H KG Hamburgische
Krankenhausgesellschaft

BERICHTE DER HAMBURGER KRANKENHAUSER
gemal Hamburger Erklarung 2011




Inhaltsverzeichnis

GrUBWOI
Hamburger ErkIarung.
AGAPLESION DIAKONIEKLINIKUM HAMBURG .
Albertinen-Krankenhaus / Albertinen-Haus

Altonaer Kinderkrankenhaus

ASKLEPIOS Klinik Altona______________

ASKLEPIOS Kilinik Harburg
ASKLEPIOS Klinik Nor d
ASKLEPIOS Klinik St. Georg. ... .
ASKLEPIOS Klinik Wandsbek

ASKLEPIOS Westklinikum Hamburg

Berufsgenossenschaftliches Unfallkrankenhaus Hamburg

Bethesda Krankenhaus Bergedorf ..
Bundeswehrkrankenhaus Hamburg
ENDO-KIlinik Hamburg
Evangelisches Amalie Sieveking-Krankenhaus
Evangelisches Krankenhaus Alsterdorf
Facharztklinik Hamburg

HELIOS Mariahilf Klinik Hamburg______ .
Israelitisches Krankenhaus in Hamburg
Janssen-Haus Psychiatrische Tagesklinik Hamburg Mitte
Katholisches Kinderkrankenhaus Wilhelmstift
Katholisches Marienkrankenhaus

KLINIK DR. GUTH

Klinik Fleetinsel Hamburg
Krankenhaus GroBhansdorf
Krankenhaus Jerusalem

10
15
19
25
30
33
37
43
47
52
57
60
64
69
75
79
85
89
95
99
105
107
111
115
120
122
125
129
134
136
139
143
146
152
154
162



Liebe Leserinnen, liebe Leser,

auch fir das Jahr 2011 haben alle Hamburger Krankenh&user einen
Bericht Uber die Umsetzung des patientenorientierten Beschwerde-
managements in ihren Krankenhausern erstellt. Wir freuen uns, Ihnen
mit dem vorliegenden gemeinsamen Bericht der Hamburger
Krankenhduser die Ergebnisse zum vierten Mal in Folge vorstellen zu
kénnen.

Die Hamburger Krankenhauser arbeiten stetig daran, ihre Angebote fir
die Patientinnen und Patienten aus Hamburg und aus dem Hamburger
Umland zu verbessern. Dazu gehért nicht nur die medizinische
Versorgung auf héchstem Niveau, sondern auch die stetige Uberpriifung
von Organisationsablaufen, Verbesserungen in der Pflege und
Betreuung und der Ausbau von Serviceleistungen.

Mit der Umsetzung der Hamburger Erklédrung, der freiwilligen
Selbstverpflichtung flir ein patientenorientiertes Beschwerdemanage-
ment, haben die Hamburger Krankenhdauser inzwischen das
Beschwerdemanagement erfolgreich in ihren Organisationsablaufen
verankert. Denn die Rickmeldungen der Patientinnen und Patienten
reichen in ihrer Wirkung weit Uber das Beschwerdemanagement hinaus.
Sie werden in die Organisation zurlick gespielt, bewertet, diskutiert und
es werden Verbesserungen daraus abgeleitet. Ein strukturell
verankertes Beschwerdemanagement deckt Licken in den Ablaufen
einer Organisation auf und ist somit auch ein Beitrag fir mehr
Patientensicherheit.

Wir danken allen Beschwerdebeauftragten der Hamburger Kranken-
hduser fir die kontinuierliche Umsetzung der Hamburger Erklarung und
fir ihren taglichen Einsatz flir die Anliegen der Patientinnen und
Patienten.
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Hamburger Erklarung

von Hamburger Krankenhausern zum patientenorientierten
Umgang mit Beschwerden

Das Wohl unserer Patientinnen und Patienten steht im Mittelpunkt unserer Bemihungen. Deshalb mdchten wir, dass
Sie mit unseren Leistungen zufrieden sind. Sollte das einmal nicht der Fall sein, mochten wir Sie ermuntern, uns
Ihre Sorgen und Note, Ihre Beobachtungen, Anregungen und Beschwerden mitzuteilen. Wir betrachten dies als
Chance, Schwachstellen herauszufinden, die Vorschldge unserer Patientinnen und Patienten aufzugreifen und die
Qualitat unserer Leistungen zu verbessern. Aus diesem Grund verpflichten wir uns gegeniiber unseren Patientinnen
und Patienten in unserem Krankenhaus die sieben Punkte der Hamburger Erkldrung zum patientenorientierten Um-
gang mit Beschwerden einzuhalten.

1. Zuganglichkeit
Wir weisen in geeigneter Form (Aufnahmepapiere, Flyer
etc.) auf die Beschwerdemdoglichkeiten hin und stellen si-
cher, dass Patientinnen und Patienten sich jederzeit telefo-
nisch und/oder schriftlich beschweren kénnen. Hierfiir wer-
den die Telefonnummer sowie die Platzierung eines Kum-
merkastens bekannt gegeben. Fir persdnliche Beschwerden
wird Uber die Sprechzeiten der Beschwerdestelle informiert.

2. Zugige Bearbeitung

Wir bemihen uns, auf eine Beschwerde zeitnah (mdglichst
an dem auf die Beschwerde folgenden Werktag) zu reagie-
ren, d.h. eine erste Riickmeldung tber den Eingang der Be-
schwerde sowie Uber weitere Bearbeitungsschritte ergeht an
den/die Beschwerdefiihrer/in. Bei langerer Bearbeitungszeit
geben wir eine Zwischennachricht. Dabei hdngt die Zeit bis
zur abschlieBenden Bearbeitung von der Art der Beschwerde
ab.

3. Unabhangigkeit
Wir schaffen Voraussetzungen dafir, dass die Personen,
die Beschwerden entgegennehmen, weitgehend unabhan-
gig arbeiten kénnen, indem
e von auBen kommende Personen (Patientenflirsprecher,
Patientenvertrauenspersonen, Ombudsleute etc.) mit
der Beschwerdeentgegennahme und -bearbeitung be-
auftragt oder
o flir die im Beschwerdemanagement arbeitenden Mitar-
beiter/innen klare Richtlinien fir die Beschwerdebear-
beitung aufgestellt und diese nach innen und auB3en
transparent gemacht werden.
Wir ermdglichen den mit der Beschwerdeentgegennahme
und -bearbeitung beauftragten Personen die Teilnahme an
entsprechenden Schulungen.

4. Transparenz
Wir stellen Transparenz her tber

e die Funktion der mit der Beschwerdeentgegennahme
und -bearbeitung beauftragten Personen

o die Art der Beschwerdebearbeitung (Beschwerde-
wege, Stadium der Beschwerdebearbeitung) gegen-
Uber dem/der Beschwerdefihrer/in

o das Ergebnis der Beschwerdebearbeitung (z.B. hat
sich der Vorwurf bestatigt)

e die Wirkung der Beschwerde (z.B. wurde der Fehler
behoben, ist jemand zur Rechenschaft gezogen wor-
den, sind qualitative Verédnderungen vorgenommen
worden oder ist dieses geplant).

Wir veroffentlichen einen jahrlichen Bericht tber die
Tatigkeiten der Beschwerdestelle, in dem ergebnis-
orientiert der Umgang mit Beschwerden dargestellt wird.

5. Verantwortung
Die Pflichten und Befugnisse von Personen, die mit der
Beschwerdeentgegennahme und Beschwerdebearbeitung
beauftragt sind, sind klar definiert, schriftlich fixiert und in
einer Vereinbarung geregelt.

6. Unternehmenskultur
Wir streben an, die Beschwerdekultur in unserem Haus
laufend zu optimieren (z.B. Leitbild, Schulungen).

7. Zertifizierung
Wir verpflichten uns zu einer kontinuierlichen
Zertifizierung unseres Beschwerdemanagements. Hieriiber
wird im Qualitatsbericht nach § 137 SGB V und/oder im
Hamburger Krankenhausspiegel (www.hamburger-
krankenhausspiegel.de) informiert.

Die Hamburger Erkldrung gilt jeweils fur ein Kalenderjahr,
zunachst bis zum 30. Juni 2012.

Flr das Krankenhaus



AGAPLESION DIAKONIEKLINIKUM HAMBURG

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Im Jahr 2008 wurde das bereits 2007 eingefuihrte Verfahren zur Erfassung
und Bearbeitung von Rickmeldungen uUberarbeitet und im Sinne der
Hamburger Erklarung, der sich das AGAPLESION DIAKONIEKLINIKUM
HAMBURG verpflichtet hat, aktualisiert und in den folgenden Jahren weiter
ausgebaut.

1. Zuganglichkeit

Die Zufriedenheit mit der Qualitat unseres Behandlungsangebotes erfra-
gen wir Uber den Meinungsbogen "lhre Meinung ist uns wichtig". Dieses
Faltblatt wird in allen Etagen in den Aufzugsbereichen sowie am Eingang
und in den Bereichen Notaufnahme, Aufnahme- und Ambulanzzentrum
sowie dem Ambulantem Operieren neben einem dazu gehdrigen und ent-
sprechend bezeichneten Briefkasten ausgelegt. Anonyme oder namentli-
che Meinungen kénnen Uber die Briefkdsten, per Post, E-Mail, Telefon
oder personlich dem Beschwerdemanagement zugeflihrt werden. Jeder
Patient erhalt bei seiner Aufnahme ein Schreiben, in dem er Uber diese
Méglichkeiten informiert wird.

2. Zugige Bearbeitung

Die Bearbeitungsdauer vom Eingang der Beschwerde, ggf. Zwischen-
bescheid an den Beschwerdefiihrer, Einholen von Informationen aus den
betroffenen Abteilungen bis zur Beantwortung an den Beschwerdefiihrer
betrug im Jahr 2011 durchschnittlich 5,9 Tage. Eine Ursache fur diese re-
lativ lange Bearbeitungszeit ist der Umzug im Februar 2011 in unseren
Neubau und der damit einhergehende starke Anstieg der Rickmeldungen.

3. Unabhangigkeit

Die Bereichsverantwortung fir das Meinungsmanagement tragt das
Zentrale Qualitdtsmanagement AGAPLESION (ZENTRALES QM).
Konkrete Zustandigkeiten und Organisationsablaufe des Meinungsmana-
gements in den einzelnen Einrichtungen werden intern festgelegt. Im
AGAPLESION DIAKONIEKLINIKUM HAMBURG ist hierfur die hierarchie-
unabhangig arbeitende Stelle des Meinungsmanagements eingerichtet
worden.

Diese bearbeitet die Rickmeldungen und wahrt auf Wunsch die Anonymi-
tat. Sie ist Mittlerin zwischen den Beschwerdeflihrern und den internen
Ansprechpartnern. Uber das Qualitaitsmanagement werden die Ergebnisse
des Meinungsmanagements in die Bewertung und das Berichtswesen auf-
genommen und flieen in die Managementbewertung mit ein. Im regelma-
Rigen Austausch mit der Geschaftsfuhrung werden die wesentlichen
Themen besprochen und geplante oder bereits eingeleitete Malnahmen
abgestimmt.

4. Transparenz

Jede Meinungsaullerung wird gesichtet; dem Beschwerdefliihrer wird eine
Rickmeldung gegeben. Die Anregung oder Kritik wird zusammen mit den
jeweils beteiligten Abteilungen bearbeitet. Lob erhalten die Beteiligten zur
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Kontakt

Adelheid Ertemel
Beschwerdebeauftragte
AGAPLESION
DIAKONIEKLINIKUM HAMBURG
Hohe Weide 17

20259 Hamburg

Tel: 040/ 790 20 - 1260
IhreMeinung@d-k-h.de



Kenntnis. Es bestarkt und motiviert sie in ihrer Arbeit. Ebenso wird die Ge-
schaftsflihrung kontinuierlich in Kenntnis gesetzt und ggf. an der Bearbei-
tung beteiligt.

Der Jahresbericht wird im Internet veroffentlicht.

5. Verantwortung

Alle Mitarbeiter unseres Hauses sind Ansprechpartner flr Anregungen und
Beschwerden. Sie unterstiitzen auf Nachfrage beim Ausflillen des
Meinungsbogens oder leiten diesen an das Beschwerdemanagement wei-
ter. Auch im Jahr 2011 wurde das Beschwerdemanagement des
AGAPLESION DIAKONIEKLINIKUM HAMBURG durch eine zentrale
Beschwerdemanagerin fir die Krankenhauser Alten Eichen, Bethanien
und Elim geregelt und betreut, die weiterhin fur den in 2011 bezogenen
gemeinsamen Neubau zustandig ist.

Kontaktperson fiir das zentrale Beschwerdemanagement:

Adelheid Ertemel
Beschwerdebeauftragte
Qualitdtsmanagement
Hohe Weide 17

Tel. (040) 7 90 20 — 1260
Fax (040) 7 90 20 — 1269
Raum B1-07
IhreMeinung@d-k-h.de

6. Unternehmenskultur

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

Um sicherzustellen, dass wir dieses Ziel erreichen, wurde durch das
AGAPLESION DIAKONIEKLINIKUM HAMBURG im Rahmen des
Konzerns AGAPLESION gemeinnitzige Aktiengesellschaft ein strukturier-
tes Beschwerdemanagement eingefuhrt. Die Verantwortlichkeiten sowie
ein grundlegender Ablauf zur Bearbeitung und Auswertung des Beschwer-
demanagements sind in einer Rahmenkonzeption durch den Vorstand
AGAPLESION beschrieben. Diese Rahmenvorgaben sind in einer Pro-
zessbeschreibung und Arbeitsanweisung konkretisiert und stehen den
Mitarbeitern im Qualitdtsmanagement-Handbuch zur Verfligung.

7. Zertifizierung

Die Wirksamkeit unseres Qualitdtsmanagements und die Qualitat des
Behandlungsangebotes Uberprifen wir im Rahmen der jahrlichen
Managementbewertung unter anderem durch Analysen des Beschwerde-
managements, durch interne Audits sowie durch Patienten-, Mitarbeiter-
und Einweiserbefragungen. Das Ergebnis der Bewertung fliel3t in die
Jahreszielplanung ein. Nachfolgend aufgefiuihrte Abteilung sowie die
Zentren sind zertifiziert und unterliegen teilweise einer jahrlichen, externen
Uberwachung:

e Brustzentrum mit Empfehlung der Deutsche Krebsgesellschaft e. V.
und Deutsche Gesellschaft fir Senologie e. V.

e Darmkrebszentrum mit Empfehlung der Deutschen Krebsgesellschaft
e. V.

e Gynakologisches Krebszentrum mit Empfehlung der Deutsche Krebs-
gesellschafte. V.

AGAPLESION
DIAKONIEKLINIKUM
HAMBURG



Hand Trauma Center mit Empfehlung der Federation of European
Societies for Sugery of the Hand

Kompetenz- und Referenz-Zentrum fiir Adipositas- und metabolische
Chirurgie mit Empfehlung durch die Deutsche Gesellschaft fur Allge-
mein- und Viszeralchirurgie

Qualitatsmanagementsystem Gynakologische Klinik mit Brustzentrum
und Gynakologischem Tumorzentrum nach DIN EN ISO 9001:2008 mit
Empfehlung der LGA InterCert

Qualitdtsmanagementsystem Hamburger Darmzentrum nach DIN EN
ISO 9001:2008 mit Empfehlung der LGA InterCert

Universitares Schlafmedizinisches Zentrum mit Empfehlung der Deut-
schen Gesellschaft fur Schlafforschung und Schlafmedizin

e Urkunde stationdre FuBbehandlungseinrichtung durch die DDG

Patientenriickmeldungen

In 2011 haben uns 802 Personen eine Rickmeldung, d. h. Lob, Be-
schwerde und / oder Anregung gegeben (siehe Tabelle). Dies sind 4,6 %
in Bezug auf die Fallzahl 2011. Der Vergleich der Jahre zeigt damit einen
starken Anstieg an Rickmeldungen. Dieser deutliche Anstieg ist auf den
im Februar 2011 erfolgten Umzug in unseren Neubau in Eimsbuttel zu-
rickzufihren. Anhand der Inhalte der Rickmeldungen lassen sich deutlich
die Beteiligung und das Interesse der Patienten, aber auch ihrer Angehori-

gen erkennen.

Gesamt |Gesamt |Gesamt |Gesamt
Thema: 2008 2009 2010 2011
Anzahl der Personen /
Einsendungen Gesamt (Mei-|322 270 333 802
nungsbogen, Briefe etc.):
Patienten 291 250 288 388
Angehdrige 24 17 26 62
Besucher/innen 6 2 1 16
Mitarbeiter/innen 1 0 3 30
Anonym 3 1 13 306
Fallzahl 17.258 16.854 17.304 17.165
Meinungsaufierungen
(Lob, Beschwerde, Anregung) 510 565 1.060 2768
% Anteil Riickmeldungen 3% 3% 2% 5%

Wege der 802 Ruckmeldungen:

X3

A

10 telefonisch,
29 per E-Mail,
38 per Brief,

53

8

X3

S

X3

*

X3

8

710 per Ruckmeldebogen,
15 Fax, persoénlich, sonstige.
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Kategorisierung der Rickmeldungen (Mehrfachmeldungen maoglich):

Die Riuckmeldungen wurden je nach Schwerpunkt (Lob, Anregung, Be-
schwerde) kategorisiert, wobei Mehrfachnennungen maoglich waren und z.
T. eine zweistufige Differenzierung, d. h. z. B. konnte ,Lob Personal“ aus-
gewahlt werden, oder konkreter ,Lob Personal, insbesondere Fachwis-
sen“. Dabei zeigen sich folgende Schwerpunkte der Rickmeldungen
(Auflistung erfolgt erst ab mindestens 5 Nennungen in einem Hauptbe-
reich):

Inhalt im Bereich Be- Anre-
Lob
schwerde gung
Alles war schlecht / gut 9 53 entfallt
Ausstattung - Infrastruktur z. B. Patientenzimmer | 169 97 324

Behandlungsprozess, davon z. B. bezogen auf 184

Beratung / Aufklarung und Zusammenarbeit 151 32
Wartezeiten 130 23 21
Komf(_)rt |/ Service, davon z. B. bezogen auf Sau- 112 11 50
berkeit

Personal, dayon z. B. bezogen auf Kompeten- 208 638 46
zen, Information und Personalausstattung

Verpflegung, davon z. B. bezogen auf Qualitat, 256 50 110

Quantitat, Wahimdglichkeit etc.

Jeder Meinungsfuhrer hat eine Ruckmeldung erhalten, entweder als Dank
(insbesondere bei Lob) oder auch als Entschuldigung bzw. Erklarung (ins-
besondere bei Beschwerden). Bei jedem Anliegen wurde sorgfaltig gepruft,
ob und wenn ja wie das erneute Auftreten des gleichen Problems im Vor-
feld zu vermeiden ist. So wurden in vielen Fallen die Ausstattung oder die
Ablaufe / Prozesse verbessert oder Mitarbeiter entsprechend geschult.

Schwerpunkte der Verbesserungsmal3ihahmen, Besonderheiten

Das Jahr 2011 war gepragt von dem Umzug in den Neubau und den hier-
mit verbundenen Veranderungen. Mit dem Umzug in den gemeinsamen
Neubau wurde auch die raumliche Fusion der drei Einrichtungen
vollzogen. Das bedeutete Zusammenflhrung von z. B. drei Krankenhaus-
informationen (Pforte / Empfang) zu einer KH-Information, das Zusammen-
legen der bisher dezentralen Ambulanzen zu einer zentralen Einheit
»LAufnahme und Ambulanz®, Zusammenfiihrung von drei Vollkiichen zu
einer sog. Verteilerkiche, Umstellung von drei Telefonanlagen auf eine
Anlage u. a..

Die Rickmeldungen wurden systematisch weitergeleitet und bearbeitet, so
dass es zu vielen Nachbesserungen kam. Nachfolgend eine Auswahl an
Themen, die bearbeitet wurden:

Nachbesserungen im Bereich der Technik (Klima / Liftung, Licht...)

Verschdnerung durch Bilder

Umstellen der Wartezonen und Bestuhlung in der Magistrale

Grindung einer Projektgruppe Prozessverbesserung (Bettenmanage-

ment, Ambulanzen, amb. OP)

Anpassung von Bedienungsanleitungen (Tresor)

e Erweiterung des Angebots an Patiententelefonen (Mobilgerate) mit
GroRtastatur

e Messung des Telefonempfangs im ganzen Haus mit anschlieRendem

AGAPLESION
DIAKONIEKLINIKUM
HAMBURG



Einbau von Verstarkern

¢ Anpassung / Erganzung der Beschilderung

e Anpassen der Fernsehprogramme

e Abfrage der Zufriedenheit mit der Speisenversorgung (Patientenbefra-
gung)
Dabei wurden 1000 Fragebdgen in einem Zeitraum von 2 Wochen
ausgeteilt. 205 Patienten haben sich beteiligt. Die Fragen bezogen sich
auf Aussehen, Geschmack, Frische, Wlrze, Temperatur der warmen
sowie Temperatur der kalten Speisen, Abwechslung und Sauberkeit.
Die Auswertung ergab, dass unsere Patienten, die sich an der Befra-
gung beteiligten, zu Gber 70 % zufrieden waren.

Rickmeldungen zu dem Verhalten und der Kommunikation von Mitarbei-
tenden wurden in Einzelgesprachen bearbeitet. Teilweise erfolgten geziel-
te Schulungen und es wurden teambildende MalRhahmen wie z. B. Team-
Supervision eingeleitet. Darliber hinaus werden diese Themen bei der
Planung der Fortbildungen einrichtungstibergreifend in der AGAPLESION
Akademie Heidelberg und der innerbetrieblichen Schulungsangebote (IBF)
berlcksichtigt.

Ziele fur das nachste Jahr

Nach den Unruhen des Umzugs und der Eingewdhnung steht fur uns die
Uberprifung der durch den Neubau geanderten Prozesse im Focus. Wir
werden in verschiedenen Projekt- und Arbeitsgruppen die Ablaufe Gberpri-
fen und bei Bedarf anpassen. So zum Beispiel im Bereich unserer Zentra-
len Aufnahme und Ambulanz und dem ambulanten Operieren.

Ein weiteres Ziel ist es, dass wir die Bearbeitungsdauer der Rickmeldun-
gen, insbesondere bei Beschwerden, reduzieren und unsere Patienten und
ihre Angehoérigen motivieren, weiterhin so aktiv ihr Interesse an unserem
Haus auliern.

Den vollstandigen Beschwerdebericht 2011 finden Sie auf unserer Home-
page: www.d-k-h.de.

AGAPLESION
DIAKONIEKLINIKUM
HAMBURG



Albertinen-Krankenhaus
Albertinen-Haus Medizinisch Geriatrische Klinik

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Die Hamburger Erklarung gilt im Albertinen-Krankenhaus seit 2004. Ein
patientenfreundliches Beschwerdemanagement stellt flir uns ein wichtiges
Instrument der Qualitatssicherung und -entwicklung dar.

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

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

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

¢ Die aushangenden Stationsinformationen enthalten u. a. auch die Kon-
taktdaten zum Beschwerdemanagement.

¢ An zentralen Stellen des Hauses sind Kasten mit / fur Meinungskarten
aufgestellt. Auf den Stationen liegen Meinungskarten aus.

¢ Die Mitarbeiter der Zentrale wissen um die Mdglichkeiten, eine

e Beschwerde vorzubringen (Meinungskarte, Beschwerdeformular etc.)
und vermitteln Telefonate bzw. den Gesprachspartner vor Ort an die
Beschwerdebeauftragte.

e Die Mitarbeiter der Zentrale sind Uber Zeiten der Abwesenheit und die
Vertretungsregelung informiert.

e Im Aufnahmeflyer des Albertinen-Krankenhauses wird auf die
Ansprechpartner flr den Beschwerdefall hingewiesen.

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

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

2. Zugige Bearbeitung

Direkt nach Eingang einer Beschwerde werden die Recherchen eingelei-
tet. Bei schriftlich vorgebrachten Beschwerden erfolgt eine erste Riick-
meldung bzw. Eingangsbestatigung in der Regel innerhalb von drei
Werktagen. Bei mundlichen / telefonischen Beschwerden wird mit dem
Beschwerdefihrer eine Frist vereinbart, innerhalb derer ein nachster
Kontakt erfolgen wird. Sollte sich die Bearbeitung einer Beschwerde
verzdgern, geht ein Zwischenbescheid zu.

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

3. Unabhangigkeit

Neben der Beschwerdebeauftragten sind im Haus zwei Patientenfiirspre-
cherinnen eingesetzt. Diese unabhangigen Mitarbeiterinnen im Beschwer-
demanagement haben im Jahr 2011 mehr als 500 Meinungskarten
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Albertinen-Krankenhaus

in besten Handen

Albertinen-Haus
Zentrum fiir Geriatrie und Gerontologie

in besten Handen

Kontakt

Ulrike Fuchs
Beschwerdebeauftragte
Albertinen-Krankenhaus
Suntelstralle 11 a
Haupteingang in der
Hogenfelder Str. 22
22457 Hamburg

Tel: 040 /55 88 - 1
ulrike.fuchs@albertinen.de

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

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

4. Transparenz

Transparenz der Funktion der beauftragten Personen und der Beschwer-
dewege ist nach innen durch das vorliegende Konzept (siehe Kriterium 3),
nach auflen durch die unter Kriterium 1 aufgefihrten MalRnahmen ge-
wahrleistet.

Alle mindlichen 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 dartber
informiert:

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

e durch welche Personengruppen diese Meldungen abgegeben wurden,

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

e wie sich diese auf die einzelnen Bereiche verteilen und

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

Daruber hinaus werden Auffalligkeiten z. B. Beschwerdehaufungen in
einzelnen Bereichen oder zu bestimmten Themen unterjahrig ausgewertet
und bearbeitet.

5. Verantwortung

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

6. Unternehmenskultur
Unsere Ziele im Beschwerdemanagement sind:

e Patienten, Angehdrige und Besucher sollen angeregt und ermutigt
werden, ggf. vorhandene Unzufriedenheit wahrend des Aufenthalts und
nicht erst nach Entlassung zu aul3ern.

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

o Systematische Nutzung der aus Beschwerden gewonnenen Informatio-
nen zur kontinuierlichen Verbesserung der Leistungen der Kranken-
hausbetriebe.

¢ Die beim Beschwerdeflihrer 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 flr Verbesserungen®.

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

7. Zertifizierung

Seit Ende 2009 besitzt das Albertinen-Krankenhaus ein ,Zertifikat flr
kundenorientiertes Beschwerdemanagement im Gesundheitswesen®.
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Ruckmeldungen an das Beschwerdemanagement des Albertinen-

Krankenhauses in 2011

Anzahl der Meldungen

schriftlich / mandlich 431
Meinungskarten 930
Gesamtzahl aller Meldungen 1361
Absender der Meldungen
Patienten 966
Angehdrige 203
Sonstige (Mitarbeiter u. a.) 149
Ohne Angabe 44
Beschwerden
in mindlicher Form 171
in schriftlicher Form 61
Gesamtzahl Beschwerden mindl. / schriftl. | 232
Meinungskarten
mit Lob-AuBerungen 572
mit Beschwerde-AuRerungen 377
mit Anregungen 191

(Mehrfachnennungen maoglich)

‘ Lob 2011

Beschwerden 2011

0 100 200

Die Gesamtzahl der Meldungen an das Beschwerdemanagement ist im
Berichtsjahr um mehr als 30 % gestiegen. Dabei ist zu beobachten, dass
im vergangenen Jahr vermehrt Meldungen beim Beschwerdemanagement
eingegangen sind, die keiner der Kategorien Lob / Beschwerde / Anregung
zugeordnet werden koénnen. Dies betrifft Anfragen sowie Meinungs-
aullerungen allgemeiner Art, die nach Bearbeitung durch das Beschwerde-

management in die Statistik mit einfliel3en.

300 400
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Die Auswertung der in 2011 eingegangenen Meinungskarten zeigt weiter-
hin einen leichten Riickgang der Meldungen mit BeschwerdedulRerungen.
Die Meldungen mit LobaulRerungen haben im Vorjahresvergleich erneut
etwas zugenommen:

MK 2011
(930)
Lob
MK 2010 Beschwerden
(709) Anregungen
MK 2009
(689)

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Insgesamt wurden im Albertinen-Krankenhaus / Albertinen-Haus im Jahr
2011 etwa 60.000 Patienten behandelt (ca. 24.000 stationdre und ca.
36.000 ambulante Patienten).

Schwerpunkte der VerbesserungsmalRhahmen

Aus den Anregungen und Beschwerden haben wir zahlreiche Verbes-
serungsmaflnahmen abgeleitet. An dieser Stelle sollen beispielhaft einige
dieser MaRnahmen genannt werden:

e Schaffung von zusatzlichem Parkraum

¢ RegelmaRige Begehungen der Stationen durch die Mitarbeiterin der
yotabsstelle Service®

e Verbesserung der Ausstattung (z. B. Anschaffung neuer Kopfkissen,
Anschaffung neuer Betten in den Palliativstationen)

e Verbesserung von Prozessen mit Schnittstellenproblematik (z. B.
Reha-Anmeldung im Herzzentrum)

o Gezielte Mitarbeiterschulungen im Bereich der Servicekrafte (z. B.
Hygienemalinahmen)

e Freigabe und Kennzeichnung einzelner Krankentransportfahrstihle
auch fur rollstuhlfahrende Besucher

e Beispiele fir MalBnahmen, die aufgrund von Beschwerden /
Anregungen abgeleitet wurden, die in Zusammenhang mit den
Umbaumalnahmen im Albertinen-Krankenhaus stehen:

e Anbringen eines Spiegels im Flur des (fir die Zeit der
Bauphase) neu geschaffenen Interim-Haupteinganges, um den
Mitarbeitern der Zentrale Einsicht in den AuRenbereich des
Eingangs zu ermdglichen — zur Erhéhung der Sicherheit von
Patienten und Besuchern, die sich in diesem Bereich aufhalten

¢ Anbringen zahlreicher zusatzlicher wegweisender Schilder

Ein groRRer Teil der Beschwerden mit den Themenschwerpunkten Ausstat-
tung / Service und Organisation konnte zeitnah abgestellt werden (Reini-
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gungsmangel / Reparaturen).

Besonders hoch war das Beschwerdeautkommen in Bezug auf die Park-
platzsituation. Diese hatte sich im vergangenen Jahr aufgrund des Aus-
baus der benachbarten AKN-Strecke und weiterer stadtischer Baumal3-
nahmen vor Ort zeitweise sehr verscharft. Das Albertinen-Diakoniewerk
hat mit der Fertigstellung einer zusatzlichen Parkflache in der Siintelstrale
22 wesentlich zur Entspannung dieser Situation beigetragen. Den Patien-
ten, Besuchern und Mitarbeitern des Albertinen-Krankenhauses stehen
nun ca. 90 zusatzliche Stellplatze zur Verfligung.

Auch am Standort Albertinen-Haus wurden mehr als 80 neue Parkplatze
geschaffen.

Das Management des Servicebetriebes flr Speisenversorgung, Unter-
haltsreinigung und Logistik erfolgt wieder durch die Albertinen-Gruppe
selbst. Ziel ist es unter anderem, in diesen Bereichen Verbesserungs-
potenziale schneller zu erschlieBen und VerbesserungsmalRnahmen
unburokratischer umzusetzen.

Auf unseren Meinungskarten haben sich die Angaben zur Weiterempfeh-
lung des Albertinen-Krankenhauses sehr erfreulich entwickelt. So stieg die
durchschnittliche Weiterempfehlungsquote 2011 von 85 % auf Uber 90 %
an.

Ziele fur das nachste Jahr

Schwerpunkt fur das Jahr 2012 ist das Bauprojekt des Albertinen-Kranken-
hauses. Auf dem Gelande entsteht ein neuer Funktionstrakt mit OP- und
Intensivbereich, Frauen- und Geburtsklinik, Diagnostikzentrum, Notfallauf-
nahme, Aufnahmezentrum und einem neuen Eingangsbereich. Zukunftig
werden Bereiche, die eng zusammenarbeiten, jeweils auf einer Ebene
zusammengefasst. Es verkirzen sich Wege, Ablaufe werden einfacher,
schneller und reibungsloser — ein Vorteil fur unsere Patienten und unsere
Mitarbeitenden gleichermalen.

Alle Beteiligten werden sich darum bemulhen, dass die mit dem Neubau
verbundenen Beeintrachtigungen flr Patienten, Besucher, Mitarbeitende
und Nachbarn in einem sehr vertrdglichen Rahmen bleiben.
Selbstverstandlich stehen unseren Patienten und Besuchern die Mitarbei-
ter im Beschwerdemanagement auch im Verlauf dieses Projektes als
Ansprechpartner zur Verfugung.
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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 kénnen, Uber
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 MafR-
nahmen ergriffen, um den Ricklauf von Patientenmeldungen zu erhéhen.
Neben den Freitext-Rickmeldebégen werden auch Zufriedenheitsbogen
ausgegeben, auf denen per Kreuz eine Benotung zwischen eins und sechs
zu unterschiedlichen Schwerpunkten abgegeben werden kann, wie z. B.
Aufnahme, Wartezeiten, Aufklarungen, Sauberkeit, Essen und Ausstat-
tung. AuRerdem wird beurteilt, wie der Informationsstand von Pflegekraften
/ Arzten zu den Patienten ist, ob sich Pflegekrafte / Arzte insgesamt genug
Zeit nehmen bzw. Fragen verstandlich beantworten. 2010 wurde im
Medizinischen Versorgungszentrum, einer Tochter des AKK, das
Beschwerdemanagement eingefihrt.

1. Zugéanglichkeit

Alle stationaren Patienten erhalten den Rickmelde- sowie den Zufrieden-
heitsbogen bei der Aufnahme. Fir ambulante Patienten liegen die Rick-
meldebdgen in den Wartebereichen aus, in deren Nahe sich auch jeweils
ein Beschwerdebriefkasten befindet. Auf dem Rickmeldebogen wird auf
die Beschwerdebriefkasten, die Telefonnummer bzw. E-Mail-Adresse hin-
gewiesen. Die ausgefiillten Bogen konnen in die Beschwerdekasten ein-
geworfen oder auf den Stationen abgegeben werden. An den
Beschwerdekasten wird durch ein Poster auf das Beschwerdemanage-
ment hingewiesen. Weitere Rickmeldungen gehen lber E-Mail, Telefon
oder den Postweg ein. Auf der Unternehmenswebsite, unter Qualitatsma-
nagement werden die Patienten, Angehdrige und Besucher Uber das Be-
schwerdemanagement informiert und zur Nutzung ermuntert. Die
Kontaktdaten, Telefon, Fax sowie eine Email, sind auch entsprechend im
Internet verdffentlicht. AuRerhalb der Blrozeiten kann eine Nachricht auf
dem Anrufbeantworter hinterlassen werden. Aullerdem wurden die Mitar-
beiter/innen hinsichtlich der Bedeutung des Beschwerdemanagements fir
die Klinik sensibilisiert, so dass durch die direkte Ansprache der Angehdri-
gen und Patienten die Ricklaufquote sich weiter erhéht hat.

2. Zugige Bearbeitung

Zweimal in der Woche werden die Beschwerdekasten geleert, die E-Mails
taglich bearbeitet und der Anrufbeantworter abgehdért. Zusatandig fur die
Bearbeitung der Rickmeldungen sind zwei Mitarbeiterinnen aus dem
Qualitatsmanagement. Bei nicht anonymen Eingangen erhalt der Absen-
der ziigig eine Rickmeldung per Telefon, Brief oder E-Mail. Fir positive
Ruckmeldungen bedanken wir uns, Probleme werden, wenn moglich, ge-
I6st. Innerhalb eines Monats erhalt jeder Beschwerdefuhrer eine endgulti-
ge Antwort
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3. Unabhangigkeit

Die zentrale Beschwerdebearbeitung im AKK wird durch das Qualitats-
management vorgenommen. Alle Mitarbeiter des Qualitdtsmanagements
sowie die Qualitdtsmanagement-Gruppe arbeiten unabhangig. Bei einer
Mitarbeiterin aus dem Beschwerdemanagement handelt es sich um eine
langjahrige, allgemein akzeptierte und respektierte Mitarbeiterin, die glei-
chermallen Uber Kommunikationsstarke und Urteilsvermogen verfugt.

4. Transparenz

Unsere Mitarbeiterin Frau Brockmann berichtet regelmaflig dem Direktori-
um Uber die eingegangenen Beschwerden. Das Direktorium beschlief3t
ggf. Verbesserungsmalinahmen, die zusammen mit den jeweils beteiligten
Abteilungen bearbeitet und dann in den Einzelbereichen umgesetzt wer-
den. Uber erfolgte VerbesserungsmalRnahmen berichtet das Qualitats-
management jahrlich. Das Altonaer Kinderkrankenhaus veréffentlichte sei-
ne Daten des Beschwerdemanagements erstmals fir das Jahr 2008 Uber
die Hamburgische Krankenhausgesellschaft.

5. Verantwortung

Alle Pflichten und Befugnisse der Personen, die Beschwerden entgegen-
nehmen, sind klar geregelt. Der Umgang mit Beschwerden ist in einer allen
Mitarbeitern zuganglichen Verfahrensregelung festgelegt.

6. Unternehmenskultur

Das Beschwerdemanagement besitzt im Altonaer Kinderkrankenhaus
einen hohen Stellenwert. Qualitatsgruppe, Direktorium und Geschéafts-
fuhrung begleiten aktiv den Verbesserungsprozess, der uUber die einge-
gangene Kritik erreicht wird. Verbesserungsmadglichkeiten werden mit dem
Direktorium und den Bereichen / Stationen durchgesprochen, um ein Be-
wusstsein fur fortlaufende Verbesserungsvorschlage zu schaffen. Positive
Rickmeldungen werden weitergeleitet.

7. Zertifizierung

Das Altonaer Kinderkrankenhaus wurde am 17.10.2007 erstmalig nach
DIN I1SO 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

2011 gingen insgesamt 527 (gegenulber 615 in 2010) Rickmeldungen bei
13.000 stationdren und teilstationaren sowie 30.000 ambulanten Patienten
ein. Zusatzlich gingen aus dem MVZ 12 Ruckmeldebdgen ein.

Davon gingen 485 Rickmeldungen Uber die Beschwerdebriefkasten ein,
15 Uber den Briefweg, 19 per E-Mail und 8 per Telefon.

In der Regel wurde fur die Rlickmeldungen, in den Briefkasten oder Uber
den Postweg, das bei der Aufnahme ausgeteilte oder ausliegende Formu-
lar verwendet.

Von den Rickmeldungen erfolgten 328 anonym, gegeniber 198 Bégen,
die namentlich waren oder bei denen eine Telefonnummer bzw. E-Mail-
Adresse angegeben war. Bei nicht anonymen Rickmeldungen erfolgte 55-
mal eine Kontaktaufnahme per Telefon, sonst wurde eine Briefantwort
formuliert oder mit den Eltern / Angehorigen personlich auf der Station ein
Gesprach gefihrt.

Neben den individuellen Beschwerdebdgen erhalt das AKK Rickmeldung

16

Altonaer
Kinderkrankenhaus



Uber die Zufriedenheitsbégen (Ankreuzbdgen). Der Rucklauf aus dieser
Befragung belief sich in 2011 auf 503 Bdgen und ist damit niedriger als im
Vorjahr. Zu erklaren ist dieser Riickgang mit der analog dazu gestiegenen
Aktivitat im Bereich des Lob- und Beschwerdemanagements. Die Gesamt-
zufriedenheit wurde in den abgegebenen Bdgen mit 1,7 (Schulnotensys-
tem) bewertet und liegt damit um 0,1 Noten besser als im Vorjahr.

Kategorisierung der Rickmeldungen

Von den erfassten Meldungen enthielten 26 % nur Lob, 29 % nur Kritik
sowie 46 % beides. Insgesamt betrug der Anteil der positiven Einzelpunkte
49 % gegenuber 51 % negativen Einzelpunkten.

Die positiven Ruckmeldungen beziehen sich am haufigsten auf das aztli-
che (28,84 %) und pflegerische Personal (46,49 %) sowie eine allgemeine
Zufriedenheit mit dem Haus (22,77 %). Schwerpunkte der kritischen Aus-
serungen waren mit 22,01 % Kommunikation und Organisation im Zu-
sammenhang mit dem Behandlungsablauf und entstehenden Wartezeiten
fir Untersuchungen und Behandlungen, nicht zuletzt auch in der Notfall-
ambulanz. Die bauliche und organisatorische Reorganisation der NFA ist
u. a. eine Konsequenz aus diesen Ruckmeldungen. Weiter im Fokus Kkriti-
scher Ausserungen steht mit 19,17 % die Speisenversorgung. Die Einbe-
rufung einer regelmalig tagenden Speisenkommission hat diesbezuglich
in 2011 bereits einen Ruckgang der Beschwerden bewirkt. Ein weiterer
zentraler Punkt der Beschwerden in 2011 bezieht sich mit 21,25 % auf die
Ausstattung im AKK. Die Verbesserung der Ausstattung der Patienten-
zimmer oder der Aufenthaltsbereiche wurde 2010 begonnen und im Rah-
men des Umbaus in 2011 weitergefihrt. Somit liegt unser Fokus auf
weiteren Verbesserungen in diesem Bereich.

KorrekturmalRnahmen

Auf Rickmeldungen wird je nach Sachlage mit Dank, einer Entschuldigung
oder ggf. einer klarenden Antwort reagiert. Wo Korrekturmoglichkeiten
erkannt wurden, werden diese, soweit mdglich, umgesetzt. Nicht alle
Probleme lassen sich allerdings 16sen und sind teilweise durch die Klinik
nicht beeinflussbar.

Schwerpunkte der Verbesserungsmafl3inahmen, Besonderheiten

Serviceangebot Speiseversorgung auf Stationen

Einzelne Malinahmen, die sich aus der Speisenversorgung ergeben ha-
ben, wurden bereits in 2010 umgesetzt und in 2011 weitergeflhrt. So be-
wirkte die Einberufung einer regelmalig tagenden Speisenkommission in
2011 einen Rickgang der Beschwerden. Die Themen der Speisenkom-
mission waren u. a. kindgerechterer Speiseplan und Speisenversorgung
der Eltern auf den Stationen. Die Speiseplane wurden kindgerechter an-
gepasst. Der Service fir Patienten und Angehorige bei der Essensversor-
gung wurde durch den Einsatz von Serviceassistenten zur Essensausgabe
auf allen Stationen im Haus optimiert. Durch die Einflihrung mobiler Ki-
oskwagen wurde das Serviceangebot verbessert.

Aufstockung der personellen Ressourcen im Beschwerdemanage-

ment
Um die Ruckmeldungen von Patienten und Angehdrigen direkt und ohne
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Zeitverlust bearbeitet zu kdnnen, wurde im August 2011 der Bereich des
Lob- und Beschwerdemanagements personell um 0,25 VK verstarkt. Das
Lob- und Beschwerdemanagement entwickelt sich mit der Einstellung der
0. a. Mitarbeiterin weiterhin zu einem wirksamen Instrument des QM.

Verbesserung der Unterbringungssituation durch die Erweiterung
des Raumangebotes auf der Station des I-Hauses

Das AKK folgte u. a. der vielfach von Eltern unserer Patienten formulierten
Anforderung nach verbesserter Unterbringung von Patienten und Angeho-
rigen. Daraufhin wurde das I-Haus im Bereich der Kinderstationen 11, 12, 13
und 14 um insgesamt 18 Patientenzimmer erweitert.

Durch weitere umfangreiche, bauliche MaRnahmen in der Notfallambulanz
wurde eine Verbesserung der rdumlichen Situation v. a. im Wartebereich
erreicht. Gleichzeitig dienten die MaRnahmen der Vorbereitung zur Einflh-
rung des Manchester-Triage-Systems, dass in 2012 organisatorisch um-
gesetzt wird. In der Zentralambulanz wurden durch die raumliche
Trennung von Ambulanzbereich und Tagesklinik die datenschutz-
rechtlichen Anforderungen umgesetzt. Durch damit ermdglichte verbesser-
te Ablaufe konnte zudem die Wartezeit fiir die Patienten verringert werden.

