Hamburgische
Krankenhaus-
gesellschaft e.V.

Berichte der
Hamburger Krankenhauser
gemald Hamburger Erklarung

2008



Inhaltsverzeichnis

[C T KT PSR 3
Albertinen Krankenhaus/Albertinen Haus.............cccoo oo, 4
Altonaer Kinderkrankenhaus ... 8
ASKIEPIOS KIINIK AITONG ...coeiiei e e e e e e e e e e e e eeannes 10
Asklepios KIINIK BarmMbeK .........cooii i e e e e e e e 15
Asklepios KINIK HarbDUIG.........oooi e 18
ASKIEPIOS KIINIK NOI .....coeiiiii e e e e e e e e e e e e eeeeees 21
ASKIEPIOS KIINIK St. GEOIG ... e e e 24
Asklepios Klinik WandsbekK...........coooooiiiii e, 27
Asklepios WestkIinikum Hamburg ... 30
Berufsgenossenschaftliches Unfallkrankenhaus Hamburg .....................cco 33
Bethesda — Allgemeines Krankenhaus................eeoeiiiiiiiiiiii e 36
Bundeswehrkrankenhaus Hamburg ... 38
Cardio Clinic Hamburg ... 45
Diakonie — KIinikum Hamburg ..........eeiiiiii et e e e e e e eenes 47
Die Facharztklinik Hamburg ... 49
ENDO — KIlinik Hamburg ... 51
Evangelisches Amalie Sieveking — Krankenhaus..................ccccccc 54
Evangelisches Krankenhaus AlSterdort.............uueeiiiiiiiiii e 57
FachKIiNIK HEIMSWEQG ........eiiiiiiiiiiee e 60
Heinrich — Sengelmann — Krankenhaus .......................c 63
HELIOS Mariahilf KIinik HamMDbUIG ........oooiiiiie e 68
Israelitisches Krankenhaus Hamburg ... 71
Janssen — Haus Psychiatrische Tagesklinik Hamburg ...........ccccoiiiii i, 73
Katholisches Marienkrankenhaus...............o 74
Katholisches Kinderkrankenhaus Wilhelmstift..............ccccoo e 77
KLINTK D GUTH ettt e e e e et e e e e e e e e s e e e e e e e e e annnssneees 79
Klinik Fleetinsel HambUIG .......cooov it e e e e e e e e e e e eeees 82
Krankenhaus GroBhansdorf ..., 83
Krankenhaus Jerusalem ... 85
Krankenhaus Reinbek St. AdoIf — Stift ... 87
Krankenhaus Tabea ... 89
Praxis — KIINIK BErgedort ... ..o 91
Praxisklinik MOmMmMeIMannSberg ... e 93
Schon Klinik HambUrg-EilDEK ..........ooeviiiiiiiiiiiiiieieeieeeeetevteeeveevseeseeevseeveeeevresaseaesesansssnrennee 96
Universitatsklinikum Eppendorf ... 99
Werner Ot INSHLUL ... 101
Wilhelmsburger Krankenhaus Grol3-Sand................uuuuuuiiiiiiuiiiiiiiiiiiieas 102

IMIPIESSUM .. 105



Liebe Leserinnen, liebe Leser,

wir freuen uns, lhnen erstmals einen Bericht Gber die Umsetzung der
Hamburger Erklarung zum patientenorientierten Umgang mit Beschwerden
in unseren Hamburger Krankenhausern vorlegen zu kénnen.

Die Hamburger Krankenhauser verpflichten sich seit 2004 mit Unterzeich-
nung der Hamburger Erklarung jedes Jahr freiwillig, ein strukturiertes Be-
schwerdemanagement vorzuhalten. Dies ist eine weitreichende Selbstver-
pflichtung mit vielen Konsequenzen fir die tagliche Arbeit. Besonderes
Augenmerk soll der leichten Erreichbarkeit der Beschwerdestellen, der
zligigen Bearbeitung von Beschwerden und einer groRtmaoglichen Unab-
hangigkeit der Beschwerdestellen zuteil werden. Die Transparenz bei der
Bearbeitung der Beschwerden, die Pflichten und Befugnisse der Be-
schwerdebeauftragten, eine beschwerdefreundliche Unternehmenskultur
und eine unabhangige Zertifizierung gehéren ebenfalls dazu. Um Transpa-
renz auch nach auf3en zu schaffen, veroffentlichen die Krankenhauser
jahrlich — in diesem Jahr erstmals gebindelt durch die Hamburgische
Krankenhausgesellschaft - einen Bericht Gber die Tatigkeiten der Be-
schwerdestellen.

Die Hamburgische Krankenhausgesellschaft unterstitzt die Krankenhau-
ser bei ihrer Arbeit. Seit Juli 2008 liegt die Fortfihrung und Weiterentwick-
lung der Hamburger Erklarung in der Verantwortung der Hamburgischen
Krankenhausgesellschaft. Dazu gehort auch die fachliche Begleitung der
Beschwerdebeauftragten und in diesem Jahr erstmals die Unterstiitzung
bei der Erstellung des Berichtes Uber die Tatigkeit der Beschwerdestellen.

Alle 38 Mitgliedskrankenhauser der Hamburgischen Krankenhausgesell-
schaft haben die Hamburger Erklarung im Juli 2008 unterzeichnet. Alle
Krankenhauser sind in diesem Jahr ihrer Berichtspflicht Uber die Tatigkei-
ten der Beschwerdestellen in 2008 nachgekommen. Die Hamburgische
Krankenhausgesellschaft verdffentlicht mit diesem Bericht einen thema-
tisch gebundelten Auszug aus allen Berichten der Krankenhguser. Der
Schwerpunkt der Berichte liegt dabei auf der Frage, in welcher Form die
Hamburger Erklarung umgesetzt ist, wie viele Patientenriickmeldungen es
im Jahr 2008 gegeben hat und welche Ziele fur die Weiterentwicklung der
Hamburger Erklarung fir das nachste Jahr in dem jeweiligen Krankenhaus
bestehen.

Mit der Veroffentlichung dieses Berichtes mochten wir deutlich machen,
dass die Krankenhduser die Beschwerden der Patientinnen und Patienten
in hohem Male wertschatzen. Sie suchen nach Mdglichkeiten, ihre Arbeit
stetig zu verbessern. Denn mit Hilfe von Beschwerden kénnen die Kran-
kenhauser Verbesserungsmoglichkeiten im Klinikalltag erkennen und be-
heben — fur zufriedene Patienten. Aber auch um die medizinische Qualitat
weiter zu steigern und Spitzenklasse zu bleiben, wie es sich flr Kranken-
hauser einer Medizinmetropole gehort.

ﬁma

Dr. Claudia Spenk
HKG Geschaftsfuhrerin

HKG

Hamburgische
Krankenhaus-
gesellschaft e.V.

Kontakt

Ulrike Jaenicke

Hamburgische Krankenhausge-
sellschaft e.V. (HKG)
Grevenweg 89

20537 Hamburg

Tel: (040) 25 17 36 29
presse@hkgev.de




Albertinen Krankenhaus
Albertinen-Haus Medizinisch Geriatrische Klinik

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Das Albertinen-Krankenhaus (mit Geriatrie im Albertinen-Haus) hat 2004
die sogenannte Hamburger Erklarung, eine freiwillige Selbstverpflichtung
der Hamburger Krankenhduser zum Beschwerdemanagement, erstmalig
unterzeichnet. Seitdem wurde das Beschwerdemanagement standig weiter
ausgebaut. im September 2006 wurden in unserem Hause ,Meinungskar-
ten® als eine zusatzliche Moglichkeit eingefiihrt, Lob, Anregungen oder
Beschwerden aller Art vorzubringen. Seit Oktober 2006 sind in unserem
Haus zwei Patientenflrsprecherinnen im ehrenamtlichen Einsatz.

Wir wollen das Beschwerdemanagement laufend weiterentwickeln und
arbeiten deshalb zusammen mit Kooperationspartnern an einer Art ,Prif-
katalog®, um die Qualitat des Beschwerdemanagements messen bzw. uns
mit anderen Einrichtungen vergleichen und von diesen lernen zu kénnen.
Im Folgenden soll stichpunktartig aufgeflihrt werden, wie das Albertinen-
Krankenhaus und das Albertinen-Haus die Kriterien der Hamburger Erkla-
rung umgesetzt hat:

1. Zugéanglichkeit

Wir weisen Uber folgende Wege auf die Beschwerdemaglichkeiten hin: Die
Kontaktdaten aller im Beschwerdemanagement arbeitenden Mitarbei-
ter/innen (Telefon, Mail) sind im Internet verdffentlicht.

Alle aushangenden Stationsinformationen enthalten u.a. auch die Kontakt-
daten zum Beschwerdemanagement. An zentralen Stellen des Hauses
sind Kasten fir Meinungskarten aufgestellt. Auf den meisten Stationen
liegen Meinungskarten aus. Die Mitarbeiter der Zentrale wissen um die
Méglichkeiten, eine Beschwerde vorzubringen (Meinungskarte, Beschwer-
deformular etc.) und vermitteln Telefonate bzw. den Gesprachspartner vor
Ort an die Beschwerdebeauftragte. Uber Zeiten der Abwesenheit und die
Vertretungsregelung sind sie informiert. Im Aufnahmeflyer des Albertinen-
Krankenhauses wird auf die Ansprechpartner fiir den Beschwerdefall hin-
gewiesen. Die Beschwerdebeauftragte ist wahrend der Regelarbeitszeit
jederzeit Uber ein mobiles Telefon erreichbar. Beschwerdefiihrer, die eine
mundliche Beschwerde vorbringen wollen, werden in der Regel durch die
Beschwerdebeauftragte personlich an der Zentrale abgeholt. Das Biiro der
Beschwerdebeauftragten ist in beiden Hausern vom Haupteingang aus
barrierefrei zu erreichen.

2. Zugige Bearbeitung

Direkt nach Eingang einer Beschwerde werden die Recherchen eingelei-
tet. Bei schriftlich vorgebrachten Beschwerden erfolgt eine erste Riickmel-
dung bzw. Eingangsbestatigung in der Regel innerhalb von drei Werkta-
gen. Bei mundlichen/telefonischen Beschwerden wird mit dem Beschwer-
deflhrer eine Frist vereinbart, innerhalb derer ein nachster Kontakt erfol-
gen wird. Sollte sich die Bearbeitung einer Beschwerde verzégern, geht
ein Zwischenbescheid zu.

Der aktuelle Stand der Beschwerdebearbeitung wird in einer Datenbank
erfasst und kann jederzeit nachvollzogen werden.

Albertinen-Krankenhaus

in besten Handen

Albertinen-Haus
Zentrum fiir Geriatrie und Gerontologie

in besten Handen

Kontakt

Ulrike Fuchs
Beschwerdebeauftragte
Albertinen-Krankenhaus
SlintelstralBe 11 a
22457 Hamburg

Tel: 040/5588 - 1
ulrike.fuchs@albertinen.de

Erika Luth
Beschwerdebeauftragte
Albertinen-Haus
Sellhopsweg 18-22
22459 Hamburg

Tel: 040/ 55 81 -0
erika.luth@albertinen.de




3. Unabhangigkeit

Neben der Beschwerdebeauftragten sind im Haus zwei Patientenflirspre-
cherinnen eingesetzt. In einem Konzept zum Beschwerdemanagement
sind die Stationen der Beschwerdebearbeitung sowie die Aufgaben aller
im Beschwerdemanagement arbeitenden Mitarbeiter/innen benannt.

4. Transparenz

Transparenz der Funktion der beauftragten Personen und der Beschwer-

dewege ist nach innen durch das vorliegende Konzept (siehe Kriterium 3),

nach aufRen durch die unter Kriterium 1 aufgefuhrten Malinahmen gewahr-

leistet.

Alle miindlichen und schriftlichen Meldungen sowie die Inhalte aller abge-

gebenen Meinungskarten werden in einer umfangreichen Datenbank er-

fasst. Auswertungen der Datenbank werden jahrlich im Intranet des Kran-

kenhauses veroffentlicht. Auf diese Weise werden die Mitarbeiter dariber

informiert:

e wie viele Meldungen mit Lob- bzw. Beschwerdeaulerungen und wie
viele Anregungen jahrlich eingehen,

e durch welche Personengruppen diese Meldungen abgegeben wurden,

e welche Arten von Beschwerden, Anregungen und Lob mit welcher
Haufung genannt werden,

e wie sich diese auf die einzelnen Bereiche verteilen und

e welche Anderungen/Verbesserungen eingeleitet wurden bzw. geplant
sind.

Im Rahmen dieses Gesamtberichtes erfolgt eine ergebnisorientierte Verof-
fentlichung der Tatigkeiten der Beschwerdestelle durch die HKG.

5. Verantwortung

Fir die Entgegennahme einer Beschwerde ist in unserem Haus grundsatz-
lich jeder Mitarbeiter zustandig. Die Pflichten und Befugnisse der mit der
Beschwerdebearbeitung Beschaftigten sind im hausinternen Konzept zum
Beschwerdemanagement schriftlich fixiert. Darin finden sich Regelungen
zu den folgenden Teilbereichen:

e Beschwerdeanregung

Beschwerdeannahme

Beschwerdebearbeitung

Beschwerdedokumentation, -rapport und Prozessoptimierung
Anhang: Beschwerdeansprechpartner

6. Unternehmenskultur

Unsere Ziele im Beschwerdemanagement sind:

e Patienten, Angehorige und Besucher sollen angeregt werden, ggf. vor-
handene Unzufriedenheit wahrend des Aufenthalts und nicht erst nach
Entlassung zu aulRern.

¢ Systematische und kontinuierliche Erfassung, Bearbeitung und Aus-
wertung von Patienten- und Angehérigenbeschwerden.

e Systematische Nutzung der aus Beschwerden gewonnenen Informati-
onen zur kontinuierlichen Verbesserung der Leistungen der Kranken-
hausbetriebe.

Auch im ,Albertinen-Knigge“ findet sich ein entsprechender Bezug: ,Wir

sehen eine Beschwerde als Mdglichkeit an, mit dem Betroffenen in einen

Dialog zu kommen und als Chance flir Verbesserungen®.

Die Mitarbeiter der Albertinen-Gruppe kdnnen in einer eigenen Akademie
(Albertinen-Akademie) u.a. Fortbildungen zu den Themen Gesprachsflih-
rung, Konfliktmanagement etc. besuchen.

Albertinen-Krankenhaus
Albertinen-Haus




7. Zertifizierung

Das Albertinen-Krankenhaus ist nach KTQ (Kooperation fur Transparenz
und Qualitat im Gesundheitswesen) zertifiziert. Im Kriterium zum Be-
schwerdemanagement haben wir Uberdurchschnittlich gute Ergebnisse
erzielt.

Anzahl der Patientenriickmeldungen

Meldungen an das Beschwerdemanagement

schriftlich/ mindlich 231
Meinungskarten 664
Gesamtzahl aller Meldungen 895

Beschwerden 2008

in mundlicher Form 116
in schriftlicher Form 62
Gesamtzahl Beschwerden mundl./schriftl. 178

Meinungskarten

mit Lob-AuRerungen 450
mit Beschwerde-Aulerungen 318
mit Anregungen 78

(Mehrfachnennungen maglich)

Insgesamt werden im Albertinen-Krankenhaus pro Jahr etwa 58.000 Pati-
enten behandelt, (ca. 22.000 stationare, ca. 36.000 ambulante Patienten).

Verbesserungsmalnhahmen

Nach einer Umstellung der Essenversorgung im September 2006 waren
die Beschwerden in 2007 in diesem Bereich stark angestiegen. Durch den
Einsatz einer Steuerungsgruppe konnten logistische Probleme geldst wer-
den. Von anfanglich tGber 100 Beschwerden pro Monat liegt die Zahl inzwi-
schen seit einem halben Jahr bei unter 10 Beschwerden monatlich.

Im Jahr 2008 lagen die Beschwerde-Schwerpunkte in den Bereichen Or-
ganisation und Ausstattung/Service. Ein sehr haufig genanntes Problem
war beispielsweise die Bettensituation. Um eine bessere Steuerung der
Patientenaufnahmen und der -verlegungen zu erreichen haben wir Anfang
2009 unter anderem ein Projekt zum Belegungsmanagement aufgelegt. An
diesem Thema zeigt sich jedoch auch, dass sich im Beschwerdemanage-
ment mitunter auch gesundheitspolitische Probleme widerspiegeln. So
fuhrt der stark angestiegene Zulauf in der Zentralen Notaufnahme zu ei-
nem enormen Aufnahmedruck auf den Stationen, so dass das Haus teil-
weise an seine Belegungsgrenzen stofit.

Im Bereich Ausstattung/Service wurden aufgrund von Beschwerden zahl-
reiche zeitnahe Reparaturen und Renovierungsarbeiten durchgefiihrt. Die
Anregung einer Patientin wurde umgesetzt — ihre Meinungskarte enthielt
folgenden Text: Die "Anmeldung" ist als solche schlecht zu erkennen, kein
Schild vorhanden, die Leute gehen alle erst mal vorbei. Das Wort "Emp-
fang" sollte in "Anmeldung" abgeandert werden.

Fazit/Ziele fir das nachste Jahr

Wir freuen uns, dass die Mehrzahl der ausgefilliten Meinungskarten Lob
oder Anregungen enthalt — die Meinungskarten werden keineswegs nur als

Albertinen-Krankenhaus
Albertinen-Haus




.Meckerkasten® genutzt! Unser Bestreben ist es, dieses positive Verhaltnis
zu halten.

Intern wollen wir die Riickmeldungen an die Mitarbeiter verbessern und
fihren demnachst in der Mitarbeiterzeitschrift ,albertinen intern“ eine Rub-
rik zu AuRerungen auf Meinungskarten ein. AuRerdem wollen wir innerhalb
der Albertinen-Gruppe zukiinftig unsere Beschwerden und Meinungskarten
noch enger mit dem Ev. Amalie Sieveking-Krankenhaus (ein weiteres
Krankenhaus der Gruppe) abgleichen, um so ggf. gemeinsame Verbesse-
rungsmoglichkeiten zu finden.

Albertinen-Krankenhaus
Albertinen-Haus




Altonaer Kinderkrankenhaus

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Die Hamburger Erklarung gibt es seit 2005 im Altonaer Kinderkrankehaus.
Ein strukturiertes Beschwerdemanagement wurde bereits im Jahr 2003 am
Altonaer Kinderkrankenhaus eingerichtet. Seither kobnnen Gber Beschwer-
dekasten, eine Telefonnummer mit Anrufbeantworter und eine E-Mail-
Adresse Lob und Kritik dem Krankenhaus mitgeteilt werden. Der Verfah-
rensablauf ist strukturiert.

1. Zugéanglichkeit

Alle Patienten erhalten den Beschwerdebogen bei der Aufnahme. Die
ausgefiiliten Bogen kdénnen in Beschwerdekasten eingeworfen, oder auf
der Station abgegeben werden. An den Beschwerdekasten wird durch ein
Poster auf das Beschwerdemanagement hingewiesen.

2. Zugige Bearbeitung

Die Beschwerdekasten werden taglich geleert und der Anrufbeantworter
wird regelmafig abgehdrt. Zustandig fur die Bearbeitung der Beschwerden
ist jeweils ein Mitarbeiter der Qualitdtsmanagement-Gruppe. Bei nicht a-
nonymen Beschwerden erhalt der Beschwerdeflihrer erst eine Bearbei-
tungsmitteilung und dann innerhalb eines Monats eine endgultige Antwort
auf seine Beschwerde.

3. Unabhangigkeit Alle Mitarbeiter der Qualitdtsmanagementgruppe ar-
beiten unabhangig.

4. Transparenz

Der Beschwerdemanager ist namentlich benannt. Die Beschwerdebearbei-
tung wurde im Rahmen der Zertifizierung des Altonaer Kinderkrankenhau-
ses strukturiert. Der Leiter des Qualitdtsmanagements berichtet regelma-
Rig dem Direktorium tber die eingegangenen Beschwerden. Das Direkto-
rium beschlie3t Verbesserungsmaflnahmen, die dann in den Einzelberei-
chen umgesetzt werden.

Uber erfolgte Verbesserungsmalnahmen berichtet der Beschwerdemana-
ger jahrlich.

Das Altonaer Kinderkrankenhaus veroéffentlicht seine Daten des Be-
schwerdemanagements erstmals fur das Jahr 2008 uber die Hamburgi-
sche Krankenhausgesellschaft.

5. Verantwortung
Alle Pflichten und Befugnisse der Personen, die Beschwerden entgegen-
nehmen, sind klar geregelt.

6. Unternehmenskultur

Das Beschwerdemanagement besitzt im Altonaer Kinderkrankenhaus ei-
nen hohen Stellenwert. Qualitatsgruppe, Direktorium und Geschéaftsfih-
rung begleiten aktiv den Verbesserungsprozess, der Uber die eingegange-
ne Kritik erreicht wird.

7. Zertifizierung
Das Altonaer Kinderkrankenhaus ist seit dem 17.10.2007 zertifiziert nach
DIN ISO 9001:2000.

I A( Il?ilfwggf:rrankenhaus I

Ein Unternehmen des UKE

Kontakt

Dr. Martin Richter
Beschwerdebeauftragter

Altonaer Kinderkrankenhaus
Bleickenallee 38

22763 Hamburg

Tel: 040/88908-0
martin.richter@kinderkrankenhaus.net




Anzahl der Patientenriickmeldungen

Im Jahr 2008 gab es 152 erfasste Meldungen im Beschwerdemanagement
des Altonaer Kinderkrankenhauses. 62% der eingegangenen Meldungen
waren Beschwerden, 38 % Lob.

Korrektur- und Verbesserungsmaflinahmen

Die Beschwerden Uber zu lange Wartezeiten in der Notfallambulanz wur-
den analysiert und die Schichten personell verstarkt. Wegen der ange-
spannten Parksituation hat das Altonaer Kinderkrankenhaus im Jahr 2008
einen Eltern- und Patientenparkplatz gebaut. Kleinere Beschwerden konn-
ten oft direkt behoben werden.

Fazit

Das Altonaer Kinderkrankenhaus wird weiterhin offensiv mit Beschwerden
umgehen und versuchen, ein hdchstmdgliches Verbesserungspotential
aus jeder Beschwerde zu ziehen.

Altonaer
Kinderkrankenhaus




Asklepios Klinik Altona

Unternehmenskultur

Die ASKLEPIOS KLINIKEN Hamburg GmbH unterstitzt einen konstrukti-
ven Umgang mit Beschwerden. Im Sinne der Hamburger Erklarung ist es
das Ziel des Unternehmens, eine nachhaltige Kundenzufriedenheit zu er-
reichen. Dazu gehort es, eine Beschwerdekultur zu etablieren, in der Kun
den zur Rickmeldung und Meinungsauferung ermutigt und aufgefordert
werden (Beschwerdestimulation). Eine Beschwerde stellt dabei eine
Rickmeldung des Kunden - Patienten, Einweisers, Besuchers, Angehdri-
gen etc. - dar, mit der er auf Mangel im Betriebsablauf, ein schadigend
empfundenes Verhalten oder allgemein auf Unzufriedenheiten etc. auf-
merksam macht, um eine Anderung oder ggf. eine Wiedergutmachung zu
erreichen.

Die ASKLEPIOS KLINIKEN Hamburg GmbH verfugt zu diesem Zweck
Uber die notwendigen Strukturen zur Sicherstellung der Zuganglichkeit und
zugigen Bearbeitung aller eingehenden Beschwerden. Die Riickmeldun-
gen werden als wichtige Kundenhinweise im Rahmen der Prozessverbes-
serung und Pravention genutzt, um die aktuellen Mangelursachen
schnellstmdglich zu beheben und zukiinftiger Unzufriedenheit im gesam-
ten Krankenhausbereich sowie allen Bereichen und Betrieben der AKHH
GmbH vorzubeugen.

Beschwerdemanagement wird dabei als eine Fuhrungsaufgabe auf allen
Ebenen verstanden. Die jeweiligen Verantwortlichen haben daflr Sorge zu
tragen, dass alle Mitarbeiter im Umgang mit Beschwerden zunehmend
weiter sensibilisiert werden.

Die Weiterentwicklung der Beschwerdekultur, also die Schaffung eines
Umfeldes, in dem Beschwerden mit professionellem Selbstverstandnis
bearbeitet werden, wird von der jeweiligen Krankenhausleitung /bzw. Be-
triebs- u. Bereichsleitung ausdricklich gefordert.

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Die Hamburger Erklarung wird in der AK Altona seit 2004 mit der Zielset-
zung eines patientenfreundlichen Beschwerdemanagements umgesetzt.

Unabhéangigkeit

Das Beschwerdemanagement wird Uber die Abteilung Qualitdtsmanage-
ment koordiniert und bearbeitet. Die Beschwerdebeauftragten sind in ihrer
Arbeit unabhangig. Sie berichten direkt an den Geschéaftsfihrenden Direk-
tor.

Es besteht dariiber hinaus eine Kooperation mit der unabhangigen Patien-
teninitiative im Krankenhaus [Pi(K)] als externen Partner im Beschwerde-
management.

Die Abteilung Qualitdtsmanagement koordiniert eigenstéandig spontane
oder gezielte Begehungen im Hause mit dem Ziel Gaste, Patienten und

Kontakt

Angela Lichtner
Qualitatsmanagement
Asklepios Klinik Altona
Paul-Ehrlich-Straf3e 1
22763 Hamburg

Tel: 040/18 1881 -0
a.lichtner@asklepios.com
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Mitarbeiter direkt nach einem Leistungsfeedback zu befragen sowie die
Raumlichkeiten hinsichtlich der Kundenorientierung zu inspizieren. Diese
Begehungen werden in einem Housekeepingprotokoll dokumentiert. Aus
den Beschwerden werden systematisch Verbesserungspotentiale abgelei-
tet, um im Rahmen einer positiven Fehlerkultur nachhaltige Verbesserun-
gen zu bewirken. Der Fokus liegt dabei auf dem Ansatz des praventiven
Beschwerdemanagements.

Zuganglichkeit

Die Zuganglichkeit ist grundsatzlich vor allem niedrigschwellig angelegt
und nicht an Formerfordernisse oder andere Einschrankungen gebunden.
Die Beschwerden kénnen schriftlich, miindlich, telefonisch, persdnlich und
elektronisch tbermittelt werden.

Patientenbefragung und Meinungskarte

Um ein fortlaufend aktuelles Meinungsbild der Patienten zu erhalten, wur-
de eine Meinungskarte fur die Patienten eingeflhrt. Jeder stationar aufge-
nommene Patient erhalt bei der Aufnahme eine Meinungskarte. Sie kann
entweder nach Entlassung als Postkarte zurtick gesandt oder in Haus-
postkasten u.a. auf Station eingeworfen werden.

Die seit mehreren Jahren in der Asklepios Klinik Altona bewahrte Mei-
nungskarte flr Patienten wurde aufgrund der analysierten Daten weiter
verbessert. In einem veranderten Fragenspektrum, speziell zum Thema
Wartezeiten, kdnnen Patienten nun detaillierte Angaben von Erfahrungen
aus der Klinik dokumentieren.

Abgefragte Themenkomplexe sind:

¢ Aufnahme in das Krankenhaus
Arztliche Betreuung
Pflegerische Betreuung
Wartezeiten
Organisation- Wartezeiten, Angaben des Ortes
Unterbringung und Service
Entlassung
Gesamteindruck
Angaben zur Person
Freitextfeld

Aulerdem gibt es folgende Mdglichkeiten fir Lob- oder Beschwerdeanlie-
gen:

Ansprechpartner: Abteilung Qualitdtsmanagement
Ansprechpartner: Mitarbeiter aus den Fachbereichen
Informationsposter

Externe Beschwerdemoglichkeiten

Verbraucherzentrale

[PI(K)]. Patienteninitiative im Krankenhaus

Einen hohen Stellenwert stellt die Weiterentwicklung unseres Servicelevels
dar; ausgewahlte Traineeangebote stehen den Mitarbeitern zur Verfugung.
Das Lufthansa-Flight-Training und Schulungen durch ein Hotel der Premi-
umklasse zum Thema Kundenorientierung beeinflussen nachhaltig eine
kundenorientierte Haltung sowie Verhaltensweisen der Mitarbeiter. Ziel-
gruppe der Mitarbeiter sind primar Bereiche mit hohen Patientenkontakten.

Zigige Bearbeitung
Jede Beschwerde ist wichtig, wird sehr ernst genommen und sofort an den
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entsprechenden Bereich weitergeleitet.

Sofern der Patient zum Zeitpunkt der Beschwerde noch im Krankenhaus
ist, wird ein persoénliches Gesprach mit ihm gefihrt. Zeitgleich werden ent-
sprechende Malinahmen eingeleitet, um die eventuellen Abweichungen zu
beseitigen.

Beschwerde-, aber auch Lobschreiben, werden zur Verbesserung der
Klinik genutzt. Die Kontaktperson bekommt eine Rickmeldung. Die
Ruckmeldungen erfolgen umfassend, wertschatzend und authentisch.
Uber das Beschwerdemanagement werden Riickmeldungen von Patien-
ten, Besuchern und anderen Kontaktpersonen statistisch erfasst.

Transparenz

Die Funktion des Beschwerdemanagements ist in der Asklepios Klinik Al-
tona den Mitarbeitern bekannt. Der Weg der Beschwerdebearbeitung ist
durch eine Verfahrensanweisung strukturiert, die im Haus allgemein kom-
muniziert und fiir jeden Mitarbeiter jederzeit einsehbar ist.

Als Teil der Gesamtzielplanung der Klinik wird jahrlich ein Qualitatsmana-
gementzielplan aufgestellt. Dieser beinhaltet definierte Qualitatsziele auf
Klinik- und Abteilungsebene flir das kommende Jahr. Zur Erreichung der
Ziele sind im QM-Zielplan konkrete Umsetzungsmalinahmen festgelegt.
Die Uberpriifung der Einhaltung der Qualitatsziele der einzelnen Abteilun-
gen erfolgt durch das Qualitatsmanagement. Die Uberpriifung der Umset-
zung festgelegter MaRnahmen erfolgt anhand eines zentralen QM-
Malinahmenplanes, in dem Verantwortliche und Zieltermine definiert sind.
Die Einhaltung der Zieltermine wird durch die Abteilung Qualitatsmanage-
ment Uberwacht.

Die Qualitatsziele werden von dem Geschéaftsfuhrenden Direktor in Ab-
stimmung mit der Abteilung Qualitdtsmanagement gemeinsam mit weite-
ren FUhrungskraften festgelegt.

Qualitatsziele werden im Intranet veroffentlicht sowie in den FUhrungsgre-
mien durch das Qualitdtsmanagement vermittelt.

Knigge AKA

Auf der Basis der Inhalte des Leitbildes sowie der Trainings zur Kunden-
orientierung wurde von den Mitarbeitenden ein Verhaltenscodex - ein so
genannter AKA Knigge - mit den Grundregeln des taglichen Umgangs mit
Menschen entwickelt. Dieser dient nach dem Leitbild als Standard fur
Kommunikation und Verhalten in allen Ebenen sowie als Richtschnur im
Beschwerdemanagement.

Interne Audits

In der Asklepios Klinik Altona werden regelmaRig strukturierte Qualitats-
Uberprifungen in Form von internen Audits im Sinne des kontinuierlichen
Verbesserungsprozesses durchgefihrt.

Verantwortung

In der Asklepios Klinik Altona hat der Geschéftsfihrende Direktor die Ge-
samtverantwortung fur das Qualitatsmanagement. Die Umsetzung zur Si-
cherstellung und Weiterentwicklung der Aktivitdten im Qualitatsmanage-
ment wird durch das Qualitdtsmanagement gewahrleistet.

Die Qualitatsverantwortung fir arztliche Tatigkeiten obliegt den jeweiligen
Leitenden Krankenhausarzten fur inre Abteilung. Zu ihrer Unterstitzung
sind in den Abteilungen Qualitatsbeauftragte benannt. lhre Arbeit wird
durch das Qualitatsmanagement unterstitzt. Im Pflegebereich sind eben-
falls Qualitatsbeauftragte benannt.

Asklepios Klinik Altona
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Bausteine des Beschwerdemanagements:

¢ Systematische Beschwerdeerfassung: Strukturierte Erfassung der
Kundenanregungen und -anliegen

e Pravention, Ableitung und Umsetzung von Verbesserungsmal}-
nahmen

e Sicherstellung der MaRnahmenableitung: Uberpriifung der Verbes-
serungsmaflnahmen durch interne Audits

e Kennzahlen: Bewertung der Beschwerdekennzahlen

Das Beschwerdemanagement stellt einen wichtigen Bestandteil der Pati-
enten-/ Kundenorientierung dar.

Sofern der Patient zum Zeitpunkt der Beschwerde noch im Haus ist, wird
ein personliches Gesprach mit ihm gefiihrt. Zeitgleich werden entspre-
chende MalRnahmen eingeleitet, um die eventuellen Mangel zu beseitigen.

Jede Beschwerde ist wichtig, wird sehr ernst genommen und sofort an den

entsprechenden Bereich weitergeleitet.

Zertifizierung
Neben der KTQ-Zertifizierung aus 2006 (KTQ Version 5.0) wurden folgen-
de Auszeichnungen und Zertifizierungen vorgenommen:

Auszeichnungen:

e Topit Quality Award 2007: Kundenmanagement
e Topit Quality Award 2008: Praventives Beschwerdemanagement

Zertifizierungen:

Brustzentrum
Darmzentrum
Gefalkzentrum
Onkologisches Zentrum
Stammzelltransplantation
Uberregionale Stroke Unit

Freitext zu den Patientenriickmeldungen

Wahrend eine geringe Beschwerdezahl nicht automatisch auf eine hohe
Kundenzufriedenheit schlielen lassen kann, kann eine hohe Beschwerde-
anzahl ein Indiz fUr eine ausgepragte Zuganglichkeit zu Beschwerdemdg-
lichkeiten sowie eine gelebte Beschwerdekultur sein.

Nur mit der Existenz eines etablierten und funktionierenden Beschwerde-
managements lassen sich Beschwerdezahlen daher differenziert interpre-
tieren.

Verbesserungen

Beschwerde-, aber auch Lobschreiben, werden zur Verbesserung der
Klinik genutzt. Aus den Beschwerden werden systematisch Verbesse-
rungspotentiale abgeleitet, um im Rahmen einer positiven Fehlerkultur
nachhaltige Verbesserungen zu bewirken. Der Fokus liegt dabei auf dem
Ansatz des praventiven Beschwerdemanagements.

Exemplarische seien hier nur einige der aus Beschwerdefallen abgeleite-
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ten MaBnahmen genannt:

Knigge-Weiterentwicklung

Dokumentenanalyse

Erweiterung der Auditarten

Bau eines Parkhauses

Verbesserung des Aufnahmeprozesses in der Aufnahme

Erstellung von Informationsbroschiren und —flyern

Einfihrung von Sicherheitsarmbandern zur Erhéhung der Patien-

tensicherheit

¢ Einstellung von Service-Hostessen zur Aufnahme der Essensbe-
stellung

e Deeskalationstraining

e Entwicklung eines standardisierten Vorgehens zur Messung von

Wartezeiten zu nennen.

Fazit

Die ASKLEPIOS KLINIKEN Hamburg GmbH versteht sich als lernende
Organisation, die den Prozess des Beschwerdemanagements wiederum
im Sinne der Unternehmensphilosophie Mensch, Medizin und Mitverant-
wortung aktiv unterstitzt. Ziel ist es, auch weiterhin das Verstandnis der
Mitarbeiter dahingehend aufzubauen, Beschwerden als normalen Teil ihrer
Arbeit zu erkennen und damit die Kundenzufriedenheit und -bindung zu
steigern.

