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Vorwort der KTQ®

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

Gesellschafter der KTQ® sind die Verbande der Kranken- und Pflegekassen auf
Bundesebene?!, die Bundesarztekammer (BAK) -Arbeitsgemeinschaft der Deutschen
Arztekammern-, die Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. (DKG) und der
Deutsche Pflegerat e. V. (DPR). Die Entwicklung des Verfahrens wurde finanziell und
ideell vom Bundesministerium fiir Gesundheit untersttitzt und vom Institut fir medizi-
nische Informationsverarbeitung in Tubingen wissenschaftlich begleitet.

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

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

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

= die Patientenorientierung,
= die Mitarbeiterorientierung,
= Sicherheit - Risikomanagement,
= das Kommunikations- und Informationswesen,
= die Unternehmensfihrung und
» das Qualitatsmanagement
der Einrichtung beziehen.

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

Wahrend der Fremdbewertung wurden die im Selbstbewertungsbericht dargestellten
Inhalte von den KTQ-Visitoren® gezielt hinterfragt und durch Begehungen verschie-
dener Bereiche der Einrichtung tberprift. Auf Grund des positiven Ergebnisses der

! zu diesen zahlen: Verband der Ersatzkassen e. V., AOK-Bundesverband, BKK-Dachverband,
Spitzenverband der landwirtschaftlichen Sozialversicherung, Knappschatt.
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Fremdbewertung wurde dem Krankenhaus das KTQ-Zertifikat verliehen und der vor-
liegende KTQ-Qualitatsbericht veroffentlicht.

Dieser KTQ-Qualitatsbericht beinhaltet eine Beschreibung der zertifizierten Einrich-
tung sowie eine Leistungsdarstellung der insgesamt 63 Kriterien des KTQ-Kataloges
2009/2.

Dartber hinaus sind die Krankenhauser verpflichtet einen strukturierten Qualitatsbe-
richt nach 8 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 SGB V zu verotffentlichen. Dieser strukturierte
Qualitatsbericht wird ebenfalls im Rahmen einer KTQ-Zertifizierung auf der KTQ-
Homepage verdffentlicht. Hier sind alle diagnostischen und therapeutischen Leistun-
gen, insbesondere aufwandige medizinische Leistungen, einschliel3lich Mindestan-
forderungen an die Struktur- und Ergebnisqualitat beschrieben.

Wir freuen uns, dass das Klinikum Magdeburg mit diesem KTQ-Qualitatsbericht
allen Interessierten — in erster Linie den Patienten und ihren Angehdrigen — einen
umfassenden Uberblick hinsichtlich des Leistungsspektrums, der Leistungsfahigkeit
und des Qualitatsmanagements vermittelt.

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

Dr. med. G. Jonitz S. Wohrmann

Fir die Bundesarztekammer Fur die Verbande der Kranken- und
Pflegekassen auf Bundesebene

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

Fir die Fir den Deutschen Pflegerat
Deutsche Krankenhausgesellschaft

KTQ-Qualitatsbericht Klinikum Magdeburg
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Vorwort der Einrichtung

Sehr geehrte Leserin,
sehr geehrter Leser,

wir freuen uns, dass Sie sich fur unser Klinikum mit seinen medizinischen Leistun-
gen, seiner pflegerischen Versorgung und sein breites Spektrum an zusatzlichen An-
geboten interessieren.

Uns ist bewusst, dass jeder Krankenhausaufenthalt, ob geplant oder pl6tzlich, eine
besondere Situation fur den Betroffenen und seine Angehdorigen darstellt.

Um Ihnen, insbesondere bei einem geplanten Klinikaufenthalt, bereits im Vorfeld ei-
nen Eindruck zu ermdglichen, geben wir lhnen mit unserem KTQ- Qualitatsbericht
ein Instrument an die Hand, mit dem Sie sich von der Qualitat unserer Einrichtung
und unserer taglichen Arbeit tiberzeugen kdnnen.

Mit dem von der KTQ vergebenen ,Qualitatssiegel” wurde uns bereits zum dritten
Mal von unabhangiger Seite bescheinigt, dass im Klinikum Magdeburg hochwertige,
weit Uber den gesetzlich vorgeschriebenen Rahmen hinaus geforderte Leistungen
erbracht werden.

Fur Sie als Patient bedeutet das die Gewissheit, dass das gesamte Unternehmen
und nicht nur einzelne Abteilungen oder Mitarbeiter optimale Behandlungsqualitat
bieten.

Die Zertifizierung nach KTQ heif3t fir uns nicht Mittel zum Selbstzweck, namlich zur
Erlangung eines Gutesiegels, sondern sie bietet uns immer wieder die Gelegenheit,
Organisationsstrukturen und hin und wieder lieb gewordene Routinen und Gewohn-
heiten im Arbeitsalltag kritisch zu hinterfragen. Sie erméglicht uns auf3erdem die Be-
trachtung aus anderen Sichtweisen und somit die Qualitat unserer Arbeit stetig zu
verbessern. Die Zertifizierung gibt unserem Klinikum Transparenz und fordert Ihr Ver-
trauen in uns.

KTQ-Qualitatsbericht Klinikum Magdeburg
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Die KTQ-Kategorien
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1 Patientenorientierung

1.1 Rahmenbedingungen der Patientenversorgung
1.1.1 Erreichbarkeit und Aufnahmeplanung

Um eine gute Erreichbarkeit und Aufnahmeplanung zu gewahrleisten, existiert im Klinikum Magdeburg
ein schriftlich beschriebener Aufnahmeprozess. Die Vorbereitung einer geplanten stationaren Behand-
lung beinhaltet einen geregelten Anmeldungs-/Aufnahmemodus uber Stationen, Chefarztsekretariate
oder Fachambulanzen. Akutaufnahmen werden uber die Notaufnahme geregelt und erfolgen jederzeit.
Im Krankenhaus ist durch das Wegeleitsystem eine schnelle Orientierung moglich. Die Erreichbarkeit
des Krankenhauses ist mit privaten und 6ffentlichen Verkehrsmitteln gegeben.

1.1.2 Leitlinien
Der Diagnostik und der Therapie in unserem Klinikum werden die hauseigenen Behandlungspfade
bzw. die aktuellen Leitlinien der medizinischen Fachgesellschaften, wo mdéglich, mit Evidenzbezug
zugrunde gelegt. Fir die Pflege stehen verschiedene nationale Expertenstandards zur Verfiigung.
Hausinterne Standards werden fortlaufend bearbeitet und orientieren sich am aktuellen Stand der
Wissenschaft.

