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Vorwort der KTQ®

Das KTQ-Zertifizierungsverfahren ist ein spezifisches Zertifizierungsverfahren des Gesund-
heitswesens fur die Bereiche Krankenhaus, Arztpraxen, MVZ, Pathologische Institute, Re-
habilitationskliniken, Pflegeeinrichtungen, ambulante Pflegedienste, Hospize und alterna-
tive Wohnformen und Rettungsdiensteinrichtungen.

Im Beirat der KTQ® sind die Bundeséarztekammer (BAK) -Arbeitsgemeinschaft der Deut-
schen Arztekammern-, die Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. (DKG) und der Deut-
sche Pflegerat e. V. (DPR) vertreten.

Die Entwicklung des Verfahrens wurde finanziell und ideell vom Bundesministerium fur Ge-
sundheit unterstutzt und vom Institut fur medizinische Informationsverarbeitung in Tubingen
wissenschaftlich begleitet.

Die Verfahrensinhalte, insbesondere der KTQ-Katalog, wurde hierarchie-, und berufsgrup-
penubergreifend in konstruktiver Zusammenarbeit zwischen der KTQ-GmbH und Praktikern
aus dem Gesundheitswesen entwickelt und erprobt. Im Sinne des kontinuierlichen Verbes-
serungsprozesses werden die Kataloge entsprechend weiterentwickelt.

Mit dem freiwilligen Zertifizierungsverfahren und dem KTQ-Qualitatsbericht bietet die KTQ®
somit Instrumente an, die die Sicherung und stetige Verbesserung der Qualitat in Einrich-
tungen des Gesundheitswesens fir die Offentlichkeit darstellen.

Das KTQ-Zertifizierungsverfahren basiert auf einer Selbst- und Fremdbewertung nach spe-
zifischen Kriterien, die sich auf

= die Patientenorientierung,

= die Mitarbeiterorientierung,

= die Sicherheit,

= das Informations- und Kommunikationswesen,

= die Unternehmensfihrung und

= das Qualitats- und klinisches Risikomanagement
der Einrichtung beziehen.

Im Rahmen der Selbstbewertung hat sich das Krankenhaus zunachst selbst beurteilt. An-
schlieend wurde durch ein mit Krankenhausexperten besetztes Visitorenteam eine externe
Prufung des Krankenhauses — die so genannte Fremdbewertung — vorgenommen.
Wahrend der Fremdbewertung wurden die im Selbstbewertungsbericht dargestellten Inhalte
von den KTQ-Visitoren® gezielt hinterfragt und durch Begehungen verschiedener Bereiche
der Einrichtung Uberprift.

Auf Grund des positiven Ergebnisses der Fremdbewertung wurde dem Krankenhaus das
KTQ-Zertifikat verliehen und der vorliegende KTQ-Qualitatsbericht veroffentlicht.

Dieser KTQ-Qualitatsbericht beinhaltet eine Beschreibung der zertifizierten Einrichtung so-
wie eine Leistungsdarstellung der insgesamt 48 Kriterien des KTQ-Kataloges Version 2021.
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Daruber hinaus sind die Krankenhauser verpflichtet einen strukturierten Qualitatsbericht
nach § 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V zu veroffentlichen. Dieser strukturierte Qualitatsbe-
richt wird ebenfalls im Rahmen einer KTQ-Zertifizierung auf der KTQ-Homepage veroffent-
licht. Hier sind alle diagnostischen, therapeutischen Leistungen, insbesondere aufwandige
medizinische Leistungen, einschliel3lich Mindestanforderungen an die Struktur- und Ergeb-
nisqualitat beschrieben.

Wir freuen uns, dass Landeskrankenhaus Laas mit diesem KTQ-Qualitatsbericht allen In-
teressierten — in erster Linie den Patienten und ihren Angehdrigen — einen umfassenden
Uberblick hinsichtlich des Leistungsspektrums, der Leistungsfahigkeit und des Qualitatsma-
nagements vermittelt.

Die Qualitatsberichte aller zertifizierten Einrichtungen sind auch auf der KTQ-Homepage
unter www.ktq.de abrufbar.

Dr. med. B. Metzinger, MPH PD Dr. med. Peter Bobbert F. Wagner

Fir die Deutsche Krankenhausgesellschaft ~ Fir die Bundesarztekammer Fir den Deutschen Pflegerat
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Vorwort Landeskrankenhaus Laas

Das Landeskrankenhaus LAAS, im sonnigen Gailtal bei Kétschach-Mauthen auf 900 Metern Seehdhe mitten
im Grlinen gelegen, ist eines der finf Landeskrankenhauser Karntens, die von der Landeskrankenanstalten —
Betriebsgesellschaft (KABEG) verwaltet werden.

Das LKH LAAS wurde in den 1920er Jahren als ,Heilstatte fir Lungenkranke® errichtet. 1931 wurde das Ge-
baude provisorisch erdffnet und diente anfangs entgegen seiner urspringlichen Idee als Erholungsheim fur
Wiener und Karntner Kinder. Erst 1939 wurde die ,Volksheilstatte® ihrer tatsdchlichen Bestimmung Ubergeben.

Zu Spitzenzeiten wurden bis zu 200 lungenkranke Patienten im LKH LAAS betreut.

Mit dem Riickgang der Tuberkulose wurden neue Schwerpunkte gesetzt und es entstand in den 1970er Jahren
neben der ,Lungenabteilung mit Heilstatte“ eine ,Interne Abteilung mit kardialer Rehabilitation“. In den folgen-
den Jahrzehnten passte man sich laufend den geanderten Bedirfnissen der Bevoélkerung an und es wurde
eine Intensivstation und 1995 eine ,Abteilung fiir Chronisch Kranke* sowie eine Schilddriisenambulanz eréff-
net. Im Jahr 2000 wurde auch eine ,Station flr Akutgeriatrie® ins Leben gerufen. Mit der Anschaffung eines

Computertomographen wurden die diagnostischen Mdéglichkeiten 2005 wesentlich erweitert.

Von 1996 — 1998 wurde das gesamte Haus zu einem modernen Krankenhaus mit Hotelkomponenten umge-
baut. Das Erscheinungsbild hat sich dadurch zu seinem Vorteil verandert. Die attraktive Einrichtung des Hau-

ses und dessen bevorzugte Lage tragen zu einem genesungsfreundlichen Umfeld bei.

Das LKH LAAS ist derzeit mit 42 Betten der Internen Abteilung (Allgemeine Interne Station, SKL, Intensiv), 24
Betten der Station fur Akutgeriatrie und 50 Betten der Abteilung fur Chronisch Kranke im Karntner Kranken-

anstaltenplan verankert.

Als regionaler Gesundheitsversorger bietet das Haus das gesamte Spektrum der Inneren Medizin inklusive
Akutversorgung an einer Intensivstation. Besondere Schwerpunkte bilden die Betreuung von Diabetespatien-
ten bis zur Insulinpumpentherapie, die Versorgung von Patienten mit chronischen Lungenerkrankungen und
die internistische Nachbetreuung bei Herz- und Thoraxoperationen. Durch diese Schwerpunktsetzung hat das
LKH LAAS Uberregionale Bedeutung erlangt. Jahrlich versorgen etwa 210 Mitarbeiter ca. 3.500 stationare

Patienten und verzeichnet ca. 2.800 ambulante Frequenzen.

