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KTQ®-Pilotphase: Stellungnahme
des Krankenhauses Miinchen-Schwabing

ualitditsmanagement hat im Krankenhaus Mdin-

chen-Schwabing (KMS) seit vielen Jahren einen

hohen Stellenwert. Ausgehend vom Munchner
Modell ,Vertrauen durch Qualitat” fir die kommunalen
Krankenhauser begann das KMS bereits 1992 mit der Ein-
flihrung der ,internen Qualitdtssicherung®. Strukturierte
Projektgruppenarbeit, Qualitdtsberichte und Patienten-
befragungen gehdren seit vielen Jahren zum Alltag im
KMS."2

Seit 1999 orientiert sich das KMS am EFQM-Modell fiir
Excellence und hat eine umfassende Selbstbewertung
nach EFQM durchgefiihrt. Die Medizintechnik des KMS
ist zertifiziert nach DIN EN ISO 9002/DIN EN 46002. Das
KMS beteiligte sich an Oko-Profit Miinchen, es wurde
nach der EG-Oko-Audit-Verordnung validiert und der
Standort ins Register der IHK eingetragen. 3 medizinische
Fachabteilungen (Kardiologie, Viszeral- , Unfall-, und Wie-
derherstellungschirurgie) des KMS fuhrten gemeinsam
mit kommunalen Krankenhdusern in Bremen, Hamburg
und Minchen ein vom BMG geférdertes Projekt zur Ein-
fuhrung von Audits von Fachabteilungen durch; unsere
EDV-Abteilung plant ein DV-Audit mit einem der Bremer
Zentralkrankenhduser. Das KMS ist eines der 25 KTQ®-
Pilotkrankenhduser; 2 Mitarbeiter/innen sind KTQ-Visito-
ren in der Pilotphase.?

Die Beurteilung des KTQ®-Manuals Version 3.0 geschieht
folglich auf der Basis jahrelanger, vielféltiger praktischer
Erfahrungen mit verschiedenen Verfahren und Methoden
zur Verbesserung und Bewertung der Qualitat im Gesund-
heitswesen. In der taglichen Arbeit, mit Unterstitzung der
Aktivitdten von Fuhrungskraften und Mitarbeiterlnnen in
allen Abteilungen und Berufsgruppen, hat die Kranken-
hausleitung des KMS* bewiesen, welchen Stellenwert
umfassendes Qualitdtsmanagement im KMS hat. Das
KMS hat sich deshalb als Pilotkrankenhaus fir KTQ®
beworben, weil es uns wichtig war, unsere Erfahrungen
einzubringen in ein Zertifizierungsverfahren, mit dem in
Deutschland kinftig Qualitét in Krankenhdusern transpa-
rent gemacht werden soll.?

Die GKV-Gesundheitsreform hat Ende 1999 die ,Ver-
pflichtung zur Qualitatssicherung” (§ 135 a SGB V) fiur
Leistungserbringer eingefuhrt. ,Zugelassene Kranken-
hauser ... sind verpflichtet, einrichtungsintern ein Qua-
litdtsmanagement einzufiihren und weiterzuentwickeln,
das durch zielgerichtete und systematische Verfahren ...
die Qualitat der Versorgung gewabhrleistet und kontinuier-
lich verbessert.“ Es besteht europaweit Einigkeit darUber,
die Verpflichtung von Qualitatssicherung im Gesundheits-
wesen gesetzlich zu verankern. Nach den USA, Kanada,
Australien und Neuseeland wurden in vielen Landern
Europas in den letzten Jahren Akkreditierungssysteme
etabliert.

Zur Klarung der Begriffe: ,,Akkreditierung heif3t formelle
Anerkennung der Kompetenz einer Stelle fir genau defi-
nierte Aufgaben.” ,Zertifizierung ist das Resultat einer
Prifung durch einen unparteiischen Dritten, das die Kon-
formitat sowohl des Prozesses (Arbeitsablaufe) als auch
der Resultate mit den Kriterien der Gute, mit anerkannten
Standards und Normen, fiir eine bestimmte Zeitperiode
bestétigt.“®

Zielsetzung der KTQ®-Pilotphase

Aufgabe der KTQ®-Pilotphase war es, das KTQ®-Manual
Version 3.0 auf praktische Anwendbarkeit in der Selbst-
bewertung und Fremdbewertung zu testen. Die KTQ°®-
Pilotphase soll noch in diesem Jahr abgeschlossen
werden.

KTQ® als Kooperation wird inzwischen getragen von allen
wichtigen Vertragspartnern der Selbstverwaltung im Ge-
sundheitswesen, vom BMG finanziell und ideell unter-
stutzt. Zu Recht genieBen das KTQ®-Manual und das ge-
plante Zertifizierungsverfahren groBe Aufmerksamkeit; es
besteht eine eindeutige Monopolstellung — auch wenn das
Verfahren freiwillig ist.

Umso hdhere MaBstébe missen an ein solches Verfahren
angelegt werden, zumal krankenhausplanerische und fi-
nanzielle Konsequenzen erwartet werden kénnen und das
KTQ®-Zertifizierungsverfahren sozusagen zeitgleich mit
dem neuen Entgeltsystem (AR-DRGs) eingefiihrt wird.

Deutlich wurde fir uns durch unsere Teilnahme an der
KTQ®-Pilotphase, sowohl bei der Erstellung des Selbstbe-
wertungsberichts als auch durch die Visitation, dass mit
dem KTQ®-Manual 3.0 versucht wurde, verschiedene Ziel-
setzungen zu verfolgen.

Zertifizierung

e motiviert Krankenhauser ,neue Elemente des QM zu
implementieren®;

o ,stellt den Patienten in den Mittelpunkt: Verbesserung
der Patientenversorgung sowohl hinsichtlich der Prozesse
als auch der Ergebnisse®;

o fordert Mitarbeiterorientierung®;

o stellt Transparenz her hinsichtlich Leistungen, der Leis-
tungsféhigkeit, Qualitdtsmanagement, der Qualitat der
Krankenhausbehandlung.”

Diese unterschiedlichen Zielsetzungen mit einem neu ent-
wickelten Zertifizierungsverfahren zu verfolgen, ist wirk-
lich ein hoher Anspruch. | 4
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Verbesserungshereiche des KTQ®-Manuals
Version 3.0 (Pilotphase) aus Sicht des KMS
(Strukturerhebungshogen und Kriterien)

= Die Qualititsanforderungen von KTQ®

Der KTQ®-Katalog ist gegliedert nach den Kategorien
Patientenorientierung, Sicherstellung der Mitarbeiterorien-
tierung, Sicherheit im Krankenhaus, Informationswesen,
Krankenhausfihrung und Qualitdtsmanagement. Die
zweite Konkretisierungsstufe hei3t jeweils Standard, was
verwirrend ist. Denn hier werden Ablaufe im Krankenhaus
aufgezahlt, wie Aufnahme, Ersteinschdtzung, Planung
und Durchfihrung der Behandlung sowie Entlassung. Es
folgt das Kriterium als dritte Konkretisierungsstufe. Erst
dort werden einzelne Fragen gestellt, die man bei etwas
gutem Willen mit Ja oder Nein beantworten kann.?

Ein Beispiel soll dies verdeutlichen:

Kategorie 1: Patientenorientierung in der Krankenversor-
gung,
Standard 1.1: Aufnahme,

Kriterium 1.1.4: Koordinierung der Patientenaufnahme;
die Aufnahme des Patienten erfolgt koordiniert.