Asklepios Klinik Altona
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Asklepios Klinik Barmbek
Unternehmenskultur

Die ASKLEPIOS KLINIKEN Hamburg GmbH unterstitzt einen konstrukti-
ven Umgang mit Beschwerden. Im Sinne der Hamburger Erklarung ist es
das Ziel des Unternehmens, eine nachhaltige Kundenzufriedenheit zu er-
reichen. Dazu gehort es, eine Beschwerdekultur zu etablieren, in der Kun-
den zur Rickmeldung und Meinungsauferung ermutigt und aufgefordert
werden (Beschwerdestimulation). Eine Beschwerde stellt dabei eine
Rickmeldung des Kunden - Patienten, Einweisers, Besuchers, Angehdri-
gen etc. - dar, mit der er auf Mangel im Betriebsablauf, ein schadigend
empfundenes Verhalten oder allgemein auf Unzufriedenheiten etc. auf-
merksam macht, um eine Anderung oder ggf. eine Wiedergutmachung zu
erreichen.

Die ASKLEPIOS KLINIKEN Hamburg GmbH verfligt zu diesem Zweck
Uber die notwendigen Strukturen zur Sicherstellung der Zuganglichkeit und
zlgigen Bearbeitung aller eingehenden Beschwerden. Die Rickmeldun-
gen werden als wichtige Kundenhinweise im Rahmen der Prozessverbes-
serung und Pravention genutzt, um die aktuellen Mangelursachen
schnellstmdglich zu beheben und zukinftiger Unzufriedenheit im gesam-
ten Krankenhausbereich sowie allen Bereichen und Betrieben der AKHH
GmbH vorzubeugen.

Beschwerdemanagement wird dabei als eine Fuhrungsaufgabe auf allen
Ebenen verstanden. Die jeweiligen Verantwortlichen haben daflir Sorge zu
tragen, dass alle Mitarbeiter im Umgang mit Beschwerden zunehmend
weiter sensibilisiert werden.

Die Weiterentwicklung der Beschwerdekultur, also die Schaffung eines
Umfeldes, in dem Beschwerden mit professionellem Selbstverstandnis
bearbeitet werden, wird von der jeweiligen Krankenhausleitung /bzw. Be-
triebs- u. Bereichsleitung ausdricklich gefordert.

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Die Hamburger Erklarung wird in der AK Barmbek seit 2004 mit der Ziel-
setzung eines patientenfreundlichen Beschwerdemanagements umge-
setzt.

Unabhéngigkeit

Die Beschwerdebeauftragte ist in ihrer Arbeit unabhangig. Sie berichtet
direkt an die Krankenhausleitung und an die Abteilung Qualitatsmanage-
ment und Organisationsentwicklung. Es besteht daruber hinaus eine Ko-
operation mit der unabhangigen Patienteninitiative im Krankenhaus [Pi(K)]
als externen Partner im Beschwerdemanagement.

Zugénglichkeit

Die Zuganglichkeit ist grundsatzlich niedrigschwellig angelegt und nicht an
Formerfordernisse oder andere Einschrankungen gebunden.

Die Beschwerden kénnen schriftlich, mindlich, telefonisch, personlich und
elektronisch tUbermittelt werden.

Hinweise auf das Blro und die Zustandigkeit erhalten Patienten, Angehé-

Kontakt

Regina Schmitz-Gericke
Qualitatsmanagement
Asklepios Klinik Barmbek
Ribenkamp 220

22291 Hamburg

Tel: 040/18 1882 -0
re.schmitz@asklepios.com
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rige und Besucher Uber Schaukasten der Wartebereiche in allen Stations-
und Funktionsbereichen, den Ambulanzen sowie schon im Eingangsbe-
reich der Asklepios Klinik Barmbek.

Die Beauftragte fur Beschwerden ist namentlich benannt, die Sprechzeiten
und die Erreichbarkeit Gber Telefon, Fax und e-mail sind angegeben (s.0.).
Die Kooperation mit der Patienteninitiative im Krankenhaus [Pi(K)] und
deren Erreichbarkeit ist ebenfalls an selber Stelle vermerkt.

Die Meinungen unserer Patienten und deren Besucher sind uns wichtig, da
sie dazu beitragen, unsere medizinischen, pflegerischen und administrati-
ven Leistungen sowie unseren Service zu verbessern.

An allen Zentrumsrezeptionen und Leitungsstellen unserer Klinik liegen
Meinungskarten mit Umschlagen zur portofreien Ricksendung, sowie Kar-
ten der Patienteninitiative aus.

AuRerdem erhalt jeder Patient wahrend seines stationaren oder ambulan-
ten Aufenthaltes eine Meinungskarte - mit portofreiem Riicksendeum-
schlag - mit der Bitte ausgehandigt, die Fragen im Ankreuzverfahren zu
beantworten.

Die Rickmeldungen kénnen aber auch an jeder Leitstelle, Rezeption, am
Infopoint in der Eingangshalle oder direkt im Bliro der Kontaktstelle fiir
Patientenanliegen abgegeben werden. (Briefkasten)

Das Biro der Kontaktstelle fir Patientenanliegen befindet sich im Erdge-
schoss der Asklepios Klinik Barmbek und ist barrierefrei zu erreichen. Dar-
Uber hinaus sprechen wir Patienten aktiv an. Es handelt sich hierbei um
strukturierte Befragungen der Patienten vor der Entlassung anhand eines
standardisierten Fragebogens.

Mit diesem Vorgehen ist gewahrleistet, dass Anlasse zur Kritik zu einem
frihstmoglichen Zeitpunkt aufgefangen werden.

Unsere Mitarbeiter nehmen Anliegen und Beschwerden entgegen, bear-
beiten sie im Rahmen ihres Zustandigkeitsbereiches oder / und weisen
Patienten grundsatzlich auf die Kontaktstelle fur Patientenanliegen hin.

Zugige Bearbeitung

Die Kontaktstelle fiir Patientenanliegen ist an Werktagen fiir Patienten,
Besucher und Mitarbeiter der Klinik erreichbar. Rickmeldungen werden
taglich entgegengenommen und zeitnah beantwortet.

Schriftliche eingegangene Beschwerden bestatigen wir von innerhalb von
2 Werktagen und informieren den Beschwerdeflihrer tber die voraussicht-
liche Dauer der internen Bearbeitung. Kann innerhalb dieser Frist der
Sachverhalt nicht abschlieRend geklart werden, erhalt der Beschwerdefiih-
rer einen Zwischenbescheid.

Akute Anliegen von Patienten oder deren Angehdrige, wahrend des Auf-
enthaltes in der Klinik werden umgehend bearbeitet.

Die Bearbeitung der Beschwerden wird mit dem Beschwerdeflihrer abge-
sprochen, dabei werden seine individuellen Wiinsche unmittelbar beriick-
sichtigt. Dies betrifft Angaben zur Person, den organisatorischen sowie
zeitlichen Ablauf der internen Bearbeitung.

Die hausinterne Auswertung der Ergebnisse wird vierteljahrlich zusam-
mengefasst und anonymisiert an die Geschéftsfiihrung und die Chefarzte,
Abteilungs- und Stationsleitungen gesandt und bei Bedarf auch durch die
Beschwerdebeauftragte personlich erlautert.

In elektronischer Form wird sie im Intranet veroéffentlicht.

Verantwortung
Die Verantwortlichkeit zum Beschwerdemanagement ist in einer Verfah-
rensanweisung "Umgang mit Beschwerden" seit 2007 festgelegt.

Zertifizierung
* AKB gesamt:KTQ 5.0 seit Dez 2007

Asklepios Klinik Barmbek
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* weitere diverse Zertifizierungen zu medizinischen Fachabteilungen
und Verfahren.

Freitext zu den Patientenriickmeldungen

Wahrend eine geringe Beschwerdezahl nicht automatisch auf eine hohe
Kundenzufriedenheit schlielen lassen kann, kann eine hohe Beschwerde-
anzahl ein Indiz fUr eine ausgepragte Zuganglichkeit zu Beschwerdemdg-
lichkeiten sowie eine gelebte Beschwerdekultur sein.

Nur mit der Existenz eines etablierten und funktionierenden Beschwerde-
managements lassen sich Beschwerdezahlen daher differenziert interpre-
tieren.

Verbesserungen

= Optimierung der Beschilderung innerhalb der Klinik, z.B. Auswei-
sung des Wickelraums

= Einsatz von Servicekraften zur Optimierung der Bestellaufnahme
von Speisen

= Optimierung der Parksituation fir Behinderte und Erhéhung der
Anzahl von Mutter-Kind-Parkplatzen

= Uberarbeitung der Meinungskarten fiir Ambulanzbereiche mit quan-
titativer Erfassung-von Wartezeiten

= Deutliche Professionalisierung bei den Mitarbeitern bei der kon-
struktiven, angstfreien Entgegennahme von Beschwerden und der
weiteren, gemeinsamen Bearbeitung mit der Beschwerdebeauf-
tragten. Dies filhrte zu einer Stressreduktion und zeitlichen Entlas-
tung in den Abteilungen.

= Umzug der Beschwerdebeauftragten in ein groReres, zentral lie-
gendes und besser erreichbares Biro, in dem Gesprache in ge-
schitzter Atmosphare und ungestort stattfinden kénnen.

Fazit

Die ASKLEPIOS KLINIKEN Hamburg GmbH versteht sich als lernende
Organisation, die den Prozess des Beschwerdemanagements wiederum
im Sinne der Unternehmensphilosophie Mensch, Medizin und Mitverant-
wortung

aktiv unterstltzt. Ziel ist es, auch weiterhin das Verstandnis der
Mitarbeiter dahingehend zu erweitern, Beschwerden als normalen Teil ih-
rer

Arbeit anzuerkennen und damit die Kundenzufriedenheit und -

bindung zu steigern.

Asklepios Klinik Barmbek
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Asklepios Klinik Harburg

Unternehmenskultur

Die ASKLEPIOS KLINIKEN Hamburg GmbH unterstitzt einen konstrukti-
ven Umgang mit Beschwerden. Im Sinne der Hamburger Erklarung ist es
das Ziel des Unternehmens, eine nachhaltige Kundenzufriedenheit zu er-
reichen. Dazu gehort es, eine Beschwerdekultur zu etablieren, in der Kun
den zur Rickmeldung und Meinungsauferung ermutigt und aufgefordert
werden (Beschwerdestimulation). Eine Beschwerde stellt dabei eine
Rickmeldung des Kunden - Patienten, Einweisers, Besuchers, Angehdri-
gen etc. - dar, mit der er auf Mangel im Betriebsablauf, ein schadigend
empfundenes Verhalten oder allgemein auf Unzufriedenheiten etc. auf-
merksam macht, um eine Anderung oder ggf. eine Wiedergutmachung zu
erreichen.

Die ASKLEPIOS KLINIKEN Hamburg GmbH verfugt zu diesem Zweck
Uber die notwendigen Strukturen zur Sicherstellung der Zuganglichkeit und
zugigen Bearbeitung aller eingehenden Beschwerden. Die Riickmeldun-
gen werden als wichtige Kundenhinweise im Rahmen der Prozessverbes-
serung und Pravention genutzt, um die aktuellen Mangelursachen
schnellstmdglich zu beheben und zukiinftiger Unzufriedenheit im gesam-
ten Krankenhausbereich sowie allen Bereichen und Betrieben der AKHH
GmbH vorzubeugen.

Beschwerdemanagement wird dabei als eine Fuhrungsaufgabe auf allen
Ebenen verstanden. Die jeweiligen Verantwortlichen haben daflr Sorge zu
tragen, dass alle Mitarbeiter im Umgang mit Beschwerden zunehmend
weiter sensibilisiert werden.

Die Weiterentwicklung der Beschwerdekultur, also die Schaffung eines
Umfeldes, in dem Beschwerden mit professionellem Selbstverstandnis
bearbeitet werden, wird von der jeweiligen Krankenhausleitung /bzw. Be-
triebs- u. Bereichsleitung ausdricklich gefordert.

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Die Hamburger Erklarung wird in der ASKLEPIOS Klinik Harburg seit 2004
mit der Zielsetzung eines patientenfreundlichen Beschwerdemanagements
umgesetzt.

Unabhangigkeit

Die Beschwerdebeauftragte bearbeitet Beschwerden in eigenem Ermes-
sen und folgt dabei festgelegten Ablaufen. DarUber hinaus besteht eine
sehr kooperative Zusammenarbeit mit der unabhangigen "Patienteninitiati-
ve im Krankenhaus" [PI(K)]), als externem Partner im Beschwerdemana-
gement, die eine anonyme Bearbeitung und Begleitung anbietet.

Zuganglichkeit

Die Zuganglichkeit ist grundsatzlich niedrigschwellig angelegt und nicht an
Formerfordernisse oder andere Einschrankungen gebunden. Alle Mitarbei-
terlnnen der AKH sind fiir Beschwerden ansprechbar. Die Beschwerden
koénnen schriftlich, mindlich, telefonisch, persénlich und elektronisch tber-

Kontakt

Rosemarie Gerken-Livingstone
Qualitatsmanagement
Asklepios Klinik Harburg
EilRendorfer Pferdeweg 52
21075 Hamburg

Tel: 040/18 1886 -0
r.gerken@asklepios.com
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mittelt werden.

Alle Haupteingénge der ASKLEPIOS Klinik Harburg sind mit Informations-
plakaten "Beschwerdemanagement" versehen, die den Zugang fir Be-
schwerden aufzeigen. Die Erreichbarkeit ist hier beschrieben und wird
durch Klinikpersonal im Bedarfsfall kommuniziert.

Patienten erhalten in den Stationen eine "Meinungskarte" die Aussagen zu
medizinischen, pflegerischen Leistungen, zu organisatorischen Aspekten
und Wartezeiten ermdglicht. Die Ruckgabe der Karten erfolgt Uber die Kli-
nischen Mitarbeiter, die hierflir vorgesehenen Briefkasten der Stationen
oder dem Postweg nach Entlassung. Ein stationsunabhangiger Briefkasten
steht an der Rezeption in der Eingangshalle Haus 8 zur Verfugung.

[PI(K)] Informationskarten bzw. Plakate befinden sich an der Rezeption in
Haus 8 und auf jeder Station.

Zugige Bearbeitung

Die Bearbeitung der Beschwerdepunkte erfolgt ziigig. Der Beschwerdefiih-
rer erhalt regelhaft eine Eingangsbestatigung. Die Dauer der Bearbeitung
ist von der Komplexitat der Beschwerde abhangig. Akute Anliegen des
Patienten, noch wahrend seines Aufenthaltes werden unverziiglich bear-
beitet und mit MalRnahmen begleitet.

Transparenz

Alle Ablaufe des Beschwerdemanagements sind in einem Konzept bzw. in
einer Verfahrensanweisung hinterlegt.

Die Auswertungen der Meinungskarten werden monatlich an die Ge-
schéaftsfuhrung der ASKLEPIOS Klinik Harburg und an die arztlichen und
pflegerischen Leitungen der Fachabteilungen weitergeleitet.

Es erfolgt eine "% jahrliche Berichterstattung, Uber die in einer speziellen
Software erfassten und ausgewerteten Beschwerden, an die Geschéafts-
fuhrung der ASKLEPIOS Kliniken Hamburg GmbH und an die Geschéfts-
fihrung der ASKLEPIOS Klinik Harburg.

Verantwortung
Das Beschwerdemanagement ist Teil des Qualitdtsmanagements und di-
rekt der Geschaftsfliihrung der ASKLEPIOS Kiinik Harburg unterstellt.

Zertifizierung

Die ASKLEPIOS Klinik Harburg ist seit 2006 nach KTQ 5.0 zertifiziert. Dies
beinhaltet den Nachweis eines umfassenden Beschwerdemanagement-
systems.

Anzahl der Patientenrtiickmeldungen

Wahrend eine geringe Beschwerdezahl nicht automatisch auf eine hohe
Kundenzufriedenheit schlieRen lassen kann, kann eine hohe Beschwerde-
anzahl ein Indiz fir eine ausgepragte Zuganglichkeit zu Beschwerdemaog-
lichkeiten sowie eine gelebte Beschwerdekultur sein.

Nur mit der Existenz eines etablierten und funktionierenden Beschwerde-
managements lassen sich Beschwerdezahlen daher differenziert interpre-
tieren.

Verbesserungen

Aus den Hinweisen der Patienten konnten Verbesserungsmallnahmen

Asklepios Klinik Harburg
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initiiert und umgesetzt werden. Verbesserungen wurden in der Organisati-

on von Ablaufen, Hotel- und Serviceleistungen sowie Ausstattung erreicht.

Fazit

Die ASKLEPIOS KLINIKEN Hamburg GmbH versteht sich als lernende
Organisation, die den Prozess des Beschwerdemanagements wiederum
im Sinne der Unternehmensphilosophie

Mensch, Medizin und Mitverantwortung aktiv unterstitzt. Ziel ist es, auch
weiterhin das Verstandnis der Mitarbeiter dahingehend zu erweitern, Be-
schwerden als normalen Teil ihrer Arbeit anzuerkennen und damit die
Kundenzufriedenheit und -bindung zu steigern.

Asklepios Klinik Harburg
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Asklepios Klinik Nord

Unternehmenskultur

Die ASKLEPIOS KLINIKEN Hamburg GmbH unterstutzt einen konstrukti-
ven Umgang mit Beschwerden. Im Sinne der Hamburger Erklarung ist es
das Ziel des Unternehmens, eine nachhaltige Kundenzufriedenheit zu er-
reichen. Dazu gehort es, eine Beschwerdekultur zu etablieren, in der Kun-
den zur Rickmeldung und Meinungsauflerung ermutigt und aufgefordert
werden (Beschwerdestimulation). Eine Beschwerde stellt dabei eine
Ruckmeldung des Kunden - Patienten, Einweisers, Besuchers, Angehori-
gen etc. - dar, mit der er auf Mangel im Betriebsablauf, ein schadigend
empfundenes Verhalten oder allgemein auf Unzufriedenheiten etc. auf-
merksam macht, um eine Anderung oder ggf. eine Wiedergutmachung zu
erreichen.

Die ASKLEPIOS KLINIKEN Hamburg GmbH verfligt zu diesem Zweck
Uber die notwendigen Strukturen zur Sicherstellung der Zuganglichkeit und
zlgigen Bearbeitung aller eingehenden Beschwerden. Die Rickmeldun-
gen werden als wichtige Kundenhinweise im Rahmen der Prozessverbes-
serung und Pravention genutzt, um die aktuellen Mangelursachen
schnellstmdglich zu beheben und zukinftiger Unzufriedenheit im gesam-
ten Krankenhausbereich sowie allen Bereichen und Betrieben der AKHH
GmbH vorzubeugen.

Beschwerdemanagement wird dabei als eine Fuhrungsaufgabe auf allen
Ebenen verstanden. Die jeweiligen Verantwortlichen haben daflir Sorge zu
tragen, dass alle Mitarbeiter im Umgang mit Beschwerden zunehmend
weiter sensibilisiert werden.

Die Weiterentwicklung der Beschwerdekultur, also die Schaffung eines
Umfeldes, in dem Beschwerden mit professionellem Selbstverstandnis
bearbeitet werden, wird von der jeweiligen Krankenhausleitung /bzw. Be-
triebs- u. Bereichsleitung ausdriicklich gefordert.

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Die Hamburger Erklarung wird in der AK Nord seit 2004 mit der Zielset-
zung eines patientenfreundlichen Beschwerdemanagements umgesetzt.

Unabhéngigkeit

Der Beschwerdebeauftragte bearbeitet Beschwerden nach eigenem Er-
messen gemal der Verfahrensanweisung der AK Nord zum Beschwerde-
management. Er informiert und berat sich mit dem Direktorium regelhaft
monatlich und bei Bedarf. Es besteht dartiber hinaus eine Kooperation mit
der im Haus ansassigen unabhangigen Patienteninitiative im Krankenhaus
[Pi(K)] als externen Partner im Beschwerdemanagement.

Zugéanglichkeit

Die Zuganglichkeit ist grundsatzlich niedrigschwellig angelegt und nicht an
Formerfordernisse oder andere Einschrankungen gebunden.

Auf allen Stationen gibt es Meinungskarten, auf denen Patienten anonym
positive und kritische Ruckmeldungen an das Haus geben kdnnen. Fir die
Meinungskarten gibt es 7 zentrale Briefkasten in der Klinik, in denen die

Kontakt

Knut Schimann
Beschwerdebeauftragter
Asklepios Klinik Nord
Langenhorner Chaussee 560
22419 Hamburg

Tel: 040/ 18 18 87 — 2346
k.schuemann@asklepios.com

21




Karten eingeworfen werden konnen. Zurzeit werden weitere Briefkasten
(auf allen Stationen bzw. Bereichen) in Heidberg und Ochsenzoll ange-
bracht. Die Auswertung der Meinungskarten erfolgt vierteljahrlich.

Der Beschwerdebeauftragte ist erreichbar per Post, Fax, Email, Telefon
(bei Abwesenheit AB) und persoénlich (nach Vereinbarung). Die Kontaktda-
ten des Beschwerdebeauftragten sind veroffentlicht: Auf der Homepage
der Klinik (Hinweis auf Beschwerdemanagement auf der ersten Seite!), auf
der Homepage der Stadt Hamburg (hamburg.de), per Aushang auf den
Stationen, auf den Meinungskarten. Zudem informieren die
Telefonzentralen bzw. die Informationen beider Betriebsteile auf Anfrage
Uber den Zugang zur Beschwerdestelle. Im Eingangsbereich Heidberg und
in der psychiatrischen Aufnahme Ochsenzoll sind Aushange mit den Kon-
taktdaten der Beschwerdestelle vorhanden. Den Mitarbeitern ist die Be-
schwerdestelle bekannt. Patienten werden auf Anfrage informiert bzw. an-
geregt sich bei Problemen an die Beschwerdestelle zu wenden.

Zugige Bearbeitung

Auf eine schriftliche Beschwerde folgt eine Kurzantwort innerhalb von 2
Werktagen, eine Antwort erfolgt in der Regel innerhalb von 14 Werktagen
nach der Eingangsbestatigung. Bei miindlichen Anfragen gelten die glei-
chen Fristen. Sollte es sich um ein akutes Anliegen handeln, werden un-
verziglich Malinahmen zur Klarung eingeleitet.

Transparenz

Alle Verfahren zum Beschwerdemanagement sind in einer Verfahrensan-
weisung geregelt.

Die Verfahrensanweisung zum Beschwerdemanagement ist im Intranet-
QM-Handbuch hinterlegt und fiir jeden Mitarbeiter jederzeit einsehbar.

Die Beschwerdestelle wertet die Meinungskarten aus und informiert Direk-
torium und Mitarbeiter vierteljahrlich ber die Ergebnisse. Die Ergebnisse
werden im Intranet-QM-Handbuch hinterlegt und sind jederzeit fur alle Mit-
arbeiter einsehbar.

Einmal jahrlich wertet die Beschwerdestelle die eingegangenen Patienten-
beschwerden aus und informiert Direktorium und Mitarbeiter Gber die Er-
gebnisse. Die Ergebnisse der Beschwerdeauswertung werden ebenfalls im
Intranet-QM-Handbuch hinterlegt und sind jederzeit fir alle Mitarbeiter ein-
sehbar.

Verantwortung

Folgende Verantwortlichkeiten sind geregelt:

fur den Gesamtprozess einer Beschwerdebearbeitung = Beschwerdebe-
auftragter

Anregung, Entgegennahme von Beschwerden und Information Gber Be-
schwerdemaoglichkeiten = alle Mitarbeiter (complaint ownership)
Einholen von Stellungnahmen, Beantwortung und Kontakt zu den Be-
schwerdeflihrern = Beschwerdebeauftragter

Stellungnahme abgeben, Verbesserungsmalnahmen vorschlagen = alle
Mitarbeiter

Strategische Ausrichtung des Beschwerdemanagements = Direktorium

Zertifizierung

Beide Betriebsteile der Asklepios Klinik Nord (Ochsenzoll und Heidberg)
sind nach KTQ Version 5.0 zertifiziert. Dies beinhaltet den Nachweis eines
umfassenden und effektiven Beschwerdemanagement-Systems.

Asklepios Klinik Nord
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Freitext zu den Patientenriickmeldungen

Wahrend eine geringe Beschwerdezahl nicht automatisch auf eine hohe
Kundenzufriedenheit schliellen lassen kann, kann eine hohe Beschwerde-
anzahl ein Indiz fir eine ausgepragte Zuganglichkeit zu Beschwerdemadg-
lichkeiten sowie eine gelebte Beschwerdekultur sein.

Nur mit der Existenz eines etablierten und funktionierenden Beschwerde-
managements lassen sich Beschwerdezahlen daher differenziert interpre-
tieren.

Verbesserungen

Als Reaktion auf Beschwerden zur Speisenversorgung wurde vom Haus
ein Qualitatszirkel Speisenversorgung initiiert. Durch verschiedene Mal3-
nahmen in der Logistik und Essenszubereitung konnte eine deutliche Ver-
besserung erreicht werden, was zu einem Rickgang der Beschwerden
und zu einer positiveren Bewertung bei den Meinungskarten flhrte.

Im Bereich Reinigung konnten durch gezielte Einzelmalinahmen, wie der
Anpassung von Reinigungsplanen, verschiedene konkrete Verbesserun-
gen erreicht werden.

Durch die umfangreichen BaumalRnahmen in beiden Betriebsteilen waren
Patienten und Mitarbeiter zeitweise hohen Belastungen ausgesetzt. Dies
fihrte dementsprechend auch zu Beschwerden. Hier konnte durch eine
gezielte patientenorientierte Kommunikation der Mitarbeiter vor Ort zum
groflien Teil Verstandnis fir die —letztlich den kiinftigen Patienten zugute
kommenden- Bauarbeiten erzielt werden. Viermal wurde Gber die Be-
schwerdestelle die Einhaltung der Ruhezeiten durchgesetzt.

Fazit

Die ASKLEPIOS KLINIKEN Hamburg GmbH versteht sich als lernende
Organisation, die den Prozess des Beschwerdemanagements wiederum
im Sinne der Unternehmensphilosophie

Mensch, Medizin und Mitverantwortung aktiv unterstitzt. Ziel ist es, auch
weiterhin das Verstandnis der Mitarbeiter dahingehend zu erweitern, Be-
schwerden als normalen Teil ihrer Arbeit anzuerkennen und damit die
Kundenzufriedenheit und -bindung zu steigern.

Asklepios Klinik Nord
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Asklepios Klinik St Georg

Unternehmenskultur

Die ASKLEPIOS KLINIKEN Hamburg GmbH unterstutzt einen konstrukti-
ven Umgang mit Beschwerden. Im Sinne der Hamburger Erklarung ist es
das Ziel des Unternehmens, eine nachhaltige Kundenzufriedenheit zu er-
reichen. Dazu gehort es, eine Beschwerdekultur zu etablieren, in der Kun-
den zur Rickmeldung und Meinungsauflerung ermutigt und aufgefordert
werden (Beschwerdestimulation). Eine Beschwerde stellt dabei eine
Ruckmeldung des Kunden - Patienten, Einweisers, Besuchers, Angehori-
gen etc. - dar, mit der er auf Mangel im Betriebsablauf, ein schadigend
empfundenes Verhalten oder allgemein auf Unzufriedenheiten etc. auf-
merksam macht, um eine Anderung oder ggf. eine Wiedergutmachung zu
erreichen.

Die ASKLEPIOS KLINIKEN Hamburg GmbH verfligt zu diesem Zweck
Uber die notwendigen Strukturen zur Sicherstellung der Zuganglichkeit und
zugigen Bearbeitung aller eingehenden Beschwerden. Die Rickmeldun-
gen werden als wichtige Kundenhinweise im Rahmen der Prozessverbes-
serung und Pravention genutzt, um die aktuellen Mangelursachen
schnellstmdglich zu beheben und zukunftiger Unzufriedenheit im gesam-
ten Krankenhausbereich sowie allen Bereichen und Betrieben der AKHH
GmbH vorzubeugen.

Beschwerdemanagement wird dabei als eine Fuhrungsaufgabe auf allen
Ebenen verstanden. Die jeweiligen Verantwortlichen haben daflr Sorge zu
tragen, dass alle Mitarbeiter im Umgang mit Beschwerden zunehmend
weiter sensibilisiert werden.

Die Weiterentwicklung der Beschwerdekultur, also die Schaffung eines
Umfeldes, in dem Beschwerden mit professionellem Selbstverstéandnis
bearbeitet werden, wird von der jeweiligen Krankenhausleitung /bzw. Be-
triebs- u. Bereichsleitung ausdricklich geférdert.

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Die Hamburger Erklarung wird in der AK St. Georg seit 2004 mit der Ziel-
setzung eines patientenfreundlichen Beschwerdemanagements umge-
setzt.

Unabhéangigkeit

Das Beschwerdemanagement wird Uber die Pflegedienstleitung koordiniert
und bearbeitet. Es besteht darliber hinaus eine enge Kooperation mit der
unabhangigen Patienteninitiative im Krankenhaus [PI(K)] als externen
Partner im Beschwerdemanagement. Hier finden regelmafige Treffen pro
Quartal statt und eine Einbindung in die Kommunikationskette bei Patien-
tenbeschwerden, die Gber die PI(K) zugeleitet werden.

Zugénglichkeit

Die Zuganglichkeit ist grundsatzlich niedrigschwellig angelegt und nicht an
Formerfordernisse oder andere Einschrankungen gebunden. In der AK St.
Georg sind Informationsplakate zum Thema Beschwerdemanagement an
allen strategisch wichtigen Verkehrswegen mit Patientenstromen und an
sog. "schwarzen Brettern" ausgehangt. Wir weisen durch Aushang dieser

Kontakt

Susanne Kiihn

Koordinatorin fiir das Beschwer-
demanagement

Asklepios Klinik St. Georg
Lohmihlenstralte 5

20099 Hamburg

Tel: 040 /18 18 85 - 2335
bm.stgeorg@asklepios.com
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Informationsposter auf Beschwerdemaoglichkeiten (intern und extern) hin
und bieten auf jeder Station einen sog. "Kummerkasten" an. Patienten,
Besucher, Angehdrige und Mitarbeiter haben die Mdglichkeit, sich jederzeit
schriftlich und/oder mundlich zu beschweren. Die Erreichbarkeit ist auf den
Informationspostern vorhanden und wird durch Klinikpersonal im Bedarfs-
fall kommuniziert. Auch im Internet ist die Ansprechbarkeit ausgewiesen.
AuRerdem werden auf den Stationen sog. Meinungskarten fur eine ano-
nymisierte, kurze Rickmeldung angeboten. Diese Karten kdnnen in einen
speziell dafir angebrachten "Briefkasten" auf jeder Station eingeworfen
oder auf dem Postweg zugeschickt werden.

Zugige Bearbeitung

In der Asklepios Klinik St. Georg wird auf jede Riickmeldung eingegangen
und dem Gesprachspartner fur die Ruckmeldung gedankt. Die schriftliche
Beschwerdeflhrung erhalt sofort nach Erhalt eine schriftliche Eingangs-
bestatigung und den Hinweis auf eine adressatengerechte, sorgfaltige Pri-
fung der Beschwerdeinhalte. Gewlnschte Stellungnahmen werden inner-
halb von 1-6 Wochen erstellt. Sind mehrere Schnittstellen beteiligt, wird
der Beschwerdeflhrer Uiber einen ggf. erforderlichen langeren Zeitbedarf
der Bearbeitungskette informiert. Jedes Antwortschreiben wird individuell
und sachgrundbezogen formuliert, kein standardisierter Antworttext. Anre-
gungen werden sorgfaltig geprift und Veranderungen ebenfalls mit dem
Beschwerdefiuhrer kommuniziert

Mundliche Rickmeldungen werden sofort aufgenommen und bearbeitet.
Die Rickmeldung erfolgt telefonisch. Die Beschwerde kann schriftlich, te-
lefonisch oder persdnlich erfolgen. Bei Bedarf besucht das Beschwerde-
management Sie bei stationarem Aufenthalt auch gerne persoénlich.

Transparenz

Die Funktion des Beschwerdemanagements ist im Haus bekannt. Der Weg
der Beschwerdebearbeitung ist durch eine Verfahrensanweisung struktu-
riert und kommuniziert. Bei Unklarheiten bietet das Beschwerdemanage-
ment Beratung und Unterstutzung an.

Verantwortung

Die Pflichten und Aufgaben, sowie der Kompetenzrahmen des Beschwer-
demanagements sind Uber den Geschaftsfihrenden Direktor definiert und
Ubertragen.

Zertifizierung
Der Zertifizierungsprozess wird mit Etablierung eines Qualitdtsmanage-
ments weiterentwickelt.

Freitext zu den Patientenriickmeldungen

Wahrend eine geringe Beschwerdezahl nicht automatisch auf eine hohe
Kundenzufriedenheit schlielen lassen kann, kann eine hohe Beschwerde-
anzahl ein Indiz fUr eine ausgepragte Zuganglichkeit zu Beschwerdemdg-
lichkeiten sowie eine gelebte Beschwerdekultur sein.

Nur mit der Existenz eines etablierten und funktionierenden Beschwerde-
managements lassen sich Beschwerdezahlen daher differenziert interpre-
tieren.

Verbesserungen

Beschwerde- und Lobschreiben werden kommuniziert und in unserer Klinik
als Motivationsinstrument verstanden, kontinuierlich an Verbesserungen

Asklepios Klinik
St. Georg
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zu arbeiten.

Zahlreiche Riickmeldungen zur baulichen Situation der AK St. Georg sind
durch das Baujahr bedingt und andern sich erst durch die in 2009 begin-
nenden UmbaumafRnahmen. Auch diese Information wird kommuniziert.
Um auf Beschwerden Uber die Speisenversorgung reagieren zu kénnen,
wurde ein sog. Qualitatszirkel Speisen Versorgung etabliert, in dem Mitar-
beiter/innen aus dem erweiterten Fuhrungskreis die angeboteten Speisen
verkosten und sich ein Bild Gber die Qualitat machen.

Zum Thema Reinigung haben wir ein Rickmeldeformular implementiert.
Innnerhalb von 8 Stunden nach Mangelmeldung erfolgt die Mangelbeseiti-
gung mit Rickmeldung. Durch dieses Instrument werden Anlass der Be-
anstandung und Bearbeitungsweg transparent dargestellt und dokumen-
tiert.

Fazit

Die ASKLEPIOS KLINIKEN Hamburg GmbH versteht sich als lernende
Organisation, die den Prozess des Beschwerdemanagements wiederum
im Sinne der Unternehmensphilosophie Mensch, Medizin und Mitverant-
wortung aktiv unterstitzt. Ziel ist es, auch weiterhin das Verstandnis der
Mitarbeiter dahingehend zu erweitern, Beschwerden als normalen Teil ih-
rer Arbeit anzuerkennen und damit die Kundenzufriedenheit und -bindung
zu steigern.

Asklepios Klinik
St. Georg
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Asklepios Klinik Wandsbek

Unternehmenskultur

Die ASKLEPIOS KLINIKEN Hamburg GmbH unterstutzt einen konstrukti-
ven Umgang mit Beschwerden. Im Sinne der Hamburger Erklarung ist es
das Ziel des Unternehmens, eine nachhaltige Kundenzufriedenheit zu er-
reichen. Dazu gehort es, eine Beschwerdekultur zu etablieren, in der Kun-
den zur Rickmeldung und Meinungsauflerung ermutigt und aufgefordert
werden (Beschwerdestimulation). Eine Beschwerde stellt dabei eine
Ruckmeldung des Kunden - Patienten, Einweisers, Besuchers, Angehori-
gen etc. - dar, mit der er auf Mangel im Betriebsablauf, ein schadigend
empfundenes Verhalten oder allgemein auf Unzufriedenheiten etc. auf-
merksam macht, um eine Anderung oder ggf. eine Wiedergutmachung zu
erreichen.

