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VORBEMERKUNGEN

Der Landesrechnungshof (bermittelt gem&R Art. 52 Abs. 2 Landes-Verfassungs-
gesetz 2010 (L-VG) idgF. dem Landtag und der Landesregierung den nachstehenden
Prufbericht unter Einarbeitung der eingelangten Stellungnahmen einschlief3lich einer
allfélligen GegenaulRerung.

Dieser  Priifbericht ist nach der  Ubermittlung auf  der Website
http://www.Irh.steiermark.at verfiigbar.

Der Landesrechnungshof ist dabei zur Wahrung berechtigter Geheimhaltungs-
interessen, insbesondere im Hinblick auf den Datenschutz und auf Geschafts- und
Betriebsgeheimnisse, verpflichtet.

Alle personenbezogenen Bezeichnungen werden aus Grinden der Ubersichtlichkeit
und einfachen Lesbarkeit nur in einer Geschlechtsform gewéahlt und gelten gleicher-
malen fur Frauen und Manner.

In Tabellen und Anlagen des Prifberichtes kdnnen bei den Summen von Betragen und
Prozentangaben durch die EDV-gestitzte Verarbeitung der Daten rundungsbedingte
Rechendifferenzen auftreten.

Zitierte Textstellen und die eingelangten Stellungnahmen werden im Prifbericht in
kursiver Schriftart dargestellt.
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KURZFASSUNG

Der Landesrechnungshof (LRH) uberprufte das Risikomanagement ausgewdhlter
Bereiche in den Anstalten der Steiermérkische Krankenanstaltengesellschaft m.b.H.
(KAGes). Die Prifung umfasste den Zeitraum ab Beschluss zur Einfiihrung (2007) des
Risikomanagements, primar wurden die Jahre von 2013 bis 2015 betrachtet. Prif-
inhalte waren das Projekt zur Einfihrung, die Ziele und die Umsetzung des Risikoma-
nagements. Die Funktionsfahigkeit wurde stichprobenartig in vier ausgewahlten Lan-
deskrankenh&dusern sowie in einem Landespflegezentrum geprift. Schwerpunkte der
Prufung waren das Entlassungsmanagement sowie Verwechslungen im Patienten- und
Medikamentenbereich.

Mit der flachendeckenden Einfihrung eines Risikomanagements bis Ende 2014 ent-
spricht die KAGes der gesetzlichen Verpflichtung zur Implementierung eines derartigen
Systems. Das Risikomanagement-System der KAGes orientiert sich an der herrschen-
den Lehre (klinisches und Unternehmens-Risikomanagement). Unternehmensrisiken
sollten im Rahmen eines KAGes-weiten Standards verstarkt in das Risikomanagement
der Anstalten einbezogen werden. Aufbau und Ablauf der Organisation des Risikoma-
nagements sind umfassend festgelegt und dokumentiert. Der Ablauf der Risikoma-
nagement-Prozesse in den gepriften Anstalten erfolgt ordnungsgemaf. In den Risi-
komanagement-Berichten der Landeskrankenhauser sollte auf die Veranderung der
Risikolage verstarkt eingegangen werden. Die Berichte sollten durchgehend gleichlau-
tend bezeichnet werden. Bis einschlie3lich 2016 wurden KAGes-weit 616 Risikomana-
ger ausgebildet, davon sind noch ca. 84 % im Risikomanagement eingesetzt.

Das Konzept fur die Umsetzung des Risikomanagements in den Anstalten ist nachvoll-
ziehbar und zweckmaRig. Es bestehen Regelungen zur Dokumentation. Fir die
Effektivitat des Risikomanagements wurden Kontrollmechanismen sowie Erfolgs-
kriterien festgelegt. Die Risikomanagement-Audits zeigen Potentiale zur Erh6hung der
Wirksamkeit des Risikomanagement-Systems auf. Vorgegebene Durchfiihrungs-
intervalle fUr die Audits sollten eingehalten werden.

Der im Rahmen der ,Initiative Patientensicherheit” angestrebte Indikatoren-Vergleich
zwischen Gesundheitsdiensteanbietern findet noch nicht statt. Dieses Projekt sollte im
Sinne einer Steigerung der Patientensicherheit mit Nachdruck betrieben werden.

In allen relevanten Qualitatsmanagement- und Risikomanagement-Prozessen
zwischen der Organisationseinheit-Recht und Risikomanagement und der Organisati-
onseinheit-Qualititsmanagement sollten Abstimmungen erfolgen bzw. wechselseitige
Einbeziehungen bestehen. Dies ist in Prozessbeschreibungen festzuhalten.

Trotz Einfihrung des Risikomanagements verzeichnen die RuUckstellungen fir
Schadensfalle von 2010 (€ 21,5 Mio.) bis 2016 (€ 30,7 Mio.) einen starken Anstieg. Die
Aufwendungen fliir Schadensfalle stiegen von 2011 (€ 5,8 Mio.) bis 2015 (€ 15,3 Mio.)
stetig an. Aus der Sicht der KAGes tragt das Risikomanagement dazu bei, einen noch
starkeren Anstieg zu verhindern. Die KAGes-Vorgaben in Bezug auf den maximalen
Anstieg der Riuckstellungen fir Schadensfélle wurden im Zeitraum 2010 bis 2016,
auf3er im Jahr 2015, eingehalten.

Das vom Eigentumer vorgegebene Nicht-Versicherungsprinzip sollte evaluiert werden.
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Mit der Einfihrung eines Fehlermeldesystems in allen Landeskrankenhausern wurde
die Basis fur eine Fehlermeldekultur geschaffen. Das System ist funktionsfahig und
entspricht den Anforderungen. Die noch ausstehende Implementierung in den Landes-
pflegezentren sollte ehestmdglich umgesetzt werden.

Das Fehlermeldesystem, das Schadensmanagement sowie die Prifberichte der Innen-
revision stellen geeignete Instrumente zur Beurteilung der Risikolage in den Landes-
krankenhausern und Landespflegezentren dar.

Im Jahr 2016 erfolgte durch eine Konsolidierung die Reduktion der Risiken in den vom
LRH Uberpruften Anstalten. Fur Risikomanagement-MalRnahmen fehlen zum Teil Ver-
antwortlichkeiten und Termine. Eine Anpassung ist hier vorzunehmen. Ebenso sind die
Maflinahmen nachvollziehbar hinsichtlich der konkret vorzunehmenden Tatigkeiten zu
beschreiben. Den Risiken sollten feste und periodenubergreifende Identifikationsnum-
mern zugeordnet werden. Ein Projekt fir eine gesicherte Befundvidierung ist derzeit in
Bearbeitung, wurde aber noch nicht umgesetzt.

Eine Prozessbeschreibung zum stationdren Entlassungsmanagement liegt vor. Anhand
von Stichproben durch den LRH war eine ordnungsgeméfRe Dokumentation der
Planung und Durchfuhrung von Entlassungen im IT-System ersichtlich. Beziglich
ambulanter Entlassungen konnten keine Regelungen festgestellt werden. Bei Patienten
mit erhéhtem Risiko sollte eine an den Ambulanzbesuch anschlieRende Versorgung —
unter Einbeziehung der Rettungsdienste — sichergestellt sein.

Die stichprobenartige Uberprifung der Risiken im Bereich ,Verwechslungen im

Patienten- und Medikamentenbereich® durch den LRH ergab eine grofteils ordnungs-
gemalle Umsetzung der MalRnahmen.
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1. UBERSICHT

1.1 Pridfungsrahmen

Priifungsgegenstand/ Der Landesrechnungshof (LRH) iberpriifte das Risikomanagement

Priifzeitraum ausgewahlter Bereiche in den Anstalten der KAGes (Steiermarkische
Krankenanstaltengesellschaft m.b.H.). Die Priifung umfasste primér den
Zeitraum vom 1. Janner 2013 bis 31. Dezember 2015.

Weiters hat der LRH zur Nachvollziehung der Entwicklung des Risiko-
managements (RM) in der KAGes zum Teil den Zeitraum ab 23. April
2007 einbezogen. Mit diesem Datum erfolgte per Beschluss des Vor-
standes der Auftrag zur Implementierung eines RM.

Ebenso wurden aus Griinden der Aktualitdt Sachverhalte der Jahre
2016 bzw. 2017 in die Priifung aufgenommen.

Im Rahmen der Beurteilung der Funktionsfahigkeit des RM hat der LRH
stichprobenartig in vier ausgewéhlten Landeskrankenhdusern (LKH)
sowie in einem Landespflegezentrum (LPZ) eine Uberpriifung vorge-
nommen.

Mit Beschluss der Steiermarkischen Landesregierung vom
25. Oktober 2012 sowie mit Generalversammlungsbeschluss der
KAGes vom 20. November 2012 wurde die Zustandigkeit fir die vier
LPZ des Landes vom Land Steiermark — Abteilung 11 Soziales, Arbeit
und Integration (A11) — an die KAGes Ubertragen. Die organisatorische
Umsetzung der Integration der LPZ Bad Radkersburg, Kindberg, Knittel-
feld und Mautern folgte mit 1. Janner 2013.

Politische Zustandigkeit Gemall der zum Zeitpunkt der Berichtsverdffentlichung geltenden
Geschaftsverteilung der Mitglieder der Steiermarkischen Landesregie-
rung liegt die politische Zustandigkeit seit dem 11. Marz 2014 bei
Landesrat Mag. Christopher Drexler.

Rechtliche Grundlage Die Priifungszustandigkeit des LRH ist gemaR Art. 50 Abs.1 Z. 2
Landes-Verfassungsgesetz 2010 (L-VG) gegeben.

Als Prifungsmalistabe hat der LRH die ziffernmaRige Richtigkeit, die
Ubereinstimmung mit den bestehenden Rechtsvorschriften, die
Sparsamkeit, Wirtschaftlichkeit und ZweckmaRigkeit heranzuziehen
(Art. 49 Abs. 1 L-VG).

Der LRH hat aus Anlass seiner Priifungen Vorschlage fir eine Beseiti-
gung von Mangeln zu erstatten sowie Hinweise auf die Mdglichkeit der
Verminderung oder Vermeidung von Ausgaben und der Erhéhung oder
Schaffung von Einnahmen zu geben (Art. 49 Abs. 3 L-VG).

Grundlage der Prifung waren Auskinfte und/oder Unterlagen der
KAGes, der Patientinnen- und Pflegeombudsschaft (PPO), des
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Gesundheitsfonds Steiermark sowie eigene Recherchen und Wahrneh-
mungen des LRH.

Vorgangsweise Zunéchst wurde vom LRH das bestehende RM in der KAGes erfasst
sowie dessen Konzeption beurteilt.

In einem weiteren Schritt wurde das RM in ausgewahlten Schwer-
punkten hinsichtlich Umsetzung und Funktionalitét einer Prifung unter-
zogen.

Folgende zwei Schwerpunkithemen wurden hierbei vom LRH
ausgewahlt:

e Entlassungsmanagement
o Verwechslungen im Patienten- und Medikamentenbereich

Fur die Prifung der Umsetzung und Funktionalitat wurden folgende fiinf
Anstalten (LKH und LPZ) bzw. Standorte einbezogen:

o  LKH-Univ. Klinikum Graz

e LKH Feldbach-Furstenfeld, Standort Feldbach

e LKH Mirzzuschlag-Mariazell, Standort Mirzzuschlag

e LKH Bad Radkersburg (seit 1. Janner 2017 im Verbund LKH
Sudsteiermark)

e LPZ Bad Radkersburg

Im gegenstandlichen Bericht werden jene geprlften Standorte, welche
in Krankenhausverbiinden integriert sind, aufgrund der einfacheren
Lesbarkeit als ,LKH* bezeichnet. Somit werden diese gepriiften
Krankenanstalten im Bericht als LKH Bad Radkersburg, LKH Feldbach
und LKH Mirzzuschlag bezeichnet.

Stellungnahmen zum Die Stellungnahme von Landesrat Mag. Christopher Drexler wurde in

Priifbericht kursiver Schrift direkt im Anschluss sowie in den jeweiligen Berichts-
abschnitten eingearbeitet. Allfallige Repliken des LRH erfolgen nach der
jeweils korrespondierenden Textstelle.
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1.2 Stellungnahme zusténdiges Regierungsmitglied

Stellungnahme des Landesrates Mag. Christopher Drexler:

Grundsatzlich ist festzuhalten, dass sich die Steiermérkische Krankenanstalten
GmbH Uber die generell positive Beurteilung des LRH hinsichtlich des Risikomana-
gements der KAGes und diesbezlglicher Aktivitaten freut.

Die getroffenen Feststellungen werden als Ansporn gesehen, den bisherigen Weg
konsequent weiter zu beschreiten.

Die Empfehlungen des Landesrechnungshofes werden seitens der KAGes im
Rahmen der Weiterentwicklung des Qualitatsmanagement bzw. Risikomanagement
bzw. der Steuerung des Gesamtunternehmens Berlcksichtigung finden.

Lediglich betreffend der Empfehlung auf Seite 62 [Anmerkung LRH: nunmehr
Seite 66], dass "auch RM in den Lehrplan der Medizinischen Universitéat Graz auf-
genommen wird" ist darauf hinzuweisen, dass der Leiter der Stabsstelle QM-RM
Risikomanagement an der Medizinischen Universitat Graz unterrichtet.
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2. BESCHREIBUNG DER KAGES

2.1 Standorte und Auswahl der gepruften Einrichtungen

Die KAGes wurde 1985 gegriundet und stellt den organisatorischen Zusammenschluss
der LKH der Steiermark dar. Seit 1. Janner 2013 fuhrt die KAGes auch die vier LPZ.

Die Gesellschaft steht zu 100 % im Eigentum des Landes Steiermatrk.

Gemall Geschaftsbericht wurden im Jahr 2015 von der KAGes 260.688 Patienten
stationdr sowie 955.019 Patienten ambulant behandelt. Die Anzahl der Mitarbeiter
betrug 17.547.

Die Leistungen der KAGes wurden 2016 in sechs Krankenanstaltenverbiinden, neun
LKH sowie vier LPZ erbracht.

Die Grafik auf der nachsten Seite stellt die Einrichtungen der KAGes dar, die vom LRH
in die Schwerpunktprifung einbezogenen funf Anstalten sind rot hervorgehoben.

In der Tabelle auf der darauf folgenden Seite werden die von der KAGes im Jahr 2015
betriebenen LKH und Standorte mit der jeweiligen Anzahl an Fachbereichen, stationér
oder ambulant betreuten Patienten sowie Beschéftigen ausgewiesen. Die in die Pri-
fung einbezogenen Standorte wurden vom LRH hervorgehoben.
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ITK = interdisziplinare Tageskinik JER, NC, PCH, URO, HNO, MKG, ZMK, PSY,
L AN, RAD, PATHOMUG. PAL, SRN, PSO-E, LKH Deutschilandsberg @

LKH = Landeskrankenhaus PSOK. TK AU, KCH, IM, GGH, OR, HNO, DER ™. CH. GGH, AN
LPH = Landespflegeheim
LPZ = Landespflegezentrum

LKH

KAGes

Radkersburg
on Standort LKH / Standort LPZ IM, OR, AN

Verbund

Quelle: Internetseite der KAGes vom 6. Dezember 2016; in die Prifung einbezogene Standorte wurden durch den LRH rot markiert. Anzumerken ist, dass seit
1. Janner 2017 in der KAGes acht Krankenanstaltenverbiinde bestehen. Das in die Prifung einbezogene LKH Bad Radkersburg wird nun gemeinsam mit dem LKH

Wagna unter dem Namen ,LKH Stidsteiermark® gefthrt.
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LKH

Bad
Radkersburg

Deutschlandsberg

Feldbach -
Firstenfeld

Graz Sid -
Graz West

Univ. Klinikum Graz

Hartberg

Hochsteiermark:

Bruck
Leoben -
Eisenerz

Horgas -
Enzenbach

Judenburg -
Knittelfeld

Miirzzuschlag -

Mariazell

Rottenmann -
Bad Aussee

Stolzalpe

Voitsberg

Wagna

Weiz

Summe (ohne LPZ)

Fachbereiche
inkl. TKL*, Schlaf-
labor, Zentren "

22

11

Stationéare
Patienten 2
%

5.612
2%
9.126
4%

19.305
7%

24.879
10 %

83.732
32 %

11.101
4%

46.428
18 %

6.273
2%

14.939
6 %
2.885
1%
10.817
4%
6.831
3 %
5.284
2%
8.102
3 %
5.354
2%

260.668
100 %

Ambulante
Patienten 3
%

22.688
2%
32.511
3%
71.770
8 %
49.629
5%
406.100
44 %

26.962
3%

112.578
12 %

6.372
1%

43.228
5%
15.024
2%
35.143
4%
29.066
3 %
18.890
2%
32.547
3 %
30.056
3%

932.564
100 %

Beschiftigte

(VZA) 4
%
268
2%
372
3%
914
6 %
1.764
12%

5.594
39 %

424
3%

2.064
14 %

304
2%

649
4%
227
2%
550
4%
448
3%
261
2%
385
3%
229
2%

14.453
100 %

Quelle: stationare, ambulante Patienten und Beschaftigte aus Geschéaftsbericht 2015 der KAGes,
Fachbereiche aus den Internetseiten der Krankenanstalten vom 6. Dezember 2016; aufbereitet durch den

LRH (*TKL = Tagesklinik)
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1) Die Fachbereiche wurden den LKH vom LRH gemaR deren Internetseiten zugewiesen. Zu den Fachbe-
reichen wurden auch Kompetenzzentren, das Gesundheitszentrum Mariazell und radiologische Institute
hinzugezéahlt. Nicht bertcksichtigt wurden andere interdisziplindre Einrichtungen, Konsiliardienste sowie
sonstige Gesundheitszentren.

2 Die Summe der stationaren Patienten weicht in der Gesamtdarstellung des Geschéftsberichtes 2015
(Seite 3) von der Aufsummierung je Anstalt im Geschéftsbericht 2015 (Seite 37ff.) ab.

3 Die Summe der ambulanten Patienten weicht in der Gesamtdarstellung des Geschéftsberichtes 2015
(Seite 3) von der Aufsummierung je Anstalt im Geschéftsbericht 2015 (Seite 37ff.) ab.

4 Die Summe VZA (Vollzeitaquivalente) weicht von der Anzahl der Mitarbeiter gemaR Geschaftsbericht
2015 ab.

Der LRH hat bei der Auswahl der in die Prifung einbezogenen Standorte eine
risikoorientierte Vorgehensweise gewahlt. Ziel war, Krankenanstalten mit Unter-
schieden in der Anzahl der Fachbereiche und Gr6Re (Mitarbeiter, Patienten)
sowie divergierender Schwerpunktsetzung in die Prifung einzubeziehen.

Mit dem LKH-Univ. Klinikum Graz wurde daher die Zentralkrankenanstalt als groéiter
Standort der KAGes ausgewahlt (22 Fachbereiche laut obiger Tabelle, 32 % der statio-
naren und 44 % der ambulanten Patienten). Die spezialisierten Einrichtungen dieses
Hauses haben gemal? Stmk. Krankenanstaltengesetz 2012 (StKAG) dem jeweiligen
Stand der medizinischen Wissenschaft zu entsprechen.

Weiters wurden mit dem Standort Feldbach ein Haus mittlerer Gréle
(sieben Fachbereiche) sowie mit Bad Radkersburg (drei Fachbereiche) und Murz-
zuschlag (zwei Fachbereiche) Hauser kleinerer Gro3e gewahlt.

Zusatzlich wurde mit der Aufnahme des LPZ Bad Radkersburg das mit Anfang 2013 an
die KAGes ubertragene Aufgabenfeld ,Pflege” berlcksichtigt.

2.2 Aufbauorganisation der KAGes

Im folgenden Organigramm sind die Organisationseinheiten (OE) — diese entsprechen
Abteilungen — des KAGes-Managements sowie des KAGes-Services dargestellt.
Ebenso sind die LKH sowie LPZ enthalten. Die OE Recht und Risikomanagement
(OE-RR) sowie die OE Qualitatsmanagement (OE-QM) wurden ebenso wie die in die
Prufung schwerpunktmafig einbezogenen funf Anstalten (vier LKH, ein LPZ) vom LRH
hervorgehoben.
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GENERALVERSAMMLUNG

AUFSICHTSRAT

YORSTAND

LANDESKRANKENANSTALTEN,
LANDESPFLEGEZENTREN:

Region Graz
LKH-Univ. Klinikum Graz

Region Mard

LKH Hochsteiermark

LKH Judenburg-Knittelfeld
LKH Mirzzuschlag-Mariazell
LKH Rottenmann-Bad Aussee
LKkH Stolzalpe

LPZ Kindberg

LPZ Knittelfeld

LPZ Mautern

Region SUd-West

LkH Graz Sod-YWest
LKH Deutschlandsberg
L KH Horgas-Enzenbach
LKH Yoitsberg

LFH Schwanberg

Region S0d-Ost

LKH Bad Radkersburg
LKH Feldbach-Frstenfeld
LKH Hartberg

LKH Wagna

LkH Weiz

LPZ Bad Radkersburg

BETEILIGUNGEN

KRANKENANSTALTEN IMMOBILIENGESELLSCHAFT M.B.H. (KIG)
STEIERMARKISCHE MEDIZINARCHIY GESMBH (MARC)

Quelle: Geschéftsbericht 2015 der KAGes; aufbereitet durch den LRH

Gemall Organigramm besteht die KAGes aus den beiden zentralen Bereichen
KAGes-Management® und ,KAGes-Services" sowie dem operativen Bereich der LKH
und LPZ. Die beiden Zentralbereiche werden in der KAGes auch gemeinsam als KMS
(KAGes-Management und Services) bezeichnet, der LRH verwendet im gegenstand-
lichen Bericht daher auch den Begriff ,KMS* bzw. ,Bereich KMS*.

Im KAGes-Management werden die Aufgaben des RM und des Qualitatsmanagements
(QM) von der OE-RR sowie der OE-QM wahrgenommen.

Es besteht somit auf zentraler Ebene eine organisatorische Trennung der Aufgaben-
bereiche RM und QM.
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3. GRUNDLAGEN ZUM RISIKOMANAGEMENT

3.1 Risikomanagement allgemein

Risiken sind ein immanenter Bestandteil jeder unternehmerischen Tatigkeit. Als Risiko
wird die Moglichkeit eines Schadens oder Verlustes in Folge eines bestimmten Verhal-
tens oder Ereignisses bezeichnet.

Als Gegenstick zu Risiken konnen Chancen betrachtet werden. Eine Chance stellt
demnach die positive Auswirkung eines Ereignisses oder eines Verhaltens auf die
Geschaéftstatigkeit eines Unternehmens dar.

Gemald ONR 49000 (Norm des Austrian Standards Institute) befasst sich das RM mit
Prozessen und Verhaltensweisen, die darauf ausgerichtet sind, eine Organisation
beziglich Risiken zu steuern.

Der Aufgabenschwerpunkt des RM besteht in der Bestimmung der Risiken
(Ereignisse). Die Eintrittswahrscheinlichkeit dieser Risiken und die damit verbundene
mdgliche Schadenshdhe sollen mittels geeigneter (vorbeugender) Steuerungsmal3-
nahmen minimiert werden. Risiken mit untergeordneter Eintrittswahrscheinlichkeit
und / oder geringer resultierender Schadenshéhe werden im Rahmen des RM nicht
prioritar behandelt bzw. werden vom Management akzeptiert.

Die Ergebnisse der Risikobewertung kdnnen in Form einer Risikomatrix tbersichtlich
dargestellt werden. Mit Hilfe dieses Instrumentes wird aufgezeigt, welcher Handlungs-
bedarf sich aus der Einschatzung von Eintrittswahrscheinlichkeit und resultierender
Schadenshohe eines Risikos ergibt. Das Ergebnis zeigt die Prioritéaten in der Bewalti-
gung von Risiken auf.

Risikomatrix

Eintritt

Sehr oft

oft

manchmal

selten

niedrig mittel hoch sehrhoch  Schaden

Quelle: Risikomatrix nach Bauer G., Fachtagung Kontrollamter-Enquete Wien vom 7. Mai 2014
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Die roten Felder der Risikomatrix mit hoher Eintrittswahrscheinlichkeit und / oder hoher
resultierender Schadenshdhe stellen die prioritdr im RM zu behandelnden Risiken dar.
Grundsatzlich sind — soweit moglich — Risiken von unternehmerischen Handlungen zu
vermeiden. Ziel des RM st ein wirksamer und kontrollierter Umgang mit den
verbleibenden Risiken. Bezieht ein RM neben Risiken auch Chancen mit ein, gilt es,
diese rechtzeitig wahrzunehmen und umzusetzen.

Ein Risikomanagement-System (RM-System) stellt kein fir sich allein stehendes
Management-System dar, sondern ist Teil der jeweiligen Verfahren und Prozesse
einer Organisation. RM kann daher auch als ganzheitlicher, systematischer und
organisationsweiter Umgang mit Unternehmensrisiken bezeichnet werden.

Unter einem RM-System sind alle aufbauorganisatorischen, prozessualen, technischen
sowie personellen Vorkehrungen zu verstehen, welche ein Unternehmen zum profes-
sionellen Umgang mit Risiken und Chancen einsetzt.

Ein RM-System besteht aus

e Risikopolitik und -strategie
e RM-Aufbauorganisation und
¢ RM-Ablauforganisation (operativer Prozess)

Im Rahmen der Risikopolitik werden in einem Unternehmen die Leitlinien fir den
Umgang mit Risiken innerhalb der gesetzlichen und sonstigen Rahmenbedingungen
festgelegt. Daraus ergibt sich die Risikobereitschaft und somit das Niveau der
akzeptierten Risiken.

Die Risikostrategie legt Ziele auf hoher Ebene fest, welche mit der Risikopolitik einer
Organisation abgestimmt sind. Die Definition von strategischen Zielen ist die Voraus-
setzung fur die Festlegung von operativen Zielen und somit fur ein effektives RM mit
Risikoidentifikation, -bewertung und -steuerung.

In der Aufbauorganisation sind die Stellen im RM entsprechend zu besetzen. Die
Funktionen im RM werden z. B. als Risikomanager, Risikoeigner oder als Risikobeauf-
tragter bezeichnet. Die Bezeichnung der Funktionen mit den zugeordneten Aufgaben
erfolgt in der herrschenden Lehre allerdings nicht einheitlich.

Unabhangig von konkreter Bezeichnung und Inhalt einer Funktion bedarf es Personen
mit folgenden Aufgaben:

e Koordinationsfunktion: Mit dieser wird sichergestellt, dass das RM im Unterneh-
men entsprechend den Vorgaben des Top-Managements gelebt wird.

e Operative Verantwortung flr das Risiko (Eigner): Daraus ergibt sich die
Zustandigkeit fir die Identifikation, Beobachtung, Bewertung und Berichterstattung
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Uber die im jeweiligen Bereich zugeordneten Risiken sowie fir die Festlegung und
Umsetzung von geeigneten MalRnahmen zur Risikobewaltigung.

e Unterstiutzungsfunktion: Diese obliegt Mitarbeitern bei Einfihrung, Aufrecht-
erhaltung und Weiterentwicklung des RM.

Das Rahmenwerk ,Enterprise Risk Management — Integrated Framework® des
Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway Commission (COSO) legt die
Standards im Prozess (Ablauf) des RM fest.

Demnach enthalt der RM-Prozess im Wesentlichen folgende Schritte:

o Zielfestlegung

¢ Risikoidentifikation
¢ Risikobewertung

¢ Risikosteuerung

¢ Risikolberwachung

3.2 Risikomanagement im Krankenhausbereich

Fur die Umsetzung des RM ist hier die Unterteilung in ein Unternehmens- und in ein
klinisches RM von Relevanz.

Das Unternehmens-RM behandelt allgemein finanzwirtschaftliche und leistungswirt-
schaftliche Risiken und bezieht sich somit auf jede Art unternehmerischer Tatigkeit.
Den finanzwirtschaftlichen Risiken werden z. B. Kredit-, Marktpreis- oder Liquiditats-
risiken zugeordnet. Zu den leistungswirtschaftlichen Risiken zahlen z. B. Betriebs-,
Absatz- oder Beschaffungsrisiken. Den Betriebsrisiken kénnen externe (z. B. Rechts-
lage, Naturrisiken) oder interne (z. B. Personal, IT) Ursachen zugrunde liegen.

Beim klinischen RM handelt es sich um ein systematisches Verfahren der
Einschéatzung, Bewertung und Bewadltigung von Risiken mit insbesondere folgenden
Zielen:

e Erh6hung der Patientensicherheit — z. B. durch Systematisierung von entspre-
chenden Verfahren der medizinischen Behandlung wie bei Evidence-Based
Medicine (EBM)

e Vermeidung von Schaden fur Patienten (z. B. Sturzprophylaxe) und Mitarbeiter
(z. B. Strahlenschutz), Schutz vor Gerichtsverfahren sowie eine Reduktion der
Haftungsrisiken fur die Gesundheitseinrichtung

¢ Verhinderung von Imageverlust fur die Gesundheitseinrichtung

e Schutz der Mitarbeiter vor strafrechtlicher Verantwortung bzw. zivil- oder dienst-
rechtlicher Belangung
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Das klinische RM bezieht somit Patienten, Mitarbeiter sowie die Gesundheitseinrich-
tung mit ein und zielt darauf ab, fir diese drei Stakeholder Schaden abzuwenden.

3.3 Management von klinischen Risiken, Fehlern und Qualitat

Das RM basiert auf einer prozessorientierten und in die Zukunft gerichteten Analyse
von potentiellen Risiken. Diese Risiken werden analysiert und hinsichtlich Eintritts-
wahrscheinlichkeit und potentieller Schadenshdhe bewertet.

Oberstes Ziel im RM ist, Risiken zu vermeiden bzw. derart zu vermindern, dass sich
Eintrittswahrscheinlichkeit und Auswirkung in einem akzeptablen Toleranzbereich
bewegen. Im RM werden Verantwortliche festgelegt, diese sind fir Risiken sowie fr
die Planung, Umsetzung und Evaluierung der entsprechenden Maflinahmen zustandig.

Das Fehlermanagement (FM) ist eine vergangenheitsorientierte Analyse von
tatséchlichen oder moglichen Fehlern. Mit Hilfe dieser Analyse sollen zukinftige Fehler
und dadurch Risiken vermieden werden. RM und FM spielen daher zusammen.

Oberstes Ziel des QM ist die Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitdt bei der
Erbringung von Gesundheitsleistungen unter Berlcksichtigung der Patientensicherheit.
Ein klinisches QM-System umfasst Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat der
Anstalten und basiert auf den Prinzipien Patientenorientierung, Transparenz,
Effektivitat und Effizienz. Das QM ist somit auf Prozesse und Strukturen fokussiert,
definiert Standards und bestimmt Verantwortlichkeiten.

Neben der Gewahrleistung der Patientensicherheit (klinisches RM) zielt das QM auch
auf die Optimierung der Behandlungsqualitdt sowie die Erfillung von Kundenbediirf-
nissen ab.

Die folgende Abbildung veranschaulicht den Zusammenhang zwischen QM, klinischem

RM sowie FM und zeigt beispielhaft die in diesen Management-Systemen eingesetzten
Instrumente auf.

Seite 19



Landesrechnungshof — Risikomanagement ausgewahlter Bereiche in den Anstalten der KAGes

Instrumente QM:

+ Befragungen

Audits
Beschwerdemanagement
Prozessoptimierungen

.
.
.
.

Klinisches
Risikomanagement = | Fehlermanagement
Instrumente Klinisches RM:
* CIRS
* Risikoaudits
*  M&M-Konferenzen

Instrumente FM:
* Root Cause Analysis
» Fehlerbaumanalyse

Quellen: Nils Léber (2011) — Fehler und Fehlerkultur im Krankenhaus, Wiesbaden, S. 339 sowie Folien-
satz Alexandra Budde, Reiner Heuzeroth (27. April 2012) — Jahrestagung des Aktionsbiindnisses Patien-
tensicherheit, Berlin; aufbereitet durch den LRH

Zwischen klinischem RM und FM bestehen Uberschneidungen; zuséatzlich sind
beide Bereiche als Teil des QM zu betrachten.

Folgende Instrumente eines klinischen RM kdnnen beispielhaft aufgezéhlt werden:

CIRS (Critical Incident Reporting System)

CIRS st eines von mehreren am Markt befindlichen Fehlermeldesystemen. Diese
dienen der Sammlung von Informationen zu kritischen Ereignissen. Mit Hilfe dieser
Systeme koénnen von diesen Ereignissen Analysen hinsichtlich Ursachen und
Vermeidungsstrategien vorgenommen werden. Die daraus folgenden Erkenntnisse
sollten unter den relevanten Berufsgruppen und Institutionen im Gesundheitswesen
kommuniziert werden, um in Folge Uber eine entsprechende Umsetzung die Qualitat
der Versorgung und die Sicherheit der Patienten zu erhéhen.

Der Einsatz von Fehlermeldesystemen unterscheidet sich grundsatzlich hinsichtlich
anonymer und / oder nicht anonymer Meldung sowie der Erfassung von tatsachlichen
und / oder méglichen Fehlern.

Risiko-Audits

Ein Risiko-Audit ist im Regelfall eine Begutachtung einer Klinik zur Identifikation von
Schwachstellen (Risiken) in der Patientenversorgung. In Abhangigkeit davon, wer die
Auditierung vornimmt, wird zwischen externen und internen Audits unterschieden.

Ziel eines Audits ist die Verhinderung bzw. Verminderung potentieller Risiken.

Klinische Arbeitsprozesse und -strukturen werden im Hinblick auf Eintrittswahrschein-
lichkeit und potentielles Ausmald eines Schadens klassifiziert. Durch Einbindung von

Seite 20



Landesrechnungshof — Risikomanagement ausgewahlter Bereiche in den Anstalten der KAGes

internen und / oder externen Experten werden Risikoszenarien entwickelt und Préaven-
tionsmalRnahmen abgeleitet.

Nach Umsetzung entsprechender Mal3nahmen werden in bestimmten Zeitabstanden
neuerlich Audits zur Evaluierung und Neubewertung durchgefiihrt.

M&M-Konferenzen (Mortalitdts&Morbiditéats-Konferenzen)

M&M-Konferenzen dienen der substantiellen Analyse von vorgefallenen Schadens-
fallen oder von Best-Practice-Beispielen. Dieses Werkzeug entspricht einer intensiven
und qualifizierten Diskussion tber Komplikationsfélle innerhalb eines professionellen
therapeutischen Teams.

Die Konferenzen kénnen klinikintern als auch klinikiibergreifend abgehalten werden.

Als Instrumente eines Fehlermanagements kdénnen beispielhaft genannt werden:

Root Cause Analysis (Fehler Ursachen Analyse)

Eine Root Cause Analysis im Gesundheitsbereich besteht aus der Erfassung von
Fehlern und deren Ursachen, einer statistischen Auswertung dieser Daten und der
anschlieRenden Bewertung und Festlegung von MalRnahmen zur kinftigen Reduzie-
rung von Fehlern, wodurch insgesamt eine Erh6hung der Patientensicherheit gewahr-
leistet werden kann.

Fehlerbaumanalyse

Eine Fehlerbaumanalyse ist eine graphische Aufbereitung zur Darlegung der Ursachen
von unerwinschten Ereignissen. Bei dieser Methodik wird von Fehlern bzw.
Beinahefehlern auf mogliche Grunde rickgeschlossen.

Diese Analyse findet vor allem bei komplexen, technischen Systemen beziglich Zuver-
lassigkeit und Sicherheit Einsatz.

Die rechtlichen Regelungen zum QM im Gesundheitswesen in Osterreich beziehen
ebenfalls das klinische RM mit ein; insofern besteht Ubereinstimmung mit obiger
Abbildung.

Der Bundes-Zielsteuerungsvertrag Zielsteuerung-Gesundheit (B-ZV) regelt die zukinf-
tige Weiterentwicklung des Gesundheitssystems zwischen Bund, Landern sowie den
Tragern der gesetzlichen Krankenversicherung. Dieser Vertrag bezieht das klinische
RM als eine Mindestanforderung in das QM des stationaren als auch des ambulan-
ten / niedergelassenen Bereiches ein.

Weiters legt auch das Bundesgesetz zur Qualitat von Gesundheitsleistungen
(Gesundheitsqualitatsgesetz — GQG) seit 2005 die Sicherheit fir Patienten als ein
Grundprinzip fur die Sicherstellung und Verbesserung der Qualitat im osterreichischen
Gesundheitswesen fest.