1.1.3 Information und Beteiligung des Patienten

In den Visiten werden Patienten, wenn gewiinscht mit inren Angehdrigen, fur diagnostische und pfle-
gerische Maf3nahmen aufgeklart und in die Behandlung einbezogen. Die Berticksichtigung von Patien-
tenverfigungen orientiert sich an den gesetzlichen Regelungen. Die Bereitstellung von mehrsprachi-
gen Informationsmaterialien ist Bestandteil unseres Informationssystems. Eine sichere Kommunikation
mit den Patienten ist durch den Einsatz von Dolmetschern gewahrleistet. Offentliche Patienten- und
Angehdrigenschulungen erfolgen regelméfig in unserem Klinikum.

1.1.4 Service, Essen und Trinken

Die Betreuung unserer Patienten in den Wartebereichen und auf den Stationen orientiert sich an den
individuellen Bedurfnissen unserer Patienten. Durch die Cafeteria, GetrAnkeautomaten sowie die Ein-
richtung von Spielecken und einer weitlaufigen Parkanlage mit "Garten der Sinne" sowie eines Rau-
mes der Stille, haben Patienten und ihre Angehorigen die Mdglichkeit, sich zurlickzuziehen. Auch
kénnen die Besucher unsere Mitarbeiterkantine zu den Offnungszeiten nutzen. Ernahrungsphysiolo-
gisch sinnvolle Patientenwiinsche werden bertcksichtigt. Der Speisenplan erméglicht verschiedenste
Kombinationsmaoglichkeiten sowie Wunschessen. Die Wochenspeiseplane liegen auf den Stationen
aus und sind auch Uber das Intranet abrufbar. Taglich wird durch die Menuassistenten personlich die
Essenbestellung entgegengenommen.

1.1.5 Kooperationen

Es bestehen Kooperationen innerhalb der Fachabteilungen und mit niedergelassenen Arztpraxen,
Krankenhausern und externen Dienstleistern. Es finden regelmafig Besprechungen zwischen den
Kooperationspartnern statt. Die regelmalige Auswertung der Befragungsergebnisse von Patienten
zum Thema Kooperationen findet statt.

1.2 Notfallaufnahme

1.2.1 Erstdiagnostik und Erstversorgung

Die Notaufnahme ist interdisziplindr organisiert. Sie gewabhrleistet eine 24-stiindige Aufnahmebereit-
schaft. Die Aufnahmeprozesse sind geregelt. Die Versorgung der Patienten erfolgt durch Arzte und
examinierte Krankenpflegekrafte. Die Ubernahme von Patienten, die durch den Rettungsdienst ge-
bracht werden, erfolgt durch Notarzt-Arzt-Kontakt. Diagnostik und Therapie orientieren sich an medizi-
nischen Leitlinien oder an hausinternen Behandlungsstandards.

1.3 Ambulante Versorgung

1.3.1 Ambulante Diagnostik und Behandlung
Eine ambulante Diagnostik und Behandlung mit strukturierten Behandlungsabléufen erfolgt in der
Notaufnahme, in der Fachambulanz (Ermachtigungen, Chefarztsprechstunde, Schmerzsprechstunde,
pra- und poststationare Versorgung, Spezialsprechstunden), in der berufsgenossenschaftlichen
Sprechstunde sowie in den psychiatrischen Institutsambulanzen (PIA). Die Nutzung von Vorbefunden
KTQ-Qualitatsbericht Klinikum Magdeburg
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verlauft nach entsprechenden Vorgaben, die Informationsweiterleitung an niedergelassene und wei-
terbehandelnde Arzte erfolgt entsprechend einheitlicher Regelungen.

1.3.2 Ambulante Operationen

Ambulante Operationen werden im Klinikum durchgefiihrt. Das Klinikum verfuigt Gber ambulante Ein-
griffsraume. Die postoperative Uberwachung ist durch Fachpersonal gesichert. Es erfolgt eine zeitna-
he OP-Dokumentation. Die Weiterbetreuung wird durch die Mitgabe eines Briefes an den einweisen-
den Arzt sichergestellt.

1.4 Stationare Versorgung

1.4.1 Stationare Diagnostik und Behandlungsplanung

Vorerkrankungen, Akutzustand, Lebensumstande und Risiken des Patienten werden bei der Aufnah-
me sowohl durch den Arzt als auch durch eine examinierte Pflegekraft durch das Anlegen eines Pa-
tientengespréachsprotokolls erfasst. Arztlicher Status, Beriicksichtigung krankengeschichtlicher Daten
(Anamnese), interdisziplindre und multiprofessionelle Absprachen sowie Patientenbehandlungspfade
und medizinische Leitlinien der Fachgesellschaften sind Basis der Behandlungsplanung. Leistungs-
planungen, Konsilanforderungen, Befunddokumentationen, Arztbriefschreibung, Archivierung der
Krankenunterlagen erfolgen Uber das Krankenhausinformationssystem (KIS). Behandlungsablaufe
sowie die Umsetzung der Zeitziele werden bei Visiten und Besprechungen Uberprift und in der Patien-
tenkurve abgebildet. Eine Informationsweiterleitung (z.B. an den Sozialdienst) ist fur den Bedarfsfall
geregelt.

1.4.2 Therapeutische Prozesse

Arztliche und pflegerische Anamnese sowie Befunderhebung sind Grundlage der Therapieplanung.
Hausinterne Behandlungspfade und Standards werden systematisch genutzt. Medikamenttse Thera-
pien, Schmerztherapien, Behandlungen fiir spezifische Krankheitsbilder oder besondere Patienten-
gruppen sind fachabteilungsspezifisch sichergestellt. Behandlungsprozesse werden taglich bei den
Visiten kontrolliert, mit dem Patienten besprochen und ggf. aktuellen Entwicklungen angepasst. Die
Mobilisation der Patienten, die Erfassung von Komplikationen und der Umgang mit psychiatrischen
Notfallsituationen sind geregelt. Eine systematische Aufklarung und Information von Patienten und
Angehorigen erfolgt entsprechend krankenhausspezifischer Vorgaben.

1.4.3 Operative Verfahren

Diagnosebezogene Indikationsstellung und Patientenvorbereitung bei geplanten Eingriffen erfolgen
durch einen Facharzt. Aufklarungen von Patienten und Angehdrigen zum Eingriff und zur Anésthesie-
form werden anhand von Aufklarungsbégen, Informations- und Merkblattern im personlichen Arzt-
Patienten-Gesprach durchgefuihrt. Die OP-Organisation ist im OP-Statut verbindlich geregelt. Fir den
operativen Eingriff, das Anasthesieverfahren, flr die postoperative Schmerztherapie sowie fir die
postoperative Mobilisierung der Patienten kommen fachabteilungsspezifische, hausinterne Standards
oder leitliniengesteuerte Behandlungsablaufe zur Anwendung.