Die Mitarbeiter des LKH LAAS haben die drei Schlagworte ,Kompetenz, Freundlichkeit, Menschlichkeit* in den
Mittelpunkt ihrer taglichen Arbeit gestellt, um dem Leitspruch des Hauses ,Wo die Medizin dem Menschen
dient und die Natur noch Stimme hat" gerecht zu werden. Dieser Qualitatsanspruch wird eingeldst durch das
ausgepragte Verantwortungsbewusstsein und die Orientierung der Leistungen am aktuellen Stand des medi-
zinischen und pflegerischen Wissens und an den Winschen der Patienten. Die lUberschaubare GroRe des

Hauses begunstigt die Verwirklichung unseres Anspruchs, individuell allen Patienten gerecht zu werden.
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Mit der Entscheidung sich seit 2010 regelmaRig einer KTQ-Zertifizierung zu unterziehen und die gesamten

Ablaufe des Hauses zu durchleuchten, freuen wir uns auf den Blick von auf3en durch Professionalisten, um

mit diesem Wissen und Rickmeldungen uns fur die Zukunft besser zu rusten und ein attraktiver Arbeitgeber

zu sein sowie auch weiterhin im Wettbewerb die hohe Qualitat in der Patientenversorgung zu sichern.

Ing. Gebhard Schmied, MAS Prim. Dr. Johannes Hormann Markus Grollitsch, BA

Kaufmannische Direktion Arztliche Direktion Pflegedirektion

5, -
Q-zertit™

Q-Bericht LKH Laas 2022 Seite 8 von 26



Die KTQ-Kategorien

1. Patientenorientierung

A [ 4
\ Rontgen / CT =5

Die Abstimmung der Aufnahmetermine (Erreichbarkeit und =

|
|

e Aufnahme

Aufnahmeplanung) im LKH Laas erfolgt nach der Dringlich- || St ‘
keit und der Diagnose. Fur Fragen unserer Patienten be- 2 . ; \ '_«‘
zuglich Besonderheiten der Behandlung sowie Wabhlleis- . h :
tungen steht unser Personal in der Aufnahme zur Verfu- l |

gung. Zusatzlich liegen entsprechende Informationsbro- | y h_ -

schire im Bereich der Portierloge auf bzw. sind Information auf unserer Homepage abrufbar. Bei der Auf-
nahme werden die personlichen Daten in der administrativen Aufnahme erfasst und die Standarduntersuchun-
gen festgelegt.

Die Reihenfolge beim Patientenaufruf wird nach dem Eintreffen der Patienten durchgeflihrt, wobei Patienten
mit akuter Symptomatik vorgezogen werden. Nach Erledigung der Aufnahme werden die Patienten gebeten,
sich bis zum Aufruf im Eingangsbereich aufzuhalten. Als Warteraum wird das gemitliche Ambiente der Cafe-
teria genutzt (Service und Ausstattung).

Um die Wartezeiten mdglichst gering zu halten, wird die Patientenaufnahme EDV unterstiitzt durchgefihrt.
Bei Akutbeschwerden werden Patienten, unabhangig vom Vormerksystemaufgenommen, Notfallpatienten
werden direkt an der Uberwachungsstation aufgenommen (Erstdiagnostik und Erstversorgung). Im Terminka-
lender der Aufnahme werden 8 bis 10 Patienten taglich flr die stationdre Aufnahme eingeplant und geplante
ambulante Patienten fiir die allgemeine Ambulanz vorgemerkt (Elektive, ambulante Diagnostik, Behandlung
und Operationen).

Ein vorlaufiger Plan fir den Behandlungsprozess der Patienten wird bei der Aufnahme durch das dienstha-
bende Arzteteam erstellt. Nicht dringliche Belange werden zur Planung den jeweils zusténdigen stationsfiih-
renden Arzten (iberlassen.

Um den reibungslosen Ablauf bei der Aufnahme der Patienten fiir eine stationare Behandlung zu gewahrleis-
ten, wurde im Vorfeld an die zuweisenden praktischen Arzte eine Richtlinie zur Terminisierung ausgegeben.
Im stationaren Vorfeld (Stationare Diagnostik, Interdisziplinaritéat, Behandlung und Visite) erfolgt die Abstim-
mung der Aufnahmetermine mit den niedergelassenen Arzten bzw. anderen Einweisern nach Dringlichkeit und
Diagnose.

Die organisatorischen Belange in der Nacht und an den Wochenenden werden vom Nacht- u. Wochenend-
dienst organisiert. Bei im Haus nicht mehr durchfihrbaren Behandlungserfordernissen werden Patienten,
wenn notig mittels Flugrettungsdienst oder bodengebundenem Rettungsdienst in ein Schwerpunktkranken-
haus transferiert.

Der Aufnahmebereich besteht aus zwei separaten Untersuchungsraumen. Anfangs werden die Daten zur zeit-
nahen Verfiigbarkeit in Papierform erhoben, spater kdnnen Befunde in der elektronischen Krankengeschichte
eingesehen werden. Um die Patienten personlich behandeln zu kdnnen, werden sowohl von der medizinischen
als auch von pflegerischer Seite umfassende Informationen bei einem Erstgesprach erfasst. Dabei werden

Angehorige und Begleitpersonen nach Mdglichkeit miteinbezogen.
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Relevante Vorbefunde, sowohl aus dem eigenen Haus als auch externe (nach Einverstandnis der Patienten),
werden einbezogen und in die Patientenakte aufgenommen.

Selbstverstandlich nehmen wir uns die Zeit und klaren unsere Patienten beim Aufnahmegesprach Gber den
weiteren Verlauf und die geplanten Untersuchungen auf.

Bei Ubernahmen aus anderen Krankenh&usern wird eine medizinische und pflegerische Ubergabe durchge-

fuhrt und wenn notwendig aktiv eingefordert.

e Besuchszeiten

Bei den Besuchszeiten gibt es grundsatzlich keine Einschrankungen, bei pflegerischen Tatigkeiten und wah-
rend der Visite kbnnen bei Wunsch des Patienten die An- |
gehorigen anwesend sein. Alle anderen Besucher wer-
den gebeten das Zimmer zu verlassen. Auch Begleitper-
sonen kénnen auf Wunsch (nach MalRgabe freier Betten-
kapazitaten) aufgenommen werden. Die Patientenzim-

mer und sanitaren Einrichtungen sind komfortabel und

behindertenfreundlich ausgestattet. Zur Wahrung der
Vertraulichkeit kdnnen  Aufklarungsgesprache auf |

Wunsch der Patienten in eigens eingerichteten Bespre-

chungszimmern stattfinden (Information und Beteiligung der Patienten).

e Visiten, Behandlungen, Therapien & Operationen

Die stationare Diagnostik und Behandlungsplanung wird bereits zum Aufnahmezeitpunkt von den aufnehmen-
den Arzten festgelegt. Die weitere Planung erfolgt nach Vorliegen entsprechender Befunde. Bei der taglichen

Visite wird die Umsetzung der Behandlungsziele Uberprift.