Ziele fur das nachste Jahr

Fiar das Jahr 2012 streben wir weiterhin eine Optimierung der Ablaufe in
der Notfallambulanz an, die einen Beitrag zur weiteren Zufriedenheit unse-
rer Patienten und der Angehérigen leisten sollen. So soll u. a. die Optimie-
rung der Terminplanung fir Einbestellungen der Patienten, Einflhrung des
Systems Tracking-Bord sowie Schulungen der Mitarbeiter bezuglich der
Kommunikation, einen Beitrag zur kontinuierlichen Qualitatsverbesserung
leisten. Durch weitere geplante Verbesserungsmaflnahmen des Rauman-
gebotes soll den Patienten und Angehdérigen wahrend des Aufenthaltes im
AKK mehr Komfort geboten werden. Zur Reduzierung der Beschwerde-
meldungen im Bereich der Kommunikation / Organisation beginnt derzeit
die Implementierung der elektronischen Patientenakte, die einen schnelle-
ren Zugriff auf alle patientenrelevanten Daten und somit einen besseren
und schnellern Informationsfluss ermdglicht. Die vollstdndige Anderung ist
bis Mitte 2013 geplant.
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Asklepios Klinik Altona

Umsetzung der Hamburger Erklarung

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

1. Zugéanglichkeit

Die Zuganglichkeit ist grundsatzlich vor allem niedrigschwellig angelegt
und nicht an Formerfordernisse oder andere Einschrankungen gebunden.
Die Beschwerden konnen schriftlich, miindlich, telefonisch, persdnlich und
per E-Mail Ubermittelt werden.

Patientenbefragung und Meinungskarte

Um ein fortlaufend aktuelles Meinungsbild der Patienten zu erhalten,
wurde eine Meinungskarte fir die Patienten eingefihrt. Jeder stationar
aufgenommene Patient erhalt bei der Aufnahme eine Meinungskarte. Sie
kann entweder nach Entlassung als Postkarte zuriick gesandt oder in
Hauspostkasten u. a. auf Station eingeworfen werden.

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

Abgefragte Themenkomplexe sind:

Aufnahme in das Krankenhaus

Arztliche Betreuung

Pflegerische Betreuung

Wartezeiten

Organisation, Wartezeiten, Angaben des Ortes
Unterbringung und Service

Entlassung

Gesamteindruck

Angaben zur Person

Freitextfeld

2. 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 personliches Gesprach mit ihm gefiihrt. Zeitgleich werden
entsprechende Malnahmen eingeleitet, um die eventuellen Abweichun-
gen zu beseitigen.

Beschwerde-, aber auch Lobschreiben, werden zur Verbesserung der
Klinik genutzt. Die Kontaktperson bekommt eine Rickmeldung. Die
Rickmeldungen erfolgen umfassend, wertschatzend und authentisch.
Uber das Beschwerdemanagement werden Riickmeldungen von Patien-
ten, Besuchern und anderen Kontaktpersonen statistisch erfasst.
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Eine professionelle Beschwerdemanagement-Software wurde zur siche-
ren und schnelleren Bearbeitung von Beschwerden im Jahr 2008 einge-
fuhrt.

3. Unabhangigkeit

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

Die Abteilung Qualitatsmanagement koordiniert eigenstandig 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-
gen zu bewirken. Der Fokus liegt dabei auf dem Ansatz des praventiven
Beschwerdemanagements.

Daruber hinaus besteht zwischen der Patienten-Initiative im Krankenhaus
[PI(K)] als externem Partner und der Asklepios Kliniken Hamburg GmbH
seit Uber zehn 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 fir a | | e Kliniken der Asklepios Kliniken Hamburg GmbH
zwei Beschwerden.

4. 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 Qualitats-
managementzielplan aufgestellt. Dieser beinhaltet definierte Qualitatsziele
auf Klinik- und Abteilungsebene flir das kommende Jahr. Zur Erreichung
der Ziele sind im QM-Zielplan konkrete Umsetzungsmafnahmen festge-
legt. Die Uberprifung der Einhaltung der Qualitatsziele der einzelnen Ab-
teilungen erfolgt durch das Qualitadtsmanagement. Die Uberprifung der
Umsetzung festgelegter MalRnahmen erfolgt anhand eines zentralen QM-
Malnahmenplanes, in dem Verantwortliche und Zieltermine definiert sind.
Die Einhaltung der Zieltermine wird durch die Abteilung Qualitatsmana-
gement Uberwacht.

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

Qualitatsziele werden im Intranet verodffentlicht sowie in den Fihrungs-
gremien durch das Qualitdtsmanagement vermittelt.

Es erfolgt eine halbjahrliche Berichterstattung tber die erfassten und aus-

gewerteten Beschwerden an die Geschaftsflihrung der Asklepios Kliniken
Hamburg GmbH.
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Knigge AKA

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

Interne Audits

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

5. Verantwortung

In der Asklepios Klinik Altona hat der Geschaftsfuhrende Direktor die
Gesamtverantwortung fur das Qualitdtsmanagement. Die Umsetzung zur
Sicherstellung und Weiterentwicklung der Aktivitdten im Qualitats-
management wird durch das Qualitdtsmanagement gewahrleistet.

Die Qualitatsverantwortung flr arztliche Tatigkeiten obliegt den jeweiligen
Leitenden Krankenhausarzten flur ihre Abteilungen. Zu ihrer Unterstitzung
sind in den Abteilungen Qualitatsbeauftragte benannt. Ihre Arbeit wird
durch das Qualitdtsmanagement unterstutzt. Im Pflegebereich sind eben-
falls Qualitatsbeauftragte benannt.

Bausteine des Beschwerdemanagements:

o Systematische Beschwerdeerfassung: Strukturierte Erfassung der
Kundenanregungen und -anliegen

e Pravention, Ableitung und Umsetzung von Verbesserungsmal3-
nahmen

e Sicherstellung der MaRnahmenableitung: Uberpriifung der Ver-
besserungsmalnahmen durch interne Audits

o Kennzahlen: Bewertung der Beschwerdekennzahlen

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

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

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

6. 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 Meinungsauferung ermutigt und aufgefordert
werden (Beschwerdestimulation). Eine Beschwerde stellt dabei eine
Rickmeldung des Kunden - Patienten, Einweisers, Besuchers, Angehdri-
gen etc. - dar, mit der er auf Mangel im Betriebsablauf, ein schadigend
empfundenes Verhalten oder allgemein auf Unzufriedenheiten etc. auf-
merksam macht, um eine Anderung oder ggf. eine Wiedergutmachung zu
erreichen.
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Die Asklepios Kliniken Hamburg GmbH verfiigt zu diesem Zweck Uber
die notwendigen Strukturen zur Sicherstellung der Zuganglichkeit und
zugigen Bearbeitung aller eingehenden Beschwerden. Die Ruckmeldun-
gen werden als wichtige Kundenhinweise im Rahmen der Prozessverbes-
serung und Pravention genutzt, um die aktuellen Mangelursachen
schnellstmdglich zu beheben und zukinftiger Unzufriedenheit im gesam-
ten Krankenhausbereich sowie allen Bereichen und Betrieben der AKHH
GmbH vorzubeugen.

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

7. Zertifizierung

Neben der KTQ-Zertifizierung in 2006 (KTQ Version 5.0) und Rezertifi-
zierung in 2009 erhielt die Asklepios Klinik Altona folgende Auszeichnun-
gen und Zertifizierungen:

Auszeichnungen:

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

Zertifizierungen:

e Darmzentrum
Pankreaskarzinomzentrum
Gefallzentrum
Onkologisches Zentrum
Uberregionale Stroke Unit
Uberregionales Traumazentrum
CPU
DGINA-Zert ZNA
Asklepios Qualitatssiegel Beschwerdemanagement
Asklepios Qualitatssiegel Rezeption

Schwerpunkte der VerbesserungsmafRnahmen, Besonderheiten

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 pra-
ventiven Beschwerdemanagements.

Exemplarisch seien hier nur einige der, aus Beschwerdeféallen abgeleite-
ten, Malnahmen in 2011 genannt:

e Umsetzung eines neuen Konzepts zur Beschilderung im gesamten
Krankenhaus
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o Weiterentwicklung der Auditarten

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

¢ Modernisierung einzelner Wartebereiche u. a. mit Fernsehern

e Erstellung von Informationsbroschiren und -flyern

Weitere Einstellung von Service-Hostessen zur Aufnahme der

Essensbestellung

Erhebung von Wartezeiten in ausgewahlten Bereichen

Erweiterung des Serviceangebots an der Information

Knigge-Weiterentwicklung

Dokumentenanalyse

Ziele fur das nachste Jahr

Fir das Jahr 2012 sind Plane und Ziele formuliert worden, die einen
grolien Beitrag zur weiteren Zufriedenheit unserer Kunden leisten sollen.
So werden u. a. die Ergebnisse der durchgeflhrten Patienten- und Ein-
weiserbefragung einen wichtigen Beitrag zur kontinuierlichen Qualitats-
verbesserung leisten. Dariber hinaus werden das Perinatalzentrum, das
Herzkatheterlabor sowie der Zentral-OP modernisiert und weiter ausge-
baut.

Fazit

Die Asklepios Kliniken Hamburg GmbH versteht sich als lernende Or-
ganisation, die den Prozess des Beschwerdemanagements wiederum im
Sinne der Unternehmensphilosophie Qualitat, Innovation und soziale
Verantwortung aktiv unterstitzt. Ziel ist es, auch weiterhin das Verstand-
nis der Mitarbeiter dahingehend aufzubauen, Beschwerden als selbstver-
standlichen Teil ihrer Arbeit zu erkennen und damit die Kunden-
zufriedenheit und -bindung zu steigern.

Den vollstandigen Beschwerdebericht 2011 finden Sie auf unserer Websi-
te unter www.asklepios.com/altona.

—

Patientenriickmeldungen aus allen 8 Asklepios Kliniken der
Asklepios Kliniken Hamburg GmbH
Gesamtsumme

Von allen im Berichtszeitraum behandelten Patienten der Asklepios Kili-
niken Hamburg GmbH (8 Kliniken) nutzten 1668 Beschwerdefihrer die
Méglichkeit sich schriftlich, mindlich, telefonisch oder personlich zu be-
schweren. Insgesamt wurden 2545 Beschwerdegrinde vorgetragen.

23

Asklepios Klinik Altona

Asklepios Kliniken
Hamburg GmbH



264 Beschwerdeflinrer auRerten im Rahmen ihrer Beschwerde ein Lob.

Im Verhaltnis zum Patientenaufkommen beschwerten sich lediglich 0,32% Asklepios Kliniken
aller Patienten. Im Vergleich zum Vorjahr (0,28%) stieg die Anzahl der Hamburg GmbH
Beschwerdeflihrer damit nur geringfligig an.

Gesamtsumme aller 8 Asklepios Kliniken der AKHH GmbH in 2011
Beschwerdegrinde nach Kategorie
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Asklepios Klinik Barmbek

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Die Hamburger Erklarung wird in der Asklepios Klinik Barmbek seit 2004
mit der Zielsetzung eines patientenfreundlichen Beschwerdemanage-
ments umgesetzt.

1. Zuganglichkeit

Das Wohlergehen der Patienten steht in der Asklepios Klinik Barmbek im
Mittelpunkt des Handelns. Daflr ist es wichtig, dass die Patienten mit
ihren Belangen und Anliegen Gehor finden. Aus diesem Grunde haben
wir in unserer Klinik eine Kontaktstelle fiir Patientenanliegen eingerichtet.

Kontaktstelle fur Patientenanliegen

Die Zuganglichkeit fir Patienten und Besucher ist grundsatzlich niedrig-
schwellig angelegt und nicht an Formerfordernisse oder andere Ein-
schrankungen gebunden. Die Beschwerden, Anliegen und Lob kdnnen
schriftlich, mundlich, telefonisch, persénlich und elektronisch Ubermittelt
werden. Das Biro der Kontaktstelle flr Patientenanliegen befindet sich im
Erdgeschoss der Asklepios Klinik Barmbek und ist barrierefrei zu errei-
chen.

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

Die Beauftrage fur Beschwerden ist namentlich benannt, Sprechzeiten
und Erreichbarkeit tiber 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

Darlber hinaus bitten wir alle Patienten und Besucher die klinikinternen
Meinungskarten auszufullen, die an allen Leitstellen ausliegen. Die Er-
gebnisse der Auswertungen flir ambulante und stationare Patienten wer-
den regelmalig in die behandelnden Bereiche und Abteilungen der Klinik
gesandt, um auch im Verlauf eine Ruckkopplung 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 Ricksendeumschlag
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 flr Patientenan-
liegen abzugeben. Sollte das Biiro nicht besetzt sein, kann die Rickmel-
dung in den, vor dem Buro befindlichen, Briefkasten eingeworfen werden.
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Sofern in dem ausgefiiliten Freitext eine Antwort oder Stellungnahme er-
beten wird, erhalten unsere Patienten ein Antwortschreiben.

Unmittelbar vor der Entlassung unserer Patienten flihren wir nach Zufalls-
verfahren anhand eines strukturierten Fragebogens zusatzliche Patien-
ten-Interviews durch. Hierbei ermuntern wir unsere Patienten aktiv auch
Kritik zu aufern. Die anonymisierte Weiterbearbeitung der Interviewer-
gebnisse ist dabei sichergestellt. Die zusammengefassten Auswertungen
der Patienten-Interviews werden wie die Ergebnisse der o.g. Meinungs-
karten klinikintern 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 fur den Patienten relevante Ablaufe, Orientierung inner-
halb der Klinik)

Unsere Mitarbeiter weisen Patienten und Besucher aktiv auf die Kontakt-
stelle fur Patientenanliegen hin.

2. Zugige Bearbeitung

Die Ruckmeldungen der Patienten und Besucher sind uns sehr wichtig.
Die Bearbeitung von Kritik und Beschwerden erfolgt umgehend. Bei
schriftlich eingegangenen Beschwerden erhalten die Beschwerdefihrer
innerhalb von ein bis zwei Arbeitstagen eine Bestatigung Uber den Erhalt
sowie die Information Uber die voraussichtliche Dauer der internen Bear-
beitung und den Zeitpunkt der Stellungnahme zugesandt.

Die angestrebte Dauer betragt unter zehn Arbeitstagen. Kann die ange-
gebe Frist nicht eingehalten werden, so erhalt der Beschwerdeflhrer eine
Zwischeninformation.

Sofern der Patient zum Zeitpunkt der Beschwerde noch im Krankenhaus
ist, wird ein personliches Gesprach mit ihm geflhrt und in Absprache mit
ihm Malnahmen, die zeitgleich zur Behebung des Problems umgesetzt
werden sollen, vereinbart. Der Kontakt mit dem Beschwerdeflhrer 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.

3. Unabhangigkeit

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

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

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

4. Transparenz
Die Verfahrensanweisung "Umgang mit Beschwerden" ist im Qualitats-
management-Handbuch hinterlegt und jedem Mitarbeiter zuganglich. Es
erfolgt eine halbjahrliche Berichterstattung Uber die erfassten und ausge-
werteten Beschwerden an die Geschaftsfuhrung der Asklepios Kliniken
Hamburg GmbH.

5. Verantwortung

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

6. 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 gehdrt es, eine Beschwerdekultur zu etablieren, in der Kun-
den zur Rickmeldung und Meinungsaufierung ermutigt und aufgefordert
werden (Beschwerdestimulation). Eine Beschwerde stellt dabei eine
Rickmeldung des Kunden - Patienten, Einweisers, Besuchers, Angehdri-
gen etc. - dar, mit der er auf Mangel im Betriebsablauf, ein schadigend
empfundenes Verhalten oder allgemein auf Unzufriedenheiten etc. auf-
merksam macht, um eine Anderung oder ggf. eine Wiedergutmachung zu
erreichen.

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

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

7. Zertifizierungen
o KTQ-Rezertifizierung im Dezember 2010 nach dem aktuellen Katalog
6.0; die Asklepios Klinik Barmbek ist seit 2007 nach KTQ zertifiziert

o weitere Zertifizierungen der Asklepios Klinik Barmbek:
0 Brustzentrum
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Darmzentrum

Pankreaszentrum

Kompetenzzentrum Leberchirurgie

Akutschmerztherapie

Uberregionale Stroke Unit

Pneumologie und Weaningzentrum

Angehdrigenfreundliche Intensivstation

Akkreditierung der Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und
Krankenhaushygiene (DACH)

0 Duale Ausbildung (Handelskammer Hamburg)

OO0OO0OO0OO0OO0OO0O0

e Mitgliedschaften, u. a.:
0 Arbeitskreis Pneumologischer Kliniken Deutschlands
o Kardiologie im Kompetenznetz Vorhofflimmern (AFNET)
0 European Board of Urologe
o Qualitatskliniken.de

Schwerpunkte der Verbesserungsmal3hahmen, Besonderheiten

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
MaRnahmen in 2011 genannt:

Verbesserungsmallinahmen

Zertifizierung der Rezeptionsbereiche nach AQR

Schulung von Mitarbeitern zum Thema Kundenorientierung
Verkirzung von Wartezeiten in div. Bereichen

Die Patienten-Informationsmappe weiter entwickelt fur alle statio-
naren Bereiche

e Eine Netzabdeckung des Innenhofes angebracht, um Tauben fern-
zuhalten

Ziele fur das Jahr 2012 u. a.:

Ganzjahrige Aktivitaten zum Thema Patientensicherheit

Durchfiihrung von Patienten- und Einweiserbefragungen

Rezertifizierung Darm- und Pankreaszentrum

Rezertifizierung der Behandlung von Schlaganfallen (Stroke Unit)

Fortsetzung der Mitarbeiterschulungen zum Thema Kunden-

orientierung

Wartezeitmessungen in der Zentralen Notaufnahme

e Erarbeitung eines Flyers fur Patienten und Besucher der Zentralen
Notaufnahme

e Steigerung der Patientenrtickmeldungen / Meinungskarten & Inter-
views

o Zertifizierung Beschwerdemanagement
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Fazit

Die Asklepios Kliniken Hamburg GmbH versteht sich als lernende Or-
ganisation, die den Prozess des Beschwerdemanagements wiederum im
Sinne der Unternehmensphilosophie Qualitat, Innovation und soziale
Verantwortung aktiv unterstitzt. Ziel ist es, auch weiterhin das Verstand-
nis der Mitarbeiter dahingehend zu erweitern, Beschwerden als selbstver-
standlichen Teil ihrer Arbeit anzuerkennen und damit die Kunden-
zufriedenheit und -bindung zu steigern.

Den vollstandigen Beschwerdebericht 2011 finden Sie auf unserer Websi-
te unter www.asklepios.com/barmbek

=

Patientenriickmeldungen aus allen 8 Asklepios Kliniken der
Asklepios Kliniken Hamburg GmbH
Gesamtsumme

Von allen im Berichtszeitraum behandelten Patienten der Asklepios Kili-
niken Hamburg GmbH (8 Kliniken) nutzten 1668 Beschwerdefihrer die
Moglichkeit sich schriftlich, mundlich, telefonisch oder personlich zu be-
schweren. Insgesamt wurden 2545 Beschwerdegriinde vorgetragen.

264 Beschwerdefiihrer aufierten im Rahmen ihrer Beschwerde ein Lob.
Im Verhaltnis zum Patientenaufkommen beschwerten sich lediglich 0,32%

aller Patienten. Im Vergleich zum Vorjahr (0,28%) stieg die Anzahl der
Beschwerdefuhrer damit nur geringfugig an.

Gesamtsumme aller 8 Asklepios Kliniken der AKHH GmbH in 2011
Beschwerdegriinde nach Kategorie
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Asklepios Klinik Eimsbuttel - CardioCliniC

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Die Hamburger Erklarung wird in der Asklepios Klinik Eimsbuttel -
CardoCliniC - seit 2005 mit der Zielsetzung eines patientenfreundlichen
Beschwerdemanagements umgesetzt

Das Besondere unseres Beschwerdemanagements ist die direkte Er-
reichbarkeit der Beschwerdebeauftragten, so dass zu 99% alle Be-
schwerden sehr zeitnah bearbeitet werden und Probleme beseitigt werden
kénnen.

1. Zuganglichkeit

Nach dem Umzug in das neue Klinikum kommt jeder Patient bereits im
Rahmen des Patientenmanagements mit der Beschwerdebeauftragten in
Kontakt und weil® daher gleich zu Beginn seines Krankenhausaufenthal-
tes, an wen er sich im Falle einer Beschwerde wenden kann.

2. Zugige Bearbeitung
Jede Beschwerde wird umgehend bearbeitet.

3. Unabhangigkeit
Der Beschwerdebeauftragten in unserem Hause ist die Unabhangigkeit im
Arbeitsvertrag zugesichert.

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
zwei Beschwerden.

4. Transparenz

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

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

5. Verantwortung

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

6. Unternehmenskultur

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

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

Beschwerdemanagement wird dabei als eine FUhrungsaufgabe auf allen
Ebenen verstanden. Die jeweiligen Verantwortlichen haben 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 ausdriicklich geférdert.

7. Zertifizierung
Die Zertifizierung nach KTQ soll 2012 erfolgen. Das Qualitatsmanagement
erarbeitet derzeit alle Voraussetzungen.

Schwerpunkte der Verbesserungsmal3nahmen, Besonderheiten

Aufgrund unseres neuen Tatigkeitsumfeldes haben sich die rdumlichen
Bedingungen flr unsere Patienten extrem verbessert. Die vorherigen Be-
schwerden Uber bauliche Mangel unseres Altbaus sind somit kein Punkt
mehr, Gber den gesprochen wird. Im Gegenteil, unsere ersten Erfahrun-
gen haben gezeigt, dass die Patienten sich in den neuen, hellen, freundli-
chen Raumlichkeiten besonders wohl fuhlen.

Die Asklepios Klinik Eimsbuttel verfigt ausschlieRlich Gber Zweibett- und
Uber Einzelzimmer. Mehrbettzimmer sind in unserem Hause nicht mehr zu
finden. Unsere Patienten haben die Mdoglichkeit, die Cafeteria im Haus
aufzusuchen, um dort mit ihren Angehérigen in angenehmer Atmosphare
Zeit zu verbringen.

Des Weiteren konnten wir die Speisenversorgung ab Herbst 2011 umstel-
len und verbessern.

Ziele fur das nachste Jahr

Um unsere Mitarbeiterinnen weiterhin fir die Beschwerdekultur zu sensi-
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bilisieren, fiihren wir Inhouse-Schulungen im Rahmen von Mitarbeiterbe-
sprechungen durch.

Fazit

Die Asklepios Kliniken Hamburg GmbH versteht sich als lernende Or-
ganisation, die den Prozess des Beschwerdemanagements wiederum im
Sinne der Unternehmensphilosophie Qualitat, Innovation und soziale
Verantwortung aktiv unterstitzt. Ziel ist es, auch weiterhin das Verstand-
nis der Mitarbeiter dahingehend aufzubauen, Beschwerden als selbstver-
sténdlichen Teil ihrer Arbeit zu erkennen und damit die Kunden-
zufriedenheit und -bindung zu steigern.

Den vollstandigen Beschwerdebericht 2011 finden Sie auf unserer Websi-
te unter www.asklepios.com/cardioclinic.

-

Patientenriickmeldungen aus allen 8 Asklepios Kliniken der
Asklepios Kliniken Hamburg GmbH
Gesamtsumme

Von allen im Berichtszeitraum behandelten Patienten der Asklepios Kili-
niken Hamburg GmbH (8 Kliniken) nutzten 1668 Beschwerdefihrer die
Méglichkeit sich schriftlich, mindlich, telefonisch oder personlich zu be-
schweren. Insgesamt wurden 2545 Beschwerdegrinde vorgetragen.

264 Beschwerdeflinrer auerten im Rahmen ihrer Beschwerde ein Lob.
Im Verhaltnis zum Patientenaufkommen beschwerten sich lediglich 0,32%
aller Patienten. Im Vergleich zum Vorjahr (0,28%) stieg die Anzahl der

Beschwerdeflihrer damit nur geringfligig an.

Gesamtsumme aller 8 Asklepios Kliniken der AKHH GmbH in 2011
Beschwerdegriinde nach Kategorie
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Asklepios Klinik Harburg

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Die Hamburger Erklarung wird in der Asklepios Klinik Harburg seit 2004
mit der Zielsetzung eines patientenfreundlichen Beschwerdemanage-
ments strukturiert umgesetzt.

Die Weiterentwicklung der Beschwerdekultur, also die Schaffung eines
Umfeldes, in dem Beschwerden mit professionellem Selbstverstandnis
bearbeitet werden, wird von allen Fluhrungsverantwortlichen und Mitarbei-
terinnen und Mitarbeitern der Asklepios Klinik Harburg ausdricklich gefor-
dert.

1. Zuganglichkeit

Wir weisen Patientinnen und Patienten und deren Angehdrige Uber Aus-
hange auf die Beschwerdemoglichkeiten hin und stellen sicher, dass sie
sich jederzeit telefonisch, schriftich oder auch persénlich beschweren
kénnen. Poster "Sind Sie mit uns zufrieden" inklusive der Kontaktdaten
hangen in allen Eingangsbereichen aus. Jeder Mitarbeiter des Hauses ist
bereit Beschwerden entgegenzunehmen, diese an das Beschwerdema-
nagement weiterzuleiten und bei Bedarf einen Gesprachstermin zu vermit-
teln.

Mitarbeiter der unabhangigen Patienten-Initiative im Krankenhaus [PI(K)]
sind an drei Tagen in der Woche unter 040/ 18 18 86 — 3478 sowie in dem
fur sie eingerichteten Blro personlich fur die Anliegen unserer Patienten
ansprechbar. Postkarten und Poster der [PI(K)] liegen auf jeder Station
bereit. Die Mitarbeiter unseres Empfangs informieren Uber Beschwerde-
mdglichkeiten im Haus und handigen bei Bedarf das Formular flir Anlie-
gen und Beschwerden aus.

Das Buro des Qualitdts- und Beschwerdemanagements ist der Direktion
der Klinik benachbart und barrierefrei erreichbar. Die telefonische Erreich-
barkeit ist jederzeit Uber ein mobiles Telefon gewahrleistet.

Die Kontaktdaten des Beschwerdemanagements sind im Internet verof-
fentlicht. In der Imagebroschiire der Asklepios Klinik Harburg wird auf die
Ansprechpartner mit Namen und Telefonnummern fir den Beschwerdefall
hingewiesen. Jeder stationdre Patient erhalt bei Aufnahme eine Mei-
nungskarte, die positive wie negative Aussagen zu medizinischen und
pflegerischen Leistungen, zu organisatorischen Aspekten und Wartezei-
ten ermdglicht.

Meinungskarten liegen in allen Stationen und ebenfalls am Empfang aus.
Briefkasten flir den anonymen Einwurf befinden sich auf jeder Station und
im Eingangsbereich nahe des Empfangs.

2. Zugige Bearbeitung

Der Beschwerdeflihrer erhalt bei einer schriftlich geau3erten Beschwerde
zunachst eine Eingangsbestatigung. Die Dauer der Bearbeitung ist von
der Komplexitat der Beschwerde und der Notwendigkeit einer Einholung
von Stellungnahmen abhangig. Akute Anliegen des Patienten werden
moglichst noch wahrend seines Aufenthaltes direkt bearbeitet und erfor-
derliche Malltnahmen nach Abstimmung mit der Klinikleitung eingeleitet.
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Eine in 2010 weiterentwickelte Software unterstiitzt die ziigige Bearbei-
tung aller Beschwerden durch systematische Erfassung der einzelnen
Bearbeitungsschritte und ermdglicht eine exakte Nachverfolgung.

3. Unabhangigkeit

Der Beschwerdebeauftragte bearbeitet Beschwerden in eigenem Ermes-
sen und folgt dabei immer wieder mit der Klinikleitung abgestimmten fest-
gelegten Ablaufen, die regelhaft Gberprift und weiter entwickelt werden.
Zwischen der unabhangigen "Patienten-Initiative im Krankenhaus" [PI(K)]
als externem Partner und den Asklepios Kliniken Hamburg GmbH besteht
seit mehr als 10 Jahren eine Kooperation. Mit den Mitarbeitern vor Ort
finden in der AK Harburg regelmafige Treffen zum Informationsaustausch
statt.

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

4. Transparenz

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

Wir stellen Transparenz her tber

» die Funktion der mit der Bearbeitung von Beschwerden beauftragten
Personen

+ die Art der Beschwerdebearbeitung (Beschwerdewege, Stadium der
Beschwerdebearbeitung) gegentber dem/ der Beschwerdeflhrer/in

« das Ergebnis der Beschwerdebearbeitung

« die Wirkung der Beschwerde (z.B. wurde der Fehler behoben, sind quali-
tative Veranderungen vorgenommen worden).

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

5. Verantwortung

Das Beschwerdemanagement ist Teil des Qualitatsmanagements und
direkt der geschaftsfihrenden Direktion der Asklepios Klinik Harburg un-
terstellt.

Die Pflichten und Befugnisse von Personen, die mit der Entgegennahme
und Bearbeitung von Beschwerden beauftragt sind, sind klar definiert,
schriftlich fixiert und in einer Vereinbarung geregelt.

6. 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 gehdrt es, eine Beschwerdekultur zu etablieren, in der Kun-
den zur Rickmeldung und Meinungsauferung ermutigt und aufgefordert
werden (Beschwerdestimulation). Eine Beschwerde stellt dabei eine
Rickmeldung des Kunden - Patienten, Einweisers, Besuchers, Angehdri-
gen etc. - dar, mit der er auf Mangel im Betriebsablauf, ein schadigend
empfundenes Verhalten oder allgemein auf Unzufriedenheiten etc. auf-
merksam macht, um eine Anderung oder ggf. eine Wiedergutmachung zu
erreichen.
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Die Asklepios Kliniken Hamburg GmbH verfiigt zu diesem Zweck Uber
die notwendigen Strukturen zur Sicherstellung der Zuganglichkeit und
zugigen Bearbeitung aller eingehenden Beschwerden. Die Ruckmeldun-
gen werden als wichtige Kundenhinweise im Rahmen der Prozessverbes-
serung und Pravention genutzt, um die aktuellen Mangelursachen
schnellstmdglich zu beheben und zukinftiger Unzufriedenheit im gesam-
ten Krankenhausbereich sowie allen Bereichen und Betrieben der AKHH
GmbH vorzubeugen.

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

7. Zertifizierung

Wir verpflichten uns zu einer kontinuierlichen Zertifizierung unseres Be-
schwerdemanagements. Hiertiber wird im Qualitatsbericht nach § 137
SGB V und/ oder im Hamburger Krankenhausspiegel (www.hamburger-
krankenhausspiegel.de) informiert.

Die Asklepios Klinik Harburg ist seit 2006 nach KTQ® 5.0 zertifiziert und
wurde 2009 erfolgreich rezertifiziert. Dies beinhaltet den Nachweis eines
umfassenden Beschwerdemanagementsystems. In weiteren im Jahre
2011 durchgefiuihrten und fir die Folgejahre vorbereiteten Zertifizierungen
von neu etablierten Zentren in der AK Harburg ist das Beschwerdema-
nagment bzw. das Aufgreifen von Patientenanliegen ein wesentliches
Beurteilungskriterium.

Schwerpunkte der Verbesserungsmal3hahmen, Besonderheiten

Aus den Hinweisen der Patienten konnten Verbesserungsmafinahmen

in der Organisation von Ablaufen, Hotel- und Serviceleistungen sowie
Ausstattung initiiert und umgesetzt werden.

Aus direkten Gesprachen zwischen Beschwerdeflihrern und Abteilungslei-
tungen wurden Optimierungen im Aufnahmeprozess sowie in der Uberlei-
tung in nachsorgende Einrichtungen umgesetzt.

Zur Verbesserung des Patientenkomforts und der Verbesserung von pati-
entenorientierten Ablaufen wurden im Jahr 2011 mehrere Baumalnah-
men durchgefuhrt bzw. groBere Vorhaben begonnen oder konkret in die
Wege geleitet.

Die Ausstattung der Stationen und Patientenzimmer konnte in einigen
Bereichen modernisiert und patientenfreundlicher gestaltet werden.

Ziele fur das nachste Jahr

Im Jahr 2012 gilt es, die Verbesserungen zu konsolidieren und weitere
Prozessoptimierungen einzuleiten. Die Herausforderungen im neuen Jahr
liegen vor allem in der weiteren Optimierung von Prozessablaufen im Zu-
sammenspiel mit zahlreichen baulichen Veranderungen, die den Komfort
fur Patienten und deren Angehorige weiter verbessern werden.
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Selbstverstandlich stehen auch im Jahr 2012 alle beschriebenen Zu-
gangsmoglichkeiten fir Beschwerden und Lob Uber die Leistungen der
Asklepios Klinik Harburg im Rahmen der Patientenversorgung allen inte-
ressierten Personen offen.

Fazit

Die Asklepios Kliniken Hamburg GmbH versteht sich als lernende Or-
ganisation, die den Prozess des Beschwerdemanagements wiederum im
Sinne der Unternehmensphilosophie Qualitat, Innovation und soziale
Verantwortung aktiv unterstitzt. Ziel ist es, auch weiterhin das Verstand-
nis der Mitarbeiter dahingehend aufzubauen, Beschwerden als selbstver-
standlichen Teil ihrer Arbeit zu erkennen und damit die Kunden-
zufriedenheit und -bindung zu steigern.

Den vollstandigen Beschwerdebericht 2011 finden Sie auf unserer Websi-
te unter www.asklepios.com/harburg.

-~

Patientenriickmeldungen aus allen 8 Asklepios Kliniken der
Asklepios Kliniken Hamburg GmbH
Gesamtsumme

Von allen im Berichtszeitraum behandelten Patienten der Asklepios Kili-
niken Hamburg GmbH (8 Kliniken) nutzten 1668 Beschwerdefihrer die
Méoglichkeit sich schriftlich, mundlich, telefonisch oder personlich zu be-
schweren. Insgesamt wurden 2545 Beschwerdegrinde vorgetragen.

264 Beschwerdeflinrer aulRerten im Rahmen ihrer Beschwerde ein Lob.
Im Verhaltnis zum Patientenaufkommen beschwerten sich lediglich 0,32%

aller Patienten. Im Vergleich zum Vorjahr (0,28%) stieg die Anzahl der
Beschwerdeflhrer damit nur geringfligig an.

Gesamtsumme aller 8 Asklepios Kliniken der AKHH GmbH in 2011
Beschwerdegriinde nach Kategorie
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Asklepios Klinik Nord

Umsetzung der Hamburger Erklarung

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

Unser Motto lautet: ,Jede Beschwerde ist eine kostenlose Beratung®“. Das
bedeutet, dass wir uns fir jeden Hinweis bedanken, denn er gibt uns die
Médglichkeit zur Verbesserung.

1. Zuganglichkeit
Grundsatzlich stehen Patienten und Angehdrigen zwei Instrumente fir |hr
Feedback zur Verfugung:

Beschwerden:

generell mit Namensnennung, konkret, einzelfallbezogen, Bearbeitung
unter Einbeziehung der betroffenen Abteilungen und Servicebereiche,
Bearbeitung sofort nach Eingang, Rickmeldung an die Beschwerdefiihrer

Meinungskarten:

anonym, geschlossene Fragen, Textaussagen als Erganzung, zur Selbst-
Information des Hauses, quartalsweise Auswertung, keine Riickmeldung
an die Beschwerdeflhrer

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

Auf allen Stationen gibt es Meinungskarten, auf denen Patienten anonym
positive und kritische Rickmeldungen an das Haus geben kénnen. Flr
die Meinungskarten an den Standorten Heidberg und Ochsenzoll gibt es
Briefkasten auf jeder Station in der Klinik, in die Karten eingeworfen wer-
den konnen. Zurzeit werden weitere Briefkasten (auf allen Stationen bzw.
Bereichen) in dem neuen dritten Betriebsteil Wandsbek angebracht. Die
Auswertung der Meinungskarten erfolgt vierteljahrlich.

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

e Auf der Homepage der Kilinik

e Auf der Homepage der Stadt Hamburg (www.hamburg.de)

e Per Aushang auf den Stationen

¢ Auf den Meinungskarten
Zudem informieren die Telefonzentralen bzw. die Informationen aller drei
Betriebsteile auf Anfrage Uber den Zugang zur Beschwerdestelle. Im Ein-
gangsbereich Heidberg und in der psychiatrischen Aufnahme 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.
Mitarbeiter der unabhangigen Patienten-Initiative im Krankenhaus [PI(K)]
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sind an drei Tagen in der Woche unter 040/ 18 18 87 — 3013 sowie in dem
fur sie eingerichteten Bliro personlich fur die Anliegen unserer Patienten
ansprechbar. Postkarten und Poster der [PI(K)] liegen auf jeder Station
bereit.

2. Zugige Bearbeitung

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

Eine professionelle Beschwerdemanagement-Software wurde zur siche-
ren und schnelleren Bearbeitung von Beschwerden im Jahr 2010 einge-
fuhrt.

3. Unabhéangigkeit

Der Beschwerdebeauftragte bearbeitet Beschwerden nach eigenem Er-
messen gemal der Verfahrensanweisung der AK Nord zum Beschwer-
demanagement. Er informiert und berat sich vierteljahrlich mit dem
Qualitatszirkel Beschwerdemanagement, in welchem neben dem Be-
schwerdebeauftragten ein Mitglied des Direktoriums und eine der Beauf-
tragten fir das klinische Qualitdtsmanagement vertreten sind.

DarlUber 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 Kliniken auch die dort eingehenden Beschwerden
zur Kenntnis gebracht werden. Im Berichtszeitraum meldete die Verbrau-
cherzentrale fir a | | e Kliniken der Asklepios Kliniken Hamburg GmbH
zwei Beschwerden.

4. Transparenz

Alle Verfahren zum Beschwerdemanagement sind in einer Verfahrensan-
weisung geregelt. Die Verfahrensanweisung zum Beschwerdemanage-
ment ist im Intranet-QM-Handbuch hinterlegt und flr jeden Mitarbeiter
jederzeit einsehbar. Die Beschwerdestelle wertet die Meinungskarten aus
und informiert Direktorium und Mitarbeiter vierteljahrlich tGber 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 Uber die
Ergebnisse. Die Ergebnisse der Beschwerdeauswertung werden ebenfalls
im Intranet-QM-Handbuch hinterlegt und sind jederzeit fur alle Mitarbeiter
einsehbar.

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

5. Verantwortung
Folgende Verantwortlichkeiten sind geregelt:
e Fir den Gesamtprozess einer Beschwerdebearbeitung = Be-
schwerdebeauftragter
e Anregung, Entgegennahme von Beschwerden und Information
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Uber Beschwerdemdglichkeiten = alle Mitarbeiter (complaint ow-
nership)

e Einholen von Stellungnahmen, Beantwortung und Kontakt zu den
Beschwerdeflhrern = Beschwerdebeauftragter

¢ Stellungnahme abgeben, Verbesserungsmalinahmen vorschlagen
= alle Mitarbeiter

e Strategische Ausrichtung des Beschwerdemanagements = Direk-
torium

6. 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 Meinungsaufierung ermutigt und aufgefordert
werden (Beschwerdestimulation). Eine Beschwerde stellt dabei eine
Rickmeldung des Kunden - Patienten, Einweisers, Besuchers, Angehdri-
gen etc. - dar, mit der er auf Mangel im Betriebsablauf, ein schadigend
empfundenes Verhalten oder allgemein auf Unzufriedenheiten etc. auf-
merksam macht, um eine Anderung oder ggf. eine Wiedergutmachung zu
erreichen.

Die Asklepios Kliniken Hamburg GmbH verfiigt zu diesem Zweck

uber die notwendigen Strukturen zur Sicherstellung der Zuganglichkeit
und zigigen Bearbeitung aller eingehenden Beschwerden. Die Ruckmel-
dungen werden als wichtige Kundenhinweise im Rahmen der Prozessver-
besserung 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 Fuhrungsaufgabe 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.

7. Zertifizierung

Beide Betriebsteile der Asklepios Klinik Nord (Ochsenzoll und Heidberg)
wurden 2008 nach KTQ Version 5.0 zertifiziert. Dies beinhaltet den Nach-
weis eines umfassenden und effektiven Beschwerdemanagement-
Systems. Im Januar 2011 erfolgte die Rezertifzierung nach KTQ in der
Version 2009.

Patientenriickmeldungen - Meinungskarten

Der Stellenwert des Patientenbeschwerdemanagement hat seit 2004
kontinuierlich zugenommen.

Insgesamt stieg die Zahl der Ruckmeldungen von Patienten und Angehd-

rigen, welche die Gelegenheit nutzten, unserer Klinik ein Feedback mittels
einer Meinungskarte oder einer Meldung an die Beschwerdestelle zu
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geben, gegenltber 2010 noch einmal an. Neben direkten Meldungen an
die Beschwerdestelle, nutzten tber 2.400 Patienten und Angehoérige
die Mdglichkeit der Klinik per Meinungskarte Lob und Tadel zukom-
men zu lassen.

Erfreulich im Ergebnis war dabei die hohe Zufriedenheit mit den medizini-
schen Leistungen und dem Personal der Asklepios Klinik Nord. So erkla-
ren ca. 90% der Patienten und Angehorigen, dass sie die Klinik
weiterempfehlen werden. Kritik gab es 2011 v.a. im Bereich der Reini-
gungsleistungen, auf die die Klinik entsprechend reagiert hat (siehe Kor-
rekturmafRnahmen).

Kategorisierung der Rickmeldungen
Lob
Arztliche Leistungen
Pflegeleistungen
Sonstige Therapeutische Leistungen
Verhalten/ Kommunikation im Bereich
Medizin
Pflege
Sonstige therapeutische Leistungen
Administration/ Verwaltung
Komfort und Service
Sauberkeit
Hygiene
Verpflegung
Bauliche Ausstattung
Organisation
Wartezeiten/ Termineinhaltung
Aufnahme und Entlassung
Sonstiges
z.B.: Parkplatzsituation, Umgang mit Patienteneigentum, Telefon-
kosten, Larmbelastigung, usw.

KorrekturmalRnahmen
Insgesamt wurden 2011 86 EinzelmalRnahmen nach Patienten- oder An-
gehdrigenbeschwerden umgesetzt. Davon entfielen auf die Bereiche

Medizin: 34
Pflege/ Therapeuten: 19

Hotelleistung/ Service: 16
Organisation (inkl. Aufnahme/Entlassung): 17

Schwerpunkte der Verbesserungsmalinahmen, Besonderheiten

Durch BaumaRnahmen wurde im Betriebsteil Heidberg der Zugang vom
Parkplatz zu den bettenflihrenden Stationen barrierefrei gemacht.

Die Verfahrensanweisungen zum Umgang mit unbegleiteten minderjahri-
gen Kindern und zur telefonischen Auskunft Uber Psychiatriepatienten
wurden prazisiert.

Zur Erleichterung von gehbehinderten Patienten wurde am Empfang Heid-
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berg ein Rollstuhl bereitgestellt, mit dem Patienten zu |hrer Station ge-
bracht werden kdnnen.

Im Verlauf des Jahres 2011, kam es von Seiten der Patienten und Ange-
hérigen zu einem Anstieg der Beschwerden Uber die Qualitdt der Reini-
gungsdienstleistung in der AK Nord. Nach einer Analyse der Ursachen,
hat sich die Klinik entschlossen ab 2012 einen Wechsel des zustandigen
Dienstleistungsunternehmens vorzunehmen.

Im Zuge der Neuinstallation der Telefonanlage Heidberg sind viele Berei-
che jetzt besser durch die zusatzliche Einrichtung von Mailboxen erreich-
bar.

Zur besseren Information von Patienten Uber die Ablaufe in den Ambu-
lanzbereichen wurde eine Informationsbroschiire fir Patienten und Ange-
hoérige erstellt.

Ziele fur das nachste Jahr

Fur 2012 ist beabsichtigt, sich als ,,BeschwerdefreundIiche§ Krankenhaus*
zertifizieren zu lassen. Damit verbunden ist eine jahrliche Uberprifung der
klinischen Beschwerdemanagementstrukturen durch den TUV-Sud.

