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Liebe Leserinnen, liebe Leser,

wir freuen uns, IThnen den zweiten Bricht Uber die Umsetzung der Ham-
burger Erklarung zum patientenorientierten Umgang mit Beschwerden in
unseren Hamburger Krankenh&usern vorlegen zu kénnen.

Seit 2004 verpflichten sich die Hamburger Krankenh&user mit der Unter-
zeichnung der Hamburger Erklarung jedes Jahr von neuem freiwillig, ein
strukturiertes Beschwerdemanagement vorzuhalten und dieses weiter
zu entwickeln. Im Juli 2009 haben alle Mitgliedskrankenhduser der Ham-
burgischen Krankenhausgesellschaft erneut die Hamburger Erklarung
unterzeichnet.

Ein Bestandteil des strukturierten Beschwerdemanagements ist die
Transparenz. Um Transparenz auch nach auf3en zu schaffen, veréffentli-
chen die Krankenhauser jahrlich, und zum zweiten Mal gebiindelt durch
die Hamburgische Krankenhausgesellschaft, einen Bericht Uber ihr Be-
schwerdemanagement. Auch in diesem Jahr sind alle Krankenhauser
ihrer Berichtspflicht Gber die Tatigkeiten der Beschwerdestellen in 2009
nachgekommen.

Die diesjahrigen Berichte der Krankenh&auser zeigen: Die Hamburger Er-
klarung ist in den Kliniken angekommen. Nachdem es in den ersten Jah-
ren der Hamburger Erklarung Gberwiegend darum ging, das Beschwer-
demanagement in den Krankenh&usern zu verankern, Beschwerdestellen
einzurichten und die zligige Bearbeitung von Beschwerden zu gewéhrleis-
ten, sind nun vielerorts die Wirkungen von Patientenriickmeldungen auf
Krankenhausablaufe sichtbar geworden: Ein voller Erfolg! Die Berichte
bieten viele Beispiele aus der Praxis: Wartezeiten wurden verkirzt, Pati-
entenleitsysteme eingerichtet, aber auch Parkdecks neu gebaut und neue
Klchenchefs eingestellt. Es finden Schulungen von Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern zum patientenorientierten Umgang statt, es wird an der
Kommunikation gefeilt und berufsgruppen-iubergreifende Qualitatszirkel
gehoren inzwischen haufig zum Alltag. Erfolgreiche Veranderungsprozes-
se, die durch die Beschwerden von Patienten und deren Angehdrigen
angestofRen wurden.

In Hamburger Krankenhausern hat sich bestatigt: Jede Beschwerde ist ein
Schatz — fir zufriedene Patientinnen und Patienten und fir die Steigerung
der Qualitat in allen Bereichen.

(ﬁ‘ma

Dr. Claudia Spenk
HKG Geschaftsfuhrerin
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Krankenhaus-
gesellschaft e.V.
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Albertinen-Krankenhaus
Albertinen-Haus

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Die Hamburger Erklarung gilt im Albertinen-Krankenhaus seit 2004. Im
Jahr 2008 wurde die Hamburger Erklarung um das Kriterium ,Zertifizie-
rung des Beschwerdemanagements” erweitert. Als Vorbereitung auf eine
solche Zertifizierung erfolgte im Berichtsjahr eine Uberpriifung der Ablaufe
und einzelnen Prozessschritte des Beschwerdemanagements im Alberti-
nen-Krankenhaus und Albertinen-Haus.

Im Folgenden wird stichpunktartig aufgefiihrt, wie das Albertinen-Kranken-
haus die Kriterien der Hamburger Erklarung umgesetzt hat:

1. Zuganglichkeit
Wir weisen Uber folgende Wege auf die Beschwerdemdglichkeiten hin:

¢ Die Kontaktdaten aller im Beschwerdemanagement arbeitenden Mitar-
beiter/innen (Telefon, Mail) sind im Internet veréffentlicht.

¢ Die aushangenden Stationsinformationen enthalten u. a. auch die
Kontaktdaten zum Beschwerdemanagement.

¢ An zentralen Stellen des Hauses sind Kasten flir Meinungskarten auf-
gestellt. Auf den Stationen liegen Meinungskarten aus.

¢ Die Mitarbeiter der Zentrale wissen um die Méglichkeiten, eine Be-
schwerde vorzubringen (Meinungskarte, Beschwerdeformular etc.)
und vermitteln Telefonate bzw. den Gespréachspartner vor Ort an die
Beschwerdebeauftragte. Uber Zeiten der Abwesenheit und die Vertre-
tungsregelung sind sie informiert.

¢ Im Aufnahmeflyer des Albertinen-Krankenhauses wird auf die An-
sprechpartner fir den Beschwerdefall hingewiesen.

¢ Die Beschwerdebeauftragte ist wahrend der Regelarbeitszeit jederzeit
Uber ein mobiles Telefon erreichbar.

Beschwerdefihrer, die eine mindliche Beschwerde vorbringen wollen,
werden in der Regel durch die Beschwerdebeauftragte persénlich an der
Zentrale abgeholt.

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
Beschwerdefuhrer eine Frist vereinbart, innerhalb derer ein ndchster Kon-
takt erfolgen wird. Sollte sich die Bearbeitung einer Beschwerde verzo-
gern, 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

~denoriengg 5

%,

Hamburger Institut fir
Beschuserdemanagement

Kontakt

Ulrike Fuchs
Beschwerdebeauftragte
Albertinen-Krankenhaus
Sintelstrale 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. Unabhéangigkeit

Neben der Beschwerdebeauftragten sind im Haus zwei Patientenfiirspre-
cherinnen eingesetzt. Diese unabhangigen Mitarbeiterinnen im Beschwer-
demanagement haben im Jahr 2009 etwa 350 Meinungskarten bearbeitet.

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 aufgefiihrten MaRnahmen ge-
wébhrleistet.

Alle miundlichen 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 verdffentlicht. Auf diese Weise werden die Mitarbeiter dariber
informiert:

¢ wie viele Meldungen mit Lob- bzw. BeschwerdedulRerungen und wie
viele Anregungen jahrlich eingehen,

¢ 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. ge-
plant sind.

5. Verantwortung

Fur die Entgegennahme einer Beschwerde ist in unserem Haus grund-
satzlich jeder Mitarbeiter zustandig. Die Pflichten und Befugnisse der mit
der Beschwerdebearbeitung Beschéftigten sind im hausinternen Konzept
zum Beschwerdemanagement schriftlich fixiert.

6. Unternehmenskultur
Unsere Ziele im Beschwerdemanagement sind:

o Patienten, Angehorige und Besucher sollen angeregt werden, ggf. vor-
handene Unzufriedenheit wahrend des Aufenthalts und nicht erst nach
Entlassung zu auf3ern.

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

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

¢ Die beim Beschwerdefiihrer entstandene Unzufriedenheit soll abge-
baut werden.

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 fir Verbesserungen®.

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

7. Zertifizierung
Das Hamburger Institut fur Beschwerdemanagement hat in Zusammenar-
beit mit diesen Kliniken ein Verfahren zur Zertifizierung des Beschwerde-

Albertinen-Krankenhaus
Albertinen-Haus
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managements im Gesundheitswesen entwickelt:
e Wilhelmsburger Krankenhaus Grof3 Sand, Hamburg
¢ Israelitisches Krankenhaus, Hamburg
o Klinikum Tuttlingen, Spaichingen
o Krankenhauser Landkreis Freudenstadt gGmbH
¢ Albertinen-Krankenhaus / Albertinen-Haus gGmbH, Hamburg

Das Albertinen-Krankenhaus hat sich als eines der ersten Krankenh&auser
Deutschlands einer Uberpriifung durch das Hamburger Institut fiir Be-
schwerdemanagement unterzogen und besitzt seit Ende 2009 ein , Zertifi-
kat fur kundenorientiertes Beschwerdemanagement im Gesundheitswe-
sen“. Die Anforderungen des Zertifikates gehen weit Uber die in allgemei-
nen Zertifizierungsverfahren tblichen Kriterien hinaus.

Die Entwicklung des Zertifikates wurde mit einem Qualitatspreis auf dem
19. Minchener Qualitatsforum ausgezeichnet.
Ruckmeldungen an das Beschwerdemanagement des Albertinen-

Krankenhauses in 2009

Anzahl der Meldungen

schriftlich/ mindlich 298
Meinungskarten 689
Gesamtzahl aller Meldungen 987

Absender der Meldungen

Patienten 609
Angehdorige 206
Sonstige (z.B. Mitarbeiter, sonstige Kunden) 135
Anonym 37
Beschwerden 2008
in mindlicher Form 155
in schriftlicher Form 83
Gesamtzahl Beschwerden mindl./schriftl. 238

Meinungskarten

mit Lob-AuRerungen 396
mit Beschwerde-AulRerungen 366
mit Anregungen 69

(Mehrfachnennungen maoglich)

Albertinen-Krankenhaus
Albertinen-Haus




Lob- und Beschwerde-Meldungen im Albertinen-
Krankenhaus

Lob 2009 m Beschw erden 2009

& 0 50 100 150 200 250 300 350 400

Insgesamt werden im Albertinen-Krankenhaus pro Jahr etwa 60.000 Pati-
enten behandelt, (gut 20.000 stationare, knapp 40.000 ambulante Patien-
ten).

Schwerpunkte der Verbesserungsmal3nahmen / Besonderheiten

Wir freuen uns Uber die stetig steigende Anzahl an Rickmeldungen unse-
rer Patienten und Besucher. Aus den Anregungen und Beschwerden ha-
ben wir zahlreiche VerbesserungsmalRnahmen abgeleitet. An dieser Stelle
sollen beispielhaft einige dieser MalRhahmen genannt werden:

¢ Installation von Raucherpavillons im Aul3enbereich
e Optimierung der Beschilderung innerhalb der Hauser

¢ Anschaffung von Stiihlen mit erhéhten Sitzflachen und Armlehnen fir
hiftoperierte Patienten (Orthopéadische Station und Cafeteria)

e Anschaffung neuer Patientenbetten

Auch im Jahr 2009 lagen die Beschwerde-Schwerpunkte in den Bereichen
Organisation und Ausstattung / Service. Daher arbeiten wir weiterhin mit
Nachdruck an der Verbesserung der Steuerung im Bereich Patientenauf-
nahmen und -verlegungen. In der zweiten Jahreshalfte erfolgten als Mal3-
nahmen zur Schaffung zusatzlicher Bettenstellplatze diverse Umzige in-
nerhalb der Einrichtungen Albertinen-Krankenhaus / Albertinen-Haus mit
anschlielenden Umbauarbeiten. So konnte am Standort Albertinen-Kran-
kenhaus zusétzlicher Raum fir die Unterbringung und Versorgung statio-
narer und ambulanter Patienten geschaffen werden.

Ziele fur das nachste Jahr

Im kommenden Jahr planen wir eine Ergdnzung unserer Meinungskarten
um die Frage: ,Wurden Sie diese Einrichtung weiterempfehlen?*

Um unsere Mitarbeiter noch intensiver beim konstruktiven Umgang mit
Beschwerden zu unterstiitzen, wurde eine spezielle Schulung zu diesem

Albertinen-Krankenhaus
Albertinen-Haus
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Thema neu ins Programm unserer Albertinen-Akademie aufgenommen.
Auch bei der Erstunterweisung bzw. Einarbeitung von Mitarbeitern erhalt
das Beschwerdemanagement einen neuen Stellenwert — dieser Themen-
komplex wird in das Schulungsprogramm im Bereich Risikomanagement
integriert.

Ziel fur das Jahr 2010 ist auRerdem die Erarbeitung eines Konzeptes, in
dem beschrieben wird, wie das Krankenhaus kiinftig mit Bewertungen und
MeinungsaufRerungen in Internetportalen umgehen will.

Albertinen-Krankenhaus
Albertinen-Haus




AKK Altonaer Kinderkrankenhaus

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Die Hamburger Erklarung gibt es seit 2005 im Altonaer Kinderkranken-
haus. Ein strukturiertes Beschwerdemanagement wurde bereits im Jahr
2003 am Altonaer Kinderkrankenhaus eingerichtet. Seither kbnnen tber
Beschwerdekasten, eine Telefonnummer mit Anrufbeantworter und eine
E-Mail-Adresse Lob und Kritik dem Krankenhaus mitgeteilt werden. Der
Verfahrensablauf ist strukturiert. Ende 2009 wurden verschiedene Malf3-
nahmen ergriffen, um den Ricklauf von Patientenmeldungen zu erhéhen.
Neben den Beschwerdebdgen werden auch Zufriedenheitsbhdgen ausge-
geben, auf denen per Kreuz eine Benotung zwischen 1 und 6 zu unter-
schiedlichen Schwerpunkten abgegeben werden kann, wie z. B. Aufnah-
me, Wartezeiten, Aufklarungen, Sauberkeit, Essen und Ausstattung.
AuRRerdem wird beurteilt wie der Informationsstand von Pflegekréften /
Arzten zu den Patienten ist, ob sich Pflegekrafte / Arzte insgesamt genug
Zeit nehmen bzw. Fragen verstandlich beantworten.

1. Zugéanglichkeit

Alle Patienten erhalten den Beschwerdebogen bei der Aufnahme. Auf
diesem wird auf die Beschwerdebriefkasten, die Telefonnummer bzw. E-
Mail-Adresse hingewiesen. Die ausgeftillten Bogen kénnen in die Be-
schwerdekasten eingeworfen oder auf den Stationen abgegeben werden.
An den Beschwerdekésten wird durch ein Poster auf das Beschwerdema-
nagement hingewiesen. Weitere Beschwerden gehen Uber e-Mail, Telefon
oder den Postweg ein. Der Rucklauf der Beschwerdebégen konnte Ende
2009 wesentlich erh6ht werden, indem die Anzahl der Beschwerdebrief-
k&sten von vormals 3 auf 9 erhéht wurde.

2. Zugige Bearbeitung

Zweimal in der Woche werden die Beschwerdekasten geleert und der
Anrufbeantworter taglich abgehért. Zustandig fur die Bearbeitung der Be-
schwerden ist der Beschwerdebeauftragte bzw. ein Mitarbeiter der Quali-
tatsmanagement-Gruppe. Bei nicht anonymen Beschwerden erhélt der
Beschwerdeflihrer immer ziigig eine Rickmeldung per Telefon oder Brief.
Sofern das Problem nicht sofort zu l6sen ist, erfolgt innerhalb eines Mo-
nats eine endgultige Antwort.

3. Unabhéangigkeit
Alle Mitarbeiter der Qualitdtsmanagementgruppe arbeiten unabhangig.

4. Transparenz

Der Leiter des Qualitatsmanagements berichtet regelmafig dem Direkto-
rium Uber die eingegangenen Beschwerden. Das Direktorium beschlief3t
ggf. Verbesserungsmafinahmen, die dann in den Einzelbereichen umge-
setzt werden.

Uber erfolgte VerbesserungsmaflRnahmen berichtet der Beschwerde-

1 K|

Kontakt

Altonaer
Kinderkrankenhaus

Ein Unternehmen des UKE

Dagmar Teising
Beschwerdebeauftragte
Altonaer Kinderkrankenhaus

Bleickenallee

38

22763 Hamburg

Tel: 040/ 88
dagmar.teising

90 8 — 568

@kinderkrankenhaus.net
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manager jahrlich.

Das Altonaer Kinderkrankenhaus veroffentlichte seine Daten des Be-
schwerdemanagements erstmals fiir das Jahr 2008 tUber 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
einen hohen Stellenwert. Qualitatsgruppe, Direktorium und Geschéfts-
fihrung begleiten aktiv den Verbesserungsprozess, der lber die einge-
gangene Kritik erreicht wird.

7. Zertifizierung

Das Altonaer Kinderkrankenhaus wurde am 17.10.2007 erstmalig nach
DIN ISO 9001:2000 zertifiziert. Am 29.07.2009 erfolgte die Zertifizierung
nach DIN ISO 9001:2008 im Rahmen der Konzernzertifizierung des UKE,
dem das AKK als Tochterunternehmen angehort.

Patientenriickmeldungen

2009 gab es 103 Riuckmeldungen bei 10.004 stationéren Patienten.

97 Rickmeldungen gingen Uber die Beschwerdebriefkasten ein, 2 tber
den Briefweg, 3 per e-Mail und eine per Telefon.

In der Regel wurde das ausgeteilte Formular verwendet.

52 Riickmeldungen waren anonym, bei drei Meldungen war der Name
nicht lesbar.

Bei nicht anonymen Rickmeldungen erfolgte 12-mal eine Kontaktauf-
nahme per Telefon, sonst wurde eine Briefantwort formuliert.

Im Vergleich zu 2008 nahmen die Patientenriickmeldungen ab, was durch
einen Personalwechsel und einer kurzzeitigen Vakanz der QM-Stelle zu
erklaren ist. Ende 2009 wurden dann MafRnahmen eingeleitet, die zur In-
tensivierung der Rickmeldungen fuhrten, so dass die Zahl der Eingénge
bis Ende Marz 2010 schon jetzt die Zahl von 2009 Ubertrifft.

Neben den individuellen Beschwerdebdgen erhélt das AKK Rickmeldung
Uber die Zufriedenheitshogen (Ankreuzbdgen). Weiterhin wurde 2009 eine
unfangreiche Patientenbefragung durchgefiihrt. Der Ricklauf betrug 435
Bdgen, was einer sehr guten Riicklaufquote von 45,5 % entspricht.

Kategorisierung der Rickmeldungen

Von den erfassten Meldungen waren 56 % Beschwerden und 44 % Lob.
Der Anteil der positiven Rickmeldungen ist gegeniiber 2008 angestiegen.

Altonaer
Kinderkrankenhaus
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KorrekturmalRnahmen

Auf Ruckmeldungen wird je nach Sachlage mit Dank, einer Entschuldi-
gung oder ggf. einer klarenden Antwort reagiert. Wo Korrekturméglichkei-
ten erkannt wurden, werden diese, soweit moglich, umgesetzt. Nicht alle
Probleme lassen sich allerdings l6sen und sind teilweise durch die Klinik
nicht beeinflussbar.

Schwerpunkte der VerbesserungsmafRnahmen, Besonderheiten

Auf einzelnen Stationen wurden Serviceassistenten, die fur die Essens-
verteilung zustandig sind, eingestellt. Bezuglich der Ausstattung der Zim-
mer sind schon neue Schranke, Tische, Nachtlampen fir die Begleitper-
sonen angeschafft worden sowie Spielgerate fir Spielzimmer und Mobiliar
fur die Aufenthaltsbereiche der Eltern. Diese MaRnahmen werden auch
2010 intensiv fortgesetzt.

Ziele fur das nachste Jahr

Durch weitere geplante Malinahmen im Bereich der Speiseversorgung
und zur Reduzierung von Wartezeiten wird das AKK auf Patientenforde-
rungen reagieren.

Zur Optimierung der internen Ablaufe / Kommunikation im Bereich der
Notfallambulanz und der Orthopadie wurden 02 / 2010 entsprechende
Projektgruppen gestartet.

Des Weiteren soll der Internet-Auftritt des Beschwerdemanagements ver-
bessert und ein Online-Formular eingestellt werden.

Altonaer
Kinderkrankenhaus
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Asklepios Klinik Altona
Unternehmenskultur

Die Asklepios Kliniken Hamburg GmbH unterstitzt einen konstruktiven
Umgang mit Beschwerden. Im Sinne der Hamburger Erklarung ist es das
Ziel des Unternehmens, eine nachhaltige Kundenzufriedenheit zu errei-
chen. Dazu gehort es, eine Beschwerdekultur zu etablieren, in der Kun-
den zur Rickmeldung und MeinungsaufRerung 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 verfugt zu diesem Zweck Uber die
notwendigen Strukturen zur Sicherstellung der Zuganglichkeit und zugi-
gen Bearbeitung aller eingehenden Beschwerden. Die Riickmeldungen
werden als wichtige Kundenhinweise im Rahmen der Prozessverbesse-
rung und Pravention genutzt, um die aktuellen Mangelursachen
schnellstmgglich zu beheben und zukinftiger Unzufriedenheit im gesam-
ten Krankenhausbereich sowie allen Bereichen und Betrieben der AKHH
GmbH vorzubeugen.

Beschwerdemanagement wird dabei als eine Flihrungsaufgabe auf allen
Ebenen verstanden. Die jeweiligen Verantwortlichen haben dafir 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.

Unabhangigkeit

Das Beschwerdemanagement wird Uber die Abteilung Qualitats-
management koordiniert und bearbeitet. Die Beschwerdebeauftragten
sind in ihrer Arbeit unabhangig. Sie berichten direkt an den Geschaftsfuh-
renden Direktor.

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

Kontakt

Angela Lichtner
Qualitaétsmanagement
Asklepios Klinik Altona
Paul-Ehrlich-Stral3e 1
22763 Hamburg

Tel: 040/18 18 81 - 20 35
a.lichtner@asklepios.com

Frank Kuhl
Qualitatsmanagement
Asklepios Klinik Altona
Paul-Ehrlich-Stral3e 1
22763 Hamburg

Tel: 040/18 1881 - 1012
f.kuehl@asklepios.com
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gen zu bewirken. Der Fokus liegt dabei auf dem Ansatz des préaventiven
Beschwerdemanagements.

Daruber hinaus besteht zwischen der Patienten-Initiative im Krankenhaus
[Pi(K)] als externem Partner und der Asklepios Kliniken Hamburg GmbH
seit Uber 10 Jahren eine Kooperation.

Im Jahr 2007 wurde ein Kooperationsvertrag zwischen der Verbraucher-
zentrale Hamburg e.V. und der Asklepios Kliniken Hamburg GmbH ge-
schlossen, so dass den Klinken auch die dort eingehenden Beschwerden
zur Kenntnis gebracht werden. Im Berichtszeitraum meldete die Verbrau-
cherzentrale fur a | | e Kliniken der Asklepios Kliniken Hamburg GmbH
neun Beschwerden.

Bericht der Patienten-Initiative im Krankenhaus [PI(K)] zur Zusam-
menarbeit mit der Asklepios Kliniken Hamburg GmbH fur das Jahr
2009

Die [PI(K)] kann nunmehr auf eine zehnjahrige erfolgreiche Arbeit in den
Hausern der Asklepios Klinken Hamburg GmbH zurlickblicken, die sich im
Berichtsjahr positiv weiterentwickelt hat.

Nach wie vor ist die Verankerung des Angebots in den Asklepios Kliniken
Nord und Harburg, in denen die Mitarbeiterinnen ihre Bliros haben, am
intensivsten. Daraus ergibt sich ein reger Austausch mit den Beschwer-
demanagern und sonstigen Ansprechpartnern der Hauser. Die Anzahl der
Anliegen in den Asklepios Kliniken St. Georg, Wandsbek und Barmbek
sind gegenuber dem Berichtszeitraum 2008 ann&hernd gleich geblieben.
Hier hat sich die Zusammenarbeit insgesamt stabilisiert bzw. konnte sich
die Kooperation durch das Engagement der zustandigen Mitarbeiter gut
etablieren. Positiv entwickelt hat sich auch die Zusammenarbeit mit dem
Westklinikum, in dem die [PI(K)] seit 2007 prasent ist.

Insgesamt wandten sich ca. 12 % weniger Patientinnen, Patienten und
Angehdrige mit ihnren Anliegen an die [PI(K)] als im Jahr zuvor.

Auf den Meinungskarten aller Hauser sollte - so wie in der AK Wandsbek -
ein Hinweis auf die personlich erreichbaren Ansprechpersonen in den
Kliniken gegeben werden.

In diesem Jahr gab es am meisten Beschwerden Uber die arztliche Ver-
sorgung (16 %), gefolgt von der Kommunikation mit den Arzten (fast

13 %). Pflegerische Versorgung und Kommunikation Pflege folgen mit je
ca. 10 %. Ein Schwerpunkt bei den Beratungen (22 %) war das Thema
Patientenverfligung. Leider ist die Broschure ,Einfach Ihre Entscheidung®,
die gemeinsam mit den Asklepios Kliniken Hamburg herausgegeben und
in allen Hausern ein ,Dauerbrenner” war, nach der Gesetzesanderung
vom 1.9.2009 nicht mehr aktuell. Wir bedauern, dass eine Neuauflage
nicht vorgesehen ist. Neben der grof3en Kategorie "andere Themen"

(42 %) war bei den Beratungen von besonderem Interesse wie das inter-
ne Beschwerdemanagement und die [PI(K)] als externe Anlaufstelle zu-
sammenarbeiten (29 %).

Die in der Hamburger Erklarung definierten Kriterien haben sich in der
Praxis bewéhrt und geben uns in der taglichen Arbeit den Rahmen, unse-
re Tatigkeit daran auszurichten, zu tGberprifen und weiterzuentwickeln.

Zuganglichkeit

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

Asklepios Klinik Altona
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Die Beschwerden kénnen schriftlich, mtndlich, telefonisch, personlich und
per E-Mail Ubermittelt werden.

Patientenbefragung und Meinungskarte

Um ein fortlaufend aktuelles Meinungsbild der Patienten zu erhalten, wur-
de eine Meinungskarte fir die Patienten eingeflihrt. Jeder stationéar auf-
genommene Patient erhalt bei der Aufnahme eine Meinungskarte. Sie
kann entweder nach Entlassung als Postkarte zurtick gesandt oder in
Hauspostkasten u.a. auf Station eingeworfen werden.

Die seit mehreren Jahren in der Asklepios Klinik Altona bewdahrte Mei-
nungskarte fur 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 Asklepios Klinik Altona
Organisation- Wartezeiten, Angaben des Ortes
Unterbringung und Service

Entlassung

Gesamteindruck

Angaben zur Person

Freitextfeld

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

Ansprechpartner: Abteilung Qualititsmanagement
Ansprechpartner: Mitarbeiter aus den Fachbereichen
Informationsposter

Externe Beschwerdemoglichkeiten

-Verbraucherzentrale

-[PI(K)] Patienteninitiative im Krankenhaus

Einen hohen Stellenwert stellt die Weiterentwicklung unseres Servicele-
vels dar. Ausgewahlte Traineeangebote stehen den Mitarbeitern zur Ver-
figung. Das Lufthansa-Flight-Training und Schulungen durch ein Hotel
der Premiumklasse zum Thema Kundenorientierung beeinflussen nach-
haltig eine kundenorientierte Haltung sowie Verhaltensweisen der Mitar-
beiter. Zielgruppe der Mitarbeiter sind primér Bereiche mit hohen Patien-
tenkontakten.

Zugige Bearbeitung

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

Sofern der Patient zum Zeitpunkt der Beschwerde noch im Krankenhaus
ist, wird ein persodnliches Gesprach mit ihm gefiihrt. Zeitgleich werden
entsprechende MaRRnahmen eingeleitet, um die eventuellen Abweichun-
gen zu beseitigen.

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

Eine professionelle Beschwerdemanagement-Software wurde zur siche-
ren und schnelleren Bearbeitung von Beschwerden im Jahr 2008 einge-
fuhrt.

Transparenz

Die Funktion des Beschwerdemanagements ist in der Asklepios Klinik
Altona den Mitarbeitern bekannt. Der Weg der Beschwerdebearbeitung ist
durch eine Verfahrensanweisung strukturiert, die im Haus allgemein kom-
muniziert und fur 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 fur das kommende Jahr. Zur Erreichung der
Ziele sind im QM-Zielplan konkrete Umsetzungsmalfinahmen festgelegt.
Die Uberpriifung der Einhaltung der Qualitatsziele der einzelnen Abteilun-
gen erfolgt durch das Qualitatsmanagement. Die Uberpriifung der Umset-
zung festgelegter Malinahmen erfolgt anhand eines zentralen QM-
Maflinahmenplanes, in dem Verantwortliche und Zieltermine definiert sind.
Die Einhaltung der Zieltermine wird durch die Abteilung Qualitdtsmana-
gement Uberwacht.

Die Qualitatsziele werden von dem Geschaftsflihrenden Direktor in Ab-
stimmung mit der Abteilung Qualititsmanagement gemeinsam mit weite-
ren Fuhrungskraften festgelegt.

Qualitatsziele werden im Intranet veréffentlicht sowie in den Fihrungs-
remien durch das Qualitdtsmanagement vermittelt.

Es erfolgt eine halbjahrliche Berichterstattung tber die erfassten und aus-
gewerteten Beschwerden an die Geschéaftsfiihrung der Asklepios Kliniken
Hamburg GmbH.

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 ftir
Kommunikation und Verhalten in allen Ebenen sowie als Richtschnur im
Beschwerdemanagement.

Interne Audits

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

Verantwortung

In der Asklepios Klinik Altona hat der Geschéftsfiihrende Direktor die Ge-
samtverantwortung fur das Qualitditsmanagement. Die Umsetzung zur
Sicherstellung und Weiterentwicklung der Aktivitdten im Qualitats-
management wird durch das Qualititsmanagement gewahrleistet.

Die Qualitatsverantwortung fir arztliche Tatigkeiten obliegt den jeweiligen
Leitenden Krankenhausarzten fir ihre Abteilung. Zu ihrer Unterstlitzung
sind in den Abteilungen Qualitatsbeauftragte benannt. Ihre Arbeit wird
durch das Qualitditsmanagement unterstitzt. Im Pflegebereich sind eben-

Asklepios Klinik Altona
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falls Qualitatsbeauftragte benannt.

Bausteine des Beschwerdemanagements:

- Systematische Beschwerdeerfassung: Strukturierte Erfassung der Kun-
denanregungen und -anliegen

- Pravention, Ableitung und Umsetzung von Verbesserungsmaflnahmen
- Sicherstellung der MalRnahmenableitung: Uberpriifung der Verbesse-
rungsmafnahmen durch interne Audits

- 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 ihnm gefuhrt. Zeitgleich werden entspre-
chende MalRnahmen eingeleitet, um die eventuellen Mangel zu beseiti-
gen.

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

Zertifizierung

Neben der KTQ-Zertifizierung in 2006 (KTQ Version 5.0) und Rezertifi-
zierung in 2009 wurden folgende Auszeichnungen und Zertifizierungen
vorgenommen:

Auszeichnungen:

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

Zertifizierungen:

Brustzentrum

Darmzentrum

GefalRzentrum

Onkologisches Zentrum
Stammzelltransplantation

Uberregionale Stroke Unit

Uberregionales Traumazentrum — Teil AKA

Patientenriickmeldungen

Von allen im Berichtszeitraum behandelten Patienten der Asklepios Klini-
ken Hamburg GmbH nutzten 0,36 % die Mdglichkeit sich schriftlich, mind-
lich, telefonisch oder personlisch zu beschweren.

Trotz Beschwerdestimulation und niederschwelliger Zuganglichkeit ergibt
sich im Berichtszeitraum ein Ruckgang um 0,18 % gegenliber dem Vor-
jahr.

Ein deutlicher Riickgang der Beschwerden in der Asklepios Kliniken
Hamburg GmbH ist besonders in der Kategorie "Hotelleistung" zu beo-
bachten. Die Beschwerdegriinde verteilen sich im Berichtszeitraum 2009
auf die Kategorien Medizin, Pflege, Hotelleistung und Organisation in et-
wa gleich.

Asklepios Klinik Altona
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Verbesserungen

Beschwerde-, aber auch Lobschreiben, werden zur Verbesserung der
Klinik genutzt.

Aus den Beschwerden werden systematisch Verbesserungspotentiale
abgeleitet, um im Rahmen einer positiven Fehlerkultur nachhaltige Ver-
besserungen zu bewirken. Der Fokus liegt dabei auf dem Ansatz des pré-
ventiven Beschwerdemanagements.

Exemplarisch seien hier nur einige der aus Beschwerdefallen abgeleiteten
MalRnahmen in 2009 genannt:

Knigge-Weiterentwicklung

Dokumentenanalyse

Erweiterung der Auditarten

Verbesserung des Aufnahmeprozesses durch Neubau der Zentra-

len Notaufnahme sowie des Umbaus des Aufnahmezentrums

Neubau des Augenzentrums

¢ Renovierung einzelner Stationen mit Anbringung von Fernsehern
am Patientenbett; somit kann jeder Patienten sein Programm sel-
ber bestimmen

e Modernisierung einzelner Wartebereiche u.a. mit Fernsehern

e Erstellung von Informationsbroschiiren und —flyern

e Weitere Einstellung von Service-Hostessen zur Aufnahme der Es-
sensbestellung

e Erweiterung des Angebots an Deeskalationstrainings

e Erhebung von Wartezeiten in ausgewahlten Bereichen

Ziele fur das nachste Jahr

Fur das Jahr 2010 sind Plane und Ziele formuliert worden, die einen gro-
Ben Beitrag zur weiteren Zufriedenheit unserer Kunden leisten sollen.
Beispielhaft darf hier die geplante Patienten- und Einweiserbefragung
hervorgehoben werden. Um mehr Uiber die Erwartung und Wahrnehmung
unserer Patienten und Einweiser zu erfahren, ist eine umfassende Befra-
gung geplant. Die Ergebnisse werden einen wichtigen Beitrag zur kontinu-
ierlichen Qualitatsverbesserung darstellen.

Fazit

Die Asklepios Kliniken Hamburg GmbH versteht sich als lernende Organi-
sation, die den Prozess des Beschwerdemanagements wiederum im Sin-
ne der Unternehmensphilosophie Mensch, Medizin und Mitverantwor-
tung aktiv unterstutzt. 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.

Der Beschwerdebericht 2009 der Asklepios Klinik Altona kann auf der
Homepage der Klinik eingesehen werden.

Asklepios Klinik Altona
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Asklepios Klinik Barmbek

Unternehmenskultur

Die Asklepios Kliniken Hamburg GmbH unterstitzt einen konstruktiven
Umgang mit Beschwerden. Im Sinne der Hamburger Erklarung ist es das
Ziel des Unternehmens, eine nachhaltige Kundenzufriedenheit zu errei-
chen. Dazu gehort es, eine Beschwerdekultur zu etablieren, in der Kun-
den zur Rickmeldung und Meinungsauf3erung ermutigt und aufgefordert
werden (Beschwerdestimulation). Eine Beschwerde stellt dabei eine
Rickmeldung 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 verfugt zu diesem Zweck tber die
notwendigen Strukturen zur Sicherstellung der Zuganglichkeit und zlgi-
gen Bearbeitung aller eingehenden Beschwerden. Die Rickmeldungen
werden als wichtige Kundenhinweise im Rahmen der Prozessverbesse-
rung und Préavention genutzt, um die aktuellen Mangelursachen
schnellstméglich zu beheben und zukinftiger Unzufriedenheit im gesam-
ten Krankenhausbereich sowie allen Bereichen und Betrieben der AKHH
GmbH vorzubeugen.

Beschwerdemanagement wird dabei als eine Flihrungsaufgabe auf allen
Ebenen verstanden. Die jeweiligen Verantwortlichen haben dafir 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 Barmbek seit 2004
mit der Zielsetzung eines patientenfreundlichen Beschwerdemanage-
ments umgesetzt.

Unabhangigkeit

Die Beschwerdebeauftragte ist in ihrer Arbeit unabhéangig. Sie berichtet
direkt an die Krankenhausleitung und an die Abteilung Qualitadtsmanage-
ment und Organisationsentwicklung.

Mit der Arztekammer Hamburg finden regelméRige Kontakte und fallbe-
zogene Besprechungen statt.

Dariuiber hinaus besteht zwischen der Patienten-Initiative im Krankenhaus
[PI(K)] als externem Partner und der Asklepios Kliniken Hamburg GmbH
seit Gber 10 Jahren eine Kooperation.

Im Jahr 2007 wurde ein Kooperationsvertrag zwischen der Verbraucher-
zentrale Hamburg e.V. und der Asklepios Kliniken Hamburg GmbH ge-

Kontakt

Regina Schmitz-Gericke
Qualitatsmanagement
Asklepios Klinik Barmbek
Rubenkamp 220

22291 Hamburg

Tel: 040 /18 18 82 - 9021
re.schmitz@asklepios.com
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schlossen, so dass den Klinken auch die dort eingehenden Beschwerden
zur Kenntnis gebracht werden. Im Berichtszeitraum meldete die Verbrau-
cherzentrale fur a | | e Kliniken der Asklepios Kliniken Hamburg GmbH
neun Beschwerden.

Bericht der Patienten-Initiative im Krankenhaus [PI(K)] zur Zusam-
menarbeit mit der Asklepios Kliniken Hamburg GmbH fir das Jahr
2009

Die [PI(K)] kann nunmehr auf eine zehnjahrige erfolgreiche Arbeit in den
Hausern der Asklepios Klinken Hamburg GmbH zurtckblicken, die sich im
Berichtsjahr positiv weiterentwickelt hat.

Nach wie vor ist die Verankerung des Angebots in den Asklepios Kliniken
Nord und Harburg, in denen die Mitarbeiterinnen ihre Blros haben, am
intensivsten. Daraus ergibt sich ein reger Austausch mit den Beschwer-
demanagern und sonstigen Ansprechpartnern der Hauser. Die Anzahl der
Anliegen in den Asklepios Kliniken St. Georg, Wandsbek und Barmbek
sind gegeniuber dem Berichtszeitraum 2008 annéhernd gleich geblieben.
Hier hat sich die Zusammenarbeit insgesamt stabilisiert bzw. konnte sich
die Kooperation durch das Engagement der zustéandigen Mitarbeiter gut
etablieren. Positiv entwickelt hat sich auch die Zusammenarbeit mit dem
Westklinikum, in dem die [PI(K)] seit 2007 prasent ist.

Insgesamt wandten sich ca. 12 % weniger Patientinnen, Patienten und
Angehorige mit ihnren Anliegen an die [PI(K)] als im Jahr zuvor.

Auf den Meinungskarten aller Hauser sollte - so wie in der AK Wandsbek -
ein Hinweis auf die personlich erreichbaren Ansprechpersonen in den
Kliniken gegeben werden.

In diesem Jahr gab es am meisten Beschwerden Uber die &rztliche Ver-
sorgung (16 %), gefolgt von der Kommunikation mit den Arzten (fast

13 %). Pflegerische Versorgung und Kommunikation Pflege folgen mit je
ca. 10 %. Ein Schwerpunkt bei den Beratungen (22 %) war das Thema
Patientenverfligung. Leider ist die Broschure ,Einfach Ihre Entscheidung®,
die gemeinsam mit den Asklepios Kliniken Hamburg herausgegeben und
in allen Hausern ein ,Dauerbrenner” war, nach der Gesetzeséanderung
vom 1.9.2009 nicht mehr aktuell. Wir bedauern, dass eine Neuauflage
nicht vorgesehen ist. Neben der gro3en Kategorie "andere Themen"

(42 %) war bei den Beratungen von besonderem Interesse wie das inter-
ne Beschwerdemanagement und die [PI(K)] als externe Anlaufstelle zu-
sammenarbeiten (29 %).

Die in der Hamburger Erklarung definierten Kriterien haben sich in der
Praxis bewahrt und geben uns in der taglichen Arbeit den Rahmen, unse-
re Tatigkeit daran auszurichten, zu Uberprifen und weiterzuentwickeln.

Zuganglichkeit

Das Wohlergehen der Patienten steht in der Asklepios Klinik Barmbek im
Mittelpunkt des Handelns. Dafir ist es wichtig, dass die Patienten mit ih-
ren Belangen und Anliegen Gehoér finden. Aus diesem Grunde haben wir
in unserer Klinik eine Kontaktstelle fir Patientenanliegen eingerichtet.

Kontaktstelle fur Patientenanliegen

Die Zuganglichkeit fur Patienten und Besucher ist grundsatzlich
niedrigschwellig angelegt und nicht an Formerfordernisse oder andere
Einschrankungen gebunden. Die Beschwerden, Anliegen und Lob kdnnen
schriftlich, mindlich, telefonisch, persoénlich und per E-Mail Gbermittelt
werden. Das Blro der Kontaktstelle flr Patientenanliegen, befindet sich

Asklepios Klinik Barmbek
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im Erdgeschoss der Asklepios Klinik Barmbek und ist barrierefrei zu errei-
chen.

Hinweise auf die Kontaktstelle fir Patientenanliegen befinden sich in allen
Bereichen der Klinik die von Patienten und Besuchern frequentiert wer-
den, in Patienteninformationsmaterialien sowie auf der Homepage der
Klinik im Internet.

Die Beauftrage fiur Beschwerden ist namentlich genannt, Sprechzeiten
und Erreichbarkeit Gber Telefon, Fax und E-Mail sind angegeben.

Auf die Kooperation mit der Patienten-Initiative im Krankenhaus [Pi(K)]
und deren Erreichbarkeit weisen wir ebenfalls hin.

Zusétzliche Instrumente

Daruiber hinaus bitten wir alle Patienten und Besucher die klinikinternen
Meinungskarten auszufillen, die an allen Leitstellen ausliegen. Die Er-
gebnisse der Auswertungen fir ambulante und stationére Patienten wer-
den regelmaRig in die behandelnden Bereiche und Abteilungen der Klinik
gesandt, um auch im Verlauf eine Rickkopplung der Zufriedenheit unse-
rer Patienten sicher zu stellen.

Auch zur Entlassung aus der Klinik werden die Patienten noch einmal
erinnert und ggf. eine Meinungskarte mit portofreiem Rucksendeumschlag
ausgehandigt, auf der im Ankreuzverfahren sowie per Freitext der Aufent-
halt bewertet und kommentiert werden kann.

Patienten und Besucher haben die Mdglichkeit, die Bewertung an den
Leitstellen der Stationen und Ambulanzen, an der Informationszentrale
der Eingangshalle oder direkt im Biro der Kontaktstelle fur Patientenan-
liegen abzugeben. Sollte das Biiro nicht besetzt sein, kann die Rickmel-
dung in den vor dem Biiro befindlichen Briefkasten eingeworfen werden.
In den Fallen, wo aus dem ausgefullten Freitext eine Antwort oder Stel-
lungnahme erbeten wird, erhalten unsere Patienten zeitnah ein Antwort-
schreiben.