Ergebnisse von Untersuchungen werden direkt mit dem Patienten besprochen und die Patienten werden in
die Therapie und in die Behandlungsplanung integriert (Therapeutische Prozesse und Erndhrung). Wenn not-
wendig oder gewlinscht werden auch Angehérige (bzw. Erwachsenenschutzvertreter falls vorhanden) infor-
miert. Sollte der Patient bzw. dessen Vertreter diagnostische oder therapeutische Malinahmen ablehnen, wird
dies, soweit aus arztlicher Sicht vertretbar, akzeptiert. Personliche Wiinsche der Patienten werden, nach Maf3-
gabe organisatorischer Ablaufe, berlicksichtigt, dazu gehoren z.B. sprachliche und kulturelle Besonderheiten.
Die Visite erfolgt am Vormittag und wird von den Fach- bzw. Assistenzarzten gemeinsam mit dem zustandigen
Stationspersonal durchgefihrt. Bei der Visite wird ein besonderer Wert auf Verstandlichkeit fur die Patienten

gelegt.
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Die Durchfiihrung der Behand-
lung wird individuell den aktuel-
len Bedirfnissen der Patienten
| angepasst. Bei Patienten, die
| auBerhalb der regularen Auf-
nahmezeiten ins Haus kom-
men, werden routinemaRig

EKG- und Aufnahmeuntersu-

chungen wie z.B. Ultraschall
(Abdomen, Schilddrise u. Herz) durchgefiihrt. Die weiteren Routineuntersuchungen werden am folgenden
Tag durchgefiihrt. Der Patiententransport innerhalb des Krankenhauses wird von einer eigens zustandigen
Person (Zivildiener oder Stationsassistent) durchgefihrt.
International gltige Leitlinien, Standards und Richtlinien werden von unseren Mitarbeitern selbstverstand-
lich eingehalten. Zusatzlich werden hauseigene Richt- und Leitlinien umgesetzt, die von den jeweils zustandi-
gen Mitarbeitern erarbeitet und regelmafig aktualisiert werden. Zu Einhaltung der Richt- und Leitlinien werden
die jeweiligen Fachkrafte mittels Schulungen informiert.
Die Visite erfolgt am Vormittag und wird von den Fach- bzw. Assistenzarzten gemeinsam mit dem zustandigen
Stationspersonal durchgefihrt. Bei der Visite wird ein besonderer Wert auf Verstandlichkeit fur die Patienten

gelegt.

Die Durchfiihrung der Behandlung wird individuell den aktuellen Bedirfnissen der Patienten angepasst. Bei
Patienten, die aulierhalb der regularen Aufnahmezeiten ins Haus kommen, werden routinemafig EKG- und

- Aufnahmeuntersuchungen wie z.B. Ultraschall (Abdomen,
Schilddrise u. Herz) durchgefiihrt. Die weiteren Routineun-

tersuchungen werden am folgenden Tag durchgeftihrt. Der

Patiententransport innerhalb des Krankenhauses wird von
einer eigens zustandigen Person (Zivildiener oder Stations-

assistent) durchgefihrt.

Operative und interventionelle Prozesse im Krankenhaus
Laas beschranken sich im Wesentlichen auf die Durchfiihrung endoskopischer Eingriffe. Dabei wird der OP-
Ablauf so koordiniert, dass die personellen, raumlichen und technischen Ressourcen des Krankenhauses op-
timal ausgeschopft und die individuellen Bedurfnisse des Patienten berlcksichtigt werden.

Auf Grund der kompakten Strukturen im LKH Laas ist weniger von Kooperation als von kollegialer
Zusammenarbeit innerhalb der Kollegenschaft zu sprechen. Um die optimale Zusammenarbeit der diversen
Abteilungen und Arzte zu gewéhrleisten, finden regelméaRig strukturierte Besprechungen zwischen den an der
Behandlung und Betreuung beteiligten Berufsgruppen statt. Zusatzlich werden bei Bedarf interdisziplinare

Fallbesprechungen durchgefihrt.
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Die therapeutischen Interventionen werden an die Bedurfnisse und Ressourcen des Patienten angepasst und

das erreichbare Ziel gemeinsam definiert.
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e Mahlzeiten (Ernahrung und Service) f

Die ungestorte Einnahme der Mahlzeiten hat prinzipiell Pri-
oritadt. Findet in Ausnahmeféllen die Visite zur Mittagszeit
statt, wird das Essen fir die Patienten anschlielfend ser-
viert. Dies gilt auch, wenn eine Untersuchung unaufschieb-
bar ist. Die Speisen werden in der krankenhauseigenen K-
che taglich frisch zubereitet. Patienten haben die Mdglich-

keit mittags und abends aus zwei verschiedenen Menuan-

-

geboten zu wahlen (Vollkost mit Fleisch oder vegetarische
Kost). Benotigen Patienten eine spezielle Didtkostform wird der Speiseplan von unseren Diatologinnen zu-

sammengestellt und an die Kiuche weitergeleitet (Ernahrung und Service).

e Entlassungsprozess

Die Entlassungsplanung erfolgt mit der Aufnahme des Patienten und bei Bedarf kann der Sozialarbeiter ein-
bezogen werden. Der Entlassungszeitpunkt der Patienten wird nach Mdglichkeit zumindest zwei Tage vor dem
jeweiligen Termin festgelegt. Das Entlassungsgesprach erfolgt bei der Visite am Entlassungstag. Dabei wer-
den offene Fragen mit den Patienten sowohl von medizinischer als auch von pflegerischer Seite besprochen.
Um samtliche Informationen zum medizinischen und pflegerischen Zustand unserer Patienten zur Verfligung
zu stellen, werden, sowohl bei hausinternen Verlegungen als auch bei Entlassungen oder Uberstellungen, den
nachbetreuenden Einrichtungen ein Entlassungsbrief und bei Bedarf ein Pflegeverlegungs- / Pflegeentlas-
sungsbericht Gbergegeben.

Werden Patienten von einer anderen Einrichtung weiterbetreut und um die kontinuierliche Weiterbetreuung zu

sichern, wird zeitgerecht mit der Institution Kontakt aufgenommen und die Informationsweitergabe gesichert.

¢ Umgang mit sterbenden Patienten, palliative Versorgung

fragt. Den besonderen Bedirfnissen sterbender Menschen
und deren Angehoriger wird das Krankenhaus Laas durch
die bedarfsweise Verlegung in Einzelzimmer gerecht. Im
Einzelzimmer kénnen sterbende Menschen und deren An-
gehdrige ungestort sein. Es besteht auch die Mdglichkeit fur

Angehorige im Zimmer zu Ubernachten. Bei Wunsch wird

eine Krankensalbung durch den Priester angefordert.
Psychologische Hilfestellung kann bei Bedarf in Anspruch genommen werden. Zweimal pro Woche ist eine
Krankenhausseelsorgerin vor Ort und kann auch bei Bedarf aul3erhalb dieser Zeiten angefordert werden.

Drei ehrenamtliche Mitarbeiterinnen mit der Ausbildung ,Hospizbegleitung“ sind im Haus tatig.
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2. Mitarbeiterorientierung

e Personalbedarf und Aquise

Die Planung des Personalbedarfs wird in allen Berei-
chen des Krankenhauses mittels anerkannter Metho-
den durchgefihrt. In allen Bereichen werden zusatzlich
die Erfahrungswerte als wichtiger Faktor zur Personal-

bedarfsberechnung miteinbezogen.

e Personalentwicklung

Als Grundlage zur Personalentwicklung dient dem Krankenhaus Laas die Personalentwick richlinien der
KABEG (Landeskrankenanstalten Betriebsgesellschaft). Flr die Personalentwicklung existieren Mitarbeiter-
beurteilungen und das Mitarbeiterorientierungsgesprach. Ziel ist es die Ressourcen unserer Mitarbeiter opti-
mal einzusetzen, eine hohe Mitarbeiterzufriedenheit zu behalten und durch FortbildungsmaRnahmen die Qua-
litdt zu sichern.

