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Pramisse

Der vorliegende Bericht veranschaulicht die Verwirklichung flir das Jahr 2023 der im Integrierten
Tatigkeits- und Organisationsplan (ITOP), sowie im Jahrestatigkeitsprogramm festgelegten Ziele.

Der Sudtiroler Sanitatsbetrieb hat mit Beschluss des Generaldirektors Nr. 119 vom 30.01.2024 den
Integrierten Tatigkeits- und Organisationsplan 2024 - 2026 und mit Beschluss des Generaldirektors Nr.
1519 vom 27.11.2023 das Jahrestatigkeitsprogramm 2024 verabschiedet.

Es wird als zweckmadBig erachtet, die Berichte zu den verschiedenen Planungsdokumenten,
einschlieBlich einer Reihe von Daten und Indikatoren, die in vereinfachter und aggregierter Form
dargestellt werden, in einem einzigen Dokument zusammenzufassen, um die Funktion einer
angemessenen Kommunikation mit den Blirgern und allen weiteren internen und externen
Interessengruppen durch eine gestraffte und verstandliche Form zu erfiillen.

Der Bericht folgt den Leitlinien, die in der aktuellen Fassung von Titel II des Gesetzesdekrets Nr. 150
vom 27. Oktober 2009 lber die ,Messung, Bewertung und Transparenz der Performance" festgelegt
sind und den Bestimmungen des Art. 9-ter des LG 14 vom 5.11.2001 Uber die Berichterstattung der
Erreichung der im Jahrestatigkeitsprogramm, sowie im Integrierten Tatigkeits- und Organisationsplans
festgelegten Ziele.

Dieser Performancebericht wird auch auf der Website des Betriebes (www.sabes.it) im Sektor
~Transparente Verwaltung®, unter “Performance/Performancebericht”, vertffentlicht und kann von dort
heruntergeladen werden.

1 Zweck

Die Performance ist jener Beitrag, den ein Unternehmen Uber die eigene Tatigkeit und in Hinblick auf
die Erreichung der Ziele, fiir welches es gegriindet wurde, erbringt. Seine Bemessung und Bewertung -
des Sudtiroler Sanitatsbetriebes in seiner Gesamtheit, wie auch seiner Organisationseinheiten sowie
auch der einzelnen Mitarbeiter - dient der Verbesserung der Qualitédt der angebotenen Dienste sowie
dem Ausbau der Fachkompetenzen.

Der Integrierte Tatigkeits- und Organisationsplan (ITOP) - programmatisches Dreijahresdokument -
der durch Artikel 6 des Gesetzesdekrets Nr. 80 vom 9. Juni 2021 eingefiihrt und durch das Gesetz Nr.
113 vom 6. August 2021 umgewandelt wurde, ist das Instrument, das den Performancezyklus, in
Koharenz mit den zugewiesenen Ressourcen, den Zielvorgaben und Indikatoren und bildet die Basis flr
die spatere Bewertung und Abschlussberichtlegung der Performance.

In Beachtung der Vorgaben gemafB Absatz II des G.v.D. Nr. 150 vom 27. Oktober 2009, und wie durch
das G.v.D. vom 1. August 2011, n. 141 und durch das G.v.D. vom 25. Mai 2017, n.74, erganzt und
abgeandert, entwickelt der Sidtiroler Sanitatsbetrieb seinen Performancezyklus in Koharenz mit den
Inhalten der finanztechnischen Programmierung und der Bilanz.

Der Integrierte Tatigkeits- und Organisationsplan (ITOP) und der Allgemeine Dreijahresplan, der laut
Landesgesetzgebung in Art. 2 Abs. 2 und 4 des LG 14/2001 (in der Fassung des LG vom 24.
September 2019, Nr. 8) vorgesehen ist, die dieselben Ziele verfolgen, werden in einem einzigen
Dokument erstellt (Dekret der Gesundheitsabteilung der Autonomen Provinz Bozen Nr. 590/2019).

Der Performancezyklus beginnt mit der Definition der Zielsetzungen, die sich der Betrieb fiir den Drei-
Jahres-Zeitraum in Integrierten Tatigkeits- und Organisationsplan vornimmt, und Ubertréagt dem
Jahrestatigkeitsprogramm die, laut Artikel 3 und 4, des G.v.D. Nr. 150 vom 27. Oktober 2009,
vorgesehene Zielzuteilung, Messung und Uberpriifung der Performance der operativen Einheiten und
der einzelnen Mitarbeiter, flir das erste Jahr des Drei-Jahres-Zeitraums.

Im Laufe des Jahres wurde ein Zwischenmonitoring durchgefiihrt, um, soweit mdglich, die Fortschritte
bei der Umsetzung der Ziele und die Einleitung von notwendigen KorrekturmaBnahmen zu uberprifen.
Die Verabschiedung des Performanceberichts fur das Jahr 2024 schlieBt den Performancezyklus des
Sudtiroler Sanitatsbetriebes ab und ist auch ein Instrument zur Verbesserung der Fihrung, mit dem
der Betrieb die Ziele und Ressourcen unter Berlicksichtigung der im Vorjahr erzielten Ergebnisse neu
planen und das Funktionieren des Performancezyklus schrittweise verbessern kann.


http://www.sabes.it/

2 Inhalte

Der Performancebericht veranschaulicht - neben anderen Themen - die wichtigsten Ergebnisse auf
Betriebsebene im Hinblick auf die effektive Erreichung der strategischen Unternehmensziele
(Unternehmensleistung). Zu diesem Zweck werden in Kapitel 2.1 einige Leistungsdaten und die
wichtigsten Indikatoren zur Darstellung des erreichten Grads an Angemessenheit, klinischer Qualitat
und Effizienz aufgeflihrt. Darliber hinaus werden in diesem Kapitel auch die Produktionsplédne
dargelegt.

Die Messung und Bewertung der Erreichung der Ziele des Jahrestatigkeitsprogramms 2024 - sowohl
auf Betriebsebene als auch auf der Ebene der Organisationseinheiten und der einzelnen Mitarbeiter -
wird in Kapitel 2.2 beschrieben. In der Liste der Ziele des Jahrestdtigkeitsprogramms werden die
Ergebnisse im Zusammenhang mit den Indikatoren zur Messung und Bewertung der Performance
erlautert.

2.1 Einige Indikatoren zu den Leistungen, der Performance und den
Ressourcen des Sanitatsbetriebs 2019-2024

GESUNDHEITSZUSTAND UND LEBENSERWARTUNG DER BEVOLKERUNG
Verschiedene Indikatoren aus dem Gesundheitsbericht der Autonomen Provinz Bozen 2023

Von mindestens einer chronischen Krankheit betroffene Bevolkerung: 31,2%

Durchschnittsalter der chronisch Kranken: 63,1 Jahre

Lebenserwartung bei der Geburt: Manner 82 Jahre

Lebenserwartung bei der Geburt Frauen: 86,2 Jahre

Sterblichkeitsrate aufgrund von Krankheiten des Kreislaufsystems — Manner 715,1 pro 100.000
Sterblichkeitsrate aufgrund von Krankheiten des Kreislaufsystems - Frauen 577,1 pro 100.000
Psychische Stérungen: Pravalenz der von den Zentren fir Geistige Gesundheit betreuten Patienten:
22,2 pro 1.000 Personen

Aufbau und Lebenserwartung der Bevidlkerung

Der Altersindex liegt bei 136,1 Senioren (65 Jahre und dariber) auf 100 Kinder (zwischen 0 und 14
Jahren). Dieser Index ist in den letzten Jahren um 9 Punkte gestiegen, wobei der Index fiir die Frauen
(155,1%) hoher liegt als fur die Manner (118,2%). Der Index auf Provinzebene liegt jedoch weiterhin
deutlich unter dem auf Staatsebene, der bei 193,1% liegt.

Altersindex per Wohnsitz-Gesundheitsbezirk
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Quelle BSB: Bewertungssystem der gesundheitlichen Betreuung - Abteilung Gesundheitswesen Beobachtungsstelle fiir Gesundheit
der Autonomen Provinz Bozen



Der Index flr Strukturabhangigkeit — also das Verhéltnis zwischen den Blirgern in nicht aktivem Alter
(0-14 Jahre und 65 Jahre und darliber) und der aktiven Bevélkerung (15-64 Jahre), multipliziert mit
100 ergibt 55,6% und ist unter den Frauen héher (59,2%), als bei den Mannern (52%). Im Vergleich
zum staatsweiten Index, der bei 57,4% liegt, weisen die Daten des Landes Sidtirol eine nachhaltigere
Bevolkerungsstruktur auf.

Der durchschnittliche Mannlichkeitsindex liegt bei 98,4 Manner pro 100 Frauen. Das durchschnittliche
Alter der Bevolkerung liegt bei 43,2 Jahren (42 bei den Mdnnern und 44,4 bei den Frauen) und ist
somit um 0,6 Jahre im letzten Finfjahresabschnitt gestiegen.

Die Lebenserwartung liegt bei der Geburt bei 82 Jahren fiir die Mdnner und bei 86,2 fir die Frauen,
was deutlich hoher ist als der nationale Durchschnitt (81,1 fir die Mdnner und 85,2 fiir die Frauen). Die
Lebenserwartung ist nach der Covid - 19 Pandemie, in der sie gesunken war, wieder angestiegen.
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Quelle BSB: Bewertungssystem der gesundheitlichen Betreuung - Abteilung Gesundheitswesen Beobachtungsstelle fiir Gesundheit
der Autonomen Provinz Bozen

Saduglingssterblichkeit

Die Sauglingssterblichkeitsrate gilt als ein besonders signifikanter Indikator fiir das Gesundheitsniveau
einer Bevdlkerung, da sie nicht nur das Gesundheitsniveau des Kindes (und folglich das der Mutter
sowie die Qualitat der Mutter-Kind-Versorgung) misst, sondern auch das allgemeine Niveau des
soziobkonomischen Wohlstands und der Entwicklung des betreffenden Landes.

Regioni/PA Valutazione
Friuli Venezia Giulia . 3.90
Lombardia @2
PA Bolzano @0
Toscana . 4,35
Umbria @
Veneto . 3.77

Datenquelle: Sant Anna Pisa - Sistema di Valutazione delle Performance dei Sistemi Sanitari Regionali - Jahr 2023



Neugeborene je Geburtsabteilung
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Quelle BSB: Bewertungssystem der gesundheitlichen Betreuung - Abteilung Gesundheitswesen Beobachtungsstelle fiir Gesundheit
der Autonomen Provinz Bozen



LEISTUNGEN

ORDENTLICHE AUFENTHALTE

Ein wichtiger Indikator fliir den Sidtiroler Sanitatsbetrieb ist die Anzahl der ordentlichen Aufenthalte in
den Krankenhausern. Die ordentlichen stationaren Aufnahmen in den 6ffentlichen Krankenhdusern des
Sldtiroler Sanitatsbetriebes sind im Covid-Zeitraum stark zurlickgegangen. Nach Abschluss des Covid-
Notstands konnten geplante Eingriffe wieder vermehrt durchgefiihrt werden und somit ist auch die
Anzahl der stationaren Aufnahmen wieder angestiegen. Der Wert des Jahres 2024 liegt allerdings noch
unter dem Wert des Jahres 2019. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer ist (ber den gesamten
Zeitraum kontinuierlich gesunken.

Ordentliche Aufenthalte — Anzahl

Krankenhaus 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Krankenhaus Bozen 24.413 20.943 21.495 21.818 22.497 22.396
Krankenhaus Meran 12.764 10.948 11.210 11.543 11.758 11.841
Krankenhaus Brixen 9.778 8.228 8.396 8.803 9.402 9.999
Krankenhaus Bruneck 8.857 7.089 7.029 7.732 7.907 8.156
Krankenhaus Sterzing 3.404 2.960 2.953 2.925 2.590 2.593
Krankenhaus Innichen 1.993 1.674 1.752 1.846 1.903 2.107
Krankenhaus Schlanders 1.734 1.320 1.458 1.786 1.920 1.959
Gesamt 62.943 53.162 54.293 56.453 57.977 59.051

Datenquelle: BSB - Bewertungssystem der gesundheitlichen Betreuung
Ordentliche Aufenthalte - Durchschnittliche Aufenthaltsdauer

Krankenhaus 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Krankenhaus Bozen 7,15 7,13 7,19 7,15 7,13 7,22
Krankenhaus Meran 6,76 6,45 6,25 6,27 6,35 6,49
Krankenhaus Brixen 5,43 5,5 5,5 5,25 5,05 5,02
Krankenhaus Bruneck 5,77 5,58 5,44 5,16 5,06 5,11
Krankenhaus Sterzing 6,41 6,55 6,57 6,26 6,1 5,92
Krankenhaus Innichen 5,25 5,44 5,12 4,83 4,71 4,91
Krankenhaus Schlanders 6,17 6,11 6,28 5,78 5,45 5,35
Gesamt 6,48 6,42 6,38 6,24 6,17 6,21

Datenquelle: BSB - Bewertungssystem der gesundheitlichen Betreuung




FACHARZTLICHE AMBULANTE LEISTUNGEN

Die facharztlichen ambulanten Leistungen sind im Corona-Zeitraum eingebrochen und liegen im Jahr
2024 uber dem Vor-Corona Niveau.

Facharztliche ambulante Leistungen - Anzahl

Anzahl der Leistungen nach leistungserbringendem Gesundheitsbezirk

Leistungserbringender
Gesundheitsbezirk 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Bozen 3.571.030 2.713.904 | 2.975.989 | 3.192.405 | 3.636.183 | 4.039.366
Meran 2.411.163 1.758.872 | 2.091.597 | 2.219.815 | 2.398.087 | 2.120.202
Brixen 1.321.627 1.141.364 | 1.386.363 | 1.407.382 | 1.449.853 | 1.466.311
Bruneck 1.514.624 1.230.267 | 1.505.371 | 1.622.474 | 1.742.658 | 1.633.203
Gesamt 8.818.444 | 6.844.407 | 7.959.320| 8.442.076 |9.226.781 | 9.259.082
Datenquelle: BSB - Bewertungssystem der gesundheitlichen Betreuung
Anzahl der Erstvisiten (Kodex 89.7) und Kontrollvisiten (Kodex 89.01)
Leistungserbringender
Gesundheitsbezirk 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Bozen 335.754 244.520 261.725 273.572 318.979 339.649
Meran 260.527 162.841 197.432 211.865 221.018 207.818
Brixen 156.472 122.729 148.890 159.012 164.715 165.285
Bruneck 155.037 115.540 132.770 151.756 164.813 152.696
Gesamt 907.790 645.630 740.817 796.205 | 869.525 865.448
Datenquelle: BSB - Bewertungssystem der gesundheitlichen Betreuung
Zugange Notaufnahme
Krankenanstalt 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Bozen 76.839 63.946 70.425 83.136 91.371 94.405
Meran 68.616 46.237 53.458 66.341 65.176 60.892
Brixen 37.516 26.959 28.710 35.499 37.705 39.299
Bruneck 38.489 25.319 25.990 35.849 41.345 43.774
Sterzing 12.110 8.940 8.330 11.084 10.581 11.339
Innichen 14.575 9.397 9.099 13.104 14.697 15.344
Schlanders 19.384 13.907 15.814 20.704 20.299 20.369
Gesamt 267.493 | 194.705 | 211.826 | 265.717 | 281.174 | 285.422

Datenquelle: BSB - Bewertungssystem der gesundheitlichen Betreuung




Diabetes
Wahrend die Anzahl der diagnostizierten Diabetiker im Steigen ist, nimmt die Hospitalisierungsrate fir
Diabetes-Patienten kontinuierlich ab.

Diagnosen 2017 2018 2019 2020 2021
Diabetes Typ 1 1.215 1.276 1.337 1.370 1.441
Diabetes Typ 2 20.889 20.838 21.074 21.067 21.350
Andere Formen von

Diabetes 344 343 395 434 497
Gesamt 22.448 22.457 22.806 22.871 23.288

Datenquelle: BSB - Bewertungssystem der gesundheitlichen Betreuung

Hospitalisierung fiir Diabetes — Standardisierte Rate (pro 100.000 Einwohner)

Wohnbezirk 2017 2018 2019 2020 2021
Bozen 51,61 57,55 53,05 34,87 31,13
Meran 90,42 88,39 69,39 72,33 51,83
Brixen 77,54 67,61 98,56 73,05 78,76
Bruneck 60,96 59,68 48,38 42,53 36,57
Gesamt 66,61 67,00 62,70 51,06 43,71

Datenquelle: BSB - Bewertungssystem der gesundheitlichen Betreuung

Schenkelhalsbriiche

Der Anteil, der innerhalb von 2 Tagen nach der Aufnahme operierten Schenkelhalsbriiche hat Uber den
analysierten Zeitraum kontinuierlich zugenommen und liegt im italienischen Spitzenfeld. Fir das Jahr
2023 wurde eine neue Berechnungsmethode angewandt, deshalb sind die Prozentsatze flr alle
Regionen etwas zurtickgegangen.

Durchschnittswert
Nuovo Sistema di Garanzia - Ergebnisse des Durchschnittswert SABES (Private
Krankenhausbereichs Italien inbegriffen)

H13C - Prozentsatz der Patienten (Alter 65+) mit
Diagnose Schenkelhalsfraktur im ordentlichen 61,2 82,3
Aufenthalt, innerhalb von 2 Tagen operiert.

Datenquelle: Ministero della Salute — Relazione Nuovo Sistema di Garanzia 2021 - Data del documento 2023

Anteil der innerhalb von 2 Tagen nach der Aufnahme operierten Schenkelhalsbriiche

Krankenhaus 2019 2020 2021 2022 2023
Krankenhaus Bozen 70,06 70,03 74,46 79,42 75,50
Krankenhaus Meran 73,08 77,93 86,41 87,20 83,19
Krankenhaus Brixen 96,24 93,51 92,42 93,29 84,56
Krankenhaus Bruneck 91,38 89,86 84,27 86,03 89,12
Krankenhaus Sterzing 100,00 100,00 100,00 96,77 100,00
Krankenhaus Innichen 89,47 89,29 92,86 95,92 94,55
Krankenhaus Schlanders 80,43 80,65 96,88 95,45 81,82
Gesamt 81,30 81,07 83,49 86,03 82,57

Datenquelle: BSB - Bewertungssystem der gesundheitlichen Betreuung




Cholezystektomie

Beim Anteil der laparoskopischen Eingriffe mit stationarem Aufenthalt von weniger als 3 Tagen liegt der
Sidtiroler Sanitatsbetrieb iber dem staatlichen Mittelwert.

HO5Z - Anteil der laparoskopischen Eingriffe mit stationarem Aufenthalt von weniger als 3 Tagen

HO5Z - Proporzione di colecistectomie laparoscopiche con degenza post-operatoria inferiore a 3 giorni
Regioni - Anno 2023

100 9017 92.48

Friuli PA Basilicata Puglia Umbria PA Lombardia Toscana Veneto
Venezia Bolzano Trento
Giulia

Datenquelle: Sant Anna Pisa - Sistema di Valutazione delle Performance dei Sistemi Sanitari Regionali - Jahr 2023

Ictus/Schlaganfall

Die Prognose des Patienten, der einen ischamischen Schlaganfall Gberlebt hat, hangt sowohl von der
Qualitat der akuten stationdren Behandlung als auch von der Qualitat des anschlieBenden
Behandlungsverlaufs ab, der ein angemessenes Rehabilitations- und sekundares Praventionsprogramm
umfasst, das darauf abzielt, das Auftreten von nachfolgenden kardiovaskuldren oder zerebrovaskulédren
Ereignissen zu verhindern. Nur 25 % der Falle von ischdmischem Schlaganfall heilen vollstéandig. Die
Rate schwerer Rickfédlle oder Todesfédlle im ersten Jahr liegt bei 30-40 % und wird stark vom Alter und
dem Vorhandensein von Begleiterkrankungen beeinflusst. Das Auftreten schwerwiegender
zerebrovaskularer oder kardiovaskularer Ereignisse innerhalb von 12 Monaten nach dem Ereignis kann
als Indikator fir die Gesamtqualitat des gesamten stationdren und ambulanten Behandlungspfades
betrachtet werden.

“ Regioni - Anno 2023
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Friuli Veneto Toscana PA

Venezia Bolzano

Giulia
Anzahl der stationaren Aufenthalte mit der Hauptdiagnose ischamischer Schlaganfall, bei denen
innerhalb von 12 Monaten ab dem Entlassungsdatum des urspriinglichen Aufenthalts ein

schwerwiegendes kardiovaskuldres oder zerebrovaskulares Ereignis (MACCE) eintritt.