Fazit

Die Asklepios Kliniken Hamburg GmbH versteht sich als lernende Or-
ganisation, die den Prozess des Beschwerdemanagements wiederum im
Sinne der Unternehmensphilosophie Qualitat, Innovation und soziale
Verantwortung aktiv unterstitzt. Ziel ist es, auch weiterhin das Verstand-
nis der Mitarbeiter dahingehend zu erweitern, Beschwerden als selbstver-
standlichen Teil ihrer Arbeit anzuerkennen und damit die Kunden-
zufriedenheit und -bindung zu steigern.

Den vollstandigen Beschwerdebericht 2011 finden Sie auf unserer Websi-
te unter www.asklepios.com/nord.

—

Patientenriickmeldungen aus allen 8 Asklepios Kliniken der
Asklepios Kliniken Hamburg GmbH
Gesamtsumme

Von allen im Berichtszeitraum behandelten Patienten der Asklepios Kili-
niken Hamburg GmbH (8 Kliniken) nutzten 1668 Beschwerdefihrer die
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Maglichkeit sich schriftlich, mindlich, telefonisch oder personlich zu be-
schweren. Insgesamt wurden 2545 Beschwerdegriinde vorgetragen.

Asklepios Kliniken
264 Beschwerdefuhrer duf3erten im Rahmen ihrer Beschwerde ein Lob. Hamburg GmbH

Im Verhaltnis zum Patientenaufkommen beschwerten sich lediglich 0,32%
aller Patienten. Im Vergleich zum Vorjahr (0,28%) stieg die Anzahl der
Beschwerdeflihrer damit nur geringfligig an.

Gesamtsumme aller 8 Asklepios Kliniken der AKHH GmbH in 2011
Beschwerdegrinde nach Kategorie
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Asklepios Klinik St. Georg

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Die Hamburger Erklarung wird in der Asklepios Klinik St. Georg seit 2004
mit der Zielsetzung eines patientenfreundlichen Beschwerdemanage-
ments umgesetzt

1. Zugéanglichkeit

Die Zuganglichkeit ist grundsatzlich 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 Beschwerdemaoglichkei-
ten (intern und extern) hin und bieten auf jeder Station einen ,grinen
Briefkasten® an. Patienten, Besucher, Angehérige und Mitarbeiter haben
die Mdoglichkeit, sich jederzeit schriftlich und/ oder mundlich zu beschwe-
ren. Die Erreichbarkeit ist auf den Informationspostern angezeigt und wird
durch das Klinikpersonal im Bedarfsfall kommuniziert. Auch im Internet ist
die Ansprechbarkeit ausgewiesen.

Aulerdem erhalten die Patienten bei der Aufnahme eine Meinungskarte,
die eine anonymisierte, kurze Ruckmeldung ermdglicht. Diese Karten kon-
nen in einen speziell dafir angebrachten "Briefkasten" auf jeder Station
eingeworfen oder auf dem Postweg zugeschickt werden.

2. Zugige Bearbeitung

In der Asklepios Klinik St. Georg wird jede Beschwerde priorisiert behan-
delt. Alle Beschwerdefuhrer erhalten unverziglich schriftlich, personlich
oder telefonisch Nachricht tGber 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 Lésung der Beschwerde soll, auch in kom-
plexen Fallen, eine bis sechs Wochen betragen. Eingeleitete Verbesse-
rungsmaflnahmen werden dem Beschwerdeflihrer mitgeteilt.

Eine professionelle Beschwerdemanagement-Software wurde zur siche-
ren und schnelleren Bearbeitung von Beschwerden im Jahr 2010 einge-
fuhrt.

3. Unabhé&ngigkeit

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

DarlUber 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. Hier finden regelmaRige 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-
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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 fir a | | e Kliniken der Asklepios Kliniken Hamburg GmbH
zwei Beschwerden.

4. Transparenz

Die Funktion des Beschwerdemanagements ist den Mitarbeitern im Haus
bekannt. Der Weg der Beschwerdebearbeitung ist durch eine Verfahrens-
anweisung strukturiert und kommuniziert. Bei Unklarheiten bietet das Be-
schwerdemanagement Beratung und Unterstltzung an.

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

5. Verantwortung

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

6. 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 gehdrt es, eine Beschwerdekultur zu etablieren, in der Kun-
den zur Rickmeldung und Meinungsauferung ermutigt und aufgefordert
werden (Beschwerdestimulation). Eine Beschwerde stellt dabei eine
Rickmeldung des Kunden - Patienten, Einweisers, Besuchers, Angehdri-
gen etc. - dar, mit der er auf Mangel im Betriebsablauf, ein schadigend
empfundenes Verhalten oder allgemein auf Unzufriedenheiten etc. auf-
merksam macht, um eine Anderung oder ggf. eine Wiedergutmachung zu
erreichen.

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

Beschwerdemanagement wird dabei als eine FUhrungsaufgabe auf allen
Ebenen verstanden. Die jeweiligen Verantwortlichen haben 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 ausdriicklich geférdert.

7. Zertifizierung
Bisher anerkannt bzw. zertifiziert sind:
e Chirurgisch-Traumatologisches Zentrum, interdisziplinarisches
Wirbelsaulen-Zentrum Hamburg sowie Dermatologie: Zertifizie-
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rung nach KTQ.

e Neurologie: Stroke-Unit zertifiziert durch die LGA InterCert

o Nuklearmedizin: Zertifizierter Kooperationspartner des Brustzent-
rums Hamburg durch die Deutsche Krebsgesellschaft
e.V. OnkoZert

e NRZ KISS: Zertifikate Uber Qualitatssicherung in der Kranken-
haushygiene fur die Module Onko-Kiss, ITS-Kiss und OP-Kiss

o Neurologie: Zertifizierung des neuromuskuldren 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

e Chest-Pain-Unit: Zertifiziert gem. den Anforderungen der Deut-
schen Gesellschaft fur Kardiologie

e Chirurgisch Traumatologisches Zentrum: Anerkennung als Uber-
regionales Traumazentrum gem. den Richtlinien der Deutschen
Gesellschaft fur Unfallchirurgie im Hamburger Traumanetzwerk.

Schwerpunkte der Verbesserungsmal3nahmen, Besonderheiten

Zahlreiche Ruckmeldungen zur baulichen Situation der Asklepios Klinik
St. Georg waren durch die Um- und Neubausituation bedingt. Hieruber
wurden die Patienten, Angehdérigen, Besucher und Mitarbeiter regelmafig
informiert. Um auf Beschwerden zu den baulichen Malkthahmen wahrend
der Interimslésungen reagieren zu konnen, wurden zahlreiche Vor-Ort-
Begehungen und ein Qualitatszirkel Reinigung zusatzlich zu dem bereits
bestehenden Qualitatszirkel Speisenversorgung etabliert. Dieser trifft sich
in regelmaRigen Abstadnden um Verbesserungsmaflinahmen aus den Be-
schwerden ableiten und umsetzen zu kénnen.

In Ergdnzung zu den vorgenannten Qualitatszirkeln gibt es seit Sommer
2011 einen Qualitatszirkel ,Beschwerden®, der sich einmal im Vierteljahr
trifft. Dort werden aus den eintreffenden Beschwerden die hieraus abzulei-
tenden sowie umzusetzenden MalRnahmen erarbeitet.

Um die Rahmenbedingungen fur Patienten und Angehdrige ihren Wun-
schen entsprechend gestalten zu kénnen, haben wir fur alle Bereiche wie
Stationen, Ambulanzen und Funktionsbereiche eine neue Meinungskarte,
die mit einem neuen Softwaresystem automatisch auswertbar ist, etab-
liert. Die erhobenen Ergebnisse werden ebenfalls quartalsweise ausge-
wertet und an die Abteilungen zur Einleitung von Verbesserungs-
malnahmen weitergegeben.

Ziele fur das nachste Jahr

Auch in diesem Jahr werden In-House-Gesprache auf den Stationen mit
den Mitarbeitern bezlglich Deeskalation von Beschwerdesituationen so-
wie praventiver Umgang mit Kritik von Angehdrigen und Patienten durch-
gefuhrt.

Zum kontinuierlichen Ausbau des Beschwerdemanagements werden die
Vorschlage und Ideen von Patienten und Angehdrigen auch in 2012 auf
die mdgliche Umsetzung in dem entsprechenden Bereichen der Klinik in
den Qualitatszirkeln geprift und — wenn im Rahmen unserer Moglichkei-
ten — auch umgesetzt.
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Fazit

Die Asklepios Kliniken Hamburg GmbH versteht sich als lernende Or-
ganisation, die den Prozess des Beschwerdemanagements wiederum im
Sinne der Unternehmensphilosophie Qualitat, Innovation und soziale
Verantwortung aktiv unterstitzt. Ziel ist es, auch weiterhin das Verstand-
nis der Mitarbeiter dahingehend aufzubauen, Beschwerden als selbstver-
standlichen Teil ihrer Arbeit zu erkennen und damit die Kunden-
zufriedenheit und -bindung zu steigern.

Der Beschwerdebericht 2011 der Asklepios Klinik St. Georg kann auf der
Website der Klinik unter www.asklepios.com/sanktgeorg eingesehen
werden.

——

Patientenriickmeldungen aus allen 8 Asklepios Kliniken der
Asklepios Kliniken Hamburg GmbH
Gesamtsumme

Von allen im Berichtszeitraum behandelten Patienten der Asklepios Kli-
niken Hamburg GmbH (8 Kliniken) nutzten 1668 Beschwerdefihrer die
Méglichkeit sich schriftlich, mindlich, telefonisch oder personlich zu be-
schweren. Insgesamt wurden 2545 Beschwerdegriinde vorgetragen.

264 Beschwerdeflinrer aulRerten im Rahmen ihrer Beschwerde ein Lob.
Im Verhaltnis zum Patientenaufkommen beschwerten sich lediglich 0,32%

aller Patienten. Im Vergleich zum Vorjahr (0,28%) stieg die Anzahl der
Beschwerdeflihrer damit nur geringfligig an.

Gesamtsumme aller 8 Asklepios Kliniken der AKHH GmbH in 2011
Beschwerdegrinde nach Kategorie
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Asklepios Klinik Wandsbek

Umsetzung der Hamburger Erklarung

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

Die Hamburger Erklarung gilt seit 2008 in der Asklepios Klinik Wandsbek,
sie ist in ihren Unterpunkten leitend fiir die Konzeption des Beschwerde-
managements der Asklepios Klinik Wandsbek.

1. Zugénglichkeit

Die Zuganglichkeit ist grundsatzlich nicht an schwer erflllbare Vorbedin-
gungen geknupft und nicht an Formerfordernisse gebunden.

Die Beschwerden konnen schriftlich, mindlich, telefonisch, personlich und
per E-Mail Ubermittelt werden.

Jeder Patient, der sich in unserer stationaren Behandlung befindet, erhalt
bei Aufnahme das Formular "Patientenkommentar". So kénnen wir auf
Lob und Kritik bereits wahrend des Aufenthaltes reagieren. Das Formular
kann selbstverstandlich anonym abgegeben werden. Zudem finden Sie
dieses Formular auf der Website (www.asklepios.com/wandsbek) der
Asklepios Klinik Wandsbek.

Informationskarten der Patienten-Initiative im Krankenhaus [PI(K)] befin-
den sich am Empfang, an den Fahrstiihlen und auf jeder Station. Die Sta-
tionsleitung nimmt Kommentare entgegen und leitet sie mit ihrer Antwort
an das Beschwerdemanagement weiter. Im Bedarfsfall kann der Patien-
tenkommentar in den Briefkasten in der Eingangshalle eingeworfen wer-
den.

Auch anonym geschilderte Verbesserungspotentiale werden auf Umsetz-
barkeit gepruft.

2. Zugige Bearbeitung

Jeder Beschwerdefuhrer erhalt in der Regel zeitnah eine Eingangsbesta-
tigung und eine Angabe zur weiteren Bearbeitungsdauer. Diese betragt
selten langer als zwei Wochen. Die in 2010 begonnene, direkte telefoni-
sche Kontaktaufnahme zu den Beschwerdeflihrern hat sich bewahrt und
ist etabliert. Lésungen der uns angetragenen Beschwerden kdénnen da-
durch teilweise schon am selben Tag gefunden werden.

3. Unabhangigkeit

Das Beschwerdemanagement ist organisatorisch keiner patienten-
versorgenden Abteilung zugeordnet. Jede Beschwerde wird im Qualitats-
management aufgenommen und im Hinblick auf Verbesserungshinweise
ausgewertet.

Die Bearbeitung des Beschwerdemanagements erfolgt unabhangig. Be-
teiligte Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen der Abteilung geben ihre Stel-
lungnahmen zu der Beschwerde ab und erhalten die Antwort des
Beschwerdemanagements an den Beschwerdeflhrer zur Kenntnis. Dies
gilt auch fir Beschwerden, die nach genauer Prifung kein Verbesse-
rungspotential aufzeigen.
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DarlUber hinaus besteht zwischen der Patienten-Initiative im Krankenhaus
[PI(K)] als externem Partner und der Asklepios Kliniken Hamburg GmbH
seit Uber zehn Jahren eine Kooperation.

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

4. Transparenz

Die Bearbeitung von Beschwerden folgt festgelegten Ablaufen, die im
Intranet der Asklepios Klinik Wandsbek einsehbar sind. Die Mitarbeiter
werden in halbjahrlichem Abstand vom Beschwerdemanagement Uber
aktuelle Entwicklungen in Form eines Meinungsbildes der Patienten in-
formiert. Ein Schwerpunkt liegt dabei auf der Darstellung von Griinden,
die die Patienten veranlassen, die Klinik nicht wieder aufzusuchen. Hier
wird insbesondere auf die Angaben geachtet, die sich nicht auf die bauli-
chen Bedingungen beziehen, d. h. auch zligig zu verandern sind.

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

5. Verantwortung

Die Pflichten und Befugnisse von Personen, die mit der Entgegennahme
und Bearbeitung von Beschwerden beauftragt sind, sind klar definiert,
schriftlich fixiert und in einer Vereinbarung geregelt. Fir die Durchfiihrung
und zeitnahe Information der Klinikleitung ist das Qualitdtsmanagement
verantwortlich.

6. 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 Ruckmeldung und Meinungsaullerung ermutigt und aufgefordert
werden (Beschwerdestimulation). Eine Beschwerde stellt dabei eine
Rickmeldung des Kunden - Patienten, Einweisers, Besuchers, Angehdri-
gen etc. - dar, mit der er auf Mangel im Betriebsablauf, ein schadigend
empfundenes Verhalten oder allgemein auf Unzufriedenheiten etc. auf-
merksam macht, um eine Anderung oder ggf. eine Wiedergutmachung zu
erreichen.

Die Asklepios Kliniken Hamburg GmbH verfiigt zu diesem Zweck Uber
die notwendigen Strukturen zur Sicherstellung der Zuganglichkeit und
zugigen Bearbeitung aller eingehenden Beschwerden. Die Ruckmeldun-
gen werden als wichtige Kundenhinweise im Rahmen der Prozessverbes-
serung 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 FUhrungsaufgabe auf allen
Ebenen verstanden. Die jeweiligen Verantwortlichen haben dafiir Sorge
zu tragen, dass alle Mitarbeiter im Umgang mit Beschwerden zunehmend
weiter sensibilisiert werden.
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Die Weiterentwicklung der Beschwerdekultur, also die Schaffung eines
Umfeldes, in dem Beschwerden mit professionellem Selbstverstandnis
bearbeitet werden, wird von der jeweiligen Krankenhausleitung bzw.
Betriebs- u. Bereichsleitung ausdriicklich geférdert.

7. Zertifizierung

Die Asklepios Klinik Wandsbek ist seit 2008 nach KTQ (Kooperation fur
Transparenz und Qualitat im Gesundheitswesen) zertifiziert und wurde in
2011 rezertifiziert. Dies beinhaltet den Nachweis eines umfassenden und
effektiven Beschwerdemanagement-Systems.

Darlber hinaus wurden folgende Zertifizierungen erreicht:

o Gefalizentrum
e Regionale Stroke Unit (Re-Zertifizierung)
¢ Regionales Traumazentrum

Auch in diesen spezifischen Zertifizierungen ist der Umgang mit Rickmel-
dungen und Beschwerden dargestellt worden.

Patientenrickmeldungen

Mehr als 70% der eingegangenen Beschwerden beinhalten neben den
Beschwerdeinhalten auch Lob, insbesondere werden die Kompetenz und
das Engagement der Mitarbeiter positiv wahrgenommen.

In dem im Jahr 1975 in Betrieb genommenen Krankenhaus ist als ein
Schwerpunkt der Patientenkommentare der Bedarf nach zeitgemaler,
individueller sanitarer Ausstattung erkennbar. Nach Abschluss der statt-
findenden und der noch anstehenden Renovierungen der Stationen wird
die Asklepios Klinik Wandsbek den Anforderungen der Patienten von
Morgen gerecht werden kdnnen.

Ein Anteil der Beschwerdepunkte steht in Verbindung mit diesen umfang-
reichen BaumalRnahmen, die den Komfort voribergehend einschranken
und leider von unterschiedlichen Larmbelastungen begleitet werden.

Schwerpunkte der Verbesserungsmalnahmen, Besonderheiten

Beschwerde-, aber auch Lobschreiben, werden zur Verbesserung der
Ablaufe genutzt. Aus den Beschwerden werden systematisch Verbesse-
rungspotenziale abgeleitet. Beispiele fir umgesetzte Verbesserungen aus
Beschwerden sind u. a.:

Informationen an Mitarbeitende

Erarbeitung von Fallbesprechungen und MaRnahmenentwicklung
Entwicklung von Schulungsangeboten

Beschaffungen

Prozessoptimierungen z. B. bei ,internen Verlegungen®
Verbesserte Ablauforganisation

Veranlassung sofortiger Reparaturen, die die Gebrauchsfahigkeit
zerstorter Einrichtungen wieder herstellen.

e Beschaffung von Geratschaften z. B. Rollstiihlen und Rollatoren
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Ziele fur das nachste Jahr

e Ermutigung aller, bereits wahrend des klinischen Aufenthaltes
Beschwerden zu aufern, um Verbesserungen unmittelbar umzu-
setzen.

o Weitere Verklirzung von Wartezeiten durch abgeschlossene Bau-
maflnahmen z. B. durch kirzere Wege

e Optimierung von Ablaufen durch abgeschlossene Baumalinah-
men,

o Weiterentwicklung von EDV gestutztem Archivwesen

o Weitere Verbesserungen des Entlassungsmanagements durch
verbesserte Dokumentation

Fazit

Die Asklepios Kliniken Hamburg GmbH versteht sich als lernende Or-
ganisation, die den Prozess des Beschwerdemanagements wiederum im
Sinne der Unternehmensphilosophie Qualitat, Innovation und soziale
Verantwortung aktiv unterstiitzt. Ziel ist es, auch weiterhin das Verstand-
nis der Mitarbeiter dahingehend zu erweitern, Beschwerden als selbstver-
standlichen Teil ihrer Arbeit anzuerkennen und damit die Kunden-
zufriedenheit und -bindung zu steigern.

Der Beschwerdebericht 2011 der Asklepios Klinik Wandsbek kann auf der
Website www.asklepios.com/wandsbek eingesehen werden.

—

Patientenriickmeldungen aus allen 8 Asklepios Kliniken der
Asklepios Kliniken Hamburg GmbH
Gesamtsumme

Von allen im Berichtszeitraum behandelten Patienten der Asklepios Kli-
niken Hamburg GmbH (8 Kliniken) nutzten 1668 Beschwerdefihrer die
Méglichkeit sich schriftlich, mindlich, telefonisch oder persénlich zu be-
schweren. Insgesamt wurden 2545 Beschwerdegrinde vorgetragen.

264 Beschwerdeflinrer auRerten im Rahmen ihrer Beschwerde ein Lob.
Im Verhaltnis zum Patientenaufkommen beschwerten sich lediglich 0,32%

aller Patienten. Im Vergleich zum Vorjahr (0,28%) stieg die Anzahl der
Beschwerdeflihrer damit nur geringfligig an.
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Gesamtsumme aller 8 Asklepios Kliniken der AKHH GmbH in 2011

Beschwerdegrinde nach Kategorie

300

600

400

200

711 66
590 580 -
Medizin Pflege/ Hotelleistung Organisation Lob
Therapeuten [im Rahmen
einer
Beschwerde)

51

Asklepios Kliniken
Hamburg GmbH



Asklepios Westklinikum Hamburg

Umsetzung der Hamburger Erklarung

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

1. Zuganglichkeit

Die Zuganglichkeit ist grundsatzlich vor allem niedrigschwellig angelegt
und nicht an Formerfordernisse oder andere Einschrankungen gebunden.
Die Beschwerden kénnen schriftlich, mindlich, telefonisch, personlich, per
E-Mail oder Uber ein Formular "Lob und Tadel" auf der Website Gbermittelt
werden.

Jeder stationdre Patient erhalt bei Aufnahme in der Anmeldung ein Be-
grufungsanschreiben ausgehandigt, in dem der Weg beschrieben ist, wie
im Falle einer Beschwerde vorzugehen ist. Auch hangen entsprechende
Informationen (Informationsblatt zum Beschwerdemanagement, [PI(K)]-
Flyer sowie ein Schaubild mit aktuellen Auswertungen der Patientenbe-
fragung) 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.

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

Auf Wunsch werden die Beschwerdefiihrer auch auf den Stationen be-
sucht.

2. Zugige Bearbeitung

Bei Beschwerdeeinreichung wird ein Bearbeitungsbogen angelegt, in dem

Folgendes dokumentiert wird:
e Eingangsdatum, Eingangsart und -ort der Beschwerde

Erst- oder Folgebeschwerde

Beschwerdefuhrer

Beschwerdeinhalt

Ob es sich um eine akute Beschwerde handelt

Wann und an wen die Beschwerde weitergeleitet wurde

Zeitpunkt der ersten Rickmeldung an den Beschwerdefiihrer (Ein-

gangsbestatigung)

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

3. Unabhangigkeit
Die Beschwerdebeauftragte des Asklepios Westklinikums arbeitet unab-
hangig. Sie ist als QM- Beauftragte der Geschéaftsfuhrung des Hauses als
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Stabsstelle zugeordnet und berichtet regelmaRig Gber aktuelle Beschwer-
den. Auffallige Rickmeldungen auf den Patientenfragebdgen werden der
Geschéftsfuhrung alle zwei Wochen vorgelegt.

Daruber 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-
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
zwei Beschwerden.

4. Transparenz

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

Ebenfalls halbjahrlich geht ein Report an die Geschéaftsfuhrung der Askle-
pios Kliniken Hamburg GmbH anhand eines einheitlichen Meldeformulars.

5. Verantwortung

Hauptverantwortlich fir das Beschwerdemanagement sind die Geschafts-
fuhrung und das Qualitatsmanagement des Asklepios Westklinikums, was
aber keinen Mitarbeiter davon entbindet, sich flr die Zufriedenheit der
Patienten und lhrer Angehdrigen verantwortlich zu fuhlen!

Die Mitarbeiter sind angewiesen, in Beschwerde- und Konfliktfallen vor Ort
die Beschwerdebeauftragte hinzuzuziehen, wenn eine Situation schwer
zu regeln ist. Bei Beschwerden der Abteilungen Psychiatrie und Psycho-
somatik erfolgt direkt nach ihrer Aufnahme die direkte Absprache mit den
Abteilungsleitern Uber das weitere Vorgehen. Ziel ist, das Vorgehen der
Beschwerdebearbeitung auf das gesamttherapeutische Konzept abzu-
stimmen.

6. 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 Meinungsaufierung 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
zlgigen Bearbeitung aller eingehenden Beschwerden. Die Rickmeldun-
gen werden als wichtige Kundenhinweise im Rahmen der Prozessverbes-
serung und Pravention genutzt, um die aktuellen Mangelursachen
schnellstmoglich zu beheben und zukinftiger Unzufriedenheit im gesam-
ten Krankenhausbereich sowie allen Bereichen und Betrieben der AKHH
GmbH vorzubeugen.
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Beschwerdemanagement wird dabei als eine Fihrungsaufgabe 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 ausdriicklich geférdert.

7. Zertifizierung

Das Asklepios Westklinikum Hamburg ist seit 2004 nach KTQ zertifiziert.
Die zweite Rezertifizierung hat im Oktober 2010 nach dem Manual 2009
stattgefunden. Das Asklepios Qualitatssiegel Beschwerdemanagement ist
fur 2012 angestrebt.

Schwerpunkte der Verbesserungsmal3nahmen, Besonderheiten

Um in der Beschwerdebearbeitung noch effektiver zu werden, wird die
interne Kommunikationsstruktur bei Beschwerden verandert: Es erfolgt
jetzt eine direkte Kommunikation zwischen der Beschwerdebeauftragten
und den Bereichen, in denen es zu einer Beschwerde gekommen ist. Ggf.
finden gemeinsame Gesprache zwischen Beschwerdebeauftragter, Vor-
gesetztem und Mitarbeiter statt.

Es wurde eine Patientenbroschire mit Darstellung des Beschwerde-
managements herausgegeben.

Der Eingangsbereich der Psychiatrie wurde neu gestaltet: neuer Boden,
neue Banke, Aschenbecher und Blumenkiibel, um ein freundlicheres Ein-
gangsambiente zu schaffen.

Fir die Patienten der Suchtstation wurde ein Raucherpavillion in unmittel-
barer Nahe zur Suchtstation errichtet.

Die Privatstation wurde mit einem Ersatz-TV-Gerat ausgestattet, damit die
Patienten nicht auf Reparaturen warten missen.

Fur Adipositaspatienten wurden zusatzliche Rollstlihle und Toilettenstlhle
angeschafft.

Der leitende Oberarzt hat fur alle arztlichen Mitarbeiter eine Fortbildung
zum Thema "Entlassungsgesprach" entwickelt, die sich an den Bedirfnis-
sen der Patienten in der Entlassungssituation orientiert.

Alle Privatpatienten, die eine Rechnung erhalten, bekommen jetzt als An-
lage den Pflegekostentarif, in dem die Entgelte fur arztliche und sonstige
Leistungen erklart sind (einschl. Wahlleistungen).

Es wurde eine weitere Diatassistentin eingestellt, die u. a. die Aufgabe
hat, ausgehende Essenstabletts auf vergessenes Patienteneigentum zu
kontrollieren.

Der Réntgenabteilung wurde, um Wartezeiten zu vermindern, ein zusatzli-
cher Transportpfleger zugeteilt. Er steht ausschliellich der Réntgenabtei-
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lung zur Verfiigung, hilft dort beim Umlagern und Gbernimmt ggf. Trans-
porte.

Asklepios Westklinikum
Auf grolen Wunsch von Patienten und Besuchern wurde ein Bankauto- Hamburg
mat installiert.

Eine mittellose Patientin hatte sich darlber beschwert, dass es unklar
war, wie ihre Heimfahrt finanziert werden sollte. Daraufhin wurde eine
Liste mit Vertragspartnern der Krankenkasse, flur Krankenfahrten mit dem
Taxi, in einer Verfahrensanweisung kommuniziert.

Ziele fur das nachste Jahr

Folgende Ziele hat sich das Beschwerdemanagement des Asklepios

Westklinikum Hamburg fur das nachste Jahr gesetzt:

o Bessere Beschilderung des Weges zum Beschwerdemanagement
innerhalb der Klinik

¢ Ausweisen von Sprechzeiten an der Tlr der Beschwerdebeauftragten

e Etablierung eines Qualitatszirkels zum Beschwerdemanagement

Fazit

Die Asklepios Kliniken Hamburg GmbH versteht sich als lernende Or-
ganisation, die den Prozess des Beschwerdemanagements wiederum im
Sinne der Unternehmensphilosophie Qualitat, Innovation und soziale
Verantwortung aktiv unterstitzt. Ziel ist es, auch weiterhin das Verstand-
nis der Mitarbeiter dahingehend aufzubauen, Beschwerden als selbstver-
standlichen Teil ihrer Arbeit zu erkennen und damit die Kunden-
zufriedenheit und -bindung zu steigern.

Den vollstandigen Beschwerdebericht 2011 finden Sie auf unserer Websi-
te unter www.asklepios.com/westklinikum.

- e

Patientenriickmeldungen aus allen 8 Asklepios Kliniken der _ o
Asklepios Kliniken Hamburg GmbH Asklepios Kliniken
Gesamtsumme Hamburg GmbH

Von allen im Berichtszeitraum behandelten Patienten der Asklepios Kli-
niken Hamburg GmbH (8 Kliniken) nutzten 1668 Beschwerdefihrer die
Moglichkeit sich schriftlich, mundlich, telefonisch oder personlich zu be-
schweren. Insgesamt wurden 2545 Beschwerdegriinde vorgetragen.

264 Beschwerdefiihrer aufRerten im Rahmen ihrer Beschwerde ein Lob.
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Im Verhaltnis zum Patientenaufkommen beschwerten sich lediglich 0,32%
aller Patienten. Im Vergleich zum Vorjahr (0,28%) stieg die Anzahl der
Beschwerdefuhrer damit nur geringfugig an.

Gesamtsumme aller 8 Asklepios Kliniken der AKHH GmbH in 2011
Beschwerdegrinde nach Kategorie
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Berufsgenossenschaftliches
Unfallkrankenhaus Hamburg

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Eine zentrale Beschwerdestelle im  Berufsgenossenschaftlichen
Unfallkrankenhaus Hamburg (BUKH) besteht seit mehr als zehn Jahren.
Seit dem Jahr 2005 wird durch das BUKH die Hamburger Erklarung unter-
schrieben. Ebenfalls im Jahr 2005 erfolgte erstmals die Zertifizierung nach
KTQ. Das Ideen- und Beschwerdemanagement (I-BM) des BUKH wurde
bei der Geschaftsfiihrung angesiedelt und eine Struktur entwickelt, mit
deren Statistik vierteljahrlich aussagekraftige Auswertungen vorgenommen
werden. In der Mitarbeiterzeitung wurden die Beschwerdewege bekannt
gemacht und verdeutlicht, dass Ideen, Anregungen und auch Beschwer-
den Moglichkeiten bieten, Abldufe zu optimieren und zu verbessern. Zu
den vier an zentralen Orten vorhandenen Posteinwurfkadsten wurde eine
E-Mail-Adresse eingerichtet, und der ,Meinungsbogen® mit dem Slogan
.lhre Meinung ist uns wichtig!* wird u. a. jedem Patienten mit den Aufnah-
mepapieren Uberreicht. Die Mdéglichkeit, sich telefonisch oder persdnlich
auch an die Patientenfursprecherinnen zu wenden, wurde auf dem
Meinungsbogen sowie durch Plakate bekannt gemacht. Seit langem stel-
len auch die Mitarbeiter/innen gern Kontakte der Patienten zu den im [-BM
tatigen Mitarbeiterinnen her.

1. Zuganglichkeit

Mit dem ,Meinungsbogen® und den Plakaten der Patientenfirsprecherin-
nen wird Uber die Moglichkeiten, telefonisch, schriftlich oder personlich
Anliegen vorzubringen, informiert und zur Nutzung ermuntert.

2. Zugige Bearbeitung

Die durchschnittliche Bearbeitungszeit bis zum endgtiltigen Abschluss von
Vorgangen variierte und betrug im Jahr 2011 fast sechs Tage. Bei langer
bendétigter Bearbeitungszeit, z. B. Einholung von Stellungnahmen, wurden
innerhalb von drei Werktagen Zwischennachrichten an die Beschwerde-
fuhrer gegeben. Logistische oder hauswirtschaftliche Bedarfe konnten
haufig innerhalb von ein bis zwei Tagen telefonisch organisiert werden.

3. Unabhangigkeit

Fur die Tatigkeiten der Mitarbeiterinnen des I-BM wurden klare Richtlinien
erstellt. Sie tauschten sich auRerdem mit den beiden ehrenamtlich tatigen
Patientenflirsprecherinnen aus.

4. Transparenz

Das I-BM ist den Mitarbeitern/innen des BUKH bekannt. Es erfolgt eine
vierteljahrliche Auswertung mit Erlduterungen der dokumentierten Einga-
ben. Die Patientinnen und Patienten erhalten mit den Antworten auch die
Information, welche Abteilung oder Person mit der Priifung oder Behebung
des Anliegens beauftragt wurde. Durch die HKG wird seit 2008 regelmafig
der jahrliche Bericht des BUKH Uber die Tatigkeiten des I-BM veroffent-
licht.
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5. Verantwortung

Mit den Zertifizierungsberichten KTQ und qu.int.as wurden die Pflichten
und Befugnisse der Mitarbeiterinnen des I-BM sowie der Patientenfurspre-
cherinnen und die Ablaufe definiert und schriftlich fixiert.

6. Unternehmenskultur

Die durch Beschwerden entstehenden Verbesserungschancen sind den
Mitarbeitern/innen des BUKH bewusst. Die Beschwerdekultur wird im
Rahmen von Rezertifizierungen laufend optimiert. Auch wurde im
Jahr 2011 das Leitbild des BUKH aktualisiert.

7. Zertifizierung

Das BUKH wurde seit dem Jahr 2005 regelmalig zertifiziert, und im Jahre
2011 erfolgte die aktuellste Zertifizierung nach KTQ. Der KTQ-
Qualitatsbericht befindet sich im Internet unter

www.ktq.de/fileadmin/Q Berichte/KTQQB 104.pdf.

Anzahl der Patientenrtiickmeldungen im Jahr 2011

Das I-BM des BUKH erhielt im Jahr 2011 845 Rlckmeldungen von 448
Personen. 763 Ruckmeldungen wurden von Patienten, 52 von Angehori-
gen, 26 von Kostentragern und vier Rickmeldungen von Mitarbeiterinnen
bzw. Mitarbeitern eingereicht. Wie in den Jahren zuvor wurde zu ca. 95 %
der Meinungsbogen genutzt.

Vom Jahr 2005 bis zum Jahr 2008 war jeweils ein leichter Anstieg der Ein-
gaben festzustellen. Im Jahr 2011 sank im Vergleich zum Jahr 2010 die
Anzahl der Eingaben von insgesamt 890 auf 845.

Kategorisierung der Rickmeldungen

Auswertung der Eingénge im Ideen- und Beschwerdemanagement

2011 (Vergleich 2010)
Be- Lob | Anre- Be- Lob Anre-
schwer- gung  schwer- gung
de de
Umgangston/-art 45 95 3 37 89 4
Raucherproblem 10 0 4 15 0 2
Verpflegung 28 71 14 65 55 20
Berichterstattung 29 0 0 27 0 0
Versorgung 41 138 16 30 172 9
Organisation 45 7 17 60 6 8
Wartezeit 14 2 0 32 1 0
Hygiene 22 15 2 22 15 6
Sonstiges 73 4 57 90 2 40
Unterbring./Ausstattg. 52 23 18 38 33 12
359 355 131 416 373 101
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Schwerpunkte der Verbesserungsmal3nahmen, Besonderheiten

Das I-BM beantwortete samtliche Anliegen der Patienten, ihrer Angehori-
gen und der Kostentrager und dankte flr Kritik.

Um dem Problem der Wartezeit entgegenzuwirken, wurden bauliche Mal3-
nahmen fur die Neuordnung der Ambulanz und zentraler Bereiche ergrif-
fen, die Mitte 2012 ihren endgultigen Abschluss finden werden. Die Be-
schwerden zur Wartezeit sanken von 32 im Jahr 2010 auf 14 im Jahr
2011. Ebenfalls eine deutliche Abnahme der Beschwerden sowie gleich-
zeitig eine Zunahme der Lobe war zu verzeichnen bei der Speisenverpfle-
gung, was auch auf den zeitnahen Informationsaustausch zwischen I-BM
und der ,AG Kuche* zurtckgefuhrt wird. Aufgrund des Hinweises eines
Patienten wurde eine missverstandliche Klausel aus der Patientenbroschu-
re entfernt. Auch das Schreiben zur Einbestellung stationarer Patienten
wurde aufgrund der Kritik eines Patienten um weitere Informationen zur
Medikation vor geplanten Operationen erganzt. Wie in den vergangenen
Jahren kam der Hauswirtschaftsdienst Anliegen zur Hygiene stets kurzfris-
tig nach. Im Rahmen der in 2011 zusatzlich durchgefiihrten Zertifizierung
nach KTQ fiur die ,Rehabilitation” wurde auch die statistische Auswertung
des I-BM weiter detailliert.

Ziele fur das nachste Jahr

Auch im Jahr 2012 wird das |I-BM den Anliegen der Patienten, Angehori-
gen und Kostentrager kurzfristig nachkommen oder nétige organisatori-
sche Ablaufe bzw. Umstande erklaren. Es werden in 2012 durch die Abtei-
lung fir Unfallchirurgie, Orthopadie und Sporttraumatologie vier Patienten-
informationsabende durchgefiihrt. AuBerdem wird durch die Dermatologie
die Veranstaltung ,Zeit flir deine Haut* organisiert. Im Rahmen der noch
nicht endglltig abgeschlossenen BaumalRnahme ,Neuordnung Ambulanz
und Zentrale Bereiche® ist die Optimierung der Ablaufe vorzunehmen.

Den vollstandigen Beschwerdebericht 2011 finden Sie auf unserer
Homepage unter www.buk-hamburg.de//470-0-Ideen--und-
Beschwerdemanagement.html.
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Bethesda — Krankenhaus Bergedorf

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Professionelles Beschwerdemanagement leistet einen wichtigen Beitrag,
das Krankenhaus fir Patienten und Angehorige durchschaubarer zu ma-
chen und fuhrt dazu, dass in der Klinik insgesamt die Perspektive der
Patienten und Angehorigen noch ernster genommen wird. Beschwerden
sind so gesehen kein negatives Problem, sondern eine gute Mdglichkeit zu
lernen, um die eigene Leistung zu verbessern und eine gute Kommunikati-
on mit Patienten und Angehdrigen aber auch Besuchern sicherzustellen.

Das Bethesda Krankenhaus Bergedorf (BKB) gehdrte im November 2004
zu den Erstunterzeichnern der Hamburger Erklarung. Um dieser Erklarung
Rechnung zu tragen, wurde im BKB flir das Beschwerdemanagement
(BM) nach Unterzeichnung eine Stabsstelle etabliert. Hier erfolgt die Zu-
sammenflhrung der Beschwerdewege, das Einholen von Stellungnahmen,
die Antwort an den Beschwerdefihrer und die Dokumentation der
Beschwerden. Mit Schaffung dieser Funktion tragt das BKB der Bedeutung
von Beschwerden und Anregungen von Patienten, deren Angehérigen und
Besuchern zur Optimierung der klinischen Abldufe im geforderten Rahmen
und dartber hinaus Rechnung.

1. Zuganglichkeit

Eine moglichst niedrigschwellige Zuganglichkeit ist eine wesentliche Vor-
aussetzung fir 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.

Bei der Uberarbeitung des Internetauftritts im Jahr 2011 wurde auch der
Bereich des Beschwerdemanagements Uberarbeitet. So ist es nun mog-
lich, direkt aus der Internetseite der Klinik heraus Beschwerden an das
BKB zu senden.

2. Zugige Bearbeitung

Die Bearbeitung einer Beschwerde beginnt — sofern die Beschwerde nicht
personlich vorgetragen wurde — spatestens am nachsten Werktag mit
einer Eingangsbestatigung. Die schriftliche Stellungnahme wird von den
betroffenen Bereichen innerhalb von weiteren 5 Werktagen erstellt und
dem BM Ubergeben. Die Antwort an den Beschwerdeflhrer erfolgt danach
ebenfalls innerhalb der nachsten 5 Werktage. Sind diese Fristen nicht ein-
zuhalten, wird der Beschwerdeflhrer Uber den Bearbeitungsstand und die
voraussichtlich noch bendtigte Zeitspanne informiert. Ist eine Klarung noch
wahrend des Aufenthaltes in der Klinik mdglich, ist die sofortige personli-
che Intervention das bevorzugte Vorgehen.

3. Unabhangigkeit

Mit der Etablierung des Beschwerdemanagements als Stabsstelle und der
damit verbundenen unmittelbaren Anbindung dieser Funktion an die Ge-
schaftsflhrung, wurde eine hdchstmdégliche Eigenstandigkeit und Wei-
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sungsfreiheit erreicht. Uber eine Verfahrensanweisung wurde von Beginn
an der Ablauf der Beschwerdebearbeitung, Aufgaben und Kompetenzen
dieser Stabsstelle festgelegt. Zudem besteht durch das Qualitadtsmanage-
ment, welches auch als Stabsstelle direkt an die Geschaftsfihrung ange-
bunden ist und mit flir das Beschwerdemanagement verantwortlich ist, die
direkte Mdoglichkeit, Verbesserungen durch Prozessanderungen schnell
umzusetzen.

4. Transparenz

Die in der Verfahrensanweisung festgelegten Bearbeitungsstrukturen sind
Uber das Intranet allen Mitarbeitern im Haus zuganglich. Stellungnahmen
werden grundsatzlich Uber die jeweiligen Flhrungskrafte angefordert; die
Antworten an den Beschwerdeflhrer und deren Reaktion an die betroffe-
nen Bereiche zurick gemeldet. Gegenuber den Beschwerdefuhrern wird
sowohl der weitere Bearbeitungsweg als auch die aus der Beschwerde
resultierenden MalRnahmen bzw. Veranderungen offengelegt.

5. Verantwortung

Die Verantwortlichkeit aller Mitarbeiter fir die Entgegennahme von
Beschwerden und die Weiterleitung an den Beschwerdebeauftragten ist
ebenfalls Bestandteil der Verfahrensanweisung zum BM. Durch einen fes-
ten Ansprechpartner im Beschwerdemanagement und eine gesicherte
Urlaubsvertretung steht immer ein Ansprechpartner zur Verfligung.

6. Unternehmenskultur

Der tagliche konstruktive Umgang mit kleineren oder gréReren Problemen
und Beschwerden gehort fir jeden Mitarbeiter zum Stationsalltag. Begleitet
durch das jetzt sehr lang bereits bestehende BM hat sich eine grundsatz-
lich positive Einstellung zu Beschwerden durch alle Hierarchieebenen
etabliert. Die Mitarbeiter des BKB sehen Beschwerden als Anregungen zur
Verbesserung der Arbeitsablaufe.

7. Zertifizierung

Die kritische Uberpriifung aller Ablaufe durch unabhangige Auditoren bildet
die Grundlage des Qualitdtsmanagements. Deshalb soll die Zertifizierung
des Beschwerdemanagements im Rahmen der DIN EN ISO-Zertifizierung
der Kliniken erfolgen. Im Rahmen von unabhangigen Audits durch be-
triebsfremde Auditoren und der Zertifizierung eines Behandlungspfades
der Klinik wurde auch das Beschwerdemanagement Uberprift. Hierbei
wurden keine Beanstandungen festgestellt.

Patientenriickmeldungen

Der im Jahr 2010 beobachtete rlicklaufige Trend der Beschwerden konnte
im Jahr 2011 nicht verzeichnet werden. Es gingen beim Beschwerdema-
nagement insgesamt 125 Beschwerden ein; gegenldber 2010 entspricht
dies einer Steigerung von rund 24,8 % oder in absoluten Zahlen um 31
Falle. Die Anzahl der stationar und ambulant behandelten Patienten ist
gegenltber dem Jahr 2010 annahernd gleich geblieben. Insofern scheint
es sich bei dem Rickgang der Beschwerden im Jahr 2010 nicht um einen
anhaltenden Trend zu handeln.

Die monatliche Verteilung der Beschwerden blieb Uber das Jahr weitest-

gehend konstant, wobei die jahrestypischen Schwankungen, bedingt durch
z. B. die Ferien oder die Wintermonate zu verzeichnen waren. Im Januar
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und Februar gab es eine deutliche Beschwerdehaufung, die aber durch ein
deutlich erhdhtes Patientenaufkommen in diesen Monaten zu erklaren
gewesen ist. Die Verteilung auf die betroffenen Bereiche und die
Beschwerdegriinde entsprachen der ,normalen® Streuung der Vorjahre.
Insgesamt gab es nur eine anonym zu behandelnde Beschwerde.