Bereits bei der Stellenausschreibung werden detaillierte Qualifikationsanforderungen festgelegt. Im Objekti-
vierungsverfahren, welches nach gesetzlichen Vorgaben durchgefuhrt wird, werden die Bewerber schriftlich
getestet und kénnen lhre Starken im Hearing unterstreichen. Die Einstellung erfolgt nach dem vorgegebenen
Stellenplan und Anhand der Reihung nach dem Objektivierungsverfahren. Die einzelnen Berufsgruppen ver-
figen Uber einen spezifischen Einarbeitungsplan sowie eine Beschreibung ihrer Berufs- und Tatigkeitsberei-

che (Einarbeitung).

e  Ausbildung, Fort- und Weiterbildung

Verpflichtende Fort- und Weiterbildungen werden von der Krankenhausleitung regelmaRig tberprift und die
Fort- und Weiterbildungen im Haus an den Bedarf angepasst.

Es wird darauf Wert gelegt, dass die Fortbildung fachspezifisch und von hoher Relevanz fir den Arbeitsalltag
sein soll. Arzte sind angehalten, mindestens 50 Stunden Fortbildung pro Jahr zu absolvieren. Im Rahmen der
jahrlich stattfindenden Besprechungen mit den Mitarbeitern werden Winsche in puncto Fortbildung erfasst.
Die Mitarbeiterentwicklung wird gezielt vom zustandigen Direktorium mit den Fihrungskraften und den Mitar-
beitern geplant. Sollten Mitarbeiter aufgrund neuer Aufgabenstellungen besondere Qualifikationen benétigen,
werden diese im Rahmen der Weiterbildung erworben.

Das Fortbildungsbudget wird in Form eines Pools verwaltet, auf den alle Berufsgruppen Zugriff haben. Mittels
eines Fortbildungsantrages wird definiert, welche Teile der Fortbildung vom Mitarbeiter selbst bestritten wer-
den und welche Anteile das LKH-Laas tragt.

Fort- und Weiterbildungsmedien sind im LKH-Laas fir Mitarbeiter zeitlich uneingeschrankt verfligbar. Fach-
spezifische Zeitungen und Internet-Portale kdnnen eingesehen werden. Standardwerke werden auf die ein-
zelnen Bereiche verteilt, spezielle Fachzeitschriften liegen in den Direktionen bzw. in der Bibliothek zur Ein-
sichtnahme auf.

Das Literaturportal der KABEG im Intranet konnen alle Mitarbeiter nutzen und ein externer Zugang ist ebenfalls

maoglich.
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¢ |deenmanagement

Ideen, Wiinsche und Beschwerden, die von allen Mitarbeiter aus den verschiedenen Berufsgruppen (auf
Wunsch auch anonym) mundlich oder uber elektronische Meldesysteme (ldeenmanagement, CIRS, Be-
schwerdemanagement) eingebracht werden, kommen zur Uberpriifung auf Machbarkeit zum jeweiligen Ver-
antwortlichen und werden, wenn maoglich, umgesetzt.

Unter Machbarkeit verstehen wir folgende Kriterien:
Kosten-/Nutzenrelation, Finanzierbarkeit, bauliche
Umsetzbarkeit und Verflgbarkeit von personellen
Ressourcen. Im Rahmen des Mitarbeitergespraches
kénnen ebenfalls Ideen, Winsche und Beschwerden
eingebracht und besprochen werden. Die elektronisch
erfassten Meldungen kénnen nach dem Abschluss der
Bearbeitung im Intranet von Mitarbeitern eingesehen
werden.

Primares Ziel der Fihrung ist eine direkte Beziehung zu den

Mitarbeitern aller Berufsgruppen. Dieses Ziel wird erreicht,
indem Mitarbeiter ihre Interessen direkt bei ihren Vorgesetzten oder ihrer zustdndigen Direktion kundtun

konnen.

e Arbeitszeiten / Work Life Balance

Im Bereich der Arbeitszeitregelungen unterliegen wir dem Krankenanstalten-Arbeitszeitgesetz (AZG), dessen
Einhaltung vom Arbeitsinspektorat fallweise Uberprift wird. Die Dienstplangestaltung durch die Fiihrungskraft
erfolgt unter Bericksichtigung der gesetzlichen Vorgaben und bestmdoglicher Beriicksichtigung der Mitarbei-
terwiinsche. Im Vorfeld bekannte Besprechungstermine oder Fortbildungen werden in der Dienstplanung be-
reits berlcksichtigt. MalRnahmen zur betrieblichen Gesundheitsférderung werden durch Bekanntgabe im In-
tranet oder am schwarzen Brett veroffentlicht, Forderungen diesbeziiglich gibt es seitens des Betriebsrats

mittels monetarer Unterstitzung.
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3. Sicherheit

e Eigen- und Fremdgefdhrdung

Bei der Aufnahme von Patienten wird ein individueller und
spezieller Ablauf erarbeitet. Dieser kann je nach Patienten

eine raumliche Trennung, spezielle Beschaftigungen (z.B.

Ny W™

ausgedehnte Spaziergange unter einer 1:1 Betreuung,
etc.), aber auch das Versperren von Fenstern und i
Balkonturen beinhalten. Besonderes Augenmerk wird auf '
die Erkennung von auto- oder fremdaggressivem Verhalten

gelegt, welches eine Verlegung an eine externe

Spezialabteilung zur Folge hat.
Fur Patienten mit Fluchttendenzen wurde Ende 2018 ein neues das Desorientiertensystem im Haus imple-
mentiert. Patienten welche Fluchttendenzen aufweisen erhalten ein Armband (magnetisch) durch welches ein
Alarm ausgeldst wird, welcher zusatzlich auf das Herzalarm-Handy weitergeleitet wird, sobald der Patienten
den Bereich verlasst.

Um Patienten vor Eigengefahrdung zu schitzen, werden primar gelindere Malnahmen gesetzt. Eine Kontrolle
des Hauses durch die Bewohnervertretung erfolgt regelmaRig, dabei werden die Meldungen (Freiheitsbe-
schrankung) auf Ihre Notwendigkeit und Angemessenheit tUberprift.

Uber das hausiibergreifende Alarmsystem kénnen bei einem Zwischenfall sofort mehrere Mitarbeiter alarmiert
werden. Dieser Alarm bewirkt, dass diensthabende Arzte und zusétzlich von jeder Station ein Mitarbeiter zum
Ort des Geschehens kommen. Die Vermeidung von Zwischenfallen wird durch das rechtzeitige Erkennen
(Skalen, Anamnesen und Dokumentation, Wissenserweiterung durch Fortbildungen, ...) und die daraus fol-
genden MalRnahmen bewirkt. Zusatzlich werden fachliche Fortbildungen fir die Mitarbeiterinnen, wie z.B. zum

Thema Demenz, Kommunikation, etc., im Haus angeboten.

