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Vorwort der proCum Cert

Die proCum Cert GmbH ist eine eigenstandige konfessionelle Zertifizierungsgesell-
schaft, die von der katholischen und der evangelischen Kirche, namentlich durch den
Katholischen Krankenhausverband Deutschlands (KKVD) und den Deutschen Evan-
gelischen Krankenhausverband (DEKV) ins Leben gerufen wurde.

Gesellschafter der proCum Cert sind neben den genannten Krankenhausverbanden
die beiden christlichen Wohlfahrtsverbande Caritas (DCV) und Diakonie (DWdEKD)
sowie deren Versicherungsdienst Ecclesia.

Als Kooperationspartner der KTQ® war die proCum Cert an der Entwicklung des
KTQ-Manuals beteiligt. Als zugelassene Zertifizierungsstelle der KTQ® ist sie berech-
tigt, Krankenhauser in dem vorgesehenen Verfahren mit dem KTQ-Zertifikat auszu-
zeichnen.

Das kombinierte pCC-KTQ-Zertifikat geht in seinen Anforderungen uber die hinaus,
die im KTQ-Manual beschrieben sind. Ziel der proCum Cert ist, christliche Werte in
das Qualitatsmanagement einzubeziehen und in der Organisation zu verankern.
Hierfr wurden 24 weitere Qualitatskriterien formuliert, die es in dem KTQ-Manual mit
seinen derzeit 63 Kriterien nicht gibt.

Das KTQ-Manual ist vollumfanglicher Bestandteil des proCum Cert-
Anforderungskataloges. Um das pCC-KTQ-Zertifikat zu erhalten, muss das Kranken-
haus sowohl die Erfullung aller Voraussetzungen fur das KTQ-Zertifikat, als auch die
Erflllung der zusatzlichen proCum Cert-Anforderungen nachweisen.

Dieser Nachweis ist dem Krankenhaus gelungen, daher wurde es von der proCum
Cert mit dem kombinierten pCC-KTQ-Zertifikat ausgezeichnet.

Der vorliegende Qualitatsbericht ist wahrend der dreijahrigen Gultigkeitsdauer des
Zertifikates Uber die Internetseite www.proCum-Cert.de allgemein zuganglich.

Hedwig Semmusch

Geschaftsfihrung
proCum Cert GmbH
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Vorwort der KTQ®

Das KTQ-Zertifizierungsverfahren ist ein spezifisches Zertifizierungsverfahren des
Gesundheitswesens fir die Bereiche Krankenhaus, Arztpraxen, MVZ, Pathologische
Institute, Rehabilitationskliniken, Pflegeeinrichtungen, ambulante Pflegedienste,
Hospize, alternative Wohnformen und Rettungsdiensteinrichtungen.

Gesellschafter der KTQ® sind die Verbande der Kranken- und Pflegekassen auf
Bundesebene?’, die Bundesarztekammer (BAK) -Arbeitsgemeinschaft der Deutschen
Arztekammern-, die Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. (DKG) und der Deut-
sche Pflegerat e. V. (DPR).

Die Entwicklung des Verfahrens wurde finanziell und ideell vom Bundesministerium
fur Gesundheit unterstutzt und vom Institut fir medizinische Informationsverarbeitung
in Tubingen wissenschatftlich begleitet.

Die Verfahrensinhalte, insbesondere der KTQ-Katalog, wurde hierarchie-, und be-
rufsgruppenubergreifend in konstruktiver Zusammenarbeit zwischen der KTQ-GmbH
und Praktikern aus dem Gesundheitswesen entwickelt und erprobt. Im Sinne des
kontinuierlichen Verbesserungsprozesses werden die Kataloge entsprechend weiter-
entwickelt.

Mit dem freiwilligen Zertifizierungsverfahren und dem damit verbundenen KTQ-
Qualitatsbericht bietet die KTQ® somit Instrumente an, die die Sicherung und stetige
Verbesserung der Qualitat in Einrichtungen des Gesundheitswesens fiir die Offent-
lichkeit darstellen.

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

e die Patientenorientierung,

e die Mitarbeiterorientierung,

e die Sicherheit,

¢ das Informations- und Kommunikationswesen,

e die FUhrung und

e das Qualitatsmanagement
der Einrichtung beziehen.

Im Rahmen der Selbstbewertung hat sich das Krankenhaus zunéchst selbst beurteilt.
Anschlieend wurde durch ein mit Krankenhausexperten besetztes Visitorenteam
eine externe Prifung des Krankenhauses — die so genannte Fremdbewertung — vor-
genommen.

! zu diesen zahlen: Verband der Ersatzkassen e. V., AOK-Bundesverband, BKK-Dachverband,
Spitzenverband der landwirtschaftlichen Sozialversicherung, Knappschatft.
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Im Rahmen der Fremdbewertung wurden die im Selbstbewertungsbericht dargestell-
ten Inhalte von den KTQ-Visitoren® gezielt hinterfragt und durch Begehungen ver-
schiedener Krankenhausbereiche uberpriuft. Auf Grund des positiven Ergebnisses
der Fremdbewertung wurde dem Krankenhaus das KTQ-Zertifikat verliehen und der
vorliegende KTQ-Qualitatsbericht veroffentlicht.

Mit dem KTQ-Qualitatsbericht werden umfangreiche, durch die Fremdbewertung va-
lidierte, Informationen Uber das betreffende Krankenhaus in standardisierter Form
veroffentlicht.

Jeder KTQ-Qualitatsbericht beinhaltet eine Beschreibung der zertifizierten Einrich-
tung sowie eine Leistungsdarstellung der insgesamt 63 Kriterien des KTQ-Kataloges
2009/2. Daruiber hinaus sind die Krankenh&user verpflichtet einen strukturierten Qua-
litatsbericht nach § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 SGB V zu verdffentlichen. Dieser struktu-
rierte Qualitatsbericht wird ebenfalls im Rahmen einer KTQ-Zertifizierung auf der
KTQ-Homepage veréffentlicht. Hier sind alle diagnostischen und therapeutischen
Leistungen, insbesondere aufwandige medizinische Leistungen, einschlief3lich Min-
destanforderungen an die Struktur- und Ergebnisqualitat beschrieben.

Wir freuen uns, dass das Allgemein offentliche Krankenhaus der Barmherzigen
Bruder St. Veit/Glan mit diesem KTQ-Qualitatsbericht allen Interessierten — in erster
Linie den Patienten und ihren Angehdrigen - einen umfassenden Uberblick hinsicht-
lich des Leistungsspektrums, der Leistungsfahigkeit und des Qualitdtsmanagements
vermittelt.

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

Dr. med. G. Jonitz S. Wéhrmann
Fir die Bundesarztekammer Fir die Verbande der Kranken-
und

Pflegkassen auf Bundesebene

Dr. med. B. Metzinger, A. Westerfellhaus
MPH

Fir die

Fir den Deutschen Pflegerat

Deutsche Krankenhausgesell-
schaft
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Vorwort der Einrichtung

Der Grundsatz des Ordensgrinders des Heiligen Johannes von Gott (1495-1550) ,,Gutes
tun und es gut tun“ ist auch heute noch sehr aktuell und ein Leitsatz unseres Hauses.

Das Krankenhaus der Barmherzigen Bruder St. Veit/Glan wurde 1876 gegriindet und gehort
zur dsterreichischen Ordensprovinz der Barmherzigen Brider mit insgesamt 11 Krankenan-
stalten bzw. Betreuungseinrichtungen in Osterreich. Als ,Standardkrankenhaus® mit ergan-
zenden uberregionalen Schwerpunktsetzungen ist uns die Patientenversorgung im Sinne der
Hospitalitat (,christliche Gastfreundschaft“) und die ganzheitliche Wahrnehmung der hilfsbe-
durftigen Menschen unter Beachtung hoher fachlicher und menschlicher Qualitat ein beson-
deres Anliegen.

Das Leitbild orientiert sich am Motto des Ordensgriinders der Barmherzigen Brider ,Das
Herz befehle® und stellt die Wirde und Achtung des Menschen in allen Lebenslagen in den
Mittelpunkt sdmtlicher Handlungen. Das Krankenhaus wird zu einem Ort der Begegnhung wo
der Patient als echter Partner angesehen wird.

Die Leitung des Krankenhauses liegt in den Handen des Gesamtleiters und der kollegialen
Fuhrung, bestehend aus dem Arztlichen Direktor, der Pflegedirektorin und dem Kaufmanni-
schen Direktor. Jedes Jahr werden etwa 13.000 Patienten stationar aufgenommen und rund
17.000 Patienten ambulant betreut. Durch zahlreiche Umbauarbeiten stehen den Patienten
moderne Zimmer und neu adaptierte Versorgungseinheiten zur Verfliigung.

Die medizinischen Schwerpunkte des Krankenhauses der Barmherzigen Briider St.
Veit/Glan sind, neben der Basisversorgung, die Bereiche Tumorchirurgie, Gastroenterologie
und Hepatologie (Magen-, Darm- und Lebererkrankungen), die medizinisch internistische
Diagnostik und Behandlung von Krebserkrankungen (Chemotherapie) sowie Gynékologie
und Geburtshilfe. Dariiber hinaus wird das Angebot durch gefaflichirurgische, plastisch-
chirurgische und HNO-Operationen, Strumaoperationen, Mammaoperationen und spezielle
Diabetesberatung erweitert. Das Spital zeichnet sich durch die intensive facheribergreifende
Zusammenarbeit der Abteilungen aus.

Aufgrund der Position des Krankenhauses als offizieller Partner der Medizinischen Universi-
taten Graz, Wien und Innsbruck in Forschung und Lehre kann den Studenten eine optimal
klinisch-praktische Ausbildung geboten werden.

2004 wurde im Haus die erste Palliativstation Karntens ertffnet, um unheilbar Kranken eine
behitete Umgebung und pflegerische, medizinische, psychologische und soziale Betreuung
anzubieten. Das vorgehaltene mobile Palliativieam unterstiitzt den Patienten dabei, in h&us-
licher Umgebung optimal versorgt zu werden.

Als erstes Krankenhaus in Karnten wurde es 2004 Mitglied des Osterreichischen Netzwerkes
Gesundheitsférdernder Krankenh&duser und Gesundheitseinrichtungen, einer Organisation
der World Health Organisation (WHQO), um gesundheitsférdernde Aspekte sowohl fur Patien-
ten als auch fur Mitarbeiter in den Mittelpunkt zu riicken.