¢ |st die Reihenfolge des Patientenaufrufs geregelt?

o |st die arztliche Patientenaufnahme in der Notaufnahme
geregelt?

e Ist die ggf. notwendige Patientenbegleitung auf die
Station geregelt?

e Werden betreuende Stationen rechtzeitig Uber Neu-
aufnahmen informiert?

e Gibt es organisatorische Regelungen zwischen dem
Rettungsdienst und der Notfallaufnahme?

Es wurde mit Recht vielfach darauf hingewiesen, dass in
dem gesamten Manual unklar bleibt, was unbedingt be-
antwortet werden muss, damit ein Kriterium als erfllt ab-
gehakt werden kann.

= Patientenorientierung

Die wichtige Kategorie ,,Patientenorientierung in der Kran-
kenversorgung“ orientiert sich zwar am typischen Ablauf
der Krankenversorgung von der Aufnahme bis zur Entlas-
sung, jedoch erscheint die Auswahl der zu Grunde geleg-
ten Qualitatsforderungen eher zufallig. Eine wissenschaft-
lich fundierte Begrindung der Qualitatsforderungen ist
uns nicht bekannt. So steht zum Beispiel Kriterium 1.1.1
sErreichbarkeit des Krankenhauses“ (ausreichend Park-
platze, Haltezone vor dem Krankenhaus) gleichberechtigt
neben Kriterium 1.4.3 ,,Durchflhrung einer hochwertigen
und umfassenden Behandlung“. Es wird beispielsweise
gefragt, ob ein Behandlungsplan erstellt wird; es wird
jedoch nicht gefragt, ob die Diagnostik geplant wird.

Obwohl der Sicht der Patienten hohe Prioritat eingerdumt
werden soll, werden Ergebnisse zahlreicher Untersuchun-
gen zur Prioritdtensetzung aus Patientensicht wenig
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berlcksichtigt. Gute Information der Patienten durch die
Arzte und Freundlichkeit des Personals haben aus Sicht
der Patienten hohe Prioritat.? Aufkldrung vor Untersu-
chungen ist Patienten besonders wichtig; diese Frage
wird im Kriterium 1.4.2 ,Integration von Patienten in die
Behandlung® nicht gestellt. In welcher Form wurde bisher
die Sichtweise von Patientenorganisationen, von Patien-
tenflrsprecherinnen, von Selbsthilfegruppen sowie von
Verbraucherschutzverbanden organisatorisch und inhalt-
lich eingebunden und in welcher Form soll diese Einbin-
dung kunftig erfolgen?

= Transparenz der Leistungen und der
Leistungsfihigkeit

In der vorliegenden Form dient der Strukturerhebungs-
bogen keineswegs der geforderten Transparenz Uber
Leistungen und Leistungsféhigkeit eines Krankenhauses;
es ist geradezu unmdglich, sich auf der Grundlage dieses
Strukturerhebungsbogens ein realistisches Bild von den
Leistungen eines Krankenhauses zu machen. Das Kapitel
Personalbereitstellung legt besonderes Gewicht auf die
Qualifikation der Pflegekrafte (zum Beispiel Berufsab-
schlisse der Pflegedienstleitung); die Qualifikation der
Mitarbeiterlnnen anderer Berufsgruppen (zum Beispiel der
Verwaltung) wird aus nicht nachvollziehbaren Grinden
nicht abgefragt. Die Fragen zur rdumlichen Ausstattung
und nach Medizingeraten lassen die Handschrift einiger
medizinischer Fachgesellschaften erkennen. Die Bewer-
tung des Strukturerhebungsbogens ist vollig ungeklart.

m Ergebniskriterien fehlen

Medizinische und finanzielle Ergebnisse, Leistungszahlen,
Ergebnisse der externen Qualitatssicherung, Ergebnisse
von Patientenbefragungen und von Befragungen anderer
externer Kunden sowie von Mitarbeiterlnnen, auch Mess-
werte und Kennzahlen zu Prozess- und Ergebnisqualitat
werden in der vorliegenden Version nicht in die Bewertung
miteinbezogen. Die Verbindung von Gestaltungskriterien
und Ergebniskriterien, die am EFQM-Modell besticht,
fehlt. Grundlegende Konzepte von Total Quality Manage-
ment — wie Ergebnisorientierung, Management mit Daten
und Fakten — werden nicht berlicksichtigt. Dementspre-
chend waren die Teilnehmer der KMS-Koordinationsgrup-
pe bei der Erstellung und Bewertung des KMS-Berichts
immer wieder irritiert. Welchen Bezug hat eine Frage, ein
Kriterium zur (Ergebnis-)Istsituation des Hauses? Welches
ideal oder real existierende ,,Musterkrankenhaus® wirde
eine KTQ®-Bewertung mit ,,sehr gut” bestehen?

= Unzuldngliche Bewertungssystematik

Die Bewertungssystematik, die in der Pilotphase zur Ver-
fugung stand, ist vollig unzuldnglich (sehr gut, gut,
verbesserungswirdig). Weil KTQ® als Zertifizierungsver-
fahren nach Abschluss dieser Pilotphase 2002 ein Rou-
tineverfahren werden soll, besteht keine Méglichkeit mehr,
eine neue Bewertungssystematik zu testen. Jedes Unter-
nehmen, das sich dem ,,TQM-Gedanken®' verschrieben
hat, wird auch eine mit ,sehr gut” zu bewertende Erflllung
eines Kriteriums fur sich als weiterhin verbesserungsfahig
und -wirdig einstufen; folglich macht schon die Bewer-



das
Kta> 672001 Krankenhaus

tungsgrundlage keinen Sinn. Dariber hinaus ist es immer
noch véllig unklar, unter welchen Voraussetzungen das
KTQ®-Zertifikat ab 2002 vergeben werden soll.

= Weitere Kritikpunkte

e In den anderen Kategorien setzt sich die unsystemati-
sche Vorgehensweise des KTQ®-Manuals fort. Auch in
Kategorie 2 ,Sicherstellung der Mitarbeiterorientierung”
(wie in allen weiteren) erscheint die Auswahl der Kriterien
eher zuféllig. Bedeutende Kriterien wie 2.1.1 ,Planung des
Personalbedarfs“ stehen neben anderen, die kritisch hin-
terfragt werden mussen wie 2.3.2 ,Einbeziehung von Mit-
arbeitern in strategische Planungen“.(Dies ist eher eine
philosophische Frage der Unternehmensfihrung, wird
von EFQM klar dem Bereich Politik und Strategie zuge-
ordnet und lésst ansonsten nicht direkt auf die Qualitat
der Krankenhausbehandlung schlieBen.)

e Wichtige Bereiche und Abteilungen von Krankenh&u-
sern kdnnen derzeit im Selbstbewertungsbericht nicht ab-
gebildet werden; so zum Beispiel viele Fachabteilungen
wie Padiatrie, diagnostische Leistungen wie Labor, Ront-
gen, aber auch Speisenversorgung, Reinigung, Technik.
Auch hier erscheint die Auswahl zuféllig und vor allem in
der Entstehungsgeschichte von KTQ® begriindet.

