| nformationen zur Zertifizierung
von Krankenhdusern in Deutschland

Aktuelle Informationen
nach Verabschiedung
des neuen GKV
Gesundheitsreform-
gesetzes 2000

Zu Beginn des Jahres wurde die
Qualitétssicherung im Krankenhausbe-
reich weiter gesetzlich verankert: Da
nach sind alle offentlich zugelassenen
Krankenhduser und stationdre Versor-
gungseinrichtungen inklusive Rehabili-
tationseinrichtungen verpflichtet, inner-
halb ihrer Einrichtung ein Qualitdtsma-
nagement einzufiihren und weiterzuent-
wickeln (8§ 135a ff).

Dies bedeutet, dass auch das Thema
LZertifizierung” auf die Krankenhduser
zukommen wird. Nach wie vor soll diese
Zertifizierung zwar freiwillig sein, prak-
tisch gesehen wird aufgrund der zuneh-
menden Konkurrenzsituation und ge-
planter Vergiitungsabschlage bei nicht
nachgewiesener Qualitét eine Zertifizie-
rung der einzelnen Krankenhauser un-
vermeidbar sein, wenn die Einrichtun-
gen auf die volle Vergitung der Kos-
tentrger angewiesen sind.

Somit hat das Interesse an dieser The-
matik deutlich zugenommen, verbunden
jedoch mit einer hohen Unsicherheit hin-
sichtlich der Auswahl eines geeigneten
Verfahrens angesichts der stark divergie-
renden Zielsetzungen und methodischen
Ansétze. Auch liegen seitens des Bun-
desgesundhei tsministeriums weder klare
Vorstellungen zur Einrichtung und Wei-
terentwicklung eines internen Qualitéts-
managements in einer stationdren Ein-
richtung vor, noch existiert eine offentli-
che Anerkennung ausgewahlter Zertifi-
zierungsstellen im Hinblick auf definier-
te Verfahren.

Wéhrend es in anderen Staaten (z. B.
USA) bereits seit Jahrzehnten Zertifi-
zierungen von Krankenhdusern und an-
deren Gesundheitseinrichtungen gibt,
sind in Deutschland erst seit Ende der
90iger stationdre Einrichtungen zertifi-

ziert. Die Anfange hierzu orientierten
sich an einem Verfahren, das urspriing-
lich aus der Industrie stammt und auf das
Gesundheitswesen Ubertragen wurde.
Hierbei handelt es sich um die DIN EN
ISO 9000-Reihe, ein Verfahren, bei dem
vor alem Arbeits- und Organisations-
ablaufe standardisiert und kontrolliert
werden, Aspekte der Ergebnisqualitét
allerdings weniger Bertcksichtigung
finden. Daher wird die Zweckmaf3igkeit
und Machbarkeit einer Krankenhauszer-
tifizierung mittels der DIN EN ISO-Nor-
menreihe seitens der Arzteschaft kritisch
hinterfragt und auch Kostentrager lehn-
ten dieses Verfahren fir eine globale
Aussage zur Qualitét eines Krankenhau-
ses ab.

Auch das sogenannte EFQM-Modell
(European Foundation for Quality Ma-
nagement), das inzwischen von einzel-
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nen Kliniken und Praxen erfolgreich auf
ihre Einrichtung abgebildet wurde und
die Qualitét der Ergebnisse gebiihrend
mit berticksichtigt, war zundchst von der
Industrie as ein fur ale Branchen offe-
nes System zur kritischen Selbstbe-
wertung entwickelt worden. Ubertragen
auf das Gesundheitswesen hat dieses
Verfahren bereits positive Signale fur
ihre Anwender und die gesamte Qua-
litétsdiskussion und Auseinandersetzung
Uber die Zertifizierung gebracht.