Im Jahr 2011 wurde die Mehrzahl der Beschwerden (42 %) telefonisch
vorgebracht, gefolgt von den persoénlich (25 %) und den schriftlich (18 %)
vorgetragenen Beschwerden. Knapp 15 % erreichten das BM per E-Mail.
Hierbei ist es gegeniber den Vorjahren zu deutlichen Veranderungen ge-
kommen. Wahrend die telefonischen Beschwerden nach wie vor an erster
Stelle liegen, haben die personlich vorgebrachten Beschwerden jetzt den
zweiten Platz eingenommen und die schriftlichen Beschwerden auf den 3.
Platz verdrangt. Gleichzeitig haben sich die Beschwerden per E-Mail fast
verdoppelt. Insofern war die Einrichtung eines Kontaktformulars bei der
Neugestaltung des Internetangebotes des Krankenhauses eine logische
Konsequenz. Bei den persénlichen Beschwerden wurden die Patienten in
der Regel durch den Beschwerdemanager auf den Stationen besucht.

Die meisten Beschwerden wurden durch die Patienten selber vorgebracht
(57 %). Danach folgten die Beschwerden von Angehorigen (35 %). Diese
Zahlen deckten sich mit den Zahlen der Vorjahre und weisen nur sehr ge-
ringe Veranderungen auf. Gleichbleibend ist auch, dass die meisten Be-
schwerden das arztliche oder pflegerische Handeln betreffen.

Weiterhin deutlich Ricklaufig sind die Beschwerden im kommunikativen
bzw. menschlich-atmospharischen Bereich. Hier wurden die Zahlen ge-
genluber dem Vorjahr nochmals verringert und liegen jetzt zusammen bei
31 % der Beschwerden. Diese Zahlen decken sich mit dem Ergebnis einer
Patientenbefragung, die das Krankenhaus durch einen externen Anbieter
durchfihren lassen hat.

Angestiegen sind hingegen die Beschwerdezahlen im Bereich der Organi-
sation, der Wartezeit und der Terminvergabe (19 %, Vorjahr 11 %) und Art
der Behandlung oder der Diagnose (20 %, Vorjahr 15 %). Im Bereich
Organisation, Wartezeit und Terminvergabe wurden noch im Jahr 2011
KorrekturmaRnahmen durch das Qualitdtsmanagement eingeleitet. Da
dieser Prozess aber sehr vielschichtig ist, werden hier Verbesserungen
erst im Jahr 2012 erwartet. Gleiches gilt hier auch fir den Bereich der
Behandlung und Diagnose.

Im Bereich der Qualitat der Speisenversorgung kam es hingegen dem
rucklaufigen Trend aus dem Vorjahr zu einem Anstieg der Beschwerden.
Deswegen wurden hier seitens der Krankenhausleitung Korrekturmaf3-
nahmen ergriffen, die im Jahr 2012 zum Tragen kommen.

KorrekturmafRnahmen

In der Uberwiegenden Mehrzahl der Beschwerden konnte Uber eine kla-
rende Antwort verbunden mit einer ernsthaften Entschuldigung dem Anlie-
gen der Beschwerdefiihrer Rechnung getragen werden. Zugleich wurde
auch immer versucht in konstruktiven, persdnlichen Gesprachen mit den
Beteiligten den Beschwerdeanlass aufzuarbeiten. Dabei nahm das Be-
schwerdemanagement oft die Rolle des Moderators ein. Dies erwies sich
in fast allen Fallen als deutlich konfliktldsend.
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Im Rahmen der Nachbesprechung von Beschwerden wurden einzelne
Verfahrensanweisungen prazisiert bzw. vervollstandigt. Dabei wurden
auch die Kooperationspartner der Klinik mit einbezogen.

Schwerpunkte der Verbesserungsmal3hahmen, Besonderheiten

Aufgrund von Anregungen oder Beschwerden wurden u. a. folgende Mal3-
nahmen ergriffen:

e Verbesserung der Ablaufe in den betroffenen Bereichen durch die
dort tatigen Mitarbeitergruppen. Dabei wurde dieser Verbesse-
rungsprozess durch das Qualitdtsmanagement des Krankenhauses
gesteuert und begleitet. Da dieser Veranderungsprozess sehr
komplex ist und dabei viele Krankenhausbereiche betroffen sind,
dauert diese Verbesserungsmalinahme noch an.

¢ Wechsel des Kooperationspartners bei der Speisenversorgung der
Klinik.

e Optimierung der Ablaufe bei Wertsachen, die im Rahmen eines
Notfalles mit in die Klinik eingebracht werden.

e Monatliche Gespréache mit Teilen der Kooperationspartner, um ge- Bethesda
meinsam Lésungen fiir eingehende Beschwerden zu entwickeln Krankenhaus
und Ablaufe und Prozesse zu optimieren. Bergedorf

e Verbesserung der Informationswege zwischen dem Reinigungs-
dienst und der technischen Abteilung.

Ziele fur das nachste Jahr

Trotz der guten Ergebnisse im Bereich der Kommunikation und dem
menschlich atmospharischen Bereich wird weiterhin die Seminarreihe zur
Kundenorientierung flr Mitarbeiter in patientennahen Bereichen fortge-
setzt. Ebenso wird weiterhin das Deeskalationstraining fir Mitarbeiter der
patientennahen Bereiche erganzend angeboten.

Nachdem im Jahr 2011 der Internetauftritt des Beschwerdemanagements
verbessert wurde, soll im Jahr 2012 die Beschwerdekarte Uberarbeitet
werden. Bei der Beschwerdekarte ist angedacht auch hier die Mdéglichkeit
fur eine schriftliche Beschwerde zu schaffen und diese durch Postkasten
an das Beschwerdemanagement weiterzuleiten.

Im Herbst 2011 wurde damit begonnen Beschwerdefuhrern auf Klinikbe-
wertungsportalen im Internet (www.Klinikbewertungen.de) ein Dialogange-
bot der Klinik zur geaulierten Beschwerde anzubieten. Nach ersten positi-
ven Gesprachen mit dortigen Beschwerdefiihrern soll dieser Versuch im
Jahr 2012 nun regelhaft durch das BM umgesetzt werden.

Der Beschwerdebericht 2011 des Bethesda Krankenhauses Bergedorf
kann auf der Homepage unter www .klinik-bergedorf.de eingesehen wer-
den.
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Bundeswehrkrankenhaus Hamburg

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Bereits seit dem Jahr 2005 hat das Bundeswehrkrankenhaus Hamburg die
,2Hamburger Erklarung zum patientenorientierten Umgang mit Beschwer-
den® unterzeichnet und eine zentrale Beschwerdestelle eingerichtet.

Das Bundeswehrkrankenhaus Hamburg versteht die Rickmeldungen der
Patienten oder deren Angehdrigen als Chance zur stetigen Verbesserung
der Patientenversorgungsqualitat und hat sich verpflichtet, die 7 Prinzipien
der Hamburger Erklarung umzusetzen.

1. Zuganglichkeit

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

e personlich oder telefonisch Uber den Beschwerdebeauftragten

e durch die an alle Patienten ausgegebenen Beschwerdebdgen

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

Jeder stationare Patient erhalt in der administrativen Patientenaufnahme
eine Informationsbroschiire zum Beschwerdemanagement sowie einen
Rickmeldebogen (Beschwerdeformular) ausgehandigt. In der Informati-
onsbroschlire werden neben Ansprechpartnern auch die telefonische Er-
reichbarkeit und Sprechzeiten aufgefiihrt.

Ambulante Patienten oder Angehérige haben die Moglichkeit auf die Be-
schwerdeformulare zuzugreifen, die in unserem Foyer und in den Ambu-
lanzen ausgelegt sind.

Um eine groRtmdgliche Information der Patienten zu erreichen, wurden auf
allen Stationsfluren und in den Wartebereichen der Ambulanzen Plakate
zum Beschwerdemanagement sowie die Hamburger Erklarung ausge-
hangt.

2. Zugige Bearbeitung

Alle Verfasser von Ruckmeldungen mit Antwortwunsch werden innerhalb
von 7 Tagen Uber das Ergebnis der Recherche informiert. Sollte in dieser
Frist eine abschlieliende Bearbeitung noch nicht moglich gewesen sein,
wird dem Beschwerdefiihrer eine Zwischennachricht zugestellt. Bei telefo-
nischer oder personlicher Riickmeldung wird das weitere Vorgehen ge-
meinsam abgesprochen und ggf. ein Rickruf vereinbart. Bei namentlich
positiver Rickmeldung und dem Wunsch einer Rickantwort wird dem Ver-
fasser mit einem Antwortschreiben fur seine Anmerkungen gedankt.

3. Unabhangigkeit

Die Mitarbeiter des Beschwerdemanagements nach der Hamburger Erkla-
rung handeln im Auftrag der Klinikleitung und sind in lhrer Arbeit unabhan-
gig. Durch verbindliche und transparente Verfahrensanweisungen sind
Kompetenzen und Ablaufe des Verfahrens eindeutig geregelt.
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Die Weiterentwicklung des Beschwerdebeauftragten wird durch Fortbil-
dungsmaflnahmen von der Klinikleitung unterstitzt.

4. Transparenz

Die Patienten und / oder deren Angehdrige haben die Mdglichkeit durch
eine freie Beschreibung Beschwerden, Winsche, Anmerkungen, Lob oder
Verbesserungsmaglichkeiten zu dulRern.

Die Freitexte werden durch den Beschwerdebeauftragten bearbeitet, und
fur alle Mitarbeiter einsehbar, in unserem elektronischen
Qualitatsmanagementhandbuch abgelegt.

» Das Leitungspersonal kommuniziert diese Ergebnisse im Rahmen
monatlich stattfindender Mitarbeiterbesprechungen an die Mitarbei-
ter.

» Zusatzlich werden die Patientenriickmeldungen im Rahmen unse-
res hausinternen Intranets monatlich fiir alle Bereiche veréffentlicht.

» Die Ergebnisse werden von den Qualitatsbeauftragten aller Abtei-
lungen gesichtet und bearbeitet.

5. Verantwortung

Der Umgang mit Beschwerden ist in verbindlichen Verfahrensanweisungen
fur Mitarbeiter geregelt. Alle Mitarbeiter nehmen auf Wunsch Beschwerden
entgegen oder vermitteln direkt an den Beschwerdebeauftragten weiter.
Die Beschwerdebearbeitung obliegt einzig dem Beschwerdebeauftragten.

6. Unternehmenskultur

Die Beschwerdekultur im Bundeswehrkrankenhaus wird stetig weiter opti-
miert. Es werden berufsgruppenibergreifende Schulungen und Prasenta-
tionen durch den Beschwerdebeauftragten durchgefihrt, um Mitarbeiter
auf Patientenrickmeldungen zu sensibilisieren. Auch in unserem Pflege-
leitbild ,Wir reflektieren unser Handeln und gehen konstruktiv mit Fehlern
um“ wurde die Beschwerdekultur anschaulich mit aufgenommen.

7. Zertifizierung

Das Bundeswehrkrankenhaus Hamburg wurde erfolgreich nach KTQ 5.0
rezertifiziert. Das Beschwerdemanagement als Bestandteil dieser Zertifi-
zierung wurde sehr gut bewertet.

Patientenriickmeldungen (Starken und Verbesserungspotentiale)

Die Patienten oder deren Angehdrige nutzten im Jahr 2011 alle angebote-
nen Rickmeldemdglichkeiten flr Lob und Kritik. Die meisten Riickmeldun-
gen erfolgten durch standardisierte Formulare, die jedem Patienten bei der
Aufnahme ins Krankenhaus mit einer dazugehdrigen Information ausge-
handigt werden. Ruckmeldungen per Fax, Brief, Telefon oder auch die
persodnliche Vorsprache beim Beschwerdemanagement wurden ebenfalls
genutzt.
Die Gesamtzahl der Patientenrickmeldebdgen des Bundeswehrkranken-
hauses betrug 2037 ausgeflillte Bogen.
Davon wurden 1026 ohne Namensnennung abgegeben.
118 Patienten wiinschten eine schriftliche Riickmeldung.
Zusatzlich nutzten:

» 6 Patienten eine telefonischen Rickmeldung

» 33 Patienten eine Riuckmeldung per Brief oder Fax

» 14 Patienten die persénliche Riickmeldung
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Die Ricklaufquote unserer Bogen konnte erneut gesteigert werden. Durch
die im positiven Sinne motivierte ,Beschwerdestimulation® unserer Mitar-
beiter ist es gelungen, die Anzahl von 1993 auf 2037 zu erhdhen.

Dies entspricht einer Rucklaufquote 16,45 % (2010 15,6 %).

Kategorisierung der Riickmeldungen

Alle Patientenrickmeldungen wurden vordefinierten Bereichen zugeord-
net, die jeweils in Starken und Verbesserungspotentiale unterteilt worden
sind. Die Zuordnung erfolgt durch den Beschwerdebeauftragten.

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

Die Nachfolgende Ubersicht zeigt die Anzahl der eingegangen Freitexte im
Jahr 2011:

Themenkomplex Anzahl der | Stérken |Verbesserungs-
AuRerungen potential
1| Verpflegung 242 24 218
2 | Organisation 230 7 223
3 | Personal 212 168 44
4 | Infrastruktur 168 8 160
5 | Krankenhaus allgemein 159 153 6
6 | Sauberkeit 43 1 42
7 | Cafeteria 34 2 34
8 | Nicht auswertbare AuRerungen 15
AuBerungen gesamt 1105

Verpflegung

Mit 218 Rickmeldungen (Verbesserungspotentiale) zur Verpflegung war
dieser Punkt wie auch im Vorjahr der Meistgenannte. Ab Marz 2011 wurde
die Verpflegung einem Cateringunternehmen tbertragen, deren Mitarbeiter
in enger Kooperation mit den Stationsmitarbeitern von der Erfassung der
Essenswilnsche bis zum Einsammeln der Essentabletts verantwortlich
sind. Hierdurch ist es gelungen die in den letzten Jahren aufgezeigten
Schwachstellen durch zu viele Schnittstellen zu Bindeln und Kommunika-
tionsdefizite zu minimieren. In den 2 Monaten vor und nach der Umstellung
(Januar bis Mai) gingen noch 161 Verbesserungspotentiale ein. Nach der
Implementierung und ,Feinjustierung® der Abldufe gingen von Juni bis
Dezember insgesamt nur noch 52 Verbesserungspotentiale ein. Dieser
deutliche Ruckgang der negativen Ruckmeldungen im 2. Halbjahr lasst
vermuten, dass die Patientenzufriedenheit gesteigert werden konnte.

Organisation

Trotz des etablierten Verfahrens, monatlich mit den Qualitatsbeauftragten
aller Abteilung in einer Sitzung aktuelle Ruckmeldungen zu bearbeiten und
Verbesserungen einzuleiten, konnte durch 223 Rickmeldungen zur Orga-
nisation, die riicklaufige Tendenz des Vorjahres nicht bestatigt werden. Die
Schwerpunkte der AuBerungen lagen hierbei wie bereits in den Vorjahren
im Wunsch nach mehr Information und bei der Verkirzung von Wartezei-
ten.

Einzelne Ruckmeldungen:

e In einigen Stationsbereichen bekundeten Patienten ihren Unmut
Uber Verlegungen innerhalb des Krankenhauses, die aufgrund ver-
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schiedener Umstande durchgefiihrt wurden.

¢ Es mehren sich Beschwerden von Patienten, die im Rahmen der
ambulanten Notfallbehandlung die Heimfahrt auf eigene Kosten
durchfuhren mussten. Aufgrund gesetzlich geregelter Vorgaben zur
Durchfiihrung von Krankentransporten, konnte in diesen Fallen lei-
der eine medizinische Notwendigkeit flir ein Taxi / Krankentrans-
port nicht bescheinigt werden.

¢ In einem Fall konnte die Schadensabwicklung eines verloren ge-
gangenen Eheringes nicht transparent dargestellt werden, sodass
es zu einer verzdgerten Bearbeitung kam.

Einzelne MaRnahmen zur Verbesserung:

e Die Nutzung der TV Gerate konnte durch Neuprogrammierung der
Fernbedienung und dem Einfligen fremdsprachiger Sender verbes-
sert werden.

o Durch die Einfihrung eines computerunterstiitzten Konsilwesens
konnten Wartezeiten bei fachibergreifenden Untersuchungen ver-
ringert werden.

e Ein Datenschutzhinweis zum Auskunftsersuchen bei Soldaten
konnte umgesetzt werden.

e Es wurde eine Patienteninformation im Bereich der Notaufnahme
mit den gesetzlichen Vorgaben und Richtlinien zur medizinischen
Notwendigkeit von Verordnungen zum Krankentransport ausgelegt.

Krankenhaus und Personal

Die hohe Anzahl der positiven Rickmeldungen lassen uns auch fir das
Jahr 2011 von einer hohen Patientenzufriedenheit ausgehen.

Vereinzelt vorgetragene Kritik wurde nach Prufung der Sachverhalte an
das jeweilige Leitungspersonal weitergeleitet, um die Verbesserungspoten-
tiale in Einzelgesprachen oder Teamsitzungen zu kommunizieren.

Reinigung

42 Rickmeldungen (Verbesserungspotentiale) zur Reinigungsleistung
gingen beim Beschwerdebeauftragten ein. Unser bewahrtes Kontrollsys-
tem mittels Patientenabfrage und die auf allen Stationen benannten reini-
gungsbeauftragten Mitarbeiter helfen uns, die Reinigungsanspriiche zu
erfullen und aufgezeigte Mangel ggf. sofort abzustellen.

Infrastruktur

Bei dem uUberwiegenden Teil der Rickmeldung (Verbesserungspotentiale)
handelt es sich, wie auch in den Vorjahren, um die vorhandene Bausub-
stanz, die Zimmerbelegung und das Fehlen von Nasszellen in einigen Pa-
tientenzimmern. Mit der Fertigstellung des Bettenhausneubaus im Fruhjahr
2013, wird sich diese Situation erheblich verbessern.

Den gemeldeten Mangeln zu defekten Nachtschréanken und ,veralteten®
Betten konnte bereits durch eine Neubeschaffung abgeholfen werden.

Es ist 2011 gelungen fur alle Patientenplatze neue Nachtschranke zu be-
schaffen und die letzten manuell verstellbaren Betten wurden gegen elekt-
ronisch zu bedienende Betten ausgetauscht.

Ziele fur das Jahr 2012
Die Steigerung unserer Rucklaufquote konnte aufgrund unserer Be-

schwerdekultur und -stimulation ein wiederholtes Mal gesteigert werden.
Wir wissen die Rickmeldungen unserer Patienten sehr zu schatzen und
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bemihen uns auch weiterhin die Rickmeldezahlen durch verschiedenste
MaRnahmen zu erhohen.

» Der Schwerpunkt unserer Bemuhungen liegt flir das Jahr 2012 in
der Baufortfihrung unseres neuen Bettenhauses, das im Frihjahr
2013 bezugsfertig sein wird. In diesem Bettenhaus werden dann al-
le Zimmer nach modernstem Standard mit Sanitdrzonen ausgestat-
tet sein. Es ist davon auszugehen, dass die Beschwerdequote zur
Infrastruktur ab diesem Zeitpunkt deutlich sinken wird.

» Des Weiteren ist fir das Jahr 2012 die Implementierung eines neu-
en Krankenhausinformationssystem vorgesehen, das im Bereich
der Organisation flir Verbesserungspotential bei Dokumentation
und Information sorgen wird.

Der Beschwerdebericht 2011 kann auch auf der Homepage unter
www.bundeswehrkrankenhaus-hamburg.de eingesehen werden.

Bundeswehrkrankenhaus
Hamburg
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ENDO-KIlinik Hamburg

Umsetzung der Hamburger Erklarung

2005 ist die Hamburger Erklarung in der ENDO-KIinik eingeflihrt worden.
Die alten Beschwerdewege wurden Uberdacht und neu gestaltet. Eine
Beschwerdestelle wurde eingerichtet und eine feste personelle Zuordnung
fand statt.

Im Jahr 2010 wurde die ENDO-KIinik Hamburg nach DIN EN ISO 9001
zertifiziert, das Beschwerdemanagement wurde 2011 zertifiziert.

2011 wurden die Mitarbeiter intern geschult und bei Bedarf nachgeschult.

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

Als Besonderheit ist zu erwahnen, 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 2011 fand die Umsetzung der einzelnen Punkte der Hamburger
Erklarung wie folgt statt:

1. Zuganglichkeit

Die Beschwerdestelle der ENDO-KIinik ist telefonisch, per E-Mail, schrift-
lich und natirlich auch persdnlich zu erreichen.

In der in 2011 neu aufgelegten Patientenbroschure ist die Beschwerde-
stelle mit dem Namen der Ansprechpartnerin, der Telefonnummern und
der E-Mail-Adresse zu finden.

Die Aushange mit allen Informationen, wie der Hamburger Erklarung,
Name und Bild der Beschwerdebeauftragten, deren Sprechzeiten und
Telefonnummer etc., wurden im Jahr 2011 erweitert auf das Aufnahme-
zentrum und die Intensivstation

Die Patienten kénnen auch Anhanger ,Bitte stéren“ an ihren Nacht-
schranken fir Lob oder Tadel nutzen.

Seit 2010 ist auf der Homepage der ENDO-KIinik ein Online-Formular
,Lob & Tadel“ eingerichtet, das die Patienten ebenfalls nutzen kénnen.
Selbstverstandlich sind auf der Homepage der ENDO-KIinik auch die
Kontaktmaoglichkeiten zur Beschwerdestelle nachzulesen.

Die Mitarbeiter im Haus sind gut informiert und geben den Patienten gern
Auskunft Uber die Erreichbarkeit der Beschwerdestelle bzw. sind durch die
internen Schulungen in der Lage, selbst Beschwerden entgegenzuneh-
men

Des Weiteren befindet sich ein Briefkasten in der Empfangshalle fir die-
jenigen Patienten, die kurz vor Ihrer Entlassung aus der Klinik dort ihren
Fragebogen oder das ,Bitte stéren“-Schild mit entsprechenden Bemer-
kungen einwerfen kénnen.
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2. Zugige Bearbeitung

Die zligige Bearbeitung der Beschwerden war im Jahr 2011 gewahrleistet:
79 % aller Beschwerden aus dem Jahr 2011 konnten in weniger als 24
Stunden bearbeitet werden,

13 % sind Rechtsfélle, die an anderer Stelle im Haus bearbeitet und ent-
schieden werden.

Bei 8 % der Falle dauerte die Bearbeitung im Schnitt 6 Tage, da erst In-
formationen aus verschiedenen Abteilungen der Klinik eingeholt werden
mussten.

Diese Patienten erhielten aber innerhalb eines Arbeitstages einen Brief
mit Bestatigung des Eingangs ihrer Beschwerde und den Griinden, warum
die Bearbeitung x Tage gedauert hat.

3. Unabhangigkeit

Die Unabhangigkeit von den hierarchischen Strukturen ist schon seit 2006
von der Geschéaftsfihrung gewahrleistet und festgeschrieben.

Ein Budget steht zur Verfugung, Uber das von der Beschwerdebeauftrag-
ten frei verfugt werden kann

4. Transparenz

Auch im Jahr 2011 wurde wieder allen Beschwerdefiihrern, deren
Beschwerdebearbeitung langer als 24 Stunden dauerte, ein Zwischener-
gebnis mitgeteilt.

Jeder Beschwerdeflhrer erhielt einen Abschlussbericht, in dem transpa-
rent gemacht wurde, wie das Ergebnis seiner Beschwerde und die daraus
folgenden Wirkung war, d. h. welche MaRnahmen getroffen wurden, um
Verbesserungen zu erreichen.

Der abschlieRende Bericht an die Patienten fand entweder miindlich,
schriftlich oder telefonisch statt.

Der Jahresbericht der Beschwerdestelle der ENDO-KIinik wird im lokalen
Intranet sowie auf der Homepage veroffentlicht.

5. Verantwortung

Die Pflichten und Befugnisse der Mitarbeiter der Beschwerdestelle der
ENDO-KIinik sind schon seit mehreren Jahren definiert und festgeschrie-
ben (Verfahrensanweisung und Workflow).

6. Unternehmenskultur

Die Beschwerdekultur hat sich auch im Jahr 2011 weiter verbessert.
Regelmaliige Treffen zu feststehenden Terminen (monatlich), sowie — in
Einzelfallen — sofortiger Austausch mit der Geschéaftsfihrung und/oder
Verantwortlichen aus den einzelnen Bereichen sind selbstverstandlich.
Die Mitarbeiter in allen Abteilungen der Klinik bringen der Beschwerde-
stelle eine hohe Akzeptanz entgegen, d. h. sie arbeiten eng mit ihr zu-
sammen.

Des Weiteren gibt es jeweils am 1. des Monats eine Einflihrungsveran-
staltung flr neue Mitarbeiter, in dessen Rahmen auch das Beschwerde-
management einen kurzen Vortrag halt Gber die Arbeitsweise.

7. Zertifizierung

Im Jahr 2011 wurde das Beschwerdemanagement der ENDO-KIinik nach
DIN EN ISO 9001-2008 zertifiziert. Seit Mai 2011 gibt es ein Zertifikat fir
diesen Bereich. Die Zertifikate wurden gemeinsam mit der Hamburger
Erklarung auf den Stationen und in verschiedenen anderen Bereichen des
Hauses gut sichtbar aufgehangt.
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Patientenriickmeldungen

a. Rickmeldungen gesamt / Patienten gesamt

Im Jahr 2011 wurden in der ENDO-KIinik 6789 Patienten stationar be-
handelt.

Im gleichen Zeitraum erreichten die Beschwerdestelle 199 Beschwerden
stationarer Patienten. Das entspricht einem Prozentsatz von 3,41 %.

b. Monatliche Verteilung der 199 Beschwerden im Jahr 2011

Monat Ruckmeldungen |Monat Ruckmeldungen
Januar 15 Juli 25
Februar 11 August 24
Marz 16 September |14
April 15 Oktober 19
Mai 26 November |07
Juni 18 Dezember |09

Die monatliche Verteilung der Beschwerden im Jahr 2011 zeigt, dass es
wahrend des Sommerhalbjahres zu mehr Beschwerden kam als in der
Ubrigen Zeit des Jahres. Der Zusammenhang ist sicher in der besonders
unerwartet starken Belegung zu dieser Jahreszeit zu suchen und da-
durch, dass urlaubsbedingte Vertretungen die Ablaufe in der Verwaltung
und beim Service nicht immer so reibungslos verlaufen sind. Auch Uber
die Verpflegung wurde geklagt.

c. Ruckmeldungen im Jahr 2010, die beim Beschwerdemanagement

Anzahl der Patientenbeschwerden 2011,
differenziert nach Beschwerdeweg (Monatsdarstellung)

w
o

N
a

N
o

-
o

Beschwerdeweg
o

a

alliZE

Jan Feb Mrz Apr Mai Jun Jul Aug Sept Okt Nov Dez
Monat

o

O Beschw erdew eg telefonisch B Beschw erdew eg E-Mail

m Beschw erdew eg Brief O Beschw erdew eg personlich

An dieser Tabelle fallt auf, dass wenige Patienten den Weg nutzten, eine
E-Mail zu schicken. Das liegt daran, dass viele Patienten ihren Aufenthalt
in der Klinik nutzten und auch, dass ein grof3er Teil unserer Patienten be-
reits ein Alter erreicht hat, in dem die Nutzung dieses Kommunikations-
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weges nicht sehr verbreitet ist.

Anzahl der Patientenbeschwerden 2011,
differenziert nach Beschwerdeweg (in %)

29%

47%

15%

9%

O Beschw erdew eg telefonisch B Beschw erdew eg E-Mail

0O Beschw erdew eg Brief W Beschw erdew eg persodnlich

d. Monatliche Rickmeldungen der Patienten 2011 nach Kategorien

Anzahl Patientenbeschwerden 2011, differenziert
nach Beschwerdegrund

30

20

10 4

Anzahl
Beschwerden

0,
Jan Feb Mrz Apr Mai Jun Jul Aug Sept Okt Nov Dez

Monat
m AD m Pflege O Therapie m Verwaltung m Komfort/Senice O sonstiges

Hinter der Zahl ,AD / Arztlicher Dienst“ verbergen sich z. B. auch die Fal-
le, die im Jahr 2011 einer Schlichtungsstelle ibergeben wurden. Weiterhin
fallen in diese Kategorie auch OP-Verschiebungen.

Weitere Beschwerden Uber arztliche Leistungen basieren auf Missver-
standnissen in der Kommunikation.

Bei den Beschwerden in der Kategorie Komfort / Service handelt es sich
uberwiegend um Ausstattungsmerkmale.

Bei Beschwerden zur Organisation steht im Vordergrund, dass das ge-
wlnschte Einzelzimmer nicht rechtzeitig bezogen werden konnten oder
nicht zur VerflUgung standen, das Essen beméangelt wurde oder wahrend
der Aufnahme Probleme auftraten.

Hinter ,Sonstige” verbergen sich Beschwerden ber Dinge, die die ENDO-
Klinik nicht zu verantworten hat, da sie z. B. mit der Gesundheitspolitik
zusammen hangen. In diesem Bereich gab es viele Beschwerden von
alteren Patienten oder deren Verwandten, denen die medizinisch notwen-
dige Verweildauer zu kurz war.
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e. KorrekturmaflRnahmen

Anzahl Patientenbeschwerden 2011,
differenziert nach Bearbeitungsweise (absolut)

O Klarendene Antw ort
@ Entschuldigung
65 O Entschukdigung mit Geschenk
0O Dank
0O Prozessoptimierung
O Personalgesprach
B Gesprach mit Fremdfirmen
O Ausstattung verbessert

= Nicht durch die Klinik I6sbar

O Zur Kenntnis genommen*

65 klarende Antworten waren erforderlich, um Missverstandnisse und Un-

klarheiten zu beseitigen. Klini

43 Entschuldigungen, davon 8 mit Geschenk, wurden durch die ENDO-Klinik Hamburg
Beschwerdebeauftragte erledigt.

24 mal wurde den Patienten gedankt,

16 mal fand eine Prozessoptimierung statt,

17 mal Gesprache mit Mitarbeitern,

12 mal Gesprache mit Mitarbeitern von Fremdfirmen,

6 mal wurde die Ausstattung verbessert,

10 Beschwerden waren nicht durch die Klinik |osbar.

Schwerpunkte der Verbesserungsmal3hahmen, Besonderheiten

Auch im Jahr 2011 gab es Verbesserungsmallnahmen, die nicht zuletzt
auf die Beschwerdeflhrer zuriickzufihren waren. So wurde die Feinpla-
nung der Bettenbelegung in die Hande der Pflegedienstleitung und der
Stationen gelegt (sog. Koordinatoren), um bei Vollbelegung effektiver und
zeitnaher auf die Anforderungen reagieren zu kénnen.

Des Weiteren wurde der organisatorische Ablauf des ,stationaren Auf-
nahmetages“ noch einmal Uberprift, um die Wartezeiten fir die Patienten
zu verringern.

Teilweise wird nun das arztliche Aufklarungsgesprach direkt auf den Sta-
tionen durchgefuhrt. Die Patienten reagieren sehr positiv auf die verander-
te Organisation und die damit verbundenen schnelleren Ablaufe.

Ziele fur das nachste Jahr

Fir das Jahr 2012 steht der Umbau des Altbaus im Vordergrund, die Inbe-
triebnahme ist fir Ende 2012 / Anfang 2013 vorgesehen. Fest eingeplant
ist mind. eine weitere Privatstation, die vor allem die Einzelzimmersituati-
on entspannen wird.

Mitte Februar 2012 wird die neue Cafeteria ,Endoro” im Erdgeschoss er-
offnet, die gut erreichbar ist fur alle Patienten, Besucher sowie Mitarbeiter.
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Da auch der Lieferant der Patientenverpflegung wechseln wird, gehen wir
davon aus, dass wesentlich weniger Beschwerden Uber die Verpflegung
eingehen werden.

Das erklarte Ziel aller Mitarbeiter der ENDO-KIinik Hamburg GmbH ist es,
ihre Patienten, die Besucher, die Einweiser und alle Gbrigen Geschafts-
partner zufriedenzustellen und so die hohe Akzeptanz der Klinik zu erhal-
ten und weiter zu entwickeln. Mehrfach erreichte die ENDO-KIinik eine
Topplatzierung bei Befragungen durch Krankenkassen oder Printmedien,
worauf wir sehr stolz sind.

Ab 2012 werden wir Rickmeldungen Uber ,Lob* der Klinik gesondert er-
fassen. Es zeigt sich, dass viele Patienten auch nach vielen Jahren einer
Behandlung in der ENDO-KIinik uns schreiben und ihre Zufriedenheit
darliber auflern, dass ihr kinstliches Gelenk auch nach z. B. 25 Jahren
unverandert ,gut sitzt* und sie sich Uber die wieder gewonnene Lebens-
qualitat freuen und dartber sehr dankbar sind.

Den vollstandigen Beschwerdebericht 2011 finden Sie auf unserer Home-
page: www.helios-kliniken.de/klinik/hamburg-endo-klinik.html
Wir Uber uns - Service & Kontakt - Lob & Tadel.
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Evangelisches Amalie Sieveking Krankenhaus

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Die Hamburger Erklarung wurde im Jahr 2005 vom Ev. Amalie Sieveking-
Krankenhaus unterzeichnet. Damit wurde das hausinterne Konzept zum
.Beschwerdemanagement* erweitert und systematisiert.

Unser Konzept verstehen wir als wesentliches Instrument, um Ruck-
meldungen von Patienten und Besuchern zu erhalten, systematisch zu
erfassen und auszuwerten.

Im Folgenden fiihren wir stichpunktartig auf, wie das Ev. Amalie Sieveking-
Krankenhaus die Kriterien der Hamburger Erklarung umgesetzt hat:

1. Zuganglichkeit
Auf folgenden Wegen wird auf die Moglichkeit zu Beschwerden hingewie-
sen:

e Die Kontaktdaten aller beteiligten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter,
wie z. B. Telefonnummern und E-Mail-Adressen sind im Internet
zuganglich.

o Jede Station hat aushangende Informationen, die u. a. auch die
Kontaktdaten zum Beschwerdemanagement beinhalten.

e In den zentralen Hallen, somit auf jedem Stockwerk des Hauses,
sind Briefkasten fur Meinungskarten aufgestellt. Die Meinungs-
karten sind neben diesen Kasten und im Stationsbereich fur jeden
zuganglich. AulRerdem wird jedem Patienten bei der Aufnahme
eine Karte mitgegeben.

o Die Mitarbeiter der Telefonzentrale sind in das Konzept eingebun-
den, und wissen um die Mdglichkeiten, eine Beschwerde vorzu-
bringen. Sie vermitteln Telefonate, bzw. den Beschwerdefuhrer vor
Ort, an die =zustandigen Sekretariate oder den Beschwerde-
beauftragten.

e Schriftliche Beschwerden werden in enger Zusammenarbeit mit
dem jeweiligen Adressaten bearbeitet.

e Der Patientenfirsprecher, Herr Rechtsanwalt Marc-Christopher
Rama, ist Uber ein speziell fir diese Aufgabe eingerichtetes Mobil-
telefon zu erreichen.

2. Zugige Bearbeitung

In unserer Klinik werden fir schriftiche Beschwerden die fallbezogenen
Recherchen sofort eingeleitet und in der Regel innerhalb von 3 Werktagen
eine erste Rickmeldung an den Beschwerdefiihrer gegeben.

Bei komplexen Beschwerden, bei deren Bearbeitung mehrere Personen
beteiligt sind, kommt es eventuell zu langeren Bearbeitungszeiten. In
solchen Fallen erhalt der Beschwerdefiihrer einen Zwischenbescheid.

Der aktuelle Stand der Beschwerdebearbeitung wird vom Beschwerde-
beauftragten kontrolliert und in einer Datenbank erfasst, so dass dieser
jederzeit nachvollzogen werden kann.
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3. Unabhéangigkeit

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 Bearbeitungs-
wege und alle Aufgaben der am Verfahren beteiligten Mitarbeiter be-
schrieben und u. a. auch grafisch in einem Workflow dargestellt. Dieses
Konzept ist intern im Intranet fur alle Mitarbeiter zuganglich.

Nach aulen ist eine Transparenz durch die in 1. Zuganglichkeit aufge-
fuhrten Wege gewahrleistet.

Alle Meldungen, egal ob mundlich oder schriftlich, sowie samtliche
Meinungskarten, werden in einer Datenbank erfasst, jahrlich ausgewertet
und im Intranet unserer Klinik veréffentlicht.

Schon bei der Erfassung werden den Bereichen die Rickmeldungen wei-
tergeleitet, so dass ihnen Kritik und Lob sehr zeitnah zugehen.

Nicht zuletzt werden die Beschwerdeflihrer Uber die Vorgehensweise in
der Eingangsbestatigung informiert und im Antwortschreiben werden ihnen
die Ergebnisse, MalRnahmen bzw. Veranderungen mitgeteilt.

5. Verantwortung

Fur die Entgegennahme und Weiterleitung von Beschwerden ist in un-
serem Krankenhaus jeder Mitarbeiter zusténdig. Die Vorgehensweisen
sind in dem oben genannten Konzept dokumentiert und fur jeden Mit-
arbeiter im Intranet zuganglich.

6. Unternehmenskultur
Unsere Ziele im Beschwerdemanagement sind:

e Patienten, Angehorige und Besucher sollen angeregt werden, ggf.
vorhandene Unzufriedenheit schon wahrend des Aufenthalts und
nicht erst nach Entlassung zu auf3ern.

e Beschwerden werden als Mdglichkeit gesehen, mit den Betroffenen
in einen Dialog zu kommen und als Chance fiir Verbesserungen.

o Systematische und kontinuierliche Erfassung, Bearbeitung und
Auswertung von Patienten- und Angehérigenbeschwerden.

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

e Die beim Beschwerdefiihrer entstandene Unzufriedenheit soll ab-
gebaut werden.

Uber die Akademie fiir Fort- und Weiterbildung der Albertinen-Gruppe
werden Fortbildungen u. a. zu den Themen Gesprachsfihrung und Kon-
fliktmanagement angeboten und von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
unseres Hauses wahrgenommen. In Einzelfallen werden durch den
Beschwerdebeauftragten Gesprache mit Mitarbeitern zu den genannten
Themen gefuhrt.

7. Zertifizierung

Das Ev. Amalie Sieveking-Krankenhaus wurde im April 2009 nach KTQ®
(Kooperation fur Transparenz und Qualitat im Gesundheitswesen) erfolg-
reich zertifiziert. Die Zertifizierung des Beschwerdemanagements war da-
bei ein Bestandteil.
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Patientenriickmeldungen

Meldungen an das Beschwerdemanagement im Ev. Amalie Sieveking-
Krankenhaus fur 2011:

Form der Rickmeldung Anzahl
Meinungskarten 280
sonstige schriftliche Rickmeldungen 45
mundliche Rickmeldungen 12
SUMME 337

In den 280 Meinungskarten verteilen sich Lob und Tadel wie folgt:

mit Lob-AuRerungen 173
61,8 %
mit Tadel-AuRerungen 138
49,3 %
mit Anregungen 22
7,9 %

(Mehrfachnennungen maglich)

Die Anzahl der Ruckmeldungen insgesamt sind im Vergleich zum Vorjahr
leicht rickgangig.

Schwerpunkte der Verbesserungsmal3hahmen, Besonderheiten

Im Laufe des Jahres wurde die Uberarbeitung und Optimierung des
Konzeptes ,Beschwerdemanagement® evaluiert. Folgende Ziele wurden
erreicht:

o Entlastung der Telefonzentrale durch Einbindung der Flhrungs-
sekretariate.

e kurzere Bearbeitungszeiten durch kirzere Kommunikationswege.

e hdhere Erreichbarkeit der beteiligten Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter.

Des Weiteren wurde durch die Einfihrung eines EDV-gestiitzten Systems
(i-Transport) fir die Organisation der Patiententransporte eine Verkiirzung
der Wartezeiten vor Untersuchungen erreicht.

Die Auswertung der Meinungskarten bestatigte den bekannten Schwer-
punkt Organisation / Ausstattung / Service. Diesem begegnen wir u. a. mit
einer Einbindung der Kenntnisse in unsere Neubaumalinahme, die im
Mai 2012 beginnt, und der damit verbundenen Optimierung der Ausstat-
tung, auch in der bleibenden Bausubstanz. Allein das groRere Platzange-
bot in allen Bereichen wird u. E. viele von Patienten und Angehdrigen
genannte Mangel beseitigen.

Ziele fur das nachste Jahr

Im Ev. Amalie Sieveking-Krankenhaus beginnt im Mai 2012 der Neubau
eines Funktionstraktes und damit einher gehend eine Umstrukturierung der
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Klinik. Dadurch wird, wie schon angemerkt, eine bessere Ausstattung
erreicht und wir erwarten einen Rickgang der Beschwerden in diesem
Bereich. Wahrend der Bauphase werden wir Patienten und Besucher
durch aktuelle und kurzfristige Information der Patienten und Besucher die
zu erwartenden Beschwerden Uber Baularmbelastigung so gering wie
mdglich halten.

Ein weiterer Schwerpunkt fir 2012 ist die Etablierung eines Case-
Managements, u. a. mit dem Ziel die klinischen Versorgungsprozesse zu
optimieren. Der Echtbetrieb startet am 1.1.2012.

Nicht zuletzt ist die Einflihrung eines Risikomanagements geplant, in des-
sen Schulungsprogramm auch das Beschwerdemanagement ebenso
einen Schwerpunkt finden wird, wie in den Erstunterweisungen, bzw. den
Einarbeitungskonzepten neuer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter.
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Evangelisches Krankenhaus Alsterdorf

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

Die Grundlage des internen Beschwerdemanagements bildet das Leitbild
der Evangelischen Stiftung Alsterdorf.

Rahmenbedingungen unseres Beschwerdemanagements im EKA bilden
die Anforderungen der ,Hamburger Erklarung®. Den operativen Ablauf im
Beschwerdemanagement veranschaulicht die nachfolgende Organisa-
tionsbeschreibung.

Ablauf Beschwerdemanagement bei Beschwerden, Anfragen

etc. an die Beschwerdebeauftragte
Grundlage des Beschwerdemanagements ist die Hamburger Erklarung

Beschwerde trifft ein

.

Wege der Erreichbarkeit
elefonisch: 040 50 77 3985, Montag bis Freitag 8-16 Uhr, danach Anrufbeantworter
Email: beschwerden@eka.alsterdorf.de
Vor Ort: Bodelschwinghstrae 25, 22337 Hamburg Pavilliongebdude, Raum 26
« 1: Briefk 1 befinden sich im E bereich des Hauptgebaudes und des
Gebaudes Eichenhof, Leerung Montag bis Freitag taglich

Kontaktaufnahme
mit der
beschwerdefiihrenden
Person

v

Wir bemuhen uns stets zeitnah auf eine Beschwerde zu reagieren,
moglichst am nachsten Werktag

Kontaktaufnahme mit
Station/
Funktionsbereich

Falls es sich um eine Personalbeschwerde handelt, wird als erstes mit
der Person selbst gesprochen. Handelt es sich um eine Beschwerde,
bezuglich der Organisation (Speisenversorgung, Reinigungsdienst
etc.), wird immer mit dem verantwortlichen Mitarbeiter gesprochen.

Die Bearbeitung erfolgt auf Basis einer sehr zeitnahen und
unmittelbaren Abstimmung zwischen der Beschwerdebeauftragten
und der Geschéftsfuhrung, bzw. Pflegedienstleitung oder
entsprechend den Ober- und Chefarzten

Sofern notwendig:
Einbindung weiterer
Beteiligter

Bei langerer Bearbeitungsdauer wird der beschwerdefiihrenden
Person eine Zwischeninformation tiber den Bearbeitungsstand
gegeben.