Datenquelle: Sant Anna Pisa - Sistema di Valutazione delle Performance dei Sistemi Sanitari Regionali - Jahr 2023



Herzinfarkt

Die Versorgung von Patienten nach einem stationaren Aufnahme wegen eines akuten Myokardinfarkts
erfordert die Einrichtung eines Programms zur sekundaren Pravention, das didtetische Empfehlungen,
Anderungen des Lebensstils und die Festlegung einer angemessenen medikamentésen Strategie
umfassen muss, um das Auftreten von nachfolgenden kardiovaskuldren oder zerebrovaskularen
Ereignissen zu verhindern. Das Programm sollte wahrend des Krankenhausaufenthalts eingerichtet und
dem Hausarzt Gbermittelt werden, damit die Patienten es unbegrenzt befolgen kénnen. Das Auftreten
schwerer zerebrovaskuldrer oder kardiovaskularer Ereignisse innerhalb von 12 Monaten nach dem
Ereignis kann als Proxy fur die Gesamtqualitat des gesamten Krankenhaus- und Versorgungsprozesses
angesehen werden.
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Anzahl der Episoden von IMA, bei denen innerhalb von 12 Monaten nach dem Entlassungsdatum des
Indexaufenthalts ein schwerwiegendes kardiovaskuldres oder zerebrovaskulares Ereignis aus allen
Ursachen (MACCE) eintritt.

Datenquelle: Sant Anna Pisa - Sistema di Valutazione delle Performance dei Sistemi Sanitari Regionali - Jahr 2023

Anzahl an Eingriffen bei bésartigen Prostatatumoren

Der Indikator wird bewertet auf Grundlage des Durchschnitts der Punktzahlen der folgenden
Unterindikatoren:

C10.1.1: Prozentsatz der Krankenhausaufenthalte tber der Schwelle fiir chirurgische Eingriffe bei
bosartigen Prostatatumoren;

C10.1.2: Streuungsindex der Falle in Abteilungen unter der Schwelle fiir chirurgische Eingriffe bei
bdsartigen Prostatatumoren.

Die minimale Schwelle fiir das Volumen der Aktivitat betragt 50 Erstinterventionen pro Jahr fir
komplexe Strukturen.

Regioni/PA Valutazione
Basilicata 1.59
Friuli Venezia Giulia . 4,50
Lombardia . 3,90
PA Bolzano @6
PA Trento . 5.00
Puglia @07
Toscana . 4,77
Umbria @30
Veneto . 4,36

Datenquelle: Sant Anna Pisa - Sistema di Valutazione delle Performance dei Sistemi Sanitari Regionali - Jahr 2023
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Brustkrebs

Der Indikator C10.2 - Brustkrebsweg wird durch den Durchschnitt der Punkte der folgenden
Unterindikatoren bestimmt: - C10.2.1 Prozentsatz der brusterhaltenden Eingriffe oder nipple/skin
sparing Operationen bei malignen Brusttumoren- C10.2.2 Prozentsatz der Frauen, die die Sentinel-
Lymphknotenentfernung gleichzeitig mit dem Krankenhausaufenthalt wegen Brustkrebs durchfiihren-
HO3C Anteil an neuen Resektionsoperationen innerhalb von 120 Tagen nach einer brusterhaltenden
Operation bei malignen Brusttumoren- C10.2.5 Verabreichung der adjuvanten Chemotherapie
innerhalb von 60 Tagen nach einer Brusttumoroperation- C10.2.6 Prozentsatz der Frauen mit einer
mammografischen Nachsorge zwischen 6 und 18 Monaten nach der Brustoperation- PDTA06.1 Zeitnahe
des chirurgischen Eingriffs von der Diagnose (PDTA Brust)- PDTA06.2 Zeitndhe des Beginns der
medizinischen Therapie (PDTA Brust)- PDTA06.3 Erganzende Strahlentherapie (PDTA Brust)

Regioni/PA Valutazione
Basilicata 2,62
Friuli Venezia Giulia @ 363
Lombardia 2,67
PA Bolzano @ 325
PA Trento 2,55
Puglia 2,94
Toscana @370
Umbria 1.83
Veneto 354

Datenquelle: Sant Anna Pisa - Sistema di Valutazione delle Performance dei Sistemi Sanitari Regionali - Jahr 2023

Palliative Betreuung

Der Indikator wird als gewichteter Durchschnitt der Punktzahlen der folgenden Indikatoren berechnet:-
D30Z Anzahl verstorbener Personen an Krebs, die von der Palliativversorgung betreut wurden, im
Verhaltnis zur Gesamtzahl der an Krebs Verstorbenen (Gewicht: 55%)- C28.2b Prozentsatz der
Hospizaufenthalte von Patienten mit onkologischen Erkrankungen, bei denen die maximale Wartezeit
zwischen Meldung und Aufnahme ins Hospiz kleiner oder gleich 3 Tage ist (Gewicht: 15%)- C28.3
Prozentsatz der Hospizaufenthalte von Patienten mit onkologischen Erkrankungen, bei denen der
Aufenthalt 30 Tage oder langer betragt (Gewicht: 15%)- D32Z Anzahl der Hospizaufenthalte von
Patienten mit onkologischen Erkrankungen, die aus einem Krankenhausaufenthalt oder von einer nicht
betreuten hauslichen Umgebung kommen, bei denen der Aufenthalt im Hospiz kleiner oder gleich 7
Tage ist im Verhaltnis zur Anzahl der Hospizaufenthalte von Patienten mit onkologischen Erkrankungen
(Gewicht: 15%)
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Regioni/PA

Basilicata

Friuli Venezia Giulia

Lombardia

PA Bolzano

FA Trento

Puglia

Toscana

Umbria

Veneto

Valutazione

[ EAN

2.82

@on
@0
@02

219

@ o0
- EX

275

Datenquelle: Sant Anna Pisa - Sistema di Valutazione delle Performance dei Sistemi Sanitari Regionali - Jahr 2023

PRODUKTIONSPLAN 2024 MIT BERICHT

Produktionsplan 2024 - zusammenfassende Ubersicht und Bericht
Piano di produzione 2024 - quadro riassuntivo e relazione

Offentliche Einrichtungen - Strutture pubbliche

Gesundheitsbezirk Gesundheitsbezirk Gesundheitsbezirk Gesundheitsbezirk | insgesamt 6ffentliche Privat insgesamt
Bozen Meran Brixen Bruneck Einrichtungen Privato totale
Comprensorio sanitario :Comprensorio sanitario {Comprensorio sanitario {Comprensorio sanitario Totale strutture
di Bolzano di Merano di Bressanone di Brunico pubbliche
Akutaufnahmen
Ricoveri per acuti * 27.931 16.363 15.350 11.976 71.620 5.982 77.602
Aufnahmen fiir Rehabilitation
(Kodex 56.00 und 75.00)
Ricoveri per riabilitazione
(codice 56.00 e 75.00) 46 152 48 246 2.620 2.866
Aufnahmen fiir Postakute
Langzeitpflege (Kodex 60.00)
Rioveri per Postacuti-
Lungodegenza (codice 60.00)
- 15 132 124 271 1.600 1.871

Insgesamt /Totale 82.339

*Akutaufnahmen (einschlieBlich DH/DS) ohne Neugeborene
*Acuti (incl. DH/DS) senza Neonati

Datenquelle: BSB - Bewertungssystem der gesundheitlichen Betreuung
Fonte dati: SIVAS - Sistema di Valutazione Assistenza Sanitaria
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ANKAUF VON LEISTUNGEN VON PRIVATANBIETERN IN EURO

Obergrenze 2024

FACHARZTLICHE AMBULANTE LEISTUNGEN 18.323.335,00 €

ORDENTLICHE STATIONARE AUFENTHALTE 38.317.998,52 €
FACHARZTLEISTUNGEN AUF DEM TERRITORIUM 11.830.900,00 €
AUFNAHMEN IN TERRTORIALEN EINRICHTUGNEN 10.972.964,65 €
SOZIO-SANITARE AUFENTHALTE 3.420.000,00 €

VORBEUGUNG

GESAMT PRODUKTIONSPLAN

1.619.633,00 €

84.484.831,17 €

Brutto
15.448.796,65 €
37.128.771,39€
11.725.628,00 €

8.654.174,93 €
2.908.459,59 €
1.595.507,27 €

77.461.337,52 €

Ticket
2.059.572,86 €
0,00 €
318.370,94 €
226.393,51 €
166.905,97 €
194.343,96 €

2.965.587,24 €

Netto
10.638.556,06 €
36.786.080,98 €

1.680.866,62 €
3.166.242,55 €

651.052,91 €

1.436.787,20 €

54.359.586,32 €

Datenquelle: Buchhaltung SABES und Software zur Verrechnung der fachérztlichen ambulanten Leistugnen

HUMANRESSOURCEN

Die Humanressourcen stellen innerhalb jeder Organisation ein strategisches und entscheidendes
Element fUr die Erreichung der Unternehmensziele dar, erst recht im Kontext eines Sanitatsbetriebes,
der Dienstleistungen am Menschen erbringt.
Im Sidtiroler Sanitatsbetrieb ist die Anzahl der vollzeitdquivalenten Mitarbeiter vom Jahr 2020 auf das
Jahr 2024 um ca. 2% angestiegen.

Personalressourcen

ANZAHL MITARBEITER VOLLZEITAQUIVALENT (FTE) ZUM 31.12. JEDEN JAHRES

Berufsgruppe 2020 2021 2022 2023 2024
Arztliches Personal 1.436,40 | 1.529,40 1.429,70 1.391,30 1.358,70
Medizinisches Personal in Ausbildung 1111 139,2 1429 183,9 205,4
Sonstige Akademiker 240,1 260,5 265,3 264,9 279,7
Pflegekrafte 3.311,30| 3.410,60 3.196,30 3.234,80 3.277,20
Technische Berufshilder 1.071,80| 1.087,30 1.013,90 1.063,00 1.074,30
Hilfskrafte 604,6 592,8 537,4 510,4 480,1
Sozio-sanitare Hilfskrafte 609,1 635 623,2 639,8 646,3
Verwaltung 1.083,10| 1.279,80 1.168,20 1.197,50 1.243,10
Sonstige 608,3 651,5 635,1 678 703
Nicht definiert 0 0

Total 9.075,60| 9.585,90 9.012,00 9.163,70 9.267,60
Datenquelle: Datenbank SABES - Standard-Vollzeitaquivalente

GELEISTETE ARBEITSSTUNDEN IM SABES

Berufsgruppe 2020 2021 2022 2023 2024
Arztliches Personal 2.316.876| 2.466.989| 2.306.112| 2.244.211| 2.191.492
Medizinisches Personal in

Ausbildung 179.131 224.428 230.543 296.701 331.303
Sonstige Akademiker 395.681 429.342 437.324 436.597 460.902
Pflegekrafte 4.894.015| 5.040.802| 4.724.177| 4.780.914| 4.843.633
Technische Berufsbilder 1.630.309| 1.653.750| 1.542.112| 1.616.773| 1.633.932
Hilfskrafte 911.695 893.861 810.414 769.707 723.999
Sozio-sanitare Hilfskrafte 918.439 957.579 939.777 964.882 974.709
Verwaltung 1.651.673| 1.951.605| 1.781.399| 1.826.153| 1.895.701
Sonstige 931.823 998.150 972.969| 1.038.729| 1.076.921
Nicht zu bertcksichtigen 425 380 83.348

Nicht definiert 2.233 8.066 4,995 15.006

Total 13.832.301 | 14.624.952 | 13.749.822 | 14.073.021 | 14.132.591

Datenquelle: Datenbank SABES
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MATERIALVERBRAUCH

Der Anstieg der geleisteten Arbeitsstunden, bedingt durch die standig steigende Notwendigkeit an
Pflege, schlagt sich auch im Materialverbrauch nieder, wie man aus folgender Tabelle fiir den Bereich
der Pharmaka und der Nicht-sanitaren Gulter ablesen kann. Im Bereich der sanitaren Gliter hatten wir
im Zeitraum 2020-2022 auBergewdhnlich hohe Konsumwerte beim diagnostischen Material fir die
Covid-Tests. Auch hier kédnnen wir einen Zuwachs im Jahr 2024 in Vergleich zum Jahr 2023 feststellen.

Materialverbrauch
2020 2021 2022 2023 2024
Medikamente 92.814.247 €| 106.452.116 €| 117.495.010€ 126.749.451 € | 144.135.814 €
Sanitare Giiter 105.063.337 €| 123.199.314€| 108.048.281 € 97.005.986 €| 101.326.194 €
Nicht sanitdre Glter 13.791.471 € 14.653.360 € 19.760.797 € 18.305.753 € 15.695.343 €
Sonstige Guter und Dienstleistungen | 107.157.618 €| 118.136.693 €| 126.413.289 € 126.971.097 €| 123.039.240 €
Total 318.826.674 €| 362.441.482€| 371.717.377 € 369.032.286 € | 384.196.590 €

Datenquelle: Datenbank SABES

Vertragsgebundene Pharmazeutik je Gesundheitsbezirk (in Euro)

Quelle BSB: Bewertungssystem der gesundheitlichen Betreuung - Abteilung Gesundheitswesen
der Autonomen Provinz Bozen
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Quelle BSB: Bewertungssystem der gesundheitlichen Betreuung - Abteilung Gesundheitswesen Beobachtungsstelle fiir Gesundheit

der Autonomen Provinz Bozen
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Antibiotikaverbrauch je Gesundheitsbezirk — Jahr 2023

Wohnsitz-Gesundneitsbezirk

Bozen

Meran

Briten

Bruneck

B
_ .
T.25 _ 8"‘9
: _ )
?.30 _ SIET

Frauen
Manner

Quelle BSB: Bewertungssystem der gesundheitlichen Betreuung - Abteilung Gesundheitswesen Beobachtungsstelle fiir Gesundheit

der Autonomen Provinz Bozen
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Die folgenden Tabellen zeigen einige Indikatoren, mit dem Vergleich der Performance des

Siidtiroler
Durchschnitt

Sanitatsbetriebs fiir das Jahr 2023

Klinischer Bereich: Herz-Kreislaufsystem

im Verhaltnis zum gesamtstaatlichen

Grad des Anzahl | % % Audit
Leistungsneveaus | der Adj Italien
Indikator Krankenhaus Falle
Myokardinfarkt (IMA): Krankenhaus Hoch 335 5.79 7.13
Sterblichkeitsrate Bozen
innerhalb von 30 Tagen
(mit klinischen
Variablen)
Akuter Myokardinfarkt: Krankenhaus Sehr hoch 251 68.29 | 56.14
% Behandelte mit PTCA Bozen
(perkutane transluminale
Koronarangioplastie)
innerhalb von 90 Minuten
Klappenplastik oder Krankenhaus Mittel 111 1.86 2.21
Herzklappenersatz: Bozen
Sterblichkeit innerhalb
von 30 Tagen
Herzinsuffizienz: Krankenhaus Mittel 329 9.94 9.63
Sterblichkeit innerhalb Bozen
30 Tagen
Reparatur eines nicht Krankenhaus Mittel 76 2.54 1.49 Si
rupturierten Bozen
Bauchaortenaneurysmas:
Sterblichkeit innerhalb
von 30 Tagen
Myokardinfarkt (IMA): Krankenhaus Mittel 92 9.27 7.13
Sterblichkeitsrate Meran
innerhalb von 30 Tagen
(mit klinischen
Variablen)
Herzinsuffizienz: Krankenhaus Hoch 137 7.88 9.63
Sterblichkeit innerhalb Meran
30 Tagen
Herzinsuffizienz: Krankenhaus Mittel 104 13.69 | 9.63
Sterblichkeit innerhalb Brixen
30 Tagen
Herzinsuffizienz: Krankenhaus Niedrig 107 14.95 | 9.63
Sterblichkeit innerhalb Bruneck
30 Tagen
Herzinsuffizienz: Krankenhaus Hoch 57 7.42 9.63
Sterblichkeit innerhalb Schlanders

30 Tagen

Quelle Daten: AGENAS PNE - Daten 2023
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Klinischer Bereich: allgemeine Chirurgie

Indikator: Laparoskopische Cholezystektomie: Krankenhausaufenthalte mit postoperativem Aufenthalt

< 3 Tage
Anzahl
Grad des der %
Krankenhaus Leistungsneveaus | Fdlle % Adj | Italien
Krankenhaus Bozen
Hoch 132 78.88 84.74
Krankenhaus Meran
Hoch 99 70.98 84.74
Krankenhaus Brixen
Sehr hoch 71 83.93 84.74
Krankenhaus Bruneck
Sehr hoch 105 81.68 84.74
Krankenhaus
Schlanders
Sehr niedrig 70 80.70 84.74
Krankenhaus Sterzing | Sehr niedrig 36 - 84.74
Quelle Daten: AGENAS PNE - Daten 2023
Klinischer Bereich: onkologische Chirurgie
Indikator Grad des Anzahl o
Leistungs der %
Krankenhaus | neveaus Fille % Adj | Italien | Audit
Neue Resektionseingriffe Hoch 150 6,73 5.64
innerhalb von 120 Tagen
A Krankenhaus
nach konservativer Bozen
Operation bei Brust Tumor
Chirurgischer Eingriff bei Sehr niedrig 168 1.54 0.86
Lungen Tumor: Sterblichkeit | Krankenhaus
innerhalb von 30 Tagen Bozen
Chirurgischer Eingriff bei Mittelo 152 4.13 3.69
Kolon Tumor: Sterblichkeit Krankenhaus
innerhalb von 30 Tagen Bozen
Neue Resektionseingriffe Sehr niedrig 77 18.50 | 5.64
innerhalb von 120 Tagen
nach konservativer Krankenhaus
Operation bei Brust Tumor Meran
Chirurgischer Eingriff bei Sehr niedrig 83 4.61 3.69
Kolon Tumor: Sterblichkeit Krankenhaus
innerhalb von 30 Tagen
Meran
Neue Resektionseingriffe Sehr niedrig 47 25.15 | 5.64 Ja
innerhalb von 120 Tagen
nach konservativer Krankenhaus
Operation bei Brust Tumor Brixen
Chirurgischer Eingriff bei Sehr niedrig 46 - 3.69
Kolon Tumor: Sterblichkeit Krankenhaus
innerhalb von 30 Tagen .
Brixen
Neue Resektionseingriffe Sehr niedrig 30 20.24 | 5.64
innerhalb von 120 Tagen
nach konservativer Krankenhaus
Operation bei Brust Tumor Bruneck
Chirurgischer Eingriff bei Sehr niedrig 48 - 3.69
Kolon Tumor: Sterblichkeit Krankenhaus
innerhalb von 30 Tagen Bruneck

Quelle Daten: AGENAS PNE - Daten 2023
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Klinischer Bereich: Schwangerschaft und Geburt

Anzahl o

Indikator Grad des der %

Krankenhaus Leistungsneveaus | Fille % Adj Italien
Anteil der Entbindungen nach Krankenhaus
primarem Kaiserschnitt Bozen Sehr hoch 1255 | 13.54 | 22.66
Anteil der Episiotomien bei Krankenhaus
vaginalen Entbindungen Bozen Hoch 944 .03 10.54
Anteil vaginaler Entbindungen bei
Frauen mit vorherigem Krankenhaus
Kaiserschnitt

Bozen Sehr hoch 200 42.65 | 11.57
Anteil der Entbindungen nach Krankenhaus
primarem Kaiserschnitt Meran Sehr hoch 1082 | 18.75 | 22.66
Anteil der Episiotomien bei Krankenhaus
vaginalen Entbindungen Meran Sehr hoch 853 4.42 10.54
Anteil vaginaler Entbindungen bei
Frauen mit vorherigem Krankenhaus
Kaiserschnitt Meran

Mittel 141 21.51 11.57

Anteil der Entbindungen nach Krankenhaus
primdrem Kaiserschnitt Brixen Hoch 88 19.02 22.66
Anteil der Episiotomien bei Krankenhaus
vaginalen Entbindungen Brixen Sehr hoch 611 4.21 | 10.54
Anteil vaginaler Entbindungen bei
Frauen mit vorherigem Krankenh
Kaiserschnitt r.an enhaus

Brixen Hoch 128 36.26 11.57
Anteil der Entbindungen nach Krankenhaus
primarem Kaiserschnitt Bruneck Mittel 605 22 .46 22 66
Anteil der Episiotomien bei Krankenhaus
vaginalen Entbindungen Bruneck Hoch 435 5 83 10.54
Anteil vaginaler Entbindungen bei
Frauen mit vorherigem Krankenhaus
Kaiserschnitt Bruneck Mittel 99 19.14 11.57
Anteil der Entbindungen nach Krankenhaus
primarem Kaiserschnitt Schlanders Sehr niedrig 279 26.61 22.66
Anteil der Episiotomien bei
vaginalen Entbindungen Krankenhaus

Schlanders Sehr niedrig 209 7.87 10.54
Anteil vaginaler Entbindungen bei
Frauen mit vorherigem Krankenhaus
Kaiserschnitt Schlanders Sehr niedrig 44 - 11.57

Quelle Daten: AGENAS PNE - Daten 2023
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Klinischer Bereich: Nierenheilkunde
Indikator: Chronisches Nierenversagen: Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen nach

Krankenhausaufenthalt

Anzahl %

Grad des der 0
Krankenhaus Leistungsneveaus | Fille % Adj Italien
Krankenhaus Bozen Mittel 396 14.15 11.47
Krankenhaus Meran Sehr hoch 156 10.25 11.47
Krankenhaus Innichen

Sehr hoch 64 5.97 11.47
Quelle Daten: AGENAS PNE - Daten 2023
Klinischer Bereich: Neurologie