Die ASKLEPIOS KLINIKEN Hamburg GmbH verfligt zu diesem Zweck
Uber die notwendigen Strukturen zur Sicherstellung der Zuganglichkeit und
zugigen Bearbeitung aller eingehenden Beschwerden. Die Rickmeldun-
gen werden als wichtige Kundenhinweise im Rahmen der Prozessverbes-
serung und Pravention genutzt, um die aktuellen Mangelursachen
schnellstmdglich zu beheben und zukunftiger Unzufriedenheit im gesam-
ten Krankenhausbereich sowie allen Bereichen und Betrieben der AKHH
GmbH vorzubeugen. Beschwerdemanagement wird dabei als eine Fih-
rungsaufgabe auf allen Ebenen verstanden. Die jeweiligen Verantwortli-
chen haben dafur Sorge zu tragen, dass alle Mitarbeiter im Umgang mit
Beschwerden zunehmend weiter sensibilisiert werden. Die Weiterentwick-
lung der Beschwerdekultur, also die Schaffung eines Umfeldes, in dem
Beschwerden mit professionellem Selbstverstandnis bearbeitet werden,
wird von der jeweiligen Krankenhausleitung /bzw. Betriebs- u. Bereichslei-
tung ausdricklich geférdert.

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Die Hamburger Erklarung wird in der AK Wandsbek seit 2004 mit der Ziel-
setzung eines patientenfreundlichen Beschwerdemanagements umge-
setzt.

Unabhéngigkeit

Das Beschwerdemanagement ist organisatorisch keiner patientenversor-
genden Abteilung zugeordnet. Jede Beschwerde wird im Qualitdtsmana-
gement aufgenommen und im Hinblick auf Verbesserungshinweise aus-
gewertet. Die beteiligten Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen der Abteilung
geben ihre Stellungnahmen zu der Beschwerde ab. Die Recherche des
Beschwerdemanagements erfolgt unabhangig. Die Mitarbeiter erhalten die
Antwort des Beschwerdemanagements an den Beschwerdeflihrer zur
Kenntnis. Das gilt auch fur Beschwerden, die nach genauer Prifung kein
Verbesserungspotential aufzeigen. Es besteht dariber hinaus eine Koope-
ration mit der unabhangigen Patienteninitiative im Krankenhaus [Pi(K)] als
externen Partner im Beschwerdemanagement.

Zuganglichkeit
Die Zuganglichkeit ist grundsatzlich vor allem niedrigschwellig angelegt
und nicht an Formerfordernisse oder andere Einschrankungen gebunden.

Kontakt

Andrea Reincke
Beschwerdebeauftragte
Asklepios Klinik Wandsbek
Alphonsstralte 14

22043 Hamburg

Tel: 040/18 1883 -0
a.reincke@asklepios.com
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Die Beschwerden kénnen schriftlich, mindlich, telefonisch, persénlich und
elektronisch Ubermittelt werden.

Jeder Patient erhalt bei Aufnahme das Formular ,Patientenkommentar”.
Das Formular kann aus dem Internet geladen werden. Die Informations-
karten von [PI(K)] befinden sich am Empfang, an den Fahrstihlen und auf
jeder Station. Die Stationsleitung nimmt Kommentare entgegen und leitet
sie mit ihrer Antwort an das Beschwerdemanagement weiter. Im Bedarfs-
fall kann der Patientenkommentar im Briefkasten der Eingangshalle ein-
geworfen werden.

Zugige Bearbeitung
Jeder Beschwerdeflihrer erhalt in der Regel eine Eingangsbestatigung und
eine Angabe zur weiteren Bearbeitungsdauer. Diese betragt 2 Wochen.

Transparenz

Die Mitarbeiter der Klinik werden in halbjahrlichem Abstand vom Be-
schwerdemanagement Uber die Entwicklung in der Klinik in Form eines
Meinungsbilds der Patienten informiert. Ein besonderer Schwerpunkt liegt
dabei auf der Darstellung von Griinden, die die Patienten veranlassen, die
Klinik nicht wieder aufzusuchen. Hier wird insbesondere auf die Angaben
geachtet, die sich nicht auf die baulichen Bedingungen beziehen, d.h. auch
zlgig zu verandern sind. Eine Veroffentlichung der Ergebnisse auf der
Homepage der Kilinik ist in Vorbereitung.

Verantwortung

Die Fuhrungskrafte haben den Stellenwert des Beschwerdemanagements
zur Kundenorientierung und Kundenbindung erkannt und den Mitarbeitern
der Klinik vermittelt. FUr die Durchfihrung und zeitnahe Information der
Klinikleitung ist das Qualitatsmanagement verantwortlich.

Zertifizierung
Die AKW ist seit 2008 nach KTQ Version 5.0 zertifiziert. Dies beinhaltet
den Nachweis eines umfassenden und effektiven Beschwerdemanage-
ment-Systems.

Freitext zu den Patientenriickmeldungen

Wahrend eine geringe Beschwerdezahl nicht automatisch auf eine hohe
Kundenzufriedenheit schlielen I&sst, kann eine hohe Beschwerdeanzahl
ein Indiz flr eine ausgepragte Zuganglichkeit zu Beschwerdemaoglichkeiten
sowie eine gelebte Beschwerdekultur sein.

Nur mit der Existenz eines etablierten und funktionierenden Beschwerde-
managements lassen sich Beschwerdezahlen daher differenziert interpre-
tieren.

Verbesserungen

Aus den patientenseitigen Hinweisen haben sich Projektthemen ergeben,
bzw. diese bestatigt.

So wurde beispielweise im Februar 2009 der besondere Schutz des Pati-
enteneigentums mit einer gesonderten Arbeitsanweisung hervorgehoben.

Fazit

Die ASKLEPIOS KLINIKEN Hamburg GmbH versteht sich als lernende
Organisation, die den Prozess des Beschwerdemanagements wiederum

Asklepios Klinik
Wandsbek
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im Sinne der Unternehmensphilosophie Mensch, Medizin und Mitverant-
wortung aktiv unterstitzt. Ziel ist es, auch weiterhin das Verstandnis der
Mitarbeiter dahingehend zu erweitern, Beschwerden als normalen Teil ih-
rer Arbeit anzuerkennen und damit die Kundenzufriedenheit und -bindung
Zu steigern.

Asklepios Klinik
Wandsbek
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Asklepios Westklinikum Hamburg

Unternehmenskultur

Die ASKLEPIOS KLINIKEN Hamburg GmbH unterstitzt einen konstrukti-
ven Umgang mit Beschwerden. Im Sinne der Hamburger Erklarung ist es
das Ziel des Unternehmens, eine nachhaltige Kundenzufriedenheit zu er-
reichen. Dazu gehort es, eine Beschwerdekultur zu etablieren, in der Kun-
den zur Rickmeldung und Meinungsauferung ermutigt und aufgefordert
werden (Beschwerdestimulation). Eine Beschwerde stellt dabei eine
Rickmeldung des Kunden - Patienten, Einweisers, Besuchers, Angehdri-
gen etc. - dar, mit der er auf Mangel im Betriebsablauf, ein schadigend
empfundenes Verhalten oder allgemein auf Unzufriedenheiten etc. auf-
merksam macht, um eine Anderung oder ggf. eine Wiedergutmachung zu
erreichen.

Die ASKLEPIOS KLINIKEN Hamburg GmbH verfugt zu diesem Zweck
Uber die notwendigen Strukturen zur Sicherstellung der Zuganglichkeit und
zugigen Bearbeitung aller eingehenden Beschwerden. Die Riickmeldun-
gen werden als wichtige Kundenhinweise im Rahmen der Prozessverbes-
serung und Pravention genutzt, um die aktuellen Mangelursachen
schnellstmdglich zu beheben und zukiinftiger Unzufriedenheit im gesam-
ten Krankenhausbereich sowie allen Bereichen und Betrieben der
ASKLEPIOS KLINIKEN Hamburg GmbH vorzubeugen.
Beschwerdemanagement wird dabei als eine Fuhrungsaufgabe auf allen
Ebenen verstanden. Die jeweiligen Verantwortlichen haben daflr Sorge zu
tragen, dass alle Mitarbeiter im Umgang mit Beschwerden zunehmend
weiter sensibilisiert werden.

Die Weiterentwicklung der Beschwerdekultur, also die Schaffung eines
Umfeldes, in dem Beschwerden mit professionellem Selbstverstandnis
bearbeitet werden, wird von der jeweiligen Krankenhausleitung /bzw. Be-
triebs- u. Bereichsleitung ausdricklich gefordert.

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Die Hamburger Erklarung wird im Asklepios Westklinikum Hamburg seit
2005 mit der Zielsetzung eines patientenfreundlichen Beschwerdemana-
gements umgesetzt.

Unabhéangigkeit

Der Beschwerdemanager arbeitet unabhangig.

Daruber hinaus verfugt das Krankenhaus seit Juli 2007 Gber die Koopera-
tion mit der Patienten-Initiative im Krankenhaus e.V. [Pi(K)] als externen
Partner im Beschwerdemanagement, die den Patienten eine vollig vom
Krankenhaus unabhangige Beratung anbietet.

Kontakt
Petra Spengler
Beschwerdebeauftragte

Asklepios Westklinikum Hamburg

Suurheid 20

22559 Hamburg

Tel: 040/8191-2903
p.spengler@asklepios.com
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Zugénglichkeit

Die Zuganglichkeit ist grundsatzlich vor allem niedrigschwellig angelegt
und nicht an Formerfordernisse oder andere Einschrankungen gebunden.
Die Beschwerden kénnen schriftlich, mindlich, telefonisch, personlich und
elektronisch tUbermittelt werden.

Jeder stationare Patient erhalt bei Aufnahme in der Anmeldung ein Begri-
Rungsanschreiben ausgehandigt, in dem der Weg beschrieben ist, wie im
Falle einer Beschwerde vorzugehen ist. Auch hangen entsprechende In-
formationen (Informationsblatt zum Beschwerdemanagement, PiK- Flyer
sowie ein Schaubild mit aktuellen Auswertungen der Patientenbefragung)
auf den Stationen aus.

Weiterhin erhalt der Patient vor Entlassung auf der Station von der Stati-
onspflege einen Patientenfragebogen, auf dessen Rickseite er ebenfalls
nochmals die Moglichkeit flr eine schriftliche Beschwerde hat.

Persdnliche, telefonische und schriftliche Beschwerden nimmt das Sekre-
tariat der Geschaftsfiihrung oder das Qualitdtsmanagement entgegen
(jeden Werktag von 8.30- 16.00 Uhr).

Zugige Bearbeitung
Bei Beschwerdeeinreichung wird ein Bearbeitungsbogen angelegt, in dem
Folgendes dokumentiert wird:

Eingangsdatum, Eingangsart- und ort der Beschwerde

Erst- oder Folgebeschwerde

Beschwerdefuhrer

Beschwerdeinhalt

ob es sich um eine akute Beschwerde handelt

wann und an wen die Beschwerde weitergeleitet wurde

Zeitpunkt der ersten Riickmeldung an den Beschwerdefiihrer (Ein-
gangsbestatigung)

e Zeitpunkt des Versendens des Antwortschreibens an den Be-
schwerdeflihrer (15 Arbeitstage nach Versenden der Eingangsbes-
tatigung).

Transparenz

In halbjahrlichen Abstanden erfolgt ein Bericht Gber die Beschwerden in
den festgelegten Gremien der Klinik ( Klinikausschuss, Stationsleistungs-
sitzung, Abteilungsleitersitzung) sowie durch die Verdéffentlichung im Intra-
net und auf den Informationstafeln auf Station.

Ebenfalls halbjahrlich geht ein Report an die Geschaftsfliihrung der
ASKLEPIOS KLINIKEN Hamburg anhand eines einheitlichen Meldeformu-
lars.

Speziell zur Erhéhung der Transparenz im Bereich des Beschwerdemana-
gements werden Mitarbeiter- Schulungen zu diesem Thema durchgefihrt.

Verantwortung

Hauptverantwortlich fiir das Beschwerdemanagement sind die Geschéafts-
fihrung und das Qualitdtsmanagement des Asklepios Westklinikums, was
aber keinen Mitarbeiter davon entbindet, sich fir die Zufriedenheit der
Patienten und lhrer Angehdrigen verantwortlich zu fihlen!

Zertifizierung

Das Asklepios Westklinikum Hamburg ist seit 2004 nach KTQ zertifiziert.
Die Rezertifizierung ist erfolgreich im Oktober 2007 nach der Version 5.0
erfolgt.

Asklepios Westklinikum
Hamburg
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Freitext zu den Patientenriickmeldungen

Wahrend eine geringe Beschwerdezahl nicht automatisch auf eine hohe
Kundenzufriedenheit schlieen lassen kann, kann eine hohe Beschwerde-
anzahl ein Indiz fUr eine ausgepragte Zuganglichkeit zu Beschwerdemdg-
lichkeiten sowie eine gelebte Beschwerdekultur sein.

Nur mit der Existenz eines etablierten und funktionierenden Beschwerde-
managements lassen sich Beschwerdezahlen daher differenziert interpre-
tieren.

Verbesserungen

Aufgrund der wiederholt aufgekommenen Thematik der Speiseversorgung
wurde der Ablauf der Speisenbestellung noch mal hinterfragt, angepasst
und schriftlich festgehalten; seitdem hat es zu diesem Thema weniger Be-
schwerden gegeben.

Zum Thema der Wartezeiten im Rahmen eines Sprechstundentermins und
bei der Aufnahme wurde als Verbesserungsmalinahme ein neuer Bereich
geschaffen (Sprechstundenbereich der somatischen Chefarzte), tGber den
die Elektivpatienten jetzt aufgenommen werden. Diese Umgestaltung hat
fur viel positives Feedback gesorgt.

Um den Service fiir Patienten zu verbessern, wurden auf drei somatischen
Stationen Servicekrafte eingestellt, die sich taglich - auch am Wochenende
-von 7.00 - 19.00 Uhr um die Wunsche der Patienten kimmern. Diese
Malnahme ist bei den Patienten auf sehr viel Zuspruch gestofRen.

Bauliche Mangel stieRen vor allem Privatpatienten auf, die gern ein Einzel-
zimmer gehabt hatten. Mit dem Bau der Privita- Komfort- Klinik stehen jetzt
zusatzlich 10 Einzelzimmer mit héchstem Komfort zur Verfugung.

Entlassungsbriefe, die zu spat beim Hausarzt ankamen, gaben ebenfalls
mehrfach Grund zur Beschwerde. Betroffen waren hier vor allem die Abtei-
lungen Innere Medizin und Chirurgie. Hier wurden ebenfalls Malinahmen
ergriffen, die sicherstellen, dass Patienten bei Entlassung ihren Arztbrief
mitbekommen.

Bzgl. der Ausstattung gaben die Patienten Hinweise darauf, wo noch Hal-
terungen flr die Gehhilfen fehlten und welche Toiletten noch Erhéhungen
bendtigten; diese wurden realisiert.

Fazit

Das Asklepios Westklinikum GmbH und auch die die ASKLEPIOS KLINI-
KEN Hamburg GmbH verstehen sich als lernende Organisationen, die den
Prozess des Beschwerdemanagements wiederum im Sinne der Unter-
nehmensphilosophie Mensch, Medizin und Mitverantwortung aktiv unter-
stltzen. Ziel ist es, auch weiterhin das Verstandnis der Mitarbeiter dahin-
gehend zu erweitern, Beschwerden als normalen Teil ihrer Arbeit anzuer-
kennen und damit die Kundenzufriedenheit und -bindung zu steigern.

Asklepios Westklinikum
Hamburg
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Berufsgenossenschaftliches
Unfallkrankenhaus Hamburg

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Die Hamburger Erklarung wurde erstmals im Jahr 2005 durch das BUKH
unterzeichnet. Bereits vor dem Jahr 2005 gab es eine Beschwerdestelle
sowie zwei ehrenamtliche Patientenfiirsprecherinnen. Jedoch erst im Jahr
2005 wurde dieses bei der Geschaftsfiihrung angesiedelt und im Rahmen
der Zertifizierung nach KTQ eine Struktur entwickelt, mit der regelmaRig
eine aussagekraftige Dokumentation/Statistik vorgenommen wird. Seitdem
erfolgt eine halbjahrliche Auswertung Uber die Anzahl der Eingange, ge-
gliedert nach Lob, Anregungen und Beschwerden sowie die Art des Anlie-
gens mit Erlauterungen, welche an die Geschéaftsfuhrung, Fuhrungskrafte,
den Betriebsrat, die Patientenflirsprecherinnen sowie die Qualitatssiche-
rung geleitet wird. Auf Anfragen und bei Auffalligkeiten werden Einzelaus-
wertungen vorgenommen. 2005 erfolgte die Umbenennung des seinerzei-
tigen ,Beschwerdemanagements® in ,ldeen- und Beschwerdemanage-
ment* (I-BM), um u.a. damit die durch Anregungen und Beschwerden ent-
stehenden Verbesserungschancen zu verdeutlichen. Dieses wurde im
gleichen Jahr in der Mitarbeiterzeitung des BUKH bekannt gemacht und
definiert. Zusatzlich zu den an vier zentralen Orten vorhandenen Postein-
wurfkasten wurde eine E-Mail-Adresse eingerichtet und in den bei der Pa-
tientenaufnahme verteilten ,Meinungsbdgen® mit dem Slogan ,lhre Mei-
nung ist uns wichtig!“ bekanntgegeben. Die Moglichkeit, sich an die Patien-
tenflrsprecherinnen (telefonisch und persoénlich) zu wenden, wurde durch
Plakate untbersehbar.

1.Zuganglichkeit

Mit den Plakaten der Patientenflirsprecherinnen und den in den Aufnah-
mepapieren befindlichen und an zentralen Stellen ausgelegten ,Meinungs-
bogen® wird Uber die telefonische, schriftliche, persénliche sowie die Mog-
lichkeit, per E-Mail Anliegen vorzubringen, informiert und zur Wahrneh-
mung dieser Mdglichkeit ermuntert.

2. Zugige Bearbeitung

Das Ziel, innerhalb von drei Werktagen mindestens eine Zwischennach-
richt an den Beschwerdefiihrer zu geben, wurde fast immer erreicht. Die
Bearbeitungszeit bis zum endgliltigen Abschluss von Vorgangen variiert
und betrug im Jahr 2008 durchschnittlich 7,4 Tage.

3. Unabhangigkeit

Far die Mitarbeiterinnen des |I-BM wurden klare Richtlinien fur ihre Tatigkeit
aufgestellt. Auch diese wurden in der Mitarbeiterzeitung veroffentlicht. Bei
den beiden Patientenflirsprecherinnen handelt es sich um ehrenamtlich
tatige Mitarbeiterinnen. Den Patientenflirsprecherinnen sowie den Mitar-
beiterinnen des I-BM wird die Teilnahme an entsprechenden Schulungen
ermoglicht.

4. Transparenz
Die Transparenz Uber die Funktion der mit Beschwerdeentgegennahmen
und —bearbeitungen beauftragten Personen wird wie unter (1.) beschrie-

Kontakt

Ingeborg Spiel
Beschwerdebeauftragte
Berufsgenossenschaftliches
Unfallkrankenhaus Hamburg
Bergedorfer Strafle 10

21033 Hamburg

Tel: 040/73 06 — 13 35 0. 13 02
ideen-beschwerden@buk-hamburg.de
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ben sowie durch die Mitarbeiterzeitung gewahrleistet. Mit der Eingangs-
bestatigung wird mitgeteilt, welche spezielle Abteilung/Person mit der Pri-
fung oder Behebung beauftragt wurde. Mit der endgultigen Antwort wird
der Patient Uber das Prifungsergebnis und eingeleitete Mallnahmen infor-
miert. Uber das Jahr 2008 wird hiermit erstmals der jahrliche Bericht liber
die Tatigkeiten der Beschwerdestelle, in dem ergebnisorientiert der Um-
gang mit Beschwerden dargestellt wird, erstellt.

5. Verantwortung

Die Pflichten und Befugnisse der Mitarbeiterinnen des Ideen- und Be-
schwerdemanagements sowie der Patientenflirsprecherinnen und die Ab-
laufe sind mit den Zertifizierungsberichten KTQ und qu.int.as klar definiert
und schriftlich fixiert.

6. Unternenmenskultur
Ziel ist es, die Beschwerdekultur sowohl im Rahmen von Rezertifizierun-
gen als auch mit Hilfe des vorhandenen Leitbildes laufend zu optimieren.

7. Zertifizierung

Das BUKH hat am 25.09.08 die KTQ- und die qu.int.as-Rezertifizierung
erfolgreich be-standen. Der KTQ-Bericht ist im Internet veréffentlicht. In
diesem Rahmen wird das Beschwerdemanagement auch zuklinftig konti-
nuierlich zertifiziert.

Anzahl der Patientenriickmeldungen

Im Jahr 2008 erhielt das I-BM von 474 Patienten 591 Eingaben. Bei Uber
95 % wurde hierzu der Meinungsbogen verwendet. Weitere 241 Eingaben
verteilten sich auf Patientenangehdrige, Kostentrager (fast ausschlief3lich
bezuglich verzogerter Bericht- oder Gutachtenerstattungen)und sehr selten
Mitarbeiter/innen oder anonyme Absender, keine Lieferanten. Die 591 Pa-
tienten-Eingaben gliedern sich in 87 Anregungen, 248 Beschwerden und
256 Lobe. Die Anzahl der Eingaben gesamt als auch speziell die der Pati-
enteneingaben hat sich gegenuber den Jahren 2006 und 2007 kontinuier-
lich erhéht, sie ist inzwischen um gut ein Drittel angestiegen. Dieses wird
darauf zuriickgefiihrt, dass inzwischen auch Mitarbeiter/innen das |-BM
indirekt nutzen und die Patienten bei Bedarf an das I-BM verweisen.

Verbesserungsmalhahmen

Neben den Wartezeiten wurde durch das I-BM ein weiterer Schwachpunkt
bezlglich Gutachten- und Berichterstattung deutlich. Durch eine Anfang
2008 installierte neue Software sowie durch personelle Veranderungen
ergaben sich erhebliche Verzdgerungen. Diesbezlgliche Beschwerden
ergingen allerdings durch die Kostentrager. Durch die Leitung des Refera-
tes Personalwesen/Organisation wurde der derzeitige Ist-Zustand ermittelt,
ein Konzept erstellt und umgesetzt. Dadurch konnte bereits im 1. Halbjahr,
deutlicher noch im 2. Halbjahr 2008, ein deutlicher Riickgang der Anfragen
verzeichnet werden.

Ziele flir das nachste Jahr

Insbesondere hinsichtlich der Wartezeiten qilt es, Verbesserungsmal}-
nahmen einzuleiten. So werden im Jahre 2009 die Ablaufe beziiglich der
elektronischen Krankenakte optimiert sowie das digitale Rontgen einge-
richtet, womit Wartezeiten, die durch das Nichtvorliegen von Befunden

Berufsgenoss.
Unfallkrankenhaus
Hamburg
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entstanden, ausgeschlossen werden. Aulerdem wurden aufgrund von
Beschwerden zu dieser Rubrik Arbeitsprozesse geprift und Zustandigkei-
ten neu festgelegt. Zusatzlich werden die Patientenflrsprecherinnen in
Zusammenarbeit mit dem Leitenden Oberarzt der Ambulanz einen Text far
Handzettel oder Informationstafeln fir wartende Patienten entwerfen.

Berufsgenoss.
Unfallkrankenhaus
Hamburg
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Bethesda — Allgemeines Krankenhaus Bergedorf

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Das Bethesda - Allgemeines Krankenhaus Bergedorf (BAKB) gehorte im
November 2004 zu den Erstunterzeichnern der Hamburger Erklarung. Um
dieser Erklarung Rechnung zu tragen, wurde im BAKB flir das Beschwer-
demanagement (BM) nach Unterzeichnung eine Stabsstelle etabliert. Hier
erfolgt die Zusammenfilhrung der Beschwerdewege, das Einholen von
Stellungnahmen, die Antwort an den Beschwerdeflihrer und die Dokumen-
tation der Beschwerden. Mit Schaffung dieser Funktion tragt das BAKB der
Bedeutung von Beschwerden und Anregungen von Patienten, deren An-
gehdrigen und Besuchern zur Optimierung der klinischen Ablaufe im ge-
forderten Rahmen und daruber hinaus Rechnung.

Realisierung der Punkte 1 — 7

Besonderes Augenmerk legten die Verantwortlichen von Anfang an auf die
Erflllung aller geforderten Kriterien (1. Zuganglichkeit, 2. Zlgige Bearbei-
tung, 3. Unabhangigkeit, 4. Transparenz, 5. Verantwortung, 6. Unterneh-
menskultur, 7. Zertifizierung).

Uber eine Verfahrensanweisung wurde von Beginn an der Ablauf der Be-
schwerdebearbeitung, Aufgaben und Kompetenzen dieser Stabsstelle
festgelegt und dadurch die Kriterien 2 ,Zlgige Bearbeitung®, 4 ,Transpa-
renz“ und 5 ,Verantwortung“ verbindlich geregelt. Durch die unmittelbare
Anbindung dieser Stabsstelle an die Geschéftsfiihrung wird das fir das
Aufgabengebiet notwendige 3. Kriterium ,Unabhéangigkeit® sichergestellt
und erfullt.

Seit Einfihrung des BM wurde kontinuierlich das Ziel verfolgt, das Kriteri-
um 1 einer mdglichst einfachen und unkomplizierten ,Zuganglichkeit* zum
Beschwerdewesen zu gewahrleisten und zu verbessern. Daher wird im
BAKB auf das BM per Beschilderung, Namensschild, Flyer, Beschwerde-
karten, Stationsplakaten, Internetauftritt, Aufklebern am Patiententelefon
und im hauseigenen Fernsehkanal hingewiesen.

Punkt 6. der Hamburger Erklarung, die Schaffung einer ,Unternehmenskul-
tur®, die einen patientenorientierten Umgang mit Beschwerden sicher stellt,
unterliegt einer kontinuierlichen Weiterentwicklung. Die Verantwortlichkeit
aller Mitarbeiter flr die Entgegennahme von Beschwerden und die Weiter-
leitung an den Beschwerdebeauftragten ist ebenfalls Bestandteil der Ver-
fahrensanweisung zum BM. Auch Uber den direkten Kontakt des Be-
schwerdemanagers zu den Leitenden Arzten, der Pflegedienstleitung und
den Abteilungsleitungen der Klinik wird die Akzeptanz des BM als Teil der
Unternehmenskultur gefestigt.

Neu in der Hamburger Erklarung ist der Punkt 7, ,Zertifizierung”“ des Be-
schwerdewesens. Voraussichtlich wird das Beschwerdemanagement im
Rahmen der DIN ISO-Zertifizierung zweier Kliniken des BAKB erfolgen.

Anhand der eingefiihrten MalRnahmen des BM ergibt sich fir das BAKB
eine Uberprifbare und transparente Situationsanalyse mit entsprechendem
Entwicklungspotenzial.

BETHESDA

ALLGEMEINES
KRANKENHAUS

BERGEDORF

Kontakt

Michael Asser
Beschwerdebeauftragter
Bethesda Allgemeines

Krankenhaus gGmbH Bergedorf

Glindersweg 80
21029 Hamburg
Tel: 040/72554 -0
asser@bakb.net
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Patientenrtiickmeldungen

So wurde in 2008 im BM 92 Beschwerden und Anregungen nachgegan-
gen. Der Erstkontakt zum BM erfolgte Uberwiegend telefonisch oder
schriftlich. Die Gesamtzahl der Patientenrickmeldungen ist seit Einfuhrung
des strukturierten BM annahernd konstant geblieben.

Ziele fur das nachste Jahr

Um wichtige Informationen Uber Schwachstellen in der Organisation klini-
scher Ablaufe und zwischenmenschlicher Kontakte zu erhalten, werden
regelmafig Umfragen zur Patientenzufriedenheit durchgefiihrt. Regelhaft
werden flr Mitarbeiter der patientennahen Bereiche Seminare zur Kun-
denorientierung unter externer Moderation angeboten. In der Diskussion
ist zurzeit die Einfiihrung von sogenannten ,Meinungskarten®. Uber dieses
Instrument soll erreicht werden, dass Patienten oder deren Angehdrige
auch ohne einen konkreten Anlass zur Beschwerde Anregungen geben
koénnen.

Bethesda Allgemeines
Krankenhaus Bergedorf
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Bundeswehrkrankenhaus

Umsetzung Hamburger Erklarung

Vorwort

Das Bundeswehrkrankenhaus Hamburg hat die ,Hamburger Erklarung zum
patientenorientierten Umgang mit Beschwerden® unterzeichnet und sich zur
Einrichtung einer Beschwerdestelle flr Patienten und Patientinnen seines
Hauses verpflichtet. Dies fordert die Einhaltung eines hohen Standards im
Umgang mit Patientenbeschwerden.

Die ,Hamburger Erklarung“ wurde auf Initiative der Behoérde fir Wissen-
schaft und Soziales und der Hamburgischen Krankenhausgesellschaft ent-
wickelt. Das Bundeswehrkrankenhaus Hamburg versteht die kritischen
Ruckmeldungen seiner »Kunden« als Chance, die verschiedenen Quali-
tatsebenen kontinuierlich zu verbessern.

Als Unterzeichner der Erklarung verpflichtet sich das Bundeswehrkranken-
haus Hamburg gegentber den Patienten und Patientinnen folgende Punk-
te im Umgang mit Beschwerden einzuhalten:

¢ Einen einfachen Zugang zu den Beschwerdestellen zu ermdéglichen

e Beschwerden zeitnah zu bearbeiten

e Voraussetzungen daflr zu schaffen, dass die Personen, die Be-
schwerden entgegennehmen, unabhangig arbeiten kdnnen

e Transparenz Uber die Bearbeitung und Ergebnisse von Beschwer-
den herzustellen

e Pflichten und Befugnissen der Beschwerde bearbeitenden Perso-
nen festzulegen

e Beschwerdekultur in unserem Krankenhaus laufend zu optimieren.

Der Bericht zur Auswertung der eingegangenen Beschwerden und Anre-
gungen unserer Patienten, Patientinnen und deren Angehérigen im Jahr
2008 ist Teil der Verpflichtung zur Transparenz.

Organisation des Beschwerdemanagements

Die Patienten des Bundeswehrkrankenhauses Hamburg haben verschiede-
ne Mdglichkeiten, Anregungen und Beschwerden anzubringen:

e personlich oder telefonisch Uber den Beschwerdebeauftragten
(Sprechzeiten) geman der Hamburger Erklarung

e durch die an alle Patienten ausgegebenen Fragebdgen zum Einwurf
in unsere ,blauen Briefkasten®, die auf allen Ebenen zur Verfligung
stehen

e wahrend der Aufnahme- und Entlassungsgesprache, die mit allen
Patienten durchgefiihrt werden

e alle unsere Mitarbeiter (-innen) nehmen sich der Beschwerden an,
versuchen Ldsungsmaoglichkeiten zu finden oder rufen bei Bedarf
den Beschwerdebeauftragten Mitarbeiter hinzu.

Kontakt

Torsten Daldau
Beschwerdebeauftragter
Bundeswehrkrankenhaus
Lesserstralte 180

22049 Hamburg

Tel: 040/ 6947-1067
Bwkrhshamburgpflegedienstlei-
tung@bundeswehr.org
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Jeder stationare Patient erhalt in der zentralen Patientenaufnahme eine
Informationsbroschire zum Beschwerdemanagement sowie einen Ruick-
meldebogen (Beschwerdeformular). In der Informationsbroschire werden
neben der Beschwerdestelle auch die telefonische Erreichbarkeit und
Sprechzeiten aufgeflihrt. Patienten, die nicht Uber die administrative Pati-
entenaufnahme aufgenommen werden (Intensivstation, zentralen Notauf-
nahme oder Aufnahmestation), wird der Rickmeldebogen nach Verlegung
auf die Allgemeinstation durch die betreuende Pflegekraft ausgehandigt.
Ambulante Patienten haben die Mdéglichkeit auf die Beschwerdeformulare
zuzugreifen, die in unserem Foyer und verschiedenen Ambulanzen ausge-
hangt sind. Es ist den Patienten freigestellt persénliche Daten anzugeben,
damit auf Wunsch Rulckantwort geliefert werden kann. Fir die Rlckgabe
der Riuckmeldebogen stehen verschiedene Mdglichkeiten zur Verfugung.

e Die Zettel kbnnen bei allen Mitarbeitern abgegeben werden

¢ Einwurf in die auf allen Ebenen angebrachten blauen Briefkasten
¢ Beim Beschwerdebeauftragten personlich abgegeben werden

e Ubersendung der Bégen per Post oder Fax

Um eine gréRtmdgliche Information unserer Patienten zu erreichen, wur-
den auf allen Stationsfluren und Wartebereichen der Ambulanzen Plakate
zum Beschwerdemanagement ausgehangt. Erganzt wurden die Abgabe-
briefkasten durch den Aushang der Hamburger Erklarung im DIN A3 For-
mat.

Patienten kdonnen sich bei Bedarf personlich oder telefonisch an den Be-
schwerdebeauftragten wenden. Im Falle einer muindlichen Beschwerde
wird ein Gesprachsprotokoll angefertigt und ein Zeitrahmen vereinbart, in
dem eine Rickmeldung an den Beschwerdeflhrer erfolgen wird. Nach der
Bearbeitung werden die Verfasser kritischer Rickmeldebdgen mit Wunsch
auf Antwort iber das Ergebnis der Recherche informiert. Bei namentlich posi-
tiver Rickmeldung und dem Wunsch einer Rickantwort wird dem Verfasser mit
einem Antwortschreiben fir seine Anmerkungen gedankt. Grundsatzlich
erhalten unsere Patienten innerhalb von 7 Tagen nach Beschwerdeeingang eine
Rickantwort. Solite diese noch nicht abschliefend bearbeitet sein, wird eine Zwi-
schennachricht erstellt.

Der Ruckmeldebogen

Der Rickmeldebogen besteht aus zwei Bereichen. Im ersten Teil wird die
Zufriedenheit verschiedener Bereiche durch ein Ankreuzverfahren ermit-
telt. Diese Bereiche werden fir alle Bundeswehrkrankenhauser identisch
erhoben um einen monatlichen Vergleich zu erméglichen.

Die statistische Auswertung erfolgt Ubergeordnet durch die vorgesetzte
Dienststelle (Sanitdtsamt der Bundeswehr). Die Ergebnisse der Auswer-
tungen werden monatlich dem Dienststellenleiter (Chefarzt) der Bundes-
wehrkrankenhauser zugeleitet und durch den Leiter Qualitatsmanagement
an die einzelnen Leitungsbereiche verteilt. Hierzu gehoéren die Leitung der
Verwaltung, die Pflegedienstleitung und die Abteilungsleiter der einzelnen
Stationen. Die Ergebnisse werden zusatzlich in einem Schaukasten des
Qualitdtsmanagements im Bereich der administrativen Aufnahme ausge-
hangt, sodass auch die Patienten, deren Angehoérige und die Besucher
Einblick in die Ergebnisse nehmen kdnnen. Die Ergebnisse zum Patien-
tenbeschwerdemanagement werden zusatzlich in einem Bundeswehr inter-
nen Benchmarks betrachtet und ebenfalls auf dem bereits beschriebenen
Verfahren veréffentlicht.