1.4.4 Visite

Es ist sichergestellt, dass eine Visite mindestens wochentéglich am Patientenbett durch den Stations-
arzt und weiteren fachspezialisierten Mitarbeitern in einem festgelegten Zeitkorridor durchgefuhrt wird.
Es erfolgen regelmaRig Chefarztvisiten.

1.4.5 Teilstationar, Prastationar, Poststationar

Eine teilstationare Behandlung erfolgt nach definierten Vorgaben in der Onkologie, der Psychiatrie und
der Kinder- und Jugendpsychiatrie. Vor- und nachstationdre Betreuungen von Patienten entsprechend
hausinterner Standards oder medizinischer Leitlinien sind in die Behandlungsablaufe integriert und
fachabteilungsspezifisch geregelt. Sie dienen der ambulanten diagnosebezogenen Indikationsstellung
und Patientenvorbereitung sowie der ambulanten Nachsorge von stationdren Patienten durch den
betreuenden Arzt.

1.5 Ubergang in andere Bereiche

1.5.1 Entlassung

Jeder Patient wird friihzeitig auf die Entlassung vorbereitet und Giber den weiteren Behandlungsverlauf
aufgeklart. Ggf. wird der Sozialdienst in den Entlassungsprozess einbezogen. Wahrend des Kranken-
hausaufenthalts wird der zu erwartende Unterstitzungsbedarf nach der Entlassung ermittelt und mit

KTQ-Qualitatsbericht Klinikum Magdeburg
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dem Patienten, den Angehdorigen oder dem Betreuer abgestimmt. Gesprache zum Entlassungspro-
zess werden Uber den Chefarzt, Oberarzt oder Uber den Stationsarzt mit Patienten und auf Wunsch
mit den Angehérigen gefihrt.

1.5.2 Kontinuierliche Weiterbetreuung

Der Nachversorgungsbedarf wird bei der Aufnahme des Patienten erfasst und im Patientenge-
sprachsprotokoll aufgenommen. Ist die hausliche Pflege und Weiterbetreuung des Patienten nicht
sichergestellt, wird im Vorfeld der Sozialdienst eingeschaltet, um alles Erforderliche zu veranlassen.
Die Leistungen des Sozialdienstes sind dargelegt. Bei Entlassungen mit Uberleitung in andere Einrich-
tungen werden ein standardisierter Pflegeliberleitungsbogen und ein Feedbackbogen versendet. Am
Entlassungstag wird dem Patienten ein Arztbrief mitgegeben.

1.6 Sterben und Tod

1.6.1 Umgang mit sterbenden Patienten

Unsere Mitarbeiter sind in der Betreuung von sterbenden Patienten geschult. Speziell ausgebildete
Pflegekrafte und Arzte stehen allen Patienten zur Verfiigung. Die Einbeziehung der Klinikseelsorger
kann auf Wunsch erfolgen. Angemessene Raumlichkeiten fur sterbende Patienten werden vorgehal-
ten. Eine Kooperation des Klinikums besteht in den Bereichen Palliativmedizin und Hospiz mit den
Pfeifferschen Stiftungen.

1.6.2 Umgang mit Verstorbenen

Jeder Verstorbene wird unter Achtung seiner Wirde und Personlichkeit versorgt, und das weitere
Vorgehen wird mit den Angehdrigen abgestimmt. Im Bereich der Kinder- und Jugendmedizin gibt es
ein schriftliches Konzept "Wenn ein Kind stirbt". Dies berticksichtigt die Besonderheiten beim Tod von
Kindern, sowohl fiir die Eltern und Geschwisterkinder als auch fir die Mitarbeiter des Bereiches. Im
Bereich der Geburtshilfe existiert ein Konzept "Umgang mit Tot- und Fehlgeburten”. Neben den Ge-
sprachen zwischen Arzten und Angehérigen bzw. Pflege und Angehérigen wird auch hier auf Wunsch
ein Klinikseelsorger einbezogen. Personliche, kulturelle und religiose Wiinsche der Patienten und
Angehdorigen werden selbstverstandlich beriicksichtigt. Angehérige kénnen sich auf Wunsch vom Ver-
storbenen verabschieden.

KTQ-Qualitatsbericht Klinikum Magdeburg
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2 Mitarbeiterorientierung

2.1. Personalplanung

2.1.1 Planung des Personalbedarfs

Die Planung des Gesamt-Personalbedarfs des KLINIKUM MAGDEBURG wird unter Bertcksichtigung
der gesetzlichen Regelungen, sowie hinsichtlich der Anzahl und Qualifikation und unter Beriicksichti-
gung strategischer Planungen fiir das folgende Geschaftsjahr durchgefiihrt und durch die Geschéfts-
fuhrung nach Zustimmung des Aufsichtsrates im Wirtschafsplan fur das Folgejahr festgelegt. Ein Be-
richtssystem fur die personalwirtschaftlichen Kennzahlen wurde aufgebaut, um den Informationsfluss
und den Umgang mit den Kennzahlen zu optimieren. Ebenfalls werden Vergleichszahlen anderer
Krankenh&user herangezogen und genutzt.

2.2. Personalentwicklung

2.2.1 Personalentwicklung/Qualifizierung

Es werden strukturierte Mitarbeitergesprache gefiihrt, die die berufliche Entwicklung und Qualifizie-
rung férdern. Im Pflege- und Erziehungsdienst liegen fur alle Mitarbeiter Stellenbeschreibungen vor.
Fir die Mitarbeiter im Verwaltungsdienst, sowie im Wirtschafts- und Versorgungsdienst sind Téatig-
keitsbeschreibungen mit Beschreibung der Aufgaben, Fahigkeiten, Befugnissen und Qualifikationen
vorhanden. Ein Personalentwicklungskonzept wurde erarbeitet.

2.2.2 Einarbeitung von Mitarbeitern

Zur Einfuhrung neuer Mitarbeiter existiert ein Einarbeitungskonzept verbunden mit Ein-

fuhrungstagen, die die selbststédndige und eigenverantwortliche Tétigkeit im neuen Arbeitsfeld be-
grunden. Die Zeit der Einarbeitung wird in allen Geschéftsbereichen durch Reflexionsgesprache be-
gleitet.

2.2.3 Ausbildung

Unsere Krankenpflegeschule verfligt Uber 72 Ausbildungsplatze. Der theoretische Teil der Ausbildung
erfolgt ausschlie3lich im Bildungszentrum fir Gesundheitsberufe, einer Tochtergesellschaft, die das
Klinikum in Kooperation betreibt. . Die praktischen Ausbildungsteile werden in der KLINIKUM MAG-
DEBURG gGmbH durchgefiihrt. Die Vorbereitung der Schiler auf die Patientenversorgung erfolgt auf
der Grundlage eines lernfeld- und problemorientierten Theoriecurriculums, das die berufliche
Handlungskompetenz in den Mittelpunkt aller padagogischen Aktivitaten stellt. Die Gewdahrleistung der
praktischen Ausbildung wird durch Praxisanleiter, die entsprechend fortgebildet wurden, sichergestellt.