Anzahl %
Grad des der 0

Indikator Krankenhaus Leistungsneveaus | Fille % Adj Italien
Schlaganfall: Sterblichkeit 312 8.27 9.40
innerhalb von 30 Tagen Krankenhaus Bozen Hoch
Chirurgischer Eingriff bei 279 1.90 2.96
Hirntumor: Sterblichkeit
innerhalb von 30 Tagen nach
Kraniektomie Krankenhaus Bozen Mittel
Schlaganfall: Sterblichkeit 78 5.10 9.40
innerhalb von 30 Tagen Krankenhaus Meran Sehr hoch
Schlaganfall: Sterblichkeit 52 11.09 9.40
innerhalb von 30 Tagen Krankenhaus Bruneck | Mittel

Quelle Daten: AGENAS PNE - Daten 2023

Klinischer Bereich: Atmung

Indikator: Chronisch obstruktive Lungenkrankheit COPD-RUckfélligkeit: Sterblichkeit innerhalb von 30

Tagen
Anzahl o
Grad des der %
Krankenhaus Leistungsneveaus | Fille % Adj Italien
Krankenhaus Bozen Mittel 172 11.76 9.55
Krankenhaus Meran Mittel 103 10.22 9.55
Krankenhaus Bruneck | Niedrig 55 12.19 9.55

Quelle Daten: AGENAS PNE - Daten 2023
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Klinischer Bereich: Osteomuskular

Anzahl 0
Grad des der %

Indikator Krankenhaus Leistungsneveaus | Fille % Adj | Italien | Audit
Schenkelhalsfraktur: Mittel 272 57.02 | 56.27
Chirurgischer Eingriff Krankenhaus
innerhalb von 48 Stunden | Bozen
Eingriff HUftprothese: Mittel 136 3.43 3.12
Wiederaufnahmen Krankenhaus
innerhalb von 30 Tagen Bozen
Eingriff Knieprothese: Sehr niedrig 26 - 1.12
Wiederaufnahmen Krankenhaus
innerhalb von 30 Tagen Bozen
Schenkelhalsfraktur: Hoch 163 66.27 | 56.27
Chirurgischer Eingriff Krankenhaus
innerhalb von 48 Stunden | neran
Eingriff HGftprothese: Sehr niedrig 107 11.73 | 3.12 Ja
Wiederaufnahmen Krankenhaus
innerhalb von 30 Tagen Meran
Eingriff Knieprothese: Sehr niedrig 37 - 1.12
Wiederaufnahmen Krankenhaus
innerhalb von 30 Tagen Meran
Schenkelhalsfraktur: Hoch 76 63.29 | 56.27
Chirurgischer Eingriff Krankenhaus
innerhalb von 48 Stunden | Brixen
Eingriff HUftprothese: Mittel 95 6.05 3.12
Wiederaufnahmen Krankenhaus
innerhalb von 30 Tagen Brixen
Eingriff Knieprothese: Sehr hoch 129 2.38 1.12
Wiederaufnahmen Krankenhaus
innerhalb von 30 Tagen Brixen
Schenkelhalsfraktur: Sehr hoch 98 72.21 | 56.27
Chirurgischer Eingriff Krankenhaus
innerhalb von 48 Stunden | Bruneck
Eingriff HUftprothese: Sehr hoch 131 2.61 3.12
Wiederaufnahmen Krankenhaus
innerhalb von 30 Tagen Bruneck
Eingriff Knieprothese: Sehr hoch 71 1.32 1.12
Wiederaufnahmen Krankenhaus
innerhalb von 30 Tagen Bruneck
Schenkelhalsfraktur: Sehr niedrig 31 - 56.27
Chirurgischer Eingriff
innerhalb von 48 Stunden Krankenhaus

Innichen
Eingriff HUftprothese: Mittel 184 3.64 3.12
Wiederaufnahmen Krankenhaus
innerhalb von 30 Tagen Innichen
Eingriff Knieprothese: Sehr hoch 257 1.97 1.12
Wiederaufnahmen Krankenhaus
innerhalb von 30 Tagen Innichen
Eingriff Huftprothese: Sehr niedrig 44 - 3.12
Wiederaufnahmen Krankenhaus
innerhalb von 30 Tagen Schlanders
Eingriff Knieprothese: Sehr niedrig 36 2.39 1.12
Wiederaufnahmen Krankenhaus
innerhalb von 30 Tagen Schlanders
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Schenkelhalsfraktur: Sehr niedrig 10 - 56.27
Chirurgischer Eingriff Krankenhaus

innerhalb von 48 Stunden | Sterzing

Eingriff HGftprothese: Mittel 137 4.00 3.12
Wiederaufnahmen Krankenhaus

innerhalb von 30 Tagen Sterzing

Eingriff Knieprothese: 142 2.81 1.12
Wiederaufnahmen Krankenhaus

innerhalb von 30 Tagen Sterzing Sehr hoch

Quelle Daten: AGENAS PNE - Daten 2023
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Notfallnetzwerk
Bericht: ,Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali 2023” - 25.03.2024

Das Ministerialdekret Nr. 70 vom 2. April 2015 ,Verordnung zur Festlegung der qualitativen,
strukturellen, technologischen und quantitativen Normen fir die Krankenhausversorgung" sieht vor,
dass im Rahmen der Konzeption des Krankenhausnetzes Netzwerke nach Pathologie gegliedert werden
missen, die die akute und postakute Krankenhausaktivitdat mit der territorialen Aktivitat verbinden,
insbesondere die Netzwerke fir Infarkt, Schlaganfall, Trauma.

3.1.1.2.1 Kardiologie Netzwerk

Im Folgenden werden flir jede Region/Autonome Provinz die Ergebnisse der Antworten zu den
Themenbereichen A, B zum Kardiologie Netzwerk und F des Fragebogens (Grundstruktur,
Funktionsweise und Einblicke in das kardiologische Notfallnetzwerk), ausgedrickt als synthetischer
Wert der spezifischen Bereiche, die von 0 bis 1 reichen.

Tabelle A und Kartographie C identifizieren mit einer proportionalen Farbskala die Regionen/Autonome
Provinzen, die besser (griin) und die weniger gut (rot) abschneiden.
~ 7 e g i o
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3.1.1.2 Approfondimenti programmartori per Rete

3.1.1.2.1 Approfondimento Rete Cardiologica

D1 seguito si riportano, per ogni Regione/P.A . gli esiti delle risposte fornite per le Aree Tematiche A,
B sulla rete cardiologica ed F del Questionario (Sthuffura di base, Meccanismi operativi e
Approfondimenti Rete Cardiologica per I’Emergenza), espressi come valore sintetico delle specifiche
aree considerate che variadaOa 1.

La Tabella A e la Cartografia C identificano con scala colore con andamento proporzionale le
Regioni/P.A. piu performant: (verde) a quelle meno performanti (rosso).

A Tabella Go e rete cardiologica B. Istogramma Governance rete cardsologica
Regione/P.A. della rete Cardiclogica . Approfondimento governance defla rete Cardiologica
Lazio
Macche
e Emits Romagns
Piemonte 0,89
[——vags 25
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Figura 3. A BeCEsinn fordim Gow & rete cardiolozica
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3.1.1.2.4 Schlaganfallnetzwerk

Im Folgenden werden fiir jede Region/Autonome Provinz Behdrde die Ergebnisse der Antworten zu den
Themenbereichen A, B zum Schlaganfallnetzwerk und E des Fragebogens (Grundstruktur, operative
Mechanismen und Einblicke

Schlaganfallnetzwerk), ausgedriickt als synthetischer Wert fir die jeweiligen Bereiche, der von 0 bis 1
reicht.

Tabelle A und Kartographie C identifizieren mit einer proportionalen Farbskala die Regionen/Autonome
Provinzen, die besser (grin) und die weniger gut (rot) abschneiden.

L.-xé&?zxdz % / 41/&%/&/ be2 ¢ ;7;/«::4'9;4' ‘75/%2&/,& 73 %am{e/
3.1.1.2.4 Approfondimento Rete Emergenza-Urgenza
D1 seguito si riportano, per ogni Regione/P.A | gli esiti delle risposte fornite per le Aree Tematiche A,
B del Questionario (Struttura di base, Meccanismi operativi) sulla Rete emergenza-urgenza, espressi
come valore sintetico delle specifiche aree considerate che variada0Oa 1.
La Tabella A e la Cartografia C identificano con scala colore con andamento proporzionale le
Regioni/P.A. piu performant: (verde) a quelle meno performanti (rosso).

A Tabella Govemnance rete emergenza-urgenza B.  Istogramma Govemance rete emergenza-urgenza

Approfondimento governance della rete Emergenza-Urgenza
100 1.0
| | 16 0.8 086 085 0,96
DAS
R S S SN R G B S A 5 h et T8
£ 7P . F 9 & W < & ¥
v ¥ i F 7 g

B 0,25 - 0,45
[1045-06
[]o6-075
0,75-0,9
Mos-1

Figura 6. A. B e C: Esiti nsposte approfondimento Governance rete emergenza-urgenza
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3.1.1.2.3 Traumanetzwerk

Nachfolgend sind die Ergebnisse der Antworten fiir jede Region/Autonome Provinz zu den
Themenbereichen A, B zum Traumanetzwerk und G des Fragebogens (Grundstruktur, operative
Mechanismen und Einblicke

Traumanetzwerk), ausgedriickt als synthetischer Wert der spezifischen Bereiche, die von 0 bis 1
reichen.

Tabelle A und Kartographie C zeigen mit einer proportionalen Farbskala die

die leistungsstarkeren Regionen/Behdrden (grin) und die leistungsschwacheren (rot).

Tabelle A und Kartographie C identifizieren mit einer proportionalen Farbskala die Regionen/Autonome

Provinzen, die besser (griin) und die weniger gut (rot) abschneiden.
V\émm ;/lax(émé/,&a ‘ _%z-zw M% _:/-Z?fgxmé
3.1.1.2.3 Approfondimento Rete Trauma

D1 seguito si riportano, per ogni Regione/P.A | gli esiti delle risposte fornite per le Aree Tematiche A,
B sulla rete trauma e G del Questionario (Struftura di base, Meccanismi operativi e Approfondimenti
Rete Trauma) espressi come valore sintetico delle specifiche aree considerate che variada0a 1.

La Tabella A e la Cartografia C identificano con scala colore con andamento proporzionale le
Regioni/P.A. pit performanti (verde) a quelle meno performanti (rosso).

A Tabella Governance rete trauma B. Istogramma Govemance rete trauma

Approfondimento governance della rete Trauma

08 0% 059 0%
O848 O8O

0025

B 025-04
304-0,65
[CJo0s5-08
EBos-09
MNos-1

Figura 5. A_ B e C: Esiti risposte approfondimento Governance rete trauma
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2.2 Messung und Bewertung der Erreichung der Ziele des Jahrestatigkeits-
programms 2024

Auch flr das Jahr 2024 hat sich der Sidtiroler Gesundheitsbetrieb dem Ziel verschrieben, eine hohe
Qualitédt der Gesundheitsversorgung fiir die Sidtiroler Bevolkerung zu gewahrleisten, indem sie
sektoriibergreifende und bedarfsgerechte Leistungen anbietet und dabei die Grundsdtze der Effizienz,
der Angemessenheit, aber auch der Sicherheit, der Nachhaltigkeit, der Transparenz und des
organisatorischen Wohlergehens beachtet, damit die Patienten am ,best point of service® und
moglichst wohnortnah versorgt werden.

Die flir 2024 festgelegten Jahresziele wurden in die folgenden finf Makrogruppen eingeteilt.

A. Reorganisation der Dienste, der Prozesse und der Leistungen
Die Ziele in diesem Bereich sind darauf ausgerichtet, die Organisation und die Dienstleistungen zu
verbessern und die Befdhigung und Beteiligung an strategischen und Managemententscheidungen
einer gréBtmaoglichen Anzahl von Mitarbeitern zu fordern, die an der Erbringung von Gesundheits-
und Support-Dienstleistungen fir Patienten/Blrger beteiligt sind.
Der Sidtiroler Sanitatsbetrieb ist auf die kontinuierliche Verbesserung der Qualitdt seiner
Dienstleistungen und die Erreichung/Aufrechterhaltung hoher Versorgungsstandards ausgerichtet
und fordert die Schaffung eines Umfelds, das berufliche Spitzenleistungen beglnstigt.
Dies bezieht sich sowohl auf die Definition, Aufrechterhaltung und Uberprifung der klinischen
Qualitat als auch auf die Mechanismen der Rechenschaftspflicht, des Managements und der
Steuerung der Pflegeprozesse.
Dazu gehdren vor allem Interventionen zur Verbesserung der Angemessenheit, einschlieBlich
MaBnahmen zur Verringerung der Wartelisten.

B. Gesundheitsziele und Ziele zur Optimierung der klinischen Fiihrung (Qualitat,
Angemessenheit und Riskmanagement)
Im Rahmen der Reorganisation der klinischen Governance wird insbesondere die schrittweise
Umsetzung des Landesgesundheitsplans im Bereich der klinischen Versorgung fortgesetzt.
Das bereits 2022 gestartete GroBprojekt, in dem sich die Sidtiroler Gesundheitsbehérde fir die
Erlangung der Accreditation Canada einsetzt, wurde mit groBem Erfolg abgeschlossen.

C. Ziele zur Entwicklung und Qualifizierung des Betriebes

Das Wissen und die Professionalitat der Beschdaftigten im Gesundheitswesen sind die wichtigste
Ressource flr die Qualitat, Innovations- und Wettbewerbsfahigkeit der Gesundheits-
dienstleistungen. Neben der stédndigen Verbesserung der Kompetenzen des bereits beschaftigten
Personals durch Aus- und Weiterbildung ist es wichtig, durch gezielte Bindung neues qualifiziertes
Personal zu gewinnen und das Ziel der Starkung des Engagements und der Leistungsfahigkeit
aller Akteure in den Mittelpunkt der Personalpolitik des Sidtiroler Sanitatsbetriebes zu stellen.
Neben der Personalentwicklung hat auch die Unternehmenskultur einen wesentlichen Einfluss auf
die Mitarbeiterzufriedenheit.

D. Verbesserung der Steuerung durch Ausbau der Planungs- und Kontrollinstrumente
Der Sidtiroler Sanitdtsbetrieb ist stdndig bestrebt, die Verwaltung weiterzuentwickeln und vor
allem in Planung und Kontrolle zu investieren. Zu diesem Zweck sind im Laufe des
Dreijahreszeitraums verschiedene Aktionen und MaBnahmen geplant, von denen einige Teil eines
in den Vorjahren begonnenen Prozesses sind.

E. Verbesserung und Ausbau der Informationssysteme und Informatik
Um auf die anstehenden Herausforderungen immer adaquater reagieren zu kénnen, miussen
innovative Wege beschritten werden. Und hier kommt die Informationstechnologie ins Spiel, die
auch im Hinblick auf die Gesundheitsversorgung der Bevélkerung viele Mdglichkeiten bietet: von
der Buchung von Leistungen Uber die Erfassung von Berichten bis hin zur integrierten digitalen
Patientenakte, die den Burger von der Geburt bis zum Tod begleitet.

Die Ergebnisse im Zusammenhang mit den Indikatoren zur Messung und Bewertung der Performance
laut Ziele des Jahrestatigkeitsprogramms werden in der Anlage ,Bericht zu den Zielen des
Jahrestatigkeitsprogramms 2024" angefihrt.
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3 Korruptionsvorbeugung und Transparenz

3.1 Verantwortlicher fiir Korruptionsvorbeugung und Transparenz und

Bewertung der Tatigkeiten

Im Jahr 2024 hat der Sidtiroler Sanitatsbetrieb die Rolle des Verantwortlichen fir
Korruptionsvorbeugung (VK) und die Funktion des Verantwortlichen fiir Transparenz (VT) getrennt.
Unter diesem Gesichtspunkt hatte der neue VKB das Hauptziel, Kontinuitat mit der bisherigen Arbeit zu
gewadhrleisten, und legte daher gréBten Wert darauf, alle im Dreijahresplan zur Korruptionspravention
und Transparenz (DJPKPT) 2024-2026 enthaltenen MaBnahmen vollstdndig umzusetzen. Dabei machte
er sich die Methoden der Prozesskartierung, der Bewertung von Korruptionsrisiken und der
Identifizierung von PraventionsmaBnahmen zu eigen, die durch die geltenden Vorschriften und die von
der Nationalen Antikorruptionsbehérde (ANAC) verabschiedete Richtlinie definiert sind.

Besondere Ressourcen wurden in die Anpassung der Inhalte der internen Schulung im Bereich
Korruptionspravention und in die Erstellung eines vielfaltigen Schulungsangebots investiert, das auch
aufgezeichnete zweisprachige Schulungen umfasst, die ,on demand" verfligbar sind.

Der Antikorruptionsbeauftragte und der Transparenzbeauftragte haben gemeinsam eine treibende und
koordinierende Rolle bei der Umsetzung des Abschnitts Korruptionspravention und Transparenz des
ITOP/DJPKPT Gibernommen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass im Jahr 2024 eine gute Zusammenarbeit zwischen den
Referenten und den neuen VK und VT den reibungslosen Ablauf des Systems beglinstigt hat. Im Laufe
des Jahres fanden Gesprache mit den einzelnen Referenten statt. Darlber hinaus nahmen verschiedene
Mitarbeiter des Sidtiroler Sanitatsbetriebes an den vom VKBT und dem Team flir Transparenz
organisierten Schulungsveranstaltungen teil.

Allgemeine Uberlegungen zum Stand der Umsetzung des Abschnitts Korruptionsprivention
und Transparenz des ITOP / DJPKPT und des Organisationsmodells 231/2001
Die im Abschnitt Korruptionspravention und Transparenz des ITOP vorgesehenen MaBnahmen wurden
im Allgemeinen umgesetzt, da das Kontrollsystem auf der Prasenz von Vorschriften und Verfahren
basiert, die die administrativen und buchhalterischen Risiken sowie die Korruptionsrisiken
berlicksichtigen und auf einem Netzwerk-System, das alle Flihrungskrafte und Verantwortlichen der
Betriebsprozesse einbezieht.
Der VK unterstitzt die Strukturen bei der  Analyse, der Identifizierung von
RisikominderungsmaBnahmen und der Uberpriifung.
Der aktuelle Plan umfasst GegenmaBnahmen, die auf der Uberwachung und Analyse der Risiken der
vergangenen Jahre basieren. Auch im Jahr 2024 wurden Fragebdgen verwendet, um die
Entscheidungsprozesse zu Uberwachen. Die Entscheidungen und die damit verbundenen Risiken
wurden sorgfaltig analysiert, und es wurden PraventionsmaBnahmen auf der Grundlage der Ergebnisse
eingefihrt. SchlieBlich wurden zusatzliche spezifische MaBnahmen fiir die typischen Bereiche (Personal,
Einkauf, Landesweite einheitliche Vormerkstelle (ELVS) des Betriebskontexts ergriffen.
Die Uberwachung zeigt eine allgemeine Verbesserung bei der Umsetzung der PraventionsmaBnahmen
des ITOP 2024-2026. Dennoch bestehen weiterhin Verbesserungsspielraume aufgrund der
organisatorischen Komplexitat und der hohen Anzahl der verwalteten Prozesse.
Insbesondere:
e Mit Beschluss Nr. 231 vom 18.03.25 wurde das neue Betriebsverfahren zur Verwaltung von
Whistleblowing gemaB G.v.D. 24/2023 erstellt;
e Die Aktualisierung des Betriebsverhaltenskodex in Bezug auf die Neuerungen des
Ministerialdekrets 81/2023 wurde mit Beschluss 112 vom 18.02.25 genehmigt;
e Ein neuer Kurs zum Thema Korruptionspravention, der ,on demand" verfligbar ist und
schrittweise alle Betriebsmitarbeiter einbeziehen wird, wurde aktiviert;
e Einfuhrung der Kontrollen der DURC durch die Abteilung Finanzen fir die Projekte des
Nationalen Aufbau- und Resilienz-Plans (PNRR).
Was die erganzenden MaBnahmen des Organisationsmodells 231/2001 betrifft, so hat der
Verwaltungsrat nach eingehender Diskussion des Themas beschlossen, dass keine weiteren Gremien
geschaffen werden, da dies flur 6ffentliche Einrichtungen keine Verpflichtung darstellt. Daher wurde die
Machbarkeit einer Erweiterung des Aufgabenbereichs des UBO auf den Bereich 231 mit Unterstitzung
eines externen Strafrechtsexperten gepriift.
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Analyse und Bewertung der durchgefiihrten MaBnahmen zur Korruptionspravention

Der Prozess der Analyse, Bewertung und Messung des Korruptionsrisikos im Sudtiroler
Sanitatsbetrieb, wie auch in den Leitlinien der Nationalen Antikorruptionsbehérde (ANAC)
vorgesehen, gliedert sich in mehrere Schliisselphasen:

e Kontextanalyse: Diese Phase umfasst die Analyse des externen und internen Kontextes der
Verwaltung, um Faktoren zu identifizieren, die das Korruptionsrisiko beeinflussen kénnen;

e Prozesskartierung: Identifizierung kritischer Verwaltungsprozesse und der am starksten
korruptionsgefahrdete Bereiche;

e Risikobewertung: Umfasst die Analyse und Gewichtung des Risikos, wobei die
Wahrscheinlichkeit und die Auswirkungen von Korruptionsereignissen bewertet werden;

e Risikobehandlung: Identifizierung und Planung praventiver und korrektiver MaBnahmen zur
Minderung der identifizierten Risiken;

e Uberwachung und Uberpriifung: Kontinuierliche Uberwachung der Wirksamkeit der ergriffenen
MaBnahmen und regelmaBige Uberpriifung des Risikomanagementsystems, um eine
kontinuierliche Verbesserung zu gewahrleisten.

