 2023 wurde ein gemeinsames Projekt zwischen der
Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie, dem dazugehorigen OP, der
Materialwirtschaft und dem Pflegemanagement gestartet, um
den Prozess fiir 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-
schlieBend wurden verschiedene Optimierungswege erarbei-
tet und mit Prim. Priv.-Doz. DDr. Pdschl, Fr. Steininger, Hrn.
Schmidbauer und Hrn. Weber, BA sowie dem Sekretariat der
MKG-C Ambulanz besprochen.

Der Prozess wurde Uberarbeitet 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
MaRnahmen zur Optimierung den gewiinschten Erfolgt brach-
ten. Da dies noch nicht hundertprozentig der Fall war, wurden
weitere MalRnahmen besprochen und umgesetzt, die zur Ver-
besserung beitragen sollen. Die Evaluierung dieser MaRnah-
men wird Anfang des Jahres 2024 durchgefuhrt werden.

den Therapien in der Ambulanz. Bei diesen wurde eine Ver-
laufsdokumentation eingefiihrt, bei welcher eine Entlassinfor-
mation erst bei Abschluss der Behandlung erforderlich ist.

Eine ausfihrlichere Information wird anschlieRend 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 angehangt um die bestmdogliche Therapie der Patien-
ten fortflhren zu konnen.

und-, Kiefer.- und Gesichtschirurgie Py
Standort Wels A’ Klinik.
Formular ,OP Vorbereitung MKG* ‘ Wels-Grieskirc
Patientenetikett od. Name d. Pat
OP Vorbereitung MKG
Datum d. OP: OP-Dauer:
Anzahl Teams: 01Team 02Teams
Lappen: o Lat. Dorsi o Links o Rechts
o Radialis (Gipsschiene anfertigen) o Links o Rechts
oFibula o Links o Rechts
OALT o Links o Rechts
0 MSAP o Links o Rechts
o Pectoralis o Scapula
Spalthaut: 00s o Links o Rechts
Intubation: o Nasal o Links o Rechts
0 Oral olinks o Mitte oRechts
o Tracheostoma o Tubuswechsel
o PEG-Sonde o Erndhrungssonde
Gerite: o Core-Sagen o Erbe o Saugereinheit
o Nervstimulator 0 Mikroskop o Blutsperre
o Ligasure 0 Isocool-Bipo o Doppler
o Piezo Sage Mectron o Navigation
o Sonstige — Gerate:
Schnellschnitte: o Ja o Nein ovor 16 Uhr onach 16 Uhr
Pat. spez. Implantat (PSI): ola 0 Nein o Leih-Set
Firma: Fall-Nr:
Artikelmenge: Bestell-Datum:
d.
*mit dieser igt, dass der Pat. im OPERA de
Unterschrift verantwortlicher Arzt*:
im ZOP eing: am:
Unterschrift verantwortliche DGKP:
Datum d.
~ Vorbereitung MKG Seite *

“itig ab: 02.11.2023, Dok Nr.: 02-17-00058
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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. Zukiinftig wird damit gerechnet, dass fiir 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 iber 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.

i
!
|
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Mit diesem System (Tempus600
Gravit) konnen 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. Ausgewahlt wurden die
zwei Bereiche, die am haufigsten

J Blutproben fiir das Labor haben,
die Zentrale Notfallambulanz und

die operative Intensivstation 1.
Aber die Unfall-
Erstversorgung kann das System bei der ZNA, der Aufwach-

auch

raum und die OP-Intensiv 2 bei der OP-Intensiv 1, mitnutzen.
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Seit August 2016 wird im Klinikum Wels Grieskirchen die
Patientenbefragung durchgefiihrt. Jeder Patient der entlas-
sen wird, bekommt die Moglichkeit einen Patientenbefra-
gungsbogen auszufillen. Zu Beginn wird der Patient tber
sein Geschlecht, Alter, Versicherungsart (AGK oder SK) be-
fragt. Des Weiteren wird die Zufriedenheit mit dem Aufent-
halt, die Zufriedenheit mit dem Pflegepersonal, der Arzte
und der Therapeuten abgefragt, sowie die Zufriedenheit mit
dem Essen und der Reinigung. In den zwei Freitextfeldern
konnen die Patienten positives und negatives Feedback er-
ganzen. Der derzeitige Fragebogen umfasst 3 Seiten. Mittels
einer Software werden die Fragebdgen quartalsweise ausge-
wertet und mit dem vorherigen Quartal verglichen. Die Ab-
teilungen sowie das Direktorium werden Uber die Ergebnisse
sowie Uber die Ricklaufquote von der Stabstelle QRM/OE
informiert. Auch eine Jahresauswertung wird erstellt und
den Abteilungen zur Verfligung gestellt.