Seit 26. April 2006 besteht eine Kooperation mit dem Konvent der Elisabethinen Klagenfurt
und deren Krankenhaus in Klagenfurt*. Beide Spitdler ergdnzen einander in ihrem Leistungs-
spektrum, sodass eine optimale Zusammenarbeit gegeben ist. Durch diese Synergien
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konnen die beiden Standorte gesichert sowie die Versorgungsqualitat und die Versorgungs-
sicherheit fur Patienten gewdahrleistet werden.

Regelmafig durchgeflhrte Patientenbefragungen ergeben eine hohe Zufriedenheit der
Karntner Bevolkerung mit unseren Angeboten und Leistungen. Da wir im Ordenskranken-
haus einen besonderen Fokus auf die Dienstgemeinschaft haben, ist uns auch die Hausfami-
lie der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ein besonderes Anliegen. Diesbeztiglich werden re-
gelmaldig anonymisierte Mitarbeiterinnen-/Mitarbeiterbefragungen durchgefihrt, um auch in
diesem Bereich die Basis fur unsere Leistungserbringung sicherzustellen.

Diese engagierten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter haben auch das Projekt der Vorbereitung
fur die pCC inkl. KTQ Re-Zertifizierung mit hohem personlichem Engagement mitgetragen.
Wofir von Seiten des Hauses unser besonderer Dank gilt.

Qualitat, Respekt, Verantwortung und Spiritualitat — diese vier grundlegenden Werte der
Hospitalitat leiten die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in ihrem taglichen Tun.

Der Generalprior der Barmherzigen Briider, Frater Donatus Forkan, OH schrieb 2009:

LWir kdbnnen Johannes von Gott heute nicht einfach kopieren, denn die Zeiten haben sich
gewandelt. Sein Vorbild, seine Hospitalitat muss in allen Zeiten weiterentwickelt und zeitge-
recht interpretiert werden. Das ist nicht alleine die Aufgabe der Brider und auch nicht nur die
Aufgabe der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, das ist unsere gemeinsame Aufgabe.”

In diesem Sinne und nach dem Auftrag des Ordensgriinders der Barmherzigen Bruder, des
Heiligen Johannes von Gott, stellen wir uns den Herausforderungen des modernen Gesund-
heitssystems.

* Nicht Teil dieser pCC-KTQ-Zertifizierung

Zur besseren Lesbarkeit dieses Dokumentes wurde eine Geschlechtsform gewahlt.
Version: 001/02.2016
glltig ab: 16.02.2016
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Die Kategorien
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1 Patientenorientierung

KTQ:

1.1 Rahmenbedingung der Patientenversorgung
1.1.1 Erreichbarkeit und Aufnahmeplanung

Das Krankenhaus der Barmherzigen Bruder St. Veit/Glan ist ein Allgemeines o6ffentliches
Krankenhaus in zentraler Lage mit Uberregionalen Versorgungsschwerpunkten. Die Planung
der stationaren Behandlung erfolgt im ambulanten Vorfeld in Zusammenarbeit mit den nie-
dergelassenen Arzten. Die Allgemeinen Ambulanzen sowie Spezialambulanzen sind zu fest-
gelegten Zeiten besetzt, Notfalle werden rund um die Uhr versorgt und aufgenommen. Durch
eine EDV-gestitzte Bettenreservierung werden geplante Patienten terminiert.

1.1.2 Leitlinien

Die Versorgung der Patienten erfolgt leitliniengestitzt und/oder nach jeweils giltigen Stan-
dards. Die Uberpriifung der Leitlinien auf Relevanz erfolgt regelmaRig. Leitlinien und Pflege-
standards sind systematisiert erfasst und tiber das Dokumentenleitsystem fir die Mitarbeiter
abrufbar.

1.1.3 Information und Beteiligung des Patienten

Dem Patienten stehen unterschiedliche Informationsmaterialien wie z.B. Broschuren der
Spezialambulanzen und unsere Homepage zur Verfigung. Fur unterschiedliche medizini-
sche Fragestellungen steht in den Ambulanzen definiertes Fachpersonal bereit. Die Einbe-
ziehung des Patienten in den Behandlungsprozess beginnt mit einer umfangreichen Aufkla-
rung bereits im Rahmen der Aufnahme sowie bei den regelmafigen Visiten durch den sta-
tionsfihrenden Arzt. Mit dem Patienten werden die Untersuchungsergebnisse in entspre-
chenden Raumlichkeiten besprochen. Angehdrige werden auf Wunsch des Patienten in den
Behandlungsprozess eingebunden.

1.1.4 Service, Essen und Trinken

Patienten werden im Rahmen der Pflegeanamnese bezuglich Erndhrungsgewohnheiten be-
fragt. Die einzelnen Auswahlmdglichkeiten mehrerer Mends liegen in den Zimmern auf. Eine
Diatologin erstellt in Zusammenarbeit mit der Kiichenleitung die wochentlichen Menuplane.
Weiters sorgt ein Erndhrungsteam fir die adaquate Versorgung spezieller Patientengruppen,
wie z.B. geriatrische und onkologische Patienten. Auf Sonderwiinsche des Patienten, religio-
se Aspekte oder Unvertraglichkeiten wird Riucksicht genommen. Eine Servicefachkraft als
Bindeglied zwischen Patient, Mitarbeiter und Kiiche steht zur Verfigung.

1.1.5 Kooperationen

Seit 2006 besteht eine enge Kooperation mit dem Krankenhaus der Elisabethinen in Kla-
genfurt. Patientenbesprechungen finden unter Einbeziehung relevanter Berufsgruppen statt.
In den zertifizierten Bereichen des Brust-, Wund- und Darmkrebszentrums bestehen Koope-
rationen mit Instituten und niedergelassenen Partnern. Die Tumorkonferenz ist interdiszipli-
nar (hausintern und hausextern) zusammengesetzt.

Qualitatsbericht Krankenhaus der Barmherzigen Bruder, St. Veit
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1.2 Notaufnahme
1.2.1 Erstdiagnostik und Erstversorgung

Die Aufnahmebereitschaft ist rund um die Uhr gegeben. Die Ersteinschatzung erfolgt durch
qualifiziertes Personal nach Ubernahme des Patienten. Die Planung der weiteren Priméardi-
agnostik und der ersten therapeutischen MalRnahmen erfolgt im Bereich der ambulanten Not-
fallaufnahme oder im stationaren Bereich.

Die Verfugbarkeit eines Facharztes sowie von diplomiertem Pflegepersonal ist rund um die
Uhr gegeben.

1.3 Ambulante Versorgung

1.3.1 Ambulante Diagnostik und Behandlung

Notfélle werden in den Ambulanzen rund um die Uhr versorgt. In den Spezialambulanzen
werden die Termine fur Patienten zeitlich gestaffelt und nach dem zu erwartenden Zeitauf-
wand fixiert. Die Betreuung der Patienten erfolgt durch qualifiziertes Personal in gesonderten
Ambulanzraumen mit entsprechenden Einrichtungen zur Erstversorgung und zur ambulanten
Nachbetreuung.

1.3.2 Ambulante Operationen

Ambulante Operationen werden ausschlieZlich als Wundversorgung und kleinere Eingriffe im
Hautbereich durchgefiihrt. Die Planung der ambulanten Operationen erfolgt in Zusammenar-
beit mit dem Facharzt tiber die EDV-gestiitzte Operationsplanung. Voruntersuchungen wer-
den beim Erstkontakt mit dem Arzt angeordnet und so geplant, dass diese, wenn mdglich, im
Vorfeld im niedergelassenen Bereich durchgefiihrt werden kénnen.

1.4 Stationare Versorgung

1.4.1 Stationéare Diagnostik und Behandlungsplanung

Die Behandlung der Patienten wird durch die Zusammenarbeit der Arzte und Pflege sowie
durch standardisierte Dokumentation umfassend koordiniert und geplant. Bei den taglichen
Visiten werden die Behandlungsschritte besprochen und gemeinsam mit dem Patienten fest-
gelegt. Die Intimsphére des Patienten wird durch das Vorhandensein eigener Untersu-
chungsraumlichkeiten gewahrt. Die Patienten werden tber die Moglichkeit der seelsorgeri-
schen und psychologischen Betreuung friihzeitig informiert.

Die Patienten werden beim Erstkontakt gebeten, Vorbefunde sowie medikamentdse Thera-
pien zur Aufnahme mitzunehmen. Auf Vorbefunde wird je nach Relevanz fur den derzeitigen
Aufenthalt Bezug genommen, sie werden im Anamnesefragebogen festgehalten und flie3en
in den Behandlungsplan ein. Um Doppeluntersuchungen zu vermeiden, werden ausstandige
Vorbefunde an der zustéandigen Stelle (Hausarzt, Krankenhaus) angefordert, eingescannt
und archiviert. Befunde aus Voraufenthalten eines Patienten im Haus sind elektronisch ver-
fugbar.

1.4.2 Therapeutische Prozesse

Bei der Erstaufnahme erfolgt nach der Anamnese die Festlegung fir das weitere diagnosti-
sche und therapeutische Vorgehen nach medizinischen Standards und entsprechend den
empfohlenen Leitlinien der Fachgesellschaften. Die Therapie wird taglich im Rahmen von
Morgenbesprechungen, Visiten und Dienstiibergaben evaluiert. Fir onkologische Patienten
gibt es eigene abgestufte Planungen fir das diagnostische und therapeutische Vorgehen.
Eine Tumorkonferenz ist etabliert. Die vorgegebenen Pflegeziele werden ebenfalls durch
regelmafige Evaluierung Gberprift und gegebenenfalls angepasst.

Qualitatsbericht Krankenhaus der Barmherzigen Bruder, St. Veit
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1.4.3 Operative Verfahren

Die einzelnen Abteilungen erstellen am Vortag unter der Leitung des Primararztes eine EDV-
gesttzte Operationsplanung in Abstimmung mit dem diensthabenden Intensivmediziner und
der leitenden Operationsschwester, die fur die Koordinierung verantwortlich sind. Die pra-
operative Vorbereitung, der Transport, die Ubernahme und die Identifikation des Patienten
sind durch berufsgruppentbergreifende Standards geregelt. Fir dringende Falle steht ein
Operationsteam rund um die Uhr zur Verfigung.

1.4.4 Visite

Zentraler Inhalt der Visite ist das Gesprach mit dem Patienten, wobei die tagliche Hauptvisite
durch den zustandigen Stationsarzt gemeinsam mit dem verantwortlichen Pflegepersonal
erfolgt. Bei der Visite erfolgt die Besprechung der Befunde sowie der notwendigen weiteren
diagnostischen oder therapeutischen MalRnahmen in enger Kooperation zwischen arztlichem
und pflegerischem Personal. Offene Fragen des Patienten werden im Rahmen der Visite
besprochen. Patienten mit Schmerztherapie werden taglich zweimal visitiert.