AbschlieRen der
Beschwerde mit
Information an die
beschwerdefiihrende
Person und evtl.
entsprechender
MaBnahme

Alle Beschwerden werden in elektronischer Form strukturiert erfaf3t
und ausgewertet. Die erhobenen Daten werden selbstverstandlich
vertraulich behandelt und unterliegen dem Datenschutz.
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1. Zugéanglichkeit

Die niedrigschwelligste Art eine Beschwerde zu formulieren, ist die direkte
Benennung des Anlasses gegenlber den Krankenhausmitarbeitern, z. B.
der jeweils zustdndigen Station. Hat ein Patient Anlass zu einer
Beschwerde, 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-
taktmoglichkeit zur Beschwerdebeauftragten hinweisen. Lasst sich der
Beschwerdefall nicht im alltaglichen Stationsgeschehen klaren, wird die
Beschwerdebeauftragte als zentrale Vertreterin des Beschwerdemanage-
ments hinzugezogen. Mochte der / die Beschwerdeflihrerln sich direkt an
die Beschwerdebeauftragte wenden, gibt es die Mdglichkeit die Beschwer-
debeauftragte anzurufen oder ihr eine schriftliche Nachricht zukommen zu
lassen. Auf allen Stationen und in allen Wartebereichen gibt es Aushange
zum Beschwerdemanagement. Der Beschwerdebriefkasten ist im Bereich
des Haupteinganges Krankenhauses leicht zu finden. Aufderdem kénnen
Patientinnen der Beschwerdebeauftragten auch E-Mails schicken. Die
E-Mail-Adresse ist auf der Krankenhaushomepage hinterlegt. Ferner
besteht die Mdglichkeit, dass ein Mitarbeiter die Beschwerde direkt in das
Programm , Kritikom® fir den Patienten eingibt. Das Programm sendet
umgehend an die Beschwerdebeauftragte und deren Vertretung eine
E-Mail Uber den Eingang einer Beschwerde.

2. Zugige Bearbeitung

Generell liegt es im Interesse des Krankenhauses, Beschwerden ziligig zu
bearbeiten. Dieses Interesse wurde intern auf breiter Ebene kommuniziert.
Die Beschwerdebeauftragte hat aus diesem Grund auch einen unmittel-
baren Kommunikationsweg zu den Abteilungsleitungen und zur Geschéafts-
fuhrung. Wie die Grafik zur Ablauforganisation im Beschwerde-
management zeigt (s.0.), wird ein Beschwerdefiihrer spatestens am
nachsten Werktag personlich aufgesucht. Es wurde eine Ansprech-
partnerin benannt, die die Beschwerdebeauftragte in Abwesenheitszeiten
wie Urlaub, Krankheit etc. vertritt.

3. Unabhangigkeit

Bei der Auswahl der Person der Beschwerdebeauftragten wurde beson-
ders darauf geachtet, dass es sich um eine langjahrige, allgemein akzep-
tierte und respektierte Mitarbeiterin handelt, die gleichermal3en Uber
Kommunikationsstarke und Urteilsvermdgen verfligt. Das Beschwerde-
management wurde eingesetzt als Stabsfunktion der Geschéftsfiihrung.
Den Patienten der Psychiatrie steht fur ihre Anliegen weiterhin ein ehren-
amtlicher Patientenfirsprecher zur Verfigung. Im Gegensatz zur
Beschwerdebeauftragten, die in der Regel werktaglich fir die Patienten
verfugbar ist, bietet der Patientenfiirsprecher zweiw6chentliche Sprech-
stunden 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 Prioritat. Falls die
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Bearbeitung einer Beschwerde mehr als einen Informationsaustausch no-
tig macht, wird bei jedem Kontakt das weitere Vorgehen abgestimmt, bis
die Bearbeitung fur beide Seiten als abgeschlossen gilt. Im letzten Schritt
wird dem Beschwerdefiihrer von der Beschwerdebeauftragten mitgeteilt,
welche Folgewirkungen die Beschwerde hatte, z. B. welche Verbesserun-
gen eingeleitet wurde.

Hinsichtlich der abschlieBenden Information Uber den Ausgang des
Beschwerdefalles gegenliber dem Beschwerdefiihrer wird der Weg ge-
wahlt, auf dem dieser die Beschwerde an das Beschwerdemanagement
heran-getragen hat. So wird ein abschlieliendes Schreiben nicht obligato-
risch, sondern optional erstellt und versendet. Im Rahmen unserer
Behandlungskultur geht personliche Ansprache vor Formalisierung, die in
vielen Fallen die Gefahr einer unnotigen Distanz zum Beschwerdefuhrer
birgt.

5. Verantwortung

Alle Mitarbeiter sehen sich in der Verantwortung, jede Beschwerde umge-
hend an die Beschwerdebeauftragten weiterzuleiten. Das Arbeitsgebiet der
Beschwerdebeauftragten ist klar definiert und im Haus auf jeder Ebene
und auf allen Abteilungen etabliert.

6. Unternehmenskultur

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

Gerade in einem Haus, das schwerpunktmafig 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. Flr diese empathische und
feinfuhlige Aufgabe werden unsere Mitarbeiter sensibilisiert, indem wir re-
gelmaRig Fortbildungsangebote flr das Beschwerdemanagement anbieten
und das Thema durch kontinuierliche Kommunikation prasent machen. In
der Ausbildung begegnet das Thema den angehenden Gesundheits- und
Krankenpflegerlnnen in unserer an das Krankenhaus angeschlossenen
Ausbildungsstatte.

7. Zertifizierung

Das Krankenhaus hat aufgrund von dringlichen Umbauarbeiten und Mo-
dernisierungsbestrebungen auf eine Rezertifizierung nach KTQ verzichtet.
Um den Anforderungen der Hamburger Erklarung nachzukommen hat sich
das Krankenhaus am 08.02.2011 einem Audit durch das Institut fir
Beschwerdemanagement unterzogen. Die Zertifizierung erfolgte am
24.03.2011.

Patientenrickmeldungen

Neben Aspekten wie guter Erreichbarkeit der Beschwerdebeauftragten
oder vollstandiger Dokumentation aller Beschwerdefalle, zeichnet sich eine
patientenorientierte Beschwerdebearbeitung im EKA vor allem in einer
schnellen und personlichen Kontaktaufnahme mit dem Beschwerdefiihrer
aus. Im unmittelbaren Gesprach zwischen Beschwerdefiihrer und der Be-
schwerdebeauftragten kénnen frihzeitig die jeweiligen Anliegen entge-
gengenommen und verbal ,quittiert® sowie Ldsungsoptionen und
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Bearbeitungswege aufgezeigt werden, z. B. bei kritischen Hinweisen auf
Defizite. In vielen Fallen kdnnen so bestehende Unzufriedenheiten zuver-
lassig abgefangen und ggf. deeskaliert werden, so dass die weitere Be-
handlung des Patienten ungestort fortgesetzt werden kann.

Daten zum Beschwerdemanagement

Anzahl der gemeldeten Beschwerden
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Bis auf wenige Ausnahmefalle (z. B. urlaubsbedingte Abwesenheit) ge-
schieht die Abstimmung des weiteren Vorgehens zwischen Beschwerde-
beauftragter bzw. der Abteilungsleitung oder GeschaftsfUhrung noch am
Tag des Beschwerdeeingangs im personlichen Gesprach mit dem
Beschwerdeflhrer.

Fazit / Ziele fur 2012

Wie man an den Zahlen fiir die Jahre 2008 bis 2011 sehen kann, haben
die Beschwerden zugenommen. Dies wird von uns insofern als positiv ge-
wertet, als das Beschwerdemanagement, hier ist insbesondere die EDV
Lésung Kritikom zu nennen, als immanenter Bestandteil der Arbeit im
Krankenhaus zunehmend verstanden wird.

Als Reaktion auf Beschwerden wurden neben den obligatorischen
(Erst-)Gesprachen mit den Beschwerdeflhrern teilweise auch entspre-
chende Leistungen als Entschadigung flr Beschwerden aufgewendet. In
2011 bezog sich ein grolier Teil der Beschwerden auf die Parkplatzsituati-
on rund um das Krankenhaus auf dem Gelande der Ev. Stiftung Alsterdorf.
Die Einfuhrung von Parkscheinautomaten flhrte teilweise zu Unmut, stellte
jedoch sicher, dass die Patienten und Besucher in unmittelbarer Nahe ei-
nen Parkplatz zu moderaten Kosten nutzen kdonnen.
= Im Herbst 2012 werden die Stationen und Funktionsabteilungen neue
Gebaude beziehen. Bei der Konzipierung des Neubau sind auch die
Informationen, Anregungen und Beschwerden der Patienten berlick-
sichtigt worden

» Monatliche Begehungen mit der Reinigungsfirma und der Haustech-
nikmit den Abteilungsleitungen sind fester Bestandteil

= Zur Sicherstellung der hauslichen Versorgung nach Entlassung ist die
Funktion der Uberleitungs- und Entlassungsmanagerin im Hause fest
etabliert worden

Es wurden unterschiedliche Verbesserungsprojekte umgesetzt oder fir
2012 geplant:

» Alle Eingangsbereiche wurden mit Desinfektionsmittelspendern in ei-
ner auffalligen Farbe ausgestattet
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» Austausch zwischen den Beschwerdebeauftragten von EKA und an-
deren Einrichtungen wie z. B. Pflegeeinrichtungen und niedergelasse-
nen Arzten

» detaillierten Jahresauswertung der Beschwerden und Fortschreiben
des internen Beschwerdeberichts fiir den kontinuierlichen Verbesse-
rungsprozess

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

= Das Beschwerdemanagementsystem ist seit dem 24.03.2011 zertifi-
Ziert.

Den vollstandigen Beschwerdebericht 2011 finden Sie auf unserer Home-
page unter www.evangelisches-krankenhaus-alsterdorf.de.
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Facharztklinik Hamburg

Die Struktur fir den Bericht Hamburger Erklarung, die die Beschwerde-
beauftragten 2008 erarbeitet haben, hat sich bewahrt und ist Grundlage
auch fur den Bericht 2011.

Beschwerden sind ein wichtiger Beitrag zur Verbesserung der Versorgung.
Deswegen liegt neben der Darstellung des strukturierten Beschwerde-
managements und dem Bericht Uber die Patientenrickmeldungen ein
besonderer Fokus auf der Darstellung der Verbesserungsmaflinahmen, die
2010 aus Beschwerden abgeleitet wurden.

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Die Hamburger Erklarung wird seit Juni 2004 in der Facharztklinik Ham-
burg umgesetzt.

In unserem Beschwerdemanagement ist beschrieben, wie unsere Kunden,
darunter verstehen wir unsere Patienten und Beleg- und Kooperations-
arzte, aktiv und umfassend betreut werden. Ziele und Aufgaben des
Beschwerdemanagements sind bei uns eindeutig definiert.

Das Beschwerdemanagement ist in vier Bausteine eingeteilt:
Die Beschwerdestimulierung

Die Beschwerdeannahme

Die Beschwerdebearbeitung

Die Beschwerdeauswertung

Die Beschwerdestimulierung hat einen hohen Stellenwert, da wenige
Beschwerden keine konkrete Grof3e fiir die Kundenzufriedenheit sein mis-
sen.

Informationen aus den Beschwerden werden genutzt, um Veranderungen
und Verbesserungen fur Patienten herbei zu fuhren. Kundenzufriedenheit
hat, verbunden mit der Patientensicherheit, hochste Prioritat. Eine schnelle
und freundliche Reaktion auf Beschwerden hat meist eine positive Wirkung
und gibt dem Kunden das Geflhl, ernst genommen zu werden. Grundséatz-
lich sind alle Mitarbeiter der Facharztklinik Ansprechpartner fir Beschwer-
den. Daruber hinaus wird stets das Qualitdtsmanagement, in dem das
Beschwerdemanagement angesiedelt ist, benachrichtigt. Als Besonderheit
fuhren wir wochentlich stichprobenartig eine personliche Befragung von
mindestens 10 Patienten durch. Die Befragung wird im Wechsel vom arzt-
lichen und kaufmannischen Geschéftsfuhrer, der Pflegedienstleitung und
der Qualitatsmanagementbeauftragten durchgefihrt.

Geschaftsfihrung und Mitarbeiter der Facharztklinik sehen Beschwerden
als Chance an. Die Beschwerden werden genutzt, um Schwachstellen
aufzudecken und einen Lernprozess in Gang zu bringen, vorbeugende
MafRnahmen zu entwickeln.
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Fur den Umgang mit Beschwerden haben wir in unserem Facharztklinik-
KNIGGE Leitlinien definiert, die in den einzelnen Bereichen der Klinik aus-
hangen.

1. Zugénglichkeit

Es ist gewahrleistet, dass Patienten und Angehdrige ihre Beschwerden
mandlich, schriftlich, telefonisch oder per E-Mail vorbringen kénnen. Jeder
Patient erhalt bei der Aufnahme zwei unterschiedliche Formblatter. Der
Patient hat die Moglichkeit, soweit gewiinscht anonymisiert, seine Beurtei-
lung zum einen durch ein Ankreuzverfahren und zusatzlichen Freitext zum
anderen durch konkrete Lob- und KritikdulRerungen darzustellen. Die
Formblatter dienen der systematischen Erfassung und Auswertung der
Beschwerden, Kritikpunkte und Fehler. Fir die Riickgabe der Formblatter
befindet sich in der Eingangshalle ein entsprechend gekennzeichneter
Briefkasten. Die Kontaktdaten der verschiedenen Meldewege sind auf dem
Patientenfragebogen und im Internet angegeben.

2. Zugige Bearbeitung

Der Ablauf fir die Bearbeitung von Beschwerden ist genau definiert und
erfolgt anhand eines Beschwerdebogens. Je nach Art des Problems wird
die Beschwerde an die zustandigen Personen weiter geleitet. Die arbeits-
tagliche Kontrolle der eingegangenen Fragebdgen und Meldungen ermdg-
licht bei kleineren Beschwerden wund Kritikpunkten eine zigige
Bearbeitung. In der Regel kdnnen innerhalb eines Tages, entsprechende
Korrektur- und VorbeugemalRnahmen eingeleitet werden.

3. Unabhangigkeit

Das Beschwerdemanagement ist in der Facharztklinik integraler Bestand-
teil der Stabstelle Qualitdtsmanagement und gewahrleistet somit groft-
mogliche Unabhangigkeit und die damit verbundenen notwendigen und
hinreichenden Kompetenzen, um die erforderlichen Korrektur- und Vor-
beugemalinahmen einzuleiten.

4. Transparenz
Die Jahresberichte 2008, 2009 und 2010 der Hamburger Erklarung sind
auf der Homepage der HKG veréffentlicht.

Die interne Transparenz ist durch Bekanntgabe der monatlichen Patien-
tenauswertung im Intranet sowie der Beschwerdereports in Team- und
Bereichsleitungssitzungen gewahrleistet.

5. Verantwortung

In unserem Beschwerdemanagement gibt es festgeschriebene Verfahren
fur den Umgang der Mitarbeiter mit Kunden, die sich beschweren; Mitar-
beiter und Arzte werden im Umgang mit Beschwerden geschult. Die
Hauptverantwortung tragt die Geschaftsfihrung. Das Qualitdatsmanage-
ment ist verantwortlich fir die Durchfihrung des Beschwerdemanage-
ments, der Prozessoptimierung sowie die Weiterleitung von Informationen.
Jeder Mitarbeiter ist zustandig fir die Entgegennahme und Weiterleitung
von Beschwerden und Kritik.

6. Unternehmenskultur

Unsere Unternehmungskultur ist auf Kommunikation und Transparenz ge-
richtet, die zu einer offenen und vertrauensvollen Atmosphéare beitragt.
Beschwerden, Wiinsche und Anregungen werden im Sinne eines kontinu-
ierlichen Verbesserungsprozesses gesehen und immer als Mittel zur Op-
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timierung angesehen.

7. Zertifizierung

Im August 2010 erfolgte die Zertifizierung nach DIN EN I1SO 9001:2008
und den MAAS-BGW sowie dem AQS 1 Siegel (Qualitat beim ambulanten
Operieren). Das Beschwerdemanagement stellt auch weiterhin einen we-
sentlichen Eckpfeiler des Qualitdtsmanagement-Systems dar.

In 2011 ist das Beschwerdemanagement gegen ber dem Vorjahr in sei-
nen Grundzigen im Wesentlichen unverandert geblieben. Als Verbesse-
rung ist die strukturierte Bearbeitung mittels des Beschwerdebogens
anzusehen.

Patientenriickmeldungen

Im Jahr 2011 sind 6.154 Patienten stationar versorgt worden. Es sind sie-
ben schriftiche Beschwerden eingereicht worden und zwei telefonische
Beschwerdegesprache gefuhrt worden. Die Zahl der erfassten Patien-
tenfragebdgen betragt 1.858. Somit konnten wir unsere Ricklaufquote im
Vergleich zu 2010 mit 31 % konstant halten. Die Patientenzufriedenheit
erreichte im Bereich sehr gut / gut mit 91,5 % einen gleich guten Wert wie
2010.

Erfasste Bogen:
1858
Zeitraum:
01.01.2011 bis
31.12.2011

nicht keine Daten-
Einschatzung: sehrgut | % gut % zufrieden | % zufrieden | % Angaben | % satze
Empfang / Aufnahme 1209 | 65,1 522 1 28,1 82 4.4 25 1,4 20| 1,1 1858
Anésthesie 1435 | 77,2 344 | 18,5 25 14 8 0,4 46| 2,5] 1858
Pflegesprechstunde 868 | 46,7 375 | 20,2 44 2,4 8 0,4 563 | 30,3 | 1858
Arztliche Betreuung 1383 | 74,4 370 | 19,9 51 2,7 11 0,6 43| 2,3 ] 1858
Operation 1459 | 785 294 1158 13 0,7 0 0 92| 50| 1858
Pfleg. Betreuung Tag 1413 | 76.1 3751 20,2 42 2,3 9 0,5 19| 1,0] 1858
Pfleg. Betrg. Nacht 1264 | 68,0 412 | 22,2 48 2,6 7 0,4 127 | 6,8 1858
Unterbringung 1366 | 73,5 447 | 24,1 28 1,5 5 0,3 12| 0,7 1858
Mahizeiten 1210 | 65,1 528 | 28,4 87 4,7 9 0,5 241 131858
Sauberkeit 1204 | 64,8 541 | 29,1 85 4,6 20 1,1 8| 041858
Org. Ablauf 1134 | 61,0 570 | 30,7 75 4,0 20 1,1 59| 3,2|1858
Besuchszeit 1170 | 63,0 4331233 31 1,7 5 0,3 219 | 11,8 | 1858
Stationsservice 1377 | 7441 396 | 21,3 17 0,9 8 0,4 60| 3,2 | 1858

Von den 491 abgegebenen Lob- und Kritik-Formblattern duRerten sich 382
Patienten positiv tber den Klinikaufenthalt, 48 Patienten aulerten Kritik,
50 Patienten hatten neben Lob auch Kritikpunkte vorzutragen und 11 Pati-
enten gaben uns Verbesserungshinweise. Viele der Kritikpunkte konnten
wir zeitnah beheben; aufgrund baulicher und gesetzlicher Vorgaben sind
aber auch immer wieder einzelne Kritikpunkte und Hinweise nicht zu be-
heben. Dies wird dem Patienten, falls keine Anonymitat vorliegt auch ent-
sprechend kommuniziert.

KorrekturmalBnahmen
Die vielfaltigen Korrekturmanahmen reichen vom klarenden Gesprach

Uber Prozessoptimierungen bis hin zur Umstrukturierung von Prozessen.
Ein wichtiger Lernprozess war und ist, dem Patienten auf der Sachebene
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zu begegnen, ihn ernst zu nehmen und die Beschwerde nicht zu bewerten.
Um diesem Lernprozess standig neue Impulse zu geben, werden in re-
gelmafigen Abstanden Schulungen fir die Mitarbeiter aus allen Bereichen
durchgefihrt. Die Nachhaltigkeit dieser Schulungen wird anhand der fort-
laufenden Patientenbefragungen evaluiert, sich ergebene Korrekturmalf3-
nahmen zeithah umgesetzt. Die Antworten an die Beschwerdeflhrer sind
stets individuell abgefasst und enthalten in der Regel eine Entschuldigung
fur die erlebten Unannehmlichkeiten, aber keine Standardfloskeln. Unsere
Qualitatsziele zum Beschwerdemanagement konnten 2011 erreicht wer-
den.

Schwerpunkte der VerbesserungsmalRnahmen, Besonderheiten

Durch die fortlaufenden Vorbereitungen zu den externen Audits - so in
2011 zum Uberwachungsaudit - werden Mitarbeiter und Arzte zum Thema
Kundenorientierung fortlaufend sensibilisiert und geschult und entspre-
chende interne Audits durchgefuhrt.

Ziele fur das nachste Jahr

Im nachsten Jahr ist die Einfihrung eines CIRS (Critical Incident Reporting
System)-Programms als weiteren Baustein des Risikomanagement vorge-
sehen, um die Patientensicherheit und damit auch die Patientenzufrieden-
heit weiter zu erhdhen.

Zur Weiterentwicklung des Beschwerdemanagements soll eine Checkliste
erarbeitet werden, um

die generelle Bedeutung des Beschwerdemanagements
die Beschwerdestimulierung,

die Beschwerdeannahme,

die Beschwerdebearbeitung,

die Beschwerdereaktion,

die Beschwerdeauswertung,

die Beschwerdemanagement-Lenkung,

das Personalmanagement,

die Organisation des Beschwerdemanagements und
den Technikeinsatz

zu Uberprifen und sofern notwendig noch gezielter Verbesserungsmalf3-
nahmen ergreifen zu kénnen.

Den vollstandigen Beschwerdebericht 2011 finden Sie auf unserer Home-
page unter www.facharztklinik-hamburg.de.
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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 patienentenorientierten Umgang
mit Beschwerden in Krankenhausern.

Dieser Statusbericht zum Beschwerdemanagement im HSK enthalt Infor-
mationen zur Organisation, zur praktischen Umsetzung sowie zu Themen
und Folgewirkungen des Beschwerdemanagements seit Einfihrung des
Systems im September 2005.

Der Jahresber_i_cht soll sowohl Patientinnen und Patienten als auch der
interessierten Offentlichkeit dienen

zur Einschatzung der Funktionsfahigkeit unseres Beschwerdema-
nagements vor dem Hintergrund der Anforderungen der Hambur-
ger Erklarung

zur Verdeutlichung von haufig wiederkehrenden Beschwerdeinhal-
ten und

zur Prifung der Wirksamkeit bereits ergriffener MalRnahmen.

Rahmenbedingungen des HSK-Beschwerdemanagements bilden die
Anforderungen der Hamburger Erklarung. Den operativen Ablauf im
Beschwerdemanagement veranschaulicht die Organisationsbeschreibung
auf der folgenden Seite.
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Ablauf Beschwerdemanagement
bei Beschwerden, Anfragen etc. an die/den Beschwerdebeauftragte/n
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Abschlussinformation an Besdrwerdefihrer

Primares Ziel des Beschwerdemanagements ist das frihzeitige Erkennen
von Situationen mit Beschwerdepotenzial durch alle Mitarbeiter mit Patien-
tenkontakt. Idealerweise kdnnen Anlasse fur Beschwerden auf diese Wei-
se frihzeitig ausgeraumt und tatsachliche Beschwerden vermieden
werden. Im Mitarbeiterhandbuch heil3t es hierzu: Grundsatzlich ist es un-
ser Ziel, Beschwerden méglichst umgehend zu bearbeiten und vor Ort den
Anlass der Beschwerde zu beseitigen. Die Vision: Jeder Mitarbeitende ist
.Beschwerdemanager*.

Im Folgenden wird auf die Punkte, die Bestandteil der Hamburger Erkla-
rung sind, eingegangen und die Umsetzung im HSK erlautert.

1. Zuganglichkeit

Die niedrigschwelligste Art eine Beschwerde zu formulieren ist die direkte
Benennung des Anlasses gegenlber den Krankenhausmitarbeitern, z. B.
der jeweils zustandigen 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.

Alle Mitarbeitenden wurden in der Einfihrungsphase und werden fortlau-
fend (z. B. durch QM-Schulungen und das Mitarbeiterhandbuch) Uber
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Funktion und Strukturen des Beschwerdemanagements unterrichtet. Sie
sind angehalten, bei Bedarf auf die Kontaktmaoglichkeit zur Beschwerde-
beauftragten - oder auch zum Patientenfursprecher (siehe Ziffer 3) - hin-
zuweisen. Lasst sich der Beschwerdefall nicht im alltaglichen
Stationsgeschehen klaren, wird die Beschwerdebeauftragte als zentrale
Ansprechpartnerin des Beschwerdemanagements hinzugezogen. Méchte
der / die Beschwerdefuhrerin sich direkt an die Beschwerdebeauftragte
wenden, gibt es die Mdglichkeit, diese anzurufen oder ihr eine schriftliche
Nachricht zukommen zu lassen. Sprechstunde ist einmal wochentlich so-
wie jederzeit kurzfristig nach Absprache. Auch der Qualitdtsmanager ist
Ansprechpartner flir Beschwerden.

Auf allen Stationen, in Wartebereichen und in den Tageskliniken gibt es
Aushange zum Beschwerdemanagement. Der Beschwerdebriefkasten ist
im Eingangsbereich des Sozialdienstes leicht zu finden (Leerung taglich).
AuBerdem koénnen Patientinnen der Beschwerdebeauftragten auch E-
Mails schicken. Die E-Mail-Adresse ist beispielsweise auf der Kranken-
haushomepage hinterlegt.

2. Zugige Bearbeitung

Generell liegt es im Interesse des Krankenhauses, Beschwerden zugig zu
bearbeiten. Dieses Interesse wird intern auf breiter Ebene kommuniziert.
Die Beschwerdebeauftragte steht daher in unmittelbarer Kommunikation
zum Qualitadtsmanagement und zur Geschéaftsfilhrung. Wie die Ubersicht
zur Ablauforganisation im Beschwerdemanagement zeigt, wird ein Be-
schwerdeflihrer spatestens am nachsten Werktag personlich aufgesucht.
In Vertretungssituationen (Urlaub, Krankheit etc.) steht der Qualitatsmana-
ger in gleicher Weise als Ansprechpartner fur Beschwerden zur Verfugung.
Fur Beschwerden von Mitarbeitenden hins. ihrer Vorgesetzten stehen Mit-
arbeitervertretung, Pflegedienstleitung oder auch unmittelbar die Ge-
schaftsfiihrung zur Verfligung.

3. Unabhangigkeit

Das Beschwerdemanagement wurde eingesetzt als Stabsfunktion der Ge-
schaftsfiuhrung. Bei der Auswahl der Beschwerdebeauftragten wurde be-
sonders darauf geachtet, dass es sich um eine langjahrige, allgemein
akzeptierte und respektierte Mitarbeiterin handelt, die gleichermafien Uber
Kommunikationsstarke und Urteilsvermdgen verfugt.

Den Patienten steht fir ihre Anliegen weiterhin ein ehrenamtlicher Patien-
tenflrsprecher zur Verfigung. Im Gegensatz zur Beschwerdebeauftragten,
die i. d. R. werktaglich fur die Patienten verfugbar ist, bietet der Patienten-
fUrsprecher zweiwochentliche Sprechstunden an und sucht alle Stationen
auch personlich auf.

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 Prioritat. Falls die
Bearbeitung einer Beschwerde mehr als einen Informationsaustausch mit
dem Beschwerdeflihrer erfordert, wird bei jedem Kontakt das weitere Vor-
gehen abgestimmt, bis die Bearbeitung von beiden Seiten als abgeschlos-
sen betrachtet wird. Im letzten Schritt wird dem Beschwerdefiihrer von der
Beschwerdebeauftragten mitgeteilt, welche Folgewirkungen die Be-
schwerde hatte, z. B. welche Verbesserungen eingeleitet wurden. Ein ab-
schlielendes Schreiben ist bei jedem Beschwerdefall obligatorisch.
Weiterhin veroffentlichen wir den jahrlichen Statusbericht Uber die Tatigkei-
ten im Rahmen des Beschwerdemanagement, in dem ergebnisorientiert
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der Umgang mit Beschwerden dargestellt wird.

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.

6. Unternehmenskultur

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

Gerade in einem psychiatrischen Krankenhaus hat das Beschwerdemana-
gement einen speziellen Stellenwert. Wir sehen es als unsere Aufgabe an,
auch Beschwerden, die nicht als solche unmittelbar benannt werden,
wahr- und ernstzunehmen. Fir diese Aufgabe werden unsere Mitarbeiter
unter anderem durch das Mitarbeiterhandbuch sensibilisiert.

7. Zertifizierung

Die Zertifizierung unseres Beschwerdemanagements ist gewahrleistet
durch die krankenhausspezifische Zertifizierung nach den Anforderungen
der Kooperation fur Transparenz und Qualitdt im Gesundheitswesen
(KTQ). Die letzte Rezertifizierung fand im September 2009 statt. Sie hat
eine Gultigkeit von 3 Jahren.

Patientenrickmeldungen

Anzahl Beschwerden pro Jahr
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Kategorisierung der Rickmeldungen

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

Besonders das jingere Klientel aus dem Bereich der Suchtmedizin kriti-
siert die als unzureichend empfundenen Mdglichkeiten der Freizeitgestal-
tung sowie die Restaurantoffnungszeiten.

Von Patienten in unseren beiden Altbauten werden gehauft die Ausstat-
tungsunterschiede zu den neueren Gebauden als Defizit empfunden und
geaullert. Ein Ersatzbau flir das Haus Husum, dessen baulicher Zustand
schon mehrfach kritisiert wurde, wird im Juni eingeweiht. Beschwerden zu
den Themen Ausstattung und baulicher Zustand werden voraussichtlich
seltener werden.

Beschwerdeinhalte

Z.B. Restaurant-
s - 2.E. Abvwmsanhait von vestragten Eﬂgr.!z's:"e" g ha-
UD‘:::_\IE[;:E 1;q_ Fukiuation, Umsetnungen eic.; Beschwerden Gber Kitpabenten
vaite und Sonsliges
Therspissinheit 229, Ausstattung, bauliche
=
Organssation won D.-.af,h
Ablaufen allgemain i \
19%
Eszen
(Restaurani, Station)
12%
Fachlicher Inhalt
Saubearkeit

Personalbeschwerds
(Unfreundlichkeit etc.)
3%

Ziele fur das nachste Jahr

Wie man an den Zahlen fiir die Jahre 2005 bis 2011 sehen kann, haben
die Beschwerden insgesamt zugenommen und stagnieren derzeit auf dem
erreichten Niveau. Dies wird von uns insofern als positiv bewertet, als dass
das Beschwerdemanagement als immanenter Bestandteil der Arbeit im
Krankenhaus verstanden wird und als etabliert bezeichnet werden kann.
Das Beschwerdemanagement ist in allen Bereichen des Hauses bekannt
und wird regelmafig genutzt.

Es wurden unterschiedliche Verbesserungsmallnahmen identifiziert und
gegenuber den Beschwerdeflihrern kommuniziert. Folgende beispielhafte
MaBnahmen und Projekte sind zurzeit bereits umgesetzt oder befinden
sich in Vorbereitung:

= Erneute Anpassung der Zeitpunkte, zu denen die Patienten der
einzelnen Stationen im Restaurant ihr Mittagessen einnehmen, um
Wartezeiten bei der Essensausgabe zu vermeiden (2011).

= Umfangreiche Planungen zur Veranderung der baulichen Situation
(Gebaudemasterplanung) und der damit verbundenen Ausstat-
tungsunterschiede unter den Stationen (seit 2008). Umsetzung des
.Erweiterungsbau  Gerontopsychiatrie®* und ,Gerontogarten®
(2010/11).

= Anschaffung einer Videoanlage fir die Veranstaltungsreihe ,HSK-
Mittwochskino® flir Patienten und Mitarbeitende (2010)
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« Austausch der Fenster auf zwei Stationen trotz bereits geplantem
Rickbaus des betreffenden Hauses aufgrund von Beschwerden
uber Windgerausche (2010/11)

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

Verbesserungspotenzial hins. der Ablaufe im Beschwerdemanagement
liegt grundsatzlich in der zeithahen Bearbeitung der Beschwerden, wenn
z. B. die Klarung durch Hinzuziehen Dritter besonders aufwandig ist. Hier
wurde als Qualitatsindikator als ZielgrolRe eine Bearbeitungszeit von
durchschnittlich drei Werktagen festgelegt. Grundsatzlich sind personelle
Ressourcen aller an der Beschwerdebearbeitung Beteiligter, z. B. des
Qualitdtsmanagements, so zu steuern, dass Patienten eine schnelle,
ernsthafte und patientenorientierte Beschwerdebearbeitung erfahren. Nur
wenn dies gelingt, kann die negative Erfahrung eines Beschwerdefiihrers
in eine positive Wahrnehmung des Krankenhauses umgewandelt werden.

Zu den Grundlagen des internen Beschwerdemanagements zdhlen das
HSK-Leitbild, das Mitarbeiterhandbuch sowie die Qualitatspolitik, die im
ausfuhrlichen Bericht auf der Homepage des HSK (www.heinrich-
sengelmann-krankenhaus.de), auszugsweise nachzulesen sind.
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HEL

|OS Mariahilf Klinik Hamburg

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Die Hamburger Erklarung gibt es in der HELIOS Mariahilf Klinik Hamburg
seit 2005. Die Ist-Beschreibung bezieht sich auf das Jahr 2011. Das
Beschwerdemanagement ist im Zuge der Qualitatssicherung kontinuierlich
weiterentwickelt worden.

Die in

2009 geanderten Zuganglichkeiten und Strukturen des Beschwer-

demanagements haben sich fir 2011 bewahrt und werden somit beibehal-

ten.

1. Zug

anglichkeit

Die ,Beschwerdeflyer” (Meinungskarte) liegen in allen 6ffentlichen
Bereichen wie Patientenaufnahme, Empfang, Warteecken und Sta-
tionen aus.

Ein Kontaktformular ist auf der Internetseite eingerichtet. Eine
E-Mail-Adresse ist hinterlegt, so dass die Beschwerdebearbeiter
per E-Mail dieses ausgeflllte Kontaktformular direkt erhalten. Au-
Berdem kann der Patientenfiirsprecher auch hier direkt ange-
schriecben werden, da eine E-Mail-Adresse fir den
Patientenfursprecher zusatzlich hinterlegt wurde.

Ein separater Patientenfragebogen mit der Bezeichnung ,lhre
Meinung ist uns wichtig“ wurde fir alle HELIOS Kliniken entwickelt
und wird von den Schwestern auf Station jedem Patienten erlautert
und mitgegeben. Die Patientenfragebdgen werden durch einen
anonymisierten Patienten-Code gekennzeichnet. Mit diesem Code
kann nachvollzogen werden, in welcher Klinik, Fachabteilung sowie
Zeitraum dieser Patient gelegen hat. Die Auswertung findet an
einer zentralen Stelle statt und wird monatlich durchgefuhrt. Die
Leiter der Fachabteilungen werden Uber das Ergebnis informiert
und stellen diese in ihren Fachabteilungen vor. Die Mallnahmen,
die eventuell umgesetzt werden mussen, um eine Verbesserung
der jeweiligen Punkte zu erzielen, werden in den Fachabteilungen
erarbeitet.

Unser Patientenfursprecher (Herr J. Wolfgang Vogt) kann weiterhin
telefonisch per Anrufbeantworter erreicht werden. Aullerdem steht
auf dem neuen Flyer ein Kontaktfeld, welches auf Wunsch vom Be-
schwerdeflhrer angekreuzt werden kann, zur Verfligung. Das er-
mdglicht den Beschwerdebearbeitern, sofort per Fax oder per
E-Mail den Patientenflirsprecher zligig zu kontaktierten.

In der Eingangshalle am Empfang ist ein farbiger (britisch grin),
groRer Briefkasten platziert, mit der Bezeichnung ,lhre Meinung ist
gefragt!“. Dieser wird taglich geleert. Uber diesem Briefkasten wird
per Plakat auf das Beschwerdemanagement und die Patientenbe-
fragung hingewiesen.

Fur personlich vorgebrachte Beschwerden ist jeder Mitarbeiter an-
gehalten, diese zu erfassen und an das Beschwerdemanagement
zur weiteren Bearbeitung weiter zu leiten.
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2. Zugige Bearbeitung

Die Bearbeitung der Beschwerden konnte auf zwei Personen verteilt wer-
den. Eine Vertretung in Abwesenheit ist benannt. Es ist eine Sammelstelle
im PC eingerichtet worden, auf dem die zwei ,Beschwerdebearbeiter”
Zugriff haben. Ein Erstanschreiben, sofern gewilinscht, wird innerhalb von
funf Werktagen an den Beschwerdeflhrer verschickt. Das Erstanschreiben
ist teilweise standardisiert, aber bei Bedarf wird sich sofort auf die
Beschwerde bezogen. Das endgliltige Schreiben wird innerhalb von vier
Wochen nach ausgiebiger Recherche und eventueller Umsetzung von
MaRnahmen an den Beschwerdeflihrer verschickt. Es werden Gesprache
mit Beteiligten des Hauses angeboten, welche von den Beschwerde-
fuhrern auch gerne angenommen werden.

3. Unabhangigkeit

Unser Patientenfiirsprecher Herr J. Wolfgang Vogt ist als unabhangiger
Berater fur Kunden / Patientenbeschwerden telefonisch erreichbar. Auler-
dem ist Herr J. Wolfgang Vogt auf dem Flyer, wie unter Punkt 1 beschrie-
ben erreichbar und im Internet sind die Kontaktdaten unseres
Patientenfursprechers frei geschaltet.

4. Transparenz

Die Mitarbeiter werden immer von ihrem Leiter Uber Beschwerden, Lob
und Kritik informiert. Eine Auswertung und Vergleich wird %4 jahrlich im
Direktorium gezeigt.

Die Ergebnisse der Patientenbefragung werden monatlich an die Abtei-
lungsleiter der verschiedenen Abteilungen gesandt. Die Abteilungsleiter
stellen die Ergebnisse ihren Mitarbeitern vor und besprechen MafRhahmen
zu Verbesserungen falls nétig.

5. Verantwortung

Verantwortliche Ansprechpartnerin flr Organisation und Bearbeitung ist
Frau Renate Schulz (Sekretariat der Geschaftsfliihrung). Sie bespricht
einmal monatlich in einem dafur festgelegten Termin die MaRnahmen und
Ergebnisse aus dem Beschwerdemanagement.

Fir die Umsetzung der Zertifizierung ist das Qualitdtsmanagement ver-
antwortlich. Die Umsetzung der geplanten Mallnahmen aus jeder
Beschwerde sind durch das QM geprift worden, so dass es zu einer
Qualitatssteigerung geflhrt hat. Dies veranlasst uns, dieses als kontinuier-
liches Instrument einzurichten.

Ab 2012 werden kontinuierlich die geplanten Mallnahmen aus jeder Be-
schwerde durch das Qualitdtsmanagement geprift, so dass eine Kontinui-
tat in der Bearbeitung der MaRnahmen der Beschwerden besteht und dies
somit zu einer Qualitatssteigerung fuhrt.

6. Unternehmenskultur
Ein Beschwerdemanagement gehért zur Unternehmenskultur der HELIOS-
Kliniken und wird immer weiter ausgebaut und geférdert.

7. Zertifizierung

Im Zuge der Zertifizierung unseres Brustzentrums nach DIN EN ISO 9001
wird unser Beschwerdemanagement zertifiziert.
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Patientenriickmeldungen

Im Mai 2009 wurde das System der Beschwerdeerfassungen umgestellt.
Daher stellen wir ab diesem Jahr nur noch die Daten ab 2010 da.

2010 2011
Patientenfragebdgen 4247 3834
Beschwerdeflyer 92 62

Kategorisierung der Riuckmeldungen mittels ,Beschwerdeflyer®
(Meinungskarte)!

2010 2011
Anzahl Lob 28 25
Anzahl Beschwerden 64 55

Die Kategorisierung des ,Beschwerdeflyer* ist in Arztliche Leistungen,
Pflegerische Leistungen, Reinigung, Verpflegung, Kiche, Patientenauf-
nahme / Empfang, Unterbringung / Ausstattung, Wartezeiten, Verwaltung,
Service, Telefon / TV / Internet, Gesamteindruck (Orientierung, bauliche
Gegebenheiten etc.), Sonstiges aufgeteilt.

Kategorisierung der Be- 2010 2011
schwerderiickmeldungen

Lob | Be- Lob | Be-

schwerde schwerde

Arztliche Leistung 36 17 15 |13
Pflegerische Leistung 39 13 14 10
Reinigung 19 8 2 15
Verpflegung / Kuche 13 20 4 8
Patientenaufnahme / Emp- 26 6 6 2
fang
Unterbringung / Ausstat- 20 8 3 9
tung
Wartezeiten 23 10 3 2
Verwaltung 12 1 3 7
Service 14 0 3 0
Telefon / TV / Internet 10 1 3 1
Gesamteindruck 26 1 5 2
Sonstiges 5 6 0 4
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Schwerpunkte der VerbesserungsmalRhahmen, Besonderheiten

Resultierend aus Anregungen und Beschwerden wurden u. a. folgende
Verbesserungsmallinahmen vorgenommen:

- Renovierung der Zimmer fiir Begleitpersonen

- Neugestaltung des Wartebereichs in der Kindernotaufnahme

- EinfGhrung eines neuen Konzeptes fur Wahlleistungspatienten

- Schulungen zur Kundenorientierung fir alle kundennahen Berufs-
gruppen wurde durchgefthrt und von den Mitarbeitern gut ange-
nommen

- Ein Deeskalationstraining / Umgang mit Konfliktsituationen wurde
ebenfalls angeboten und von den Mitarbeitern gut angenommen.

- Optimierung der Speisenversorgung fur Patienten

- angemessene Portionsgrofen

- Ansehnlicheres / appetitlicheres Anrichten der Speisen (das
Auge ist mit)

- Vorhalten kleiner Essensvorrate auf den Stationen fir Zugange

Ziele fur das nachste Jahr
Des Weiteren sind folgende Verbesserungsmaflinahmen fiir 2012 geplant:
- Optimierung der Speisenversorgung fur Patienten am Aufnahme-
und Entlassungstag
- Optimierung des Aufnahme- und Entlassungsmanagements
Fortfihrung folgender Seminarreihen:
Gesundheitsvorsorge flr Mitarbeiter, z. B. Shiatsu, Stressbewati-

gung (Burnout) etc.
Schulung zur Kundenorientierung
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Israelitisches Krankenhaus in Hamburg tsmaeumiscries (U ) mankentiavs

1N HAMBURG

Umsetzung der Hamburger Erklarung

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

1. Zuganglichkeit

Bei der Aufnahme in das IKH wird jedem Patienten eine Informations-

mappe ausgehandigt. In dieser befindet sich unter anderem der
Meinungsbogen fiir das Lob- und Beschwerdemanagement.

Ambulante Patienten finden in den jeweiligen Warterdumen / Funktions-
abteilungen oder neben den Briefkasten entsprechende Formulare.

Aushangende Informationstafeln, die tiber die Zusammenarbeit mit der
Verbraucherzentrale als krankenhausunabhéangige Institution informieren,

befinden sich gemeinsam mit den Meinungsbdgen in jedem Stations- Kontakt
bereich.

Somit haben auch Angehdrige und Besucher/innen die Méglichkeit, Birgit Steffens
schriftlich Ihre Meinung zu duern. Zur Wahrung der Anonymitat bei der ~ Beschwerdebeauftragte

" . . . . Israelitisches Krankenhaus
Abgabe der Bogen befinden sich Briefkasten in der Empfangshalle und in Hamburg
auf jeder Ebene in der Nahe der Fahrstihle sowie in den Funktions- oOrchideenstieg 14
bereichen. Sie werden werktags taglich geleert. 22297 Hamburg

Tel: 040/51125-0
beschwerdemanagement@ik-h.de

2. Zugige Bearbeitung

Eine Verfahrensanweisung gewahrleistet einen standardisierten Umgang
und eine zigige Bearbeitung der Beschwerden. Sie ist im Intranet
hinterlegt und somit jeder/m Mitarbeiter/in zuganglich. Eine Reaktionszeit
werktags von 24 bis 48 Stunden nach Erhalt der Beschwerde ist
festgelegt.

