Sehr geehrte (r) Zuweiserin, Zuweiser,

wir führen eine Befragung bei allen niedergelassenen Ärzten durch, die Patienten zu uns einweisen. Zielsetzung ist es dabei diese Zusammenarbeit weiter zu verbessern und auszubauen. Dabei sind wir auf Ihre Mithilfe angewiesen. Wir würden uns deshalb freuen, wenn Sie uns helfen, verbesserungswürdige Punkte schneller erkennen und lösen zu können, indem Sie den Fragebogen ausgefüllt an uns zurück senden. Hierfür möchten wir uns bereits im Vorfeld bedanken und versichern Ihnen, dass wir mit Ihren Angaben vertraulich umgehen werden entsprechend des Datenschutzgesetzes des Landes Bayern.

In welche Abteilung (en) überweisen Sie in unser Krankenhaus?

(Bitte geben Sie in das Feld derjenigen Abteilung, in die Sie am häufigsten einweisen eine 1 ein, in das derjenigen, in die Sie am zweithäufigsten überweisen eine 2 usw.)

□
Innere

□
Chirurgie

□
Gynäkologie/Geburtshilfe
□
HNO

□
Phlebologie

□
Urologie
□
Intensiv
Nach welchen Kriterien nehmen Sie die Auswahl eines Krankenhauses vor?

□
Fachlicher Ruf der Klinik

□
Persönlicher Kontakt zur Klinik

□
Wunsch des Patienten

□
Früher selbst dort gearbeitet

□
Medizinisch-technische Ausstattung

□
Kurzer Weg für die Patienten

Wie wichtig sind die folgenden aufgeführten Leistungsmerkmale unseres Krankenhauses für Ihre Einweisungsentscheidung, und wie zufrieden sind Sie mit diesen Merkmalen?
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Sind Sie mit der Kommunikation, die zwischen Ihnen und unseren Abteilungen besteht, zufrieden?

□
Ja

□
Nein

Wenn nein, weshalb nicht?

______________________________________________________________

Wir beabsichtigen neue Kommunikationswege mit den uns zuweisenden niedergelassenen Ärzten zu entwickeln.

(Bitte kreuzen Sie an, welche der aufgeführten Möglichkeiten für Sie von Interesse wären.)

□
Schriftliche Information zum Leistungsspektrum (Image- und Patientenbroschüren, Konzepte)

□
Informationen zum Krankenhaus (Organisation, Administration, Liste mit Kontaktdaten)

□
Informationen zu einzelnen Abteilungen (Abteilungsflyer)

□
Informationsveranstaltungen zum Leistungsspektrum

□
Indikationsspezifische Fortbildungsveranstaltungen

□
Konkrete Kooperationsangebote

□
Hospitations-Angebote

□
Patientenbezogene Konsile im Krankenhaus

□
Sonstiges:_____________________________________________________

Haben Sie bereits an einer unserer Fortbildungsveranstaltungen teilgenommen?

□
Nein

Ja
□
Wenn ja, an welcher_________________________________________________?

Wenn ja, wie wichtig sind die im Folgenden aufgeführten Veranstaltungsmerkmale für Ihre Teilnahmeentscheidung, und wie zufrieden waren Sie mit diesen Merkmalen?
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Sehen Sie unter dem Aspekt einer besseren Versorgung der Patienten die Notwendigkeit, 

Absprachen zur Durchführung diagnostischer Voruntersuchungen zu intensivieren?

□
Nein

Ja
□
Wenn ja, in welcher Form_____________________________________________?

Absprachen zum therapeutischen Vorgehen bei bestimmten Krankheitsbildern zu intensivieren?

□
Nein

Ja
□
Wenn ja, in welcher Form_____________________________________________?

Besuchen Sie Ihre Patienten in der Klinik?

□
Nein

Ja
□
Wenn ja, gibt es aus Ihrer Sicht Verbesserungen, die wir zu Ihrer Unterstützung einführen sollten?

□
Nein

Ja
□
Wenn ja, in welcher Form_____________________________________________?

Erfahren Sie schnell genug die Details über das Ergebnis des Krankenhausaufenthaltes und die vorgesehene Anschlusstherapie?

□
Ja

Nein
□
Wenn nein, was könnte verbessert werden__________________________________________________________?

Wenn Sie an Ihre Zusammenarbeit mit Krankenhäusern denken

□
Was ist ihr größtes Ärgernis?______________________________________

□
Was schätzen Sie am meisten?____________________________________

Welche sonstigen Anregungen haben Sie, zur Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen Ihnen und unserem Haus?

Demographische Angaben

Geburtsjahr_________________Niedergelassen seit________________________

Fachrichtung__________________Praxisschwerpunkt_______________________

Besondere fachliche Interessen_____________Art der Praxis________________

Anzahl der Praxismitarbeiter___________________________________________

Vielen Dank, dass Sie uns durch Ihre Mithilfe die Möglichkeit gegeben haben, die Qualität in unserem Krankenhaus aus Sicht des Einweisers beurteilen zu können. Hieraus werden für uns Verbesserungspotentiale erkennbar, die dazu beitragen, unseren Qualitätsstandard und die Zusammenarbeit mit Ihnen kontinuierlich zu verbessern. 

Gerne stellen wir Ihnen nach Abschluß der Befragung die anonymisierten Auswertungsergebnisse zur Verfügung. Es besteht auch die Möglichkeit die Ergebnisse im Rahmen einer Veranstaltung gemeinschaftlich zu diskussieren und Handlungsbedarf abzuleiten.
□
Ja, bitte senden Sie mir die Ergebnisse.

□
Ja, eine Veranstaltung zu diesen Themen würde mich interessieren.