1.4.5 Teilstationar, Prastationar, Poststationar

Prastationar und poststationar werden je nach Situation des Patienten die Kontakte mit nie-
dergelassenen Arzten, Pflegediensten und nachfolgenden Einrichtungen gepflegt. Ebenso
werden das mobile Palliativieam und der Sozialdienst mit einbezogen.

1.5 Ubergang in andere Bereiche

1.5.1 Entlassung

Die strukturierte und systematische Entlassung beginnt bereits mit der Aufnahme. Bei ge-
planten komplikationslosen Aufnahmen ist der Zeitpunkt der Entlassung durch Standards
geregelt. Das Entlassungsmanagement bezieht bei Notwendigkeit friihzeitig andere Berufs-
gruppen mit ein, z.B. Sozialarbeiter oder mobiles Palliativieam, um eine optimale und licken-
lose Betreuung sicherzustellen. Die Entlassungsplanung wird bei der taglichen Visite evalu-
iert und mit den Patienten (auf Wunsch mit Angehdrigen) ein arztliches und pflegerisches
Entlassungsgesprach gefiihrt. Die Patienten erhalten einen Arztbrief oder einen Verlegungs-
bericht mit samtlichen relevanten Befunden, wie z.B. Diagnose, Therapieempfehlung oder
Medikation sowie weiteren Kontrollterminen. Wird post-stationar Pflege bendtigt, wird zusatz-
lich ein Pflegeentlassungsbericht ausgehandigt. Bei Verlegung auf eine andere Abteilung
erfolgt eine zusatzliche telefonische Absprache.

1.5.2 Kontinuierliche Weiterbetreuung

Die Ubergabe des Patienten an nachstehende weiter betreuende Einrichtungen erfolgt durch
rechtzeitige telefonische Kontaktaufnahme mit den zustandigen Organisationen. Mit dem
Arztbrief, Pflegebericht oder Verlegungsbericht erhalten die nachfolgenden Betreuungsein-
richtungen wichtige Informationen zur kontinuierlichen Weiterbetreuung. Es werden enge
Kooperationen zu anderen intra- und extramuralen Einrichtungen gepflegt sowie zu mobilen
Teams, wie z.B. dem Palliativteam. Die Sozialarbeiter sind in den poststationaren Betreu-
ungsprozess mit eingebunden und sind eine wichtige Anlaufstelle fir Patienten und Angeho-
rige.

1.6 Sterben und Tod

1.6.1 Umgang mit sterbenden Patienten

Abgeleitet vom Leitbild ist die Sterbebegleitung ein wichtiges Anliegen. Patienten werden
entsprechend ihrer Werte, ihrem kulturellen Hintergrund und ihrer religiosen Bedurfnisse

betreut. Bestehende Patientenverfigungen werden in der Patientenakte erfasst und bertck-

Qualitatsbericht Krankenhaus der Barmherzigen Bruder, St. Veit
11/31



-|IT<TQ' m

sichtigt.

1.6.2 Umgang mit Verstorbenen

Fur den Umgang mit Verstorbenen, auch in Hinsicht auf die verschiedenen religibsen Zuge-
horigkeiten, gibt es genaue Vorgaben. Fir Verstorbene gibt es im Haus einen eigenen Ver-
abschiedungsraum. Den Angehorigen wird individuell Zeit zum Abschiednehmen gegeben.

Es wird versucht den Winschen, je nach Konfession, nachzukommen.

proCum Cert:

1.A.1 Besondere Zuwendung und Prasenz fur Patienten gewéhrleisten

Durch den besonders wirdevollen Umgang sollen die Patienten jene Geborgenheit und
Menschlichkeit erfahren, die sie in dieser Situation benétigen. Die besondere Zuwendung
wird durch Zeit zum Zuh6ren und Verstandnis fur die Sorgen der Patienten ausgedrickt.
Dies erfolgt spontan und individuell oder nach vorheriger Vereinbarung. Patienten werden
bei Notwendigkeit oder auf Wunsch zu Untersuchungen begleitet. Die Gestaltung des Hau-
ses lasst die christliche Orientierung des Hauses erkennen. Informationen zu religibsen An-
geboten sind in den Zimmern verfugbar.

1.A.2 Bericksichtigung der spirituellen bzw. religiésen Dimension von Krankheit und Krank-
heitsbewaltigung

Um eine ganzheitliche Betreuung des Patienten zu gewahrleisten, werden zur Krankheits-
bewaltigung Elemente der christlichen Tradition unterstlitzend angeboten. Die Seelsorge ist
in die Prozesse der Stationen eingebunden, um den Bedurfnissen und Winschen der Pati-
enten insbesondere bei akuten Krisensituationen zu begegnen.

Informationen Uber das seelsorgerische Angebot erhalt der Patient im Zuge des Aufnahme-
prozesses und bei den Mitarbeitern auf den Stationen.

1.A.3 Sensibilitédt und Respekt fir Patienten mit nicht christlichem kulturellen und religiésen
Hintergrund

Unser Krankenhaus steht anderen Kulturen offen gegenuber. Patienten mit nicht christlichem
Hintergrund werden entsprechend ihrer Werte und religiosen Bedtirfnisse betreut. Als Unter-
stutzung fur das Personal gibt es eine Leitlinie "Umgang mit andersglaubigen Patienten", so
dass auf die jeweiligen Bedurfnisse individuell eingegangen werden kann.

1.A.4 Behandlung und Betreuung von besonderen Personengruppen

Da es zu den christlichen Werten des Hauses zahlt, auch der ,Seele Medizin zu geben" wer-
den besondere Personengruppen in bestimmten Situationen in enger interdisziplinérer Zu-
sammenarbeit mit dem psychologischen und sozialen Dienst betreut. Sie tragen dazu bei,
dass notwendige Hilfen und Malinahmen getroffen werden, um existenzielle Gefahrdungen
abzuwenden.

Fur sehr problematische Félle gibt es Kooperationen mit speziellen Organisationen oder es
wird ein Kriseninterventionsteam organisiert.

1.A.5 Bericksichtigung der besonderen Erfordernisse bei der Behandlung von Kindern

Da das Krankenhaus tber keine padiatrische Station verfugt, werden nur spezielle Behand-
lungen an Kindern durchgefihrt. Eltern und Sorgeberechtigen wird die Moglichkeit zur stan-
digen Anwesenheit geboten, so kénnen sie auch direkt im Zimmer oder im Personalhaus
nachtigen. Besonders geachtet wird auch auf eine fur das Kind verstandliche Sprache.
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1.A.6 Sicherstellung einer Weiterbetreuung von Palliativpatienten

Die Weiterbetreuung von Palliativpatienten findet im Rahmen des Entlassungsmanagements
durch die Schaffung eines sozialen Netzwerkes (gegebenenfalls unter Einbeziehung Ange-
horiger) statt. Es werden Hilfestellungen bei der Kommunikation mit Palliativpatienten ange-
boten und auf mogliche Entlastungen pflegender Angehdériger hingewiesen. Fir Angehoérige
wird zudem eine qualifizierte Beratung und Schulung angeboten. Das mobile Palliativieam
bietet Besuche und Unterstitzung an. Auf eine interdisziplindre Zusammenarbeit mit dem
Hausarzt wird geachtet.
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2. Mitarbeiterorientierung

KTQ:

2.1 Personalplanung

2.1.1 Planung des Personalbedarfs

Die Personalplanung erfolgt in Abstimmung zwischen der Krankenhausleitung und den zu-
standigen Fuhrungskréaften auf Basis der gesetzlichen Vorgaben sowie der Vorgaben durch
Provinzleitung und Land Kéarnten. Verantwortlich fur die Personalplanung ist die Kranken-
hausleitung unter Mitwirkung der Abteilungsvorstande. Im Rahmen der jahrlichen Budgeter-
stellung werden in Gesprachen die Wiinsche der Abteilungen und Bereiche diskutiert, die
Ergebnisse im Stellenplan berlcksichtigt und zur Genehmigung vorgelegt.

2.2 Personalentwicklung

2.2.1 Personalentwicklung/Qualifizierung

Die Personalentwicklungsplanung beruht auf der Strategie des Hauses und damit einherge-
henden Schwerpunktsetzungen. Fir die Personalentwicklung ist die Krankenhauslei-
tung/Fuhrungsebene verantwortlich. Fur die berufsgruppenibergreifende hausinterne Fort-
und Weiterbildung wird ein Jahresfortbildungsprogramm erstellt. Fir Spezialbereiche werden
die gesetzlich vorgeschriebenen Sonderausbildungen umgesetzt.

Allen Mitarbeitern wird die Méglichkeit geboten, Aus-, Fort- und Weiterbildungswiinsche ein-
zubringen. Ausbildungen zum Facharzt und Zusatzfacharzt erfolgen entsprechend den
Haus- und Abteilungszielen. Die Durchfiihrung von Mitarbeiter-Gesprachen ist provinzweit
einheitlich geregelt.

2.2.2 Einarbeitung von Mitarbeitern

Ziel der Personalintegration ist, dass der neue Mitarbeiter in der dafiir vorgesehenen Zeit in
seinem neuen Aufgabenbereich zur wechselseitigen Zufriedenheit eingeschult und eingear-
beitet ist. Wichtig dabei ist aber auch die entsprechende ldentifikation mit unserer Einrich-
tung. Zur Erreichung dieser Ziele wird von der Fiulhrungskraft in Zwischengesprachen der
jeweilige Status besprochen sowie bei Bedarf Hilfestellung angeboten. Feedbacksysteme
erganzen das Konzept und sollen zusatzlich rasch Rickmeldungen zur kontinuierlichen Ver-
besserung in der Einarbeitung von neuen Mitarbeitern liefern.

Die Mitarbeiter werden in den flr sie relevanten Abteilungen personlich vorgestellt. Jedem
neuen Mitarbeiter wird ein erfahrener Kollege als Ansprechpartner zugewiesen. Alle zwei
Monate findet ein berufsgruppenibergreifendes Mitarbeitereinfiihrungsseminar statt. Die
Einarbeitungsphase wird durch einen Feedback-Fragebogen evaluiert.

2.2.3 Ausbildung

Die Ausbildung erfolgt nach Kriterien eines christlichen Hauses nach den Ordensgrundsat-
zen und Ordensdokumenten. Im arztlichen Bereich besteht eine enge Kooperation mit den
Medizinischen Universitaten Graz, Wien und Innsbruck. In der Krankenpflege- und Hebam-
menausbildung werden den regionalen Krankenpflegeschulen und der Hebammen-
Fachhochschule Praktikumsplatze angeboten. Die Umsetzung des Ausbildungsauftrages
geschieht gemeinsam mit dem Lehrbeauftragten der Ausbildungsstétte.