2.2.4 Fort- und Weiterbildung

Die Fort- und Weiterbildung dient der strategieorientierten Personalentwicklung.

Die Veranstaltungen stehen allen relevanten Berufsgruppen offen. Im Pflege- und Erziehungsdienst
wird der Bildungsbedarf durch die Pflegedienstleitung geplant und umgesetzt. Alle Leitenden Arzte
haben Weiterbildungsbefugnisse und bilden einen Weiterbildungsverbund. Die Grundlage der arztli-
chen Fort- und Weiterbildung bildet das Weiterbildungscurriculum der Landeséarztekammer Sachsen-
Anhalt. Dartiber hinaus finden interne Fortbildungen durch interne und externe Referenten zu medizi-
nischen, pflegerischen und anderer Themen statt. Unseren Mitarbeitern stehen eine Fachbibliothek,
Fachzeitschriften und Internetzugénge zur Verfigung.

2.3. Sicherstellung der Integration von Mitarbeitern

2.3.1 Mitarbeiterorientierter Fiihrungsstil

Formulierte Fihrungsgrundsatze fur unser Klinikum, die sich aus dem Leitbild und der Unternehmens-
vision ergeben, betten sich in das Konzept der Mitarbeitergespréche ein. Durch die Einbeziehung der
Mitarbeiter aller Hierarchiestufen und Berufsgruppen in die laufenden Projekte werden Integration und
Kooperation geférdert. Wir beteiligen uns am Audit "Berufundfamilie”.

2.3.2 Geplante und gesetzliche Regelungen zur Arbeitszeit

In unserem Klinikum existieren fur alle Mitarbeiter abteilungs- und berufsbezogene feste Arbeitszeitre-
gelungen, die sich nach den gesetzlichen Vorgaben richten.

Mitarbeiterwiinschen bzgl. der Arbeitszeit wird - besonders bei Teilzeitkraften - unter

Berucksichtigung der Arbeitsablaufe weitestgehend entsprochen. Mitarbeiter mit Kindern reduzieren z.
B. ihre Arbeitszeit befristet und haben nach Ablauf der Frist Anspruch auf ihre urspriinglich vereinbarte
Arbeitszeit. Zur Urlaubsplanung besteht eine Betriebsvereinbarung, die die Grundséatze der Urlaubs-
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planung festschreibt.

2.3.3 Mitarbeiterideen, -wiinsche und -beschwerden

Unsere Mitarbeiter haben die Mdglichkeit, Ideen, Anregungen, Kritik und Beschwerden in den ver-
schiedensten Teamberatungen zur Sprache zu bringen. Darliber hinaus kdnnen die Mitarbeiter sich
mit Ideen, Vorschlagen, Anregungen und Beschwerden auch direkt an ihren Vorgesetzten, den Be-
triebsrat oder die Geschéftsfuhrung wenden. Im Leitfaden zum Mitarbeitergespréch ist auch der Be-
reich zum innerbetrieblichen Vorschlagswesen enthalten. Die Ideen und Anregungen werden im Un-
ternehmenskontext auf ihre Umsetzbarkeit und Notwendigkeit geprift und ggf. umgesetzt.

KTQ-Qualitatsbericht Klinikum Magdeburg
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3 Sicherheit

3.1 Schutz- und Sicherheitssysteme

3.1.1 Arbeitsschutz

Die Fachkraft fir Arbeitssicherheit (FASI) und die Betriebséarztin sind vom Geschaftsfihrer mit der
Wahrnehmung des Arbeitsschutzes im Klinikum betraut. Zuséatzlich sind Sicherheitsbeauftragte in
allen Bereichen bestellt. Diese werden 1 x jahrlich durch die FASI geschult. Der Arbeitsschutzaus-
schuss tagt mindestens 4 x jahrlich, die Hygienekommission mindestens 2x jahrlich. Im Rahmen von
turnusmafig ablaufenden Arbeitsplatzbegehungen wird der Sicherheits- und Gesundheitsschutz der
Mitarbeiter gepruft und ggf. verbessert.

3.1.2 Brandschutz

Ein Brandschutzkonzept, das neben den baulichen / anlagetechnischen auch den organisatorischen
und verhaltensbedingten Brandschutz beachtet, ist umgesetzt. Alle brandschutzrelevanten Sachver-
halte werden durch den Brandschutzbeauftragten koordiniert, der auch im monatlichen Abstand eine
Brandschutzbegehung der einzelnen Bereiche durchfuhrt. Die Feueralarme werden direkt an die Be-
rufsfeuerwehr Gbermittelt. Im Klinikum sind flachendeckend Rauchmelder installiert. Brandschutzschu-
lungen finden verbindlich fir alle Mitarbeiter des Klinikums 1x jahrlich statt, Brandschutziibungen im
Zweijahresrhythmus.

3.1.3 Umweltschutz

Umweltziele sind in den Leitséatzen, abgeleitet aus der Unternehmensvision, enthalten. Die daraus
abgeleiteten Ressourceneinsparungskonzepte sind schriftlich niedergelegt. Im gesamten Kranken-
haus werden Abfall- und Wertstoffe getrennt gesammelt. Im zentralen Einkauf werden umweltrelevan-
te Aspekte bei der Beschaffung bericksichtigt. Im Rahmen von Sanierungs- / Instandhaltungsmal3-
nahmen werden wassersparende Armaturen und Gebaudedammung nachgertistet.

3.1.4 Katastrophenschutz

Grundlage fur den Katastrophenschutz ist der Katastrophenschutzplan des Landes Sachsen-Anhalt.
Die Vorgaben des Landesverwaltungsamtes sowie der Katastrophenschutzbehorde sind Bestandteil
des internen Einsatz- und Alarmplans. Die Mitarbeiter werden im Rahmen der jahrlichen Brandschutz-
belehrungen zum Verhalten im Katastrophenfall unterwiesen. Der Einsatz- und Alarmplan ist im Intra-
net hinterlegt.

3.1.5 Nichtmedizinische Notfallsituationen
Eine Handlungsanweisung zur Bewaltigung nichtmedizinischer Notfallsituationen ist im Intranet hinter-
legt. Diese bezieht sich auf:
den Ausfall technischer Einrichtungen
Informationstechnologie
Strom, Wasser, Gas, Fernwarme
Medizinische Gasversorgung
¢ Kommunikationskette zur adaquaten Risikokommunikation
Es erfolgt eine quartalsméaRige Auswertung der Storfélle.