Die vorgegebene Abfrage nach positiven und negativen Eindriicken sind in

Bundeswehrkrankenhaus
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5 Bereiche unterteilt. Diese werden unzufrieden, eher zufrieden, weder
noch, eher zufrieden und zufrieden dargestellt und bezieht sich auf
nachfolgend genannte Themen:

Krankenhaus allgemein
Personal

Organisation
Verpflegung
Sauberkeit
Infrastruktur

Im zweiten Teil haben die Patienten und/oder Angehorige die Moglichkeit
durch eine freie Beschreibung Beschwerden, Winsche, Anmerkungen,
Lob oder Verbesserungsmoglichkeiten zu aufRern. Diese Freitexte werden
durch den Beschwerdebeauftragten bearbeitet und in einer Datei abgelegt,
die fur alle Mitarbeiter in dem elektronischen Qualitdtsmanagementhand-
buch einsehbar ist. Das Leitungspersonal kommuniziert diese Ergebnisse
im Rahmen monatlich stattfindender Mitarbeiterbesprechungen.

Zusatzlich werden diese Daten im Rahmen unseres hausinternen Intranets
monatlich fir alle Bereiche bereitgestellt.

Ergebnisse der Auswertungen 2008

Im Kalenderjahr 2008 wurden 15.472 Patienten im Bundeswehrkranken-
haus Hamburg stationar behandelt. 577 Patienten nutzten die Mdglichkeit,
sich Uber den Rlickmeldebogen zum Krankenhausaufenthalt zu duf3ern.
Dies entspricht einer durchschnittlichen Rucklaufquote von 3,73%. 16 Pa-
tienten suchten die Beschwerdebeauftragten persénlich auf, um Verbesse-
rungen anzuregen. Telefonisch gingen 13 Beschwerden oder Anregungen
von Patienten ein. 8 Patienten nutzten die Antwortmdglichkeit per
Brief/Fax. Alle Eingange, die nicht mit dem vorgegebenen Formular einge-
gangen sind, wurden bearbeitet, gehen aber nicht in das Bundeswehrinter-
ne Benchmark ein, da ein Auslesen der Bégen per EDV nicht mdglich ist.

Von den schriftlichen Rickmeldungen wiinschten 133 Patienten eine
Ruckantwort. Aufgrund des Abfragemodus und der Mdglichkeit auch Win-
sche und Anregungen zu vermerken, ist eine strikte Trennung nach positi-
ven und negativen Antworten nicht mdglich Zur Feststellung einer Trend-
richtung sind Aussagen und Auswertungen moglich.

Krankenhaus allgemein

Die in den Freitexten angegebenen Meinungen zum Krankenhaus allge-
mein sind fast durchweg positiv und spiegeln eine hohe Patientenzufrie-
denheit wieder. Die im Vergleich zum Vorjahr deutliche Zunahme der posi-
tiven Aussagen und die gleichzeitige Abnahme der negativen Aussagen ist
nicht zuletzt unseren Bemuhungen der Zertifizierung nach KTQ 5.0 zuzu-
schreiben, die im Dezember 2007 erreicht wurde.

Personal

Die Freitexte im Themenbereich Personal zeigen eine positive Entwicklung
zum Jahr 2007 ab, obgleich auch negativen Meinungen und Ausfuhrungen
zu verzeichnen waren. Die Abfrage des Personals ist im Bereich Behand-
lungsqualitat in die Auswertung eingeflossen. Der im Jahr 2007 erreichte
durchschnittliche Wert von 1,81 konnte im vergangen Jahr 2008 auf 1,68
verbessert werden. Es ist gelungen, die positiven Rickmeldungen zum
Personal um ca. 30% auf 132 zu steigern und im Gegenzug die negativen
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Rickmeldungen um 50% auf nunmehr 46 senken. Dieser Trend lasst uns
von einer hohen Patientenzufriedenheit in Bezug auf unser Personal aus-
gehen. Vereinzelt wurde Kritik angebracht, dass das Personal nicht in an-
gemessener Zeit auf Anfragen oder Winsche reagiert hat. Nach Prufung
der einzelnen Sachverhalte wurden Riickmeldungen an die einzelnen Be-
reiche Ubermittelt um Mitarbeiter verstarkt zu sensibilisieren.

Patientenbeschwerden Uber das Verhalten einzelner Mitarbeiter wurden
mit dem verantwortlichen Leitungspersonal und dem betroffenen Mitarbei-
ter thematisiert. Lob wurde direkt an die Mitarbeiter und deren Vorgesetzte
weitergeleitet. Auch im Jahr 2008 gab es vereinzelt, meist in operativen
Abteilungen, die Kritik an ,sparsamer® Information. Patienten winschten
sich ausfuhrlichere Aufklarung vor und wahrend der Therapie sowie Infor-
mationen zu Untersuchungs- oder Stationsablaufen.

Maflnahmen zur Qualitatsverbesserung.

¢ Das Qualitatsmanagement unter Beteiligung des Chefarztes hat die-
ses Thema bei den kontinuierlichen Treffen der Qualitatsbeauftrag-
ten als festen Tagesordnungspunkt aufgenommen.

e Abteilungsleiter spiegeln die Ergebnisse der Patientenbefragung an
die unterstellten Mitarbeiter der jeweiligen Bereiche.

¢ Die Informationsweitergabe wird weiterhin bei den regelmaRig statt-
findenden internen Audits der einzelnen Abteilungen Uberpriift.

e Die Ergebnisse werden Uber den Beschwerdebeauftragten in das
hausinterne Intranet eingespielt, um eine grolitmogliche Information
an alle Mitarbeiter zu gewahrleisten.

e Unterstlitzende Servicemitarbeiter der Pflegestationen werden eine
Weiterbildung durchfihren, in der ein Schwerpunkt die Steigerung
der Kundenzufriedenheit im direkten Patientenkontakt ist. Diese
MafRnahme beginnt 2009.

Organisation

Mit 147 negativen Ruckmeldungen war der Bereich der Organisation der
Meistbenannte. Die abteilungstbergreifenden Hauptthemen im Bereich der
Organisation waren schwerpunktmaRig:

e Der Wunsch nach mehr Krankenhausinformation und besserer
Ausschilderung.

e Zeitnahe Information der eigenen Person und der Erkrankung ge-
rade nach der Operation

e Von mehreren Patienten wurde das Belegungsmanagement auf den
Stationen angesprochen. Hier zeigte sich der Wunsch, die Zimmer
nach Alter oder Krankheitsbild zu belegen.

e Vereinzelt wurden Wartezeiten in einzelnen Fachbereichen be-
mangelt.

e Die derzeitigen Offnungszeiten der Cafeteria sind unseren Patien-
ten nicht ausreichend.

e Es wurden auf Flyer hingewiesen, in denen die Sprechzeiten nicht
mit den Angaben auf der Abteilung Ubereinstimmten

e Patienten bemangelten eine Versorgung auf verschiedenen Fach-
abteilungen.

Malnahmen zur Qualitatsverbesserung

e eine Krankenhausbroschire wurde verdffentlicht.
e alle Abteilungen verfiigen Uber Abteilungsspezifische Informationen
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(Flyer), die vor Druck neuer Auflagen auf Aktualitat geprift und zu-
kiinftig mit einer Versionsnummer versehen werden.

e Durchfihrung o6ffentlich themenbezogener Informationsveranstal-
tungen (sog. ,Patientenvisiten®).

e Im zentralen Informationspunkt wurde zusatzliches Personal ein-
geplant, um die Auskunftszeiten zu erhdhen.

¢ Die Ausschilderung auf dem Krankenhausgelande und in den Ge-
bauden wird auch bei den derzeit durchgefuhrten BaumalRnahmen
zeitnah und kontinuierlich aktualisiert.

e Es wurde im Rahmen der Patientenaufnahme ein Informationsblatt
ausgehandigt, in dem Patienten Uber aktuelle Baumafnahmen und
damit verbundener Verschiebung von Patientenstromungen infor-
miert wurden.

Infrastruktur

Die Kritik auf die Infrastruktur bezieht sich, wie auch im vergangenen Jahr,
zu einem Grofteil auf die nicht zeitgemalen Zimmergréflen und deren
Ausstattung. Viele Patienten kritisieren eine Belegung mit 3 oder 4 Betten
pro Zimmer. Zu wenige Zimmer verfligen Uber integrierte Sanitaranlagen,
so dass die Wege zu den Toiletten und Duschen als zu weit empfunden
werden.

Die Cafeteria besteht aus zwei Bereichen, zum einen aus der Cafeteria im
Stationsbereich und zum anderen aus der sog. ,Krankenhaus Oase“. Auf-
grund der Patientenstrdme hat am Wochenende nur die Krankenhausoase
geodffnet. Da diese raumlich etwas abgelegener liegt, wurde mehrfach kriti-
siert, dass diese am Wochenende aufgrund des weitern Weges fiir nicht
gehfahige Patienten nicht genutzt werden konnte. Auch die Offnungszeiten
(siehe auch Organisation) und ein unzureichendes Angebot an Waren wur-
den beanstandet.

MalRnahmen zur Qualitatsverbesserung

e Aufgrund gezielter Anregungen durch Mitarbeiter und Patienten
konnten zeitnahe Reparaturen und Verschénerungsmaflinahmen in
einzelnen Bereichen eingeleitet werden.

¢ Der Planungsphase eines neuen Bettenhauses befindet sich in der
Umsetzung. Den Patienten sollen in naher Zukunft eine adaquate
Unterbringung in modernen Ein und Zweibettzimmern mit integrier-
ten Sanitarzonen angeboten werden. Grundsteinlegung soll noch im
ersten Halbjahr diesen Jahres erfolgen.

e Im Rahmen dieses Neubaus wird auch die Cafeteria neu geplant
und eingerichtet.

e Die Offnungszeiten werden im Rahmen einer Sitzung des Bertreu-
ungsausschusses als Tagesordnungspunkt aufgenommen um als
Ziel der Umstrukturierung eine Verlangerung der Offnungszeiten zu
erreichen.

¢ Im vergangenen Jahr wurde mit Sanierungsmaflinahmen in einzel-
nen Bereichen begonnen. Im 4. Quartal wurde die Station Neurolo-
gie geschlossen um eine Grundsanierung durchzufihren. Dieses
wird auch im Jahr 2009 auf der Urologie weitergeflihrt.

Verpflegung

122 kritische Rickmeldungen zur Verpflegung sind im vergangenen Jahr
eingegangen. Somit konnten die negativen Riuckmeldungen leicht gesenkt
werden, zeigen aber weiterhin den wichtigen Stellenwert unserer Patienten
an der Verpflegung. Vorrangig kam es zu Bedienungsfehlern mit der EDV
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Software durch Mitarbeiter der Stationen und Ubertragungsmangel an die
Kiche. Patienten wiinschten sich oft grofiere Mengen bei der Verpflegung,
die aufgrund der Vorgaben durch die Vorgaben der Deutschen Gesell-
schaft fir Ernahrung nicht dargestellt werden kdnnen.

MalRnahmen zur Qualitatsverbesserung

e Mitarbeiterwechsel auf den Pflegestationen haben uns veranlasst,
auf den Stationen weitere Schulungen im Umgang mit der EDV ge-
stitzten Orga Card System durchzufiihren. Dieses wird auch im
Jahr 2009 kontinuierlich fortgesetzt.

¢ Bei den zweimonatlichen durchgefihrten Einfihrungstagen fiir neue
Mitarbeiter wird die EDV Software zur MenUlerfassung vorgestellt
und geschult (Servicekrafte und Pflegepersonal). Hier bekommen
die Mitarbeiter eine Erstschulung in das System. Aufgrund von
Ruckmeldungen der Teilnehmer dieser Veranstaltungen, wurde der
Praxisanteil der Schulung erhoht.

e Es werden wochentliche Sitzungen aller Beteiligten zur Verpfle-
gungssituation durchgeflhrt.

e Zur Erhéhung der Patientenzufriedenheit bei der Verpflegung wurde
2008 begonnen systematische Stichproben Patientenbefragungen
auf den Stationen durchzufuhren. Diese werden 2009 regelmalig
alle 2 Wochen in den unterschiedlichen Stationen durchgeflhrt.

e Zur Verbesserung der Patienteninformation zum Thema Verpfle-
gung erhalten alle Patienten eine Broschure. In dieser werden ne-
ben Hinweise zur Telefonhotline auch Ansprechpartner bei Verpfle-
gungsproblemen genannt, um Mangel zeitnah abzustellen zu kén-
nen.

e Da Umstellungen der Verpflegung nicht immer auszuschlielen sind,
wurde im Falle einer Anderung eine Patienteninformationen auf das
Tablett gelegt. So kann der Verdacht einer falschen Bestellung
ausgeraumt werden. Dieses Verfahren hat sich bewahrt und wird
auch 2009 weitergeflihrt.

Sauberkeit

Vereinzelte Kritik (21 Rickmeldungen) zum Thema Sauberkeit bezogen
sich zum Teil auf verschmutzt aussehende Sanitarrdume, die schon auf-
grund der Infrastruktur einen alten und unsauberen Eindruck vermitteln.

MalRnahmen zur Qualitatsverbesserung

e Ein Kontrollsystem ist implementiert und zeigte im vergangenen
Jahr erste Erfolge. Die negativen Riickmeldungen sind weiter Rlick-
laufig und konnten im vergangenen Jahr um 50% gesenkt werden.
In allen Teilbereichen des Krankenhauses sind sog. ,Reinigungs-
beauftragte Mitarbeiter benannt. Diese treffen sich monatlich zur
Besprechungen und flihren in Eigenregie stichprobenartige Patien-
tenbefragungen anhand einer Checkliste durch. Die Checkliste wird
zur Auswertung an unsere Verwaltung weitergeleitet um Maf3nah-
men einzuleiten und Mangel sofort abzustellen.

Schlussbemerkung
Trotz der personlichen Information Uber unser Beschwerdemanagement im

Rahmen des Aufnahmeprozesses ist es uns nicht gelungen, konstante
Rucklaufquoten Uber 5% zu erreichen.
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Es ist unser Bestreben, die Zahlen der Riicklaufquote durch personliche
Ansprache am Entlassungstag zu forcieren und weitere Anregungen und
Wiinsche aufzunehmen, um so die Patientenzufriedenheit weiter zu erho-
hen. Aus diesem Grunde haben wir unsere Abfragebdgen erganzt, so dass
Patienten auch ohne Namensnennung eine einfache Mdglichkeit haben,
die Abteilung oder den Bereich der Beschwerde zu nennen und wir so ge-
zZielt genannte Mangel abstellen kdnnen.

Um die Entwicklung der Beschwerdekultur unserer Mitarbeiter auch zu-
kunftig weiter zu férdern, wurden bereits in den vergangen Jahren innerbe-
triebliche Schulungen durchgeflihrt, die auch 2008 und 2009 fester Be-
standteil unserer Fortbildungsbemuhen sind.

Ein oder besser der Schwerpunkt unserer Bemihungen im Jahr 2008 und
auch 2009 wird auf dem Bau unseres neuen Bettenhauses liegen um unse-
ren Patienten ein angemessene Unterbringung nach neusten Standards zu
ermaoglichen.

Wir wissen die Rickmeldungen unserer Patienten sehr zu schatzen und
hoffen auch weiterhin auf die kritische Betrachtung unseres Hauses um
Verbesserungspotenziale aufzuzeigen.

Der Bericht ist auf der Homepage des Bundeswehrkrankenhauses zu fin-
den: www.bundeswehrkrankenhaus-hamburg.de
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Cardio Clinic

Unternehmenskultur

Die ASKLEPIOS KLINIKEN Hamburg GmbH unterstutzt einen konstrukti-
ven Umgang mit Beschwerden. Im Sinne der Hamburger Erklarung ist es
das Ziel des Unternehmens, eine nachhaltige Kundenzufriedenheit zu er-
reichen. Dazu gehort es, eine Beschwerdekultur zu etablieren, in der Kun-
den zur Rickmeldung und Meinungsauflerung ermutigt und aufgefordert
werden (Beschwerdestimulation). Eine Beschwerde stellt dabei eine
Ruckmeldung des Kunden - Patienten, Einweisers, Besuchers, Angehori-
gen etc. - dar, mit der er auf Mangel im Betriebsablauf, ein schadigend
empfundenes Verhalten oder allgemein auf Unzufriedenheiten etc. auf-
merksam macht, um eine Anderung oder ggf. eine Wiedergutmachung zu
erreichen.

Die ASKLEPIOS KLINIKEN Hamburg GmbH verfligt zu diesem Zweck
Uber die notwendigen Strukturen zur Sicherstellung der Zuganglichkeit und
zlgigen Bearbeitung aller eingehenden Beschwerden. Die Rickmeldun-
gen werden als wichtige Kundenhinweise im Rahmen der Prozessverbes-
serung und Pravention genutzt, um die aktuellen Mangelursachen
schnellstmdglich zu beheben und zukinftiger Unzufriedenheit im gesam-
ten Krankenhausbereich sowie allen Bereichen und Betrieben der AKHH
GmbH vorzubeugen.

Beschwerdemanagement wird dabei als eine Fuhrungsaufgabe auf allen
Ebenen verstanden. Die jeweiligen Verantwortlichen haben daflir Sorge zu
tragen, dass alle Mitarbeiter im Umgang mit Beschwerden zunehmend
weiter sensibilisiert werden.

Die Weiterentwicklung der Beschwerdekultur, also die Schaffung eines
Umfeldes, in dem Beschwerden mit professionellem Selbstverstandnis
bearbeitet werden, wird von der jeweiligen Krankenhausleitung /bzw. Be-
triebs- u. Bereichsleitung ausdriicklich gefordert.

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Die Hamburger Erklarung wird in der CardioCliniC seit 2005 mit der Ziel-
setzung eines patientenfreundlichen Beschwerdemanagements umge-
setzt.

Unabhangigkeit
Der Beschwerdebeauftragten ist vertraglich Unabhangigkeit bescheinigt

Zugéanglichkeit

Jeder Patient erhalt bereits vor Aufnahme einen Flyer, aus dem der Name
und die Rufnummer des Beschwerdemanagements hervorgeht. Des Wei-
teren geht die Beschwerdebeauftragte taglich tber die Station und nimmt
sich den Anliegen der Patienten an.

Zugige Bearbeitung
Jeder Fall wird umgehend bearbeitet.

;@ARbIOCLINIC |

Kontakt

Renate Welcker
Beschwerdebeauftragte
CardioCliniC Hamburg
Moorkamp 2 - 8

20357 Hamburg

Tel: 040 /468 59 - 0
welcker@cardioclinic.de
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Transparenz

Die Transparenz wird durch monatliche Konferenzen hergestellt. Hieran
nehmen die Beschwerdebeauftragten, die Pflegedienstleitung, die Arztli-
che Leitung und der Geschéaftsflhrer teil.

Verantwortung

Die Verantwortung fur die Beschwerdeaufnahme liegt bei der Beschwer-
debauftragten. Verantwortlich fir Bearbeitung und das Abstellen des Be-
schwerdegrundes sind alle Beteiligten, d.h. u.U. alle Mitarbeiter der Klinik:

Zertifizierung
Der Zertifizierungsprozess wird mit Etablierung eines Qualitdtsmanage-
ments weiterentwickelt.

Freitext zu den Patientenriickmeldungen

Wahrend eine geringe Beschwerdezahl nicht automatisch auf eine hohe
Kundenzufriedenheit schlielen lassen kann, kann eine hohe Beschwerde-
anzahl ein Indiz fUr eine ausgepragte Zuganglichkeit zu Beschwerdemdg-
lichkeiten sowie eine gelebte Beschwerdekultur sein.

Nur mit der Existenz eines etablierten und funktionierenden Beschwerde-
managements lassen sich Beschwerdezahlen daher differenziert interpre-
tieren.

Verbesserungen

Wir arbeiten sehr intensiv an Verbesserungsmoglichkeiten, insbesondere
an der Verbesserung der Speisenversorgung.

Fazit

Die ASKLEPIOS KLINIKEN Hamburg GmbH versteht sich als lernende
Organisation, die den Prozess des Beschwerdemanagements wiederum
im Sinne der Unternehmensphilosophie Mensch, Medizin und Mitverant-
wortung aktiv unterstitzt. Ziel ist es, auch weiterhin das Verstandnis der
Mitarbeiter dahingehend zu erweitern, Beschwerden als normalen Teil ih-
rer Arbeit anzuerkennen und damit die Kundenzufriedenheit und -bindung
Zu steigern.

Cardio Clinic
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Diakonie Klinikum Hamburg

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Das Diakonie-Klinikum Hamburg flihrt im Rahmen des Konzerns Agaplesi-
on gemeinnutzige Aktiengesellschaft ein strukturiertes Beschwerdemana-
gement durch. Die Verantwortlichkeiten sowie ein grundlegender Ablauf
zur Bearbeitung und Auswertung des Beschwerdemanagements sind in
einer Rahmenkonzeption durch den Vorstand beschrieben. Diese Rah-
menvorgaben sind im Diakonie-Klinikum Hamburg durch eine Handlungs-
anweisung konkretisiert und stehen den Mitarbeitern im Organisations-
handbuch zur Verfligung.

Das Beschwerdemanagement des Diakonie-Klinikum Hamburg wird durch
eine zentrale Beschwerdemanagerin flr die Krankenhduser Alten Eichen,
Bethanien und Elim geregelt und betreut.

Beschwerden sehen wir als Chance zur Verbesserung. Daher ist es unser
Ziel, mdglichst viele Meinungen von Patienten, Angehdrigen und Besu-
chern zu erhalten. Wir wollen daraus lernen und wirksame Korrektur- und
Vorbeugemalinahmen sicherstellen.

Realisierung der Punkte 1-6

Im Jahr 2008 wurde das Verfahren zur Erfassung und Bearbeitung von
Rickmeldungen Uberarbeitet und im Sinne der Hamburger Erklarung, der
sich das Diakonie-Klinikum Hamburg verpflichtet hat, aktualisiert.

Die Zufriedenheit mit der Qualitat unseres Behandlungsangebotes erfra-
gen wir Uber den Meinungsbogen "lhre Meinung ist uns wichtig". Dieses
Faltblatt ist in allen Etagen sowie in den Empfangshallen unserer Kran-
kenhauser Alten Eichen, Bethanien und Elim ausgelegt. Anonyme oder
namentliche Meinungen kdnnen in den Briefkasten, direkt oder per Post
dem Beschwerdemanagement zugefiihrt werden. Jeder Patient erhalt bei
seiner Aufnahme eine Patienteninformation, in der er tber diese Maglich-
keit informiert wird.

Alle Mitarbeiter unseres Hauses sind Ansprechpartner fir Anregungen und
Beschwerden. Sie unterstiitzen beim Ausfillen des Meinungsbogens oder
leiten diesen an das zentrale Beschwerdemanagement weiter.

Jede Meinungsaullerung wird gesichtet und dem Beschwerdefiihrer eine
Ruckmeldung gegeben. Die Anregung oder Kritik werden zusammen mit
den jeweils beteiligten Abteilungen bearbeitet. Lob erhalten die Beteiligten
zur Kenntnis. Ebenso wird die Geschaftsfuhrung kontinuierlich in Kenntnis
gesetzt und ggf. an der Bearbeitung beteiligt.

Eine jahrliche strukturierte Auswertung hilft uns, Schwerpunkte aufzude-
cken und neben der direkten Reaktion auf einzelne Beschwerden im Rah-
men der Jahreszielplanung systemische Malinahmen zu ergreifen.

Die Wirksamkeit unseres Qualitatsmanagements und die Qualitat des Be-
handlungsangebotes Uberprufen wir im Rahmen der Organisationsbewer-
tung unter anderem durch Analysen des Beschwerdemanagements, Inter-
nen Audits sowie den Patienten-, Mitarbeiter- und Einweiserbefragungen.

Kontakt

Adelheid Ertemel
Beschwerdebeauftragte
Diakonie-Klinikum Hamburg
Hohe Weide 17

20259 Hamburg

Tel: 040 /490 66 - 0
A.Ertemel@d-k-h.de
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Anzahl der Rickmeldungen

Thema: 2007 | 2008
AnzahlderPersonen/Einsendungen 231 | 408
Gesamt(Meinungsbogen, Briefe,etc.):
Meinungsauflerungen (Lob, Beschwerde, 315 | 816
Anregung)

Patienten 202 | 374
Angehdrige 24 24
Besucher/innen 2 6
Mitarbeiter/innen 3 1
Hausarzte/innen 0 0
Anonym 0 3
Anzahl der Memun_gséuf&erung 2007 2008
zu den Bereichen:
Beschwerde 133 172
Lob 171 556
Anregung 11 72
Sonstige 0 16

Alle Rickmeldungen wurden beantwortet. Sofern méglich erfolgten sofort
Mallnahmen, z. B. sind unterjahrig weitere Nasszellen eingebaut worden,
Kopfkissen wurden systematisch ausgetauscht und das Wegeleitsystem
verbessert.

Schwerpunkte

Die Auswertung des Beschwerdemanagements 2008 wurde allen Mitarbei-
tenden vorgestellt und MaRnahmen abgeleitet.

SchwerpunktmaRig ist zu erkennen, dass die Themen Infrastruktur, Ent-
lassung und Angehdrigenintegration im Focus der Beschwerden stehen.

In Bezug auf die Riickmeldungen zur Infrastruktur werden notwendige
Ausbesserungen und Modernisierungen wie z. B. Malerarbeiten, neue
Méblierung etc. kontinuierlich durchgeflihrt. Grélkere Baumalnahmen
werden aufgrund des Neubaus nur noch in Verbindung mit wichtigen struk-
turellen Veranderungen initiiert.

Die Themen Entlassung und Angehdrigenintegration stehen im Focus der
Malnahmen. So wird z. B. das Entlassungsmanagement im Rahmen eins
Qualitatszirkels Uberpruft.

Ziele fur das nachste Jahr

Im Jahr 2009 stehen die Konzeptionen fir den Neubau des Diakonie-
Klinikkums Hamburg an. Hierbei sind die Rickmeldungen, die wir durch
Patienten, Angehdrige, Besucher, Hausarzte erhalten, ein wichtiger Be-
standteil, um die Verbesserungspotentiale in Bezug auf den Neubau zu
nutzen

Diakonie-Klinikum
Hamburg
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Die Facharztklinik Hamburg

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Die Hamburger Erklarung wurde nach Vorstellung an die Offentlichkeit am
29.11.2004 von unserer Klinik — damals noch unter dem Namen Michaelis
Krankenhaus — unterzeichnet. Im Jahr 2006 fand die Fusion mit dem
Krankenhaus Beim Andreasbrunnen statt und fir die neue Klinik, die
Facharztklinik Hamburg, war es selbstverstandlich, weiter auf freiwilliger
Basis sich zum patientenorientierten Umgang mit Beschwerden zu erkla-
ren.

Realisierung der Punkte 1 — 6

Jeder Patient erhalt bei der Aufnahme einen allgemeinen Fragebogen. An
Hand dieses Fragebogens werden monatlich Zufriedenheitsangaben zu
allen Bereichen und Funktionen statistisch ausgewertet; Angaben in Frei-
text sind ebenso mdglich. Seit dem Umzug der Klinik im Oktober 2008
wurde aullerdem ein spezielles Formular fir Lob und/oder Kritik einge-
fihrt. Die Angaben zur Person sind freiwillig. Auf die Méglichkeit eines
personlich vorgetragenen Anliegens bei der Beschwerdebeauftragten wer-
den unsere Patienten auf dem allgemeinen Fragebogen sowie von den
Mitarbeitern hingewiesen. Unsere Mitarbeiter und Arzte werden auf den
Umgang mit Beschwerden geschult; ergdnzend hierzu gibt es Leitlinien im
Umgang mit Beschwerden. Jede Beschwerde wird angehdrt und ernst ge-
nommen, die Beschwerde wird nicht gewertet. Die Mitarbeiter und Arzte
bieten, wenn mdglich, Hilfestellung oder Lésungen an. Sie nehmen sich
Zeit fur den Beschwerdeflhrer oder vermitteln ihn abteilungsintern oder an
das Qualitdtsmanagement weiter. Dies geschieht, auch wenn es nicht die
eigene Abteilung betrifft. Das Beschwerdemanagement ist aufgrund der
GroRe unserer Klinik in das Qualitdtsmanagement eingebunden. Fragebo-
gen und Formulare kdnnen entweder in den gekennzeichneten Briefkasten
in der Eingangshalle oder auf den Stationen abgegeben werden. Die Mit-
arbeiter leiten die Formulare umgehend an das Beschwerdemanagement
weiter. Die Bearbeitung der speziellen Formulare erfolgt zeitnah, hier wer-
den die betroffenen Mitarbeiter und Bereiche, wenn es erforderlich ist auch
die Geschéftsfiihrung, eingebunden. Die Bearbeitungszeit von Patienten-
rickmeldungen, die schriftlich beim Beschwerdemanagement oder der
Geschéftsfuhrung eingehen, soll nicht langer als 14 Tage betragen; bei
komplexen Anliegen erfolgt eine Zwischenmeldung zum Stand der Bear-
beitung. Transparenz erfolgt auch intern durch die monatlichen Auswer-
tungen; die Ergebnisse werden in allen Abteilungen bekannt gegeben.

Unsere Unternehmenskultur ist auf Kommunikation und Transparenz ge-
richtet. So schaffen unsere Mitarbeiter und Arzte durch intensive Kommu-

nikation mit den Patienten, Angehdrigen und Besuchern eine vertrauens-
volle Atmosphare, die hilft, Probleme zu verhindern.

Anzahl der Patientenriickmeldungen

Im Jahr 2008 sind 5400 Patienten stationar versorgt worden. Die Zahl der

_ die facharztklinik
m

Kontakt

Gunhild Herzberg
Beschwerdebeauftragte
Facharztklinik Hamburg
Martinistralle 78

20251 Hamburg

Tel: 040 /490 65 — 43 81
herzberg@facharztklinik-hamburg.de
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erfassten Patientenfragebégen betrug 1087, das sind 20%. Insgesamt
schatzten diese den gesamten Krankenhausaufenthalt zu 60,5% mit ,sehr
gut* und zu 26,7% mit ,gut ein, 1,2% waren ,nicht zufrieden“. Hervorzu-
heben ist an dieser Stelle das Lob der Patienten insbesondere fur arztliche
Leistungen und Pflegeleistungen.

65 Formulare fiir Lob und/oder Kritik wurden seit Oktober 2008 abgege-
ben, wobei sich Lob und Kritik die Waage hielten.

Um noch gezielter auf die Bedurfnisse und Wiinsche von Patienten und
Angehdrigen eingehen zu konnen, werden wochentliche personliche
Stichproben-Befragungen von Geschaftsflinrung, Pflegedienstleitung und
Qualitadtsmanagement durchgefuhrt.

Besonderheiten

Besonderheiten im Jahr 2008 ergaben sich durch den Umzug der Klinik
und zwar im technischen sowie organisatorischen Bereich.

Hier wurden einige Verbesserungsmaflnahmen aufgrund der KritikaulRe-
rungen vorgenommen.

Ziele fir das nachste Jahr

Unser Ziel bleibt ein gelebtes Beschwerdemanagement, das jedem Mitar-
beiter und Arzt bekannt ist. Unternehmensziele, Kundenorientierung und
Mitarbeiterzufriedenheit missen standig aufeinander abgestimmt werden
um weiterhin den hohen Standard im Umgang mit Patienten-Beschwerden
einzuhalten.

Facharztklinik Hamburg
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Endo-Klinik Hamburg

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Die Behdrde fir Wissenschaft und Gesundheit hat gemeinsam mit der
Hamburgischen Krankenhausgesellschaft die sog. ,Hamburger Erklarung“
entwickelt und im November 2004 der Offentlichkeit vorgestelit.

Die meisten Hamburger Krankenhauser, so auch die ENDO-KIinik, haben
die Hamburger Erklarung unterschrieben und sich mit Ihrer Unterschrift
freiwillig verpflichtet, einen hohen Standard im Umgang mit Patientenbe-
schwerden einzuhalten.

Die ENDO-KIinik hat ihr Beschwerdemanagement auf die Hamburger Er-
klarung ausgerichtet:

1. Zuganglichkeit
Der Zugang zu der Beschwerdestelle ist fir unsere Patientinnen und Pati-
enten einfach.
¢ in der Patientenbroschtiire der ENDO-KIinik,
e am schwarzen Brett auf den Stationen,
e am Nachtschrank und durch
e das gesamte Pflegepersonal erhalten die Patienten Hinweise auf
das Bestehen und die Erreichbarkeit der Anlaufstelle flir Patienten-
beschwerden.

2. Zlugige Bearbeitung

Eine zlgige Bearbeitung der Beschwerden wird garantiert.

Ziel ist es, mit der Bearbeitung der Beschwerden sofort nach Bekannt wer-
den zu beginnen und diese innerhalb von 24 Std. abzuschlie®en. Sollte
dieses Vorgehen in einzelnen Fallen nicht durchfihrbar sein, wird der Pa-
tient laufend Uber den Zwischenstand der Bearbeitung informiert

3. Unabhangigkeit

Die Geschaftsfiuhrung der ENDO-KIinik Hamburg hat die Vorraussetzun-
gen daflir geschaffen, dass die Mitarbeiter der Beschwerdestelle weitge-
hend unabhangig von den hierarchischen Strukturen arbeiten kénnen.

4. Transparenz

Es wird gegenliber dem Beschwerdeflihrer Transparenz hergestellt tber:
¢ den Stand der Bearbeitung der Beschwerde
e das Ergebnis der Beschwerde
e die Wirkung der Beschwerde

5. Verantwortung

Die Pflichten und Befugnisse der Personen, die mit der Beschwerdean-
nahme und ihrer Bearbeitung beauftragt sind, sind klar definiert.

Hierzu haben im Jahr 2006 mehrere Sitzungen mit der Geschéaftsfuhrung
und der Beschwerdebeauftragten stattgefunden, bei denen gemeinsam
festgelegt wurde, welche Pflichten und Befugnisse ein(e) Beschwerdebe-
auftragte(r) in der ENDO-KIinik, Hamburg hat.

ENDO-KLINIK

Kontakt

Annegret Juenemann
Beschwerdebeauftragte
Endo-Klinik Hamburg
HolstenstralRe 22

22767 Hamburg

Tel: 040 /3197 -13 57
Fax: 040/3197-1917
annegret.juenemann@endo.de
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6. Unternehmenskultur
Die Beschwerdekultur wird in der ENDO-KIlinik laufend optimiert.
e durch Uberpriifung der einzelnen Ablaufe einer Beschwerde und
gdfls. Verbesserung
¢ auf Grund von Vorschlagen aus Mitarbeiterkreisen und/oder Vor-
schlagen von Patienten
e auf Grund neuer Ideen und Anregungen von aufen

7. Zertifizierung
Die Endo-Klinik Hamburg GmbH soll bis Ende 2009 nach DIN 1SO 9000/
2001 zertifiziert sein.

Anzahl der Rickmeldungen

Im Jahr 2008 wurden in der ENDO-KIinik Hamburg GmbH 5717 Patienten
stationar behandelt. Im gleichen Zeitraum gingen bei der Anlaufstelle fir
Patientenbeschwerden (Beschwerdestelle) 171 Beschwerden ein.

Im Jahr 2008 beschwerten sich 171 Patienten. Das entspricht einem Pro-
zentsatz von 3.0 % bezogen auf die Anzahl der stationar behandelten Pa-
tienten.

Von den 171 Beschwerden bezogen sich 21 (12,3 %) auf strukturelle Ge-
gebenheiten, 23 (13,5 %) von allen Beschwerden bezogen sich auf Mitar-
beitergruppen, 86 (50,3 %) Beschwerden bezogen sich auf Prozesse, 36
(21,0 %) bezogen sich auf medizinische Behandlungen und 5 (2,9 %) der
Beschwerden bezogen sich auf andere Gegebenheiten.