o Wirtschaftlichkeit und effiziente Ressourcennutzung
eines Krankenhauses werden nicht abgefragt und bewer-
tet. Uberspitzt gesagt kénnte ein Krankenhaus das KTQ®-
Zertifikat erhalten und im gleichen Jahr in Konkurs gehen.
Uberschneidungen ergeben sich bei der Abfrage der Ein-
haltung gesetzlicher Vorschriften: Warum wird die Erfullung
bestimmter gesetzlicher Vorschriften explizit abgefragt
(zum Beispiel Arbeitszeitgesetz, Arbeitsschutz, Brand-
schutz, Katastrophenschutz), die anderer jedoch nicht?

e Die Darstellung von Spezialisierungen ist im Rahmen
des Manuals kaum méglich: Was unterscheidet ein Kran-
kenhaus der 4. Versorgungsstufe von einem Krankenhaus
der Grundversorgung und wie wird dies beriicksichtigt?

e Es besteht die groBe Gefahr der Birokratisierung, zum
Beispiel beim Umgang mit Leitlinien oder der Forderung
nach einem kompletten PDCA-Zyklus in jedem Kriterium.

m Spezielle Erfahrungen aus der Visitation

Der subjektive Ermessensspielraum der Visitoren ist sehr
groB, weil — wie oben beschrieben — ,,gute Qualitat” durch
das KTQ®-Handbuch nicht hinreichend definiert wurde.
Zur Kompensation wird sehr auf die persodnliche ,Erfah-
rung”“ der Visitorinnen und Visitoren gesetzt. Deshalb kann
die Beurteilung durch verschiedene Visitorenteams sehr
unterschiedlich sein, die Ergebnisse sind nicht reprodu-
zierbar. Dieser Eindruck entstand vor allem bei den Mit-
arbeitern und Mitarbeiterinnen des KMS, die sowohl an
den ,Ubungsvisitationen* im Juni 2000 als auch an der
Pilotvisitation des KMS im Januar 2001 teilgenommen
hatten und Uber eine langjahrige TQM-Erfahrung verfu-
gen. Damit wird ein verfahrensimmanentes Gutekriterium,
namlich das der Objektivitat, nicht eingehalten. Objekti-
vitat bedeutet ,Grad der Unabhangigkeit der ermittelten

Informationen von der Durchfilhrung des Bewertungsver-
fahrens. Kommen verschiedene Bewerter (Auditoren, As-
sessoren, Visitoren), die das gleiche Verfahren benutzen,
auch zu gleichen Resultaten?“™

e Von vielen Gesprachsteilnehmern des KMS wurden die
sKollegialen Dialoge“ kritisiert: Die Gruppen waren zu
groB, die Zeit zu knapp, der Bezug zur Selbstbewertung
und zu den vorgelegten Dokumenten war nicht immer er-
kennbar. Weil die Visitoren die Dokumente erst wéhrend
der Visitation einsehen kdnnen, ist es kaum madglich, sich
in der knapp bemessenen Zeit, bei der Fille der vorlie-
genden Dokumente, einen ausreichenden Kenntnisstand
zu verschaffen.

e Viele Gesprachsteilnehmerinnen und -teilnehmer aus
unserem Haus berichteten, sie hatten den Eindruck, dass
die Visitoren zum Teil bei bestimmten Themen sehr detail-
liert mit Bezug zu ihrer eigenen Arbeitssituation nachfrag-
ten. (KTQ®-Visitorinnentéatigkeit quasi als Fundus fir Ver-
besserungsprozesse in den Herkunftshdusern?) Weil der
subjektive Spielraum fiir die Visitorinnen und Visitoren
sehr grof3 ist, ware dies schwer abzugrenzen.

m Aufwand und Kosten

Der Aufwand fur die Erstellung der Selbstbewertung so-
wie fur die Organisation und Durchflihrung der Visitation
ist sehr groB. Insgesamt waren im KMS fiir die Teilnahme
an der Pilotphase 234 Arbeitstage von Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern erforderlich, davon

e 95 Arbeitstage fir die Erstellung des Bewertungsbe-
richts, die Besprechungen und die Gesamtbewertung
durch die Koordinationsgruppe,

e 16 Arbeitstage fir die Vorbereitung und Durchfiihrung
der Visitation,

e 78 Arbeitstage fur das Qualitdtsmanagement-Team und

e 55 Arbeitstage fir die Teilnahme der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter an 2 gut besuchten Informationsveran-
staltungen (jeweils 170 bis 200 Teilnehmer).

In der Praxis missen die Krankenhauser fir die Zertifi-
zierung jedoch mit erheblich héheren Kosten rechnen.
Paschen' hat mit Recht darauf hingewiesen, dass mit
Kosten von mindestens 30000 DM zu rechnen ist. Da-
riber hinaus soll das ganze Verfahren und die KTQ®-
Geschéftsstelle aus den Beitrdgen der Vertragspartner —
also im Wesentlichen der DKG - finanziert werden. Ex-
terne Kosten und interner Aufwand stehen folglich bei der
Einflhrung des jetzt geplanten Verfahrens in keinem Ver-
héaltnis zum Nutzen fir die Krankenh&user.

Fazit: KTQ® in der Pilotphase

Aus unserer Sicht ist das KTQ-Manual 3.0 in der vorlie-
genden Form weder fir Selbstbewertungen (vergleichbar
mit Selbstbewertungen nach EFQM) als krankenhausspe-
zifisches Qualitdtsmanagement-Modell noch zur Vergabe
eines Krankenhauszertifikats geeignet. Wir meinen, ein
Krankenhaus, das seine Zukunft durch die Einfihrung
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eines umfassenden Qualitdtsmanagements sichern will —
und welches Haus kann kinftig darauf verzichten — wird
mit KTQ® allein ,untergehen®. Es muss sich — neben KTQ®
— zusatzlich an einem wirklich umfassenden Qualitats-
modell orientieren und die Umsetzung und Entwicklung
dieses Modells regelméaBig Uberprifen.

Die Vergabe eines Zertifikats muss sich auf tberprtfbare
Fakten beziehen und das Gitekriterium Obijektivitat erfll-
len; sie darf nicht auf der Darstellung und fraglichen Uber-
prufung von Aktivitdten basieren.

KTQ® hat jedoch eine wichtige Aufgabe erflllt: Das Thema
»Einflihrung von Qualitdtsmanagement fir Krankenhauser
in Deutschland“ wurde auf die Tagesordnung gesetzt.
Auch wir haben durch die Beschéftigung mit den Kate-
gorien des Manuals und durch die Erstellung des Selbst-
bewertungsberichts, vor allem in der Kategorie Patienten-
orientierung, Anregungen flr Verbesserungen erhalten;
allerdings deutlich weniger als aus anderen Kranken-
hausern berichtet wird.

Die Analyse von Aufwand und Nutzen der Selbstbewer-
tung nach EFQM fallt deutlich glinstiger aus. Trotz der
Komplexitat des EFQM-Modells und der fir Kranken-
hausmitarbeiter schwer versténdlichen Sprache Uber-
zeugte und Uberzeugt das EFQM-Modell sowie seine aus-
gereifte und reproduzierbare Bewertungssystematik die
FUhrungskrafte und Mitarbeiterlnnen des KMS. Sie konn-
ten dazu motiviert werden, sich mit dem EFQM-Modell im
Detail auseinander zu setzen und es zur Grundlage der
Qualitatsentwicklung und -bewertung in ihrem jeweiligen
Bereich zu machen.