Unmittelbar vor der Entlassung unserer Patienten fihren wir nach Zufalls-
verfahren anhand eines strukturierten Fragebogens zuséatzliche Patien-
ten-Interviews durch. Hierbei ermuntern wir unsere Patienten auch aktiv
Kritik zu &uRBern. Die anonymisierte Weiterbearbeitung der Interviewer-
gebnisse ist dabei sichergestellt. Die zusammengefassten Auswertungen
der Patienten-Interviews werden wie in den 0.g. Meinungskarten klinikin-
tern versandt.

Bei den Interviews sind Schwerpunkte der Befragung:
= Organisation und Unterbringung (z.B. Wartezeiten, Sauberkeit,
Speisen, Zimmerausstattung und Entlassung)
= Arztliche Versorgung
= Pflegerische Versorgung
» Kommunikation (Information Uber medizinische Eingriffe, Informa-
tion Uber fiir den Patienten relevante Ablaufe, Orientierung inner-
halb der Klinik)
Unsere Mitarbeiter weisen Patienten und Besucher aktiv auf die Kontakt-
stelle fur Patientenanliegen hin.

Asklepios Klinik Barmbek
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Zigige Bearbeitung

Die Rickmeldungen der Patienten und Besuchern sind uns sehr wichtig.
Die Bearbeitung von Kritik und Beschwerden erfolgt umgehend. Bei
schriftlich eingegangenen Beschwerden erhalten die Beschwerdefiihrer
innerhalb von 1-2 Arbeitstagen eine Bestatigung Uber den Eingang, sowie
die Information Uber die voraussichtliche Dauer der internen Bearbeitung
und den Zeitpunkt der Stellungnahme zugesandt.

Die angestrebte Dauer betragt < 10 Arbeitstage. Kann die angegebene
Frist nicht eingehalten werden, erhalt der Beschwerdefiihrer eine Zwi-
scheninformation.

Sofern der Patient zum Zeitpunkt der Beschwerde noch im Krankenhaus
ist, wird ein personliches Gesprach mit ihm geflhrt und in Absprache mit
ihm MaRRnahmen, die zeitgleich zur Behebung des Problems umgesetzt
werden sollen, vereinbart. Der Kontakt mit dem Beschwerdefiihrer bleibt
bis zum Abschluss der Bearbeitung bestehen.

Eine professionelle Beschwerdemanagement-Software wurde zur siche-
ren und schnelleren Bearbeitung von Beschwerden im Jahr 2008 einge-
fuhrt.

Transparenz
Die Verfahrensanweisung "Umgang mit Beschwerden" ist im Qualitats-
management-Handbuch hinterlegt und so jedem Mitarbeiter zuganglich.

Es erfolgt eine halbjahrliche Berichterstattung tber die erfassten und aus-
gewerteten Beschwerden an die Geschéftsfiihrung der Asklepios Kliniken
Hamburg GmbH.

Verantwortung

Prinzipiell ist jeder Mitarbeiter unserer Klinik fiir die Entgegennahme von
Beschwerden zustandig. Er bleibt so lange zusténdig, bis das Problem
geldst ist oder ein kompetenter Ansprechpartner das Thema bernommen
hat und einer Lésung zufuhrt.

Zertifizierung
« die Asklepios Klinik Barmbek gesamt ist nach KTQ zerifiziert
* weitere Zertifizierungen :

- Brustgesundheitszentrum

- Darmzentrum

- Uberregionale Stroke Unit

- Arbeitskreis Pneumologischer Kliniken Deutschlands

- European Board of Urologe

Patientenrickmeldungen

Von allen im Berichtszeitraum behandelten Patienten der Asklepios Klini-
ken Hamburg GmbH nutzten 0,36 % die Mdglichkeit sich schriftlich, mind-
lich, telefonisch oder personlich zu beschweren.

Trotz Beschwerdestimulation und niederschwelliger Zuganglichkeit ergibt
sich im Berichtszeitraum ein Riickgang um 0,18 % gegentiber dem Vor-
jahr.

Ein deutlicher Ruckgang der Beschwerden in der Asklepios Kliniken

Asklepios Klinik Barmbek
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Hamburg GmbH ist besonders in der Kategorie "Hotelleistung” zu beo-
bachten. Die Beschwerdegriinde verteilen sich im Berichtszeitraum 2009
auf die Kategorien Medizin, Pflege, Hotelleistung und Organisation in et-
wa gleich.

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.

Exemplarisch seien hier nur einige der aus Beschwerdefallen abgeleiteten
MalRnahmen in 2009 genannt:

Verbesserungsmafinahmen

= Bildung von Arbeitsgruppen zur Verbesserung der Zusammenar-
beit zwischen Arzten und Pflegekraften

= UmbaumalRnahmen zur Erweiterung der Bettenkapazitat

» |ntegration der Hamburger Angehdrigenschule und des Sozial-
dienstes zur frihest mdglichen ldentifizierung von pflegenden An-
gehdrigen zur Unterstiitzung im nachstationaren Alltag zuhause.

» Verbesserung der Orientierung innerhalb der Klinik durch zusatzli-
che Beschilderung- in grof3er Schrift.

=  Weiterfihrung von Wartezeitmessungen in allen Ambulanzen

Ziele fur das nachste Jahr

» Systematische Schulung aller Mitarbeiter und an der Versorgung
der Patienten beteiligten Berufsgruppen zum Thema Kundenorien-
tierung

Fazit

Die Asklepios Kliniken Hamburg GmbH versteht sich als lernende Organi-
sation, die den Prozess des Beschwerdemanagements wiederum im Sin-
ne der Unternehmensphilosophie Mensch, Medizin und Mitverantwor-
tung 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.

Der Beschwerdebericht 2009 der Asklepios Klinik Barmbek kann auf der
Homepage der Klinik eingesehen werden.

Asklepios Klinik Barmbek
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Asklepios Klinik Harburg

Unternehmenskultur

Die Asklepios Kliniken Hamburg GmbH unterstitzt einen konstruktiven
Umgang mit Beschwerden. Im Sinne der Hamburger Erklarung ist es das
Ziel des Unternehmens, eine nachhaltige Kundenzufriedenheit zu errei-
chen. Dazu gehort es, eine Beschwerdekultur zu etablieren, in der Kun-
den zur Rickmeldung und MeinungsaufRerung ermutigt und aufgefordert
werden (Beschwerdestimulation). Eine Beschwerde stellt dabei eine
Rickmeldung 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 verfugt zu diesem Zweck tber die
notwendigen Strukturen zur Sicherstellung der Zuganglichkeit und zlgi-
gen Bearbeitung aller eingehenden Beschwerden. Die Rickmeldungen
werden als wichtige Kundenhinweise im Rahmen der Prozessverbesse-
rung und Préavention genutzt, um die aktuellen Mangelursachen
schnellstméglich zu beheben und zukinftiger Unzufriedenheit im gesam-
ten Krankenhausbereich sowie allen Bereichen und Betrieben der AKHH
GmbH vorzubeugen.

Beschwerdemanagement wird dabei als eine Flihrungsaufgabe auf allen
Ebenen verstanden. Die jeweiligen Verantwortlichen haben dafiir 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 Beschwerdemanage-
ments umgesetzt.

Unabhangigkeit
Die Beschwerdebeauftragte bearbeitet Beschwerden in eigenem Ermes-
sen und folgt dabei festgelegten Ablaufen.

Darlber hinaus besteht zwischen der Patienten-Initiative im Krankenhaus
[PI(K)] als externem Partner und der Asklepios Kliniken Hamburg GmbH
seit Giber 10 Jahren eine Kooperation.

Im Jahr 2007 wurde ein Kooperationsvertrag zwischen der Verbraucher-
zentrale Hamburg e.V. und der Asklepios Kliniken Hamburg GmbH ge-
schlossen, so dass den Klinken auch die dort eingehenden Beschwerden

Kontakt

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

Tel: 040/ 18 18 86 - 2297
r.gerken@asklepios.com

23




zur Kenntnis gebracht werden. Im Berichtszeitraum meldete die Verbrau-
cherzentrale fur a | | e Kliniken der Asklepios Kliniken Hamburg GmbH
neun Beschwerden.

Bericht der Patienten-Initiative im Krankenhaus [PI(K)] zur Zusam-
menarbeit mit der Asklepios Kliniken Hamburg GmbH fur das Jahr
2009

Die [PI(K)] kann nunmehr auf eine zehnjahrige erfolgreiche Arbeit in den
Hausern der Asklepios Klinken Hamburg GmbH zurickblicken, die sich im
Berichtsjahr positiv weiterentwickelt hat.

Nach wie vor ist die Verankerung des Angebots in den Asklepios Kliniken
Nord und Harburg, in denen die Mitarbeiterinnen ihre Blros haben, am
intensivsten. Daraus ergibt sich ein reger Austausch mit den Beschwer-
demanagern und sonstigen Ansprechpartnern der Hauser. Die Anzahl der
Anliegen in den Asklepios Kliniken St. Georg, Wandsbek und Barmbek
sind gegenuber dem Berichtszeitraum 2008 annahernd gleich geblieben.
Hier hat sich die Zusammenarbeit insgesamt stabilisiert bzw. konnte sich
die Kooperation durch das Engagement der zustandigen Mitarbeiter gut
etablieren. Positiv entwickelt hat sich auch die Zusammenarbeit mit dem
Westklinikum, in dem die [PI(K)] seit 2007 prasent ist.

Insgesamt wandten sich ca. 12 % weniger Patientinnen, Patienten und
Angehdrige mit ihren Anliegen an die [PI(K)] als im Jahr zuvor.

Auf den Meinungskarten aller Hauser sollte - so wie in der AK Wandsbek -
ein Hinweis auf die personlich erreichbaren Ansprechpersonen in den
Kliniken gegeben werden.

In diesem Jahr gab es am meisten Beschwerden uber die arztliche Ver-
sorgung (16 %), gefolgt von der Kommunikation mit den Arzten (fast

13 %). Pflegerische Versorgung und Kommunikation Pflege folgen mit je
ca. 10 %. Ein Schwerpunkt bei den Beratungen (22 %) war das Thema
Patientenverfliigung. Leider ist die Broschure ,Einfach Ihre Entscheidung®,
die gemeinsam mit den Asklepios Kliniken Hamburg herausgegeben und
in allen Hausern ein ,Dauerbrenner” war, nach der Gesetzesanderung
vom 1.9.2009 nicht mehr aktuell. Wir bedauern, dass eine Neuauflage
nicht vorgesehen ist. Neben der grol3en Kategorie "andere Themen"

(42 %) war bei den Beratungen von besonderem Interesse wie das inter-
ne Beschwerdemanagement und die [PI(K)] als externe Anlaufstelle zu-
sammenarbeiten (29 %).

Die in der Hamburger Erklarung definierten Kriterien haben sich in der
Praxis bewahrt und geben uns in der taglichen Arbeit den Rahmen, unse-
re Tatigkeit daran auszurichten, zu Uberprifen und weiterzuentwickeln.

Zuganglichkeit

Die Zugéanglichkeit ist grundsatzlich niedrigschwellig angelegt und nicht an
Formerfordernisse oder andere Einschrdnkungen gebunden. Alle Mitar-
beiterinnen der AKH sind fur Beschwerden ansprechbar. Die Beschwer-
den konnen schriftlich, mindlich, telefonisch, persdnlich und per E-Mall
Ubermittelt werden.

Alle Haupteingdnge der Asklepios Klinik Harburg sind mit Informationspla-
katen "Beschwerdemanagement" versehen, die den Zugang fiir Be-
schwerden aufzeigen. Die Erreichbarkeit ist hier beschrieben und wird
durch Klinikpersonal im Bedarfsfall kommuniziert.

Stationéare Patienten erhalten eine "Meinungskarte” die Aussagen zu
medizinischen, pflegerischen Leistungen, zu organisatorischen Aspekten

Asklepios Klinik Harburg
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und Wartezeiten ermdglicht. Die Rickgabe der Karten erfolgt Uber die
klinischen Mitarbeiter, die hierfiir vorgesehenen Briefkasten der Stationen
oder auf dem Postweg nach Entlassung. Ein stationsunabhéngiger Brief-
kasten steht an der Rezeption in der Eingangshalle Haus 8 zur Verfu-

gung.

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

Zigige Bearbeitung

Die Bearbeitung der Beschwerdepunkte erfolgt ztigig. Der Beschwerde-
fUhrer erhélt zeitnah eine Eingangsbestatigung. Die Dauer der Bearbei-
tung ist von der Komplexitat der Beschwerde abhangig. Akute Anliegen
des Patienten werden noch wéahrend seines Aufenthaltes direkt unverzig-
lich bearbeitet und mit MaRnahmen begleitet.

Eine professionelle Beschwerdemanagement-Software wurde zur siche-
ren und schnelleren Bearbeitung von Beschwerden im Jahr 2008 einge-
fuhrt.

Transparenz

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

Die Auswertungen der Meinungskarten werden monatlich an die Ge-
schaftsfiihrung der Asklepios Klinik Harburg und an die arztlichen und
pflegerischen Leitungen der Fachabteilungen weitergeleitet. Die Ge-
schaftsfuhrung der Asklepios Klinik wird in regelmafigen Gesprachen zu
Themen durch die Beschwerdemanagerin informiert.

Es erfolgt eine halbjahrliche Berichterstattung, tiber die in der Beschwer-
demanagement-Software erfassten und ausgewerteten Beschwerden, an
die Geschaftsfihrung der Asklepios Kliniken Hamburg GmbH und an die
Geschaftsfuhrung der Asklepios Klinik Harburg.

Verantwortung
Das Beschwerdemanagement ist Teil des Qualititsmanagements und
direkt der Geschaftsfiihrung der Asklepios Klinik Harburg unterstellit.

Zertifizierung

Die Asklepios Klinik Harburg ist seit 2006 nach KTQ® 5.0 zertifiziert und
wurde 2009 erfolgreich rezertifiziert. Dies beinhaltet den Nachweis eines
umfassenden Beschwerdemanagementsystems und wurde in der Askle-
pios Klinik Harburg durch die Visitoren der KTQ® sehr positiv bewertet.

Patientenriickmeldungen

Von allen im Berichtszeitraum behandelten Patienten der Asklepios Klini-
ken Hamburg GmbH nutzten 0,36 % die Mdglichkeit sich schriftlich, mind-
lich, telefonisch oder personlich zu beschweren.

Trotz Beschwerdestimulation und niederschwelliger Zuganglichkeit ergibt
sich im Berichtszeitraum ein Rickgang um 0,18 % gegeniber dem Vor-
jahr.

Ein deutlicher Rickgang der Beschwerden in der Asklepios Kliniken
Hamburg GmbH ist besonders in der Kategorie "Hotelleistung” zu beo-
bachten. Die Beschwerdegriinde verteilen sich im Berichtszeitraum 2009
auf die Kategorien Medizin, Pflege, Hotelleistung und Organisation in et-

Asklepios Klinik Harburg

25




wa gleich.

Verbesserungen

Aus den Hinweisen der Patienten konnten Verbesserungsmal3nahmen
initiiert und umgesetzt werden. Verbesserungen wurden in der Organisati-
on von Ablaufen, Hotel- und Serviceleistungen sowie Ausstattung erreicht.
Aus direkten Gesprachen zwischen Beschwerdefuhrern und Abteilungslei-
tungen wurden Optimierungen im Aufnahmeprozess sowie in der Uberlei-
tung in hachsorgende Einrichtungen umgesetzt. Durch Reorganisationen
in den Sekretariaten konnte die Erstellung von Arztbriefen zeitlich opti-
miert werden.

Ziele fur das nachste Jahr

Es wird angestrebt die interne Kommunikation tber Beschwerdeinhalte
und Ergebnisse weiter zu entwickeln.

Fazit

Die Asklepios Kliniken Hamburg GmbH versteht sich als lernende
Organisation, die den Prozess des Beschwerdemanagements wiederum
im Sinne der Unternehmensphilosophie Mensch, Medizin und Mitver-
antwortung aktiv unterstitzt. Ziel ist es, auch weiterhin das Verstandnis
der Mitarbeiter dahingehend zu erweitern, Beschwerden

als normalen Teil ihrer Arbeit anzuerkennen und damit die
Kundenzufriedenheit und -bindung zu steigern.

Der Beschwerdebericht 2009 der Asklepios Klinik Harburg kann auf der
Homepage der Klinik eingesehen werden.

Asklepios Klinik Harburg
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Asklepios Klinik Nord

Unternehmenskultur

Die Asklepios Kliniken Hamburg GmbH unterstitzt einen konstruktiven
Umgang mit Beschwerden. Im Sinne der Hamburger Erklarung ist es das
Ziel des Unternehmens, eine nachhaltige Kundenzufriedenheit zu errei-
chen. Dazu gehort es, eine Beschwerdekultur zu etablieren, in der Kun-
den zur Rickmeldung und MeinungsaufRerung 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 verflgt zu diesem Zweck

Uber die notwendigen Strukturen zur Sicherstellung der Zuganglichkeit
und ziigigen Bearbeitung aller eingehenden Beschwerden. Die Riickmel-
dungen werden als wichtige Kundenhinweise im Rahmen der Prozessver-
besserung und Pravention genutzt, um die aktuellen Mangelursachen
schnellstmgglich zu beheben und zukinftiger Unzufriedenheit im gesam-
ten Krankenhausbereich sowie allen Bereichen und Betrieben der AKHH
GmbH vorzubeugen.

Beschwerdemanagement wird dabei als eine Flihrungsaufgabe auf allen
Ebenen verstanden. Die jeweiligen Verantwortlichen haben dafir 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 Nord seit 2004 mit der Zielset-
zung eines patientenfreundlichen Beschwerdemanagements umgesetzt.

Unabhangigkeit

Der Beschwerdebeauftragte bearbeitet Beschwerden nach eigenem Er-
messen gemal der Verfahrensanweisung der AK Nord zum Beschwer-
demanagement. Er informiert und berét sich mit dem Direktorium regelhaft
monatlich und bei Bedarf.

Daruber hinaus besteht zwischen der Patienten-Initiative im Krankenhaus
[Pi(K)] als externem Partner und der Asklepios Kliniken Hamburg GmbH
seit Uber 10 Jahren eine Kooperation.

Im Jahr 2007 wurde ein Kooperationsvertrag zwischen der Verbraucher-
zentrale Hamburg e. V. und der Asklepios Kliniken Hamburg GmbH ge-
schlossen, so dass den Klinken auch die dort eingehenden Beschwerden

Kontakt

Knut Schiimann
Beschwerdebeauftragter
Asklepios Klinik Nord
Langenhorner Chaussee 560
22419 Hamburg

Tel: 040/ 18 18 87 — 2346
k.schuemann@asklepios.com
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zur Kenntnis gebracht werden. Im Berichtszeitraum meldete die Verbrau-
cherzentrale fur a | | e Kliniken der Asklepios Kliniken Hamburg GmbH
neun Beschwerden.

Bericht der Patienten-Initiative im Krankenhaus [PI(K)] zur Zu-
sammenarbeit mit der Asklepios Kliniken Hamburg GmbH fur
das Jahr 2009

Die [PI(K)] kann nunmehr auf eine zehnjahrige erfolgreiche Arbeit in den
H&ausern der Asklepios Klinken Hamburg GmbH zurtickblicken, die sich im
Berichtsjahr positiv weiterentwickelt hat.

Nach wie vor ist die Verankerung des Angebots in den Asklepios Kliniken
Nord und Harburg, in denen die Mitarbeiterinnen ihre Bliros haben, am
intensivsten. Daraus ergibt sich ein reger Austausch mit den Beschwer-
demanagern und sonstigen Ansprechpartnern der Hauser. Die Anzahl der
Anliegen in den Asklepios Kliniken St. Georg, Wandsbek und Barmbek
sind gegenuber dem Berichtszeitraum 2008 ann&hernd gleich geblieben.
Hier hat sich die Zusammenarbeit insgesamt stabilisiert bzw. konnte sich
die Kooperation durch das Engagement der zustandigen Mitarbeiter gut
etablieren. Positiv entwickelt hat sich auch die Zusammenarbeit mit dem
Westklinikum, in dem die [PI(K)] seit 2007 prasent ist.

Insgesamt wandten sich ca. 12 % weniger Patientinnen, Patienten und
Angehdrige mit ihnren Anliegen an die [PI(K)] als im Jahr zuvor.

Auf den Meinungskarten aller Hauser sollte - so wie in der AK Wandsbek -
ein Hinweis auf die personlich erreichbaren Ansprechpersonen in den
Kliniken gegeben werden.

In diesem Jahr gab es am meisten Beschwerden Uber die arztliche Ver-
sorgung (16 %), gefolgt von der Kommunikation mit den Arzten (fast

13 %). Pflegerische Versorgung und Kommunikation Pflege folgen mit je
ca. 10 %. Ein Schwerpunkt bei den Beratungen (22 %) war das Thema
Patientenverfligung. Leider ist die Broschure ,Einfach Ihre Entscheidung®,
die gemeinsam mit den Asklepios Kliniken Hamburg herausgegeben und
in allen Hausern ein ,Dauerbrenner” war, nach der Gesetzesanderung
vom 1.9.2009 nicht mehr aktuell. Wir bedauern, dass eine Neuauflage
nicht vorgesehen ist. Neben der grol3en Kategorie "andere Themen"

(42 %) war bei den Beratungen von besonderem Interesse wie das inter-
ne Beschwerdemanagement und die [PI(K)] als externe Anlaufstelle zu-
sammenarbeiten (29 %).

Die in der Hamburger Erklarung definierten Kriterien haben sich in der
Praxis bewéahrt und geben uns in der taglichen Arbeit den Rahmen, unse-
re Tatigkeit daran auszurichten, zu tUberprifen und weiterzuentwickeln.

Zuganglichkeit

Die Zugéanglichkeit 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 Rickmeldungen an das Haus geben kdnnen.
Fur die Meinungskarten gibt es Briefkasten auf jeder Station in der Klinik,
in die Karten eingeworfen werden kdnnen. Zurzeit werden weitere Brief-
késten(auf allen Stationen bzw. Bereichen) in Heidberg und Ochsenzoll
angebracht. Die Auswertung der Meinungskarten erfolgt vierteljahrlich.

Der Beschwerdebeauftragte ist erreichbar per Post, Fax, E-Mail, Telefon
(bei Abwesenheit AB) und persoénlich (nach Vereinbarung). Die Kontakt-
daten des Beschwerdebeauftragten sind veroffentlicht:

Asklepios Klinik Nord
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Auf der Homepage der Klinik

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 lGber den Zugang zur Beschwerdestelle. Im Ein-
gangsbereich Heidberg und in der psychiatrischen Aufhahme Ochsenzoll
sind Aushange mit den Kontaktdaten der Beschwerdestelle vorhanden.
Den Mitarbeitern ist die Beschwerdestelle bekannt. Patienten werden auf
Anfrage informiert bzw. angeregt sich bei Problemen an die Beschwerde-
stelle zu wenden.

Zigige 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 mindlichen Anfragen gelten die glei-
chen Fristen. Sollte es sich um ein akutes Anliegen handeln, werden un-
verziglich MaBnahmen zur Klarung eingeleitet.

Transparenz

Alle Verfahren zum Beschwerdemanagement sind in einer Verfahrensan-
weisung geregelt. Die Verfahrensanweisung zum Beschwerdemanage-
ment ist im Intranet-QM-Handbuch hinterlegt und fuir jeden Mitarbeiter
jederzeit einsehbar. Die Beschwerdestelle wertet die Meinungskarten aus
und informiert Direktorium und Mitarbeiter vierteljahrlich tber die Ergeb-
nisse. Die Ergebnisse werden im Intranet-QM-Handbuch hinterlegt und
sind jederzeit fur alle Mitarbeiter einsehbar.

Einmal jahrlich wertet die Beschwerdestelle die eingegangenen Patien-
tenbeschwerden aus und informiert Direktorium und Mitarbeiter Gber die
Ergebnisse. Die Ergebnisse der Beschwerdeauswertung werden ebenfalls
im Intranet-QM-Handbuch hinterlegt und sind jederzeit fir alle Mitarbeiter
einsehbar.

Des Weiteren erfolgt eine halbjahrliche Berichterstattung tber die erfass-
ten und ausgewerteten Beschwerden an die Geschéftsfuhrung der Askle-
pios Kliniken Hamburg GmbH.

Verantwortung
Folgende Verantwortlichkeiten sind geregelt:
e Fir den Gesamtprozess einer Beschwerdebearbeitung = Be-
schwerdebeauftragter
e Anregung, Entgegennahme von Beschwerden und Information G-
ber Beschwerdemdoglichkeiten = alle Mitarbeiter (complaint ow-
nership)
¢ Einholen von Stellungnahmen, Beantwortung und Kontakt zu den
Beschwerdefiihrern = Beschwerdebeauftragter
¢ Stellungnahme abgeben, VerbesserungsmalRnahmen vorschlagen
= alle Mitarbeiter
e Strategische Ausrichtung des Beschwerdemanagements = Direk-
torium

Asklepios Klinik Nord
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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.

Patientenriickmeldungen

Der Rucklauf von Meinungskarten konnte 2009, insbesondere in der So-
matik, deutlich gesteigert werden.

Von allen im Berichtszeitraum behandelten Patienten der Asklepios Klini-
ken Hamburg GmbH nutzten 0,36 % die Mdglichkeit sich schriftlich, mind-
lich, telefonisch oder personlich zu beschweren.

Trotz Beschwerdestimulation und niederschwelliger Zuganglichkeit ergibt
sich im Berichtszeitraum ein Rickgang um 0,18 % gegeniber dem Vor-
jahr.

Ein deutlicher Riickgang der Beschwerden in der Asklepios Kliniken
Hamburg GmbH ist besonders in der Kategorie "Hotelleistung" zu beo-
bachten. Die Beschwerdegriinde verteilen sich im Berichtszeitraum 2009
auf die Kategorien Medizin, Pflege, Hotelleistung und Organisation in et-
wa gleich.

Verbesserungen

Durch die umfangreichen BaumalRnahmen in beiden Betriebsteilen waren
Patienten und Mitarbeiter auch 2009 zeitweise hohen Belastungen aus-
gesetzt. Dies fuhrte dementsprechend auch zu Beschwerden. Hier konnte
durch eine gezielte patientenorientierte Kommunikation der Mitarbeiter vor
Ort zum groRRen Teil Verstandnis fur die — letztlich den kiinftigen Patienten
zugute kommenden - Bauarbeiten erzielt werden.

Durch die vielen Umzige von Abteilungen und Einrichtungen kam es En-
de 2009 zu Defiziten in der zentralen Informationsweiterleitung im Haus.
Dem wird derzeit durch Schulungen der fur die Informationsweitergabe
verantwortlichen Mitarbeiter entgegengewirkt.

Ziele fur das nachste Jahr

Fur 2009 ist eine weitere Steigerung im Rucklauf von Meinungskarten
geplant. Zudem soll die zentrale Informationsweiterleitung an Angehoérige
und andere verbessert werden.

Fazit

Die Asklepios Kliniken Hamburg GmbH versteht sich als lernende
Organisation, die den Prozess des Beschwerdemanagements wiederum
im Sinne der Unternehmensphilosophie Mensch, Medizin und Mitver-
antwortung aktiv unterstitzt. Ziel ist es, auch weiterhin das Verstandnis
der Mitarbeiter dahingehend zu erweitern, Beschwerden

als normalen Teil ihrer Arbeit anzuerkennen und damit die
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Kundenzufriedenheit und -bindung zu steigern.
Der Beschwerdebericht 2009 der Asklepios Klinik Nord kann auf der Ho-
mepage der Klinik eingesehen werden.
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Asklepios Klinik St Georg

Unternehmenskultur

Die Asklepios Kliniken Hamburg GmbH unterstitzt einen konstruktiven
Umgang mit Beschwerden. Im Sinne der Hamburger Erklarung ist es das
Ziel des Unternehmens, eine nachhaltige Kundenzufriedenheit zu errei-
chen. Dazu gehort es, eine Beschwerdekultur zu etablieren, in der Kun-
den zur Rickmeldung und MeinungsaufRerung ermutigt und aufgefordert
werden (Beschwerdestimulation). Eine Beschwerde stellt dabei eine
Ruckmeldung 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 zugi-
gen Bearbeitung aller eingehenden Beschwerden. Die Rickmeldungen
werden als wichtige Kundenhinweise im Rahmen der Prozessverbesse-
rung und Pravention genutzt, um die aktuellen Mangelursachen
schnellstmgglich zu beheben und zukinftiger Unzufriedenheit im gesam-
ten Krankenhausbereich sowie allen Bereichen und Betrieben der AKHH
GmbH vorzubeugen.

Beschwerdemanagement wird dabei als eine Flihrungsaufgabe auf allen
Ebenen verstanden. Die jeweiligen Verantwortlichen haben dafir 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 St. Georg seit 2004
mit der Zielsetzung eines patientenfreundlichen Beschwerdemanage-
ments umgesetzt.

Unabhéangigkeit

Das Beschwerdemanagement wird tber die Beschwerdebeauftragte der
Asklepios Klinik St. Georg koordiniert und bearbeitet.

Dartber hinaus besteht zwischen der Patienten-Initiative im Krankenhaus
[PI(K)] als externem Partner und der Asklepios Kliniken Hamburg GmbH
seit Giber 10 Jahren eine Kooperation. Hier finden regelmaflige Treffen pro
Quartal statt und eine Einbindung in die Kommunikationskette bei Patien-
tenbeschwerden, die Uber die [PI(K)] zugeleitet werden.

Im Jahr 2007 wurde ein Kooperationsvertrag zwischen der Verbraucher-
zentrale Hamburg e.V. und der Asklepios Kliniken Hamburg GmbH ge-

Kontakt

Susanne Kiihn
Beschwerdebeauftragte
Asklepios Klinik St. Georg
Lohmihlenstralle 5
20099 Hamburg

Tel: 040 /18 18 85 — 2335
s.kuehn@asklepios.com
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schlossen, so dass den Klinken auch die dort eingehenden Beschwerden
zur Kenntnis gebracht werden. Im Berichtszeitraum meldete die Verbrau-
cherzentrale fur a | | e Kliniken der Asklepios Kliniken Hamburg GmbH
neun Beschwerden.

Bericht der Patienten-Initiative im Krankenhaus [PI(K)] zur Zu-
sammenarbeit mit der Asklepios Kliniken Hamburg GmbH fur
das Jahr 2009

Die [PI(K)] kann nunmehr auf eine zehnjahrige erfolgreiche Arbeit in den
Hausern der Asklepios Klinken Hamburg GmbH zurtckblicken, die sich im
Berichtsjahr positiv weiterentwickelt hat.

Nach wie vor ist die Verankerung des Angebots in den Asklepios Kliniken
Nord und Harburg, in denen die Mitarbeiterinnen ihre Blros haben, am
intensivsten. Daraus ergibt sich ein reger Austausch mit den Beschwer-
demanagern und sonstigen Ansprechpartnern der Hauser. Die Anzahl der
Anliegen in den Asklepios Kliniken St. Georg, Wandsbek und Barmbek
sind gegeniuber dem Berichtszeitraum 2008 annéhernd gleich geblieben.
Hier hat sich die Zusammenarbeit insgesamt stabilisiert bzw. konnte sich
die Kooperation durch das Engagement der zustéandigen Mitarbeiter gut
etablieren. Positiv entwickelt hat sich auch die Zusammenarbeit mit dem
Westklinikum, in dem die [PI(K)] seit 2007 prasent ist.

Insgesamt wandten sich ca. 12 % weniger Patientinnen, Patienten und
Angehorige mit ihren Anliegen an die [PI(K)] als im Jahr zuvor.

Auf den Meinungskarten aller Hauser sollte - so wie in der AK Wandsbek -
ein Hinweis auf die personlich erreichbaren Ansprechpersonen in den
Kliniken gegeben werden.

In diesem Jahr gab es am meisten Beschwerden Uber die &rztliche Ver-
sorgung (16 %), gefolgt von der Kommunikation mit den Arzten (fast

13 %). Pflegerische Versorgung und Kommunikation Pflege folgen mit je
ca. 10 %. Ein Schwerpunkt bei den Beratungen (22 %) war das Thema
Patientenverfligung. Leider ist die Broschure ,Einfach Ihre Entscheidung®,
die gemeinsam mit den Asklepios Kliniken Hamburg herausgegeben und
in allen Hausern ein ,Dauerbrenner” war, nach der Gesetzeséanderung
vom 1.9.2009 nicht mehr aktuell. Wir bedauern, dass eine Neuauflage
nicht vorgesehen ist. Neben der gro3en Kategorie "andere Themen"

(42 %) war bei den Beratungen von besonderem Interesse wie das inter-
ne Beschwerdemanagement und die [PI(K)] als externe Anlaufstelle zu-
sammenarbeiten (29 %).

Die in der Hamburger Erklarung definierten Kriterien haben sich in der
Praxis bewahrt und geben uns in der taglichen Arbeit den Rahmen, unse-
re Tatigkeit daran auszurichten, zu Uberprifen und weiterzuentwickeln.

Zuganglichkeit

Die Zugéanglichkeit ist grundséatzlich niedrigschwellig angelegt und nicht an
Formerfordernisse oder andere Einschrdnkungen gebunden. In der
Asklepios Klinik St. Georg sind Informationsplakate zum Thema Be-
schwerdemanagement an allen strategisch wichtigen Verkehrswegen mit
Patientenstromen und an sog. "schwarzen Brettern" ausgehangt. Wir wei-
sen durch Aushang dieser Informationsposter auf Beschwerdemdéglichkei-
ten (intern und extern) hin und bieten auf jeder Station einen sog. "Kum-
merkasten" an. Patienten, Besucher, Angehdrige und Mitarbeiter haben
die Méglichkeit, sich jederzeit schriftlich und/oder mindlich zu beschwe-
ren. Die Erreichbarkeit ist auf den Informationspostern vorhanden und

Asklepios Klinik
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wird durch Klinikpersonal im Bedarfsfall kommuniziert. Auch im Internet ist
die Ansprechbarkeit ausgewiesen.

AuBerdem werden auf den Stationen sog. Meinungskarten fiir eine ano-
nymisierte, kurze Rickmeldung angeboten. Diese Karten kénnen in einen
speziell dafir angebrachten "Briefkasten" auf jeder Station eingeworfen
oder auf dem Postweg zugeschickt werden.

Zlgige Bearbeitung

In der Asklepios Klinik St. Georg wird jede Beschwerde priorisiert behan-
delt. Alle Beschwerdefiihrer erhalten unverzuglich schriftlich, persénlich
oder telefonisch Nachricht Gber den Eingang und das weitere Procedere
der Bearbeitung und Beantwortung ihrer Beschwerde. Fallbezogen wird
ein personliches Gesprach mit der Beschwerdebeauftragten angeboten.
Die Bearbeitungszeit bis zur Losung der Beschwerde soll, auch in kom-
plexen Fallen, 1-6 Wochen betragen. Eingeleitete Verbesserungsmali-
nahmen werden dem Beschwerdefiihrer mitgeteilt.

Mundliche Ruckmeldungen werden sofort aufgenommen und bearbeitet.
Die Ruckmeldung erfolgt telefonisch, durch aktives Aufsuchen des Be-
schwerdemanagements und durch personliche Besuche bei stationar auf-
genommenen Patienten direkt vor Ort.

Transparenz

Die Funktion des Beschwerdemanagements ist den Mitarbeitern im Haus
bekannt. Der Weg der Beschwerdebearbeitung ist durch eine Verfah-
rensanweisung strukturiert und kommuniziert. Bei Unklarheiten bietet das
Beschwerdemanagement Beratung und Unterstiitzung an.

Es erfolgt eine halbjahrliche Berichterstattung Uber die erfassten und aus-
gewerteten Beschwerden an die Geschaftsfihrung der Asklepios Kliniken
Hamburg GmbH.

Verantwortung

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

Zertifizierung
Zur Zeit bereitet sich die Asklepios Klinik St. Georg auf die Zertifizierung
der Dermatologie nach KTQsowie der Chest Pain Unit nach AQR vor.
Bisher anerkannt sind:
e Neurologie: Stroke-Unit zertifiziert durch die LGA InterCert
¢ Nuklearmedizin: Zertifizierung des Brustzentrums Hamburg durch
die Deutsche Krebsgesellschaft e.V. OnkoZert
o NRZ KISS: Zertifikate Uber Qualtitdssicherung in der Kranken-
haushygiene fur die Module Onko-Kiss, ITS-Kiss und OP-Kiss
¢ Neurologie: Zertifizierung des neuromuskuléren Zentrums Ham-
burg durch die DGM
¢ Innere Medizin: Anerkennung als Behandlungseinrichtung fur Typ
1 und Typ 2 Diabetiker nach den Richtlinien der Deutschen Dia-
betes-Gesellschaft

Asklepios Klinik
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Patientenriickmeldungen

Von allen im Berichtszeitraum behandelten Patienten der Asklepios Klini-
ken Hamburg GmbH nutzten 0,36 % die Mdglichkeit sich schriftlich, mind-
lich, telefonisch oder personlisch zu beschweren.

Trotz Beschwerdestimulation und niederschwelliger Zuganglichkeit ergibt
sich im Berichtszeitraum ein Rickgang um 0,18 % gegeniber dem Vor-
jahr.

Ein deutlicher Riickgang der Beschwerden in der Asklepios Kliniken
Hamburg GmbH ist besonders in der Kategorie "Hotelleistung" zu beo-
bachten. Die Beschwerdegriinde verteilen sich im Berichtszeitraum 2009
auf die Kategorien Medizin, Pflege, Hotelleistung und Organisation in et-
wa gleich.

Verbesserungen

Zahlreiche Ruckmeldungen zur baulichen Situation der Asklepios Klinik
St. Georg sind durch das Baujahr bedingt und &ndern sich durch die in
2010 beginnenden UmbaumaRnahmen. Auch diese Information wird in-
tern und extern kommuniziert. Um auf Beschwerden Uber die Reinigungs-
situation reagieren zu kdnnen, wurde ein Qualtitatszirkel Reinigung, zu-
satzlich zu dem bereits bestehenden Qualitatszirkel Speisenversorgung,
etabliert. Dieser trifft sich in regelmaRigen Abstanden um Verbesserungs-
maflinahmen aus den Beschwerden ableiten und umsetzen zu kénnen.

Ziele fur das nachste Jahr

Zum kontinuierlichen Ausbau des Beschwerdemanagements wurde suk-
zessiv auf den patientenfihrenden Stationen ein Stationsordner als Leit-
faden fur das Beschwerdemanagement eingefihrt. Zusétzlich zu dieser
Maflinahme wurden In-House-Gesprache auf den jeweiligen Stationen mit
den Mitarbeitern bezuglich der Deeskalation von Beschwerdesituationen
sowie praventiver Umgang mit Kritik von Angehdrigen und Patienten ge-
fahrt. In 2010 sind personliche Patienteninterviews auf den Stationen ge-
plant.

Fazit

Die Asklepios Kliniken Hamburg GmbH versteht sich als lernende Organi-
sation, die den Prozess des Beschwerdemanagements wiederum im Sin-
ne der Unternehmensphilosophie Mensch, Medizin und Mitverantwor-
tung aktiv unterstitzt. Ziel ist es, auch weiterhin das Verstandnis der
Mitarbeiter dahingehend zu erweitern, Beschwerden als normalen Teil
inrer Arbeit anzuerkennen und damit die Kundenzufriedenheit und -
bindung zu steigern.

Der Beschwerdebericht 2009 der Asklepios Klinik St. Georg kann auf der
Homepage der Klinik eingesehen werden.

Asklepios Klinik
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Asklepios Klinik Wandsbek

Unternehmenskultur

Die Asklepios Kliniken Hamburg GmbH unterstitzt einen konstruktiven
Umgang mit Beschwerden. Im Sinne der Hamburger Erklarung ist es das
Ziel des Unternehmens, eine nachhaltige Kundenzufriedenheit zu errei-
chen. Dazu gehort es, eine Beschwerdekultur zu etablieren, in der Kun-
den zur Rickmeldung und MeinungséaufRerung ermutigt und aufgefordert
werden (Beschwerdestimulation). Eine Beschwerde stellt dabei eine
Ruckmeldung 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 zigi-
gen Bearbeitung aller eingehenden Beschwerden. Die Rickmeldungen
werden als wichtige Kundenhinweise im Rahmen der Prozessverbesse-
rung und Pravention genutzt, um die aktuellen Mangelursachen
schnellstmgglich zu beheben und zukinftiger Unzufriedenheit im gesam-
ten Krankenhausbereich sowie allen Bereichen und Betrieben der AKHH
GmbH vorzubeugen.

Beschwerdemanagement wird dabei als eine Fihrungsaufgabe auf allen
Ebenen verstanden. Die jeweiligen Verantwortlichen haben dafur 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

Seit 2002 wird in der Asklepios Klinik Wandsbek ein patientenfreundliches
Beschwerdemanagement umgesetzt, welches seit Juli 2008 durch die in
der Hamburger Erklarung festgelegten Zielsetzungen gepragt ist.

Unabhangigkeit

Das Beschwerdemanagement ist organisatorisch keiner patientenversor-
genden Abteilung zugeordnet. Jede Beschwerde wird im Qualitdtsmana-
gement aufgenommen und im Hinblick auf Verbesserungshinweise aus-
gewertet.

Die Recherche des Beschwerdemanagements erfolgt unabhéngig.

Die beteiligten Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen der Abteilung geben ihre
Stellungnahmen zu der Beschwerde ab und erhalten die

Antwort des Beschwerdemanagements an den Beschwerdefuhrer zur
Kenntnis. Dies gilt auch fir Beschwerden, die nach genauer Prufung kein
Verbesserungspotential aufzeigen.

Kontakt

Marco Tergau
Beschwerdebeauftragter
Asklepios Klinik Wandsbek
Alphonsstral3e 14

22043 Hamburg

Tel: 040/ 18 18 83 - 2232
m.tergau@asklepios.com
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Daruber hinaus besteht zwischen der Patienten-Initiative im Krankenhaus
[Pi(K)] als externem Partner und der Asklepios Kliniken Hamburg GmbH
seit Uber 10 Jahren eine Kooperation.

Im Jahr 2007 wurde ein Kooperationsvertrag zwischen der Verbraucher-
zentrale Hamburg e.V. und der Asklepios Kliniken Hamburg GmbH ge-
schlossen, so dass den Klinken auch die dort eingehenden Beschwerden
zur Kenntnis gebracht werden. Im Berichtszeitraum meldete die Verbrau-
cherzentrale fur a | | e Kliniken der Asklepios Kliniken Hamburg GmbH
neun Beschwerden.