Fur jeden Ausbildungsgrad wird nach dem vorliegenden Ausbildungskatalog der Ausbil-
dungsstatte vorgegangen. Spezialisierte Ausbildungsinhalte werden im Rahmen der Abtei-
lungszielgesprache bzw. Mitarbeitergesprache definiert.
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2.2.4 Fort- und Weiterbildung

In Abstimmung mit der Strategie des Hauses und unter Berlcksichtigung der Winsche und
Berufsplanung der Mitarbeiter werden Aus-, Fort- und Weiterbildungen erméglicht. Regel-
mafig wird in Zusammenarbeit mit dem Elisabethinen-Krankenhaus Klagenfurt ein Jahres-
fortbildungsplan erstellt. Eine Grundlage fur die Auswahl dieser Fortbildungen bilden die Ge-
sundheitsvorsorge, gesetzliche Grundlagen, Hospitalitat/Spiritualitat sowie fachspezifische
Themen.

Abteilungsintern liegen in den Sekretariaten und Besprechungsraumen Fachzeitschriften und
Blcher auf, ein Internetzugang und Links zu internationalen Fortbildungsmedien und Wis-
sensdatenbanken stehen den Mitarbeitern zur Verfliigung.

2.3 Sicherstellung der Integration von Mitarbeitern

2.3.1 Mitarbeiterorientierter Fihrungsstil

Die dsterreichische Ordensprovinz sieht die in ihren Ordensdokumenten festgelegten Prinzi-
pien fur alle Ordenswerke als verbindlich an. Fir die strategische Planung flihrt die Kranken-
hausleitung mit jedem Abteilungsleiter ein individuelles Jahreszielvereinbarungsgesprach.
Weitere Instrumente sind systematische Mitarbeitergesprache sowie die Einbindung der
Verantwortungstrager in die Aus-, Fort- und Weiterbildungsplanung des Krankenhauses.

Die Ergebnisse von berufsgruppentibergreifenden Abteilungsklausuren flie3en in die Strate-
gieklausur ein.

Mit der Implementierung der Fihrungsgrundsatze zu den 4 Dimensionen des charismati-
schen Managements ergeben sich gemeinsame Ziel- und Wertvorstellungen, welche die
Integration und Kooperation der Mitarbeiter in den Werken der Barmherzigen Bruder fordern.
Ebenso gibt es eine Reihe von weiteren gesellschaftlichen Aktivitaten im Krankenhaus, bei
denen der mitarbeiterorientierte Fihrungsstil spirbar wird.

2.3.2 Geplante und gesetzliche Regelungen zur Arbeitszeit

Basierend auf den gesetzlichen Bestimmungen sind Ausgestaltungsmaoglichkeiten im Kollek-
tivvertrag der Geistlichen Krankenanstalten Karntens, in Einzeldienstvertragen oder Be-
triebsvereinbarungen niedergeschrieben. Mit Riicksichtnahme auf die betrieblichen Erforder-
nisse werden die Bedurfnisse der Mitarbeiter in den unterschiedlichen Dienstformen bzw.
Arbeitszeitmodellen bertcksichtigt.

Durch bedarfsorientierte Betriebszeiten bzw. Personalbedarfsberechnung ist der Rahmen fir
die Einhaltung der geplanten Arbeitszeiten festgelegt.

2.3.3 Mitarbeiterideen, -wiinsche und -beschwerden

Es gibt mehrere Wege der Einreichung von Mitarbeiterwiinschen und -beschwerden. Dies
kann einerseits im direkten Gesprach mit dem Vorgesetzten, im Zuge von Teambesprechun-
gen sowie Mitarbeitergesprachen und andererseits Uber das hausinterne Vorschlagswesen
erfolgen. Mitarbeitervorschlage/-beschwerden werden von "Paten” bearbeitet, evaluiert und
einer Losung zugefihrt. Anhand von definierten Kriterien findet eine offizielle Pramierung von
Mitarbeiter-Verbesserungsvorschlagen im Rahmen der Johannes-von-Gott Feier im Marz
statt. Weiters werden aufgrund der Ergebnisse der Mitarbeiter-Befragung Mal3nahmen fir
die Bereiche bzw. Berufsgruppen abgeleitet und umgesetzt.
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proCum Cert:

2.A.1 Wahrnehmung der Firsorgepflicht fur die Mitarbeiter

Im Sinne des Ordens soll zwischen Trager und Mitarbeiter ein Verhaltnis bestehen, das den
Bedurfnissen beider Seiten gerecht wird. Auch ein Flihrungsgrundsatz ist diesem Thema
gewidmet. Nach MalRgabe der betrieblichen Moglichkeiten werden je nach Bedarf familien-
freundliche Arbeitszeiten, die Inanspruchnahme von Eltern- sowie Altersteilzeit, Teilzeitbe-
schaftigung, Bildungs- und Familienhospizkarenz umgesetzt.

Durch gesundheitsférdernde Maflinahmen sollen Gesundheitsbeeintrachtigungen der Mitar-
beiter und mdglichen Arbeitstiberlastungen praventiv begegnet werden (z.B. Coaching, Su-
pervision, Rickentraining).

2.A.2 Wertschatzung und Anerkennung vermitteln, Verbundenheit férdern

Motivation und Feedback erfolgt im Arbeitsalltag direkt durch den jeweiligen Vorgesetzten
bei Teambesprechungen und im Rahmen von Hausfeiern wie z.B. Weihnachtsfeier, Johan-
nes-von-Gott Feier durch den Gesamtleiter und Rechtstragervertreter.

Vierteljahrlich erscheint die Mitarbeiter-Zeitung gemeinsam mit dem Kooperationskranken-
haus Elisabethinen Krankenhaus. Mitarbeiter-Verbesserungsvorschlage und (Dienst-) Jubi-
l&aen werden gewdirdigt. Pensiondre werden zu Feiern eingeladen und sind in unserem Haus
stets willkommen.

2.A.3 Hilfe zur Bewadltigung personlicher Krisen

Entsprechend den Ordensdokumenten wird dem Mitarbeiter Firsorge in Bezug auf personli-
che Krisen entgegengebracht. In Krisensituationen ist der unmittelbare Vorgesetzte die erste
Ansprechperson und begleitet den Mitarbeiter soweit es in seinem Kompetenzbereich mog-
lich ist.

Der Dienstgeber bietet zudem individuelle Unterstlitzungskonzepte an, z.B. Supervision, In-
anspruchnahme von arbeitspsychologischen Diensten. Dem Mitarbeiter steht auch das
Team der Krankenhaus-Seelsorge zur Verfligung.

In solch sensiblen Situationen wird auf Vertraulichkeit und Wahrung eines geschitzten Rah-
mens besonderer Wert gelegt.

2.A.4 Forderung der sozialen und christlich-ethischen Kompetenz der Mitarbeiter

Das Leitbild sowie die Flihrungsgrundsatze der Barmherzigen Bruder sind Grundpfeiler zur
Forderung ethischer und sozialer Kompetenz sowie Werteorientierung fur die Mitarbeiter. Die
Mitarbeiter werden zu diversen Hausfeierlichkeiten, in Verbindung mit einem Gottesdienst,
eingeladen.

Im Rahmen der Mitarbeitereinfuhrungsseminare wird auch auf die wesentlichen Kernpunkte
der Spiritualitat der Barmherzigen Briider eingegangen. Zusatzlich wird provinzweit die Schu-
le der Hospitalitat fur alle Mitarbeiter ausgerollit.

Aus der stetigen Prasenz des Krankenhausseelsorgeteams entwickelt sich das Bewusstsein
der Mitarbeiter zum Thema ,Religiése Begleitung von Patienten" auch fur verschiedene Kon-
fessionen.
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3. Sicherheit

KTQ:

3.1 Schutz- und Sicherheitssysteme

3.1.1 Arbeitsschutz

Die gemal} Arbeitnehmerschutzgesetz vorgeschriebenen hausinternen und externen Fach-
krafte sind vom Arbeitgeber bestellt. Zusatzlich finden regelmafige Sitzungen des Arbeits-
schutzausschusses statt. Die Unterstlitzung der arbeitsmedizinischen Anforderungen erfolgt
durch die ,Arbeitsmedizinisches und Arbeitspsychologisches Institut Karnten GmbH".

Die Mitarbeiter sind Uber den Arbeitsschutz laut Arbeithnehmerschutzgesetz entsprechend
informiert. Diverse Unterlagen zum Arbeitsschutz und Anleitungen zum Umgang mit Gefahr-
stoffen und biologischen Arbeitsstoffen stehen den Mitarbeitern im Dokumentenmanage-
mentsystem zur Verfigung.

3.1.2 Brandschutz

In den Bereichen liegt ein Handbuch fir "Besondere Vorfalle" auf, welches die vom Brand-
schutzbeauftragten erstellte und vom Gesamtleiter freigegebene Brandschutzordnung ent-
halt. Die Melde- und Alarmierungswege sind in entsprechenden Anweisungen festgelegt und
fur alle Mitarbeiter im Dokumentenmanagementsystem einsehbar. Aufbauend auf dem vor-
handenen Brandschutzkonzept sind im gesamten Haus Flucht- und Rettungswegplane verof-
fentlicht.

Neue Mitarbeiter werden im Zuge des Mitarbeitereinfiihrungsseminars durch den Brand-
schutzbeauftragten in den vorbeugenden Brandschutz eingewiesen. Zudem finden bei Be-
darf Brandschutzschulungen und Feuerléschiibungen in Zusammenarbeit mit der Freiwilligen
Feuerwehr St. Veit/Glan statt.

3.1.3 Umweltschutz

Die Einflihrung eines Umweltmanagementsystems mit validierter Umwelterklarung auf Basis
der EMAS 11l Verordnung wurde 2015 erfolgreich umgesetzt. Eine Strategie zum Umwelt-
schutz wurde erarbeitet und von der obersten Leitung freigegeben. Die Umweltleistung und
die Umweltkennzahlen unseres Hauses sind in der aktuellen jahrlichen Umwelterkl&arung
festgeschrieben. Alle sicherheits- und umweltrelevanten Dokumente, die im Zuge der EMAS
EinfUhrung erarbeitet wurden, sind allen Mitarbeitern tber das Dokumentenmanagementsys-
tem zuganglich.

3.1.4 Katastrophenschutz

Nach Landesrecht ist unsere Krankenanstalt im Kéarntner Katastrophenschutzplan eingebun-
den. Bei einem Grof3schadensereignis wird das Krankenhaus Uber die Landes Alarm- und
Warnzentrale informiert und gibt Gber ein internetbasiertes Computerprogramm seine Auf-
nahmekapazitaten bekannt. Im Haus sind die Verantwortlichkeiten und Ablaufe im ,Hand-
buch fur besondere Vorfalle" definiert.