Das Ergebnis unserer EFQM-Selbstbewertung war eine
umfassende Standortbestimmung, eine systematische,
unternehmensweite Bewertung von Starken und Verbes-
serungspotenzialen und damit eine nachvollziehbare
Grundlage fur die Prioritdtensetzung. Durch regelmaBige
weitere Selbstbewertungen, die wir planen, kann unter-
nehmensweit nachvollzogen werden, welche Verbesse-
rungsprozesse wirkungsvoll waren.™

Immer wieder ist zu héren, das EFQM-Modell wiirde sich
vielleicht fir Produktionsbetriebe eignen, nicht aber flr
Krankenhauser mit humanitdrem Auftrag. Das Gegenteil
ist der Fall. Europaweit beweisen Dienstleistungsunter-
nehmen (und dazu zahlen Krankenhduser uneinge-
schrankt) die Praktikabilitdt und den Nutzeffekt des
EFQM-Modells. Sein brancheniibergreifender Ansatz ist
ein Vorteil und kein Nachteil. Nimmt man ,,Kundenorien-
tierung” als konsequente Fortentwicklung von ,,Patienten-
orientierung“: Welch reicher Erfahrungsschatz steht den
Krankenhdusern hier aus kundenorientierten Branchen
und Unternehmen zur Verfligung. Das Rad muss nicht
immer neu erfunden werden!

Und nicht zuletzt sollte gerade den in 6ffentlicher Trager-
schaft stehenden Krankenhdusern zu denken geben, dass
die privaten Krankenhausketten wie ,,Sana“ und ,Askle-
pios“ EFQM als Qualitdtsmanagement-Modell fur die von
ihnen gefliihrten Krankenhauser gewahlt haben.
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Auch unsere Erfahrungen mit den Fachabteilungsvisitatio-
nen im Rahmen des BMG-Projekts sind positiver als die
der KTQ®-Pilotphase. Der Nutzen des berufsgruppen-
Ubergreifenden Audits (Peer Review, hollandisch Visitatie)
besteht im kollegialen Dialog von Fihrungskraften und
Mitarbeiterlnnen, die flr vergleichbare Aufgaben auf ver-
gleichbaren Ebenen verantwortlich sind: dem Von-einan-
der-Lernen. Dieser Nutzen wird durch die Prifungssitua-
tion, die bei KTQ® die konsequente Folge der Zielsetzung
LZertifikat” ist, zunichte gemacht. Schon jetzt bieten zahl-
reiche Firmen Krankenh&user Beratungen an, wie sie das
Zertifikat erhalten kdénnen, ohne wirklich umfassendes
Qualitdtsmanagement einzuflhren.

Die widersprichliche Zielsetzung von KTQ® flihrt letztend-
lich dazu, dass kein Ziel erreicht werden kann.

Der Aufwand fir eine Optimierung des gesamten KTQ®-
Verfahrens erscheint sehr groB. Dabei muss berlcksich-
tigt werden, dass die Krankenhduser in Deutschland
heute in einer Phase tief greifender Verdnderungen zu
einem neuen Entgeltsystem begriffen sind und dies um-
fangreiche personelle und fachliche Ressourcen fordert.
Ein Blick nach Kanada und in die USA zeigt, dass auch
dort die Zertifizierungsverfahren von Joint Commission
und Canadian Council in Richtung umfassendes Qua-
litatsmanagement (Malcolm Baldridge Award) weiterent-
wickelt wurden. Auch die Veranderungen von DIN EN ISO
belegen die Notwendigkeit einer stérkeren Orientierung
an ganzheitlichen Managementkonzepten.

Wir haben in den verschiedenen Phasen unsere Kritik-
punkte und Verbesserungsvorschldge an die KTQ®-
Geschaftsstelle weitergegeben und werden sie weiter ver-
folgen. Weil die Erfahrungen des KMS mit der Selbstbe-
wertung nach EFQM sehr positiv waren, empfehlen wir
KTQ® die Orientierung am EFQM-Modell und die Entwick-
lung einer krankenhausspezifischen Version von EFQM
als Voraussetzung fur die Vergabe eines deutschen Kran-
kenhaus-Qualitatspreises oder entsprechender Auszeich-
nungen. Sollte ein Zertifikat unverzichtbar sein, konnte
dies auch bei Erreichung einer bestimmten Punktzahl flr
die Erflllung relevanter Kriterien erteilt werden.

Daran wirden wir uns gerne beteiligen und unsere Erfah-
rungen und Kenntnisse mit einbringen. Wir hoffen, dass
unsere KTQ®-Piloterfahrungen die gut 2 000 Krankenh&u-
ser in Deutschland, die nicht an der KTQ®-Pilotphase teil-
genommen haben, dazu anregen, die Erfahrungen der Pi-
lotkrankenhduser flr sich zu nutzen, bevor die
Selbstverwaltung ein aufwéndiges Verfahren etabliert, das
maoglicherweise von keinem so gewollt war.Wir sind gerne
bereit, flr diesen Diskussionsprozess eine Plattform zu
bieten und freuen uns auf Ihre Resonanz, lhre Anregungen
und lhre Kritik.

Harald W. Bachleitner, Verwaltungsdirektor,'/

Dr. Ingrid Seyfarth-Metzger, Ltd. Oberarztin und Leiterin
des Kompetenzzentrums Qualitdtsmanagement/
Bernhard Liebich, stellvertretender Verwaltungsdirektor,
Stadtisches Krankenhaus Miinchen-Schwabing,

Koélner Platz 1, 80804 Miinchen
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zur Weiterentwicklung

des Zertifizierungsverfahrens

eines der 25 Pilotkrankenh&user, die aus der Fulle

von mehr als 300 Bewerbungen ausgewahlt wur-
den, um das in der Entwicklung befindliche Zertifizie-
rungsverfahren KTQ® auf seine Inhalte und seine Prakti-
kabilitédt zu testen. Die Vertragspartner der KTQ® haben
bewusst eine umfangreiche und mehrstufige Erprobung
des Verfahrens gewahlt — zun&chst in einem Pretest, dann
mit 25 Pilotkrankenhdusern und 50 Pilotvisitoren. Durch
die Einarbeitung der Ergebnisse aus der Pilotphase soll
der Katalog, der von Krankenhauspraktikern erarbeitet
wurde, ein weiteres Mal dem Urteil der kiinftigen Anwen-
der ausgesetzt werden, um die nétige Praxisreife fir den
Routineeinsatz zu bekommen. Neben der nun anstehen-
den ausflUhrlichen Auswertung aller Anregungen wird eine
abschlieBende Befragung durch das beauftragte For-
schungsinstitut IMI die Pilotphase abrunden.

Das Krankenhaus Munchen-Schwabing (KMS) ist

Die vielfaltigen Rickmeldungen aus der Pilotphase sind
ein wertvoller Schatz fir KTQ®. Sie werden in die Uber-
arbeitung des KTQ®-Katalogs zu einer Version 4.0, der
ersten Fassung flr den KTQ®-Routinebetrieb, einflieBen.
Die gemeinsamen Erdrterungen zwischen der KTQ®-Ge-
schéftsstelle sowie den Pilotkrankenhdusern und den
Pilotvisitoren wurden Ende April/Anfang Mai dieses Jah-
res mit 2 ganztdgigen Veranstaltungen fortgesetzt. Die
KTQ®-Projektleiter danken ausdricklich allen Beteilig-
ten fUr ihr Engagement und die groBe Dialogbereitschaft.
Das gemeinsame Ziel, ein praktikables, krankenhausspe-
zifisches und akzeptiertes Zertifizierungsverfahren zu ent-
wickeln, rlickt somit ein gutes Stiick néher.