Im Jahr 2024 fithrte der VKBT eine Uberwachung der im vorherigen Dreijahresplan zur
Korruptionspravention und Transparenz festgelegten MaBnahmen durch, indem er alle
Bereichsreferenten schriftlich befragte, um den Stand der Umsetzung der einzelnen geplanten
MaBnahmen zu kennen.

Das jahrliche Monitoring der KorruptionspraventionsmaBnahmen wurde durchgefiihrt, wobei die
Moglichkeit geprift wurde, neue und innovative MaBnahmen im Vergleich zur Vergangenheit
einzufihren (Wirksamkeit) oder sie zu vereinfachen, falls sie Uber das Ziel hinausgingen. Diese
Analyse, die gemeinsam mit den Verantwortlichen der zustéandigen Bereiche durchgefiihrt wurde, zeigte
die tatsachliche Umsetzung der allgemeinen und spezifischen MaBnahmen und deren Angemessenheit.

Im Rahmen der Korruptionsrisikobewertung wurden potenziell mittel-hohe Risiken im Bereich
Beschaffung und Direktvergaben formalisiert, die der VKB in den Kontrollplan 2025 aufgenommen hat.
Nachfolgend eine Grafik, die die Risikobewertungen der kartierten Risikobereiche zusammenfasst.
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o Uberwachung
Die jahrliche Uberwachungstatigkeit des Betriebsverantwortlichen fiir Korruptionspravention fiir das
Jahr 2024 umfasste auch die Einflihrung von drei formellen Uberpriifungen durch Berichte:

I) “Pantouflage”;
ITI) Nichterteilbarkeit und Unvereinbarkeit;
IIT) Prafungskommissionen.

I) ” Pantouflage”
Pantouflage ist das Verbot flir Angestellte des oOffentlichen Dienstes, die in den letzten drei
Dienstjahren Autoritdts- oder Verhandlungsbefugnisse ausgelibt haben, in den drei Jahren nach
Beendigung des Dienstverhaltnisses Arbeits- oder Berufstdtigkeiten mit privaten Einrichtungen
auszuiben, fur die die Tatigkeit ausgelbt wurde (Artikel 53, Absatz 16-ter des Gesetzesdekrets Nr.
165 vom 30. Marz 2001, eingefliihrt durch Artikel 1, Absatz 42, Buchstabe |) des Gesetzes Nr. 190 vom
6. November 2012 - Anti-Korruptionsgesetz).
Die Uberwachung konzentrierte sich auf die Identifizierung und Minderung potenzieller
Interessenskonflikte, die Gewdhrleistung von Transparenz und Unparteilichkeit sowie die Einhaltung
der Vorschriften zum "Pantouflage" innerhalb des Sidtiroler Sanitatsbetriebs, wobei in diesem Fall das
Amt flir Anstellungen einbezogen wurde.
Um die Unparteilichkeit zu gewahrleisten, wurde eine =zufédllige Stichprobe von 60 Items (30
Anstellungen und 30 Entlassungen) aus den von den zustandigen Bilros bereitgestellten Namen
gezogen. Die Uberprifung konzentrierte sich auf zwei Hauptaspekte: das Vorhandensein der
Pantouflage-Verbot-Klausel in den Vertrdagen und die Unterschrift des Mitarbeiters auf jedem
Dokument.
Die Ergebnisse zeigten, dass 100 % der Dokumentation den Vorschriften entsprachen, wobei die
Pantouflage-Verbot-Klausel und die Unterschrift des Mitarbeiters in allen Dokumenten vorhanden
waren. AbschlieBend war die Uberwachungstétigkeit erfolgreich und bestétigte die Sensibilitdt und
Aufmerksamkeit des SABES fiir die Einhaltung der Vorschriften in diesem Bereich.

II) Nichterteilbarkeit und Unvereinbarkeit

Die Uberwachung konzentrierte sich auf die Uberpriifung und Sicherstellung der Abwesenheit von
Nichterteilbarkeiten und Unvereinbarkeiten bei den leitenden Verwaltungsbeamten, um Transparenz
und Integritat im Verwaltungshandeln zu gewahrleisten.

Die Uberpriifung umfasste das Einstellungsbiiro, das die Strafregisterausziige aller leitenden
Verwaltungsbeamten des Sidtiroler Sanitatsbetriebes bereitstellte. Darliber hinaus wurde eine
Kreuzprifung der in den Lebensldufen der Direktoren und den auf der institutionellen Website
veroffentlichten Eigenerklarungen verfiigbaren Daten durchgefihrt.

Die Ergebnisse der Uberpriifungen ergaben keine Griinde fiir Nichterteilbarkeiten und
Unvereinbarkeiten bei den leitenden Verwaltungsbeamten. AbschlieBend war die Uberwachungstatigkeit
erfolgreich und bestatigte die Einhaltung der geltenden Vorschriften.

III) Priifungskommissionen

Das Ziel der Uberpriifung bestand darin, die Verfahren zur Personalauswahl zu (iberwachen, mit
besonderem Augenmerk auf die Ernennungsverfahren der Prifungskommissionen, um die Einhaltung
der nationalen Vorschriften und jene des Landes zu Uberprifen und mégliche Interessenskonflikte oder
UnregelmaBigkeiten zu bewerten.

Die Bildung der Prifungskommissionen folgt spezifischen Kriterien, um Kompetenz und Unparteilichkeit
zu gewahrleisten, einschlieBlich Berufserfahrung, akademischer Qualifikationen, Vertretung der
verschiedenen medizinischen Disziplinen, Einhaltung des sprachlichen Proporzes und Fdrderung der
Geschlechtergleichstellung (mindestens 1/3 der Kommission muss aus Frauen bestehen).

Die Uberpriifung umfasste das Biiro fiir Karriereentwicklung, Leistung und Produktivitdt in Meran und
das Wettbewerbsbiro in Bruneck. Es wurde eine zufallige Stichprobe von 31 Protokollen der
Kommissionssitzungen angefordert, mit 43 Erklédrungen zur Abwesenheit von Unvereinbarkeiten und
Interessenskonflikten. Die Uberpriifung konzentrierte sich auf zwei Hauptaspekte: die Einhaltung der
nationalen Vorschriften und jene des Landes zur Bildung und Zusammensetzung der
Prifungskommissionen sowie die Richtigkeit und Vollstéandigkeit der Erklarungen zur Abwesenheit von
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Unvereinbarkeiten und Interessenskonflikten sowie das Vorhandensein der Unterschriften der
Kommissionsmitglieder.

Die Ergebnisse zeigten, dass 100% der Dokumentation vollstandig und konform mit den Vorschriften
war. Es wurde jedoch eine Diskrepanz in den Formularen der Kommissionen fiir die Personalauswahl
festgestellt, die nicht die Direktoren komplexer Strukturen betrafen, bei denen die entsprechenden
gesetzlichen Verweise fehlten.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass auch diese Uberwachungstétigkeit positiv verlaufen ist und
die Sensibilitat und Aufmerksamkeit des Sudtiroler Sanitatsbetriebes flr die Einhaltung der
Vorschriften bestatigt hat.

e Fortbildung
Die Fortbildung im Bereich Korruptionsbekdmpfung ist entscheidend, um das Bewusstsein der
offentlichen Bediensteten fiir Korruptionsrisiken zu erhéhen und bewahrte Praventionspraktiken zu
verbreiten. Sie gewahrleistet eine hdhere 6ffentliche Ethik und Legalitdat und hilft, Korruptionsrisiken
zu erkennen und zu managen.

Nachfolgend eine Tabelle, die schematisch die einzelnen im Jahr 2024 durchgefihrten
Schulungsveranstaltungen auflistet:

15.10.24 Dokumentenzugriff, einfacher Blirgerzugriff und allgemeiner Birgerzugriff (FOIA)
09.10.24 Tag der Transparenz

08.10.24 Fihrung zur Integritat

20.09.24 Korruptionspravention und Interessenskonflikte

30.05.24 Korruptionspravention und Transparenz

Die neue Antikorruptionsregelung in Gesundheitseinrichtungen im Lichte der
Anderungen durch das Gesetz 113/21, das den Integrierten Tatigkeits- und
Organisationsplan (ITOP) eingefiihrt hat

IMMER
VERFUGBAR

e Whistleblowing
Whistleblowing ist die Meldung von RechtsverstéBen oder UnregelmaBigkeiten, die das oOffentliche
Interesse oder die Integritdt der Verwaltung beeintrachtigen, durch eine Person, die in einer
offentlichen oder privaten Organisation arbeitet und von denen sie im Laufe ihrer Arbeit Kenntnis
erlangt hat (Gesetzesdekret Nr. 24 vom 10. Marz 2023 zur Umsetzung der EU-Richtlinie 2019/1937).
Wie gesetzlich vorgeschrieben, gewdhrleistet der Sidtiroler Sanitatsbetrieb das Recht auf Meldung
von RechtsverstoBen oder UnregelmaBigkeiten von allgemeinem Interesse im Arbeitsumfeld und
sichert dabei den Schutz und die Anonymitat des Hinweisgebers.
Wie im Gesetzesdekret Nr. 24 vom 10.03.2023 angegeben, hat der Sudtiroler Sanitatsbetrieb einen
elektronischen Kanal fir Whistleblowing-Meldungen eingerichtet; das Meldesystem verwendet die in
den einschlagigen Vorschriften vorgesehene Technologie.
Im Jahr 2024 wurden 9 anonyme Meldungen (,Whistleblowing™) bearbeitet, deren Themen sich auf
angebliche falsche Anwesenheitsbescheinigungen bei der Arbeit, Nichteinhaltung der
Erreichbarkeitszeiten zu Hause im Krankheitsfall, unbefugten Zugang zu Arbeitsrdaumen durch Dritte,
die keine Mitarbeiter sind, und Nichteinhaltung des Verhaltenskodexes (missbrauchliche Nutzung von
Kommunikationsmitteln) bezogen.
Nur eine der 9 bearbeiteten Meldungen flihrte zur Einleitung eines Disziplinarverfahrens gegen den
gemeldeten Mitarbeiter.
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e Interessenskonflikte
Im Jahr 2024 wurden vom Verantwortlichen fiir Korruptionsvorbeugung (VKB) 17 Gutachten zu
Interessenskonflikten in den folgenden Bereichen angefordert und erteilt:

¢ Nichteinhaltung des Verhaltenskodex

e Sponsoring von Kursen durch potenzielle Lieferanten

e Spenden von Werbegeschenken durch potenzielle Lieferanten

e Zusammensetzung des technischen Gremiums

e Zusammensetzung eines 6ffentlichen Organs

e Personalwechsel

e Ausschreibungen

e Nebentétigkeiten von Arzten

¢ Alternativmedizinische Tatigkeiten

e Zweitbeschaftigung

e Extramoenia

e Ausschuss und technisches Gremium (Eignung)

e Vereinbarungen mit privaten Kliniken

e Eignung fir eine neue Rolle im Sanitatsbetrieb

e Nicht relevante Themen (Verleumdung, Schadensersatzforderungen)

Es wird darauf hingewiesen, dass das Gutachten des VKB nicht bindend ist und die endgiltige

Entscheidung Uber das weitere Vorgehen dem Vorgesetzten des betroffenen Mitarbeiters obliegt.

Der Korruptionspraventionsbeauftragte hat im Jahr 2024 auBerdem:

e aktiv zur Definition der spezifischen Kontrollen des PNRR in seinem Zustandigkeitsbereich

beigetragen;
e die historisch vom Sanitatsbetrieb verwendete Risikokartierung, um den von der ANAC
vorgesehenen Ermdglichungsfaktor erweitert und die Anmerkungen zur Sektion

"Korruptionspravention" des ITOP, genehmigt mit Beschluss der Autonomen Provinz Bozen Nr.

119/2024, ausgearbeitet;

e ein neues, besser verstandliches Uberwachungsformular erstellt, das 2025 eingefiihrt wird;
e im Dokument zum dreijdhrigen Korruptionspraventionsplan einen spezifischen Abschnitt zum

PNRR entwickelt;

e die bereits umfangreiche Risikokartierung der Organisation auf zwei weitere
Organisationseinheiten (Logistik und interne Revision) ausgeweitet;

e einen Fragebogen zur Wahrnehmung des Korruptionsrisikos auch in deutscher Sprache
eingefuhrt.

Starken und Schwachen bei der Umsetzung des Antikorruptionsplans
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SWOT-Analyse des Systems zur Unternehmensprdavention und Korruptionsbekampfung.

STARKEN

BESTAND VON KORRUPTIONSRISIKEN

-Dank des aktiven Beitrags der Ansprechpartner verfiigt

das Unternehmen dber eine detaillierte und umfassende
Identifizierung der kritischen Verwaltungsprozesse und der

-Die Risikokartierung in den Prozessen und die

UBERWACHUNG UND NACHVERFOLGBARKEIT

am starksten korruptionsgefdhrdeten Bereiche.

-Dank der Unterstitzung der internen Revision wird die

Uberwachung der Umsetzung der

KorruptionspraventionsmalBnahmen verstarkt und deren

Wirksamkeit tiberpriift.

-Die Vielzahl der angebotenen Schulungsveranstaltungen

bleibt eine Stérke des Praventionssystems.

VEREINHEITLICHUNG
-Erstellung eines mehrjdhrigen Priifplans des RPC,
einschlieBlich Vor-Ort-Besichtigungen, um auch vor
Ort die Wirksamkeit der umgesetzten
KorruptionspraventionsmaBnahmen zu dberprifen.
-Unternehmensweite Vereinheitlichung des
Managements von Korruptionsrisiken unter der
Leitung des RPC.
-Strukturierung der Risikokartierungs- und
G%genmaﬁnahmenformulare, um deren

Versténdlichkeit zu ereichtern.

-Erhihte Interaktion durch persénliche Treffen

Identifizierung der Gegenmabnahmen sind nicht
immer koharent.

-Die fehlende tabellarische Darstellung von
Indikatoren und spezifischen Zielen macht den
Inhalt des Antikorruptionsplans schwer
wverstandlich,

=UNREGELMASSIGKEIT UND UNEINHEITLICHKEIT

-Angesichts der begrenzten Ressourcen des RPC
(ohne eigene Struktur) und des Fehlens einer
Software fir Fernkontrollen besteht das Risiko,
dass nach Abschluss der Auditpericde das Risiko
weniger lUberwacht wird.

-Da die Ausfiillung der Bewertung durch die
Ansprechpartner nicht direkt vom RPC geleitet,
sondern autonom erstellt wird, besteht das Risiko,
dass diese insgesamt wenig einheitlich ist.

zwischen RPC und den unternehmensinternen

Ansprechpartnern fiir Korruptionsbekdmpfung.

Ursachen fiir Abweichungen von den geplanten Zielen
Die Hauptursachen flir Abweichungen von den im Plan festgelegten Zielen waren:

Begrenzte Kohdrenz der Risikokartierung: Die Identifizierung der entsprechenden
GegenmaBnahmen im Antikorruptionsplan war aufgrund der Aufteilung der Informationen in
zwei separate Tabellen nicht klar ersichtlich, was die Nachvollziehbarkeit flir den Leser
erschwerte.

Geringe Verstandlichkeit: Die fehlende tabellarische Darstellung von Indikatoren und
spezifischen Zielen, die auf einen Blick GUberwacht werden kdnnen, fiihrte zu einer geringen
Verstandlichkeit.

Nichteinhaltung der Fristen: Einige Verantwortliche der internen Strukturen hielten die Fristen
fir die Ubermittlung der ihnen zugewiesenen Informationsflisse nicht ein, da die
Anforderungen im Bereich der Korruptionsbekdmpfung von einigen internen Ansprechpartnern
als zusatzliche blrokratische Belastung wahrgenommen wurden.

Uneinheitliche Bewertung: Die uneinheitliche Ausflillung der Bewertung durch die
Ansprechpartner, die nicht direkt vom RPC geleitet wurde, fihrte zu einer insgesamt wenig
einheitlichen Bewertung auf Unternehmensebene.

Der VKB hat daher fir 2025 folgende MaBnahmen geplant:

EinfiUhrung eines neuen, besser verstandlichen Risikokartierungs- und Bewertungsformulars,
das Indikatoren und spezifische Ziele enthalt.

Interne Schulungen, die vom RPC selbst durchgeflihrt werden, um das Bewusstsein fir
Korruptionsbekampfung und die Einhaltung der gesetzlichen Fristen weiter zu starken.

Eine Reihe von Treffen mit den einzelnen Ansprechpartnern, um unter der direkten Leitung des
RPC eine einheitliche Ausfiillung der Korruptionsbewertung sicherzustellen.

Weitere Details zu den im Bereich Korruptionspravention durchgefiihrten Aktivitaten sind im DJIPKPT
2025-2027 enthalten, auf das verwiesen wird.
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3.2 Transparenz
Nachfolgend sind die wichtigsten Tatigkeiten zur Umsetzung der Transparenz des Sidtiroler
Sanitdtsbetriebes im Jahr 2024 aufgefiihrt:

v

v

AR NEN

Durchfihrung von einer Weiterbildungsveranstaltung zu den Themen: Aktenzugang, einfacher
Blrgerzugang und allgemeiner Blirgerzugang;

Durchfiihrung einer spezifischen Fortbildungsveranstaltung zum Thema Integritat mit Fokus auf den
Interessenskonflikt;

Abhaltung des Tages der Transparenz siehe Details: https://home.sabes.it/de/transparente-
verwaltung/weiteredaten.asp;

Aktualisierung der Sektion » Transparente Verwaltung » Verwaltungstadtigkeiten und Verfahren »
Verfahrensarten;

Verbesserung der Veroffentlichungen in der Sektion Subventionen, Beitrdge, Zuschisse,
wirtschaftliche Verglinstigungen;

Verbesserung der Veroffentlichungen in der Sektion Performance-Bewertungssystem;

Anpassung an die Neuerungen im Bereich 6ffentliche Vertrage in der Sektion Ausschreibungen und
Vertrage;

Veroffentlichung Wiederaufbauplan PNRR - Gesundheit Sidtirol;

Uberpriifung und Bewertung der 2024 eingelangten Feedbacks zur Transparenzseite, die mittels des
Fragebogens, welcher auf der betrieblichen Webseite heruntergeladen werden kann, erhoben
werden;

Verbesserungen der Veroffentlichungen und der Qualitat der Transparenzseite aufgrund der
Uberpriifungs- und Bewertungsergebnisse der 0.g. eingelangten Feedbacks;

Archivierungsanfrage aller Daten auf der Transparenzseite laut der diesbezliglichen
Rechtsvorschriften;

Kontrolle der gesamten Sektion Personal » Flhrungskrédfte » Lebenslaufe, Lebenslaufe, Erklarungen
Uber das Nichtvorhandensein von Grinden von Nichterteilbarkeit und Unvereinbarkeit und andere
Erkldarungen laut gesetzlichen Vorgaben mit anschlieBender Weiterleitung der Ergebnisse an die
zustandigen FlUhrungskrafte und Ersuchen um Aktualisierung, Integration und Archivierung der
Daten;

Veroffentlichung der Daten gemaB Art. 11 des G.v.D. Nr. 211/2003 und des Art. 2 des G.v.D. Nr.
52/2019 (klinische Studien);

12 Kontrollen der 2024 registrierten Bilrgerzugange, samt Berichtigungsindikationen an die
zustandigen Strukturen;

12 Kontrollen der 2024 registrierten allgemeinen Bilrgerzugdange, samt Berichtigungsindikationen an
die zustandigen Strukturen;

12 Kontrollen der Zugdnge zu den Verwaltungsunterlagen, samt Berichtigungsindikationen an die
zustandigen Strukturen;

kontinuierliches Bestreben einer Verbesserung der Qualitédt der Veréffentlichung der Daten gemaR
gesetzvertretendem Dekret Nr. 33/2013, in Bezug auf die vorgesehene Form und den Zeitpunkt;
weitere Verfeinerung der halbjahrlichen Uberwachung der Daten, gem&B Art. 23, Abs. 1 des
Lgs.D. Nr. 33/2013 und Art. 1, Abs. 16 des Gesetzes Nr. 190/2012, in Bezug auf die
Veroffentlichungspflichten;

Erhdhung des Informationsflusses innerhalb des Betriebes, indem mehrere Amter und Strukturen in
die Tatigkeit miteinbezogen werden, um auch das Bewusstsein und die Verantwortung aller
Beteiligten fiir die Wichtigkeit derselben zu erhéhen;

Fortsetzung des Prozesses der Erkennung und Nutzung bereits im Einsatz befindlicher Datenbanken
und Anwendungen, sowie die Einfihrung neuer, auch um den neu entstandenen Bediirfnissen
gerecht zu werden - auch und vor allem im Hinblick auf weitere Verfahrensanpassungen und die
Automatisierung bei der Erzeugung von Daten, Informationen und Dokumenten;