Eine Gegentberstellung der Anzahl der Beschwerden (85) im Jahr 2007
mit der Anzahl der Beschwerden (171) im Jahr 2008 ergab eine Steige-
rung von 86 (101 %) Beschwerden im Jahr 2008, die sich unterschiedlich
verteilten.

Die Zunahme der Beschwerden wird im folgenden Absatz: Schwerpunkte
und Verbesserungsmalnahmen erklart.

Schwerpunkte und Verbesserungsmal3inahmen

Im Jahr 2008 fand in der Endo-Klinik eine Umstrukturierung im Personal-
bereich statt, was naturlich auch die Veranderung von Arbeitsprozessen
mit sich fuhrte. Viele neue Mitarbeiterlnnen mussten eingewiesen und die
Arbeitsprozesse optimiert werden Diese Veranderungen und kurzfristigen
Mehrbelastungen der Mitarbeiter fiihrten dazu, dass es in den 2 Uber-
gangsmonaten Mai und Juni zu vermehrten Beschwerden der Patienten
kam. Natulrlich wurde von den Mitarbeitern und Vorgesetzten alles getan,
damit die Umstellungen fir die Patienten unmerklich abliefen. Trotzdem
waren offenbar nicht alle Unwegsamkeiten im voraus kalkulierbar. Ab Juli
waren die Beschwerden aus den betroffenen Bereichen wieder riicklaufig
und ab September war der Stand des Vorjahres wieder erreicht.

Die langen Wartezeiten am Aufnahmetag, fuhrten im Jahr 2008 immer
wieder zu Beschwerden der Patienten und deren Angehdrigen. Leider war
es aus raumlichen Griinden bisher nicht mdglich, trotz vieler Bemuhungen,
die langen Wartezeiten der Patienten entscheidend zu verkurzen. Das
andert sich ab Mai 2009 in dem Neubau der ENDO-KIinik. Es gibt seit
2008 eine Arbeitsgruppe, die mit Mitarbeitern aus allen Bereichen besetzt
ist, die am Ablauf des Aufnahmetages beteiligt sind und die ein neues

Endo-Klinik Hamburg
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Konzept flr den Aufnahmetag erarbeitet hat. Dieses Konzept wird durch
eine prozessoptimierende Raumzuordnung im Neubau unterstiitzt.

Wir gehen davon aus, dass wir — im Sinne unserer Patienten — zukiinftig
alle Ablaufe so optimal wie moglich gestaltet haben. Sollten sich auch zu-
kiinftig noch lange Wartezeiten am Aufnahmetag ergeben, werden wir
selbstverstandlich sofort versuchen, die Unwegsamkeiten herauszufinden
und zu verbessern.

Ziele fur das nachste Jahr

Fir das Jahr 2009 ist es der Geschaftsfuhrung und den Mitarbeitern wich-
tig, den bevorstehenden Umzug in den Neubau so reibungslos und patien-
tenfreundlich wie moglich zu gestalten. Die Geschéftsfiihrung und die Mit-
arbeiter haben in vielen Arbeitsgruppen daran gearbeitet, den Umzugsab-
lauf zu planen. Die Mitarbeiter der Stationen, aus dem OP/Intensiv-Bereich
und der Patientenaufnahme/Ambulanz sind mit ihren neuen Arbeitsberei-
chen und Ablaufen vertraut gemacht worden.

Die Patienten erwartet ein freundlicher, komfortabel ausgestatteter, mo-
derner Neubau, der einer Hochleistungsklinik gerecht wird und der so aus-
gerichtet ist, dass viele Ablaufe effektiver gestaltet werden kdonnen.

Ab Mai 2009 ist auch eine EDV-Unterstutzung der Arbeit in allen Berei-
chen der Klinik moglich.

Alle Beschaftigten freuen sich auf die neuen Raume und die schdnere Ar-
beitsumgebung und hoffen, dass diese Freude auch von den Patienten
geteilt wird.

Der vollstandige Bericht erscheint in Kirze auf der Homepage der Endo-
Klinik: http://www.endo.de/

Endo-Klinik Hamburg
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Evangelisches Amalie Sieveking Krankenhaus

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Die Hamburger Erklarung gibt es seit 2005 im Ev. Amalie Sieveking-
Krankenhaus gGmbH. Schon vorher hat es einen Patientenflihrsprecher
gegeben.

Zur Verdeutlichung des Stellenwertes zitiere ich aus dem Konzept flr die
gesamte Albertinen-Gruppe, zu der das Ev. Amalie Sieveking Kranken-
haus gehort:

.Mit dem Beschwerdemanagement in den Krankenhausbetrieben der Al-
bertinen-Gruppe werden folgende Ziele verfolgt:

e Patienten, Angehorige und Besucher sollen angeregt werden, ggf.
vorhandene Unzufriedenheit wahrend des Aufenthalts und nicht
erst nach Entlassung zu dufern

e Systematische und kontinuierliche Erfassung, Bearbeitung und
Auswertung von Patienten- und Angehdrigenbeschwerden

¢ Systematische Nutzung der aus Beschwerden gewonnenen Infor-
mationen, zur kontinuierlichen Verbesserung der Leistungen der
Krankenhausbetriebe.”

Fir 2008 gibt es folgende Besonderheiten:

Seit August 2008 konnten nach der Umstellung auf ein gemeinsames Logo

fur die gesamte Gruppe auch im Ev. Amalie Sieveking-Krankenhaus Mei-
nungskarten eingefuhrt werden.

Bei der Erfassung der Beschwerden und Meinungskarten hat es eine Um-
stellung von einer einfachen Excel-Tabelle zu einer wesentlich komfortab-
leren Access-Datenbank gegeben.

1. Zugéanglichkeit
Auf folgenden Wegen gibt es die Moéglichkeit sich zu beschweren:
¢ Meinungskarten: Sie hangen neben den Briefkasten in allen Hallen
und werden jedem Patienten bei der Aufnahme mitgegeben.
¢ Beschwerdebeauftragte: Mirjam Ritz, Telefon: 040-64412-104 mit
Anrufbeantworter, Fax: 040-64412-100,
E-mail:mirjam.ritz@amalie.de; es gibt weiterhin die Moglichkeit von
der Homepage aus direkt eine Mail zu senden.
Schriftliche Beschwerden werden in enger Zusammenarbeit mit
dem jeweiligen Adressaten bearbeitet.
Auf Grund weiterer Tatigkeiten in der Albertinen-Gruppe befindet
sich das Bulro der Beschwerdebeauftragten nicht direkt im Kran-
kenhaus sondern in einer benachbarten Einrichtung, dem Feier-
abendhaus (Altenpflegeheim). Nach telefonischer Information wer-
den wahrend der Regelarbeitszeit (Mo-Fr 8.00 bis 14.00 Uhr) je-
derzeit personliche Gesprache vor Ort im Krankenhaus gefihrt.
e Der Patientenfuhrsprecher, Herr Rechtsanwalt Marc-Christopher
Rama, ist Uber ein speziell fir diese Aufgabe eingerichtetes Handy
(0172-4478161) zu erreichen.

Evangelisches Amalie

Sieveking-Krankenhaus

in besten Handen

Kontakt

Mirjam Ritz
Beschwerdebeauftragte
Evangelisches

Amalie Sieveking Krankenhaus
Haselkamp 33

22359 Hamburg

Tel: 040/ 644 11 -1
mirjam.ritz@amalie.de
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2. Zugige Bearbeitung

Im Ev. Amalie Sieveking-Krankenhaus werden die Recherchen sofort ein-
geleitet und es wird in der Regel innerhalb von 3 Tagen eine erste Riick-
meldung gegeben. Bei komplexen Beschwerden, bei deren Bearbeitung
mehrere Personen beteiligt sind, kommt es zu Bearbeitungszeiten, die den
Sollwert von 14 Tagen z.T. deutlich Uberschreitet. In solchen Fallen erhalt
der Beschwerdeflhrer einen Zwischenbescheid.

3. Unabhangigkeit
Die Unabhangigkeit ist durch unseren Patientenfursprecher gewahrleistet,
mit dem eine gute Zusammenarbeit besteht.

4. Transparenz

In unserem Konzept zum Beschwerdemanagement sind die Bearbei-
tungswege und alle Aufgaben der am Verfahren beteiligten Mitarbeiter
benannt. Dieses Konzept ist im Intranet fur alle Mitarbeiter zuganglich.
Dort erhalten die Mitarbeiter auch die umfangreichen, statistischen Aus-
wertungen, welche jahrlich erstellt werden.

Die Beschwerdeflihrer werden Uber die Vorgehensweise in der Eingangs-
bestatigung informiert und im Antwortschreiben werden Ihnen die Ergeb-
nisse, Malnahmen bzw. Veranderungen mitgeteilt.

5. Verantwortung

Fir die Entgegennahme und Weiterleitung von Beschwerden ist in unse-
rem Krankenhaus jeder Mitarbeiter zustandig. Die Vorgehensweisen sind
in dem oben genannten Konzept dokumentiert und fir jeden Mitarbeiter im
Intranet zugéanglich.

6. Unternehmenskultur

Das Leitbild des Ev. Amalie Sieveking-Krankenhauses enthalt keine kon-
krete Erwahnung einer Beschwerdenkultur. In folgenden Ausziigen ist dies
aber schon impliziert:

,FUr uns im Evangelischen Amalie Sieveking-Krankenhaus steht der Pati-
ent im Mittelpunkt unserer Betreuung in Krankheit und Gesundung, Leben
und Sterben.

Grundlage ethischen Handelns ist fir uns im christlichen Krankenhaus ein
humanistisches Menschenbild: Vertrauen, gegenseitige Wertschatzung,
Sensibilitdt und Toleranz pragen unsere Tradition.

Wir sind von der Notwendigkeit Gberzeugt, in Konfliktsituationen den ver-
schiedenen Meinungen und Standpunkte gegenuber offen zu sein und
gemeinsam Lo6sungen zu finden.*

Die Albertinengruppe hat eine eigene Akademie fir Fortbildungen. In die-
sem Rahmen gibt es u.a. Fortbildungen zum Thema Gesprachsfuhrung,
Konfliktmanagement. In Einzelfallen werden durch die Beschwerdenbeauf-
tragte Gesprache mit Mitarbeitern geflhrt.

7. Zertifizierung

Das Ev. Amalie Sieveking-Krankenhaus wird im April 2009 nach KTQ
(Kooperation fir Transparenz und Qualitat im Gesundheitswesen) zertifi-
ziert. Das Beschwerdemanagement wird davon ein Bestandteil sein.

Ev. Amalie Sieveking
Krankenhaus
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Anzahl der Patientenriickmeldungen

Meldungen an das Beschwerdemanagement im Ev. Amalie Sieveking-
Krankenhaus fur 2008:

Form der Rickmel- Anzahl
dung

Meinungskarte 169
Sonstige schriftliche 44
Rickmeldung

Mindliche Riackmel- 18
dung

Summe 231

Zu beachten ist, dass die Meinungskarten ab August 2008 eingesetzt wur-
den. Bei den schriftlichen Riickmeldungen haben die E-Mails stark zuge-
nommen.

In den genannten Rickmeldungen gibt es folgende Verteilung von Lob und

Tadel:

Art der Rick- Anzahl
meldung

Lob 131
Tadel 161
Summe 292

Auffallig ist, dass Lob und Tadel sehr haufig innerhalb einer Rlickmeldung
genannt werden. Insgesamt wurden im Ev. Amalie Sieveking-Krankenhaus
2008 ca. 30.000 Patienten (stationar und ambulant) behandelt.

Verbesserungsmalhahmen

In den letzten Jahren hat es viele Beschwerden Uber den veralteten Zu-
stand einiger Stationen gegeben. In 2008 konnten hier umfangreichen Sa-
nierungsmafinahmen durchgefuhrt werden, so dass ein erfreulicher Ruck-
gang der Beschwerden flr diesen Bereich zu verzeichnen ist.

Ein weiterer Schwerpunkt war die Einflhrung der Meinungskarten, die sehr
gut angenommen wurde.

Fazit / Ziele fUr das nachste Jahr

Die Meinungskarten werden gut angenommen und enthalten erfreulich
viele lobende Erwahnungen. Dies ist fUr viele, anfanglich skeptische Mitar-
beiter eine positive Erfahrung.

Auch in diesem Jahr wird weiter an der Sanierung der Stationen gearbei-
tet.

Bei den Meinungskarten wird derzeit beobachtet wie die einzelnen
Briefkasten angenommen werden, damit ggf. die Standorte der
Briefkasten optimiert werden kdnnen.

Bei der nachsten Uberarbeitung des Leitbildes ist angedacht die Be-
schwerdenkultur explizit aufzufihren.

Das Bearbeitungskonzept wird im Rahmen der KTQ-Zertifizierung tberar-
beitet.

Ev. Amalie Sieveking
Krankenhaus
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Evangelisches Krankenhaus Alsterdorf

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Das Evangelische Krankenhaus Alsterdorf gGmbH (EKA) gehért zu den
Erstunterzeichnern der Hamburger Erklarung zum patientenorientierten
Umgang mit Beschwerden in Krankenhausern.

Die Hamburger Erklarung wird im EKA wie folgt umgesetzt:

1. Zugénglichkeit

Die niedrigschwelligste Art eine Beschwerde zu formulieren, ist die direkte
Benennung des Anlasses gegeniber den Krankenhausmitarbeitern, z.B.
der jeweils zustandigen Station. Hat ein Patient Anlass zu einer Be-
schwerde, nimmt das Team den Hinweis entgegen und fiihrt in Abstim-
mung mit der Stationsleitung eine Klarung herbei. Alle Mitarbeiter wurden
in der Einfuhrungsphase uber Funktion und Strukturen des Beschwerde-
managements mehrfach unterrichtet und kénnen bei Bedarf auf die Kon-
taktmdglichkeit zur Beschwerdebeauftragten hinweisen. Lasst sich der
Beschwerdefall nicht im alltdglichen Stationsgeschehen klaren, wird die
Beschwerdebeauftragte als zentrale Vertreterin des Beschwerdemanage-
ments hinzugezogen. Méchte der/die Beschwerdeflihrerln sich direkt an
die Beschwerdebeauftragte wenden, gibt es die Moglichkeit die Beschwer-
debeauftragte anzurufen oder ihr eine schriftliche Nachricht zukommen zu
lassen. Auf allen Stationen und in allen Wartebereichen gibt es Aushange
zum Beschwerdemanagement. Der Beschwerdebriefkasten ist im Bereich
des Haupteinganges Krankenhauses leicht zu finden. Aulerdem kénnen
Patientinnen der Beschwerdebeauftragten auch Emails schicken. Die E-
mailadresse ist beispielsweise auf der Krankenhaushomepage hinterlegt.

2. Zugige Bearbeitung

Generell liegt es im Interesse des Krankenhauses, Beschwerden zligig zu
bearbeiten. Dieses Interesse wurde intern auf breiter Ebene kommuniziert.
Die Beschwerdebeauftragte hat aus diesem Grund auch einen unmittelba-
ren Kommunikationsweg zu den Abteilungsleitungen und zur Geschafts-
fihrung. Wie die Grafik zur Ablauforganisation im Beschwerdemanage-
ment zeigt (s.0.), wird ein Beschwerdeflhrer spatestens am nachsten
Werktag personlich aufgesucht. Fur die Beschwerdebeauftragte wurde
eine Vertretung benannt, die in Abwesenheitszeiten Urlaub, Krankheit etc.
als Ansprechpartnerin flir Beschwerden benannt.

Fiar Beschwerden von Mitarbeiterinnen hins. ihrer Vorgesetzten stehen die
Abteilungsleitungen oder auch die Geschaftsfihrung auch unmittelbar zur
Verfugung.

3. Unabhangigkeit

Bei der Auswahl der Person der Beschwerdebeauftragten wurde beson-
ders darauf geachtet, dass es sich um eine langjahrige, allgemein akzep-
tierte und respektierte Mitarbeiterin handelt, die gleichermalRen Gber
Kommunikationsstarke und Urteilsvermégen verfugt. Das Beschwerdema-
nagement wurde eingesetzt als Stabsfunktion der Geschéaftsfiihrung. Den
Patienten der Psychiatrie steht fir ihre Anliegen weiterhin ein ehrenamtli-
cher Patientenfirsprecher zur Verfligung. Im Gegensatz zur Beschwerde-
beauftragten, die i.d.R. werktaglich fir die Patienten verfiigbar ist, bietet

Kontakt

Volker Henn
Qualitadtsmanagement

Ev. Krankenhaus Alsterdorf
Bodelschwinghstralie 24
22337 Hamburg

Tel: 040 /50 77 - 03
v.henn@eka.alsterdorf.de
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der Patientenflirsprecher zweiwochentliche Sprechstunden an.

4. Transparenz

Transparenz wird in erster Linie durch die breite Kommunikation unseres
Beschwerdemanagementsystems sichergestellt. Im Weiteren hat der per-
sonliche Kontakt zur/zum Beschwerdefihrerin oberste Prioritat. Falls die
Bearbeitung einer Beschwerde mehr als einen Informationsaustausch n6-
tig macht, wird bei jedem Kontakt das weitere Vorgehen abgestimmt, bis
die Bearbeitung fiir beide Seiten als abgeschlossen gilt. Im letzten Schritt
wird dem Beschwerdefiihrer von der Beschwerdebeauftragten mitgeteilt,
welche Folgewirkungen die Beschwerde hatte, z.B. welche Verbesserun-
gen eingeleitet wurde.

Hinsichtlich der abschlieRenden Information Gber den Ausgang des Be-
schwerdefalles gegenuber dem Beschwerdefuhrer wird der Weg gewahlt,
auf dem dieser die Beschwerde an das Beschwerdemanagement herange-
tragen hat. So wird ein abschlieRendes Schreiben nicht obligatorisch, son-
dern optional erstellt und versendet. Im Rahmen unserer Behandlungskul-
tur geht persénliche Ansprache vor Formalisierung, die in vielen Fallen die
Gefahr einer unnétigen Distanz zum Beschwerdefihrer birgt.

5. Verantwortung

Die Kongruenz von Verantwortung, Aufgabe und Kompetenz befahigt die
Beschwerdebeauftragte, ihr Amt in Hinsicht auf alle Beteiligten optimal
wahrzunehmen. |Ihr Arbeitsgebiet ist klar definiert und im Haus auf jeder
Ebene und auf allen Abteilungen etabliert.

6. Unternehmenskultur

Das Bewusstsein fur fortlaufende Verbesserungsprozesse ist Teil unserer
Unternehmenskultur. Vor dem Hintergrund dieses Bewusstseins wurde
das Beschwerdemanagement eingefihrt und etabliert.

Gerade in einem Haus, das schwerpunktmaflig dem besonderen Auftrag
der Versorgung von Menschen mit Behinderungen nachkommt, hat das
Beschwerdemanagement einen speziellen Stellenwert. Wir sehen es als
unsere Aufgabe an, auch Beschwerden, die nicht als solche unmittelbar
tituliert wurden, wahr- und ernst zu nehmen. Fur diese empathische und
feinfihlige Aufgabe werden unsere Mitarbeiter sensibilisiert, indem wir re-
gelmaRig Fortbildungsangebote fir das Beschwerdemanagement anbieten
und das Thema durch kontinuierliche Kommunikation prasent machen. In
der Ausbildung begegnet das Thema den angehenden Gesundheits- und
Krankenpflegerlnnen unserer an das Krankenhaus angeschlossenen Aus-
bildungsstatte.

7. Zertifizierung
Das Krankenhaus ist nach dem Kriterienkatalog der Kooperation fur
Transparenz und Qualitat im Gesundheitswesen (KTQ) zertifiziert.

Patientenriickmeldungen

Anzahl bei der Beschwerdebeauftragten gemeldeter Beschwerden

Nach seiner Einfihrungsphase mit Malnahmen der internen Offentlich-
keitsarbeit und Fortbildung hat sich das Beschwerdemanagement im EKA
etabliert.

Ev. Krankenhaus
Alsterdorf
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Anzahl der von der Beschwerdebeauftragten bearbeiteten
Beschwerden

Beschwerden

2005 2006 2007 2008
Jahr

Fazit/Ziele fir 2009

Wie man an den Zahlen fur die Jahre 2005 bis 2008 sehen kann, haben
die Beschwerden zugenommen. Dies wird von uns insofern als positiv ge-
wertet, als das Beschwerdemanagement als immanenter Bestandteil der
Arbeit im Krankenhaus zunehmend verstanden wird.

Als Reaktion auf Beschwerden wurden neben den obligatorischen Erst-
Gesprachen mit den Beschwerdefiihrern teilweise auch entsprechende
Leistungen als Entschadigung fur Beschwerden aufgewendet. Weiterhin
wurden z.B. folgende MalRnahmen initiiert:
e Die Verteilung der Tageszeitung durch die Griinen Damen wurde
neu organisiert
¢ Neue Nachtschranke wurden angeschafft
e Der Reinigungszyklus der Toiletten wurde im Eingangsbereich ver-
andert.

Es wurden unterschiedliche Verbesserungsprojekte umgesetzt oder fiir
2009 geplant:
¢ In 2009 wird die Patientenbefragung mit einer besonderen Beach-
tung des Themas ,Essen im Krankenhaus” durchgefihrt
e Einflhren einer Software zur Bearbeitung und Auswertung der Be-
schwerden
¢ Verdichtung des Austausches zwischen den Beschwerdebeauftrag-
ten von EKA und Heinrich Sengelmann Krankenhaus
e detaillierten Jahresauswertung der Beschwerden und Fortschrei-
ben des interne Beschwerdeberichts flr den kontinuierlichen Ver-
besserungsprozess
e Kontinuierlicher Bewusstseinswandel in der Mitarbeiterschaft hin zu
dem Verstandnis, dass Beschwerden immer die Méglichkeit enthal-
ten, etwas Positives zu erkennen und umzusetzen.

Der vollstandige Bericht ist auf unserer Homepage zu finden:
www.evangelisches-krankenhaus-

alster-

dorf.de/evangelisches krankenhaus_alsterdorf 0B80CCAO089DF4BF7AQ
DB2CC4A7A4DBY9F.htm

Ev. Krankenhaus
Alsterdorf
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Fachklinik Helmsweg

Unternehmenskultur

Die ASKLEPIOS KLINIKEN Hamburg GmbH unterstutzt einen konstrukti-
ven Umgang mit Beschwerden. Im Sinne der Hamburger Erklarung ist es
das Ziel des Unternehmens, eine nachhaltige Kundenzufriedenheit zu er-
reichen. Dazu gehort es, eine Beschwerdekultur zu etablieren, in der Kun-
den zur Rickmeldung und Meinungsauflerung ermutigt und aufgefordert
werden (Beschwerdestimulation). Eine Beschwerde stellt dabei eine
Ruckmeldung des Kunden - Patienten, Einweisers, Besuchers, Angehori-
gen etc. - dar, mit der er auf Mangel im Betriebsablauf, ein schadigend
empfundenes Verhalten oder allgemein auf Unzufriedenheiten etc. auf-
merksam macht, um eine Anderung oder ggf. eine Wiedergutmachung zu
erreichen.

Die ASKLEPIOS KLINIKEN Hamburg GmbH verfligt zu diesem Zweck
Uber die notwendigen Strukturen zur Sicherstellung der Zuganglichkeit und
zlgigen Bearbeitung aller eingehenden Beschwerden. Die Rickmeldun-
gen werden als wichtige Kundenhinweise im Rahmen der Prozessverbes-
serung und Pravention genutzt, um die aktuellen Mangelursachen
schnellstmdglich zu beheben und zukinftiger Unzufriedenheit im gesam-
ten Krankenhausbereich sowie allen Bereichen und Betrieben der AKHH
GmbH vorzubeugen.

Beschwerdemanagement wird dabei als eine Fuhrungsaufgabe auf allen
Ebenen verstanden. Die jeweiligen Verantwortlichen haben daflir Sorge zu
tragen, dass alle Mitarbeiter im Umgang mit Beschwerden zunehmend
weiter sensibilisiert werden.

Die Weiterentwicklung der Beschwerdekultur, also die Schaffung eines
Umfeldes, in dem Beschwerden mit professionellem Selbstverstandnis
bearbeitet werden, wird von der jeweiligen Krankenhausleitung /bzw. Be-
triebs- u. Bereichsleitung ausdriicklich gefordert.

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Die Hamburger Erklarung wird in der Fachklinik Helmsweg seit 2006 mit
der Zielsetzung eines patientenfreundlichen Beschwerdemanagements
umgesetzt.

Unabhéangigkeit

Fur die im Beschwerdemanagement arbeitenden Mitarbeiter existierten
klare Richtlinien. Die Beschwerdebeauftragte nimmt regelmafig an Schu-
lungen teil.

Zugénglichkeit
Die Zuganglichkeit ist grundsatzlich niedrigschwellig angelegt und nicht an
Formerfordernisse oder andere Einschrankungen gebunden.

Seit 2008 ist ein zweiter Briefkasten fir ,Lob und Tadel®, aufgrund unseres
verbesserten Patientenservices im Empfangsbereich, angebracht worden.

FACHKLINIK HELMSWEG
Klinik fiir Gynidkologie und Chirurgie

Kontakt

Susanne Kotschote
Beschwerdebeauftragte
Fachklinik Helmsweg
Helmsweg 39

21073 Hamburg

Tel: 040/ 766 22 — 00
susanne.kotschote@fachklinik-
helmsweg.de
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Der Briefkasten wird 2 x wochentlich von der Beschwerdebeauftragten
geleert. Des weiteren ist das Bliro und die Beschwerdestelle mit einem
neuen Wegeleitsystem ausgeschildert worden. Auf unserer Homepage
finden alle Besucher einen Button der eine E-Mail fir Lob und Tadel er-
mdglicht. Auf dem Empfangstresen, in jedem Patientenzimmer, in den
Aufenthaltsraumen und in der Wartezone sind Patienten-Infomappen, in
bisher 5 Landessprachen, fur jeden Patienten zuganglich ausgelegt.
Nummerierte Patientenfragebdgen fiir ,Lob und Tadel, liegen in allen Pati-
entenzimmern und auf der Station aus. Auf der Station ist gut sichtbar
auch ein Briefkasten angebracht.

Zugige Bearbeitung

Beschwerden haben bei uns einen hohen Stellenwert und werden binnen
24 Stunden umgehend bearbeitet. Sofern die Beschwerde nicht anonym
abgegeben wurde, wird eine schriftliche Stellungnahme mit den von uns
umsetzbaren Verbesserungsvorschlagen an den Patienten geschickt.

Transparenz

Seit 2008 wird Jahrlich ein Bericht Uber die ergebnisorientierten Tatigkei-
ten und der dazugehorige Umgang von der Beschwerdestelle veroffent-
licht. Bei berechtigten Beschwerden wird eine sofortige Verbesserungs-
mafRnahme ergriffen.

Verantwortung
In einer Verfahrungsanweisung sind die Befugnisse und Pflichten der Be-
schwerdebeauftragten schriftlich genau festgelegt.

Zertifizierung

Die Fachklinik wurde komplett, erfolgreich im November 2008 nach KTQ
Version 5.0 zertifiziert. Kontinuierliche KTQ Re-Zertifizierungen werden in
regelmafigen Abstanden stattfinden.

Freitext zu den Patientenriickmeldungen

Wahrend eine geringe Beschwerdezahl nicht automatisch auf eine hohe
Kundenzufriedenheit schlielen lassen kann, kann eine hohe Beschwerde-
anzahl ein Indiz fUr eine ausgepragte Zuganglichkeit zu Beschwerdemdg-
lichkeiten sowie eine gelebte Beschwerdekultur sein.

Nur mit der Existenz eines etablierten und funktionierenden Beschwerde-
managements lassen sich Beschwerdezahlen daher differenziert interpre-
tieren.

Verbesserungen

Jeder Patient erhalt, sofern er keine anonyme Beschwerde abgegeben
hat, eine klarende Stellungnahme, in der wir schriftlich auf die Beschwerde
eingehen.

Eine entsprechende Entschuldigung und ein besonderer Dank flir den
Hinweis zur Verbesserung wird selbstverstandlich in das Antwortschreiben
integriert.

Wir versuchen stets umfassend und unverziglich auf Patientenbeschwer-
den einzugehen (z.B. Hygienebeschwerde Uber das Zimmer). Diese wird
mit Prozessoptimierung vom hauswirtschaftlichen Arbeitsbereich schnellst
maoglich behoben.

Fachklinik Helmsweg

61




Fazit

Die ASKLEPIOS KLINIKEN Hamburg GmbH versteht sich als lernende
Organisation, die den Prozess des Beschwerdemanagements wiederum
im Sinne der Unternehmensphilosophie Mensch, Medizin und Mitverant-
wortung aktiv unterstitzt. Ziel ist es, auch weiterhin das Verstandnis der
Mitarbeiter dahingehend zu erweitern, Beschwerden als normalen Teil ih-
rer Arbeit anzuerkennen und damit die Kundenzufriedenheit und -bindung
Zu steigern.

Fachklinik Helmsweg
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Heinrich Sengelmann Krankenhaus

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Das Heinrich Sengelmann Krankenhaus (HSK) gehdért zu den Erstunter-
zeichnern der Hamburger Erklarung zum patientenorientierten Umgang mit
Beschwerden in Krankenhausern. Zu den Grundlagen des internen
Beschwerdemanagements zahlen das HSK-Leitbild, das
Mitarbeiterhandbuch sowie die Qualitatspolitik, die im Folgenden
auszugsweise aufgefuhrt ist.

.. die Patienten im Mittelpunkt ..

Die Ablaufe im Heinrich Sengelmann Krankenhaus werden vor allem auf
die Anforderungen und Interessen der Patienten ausgerichtet. Erhaltung
und Foérderung der Lebensqualitat unserer Patienten stehen fiir uns an
erster Stelle, wobei Fachkompetenz, Professionalitat und Zugewandtheit
gleichermal3en den Rahmen hierflir bestimmen.

Aber auch die Erwartungen der Mitarbeitenden in den unterschiedlichen
Berufsgruppen sowie die der externen Partner sind malfigeblich fir unser
Handeln. Zu unseren Partnern zahlen insbesondere einweisende Arzte,
kooperierende Einrichtungen und Dienstleister in der Patientenversorgung,
Kostentrager und Gesundheitsbehdrden. Mit allen unseren Kooperations-
partnern streben wir eine langfristige und partnerschaftliche Zusammen-
arbeit an. Unser Ziel ist die bestmdgliche Zufriedenheit aller externen und
internen Gruppen.

.. Kommunikationskultur ..

Um die Erwartungen der unterschiedlichen Interessensgruppen angemes-
sen zu erfassen, wird eine vielschichtige, auf Partnerschaft ausgerichtete

Kommunikationskultur gepflegt. Das alltagliche Gesprach zwischen Mitar-
beitenden und Patienten ist hier ebenso zu nennen wie der

differenzierte Austausch innerhalb und zwischen den unterschiedlich spe-
zialisierten Berufsgruppen (Ubergabevisiten, interdisziplinare Fallbespre-

chungen, Teamsitzungen etc.) oder mit unseren externen Partnern. Auch

Patientenbefragungen oder das interne Beschwerde-

management sind Elemente dieser Kommunikationskultur.

.. kontinuierliche Weiterentwicklung unserer Gesundheitsleistungen ..
Ein zentraler Aspekt unserer Qualitatspolitik ist das Bemuhen sowohl der
Geschaftsflihrung sowie aller Mitarbeitenden um die kontinuierliche Wei-
terentwicklung und Verbesserung der Ablaufe im Krankenhaus. Zu-
friedenheit bei unseren Patienten und anderen ,Kunden® erzielen wir durch
zugewandte Patientenbetreuung, Verbesserungsmaflinahmen und -
projekte. Beispiele flr den kontinuierlichen Verbesserungsprozess im
Heinrich Sengelmann Krankenhaus sind
e die patientenorientierte Ausweitung unserer Krankenhausleistun-
gen z.B. durch Konzeption und Einrichtung eines neuen Angebotes
zur teilstationaren Behandlung unserer Patienten (Psychiatrische
Tagesklinik).
¢ die fortlaufende Weiterentwicklung unserer Strukturen und Prozes-
se auf Basis des krankenhaus-spezifischen Anforderungskatalogs
der deutschen Kooperation fur Transparenz und Qualitat im Kran-

Kontakt

Regina Rathmann
Heinrich Sengelmann
Krankenhaus

Kayhuder Str. 65

22863 Bargfeld-Stegen
Tel. 04535 / 505 321
r.rahtmann@alsterdorf.de
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kenhaus (KTQ) einschlieRlich regelmaRiger Zertifizierung durch ex-
terne Sachverstandige.

o die Weiterentwicklung unseres Internen Beschwerdemanagements
auf Grundlage der Hamburger Erklarung zum patientenorientierten
Umgang mit Beschwerden einschliel3lich Veroffentlichung eines
jahrlichen Beschwerdeberichts

e Kkontinuierliche Patienten- und Mitarbeiterbefragung

e permanente bedarfsorientierte Fort- und Weiterbildung aller unse-
rer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter (einschlief3lich Facharztausbil-
dung) sowie flir externes Fachpublikum (z.B. Veranstaltungsreihe
.Im Gesprach*, Hospitationen flr arztliches und Pflegepersonal),
Hospitationen fiir Vertreter medizinfremder Branchen sowie Infor-
mationsveranstaltungen fir die an Gesundheitsthemen interessier-
te Offentlichkeit.

.. Qualitat und Qualitatsmanagement ..

Aufgrund hoher Fachkompetenz bei Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern aller
Berufsgruppen ist das Bewusstsein fur hochwertige Qualitat im Kranken-
haus stark entwickelt. Geférdert wird dies durch Fort- und Weiterbildungs-
angebote, durch themenorientierte Projektarbeiten und durch Einbindung
in den kontinuierlichen Verbesserungsprozess.

Fachkompetente und erfahrene Vertreter der Berufsgruppen in Medizin
und Pflege definieren Qualitatsstandards fur alle Leistungsbereiche des
Heinrich Sengelmann Krankenhaus. Vor dem Hintergrund der verschie-
denen Anspruchsgruppen innerhalb und aul3erhalb des Krankenhauses
werden qualitatsrelevante Ziele festgelegt und abgestimmte Vorgehens
weisen systematisch umgesetzt.

Unser Qualitatsmanagement-Konzept besteht in der regelmafRigen Abfolge
von Planung und Umsetzung sowie der anschlieRenden Uberpriifung des
Geleisteten. Ziel ist die fortlaufende Verbesserung der Ablaufe und Ergeb-
nisse in Pflege und Medizin.

Der krankenhausspezifische Kriterienkatalog der KTQ und die damit ver-
bundene externe Uberwachung und Zertifizierung sind weitere Bausteine
im Qualitdtsmanagement. Auch die gesetzlich verankerte Externe Quali-
tatssicherung (EQS) medizinischer Ergebnisparameter, die

auch den Vergleich mit anderen Krankenhausern einschlie3t, wird zur Op-
timierung interner Ablaufe und Strukturen genutzt.

1. Zugénglichkeit

Die niedrigschwelligste Art eine Beschwerde zu formulieren, ist die direkte
Benennung des Anlasses gegeniber den Krankenhausmitarbeitern, z.B.
der jeweils zustandigen Station. Hat ein Patient Anlass zu einer Be-
schwerde, nimmt das Team den Hinweis entgegen und fihrt in Abstimm-
ung mit der Stationsleitung eine Klarung herbei.