3.1.5 Nichtmedizinische Notfallsituationen
Die Vorgehensweisen fur das Verhalten bei nicht medizinischen Notfallsituationen sind im
Handbuch fiir besondere Vorfélle fur die einzelnen Berufsgruppen festgeschrieben.

Sowohl die Technik- als auch die IT-Abteilung haben den Auftrag, nicht medizinischen Not-
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fallsituationen préaventiv zu begegnen. Fur Aus- bzw. Storfalle aul3erhalb der Kerndienstzei-
ten stehen die Mitarbeiter in Form von Rufbereitschaft zur Verfugung.

3.2 Patientensicherheit
3.2.1 Schutz des Patienten vor Eigen- und Fremdgefahrdung

Zur Pravention von Sturzen werden bei Patienten mit Sturzrisiko und bei Patienten tber dem
60. Lebensjahr Risikoerhebungen durchgefiihrt und entsprechende MafRnahmen eingeleitet.
Um Patienten- und Eingriffsverwechslungen vorzubeugen, werden die Vorgaben des Akti-
onsbundnisses fur Patientensicherheit eingehalten. Eine Markierung der zu operierenden
Seite wird praoperativ durchgefiihrt. Freiheitsentziehende und -beschrédnkende MalRnahmen
werden entsprechend den gesetzlichen Vorgaben durchgefihrt. Das Anlegen eines Patien-
tenarmbandes bei der Aufnahme des Patienten ist verpflichtend. Fur die Erfassung von Feh-
lern und Beinahefehlern wird ein Meldeformular im Haus eingesetzt.

3.2.2 Medizinisches Notfallmanagement

Ziel des hausinternen medizinischen Notfallmanagements ist die Gewahrleistung einer ra-
schen und qualifizierten Patientenversorgung durch eine klare und eindeutige Regelung der
Alarmierung mittels zentraler Notrufnummer. Aufgrund der zentralen Lage der Intensivstation
ist jeder Notfallort nach der Alarmierung innerhalb von ein bis zwei Minuten erreichbar.

Alle Mitarbeiter sind eingeladen, an einem Reanimationskurs teilzunehmen. Weiters werden
regelmaflige Reanimationsfortbildungen mit dem Schwerpunkt Neugeborenenversorgung
organisiert.

3.2.3 Hygienemanagement

Gemal den gesetzlichen Vorgaben ist eine Hygienekommission mit entsprechender Ge-
schaftsordnung im Haus installiert. Das Hygienekernteam, bestehend aus dem Hygienebe-
auftragten Arzt und der Hygienefachkraft, untersteht dem Arztlichen Direktor und fungiert als
Stabsstelle der Kollegialen Fihrung. Zu Hygienebelangen bei der Planung von Neu-, Zu- und
Umbauten und bei der Beschaffung von Geraten und Gutern, durch die eine Infektionsgefahr
ausgehen kann, wird das Hygienekernteam eingeladen. Das erweiterte Hygieneteam setzt
sich aus Vertretern sdmtlicher relevanter Bereiche und Berufsgruppen zusammen.

3.2.4 Hygienerelevante Daten

Im Dokumentenmanagementsystem findet sich eine Auflistung der meldepflichtigen Erkran-
kungen. Die Meldung hat vom Stationsarzt, unter Verwendung der entsprechenden Formula-
re, an die zustandige Behorde und den Arztlichen Direktor zu erfolgen. Uber den Infektions-
meldebutton erfolgt die Meldung an die Krankenhaushygiene. Die Resistenzstatistiken wer-
den den Abteilungsvorstanden, der Antibiotikabeauftragten Arztin, der Hygienebeauftragten
Arztin und der Pharmazeutin tbermittelt. Im Rahmen der Hygieneteam- und Arzneimittel-
kommissionssitzung werden die erhobenen Daten besprochen und berticksichtigt.

3.2.5 Infektionsmanagement

Im Jahresabnahmeplan sind die Uberprifung wie z.B. des Wassers, der Aufbereitung der
Endoskope und der Klimaanlage im OP geregelt und dokumentiert. Eine weitere hygiene-
sichernde Mal3nahme stellen die regelmafRigen Hygienebegehungen der Stationen und Be-
reiche dar. Das Qualitdtshandbuch Legionellenprophylaxe und der ,Watersafety“-Plan regeln
die Vorgaben zur Pravention von Verkeimungen des Wassers. Die Auswertung der Infek-
tionsraten wird einmal jahrlich durchgefihrt und mit den Ergebnissen der Vorjahre ver-
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glichen. Die Auswertung des Desinfektionsmittelverbrauchs pro Station erfolgt halbjéhrlich.
Ein Vergleich mit nationalen und internationalen Daten findet statt.

3.2.6 Arzneimittel

Ziel ist die rund um die Uhr-Bereitstellung von Arzneimitteln zur Sicherstellung der Patien-
tenversorgung. Dies wird durch enge Zusammenarbeit mit der Anstaltsapotheke des Elisabe-
thinen-Krankenhaus Klagenfurt sichergestellt.

Die Arzneimittelkommission ist fur arzneimittelspezifische Belange, insbesondere die Erstel-
lung der hausinternen Arzneimittelliste, die Beratung sowie die Auswahl und den Einsatz von
Arzneimitteln im Krankenhaus zusténdig. Die Bereitstellung von Arzneimitteln und die Pla-
nungen zur Vermeidung von Risiken und Fehlern bei der Anwendung und beim Stellen von
Arzneimitteln werden in den Sitzungen der Arzneimittelkommission besprochen und in Form
von Leitlinien und Verfahrensanweisungen den Mitarbeitern im Dokumentenmanagement-
system zuganglich gemacht.

Eine exakte Arzneimittelanamnese ist integraler Bestandteil der Aufnahmeanamnese. Arz-
neimittelumstellungen auf bevorratete Arzneimittel erfolgen mit Hilfe entsprechender Aus-
tauschlisten bzw. anhand von Datenbanken.

3.2.7 Blutkomponenten und Plasmaderivate

Fur Regelungen zum Umgang mit Blut- und Blutprodukten ist der Blutdepotbeauftragte zu-
standig. Das Blutdepot arbeitet nach den Richtlinien der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Blutgruppenserologie und Transfusionsmedizin. Relevante Arbeitsprozesse sind durch inter-
ne Standards geregelt. Zusatzlich werden interne und externe Audits durchgefihrt.

Der krankenhausinterne Meldeweg bei Transfusionsreaktionen ist in einer Verfahrensanwei-
sung beschrieben. Die patienten- und chargenbezogene Dokumentation wird im Blutdepot
elektronisch erfasst. RegelmaRig werden vom Blutdepotleiter Schulungen lber die hausin-
terne Handhabung von Blut- und Blutprodukten durchgefiihrt.

3.2.8 Medizinprodukte

Das "Organisationshandbuch-Medizintechnik" dient als Richtlinie zur Umsetzung des Medi-
zinproduktegesetzes und der Medizinprodukte-Betreiberverordnung. Es enthélt alle wesentli-
chen Formulare, Listen, Verfahrensanweisungen und Beschreibungen. Die Verantwortlich-
keiten sind in Form eines Technischen Sicherheitsbeauftragten fur das Gesamthaus und
eines Medizinprodukte-Verantwortlichen je Bereich festgelegt.

(Beinahe-)Vorkommnisse missen laut bestehender Verfahrensanweisung von allen Anwen-
dern eines Medizinproduktes dem Arztlichen Leiter und dem Technischen Sicherheitsbeauf-
tragten gemeldet werden.

Vorgeschriebene Priifintervalle und durchgefiihrte Prifungen werden vom Technischen Si-
cherheitsbeauftragten dokumentiert und monitiert.
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4. Informations- und Kommunikationswesen

KTQ:

4.1 Informations- und Kommunikationstechnologien
4.1.1 Aufbau und Nutzung der Informations- und Kommunikationstechnologie

Die Informations- und Kommunikationstechnologie ist fur alle Werke der 6sterreichischen
Ordensprovinz zentral geregelt. Datensicherheit im Sinn von ungestértem Zugriff durch be-
rechtigte Personen auf die relevanten Daten steht dabei an erster Stelle. Fir die Dokumenta-
tion in den Krankengeschichten sind umfassende Workflows fur den arztlichen und pflegeri-
schen Bereich eingerichtet. Zur Zugriffsregelung dient ein provinzweit abgestuftes Rechte-
system.

Die Sicherheit der IT-Systeme ist durch Ausfallssysteme, technischen und organisatorischen
Datenschutz gewabhrleistet. Fir den Desasterfall stehen selbst bei einem Ausfall des lokalen
Netzwerkes die notwendigen Daten dem Krankenhaus uber das Rechenzentrum zur Verfi-
gung. Die Unterstltzung der Anwender ist ,rund um die Uhr" mittels einer zentralen Hotline-
Nummer gewabhrleistet.

4.2 Patientendaten
4.2.1 Regelung zur Fuhrung, Dokumentation und Archivierung von Patientendaten

Die Verantwortlichkeit der Fiihrung der Patientendokumentation ist in der Karntner Kranken-
anstaltenordnung geregelt und wird in unserem Haus gesetzeskonform umgesetzt.

In den meisten Bereichen unseres Hauses erfolgen die Pflegedokumentation sowie die me-
dizinische Patientendokumentation bereits zur Ganze auf elektronischem Weg. Die vom Pa-
tienten unterfertigten Aufklarungsboégen werden zusatzlich in Papierform archiviert. Jegliche
Anderungen bzw. Erfassungen der elektronischen Patientendokumentation sind personen-
bezogen im Historisierungsprotokoll nachvollziehbar.

Die elektronische Langzeitarchivierung erfolgt nach den gesetzlichen Vorgaben in einem
dafur zertifizierten System der Ordensprovinz. Sowohl die digitalen als auch die noch vor-
handenen papiergebundenen Teile der Patientenakte werden tber 30 Jahre archiviert.

4.2.2 Verfugbarkeit von Patientendaten

Durch das elektronische Dokumentationssystem ist die vollstandige Verfugbarkeit der Pati-
entendaten mittels personlichem Benutzer gewahrleistet. Die im Haus tatigen Belegarzte
haben einen eigenen Zugang fur das Krankenhausinformationssystem. Fur die externen
Partner gibt es Uber die Karntner Datendrehscheibe und den Karntner ,Master-Patient-Index"
die Moglichkeit eines Datenabgleiches. Zuweisern werden relevante Unterlagen tber eine
gesicherte Datenleitung Ubermittelt. Unser Haus ist in die bundesweite Ausrollung der Elekt-
ronischen Patientenakte (ELGA) eingebunden.