Rahmengesetzliche Vorgaben fir die Einfihrung von QualitatssicherungsmalRhahmen
in Krankenanstalten gibt es seit dem Jahr 1993. In Umsetzung dieser gesetzlichen
Vorgaben wurde in der KAGes 1993 mittels eines dreiphasigen QM-Konzeptes
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begonnen, eine systematische QM-Entwicklung umzusetzen. Mit dem GQG wurde die
Verpflichtung zu QM fur Einrichtungen des Gesundheitswesens vertieft. Das QM der
KAGes baut nach deren Auskunft auf den folgenden Grundséatzen auf:

e Unterstutzung weitgehender Autonomie der einzelnen Krankenanstalten und der
einzelnen Abteilungen,

e Optimierung der Behandlungsqualitét,

e Erhohung der Patienten-, Zuweiser- und Mitarbeiterzufriedenheit,

e Effizienter Einsatz von Arbeitsmitteln und Personal,

e Periodische Selbstbewertungen und kontinuierliche Verbesserung,

e Transparenz nach innen (Mitarbeiter) und auf3en (Qualitatsberichte) sowie Sicher-
stellung der KAGes-weiten Vergleichbarkeit (Benchmarking).

3.4 Umsetzung der Grundlagen eines RM in der KAGes

Das in der KAGes implementierte RM-System orientiert sich in seinen Grund-
zugen weitgehend an den oben dargestellten Grundlagen.

Demnach kann die Basis des RM-Systems der KAGes wie folgt beschrieben werden:

e Das RM wird in der KAGes nicht isoliert behandelt, sondern ist neben anderen
Managementelementen (z. B. QM, Prozessmanagement, Informationsmanage-
ment) Teil eines integrierten Management-Systems.

Als Beispiel fur die Integration des RM in bestehende Organisationsprozesse kann
die Implementierung des Fehlermeldesystems CIRS genannt werden. Die Ausrol-
lung von CIRS und die Betreuung der Anwender ist in der KAGes Aufgabe der OE-
RR und somit Teil des RM. Die Evaluierung der aus CIRS umgesetzten MalRnah-
men und die Integration der gewonnenen Erkenntnisse in das Unternehmen oblie-
gen hingegen der OE-QM. Ziel der KAGes ist es letztendlich, mit CIRS eine konti-
nuierliche Qualitatsverbesserung zu erreichen.

e Die aus den Grundsatzen der Geschaftspolitik abgeleiteten Strategien der KAGes
nehmen zu einem wesentlichen Teil Bezug auf das RM und das QM. So bildet
z. B. die Patientensicherheit einen wesentlichen Schwerpunkt des QM und RM.
QM und RM sind flachendeckend einzufihren. Die Umsetzung des RM erfolgt im
Rahmen des QM.

e Das RM der KAGes umfasst sowohl ein Unternehmens- als auch ein klinisches
RM.
Auf Ebene der Krankenanstalten liegt der Schwerpunkt eindeutig bei den
klinischen Risiken (medizinisch, pflegerisch). Per 31. Dezember 2015 waren in den
funf vom LRH in die Prufung einbezogenen Anstalten insgesamt 569 Risiken
definiert, davon betrafen 518 Risiken (91 %) das klinische RM und 51 Risiken das
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Unternehmens-RM. FiUr das Unternehmen KAGes wurden vom KAGes-Manage—
ment zum 1. Marz 2016 zentral 33 Risiken festgelegt, die sich ausschliel3lich auf
das Unternehmens-RM beziehen.

Der LRH weist darauf hin, dass gemaf Definition der KAGes das klinische RM in den
LKH und LPZ samtliche Risiken umfasst. Dies betrifft nicht nur medizinische und pfle-
gerische, sondern auch finanzielle, hausbezogene betriebswirtschaftliche, technische
sowie auch standortbezogene strategische Risiken. Somit bezieht das klinische RM
der Anstalten auch die unternehmerischen Risiken mit ein.

Diese von der KAGes gewahlte Definition des klinischen RM entspricht nicht der herr-
schenden Lehre, wonach sich das klinische RM durch den Fokus auf die medizini-
schen-pflegerischen-therapeutischen Risiken vom Unternehmens-RM abgrenzt.

Der LRH orientiert sich an der herrschenden Lehre und trennt im gegenstandlichen
Prifbericht daher generell zwischen klinischen und Unternehmensrisiken.

Aufgrund dieser umfassenden Auslegung des klinischen RM ist man seitens der
KAGes (OE-RR) nun (mit Erstellung des RM-Jahresberichtes 2016 im Méarz 2017)
auch dazu Ubergegangen, die Risiken in den Anstalten generell als ,Risiken der LKH
und LPZ“ zu bezeichnen. Ziel ist, auf Ebene der Anstalten nicht mehr zwischen
klinischen und Unternehmensrisiken zu unterscheiden. Es besteht nach Auskunft der
OE-RR daher auch die Absicht, eine einheitliche Gefahrenliste zu schaffen, welche
sowohl die klinischen als auch die Unternehmensrisiken beinhaltet. Diese Liste soll
kinftig als verpflichtende Vorgabe fir die Definition der Risiken in den Anstalten
Verwendung finden.

Der LRH stellte im Zuge der Uberpriifung der fiinf ausgewahlten Anstalten eine relativ
geringe Anzahl an definierten Unternehmensrisiken fest.

Diesbeziiglich verweist der LRH auf seine Anmerkungen zu den RM-Audits im Jahr
2015 in Kapitel 5.4.3 — Auswertung des Jahresberichtes Risikomanagement 2015 — auf
Seite 89ff. Die RM-Audits weisen darauf hin, dass wenige bis keine Risikobeurteilun-
gen im Bereich der Betriebsdirektionen vorliegen. Dies unterstitzt obige Feststellung
des LRH, wonach in den Anstalten Unternehmensrisiken in einem nur geringen Aus-
mal’ definiert werden.

Der LRH empfiehlt der KAGes, verstarkt Unternehmensrisiken in den Anstalten
zu definieren. Zu diesem Zweck sollten folgende Malinahmen getroffen werden:

e Den Anstalten sind vom Bereich KMS Pflichtrisiken im Unternehmensbereich
vorzugeben.

e Die Bearbeitung der Pflichtrisiken unterliegt einer jahrlichen Kontrolle durch
die OE-RR.

Seite 23



Landesrechnungshof — Risikomanagement ausgewahlter Bereiche in den Anstalten der KAGes

e Fur die Bearbeitung der Unternehmensrisiken in den Anstalten ist ein
KAGes-weiter einheitlicher Standard zu schaffen.

e Teil dieses Standards sind klare Prozessvorgaben fur die Abwicklung der
Unternehmensrisiken in den Anstalten.

e Ebenso sind durch die OE-RR entsprechende Schulungen insbesondere der
Risikoeigner und Risikobeauftragten in den Anstalten standardmé&Rig vorzu-
nehmen bzw. zu veranlassen.

e Mittels der Prozessvorgaben und Schulungen ist ein Know-How-Transfer
vom Bereich KMS zu den Anstalten sicherzustellen.

Im Bereich KMS befinden sich die Experten fir unternehmerische Risiken, da diese
samtliche Anstalten der KAGes betreuen und daher ,wiederkehrend auf die gleichen
Probleme stof3en”. Es gilt dieses Know-How zu sichern und in die Anstalten zu transfe-
rieren.

¢ In der Aufbauorganisation bestehen Dienststellen, welche u. a. Aufgaben

fur die Gesamtverantwortung (Risikoeigner),
fur die Lenkung und Koordination des RM-Prozesses auf KAGes-Ebene
(OE-RR),

o fir die Gestaltung, Dokumentation und Koordination auf Ebene der Anstalten
(Risikobeauftragte in den LKH) sowie

o fur unterstutzende Tatigkeiten (Risikomanager) in den Anstalten

wahrnehmen.

Diese gewahlte Aufbauorganisation ermdglicht ein Sich-Auseinandersetzen mit
bzw. eine Definition und Bewertung von Risiken auf jenen Organisationsebenen,
auf denen die Risiken entstehen bzw. wahrgenommen werden (Bottom Up). Auf
hdherer Ebene werden die Regeln fir den RM-Prozess vorgegeben bzw. erfolgt
die Koordination des RM sowie die Aggregation und Konsolidierung von Risiken.

e Der Prozess fiur das RM wurde als schriftliche und verbindliche Richtlinie festge-
legt und orientiert sich in seinen wesentlichen Schritten an den Standards des
COSO-Rahmenwerkes.

e Auf Ebene der vom LRH in die Prifung einbezogenen LKH wurde das RM jeweils
in die bereits bestehenden Stabsstellen fir QM integriert und als Stabsstellen fir
QM und RM fortgefihrt.

Ubergeordnet bzw. zentral sind QM und RM dagegen getrennt und werden von
den Organisationseinheiten OE-RR und OE-QM wahrgenommen. Diesen Stellen
obliegt die Koordinations- und Gestaltungsfunktion auf KAGes-Ebene.

e In der KAGes findet das Standard-Instrumentarium des klinischen RM
Anwendung. Eingesetzt werden u.a. ein Fehlermeldesystem (CIRS), Risiko-
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Audits, M&M-Konferenzen sowie Fehlerméglichkeits- und Einflussanalysen
(FMEA).

Im Rahmen dieser FMEA werden in wesentlichen Prozessen Risiken identifiziert,
analysiert und bewertet. Ziel ist es, Mallnhahmen zur Vermeidung bzw.
Verminderung dieser Risiken darzustellen.

e Ist es aufgrund von Fehlern zu Schadensfallen gekommen, werden die Schadens-
daten zentral erfasst und jahrlich analysiert. Erkenntnisse aus dieser Analyse wie

z. B. die Haufigkeit bestimmter Schadensursachen flieRen wiederum in das RM
ein.
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4. RECHTLICHE RAHMENBEDINGUNGEN FUR DAS RM
DER KAGES

Nach den Bestimmungen des 8 25 GmbHG sind Geschaftsfihrer der Gesellschaft
gegenuber verpflichtet, bei ihrer Geschéftsfilhrung die Sorgfalt eines ordentlichen
Geschéaftsmannes anzuwenden. Bei einer Verletzung ihrer Obliegenheiten haften
Geschaftsfuhrer der Gesellschaft zur ungeteilten Hand fiir den daraus entstandenen
Schaden. Geschaftsfuhrer haben daher ,Chancen und Risiken, Starken und Schwa-
chen des Unternehmens sorgfaltig und friihzeitig zu ermitteln, damit sie auf Verande-
rungen innerhalb und auBerhalb des Unternehmens reagieren kénnen.

Weiters ergibt sich nach dem Unternehmensrechts-Anderungsgesetz 2008 —
URAG 2008 (URAG) fiir Unternehmen von offentlichem Interesse die rechtliche
Verpflichtung zur Einrichtung und in weiterer Folge auch Uberwachung der
Wirksamkeit eines RM-Systems. Aufsichtsratspflichtige GmbH gelten als Unternehmen
von Offentlichem Interesse, fur die KAGes treffen daher diese Bestimmungen zur
Umsetzung eines RM-Systems zu.

In aufsichtsratspflichtigen GmbH ist nach § 30g (4a) GmbHG ein Prufungsausschuss
zu bestellen. Zu dessen Aufgaben gehért u. a. ,die Uberwachung der Wirksamkeit des
internen Kontrollsystems, gegebenenfalls des internen Revisionssystems und des Risi-
komanagement-Systems der Gesellschaft”.

Weiters hat die KAGes nach den Bestimmungen des Unternehmensgesetzbuches
(UGB) im Lagebericht zum Jahresabschluss die wesentlichen Risiken zu beschreiben
sowie in bestimmten Fallen die Ziele und Methoden des eingerichteten RM anzugeben.

Der LRH hat in den Lagebericht zum Jahresabschluss 2015 der KAGes Einsicht
genommen. Dieser stellt zwar auf allgemeiner Ebene das RM-System der KAGes
dar, eine Beschreibung der wesentlichen Risiken wie im UGB vorgesehen
besteht jedoch nicht.

Im Beschluss des Vorstandes der KAGes vom 23. April 2007 zur Implementierung des
RM wurde weiters auf das Bundesgesetz Uber die Verantwortlichkeit von Verbanden
fur Straftaten (Verbandsverantwortlichkeitsgesetz — VbVG) sowie das Bundesgesetz
zur  Qualitat von Gesundheitsleistungen (Gesundheitsqualitatsgesetz — GQG)
hingewiesen, wonach aufgrund dieser Gesetze ,Risiken rechtzeitig zu erkennen, zu
bewerten, zu bewadltigen und zu Uberwachen” seien, ,um das Ziel der Sicherheit sys-
tematisch zu erreichen.*

1 Reich-Rohrwig, Das Osterreichische GmbH-Recht (1997), 2/322
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Neben den gesetzlichen Vorgaben zum RM — dies betrifft vor allem das UGB sowie
das GmbHG - bilden nach Auskunft der KAGes noch folgende ONR (Regelungen des
Osterreichischen Normungsinstitutes) zum ,Risikomanagement fiir Organisationen und
Systeme* sowie ONORMEN Grundlagen fiir die Umsetzung eines RM.

ONR 49000 — Begriffe und Grundlagen

Diese Norm definiert Begriffe zu den Bereichen Risiko und RM, erlautert dessen
systemischen Ansatz, zeigt die Ziele und die Grundsatze auf und stellt das
Zusammenwirken des RM mit anderen Fihrungsinstrumenten dar.

ONR 49001 — Risikomanagement
In dieser Regelung wird das RM-System detaillierter erlautert, werden die Ablaufe
eines RM-Prozesses beschrieben sowie die erforderliche Dokumentation dargelegt.

ONR 49002-1 — Leitfaden fir die Einbettung des RM ins Management-System

Diese ONR zeigt auf, wie sich das RM in einen organisatorischen Rahmen einbetten
lasst, z. B. in ein bereits bestehendes Management-System oder als eigenstandiges
Fuhrungsinstrument.

ONR 49002-2 — Leitfaden fur die Methode der Risikobeurteilung

Als Beurteilungsmethoden fir Risiken werden in dieser Norm Kreativitats- und
Konsenstechniken  (z. B. Brainstorming) sowie  Analysemethoden [Szenario-,
Indikatoren- (z. B. auf Basis von CIRS), Funktions-/ Gefahrdungs- und statistische
Analysen] beschrieben.

ONR 49002-3 — Leitfaden fur das Notfall-, Krisen- und Kontinuitdtsmanagement

Diese Norm setzt sich mit Risiken auseinander, welche eine Organisation trotz
praventiver MalBnhahmen plétzlich, unerwartet und schwer treffen kénnen. Dies betrifft
z. B. interne Schadensereignisse wie Brandfélle, Energieausfalle oder technische
Stérungen.

Weiters geht der Leitfaden auf die Wichtigkeit der unverzuglichen Wiederherstellung
von verlorenen Betriebsfunktionen ein.

ONR 49003 — Anforderungen an die Qualifikation des Risikomanagers

Zur Umsetzung eines RM bedarf es Risikomanager als qualifizierte Fachleute, welche
Risiken beurteilen und das RM in die jeweilige Organisation einbetten. Die Norm
enthalt diesbeziigliche Anforderungen an die Qualifikation und Ziele der Ausbildung.

ONORM ISO 31000 — RM — Grundsétze und Richtlinien
Diese Norm geht ebenso wie bereits angefiihrte ONR-Regelungen auf Begriffe,
Grundsatze und Prozesse des RM ein.
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OVE?/ ONORM EN 31010 — Risikomanagement — Verfahren zur Risikobeurteilung
Diese Norm unterstitzt die 1SO 31000 und leitet zur Auswahl und Anwendung
systematischer Verfahren zur Risikobeurteilung an. Insbesondere wird der
gegenwartige erprobte technische Stand der Auswahl und Anwendung von
Risikobeurteilungstechniken bericksichtigt.

Der LRH stellt fest, dass die KAGes mit der Einfuhrung eines RM der
gesetzlichen Verpflichtung zur Implementierung eines derartigen Systems
entspricht. Die rechtlichen Grundlagen hierfiir ergeben sich insbesondere aus
dem URAG, dem GmbHG sowie dem UGB.

20VE: Osterreichischer Verband fiir Elektrotechnik
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5. STATUS RISIKOMANAGEMENT IN DER KAGES

5.1 Projekt zur Einfihrung des RM

Mit 21. Dezember 2006 wurde die Rechtsabteilung der Zentraldirektion [Anmerkung
LRH: nunmehr OE-RR] und die Medizinische Direktion [Anmerkung LRH: nunmehr
MPM Medizin- und Pflege-Management] mit Beschluss des Vorstandes beauftragt,
einen MafRRnahmen- und Ressourcenplan fir die Einfihrung eines KAGes-weiten
systematischen klinischen RM, als Teil des umfassenden QM-Systems auszuarbeiten.

Am 10. April 2007 fasste der Vorstand der KAGes den Beschluss zur Implementierung
eines systematischen Unternehmens-RM.

Mit Vorstandsbeschluss vom 23. April 2007 erging der Auftrag an die Rechtsabteilung
der Zentraldirektion zur Implementierung und zum Aufbau eines systematischen
klinischen RM auf Basis eines bereits bestehenden Konzeptes. Weiters wurde die
Rechtsabteilung beauftragt, ein Konzept zum Aufbau eines Unternehmens-RM-
Systems auszuarbeiten.

Anzumerken ist, dass bereits vor 2007 — auch aufgrund von gesetzlichen Bestimmun-
gen — eine Vielzahl an Konzepten und MalRnahmen in den LKH implementiert waren,
welche sich mit den Themen Patienten-, Mitarbeiter-, Verfahrens-, Gerate- und
Materialsicherheit befassten. Ziel der KAGes war es gemafll Malinahmen- und
Ressourcenplan, das klinische RM in diese bereits bestehenden Konzepte und
Strukturen zu integrieren.

Die vom Aufsichtsrat der KAGes am 21. Mai 2007 beschlossenen Grundsatze der
Geschaéftspolitik beinhalten folgenden Auftrag zur Umsetzung eines zu praktizierenden
RM:

,EiN nicht nur institutionalisiertes, sondern vor allem gelebtes Risikomanagement soll
das Bewusstsein auf allen Unternehmensebenen der KAGes und ihrer Betriebe
hinsichtlich vorhandener Risikopotenziale und der Risikovermeidung wecken und
erhalten.”

Der Rolloutplan aus dem Projektauftrag von 2007 sah fur die Implementierung des
klinischen RM zunéachst eine Umsetzung in den LKH der KAGes bis spatestens Ende
des Jahres 2010 vor, wobei das Projekt in jeder Anstalt mit einer Auditierung
abzuschliel3en war.

Basierend auf dem Vorstandsbeschluss vom 23. April 2007 war jedes LKH verpflichtet,
das systematische klinische RM einzufiihren und aufrecht zu erhalten.
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Die tatsdchliche Umsetzung des Projektes verzdgerte sich gegeniber dem Rolloutplan.
Im Jahr 2010 war die Einfihrung des klinischen RM in elf LKH abgeschlossen, im
Jahr 2011 folgten weitere sieben LKH. Bis zum Ende des Jahres 2012 war das klini-
sche RM in jedem LKH mit Ausnahme des LKH-Univ. Klinikums Graz implementiert.
Aufgrund der GroRRe erfolgte hier die Einfihrung von Herbst 2010 bis zum Dezember
2014.

In den in die Prifung einbezogenen vier LKH erfolgte die Einfihrung wie aus der
folgenden Tabelle ersichtlich:

Plan " Umsetzung 2
LKH/ Dauer in Dauer in externes
Start Ende Start Ende
Standort Monaten Monaten Audit 4
Bad September ~ September 1 November Februar 15 Janner
Radkersburg 2007 2008 2007 2009 2009
Februar Mai Februar April Februar
3)

Feldbach 2010 2011 1 2010 2012 26 2012
Univ. Klinikum Oktober Janner 51 November  Dezember 49 Dezember
Graz 2010 2015 2010 2014 2014

. November Janner November Juni April
Mrzzuschlag 509 2011 14 2009 2012 3 2012

Quelle: Projektunterlagen der gepriften Krankenanstalten; aufbereitet durch den LRH

) Plandaten It. Projektvereinbarungen

2 Daten zur Umsetzung laut Auditberichten und Projektabschlussberichten

3 Fortfuihrung (2010 bis 2012) des Pilotprojektes im LKH Feldbach von 2005 bis 2006 im Rahmen der
allgemeinen Einfuhrung des RM in den LKH der KAGes

4) Zeitpunkt der Durchfiihrung des Audits; vor Abschluss des RM-Projektes war die Durchfilhrung eines
Audits vorgegeben

Erhebliche Uberschreitungen der Projektdauer gab es somit in den LKH Feldbach und
Muirzzuschlag. Im LKH-Univ. Klinikum Graz konnte die geplante Projektdauer leicht
unterschritten werden.

Der MalRnahmen- und Ressourcenplan zur Einfihrung des systematischen klinischen
RM beinhaltet u. a. folgende Projektvorgaben bzw. -ziele:

o Wesentliches Ziel ist es, die Risikosituation je LKH bei gleichzeitiger quantitativer
Optimierung der Risikokosten zu verbessern.

o Der Strukturaufbau in den LKH besteht aus Anstaltsleitung, Beauftragten fir das
klinische RM, Risikoeigner und Lenkungsteam (siehe dazu Kapitel 5.2.1.1 —
Aufbauorganisation — Seite 33ff.).
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e Das RM-System wird gemaR ONR 49000 implementiert, umgesetzt und laufend
weiterentwickelt (siehe dazu Kapitel 4 — Rechtliche Rahmenbedingungen -
Seite 26ff.).

e Die Rechtsabteilung (nunmehr OE-RR) ist in der Zentraldirektion mit der zentralen
Koordinations- und Uberwachungsfunktion fir das RM-System beauftragt. Der
Rechtsabteilung obliegt die Prozessverantwortung ,Risikomanagement®.

e Bezuglich der personellen Ressourcen pro LKH ist die Aufschulung mit einem
mafgeschneiderten Fortbildungskonzept fur die jeweiligen Gruppen von Beauf-
tragten das priméare Ziel.

e Im ldealfall sollte pro Abteilung ein ausgebildeter (zertifizierter) Risikomanager je
LKH vorhanden sein und es sollte einen Beauftragten fur das klinische RM geben.

Im Vorstandsbeschluss vom 23. April 2007 zur Einfihrung des klinischen RM wurde
vorgegeben, die erforderlichen Personalressourcen je LKH primar durch Umschichtun-
gen zu bedecken. Diese Vorgabe beinhaltet auch die ca. 0,5 Dienstposten (DP) pro
LKH fir einen Beauftragten fur klinisches RM (siehe dazu auch Kapitel 5.2.7 — Schu-
lungen und Erfahrungsaustausch — Seite 52ff).

Der Malinahmen- und Ressourcenplan sieht folgende Projektkosten fir die Einfuhrung
des klinischen RM in den 20 Krankenanstalten der KAGes vor (exklusive dem
LKH-Univ. Klinikum Graz):

Plan - Projektkosten 2007 bis 2010 ) in [€]

EDV 2 6.800,00
zusétzliche

Personalkosten 3) 479.000,00
Ausbildungskosten 4 10.500,00
externe Leistungen 9 60.000,00
Reisekosten ) 49.274,65
Summe 606.474,65

Quelle: KAGes-Vorstandssitzung vom 23. April 2007, MaRnahmen- und Ressourcenplan zur Einfhrung
eines KAGes-weiten klinischen RM; aufbereitet durch den LRH

') geplante Projektkosten fiir die Einfilhrung des klinischen RM in allen Krankenanstalten der KAGes mit
Ausnahme des LKH-Univ. Klinikums Graz; Kalkulation beruht auf Berechnungswerten des Jahres 2007

2 EDV: vier Arbeitsplatze & € 1.700,-- ohne Software (RM, Fehlermeldesystem)

3) zuséatzliche Personalkosten in den LKH: 20.783 Std. 2007 bis 2010: das sind 2 DP 2007; 3,6 DP 2008;
4,2 DP 2009; 2,5 DP 2010

4) Ausbildungskosten: drei Schulungen & € 3.500,--

% externe Leistungen: € 3.000,-- pro Standort (20 Standorte)

6 Reisekosten: km-Geld und Diaten fir Dienstreisen in 20 Standorten
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In der Projektphase der Einfihrung wurde das RM-System der KAGes im Rahmen
einer Best-practise-Erhebung im Marz 2009 durch die Europaische Plattform fir
Patientensicherheit (EuNetPas) beurteilt.

EuNetPas Uberprifte hierbei die Systeme und Instrumente der Mitgliedsstaaten zur
Verbesserung der Patientensicherheit anhand der Kriterien Patientensicherheitskultur,
wissenschaftliche Validierung, Praktikabilitdt, Verfigbarkeit in Englisch, Interdisziplina-
ritat sowie eines einfachen und kostenlosen Zugriffes fur den Anwender.

Laut Darstellung der KAGes wird deren praktiziertes klinisches RM von EuNetPas als
Lvorbildlich® befunden.

Die KAGes stellt die Beurteilung durch EuNetPas weiters wie folgt dar:

,Das in der KAGes praktizierte Risikomanagement ist demnach geeignet, die systema-
tische und kontinuierliche Verbesserung der Patientensicherheit sicherzustellen. Die-
ses System liegt im européischen Spitzenfeld und wird den tbrigen EU-Mitgliedstaaten
von der Européischen Plattform fiir Patientensicherheit ausdriicklich empfohlen.*

5.2 Umsetzung des RM in der KAGes?®

Systematisches Unternehmens-RM

Das systematische Unternehmens-RM der KAGes ist eine integrierte Filhrungsaufgabe
und wird wie jede andere Aufgabe auf die entsprechende Stufe delegiert. Der Vorstand
ist fir unternehmensweite Risiken zustandig, welche in seinem Verantwortungsbereich
liegen, die Leiter der einzelnen OE fur die Risiken in ihren jeweiligen Bereichen. Im
Vordergrund stehen die operationellen und finanziellen Risiken des Unternehmens und
gemal den Vorgaben des Unternehmens- und Gesellschaftsrechtes die strategischen
Risiken, welche sich insbesondere aus der Erfullung der Aufgaben und Erreichung der
Ziele der KAGes ergeben.

Systematisches klinisches RM in den LKH / LPZ

Das systematische klinische RM dient zur ldentifikation patientennaher und -ferner
Bereiche, als auch der standortbezogenen und strategischen Risiken in den
LKH / LPZ. Darunter ist das gesamte RM in einem LKH / LPZ als Teil des umfassen-
den Management-Systems zu verstehen. Somit werden im Rahmen des klinischen RM
nicht nur medizinische und pflegerische Risiken, sondern auch finanzielle, hausbezo-
gene betriebswirtschaftliche, technische sowie standortbezogene strategische Risiken
behandelt.

8 Mit dem im Marz 2017 erstellten RM-Jahresbericht 2016 wurde seitens der KAGes dazu uber-
gegangen, in den Anstalten die Bezeichnung ,RM der LKH / LPZ* zu fuhren.
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Die Anbindung des klinischen RM in das QM-System des jeweiligen LKH /LPZ ist
organisatorisch und personell sicherzustellen. Diese Risiken liegen grundsatzlich in der
Verantwortung der Anstaltsleitungen und der Leiter der jeweiligen Organisationsberei-
che in den LKH und Betrieben.

5.2.1 Organisation
Folgende Abbildung stellt die Aufbauorganisation sowie die wesentlichsten Teil-
prozesse der Ablauforganisation des RM-Systems der KAGes dar:

Bericht
Unternehmensrisikomanagement

31.03. dFj
Risikoaggr./-kumulation
n KMS 31.01. d. Fj

Aufsichtsrat (Priifungsausschuss)

Vorstand fiir Finanzenund

Vorstandsvorsitzender Technik

Beauftragter der
Obersten Leitung fir RM

Start
KAGes Management & In allen LKH
Services o o n allen Risikokonsolidierung
N Cnangen Top-Risiken der LKH | | |
Risiken identifizieren Anstaltsleitung ?j m_ij‘J,,_ B
Risiken analysieren t
Risikoeigner OE Leiter Risikoeigner

Risikomanager

Risiken bewerten

Tragbar?

Kommurikation / Konsultation

Nein

Risiken Ubenvacheniberprifen

z.B. ADir., Prim., PfiDir.

Risikobeaufiragte

Risikomanager

Jahresbericht KRM
15.01. dFJ

bewiltigen —_—

Ende

Quelle: Handbuch zum RM der KAGes

5.2.1.1 Aufbauorganisation

Rollen und Verantwortlichkeiten im RM der KAGes sind im Handbuch zum RM sowie in
den Funktionsbeschreibungen festgelegt. Diesbezligliche Regelungen werden im
KAGes-internen Informationssystem (Dokumentenlenkung) kommuniziert bzw.
beschrieben.

Folgende Akteure sind — wie in obiger Abbildung ersichtlich — in das RM-System der
KAGes involviert:

e Aufsichtsrat (Prifungsausschuss)
Die KAGes hat als aufsichtsratspflichtige GmbH einen Prifungsausschuss bestellt.
Diesem obliegt gemaR den Bestimmungen des GmbHG u. a. die Uberwachung
der Wirksamkeit des RM-Systems.
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e Vorstand
Dieser legt u. a. die Risikopolitik der KAGes fest. Er bestimmt die Rahmenbedin-
gungen sowie die Systemdefinitionen betreffend die unternehmensweiten Grund-
satze und Methoden der Risikobeurteilung. Weiters hat der Vorstand fur die
Sicherstellung der Risikokommunikation und -information im gesamten Unterneh-
men zu sorgen, jahrlich die Risikokriterien zu evaluieren sowie die Leistungsféahig-
keit und Wirksamkeit des RM-Systems zu tiberwachen.

e Beauftragter der obersten Leitung fur das RM

Diese Funktion obliegt der Leitung der OE-RR im KAGes-Management. Der Be-
auftragte hat die Umsetzung der Vorgaben des Vorstandes in Bezug auf das RM-
System sowie die operative Umsetzung der Risikopolitik der KAGes sicherzustel-
len. Weiters hat er fir eine regelmafRige Bewertung des RM zu sorgen. Er ist fur
eine entsprechende Berichterstattung an den Vorstand zustandig. Er berichtet an
die LKH Uber die aggregierten Risiken und Erkenntnisse aus Schadensféllen. Die
Aktivitdten des RM in allen Bereichen des Unternehmens sind von der Leitung OE-
RR zu fordern, zu unterstitzen und im Auftrag des Vorstandes zu Uberwachen.

e Risikoeigner

Risikoeigner sind Entscheidungstrager, welche die Gesamtverantwortung fir einen
definierten Bereich tragen. Diese sind insbesondere der Vorstand, die OE-Leiter
im Management und Service-Bereich der KAGes (KMS), die Mitglieder der An-
staltsleitungen, die Leiter von Organisationseinheiten (Abteilungen, Departments)
in den LKH sowie Heimleitungen und Pflegedienstleitungen in den LPZ. Risikoeig-
ner sind fur die Risikobeurteilung, die Einleitung von MaRnahmen zur Risikobewal-
tigung sowie fir die Uberwachung der Risiken und MaRnahmen in ihrem Zustan-
digkeitsbereich verantwortlich.

e Risikobeauftragte in den LKH

Jede Anstaltsleitung hat einen Beauftragten fiir das klinische RM zu nominieren.
Dieser ist jedenfalls Mitglied der QM-Kommission der jeweiligen Anstalt.

Der Risikobeauftragte nimmt grundlegende Téatigkeiten im Rahmen des RM wahr.
Diese betreffen z. B. die operative Betreuung, Koordination und Weiterentwicklung
des klinischen RM, die Meldung risikorelevanter Ereignisse an die Anstaltsleitung
und an die OE-RR, die Koordination und Abwicklung des Schadensmanagements
in Abstimmung mit der OE-RR, die Durchfilhrung von SchulungsmalRnahmen so-
wie die Erstellung eines jahrlichen Risikoberichtes.

Der Risikobeauftragte ist als qualifizierter klinischer Risikomanager auszubilden.

Die Funktion eines Risikobeauftragten in den LKH sollte gemal3 Projektunterlage
des Vorstandes aus 2008 grundsatzlich durch eine fachlich geeignete Person un-
ter Zuerkennung von entsprechend gewidmeter Arbeitszeit ausgeiibt werden. Eine
Personalunion mit dem Qualitatsbeauftragten ist in den LKH zu prifen. Das
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Beschaftigungsausmald des Risikobeauftragten variiert mit der Gro3e des LKH
und sollte nach dem Rollout des RM evaluiert werden.

Risikomanager im Bereich KMS sowie in den LKH

Diesen obliegt die Unterstiitzung der Risikobeauftragten bei der Einfihrung, Auf-
rechterhaltung und Weiterentwicklung des RM-Systems. Weitere Aufgaben sind
die Einfihrung und Aufrechterhaltung des RM-Prozesses in den OE des Bereiches
KMS und Abteilungen der LKH / LPZ in Abstimmung mit dem Risikobeauftragten
sowie die Mitwirkung beim Notfall-, Krisen- und Kontinuitdtsmanagement als Fach-
kraft.

Jedes LKH ist verpflichtet, pro Abteilung / Institut zumindest einen internen klini-
schen Risikomanager auszubilden.

5.2.1.2 Ablauforganisation

Im Jahr 2010 wurde der Risikomanagement-Prozess der KAGes festgelegt. Dieser
bildet die Grundlage fur den Ablauf des RM im gesamten Unternehmen.

Der Prozess besteht im Wesentlichen aus folgenden Schritten und Inhalten bzw.
Fragestellungen:

Erfassung der Risikoinformationen / Festlegung der Rahmenbedingungen

Zu klarende Risikoinformationen betreffen beispielhaft gesundheitspolitische Vor-
gaben, Budgetvorgaben, Zielvereinbarungen, Aufarbeitung von Schadensfallen,
Audit- und Prifberichte oder Erkenntnisse aus dem Fehlermeldesystem.

Es gilt sowohl interne, externe als auch Rahmenbedingungen des RM zu
klaren.

In diesem Prozessschritt erfolgt auch die Festlegung der Risikokriterien. Mit
deren Hilfe werden Eintrittswahrscheinlichkeiten und Auswirkung der Risiken im
klinischen als auch im Unternehmens-RM bestimmt.

Risikokriterien sind jahrlich bis spatestens 31. Janner durch den Beauftragten der
obersten Leitung fiir RM unter Zuziehung des Wirtschaftsprifers zu evaluieren und
unter Zugrundelegung des aktuellen Wirtschaftsplanes anzupassen. Die Freigabe
der angepassten Risikokriterien erfolgt durch den KAGes-Vorstand.

Beurteilung der Risiken

Die Beurteilung beinhaltet Identifikation, Analyse und Bewertung der Risiken. In
der Analyse werden die Ursachen und Quellen der Risiken fiir die Risikobewertung
und Bewadltigung identifiziert. Im Rahmen der Bewertung (Eintrittswahrscheinlich-
keit, Auswirkung) gilt es auch die Risikostrategie und die Tragbarkeit festzulegen
(Vermeidung, Verminderung oder Akzeptanz von Risiken).

Bewadltigung der Risiken

Den erkannten Risiken ist mittels festzulegender MalRRnahmen entgegen-
zuwirken. Diese sind hinsichtlich ihrer Eignung zu Uberprufen.
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e Konsolidierung und Aggregation der Risiken
Risiken sind auf Ebene der LKH / LPZ bzw. OE zu konsolidieren / aggregieren. Zur
Konsolidierung werden gleichartige Risiken zusammengefiihrt, um der obersten
Leitung ein umfassendes und transparentes Gesamtbild der Risiken zu vermitteln.

e Uberwachung und Uberprifung
Die Uberwachung dient dem Erkennen der Veranderung bestehender Risiken so-
wie dem friihzeitigen Wahrnehmen neuer Risiken. Gemall RM-Prozess der KAGes
ist die Uberwachung mindestens einmal pro Quartal vorzunehmen.

e  Weitere Schritte auf Ebene der LKH / LPZ
Uber Risiken und deren Bewaltigung ist auf Ebene der LKH/LPZ laufend zu
kommunizieren. Mit der Ubermittlung der Risikoinformationen an die OE-RR endet
der RM-Prozess auf Ebene der LKH / LPZ / OE.

e Weitere Schritte auf Ebene der OE-RR und auf Vorstandsebene
Nach Ubermittlung an die OE-RR sind die Risiken zu plausibilisieren, es ist die
Vollstandigkeit und Schlussigkeit der Risikoinformationen zu prifen sowie der
Risikobericht zu erstellen. Dieser geht an den Vorstand und an die OE-Leiter.

Der LRH halt fest, dass sowohl der Aufbau als auch der Ablauf der Organisation
des RM in der KAGes umfassend festgelegt und dokumentiert sind.

Die Vollziehung des Prozesses wurde vom LRH im Rahmen der Einschau in den finf
ausgewahlten Anstalten stichprobenartig Gberprift. Die Uberpriifung bezog sich insbe-
sondere auf das Berichtswesen, die Beurteilung und Bewadltigung der Risiken sowie die
Uberwachung und Uberpriifung von Risiken und MaRnahmen.

Die Uberpriifung zeigte einen ordnungsgemaRen Ablauf der Prozesse in den fiinf
Uberpriften Anstalten.