Weiterverwendung der Whistleblowing-Plattform;

die Erstellung und Veroffentlichung der Liste der MaBnahmen;

die Erstellung und Verdffentlichung des Zugangsregisters;

Versendung der Mitteilung zu folgenden Themen an einzelne Strukturen des Betriebes:
Aktenzugange, einfache und allgemeine Birgerzugange, unter Hinweis auf die Bedeutung einer
ordnungsgemaBen Protokollierung der Antrdge fir die Erstellung des Zugangsregisters;
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v' Bereitstellung an die zustandigen Strukturen eines zweisprachigen Modells fir den Antrag auf
Zugang zu den Verwaltungsunterlagen - dokumentale Aktenzugéange in Zusammenarbeit mit der
Stabstelle Privacy-Datenschutz;

v Ubermittlung an die zusténdigen Strukturen der FAQ im Bereich Transparenzpflichten, die von ANAC
aktualisiert worden sind, mit gleichzeitiger Aufforderung die in den eigenen Zustandigkeitsbereich
fallenden Transparenzpflichten anzugleichen und zu aktualisieren;

v' Einholung und Verdffentlichung der Erklarungen gemaB Art. 20 des G.v.D. Nr. 39/2013 der
betroffenen Flihrungskrafte;

v' Einholung und Verdffentlichung der Erklarungen gemaB Art. 14 des G.v.D. Nr. 33/2013 der
betroffenen Flhrungskrafte;

v' Aufstellung und Veroffentlichung der Entschadigungszahlungen gemaB Art. 4, Abs. 3 des Gesetzes
Nr. 24/2017;

v' fortwdhrende Verbesserung der Anwendung der PerlaPA-Datenbank, zusammen mit anderen
vorgesehenen Mitteilungen fir das ,Ministerium der o6ffentlichen Verwaltung - Department der
offentlichen Funktion™ (,,Dipartimento della Funzione Pubblica“);

v' Fortfihrung und Verbesserungen der Veroéffentlichung in der transparenten Verwaltung, auf der
institutionellen Webseite des Betriebes (Liste der Spenden und weitere sachdienliche
Informationen);

v in Bezug auf die Wartelisten, Verotffentlichung von Daten, die lber die von der anzuwendenden
Norm vorgeschriebenen hinausgehen - Initiative, die von GIMBE positiv bewertet worden ist
https://www.quotidianosanita.it/studi-e-analisi/articolo.php?articolo _id=124437

v' Durchfihrung von drei Kontrollen, der Verdéffentlichungspflichten, um den Stand der Einhaltung zu
Uberprifen, mit schriftlichem und mindlichem Austausch mit den einzelnen Referenten, sowie die
Ubermittlung von drei zusammenfassenden Mitteilungen an alle Referenten und an die
Betriebsdirektion Gber die erhaltenen Ergebnisse;

v besonderes Augenmerk wird auf die Verbreitung innerhalb des Sanitatsbetriebes und auf die
Beratung von Amtern und Abteilungen bzgl. Themen der Transparenzpflichten gelegt;

v im Jahr 2024 wurde ein integrierter Kurs zu den Themen Antikorruption, Transparenz und
Datenschutz eingefiihrt, der fir die Mitarbeiter Uber eine spezielle E-Learning-Plattform zugdnglich
ist und auch die Ausstellung eines normgemaBen Teilnahme- und Ergebniszertifikats vorsieht; diese
online Fortbildung wird auch im Jahr 2025 wieder angeboten werden;

v die Transparenzbeauftragte hat die Referenten regelmdBig an die Fristen der
Aktualisierung/Archivierung der Daten, die der Verotffentlichung unterliegen, zusammen mit den
qualitativen Anforderungen, die diese Daten besitzen missen, erinnert;

v Erstellung der Ubersichtstabelle der Zugriffe auf die Website;

v' Aktualisierungen im betrieblichen Intranet z.B. zu dem Themen Vereinbarkeit Familie und Beruf,
Vorlagen u.a.;

v' Veroffentlichung der Bestatigung des unabhangigen Bewertungsorgans (OIV) zur Erflallung der
Veroffentlichungsverpflichtungen (Beschluss ANAC Nr. 213/2024) aus der hervorgeht, dass die vom
Sudtiroler Sanitatsbetrieb verodffentlichten Daten, die gemaB dem genannten ANAC-Beschluss zu
prifen waren, alle Informationen enthalten, die nach den sektoriellen Bestimmungen erforderlich
sind.

Fir weitere Details bzgl. der TransparenzmaBnahmen verweist man vollinhaltlich auf den integrierten
Tatigkeits- und Organisationsplan (PIAO) 2025-2027, welcher regular in der Sektion - Transparente
Verwaltung - Andere Inhalte auf der institutionellen Website des Sudtiroler Sanitatsbetriebes
veroffentlicht ist.

4 Wirtschafts- und Finanzbericht fiir den Dreijahreszeit-
raum 2024-2026

Fir die Jahre 2024-2026 hat die Autonome Provinz Bozen - Sidtirol zunachst einen ,technischen™
Haushaltsplan (Landesgesetz vom 19. September 2023, Nr. 23) verabschiedet, der im Vergleich zu den
kinftigen Einnahmen vorsichtigere Kriterien vorsah und sich im Wesentlichen auf die Anpassung der in
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den geltenden Rechtsvorschriften vorgesehenen Ausgaben, der Pflichtausgaben und der
zweckbestimmten Ausgaben beschrankte.

Auf dieser Grundlage hat die Landesregierung dem Siidtiroler Sanitatsbetrieb mit Beschluss Nr. 1044
vom 28.11.2023 provisorische Finanzierungen fir den Dreijahreszeitraum 2024-2026 zugewiesen und
der Sanitatsbetriebe hat mit Beschluss des Generaldirektors Nr. 2024-A-000131 vom 01.02.2024 den
Haushaltsvoranschlag 2024 genehmigt.

Nach der Haushaltsdanderung und nach der Verabschiedung des Nachtragshaushaltes des Landes hat
die neue Landesregierung dem Siudtiroler Sanitatsbetriebe mit Beschluss Nr. 714 vom 27.08.2024
erhohte Finanzierungen flr den Dreijahreszeitraum 2024-2026 zugewiesen, wobei es sich bei den
Zuweisungen flr 2025 und 2026 um provisorische Zuweisungen handelt:

Anlage D zum Beschluss der Landesregierung Nr. 714 vom 27.08.2024

Betrage in Euro ausgedriickt - importi espressi in euro
Piano di finanziamento spese correnti 2024 2025 2026
Finanzierungsplan laufende Ausgaben
Capitolo Bil. Prov. | Uffici D e Assegnazione all'A.S. Assegnazione all'AS. Assegnazione all'A.S.
Kapitel LHH [ Amt - - Zuweisung an den SB. Zuweisung an den SB Zuweisung an den SB
DISPONIBILITA AZIENDA SANITARIA VERFUGBARKEIT SANITATSBETRIEB
U13011.0000 ‘ CAP. U13011.0000 KAP. U13011.0000 1.527.228.576,06 1.513.751.644,79 1.553.982.146,51
Assegnazioni all'azienda sanitaria per ione di corsi di an den 2ur D von
U13011.0120 | 234 |formazione, il materiale didattico relativo e per di und das dafiir iche di Material 346.000,00 346.000,00 346.000,00
contributi (LP 14/2002,artt.1,4) und die Ausschittung von Beitragen (LG 14/2002 Art.1,4)
Contributi con finanziamento della Provincia all/Azienda sanitaria per |Beitrage mit Finanzierung des Landes an den Sanitétsbetrieb fiir die
U13011.1950 234 il finanziamento della ricerca Fi { 631.000,00 571.000,00 571.000,00
(LP 14/2006 art.9) (LG 14/2006 Art.9)
PNRR - Assegnazione all'azienda sanitaria destinate all i PNRR - Zuweisung an den Sanif fiir die der
U13011.2425 | 234 digitali dei del sistema sanitario - |digitalen K der im - 753.948,84 675.954,13
M6C2 - 1.3.1 b) M6C2 - 1.3.1 b)
PNRR - 'azienda sanitaria per I'assi PNRR - Zuweisung an den Sanitétsbetrieb firr die hausliche Pflege -
23.1 |domiciliare - M6CL - 1.2.1 - CUP I31H23000040001 M6CL - 1.2.1 - CUP 131H23000040001
U13011.2430 | 55, |(pL 77/2021, DL 80/2021, DM 23/01/2023, art.1, LP (GD 77/2021, GD 80/2021, MD 23/01/2023 Art.1, LG 12D HEY IO Ty
1/2001, art.28) 1/2001 Art.28)
Somma "vincolate  iniziative specifiche SO e e e e (el 14.471.924,84 15.683.994,13 917.000,00
spezifische MaBnahmen
Assegnazioni all'Azienda sanitaria per I'erogazione di prestazioni | Zuweisung an den Sanitétsbetrieb firr die Erbringung von
C2E0050 superiori ai LEA (LP 7/2001,art.28) Leistungen iiber den WBS (LG 7/2001 Art.28) AT Y ALY AT
Somma aggiuntiva Gesamtsumme SondermaBnahmen 45.800.000,00 45.800.000,00 45.800.000,00
TOTALE ASSEGNAZIONIALL'AZIENDA SANITARIA [GESAMTSUMME ZUWEISUNGEN AN DEN
| PER SPESE CORRENTI SANITATSBETRIEB FUR LAUFENDE AUSGABEN SEETER0R00.00 SETSZE03802 SRR

In der Folge hat der Generaldirektor mit Beschluss Nr. 2024-A-000991 vom 17.09.2024 den neuen
Haushaltsvoranschlag fir 2024 mit Gesamteinnahmen und Ausgaben im AusmaB von 1.719.052.064,54
Euro genehmigt.

Mit Beschluss der Landesregierung Nr. 221 vom 01.04.2025 ist der definitive Finanzierungsplan fur das
Geschaftsjahr 2024 genehmigt worden, mit Gesamtfinanzierungen fir laufende Ausgaben im AusmaB von
1.676.160.209,83 Euro. Die Abschlussbilanz fiur das Geschaftsjahr 2024 ist derzeit in der
Genehmigungsphase. Der Bilanzentwurf 2024 weist ein positives Geschéaftsergebnis aus.
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5 Patientenzufriedenheit und wahrgenommene Qualitat im
Sudtiroler Sanitatsbetrieb

5.1 Wahrgenommene Qualitat
Die Erhebung der wahrgenommenen Qualitdt wird durch folgende Rechtsgrundlagen geregelt:

- Das Gesetzesdekret Nr. 502 vom 30. Dezember 1992 definiert den Begriff der Qualitat im
Gesundheitswesen als unverzichtbares Element des Nationalen Gesundheitsdienstes und als
Kontrollinstrument zur Analyse der Wirksamkeit und Effizienz der Dienstleistungen.

- Gesetzesdekret Nr. 286 vom 30. Juli 1999

- Gesetzesdekret Nr. 150 vom 27. Oktober 2009

- Datenschutzaufsichtsbehérde: Leitlinien zur Datenverarbeitung fiir die Durchfiilhrung von
Kundenzufriedenheitsumfragen im Gesundheitswesen - 5. Mai 2011

Die regelmaBig durchgeflihrten Patientenbefragungen liefern wertvolle Informationen tber den Grad der
Patientenzufriedenheit und koénnen auch zur Qualitdtsmessung und zur Fdérderung von
Verbesserungsinitiativen innerhalb der Gesundheitseinrichtungen beitragen. In diesem Zusammenhang
hat der Betrieb im Jahr 2024 folgenden Erhebungen durchgefiihrt:

A) Umfrage zur Zufriedenheit der Patienten, die in den sieben Krankenhdusern des
Siidtiroler Sanitdtsbetriebes stationdr behandelt wurden

Diese Initiative wurde von der Abteilung Kommunikation, die sich zum Ziel gesetzt hat, mit einer
speziellen Umfrage die wahrgenommene Qualitdt der Versorgung im stationdaren Bereich zu erfassen,
durchgefiihrt. Es wurden daher eine Reihe vorbereitender MaBnahmen fir die Umsetzung des Projekts
ergriffen, wie z. B. die Erstellung einer Datenbank aller Patienten, die im Zeitraum vom 01.01.2024 bis
zum 30.09.2024 in einem der sieben Krankenhduser des Betriebes aufgenommen wurden, die Erstellung
eines Fragebogens und eines Begleitschreibens, die Vorbereitung einer Ausschreibung sowie die
Beauftragung einer externen Firma flr die operative Umsetzung der verschiedenen erforderlichen
Aktivitaten. Zu diesem Zweck wurde ein Institut fir Sozialforschung und Demoskopie beauftragt. In die
Umfrage wurden rund 16.000 Personen miteinbezogen, die je nach Alter der Teilnehmer in zwei Gruppen
unterteilt wurden: Personen unter 60 Jahren wurden zu einer Online-Befragung eingeladen, wahrend
Patienten Uber 60 Jahren zwischen beiden Optionen (online und Papierform) wahlen konnten. Der erste
Teil der Schreiben an die Blrger wurde im November 2024 verschickt. Der Versand des zweiten Teils
wurde aufgrund der Uberlastung der Postdienste wihrend der Weihnachtszeit bewusst auf die Zeit nach
Weihnachten verschoben. Die einzelnen Antworten werden derzeit entgegengenommen und die
Ergebnisse werden in den kommenden Wochen analysiert.

B) Umfrage iiber die Zufriedenheit der Arzte fiir Allgemeinmedizin und Kinderirzte
freier Wahl mit den klinisch-pathologischen Laboratorien

Ein weiteres Thema der Zufriedenheitsbefragungen im Jahr 2024 hat die Zufriedenheit der
Allgemeinmediziner und Kinderarzte freier Wahl mit den fir klinisch pathologischen Laboratorien in den
vier Bezirken betroffen.

Im Allgemeinen, wenn auch mit Unterschieden zwischen den verschiedenen Labors, erzielten die Fragen
bezliglich Struktur und Verstandlichkeit des Befunds, klinischen Plausibilitat und Genauigkeit, einen
hohen Zufriedenheitsgrad. Die Bereiche, in denen ein geringerer Zufriedenheitsgrad verzeichnet
wurde, betrafen die Art der Anforderung der Analysen und die entsprechenden EDV-Systeme sowie die
Software fir die Verschreibung der Analysen. Die Ergebnisse bezliglich der Wartezeiten fir die
Durchfiihrung der Blutentnahme und die Durchflihrungszeit der Routineanalysen wurden mit erheblichen
Unterschieden je nach Labor bewertet.
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C) Befragung in der Abteilung Hospice/Palliativmedizin
In der Abteilung Hospiz/Palliativmedizin des Krankenhauses Bozen wurden die Erfahrungen mit den
Wahrnehmungen der Familienangehérigen und/oder der Personen, die die kranke Person primar
gepflegt hatte, erhoben. Die Umfrage, die seit 2015 jahrlich durchgefihrt wird, zielt darauf ab, Daten
zu sammeln, um die Bedirfnisse und Erwartungen der betreuten Personen zu ermitteln und das
angebotene Service zu verbessern. Die Ricklaufquote betrug 49,8 % (105 von 211 versandten
Fragebdgen wurden zurlickgesandt).
Neben allgemeinen Informationen zu Verwandtschaftsgrad, Geschlecht und Alter sowie zur
Verweilsdauer auf der Station wird durch den Fragebogen die Aufnahme, die Kommunikation, das
Personal und die Behandlung der Schmerzen bis zum Todeszeitpunkt bewertet.
In Bezug auf die Aufnahme auBerten 95,2 % der Befragten ihre volle Zufriedenheit, wahrend bei der
Kommunikation 93,3 % das Geflihl hatten, umfassend (ber den Zustand des Patienten informiert
worden zu sein, und 87,6 % die informativen und unterstitzenden Gesprache des Personals positiv
bewerteten.
Das Personal wurde sowohl nach seiner Zeit als auch nach seiner Freundlichkeit und Hilfsbereitschaft
bewertet. Die Zeit des medizinischen Personals wurde von 92,4 Prozent und die des Pflegepersonals
von 96,2 Prozent als sehr/eher gut bewertet; Hilfsbereitschaft und Freundlichkeit erhielten 93,4
Prozent bzw. 100 Prozent Zustimmung. Die anderen Berufsgruppen, sozio sanitare Hilfskrafte und
Psychologen, verzeichneten niedrigere Prozentsatze, allerdings immer noch um die 70 Prozent,
wahrscheinlich weil sie nicht so kontinuierlich anwesend waren.
Der Umgang mit Symptomen und insbesondere mit Schmerzen wird sehr positiv bewertet, wobei 94 %
der Befragten der Meinung sind, dass die Schmerzen des Patienten ziemlich /sehr gelindert werden
konnte. Auch auBern schlussendlich 97,1 % der Angehérigen ihre volle Zufriedenheit mit der
Unterstitzung, die sie bei der Trauerverarbeitung erhalten haben.

D) Befragungen auf Bezirksebene
Weitere Umfragen wurden in den einzelnen Bezirken durchgefiihrt. Im Bezirk Brixen wird seit 1999
eine Umfrage unter den Patienten der Krankenhduser Brixen und Sterzing durchgefiihrt. Die Daten
werden noch ausgewertet und die Ergebnisse werden mitgeteilt, sobald sie vorliegen. Darliber hinaus
werden auch die Angehdrigen, der auf den padiatrischen Stationen aufgenommenen Patienten befragt;
die Ergebnisse werden in Form offener Antworten ausgedriickt und dem zustandigen Primararzt
mitgeteilt.
Auch im Bezirk Bruneck wurden im Bereich der Gynadkologie und der Reproduktionsmedizin
entsprechende Umfragen durchgefihrt.
Hinsichtlich der Freundlichkeit und des Einfiihlungsvermdgens in beiden Bereichen betrifft, liegt sowohl
fur die Arzte als auch das Pflegepersonal, das Verwaltungspersonal oder das Reinigungspersonal, der
Anteil der sehr zufriedenen Befragten zwischen 78,7 % und 82,0 %. In der gynakologischen Abteilung
sticht das Thema Schmerzmanagement und Schmerzbehandlung mit 93,0 % sehr zufriedener Patienten
hervor.
Im Bereich der Reproduktionsmedizin bewerten immerhin 77,5 % der Patientinnen die Qualitat der
Behandlungen durch die Arzte als sehr zufriedenstellend, bei den Biologen sind es 77 %.
Die Bereiche in der gyndkologischen Abteilung, die im Vergleich schlechter abschneiden als andere,
betreffen die Aufklarung und Information des Pflegepersonals Uber die durchgefiihrten
PflegemaBnahmen, die jedoch immer noch von 71,0 % der Befragten als sehr zufriedenstellend
bewertet werden.
Im Bereich der Reproduktionsmedizin sind mit der Information Uber die Erfolgsraten nur 20,0% der
Befragten sehr zufrieden, auch mit der Organisation hinsichtlich der Wartezeiten auf den vereinbarten
Termin und der Ausstattung und den Raumlichkeiten der Ambulanz ist etwa die Halfte der Befragten
sehr zufrieden, wahrend sich ein kleiner Teil - etwa 6-7% - als unzufrieden bezeichnet.

5.2 Beschwerden und Meldungen
Die Einrichtung und die Arbeitsweise der Blros fiir Blirgeranliegen sind durch verschiedene gesetzliche
Bestimmungen geregelt:

- Gesetz Nr. 241 vom 7. August 1990

- Landesgesetz Nr. 171 vom 22. Oktober 1993
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- Gesetz Nr. 150 vom 7. Juni 2000

-  Gesetzesdekret Nr. 165 vom 30. Marz 2001

- Richtlinie des Présidenten des Ministerrats vom 11. Oktober 1994 (ber die Grundsatze fir die
Errichtung und das Funktionieren der Biros flir Blrgeranliegen.