Im Jahr 2023 belief sich die durchschnittliche Riicklaufquote
auf 21 % am Standort Wels. Auch am Standort GR konnten
21 % erreicht werden. Da diese Ricklaufquote nicht den Er-
wartungen der Geschéftsfiihrung entspricht und sich seit
Jahren auf dem gleichen Niveau befindet, wurde Uberlegt,

QUAL I TATSZH)EZiT
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An diesen beiden Orten wurde ein Gerat aufgebaut (siehe
Abbildung), in welches die Blutrohrchen eingeworfen werden
kénnen. Ebenso wurden Uber die gesamte Wegstrecke in der
Decke Rohre verlegt, durch welche die Blutréhrchen von den
Einwurfstellen in das Labor transportiert werden. Es konnen
zeitgleich bis zu 25 Stiick in das Gerat gegeben werden, wel-
che dann nacheinander uber die Leitungen mit Druckluft ins
Labor geschickt werden. Im Labor werden diese dann von
einer anderen Maschine fir die weitere Verarbeitung in Racks
eingeteilt. Fur diesen Prozessschritt wird ein zusatzliches Ge-
rat im Q1 2024 geliefert und an die bestehende Laborstralle
angeschlossen. Im Zuge dessen wird auch die Probenannah-
me im Labor minimal verandert werden, damit das Geréat 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.

wie die Riicklaufquote gesteigert werden kann. Im Zuge des-
sen ist die Stabsstelle QRM/OE am Uberarbeiten des Frage-
bogens. Durch eine Verkiirzung des Fragebogens auf eine
Seite wird versucht, die Ricklaufquote zu steigern. Dieser
soll im zweiten Quartal 2024 den bisherigen Fragebogen
ablosen.

(i
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Die Auftrage zur Optimierung des OP-Prozesses und zur Uber-  in das OP-Statut integriert und um einige Informationen, die
arbeitung des OP-Statuts wurden 2023 erfolgreich von einer  bereits im OP-Statut geregelt sind, verschlankt wurde.
interdisziplindren Projektgruppe unter der Leitung von Frau
Sanda Bilic (OP-Management) mit Unterstitzung der Abtei-
lung QRM, OE abgeschlossen. Das Uberarbeitete OP-Statut ist
seit Marz 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.

Im Rahmen dieses Projekts wurde auch das monatliche OP-
Management Jour Fixe eingefiihrt, 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 tiber das CIRS
Portal eingehen, ein.

Zusatzlich wurden wichtige Dokumente fiir das Tagesklinische
Zentrum, wie die SOP "Aufteilung der Betreuungsplatze der
Tagesklinischen Station", erstellt, da das Tagesklinische Statut

FOKUS: PATIENTENSI CHERHEI T
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Der Welttag der Patientensicherheit, der jedes Jahr am 17. September stattfindet, hat das Ziel, das Bewusstsein fiir die Be-
deutung der Patientensicherheit zu scharfen und MaRnahmen zu férdern, 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
erhoht wird.

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

Mittels Social Media Beitragen wurden Patienten und deren Angehdrige sowie Mitarbeiter auf nachstehende Dokumente
aufmerksam gemacht, die dazu beitragen sollen, die Patientensicherheit zu erhéhen:

Y Checkliste fir den-dinfindeknamahea Wiseaswdrte fiirteihea gegdlanten Krankenhaus-
aufenthalt.

Y Medi kament en e fsbllausm geplantgnsKiarkemHausaufenthalt mitgebracht werden.

Y MY WAnYei n We g z uF Patferete ertmlted beiiddr Aufnahme die aMy Way-Informationsbroschiirend
wodurch sie unterstiitzt und ermuntert werden sollen, aktiv Fragen zur Diagnose und Behandlung zu stellen.