5.2.2 Kommunikation - Information - Berichtswesen
Die Kommunikation und Information im RM der KAGes ful3t im Wesentlichen auf
folgenden Saulen:

¢ Richtlinien, Leitfaden, Handbiicher

e Prozess zum RM

e Berichtswesen

¢ Intranet, E-Mails, safety-pins

e Periodische Besprechungen und Informationsveranstaltungen

Richtlinien, Leitfaden, Handbiicher zum RM
Informationen zum RM werden in der KAGes insbesondere in Form von Richtlinien und
Serviceunterlagen (z. B. Leitfaden) zur Verfligung gestellt. So wurde der Prozess zum
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RM z. B. als Richtlinie vorgegeben, das Handbuch zum Risikomanagement der KAGes
ist ein Leitfaden.

Der LRH halt fest, dass verbindliche Regelungen zum RM auch in Form von Service-
Unterlagen erfolgen. Der LRH ist der Meinung, dass verbindliche Vorgaben im
Rahmen des RM in Form von Richtlinien erlassen werden sollten.

Das ,Handbuch zum Risikomanagement der Steiermérkischen Krankenanstalten-
gesellschaft m.b.H.“ stellt als Umsetzungsleitfaden eine wesentliche interne Grundlage
bzw. Vorgabe zum RM der KAGes dar. Die Regelungen des Handbuches betreffen
insbesondere Rollen und Verantwortlichkeiten, das Berichtswesen sowie Inhalte und
Struktur des klinischen RM in den Anstalten und des Unternehmens-RM im Bereich
KMS. Weiters werden die IT und Dokumentation, die Durchfiihrung von Audits sowie
das Notfall- und Krisenmanagement behandelt. Auch wird im Handbuch auf néhere
Ausfuihrungen in Normen und in Richtlinien der KAGes verwiesen.

Im Krisenhandbuch erhalten Fuhrungskrafte und Mitarbeiter im medizinischen und
pflegerischen Bereich Handlungsanleitungen bzw. Unterstutzung fir Krisensituationen.

Fur die im RM der KAGes verwendeten IT-Systeme (R2C_,risk to chance®, CIRS)
bestehen Anwender- und Administratorenhandbiicher.

Weiters finden in der KAGes z. B. das ,Handbuch zur Initiative Patientensicherheit
(IPS)* des Gesundheitsfonds oder das ,Handbuch Risikomanagement im Klinikum®
Anwendung.

Der LRH hat in die angefiihrten Richtlinien, Leitfaden und Handbicher stich-
probenartig Einsicht genommen und deren Praktikabilitat festgestellt.

Prozess zum RM

Der von der KAGes festgelegte ,Prozess Risikomanagement® bezieht sowohl die
Kommunikation und Information Uber Risiken als auch die Berichtserstellung in den
Prozess mit ein (siehe auch Kapitel 5.2.1.2 — Ablauforganisation — Seite 35ff.).

Berichtswesen
Gemall dem Handbuch zum Risikomanagement der KAGes sind folgende Berichte
und deren Inhalte Teil des Berichtswesens zum RM der KAGes.

Berichte des Unternehmens-RM im Bereich KMS

e RM-Jahresbericht
Der Bericht beinhaltet insbesondere eine Beschreibung der Top-Risiken des
Unternehmens sowie deren Veranderungen zum Vorjahr.
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Zusétzlich wird in einem Management-Summary kurz auf die Ubrigen Risiken
Bezug genommen.

Der LRH hat in den Jahresbericht 2015 Einsicht genommen. Der Aufbau des Be-
richtes stimmt mit den Vorgaben des RM-Handbuches der KAGes iberein.
Der Bericht orientiert sich an den Top-Risiken, diese werden in einer
zusammengefassten Form dargestellt.

RM-Quartalsbericht

Fur die Erstellung der Quartalsberichte bestehen sinngemald die Vorgaben
betreffend den RM-Jahresbericht. Der Jahresbericht stellt gleichzeitig den
4. Quartalsbericht dar.

Risikobericht fir den Konzernlagebericht

Der LRH hélt nach einer Einsichthahme fest, dass dieser Bericht auf
ca. eineinhalb Seiten  zusammenfassend die  Entwicklung  sowohl im
Unternehmens- als auch im klinischen RM der KAGes fir das vergangene Ge-
schéftsjahr sehr allgemein beschreibt. Ein konkreter Bezug zur Entwicklung des
RM im abgelaufenen Geschéftsjahr — z. B. auf den Umfang an gesetzten Mal3-
nahmen oder Schulungen — besteht nicht.

Eine detailliertere Beschreibung der Entwicklung des RM erfolgt hingegen in den
RM-Quartalsberichten an den Aufsichtsrat.

Berichte zum klinischen RM in den Anstalten

Jahresberichte zum klinischen RM der Anstalten (,Strategieblatter”)

Alle LKH und LPZ der KAGes haben einmal jahrlich zum Stichtag 31. Dezember
auf Basis der in der Risikosoftware R2C erfassten Risiken den Jahresbericht ,sys-
tematisches klinisches Risikomanagement” zu erstellen. Diese Berichte sind von
den Anstalten bis zum 15. Janner des Folgejahres an die OE-RR zu tUbermitteln.

Der LRH hat in die ,,Strategieblatter” Einsicht genommen. In diesen werden
zwar ausgeschiedene Risiken beschrieben, eine Zuordnung zu den in der
Risikosoftware erfassten Risiken ist allerdings aufgrund der nicht vorhande-
nen Nummerierung der Risiken in den Strategieblé&ttern nur schwer méglich.

Der LRH empfiehlt, den in den Strategieblattern der Anstalten ausgewiese-
nen erledigten sowie neuen Risiken eine Identifikationsnummer geman Risi-
kosoftware beizufligen. Dies erleichtert die Zuordenbarkeit der beschriebe-
nen Risiken.

Weiters empfiehlt der LRH, in den Strategieblattern die Gesamtanzahl der
Risiken je Anstalt sowie deren Veranderung zum Vorjahr aufzunehmen.
Durch das Aufzeigen der Anzahl an neuen bzw. ausgeschiedenen Risiken im
Verhéltnis zur Gesamtanzahl an Risiken wird die Effektivitat des RM ersicht-
licher gemacht.
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o Konsolidierter / Aggregierter Jahresbericht (alle Anstalten)
Von der OE-RR sind die Berichte der Anstalten zu einem gesamten ,Jahres-
bericht Risikomanagement LKH / LPZ* zusammenzufassen. Fiur die Top-Risiken
der Anstalten wird eine Konsolidierung / Aggregation vorgenommen.

Der LRH merkt an, dass im Handbuch nur auf die von den Anstalten zu
erstellenden Jahresberichte (,,Strategieblatter”) dezidiert verwiesen wird, nicht
aber auf den von der OE-RR zusammenzufassenden Gesamtbericht.

Der LRH empfiehlt, die Beschreibung zur Erstellung des Jahresberichtes zum
klinischen RM im Handbuch derart anzupassen, dass fir Dritte eine Nachvoll-
ziehbarkeit der Ablaufe gegeben ist.

Der LRH hat in den ,Jahresbericht Risikomanagement LKH /LPZ 2015* Einsicht ge-
nommen. Je LKH wird die Risikolage 2015 mit jener von 2014 verglichen. Weiters wird
pro Anstalt in sehr kurzer Form auf die Reduktion / Erhéhung von Risiken und auf ge-
setzte Mal3nahmen Bezug genommen.

Hierbei ist festzustellen, dass von manchen LKH die konkrete Anzahl an
reduzierten Risiken angefuhrt wird, einige Anstalten beschreiben die Verénde-
rung der Risiken bzw. die umgesetzten Malinahmen aber nur sehr allgemein.

Der LRH empfiehlt der OE-RR, auf die Erstellung der ,Strategieblatter* in den
Anstalten derart einzuwirken, dass von allen Anstalten die Anzahl der Erho-
hung / Reduktion der Risiken sowie die verbleibende Gesamtanzahl an Risiken
angefihrt werden. Es soll der OE-RR mdglich sein, im zusammengefassten
Jahresbericht zum klinischen RM alle Anstalten nach dem gleichen Schema dar-
zustellen.

Der LRH stellt fest, dass in obigen Berichten zum klinischen RM kein
Bezug zu den Zielen des RM genommen wird.

Diesbeziiglich wird auf die Ausfihrungen in Kapitel 5.3 — Ziele des RM in der KAGes —
Seite 68ff. verwiesen.

Letztendlich ist der Erfolg bei der Einfihrung eines Veranderungsprozesses —
das RM stellt einen derartigen Prozess dar — nur mittels messbarer Ziele nach-
vollziehbar. Die Erreichung der Ziele im RM sollte daher aus Sicht des LRH einen
wesentlichen Bestandteil des Berichtswesens darstellen.

Insgesamt weist der LRH darauf hin, dass die Bezeichnung der Berichte nicht
durchgehend gleichlautend ist.
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So werden die Jahresberichte z. B. als ,Jahresbericht klinisches Risikomanagement*
(Handbuch), als ,Systematisches klinisches Risikomanagement Jahresbericht 2013“
oder als ,Jahresbericht Risikomanagement LKH / LPZ 2015* bezeichnet.

Der LRH empfiehlt, Berichte zum Zwecke der besseren Nachvollziehbarkeit
durchgehend gleichlautend zu bezeichnen.

Neben den RM-Berichten bestehen in der KAGes auch Berichte aus dem QM, welche
zum RM Bezug nehmen. Von der OE-QM wird jahrlich fir jede Anstalt ein ,Patienten-
sicherheits- & Ergebnisqualitats-Bericht (PaSEQ)“ erstellt. Diese Berichte beziehen
sich zu einem wesentlichen Teil auch auf Erkenntnisse aus dem RM. GemalR den Pa-
SEQ-Berichten besteht die Hauptzielsetzung fur die Patientensicherheit darin, uner-
wlnschte Ereignisse und Zwischenfélle friihzeitig zu erkennen, um Schadensfalle zu
vermeiden.

PaSEQ-Berichte beinhalten u. a. Indikatoren und Datenquellen der Risiken, Ergebnisse
der Fehlermeldungen im CIRS der Anstalten, Detailergebnisse zu den Risiken im
Bereich Patientensicherheit sowie Resultate von Patientenbefragungen und Selbst-
bewertungen.

Intranet, E-Mails, safety-pins

Die in der KAGes Anwendung findende Intranet-Lésung der Dokumentenlenkung
ermdglicht eine gezielte Steuerung der Kommunikation und Information. Die Verteilung
von Dokumenten kann hinsichtlich Informationsgehalt, Zeitpunkt und Auswahl der
Adressaten gelenkt werden.

Uber die Dokumentenlenkung erfolgt auch die Zustellung des anlassbezogen erschei-
nenden Newsletters ,Risk-Info* an die Mitarbeiter.

Weiters werden RM-Informationen gezielt per E-Mail sowie Uber das Intranet verteilt.

Als zusatzliche Informationsquelle im RM der KAGes dienen die als ,safety-pins®
bezeichneten sicherheitstechnischen Warnhinweise, welche anlassbezogen via
E-Newsletter und Intranet von der Stabsstelle QM-RM des LKH-Univ. Klinikums Graz
allen LKH zur Verfiigung gestellt werden.

Ebenso von hoher Relevanz fur die Effektivitdt des RM ist die Bereitstellung aktueller
Rechtsdokumente im Intranet fiir die Fuhrungskrafte der KAGes.

Zusatzlich wird per E-Mail ein Newsletter mit rechtlichen Informationen an alle
OE-Leiter, Anstaltsleiter sowie interessierte Mitarbeiter versendet.

Der LRH stellt fest, dass das Berichtswesen zum RM in der KAGes umfangreich
und vielfaltig gestaltet ist. Im Ubrigen wird auf die obigen Empfehlungen verwiesen.
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Periodische Besprechungen und Informationsveranstaltungen

Ein effektives RM bedarf einer konsequenten Kommunikation. Informationsflisse sind
sowohl vertikal (Top-Down, Bottom-Up) als auch horizontal (auf Leitungsebene)
sicherzustellen.

Eine entsprechende Kommunikation von oben nach unten ist notwendig, um die
Akzeptanz der Mitarbeiter sowie deren Bewusstsein fir das RM zu gewinnen.

Weiters benétigen die fur die Umsetzung des RM verantwortlichen Personen (Fuh-
rungskrafte, Risikoeigner, Risikobeauftragte und -manager) Informationen von den mit
den Risiken unmittelbar betroffenen Gruppen (Stakeholder), um das RM zu
entwickeln und Risiken beurteilen zu kénnen. Betroffene konnen Mitarbeiter, Patienten,
Angehdrige, Krankenkassen, Rettungs- und Krankentransportdienste, Zuweiser oder
Kooperationspartner sein.

Der LRH hat in die Informations- und Kommunikationsplane der in die Prifung
einbezogenen Anstalten sowie in jene der OE-RR Einsicht genommen.

Die Anstalten haben individuelle Kommunikationsplane. Durch die Einbeziehung des
RM in das QM gelten diese Plane fir beide Bereiche bzw. kdnnen diese Bereiche zum
Teil nicht getrennt werden.

Die eingesehenen Plane beinhalten durchgehend sowohl vertikale als auch horizontale
Kommunikationsflisse. Auf Ebene der Anstalten sehen die Plane grundséatzlich regel-
mafige Besprechungen mit Anstaltsleitungen, Abteilungsleitungen, Patienten sowie
Mitarbeitern (zum Teil Gber den Betriebsrat) vor. Teilweise sind auch anlassbezogene
Besprechungen mit der OR-RR vorgesehen.

Der Plan der OE-RR bezieht neben dem KAGes-Vorstand, der OE-Leitungsebene, der
Mitarbeiterebene auch Kooperationspartner sowie die Patientenvertretung mit ein.

Bei den Einsichtnahmen des LRH in den funf gepriften Anstalten wurde die Einhaltung
der Kommunikationsplane von den Verantwortlichen bestatigt.

Der LRH stellt fest, dass in der KAGes ein strukturierter Ablaufplan fur die
Besprechungen zum RM besteht. Diese erfolgen gem&afR Auskunft der Risiko-
eigner in den Anstalten sowohl auf vertikaler als auch auf horizontaler Ebene in
regelmaniger Form.

5.2.3 Fehlermeldesystem (CIRS)

CIRS stellt einen wesentlichen Bestandteil des RM- bzw. des QM-Systems der KAGes
dar. Die Aufgaben eines derartigen Systems sowie dessen Einbindung in das klinische
RM und in das QM wird in Kapitel 3.3 — Management von klinischen Risiken, Fehlern
und Qualitat — Seite 19ff. beschrieben sowie grafisch dargestellit.

In der KAGes wurde das Fehlermeldesystem CIRS im Rahmen der Implementierung
des RM-Systems als fakultatives Arbeitspaket eingefihrt. Bis zum Beschluss der
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Gesundheitsplattform Steiermark betreffend das Projekt ,Initiative Patientinnensicher-
heit Steiermark (IPS)“ war CIRS in drei LKH eingefuhrt (zu IPS siehe Kapitel 5.2.4 —
Initiative Patientinnensicherheit Steiermark — Seite 46ff.).

Fur das Ausrollen von CIRS im Rahmen des Projektes IPS wurde im LKH Feldbach ein
Pilotprojekt durchgefuihrt. Auf Basis dieser Erfahrungen wurde vom Vorstand am
12. Juli 2012 eine ,Vereinbarung Uber die Mitgliedschaft bei der Initiative Patientinnen-
sicherheit Steiermark® mit dem Gesundheitsfonds Steiermark abgeschlossen. Darin
wurde die Verpflichtung verankert, ein Learning & Reporting-System (L&R-System)
KAGes-weit einzufuihren und zu betreiben.

In der Folge wurde CIRS flachendeckend in allen LKH der KAGes implementiert. In
den LPZ ist CIRS noch nicht eingefihrt.

Mit der Einfihrung eines Fehlermeldesystems in allen LKH der KAGes wurde die
Basis fiur eine Fehlermeldekultur geschaffen.

Die Implementierung von CIRS in den LPZ sollte aus Sicht des LRH ehestmd&g-
lich umgesetzt werden.

Gemall herrschender Lehre bestehen flur die Funktionsfahigkeit von Fehlermelde-
systemen in Krankenhadusern u. a. folgende Mindeststandards:

e ein abteilungs- und berufsibergreifender niederschwelliger Zugang;

¢ Meldungen erfolgen freiwillig, anonym und sanktionsfrei;

o fir die Analyse und Bearbeitung der Fehlermeldungen sollte eine Steuerungs-
gruppe eingerichtet werden; diese sollte aus Vertretern der relevanten Berufs-
gruppen bestehen;

e auf Basis der eingelangten Meldungen erfolgt eine Prozessanalyse, nach zeit-
naher Bearbeitung werden entsprechende PraventionsmaflRnahmen abgeleitet
und umgesetzt;

¢ die eingegangenen Meldungen sollten inklusive Handlungsempfehlungen im In-
tranet veroffentlicht werden;

¢ im System werden Beinahe-Schaden erfasst, Mitarbeiter sind im Umgang mit
diesen zu schulen und es ist ihnen der Nutzen eines Fehlermeldesystems zu
vermitteln;

¢ den Mitarbeitern ist Sanktionsfreiheit fiir die Erfassung von Beinahe-Schaden
zuzusichern; hierflr ist der Begriff ,Beinahe-Schaden® klar zu definieren und
vom Begriff ,Schaden® zu trennen.

Die Vorgaben des Gesundheitsfonds an ein Fehlermeldesystem im Rahmen des IPS-
Projektes entsprechen im Wesentlichen den obigen Mindeststandards.
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Entsprechend den obigen Vorgaben hat die KAGes Ziel und Zweck von CIRS wie folgt
definiert:

e In allen Landeskrankenhdusern der KAGes ist ein einheitliches elektronisches
Meldesystem flr kritische Ereignisse implementiert.

e In allen Landeskrankenhdusern der KAGes sind Reviewteams (oder auch Ver-
trauensteams) institutionalisiert (je nach Grof3e des Hauses ein oder mehrere
Reviewteams).

e Alle Mitarbeiter haben die Méglichkeit, unerwtinschte und kritische Ereignisse frei-
willig und anonym zu melden.

e Die systematische Aufarbeitung der Meldungen erfolgt im Rahmen des klinischen
Risikomanagements.

e Auf Meldungen wird reagiert und Mal3nahmen werden geplant, um mogliche Risi-
ken zu bewaltigen.

o Die Ergebnisse und umgesetzte Mallhahmen aus den CIRS-Meldungen werden
den Mitarbeitern der LKH kommuniziert.

e Unternehmensrelevante Meldungen werden von einem Ubergeordnetem Review-
team analysiert, bearbeitet und in aufbereiteter Form allen Mitarbeitern zur
Verfligung gestellt.

o CIRS-Meldungen (,Reporting*) sind Friihwarnindikatoren fiir mégliche Risiken.

o CIRS ist eine Informationsquelle fur das Erstellen von Risikobeurteilungen.

e Aus den gewonnenen Erkenntnissen wird ,gelernt”, wie zuknftig Ereignisse der-
selben oder &hnlichen Art vermieden werden kénnen.

e CIRS wird fiir einen ,Learning & Reportingregelkreis® als Teil eines umfassenden
Qualitatsmanagements fur kontinuierliche Verbesserungen genutzt.“

Der LRH hat in den Vollzug des Fehlermeldesystems in den vier in die Prifung
einbezogenen LKH Einsicht genommen und festgestellt, dass die Umsetzung von
CIRS in den gepriften LKH den Vorgaben an ein Fehlermeldesystem sowie den
von der KAGes definierten Zielen entspricht.

Abzugrenzen ist das Fehlermeldesystem vom Schadensmanagement. Sind durch
Fehler bereits Schaden entstanden, so sind diese gemald CIRS-Leitlinie der KAGes
nicht im Fehlermeldesystem, sondern im Rahmen des Schadensmanagements zu
erfassen und zu bearbeiten.

Ebenso wie Implementierung, Organisation und Betreuung des Fehlermeldesystems
obliegt der OE-RR die Abwicklung des Schadensmanagements.
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Zur Fehlerkultur lassen sich aus Sicht des LRH folgende Feststellungen treffen:

Die Anonymitat wird in CIRS zweifach abgesichert. Zundchst garantieren die
Software sowie die IT-technischen Voraussetzungen die Anonymitat der Benutzer.
Auch bei personlicher Anmeldung der Person am PC-Arbeitsplatz ist die Anonymi-
tat des Meldenden gewéhrleistet. Durch die Verschlisselung der PC-Daten des
Meldenden durch die Software kann nicht nachverfolgt werden, wer welche
Meldungen abgegeben hat. Das Netzwerk-Internetprotokoll (IP) der Gerate wird
nicht gepruft. Es erfolgt keine Protokollierung der Daten.

Als zweiter Schritt wurde im Prozess der Meldungsbearbeitung ein Anonymisierer
installiert. Diese Person bearbeitet die Meldungen im Bedarfsfall und korrigiert
Daten, welche Ruckschliusse auf den Meldenden zulassen.

Die formalen Voraussetzungen zur Gewéhrleistung der Anonymitat sind
somit geschaffen worden.

Dennoch muss in Einzelfallen davon ausgegangen werden, dass Rickschlisse
auf den Meldenden mdoglich sind. Dies ist dann der Fall, wenn aus kleinen Abtei-
lungen Meldungen abgegeben werden und die Sachlage Rickschlisse zulasst.

CIRS wird von den Mitarbeitern durchwegs positiv aufgenommen. Zum Tell
wird bei den Meldungen freiwillig der Name des Meldenden angefuhrt; dies lasst
auf eine ,offene” Fehlerkultur schlieen.

Teilweise waren Nachschulungen der Mitarbeiter erforderlich, da fir diese nicht
immer nachvollziehbar war, was als CIRS-relevante Meldung zu gelten hat.

Das Meldeaufkommen ist in der KAGes insgesamt ansteigend. Im Vergleich zu
anderen Landern bzw. vergleichbaren Krankenanstalten — z. B. dem ,Universitats-
Spital Zurich® — zeigt sich aber fur das LKH-Univ. Klinikum Graz ein noch geringes
Ausmaf an CIRS-relevanten Meldungen.

Dies zeigt, dass hinsichtlich der Anzahl an Meldungen fir die KAGes ein
Verbesserungspotential besteht.

Der LRH weist allerdings darauf hin, dass die Effektivitat eines Fehlermelde-
systems nicht nur vom Meldeaufkommen, sondern insbesondere auch vom
Prozess der Meldungsbearbeitung abhangt (Setzung von Malnahmen,
Ruckmeldung, Evaluierung).

Die Bekanntgabe von Ergebnissen an die Mitarbeiter erfolgt tber das Intranet.

Vom LRH uberprifte CIRS-MaRnahmen betreffen z. B. die Funktionalitat von
Sturzhilfen. Durch CIRS konnten hier Verbesserungen erwirkt werden.

Der Prozess des Meldewesens ist gut dokumentiert. Der Zugang fir die
Mitarbeiter ist niederschwellig und einfach zu vollziehen.

Evaluierungen der Meldungen werden vom Reviewteam einzelfallbezogen
vorgenommen. Die OE-QM erstellt gesamthafte Auswertungen zum Fehlermelde-
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system im Rahmen der jahrlichen PaSEQ-Berichte. Diese Aufgabe der OE-QM ist
im CIRS-Leitfaden der KAGes nicht dokumentiert.

o Weitere Aufgaben der OE-QM gemalR CIRS-Leitlinie sind: ,Evaluierung der umge-
setzten Malinahmen, Aufarbeitung der Ergebnisse, Integration der gewonnenen
Erkenntnisse in den Learning & Reportingregelkreis [...J*

RM stellt einen Teil des QM dar (siehe dazu Kapitel 3.3 — Management von klinischen
Risiken, Fehlern und Qualitat — Seite 19ff.). Aus der Sicht des LRH besteht daher
aufgrund der organisatorischen Trennung zwischen QM und RM im Bereich KMS
ein grundsatzlich erhéhter Abstimmungsbedarf. Die Einbindung der OE-QM in den
CIRS-Aufgabenbereich sowie der Abstimmungsbedarf mit der OE-RR sollte aus Sicht
des LRH hinsichtlich Termine, Inhalt sowie der Kompetenzen fur das IT-System (z. B.
Leserechte) schriftlich festgelegt sein. Ebenso ist auch die Einbindung der OE-RR in
die Gesamt-Evaluierung der MaRnahmen (PaSEQ-Berichte) sicherzustellen.

Der LRH stellt insgesamt ein funktionsféhiges und den Anforderungen entspre-
chendes Fehlermeldesystem in der KAGes fest. Hinsichtlich des Meldeaufkom-
mens zeigt ein Vergleich mit dem Universitatsspital Zurich eine weitaus geringe-
re Anzahl an Meldungen im LKH-Univ. Klinikum Graz.

Die Aufgaben der OE-QM im Rahmen der gesamthaften Evaluierung von CIRS-
Daten sowie der dafur erforderliche Abstimmungsbedarf sollten im CIRS-
Leitfaden schriftlich dokumentiert werden.

Die Anzahl der Meldungen hat sich in den vier vom LRH Uberpriften Krankenanstalten
von 2013 bis 2015 wie folgt entwickelt. Die Daten fir 2013 umfassen kein ganzes
Kalenderjahr und sind daher hier zu Informations- und nicht zu Vergleichszwecken
angefihrt.

Meldungen pro Jahr
Jahr Feldbach " Graz? Miirzzuschlag®  Bad Radkersburg 4 Gesamt
2013 20 41 5 8 74
2014 50 55 27 14 146
2015 63 86 11 14 174
2013-2015 133 182 43 36 394

Quelle: Unterlagen KAGes, CIRS Meldungen 2013 bis 2015, Ubermittelt am 20. Janner 2017; aufbereitet durch den
LRH

1) Daten LKH Feldbach, erfasst ab 10. Janner 2013, 2 Daten LKH-Univ. Klinikum Graz, erfasst ab 22. August 2013,

3) Daten LKH Miirzzuschlag, erfasst ab 23. Oktober 2013,

4 Daten LKH Bad Radkersburg, erfasst ab 30. September 2013

Der Vergleich von 2014 mit 2015 zeigt eine Zunahme an Meldungen.
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Im Jahr 2016 wurde das Meldesystem CIRS erweitert. Die Mitarbeiter der KAGes
haben nun auch die Mdglichkeit, in CIRS zusétzlich zu bereits bestehenden Melde-
schienen (Patientensicherheit) auch kritische Ereignisse und Beinaheschéden im Mit-
arbeiterbereich zu erfassen. Bei diesen sogenannten ,Near-Miss-Meldungen® handelt
es sich primar um Beinahe-Unfalle / entdeckte Gefahrenquellen / sicherheitswidriges
Verhalten im Sinne des § 15 (5) des Arbeitnehmerinnenschutzgesetz (ASchG).

5.2.4 Initiative Patientinnensicherheit Steiermark (IPS)

Der Rat der Europaischen Union hat im Jahr 2009 fir die EU-Mitgliedsstaaten folgende
Empfehlungen zur allgemeinen Patientensicherheit erstellt:

,Einbeziehung der Patientensicherheit als vorrangiges Thema in ihre gesundheitspoliti-
schen Strategien und Programme auf nationaler und auf regionaler und lokaler
Ebene” sowie

Lunterstitzung fur die Einfihrung bzw. den Ausbau von sanktionsfreien Systemen der
Berichterstattung Uber Zwischenfélle und entsprechender Lernsysteme [...]*

Die Implementierung eines Fehlermeldesystems wurde somit 2009 vom Rat der
Europdaischen Union zur Férderung der Patientensicherheit empfohlen.

Auf Ebene des Bundes sowie des Landes Steiermark bestehen ebenso gesetzliche
Verpflichtungen zur Sicherung der Qualitat im Gesundheitswesen.

Dies betrifft z. B. die Vereinbarung gemafd Art. 15 a B-VG uber die ,Organisation und
Finanzierung des Gesundheitswesens® aus dem Jahr 2008. Nach dieser ist bei der
Leistungserbringung im Gesundheitsbereich neben der Sicherstellung der Finanzie-
rung insbesondere auch auf eine gesicherte Qualitat in den Gesundheitsprozessen zu
achten.

Die im Jahr 2013 beschlossene Vereinbarung gemaf Art. 15 a B-VG ,Zielsteuerung-
Gesundheit” gibt in Artikel 7 vor, dass die Qualitatsarbeit im 6sterreichischen Gesund-
heitswesen sowohl die Struktur-, Prozess-, als auch die Ergebnisqualitat zu umfassen
hat. So ist z. B. die Teilnahme an bundesweiten Qualitatssicherungsmaflinahmen fir
alle Gesundheitsleistungen erbringenden Einrichtungen verpflichtend.

Das Steiermérkische Krankenanstaltengesetz 2012 (StKAG) regelt in § 30 die Ver-
pflichtung zur Qualitatssicherung fur steirische Krankenanstalten. Dies inkludiert u. a.
die verpflichtende Einflihrung einer Qualitatssicherungskommission sowie die Vorgabe,
dass regelmaRige vergleichende Priifungen des QM-Systems mit anderen Kranken-
anstalten zu ermdglichen sind.

Der LRH héalt fest, dass die Sicherung der Qualitat des Gesundheitswesens

sowoh!| auf Bundes- als auch auf Landesebene in einer Vielzahl von Normen
festgeschrieben ist.
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RM stellt einen Teil des QM dar, die Vorgaben wirken sich daher unmittelbar auf
das RM der Erbringer von Gesundheitsleistungen aus.

Der Gesundheitsfonds Steiermark wurde auf Basis verschiedener Vereinbarungen
gemal Art. 15 a B-VG bzw. des Steiermarkischen Gesundheitsfonds-Gesetzes 2006
als offentlich-rechtlicher Fonds mit eigener Rechtspersonlichkeit errichtet. Dem
Gesundheitsfonds und der Gesundheitsplattform als dessen oberstes Organ obliegen
neben anderen Aufgaben die Umsetzung von Reformvereinbarungen im Gesundheits-
bereich.

Die IPS ist ein Projekt der Gesundheitsplattform Steiermark. Priméares Ziel der Initiative
ist die Unterstitzung der Gesundheitsdiensteanbieter (GDA) der Steiermark bei der
Steigerung der Patientensicherheit sowie bei der Etablierung eines L&R-Systems.

Mittels Vernetzung Uber IPS soll es den GDA in der Steiermark ermoglicht werden, bei
Aufbau, Pflege, Evaluierung und Weiterentwicklung ihrer L&R-Systeme voneinander zu
lernen. Grundlagen fir diesen Lernprozess sind ein anonymisierter Indikatorenver-
gleich sowie gemeinsame Evaluierungsworkshops der GDA.

Im Beschluss der Gesundheitsplattform vom 7. Dezember 2011 wurde festgelegt, dass
von jedem GDA der Steiermark im Rahmen von IPS ein L&R-System aufzubauen ist.
Teil dieses L&R-Systems ist die Implementierung eines elektronischen Fehlermelde-
systems.

Der LRH hat in die von den LKH Graz, Feldbach, Mirzzuschlag und Bad Radkersburg
in den Jahren 2013 bis 2015 im Rahmen des Fehlermeldesystems erfassten
IPS-Indikatoren Einsicht genommen. Die vorgegebenen Indikatoren wurden von obigen
Anstalten im gepriften Zeitraum zur Ganze erfasst. Laut Auskunft der OE-RR sind
aber Auswertungen der erfassten IPS-Indikatoren zum Zwecke des Vergleiches mit
anderen GDA noch nicht zweckmalig, da sich der L&R-Prozess im Entwicklungs-
stadium befindet und Vergleiche derzeit noch nicht aussagekraftig bzw. verlasslich
seien.

Der im Rahmen von IPS angestrebte Indikatoren-Vergleich zwischen Gesund-
heitsdiensteanbietern findet derzeit noch nicht statt.

Der LRH empfiehlt, dieses Projekt mit Nachdruck zu betreiben, um den
Erfahrungsaustausch im Sinne einer Steigerung der Patientensicherheit optimie-
ren zu kénnen.

Der LRH weist darauf hin, dass ein Fehlermeldesystem bereits vor dem Projekt IPS in

drei LKH der KAGes implementiert war. In seinem Bericht zur Prifung ,Qualitats-
sicherung der KAGes" aus dem Jahr 2010 hat der LRH die Einflhrung eines Fehler-
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meldesystems fur alle Krankenanstalten der KAGes empfohlen. Mit der flachen-
deckenden Einfuhrung von CIRS im Zuge des IPS-Projektes Ende 2013 wurde
dieser Empfehlung seitens der KAGes entsprochen.

Die IPS sieht als eine MalRBnahme die Verleihung einer Auszeichnung fur die Wirksam-
keit eines L&R-Systems vor. Voraussetzung fur eine IPS-Auszeichnung ist die Erfl-
lung bestimmter Kriterien in den Bereichen Organisation & Fihrung, Einbindung der
Mitarbeiter, Meldeweg, Nutzung anderer Informationsquellen sowie Evaluierung. Fur
die Erlangung der IPS-Auszeichnung sind zusétzlich alle drei Jahre eine Selbst- und
eine Fremdbewertung erforderlich.

Samtliche LKH der KAGes haben die IPS-Auszeichnung nach Einfihrung und
Umsetzung von CIRS erhalten.

5.2.5 IT-Systeme und Dokumentation im RM

Fur die Umsetzung des RM wurden von der KAGes im Jahr 2009 zwei Softwarelésun-
gen von einem auslandischen IT-Unternehmen zugekauft. Die beiden L&ésungen
stammen aus der Produktfamilie R2C. Die Software wird von den Risikoeignern,
Risikobeauftragten und Risikomanagern eingesetzt. Fur beide Produkte bietet die OE-
RR sowohl den fachlichen First-Level Support (Erstanlaufstelle) als auch Schulungen
fur die Anwender an.

Die Risikomanagementsoftware R2C_,risk to chance® stellt eine Standardldsung zur
Abbildung und Steuerung des gesamten RM-Prozesses dar. Die Software ist KAGes-
weit eingerichtet und befindet sich im laufenden Betrieb. Die Software ermdglicht eine
Umsetzung des RM nach regulatorischen Vorgaben wie z. B. COSO, ISO 31000 oder
ONR 49000ff. (siehe dazu Kapitel 4 — Rechtliche Rahmenbedingungen — Seite 26ff.).
,R2C risk to chance” ermdglicht die Identifikation, Dokumentation, Bewertung, Analy-
se, Bewaltigung sowie das Berichtswesen von Risiken.

,R2C_CIRS & Complaints® ist die in der KAGes verwendete Software flr das Melde-
und Beschwerdemanagement-System. Das Produkt ist in allen LKH implementiert, die
Einfihrung in den LPZ war zum Zeitpunkt der Prifung im Gange. Die Software bietet
die Moglichkeit einer anonymisierten Fehlermeldung (siehe Kapitel 5.2.3 — Fehlermel-
desystem — Seite 41ff.). Beinahe-Schaden (Fehler) und Beschwerden kdnnen erfasst,
analysiert und bewertet werden. Dies dient der friihzeitigen Identifikation von Risiken.
(Beinahe-) Ereignisse und Beschwerden kénnen von Mitarbeitern oder Patienten struk-
turiert und bei Wunsch anonym gemeldet werden. In weiterer Folge werden die Mel-
dungen analysiert, priorisiert und bewertet (Review-Team).
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5.2.6 Personalausstattung

Die Vorgaben des KAGes-Vorstandes zu den personellen Kapazitaten im RM wurden
vom LRH im Kapitel 5.1 — Projekt zur Einfihrung des RM — Seite 29ff. n&her
beschrieben. Im Wesentlichen gelten folgende Rahmenbedingungen fir die Personal-
ausstattung im RM bzw. im QM der Anstalten:

o Erforderliche Personalressourcen sind primar durch Umschichtungen zu
bedecken.

e Pro LKH sind ca. 0,5 DP fir einen Beauftragten fir das klinische RM vorgegeben
(mit Ausnahmen fir gréR3ere Anstalten).

e Eine Personalunion Risiko- und Qualitatsbeauftragter ist je Anstalt zu prifen. In
diesem Fall ist das gesamte Beschaftigungsausmal zu bertcksichtigen.

e Ist eine Personalunion nicht mdglich, ist eine eigene Person im Umfang des ge-
planten Beschéaftigungsausmafies mit der Aufgabe zu betrauen.

Die Tabellen auf den beiden folgenden Seiten zeigen die personelle Ausstattung fur
das RM und das QM 2013.

Die erste Tabelle stellt die Entwicklung der Anzahl der DP in samtlichen LKH der
KAGes dar. Die schwerpunktm&fig in die Prifung einbezogenen LKH in Bad Radkers-
burg, Feldbach, Graz sowie Murzzuschlag wurden vom LRH hervorgehoben.