3.2 Patientensicherheit

3.2.1 Schutz des Patienten vor Eigen- und Fremdgefahrdung

Es existieren Handlungsanweisungen bzgl. der Aufsichtspflicht fiir bestimmte Personengruppen, Re-
gelungen zur Sturzprophylaxe, Vermeidung von Patienten- und Eingriffsverwechselungen und zu ab-
geleiteten Mal3hahmen aus Zwischenfallmeldesystemen. Zusétzlich existieren fir bestimmte Bereiche
(Péadiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie, Wochenstation, Psychiatrie) gesonderte Besucherordnun-
gen und Schutzmafnahmen. Fir diese Bereiche gibt es sowohl bauliche als auch technische Mal3-
nahmen (z.B. Chip- /Sicherungskartensystem auf der Wochenstation, Betreten / Verlassen von Berei-
chen nur unter Einbeziehung des Pflegepersonals). Im Rahmen der Aufnahme erfolgt bei hochbetag-
ten Patienten eine Ist-Erhebung, welche mehrere Fragen zu Risiken enthélt und in einem Aufnahme-
protokoll dokumentiert werden. Allen somatischen Patienten wird das Tragen eines Patientenidentifi-
kationsarmbandes empfohlen.
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3.2.2 Medizinisches Notfallmanagement

Das Vorgehen im Rahmen von medizinischen Vorféllen ist durch eine Dienstanweisung geregelt. Eine
standardisierte Notfallausriistung incl. Bestlickungschecklisten ist fiir alle Stationen / Bereiche verfiig-
bar. Fir die Wartung und Besttickung sind in den Bereichen Verantwortliche benannt.

Fur Notfalle steht ein Reanimationsteam zu Verfligung. Die erfolgten Einsatze im Rahmen des medi-
zinischen Notfallmanagements werden dokumentiert. Alle Arzte und Pflegenden nehmen verpflichtend
regelméanig an Notfallschulungen teil.

3.2.3 Hygienemanagement

Die Verantwortlichkeiten fiir die Krankenhaushygiene sind in der Geschéftsordnung der Hygienekom-
mission festgelegt. Die Krankenhaushygiene obliegt dem Krankenhaushygieniker des Klinikums. Un-
tersttzt wird er durch Hygienefachkrafte. In jeder Klinik gibt es hygienebeauftragte Pflegende und
Arzte, welche zweimal jahrlich geschult werden. Aktuelle Hygiene- und Desinfektionsplane sind schrift-
lich festgehalten, Desinfektionsplane hangen offentlich in den Bereichen aus. Die Einhaltung der Hy-
gienerichtlinien wird durch Kontrollbegehungen der einzelnen Bereiche sichergestellt. Im Bereich der
Kiche wird das HACCP - Konzept (Hazard Analysis and Critical Control Points-Konzept) umgesetzt.
Hierbei werden alle relevanten Daten vom Wareneingang bis zum Warenausgang dokumentiert.

3.2.4 Hygienerelevante Daten

Durch den behandelnden Arzt erfolgt, entsprechend der Gesetzgebung, die Meldung der meldepflicht-
igen Infektionserkrankungen an das Gesundheitsamt. Fur definierte Infektionserkrankungen existieren
spezielle Hygienepléne, die im Intranet einsehbar sind. Alle Patientenbefunde werden zur Erkennung
von Infektionshaufungen téglich durch die Hygienefachkraft gesichtet. Die Erhebung von Keimresis-
tenzstatistiken ist vertraglich mit einem externen Labor geregelt. Eine Analyse dieser Daten erfolgt
durch die Hygienefachkraft sowie in der Hygiene- und der Arzneimittelkommission. Die Keimresistenz-
statistiken werden kontinuierlich in Hinblick auf gelistete Antibiotika geprift und ggf. die Antibiotika-
Leitlinie des Hauses entsprechend modifiziert.

3.2.5 Infektionsmanagement

Der Umgang mit Patienten mit speziellen Infektionserregern ist in Hygieneplanen umfassend be-
schrieben. Diese werden regelmafiig unter Beriicksichtigung neuer Erkenntnisse aktualisiert. Informa-
tionen zum Umgang bei Nadelstichverletzungen sowie zu allen Infektionskrankheiten finden sich im
Intranet. Zahlreiche Handedesinfektionsmittelspender hangen offentlich in den Bereichen aus. Die
Einhaltung der Regelungen durch die Mitarbeiter bezilglich der Handedesinfektion wird jahrlich am
Tag der Handehygiene sowie bei Begehungen und Visiten beobachtet und bewertet. Zusatzlich wer-
den Abklatschproben der Hande durchgefiihrt und ausgewertet. Zur Infektionsvermeidung Uber die
Wasserversorgung findet eine Durchfiihrungsanweisung zur Trinkwasserversorgung Anwendung.

3.2.6 Arzneimittel

Unser Klinikum betreibt eine eigene Apotheke. Wir gewahrleisten die notwendige Arzneimittelversor-
gung rund um die Uhr. Qualitativ hochwertige Informationen zu Arzneimitteln, Arzneimittelinteraktio-
nen, zu unerwiinschten Nebenwirkungen, etc. stehen tber das Intranet zur Verfligung. Eine Arzneimit-
telkommission legt das in der Klinik gebrauchliche Sortiment an Arzneimitteln fest. Diese Liste steht
jedem Mitarbeiter tiber das Intranet zu Verfiigung. Stationsbegehungen zur Uberpriifung der Besténde
und zum Umgang mit Arzneimitteln werden von der Apotheke 2x jahrlich durchgefuhrt. Zusatzlich
erfolgt eine laufende Kontrolle der Verfalldaten durch das Pflegepersonal.

3.2.7 Blutkomponenten und Plasmaderivate

Das Qualitaitsmanagementsystem des Klinikum Magdeburg gGmbH bertcksichtigt den Umgang mit
Blutkomponenten und Plasmaderivaten. Innerhalb der Klinik ist der Umgang in mehreren Dienst-,
Verfahrens- und Arbeitsanweisungen geregelt. Aktuelle Richt- und Leitlinien sind im Intranet hinterlegt
und werden sténdig ergénzt. Hierbei werden Veroffentlichungen des Paul- Ehrlich- Institutes als ober-
ste Bundesbehdrde beriicksichtigt. Blutkomponenten und Plasmaderivate werden sowohl patienten-
als auch chargenbezogen dokumentiert. Die Mitarbeiter kbnnen an Schulungen zu dieser Thematik
teilzunehmen. Fir unsere Patienten besteht die Mdglichkeit der Eigenblutspende im Vorfeld einer
geplanten Operation.