Die Anregungen von den Teilnehmern der Pilotphase sind
allesamt konstruktiv und Uberwiegend positiv, was die
KTQ®-Verantwortlichen nattrlich freut. Genau so willkom-
men ist uns aber Kritik, die auf Schwéachen des Verfahrens
hinweist und Verbesserungspotenziale aufzeigt. Dies gilt
insbesondere, wenn Kritik von einem Krankenhaus er-
hoben wird, das wie das KMS Uber lange und ausweis-

liche Erfahrungen mit der Einfihrung interner Qualitats-
sicherung, Selbstbewertung nach EFQM und ISO-Zertifi-
zierungen verfugt.

Die Projektleiter der KTQ® hatten sich freilich gewlnscht,
dass das KMS seine breit in der Fachwelt gestreute Ver-
fahrenskritik in der gleichen Ausflhrlichkeit zunachst den-
jenigen zur Verfigung gestellt hatte, die verantwortlich fur
das Verfahren und damit Gegenstand der Kritik sind. KTQ®
befindet sich in der Entwicklungsphase. Sowohl die Inhal-
te als auch die Organisation des Zertifizierungsverfahrens
sind noch nicht abschlieBend festgelegt, sondern befin-
den sich auf dem Priifstand. KTQ® hat den Pilotkranken-
h&ausern Vertraulichkeit bei der Simulation der Zertifizie-
rung (insbesondere der Fremdbewertung) zugesichert
und dies auch eingehalten. In gleicher Weise hétte vom
KMS erwartet werden kénnen, dass es den KTQ®-Part-
nern vertraut, berechtigte Kritik aus der Pilotphase aufzu-
greifen und nicht auszusitzen.

Es zeigt sich, dass viele Kritikpunkte des KMS auf derzeit
noch offene Aspekte des Verfahrens abstellen, zu deren
Erarbeitung die Pilotphase beitragen soll, das heif3t, die
beim derzeitigen Entwicklungsstand noch gar nicht vor-
handen sein kénnen.

KTQ® ist mit diesen noch zu klarenden Punkten des Ver-
fahrens immer offen umgegangen. An den internen Vor-
bereitungsveranstaltungen wie dem KTQ®-Pilotvisitoren-
training oder der Informationsveranstaltung fir die
Pilotkrankenhduser zum Auftakt der Erprobungsphase
haben leitende Mitarbeiter des KMS teilgenommen. Nun
gerade diejenigen Punkte als offensichtliche Schwé&chen
des KTQ®-Verfahrens zu deklarieren, die explizit erst nach
Auswertung der Pilotphase gestaltungsfahig sind, er-
scheint uns wenig sachgerecht.

Im Folgenden wird zu den wichtigsten Positionen des
KMS Stellung bezogen. >
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Die Kritikpunkte (Auswahl)

1 ... es besteht eine eindeutige Monopolstellung”

KTQ® hat keine Monopolstellung, gleichwohl wird das Ver-
fahren im spateren Routinebetrieb durch die Beteiligung
der kompletten Selbstverwaltung eine groBe Bedeutung
erlangen. Falls die so genannte Monopolstellung sich auf
andere Bewertungsverfahren (EFQM, DIN ISO) bezieht,
kann sie eindeutig verneint werden. Jedes Krankenhaus
kann auch weiterhin zwischen den verschiedenen Bewer-
tungsverfahren frei wahlen. Hinzu kommt, dass KTQ® kein
Qualitdtsmanagement-System per se ist, sondern die Ein-
richtung eines Qualitdtsmanagement-Systems (QMS) vor-
aussetzt. Die Auseinandersetzung mit den KTQ®-Kriterien
des Katalogs im Rahmen der Selbstbewertung unterstut-
zen die Einrichtung eines QMS genauso wie die Ausein-
andersetzung mit dem EFQM-Modell. Die freie Wahl der
Methodik zur Einrichtung eines QMS ist schon aus Griin-
den der Krankenhausvielfalt unbedingt einzuhalten.

1 ... zumal krankenhavsplanerische und finanzielle
Konsequenzen erwartet werden konnen ...”

Es muss noch einmal darauf hingewiesen werden, dass
KTQ® keine krankenhausplanerischen Konsequenzen
nach sich ziehen kann, weil es kein Instrument ist, das
sich fur ein Ranking oder Rating von Krankenhausern eig-
net. KTQ® Iasst in der Selbstdarstellung der Strukturen
und Prozesse durch das Krankenhaus krankenhaus-
individuelle Spielrdume zu. Dadurch ist das Verfahren fir
unterschiedliche Krankenhduser gleichermaBen zur An-
wendung geeignet; eine Vergleichbarkeit dieser unter-
schiedlichen Krankenhduser ist damit ausgeschlossen
und auch nicht gewollt. Die KTQ®-Vertragspartner haben
hierauf auch in einer Presseerkldrung hingewiesen (ver-
gleiche , das Krankenhaus“ 5/2001, Seite 447).

1 ... dass in dem gesamten Manval unklar bleibt,
was unbedingt beantwortet werden muss, damit ein Kriterium
als erfiillt abgehakt werden kann.”

Far die Pilotphase wurde bewusst nur ein grobes Beurtei-
lungsraster vorgegeben, um die Selbst- und Fremdbewer-
tung simulieren zu kénnen. Die Entwicklung eines fundier-
ten Bewertungsschemas wurde von KTQ® immer als eine
der wichtigsten Zielsetzungen bezeichnet. Das Be-
wertungsschema wird jedoch erst nach Auswertung der
Pilotphase konkretisiert, weil nur so die Vorstellungen der
Krankenhauspraxis einbezogen werden kénnen. Ein sol-
ches partizipatives Vorgehen halten wir flr sinnvoller als
eine Vorabfestlegung durch KTQ®.

Das Bewertungsschema fir den KTQ®-Routinebetrieb
muss transparent und fir die Anwender nachvollziehbar
sein. Ausgehend von der Gewichtung der Kriterien nach
MaBgabe der Riickmeldungen aus der Pilotphase werden
diese mit einer entsprechenden Bepunktung hinterlegt.
Ein Konzept wird derzeit erstellt und zwischen den KTQ®-
Vertragspartnern abgestimmt. Somit wird der KTQ®-Kata-
log in der Version fur den Routinebetrieb detaillierte Aus-
fuhrungen zur Gewichtung der einzelnen Kriterien und
zum Punkteerreichungsgrad haben. Das ist selbstver-
sténdlich eine Kerninformation fiir die Krankenhauser.
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1 ... jedoch erscheint die Auswahl der zv Grunde gelegten
Qudlititsforderungen eher zufiillig. Eine wissenschaftlich fun-
dierte Begriindung ist uns nicht bekannt.”