¢ Medizinisches Notfallmanagement

Der sogenannte Herzalarm wird von der jeweiligen Einheit per Telefon mit der Information tiber den Ort (Sta-
tion, Zimmernummer) im gesamten Haus ausgeldst. Die Notfallwagen werden woéchentliche laut Richtlinie auf
Vollstéandigkeit und Einsatzbereitschaft Giberpriift. Eine Uberpriifung des Herzalarms in der Ergometrie wird 1x
pro Quartal Gberprdft.

Schulungen zum Notfallmanagement fir Mitarbeiter werden regelmafig durchgefiihrt und die Teilnahme pro-
tokolliert.

¢ Organisation der Hygiene, Infektionsmanagement

Im Krankenhaus Laas gibt es ein Hygieneteam und eine Hygienekommission (Hygienemanagement). Laut
Geschaftsordnung sind die Hygienefachkraft und der hygienebeauftragte Arzt zusténdig. Auf den Stationen/in

den Bereichen gibt es einen Hygieneordner, Richtlinien und Desinfektionsplane. Anweisungen werden schrift-
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lich erteilt und nachweislich geschult. Desinfektionsplane sind in den betreffenden Bereichen sichtbar ausge-
hangt. Flr die Analyse der hygienerelevanten Daten werden diese hausintern an die Hygienefachkraft oder
den hygienebeauftragten Arzt geleitet. Falls es bei Patienten den Verdacht oder eine erkannte Infektionskrank-
heit gibt, wird dies vom Aufnahmefachpersonal gemeldet. Im Krankenhaus gibt es fir hygienerelevante Berei-
che individuelle Desinfektionsplane.

RegelmaRig bzw. bei Neuerungen werden im Rahmen von Teambesprechungen oder interdisziplinaren Ver-
anstaltungen Hygieneschulungen durchgeflihrt. Zusatzlich erhalten die neuen Mitarbeiter innerhalb der ersten
4 Wochen nach Eintritt eine Einschulung durch die Hygienefachkraft. Die gesetzlich vorgeschriebenen Richt-
linien und Arbeitsanweisungen werden auf den Stationen und in den betroffenen Bereichen nachweislich zur
Kenntnis gebracht. Ergénzend findet eine sanitatsbehdérdliche Einschau durch den Amtsarzt des Bezirkes ein-

mal pro Jahr statt.

e Arzneimittel und Arzneimitteltherapiesicherheit

Die Bereitstellung von Arzneimitteln erfolgt durch den/die Medikamentendepotbeauftragte/n. Die Freigabe der
Bestellung erfolgt ausschlieflich durch dafir befugte Personen. Zur Vermeidung von Komplikationen in der
Arzneimitteltherapie gibt es tagliche Ricksprache mit dem Pflegepersonal. Arzneimittel werden von den zu-
standigen Arzten angeordnet. Unser diplomiertes Pflegepersonal stellt das Medikament darauf hin aus dem
Medikamentenschrank auf der Station zur Verfigung bzw. fordert das Medikament im hauseigenen Medika-
mentendepot an. Regelmafige Kontrollen und Berichte durch den zustandigen Apotheker férdern und unter-
stitzen die Arzneimittelsicherheit. Die Beschaffung von Medizinprodukten wird im LKH Laas durch die Abtei-

lung Medizintechnik gemeinsam mit Medizinern, Fachpersonal und Direktorium vorgenommen.

e Labor- und Transfusionsmedizin

Blutkomponenten und Plasmaderivate werden Uber einen genau definierten und dokumentierten Weg aus der
Blutzentrale des Roten Kreuzes Klagenfurt organisiert. Im Krankenhaus existiert ein eigener Qualitétsprozess,
der den Umgang mit Blut und Blutprodukten regelt. Eigenblut wird im Krankenhaus Laas nicht verwendet. Bei
Bedarf wir laut Anordnung der behandelnden Arzte Fremdblut (Erythrozytenkonzentrate) bei der Zentralblut-
bank Klagenfurt angefordert. Der/Die beauftragte Arzt/Arztin fiir Bluttransfusionen ist gemeinsam mit dem Hy-
gieneteam flr die regelméaRige Uberarbeitung der Richtlinie zum Umgang mit Blutbestandteilen verantwortlich.
Neueingestellten Arzte und Pflegepersonen erhalten eine Informationsbroschiire iiber den Umgang mit Blut

und Blutbestandteilen und eine persdnliche Einschulung.

e Krankenhausalarm und -einsatzplanung inkl. Ausfall von Systemen

Das LKH Laas hat ebenso wie andere 6ffentliche Gebaude eine Reihe von gesetzlichen Vorschriften einzu-
halten, die bei einem Ausfall von technischen Systemen zu beachten sind.
Ein Notstromaggregat versorgt nach Stromausfallen die wesentlichsten Bereiche des LKH Laas, die Umschal-

tung erfolgt automatisch. Die Notbeleuchtungsanlage wird durch eigene Akkumulatoren versorgt und laufend
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Uberprift. Eine unterbrechungsfreie Notstromversorgungsanlage sichert den kontinuierlichen Betrieb von In-
tensiv-, Labor-, Endoskopie-, Sonographie-, und Réntgenzusatzgeraten und der zentralen Leittechnik. Wasser

istim LKH Laas uber eine eigene Quelle verfugbar, die bei weitem ausreichend ist.

e Brandschutz

Im Jahr 2013 wurde flr eine Beurteilung des Brandschutzes ein Brandschutzgutachten in Auftrag gegeben.
Die sich daraus ergebenden Brandschutzmalinahmen wurden in den Jahren 2014-2018 umgesetzt. Die gel-
tenden BrandschutzmalRnahmen werden regelmafig tberpriift und evaluiert. Die Brandabschnitte, Brandmel-
dezentrale und Fluchtwegbeleuchtung und die Hochdruckvernebelungsanlage werden regelmafig uberpruft.
Der Brandschutzbeauftragte des Krankenhauses ist fiir die Schulung der Mitarbeiter verantwortlich. Die Uber-
prufung des technischen Brandschutzes erfolgt jahrlich durch eine Fachfirma, in regelmafligen Abstanden
finden Schulungen und Brandschutziibung sowie 2x im Jahr findet eine Begehung mit der értlichen Feuerwehr
statt.

e Katastrophenschuiz

Der durch die Landessanitatsbehdrde erlassene Katastrophenschutzplan (gemaf Katastrophenabwehrgesetz
von 1980 und des Erlasses der Landessanitatsdirektion von 1978, unter Berlcksichtigung der Empfehlungen
des Bundesministeriums fir Gesundheit) bildet die Grundlage fiir den Umgang mit auergewdhnlichen Situa-
tionen. Fir die Umsetzung ist unser Katastrophenschutzbeauftragter verantwortlich. Um standardisierte Maf3-
nahmen im Katastrophenfall zu ermdglichen, hat das LKH Laas einen Alarm- und Einsatzplan mit verschiede-

nen Szenarien festgelegt, welcher regelmaRig evaluiert und bei Ubungen erprobt werden.

e Arbeitsschutz

Das LKH Laas beschéftigt eine ausgebildete Sicherheitsfachkraft und Arbeitsmedizinerin. Die neu eintreten-
den Mitarbeiter erhalten eine Erstunterweisung zum Thema Arbeitsschutz. Seit 2014 ist dariiber hinaus eine
Psychologin als Praventivkraft fiir das Krankenhaus bestellt. Die Sicherheitsfachkraft wird durch ausgebildete
Sicherheitsvertrauenspersonen in den verschiedenen Bereichen unterstitzt.

