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KTQ® und die Zertifizierung von Krankenhausern

Einleitung

Die Leistungserbringer in der Kran-
kenversorgung sind durch Gesetzesre-
form zur ,Sicherung und Weiterent-
wicklung der Qualitat der von ihnen
erbrachten Leistungen® verpflichtet
worden. Haben sie es bisher an Eifer
um die Qualitat fehlen lassen?

Offensichtlich bestehen noch immer
erhebliche Unklarheiten Uber die Ziele
und Aufgaben der Qualitatssicherung
im Krankenhaus. Das Gesetz halt wei-
ter an den hinlénglich diskutierten
Leinrichtungstibergreifenden Malf3-
nahmen der Qualitatssicherung” fest,
als ob man (wie in der Industrie der
60er Jahre) die Ergebnisqualitat
durch statistische Vergleiche verbes-
sern konnte.

Neu ist, was die 8§ 137 und 137d ver-
langen, namlich ,einrichtungsintern
ein Qualitdtsmanagement einzufihren
und weiterzuentwickeln®. Den Ver-
banden lasst der Gesetzgeber noch
Zeit, um die ,grundsatzlichen Anfor-
derungen an ein einrichtungsinternes
Qualitatsmanagement“ zu vereinba-
ren. Deswegen verdienen die Bemi-
hungen des VdAK, der Bundeséarzte-
kammer und der Deutschen Kranken-

hausgesellschaft besondere Aufmerk-
samkeit, die im Vorgriff auf Vereinba-
rungen zu einer ,Kooperation fir
Transparenz und Qualitat KTQ®" ge-
funden haben. Die erste Runde ist ge-
laufen. Pretest und Testlauf sind abge-
schlossen. Hier sollte geprift werden,
ob das bisher bekannt gewordene
Konzept der KTQ® und der Anforde-
rungskatalog dem zu fordernden
Stand von Wissenschaft und Technik
in der Qualitatslehre entsprechen und
mit der ,fachlich gebotenen Qualitat
erbracht* wurden. Inzwischen ndhren
die durchsickernden Informationen
Zweifel, ob die Verbande sich im fach-
lichen Rahmen bewegen werden.

Standpunkt Qualitétslehre

Das Konzept der KTQ® wird hier aus
der Sicht der ,klassischen“ Qualitéats-
lehre untersucht. Mit ,Qualitatssiche-
rung und -management darf und
kann vom Gesetzgeber nur gemeint
sein, was z. B. die Normen des Deut-
schen Institutes fir Normung (DIN)
oder vergleichbare Dokumente als
Reprasentanten des Standes der
Technik darunter verstehen. Der Ge-
setzgeber kann die Leistungserbringer
nicht auf AulRenseitermethoden festle-
gen.
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SchlieBlich muss er bericksichtigen,
dass er Krankenhausbetreibern und
branchenverwandten Dienstleistern
und Produzenten bereits aus anderen
Verordnungen Anforderungen zum
Qualitatsnachweis stellt. Dazu zéhlen
Strahlenschutz- und Réntgenverord-
nung, Medizinprodukte—Betreiberver-
ordnung, Transfusionsgesetz und
zahlreiche weitere Vorschriften. Die
»,vereinbarungen zu den grundsatzli-
chen Anforderungen® der Qualitatssi-
cherung in Krankenhdausern mussen
damit kompatibel sein. Der Gesetzge-
ber kann nichts anderes wollen.

Jede Branche erwartet bei der Quali-
tatssicherung Rucksicht auf ihre Be-
sonderheiten. Bei den Krankenh&u-
sern ist das nicht anders. Qualitatssi-
cherung muss aber in der Medizin
nicht neu erfunden werden. Die wis-
senschaftliche Methode, die Statistik
und der ,Null-Fehler“-Anspruch ha-
ben der Medizin zu einer glanzenden
Verbindung von Wissen und Handeln
verholfen. Qualitatssicherung ist in
der Medizin, Pharmazie, dem Labor,
Geratebau, der Hygiene, dem Umgang
mit Blut und Strahlen usw. festveran-
kert. Von hier aus hat der Qualitatsge-
danke andere Bereiche erfasst, wie die
Lebensmitteliberwachung, Trans-
portdienste und Hotelleistungen. Si-
cher sind bei einer Ausdehnung des
Qualitatsgedankens auf die Betriebs-
fuhrung (wie fast tberall) noch weite-
re Erfolge zu erzielen. Das wird nur
gelingen, wenn man voneinander lernt
und sich des bereits vorliegenden
Standards bedient.