Einhaltung der Reaktionszeit 2011

-
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Okeine Rickmeldung mdglich
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3. Unabhangigkeit %Qj o 'S‘\l’

Das IKH arbeitet seit vielen Jahren mit den Patientenfirsprechern/innen L. %E.-
der Verbraucherzentrale in Hamburg als Vertreter einer krankenhaus- E'-"demaﬁﬁ
unabhangigen Institution zusammen.
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4. Transparenz

Ein ergebnisorientierter Bericht wird einmal jahrlich erstellt. Dieser enthalt
die erhobenen und ausgewerteten Daten des Beschwerdemanagements
und ist in seiner vollstdndigen Fassung sowohl im Intranet als auch im
Internet unter www.ik-h.de in der Rubrik Lob und Kritik abgebildet. Ein
Exemplar fUr Interessierte ist in der Empfangshalle ausgelegt.

Halbjahrlich findet eine Auswertung der einzelnen Fachabteilungen statt.
Diese Auswertung wird sowohl der Krankenhausleitung als auch den
verantwortlichen Mitarbeiter/innen der Bereiche vorgelegt. In Team-
sitzungen der jeweiligen Fachabteilung wird dieser Bericht inhaltlich
besprochen.

5. Verantwortung

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

6. Unternehmenskultur

Die Umsetzung der Hamburger Erklarung wird von der Krankenhaus-
leitung aktiv unterstiitzt. Der Leitspruch des Griinders Salomon Heine
.Menschenliebe ist Krone aller Tugenden® ist dabei von entscheidender
Bedeutung.

7. Zertifizierung

Das Zertifikat ,Kundenorientierung im Gesundheitswesen® wird fur 4 Jahre
verliehen und ist ein Qualitdtsnachweis flr die Einhaltung der in der
Hamburger Erklarung geforderten Verpflichtung zur Zertifizierung des
Beschwerdemanagements. Eine Re-Zertifizierung ist fur 2013 geplant.

Patientenriickmeldungen

Monatliche Verteilung der Ricklaufe (stationar)

Monatliche Rucklaufe stationarer Meinungsbégen 2011
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Monatliche Verteilung der Ricklaufe (ambulant)

Monatliche Ricklaufe ambulanter Meinungsbdgen 2011

50+
45 41 40 | 2
40+ 37 36 36
35 29 32
30+ 25
Anzahl 25172
20+
151

Monate

Rickmeldungen stationar gesamt / Patienten gesamt

Anzahl der Rucklaufe
von 6748 verteilten Meinungsbdgen 2011

O 1948
=29%

O Ricklauf MB
E Kein Ricklauf

Rickmeldungen ambulant gesamt / Patienten gesamt

Anzahl der Ricklaufe ambulanter Meinungsbdgen 2011

417
=9%

O Ricklauf
O kein Racklauf

4293
=91%
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Zufriedenheitsbewertung

Zufriedenheitsbewertun8%2011
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Das Ergebnis der Zufriedenheitsbewertung setzt sich zusammen aus den
Ruicklaufen der stationdren Meinungsbogen. Die Bewertungsskala geht

von sehr gut (5 Punkte) bis mangelhaft (1 Punkte) Israelitisches

Krankenhaus
Beschwerden Vergleich 2008 - 2011 in Hamburg

Negative Rickmeldungen 2008 - 2011

—e— 2008
—m— 2009
2010
2011

Anzahl
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Beschwerdevorgange nach Eingangsart 2011 gesamt

Art der erfassten Beschwerdevorgéange 2011
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Kategorisierung der Beschwerden

Kategorisierung der Beschwerden 2011
1% 4o, —
1%, B Kommunikation
5% | 1 -
E Organisation
O Informationsfluss
OKiche
CJAbrechnung
E Unterbringung
E Parkplatz
30% []Btzschlld?rung
ElLarmbelastigung
Datenangabe
Datenangabe bei Beschwerden 2011
8%
[ Datenangabe
E Anonym

92%
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Schwerpunkte der Verbesserungsmal3nahmen, Besonderheiten

° Austausch aller Patientenfernseher in Flachbildschirme
° Einrichtung eines ausfallsicheren Patienten W- Lan

° Ausbau der Cafeteria

° Ausbau des Wegeleitsystems

° Neugestaltung des Internetauftritts

° Weiterer Ausbau des internen Fortbildungsprogramms

Ziele fur das nachste Jahr

° Steigerung der zeithahen Reaktion bei Beschwerden
° Online Bearbeitung der Meinungsbdgen im Internet
° Vorbereitung auf die Re-Zertifizierung des Beschwerdemanagements

Den vollstandigen Beschwerdebericht 2011 finden Sie auf unserer
Homepage unter www.ik-h.de.

Israelitisches

Krankenhaus
in Hamburg
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Janssen-Haus
Psychiatrische Tagesklinik Hamburg Mitte

Das Janssen-Haus Psychiatrische Tagesklinik Hamburg Mitte GmbH ver-
fugt Gber 26 Behandlungsplatze. Wir behandeln im Jahr ca. 200 Patienten.
Die Patienten halten sich in der Zeit zwischen 8:00 und 16:30 werktags in
den Raumen der Tagesklinik auf. Die Raumlichkeiten befinden sich im 1.
und 2. Stock eines Wohn- und Geschaftshauses in der Budapester Stralte
38.

Die Tagesklinik verflugt Uber keinen vollstationaren Hintergrund. In den
letzten 15 Jahren gab es bis auf Einzelfalle keine Notwendigkeit der voll-
stationaren Behandlung aus der Tagesklinik heraus.

An unsere Psychiatrische Tagesklinik angeschlossen ist eine Psychiatri-
sche Institutsambulanz.

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Die Hamburger Erklarung hat die Psychiatrische Tagesklinik im Winter
2004 unterzeichnet. Wir fertigen jahrlich einen Bericht des Beschwerde-
beauftragten an.

1. Zugéanglichkeit

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

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

2. Ziugige Bearbeitung

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

3. Unabhéangigkeit

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 L&sung gefunden.

Seit dem Jahr 2010 wird allen Patienten ein Zufriedenheitsfragebogen vor-
gelegt. Durchgefuhrt wird die Befragung durch eine Person die nicht dem
therapeutischen Team angehért durchgeflihrt. Die Beschwerden der Pati-
enten bzw. Unzufriedenheit sofern sie nicht im Laufe der Behandlung
schon vom Patienten selbst vorgetragen wurden, werten wir regelmaRig
aus und versuchen intern Loésungen, bzw. Veranderungen vorzunehmen.
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4. Transparenz

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

5. Verantwortung

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

6. Unternehmenskultur

Unsere sozialpsychiatrisch ausgerichtete Tagesklinik méchte den Pati-
enten die Angste vor einer psychiatrischen Behandlung nehmen. Die Ver-
ankerung im Stadtteil sowie die angemieteten Raumlichkeiten in einem
Gebaude vom Anfang des letzten Jahrhunderts tragen hierzu bei.

7. Zertifizierung
Die Klinik bemiht sich um einen Zertifizierung.

Patientenriickmeldungen / KorrekturmafRnahmen

Insgesamt gab es 14 Patientenrlickmeldungen die persénlich von den
betreffenden Patienten bei Mitarbeitern oder direkt beim Beschwerdebe-
auftragten vorgetragen worden. 8 Beschwerden wurden auf der wochentli-
chen Vollversammlung vorgetragen.

Sechs Patienten haben in der Vollversammlung nach den Griinden fur die
unterschiedliche Behandlungsdauer gefragt. Sie wurden an die behan-
delnden Arzte verwiesen. Die Nachfragen — Beschwerden konnten dort in
personlichen Gesprachen geklart werden.

Die Beschwerden Uber das gelieferte Mittagessen aus dem Vorjahr sind
nicht wieder aufgetaucht nachdem der Lieferant seine Qualitat erheblich
verbessert hat.

Die Beschwerden Uber die Nutzung des Patientencomputers aus dem Vor-
jahr sind nicht wieder aufgetreten.

In der wochentlichen Vollversammlung verabschieden sich in der Regel
die Patienten in der Regel am Entlassungstag von allen. Viele Patienten
nutzen die Mdglichkeit sich fur die medizinische, therapeutische, psycho-
therapeutische,und personliche Unterstitzung wahrend des Tagesklinik-
aufenthaltes zu danken. Mitarbeiter des Teams sind bei der Voll-
versammlung anwesend, Arzte und Geschéftsfihrung auf Wunsch der
Patienten.

Schwerpunkte der VerbesserungsmafRnahmen, Besonderheiten

Als kleines psychiatrisches Hamburger Krankenhaus sind wir verstandli-
cher Weise hochmotiviert, eine Zufriedenheit der Patienten in der Tages-
klinik zu gewahrleisten.

Daher messen wir dem Beschwerdemanagement grof3e Bedeutung zu.
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Katholisches Kinderkrankenhaus Wilhelmstift

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Das Katholische Kinderkrankenhaus Wilhelmstift beteiligt sich seit der Ein-
fuhrung an der Hamburger Erklarung. Die Teilnahme ist uns wichtig, da wir
die Ruckmeldungen der Patienten bzw. von deren Eltern als wichtigen
Baustein zur Verbesserung des Klinikaufenthaltes ansehen.

1. Zugénglichkeit

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

2. Zugige Bearbeitung

Der Briefkasten wird taglich durch die Beschwerdebeauftragte geleert. So-
fort anschlieRend erfolgt eine Weiterleitung an die jeweils Zustandigen.
Beschwerden werden mdglichst zeitnah bearbeitet. Sollte die Bearbeitung
mehr Zeit in Anspruch nehmen, so erhalten der Beschwerdeflihrer, sofern
dieser namentlich bekannt ist, sowie die betroffene Abteilung eine Zwi-
schennachricht. Die Dauer der abschlieenden 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. Unabhangigkeit

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

4. Transparenz

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

5. Verantwortung

Die Vorgehensweise in Bezug auf das Beschwerdemanagement ist in ei-
ner Verfahrensanweisung festgelegt.

Das Beschwerdemanagement ist Teil des Qualitditsmanagements. Bei be-
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sonderen Beschwerden erfolgt sofort eine Riickmeldung an die Kranken-
hausleitung, die jahrliche Statistik wird im Intranet veréffentlicht.

6. Unternehmenskultur

Gemal unserem Leitbild, (,Das kranke Kind mit seiner Familie steht im
Katholischen Kinderkrankenhaus Wilhelmstift im Mittelpunkt®, ...“dabei
berlcksichtigen wir deren Winsche und Sorgen® ... und ... ,unterziehen
unseren Leistungen einem umfassenden Qualitatsmanagement®) besitzt
das Beschwerdemanagement einen hohen Stellenwert in unserem Kinder-
krankenhaus. Jeder Mitarbeiter des Hauses nimmt Beschwerden entgegen
und kann, wenn noétig, bereits im klinischen Alltag fir Losungen sorgen,
oder die Beschwerdebeauftragte hinzuziehen.

7. Zertifizierung

Das Katholische Kinderkrankenhaus Wilhelmstift ist im Jahr 2003 als ers-
tes eigenstandiges Kinderkrankenhaus in Deutschland nach KTQ® (Koope-
ration flr Qualitat und Transparenz im Gesundheitswesen) zertifiziert
worden. 2006 folgte die Rezertifizierung.

Fir 2012 wird eine Zertifizierung nach DIN EN ISO 9001:2008 angestrebt

Anzahl der Rickmeldungen

In 2011 gingen insgesamt 183 Lob-und-Tadel-Karten ein, dies entspricht
der Rickmeldehaufigkeit aus 2010.

Ingesamt gab es 245 positive und 136 negative Rickmeldungen (Mehr-
fachaussagen pro Karte moglich). Es sind 28 Anregungen zu Verbesse-
rungsmoglichkeiten eingegangen.

Das Kinderkrankenhaus Wilhelmstift hat in 2011 ca. 10.000 Patienten sta-
tionar oder teilstationar behandelt.

Etwa 44.000 Patienten haben die Klinik ambulant aufgesucht.

Verteilung Ruckmeldeweg
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Kategorisierung der Rickmeldungen

Der Groldteil der positiven Ruckmeldungen 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 Serviceberei-
che.
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Zusatzlich zu unseren Lob-und-Tadel-Karten erfolgt fir die Cafeteria und
fur das Bistro eine zusatzliche Gastebefragung durch unsere Sincerus-
Service GmbH. Die Auswertung steht der QM-Steuerungsgruppe zur Ver-
figung.

Rickmeldung zu Kategorien
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Schwerpunkte / VerbesserungsmalRnahmen

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

Grindung einer Arbeitsgruppe zur Verbesserung der Reinigungsquali-
tat

Kontinuierliche Optimierung der Reinigung (z. B. Intensivierung Wo-
chenendreinigung, zusatzliche Treppenhausreinigung, zusatzliche Rei-
nigungsintervalle der Besucher WC's, Einfuhrung von
Reinigungslisten)

Die Servicegesellschaft leitet selbststdndig MalRnahmen aus ihren Be-
fragungsergebnissen ab

In 2011 wurden in einer weiteren Aulenstelle die Lob-und-Tadel-
Karten eingeflhrt

Die Lob-und-Tadel-Karten wurden optisch und inhaltlich Gberarbeitet
Im Einzelfall erhalt der Beschwerdefiihrer bzw. dessen Kind eine kleine
Aufmerksamkeit des Kinderkrankenhauses
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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 werden umgesetzt.

Fur spezielle Beschwerden soll fir den Beschwerdeflihrer ein Gutschein
fur das Bistro in Zusammenarbeit mit der Servicegesellschaft eingefiihrt
werden.

Eine Elternbefragung fur das Jahr 2012 ist geplant.

Nahere Informationen zum Kinderkrankenhaus Wilhelmstift, sowie den

vollstdndigen Bericht zur Hamburger Erklarung finden Sie auf unserer
Homepage: www.kkh-wilhelmstift.de.
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Katholisches Marienkrankenhaus Hamburg

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Der patientenorientierte Umgang mit Beschwerden ist seit langem ein
zentrales Anliegen der Krankenhausleitung des Marienkrankenhauses.
So werden schon seit 2002 regelmalig Mitarbeiter-Schulungen zum
Thema "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:

. Entgegennahme und Bearbeitung von schriftlichen und muindlichen
Beschwerden im Sinne der Hamburger Erklarung. Die Vorgehensweise
ist in der Verfahrensregelung zum "Umgang mit Beschwerden" nieder-
gelegt.

. Patienten-ldeen-Management
Alle Patienten finden auf ihrem Nachttisch eine Patienten-
Meinungskarte mit der Aufschrift "Bitte-Stéren!" und haben so kontinu-
ierlich die Moglichkeit, ihre Meinung, Anregung, Ideen und Kritik (auf
Wunsch anonym) zu dufern und in extra gekennzeichnete Briefkasten
auf den Stationen und einigen Funktionsbereichen zu werfen.

« Servicedirektorin
Unsere Servicedirektorin begruf3t die neu aufgenommenen Patienten,
erkundigt sich, ob alles in Ordnung ist und nimmt Wiinsche und Be-
schwerden direkt auf. Die Anregungen, die nicht unmittelbar geregelt
werden kénnen, werden auf einem Erfassungsbogen dokumentiert und
die zustandigen Mitarbeiter um Bearbeitung gebeten.

« Mitarbeiterqualifikation
Der Komplex "Patientenorientiertes Verhalten, Kommunikation, Um-
gang mit Kritik und Beschwerden" ist bereits seit 2002 ein gut besuch-
ter Schwerpunkt unseres innerbetrieblichen Fortbildungsprogrammes.

. regelmalig durchgefiihrte schriftliche Patientenbefragungen (eigene
und durch die Kostentrager)

« kontinuierliche Beobachtung von Internetplattformen (z.B. Foren,
Blogs) mit nach Mdoglichkeit nachfolgender Kontaktaufnahme zum Be-
schwerdeflhrer

« Kooperation mit der Patienten-Initiative Hamburg e.V.
Um den Patienten auch zusatzlich zum internen Beschwerdemanage-
ment einen externen Ansprechpartner anzubieten, haben wir seit Frih-
jahr 2006 einen Kooperationsvertrag mit der Patienten-Initiative
Hamburg e.V. geschlossen.

1. Zuganglichkeit

. Die Information unserer Patienten Uber die Moglichkeit der Beschwer-
deduflerung ist uns sehr wichtig. Daher informieren wir die Patienten
hieriiber, Uber die in allen Zimmern ausliegenden Patienten-
Servicemappen, Uber die verschiedenen Mdéglichkeiten sowie Uber die
internen und externen Ansprechpartner und deren telefonische und
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elektronische Erreichbarkeit.

Auf einem eigenen Infokanal (Fernseher in den Zimmern) werden die
Patienten ebenfalls tGber die Beschwerdemaglichkeit 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 (www.marienkrankenhaus.org/kontakt.html/)
anonym Kritik zu aufdern.

Erfahrungsmeldungen uber Social Media nehmen wir sehr ernst. Sie
werden Uber unsere Marketingabteilung an die Verantwortlichen der
zustandigen Abteilung weitergeleitet und bearbeitet.

2. Zugige Bearbeitung

Bei mundlichen Beschwerden wird der Beschwerdegrund soweit
machbar sofort abgestellt.

Bei Eingang einer schriftichen Beschwerde erhadlt der Beschwerde-
fuhrer entweder innerhalb von zwei Werktagen eine umfassende
schriftiche Antwort oder zunachst eine schriftliche Eingangsbestati-
gung, 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 bevollmachtigter
Vertreter in spatestens monatlichen Abstanden tber den Fortgang der
Untersuchungen auf dem Laufenden gehalten.

3. Unabhéangigkeit

Die zentrale Beschwerdebearbeitung wird im Marienkrankenhaus
durch das Qualitadtsmanagement vorgenommen. Durch die Eingliede-
rung als Stabsstelle ohne Leitungsfunktion ist eine grofitmégliche Un-
abhangigkeit gegeben.

Um den Patienten auch zusatzlich zum internen Beschwerdemanage-
ment einen externen Ansprechpartner anzubieten, haben wir seit Frih-
jahr 2006 einen Kooperationsvertrag mit der Patienten-Initiative
Hamburg e.V. geschlossen.

4. Transparenz

Die Uber die "Bitte-Storen!"-Karten eingehenden positiven Ruckmel-
dungen der Patienten werden monatlich als Volltexte im Intranet verof-
fentlicht.

Die negativen Rickmeldungen werden zur Bearbeitung an die zustan-
digen Mitarbeiter weitergeleitet und der Bearbeitungsstand monatlich
an die Krankenhausleitung weitergeleitet.

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

5. Verantwortung

Der Umgang mit Beschwerden und die Verantwortlichkeiten bei
Beschwerdebearbeitung sind in einer allen Mitarbeitern zuganglichen
Verfahrensregelung festgelegt.

6. Unternehmenskultur

Gemal unserem Leitbild ("Qualitdtsmanagement, um Ablauf und Er-
gebnis unserer Arbeit laufend zu verbessern") und unserer Qualitats-
politik ("...unser Handeln ist prozessorientiert und bestimmt durch
kontinuierliche Verbesserung...") unterliegt auch das Beschwerdema-
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nagement einem standigen Verbesserungsprozess, in den alle Berufs-
gruppen und Hierarchieebenen einbezogen sind.

Die bereits beschriebenen Fortbildungsveranstaltungen zum Umgang
mit Kritik und Beschwerden sind seit 2002 fester Bestandteil des inner-
betrieblichen Fortbildungsprogrammes.

7. Zertifizierung

Das Marienkrankenhaus wurde 2005 erstmals und nachfolgend in
2008 und 2011 nach KTQ® zertifiziert.

Hierin eingeschlossen ist das Kriterium "Umgang mit Patientenwin-
schen und —beschwerden" (KTQ 2009., 6.3.1).

Zitat aus dem Visitationsbericht 2008:

"Es besteht ein strukturiertes Beschwerdemanagement, eingehende
Beschwerden werden zentral erfasst, ausgewertet und zeitnah bearbei-
tet. Ein jahrlicher Beschwerdebericht wird erstellt und veréffentlicht. So
genannte "Bitte-Stéren!"-Karten bieten fir die Patienten eine gute Még-
lichkeit, sich zu beschweren. Die Servicedirektorin hat standigen Kon-
takt mit den Patienten. Im Rahmen der innerbetrieblichen Fortbildung
werden Schulungen zum Beschwerdemanagement angeboten, deren
Teilnehmerquote erfasst wird. Uber die Hamburger Patienten-Initiative
erfolgt eine externe Bewertung der Patientenzufriedenheit."

Zusatzlich sind im Marienkrankenhaus das Brustzentrum, das Gynako-
logische Krebszentrum, das Darmzentrum, das Prostatazentrum, das
Onkologische Zentrum, die Stroke Unit, die Chest Pain Unit, die Akut-
schmerztherapie und das Zentrum fir Notfall — und Akutmedizin zertifi-
ziert. In allen onkologischen Zentren finden kontinuierlich
Patientenbefragungen mit dem Ergebnis einer hohen Patientenzufrie-
denheit statt.

Auf den "Bitte-Storen!" -Karten befindet sich eine Skala von 0 bis 10,
mit der die Patienten die Mdglichkeit haben, eine Weiterempfehlungs-
absicht zu geben.

Patientenriickmeldungen,

Insgesamt sind im Jahr 2011 31 schriftliche Beschwerden bei der zentra-
len Bearbeitungsstelle eingegangen. Die Beschwerdegrinde verteilen sich
gleichmaRig auf die drei Kriterien: Organisation, Information, medizinische
/ pflegerische Behandlung.

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

Uber die "Bitte-Storen!"-Karten haben wir insgesamt 966 Riickmeldungen
erhalten, davon 408 mal Lob und 558 Verbesserungsvorschlage.

Kategorisierung der Rickmeldungen

Die insgesamt 966 Ruckmeldungen teilen sich folgendermalen auf:

Organisation: Lob: 4  Verbesserungsvorschlage: 62
Ausstattung: Lob: 10 Verbesserungsvorschlage: 75
Personal: Lob: 282 Verbesserungsvorschlage: 92
Verpflegung: Lob: 48 Verbesserungsvorschlage: 89
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Baulich-Technisches: Lob: 2 Verbesserungsvorschlage: 55
Sauberkeit: Lob: 5 Verbesserungsvorschlage: 47
Allgemein: Lob: 51 Verbesserungsvorschlage: 26
Wartezeit: Lob: 1 Verbesserungsvorschlage: 68
Information /

Kommunikation: Lob: 5 Verbesserungsvorschlage: 33
Korrekturmafnahmen

Durch bauliche MaRnahmen wird die Ausstattung unseres Krankenhauses
immer wieder optimiert und patientengerecht gestaltet.

Wie in den vergangenen Jahren bezog sich die Kritik aber auch auf kleine-
re Ausstattungsmangel wie z. B. zusatzliche Haken fir Handtlicher 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. Um War-
tezeiten dauerhaft zu verklrzen und zu optimieren werden die logistischen
Leistungsprozesse in einem Projekt bearbeitet.

Sofern die Kritik sich auf Mitarbeiterverhalten bezog, wurde dies mit den
betroffenen Mitarbeitern in Einzel- oder Teamgesprachen erortert und ge-
meinsam nach Verbesserungsansatzen gesucht. Die Kritik beziglich der
Sauberkeit wurde an die Fa. Marien Clean weitergeleitet. Mangel in die-
sem Bereich wurden mit den Mitarbeitern besprochen und zeithah beho-
ben.

Allen schriftlichen / telefonischen Beschwerden konnte durch erklaren-
de Antworten / Gesprache begegnet werden.

Ziele fur das nachste Jahr

Auch in 2012 sind wir dankbar tber jeden Hinweis, wo und wie wir unsere
Prozesse im Sinne unserer Patienten weiter verbessern kdnnen und wer-
den unser bisher praktiziertes und bewahrtes Beschwerdemanagement
unter der Pramisse des kontinuierlichen Verbesserungsprozesses fortset-
zen.

Der Beschwerdebericht unseres Krankenhauses kann auch auf der
Homepage unter www.marienkrankenhaus.org_2011 eingesehen wer-
den.
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KLINIK DR. GUTH

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Die Hamburger Krankenhauser, unter anderem auch die KLINIK DR.
GUTH, haben sich mit der Unterzeichnung der ,Hamburger Erklarung zum
patientenorientierten Umgang mit Beschwerden® im Jahr 2004 freiwillig
dazu verpflichtet, einen hohen Standard im Umgang mit Patientenbe-
schwerden einzuhalten.

Im Mittelpunkt stehen unsere Patientinnen und Patienten. Wir mochten,
dass diese mit unseren Leistungen zufrieden sind. Sollte das einmal nicht
der Fall sein, ermuntern wir unsere Patienten uns Ihre Sorgen und Noéte,
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 gegenuber unseren Patientinnen
und Patienten, in unserem Krankenhaus die folgenden sieben Punkte der
.Hamburger Erklarung zum patientenorientierten Umgang mit Beschwer-
den”“ einzuhalten:

1. Zugéanglichkeit

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 und die E-Mail-Adressen der
Beschwerdebeauftragten. Soweit medizinische Fragen im Vordergrund
stehen, ist auch der stellvertretende arztliche Direktor der Klinik ansprech-
bar. Die ,Hamburger Erklarung® ist zur Information der Patienten im Auf-
nahmebiro per Aushang veréffentlicht.

Die Beschwerdebeauftragten sind fiir jeden Patienten barrierefrei erreich-
bar und ansprechbar. Wahrend der werktaglichen Arbeitszeiten kdnnen
Patienten oder Angehorige je nach Wunsch ein personliches Gesprach mit
den Beschwerdebeauftragten vereinbaren. Alle Mitarbeiter der Klinik ken-
nen den Ablauf des Beschwerdemanagements, der u. a. im Intranet
schriftlich fixiert ist, und vermitteln Telefonate bzw. Beschwerdefihrer di-
rekt an die Beschwerdebeauftragten. Vertretungsregelungen und Abwe-
senheitszeiten des Beschwerdebeauftragten sind bekannt.

Die, jedem Patienten am Aufnahmetag zur Verfigung gestellten, Zufrie-
denheitsfragebégen koénnen auf Wunsch anonym in einem o6ffentlich zu-
ganglichen Antwortkasten (neben dem Aufnahmebiro) oder an der
Rezeption abgegeben werden.

Mindliche Beschwerden werden von jedem Mitarbeiter der Klinik entge-
gengenommen, nach Moglichkeit sofort geregelt und ansonsten umgehend
telefonisch oder schriftlich an die Beschwerdebeauftragten weitergeleitet.
Hierzu existiert ein strukturiertes Verfahren.
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Zudem konnen Patienten von zu Hause aus Uber die E-Mail-Adresse
qualitaet.kdg@drguth.de mit den Beschwerdebeauftragten in Kontakt tre-
ten.

Uber die Homepage der KLINIK DR. GUTH ist es den Patienten méglich,
auch nach dem stationaren oder ambulanten Aufenthalt, ihre Beschwerden
an den Beschwerdebeauftragten zu tUbersenden (,Patientenfeedback®).

2. Zugige Bearbeitung

Der zentral zugangliche Beschwerdebriefkasten wird von den Beschwer-
debeauftragten regelmafig geleert. Sie nehmen, wenn erforderlich bzw.
gewlnscht Kontakt mit dem Patienten beziehungsweise der betroffenen
Abteilung auf.

Beschwerden werden mdglichst zeitnah bearbeitet. Mit dem Beschwerde-
fuhrer wird eine Frist vereinbart, innerhalb derer der nachste Kontakt erfol-
gen wird. Sollte die Bearbeitung mehr Zeit als vereinbart in Anspruch
nehmen, so erhalten der Beschwerdefiihrer sowie die betroffene Abteilung
eine Zwischennachricht von dem Beschwerdebeauftragten.

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

In einer elektronischen Datenbank wird der aktuelle Stand der Beschwer-
debearbeitung vom Beschwerdebeauftragten nachvollziehbar erfasst so-
wie die Umsetzung der abgeleiteten MalRnahmen dokumentiert und
kontrolliert.

3. Unabhangigkeit

Die Beschwerdebeauftragten der KLINIK DR. GUTH sind im Rahmen die-
ser 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.

DarlUber hinaus stellt die Geschaftsfihrung die Fortbildung der Beschwer-
debeauftragten sicher, fordert den Erfahrungsaustausch mit den Kollegin-
nen und Kollegen anderer Hamburger Krankenhauser sowie durch den
Kontakt mit der HKG.

4. Transparenz

Durch die Umsetzung der in den Punkten 1. — 3. genannten Mal3nhahmen
wird die Transparenz des Beschwerdemanagements in der KLINIK DR.
GUTH hergestellt.

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

Neben den dort genannten Personen werden Beschwerden von allen Mit-
arbeitern der KLINIK DR. GUTH entgegengenommen, falls moglich direkt
bearbeitet oder unverzuglich an die Beschwerdebeauftragten weitergelei-
tet. Hierzu steht jedem Mitarbeiter im Intranet ein Formular zur Aufnahme
der Beschwerde zur Verfligung.

Der Patient erhalt unverziglich eine Rickmeldung Uber den Eingang sei-
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ner Beschwerde und Uber den weiteren Verfahrensablauf bzw. bereits ver-
anlasste Mallnahmen. Auch nach seiner Entlassung erhalt er (auf
Wunsch) eine schriftliche oder ggf. telefonische Rickmeldung Uber das
Ergebnis, bzw. die Wirkung der Beschwerde.

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

Die Beschwerdebeauftragten berichten quartalsweise im Rahmen der
Qualitatslenkungsgruppensitzungen Uber die Beschwerden und sind somit
fester Tagesordnungspunkt der Sitzung, an der auch die Klinikleitung teil-
nimmt.

Uber die Téatigkeiten der Beschwerdestelle erstellen die Beschwerdebeauf-
tragten jahrlich einen Bericht, in der ergebnisorientiert der Umgang mit
Beschwerden dargestellt wird. Dieser wird fir die Mitarbeiter und Mitarbei-
terinnen der Klinik im Intranet sowie gemeinsam mit allen anderen Ham-
burger Kliniken im Internet im Rahmen der Hamburger Erklarung
veroffentlicht.

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.

Grundsatzlich ist jeder Mitarbeiter fur die Entgegennahme einer Be-
schwerde zustandig.

6. Unternehmenskultur

Durch das Beschwerdemanagement mdchten wir erreichen, dass Patien-
ten mit ihren Anliegen ernst genommen werden, Beschwerden und ihre
Auswertung genutzt werden, um Verbesserungspotenziale aufzudecken
und Folgebeschwerden zu vermeiden, sowie die Hamburger Erklarung
entsprechend ihrer Vorgaben umgesetzt wird.

Im Rahmen unseres Leitbildes wird unsere Beschwerdekultur durch inter-
ne und externe Besprechungen und Fortbildungen standig optimiert. Im
Hinblick auf das Beschwerdemanagement steht die Konfliktldsung im Vor-
dergrund.

7. Zertifizierung
Die Erstzertifizierung der Klinik nach KTQ wird im Rahmen eines Projektes
im Jahr 2012 angestrebt.

Anzahl der Patientenriickmeldungen

Im Jahr 2011 erhielten wir im Rahmen unserer Zufriedenheitsbefragungen
838 Ruckmeldungen unserer Patienten und Angehdrigen. Dies entspricht
einer Ricklaufquote von tUber 30 %. Davon waren 98 % Lob, insbesondere
fur unsere qualifizierten und freundlichen Mitarbeiter sowie die medizini-
sche Versorgung. Zudem wurden interessante Verbesserungsvorschlage
unterbreitet. Samtliche Ricklaufer gingen in Papierform ein.

Die Anzahl der tatsdchlichen Beschwerden (insgesamt 19) ist aufgrund

zahlreicher Verbesserungsmalinahmen im Jahresverlauf deutlich reduziert
worden.
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Die Zahl der Beschwerden steht in Bezug zu den im Haus stattfindenden
Maflnahmen und ist kein Indiz einer schlechten Versorgungsqualitat.

Verteilung der Beschwerden im Jahr 2011:
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Schwerpunkte / Besonderheiten / VerbesserungsmafRnahmen

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

Im Hinblick einer verstarkten Bildung von Projektgruppen wurden zur Vor-
bereitung auf die KTQ-Erstzertifizierung das Beschwerdemanagement
ausgebaut sowie Prozesse optimiert.

Im Jahr 2011 wurde durch geeignete MalRnahmen der Rucklauf der Pati-
entenfragebégen um 10 % erhoht. Die Patientenbefragung wurde als
standiges Qualitatsmanagementinstrument integriert. Die Ergebnisse wer-
den monatlich im Rahmen der Qualitdtslenkungsgruppensitzungen be-
sprochen und geeignete Malinahmen eingeleitet.

Zur optimalen, medizinischen Patientenversorgung wurde im Jahr 2011 die
DSA-Anlage (z. B. zur Untersuchung von Gefallerkrankungen mit Kon-
trastmittel) erneuert.

Die Ergebnisse der Zufriedenheitsbefragungen sowie das Lob der Pa-
tientinnen und Patienten wurden monatlich Gber das Intranet klinikgrup-
penweit kommuniziert. Kritik und Verbesserungsvorschlage erhalten die
Bereiche regelmafig anonymisiert zur Verfugung gestellt.

In allen Patientenzimmern wurde ein WLAN-Netz installiert, um einen ka-
bellosen Zugriff auf das Internet zu gewahrleisten.

Dem Wunsch unserer Patienten nach mehr Informationen Uber die Klinik
als auch Uber Ablaufe wurde entsprochen, indem ein Patientenleitfaden
A-Z erstellt wurde. Dieser informiert unsere Patienten bereits im Vorfeld
der Aufnahme Uber Ablaufe am Aufnahmetag, mitzubringende Unterlagen,
etc. und ist auch Uber das Internet (www.drguth.de) verfugbar.

Im Jahr 2011 wurden monatlich Informationsabende unter dem Motto
,Medizin und Wissen* durchgefiihrt sowie evaluiert.
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Im Rahmen des Hygienemanagements wurden Hygienebeauftragte in
allen Bereichen (nicht nur in der Pflege) ernannt und geschult. Weitere
Schulungen finden in 2012 statt. Zucker- sowie Salz- und Pfefferstreuer
wurden in der gesamten Klinik abgeschafft und durch praktische Portions-
beutel ersetzt. Auerdem wurde in allen Toiletten des Hauses ein WC-
Reinigungssystem zur selbststandigen Desinfektion des WCs installiert.

Bei der kontinuierlichen Patientenbefragung der AOK Rheinland /
Hamburg -Die Gesundheitskasse- erzielte die KLINIK DR. GUTH im Ver-
gleich unter 176 Kliniken im Rheinland und in Hamburg, deren Beurteilung
wegen der aussagekraftigen Anzahl der Bewertungen berlicksichtigt wer-
den konnte, in der Kategorie "ARZTLICHE VERSORGUNG" im Spezialbe-
reich "Orthopadie" Platz 3 von 40 Kliniken mit Orthopadie und in der
gesamten KLINIK DR. GUTH Platz 4 von 176 Kliniken.

Die befragten Versicherten der AOK Rheinland / Hamburg beurteilen die
Leistungen der KLINIK DR. GUTH in jeder der 6 Kategorien

- Arztliche Versorgung

- Pflegerische Betreuung

- Organisationsablaufe

- Service

- Behandlungserfolg

- Weiterempfehlungsbereitschaft

als uberdurchschnittlich gut.
9 von 10 Patienten empfehlen die KLINIK DR. GUTH gern weiter.

Fazit / Ziele fuir das nachste Jahr

Durch strukturierte Gesprache und Schulungen unserer Mitarbeiter méch-
ten wir die Patientenzufriedenheit standig erhéhen.

Im Jahr 2012 soll durch geeignete MalRhahmen (z. B. direkte Patientenan-
sprache) der Rucklauf der Patientenfragebdgen weiter erhéht werden, um
noch aussagekraftigere Ergebnisse zu erhalten. Die Patientenbefragung
ist als standiges Qualitdtsmanagementinstrument integriert. Die Ergebnis-
se werden monatlich im Rahmen der Qualitatslenkungsgruppensitzungen
besprochen und geeignete MaRnahmen eingeleitet.

Zur besseren Orientierung unserer Patienten soll in der gesamten Kilinik
das Wegeleitsystem optimiert werden. Es werden Schilder sowie Turbe-
schriftungen mit Bereichsbezeichnungen entsprechend des Corporate De-
signs sowie ein Leuchtschild Uber dem Haupteingang der Klinik installiert.
Ein Ubersichtsplan in der Eingangshalle ist ebenfalls in Planung.

Zur optimalen, medizinischen Patientenversorgung wird im Jahr 2012 eine
neue (digitale) Rontgenanlage angeschafft, welche die alte ersetzen soll.
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Klinik Fleetinsel

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Die Hamburger Erklarung wurde von der Klinik Fleetinsel erstmals 2008
unterzeichnet. Die Zielsetzung der Klinik Fleetinsel ist es ein patienten-
freundliches Beschwerdemanagement umzusetzen. Die Rickmeldungen
der Patienten versteht die Klinik Fleetinsel als Chance des Hauses, die
verschiedenen Qualitatsebenen nachhaltig zu verbessern

1. Zuganglichkeit

Seit bestehen der Kilinik sind Klinikintern die notwendigen Strukturen ge-
schaffen und Verantwortungsbereiche festgelegt worden, um Winsche
und Anregungen der Patienten direkt aufzunehmen und zu bearbeiten.
Das Wohlergehen der Patienten steht in der Klinik Fleetinsel im Mittelpunkt
des Handelns. Frau Harm arbeitet seit 1997 als Beschwerdebeauftragte in
der Klinik Fleetinsel. Frau Harm ist neben ihrer Funktion als Beschwerde-
beauftragte auch fur das Patientenmanagement verantwortlich. Auf der
Homepage, in der Klinik-Broschiire sowie in unserer Patienteninformati-
onsmappe wird auf die Funktion von Frau Harm hingewiesen. Es findet
sich dort ihre Tel.-Nr. sowie ihre E-Mail-Adresse.

2. Zugige Bearbeitung

Notwendige Strukturen zur ziigigen Bearbeitung aller eingehenden Be-
schwerden sind selbstverstandlich. Jeder Patient erhalt mit der Aufnah-
memappe die Visitenkarte der Beschwerdebeauftragten. Zur Wahrung der
Anonymitat werden Fragebdgen zur Verfugung gestellt. Die Patienten ha-
ben somit die Moglichkeit sowohl negative als auch konstruktive Kritik mit-
zuteilen. Wahrend des stationaren Aufenthaltes nimmt Frau Harm in
regelmafligen Abstédnden personlichen Kontakt zu den Patienten auf.
Durch diese Gesprache sind die Patienten sensibilisiert und ermutigt Man-
gel, Beschwerden oder Klagen sofort mitzuteilen und Verbesserungsvor-
schlage anzumerken. Dadurch hat die Klinik die Mdglichkeit, Mangel oder
Missstande sofort zu beheben.

3. Unabhangigkeit

Die Beschwerdebeauftragte ist Angestellte der Klinik Fleetinsel. Durch die
langjahrige Mitarbeit in der Klinik ist die Beschwerdebeauftragte eine all-
gemein akzeptierte und respektierte Mitarbeiterin, die gleichermalien lber
Kommunikationsstarke und Urteilsvermdgen verfugt. Sie befindet sich im
regelmafligem Austausch mit der Geschéftsfiihrung.

4. Transparenz

Intern legt die Klinik Fleetinsel groflen Wert darauf, die Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter in den Lob- und Beschwerdeprozess einzubeziehen. Die
Patienten haben die Mdglichkeit, Beschwerden, Winsche, Anmerkungen,
Lob oder Verbesserungsmadglichkeiten mindlich oder schriftlich zu auf3ern.
Insgesamt fuhlt sich jeder Mitarbeiter fur die Entgegennahme von Lob und
/ oder Kritik zustandig.
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5. Verantwortung

Hauptverantwortlich ist die Geschaftsfihrung. Fir die Weiterleitung von
Informationen ist die Beschwerdebeauftragte zustandig. Die Mitarbeiter
und Mitarbeiterinnen des Krankenhauses sind flr Riickmeldungen verant-
wortlich und helfen den Patienten, Besuchern und Angehérigen vor Ort bei
ihren Anliegen.

6. Unternehmenskultur

Unsere Unternehmenskultur wird gepragt durch langjahrige, zufriedene
Mitarbeiter. Sie besitzen eine hohe fachliche Qualifikation und Kompetenz.
Die familidare Atmosphare, Freundlichkeit und Aufmerksamkeit, die den
Patienten entgegengebracht wird, ist nur mdglich, wenn die Mitarbeiter
zufrieden sind. Die Klinik Fleetinsel erhielt von der Hamburger Allianz das
Siegel ,Familienfreundliches Unternehmen®.
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Krankenhaus GrolRhansdorf

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Die Hamburger Erklarung wird seit dem 09.07.2008 im Krankenhaus
GroRhansdorf umgesetzt.

Das Beschwerdemanagement ist ein wichtiger Bestandteil unseres
Qualitadtsmanagementsystems. Jede Beschwerde gibt uns die Moglichkeit,
unsere Qualitdt zu verbessern. Besondere Bedeutung kommt dabei der
Erfillung folgender Kriterien zu:

1. Zuganglichkeit

Die Beschwerden konnen schriftlich, mindlich, telefonisch oder auch elekt-
ronisch Ubermittelt werden. Jeder Patient erhalt am Aufnahmetag mit sei-
nen Unterlagen einen Rickmeldebogen, den so genannten Lob- und
Kritikbogen, auf dem das Anliegen schriftlich dargelegt werden kann. Auf
dem Rickmeldebogen befindet sich neben der E-Mail-Adresse auch die
Angabe der Telefonnummer der Beschwerdebeauftragten fiir die Mdglich-
keit einer direkten mindlichen Beschwerde.

Der Patient wird aufgefordert seinen Namen, die Station oder Privatadres-
se und / oder E-Mail-Adresse als freiwillige Angaben zu machen. Die Ab-
gabe der Bogen kann entweder auf den Stationen 2 - 8 erfolgen, dort gibt
es spezielle Briefkasten fur die Rickmeldebdgen, oder in den Briefkasten
im Eingansbereich der Klinik neben den Fahrstlihlen. Alle Mitarbeiter sind
geschult Ruckmeldungen aufzunehmen, die Patienten ggfs. zu beraten
und die Beschwerden an das Qualitdts- und Beschwerdemanagement
weiterzuleiten. In der Patientenbroschire auf der Homepage des Kranken-
hauses und Uber die Mitarbeiter am Empfang kénnen sich die Patienten
Uber das Beschwerdemanagement der Klinik informieren.

2. Zugige Bearbeitung

Der Beschwerdebriefkasten wird taglich geleert. Alle schriftlich eingehen-
den Beschwerden bekommen einen Eingangsstempel. Der von der
Beschwerde betroffene Mitarbeiter bzw. Abteilungsleiter wird um eine Stel-
lungnahme gebeten. Die Bearbeitung der nicht anonymen Beschwerden
erfolgt moglichst zeitnah. Jede Beschwerde ist fur uns wichtig und wird
vorrangig bearbeitet. Flr die Bearbeitung der Beschwerde ist klinikintern
ein Zeitlimit von 5 Tagen angesetzt. Bei langerer Bearbeitungsdauer be-
kommt der Patient einen Zwischenbericht, ansonsten eine schriftliche Stel-
lungnahme durch die Beschwerdebeauftragte. Sollte sich der Patient
wahrend des Beschwerdevorganges noch auf der Station befinden, wird
ein personliches Gesprach angestrebt.

3. Unabhangigkeit

Das Beschwerdemanagement wird Gber das Qualitdtsmanagement koor-
diniert und bearbeitet. Die Beschwerdebeauftragte nimmt eine Stabstelle
ein und ist im Rahmen ihrer Funktion unabhangig und in der Art der Bear-
beitung der Beschwerden weisungsfrei. Die Beschwerdebeauftragte ist
befugt, den Sachverhalt, der der jeweiligen Beschwerde zugrunde liegt, in
den jeweiligen Abteilungen zu ermitteln. Die Beschwerdebeauftragte be-
richtet direkt an die Geschaftsfiihrung.
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4. Transparenz

Der Weg der Beschwerdebearbeitung ist in einer Verfahrensanweisung
hinterlegt, die fur jeden Mitarbeiter im Intranet einsehbar ist. Die
Beschwerdebeauftragte ist namentlich benannt.