Bericht der Patienten-Initiative im Krankenhaus [PI(K)] zur Zu-
sammenarbeit mit der Asklepios Kliniken Hamburg GmbH fur
das Jahr 2009

Die [PI(K)] kann nunmehr auf eine zehnjahrige erfolgreiche Arbeit in den
Hausern der Asklepios Klinken Hamburg GmbH zuriickblicken, die sich im
Berichtsjahr positiv weiterentwickelt hat.

Nach wie vor ist die Verankerung des Angebots in den Asklepios Kliniken
Nord und Harburg, in denen die Mitarbeiterinnen ihre Bliros haben, am
intensivsten. Daraus ergibt sich ein reger Austausch mit den Beschwer-
demanagern und sonstigen Ansprechpartnern der Hauser. Die Anzahl der
Anliegen in den Asklepios Kliniken St. Georg, Wandsbek und Barmbek
sind gegenuber dem Berichtszeitraum 2008 annahernd gleich geblieben.
Hier hat sich die Zusammenarbeit insgesamt stabilisiert bzw. konnte sich
die Kooperation durch das Engagement der zustéandigen Mitarbeiter gut
etablieren. Positiv entwickelt hat sich auch die Zusammenarbeit mit dem
Westklinikum, in dem die [PI(K)] seit 2007 prasent ist.

Insgesamt wandten sich ca. 12 % weniger Patientinnen, Patienten und
Angehdrige mit ihren Anliegen an die [PI(K)] als im Jahr zuvor.

Auf den Meinungskarten aller Hauser sollte - so wie in der AK Wandsbek -
ein Hinweis auf die personlich erreichbaren Ansprechpersonen in den
Kliniken gegeben werden.

In diesem Jahr gab es am meisten Beschwerden tber die arztliche Ver-
sorgung (16 %), gefolgt von der Kommunikation mit den Arzten (fast

13 %). Pflegerische Versorgung und Kommunikation Pflege folgen mit je
ca. 10 %. Ein Schwerpunkt bei den Beratungen (22 %) war das Thema
Patientenverfliigung. Leider ist die Broschure ,Einfach Ihre Entscheidung®,
die gemeinsam mit den Asklepios Kliniken Hamburg herausgegeben und
in allen Hausern ein ,Dauerbrenner” war, nach der Gesetzesanderung
vom 1.9.2009 nicht mehr aktuell. Wir bedauern, dass eine Neuauflage
nicht vorgesehen ist. Neben der grof3en Kategorie "andere Themen"

(42 %) war bei den Beratungen von besonderem Interesse wie das inter-
ne Beschwerdemanagement und die [PI(K)] als externe Anlaufstelle zu-
sammenarbeiten (29 %).

Die in der Hamburger Erklarung definierten Kriterien haben sich in der
Praxis bewahrt und geben uns in der taglichen Arbeit den Rahmen, unse-
re Tatigkeit daran auszurichten, zu Uberprifen und weiterzuentwickeln.

Zuganglichkeit

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

Die Beschwerden kénnen schriftlich, mindlich, telefonisch, persdnlich und
per E-Mail Gbermittelt werden.

Jeder Patient erhalt bei Aufnahme das Formular ,Patientenkommentar".

Asklepios Klinik
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Das Formular kann auch aus dem Internet geladen werden. Informations-
karten der Patienten-Initiative im Krankenhaus [PI(K)] befinden sich am
Empfang, an den Fahrstiihlen und auf jeder Station. Die Stationsleitung
nimmt Kommentare entgegen und leitet sie mit ihrer Antwort an das Be-
schwerdemanagement weiter. Im Bedarfsfall kann der Patientenkommen-
tar im Briefkasten der Eingangshalle eingeworfen

werden.

Auch anonym geschilderte Verbesserungspotentiale werden auf Umsetz-
barkeit gepruift.

Zigige Bearbeitung

Jeder Beschwerdefiihrer erhélt in der Regel zeitnah eine Eingangs-
bestatigung und eine Angabe zur weiteren Bearbeitungsdauer. Diese be-
tragt selten langer als 2 Wochen. In 2010 haben wir begonnen, Sachver-
halte durch direkte telefonische Kontakte zu den Beschwerde-fihrern
zeitnah zu konkretisieren. Losungen der uns angetragenen Beschwerden
kénnen dadurch teilweise schon am selben Tag gefunden werden.

Transparenz

Die Mitarbeiter werden in halbjahrlichem Abstand vom Beschwerde-
management Uber die Entwicklung in Form eines Meinungsbildes der Pa-
tienten informiert. Ein besonderer Schwerpunkt liegt dabei auf der Darstel-
lung von Grunden, 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 ziigig zu veran-
dern sind. Eine Verdéffentlichung der Ergebnisse auf der

Homepage der Klinik ist in Vorbereitung.

Es erfolgt eine halbjahrliche Berichterstattung tber die erfassten und aus-
gewerteten Beschwerden an die Geschéftsfiihrung der Asklepios Kliniken
Hamburg GmbH.

Verantwortung

Die Fuhrungskréafte haben den Stellenwert des Beschwerdemanagements
zur Kundenorientierung und Kundenbindung erkannt und den Mitarbei-
tenden der Klinik vermittelt. Fur die Durchfihrung und zeitnahe Informati-
on der Kilinikleitung ist das Qualitdtsmanagement verantwortlich.

Zertifizierung

Die Asklepios Klinik Wandsbek ist seit 2008 nach KTQ Version 5.0 zertifi-
ziert. Dies beinhaltet den Nachweis eines umfassenden und effektiven
Beschwerdemanagement-Systems.

Patientenriickmeldungen

Von allen im Berichtszeitraum behandelten Patienten der Asklepios Kilini-
ken Hamburg GmbH nutzten 0,36 % die Mdglichkeit sich schriftlich, mind-
lich, telefonisch oder personlich zu beschweren.

Trotz Beschwerdestimulation und niederschwelliger Zuganglichkeit ergibt
sich im Berichtszeitraum ein Rickgang um 0,18 % gegentiber dem Vor-
jahr.

Ein deutlicher Riickgang der Beschwerden in der Asklepios Kliniken
Hamburg GmbH ist besonders in der Kategorie "Hotelleistung" zu beo-
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bachten. Die Beschwerdegriinde verteilen sich im Berichtszeitraum 2009
auf die Kategorien Medizin, Pflege, Hotelleistung und Organisation in et-
wa gleich.

Verbesserungen

Beschwerde-, aber auch Lobschreiben, werden zur Verbesserung der
Ablaufe genutzt. Aus den Beschwerden werden systematisch Verbesse-
rungspotentiale abgeleitet.

Beispiele fur aus Beschwerden umgesetzte Verbesserungen:

» Optimierung der Parksituation fur Behinderte und Erh6hung der
Anzahl von Mutter-Kind-Parkplatzen

* Information Gber anstehende Baumaflinahmen

» Durchsetzung der Einhaltung von Ruhezeiten im Rahmen der
umfangreichen Baumalinahmen.

» komplette Neukonzeption der Beschilderung

* Erstellung von Informationsbroschiiren und —flyern

» Verbesserung des Aufnahmeprozesses

* Durchfiihrung von Deeskalationstrainings fur die Mitarbeitenden

» Beschwerdegesprache kdnnen in ungestorter Atmosphére stattfinden

* Anpassung von Reinigungspléanen

Ziele fur das nachste Jahr

» Ermutigung aller bereits wahrend des klinischen Aufenthaltes
Beschwerden zu &uf3ern, um Verbesserungen unmittelbar umzusetzen.

» Umsetzungen von Verbesserungspotentialen aus der Patienten- und
der Einweiserbefragung 2010

» Weitere Verklirzung von Wartezeiten

* Weitere Verbesserungen des Entlassungsmanagements

» Weitere Verbesserungen in der Ausstattung der Aufenthaltsraume
fur Patienten mit ihnren Besuchern

* Berticksichtigung der individuellen Mengenbedirfnisse von Mann
und Frau bei der Bekdstigung der Patienten

* Einflhrung von Sicherheitsarmbéandern zur Erhéhung der
Patientensicherheit

» Weitere Ablaufverbesserungen nach Bezug des Neubaus der
Zentralen Notaufnahme

Fazit

Die Asklepios Kliniken Hamburg GmbH versteht sich als lernende
Organisation, die den Prozess des Beschwerdemanagements wiederum
im Sinne der Unternehmensphilosophie Mensch, Medizin und Mitver-
antwortung aktiv unterstttzt. Ziel ist es, auch weiterhin das Verstandnis
der Mitarbeiter dahingehend zu erweitern, Beschwerden

als normalen Teil ihrer Arbeit anzuerkennen und damit die
Kundenzufriedenheit und -bindung zu steigern.

Der Beschwerdebericht 2009 der Asklepios Klinik Wandsbek kann auf der
Homepage der Klinik eingesehen werden.

Asklepios Klinik
Wandsbek
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Asklepios Westklinikum Hamburg

Unternehmenskultur

Die Asklepios Kliniken Hamburg GmbH unterstitzt einen konstruktiven
Umgang mit Beschwerden. Im Sinne der Hamburger Erklarung ist es das
Ziel des Unternehmens, eine nachhaltige Kundenzufriedenheit zu errei-
chen. Dazu gehort es, eine Beschwerdekultur zu etablieren, in der Kun-
den zur Rickmeldung und MeinungsaufRerung ermutigt und aufgefordert
werden (Beschwerdestimulation). Eine Beschwerde stellt dabei eine
Rickmeldung 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 verfugt zu diesem Zweck Uber die
notwendigen Strukturen zur Sicherstellung der Zuganglichkeit und zugi-
gen Bearbeitung aller eingehenden Beschwerden. Die Riickmeldungen
werden als wichtige Kundenhinweise im Rahmen der Prozessverbesse-
rung und Pravention genutzt, um die aktuellen Mangelursachen
schnellstmgglich zu beheben und zukinftiger Unzufriedenheit im gesam-
ten Krankenhausbereich sowie allen Bereichen und Betrieben der Askle-
pios Kliniken Hamburg GmbH vorzubeugen.

Beschwerdemanagement wird dabei als eine Flihrungsaufgabe auf allen
Ebenen verstanden. Die jeweiligen Verantwortlichen haben dafir 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.

Unabhéngigkeit

Die Beschwerdebeauftragte des Asklepios Westklinikums arbeitet unab-
hangig. Sie ist als QM- Beauftragte der Geschaftsfihrung des Hauses als
Stabsstelle zugeordnet und berichtet regelmaRig tber aktuelle Beschwer-
den.

Dartber hinaus besteht seit Juli 2007 zwischen der Patienten-Initiative im
Krankenhaus [PI(K)] als externem, unabhangigen Partner und dem Askle-
pios Westklinikum Hamburg eine Kooperation.

Im Jahr 2007 wurde ein Kooperationsvertrag zwischen der Verbraucher-
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zentrale Hamburg e.V. und der Asklepios Kliniken Hamburg GmbH ge-
schlossen, so dass den Klinken auch die dort eingehenden Beschwerden
zur Kenntnis gebracht werden. Im Berichtszeitraum meldete die Verbrau-
cherzentrale fur a | | e Kliniken der Asklepios Kliniken Hamburg GmbH
neun Beschwerden.

Bericht der Patienten-Initiative im Krankenhaus [PI(K)] zur Zu-
sammenarbeit mit der Asklepios Kliniken Hamburg GmbH far
das Jahr 2009

Die [PI(K)] kann nunmehr auf eine zehnjahrige erfolgreiche Arbeit in den
Hausern der Asklepios Klinken Hamburg GmbH zurtckblicken, die sich im
Berichtsjahr positiv weiterentwickelt hat.

Nach wie vor ist die Verankerung des Angebots in den Asklepios Kliniken
Nord und Harburg, in denen die Mitarbeiterinnen ihre Blros haben, am
intensivsten. Daraus ergibt sich ein reger Austausch mit den Beschwer-
demanagern und sonstigen Ansprechpartnern der Hauser. Die Anzahl der
Anliegen in den Asklepios Kliniken St. Georg, Wandsbek und Barmbek
sind gegenlber dem Berichtszeitraum 2008 annahernd gleich geblieben.
Hier hat sich die Zusammenarbeit insgesamt stabilisiert bzw. konnte sich
die Kooperation durch das Engagement der zustéandigen Mitarbeiter gut
etablieren. Positiv entwickelt hat sich auch die Zusammenarbeit mit dem
Westklinikum, in dem die [PI(K)] seit 2007 prasent ist.

Insgesamt wandten sich ca. 12 % weniger Patientinnen, Patienten und
Angehorige mit ihren Anliegen an die [PI(K)] als im Jahr zuvor.

Auf den Meinungskarten aller Hauser sollte - so wie in der AK Wandsbek -
ein Hinweis auf die persoénlich erreichbaren Ansprechpersonen in den
Kliniken gegeben werden.

In diesem Jahr gab es am meisten Beschwerden Uber die &rztliche Ver-
sorgung (16 %), gefolgt von der Kommunikation mit den Arzten (fast

13 %). Pflegerische Versorgung und Kommunikation Pflege folgen mit je
ca. 10 %. Ein Schwerpunkt bei den Beratungen (22%) war das Thema
Patientenverfligung. Leider ist die Broschure ,Einfach lhre Entscheidung®,
die gemeinsam mit den Asklepios Kliniken Hamburg herausgegeben und
in allen Hausern ein ,Dauerbrenner war, nach der Gesetzesanderung
vom 1.9.2009 nicht mehr aktuell. Wir bedauern, dass eine Neuauflage
nicht vorgesehen ist. Neben der gro3en Kategorie "andere Themen"

(42 %) war bei den Beratungen von besonderem Interesse wie das inter-
ne Beschwerdemanagement und die [PI(K)] als externe Anlaufstelle zu-
sammenarbeiten (29 %).

Die in der Hamburger Erklarung definierten Kriterien haben sich in der
Praxis bewahrt und geben uns in der taglichen Arbeit den Rahmen, unse-
re Tatigkeit daran auszurichten, zu Uberprifen und weiterzuentwickeln.

Zuganglichkeit

Die Zuganglichkeit ist grundséatzlich vor allem niedrigschwellig angelegt
und nicht an Formerfordernisse oder andere Einschrankungen gebunden.
Die Beschwerden kdnnen schriftlich, mindlich, telefonisch, persénlich und
per E-Mail Gbermittelt werden.

Jeder stationare Patient erhalt bei Aufnahme in der Anmeldung ein Be-
griBungsanschreiben ausgehandigt, in dem der Weg beschrieben ist,
wie im Falle einer Beschwerde vorzugehen ist. Auch hangen entspre-

chende Informationen (Informationsblatt zum Beschwerdemanagement,

Asklepios Westklinikum
Hamburg
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[PI(K)] - Flyer sowie ein Schaubild mit aktuellen Auswertungen der Patien-
tenbefragung) auf den Stationen aus.

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

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

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

Eingangsdatum, Eingangsart und -ort der Beschwerde

Erst- oder Folgebeschwerde

Beschwerdefihrer

Beschwerdeinhalt

Ob es sich um eine akute Beschwerde handelt

Wann und an wen die Beschwerde weitergeleitet wurde
Zeitpunkt der ersten Riuckmeldung an den Beschwerdefihrer (Ein-
gangsbestatigung)

e Zeitpunkt des Versendens des Antwortschreibens an den Be-
schwerdefuhrer (max. 15 Arbeitstage nach Versenden der Ein-
gangsbestatigung).

Transparenz

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

Ebenfalls halbjéhrlich geht ein Report an die Geschéftsfuhrung der Askle-
pios Kliniken Hamburg GmbH anhand eines einheitlichen Meldeformulars.
Speziell zur Erhéhung der Transparenz im Bereich des Beschwerdema-
nagements werden Mitarbeiterschulungen zu diesem Thema durchge-
fuhrt.

Verantwortung

Hauptverantwortlich fir das Beschwerdemanagement sind die Geschéafts-
fihrung und das Qualitatsmanagement des Asklepios Westklinikums, was
aber keinen Mitarbeiter davon entbindet, sich flr die Zufriedenheit der
Patienten und Ihrer Angehdérigen verantwortlich zu fihlen!

Die Mitarbeiter sind angewiesen, in Beschwerde- und Konfliktfallen vor Ort
die Beschwerdebeauftragte hinzuzuziehen. Das fuhrte dazu, dass ver-
mehrt Beschwerden direkt vor Ort aufgenommen wurden.

Bei Beschwerden der Abteilungen Psychiatrie und Psychosomatik erfolgt
direkt nach ihrer Aufnahme die direkte Absprache mit den Abteilungslei-
tern Uber das weitere Vorgehen. Ziel ist, das Vorgehen der Beschwerde-
bearbeitung auf das gesamttherapeutische Konzept abzustimmen.

Zertifizierung

Das Asklepios Westklinikum Hamburg ist seit 2004 nach KTQ zertifiziert.
Die Rezertifizierung hat im Oktober 2007 nach der Version 5.0 stattgefun-
den und steht im Oktober 2010 erneut an.

Asklepios Westklinikum
Hamburg
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Patientenrickmeldungen

Von allen im Berichtszeitraum behandelten Patienten der Asklepios Klini-
ken Hamburg GmbH nutzten 0,36 % die Mdglichkeit sich schriftlich, mind-
lich, telefonisch oder personlich zu beschweren.

Trotz Beschwerdestimulation und niedrigschwelliger Zuganglichkeit ergibt
sich im Berichtszeitraum ein Rickgang um 0,18 % gegeniber dem Vor-
jahr.

Ein deutlicher Riickgang der Beschwerden in der Asklepios Kliniken
Hamburg GmbH ist besonders in der Kategorie "Hotelleistung" zu beo-
bachten. Die Beschwerdegriinde verteilen sich im Berichtszeitraum 2009
auf die Kategorien Medizin, Pflege, Hotelleistung und Organisation in et-
wa gleich.

Verbesserungen

Das Plegeteam, dem in Beschwerden ein inkompetentes Kommunikati-
onsverhalten rickgemeldet wurde, erhielt eine Teamentwicklungmal3-
nahme, die im Moment noch andauert. Im Anschluss ist eine Schulung
zum Thema "Beschwerdeannahme" fiir das gesamte Team geplant.

Bezuglich der Reinigung in der Gastroenterologie wurde ein Spatdienst
eingerichtet, der fest mit der nochmaligen Reinigung der Sanitaranlagen in
der Gastroenterologie beauftragt ist und auf Anfrage dem Gesamthaus,
vor allem auch dem zentralen Aufnahmebereich, zur Verfligung steht.
Dartber hinaus wurde im Tagdienst ein Springerdienst eingerichtet, der
auf den Stationen mit hoher Patientenfluktuation die Reinigungskrafte am
Vormittag unterstitzt.

In einer Abteilung fliihrten Beschwerden zum Thema prastationére Be-
handlungsplanung zur Neubesetzung der damit beauftragten Stelle.

Beschwerden aus der neuen Abteilung Geriatrie gaben den Anstol3 fur
eine erweitertes Angebot an Radiosendern (z. B. Klassikradio) und laut-
starke-verstellbare Telefone fiir schwerhorige Patienten.

Kritische Anmerkungen eines chirurgischen Patienten zur Informations-

weitergabe auf unserer internistisch gefihrten interdisziplinaren Intensiv-
station fuhrten zu einer Dienstanweisung an alle mitbehandelnden Inter-
nisten, zu operativen Verlaufen nur nach Aktenlage Stellung zu nehmen.

Die poststationdre Beschwerde eines neurochirurgischen Patienten tber
die Art und Lange des Transportes in die Rehaklinik fihrte zu der Abma-
chung mit der betreffenden Klinik, dass diese Patienten nur als Liegend-
Krankentransport beférdert werden.

Eine Patientin, die fir eine ambulante Koloskopie vorgesehen war, hat
sich darUber beklagt, dass die entsprechende Aufklarung nicht unmittelbar
vor der Untersuchung stattfand. Hier war unser Patienteninformationsblatt
nicht eindeutig, dies wurde geéndert.

Um die telefonische Erreichbarkeit des Hauses flr externe Anrufer zu
erhohen, wurde die Durchwabhl O fir interne Benutzer gesperrt.

Asklepios Westklinikum
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Rauchgeruch durch im Au3enbereich Rauchende in einem Zimmer der
Privatstation wurde zum Anlass, einen weiteren Raucherpavillon zu beauf-
tragen.

Auf Wunsch der Patienten auf der Privatstation wurde das Frihstiick am
Wochenende etwas spater terminiert.

Einige Patienten wandten sich mit technischen Defiziten an das Be-
schwerdemanagement (z. B. defekte Duschkopfe). Diese wurden zeitnah
behoben.

Ziele fur das nachste Jahr

Folgende Ziele hat sich das Asklepios Westklinikum fur das Jahr 2010
gesetzt:
e Einfuhrung einer Beschwerdemanagement-Software
e Schulung aller Stationsleitungen zum Thema Beschwerdemana-
gement
¢ Wenn Stellungnahmen zu Beschwerden nicht mit den Darstellun-
gen der Beschwerdefihrer Ubereinstimmen, wird das Beschwer-
demanagement Termine zwischen den Beteiligten koordinieren.
o Verbesserte Kommunikation von Beschwerdeergebnissen in den
Abteilungen.

Fazit

Die Asklepios Kliniken Hamburg GmbH versteht sich als lernende Organi-
sation, die den Prozess des Beschwerdemanagements wiederum im Sin-
ne der Unternehmensphilosophie Mensch, Medizin und Mitverantwor-
tung aktiv unterstitzt. Ziel ist es, auch weiterhin das Verstandnis der
Mitarbeiter dahingehend zu erweitern, Beschwerden als normalen Teill
inrer Arbeit anzuerkennen und damit die Kundenzufriedenheit und -
bindung zu steigern.

Der Beschwerdebericht 2009 des Asklepios Westklinikums Hamburg kann
auf der Homepage der Klinik eingesehen werden.
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Berufsgenossenschaftliches
Unfallkrankenhaus Hamburg

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Die Umsetzung der Hamburger Erklarung ist gemafn Entwurf des ,,Hand-
buchs Hamburger Erklarung” erfolgt. Die Punkte 1 bis 7 des Berichtes des
Berufsgenossenschaftlichen Unfallkrankenhauses Hamburg gemafl Ham-
burger Erklarung 2008 gelten nach wie vor. Die Auswertung Uber die An-
zahl der Eingénge, gegliedert nach Lob, Anregungen und Beschwerden
sowie die Art des Anliegens mit Erlauterungen, wird inzwischen nicht
mehr halbjahrlich sondern vierteljahrlich an die Geschéaftsfihrung, Fuh-
rungskrafte, den Betriebsrat, die Patientenflirsprecherinnen sowie die
Qualitatssicherung geleitet. Weiterhin werden bei Bedarf Einzelauswer-
tungen vorgenommen.

Patientenrickmeldungen

Im Jahr 2009 erhielt das Ideen- und Beschwerdemanagement von 420
Patienten 897 Eingaben. Bei tiber 95 % wurde hierzu der Meinungsbogen
verwendet. Weitere 63 Eingaben ergingen von Angehdrigen, 48 von Kos-
tentragern und zwei von Mitarbeitern/innen (den Mitarbeitern/innen steht
auch ein Betriebliches Vorschlagwesen offen).

Kategorisierung der Rickmeldungen

Die 897 Eingaben der Patienten gliederten sich in 394 Beschwerden, 382
Lobe und 121 Anregungen. Die Anzahl der Eingaben der Patienten ge-
samt hat sich im Vergleich zum Jahr 2008 weiter erhoht. Patienten gaben
haufig bei ihrer Entlassung ein Restimee ab, schrieben also Kritiken zu
mehreren Angelegenheiten oder aulerten sich bei langeren Aufenthalten
auch erneut.

Schwerpunkte der Verbesserungsmal3hahmen, Besonderheiten

Bei den Eingaben der Kostentrager, welche fast ausschlief3lich eine ver-
z6gerte Bericht- oder Gutachtenerstattung betrafen, konnte festgestellt
werden, dass es sich im Jahre 2009 um ein Viertel gegentiber den Einga-
ben in 2008 handelte, hier also im Vergleich zum Vorjahr eine weitere
Verbesserung eintrat.

Bei einem Grol3teil der Beschwerden unter ,Sonstiges” konnte durch prak-
tische Malinahmen der Mitarbeiter der Technischen Abteilung Abhilfe ge-
schaffen werden. Ebenfalls wurde Kritiken beztiglich der Hygiene kurzfris-
tig durch die Mitarbeiterinnen der Hauswirtschaft nachgekommen. Im
Anfang des Jahres 2009 fiel ein Anstieg der Beschwerden hinsichtlich der
Versorgung mit Getranken in dem neuen Gebaude fir Gberwiegend zu
rehabilitierende Patienten auf. Die Organisation wurde nachgebessert, so
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dass inzwischen keine Beschwerden mehr zu verzeichnen sind. Daneben
erhielt das neue Gebaude eine hohe Anzahl von Loben hinsichtlich der
Ausstattung, wahrend zeitgleich die Ausstattung der alteren Gebaude
beméngelt wurde, was auf die von Patienten vorgenommenen Vergleiche
zurlckgefihrt wurde. Aus diesem Grunde wurde eine Neumoblierung un-
ter Beachtung eines innenarchitektonischen Konzeptes in einem der alte-
ren Gebaude vorgenommen.

Auch auf Veranderungen in der Abendverpflegung wurde zunachst nega-
tiv durch Patienten reagiert, woraufhin die ,,Arbeitsgemeinschaft Kiiche*
sie an die Vorstellungen der Patienten anpasste, so dass die positiven
Bewertungen der Verpflegung wieder die Uberhand nahmen.

Eine weitere Verbesserung stellte sich im Pflegedienst einer gro3eren
Station ein: Die Art des Umgangs wurde durch Patienten beméangelt, wor-
aufhin eine der beiden Patientenfursprecherinnen, die gleichzeitig viele
Jahre als Seelsorgerin im Berufsgenossenschaftlichen Unfallkrankenhaus
tatig war, die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter dieser Station erfolgreich im
Annehmen von Beschwerden beriet, es waren keine Negativkritiken mehr
zu verzeichnen.

Ziele fur das nachste Jahr

Die in der Vergangenheit vorgenommenen MalRhahmen zur Verkirzung
der Wartezeiten griffen noch nicht weit genug. Aus diesem Grunde wurde
durch die Krankenhausleitung die Neuordnung der Ambulanz und Zentra-
ler Bereiche beschlossen. Die Planungen und Vorbereitungen hierzu wur-
den getroffen und Auftrage vergeben. Mit der Fertigstellung der Gesamt-
maflinahme ist Mitte 2012 zu rechnen.

Berufsgenossen-
schaftliches
Unfallkrankenhaus
Hamburg
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Bethesda Krankenhaus Bergedorf

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Professionelles Beschwerdemanagement leistet einen Beitrag, das Kran-
kenhaus fiur Patienten und Angehdrige durchschaubarer zu machen und
fuhrt dazu, dass in der Klinik insgesamt die Perspektive der Patienten und
Angehorigen noch ernster genommen wird. Beschwerden sind so gese-
hen kein negatives Problem, sondern eine gute Mdglichkeit zu lernen, um
die eigene Leistung zu verbessern.

Das Bethesda Krankenhaus Bergedorf (BKB) gehorte im November 2004
zu den Erstunterzeichnern der Hamburger Erklarung. Um dieser Erklarung
Rechnung zu tragen, wurde im BKB fiir das Beschwerdemanagement
(BM) nach Unterzeichnung eine Stabsstelle etabliert. Hier erfolgt die Zu-
sammenfihrung der Beschwerdewege, das Einholen von Stellungnah-
men, die Antwort an den Beschwerdefuhrer und die Dokumentation der
Beschwerden. Mit Schaffung dieser Funktion tréagt das BKB der Bedeu-
tung von Beschwerden und Anregungen von Patienten, deren Angehori-
gen und Besuchern zur Optimierung der klinischen Ablaufe im geforderten
Rahmen und dartber hinaus Rechnung.

1. Zugénglichkeit

Eine moglichst niedrigschwellige Zuganglichkeit ist eine wesentliche Vor-
aussetzung fur eine hohe Akzeptanz des Beschwerdemanagements. Im
BKB wird auf die Beschwerdestelle in vielfaltiger Weise aufmerksam ge-
macht: Es findet sich eine entsprechende Information im Internetauftritt,
im Klinikflyer, auf den Stationsplakaten, in Form von Beschwerdekarten in
allen Wartebereichen, im hauseigenen Fernsehkanal und per Aufkleber
an jedem Patiententelefon.

2. Zugige Bearbeitung

Die Bearbeitung einer Beschwerde beginnt — sofern die Beschwerde nicht
persdnlich vorgetragen wurde - spatestens am nachsten Werktag mit ei-
ner Eingangsbestatigung. Die schriftliche Stellungnahme wird von den
betroffenen Bereichen innerhalb von weiteren 5 Werktagen erstellt und
dem BM Ubergeben. Die Antwort an den Beschwerdefiihrer erfolgt danach
ebenfalls innerhalb der ndchsten 5 Werktage. Sind diese Fristen nicht
einzuhalten, wird der Beschwerdeflhrer Giber den Bearbeitungsstand und
die voraussichtlich noch bendétigte Zeitspanne informiert. Ist eine Klarung
noch wahrend des Aufenthaltes in der Klinik mdglich, ist die sofortige per-
sonliche Intervention das bevorzugte Vorgehen.

3. Unabhéangigkeit

Mit der Etablierung des Beschwerdemanagements als Stabsstelle und der
damit verbundenen unmittelbaren Anbindung dieser Funktion an die Ge-
schaftsfiihrung wurde eine hdchstmdogliche Eigenstandigkeit und Wei-
sungsfreiheit erreicht. Uber eine Verfahrensanweisung wurde von Beginn
an der Ablauf der Beschwerdebearbeitung, Aufgaben und Kompetenzen
dieser Stabsstelle festgelegt.

BETHESDA
KRANKENHAUS

BERGEDORF
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4. Transparenz

Die in der Verfahrensanweisung festgelegten Bearbeitungsstrukturen sind
Uiber das Intranet allen Mitarbeitern im Haus zuganglich. Stellungnahmen
werden grundsétzlich tber die jeweiligen Flhrungskréfte angefordert; die
Antworten an den Beschwerdefuhrer und deren Reaktion an die betroffe-
nen Bereiche zurlick gemeldet. Gegeniiber den Beschwerdefuhrern wird
sowohl der weitere Bearbeitungsweg als auch die aus der Beschwerde
resultierenden MalRnahmen bzw. Verdnderungen offengelegt.

5. Verantwortung

Die Verantwortlichkeit aller Mitarbeiter fir die Entgegennahme von Be-
schwerden und die Weiterleitung an den Beschwerdebeauftragten ist e-
benfalls Bestandteil der Verfahrensanweisung zum BM.

6. Unternehmenskultur

Der tagliche konstruktive Umgang mit kleineren oder gréf3eren Problemen
und Beschwerden gehort fir jeden Mitarbeiter zum Stationsalltag. Beglei-
tet durch das jetzt fast 6 Jahre bestehende BM hat sich eine grundsatzlich
positive Einstellung zu Beschwerden durch alle Hierarchieebenen etab-
liert.

7. Zertifizierung
Die Zertifizierung des Beschwerdemanagements wird im Rahmen der DIN
ISO-Zertifizierung zweier Kliniken voraussichtlich in 2010 erfolgen.

Patientenrickmeldungen

Im Jahr 2009 gingen beim Beschwerdemanagement insgesamt 107 Be-
schwerden ein; gegeniiber 2008 entspricht dies einer Steigerung von rund
16 %. Die Fallzahlen des Krankenhauses (stationar und ambulant) erhoh-
ten sich ebenfalls um knapp 6 % (2008: 12980 stationare/ teilstationére,
13180 ambulante Behandlungen, 2009: 13416 u. 14521).

Die monatliche Verteilung der Beschwerden blieb tber das Jahr anna-
hernd konstant, eine Ausnahme bildete Januar 2009. In diesem Monat
gingen mehr als doppelt so viele Beschwerden ein als im Monatsschnitt.
Die auffallige Haufung lieR3 sich aber nicht auf eine gemeinsame Ursache
zurlUckfihren. Die Verteilung auf die betroffenen Bereiche und die Be-
schwerdegrinde entsprachen der ,normalen” Streuung. Es gab keine a-
nonym zu behandelnden Beschwerden.

Wie in den Vorjahren auch, wurde die Mehrzahl der Beschwerden (46 %)
telefonisch vorgebracht, gefolgt von den schriftlich (24 %) und den per-
sonlich (21 %) vorgetragenen Beschwerden. Knapp 10 % erreichten das
BM per E-Mail.

Zu rund 60 % wurden die Beschwerden von den Betroffenen selbst, 35 %
durch Angehdrige eingereicht. Auch diese Zahlen liegen jahresiubergrei-
fend im Trend. Gut die Halfte der Beschwerden betraf arztliches, ein gutes
Drittel pflegerisches Handeln.

Dem tberwiegenden Anteil der Beschwerden (66 %) lagen Ursachen in
der Kommunikation bzw. im Menschlich-Atmospharischen zugrunde. Mit
der Art der Behandlung oder gestellten Diagnose waren 23 % der Be-
schwerdefuhrer unzufrieden. Den Bereich Wartezeit, Organisation, Termi-

Bethesda
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ne betrafen 16 % der eingegangenen Beschwerden.

4 % der Beschwerden betrafen die Qualitat bzw. die Mengen in der Spei-
senversorgung. Dieser Anteil ist gegentiber dem Vorjahr konstant, im Ver-
haltnis zu den Jahren 2005 - 2007 leicht rtcklaufig.

KorrekturmalRnahmen

In der Mehrzahl der Beschwerden konnte tber eine klarende Antwort ver-
bunden mit einer ernsthaften Entschuldigung dem Anliegen der Be-
schwerdeflihrer Rechnung getragen werden.

Im Rahmen der Nachbesprechung von Beschwerden wurden einzelne
Verfahrensanweisungen prazisiert bzw. vervollstandigt, die pflegerische
Dokumentation erweitert und z. B. das Aufnahmegesprach bei einer An-
meldung zur Geburt um die Frage nach einer Nachsorgehebamme erwei-
tert.

Bedingt durch die Erweiterung der Zentralen Notaufnahme kam es zu
erheblichen Stérungen durch Bauldrm. Durch einen engen Kontakt zur
Bauleitung konnte erreicht werden, dass die Mittagsruhezeit weitestge-
hend eingehalten wurde.

Schwerpunkte der Verbesserungsmalinahmen, Besonderheiten

Resultierend aus Anregungen oder Beschwerden wurden u. a. folgende
MafRRnahmen ergriffen:
- Einfihrung einer mehrsprachigen Information mit Piktogrammen fir
Besucher und Angehdérige zur vorbeugenden Handedesinfektion
- FuUr die Betten- und Oberflachen- / Schrankreinigung werden nun
farblich unterschiedliche Reinigungstiicher eingesetzt.
- Durch organisatorische Mal3nahmen wurde erreicht, dass Patienten
bei internen Verlegungen die tagszuvor gewéhlten Speisen und nicht
ein Reserveessen erhalten.

Ziele fur das nachste Jahr

Nach Abschluss der Uberlegungen zur Einfiihrung von Meinungskarten
soll die Umsetzung méglichst noch im ersten Halbjahr 2010 erfolgen. Mit
dieser MalRnahme soll die Zuganglichkeit zum Beschwerdemanagement
weiter erleichtert und die Chance genutzt werden, weitere Anregungen
aus dem Kreis der Patienten und deren Angehdérigen zur Verbesserung
der Patientensituation zu erhalten.

Fortgesetzt wird die Seminarreihe zur Kundenorientierung fir Mitarbeiter
in patientennahen Bereichen. Fir Mitarbeiter der Pflege wird erganzend
ein Deeskalationstraining angeboten.

Um die Herausforderung, die sich aus der steigenden Zahl der Patienten
mit Demenz ergibt, annehmen und bewaltigen zu kdnnen, wird eine extern
moderierte Fortbildung aufgelegt.

Der Beschwerdebericht 2009 des Bethesda Krankenhauses Bergedorf
kann auf der Homepage unter www.klinik-bergedorf.de eingesehen wer-
den.

Bethesda
Krankenhaus Bergedorf
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Bundeswehrkrankenhaus Hamburg

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Bereits seit dem Jahr 2005 hat das Bundeswehrkrankenhaus Hamburg
die ,Hamburger Erklarung zum patientenorientierten Umgang mit Be-
schwerden” unterzeichnet und eine zentrale Beschwerdestelle eingerich-
tet.

Das Bundeswehrkrankenhaus Hamburg versteht die Riickmeldungen der
Patienten oder deren Angehdérigen als Chance, die verschiedenen Quali-
tatsebenen stetig zu verbessern und verpflichtet sich, die 7 Prinzipien der
Hamburger Erklarung einzuhalten.

1. Zugénglichkeit

Die Patienten und / oder Angehdrigen haben verschiedene Moglichkeiten,
Anregungen und Beschwerden, aber auch Lob und Anerkennung, zum
Ausdruck zu bringen:

e personlich oder telefonisch Giber den Beschwerdebeauftragten
(Sprechzeiten)

e durch die an alle Patienten ausgegebenen Beschwerdebdgen

o wahrend der Aufnahme- und Entlassungsgesprache, die mit unse-
ren Patienten durchgefiihrt werden

e (Uber unsere Mitarbeiter (-innen), die sich der Beschwerde anneh-
men

Jeder stationare Patient erhalt in der administrativen Patientenaufnahme
eine Informationsbroschire zum Beschwerdemanagement sowie einen
Ruckmeldebogen (Beschwerdeformular) ausgehandigt. In der Informati-
onsbroschiire werden neben Ansprechpartnern auch die telefonische Er-
reichbarkeit und Sprechzeiten aufgefihrt.

Ambulante Patienten oder deren Angehérige haben die Mdglichkeit auf
das Beschwerdeformular zuzugreifen, die in unserem Foyer und in den
Ambulanzen ausgelegt sind.

Um eine gré3tmagliche Information der Patienten zu erreichen, wurden
auf allen Stationsfluren und Wartebereichen der Ambulanzen Plakate zum
Beschwerdemanagement ausgehangt. Neben den Abgabebriefkasten
wurde ein Aushang der Hamburger Erklarung im DIN A3 Format ange-
bracht.

2. Zugige Bearbeitung

Grundsétzlich erhalten unsere Patienten und / oder deren Angehorige
innerhalb von 7 Werktagen nach Beschwerdeeingang im Beschwerdema-
nagement eine Rickantwort. Sollte diese noch nicht abschliel3end bear-
beitet worden sein, wird eine Zwischennachricht erstellt. Je nach Art des
Beschwerdeeinganges werden alle Verfasser von Rickmeldungen mit
Antwortwunsch tber das Ergebnis der Recherche informiert.

Bei telefonischer oder personlicher Rickmeldung wird mit dem Be-
schwerdefihrer das weitere Vorgehen abgesprochen und ggf. ein Ruckruf
vereinbart. Bei namentlich positiver Riickmeldung und dem Wunsch einer

Kontakt

Torsten Dal3au
Beschwerdebeauftragter
Bundeswehrkrankenhaus
Hamburg

Lesserstralle 180

22049 Hamburg

Tel: 040/ 6947-1067
Bwkrhshamburgpflegedienstlei-
tung@bundeswehr.org
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Ruckantwort wird dem Verfasser mit einem Antwortschreiben flir seine
Anmerkungen gedankt.

3. Unabhéangigkeit

Die Mitarbeiter des Beschwerdemanagements nach der Hamburger Erkla-
rung sind von der Klinikleitung beauftragt worden und in Ihrer Arbeit un-
abhangig. Durch verbindliche und transparente Verfahrensanweisungen
des Beschwerdemanagements sind Kompetenzen und Ablaufe des Ver-
fahrens klar geregelt. Die Weiterentwicklung des Beschwerdebeauftragten
wird durch Fortbildungsmafinahmen von der Klinikleitung untersttitzt.

4. Transparenz

Unsere Patienten und / oder deren Angehorige haben die Moglichkeit
durch eine freie Beschreibung Beschwerden, Wiinsche, Anmerkungen,
Lob oder Verbesserungsmaglichkeiten zu aufRern.

Diese Freitexte werden durch den Beschwerdebeauftragten bearbeitet
und in einer Datei abgelegt, die fir alle Mitarbeiter in dem elektronischen
Qualitatsmanagementhandbuch einsehbar ist.

Das Leitungspersonal kommuniziert diese Ergebnisse im Rahmen monat-
lich stattfindender Mitarbeiterbesprechungen an die unterstellten Mitarbei-
ter.

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

Die Besonderheit unseres Beschwerdeformulars ist eine Zufriedenheits-
abfrage, die fur alle Bundeswehrkrankenh&auser identisch vorgegeben ist.
Durch diese einheitliche Abfrage ist es uns moglich, einen Bundeswehr
intern Benchmark darzustellen, in dem sich alle Bundeswehrkrankenhau-
ser in Deutschland an festen Kriterien vergleichen lassen.

Diese Ergebnisse der Auswertungen werden monatlich den Dienststellen-
leitern (Cheféarzten) der Bundeswehrkrankenh&auser zugeleitet und durch
den Leiter Qualitdtsmanagement an die einzelnen Leitungsbereiche ver-
teilt. Zuséatzlich werden die Ergebnisse in einem Schaukasten des Quali-
tatsmanagements im Wartebereich der administrativen Patientenaufnah-
me ausgehangt, so dass auch interessierte Patienten, deren Angehdrige
oder Besucher Einblick in die Ergebnisse nehmen kénnen.

5. Verantwortung

Der Umgang mit Beschwerden ist in verbindlichen Verfahrensanweisun-
gen fUr Mitarbeiter geregelt. Alle Mitarbeiter nehmen auf Wunsch Be-
schwerden entgegen oder vermitteln direkt an den Beschwerdebeauftrag-
ten weiter. Die Beschwerdebearbeitung obliegt einzig dem
Beschwerdebeauftragten.