3.2.8 Medizinprodukte

Es existiert in unserem Klinikum eine Dienstanweisung zum richtigen Umgang mit Medizinprodukten
(MP). Diese regelt den Einsatz von Medizinprodukte und den richtigen Umgang mit diesen. Die Ein-
weisung an MP erfolgt durch die Mitarbeiter der Abteilung Medizintechnik. Messtechnische und si-
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cherheitstechnische Kontrollen werden durchgefuhrt und schriftlich in der Abteilung Medizintechnik
dokumentiert.
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4 Informations- und Kommunikationswesen

4.1 Informations- und Kommunikationstechnologie

4.1.1 Aufbau und Nutzung der Informations- und Kommunikationstechnologie

Mit der vorhanden IT-Strategie und -Konzeptplanung sind getroffene und zukiinftige Vorgaben und
Regelungen schriftlich festgelegt. Die flachendeckende Durchdringung der Informationstechnologie
(IT) garantiert bis auf wenige Ausnahmen, dass alle Computerarbeitsplatze sowie ein erheblicher An-
teil von Medizingeraten intern vernetzt sind. Einzelne Diagnostikergebnisse werden mittels definierten
Schnittstellen an das Hauptsystem (KIS) ibernommen. Der 24Std- Service garantiert die Erreichbar-
keit der IT-Abteilung (z.B. Hotline-Telefon, Email, Bereitschaftsdiensttelefon) zu allen Zeiten.

4.2 Patientendaten

4.2.1 Regelung zur Fiihrung, Dokumentation und Archivierung von Patientendaten

Die Korrektheit und Eindeutigkeit der Dokumentation ist durch hausinterne Regelungen geregelt. In
allen elektronischen Dokumentationssystemen wird durch ein Zugriffsmanagement die Nutzerkennung
protokolliert.

4.2.2 Verfuigbarkeit von Patientendaten

Uber das KIS ist gewahrleistet, dass rund um die Uhr der Zugriff (entsprechend den Zugriffsrechten)
auf alle elektronischen Patientendaten erfolgen kann. Archivierte Papierpatientenakten sind zeitnah
zugéanglich. Zur Sicherstellung der Verfiigharkeit werden kontinuierliche Uberwachungen und Optimie-
rungen der IT-Infrastruktur durchgefuhrt. Durch eine unabhéngige Stromversorgung und ein gesteuer-
tes Notstrommanagement ist bei einem Stromausfall vorgesorgt.

4.3 Informationsmanagement

4.3.1 Information der Krankenhausleitung

Die Krankenhausleitung erhalt zeitnah die notwendigen externen und internen Informationen. Diese
werden auf direktem Weg oder lUber regelmafige Berichtstermine an die Krankenhausleitung weiter-
gegeben.

4.3.2 Informationsweitergabe (intern/extern)

Die interne Informations- und Kommunikationsstruktur ist durch unterschiedliche Regelungen und
Verordnungen schriftlich festgelegt. Die Weiterleitungen wichtiger Informationen erfolgen nach festge-
legten Vorgaben, dabei kommen das Intranet, E-Mail oder der direkte Briefkontakt zum Einsatz. Paral-
lel werden individuelle und projektbezogene, interdisziplindre und berufs- und hierarchietibergreifende
Besprechungen durchgefihrt. Die Informations- und Kommunikationsstruktur zu Patienten und Ange-
horigen, niedergelassenen Arzten und Partnern ist geregelt. Uber ein Marketingstrategiekonzept wird
in enger Abstimmung zwischen der Abteilung Offentlichkeitsarbeit und dem Geschaftsfiihrer die Of-
fentlichkeitsarbeit geplant.

4.4 Telefonzentrale und Empfang

4.4.1 Organisation und Service

Die zentralen Auskunftsstellen "Information und Telefonzentrale" sind rund um die Uhr erreichbar.
Durch den Zugriff auf unterschiedliche Anwendungen (z.B. KIS, Intranet usw.) haben diese Mitarbeiter
Zugangsmaglichkeiten zu verwaltungstechnischen Daten. Hierdurch werden die Mitarbeiter Gber alle
Veranderungen auf dem Laufenden gehalten und kénnen dadurch qualitativ auf entsprechende Anfra-
gen reagieren. Durch die langjahrige Berufszugehdrigkeit dieser Mitarbeiter im Klinikum verfligen sie
auch Uber die notwendigen Erfahrungen.

4.5 Datenschutz

4.5.1 Regelungen zum Datenschutz

Zum Schutz der personlichen Daten unserer Patienten und Mitarbeiter sind verbindliche Regelungen
bezuglich des Datenschutzes in unserem Klinikum eingefihrt. Handlungsanweisungen, Verpflich-
tungserklarungen und Merkblétter sind erstellt, dazu kommen Schulungen fur die Mitarbeiter durch
den Datenschutzbeauftragten.

KTQ-Qualitatsbericht Klinikum Magdeburg
15/19



LIS 1%
5 Fiihrung

5.1 Unternehmensphilosophie und -kultur

5.1.1 Vision, Philosophie und Leitbild

Das Klinikum hat eine Unternehmensvision mit Leitsétzen erstellt. Dieses Leitbild und die Unterneh-
mensvision sind schriftlich niedergelegt und fiir alle Mitarbeiter und Partner im Inter-, Intranet und
durch Aushang sichtbar. Damit werden nach innen und au3en eine Transparenz und eine Verbind-
lichkeit im Handeln erreicht.

5.1.2 Durchfuihrung vertrauensbildender und -férdernder Ma3nahmen

In unserem Klinikum werden verschiedene vertrauensbildende und -férdernde MalRhahmen durchge-
fuhrt. Diese beinhalten sowohl adaquate Angebote zur psychischen Unterstiitzung und Gesundheits-
forderung unserer Mitarbeiter als auch Unternehmungen und Veranstaltungen, die die Identifikation
mit unserem Haus fordern. Es werden Mitarbeitergesprache in den Bereichen unseres Klinikums
durchgefuhrt. Wir veranstalten jahrlich ein Mitarbeiterfest und einen Familiennachmittag. Wir engagie-
ren uns fr die Verbesserung der Vereinbarkeit von Familie und Beruf.

5.1.3 Ethische und kulturelle Aufgaben sowie weltanschauliche und religiose Bedurfnisse

Der Anspruch auf die Erfullung ethischer und weltanschaulicher Aufgaben sowie kultureller und religi-
Oser Bedirfnisse ist in unseren Leitsatzen verankert. Fir die systematische Klarung ethischer Frages-
tellungen gibt es interdisziplinare Absprachen zwischen den Leitern und Therapeuten des Klinikums
mit der Zielstellung, Fragen zur Palliativmedizin, zum Hirntod, zu Studien im Haus, zur Organspende
etc. zu diskutieren und umzusetzen. Im Klinikum gibt es einen wdchentlich tagenden onkologischen
Arbeitskreis. Die enge Zusammenarbeit mit Seelsorgern und Selbsthilfegruppen ist fir uns selbstver-
standlich. Wir bieten in unserem Haus verschiedene Beratungsangebote wie z.B. Seelsorge, Krisen-
intervention und Psychotherapie an. Wir halten einen Palliativkonsilardienst vor und haben vertraglich
vereinbarte Kooperationen mit der Magdeburger Krebsliga, der ILCO (Stomatrager) und einer Pallia-
tivstation und einem Hospiz.