Fiir die Mitarbeiter, die taglich um die Patientensicherheit bemiht 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 unerwiinschten Ereignissen sowie zur Fehlerkultur, gestellt. Unter allen Teilnehmenden, die die Fragen richtig beantwor-
ten konnten, wurden Gutscheine fiir das Café oflorentinidim Klinikum Wels-Grieskirchen verlost.

Die genannten Aktivitaten wurden auch auf der Plattform Patientensicherheit prasentiert. Das Klinikum Wels-Grieskirchen
wird sich auch am Tag der Patientensicherheit 2024 wieder beteiligen.
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Um die Patentensicherheit zu er hdhen -QGrnide sskiicrhcehreznu sktleil nlies
durchgef O0hrt. Das Hauptziel eines Risikoaudits im Krank
werten und zu steuern, um die Patentensicherheit zu optn

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

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

Dabei wird gemeinsam analysiert:

il Wie es zu dem unerwinschten Ereignis kommen konnt e

i Wel che Ursachen dazu beigetragen haben

i Wel che SofortmaflBnahmen gesetzt wurden

il Wel che weiteren MaBRBnahmen es braucht

i Und wel che Optmierungspotentale sich daraus ergeben h

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

Im Jahr 2023 wurde beispielsweise ein Risikoaudit in einem Bereich durchgefiihrt, in dem ein sedierter Patient von der Unter-
suchungsliege gestirzt ist. Nach Einleitung von SofortmaRnahmen (Versorgung des Patienten) erfolgte eine Meldung an die
vorgesetzten Stellen. In weiterer Folge wurde ein Risikoaudit durchgefiihrt, 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 stiirzen konnte.

Im Zuge des Risikoaudits wurden nachstehende MalRnahmen gesetzt:

1 Nachridstung von Seitenteilen fur die Untersuchungslie
] I nformaton und Fall besprechung mit den Mitarbeitern d
] Anpassung der SOPs fiur defnierte Untersuchungen im be
] Aufrag des Direkt or,i u3tsadaouh seAlmbeu | Aamtzd ielitughsggen zur Pr 0

keiten bei Untersuchungs!liegen im eigenen Bereich und
1 Anwei sung an die Materialwirtschaf, neue Untersuchun

schafen.
1 Vorstellung des unerwinschtenonHBHr ergmiassegtiesi deungt at

Bei der MaRnahmenevaluierung durch die Medizintechnik zeigte sich, dass auf einigen Stationen und in Ambulanzen teilweise
Untersuchungsliegen getauscht wurden und bei Neuanschaffungen nun automatisch Sicherungsmoéglichkeiten bericksichtigt
werden.
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Die sogenannte Sanitare Aufsicht hat eine wichtge
anstalten mit dem Zi el der Uberprifung der Patentensi
teand Kuranstaltengesetz KAKuG.

I m Jahr 2023 wurde die Sanitare Aufsicht durch das
entsprechend die Umsetzung bzw. Konformitat des KAKuG
reich geprdaf

WIE LAUFT EI NE SANI TARE AUPMEIRCHUINTERSTUTZT BEI

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

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

Ab Mittag wird dann eine Vorortbegehung durch die Inspek-
toren durchgefiihrt. 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, Uber die Station/en und - sofern vorhanden - ab-
schlieBend 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 rdumliche und
personelle Situation, die Qualitatssicherung sowie die Wah-
rung der Patientenrechte genommen.

(‘

Das Qualitdtsmanagement unterstitzt hier die Fachbereiche
bei den Vorbereitungen auf die Prifung 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 fur die Prifung vorbereitet.

WAS PASSI

Etwa 3 Monate nach der Prifung erfolgt der Prifbericht
durch das Land OO mit den jeweiligen MaRnahmen zur Um-
setzung. Diese werden gemeinschaftlich mit den Fachberei-
chen aufgearbeitet und der Nachweis der Behebung in einer
Stellungnahme an das Land OO zusammengefasst. Nach
Durchsicht und Freigabe durch das Direktorium wird die Stel-
lungnahme fristgerecht riickgemeldet und die Sanitdre Auf-
sicht kann vorerst als abgeschlossen betrachtet werden.