6. Unternehmenskultur

Die Beschwerdekultur im Bundeswehrkrankenhaus wird stetig weiter op-
timiert. Es werden berufsgruppentbergreifende Schulungen durch den
Beschwerdebeauftragten durchgefiihrt, um Mitarbeiter auf Patientenrtick-
meldungen zu sensibilisieren.

Auch in unserem Pflegeleitbild ,Wir reflektieren unser Handeln und gehen
konstruktiv mit Fehlern um*“ wurde die Beschwerdekultur anschaulich mit
aufgenommen.

7. Zertifizierung

Das Bundeswehrkrankenhaus Hamburg wurde 2007 erfolgreich nach
KTQ 5.0 zertifiziert und strebt im 4. Quartal 2010 die Rezertifizierung an.
Das Beschwerdemanagement ist Bestandteil dieser Zertifizierung.

Bundeswehrkrankenhaus
Hamburg
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Patientenrickmeldungen (Starken und Schwéachen)

Die Patienten oder Angehérigen des Bundeswehrkrankenhauses nutzten
2009 alle angebotenen Riuckmeldemaoglichkeiten fur Lob und Kritik. Die
meisten Ruckmeldungen erfolgten durch unsere standardisierten RUck-
meldebdgen. Rickmeldungen per Fax, Brief, Telefon oder auch die per-
sonliche Vorsprache beim Beschwerdemanagement wurden genutzt und
konnten im Vergleich zum Vorjahr gesteigert werden.

Die Gesamtzahl der Patientenriickmeldebégen des Bundeswehrkranken-
hauses betrug 1201 Bégen. Dies entspricht einer Gesamtjahresriicklauf-
quote von 7,7 %.

Von allen Eingadngen wurden 576 ohne Namensnennung abgegeben.
133 Patienten wiinschten eine schriftliche Riickmeldung. Zusétzlich nutz-
ten:

» 8 Patienten eine telefonischen Rickmeldung
» 26 Patienten ein Rickmeldung per Brief oder Fax
» 24 Patienten die personliche Rickmeldung

Im Vergleich zum Vorjahr konnte die Riicklaufquote unserer Bogen deut-
lich gesteigert werden. Durch die ,Beschwerdestimulation* unserer Mitar-
beiter ist es gelungen, die Anzahl von 577 auf 1201 zu steigern. Dies ent-
spricht einer Ricklaufquote 7,7 % (Vergleich 2008 3,7 %).

Kategorisierung der Rickmeldungen

Alle Patientenrickmeldungen wurden vordefinierten Bereichen zugeord-
net, die jeweils in Starken und Schwachen unterteilt worden ist.

Die Zuordnung in diese Bereiche erfolgt durch den Beschwerdebeauftrag-
ten.

Alle eindeutig positiven Rickmelden werden den Starken zugeordnet, alle
anderen Hinweise, Wiunsche nach Veranderung und Beschwerden finden
sich in den Schwachen wieder.

Die Nachfolgende Ubersicht zeigt die Jahresibersicht aus 2009

Themenkomplex Anzahl der |Stérke |Verbesse-
AuRerun- rungs-
gen potential

1| Infrastruktur 174 7 167
2 | Personal 186 134 52
3 | Verpflegung 179 18 161
4 | Organisation 130 10 120
5 | Krankenhaus allgemein 107 101 6
6 | Sauberkeit 18 1 17
7 | Nicht auswertbare AuRRerungen | 21

AuRerungen gesamt 815

In der erhobenen Bewertung (nach Schulnoten) zeigt sich fiir unser Haus
ein nach eigener Einschatzung gutes Ergebnis.

Die Ergebnisse im Einzelnen waren:

e Hotelleistung 1,8
e Cafeteria 2.4
¢ Behandlungsqualitat 1,3
e Gesamtbewertung 1,5

Bundeswehrkrankenhaus
Hamburg
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Die Abfrage zum Personal ist im Bereich Behandlungsqualitéat in die
Auswertung eingeflossen. Der im Jahr 2008 erreichte durchschnittliche
Wert von 1,68 konnte im Jahr 2009 auf 1,38 verbessert werden.

Dieser Trend lasst uns von einer hohen Patientenzufriedenheit in Bezug
auf unser Personal ausgehen.

Vereinzelt vorgetragene Kritik wurde nach Prufung der Sachverhalte an
das Leitungspersonal der betroffenen Abteilung zuriickgemeldet, um die-
ses im Rahmen von Einzelgesprachen oder Teamsitzungen zu kommuni-
zieren.

Lob wurde direkt an die Mitarbeiter und deren Vorgesetzte weitergeleitet.

17 Rickmeldungen (Verbesserungspotentiale) zur Reinigungsleistung
gingen beim Beschwerdebeauftragten ein. Ein implementiertes Kontroll-
system mittels Patientenabfrage und die auf allen Stationen benannten
reinigungsbeauftragten Mitarbeiter helfen uns, die Reinigungsanspriiche
zu erfillen und aufgezeigte Méangel ggf. sofort abzustellen.

Mit 161 Ruckmeldungen (Verbesserungspotentiale) zur Verpflegung war
dieser Punkt der Zweithdchste und zeigte zum Vorjahr steigende Ten-
denz. Hierbei lag im vergangenen Jahr ganz bewusst die Beschwerdesti-
mulation zum Thema Verpflegung.

In den Ruckmeldungen zeigten sich die unterschiedlichsten Wiinsche
unserer Patienten, die jedoch aufgrund von individuellen Vorstellungen
nicht immer umsetzbar sind.

Die medizinisch begrindete Flissigkost in speziellen Fachgebieten wurde
bemangelt, lasst sich jedoch aufgrund der Erkrankungen der Patienten
und der verfugbaren Flissigkostsorten schwerlich &ndern.

Einige Patienten gaben Essenwinsche an, die nicht immer erfullt werden
konnten.

Bei dem Uberwiegenden Teil der Riickmeldung (Verbesserungspotentiale)
zur Infrastruktur handelt es sich um die ,alte” Bausubstanz, Zimmergro-
3e und das Fehlen von Nasszellen in einigen Patientenzimmern.

Die bereits im Jahr 2008 begonnenen Grundsanierungsmaflnahmen auf
einzelnen Stationen wurden im Jahr 2009 in der Abteilung Urologie fortge-
fuhrt. Der fortschreitende Neubau des Bettenhauses wird diese Situation
erheblich verbessern.

Mit 120 Ruckmeldungen zur Organisation ist die Zahl leicht riicklaufig.
Die Schwerpunkte lagen hierbei im Wunsch nach mehr Information und
bei der Verkiirzung von Wartezeiten. Vereinzelt gab es Rickmeldungen,
dass die Entlassungsplanung zu kurzfristig stattgefunden hat.

Im 4. Quartal fihrte unsere defekte Patiententelefonanlage zu erhdhten
Patientenbeschwerden. Diese konnte leider trotz aller Bemihungen nicht
zeitnah wieder in Betrieb genommen werden.

Schwerpunkte der Verbesserungsmal3nahmen, Besonderheiten

Um die bemangelten Wartezeiten in den einzelnen Bereichen zu analysie-
ren und ggf. anzupassen, wurde Uber das Qualitdtsmanagement eine
Wartezeitermittlung durchgefuihrt. Nach Auswertung der Ergebnisse wur-
den diese im Rahmen unserer Qualitdtskonferenzen vorgestellt und Ver-
besserungsmalnahmen (z. B. terminierte Einbestellung) umgesetzt.

Es konnte ein ehrenamtlicher Patientenbesuchsdienst eingefihrt wer-
den.

Bundeswehrkrankenhaus
Hamburg
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Das von Patienten beméngelte Fehlen von Getrdnkeautomaten, konnte
im vergangenen Jahr realisiert werden. In verschiedenen Bereichen wur-
den Getrankeautomaten beschafft und aufgestellt, die auch au3erhalb der
Offnungszeiten der Cafeteria benutzt werden konnen.

Auf vielfache Patientenriickmeldung wurden die Offnungszeiten der Cafe-
teria verlangert.

Viele kleine Mangel (z. B. defektes TV Gerat) wurden umgehend beseitigt.
Leider nutzen die Patienten die Bogen zum Uberwiegenden Telil erst mit
der Entlassung aus dem Krankenhaus und konnten somit nicht von der
Behebung des aufgezeigten Mangels profitieren. Hier bleibt unser vorran-
giges Ziel, diesem Verhalten durch den offenen Umgang und die Be-
schwerdestimulation unserer Mitarbeiter vor Ort entgegenzuwirken.

Ziele fur das Jahr 2010

Die Steigerung unserer Riicklaufquote konnte aufgrund unserer Be-
schwerdekultur auf 7,7 % gesteigert werden. Wir wissen die Ruickmeldun-
gen unserer Patienten sehr zu schatzen und bemiihen uns auch weiterhin
die Ruckmeldezahlen durch verschiedenste MalRnahmen zu erhdhen.
Hierzu fahren wir weiterhin die internen Schulungen zum Beschwerdema-
nagement durch und kommunizieren die Ergebnisse in unserem Haus an
unterschiedlichen Stellen.

Die Schwerpunkte unserer Bemihungen im Jahr 2010 werden in der Bau-
ausfuihrung unseres neuen Bettenhauses und in der Rezertifierung unse-
res Hauses nach dem KTQ Verfahren liegen.

Der Beschwerdebericht 2009 kann auch auf der Homepage unter
www.bundeswehrkrankenhaus-hamburg.de eingesehen werden.

Bundeswehrkrankenhaus
Hamburg
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CardioCliniC Hamburg

Unternehmenskultur

Die Asklepios Kliniken Hamburg GmbH unterstitzt einen konstruktiven
Umgang mit Beschwerden. Im Sinne der Hamburger Erklarung ist es das
Ziel des Unternehmens, eine nachhaltige Kundenzufriedenheit zu errei-
chen. Dazu gehort es, eine Beschwerdekultur zu etablieren, in der Kun-
den zur Rickmeldung und MeinungsaufRerung 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 verfugt zu diesem Zweck Uber die
notwendigen Strukturen zur Sicherstellung der Zuganglichkeit und zugi-
gen Bearbeitung aller eingehenden Beschwerden. Die Rickmeldungen
werden als wichtige Kundenhinweise im Rahmen der Prozessverbesse-
rung und Pravention genutzt, um die aktuellen Mangelursachen
schnellstmgglich zu beheben und zukinftiger Unzufriedenheit im gesam-
ten Krankenhausbreireich sowie allen Bereichen und Betrieben der AKHH
GmbH vorzubeugen.

Beschwerdemanagement wird dabei als eine Flihrungsaufgabe auf allen
Ebenen verstanden. Die jeweiligen Verantwortlichen haben dafir 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 CardioCliniC seit 2005 mit der Ziel-
setzung eines patientenfreundlichen Beschwerdemanagements umge-
setzt.

Unabhangigkeit
Der Beschwerdebeauftragten ist vertraglich Unabhéangigkeit bescheinigt.

Im Jahr 2007 wurde ein Kooperationsvertrag zwischen der Verbraucher-
zentrale Hamburg e.V. und der Asklepios Kliniken Hamburg GmbH ge-
schlossen, so dass den Klinken auch die dort eingehenden Beschwerden
zur Kenntnis gebracht werden. Im Berichtszeitraum meldete die Verbrau-
cherzentrale fur a | | e Kliniken der Asklepios Kliniken Hamburg GmbH
neun Beschwerden.

é@ARbIOCLINIC |

Kontakt

Renate Welcker
Beschwerdebeauftragte
CardioCliniC Hamburg
Moorkamp 2 — 8

20357 Hamburg

Tel: 040/ 468 59 - 112
welcker@cardioclinic.de
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Zuganglichkeit

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.

Zigige Bearbeitung
Jeder Fall wird umgehend bearbeitet.

Transparenz

Die Transparenz wird durch monatliche Konferenzen hergestellt. Hieran
nehmen die Beschwerdebeauftragte, die Pflegedienstleitung, die Arztliche
Leitung und der Geschaftsfihrer teil.

Es erfolgt eine halbjahrliche Berichterstattung tber die erfassten und aus-
gewerteten Beschwerden an die Geschéftsfiihrung der Asklepios Kliniken
Hamburg GmbH.

Verantwortung

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

Zertifizierung
Beabsichtigt

Patientenriickmeldungen

Von allen im Berichtszeitraum behandelten Patienten der Asklepios Klini-
ken Hamburg GmbH nutzten 0,36 % die Mdglichkeit sich schriftlich, mind-
lich, telefonisch oder personlich zu beschweren.

Trotz Beschwerdestimulation und niederschwelliger Zuganglichkeit ergibt
sich im Berichtszeitraum ein Rickgang um 0,18 % gegentiber dem Vor-
jahr.

Ein deutlicher Riickgang der Beschwerden in der Asklepios Kliniken
Hamburg GmbH ist besonders in der Kategorie "Hotelleistung" zu beo-
bachten. Die Beschwerdegriinde verteilen sich im Berichtszeitraum 2009
auf die Kategorien Medizin, Pflege, Hotelleistung und Organisation in et-
wa gleich.

Verbesserungen

Wir arbeiten sehr intensiv an Verbesserungen. Unser Aufnahme-
Procedere wurde modifiziert, so dass fur Patienten ein optimales Zeitfens-
ter ohne grofRere und nervenaufreibende Verzdgerungen gegeben ist.
Des Weiteren sind wir intensiv mit der Vorbereitung des Umzuges unserer
Klinik in den Neubau Hohe Weide zum Ende des Jahres beschéftigt. Hier
werden sich dann sehr viele Verbesserungen ergeben, wie kiirzere Weg-
strecken innerhalb der betrieblichen Ablaufe, es wird einen zentralen
Empfangstresen fur Patienten und Angehorige geben. Es wird eine grolie

CardioCliniC Hamburg
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Cafeteria fir Patienten und ihre Angehdrigen geben, die Mitarbeiterver-

sorgung wird sich verbessern. Auch die seelsorgische Versorgung wird

ausgebaut. Als Parkméglichkeit wird eine Tiefgarage zur Verfiigung ste-
hen.

Ziele fur das nachste Jahr

Um weitere Mitarbeiter auf die Beschwerdekultur zu sensibilisieren, wer-
den wir ab 2010 Inhouse-Schulungen durchfihren. Ziel soll es sein, dass
Patienten schnellstmdglich auf lhre Beschwerden oder Anliegen eine a-
daquate Ansprechstation erhalten

Fazit

Die Asklepios Kliniken Hamburg GmbH versteht sich als lernende Organi-
sation, die den Prozess des Beschwerdemanagements wiederum im Sin-
ne der Unternehmensphilosophie Mensch, Medizin und Mitverantwor-
tung aktiv unterstitzt. Ziel ist es, auch weiterhin das Versténdnis der
Mitarbeiter dahingehend aufzubauen, Beschwerden als normalen Teil
ihrer Arbeit zu erkennen und damit die Kundenzufriedenheit und -bindung
Zu steigern.

Der Beschwerdebericht 2009 der CardioCliniC Hamburg kann auf der
Homepage der Klinik eingesehen werden.

CardioCliniC Hamburg
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Diakonie Klinikum Hamburg

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Das Diakonie-Klinikum Hamburg fihrt im Rahmen des Konzerns Agaple-
sion gemeinnutzige Aktiengesellschaft ein strukturiertes Beschwerdema-
nagement durch.

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.

1. Zugéanglichkeit

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 kénnen in den Briefkasten, direkt oder per Post
dem Beschwerdemanagement zugefiihrt werden. Jeder Patient erhalt bei
seiner Aufnahme eine Patienteninformation, in der er Gber diese Méglich-
keit informiert wird.

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

2. Zugige Bearbeitung
Jede MeinungsaulRerung wird gesichtet und dem Beschwerdefihrer eine
Ruckmeldung gegeben.

4. Transparenz

Die Anregung oder Kritik wird zusammen mit den jeweils beteiligten Abtei-
lungen 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.

5. Verantwortung

Die Verantwortlichkeiten sowie ein grundlegender Ablauf zur Bearbeitung
und Auswertung des Beschwerdemanagements sind in einer Rahmen-
konzeption durch den Vorstand beschrieben. Diese Rahmenvorgaben
sind im Diakonie-Klinikum Hamburg durch eine Handlungsanweisung
konkretisiert und stehen den Mitarbeitern im Organisationshandbuch zur
Verfigung.

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

6. Unternehmenskultur
Beschwerden sehen wir als Chance zur Verbesserung. Daher ist es unser
Ziel, mdglichst viele Meinungen von Patienten, Angehdrigen und Besu-

Kontakt

Adelheid Ertemel
Beschwerdebeauftragte
Diakonie-Klinikum Hamburg
Hohe Weide 17

20259 Hamburg

Tel: 040/ 490 66 — 220
Handy: 0172 /54 89 113
A.Ertemel@d-k-h.de
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chern zu erhalten. Wir wollen daraus lernen und wirksame Korrektur- und
VorbeugemalRnahmen sicherstellen.

Patientenriickmeldungen

Gesamt Gesamt Gesamt
Thema: 2007 2008 2009
Anzahl der Personen/ Einsendun-
gen Gesamt (Meinungsbogen, 231 322 270
Briefe etc.):
Patienten 202 291 250
Angehorige 24 24 17
Besucher/innen 2 6 2
Mitarbeiter/innen 3 1 0
Anonym 0 3 1
Fallzahl 16.954 17.258 16.854
Meinungsauferungen (Lob, Be- 488 510 565
schwerde Anregung)
% Anteil Rickmeldungen 2% 3% 3%

KorrekturmalRnahmen

Alle Ruckmeldungen wurden beantwortet. Sofern maglich erfolgten sofort
MalRnahmen, z. B. sind unterjahrig neue Fernbedienungen angeschafft
worden, das Verkaufsangebot der Cafeteria wurde erweitert, Visitenzeiten
geandert, Personal eingestellt und viele Riickmeldungen in Mitarbeiter-
und Teambesprechungen thematisiert.

Schwerpunkte der VerbesserungsmalRnahmen, Besonderheiten

Die Auswertung des Beschwerdemanagements 2010 wurde allen Mitar-
beitenden vorgestellt und MaRnahmen abgeleitet.

Im Mittelpunkt der Rickmeldungen stehen 2009 die Aufnahme / Wartezei-
ten und erneut die Infrastruktur im Focus der Beschwerden.

In Bezug auf die Ruckmeldungen zur Infrastruktur werden notwendige
Ausbesserungen und Modernisierungen wie z. B. Malerarbeiten, neue
Maoblierung etc. auch weiterhin kontinuierlich durchgefuihrt. Gré3ere Bau-
mafinahmen werden aufgrund des Neubaus nur noch in Verbindung mit
wichtigen strukturellen Veranderungen initiiert.

Ziele fur das nachste Jahr

Im Jahr 2010 stehen die Vorbereitungen fir den Umzug in den Neubau
des Diakonie-Klinikums Hamburg an. Die Ruiickmeldungen, die wir durch
Patienten, Angehorige, Besucher und Hauséarzte erhalten, sind ein wichti-
ger Bestandteil und flie3en in die Vorbereitungen ein.

Zur Erleichterung der Erfassung, Bearbeitung und Auswertung wurde vom
Verbund der Agaplesion in 2010 eine Software fir Meinungsmanagement
eingeflhrt.

Diakonie-Klinikum
Hamburg
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Die Facharztklinik Hamburg

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Die Hamburger Erklarung gibt es seit Juni 2004 in der Facharztklinik
Hamburg, vormals Michaelis Krankenhaus. Das Beschwerdemanagement
hat seit je her einen hohen Stellenwert in der Facharztklinik Hamburg. Da
die Sicherstellung der Kundenzufriedenheit eines unserer wichtigsten
Qualitatsziele darstellt, ist die strukturierte und umfassende Bearbeitung
von Optimierungspotentialen ein wesentlicher Bestandteil unseres Be-
schwerdemanagements. Das Beschwerdemanagement in unserer Klinik
ist gekennzeichnet durch eine pragmatische Vorgehensweise bei der Er-
fassung von Beschwerden sowie eine konsequente und unbirokratische
Umsetzung.

1. Zugénglichkeit

Alle Patienten erhalten bei der Aufnahme einen Patienten-Fragebogen,
auf denen die Patienten ihre Zufriedenheit mit der Facharztklinik darstel-
len kdnnen, sowie einen Patienten-Ruckmeldungsbogen fur Kritik und
Lob. Die Abgaben erfolgen freiwillig und soweit gewiinscht anonym. Die
Fragebdgen kénnen bei jedem Mitarbeiter oder in einem speziellen Brief-
kasten in der Eingangshalle abgegeben werden. Aul3erdem ist der Patien-
tenfragebogen im Internet verdffentlicht. Dartiber hinaus kénnen sich die
Patienten auch formlos an die Beschwerdebeauftragte per Telefon, Fax,
Brief und E-Mail wenden oder ein personliches Gesprach fuhren. Die Kon-
taktdaten sind auf dem Patientenfragebogen und im Internet angegeben.

2. Zugige Bearbeitung

Es erfolgt eine arbeitstdgliche Kontrolle der eingegangenen Fragebégen
und Meldungen. Bei kleineren Méangeln werden die betreffenden Bereiche
informiert und MalRnahmen eingeleitet. In der Regel erfolgt eine Abstel-
lung von Mangeln innerhalb eines Tages. Bei schwerwiegenden Méangeln
wird die Geschaftsfihrung umgehend informiert und Korrektur- und Vor-
beugemalinahmen eingeleitet. Auch hier wird grundsatzlich eine zlgige
Bearbeitung angestrebt. Der Beschwerdefiihrer wird soweit bekannt Giber
den Stand der Bearbeitung in angemessenen Abstanden informiert.

3. Unabhangigkeit

Die Beschwerdebeauftragte ist Angestellte der Facharztklinik Hamburg.
Aufgrund der weiteren Funktion als Qualitatsmanagementbeauftragte der
Facharztklinik Hamburg hat die Beschwerdebeauftragte die notwendigen
und hinreichenden Kompetenzen um die erforderlichen Korrektur- und
VorbeugemalRnahmen einzuleiten.

4. Transparenz

Der Jahresbericht 2008 der Hamburger Erklarung wurde auf der Home-
page der HKG verdffentlicht. Dartber hinaus ist auch die interne Transpa-
renz durch die Bekanntgabe der monatlichen Auswertungen an die Stati-
onen gewabhrleistet.

__die facharztklinik
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Kontakt

Gunhild Herzberg
Beschwerdebeauftragte
Facharztklinik Hamburg
Martinistrae 78

20251 Hamburg

Tel: 040/ 490 65 — 43 81
herzberg@facharztklinik-hamburg.de
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5. Verantwortung

Die Mitarbeiter und Arzte werden fir den Umgang mit Beschwerden ge-
schult; ergdnzend hierzu gibt es Leitlinien im Umgang mit Beschwerden.
Jede Beschwerde wird angehort und ernst genommen, die Beschwerde
wird nicht bewertet. Die Mitarbeiter und Arzte bieten, wenn méglich, Hilfe-
stellung oder Losungen an. Sie nehmen sich Zeit fur den Beschwerdefiih-
rer oder vermitteln ihn abteilungsintern oder an das Qualitatsmanagement
weiter. Dies geschieht auch, wenn es nicht die eigene Abteilung betrifft.
Grundsatzlich hat die Geschaftsfuhrung die Verantwortung bei der Um-
setzung von Korrektur- und Vorbeugemal3nhahmen.

6. Unternehmenskultur

Die Unternehmenskultur ist auf Kommunikation und Transparenz gerich-
tet. So schaffen die Mitarbeiter und Arzte durch eine persénliche Kommu-
nikation mit den Patienten, Angehdrigen und Besuchern eine vertrauens-
volle Atmosphare, die hilft Probleme zu vermeiden. Eine Beschwerde wird
im Sinne des kontinuierlichen Verbesserungsprozesses als Optimierungs-
potential gesehen.

7. Zertifizierung

In 2009 sind umfangreiche Vorbereitungen fir eine Zertifizierung nach
DIN EN I1SO 9001:2008 getroffen worden. Das Beschwerdemanagement
stellt einen wesentlichen Eckpfeiler des Qualitditsmanagement-Systems
dar. In 2009 ist das Beschwerdemanagement gegenuber dem Vorjahr in
seinen Grundziigen unverandert durchgefihrt worden. Die Zertifizierung
nach DIN EN ISO wird 2010 durchgefihrt.

Patientenriickmeldungen

Ruckmeldungen gesamt / Patienten gesamt

Im Jahr 2009 sind 5.700 Patienten stationar versorgt worden. Es sind
sechs schriftliche Beschwerden eingereicht worden und neun telefonische
Beschwerdegesprache gefiihrt worden. Die Zahl der erfassten Patien-
tenfragebdgen betrug 1.514; dies ergibt eine Ricklaufquote von

27 %. Das erfreuliche Ergebnis der Auswertung ist der Tabelle und der
Grafik zu entnehmen.

Zeitraum: 01.1.2009 bis 31.12.2009

nicht keine
Einschatzung: sehr gut | % gut % zufrieden | % | zufrieden | % Angaben | % Datenséatze
Empfang / Aufnahme 975 64,4 456 30,1 53 35|19 1,3 11 0,7 1514
Anésthesie 1120 74,0 310 20,5 36 2416 0,4 42 2,8 1514
Pflegesprechstunde 622 41,1 | 323 21,3 39 265 0,3 | 525 34,7 | 1514
Arztliche Betreuung 1083 715 | 318 21,0 55 36|5 03 |53 35 | 1514
Operation 1156 76,4 239 15,8 15 1011 0,1 103 6,8 1514
Pfleg. Betreuung (Tag) 1143 75,5 317 20,9 28 19|11 0,7 15 1,0 1514
Pfleg. Betreuung (Nacht) | 1001 66,1 344 22,7 50 33|11 0,7 108 7,1 1514
Unterbringung 1111 73,4 | 338 22,3 44 2919 06 |12 0,8 | 1514
Mabhlzeiten 889 58,7 | 479 31,6 102 67|24 16 |20 1,3 | 1514
Sauberkeit 868 57,3 480 31,7 110 7,342 2,8 14 0,9 1514
Organisatorischer Ablauf | 813 53,7 | 543 35,9 76 50123 1,5 |59 3,9 | 1514
Besuchszeit 839 55,4 | 389 257 38 25|6 04 | 242 16,0 | 1514
Stationsservice 296 19,6 | 95 6,3 7 05| 5 0,3 | 1111 73,4 | 1514
60,54 % 23,53 % 3,32% 0,85 % 11,76 %

Die Facharztklinik
Hamburg
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Facharztklinik Hamburg
Patienten-Fragebogen
Auswertung vom: 01.04.2010
Auswertung nach Gesamt: Gesamt
Erfasste Bégen: 1514
Zeitraum: 01.1.2009 bis 31.12.2009
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Bewertung

AuRRerdem sind 338 sogenannte Lob und Kritik-Bogen abgegeben wor-
den. 205 Patienten auf3erten sich ausschlie3lich positiv iber Mitarbeiter,
Arzte und Klinik (Raumlichkeiten, Organisation). 45 Patienten duRRerten
sich sowohl kritisch als auch positiv; 88 Patienten wiinschten Verbesse-
rungen und gaben zum grofR3en Teil Lésungsvorschlédge ab, die von uns
umgesetzt werden konnten.

KorrekturmaRnahmen

Das Spektrum der KorrekturmalBnahmen reicht von einer klarenden Ant-
wort Uber Prozessoptimierungen bis hin zur Verbesserung der Ausstat-
tung. Die Parkplatzsituation auf dem Geléande und die hohen Parkgebiih-
ren im Parkhaus waren immer wieder Themen, die aber auf3erhalb des
Zustandigkeitsbereiches der Facharztklinik liegen und daher nicht veran-
dert werden kdnnen. Vergleiche zum Vorjahr sind nur begrenzt maglich,
da durch den Umzug neue Gegebenheiten vorliegen.

Schwerpunkte der Verbesserungsmal3nahmen, Besonderheiten

Durch intensive Schulungen der Mitarbeiter durch Lufthansa Training zum
Thema Kundenorientierung und interkulturelle Kompetenz konnte erreicht
werden, dass die Mitarbeiter professioneller mit Beschwerden umgehen.

Ziele fur das nachste Jahr

Die Facharztklinik Hamburg strebt in diesem Jahr die Zertifizierungsreife
fur DIN EN ISO 9001:2008 und MAAS-BGW an. Das Beschwerdemana-
gement ist integraler Bestandteil des Qualitdtsmanagement-Systems.

Der vollstandige Beschwerdebericht 2009 der Facharztklinik Hamburg
kann auf der Homepage unter www.facharztklinik-hamburg.de eingesehen
werden.

Die Facharztklinik
Hamburg
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Endo-Klinik Hamburg

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Seit 2005 ist die Hamburger Erklarung in der ENDO-KIinik Hamburg
GmbH eingefuhrt. Schnell mussten wir feststellen, dass die alten Wege
einer Beschwerdeflhrung in unserem Haus mit den einzelnen Punkten
der Hamburger Erklarung nicht in Einklang zu bringen waren.

Eine Beschwerdestelle wurde eingerichtet und eine feste, personelle Zu-
ordnung fand statt.

Die Mitarbeiter wurden informiert und nach und nach geschult.

In der Praxis zeigte sich, dass die von uns angedachte Umsetzung der
Hamburger Erklarung an einigen Stellen nicht praktikabel und teilweise
problematisch war. Es musste nachgebessert werden.

Viele Mitarbeiter standen dieser neuen Art der Bearbeitung einer Be-
schwerde anfangs skeptisch und sehr kritisch gegentber.

Inzwischen sind die Mitarbeiter und auch die Geschaftsfiihrung mit der
Arbeit der Beschwerdestelle und nattrlich auch mit den Ergebnissen sehr
zufrieden.

Die Beschwerdestelle der ENDO-KIlinik nimmt alle Beschwerden von sta-
tionaren Patienten und deren Angehdrigen entgegen.

Als Besonderheit ist zu erwéhnen, dass alle stationaren Patienten zwar
auch noch einen Patientenfragebogen bekommen, dass dieser Fragebo-
gen aber - da er konzernweit angewendet wird - extern ausgewertet wird.
Die Ergebnisse werden in den einzelnen Hausern der Konzernmitglieder
veroffentlicht.

Im Jahr 2009 fand die Umsetzung der einzelnen Punkte der Hamburger
Erklarung wie folgt statt:

1. Zugénglichkeit

In der Patientenbroschiire steht ein Hinweis auf die Beschwerdestelle mit
Telefonnummern, Fax-Nummer, E-Mail Adresse und Sprechzeiten.

Ein gleicher Hinweis befindet sich an den Informationstafeln der
Stationen. An den Nachtschranken der Patienten befindet sich ein
Anhanger der die Patienten stimulieren soll, uns ihre Meinung mit-
zuteilen. Auf der Homepage der Klinik kann man alle Mdglichkeiten
der Erreichbarkeit der Beschwerdestelle nachlesen. Im Haus sind
die Mitarbeiter gern bereit, die Patienten tber die Erreichbarkeit der
Beschwerdestelle zu informieren und / oder - bei Bedarf — auch den
Kontakt herzustellen.

2. Zugige Bearbeitung

Die zlugige Bearbeitung der Beschwerden war auch 2009 gewahrleistet.
85 % aller Beschwerden aus dem Jahr 2009 konnten innerhalb von 24
Std. bearbeitet werden, die restlichen 15 % dauerten im Schnitt 5 Tage.

2% AN

Kontakt

Annegret Juenemann
Beschwerdebeauftragte
Endo-Klinik Hamburg
Holstenstralie 22

22767 Hamburg

Tel: 040/31 97 - 1357
Fax: 040/3197-19 17
annegret.juenemann@endo.de
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3. Unabhéangigkeit

Die Unabhangigkeit von den hierarchischen Strukturen ist schon seit 2006
von der Geschaftsfihrung gewéhrleistet, festgeschrieben und wird ent-
sprechend gelebt.

4. Transparenz

Allen Beschwerdefiihrern im Jahr 2009, deren Beschwerdebearbeitung
langer als 24 Std. dauerte, wurden die Zwischenergebnisse mitgeteilt.
Jedem Beschwerdeflihrer wurde transparent gemacht, wie das Ergebnis
und wie die Wirkung seiner Beschwerde war.

Dazu fanden entweder personliche Gesprache statt oder — nur wenn ein
persdnliches Gesprach nicht mdglich war — wurde der jeweilige Beschwer-
defUhrer schriftlich informiert.

5. Verantwortung
Die Pflichten und Befugnisse der Mitarbeiter der Beschwerdestelle der
Klinik sind klar definiert und festgeschrieben.

6. Unternehmenskultur

Eine weitere Optimierung der Beschwerdekultur fand auch im Jahr 2009
statt. Es wurden z. B. haufigere Treffen mit der Geschaftsfliihrung etab-
liert, um problematische Falle zeitnaher zu diskutieren, patientenorientier-
te Lésungen zu finden und VerbesserungsmafRhahmen zu besprechen.
Das Beschwerdemanagement in der Endo-Klinik hat bei den Mitarbeitern
einen anerkannten Stand. Davon profitieren die Patienten im hohen Ma-
Re, denn die Mitarbeiter ermoglichen es ihnen, ihre Beschwerde schnell
an der richtigen Stelle vorzubringen.

7. Zertifizierung

Ende 2009 wurde der gesamte Damp-Konzern und somit auch die ENDO-
Klinik nach DIN ISO 9001:2008 zertifiziert. Ein Uberwachungsaudit steht
fur das Jahr 2010 an.

Patientenriickmeldungen

Ruckmeldungen gesamt

Im Jahr 2009 wurden in der ENDO-KIinik 5957 Patienten stationar behan-
delt.

Im gleichen Zeitraum erreichten die Beschwerdestelle 147 Beschwerden
stationarer Patienten.

Das entspricht einem Prozentsatz von 2,5.

Im Gegensatz zum Jahr 2008 (3,0 % Beschwerden stationdrer Patienten)
gingen die Beschwerden der stationédren Patienten im Jahr 2009 um 0,5
% zuriick.

Monatliche Verteilung der 147 Beschwerden im Jahr 2009

Januar 13 Juli 10
Februar 5 August 4
Mérz 11 September 12
April 7 Oktober 13
Mai 31 November 11
Juni 19 Dezember 11

In der monatlichen Verteilung der Riickmeldungen zeigt sich, dass es in
den Monaten Mai und Juni zu einem Anstieg der Riickmeldungen kam.

Endo-Klinik Hamburg
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Dies erklart sich daraus, dass der Umzug in den Neubau der ENDO-KIlinik
Anfang Mai stattfand.

Der gut organisierte Umzug an sich war nicht der Ausloser fur die ver-
mehr-ten Rickmeldungen. Die Uberwiegende Zahl der Riickmeldungen
bezog auf fehlende Kleinigkeiten (z. B. zusatzliche Haken im Badezimmer
etc.).

Diese Dinge konnten im Laufe des Monats Juni Uberwiegend behoben
werden. Danach reduzierten sich die Ruckmeldungen auf ein durch-
schnitt-liches Mal3.

Anzahl der Rickmeldungen nach Eingangsart (s. auch Abb. 2)
Telefonische Ruckmeldung 35
Personliche Ruckmeldung 44
Riuckmeldung per E-mail 10
Schriftliche Rickmeldung 58

Bei den Rickmeldungen war ein leichter Abfall der telefonischen und
mundlichen Meldungen gegenuber dem Jahr 2008 zu beobachten, dage-
gen nahm die Zahl der schriftlichen Beschwerden im Jahr 2009 zu.

Abb.1 Monatliche Verteilung der Beschwerden im Jahr 2009
Gesamtzahl aller Beschwerden im Jahr 2009 = 147
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KorrekturmafBnahmen

Auf die Rickmeldungen der Patienten und deren Angehdrigen wurde mit
folgenden MalRnahmen reagiert. (s. auch Abb. 3)

Klarende Antworten 45
Entschuldigungen 17
Dank fir Hinweis 22
Prozessoptimierung 7
Personalentwicklung 5
Ausstattung verbessert 38
Nicht durch die Klinik I6sbar 8
andere 5

Endo-Klinik Hamburg
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Abb.3 Art der KorrekturmaRnahmen im Jahr 2009
Gesamtzahl aller Beschwerden im Jahr 2009 = 147
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Schwerpunkte der VerbesserungsmafRnahmen, Besonderheiten

Die Schwerpunkte der VerbesserungsmalRnahmen lagen im Jahr 2009 —
bedingt durch den Umzug und die neuen rdumlichen Gegebenheiten —
erst einmal darin, fir die Patienten einen reibungslosen Ablauf ihres Auf-
enthaltes zu gewahrleisten.

Ziel war es, die medizinische Versorgung noch weiter zu optimieren um
einen noch hoheren, pflegerischen Standard zu gewéhrleisten.

Durch Gesprache mit Patienten und / oder deren Angehorigen haben wir
wertvolle Hinweise erhalten, die es uns ermoglichten, unsere neuen Ab-
laufe noch optimaler und damit patientenfreundlicher zu gestalten.

Im Vergleich der Jahre 2008 und 2009 stellte sich heraus, dass es 2009
zu einem merklichen Rickgang der Beschwerden Uber Arbeitsprozesse
kam.

Mit dem Umzug in das neue Geb&ude wurden die Arbeitsablaufe und Pro-
zesse optimiert. Ganz besonders zu erwéhnen ist in diesem Zusammen-
hang der ,Aufnahmetag”. Durch eine neue Organisation, unterstitzt von
den neuen Raumlichkeiten, erspart er den Patienten lange Wartezeiten
am Tag vor der Operation und ist dadurch wesentlich patientenfreundli-
cher geworden.

Die Arbeit der Beschwerdestelle wurde im Jahr 2009 vermehrt von den
Arzten der Klinik in Anspruch genommen. Hierbei ging es fast ausschlieR3-
lich um die Teilnahme an Gesprachen mit Patienten und deren Angehori-
gen.

Fur die Patienten, deren Angehdérige und auch die Arzte verlief die Teil-
nahme der Mitarbeiterin der Beschwerdestelle an den Gesprachen positiv.
Es konnten Sachverhalte und Ablaufe verstandlich gemacht, Bedenken
und Unsicherheiten ausgeraumt und Zufriedenheit auf allen Seiten herge-
stellt werden. Fir einen reibungslosen Ablauf in der Gesamtversorgung
eines Patienten sind diese Fakten von entscheidender Wichtigkeit.

Negative Auffalligkeiten waren im Jahr 2009 nicht zu erkennen.

Positiv ist, dass die Zahl der stationéren Patienten im Jahr 2009 zwar um
4 % (240 Falle) gegentiber dem Jahr 2008 gestiegen ist, die Zahl der Pa-
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tientenriickmeldungen aber im gleichen Zeitraum um 0,5 % zurlickgegan-
gen ist.

Ziele fur das nachste Jahr

Im Jahr 2010 werden wir weitere Schulungen fur das Personal veranstal-
ten.

Vermehrt wollen wir auch die Mitarbeiter der externen Dienstleister in die-
se Schulungen mit einbeziehen.

Weiterhin denken wir dariber nach, die Ergebnisse der Patientenbefra-
gung des Konzerns mit in unsere Statistik einflieRen zu lassen.

Auch die Rickmeldungen der ambulanten Patienten sollen zukinftig in
unsere Statistik aufgenommen werden.

Das bedeutet, dass eine andere Dokumentation erforderlich wird, die ei-
nen wesentlich hdheren, zeitlichen Aufwand erfordert.

Der Beschwerdebericht fur das Jahr 2009 der ENDO-KIlinik Hamburg kann
auf der Homepage unter ,Beschwerdestelle” eingesehen werden.

Endo-Klinik Hamburg
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Evangelisches Amalie Sieveking-Krankenhaus

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Die Hamburger Erklarung wurde 2005 zum ersten Mal im Ev. Amalie Sie-
veking-Krankenhaus gGmbH unterzeichnet. Damit wurde die Arbeit des
schon existierenden Patientenfiihrsprecher erweitert und systematisiert.
Im Konzept fur die gesamte Albertinen-Gruppe ist das Beschwerde-
management festgeschrieben als wesentliches Instrument um Riuckmel-
dungen von Patienten und Besuchern des Hauses zu erhalten, systema-
tisch zu erfassen und auszuwerten.

1. Zugénglichkeit
Auf folgenden Wegen gibt es die Moglichkeit sich zu beschweren:

o Meinungskarten: Sie hangen neben den Briefkésten in allen Hallen
und werden jedem Patienten bei der Aufnahme mitgegeben.

e Der Patientenfirsprecher, Rechtsanwalt Marc-Christopher Rama,
ist Uber ein speziell fur diese Aufgabe eingerichtetes Handy
(0172 / 447 81 61) zu erreichen.

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 tUberschreitet. In solchen Fallen
erhalt der Beschwerdefiihrer einen Zwischenbescheid. Es ist uns gelun-
gen wahrend der Umstrukturierungsmal3nahmen unseren Bearbeitungs-
standard zu halten.

3. Unabhangigkeit

Die Unabhangigkeit ist durch unseren externen und damit unabhangigen
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 fir alle Mitarbeiter zuganglich.
Dort erhalten die Mitarbeiter auch die umfangreichen, statistischen Aus-
wertungen, welche jahrlich erstellt werden. Bei der Auswertung der Mei-
nungskarten werden den Bereichen die Rickmeldungen weitergeleitet. So
erreicht z. B. jedes Lob auch denjenigen, der gelobt wurde.

Die Beschwerdefuhrer werden lber die Vorgehensweise in der Eingangs-
bestatigung informiert und im Antwortschreiben werden lhnen die Ergeb-
nisse, MalBhahmen bzw. Veranderungen mitgeteilt.

5. Verantwortung
Fur die Entgegennahme und Weiterleitung von Beschwerden ist in un-
serem Krankenhaus jeder Mitarbeiter zustandig. Die Vorgehensweisen in

Evangelisches Amalie
Sieveking-Krankenhaus

in besten Handen

Kontakt

Nikola Oelckers
Beschwerdebeauftragte
Evangelisches

Amalie Sieveking-Krankenhaus
Haselkamp 33

22359 Hamburg

Tel: 040 /64411 -1
n.oelckers@amalie.de
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dem oben genannten Konzept dokumentiert und fur jeden Mitarbeiter im
Intranet zugénglich.