Die zweite Tabelle bezieht sich ausschlieZlich auf die vier in die Prifung einbezogenen
LKH, wobei der Anzahl der DP pro Jahr Leistungskennzahlen (Anzahl stationarer und
ambulanter Patienten, Fachbereiche) der jeweiligen Anstalt gegenibergestellt worden
sind.
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DP und Istbesetzung DP fiir Ist 2013 Ist 2014 Ist 2015

RM und QM QM /RM 1 QM RM Summe QM RM Summe QM RM Summe
LKH-Univ. Klinikum Graz 9,00 6,50 1,50 8,00 6,50 1,50 8,00 6,50 1,50 8,00
LKH Bad Radkersburg 0,50 0,25 0,25 0,50 0,25 0,25 0,50 0,50 0,50 1,00
LKH Feldbach-Fiirstenfeld 2 0,50 1,50 1,50 1,50 1,50 1,50 1,50
LKH Miirzzuschlag-Mariazell 3 0,50 0,50 0,50 1,00 0,50 0,50 1,00 0,50 0,50 1,00
LKH Hochsteiermark 4 1,50 2,00 0,50 2,50 2,00 0,50 2,50 2,90 2,90
LKH Deutschlandsberg 0,50 0,40 0,40 0,80 0,40 0,40 0,80 0,40 0,40 0,80
LKH Judenburg-Knittelfeld 0,50 0,66 0,22 0,88 0,66 0,22 0,88 0,66 0,22 0,88
LKH Hartberg 0,50 0,50 0,50 0,50 0,12 0,62 0,50 0,50 1,00
LKH Rottenmann-Bad Aussee 0,50 0,70 0,30 1,00 0,70 0,30 1,00 0,70 0,30 1,00
LKH Voitsberg 0,50 0,50 0,25 0,75 0,50 0,25 0,75 0,50 0,25 0,75
LKH Wagna 0,50 0,25 0,35 0,60 0,25 0,35 0,60 0,25 0,35 0,60
LKH Hérgas-Enzenbach 0,50 0,50 0,50 1,00 0,50 0,50 1,00 0,50 0,50 1,00
LKH Stolzalpe 0,50 1,00 1,00 2,00 1,00 1,00 2,00 1,00 1,00 2,00
LKH Graz Siid-West 1,50 3,05 1,00 4,05 3,26 1,25 4,51 347 1,00 4,47
LKH Weiz 2 0,50 0,50 0,50 0,50 0,50 0,50 0,50
Inst.f. Krankenhaushygiene u. Mikrobiologie 2 0,50 0,50

Summe 18,00 25,58 26,16 27,40

Quelle: Unterlagen KAGes, aufbereitet durch den LRH

) Dienstposten fur Qualitats- und Risikobeauftragte; in gréReren Anstalten auch Bedienstete der Stabsstelle QM / RM
2 Personalunion QM und RM — keine Aufteilung mdéglich

3 Eingesetzter Mitarbeiter fur DP im QM / RM arbeitet auch in OE PE (Personalentwicklung) sowie bei Projekten mit
4 LKH Hochsteiermark: ab 2015 gemeinsame Stabstelle im Verbund

QM
6,50
0,50
1,50

0,50

2,90
0,40
0,66
0,50
0,70
0,50
0,25
0,50
1,00
3,40

0,50

Ist 2016
RM
2,00

0,50

0,50

0,40
0,22
0,50
0,30
0,25
0,35
0,50
1,00

1,00

0,50

Summe
8,50
1,00
1,50

1,00

2,90
0,80
0,88
1,00
1,00
0,75
0,60
1,00
2,00
4,40

0,50

27,83
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DP fiir Ist 2013 Ist 2014 Ist 2015 Ist 2016 2015
DP und B Anzahl Anzahl STe
Istbesetzung QWRM QM RM  Summe QM RM Summe QM RM Summe Qm RM Summe : stationdr.  ambulant. -

bereiche . X Patienten

RM und QM Patienten  Patienten
LKH-Univ.
. 9,00 6,50 1,50 8,00 6,50 1,50 8,00 6,50 1,50 8,00 6,50 2,00 8,50 22 83.732 406.100 489.832
Klinikum Graz
LKH Bad

0,50 0,25 0,25 0,50 025 0,25 0,50 0,50 0,50 1,00 0,50 0,50 1,00 3 5.612 22.688 28.300
Radkersburg
AUAIFER el | g 150 1,50 1,50 1,50 1,50 1,50 1,50 1,50 7 19305 71770 91.075
Firstenfeld ")
LKH
Miirzzuschlag- 0,50 0,50 0,50 1,00 0,50 0,50 1,00 0,50 0,50 1,00 0,50 0,50 1,00 2 2.885 15.024 17.909
Mariazell 2

Quelle: Unterlagen KAGes, aufbereitet durch den LRH
Y Personalunion QM und RM — keine Aufteilung méglich
2 Eingesetzter Mitarbeiter fir DP im QM / RM arbeitet auch in OE PE (Personalentwicklung) sowie bei Projekten mit
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Folgende Feststellungen zur personellen Ausstattung fir das QM und RM in den
Anstalten werden getroffen:

e Fur die Funktionen des Qualitats- sowie des Risikobeauftragten in den LKH sowie
den weiteren QM / RM-Bediensteten in den groReren Anstalten wurden insgesamt
18 DP genehmigt.

e Die schwerpunktm&Rige Einschau des LRH in die vier LKH zeigte, dass in diesen
Anstalten die Aufgabe des Qualitats- und des Risikobeauftragten in Personalunion
ausgefuhrt wird. Dies entspricht der Vorgabe des Vorstandes aus 2008, wonach
eine derartige Personalunion anzustreben ist.

e Der tatsachliche Personalstand im Jahr 2016 betragt hingegen 27,83 DP. Es ergibt
sich somit gegeniiber der Planung von 18 DP ein Uberhang von 9,83 DP.

e Laut Auskunft der OE-RR wurden 18 Dienstposten bereits mit 1. Janner 2003 fur
das QM in den LKH genehmigt.

e Der Uberhang fiir DP in den Anstalten im Zuge des ab 2007 installierten RM wurde
nach Auskunft der gepriften Stellen — dies betrifft die vier schwerpunktmafig
gepriften LKH sowie die OE-RR — ausschlief3lich durch interne Umschichtungen
abgedeckt.

Es erfolgte den Auskinften der gepriften Stellen zufolge keine zuséatzliche Per-
sonalaufnahme im Zuge der EinfUhrung des RM in den Anstalten.

Seitens der Uberpriuften LKH wurde festgehalten, dass die vorgegebene Perso-
nalausstattung sowohl fur die Phase der Implementierung des RM als auch fir
den laufenden Betrieb knapp bemessen sei.

5.2.7 Schulungen und Erfahrungsaustausch

Im Vorstandsbeschluss vom 23. April 2007 zur Einfihrung des klinischen RM wurde
die grundsatzliche Ausrichtung der Schulungen im RM der KAGes wie folgt vorge-
geben:

,Die primédre StoBrichtung des Risikomanagement-Systems zur Patientensicherheit
kann nur die Aufschulung mit einem maf3geschneiderten Fortbildungskonzept fur die
jeweiligen Gruppen von Beauftragten sein. Zuséatzlich ist zu prifen und festzulegen,
welche weiteren Funktionstrager (z. B. Blutdepotbeauftragte), welche Fertigkeiten und
davon abgeleitet welche Ausbildungsinhalte bendtigen.*

Eine dem Bedarf der jeweiligen Funktionstrager im RM angepasste Schulung
stellt somit ein priméares Ziel im RM-Konzept der KAGes dar.

Eine Verpflichtung zur Vornahme einer RM-Ausbildung betrifft in den LKH die Risiko-

beauftragten sowie die Risikomanager. Darliber hinaus gibt es weitere Personenkreise
(insbesondere Risikoeigner, Mitglieder des Lenkungsteams, Fach- und Flhrungskrafte)

Seite 52



Landesrechnungshof — Risikomanagement ausgewahlter Bereiche in den Anstalten der KAGes

welche fakultativ an RM-Ausbildungen teilnahmen (zum Strukturaufbau im klinischen
RM je LKH siehe diesbeziiglich Kapitel 5.2.1.1 — Aufbauorganisation — Seite 33ff.).

Die Arbeitsunterlage des Vorstandes zur Einfihrung des klinischen RM aus 2008 bein-
haltet die Verpflichtung fir jedes LKH pro Abteilung / Institut zumindest einen Klini-
schen Risikomanager auszubilden.

Dem Risikobeauftragten obliegen zentrale Aufgaben im RM eines LKH. Dazu z&hlen
grundsatzlich Betreuung, Koordination und Weiterentwicklung des klinischen RM je
Anstalt. Damit der Beauftragte seine Aufgaben wahrnehmen kann, ist er gemal Vor-
standsbeschluss als ,qualifizierter klinischer Risikomanager‘ auszubilden. Die Ausbil-
dungskosten sind von den jeweiligen LKH zu tragen. Als Ausbildungskosten wurde
hierfir pro Beauftragten mit € 3.500,-- (6-tdgiges Seminar in Wien) bzw. € 1.500,--
(6-tagiges hausinternes Seminar) geplant.

Im Jahr 2008 wurden vom Vorstand die Vorgaben zur Umsetzung des klinischen RM in
den Anstalten — dies beinhaltet auch Umfang und Art von Malinahmen der Aus- und
Weiterbildung — wie folgt konkretisiert:

e Jedes LKH ist verpflichtet, pro Abteilung / Institut zumindest einen internen Klini-
schen Risikomanager bis spatestens vor Beginn der Risikobeurteilungen des je-
weiligen LKH auszubilden.

e Weiters ist von jedem LKH bis spatestens zu Beginn der Implementierung des
klinischen RM ein Beauftragter fur das klinische RM zu nominieren. Der Risiko-
beauftragte ist ebenfalls gema&R” ONR 49003 als zertifizierter klinischer Risikoma-
nager auszubilden und zu zertifizieren (zu den ONR-Regelungen des Osterreichi-
schen Normungsinstitutes siehe Kapitel 4 — Rechtliche Rahmenbedingungen —
Seite 26ff.).

e Als Qualifizierung im klinischen RM werden folgende zwei Ausbildungen anerkannt:

o eine 6-tagige Ausbildung zum zertifizierten klinischen Risikomanager mit
Kosten von € 1.500,-- zzgl. € 500,-- Prufungskosten (hausintern) oder
€ 3.500,-- zzgl. € 500,-- Prifungskosten (in Wien)

o eine 3-tdgige RM-Grundausbildung mit Kosten von € 450,--

e Die Kosten fur Aus-, Fort- und Weiterbildung sowie fir die Teilnahme an
risikorelevanten Veranstaltungen sind inklusive anfallender Reisegebihren vom
jeweiligen LKH zu budgetieren und zu tragen.

ONR 49003 legt die Anforderungen an die Qualifikation des Risikomanagers fest.
Gemal} dieser Norm liegt das Ziel der Ausbildung darin, dass der zertifizierte Risiko-
manager befahigt ist, ,die Risiken der Gesamtorganisation sowie die Risiken aus Teil-

Seite 53



Landesrechnungshof — Risikomanagement ausgewahlter Bereiche in den Anstalten der KAGes

bereichen und Systemen zu erkennen, zu analysieren, zu bewerten, darzustellen und
zu dokumentieren.”

Der Inhalt der Ausbildung umfasst nach ONR 49003 grundlegende und vertiefende
Kenntnisse zum RM, die Einbettung des RM in das Management-System der Organi-
sation, Methoden der Risikobeurteilung sowie das Notfall-, Krisen- und Kontinuitats-
management.

Die Norm legt weiters fest, dass Risikomanager zur stéandigen Weiterbildung
verpflichtet sind. Dies soll sicherstellen, dass deren Qualifikation dem jeweiligen
aktuellen Stand der Technik entspricht.

Ein Zertifizierungsschema legt die Vorgangsweise zur Zertifizierung der Qualifikation
eines Risikomanagers gemafl ONR 49003 wie folgt fest:
¢ Die Ausbildung umfasst mindestens 40 Stunden.
¢ Die Prifung besteht aus zwei Teilen:
o einer im Rahmen einer Projektarbeit vorzunehmenden Risikobeurteilung und
o einer schriftlichen Prifung.

o Zertifikate nach Erstzertifizierung haben eine Gultigkeit von sechs Jahren. Zertifikate
nach Rezertifizierung gelten drei Jahre.

e Als Voraussetzung zur Verlangerung der Gliltigkeit des Zertifikates sind einschlagi-
ge Tatigkeiten im Bereich des RM nachzuweisen sowie ein Prifungsge-
sprach / Rezertifizierungsworkshop zu absolvieren.

Die folgende Tabelle stellt die Anzahl der im RM ausgebildeten und die davon noch im
RM eingesetzten Mitarbeiter der KAGes dar:

Risiko- Grundaus- .
" davon noch im

manager bildung Gesamt RM eingesetzt

(6-téigig) (3-téigig) g
KAGes gesamt 459 157 616 518 1)
davon in den vier gepriften LKH
Univ. Klinikum Graz 180 0 180 150
Bad Radkersburg 10 2 12 10
Feldbach-Fiirstenfeld 28 2 30 28
Murzzuschlag-Mariazell 14 4 18 14
Summe der vier LKH 232 8 240 202

Quelle: Unterlagen und Auskiinfte der KAGes bzw. der LKH; aufbereitet durch den LRH

YGemaR Schreiben der OE-RR vom 20. Janner 2017 sind derzeit noch 404 zertifizierte Risikomanager
(mit 6-tagiger Ausbildung) in der KAGes beschéftigt. Die Anzahl der noch beschéaftigten Mitarbeiter mit
Grundausbildung wurde nicht bekanntgegeben. Der LRH schétzt die insgesamt noch im RM eingesetz-
ten Mitarbeiter daher mittels Hochrechnung mit 518 ein.
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In den vier in die Prifung einbezogenen LKH wurden seit Einfihrung des RM insge-
samt 240 Mitarbeiter im RM ausgebildet. Davon sind derzeit (Stand Janner 2017) noch
202 Mitarbeiter (ca. 84 %) im RM eingesetzt.

Risikomanager tUben ihre RM-Tatigkeit neben ihrem bestehenden Aufgabenbe-
reich aus. Aus Sicht des LRH sollten Risikomanager auch ihren Qualifikationen
entsprechend eingesetzt werden.

Die folgende Tabelle stellt die Anzahl der seit 2005 in der KAGes als zertifizierte Risi-
komanager ausgebildeten Mitarbeiter sowie die Ausbildungskosten pro Jahr dar:

Anzahl 1
Jahr zertifizierte
Risikomanager

Ausbildungs-
kosten in [€]

2005 15 25.622
2006 29 27.301
2007 15 65.341
2008 30 63.256
2009 60 92.232
2010 58 107.562
2011 49 98.309
2012 45 81.092
2013 67 96.516
2014 47 80.217
2015 22 62.590
2016 22 87.404
Summe 459 887.443

Quelle: Schreiben der OE-RR vom 20. Janner 2017 bzw. vom 27. Juni 2017; aufbereitet durch den LRH

) exklusive Mitarbeiter mit Grundausbildung

Seite 55



Landesrechnungshof — Risikomanagement ausgewahlter Bereiche in den Anstalten der KAGes

Fur die Ermittlung der gesamten RM-Ausbildungskosten sind den Kosten fir die
Ausbildung zum zertifizierten Risikomanager auch jene fur die Grundausbildung im RM
hinzuzurechnen. Somit ergeben sich folgende Gesamtkosten:

Ausbildungsart Kosten in [€]
Zertifizierter Risikomanager 887.443
Grundausbildung " 70.650

Gesamte Ausbildungskosten 2)3) 958.093

Quelle: Schreiben der OE-RR vom 20. Janner 2017 sowie vom 27. Juni 2017; aufbereitet durch den LRH

YKosten der Grundaushildung mittels Eigenberechnung durch den LRH umfassen die Jahre 2005 bis
2015: 157 Mitarbeiter a € 450,--

2 Die gesamten Ausbildungskosten beziehen sich auf die Jahre 2005 bis 2016 (Erstzertifizierung und
Grundausbildung); Kosten der Rezertifizierung sind nicht enthalten

3) Gesamtkosten fur das RM der Jahre 2013 bis 2015 siehe Kapitel 5.2.8 — Seite 61ff.

Die Ausbildungskosten sind nur bedingt den jeweiligen Jahren zuzurechnen, da fur
diese laut Auskunft der KAGes keine jahrliche Abgrenzung vorgenommen worden ist.
Eine vertiefende Analyse der Ausbildungskosten ist fir den LRH daher nicht moglich.

Stellt man die Anzahl der im RM Ausgebildeten der Anzahl der Beschéftigten gegen-
Uber, so ergibt sich — unter Berlicksichtigung der geschulten, jedoch im RM nicht mehr
aktiven Mitarbeiter — eine KAGes-weite Ausbhildungsquote im RM von ca. 3,6 %.

Der LRH subsumiert unter der Bezeichnung Risikomanager samtliche im RM ausgebil-
deten Mitarbeiter, dies umfasst zertifizierte Risikomanager als auch Mitarbeiter mit ab-
solvierter Grundausbildung. Es wird in den folgenden Betrachtungen zwischen diesen
beiden Gruppen daher nicht differenziert.

Zur Anzahl der im RM auszubildenden Mitarbeiter gibt es in der einschlagigen Literatur
u. a. folgende Empfehlungen:

¢ Risikomanager sollten in der gesamten Organisation implementiert werden und ihr
erlerntes Wissen in der taglichen Arbeit einbringen.

e Sowohl klinische, administrative als auch akademische Bereiche sollten beriicksich-
tigt werden.

¢ Im klinischen Bereich sollten alle risikorelevanten Berufsgruppen in die Ausbildung
einbezogen werden. Dies umfasst Arzte, Pflegedienst, medizinisch-technischen
Dienst (MTD) sowie Verwaltung mit klinischem Bezug.

e Die Auswahl der in die Ausbildung einbezogenen Mitarbeiter sollte risikoorientiert
erfolgen. Dies bedeutet, dass der prozentuelle Anteil der Auszubildenden in riskan-
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teren Bereichen (z. B. Arzte) hoher sein sollte als in weniger riskanten (z. B. in der
Verwaltung).

Ein effektiver RM-Prozess bedarf der Einbindung der Fihrungskréfte. (Diese sind
aus Sicht des LRH im RM entsprechend zu schulen).

Zur Durchdringung der Organisation mit einem funktionierenden RM bedarf es einer
.Kritischen® Mindestanzahl (Untergrenze) an ausgebildeten Risikomanagern. In der
Literatur wird hier u. a. — in Abh&ngigkeit von der Grol3e der Organisation — ein
Minimum von ca. 1 % der gesamten Mitarbeiter angefiihrt. Diese Kennzahl umfasst
den klinischen sowie den nicht klinischen Bereich.

Auf die gesamte KAGes bezogen wurden ca. 3,6 % der Mitarbeiter (auf Basis der VZA,
siehe oben) im RM ausgebildet. Das Ausmald der Ausbildung liegt somit wesent-
lich Gber der Mindestgrenze von ca. 1 %.

Betrachtet man das Ausbildungsausmall der in die Prifung einbezogenen LKH, so
zeigt dies folgende Quoten:

LKH Ausbildungs-Quote "
Bad Radkersburg 3,7 %
Feldbach - Fiirstenfeld 3.1 %
Univ. Klinikum Graz 2,7 %
Murzzuschlag - Mariazell 6,2 %
KAGes gesamt 3,6 %

Quelle: Unterlagen der KAGes; berechnet und aufbereitet durch den LRH

) Berechnung auf Basis VZA

Zur Uberpriifung des AusmaRes der Ausbildung bezieht sich der LRH auf die grund-
satzlichen Empfehlungen in der einschlagigen Literatur. Demnach sind Risikomanager
in allen Abteilungen zu etablieren und es sind Berufsgruppen mit Risikobezug einzube-
ziehen.

Zur Plausibilisierung hat der LRH daher folgende Annahmen getroffen:

Pro klinischem Fachbereich sind zumindest vier Risikomanager auszubilden (Arzt,
Pflegedienst, MTD, Verwaltung)

Daraus ergeben sich vier Risikomanager pro Fachbereich. Bei 129 Fachbereichen
(siehe Tabelle zu den LKH auf Seite 13) ergibt sich somit ein geschéatzter Bedarf
von 516 Risikomanagern.
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e Im Bereich KMS bestehen 19 Bereiche bzw. OE. Bei der Annahme eines Risiko-
managers sowie eines Stellvertreters pro Bereich ergeben sich somit 38 ausgebil-
dete Risikomanager.

¢ In Summe zeigt die Plausibilisierung somit einen Bedarf von 554 Risikomanagern.

e Gemal Tabelle auf Seite 54 wurden KAGes-weit 616 Risikomanager ausgebildet.
Die Schatzung des LRH ergibt, dass davon noch ca. 518 Mitarbeiter aktiv im RM
tatig sind. Diese GroRRenordnung entspricht dem vom LRH mittels Plausibilisierung
ermittelten Bedarf.

Das Ausmal der Anzahl an ausgebildeten Risikomanagern ist fur den LRH somit
nachvollziehbar.

Der LRH hat im LKH-Univ. Klinikum Graz die Anzahl der ausgebildeten Risikomanager
hinsichtlich der grundsatzlichen qualitativen Anforderungen uberpriuft. Demnach sind
alle Berufsgruppen mit Risikobezug auszubilden. Darliber hinaus ist eine risikoorien-
tierte Auswahl insofern zu treffen, als Berufsgruppen mit einem héheren klinischen
Risiko verstarkt zu schulen sind. Bei Berufsgruppen mit einem geringeren Risiko be-
steht ein entsprechend geringerer Bedarf.

Die Uberpriifung zeigte, dass die medizinischen Fachbereiche der Anstalt in die Aus-
bildung einbezogen worden sind. Den Dokumenten der KAGes zufolge sind pro Fach-
bereich zwischen einem und 21 Risikomanager eingesetzt.

Die Ausbildung erfolgte insofern risikoorientiert, als sich der hochste Anteil der Ausge-
bildeten bei den Arzten ergab.

Die folgende Tabelle zeigt den Anteil der in den Jahren 2009 bis 2014 ausgebildeten
Berufsgruppen in der Anstalt.

Arzte Pflegedienst MTD Verwaltung

%-Anteil der ausgebilde-

ten Risikomanager 4,5% 26 % 2,7% 0.9 %

Quelle: Wiener klinische Wochenschrift; 19-20/2014; Systematic implementation of clinical risk manage-
ment in a large university hospital: the impact of risk managers; aufbereitet durch den LRH

Die Uberprufung zeigt, dass die strukturelle Auswahl der auszubildenden
Risikomanager im LKH-Univ. Klinikum Graz den grundséatzlichen qualitativen
Anforderungen entspricht.

Die Ausbildung zum zertifizierten Risikomanager wird in der KAGes seit 2005 von
einem externen Kooperationspartner vorgenommen. Die KAGes war an der Ausarbei-
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tung des der Ausbildung zugrundeliegenden RM-Regelwerkes aktiv beteiligt. Dadurch
konnte die Anwendbarkeit der Regeln im Gesundheitswesen sichergestellt werden.

Der Leiter der OE-RR flhrt im Rahmen einer Nebenbeschaftigung als Vortragender
des Kooperationspartners RM-Schulungen fur die KAGes durch. Der LRH hat diese
Lehrtatigkeit des KAGes-Mitarbeiters stichprobenartig fir die Jahre 2013 bis 2015
Uberpruift.

Die Meldung der Nebenbeschaftigung durch den OE-Leiter an den KAGes-Vorstand
liegt dem LRH vor. Ebenso wurde dem LRH die Genehmigung seitens des Vorstandes
Ubermittelt. Diese beinhaltet die Auflage, dass die Nebenbeschaftigung nicht in der
Dienstzeit durchgeftihrt werden darf.

Die gemeldeten Vortragstatigkeiten des OE-Leiters im Zeitraum 2013 bis 2015 wurden
vom LRH mit den Daten des Zeiterfassungssystems abgeglichen. Die Nebenbeschéfti-
gung wurde in besagtem Zeitraum zur Ganze aulR3erhalb der Dienstzeit durchgefihrt.

Der LRH stellt im Rahmen seiner stichprobenartigen Uberprifung die ordnungs-
gemaRe Durchfihrung der Nebenbeschaftigung des Leiters der OE-RR als RM-
Ausbildner fest.

Neben der Ausbildung im klinischen RM gibt es fur die Mitarbeiter der KAGes zusatz-
lich die Mdglichkeit, hausinterne Fortbildungsveranstaltungen zum Themenbereich QM
und RM zu besuchen. Derartige Veranstaltungen finden einerseits KAGes-weit in der
unternehmenseigenen Akademie, andererseits auch in einzelnen LKH statt.

Der LRH hat diesbeziglich in die Veranstaltungsliste des LKH-Univ. Klinikum Graz fur
die Jahre 2012 bis 2015 Einsicht genommen. Folgende Anzahl an Veranstaltungen mit
Bezug zum klinischen RM sowie zum QM wurden in diesem Zeitraum fir Mitarbeiter
angeboten:

Teilnehmer pro
Jahr AP chl:;l;ngen L Anzahl Teilnehmer Schulungp
2012 44 539 12,3
2013 89 1403 15,8
2014 51 877 17,2
2015 52 723 13,9

Quelle: Unterlagen der KAGes; aufbereitet durch den LRH

Neben den Aus- und Fortbildungsveranstaltungen zum RM bzw. QM finden KAGes-
intern oder mit Dritten Treffen zum Zwecke des Erfahrungsaustausches statt.
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Als Beispiele konnen aufgezahlt werden:

e regelmafige Jour-Fixe Termine der Risikomanager und Risikoeigner

e 2-mal jahrliches Treffen der QM- und RM-Beauftragten der Anstalten der KAGes

e regelmafige Treffen der OE-RR mit der Patientinnen- und Pflegeombudsschaft
(PPO)

e Treffen der CIRS-Review-Teams

e jahrlicher Grazer Risikotag (KAGes und Dritte)

e jahrliche IPS-Tagung des Gesundheitsfonds

Der LRH stellt fest, dass es neben der Ausbildung im klinischen RM fir die
Mitarbeiter der KAGes auch umfassende Fortbildungsmdglichkeiten sowohl im
RM als auch im QM gibt. Darlber hinaus nehmen Mitarbeiter der KAGes hausin-
tern oder mit Dritten an Treffen zum Zwecke des Erfahrungsaustausches teil.

Der LRH hat im Zuge der Uberpriifung der vier LKH festgestellt, dass die Kosten der
Ausbildung zum Risikomanagement budgetar vom Bereich KMS und nicht von den
Anstalten getragen worden sind. Die Vorgaben des Vorstandes aus 2008 sahen dem-
gegenuber vor, dass samtliche Aus- und Fortbildungskosten im RM von den Hausern
zu tbernehmen sind.

Hinsichtlich der Kosten fur die Rezertifizierung im RM sowie fiir sonstige Fortbildungs-

mafinahmen stellt der LRH fest, dass diese im Prifungszeitraum konform zu den Vor-
gaben des Vorstandes die Anstalten budgetar belastet haben.
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5.2.8 Gesamtkosten des RM fur die Jahre 2013 bis 2015
Die Gesamtkosten fur das RM der vier in die Prifung einbezogenen Krankenanstalten
sowie der Zentrale (KMS) stellen sich fir die Jahre 2013 bis 2015 wie folgt dar:

Bad Feldbach-  Miirzzuschlag

Kosten 2013 - 2015 KMS Graz Radkersburg  Fiirstenfeld - Mariazell Gesamt
Aus- u. Fortbildung " 279.473 4137 4.450 15.541 3.800 307.401
Beratungsleistungen 45.300 0 0 0 0 45.300
sonstige Fremd-
leistungen nicht 17.110 19.673 0 0 0 36.783
medizinisch
EDV-
Dienstleistungen 28.901 0 0 0 0 28.901
Dritter
IH/ Wartung / EDV
Software 24713 0 0 0 0 24.713

Gesamt 395.497 23.810 4.450 15.541 3.800 443.098

Quelle: Schreiben der OE-RR vom 20. Janner 2017 sowie vom 14. Juni 2017
) Kosten der Aus- und Fortbildung inkl. Zertifizierung Risikomanager und Grundausbildung (KMS) sowie
Rezertifizierung und sonstige Fortbildungen im RM (LKH)

Ohne Berticksichtigung von Personalkosten (Gehalter) ergeben sich fur die Jahre 2013
bis 2015 anhand der Unterlagen der OE-RR Gesamtkosten im RM in Hohe von
€ 443.098,--. Der Grol3teil der Kosten (69 %) betrifft die Aus- und Fortbildung.

5.2.9 Organisatorische Zuordnung der OE-RR und der OE-QM

Das klinische RM ist ein System zur Vermeidung oder Verminderung von Risiken in
Krankenanstalten. Mittels QM gilt es, die Qualitéat bei der Erbringung von Gesundheits-
leistungen unter Berlcksichtigung der Patientensicherheit zu sichern und weiterzuent-
wickeln.

Im Vorstandsbeschluss der KAGes zur Einfihrung des systematischen klinischen RM
aus dem Jahr 2007 wurde festgehalten, dass ,bereits eine Vielzahl von Konzepten und
Maflnahmen in den LKH implementiert sind, welche sich mit dem Thema Patienten-,
Mitarbeiter-, Verfahrens-, Gerate- und Materialsicherheit befassen und diesbeziigliche
Strukturen etabliert sind.*

Als bereits implementierte Systeme werden u. a. QM, der sicherheitstechnische Dienst,
das Schadensmanagement, Projekte im Pflegebereich (z. B. Sturzprophylaxe) oder
RM im Bereich KMS beispielhaft aufgezahit.

Seite 61



Landesrechnungshof — Risikomanagement ausgewahlter Bereiche in den Anstalten der KAGes

Gemall dem Vorstandsbeschluss sollte das klinische RM daher in bestehende
Konzepte und Strukturen integriert werden, um Synergien zu schaffen. Der Beschluss
halt diesbeziglich fest, dass in diesem Sinne ,das systematische klinische RM die be-
stehenden Konzepte, Mal3Bhahmen und Strukturen zu erganzen, nicht aber zu konkur-
renzieren oder gar zu ersetzen hat.”

Der LRH stellt fest, dass bei EinfUhrung des RM bereits eine Vielzahl an Syste-
men mit Bezug zur Sicherheitsthematik bestand. QM stellte dabei eines dieser
bestehenden Systeme dar.

Obige Vorgaben des Vorstandes beziehen sich auf das systematische klinische RM.
Die grundsatzliche Intention, Synergien zu schaffen und Konkurrenz zu vermeiden, ist
aus Sicht des LRH aus dem Beschluss aber ableitbar.

Im Handbuch zum integrierten Management-System der KAGes werden die Aufgaben
der OE-RR im RM wie folgt beschrieben:

.l---] eine rasche und effiziente rechtliche Beratung und Unterstiitzung der Geschéfts-
fuhrung bei der Planung, Durchfuhrung, Evaluierung und Weiterentwicklung von Stra-
tegien, Projekten und MaRRnhahmen. Sie nimmt aktiv und praventiv die Koordination und
die methodisch-inhaltliche Ausgestaltung des RM wahr. Dazu gehdért auch die Rechts-
position der KAGes im Sinne der Zielplanungen und der Grundsatze der Geschaftspoli-
tik wahrzunehmen und zu vertreten und in enger Zusammenarbeit mit den einzelnen
Unternehmensbereichen und Organisationseinheiten Fihrungskrafte und Mitarbeiter
bei Erfullung ihrer Aufgaben bestmdglich zu unterstiitzen.”

Im Handbuch zum RM der KAGes wird die Verantwortlichkeit der OE-RR u. a. derart

beschrieben, dass diese

e die Umsetzung von Beschlissen und Vorgaben des Vorstandes der KAGes
sicherstellt,

o flr die operative Umsetzung der Risikopolitik der KAGes sorgt und

¢ das RM-System mit all seinen Elementen regelmafig bewertet.

Letztendlich unterstitzt die OE-RR Risikoeigner, Risikobeauftragte und Risiko-
manager in den LKH in fachlicher Hinsicht und koordiniert die Aufrechterhaltung
und Weiterentwicklung des RM-Systems.

Die OE-RR ist somit jene Dienststelle, die fir eine einheitliche grundlegende

Systematik im RM der Anstalten Sorge tragt und insbesondere auf die Methodik
Einfluss nimmt.
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Die Aufgaben der OE-QM werden im integrierten Management-System der KAGes wie
folgt beschrieben:

e ,das Ausarbeiten von Konzepten/Mal3nahmen zur Erfullung der gesetzlichen
Anforderungen zu Qualitatssicherung (QS) / QM-relevanten Vorgaben,

e das Ausarbeiten von Konzepten / Malinahmen zur Einhaltung der strategischen
Vorgaben der Geschéftsfihrung in Bezug auf QS / QM,

e die Entwicklung, Umsetzungsbegleitung und Steuerung Medizinischer Qualitats-
sicherung zur Steigerung der Versorgungsqualitdt und Patientensicherheit sowie
der Qualitat der patientenbezogenen Prozesse sowie

e die Entwicklung, Umsetzungsbegleitung und Steuerung eines umfassenden
QM-Systems mit Berucksichtigung des klinischen RM.*

Die OE-QM sorgt inhaltlich fur ein den gesetzlichen und strategischen Vorgaben
entsprechendes QM in den LKH.

Bei der Entwicklung, Umsetzung und Steuerung des QM-Systems ist insbeson-
dere auf die Wechselwirkung zum klinischen RM Rucksicht zu nehmen.
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Im Organigramm im Bereich KMS ist die Zuordnung der OE-QM sowie der OE-RR wie
folgt ersichtlich:

Vorstand (V)

Vorstandsvorsitzender (VV) Vorstand fir Finanzen und Technik (VF)

KAGes-Management (KMgt)

Strategie-, Vertragspartner- Untermehmens- Inteme Recht und \
Management (SVM) kommurnikation (UK) Rewision (IR) Risikomanagement (RR) ,

Medizinische 1) ) ) ) .
Wi I — Personalmanagement Finanzen und Controlling Bau, Betrich, Umwelt Informafions- und
ereorgungsplaning PM) {FQ) (BBU) Prozessmanagement (IP)

Qualititsmanagement
QM)

- . . Technisches
Koordination Palliativ Personalentwicklung- - : Medizininformatik und
Senvices (PES) Diensiieistungszenirum Prozesse (MIP)

xramr:ﬂﬂsﬂgm und KAGes Texilservice K;?fﬁumﬁgﬁ@
Mikrobiologie (IKM) fiTs) Technologie Betrieh (IKT)

Administrative Systeme
(ADM)

Quelle: Integriertes Management-System - Handbuch der KAGes; aufbereitet durch den LRH
1) Die medizinische Versorgungsplanung und Steuerung (MVS) wurde mit 1. Februar 2017 in Folge einer
Reorganisation (1. Juli 2016) in Medizin- und Pflege-Management (MPM) umbenannt

Die Dienststelle OE-RR ist als Stabsstelle direkt dem Vorstand zugeordnet, wahrend
die OE-QM der Sparte ,Medizin“ zugeteilt ist. Dem gegenuber zeigte die Einschau des
LRH in den vier LKH, dass QM und RM in den Anstalten in einer gemeinsamen Stabs-
stelle umgesetzt werden. Diese Einbettung des klinischen RM in das bestehende QM-
System in den LKH entspricht der Intention des Vorstandes bei der Einfihrung des
systematischen klinischen RM.

In der Praxis sind grundsatzlich zwei Organisationsmodelle mdéglich. RM und QM
koénnen in unterschiedlichen OE organisiert sein oder es erfolgt eine Zusammenlegung
dieser Aufgabenbereiche in einer OE.

RM stellt einen Teil des QM dar, zwischen diesen beiden Aufgaben bestehen starke

Abhangigkeiten bzw. Wechselwirkungen. Die Trennung dieser Bereiche in zwei OE
schafft daher im Bereich KMS eine Schnittstelle, welche entsprechend genaue und
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regelmafllige Abstimmungen zwischen den Dienststellen OE-QM und OE-RR
erfordert (siehe diesbeziglich auch die Ausfihrungen im Kapitel 5.2.3 — Fehlermelde-
system — Seite 45).

Der Abstimmungsbedarf betrifft nicht nur Phasen der Implementierung, sondern insbe-
sondere auch den laufenden Betrieb von QM und RM.