Alle 5 Jahre erfolgt eine sogenannte MaRnahmenprifung, in
welcher das Land OO zur Priifung der riickgemeldeten MaR-
nahmen alle Fachbereiche der letzten Jahre und die Umset-

zung prift.
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CIRS (Critcal I nci dent Reportng System) ist ein Bericht
Il icht . Es dient der -VeMibteswied iutdaeyt ererr e hPnaet nesnstiecnh er hei t . C
wi e Sanktonsfreiheit, Anonymitat, einem einfachen Mel de\
] Sankt on skkist enterRagt,ijemanden fur das Melden von Fehlern zu bestrafen.

|| A n o n y nbieldéntitdt des Meldenden ist nicht bekannt. Personenbezogene Daten in den Meldungen werden vom

CIRS-Team entfernt.
] Ei nf ac h e s Da¥Melddfoartular atmenutzerfreundlich gestaltet und fir alle Mitarbeiter zugédnglich.

] Zei t nah e sMeHe& elthlteazeitkah Riickmeldungen zu den abgeleiteten oder umgesetzten MaRnahmen. Ein
bereitgestellter Code ermoglicht es dem Melder, den Bearbeitungsstatus und die Riickmeldung zur CIRS-Meldung je-
derzeit einzusehen.

21 & A4l -2 yRSIzy/IKw {

Als ozu berichtende Ereignissed gelten alle Fehler, Risiken, kritischen Ereignisse und Beinahe-Schiden in der Patientenversor-
gung.

Es ist sinnvoll, erfolgreiche Fehlerbewaéltigungen und Losungsanséatze fir kritische Situationen zu melden, da sie fiir andere
Bereiche ebenso relevant sein kénnen.

/Lw®la 'a Y[ L EDwW oA WLSN\{/{IZQAbS o ANR-aSAREBzyAL@EF NDSAUSUK
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
unverziglich eine Kommunikation mit der betroffenen
Abteilung, um entsprechende MaRnahmen zu ergreifen.
Nicht dringliche CIRS-Meldungen werden wahrend des

d”h

Prim. Univ. ProQr.tnmer. Manuel,
Harald Hofer, Leiter QSK In diesem Jour fixe wird die Qualitdit der Meldungen

Uberprift, um sicherzustellen, dass sie der Definition

wochentlichen CIRS-Bearbeitungs-Jour fixe von Frau

’I;IicAmer und Herrn Kastner bearbeitet.

einer CIRS-Meldung gemal} der zuvor genannten Krite-
rien entsprechen. Zusatzlich werden Stellungnahmen
der betreffenden Bereiche eingeholt, Risiken identifiziert
und MaRnahmen abgeleitet. Die Wirksamkeit dieser
MafRnahmen wird Gberpruift.

Einmal im Monat findet ein CIRS-Jour fixe mit dem ge-
samten CIRS-Team statt, in dem die Falle und der Bear-

beitungsstand besprochen werden. Gelegentlich werden
Pichler BarbarkastMAer Andr eas , CIRSAFdlle auch in der Qualitatssicherungskommission
(QSK) thematisiert.
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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, wahrend bei 33 Meldungen die Analyse bereits abge-
schlossen wurde. Von diesen abgeschlossenen Fallen wurden sechs veroffentlicht.

Die veroffentlichten CIRS-Falle sind im CIRS-Fehlermeldesystem unter der Rubrik "Veroffentlichte Falle" einsehbar.

Y2yYoydzAi SNI AOKS +SNbSaaSNd

CIRS Meldungen, welche auch in anderen Bereichen pas-
sieren konnen, wie bspw. eine Medikamentenverwechs-
lung eines bestimmten Praparates werden in die hauswei-
te Risikomatrix aufgenommen. Dort wird das Risiko be-
wertet und es werden MalRnahmen abgeleitet. Dariliber
hinaus wird ein Intervall fiir die Uberpriifung der Risikore-
duktion definiert. Sollte sich bei der Evaluierung zeigen,
dass sich das Risiko nicht reduziert hat, werden die MaR-

Continuous
Improvement

nahmen angepasst.