6. Unternehmenskultur

Unsere Ziele im Beschwerdemanagement sind:

Patienten, Angehérige und Besucher sollen angeregt werden, ggf. vor-
handene Unzufriedenheit wahrend des Aufenthalts und nicht erst nach
Entlassung zu &ufRern

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

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

Die Albertinen-Gruppe hat eine eigene Akademie fir Fortbildungen. In
diesem Rahmen gibt es u. a. Fortbildungen zum Thema Gesprachsfih-
rung, Konfliktmanagement. In Einzelfallen werden durch die Beschwer-
denbeauftragte Gesprache mit Mitarbeitern gefihrt.

7. Zertifizierung

Das Ev. Amalie Sieveking-Krankenhaus wurde im April 2009 nach KTQ
erfolgreich zertifiziert. Die Zertifizierung des Beschwerdemanagements
war dabei ein Bestandteil, der gut abgeschnitten hat.

Patientenriickmeldungen

Meldungen an das Beschwerdemanagement im Ev. Amalie Sieveking-
Krankenhaus fiir 2009:

Form der Riuckmel- Anzahl
dung

Meinungskarte 385
Sonstige schriftliche 43
Ruckmeldung

Mindliche Rickmel- 22
dung

Summe 450

Das Jahr 2009 ist der erste vollstandige Jahrgang in dem Meinungskarten
verwendet wurden. Dadurch konnte das Gesamtergebnis gesteigert wer-
den. Der Trend zur Nutzung der modernen Medien hat sich fortgesetzt.

In den genannten Rickmeldungen gibt es folgende Verteilung von Lob
und Tadel:

Art der Ruck- Anzahl
meldung

Lob 560
Tadel 294
Summe 854

Die meisten Rickmeldungen enthalten Lob und Tadel, so dass es hier zu
Mehrfachnennungen kommt. Durch die vermehrte Nutzung der Meinungs-

Ev. Amalie Sieveking-
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karten konnten die Anzahl der einzelnen Meldung im Vergleich zu 2008
mehr als verdoppelt werden.

Insgesamt wurden im Ev. Amalie Sieveking-Krankenhaus 2009 ca. 31.000
Patienten (stationar und ambulant) behandelt.

Schwerpunkte der Verbesserungsmal3nahmen, Besonderheiten

Im ersten Halbjahr 2009 stand die KTQ Zertifizierung im Vordergrund.
Diese wurde wie bereits erwahnt erfolgreich bestanden.

Der Schwerpunkt des zweiten Halbjahres lag in der Planung und stufen-
weisen Umsetzung des Wechsels der Beschwerdebeauftragten. Frau Ni-
kola Oelckers wurde neu eingearbeitet, so dass sie ab 2010 eigenstéandig
das Beschwerdemanagement von Frau Mirjam Ritz tbernehmen konnte.
In diesem Bericht werden daher die neuen Kontaktdaten angegeben.
Dieser Personalwechsel hat dazu geftihrt, dass die Beschwerde-
beauftragte und ihre Vertretung Frau Kirsten Wildung in einem gemein-
samen Biro bei der Geschéftsfihrung angesiedelt werden konnten. Da-
durch ist ein intensiverer Austausch maglich und die
Beschwerdenbeauftragte befindet sich wieder direkt im Krankenhaus.
Damit wurde die Erreichbarkeit und die Kommunikation verbessert.

Die zugige Auswertung der Meinungskarten hat dazu gefuihrt, dass kleine
Missstande und Reparaturen zeitnah behoben bzw. durchgefuhrt werden
konnten. Z. B. wurde eine Bank vor dem Eingang, die von der Kranken-
hausleitung entfernt wurde, nach entsprechenden Beschwerden wieder
aufgestellt.

Mit einem neuen Raucherpavillon, der sehr gut angenommen wurde,
konnte die Rauchbelastigung vor dem Eingang geldst werden.

Als ganz besonderer Erfolg ist es sicherlich zu werten, dass eine Be-
schwerdenfuhrerin ihre Zufriedenheit mit der Bearbeitung einer langen
und komplizierten Beschwerde dadurch zum Ausdruck brachte, dass sie
in unseren Forderverein eingetreten ist.

Ziele fur das nachste Jahr

Im Amalie Sieveking-Krankenhaus beginnt im Jahr 2010 der Neubau ei-
nes Funktionstraktes und damit einher gehend eine Umstrukturierung im
Hause. Dadurch wird eine bessere Ausstattung erreicht und wir erwarten
einen Rickgang der Beschwerden in diesem Bereich. Wahrend der Bau-
phase wollen wir durch eine aktuelle und kurzfristige Information der Pati-
enten und Besucher die zu erwartenden Beschwerden tber Baularmbe-
lastigung so gering wie mdglich halten.

Ein weiterer Schwerpunkt fir 2010 sollen gezielte Schulungs- und Infor-
mationsmafinahmen die Beschwerdenannahme durch JEDEN Mitarbeiter
verbessert werden und Hemmungen im Umgang mit Beschwerden abge-
baut werden.

Der vollstandige Beschwerdebericht 2009 des Ev. Amalie-Sieveking-
Krankenhauses kann auf der Homepage unter

Ev. Amalie Sieveking-
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www.albertinen.de/krankenhaeuser/amalie eingesehen werden.
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Evangelisches Krankenhaus Alsterdorf

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Die Hamburger Erklarung gibt es seit 2005 im Evangelischen Kranken-
haus Alsterdorf gGmbH.

Zu den Grundlagen des internen Beschwerdemanagements zahlen das
Leitbild der Evangelischen Stiftung Alsterdorf, das Pflegeleitbild sowie die
nachfolgend auszugsweise abgedruckte Qualitatspolitik.

Unser Qualitatsmanagement-Konzept besteht in der regelméafigen Abfol-
ge von Planung und Umsetzung sowie der anschlieBenden Uberpriifung
des Geleisteten. Ziel ist die fortlaufende Verbesserung der Ablaufe und
Ergebnisse in Pflege und Medizin.

Auch die gesetzlich verankerte Externe Qualitatssicherung (EQS) medizi-
nischer Ergebnisparameter, die auch den Vergleich mit anderen Kranken-
hausern einschlief3t, wird zur Optimierung eigener Ablaufe und Strukturen
genutzt.

1. Zugénglichkeit

Die niedrigschwelligste Art eine Beschwerde zu formulieren, ist die direkte
Benennung des Anlasses gegeniuber den Krankenhausmitarbeitern, z. B.
der jeweils zustandigen Station. Hat ein Patient Anlass zu einer Be-
schwerde, nimmt das Team den Hinweis entgegen und fuhrt 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 alltaglichen Stationsgeschehen klaren, wird die
Beschwerdebeauftragte als zentrale Vertreterin des Beschwerdemana-
gements hinzugezogen. Mdchte der / die Beschwerdefihrerin sich direkt
an die Beschwerdebeauftragte wenden, gibt es die Méglichkeit die Be-
schwerdebeauftragte anzurufen oder ihr eine schriftliche Nachricht zu-
kommen zu lassen. Auf allen Stationen und in allen Wartebereichen gibt
es Aushange zum Beschwerdemanagement. Der Beschwerdebriefkasten
ist im Bereich des Haupteinganges des Krankenhauses leicht zu finden.
AuRerdem koénnen Patientinnen der Beschwerdebeauftragten auch E-
Mails schicken. Die E-Mail-Adresse ist beispielsweise auf der Kranken-
haushomepage hinterlegt. Als letzter Punkt sei darauf hingewiesen, dass
im Gesetzlichen Qualitatsbericht auf das Beschwerdemanagement einge-
gangen wird.

2. Zugige Bearbeitung

Generell liegt es im Interesse des Krankenhauses, Beschwerden zugig zu
bearbeiten. Dieses Interesse wurde intern auf breiter Ebene kommuni-
ziert. Die Beschwerdebeauftragte hat aus diesem Grund auch einen un-
mittelbaren Kommunikationsweg zu den Abteilungsleitungen und zur Ge-
schéaftsfiihrung. Ein Beschwerdeflihrer wird spétestens am nachsten
Werktag personlich aufgesucht. Fur die Beschwerdebeauftragte wurde
eine Vertretung benannt, die in Abwesenheitszeiten (Urlaub, Krankheit
etc.) als Ansprechpartnerin fiir die Entgegennahme von Beschwerden

Kontakt

Veronica Bischoff
Beschwerdebeauftragte
Ev. Krankenhaus Alsterdorf
BodelschwinghstralRe 24
22337 Hamburg

Tel: 040/50 77 - 03
v.bischoff@eka.alsterdorf.de
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zustandig ist.

Fur Beschwerden von Mitarbeiterinnen hinsichtlich ihrer Vorgesetzten
stehen die Abteilungsleitungen oder auch die Geschéaftsfihrung auch un-
mittelbar zur Verfliigung.

3. Unabhéangigkeit

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 gleichermal3en tber
Kommunikationsstarke und Urteilsvermégen verfugt. Das Beschwerde-
management wurde eingesetzt als Stabsfunktion der Geschaftsfihrung.
Den Patienten der Psychiatrie steht fir ihre Anliegen weiterhin ein ehren-
amtlicher Patientenfursprecher zur Verfigung. Im Gegensatz zur Be-
schwerdebeauftragten, die i. d. R. werktaglich fur die Patienten verfligbar
ist, bietet der Patientenflrsprecher zweiwdchentliche 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 Beschwerdeflihrerin oberste Prioritéat. Falls die
Bearbeitung einer Beschwerde mehr als einen Informationsaustausch
ndtig macht, wird bei jedem Kontakt das weitere Vorgehen abgestimmt,
bis die Bearbeitung fir beide Seiten als abgeschlossen gilt. Im letzten
Schritt wird dem Beschwerdefiihrer von der Beschwerdebeauftragten mit-
geteilt, welche Folgewirkungen die Beschwerde hatte, z. B. welche Ver-
besserung eingeleitet wurde.

Hinsichtlich der abschlieRenden Information Uber den Ausgang des Be-
schwerdefalles gegeniiber dem Beschwerdefiihrer wird der Weg gewabhit,
auf dem dieser die Beschwerde an das Beschwerdemanagement heran-
getragen hat. So wird ein abschlieendes Schreiben nicht obligatorisch,
sondern optional erstellt und versendet. Im Rahmen unserer Behand-
lungskultur geht persdnliche Ansprache vor Formalisierung, die in vielen
Fallen die Gefahr einer unnétigen Distanz zum Beschwerdefuhrer birgt.

5. Verantwortung

Die Kongruenz von Verantwortung, Aufgabe und Kompetenz beféhigt die
Beschwerdebeauftragte, inr 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 fir 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. Fir diese empathische und
feinfihlige Aufgabe werden unsere Mitarbeiter sensibilisiert, indem wir
regelmafig Fortbildungsangebote zum Beschwerdemanagement anbieten
und das Thema durch kontinuierliche Kommunikation prasent machen. In
der Ausbildung begegnet das Thema den angehenden Gesundheits- und
Krankenpflegerinnen und Krankenpflegern unserer an das Krankenhaus
angeschlossenen Ausbildungsstétte.

Evangelisches
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7. Zertifizierung

Das Krankenhaus hat aufgrund von dringlichen Umbauarbeiten und Mo-
dernisierungsbestrebungen die Rezertifizierung nach KTQ vortbergehend
ausgesetzt. Um den Anforderungen der Hamburger Erklarung nachzu-
kommen, wird bis zur Jahresmitte 2010 eine Zertifizierung des Beschwer-
demanagements nach den Kriterien der Hamburger Erklarung durch das
Hamburger Institut fir Beschwerdemanagement veranlasst.

Patientenrickmeldungen

Anzahl der von der Beschwerdebeauftragten bearbeitete
Beschwerden

Beschwerden

2005 2006 2007 2008 2009
Jahr

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

Ruckmeldungen gesamt / Patienten gesamt
Monatliche Verteilung

Beschwerden auf die Jahre 2008 und 2009 verteilt

@ 2008
| 2009

Beschwerden
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Anzahl der Rickmeldungen nach Eingangsart

Wege der Kontaktaufnahme mit der Beschwerdebeauftragten
2008/ 2009

@ 2008
m 2009

Beschwerden

Telefon Brief/ Email Vor Ort

Es gab insgesamt drei anonyme Riuckmeldungen von Patienten.

Wie man an den Zahlen fir die Jahre 2005 bis 2009 sehen kann, haben
die Beschwerden zugenommen. Dies wird von uns insofern als positiv
gewertet, als das Beschwerdemanagement als immanenter Bestandteil
der Arbeit im Krankenhaus zunehmend verstanden wird.

Kategorisierung der Rickmeldungen (Mehrfachmeldungen mdéglich):

Anlass der Beschwerden 2009

Fachlicher Inhalt
3%

Essen (Restaurant,
Station)
14%

Personalbeschwerde, (
Unfreundlichkeit,etc.)
17%

Ablaufe allgemein
(verzogerter Arztbrief etc.)
14%

Ausstattung, bauliche
Defizite
8%

Schwerpunkte der VerbesserungsmalRnahmen, Besonderheiten

Als Reaktion auf Beschwerden wurden neben den obligatorischen (Erst-)
Gesprachen mit den Beschwerdefiihrern teilweise auch entsprechende
Leistungen als Entschadigung fir Beschwerden aufgewendet. In den
meisten Fallen wurden direkte Losungen fur den Einzelnen gefunden, wie
unter anderem den Austausch eines Duschvorhangs, der beanstandet
wurde, Begehungen durch eine Fuhrungsperson der Geb&udereinigung
und Behebung eines Missstandes, klarende Gesprache mit Mitarbeitern
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an der Stelle, wo es zu Kommunikationsproblemen mit Patienten gekom-
men ist. Weiterhin wurden auch generelle MaRnahmen initiiert, wie z. B.:

= Die Art der Essensanlieferung wurde auf drei Stationen auf Tablett-
system verandert

» Neue Nachtschréanke wurden angeschafft

= Der Reinigungszyklus der Toiletten wurde im Eingangsbereich verén-
dert

= Bei Entlassungen in der Geriatrie werden die oftmals umfangreichen
Dokumente und Medikamente komfortabel in einem extra daftr vor-
gesehenen Umschlag mitgegeben.

Ziele fur das nachste Jahr

Es wurden unterschiedliche Verbesserungsprojekte umgesetzt oder fir

2010 geplant:

= Esist eine Software zur Bearbeitung und Auswertung der Beschwer-
den implementiert worden

» Verdichtung des Austausches zwischen den Beschwerdebeauftragten
von EKA und Heinrich Sengelmann Krankenhaus

» Detaillierte Jahresauswertung der Beschwerden und Fortschreiben
des internen Beschwerdeberichts fir den kontinuierlichen Verbesse-
rungsprozess

= Kontinuierlicher Bewusstseinswandel in der Mitarbeiterschaft hin zu
dem Verstandnis, dass Beschwerden immer die Moglichkeit enthal-
ten, etwas Positives zu erkennen und umzusetzen

= Die Zertifizierung des Beschwerdemanagementsystems nach den
Vorgaben des Hamburger Institutes ist zur Jahresmitte vorgesehen.

Der vollstandige Beschwerdebericht 2009 des Evangelischen Kranken-
hauses Alsterdorf kann auf der Homepage unter
http://www.evangelisches-krankenhaus-

alster-

dorf.de/evangelisches_krankenhaus_alsterdorf OB80CCAQ089DFABF7A
0DB2CC4A7A4DBYF.htm

eingesehen werden.
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Fachklinik Helmsweg

Unternehmenskultur

Die Asklepios Kliniken Hamburg GmbH unterstiitzt einen konstruktiven
Umgang mit Beschwerden. Im Sinne der Hamburger Erklarung ist es das
Ziel des Unternehmens, eine nachhaltige Kundenzufriedenheit zu errei-
chen. Dazu gehort es, eine Beschwerdekultur zu etablieren, in der Kun-
den zur Rickmeldung und MeinungséaulRerung 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 verfigt zu diesem Zweck tber die
notwendigen Strukturen zur Sicherstellung der Zuganglichkeit und zigi-
gen Bearbeitung aller eingehenden Beschwerden. Die Rickmeldungen
werden als wichtige Kundenhinweise im Rahmen der Prozessverbesse-
rung und Pravention genutzt, um die aktuellen Mangelursachen
schnellstméglich zu beheben und zuklnftiger Unzufriedenheit im gesam-
ten Krankenhausbereich sowie allen Bereichen und Betrieben der AKHH
GmbH vorzubeugen.

Beschwerdemanagement wird dabei als eine Fihrungsaufgabe auf allen
Ebenen verstanden. Die jeweiligen Verantwortlichen haben dafur 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 Fachklinik Helmsweg seit 2006 mit
der Zielsetzung eines patientenfreundlichen Beschwerdemanagements
umgesetzt.

Unabhangigkeit

Fur die im Beschwerdemanagement arbeitenden Mitarbeiter existieren
klare Richtlinien. Der Beschwerdebeauftragte nimmt regelméaR3ig an Schu-
lungen teil.

Im Jahr 2007 wurde ein Kooperationsvertrag zwischen der Verbraucher-
zentrale Hamburg e.V. und der Asklepios Kliniken Hamburg GmbH ge-
schlossen, so dass den Klinken auch die dort eingehenden Beschwerden
zur Kenntnis gebracht werden. Im Berichtszeitraum meldete die Verbrau-
cherzentrale fir a | | e Kliniken der Asklepios Kliniken Hamburg GmbH

FACHKLINIK HELMSWEG
Klinik fiir Gynikologie und Chirurgie

Kontakt

Galina Dreger
Beschwerdebeauftragte
Fachklinik Helmsweg
Helmsweg 39

21073 Hamburg

Tel: 040/ 766 220-91
g.dreger@fachklinik-helmsweq.de
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neun Beschwerden.

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

Seit 2008 ist ein zweiter Briefkasten fir ,Lob und Tadel“, aufgrund unse-
res verbesserten Patientenservices im Empfangsbereich, angebracht
worden. Der Briefkasten wird 2 x wochentlich von der Beschwerdebeauf-
tragten geleert. Des weiteren sind das Biro und die Beschwerdestelle mit
einem neuen Wegeleitsystem ausgeschildert worden. Auf dem Empfangs-
tresen, in jedem Patientenzimmer, in den AufenthaltsrAumen und in der
Wartezone sind Patienten-Infomappen, in bisher 5 Landessprachen, fur
jeden Patienten zuganglich ausgelegt. Nummerierte Patientenfragebdgen
fur ,Lob und Tadel, liegen in allen Patientenzimmern und auf der Station
aus. Auf der Station ist gut sichtbar auch ein Briefkasten angebracht.

ZUugige Bearbeitung

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

Transparenz

Seit 2008 wird jahrlich ein Bericht tiber die ergebnisorientierten Tatigkei-
ten und der dazugehérige Umgang von der Beschwerdestelle veroffent-
licht. Bei berechtigten Beschwerden wird eine sofortige Verbesserungs-
malnahme ergriffen.

Es erfolgt eine halbjahrliche Berichterstattung tber die erfassten und aus-
gewerteten Beschwerden an die Geschéaftsfiihrung der Asklepios Kliniken
Hamburg GmbH.

Verantwortung
In einer Verfahrungsanweisung sind die Befugnisse und Pflichten des
Beschwerdebeauftragten schriftlich genau festgelegt.

Zertifizierung

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

Patientenriickmeldungen

Von allen im Berichtszeitraum behandelten Patienten der Asklepios Klini-
ken Hamburg GmbH nutzten 0,36 % die Mdglichkeit sich schriftlich, mind-
lich, telefonisch oder personlich zu beschweren.

Trotz Beschwerdestimulation und niederschwelliger Zuganglichkeit ergibt
sich im Berichtszeitraum ein Riickgang um 0,18% gegentber dem Vor-

jahr.

Ein deutlicher Rickgang der Beschwerden in der Asklepios Kliniken

Fachklinik Helmsweg
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Hamburg GmbH ist besonders in der Kategorie "Hotelleistung” zu beo-
bachten. Die Beschwerdegriinde verteilen sich im Berichtszeitraum 2009
auf die Kategorien Medizin, Pflege, Hotelleistung und Organisation in et-
wa gleich.

Verbesserungen

Wir versuchen stets umfassend und unverziglich auf Patientenbeschwer-
den einzugehen. Jeder Patient erhalt, sofern er keine anonyme Be-
schwerde abgegeben hat, eine klarende Stellungnahme, in der wir schrift-
lich auf die Beschwerde eingehen und konkrete
Verbesserungsmal3nahmen erlautern. Jede Beschwerde tragt somit dazu
bei, dass ein stetiger Verbesserungsprozess vorherrscht, welcher sich
letzten Endes positiv auf die Patientenversorgung auswirkt.

Ziele fur das nachste Jahr

Das Beschwerdemanagement wird auch 2010 weiterhin einen hohen Stel-
lenwert einnehmen. Das Ziel wird auch im kommenden Jahr sein, jede
Beschwerde schnellst- und bestmdglich zu beheben. Damit wird gewahr-
leistet, dass auch zukiinftig ein stetiger Beitrag zur Verbesserung in der
Versorgung garantiert werden kann.

Fazit

Die Asklepios Kliniken Hamburg GmbH versteht sich als lernende Organi-
sation, die den Prozess des Beschwerdemanagements wiederum im Sin-
ne der Unternehmensphilosophie Mensch, Medizin und Mitverantwor-
tung aktiv unterstitzt. Ziel ist es, auch weiterhin das Verstandnis der
Mitarbeiter dahingehend zu erweitern, Beschwerden als normalen Teil
ihrer Arbeit anzuerkennen und damit die Kundenzufriedenheit und -
bindung zu steigern.

Der Beschwerdebericht 2009 der Fachklinik Helmsweg kann auf der Ho-
mepage der Klinik eingesehen werden.

Fachklinik HeImsweg
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Heinrich Sengelmann Krankenhaus

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Das Heinrich Sengelmann Krankenhaus (HSK) gehort zu den Erstunter-
zeichnern der Hamburger Erklarung zum patientenorientierten Umgang
mit Beschwerden in Krankenhdusern.

Der Ber!_cht soll sowohl Patientinnen und Patienten, als auch der interes-
sierten Offentlichkeit dienen

= zur Einschatzung der Funktionsfahigkeit unseres Beschwerdemana-
gements vor dem Hintergrund der Anforderungen der ,Hamburger Er-
klarung*

= zur Verdeutlichung von héaufig wiederkehrenden Beschwerdeinhalten
und

= zur Prifung der Wirksamkeit bereits ergriffener MaRnahmen.

1. Zugéanglichkeit

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

Mdchte der / die Beschwerdefiuihrerin sich direkt an die Beschwerdebeauf-
tragte wenden, gibt es die Mdglichkeit, diese anzurufen oder ihr eine
schriftliche Nachricht zukommen zu lassen. Sprechstunde ist einmal wo-
chentlich. Auch der Qualitatsmanager ist Ansprechpartner.

Auf allen Stationen und in allen Wartebereichen gibt es Aushange zum
Beschwerdemanagement. Der Beschwerdebriefkasten ist im Eingangsbe-
reich des Sozialdienstes leicht zu finden (Leerung taglich). AulRerdem
konnen Patientinnen der Beschwerdebeauftragten auch E-Mails schicken.
Die Mailadresse ist beispielsweise auf der Krankenhaushomepage hinter-
legt.

2. Zugige Bearbeitung

Generell liegt es im Interesse des Krankenhauses, Beschwerden zlgig zu
bearbeiten. Dieses Interesse wird intern auf breiter Ebene kommuniziert.
Die Beschwerdebeauftragte steht daher in unmittelbarer Kommunikation
zum Qualitatsmanagement und zur Geschaftsfihrung. Der Beschwerde-
fUhrer wird spatestens am nachsten Werktag personlich aufgesucht. In
Vertretungssituationen (Urlaub, Krankheit etc.) steht der Qualitatsmanager
als Ansprechpartner fiir Beschwerden zur Verfligung.

Alle Mitarbeitenden wurden in der Einfihrungsphase und werden fortlau-
fend (z. B. durch QM-Schulungen oder das Mitarbeiterhandbuch) tber
Funktion und Strukturen des Beschwerdemanagements unterrichtet und
kénnen bei Bedarf auf die Kontaktmoglichkeit zur Beschwerdebeauftrag-
ten hinweisen. Lasst sich der Beschwerdefall nicht im alltaglichen Stati-

Kontakt

Regine Rathmann
Beschwerdebeauftragte
Heinrich Sengelmann
Krankenhaus

Kayhuder Str. 65

22863 Bargfeld-Stegen
Tel. 04535 / 505 321
r.rathmann@hsk.alsterdorf.de
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onsgeschehen klaren, wird die Beschwerdebeauftragte als zentrale An-
sprechpartnerin des Beschwerdemanagements hinzugezogen.

In 2009 wurde als Qualitatsindikator eine Bearbeitungszeit von durch-
schnittlich drei Werktagen festgelegt.

3. Unabhangigkeit

Das Beschwerdemanagement wurde eingesetzt als Stabsfunktion der
Geschaéftsfuhrung. Bei der Auswahl der Beschwerdebeauftragten wurde
besonders darauf geachtet, dass es sich um eine langjéahrige, allgemein
akzeptierte und respektierte Mitarbeiterin handelt, die gleichermal3en tber
Kommunikationsstarke und Urteilsvermégen verflgt.

Den Patienten steht fur ihre Anliegen weiterhin ein ehrenamtlicher Patien-
tenflrsprecher zur Verfiigung. Im Gegensatz zur Beschwerdebeauftrag-
ten, die i. d. R. werktaglich fur die Patienten verfligbar ist, bietet der Pati-
entenfursprecher zweiwdchentliche Sprechstunden an und sucht alle
Stationen auch personlich auf.

In 2009 wurde die Positionierung der Beschwerdebeauftragten als Stabs-
funktion auch im Organigramm fixiert.

4. Transparenz

Transparenz wird in erster Linie durch die breite Kommunikation unseres
Beschwerdemanagementsystems sichergestellt. Im Weiteren hat der per-
sonliche Kontakt zur / zum Beschwerdefiihrerin oberste Prioritat. Falls die
Bearbeitung einer Beschwerde mehr als einen Informationsaustausch mit
dem Beschwerdefuhrer erfordert, wird bei jedem Kontakt das weitere Vor-
gehen abgestimmt, bis die Bearbeitung fir beide Seiten als abgeschlos-
sen gilt. Im letzten Schritt wird dem Beschwerdefiihrer von der Beschwer-
debeauftragten mitgeteilt, welche Folgewirkungen die Beschwerde hatte,
z. B. welche Verbesserungen eingeleitet wurde. Ein abschlieBendes
Schreiben ist bei jedem Beschwerdefall obligatorisch. Weiterhin verodffent-
lichen wir den jahrlichen Statusbericht tiber die Tatigkeiten im Rahmen
des Beschwerdemanagement, in dem ergebnisorientiert der Umgang mit
Beschwerden dargestellt wird.

In 2009 wurden Informationen zum Beschwerdemanagement erstmals
auch mit den psychiatrischen Besuchskommissionen des Langes Schles-
wig-Holstein sowie der Gesundheitsbehdrde der Freien und Hansestadt
Hamburg diskutiert.

5. Verantwortung

Verantwortung, Aufgabe und Kompetenz der Beschwerdebeauftragten

sind so zugeschnitten, dass sie ihr Amt patientenorientiert wahrnehmen
kann. Das Aufgabengebiet ist schriftlich definiert und im Haus auf jeder
Ebene kommuniziert.

In 2009 wurde die Funktionsbeschreibung der Beschwerdebeauftragten
an die aktuellen Erfordernisse angepasst.

6. Unternehmenskultur

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

Heinrich Sengelmann
Krankenhaus
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Gerade in einem psychiatrischen Krankenhaus hat das Beschwerdema-
nagement einen speziellen Stellenwert. Wir sehen es als unsere Aufgabe
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 sensibilisiert.

Priméres Ziel des Beschwerdemanagements ist das friihzeitige Erkennen
von Situationen mit Beschwerdepotenzial durch alle Mitarbeiter mit Pati-
entenkontakt. Idealerweise kdnnen Anlasse fur Beschwerden auf diese
Weise frihzeitig ausgerdumt und tatséchliche Beschwerden vermieden
werden. Im Mitarbeiterhandbuch heif3t es hierzu: Grundsatzlich ist es un-
ser Ziel, Beschwerden mdglichst umgehend zu bearbeiten und vor Ort
den Anlass der Beschwerde zu beseitigen. Die Vision: Jeder Mitarbeiten-
de ist ,Beschwerdemanager”.

Seit 2009 ist das Beschwerdemanagement als Bestandteil der Behand-
lungskultur ausgiebig Thema in den Einfuhrungsveranstaltungen fir neue
Mitarbeitende.

7. Zertifizierung

Die Zertifizierung unseres Beschwerdemanagements ist gewahrleistet
durch die krankenhausspezifische Zertifizierung nach den Anforderungen
der Kooperation fir Transparenz und Qualitat im Gesundheitswesen
(KTQ). Die letzte Rezertifizierung fand im September 2009 statt. Sie hat
eine Gilltigkeit von drei Jahren.

Patientenriickmeldungen

Anzahl Beschwerden pro Jahr

16+
14
121
101

i wl L

2005 2006 2007 ‘ 2008 2009

Nach seiner Einfuihrungsphase mit MaRnahmen der internen Offentlich-
keitsarbeit und im Rahmen von Mitarbeiterschulungen hat sich das Be-
schwerdemanagement im HSK etabliert.

Kontaktwege der Beschwerdefiihrer

personlich in der
BM-Sprechstunde
18%

per Telefon
an das BM
21%

VorOrtTermin
6%

Anrufbeantw.
22%

tber den
Patientenfiirsprecher
22%

Heinrich Sengelmann
Krankenhaus
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Kategorisierung der Rickmeldungen

Ca. 70 % der Beschwerden werden per Brief oder telefonisch an das BM
gemeldet. In einigen Fallen werden Beschwerdebriefe auch von mehreren
Patienten gemeinsam unterzeichnet, so z. B. Riickmeldungen zu den Off-
nungszeiten des Patientenrestaurants.

Prinzipiell reagieren die Patienten der Psychiatrie - und hier insbesondere
die langjahrigen ,Wiederkehrer" - sensibel auf personelle Veranderungen
innerhalb der ihnen vertrauten Stationsteams.

Besonders die jungere Klientel im Bereich der Suchtmedizin kritisiert die
als unzureichend empfundenen Mdéglichkeiten der Freizeitgestaltung. In
diesem Zusammenhang sind auch die gehauften negativen AuRerungen
zur Verklrzung der Restaurantéffnungszeiten zu sehen.

Von Patienten in unseren beiden Altbauten werden gehauft die Ausstat-
tungsunterschiede zu den neueren Gebauden als Defizit empfunden und
gedulert.

Organisation von
Ablaufen allgemein
31%

Beschwerdeinhalte
sstattung, bauliche

Sonstiges
22% [\
Au
Defizite
,‘ 18%

Sauberkeit
5%

Fachlicher Inhalt
12%

Personalbeschwerde
(Unfreundlichkeit etc.)
5%

Essen
(Restaurant, Station)
12%

Fazit / Verbesserungspotenziale fir 2010

Wie man an den Zahlen fur die Jahre 2005 bis 2008 sehen kann, haben
die Beschwerden zugenommen. Dies wird von uns insofern als positiv
gewertet, als dass das Beschwerdemanagement als immanenter Be-
standteil der Arbeit im Krankenhaus zunehmend verstanden wird. Das
Beschwerdemanagement ist in allen Bereichen des Hauses bekannt und
wird regelmalfiig genutzt.

Es wurden unterschiedliche Verbesserungsmafinahmen identifiziert und
gegenuber den Beschwerdefihrern kommuniziert. Folgende beispielhafte
Mafinahmen und Projekte sind zurzeit bereits umgesetzt oder befinden
sich in Vorbereitung:

» Einfihrung eines Essensausschusses unter Beteiligung von Kiichen-
leitung, Pflegedienst- und Stationsleitung, Hauswirtschaftsleitung und
Qualitditsmanagement (2008)

= Anderung der Zeitpunkte, zu denen die Patienten der einzelnen Stati-
onen im Restaurant ihr Mittagessen einnehmen, um Wartezeiten bei
der Essensausgabe zu vermeiden. (2007)

= Schulung des Kiichenpersonals hinsichtlich Patienten-/ Kundenorien-
tierung vor dem Hintergrund der Inhalte des HSK-

Heinrich Sengelmann
Krankenhaus
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Mitarbeiterhandbuches (2008)

» umfangreiche Planungen zur Veranderung der baulichen Situation
(Gebaudemasterplanung) und der damit verbundenen Ausstattungs-
unterschiede unter den Stationen (seit 2008)

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

= Anschaffung einer Videoanlage fiir TV-Ubertragungen / Public Vie-
wing im Julius Jensen Saal z. B. bei wichtigen Sportereignissen (Ful3-
ball-WM 2010 etc.) (2009)

= Vollstandige Erneuerung der kompletten Gardinensysteme einschliel3-

lich Gardinen auf zwei Stationen (2009)

= Kontinuierliche Fortentwicklung vom Versténdnis des Beschwerde-
managements als etwas Negatives hin zum Verstandnis, dass Be-
schwerden die Mdglichkeit bieten, Verbesserungspotenziale zu er-
kennen und umzusetzen. Dies unter anderem durch Vorbereitung und
Durchfuihrung einer berufgruppenibergreifende internen Fortbil-
dungsveranstaltung zur Dienstleistungs-/ Kundenorientierung und zur
Beschwerdekultur. (2010)

» Einfihren einer neuen Software zur Bearbeitung und Auswertung der
Beschwerden (2010)

Jenseits dieser MaRnahmen bietet die arztliche Leitung Beschwerdefiih-
rern bei Unzufriedenheit mit den Behandlungsverlaufen auch nach dem
Krankenhausaufenthalt die Mdglichkeit, offnen Fragen in einem personli-
chen Gesprach mit dem Arztlichen Direktor und ggf. weiteren Beteiligten
zu klaren.

Verbesserungspotenzial hins. der Ablaufe im Beschwerdemanagement
liegt in der zeitnahen Bearbeitung der Beschwerden, wenn z. B. die Kla-
rung durch Hinzuziehen Dritter besonders aufwéandig ist. Hier werden die
internen Abstimmungswege durch entsprechende Absprachen noch effi-
zienter gestaltet. Hier wurde als Qualitatsindikator als Zielgro3e eine Be-
arbeitungszeit von durchschnittlich drei Werktagen festgelegt.
Grundsatzlich sind personelle Ressourcen aller an der Beschwerdebear-
beitung Beteiligter, z. B. des Qualititsmanagements, so zu steuern, dass
Patienten eine schnelle, ernsthafte und patientenorientierte Beschwerde-
bearbeitung erfahren. Nur wenn dies gelingt, kann die negative Erfahrung
eines Beschwerdefiihrers in eine positive Wahrnehmung des Kranken-
hauses umgewandelt werden.

Der vollstandige Beschwerdebericht 2009 des Heinrich Sengelmann Kran-

kenhauses kann auf folgender Homepage eingesehen werden.
http://www.heinrich-sengelmann-

kranken-

haus.de/heinrich_sengelmann_krankenhaus 82F592AF8405462F85F77

79FDBB56B18.htm

Heinrich Sengelmann
Krankenhaus
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HELIOS Mariahilf Klinik Hamburg

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Die Hamburger Erklarung wird in der HELIOS Mariahilf Klinik Hamburg
seit 2005 umgesetzt. Die Ist-Beschreibung bezieht sich auch auf das Jahr
2009. Das Beschwerdemanagement ist im Zuge der Qualitatssicherung
kontinuierlich weiterentwickelt worden.

In 2009 haben sich die Zuganglichkeiten und teilweise die Struktur enorm
geandert. Dieses konnte dank Umstrukturierungen in unserem Haus und
durch Erfahrungswerte anderer HELIOS-H&user letztendlich umgesetzt
werden.

1. Zuganglichkeit

Statt der Informationskarte, der Beschwerdenotiz und der Angehérigen-
rickmeldung, ist ein neuer Flyer entstanden, der in allen 6ffentlichen Be-
reichen, wie Patientenaufnahme, Empfang, Warteecken und Stationen
ausliegt.

Ein Kontaktformular ist auf der Internetseite eingerichtet. Eine E-Mail-
Adresse ist hinterlegt, so dass die Beschwerdebearbeiter per E-Mail die-
ses ausgeflllte Kontaktformular direkt erhalten. Auf3erdem kann der Pati-
entenflrsprecher auch hier direkt angeschrieben werden, da eine E-Mail-
Adresse fir den Patientenfiirsprecher zuséatzlich hinterlegt wurde.

Ein separater Patientenfragebogen mit der Bezeichnung ,lhre Meinung ist
uns wichtig“ wurde fir alle HELIOS Kliniken entwickelt und wird bei Auf-
nahme jedem Patienten erlautert und mitgegeben. Die Patientenfragebd-
gen werden durch einen anonymisierten Patienten-Code gekennzeichnet.
Mit diesem Code kann nachvollzogen werden, in welcher Klinik, Fachab-
teilung sowie Zeitraum dieser Patient gelegen hat. Die Auswertung findet
an einer zentralen Stelle statt und wird monatlich durchgefihrt. Die Leiter
der Fachabteilungen werden Uber das Ergebnis informiert und stellen die-
se in Ihren Fachabteilungen vor. Die MaRnahmen, die eventuell umge-
setzt werden mussen, um eine Verbesserung der jeweiligen Punkte zu
erzielen, werden in den Fachabteilungen erarbeitet.

Unser Patientenfursprecher (Herr J. Wolfgang Vogt) kann weiterhin tele-
fonisch per Anrufbeantworter erreicht werden. Auf3erdem steht auf dem
neuen Flyer ein Kontaktfeld, welches auf Wunsch vom Beschwerdefiihrer
angekreuzt werden kann, zur Verfigung. Das ermdglicht den Beschwer-
debearbeitern, sofort per Fax oder per E-Mail den Patientenfiirsprecher
zlgig zu kontaktierten.

In der Eingangshalle am Empfang ist ein farbiger (britisch griin), grof3er
Briefkasten platziert, mit der Bezeichnung ,lhre Meinung ist gefragt!“. Die-
ser wird taglich geleert. Uber diesem Briefkasten wird per Plakat auf das
Beschwerdemanagement und die Patientenbefragung hingewiesen.

Soll: (voraussichtlich ab Juni 2010)
Es ist geplant die Ergebnisse der Patientenbefragung und des Beschwer-

HELIOS
Mariahilf Klinik
Hamburg

Kontakt

Renate Schulz
Beschwerdemanagement
HELIOS Mariahilf Klinik Hamburg
Stader Straf3e 203 ¢

21075 Hamburg

Tel: 040 /790 06 — 0
ihre.meinung@helios-kliniken.de
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demanagements in das Intranet zu stellen.
Es ist geplant eine Hotline fiir die Direktbeschwerden einzurichten.

2. Zugige Bearbeitung

Ist und Soll:

Die Bearbeitung der Beschwerden konnte auf drei Personen verteilt wer-
den. Es ist eine Sammelstelle im PC eingerichtet worden, auf dem die drei
.Beschwerdebearbeiter* Zugriff haben. Ein Erstanschreiben, sofern ge-
wuinscht, wird innerhalb von finf Werktagen an den Beschwerdefihrer
verschickt. Das Erstanschreiben ist teilweise standardisiert, aber bei Be-
darf wird sich sofort auf die Beschwerde bezogen. Das endgiiltige Schrei-
ben wird innerhalb von vier Wochen nach ausgiebiger Recherche und
eventueller Umsetzung von Malinahmen an den Beschwerdefiihrer ver-
schickt. Es werden Gesprache mit Beteiligten des Hauses angeboten,
welche von den Beschwerdefiihrern auch gerne angenommen werden.

3. Unabhé&ngigkeit

Ist :

Unser Patientenfirsprecher Herr J. Wolfgang Vogt ist als unabh&ngiger
Berater fur Kunden / Patientenbeschwerden telefonisch erreichbar. Neu
hinzu gekommen ist, dass Herr J. Wolfgang Vogt auf dem neuen Flyer,
wie unter Punkt (1) beschrieben, erreichbar ist und im Internet sind die

Kontaktdaten unseres Patientenflrsprechers frei geschaltet.

Soll:
Es ist geplant, eine Hotline fur die Direktbeschwerden einzurichten.

4. Transparenz

Ist:

Die Mitarbeiter sind immer von ihrem Leiter Uiber Beschwerden, Lob und
Kritik informiert worden. Eine Auswertung und Vergleich wird % jahrlich im
Direktorium gezeigt.

Soll:
Es ist geplant die Ergebnisse der Patientenbefragung und des Beschwer-
demanagements in das Intranet zu stellen.

5. Verantwortung

Ist und Soll:

Verantwortliche Ansprechpartnerin flr Organisation und Bearbeitung ist
Frau Renate Schulz (Sekretariat der Geschéftsfiihrung). Fur die Umset-
zung der Zertifizierung ist das Qualitdtsmanagement verantwortlich.

6. Unternehmenskultur
Ein Beschwerdemanagement gehort zur Unternehmenskultur der HELI-
OS-Kliniken und wird immer mehr ausgebaut und geférdert.

7. Zertifizierung

Ist:

Im Zuge der Zertifizierung unseres Brustzentrums nach DIN EN 1SO 9001
wird unser Beschwerdemanagement zertifiziert.

HELIOS Mariahilf Klinik
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Patientenriickmeldungen

Anzahl Patientenriickmeldungen gesamt
2008 - 249
2009 - 143

Da Mitte 2009 das System der Beschwerdeerfassungen umgestellt wurde,
haben wir weniger Eingange der Patientenriickmeldungen als 2008. Nun
hat sich das neue System etabliert und wird somit rege flr den Meinungs-
austausch genutzt.