Die ,Institution* KTQ®

Die KTQ® beruht auf einer Kooperati-
on zwischen VdAK, Bundeséarztekam-
mer und Deutscher Krankenhausge-
sellschaft. Weitere Kooperationspart-
ner sind der Deutsche Pflegerat und
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die proCum Cert GmbH, eine Tochter
der Ecclesia Versicherungen in Det-
mold. Die Partner sind Uber nicht na-
her bekannte Vertrage verbunden,
bilden jedoch bisher keine Institution
mit Satzung oder Organen. Die Ko-
operation wird aus Mitteln des Bun-
des gefordert. KTQ® ist ein Warenzei-
chen allein des VdAK.

Die KTQ® (welche juristische Person
das nun auch sein mag) hat sich das
Ziel gesetzt, ein ,spezifisches Zertifi-
zierungsverfahren fir die deutschen
Krankenhauser” zu erarbeiten. Dazu
soll ein Bewertungskatalog von fachli-
chen Arbeitsgruppen (Krankenhaus-
leitung, Pflege, Chirurgen, Internisten
usw.) beraten werden. Die drei ,,Quali-
tatsdimensionen* Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitat sollen berick-
sichtigt werden, um Qualitatskriterien
fur die Messung der Ergebnisqualitat
abzuleiten, so der Projektplan.

Zunachst mochte KTQ® sich beschei-
den als Informations- und Kontakt-
stelle anbieten. Spater — da kommen
kaum Zweifel auf — soll KTQ® wohl als
Akkreditierungsstelle das gesamte
Zertifizierungsverfahren steuern. Un-
abhéngige Zertifizierungsstellen und
personliche Visitoren sollen sich bei
der KTQ® akkreditieren lassen. KTQ®
will ein Schulungsprogramm fir Visi-
toren aufbauen, letztlich Gber die Er-
teilung der Zertifikate entscheiden
und eine Liste der zertifizierten Kran-
kenhduser publizieren. Spater will
KTQ® den Bewertungskatalog weiter-
entwickeln.

Inzwischen wurde der Bewertungska-
talog an interessierte Kreise gegeben.
Was bietet er? Und was kann daraus
werden?

Der Bewertungskatalog

Sicherlich haben der VJAK und seine
Kooperationspartner das politische
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Gewicht, einen Bewertungskatalog zu
erstellen, den niemand ignorieren
kann. Wer will schon in einem Wett-
bewerb als gewogen und zu leicht be-
funden ausscheiden? Die KTQ®-
Partner werden schon gemeinsam
darauf achten, dass die Messlatte
nicht in schwindelnder Hohe liegt.
Welche Kriterien sollen helfen, zwi-
schen gut und schlecht zu unterschei-
den? Gibt es Uberhaupt objektive, G-
berall gleiche Merkmale fur gute oder
schlechte Krankenh&auser?

Was der Bewertungskatalog auch ent-
halten wird - er wird zwei grundsatzli-
che Probleme nicht 16sen kénnen:

Problem: QualitGtsforderungen und
Kosten

Fur Qualitat gibt es keine objektiven
Kriterien. Man hat Erwartungen oder
stellt Forderungen — werden sie er-
fallt, ist man zufrieden. Von sowieso
vorausgesetzten Qualitatsmerkmalen
abgesehen, sind Qualitatskriterien
immer gleichzusetzen mit Qualitats-
forderungen. Nun muss, wer Anforde-
rungen an seinen Leistungserbringer
stellt, daftir bekanntlich zahlen. Lang-
fristig jedenfalls erhalt man Leistun-
gen nur, wenn man gentigend Geld
dafir herausriickt. Wenn die Kosten-
tréager also einen Forderungskatalog
aufstellen, werden sie den Preis fur die
Einhaltung ihrer ,Qualitatskriterien*
erfahren. Oder sollen die Qualitats-
vorstellungen niedrig gehangt wer-
den? Vielleicht sogar unter das langst
Moagliche und No6tige, um nicht ftr die
Folgekosten aufkommen zu missen?
Uber Qualitatsforderungen konnen
nur die Vertragsparteien verhandeln,
die sich auch Uber den Preis einigen
mussen. Das kann ihnen keine noch
so hoch aufgehangte Jury abnehmen.
Die Kostentrager werden das schnell
merken, wenn ihr ,Kriterienkatalog*
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auf begeisterte Verwaltungsdirektoren
stoRt: Sie erfullen gerne jede der darin
enthaltenen Forderungen, wenn die
Kassen die Kosten tragen.