WEI TERENTWI CKLUNGEN DER>-SSHXKREVEPNOTENNTL ENKUN
NP
Auch im Jahr 2023 konnt en-eseineLeéaming finShaneePoinQBdsicsRibta Hiet Hekom-me n

zur i nternen Dokument enl| enankSie arkjart, lvie inad wognearf Dblguhentevam bedtenn .
Di e interaktive St euer un gucheh und Rinlenkdn@ r bi g e Pi kt ogr amme
mac ht es einfach, sich in der Bi zurecht zu fin

bl iothek
. . - Sje i Ayfi kpit alle fir Sj il Pruf-
und berufsgruppenspeziAdchis gsf')e'er; QMr&‘f\}ﬁgZI&ntw% p'ta‘iai!?z:rusbebfuft(f'eteﬂ .T ’
den kommenden Jahren stellt uns die Verteilung und Suche relgabe- un \edervoriageautgaben Uber den gesamten
. L . Share Point abrufen kdnnen?
von Dokumenten in unserer GrofRorganisation vor eine Her-

ausforderung. Mit Abschluss der Gesamtzertifizierung 2026 NEUE | DEEN & ENTWI CKLUNGEN L[
schatzen wir, dass im System Uber 12.000 Dokumente ver- DEN FACHBEREI CHEN

waltet werden. Folgende Ideen aus den Fachbereichen sollen als nédchstes

Davon befinden sich mehr als 90 % in den Fachbereichen, ~ Zur Umsetzung kommen:

welche die dort relevanten Vorgabe- und Nachweisdoku- NEUESTE \/ ELifteSah falévdntéh hausweiten

mente fiir die jeweilige Berufsgruppe bereitstellen. Weni- Dokumenten, die gerade iiberarbeitet wurden und daher

o 1 .
ger als 10% bilden demnach hausweite Vorgabedokumente eine aktuellere Version aufliegt. Nicht nur dass man die

aus dem Management-, Stabsstellen- und unterstiitzenden . .
neuesten Versionen angezeigt bekommt, sondern man er-

Bereichen ab. fahrt grundséatzlich welche hausweiten Dokumente im Um-
lauf sind.

WUSSTEN SI E XKHON, DASS
- bereits rund 8.000 Dokumente auf Share Point abrufbar

sind?

FAVORI TE N Havofitdnraafkierung von Doku-
menten, die man 6fter bendtigt und dann nicht jedes Mal
suchen muss, sondern gesammelt angezeigt bekommt.

- Sie in lThrem Fachbereich, die fiir Sie relevanten, Gberge-

ordneten Dokumente, wie Hygiene- und Desinfektionspla-

ne oder hausweit geltende Richtlinien, angezeigt bekom-

men?

5 @



KLI NIl KUMSRBERLISRCHEN QUALITATSZB)EZiT

| DEENMANAGEMENT

N2

Mit dem I deenmanagement wurde im Klinikum ein Syst:¢
t mi erungen innerhalb des Unternehmens selbst anzus
das Team de@sndQRalsi kd@tmanagements sammel t, eval uiert

L RS SNE RIYEAE TNNJ 9 N | BRE P37 3geghoten, Dprtwigdg gig pettungskette spie-
dZ)f B { Ndz3 f A )/ 3 8-a ATIN \ND § & de@cﬁlﬁ[eleaamso wie die Wiederbelebung und auch
SOSydzStt | dzOK CI YAt A SYeyan{fethyndg agleg- Gury fibschluss gab es fur die Kin-
der noch eine CPR-Schulung, bei der sie in Teams gegenei-
5 dzZNOK  S{Alyd3yWR QWA oymBES | | Y}f RAS { AOKSNXKSAI
AY YNIY1SYKEdES F oSN b dzok R9 U UN G 2 RENI by | GSy Gt AT

OKSY tINGT Sy OSNDSAZSNI 5 SNBSY hnabufiohons Mhclth @re MERHRS T NN
RAS aAlGFNBSAGSNI dzyR RSNByYy ! y3ISKI NR3S Fy3dSo2iSy 6SNRSy
oA kann einerseits die Sicherheit”im Krankenhau$ gesteigert
11 yyusSyo
werden. Durch das Angebot fiir die ganze Familie kann ande-

Ums et Zuwugle der P lentwickl in 16- N . .
'gle von der Personalentwicklung ein rerseits die Sicherheit auRerhalb des Krankenhaus gesteigert

Stunden Erste-Hilfe-Kurs fiir Klinikum-Mitarbeiter und Ange- werden. Denn gerade auRerhalb des Krankenhauses zahlt