Kategorisierung der Rickmeldungen

2008 | 2009
Anzahl Lob 411 108
Anzahl Meinungen und Anregungen 105 74
Anzahl Beschwerden 47 41

Die Kategorisierung ist in Arztliche Leistungen, Pflegerische Leistungen,
Reinigung, Verpflegung, Kiiche, Patientenaufnahme / Empfang, Unter-
bringung / Ausstattung, Wartezeiten, Verwaltung, Service, Telefon / TV /
Internet, Gesamteindruck (Orientierung, bauliche Gegebenheiten etc.),
Sonstiges aufgeteilt.

Da die Patienten- und Angehérigenmitteilungen Mehrfachnennungen
beinhalten, kommt es zu Verdoppelung, sogar zu Verdreifachung der Lo-
be und kritischen Meinungen.

Kategorisierung der Riickmeldungen | Lob | Anregung | Beschwerde
2009

Arztliche Leistung 62 45 16
Pflegerische Leistung 63 41 15
Reinigung 9 12 5
Verpflegung / Kiiche 12 9 3
Patientenaufnahme / Empfang 12 1
Unterbringung / Ausstattung 11 1
Wartezeiten 13 14 0
Verwaltung 5 0 0
Service 9 0 0
Telefon / TV / Internet 6 1 0
Gesamteindruck 11 1 0
Sonstiges 0 1 0
KorrekturmalRnahmen

Um die Kritikpunkte in der Reinigung zu minimieren, wurde eine E-Mail-

HELIOS Mariahilf Klinik
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Adresse flr das Erreichen der hausinternen Reinigung eingerichtet. Jeder
Mitarbeiter hat nun die Mdglichkeit, Auffalligkeiten in der Reinigung sofort
an die Vorarbeiterin der Reinigung weiterzuleiten. Die Vorarbeiterin der
Reinigung kann dann sofort reagieren.

Bei Kritikpunkten der arztlichen Leistung werden die Antworten der Be-
schwerdebriefe von den Cheférzten der Fachabteilungen verfasst. Vorweg
wurde die Kritik oder Beschwerde mit den angesprochenen Personen
bearbeitet. In vielen Féllen werden Gesprache mit Beschwerdefihrer, den
Leitern der Fachabteilung und mit der Beschwerde betreffenden Person
durchgefihrt. In diesen Gesprachen konnten Missverstéandnisse und Ent-
schuldigungen zu positiven Verlaufen fuhren. Fir Personalentwicklung
und Prozessoptimierung wird die Geschaftsfihrung mit eingebunden.

Ebenso wie bei den Kritikpunkten der arztlichen Leistungen, verlauft es
auch bei pflegerischen Leistungen, nur bietet hier der Pflegedienstleiter
personliche Gespréche an, optimiert die Prozesse und beantwortet die
Beschwerdebriefe.

Fur die Ubrigen Bereiche wird die Geschaftsfiihrung mit eingebunden. Die
Geschéftsfuhrung zieht die Leiter der Abteilung fiir die Bearbeitung der
Beschwerden hinzu. Die Abteilungsleiter fihren Gesprache mit der in der
Beschwerde benannten Person. Auch hier werden dem Beschwerdefiihrer

Gesprache angeboten.

Schwerpunkte der Verbesserungsmal3hahmen, Besonderheiten

Pflegelberleitung:

In Zusammenarbeit mit einer Gruppe Mitarbeitern aus Pflegeheimen und
einer Gruppe Pflegender aus der HELIOS Mariahilf Klinik wurde der Pfle-
geuberleitungsbogen lberarbeitet und optimiert.

Es finden Kommunikationsfortbildungen fiir den Pflegedienst der HELIOS
Mariahilf Klinik statt.

Das Verfahren - Umgang mit Patienteneigentum - wurde in Zusammenatr-
beit mit Pflegenden und dem Pflegedienstleiter optimiert.

Ziele fur das nachste Jahr

Geplant ist ein Parkleitsystem, da es vermehrt zu kritischen AuRerungen
unserer Parkverhaltnisse kam.

Das bisherige Patientenleitsystem wird optimiert. Auch hier kamen ver-
mehrt kritische AuRerungen beziiglich der Orientierung im Haus.

HELIOS Mariahilf Klinik
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Israelitisches Krankenhaus in Hamburg

Umsetzung der Hamburger Erklarung

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

1. Zugéanglichkeit

Bei der Aufnahme in das IKH wird jedem Patienten ein Meinungsbogen
ausgehandigt. Der Patient hatte bisher die Mdéglichkeit, in einem leicht
verstandlichen Ankreuzverfahren anonymisiert eine Beurteilung ab-
zugeben und sie winschenswerterweise durch Freitext zu erganzen.

In den vergangenen Jahren war eine hohe Ricklaufquote der Meinungs-
bogen von durchschnittlich 30 % zu verzeichnen. Die Tendenz ist stei-
gend. Einschrankend ist zu bemerken, dass aufgrund der unspezifischen
Fragestellung und der unvollstdndigen Auflistung der Fachabteilungen
eine differenzierte Aussage bezuglich der Beschwerden kaum oder nur in
geringem Umfang getatigt werden konnte. Deshalb wurde dieser Mei-
nungsbogen zum 2. Halbjahr Gberarbeitet.

Bertlicksichtigung fanden neben den Funktionsabteilungen erstmalig auch
die Kooperationspartner. Die detaillierten Fragen zur Organisation oder
dem Entlassmanagement sowie die Einbeziehung der Angehdérigen er-
ganzen unser Bestreben die Qualitét zu steigern.

Ab dem 01.09.2009 wurden ebenfalls spezielle Meinungsbdgen fir die
ambulanten Patienten eingeftihrt. Die Bégen befinden sich in einen Pros-
pekthalter in den jeweiligen Wartebereichen der Abteilungen und kénnen
im Bedarfsfall von den Patienten entnommen und ausgefullt werden.

Aushangende Informationstafeln, die Uber die Zusammenarbeit mit der
Verbraucherzentrale als krankenhausunabhangige Institution informieren,
befinden sich gemeinsam mit den Meinungsbogen in jedem Stationsbe-
reich. Somit haben auch Angehdérige und Besucher/innen die Méglichkeit,
schriftlich IThre Meinung zu &ufRern. Zur Wahrung der Anonymitat bei der
Abgabe der Bégen befindet sich ein Briefkasten in der Empfangshalle.
Dieser wurde im zweiten Halbjahr durch neu angebrachte Postkasten
erganzt. Sie befinden sich auf jeder Ebene in der Nahe der Fahrstiihle
und werden werktags taglich geleert.

2. Zugige Bearbeitung

Um ein standardisierten Umgang und eine zligige Bearbeitung der Be-
schwerden zu gewahrleisten, wurde eine Verfahrensanweisung erstellt
und schriftlich fixiert. Diese ist im Intranet hinterlegt und somit jeder/m
Mitarbeiter/in zugénglich. Eine Reaktionszeit werktags von 24 bis 48
Stunden nach Erhalt der Beschwerde ist festgelegt. Die Erfassung der
Reaktionszeiten fanden erstmalig im zweiten Halbjahr 2009 statt.

3. Unabhangigkeit
Das IKH arbeitet seit vielen Jahren mit den Patientenfiirsprechern/innen
der Verbraucherzentrale in Hamburg als Vertreter einer krankenhaus-
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Beschwerdebeauftragte
Israelitisches Krankenhaus

in Hamburg

Orchideenstieg 14

22297 Hamburg

Tel: 040 /511 25 - 6110
beschwerdemanagement@ik-h.de

ori .
{,ﬁeﬁ €n f;@?
Ly (A
m 9 Frvliloier] dhh ol et
{0 e L
s |
(91 &

“erdemane®

89




unabhéangigen Institution zusammen.

4. Transparenz

Ein ergebnisorientierter Bericht wird einmal jahrlich erstellt. Dieser enthalt
die erhobenen und ausgewerteten Daten des Beschwerdemanagements
und ist in seiner vollstandigen Fassung sowohl im Intranet, als auch im
Internet unter wvw@ik-h.de in der Rubrik Lob und Kritik abgebildet.
Halbjéhrlich findet eine Auswertung der einzelnen Fachabteilungen statt.
Diese Auswertung wird sowohl der Krankenhausleitung als auch den ver-
antwortlichen Mitarbeiter/innen der Bereiche vorgelegt. In Teamsitzungen
der jeweiligen Fachabteilung wird dieser Bericht inhaltlich besprochen und
in den Protokollordnern abgeheftet.

5. Verantwortung

Die Zustandigkeiten sowie die Vertretungsregelung sind in der Verfah-
rensanweisung beschrieben. Verantwortlich ist der Pflegedirektor, Herr
Marcus Jahn. Beauftragte fur das Beschwerdemanagement ist Frau Birgit
Steffens, Gesundheits- und Krankenpflegerin.

6. Unternehmenskultur

Der Leitspruch des Grinders Salomon Heine ,Menschenliebe ist Krone
aller Tugenden* ist bei der Umsetzung der Hamburger Erklarung von ent-
scheidender Bedeutung. Zitat des Leiters der Fachabteilung Gesund-
heitsdienstleistungen der Verbraucherzentrale: ,Das Beschwerdemana-
gement im IKH ist ein Indikator fur Menschlichkeit und
Kundenorientierung®.

7. Zertifizierung

Das IKH ist nach den Kriterien von KTQ (Kooperation fiir Transparenz und
Qualitat im Gesundheitswesen) zertifiziert. Zudem gehort es zu den ersten
beiden Krankenh&usern bundesweit, das sich 2009 mit sehr groRem Er-
folg einer Zertifizierung durch das Hamburger Institut fir Beschwerdema-
nagement unterzogen hat. Das Zertifikat ,Kundenorientierung im Gesund-
heits- und Sozialwesen" wird fir 4 Jahre verliehen und ist ein
Qualitatsnachweis fir die Einhaltung der in der Hamburger Erklarung
geforderten Verpflichtung zur Zertifizierung des Beschwerdemanage-
ments.

Patientenriickmeldung

Anzahl der Ricklaufe von 6760 verteilten Fragebdgen 2009

O Rucklaufe:
2300 Bégen =
34%

O Keine
Ricklaufe:
4460 Bogen =
66%

Die Anzahl der verteilten Meinungsbdgen basiert auf der Grundlage der
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externen Fallzahl stationarer Patienten/innen. Im Jahr 2009 hatte das IKH
6760 Falle zu verzeichnen. Die Anzahl der Fragebogenrtcklaufe betrug
2300 Bdagen. Das ergibt eine Ricklaufquote von 34 %. Seit dem zweiten
Halbjahr findet eine Unterteilung in Patienten/innen und Besucher/innen
und Angehdrige statt. Die 11 abgegebenen Bdgen von Angehdérigen sind
in ihrer Aussage durchweg positiv.

Seit dem 01.09.2009 haben auch ambulante Patienten/innen die Moglich-
keit einen Meinungsbogen auszuftllen. Die Anzahl der verteilten Bogen
lasst sich jedoch nicht genau beziffern. Die Griinde hierfiir sind zum einen
die unterschiedlichen Anlaufstellen im IKH, zum anderen bekommt derzeit
nicht jeder Patient/in einen Bogen ausgehandigt.

In der Zeit vom 01.09.-31.12.2009 betrug der Ricklauf 47 Bégen, davon 7
Beschwerden mit Namensangabe. Inhalt waren verschobene Termine,
Wartezeit auf die Untersuchung und ein Patient war nach der Untersu-
chung nicht vollkommen schmerzfrei. Diese Rickmeldungen gingen sofort
nach Erhalt an den zustandigen behandelnden Abteilungsarzt. Im Falle
eines Telefonanrufs, in dem sich die Patientin beklagte nach 14 Tagen
noch keinen Bericht erhalten zu haben, konnte der behandelnde Arzt den
Sachverhalt mit der Patientin telefonisch klaren.

Monatliche Verteilung der Riucklaufe

Monatliche Ricklaufe 2009
250+
213 228
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Das Ergebnis der monatlichen Ricklaufe setzt sich im 1. Halbjahr aus den
Meinungsbdgen zusammen. Im 2. Halbjahr 2009 wurden zusétzlich Be-
schwerdeanzeigen, E-Mails und Briefe statistisch erfasst. Telefonate mit
einem Beschwerdeinhalt werden seitdem in einer Beschwerdeanzeige
formuliert und schriftlich fixiert.

Schwerpunkte / Besonderheiten / VerbesserungsmafRnahmen

Der Schwerpunkt der Verbesserungsmafinahmen lag im Hinblick auf die
Zertifizierung im Beschwerdemanagement. Das Beschwerdewesen im
IKH wurde neu strukturiert, eine Stellenbeschreibung fur die Beschwerde-
beauftragte erstellt, eine Verfahrensanweisung zum Umgang mit Be-
schwerden schriftlich fixiert, sowie die vorhandenen Meinungsbdgen -
berarbeitet. Das Formularwesen wurde mit der Erstellung und Einfihrung
der Beschwerdeanzeige und des Meinungsbogens flr ambulante Patien-
ten ergénzt und ist im Intranet jedem/r Mitarbeiter/in zugénglich. Die Da-
tenbank wurde angeglichen und es fand erstmalig eine Auswertung der
Funktionsbereiche und Kooperationspartner statt. Des Weiteren wurden
Beschwerden katalogisiert, sowie deren Reaktionszeiten erfasst. Es er-
folgte eine halbjahrliche Auswertung der erhobenen Daten verbunden mit
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der Weitergabe in die einzelnen Fachbereiche.

Um einen hochstmdglichen Grad an Transparenz zu erreichen, wurde auf
der ersten Seite der Homepage des IK-H eine Rubrik ,Lob und Kritik" ein-
gerichtet. Es besteht die Mdglichkeit die Jahresberichte sowie Beschwer-
den und Verbesserungsmafinahmen des vergangenen Kalenderjahres
anzusehen. Eine Online-Bearbeitung der Meinungsbdégen ist derzeit noch
nicht méglich.

Seit dem 2. Halbjahr 2009 wird das Beschwerdemanagement wahrend
der Einflhrungstage neuer Mitarbeiter/innen vorgestellt. Die Zertifizierung
des Beschwerdemanagements fand im November 2009 statt.

Der vollstandige Jahresbericht 2009 sowie weitere Angaben zur Prozess-
optimierung sind unter www.ik-h.de nachzulesen.

Fazit und Ziele fir das nachste Jahr

Zusammenfassend lasst sich eine deutlich gesteigerte Effizienz des vor-

handenen Beschwerdemanagements feststellen. Unsere Zielsetzung des

vergangenen Jahres wurde in vollem Umfang erflllt. Verbesserungspo-

tential sehen wir in der Neustrukturierung des Aufnahmeverfahrens unse-

rer Patienten/innen, Sicherstellung der Weiterleitung der Beschwerden,

sowie der Einhaltung der Reaktionszeiten.

Ziele:

- Optimierung des Aufnahme- und Entlassverfahrensverfahrens

- Qualitatssteigerung in der Essenversorgung

- Moglichkeit der Online Bearbeitung der Meinungsbdgen im Internet

- Innerbetriebliche Fortbildung zum Thema Beschwerdemanagement zwei

mal jahrlich geplant

- Austausch der Fernseher im ,Warburg Haus", um den Anschluss von

Kopfhérern zu ermoglichen

- Aufstellen eines Geldautomaten und eines Minzfernsprechers

- Verteilen der ambulanten Meinungsbdgen an alle Patienten/innen
Verbesserung der Versorgung der Patienten/innen in der von einem
Pachter gefiuihrten Cafeteria.

Israelitisches
Krankenhaus
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Janssen-Haus
Psychiatrische Tagesklinik Hamburg

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Die Hamburger Erklarung hat die Psychiatrische Tagesklinik im Winter
2004 unterzeichnet. Wir haben im Marz 2009 einen Bericht des Be-
schwerdebeauftragen fur das Jahr 2008 angefertigt.

1. Zuganglichkeit

Bei der Aufnahme der Patienten wird in der Behandlungsvereinbarung
ausdrucklich auf den Beschwerdebeauftragen der Klinik namentlich hin-
gewiesen.

Ein ,Kummerkasten” fir anonyme Beschwerden ist gut sichtbar und fir
alle zuganglich aufgehangt.

2. Zugige Bearbeitung

Einmal in der Woche findet regelmafiig eine Vollversammlung aller Pati-
enten und Mitarbeiter statt, wo auch der Beschwerdebeauftragte der Klinik
anwesend ist. Anwesend ist auch der Beschwerdebeauftragte der Klinik.
Auf dieser Vollversammlung werden Anregungen, Vorschlage und Ande-
rungswinsche der Patienten besprochen. Beschwerden werden entge-
gengenommen 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 Ldsung gefunden.

4. Transparenz

Durch die wdchentliche 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 beantwor-
tet. 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.

janssen-haus

psychiatrischetagesklinik
psychiatrische iNstifutsambulanz
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Rudolf Simon
Beschwerdebeauftragter
Janssen-Haus
Psychiatrische Tagesklinik
Hamburg

Budapester Strafle 38
20359 Hamburg

Tel: 040/317852-0
info@tagesklinik-hh-mitte.de
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Patientenrickmeldungen

Insgesamt gab es 9 Patientenriickmeldungen die persénlich von den
betreffenden Patienten beim Beschwerdebeauftragten vorgetragen wor-
den. 8 Beschwerden wurden auf der wdchentlichen Vollversammlung ge-
klart, eine im persodnlichen Gesprach.

KorrekturmalRnahmen

Vier Patienten haben in der Vollversammlung nach den Grinden fiur die
unterschiedliche Behandlungsdauer gefragt. Sie wurden an die behan-
delnden Arzte verwiesen. Die Nachfragen und Beschwerden konnten dort
in personlichen Gesprachen geklart werden.

Drei Beschwerden gab es Uiber das gelieferte Mittagessen. Der Be-
schwerdebeauftragte hat die Kritik an den Essenslieferanten weitergege-
ben. Die Mangel wurden abgestellt.

Zwei Beschwerden bezogen sich auf die Nutzung des Patientencompu-
ters. Es wurde kritisiert, dass es nicht moéglich ist Patienteneigene Dateien
anzulegen. Die datenschutzrechtliche Begriindung hierftr wurde akzep-
tiert. FUr die personliche Datenspeicherung der eigenen Dateien bringen
die patienteneigene Speichermedien mit.

In der wochentlichen Vollversammlung verabschieden sich in der Regel
die Patienten am Entlassungstag von allen.

Schwerpunkte der Verbesserungsmal3nahmen, Besonderheiten

Als kleinstes psychiatrisches Hamburger Krankenhaus sind wir verstandli-
cher Weise hochmaotiviert, eine Zufriedenheit der Patienten in der Tages-
klinik zu gewahrleisten, eine hohe Patientenzufriedenheit in der Tageskli-
nik zu gewahrleisten. Daher messen wir dem Beschwerdemanagement
grof3e Bedeutung zu.

Psychiatrische
Tagesklinik Hamburg
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Katholisches Marienkrankenhaus

Umsetzung der Hamburger Erklarung

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

Das Marienkrankenhaus ist Mitunterzeichner der "Hamburger Erklarung"
seit deren Bestehen im Jahr 2004.

Das Beschwerdemanagement im Marienkrankenhaus basiert auf sechs
Pfeilern:

o Entgegennahme und Bearbeitung von schriftlichen und mundli-
chen Beschwerden im Sinne der Hamburger Erklarung. Die Vor-
gehensweise ist in der Verfahrensregelung zum "Umgang mit Be-
schwerden" niedergelegt.

o Patienten-ldeen-Management
Alle Patienten finden auf ihnrem Nachttisch eine Patienten-
Meinungskarte mit der Aufschrift "Bitte-Stéren!" und haben so kon-
tinuierlich die Mdglichkeit, ihre Meinung, Anregung, Ideen und Kri-
tik (auf Wunsch anonym) zu duf3ern und in extra gekennzeichnete
Briefkasten auf den Stationen und einigen Funktionsbereichen zu
werfen.

o Hausdame
Unsere Hausdame begri3t die neu aufgenommenen Patienten,
erkundigt sich, ob alles in Ordnung ist und nimmt Winsche und
Beschwerden direkt auf. Die Anregungen, die nicht unmittelbar ge-
regelt werden kénnen, werden auf einem Erfassungsbogen doku-
mentiert und die zustandigen Mitarbeiter um Bearbeitung gebeten.

o Mitarbeiterqualifikation
Der Komplex "Patientenorientiertes Verhalten, Kommunikation,
Umgang mit Kritik und Beschwerden" ist bereits seit 2002 ein gut
besuchter Schwerpunkt unseres innerbetrieblichen Fortbildungs-
programms.

o regelmafig durchgefihrte schriftlichen Patientenbefragungen (ei-
gene und durch die Kostentréager)

o kontinuierliche Beobachtung von Internetplattformen (z. B. Foren,
Blogs) mit nach Mdglichkeit nachfolgender Kontaktaufnahme zum
Beschwerdefihrer.

) Kooperation mit der Patienten-Initiative Hamburg e. V.

Um den Patienten auch zusatzlich zum internen Beschwerdema-
nagement einen externen Ansprechpartner anzubieten, haben wir
seit Frihjahr 2006 einen Kooperationsvertrag mit der Patienten-
Initiative Hamburg e. V. geschlossen.

1. Zuganglichkeit

Die Information unserer Patienten Uber die Mdglichkeit der Beschwerde-
auRerung ist uns sehr wichtig. Daher informieren wir die Patienten hier-
Uber Gber die in allen Zimmern ausliegenden Patienten-Servicemappen
Uiber die verschiedenen Mdglichkeiten sowie Uber die internen und exter-

+ MARIEN
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nen Ansprechpartner und deren telefonische und elektronische Erreich-
barkeit.

Auf einem eigenen Infokanal (Fernseher in den Zimmern) werden die Pa-
tienten ebenfalls Gber die Beschwerdemaoglichkeit informiert.

Zusatzlich wird in der im Eingangsbereich und auf allen Stationen auslie-
genden Hausbroschire tiber die Beschwerdemdglichkeiten und An-
sprechpartner informiert.

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

Es besteht die Mdglichkeit Uber die Homepage des Marienkrankenhauses
(http://marienkrankenhaus.org/kontakt.html/ anonym Kritik zu &uf3ern.

2. Zugige Bearbeitung

Bei mundlichen Beschwerden wird der Beschwerdegrund soweit machbar
sofort abgestellt.

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

Sollte eine vollstandige Antwort innerhalb dieses Zeitraumes nicht mdglich
sein, wird der Beschwerdefiihrer oder dessen bevollméchtigter Vertreter in
spatestens monatlichen Absténden tber den Fortgang der Untersuchun-
gen auf dem Laufenden gehalten.

3. Unabhéangigkeit

Die zentrale Beschwerdebearbeitung wird im Marienkrankenhaus durch
das Qualitatsmanagement vorgenommen. Durch die Eingliederung als
Stabsstelle ohne Leitungsfunktion ist eine grof3tmoégliche Unabhéangigkeit
gegeben.

Um den Patienten auch zusatzlich zum internen Beschwerdemanagement
einen externen Ansprechpartner anzubieten, haben wir seit Friihjahr 2006
einen Kooperationsvertrag mit der Patienten-Initiative Hamburg e. V. ge-
schlossen.

4. Transparenz

Die Uber die "Bitte-Storen!"-Karten eingehenden positiven Riickmeldun-
gen der Patienten werden monatlich als Volltexte im Intranet verdffentlicht.
Die negativen Riickmeldungen werden zur Bearbeitung an die zustandi-
gen Mitarbeiter weitergeleitet und der Bearbeitungsstand monatlich an die
Krankenhausleitung weitergeleitet.

Zusatzlich wird einmal jahrlich eine Gesamtibersicht tiber 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 ("Qualitatsmanagement, um Ablauf und Ergeb-
nis unserer Arbeit laufend zu verbessern") und unserer Qualitatspolitik
("...unser Handeln ist prozessorientiert und bestimmt durch kontinuierliche
Verbesserung...") unterliegt auch das Beschwerdemanagement einem
sténdigen Verbesserungsprozess, in den alle Berufsgruppen und Hierar-
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chieebenen einbezogen sind.

Die bereits beschriebenen Fortbildungsveranstaltungen zum Umgang mit
Kritik und Beschwerden sind seit 2002 fester Bestandteil des innerbetrieb-
lichen Fortbildungsprogramms.

7. Zertifizierung
Das Marienkrankenhaus wurde 2005 erstmals und 2008 nach KTQ® re-
zertifiziert.

Patientenriickmeldungen

Insgesamt sind im Jahr 2009 53 schriftliche Beschwerden bei der zentra-
len Bearbeitungsstelle eingegangen. Die Beschwerdegriinde verteilen
sich gleichmafRiig auf die drei Kriterien: Organisation, Information, medizi-
nische / pflegerische Behandlung)

An unseren externen Kooperationspartner, die Patienten-Initiative Ham-
burg e. V., wandten sich 11 Patienten (vermutete Behandlungsfehler,
Kommunikations- / Informationsméngel, Ausstattungsmangel)

Uber die "Bitte-Storen!"-Karten haben wir insgesamt 1.297 Riickmeldun-
gen erhalten, davon 585 mal Lob und 712 Verbesserungsvorschlage.

Monatliche Verteilung

Januar: Lob: 47 Verbesserungsvorschlage: 57
Februar: Lob 55 Verbesserungsvorschlage: 62
Marz: Lob: 55 Verbesserungsvorschlage: 66
April: Lob: 62 Verbesserungsvorschlage: 72
Mai: Lob: 35 Verbesserungsvorschlage: 58
Juni: Lob: 41 Verbesserungsvorschlage: 62
Juli: Lob: 61 Verbesserungsvorschlage: 82
August: Lob: 31 Verbesserungsvorschlage: 49
September: Lob: 49 Verbesserungsvorschlage: 54
Oktober: Lob: 59 Verbesserungsvorschlage: 47
November: Lob: 53 Verbesserungsvorschlage: 67
Dezember: Lob: 37 Verbesserungsvorschlage: 36

Kategorisierung der Rickmeldungen

Die 712 Verbesserungsvorschlage teilen sich folgendermalRen auf:

Organisation: Lob: 14  Verbesserungsvorschlage: 230
Ausstattung: Lob: 11 Verbesserungsvorschlage: 114
Personal: Lob: 376  Verbesserungsvorschlage: 103
Verpflegung: Lob: 104 Verbesserungsvorschlage: 96
Baulich-Technisches: Lob: 12  Verbesserungsvorschlage: 115
Sauberkeit: Lob: 11  Verbesserungsvorschlage: 42
Allgemein: Lob: 57 Verbesserungsvorschlage: 12
Korrekturmafnahmen

Aufgrund der Uber die Meinungskarten eingegangen Verbesserungsvor-
schlage wurden u. a. die Wartezeiten auf hausinterne Transporte durch
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Einstellung weiterer Mitarbeiter und Anderung des Anmeldeverfahrens
verkirzt, zusatzliche héhenverstellbare Patientenbetten angeschafft, die
Offnungszeiten der Caféteria an die Patientenwiinsche angepasst.

Um noch konkretere Ansatzpunkte fir Verbesserungen zu finden, wird die
Auswertung der Karten ab 2010 um die Kriterien "Information / Kommuni-
kation" und "Wartezeiten" erweitert.

Haufig bezog sich die Kritik aber auch auf kleinere Ausstattungsmangel
wie z. B. zuséatzliche Haken fur Handtiicher oder Sitzgelegenheiten in den
Nasszellen, die ohne Zeitverzug sofort behoben werden konnten.
Hinweise auf organisatorische Mangel werden im Lauf des Jahres in ver-
schiedenen Arbeitsgruppen zur Prozessoptimierung bearbeitet.

Sofern die Kritik sich auf Mitarbeiterverhalten bezog, wurde dies mit den
betroffenen Mitarbeitern in Einzel- oder Teamgesprachen erdrtert und
gemeinsam nach Verbesserungsansatzen gesucht.

Allen schriftlichen/telefonischen Beschwerden konnte durch erklarende
Antworten / Gespréache begegnet werden, einem Patienten wurde zur wei-
teren Beratung die Kontaktaufnahme mit der Patienten-Initiative Hamburg
e.V. empfohlen.

Fazit und Ziele fur 2010

Auch in 2010 sind wir dankbar Gber jeden Hinweis, wo und wie wir unsere
Prozesse im Sinne unserer Patienten weiter verbessern kdnnen und wer-
den unser bisher praktiziertes und bewéahrtes Beschwerdemanagement
unter der Pramisse des kontinuierlichen Verbesserungsprozesses fortset-
zen.

Der vollstandige Beschwerdebericht 2009 des Kath. Krankenhauses kann
auf der Homepage unter www.marienkrankenhaus.org eingesehen wer-
den.
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Katholisches Kinderkrankenhaus Wilhelmstift

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Seit Beginn der Einfuhrung der Hamburger Erklarung, die jeweils ein Jahr
gultig ist, beteiligt sich das Katholische Kinderkrankenhaus Wilhelmstift an
der Hamburger Erklarung, weil die Rickmeldung der Patienten bzw. de-
ren Eltern als wichtiger Baustein zur Verbesserung des Klinikaufenthaltes
gesehen wird.

1. Zuganglichkeit

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

2. Zugige Bearbeitung

Der Briefkasten wird taglich durch die Beschwerdebeauftragte geleert.
Sofort anschlieRend erfolgt eine Weiterleitung an die jeweils Zustandigen.
Beschwerden werden mdglichst zeitnah bearbeitet. Sollte die Bearbeitung
mehr Zeit in Anspruch nehmen, so erhélt 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 kdnnen Patienten bzw. deren Eltern je
nach Wunsch auch ein personliches Gesprach mit der Beschwerdebeauf-
tragten oder den betroffenen Abteilungen vereinbaren.

3. Unabhéangigkeit

Die Beschwerdebeauftragte der Klinik ist im Rahmen dieser Funktion un-
abhéangig 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.

4. Transparenz

Alle Ruckmeldungen (positive wie negative) werden an die betroffenen
Bereiche/ Vorgesetzen weitergeleitet und zuséatzlich bei Bedarf in entspre-
chenden Gremien (z. B. Stationsleitungskonferenz, Hygienekommission,
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. Darliber hinaus werden die

&
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Andrea Salzmann
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Ergebnisse in einer gemeinsamen Sitzung von Chefarzten und pflegeri-
schen Stations- bzw. Abteilungsleitungen besprochen und analysiert.

7. Zertifizierung
Das Krankenhaus wurde in 2006 nach KTQ 5.0 © zertifiziert. Das Zertifikat
hat eine Laufzeit von drei Jahren.

Anzahl der Riickmeldungen

Insgesamt gingen in 2009 139 Lob- und Tadel-Karten ein, dies entspricht
nahezu exakt der Ruckmeldehaufigkeit aus 2008. Ingesamt gab es 213
positive und 113 negative Rickmeldungen (Mehrfachaussagen pro Karte
maoglich). Das Kinderkrankenhaus Wilhelmstift hat in 2009 ca. 10.000 Pa-
tienten stationdr oder teilstationéar behandelt. Etwa 42.000 Patienten ha-
ben die Klinik ambulant aufgesucht.

Kategorisierung der Rickmeldungen
Der Grol3teil der positiven Riickmeldungen bezog sich auf die medizini-
sche und stationare Versorgung, die Angehdrigenintegration und die Zu-

sammenarbeit zwischen den Berufsgruppen.

Die meisten negativen Rickmeldungen bezogen sich auf die Servicebe-
reiche.

Rickmeldungen aus dem Beschwerdemanagement B ioh
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Schwerpunkte / Verbesserungsmalinahmen

Unter anderem wurden folgende MalRnahmen aus dem Beschwerdema-

nagement abgeleitet:

= Optimierung der Reinigung (z. B. Intensivierung Wochenendreinigung)

= Erdffnung des Bistros in Erganzung zur Cafeteria

= Erstellung von Patienteninformationsmaterial (z. B. zum Verhalten
nach Entlassung)

= Neustrukturierung der Ablaufe in der Ambulanz (z. B. Schaffung eines
kontinuierlichen Ansprechpartners am Ambulanzempfang, deutliche
Reduzierung der Wartezeiten).

Kath. Kinderkrankenhaus
Wilhelmstift
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Fazit / Ziele fur das nachste Jahr

Das Beschwerdemanagement im katholischen Kinderkrankenhaus Wil-
helmstift ist systematisch organisiert. Eingehende Beschwerden werden
zeitnah bearbeitet und strukturelle Verbesserungen insbesondere im Ser-
vicebereich wurden umgesetzt.

In 2010 sehen wir eine Verbesserung des Systems erforderlich indem
weitere Mal3nahmen zur Ricklauferh6hung ergriffen werden.

Der vollstandige Beschwerdebericht 2009 des Katholischen Kinderkran-
kenhauses kann auf der Homepage unter http://www.kkh-
wilhelmstift.de/index.php?id=204 eingesehen werden.

Kath. Kinderkrankenhaus
Wilhelmstift
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KLINIK DR. GUTH

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Die Hamburger Krankenh&user, 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.

Im Mittelpunkt stehen unsere Patientinnen und Patienten. Wir méchten,
dass diese mit unseren Leistungen zufrieden sind. Sollte das einmal nicht
der Fall sein, ermuntern wir unsere Patienten uns lhre Sorgen und Note,
ihre Beobachtungen, Anregungen und Beschwerden mitzuteilen. Wir be-
trachten dies als Chance, Schwachstellen herauszufinden, die Vorschlage
unserer Patientinnen und Patienten aufzugreifen und die Qualitat in unse-
rer Klinik zu vervollkommnen.

Aus diesem Grund verpflichten wir uns gegenuiiber 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 Aufnahmebdro per Aushang veroffentlicht.

Die Beschwerdebeauftragten sind fur jeden Patienten barrierefrei erreich-
bar und ansprechbar. Wahrend der werktaglichen Arbeitszeiten kénnen
Patienten oder Angehdrige je nach Wunsch ein persdnliches Gesprach
mit den Beschwerdebeauftragten vereinbaren.

Die jedem Patienten am Aufnahmetag zur Verfligung gestellten Zufrie-
denheitsfragebdgen kdnnen auf Wunsch anonym in einem o6ffentlich zu-
ganglichen Antwortkasten (neben dem Aufnahmebro) oder an der Re-
zeption abgegeben werden.

Muandliche Beschwerden werden von jedem Mitarbeiter der Klinik entge-
gengenommen, nach Méglichkeit sofort geregelt und ansonsten umge-
hend telefonisch oder schriftlich an die Beschwerdebeauftragten weiter-
geleitet. Hierzu existiert ein strukturiertes Verfahren.

Zudem kénnen Patienten von zu Hause aus Uber die E-Mail-Adresse qua-
litaet.kdg@drguth.de mit den Beschwerdebeauftragten in Kontakt treten.

KLINIK
DR. GUTH

Kontakt

Ria Wenk-Meyer
Beschwerdebeauftragte
KLINIK DR. GUTH
Jirgensallee 46-48
22609 Hamburg

Tel: 040/82281 -0
qualitaet.kdg@drguth.de
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2. Zugige Bearbeitung

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

Probleme oder Missverstandnisse werden ggf. telefonisch oder personlich
zeitnah bearbeitet. Sollte die Klarung, je nach Art der Beschwerde, mehr
Zeit in Anspruch nehmen, so erhalten der Beschwerdefiihrer sowie die
betroffene Abteilung eine Zwischennachricht.

Beschwerden, die auf postalischem und elektronischem Weg die Klinik
erreichen werden umgehend, unter datenschutzrechtlichen Gesichtspunk-
ten, geregelt.

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.

Dartber hinaus stellt die Geschéftsfihrung die Fortbildung der Beschwer-
debeauftragten sicher, férdert den Erfahrungsaustausch mit den Kollegin-
nen und Kollegen anderer Hamburger Krankenh&user sowie durch den
Kontakt mit der HKG.

4. Transparenz

Unsere Patienten werden anhand eines Informationsblattes zum Be-
schwerdemanagement sowie durch Aushang bereits bei Aufnahme tber
die Funktion 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 Verfligung.

Der Patient erhalt unverziglich eine Riickmeldung tiber den Eingang sei-
ner Beschwerde und tber den weiteren Verfahrensablauf bzw. bereits
veranlasste Maflinahmen. Auch nach seiner Entlassung erhélt er eine
schriftliche oder ggf. telefonische Rickmeldung Uber das Ergebnis, bzw.
die Wirkung der Beschwerde.

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

Die Beschwerdebeauftragten berichten quartalsweise im Rahmen der
Qualitatslenkungsgruppensitzungen tber die Beschwerden und sind somit
fester Tagesordnungspunkt der Sitzung, an der auch ein Teil der Kliniklei-
tung teilnimmt.

Uber die Tatigkeiten der Beschwerdestelle erstellen die Beschwerdebe-
auftragten jahrlich einen Bericht, in der ergebnisorientiert der Umgang mit
Beschwerden dargestellt wird. Dieser wird fr die Mitarbeiter und Mitarbei-
terinnen der Klinik im Intranet sowie gemeinsam mit allen anderen Ham-
burger Kliniken im Internet im Rahmen der Hamburger Erklarung verof-
fentlicht.

KLINIK DR. GUTH
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5. Verantwortung

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

6. Unternehmenskultur

Im Rahmen unseres Leitbildes wird unsere Beschwerdekultur durch inter-
ne und externe Besprechungen sowie regelméiige Schulungen aller Mit-
arbeiter / -innen standig optimiert. Im Hinblick auf das Beschwerdemana-
gement steht das Ergebnis — die Patientenzufriedenheit - im Vordergrund.

7. Zertifizierung

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

Patientenriickmeldungen

Im Jahr 2009 erhielten wir im Rahmen unserer Zufriedenheitsbefragungen
622 Rickmeldungen unserer Patienten und Angehdrigen Uber die be-
schriebene Vorgehensweise. Dies entspricht einer Ricklaufquote von
tiber 20%. Davon waren 98 % Lob, insbesondere fiir unsere qualifizierten
und freundlichen Mitarbeiter. Zudem wurden interessante Verbesserungs-
vorschlage unterbreitet. Nur in 2% wurden Beschwerden geaulert.

Die Zahl der Beschwerden steht in Bezug zu den im Haus stattfindenden
Maflinahmen und ist kein Indiz einer schlechten Versorgungsqualitat.

Schwerpunkte der Verbesserungsmallnahmen, Besonderheiten

Im Jahr 2008 (Ergebnisse wurden im Jahr 2009 vero6ffentlicht) wurde die
Klinik Dr. Guth erstmals in der reprasentativen Patientenumfrage der
Techniker Krankenkasse berticksichtigt und belegte bundesweit auf An-
hieb einen hervorragenden zehnten Platz. Im Hamburger Vergleich er-
langten wir sogar Rang vier. Ein entsprechendes Zertifikat wurde im Ein-
gangsbereich der Klinik veroffentlicht.

Im Rahmen des Aufbaus eines klinikgruppenweiten Intranets im Jahr
2009 sowie durch regelmaiiige Treffen der Qualitatsbeauftragten wurde
die Kommunikation zum Thema ,Beschwerdemanagement* in allen Berei-
chen verbessert. Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Klinik Dr. Guth
sind Uber die Vorgehensweise bei Patientenbeschwerden informiert und
kennen die zustandigen Mitarbeiter und Ablaufe.

Die Beschwerdebeauftragten berichten quartalsweise im Rahmen der
Qualitatslenkungsgruppensitzung Uber aktuelle Beschwerden, Bearbei-
tungsstande und Verbesserungsvorschlage.

Zusatzlich wurden die Klinik-Informationsbroschiren und —flyer tberarbei-
tet, regelmaRige Patienteninformationsabende unter dem Motto ,Medizin

und Wissen” etabliert sowie evaluiert und ein verbesserter Internetzugang
fur alle Patientinnen und Patienten geschaffen. Die Station 3 wurde reno-
viert (u. a. komplette Fenstersanierung) und den Patientenwiinschen ent-

KLINIK DR. GUTH
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sprechend gestaltet.

Ziele fur das nachste Jahr

Im Hinblick einer verstarkten Bildung von Projektgruppen werden wir zur
Vorbereitung auf die KTQ-Erstzertifizierung unser Beschwerdemanage-
ment ausbauen sowie Prozesse bei Bedarf verbessern.

Wir sind bestrebt durch strukturierte Gesprache und Schulungen aller Mit-
arbeiter, die Patientenzufriedenheit stdndig zu erhéhen.

Im Jahr 2010 wird in der Klinik Dr. Guth die regelmaRige Zufriedenheits-
befragung aller Patientinnen und Patienten reorganisiert. Im Rahmen die-
ser Zufriedenheitsbefragung haben stationare als auch ambulante Patien-
ten die Mdglichkeit, Lob und Kritik zu &ufRern. Diese
Zufriedenheitsbefragung wird als stdndiges Qualititsmanagementinstru-
ment integriert, die Ergebnisse monatlich im Rahmen der Qualitétslen-
kungsgruppensitzungen besprochen und ggf. Malinahmen eingeleitet.

Die Ergebnisse der Zufriedenheitsbefragungen sowie das Lob der Patien-
tinnen und Patienten werden zukuinftig Uber das Intranet klinikgruppenweit
kommuniziert.

2010 erfolgt eine klinikgruppenweite Schulung zum Thema ,Umgang mit
Beschwerden / Kommunikationstraining*.

KLINIK DR. GUTH
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Klinik Fleetinsel Hamburg

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Die Klinik Fleetinsel besteht seit 1993. Im Jahr 2008 haben wir erstmals
die Hamburger Erklarung unterzeichnet.

Dem Patienten den Aufenthalt so angenehm wie moglich zu machen - das
ist unser Ziel.

Seit 1993 sind klinikintern die notwendigen Strukturen und Verantwor-
tungsbereiche festgelegt, um Winsche und Anregungen unserer Patien-
ten direkt aufzunehmen und zu bearbeiten.

1. Zugénglichkeit

Frau Harm ist seit 1997 unsere Beschwerdebeauftragte. Auf unserer Ho-
mepage, in der Klinik-Broschiire sowie in unserer Patienteninformations-
mappe wird auf die Funktion von Frau Harm hingewiesen. Es findet sich
dort ihre Tel.-Nr. sowie ihre E-Mail-Adresse.