4.3 Informationsmanagement
4.3.1 Information der Krankenhausleitung

Informationen von extern werden der Gesamtleitung und der Kollegialen Fihrung durch
Medieninformationen und Kooperationspartner sowie durch regelmagige Treffen der Mitglie-
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der der Kollegialen Fiihrung aller Einrichtungen der Barmherzigen Briider Osterreichs wei-
tergegeben. Die interne Informationsweitergabe wird durch Strategiesitzungen, Zielvereinba-
rungsgesprache, Kommissionen und Mitarbeiterinformationsveranstaltungen gewahrleistet.
Qualitats- und sicherheitsrelevante Ereignisse werden von den jeweiligen Bereichs-und Ab-
teilungsleitern direkt an die Krankenhausleitung gemeldet. Durch die tberlappende Verant-
wortlichkeit von Pflege und Arzteschaft fur den jeweiligen Bereich ist die Weiterleitung der
Information an die Kollegiale Fihrung gewahrleistet.

4.3.2 Informationsweitergabe (intern/extern)

Zur Information der Mitarbeiter dienen in erster Linie das Dokumentenmanagementsystem
und E-Mails. Die jeweiligen Vorgesetzten sind fir die Weiterleitung der Information an ihre
Mitarbeiter verantwortlich. Mitarbeiterinformationsveranstaltungen werden regelmafig durch-
geflihrt, Leistungszahlen und bereichsspezifische Informationen werden bei Team- und Ab-
teilungsbesprechungen weitergegeben. Vier Mal jahrlich wird eine Mitarbeiterzeitung ge-
meinsam mit dem Elisabethinen-Krankenhaus Klagenfurt herausgegeben.

Die Information und Kommunikation zu externen Schnittstellen erfolgt auf elektronischem
Weg. Zusatzliche personliche Gespréche dienen der Interaktion nach innen und auf3en. Der
Kontakt zur allgemeinen Bevdlkerung und zu (potentiell) kooperierenden Einrichtungen wird
unter anderem uber die aktive Prasenz in der Presse aufrechterhalten und intensiviert.

4.4 Telefonzentrale und Empfang

4.4.1 Organisation und Service

Es gibt im Haus zwei zentrale Auskunftsstellen — die Portierloge und die zentrale An-
/Abmeldung. Die Ausstattung der Bereiche, die Qualifikation und der Arbeitsablauf der Mitar-
beiter sind definiert. Zu den Kernaufgaben z&hlen unter anderem die administrative Patien-
tenaufnahme, die Informationsweitergabe, die Telefonvermittlung sowie die Beantwortung
von Fragen.

In den Wartebereichen stehen Wasserspender sowie Getrankeautomaten mit Heil3- und
Kaltgetranken zur Verfigung. Neben Sitzgelegenheiten stehen auch Kinderunterhaltungs-
maoglichkeiten zur Verfligung.

4.5 Datenschutz

4.5.1 Regelungen zum Datenschutz

Die Regelungen zum Datenschutz sind im Datenschutzgesetz, in den berufsgruppenspezifi-
schen Gesetzen, im Telekommunikationsgesetz flr das Gesundheitswesen sowie im Dienst-
vertrag festgeschrieben. Weiters gelten mittels Betriebsvereinbarung fur alle Mitarbeiter
grundlegende IT-Sicherheits- und Datenschutzbestimmungen. Die Rechtevergabe fiir die
EDV basiert auf einem Rollenkonzept mit abgestuften Berechtigungen. Zugriffe auf patien-
tenbezogene Daten erfolgen personifiziert und sind nachvollziehbar.

Der Datenaustausch mit Externen entspricht den gesetzlichen Grundlagen.
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5. Fuhrung

KTQ:

5.1 Unternehmensphilosophie und -kultur
5.1.1 Vision, Philosophie und Leitbild

Auf Basis der Vision und dem Beispiel des Ordensgriinders liegt der Schwerpunkt des Hau-
ses in der medizinischen und pflegerischen Versorgung der Patienten unter dem Motto ,Gu-
tes tun und es gut tun". Mit dem erstellten Leitbild "Das Herz befehle!" werden die Ziele der
Einrichtungen mit Blick auf den Sendungsauftrag und die Stellung zu den Mitarbeitern dar-
gelegt.

Im Rahmen von Klausurtagungen wird die Strategie des Hauses evaluiert und bildet somit
die Grundlage fur die Entwicklung unseres Hauses.

5.1.2 Durchfuihrung vertrauensbildender und -fordernder Malinahmen

Vorgaben hierfir finden sich neben den Ordensdokumenten auch noch in den Fihrungs-
grundséatzen, im Ethik-Codex, in der Charta der Hospitalitét und im Leitbild. Ebenso istim
Haus ein Mitarbeiter-Verbesserungsvorschlagswesen etabliert. Im Rahmen von Feierlichkei-
ten finden Mitarbeiterehrungen statt.

Im Bereich der vertrauenshildenden MaRnahmen "Ordenskrankenhaus" erfolgt dies tiber den
Pastoralrat und die Krankenhausseelsorge.

5.1.3 Ethische und kulturelle Aufgaben sowie weltanschauliche und religidse Bedurf-
nisse

Fur die Werke der Osterreichischen Ordensprovinz besteht ein von Experten ausgearbeiteter
Ethik-Codex, der den Mitarbeitern zur Verfigung steht. Zusatzliche Dokumente sind die
Charta der Hospitalitat, die Generalstatuten des Ordens bzw. das Kapiteldokument Richtli-
nien fur das ethische Handeln in den Einrichtungen der Barmherzigen Bruder.

In unserer Einrichtung besteht ein interdisziplinar zusammengesetztes Ethik-Komitee, wel-
ches bei Bedarf einberufen und bei ethisch-problematischen Fragestellungen von jedem Mit-
arbeiter konsultiert werden kann. Weitergehende ethische Fragestellungen kénnen auch an
die Zentralethikkommission der 6sterreichischen Ordensprovinz weitergeleitet werden.

Im Rahmen der Praventivdienste und lber die Mitarbeiter der Krankenhausseelsorge wird im
Bereich der spirituell-religiosen Bedurfnisse ein Angebot zur Verfligung gestellt.

5.2 Strategie und Zielplanung

5.2.1 Entwicklung, Vermittlung und Umsetzung

Fur die Entwicklung der Zielplanung ist die Krankenhausleitung in Absprache mit dem Kran-
kenhaustréager unter Beriicksichtigung der Ordensphilosophie und dem Leitbild verantwort-
lich.

Als offentliches Krankenhaus unterliegen wir der Versorgungsplanung durch das Land Kérn-
ten. Die Rahmenbedingungen werden im Regional Strukturplan Gesundheit gesteckt. In die-
sen Vorgaben sind die AbteilungsgréfRen und fachlichen Schwerpunkte enthalten.
Abgeleitet von diesen Versorgungsvorgaben durch das Land Kéarnten wird die Zielplanung in
Abstimmung mit jenen Vorgaben der Provinzleitung fur die einzelnen Abteilungen getroffen.
Die strukturierte Zielplanung wird in der 5-Jahres-Strategie festgeschrieben und von der Pro-
vinzleitung genehmigt.
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5.2.2 Gesellschaftliche Verantwortung, Partnerschaften und Kooperationen

Mit Kooperationspartnern wird eine langfristige und vertraglich begriindete Abstimmung in
der Partnerschaft gesucht. Es ist wichtig, dass diese externen Firmen sich mit den grund-
satzlichen Werten des Ordens identifizieren kénnen und auch die Mitarbeiter dieser Partner
unserem Leitbild entsprechend agieren.

Die entscheidende Kooperation unseres Hauses ist die Zusammenarbeit und teilweise per-
sonelle Verflechtung mit dem Elisabethinen-Krankenhaus Klagenfurt. Ideal an dieser Koope-
ration ist, dass die medizinischen Schwerpunktsetzungen nicht tberlappend sind und somit
jedes Haus sein erarbeitetes Profil fortschreiben kann.

Die Zusammenarbeit mit Entwicklungslandern wird im Orden zentralisiert durchgeftihrt. Wei-
ters besteht in unserem Haus ein so genanntes "Sozialkonto", welches fir kurzfristige Hilfe-
stellungen benutzt wird.

5.3 Organisationsentwicklung

5.3.1 Festlegung einer Organisationsstruktur

Die Organisationsstruktur des Hauses ist in einzelnen Bereichen durch gesetzliche Vorgaben
festgelegt. Auf Basis dieser Vorgaben legt der Trager die Leitungsstruktur und die Leitungs-
personen im Haus fest. Die Zustandigkeiten und Verantwortlichkeiten der Hausleitungsmit-
glieder sind in Richtlinien durch den Orden eindeutig festgelegt und bilden die Grundlage fur
die Umsetzung auf Ebene des einzelnen Werkes.

Fur das Krankenhaus liegt ein Organigramm vor, das fur die jeweiligen Abteilungen und Be-
reiche weiter spezifiziert wurde. Durch Stellenbeschreibungen, Einzeldienstvertrage, hausin-
terne Richtlinien bzw. aus berufsrechtlichen Gesetzen abgeleitete Vorschriften sind die Auf-
gaben und Kompetenzen der Mitarbeiter festgelegt.

5.3.2 Effektivitat und Effizienz der Arbeitsweise der Fiihrungsgremien

Die zentralen Gremien in unserem Haus sind die Kollegiale Fiihrung-/Primararzte-/Stations-
und Bereichsleitersitzungen. Diese werden in definierten Zyklen abgehalten und protokolliert.
In regelmanigen Abstanden werden Mitarbeiter-Informationsveranstaltungen zu aktuellen
Themen organisiert. In der quartalsweise erscheinenden Mitarbeiter-Zeitung werden eben-
falls Informationen zu den Mitarbeitern transportiert.

5.3.3 Innovation und Wissensmanagement

Im Sinne der Patientenorientierung versuchen wir aktuelle Entwicklungen vorauszusehen
und im Sinne von ,best practice" umzusetzen. Ein Mitarbeitervorschlagswesen und eine
Wissensdatenbank sind eingefiihrt. Neue Behandlungsmethoden und Gerateinvestitionen
sind im Rahmen der Budgetbesprechungen mit der Krankenhausleitung und dem Zentralein-
kauf zu evaluieren.

Im Zuge von provinzweiten Sitzungen wird ein intensiver Austausch von Projekten im Be-
reich Innovationen, Veranderungsmanagement und Organisationsentwicklung umgesetzt.