5.2 Strategie und Zielplanung

5.2.1 Entwicklung, Vermittlung und Umsetzung
Unser Klinikum als modernes Schwerpunktkrankenhaus definiert sich tber seine Unternehmensvision
mit den Zielen:
e das Klinikum ist ein hochwertiger und maoglichst breit aufgestellter Schwerpunktversorger fir
Magdeburg und die Region
e das Klinikum hat sich als wirtschaftliches, gut strukturiertes und effizientes Unternehmen etab-
liert und entwickelt sich kontinuierlich weiter
Es wird jahrlich eine Zielplanung erstellt, die den Wirtschaftsplan fur das kommende Jahr sowie eine
Fortschreibung dieses Planes fiir die folgenden vier Jahre beinhaltet. Wir achten auf eine abgestimmte
Planung mit der néchstfolgenden Hierarchieebene und kommunizieren die strategischen Ziele unseres
Hauses auf adaquate Weise.

5.2.2 Gesellschaftliche Verantwortung, Partnerschaften und Kooperationen

Fir das Klinikum ist die Vernetzung mit Partnern innerhalb und aufRerhalb der Region ein wichtiges
Anliegen. Es bestehen verschiedenste Kooperationen. Regelmafig 6ffnen wir unser Krankenhaus fur
kulturelle und soziale Veranstaltungen, wie z.B. die Lange Nacht der Wissenschaften, der Tag der
offenen Tur, der Tag des Kinderkrankenhauses oder die jahrliche Weihnachtsmusik. Um dem Ziel,
gesellschaftliche Verantwortung zu Gbernehmen, gerecht zu werden, beteiligen wir uns am Projekt
Care for Future sowie am Netzwerk "Gute Pflege" und unterstiitzen Spendenaktionen, z.B. fur den
Aufbau des Kinderhospizes Pfeiffersche Stiftungen.

5.3 Organisationsentwicklung

5.3.1 Festlegung einer Organisationsstruktur

Im Klinikum ist die Organisationsstruktur eindeutig und in Form von Organigrammen unter Benennung
der aktuellen Funktionstrager etabliert. Die Koordination der Gremienarbeit ist durch Ubergeordnete
Gremien mit enger Anbindung an die Geschéftsfiihrung berufsgruppenspezifisch sichergestellt. Es gibt
eine straffe, effiziente Organisationsstruktur mit kurzen Wegen und mit einer gestaffelten und organi-
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sierten Hierarchie. Dies betrifft insbesondere den engen Austausch zwischen patientennahen und
patientenfernen Bereichen. Ziel ist ein ausgewogener Mix aus guter medizinischer Versorgungsquali-
tat und Wirtschaftlichkeit. Wesentliche Ansprechpartner fir Patienten, Angehérige, Mitarbeiter und
externe Partner sind schriftlich festgehalten und fur Interessierte im Internet und Intranet mit Kontakt-
daten abgebildet.

5.3.2 Effektivitat und Effizienz der Arbeitsweise der Fuhrungsgremien

Im Klinikum wird eine effiziente und effektive Arbeitsweise der Fuhrungsgremien durch ein System
regelmaRiger Besprechungen sichergestellt. Ebenfalls geregelt ist die zeitnahe und zielgruppenge-
rechte Information Uber Ergebnisse aus Gremiensitzungen und Projekt- bzw. Arbeitsgruppensitzun-
gen. Arbeitsweisen und Tatigkeiten sind in zahlreichen Arbeits- und Verfahrensanweisungen be-
schrieben. Prozessbeschreibungen werden im Intranet verdffentlicht und/oder liegen in Papier in den
jeweiligen Bereichen/Abteilungen vor.

5.3.3 Innovation und Wissensmanagement

Die Einflhrung von Innovationen und Geschéftsfelderweiterungen werden systematisch umgesetzt.
Als akademisches Lehrkrankenhaus werden Bibliothek und Online-Zugénge genutzt, um wissen-
schaftliche Ergebnisse zu nutzen und zu verbreiten. In der Bibliothek liegen wissenschaftliche Arbeiten
(z.B. Dissertationen) aus, und unser Klinikum verfugt mit dem Deutschen Wissenschaftsnetz und me-
dizinischen Datenbanken Uber eine exzellente Vernetzung mit anderen Bibliotheken. Erganzend dazu
werden neue wissenschaftliche Erkenntnisse in verschiedenen Gremien oder bei internen und exter-
nen Fortbildungen vermittelt.

5.4 Marketing

5.4.1 Externe Kommunikation

Es existiert ein Konzept fiir die systematische Offentlichkeitsarbeit, dessen Grundlage die strategi-
schen Zielsetzungen des Klinikums sind. Die Verantwortlichkeiten fir die verschiedenen Medien der
Offentlichkeitsarbeit sind ebenso wie die Entwicklung von Jahresplanen schriftlich geregelt. Der gere-
gelte Umgang mit der Presse, Pressesprechern und Pressemappen wird durch die Abteilung Offent-
lichkeitsarbeit organisiert und umgesetzt. Im Marketing sind die MalRnahmenplane zielgruppenspezi-
fisch strukturiert. Zur Information der Offentlichkeit hat unser Klinikkum mehrere MaRnahmen einge-
fuhrt. Dies sind z.B. das Inter- und Intranet, die hausinterne Patienten- und Mitarbeiterzeitschrift KMD
aktuell, regelméaRige Pressemitteilungen, Patientenforen, thematische Aktionstage, Vortrage und Kli-
nikstammtische. In allen Patientenzimmern ist das Patientenfernsehen verfigbar, in dem auch utber
die speziellen Leistungs- und Veranstaltungsangebote des Klinikums berichtet wird. Das Klinikum
pflegt einen regen Kontakt zu einweisenden Arzten und Praxen sowie Arzteorganisationen. Dies er-
folgt z.B. durch regelmafige Einweiserveranstaltungen, regelmagiger personlicher Kontakt mit Ein-
weisern durch unsere Chefarzte, bestehende Kooperationsvertrage und durch die Zusammenarbeit
mit der Arztekammer.