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

jede Minute.
2023 im Medizinischen Trainingszentrum organisiert. Dieser
fand an 2 Tagen statt. Dort wurde den Teilnehmern gelehrt, ; :  Kiniky
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 Splelengl
Erste Hilfe

auch fir den Fihrerschein verwendet werden kann. Die Teil- lernen
nahme war kostenlos. Aufgrund der hohen Nachfrage wird es sl

. . . L X von 6 bis 12 hren
auch im Jahr 2024 wieder die Moglichkeit geben.
Des Weiteren wurde von der Personalentwicklung ein Erste- &2;”;;,. ;‘:.,:‘gm’“:.f“'::," m,;‘.':f,:%‘:,

. . . . . Meddnbces

Hilfe-Kurs fir Kinder von Klinikum- Tainingszantrum m;;;ﬁn«ﬂ
Mitarbeitern von 6 bis 12 Jahren im gl  Klinikum Namé ind Gabrtsdinem ass Knces

Wi e funktoniert

P T
——

-

wl dee im | deenman
(Intranet, siehe

wl dee kommt zum (
|l ui ert

wWei terl eitung an
Fachbereich je nas

WEnt scheidung, ob
setzung moéglich i

wRUckmel dung an d
einreichende Per s
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Ich befinde mich derzeit im 5. Semester meines Bachelorstudiums oSozial- und Verwaltungsmanagementd 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 Qualitéts-, Risikomanagement und Organisations-
entwicklung, hat sich ein optimales Arbeitsspektrum ergeben. Das flinfzehnwdchige Praktikum im Klinikum gewahrte mir ei-
nen ersten Einblick in das Gesundheitswesen. Ich war positiv Gberrascht, da im Vergleich zur Privatwirtschaft ganz andere
Themen im Fokus stehen. Durch das selbststandige Arbeiten und die Protokollierung von taglichen Tatigkeiten konnte ich viel
reflektieren. AuBerdem empfinde ich das Thema meines Berufspraktikums dTeilweise Etablierung eines Freigabeprozesses bei
einem bestehenden Wissensmanagementdals lebensnotwendig fiir 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 beitrdgt. Im heutigen digitalen Zeitalter bestehen zahlreiche Moglichkeiten fiir 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 HandlungsmaRnahmen fiir den Soll-Zustand.

Merve Yal cin
Studentn an der FH 00
Sozial- und Verwaltungsmanagement

Praktkantn QRM, OE

Als Nebenprojekt habe ich die Betten- und Zimmeranzahl im gesamten Haus erhoben und eine Raumbedarfsanalyse fiir die
Umstellung von Mehrbettzimmern auf Zweibettzimmer durchgefiihrt. 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 grofRe Bedeutung des Qualitditsmanagements 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 oAdonis& modelliert. Dadurch wird der genaue Ablauf vor der Zertifizierung festgestellt und
Uiberprift. Eine weitere wichtige Tatigkeit 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 Anderungen im OP-Saal
lag.

Zu meinen Hauptaufgaben gehorte 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 Tatigkeiten nachvollziehen und bei Unklarheiten jederzeit nachfragen. Die Betreuung am Praktikumsplatz war her-

vorragend.
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Stationdre Patienten ca. 65.000
Systemisierte Betten (RSG 00) 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
Arzte ca. 600
Diplomierte Pflegepersonen ca. 1.700
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I Katarakt-Operationen I Pneumonie und Bronchiolitis
9 Interventionelle Kardiologie - Koronarangiografie 9 Sonstige Erkrankungen - Nervensystem
1 Entbindung 9 Lokale und pseudoradikuldre Syndrome der Wirbelsaule
I Andere, zuséatzliche oder begleitende onkologische  Chronische Herzerkrankungen
Th ien-M klonale Antiké
erapien onokionale Antikorper i Affektionen der ableitenden Harnwege
9 Kleine Eingriffe an Bindegewebe und Weichteilen
_ o 9 Andere Faktoren zur Inanspruchnahme des
9 Einfache Eingriffe am Uterus Gesundheitswesens
T Eingriffe an den peripheren GefaRen 9 Hautverletzungen, Verbrennungen Grad I-II
9 Interventionelle Radiologie an den GefdRen .
I Herzrhythmusstérungen
9 Eingriffe bei Bauchwandhernien, Leistenhernien beim
. i Otoneuropathien
Kind
I Maligne Neoplasien der unteren Atmungsorgane

{ Tonsillektomie, Adenotomie, Paracentese
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