RegelmaRige und protokollierte Uberprifungen sichern den Arbeitsschutz in den * * i\(

einzelnen Bereichen. * ik
*

¢ Umweltschutz

Die Nutzung alternativer Energien (z.B. Solarenergie, Photovoltaik, Biomasse-

heizung, Warmeriickgewinnung) und der allgemeine Umweltschutz werden in

unserem Haus aktiv betrieben und regelmafig extern Gberprift (EMAS-zertifi-
GEPRUFTES
UMWELTMANAGEMENT
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4. Informations- und Kommunikationswesen

e Netzwerkstruktur und Datensysteme

Der medizinische und pflegerische Workflow wird derzeit durch zwei Systeme im LKH Laas unterstitzt und
zwar durch das Anasthesie- und Intensivmanagement System (AIMS) in der Intensivstation und das Kranken-
hausinformationssystem (ORBIS) auf den restlichen Stationen des Hauses.

Fir die KABEG wird SAP als verbindliches Buchungs- Bestell- Personal- und Informationssystem eingesetzt.
Damit kdnnen konzernweit Kennzahlen verglichen und strategische MalRnahmen abgeleitet werden. (Einsatz
von Software). Die Abteilung Informatik, Kommunikations- und Medizintechnik ist seit 2018 ISO 27001 zerti-
fiziert.

Die Informationsiibergabe erfolgt in der Regel in mindlicher Form. Zusatzlich scheinen die routinemafig
durchgefiihrten Aufnahmeuntersuchungen im Ordermonitor in ORBIS auf. Patienten erhalten einen Laufzettel,
auf dem ersichtlich ist, welche Untersuchungen durchzufiihren sind bzw. schon durchgefiihrt wurden. Regel-
mafige abteilungsinterne Besprechungen inkl. Tagesordnung und schriftlicher Protokollierung finden im Pfle-

gebereich vierteljahrlich statt.

e Patientendaten

Die Regelungen Uber die Verfligbarkeit von Patientendaten finden sich in der "Richtlinie Datenschutz" der
KABEG (unter Beriicksichtigung des Datenschutzgesetzes, des Arztegesetzes und der Karntner Krankenan-
staltenordnung) wieder. Die elektronischen Daten werden unter Wahrung der Datenschutzbestimmungen auf
einem zentralen Server der Krankenanstaltenbetriebsgesellschaft (KABEG) gespeichert. Die Regelung zur
Fuhrung, Dokumentation und Archivierung von Patientendaten sieht vor, dass die Archivierung der Patienten-
daten in Papierform erfolgt. Ausgenommen davon ist die Pflegedokumentation, die seit Beginn 2009 in elekt-
ronischer Form vorhanden ist. Sdmtliche Patientendaten der jeweils letzten 12 Monate werden in einem elekt-

ronisch unterstiitzten Sortiersystem fiir schnellen Zugriff aufbewahrt (Klinische Dokumentation).

Externe Informationen betreffend die Patientenbetreuung werden vom Rechtstrager zentral erfasst, gefiltert
und gezielt an die Bedarfstrager weitergegeben. Die Informationen werden dann von der Krankenhausleitung

weiter aufbereitet und in den Direktionssitzungen an die Fachgebietsleiter weiter verteilt.

e Datenschutz

Die Mitarbeiter werden Uber die mit dem Datenschutz verbundenen Pflichten und Berechtigungen informiert
(z.B. keine Weitergabe von Passwortern, sorgfaltiges SchlieRen von verwendeten Programmen, usw.) Hierfur
hat das KABEG Sicherheitsteam eigens Richtlinien erarbeitet, welche ebenfalls den Mitarbeiter weitergegeben
werden.

Im Krankenhausinformationssystem (Orbis) erfolgt ein automatisches Logout nach 15 Minuten, dies dient der

Sicherheit in Bezug auf Datenschutz.
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Bei der (elektronischen) Verarbeitung und Bereitstellung von persdnlichen gesundheitsbezogenen Daten wird
besondere Riicksicht auf die Rechte der Patienten genommen. Um die Patienten Uber diese Rechte zu infor-
mieren, wurden auf den Stationen in der Nahe der Stitzpunkte und in der Medizinischen Aufnahme die "Pati-

entenrechte" sichtbar ausgehangt.
Die Verschlisselung von sensiblen Daten ist in unserem Haus nur in Bezug auf ein Programm von Bedeutung

und zwar wenn es um die DaMe-Software (Datennetz der Medizin) geht. Diese Software ermdglicht das Uber-

tragen von Daten zwischen Krankenhausern, privaten Praxen, Gesundheitsinstituten usw..

e Informationsweitergabe, Telefonzentrale und Empfang

Mit unserem offenen Empfang, der in den Bereich der ==
Cafeteria flieRend Ubergeht haben wir versucht,
diesem Bereich eher den Charakter eines Hotels zu
geben. Hier befindet sich auch unsere Telefonzentrale,
welche bis 17 Uhr besetzt ist. Nach 17 Uhr werden die
Telefonate Uber die Telefonzentrale in Klagenfurt
durchgefihrt. In der Aufnahme, wo fur die jeweiligen

Patienten ein eigener Raum vorgesehen ist, ist der

Schutz der Intimsphare im personlichen Gesprach mit

der Aufnahmefachkraft garantiert.

e Einsatz neuer Medien

Der Social Media Auftritt des LKH Laas erfolgt sowohl bei Instagram als auch bei LinkedIn. Auch der Betriebs-
rat nutzt diese Kanale und dariiber hinaus eine eigene Betriebsrats-App. Hier werden beispielsweise aktuelle
News weitergegeben, Aktionen publiziert oder der Einkaufsausweis digital abgebildet.

Als besonderes Service kommen im Haus Tablets zum Einsatz, mit welchen Patienten und deren Angehdérige
Video-telefonieren kdénnen. Zusatzlich werden diese Tablets ,Krankenhaus-Clowns® und vom ,Video-Dol-

metsch” genutzt.
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5. Unternehmensfiihrung

Primares Ziel der Fihrung ist die Pflege einer
direkten Beziehung zu den Mitarbeitern. Diese
kénnen ihre Interessen direkt bei ihren
Vorgesetzten oder der Direktion kundtun. Dieser
geradlinige Informationsweg bezieht alle Bereiche

der FUhrungsarbeit mit ein.

Die Durchfiihrung vertrauensbildender und -for-

dernder MalRnahmen erfolgt Gber Morgenbespre-
chungen (taglich), Stationsleitungsbesprechungen (zweimal im Monat), Akutgeriatriebesprechungen (wo-
chentlich), Teambesprechungen (mind. 1x pro Quartal) usw. Einmal jahrlich erfolgt eine interne Informations-
veranstaltung des Krankenanstaltendirektoriums fiir die Mitarbeiter zur Sicherstellung des Informationsflusses

(Fihrungskompetenz, vertrauensbildende MaBRnahmen).