- Richtlinie der Prdsidenten des Ministerrats - Abteilung flir den o6ffentlichen Dienst vom 7.
Februar 2002 ,Kommunikationsaktivitdten der 6ffentlichen Verwaltungen®

- Richtlinie der Prasidenten des Ministerrats - Abteilung flir den 6ffentlichen Dienst vom 24. Marz
2004 “Erhebung der von den Birgern wahrgenommenen Qualitat"

-  Betriebsprozedur ,Handhabung der Schadensfdlle und Meldung der praventiven Schadensfalle
(2473/17)

- Prozedur Beschwerdemanagement des Amtes flir Blrgeranliegen und der Dienststellen im
Sudtiroler Gesundheitsbezirken (9912/24)

Im Jahr 2024 wurde in Zusammenarbeit mit der Organisationseinheit flr klinische Fihrung die
Prozedur fiir die Bearbeitung von Beschwerden durch das Amt fiir Blirgeranliegen (URP) und die
entsprechenden operativen Einheiten (UU.00.) in den Gesundheitsbezirken formalisiert. Obwohl die
Arbeitsabldufe des Biros fur Blrgeranliegen bereits vorher festgelegt worden waren, wurden die
einzelnen Phasen mit der Definition der neuen Prozedur formalisiert und um die Bereiche erganzt, die
in Zusammenarbeit mit der Organisationseinheit fir die klinische Fihrung behandelt werden sollten.
Dieses Verfahren definiert vor allem die folgenden Ziele, Indikatoren oder erwarteten Ergebnisse:

1. Sicherstellen, dass das Personal des Biliros filir Blirgeranliegen der operativen Einheiten und
Mitteilungsstellen an allen Standorten des Gesundheitsbetriebes dieselben Verfahren anwenden;

2. Sicherstellen, dass die Meldungen gemaB den vorgesehenen Modalitaten und Fristen bearbeitet
werden;

3. den Bilrgerinnen und Blrgern ein einheitliches, transparentes und korrektes Verfahren zu
garantieren;

4. Ermittlung und Férderung von MaBnahmen, einschlieBlich SofortmaBnahmen, die zur Vermeidung
und/oder Verringerung des Wiederauftretens von Ursachen fiir die Unzufriedenheit der Blrger nitzlich
sind;

5. mit Empathie zu kommunizieren, den Patientinnen und Patienten und den Hinweisgebern zuzuhéren
und sie zu unterstitzen;

6. das Recht der Nutzer auf Zugang und Beteiligung zu gewahrleisten;

7. die registrierten Meldungen zu klassifizieren und zu melden, um die Wahrnehmung der Bilrger und
Blrgerinnen und das Auftreten etwaiger kritischer Punkte zu Gberwachen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Arbeitsbelastung der Blros fur Burgeranliegen im Jahr
2024 hoher war als im Jahr 2023, da im Jahr 2024 174 Meldungen mehr registriert wurden als im
Vorjahr: Insgesamt wurden 2.821 Beschwerden bei den einzelnen Buros fur Blrgeranliegen
eingereicht, gegeniber 2.647 des Jahres 2023 (+6,6 %), davon 920 Beschwerden (ber
Ticketbezahlungen, gegeniber 750 des Jahres 2023 (+22,7 %).

Die Beschwerden und Meldungen des Sudtiroler Sanitatsbetriebs werden in das entsprechende Trouble-
Ticketing-Programm eingetragen und nach spezifischen Kategorien klassifiziert, die es der
Betriebsfliihrung erméglichen, die Hauptprobleme bei den erbrachten Dienstleistungen aufzudecken und
dann mit gezielten MaBnahmen einzugreifen. Die drei Bereiche, die am haufigsten Anlass zur
Unzufriedenheit der Nutzer geben, betreffen: ~Tarifbeanstandung/Ticketzahlung",
~Organisatorische Mangel™ und ,,Mangelnde Betreuung durch das medizinische Personal™.
Insbesondere die Probleme im Zusammenhang mit der Zahlung von Tickets machen fast die Halfte der
Gesamtzahl der Meldungen aus und sind im Jahr 2024 im Vergleich zu 2023 um +19,74 % gestiegen.
Ein weiteres kritisches Element sind die langen Wartelisten, da dieser Bereich fur die Blrger, die
Uber Verzégerungen bei der Bereitstellung von Dienstleistungen und Schwierigkeiten beim
rechtzeitigen Zugang zu Dienstleistungen berichten, von groBer Bedeutung ist.

Kurz zusammengefasst beschweren sich die Blrger haufig auch tUber biirokratische/administrative
Aspekte, wie z. B. Schwierigkeiten bei Verwaltungsablaufen, der Nutzung von Online-Diensten und der
Dokumentenverwaltung, die sich auf die Wahrnehmung der Effizienz des Systems auswirken. Daruber
hinaus werden in Bezug auf die beziehungsorientierten kommunikativen Aspekte, die den
direkten Kontakt mit dem Personal betreffen, Mangel in Bezug auf Hoéflichkeit und Unterstiitzung
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wahrgenommen, die flr einen qualitativ hochwertigen Dienst von grundlegender Bedeutung sind. Von
grundlegender Bedeutung sind auch die technisch-professionellen Aspekte, da sich die
Beschwerden in diesem Bereich auf vermeintliche technische Fehler, Abweichungen in den klinischen
Prozeduren und Probleme im Zusammenhang mit der Qualitdt der Leistungen beziehen, was auf einen
Verbesserungsbedarf in der betrieblichen Praxis hindeutet.

Um die Bearbeitung von Beschwerden auch aus EDV-Sicht zu optimieren, wurde beschlossen, die

Software Intrafox Health Care einzusetzen. Diese Software wird derzeit an die Bedirfnisse des
Betriebes angepasst, auch dank des Beitrags der Qualitatsdienststellen.
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6 Mitarbeiterbefragung im Siidtiroler Sanitatsbetrieb

UMFRAGE ZUM BETRIEBLICHEN ORGANISATIONSKLIMA

Im Jahr 2023 flhrte der Sidtiroler Sanitdtsbetrieb gemeinsam mit der Universitatshochschule
Sant’Anna von Pisa eine Umfrage zum internen Organisationsklima durch, mit dem Ziel, die
Mitarbeiterzufriedenheit zu ermitteln, die ein wichtiger Erfolgsfaktor fiir eine Organisation ist.
Zufriedene und motivierte Mitarbeiter sind produktiver und leistungsféahiger und flihlen sich dem
Unternehmen gegeniber starker verbunden.

Der Zufriedenheitsfragebogen wurde an rund 10.000 Flihrungskrafte und Mitarbeiter verteilt; die
Teilnahmequote lag bei 35 %. Die behandelten Themen betrafen das Pandemiemanagement, Aspekte
der individuellen Wahrnehmung der Arbeit im Sudtiroler Sanitatsbetrieb, Arbeitsbedingungen, Fihrung,
Kommunikation und Information, Aus- und Weiterbildung, das Haushaltssystem, die Bewertung der
internen Dienste sowie das Gesundheitsamt in den Umstrukturierungs- und Veranderungsprozessen.
Zudem wurden die Arbeiten zur Auswertung der Ergebnisse bis zum Jahr 2024 verlangert.

Einige signifikative Ergebnisse aus der Studie werden hier angefihrt:

Mi sento personalmente realizzata/o nel mio lavoro. /
Ich fuhle mich bei meiner Arbeit verwirklicht.

11 69% dei responsabili di struttura ed il 48% 69% der Fuhrungskrafte und 48% der
degli aliri dipendenti che hanno partecipato Mitarbeitenden gaben an, dass sie sich
dichiarano di sentirsi realizzati. erfiillt fiihlen.
RESPONSABILI /
FUHRUNGSKRAFTE
rorsaes-asona [ T T
0 20 &0 60 80 100
DIPENDENTI /
MITARBEITENDE
— . . axrmm
Q 20 40 60 80 mh
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Lascero la mia Azienda il prima possibile. / Ich werde mein Unternehmen so schnell
wie moglich verlassen.

Il 16% dei responsabili di struttura ed il 16% der FUiK und 18% der MA geben an,
18% degii altri dipendenti dichiara che dass sie das Unternehmen so bald wie
lascera I'azienda il prima possibile médglich verlassen mdchten.
R_ESPONSABH_._I /
FUHRUNGSKRAFTE
rorssees-asons. [ N S S
0 20 40 60 80 100
DIPENDENTI /
MITARBEITENDE
ror.sases-asons. (I
0 20 40 60 80 100

Mi sento parte integrante del team all'interno del quale lavoro in un clima di reciproca
collaborazione. /Ich fiihle mich als integraler Bestandteil des Teams, in dem ich in einer
Atmosphare der gegenseitigen Zusammenarbeit arbeite.

Il 62% dei responsabili ed il 51% degli altri 62% der FiiK und 51% der MA geben an, dass sie
dipendenti dichiarano di senfirsi parte integrante sich als Teil eines Teams fiihlen, das in einer
di un team che lavora in un clima di reciproca Atmosphére der gegenseitigen Zusammenarbeit
collaborazione. arbeitet.
@_ESPONSABII_._I /
FUHRUNGSKRAFTE
rorseees-asonn R L s 2% |
0 20 40 60 80 100
DIPENDENTI /
MITARBEITENDE
ror sases-asom [N L %
0 20 40 60 80 100
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Consiglierei ad una/un collega di lavorare nella mia stessa Azienda. /

arbeiten.

Trai rispondenti, circa il 52% dei responsabili ed il
25% degli altri dipendenti dichiara che
consiglierebbe ad un collega di lavorare nella sua
stessa Azienda. Il 22% tra i primi ed il 35% tra i
secondi manifesta invece disaccordo.

RESPONSABILI /
FUHRUNGSKRAFTE

torsases-asom [JIEEEN
0

20 40

DIPENDENTI /
MITARBEITENDE

TOT. SABES-ASDAA 16%

Von den Befragten geben etwa 52% der FiiK und
25% der MA an, dass sie einem Freund raten
wiirden, im ihrem Unternehmen zu arbeiten.
Demgegeniiber wiirden es 22 % der Ersteren und 35
% der Letzteren nicht tun.

60 80 100
23% 12%
| |
60 80 100
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Il mio responsabile diretto sa gestire le situazioni conflittuali. /

Il 47% dei dipendenti afferma
che il responsabile diretto
sappia gestire situazioni

47 % der Arbeitnehmernden geben an,
dass der/die direkte Vorgesetzie weil, wie
man mit Konfliktsituationen umaeht.

conflittuali.
DIPENDENTI /
MITARBEITENDE
ror sases-ssoms RS L ax
0 20 40 60 B8O 100

Il mio responsabile diretto svolge regolarmente il colloquio annuale con i
suoi collaboratori. /Mein direkter Vorgesetzter fuhrt regelmaRig das

Solo il 57% dei dipendenti e 52% dei Nur 57% der MA und 52% der FiK
responsabili dichiara di svolgere un geben an, dass sie ein jahrliches
colloquio annuale con il proprio superiore. Gesprich mit ihrem Vorgesefzten
fiihren.
!?_ESPONSABH_._I /
FUHRUNGSKRAFTE
TOT SABES-ASDAA 13% 23% 39%
0 20 &0 60 8.0 100
DIPENDENTI /
MITARBEITENDE
Tor seses-asoas (TSN 20% 37%
0 2.0 40 60 80 100
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Ritengo adeguate le opportunita formative offerte dall’Azienda per migliorare

Il 58% dei responsabili ed il 29% degli altri 58% der FUK und 29 % der MA halten die
dipendenti ritiene adeguata I'offerta di formazione Ausbildung in Managementfihigkeiten und Soft
per competenze trasversali e manageriali. Skills fiir angemessen.
RESPONSABILI /
FUHRUNGSKRAFTE
rorsases-asora [ "
0 20 40 60 80 100
DIPENDENTI /
MITARBEITENDE
tor.sazes-asons [T 21% 8% |
0 20 40 60 80 100

Daraus ergaben sich wichtige Erkenntnisse und Anregungen zur Verbesserung des internen
Organisationsklimas. Insbesondere ist es notwendig, Verwaltungsprozesse zu vereinfachen, die
personellen Ressourcen zu starken, Wartezeiten zu verkirzen und in organisatorische Innovationen zu
investieren.

Ziel ist es, die Fuhrungsarbeit auf allen Ebenen zu verbessern, eine effiziente Kommunikations- und
Informationspolitik sicherzustellen und birokratische Ablaufe transparenter und (bersichtlicher zu
gestalten, um die Mitarbeiterzufriedenheit und damit die Attraktivitdt des Siddtiroler Sanitatsbetriebes
als Arbeitgeber und damit die Zufriedenheit unserer Kunden, Patienten und Nutzer zu steigern.

Austrittsgesprache - Exit-Interviews

AuBerdem verbesserte der Sidtiroler Sanitatsbetrieb im Laufe des Jahres 2024 das Verfahren im
Zusammenhang mit Austrittsgesprachen mit ausscheidenden Mitarbeitern. Im ersten Halbjahr wurden
Fragebdgen zur Ermittlung der Kindigungsgrinde ausgefiillt, im zweiten Halbjahr erhielt jeder
ausscheidende Mitarbeiter einen persénlichen Anruf und hatte die Mdoglichkeit, in einem
Telefoninterview die Kindigungsgriinde, das Betriebsklima, Angaben zum neuen Arbeitgeber und die
Grinde fur die Bevorzugung gegeniber dem Sanitatsbetrieb sowie Verbesserungsvorschlage zur
Mitarbeiterbindung darzulegen. Von Januar bis Dezember 2024 wurden 331 freiwillige Kindigungen
registriert (ohne Pensionierungen und Kindigungen aus anderen Grinden) und 257 dieser Mitarbeiter
stimmten einem individuellen Austrittsgesprach zu. Tatsachlich wurden 151 Interviews durchgefiihrt,
da die restlichen 106 ausscheidenden Mitarbeiter telefonisch nicht erreichbar waren. Die Ergebnisse
dieser wichtigen Tatigkeit werden der Betriebsdirektion halbjahrlich prasentiert und ermdglichen die
Umsetzung konkreter MaBnahmen zur kontinuierlichen Verbesserung der Arbeitsqualitéat im Sddtiroler
Sanitatsbetrieb.

Ebenfalls im Jahr 2024 verabschiedete der Sidtiroler Sanitatsbetrieb seinen Gleichstellungsplan und
plant SchulungsmaBnahmen zum Thema Altersmanagement, um eine inklusive Unternehmenskultur zu
fordern, die den unterschiedlichen Altersgruppen der Mitarbeiter Rechnung tragt.

Gender equality Plan

Die Genehmigung des Gender Equality Plans (GEP) ist ein wesentlicher Schritt zur Férderung eines
gerechteren und integrativeren Arbeitsumfelds und zur Gewahrleistung gleicher Chancen fir alle
Menschen im Sanitatsbetrieb, unabhangig vom Geschlecht. Dariber hinaus werden darin konkrete
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MaBnahmen und Ziele dargelegt, die auf die Férderung der Gleichberechtigung und die Schaffung eines
Arbeitsumfelds abzielen, das auf Vielfalt, Geschlechtersensitivitat und Diversitdt basiert. Die
allgemeinen Ziele des Plans sind:
- Bekampfung sexueller Belastigung und geschlechtsspezifischer Gewalt.
- Foérderung der Genderperspektive in der biomedizinischen Forschung und klinischen Praxis.
- Sensibilisierung fir die Gleichstellung der Geschlechter und Starkung einer positiven Einstellung
zur Inklusion.
- MaBnahmen zur Uberwachung der Umsetzung des GEP und zur Datenerfassung.
- Integration der Genderperspektive in Medizin und Forschung.
- Forderung einer Betriebskultur, die auf Respekt und Wertschatzung der Unterschiede in den
verschiedenen Lebensphasen basiert.
- Forderung der korrekten Verwendung des Geschlechts in der Sprache aller
Unternehmensdokumente.
- Sammeln, analysieren und regelmadBig aktualisieren der quantitativen und qualitativen Daten,
aufgeschlisselt nach Geschlecht, zu allen relevanten Bereichen innerhalb des Sanitatsbetriebes.

Starkung der Zusammenarbeit mit dem einheitlichen Garantiekomitee zur Gewdhrleistung des
Wohlergehens der Mitarbeiter und gegen Diskriminierung.

Akkreditierung Audit “Familieundberuf”

Im Jahr 2024 begann der endglltige Akkreditierungsprozess fiir das Audit ,Familie und Beruf®, das das
Engagement des Sanitatsbetriebes zur Férderung der Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben festigte.
Zwischen Ende 2024 und April 2025 werden in allen Gesundheitsbezirken strukturierte Interviews mit
Mitarbeitern und Fiihrungskréften aller Kategorien durchgefiihrt. Die Ergebnisse geben einen Uberblick
Uber die aktuelle Situation und die Wahrnehmung der Schlichtungspolitik durch die Mitarbeiter und
bilden die Grundlage fir zuklinftige Verbesserungsstrategien. Die Ergebnisse werden der
Betriebsdirektion vorgelegt, um MaBnahmen zur Fdrderung des Wohlbefindens der Mitarbeiter
festzulegen.

Der Sanitatsbetrieb beschrankt sich nicht nur darauf, auf familidare Bedlirfnisse einzugehen, sondern ist
bestrebt, die Bedlirfnisse zu beriicksichtigen, die die Mitarbeiter in den verschiedenen Lebensphasen
entwickeln. Dies bedeutet, dass ein flexibler und integrativer Ansatz verfolgt werden muss, der die
Vereinbarkeitsbedlrfnisse nicht nur derjenigen mit familidren Verpflichtungen berlcksichtigt, sondern
auch derjenigen, die mit Veranderungen im Zusammenhang mit beruflichem Wachstum, Alter,
persoénlicher Gesundheit oder anderen individuellen Situationen konfrontiert sind. Ziel ist es, ein
Arbeitsumfeld zu schaffen, das das allgemeine Wohlbefinden der Mitarbeiter fordert.

Konventionen

Um das Wohlbefinden und die Qualitédt des Arbeitslebens zu férdern, wurden im Jahr 2024 einige
Vereinbarungen mit Sporteinrichtungen in Sddtirol aktiviert, um den Mitarbeitern ermaBigte Preise flr
Sportabonnements und -dienstleistungen anzubieten. Dieser Vorschlag steht im Einklang mit den
Sozial- und Zusatzleistungsstrategien des Sanitatsbetriebes, starkt dessen Attraktivitat als Arbeitgeber
und férdert das Zugehorigkeitsgefiihl seiner Mitarbeiter.

Daruber hinaus blieben Vereinbarungen mit dem Transportdienst ITALO und einem Rabattservice flr
verschiedene Artikel namens Benefithub aktiv.

Onboarding
Im Jahr 2024 wurde der Onboarding-Prozess liberarbeitet und in alle drei Saulen des Sanitatsbetriebes

integriert. In Zusammenarbeit mit Experten der Sanitdts-, Pflege- und Verwaltungsdirektion wurde ein
einheitliches Vorgehen vereinbart. Im Jahr 2025 soll dieses Verfahren vorgestellt und umgesetzt
werden.

Flihrungskrafteentwicklung
Im Jahr 2024 wurden die ersten MaBnahmen des Fihrungskrafteentwicklungskonzepts umgesetzt. Das
Konzept umfasst folgende Bereiche:
e Aufbau eines kontinuierlichen Weiterbildungsangebots fiir Flihrungskrafte in den Bereichen
Fihrungskompetenzen (Sozialkompetenz, Selbstkompetenz, methodische Kompetenzen,
Management & Leadership) sowie die Einrichtung eines Coachingpools flir Fihrungskrafte.
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e Bereitstellung von Fihrungsinstrumenten.
e Entwicklung von Nachwuchsfiihrungskraften.

Weiterbildungsangebot

Im Jahr 2024 wurden insgesamt 18 Weiterbildungen im Bereich der Flilhrungskompetenzen angeboten.
Aufgrund eines Wechsels an der Fihrungsspitze konnten die Weiterbildungen erst im Mai/Juni
beginnen. Dennoch wurden insgesamt 95 Flhrungskréafte in verschiedenen Workshops und Seminaren
geschult und weiterentwickelt. Aufgrund des verspateten Starts mussten leider 8 Veranstaltungen
wegen zu geringer Teilnehmerzahl abgesagt werden. Ein zentrales Ziel der Fihrungskrafteentwicklung
ist die berufsiibergreifende Organisation der MaBnahmen, um die interprofessionelle Zusammenarbeit
zu fordern und Silodenken entgegenzuwirken. Dies zeigt sich deutlich in der nachfolgenden Tabelle, die
die Teilnahme aller Berufsgruppen an den Seminaren illustriert:

Pflegebereich Sanitatsdirektion | Verwaltung

Wirksame Flhrung 2 3 2
Resilienz und Agilitat 2 1 2
Antistupidity task force 5 3 6
Best Practise aus Management und

Organisation 2 1 2
Auf dem Weg mit mir Wanderseminar fir

Fihrungskréfte 3 3
Coaching als Fuhrungsaufgabe 10 3 2
Konflikte konstruktiv flhren und I6sen 5 3 5
mediazione del conflitto 6 3
resilienza e agilita per la dirigenza 2 1 3
lavoro di squadra in modo efficiente e

motivato 10 5 4

Schulungsworkshop fiir neue Fiihrungskrafte

Neue Fihrungskrafte stehen vor besonderen Herausforderungen bei ihrem ersten Fihrungsauftrag im
Sanitatsbetrieb. Daher wurde ein Schulungskonzept flir neue Fihrungskrafte entwickelt, das folgende
Themenbereiche umfasst: Fidhrung im Sddtiroler Sanitatsbetrieb, rechtliche Aspekte fir
Fihrungskrafte, Zielvereinbarungsprozess im Betrieb, Mitarbeiterfiihrung, Mitarbeitermotivation,
Selbstmanagement, Veranderungsmanagement, Managementaufgaben einer Fuhrungskraft und
Disziplinarordnung des Sudtiroler Sanitatsbetriebs.

Aufbau eines Coachingangebots
Im Jahr 2024 wurde ein Coachingkonzept fir Flhrungskrafte entwickelt und dokumentiert. Dieses
Konzept sieht vor, dass Fihrungskrafte in folgenden Situationen ein Coachingangebot in Anspruch
nehmen kénnen:

e Ubernahme neuer Filhrungsauftrige

e Konfliktsituationen

e Change-Projekte

e Reflexion der eigenen Fiuhrungsrolle und Férderung der Selbstreflexion
Im Jahr 2025 wird dieses Konzept der Betriebsdirektion vorgestellt und genehmigt.