Alle Mitarbeitenden wurden in der EinfGhrungsphase und werden fortlau-
fend (z.B. durch QMSchulungen oder das Mitarbeiterhandbuch) tber
Funktion und Strukturen des Beschwerdemanagements unterrichtet und
kénnen bei Bedarf auf die Kontaktméglichkeit zur Beschwerdebeauftragten
hinweisen. Lasst sich der Beschwerdefall nicht im alltaglichen Stationsge-
schehen klaren, wird die Beschwerdebeauftragte als zentrale Ansprech-
partnerin des Beschwerdemanagements hinzugezogen. Mdchte der/die
Beschwerdefuhrerln sich direkt an die Beschwerdebeauftragte wenden,
gibt es die Moglichkeit, diese anzurufen oder ihr eine schriftliche Nachricht
zukommen zu lassen. Auf allen Stationen und in allen Wartebereichen gibt
es Aushange zum Beschwerdemanagement. Der Beschwerdebriefkasten
ist im Eingangsbereich des Sozialdienstes leicht zu finden. AuRerdem
kénnen Patientinnen der Beschwerdebeauftragten auch E-Mails schicken.
Die Mailadresse ist beispielsweise auf der Krankenhaushomepage hinter-
legt.

Heinrich Sengelmann
Krankenhaus
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2. Zlugige Bearbeitung

Generell liegt es im Interesse des Krankenhauses, Beschwerden zigig zu
bearbeiten. Dieses Interesse wurde intern auf breiter Ebene kommuniziert.
Die Beschwerdebeauftragte steht daher in unmittelbarer Kommunikation
zum Qualitdtsmanagement, zur Pflegedienstleitung und zur Geschéafts-
fuhrung. Wie die Grafik zur Ablauforganisation im Beschwerdemanage-
ment zeigt, wird ein Beschwerdefiihrer spatestens am nachsten Werktag
personlich aufgesucht. In Abwesenheitszeiten (Urlaub, Krankheit etc.)
steht der Qualitdtsmanager als Ansprechpartner fir Beschwerden zur Ver-
fligung.

Fir Beschwerden von Mitarbeiterinnen hins. ihrer Vorgesetzten stehen
Mitarbeitervertretung, Pflegedienstleitung oder die Geschéaftsfihrung auch
unmittelbar zur Verfigung.

3. Unabhangigkeit

Das Beschwerdemanagement wurde eingesetzt als Stabsfunktion der Ge-
schaftsfiihrung. Bei der Auswahl der Beschwerdebeauftragten wurde be-
sonders darauf geachtet, dass es sich um eine langjahrige, allgemein ak-
zeptierte und respektierte Mitarbeiterin handelt, die gleichermalfden Uber
Kommunikationsstarke und Urteilsvermogen verflugt.

Den Patienten steht fir ihre Anliegen weiterhin ein ehrenamtlicher Patien-
tenflrsprecher zur Verfiigung. Im Gegensatz zur Beschwerde-
beauftragten, die i.d.R. werktaglich fir die Patienten verflugbar ist, bietet
der Patientenflirsprecher zweiwochentliche Sprechstunden an.

4. Transparenz

Transparenz wird in erster Linie durch die breite Kommunikation unseres
Beschwerdemanagementsystems sichergestellt. Im Weiteren hat der per-
sonliche Kontakt zur/zum Beschwerdefihrerin oberste Prioritat. Falls die
Bearbeitung einer Beschwerde mehr als einen Informationsaustausch mit
dem Beschwerdeflihrer erfordert, wird bei jedem Kontakt das weitere Vor-
gehen abgestimmt, bis die Bearbeitung fliir beide Seiten als abgeschlossen
gilt. Im letzten Schritt wird dem Beschwerdeflhrer von der Beschwerdebe-
auftragten mitgeteilt, welche Folgewirkungen die Beschwerde hatte, z.B.
welche Verbesserungen eingeleitet wurde. Ein abschlieliendes Schreiben
ist bei jedem Beschwerdefall obligatorisch.

5. Pflichten und Befugnisse

Verantwortung, Aufgabe und Kompetenz der Beschwerdebeauftragten
sind so zugeschnitten, dass sie ihr Amt patientenorientiert wahrnehmen
kann. Das Aufgabengebiet ist klar definiert und im Haus auf jeder Ebene
kommuniziert.

6. Unternehmenskultur

Das Bewusstsein fur fortlaufende Verbesserungsprozesse ist Teil unserer
Unternehmenskultur. Vor dem Hintergrund dieses Bewusstseins wurde
das Beschwerdemanagement eingefiihrt und etabliert.

Gerade in einem psychiatrischen Krankenhaus hat das Beschwerde-
management einen speziellen Stellenwert. Wir sehen es als unsere Auf-
gabe an, auch Beschwerden, die nicht als solche unmittelbar

benannt werden, wahr- und ernst zu nehmen. Fir diese Aufgabe werden
unsere Mitarbeiter unter anderem durch das Mitarbeiterhandbuch sensibi-
lisiert.

Heinrich Sengelmann
Krankenhaus
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Anzahl der Patientenriickmeldungen

Anzahl Beschwerden pro Jahr

161
144

o N B OO © O

2005 2006 2007 2008
Jahr

Nach seiner Einflihrungsphase mit MaRnahmen der internen Offentlich-
keitsarbeit hat sich das Beschwerdemanagement im HSK etabliert.

Fazit/Verbesserungspotenzial fir 2009

Wie man an den Zahlen fir die Jahre 2005 bis 2008 sehen kann, haben
die Beschwerden zugenommen. Dies wird von uns in so fern als positiv
gewertet, als das Beschwerdemanagement als immanenter Bestandteil
der Arbeit im Krankenhaus zunehmend verstanden wird. Das Beschwerde-
management ist in allen Bereichen des Hauses bekannt und wird regel-
mafiig genutzt.

Es wurden unterschiedliche Verbesserungsmalnahmen identifiziert und
gegenuiber den Beschwerdeflihrern kommuniziert. Folgende beispielhafte
MaRnahmen und Projekte sind zurzeit bereits umgesetzt oder befinden
sich in Vorbereitung:

¢ Einflhrung eines Essensausschusses unter Beteiligung von K-
chenleitung, Pflegedienst- und Stationsleitung, Hauswirtschafts-
leitung und Qualitdtsmanagement (2008)

e Anderung der Zeitpunkte, zu denen die Patienten der einzelnen
Stationen im Restaurant ihr Mittagessen einnehmen, um Wartezei-
ten bei der Essensausgabe zu vermeiden. (2007)

e Schulung des Klchenpersonals hinsichtlich Patienten-
/Kundenorientierung vor dem Hintergrund der Inhalte des HSK-
Mitarbeiterhandbuches (2008)

¢ umfangreiche Planungen zur Veranderung der baulichen Situation
(Gebaudemasterplanung) und der damit verbundenen Ausstat-
tungsunterschiede unter den Stationen (seit 2008)

¢ Beauftragung eines anderen Wochenend-Fahrdienstes nach Be-
schwerden Uber personliches Verhalten gegenlber den Patienten
(2008)

e Anschaffung einer Videoanlage fiir TV-Ubertragungen/Public Vie-
wing im Julius Jensen Saal z.B. bei sportlichen Ereignissen (Ful3-
ball-WM etc.) (2009)

Weiterhin:
e Einflhren einer Software zur Bearbeitung und Auswertung der Be-
schwerden

e Verdichtung des Austausches zwischen dem Beschwerdemana-
gement von Heinrich Sengelmann Krankenhaus und Evangeli-
schem Krankenhaus Alsterdorf, z.B. durch retrospektive Fallbe-
sprechungen, quartalsweise mit dem Qualitatsmanager und halb-
jahrlich mit der HSK-Beschwerdebeauftragten und dem Qualitats-
manager

Heinrich Sengelmann
Krankenhaus
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e Jahresauswertung der Beschwerden und Fortschreiben des inter-
nen Beschwerdeberichts durch den Qualitatsmanager

¢ Veréffentlichung eines externen Statusberichts zum Beschwerde-
management (jahrlich fortzuschreiben)

e Kontinuierliche Fortentwicklung vom Verstandnis des Beschwer-
demanagements als etwas Negatives hin zum Verstandnis, dass
Beschwerden die Moéglichkeit bieten, Verbesserungspotenziale zu
erkennen und umzusetzen.

Jenseits dieser Mallnahmen bietet die arztliche Leitung Beschwerde-
fihrern bei Unzufriedenheit mit den Behandlungsverlaufen auch nach dem
Krankenhausaufenthalt die MAglichkeit, offnen Fragen in einem person-
lichen Gesprach mit dem Arztlichen Direktor und weiteren Beteiligten zu
klaren.

Verbesserungspotenzial hins. der Abldufe im Beschwerdemanagement
liegt in der zeitnahen Bearbeitung der Beschwerden, wenn z.B. die Kl&-
rung durch Hinzuziehen Dritter besonders aufwandig ist. Hier

werden die internen Abstimmungswege durch entsprechende Absprachen
noch effizienter gestaltet. Gleiches gilt fur Beschwerden, die nicht unmit-
telbar bei der Beschwerdebeauftragten sondern bspw. bei

der arztlichen Leitung oder beim Patientenfiirsprecher eingehen.
Grundsatzlich sind personelle Ressourcen aller an der Beschwerdebear-
beitung Beteiligter, z.B. des Qualitdtsmanagements, so zu steuern, dass
Patienten eine schnelle, ernsthafte und patientenorientierte
Beschwerdebearbeitung erfahren. Nur wenn dies gelingt, kann die negati-
ve Erfahrung eines Beschwerdeflhrers in eine positive Wahrnehmung des
Krankenhauses umgewandelt werden.

Der vollstandige Statusbericht zum Beschwerdemanagement im HSK ent-
halt Informationen zur Organisation, zur praktischen Umsetzung sowie zu
Inhalten und Folgewirkungen des Beschwerdemanagements seit Einfuh-
rung des Systems im September 2005 und ist auf der Homepage des
Heinrich Sengelmann Krankenhauses zu finden:

http://www.heinrich-sengelmann-
kranken-
haus.de/cont/HSK StatusberichtBeschwerdemanagement 090525.pdf

Heinrich Sengelmann
Krankenhaus
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Helios Mariahilf Klinik Hamburg

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Die Hamburger Erklarung gibt es seit 2005 in der HELIOS Mariahilf Klinik
Hamburg. Die Ist-Beschreibung bezieht sich auch auf das Jahr 2008. Das
Beschwerdemanagement ist im Zuge der Qualitatssicherung kontinuierlich
weiterentwickelt worden.

Ab 2009 werden sich die Zuganglichkeiten und teilweise die Struktur e-
norm andern. Dieses kann Dank Umstrukturierungen in unserem Haus und
durch Erfahrungswerte anderer HELIOS-Hauser letztendlich umgesetzt
werden.

1. Zugénglichkeit
Ist:
¢ Informationskarte am Empfang
¢ Information an die Kunden/Patienten Uber Informationsordner in je-
dem Patientenzimmer
e Formulare wie Beschwerdenotiz, Patienten- und Angehdrigen-
rickmeldung liegen im Patienteninformationsordner aus und kén-
nen auflerdem von allen Mitarbeitern aus dem Intranet gedruckt
werden.
e Unser Patientenfirsprecher (Herr J. Wolfgang Vogt) kann telefo-
nisch (AB) erreicht werden.
e Beschwerden und auch Lob werden auch an das Sekretariat der
Geschaftsfihrung per E-Mail oder per Post weitergeleitet.
e Ein Briefkasten mit der Bezeichnung Lob und Kritik- hangt in der
Eingangshalle am Empfang.

Soll: (voraussichtlich ab April 2009)

e Briefkasten in der Eingangshalle wird durch einen farbigen (britisch
grin), grolReren Briefkasten mit der Bezeichnung ,, lhre Meinung ist
gefragt!” ausgetauscht.

e Statt der Informationskarte, der Beschwerdenotiz und der Angeho-
rigenrickmeldung ist ein neuer Flyer entstanden, der bei Aufnahme
in der Patientenaufnahme jedem Patienten mitgegeben wird. Au-
Rerdem wird dieser Flyer auf jeder Station ausliegen.

¢ Die Information tber das ,Beschwerdemanagement® und unseren
Patientenflirsprecher wird in einer neu erstellten Patientenbroschi-
re zum Ausdruck kommen.

e Auf dem Flyer wird es fiir unseren Patientenflirsprecher ein Kon-
taktfeld zum Ankreuzen geben, der dann bei Bedarf von uns sofort
per Fax kontaktiert wird.

e Ein Kontaktformular wird auf der Internetseite und Intranetseite
eingerichtet. Eine Email-Adresse ist hinterlegt, so dass die Be-
schwerdebearbeiter per E-Mail dieses ausgefiilite Kontaktformulare
erhalten.

e Aullerdem wurde ein Patientenfragebogen mit der Bezeichnung
»Qualitatssicherung Patientenzufriedenheit” entwickelt, welcher
3mal im Jahr fir 2 Monate mit der Patientenbroschire bei Aufnah-
me verteilt wird. Die Qualitatskriterien wurden aus der Anzahl der
zurickgekommen Beschwerden aus dem Jahr 2007 und 2008 er-

HELIOS
Mariahilf Klinik
Hamburg

Kontakt

Ulrike Brockmann
Qualitdtsmanagement

HELIOS Mariahilf Klinik Hamburg
Stader Stralte 203 ¢

21075 Hamburg

Tel: 040/79006 -0
ulrike.brockmann@helios-kliniken.de
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stellt.

2. Zugige Bearbeitung

Ist und Soll:

Die Bearbeitung der Beschwerden konnte auf drei Rlicken verteilt werden.
Es ist eine Sammelstelle im PC eingerichtet worden, auf dem die drei ,Be-
schwerdebearbeiter Zugriff haben. Ein Erstanschreiben, sofern gewinscht
wird innerhalb von 5 Werktagen an den Beschwerdefiihrer verschickt. Das
Erstanschreiben ist teilweise standardisiert, aber bei Bedarf wird sich so-
fort auf die Beschwerde bezogen. Das endglltige Schreiben wird innerhalb
von 4 Wochen nach ausgiebiger Recherche und eventueller Umsetzung
von Malinahmen an den Beschwerdefluhrer verschickt. Es werden Ge-
sprache mit Beteiligten des Hauses angeboten, welche von den Be-
schwerdefuhrern auch gerne angenommen werden.

3. Unabhangigkeit

Ist :

Unser Patientenflirsprecher Herr J. Wolfgang Vogt ist als unabhangiger
Berater flir Kunden/Patientenbeschwerden telefonisch erreichbar.

Soll:

Unser Patientenflrsprecher Herr J. Wolfgang Vogt ist weiterhin als unab-
hangiger Berater fur Kunden/Patientenbeschwerden telefonisch erreichbar.
Neu hinzukommt, das Herr J. Wolfgang Vogt GUber den neuen Flyer, wie
unter Punkt (1) Soll beschrieben erreichbar ist und im Internet werden die
Kontaktdaten unseres Patientenflrsprechers frei geschaltet.

4. Transparenz

Ist:

Die Mitarbeiter sind immer von ihrem Leiter Uber Beschwerden, Lob und
Kritik informiert worden. Eine Auswertung und Vergleich werden V4 jahrlich
im Direktorium gezeigt.

Soll:

Eine Zusammenfassung der Beschwerden, aber auch Lob und Kritik wird
in einer Auswertung so dargestellt, dass diese im Intranet fir die Mitarbei-
ter veroffentlicht werden kann. Die Auswertung wird %2 Jahrlich mit dem
Direktorium besprochen und aktualisiert.

Geplant ist eine Darstellung im Internet auch fur die Patienten/Kunden.
Wie sie letztendlich aussehen wird, ist noch nicht klar, aber in Uberlegung.

5. Verantwortung

Ist und Soll:

Verantwortlich fir Organisation, Bearbeitung und Zertifizierung ist Frau
Ulrike Brockmann (Qualitdtsmanagerin).

6. Unternehmenskultur
Ein Beschwerdemanagement gehort zur Unternehmenskultur der HELIOS-
Kliniken und wird immer mehr ausgebaut und gefordert.

7. Zertifizierung

Ist:

Im Zuge der Zertifizierung unseres Brustzentrums nach DIN EN I1SO 9001
wird unser Beschwerdemanagement mit zertifiziert.

Anzahl der Patientenriickmeldungen
die beim Beschwerdemanagement Uber die verschiedenen Kanale wie

HELIOS Mariahilf Klinik

69




Telefon, E-Mail, Fax u.a. dokumentiert wurden.

Anzahl Patienten- und Angehdrigenriickmeldungen 2008: 249

Anzahl Beschwerden 2008: 47

VerbesserungsmalRnahmen

Briefkasten in der Eingangshalle wird durch einen farbigen (britisch
grun), grofReren Briefkasten, mit der Bezeichnung ,, lhre Meinung ist
gefragt!” ausgetauscht.

Statt der Informationskarte, der Beschwerdenotiz und der Angehé-
rigenrickmeldung, ist ein neuer Flyer entstanden, der bei Aufnah-
me in der Patientenaufnahme jedem Patienten mitgegeben wird.
Aulerdem wird dieser Flyer auf jeder Station ausliegen.

Die Information Uber das ,Beschwerdemanagement® und unseren
Patientenflrsprecher wird in einer neu erstellten Patientenbroschi-
re zum Ausdruck kommen.

Auf dem Flyer wird es flir unseren Patientenflirsprecher ein Kon-
taktfeld zum Ankreuzen geben, der dann bei Bedarf von uns sofort
per Fax kontaktiert wird.

Ein Kontaktformular wird auf der Internetseite und Intranetseite
eingerichtet. Eine E-Mail-Adresse ist hinterlegt, so dass die Be-
schwerdebearbeiter per E-Mail dieses ausgefiilite Kontaktformulare
erhalten.

Aulerdem wurde ein Patientenfragebogen mit der Bezeichnung
~-Qualitatssicherung Patientenzufriedenheit” entwickelt, welcher
3mal im Jahr fir 2 Monate mit der Patientenbroschire bei Aufnah-
me verteilt wird. Die Qualitatskriterien wurden aus der Anzahl der
zuriickgekommen Beschwerden aus dem Jahr 2007 und 2008 er-
stellt.

Eine Zusammenfassung der Beschwerden aber auch Lob und Kri-
tik wird in einer Auswertung so dargestellt, dass diese im Intranet
fur die Mitarbeiter veroéffentlicht werden kann.

Fazit/Ziele fir das nachste Jahr

Ziele:

Fazit:

Geplant ist eine Darstellung der Beschwerden und der Korrektur-
mafRnahmen im Internet auch fur die Patienten/Kunden. Wie sie
letztendlich aussehen wird ist noch nicht klar, aber in Uberlegung.
Noch mehr Rickmeldungen von Patienten und Angehdrigen als
bisher.

Die Einrichtung eines Beschwerdemanagements bringt viele Vorteile.

Allgemeines Verstandnis fur Arbeitsablaufe wird deutlich verbes-
sert.

Die Akzeptanz des Menschseins wird von beiden Seiten positiv
gestarkt.

Verbesserte Ablaufe durch vermehrte Kommunikation.

Ansehen des Hauses steigt.

Bewusster werden der Position als Dienstleister

HELIOS Mariahilf Klinik
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Israelitisches Krankenhaus Hamburg

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Die Hamburger Erklarung wird seit dem Jahr 2004 im Israelitischen Kran-
kenhaus in Hamburg (in Folge IK-H benannt) umgesetzt.

1. Zuganglichkeit

Bei der Aufnahme im IK-H wird jedem Patienten ein Meinungsbogen aus-
gehandigt. Der Patient hat die Méglichkeit, in einem leicht verstandlichen
Ankreuzverfahren (Meinungsbogen) anonymisiert eine Beurteilung ab-
zugeben und sie wunschenswerter Weise durch Freitext zu ergénzen.

Im Aufnahmegesprach erhalt der Patient weitere Informationen Uber das
Beschwerdemanagement im Hause. Er wird auf die aushangenden Infor-
mationstafeln und die Zusammenarbeit mit der Verbraucherzentrale als
krankenhausunabhangige Institution hingewiesen. Diese Tafeln befinden
sich zusammen mit den Meinungsbdgen zentral in jedem Stationsbereich
und sind fiir alle Personen gut zuganglich. Sowohl mindlich vorgetragene
Anliegen als auch ausgefillite Formulare kénnen jederzeit von den Pflege-
kraften oder anderem Klinikpersonal entgegengenommen und entspre-
chend weitergeleitet werden.

2. Zugige Bearbeitung

Zur Wahrung der Anonymitat bei der Abgabe der Meinungsbdgen befindet
sich in der Empfangshalle des Krankenhauses ein Briefkasten neben den
Fahrstiihlen. Dieser wird taglich geleert, um eine zeitnahe Bearbeitung zu
gewahrleisten. Telefonisch ist das Beschwerdemanagement Uber das Sek-
retariat der Pflegedirektion zu erreichen. Aulierhalb der Geschéaftszeiten ist
unter dieser Nummer ein Anrufbeantworter eingeschaltet. Mindlich vorge-
tragene Beschwerden werden sofort aufgenommen und, sofern méglich
vor Ort bearbeitet oder entsprechend weitergeleitet

3. Unabhangigkeit

Das IK-H verfugt Uber eine zentrale Stelle fur das Beschwerdemanage-
ment. Dort werden die Beschwerden erfasst, kategorisiert, MaRnahmen
abgeleitet und unter Einbeziehung der jeweiligen Bereiche aufgearbeitet.
Es wird hier auf die Zusammenarbeit mit der Verbraucherzentrale als
krankenhausunabhangige Institution hingewiesen.

4. Transparenz

Es wird jahrlich ein ergebnisorientierter Bericht erstellt, der die erhobenen
und ausgewerteten Daten des Beschwerdemanagements enthalt. Diese
Ergebnisse werden im Intranet verdffentlicht und sind somit allen Mitarbei-
tern zuganglich. Eine Veroffentlichung auf der hauseigenen Internetseite
unter der Rubrik ,Qualitdtsmanagement” ist geplant.

5. Verantwortung

Verantwortlicher flr das Beschwerdemanagement ist der Pflegedirektor,
Herr Marcus Jahn. Die Beauftragte flir das Beschwerdemanagement ist
Frau Birgit Steffens. Die Entwicklung einer Handlungsanweisung ist fur das
Jahr 2009 geplant. Somit sind allen Mitarbeitern die Befugnisse und Pflich-
ten der Beschwerdebeauftragten schriftlich zuganglich. Ein standardisier-

ISRAELITISCHES KRAMKEMHALUS
1M HAMBURG s s e

Kontakt

Birgit Steffens
Beschwerdebeauftragte
Israelitisches Krankenhaus
Orchideenstieg 14

22297 Hamburg

Tel: 040/51125-0
beschwerdemanagement@ik-h.de
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tes Verfahren zum Umgang mit Beschwerden wird eingesetzt.

6. Unternehmenskultur

Das Wohl der Patientinnen und Patienten steht fir das Israelitische Kran-
kenhaus im Mittelpunkt. Der Leitspruch des Griinders Salomon Heine
.Menschenliebe ist die Krone aller Tugenden® ist bei der Umsetzung von
entscheidender Bedeutung. Das IK-H hat erkannt, dass ein patientenorien-
tierter Umgang mit Kritik, Beschwerden, aber auch Lob nur mit einem gut
strukturierten Beschwerdemanagement moglich ist. Wie bereits erwahnt,
wurde eine zentrale Stelle fir das Beschwerdemanagement eingerichtet.
Es findet jahrlich eine Auswertung statt. Die erhobenen Daten wurden den
Mitarbeitern erstmalig flr das Jahr 2007 in Form eines Berichts vorgestellt.
Der Patientenfragebogen (Meinungsbogen) befindet sich derzeit in Uber-
arbeitung. Die Einfihrung des neu gestalteten Bogens ist fir Juli 2009
geplant.

7. Zertifizierung

Die Zertifizierung wurde im Januar 2009 nach KTQ (Kooperation fur
Transparenz und Qualitat im Gesundheitswesen) mit Erfolg abgeschlos-
sen. Das Beschwerdemanagement als wesentlicher Teil der Qualitatssi-
cherung wurde von den Visitatoren als ,gut strukturiert® bewertet.

Das IK-H ist auRerdem gemeinsam mit dem Hamburger Institut fir das
Beschwerdemanagement an der Erarbeitung und Entwicklung eines ei-
genstandigen Zertifikats fir das Beschwerdemanagement beteiligt.

Anzahl der Patientenriickmeldungen

Im Jahre 2008 hatte das IK-H laut Mitternachtsstatistik insgesamt 6543
externe Falle zu verzeichnen. Die Anzahl der Fragebogenricklaufe betrug
2353. Das ergibt eine Ricklaufquote von 36%.

Verbesserungsmalinahmen

Das IK-H ist bestrebt, die Effektivitat und Effizienz des Beschwerdemana-
gements weiterhin zu steigern. Seit Januar 2009 finden monatliche Regel-
termine zwischen dem Pflegedirektor als Verantwortlichem und der Beauf-
tragten des Beschwerdemanagements statt. Verbesserungspotenzial se-
hen wir in der statistischen Erfassung von Beschwerden, die nicht tUber
den Meinungsbogen riickgemeldet werden. Mitarbeiter sollten zum Um-
gang mit Beschwerden informiert und geschult werden.

Des Weiteren ist eine Uberpriifung der Effizienz des vorhandenen Be-
schwerdemanagementsystems unumganglich. Dieses umfasst beispiels-
weise die Uberprifung hinsichtlich der Riickmeldehaufigkeit sowie die Si-
cherstellung der Weiterleitung aller Beschwerden an das Beschwerdema-
nagement.

Ziele fur das nachste Jahr

Eine Handlungsanweisung wird zurzeit erstellt. Somit sind allen Mitarbei-
tern die Befugnisse und Pflichten der Beschwerdebeauftragten schriftlich
zuganglich. Ein standardisiertes Verfahren zum Umgang mit Beschwerden
wird umgesetzt. Die Neustrukturierung eines Patientenfragebogens (Mei-
nungsbogen) und dessen Einflhrung ist flr das zweite Halbjahr 2009 ge-
plant. Die monatlichen Regeltermine zwischen dem Verantwortlichen und
der Beauftragten des Beschwerdemanagements finden bereits statt. Eine
Uberpriifung und Uberarbeitung der Datenbank (zur Auswertung der Da-
ten) findet ebenfalls im Jahr 2009 statt. Erstellung einer Ubersicht der ein-
geleiteten Mallnahmen. Veroffentlichung der Ansprechpartner, des Verfah-
rens und der Malinahmen im Internet.

Israelitisches
Krankenhaus
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Janssen-Haus
Psychiatrische Tagesklinik Hamburg

Umsetzung der Hamburger Erklarung 2008

Die Psychiatrische Tagesklinik Hamburg Mitte hat die Hamburger Erkla-
rung zu einem Patientenorientierten Umgang mit Beschwerden im Winter
2004 unterzeichnet.

1. Zugéanglichkeit

Bei der Aufnahme der Patienten wird in der Behandlungsvereinbarung
ausdriicklich auf den Beschwerdebeauftragen der Klinik namentlich hin-
gewiesen. Ein ,Kummerkasten® flir anonyme Beschwerden ist gut sichtbar
und fur alle zuganglich aufgehangt.

2. Zugige Bearbeitung

Einmal in der Woche findet regelmaRig eine Vollversammlung aller Patien-
ten und Mitarbeitern statt. Anwesend ist auch der Beschwerdebeauftragte
der Klinik. Auf dieser Vollversammlung werden Anregungen, Vorschlage
und Anderungswiinsche der Patienten besprochen. Beschwerden werden
entgegengenommen und im Laufe der nachsten Woche bearbeitet bzw.
wenn moglich geklart.

3. Unabhangigkeit

Seit Bestehen der Tagesklinik 1996 konnten alle Beschwerden intern ge-
klart werden. In einem Fall haben wir die Beschwerde an die betreffende
Krankenkasse des Patienten weitergeleitet und mit der Krankenkasse und
dem Patienten eine gemeinsame L6sung gefunden.

4. Transparenz

Durch die wochentliche Vollversammlung ist Transparenz gegeben. Ein
jahrlicher Bericht Uber die Tatigkeit des Beschwerdebeauftragten scheint
uns nicht erforderlich.

5.Verantwortung

Schriftliche Beschwerden werden auf Wunsch auch schriftlich beantwortet.
Der Beschwerdebeauftragte hat in der Vergangenheit an angebotenen
Schulungen teilgenommen.

6. Unternehmenskultur

Unsere sozialpsychiatrisch ausgerichtete Tagesklinik mdchte den Patien-
ten die Angste vor einer psychiatrischen Behandlung nehmen. Die Veran-
kerung im Stadtteil sowie die angemieteten Raumlichkeiten in einem Ge-

baude vom Anfang des letzten Jahrhunderts tragen hierzu bei.

7. Zertifizierung
Die Klinik bemuht sich um einen Zertifizierung.

Besonderheiten

Als kleinstes psychiatrisches Hamburger Krankenhaus sind wir verstandli-
cher Weise hochmotiviert, eine Zufriedenheit der Patienten in der Tages-
klinik zu gewahrleisten. Daher messen wir dem Beschwerdemanagement
grolte Bedeutung zu.

janssen-haus

psychiatrischetagesklinik
psychiatische iNstitutsa mbulanz

Kontakt

Rudolf Simon
Beschwerdebeauftragter
Janssen-Haus
Psychiatrische Tagesklinik
Hamburg

Budapester StralRe 38
20359 Hamburg

Tel: 040/317852-0
r.simon@tagesklinik-hh-mitte.de
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Katholisches Marienkrankenhaus

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Seit Bestehen der Hamburger Erklarung (2004), hat das Marienkranken-
haus diese Vereinbarung unterzeichnet.

Der patientenorientierte Umgang mit Beschwerden ist seit langem ein
zentrales Anliegen der Krankenhausleitung des Marienkrankenhauses. So
werden schon seit 2002 regelmaRig Mitarbeiter-Schulungen zum Thema
"Umgang mit Kritik und Beschwerden" abgehalten und seit 2003 gibt es
eine schriftliche Regelung zum Umgang mit Beschwerden.

1. Zugénglichkeit

Die Information unserer Patienten Gber die Mdglichkeit der Beschwerde-
auflerung ist uns sehr wichtig. Daher informieren wir die Patienten hiertber
Uber die in allen Zimmern ausliegenden Patienten-Servicemappen Uber die
verschiedenen Moéglichkeiten sowie Uber die internen und externen An-
sprechpartner und deren telefonische und elektronische Erreichbarkeit.

Zusatzlich wird in der im Eingangsbereich und auf allen Stationen auslie-
genden Hausbroschire Uber die Beschwerdemoglichkeiten und Ansprech-
partner informiert.

Die Ansprechpartner und deren Erreichbarkeit sind den Mitarbeitern am
Empfang und auf den Stationen bekannt.

Es besteht die Mdglichkeit, Gber die Homepage
(http://www.marienkrankenhaus.org/kontakt.html) anonym Kritik zu &u-
Rern.

2. Zugige Bearbeitung

Bei mindlichen Beschwerden wird der Beschwerdegrund soweit machbar
sofort abgestellt.

Bei Eingang einer schriftlichen Beschwerde erhalt der Beschwerdeflhrer
entweder innerhalb von zwei Werktagen eine umfassende schriftliche Ant-
wort oder zunachst eine schriftliche Eingangsbestatigung, der spatestens
28 Werktage nach Eingang der Beschwerde eine umfassende schriftliche
Antwort folgt.

Sollte eine vollstandige Antwort innerhalb dieses Zeitraumes nicht moglich
sein, wird der Beschwerdefiihrer oder dessen bevollmachtigter Vertreter in
spatestens monatlichen Abstanden uUber den Fortgang der Untersuchun-
gen auf dem Laufenden gehalten

3. Unabhangigkeit

Die zentrale Beschwerdebearbeitung wird im Marienkrankenhaus durch
das Qualitatsmanagement vorgenommen. Durch die Eingliederung als
Stabsstelle ohne Leitungsfunktion ist eine groRtmoégliche Unabhangigkeit
gegeben.

Um den Patienten auch zusatzlich zum internen Beschwerdemanagement
einen externen Ansprechpartner anzubieten, haben wir seit Frihjahr 2006

+ MARIEN
KRANKENHAUS

Kontakt

Karin Otto
Beschwerdebeauftragte
Marienkrankenhaus
Alfredstralle 9

22087 Hamburg

Tel: 040/2546-0
otto.gm@marienkrankenhaus.org
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einen Kooperationsvertrag mit der PatientenlInitiative Hamburg e.V. ge-
schlossen.

4. Transparenz

Die Uber die "Bitte-Storen!"-Karten eingehenden positiven Rickmeldungen
der Patienten werden monatlich als Volltexte im Intranet verdffentlicht.

Die negativen Ruckmeldungen werden zur Bearbeitung an die zustandigen
Mitarbeiter weitergeleitet und der Bearbeitungsstand monatlich an die
Krankenhausleitung weitergeleitet.

Zusatzlich wird einmal jahrlich eine Gesamtibersicht Uber Lob und Kritik,
nach Kriterien und Monaten geordnet, Uber das Intranet an alle Mitarbeiter
kommuniziert.

5. Verantwortung

Der Umgang mit Beschwerden und die Verantwortlichkeiten bei Be-
schwerdebearbeitung sind in einer allen Mitarbeitern zuganglichen Verfah-
rensregelung festgelegt.

6. Unternehmenskultur

Gemal unserem Leitbild ("Qualitdtsmanagement, um Ablauf und Ergebnis
unserer Arbeit laufend zu verbessern") und unserer Qualitatspolitik
("...unser Handeln ist prozessorientiert und bestimmt durch kontinuierliche
Verbesserung...") unterliegt auch das Beschwerdemanagement einem
standigen Verbesserungsprozess, in den alle Berufsgruppen und Hierar-
chieebenen einbezogen sind.

Fortbildungsveranstaltungen zum Umgang mit Kritik und Beschwerden
sind seit 2002 fester Bestandteil des innerbetrieblichen Fortbildungspro-
gramms.

7. Zertifizierung

Das Marienkrankenhaus wurde 2005 erstmals und 2008 nach KTQ® re-
zertifiziert. Hierin eingeschlossen ist das Kriterium "Umgang mit Patien-
tenwinschen und —beschwerden" (KTQ 5.0., 6.3.1). Zitat aus dem Visitati-
onsbericht: "Es besteht ein strukturiertes Beschwerdemanagement, einge-
hende Beschwerden werden zentral erfasst, ausgewertet und zeitnah be-
arbeitet. Ein jahrlicher Beschwerdebericht wird erstellt und veréffentlicht.
So genannte "Bitte-Storen!"-Karten bieten fur die Patienten eine gute Mog-
lichkeit, sich zu beschweren. Die Hausdame hat standigen Kontakt mit den
Patienten. Im Rahmen der innerbetrieblichen Fortbildung werden Schulun-
gen zum Beschwerdemanagement angeboten, deren Teilnehmerquote
erfasst wird. Uber die Hamburger Patientenlnitiative erfolgt eine externe
Bewertung der Patientenzufriedenheit."

Anzahl Rickmeldungen

Insgesamt sind im Jahr 2008, 17 schriftliche Beschwerden (im engeren
Sinn) bei der zentralen Bearbeitungsstelle eingegangen. Die Beschwerde-
griinde verteilen sich gleichmafig auf die drei Kriterien: Organisation, In-
formation, medizinische/pflegerische Behandlung) Uber die "Bitte-Stéren!"-
Karten haben wir insgesamt 1.426 Ruckmeldungen erhalten, davon 600
mal Lob und 727 Verbesserungsvorschlage.