Problem:

Qualitét und Anspruchsniveau
Vertragspartner kdnnen und muissen
sich zunéachst Uber das Anspruchsni-
veau bei gegebenem Budgetrahmen
einigen. Abstrakte Vorstellungen zur
»,Gute von Krankenhausleistungen*
munden in einen endlosen unfrucht-
baren Streit. Inzwischen wurde einge-
raumt, dass der Kriterienkatalog wohl
nicht fur alle Krankenhauser gleich
aussehen kann.

In der deutschen Gesundheitspolitik
spielt die Diskussion um Qualitat auf
verschiedenen Anspruchsniveaus bis-
her keine Rolle. Wahrscheinlich wird
der Unterschied noch gar nicht ver-
standen. Lieber zerrauft man sich um
Rationalisierung und Leistungsein-
schrankung. Aber ist nicht weniger
manchmal mehr? Krankenh&user und
ihre Leistungen muissen dem Bedarf
angepasst sein. Untererfullung darf
hart bestraft werden. Zu Recht dankt
Ubererfiillung niemand. Was habe ich
von einem NMR-Spektrum meines
arthrotischen Knies? Was nitzt mir
ein Chirurg in meiner Nahe, der man-
gels Nachfrage aus der Ubung ge-
kommen ist? Uber die Anforderungen
kann man nur vor Ort verhandeln.
Unter Qualitat verstehen wir (fachlich
gesehen) die Konformitat der Leistun-
gen mit den Vereinbarungen, die in-
haltlich verhandelt worden sind.

Man hat gelegentlich versucht, ,,Quali-
tat“ Uber spezifische Anforderungen
wie bei Gutesiegeln zu definieren. Das
wirft eine Reihe von Problemen auf.
An ein Kreiskrankenhaus sind andere
Forderungen zu stellen als an eine U-
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niversitatsklinik - nicht hohere oder
niedrigere, sondern eben andere.

Folgerichtig mussten fir jeden Kran-
kenhaustyp eigene Anforderungskata-
loge aufgestellt werden. Genau das
wird KTQ® weder leisten kénnen noch
wollen. Sehr schnell wird man bei der
Erprobung des Kataloges merken,
dass die Forderungen entweder zu
kurz oder zu weit greifen - noch haufi-
ger, dass sie einfach weit weg sind von
vielem, das ohnehin schon verlangt
und geleistet wird.

Die Pilotphase

Fur die Teilnahme an der Pilotphase
der Bewertung gelten strenge Bedin-
gungen: Mitmachen dirfen nur Kran-
kenhauser, die dem Vorhaben positiv
gegeniber stehen. Jedes Krankenhaus
muss eine Verpflichtungserklarung (!)
unterschreiben, sich dem KTQ®-
Verfahren unterzuordnen. ,Wer nicht
ordentlich mitarbeitet und dessen
Betreuung sich nicht lohnt, wird wie-
der ausscheiden mussen“, so Dr.
Scheinert vom VdAK am 3.12.1999 in
Bonn.

Bekannt wurde, dass 25 Krankenhau-
ser an der Selbst- und an der Fremd-
bewertung teilnehmen sollen. Als In-
strument dient der Bewertungskatalog
der Version 3.0. Nur leider taugt er
nicht zur Bewertung.

Der Katalog enthéalt Qualitatsforde-
rungen in unterschiedlicher Konkreti-
sierungsstufe. Die erste Stufe wird
»,Kategorie* genannt, z. B. ,,Patienten-
orientierung in der Krankenversor-
gung“ oder ,Sicherheit im Kranken-
haus”. Die zweite Konkretisierungs-
stufe heildt ,Standard“, was verwir-
rend ist. Denn hier werden Abl&ufe im
Krankenhaus aufgezahlt, auf die man
die Forderung der ,Kategorie* anwen-
den soll. In unserem Beispiel an die
Aufnahme, Ersteinschatzung, Planung
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und Durchfihrung der Behandlung
und Entlassung. Es folgt das ,Kriteri-
um* als dritte Konkretisierungsstufe.
Erst dort werden einzelne Fragen ge-
stellt, die man mit etwas gutem Willen
mit Ja oder Nein beantworten kann.
Verbergen sich hinter diesen Fragen
wieder Qualitatsanforderungen in ei-
ner weiteren Konkretisierungsstufe?
Vielfach ja: Ein ,,Kriterium* lautet z. B.
»Integration von Patienten in die Be-
handlung“. Gemeint ist wohl die Ein-
beziehung des Patienten in Entschei-
dungen vor und im Behandlungsver-
lauf und seine aktive Beteiligung dar-
an. Woran soll man die Verwirkli-
chung dieses ,Kriteriums* erkennen?
An taglichen Visiten, Information U-
ber Krankenhauswahlleistungen und
einem Informationsblatt mit ,Uber-
blick Uber das Krankenhaus, seine
Einrichtungen und seine Organisati-
on“, der Patientenaufklarung und
Schulung von Patienten. Nur daran
oder fehlt hier nicht einiges, was
langst selbstverstandlich ist? Gehdort
nicht die Aufklarung und Einwilligung
vor dem Eingriff dazu? Was muss un-
bedingt sein, damit das ,Kriterium*
als ,,Erfullt® abhakt wird? Oder reicht
eine einzige Fehlanzeige fur ein ,,Nicht
erfallt“? Was fuhrt zum k.0.? Oder
sind die Fragen nur als Themenvor-
schlage gedacht, die dem Visitor als
Anhalt dienen?