KTQ® stand vor der Grundentscheidung, die Qualitatsfor-
derungen von Krankenhauspraktikern unterschiedlicher
Professionen gemeinsam zu entwickeln oder in extensiver
Weise die Wissenschaft zu bemuUhen. Die Projektleiter
haben sich entschlossen, die Inhalte fur die Praxis von
Praktikern erarbeiten zu lassen und sie dann auf das Rut-
telsieb der praktischen Erprobung zu stellen. Wir sind der
festen Uberzeugung, dass in den Arbeitsgruppen geball-
ter Sachverstand vertreten war. Fir die wissenschaftliche
Begleitung wurde das Institut fir medizinische Informa-
tionsverarbeitung (IMI) beauftragt, das unter anderem
einen Abgleich mit den renommierten internationalen Be-
wertungsverfahren der Joint Commission, des Australian
und Canadian Council und ANAES/Frankreich durchge-
fuhrt hat.

Dieses Vorgehen halten wir fiir ausreichend fundiert, auch
angesichts der Frage, ob es Uberhaupt eine unumstrittene
und wissenschaftlich gesicherte Begriindung fur die Qua-
litdtsforderungen gibt. Was niitzt es den Beteiligten —auch
aus der krankenhauspolitischen Perspektive — wenn ein
shochwissenschaftliches“ Zertifizierungsverfahren ange-
strebt wird und sich dann ein zehnjahriger Streit der Ge-
lehrten anschlieBt mit ungewissem Ausgang?

0 ,... obwohl der Sicht der Patienten hohe Prioritiit
eingerdumt werden soll, werden Ergebnisse zahlreicher Unter-
suchungen zur Prioritiitensetzung avs Patientensicht wenig
beriicksichtigt.”

Die Patientenorientierung zieht sich wie ein roter Faden
durch den Katalog und ist ein explizites Ziel des Ver-
fahrens. Fir sie wurde eine eigene KTQ®-Fachgruppe
Patientenorientierung und -befragung unter Einbindung
eines externen Forschungsinstituts (ZUMA) etabliert. Die
Fachgruppe hat neben inhaltlichen Kriterien unter an-
derem einen KTQ®-Leitfaden zur Patientenbefragung
erarbeitet. Der Leitfaden enthélt Informationen und Emp-
fehlungen fUr die sachgerechte Durchfliihrung von Patien-
tenbefragungen im Krankenhaus; er ist bei der Deutschen
Krankenhaus Verlagsgesellschaft verdffentlicht. Darliber
hinaus werden die Selbst- und Fremdbewertungen der
Pilotkrankenh&user von KTQ® zur Uberarbeitung des
Katalogs genutzt. Bei der Fremdbewertung haben bei-
spielsweise die Pilotvisitoren die Kriterien auf der Grund-
lage der Selbstbewertung der Pilotkrankenh&user hinter-
fragt — auch Uber die im Katalog enthaltenen Unterfragen
der Kriterien hinaus. Diese ergdnzenden Fragen werden
bei der Uberarbeitung der Kriterien entsprechende
Bertcksichtigung finden.

1 ... der Strukturerhebungsbhogen in der vorliegenden Form
dient keineswegs der geforderten Transparenz iiber Leistungen
und Leistungsfihigkeit eines Krankenhauses; es ist geradezu
vnmaglich, sich avf der Grundlage dieses Strukturerhebungs-
bogens ein redlistisches Bild von den Leistungen eines Kranken-
hauses zv machen ... Die Bewertung des Strukturerhebungs-
bogens ist villig ungeklrt.”
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Der Strukturerhebungsbogen sollte nie einer Bewertung
zugefuhrt werden. Dies war allen Pilotkrankenhdusern, so
auch dem KMS, hinreichend bekannt, insofern greift die
Kritik nicht. Der Strukturerhebungsbogen dient lediglich
dazu, dass sich die Visitoren einen ersten Eindruck vom
Krankenhaus ,,nach Aktenlage“ verschaffen kénnen. Auch
fur ihn werden die Anmerkungen aus der Pilotphase zu
einer Uberarbeitung der Inhalte genutzt. Es bestehen da-
her derzeit Uberlegungen, den Strukturerhebungsbogen
auch nicht in das EDV-Erfassungstool fir den KTQ®-
Routinebetrieb aufzunehmen, sondern ihn lediglich zum
Bestandteil der schriftlichen Unterlagen bei Beantragung
einer Zertifizierung zu machen.

(1, Medizinische und finanzielle Ergebnisse, Leistungszahlen,
Ergebnisse der externen Qualititssicherung, Ergebnisse von
Befragungen von Patienten und Patientinnen und anderen
externen Kunden sowie von Mitarbeiterlnnen, Messwerte und
Kennzahlen zv Prozess- und Ergebnisqualitit werden in der
vorliegenden Version nicht in die Bewertung miteinbezogen.”

Es ist erkléartes Ziel von KTQ®, Anregungen fur ein patien-
ten- und mitarbeiterorientiertes Qualitatsmanagement zu
geben und Transparenz hieriiber wie auch Uber die Qua-
litédt der Krankenhausbehandlung herzustellen. Ob und in
welcher Detailliertheit Finanzergebnisse darzustellen sind,
wird von den Pilotkrankenhdusern durchaus unterschied-
lich gesehen.

Eine Berlcksichtigung der Ergebnisse der externen Qua-
litdétssicherungsverfahren ist vorgesehen, macht aber erst
dann Sinn, wenn sich die externe Qualitatssicherung nach
§ 137 SGB V flachendeckend etabliert hat. Mit der Griin-
dung der Bundesgeschaftsstelle Qualitatssicherung (BQS),
die zum 1. Januar 2001 ihre Arbeit aufgenommen hat,
wurde hierflr der Grundstein gelegt.

Dartber hinaus kann es nicht Ziel von KTQ® sein, Parallel-
strukturen zur externen Qualitatssicherung aufzubauen.
Dies wére eine Vergeudung von Ressourcen. Die Ergeb-
nisse der externen Qualitatssicherung werden bei KTQ®
nicht erneut im Detail gepruft; hierfir sehen die Bundes-
vereinbarungen zu § 137 SGB V eigene Mechanismen vor.
Bereits heute wird im Rahmen von KTQ® abgefragt, ob
das Krankenhaus vollstdndig an der verbindlichen Qua-
litdtssicherung teilnimmt und wie mit den daraus gewon-
nenen Daten intern umgegangen wird. Zu gegebener Zeit
soll die externe Qualitatssicherung insoweit noch stérker
Berlcksichtigung finden, als das Krankenhaus seine Per-
formance, zum Beispiel in der Art einer ,Unbedenklich-
keitsbescheinigung®, gegenliber KTQ® nachweisen kann.
Ein Krankenhaus, das bei den externen Qualitétssiche-
rungsmaBnahmen im Ergebnis auBerhalb der Toleranz-
werte liegt, wird sinnvoller Weise kein KTQ®-Zertifikat
erhalten.

Die Patientenbefragung und die Mitarbeiterbefragung
werden bereits als separates Kriterium im KTQ®-Katalog
thematisiert und hinterfragt. Ein KTQ®-Leitfaden zur me-
thodischen Unterstltzung bei der Konzeption und bei der
Durchfihrung von Patientenbefragungen wurde bereits
als KTQ®-Publikation verdéffentlicht. Flr einen weiteren

Adressatenkreis des Krankenhauses — die niedergelasse-
nen Arzte — ist er in Vorbereitung.