Alle mindlichen und schriftichen Meldungen werden in einer umfangrei-
chen Datenbank erfasst. Statistische Auswertungen erfolgen jahrlich und
werden im Intranet des Krankenhauses veréffentlicht. Auf diese Weise
werden die Mitarbeiter darliber informiert, wie viele Lob- bzw. Beschwer-
dedulerungen jahrlich eingehen, welche Bereiche betroffen sind und wie
sich die Beschwerden auf die einzelnen Abteilungen verteilen und welche
Anderungen oder Verbesserungen eingeleitet bzw. umgesetzt worden sind
oder geplant sind. Im Rahmen dieses Gesamtberichtes erfolgt eine ergeb-
nisorientierte Verdffentlichung durch die Hamburgischen Krankenhausge-
sellschaft.

5. Verantwortung

Fur den Empfang von Beschwerden ist grundsatzlich jeder Mitarbeiter
zustandig. Das Beschwerdemanagement ist Teil des Qualitatsmanage-
mentsystems und somit direkt der Geschaftsfuhrung unterstellt. Die Ver-
antwortlichkeiten sind seit 2008 in einer Verfahrensanweisung geregelt, die
im Intranet fir jeden Mitarbeiter einsehbar ist.

6. Unternehmenskultur

Das Beschwerdemanagement besitzt einen hohen Stellenwert in der Klinik
und wird von der Geschéftsfuhrung geférdert und laufend weiter ausge-
baut. Ziel ist es, die Beschwerdekultur standig zu verbessern. Fir diese
Aufgabe werden die Mitarbeiter sensibilisiert und Uber die Ereignisse des
Beschwerdemanagement auf Betriebsversammlungen und im Intranet in-
formiert.

7. Zertifizierung

Das Krankenhaus GroBhansdorf ist seit dem 17.11.2009 nach KTQ
Version 5.0 zertifiziert. Diese Zertifizierung beeinhalt u. a. den Nachweis
eines umfassenden Beschwerdemanagement. Eine Rezertifizierung nach
KTQ ist fur den Herbst 2012 geplant.

Patientenriickmeldungen

2011 sind 197 Patientenrickmeldungen beim Beschwerdemanagement
schriftlich eingegangen. Telefonisch wurden 4 Beschwerden geaulert.
Andere Ubermittlungsformen wie E-Mail oder Fax lagen nicht vor. 102
Ruckmeldebbgen gingen anonym ein, bei allen anderen Rickmeldebbgen
lagen Name und Anschrift, auch E-Mail-Adresse, oder Station und Zim-
mer-Nr. vor. Nachdem seit 2011 alle Patienten bei der stationaren
Aufnahme einen Rickmeldebdgen erhalten, hat die Gesamtzahl der abge-
gebenen Rickmeldebdgen deutlich zugenommen (2010 n = 94); dabei
wurden in der 2. Jahreshalfte 2011 deutlich mehr Rickmeldebbgen abge-
geben als in der 1. Jahreshalfte (127; 70).

Kategorisierung der Ruckmeldungen (Anzahl):

Lob und Dank 79
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Beschwerden (118):
a. Arztliche Leistungen:. 2

b. Pflegerische Leistungen: 0
c. Sonstige therapeutische Leistungen: 0
d. Verhalten / Kommunikation im Bereich
1. Medizin: 14
2. Pflege: 6
3. Sonstige therapeutische Leistungen: 2
e. Administrative Verwaltung: 0
f. Komfort und Service
1.Sauberkeit: 4
2 Verpflegung: 18
3. Bauliche Ausstattung: 30

g. Organisation

1. Wartezeiten / Termineinhaltung: 4
2. Aufnahme und Entlassung: 0

g. Sonstiges

1. Parkplatzsituation: 5

2. Umgang mit Patienteneigentum: 0

3. Telefonkosten: 3

4. Larmbelastigung: 6

5. Multimedia (Internet / Radio / Fernseher): 16

6. Anfahrtswege - Beschilderung: 5
Im Vergleich zu den Vorjahren hat sich die Verteilung der Beschwerden
auf die einzelnen Bereiche nicht wesentlich verandert. Die haufigsten
Beschwerden betrafen in 2011 wiederum die Verpflegung, die baulichen
Strukturen insbesondere im Nassbereich sowie das Multimedia Angebot.

KorrekturmafRnahmen

. In 2011 haben wir damit begonnen, die Nasszellen abschnittsweise
ZU renovieren.

o Das Parkplatzangebot wurde noch einmal erweitert.

. Die Telefonanlage wird in 2012 modernisiert werden.
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Krankenhaus Jerusalem

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Die Hamburger Erklarung wurde vom Krankenhaus Jerusalem erstmals in
2008 unterzeichnet. Der patientenorientierte Umgang mit Beschwerden
liegt uns sehr am Herzen und befindet sich in einem laufenden Prozess
der Optimierung.

1. Zugénglichkeit

Zu den Beschwerdebdgen, die weiterhin mit der Patienteninformations-
mappe bei der Aufnahme jedem Patienten Ubergeben werden, kann die-
ses Formular auch Uber die Homepage direkt aufgerufen, ausgefillt und
per E-Mail versandt werden. Hier sind Informationen - wie Name des
Beschwerdebeauftragten, Sprechzeiten, Telefonnummer und Maoglichkei-
ten 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 moglichst eine sofortige Behebung. Schriftliche Beschwerden wer-
den zurzeit in der Regel binnen einer Woche nach Eingang im Beschwer-
demanagement bearbeitet.

3. Unabhéangigkeit

Das Beschwerdemanagement verfligt tGber 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. 75 %. Unsere beiden Brustfachschwestern (Breast-Care-Nurses,
BCN) betreuen einen Grolteil dieser Patientinnen von der pra-operativen
Sprechstunde bis zur Entlassung und dartber hinaus. Ein Flyer der BCN,
mit allen relevanten Informationen und Kontaktdaten, wird der Patienten-
mappe beigelegt. Eine themenbezogene Informationsveranstaltung mit
einem arztlichen Referenten findet alle 8 Wochen statt.

Insgesamt fuhlt sich jeder Mitarbeiter fir die Entgegennahme von Lob und
/ oder Kiritik 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 Form-
blatt dokumentiert und der Beschwerdeflhrer Gber das / die Ergebnisse
informiert. Die Geschaftsfihrung wird in vierwdchentlich stattfindenden
Leitungssitzungen Uber die laufenden Beschwerdeprozesse in Kenntnis
gesetzt, die Mitarbeiter laufend Uber die Stations- bzw. Pflegedienstleitung.
Durch die Implementierung des Intranets sind alle Ergebnisse flr die ge-
samte Belegschaft einsehbar.

5. Verantwortung
Hauptverantwortlich ist die Geschéaftsfuhrung. Fiur die Durchfiihrung, Pro-
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zessoptimierung und Weiterleitung von Informationen ist das Qualitatsma-
nagement verantwortlich. Fir die Entgegennahme von Beschwerden fihlt
sich jeder Mitarbeiter verantwortlich.

6. Unternehmenskultur

Unserem Leitspruch ,Wir helfen lhnen von Herzen gern“ folgend, wird je-
der Patient von allen in diesem Haus tatigen Berufsgruppen betreut. Eben-
so am Herzen liegt uns die kontinuierliche Verbesserung, bzw.
Aufrechterhaltung unserer Qualitat in jedem Bereich.

7. Zertifizierung

Das Krankenhaus Jerusalem ist im November 2009 nach DIN EN ISO
9001:2008 zertifiziert worden, das letzte Uberwachungsaudit fand im Ok-
tober 2011 statt. In 2012 erfolgt die Re-Zertifizierung.

Patientenrickmeldungen

Von insgesamt 2556 Patienten in 2011 haben 204 Patienten den Lob- und
Kritik-Bogen ausgeflllt, weitere Kanale wurden nicht genutzt. Das Ge-
samtergebnis entspricht mit einer Rickmeldequote von 8 % einer Steige-
rung von 2 % zum Vorjahr.

Beschwerdemanagement 2011

Lob und Kritik O Lob insgesamt

‘ ‘ B Atmosphére

Lob insgesamt 360 ‘ W Personal
210

0 Patientenverpflegung

B Kritik insgesamt

B Bauliche Mangel
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0 Patientenverpflegung

f T T T T T W Pflegepersonal
0 50 100 150 200 250 300 350 400

126

Krankenhaus Jerusalem
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Schwerpunkte der VerbesserungsmafRnahmen, Besonderheiten

Die Neu- und Umbaumalinahmen konnten leider noch nicht abgeschlos-
sen werden, dies liegt u. a. an den erschwerenden Auflagen durch den
Denkmalschutz. An den Umsetzungsplanen der Patientenwiinsche, wie z.
B. ein eigenes Bad / WC in jedem Zimmer, neue Betten etc. hat sich
selbstverstandlich nichts geandert. Die Patienten haben seit Mitte 2011 die
Madglichkeit, in der neuerbauten Restauration am Krankenhaus Jerusalem
in angenehmer Atmosphare ihren Besuch zu empfangen oder ein bisschen
Abstand vom Krankenhausalltag zu gewinnen. Mit dem Abschluss der
Baumalinahmen werden die ,baulichen Mangel®, z. T. die Beschwerden
unter den Punkten ,Kommunikation / Organisation“ und ,allg. Beschwer-
den“ behoben. Weitere MalRnahmen sind zweiwdchentlich stattfindende
Begehungen des Hauses, an denen Mitarbeiter aus vier Abteilungen teil-
nehmen und daraus folgende Renovierungs-, Verschonerungs- und Er-
ganzungsarbeiten, die zeitnah durchgefihrt werden. Die Beschwerden
Uber das externe Reinigungspersonal zogen personelle Konsequenzen
nach sich.

Fur die Beseitigung von Schwachpunkten die unter ,allg. Beschwerden®
zusammengefasst wurden (z. B. Ablagen, Handtuchhaken etc.) ist ein frei-
verfugbares Budget zur Verfigung gestellt worden, so dass die Behebung
schnell und unkompliziert organisiert werden kann. Bezuglich der Patien-
tenverpflegung sind auf Leitungsebene Gesprache mit dem Anbieter ge-
fuhrt worden, die positive Teilerfolge nach sich zogen.

Ziele fur das nachste Jahr

In erster Linie wird im Zuge des Umbaus weiterhin der Servicegedanke die
gesamten Plane fur das Jahr 2012 begleiten. Die qualitative Verbesserung
der Patientenverpflegung ist eines der vorrangigen Themen. Da die Bau-
maflnahmen im laufenden Betrieb stattfinden, besteht unsere gréfite Her-
ausforderung und oberstes Ziel nach wie vor in der mdglichst angenehmen
Gestaltung des Patientenaufenthaltes. Flr unsere mammachirurgischen
Patienten ist eine, den speziellen Bedlrfnissen von Koérper, Geist und See-
le unterstlitzende, Ganzheitsbetreuung geplant. Die seit Marz "11 stattfin-
dende ambulante Sprechstunde fur Chinesische Medizin (TCM) wird sehr
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gut von unseren Patientinnen angenommen. Mit der Einfiihrung eines Cri-
tical Incident Reporting System (CIRS) in 2011 wurde auch die Erfassung
der unerwiinschten beinahe Ereignisse, die Analyse und die daraus abzu-
leitenden Malnahmen zur Verbesserung der Prozesse im Krankenhaus
Jerusalem optimiert. Ein weiteres Ziel in diesem Zusammenhang ist die
Erhéhung der Akzeptanz und die héhere Nutzung durch die Mitarbeiter.
Die Implementierung eines Patienten-, Einweiser- und Mitarbeiterbefra-
gungsmoduls ist flir 2012 geplant.

Der vollstandige Beschwerdebericht 2011 des Krankenhauses Jerusalem
kann auf der Homepage unter www.jerusalem-hamburg.de eingesehen
werden.
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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.

Wir mdchten, dass sich unsere Patienten in unserem Hause gut aufgeho-
ben und betreut flihlen, dass sie mit der medizinischen und pflegerischen
Versorgung zufrieden sind.

Ein patientenorientierter Umgang mit Anregungen und Beschwerden gibt
uns die Chance unsere Leistungen und unseren Service im Sinne unserer
Patienten stetig zu verbessern.

1. Zuganglichkeit

Patienten, Angehdrige und Besucher kdnnen sich telefonisch, schriftlich
sowie persdnlich an unsere Beschwerdestelle wenden. Wir weisen auf
diese Moglichkeit hin, indem wir in jedem Patientenzimmer eine Informa-
tionsmappe mit Meinungsbogen, auf dem Beschwerden, Kritik, Anregun-
gen sowie auch Lob gedufert werden kdnnen, platziert haben.

Briefkasten flir die Bogen befinden sich auf jeder Station und in der Ein-
gangshalle. Prospekthalter neben den Briefkasten enthalten ebenfalls
Meinungsbogen zum Ausflllen. So erreichen wir eine grof3e Patienten
nahe. Auf unserer neu gestalteten Internetseite besteht ebenfalls die M6g-
lichkeit Gber einen Meinungsbogen oder per E-Mail Kontakt mit uns aufzu-
nehmen.

Beschwerden gelangen so an unsere Beschwerdestelle oder kbnnen auch
an jeden unserer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter gerichtet werden.

Die Mitarbeiterinnen an der Zentrale und Patientenanmeldung weisen ge-
zZielt auf diese Moglichkeiten hin.

2. Zugige Bearbeitung

Die Briefkasten mit den Meinungsbdgen werden in der Eingangshalle tag-
lich, im stationaren Bereich ein- bis zweimal die Woche entleert. Be-
schwerden, die noch wahrend des Krankenhausaufenthaltes bei uns
eingehen, werden sofort bearbeitet. Die Beschwerdeflhrer erhalten umge-
hend eine Eingangsbestatigung. Je nach Stand der Recherchen werden
sie auf dem Laufenden gehalten.

3. Unabhéangigkeit

Das Beschwerdemanagement ist der Pflegedirektion zugeordnet und wird
von hier aus koordiniert und verwaltet. Die Beschwerdebeauftragte ist un-
abhangig und berichtet dem Krankenhausdirektorium direkt Uber den
Stand der Beschwerden und erforderlichen Mallhahmen.

4. Transparenz

Beschwerdeflhrer erhalten bei schriftichen Beschwerden eine Eingangs-
bestatigung und werden Uber den Stand der Bearbeitung auf dem Laufen-
den gehalten. Ihnen wird das Ergebnis mundlich oder schriftlich mitgeteilt
sowie welche Anderungen erreicht oder fiir die Zukunft geplant sind.
Jahrlich wird ein detaillierter Beschwerdebericht im Intranet und Internet
veroffentlicht. Dieser Bericht enthalt eine kategorisierte Auswertung aller
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Rickmeldungen (Beschwerden und Meinungsbdgen) und informiert dar-
Uber, in welchen Bereichen am haufigsten Kritik und Lob geaufRert wurde.
Geplante und durchgefiihrte Verbesserungen werden dargestellt.

5. Verantwortung

Da Beschwerden in der Regel nicht gegentiber dem verantwortlichen Ver-
ursacher geaulert werden, ist jeder Mitarbeiter, an den eine Beschwerde
herangetragen wird, fir diese zustandig sowie flir die kundenorientierte
Weiterbearbeitung, resp. Weiterleitung.

6. Unternehmenskultur

Entsprechend unserem Leitbild sollen sich unsere Patienten / Angehdrige
in ihren individuellen Belangen verstanden und ernst genommen fihlen.
Beschwerden / Kritik und Anregungen tragen zu einer kontinuierlichen Ver-
besserung unserer Qualitat und somit zur Patienten- und Mitarbeiterzufrie-
denheit bei.

7. Zertifizierung
Eine Zertifizierung des Beschwerdemanagement wird angestrebt.
Patientenriickmeldungen

Die Anzahl der Eingange beinhaltet Ruckmeldungen von Patienten / An-
gehorigen sowie Besuchern.

Ruck- Meinungs- | Mundl / insgesamt | Fallzahl
meldungen | bégen Schriftl.

2011 509 105* 614 16.883
2010 506 117** 623 16.336
2009 473 50 523 15.062

Seit 2010 erhalt die Beschwerdestelle verstarkt Rickmeldungen aus der
Rechnungsabteilung (kfm. Verwaltung). Hierbei handelt es sich um
abrechnungstechnische Beschwerden, die haufig auf Unklarheiten /
fehlende Aufklarung zurtickzufiihren sind.

Um hier Transparenz herzustellen, haben wir die Beschwerden fir die
beiden Jahre wie folgt aufgeteilt:

2011~

105 Beschwerden aufgeteilt: 66 stationderer Bereich, 39 Abrechnung
2010 **

117 Beschwerden aufgeteilt: 95 stationderer Bereich, 22 Abrechnung
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Abb.1 (Anzahl der Ruckmeldungen ohne Mehrfachmeldungen)

105 Ruckmeldungen (ohne Meinungsbdgen) erfolgten zu

48 % schriftlich, 44 % telefonisch und zu 8 % Uber persdnliche Kontaktauf-

nahme.

Auf jeder Rickmeldung (614) (Meinungsbégen und andere) wurden in der
Regel mehrere Kommentare bzgl. Lob, Kritik, Anregungen, resp. Be-

schwerden abgegeben. Jede dieser einzelnen Meldungen wurde
kategorisiert, erfasst und ausgewertet.

Hieraus ergaben sich vergleichsweise fur 2009 / 2010 / 2011 Rickmel-

dungen wie folgt:

2009 2010 2011
Anregungen / Kritik / 534 746 594
Beschwerden
Lob 618 914 801
Detailliert erfasste 1.152 1.660 1.395
Ruckmeldungen
insgesamt
Fallzahl: 15.062 16.336 16.883
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Abb.2 (Anzahl der Ruckmeldungen mit Mehrfachmeldungen)
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Im Jahr 2011 wurden im St. Adolf-Stift 16.883 stationare und 20.893 am-
bulante Patienten behandelt.

Riuckmeldungen kruz im Uberblick

Arztliche und pflegerische Leistungen wurden mit 50 Rickmeldungen
kritisierend erwahnt. Lobend flir diese Bereiche haben sich doppelt soviele
Patienten gedufert (108 Meldungen).

Im Bereich Verhalten / Kommunikation (stationarer Bereich) haben wir ins-
gesamt 169 kritisierende Riickmeldungen erhalten.

Mit 606 Ruckmeldungen &dulerten sich unsere Patienten lobend Uber die
firsorgliche und freundliche Betreuung von Pflegenden und Arzten.

Den Komfort / Service betreffend, wurde die Qualitat der Verpflegung mit
149 Ruckmeldungen beanstandet.

Das Mitte des Jahres 2010 eingeflhrte Menueerfassungssystem mit unse-
ren neuen Serviceassistentinnen wurde erfolgreich im Laufe des Jahres
2011 abgeschlossen und gelobt.

Ende des Jahres 2011 wurde dann die hauseigene Kuche komplett ent-
kernt und fir den Neubau einer Produktionskiiche nach dem Prinzip

,Cook and Chill“ ausgebaut. Mit Mittagessen wurden unsere Patienten in
der Umbauphase ,extern“ beliefert. In dieser Zeit erhielten wir viele
Beschwerden bzgl. der Qualitat des Essens.

Die komplette Fertigstellung der neuen Kiiche wird bis zum Frihjahr 2012
erfolgen und von einem externen Betrieb geflhrt.

Mit den organisatorischen Ablaufen im Haus (z. B. Wartezeiten auf OPs,
Untersuchungen, Verlegungen, Arztbriefe) waren 79 Patienten nicht zu-
frieden. Wir arbeiten weiter daran, die Ablaufe zu verbessern.

Schwerpunkte der Verbesserungsmal3hahmen, Besonderheiten

- Der neue Zentral OP im Erdgeschoss ist im November 2011 fertig-
gestellt. Die BaumaRnahme war erforderlich, um die steigende
Nachfrage nach vor allem grof3en Operationen zu befriedigen und
so Wartezeiten zu verkirzen. (5 Sale fir stationare und 2 Sale fur
ambulante  Patienten stehen uns nun zur Verfigung)

- Patientenlotsendienst

Um unseren Patienten den Eintritt ins Krankenhaus zu erleichtern,
haben wir im Dezember 2011 dienstags und donnerstags einen
Patientenlotsendienst eingefuhrt. Einer unserer ehrenamtlichen
Mitarbeiter vom freiwilligen Krankenhausdienst (dienstags und
donnerstags im Hause) steht morgens von 7.00 — 10.00 Stunden
im Foyer zur Verfigung, um Patienten und Angehdrigen den Weg
zu weisen, resp. auf Station zu bringen.

- Traumazentrum
Um unseren schwerverletzten Patienten im Raum Stormarn eine
lickenlose und vernetzte Unfallversorgung zu gewahrleisten, wur-
de das St. Adolf-Stift im Oktober 2011 offiziell als Traumzentrum
zertifiziert.
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- Seit Mai 2011 sind unsere Stationen komplett mit neuen elektroni-
schen Betten ausgestattet.

- Mit der Einfihrung unseres Faltblattes ,Herzlich willkommen im
Krankenhaus Reinbek® wollen wir unsere Patienten mit allen wich-
tigen Informationen fir den Krankenhausaufenthalt versorgen.
Wir méchten damit zu einer besseren Orientierung und Information
wahrend des KH-Aufenthaltes beitragen. Das Faltblatt wird bei der
Anmeldung mit ausgegeben. Es enthalt auf der 1. Seite den Hin-
weis auf die Beschwerdemaoglichkeit.

- Die Anzahl der Sprechstunden der chirurgischen Klinik haben sich
in den Vergangenen drei Jahren mehr als verdoppelt. Um eine
hoéhere Effizienz sowie einen verbesserten Service fur unsere Pati-
enten zu schaffen, wurde hier eine Umstrukturierung getestet, ab-
geschlossen und in den Regelbetrieb ibernommen.

Ziele fur das nachste Jahr

- Parkpalette Krankenhaus
Im November 2011 wurde der Bauantrag fir eine Parkpalette be- Reinbek St. Adolf-Stift
willigt. Der Bau sieht 123 neue Parkplatze fur Besucher und Mitar-
beiter auf drei Ebenen vor und wird im Mai 2012 fertiggestellt.

So wirken wir dem knappen Angebot von Parkplatzen entgegen,
welche haufig Anlass zu Beschwerden gegeben haben.

- Fertigstellung einer modernen Produktions- und Verteilkiiche in den

Raumen der ehemaligen Kiche unseres Hauses nach dem
sogenannten ,Cook-and-chill-Verfahren*
Wir mochten mit unserer neuen Produktionskliche einen weiteren
Beitrag zu einer patientengerechten Versorgung leisten.
Die Kiche wird von einem externen Unternehmen betrieben und
weitere  Krankenhduser in  der Umgebung  beliefern.
Die dabei aufgetretenen organisatorischen Mangel werden gebln-
delt mit Hilfe unseres Kichenausschusses bearbeitet.

- Anfang 2012 wird das neue Zentrum fir ambulantes Operieren
eroffnet, um so ambulante Patienten noch effizienter behandeln zu
kdnnen bei gleichzeitig hohen Qualitdts- und Sicherheitsstandards.

- Bis Herbst 2012 werden die Untersuchungs- und Behandlungs-
raume der Chir. Ambulanz im Erdgeschoss neben dem Foyer fur
die Unfallpatienten komplett modernisiert und sollen so zu einer
besseren Patientenversorgung beitragen.

- In diesem Zusammenhang wird der Eingangsbereich des Kranken-
hauses (Foyer) offener und kundenfreundlicher neu gestaltet.

Wo viele Menschen zusammen kommen, kann es zu Missverstandnissen,
Fehlern und zu enttduschten Erwartungen kommen.

Darum hoffen wir weiterhin verstarkt auf Ruckmeldungen unserer Patien-
ten, die uns helfen unsere Qualitat zu Gberprifen und zu verbessern.

Den vollstandigen Beschwerdebericht 2011 finden Sie auf unserer Home-
page unter www.krankenhaus-reinbek.de.
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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
Patientenriickmeldung hilft uns dabei, unsere Leistungen und die Qualitat
dieser Leistungen zu verbessern, um den Bedurfnissen unserer Patienten
gerecht 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 Moglichkeit der personli-
chen Beschwerde hingewiesen. Der Beschwerdebeauftragte ist namentlich
genannt und die Kontaktdaten sind angegeben. Die Briefkdsten fir die
Meinungsbdgen befinden sich rechts neben dem Aufnahmetresen im EG
sowie im 1. OG.

Bei Rickfragen der Patienten bezlglich eines Beschwerdewunsches weil}
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 Bear-
beitung einer Beschwerde dennoch langere Zeit in Anspruch nehmen, so
wird der / die Beschwerdefuhrer/in hieriber in einem Zwischenbericht in-
formiert.

Patienten, die noch im Haus sind und sich persénlich beschweren mdch-
ten, werden umgehend persoénlich aufgesucht.

3. Unabhangigkeit

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

4. Transparenz

Die Inhalte aller abgegebenen Meinungsbdgen werden in einer Datenbank
erfasst. Anhand der monatlichen Auswertungen werden die Mitarbeiter
informiert und ggf. Korrekturmafinahmen eingeleitet:

» welche Arten von Beschwerden, Anregungen und Lob mit welcher
Haufung genannt wurden,

* wie sich diese auf die einzelnen Bereiche verteilen und

« welche Anderungen / Verbesserungen eingeleitet sich daraus ableiten
lassen.

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

6. Unternehmenskultur

Das Bewusstsein fiir fortlaufende Verbesserungsprozesse ist Teil unserer
Unternehmenskultur. Ziel des Krankenhauses ist es, eine nachhaltige Pa-
tientenzufriedenheit zu erreichen.

Dazu gehdrt u. a. Beschwerdekultur im Hause standig zu verbessern so-
wie die Sensibilisierung aller Mitarbeiter fir Beschwerden von Patienten
und Angehdrigen.

Patientenriickmeldungen

Bedingt durch die Grofle des Hauses sind die Uberwiegenden Beschwer-
den von Patienten personlich erfolgt und wurden im Gesprach geklart. Ins-
gesamt gab es in 2011 vier schriftiche Beschwerden, die ebenfalls
schriftlich beantwortet worden sind.

Schwerpunkte der VerbesserungsmalRnahmen

Das Krankenhaus Tabea hat einen sehr hohen Rucklauf der Meinungsbo-
gen. Anhand der monatlichen Auswertung der Bogen konnten im letzten
Jahr Verbesserungswiinsche der Patienten fur die Bereiche Sauberkeit,
Verpflegung und Wartezeiten umgesetzt werden.

Zudem hat das Krankenhaus Tabea seit Fruhjahr 2010 einen Leiter Emp-
fang und Gasteservice eingestellt, um Prozessablaufe zu optimieren und
die Service Qualitat fur den einzelnen Patienten weiter zu verbessern. Des
Weiteren wurden in 2010 bauliche Modernisierungsmafnahmen durchge-
fuhrt.

Ziele fur das nachste Jahr

Kontinuierliche Optimierung der Prozessablaufe;
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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 desselben Jahres.

Da die Praxis-Klinik Bergedorf mit ihren zwei OP-Einheiten und ihrer 24-
Betten-Station ein vergleichsweise kleines Belegkrankenhaus ist, sind
auch die Informationswege kurz. Dies stellt sich immer wieder als ein gro-
Rer Vorteil heraus, da die Beschwerdebeauftragte als solche im Hause gut
bekannt ist und bei entsprechenden Anfragen von Patienten, Angehdrigen
oder Besuchern diese von jedem Mitarbeiter an die richtige Stelle geleitet
werden kann.

Insbesondere folgende Eckpunkte definieren das Beschwerde-
management der Praxis-Klinik Bergedorf:

1. Zugénglichkeit

Patienten, Angehdrige und Besucher kénnen sich beziglich “Lob und
Tadel“ telefonisch, schriftlich (per Brief oder E-Mail) oder persoénlich an die
Beschwerdebeauftragte wenden. Hinweise auf die Kontaktmdglichkeiten
der Beschwerdebeauftragten finden sich in jedem Patientenzimmer. Bei
der Aufnahme wird jeder Patient von unserem Pflegepersonal auch auf die
Méglichkeit 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 Mdglichkeit, sich individuell und / oder anonym zu beschweren.

2. Zugige Bearbeitung

Die zlgige Bearbeitung einer Beschwerde ist ein Qualitdtsmerkmal des
Beschwerdemanagements und wird daher als selbstverstandlich erachtet.
Innerhalb von 24 Stunden erhalt der Patient, der sich schriftlich oder per E-
Mail beschwert eine Rickmeldung, dass die Beschwerde eingegangen ist.
Der Patient erhalt darliber hinaus eine Mitteilung, wie mit der Beschwerde
umgegangen wird und wiederum eine Rickmeldung, wenn der Vorgang
abgeschlossen ist und welche MalRnahmen ggfls. ergriffen wurden oder
werden. Sollte der Zeitraum zwischen Eingangsbenachrichtigung des Pati-
enten und der Abschlussrickmeldung absehbar zu lang werden, wird eine
Zwischennachricht gegeben.

3. Unabhangigkeit
Die Beschwerdebeauftragte ist von der Abhangigkeit der Hierarchie freige-
stellt.

4. Transparenz

Die Transparenz wird mit der jahrlichen Veroffentlichung des Berichtes des
Beschwerdemanagements gewahrleistet. Innerhalb des Hauses werden
das OP- und Pflegepersonal Uber die Rickmeldungen der Patienten in
anonymisierter Form von der Beschwerdebeauftragten laufend informiert
oder auch konfrontiert.
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5. Verantwortung
Die Verantwort des Beschwerdemanagements obliegt der Beschwerdebe-
auftragten.

6. Unternehmenskultur
Unsere Unternehmenskultur wird gepragt durch:

- Eigenverantwortliche Mitarbeiter

- Zufriedene Mitarbeiter

- Langjahrige Mitarbeiter

- Familiare Atmosphare

- Hohe, fachliche Qualifikation und Kompetenz

Dadurch resultiert eine hohe Mitarbeiteridentifikation mit der Praxis-Klinik
Bergedorf, welche insbesondere den Patienten zu Gute kommt. Nur zu-
friedene Mitarbeiter kbnnen unseren Patienten das verdiente Mall an
Freundlichkeit, Aufmerksamkeit, Pflege und familiarer Atmosphare entge-
genbringen.

7. Zertifizierung
Die Zertifizierung wird angestrebt.

Patientenrickmeldungen
Im Jahr 2011 behandelte die Praxis-Klinik Bergedorf 1392 stationare Pati-
enten. Von diesen Patienten gab es folgende Riickmeldungen:

Gesamt 119
davon...

per E-Mail (Angebotenes Formular auf der Homepage)
Lob & Tadel Vordruck

durch Telefonanruf

durch Aufsuchen der Beschwerdebeauftragten

OO0~ |0O

per Post

Kategorisierung der Rickmeldungen

Unsere Lob & Tadel Vordrucke sind in 6 Kategorien eingeteilt. Aus den
118 eingegangenen Vordrucken sowie des einen Briefes ergeben sich
insgesamt 592 Rickmeldungen in den einzelnen Kategorien. Diese setzen
sich aus 563 positiven sowie 29 negativen Rickmeldungen zusammen.
Bezogen auf unsere sechs Kategorien ergibt sich folgendes Bild:

563 positive Riickmeldungen in den folgenden Kategorien:

Betreuung durch den Belegarzt 110
Anasthesie- und OP-Bereich Betreuung 110
Betreuung durch das Pflegepersonal 115
Qualitat des Essens 113
Ausstattung der Raumlichkeiten 103
Sonstiges 12
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29 negative Rickmeldungen in den folgenden Kategorien:

Betreuung durch den Belegarzt
Anasthesie und OP-Bereich Betreuung
Betreuung durch das Pflegepersonal
Qualitat des Essens

Ausstattung der Raumlichkeiten
Sonstiges

Al o|al—

N (W

Von den 119 Rickmeldungen wurden 75 anonym ausgefilllt.
Erfreulicherweise erreichte uns auch in diesem Jahr viel Lob und wenig
Tadel. Es gab keine schwerwiegenden Beschwerden, die auf echte Miss-
stdnde hatten deuten lassen. Dagegen wurde die familiare Atmosphare
und sehr persoénliche Betreuung in der Praxis-Klinik Bergedorf immer wie-
der dankend von den Patienten angenommen.

Korrekturmafnahmen / VerbesserungsmalRnahmen

Aufgrund der Rickmeldungen haben wir als Verbesserungsmaflinahmen in
2011 vorgenommen:

e Erganzende Ausstattung der Raumlichkeiten sowie Austausch aller
Fernseher bzw. Umstellung auf grof3e Flachbildfernseher

Ziele fur das nachste Jahr

e Kontinuierliche Prozessoptimierung

Der vollstandige Beschwerdebericht 2011 der Praxis-Klinik Bergedorf kann
auf der Homepage unter www.praxis-klinik-bergedorf.de eingesehen
werden.
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Praxisklinik Mimmelmannsberg

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Die Hamburger Krankenhauser, unter anderem auch die PRAXISKLINIK
MUMMELMANNSBERG, haben sich mit der Unterzeichnung der ,Ham-
burger Erklarung zum patientenorientierten Umgang mit Beschwerden® im
Jahr 2004 freiwillig dazu verpflichtet, einen hohen Standard im Umgang
mit Patientenbeschwerden einzuhalten.

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

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

1. Zugéanglichkeit

Jeder Patient erhalt am Aufnahmetag mit seinen Unterlagen ein Informati-
onsblatt zum Beschwerdemanagement. Das Informationsblatt enthalt den
Namen des Beschwerdebeauftragten sowie die hausinterne Telefonnum-
mer. Die aktuelle Version der ,Hamburger Erklarung“ ist zur Information
der Patienten im Aufnahmebuiro per Aushang veroffentlicht.

Der Beschwerdebeauftragte ist flr jeden Patienten barrierefrei erreichbar
und ansprechbar. Wahrend der taglichen Birozeiten kénnen Patienten
oder Angehorige je nach Wunsch ein personliches Gesprach mit dem Be-
schwerdebeauftragten vereinbaren. Die Mitarbeiter der Information / Auf-
nahme kennen den Ablauf des Beschwerdemanagements, der u. a. im
Intranet schriftlich fixiert ist, und vermitteln Telefonate bzw. Beschwerde-
fUhrer direkt an den Beschwerdebeauftragten. Vertretungsregelungen und
Abwesenheitszeiten des Beschwerdebeauftragten sind bekannt.

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 offentlich zuganglichen Antwort-
briefkasten (Station 1 und Psychiatrische Tagesklinik) eingeworfen wer-
den. Der Fragebogen ist in drei Sprachen verflgbar.

Mundliche Beschwerden werden von jedem Mitarbeiter der Klinik auf ei-
nem Beschwerdeformular entgegengenommen und umgehend an den
Beschwerdebeauftragten weitergeleitet; von ihm erfolgt die weitere Bear-
beitung.

Uber die Homepage der PRAXISKLINIK MUMMELMANNSBERG ist es
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den Patienten mdglich, auch nach dem stationaren oder ambulanten Auf-
enthalt, ihre Beschwerden an den Beschwerdebeauftragten zu tGbersenden
(,Patientenfeedback®).

2. Zugige Bearbeitung

Der Antwortbriefkasten wird von den Verwaltungsangestellten regelmafig
geleert und an den Beschwerdebeauftragten weitergeleitet. Er nimmt,
wenn erforderlich bzw. gewilinscht Kontakt mit dem Patienten beziehungs-
weise der betroffenen Abteilung auf.

Beschwerden werden mdglichst zeitnah bearbeitet. Mit dem Beschwerde-
fuhrer wird eine Frist vereinbart, innerhalb derer der nachste Kontakt erfol-
gen wird. Sollte die Bearbeitung mehr Zeit als vereinbart in Anspruch
nehmen, so erhalten der Beschwerdefiihrer sowie die betroffene Abteilung
eine Zwischennachricht von dem Beschwerdebeauftragten.

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

Eingehende Beschwerden werden vom Beschwerdebeauftragten mit der
entsprechenden Abteilung besprochen und Verbesserungsmaflinahmen
abgeleitet.

3. Unabhangigkeit

Der Beschwerdebeauftragte der PRAXISKLINIK MUMMELMANNSBERG
ist im Rahmen dieser Funktion unabhangig und in der Art der Bearbeitung
der Beschwerden weisungsfrei. Er ist befugt, den Sachverhalt, der der je-
weiligen Beschwerde zu Grunde liegt, in den einzelnen Abteilungen zu
ermitteln.

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

4. Transparenz

Durch die Umsetzung der in den Punkten 1 - 3 genannten MalRnhahmen
wird die Transparenz des Beschwerdemanagements in der PRAXIS-
KLINIK MUMMELMANNSBERG hergestellt.

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

Der Ablauf der Beschwerdewege und —bearbeitung ist in einer Prozessbe-
schreibung im Rahmen des Qualitdtsmanagements festgelegt. Die Pro-
zelRbeschreibung ist im QM-Handbuch im Intranet abgelegt und kann von
jedem Mitarbeiter eingesehen werden.

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

5. Verantwortung

Die Pflichten und Befugnisse von Personen, die mit der Beschwerdeent-
gegennahme und Beschwerdebearbeitung beauftragt sind, sind in einer
Prozel3beschreibung klar definiert, schriftlich fixiert und in einer Vereinba-
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rung geregelt.

Grundsatzlich ist jeder Mitarbeiter fur die Entgegennahme einer Be-
schwerde zustandig.

6. Unternehmenskultur

Durch das Beschwerdemanagement mdchten wir erreichen, dass Patien-
ten mit ihren Anliegen ernst genommen werden, Beschwerden und ihre
Auswertung genutzt werden, um Verbesserungspotenziale aufzudecken
und Folgebeschwerden zu vermeiden, sowie die Hamburger Erklarung
entsprechend ihrer Vorgaben umgesetzt wird.

Im Rahmen unseres Leitbildes wird unsere Beschwerdekultur durch inter-
ne und externe Besprechungen und Fortbildungen standig optimiert. Im
Hinblick auf das Beschwerdemanagement steht die Konfliktlosung im Vor-
dergrund.

7. Zertifizierung
Wir streben eine Zertifizierung unseres Beschwerdemanagements an.

Anzahl der Patientenriickmeldungen

Im Jahr 2011 erhielten wir insgesamt 137 Rickmeldungen unserer Patien-
ten und Angehdrigen Uber die beschriebene Vorgehensweise. Davon wa-
ren 81 % ausschlieBlich Lob, insbesondere fir unsere qualifizierten und
freundlichen Mitarbeiter. In 19 % wurden zudem interessante Verbesse-
rungsvorschlage unterbreitet und Beschwerden geaulert.

Die Patienten empfehlen die PRAXISKLINIK MUMMELMANNSBERG ger-
ne weiter und bewerten die Leistungen mit folgenden Schulnoten:
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Schwerpunkte / Besonderheiten / VerbesserungsmafRnahmen
Alle Verbesserungsvorschlage und Beschwerden dienen dazu, die

PRAXISKLINIK MUMMELMANNSBERG und ihre Abl3ufe stetig zu opti-
mieren. Sie teilen sich wie folgt auf:
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> Verpflegung 34 %
» Infrastruktur / Ausstattung 33 %
» Organisation 20 %
> Personal 13 %

Haufig bezogen sich die Verbesserungsvorschlage und Beschwerden auf
kleinere Ausstattungsmangel, die in der Regel sofort umgesetzt werden
konnten.

Alle anderen Verbesserungsvorschlage und Beschwerden wurden im Lau-
fe des Jahres in diversen Projektgruppen bzw. in Einzel- und Teamge-
sprachen erértert und bearbeitet.

Beispielhaft wurden in 2011 folgende Verbesserungen umgesetzt:

» Komplettaustausch der veralteten Telefonanlage

» Umstellung auf ein neues Cateringunternehmen zur Optimierung

der Speisenversorgung

» Ausweitung der Serviceleistungen (z. B. Zeitungsbeschaffung)

» Erstellung eines Patientenleitfadens A-Z zur Information unserer
Patienten bereits vor der Aufnahme zur Prozessoptimierung (auch
im Internet verfiigbar)

Verbesserung der arztlichen und pflegerischen Dokumentation
Projekt zur Erhéhung der Patientensicherheit im OP

Erweiterung der Rickzugs- / Ruhemdglichkeiten fur unsere tages-
klinischen Patienten

YV V

Fazit / Ziele fur das nachste Jahr

Wir sind unseren Patientinnen und Patienten fur alle Verbesserungsvor-
schlage und Beschwerden dankbar, da wir diese als wertvolle Anreize zur
stetigen Verbesserung ansehen. Durch strukturierte Gesprache und Schu-
lungen der Mitarbeiter sind wir bestrebt, die Patientenzufriedenheit weiter-
hin zu erhohen.

Fur 2012 sind folgende Ziele zur Verbesserung der Patientenzufriedenheit
geplant:

» Weiterfuhrung des Projektes zur Erhéhung der Patientensicherheit
im OP

> Offentlichkeitsarbeit

» Optimierung der Patienteninformation wahrend des stationaren
Aufenthaltes
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Schon Klinik Hamburg Eilbek

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Ein wichtiges Ziel der Schon Klinik Hamburg Eilbek ist eine kontinuierlich
hohe Patientenzufriedenheit mit der medizinischen Behandlung, der Pflege
und Betreuung sowie den Serviceleistungen.

Eine strukturierte Beschwerdeannahme und -bearbeitung stellt - neben der
schriftlichen Patientenzufriedenheitsbefragung - einen wesentlichen Bei-
trag zur Einschatzung der eigenen Leistungen und mdglicher Verbesse-
rungspotenziale dar. Deshalb sind alle Rickmeldungen und Meinungs-
aulerungen unserer Patienten und ihrer Angehdrigen eine wichtige Quelle
fur die Einleitung von konkreten VerbesserungsmalRnahmen im Kranken-
hausalltag.

1. Zuganglichkeit

Als konkrete Ansprechpartner fur Beschwerden stehen dem Patienten und
seinen Angehdrigen die beiden Qualitdtsmanager der Klinik zur Verfigung.
FUr unser Zentrum fur Neurorehabilitation ist dartber hinaus eine Patien-
ten- und Angehdrigenbetreuerin mit dieser Aufgabe betraut.

Die Sprechzeiten im Buro in Haus 14 Zimmer 05 der Qualitdtsmanager
sind taglich von 9:00 — 15:00 Uhr und nach vorheriger Vereinbarung.
Die Patientenbetreuerin der Neurologie ist montags, dienstags und don-
nerstags von 10:00 — 15:00 Uhr sowie freitags von 10:00 — 14:00 Uhr er-
reichbar.

2. Zugige Bearbeitung

Nach Eingang der schriftlichen Beschwerden erhalt jeder Patient oder An-
gehdrige unverziglich eine Kurznachricht Uber den Eingang und die weite-
ren Bearbeitungsschritte. Alternativ. kann auch stattdessen ein
persdnliches Gesprach mit einem der Beschwerdemanager oder verant-
wortlichen Mitarbeitern vereinbart werden.

Die Bearbeitungszeit soll kurz und selbst in komplexen Fallen spatestens
in vier Wochen abgeschlossen sein. Uber die Zufriedenheit werden die
Beschwerdefiihrer im Zweifelsfall befragt und eingeleitete Verbesse-
rungsmafnahmen dargestellit.

3. Unabhangigkeit

Die Beschwerdebearbeitung geschieht in Eigenverantwortung der
Beschwerdemanager. Diese entscheiden frei uber die Art und Weise der
Bearbeitung und fallbezogen uber eventuelle ,Wiedergutmachungen®.

Bei gravierenden Beschwerdeanlassen ist eine Abstimmung mit der
Krankenhausleitung Ublich.