¢ Philosophie, Leitbild

Bereits auf unserer Homepage wird Interessierten unsere Philosophie nahegebracht. In weiterer Folge stehen
Uberall im Haus, beginnend mit der Aufnahme Informationen in Form von Broschiren, Aushangen oder per-
sonlichen Auskulnften zur Verfigung (Unternehmenskultur).

Als wichtigstes Instrument zur Bestatigung bzw. Korrektur unserer Unternehmensphilosophie sehen wir die
Zufriedenheit der Patienten. Die Patientenzufriedenheit wird kontinuierlich durch die interne Patientenbefra-
gung und Auswertung der Ricklaufquote Uberpriift.

Das Krankenhaus ist selbstverstandlich zur Gleichbehandlung der Mitarbeiter (auch von Gesetzes wegen, z.B.

Bezligegesetz) verpflichtet.

e Unternehmenskommunikation

Die Freigabe betreffend externe Kommunikation mit den verschiedensten Medien (inklusive Pressesprecher-
wesen, Pressemappen etc.) wird mit der zentralen Pressestelle koordiniert. Diesbezuglich gibt es eine schrift-
liche Vorgabe seitens des Vorstandes. Auch das Corporate Design und Logo wird vom Kabeg Management
vorgegeben, fir Protokollvorlagen bzw. Gestaltung/Freigabe von div. RL/LL, Checklisten etc. gibt es hausin-

terne Vorgaben.
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e Budget — Kosten - Rentabilitat

Die Verwendung von Drittmitteln, Wirtschaftlichkeitsberechnungen, Kostenstellen- und Kostentragerrechnun-
gen sowie ein regelmaRiges und zeitnahes Reporting werden von der KABEG durchgefihrt und von unserem
Haus mit Daten des Rechnungswesens unterlegt.

Finanz- und Leistungsberichte werden monatlich erstellt. Auslastungen werden taglich tUberprift (Entwick-

lung, Vermittlung und Umsetzung der Strategie und Zielplanung).

e Festlequng der Organisationsstruktur

Zur Sicherstellung der Erkennbarkeit der Ansprechpartner tragen Mitarbeiter im medizinischen und pflegeri-
schen Bereich ein Namensschild mit Funktionsbezeichnung und Berufsgruppenzugehorigkeit. Zusatzlich sind
im Internet die Bereichsverantwortlichen vorgestellt. Fiir Neuaufnahmen liegen Informationsbroschiren mit
Bereichsbeschreibungen und Leistungsumfang auf.

Die Organisationsstruktur, welche auch in der Krankenanstaltenordnung des Landes Karnten geregelt ist, sieht
eine kollegiale Fuhrung (mit jeweils einem Vertreter) vor. Diese fuhren ihren jeweiligen Fachbereich (Kauf-
mannischer-, Medizinischer- und Pflegebereich). In fachibergreifenden Bereichen erfolgt die Flihrung Uber
gemeinsame Beschlisse der kollegialen FUhrung. Aufgrund der kompakten Grofe des LKH Laas ist dartber
hinaus keine eigene Abteilungsleitungsebene eingerichtet.

Die Kompetenzen und Fihrungsaufgaben sind im Krankenanstaltengesetz geregelt, wo auch die Vorsitzfiih-
rung festgelegt ist (halbjahrlicher Wechsel). In diesen Sitzungen werden nicht nur Mallnahmen, Projekte usw.
genehmigt, sondern auch die Effektivitat und Effizienz der Arbeitsweise der Fiihrungsgremien tGberprft (Wirt-
schaftliches Handeln, kaufmannisches Risikomanagement und Compliancemanagement).

Die Verantwortung zur Beobachtung neuer Entwicklungen (z.B. neue Behandlungsmethoden, Patientenser-
vice, Arbeitszeitmodelle etc.) und die Beurteilung der Relevanz fir den eigenen Bereich obliegen in erster
Linie der Kollegialen Fuhrung (Innovation, Wissens- und Ildeenmanagement). Bereits vor der geplanten
Neueinfihrung von Geraten oder Verfahren werden geeignete Kolleglnnen gezielt zu Schulungen geschickt.
Diese verbreiten im Anschluss das Erlernte in Theorie und Praxis unter den betroffenen Berufsgruppen im
Haus.

Die Verantwortung fir die externe Kommunikation mit den verschiedenen Medien (inkl. Pressesprecherwesen,
Pressemappen etc.) liegt bei der kollegialen Fiihrung, die sich in den jeweiligen Fallen mit den Expertinnen
des Hauses abstimmt. Die Abteilung ,Unternehmenskommunikation der KABEG steht dem Direktorium als
Ansprechpartner ebenfalls zur Verfligung. Die strategische Zielsetzung ist geographisch auf den Oberkarntner

Raum ausgerichtet.

¢ Organisationsstruktur und Arbeitsweise der Fihrungsgremien

Es bestehen in jeder der drei Bereiche der Anstaltsleitungen eindeutige Organigramme, sowie klare Kompe-
tenzzuordnungen der einzelnen Funktionsbereiche. Fir die einzelnen Kostenstellen sind Kostenstellenverant-
wortliche definiert. Damit ist fiir jeden Bereich ein direkter Ansprechpartner, sowohl fur Mitarbeiter als auch fur
Patienten und sonstige interessierte Gruppen (Versicherer, Zuweiser etc.) identifiziert. Die Zusammenarbeit
und Koordination der verschiedenen Fachgruppen und Gremien im Haus obliegt den jeweiligen fachlichen

Funktionstragern (z.B. Primararzt). Die entsprechenden Regelungen und Abgrenzungen zwischen zentralen
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Abteilungen und dem Krankenanstaltendirektorium wurden in den Anstaltsordnungen, Delegationsregister,

Krankenanstaltengesetz und Satzungen, festgelegt.

e Partnerschaften und Kooperationen

Gesundheitsprojekte des Landes und der Gemeinden werden vom Haus aktiv unterstiitzt. Eine weitere Zu-
sammenarbeit besteht mit Selbsthilfegruppen des Landes (z.B. Diabetikerverband, Parkinsonverband, Herz-
verband). Der Qualitatsstand der einzelnen Kooperationen wird vom jeweils zustandigen Direktoriumsmitglied
Uberpruft. Die Mdglichkeit fir Schilerlnnen, die unterschiedlichen Berufe in einem Krankenhaus kennenlernen
zu kénnen, werden durch die ,Berufsspionage“ und die Berufsinformationstage angeboten und mit groRem

Interesse genutzt.

e Ethische, religiose und gesellschaftliche Verantwortung

Fur ethische Problemstellungen ist eine Ethikkommission flir das gesamte Bundesland Karnten eingerichtet,
spezielle Fragestellung vor Ort werden bedarfsbezogen mit den Beteiligten besprochen. Zusatzlich wird eine
ethische Problemstellung im arztlichen Kreis entweder bei der Morgenbesprechung oder in Kleingruppen er-
[Autert.

Im Krankenhaus steht seit 2014 eine Ethikberatung zur Verfligung, welche bei Bedarf bzw. auf Anfrage durch
die Arzte der Stationen zu Fragestellungen unterstiitzt. Zwei Mitarbeiter haben die Weiterbildung ,Palliativ
Care” abgeschlossen und unterstiitzen die Ethikberatung bei Anfrage.