1 ,Die Bewertungssystematik, die in der Pilotphase zur
Verfiigung stand, ist vollig unzuldnglich (sehr gut, gut, verbes-
serungswiirdig) ... Jedes Unternehmen, das sich dem TQM-
Gedanken verschrieben hat, wird auch eine mit sehr gut zv
bewertende Erfiillung eines Kriteriums fiir sich als weiterhin
verbesserungsfihig und -wiirdig einstufen ...~

In den erwdhnten Ausfiihrungen wurde bereits dargestellt,
welche Anforderungen KTQ® an eine zuklnftige Bewer-
tungssystematik stellt. Eine solche Bewertungssystema-
tik, die auch den PDCA-Zyklus und damit einen kontinu-
ierlichen Verbesserungsprozess widerspiegeln muss, wird
derzeit entwickelt. Ein wesentlicher Bestandteil des Be-
wertungskonzepts wird es sein, den PDCA-Zyklus diffe-
renziert nach den Kriterien abzubilden. Auch hierzu wird
die Gewichtung der Kriterien durch die Pilotkrankenh&u-
ser und -visitoren ausgewertet. Im Erfahrungsaustausch
der Pilotkrankenh&user und -visitoren am 27. April und am
4. Mai 2001 wurden KTQ®-intern erste Uberlegungen vor-
gestellt und mit den Teilnehmern diskutiert.

1 ,Dariiber hinaus ist immer noch vollig unklar,

unter welchen Voraussetzungen das KTQ°-Zertifikat ab 2002
vergeben werden soll.”

Die Voraussetzungen fur die Zertifikatsvergabe sind ver-
standlicherweise ein sehr sensibles Thema. Eine Konzept-
entwicklung dafir ist eng mit dem Reifegrad der KTQ®-
Inhalte und der Bewertungssystematik verknupft.

Angedacht wird eine Mischung aus Punktbewertung je Er-
fullungsgrad und K.O.-Kriterien (zum Beispiel keine Teil-
nahme an den externen Qualitatssicherungsverfahren, die
seit dem 1. Januar 2001 gesetzlich vorgeschrieben ist).
Ein konkretes Konzept wird rechtzeitig vor Beginn des
KTQ®-Routinebetriebs veroffentlicht.

1 ,Wichtige Bereiche und Abteilungen von Krankenhiusern
konnen derzeit im Selbsthewertungsbericht nicht abgebildet
werden.”

KTQ® hat sich fur eine sukzessive inhaltliche Entwicklung
entschieden und dies von Anfang an auch in der Offent-
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lichkeit so dargestellt. Es wird damit nicht von dem Ge-
samtziel eines krankenhausumfassenden Ansatzes ab-
gerlUckt. Aus Sicht der KTQ® ist es vorrangiges Ziel, eine
methodisch saubere Grundstruktur des Kriterienkatalogs
zu erstellen. Ist dies erreicht, kbnnen ohne Probleme wei-
tere Bereiche/Abteilungen angedockt und somit abgebil-
det werden. Zwischenzeitlich haben weitere KTQ®-Exper-
tengruppen zu den Themen Pathologie, Labor, Apotheke
und Physiotherapie getagt. Im Laufe des Jahres werden
andere Arbeitsgruppen (Kinder, bildgebende Verfahren,
HNO, Augen, Dermatologie sowie Psychiatrie und Neuro-
logie) mit der inhaltlichen Weiterentwicklung beauftragt.

Auch die neuen Inhalte werden erst nach einem Praxistest
freigeschaltet. Deshalb werden neue Module im Katalog
ab 2002 mitlaufen, jedoch nicht gleich in die Bewertung
des Krankenhauses eingehen. Jetzt und auch kinftig gilt:
Nur getestete Inhalte flieBen in eine Bewertung ein. Diese
Vorgehensweise hat den Vorteil, dass das Verfahren in den
Kernbereichen starten kann und weitere Inhalte geordnet
und getestet hinzukommen. Mit diesem Ablauf geht
KTQ® konform mit der Empfehlung des wissenschaft-
lichen Instituts.

1 ,,Warum wird die Erfiillong bestimmter gesetzlicher
Vorschriften explizit abgefragt (zum Beispiel Arbeitszeitgesetz,
Arbeitsschutz, Brandschutz, Katastrophenschutz), andere jedoch
nicht?“

Der Verweis auf gesetzliche Vorschriften findet sich im
KTQ®-Katalog Uberall dort, wo diese die Sicherheit der
Patienten und Mitarbeiter tangieren. Es kann nicht Auf-
gabe von KTQ® oder der KTQ®-Visitoren sein, im Kranken-
haus die Einhaltung gesetzlicher Vorschriften zu Gberpri-
fen, zumal hierfiir andere Priifinstanzen verantwortlich
sind. Gleichwohl wird dem Krankenhaus bei der Ausein-
andersetzung mit dem KTQ®-Katalog im Rahmen der
Selbstbewertung klar, bei welchen KTQ®-Kriterien auBer-
dem gesetzliche Vorschriften existieren.

O ... wird ein verfahrensimmanentes Giitekriterium,
niimlich das der Objektivitiit, nicht eingehalten ... Kommen
verschiedene Bewerter, die das gleiche Verfahren benutzen,
auch zv den gleichen Resultaten?”

Auch dieser Punkt steht in engem Zusammenhang mit der
Bewertungssystematik. Die Bewertung durch die Visi-
toren muss fur das Krankenhaus nachvollziehbar und
objektiv sein. KTQ® stellt hohe Anforderungen an die Qua-
lifikation der kinftigen Visitoren. Die Visitoren werden
speziell auf das Verfahren und ihre Tatigkeit geschult. Ein
wichtiger Bestandteil kinftiger Visitorenschulungen wird
es sein, die Konsensfindung im Visitorenteam zu trainie-
ren. Diese Notwendigkeit wird im Ubrigen auch beim
EFQM-Modell erkannt. Zudem soll die Funktion des Be-
gleiters als Bindeglied zwischen den Visitoren und der
Zertifizierungsstelle beibehalten werden, um zuséatzlich
die Methodenkonformitat im Verfahren sicherzustellen.

1 ,Der Avfwand fiir die Erstellung der Selbsthewertung und
fiir die Organisation und Durchfiihrung der Visitation ist sehr
grof ... Dariiber hinaus soll das ganze Verfahren und die KTQ®-
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Geschiiftsstelle aus den Beitriigen der Vertragspartner — also im
Wesentlichen der DKG — finanziert werden.”

Der Aufwand, den die Krankenhduser bei einer KTQ®-
Selbst- und Fremdbewertung zu leisten haben, ist in der
Tat hoch. Echten Nutzen bringt das Verfahren jedoch in
erster Linie dann, wenn die Mitarbeiter an der Erstellung
der Selbstbewertung auch in entsprechenden Arbeits-
gruppen beteiligt werden. Die KTQ® hat eine Empfehlung
zur Durchfihrung der Selbstbewertung vorgeschlagen,
die auf den interdisziplindren und abteilungsubergreifen-
den Konsens abzielt.

Uberlegungen zum Aufwand bei KTQ® kénnen aber einem
Vergleich mit anderen Bewertungsverfahren standhalten:
Die indirekten Kosten einer KTQ®-Zertifizierung variieren
in Abhéngigkeit von den jeweiligen Erfahrungen des Kran-
kenhauses zum Thema Qualitditsmanagement und Qua-
litatssicherung. Hinsichtlich des internen Aufwands sei
der Hinweis erlaubt, dass die Vorgehensweise dem
EFQM-Modell ahnelt, das ebenfalls eine kriterienbezoge-
ne Auseinandersetzung in Arbeitsgruppen fordert. Die
Zertifizierungskosten bei einer DIN EN ISO-Zertifizierung
sind nicht unerheblich. Sie werden in der Literatur unein-
heitlich mit 30 000 bis 50 000 DM angegeben.