5.4 Marketing

5.4.1 Externe Kommunikation

Die Offentlichkeitsarbeit ist in Abstimmung mit dem Kooperationspartner Elisabethinen-
Krankenhaus Klagenfurt und einer externen PR-Agentur sichergestellt. Sie ist Aufgabe des
Gesamtleiters und der Kollegialen Fiihrung. Zusatzlich steht von Seiten der Provinzleitung
der zentrale Mitarbeiter fur Offentlichkeitsarbeit jederzeit fir Anfragen bzw. Hilfestellungen
zur Verfuigung.
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5.5 Risikomanagement

5.5.1 Aufbau und Entwicklung eines Risikomanagementsystems

Die Rahmenbedingungen fir die kontinuierliche Entwicklung eines umfassenden Risikoma-
nagements sind durch eine einheitliche Risikopolitik, Risikostrategie und Risikoziele gege-
ben. Die Vorgaben und Ziele sowie der Ablauf sind in Form eines hauseribergreifenden Ri-
sikomanagement-Handbuches schriftlich definiert.

Ein entsprechendes Tool zur Erfassung von (Beinahe-) Fehlern ist flachendeckend in allen
Bereichen etabliert und den Mitarbeitern bekannt. Die abteilungstbergreifende Steuerung
von CIRS Meldungen und MafRnahmen zur Risikopravention und -minimierung soll durch die
Einbeziehung des Risikomanagements in die bestehende Organisation des Qualitatsmana-
gements gewahrleistet werden. Durch diese MalRBnahmen wird der kontinuierliche Aufbau
einer Fehlerkultur in unserem Haus weiterentwickelt.

proCum Cert:

5.A.1 Entwicklung und Pflege einer christlichen Unternehmenskultur

Der Provinz- und Krankenhaus-Leitung ist es ein Anliegen, den Auftrag des Ordens an die
Mitarbeiter weiterzugeben. In den Ordensdokumenten und dem Leitbild sind die Grundlagen
fur eine christliche Unternehmenskultur festgelegt.

Die Mitarbeiter als wesentliche Trager und Multiplikatoren in der Umsetzung des Ordenscha-
rismas gestalten so die Unternehmenskultur mit. Neben internen und provinzweiten Schu-
lungen tragt der hauseigene Pastoralrat in Zusammenarbeit mit der Seelsorge wesentlich zur
Gestaltung der christlichen Unternehmenskultur bei.

5.A.2 Suche und Einstellung von Mitarbeitern, die das christliche Profil der Einrichtung star-
ken

Bei der Personalgewinnung wird neben der fachlichen und menschlichen Qualifikation Wert
auf die Vereinbarkeit von Motivation und Verhaltensweisen der Kandidaten mit den Ordens-
prinzipien gelegt. Fur die Auswahl der Fihrungskrafte sind die Kriterien des charismatischen
Managements zu bericksichtigen.

Im Bewerbungsgesprach werden den Bewerbern die Werte und Ziele des Krankenhauses
vermittelt. Im Gesprach mit dem Gesamtleiter sind die grundsatzlichen Einstellungen und
Sichtweisen des Mitarbeiters bzw. die Erwartungshaltungen des Ordens als Dienstgeber die
wesentlichen Inhalte.

5.A.3 Soziale Verantwortung, Ricksichtnahme und ethische Sensibilitét in der Personalfih-
rung

Von Gesetz aus darf in Osterreich niemand wegen seiner Behinderung benachteiligt werden,
wobei wir aufgrund des Leitbildes zu einem von besonderer Wertschatzung, Respekt und
Herzlichkeit gepragten Umgang mit den Mitarbeitern aufgefordert sind.

Fur jene Mitarbeiter, welche die bisher an sie gestellten Anforderungen nicht mehr erftllen
kénnen, wird im Rahmen der Moglichkeiten versucht, einen entsprechenden Ersatztatig-
keitsbereich zu finden.
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Die beendeten Dienstverhéaltnisse lassen sich zumeist auf Ausbildungsnotwendigkeiten von
z.B. Arzten begriinden. Durch die Kooperation mit dem Elisabethinen-Krankenhaus Kla-
genfurt ist ein Personalaustausch zwischen den beiden Organisationen maglich.

5.A.4 Besondere Aspekte eines umfassenden Risikomanagements

Eine interdisziplindre Zusammenarbeit aller Berufsgruppen im Haus ist uns im Sinne der Pa-
tienten ein hohes Anliegen. Bei auftretenden Behandlungsfehlern sind ein offener und pro-
fessioneller Umgang sowie die entsprechende Kommunikation mit Patienten, Angehorigen
und Medien besonders wichtig. Um dies zu erreichen, wurde ein Risikomanagement aufge-
baut.
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6. Qualitatsmanagement

KTQ:

6.1 Qualitdtsmanagement

6.1.1 Organisation

Verantwortlich fir die Umsetzung und Weiterentwicklung des Qualitdtsmanagementsystems
sind die Krankenhausleitung, die Qualitatssicherungskommission sowie die Stabsstelle Qua-
litatsmanagement. Als Struktur und Werkzeug unseres Qualitdtsmanagementsystems wurde
pCC inkl. KTQ gewahlt. Dieses Konzept sowie die Grundwerte des Ordens der Barmherzi-
gen Brider bilden die Grundlage fir unser Qualitatsmanagement.

Die Qualitatssicherungskommission fungiert als zentrale Stelle fiir die Uberwachung quali-
tatsrelevanter Aktivitaten im Haus und setzt sich aus Mitgliedern verschiedenster Berufs-
gruppen unter der Leitung des Arztlichen Direktors zusammen. Ebenso kann das Kranken-
haus der Barmherzigen Brider St. Veit/Glan eine Vielzahl an Spezialzertifizierungen bzw.
Auszeichnungen aufweisen.

6.1.2 Vernetzung, Prozessgestaltung und Prozessoptimierung

Die Identifikation der wesentlichen Prozesse erfolgte im Zuge der Selbstbewertung unter
Bertcksichtigung der Ordensziele und wurde graphisch in Form einer Prozesslandkarte dar-
gestellt. Den Kernprozess unseres Hauses stellt die ambulante und stationére Patientenver-
sorgung dar. Dieser steht in standiger Beziehung bzw. Wechselwirkung zu diversen Ma-
nagement- und Stitzprozessen. Die Festlegung und Beschreibung der Kernprozesse erfolgt
in den einzelnen Bereichen mittels Leitlinien und Verfahrensanweisungen.

Um die Prozesse an den Bedurfnissen unserer Patienten zu orientieren, werden einerseits
die Ergebnisse von Befragungen und andererseits medizinische, pflegerische und 6konomi-
sche Kennzahlen als Grundlage fir die kontinuierliche Prozessoptimierung herangezogen.
Die Planung, Steuerung und Kontrolle der Prozesse obliegt der jeweiligen Abteilungs-
/Bereichsleitung bzw. bei abteilungsibergreifenden Prozessen der Gesamtleitung und dem
jeweiligen Mitglied der Kollegialen Fuhrung.

Durch die Beachtung des interprofessionellen und abteilungsiibergreifenden Ansatzes der
pCC inkl. KTQ Aufbauorganisation wird sichergestellt, dass die Bereiche des Krankenhauses
in die Planung eingebunden sind.

6.2 Befragung

6.2.1 Patientenbefragung

Eine kontinuierliche Zufriedenheitsabfrage ist durch einen hausinternen Fragebogen gewahr-
leistet. Die MaBhahmenabarbeitung wird in Protokollen der Gremien, der Abteilungszielge-
sprache und Abteilungsklausuren dokumentiert.

In verschiedenen Spezialbereichen und in Zusammenarbeit mit unseren externen Partnern
erfolgen weitere Patientenbefragungen.

6.2.2 Befragung externer Einrichtungen

In regelmafigen Treffen zwischen dem Gesamtleiter und Kooperationspartnern werden die
genauen Rahmenbedingungen der Kooperation besprochen und abgestimmt. Zuséatzlich gibt
es im Rahmen personlicher Gesprache, bei Fortbildungen oder anderen Veranstaltungen
Feedback durch unsere externen Partner.

In den Bereichen mit Spezialzertifizierungen werden spezifische Zuweiserbefragungen
durchgefinhrt.
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Ruckmeldungen aus den Gespréchen, Befragungen und verschiedenen ,Medien“ werden in
den einzelnen Gremien besprochen und zur Verbesserung unserer Planung genutzt.

6.2.3 Mitarbeiterbefragung

Eine anonyme Mitarbeiterbefragung wird fur alle Einrichtungen der Osterreichischen Or-
densprovinz von einem unabhangigen Institut, das auch die Vertraulichkeit sicher-stellt, im
3-Jahres-Rhythmus durchgefuhrt. In Abstimmung mit der Hausleitung und dem Betriebsrat
konnen zusatzliche, hausspezifische Fragen definiert werden.

In der Personalmanagement-Ubersicht ist die Mitarbeiter-Befragung ein fixer Bestandteil im
Teilbereich des Mitarbeiter-Marketings. Die Kommunikation der Ergebnisse fir das Gesamt-
haus erfolgt an das Projektteam und anschlief3end an die Mitarbeiter im Rahmen einer In-
formationsveranstaltung. Jede Fulhrungskraft einer Auswertungseinheit erhalt eine ausfuhrli-
che Auswertung der Ergebnisse und es werden zudem Reflexionsgesprache mit der Firma
angeboten.

Im nachsten Schritt werden in den Auswertungseinheiten Mal3nahmen abgeleitet und mit
Prioritaten versehen. In einzelnen Teilbereichen werden Workshops mit externer Begleitung
abgehalten.

6.3 Beschwerdemanagement

6.3.1 Umgang mit Wiinschen und Beschwerden

Es gibt fur Mitarbeiter, Patienten und deren Angehorige sowie fir Partner die Moglichkeit,
Anregungen, ldeen, Wiinsche oder Beschwerden zu &uf3ern. Dies kann unter Nutzung der
entsprechenden ,Postkasten", welche auf den Stationen und im Portierbereich installiert
sind, mittels direkter Kontaktaufnahme mit dem Personal vor Ort oder der Krankenhauslei-
tung erfolgen.

Die Aufbereitung erfolgt durch das Qualitatsmanagement bzw. Pflegecontrolling. Die Bear-
beitung wird je nach Problemstellung und Dringlichkeit in der jeweiligen Hierarchieebene
bzw. interdisziplinar durchgefihrt und erforderliche MaRnahmen werden eingeleitet.