VerbesserungsmalRnahmen
Die am meisten genannten Kritikpunkte beziehen sich auf die Kriterien:

Ausstattung. Hier wurden insbesondere die nicht in allen Patientenzim-
mern vorhandenen Fernseher bemangelt. Dies wird bis Ende 1. Quartal

Marienkrankenhaus
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2009 behoben sein. Haufigste Kritikpunkte zur Organisation: —zum Einen
die langeren Wartezeiten auf interne Transporte. Hier wurden bereits neue
Stellen geschaffen und besetzt, sodass im Lauf des Jahres 2009 eine ho-
here Zufriedenheit zu erwarten ist. — zum anderen wurde haufig eine lan-
gere Offnungszeit der Caféteria gewiinscht, die seit dem 01.01.09 eben-
falls umgesetzt wurde

Ziele fur 2009

Fortsetzung des bisher praktizierten Beschwerdemanagements unter der
Pramisse des kontinuierlichen Verbesserungsprozesses.

Marienkrankenhaus
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Katholisches Kinderkrankenhaus Wilhelmstift

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Seit Beginn der Einfihrung der Hamburger Erklarung, die jeweils ein Jahr
gultig ist, beteiligt sich das Katholische Kinderkrankenhaus Wilhelmstift an
der Hamburger Erklarung, weil die RUckmeldung der Patienten bzw. deren
Eltern als wichtiger Baustein zur Verbesserung des Klinikaufenthaltes ge-
sehen wird.

Alle Patienten bzw. deren Eltern erhalten bei der Aufnahme eine farblich
und vom Format auffallige Lob- und Tadel-Karte. Zusatzlich gibt es auf
jeder Station einen Aushang, der die Moéglichkeiten zur Beschwerde erlau-
tert. Die Karten kdnnen in einem an zentraler Stelle positionierten Briefkas-
ten (Eingangsbereich) anonym eingeworfen werden. Natlrlich nehmen
auch alle Mitarbeiter die Karten und auch miindliche Beschwerden entge-
gen. Nach Mdglichkeit werden diese sofort geregelt und ansonsten telefo-
nisch oder schriftlich an die Beschwerdebeauftragten weitergeleitet.

Der Briefkasten wird taglich durch die Beschwerdebeauftragte geleert. So-
fort anschlieRend erfolgt eine Weiterleitung an die jeweils Zustandigen.
Beschwerden werden mdglichst zeitnah bearbeitet. Sollte die Bearbeitung
mehr Zeit in Anspruch nehmen, so erhalten der Beschwerdefiihrer, sofern
dieser namentlich bekannt ist, sowie die betroffene Abteilung eine Zwi-
schennachricht. Die Dauer der abschlieRenden Bearbeitung richtet sich
nach der Art der Beschwerde und fallt individuell aus.

Wahrend der taglichen Blrozeiten kénnen Patienten bzw. deren Eltern je
nach Wunsch auch ein persénliches Gesprach mit der Beschwerde-
beauftragten oder den betroffenen Abteilungen vereinbaren.

Die Beschwerdebeauftragte der Klinik ist im Rahmen dieser Funktion un-
abhangig und in der Art der Bearbeitung der Beschwerden weisungsfrei.
Sie ist befugt, den der jeweiligen Beschwerde zu Grunde liegenden Sach-
verhalt in den einzelnen Abteilungen zu ermitteln. Beschwerden, die die
Abteilung (Anasthesie) der Beschwerdebeauftragten betreffen, leitet sie
zur Bearbeitung an die Krankenhausleitung weiter.

Alle Rickmeldungen (positive wie negative) werden an die betroffenen
Bereiche/ Vorgesetzen weitergeleitet und zusatzlich bei Bedarf in entspre-
chenden Gremien (z.B. Stationsleitungskonferenz, Hygiene-kommission,
etc.) diskutiert. Jahrlich wird eine Auswertung der eingegangenen Karten
erstellt.

Alle eingegangenen Karten gehen in Kopie an die Krankenhausleitung.

Die Vorgehensweise ist in einer Verfahrensanweisung festgelegt, die jahr-
liche Statistik wird im Intranet veréffentlicht.

Das QM-System ist nach KTQ zertifiziert, Bestandteil der Zertifizierung ist
auch das Beschwerdemanagement.

Anzahl der Rickmeldungen

Insgesamt gingen in 2008 144 Lob- und Tadel-Karten ein. Ingesamt gab
es 62 positive und 98 negative Riickmeldungen (Mehrfachaussagen pro
Karte mogliche). Das Kinderkrankenhaus Wilhelmstift hat in 2008 ca.
10.000 Patienten stationar oder teilstationar behandelt. Etwa 40.000 Pati-
enten haben die Klinik ambulant aufgesucht.

B
‘WILHELMSTIFT

Kathalisches Kinderkrankenhaus

Kontakt

Andrea Salzmann
Beschwerdebeauftragte
Katholisches Kinderkrankenhaus
Wilhelmstift

Liliencronstrale 130

22149 Hamburg

Tel: 040/67377 -0
a.salzmann@kkh-wilhelmstift.de
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VerbesserungsmalRnahmen

Unter anderem wurden folgende MalRnahmen aus dem Beschwerdemana-
gement abgeleitet:

o Verbesserung bei Einrichtungsgegenstanden
o Zusatzliche Serviceleistungen
o Schulungen

Ziele fur das nachste Jahr

Um den Zugang flr die Patienten/ Angehdérigen zu verbessern, ist geplant,
weitere Lob- und Tadel-Briefkasten aufzuhdngen (z.B. in der Ambulanz,
auf den Stationen). Fur die Auswertung der Beschwerden wird ab 2009
eine verfeinerte Kategorisierung mit erganzender Freitextauswertung
durchgeflihrt, um Problemschwerpunkte noch leichter identifizieren zu
kdénnen.

Kath. Kinderkrankenhaus
Wilhelmstift
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KLINIK Dr. Guth

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Die Hamburger Krankenhauser, unter anderem auch die Klinik Dr. Guth,
haben sich mit der Unterzeichnung der ,Hamburger Erklarung zum patien-
tenorientierten Umgang mit Beschwerden® im Jahr 2004 freiwillig dazu
verpflichtet, einen hohen Standard im Umgang mit Patientenbeschwerden
einzuhalten.

Das Wohl unserer Patientinnen und Patienten steht im Mittelpunkt unserer
Bemuhungen. Deshalb mochten wir, dass diese mit unseren Leistungen
zufrieden sind. Sollte das einmal nicht der Fall sein, mochten wir unsere
Patienten ermuntern, uns lhre Sorgen und Néte, ihre Beobachtungen, An-
regungen und Beschwerden mitzuteilen. Wir betrachten dies als Chance,
Schwachstellen herauszufinden, die Vorschlage unserer Patientinnen und
Patienten aufzugreifen und die Qualitat unserer Leistungen zu verbessern.

Aus diesem Grund verpflichten wir uns gegenuber unseren Patientinnen
und Patienten, in unserem Krankenhaus die folgenden sieben Punkte der
,Hamburger Erklarung zum patientenorientierten Umgang mit Beschwer-
den® einzuhalten:

1. Zuganglichkeit

Jeder Patient erhalt am Aufnahmetag mit seinen Unterlagen ein Informati-
onsblatt zum Hamburger Beschwerdemanagement. Das Informationsblatt
enthalt die ,Hamburger Erklarung®, die Namen der Beschwerdebeauftrag-
ten sowie die hausinternen Telefonnummern. Soweit medizinische Fragen
im Vordergrund stehen, ist auch der (stellv.) arztliche Direktor der Klinik
ansprechbar. Die ,Hamburger Erklarung® ist zur Information der Patienten
im Aufnahmeburo per Aushang veroffentlicht.

Die Beschwerdebeauftragten sind flr jeden Patienten barrierefrei erreich-
bar und ansprechbar. Wahrend der taglichen Blrozeiten kénnen Patienten
oder Angehdrige je nach Wunsch ein personliches Gesprach mit den Be-
schwerdebeauftragten vereinbaren.

Die jedem Patienten ebenfalls am Aufnahmetag zur Verfigung gestellten
Zufriedenheitsfragebodgen kénnen von den Patienten, auf Wunsch anonym
und in der Regel bei Entlassung, in einen o6ffentlich zuganglichen Antwort-
kasten (neben dem Aufnahmebiro) oder an der Rezeption abgegeben
werden.

Mindliche Beschwerden werden von jedem Mitarbeiter der Klinik entge-
gengenommen, nach Moglichkeit sofort geregelt und ansonsten umgehend
telefonisch oder schriftlich an die Beschwerdebeauftragten weitergeleitet.

2.Zugige Bearbeitung

Der Briefkasten wird von den Beschwerdebeauftragten regelmafig geleert.
Sie nehmen, wenn erforderlich bzw. gewiinscht Kontakt mit dem Patienten
beziehungsweise der betroffenen Abteilung auf.

KLINIK
DR. GUTH

Kontakt

Renate Gross
Beschwerdebeauftragte
KLINIK Dr. Guth
Jirgensallee 46-48
22609 Hamburg

Tel: 040/82281-0
gross@drguth.de
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Beschwerden werden mdoglichst zeitnah bearbeitet. Sollte die Bearbeitung
mehr Zeit in Anspruch nehmen, so erhalten der Beschwerdefiihrer sowie
die betroffene Abteilung eine Zwischennachricht von den Beschwerdebe-
auftragten. Die Dauer der abschlieRenden Bearbeitung richtet sich nach
der Art der Beschwerde und fallt individuell aus.

Eine zeitnahe Bearbeitung ist auch fur Beschwerden sichergestellt, die auf
postalischem und elektronischem Weg an die Klinik weitergeleitet werden.

3. Unabhangigkeit

Die Beschwerdebeauftragten der Klinik Dr. Guth sind im Rahmen dieser
Funktion unabhangig und in der Art der Bearbeitung der Beschwerden
weisungsfrei. Sie sind befugt, den der jeweiligen Beschwerde zu Grunde
liegenden Sachverhalt in den einzelnen Abteilungen zu ermitteln.

Darlber hinaus stellt die Geschaftsleitung die Teilnahme der Beschwerde-
beauftragten durch Fortbildungen sicher und férdert den Austausch mit
den zustandigen Stellen.

4. Transparenz

Unsere Patienten werden anhand eines Informationsblattes zum Be-
schwerdemanagement sowie durch Aushang bereits bei Aufnahme Uber
die Personen der Beschwerdebeauftragten informiert.

Neben den dort genannten Personen werden Beschwerden von allen Mit-
arbeitern der Klinik Dr. Guth entgegengenommen, falls mdglich direkt be-
arbeitet oder unverziglich an die Beschwerdebeauftragten weitergeleitet.
Hierzu steht jedem Mitarbeiter im Intranet ein Formular zur Aufnahme der
Beschwerde zur Verfigung.

Der Patient erhalt unverzuglich, moglichst binnen eines Werktages, eine
Ruckmeldung Uber den Eingang seiner Beschwerde und Uber den weite-
ren Verfahrensablauf bzw. bereits veranlasste MaRnhahmen. Auch nach
Entlassung aus dem Krankenhaus erhalt er eine Ruckmeldung, zu wel-
chem Ergebnis die Beschwerdebeauftragten gelangt sind (schriftlich, ggf.
telefonisch).

Der Ablauf der Beschwerdewege und —bearbeitung ist in einer Prozess-
beschreibung im Rahmen des Qualitdtsmanagements festgelegt.

Die Ergebnisse der Beschwerdebdgen werden quantitativ und qualitativ
ausgewertet und halbjahrlich in den hierfir zustandigen Gremien (Kliniklei-
ter- und Abteilungssitzungen) erortert.

Zusatzlich berichten die Beschwerdebeauftragten regelmafig im Rahmen
der Qualitatslenkungsgruppensitzungen Uber die Beschwerden.

Uber die Téatigkeiten der Beschwerdestelle erstellen die Beschwerdebeauf-
tragten jahrlich eine Mitarbeiterinformation, in der ergebnisorientiert der
Umgang mit Beschwerden dargestellt wird.

5. Verantwortung

Die Pflichten und Befugnisse von Personen, die mit der Beschwerdeent-
gegennahme und Beschwerdebearbeitung beauftragt sind, sind klar defi-
niert, schriftlich fixiert und in einer Vereinbarung geregelt.

6. Unternehmenskultur
Im Rahmen unseres Leitbildes sowie durch regelmafige Schulungen wird
unsere Beschwerdekultur durch interne und externe Besprechungen und

KLINIK Dr. Guth
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Fortbildungen standig optimiert. Im Hinblick auf das Beschwerdemanage-
ment steht die Konfliktlésung im Vordergrund.

7.Zertifizierung

Wir verpflichten uns zu einer kontinuierlichen Zertifizierung unseres Be-
schwerdemanagements. Hieriber wird im Qualitatsbericht nach § 137
SGB V informiert. Die Erstzertifizierung der Klinik nach KTQ wird im Rah-
men eines Projektes angestrebt.

Anzahl der Patientenriickmeldungen

Im Jahr 2008 erhielten wir 674 Rickmeldungen unserer Patienten und
Angehdrigen Uber die beschriebene Vorgehensweise. Davon waren 90 %
Lob, insbesondere flir unsere qualifizierten und freundlichen Mitarbeiter. In
5 % wurden interessante Verbesserungsvorschlage unterbreitet. Nur in 5
% wurden Beschwerden gedulert.

Schwerpunkte / Besonderheiten / Verbesserungsmalinahmen

In Folge der Verbesserungsvorschlage und Beschwerden haben wir im
Jahr 2008 bauliche Veranderungen vorgenommen (neue Fenster, Reno-
vierung der Stationen). Es wurden neue Patientenbetten angeschafft (z. T.
hohenverstellbar), um dem Patienten mehr Komfort und den Mitarbeitern
rickengerechtes Arbeiten zu bieten. Zudem wurden Lieferzeiten geandert,
um die frihmorgendliche Gerauschkulisse weiter zu minimieren. Im Rah-
men einer Projektgruppe wurden die prastationaren als auch die stationa-
ren Wartezeiten minimiert. Daraufhin war ein Rickgang der Beschwerde-
haufigkeit zu diesen Themen zu erkennen.

Fazit / Ziele fir das nachste Jahr
Im Hinblick einer verstarkten Bildung von Projektgruppen werden wir zur
Vorbereitung auf die KTQ-Erstzertifizierung unser Beschwerdemanage-

ment ausbauen sowie Prozesse verbessern.

Durch strukturierte Gesprache und Schulungen der Mitarbeiter sind wir
bestrebt, die Patientenzufriedenheit stdndig zu erhéhen.

KLINIK Dr. Guth
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Klinik Fleetinsel

Umsetzung Hamburger Erklarung

Seit 1993 - seit Bestehen der Klinik Fleetinsel - fihren wir
Patientenbefragungen hinsichtlich der Patientenzufriedenheit durch. Im
Jahr 2008 haben wir erstmals die Hamburger Erklarung unterzeichnet.

Jeder Patient erhalt mit seiner Aufnahmemappe die Visitenkarte der Be-
schwerdebeauftragten.

Die Beschwerdebeauftragte befragt die Patienten personlich wahrend ih-
res stationaren Aufenthaltes nach:

organisatorischen Mangel

pflegerischen Mangel

Arztprasenz

baulichen bzw. Mangeln im Krankenzimmer
Qualitat des Essens

Zweimal pro Jahr werden anonyme Fragebogen mit der Bitte ausgelegt,
diese bei der Entlassung am Empfang zu hinterlegen.

Fir eine ziigige Behebung der Mangel wird ggf. in Zusammenarbeit mit
der Geschaftsfiihrung Sorge getragen.

Patientenriickmeldungen

2008 gab es in unserem Haus 6 Beschwerden. Es handelte sich in allen
Fallen um Wartezeiten in den Ambulanzen. Dort haben wir fur Abhilfe ge-
sorgt.

KLINIK
FLEETINSEL
HAMEBURG

DHw iNMOvATIVE SFE

Kontakt

Elke Harm
Beschwerdebeauftragte
Klinik Fleetinsel
Admiralitatstr. 3-4
20459 Hamburg

Tel: 040 37671-87
e.harm@klinik-fleetinsel.de

ZIALELINIE
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Krankenhaus GrofRhansdorf

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Die Hamburger Erklarung wurde am 09.07.2008 im Krankenhaus Grof3-
hansdorf umgesetzt.

Das Beschwerdemanagement ist fir uns ein wichtiger Baustein in unse-
rem Qualitditsmanagementsystem. Jede Beschwerde gibt uns die Mdglich-
keit unsere Qualitat zu verbessern.

Zugéanglichkeit, Zigige Bearbeitung, Zertifizierung

2008 haben wir fur die schriftlichen Beschwerden der Patienten im Erdge-
schoss unseres Hauses einen Kummerkasten eingerichtet. Alle Mitarbei-
ter, die Umgang mit Patienten haben, wurden im Umgang mit den Be-
schwerdeflihrern geschult.

Die schriftlichen Beschwerden bekommen einen Eingangsstempel. Die
von den Beschwerden betroffenen Mitarbeiter bzw. Abteilungsleiter wer-
den um eine Stellungsnahme gebeten. Die Bearbeitung der Beschwerde
erfolgt moglichst zeitnah unter Information der Geschaftfuhrung. Bei lange-
rer Bearbeitungsdauer bekommt der Patient einen Zwischenbericht, an-
sonsten eine schriftliche Stellungnahme durch die Qualitdtsmanagement-
Abteilung. Sollte sich der Patient wahrend des Beschwerdeinganges noch
auf der Station befinden, erfolgt eine direkte Rlicksprache.

Das Krankenhaus Grosshansdorf befindet sich zurzeit in der Vorbereitung
auf die KTQ-Erstzertifizierung. Im Rahmen dieser Zertifizierung wird auch
eine Beurteilung des Beschwerdemanagements durch die Visitoren erfol-
gen.

Anzahl der Patientenriickmeldungen

Im Jahr 2008 sind insgesamt 28 Beschwerden von Patienten eingegan-
gen. Die monatliche Verteilung ergab einen maximalen Beschwerdeein-
gang in den Sommermonaten, insbesondere im August.

28 Beschwerden sind schriftlich eingegangen, 17 von 28 mit Unterschrift
des Patienten und Angabe der Wohnadresse bzw. der Station. 1 von 28
Beschwerden sind anonym eingegangen und konnten dementsprechend
nicht bearbeitet werden.

Im Vergleich zum Vorjahr 2007, in dem 16 Beschwerden eingegangen
sind, hat die Zahl der Beschwerden zugenommen, wahrscheinlich bedingt
durch die Anbringung eines Kummerkastens an einer exponierten Stelle.

Besonderheiten

Die haufigsten Beschwerden betrafen in 2008 strukturelle Probleme, die
2.T. gelost werden konnten.

KRANKENHAUS

TN ——

GROBHANSDORF

Zentrum fir Pneumologie und Thoraxchirurgie

Akademisches Lehrkrankenhaus der Universitat Labeck

Kontakt

Marlene Heckmayr
Beschwerdebeauftragte
Krankenhaus Grof3hansdorf
Wdéhrendamm 80

22927 Hamburg

Tel: 04102 /601 -0
m.heckmayr@kh-grosshansdorf.de
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Fazit/Ziele fiir das nachste Jahr:

10 Beschwerden konnten direkt angegangen und behoben werden. 7 Be-
schwerden wurden an die verantwortlichen Abteilungs- und Fachbereichs-
leiter weitergeleitet. Viele der Beschwerden Uber die Ausstattung des
Krankenhauses kénnen nur im Rahmen von Renovierungs- und Umbauar-
beiten gelost werden, die in Planung sind und in den nachsten Jahren
angegangen werden.

Krankenhaus
GrofRhansdorf
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Krankenhaus Jerusalem

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Die Hamburger Erklarung gibt es seit Ende 2008 im Krankenhaus Jerusa-
lem, erst zu diesem Zeitpunkt wurde die Implementierung eines Be-
schwerdemanagements begonnen. Zuvor gab es lediglich einen ,Kum-
merkasten®.

1. Zugénglichkeit

In der Patienteninformationsmappe, die bei Aufnahme Ubergeben wird,
befindet sich ein Informationsblatt zum Thema Beschwerdemanagement
mit Hinweisen wie — Wo befindet sich der ,Kummerkasten?“, Wer ist An-
sprechpartner?, Wo finde ich diesen, an welchen Tagen, wie sind die
Sprechzeiten und Telefonnummer? - und ein Beschwerdeformular.

2. Zugige Bearbeitung

Es gab seit Unterzeichnung der Erklarung 2 Beschwerden, wovon die 1.
einen Tag nach Eingang, die 2., aufgrund der nicht Erreichbarkeit der Pati-
entin, zwei Tage nach Eingang bearbeitet wurde.

3. Unabhangigkeit

Es werden Schulungen angeboten und durchgefiihrt. Es gibt intern klare
Richtlinien, wie mit Beschwerden zu verfahren ist, an der Transparenz
nach aulRen wird zurzeit gearbeitet

4. Transparenz

Grundsatzlich fuhlen sich alle Mitarbeiter fir die Entgegennahme von Be-
schwerden zustandig. Auf dem Informationsblatt und auf der Internetseite
wird die Funktion der mit der Beschwerdeentgegennahme und Bearbei-
tung beauftragten Person genannt. Das Ergebnis konnte in den bisherigen
Fallen umgehend telefonisch mitgeteilt werden. In einem Fall konnte die
von der Beschwerde betroffene Person selbst Veranderungen herbeifiih-
ren und zur Behebung des Fehlers beitragen.

5. Verantwortung
In Bearbeitung

6. Unternehmenskultur
Unser Beschwerdemanagement befindet sich noch in der Implementie-
rungsphase und im Rahmen der Gesamtzertifizierung des Hauses in ei-
nem laufenden Prozess.

7. Zertifizierung
Wir befinden uns in der Zertifizierungsphase(EN ISO 9001), mit dem Ziel,
innerhalb diesen Jahres zertifiziert werden zu kénnen.

Anzahl der Patientenriickmeldungen

Das Krankenhaus Jerusalem hat in 2008 insgesamt 2614 Patienten be-

Krankenhaus Jerusalem
HAMBURG

Kontakt

Anja Hermes
Beschwerdebeauftragte
Krankenhaus Jerusalem
Moorkamp 2 - 8

20357 Hamburg

Tel: 040/44190-0
pdl@kh-jerusalem.de
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handelt, es gab 2 Beschwerden.

Besonderheiten

Aufgrund des geplanten Umbaus des Hauses, der Zertifizierung und diver-
ser Umstrukturierungsmaflinahmen, werden wir eine Patientenbefragung
durchfiihren, mit dem Ziel Patientenwiinsche, - anregungen und auftreten-
de Kritikpunkte bei der Umsetzung einbeziehen zu kénnen.

Ziele fur das nachste Jahr

e Ausbau des Themenschwerpunkts Mamma-Zentrum
e Verbesserung der Radiologie
e Optimierung des Beschwerdemanagements

Krankenhaus Jerusalem
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Krankenhaus Reinbek St. Adolf-Stift

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Die Hamburger Erklarung gibt es seit 2005 im Krankenhaus Reinbek St.
Adolf-Stift.Das St. Adolf-Stift ist akademisches Lehrkrankenhaus des UKE-
Hamburg. Als freigemeinnutziges Akut-Krankenhaus der Regelversorgung
mit expandierender Entwicklung behandeln wir jahrlich Gber 14.000
Patienten.

Es hat fur uns grof3e Bedeutung zu erfahren, ob sich die Patienten bei uns
im Haus gut aufgehoben und betreut flihlen, ob sie mit der medizinischen
und pflegerischen Versorgung zufrieden sind. Gemal unserem christlichen
Leitbild einer ganzheitlichen Betreuung, soll sich der Patient in seinen indi-
viduellen Belangen verstanden flihlen. Ein patientenorientierter Umgang
mit Beschwerden gibt uns die Chance, uns als Dienstleister kontinuierlich
im Sinne des Patienten zu verbessern.

1. Zugéanglichkeit

Patienten, Angehorige und Besucher kénnen sich bei einer Beschwerde
telefonisch, schriftlich oder personlich an unsere Beschwerdebeauftragte
sowie an unser arztliches und pflegerisches Fachpersonal wenden. Hin-
weise, wie und wo Patienten sich beschweren kénnen, gibt es in jedem
Patientenzimmer in einer Infomappe mit beiliegendem Formular. Hier wird
auch auf die Briefkasten fur schriftliche Beschwerden hingewiesen, die
sich auf jeder Station und im Eingangsbereich befinden. Diese werden
regelmafig geleert und bearbeitet.

2. Zugige Bearbeitung

Bei Eingang der Beschwerde wird, sofern der Patient sich noch im Hause
befindet, sofort reagiert, um Missstande/Missverstandnisse gleich zu be-
heben/klaren. Befindet sich der Patient nicht mehr im Krankenhaus wird
der Eingang der Beschwerde umgehend schriftlich bestatigt und tber wei-
tere Bearbeitungsschritte informiert.

3. Unabhangigkeit
Die Beschwerdestelle ist im Sekretariat der Pflegedienstleitung angesie-
delt.

(4) Transparenz

Der Patient wird Uber den Stand der Bearbeitung unterrichtet, um ihn Gber
das Ergebnis, die Konsequenzen und Verbesserungen zu informieren. Der
Patient erhalt innerhalb kurzer Zeit eine schriftliche und/oder mindliche
Stellungnahme oder wird in einem personlichen Gesprach informiert.

5. Verantwortung

Mitarbeiter, die eine Beschwerde annehmen, sind verantwortlich fir deren
zigige Bearbeitung oder Weiterleitung. Das Verfahren zur Bearbeitung
einer Beschwerde ist innerhalb des Hauses festgelegt.

6. Unternehmenskultur
Entsprechend unserem Leitbild nehmen wir die Beschwerden unserer Pa-

KRANKENHAUS 4
REINBEK “
ST. ADOLE-STIFT

Kontakt

Esther Juhre
Beschwerdebeauftragte
Krankenhaus

Reinbek St. Adolf-Stift
Hamburger Strale 41

21465 Reinbek

Tel: 040/7280-0
esther.juhre@krankenhaus-reinbek.de
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tienten und Angehdrigen sehr wichtig und kiimmern uns um eine llickenlo-
se Aufklarung.

7. Zertifizierung
Eine Zertifizierung des Beschwerdemanagements wird angestrebt.

Anzahl der Patientenriickmeldungen

Seit 2008 stehen in jedem Patientenzimmer Infos und Beschwerdebdgen
zur Verfigung. Wir erhielten 434 Riickmeldungen, vorwiegend von Patien-
ten und deren Angehdrigen. Insgesamt waren ber 14.000 Patienten in
stationarer Behandlung. 238 Rickmeldungen bezogen sich auf Lob und
Dank, 196 Rickmeldungen auf Kritik, Anregung und Beschwerden.

Ziele fir das nachste Jahr

Far 2009 ist angestrebt die Bearbeitungszeit der Patientenbeschwerden
weiter zu verkirzen.

Unsere Patienten werden ermutigt, sich bei Unzufriedenheit noch wahrend
ihres Aufenthaltes zu melden, sodass noch bei Anwesenheit eine Verbes-
serung erreicht werden kann.

Der vollstandige Bericht des Krankenhauses Reinbek St. Adolf-Stift ist in
Kirze auf unserer Homepage www.krankenhaus-reinbek.de zu finden.

Krankenhaus
Reinbek St. Adolf-Stift
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Krankenhaus Tabea

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Die Hamburger Erklarung wurde 2004 ins Leben gerufen. Das Kranken-
haus TABEA ist seitdem stets mit dabei, denn die Zufriedenheit jedes ein-
zelnen Patienten steht im Mittelpunkt unserer Bemiihungen. Jede Patien-
tenruckmeldung hilft uns dabei unsere Leistungen und die Qualitat dieser
Leistungen zu verbessern, um den Bedurfnissen unserer Patienten ge-
recht zu werden.

1. Zugénglichkeit

Jeder Patient erhalt bei Aufnahme eine Mappe, in dieser wird auf die Mog-
lichkeit der Beschwerde hingewiesen, der Beschwerdebeauftragte nament-
lich genannt und dessen Kontaktdaten sowie Sprechzeiten zur Verfiigung
gestellt. Kummerkasten befinden sich rechts neben dem Aufnahmetresen
im EG sowie im 1. OG. Gerne gibt jeder Mitarbeiter des Krankenhauses
hierzu miundlich Auskunft.

2. Zugige Bearbeitung

Jede Beschwerde wird zeitnah bearbeitet. Sollte die Bearbeitung einer
Beschwerde dennoch langere Zeit in Anspruch nehmen, so wird der/die
Beschwerdefuhrer/in hieriber in einem Zwischenbericht informiert.

3. Unabhangigkeit

Die Personen, die Beschwerden entgegennehmen arbeiten weitgehend
unabhangig. Es gelten lediglich Richtlinien fir die Bearbeitung von Be-
schwerden. Jeder mit dem Beschwerdemanagement beauftragte Person
wird die Teilnahme an entsprechenden Schulungen ermdglicht.

4. Transparenz
Die Transparenz unseres Beschwerdemanagements wird durch einen
jahrlichen Bericht gewahrleistet.

5. Verantwortung
Pflichten und Befugnisse von im Beschwerdemanagement tatigen Perso-
nen sind klar definiert und geregeilt.

6. Unternehmenskultur

Die Beschwerdekultur im Hause wird stets verbessert werden. Hierzu ge-
hort u.a. die Sensibilisierung aller Mitarbeiter fur das Thema Beschwerde-
management.

7. Zertifizierung
Eine Zertifizierung des Beschwerdemanagements gemaf der Hamburger
Erklarung wird bis spatestens 2010 angestrebt.

Patientenriickmeldungen

Bedingt durch die GréRRe unseres Hauses wurden die meisten Patienten-

A

Tabea

Im Artemed-Klinikverbund

Kontakt

Florian Theile
Beschwerdebeauftragter
Krankenhaus TABEA
Kdsterbergstralle 32
22587 Hamburg

Tel: 040-86692-234
ftheile@tabea-krankenhaus.de
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rickmeldungen nicht schriftlich erfasst. Die meisten Patientenriickmeldun-
gen konnten im persénlichen Gesprach abschlieRend geklart werden, so
dass es nur 4 schriftliche Patientenrickmeldungen gibt.

Verbesserungsmalhahmen

Es wird angestrebt die Dokumentation der Patientenrickmeldungen zu
verbessern, um einen besseren Uberblick Uiber eine Gesamtzahl und die
Verteilung von Patientenrickmeldungen zu erhalten.

Krankenhaus Tabea
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Praxis-Klinik Bergedorf

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Die Hamburger Erklarung gibt es seit August 2008 in der Praxis-Klinik
Bergedorf. Die Praxis-Klinik Bergedorf ist mit ihrer 20-Betten-Station ein
vergleichsweise kleines Haus. Die Wege sind kurz und somit erreichten
,Lob und Tadel“ unsere Verwaltung auch vor unserer Teilnahme an der
HH-Erklarung zuverlassig. Die Anregungen und Verbesserungsvorschlage
unserer Patienten wurden u.a. von unseren Schwestern auf der Bettensta-
tion aufgenommen und in wochentlichen Besprechungen mit der Verwal-
tungsleitung weitergegeben.

1. Zugénglichkeit

Auf unserer Bettenstation befindet sich seit jeher ein Briefkasten ,Lob &
Tadel“ mit vorgefertigten Fragen sowie einer Rubrik fur individuelle Anmer-
kungen. Dieser Briefkasten wird taglich geleert und der Inhalt, wenn vor-
handen, an die Beschwerdebeauftragte weitergeleitet. Weiterhin wird in
jedem Zimmer auf jedem Nachttisch durch einen dort ausliegenden Flyer
auf das Beschwerdemanagement in unserem Hause aufmerksam gemacht
und die Kontaktdaten mitgeteilt. Die Patienten haben neben der Mdéglich-
keit, unseren ,Lob & Tadel“ Briefkasten zu nutzen auch den Weg Uber per-
sonlichen Kontakt, Telefon oder E-Mail.

2. Zlugige Bearbeitung

Die Beschwerden werden zlgig bearbeitet. Die Patienten erhalten inner-
halb von 24 Stunden bei schriftlichen Beschwerden eine Rickmeldung
darUber, dass die Beschwerde eingegangen ist. Der Patient erhalt dartber
hinaus eine Ruckmeldung uber die Art und Weise, wie nun mit der Be-
schwerde umgegangen wird und wiederum eine Rickmeldung, wenn der
Vorgang abgeschlossen ist und welche MalRnahmen ergriffen worden sind
bzw. werden sollen.

3. Unabhangigkeit
Das Beschwerdemanagement agiert nach mit der Geschaftsleitung abge-
sprochenen Richtlinien weitestgehend unabhangig.

4. Transparenz

Erstmalig kann nun auf der Homepage der HKG sowie auf der hauseige-
nen Homepage jahrlich der Bericht Gber die Arbeit und die Ergebnisse des
Beschwerdemanagement eingesehen werden.

5. Verantwortung
Die Verantwortung des Beschwerdemanagement obliegt der Beschwerde-
beauftragten. Die Befugnisse und Pflichten wurden schriftlich festgelegt.

6. Unternehmenskultur
Unsere Unternehmenskultur wird gepragt durch:

Kontakt

Tanja Hewelt
Beschwerdebeauftragte
Praxis-Klinik Bergedorf

Alte HolstenstralRe 2 + 16
21031 Hamburg

Tel: 040/72575-0
Hewelt@praxis-klinik-bergedorf.de
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Eigenverantwortliche Mitarbeiter

Zufriedene Mitarbeiter

Familiare Atmosphare

Langjahrige Mitarbeiter

Hohe, fachliche Qualifikation und Kompetenz

Dadurch resultiert eine hohe Mitarbeiteridentifikation mit der Praxis-Klinik
Bergedorf, welche auch und gerade den Patienten zu Gute kommt. Nur
zufriedene Mitarbeiter konnen unseren Patienten das entgegenbringen,
was ihnen an Freundlichkeit, Aufmerksamkeit und familiarer Atmosphare
entgegengebracht wird.

7. Zertifizierung
Die Zertifizierung ist angestrebt aber noch nicht erfolgt.

Anzahl der Patientenrtickmeldung

(Auswertung ab 3. Q. 2008)

Schriftlich durch Ausflillen des Vordruckes ,Lob & Tadel*
Per E-Mail an die Beschwerdebeauftragte

Durch Telefonanruf

Durch Aufsuchen der Beschwerdebeauftragten

OOI\)K

Durch Beginn von statistischen Auswertungen im Jahre 2008 ist uns leider
ein Vergleich zum Vorjahr nicht méglich. Festzustellen ist, dass die positi-
ven und Uberaus freundlichen Riickmeldungen den weit Gberwiegenden
Anteil haben.

VerbesserungsmalRnahmen

Durch die gut organisierte und Ubersichtliche Struktur der Praxis-Klinik
Bergedorf lassen sich die Abldufe des Beschwerdemanagements sehr gut
umsetzen. Als verbesserungswirdig empfinden wir den Hinweis des Be-
schwerdemanagements im Eingangsbereich unseres Hauses. Dieser wird
jedoch gerade angepasst.

Ziele fur das nachste Jahr
Verbesserung des Statistikwesens zur schnelleren Auswertungsmoglich-

keit. Weiterhin bestmdgliche Patientenbetreuung auch im Rahmen unseres
Beschwerdemanagements.

Praxis-Klinik Bergedorf
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Praxisklinik MiUmmelmannsberg

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Die Hamburger Krankenhauser, unter anderem auch die Praxisklinik
Mimmelmannsberg, haben sich mit der Unterzeichnung der ,Hamburger
Erklarung zum patientenorientierten Umgang mit Beschwerden® im Jahr
2004 freiwillig dazu verpflichtet, einen hohen Standard im Umgang mit Pa-
tientenbeschwerden einzuhalten.