KTQ® selbst wird sich im Wesentlichen aus den Lizenz-
gebihren der Zertifizierungsstellen refinanzieren mussen.
In der Entwicklungsphase konnten die Vertragspartner
dankenswerterweise auf Foérdermittel des BMG zurlick-
greifen; der darlber hinaus gehende Aufwand wurde von
den Verbénden zu gleichen Teilen getragen.

Generell gilt: Nur ein fiir die Krankenhauser brauchbares
Verfahren rechtfertigt auch den Aufwand. Das erste Echo
aus der Pilotphase zeigt, dass viele Krankenhauser gerade
die interne Kommunikation im Rahmen der KTQ®-Selbst-
bewertung als echten Benefit des Verfahrens werten. Die
krankenhausinterne Transparenz wird zur Optimierung
von Prozessen, insbesondere in den Schnittstellenberei-
chen, fuhren.

Als erfreulich ist auch die Aussage des KMS zu werten,
dass KTQ® eine wichtige Aufgabe erflllt hat: Das Thema
Einflhrung von Qualitdtsmanagement fir Krankenh&auser
in Deutschland wurde auf die Tagesordnung gesetzt. Das
KMS stellt ebenfalls fest, durch die Beschaftigung mit den
Kategorien des Manuals und die Erstellung des Selbst-
bewertungsberichts, vor allem in der Kategorie Patienten-
orientierung, ,Anregungen flir Verbesserungen erhalten”
zu haben.

1 ,Schon jetzt bieten zahlreiche Firmen Krankenhéiusern
Beratungen an, wie sie das Zertifikat erhalten konnen, ohne
wirklich umfassendes Qualitdtsmanagement einzufiihren.”

Es spricht nichts dagegen, wenn sich Krankenh&user bei
der EinfUhrung eines Qualitdtsmanagement-Systems ex-
tern beraten lassen. KTQ® erteilt jedoch Bestrebungen
eine eindeutige Absage, wenn suggeriert wird, dass die
Beratung zum Erhalt des KTQ®-Zertifikats verhelfe. Wir
halten Schulungen, die Uber eine reine Information zum
KTQ®-Verfahren hinausgehen, zum jetzigen Projektent-
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wicklungsstand fir verfriiht und daher bedenklich. Fun-
dierte Inhalte kdnnen erst dann vermittelt werden, wenn
sie auch anwendungsreif sind. KTQ®-intern hat man sich
darauf verstandigt, von einer aktiven Unterstlitzung (Refe-
rententatigkeit) solcher Veranstaltungen abzusehen. Fir
den Routinebetrieb ist es wichtig, dass die Krankenhauser
fundierte Seminare klar erkennen kdnnen, zugleich aber
wissen, dass Beratung und Durchfihrung der Zertifizie-
rung nicht in einer Hand liegen kénnen. Diese Trennung ist
auch ein Grundprinzip der ISO-Zertifizierungsverfahren.

Schlusshemerkung

Generell kann davon ausgegangen werden, dass alle Ver-
fahren, die zu einer Zertifizierung fuhren, sich von reinen
Selbstbewertungen durch einen gewissen Priufungs-
aspekt unterscheiden. KTQ® versucht, beide Ansatze mit-
einander zu kombinieren, mit dem besonderen Charme,
dass hier ein Verfahren etabliert wird, das von Anfang an
krankenhausspezifische Inhalte aufweist. Eine Interpreta-
tion von urspriinglich fur die Industrie entwickelten Inhal-
ten ist nicht erforderlich. Ein Krankenhaus ist komplexer
als ein reiner Dienstleistungs- oder ein reiner Produktions-
betrieb.

Man kann davon ausgehen, dass die Selbstbewertung in
den Krankenhausern im ersten Jahr des KTQ®-Routinebe-
triebs mehr Raum einnehmen wird als die Fremdbewer-
tung. Nicht vergessen werden darf, dass in der Pilotphase
eine direkte Abfolge der Selbst- und Fremdbewertung
lediglich zur Erprobung simuliert wurde, um den Verfah-
rensablauf zu testen. In der Praxis werden viele Kranken-
h&user nach der Selbstbewertung zunachst die Zeit dafir
nutzen, das erkannte Verbesserungspotenzial zu realisie-
ren, ehe sie sich zu einer Fremdbewertung entschlieen.

In vielen Krankenh&usern ist noch Aufbauarbeit zu dem
Thema Qualitatssicherung und Qualitdtsmanagement zu
leisten, bevor KTQ® als Ausweis eines praktizierten Qua-
litdtsbewusstseins greifen kann. Die fUr ein Qualitats-
management-System notwendigen Strukturen sind zu
schaffen: Mitarbeiter missen im Qualitdtsmanagement
geschult, Qualitatsprojekte initiilert und Prozesse durch-
leuchtet werden — bei der Wahl der geeigneten Methoden

und MaBnahmen macht KTQ® keine Vorgabe. Die Ausein-
andersetzung mit dem EFQM-Modell kann dabei genauso
hilfreich sein wie die Nutzung berufsgruppentbergreifen-
der Audits. Dieses ebenfalls vom BMG geférderte Projekt
koénnte — abgestimmt auf KTQ®-Inhalte — sogar eine sehr
gute Vorbereitung auf eine KTQ®-Fremdbewertung dar-
stellen.

Die Zielsetzungen von KTQ® sind in der Tat mehrdimen-
sional, aber aus unserer Sicht nicht widerspriichlich. Es
gibt einen Bedarf flr ein krankenhausspezifisches Zerti-
fizierungsverfahren, welches Eigeninitiative und Selbst-
bewertung voraussetzt, dann aber nach erfolgter Visi-
tation auch Gelegenheit gibt, das Erreichte durch ein
Zertifikat darzulegen und zu kommunizieren. Hier geht
KTQ® Uber den EFQM-Ansatz bewusst hinaus.

KTQ® wird mit Hilfe der Pilotkrankenhduser und Pilotvisi-
toren, der in die Arbeitsgruppen eingebundenen Experten,
der wissenschaftlichen Begleitung durch das IMI und
durch den Sachverstand aus den Reihen der KTQ®-Ver-
trags- und Kooperationspartner alles daran setzen, ein in-
haltlich gereiftes und flir die Krankenhauser praktikables
Zertifizierungsverfahren anzubieten. Das bisherige Echo
ermuntert uns, den eingeschlagenen Weg fortzusetzen.
KTQ® ist sich sehr bewusst, dass bis zur geplanten An-
wendung des Verfahrens im Jahr 2002 noch wichtige
Elemente auszuarbeiten sind. Dies wird mit aller Sorgfalt
geschehen, valide Kritik ist dabei jederzeit willkommen.

Prof. Dr. med. Friedrich-Wilhelm Kolkmann,
KTQe-Projektleiter fir die BAK/

Dr. med. Hanns-Dierk Scheinert, KTQ®-Projektleiter fir
den VAAK/AEV/

Dipl.-Kauffrau Christiane Schoppe,
KTQ®-Projektmanagement fur die DKG/

Dr. Martin Walger, KTQ®-Projektleiter fir die DKG =
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