Gesundheitspolitische Einrichtungen
in Deutschland haben sich schon seit
langerer Zeit geeinigt, ein eigenes Zer -
tifizierungsverfahren zu entwickeln:
So beschlossen im Juni 1997 die Bun-
desérztekammer und der Verband der
Angestellten-Krankenkassen/Arbeit-
geber-Ersatzkassenverbande (VdAK/
AEV) eine sogenannte M achbarkeitsstu-
die zur Etablierung des Qualitétsmana
gements in Krankenhdusern mit der
Maoglichkeit der nachfolgenden Zertifi-
zierung. Das Verfahren orientiert sich an
bewahrten internationalen Methoden zur
Zertifizierung im Gesundheitswesen wie
die von der Joint Commission on Ac-
creditation of Healthcare Organizations
(Gemeinsame Kommission zur Akkre-
ditierung von Gesundheitsorganisatio-
nen), dem Canadian Council on Health
Services, der EFQM etc., welche bereits
seit Jahren und Jahrzehnten im Ge-
sundheitswesen angewandt worden sind
und eine gute Ausgangsbasis fur die
Entwicklung eines deutschen Verfahrens
bieten. Inzwischen haben sich weitere
Verbénde der Arbeitsgemeinschaft der
Bundesérztekammer und der Ersatzkas
senverbande VAAK/AEV angeschlossen
und gemeinsam die sogenannte ,, Koope-
ration fur Transparenz und Qualitét im
Krankenhaus* (KTQ) gebildet. So ist
seit kurzem die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft (DKG) als gleichwertiger
Vertragspartner beigetreten; weitere
Kooperationspartner sind der Deutsche
Pflegerat, die proCum Cert GmbH (kon-
fessionelle Krankenhduser) sowie wis-
senschaftlich medizinische Fachgesell-

schaften. Ferner wird das Projekt vom
Institut fir Medizinische Informations-
verarbeitung der Universitdt Tibingen
(Prof. Dr. Selbmann) wissenschaftlich
begleitet und vom Bundesministerium
fur Gesundheit (BMG) gefordert.

Zielsetzung dieses deutschen Verfahrens
ist es, durch Analyse, Verbesserung und
Weiterentwicklung bestehender Struktu-
ren und Arbeitsprozesse einen Motiva-
tionsschub im Krankenhaus auszul8sen.
Dabei wird der Patient in den Mittel-
punkt der Bemihungen im Krankenhaus
gestellt (Patientenorientierung der Pro-
zesse und Ergebnisse), gleichzeitig gilt
es, die Mitarbeiter zu fordern, ihre
Zufriedenheit zu dokumentieren und zu
verbessern (Mitarbeiterorientierung). Ein
weiteres erklartes Ziel der Zertifizierung
durch die KTQ ist die Schaffung von
Transparenz sowohl fir die Patienten,
aber auch fur die Mitarbeiter des Kran-
kenhauses und die niedergelassenen
Arzte, fur die Krankenkassen und
schliefflich auch fir die Krankenhduser
selbst im Sinne einer Vergleichsbewer-
tung mit anderen Krankenhdusern
(Benchmarking). Darlber hinaus wird
eine solide Aulendarstellung nach er-
folgreicher Zertifizierung ermdglicht.

Wie soll nun die Zertifizierung
im Einzelnen erfolgen?

Zunéchst wird auf der Basis eines inter-
nen Qualitdtsmanagements eine struktu-
rierte Selbstbewertung des Krankenhau-
ses vorgenommen, die der Suche von
Schwachstellen dient und Moglichkeiten
der Beseitigung derselben aufzeigen
soll. Hierzu wird von der KTQ ein Be-
wertungskatalog zur Verfigung gestellt,
der von den Krankenhausern abgearbei-
tet wird und quas als Basis fir den
Stand der Qualitdt dient. Diese Ergeb-
nisse der Selbstbewertung sind die
Grundlage fur Qualitétsverbesserungs-
mal3nahmen im eigenen Hause und zu-
gleich Basis fir eine sich anschlief3ende
Fremdbewertung, die von akkreditierten

Zertifizierungsstellen durchgeftihrt wird.
Sollte sich das Krankenhaus fir eine
anschliefende Fremdbewertung ent-
scheiden, kommt es zur Begehung des
Krankenhauses durch beruflich gleich-
gestellte Visitoren, d. h., beruflich erfah-
rene, aktive und im Qualitdtsmanage-
ment geschulte Personen aus der arzt-
lichen, pflegerischen und verwaltenden
Ebene eines Krankenhauses mit Lei-
tungsfunktion. Neben Gespréchen mit
den Leistungserbringern im Kranken-
haus folgen auch Gesprachsrunden mit
Patienten, Angehérigen und Reprasen-
tanten des Krankenhauses. Dabel sollen
die Visitoren den Fachkollegen im Rah-
men der Begehung beratend zur Seite
stehen und selbst gelungene Problem-
[6sungen der Einrichtungen kennenler-
nen.