Bereitstellung von Fiihrungsinstrumenten
Das Fuhrungskrafteentwicklungskonzept sieht die Bereitstellung folgender Fihrungsinstrumente vor:

Flihrungsinstrumente | Bezeichnungen

Fihrungsinstrument 1 Zielvereinbarung Generaldirektion
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Flhrungsinstrument 2 Strategische FK-Klausur

Fihrungsinstrument 3 Netzwerk geregelter Besprechungen

Fihrungsinstrument 4 Abteilungs-/Bereichsklausur

FUhrungsinstrument 5 Mitarbeiterfordergesprach

Fihrungsinstrument 6 Mitarbeiterbesprechung/Jour Fixe

Fihrungsinstrument 7 Aus-, Fort- und Weiterbildung

Fihrungsinstrument 8 Qualitats- und Riskmanagement

Fihrungsinstrument 9 Mitarbeiterbeurteilung

Es wurde abteilungsintern entschieden, mit dem Mitarbeiterférdergesprach, den Zielvereinbarungen der
Fihrungskrafteklausuren und der Aus-, Fort- und Weiterbildung zu beginnen.

Mitarbeiterfordergesprach und Mitarbeiterbeurteilung

Das Mitarbeiterfordergesprach samt Kompetenzanalyse wurde vereinheitlicht und weiterentwickelt. Das
Konzept wurde mit den Stabstellen fir berufliche Entwicklung in der Pflegedirektion und
Sanitatsdirektion besprochen. 2025 folgt die Verwaltungsdirektion, anschlieBend wird das Konzept in
der Betriebsleitung prasentiert, um dessen Einfihrung zu beschlieBen und mit Schulungen und
Einfihrungsworkshops fir Flihrungskrafte zu starten. Ein wichtiger Schwerpunkt im Jahr 2025 ist die
Digitalisierung und Informatisierung dieses Fihrungsinstruments.

Zielvereinbarungsgesprache
Im Jahr 2024 wurden durch das Amt fir Controlling erste Schulungen flir Flihrungskrafte zum
Fihrungsinstrument der Zielvereinbarungsgesprache durchgeftihrt.

Flihrungskrafteklausur

Im Jahr 2024 entschied die Generaldirektion, die Fihrungskrafteklausurtagung mit 50 Fihrungskraften
durchzufiihren. Dabei wurden vor allem die Strategien und Herausforderungen des Jahres 2025 und
der folgenden Jahre im Rahmen von Strategieworkshops besprochen und diskutiert.

PNRR-Weiterbildung im Managementbereich

Das Land Sduidtirol fihrte im Jahr 2024 den PNRR-Lehrgang zur Verbesserung der
Managementkompetenzen der FlUhrungskrafte des Sanitatsbetriebs durch. Die Personalentwicklung
leistete dabei vor allem inhaltlichen und verwaltungstechnischen Support zur Vereinfachung der
Teilnahme. Auch bei der Information externer Referenten war die Abteilung stark eingebunden.

Aufbau einer Nachwuchsfiihrungskrafteentwicklung
Im Jahr 2024 wurde ein Assessment Center zur Ermittlung geeigneter Nachwuchsflihrungskrafte
durchgefiihrt, an dem rund 30 interne FUhrungskrafte beteiligt waren. Mit Unterstitzung einer HR-
Agentur wurde ein auf die Fuhrungswerte basierendes Assessment Center entwickelt, das drei
Assessments umfasste:

e \Vorstellung des eigenen FUhrungsverstandnisses und Abgleich mit den Flhrungswerten des

Betriebs
e Rollenspiel im Fuhrungsalltag (Simulation eines Mitarbeitergesprachs)
e Projektmanagement in der Gruppe (Simulation einer Projektdurchfiihrung in der Arbeitsgruppe)

Alle Fihrungskrafte, die als Beobachter eingesetzt wurden, nahmen an einem eintdgigen Seminar teil.
Im Mai 2024 wurden im Rahmen von vier Tagen 65 Mitarbeitende aus allen drei Bereichen
(Pflegedirektion: 26, Sanitatsdirektion: 23, Verwaltungsdirektion: 16) durch das Assessment Center
gefihrt. 47 Personen wurden in den zweijéhrigen Lehrgang aufgenommen, der im Jahr 2024 startete.
Im Folgenden wird der zweijahrige Lehrgang veranschaulicht
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Rechtliche Grundlagen Betriebsweite
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UnterstiitzungsmaBnahmen fiir den Erwerb der Zweitsprache

Angesichts des Mangels an qualifiziertem Personal im Gesundheitssektor hat der Sudtiroler
Sanitatsbetrieb im Jahr 2024 zusatzliche UnterstitzungsmaBnahmen eingeflihrt, um das
Gesundheitspersonal ohne Zweisprachigkeitsnachweis beim Erwerb der flir die Arbeit relevanten
Sprachkompetenzen zu begleiten. Ziel ist es, die Erlangung des vertraglich geforderten
Zweisprachigkeitsnachweises zu erleichtern und in ein langfristiges Arbeitsverhdltnis zu investieren.

Im Jahr 2024 wurde ein Monitoringsystem eingerichtet, um einen Uberblick Uber die sprachliche
Situation der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ohne Zweisprachigkeitsnachweis zu erhalten. Es wurden
insgesamt 62 interne Deutsch- und Italienischkurse organisiert, darunter 18 intensive Al-
Sprachkurse (einmonatige Kurse vor Dienstantritt; online und in Prdasenz) sowie 44 extensive
Sprachkurse (sechsmonatige Kurse) auf den Niveaustufen Al, A2, B1, B2 und C1 (online und in
Prasenz). Insgesamt wurden ca. 450 Kurspldtze besetzt. Von den Mitarbeitenden ohne
Zweisprachigkeitsnachweis, die 2024 angestellt wurden, haben mehr als 80% an einem oder
mehreren internen Sprachkursen teilgenommen. Darliber hinaus wurden externe Sprachkurse sowie
intensive Sprachaufenthalte (einmonatige Aufenthalte) im Ausland und in Italien finanziell unterstitzt
und als Arbeitszeit anerkannt.

Der Sidtiroler Sanitédtsbetrieb wurde als Priifungszentrum fiir die OSD-Zertifizierungspriifung der
deutschen Sprache akkreditiert. Im Oktober 2024 wurden die ersten internen Prifungen auf den
Niveaustufen B2 und C1 mit einer externen OSD-Priifungskommission durchgefiihrt. Zudem wurde eine
Zusammenarbeit mit dem Dante-Alighieri-Institut fir die PLIDA-Zertifizierungspriifung der
italienischen Sprache auf den Niveaustufen B2 und C1 gestartet.

Zusatzlich wurden individuelle Sprachberatungen fiir Mitarbeitende angeboten, und im Rahmen des
Sprachvolontariats wurden 30 Sprachpartnerschaften ins Leben gerufen.

Interne und externe Weiterbildung

Die interne und externe Aus- und Weiterbildung dient der Qualifizierung, F6rderung und
Weiterentwicklung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Sie tragt damit wesentlich zum Erhalt und zur
Weiterentwicklung der Arbeitsfahigkeit, der Motivation- und Bewusstseinsebene sowie zum Erreichen
der betrieblichen Ziele bei.

Im Jahr 2024 hat der Sanitatsbetrieb 861 internen Weiterbildungsveranstaltungen organisiert und
durchgeflhrt.

Weiters hat der Sanitatsbetrieb im 2024 15.500 Teilnahmen an externen
Weiterbildungsveranstaltungen gewdhrleistet.

Weiterbildung im Bereich Arbeitssicherheit

Der Sudtiroler Sanitatsbetrieb hat folgende Kurse fir die Grundausbildung im Bereich
Arbeitssicherheit angeboten:

Grundkurs allgemeiner Teil (4 Stunden): Im Jahr 2024 haben 1.280 Mitarbeiter den
Arbeitssicherheitskurs ,,Grundkurs- allgemeiner Teil" absolviert.

Grundkurs spezifischer Teil niedriges Risiko (4 Stunden) und hohes Risiko (12 Stunden): Der
Sldtiroler Sanitatsbetrieb hat 7 Typologien von Grundkursen ,spezifischer Teil® aufgrund der Art der
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Tatigkeit der Mitarbeiter und der ausgesetzten Risiken angeboten: klinischer sanitarer Bereich, Bereich
Pflegedienste, technischer Bereich, Bereich Okonomat, Bereich Kiiche und Kantine, Bereich Verwaltung
und einen eigenen Kurs flr das strahlenexponiertes Personal. 2024 wurden 1.347 Mitarbeiter
ausgebildet.
Auffrischungskurs (6 Stunden): Der Suidtiroler Sanitdtsbetrieb hat 6 Typologien von
Auffrischungskursen angeboten: klinischer sanitdrer Bereich, Bereich Pflegedienste, technischer
Bereich, Bereich Okonomat, Bereich Kiiche und Kantine und Bereich Verwaltung. 2024 wurden
3.788.Mitarbeiter ausgebildet.
Weiters organisiert Der Sidtiroler Sanitdtsbetrieb auch Schulungs- und Auffrischungskurse in
Prasenz fiir Fiihrungskrifte und Vorgesetzte:
e Ausbildung Arbeitssicherheit flir Vorgesetzte (8 Stunden): Im Jahr 2024 wurden keine Kurse fir
die Vorgesetzte organisiert.
e Auffrischung Arbeitssicherheit flir Vorgesetzte (6 Stunden): Im Herbst 2024 wurden 5 Auflagen
mit jeweils ca. 30 Teilnehmen organisiert.
e Arbeitssicherheitsschulung fir Fihrungskrafte (16 Stunden): im Laufe des Jahres 2024 wurden
7 Auflagen mit jeweils ca. 30 Teilnehmen organisiert.
e Auffrischungsschulung flir Fihrungskrafte (6 Stunden): Im Herbst 2024 wurden 5 Auflagen mit
jeweils ca. 30 Teilnehmen organisiert.

AuBerdem hat der Suidtiroler Sanitatsbetrieb den Kurs ,GDPR und Datenschutz im
Gesundheitswesen" angeboten. Im Jahr 2024 haben 6.524 Mitarbeiter diesen Kurs absolviert.

Bericht iiber die Zufriedenheit der Kantinennutzer

Der Kantinendienst des Bezirks Bozen ist nach ISO9001-2015 zertifiziert. Im Rahmen dieser Regelung
sieht die Betriebsanweisung (IO) 08 - ,Erhebung der von den Kantinennutzern wahrgenommene
Qualitat" vor, dass die Zufriedenheit der Nutzer der Kantine des Krankenhauses Bozen jdhrlich erhoben
wird.

Daher wurde die geplante Kundenzufriedenheitsbefragung fir das Jahr 2024 im Zeitraum vom
03.12.2024 bis 20.12.2024 durchgefiihrt.

An dieser Umfrage nehmen alle Mitarbeiter des Bezirks Bozen teil, die eingeladen sind, den Online-
Fragebogen! (Programm ,Formulare™) zu beantworten, um Ihre Zufriedenheit mit dem angebotenen
Service auszudricken.

Zum Zeitpunkt der Rlckgabe der ausgefillten Fragebdégen (20. Dezember 2024) waren 629
Fragebdgen eingegangen, was einem Tagesdurchschnitt von etwa 850 Zugangen zur Kantine
entspricht, d.h. etwa 74 % derjenigen, die den Service taglich nutzen.

Fir das Jahr 2024 wurde bei der Frage nach der Initiative "Green Days" festgestellt, dass sich die
prozentualen Zustimmungswerte im Vergleich zum Jahr 2023 verschlechtert haben.

Insbesondere der Grad der Wertschatzung - der auf einer Skala von Gut, Akzeptabel, Schlecht
ausgedriickt werden konnte - in Bezug auf die 3 untersuchten Punkte stellte sich wie folgt dar:

Bewertung = Gut

Gegenstand 2024 2023
Menge der Gerichte 50,4% der Angestellten 53%
Vielfalt der Gerichte 21,3% der Angestellten 26,4%,
Geschmack der Gerichte 29,4% der Angestellten 29,2%.

Die Bemuhungen der Kiche, diese Art von Angeboten attraktiver zu gestalten, werden teilweise durch
die leicht gestiegene Zufriedenheit in Bezug auf den Geschmack belohnt, obwohl die Bewertung
"mangelhaft" immer noch sehr deutlich ist.

1 Der Fragebogen wird nicht an Studenten des universitaren Ausbildungszentrums flr
Gesundheitsberufe Claudiana (im Folgenden Claudiana) verschickt.
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Die Akzeptanz der Green Days ist nach wie vor gering, da die Befragten den veganen Tag nach wie vor
als eine Zumutung empfinden; aus den Kommentaren geht der Wunsch nach zumindest einer
vegetarischen Alternative und nach einer gréBeren Auswahlvielfalt hervor.

Es ist zu beachten, dass bei den anderen Punkten viele Prozentsatze (ber den vorgesehenen
Qualitétsstandards ? liegen, die in der operativen Anweisung IO 08 - "von den Kantinennutzern
wahrgenommene Qualitat" — vorgesehen sind.
Abgesehen von dem, was sich in Bezug auf das Angebot der Green Days herausgestellt hat, bestatigen
die Daten eine allgemeine Wertschatzung des Dienstes durch die Nutzer, insbesondere auch in Bezug
auf die Professionalitat des Kantinenpersonals.

In Anbetracht des Alters der Struktur scheint die Kantine im Vergleich zu den neuen Bediirfnissen
unterdimensioniert zu sein; ein kritischer Datenpunkt ist nach wie vor die Larmbelastung, die 2023 von
40 % der Nutzer als schlecht empfunden wurde und 2024 auf 45,9 % anstieg.

Es gibt viele Beschwerden (ber die langen Warteschlangen und damit die Wartezeiten. Die Situation
hat sich sogar noch verschlimmert, da zu den Studenten der Claudiana nun auch Studenten der neuen
medizinischen Fakultat hinzugekommen sind.

In diesem Zusammenhang ist darauf hinzuweisen, dass sich die neue Krankenhauskantine, die in der
~neuen Klinik" entstehen wird, in der Planungs- und Bauphase befindet; auch aus diesem Grund wird
versucht, die Investitionen nach Mdoglichkeit zu begrenzen, indem sie flr unbedingt notwendige
Arbeiten reserviert werden.

7 Einheitliches Garantiekomitee fiir Chancengleichheit, die
Aufwertung des Wohlbefindens der Bediensteten und
gegen Diskriminierungen

Die Bewertung Uber die Personalsituation ist eine Obliegenheit des Einheitlichen Garantiekomitees

(EGK) laut Richtlinien der Prasidentschaft des Ministerrates vom 04. Marz 2011 und nachfolgender
Richtlinie der Prasidentschaft des Ministerrates Nr. 2/2019.

7.1 Analyse der Daten zum Personal und Monitoring
Im Sidtiroler Sanitatsbetrieb lUberwiegt der Frauenanteil: 76 % der Bediensteten sind weiblich und 24

% mannlich. In absoluten Zahlen belduft sich die Zahl der weiblichen Mitarbeiterinnen auf 8.189 und
jene der mannlichen Mitarbeiter auf 2.635.

Personalsituation 31.12.2024

mF
M

2 Die Betriebsanweisung 08 enthalt Qualitdtsstandards, die mit den jéhrlich erhobenen Daten Uber die
von den Kantinennutzern wahrgenommene Qualitat verglichen werden.
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Darstellung der Bediensteten laut Alter 2024

Bedienstete laut Alter 2024

36 %
28 %
19% B
10 % m,
<30 31-40 41-50 51-60 61-70

Das Durchschnittsalter der Bediensteten des Sudtiroler Sanitdtsbetriebes steigt stetig an: zum
31.12.2024 besteht das Personal zu 42% aus Uber 50-Jahrigen (gleichbedeutend 4.592 Einheiten).

Seit 2007 bis heute verzeichnet man daher einen Anstieg von 26%, es lasst sich daher eine Tendenz
zur progressiven Altersteigerung des Personals ableiten.

Personal unterteilt in Alter und
Geschlecht 2024

<30 31-40 41-50 51-60 61-70

Frauen - Mdnner

Arbeitszeitformen: Vollzeit und Teilzeit

Arbeitszeitform Anzahl
e ANWESENHEITEN
Part-time <=50% 1.140
<=50%
Part-time >50% 3.111 >50 %
m 100%
Vollzeit 6.573
Insgesamt 10.824
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Wie aus der obigen Grafik ersichtlich ist, arbeiten 61% der Bediensteten in Vollzeit, 10% in Teilzeit zu
<=50% und 29% der Bediensteten arbeiten in einem Teilzeitverhaltnis zu >50%.
Die Gesamtanzahl der Bediensteten in Teilzeitverhaltnis ist 4.251 auf 10.824 Angestellten.

Arbeitszeitformen nach Geschlecht

Arbeitszeitform Frauen Méanner Insgesamt
Part-time <=50% 1.097 43 1.140
Part-time >50% 2.937 174 3.111
Vollzeit 4.155 2.418 6.573
Insgesamt 8.189 2.635 10.824

Anwesenheit nach Geschlecht

5000 4155

4000

2937

3000

2000 1097

o e

<=50% >50 % 100%

Personal

Anwesenheit

W Frauen/Donne  ® Manner/Uomini

Laut der o.g. Analyse arbeitet gemaB Geschlecht ca. 92% des mannlichen Personals (in Zahlen: 2.418)
in Vollzeit, dagegen arbeitet ca. 51% des weiblichen Personals (in Zahlen 4.155) ebenfalls ganztagig.

Es zeigt sich ein deutliches Ungleichgewicht zwischen den Geschlechtern bei der Nutzung der

Teilzeitformen, die von 95% der Frauen ausgeibt wird (siehe ersten beiden Kolonnen des oben
angefliihrten Histogrammes).

VereinbarkeitsmaBBnahmen

Arten der MaBnahmen zur

Vereinbarkeit Frauen Manner Insgesamt
Personal Part-time 4.034 217 4.251
Personal mit agilem Arbeitssystem 178 71 249
Personal mit Telearbeit 8 2 10
Insgesamt 4.220 290 4.510

Die Daten zu den VereinbarkeitsmaBnahmen zeigen, dass diese Institute insgesamt von etwa 42% des
Personals genutzt werden.
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Was die geschlechtsspezifische Aufteilung betrifft, so iberschneidet sich die Zahl mit derjenigen fir die
Teilzeitarbeit, da diese zu etwa 94% von weiblichen Bediensteten genutzt wird.

Nachstehende Daten sind zum 31.10.2024 aktualisiert:

Abwesenheiten aufgrund von Erziehungsaufgaben

Anwesenheit aufgrund von
Erziehungsaufgaben

11% B Manner

W Frauen

89%

Abwesenheiten aufgrund von Erziehungsaufgaben werden vorwiegend von Frauen genutzt 89% wie aus
der voranstehenden Grafik klar hervorgeht.

Fiihrungspositionen laut Geschlecht

Fiihrungspositionen laut Geschlecht zum
31.10.2024

35% 139

65% 263

Frauen - Mdnner

Im Allgemeinen zeigt die Personaldatenlage im Sidtiroler Sanitatsbetrieb, dass das Personal insgesamt
Zu 76% aus Frauen und zu 24% aus Mannern besteht (Grafik zur Personalsituation). Betrachtet man
die Zahlen der Flihrungspositionen (obere Grafik), so stellt man fest, dass nur 35% der Frauen
Fihrungspositionen innehaben, wahrend 65% der Manner Fihrungspositionen bekleiden.

Dieses Missverhaltnis verdeutlicht, dass es in Fihrungspositionen ein erhebliches Geschlechtergefalle
gibt.

Fir weitere Details siehe nachstehende Grafik:
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7.2 Positive Aktionen und Projekte

Erstellung von mehrjdhrigen Programmierungs-, Analyse- und Uberpriifungsdokumenten
- Dreijahresplan der positiven Aktionen 2024-2026 laut G.v.D. Nr. 198/2006 (sog. Kodex fir
Chancengleichheit) in Zusammenarbeit mit der Abteilung Personalverwaltung und der Abteilung
Personalentwicklung;
Handlungsfelder:

Uberwachung und Analyse der Personalsituation im Betrieb;

Férderung der Vereinbarkeit von Privat- und Berufsleben;

Weibliche Fihrung - Unterstitzung und Begleitung in Entwicklungs- und
Veranderungsprozessen;

Entwicklung von MaBnahmen zur Pravention und Bekampfung von Beschwerden,
Konflikten, Diskriminierung und Gewalt am Arbeitsplatz;

Férderung des organisatorischen Wohlbefindens und der Qualitat des Berufslebens;
Zusammenarbeit zwischen EGK und Verwaltung;

Chancengleichheit und Inklusion.

- Gleichstellungsplan (Gender Equality Plan-GEP) laut europdischen Leitlinien in Zusammenarbeit
mit der Abteilung Personalentwicklung, der Vertrauensratin des Sudtiroler Sanitdtsbetriebes,
dem Dienst fir Arbeitssicherheit und der Abteilung Forschung, Innovation und Lehre (IRTS);

- Anpassung des integrierten Tatigkeits- und Organisationsplans (sog. PIAO) gemaB D.P.R. Nr.
81/2022 im Abschnitt der positiven Aktionen beziiglich der Uberwindung des Gendergaps;

- Erstellung des Jahresberichts zur Personalsituation gemaB Ministerialdekretes Nr. 2/2019.