4. Transparenz

Namen und Erreichbarkeit der Beschwerdemanager werden Uber ver-
schiedene Wege kommuniziert: Uber die Homepage des Unternehmens
und der Klinik, Ober die Qualitdtsmanagementfortbildungen, Uber die
Empfangsmitarbeiterinnen, ber die Privatpatientenbetreuerinnen und die
,Meinungskarten® fur Patienten und die Einfuhrungstage fur neue Mitarbei-
ter. Auf allen Stationen haben unsere Patienten die Mdglichkeit, Uber die
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Briefkasten ,lhre Meinung ist uns wichtig“ Meldungen ans Qualitdtsmana-
gement zu geben.

Eine zunehmend haufig genutzte Alternative ist das elektronische Kontakt-
formular ,lhre Meinung®. Uber eine vorstrukturiertes Formular gehen
Beschwerdeangelegenheiten direkt per E-Mail ans Beschwerdemanage-
ment.

Insgesamt steht dem Patienten eine Palette von Beschwerdewegen offen.

Zusatzlich Beratungsangebote wie die der Verbraucher-Zentrale Hamburg
und der Unabhangigen Patienteninitiative e.V. werden eher selten genutzt.
Allen leitenden Mitarbeitern werden halbjahrliche Auswertungen des
Beschwerdemanagements und der Patientenzufriedenheitsbefragung zur
Verfugung gestellt. Unser Qualitatszirkel ,Service am Patienten® dient uns
dazu, Lésungen fir haufig wiederkehrende Themen zu erarbeiten und
MaRnahmen zu initiieren.

5. Verantwortung

Grundsatzlich fuhlen sich alle Klinikmitarbeiter fir die direkte Annahme
und Bearbeitung von Beschwerden verantwortlich. Ein kontinuierliches
Fortbildungsangebot zum Thema ,Umgang mit Beschwerden® gewahrleis-
tet unsere Fortbildungsabteilung.

6. Unternehmenskultur

Die Unternehmensphilosophie und die Qualitatspolitik der Schon Klinik hat
.,messbar, spurbar und bessere” Qualitdt der Patientenbehandlung und
-betreuung zum Ziel. Fur die Patientenzufriedenheitsergebnisse gibt die
Unternehmenszentrale Zielwerte vor, deren Erreichung halbjahrlich in
Quality Reviews Uberprift werden.

7. Zertifizierung

Seit 2007 ist die Schon Klinik Hamburg Eilbek nach DIN I1SO EN
9001:2008 zertifiziert. Im Rahmen von Auditierungen werden nicht nur alle
klinischen Fachabteilungen, sondern auch das Qualitdtsmanagement-
System selbst und das Beschwerdemanagement Gberprift.

Patientenrickmeldungen

In 2011 wurden vom Qualitdtsmanagement insgesamt 102 Beschwerden
angenommen und bearbeitet. Dabei setzt sich die Nutzung der elektroni-
schen Kontaktmoglichkeit tber die Klinikhomepage per vorstrukturiertem
Formular (,Ihre Meinung“) zunehmend durch.

Diese Alternative verkirzt die Bearbeitungszeiten fir Beschwerde-
antworten durch Wegfall des internen und externen Postweges.

16 Briefe enthielten ausschlieBlich Lob fir die erlebte medizinisch-
pflegerische Behandlung und die Klinikatmosphare.
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Verteilung Beschwerden 2011

andere Berufsgruppen
2%
Wartezeiten 43, Erscheinung /

Abrachnung/Kosten 4% Umfeld 2%

Medizinsche Behandlung

15%

Administratic
1

Pflegerische Betreuung;
%

Ausstattung
13%

Sonstiges
13%

Schwerpunkte der VerbesserungsmalRnahmen

- Komplette Neugestaltung des Speisenversorgungskonzeptes

- Einrichtung eines Bistro-Cafés fur Patienten und Besucher

- Komplette innenarchitektonische Neugestaltung bzw.
Inbetriebnahme von vier Privatstationen nach hdchsten PKV
Standards

- Weitere Ausstattung der Stationen mit elektrisch-hohen-
verstellbaren Betten

- Inbetriebnahme zweier zusatzlicher Aufnahmeburos

- taglicher ,Rollender Kiosk® fir die Stationsbereiche

Fazit und Ziele fur 2012

Zur effektiven Bearbeitung von Patientenwiinschen und Kritiken setzen wir
uns fur 2012 folgende Ziele:

- Starkung der Zusammensetzung des kontinuierlichen Qualitatszir-
kels ,Service am Patienten® durch Hotellerie- und Technik-Know-
How.

- Etablierung einer ,Hausdame“ aus dem Hotelleriebereich fur alle
Stationen zur kontinuierlichen Kontrolle der Zimmerausstattungen
und Reparaturbedarfe.

- RegelmaRige Teilnahme an Workshops der HKG und den jahrli-

chen Treffen der Beschwerdemanager beim Patientenbeauftragten
der Bundesregierung, Herrn Zoller .
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Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

\ I Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf

Das Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE) blickt auf 18 Jahre
erfolgreiches Qualitatsmanagement zurlck. Es ist bereits seit 2009 als
einzige deutsche Universitatsklinik unternehmensubergreifend nach
DIN ISO 9001 zertifiziert. Diese Zertifizierung wurde in einem Uberwa-
chungsaudit im Mai 2011 durch den Germanischen Lloyd (GL) ohne
Abweichungen erfolgreich bestatigt.

Das Qualitatsmanagementsystem lebt und somit auch der Prozess der
standigen Verbesserung. Dem Lob- und Beschwerdemanagement (LBM)
kommt dabei neben verschiedenen anderen Meldesystemen eine beson-
dere Rolle zu. Hier haben die Patienten die Mdglichkeit, den Verbesse-
rungsprozess direkt zu beeinflussen. Es spiegelt das Leitbild des Klinikums
wider: ,Die Patienten stehen im Mittelpunkt unserer Arbeit. Wir bieten eine
patientennahe, menschliche Krankenversorgung auf hodchstem wissen-
schaftlichem Niveau und Uberprifen die Qualitéat unserer Arbeit regelma- Kontakt
Big. Wir verstehen unsere Patienten, deren Angehoérige und Zuweiser als

Partner und legen Wert auf eine zeitnahe und offene Kommunikation.” Hilke Holsten-Griffin
Beate Gerber
Beschwerdebeauftragte

N Universitatsklinikum
Umsetzung der Hamburger Erklarung Hamburg-Eppendorf

MartinistraRe 52
Das UKE gehdrt mit zu den Initiatoren der Hamburger Erklarung und ist 20246 Hamburg

. . .. Tel: 040/7410-579 85
eines der erstunterzeichnenden Krankenhguser. Fax: 040 / 74 10 - 5 89 32

. . . . beschwerdemanagement@uke.de
Das UKE verfligt Uber ein strukturiertes Beschwerdemanagement, welches  s.blinn@uke.de

die sieben Punkte der Hamburger Erklarung umfassend umsetzt.

Patientenriickmeldungen
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Das LBM erfasste im Berichtsjahr 2146 Meldungen (zum Vergleich 2496 in
2009, 2066 in 2010). Die héhere Eingangszahl in 2009 resultierte aus der
verstarkten Stimulation von Patientenmeinungen nach dem Umzug ins
neue Klinikum. Durch die wachsende Bekanntheit des LBM steigen die
Eingange der Meldungen mit Lob und Kritik langsam auf das gleiche
Niveau an. Lob- und Tadelflyer liegen an Infopoints, auf den Stationen und
in den Ambulanzen aus. Die Eingabemaske auf der Homepage des UKE
wurde in 2011 im Vergleich zum Vorjahr vermehrt genutzt. Die Nutzung
der Eingabemaske ist empfehlenswert, da diese Eingabe eine sehr schnel-
le Bearbeitung der Anliegen ermoglicht. Die Meldungen flieRen direkt in die
Bearbeitungssoftware ein.

Kategorisierung der Riickmeldungen

E 2009

02010

E2011

Meldungen nach Kategorien 2009 bis 2011, relativ

Die Haufungen der Beschwerden zeigten im Vergleich zum Vorjahr leichte
Veranderungen. Die Kategorien Information / Organisation, Arztliche
Leistungen und Personalorganisation lagen prozentual niedriger als
im Vorjahr.

Die Rangliste der Kategorien anderte sich jedoch nicht. In der Kategorie
Information / Organisation (15 %) ging es neben allgemeinen Meldungen
zusatzlich um das Thema Aufnahme und Entlassung. Bei den &rztlichen
Leistungen (14 % der Meldungen) stand die Kommunikation im
Vordergrund (z. B. bei der Visite). Darliber hinaus ging es um Therapie
und Aufklarung. In 2010 betrafen 17 % der Meldungen die arztlichen Leis-
tungen. Trotz Klinikneubau und einer Ausstattung auf hohem Niveau,
waren in 13 % die Hotelleistungen (Einrichtung und Verpflegung)
Gegenstand von Beschwerden (zum Vergleich: 2009 und 2010 12 %).
Thematisch geht es dabei nicht unbedingt um die Qualitat des Essens. Oft
sind nicht erflillte Erwartungen oder Probleme bei den einzelnen Mahlzei-
ten Anlass fur Kritik. 10 % der Beschwerden betrafen die Personalorgani-
sation. Hier stand, genauso wie in den Feldern arztliche Leistungen und
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Pflegeleistung, die Kategorie Kommunikation im Vordergrund.

Im Bereich Personalorganisation wurde nicht immer deutlich benannt,
weche Berufsgruppen beteiligt waren und nicht ausreichend kommuniziert
hatten. Flr die Kategorie Termineinhaltung gingen in den letzten Jahren
tendenziell weniger kritische Meldungen ein: Im Berichtsjahr waren es 8 %.
Durch Umstrukturierungen wird weiter an der Verkirzung der Wartezeiten
gearbeitet. Zur Pflegeleistung gingen 6 % der Beschwerden ein. 5 % und
weniger Eingange erfolgten in Bezug auf Reparaturen, Kosten und Service
5 %, Transport / Logistik 3 %, EDV 3 %, Sicherheit 3 %.

KorrekturmalRnahmen
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KorrekturmaRnahmen 2009 bis 2011, relativ

Aus den Meldungen, Beschwerden und Anregungen wurden wieder zahl-
reiche Verbesserungsmallnahmen abgeleitet. Die Kategorien der Korrek-
turmafRnahmen haben wir in Abbildung 6 flr die vergangenen drei Jahre
dargestellt. Klarende Antworten an die Beschwerdefuhrer fuhrten in 41 %
der Falle zum Abschluss der Beschwerdebearbeitung. Als Reaktion auf die
zahlreichen positiven Meldungen und Anregungen bedankte sich das UKE
in 25 % aller Eingange bei den meldenden Personen.

Bei 10 % der Beschwerden baten wir die Absender um Entschuldigung. In
19 % der Reaktionen auf Beschwerden erfolgten SofortmaRnahmen oder
es wurden MalRnahmen geplant (415 MalRnahmen). Die MalRnahmen: Pro-
zessoptimierung, nicht in der Klinik 16sbare Probleme und MalRhahmen der
Personalentwicklung kamen zu jeweils knapp 2 % zum Tragen.

An dieser Stelle mochten wir unserem Patientenombudsmann, Herrn Dr.
Raimund Kniep fir seine sehr wertvolle Arbeit danken. Wir haben zahlrei-
che Patienten an ihn verwiesen, damit sie ihre persdnlichen Anliegen mit
ihm besprechen oder Vermittlungsgesprache mit Klinikmitarbeitern fihren
konnten. Durch seine informelle Art der Arbeit konnte er viel Zeit fur die
individuelle Betreuung und Beratung von Patienten und deren Angehori-
gen aufbringen.
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Zu den Sofortmaflinahmen zahlten beispielsweise:
» Zuséatzliche Reinigungen
= Nachlieferungen von Speisen
= Reparatur von Fernsehterminals und Telefonen

» Beseitigung von Sicherheitsmangeln
» Lieferung von Wasche

= Suche nach Patienteneigentum

= Gesprache mit Arzten

= Versendung von Arztbriefen

Schwerpunkte der VerbesserungsmafRnahmen, Besonderheiten

Monat

Beispiele fur konkrete Verbesserungen aufgrund von
Beschwerden in 2011.

Januar

Es wurden neue Fahrplane fur den Shuttle Bus gedruckt

Februar

Es wurden einige Toilettensitzerhéhungen fiir die Station
des Spine-Centers beschafft.

Marz

Im KreilRsaal wurden neue CD-Spieler beschafft, um fir
die werdenen Eltern das Abspielen der Lieblingsmusik zu
ermaoglichen.

April

In der KMT Ambulanz wurde eine Pflanze aus dem
Wartezimmer entfernt, da sie Allergieausldsend zu sein
schien.

Mai

Es wurden Trennwande im Patientenbereich der medizi-
nischen Sonographie O10 EG aufgestellt, um mehr Pri-
vatsphare fir Patientinnen und Patienten zu schaffen.

Juni

Durch einen Reparaturauftrag wurde Zugluft in einigen
der Patientenzimmer der Station H1A beseitigt.

Juli

Cafe Dallucci (beim Restaurant ,Mesa”) fuhrt probeweise
Biokaffee ein.

August

Auf der Station 3D wurde ein Wasserkocher ersetzt.

September

Es wurden 5 Rollstiihle fir den Lotsendienst beschafft.
Diese werden am Infopoint bereitgehalten.

Oktober

In der ZNA wurden Fortbildungen fir 90 Mitarbeiter zum
Ausbau der professionellen Kompetenz im Umgang mit
Patienten eingeleitet.

November

Innerhalb der KSE (Reinigungsdienst: Klinik Service Ep-
pendorf) wird eine genaue Arbeitsanweisung mit Fotos fur
die Reinigung von lIsolationszimmern angefertigt (Anwen-
dung ab 2012).

Dezember

Es wurde ein neuer Flyer zum Thema ,Stillen“ erarbeitet
(Publikation 2012).

Zusatzlich wurden in 2011 aufgrund von Meldungen im LBM 37 so ge-
nannte Prozessoptimierungen geplant. Dabei wurde zunachst ein Verbes-
serungsprojekt Schnittstelle Station / KSE benannt. Eine Arbeitsgruppe

nimmt im Februar 2012 die Tatigkeit auf. Beispiele daflr sind:
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Beispiele fiur Prozessoptimierung aufgrund
von externen Meldungen in 2011

Bereiche

Verbesserung des Informationsflusses zwischen
den Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen des Imbis-
ses und des Blutspendebereiches, um die Spen-
derversorgung am Ende der ,Spendetermine® zu
gewahrleisten.

Blutspende Dienst

Eine Laktationsberaterin schult die Mitarbeiterin-
nen der Pflege zum Thema Stillen regelmafiig, um
einen einheitlichen Tenor in der Klinik zu errei-
chen.

Kreiflsaal +
Wochenstation

Es werden jetzt alle stationar zu bestrahlenden
Patienten vor Bestrahlungsbeginn strukturiert dem
Bettmanagement gemeldet, um die Ubernahme
sicherzustellen.

Strahlentherapie

Alle stationaren Mitarbeiter der Radioonkologie
wurden zum Thema ,Umgang mit Patienteneigen-
tum“ nachgeschult.

Radioonkologie

Die Kursvermittlung fir die ,Rickbildungskurse®
Uber die Ambulanz wurden optimiert. Es wird nun
bei Teilnahmewunsch einer Entbindenden so friih
wie mdglich eine Notiz auf einem ,Vormerkbogen®
eingetragen.

Geburtshilfe

Die Dokumentation von Befunden die im ,nach-
stationaren Bereich® erhoben werden, werden nun
strukturiert in der EDV der Ambulanz dokumen-
tiert.

Kinderkardiologie

Im Juni 2011 wurde ein zusatzlicher Platz fir
Herzechos, insbesondere Stressechos eingerich-
tet.

UHZ, Kardiologie

wieder auf die Startseite des Intranets gesetzt und
weitehin per E-Mail an alle Mitarbeiter versendet.

Beispiele fir Prozessoptimierungen aufgrund | Bereich
von internen Meldungen in 2011
Jeder aktuelle ,Newsletter® wird seit Juni 2011 | Unternehmens-

kommunikation

Es wurde die SOP zur ,Gefahrdungsbeurteilung®
der zulassigen Tatigkeitsfelder flr schwangere
Mitarbeiter Uberarbeitet.

Geschéftsbereich

Personal, Recht &

Organisation

entinnen in der Isolation:
Themen: Hygiene, Reinigung, Pflege, Verpfle-
gung, Transport, Diagnostik

Verbesserungsprozess Schnittstelle Station /| Bereich
KSE
Verbesserung der Pflege von Patienten und Pati- | UKE gesamt

Beispiel fur ein Verbesserungsprojekt aufgrund einer einzelnen Beschwer-

de in 2011

Die Einleitung von interdisziplindren Verbesserungsprojekten ist eine der
Aufgaben unseres Geschaftsbereichs. Das oben genannte Projekt wurde
aufgrund einer einzigen Beschwerde geplant. Das Thema Hygienemal}-
nahmen bei Isolationspatienten hat flir uns hohe Prioritdt. Deshalb Gber-
schreitet der Umfang der interdisziplindren Aufarbeitung den bisheriger
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Projekte deutlich. Die Verantwortlichen aus den oben genannten Berei-
chen haben alle relevanten Punkte zum Thema in einem Protokoll zu-
sammen getragen. Das Ergebnis wurde dann dem Vorstand vorgestellt.
Daraufhin wurden Mitglieder fir eine Arbeitsgruppe benannt. Sie nimmt
ihre Tatigkeit Mitte Februar 2012 auf, um vor allem die Schnittstelle Pflege
/ KSE und das perioperative Management von Isolationspatienten anzuge-
hen.

Ausblick

Das LBM hat sich in den vergangenen acht Jahren mit einem breiten The-
menspektrum befasst. Seit 2011 arbeitet das UKE an der Vision ,Green
Hospital“. Nachhaltigkeit und umweltvertragliches Handeln werden da-
durch geférdert. Seit Dezember 2011 bereitet das UKE die Zertifizierung
nach der Umweltnorm DIN ISO 14001 vor. Die Zertifizierung durch den
Germanischen Lloyd ist fir Mai 2012 geplant.

Alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, Patientinnen und Patienten sind auf-
gefordert, das Thema im UKE zu verfolgen und die Optimierung der Mal}-
nahmen voranzutreiben. Aus diesem Grund mdchten wir fir das Jahr 2012
ausdricklich um Hinweise zu Umweltthemen bitten. Diese kbnnen Themen
wie Energieeinsparung, Entsorgung oder Arbeitssicherheit betreffen.

Die Patientensicherheit steht im UKE schon lange im Vordergrund. Seit
Méarz 2011 ist jedoch noch weiter in den Fokus geriuckt. Dies resultiert aus
dem Beitritt des UKE zum Internetportal ,Qualitatskliniken.de®. Der Ger-
manische Lloyd hat dem UKE im Januar 2012 in einem externen Audit
,eine Sicherheitskultur auf sehr hohem Niveau“ bescheinigt.

Auch zu diesem Thema méchten wir fir das kommende Jahr um Hinweise
und Anregungen bitten, um das UKE noch sicherer zu machen.

Den ausfihrlichen Beschwerdebericht 2011 sowie die Berichte aus den
vorherigen Jahren finden Sie auf unserer Homepage unter
www.uke.de/patienten-besucher/index_11325.php.
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Werner Otto Institut

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Das Werner Otto Institut ist Teil der Evangelischen Stiftung Alsterdorf. Es
besteht aus einer grolRen Ambulanz / Sozialpadiatrischem Zentrum (SPZ)
und einer Eltern-Kind-Klinik fiir die aber das Beschwerdemanagement der
Stiftung zustandig ist.

Seit Juni 2007 wird die Hamburger Erklarung im Werner Otto Institut um-
gesetzt. Wir moéchten, dass die Patienten mit unseren Leistungen zufrie-
den sind. Anlasse fiur Kritik und hilfreiche Anregungen nehmen wir als
Chance kontinuierlich unsere Leistungen zu verbessern.

Die Eltern sind erfreut, dass in einer ambulanten Einrichtung wie unserer
die Moglichkeit zur Beschwerde angeboten wird. Sie nehmen es aber
kaum in Anspruch, weil sie Uberwiegend dankbar tber unser Angebot sind.
Unzufriedenheit wird haufig spontan gedufRert und direkt durch persénliche
Gesprache geklart.

Die Punkte 1 bis 6 der Hamburger Erklarung werden seit 2007 im Werner
Otto Institut umgesetzt und sind in den Berichten der Vorjahre ausflihrlich
beschrieben.

7. Zertifizierung

Im Werner Otto Institut ist eine langjahrige Qualitditsmanagement und
EFQM Entwicklung erfolgt. Im Juni 2009 wurde im Rahmen des EFQM das
Level Committed to Excellence erreicht.

Patientenriickmeldungen

Das Werner Otto Institut hatte 2011 einen Durchlauf von ca. 1450 ambu-
lanten Patienten pro Quartal.
Wir erhielten insgesamt 31 Rickmeldungen,

davon 26 Feedback Karten: Positiv = 12 negativ = 14

- bei den positiven Rickmeldungen betrafen 5 die Atmosphare im Werner
Otto Institut, 6 die Fachleute und 1 die Raumlichkeiten

- bei den negativen Rickmeldungen betrafen 8 die Raumlichkeiten
namlich die jetzt gebihrenpflichtige Parkmdglichkeit fur die Patienten,
1 die Fachleute und 4 die Flexibilitdt bei den Abldufen und Termin-
vergaben.

Beschwerde in Briefform:
Beschwerde telefonisch:
Beschwerde per E-Mail:
Beschwerde personlich:

=N =

Diese Form der Beschwerden beinhalteten 3 negative Rickmeldungen
Uber Fachpersonal, 1 negative Rickmeldung Uber Ablaufe im WOI und
1 positive Ruckmeldung Uber Fachpersonal.
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KorrekturmalRnahmen

In den meisten Fallen reichten klarende Antworten telefonisch oder schrift-
lich aus. Negative Rickmeldungen zur Prozessoptimierung wurden direkt
im personlichen Gesprach mit den Beteiligten geklart, oder in optionale
Verbesserungsmaglichkeiten aufgenommen.

An der Situation der gebuhrenpflichtigen Parkmoglichkeiten kénnen wir
derzeit nichts verandern. Wir sind hier an eine stiftungsiibergreifende
Regelung der Evangelischen Stiftung Alsterdorf gebunden.

Schwerpunkte der Verbesserungsmalnahmen, Besonderheiten

Im Rahmen der Hausversammlung und der Fachbereichsteamsitzungen
werden die Beschwerden in Bezug auf Prozessoptimierungen erdrtert und
Verbesserungsmallnahmen insbesondere die Ablaufe der ambulanten
Untersuchungen und Therapien fir die Eltern transparenter zu gestalten.

Ziele fur das nachste Jahr

Im Eingangs- und Wartebereich wird es zusatzlich zu den Briefkasten eine
Info Tafel mit Foto der Beschwerdebeauftragten geben.

Von der Einfihrung einer Software fur das Beschwerdemanagement
haben wir bei bisher konstant geringer Beschwerdeanzahl Abstand
genommen. Die Mitarbeiter werden ermutigt Eltern direkt auf ihre Zufrie-
denheit anzusprechen. Ziel ist es Beschwerden friihzeitig zu ermitteln.
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Wilhelmsburger Krankenhaus Grof3-Sand

Umsetzung der Hamburger Erklarung

Das Wilhelmsburger Krankenhaus Grof3-Sand war eines der ersten Kran-
kenhduser in Hamburg, das sich der Hamburger Erklarung verpflichtet hat.
Seit 2004 ist die Hamburger Erklarung und damit ein systematisches Lob-
& Beschwerdemanagement im Wilhelmsburger Krankenhaus Grofl3-Sand
fest etabliert und hat einen wichtigen Stellenwert in unserem Kilinikalltag.

In einem strukturierten Verfahren setzen wir die Hamburger Erklarung in
den unten ausgeflhrten Punkten um und stellen sicher, dass Beschwer-
den angemessen, zeitnah, objektiv und nachhaltig bearbeitet werden.

Beschwerden verstehen wir als Chance, unser Haus und unsere Dienst-
leistung nachhaltig zu verbessern, Kundenwiinschen zu entsprechen und
Fehlerquellen zu begegnen. Ein aktives Lob- & Beschwerdemanagement
stoRt damit einen kontinuierlichen Verbesserungsprozess an, ist gleichzei-
tig Instrument zur Mitarbeitermotivation und wichtiger Baustein unseres
Qualitatsmanagements.

Unser Ziel ist es, die Anzahl der Beschwerden zu maximieren!

Denn, wir mochten, dass sich 100 % der unzufriedenen Patienten, Ange-
hérigen und Besucher beschweren! So kdnnen wir uns unseren Schwa-
chen und Fehlern stellen und Defizite akut, aber vor allem langfristig korri-
gieren.

Aber natirlich méchten wir grundsatzlich die Anzahl der unzufriedenen
Patienten, Angehdrigen und Besucher minimieren! Ein aktives Lob- &
Beschwerdemanagement leistet dazu einen wichtigen Beitrag.

1. Zuganglichkeit

Unser Lob & Beschwerdemanagement steht Patienten, Angehdrigen, Be-
suchern und Kooperationspartnern zur Verfligung.

Eine Rickmeldung an das Lob- & Beschwerdemanagement ist dabei nicht
an eine bestimmte Form gebunden. Lob, Beschwerden und Anregungen
konnen schriftlich, mindlich, telefonisch, per E-Mail, Uber ein Internetfor-
mular oder Fax jederzeit abgegeben werden.

Zur Ubermittlung in schriftlicher Form steht Patienten, Angehdrigen und
Besuchern ein Ruckmeldebogen des Lob- & Beschwerdemanagements
zur Verfligung. Diesen Rickmeldebogen bekommen alle stationaren Pati-
enten bei ihrer Aufnahme ausgehandigt. Aulerdem liegen auf allen Statio-
nen und an den zentralen Stellen des Krankenhauses Bégen aus. Auf den
Stationen hangen darlber hinaus Info-Poster, die auf das Lob- & Be-
schwerdemanagement aufmerksam machen und alle notwendigen Kon-
taktinformationen enthalten.

Die ausgefullten Rickmeldebdgen kdnnen direkt auf der Station abgege-
ben werden. In den Eingangsbereichen der Klinik stehen Briefkasten be-
reit, die werktaglich geleert werden. Selbstverstandlich kénnen die Bdgen
auch per Fax oder Post versandt werden. Alle Mitarbeiter nehmen Lob &
Beschwerden naturlich auch vor Ort jederzeit entgegen, versuchen Prob-
lemsituationen direkt zu klaren und leiten Rickmeldungen an das Lob- &
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Beschwerdemanagement weiter.

Auf unserer Homepage stellen wir auf einer eigenen Seite alle wichtigen
Informationen Uber das Lob- & Beschwerdemanagement zur Verfigung.
Neben Zielen und Ansprechpartnern steht hier selbstverstandlich auch der
Lob- & Beschwerdebogen zum Download bereit. Wer sich weitergehend
informieren mdchte, findet die Beschwerdeberichte der letzten Jahre eben-
falls auf dieser Seite.

2. Zugige Bearbeitung

Die zlgige Bearbeitung einer Beschwerde ist zur Klarung der Situation
aulerordentlich wichtig. Grundsatzlich versuchen die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter vor Ort auf Station oder in den Abteilungen, das Anliegen des
Beschwerdeflihrers schnellstmoéglich zu bearbeiten und eine erste Lésung
zu erzielen.

Anliegen, die direkt an das Beschwerdemanagement gerichtet werden,
werden ebenfalls umgehend bearbeitet. Wir versuchen innerhalb der ers-
ten zwei Werktage nach Eingang der Ruckmeldung eine erste Antwort zu
geben. Eine abschliellende Weiterbearbeitung kann ggf. etwas mehr Zeit
in Anspruch nehmen, da, bedingt durch den Wechseldienst, nicht immer
alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter fur Rickfragen zur Verfigung stehen.
Sollten Verzdgerungen in der Bearbeitung eintreten, bekommt der Be-
schwerdefuhrer eine Nachricht Uber den Stand seines Anliegens.

3. Unabhangigkeit

Unser Lob- & Beschwerdemanagement ist dem kaufmannischen Direktor
unterstellt und berichtet in regelmaligen Abstanden an das Direktorium.
Unsere Mitarbeiter haben dadurch grotmogliche Unabhangigkeit und
kénnen im Rahmen der Bearbeitung von Beschwerden eigenstandig arbei-
ten! Den Mitarbeitern des Lob- & Beschwerdemanagements stehen konti-
nuierlich Fort- und Weiterbildungsmallihahmen zur Verfliigung.

4. Transparenz

Transparenz ist fir uns gerade im Lob- & Beschwerdemanagement ein
zentrales Anliegen — extern wie intern.

Extern ist es uns sehr wichtig, die Beschwerdefihrer tiber den Verlauf und
die Ergebnisse ihrer Rickmeldungen zu informieren. Durch die jahrliche
Veroffentlichung eines Beschwerdeberichts schaffen wir Uber einzelne
Beschwerden hinaus Transparenz hinsichtlich unserer Arbeit im Lob- &
Beschwerdemanagement. 2005 haben wir erstmals einen Beschwerdebe-
richt verdffentlicht.

Intern wurden schon immer Auswertungen fir die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter offen gelegt: Welche Beschwerden sind eingegangen, wie wur-
de darauf reagiert und welche Konsequenzen wurden aus einer Rickmel-
dung gezogen? Es ist uns wichtig unsere Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
so in den Lob- & Beschwerdeprozess einzubeziehen. Zusatzlich wird der
jahrliche Beschwerdebericht natlrlich auch intern kommuniziert und der
aktuelle Stand der Lob & Beschwerden halbjahrlich in einer internen Ver-
anstaltung vorgestellt.

5. Verantwortung

Die Mitarbeiter des Beschwerdemanagements sind klar benannt. Eine Ver-
tretung ist jederzeit sichergestellt. Neben den Mitarbeitern im Beschwer-
demanagement sind alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Kranken-
hauses flir Rickmeldungen verantwortlich und helfen den Patienten, Be-
suchern und Angehdérigen vor Ort bei ihren Anliegen.
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6. Unternehmenskultur

Grundlage aller Bemihungen im Rahmen der Patientenversorgung ist das
Leitbild des Krankenhauses. Es wurde von den Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeitern entwickelt und stellt den Wertecodex dar, dem sich alle verpflich-
tet fuhlen. Wir verstehen das Leitbild als Wegweiser und Ziel, aber auch
als Impulsgeber flir gemeinsam geplante Veranderungen. Dartber hinaus
ist das Beschwerdemanagement als Bestandteil der Unternehmenskultur
fest im Klinikalltag verankert.

7. Zertifizierung

Als eines von drei Pilotkrankenhdusern in Hamburg hat das Wilhelmsbur-
ger Krankenhaus Grof3-Sand gemeinsam mit dem Hamburger Institut fir
Beschwerdemanagement an der Erarbeitung eines Zertifizierungsverfah-
rens flr das Beschwerdemanagement mitgewirkt und ist fir die Entwick-
lung des Zertifikates gemeinsam mit den Pilotkrankenhdusern aus ganz
Deutschland auf dem 19. Munchner Qualitatsforum mit einem Preis aus-
gezeichnet worden.

2011 haben wir uns nun selbst dem Zertifizierungsverfahren gestellt und
wurden als ,Kundenorientiertes Beschwerdemanagement® ausgezeichnet.
Dabei stand nicht nur die Arbeit im Lob- und Beschwerdemanagement auf
dem Prufstand, sondern auch und vor allem der Umgang mit Lob und Kritik
im gesamten Haus. Wir freuen uns, eines der wenigen Hamburger Hauser
zu sein, dass erfolgreich zertifiziert wurde.

Patientenrickmeldungen

Anzahl der Ruckmeldungen in 2011 281
Behandelte Patienten in 2011 19377
davon stationar und teilstationar 6207
davon ambulant 13170

Die 281 Rickmeldungen unserer Patienten, Angehdérigen und Besucher
umfassen z. T. mehrere Aspekte, in Summe insgesamt 602.

Die Ruckmeldequote betragt somit 1,45 %. Hinzu kommen noch die
Rickmeldungen aus unserer Patientenbefragung, die hier nicht einge-
rechnet wurden.

Im Vergleich zum Vorjahr konnten wir die Anzahl der Rickmeldungen und
der einzelnen Aspekte mehr als verdoppeln. (2010 bekamen wir 138
Rickmeldungen) Dabei blieb die prozentuale Verteilung von Lob, Kritik
und Anregungen jedoch in etwa gleich, konnte sogar noch etwas verbes-
sert werden.

Aspekte 2010 2011

Lob 137 56 % 340 56 %
Beschwerden 91 37 % 196 33 %
Anregungen 16 7 % 66 11 %
Summe der Aspekte 244 100 % 602 100 %

156

Wilhelmsburger
Krankenhaus

Grof3-Sand



Auswertung 2010 vs. 2011

Die Verdopplung der Ruckmeldungen freut uns sehr!

Darin sehen wir einen grofden Vertrauensbeweis seitens der Patienten,
Besucher und Angehdrigen. Es bestarkt uns in unserer Annahme, dass wir
Patienten, Angehérigen und Besuchern glaubhaft darstellen konnten, dass
Unabhangigkeit, Verantwortung und Transparenz nicht nur Begriffe aus
der Hamburger Erklarung sind, sondern in unserem Haus gelebt werden.
Wir bedanken uns sehr fur lhr Vertrauen und lhre Mihe!

Wir mochten an dieser Stelle noch darauf hinweisen, dass sich aus der
absoluten Anzahl der Ruckmeldungen nur bedingt Rickschlisse auf die
Zufriedenheit oder Unzufriedenheit unserer Patienten, Angehdérigen und
Besucher ziehen lassen. Rickmeldung missen letztlich immer differen-
ziert nach der Art der Inhalte betrachtet werden.

Art und Eingangsform der Rickmeldung 2011

Darstellung der Ruckmeldungen nach der Eingangsform

Eingang der Aspekte

Lob- & Beschwerdebogen 468
Brief 42
Gesprach 16
E-Mail 13
Telefonisch 59
Summe der Aspekte 602

Rickmeldungen mit verschiedenen Aspekten

Im Wilhelmsburger Krankenhaus Grof3-Sand werden alle Rickmeldungen /
Aspekte von Patienten, Angehdrigen und Besuchern statistisch erfasst und
ausgewertet. Oft erreichen uns innerhalb einer Rickmeldung mehrere As-
pekte. Wir werden im Folgenden z. T. die einzelnen Rickmeldungen, z. T.
auch die darin enthaltenen Aspekte genauer betrachten und kategorisie-
ren.
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In den 281 Rickmeldungen wurden 602 Aspekte angesprochen.

Aspekte

Lob 340
Beschwerden 196
Anregungen 66
Summe der Aspekte 602

Kategorisierung der Riickmeldungen

Es ist uns wichtig, durch detaillierte Auswertung der Aspekte fruhzeitig
Tendenzen und Trends erkennen und gezielt Abhilfe schaffen zu kénnen.
Um Tendenzen aufzudecken, kategorisieren wir unsere Rickmeldungen,
bzw. die darin enthaltenen Aspekte in verschiedenen Rubriken, die wir im
Folgenden naher erlautern méchten.

Grundsatzlich gibt es als Bewertungsmalistab fir die Rliickmeldungen zu-
nachst die Bereiche ,Lob", ,Beschwerden® und ,Anregungen & Verbesse-
rungsvorschlag®. Der Beschwerdeflhrer hat auf dem Lob- & Beschwerde-
bogen die Mdéglichkeit, eine eigene Einschatzung vorzunehmen, ob es sich
bei seiner Rickmeldung um ein Lob, eine Beschwerde oder einen Verbes-
serungsvorschlag handelt.

Wir sind Uberzeugt, dass gerade Verbesserungsvorschlage und Anregun-
gen sehr ernst zu nehmen sind und uns wichtige Hinweise zur Verande-
rung und Verbesserung unserer Leistungen und Ablaufe geben. Daher
haben wir auf unserem Bogen ein Freitextfeld erganzt: ,So kdnnte eine
Verbesserung aussehen®. Hier kdnnen Patienten, Angehdrige und Besu-
cher uns ihre ldeen mitteilen.

Unsere Ruckmeldungen und die darin enthaltenen Aspekte werden Uber
die Einschatzung des Beschwerdeflihrers hinaus einzeln erfasst, bewertet
und kategorisiert.

Eine Kategorisierung der Riickmeldungen erfolgt in

- Beschwerdefuhrer (Patient, Angehdriger, Besucher, Sonstiger)

- strukturelle, personelle und prozessorientierte Rickmeldung

- organisatorische Kategorien & Einheiten

- Berufsgruppen
Beschwerdefihrer
Lob Beschwerde |Anregung |Summe
Angehdrige 32 70 4 106
Anonym 2 6 1 9
Patienten 305 107 57 469
Sonstige 1 13 4 18
Summe der Aspekte 602

Unsere Rickmeldungen bekommen wir Gberwiegend von Patienten.

Aber auch Angehdrige kontaktieren uns immer wieder mit inren Anliegen.
Da unser Haus Uber einen Schwerpunkt flr Altersmedizin verflgt, bezie-
hen wir gerade die Angehorigen mit besonderer Sorgfalt in den Beschwer-
deprozess ein. Da unsere Patienten aufgrund ihres hohen Alters nicht im-
mer in der Lage sind, ihre Anliegen selbststandig zu formulieren, ist es uns
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besonders wichtig auch die Angehorigen einzubinden und auf das Lob- &

Beschwerdemanagement aufmerksam zu machen.

Strukturelle, personelle und prozessorientierte Rickmeldungen

Hier einige Beispiele zu strukturellen, personellen und prozessorientierten

Ruckmeldungen:

Strukturelle Rickmeldungen

Ruckmeldungen zu baulichen Gegebenheiten, wie z. B.

e Zimmerausstattung

e technische Gerate wie Telefon und Fernseher

o Parkplatzangebot der Klinik

Prozessorientierte Rickmeldungen

o Wartezeiten (z. B. bei der Aufnahme, bei Untersuchungen oder

Therapien)

e Patientenaufklarung vor geplanten MalRnahmen innerhalb der Be-

handlung

¢ Interaktion einzelner Berufsgruppen untereinander

Personelle Rickmeldungen

e z.B. Freundlichkeit und Einfihlungsvermdgen einzelner Mitarbeite-

rinnen und Mitarbeiter oder Berufsgruppen

Rickmeldungen, die in keinen der genannten Bereiche passen, wurden

separat erfasst, so dass hier nicht alle 602 Aspekte bericksichtigt sind.

Kategorien Lob Beschwerde |[Anregung [Summe

Personal 209 36 7 252
Prozess 95 111 30 236
Struktur 36 12 11 59
Summe Aspekte 547

Diese Einordnung hilft uns besonders in Verbindung mit einer Auswertung
der verschiedenen Stationen / Bereiche, um systematische Schwachstel-

len aufdecken zu kbnnen.

Organisatorische Kategorien & Einheiten

Be- Anre- Sum-
Lob schwerde |gung me
Allgemeines Lob & Dank 47 1 1 49
Freundlichkeit 111 24 1 136
Arztliche Behandlungsqualitat 47 14 1 62
Pflegequalitat 40 25 5 70
Therapie 22 2 1 25
Information & Kommunikation 12 32 19 63
Aufnahme & Entlassung 3 5 0 8
Organisation & Wartezeiten 4 11 2 17
Sauberkeit & Hygiene 4 31 3 38
Verpflegung 34 16 10 60
Raumliche Ausstattung 14 37 23 74
Summe der Aspekte 602
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Die Freundlichkeit der Mitarbeiter wurde sehr haufig positiv zurlickgespie-
gelt. Dartber freuen wir uns sehr! Aber auch die Behandlungsqualitat im
arztlichen und pflegerischen Bereich war oft Inhalt der positiven Rickmel-
dungen.

Kategorisierung in Berufsgruppen

Berufsgruppen Lob Beschwerde | Anregung | Summe
Arztlicher Dienst 79 30 4 113
Pflege 100 64 7 171
Therapie 27 4 3 34
Service & Management 61 56 31 148
Allgemein 73 42 21 136
Summe der Aspekte 602
KorrekturmalRnahmen

Jeder Patient, Besucher und Angehdrige bekommt auf seine Riickmeldung
schnellstmoglich eine Antwort, sofern wir sie nicht anonym erhalten, bzw.

die Identitat nicht eindeutig geklart werden kann. Wilhelmsburger

Krankenhaus

Antworten des Beschwerdemanagements GroB-Sand
Antworten des Beschwerdemanage-

ments

Brief 145

E-Mail 32

Telefonat 35

Gesprache 25

keine Ruckmeldung mdglich 44

Zumeist haben wir Dankesschreiben versandt, aber auch klarende Antwor-
ten und Entschuldigungen ausgesprochen.

Bei Anregungen, Meinungsaufierungen und Beschwerden haben wir dem
Beschwerdefuhrer mitgeteilt, welche MalRnahmen ergriffen wurden, um
eine Lésung des Problems zu erzielen, bzw. warum in diesem Bereich
momentan keine Losung erreicht werden konnte.

Intern wurden zur Klarung der Rickmeldungen oftmals auch Stellungnah-
men einzelner Mitarbeiter oder der Bereiche eingeholt und Team- oder
Mitarbeitergesprache gefiihrt. Mehrere Riickmeldungen fanden Eingang in
das Qualitadtsmanagement des Krankenhauses und wurden dort zur Pro-
zessoptimierung und zur Personalentwicklung genutzt.

VerbesserungsmalRhahmen

Aus den Rickmeldungen unserer Patienten, Angehérigen und Besucher
konnten wir z. T. ganz konkrete Verbesserungsmallnahmen ableiten und
einen kontinuierlichen Verbesserungsprozess anstol3en.

Reha-Shuttle-Service
Unsere Patienten der Tagesklinik werden morgens von einem Shuttle-
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Service von Zuhause abgeholt und nachmittags wieder zurlick gebracht.
Dabei beschwerten sich unsere Patienten immer mal wieder Uber lange
Wartezeiten beim Rlcktransport am Nachmittag. Die Routen des Shuttle-
Services haben wir daraufthin komplett Uberarbeitet und individualisiert, so
dass Wartezeiten deutlich reduziert werden konnten.

Raumlichkeiten

Rickmeldungen unserer Patienten fiihrten 2011 dazu, dass wir verschie-
dene Veranderungen unserer Raumlichkeiten vorgenommen haben. Zum
Teil waren es kleine Anregungen und Verbesserungsvorschlage, die zeit-
nah umgesetzt werden konnten und dem Patienten so mehr Komfort bie-
ten.

Reinigung und Hygiene

Wie schon 2010 konnten wir negative Riickmeldungen zur Reinigung und
Hygiene zumeist sofort beheben. Aber natirlich haben wir uns auch die
Reinigungszyklen kritisch gepruft und konnten z. T. Uber personelle Ver-
anderungen deutliche Verbesserungen erreichen

Schulungen
Um unsere Mitarbeiter zu unterstiitzen, haben wir 2011 ein umfangreiches

Schulungskonzept erarbeitet und verschiedene Themen in unseren Fort-
bildungen angeboten. (Umgang mit Unfreundlichkeit, Umgang mit Konflik-
ten, Stressmanagement und Burnout-Pravention, Zeitmanagement) In
kleineren Gesprachskreisen wurde darlber hinaus an ganz konkreten L6-
sungen fiir verschiedene Problemstellungen gearbeitet.

Ziele flr das nachste Jahr

2012 werden wir weiter an der Optimierung unseres Lob & Beschwerde-
managements arbeiten und unsere Mitarbeiter im Umgang mit Lob & Kiritik
schulen.

Durch eine verbesserte Beschwerdestimulation ist es uns 2011 gelungen,
die Rickmeldungen zu verdoppeln. Eine weitere Verdopplung ist sicher
nicht zu erzielen, dennoch liegt uns die Verbesserung der Rickmeldequo-
te auch 2012 sehr am Herzen.

Den Beschwerdebericht 2010 finden Sie auch auf unserer Homepage un-
ter www.gross-sand.de — Service-Center — Lob & Kritik

oder unter
www.gross-sand.de/de/krankenhaus/beschwerdemanagement.html.
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