Meistens sind die Konkretisierungen
mehr als dirftig: So wird 1.5.4 ,Koor-
dinierung der Entlassung” tiefsinnig
erlautert mit ,,.Der Entlassungsprozess
erfolgt koordiniert”. Und die Frage
lautet: , Ist sichergestellt, dass Entlas-
sungen zeitgerecht und geordnet
ablaufen...?* - eben koordiniert sind.

Der Gebrauch des Wortes ,Kriterium*“
verflihrt zur Vorstellung, hier kénne
etwas von einander geschieden wer-
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den. Das ist aber nicht der Fall. Die
sprachliche Irrefihrung stammt aus
dem Bewertungsmodell der EFQM,
wo Bewertungsgesichtspunkte , Krite-
rien* genannt werden, was sie aber
auch da nicht sind.

~Bewertung”“ verspricht, dass ein Grad
der Erfullung gewichtet werden kann,
vielleicht ,,ganz — fast — wenig — nicht*
erfullt. So kénnte man Punkte sam-
meln und fir einzelne ,Kriterien*
dann angeben, wann sie als erftllt o-
der nicht erfullt gelten kénnen. Fehl-
anzeige bei bestimmten Kriterien
musste zum Abbruch der Bewertung
oder zumindest zur Abwertung fih-
ren. Zur Zeit ist jedenfalls an keiner
Stelle nachvollziehbar, wann der Visi-
tor auf welcher Grundlage einer ,Zer-
tifizierung® zustimmen soll und nicht.

Damit bleibt am KTQ®-Katalog un-
klar, was eigentlich zertifiziert wird.
Die Einhaltung bestimmter Qualitats-
forderungen? Was ist, wenn sie nicht
zutreffen? Wer entscheidet, ob sie
nicht zutreffen? Wenn mehr zu for-
dern ware — wer weist darauf hin?

All diese dradngenden Fragen lbésen
sich auf, wenn man sich klar macht,
dass der Katalog der KTQ® gar nicht
Qualitat als Ubereinstimmung mit den
Kundenforderungen prift, sondern
nur eine von KTQ® fir besonders
wunschenswert gehaltene Beschaffen-
heit. Mal wird nach diesem, mal nach
jenem intensiver gefragt - je nachdem,
wie eifrig die Fachgruppen ,ihre* Vor-
stellungen beigesteuert haben. Ob und
wofur das alles Sinn macht, bleibt of-
fen. Kann es sein, dass hier An-
spruchsniveau oder Gebrauchswert
mit Qualitat verwechselt werden? U-
berraschen wirde das nicht, weil Pro-
jektplan und Kriterienkatalog der
KTQ® den modernen Qualitatsbegriff
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als Konformitat mit den Kundenforde-
rungen nicht kennen.

Verbindlichkeit des Kataloges

Nehmen wir einmal an, der Bewer-
tungskatalog ware verstandlich und
prufbar — wie verbindlich kann ein
solcher Katalog sein? Wenn die Ver-
tragspartner in der Gestaltung ihrer
Beziehungen frei sein sollen, kann
man ihnen Qualitatsforderungen nicht
vorschreiben. Der Kontrahierungs-
zwang passt nicht zusammen mit all-
gemeinen Qualitatsforderungen eines
Kostentragers. Wenn sich Hersteller
untereinander auf Qualitatssiegel mit
bestimmten Anforderungen einigen,
ist das schon problematisch genug.
Qualitatssiegel unterliegen wettbe-
werbsrechtlich einer Genehmigungs-
pflicht. Selbst eine staatliche Verord-
nung konnte die Teilnehmer am
Markt nicht zu einer bestimmten Qua-
litét verpflichten.