Im Rahmen der Umsetzung von Ver-
besserungspotentialen ist eserforderlich,
dass im Anschlu? an die Phase der
Selbst- oder Fremdbewertung verschie-
dene Arbeitsgruppen im Krankenhaus
eine Reihe von Projekten entwickeln,
um in der Zielsetzung ein umfassendes
Qualitétsmanagement aufzubauen, das
sdmtliche Daten Uber Strukturen, Pro-
zesse und Ergebnisse der Qualitét doku-
mentiert, analysiert und daraus Verbes-
serungsvorschldge unterbreitet. An die-
sem Qualitétssmanagement missen
gleichsam ale Bereiche des Kranken-
hauses, wie Arzte, Pflegekrafte, Verwal-
tung und Versorgungseinrichtungen be-
teiligt sein und unter der Leitung der
Geschéftsfiihrung dieses Qualitédtsmana
gement kooperativ erarbeiten und stén-
dig weiterentwickeln. Dabei werden
auch die bereits existierenden Verfahren
der externen Qualitdtssicherung sowie
viele weitere, bereits existierende Ar-
beitsgruppen in einzelnen Krankenhdu-
sern integriert (z.B. Arzneimittelkom-
mission, Transfusionskommission u. a.).

Fir die Leistungsmessung im Rahmen
der Zertifizierung steht kinftig ein Be-
wertungskatalog zur Verflgung, der in
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Arbeitsgruppen von ausgewdhlten Ex-
perten aus den verschiedenen Berufs-
gruppen unter wissenschaftlicher Beglei-
tung erarbeitet wurde. In der ersten Stufe
werden folgende Bereiche erfalét: Kran-
kenhaud eitung, Patientenbefragung, Chi-
rurgie, Gynakologie, Urologie, Orthopé-
die, Anésthesie und Intensivmedizin/-
pflege, Innere Medizin und Pflege. Die
eigentliche Zertifizierung erfolgt durch
akkreditierte dezentrale Organisationen
(Zertifizierungsstellen), die sich akkre-
ditierter KTQ-Visitoren bedienen. Dabei
bereiten die Zertifizierungsstellen das
Zertifikat vor und leiten es mit ener
Empfehlung zur abschlieffenden Vergabe
an die KTQ weiter. Die Zertifikate sind
zeitlich begrenzt und missen zu einem
festgesetzten Termin erneuert werden. In
diesem Sinne versteht es sich von selbst,
dassin der Zwischenzeit der Prozess der
kontinuierlichen Qualitatsverbesserung
fortgesetzt werden muss.

Wieist der aktuelle Stand
des Verfahrens?

Zur Zeit wird der in einer Pretestphase
erstmals in einzelnen Krankenhdusern
getestete Bewertungskatalog beziliglich
seines Umfanges, seiner Verstandlich-
keit und Praktikabilitét bewertet und
nach Abschluss dieser Uberarbeitung
einem grolReren Kreis von weiteren
Krankenhdusern zur weiteren Uberprii-
fung angeboten. Im Rahmen dieser Pi-
lotphase, dieim Mai 2000 beginnen und
voraussichtlich bis Januar 2001 abge-
schlossen sein soll, folgt die Selbstbe-
wertung und Fremdbewertung der
Krankenh&user unter wissenschaftlicher
Begleitung und Koordination durch die
KTQ. Nach Abschluss dieser Phase soll
das Verfahren aufgrund der gewonnenen
Erkenntnisse erneut Uberarbeitet und
schliefdlich in den Routinebetrieb fur alle
Krankenhéuser, die sich zertifizieren las-
sen wollen, Gbernommen werden. Die
Kosten des Verfahrens unterscheiden sich
in direkte (Begehung, Zertifikatsertei-
lung, Gemeinkostenanteil fur alle Kran-

kenh&user, die an der Zertifizierung teil-
nehmen) und indirekte (z. B. Ausfallzei-
ten wéhrend der Begehung) und sind
durch die interessierten Krankenh&user
selbst zu tragen. Eine Refinanzierung
soll durch die Einrichtung eines internen
Qualitatsmanagementsystems gesche-
hen, in dem z. B. Arbeitsablaufe opti-
miert und damit Ressourcen frei werden.
Weitere I nformationen sind derzeit u.a.
Uber das Internet wie folgt verfugbar:

—direkt Uber die KTQ-Homepage
(http://mwww.ktg.de) oder

—direkt von der KTQ-Geschéftsstelle:
c/o VAAK/AEV Segburg
Herr Beck,
Frankfurter Straf3e 84,
53721 Segburg
Tel.: 02241/108-472

Aufgrund der vorgestellten Entwicklun-
gen zeichnet sich bereits jetzt ein deutli-
ches Interesse an der Zertifizierung von
Krankenhausern und vergleichbaren Ein-
richtungen auch im Freistaat Sachsen ab.
Schon aus diesem Grund, aber auch we-
gen des bereits fortgeschrittenen Verfah-
rens auf Bundesebene hat der Ausschuss
»Qualitétssicherung in Diagnostik und
Therapie" ein eigenes Expertengremium
(AG Zertifizierung) damit beauftragt, ak-
tuelle Sach- und Fachkompetenz den
verschiedenen Gremien und den Mitglie-
dern der S&chsischen Landesérztekam-
mer zur Verfugung zu stellen. So braucht
eine Zertifizierung von Krankenhdusern
die notwendigen und klar definierten Vor-
aussetzungen, um einen ,, Wildwuchs'* im
Sinne der reinen Verfolgung geschaft-
licher Interessen zu verhindern. Damit
gilt es auf Landesebene, moglichst frih-
zeitig an einem Verfahren mitzuwirken,
das auf Bundesebene entwickelt wird
und bei dem die Pilotphase in Kirze
beginnen soll. Eine Zertifizierung von
Krankenhdusern in Sachsen kann nur
mit der Arzteschaft erfolgen, wenn sich
Anbieter zur Durchfiihrung einer Zerti-
fizierung vorher mit der Sachsischen
Landesérztekammer und der Kranken-

hausgesellschaft Sachsen eV. abstim-
men und offiziell zugelassen sind. Fir
diese Zielsetzungen wird sich der Aus-
schuss fur ,,QS in Diagnostik und The-
rapie’ zusammen mit der , Arbeitsgrup-
pe Zertifizierung” einsetzen. Darliber hin-
aus gilt es, mit den Betroffenen in den
Einrichtungen in einen regen Dialog zu
treten mit dem Ziel, Erfahrungen und
Meinungen auszutauschen. Zu diesem
Zweck wird im Verlauf des dritten Quar-
tals, nach Vorliegen erster Erfahrungen
aus der Pilotphase, eine Informations-
veranstaltung fir die Arzteschaft von
den Ausschuss- und Arbeitsgruppenmit-
gliedern zusammen mit der Kranken-
hausgeselschaft Sachsen e.V. angeboten
werden; der genaue Termin wird recht-
zeitig bekannt gegeben.

Die Zertifizierung von Krankenhau-
sern und stationdren Einrichtungen
ist eine grofe Herausforderung, kann
aber auch als Chance fur die Betei-
ligten genutzt werden. Esist dieAufga
be der Arzte in Zusammenarbeit mit den
Selbstverwaltungsorganen, Qualitétsan-
forderungen an den Mdglichkeiten und
Ressourcen der Leistungserbringer zu
orientieren und mit den gesundheitspoli-
tischen Verbanden abzustimmen. Uber-
zogene und unredlistische Qualitéatsan-
forderungen miissen vermieden werden.
Im Hinblick auf begrenzte Ressourcen
im Gesundheitswesen gilt es, Uber die
EinfUhrung eines umfassenden Quali-
tétsmanagementsystems mit der Mog-
lichkeit einer Zertifizierung an einem
Gesundheitswesen mitzuwirken, das
letztendlich allen zugute kommt, gute
Qualitéat hat und weiterentwickelt und
trotzdem bezahlbar bleibt.

AG Zertifizierung des Ausschusses
»Qualitétssicherung in Diagnostik und
Therapie’ der Séchsischen Landesérzte-
kammer

Herr Dr. Thilo Lipkow

Frau Dr. Maria Eberlein-Gonska

Frau Lieselotte Hundt

Herr Dr. Torsten Schlosser
(Ansprechpartner bei der SLAK)
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