Bei den vom LRH in der KAGes eingesehenen L&R-Systemen (z. B. CIRS, Scha-
densmanagement, &rztlich-pflegerisches Beschwerdemanagement) ist derzeit nicht
gewabhrleistet, dass die OE-RR und die OE-QM durchgangig tber die entsprechend
bendtigten Informationen aus den, von der jeweils anderen OE betreuten Systemen
verfligen. Es bestehen zwar Prozessbeschreibungen sowie sonstige Dokumente (z. B.
Leitlinien, Handbticher), die erforderliche Abstimmung zwischen der OE-RR und
OE-QM st aber nur zum Teil schriftlich vorgegeben bzw. eine wechselseitige Einbe-
ziehung beschrieben. Entsprechende Leserechte fir die von der jeweils anderen OE
betreuten Datenbanksysteme bestehen nicht.

Es sollten daher aus Sicht des LRH folgende organisatorische Regelungen -
bestehen:

e Gewahrleistung der gegenseitigen Einsichtnahme (Leserechte) fur die von der
OE-RR und der OE-QM verwendeten Datenbanken

e Bereitstellung standardisierter, periodischer Auswertungen aus diesen Systemen
an alle betroffenen OE, dies betrifft im klinischen Bereich neben der OE-RR und
der OE-QM z. B. die fir die Versorgungsplanung zustandige OE-MPM

e Gegenseitige Einbindung der OE-RR und der OE-QM in RM-relevante Belange
des jeweiligen Aufgabengebietes aufgrund der Wechselwirkung zwischen QM und
RM, entsprechende Abstimmungen sind vorzunehmen.

Beispiele fir eine gegenseitige Einbeziehung sind:

o Aufgezeigte Risiken durch das Beschwerdemanagement (Zustandigkeitsbereich
OE-QM)

e Das Fehlermeldesystem CIRS befindet sich im Zustandigkeitsbereich der OE-RR.
Es sollte sichergestellt sein, dass die OE-QM Uber entsprechende Informationen
zu gemeldeten Fehlern mit Potential zur Beeintrdchtigung der Qualitat von
Gesundheitsleistungen verfiigt. Dies unterstiitzt den kontinuierlichen Verbesse-
rungsprozess (KVP) im QM.

Klinische Risiken sind in den QM-Regelkreis einzubeziehen. Umgekehrt ist die

Integration von risikorelevanten Erkenntnissen aus dem QM im RM-Prozess zu
gewahrleisten.
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Aus der Sicht des LRH ist darauf zu achten, dass in samtlichen relevanten QM-
und RM-Prozessen Abstimmungen zwischen der OE-RR und der OE-QM erfol-
gen. Dies ist in Prozessbeschreibungen festzuhalten.

Eine derartige Vorgehensweise entspricht aus der Sicht des LRH auch der Intention
des Vorstandsbeschlusses aus 2007 zur Einfuhrung des klinischen RM, wonach
Synergien zu schaffen seien.

Bestehende Dokumente wie z. B. Kommunikationsplane, Prozessbeschreibun-
gen und Leitlinien sind gegebenenfalls an einen erhdhten Abstimmungsbedarf
anzupassen.

Weiters weist der LRH darauf hin, dass eine durchgangige Koordination
zwischen der OE-RR und der OE-QM auch sicherstellen soll, dass Vorgaben aus
diesen OE an die Anstalten in abgestimmter Weise erfolgen.

Ebenso wird dadurch ein eventuell zu umfangreicher bzw. redundanter Informa-
tionsfluss an die Anstalten vermieden.

Im Zuge der Einschau im LKH-Univ. Klinikum Graz stellte der LRH fest, dass die
Stabsstelle QM-RM der Anstalt in die Ausbildung an der Medizinischen Universitat
Graz (MUG) eingebunden ist und QM an der MUG gelehrt wird.

Der LRH regt an, dass auch RM in den Lehrplan der Medizinischen Universitat
Graz aufgenommen wird.

Stellungnahme des Landesrates Mag. Christopher Drexler:

[...] Lediglich betreffend der Empfehlung auf Seite 62 [Anmerkung LRH: nunmehr
Seite 66], dass "auch RM in den Lehrplan der Medizinischen Universitat Graz auf-
genommen wird" ist darauf hinzuweisen, dass der Leiter der Stabsstelle QM-RM
Risikomanagement an der Medizinischen Universitat Graz unterrichtet.

Als einen weiteren Aspekt fur eine entsprechende Koordination zwischen der OE-RR
und der OE-QM betrachtet der LRH die Mdglichkeit der LKH, innerhalb von Wert-
grenzen hausinterne Projekte autonom im Rahmen ihrer Budgets vorzunehmen. Diese
Projekte kdnnen Auswirkungen auf das QM sowie auf das RM haben.

Eine Abstimmung der LKH mit den beiden betroffenen OE vor der Entscheidung
zu einer Projektumsetzung sollte aus Sicht des LRH daher standardmaRig
erfolgen.

Aufgrund der Wechselwirkung zwischen QM und RM ist bei relevanten Projekten
in den Anstalten daher auch auf ein entsprechend koordiniertes Vorgehen
zwischen den OE-RR und OE-QM zu achten.
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5.2.10 Conclusio zur Umsetzung des RM in der KAGes

Mit 23. April 2007 erfolgte der Beschluss des KAGes-Vorstandes zur Einfuhrung eines
unternehmensweiten RM. Der Abschluss des Projektes war fir das Ende des Jahres
2010 vorgesehen. Die tatsachliche Umsetzung verzogerte sich, bis zum Ende des Jah-
res 2012 war das RM in jedem LKH mit Ausnahme des LKH-Univ. Klinikum Graz im-
plementiert. Hier erfolgte die Einfihrung aufgrund der GrofRe der Krankenanstalt bis
zum Dezember 2014.

Sowohl Aufbau als auch Ablauf der Organisation des RM sind umfassend festgelegt
und dokumentiert. In den funf Uberpriften Anstalten erfolgt ein ordnungsgemaéalRer
Ablauf der RM-Prozesse. Verbindliche Regelungen zum RM bestehen zum Teil in
Form von Serviceunterlagen, fir verbindliche Vorgaben sollten aus Sicht des LRH
Richtlinien zur Anwendung kommen.

Das Berichtswesen zum RM in der KAGes ist umfangreich und vielféltig gestaltet. In
den RM-Berichten (,Strategieblatter) der LKH sollte auf die Veranderung der Risiko-
lage verstarkt eingegangen werden. Die Darstellung sollte nach einem einheitlichen
Schema erfolgen.

Fur die Besprechungen zum RM besteht ein strukturierter Ablaufplan, diese erfolgen
sowohl auf vertikaler als auch auf horizontaler Ebene in regelmafiger Form.

Mit der Einfuhrung eines Fehlermeldesystems (CIRS) in allen LKH wurde die Basis fir
eine Fehlermeldekultur geschaffen. Das Fehlermeldesystem ist funktionsfahig und ent-
spricht den Anforderungen. Die noch ausstehende Implementierung in den LPZ sollte
ehestmoglich umgesetzt werden.

Der im Rahmen der ,Initiative Patientensicherheit” angestrebte Indikatoren-Vergleich
zwischen Gesundheitsdiensteanbietern findet derzeit noch nicht statt. Dieses Projekt
sollte mit Nachdruck betrieben werden, um den Erfahrungsaustausch im Sinne einer
Steigerung der Patientensicherheit optimieren zu kénnen.

Der tatsachliche Personalstand 2016 (27,83 DP) der Bereiche QM und RM zeigt einen
Uberhang gegeniiber den genehmigten Dienstposten (18,00 DP). Nach Auskunft der
gepriften Stellen erfolgte die Abdeckung ausschlieR3lich durch interne Umschichtun-
gen.

KAGes-weit wurden 616 Risikomanager ausgebildet. Die Anzahl an Ausgebildeten ist
fur den LRH nachvollziehbar.

Die Gesamtkosten des RM der vier in die Prifung einbezogenen LKH sowie der Zent-
rale (KMS) fuar die Jahre 2013 bis 2015 betragen gemdalRl Unterlagen der KAGes
€ 443.098,--.

In sdmtlichen relevanten QM- und RM-Prozessen zwischen der OE-RR und der
OE-QM sollten Abstimmungen erfolgen bzw. wechselseitige Einbeziehungen bestehen.
Dies ist in Prozessbeschreibungen festzuhalten.

Aufgrund der Wechselwirkung zwischen QM und RM ist bei relevanten Projekten in
den Anstalten auf ein entsprechend koordiniertes Vorgehen zwischen den OE-RR und
OE-QM zu achten.
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5.3 Ziele des RM in der KAGes

Die Definition von messbaren Zielen stellt nach herrschender Lehre eine Vorausset-
zung fur eine effektive Identifikation, Beurteilung und Steuerung von Risiken dar.
Es bedarf zunéchst der Bestimmung von Zielen. Ziele sind abgestimmt auf die Risiko-
bereitschaft eines Unternehmens, diese ist wiederum malgeblich fur die jeweilige
Auspragung der Risikotoleranz. Wirken sich Risiken auf deren Erreichen aus, so sind
vom Management im Rahmen des RM Malinahmen zur Steuerung zu ergreifen.

Im Rahmen der Risikopolitik (auch z. B. Leitbild, Geschaftspolitik, ,Mission“ oder
,Vision®) legt eine Organisation allgemeine Grundsatze zum Umgang mit Risiken fest.
Ausgehend davon werden auf Leitungsebene strategische Ziele bestimmt. Diese sind
mit den Grundsatzen abgestimmt und sollen diese unterstitzen.

Aus den strategischen Zielen werden betriebliche, Berichterstattungs- und Compliance-
Ziele abgeleitet.

Die Grundséatze der Geschéaftspolitik sowie die strategischen Ziele sind im Regelfall
stabil und haben langfristigen Charakter, die abgeleiteten Ziele sind dagegen dynami-
scher und werden an sich andernde interne oder externe Bedingungen angepasst. Auf
eine Ubereinstimmung mit strategischen Zielen ist allerdings bei jeder Anderung zu
achten.

Der LRH hat im Rahmen der Prifung hinterfragt, ob auch Ziele zum grundséatzlichen
Nutzen des RM fir die KAGes bestehen.

Mit Hilfe von Indikatoren sollte die Erreichung dieser Ziele messbar gemacht werden.
Der konkrete Nutzen kann z. B. mittels eines Zeitvergleiches seit Einfihrung des RM
oder durch einen Vergleich zwischen Betrieben (Anstalten, Krankenhaustrager) trans-
parent dargestellt werden.

5.3.1 Risikopolitik und Risikostrategie

In der Sitzung des Aufsichtsrates vom 16. April 2007 wurden die ,Grundsatze der
Geschéftspolitik der KAGes* sowie die ,Grundsatze / Rahmenbedingungen / Ziele der
Weiterentwicklung der Organisation der KAGes" genehmigt.

Die ,Grundsatze der Geschéaftspolitik der KAGes* beinhalten u. a. folgende auszugs-
weise wiedergegebene, fur die Risikopolitik wesentliche Bestimmungen:

,1. Patienten

1.2 | Die KAGes entwickelt ihr qualitatives und quantitatives Leistungsangebot fir
die kiinftigen Bedarfslagen [...] Kernziel der Leistungsangebotsentwicklung ist
es, das der KAGes obliegende Gesundheitssystem finanziell, qualitativ und
ergebnisorientiert zukunftssicher zu machen.
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1.4 | Die patientenbezogenen Prozesse werden auf der Grundlage von Standards
systematisch und regelmaliig evaluiert. Auf die Analyse- bzw. Prifungsergeb-
nisse wird adaquat reagiert.

1.5 | Die Patientensicherheit bildet einen wesentlichen Schwerpunkt des Qualitats-
und Risikomanagements. [...].

4. Fuhrung

4.8 | Ein nicht nur institutionalisiertes, sondern vor allem gelebtes Risikomanage-
ment soll das Bewusstsein auf allen Unternehmensebenen der KAGes und
ihrer Betriebe hinsichtlich vorhandener Risikopotenziale und der Risikovermei-
dung wecken und erhalten.

MaRnahmenkatalog [Anmerkung LRH: abgeleitet aus den Grundséatzen der
Geschéftspolitik der KAGes]

a) | Patienten

[...] Flachendeckende Einfiihrung des Versorgungskoordinators und des Ent-
lassungsmanagements [...]

Flachendeckende Installierung des Qualitéats- und Risikomanagements |[...]

d) | Qualitat

[...] Einfiihrung des Risikomanagements im Rahmen des Qualitdtsmanage-
ments*

Quelle: Vorlage an den Aufsichtsrat der KAGes anlasslich dessen Sitzung am 21. Mai 2007; aufbereitet
durch den LRH

Gemal den Grundséatzen der Geschaftspolitik der KAGes bildet die Patientensi-
cherheit und somit das klinische RM einen wesentlichen Schwerpunkt.

Der aus den Grundsatzen abgeleitete MaRnahmenkatalog sieht eine flachende-
ckende Einfihrung des RM im Rahmen des QM vor.

Die ,Grundséatze / Rahmenbedingungen / Ziele der Weiterentwicklung der Organisation
der KAGes* halten u. a. Folgendes fest:

,Die organisatorischen MalBnahmen, die im Rahmen der Organisationsentwicklung
erarbeitet werden, sind an den Kriterien der Effizienz, Effektivitat und Qualitat zu
messen. Rasche Entscheidungsfindung und -umsetzung (Komplexitatsreduktion) sind
sicher zu stellen.”

Der LRH hélt fest, dass die Organisation des RM und des QM in der KAGes nach
obigen Grundsatzen an den Kriterien der Effizienz, Effektivitat und Qualitat zu
messen ist und dass insbesondere eine Reduktion von Komplexitat sicherzustel-
len ist.
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Von der fur die KAGes-weite Umsetzung des RM prozessverantwortlichen Stelle
OE-RR wurden dem LRH folgende wesentliche MalRRnahmen zur Erreichung von
strategischen Zielen gemeldet:

Zielerreichungs-

Bereich MaRnahme
grad

»Ein Risikomanagement-System gemafl ONR
49000 ist KAGes-weit eingerichtet und wird wei- ,100 %“
terentwickelt”

Einfihrung eines
RM-Systems

,Die Risikomanagementsoftware R2C (zur Risiko-
RM-Software dokumentation) ist KAGes-weit eingerichtet und »,100 %“
wird laufend betrieben®

»Ein Learning und Reporting System (CIRS) ist in

Fehlermeldesystem . . . ,100 %“
y samtlichen LKH eingerichtet® °
L~Samtliche LKH haben die IPS-Auszeichnun
IPS ' : ,100 %*
erhalten
Ziel ich -
Bereich MaRnahme ielerreichungs
grad
Schadens-
,Eine zentrale Schadensdatenbank ist etabliert” ~710 %“
datenbank
. ,Weiterentwicklung des Risikomanagements im
Entwicklung RM g g .60 %*“

Bereich Technik*

Quelle: Schreiben der KAGes / OE-RR an den LRH vom 20. Janner 2017; aufbereitet durch den LRH

Hinsichtlich der flachendeckenden Einrichtung eines RM-, eines Fehlermelde-
systems sowie einer RM-Software wurden die strategischen Zielsetzungen laut
Stellungnahme der KAGes zu 100 % umgesetzt.

Entwicklungspotential sieht die KAGes mit einem Zielerreichungsgrad von 70 %
noch bei der Etablierung einer zentralen Schadensdatenbank sowie mit 60 % bei
der Weiterentwicklung des RM im Bereich Technik.

5.3.2 Betriebs-, Berichterstattungs-, Compliance-Ziele

Gemald der KAGes-Richtlinie ,Prozess Risikomanagement® verfolgt das RM u. a.

folgende Ziele:

o ,Systematische Verbesserung der Risikolage

e Erh6hung der Patienten- und Mitarbeitersicherheit

e Schutz und Bewahrung der Sachwerte (insbesondere kritischer Infrastruktur) [...]

e Sicherstellung und Bewahrung 6konomischer Mittel

e Schutz vor finanziellen Verlusten

e Schutz und Erhalt von immateriellen Werten wie Image und Reputation des
Unternehmens

e Nachhaltige Entwicklung der KAGes (wirtschaftliche und soziale Entwicklung)

e Erhohung der Planungssicherheit unter Einbezug der Risikobewertungen
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e Forderung des Vertrauens zwischen der Fuhrung der KAGes und den Mitarbei-
tern, Patienten und anderen interessierten Parteien durch Verbesserung der
Risikotransparenz und der Risikokommunikation

e Optimierung der Risikokosten®

5.3.2.1 Ziele zur Strukturqualitat

Als Rahmenbedingungen (Indikatoren) fur einen ,reibungslosen Prozessablauf
(Strukturqualitat) werden in der Richtlinie genannt:

o der Ausbildungsstand der Mitarbeiter beztglich RM
o die Verfugbarkeit eines IT-Systems zur Unterstiitzung der Steuerung der Risiken
o bedarfsgerechte Ressourcen fir die operative Umsetzung des RM-Systems

Die Rahmenbedingungen hinsichtlich Ausbildungsstand der Mitarbeiter sowie
Verflgbarkeit eines IT-Systems wurden vom LRH Uberprift. Laut Auskunft der OE-RR
der KAGes wurden im Zeitraum von 2005 bis 2016 insgesamt 459 Mitarbeiter zu
zertifizierten klinischen Risikomanagern sowie 157 Mitarbeiter zu Risikoassistenten
(ohne Zertifikat) ausgebildet.

Sowohl fir die Steuerung der Risiken als auch fur die Meldung von (Beinahe-) Fehlern
wurde KAGes-weit eine Software implementiert.

Der LRH sieht betreffend Ausbildung der Mitarbeiter sowie Verfligbarkeit eines
IT-Systems die Rahmenbedingungen fir einen effektiven Prozessablauf im RM
als gegeben.

5.3.2.2 Ziele zur Prozessqualitat
Als Erfolgskriterien fir einen optimalen Verlauf des RM-Prozesses in der Praxis
(Prozessqualitat) werden in der Richtlinie genannt:

o die Freigabe zeitgerecht vorliegender Risikoberichte
o die Anzahl der Feststellungen von Abweichungen im Rahmen interner oder exter-
ner Audits

Der LRH hat die zeitgerechte Freigabe der Berichte der Anstalten zum klinischen
RM fur 2015 stichprobenartig Uberprift. Dieses Erfolgskriterium wurde erfillt.

Zu den RM-Zielen im Berichtswesen wurde dem LRH seitens der KAGes im Zuge der
Prifung folgende Stellungnahme Gbermittelt:
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,4. Berichtswesen an den Aufsichtsrat gem. GmbHG und UGB

Erlauterung:

Der Vorstand der KAGes ist verpflichtet, dem Prifungsausschuss des Aufsichtsrates
guartalsmaRig einen Unternehmensrisikobericht zu Ubermitteln. Einmal jahrlich ist ein
Lagebericht zum Geschéaftsbericht zu erstellen, in dem die wesentlichen Risiken und
Ungewissheiten, denen die KAGes ausgesetzt ist, zu beschreiben sind. Dementspre-
chend verfolgt der Risikomanagement-Prozess der KAGes mit seinen Vorgaben das
Ziel, die Einhaltung dieser gesetzlichen Bestimmungen sicherzustellen.

Dementsprechend wurde als Kennzah/ ,Rechtzeitigkeit und Anzahl der Berichte an den
Aufsichtsrat” festgelegt. Der Ziel-Wert wurde im Zeitraum 2010 bis 2016 erreicht.

Der LRH stellt anhand seiner stichprobenmaRigen Uberprifung die Einhaltung
der KAGes-internen Terminvorgaben im Berichtswesen des RM fest.

5.3.2.3 Ziele zur Ergebnisqualitat

Fir ein optimales Erreichen des Zieles des RM-Prozesses (Ergebnisqualitat) legt die
Richtlinie folgende Erfolgskriterien fest:

o Umsetzungsgrad der geplanten MalRhahmen zur Risikobewaltigung
e Veranderung der Risikolage

Der Umsetzungsgrad der MaBnahmen wird in der Risikosoftware insofern dokumen-
tiert, als fur jede MalRnahme der Status mit einem der Parameter ,bestehend®, ,durch-
gefuhrt®, ,eingeleitet”, ,geplant®, ,nicht umgesetzt* sowie ,abgelehnt” hinterlegt wird.

Der LRH hat in Form einer Stichprobe in den Status der Mal3nahmen in eines der vier
in die Prufung einbezogenen LKH fir das Jahr 2015 Einsicht genommen.

Fur insgesamt 253 MalRBhahmen waren folgende Parameter hinterlegt:

ausgewabhltes LKH - 2015

Status der MaRnahme Anzahl
bestehend 140
durchgefiihrt 59
eingeleitet 10
geplant 36
nicht umgesetzt 8
Gesamt 253

Quelle: Risk-Map des ausgewahlten LKH zum 31. Dezember 2015
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Fur die 36 geplanten Mal3hahmen wurde in acht Fallen kein Termin fur die Umsetzung
in der Risikosoftware erfasst (siehe dazu Kapitel 5.4.4.1 — Allgemeine Feststellungen
zum RM — Seite 94).

Der LRH empfiehlt, grundsatzlich fir jede geplante Malinahme einen Termin fest-
zulegen.

Anzumerken ist, dass aus der Beschreibung der Malnahmen in der Risikosoft-
ware zum Teil nicht nachvollziehbar ist, welche konkreten Umsetzungsschritte
vorzunehmen sind. Als Beispiel konnen MalRnahmen wie ,Checkliste®, ,Schulungs-
konzept - Turnusarzte® oder ,Prozessmodellierung“ genannt werden. Es ist z. B. nicht
ersichtlich, ob sich diese MaRnahmen auf neue Sachverhalte beziehen oder bereits
bestehende Sachverhalte abgedndert werden sollen.

Der LRH empfiehlt, MaBnahmen nachvollziehbar hinsichtlich der konkret vorzu-
nehmenden Tatigkeiten zu beschreiben.

Gemal der Richtlinie ,Prozess Risikomanagement® haben die Anstalten der KAGes
zumindest einmal jahrlich die erkannten Risiken zu aktualisieren und in der Risikosoft-
ware zu dokumentieren. Die Aktualisierung beinhaltet auch eine Neubewertung der
Risiken hinsichtlich Eintrittswahrscheinlichkeit und Auswirkung. Im Vergleich zu Vor-
perioden lasst sich auf Basis der Bewertungsanderung die Veranderung der Risikolage
ermitteln.

Der LRH hat im Zuge der Prifung in die Risikobewertung der Krankenanstalten in
Graz, Feldbach, Mirzzuschlag und Bad Radkersburg fir das Jahr 2015 Einsicht
genommen. In den Anstalten in Feldbach, Mirzzuschlag und Bad Radkersburg wurde
ein Vergleich der Bewertung mit dem Jahr 2013 vorgenommen, fur das LKH-Univ. Kli-
nikum Graz liegt ein Vergleich mit dem Jahr 2014 vor.

Die Veranderung der Risikolage wurde im Jahr 2015 somit in allen vier uberprif-
ten Krankenanstalten ermittelt.

Beispielhaft kann das Ergebnis fur das zuvor ausgewéhlte LKH wie folgt dargestellt
werden:

e zum Stichtag 31. Dezember 2015 wurden in der Risikosoftware 56 Risiken gefihrt

e Dbei zwei Risiken wurde ein steigendes Gefahrenpotential dokumentiert

e Dbei insgesamt 23 Risiken wurde eine Minimierung oder zumindest eine Reduktion
des Risikopotentials festgestellt

Fur dieses LKH ergibt sich fur das Jahr 2015 eine positive Verdnderung der
Risikolage.
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Fur die obigen Erfolgskriterien im RM-Prozess liegen dem LRH zum Teil keine
messbaren Zielvorgaben der KAGes vor.

Fur jene Kriterien, welche fur den Erfolg des RM in der KAGes als malRgeblich
betrachtet werden, sollten aus Sicht des LRH jedenfalls messbare und nachvoll-
ziehbare Ziele definiert werden. Die Zielerreichung ist in den RM-Berichten im
Sinne eines Risiko-Controllings transparent darzustellen. Abweichungen von
den Zielvorgaben sind von den Risiko-Verantwortlichen zu begriinden.

5.3.3 Ziele zu den Schadensfallen

5.3.3.1 Ruckstellungen fir Schadensfalle

Wie in folgendem Diagramm ersichtlich, sind die Ruckstellungen fur Schadensfalle in
der KAGes seit dem Jahr 2010 konstant gestiegen.

Riickstellungen fiir Schadensfalle

Riickstellungsbetrag KAGes-gesamt in Mio. €

e N = = — 2 ~
S S S & S & 3
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Quelle: Schreiben der KAGes vom 6. April 2017; aufbereitet durch den LRH

Im Zeitraum seit der Umsetzung des RM ergibt sich fur die KAGes somit eine
stets steigende finanzwirtschaftliche Belastung aus Schadensfallen. Wurden in der
Bilanz des Jahres 2010 insgesamt € 21,5 Mio. an Ruckstellungen fir Schadensfalle
ausgewiesen, so hat sich der Riickstellungsbetrag bis zur Bilanz des Jahres 2016 auf
€ 30,7 Mio. erhoht.

Der starke Anstieg der Ruckstellung im Jahr 2015 resultiert nach Auskunft der OE-RR
im Wesentlichen aus drei neu zu bewertenden Grol3schadensfallen. Monatlich auszu-
zahlende Renten wurden auf eine prognostizierte Lebenserwartung hochgerechnet und
in die Ruckstellung einberechnet.
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Seitens der KAGes wurde zu den Riickstellungen fiir Schadensfélle im Zuge der
Prifung wie folgt Stellung bezogen:

»1. RUckstellungen fur Schadensfalle

Erlduterung:
Fur die KAGes gilt das Nicht-Versicherungsprinzip als Vorgabe des Eigentiimers. Alle

Schadens- und Haftungskosten missen daher zur Génze durch die KAGes getragen
werden.

Durch die strenger gewordenen Anforderungen in der Rechtsprechung (wie z. B. Auf-
klarungs-, Dokumentationspflichten, ,Verbandsverantwortlichkeitshaftung®, Verkehrs-
sicherungspflichten etc.), Zunahme der Rechtsschutzversicherungen, Weiterentwick-
lung des Standes der Medizin, Weiterentwicklung der Technik und gleichzeitig durch
die veranderte Haltung der Patienten im Sinne einer zunehmend kritischen und
miindigen Haltung gegeniiber den Gesundheitsdienstleistern (Spitaler, Arzte, Pflege-
krafte etc.) wird die KAGes haufiger mit Haftungsfragen konfrontiert. Patienten sind
zunehmend besser informiert (Internet etc.) und hinterfragen haufiger getroffene Ent-
scheidungen bzw. klagen vermutete Unterlassungen etc. in verstarktem Mal3e ein. Im
Zuge dessen steigen die Aufwendungen der KAGes fiir Schadensfélle.

Insbesondere in den sogenannten ,Hochrisikobereichen” (z. B. Geburtshilfe / Gynéko-
logie) kann es zu hohen und lang dauernden Zahlungsverpflichtungen der KAGes
kommen. Diese beeintrachtigen die finanzielle Mandvrierfahigkeit des Unternehmens
(binden Kapital). Auf Grundlage dieser Rahmenbedingungen hat die KAGes Riick-
stellungen zu bilden.*

Die KAGes definiert die Bezug habende Kennzahl fir die Entwicklung der Rickstellun-
gen durch die Gegenuberstellung (Quotient) der Ruickstellungsbetrdge zu den LDF-
Punkten (leistungsbezogene Diagnosen-Fallgruppen).

Der Zielwert fur die maximale jahrliche Steigerung dieses Indikators wurde im Zeitraum
ab 2010 mit 20 % festgelegt (Ausnahme 2015 mit 15 %). Im Zeitraum von 2010 bis
2016 wurde dieses Ziel fur den Anstieg der Ruckstellungen fur Schadensfélle von der
KAGes bis auf das Jahr 2015 stets erreicht.

Der LRH merkt an, dass die KAGes bei Annahme konstanter LDF-Punkte einen

maximalen jahrlichen Anstieg der Rickstellungen fur Schadensfalle im Ausmalf
von 20 % als Zielwert vorgibt bzw. toleriert.
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5.3.3.2 Schadensdatenbank

Eine Auswertung der in der Schadensdatenbank im Prifzeitraum von 1. Jdnner 2013
bis 31. Dezember 2015 neu erfassten Schadensfalle zeigt folgendes Bild:

Anlage Schadensfalle 1. Janner 2013 bis 31. Dezember 2015

Jahr Neue Félle Zahlung erfolgt ") Zahlung [€] Mittelwert
2013 328 70 5.846,03
2014 276 63 5.645,85
2015 202 30 5.499,01

Quelle: Schadensdatenbank Unterlagen KAGes Ubermittelt am 20. Janner 2017; aufbereitet durch den
LRH
") erfolgte Zahlungen bis zum 20. Janner 2017; Zahlungen danach wurden nicht beriicksichtigt

Die Anlage neuer Schadensfélle in der Schadensdatenbank hat im Zeitraum von 2013
(328 neue Félle) bis 2015 (202 neue Falle) abgenommen.

Laut Auswertung der Schadensdatenbank durch den LRH kann die Abwicklung von
Schadensfallen bis zu 8 Jahre dauern. Die Darstellung der erfolgten Zahlungen in -
obiger Tabelle entspricht daher nur einer Momentaufnahme. Es kdnnte daher in den
von 2013 bis 2015 eingetretenen Fallen noch zu Auszahlungen kommen. Eine nahere
Analyse der Daten ist daher nicht zielfiihrend bzw. aussagekréftig.

Der Mittelwert der bis dato erfassten Zahlungen im Zeitraum 2013 bis 2015 liegt
zwischen ca. € 5.500,-- und ca. € 5.846,--.
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5.3.3.3 Aufwendungen fur Schadensfalle

Die Entwicklung des Aufwandes fiir Schadensfalle in der KAGes seit dem Jahr 2006 ist
aus folgendem Diagramm ersichtlich:

Aufwand Schadensfille Konzern KAGes

Schadensfélle in Mio. €

14,4
15,3

5,5
11,4
6,7
9,1
5,8

8,1

84
9,6

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Quelle: Geschéftsberichte der KAGes von 2006 bis 2017; aufbereitet durch den LRH

Der Aufwand fur Schadensfalle unterlag von 2006 bis 2010 starken Schwankungen,
die Entwicklung von 2011 bis 2015 zeigt dagegen einen stetigen Anstieg.

5.3.4 Ziele zur Vermeidung strafrechtlicher Verurteilungen

1. Ziel
Vermeidung  einer  strafrechtlichen  Verurteilung der KAGes nach dem
Verbandsverantwortlichkeitsgesetz (VbVG):

Hierzu hat die KAGes im Zuge der Prifung wie folgt Stellung genommen.

,Das Inkrafttreten des Verbandsverantwortlichkeitsgesetzes (VbVG) mit 1.1.2016 [An-
merkung LRH: das Gesetz stammt aus 2005, im Jahr 2016 erfolgte die letzte Novelle]
hat dazu gefihrt, dass auch Krankenanstaltentrager strafrechtlich belangt werden kén-
nen. Bemerkenswert ist, dass es erklartes Ziel des Gesetzgebers war, Unternehmen
einen starken Anreiz zu bieten, durch Risikomanagement betrieblichen Gefahrdungs-
potentialen vermehrte Aufmerksamkeit zu widmen und damit die Verwirklichung straf-
gesetzlicher Erfolge zu vermeiden.

Das Risikomanagement-System der KAGes verfolgt das Ziel, die Risikolage systema-
tisch zu verbessern, dementsprechend soll eine strafrechtliche Verurteilung der KAGes
nach dem VbVG vermieden werden. [Zuletzt wurde in der Strafsache 16 Bl 2/16g des
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Landesgerichts fiir Strafsachen Graz entschieden, dass der KAGes aufgrund des ein-
gefuhrten systematischen Risikomanagements kein Vorwurf des Unterlassens geeig-
neter organisatorischer, personeller oder technischer MalBnhahmen zur Verhinderung
des Todes eines Patienten gemacht werden kann. Das Ermittlungsverfahren gegen die
KAGes wurde daher rechtskraftig eingestellit.]

Gerade der zuletzt geschilderte Fall zeigt deutlich, dass das Risikomanagement-
System der KAGes eine wirksame Antwort auf die Anforderungen des VbVG ist. [...J*

Die KAGes hat als Ziel die ,Vermeidung einer strafrechtlichen Verurteilung der KAGes
nach dem Verbandsverantwortlichkeitsgesetz (VbVG)* festgelegt. Laut Schreiben der
KAGes kam es im Zeitraum von 2010 bis 2016 zu keiner Verurteilung der KAGes nach
dem VbVG. Der Zielwert wurde demnach erreicht.

2. Ziel

Verminderung der Anzahl an strafrechtlichen Verurteilungen von medizini-
schen / pflegerischen Mitarbeitern aufgrund von Delikten gegen Leib und Leben geman
88 81ff Strafgesetzbuch (StGB):

Hierzu hat die KAGes im Zuge der Prifung wie folgt Stellung genommen.

,Die strafrechtliche Verurteilung von Mitarbeitern medizinischer und pflegerischer Be-
rufsgruppen stellt zwar eine Ausnahme dar, jedoch steigt das Risiko strafrechtlicher
Verfolgungshandlungen (Ermittlungsverfahren). Dieser Umstand lasst sich einerseits
durch gesetzlich verankerte Anzeigepflichten, andererseits aber auch durch den
Wunsch der Patienten (bzw. deren Rechtsvertreter), eine Klarung im Strafverfahren
herbeizufihren, um das Risiko einer zivilrechtlichen Auseinandersetzung (einschliel3-
lich Kostenfolgen) zu vermeiden, erklaren. [...]%

Als Ziel hat die KAGes die ,Vermeidung einer strafrechtlichen Verurteilung von Mitar-
beitern gem. den §§ 81ff StGB“ festgelegt. Laut Schreiben der KAGes hat es im Zeit-
raum von 2010 bis 2016 pro Jahr zwischen 11 und 29 diesbezigliche strafrechtliche
Ermittlungsverfahren gegen Mitarbeiter der KAGes gegeben. Es sei allerdings in
keinem Fall zu einer Verurteilung von Mitarbeitern gekommen.

Der Zielwert wurde demnach erreicht.

5.3.5 Inzidenz-Ziele

1. Ziel
Sturzinzidenz:

Zur Zielsetzung in der Sturzinzidenz wurde seitens der KAGes im Zuge der Prifung
wie folgt Stellung bezogen:

,ES gibt Referenzwerte aus der nationalen und internationalen Literatur sowie Bench-
marks der GESPAG [Anmerkung LRH: O6. Gesundheits- und Spitals-AG] bzw. der
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Tirol Kliniken, die der KAGes sehr gute Werte bescheinigen. Die Ergebnisse sind je
LKH, Abteilung, Alter, Geschlecht bzw. bis auf den Einzelfall segmentiert. Mission der
Konzernsteuerung ist es, eine zeitgemafle medizinisch / pflegerische Versorgung in
der Steiermark effizient und effektiv in unseren LKH / LPZ sicherzustellen. Wir messen
daher die Entwicklung der Sturzinzidenz um auf LKH / LPZ-Ebene Fallbesprechungen
und Vereinbarungen auf Basis der Pflegedokumentationsanalysen sicherzustellen bzw.
von der Konzernsteuerung her erforderlichenfalls steuernd eingreifen und unterstiitzen
zu kénnen. Die Ergebnisse sind seit 2008 jahrlich verfigbar und zeigen seit 2012 eine
konstante positive Entwicklung. Der Ziel-Wert wurde im Zeitraum 2013-2016 erreicht.”

Die von der KAGes festgelegte Kennzahl ,Patientensicherheit Sturzinzidenz* misst die
Anzahl der Stiirze pro 1.000 Pflegetage. Als Jahresziel hat die KAGes einen Wert von
maximal 3,0 festgelegt.

Die Kennzahl hat sich seit 2012 laut Mitteilung der KAGes wie folgt entwickelt:

Patientensicherheit Sturzinzidenz!

Jahr 2012 2013 2014 2015 2016
Plan max. 3,0 max. 3,0 max. 3,0 max. 3,0 max. 3,0
Ist 3,21 2,73 2,57 2,63 2,91

Quelle: Schreiben der KAGes vom 6. April 2017; aufbereitet durch den LRH
D Anzahl der Stiirze pro 1.000 Pflegetage

Gemal Stellungnahme wird der von der KAGes festgelegte Zielwert zur Sturz-
inzidenz seit dem Jahr 2013 erreicht.