6.4 Qualitatsrelevante Daten

6.4.1 Erhebung und Nutzung von qualitatsrelevanten Daten

Das Konzept zur umfassenden Erhebung qualitatsrelevanter Daten ergibt sich einerseits aus
der von den Fondskrankenanstalten gegentiber dem Land Karnten bestehenden Verpflich-
tung zur Durchfiihrung und Dokumentation qualitatssichernder Mal3nahmen, andererseits
aus der Intention des Rechtstragers. Als Datenquellen werden dabei die im Krankenhausin-
formationssystem umfassend dokumentierten Routinedaten und dariiber hinaus spezielle
Datenbanken herangezogen.

Die prinzipielle Verantwortung liegt bei der Krankenhausleitung und wird teilweise an die
nachfolgenden Fuhrungsebenen delegiert.

Die Empfehlungen der Fachgesellschaften werden im Rahmen von Fortbildungsveranstal-
tungen und Literaturstudium erfasst und in hausinterne Leitlinien eingearbeitet. Die Quali-
tatsziele der Abteilungen orientieren sich an den international publizierten Daten.

6.4.2 Methodik und Verfahren der vergleichenden bzw. externen Qualitatssicherung
Die Validitat, Aufbereitung und Transparenz der Daten ist durch das Controlling und die ex-
terne Uberprifung durch das Land Karnten gegeben. Die Kommunikation bezuiglich Daten-
qualitat obliegt dem medizinischen Controlling bzw. Pflegecontrolling, welche entsprechende
Schulungen und Informationsunterlagen zur Verfligung stellen. Im Rahmen von anlassbezo-
genen Mitarbeiterveranstaltungen erfolgt die Information der Mitarbeiter unter anderem tber
gualitatsrelevante Daten des Hauses. In den Abteilungszielgesprachen werden die zusam-
mengefihrten Daten fur die Planung des néchsten Jahres genutzt.

Weiters besteht externe Transparenz uUber den dsterreichweiten Spitalskompass, den jahrli-
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chen Qualitatsbericht des Landes Kéarntens sowie Uber jahrliche sanitatsbehordliche Ein-
schauen in den Bereichen Hygiene, Sicherheit und Pflege.
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7. Seelsorge im kirchlichen Krankenhaus

proCum Cert:

7.A.1 Integration der Seelsorge ins Krankenhaus

Die Seelsorge im Krankenhaus wird getragen von den hauptamtlichen Mitarbeitern der Seel-
sorge und vom Pastoralrat. Unser Krankenhausseelsorger wird in seiner Tatigkeit durch
zahlreiche weitere Personen und Einrichtungen unterschiedlicher Profession und Qualifika-
tion untersttzt.

Die Arbeitsfelder der Krankenhausseelsorge umfassen die unmittelbare spirituelle Begleitung
des einzelnen Patienten oder gegebenenfalls Mitarbeiters, die Messgestaltung, die Organi-
sation interner Feiern und Veranstaltungen sowie die Konzeption und Planung der Entwick-
lung und Ausgestaltung eines christlichen Hauses. Die Krankenhausseelsorge tragt die Leit-
linien der Dibzese und der Barmherzigen Brider mit.

7.A.2 Strukturelle Rahmenbedingungen und Organisation der Seelsorge

Um eine gute seelsorgerische Arbeit zu gewahrleisten, stellt das Krankenhaus raumliche und
budgetare Mittel in Abstimmung mit der Diézese Gurk zur Verfliigung.

Der Umgang mit kranken Menschen erfordert beim seelsorgerisch Tatigen neben der imma-
nenten theologischen Ausbildung auch zusatzliche, an den speziellen Bedtirfnissen des
kranken Menschen ausgerichtete Kenntnisse. Die Mitarbeiter der Seelsorge und die Ehren-
amtlichen tauschen sich regelmaRiig untereinander und bei Hausfesten aus.

7.A.3 Angebote der Seelsorge

Als Ordensspital wird der Seelsorge besondere Bedeutung beigemessen. Im Jahreskreis
finden liturgische Feiern und Veranstaltungen sowie spezielle Angebote flur Patienten (z.B.
tagliche Abendmesse, Krankensalbung) statt. Angehoérigen von Verstorbenen steht einmal
im Monat ein Trauercafe zur Verfligung. Fir Frauen, die eine Fehl- oder Totgeburt erlitten
haben, gibt es Angebote der Trauerbegleitung. Gesprache und Einkehrtage fir Mitarbeiter
sowie Messen fir verstorbene Mitarbeiter ergdnzen das Angebot.

7.A.4 Verbindung und Zusammenarbeit mit Kirchengemeinden

Das Krankenhaus ist Teil der Gesamtkirche und wird in die Gesamtorganisation dieser ein-
gebunden. Zur Pflege wechselseitiger Beziehung zum Wohle der Patienten ist der Kontakt
zur Ortskirche wichtig. Der hausinterne Priester sowie Priester aus dem Dekanat stehen fir
Krankenbesuche sowie fir Sakramentenspendung zur Verfigung.

Die Zusammenarbeit von Krankenhaus und ehrenamtlichen Mitarbeitern gestaltet sich eng.
Daruber hinaus bemuht sich das Haus durch regen Kontakt zur Kirchengemeinde und kir-
chennahen Organisationen wie Caritas und Diakonie sowie durch Kontakt zum Roten Kreuz
um die Erweiterung dieses Kreises.
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8. Verantwortung gegeniber der Gesellschaft

proCum Cert:

8.A.1 Ubernahme von Verantwortung fiir Ausbildung

Wir stellen fur alle Berufsgruppen, welche in einem Krankenhaus tatig werden kdnnen, Aus-
bildungs- und Praktikumspléatze zur Verfligung, mit dem Ziel, die jungen Menschen mit unse-
ren religiosen Grundsatzen vertraut zu machen sowie als Ausbildungsstatte in der Offentlich-
keit und im Gesundheitswesen des Landes Kéarnten anerkannt zu sein.

Die Richtlinien fur die praktische Ausbildung werden uns von den Ausbildungsstétten tber-
mittelt. Im Praktikumsbereich gibt es fir Auszubildende Bezugspersonen (Mentoren). Diese
sind einerseits als ,Praxisanleiter" aber auch als Ansprechperson fur Anliegen tatig.

Da die gesamte Dienstgemeinschaft zu den relevanten Hausfesten eingeladen ist, werden
auch die Auszubildenden von den Gedanken und Ideen der Hospitalitat des HI. Johannes
von Gott und der gelebten Hausgemeinschaft gepréagt.

8.A.2 Forderung ehrenamtlichen bzw. birgerschaftlichen Engagements

Ehrenamtliche Gruppen unterstiitzen mit ihrem Engagement die Arbeit der Barmherzigen
Brider. Der Forderkreis Onkologie wurde zur Unterstiitzung von Krebspatienten in unserem
Hause gegriindet. Jahrlich organisiert der Pastoralrat mit freiwilligen Mitarbeitern einen Ad-
ventbasar, deren Erlos an die indische Ordensprovinz geht. Verschiedene Chore und Musik-
gruppen akquirieren Spenden und stellen sich unentgeltlich fur die Gestaltung von Festen
und Andachten zur Verfigung.

Die spezifische Schulung der ehrenamtlichen Mitarbeiter ist grof3tenteils schon vorhanden.
Durch die alle 2 Monate stattfindenden Treffen erfahren sich die ehrenamtlichen Mitarbeiter
als eigene Gruppe in der Krankenhausstruktur. Unter anderem werden gemeinsam Vor-
tragsveranstaltungen besucht.
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9. Tagerverantwortung

proCum Cert:

9.A.1 Vorgaben und Beitrage zur Strategie und Ausrichtung des Unternehmens

Der Orden der Barmherzigen Briider nimmt als Trager starken Einfluss auf die strategische
Ausrichtung des Krankenhauses. Die Dokumente des Ordens legen den Fokus auf die so
genannte "Neue Hospitalitat". Das Ziel des Ordens und des Krankenhauses ist die bestmdg-
liche Versorgung des Patienten. In diesem Sinne entwickeln die Hauser in Absprache mit der
Ordensprovinz ihr Leistungsangebot und die Schwerpunkte. In regelmafigen Abstanden
finden Strategiemeetings unter anderem auch mit dem Kooperationshaus Elisabethinen-
Krankenhaus Klagenfurt statt. In jahrlichen Abteilungszielgesprachen wird die Umsetzung
der Strategie Uberprift und konkrete Ziele fur das kommende Jahr festgelegt.

9.A.2 Vorgaben fiir die Unternehmensfiihrung

Die Vorgaben des Ordens als Rechtstrager und die Weisungen der Kirche sind fur die Kran-
kenhausleitungen als verbindlich zu erachten. Als fundierte Grundlage dienen die Charta der
Hospitalitat, der Ethik-Codex sowie das Leitbild. Neue Beschlisse und Grundsatze fur die
Ordensspitaler werden in den Generalkapitel und -statuten festgelegt.

Um auf die immer geringer werdende Zahl von Ordensleuten zu reagieren, wurde mit dem
,Charismatischen Management" und den Fiihrungsgrundsatzen eine Grundhaltung in der
Fihrung definiert, welche die vier Dimensionen Respekt, Spiritualitat, Verantwortung und
Qualitat umfasst.

9.A.3 Personalverantwortung

Es gibt vom zentralen Personalmanagement in der Provinzleitung erarbeitete Richtlinien fur
das Vorgehen bei der Nachbesetzung von oberen Fihrungspositionen. Weiters sind in spe-
ziellen Bereichen gesetzliche Vorgaben einzuhalten.

Bei der Besetzung oberster Fihrungspositionen fallt die Personalentscheidung im Definitori-
um. Als Vertreter vor Ort ist der Pater Prior fir die Begleitung oberster Fiihrungskrafte zu-
standig. Zusatzlich wurden zur Férderung und Begleitung dieser provinzweite Treffen einge-
richtet, in denen sowohl Informationsaustausch als auch Fortbildungen erfolgen und das Zu-
sammengehorigkeitsgefuhl gestarkt wird.

9.A.4 Wahrnehmung der Aufsichtsverantwortung

Die Leitung der Werke des Ordens ist grundséatzlich in den Generalstatuten im Kapitel ,Ver-
waltung der zeitlichen Guter" geregelt. Die Aufsicht tber die Geschaftsfihrung wird durch die
Provinz und deren Organe wahrgenommen. Wichtige Entscheidungen missen in Definitori-
umssitzungen durch das Aufsichtsgremium beschlossen werden. Anhand von Richtlinien fur
das jeweilige Quadrennium erhalten die Krankenhausleitungen die Provinzvorgaben. Regel-
mafige Sitzungen fihren zu einem kontinuierlichen Kontakt zwischen Krankenhausleitung
und Provinzleitung. Zusatzlich finden Visitationen durch den Pater Provinzial und einem Ge-
neralrat statt.
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