Das Wohl unserer Patientinnen und Patienten steht im Mittelpunkt unserer
Bemuhungen. Deshalb mdchten wir, dass diese mit unseren Leistungen
zufrieden sind. Sollte das einmal nicht der Fall sein, mochten wir unsere
Patienten ermuntern, uns lhre Sorgen und Noéte, ihre Beobachtungen, An-
regungen und Beschwerden mitzuteilen. Wir betrachten dies als Chance,
Schwachstellen herauszufinden, die Vorschlage unserer Patientinnen und
Patienten aufzugreifen und die Qualitat unserer Leistungen zu verbessern.

Aus diesem Grund verpflichten wir uns gegenuber unseren Patientinnen
und Patienten, in unserem Krankenhaus die folgenden sieben Punkte der
,Hamburger Erklarung zum patientenorientierten Umgang mit Beschwer-
den” einzuhalten:

1. Zuganglichkeit

Jeder Patient erhalt am Aufnahmetag mit seinen Unterlagen ein Informati-
onsblatt zum Hamburger Beschwerdemanagement. Das Informationsblatt
enthalt den Namen der Beschwerdebeauftragten sowie die hausinterne
Telefonnummer. Die ,Hamburger Erklarung® ist zur Information der Patien-
ten im Aufnahmebdro per Aushang veroéffentlicht.

Die Beschwerdebeauftragte ist fur jeden Patienten barrierefrei erreichbar
und ansprechbar. Wahrend der taglichen Blrozeiten kénnen Patienten
oder Angehdrige je nach Wunsch ein personliches Gesprach mit der Be-
schwerdebeauftragten vereinbaren.

Die jedem Patienten ebenfalls am Aufnahmetag zur Verfiigung gestellten
Zufriedenheitsfragebdgen kénnen von den Patienten, auf Wunsch anonym
und in der Regel bei Entlassung, in einen offentlich zuganglichen Antwort-
kasten (auf Station 1) eingeworfen werden.

Mundliche Beschwerden werden von jedem Mitarbeiter der Klinik entge-
gengenommen, nach Moéglichkeit sofort geregelt und ansonsten umgehend
telefonisch oder schriftlich an die Beschwerdebeauftragten weitergeleitet.

2. Zugige Bearbeitung

Der Briefkasten wird von den Verwaltungsangestellten regelmafig geleert
und an die Beschwerdebeauftragte weitergeleitet. Sie nimmt, wenn erfor-
derlich bzw. gewinscht Kontakt mit dem Patienten beziehungsweise der
betroffenen Abteilung auf.

Beschwerden werden maoglichst zeitnah bearbeitet. Sollte die Bearbeitung

PRAXISKLINIK
MUMMELMANNS-
BERG

Kontakt

Heide Welzel
Beschwerdebeauftragte
Praxisklinik
Mimmelmannsberg
Oskar-Schlemmer-Strae 9-17
22115 Hamburg

Tel: 040/71591-0
welzel@drguth.de
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mehr Zeit in Anspruch nehmen, so erhalten der Beschwerdeflihrer sowie
die betroffene Abteilung eine Zwischennachricht von der Beschwerdebe-
auftragten. Die Dauer der abschlieRenden Bearbeitung richtet sich nach
der Art der Beschwerde und fallt individuell aus.

Eine zeitnahe Bearbeitung ist auch fur Beschwerden sichergestellt, die auf
postalischem oder elektronischem Weg an die Klinik weitergeleitet werden.

3. Unabhangigkeit

Die Beschwerdebeauftragte der Praxisklinik Mimmelmannsberg ist im
Rahmen dieser Funktion unabhangig und in der Art der Bearbeitung der
Beschwerden weisungsfrei. Sie ist befugt, den Sachverhalt, der der jewei-
ligen Beschwerde zu Grunde liegt, in den einzelnen Abteilungen zu ermit-
teln.

Darlber hinaus stellt die Geschaftsleitung die Teilnahme der Beschwerde-
beauftragten durch Fortbildungen sicher und férdert den Austausch mit
den zustandigen Stellen.

4. Transparenz

Unsere Patienten werden anhand eines Informationsblattes zum Be-
schwerdemanagement sowie durch Aushang bereits bei Aufnahme Uber
die Person der Beschwerdebeauftragten informiert.

Neben der dort genannten Person werden Beschwerden von allen Mitar-
beitern der Praxisklinik Mimmelmannsberg entgegengenommen, falls
mdglich direkt bearbeitet oder unverziglich an die Beschwerdebeauftragte
weitergeleitet. Hierzu steht jedem Mitarbeiter im Intranet ein Formular zur
Aufnahme der Beschwerde zur Verfligung.

Der Patient erhalt unverzuglich, moglichst binnen eines Werktages, eine
Ruckmeldung Uber den Eingang seiner Beschwerde und Uber den weite-
ren Verfahrensablauf bzw. bereits veranlasste MalRnhahmen. Auch nach
Entlassung aus dem Krankenhaus erhalt er eine Ruckmeldung, zu wel-
chem Ergebnis die Beschwerdebeauftragte gelangt ist (schriftlich, ggf. tele-
fonisch).

Der Ablauf der Beschwerdewege und —bearbeitung ist in einer Prozessbe-
schreibung im Rahmen des Qualitdtsmanagements festgelegt.

Die Ergebnisse der Beschwerdebdgen werden quantitativ und qualitativ
ausgewertet und halbjahrlich in den hierfir zustadndigen Gremien (Kliniklei-
tersitzung, Beirats- und Abteilungssitzungen) erortert.

Uber die Téatigkeiten der Beschwerdestelle erstellen die Beschwerdebeauf-
tragten jahrlich eine Mitarbeiterinformation, in der ergebnisorientiert der
Umgang mit Beschwerden dargestellt wird.

5. Verantwortung

Die Pflichten und Befugnisse von Personen, die mit der Beschwerdeent-
gegennahme und Beschwerdebearbeitung beauftragt sind, sind klar defi-
niert, schriftlich fixiert und in einer Vereinbarung geregelt.

6. Unternehmenskultur

Im Rahmen unseres Leitbildes sowie durch regelmaflige Schulungen wird
unsere Beschwerdekultur durch interne und externe Besprechungen und
Fortbildungen standig optimiert. Im Hinblick auf das Beschwerdemanage-
ment steht die Konfliktldsung im Vordergrund.

Praxisklinik
Mimmelmannsberg
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7. Zertifizierung

Wir verpflichten uns zu einer kontinuierlichen Zertifizierung unseres Be-
schwerdemanagements. Hieriber wird im Qualitatsbericht nach § 137
SGB V informiert. Eine Erstzertifizierung der Klinik nach KTQ wird im
Rahmen eines Projektes angestrebt.

Anzahl der Patientenriickmeldungen

Im Jahr 2008 erhielten wir 101 Rickmeldungen unserer Patienten und
Angehdrigen Uber die beschriebene Vorgehensweise. Davon waren 95 %
Lob, insbesondere fiir unsere qualifizierten und freundlichen Mitarbeiter. In
2 % wurden interessante Verbesserungsvorschlage unterbreitet. Nur in 3
% wurden Beschwerden gedulert.

Schwerpunkte / Besonderheiten / Verbesserungsmafnahmen

In Folge der Verbesserungsvorschlage und Beschwerden haben wir im
Jahr 2008 bauliche Veranderungen vorgenommen (Bau eines neuen
Schwesternstltzpunktes, Renovierung der Station). Durch Installation ei-
ner zentralen Trinkwasseranlage wurde die Versorgung der Patienten er-
heblich verbessert bzw. individualisiert. Daraufhin war ein Rickgang der
Beschwerdehaufigkeit zu diesen Themen zu erkennen.

Fazit / Ziele fur das nachste Jahr

Im Hinblick einer verstarkten Bildung von Projektgruppen werden wir zur
Vorbereitung auf die KTQ-Erstzertifizierung unser Beschwerde-
management ausbauen sowie Prozesse verbessern.

Durch strukturierte Gesprache und Schulungen der Mitarbeiter (z. B. im
Rahmen regelmaliger Mitarbeiterbesprechungen) sind wir bestrebt, die
Patientenzufriedenheit standig zu erhdhen.

Praxisklinik
Mimmelmannsberg
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Schon Klinik Hamburg-Eilbek

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Die Schon Klinik Hamburg-Eilbek gehért zu den aktiven Unterstitzern und
Erstunterzeichnern der Hamburger Erklarung. Bereits seit 10 Jahren sind
klinikintern die notwendigen Strukturen geschaffen und die Verantwor-
tungsbereiche festgelegt worden, um Beschwerden, Wiinsche und Anre-
gungen von Patienten sowie Angehdrigen und externen Leistungserbrin-
gern aufzunehmen und zu bearbeiten. Dies geschieht im Beschwerdema-
nagement. Ziel ist, den Beschwerdeflihrern moglichst mehrere alternative
und konkrete Ansprechpartner im Krankenhaus und auch auferhalb bieten
zu kénnen.

1. Zuganglichkeit

Die Schon Klinik Hamburg-Eilbek verflgt Gber zwei ausgebildete Be-
schwerdemanager, die allen Patienten und Angehérigen als Ansprech-
partner zur Verfligung stehen. Uber diese Ansprechpartner wird in der Pa-
tientenbroschire, der Homepage der Klinik und durch die Mitarbeiterinnen
des Empfangs im Haupteingang informiert. Zwei Patientenbetreuer stehen
allen Privatpatienten taglich als Ansprechpartner zur Verfliigung.

2. Zugige Bearbeitung

Alle Beschwerdefiihrer erhalten unverziiglich Nachricht Gber den Eingang
und das weitere Procedere der Bearbeitung und Beantwortung der Be-
schwerde. Fallbezogen wird ein personliches Gesprach mit dem Be-
schwerdemanager und/oder den Klinikmitarbeitern angeboten. Die Bear-
beitungszeit soll in komplexen Fallen in max. 4 Wochen abgeschlossen
sein. Uber die Zufriedenheit mit der Beschwerdebearbeitung werden die
Patienten/Angehorigen in Zweifelsfallen befragt. Eingeleitete Verbesse-
rungsmafinahmen werden dem Beschwerdefuhrer mitgeteilt.

3. Unabhangigkeit

Seit 2000 besteht eine Kooperation mit der Verbraucher-Zentrale Hamburg
e.V., die eine neutrale Patientenfiirsprecherfunktion bietet. Patienten und
Angehorigen, die sich nicht direkt an Klinikmitarbeiter wenden wollen, kon-
nen alternativ die Ansprechpartnerin in der Unternehmenszentrale kontak-
tieren (die Bearbeitungswege sind auch fiir diese Falle vorgegeben) oder
sich Uber die Zentrale Uber die E-Mail-Adresse ,IhreMeinung“ auf3ern.

Die Bearbeitungswege sind auch fiir diese Falle vorgegeben.

4. Transparenz

Es sind zwei Beschwerdemanager benannt, die von Montag - Freitag von
9:00 bis 15:00 Uhr personliche Ansprechpartner fir Patienten und deren
Angehdrige sind.

Dies ist klinikweit kommuniziert, in der Patientenbroschire und der Home-
page der Klinik dargestellt. Darliber hinaus betreibt die Unternehmenszent-
rale in Prien a. Chiemsee eine weitere zentrale Beschwerde-Hotline mit
einer dazugehdrigen elektronischen Mailfunktion (,lhreMeinung®), die eng
mit den Beschwerdemanagern vor Ort zusammenarbeitet.

Insgesamt ist den Patienten damit eine breite Palette verschiedener An-

7

Sehin Klinik Hamburg-Eilbek
[y A Y

Kontakt

Dr. Uwe Block
Beschwerdebeauftragter
Qualitdtsmanagement
Schoén Klinik Hamburg-Eilbek
Dehnhaide 120

22081 Hamburg

Tel: 040/2092-0
ublock@schoen-kliniken.de
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sprechpartner und Medien zur Verfligung gestellt. Neben den Beschwer-
demanagern tbernehmen auch alle Mitarbeiter des Empfangs im Haupt-
eingang und im Patientenmanagement die Funktion der Beschwerdean-
nahme. In 2008 wurden spezielle Inhouse-Schulungen fur diesen Mitarbei-
terkreis durchgefiihrt. Es besteht eine enge Zusammenarbeit zwischen
dem Patientenmanagement, dem Empfang, den Privatpatientenbetreuern
und dem Qualitats- und Beschwerdemanagement.

Die leitenden Mitarbeiter erhalten im Rahmen der halbjahrlichen Qualitats-
Reviews der Unternehmens-Zentrale fachabteilungsbezogene Auswertun-
gen des Beschwerdemanagements.

5. Verantwortung

Die im Qualitdtsmanagement angesiedelten Mitarbeiter mit medizinischem
und pflegerischem Background sind seit 2006 benannt. Die Aufgaben-
beschreibung ist im Qualitditsmanagement-Handbuch beschrieben.

6. Unternehmenskultur

Die Unternehmensphilosophie und Qualitatspolitik der Schoén Kliniken be-
tont u.a. das Streben nach hoher Patientenzufriedenheit. Dafiir sind Ziel-
werte vorgelegt, deren Erreichung Uber kontinuierliche Patientenzufrieden-
heitsbefragungen in allen Fachabteilungen Uberprift werden. In 2008 wur-
den spezielle 2- tagige In-House- Schulungen fur Mitarbeiter des Emp-
fangs und des Patientenmanagements durchgefihrt, die Beschwerdema-
nagement und Kommunikation zum Thema hatten.

7. Zertifizierung

Die Schon Klinik Hamburg-Eilbek ist im August 2007 nach DIN ISO 9001-
2000 zertifiziert worden. ( BSI / NisZert Hameln).

Auch im Rahmen interner Audits der Unternehmenszentrale wird das Be-
schwerdemanagement-System jahrlich Gberprift.

Patientenriickmeldungen

Aufgrund unserer niedrigschwelligen Beschwerdemeldewege und der in-
tensiven Privatpatientenbetreuung erreichen uns neben jahrlich durch-
schnittlich 120 Beschwerden zunehmend auch positive Rickmeldungen,
die haufig Gber die E-Mail Funktion ,lhre Meinung“ Gbermittelt werden. Das
Beschwerdemanagement verfligt Gber eine Datenbank, die alle Beschwer-
den erfasst, kategorisiert und regelmaRig statistisch fiir die Leitungskrafte
aufbereitet. Mundlich geauRerte Patienten und Angehdrigenbeschwerden
werden grundsatzlich im ,Meldebogen Beschwerden® in Kurzform
verschriftlicht und die Bearbeitung vom Verantwortlichen dokumentiert.

Schwerpunkte der VerbesserungsmalRnahmen

Patientenmanagement, Foyer, Empfang

Verkirzung der Wartezeiten in den Sprechstunden Ausweitung der
Sprechstundenangebote der verschiedenen Fachrichtungen Verbesserte
telefonische Erreichbarkeit durch Neuorganisation der Terminvergabe Be-
reitstellung von Warm- und Kaltgetranken in den Wartezonen Serviceleis-
tungen am Empfang (Klinikkollektion, Briefmarken, Telefonkarten, Zeit-
schriften etc.) Persdnliche Privatpatientenbetreuung durch zwei Mitarbei-
ter, die auch Winsche und Kritik direkt aufnehmen und bearbeiten.

Patienten- und Angehdérigeninformation
Komplette Neugestaltung der gesamten Klinikwegweisung in allen Aufien-
bereichen Erstellung verschiedener Informationsflyer fir Patienten Neuer

Schon Klinik Hamburg-
Eilbek
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Lageplan des Klinikgelandes Komplette Neugestaltung des Internetauftritts
zur schnelleren und verbesserten Informationsvermittlung

Ausstattung
Ausstattungserganzung der Sanitarzonen, Ausweitung des TV Senderan-
gebots, Neukonzeptionierung der Cafeteria mit verbessertem Angebot

Fazit und Ziele fur 2009

In 2009 ist die Einflihrung einer zusatzlichen Patientenmeinungskarte ge-
plant. Diese soll den Patienten eine zusatzliche Moglichkeit der Meinungs-
aulerung bieten. Kontinuierliche schriftliche Patientenbefragungen vor
Entlassung werden weiterhin in allen somatischen, psychosomatischen
und psychiatrischen Fachabteilungen durchgefihrt. Ein kontinuierlicher
Austausch mit Beschwerdemanagern anderer Krankenhauser und die ak-
tive Mitarbeit im Arbeitskreis ,Hamburger Erklarung“ der HKG ist geplant.

Schon Klinik Hamburg-
Eilbek
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Universitatsklinikum Hamburg Eppendorf

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Das Zentrale Beschwerdemanagement (ZBSM) des UKE dokumentiert
sein erfolgreiches 5 jahriges Bestehen mit diesem Bericht. Erneut wurde
2008 der interne Bearbeitungsprozess des ZBSM optimiert. So konnten
z.B. die Bearbeitungszeit erneut reduziert und das MaRnahmencontrolling
intensiviert werden.

Der Bericht beschreibt auch diesmal wieder ein breites Spektrum an Hin-
weisen, die im gesamten Jahr von Patienten, Angehdrigen, Mitarbeitern
und sonstigen Kontaktpersonen fiir das UKE und dessen Tochtergesell-
schaften an das ZBSM herangetragen wurden. Diese sind als Ansatze flr
Verbesserungen im Unternehmen extrem wichtig und werden konstruktiv
genutzt.

Die deutlichste Verbesserung im UKE wird fir alle Patienten, Mitarbeiter
und andere Kontaktpersonen seit dem 31. 1. 2009 spurbar. Seit dem ist
unser neues Klinikum — in Ausstattung und medizinischer Versorgung das
modernste Universitatsklinikum Europas — bezogen.

Nicht zuletzt durch die in den letzten Jahren stetig erweiterte Annahme
und Bearbeitung von Beschwerden wurde fur die UKE-Leitung das Opti-
mierungspotential im Bereich der Hotelleistungen, Organisation und Logis-
tik evident. Durch zahlreiche Darstellungen und Beschreibungen bildet
dieser Bericht einen groRen Teil der Erkenntnisse und der Verbesse-
rungsmafnahmen ab. Selbstverstandlich darf sich niemand darauf ausru-
hen, dass jetzt ein groRer Meilenstein der Verbesserungen erreicht ist,
denn im Grundsatz des Qualitdtsmanagements im UKE richten wir uns
nach dem Zyklus von ,PDCA*, das heil3t Plan-Do-Check-Act und somit
werden wir nach allen Planungen und Umsetzungen sofort damit begin-
nen, den ,Check* durchzufihren um zu handeln, wenn es nétig wird. Aus
diesem Grunde haben die Mitarbeiter sofort nach dem Umzug die Mog-
lichkeit erhalten, Hinweise fiir Nachbesserungen in ein speziell dafir ein-
gerichtetes Meldesystem einzugeben.

Weiterhin sind alle Patienten, Angehdrige, Mitarbeiter und sonstige Kon-
taktpersonen aufgefordert, den Weg liber das Zentrale Beschwerde-
management zu wahlen, um ihre Hinweise in das nach DIN EN ISO
9001:2008 zertifizierte System einflieRen zu lassen.

Dariuber hinaus steht den Patienten auch der Ombudsmann des UKE, Herr
Dr. Raimund Kniep, zur Verfiigung, der eine informelle Art der Unterstut-
zung fur Patienten bei Fragen oder Unzufriedenheiten anbietet. Sofern fir
das Beschwerdemanagement der Eindruck entsteht, dass eine Vermittlung
Uber eine unabhangige dritte Person hilfreich ware, werden Beschwerde-
fuhrer ggf. an den Ombudsmann verwiesen. Dies hat sich auch in 2008
wieder flir zahlreiche Patienten als sehr positiv erwiesen.

Das UKE erfilllt seit 2004 alle Kriterien der Hamburger Erklarung, wie im
damaligen Jahresbericht ausfihrlich beschrieben. Den ausfihrlichen Be-
richt des UKE finden sie auf der Homepage des UKE unter:
http://www.uke.uni-hamburg.de/patienten-besucher/index_11325.php

Kontakt

Hilke Holsten-Griffin

Corinna Leonhardt
Beschwerdebeauftragte
Universitatsklinik
Hamburg-Eppendorf
Martinistralte 52

20246 Hamburg

Tel: 040/7410-579 85

Fax: 040/74 10-589 32
beschwerdemanagement@uke.de

Universitatsklinikum I
Hamburg-Eppendorf
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Patientenriickmeldungen

Insgesamt gingen im Jahr 2008 genau 1385 Meldungen ein. Im Jahre
2007 waren es 1411 und in 2006 noch 955. Die ausfiuhrliche Verteilung
und Gewichtung der Meldungen finden Sie im Originalbericht des UKEs.

VerbesserungsmalRnahmen

Seit 2008 erfolgen strukturierte quartalsweise Auswertungen an Kliniken
und Zentren. Dabei werden Schwerpunkte der Beschwerden systematisch
abgebildet, so dass das klinikinterne Qualitdtsmanagement nachhaltig
Verbesserungen/KorrekturmaRnahmen umsetzen und Uberpriifungen
durchflhren kann, so wie dies im Ausblick des Jahresberichtes 2007 an-
nonciert wurde.

Wahrend es in 2007 nur punktuell Analysen zu Beschwerdesachverhalten
Uber die einzelnen Qualitdtsmanagementgruppen gab und dort Abwehr-
strategien entwickelt wurden, erfolgte dies in 2008 flachendeckend mit ca.
10% der Beschwerden.

In berufsgruppenibergreifenden Gruppen wurden solche Beschwerden
regelmafig aufgegriffen und die Wirksamkeit der MaRnahmen in internen
Audits Uberpruft.

Ausflhrliche Erlauterungen zu den KorrekturmaRnahmen finden Sie im
Originalbericht des UKEs.

Ausblick

Auch in 2009 hat das ZBSM wieder ein grofRes Interesse daran, die Mel-
dungen unterschiedlicher Kontaktpersonen des UKE entgegenzunehmen,
besonders hinsichtlich einer Reflektion des neuen Klinikums bzw. dessen
Startphase. Mit Spannung wird zu verfolgen sein, ob sich die Meldungs-
schwerpunkte nach all den Umstrukturierungen und raumlichen Verbesse-
rungen verlagern oder ahnlich, moglicherweise mit etwas anderen Schwie-
rigkeiten als bisher, aufgezeigt werden.

Verbesserungen wird es immer geben mussen, denn so ein dynamisches
Unternehmen wie ein Universitatsklinikum auf héchstem wissenschaft-
lichem Niveau wird standig mit neuen Herausforderungen konfrontiert sein.
Aus diesem Grunde sind wir sehr an der Vernetzung der am Gesamtpro-
zess beteiligten Bereiche im UKE interessiert und bauen ihn auch im Hin-
blick auf die Beschwerdeannahme und -bearbeitung weiter aus.

Die Mdglichkeiten, die sich im Rahmen des Qualitatsmanagements durch
den Aufbau der Qualitatssysteme und der geplanten Konzernzertifizierung
des Klinikums nach DIN ISO 9001:2008 ergeben, werden auch fur die Er-
kenntnisse aus dem ZBSM neue Mdglichkeiten der standigen Verbesse-
rungen bieten. Die Arbeit der klinikinternen Qualitdtsmanagementgruppen
soll flachendeckend mindestens 15% der Hinweise aufarbeiten und in Au-
dits Uberprifen.

Bei jahrlich mehr als 60 000 stationaren Behandlungen und 240 000 am-
bulanten Kontakten am UKE besteht viel Potential fur weitere Rickmel-
dungen an das ZBSM. Dies gilt es zu nutzen.

Universitatsklinikum
Hamburg Eppendorf
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Werner Otto Institut

Umsetzung Hamburger Erklarung

Die Hamburger Erklarung gibt es seit Juni 2007 im Werner Otto Institut.
Das Wohl der Patientinnen und Patienten steht im Mittelpunkt unserer
Versorgungsangebote. Wir mdchten, dass die Patienten mit unseren Leis-
tungen zufrieden sind. Anlass zur Kritik und hilfreiche Anregungen betrach-
ten wir als Chance Schwachstellen herauszufinden und die Qualitat unse-
rer Leistungen zu verbessern.

1. Zugénglichkeit
Patienten sind angemessen informiert. Das BM ist Gber ein Postfach und
Sprechzeiten erreichbar (Information am Aushang)

2. Zugige Bearbeitung
Bearbeitung mdglichst am gleichen Werktag, Eingangsbestatigung , Zwi-
schen und Abschlussinformationen.

3. Unabhangigkeit
Verfassung eindeutiger und nach auf3en transparenter Richtlinien.

4. Transparenz

Nennung von Ansprechpartnern, Ablauf und Ergebnisse der Bearbeitung,
sowie die Wirkung der Beschwerde werden dem Beschwerdeflhrer mitge-
teilt,

5. Verantwortung
Pflichten und Befugnisse der beauftragten Person sind definiert und in
einer Vereinbarung festgehalten.

6. Unternehmenskultur
Eine kontinuierliche Verbesserung wird angestrebt.

Anzahl der Patientenriickmeldungen

Gelbe Karten positiv 7 negativ 3
Beschwerde in Briefform 5

Beschwerde in Telefonzeit keine

Beschwerde e-Mail 1

Beschwerde persdnlich keine

Schwerpunkte/Besonderheiten/Verbesserungsmaflnahmen

BM in Homepage aufnehmen

BM im ersten Anschreiben an Eltern (Neuvorsteller) aufnehmen

Mehr Information und Sensibilisierung der Mitarbeiter zum Thema Be-
schwerdemanagement fortlaufend und speziell auf der Hauskonferenz.

Fazit/Ziele fir das nachste Jahr

Patienten und Mitarbeiter in die Philosophie einflhren:
- Fehler sind erlaubt, wir lernen aus ihnen.

werner otto institut

Kontakt

Ute Gaertner
Beschwerdebeauftragte
Werner-Otto-Institut
Bodelschwinghstralte 23
22337 Hamburg

Tel: 040/50 77 - 02
ugaertner@werner-otto-institut.de
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Wilhelmsburger Krankenhaus Grof3-Sand

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Seit dem im Jahr 2004 die Hamburger Erklarung aufgrund einer Initiative
der Behorde fir Soziales, Gesundheit und Verbraucherschutz zusammen
mit der Hamburger Krankenhausgesellschaft geschaffen wurde, ist das
Wilhelmsburger Krankenhaus Gro3-Sand Mitunterzeichner der Hamburger
Erklarung. Wir wollen damit zum Ausdruck bringen, dass wir Beschwerden
der Patienten als Chance zur Verbesserung unserer Leistungen begreifen
und mit diesen verantwortungsvoll umgehen. Daher haben wir als Kran-
kenhaus ein Verfahren entwickelt, mit dem wir die Umsetzung der Ham-
burger Erklarung in unserem Haus sicherstellen.

1. Zugénglichkeit

Alle stationaren Patienten unseres Krankenhauses erhalten mit dem Auf-
nahmepapieren einen Rickmeldebogen der Klinik ausgehandigt, auf dem
sie lhre Anliegen schriftlich darlegen kénnen. Zudem sind diese Formulare
an zentralen Stellen im Krankenhaus, wie zum Beispiel der Not- und Un-
fallaufnahme und an der administrativen Aufnahme ausgelegt. Poster, die
auf den Stationen aushangen, weisen auf die Moglichkeiten der Rickmel-
dungen und die Sprechzeiten mit Kontaktinformationen hin. Die in den
Zimmern ausliegenden Patienteninformationsmappen enthalten nattrlich
auch das Ruckmeldeformular. Unsere Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
helfen gerne bei Fragen in diesem Bereich weiter und nehmen Riickmel-
dungen auf und leiten diese weiter. Die Abgabe der Formulare kann ent-
weder direkt auf der Station erfolgen, bzw. in die daflir bereitgestellten
Briefkasten in den Eingangsbereichen der Klinik.

2. Zugige Bearbeitung

Wo immer es moglich ist, versuchen die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
vor Ort die Anliegen der Patienten, Besucher und Angehorigen schnellst-
moglich zu bearbeiten. Dies gilt auch fur ihre Anliegen im Bereich des Be-
schwerdemanagements. Bei Anliegen die an das Beschwerdemanage-
ment unseres Krankenhauses gestellt werden, versuchen wir innerhalb der
ersten zwei Werktage nach Eingang der Rickmeldung eine erste Antwort
zu geben. Eine abschlielende Weiterbearbeitung kann aber auch langere
Zeit andauern, da bedingt durch den Schichtdienst, nicht immer alle Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter zur Verfiigung stehen. Hierbei bekommen die
genannten Personengruppen eine Nachricht Uber den Stand ihres Anlie-
gens.

3. Unabhangigkeit

Als Stabsstelle des Krankenhausdirektoriums sichert unser Qualitats-und
Beschwerdemanager ihnen eine grofitmoégliche Unabhangigkeit und Un-
parteilichkeit in der Bearbeitung ihrer Anliegen zu. Unser Beschwerdema-
nager unterstitzt sie in ihren Anliegen und vermittelt wo es nétig ist. In
einer Aufgabenbeschreibung wurden die dafir notwendigen Regelungen
seitens der Klinikleitung hierfurr getroffen. Im Rahmen von Fort-und Wei-
terbildungen ermdéglicht das Krankenhaus dem Qualitats-und Beschwer-
demanager die kontinuierliche Weiterqualifizierung in diesem Bereich.

Grol3-Sand

Kontakt

Markus Linniek
Beschwerdebeauftragter
Wilhelmsburger Krankenhaus
Grof3-Sand

Grof3-Sand 3

21107 Hamburg

Tel: 040/75205-0
m.linniek@gross-sand.de
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4. Transparenz

Transparenz ist fur unser Krankenhaus ein zentraler Punkt im Beschwer-
demanagement. Wir wollen die Patienten, Besucher und Angehdérige anre-
gen, uns Rickmeldungen zu geben. Diese Transparenz spiegelt sich auch
bei den Rickmeldungen wieder. Patienten, Besucher und Angehdrige er-
halten wo immer mdglich Auskinfte Uber die Bearbeitung und das Resultat
ihrer Rickmeldungen. Einen Beschwerdebericht hat das Wilhelmsburger
Krankenhaus Grof3-Sand erstmals im Jahr 2005 verdéffentlicht. Intern wur-
den schon immer Auswertungen fiir die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
veroffentlicht. Ab diesem Jahr sollen nun jahrliche Berichte auch fiir exter-
ne Partner und die Offentlichkeit zur Verfiigung stehen.

5. Verantwortung

Neben dem Beschwerdemanager, dessen Befugnisse klar geregelt sind,
sind alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Krankenhauses fir die
Ruckmeldungen verantwortlich und helfen den Patienten, Besuchern und
Angehdrigen innerhalb der taglichen Arbeit bei ihnren Anliegen.

6. Unternehmenskultur

Grundlage aller Bemiuhungen im Rahmen der Patientenversorgung ist das
Leitbild des Krankenhauses, welches von den Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern selbststandig entwickelt wurde. Es stellt den Wertecodex dar, dem
sich alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Krankenhauses verpflichtet
fihlen. Wir verstehen das Leitbild als Wegweiser und Ziel fir das Kran-
kenhaus, aber auch als Impulsgeber fiir gemeinsam geplante Veranderun-
gen.

7. Zertifizierung

Das Krankenhaus arbeitet momentan im Rahmen eines Projektes als Re-
ferenzkrankenhaus an der Entwicklung eines Zertifikates fir das Be-
schwerdemanagement mit. Gemeinsam mit dem Hamburger Institut fir
Beschwerdemanagement soll hier ein eigenstandiges Zertifikat flr das
Beschwerdemanagement entwickelt werden, das die Qualitat der im Vor-
feld genannten Punkte sicherstellt.

Anzahl und Art der Rickmeldungen

Im Wilhelmsburger Krankenhaus Grof3 Sand werden nicht nur die Rick-
meldungen von Patienten erfasst, sondern auch von Besuchern und An-
gehdrigen, da auch diese Gruppen ein berechtigtes Anliegen an das Kran-
kenhaus haben kénnen. Zudem verfiigt unser Krankenhaus Uber einen
geriatrischen Schwerpunkt, daher sind nicht alle Patienten in der Lage Ihre
Anliegen selbststéandig zu formulieren und aufzuschreiben.

Anzahl der Rickmeldungen in 2008 171

Behandelte Patienten in 2008 18910
davon Stationar und Teilstationar 7352
davon Ambulant 11558

Dies entspricht einer Rickmeldequote von 0,90 %.

Auch im vierten Jahr der Hamburger Erklarung konnte die Anzahl der
Rickmeldungen seitens der Patienten, Besucher und Angehdrigen stabil
gehalten werden, bzw. ist ein leichter Zuwachs von 0,1% zu verzeichnen.
Diese Entwicklung begrifRen wir sehr, da uns diese Riickmeldungen wich-
tige Hinweise zu unseren Leistungen und deren Qualitat geben.

Wilhelmsburger
Krankenhaus
GroRR-Sand
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VerbesserungsmalRnahmen

Im Bereich der Verwaltung

Zu Beginn des Jahres 2008 wurde im Bereich der Speisenversorgung, die
Erfassung der Essenswiinsche der Patienten umgestellt. Vorher wurden
die Essenswiinsche der Patienten durch das Pflegepersonal handisch er-
fasst. Durch die Umstellung wurde diese Tatigkeit nun per Computer von
Mitarbeiterinnen der Kiiche Gbernommen. Dabei kam es zu Problemen mit
der Software welche Fehllieferungen im Bereich der Speiseversorgung der
Patienten zur Folge hatten. Dieses Problem fuhrte zu einem erhdhten Be-
schwerdeaufkommen im Bereich der Kliche, bzw. des Verwaltungsbe-
reichs. Durch sofortiges Handeln seitens der Kiiche und des Softwarean-
bieters konnten die Probleme aber schnell beseitigt werden.

Im Bereich der Prozessoptimierung bei Untersuchungen

Im Laufe des Jahres 2008 wurden alle Untersuchungsbereiche und Funk-
tionsbereiche in einem Gebaudetrakt zusammengefasst. Damit wurden
Umzlge einzelner Stationen und Fachbereiche notwendig. Diese Mal}-
nahmen dienten der Prozessoptimierung, um die Patienten schneller und
umfassender diagnostisch versorgen zu kdnnen. Da diese Optimierungs-
mafnahmen im laufenden Betrieb stattfanden, gab es auch hier am An-
fang Abstimmungsschwierigkeiten und Anlaufprobleme. Diese konnten in
der Zwischenzeit behoben werden.

Schulungsmaflnahmen
Im Bereich des Pflegedienstes fanden und finden kontinuierliche Schulun-
gen und Fortbildungsmafnahmen im Bereich der Kundenorientierung statt.

Ziele fur das nachste Jahr

Wie unter Punkt 1 im Abschnitt g schon dargelegt wurde, ist das Wil-
helmsburger Krankenhaus Grof3-Sand ein Referenzkrankenhaus des
Hamburger Instituts fir Beschwerdemanagement. Gemeinsam mit dem
Institut soll ein Zertifizierungsverfahren fur das Beschwerdemanagement
im Gesundheitswesen entwickelt werden. Diese Zertifizierung mochte das
Krankenhaus im Jahr 2009 erreichen.

Der vollstandige Bericht ist auf unserer Homepage zu finden:
www.krankenhaus-gross-
sand.de/de/krankenhaus/beschwerdemanagement.html

Wilhelmsburger
Krankenhaus
GroRR-Sand
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HKG

Hamburgische
Kronkengous-
gesellschaft e.V.

Hamburgische Krankenhausgesellschaft e.V.

Ulrike Jaenicke
Niki Schlackan-Farshchi
Grevenweg 89
20537 Hamburg
Tel: 040/251736-0
hkgev@hkgev.de

www.hkgev.de
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