2. Zugige Bearbeitung

Frau Harm ist neben lhrer Funktion als Beschwerdebeauftragte auch fur
das Patientenmanagement verantwortlich. Frau Harm befragt die Patien-
ten wéhrend des stationdren Aufenthaltes personlich nach ihren Win-
schen und Mangeln. Insofern Mangel auftreten, werden diese entweder
umgehend beseitigt oder durch Prozessanderungen zeitnah behoben.

3. Unabhé&ngigkeit

Falls Patienten Hemmungen haben sollten sich direkt zu auf3ern, befinden
sich in unserer Patientenmappe, welche jedem Patienten am Aufnahme-
tag ausgehandigt wird, anonyme Fragebogen.

4. Transparenz

Wie schon erwéahnt, informieren wir in unserer Patientenbroschire tber
das Beschwerdemanagement und Uber unsere Beschwerdebeauftragte
Frau Harm. Grundsatzlich ist es allen unseren Mitarbeitern in der Klinik
wichtig den Patienten Winsche zu erfillen und Beschwerden, die sie ho-
ren, an Frau Harm weiter zu leiten.

5. Verantwortung

Schwerpunkt der Verbesserungsmal3nahmen / Besonderheiten. Aufgrund
der positiven Resonanz und lediglich 2 Beschwerden in 2009, die Ablauf-
probleme betrafen, ist es unser Ziel, weiterhin unsere Patienten in ihrer
Gesamtheit so zu erfassen, dass die Beschwerden sich nicht mehren.

6. Unternehmenskultur

Das Beschwerdemanagement besitzt einen hohen Stellenwert. Die Ge-
schaftsfihrung begleitet aktiv den Verbesserungsprozess. Auf den regel-
mafig stattfindenden Mitarbeitersitzungen (Station / OP / Empfang) wer-
den die Stellungnahmen der Patienten hinsichtlich
Verbesserungsmaoglichkeiten durchgesprochen und zur Freude aller auch
Briefe des Lobes verlesen.

KLINIK
FLEETINSEL
HAMBLUR(z

DR INNOYATIVE SFEZIALKLINIE

Kontakt

Elke Harm
Beschwerdebeauftragte
Klinik Fleetinsel Hamburg
Admiralitatstr. 3-4

20459 Hamburg

Tel: 040 37671-26
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Krankenhaus GroRhansdorf

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Die Hamburger Erklarung wird seit dem 09.07.2008 im Krankenhaus
GroRRhansdorf umgesetzt. Das Beschwerdemanagement ist flr uns ein
wichtiger Baustein in unserem Qualitdtsmanagementsystem. Jede Be-
schwerde gibt uns die Méglichkeit unsere Qualitat zu verbessern. Beson-
dere Bedeutung kommt dabei der Erflillung folgender Kriterien zu:

1. Zuganglichkeit

Alle Patienten erhalten mit den Aufnahmepapieren eine Ruckmeldebogen
(Lob- und Kritik-Bogen) auf dem sie ihr Anliegen schriftlich darlegen kén-
nen. Auf dem Rickmeldebogen befindet sich auch die Angabe der Tele-
fonnummer unserer Beschwerdebeauftragten fiir die Moglichkeit einer
direkten mundlichen Beschwerde.

Der Patient wird aufgefordert, seinen Namen, die Station oder Privatad-
resse und / oder E-Mail-Adresse als freiwillige Angaben zu machen. Die
Abgabe der Bogen kann entweder auf den Stationen erfolgen oder in den
daflr bereitgestellten Kummerkasten im Eingangsbereich der Klinik. Alle
Mitarbeiter sind geschult Riickmeldungen aufzunehmen, die Patienten
ggfs. zu beraten und die Beschwerden an das Qualitats-und Beschwer-
demanagement weiterzuleiten. In der Patientenbroschire, auf der Home-
page der Klinik und Uber die Mitarbeiter am Empfang kénnen sich die Pa-
tienten bei Bedarf Gber das Beschwerdemanagement der Klinik
informieren.

2. Zugige Bearbeitung

Die schriftlich eingehenden Beschwerden bekommen einen Eingangs-
stempel. Die von den Beschwerden betroffenen Mitarbeiter bzw. Abtei-
lungsleiter werden um eine Stellungnahme gebeten. Die Bearbeitung der
Beschwerde erfolgt méglichst zeitnah. Fir die Bearbeitung der Beschwer-
den ist Klinikintern ein Zeitlimit von 3 Tagen festgelegt worden. Bei lange-
rer Bearbeitungsdauer bekommt der Patient einen Zwischenbericht, an-
sonsten eine schriftliche Stellungnahme durch die
Beschwerdebeauftragte. Sollte sich der Patient wahrend des Beschwer-
deeinganges noch auf der Station befinden, erfolgt eine direkte Riickspra-
che.

3. Unabhangigkeit

Die Beschwerdebeauftragte nimmt eine Stabsstelle ein und ist im Rahmen
dieser Funktion unabhangig und in der Art der Bearbeitung der Be-
schwerden weisungsfrei. Sie ist befugt, den Sachverhalt, der der jeweili-
gen Beschwerde zugrunde liegt, in den jeweiligen Abteilungen zu ermit-
teln.

Die Beschwerdebeauftragte nimmt an Fortbildungsveranstaltungen teil
und wird von der Geschaftsfihrung diesbeziglich unterstitzt.

4. Transparenz
Die Ablaufe des Beschwerdemanagements sind in einer Verfahrensan-
weisung hinterlegt, die fur jeden Mitarbeiter im Intranet jederzeit einsehbar

KRANKENHAUS
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Zentrum fir Pneumologie und Thoraxchirurgie

Akademisches Lehrkrankenhaus der Universitat Libeck

Kontakt

Marlene Heckmayr
Beschwerdebeauftragte
Krankenhaus GroRRhansdorf
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22927 Hamburg
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ist.

Alle miindlichen und schriftlichen Meldungen werden in einer umfangrei-
chen Datenbank erfasst. Statistische Auswertungen der Datenbank wer-
den jahrlich im Intranet des Krankenhauses veroffentlicht. Auf diese Wei-
se werden die Mitarbeiter dartber informiert, wie viel Lob- bzw.
BeschwerdedulRerungen jahrlich eingehen, welche Arten von Beschwer-
den genannt werden, wie sich die Beschwerden auf die einzelnen Abtei-
lungen verteilen und welche Anderungen, Verbesserungen eingeleitet
bzw. umgesetzt worden sind.

Im Rahmen dieses Gesamtberichtes erfolgt eine ergebnisorientierte Ver-
offentlichung der Tatigkeiten der Beschwerdestelle durch die HKG.

5. Verantwortung

Das Beschwerdemanagement ist Teil des Qualitaitsmanagementsystems
und direkt der Geschaftsfihrung unterstellt. Die Verantwortlichkeiten zum
Beschwerdemanagement sind in einer Verfahrensanweisung seit 2008
geregelt. Die Verfahrensanweisung ist fir jeden Mitarbeiter im Intranet
einsehbar.

6. Unternehmenskultur

Das Beschwerdemanagement besitzt einen hohen Stellenwert in unserer
Klinik. Ziel ist es, die Beschwerdekultur standig zu verbessern. Fir diese
Aufgabe werden unsere Mitarbeiter sensibilisiert und tber die Ergebnisse
des Beschwerdemanagements auf Betriebsversammlungen und im Intra-
net informiert.

7. Zertifizierung

Das Krankenhaus GroRhansdorf ist seit dem 17.11.2009 nach KTQ Versi-
on 5.0 zertifiziert. Dies beinhaltet den Nachweis eines umfassenden Be-
schwerdemanagementsystems

Patientenriickmeldungen

2009 sind 30 Patientenrickmeldungen beim Beschwerdemanagement
schriftlich eingegangen. Andere Ubermittlungsformen wie Telefon, E-Mail
oder Fax lagen nicht vor. Die haufigsten Beschwerden gingen im Dezem-
ber 2009 ein (n = 15), seitdem ein Beschwerderiickmeldebogen Lob und
Kritik-Bogen) Uber die zentrale Aufnahme an alle Patienten verteilt wird.
10 Beschwerden gingen anonym ein. Bei allen anderen Beschwerden
konnte schriftlich dem Beschwerdefiihrer geantwortet werden. Die Zahl
der Beschwerden hat gegeniber 2008 (n =28) leicht zugenommen, deutli-
cher aber gegentber 2007 (n = 16). Diese Zunahme ist nicht etwa auf
eine Verschlechterung der Versorgungsqualitat zuriickzufihren, sondern
auf verstarkte MalBnahmen der Beschwerdestimulation durch Anbringung
eines Kummerkastens im Eingangsbereich und durch die Verteilung von
Beschwerderiickmeldebdgen in der zentralen Aufnahme an alle Patien-
ten.

Kategorisierung der Rickmeldungen

a. Lob und Dank n=11
b. Arztliche Leistungen n= 2
C. Pflegeleistungen n= 3
d. Sonstige Therapeutische Leistungen n= 2

Krankenhaus
GrofRhansdorf
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e. Verhalten / Kommunikation im Bereich

(2.)Medizin n= 2
(2.)Pflege 2
(3.)Sonstige therapeutische Leistungenn= 2
f. Administrative Verwaltung
g. Komfort und Service
(1.)Sauberkeit n= 1
(2.)Hygiene
(3.)Verpflegung n= 5
(4.)Bauliche Ausstattung n= 7
h. Organisation
(1.)Wartezeiten/Termineinhaltung n= 1
(2.)Aufnahme und Entlassung n= 1
I. Sonstiges
(1.)z. B.
(2.)Parkplatzsituation n= 3
(3.)Umgang mit Patienteneigentum
(4.)Telefonkosten n= 1
(5.) Larmbeléastigung n=1
(6.) Usw.

Im Vergleich zum Vorjahr hat sich die Verteilung der Beschwerden auf die
einzelnen Bereiche nicht wesentlich verandert. Die haufigsten Beschwer-
den betreffen wiederum strukturelle Probleme und die Verpflegung der
Patienten. Die Anzahl der Beschwerden uber die Kiiche war besonders
hoch, als wir im Sommer wegen Umbauarbeiten in der Kiiche voriiberge-
hend eine Catering-Firma engagieren mussten.

KorrekturmalRnahmen

Klarende Antwort

Entschuldigung

Dank

Prozessoptimierung

Personalentwicklung

Ausstattung verbessert

Nicht durch Klinik I6sbar (z. B. Parkplatze,
Gesundheitspolitik) n= -
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Schwerpunkte der Verbesserungsmal3nahmen, Besonderheiten

Soweit es mdglich war, wurde versucht aus den Hinweisen der Patienten
Verbesserungsmalinahmen zu initiieren und umzusetzen:

o Der Umbau der Kiiche wurde in kiirzester Zeit durchgefihrt

o Kleinere strukturelle Defizite wurden umgehend behoben

GrolRere bauliche Verdnderungen stehen demnéchst an

Ziele fur das nachste Jahr

Zur weiteren Verbesserung der Patientenzufriedenheit haben wir fir 2010

folgende Ziele vorgesehen:

e ein internes, abteilungsbezogenes Benchmarking anhand der
Auswertungen unserer kontinuierlichen Patientenbefragungen, die

Krankenhaus
GroRRhansdorf
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abteilungsbezogen durchgefuhrt wird, durchzufihren.

eine Zertifizierung des Beschwerdemanagements lber das Zertifi-
kat ,Kundenorientiertes Beschwerdemanagement® zu erreichen.

Krankenhaus
GroRRhansdorf
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Krankenhaus Jerusalem

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Die Hamburger Erklarung wurde vom Krankenhaus Jerusalem erstmals in
2008 unterzeichnet. Das zu diesem Zeitpunkt in der Implementierung be-
findliche Beschwerdemanagement hat sich bis dato sehr gut etabliert. Der
patientenorientierte Umgang mit Beschwerden liegt uns sehr am Herzen
und befindet sich in einem laufenden Prozess der Optimierung.

1. Zuganglichkeit

Zu den Beschwerdebégen, die weiterhin mit der Patienteninformations-
mappe bei Aufnahme jedem Patienten Ubergeben werden, kann dieses
Formular auch Uber die Homepage direkt aufgerufen, ausgefillt und per
Mail versand werden. Hier sind Informationen wie — Name des Beschwer-
debeauftragten, Sprechzeiten, Telefonnummer und Mdglichkeiten der
Abgabe vermerkt. Eine Beschilderung im Haus weist ebenfalls auf das
Beschwerdemanagement hin.

2. Zugige Bearbeitung

Wird eine Beschwerde wahrend des Aufenthaltes an uns herangetragen,
erfolgt mdglichst eine sofortige Behebung. Schriftliche Beschwerden wer-
den zurzeit ein Werktag nach Eingang im Beschwerdemanagement bear-
beitet.

3. Unabhé&ngigkeit

Das Beschwerdemanagement verfugt Uber klare, transparente Richtlinien.

Es bestehen keine Reglementierungen beziglich der Teilnahme an Schu-
lungen und des Erwerbs themenbezogener Literatur.

4. Transparenz

Der Anteil unserer Patientinnen aus dem Mammazentrum Hamburg liegt
bei ca. 70 %. Unsere beiden Brustfachschwestern (Breast-Care-Nurse,
BCN) betreuen einen Grofteil dieser Patientinnen von der pré-operativen
Sprechstunde bis zur Entlassung und dariiber hinaus. Ein in der Korrek-
turlesung befindlicher Flyer der BCN, mit allen relevanten Informationen
und Kontaktdaten, wird der Patientenmappe nach Freigabe und Druck
beigelegt.

Insgesamt fuhlt sich jeder Mitarbeiter fir die Entgegennahme von Lob
und / oder Kritik zustandig. Die Beschwerdebeauftragte wird auf dem
Lob- / Kritik-Bogen, unserer Internetseite und durch die Beschilderung in
ihrer Funktion benannt. Der Beschwerdehergang, -weg wird auf einem
Formblatt dokumentiert und der Beschwerdefiihrer Giber das/die Ergebnis-
se informiert. Die Geschéaftsfuhrung wird in vierwodchentlich stattfindenden
Leitungssitzungen uber die laufenden Beschwerdeprozesse in Kenntnis
gesetzt. Die Mitarbeiter laufend Uber die Stations- bzw. Pflegedienstlei-
tung. Mit der Implementierung des Intranets, in den nachsten Wochen,
werden hier kiinftig alle Ergebnisse fur die gesamte Belegschaft einseh-
bar.

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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5. Verantwortung

Hauptverantwortlich ist die Geschaftsfihrung. Fir die Durchfiihrung, Pro-
zessoptimierung und Weiterleitung von Informationen ist das Qualitats-
management verantwortlich. Fir die Entgegennahme von Beschwerden
fuhlt sich jeder Mitarbeiter verantwortlich.

6. Unternehmenskultur

Unserem Leitspruch ,Wir helfen Ihnen von Herzen gern*“ folgend, wird
jeder Patient von allen in diesem Haus tatigen Berufsgruppen betreut.
Ebenso am Herzen liegt uns die kontinuierliche Verbesserung, bzw. Auf-
rechterhaltung unserer Qualitat in jedem Bereich.

7. Zertifizierung

Das Krankenhaus Jerusalem ist im November 2009 nach DIN EN I1SO
9001:2008 zertifiziert worden. Die Techniker Krankenkasse Uibergab uns
im selben Monat das Qualitéatssiegel fir hohe Patientenzufriedenheit. Be-
sonders gut bewertet wurden die Information/Kommunikation und die me-
dizinisch-pflegerische Versorgung.

Patientenriickmeldungen

Von insgesamt 2999 Patienten in 2009 haben 60 Patienten den Lob- und
Kritik-Bogen ausgefillt, es gab 3 telefonische Beschwerden, weitere Ka-
nale wurden nicht genutzt.

In den verschiedenen Kategorien wurde 100-mal ein Lob ausgesprochen,
15-mal Kritik getibt und 7 Wiinsche genannt, wovon es 3 Mehrfachnen-
nungen gab.

Die drei meistgenannten Wiinsche waren komfortablere Betten, in jedem
Zimmer ein eigenes Bad / WC und die Mdéglichkeit mit den Angehdrigen
einen Kaffee trinken zu kdnnen.

Schwerpunkte der VerbesserungsmafRnahmen, Besonderheiten

In diesem Jahr beginnen unsere Neu- und Umbaumassnahmen. Ein ex-
ternes Beratungsunternehmen hat eine Patientenbefragung beziglich der
Optimierung der Zimmergestaltung und sonstigen Verbesserungswiin-
schen der Patienten durchgefihrt. Diese Ergebnisse im Detail zu benen-
nen ware hier zuviel. Als Konsequenz aus den oben genannten Patien-
tenwiinschen wird zukinftig jedes Zimmer Uber ein eigenes Bad / WC
verfligen, ebenso werden alle Betten erneuert und eine Restauration ein-
gerichtet. FUr Angehdrige wird es die Mdglichkeit geben in einem ,Hotel-
zimmer* zu Ubernachten.

Ziele fur das nachste Jahr

In erster Linie wird im Zuge des Umbaus der Servicegedanke die gesam-
ten Plane fir das Jahr 2010 begleiten. Da die Baumassnahmen im lau-
fenden Betrieb stattfinden, besteht unsere gréldte Herausforderung und
oberstes Ziel in der mdglichst angenehmen Gestaltung des Patientenauf-
enthaltes. FUr unsere mammachirurgischen Patienten ist eine, den spe-
ziellen Bedurfnissen von Korper, Geist und Seele unterstiitzende, Ganz-
heitsbetreuung geplant. Die Implementierung eines Intranets wird die
Kommunikation weiter optimieren.

Krankenhaus Jerusalem
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Der vollstandige Beschwerdebericht 2009 des Jerusalem Krankenhauses
kann auf der Homepage unter www.krankenhaus-jerusalem.de eingese-
hen werden.

Krankenhaus Jerusalem
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Krankenhaus Reinbek St. Adolf-Stift

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Das Krankenhaus Reinbek St. Adolf-Stift ist seit 2005 Unterzeichner der
Hamburger Erklarung zum patientenorientierten Umgang mit Beschwer-
den. Wir haben diese freiwillige Selbstverpflichtung der Hamburger Kran-
kenhauser zum Beschwerdemanagement unterzeichnet,

da unsere Patienten die wichtigsten Personen in unserem Krankenhaus
sind. Dementsprechend mdéchten wir, dass sich unsere Patienten in unse-
rem Hause gut aufgehoben und betreut flhlen, dass sie mit der medizini-
schen und pflegerischen Versorgung zufrieden sind.

Ein patientenorientierter Umgang mit Beschwerden gibt uns die Chance
die Leistungen im Sinne unserer Patienten kontinuierlich zu verbessern.
Entsprechend der gestiegenen Anzahl an Patientenriickmeldungen von
2008 zu 2009 um 13 %, werden wir weiter daran arbeiten, unsere Patien-
ten zu motivieren, verstarkt Riickmeldungen an uns zu geben, um unsere
Qualitat fur eine bessere Patientenzufriedenzeit zu steigern.

1. Zugéanglichkeit

Patienten, Angehorige und Besucher kénnen sich telefonisch und / oder,
schriftlich sowie nach Absprache personlich beschweren. Wir weisen auf
diese Mdglichkeit hin, indem wir in jedem Patientenzimmer eine Informati-
onsmappe mit Meinungsbogen, auf dem Beschwerden, Kritik, Anregun-
gen sowie auch Lob geaul3ert werden kdnnen, platziert haben.
Briefkésten fur die Bogen befinden sich auf jeder Station und in der Ein-
gangshalle. Prospekthalter neben den Briefkasten auf den Stationen ent-
halten ebenfalls Bégen zum Ausfillen. So erreichen wir eine gro3e Pati-
entenndhe. Die Kontaktdaten stehen entsprechend auch im Internet.
Beschwerden gelangen so an unsere Beschwerdestelle oder kbénnen
auch an jeden unserer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter gerichtet werden.

2. Zugige Bearbeitung

Die Briefkasten mit den Meinungsbégen werden regelmafig (mind. 1 x /
Woche) entleert. Beschwerden, die noch wéhrend des Krankenhausauf-
enthaltes bei uns eingehen, werden sofort bearbeitet. Die Beschwerdefiih-
rer erhalten umgehend eine Eingangsbestéatigung. Je nach Stand der Re-
cherchen werden sie Uber den Bearbeitungsstand auf dem Laufenden
gehalten.

3. Unabhangigkeit

Das Beschwerdemanagement ist der Pflegedirektion zugeordnet und wird
von hier aus koordiniert und verwaltet. Die Beschwerdebeauftragte ist
unabhéangig und berichtet dem Krankenhausdirektorium tber den Stand
der Beschwerden.

4. Transparenz

Beschwerdeflihrer werden Uber den Stand der Bearbeitung auf dem Lau-
fenden gehalten. IThnen wird das Ergebnis mundlich oder schriftlich mitge-
teilt sowie dartiber, welche Anderungen erreicht oder fiir die Zukunft ge-
plant wurden.

KRANKENHAUS
REINBEK
ST. ADOLE-STIFT

Kontakt

Esther Juhre
Beschwerdebeauftragte
Krankenhaus

Reinbek St. Adolf-Stift

Hamburger StralRe 41

21465 Reinbek

Tel: 040/ 7280 — 3701

esther.juhre @krankenhaus-reinbek.de
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Jahrlich wird ein detaillierter Beschwerdebericht im Intranet sowie im In-
ternet veroffentlicht.

Dieser Bericht informiert dartiber, in welchen Bereichen am haufigsten
Kritik geaul3ert wurde, da alle Riickmeldungen erfasst, kategorisiert und
ausgewertet werden. Geplante und durchgefihrte Verbesserungen wer-
den dargestellt.

5. Verantwortung

Da Beschwerden in der Regel nicht gegeniiber dem verantwortlichen Ver-
ursacher geaul3ert werden, ist jeder Mitarbeiter, an den eine Beschwerde
herangetragen wird, flr diese zustandig.

Sofern dieser nichts mit dem Beschwerdeinhalt zu tun hat, ist er verpflich-
tet kundenorientiert Kontakt zur verantwortlichen Person / Abteilung, resp.
zur Beschwerdestelle herzustellen.

6. Unternehmenskultur

Entsprechend unserem Leitbild sollen sich unsere Patienten, Angehérigen
und Besucher ernst genommen fuihlen mit ihrer Beschwerde / Kritik und
angeregt werden, diese noch wahrend ihres Aufenthaltes zu &ufRern. Hier-
durch erhalten wir die Chance zu erfahren, inwiefern der vom Patienten
wahrgenommene Qualitdtsanspruch von unserem abweicht.

So kénnen Beschwerden zu einer kontinuierlichen Verbesserung unserer
Qualitat und somit zur Patienten- und Mitarbeiterzufriedenheit beitragen.

7. Zertifizierung
Eine Zertifizierung des Beschwerdemanagement wird angestrebt.

Patientenriickmeldungen

Die Anzahl der Eingdnge beinhaltet Riickmeldungen von Patienten und
deren Angehdrigen. Da die Anzahl der élteren Patienten stetig steigt,
werden viele Anliegen nicht vom Patienten selbst, sondern stellvertretend
von deren Angehorigen formuliert.

Meinungs- | Schriftl./telef./ | insgesamt

bdgen persdnlich
Rickmeldungen 2009 473 50 523
Ruckmeldungen 2008 434 30 464
Steigerung nahezu 13 % 59

In 2009 erhielten wir ca. 90,5 % der Rickmeldungen Uber die Meinungs-
bdgen und ca. 9,5 % der Rickmeldungen erfolgten zu je ca. 50 % schrift-
lich oder mundlich.

Auf jeder Riuckmeldung (je Patient / Angehériger) wurden in der Regel
mehrere Meldungen abgegeben, die Lob, Kritik, Anregungen, resp. Be-
schwerden betrafen.

Diese Mehrfachmeldungen wurden detailliert erfasst, kategorisiert und
ausgewertet.

Krankenhaus

Reinbek St. Adolf-Stift
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Hieraus ergaben sich vergleichsweise fur 2008 / 2009:

2008 2009 Steigerung in %
Kritik/Anregungen 355 534 50,5 %
Lob 342 618 80,7 %
Detailliert erfasste 697 1152 65,3 %
Ruckmeldungen
insgesamt

Wahrend die Fallzahl sich von 2008 (ca. 14.000) zu 2009 (ca. 14.500)
um ca. 3,6 % erhohte, stieg die Anzahl der Einzelmeldungen um 65 %.

Kurziuberblick der kategorisierten Rickmeldungen
I
Kritik an den originaren arztlichen / pflegerischen Leistungen wurde, be-
zogen auf die gesamten Rucklaufe, 2008 35x und 2009 50x geéu-
Bert.

Il

Dem Bereich Verhalten / Kommunikation im &rztlichen / pflegerischen
Bereich wurden Kriterien zugeordnet wie Betreuungszeit, Verstandnis,
Freundlichkeit, mehr Zeit fiir Informationen etc.

2009 wurden 10 % mehr kritische AuBerungen notiert wie im Jahr 2008.
Deutlich wurde formuliert, dass die Patienten mehr Zeit fur die persénliche
Betreuung winschen.

Diesem erhdhten Bedarf sowie weiteren Leistungssteigerungen wurde
2010 eine Personalerhéhung von ca. 10 % gegeniber gestellt.

Bei den Rickmeldungen im Umgang mit den Patienten auf3erten sich
ca. 50 % lobend Uber Freundlichkeit und fursorgliche Betreuung. Dies
mdchten wir in 2010 weiter steigern fir noch mehr Patientenzufriedenheit.

1]

Im Bereich Komfort und Service (Verpflegung, Ausstattung ...) wurde vor
allem die Verpflegung kritisiert (ca. 20 %). Hier standen die Auswahlmog-
lichkeiten und Kritik am Abendessen an erster Stelle. Wie bereits im Be-
richt 2008 angekiindigt, ist hier ein Menueerfassungssystem in Vorberei-
tung, welches im Mai / Juni 2010 eingefuhrt wird. In diesem Bereich
werden neu eingestellte Service-Assistenten zukinftig die Verpflegungs-
winsche der Patienten abfragen.

Wir hoffen, dass nach der Einfihrungsphase, durch die Berticksichtigung
der individuellen Wiinsche der Patienten, eine erhdhte Zufriedenheit er-
reicht wird.

v
Im Bereich Organisation (Warten auf OPs, Untersuchungstermine etc.)
erhielten wir ca. 13 % kritisierende Rickmeldungen.

Ziele fur das nachste Jahr

Das Krankenhaus Reinbek verzeichnete in 2009 eine deutliche Steige-
rung der Fallzahlen, welche durch verschiedene zusatzliche Leistungsan-

Krankenhaus
Reinbek St. Adolf-Stift
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gebote zustande kamen.

Um die Bewaltigung der wachsenden Operationszahlen zu erméglichen,
entsteht zurzeit eine neue zentrale Operationsabteilung sowie ein neues
ambulantes Operationszentrum mit zusammen 7 Salen, welche 2011 fer-
tig gestellt sein sollen. Im Zuge der OP Umbau- und Erweiterungs-
maflnahmen werden in 2010 weiterhin verstarkt Prozessablaufe neu
strukturiert und den Erfordernissen angepasst. So kdnnen Wartezeiten
weiter reduziert werden.

Zu den oben aufgefiihrten Zielen fir das Jahr 2010, werden wir unsere
elektronische Datenerfassung in den Stations- / Funktionsabteilungen den
gestiegenen Anforderungen anpassen.

Verstarkt raumen wir der Kommunikation zwischen Arzten und Pflegen-
den sowie anderen beteiligten Berufsgruppen einen hohen Stellenwert
ein, um eine optimale Patientenversorgung rund um abzusichern.

Die Anzahl der Rickmeldungen zeigt, dass wir auf dem richtigen Weg
sind, Patienten / Angehorige zu ermutigen Kritik / Anregungen verstarkt an
uns weiterzugeben.

Wir hoffen hierbei auf eine weitere Steigerung. Es ist uns wichtig, mog-
lichst noch wéahrend des Aufenthaltes Kritik zu erfahren, um umgehend
reagieren zu koénnen.

Der vollstandige Beschwerdebericht 2009 des Krankenhaus Reinbek St.
Adolf-Stift kann auf der Homepage unter www.krankenhaus-reinbek.de
eingesehen werden.

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 Bemihungen. Jede Patien-
tenrickmeldung hilft uns dabei unsere Leistungen und die Qualitat dieser
Leistungen zu verbessern, um den Bedirfnissen unserer Patienten ge-
recht zu werden.

1. Zuganglichkeit

Jeder Patient erhalt bei der Aufnahme eine Mappe, in der sich u. a ein
Meinungsbogen befindet. Der Patient wird auf die Mdglichkeit der Be-
schwerde hingewiesen. Der Beschwerdebeauftragte ist namentlich ge-
nannt und die Kontaktdaten sind angegeben. Die Briefkasten fur die Mei-
nungsbdgen befinden sich rechts neben dem Aufnahmetresen im

EG sowie im 1. OG.

Bei Rickfragen der Patienten beztiglich eines Beschwerdewunsches weil3
jeder Mitarbeiter wer der Beschwerdebeauftragte ist und ist instruiert, die
Durchwahl dem Patienten mitzuteilen.

2. Zugige Bearbeitung

Jede schriftliche Beschwerde wird umgehend beantwortet. Sollte die Be-
arbeitung einer Beschwerde dennoch langere Zeit in Anspruch nehmen,
so wird der / die Beschwerdefiihrer/in hieriber in einem Zwischenbericht
informiert.

Patienten, die noch im Haus sind und sich personlich beschweren méch-
ten, werden umgehend persdnlich aufgesucht.

3. Unabhangigkeit

Die Personen, die Beschwerden entgegennehmen, arbeiten weitgehend
unabhéangig. Es gelten lediglich Richtlinien fiir die Bearbeitung von Be-
schwerden. Jede mit dem Beschwerdemanagement beauftragte Person
wird die Teilnahme an entsprechenden Schulungen ermaéglicht.

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 geregelt.

6. Unternehmenskultur

Die Beschwerdekultur im Hause wird stets verbessert. Hierzu gehért u. a.
die Sensibilisierung aller Mitarbeiter fur das Thema Beschwerdemanage-
ment

A

Tabea
Im Artemed-Klinikverbund

Kontakt

Cornelia Blecken
Beschwerdebeauftragte
Krankenhaus TABEA
KdsterbergstralRe 32

22587 Hamburg

Tel: 040-86692-234
cblecken@tabea-krankenhaus.de

118




7. Zertifizierung
Eine Zertifizierung des Beschwerdemanagements gemaf der Hamburger
Erklarung wird bis Ende 2010 / Anfang 2011 angestrebt.

Patientenriickmeldungen:

Bedingt durch die Grol3e des Hauses sind die Giberwiegenden Beschwer-
den von Patienten personlich erfolgt und wurden im Gesprach geklart.
Insgesamt gab es 5 schriftiche Beschwerden, die ebenfalls schriftlich be-
antwortet worden sind.

Schwerpunkte der VerbesserungsmalRnahmen:

Das Krankenhaus Tabea hat einen sehr hohen Ricklauf der Meinungs-
bdgen. Anhand der wochentlichen Auswertung der Bogen konnten im
letzten Jahr Verbesserungswiinsche der Patienten fur die Bereiche Sau-
berkeit, Verpflegung und Wartezeiten umgesetzt werden.

Ziele fur das néachste Jahr
Das Krankenhaus Tabea hat im Mai 2010 einen Leiter Empfang und Gés-

teservice einstellen, um Prozessablaufe weiter zu optimieren und die Ser-
vice Qualitat fir den einzelnen Patienten noch mehr zu verbessern.

Krankenhaus Tabea
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Praxis-Klinik Bergedorf

Umsetzung der Hamburger Erklarung

In 2008 unterzeichnete die Praxis-Klinik Bergedorf erstmalig die Hambur-
ger Erklarung und implementierte das Beschwerdemanagement im 2.
Halbjahr 2008.

Da die Praxis-Klinik Bergedorf mit ihrer 20-Betten-Station ein vergleichs-
weise kleines Belegkrankenhaus ist, sind auch die Informationswege kurz.
Dies stellt sich immer wieder als ein grol3er Vorteil heraus, da die Be-
schwerdebeauftragte als solche im Hause gut bekannt ist und bei ent-
sprechenden Anfragen von Patienten, Angehdrigen oder Besuchern diese
von jedem Mitarbeiter an die richtige Stelle geleitet werden kann.

1. Zuganglichkeit

Patienten, Angehorige und Besucher kénnen sich bei einer Beschwerde
telefonisch, schriftlich (per Brief oder E-Mail) oder personlich an die Be-
schwerdebeauftragte wenden. Hinweise auf die Kontaktmoglichkeiten der
Beschwerdebeauftragten finden sich in jedem Patientenzimmer. Bei der
Aufnahme wird jeder Patient von unserem Pflegepersonal auch auf die
Mdglichkeit des ,Lob und Tadel” Briefkastens aufmerksam gemacht. Ne-
ben dem Briefkasten sind entsprechende Vordrucke zur Bewertung ver-
schiedenster Kategorien von Ausstattung der Zimmer bis zur Betreuung
der Patienten durch Arzte und Pflegepersonal ausgehangt. Hier gibt es
auch die Moglichkeit, sich individuell und / oder anonym zu beschweren.

2. Zugige Bearbeitung

Die zugige Bearbeitung einer Beschwerde ist ein Qualitatsmerkmal des
Beschwerdemanagements und wird daher als selbstverstandlich erachtet.
Innerhalb von 24 Stunden erhélt der Patient, der sich schriftlich oder per
E-Mail beschwert eine Rickmeldung, dass die Beschwerde eingegangen
ist. Der Patient erhalt dariber hinaus eine Mitteilung, wie mit der Be-
schwerde umgegangen wird und wiederum eine Rickmeldung, wenn der
Vorgang abgeschlossen ist und welche Malinahmen ggf. ergriffen wurden
oder werden. Sollte der Zeitraum zwischen Eingangsbenachrichtigung des
Patienten und der Abschlussriickmeldung absehbar zu lang werden, wird
eine Zwischennachricht gegeben.

3. Unabhéangigkeit
Die Beschwerdebeauftragte ist von der Abhangigkeit der Hierarchie frei-
gestellt.

4. Transparenz

Die Transparenz wird mit der jahrlichen Veréffentlichung des Berichtes
des Beschwerdemanagements gewahrleistet. Innerhalb des Hauses wer-
den das OP- und Pflegepersonal tiber die Rickmeldungen der Patienten
in anonymisierter Form von der Beschwerdebeauftragten laufend infor-
miert oder auch konfrontiert.

5. Verantwortung
Die Verantwort des Beschwerdemanagements obliegt der Beschwerde-

Kontakt

Tanja Hewelt
Beschwerdebeauftragte
Praxis-Klinik Bergedorf

Alte HolstenstralRe 2 + 16
21031 Hamburg

Tel: 040/ 72 575 - 390
beschwerdemanagement@praxis-

klinik-bergedorf.de
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beauftragten.

6. Unternehmenskultur
Unsere Unternehmenskultur wird gepragt durch:

- Eigenverantwortliche Mitarbeiter

- Zufriedene Mitarbeiter

- Familidre Atmosphéare

- 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 kbnnen unseren Patienten das entgegenbringen,
was ihnen an Freundlichkeit, Aufmerksamkeit und familiarer Atmosphére
entgegengebracht wird.

7. Zertifizierung
Die Zertifizierung wird angestrebt.
Patientenriickmeldungen

Im Jahr 2009 behandelte die Praxis-Klinik Bergedorf 1470 stationare Pati-
enten. Von diesen Patienten gab es folgende Rickmeldungen:

Gesamt: 114
davon

per E-Mail (Angebotenes Formular auf der Homepage) 7
Lob & Tadel Vordruck 107
durch Telefonanruf 0
durch Aufsuchen der Beschwerdebeauftragten 0
Lob 106
Tadel 8

Kategorisierung der Rickmeldungen

Erfreulicherweise erreichte uns viel Lob, kaum Tadel. Es gab keine
schwerwiegenden Beschwerden, die auf echte Missstdnde hatten deuten
lassen. Dagegen wurde die familiare Atmosphare in der Praxis-Klinik Ber-
gedorf immer wieder dankend von den Patienten angenommen.

Aufgrund der Riickmeldungen haben wir als Verbesserungsmaflinahmen
in 2009 vorgenommen:

- Einbau einer Klimaanlage in einem Patientenzimmer, welches zur
StrafRRe liegt und durch das Offnen des Fensters einen storenden
StraRenlarm vernehmen liel3.

- Ablaufoptimierung der Einbestellung der Patienten zur Vermeidung
unnétiger Wartezeiten.

Praxis-Klinik Bergedorf
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Schwerpunkte der Verbesserungsmal3nahmen, Besonderheiten

Der Schwerpunkt der Verbesserungsmafinahmen wird auf das Wohl des
Patienten gelegt. Nur durch ein Feedback des Patienten sowohl in positi-
ver Hinsicht zur Bestarkung, dass wir auf dem richtigen Weg sind als auch
in negativer Hinsicht als Hinweis auf Verbesserungsmdglichkeiten ist es
uns maoglich, die Behandlungsqualitat zum Wohle des Patienten stetig zu
verbessern.

Ziele fur das nachste Jahr

- Optimierung des Statistikwesens zum Zwecke der besseren Aus-
wertungsmoglichkeit.

- Das Beschwerdemanagement durch Aushang im Flurbereich der
Bettenstation noch prasenter zu gestalten.

Der vollstandige Beschwerdebericht 2009 der Praxis-Klinik Bergedorf
kann auf der Homepage unter www.praxis-klinik-bergedorf.de eingesehen
werden.

Praxis-Klinik Bergedorf
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Praxisklinik MiUmmelmannsberg

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Die Hamburger Krankenhauser, unter anderem auch die Praxisklinik
Miummelmannsberg, 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
Bemiihungen. Deshalb mdchten wir, dass diese mit unseren Leistungen
zufrieden sind. Sollte das einmal nicht der Fall sein, méchten 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 gegeniber 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 Beschwerdemanagement. Das Informationsblatt enthalt den
Namen der Beschwerdebeauftragten sowie die hausinterne Telefonnum-
mer. Die ,Hamburger Erklarung“ ist zur Information der Patienten im Auf-
nahmebiro per Aushang veréffentlicht.

Der Beschwerdebeauftragte ist fir jeden Patienten barrierefrei erreichbar
und ansprechbar. Wahrend der taglichen Birozeiten kbnnen Patienten
oder Angehdrige je nach Wunsch ein persdnliches Gesprach mit der Be-
schwerdebeauftragten vereinbaren.

Die jedem Patienten ebenfalls am Aufnahmetag zur Verfigung gestellten
Zufriedenheitsfragebdgen kénnen von den Patienten, auf Wunsch anonym
und in der Regel bei Entlassung, in einen 6ffentlich zuganglichen Antwort-
kasten (Station 1 und Psychiatrische Tagesklinik) eingeworfen werden.

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

2. Zugige Bearbeitung

Der Briefkasten wird von den Verwaltungsangestellten regelmafiig geleert
und an den Beschwerdebeauftragten weitergeleitet. Er nimmt, wenn erfor-
derlich bzw. gewiinscht Kontakt mit dem Patienten beziehungsweise der
betroffenen Abteilung auf.

PRAXISKLINIK
MUMMELMANNS-
BERG

Kontakt

Martin Stelzer
Beschwerdebeauftragter
Praxisklinik

Mummelmannsberg
Oskar-Schlemmer-Strale 9 - 17
22115 Hamburg

Tel: 040/71591-0
stelzer@drguth.de
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Beschwerden werden mdaglichst zeitnah bearbeitet. Sollte die Bearbeitung
mehr Zeit in Anspruch nehmen, so erhalten der Beschwerdeflihrer sowie
die betroffene Abteilung eine Zwischennachricht von dem Beschwerdebe-
auftragten. Die Dauer der abschliel3enden Bearbeitung richtet sich nach
der Art der Beschwerde und fallt individuell aus.

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

3. Unabhangigkeit

Der Beschwerdebeauftragte der Praxisklinik MUmmelmannsberg ist im
Rahmen dieser Funktion unabhéngig und in der Art der Bearbeitung der
Beschwerden weisungsfrei. Er ist befugt, den Sachverhalt, der der jeweili-
gen Beschwerde zu Grunde liegt, in den einzelnen Abteilungen zu ermit-
teln.

Dariber hinaus stellt die Geschéftsleitung die Teilnahme des Beschwer-
debeauftragten 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 tber
die Person der Beschwerdebeauftragten informiert.

Neben der dort genannten Person werden Beschwerden von allen Mitar-
beitern der Praxisklinik Mimmelmannsberg entgegengenommen, falls
maoglich direkt bearbeitet oder unverziiglich an den Beschwerdebeauftrag-
ten weitergeleitet. Hierzu steht jedem Mitarbeiter im Intranet ein Formular
zur Aufnahme der Beschwerde zur Verfigung.

Der Patient erhalt unverziglich (wenn er dies wiinscht), mdglichst binnen
eines Werktages, eine Riickmeldung Gber den Eingang seiner Beschwer-
de und Uber den weiteren Verfahrensablauf bzw. bereits veranlasste Mal3-
nahmen. Auch nach Entlassung aus dem Krankenhaus erhélt er eine
Ruckmeldung, zu welchem Ergebnis die Beschwerdebeauftragte gelangt
ist (schriftlich, ggf. telefonisch).

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 hierfur zustédndigen Gremien (Kliniklei-
tersitzung, Beirats- und Abteilungssitzungen) erortert.

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
Fortbildungen stdndig optimiert. Im Hinblick auf das Beschwerdemanage-
ment steht die Konfliktlésung im Vordergrund.

Praxisklinik
Mimmelmannsberg
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7. Zertifizierung

Wir streben eine kontinuierliche Zertifizierung unseres Beschwerdemana-
gements an. Hierliber wird im Qualitatsbericht nach § 137 SGB V infor-
miert.

Patientenrickmeldungen

Im Jahr 2009 erhielten wir insgesamt 178 Rickmeldungen unserer Patien-
ten und Angehdrigen tber die beschriebene Vorgehensweise. Davon wa-
ren 90 % ausschliel3lich Lob, insbesondere fiir unsere qualifizierten und
freundlichen Mitarbeiter. In 8 % wurden interessante Verbesserungsvor-
schlage unterbreitet. Nur in 2 % wurden Beschwerden geaul3ert.