2. Ziel
Dekubitusinzidenz:

Zur Zielsetzung in der Dekubitusinzidenz wurde seitens der KAGes im Zuge der Pru-
fung wie folgt Stellung bezogen:

»,ES gibt Referenzwerte aus der nationalen und internationalen Literatur sowie Bench-
marks der GESPAG [Anmerkung LRH: O6. Gesundheits- und Spitals-AG] und der Tirol
Kliniken, die der KAGes sehr gute Werte bescheinigen. Die Ergebnisse sind je LKH,
Abteilung, Alter, Geschlecht bzw. bis auf den Einzelfall segmentiert. Mission der Kon-
zernsteuerung ist es, eine zeitgemale medizinisch / pflegerische Versorgung in der
Steiermark effizient und effektiv in unseren LKH /LPZ sicherzustellen. Wir messen
daher die Entwicklung der Dekubitusinzidenz, um auf LKH /LPZ-Ebene Fallbespre-
chungen und Vereinbarungen auf Basis der Pflegedokumentationsanalysen sicherzu-
stellen bzw. von der Konzernsteuerung her erforderlichenfalls steuernd eingreifen und
unterstiitzen zu kénnen. 1999 gab es eine erste Erhebung. 2012 wurde mit der periodi-
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schen Datenerhebung begonnen. Die Ergebnisse zeigen eine lberaus positive Ent-
wicklung. Der Ziel-Wert wurde im Zeitraum 2012-2016 erreicht.”

Die von der KAGes festgelegte Kennzahl ,Patientensicherheit Dekubitusinzidenz® misst
die Anzahl der Patienten mit Dekubitus wahrend des stationdren Aufenthaltes pro
100 Aufnahmen. Als Jahresziel hat die KAGes einen Wert von maximal 1,0 ab dem
Jahr 2014 festgelegt.

Fur die Kennzahl wurden 1999 sowie seit 2012 laut Mitteilung der KAGes folgende
Werte erreicht:

Patientensicherheit Dekubitusinzidenz ©

Jahr 1999 2012 2014 2015 2016
Plan - - max. 1,0 max. 1,0 max. 1,0
Ist 6,0 1,0 0,37 0,23 0,16

Quelle: Schreiben der KAGes vom 6. April 2017; aufbereitet durch den LRH
D Anzahl der Patienten mit Dekubitus wéhrend des stationdren Aufenthaltes pro 100 Aufnahmen

Der von der KAGes 2014 festgelegte Zielwert zur Dekubitusinzidenz wurde laut
Stellungnahme der KAGes bis 2016 stets erreicht.

5.3.6 Conclusio des LRH zu den operativen RM-Zielen der KAGes

Die Festlegung von messbaren Zielen sowie eine regelmafige Ermittlung des Ausma-
Res der Zielerreichung stellen aus der Sicht des LRH wichtige Grundlagen fir ein
effektives RM dar.

Letztendlich ist die durch MaBnahmen zur Risikoreduzierung erzielte Wirkung
(Outcome) malfigeblich fir den Erfolg des RM. Fir diese Wirkung gilt es, messbare
Ziele festzulegen.

Zu Inzidenzen (Sturz, Dekubitus), dem Berichtswesen zum RM, der Entwicklung der
Ruckstellungen fur Schadensfélle sowie zu strafrechtlichen Verurteilungen (VbVG,
StGB) hat die KAGes messbare Ziele vorgegeben. Gemal Stellungnahme der KAGes
werden diese (gesetzten) operativen Ziele bis auf wenige Ausnahmen seit Einfiihrung
des RM erreicht.

Es zeigt sich allerdings, dass die Ruckstellungen fir Schadensfalle seit 2010 einen
starken Anstieg verzeichnen. Die KAGes hat einen Zielwert fir den Anstieg der Rick-

stellungen bei konstanten LDF-Punkten von maximal jahrlich 20 % festgelegt.

Die Aufwendungen fir Schadensfélle steigen seit 2011 ebenfalls stetig an.
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Die KAGes ist daher trotz Einfihrung des RM seit 2010 (bzw. 2011) mit einem
erhdhten Schadensaufkommen konfrontiert. Dies spiegelt sich im steten Anstieg
der Ruckstellungen wider.

Die KAGes begriindet den Anstieg u. a. mit

e strenger gewordenen Anforderungen in der Rechtsprechung,

e einer Zunahme an Rechtsschutzversicherungen,

e  Weiterentwicklungen im Stand der Medizin und in der Technik sowie

e einer zunehmend kritischen und mindigen Haltung der Patienten gegeniber den
Gesundheitsdienstleistern.

Aus Sicht der KAGes (OE-RR) hat das RM dazu beigetragen, einen noch starkeren
Anstieg des Schadensaufkommens zu verhindern.

Der LRH empfiehlt, das vom Eigentimer vorgegebene Nicht-Versicherungs-
prinzip zu evaluieren.

Es ist zu klaren, ob der Abschluss einer Betriebshaftpflichtversicherung wirtschaftlich,
zweckmalRig und sparsam ist.

In der Evaluierung sollte die bestehende Situation der Nicht-Versicherung mit dem Ab-
schluss fur einzelne Risikobereiche sowie mit einem Abschluss fir den ganzen Betrieb
der KAGes verglichen werden. Seitens der KAGes sollten fiir diese Evaluierung die
Daten aufbereitet und der zustandigen Abteilung 8 Gesundheit, Pflege und Wissen-
schaft (A8) Ubermittelt werden.

Bei der Evaluierung gilt es zu beriicksichtigen, dass das Bestehen eines RM in der
KAGes aus Sicht des LRH potentiell zu einer Reduktion von Haftpflichtversicherungs-
préamien fihren kann.

5.4 Umsetzung in den Anstalten

5.4.1 Konzeptioneller Rahmen zur Umsetzung

Gemal den Vorgaben des Vorstandes ist die Anbindung des klinischen RM in das QM-
System des jeweiligen LKH / LPZ sicherzustellen.

In den vom LRH Uberpriften Anstalten ist jeweils die Stabsstelle QM /RM fir die
Umsetzung des RM zustéandig. Die Vorgabe des Vorstandes zur Anbindung des RM an
das bereits bestehende QM wurde somit umgesetzt.

Die Risiken der Anstalten liegen grundsatzlich in der Verantwortung der Risikoeigner.
Dies sind in den LKH insbesondere die Mitglieder der Anstaltsleitung und die Leiter der
OE (Abteilungen, Departments). In den LPZ betrifft es die Heimleitungen und die
Pflegedienstleitungen.
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Risikobeauftragte und Risikomanager sind den Risikoeignern fachlich beigestellt und
haben nach den ONR bei der Steuerung der Risiken unterstiitzend mitzuwirken bzw.
diese durchzufiuihren. Dies betrifft insbesondere die Identifikation und Bewertung der
Risiken, das Vorschlagen von RisikobewaltigungsmaRnahmen, das Planen der Uber-
wachung von Mafinahmen fur den Risikoeigner sowie die Vorbereitung von Audits und
der Uberpriifungen des Systems durch die OE-RR.

Diese Tatigkeiten der Risikomanager / Risikobeauftragten stellen die Schritte des RM-
Prozesses dar (siehe in Kapitel 5.2.1.2 — Ablauforganisation — Seite 35ff.).

Bei der Risikoidentifikation im patientennahen Bereich ist die ,Gefahrenliste Klinisches
Risikomanagement Version 3.0“ von den Anstalten verpflichtend heranzuziehen. Diese
Liste ist ein von der OE-RR zur Verflgung gestelltes Hilfsmittel und dient neben der
Identifikation auch der Abgrenzung des inhaltlichen Umfanges der Risikobeurteilung.

Unter der Auflage, die Gefahrenliste zu verwenden, liegt die Auswahl der Risiken im
(autonomen) Verantwortungsbereich der Anstalten bzw. deren Risikoeigner. Somit
haben diese auch die Mdglichkeit, Schwerpunkte zu setzen. (Zur Intention der KAGes,
eine einheitliche Gefahrenliste fur klinische und Unternehmensrisiken als Vorgabe fir
die Anstalten zu erstellen siehe in Kapitel 3.4 — Umsetzung der Grundlagen eines RM
in der KAGes — auf Seite 23).

Die Bewertung der Risiken erfolgt nhach deren Eintrittswahrscheinlichkeit und Auswir-
kung entsprechend den Vorgaben des RM-Prozesses. Bei der Risikobewertung sind
die von der OE-RR vorgegebenen Risikokriterien anzuwenden. Anhand dieser sind die
Eintrittswahrscheinlichkeiten (h&aufig, mdoglich, selten, sehr selten, unwahrscheinlich)
sowie die Auswirkung (unbedeutend, gering, spurbar, kritisch, katastrophal) zu
bestimmen.

Die Risikokriterien sind bis spatestens 31. Janner eines jeden Jahres durch den Beauf-
tragten der OE-RR unter Zuziehung des Wirtschaftsprifers zu evaluieren und unter
Zugrundelegung des aktuellen Wirtschaftsplanes anzupassen. Die Freigabe der ange-
passten Risikokriterien erfolgt durch den KAGes-Vorstand.

Steuerungsmalinahmen zur Risikobewaltigung sind in Verantwortung der Risikoeigner
festzulegen. Die Eignung der Malinahmen ist zu prifen. Konnte ein Risiko trotz einge-
leiteter MaRnahmen nicht in einen akzeptablen Risikotoleranzbereich bewegt werden
oder wurde als Risikostrategie ,akzeptieren® festgelegt, ist dieses weiter zu iberwa-
chen. Fur samtliche Malnahmen sind Verantwortliche sowie Termine fur die Um-
setzung festzulegen.

Die Sicherstellung der Einhaltung der Risikosteuerungsmalnahmen obliegt dem Risi-
koeigner und ist von diesem zu kontrollieren. Die Wirksamkeit dieser Kontrollen ist
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nach der Konzeption der KAGes im Rahmen von RM-Audits sowie im Rahmen von
Prifungen durch die Interne Revision zu beurteilen.

Aufgabe der OE-RR im Zuge der Umsetzung des RM in den Anstalten ist es, im Auf-
trag des Vorstandes Risikoeigner, Risikobeauftragte und Risikomanager in fachlicher
Hinsicht zu unterstitzen. Ebenso koordiniert die OE-RR die Aufrechterhaltung und
Weiterentwicklung des RM-Systems. Fir das im RM eingesetzte IT-System bietet die
OE-RR den First-Level Support (Erstanlaufstelle).

Erfassung und Bewertung der Risiken sowie Festlegung der Maflinahmen erfolgen im
IT-System R2C. Anhand der in R2C erfassten Daten erstellt die OE-RR den RM-
Jahresbericht.

Als Erfolgskriterien fir die Praxis-Tauglichkeit des RM-Prozesses wurden die zeitge-
rechte Freigabe des vorliegenden RM-Jahresberichtes sowie die Anzahl der Feststel-
lungen von Abweichungen im Rahmen interner und externer Audits festgelegt. Der
Umsetzungsgrad der geplanten MafBnahmen zur Risikobewaltigung und die Verande-
rung der Risikolage stellen die Ergebnisqualitatskriterien fir das RM der KAGes dar.

Der LRH merkt diesbeziiglich an, dass letztendlich die Wirkung (Outcome) des
RM ausschlaggebend fiir dessen Erfolg ist. Zeigt ein RM-System Wirkung, so
fuhrt dies zu einer Reduktion von Risiken bzw. deren Eintrittswahrscheinlichkeit
und / oder deren potentieller Schadenshdhe. Die Verdnderung der Risikolage
stellt somit ein geeignetes Ergebnisqualitatskriterium fur das RM der KAGes dar.

Der LRH stellt fest, dass das Konzept fir die Umsetzung des RM in den Anstalten
nachvollziehbar und zweckmaRig ist. Aufgabengebiete der LKH / LPZ sowie der
OE-RR im Bereich KMS sind klar definiert. Es bestehen Regelungen zur Doku-
mentation. Fir die Effektivitdt des RM wurden Kontrollmechanismen sowie
Erfolgskriterien festgelegt.

5.4.2 Audits zum RM

Audits zum RM finden in der KAGes auf Ebene KMS und auf Ebene der Anstalten
statt.

Im Bereich KMS wird die Umsetzung der RM-Richtlinien durch externe ISO-9001-
Audits, interne Audits sowie durch die Interne Revision Uberprift. Laut Auskunft der
OE-RR wurden externe 1SO-Audits 2015 und 2016 durchgefiihrt. Im Rahmen interner
Audits wurden 2015 der Prozess ,Risikomanagement sowie 2016 der Prozess
~Schadensmanagement® auditiert.
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Schwerpunkte der Prifung durch den LRH lagen auf Ebene der Anstalten, daher wird
in diesem Kapitel insbesondere auf die Audits zum RM der Anstalten Bezug genom-
men.

Die relevanten Bestimmungen zur Durchfiihrung von RM-Audits in den Anstalten be-
finden sich im Handbuch zum RM der KAGes sowie in der ONR 49001.

Gemal dem Handbuch zum RM ist die OE-RR ,fir die Festlegung der Rahmenbedin-
gungen des Auditprogramms verantwortlich und hat sicherzustellen, dass sowohl inter-
ne als auch externe Audits regelmafiig, nach erfolgreicher Implementierung des RM-
Systems in den LKH / LPZ durchgefiihrt werden.”

Das Durchfuhrungsintervall fur interne und externe Audits betragt nach den Vorgaben
des Handbuches zwei Jahre.

Nach den Bestimmungen der ONR 49001 ,flhrt eine Organisation in geplanten Ab-
stédnden interne Audits durch, u. a. um zu ermitteln, ob das RM-System wirksam ver-
wirklicht und aufrechterhalten wird®“ Im Auditprogramm sind Kriterien, Umfang, Haufig-
keit und Methoden der Audits festzulegen. Die Entscheidung Uber Verantwortungen
und Uber die Durchfiihrung von Audits obliegt der obersten Fihrung.

Zur Haufigkeit der Durchfiihrung der Audits hélt die ONR 49001 fest, dass ,die Wirk-
samkeit des Risikomanagements jahrlich mit einer Managementbewertung und durch
interne und externe Audits Gberprift wird.“

Gemal den Angaben der OE-RR wurden in drei der vom LRH uberpriuften Anstalten
bisher folgende RM-Audits durchgefihrt:

RM - Audits
LKH 1. Audit 2. Audit 3. Audit
Bad Radkersburg 27.1.2009 21.9.2015
Feldbach 4.10.2006 6.-8.2.2012 2. Quartal 2017
Mrzzuschlag 26.4.2012 Herbst 2017

Quelle: Schreiben der KAGes vom 20. Janner 2017; aufbereitet durch den LRH

In den nicht vom LRH in die Prifung einbezogenen Anstalten entspricht die Haufigkeit
der durchgefuhrten Audits — anhand der vom LRH gesichteten Unterlagen — dem in der
obigen Tabelle dargestellten Sachverhalt. Es wurden jeweils bisher zwei RM-Audits
durchgefiihrt. Das erste Audit im Zeitraum zwischen 2006 und 2012, das zweite
zwischen 2012 und 2017. Ein drittes Audit ist gemaf den Unterlagen der KAGes bis
auf das LKH Feldbach derzeit (Zeitpunkt Juni 2017) nicht geplant.
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Im LKH-Univ. Klinikum Graz erfolgen RM-Audits tiberwiegend auf Ebene der Kliniken,
weiters auf Abteilungs- bzw. Bereichsebene (z. B. Technik), in der Stabsstelle QM-RM
sowie in der Anstaltsleitung. Erste Audits wurden durchgehend zwischen 2012 und
2014 vorgenommen, zweite Audits wurden bis einschlie3lich 2016 nur in zwei Kliniken,
im Bereich Technik sowie in der Stabsstelle QM-RM durchgefihrt. Der Zeitabstand
zum ersten Audit betragt in diesen Fallen im Durchschnitt vier Jahre, nur bei den Audits
in der Stabsstelle QM-RM wurden die beiden Audits innerhalb von zwei Jahren durch-
gefuhrt.

Das Intervall zwischen den RM-Audits in den LKH der KAGes betrégt im Regelfall
zwischen vier und sechs Jahren.

Die gemal dem Handbuch zum RM (alle zwei Jahre) sowie der ONR 49001 (j&hr-
lich) vorgegebenen Zeitabstande fur RM-Audits werden somit nicht eingehalten.

Der LRH empfiehlt, die vorgeschriebenen Durchfihrungsintervalle der RM-Audits
einzuhalten oder das fir die KAGes zugrundeliegende und malRgebliche Regel-
werk (Handbuch zum RM) entsprechend anzupassen.

Weiters weist der LRH darauf hin, dass das Handbuch zum RM und die ONR 49001
keine gleichlautenden Regelungen aufweisen und unterschiedliche Zeitabstande fir
die Durchfiihrung von RM-Audits vorgeben. Der LRH hinterfragt diesbezlglich die
Praktikabilitat der Regelung in der ONR 49001, wonach RM-Audits jahrlich vorzuneh-
men waren.

Der LRH hat stichprobenméafRig in acht RM-Audits der Jahre 2009 bis 2016 Einsicht
genommen.

GemalR der ONR 49001 ist bei Durchfihrung der Audits insbesondere auf die
Wirksamkeit des RM zu achten. Ebenso ist im Rahmen eines Audits zu Uberprifen,
ob ein RM-System, die an eine Organisation gestellten Anforderungen bertcksichtigt.
Daher sind aus Sicht des LRH die Effektivitat und die Effizienz einer Organisation in
deren Aufgabenerfiillung in ein Audit einzubeziehen.

Im Sinne der ONR 49001 waren die Ziele in den vom LRH eingesehenen Audits u. a.:

e Erhebung des Durchdringungsgrades des klinischen RM

e  Erfillung der dem RM-System zugrundeliegenden Normen

o Aufzeigung von Verbesserungspotentialen fur die Weiterentwicklung im RM

e Erhebung praktischer Nachweise zur Umsetzung der Risikobewaltigungsmaf3-
nahmen

o Feststellung, wie aus Schadensfallen und kritischen Ereignissen gelernt wird
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Der LRH stellt fest, dass die Ziele der RM-Audits sich u. a. auf die Wirksamkeit
des RM beziehen. Ebenso steht der Entwicklungsstand des RM im Fokus der
Uberpriifung.

Im Sinne der Zielsetzung wurden in den Audits beispielhaft folgende Abweichungen
festgestellt bzw. Empfehlungen formuliert:

e Integration der Risikokommunikation in den Kommunikationsplan

o direkte Erfassung / Aktualisierung der Risiken in R2C durch die Risikomanager

e Einbeziehung des RM-Systems in den kontinuierlichen Verbesserungsprozess

e Einbeziehung des RM-Prozesses in die Prozesslandkarte

e Hinweis auf in der Risk-Map fehlende Risiken (z. B. Know-How-Verlust aufgrund
bevorstehender Pensionierungen)

e jahrliche Evaluierung der Risikobeurteilungen als Standard

e nachvollziehbare Beschreibung von MaRnahmen

e klare Verbindlichkeit von Maflinahmen festlegen

e nachvollziehbare Darstellung der Evaluierungsergebnisse von MaRnhahmen

e mdglichst zeitnahe Umsetzung von MalRhahmen

¢ Angabe konkreter Umsetzungs- oder Zieltermine bei Mal3hahmenplanen

e verstarkter Einsatz von Sicherheitsaudits; also kurze und interne Begehungen zur
Uberpriifung von MalRnahmen

Der LRH stellt fest, dass die Audits in ihrem Ergebnis Potentiale zur Erhdhung
der Wirksamkeit des RM-Systems aufzeigen.

Der LRH stellt in den Audits zwischen 2009 und 2016 auch eine Entwicklung in der
qualitativen Durchfihrung fest. Ziele des Audits wurden im Zeitablauf umfangreicher
und konkreter formuliert. Jungere Audits beziehen sich hierbei verstarkt auch auf die
Wirkung des RM. Hier gilt zu bedenken, dass altere Audits zum Zeitpunkt der Imple-
mentierung des RM-Systems oder kurze Zeit nach der Einfihrung stattfanden. Eine
Uberprufung der Wirksamkeit ist in diesem Sinne erst nach einer gewissen Zeit im
Echtbetrieb sinnvoll.

Diese qualitative Entwicklung der Audits ist fir den LRH daher nachvollziehbar.

Die folgenden beiden Tabellen zeigen anhand des LKH-Univ. Klinikums Graz beispiel-
haft den Umfang an zertifizierten / validierten Bereichen. Die RM-Audits stellen einen
wesentlichen Anteil an den Uberpriifungen dar.

Der Sicherung der Standards von QM und RM im LKH dienen neben internen und
externen Audits auch Inspektionen durch offentliche Institutionen (z. B. Rechnungshof),
das Beschwerdemanagement, Mitarbeiter-, Patienten- und Lieferantenbefragungen,
ein systematisches klinisches RM oder Teilnahmen an externen Qualitatssicherungs-
verfahren.
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___________

2011 / 2014
—--————————
Ted-i | 2012 |
Technische und organisatorische Sicherheit
Technische und organisatorische Sicherheit; Priifstelle Strahlenschuz
Tachnische und isatorische Sicherheit; Technisches Prif: | 2011 |
Wirtschaft und Logistik
Hauptkiche
s W N O I O S S S S R B

Institut ﬁr Pathologie

Klinische Institute ___________

Klin, Institut fiir Medizinische und Chemische Labordiagnostik

Universitatskiiniken ___________

ie und - —
Klin. Abteilung fir Anasthesie, fir Herz- und Gefdfichirurgie und Intensivmedizin mm
Klin. Abteilung fir Neurc- und Gesichtschirurgische Andsthesiologie und
Aufwachraum an der Universitatsklinik fiir F heilkunde und Geburtshilfe
ICUZ / Anasthesie Intensiv

Universitie-Augenklnk 2006 | 2008 | 2012
stsklinik fiir Bl Tngie urd P = 2012
Universitatsklinik fiir Chirurgie
Klin. Abteilung fir Allgemeinchirurgie

Klin. Abteilung fir GefaBchirurgie

EFI (2000)
GMP (2012

Klin. Abteilung fir Herzchirurgie
Klin. Abteilung fir Plastische, Asthetische und Rekonstruktive Chirurgie
Klin. Abteilung fir Thorax- und hype‘hare dururge

Kin, Abeslung ir Transo [ 2011 |

Imer\slvstmuner\. Ioul Haz ur\d Ti | ICU3, ICWM4, it chung IMC
stsklinik fiir und o

Klin. Abteilung fiir al ine Der |

Klin, Abtsil fiir Umnweltd, logie und

Klin. Abteilung fir Geburtshilfe

Kin Abslung far Gymskclage [ 2014 |
Hormenlabor und Schwerpunkt gkologische Endokrinologie und Fortofl dizi
Hals-, Nasen-, Ohren-Universitatshlinik

Klin. Abteilung fiir allgemeine HNO

Klin. Abteilung fir Phoniatrie

Quelle: Stabsstelle QM-RM des LKH-Univ. Klinikum Graz; hochgeladen von http://www.klinikum-graz.at/cms/dokumente/10024687 2234474/cfe897bd/zertifizierte-
validierte%20Bereiche V4 201508-28.pdf am 19. Juli 2017; aufbereitet durch den LRH
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ORGANISATIONSEINHELT
(erstzertifiziert/validiert)

_ ———————m—m—

___________

2011 / 2014
—— wmmmu —--————————
Ted-i | 2012 |
Technische und arganisatorische Sicherheit
Technische und organisatorische Sicherheit; Prifstelle Strahlenschuz
Technische und organisatorische Sicherheit; Technisches Prifzentrum | 2011 |
Wirtschaft und Logistik
Hauptkiiche
e — 5 S S [ S A
Institut fﬁr Pathologie

Klinische Institute ___________

Klin. Institut fir Medizinische und Chemische Labordiagnostik

Universitatskliniken ___________

— '_-_ ssthesiologie und - Jizi
Klin. Abteilung fir al i Ssthesie und
Klin. Abtsilung fir AnZsthesie, fir Herz- und GefaBchirurgie und Inta'\sl\rmedlzm
Klin. Abtsilung fiir Neuro- und Gesll:htsdnrurglsd‘m gsthesiclogie und
Aufwachraum an der Universits k fiir F heilkunde und Geburtshilfe
ICU2 / AnZsthesie Intensiv
Universitte-Augenkinik 200 | 2008 |

inik fiar Bl loaie und P

EFI (2000)
GMP (2012

Universitatsklinik fiir Chirurgie
Klin. Abtsilung fir Allgemeinchirurgie m
Klin. Abteilung fiir GefaBchirurgie
Klin. Abteilung fiir Herzchirurgie
Klin. Abteilung fiir Plastische, Asthetische und Rekonstruktive Chirurgie | 2014 | 2013

Klin. Abteilung fiir Thorax- und hyperbare dururge

Kin. Abeslung i Tranp [ 2011 |

Imer\slmuner\. Ioul Haz ur\d T | ICU3, TCu4, it chung IMC
stsklinik fir wnd logi

Klin. Abteilung fir al ine Der |

Klin, Abtsil fﬁrl itd) logie und

Klin. Abteilung fir Gd:mnshill'e

sch ; kologische Endokrinclogie und Fartpfl g
Vi, sl for Gynslologe 2014 |
Hormenlabor und Schwerpunkt ] ische il ie und For iz
Hals-, Nasen-, Ohren-Universitatsklinik
Klin. Abt=ilung fir allgemeine HNO
Klin. Abteilung fiir Phoniztrie

Quelle: Stabsstelle QM-RM des LKH-Univ. Klinikum Graz; hochgeladen von http://www.klinikum-graz.at/cms/dokumente/10024687 2234474/cfe897bd/zertifizierte-
validierte%20Bereiche V4 201508-28.pdf am 19. Juli 2017; aufbereitet durch den LRH
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5.4.3 Auswertung des Jahresberichtes Risikomanagement 2015

Der LRH hat in den Jahresbericht Risikomanagement LKH /LPZ 2015 Einsicht ge-
nommen. Der Bericht wird von der OE-RR auf Basis der RM-Berichte der Anstalten
erstellt (zum RM-Berichtswesen der KAGes siehe auch Kapitel 5.2.2 — Kommunikation
- Information - Berichtswesen — Seite 36ff.)

Der Bericht komprimiert auf 6 Seiten folgende Themen:

e eine Kurzdarstellung der Entwicklung im RM fiir 2015, eine Auflistung der Schwer-
punktthemen sowie eine zusammengefasste Beschreibung der durchgefihrten
Audits und der Risikolage der LKH / LPZ

¢ Risikoinformationen auf Grundlage des Fehlermeldesystems CIRS

¢ Risikoinformationen auf Grundlage von Schadensfallanalysen

e das Auditprogramm 2016

e die Veranderung der Risikolage 2015 je LKH

In der Kurzdarstellung wird ausgefiihrt, dass das Hauptaugenmerk im RM der KAGes
2015 in der Bewaltigung der Risiken zu den Schwerpunktthemen gelegen ist. Weiters
lag der Fokus auf neu identifizierten Risiken, die sich z. B. aus dem Schadens-
management ergaben.

Die neun Schwerpunktthemen im RM des Jahres 2015 waren:

Patientenaufklarung Patientenidentifikation Operative Behandlung
Ressourcen und Arbeitszeiten Hygiene Arzneimittel
Medizinisches Notfallmanagement Diagnostik Medizinprodukte

Quelle: Jahresbericht Risikomanagement LKH / LPZ 2015; aufbereitet durch den LRH

2014 / 2015 wurden laut Jahresbericht in sieben LKH RM-Sicherheitsaudits durchge-
fuhrt. Weiters wurde das RM-System sowie der RM-Prozess Uberprift. Das Auditpro-
gramm 2016 ist dem Bericht beigefiigt. Fir 2016 waren in funf LKH bzw. LKH-
Verbinden RM-Audits geplant.

Der LRH merkt an, dass im RM Jahresbericht sowohl die Bezeichnung ,Audit als auch
»,RM-Sicherheitsaudit® fur dasselbe Untersuchungsverfahren verwendet wird.

Der LRH empfiehlt grundsatzlich, im RM einheitliche, klar nachvollziehbare
Bezeichnungen zu verwenden.

Die vorgegebenen Intervalle fur die Durchfihrung von RM-Audits werden in der KAGes
nicht eingehalten (siehe dazu Kapitel 5.4.2 — Audits zum RM — Seite 83ff.).
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Das Auditprogramm ist detailliert strukturiert und bestimmt, welche konkreten Prifun-
gen in den nach ONR 49001 definierten Bereichen ,RM-System®, ,RM-Prozess®, ,Auf-
zeichnungen des RM* sowie ,Auditierung von Fachbereichen® fir 2016 geplant sind.
Fir jede Prifung wurde ein Termin festgelegt.

Im Jahresbericht wird darauf hingewiesen, dass anhand der RM-Audits 2015 ersichtlich
war, dass wenige bis keine Risikobeurteilungen im Bereich der Betriebsdirektionen
bzw. zu einer ,kritischen Infrastruktur” vorliegen.

Im Bericht wird beziglich der Veranderung der Risikolage auf die allgemeine Situation
in allen Anstalten eingegangen sowie ein kurzer Bericht fir jedes LKH wiedergegeben.
Fur die 15 LKH wird die Entwicklung der Risikolage 2015 auf Basis der Angaben der
LKH wie folgt dargestellt:

Risikolage 2015 - Vergleich zu 2014 Anzahl LKH
verbessert 7
leicht verbessert 1
gleichbleibend bis leicht verbessert 3
gleichbleibend 3
verschlechtert 1
Summe 15

Quelle: Jahresbericht Risikomanagement LKH / LPZ 2015; aufbereitet durch den LRH

Den Auskunften der Anstalten zufolge hat sich die Risikolage im Jahr 2015 in 14 von
15 LKH positiv verandert oder ist zumindest keine Verschlechterung erfolgt. Von einem
LKH wird flr 2015 eine Verschlechterung angefihrt, begriindet wird dies seitens der
betroffenen Anstalt mit einem Arztemangel und dem neuen Arbeitszeitgesetz. Der LRH
merkt an, dass sich in der betroffenen Anstalt die Arztekapazitat 2016 aufgrund einer
Umstrukturierung verbessert hat.

Seitens der OE-RR wird im Bericht darauf hingewiesen, dass die (positiven) Angaben
zur Risikolage nicht immer mit den Informationen aus z. B. dem Schadensmanage-
ment, CIRS und den Prifberichten der Internen Revision korrelieren. Die OE-RR merkt
daher im Jahresbericht an, dass es ,mit den LKH Workshops geben soll, um die Ein-
schatzung der Risikolage und -bewertung zu diskutieren bzw. zu scharfen. Eine plau-
sible Datenlage ist die Grundvoraussetzung fiir eine Risikokonsolidierung.*

Mit dem LKH Bad Radkersburg als ,Pilothaus® hat dem Jahresbericht zufolge aus die-
sem Grund im Mai 2016 ein Termin stattgefunden. Auf Basis der Erfahrungen mit dem
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LKH Bad Radkersburg soll in weiterer Folge eine effiziente und effektive Vorgehens-
weise fur alle anderen LKH geplant werden.

Ziel muss es aus Sicht des LRH sein, eine realitatskonforme und mit dem RM-
Instrumentarium (z. B. CIRS) korrelierende Risikobeurteilung durch die Anstalten
Zu erreichen.

Der LRH halt fest, dass CIRS, das Schadensmanagement sowie die Prifberichte
der Innenrevision geeignete Instrumente sind, um die Risikolage in den Anstal-
ten von auf3en zu beurteilen.

Die diesbezugliche kritische Haltung der OE-RR zur Beurteilung der Risikolage
durch die Anstalten wird vom LRH ebenso wie das von der OE-RR mit Mai 2016
gestartete Projekt zur Steigerung der Effektivitat in der Beurteilung der Risikola-
ge positiv betrachtet.

Im Jahresbericht wird die Anzahl der Risiken zu Jahresbeginn und zu Jahresende nur
fur wenige Anstalten wiedergegeben. Die Anzahl der eliminierten, reduzierten, unver-
anderten, erhohten bzw. akzeptierten Risiken je Anstalt ist im Jahresbericht nicht
ersichtlich.

Der LRH empfiehlt, im Jahresbericht grundséatzlich fir jede Anstalt die Anzahl
der Risiken zu Jahresbeginn, zu Jahresende sowie die Anzahl an verdnderten
Risiken aus Grinden der Transparenz darzustellen. Das Ausmal3 der Verande-
rung der Risikolage sollte im Jahresbericht ersichtlich und nachvollziehbar sein.

5.4.4 Umsetzung in den funf Anstalten

Der LRH hat in diesem Kapitel Erkenntnisse aus der Einschau in den gepriften
Anstalten dargelegt und Feststellungen und Empfehlungen zum Zwecke einer Weiter-
entwicklung des RM in der KAGes ausgesprochen.

Dies betrifft zunachst allgemeine Sachverhalte zum implementierten System und zur
Umsetzung des RM in den flinf Anstalten.

Der LRH hat von Sachverhalten betroffene Anstalten nicht namentlich erwahnt, festge-
stellte Erkenntnisse miissen nicht auf alle finf Uberpriften Anstalten zutreffen.

In einem eigenen Berichtsteil hat der LRH Erkenntnisse zu seinen Prifschwerpunkten
aufgezeigt (siehe Kapitel 5.4.4.2 — Feststellungen zu den Schwerpunkten — Seite 97ff.).

In der Einsichtnahme in den funf Uberpriften Anstalten wurde dem LRH seitens der

Risikoeigner eine durchwegs positive Rickmeldung zur Umsetzung und zum Nutzen
des RM mitgeteilt.
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Hervorgehoben wurden hierbei u. a. das Fehlermeldesystem (CIRS) und die damit im
Zusammenhang stehende und sich entwickelnde offene Fehlerkultur (,man kann zu
Fehlern bzw. Beinahe-Schaden stehen®).

Weitere positive Rickmeldungen gab es z. B. fir die Bewusstseinshildung von Risiken
oder flr die Strukturierung in Folge der Einfihrung des RM. So wurde auch darauf hin-
gewiesen, dass zwar ,ein RM in gewisser Form immer schon vorgelegen ist®, dass
aber nun nach der Implementierung eine strukturierte und genaue Erfassung sowie
Behandlung der Risiken méglich ist.

Als weiteren positiven Aspekt wurde dem LRH seitens der gepriften Anstalten die
Zusammenarbeit sowohl mit der OE-RR als auch mit der OE-QM genannt. Dies
bezieht sich auch auf die Unterstlitzung durch die OE-RR im Zuge der Implementie-
rung und im laufenden Betrieb des RM (z. B. im Rahmen von CIRS).

Als Verbesserungspotential wurde dem LRH von einzelnen Risikoeignern u. a. eine
starkere Einbeziehung der Patienten in das RM mitgeteilt. So kann durch eine
intensivere Aufklarung bzw. Information der Patienten eine Risikoverminderung erwirkt
werden.

Der LRH empfiehlt, in Krankenanstalten bereits bestehende Aufklarungskam-
pagnen zu erweitern (z. B. Informationsfilme) und Patienten derart KAGes-weit
verstarkt Uber mogliche Risiken zu informieren.

Als weiteres Potential wurde eine stérkere Unterstiitzung seitens einzelner Fihrungs-
krafte genannt.

Es sollten Anstrengungen unternommen werden, auf Fihrungskréfte einzu-
wirken, um diese vom Erfordernis eines nachhaltigen RM zu tberzeugen.

5.4.4.1 Allgemeine Feststellungen zum RM

Die Risk-Maps der vom LRH in die Prufung einbezogenen vier Krankenanstalten
zeigen im Vergleich von 2016 zu 2015 folgende Anzahl an Risiken und Maflinahmen:

Bad

Feldbach Miirzzuschlag Radkersburg Graz Summe
Anzahl 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016
Risiken 91 28 56 21 42 10 377 126 566 185
MaRnahmen 423 164 253 102 249 105 2.350 798 3275  1.169

Quelle: Risk-Maps der vier Krankenanstalten; aufbereitet durch den LRH
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Die Entwicklung der Risk-Maps der vier Krankenanstalten von 2015 zu 2016 ergibt
eine starke Reduzierung sowohl der Anzahl der Risiken (von 566 auf 185) als auch der
MaRnahmen (von 3.275 auf 1.169). Sowohl Risiken als auch Mal3nahmen haben sich
dadurch im Jahr 2016 auf ca. ein Drittel des Standes von 2015 verringert.

Diese Reduzierung entspricht den Empfehlungen im Priifbericht ,Risiko-
management — Konsolidierung von Risiken“ der Internen Revision der KAGes
aus dem Jahr 2015.

Diesem Bericht zufolge bestand 2015 bei den LKH und LPZ beziglich der Risiko-
konsolidierung ein Weiterentwicklungspotential: Risiken und MalRnahmen wirden
demnach noch nicht ausreichend Uberwacht und gesteuert werden, was sich in einer
unzureichenden Konsolidierung gleichartiger Risiken widerspiegeln wirde.

Im Prufbericht der Internen Revision wird eine Systembereinigung empfohlen. Dem-
nach ,sollte der Fokus auf den Top-Risiken, deren Konsolidierung sowie den abgeleite-
ten Malinahmen inkl. der Terminvorgaben und -einhaltung liegen. In diesem Rahmen
sind die Risikoeigner auch auf ihre Verantwortung in dieser Funktion hinzuweisen.”

Der LRH verweist beziglich der Empfehlungen im Prifbericht der Internen Revision
auf seine Anregung zur Vorgabe von Pflichtrisiken fur die Anstalten und zu
deren zentraler Kontrolle durch die OE-RR (siehe Seite 23).