Beim Aufnahmegesprach werden personliche Kontaktpersonen der Patienten abgefragt, auch wird der
Wunsch nach Verstandigung der Seelsorge besprochen. Dariiber hinaus steht eine katholische Pastoralas-

sistentin zweimal pro Woche im Krankenhaus fir unsere Patienten zur Verfigung.
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6. Qualitaitsmanagement

Das Qualitatsmanagement Modell, welches fiir das LKH Laas den groRten Nutzen bringt, ist das KTQ-Modell®.
Dieses wurde nach mehreren Vortragen und Schulungen ausgewabhlt. Aus unseren Selbstbewertungen 2010,
2013, 2016, 2019 und auch 2022 und den darauffolgenden Fremdbewertungen haben wir konkrete Verbes-

serungen abgeleitet und umgesetzt.

e |nnovation und Wissensmanagement

Die Verantwortung zur Beobachtung neuer Entwicklungen (z.B. neue Behandlungsmethoden, Patientenser-
vice, Arbeitszeitmodelle etc.) und die Beurteilung der Relevanz flir den eigenen Bereich obliegen in erster
Linie der Krankenhausleitung. Diese werden der KABEG prasentiert und ein gemeinsamer Umsetzungsplan
in Angriff genommen. Ebenso werden unternehmensweite Entwicklungen, in Absprache mit allen anderen
KABEG Hausern, fir das eigene Haus genutzt, um die Aufgabenfelder besser abzustimmen und trotzdem

ausreichend Kapazitaten in den einzelnen Regionen anbieten zu kdnnen.

¢ Methoden des klinischen Risikomanagements zur Patientensicherheit

KABEG weit wird seit 2009 ein einheitliches Risikomanagement etabliert, um angemessen bei Risiken vorzu-
gehen und diese zu kommunizieren. Ziel ist eine kontinuierliche, umfassende Risikoidentifikation, - analyse

und —bewaltigung.

¢ Organisation, Aufgabenprofil des Qualitats- und des klinischen Risikomanagements

Im LKH Laas selbst, halt man weiterhin an dem Konzept fest, dass Risikomanagement und das Qualitatsma-
nagement (QRM) gemeinsam zu bearbeiten. Die Stabstelle QRM ist der Pflegedirektion unterstellt und steht
dem gesamten Krankenhausdirektorium beratend zur Seite. In der Qualitatssicherungskommission bestehend
aus einem multiprofessionellen Team werden in den Sitzungen aktuelle und wichtige Themen besprochen.
Die QRM Beauftragte ist in den verschiedensten Arbeitsgruppen und Teams vertreten, um den Standpunkt
der QRM Seite einflieBen zu lassen (QSK, Hygieneteam, Umweltteam, Mitarbeiterzeitung, Projekt KTQ-Re-
zertifizierung, Mitglied bei einzelnen Arbeitsgruppen). Neue Mitarbeiter erhalten ein Informationshandbuch
(spartenbezogen), indem unter anderem auch die Aufgaben des QRM beschrieben sind. Innerhalb der ersten
zwei Monate wird ein personliches Gesprach zwischen den neuen Mitarbeitern und der QRM Beauftragten

gefuhrt.

e Vernetzung, Prozessgestaltung und Prozessoptimierung

RegelmaRige Feedbacks geben einen Uberblick tiber den Verlauf der Arbeit, um die Ziele zu erreichen. Die
bestehenden Ablaufprozesse werden in Teilbereichen dokumentiert, besonders jene die einer Optimierung
zugefuhrt worden sind. Das Krankenanstaltendirektorium definiert die einzelnen Qualitatsziele und stellt die

dafur erforderlichen Ressourcen zur Verfugung. Prozesse wurden unter Mitwirkung der Mitarbeiter festgelegt,
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auch sind es die Mitarbeiter, die die Optimierung vorantreiben. Sie haben die Kompetenz und Fahigkeit Pro-
zesse kurzfristig zu dndern, wenn dies fir die Versorgung der Patienten notwendig ist. Die Vernetzung der

Prozesse wird im personlichen Gesprach mit den betroffenen Personen durchgefiihrt.

e Patientenbefragungen

Zusatzlich erfolgt eine regelmafige interne Patientenbefra-
gung. Die Patienten werden dabei vor dem Austeilen der
Fragebbgen genau Uber den Sinn und Zweck der Befragun-
gen (durch die Stationsleitung oder das zustandige Be-
reichspersonal) informiert. Die erhobenen Ergebnisse wer-
den regelmaRig in Form einer statistischen Auswertung der
kollegialen Fiihrung vorgelegt. Bei groben Auffalligkeiten

wird sofort eine Kopie des Fragebogens an die zustandige

Direktion geleitet. Bei personlichen Beschwerden (Um-
gang mit Wiinschen und Beschwerden) kommt es je nach Thematik (Pflege, Medizin oder Verwaltung) zu

Einzelgesprachen mit den Betroffenen.

e Mitarbeiterbefragung

Auch im Jahr 2021 wurde Kabeg-weit wiederum eine Mitarbeiterbefragung durchgefiihrt. Bei den Mitarbeiter-
befragungen werden allgemeine Fragen Uber die Arbeitsweise, Verhalten des Mitarbeiters, Work-Life Balance,
Vereinbarkeit von Beruf und Familie gestellt sowie die psychischen Belastungen am Arbeitsplatz evaluiert.

Mitarbeitergesprache werden in zweijahrigen Intervallen mit dem unmittelbaren Vorgesetzten durchgefihrt.
Fir die Abwicklung der Mitarbeitergesprache ist eine eigene Richtlinie vorhanden. Zielvereinbarungen mit

Zeitgrenzen werden mit dem Mitarbeiter getroffen und beim nachsten Gesprach Uberprift.

¢ Beschwerdemanagement: Lob und Beschwerden von Mitarbeitern, Patienten und weiteren Ex-
ternen

Der Prozess Beschwerdemanagement wurde fur das LKH Laas niedergeschrieben. Die Kontaktadresse ist in
der Patienteninformationsbroschiire und auf der Homepage zu finden, sowie bei der Patienten- und Pflegean-
waltschaft. Je nach Eingangskanal der Beschwerde oder Lob (persoénlich, schriftlich oder tiber die Pflege- oder
Patientenanwaltschaft, aber auch Patientenfragebdgen) wird versucht, die Angaben in die Software ,Be-

schwerdemanagement® einzugeben.

e Qualitatsrelevante Daten interner/externer Verfahren

Das interne Controlling, die Hygieneverantwortliche und die QRM Beauftragte haben eine zentrale Funktion
bei der Datenerhebung und Aufbereitung. Konzernweit wird die Balanced Score Card (BSC) genutzt, welche

ein Kabeg-weites Benchmark ermdglicht.
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Von Seiten der Krankenhausleitungen wird ein monatlicher Finanz- Personal- und Leistungsbericht sowie ein
Bericht erstellt. Grundsatzlich werden séamtliche Daten in den verschiedensten Arbeitsgruppen, QSK, Multipli-

katorensitzungen und Teambesprechungen transparent gemacht. Empfehlungen von anerkannten Organisa-
tionen werden in unsere Richtlinien und Leitlinien eingearbeitet.

Sollten Sie zu diesem Qualitatsbericht Riickmeldungen, Feedback oder Anregungen
haben, wirden wir uns freuen, wenn Sie uns diese per Mail

gebhard.schmied@kabeg.at oder telefonisch +43 (0)4715/ 7701 mitteilen.
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