5.5 Risikomanagement

5.5.1 Aufbau und Entwicklung eines Risikomanagementsystems

Mit dem Ziel, die Risiken des Klinikums friihzeitig zu erkennen, zu analysieren, zu bewerten und zu
minimieren, entwickeln wir unser Risikomanagement weiter. Dabei unterscheiden wir das klinische
und das wirtschaftliche Risikomanagement. Das klinische Risikomanagement wurde weiter ausgebaut
und kann somit die Risiken in der Patientenversorgung weiter minimieren sowie die Behandlungsquali-
tat und Patientensicherheit kontinuierlich verbessern. Dies beinhaltet z.B. Melde- und Erfassungssys-
tem fUr Beinahefehler, Fehlerursachenanalyse, Fallbesprechungen. Meldungen werden im Klinikum in
den medizinischen Risikobereichen systematisch analysiert und in konkrete Mal3nahmen, wie z.B. die
Einfihrung des Patientenidentifikationsbandes umgesetzt. Wir sind Mitglied im Aktionsbiindnis Patien-
tensicherheit. Im wirtschaftlichen Bereich existiert ein Risikohandbuch, in welchem das finanzielle
Risikomanagement definiert ist.
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6 Qualitdtsmanagement

6.1 Qualitadtsmanagementsystem

6.1.1 Organisation

Fur das Qualitatsmanagement (QM) ist die Geschéftsfihrung (GF) gesamtverantwortlich. Durch die
Qualitatspolitik sind Verantwortlichkeiten und notwendige Ressourcen festgelegt. Die Position des
Qualitatsmanagers ist als Stabstelle der GF in die Organisationsstrukturen des Klinikums eingebun-
den. In vielen Bereichen sind zusatzlich Qualitditsmanagementbeauftragte (QMBs) benannt. Um alle
Aufgaben des Qualitditsmanagements ordnungsgemal zu erfiillen, nutzen wir vielféaltige QM- Metho-
den und Instrumente sowie anerkannte QM- und Zertifizierungssysteme wie beispielsweise KTQ, On-
kozert, DGHO, DGG.

6.1.2 Vernetzung, Prozessgestaltung und Prozessoptimierung
In vielen Bereichen sind Kernprozesse beschrieben und bewertet. Diese iberpriifen wir regelmagig im
Rahmen der jahrlichen Audits und der jahrlichen Revision der Prozessbeschreibungen.

6.2. Befragungen

6.2.1 Patientenbefragung

Alle Patienten werden mindestens alle 3 Jahre zu ihrer Zufriedenheit in Bezug auf arztliche Behand-
lung, pflegerische Versorgung, Service und Freundlichkeit, Organisation und Information mit einem
Fragebogen befragt. Darlber hinaus laufen kontinuierliche Zufriedenheitsbefragungen der Patienten
des Brust-, Prostata- und Darmzentrums sowie bei den Eltern der Frihgeborenen- Intensivstation.
Jahrlich erfolgt eine Befragung der Wdchnerinnen. Die Patienten kdnnen ebenso jederzeit den Patien-
tenbriefkasten "Sagen Sie uns Ilhre Meinung" nutzen und telefonisch und per Mail Kontakt zu uns auf-
nehmen. Uber die Ergebnisse der Befragungen werden die Geschéftsfiihrung und die Mitarbeiter in-
formiert. Die Bearbeitung und Diskussion der Ergebnisse erfolgt im Rahmen der bestehenden Gre-
mien.

6.2.2 Befragung externer Einrichtungen

Die Meinung unserer Einweiser hinsichtlich unserer Stérken und Schwéachen in der Zusammenarbeit
ist uns sehr wichtig. Daher wird mindestens alle drei Jahre in der KLINIKUM MAGDEBURG gemein-
nitzige GmbH eine Einweiserbefragung per Fragebogen durchgefiihrt. Die Ergebnisauswertung er-
folgt bezogen auf das Gesamtklinikum und auf die bewerteten Abteilungen. Anschlieend werden die
Ergebnisse der Geschéftsfiihrung und den Chefarzten vorgelegt und zur Malnahmendiskussion ge-
nutzt. Den Mitarbeitern werden im Intranet die Ergebnisse und ggf. Malinahmen angezeigt.

6.2.3 Mitarbeiterbefragung

Mindestens alle 3 Jahre wird in der KLINIKUM MAGDEBURG gemeinniitzige GmbH eine umfassende
Mitarbeiterbefragung durchgefihrt. Ziel ist es zu erfassen, wie die Mitarbeiter z.B. ihre Arbeitssituation
/-umfeld, direkte Vorgesetzte, Zusammenarbeit, Entscheidungsfreirdume und Arbeitsklima, Fort- und
Weiterbildungsmdglichkeiten und Arbeitsbelastung einschéatzen. Bei Bedarf wird zwischenzeitlich zu
einzelnen Themen oder einzelnen Bereichen oder Berufsgruppen befragt. Oberstes Prinzip bei der
Durchfuhrung der Befragungen sind Freiwilligkeit und Gewéhrleistung der Anonymitét.

6.3. Beschwerdemanagement

6.3.1 Umgang mit Wiinschen und Beschwerden

Der Umgang mit Beschwerden, Winschen und Anregungen ist durch ein schriftliches Konzept festge-
legt. Die Bearbeitung von Beschwerden, Wiinschen und Anregungen ist Aufgabe eines jeden damit
konfrontierten Mitarbeiters. Die Erfassung und Auswertung ist Aufgabe des zentralen QM.

Die Patienten, Angehdrigen und Besucher haben die Mdglichkeit, sich persoénlich, telefonisch oder
schriftlich, auch mittels eines "Sagen Sie uns Ihre Meinung"- Formulars, zu aul3ern.

6.4. Qualitatsrelevante Daten

6.4.1 Erhebung und Nutzung von qualitétsrelevanten Daten
Qualitatsrelevante Daten sind darauf ausgerichtet, Qualitatsanforderungen und ihren Erfullungsgrad
zu messen. Regelungen zu den Verantwortlichkeiten bei der Erhebung dieser Daten sind auf allen
Ebenen festgelegt. Die Chefarzte und Abteilungsleiter tragen die Verantwortung fir die Nutzung von
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internen qualitatsrelevanten Daten. Wir nehmen z.B. jahrlich an angebotenen Ringversuchen teil, er-
heben und nutzen systematisch qualitatsrelevante Hygienedaten, pflegerische Qualitatsindikatoren
wie bspw. Stiirze und patientenbezogene Qualitatsindikatoren.

6.4.2 Methodik und Verfahren der vergleichenden bzw. externen Qualitatssicherung

Wir nehmen am bundesweiten Verfahren zur Qualitatssicherung teil. Von uns werden standardisierte
Qualitatsdaten erhoben und extern und unabhéangig ausgewertet. Die Daten lassen nach Auswertung
und Vergleich mit anderen Krankenh&usern Rickschlisse auf unsere Behandlungsqualitat zu. Klinik-
intern erfolgt eine Ergebnisauswertung durch unsere Arzte. Die Ergebnisse sind selbstverstandlich in
unserem gesetzlichen Qualitatsbericht veroffentlicht.
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