Der LRH hat das Bestehen von Redundanzen in den Risk-Maps 2016 in drei Kranken-
anstalten tberpriuift.

Es wurden vom LRH keine Redundanzen bei den Risiken festgestellt. Infolge der
Priafung durch die Interne Revision erfolgte eine Systembereinigung mit einer
Konsolidierung gleichartiger Risiken.

Trennung zwischen klinischen und Unternehmensrisiken

In den Risk-Maps des Jahres 2015 zeigte sich, dass zum Teil keine exakte Trennung
zwischen klinischen und Unternehmensrisiken vorgenommen worden ist.

Risiken, welche aus Sicht des LRH als klinische Risiken auszuweisen waren, wurden
als Unternehmensrisiken definiert bzw. umgekehrt.

Davon waren alle vier in die Prifung einbezogenen Krankenanstalten betroffen, dies
allerdings in einem unterschiedlichen Ausmal3.

Die Uberpriifung der Risk-Maps des Jahres 2016 zeigt ein grundlegend anderes Bild.
Im Zuge der Konsolidierung der Risiken erfolgte in allen vier Krankenanstalten auch
eine Uberarbeitung der Zuordnung der Risiken zu den Gefahrenlisten fiir klinisches RM
sowie flr Unternehmensrisiken.
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Die Risiken wurden 2016 aus Sicht des LRH durchgehend nachvollziehbar den
Gefahrenlisten zugeordnet. Dadurch wurde eine korrekte Trennung zwischen
klinischen und Unternehmensrisiken vorgenommen.

Die Situation des Jahres 2015 mit der zum Teil nicht nachvollziehbaren Trennung
zwischen klinischen und Unternehmensrisiken wurde somit bereinigt.

Setzung von Terminen fiir MalBnhahmen

Den MalRBnahmen zur Bearbeitung der Risiken in den Risk-Maps sind im unterschiedli-
chen Ausmald zum Teil keine Termine fur eine Umsetzung zugeordnet.

Nach erfolgter Konsolidierung beinhalten die vier Risk-Maps fur das Jahr 2016 der vom
LRH Uberpriften Krankenanstalten insgesamt 1.169 MafRnahmen. Davon bestehen fir
710 MaRRnahmen keine Termine. Zumindest fir jene MaBnhahmen, fir welche eine Um-
setzung geplant ist, sollten Termine vorgesehen sein. Dies betrifft 55 geplante Malf3-
nahmen.

In drei der vier Uberpriuften Krankenanstalten fehlen Termine nur in einem sehr gerin-
gen Ausmal bzw. wurden diese zur Ganze ordnungsgemald gesetzt. Im vierten LKH
fehlen Termine in einem héheren Ausmali.

Im Prozess fur das RM stellt der Umsetzungsgrad der geplanten MaRnahmen ein
Erfolgskriterium fur die Ergebnisqualitat dar. Eine Evaluierung des Umsetzungs-
grades bedarf zunachst der Setzung von Terminen, um in der Folge ein Urteil
Uber eine fristgerechte Umsetzung vornehmen zu kénnen.

Aus Sicht des LRH ist daher zumindest flr geplante MaBhahmen eine Termin-
setzung in der Risk-Map unabdingbar.

Festlequng der Verantwortlichen fir die MaRnahmen der Risk-Maps

Von den 1.169 erfassten MalRBhahmen in den vier vom LRH Uberpriften Kranken-
anstalten wurden fur 296 MalRnahmen keine Verantwortlichen in den Risk-Maps des
Jahres 2016 festgelegt.

Die Zuordnung von Verantwortlichen zu den MaRnahmen stellt fir den LRH
ebenso wie die Festsetzung von Terminen zur Umsetzung ein notwendiges
Kriterium fur einen effektiven und effizienten Malinahmenvollzug dar.

Der LRH stellt zum Teil eine mangelnde Datenpflege in den Risk-Maps fest. Dies

betrifft sowohl die Setzung von Terminen als auch die Festlegung von Verant-
wortlichen fur die MalBnahmen.
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In der Richtlinie der KAGes zum Prozess RM ist aus Sicht des LRH eine entspre-
chende Pflege der Daten (insbesondere Termine und Verantwortliche fur Malf3-
nahmen) vorzugeben.

Eindeutige und gleichbleibende Identifikationsnummern je Risiko

Den Risiken werden in den Risk-Maps der Anstalten nach periodischer Uberarbeitung
(i.d.R. jahrlich) mit der Zahl ,Eins“ beginnende fortlaufende Nummern zugeordnet.

Ist die Bearbeitung von Risiken in der derzeitigen Systematik abgeschlossen, so
werden diese in einer eigenen Tabelle ,erledigte und eingetragene Risiken* erfasst und
dokumentiert. Die urspringlich vergebene fortlaufende Nummer ist in dieser Tabelle
nicht mehr ersichtlich. Diese Nummern werden stattdessen an andere Risiken in der
Risk-Map der Folgeperiode vergeben. ,Erledigte“ Risiken verfligen Uber keine Num-
mern mehr.

Die Risiken haben somit keine festen ldentifikationsnummern. Deren perioden-
Ubergreifende, eindeutige und einfache Identifizierung Uber eine Nummer ist
daher nicht moglich.

Eindeutige Identifikationsnummern haben aus der Sicht des LRH u.a. folgende
Vorteile:

o Es ergibt sich ein einfacheres Suchen von aktuellen sowie von ,erledigten®
Risiken. Ebenso wird das Aufrufen von Daten zu den Risiken (z. B. MaRnahmen,
Verantwortliche, Termine, Beschreibungen) erleichtert.

e Fehler bei der Bearbeitung (z. B. Auswertung) von Daten werden vermieden.

e Ein IT-maRiges Zusammenfihren von Risiken als Folge der Zusammenlegung von
Anstalten wird erleichtert.

e Zu bericksichtigen ist auch, dass die Anzahl der erledigten Risiken im Zeitablauf
zunimmt und eine Verwaltung dieser ohne eindeutige Identifikationsnummer daher
zunehmend schwieriger wird.

Der LRH empfiehlt, den Risiken feste Identifikationsnummern zuzuordnen.

Beispielhaft fihrt der LRH das LKH Sidsteiermark an. In diesem wurden an die
Risiken nach der Zusammenlegung der Anstalten von Wagna und Bad Radkersburg
feste Identifikationsnummern vergeben. Seitens der Anstalt in Bad Radkersburg wurde
dies gegenuber dem LRH positiv bewertet und der Vorteil im Zuge der Zusammenfih-
rung der beiden Anstalten hervorgehoben.

Nachvollziehbare Beschreibung von MalRnahmen

Die Beschreibung der in den Risk-Maps angefihrten MaRnahmen zur Risikobewalti-
gung erfolgt zum Teil unkonkret und ist fur Dritte daher nicht immer nachvollziehbar. In
diesen Fallen werden Malinahmen z. B. nur mit einem Hauptwort beschrieben, Umfang
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und Ausmald von MalRnahmen sind nicht ersichtlich und die tatsachlichen Inhalte nicht
erkennbar.

Ebenso stellt der LRH fest, dass die Nachvollziehbarkeit der in den RM-
Jahresberichten ausgewiesenen RM-relevanten strategischen MaRhahmen in den ein-
zelnen Anstalten sehr unterschiedlich ist. Einige Anstalten beschreiben die Mal3nah-
men ausflhrlich, andere wiederum nur in Stichworten.

Der LRH empfiehlt eine nachvollziehbare Beschreibung von MaRnahmen. Aus-
mal und Umfang sollten fur Dritte nachvollziehbar sein.

Sichere Befundvidierung

Unter Befundvidierung sind aus Sicht des LRH die Einschau sowie die dokumentierte
Kenntnisnahme von Befunden zu verstehen.

Von einer gesicherten Vidierung hangen im Sinne eines klinischen RM eine adaquate
Vornahme medizinischer Malinahmen sowie die Weiterleitung des Befundes an den
niedergelassenen Bereich ab.

Im Tatigkeitsbericht 2014 und 2015 der PPO des Landes Steiermark wurden im Zeit-
ablauf von 2005 bis 2015 zehn Schadensfalle als Folge fehlender Befundvidierung
aufgelistet. Daraus folgten zum Teil Schlichtungs- bzw. Gerichtsverfahren. Gemalf
Tatigkeitsbericht ist es bis dato in vier Fallen zu Entschadigungszahlungen gekommen.
In einem funften Fall ist ein im Rahmen eines Zivilgerichtsverfahrens ergangenes Urtell
noch nicht rechtskraftig.

Die KAGes hat gemald Tatigkeitsbericht ab dem Jahr 2009 die Thematik ,Sichere
Befundibermittiung im Qualitatssicherungsbeirat bzw. im Qualitats- und Risiko-
management auf Antrag der PPO (2008) behandelt®. Allerdings entstanden gemal3 der
PPO dennoch in weiterer Folge vereinzelt Schadensfalle aufgrund fehlender Befund-
vidierung.

Ein KAGes-weiter Prozess zur sicheren Befundvidierung wurde bis dato
(Juli 2017) noch nicht implementiert.

Auf Anfrage des LRH sind laut OE-RR zur Optimierung einer zuverlassigen und
ordnungsgemafen Befundvidierung sowohl ,EDV-technische Mittel* als auch ,entspre-
chende MalRnahmen in den Abteilungen® erforderlich.

Eine elektronische Befundvidierung stellt gemalR OE-RR eine Vorbedingung zur
geplanten Einfihrung der elektronischen Fieberkurve dar (Start des Pilotprojektes im
4. Quartal 2017 oder 1. Quartal 2018).

Als Folge des Projektes soll es unabdingbar sein, ,dass eingehende Befunde elektro-
nisch vidiert werden (,zur Kenntnis genommen®). Parallel dazu, miissen alle von ande-
ren Abteilungen angeforderten Leistungen (z. B. Labor, Réntgen, Pathologie, Konsile
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etc.) auch elektronisch angefordert werden. Sobald samtliche Leistungsanforderungen
elektronisch erfolgen und die dazugehérigen Befunde elektronisch vidiert werden, ist
der sogenannte ,Closed Loop* umgesetzt”.

Mit dem Projekt ,,Closed Loop* folgt die KAGes der Empfehlung der PPO aus
dem Tatigkeitsbericht 2012 /2013 zur ,,immer noch fehlenden dringenden Um-
setzung einer technischen Mdglichkeit einer sicheren Befundvidierung*.

Die KAGes versucht laut Schreiben an den LRH flachendeckend die Vorbedingungen
fur die Einfihrung der elektronischen Fieberkurve (somit u.a. die elektronische
Befundvidierung) zu schaffen.

Der LRH empfiehlt, das gegenstandliche Projekt mit Nachdruck voranzutreiben.
Eine gesicherte Befundvidierung stellt ein wesentliches Kriterium fur ein effekti-
ves RM dar.

Dies gilt es auch im Rahmen des Entlassungsmanagements zu berlcksichtigen.

5.4.4.2 Feststellungen zu den Schwerpunkten

Vom LRH wurden folgende zwei Schwerpunkte in den Krankenanstalten tUberpruft:
1) Entlassungsmanagement
2) Verwechslungen im Patienten- und Medikamentenbereich

1) Entlassungsmanagement:

Gesetzliche Regelungen zur Entlassung aus der Anstaltspflege

Gesetzliche Regelungen sind u.a. im Bundesgesetz Uber Krankenanstalten und
Kuranstalten (KAKuG) sowie im Steiermarkischen Krankenanstaltengesetz 2012
(StKAG) enthalten.

Regelungen des KAKuUG geben u. a. eine verpflichtende Anfertigung eines Entlas-
sungsscheines und eines Entlassungsbriefes vor, die Betreuungskontinuitdt nach Ent-
lassungen soll sichergestellt sein.

Das StKAG orientiert sich im Wesentlichen am KAKuG.

Leitlinie des Bundes

Im Auftrag der Bundesgesundheitsagentur wurde im Jahr 2012 die ,Bundesqualitats-
leitlinie (BQLL) zum Aufnahme- und Entlassungsmanagement” erstellt.

Die Bundesgesundheitsagentur (BGA) ist ein offentlich-rechtlicher Fonds mit eigener
Rechtspersonlichkeit und das zentrale Organ zur Planung, Steuerung und Finanzie-
rung des Gesundheitswesens auf Bundesebene.
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Vorrangiges Ziel der BQLL ist eine liicken- und reibungslose Behandlung von Patien-
ten an Nahtstellen (Versorgungsiibergéange). Ein flieRender Ubergang von einer
betreuenden / behandelnden Stelle zur nachsten soll erleichtert und die Zusammen-
arbeit der beteiligten Akteure patientenorientiert optimiert werden. Die BQLL bezieht
sich primér auf organisatorische Rahmenbedingungen, d.h. es werden keine medizini-
schen, pflegerischen, therapeutischen und sozialen Interventionen betrieben.

Das direkte Entlassungsmanagement vollzieht sich gemaf} BQLL auf der Station und
ist ein arbeitsteiliger Prozess. Es liegt im Verantwortungsbereich des gehobenen
Dienstes fiir Gesundheits- und Krankenpflege.

Im Rahmen des indirekten Entlassungsmanagements werden Patienten mit
komplexem poststationaren Betreuungsbedarf multiprofessionell beraten und betreut.
Ziel ist ein schnelles Finden einer passenden Leistung fur die Krankenhausnhachsorge.

Anzumerken ist, dass das koordinierte Entlassungsmanagement der KAGes sich auf
die Sicherstellung der Pflege- und Betreuungskontinuitat bei komplexen Entlassungen
bezieht. Hierfur kommt in der KAGes sowohl das direkte als auch das indirekte
Entlassungsmanagement zum Einsatz. Insofern unterscheidet sich das Entlassungs-
management der KAGes von der BQLL, da in dieser bei komplexen Fallen nur das
indirekte Entlassungsmanagement zum Tragen kommt.

Die Uberprifung des LRH bezieht sich auf komplexe Entlassungen mit weiterfiihren-
dem Pflege- und Betreuungsbedarf.

Die BQLL hat fur die Umsetzung in den Bundeslandern keine verpflichtende Wirkung.
Als Leitlinie gibt sie ,den Mitarbeitern an den Versorgungsschnittstellen ein Instrumen-
tarium in die Hand, das zur Umsetzung anregen und zur Eigeninitiative ermutigen will.*

Der LRH hat insbesondere die Vornahme eines Beratungsgespraches sowie die Siche-
rung einer adaquaten Versorgung/ Betreuung nach der Entlassung in den Fokus
seiner Prifung gestellt.

Folgende Auszige von Empfehlungen der BQLL zum Entlassungsmanagement
wurden vom LRH daher stichprobenmaf3ig hinsichtlich deren Umsetzung in der KAGes
herangezogen:

Zur Festlegung eines Prozesses:

e Fir die Entlassung ist die Analyse und Beschreibung eines Prozesses erforderlich.
Dies beinhaltet ein verbindliches Festlegen von Arbeitsschritten, Verantwortlich-
keiten und Zuordnen von Kompetenzen innerhalb einer Organisation.
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Vorzunehmende Schritte bei der Vorbereitung von Entlassungen:

e Planung und Durchfiihrung, dazu z&hlen insbesondere
o Verstandigung der Vertrauenspersonen und externer Einrichtungen
o Organisation bzw. Feststellung eines Erfordernisses zum Heimtransport
o Antrage zu Pflegegeld, Pflegeheim, Rehabilitation

e Ubergabe weiterfuihrender Informationen an Patienten wie z. B. Informationen zur
Erkrankung und weiteren Behandlung

e Bedarfsgerechtes Beratungs- und Schulungsgesprach mit Patienten, Angehdrigen,
Vertrauenspersonen: Inhalt ist u. a. die Definition von Therapiezielen

Schritte bei der Durchfihrung von Entlassungen:

e Vornahme des Entlassungsgespréaches inklusive Uberpriifung und Bestatigung der
geplanten Schritte zur Weiterversorgung

Regelungen in der KAGes

Im Jahr 2003 wurde eine Vorstands-Arbeitsunterlage zur Unterstitzung des
Entlassungsprozesses vom Qualitatssicherungsbeirat der KAGes erstellt. Mit
25. Juni 2008 wurde diese in eine Richtlinie umgewandelt.

Im Jahr 2013 erfolgte eine Neuregelung mit einer zur Zeit glltigen Serviceunterlage
,<Koordiniertes Entlassungsmanagement in der KAGes" sowie einer Prozessdokumen-
tation. Die Serviceunterlage ersetzt die Richtlinie aus dem Jahr 2003 bzw. 2008.

Zu bemerken ist, dass die Regelung der KAGes zum Entlassungsmanagement
seit 2013 auf Basis einer Serviceunterlage erfolgt, wahrend dies zuvor mittels
Richtlinie der Fall war. Im Gegensatz zu einer Serviceunterlage ist eine Richtlinie
verbindlich und ist aus Sicht des LRH daher vorzuziehen.

Die Serviceunterlage zum koordinierten Entlassungsmanagement bezieht sich auf
komplexe Versorgungssituationen. Diese sind gegeben bei

¢ einem hohen Pflege- und Betreuungsbedarf (therapeutisch, pflegerisch, sozial)
e einem hohen Schulungsbedarf (Patienten bzw. Angehdérige)
e einem hohen Informationsbedarf”
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Der dokumentierte Prozess zum Entlassungsmanagement der KAGes ist eine Beilage
der Serviceunterlage. Dieser Prozess sieht folgende Schritte vor:

Koordinierte Entlassung - Soll Ablauf

Nr. Schritte Beteiligte

1 Versorgungsbedarf wird von Arzt und Pflege festgestellt

2 Anforderungen auf Fieberkurve / Pflegedokumentation festhalten Arzt, Pflege

3 Anforderungen fiir Entlassungskoordinator ausfiillen ELK " (DGKS/P) 2
4 ELK nimmt Anforderungen entgegen ELK (DGKS / P)
5) Riicksprache mit Pflege / Arzt halten ELK (DGKS / P)
6 Vorlaufiges Entlassungsdatum festlegen Arzt, Pflege

7 Beratungs-, Orientierungsgesprach mit Patienten / Angehorigen Angehorige; ELK (DGKS / P)

8 Umsetzung mit Angehérigen / Patient Angehdrige; ELK (DGKS / P)
9 Entlassungsstatus ibermitteln ELK (DGKS / P); Pflege
10 Definitives Entlassungsdatum festlegen Arzt, Pflege

11 Entlassungsgespréach fiihren ELK (DGKS / P); Pflege
12 Verlaufsdokumentation Pflege

13 Entlassung aus LKH findet statt

Quelle: Unterlagen KAGes, aufbereitet durch den LRH

1 Entlassungskoordinator (ELK)

2 Anmerkung LRH: Diplomierte Gesundheits- und Krankenschwester / -pfleger (DGKS/P); seit der
»,Gesundheits- und Krankenpflegegesetz-Novelle 2016“ gibt es nunmehr: ,Dipl. Gesundheits- und Kran-
kenpflege / in (DGKP), Pflegefachassistenten (PFA) und Pflegeassistenten (PA)

Der LRH stellt fest, dass ein Prozess zum stationdren Entlassungsmanagement
in der KAGes dokumentiert vorliegt. Der diesbeziiglichen Empfehlung der BQLL
wurde somit entsprochen.

Der LRH hat in die Beschreibungen der Prozess-Schritte Einsicht genommen. Die
oben angefiihrten Empfehlungen der BQLL wurden von der KAGes
berticksichtigt und in den Prozess zum koordinierten Entlassungsmanagement
aufgenommen.

Die vier vom LRH uberpriften Krankenanstalten verfiigen zum Teil Gber eigene

Entlassungsprozesse, diese orientieren sich aber am Standardprozess der KAGes.
Die Empfehlungen der BQLL wurden jeweils berlicksichtigt.
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Der LRH hat in drei Krankenanstalten in die IT-Dokumentation des Entlassungs-
managements Einsicht genommen und stichprobenmé&Rig Entlassungsfalle aus dem
zweiten Halbjahr 2016 bzw. dem ersten Quartal 2017 Uberprift.

Den Ubermittelten Unterlagen ist zu entnehmen, dass in den eingesehenen Fallen
eine durchgéngige Dokumentation zur Pflege- und Entlassungsberatung besteht.
Dies umfasst z. B. die Beratungs- und Schulungsgesprache mit Angehérigen / Ver-
trauenspersonen, die Ubermittlung von Informationen und Unterlagen (z. B. Antréage fur
Pflegegeld), die Erhebung der gegebenen Situation zu Hause sowie die Beantragung
von Heilbehelfen.

Der LRH stellt anhand von Stichproben eine nachvollziehbare Dokumentation
der Planung und Durchfihrung von Entlassungen im IT-System der KAGes fest.

Der LRH weist bezuglich des Entlassungsmanagements auf das aktuelle Projekt
,G0 Safe — Sichere Patientenentlassung: Ein Beitrag zur Erhéhung der Gesundheits-
kompetenz von Patientinnen und Angehdrigen am LKH-Univ. Klinikum Graz hin.

Ziel des Projektes ist es, Patienten bestmdglich informiert und in Bezug auf die eigene
Erkrankung ,gesundheitskompetent® zu entlassen.

Grundlage des Projektes ist eine Studie, im Rahmen dieser wurden vier Haupt-
erhebungen mit drei unterschiedlichen Gruppen vorgenommen. Diese sind ,Patienten
und Angehorige, ,Experten® von den Pilot-Univ. Kliniken fiir Dermatolo-
gie / Venerologie und fir Neurologie sowie ,Stakeholder” wie z. B. niedergelassene
Arzte, Pflegedienste, Apotheker oder Rehabilitationseinrichtungen.

Die zugrundeliegende Hypothese der Studie ist, dass alle Personengruppen im
Entlassungsmanagement unterschiedliche Bedurfnisse haben und den derzeitigen
Entlassungsprozess unterschiedlich wahrnehmen.

Als friihester Beginn des Projektes wird das 2. Quartal 2017 genannt und es wird mit
einer Dauer von eineinhalb Jahren gerechnet.

Im Sinne einer Optimierung des Entlassungsmanagements und der Fdrderung
der Gesundheit von Patienten befiirwortet der LRH das Projekt ,,Go Safe“ am
LKH-Univ. Klinikum Graz.

Der LRH hat stichprobenmafRig in zwei LKH das Vorhandensein eines ambulan-
ten Entlassungsmanagements uberpriuft. Von beiden LKH wurde mitgeteilt, dass
eine ordnungsgemale Versorgung von Patienten nach einem Ambulanzbesuch im

Verantwortungsbereich des Rettungs- und Krankentransportdienstes liegen wiirde.

Ein strukturiertes Entlassungsmanagement fir Ambulanzen liegt somit nicht vor.
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Der LRH weist darauf hin, dass bei Patienten mit erhdhtem Sicherheitsrisiko
(z. B. gebrechliche oder demente Patienten) eine an den Ambulanzbesuch an-
schlieBende Versorgung / Nachbetreuung sichergestellt sein soll.

Die BQLL richtet sich u. a. an folgende ,Adressaten und Anwendungsbereiche [...]

e ambulante und stationéare Therapieeinrichtungen

e ambulante und stationdre Rehabilitationseinrichtungen

e Krankenanstalten / Ambulanzen / Tageskliniken und die Angehorigen der dort tati-
gen Gesundheits- und Sozialberufe [...]*

Die BQLL bezieht somit auch Ambulanzen in ihren Anwendungsbereich mit ein.
Generelle Regelungen der BQLL zum Entlassungsmanagement sollten daher
auch im ambulanten Bereich Berticksichtigung finden.

Der LRH empfiehlt, eine ordnungsgemé&fe Versorgung von Patienten mit erhoh-
tem Sicherheitsrisiko auch nach ambulanten Behandlungen / Eingriffen in das
RM aufzunehmen. Eine Vermeidung diesbeziglicher Risiken sollte sichergestellt
sein. Erforderlichenfalls sind die Rettungsdienste einzubeziehen.

2) Verwechslungen im Patienten- und Medikamentenbereich:

Eine sichere ldentifikation von Patienten auf allen Prozessebenen im Krankenhaus-
betrieb stellt einen wesentlichen Bestandteil eines effektiven RM dar. Der LRH hat das
Verwechseln im Patienten- und Medikamentenbereich daher als Schwerpunkt in die
gegenstandliche Prifung aufgenommen.

Der LRH impliziert in diese Thematik z. B.:

e das Verwechseln von Patienten, Korperteilen oder Korperseiten

e eine falsche Zuordnung von Dokumenten zu Patienten (z. B. Befunde)
e das Verwechseln einer Medikamenten-Verordnung

e eine fehlerhafte Verabreichung oder Dosierung eines Medikamentes

e eine fehlerhafte Dispensierung von Medikamenten

e das falsche Verabreichen von Infusionen

Die Gefahrenliste ,Klinisches Risikomanagement® stellt in der KAGes ein zentrales
Hilfsmittel fur die Identifikation und Beurteilung von Risiken in den Krankenanstalten
dar. Die Liste beinhaltet insbesondere folgende Gefahren, die fur Verwechslungen im
Patienten- und Medikamentenbereich aus Sicht des LRH von Relevanz sein kénnen:

Patientenidentifikation (Verwechslungen)
J...] Korrekte Patientenidentifikation bei kritischen Prozessen (z. B. bei Operationen
und invasiven Eingriffen, bei der Verabreichung von Medikamenten, Blut oder Blut-
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produkten, Blutabnahmen und Gewebeabnahmen zur klinischen Untersuchung,
Patientenibergabe oder -entlassung) [...]

Als ,Never Events” gelten:
e Chirurgischer Eingriff am falschen Patienten
e Ubergabe eines Kindes bei der Entlassung an eine falsche Person*

Klinische Dokumentation
Diese Gefahr bezieht sich nicht direkt auf eine gesicherte Patientenidentifikation, eine
ordnungsgemalle Dokumentation stellt aber eine Grundlage fur diese dar.

Diagnostik (Untersuchung) und Behandlungsplanung

LUntersuchung und Befragung des Patienten/Angehérige |[...], Labordiagnostik:
Probenentnahme, Beschriftung, Versand von Proben, Probentransport (intern und
extern), Ubermittiung von Befunden, Sichere Identifikation der Proben/Praparate,
Patientenidentifikation, [...J

Operative Behandlung (operative Facher und Anasthesie)

J[--.] OP-Management (z. B. OP-Statut, OP-Plan, OP-Checkliste) [...]
Patientensicherheitsziel: Sicherstellung der Durchfihrung von Operationen an der
richtigen Stelle, mittels des richtigen Verfahrens und am richtigen Patienten

Als ,Never Events” gelten:
e Chirurgischer Eingriff am falschen Patienten
e Falscher chirurgischer Eingriff [...J*

Konservative Behandlung und Therapien (Medizinische Behandlung und Therapie)
J---] Als ,Never Events® gelten:

e Invasiver Eingriff am falschen Patienten

e Falscher invasiver Eingriff [...J*

Geburtshilfliche Behandlung und Therapie
J...] Als ,Never Events”® gelten:
o Atrtifizielle Insemination mit Spermien oder Eizellen des falschen Spenders [...J*

Blut und Blutbestandteile / Management und Gebrauch
J...] Richtlinien, Leitlinien, Empfehlungen und Standards zur Bluttransfusion
(z. B. Patientenidentifikation [...])*

Die Risk-Maps stellen fir jede Anstalt die zentrale Dokumentation der eigenen Risiken
und MalRnahmen im RM dar.
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Von den vier vom LRH Uuberpriften Krankenanstalten wurden vielfach Risiken zur
Thematik ,Verwechslungen im Patienten- und Medikamentenbereich® in die Risk-Maps
aufgenommen.

Der LRH hat daher in die Risk-Maps des Jahres 2015 Einsicht genommen. Fir die

folgenden vier Risiken wurde in Form einer Stichprobe eine Prifung durchgefihrt und
zugrundeliegende Dokumente angefordert:
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Krankenanstalt 1

Risiko: Verwechslung von Patienten

Beschreibung:
L,Bei der medizinischen Diagnose und Behandlung kénnen Patienten verwechselt

werden. Namensgleiche oder &hnliche Patienten auf einer Station bzw. in einem Be-
reich stellen eine grof3e Gefahrenquelle dar.

Wenn z. B. bei einem falschen Patienten das Blut abgenommen wird, kann dies zu
fatalen therapeutischen Konsequenzen fihren, z. B. invasiver medizinischer Eingriff
mit Komplikationen, die zu Schadigungen des Patienten fuhren. Im chirurgischen
Bereich wird die Verwechslung einer zu operierenden Seite bzw. die Patientenver-
wechslung als Risiko erkannt. [...]*

Vom LRH iberprifte MaRnahmen:

e Einfihrung einer OP-Checkliste
Die Checkliste wurde in der Krankenanstalt als Richtlinie eingeftihrt. lhr Einsatz
gilt verpflichtend fur alle Mitarbeiter, die in der Versorgung von Patienten, die
operiert werden, eingebunden sind.
Die Richtlinie zum Einsatz der Checkliste sowie ein Musterexemplar wurden dem
LRH tbermittelt.

e  Erstellung einer FMEA zur "Befundverwechslung"
Das Protokoll zur FMEA liegt dem LRH auszugsweise vor. Gemal3 diesem stellt
eine "Befundverwechslung" ein Top-Risiko in der betreffenden Anstalt dar. Feh-
lerhafte Zuordnung von Befunden zu Patienten sowie eine nicht gegebene lden-
titat von Blutproben und Patienten im Labor kdmen ,immer wieder vor.“ Ebenso
kdme es immer wieder vor, dass auf ein- und derselben Station Patienten mit
gleichen Vor- und Familiennamen behandelt werden.
Die FMEA wurde 2012 durchgefihrt. Ergebnis der FMEA-Analyse sollte es sein,
dass sich die Rate der Verwechslungen reduziert.

Der LRH stellt fest, dass die geplanten MaRnahmen umgesetzt worden sind.
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Risiko: Verwechslung von Medikamenten

Beschreibung:
,Bei der Verabreichung von Medikamenten kann es zu Verwechslungen kommen.

Die meiste Gefahr entsteht durch zusatzlichen Einsatz verschiedener Generica zu
ein und demselben Medikament. [...]. Durch die hohe Anzahl an Medikamenten und
Platzmangel auf der Fieberkurve kann es in Kombination mit einer unleserlichen
Schrift leicht zu Verwechslungen kommen.

Auch fehlende bzw. falsche Dosierung birgt ein hohes Risiko.

Storungsfreies Arbeiten ist nicht moglich (Telefon, Angehoérige wollen Auskunft, Pati-
entenruf, Arzt kommt zur Visite, ...).

Die Gefahrdung des Patienten bei Verwechslung von Medikamenten ist evident. Bei
falschem Medikamenteneinsatz kann es zu Folgeschaden bis hin zum Tod kommen.
Mit Klagen ist zu rechnen.”

Vom LRH Uberprifte MalRnahme:

o Routinem&Rige Kontrollen der Fieberkurven und der Medikamentengebarung

Gemall dem dem LRH vorliegenden Protokoll erfolgten 2016 stichprobenweise
Kontrollen durch den Arztlichen Direktor und den Pflegedirektor. Insgesamt wur-
den in der Anstalt 47 Fieberkurven Uberpruft. Die Anzahl der dabei Uberpriften
Kriterien betrug 141, davon wurden 127 erfillt und 14 nicht erflllt. Als Resiimee
wird im Protokoll festgehalten:
,Bei den Fieberkurven-Kontrollen wurde ein gutes Ergebnis erzielt. Die Lesbar-
keit hat sich stark gebessert. Und auch die Medikamente wurden ordnungsge-
mal weitergeschrieben. Die Anordnung der Generika funktioniert nicht so gut.
Auch die Erst-Unterschrift auf der Fieberkurve hat oft gefehlt.”

Der LRH stellt fest, dass die geplante Malinhahme zu routinemagigen Kontrollen
umgesetzt worden ist. Hinsichtlich der nicht erfullten Kriterien (Anordnung der
Generika, fehlende Erst-Unterschrift) besteht Verbesserungsbedarf.
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Krankenanstalt 2

Risiko: Medikamentenverwechslung / falsche Dosierung bei der intravendsen
Gabe (Anasthesie)

Beschreibung:
,Fur die Narkosefuhrung bei schwerstkranken Patienten mit einem grof3en chirurgi-

schen Eingriff sind zahlreiche Medikamente notwendig. Die Vorbereitung erfolgt nach
arztlicher Anordnung durch die Anasthesiepflegeperson. Die intraventse Verabrei-
chung erfolgt entweder durch den Anasthesisten oder durch die Pflegeperson, wel-
che damit die Durchfihrungsverantwortung tbernimmt. Kommt es intraoperativ zu
Komplikationen missen innerhalb kiirzester Zeit mehrere unterschiedliche Substan-
zen mit verschiedener Dosierung in Spritzen oder Spritzenpumpen aufgezogen und
verabreicht werden.

Risiko:

Das Risiko besteht darin, dass eine mogliche Verwechslung oder die falsche Dosie-
rung von Medikamenten oft nicht rasch genug erkannt bzw. tGberhaupt nicht als Ur-
sache bei auftretenden Komplikationen erkannt wird.

Auswirkung:

Die Folgen einer falschen Verabreichung oder Dosierung von Medikamenten kdnnen
zu schwerer Korperverletzung mit Dauerfolgen fihren oder im Extremfall eine akute
Lebensbedrohung verursachen.”

Vom LRH Uberprifte MaRhahmen:
e Erstellung einer Checkliste fur die Medikamentenvorbereitung
Die Checklisten fiir die Medikamentenvorbereitung wurden dem LRH vorgelegt.

e Schulung und Nachschulung tber die Wirkungsweise von Medikamenten
Dem LRH wurden fur diese Schulung die Einladung sowie die unterfertigte Teil-
nehmerliste vom 9. Mai 2016 Ubermittelt. In dieser innerbetrieblichen Fortbil-
dungsveranstaltung wurde u. a. Uber kreislaufregulierende Medikamente refe-
riert.

Der LRH stellt fest, dass die geplanten MalRnahmen umgesetzt worden sind.
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Risiko: Keine gewichtsbezogenen Listen von Notfallmedikamenten auf den
Intensiv-Stationen (Kinderheilkunde)

Beschreibunag:

LAusgangslage:

Auf der Frihgeburtenstation, im Bereich, wo Reanimationen stattfinden, gibt es keine
nach Korpergewicht gestaffelte Tabelle mit Angaben tber Dosierungen der wichtigs-
ten Notfallmedikamente. Im Notfall ist es von grofdter Bedeutung, sofort die richtige
Dosierung eines Medikamentes zu wissen, um dieses ohne Verzdgerung verabrei-
chen zu kénnen. Da Geburtsgewichte von Neugeborenen erst nach der Geburt bzw.
unter laufender Reanimation bekannt werden, kann man sich nicht vorbereiten, son-
dern muss sich darauf verlassen sofort richtige Dosierungen zu errechnen. Im Vor-
hinein berechnete gestaffelte Medikamentendosierungen wéren ein gro3er Vorteil.

Risiko:

» Zu hohe oder zu niedrige Dosierung eines Medikamentes

* Zeitverzbgerte Gabe eines Medikamentes

* Zusétzlicher (bzw. unnétiger) Stressfaktor im Rahmen der Reanimation

Auswirkung:
Es besteht die Moglichkeit eines Schadens am Patienten, was im Extremfall bis zum
Tod oder einer schwersten Invaliditat fihren konnte.”

Vom LRH iberprifte MalRnahmen:

e spezifische Medikamentenliste fur die Neonatologie
Die Letztversion der Medikamentenliste der Klinischen Abteilung fir Neonatolo-
gie wurde dem LRH vorgelegt.

e Erstellung eines handlichen Nachschlagwerkes

Nach Gewichtsklassen gestaffelte einzelne Dokumente fir Medikamentendosie-
rungen wurden dem LRH vorgelegt. Ein handliches Nachschlagwerk auf Basis
dieser einzelnen Dokumente wurde laut Auskunft der gepruften Stelle bereits er-
stellt, eine physische Montage im Reanimationsbereich erfolgte noch nicht. Dies
wurde mit Umbauarbeiten in der Frihgeburtenstation begriindet. Die endgiiltige
Umsetzung der MalRBnahme wurde bis voraussichtlich Anfang 2018 verschoben.
Der LRH merkt an, dass die Umsetzung der Mal3hahme beginnend mit Dezem-
ber 2014 bereits zweimal verschoben worden ist.

Der LRH stellt fest, dass die endgltiltige Umsetzung der Erstellung eines hand-
lichen Nachschlagwerkes bereits zweimal verschoben worden ist. Nach Ab-
schluss der Umbauarbeiten in der Frihgeburtenstation sollte eine physische
Montage ehest erfolgen.
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5.4.4.3 Musterbeispiele zum RM in den Uberpriuften LKH und LPZ

Pro dberpriftem LKH und LPZ wird im Folgenden vom LRH je ein Beispiel fur eine
positive Umsetzung des RM angefihrt.