Schwerpunkte der Verbesserungsmal3hahmen, Besonderheiten

Im Jahr 2009 wurde die Kommunikation zum Thema ,Beschwerdemana-
gement"“ verbessert.

Im Rahmen des Aufbaus eines klinikgruppenweiten Intranets im Jahr 2009
sind die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Praxisklinik MiUmmelmanns-
berg Uber die Vorgehensweise bei Patientenbeschwerden informiert, ken-
nen die zustandigen Mitarbeiter und Ablaufe.

Im Jahr 2009 wurde in der Praxisklinik Mimmelmannsberg die regelmalf3i-
ge Zufriedenheitsbefragung aller Patientinnen und Patienten (sowohl stati-
onéar als auch teilstationar) reorganisiert. Im Rahmen dieser Zufrieden-
heitsbefragung haben die Patienten zusatzlich die Mdglichkeit, Lob und
Kritik zu &ufRern. Diese Zufriedenheitsbefragung wurde als stindiges Qua-
litdtsmanagementinstrument integriert, die Ergebnisse monatlich elektro-
nisch ausgewertet, besprochen sowie Malinahmen eingeleitet.

Viele Verbesserungsvorschlage der Patienten wurden umgesetzt, z. B.
» Desinfektionsmittel in jedem Patientenbadezimmer
» Verbesserung der Speisenversorgung (regelmafig stehen mo-
hammedanische Kost, Schonkost sowie normale Kost zur Wahl;
individuelle Patientenwiinsche kdnnen bertcksichtigt werden)
» Freundlichere Gestaltung des Aufenthaltsraumes
» Anschaffung von Garderobenhaken fiir Bademantel

Ziele fur das nachste Jahr

Im Hinblick einer verstarkten Bildung von Projektgruppen werden wir unser
Beschwerdemanagement ausbauen sowie Prozesse verbessern.

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

Die Ergebnisse der Zufriedenheitsbefragungen sowie das Lob der Patien-
tinnen und Patienten werden zukiinftig Gber das Intranet klinikgruppenweit
kommuniziert. Kritik und Verbesserungsvorschlage werden direkt an die
Beschwerdebeauftragten weitergeleitet.

Fir 2010 wird eine klinikgruppenweite Schulung zum Thema ,Umgang mit
Beschwerden” geplant.

Praxisklinik
Mimmelmannsberg
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Schon Klinik Hamburg Eilbek

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Die Schon Klinik Hamburg Eilbek gehort zu den Erstunterzeichnern der
Hamburger Erklarung.

1. Zuganglichkeit

Das Beschwerdemanagement ist Teil des Qualititsmanagements des
Krankenhauses. Die beiden Beschwerdemanager aus dem arztlichen und
pflegerischen Bereich stehen werktags Patienten und Angehdrigen als
Ansprechpartner fur ihre Anliegen zur Verfligung.

Daruber hinaus sind insbesondere die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
des Empfangs, der Patientenaufnahmebereiche und die Privatpatienten-
betreuerinnen taglich fur alle Anliegen, Winsche und Beschwerden unse-
rer Patienten und deren Angehdériger kompetente Ansprechpartner.

Eine zusatzlich in 2007 geschaffene Mdglichkeit stellt das elektronische
Beschwerdeformular ,IhreMeinungHamburg” dar.

Das ausgefillte Beschwerde- und Lob-Formular kann per Mausklick direkt
an die Beschwerdemanager der Schon Klinik zur weiteren Bearbeitung
geschickt werden.

2. Zugige Bearbeitung

Bei Eingang von schriftlichen Beschwerden erhalten alle Beschwerdefiih-
rer unverziglich Nachricht iber den Eingang und das weitere Procedere
der Bearbeitung der Beschwerde. Fallbezogen wird ein persénliches Ge-
sprach mit dem Beschwerdemanager und / oder den Klinikmitarbeitern
angeboten. Die Bearbeitungszeit ist in komplexen Féllen in max. 4 Wo-
chen abgeschlossen. Uber die Zufriedenheit mit der Beschwerdebearbei-
tung werden die Patienten / Angehérigen in Zweifelsfallen befragt. Tat-
sachlich eingeleitete Verbesserungsmaflnahmen werden dem
Beschwerdefihrer mitgeteilt.

3. Unabhangigkeit

Das Beschwerdemanagement ist als Stabsstelle der Klinikleitung mit
weitgehenden Kompetenzen zur Art und Weise der Bearbeitung der Be-
schwerden ausgestattet. In komplexen Fallen findet selbstverstandlich
eine Abstimmung der Vorgehensweise statt. Das Beschwerdemanage-
ment versteht sich als Vermittler zwischen der Klinik und dem Beschwer-
defuhrer. Als Teil des Qualitatsmanagements sollen mithilfe der Be-
schwerdebearbeitung auch Verbesserungsprozesse abgeleitet werden.
Seit 2000 besteht eine Kooperation mit der Verbraucher-Zentrale Ham-
burg e. V., die eine klinikferne, neutrale Patientenfursprecherfunktion bie-
tet. Patienten und Angehdrigen, die sich nicht direkt an Klinikmitarbeiter
oder die Beschwerdemanager wenden wollen, kdnnen den “Patientenfiir-
sprecher der Verbraucher Zentrale* kontaktieren.

Eine weitere Mdglichkeit der Beschwerdeannahme bietet die Beschwer-
demanagerin in der Unternehmenszentrale in Prien / a. Chiemsee.

. SCHON
¢ KLINIK

Hamburg Eilbek

Kontakt

Dr. Uwe Block

Claus Schmiedefeld
Beschwerdebeauftragte

und Qualitatsmanager

Schon Klinik Hamburg Eilbek
Dehnhaide 120

22081 Hamburg

Tel: 040/ 20 92 — 3707 oder 3910
ublock@schoen-kliniken.de
cschmiedefeld@schoen-kliniken.de
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4. Transparenz
Die beiden Beschwerdemanager stehen grundsatzlich in der Regelar-
beitszeit und nach Absprache zur Verfligung.

Uber das Beschwerdemanagement wird seit 2010 im Rahmen der Einfiih-
rungstage fir alle neuen Mitarbeiter informiert.

Auf allen Stationen unserer Klinik befinden sich Briefkasten mit der Auf-
forderung ,lhre Meinung ist uns wichtig” fir den Einwurf von Patientenfra-
gebodgen und den sog. Meinungskarten.

Die Meinungskarten informieren alle Patienten und Angehdrigen Uber
Mdglichkeiten der Beschwerde, Ansprechpartner und bieten die Mdglich-
keit zu Meinungséauf3erungen. Alle Patientenaul3erungen landen im Quali-
tatsmanagement zur Bearbeitung und statistischen Auswertung.

5. Verantwortung

Die im Qualitatsmanagement angesiedelten Mitarbeiter mit medizinischem
und pflegerischem Background sind seit 2006 benannt. Die Aufgabenbe-
schreibung ist im Qualitdtsmanagement-Handbuch beschrieben.

6. Unternehmenskultur

Die Unternehmensphilosophie und Qualitatspolitik der Schon Kliniken
betont u. a. das Streben nach hoher Patientenzufriedenheit. Daflr sind
Zielwerte vorgelegt, deren Erreichung Uber kontinuierliche Patientenzu-
friedenheitsbefragungen in allen Fachabteilungen tberpruft werden.

7. Zertifizierung

Die Schon Klinik Hamburg Eilbek ist im August 2007 nach DIN 1ISO 9001-
2000 durch BSI zertifiziert worden. Die Rezertifizierung ist im Mai 2010
erfolgreich absolviert worden.

Das Qualitaitsmanagement der Unternehmenszentrale Uberprift das Be-
schwerdemanagement-System aller einzelnen Kliniken jahrlich mit einem
selbstentwickelten Punkte-System.

Seit 2008 werden spezielle Beschwerdemanagement-Seminare fir Mitar-
beiter des Empfangs und des Patientenmanagements durchgefihrt.

Patientenriickmeldungen

Aufgrund unserer niedrigschwelligen Beschwerdemeldewege und der
intensiven Privatpatientenbetreuung erreichen uns neben jahrlich durch-
schnittlich 150 Beschwerden zunehmend auch positive Riickmeldungen,
die haufig Gber die E-Mail Funktion ,lhreMeinung“ tbermittelt werden.
Das Beschwerdemanagement verfugt Gber eine Datenbank, die alle Be-
schwerden erfasst, kategorisiert und regelmafiig statistisch fir die Lei-
tungskrafte aufbereitet.

Muandlich gedulRerte Patienten und Angehdrigenbeschwerden werden
grundsétzlich in Kurzform verschriftlicht und die Bearbeitung vom Verant-
wortlichen dokumentiert.

Schon Klinik Hamburg
Eilbek
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Kategorisierung der Patientenrickmeldung

Prozentuale Anzahl Beschwerden 2009:
Veranderungen / Bewertungen

. Erscheinung /
Wartezeiten Umfeld 2009

1%
1% Therapeutische Behandlung

Verhalter/ Kommiynikation 1%
andere Berufsgruppen
3% Q s

Schon Klinik Hamburg
Eilbek

Ziele fur das nachste Jahr

e Schulungen weiterer Mitarbeiter in Tagesseminaren zum Thema
-Uumgang mit Beschwerden*.

e Neugestaltung bzw. Uberarbeitung der Patienten-
Informationsmappen auch zum Kapitel Beschwerden.

o Workshops der Beschwerdemanager aller Schén-Kliniken mit
Schwerpunktthemen.

e Regelmalige Teilnahme an den Fachtagungen der UPD (Berlin)
und des ,Patientenbeauftragten der Bundesregierung".

¢ RegelméaRige Teilnahme an Treffen der Beschwerdebeauftragten
in der HKG.
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Universitatsklinikum Hamburg Eppendorf

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Das UKE sieht ein professionelles Beschwerdemanagement als ein In-
strument zur Kunden- bzw. Patientenbindung, mit dem negative Mund-
propaganda vermieden und eine standige Verbesserung innerhalb des
UKE gestaltet werden kénnen. Deshalb ist es erforderlich, eine méglichst
hohe Zahl an Rickmeldungen von Patienten zu erhalten.

Wir konnten in 2009 die Meldeeingénge um 80 % steigern, liegen damit
aber immer noch bei unter 1 % Rickmeldungen gemessen an der Ge-
samtpatientenzahl. In 2009 standen weiterhin alle gut etablierten Ein-
gangskanale zum Zentralen Beschwerdemanagement (ZBSM).

zur Verfigung.

Die Flyer fur »Lob und Tadel« sowie das Online-Formular im Internet wa-
ren bei allen Meldenden wieder sehr willkommen, um Rickmeldungen
Uber ihre Eindriicke und Erfahrungen im UKE zu platzieren. Der Brief-
kasten fur Flyer an der Hauptpforte und die Méglichkeit, Flyer und Briefe
in der Klinik direkt abzugeben, wurden in 2009 mehr als zuvor genutzt.
Briefe und Faxe gingen zu 50 % weniger als im Vorjahr ein. Eine steigen-
de Tendenz ist bei der Nutzung der Online-Eingédnge erkennbar; dies hal-
ten wir fUr eine zeitgeméafRe Entwicklung. Meldungen, die Gber das Online-
Formular von unserer Homepage aus eintreffen, flie3en direkt in die Be-
arbeitungssoftware ein. Dadurch konnte die durchschnittliche Bearbei-
tungszeit in 2009 noch einmal gesenkt werden und lag bei durchschnitt-
lich 8 Arbeitstagen.

Das UKE Erfullt seit 2004 alle Kriterien der Hamburger Erkléarung,
wie im damaligen Jahresbericht ausfuhrlich beschrieben. Den aus-
fuhrlichen Bericht des UKE mit allen Graphiken und Beschreibun-
gen finden Sie auf der Homepage des UKE unter:
http://www.uke.de/patienten-besucher/index_11325.php?id=-1 -1 -
1&as _link=http%3A//www.uke.de/patienten-besucher/index 11325.php

Patientenriickmeldungen

Im Jahr 2009 gingen 2.496 Meldungen ein. Im Jahr 2008 waren es 1.384
und in 2007 insgesamt 1.411. Die ausfihrliche Verteilung der Meldungen
finden Sie im Originalbericht des UKEs.

Kategorisierung der Rickmeldungen

Durch 2496 Eingdnge im ZBSM sind in 12 Kategorien und der zusatzli-
chen Kategorie »Lob« 4078 Hinweise zu verschiedenen Themen einge-
gangen. Patienten und Mitarbeiter haben ein sehr breites Spektrum der
Leistungen in ihre Beurteilungen einbezogen. Annahernd gleich gewichtet
sind die ersten drei Positionen: »Hotelleistungen«, »arztliche Leistungen«
und »Information/Organisation«. Begrindet in den Anfangsschwierigkei-
ten der neuen Strukturen haben die Hotelleistungen zunachst nur zu einer

Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf

Kontakt

Hilke Holsten-Griffin
Beschwerdebeauftragte
Universitatsklinik
Hamburg-Eppendorf
MartinistralRe 52

20246 Hamburg

Tel: 040/7410-579 85

Fax: 040/74 10-589 32
beschwerdemanagement@uke.de
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geringen Verbesserung (vgl. 2008: 17 %; 2009: 15 %) gefuhrt.

Genau wie in den Jahren zuvor, standen die arztlichen Leistungen im Fo-
kus der Beurteilung. Bei der genaueren Unterscheidung lag ein Kritik-
schwerpunkt im Bereich der Kommunikation. Durch die Meldungen in der
Kategorie »Information/Organisation« sind bei den weitreichenden Um-
strukturierungen aller Prozesse die Anlaufschwierigkeiten deutlich gewor-
den, die es zu Uberwinden galt, die aber gro3tenteils durch konkrete Maf3-
nahmen verbessert werden konnten.

In der Kategorie »Personalorganisation« liegt der Schwerpunkt auch im
Bereich der Kommunikation. Hier geht es weitgehend um die abteilungs-
Ubergreifenden Informationen, die offenbar noch nicht immer optimal flie-
Ben. Im Laufe des Jahres wurden bei der Nutzung der neuen elektroni-
schen Patientendokumentation fortlaufend Verbesserungen umgesetzt,
insbesondere auch bei den Schnittstellen zu den Funktionsbereichen.
Eines der wichtigsten Ziele ist es, alle Informationen Uber den einzelnen
Patienten Ubersichtlich elektronisch bereit zu halten, um sie den an der
Behandlung beteiligten Personen jederzeit zur Verfiigung stellen zu kén-
nen.

In allen weiteren Kategorien sank die Anzahl der Meldungen prozentual.
Besonders erfreulich stellt sich dabei die Sparte »Transport und Logistik«
dar. Hierbei ist ein in der Vergangenheit grol3eres Problem hinsichtlich der
Plnktlichkeit der Krankentransporte weiter reduziert worden; erwartungs-
gemal auch wegen der baulichen Veranderungen.

In der Tabelle Kategorien und Subkategorien werden die einzelnen Punk-
te quantitativ im unterjahrigen Vergleich deutlich. Nur in drei Kategorien
zeigte sich ein Anstieg der Beschwerden. Hierbei ging es um die Bereiche
Reparaturen, Sicherheit und Sonstiges. Insgesamt betrachtet sank die
Anzahl der Beschwerden, bezogen auf alle Kategorien, unterjahrig durch-
schnittlich um 22 %. Dies ist auf die parallel durchgefiihrten
VerbesserungsmalRnahmen zurtickzufiihren.

Besonders erfreut konnten wir in 2009 einen Anstieg von »Lob und
Dank« in den Eingdngen im ZBSM feststellen. 400 Briefe und Mel-
dungen mit ausschlief3lich Lob fir die Kliniken und Funktionsberei-
che gingen ein. Insgesamt war in 48% der Eingaben Lob enthalten.
Den Mitarbeitern galt — wie auch in den Vorjahren — der grof3te Anteil der
lobenden AuRerungen, danach wurde die Ausstattung gelobt und auch
die Atmosphare. Hier zeichnete sich, im Vergleich zu 2008, eine leichte
Verschiebung ab.

KorrekturmafBnahmen

Die bereits in den Vorjahren erfolgreich beschrittenen Wege der Einfih-
rung von Verbesserungen und Prozessoptimierungen wurden tber den
GB Qualitatsmanagement und durch die klinikinternen Qualitatsmanage-
mentgruppen in 2009 weiter ausgebaut. Die einzelnen Kliniken erhielten
weiterhin regelmafig Auswertungen tber die Eingange aller Meldungen
ihres Bereiches zum Gesamtuberblick und zur Evaluation

bei den VerbesserungsmalRnahmen. Das Verfahren zum Umgang mit
Beschwerden und die einzelnen Verbesserungen wurden in internen Au-
dits Uberpraft.

Das ZBSM ubermittelte den Absendern der Beschwerden und Anfragen
klarende Antworten und Klarstellungen der Ablaufe. Durch zahlreiche
Ruckmeldungen an das ZBSM zeigte sich daraufhin eine hohe Zufrieden-
heit. Oftmals konnten als Behandlungsfehler bezeichnete Vorgénge im
Nachhinein klargestellt bzw. erklart werden, vor allem, wenn ein Mangel in

Universitatsklinikum
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der Kommunikation zugrunde lag. Hierbei kam die Vernetzung mit dem
Ombudsmann des UKE, Herrn Dr. Kniep, besonders zum Tragen. Er be-
gleitete Patienten bei Gesprachen im Klinikalltag und bewirkte fur diese
Klarung von Fragen vor Ort.

Zahlreiche EinzelmalRnahmen wurden auch in 2009 ergriffen, um Mangel
und Probleme zu beseitigen. In Tabelle 2 werden Mal3nahmen beispiel-
haft dargestellt.

Um auf gewisse strukturelle Probleme zu reagieren, hat der Vorstand des
UKE einige Neustrukturierungen umgesetzt. So wurde beispielsweise das
Zentrale Belegungsmanagement mit einem festen Statut im letzten Quar-
tal eingefuihrt, die Zentrale OP-Organisation ausgebaut und die Prozesse
im Case-Management mehrfach an die Bedlrfnisse von Patienten ange-
passt. Im Zyklus der standigen Verbesserungen erfolgen die Schritte zur
Optimierung immer im Rahmen der Arbeit nach ISO 9001, mit dement-
sprechender Dokumentation und Evaluation.

Nach Prifung aller personenbezogenen Beschwerden wurden bei 15 %
der Beschwerdefalle Entschuldigungen ausgesprochen, ebenso wurde
vom Beschwerdemanagement oder Vorstand direkt mit Dank des Hauses
auf Lob und Anerkennung reagiert.

Ausblick

Wie erwartet, wurde das ZBSM im UKE durch die zahlreichen Riickmel-
dungen zum Spiegel des ersten Jahres im Neuen Klinikum. Die Stimulati-
on weiterer Riickmeldungen hat wieder eine Fiille von Erkenntnissen ge-
bracht, die bereits im laufenden Jahr weitreichend genutzt worden sind.
Im Jahr 2010 qilt es, die Verbesserungen zu konsolidieren und weitere
Prozessoptimierungen einzuleiten. Die Herausforderungen im neuen Jahr
liegen vor allem in den Kategorien »Information/Organisation«, »Kommu-
nikation« sowie » Termineinhaltung«.

Wegen der zahlreichen positiven Rickmeldungen wird im ersten Quartal
2010 eine Uberprufung der Bezeichnung »Zentrales Beschwerdemana-
gement« erfolgen.

Mdglicherweise kénnen die vielen Anregungen, das Lob und die Aner-
kennung der Leistungen zusammen mit den konstruktiv gemeinten Be-
schwerden unter einer anderen Benennung passender vereint werden.
Selbstverstandlich stehen auch in 2010 alle Wege fur jede Art der Rick-
meldung Uber die Leistungen im UKE fir alle interessierten Personen of-
fen.

Der vollstandige Beschwerdebericht 2009 kann auf der Homepage des
Universitatsklinikum Hamburg Eppendorf eingesehen werden.

Universitatsklinikum
Hamburg Eppendorf
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Werner Otto Institut

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Seit Juni 2007 wird die Hamburger Erklarung im Werner Otto Institut um-
gesetzt. Das Wohl der Patientinnen und Patienten steht im Mittelpunkt
unserer Versorgungsangebote. Wir mdchten, dass die Patienten mit unse-
ren Leistungen zufrieden sind. Anlasse fur Kritik und hilfreiche Anregun-
gen betrachten wir als Chance kontinuierlich unsere Leistungen und de-
ren Qualitat zu verbessern.

1. Zugéanglichkeit und Erreichbarkeit:

Die Patienten sind angemessen informiert. Informationen kénnen am Aus-
hang und auf der Homepage eingeholt werden. Die Beschwerdebeauf-
tragte ist Uber Postfach und Sprechzeiten erreichbar.

2. Zugige Bearbeitung:

Eingehende Beschwerden oder Anregungen werden méglichst am glei-
chen Werktag bearbeitet. Bei schriftlichen Beschwerden erfolgt der Ver-
sand von Eingangsbestéatigungen, Zwischen- und Abschlussinformatio-
nen.

3. Unabhéangigkeit:
Bestehende Richtlinien fir das Beschwerdemanagement sind eindeutig
formuliert und nach auf3en transparent dargestellt.

4. Transparenz:

Ansprechpartner sind benannt. Der Ablauf und die Ergebnisse der Bear-
beitung, sowie die Wirkung der Beschwerde werden dem Beschwerdefih-
rer mitgeteilt.

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

6. Unternehmenskultur:

Fur die positive Weiterentwicklung der Unternehmenskultur gibt es konti-
nuierliche Angebote fur Mitarbeiter, Patienten und deren Eltern. Hier seien
beispielhaft die enge Zusammenarbeit mit dem Férderverein des WOI
(Elterngesprachskreise, Eltern Kind Spielenachmittage), die regelméaRigen
Mitarbeitergesprache, Eltern- , Zuweiser- und Mitarbeiterbefragungen ge-
nannt. Aus den Ergebnissen der Befragungen werden kontinuierlich Ver-
besserungsmafinahmen abgeleitet.

7. Zertifizierung

Im Werner Otto Institut ist eine langjahrige Qualitatsmanagement und
EFQM Entwicklung erfolgt. Im Juni 2009 wurde im Rahmen des EFQM
das Level Committed to Excellence erreicht.

werherofto institut

Kontakt

Ute Gaertner
Beschwerdebeauftragte
Werner-Otto-Institut
Bodelschwinghstral3e 23
22337 Hamburg
ugaertner@werner-otto-institut.de
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Patientenriickmeldungen

Das Werner Otto Institut hat einen Durchlauf von ca 1400 ambulanten
Patienten pro Quartal.

Feedback Karten: positiv 7 negativ7 alle anonym
Beschwerde in Briefform: 1

Beschwerde telefonisch: 2

Beschwerde e-Mail: keine

Beschwerde persdnlich: keine

Kategorisierung der Rickmeldungen

Bei den positiven Rickmeldungen Uber die Feedback Karten betrafen 3
die Atmosphare im Werner Otto Institut, 3 die Fachleute, und 1 die Flexibi-
litat bei Ablaufen und Terminvergaben.

Bei den negativen Rickmeldungen Uber die Feedback Karten betrafen 2
die Raumlichkeiten, 1 die Assistenz, 4 die Flexibilitat bei Ablaufen und
Terminvergaben.

KorrekturmafBnahmen

In den meisten Fallen reichten klarende Antworten (telefonisch oder
schriftlich) aus. Negative Rickmeldungen zur Prozessoptimierung wurden
direkt im persdnlichen Gespréach mit den Beteiligten geklart, oder in optio-
nale Verbesserungsmaglichkeiten aufgenommen.

Schwerpunkte der Verbesserungsmal3nahmen, Besonderheiten

Um wichtige Informationen tber Verbesserungspotenziale in der Organi-
sation der Ablaufe und im zwischenmenschlichen Umgang zu erfahren,
werden regelmafig Patientenbefragungen durchgefihrt.

Das Beschwerdemanagement wurde mit in die Homepage aufgenommen.
Kontinuierliche Information und Sensibilisierung der Mitarbeiter zum The-
ma finden statt. (Hausversammlung).

Ziele fur das nachste Jahr

Patienteneltern und Mitarbeiter motivieren, Ideen fur Veranderungen
preiszugeben und aufzunehmen.

Patienten und Mitarbeiter in der Philosophie bekraftigen: ,Fehler sind er-
laubt, wir lernen aus ihnen.“

Werner Otto Institut
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Wilhelmsburger Krankenhaus Grof3-Sand

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Seitdem 2004 auf Initiative der Behorde fur Soziales, Gesundheit und
Verbraucherschutz zusammen mit der Hamburger Krankenhausgesell-
schaft die Hamburger Erklarung erarbeitet wurde, ist das Wilhelmsburger
Krankenhaus GroR3-Sand Mitunterzeichner. Wir wollen damit zum Aus-
druck bringen, dass wir Beschwerden als Chance zur Verbesserung unse-
rer Leistungen begreifen und im Rahmen eines strukturierten Beschwer-
demanagements verantwortungsvoll damit umgehen. Daher haben wir ein
Verfahren entwickelt, mit dem die Umsetzung der Hamburger Erklarung in
unserem Haus sichergestellt ist.

1. Zugéanglichkeit

Die Rickmeldungen an unser Beschwerdemanagement sind an keine
bestimmte Form gebunden und kdnnen schriftlich, mindlich, telefonisch,
personlich und per E-Mail Gbermittelt werden.

Alle stationdren Patienten erhalten mit den Aufnahmepapieren einen
Ruckmeldebogen auf dem sie ihr Anliegen schriftlich darlegen kénnen.
Dieser Ruckmeldebogen liegt zudem an allen zentralen Stellen des Kran-
kenhauses aus. (z.B. in der Not- und Unfallaufnahme, in der administrati-
ven Aufnahme, auf den Stationen). Die in den Zimmern ausliegenden Pa-
tienteninformationsmappen enthalten ebenfalls Rickmeldebbgen. Poster
informieren Uber unser Beschwerdemanagement, die Mdglichkeiten der
Ruckmeldung sowie die dazu notwendigen Kontaktinformationen. Unsere
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter helfen bei Fragen gerne weiter und neh-
men Rickmeldungen auf, die sie an das Beschwerdemanagement weiter-
leiten. Die ausgeflillten Formulare koénnen direkt auf der Station abgege-
ben, oder in die dafir bereitgestellten Briefkdsten in den
Eingangsbereichen der Klinik geworfen werden.

Auf unserer Homepage gibt es eine eigene Seite des Beschwerdemana-
gements, auf der Ansprechpartner und Ziele vorgestellt werden. Gleich-
zeitig steht hier der jahrliche Beschwerdebericht des Hauses zum down-
load zur Verfigung.

2. Zugige Bearbeitung

Grundsétzlich versuchen die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter vor Ort die
Anliegen der Patienten, Besucher und Angehdérigen schnellstmdglich zu
bearbeiten und zu I6sen. Dies gilt auch fur Anliegen die direkt an das Be-
schwerdemanagement gerichtet werden. Wir versuchen innerhalb der
ersten zwei Werktage nach Eingang der Rickmeldung eine erste Antwort
zu geben. Eine abschlieRende Weiterbearbeitung kann natdrlich ggf. auch
lAngere Zeit in Anspruch nehmen, da bedingt durch den Wechseldienst,
nicht immer alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zur Verfiigung stehen.
Sollten Verzdgerungen in der Bearbeitung der Anliegen eintreten, be-
kommen unsere Patienten/ Besucher/ Angehérigen eine Nachricht Uber
den Stand ihres Anliegens.

3. Unabhéangigkeit
Als Stabsstelle des Krankenhausdirektoriums sichern die Mitarbeiter un-

Grof3-Sand

Kontakt

Friederike Schulz
Beschwerdebeauftragte
Wilhelmsburger Krankenhaus
Grof3-Sand

Grof3-Sand 3

21107 Hamburg

Tel: 040/75205-0
f.schulz@gross-sand.de
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seres Beschwerdemanagements gréRtmogliche Unabhangigkeit und Un-
parteilichkeit in der Bearbeitung von Rickmeldungen. In einer Aufgaben-
beschreibung wurden die dafir notwendigen Regelungen seitens der Kli-
nikleitung getroffen. Weiterhin ermoglicht das Krankenhaus den
Mitarbeitern des Beschwerdemanagements die kontinuierliche Weiterqua-
lifizierung im Rahmen von Fort- und Weiterbildungen.

4. Transparenz

Transparenz ist fur unser Krankenhaus auch im Beschwerdemanagement
ein zentrales Anliegen. Wir méchten Patienten, Besucher und Angehdrige
anregen, uns ihre Meinung mitzuteilen. Ebenso wichtig ist es uns dabei,
dass Patienten, Besucher und Angehoérige eine Auskunft (ber den Bear-
beitungsstand und das Resultat ihres Anliegens erhalten.

Extern wie intern streben wir gré3tmoégliche Transparenz an. Einen Be-
schwerdebericht hat das Wilhelmsburger Krankenhaus Grof3-Sand erst-
mals im Jahr 2005 veroffentlicht. Intern wurden schon immer Auswertun-
gen fir die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter offen gelegt.

5. Verantwortung

Neben den Mitarbeitern im Beschwerdemanagement, deren Befugnisse
klar geregelt sind, sind alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Kranken-
hauses fir Rickmeldungen verantwortlich und helfen den Patienten, Be-
suchern und Angehorigen innerhalb der taglichen Arbeit bei ihren Anlie-
gen.

6. Unternehmenskultur

Grundlage aller Bemihungen im Rahmen der Patientenversorgung ist das
Leitbild des Krankenhauses. Es wurde von den Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeitern selbststandig entwickelt und stellt den Wertecodex dar, dem sich
alle verpflichtet fiihlen. Wir verstehen das Leitbild als Wegweiser und Ziel,
aber auch als Impulsgeber fir gemeinsam geplante Veranderungen.

7. Zertifizierung

Als eines von drei Pilotkrankenhdusern in Hamburg, hat das Wilhelmsbur-
ger Krankenhaus Grof3-Sand gemeinsam mit dem Hamburger Institut fur
Beschwerdemanagement an der Erarbeitung eines Zertifizierungsverfah-
rens fur das Beschwerdemanagement im Jahr 2009 mitgewirkt. Seit dem
Herbst 2009 ist es nun maoglich, sich als Einrichtung im Gesundheitswe-
sen nach diesem Verfahren Uberprifen zu lassen. Aufgrund interner Pro-
jekte konnte die angestrebte Zertifizierung des Hauses nicht 2009 erfol-
gen und ist nun fur das Jahr 2010 geplant.

Fur die Entwicklung dieses Zertifikats zur Uberpriifung des Beschwerde-
managements ist das Krankenhaus gemeinsam mit den anderen Pilot-
krankenhdusern aus ganz Deutschland auf dem 19. Minchner Qualitats-
forum mit einem Preis ausgezeichnet worden.

Patientenriickmeldungen

Im Wilhelmsburger Krankenhaus Grof3-Sand werden nicht nur Ruckmel-
dungen von Patienten erfasst, sondern auch von Besuchern und Angeh6-
rigen, da auch diese Gruppen ein berechtigtes Anliegen an das Kranken-
haus haben kdnnen. AuRerdem verfiligt unser Krankenhaus tber einen
geriatrischen Schwerpunkt, sodass nicht alle Patienten in der Lage sind
ihre Anliegen selbststéndig zu formulieren und aufzuschreiben.

Wilhelmsburger
Krankenhaus
Grof3-Sand
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Anzahl der Rickmeldungen in 2009 168

Behandelte Patienten in 2009 19240
davon stationar und teilstationar 6128
davon ambulant 13112

Das entspricht einer Riickmeldequote von 0,80%.

Auch im funften Jahr der Hamburger Erklarung ist die Anzahl der Rick-
meldungen weiterhin stabil. Wir mochten jedoch darauf hinweisen, dass
sich aus der absoluten Anzahl der Rickmeldungen keine Ruckschlisse
auf die Zufriedenheit oder Unzufriedenheit unserer Patienten, Angehori-
gen und Besucher ziehen lassen. Rickmeldung missen letztlich immer
differenziert nach der Art der Inhalte betrachtet werden.

Einen grofRen Vertrauensbeweis seitens der Patienten, Besucher und An-
gehdrigen sehen wir in der Tatsache, dass nur 8 Riickmeldungen anonym
erfolgten. Dies bestarkt uns in unserer Annahme, dass wir den oben ge-
nannten Gruppen glaubhaft darstellen konnten, dass Unabhéngigkeit,
Verantwortung und Transparenz nicht nur Begriffe aus der Hamburger
Erklarung sind, sondern in unserem Haus gelebt werden.

Wie die folgende Abbildung zeigt, ist die Verteilung der Rickmeldungen in
den einzelnen Zeitradumen schwankend. Dieses Verhalten war schon in
den Vorjahren zu beobachten. Dabei folgen diese Schwankungen keiner
Systematik wie zum Beispiel einem Zusammenhang zwischen den Ruick-
meldungen und den Ferien.

Darstellung der Rickmeldungen nach dem Zeitpunkt des Eingangs und
der Eingangswege

Schriftlich Mandlich Telefon Fax E-Mail
]
Januar 11 2 0 0 0
Februar 6 0 1 0 1
Marz 18 0 2 0 0
April 18 1 2 0 0
Mai 12 1 1 0 0
Juni 17 1 0 0 0
Juli 8 2 0 0 0
August 22 1 0 0 1
September 11 0 0 0 0
Oktober 14 0 0 0 1
November 5 0 0 0 0
Dezember 8 0 0 0 1

Kategorisierung der Rickmeldungen

Im unserem Krankenhaus werden alle Rickmeldungen von Patienten,
Angehdrigen und Besuchern statistisch erfasst und ausgewertet. Oft er-
reichen uns dabei innerhalb einer Rickmeldung mehrere Aspekte. Diese
werden einzeln in verschiedenen Kategorien erfasst und bewertet. Eine
Kategorisierung erfolgt in strukturelle, personelle und prozessorientierte
Ruckmeldungen. Zusatzlich findet eine Unterteilung in die verschiedenen

Wilhelmsburger
Krankenhaus
Grof3-Sand
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organisatorischen Bereiche und Berufsgruppen statt.

Als Bewertungsmalf3stab fur die Rickmeldungen gibt es in unserem Kran-
kenhaus die Bereiche ,Lob“ und ,Beschwerden”. Im Bereich des Lobes
werden alle positiven Rickmeldungen zusammengefasst. Im Bereich der
negativen Rlckmeldungen erfassen wir neben den eigentlichen Be-
schwerden auch MeinungséaufRerungen und Anregungen. Wir sind uber-
zeugt, dass gerade MeinungsduRerungen und Anregungen sehr ernst zu
nehmen sind und uns wichtige Hinweise zur Verdnderung und Verbesse-
rung unserer Leistungen und Ablaufe geben.

Rickmeldungen fur das Jahr 2009

Negative Ruckmeldungen: Patienten 126
(Beschwerden, Anregungen und Meinungen) Angehdorige 22

Sonstige 4
Positive Ruckmeldungen Patienten 419
(Lob und Dank) Angehdrige 12

Die Zahlen der positiven bzw. negativen Rickmeldungen aus dem Jahr
2009 decken sich in etwa mit den Zahlen aus dem Jahr 2008. Die Zahl
der negativen Ruckmeldungen durch Angehorige und der Sonstigen Per-
sonen fiel deutlich ab, wobei die Zahl der negativen Rickmeldungen
durch Patienten leicht anstieg. Innerhalb der positiven Rickmeldungen
verringerte sich sowohl bei den Patienten als auch bei den Angehérigen
die Zahl der Rickmeldungen leicht.

Wie oben schon beschrieben werden alle Riickmeldungen im Rahmen der
Auswertung den folgenden Kategorien zugeordnet: personelle Rickmel-
dungen, strukturelle Rickmeldungen und prozessorientierte Ruickmeldun-
gen. Darunter verstehen wir:

Strukturelle Rickmeldungen:

Ruckmeldungen zu baulichen Gegebenheiten, wie z.B.
Zimmerausstattung

technische Gerate wie Telefon und Fernseher
Parkplatzangebot der Klinik

Ausschilderung im Haus

Prozessorientierte Riickmeldungen:
e Wartezeiten (z.B. bei der Aufnahme, bei Untersuchungen oder
Therapien, innerhalb der Behandlung)
o Patientenaufklarung vor geplanten MalRnahmen innerhalb der Be-
handlung
¢ Interaktion einzelner Berufsgruppen untereinander
e weitere Prozesse

Personelle Rickmeldungen:
e z.B. Freundlichkeit und Einfihlungsvermogen einzelner Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter oder Berufsgruppen

Ruckmeldungen die in keinen der genannten Bereiche passen werden
separat erfasst.

Wilhelmsburger
Krankenhaus
Grof3-Sand
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Darstellung der Bereiche der positiven bzw. negativen Rickmeldungen

Strukturelle Prozess-orientierte Personelle
Riuckmeldungen Riuckmeldungen Ruckmeldungen
- . e . e . e
- Negativ Positiv Negativ Positiv Negativ Positiv
Therapie
Abteilungen 0 0 2 3 0 2
Funktlons- > 0 8 4 1 5
abteilungen
Verwaltungs- 3 0 37 28 2 1
bereich
Arztlicher 3 1 19 91 7 87
Bereich
Pflegerischer 23 4 30 108 10 98
Bereich
KorrekturmalBnahmen

Jeder Patient, Besucher und Angehtrige bekommt auf seine Rickmel-
dung schnellstméglich eine Antwort, sofern wir sie nicht anonym erhalten,
bzw. die Identitat nicht eindeutig geklart werden kann. Dabei werden ver-
schiedene Mdglichkeiten der Beantwortung genutzt:

« schriftliche Antwortschreiben

» Telefonanrufe

» Besuche vor Ort auf den Stationen

* Einladungen zum persénlichen Gespréach
* elektronische Mailantworten (E-Mail)

Im Jahr 2009 wurden seitens des Beschwerdemanagements

* 119 Antwortschreiben versandt

» 21 Besuche in der Klinik und Gesprache auf Einladung durchgefiihrt
* 9 Telefonate zu eingegangenen Rickmeldungen gefihrt

In allen anderen Fallen war es dem Beschwerdemanagement leider nicht
moglich auf die Rickmeldungen zu antworten.

Zumeist haben wir Dankesschreiben versandt, aber auch klarende Ant-
worten und Entschuldigungen wurden ausgesprochen. Bei Anregungen,
MeinungsaufRerungen und Beschwerden wurde den genannten Gruppen
immer mitgeteilt, welche MalRnahmen das Krankenhaus ergriffen hat um
eine Lésung des Problems zu erzielen, bzw. warum in diesem Bereich
momentan keine Losung erreicht werden konnte.

Intern wurden zur Klarung der Rickmeldungen Stellungnahmen der Be-
reiche eingeholt und Team- oder Mitarbeitergesprache gefuhrt. Mehrere
Ruckmeldungen fanden Eingang in das Qualitatsmanagement des Kran-
kenhauses und wurden dort zur Prozessoptimierung und zur Personal-
entwicklung genutzt.

Wilhelmsburger
Krankenhaus
Grof3-Sand
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VerbesserungsmalRhahmen

VerbesserungsmalRnahmen aufgrund struktureller Riickmeldungen:

Ein besonderer Schwerpunkt im Rahmen der strukturellen Rickmeldun-
gen lag im Jahr 2009 auf den Serviceleistungen. Die Patienten und Besu-
cher beméngelten oft die fehlende Verfiugbarkeit des Internets und die
schlechte Raumsituation im Bereich des Haupteinganges.

Zudem fuhlten sich Patienten und Besucher durch den Raucherraum des
Krankenhauses gestort. Seitens der Krankenhausleitung wurden diesbe-
zuglich im Jahre 2009 MalRBhahmen zur Verbesserung eingeleitet, die z.T.
aufgrund hoher Investitionen erst im Jahr 2010 abgeschlossen werden
konnen.

o Die Einrichtung eines W-Lan Netzes im Krankenhaus wurde initi-
iert und z.T. schon umgesetzt. Patienten haben damit die Mdglich-
keit, sich gegen eine Gebihr mit ihrem eigenen Laptop oder an ei-
nem zur Verfigung stehenden Internetterminal in das Internet
einzuwahlen.

0 Zur Verbesserung der Situation im Eingangsbereich, im Bereich
der administrativen Patientenaufnahme und im Wartebereich der
Notaufnahme sind umfassende Sanierungs- und Umbauarbeiten
vorgesehen.

0 Seit Februar 2010 ist das Rauchen in allen Geb&auden des Kran-
kenhauses verboten. Lediglich an ausgewiesenen Stellen im Au-
Benbereich ist das Rauchen noch gestattet.

o Es wurde damit begonnen, das Wegeleitsystem des Hauses zu
Uiberarbeiten und zu verbessern.

VerbesserungsmaRnahmen aufgrund prozessorientierter Rickmeldungen:
In allen Bereichen des Krankenhauses werden zur Verringerung der War-
tezeiten bei Untersuchungen und Therapien verschiedene Mal3inahmen
umgesetzt. Trotz intensiver Bemihungen werden sich Wartezeiten den-
noch nicht immer vermeiden lassen.

Verbesserungsmalnahmen aufgrund personeller Riickmeldungen:

In verschiedenen Bereichen des Krankenhauses fanden und finden konti-
nuierlich Schulungen und FortbildungsmalRnahmen zur Kundenorientie-
rung statt.

Ziele fur das nachste Jahr

Die angestrebte Zertifizierung des Beschwerdemanagements durch das
Hamburger Institut fir Beschwerdemanagement soll im Jahr 2010 reali-
siert werden.

Zudem wurde die Bearbeitung der Rickmeldungen zum Jahreswechsel
auf ein softwaregestitztes Verfahren umgestellt. Daraus erhofft sich das
Krankenhaus eine weitere Verbesserung in der systematischen Bearbei-
tung der Rickmeldungen.

Der Bericht ist auch auf der Homepage unseres Krankenhauses zu fin-
den:
www.gross-sand.de/de/krankenhaus/beschwerdemanagement.html

Wilhelmsburger
Krankenhaus
Grof3-Sand
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