Aktionsplan zur Sicherheit und Vorsorge bei Gewalt an Bediensteten
- Zusammenarbeit und Aktualisierung der Betriebsprozedur Nr. 2298/20 zur Handhabung der
Aggressionen gegenliber dem Gesundheitspersonal;
- Mitarbeit in den verschiedenen Arbeitsgruppen auf Betriebs- und Bezirksebene bei der Analyse
von Aggressionsereignissen und bei der Ermittlung von geeigneten PraventionsmaBnahmen.

MaBnahmen gegen Beldstigung, Diskriminierung und Mobbing
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- Zusammenarbeit mit der Arbeitsmedizin bei der Systematisierung der Interventionsmethoden
bei den gemeldeten Fallen und der Gesamtleitung der geplanten Initiativen;

- Ausarbeitung der vom Einheitlichen Garantiekomitee vorgeschlagenen operativen Regelung des
Netzwerkes des Wohlbefindens im Betrieb und Austausch mit den beteiligten Diensten.

Studie des organisatorischen Wohlbefindens und der Gesundheit

- Vorstellung des Abschlussberichtes der (zweijahrigen) Studie vom EGK unter Flihrung des Prof.
Francesco Avallone der Universitat Unitelma Sapienza - Rom - 06.02.2023.
Das Hauptziel der Studie, wie aus dem Abschlussbericht zu entnehmen ist, war die
Aufarbeitung einer Erfahrung um mdogliche Elemente flr die Férderung der Gesundheit, der
Organisationsentwicklung und des organisatorischen Wohlbefindens hervorzuheben. Die
Teilnehmer/innen der Fokusgruppe haben die gemeinsamen Zusammentreffen und den daraus
resultierenden Dialog uber individuelle Erfahrungen und Schwierigkeiten geschatzt, in der
Hoffnung, dass ahnliche Initiativen des Austausches und Zuhérens auch in Zukunft stattfinden
kénnen, um eine Gelegenheit der Betrachtung und Vertiefung zu schaffen.
Die beteiligten Personen hegen den Wunsch des Angehdrt Werdens, des respektvollen
Umganges, der Wertschatzung, der Teilnahme, der Bewertung, der Pramierung und besonders
der Méglichkeit ihre Ideen und Projekte einbringen zu kénnen.
Die angehdrten Personen haben Wertschatzung des Berufes, professionelle Haltung und
Verantwortung, Verfligbarkeit und Interesse in eine gemeinsame Zukunft manifestiert, auch
wenn die Bedingungen des Arbeitsumfeldes als stressig erlebt werden.

7.3 Publikationen und Offentlichkeitsarbeit

Jahreskalender 2025
- Suche der Themen fir den Jahreskalender 2025, Organisation und Supervision des gesamten
Prozesses;
- Die Auswahl fiel auf das Thema der ,Freundlichkeit" in all ihren Dimensionen.

Website, Publikationen und Vortrage
- Publikationen auf der Homepage mysabes und auf dem Newsletter, regelmaBige Aktualisierung
der institutionellen Webseite;
- Referate, Vortrage bei Kongressen, Tagungen und verschiedenen bereichsspezifische
Initiativen.

8 Externe und interne Kommunikation

Die Abteilung Kommunikation des Sudtiroler Sanitatsbetriebes hat auch im Jahr 2024 ihre
strategischen Aufgaben ausgeibt und erweitert. Sie koordinierte sowohl die externe als auch die
interne  Kommunikation und unterstitzte dabei die Generaldirektion, die Gesundheits- und
Verwaltungsdienste des Betriebes und kommunizierte im Dienste der Blrgerinnen und Birger. Die
Tatigkeiten der Abteilung umfassten verschiedene Bereiche:

Externe Kommunikation und Medienarbeit

Es wurden zahlreiche Pressemitteilungen erarbeitet und Pressekonferenzen organisiert,
beispielsweise anldsslich der Vorstellung neuer Fihrungskrdfte oder die Besichtigung von Baustellen.
Bei Anfragen flr Interviews und vertiefende Beitrage vermittelte die Abteilung den Kontakt zwischen
Journalistinnen und Journalisten und betriebsinternen Expertinnen und Experten. Samtliche
Veranstaltungen wurden mithilfe von Texten, Fotos und Videos dokumentiert, auf der Website
veroffentlicht und an die Medien versendet.
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Kongresse, Tagungen und Symposien - Die Abteilung Gbernahm die Medienarbeit bei zahlreichen
von den Abteilungen und Diensten des Sanitatsbetriebes organisierten Veranstaltungen, an denen
nationale und internationale Expertinnen und Experten teilnahmen.

2024 erschienen vier Ausgaben der Betriebszeitschrift ,,one™ sowie eine zusatzliche Sonderausgabe
mit einer Auswahl der besten Geschichten aus der Rubrik ,Begegnungen - Patientengeschichten, die
beriihren®. Alle Geschichten wurden auch auf der Webseite des Sanitatsbetriebes veréffentlicht und an
die Medien versendet und wurden gut rezipiert. Jede Ausgabe wurde sowohl in gedruckter Version
verteilt als auch online zur Verfligung gestellt. Die Artikel hatten informativen und auch empathischen
Charakter, trugen zur Imageforderung bei den Mitarbeitenden im Sanitatsbetrieb bei und wurden
durchwegs positiv aufgenommen.

Die Abteilung betreute auBerdem die KommunikationsmaBnahmen im Rahmen der PNRR-Projekte,
insbesondere fir die elektronische Gesundheitsakte EGA 2.0. Dies umfasste Informationstexte fir
Medien, fir soziale Netzwerke und die Website sowie die Unterstiitzung bei der Schulung des
Personals.

Informations- und Sensibilisierungskampagnen
Die Abteilung erarbeitete folgende Kampagnen zu Themen der 6ffentlichen Gesundheit:

e HIV-Screening: Events vor Ort und kostenlose Tests, in Zusammenarbeit mit verschiedenen
Organisationen und eine Social-Media-Kampagne.

e Grippe- und Coronaschutz-Impfungen: neues Design und Slogan, umfangreiche Verbreitung
Uber die Medien, soziale Netzwerke, Plakate und Infoscreens in den Zigen.

o Informationskampagne zur Vorbeugung des Respiratorischen Synzytial-Virus (RSV):
eine spezielle Webseite, gedrucktes Informationsmaterial und -videos fir Eltern.

¢ Sanibook-Kampagne: Kampagne zur Fdrderung der Nutzung der Plattform alternativ zur
einheitlichen Vormerknummer.

e Respekt und Freundlichkeit: visuelle Botschaften zur Férderung des Respekts gegenliber des
Gesundheitspersonals.

e ,Wenn ich Brot sage, woran denkst du?" Ziel der Kampagne war, die Gewohnheiten der
Sudtirolerinnen und Sidtiroler beim Brotverzehr zZu untersuchen und
ernahrungswissenschaftliche Informationen bereitzustellen.

e Weniger Salz und mehr Jod: iber den Gebrauch von Jodsalz und richtige Ernahrung.

o Impfungen gegen Zecken: Bewerbung der zwei Open Days flir die kostenlose Impfung.

Online-Kommunikation

Die Webseite www.sabes.it wurde mithilfe der neuen Software ,Kontent.ai" aktualisiert und um
neue Bereiche zu Impfungen, Informationen fir Mitarbeitenden und FAQs erweitert.

Die Social-Media-Aktivitat wurde stark verstarkt: Auf Facebook hat der Sidtiroler Sanitatsbetrieb
14.138 Follower, auf X 1.623 und auf Instagram 2.106. Zudem wurde regelmaBig auf LinkedIn
gepostet mit 15.000 Followern. Die Profilansichten und Interaktionen nahmen deutlich zu.

YouTube und thematische Videos: Die multimedialen Inhalte, einschlieBlich Live-Streaming und
Videos auf YouTube, erweiterten die Reichweite der Informationen.

Interne Kommunikation

Die Abteilung erstellte und verbreitete zahlreiche Rundschreiben, insbesondere in Krisenzeiten
(Kommissarische Verwaltung, Ernennung von Fuhrungskraften), was zu einer zeitnahen und
geordneten Information beitrug. Die sprachliche Uberarbeitung und grafische Vereinheitlichung wurden
weitergefihrt.

Die Presseschau wurde taglich zusammengefasst und an die Betriebsdirektion geschickt, um bei
Bedarf Stellungnahmen zu kritischen Artikeln zu unterstitzen.

Der interne Newsletter, der grafisch liberarbeitet wurde, erschien monatlich.

Ein wesentlicher Beitrag wurde im Laufe des Akkreditierungsprozesses bei ,Accreditation Canada"
geleistet: Durch Informations- und SensibilisierungsmaBnahmen sowie Unterstlitzung zur Starkung des
Bewusstseins und der Einhaltung der geforderten Standards. Das Niveau ,Platin® wurde schlieBlich
erreicht.

Ubersetzungen und Korrektur von Texten

Die Abteilung filhrte regelmaBig Ubersetzungs- und Korrekturarbeiten von Texten durch und befasste
sich mit der sprachlichen Anpassung und Korrektur zahlreicher textlicher Inhalte fir verschiedene
Publikationen.
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Druck und Verteilung von Broschiiren und Informationsmaterialien
Die Abteilung lieferte Ubersetzungen und Korrekturen fiir zahlreiche Materialien: Broschiren fir
Schwangere und Kinder, Flugblatter, Plakate und Prasentationen.

Veranstaltungen und Events
Einige Veranstaltungen, die kommunikativ begleitet worden sind:
. Forum Gesundheit Siidtirol: 4 Vortragsabende, auch im Streaming.
. Gesundheitsmesse: 7 Themenstdnde und umfangreiche Beteiligung von Mitarbeitenden,
zahlreiche Besucher.
. Summer School, Own Your Future, ,Eine Woche lang Profi sein™ mit Schulen:
Berufsorientierung flir junge Studierende.
. Konferenz iiber Behinderung, Teddybadr-Krankenhaus, Pensionierungsfeiern und
interne Feierlichkeiten.
Jede Initiative wurde durch BegriBungstexte, dedizierte Grafiken, Werbematerialien und
Medienberichterstattung unterstitzt.

Offentlichkeitsarbeit und Beschwerdemanagement
Das Amt flr Birgeranliegen bearbeitete 2.821 Meldungen (2.385 Beschwerden, 136 komplexe
Anfragen, 300 Falle von Lob). Die Hauptgriinde fiir die Meldungen waren:

1. Beschwerden Uber Tarife/Ticketzahlungen - 920 Meldungen (30,7% des Gesamtvolumens)

2. Organisatorische Mangel - 228 Meldungen (9,5%)

3. Mangel bei der medizinischen Versorgung - 205 Meldungen (8,6%)
Im Herbst 2024 wurde eine Umfrage zur Zufriedenheit von Krankenhauspatienten durchgefiihrt, an der
etwa 16.000 Personen beteiligt wurden. Die Ergebnisse werden 2025 erwartet.

Weitere Tatigkeiten

Die Abteilung arbeitete bei der Aktualisierung der Disziplinarordnung und der Dienstpflichten sowie des
Verhaltenskodex fiir das Personal des Sidtiroler Sanititsbetriebes mit, der an die Anderungen der
neuen Vorschriften angepasst wurde, insbesondere an den DPR 62/2013, der 2023 angepasst wurde.
Der Kodex wurde von der Personalabteilung in Zusammenarbeit mit dem Antikorruptions- und
Transparenzbeauftragten Uberarbeitet, nach  Anhérung des positiven Gutachtens  der
Kommunikationsabteilung und der Referentin fir die Beziehungen zu den Gewerkschaften.

Die Abteilung arbeitete auch mit dem Amt fir Allgemeine Angelegenheiten an einem Entwurf zur
Regelung von Sponsoringvertragen zusammen.

9 Gesundheitsziele und Ziele zur Optimierung der
klinischen Fuhrung (Qualitat, Angemessenheit und
Riskmanagement)

Im Rahmen der Reorganisation der klinischen Governance wird insbesondere die schrittweise
Umsetzung des Landesgesundheitsplans im Bereich der klinischen Versorgung fortgesetzt.

Die Organisationseinheit verfiigt Uber ein Steuerungsinstrument, welches auf der Philosophie der
kontinuierlichen Verbesserung aufbaut und die PDCA-Methode (siehe unten angeflihrte Definition)
nutzt, um die Betreuung der Patienten laufend zu verbessern bzw. einen definierten Qualitatsstandard
zu halten.

Der Prozess ,Messen, Analyse und Verbesserung” sieht folgende Aktivitaten vor:
- Aktivitaten fir die Uberpriifung und Sammlung von Daten auf der Grundlage von:
e Patientenzufriedenheits-Erhebungen;
e Ergebnisse aus durchgefihrten Audits;
e Uberpriifung der Ziele, Prozesse und erbrachten Dienstleistungen;
e Uberpriifung von Abweichungen/Nicht-Konformitaten;
e Handhabung der unerwiinschten Ereignisse;
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e Beschwerden;
e Anfragen von Schadensersatzforderungen;
- Ergebnisse von erhobenen Indikatoren;
Aktivitdten im Rahmen der Datenanalyse: dadurch, dass laufend und regelmaBig Daten
erhoben werden, kénnen kritische Bereiche festgestellt und aufgezeigt werden, sowie neue
Verbesserungsvorschldage definiert werden;
- Aktivitaten zur kontinuierlichen Verbesserung durch:
e KorrekturmaBnahmen;
e PrdaventionsmaBnahmen;
e VerbesserungsmaBnahmen;
e Definition von Verbesserungspldnen (Ziele/Qualitatsplan).

Das Qualitdtsmanagementsystem sieht die Planung und Durchfiihrung von internen und externen
Uberpriifungen/Audits vor. Ziel der Audits ist es, kritische Punkte aufzudecken, um kontinuierliche
Verbesserungen des Systems zu erméglichen. Die Uberpriifungstitigkeit ist koordiniert und
kollaborativ: Der Auditor bringt seine technischen, zwischenmenschlichen Fahigkeiten und Erfahrungen
in den Prozess ein.

Die Programmierung der internen Systemaudits liegt in der Verantwortung der Organisationseinheit fir
die klinische Fihrung und wird von der Betriebsdirektion validiert. Die spezifische Schulung flr interne
Auditoren (gemaB ISO 19011) wurde geplant und durchgefiihrt und bietet einem multiprofessionellen
Pool von 23 Mitarbeitern einheitliche Standards und Fachwissen.

Am 11.04.2023 wurde das interne (System-)Auditprogramm 2023-2025 validiert und von der
Betriebsdirektion freigegeben.

Im Rahmen des internen Programms zur Einhaltung der Handehygiene - gemaB den WHO-Leitlinien
und der internen Betriebsprozedur ,Handehygiene" (ID:2351/22) - wurden im Laufe des Jahres 21
Beobachtungen durchgefiihrt, davon 18 in Krankenhdusern und 3 im territorialen Bereich.

Im Jahr 2024 wurden insgesamt 28 interne Audits durchgefiihrt, davon 7 Systemaudits und 21
Beobachtungen zur Handehygiene. Die Organisationseinheit fir die klinische Flihrung unterstitzte die
Dienste fir Krankenhaushygiene bei der Implementierung des neuen digitalen Moduls, das speziell fir
Audit-Aktivitdten entwickelt wurde, sowie bei der Entwicklung von Werkzeugen zur Unterstitzung
dieser Tatigkeiten.

Mit Betriebsbeschluss vom 27.10.2020, Nr. 663 gibt der Sudtiroler Sanitatsbetrieb den Auftrag fir eine
internationale  Akkreditierung  zur  Unterstitzung und zum  Ausbau des betrieblichen
Qualitatsmanagementsystems an die Gesellschaft ,Accreditation Canada™ (AC).

Das Akkreditierungsprogramm umfasst den gesamten Sudtiroler Sanitatsbetrieb mit dem Ziel die
Umsetzung von hohen Qualitatsstandards zur Steigerung der Sicherheit von Patienten und Mitarbeitern
umzusetzen.

Vom 27. Mai bis 7. Juni 2024 fand der externe Auditbesuch statt. 151 Audits wurden von 10 externen
Auditor:innen durchgefiuihrt. Es wurde dabei die Umsetzung von 29 Standards, 37 Hauptprozessen und
2.858 Kriterien bewertet.

Im Juli 2024 Ubermittelte Accreditation Canada einen ausfihrlichen Abschlussbericht und einen
Entscheidungsbrief.Die Akkreditierungskommission hat dem Sudtiroler Sanitatsbetrieb im Rahmen des
Qmentum-Akkreditierungsprogramms das Akkreditierungslevel - Platin verliehen.

Mit Verhandlungsverfahren ohne vorhergehende Veréffentlichung der Bekanntmachung zur Vergabe
der Dienstleistung flr die Re-Akkreditierung nach dem Standard Qmentum International (AD) fur den
Zeitraum 2025-2027 hat der SABES mit Accreditation Canada einen neuen Vertrag unterzeichnet.
Dadurch setzt sich SABES fiur einen weiteren 3jahrgien Akkreditierungszyklus 2024-2027 ein,
entsprechende UmsetzungsmaBnahmen werden fortlaufend von den beteiligten Abteilungen/Dienste
vorgenommen.

Clinical Riskmanagement: Das Phoenix 5.0-Referenzsystem flr das Risikomanagement im
Gesundheitswesen  besteht aus einer Reihe von organisatorischen, strukturellen und
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managementspezifischen Anforderungen, die es den Einrichtungen bei korrekter Anwendung
ermoglichen, eine sicherere Patientenversorgung zu gewahrleisten.

In dem System sind die Kriterien in stufenweisen komplexen Pfaden organisiert, so dass sie
schrittweise Ubernommen und an die verschiedenen Realitdten der Gesundheitseinrichtungen
angepasst werden kénnen.

Das System ist in drei Anforderungskriterien unterteilt, die schrittweise und stufenweise vertieft
werden: Jedes hohere Kriterium umfasst zusdtzlich zu seinen eigenen Anforderungen auch alle
Anforderungen der vorhergehenden.

Sobald die ersten drei Kriterien erfillt sind, ist es moéglich, auf eine Reihe von speziellen Anforderungen
zuzugreifen, die sich auf einzelne Einrichtungen/Dienste/Organisationen beziehen.

Die Grundanforderungen wurden fiir den gesamten SABES erhalten; das erste Niveau wurde fiur die
Krankenhduser in Bozen und Meran erreicht; das zweite Niveau wurde flir die Krankenhauser in
Schlanders, Brixen, Sterzing und Bruneck erreicht. SABES wurde in der Woche vom 14. bis 18. Oktober
2024 einem externen Audit unterzogen - die Zertifikatsiibergabe fand am 7. November 2024 statt.

Die strategische Leitung hat den Zugang zu einem zweiten Akkreditierungszyklus mit dem Phoenix 5.0-
System flir 2025 bestatigt mit der Zielsetzung die Nicht-Konformitaten zu sanieren, das zweite Niveau
fir den ganzen SABES anzustreben und flir einzelne Disziplinen eine Exzellenzakkreditierung zu
erreichen.

Die Betreuungspfade (PDTA) sind ein klinisches Managementinstrument zur Definition des besten
Versorgungsprozesses, um spezifische Gesundheitsbedirfnisse zu erfillen, basierend auf den
verfligbaren wissenschaftlichen Erkenntnissen, angepasst an den lokalen Kontext und unter
Berlicksichtigung der verfugbaren Ressourcen. Im Juni 2024 wurde das 'Handbuch zur Erstellung von
diagnostisch-therapeutischen Betreuungspfaden' (ID 7943/24) veroéffentlicht, das als operative
Anleitung fir alle Mitarbeiter in den Phasen der Planung, Umsetzung und Uberwachung der Pfade dient.
Dieses Dokument gibt Hinweise zu den Methoden und Mindestanforderungen der Ausarbeitung, den
beteiligten Rollen und Verantwortlichkeiten sowie den nitzlichen Werkzeugen. Bei dieser Gelegenheit
wurde auch ein Verfahrensablauf zur Meldung von Themen fir zukiinftige PDTA geteilt.

Im Berichtszeitraum wurden unter anderem die folgenden Themen mit der Zusammenarbeit von
Experten aus verschiedenen Bereichen behandelt:

Der Betreuung Pfad fir Frauen Opfer von Gewalt (Erika), Der Betreuungspfad fir Minderjahrige Opfer
von Misshandlung und/oder Vernachlassigung ,PRO-CHILD"; Stroke, Polytrauma, Multiple Sklerose,
Parkinson, @ Amyotrophe Lateralsklerose (ALS); STEN (dringende neonatale Transporte),
Betreuungspfade fir die Schwangerschaften mit mittlerem und erhéhtem Risiko, Betriebsprozedur zur
Diagnose und allgemeine Behandlung von Dysphagie im Erwachsenenalter.

Anlage
»,Bericht zu den Zielen des Jahrestadtigkeitsprogramms 2024"
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