LKH1
Als Musterbeispiel werden dem LRH seitens des LKH 1 folgende gesetzte Malinahmen
zur Thematik der Verwechslung von Neugeborenen genannt:

.l.--] Bei der Implementierung des RM-Systems wurden Mal3nahmen zur Minimierung
einer Verwechslung im Wochenbett getroffen. Dies wurde einerseits durch die Vermitt-
lung von Risikobewusstsein geschaffen und andererseits durch Uberprifungen von
Seiten des Pflegepersonals. Diese Uberprifen und dokumentieren im Pflegebericht,
dass das Kind zwei Bander (am Handgelenk und Fuf3) und die Mutter ein Band zur
Identifikation tragen. Diese Malinahme wird auch regelmafiig von Seiten des Primaria-
tes Uberpruft. [...]¢

Der LRH anerkennt das RM im Bereich der Geburtshilfe im LKH 1.

LKH 2

Im Rahmen von ,Feedback Patientensicherheit” finden jahrlich ca. 80 Begehungen in
den Kliniken statt. Von jeweils zwei Mitarbeitern der Stabsstelle QM-RM werden an-
hand einer standardisierten Checkliste vorangemeldete Beobachtungen hinsichtlich der
Umsetzung von Risikobewaltigungsmafinahmen durchgefihrt bzw. aufgezeichnet. Die
Daten werden IT-méaRig ausgewertet und stellen Indikatoren fir den Umsetzungs- und
Durchdringungsgrad der Mal3nahmen dar. Die Ergebnisse der Beobachtungen werden
KAGes-intern auf Leitungsebene besprochen.

RegelmaRige Schwerpunktthemen bei Beobachtungen sind u. a.:

o Vermeiden von Patienten- und Seitenverwechslungen (z. B. Uberpriifung der
Durchfuihrungsqualitat praoperativer Checklisten)

o Vermeiden von Medikamentenverwechslungen (Prifen der Durchfihrungsquali-
tat der Anordnung, Dispensierung und Verteilung von Medikamenten)

o Vermeiden von unzureichender Kommunikation (Uberprufung der Durchfiih-
rungsqualitat der Dienstubergaben)

o Vermeiden von unnétigen Schmerzen (Prufen der Durchfiihrungsqualitat der
standardisierten Schmerzerfassung)

Der LRH empfiehlt, die mit Hilfe der Beobachtungen im LKH 2 gesammelten
Erfahrungen zur Umsetzung von RisikobewadltigungsmalRnahmen KAGes-weit zu
nutzen. Betreffend die Modalitat der Beobachtungen empfiehlt der LRH, diese
ohne Voranmeldungen vorzunehmen.
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Dariiber hinaus sollten auch an den anderen Standorten der KAGes derartige
standardisierte Beobachtungen vorgenommen werden.

LKH 3
Seitens des LKH 3 wurden MafRnahmen zur Bewaltigung des Risikos von Stiirzen wie
folgt hervorgehoben:

Ziel ist, ,Stlrze und damit Sturzfolgen zu vermeiden, indem urséchliche Risiken und
Gefahren erkannt und nach Méglichkeit minimiert werden.

Es wurden Ziele erarbeitet, wie etwa im Rahmen der Qualitatssicherung die Evaluie-
rung aller Sturzprotokolle in Verbindung mit der dazugehérenden Pflegedokumentation.
Die Senkung der Sturzinzidenz stand — genauso wie die Steigerung der Sensibilisie-
rung bzw. der Gefahrenerkennung in Bezug auf ,Sturz” — bei allen Mitarbeitern und
Mitarbeiterinnen im patientennahen Bereich im Fokus.

Das Bewusstmachen des Sturzrisikos fur Patientinnen und Patienten selbst wurde
ebenfalls miteinbezogen. Hier wurde auch Sturzvermeidung im hé&uslichen Bereich
thematisiert.

Die Bearbeitung des Risikos ,Sturz” ist nach wie vor aktuell und wird weiterverfolgt.“

Der LRH stellt fest, dass die Thematik der Sturzvermeidung eine prioritare Rolle
fur das LKH 3 darstellt.

Die vom LKH 3 gemeldeten MaRnahmen zur Sturzvermeidung werden vom LRH
als positiv anerkannt.

LKH 4

Das Risiko ,Patientenidentifikation“ wurde im LKH 4 als Top-Risiko in der Risikobeur-
teilung bearbeitet.

Maflnahmen betreffen z. B. den Einsatz von Identifizierungsbéndern sowie die Fest-
legung von Kontroll-Pflichten.

Der LRH weist darauf hin, dass umfangreichen Malinahmen zur Bewaltigung des
Risikos der Patientenidentifizierung im LKH 4 gesetzt wurden.

LPZ Bad Radkersburg

Nach der Ubernahme durch die KAGes befindet sich das RM in den LPZ derzeit im
Aufbau. Am LPZ Bad Radkersburg waren mit 31. Dezember 2015 drei Risiken identifi-
Ziert.

Der LRH weist beziiglich des LPZ auf das Projekt ,,Geriatrischer Konsiliardienst -
(GEKO)“ hin. Dieses stellt mittelbar eine MaBnahme fir das RM dar und ist aus
Sicht des LRH auf Basis der vorliegenden Unterlagen positiv zu bewerten.

Das Projekt wurde gemeinsam von der KAGes und dem Gesundheitsfonds Steiermark
in Auftrag gegeben. Seit 1. Janner 2015 nehmen drei Arzte des LKH Bad Radkersburg
die GEKO-Leistungen fiir das LPZ wahr. Zweimal wochentlich fihrt ein Arzt Visiten im
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LPZ durch, es gibt eine 24-stiindige telefonische GEKO-Erreichbarkeit, weiters erfolgt
eine Leistungsdokumentation durch den GEKO-Arzt.

Laut Unterlagen der KAGes besteht das Ziel des Projektes darin, dass ,durch die stra-
tegische Weiterentwicklung der LPZ und die damit einhergehende Bereitstellung eines
geriatrischen Konsiliardienstes die Hausarzte (Pflegeheimarzte) der Bewohner maf3-
geblich unterstitzt, Ambulanzbesuche der Bewohner und damit verbundene Trans-
porte wesentlich verringert bzw. vermieden sowie die kommunikativen Ablaufe in der
arztlichen Versorgung maf3geblich verbessert werden.”

Als Ergebnisse des Projektes wurden gemdaf3 Protokoll zur 4. Projektausschuss-
Sitzung vom 17. Janner 2017 hervorgehoben:

e Reduktion der Ambulanzkontakte

e deutliche Reduktion der Krankentransporte

o Verbesserung der arztlichen Versorgung fir die Bewohner

e eine positive Kostenentwicklung durch das Projekt ist jedoch nicht nachvollziehbar

Mit Schreiben der KAGes vom 8. Juni 2017 an den LRH wird auch auf eine Reduzie-
rung der Medikamentenkosten in Folge des Projektes hingewiesen.

Im Protokoll der Projektausschuss-Sitzung werden als Empfehlungen genannt:

e ,Der GEKO sollte primér die Qualifizierung der niedergelassenen Arzte durch eine
enge Zusammenarbeit sowie die Abhaltung von Fortbildungsveranstaltungen zu
diesem Thema als Zielsetzung haben.

o Eine flachendeckende Versorgung in der Steiermark ist nur durch stéarkere Einbin-
dung niedergelassener Akteure moglich (mehrere Pflegeheime einer Region wir-
den profitieren).*

In Abstimmung mit dem Gesundheitsfonds wurde eine Projektverlangerung bis
20. Juni 2017 beschlossen. GemaR den dem LRH vorliegenden Unterlagen endete das

Projekt mit 30. Juni 2017.

Der LRH bewertet das Projekt GEKO anhand der ihm vorliegenden Unterlagen
positiv und empfiehlt in diesem Sinne eine Aufnahme in den Routinebetrieb.
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5.4.5 Conclusio zur Umsetzung in den Anstalten

Das Konzept fur die Umsetzung des RM in den Anstalten ist nachvollziehbar und
zweckmalig. Aufgabengebiete der LKH / LPZ sowie der OE-RR im Bereich KMS sind
klar definiert. Es bestehen Regelungen zur Dokumentation. Fur die Effektivitdt des RM
wurden Kontrollmechanismen sowie Erfolgskriterien festgelegt.

Die RM-Audits zeigen Potentiale zur Erhohung der Wirksamkeit des RM-Systems auf.
Die Audits in den LKH werden im Regelfall in einem Zeitabstand von vier bis sechs
Jahren durchgefiihrt, die Regelung der KAGes sieht dagegen ein Intervall von zwei
Jahren vor.

Vorgegebene Durchfihrungsintervalle sollten eingehalten werden, andernfalls
ist das zugrundeliegende und maf3gebliche Regelwerk seitens der KAGes anzu-
passen.

CIRS, das Schadensmanagement sowie die Prifberichte der Innenrevision stel-
len geeignete Instrumente fur eine Beurteilung der Risikolage in den LKH und
LPZ dar.

Im Jahr 2016 erfolgte durch eine Konsolidierung eine Reduktion der Risiken in den
vom LRH Uberpriften Anstalten. Es wurden keine Redundanzen festgestellt. Die Tren-
nung zwischen klinischen und Unternehmensrisiken in den Risk-Maps des Jahres 2016
ist im Gegensatz zur Darstellung im Jahr 2015 nachvollziehbar.

Fur MaBnahmen in den Risk-Maps fehlen zum Teil Verantwortlichkeiten und Termine.

Den Risiken sollten feste und periodenlibergreifende ldentifikationsnummern
zugeordnet werden.

Ein Projekt fir eine gesicherte Befundvidierung ist derzeit im Gange, wurde aber noch
nicht umgesetzt.

Ein Prozess zum stationaren Entlassungsmanagement der KAGes liegt in Schriftform
vor. Anhand von Stichproben durch den LRH war eine ordnungsgemalfie Dokumentati-
on der Planung und Durchfuihrung von Entlassungen im IT-System ersichtlich.
Bezlglich ambulanter Entlassungen konnten vom LRH keine Regelungen festgestellt
werden. Hier wird seitens der Uberpruften LKH auf die Zustandigkeit der Rettungs-
dienste verwiesen.

Bei Patienten mit erhohtem Risiko muss aus der Sicht des LRH
eine an den Ambulanzbesuch anschlieRende Versorgung / Nachbetreuung sicherge-
stellt sein. Ein strukturiertes und dokumentiertes Entlassungsmanagement im Ambu-
lanzbereich bedarf einer Einbeziehung der Rettungsdienste.
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Die stichprobenartige Uberpriifung der Risiken im Bereich ,Verwechslungen im Patien-
ten- und Medikamentenbereich® durch den LRH ergab eine grof3teils ordnungsgemafe

Umsetzung der Malinahmen.
Vom LRH wurde je ein Musterbeispiel fir eine positive Umsetzung des RM in den

Uberpruften LKH und LPZ im Bericht dargestellt.
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Der LRH legte das Ergebnis seiner Uberprifung in der am 18. August 2017 abgehalte-
nen Schlussbesprechung ausfuhrlich dar.

Teilgenommen haben:

von der Abteilung 8 Gesundheit, Pflege
und Wissenschaft FA Gesundheit und

Pflegemanagement:

von der Steierméarkischen

Dr. Heidemarie Korbler

Krankenanstaltengesellschaft m.b.H: Dr. Peter Schweppe

vom Landesrechnungshof:

Mag. Marko Kocever

LRH-Dir. Mag. Heinz Drobesch
Mag. Elisabeth Freidorfer
Mag. Robert Herler

Hannelore Braunegger

Graz, am 18. August 2017

Der Landesrechnungshofdirektor:

Mag. Heinz Drobesch
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6. FESTSTELLUNGEN UND EMPFEHLUNGEN

Der Landesrechnungshof (LRH) tberprifte das Risikomanagement (RM) ausgewé&hlter
Bereiche in den Anstalten der Steiermdarkische Krankenanstaltengesellschaft m.b.H.
(KAGes). Die Prifung umfasste den Zeitraum ab Beschluss zur Einfiihrung (2007) des
RM, priméar wurden die Jahre von 2013 bis 2015 betrachtet.

Die Funktionsfahigkeit des RM wurde vom LRH stichprobenartig in finf Anstalten
Uberprift. Schwerpunkte der Prifung waren das Entlassungsmanagement sowie
Verwechslungen im Patienten- und Medikamentenbereich.

Der LRH hebt die Kooperationsbereitschaft und die konstruktive Mitarbeit der gepriften
Gesellschaft bzw. der als Ansprechpartner fungierenden Dienststellen hervor.

Nach Durchfiihrung des Anhorungsverfahrens ergeben sich folgende Feststellungen
und Empfehlungen:

Grundlagen zum Risikomanagement (Kapitel 3)

O Ein RM-System stellt kein fir sich alleinstehendes Management-System dar,
sondern ist Teil der jeweiligen Verfahren und Prozesse einer Organisation.

O Fir die Umsetzung des RM ist die Unterteilung in ein klinisches und in ein Unter-
nehmens-RM von Relevanz.

O Das in der KAGes implementierte RM-System orientiert sich in seinen Grundziigen
weitgehend an der herrschenden Lehre.

> Der LRH empfiehlt der KAGes, auch verstarkt Unternehmensrisiken in den
Anstalten zu definieren.

> Den Anstalten sind vom Bereich KAGes Management & Services (KMS)
Pflichtrisiken im Unternehmensbereich vorzugeben.

> Die Bearbeitung der Pflichtrisiken unterliegt einer jahrlichen Kontrolle
durch die Organisationseinheit-Recht und Risikomanagement (OE-RR).

> Fur die Bearbeitung der Unternehmensrisiken in den Anstalten ist ein
KAGes-weiter einheitlicher Standard zu schaffen.

> Teil dieses Standards sollten klare Prozessvorgaben fir die Abwicklung
der Unternehmensrisiken in den Anstalten sein.

> Ebenso sind durch die OE-RR entsprechende Schulungen insbesondere
der Risikoeigner und Risikobeauftragten in den Anstalten standardmaRig
vorzunehmen bzw. zu veranlassen.

> Mittels der Prozessvorgaben und Schulungen ist ein Know-How-Transfer
vom Bereich KMS zu den Anstalten sicherzustellen.
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Rechtliche Rahmenbedingungen fir das RM der KAGes (Kapitel 4)

O

Die KAGes entspricht mit der Einfihrung eines RM der gesetzlichen Verpflichtung
zur Implementierung eines derartigen Systems. Die rechtlichen Grundlagen hierfar
ergeben sich insbesondere aus dem Unternehmensrechts-Anderungsgesetz 2008,
dem GmbH-Gesetz sowie dem UGB.

Der LRH hat in den Lagebericht zum Jahresabschluss 2015 der KAGes Einsicht
genommen. Dieser stellt zwar auf allgemeiner Ebene das RM-System der KAGes
dar, eine Beschreibung der wesentlichen Risiken wie im UGB vorgesehen besteht
jedoch nicht.

» Der LRH empfiehlt im Lagebericht zum Jahresabschluss der KAGes die
wesentlichen Risiken wie im UGB vorgesehen zu beschreiben.

Projekt zur EinfUhrung des RM (Kapitel 5.1)

O

Der Projektauftrag von 2007 sah fur die Implementierung des klinischen RM eine
Umsetzung in den LKH der KAGes bis spatestens Ende des Jahres 2010 vor,
wobei das Projekt in jeder Anstalt mit einer Auditierung abzuschliel3en war.

Die tatsédchliche Umsetzung des Projektes verzogerte sich. Bis zum Ende des
Jahres 2012 war das klinische RM in jedem LKH mit Ausnahme des LKH-Univ.
Klinikums Graz implementiert. Aufgrund der Grol3e erfolgte hier die Einfuhrung von
Herbst 2010 bis zum Dezember 2014.

Umsetzung des RM in der KAGes (Kapitel 5.2)

O

O

O

O

Regelungen zum RM erfolgen auch in Form von Service-Unterlagen.

> Der LRH empfiehlt, verbindliche Vorgaben im Rahmen des RM in Form
von Richtlinien zu erlassen.

Der LRH hat in die Richtlinien, Leitfaden und Handbicher zum RM der KAGes
stichprobenartig Einsicht genommen und deren Praktikabilitat festgestellt.

In den Jahresberichten zum klinischen RM der Anstalten (,Strategieblatter®) werden
zwar ausgeschiedene Risiken beschrieben, eine Zuordnung zu den in der Risiko-
software erfassten Risiken ist allerdings aufgrund der nicht vorhandenen Numme-
rierung der Risiken nur schwer maoglich.

> Eine periodenibergreifende, eindeutige und einfache Identifizierung tber
Nummern ware daher einzufiihren. Dies wirde die Zuordenbarkeit der
beschriebenen Risiken sowie die Nachverfolgung der gesetzten Malinah-
men erleichtert.

Von manchen LKH wurde die konkrete Anzahl an reduzierten Risiken im Strate-

gieblatt angefihrt, einige Anstalten beschrieben die Veranderung der Risiken bzw.

die umgesetzten Mal3nahmen aber nur sehr allgemein.

> Von allen Anstalten sollte die Anzahl der Erhéhung / Reduktion der Risi-
ken sowie die verbleibende Gesamtanzahl an Risiken angefuihrt werden.
Es soll der OE-RR moglich sein, im zusammengefassten Jahresbericht
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zum Kklinischen RM alle Anstalten nach dem gleichen Schema darzu-
stellen. Durch das Aufzeigen der Anzahl an neuen bzw. ausgeschiedenen
Risiken im Verhdaltnis zur Gesamtanzahl an Risiken wird die Effektivitat
des RM ersichtlicher gemacht.
O Im Handbuch zum RM der KAGes wird nur auf die von den Anstalten zu erstellen-
den Jahresberichte (,Strategieblatter”) verwiesen, nicht aber auf den von der OE-
RR zusammenzufassenden Gesamtbericht.

> Der LRH empfiehlt, die Beschreibung zur Erstellung des Jahresberichtes
zum klinischen RM im Handbuch derart anzupassen, dass fir Dritte eine
Nachvollziehbarkeit der Ablaufe gegeben ist.
O In den Berichten zum klinischen RM wird kein Bezug auf die Ziele des RM
genommen.

» Der LRH empfiehlt die Ziele des RM in das Berichtswesen zum klinischen
RM aufzunehmen. Letztendlich ist der Erfolg bei der Einfihrung eines
Veranderungsprozesses — das RM stellt einen derartigen Prozess dar —
nur mittels messbarer Ziele nachvollziehbar. Die Erreichung der Ziele im
RM sollte daher aus Sicht des LRH einen wesentlichen Bestandteil des
Berichtswesens darstellen.

O Der LRH weist darauf hin, dass die Bezeichnung der Berichte nicht durchgehend
gleichlautend ist.

> Der LRH empfiehlt, Berichte zum Zwecke der besseren Nachvollziehbar-
keit durchgehend gleichlautend zu bezeichnen.

O In der KAGes besteht ein strukturierter Ablaufplan fur die Besprechungen zum RM.
Diese erfolgen gemafl Auskunft der Risikoeigner in den Anstalten sowohl auf
vertikaler als auch auf horizontaler Ebene in regelméRiger Form.

O Mit der Einfuhrung eines Fehlermeldesystems (CIRS) in allen LKH der KAGes
wurde die Basis fur eine Fehlermeldekultur geschaffen.

> Die Implementierung von CIRS in den LPZ sollte ehestmdglich umgesetzt
werden.
O Der LRH stellt insgesamt ein funktionsfahiges und den Anforderungen
entsprechendes Fehlermeldesystem in der KAGes fest.
O Aufgrund der organisatorischen Trennung zwischen QM und RM im Bereich KMS
besteht ein grundsatzlich erhdhter Abstimmungsbedarf.

> Die Aufgaben der OE-QM im Rahmen der gesamthaften Evaluierung von
CIRS-Daten sowie der dafiir erforderliche Abstimmungsbedarf sollten im
CIRS-Leitfaden schriftlich dokumentiert werden.
O Der im Rahmen der Initiative Patientinnensicherheit Steiermark angestrebte Indika-
toren-Vergleich zwischen Gesundheitsdienstanbietern findet derzeit noch nicht
statt.
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> Der LRH empfiehlt, dieses Projekt mit Nachdruck zu betreiben und umzu-
setzen, um den Erfahrungsaustausch im Sinne einer Steigerung der
Patientensicherheit optimieren zu kénnen.

O Fir die Funktionen des Qualitats- sowie des Risikobeauftragten in den LKH sowie
den weiteren QM / RM-Bediensteten in den gréReren Anstalten wurden insgesamt
18 DP genehmigt.

O Der tatsachliche Personalstand im Jahr 2016 betragt hingegen 27,83 DP. Es ergibt
sich somit gegeniiber der Planung von 18 DP ein Uberhang von 9,83 DP.

O Der Uberhang fiir DP in den Anstalten im Zuge des ab 2007 installierten RM wurde
nach Auskunft der gepriuften Stellen — dies betrifft die vier schwerpunktmafig
gepriften LKH sowie die OE-RR — ausschliel3lich durch interne Umschichtungen
abgedeckt.

O Seitens der dberpriften LKH wurde festgehalten, dass die vorgegebene
Personalausstattung sowohl fur die Phase der Implementierung des RM als auch
fur den laufenden Betrieb knapp bemessen sei.

O Bis einschlieBlich 2016 wurden KAGes-weit 616 Risikomanager ausgebildet, davon
sind noch ca. 84 % im RM eingesetzt.

O Zur Durchdringung einer Organisation mit einem funktionierenden RM bedarf es
einer ,kritischen“ Mindestanzahl (Untergrenze) an ausgebildeten Risikomanagern.
In der Literatur wird hier u. a. — in Abhangigkeit von der GroRRe der Organisation —
ein Minimum von ca. 1 % der gesamten Mitarbeiter angefiihrt. Diese Kennzahl um-
fasst den klinischen sowie den nicht klinischen Bereich.

O Auf die gesamte KAGes bezogen wurden ca. 3,6 % der Mitarbeiter im RM ausge-
bildet. Das Ausmald der Ausbildung liegt somit wesentlich Uber der Mindestgrenze
von ca. 1 %.

O GemaR einer internen Vorgabe sind in die RM-Ausbildung der KAGes alle berufs-
gruppen mit Risikobezug einzubeziehen. Darlber hinaus ist eine risikoorientierte
Auswahl insofern zu treffen, als Berufsgruppen mit einem héheren klinischen Risiko
verstarkt zu schulen sind. Bei Berufsgruppen mit einem geringeren Risiko besteht
ein entsprechend geringerer Bedarf. Fir den LRH ist das Ausmaf der Anzahl an
ausgebildeten Risikomanagern anhand einer vorgenommenen Plausibilisierung
nachvollziehbar.

O Der LRH stellt im Rahmen seiner stichprobenartigen Uberpriifung die ordnungs-
geméaRe Durchfiihrung der Nebenbeschéaftigung des Leiters der OE-RR als RM-
Ausbildner fest.

O Neben der Ausbildung im klinischen RM flr die Mitarbeiter der KAGes gibt es auch
umfassende Fortbildungsmdglichkeiten sowohl im RM als auch im QM. Darluber
hinaus nehmen Mitarbeiter der KAGes hausintern oder mit Dritten an Treffen zum
Zwecke des Erfahrungsaustausches teil.

O Bei Einfihrung des RM bestanden bereits eine Vielzahl an Systemen mit Bezug zur
Sicherheitsthematik. QM stellte dabei eines dieser bestehenden Systeme dar.
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O Die OE-RR ist jene Dienststelle, die fur eine einheitliche grundlegende Systematik
im RM der Anstalten Sorge tragt und insbesondere auf die Methodik Einfluss
nimmt.

O Die OE-QM sorgt inhaltlich fur ein den gesetzlichen und strategischen Vorgaben
entsprechendes QM in den LKH.

> Bei der Entwicklung, Umsetzung und Steuerung des QM-Systems ist
insbesondere auf die Wechselwirkung zum klinischen RM Ricksicht zu
nehmen.

> Eine gegenseitige Einsichtnahme (Leserechte) fur die von der OE-RR und
der OE-QM verwendeten Datenbanken ist zu gewahrleisten.

> Standardisierte, periodische Auswertungen aus diesen Systemen an alle
betroffenen OE sind bereitzustellen. Dies betrifft im klinischen Bereich
neben der OE-RR und der OE-QM z. B. die fur die Versorgungsplanung
zustandige OE-MPM

> Aufgrund der Wechselwirkung zwischen QM und RM ist eine gegenseitige
Einbindung der OE-RR und der OE-QM in RM-relevante Belange des jewei-
ligen Aufgabengebietes sicherzustellen. Dies ist in Prozessbeschreibun-
gen festzuhalten.

> Klinische Risiken sind in den QM-Regelkreis einzubeziehen. Umgekehrt ist
die Integration von risikorelevanten Erkenntnissen aus dem QM im RM-
Prozess zu gewahrleisten.

> Bestehende Dokumente wie z.B. Kommunikationsplane, Prozessbe-
schreibungen und Leitlinien sind gegebenenfalls an einen erhéhten Ab-
stimmungsbedarf anzupassen.
O LKH haben die Mdglichkeit, innerhalb von Wertgrenzen hausinterne Projekte
autonom im Rahmen ihrer Budgets vorzunehmen.

> Eine Abstimmung der LKH mit den beiden betroffenen OE vor der Ent-
scheidung zu einer Projektumsetzung sollte aus Sicht des LRH daher
standardmanig erfolgen.

Ziele des RM in der KAGes (Kapitel 5.3)

O Der aus den Grundsatzen der Geschaftspolitik der KAGes abgeleitete Mal3nah-
menkatalog sieht eine flachendeckende Einfiihrung des RM im Rahmen des QM
vor.

O Die Organisation des RM und des QM in der KAGes ist nach den Grundsatzen der
Geschaéftspolitik an den Kriterien der Effizienz, Effektivitat und Qualitat zu messen,
insbesondere ist eine Reduktion von Komplexitat sicherzustellen.
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O Hinsichtlich der flachendeckenden Einrichtung eines RM-, eines Fehlermelde-
systems sowie einer RM-Software wurden die strategischen Zielsetzungen laut
Stellungnahme der KAGes zu 100 % umgesetzt.

O Strategisches Entwicklungspotential sieht die KAGes mit einem Zielerreichungs-
grad von 70 % noch bei der Etablierung einer zentralen Schadensdatenbank sowie
mit 60 % bei der Weiterentwicklung des RM im Bereich Technik.

O Der LRH sieht betreffend Ausbildung der Mitarbeiter sowie Verfiigbarkeit eines
IT-Systems die Rahmenbedingungen fir einen effektiven Prozessablauf im RM als
gegeben.

O Der LRH stellt anhand seiner stichprobenmaRigen Uberpriifung die Einhaltung der
KAGes-internen Terminvorgaben im Berichtswesen des RM fest.

O Far RM-Mafznahmen fehlen zum Teil Verantwortlichkeiten und Termine.

> Der LRH empfiehlt, grundsatzlich fur jede geplante MaRnahme einen
Termin festzulegen.

» Fir samtliche RM-MaRnahmen sind Verantwortliche zu benennen.
O Aus der Beschreibung der Malinahmen in der Risikosoftware ist zum Teil nicht
nachvollziehbar, welche konkreten Umsetzungsschritte vorzunehmen sind.

> Der LRH empfiehlt, MaRnahmen nachvollziehbar hinsichtlich der konkret
vorzunehmenden Tatigkeiten zu beschreiben. Ausmall und Umfang
sollten fur Dritte nachvollziehbar sein.

O Der LRH hat im Zuge der Prifung in die Risikobewertung der Krankenanstalten in
Graz, Feldbach, Mirzzuschlag und Bad Radkersburg fur das Jahr 2015 Einsicht
genommen. Die Veranderung der Risikolage wurde im Jahr 2015 somit in allen vier
Uberpriften Krankenanstalten ermittelt.

O Faor die Erfolgskriterien im RM-Prozess liegen dem LRH zum Teil keine messbaren
Zielvorgaben der KAGes vor.

> Fir jene Kriterien, welche fiir den Erfolg des RM in der KAGes als maR-
geblich betrachtet werden, sollten aus Sicht des LRH messbare und nach-
vollziehbare Ziele definiert werden. Die Zielerreichung ist in den
RM-Berichten im Sinne eines Risiko-Controllings transparent darzustellen.
Abweichungen von den Zielvorgaben sind von den Risiko-
Verantwortlichen zu begriinden.

O Im Zeitraum seit der Umsetzung des RM ergibt sich fir die KAGes eine stets
steigende finanzwirtschaftliche Belastung aus Schadensfallen.

O In der Bilanz des Jahres 2010 wurden insgesamt € 21,5 Mio. an Ruckstellungen fur
Schadensfélle ausgewiesen. Der Rickstellungsbetrag hat sich bis zur Bilanz des
Jahres 2016 auf € 30,7 Mio. erhoht.

O Der LRH merkt an, dass die KAGes bei Annahme konstanter LDF-Punkte einen
maximalen jahrlichen Anstieg der Riickstellungen fiir Schadensfélle im Ausmaf3 von
20 % als Zielwert vorgibt bzw. toleriert.
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Im Zeitraum von 2010 bis 2016 wurde dieses Ziel fur den Anstieg der Rickstellun-
gen fur Schadensfalle von der KAGes bis auf das Jahr 2015 erreicht.

Die Aufwendungen fir Schadensfalle stiegen von 2011 (€ 5,8 Mio.) bis 2015
(€ 15,3 Mio.) stetig an. Aus der Sicht der KAGes tragt das RM dazu bei, einen noch
starkeren Anstieg zu verhindern.

Gemal3 Stellungnahme der KAGes wird der Zielwert zur Sturzinzidenz seit dem
Jahr 2013 unterschritten (max. 3,0 Stirze pro 1.000 Pflegetage).

Ebenso wurde der 2014 festgelegte Zielwert zur Dekubitusinzidenz laut Stellung-
nahme der KAGes bis 2016 stets unterschritten (max. 1,0 Patienten mit Dekubitus
wahrend des stationaren Aufenthaltes pro 100 Aufnahmen).

Umsetzung in den Anstalten (Kapitel 5.4)

O

Das Intervall zwischen den RM-Audits in den LKH der KAGes betragt im Regelfall
zwischen vier und sechs Jahren. Die gemafl dem Handbuch zum RM (alle zwei
Jahre) sowie der ONR 49001 (jahrlich) vorgegebenen Zeitabstéande fir RM-Audits
werden somit nicht eingehalten.

» Der LRH empfiehlt, die vorgeschriebenen Durchfiihrungsintervalle der
RM-Audits einzuhalten oder das fir die KAGes zugrundeliegende und
malf3gebliche Regelwerk (Handbuch zum RM) entsprechend anzupassen.

Die Ziele der RM-Audits beziehen sich u. a. auf die Wirksamkeit des RM. Ebenso

steht der Entwicklungsstand des RM im Fokus der Uberpriifung.

Die Audits zeigen in ihrem Ergebnis Potentiale zur Erhdhung der Wirksamkeit des

RM-Systems auf.

Eine starkere Einbeziehung von Patienten in das RM kann potentiell zur Verbesse-

rung des RM beitragen.

> Der LRH empfiehlt, in Krankenanstalten bereits bestehende Aufklarungs-
kampagnhen zu erweitern (z. B. Informationsfilme) und Patienten derart
KAGes-weit verstarkt iber mogliche Risiken zu informieren.

Eine starkere Unterstitzung seitens einzelner Fuhrungskréfte stellt ein Entwick-

lungspotential im RM der KAGes dar.

> Es sollten Anstrengungen unternommen werden, auf Fihrungskrafte ein-
zuwirken, um diese vom Erfordernis eines nachhaltigen RM zu lberzeu-
gen.

Im Prozess fir das RM stellt der Umsetzungsgrad der geplanten MalRnahmen ein

Erfolgskriterium fur die Ergebnisqualitéat dar. Eine Evaluierung des Umsetzungsgra-

des bedarf zunéchst der Setzung von Terminen, um in der Folge ein Urteil Uber

eine fristgerechte Umsetzung vornehmen zu kénnen.

Der LRH stellt zum Teil eine mangelnde Datenpflege in den Risk-Maps fest. Dies

betrifft sowohl die Setzung von Terminen als auch die Festlegung von Verantwortli-

chen fur die Mal3nahmen.
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> In der Richtlinie der KAGes zum Prozess RM ist aus Sicht des LRH eine
entsprechende Pflege der Daten (insbesondere Termine und Verantwortli-
che fur MalBhahmen) vorzugeben.

> Der LRH empfiehlt, den Risiken feste Identifikationsnummern zuzuordnen.

O Im Tatigkeitsbericht 2014 und 2015 der PPO des Landes Steiermark wurden im
Zeitablauf von 2005 bis 2015 zehn Schadensfélle als Folge fehlender Befundvidie-
rung aufgelistet.

O Ein KAGes-weiter Prozess zur sicheren Befundvidierung wurde bis dato
(Juli 2017) noch nicht implementiert.

O Mit dem Projekt ,Closed Loop*“ folgt die KAGes der Empfehlung der PPO aus dem
Tatigkeitsbericht 2012 / 2013 zur ,immer noch fehlenden dringenden Umsetzung
einer technischen Mdglichkeit einer sicheren Befundvidierung®. Vorbedingungen fiir
die Umsetzung des Projektes (Einfilhrung der elektronischen Fieberkurve) sind
noch zu erfillen.

> Der LRH empfiehlt, das gegenstéindliche Projekt ,,Closed Loop* mit Nach-
druck voranzutreiben. Eine gesicherte Befundvidierung stellt ein wesentli-
ches Kriterium fur ein effektives RM dar.

> Eine gesicherte Befundvidierung gilt es auch im Rahmen des Entlas-
sungsmanagements zu bertcksichtigen.

O Zu bemerken ist, dass die Regelung der KAGes zum Entlassungsmanagement seit
2013 auf Basis einer Serviceunterlage erfolgt, wahrend dies zuvor mittels Richtlinie
der Fall war.

O Der LRH stellt fest, dass ein Prozess zum stationdren Entlassungsmanagement in
der KAGes dokumentiert vorliegt. Der diesbezliglichen Empfehlung der Bundesqua-
litatsleitlinie zum Aufnahme- und Entlassungsmanagement (BQLL) wurde somit
entsprochen.

> Der LRH regt an, die Regelungen zum Entlassungsmanagement wieder als
verbindliche Richtlinie zu erlassen.

O Inden vom LRH eingesehenen Fallen besteht eine durchgangige IT-Dokumentation
zur Pflege- und Entlassungsberatung.

O Im Sinne einer Optimierung des Entlassungsmanagements und der Férderung der
Gesundheit von Patienten beflirwortet der LRH das Projekt ,Go Safe — Sichere
Patientenentlassung” am LKH-Univ. Klinikum Graz.

O Ein strukturiertes Entlassungsmanagement fir Ambulanzen liegt nicht vor.

O Der LRH weist darauf hin, dass bei Patienten mit erhdhtem Sicherheitsrisiko (z. B.
gebrechliche oder demente Patienten) eine an den Ambulanzbesuch
anschliel3ende Versorgung / Nachbetreuung sichergestellt sein soll.

O Die BQLL bezieht somit auch Ambulanzen in ihren Anwendungsbereich mit ein.
Generelle Regelungen der BQLL zum Entlassungsmanagement sollten daher auch
im ambulanten Bereich Beriicksichtigung finden.
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> Der LRH empfiehlt, eine ordnungsgemafe Versorgung von Patienten mit
erhohtem  Sicherheitsrisiko auch nach ambulanten Behandlun-
gen / Eingriffen in das RM aufzunehmen und in Form einer Richtlinie fur
ein strukturiertes Entlassungsmanagement festzulegen. Eine Vermeidung
diesbeziiglicher Risiken sollte sichergestellt sein. Erforderlichenfalls sind
die Rettungsdienste einzubeziehen.

O Bezuglich des Schwerpunktes ,Verwechslungen im Patienten- und Medikamenten-
bereich“ wurden vom LRH Stichproben in zwei LKH vorgenommen. Die geplanten
Maflnahmen wurden jeweils umgesetzt.

O Hinsichtlich durch eine LKH-Leitung festgestellte nicht erflillte Kriterien bei der Fih-
rung von Fieberkurven (Anordnung der Generika, fehlende Erst-Unterschrift)
besteht Verbesserungsbedarf.

> Beim Risiko ,Keine gewichtsbezogenen Listen von Notfallmedikamenten
auf den Intensiv-Stationen (Kinderheilkunde)“ sollte die physische
Montage eines Nachschlagwerkes ehest erfolgen.

Graz, am 20. September 2017

Der Landesrechnungshofdirektor:

Mag. Heinz Drobesch
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