Es wirde verwundern, wenn sich der
Gesetzgeber noch auf so etwas einlie-
3e. SchliefRlich hat er sich in Zeiten des
»Globalen Konzepts“ der EU aus der
nationalen Qualitatsuberwachung
weitgehend zuriickgezogen, sogar aus
der Lebensmittel- oder Umwelt-
schutztiberwachung. Er Gberldsst den
Vertragspartnern, ob sie in den Gren-
zen des Budgets und den Erfordernis-
sen der Versorgung ein Angebot
annehmen oder nicht.

Ob alle Punkte im Katalog bleiben,
darf schon heute aus der Erfahrung in
anderen Branchen als unwahrschein-
lich angesehen werden. Darf das Feh-
len eines Parkplatzes zur Abwertung
fuhren? Vielleicht hat eine Reha-
Klinik bewusst darauf verzichtet. Ge-
horen Auskinfte zu baulichen Gege-
benheiten (,Strukturparameter”) zur
Bewertung oder lasst man daruber
lieber die Kunden urteilen?
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Selbst wenn eine Vereinbarung nach §
137 zustande kommt, wird man ab-
warten mdussen, ob sich nicht ein
Krankenhausbetreiber auf seine Rech-
te zur Gestaltung des Krankenhausbe-
triebes berufen will. Die Entstehungs-
geschichte der Apotheken- oder
Pharmazeutischen Betriebsverord-
nung lehrt, dass solche Vorschriften
eine sehr hohe Rechtssetzungskompe-
tenz erfordern. Nur der Gesetzgeber
kann in begrindeten Fallen zum
Schutz der Burger in die Betriebsfih-
rung so nachhaltig mit spezifischen
Forderungen eingreifen.

KTQ® als Zertifizierer oder Hiter eines
Gutesiegels?

Noch ist KTQ® keine greifbare Ein-
richtung. Aber schon - oder gerade
deshalb? - wird Uber die Zusammen-
ballung mehrer Funktionen bei KTQ®
spekuliert. KTQ® will nicht nur den
~Bewertungskatalog“ schaffen, pflegen
und weiter entwickeln. Nein, sie will
das Akkreditierungssystem selbst lei-
ten. Sie will ,Visitoren* ausbilden. Sie
will Zertifizierungsstellen akkreditie-
ren (deren Rechte, Aufgaben und Be-
zahlung ganzlich offen sind), sie len-
ken und Uberwachen. KTQ® allein be-
hélt das Recht, die Zertifizierung aus-
zusprechen.

Zu allem Uberfluss ist das Warenzei-
chen KTQ® in der Rubrik ,Beratung
von Unternehmen® eingetragen. Soll
das heiBen, dass KTQ® auch Bera-
tungsleistungen fir die Krankenhau-
ser anbieten will? Das wére ein Ver-
stoR gegen die Regeln der Unabhan-
gigkeit der Prifer, der jedem Miss-
brauch Vorschub leistet. Verbunden
mit den Vereinbarungen nach § 137
wird das zu einer halbamtlichen Mo-
nopolstellung eines Quasi-Gultesiegels

)
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fuhren, die wettbewerbsrechtlich nicht
akzeptabel ist.

Eine der fruchtbarsten Ideen der mo-
dernen Qualitatslehre ist die vom
»sUnabhangigen Dritten“. Einem Zeu-
gen oder Makler @nhnlich prift und be-
zeugt er, dass die ihn daftir bezahlen-
den Vertragspartner ihre Vereinba-
rungen zur Qualitat einhalten. Als un-
abhéngige ,third party” soll er zwi-
schen den beiden Parteien das notige
Vertrauen schaffen. Damit das funkti-
oniert, muss der Anforderungskatalog
von einer anderen Institution stam-
men, als von derjenigen, die die Ein-
haltung des Kataloges pruft. So
stammt der Leitfaden zum QM-
System der 1SO 9001 von einem Nor-
mungsinstitut, das selbst nicht prift.
Der Zertifizierer bestatigt als ,,Unab-
héngiger Dritter* die Konformitat mit
den Anforderungen der Norm, unab-
héngig von den Interessen als Ver-
tragspartner. Das hat sich besser be-
wahrt als das Akkreditierungssystem
der Joint Commission, die einen
Standard akkreditiert, den sie selbst
aufgestellt hat. Das hat zu erheblichen
Konflikten gefuhrt: Spéatestens bei der
Einflhrung des Indikatorensystems
ORYX rebellierten die Krankenhéuser,
weil sie sich von ihrem Akkreditierer
zu Leistungen gezwungen sahen, mit
denen dieser ganz offensichtlich eige-
ne Interessen verfolgte.

Im europdischen Akkreditierungssys-
tem sind die Vertragspartner aus gu-
tem Grund in der Auswahl ihres Zeu-
gen frei. Wenn einer der Vertrags-
partner an der Prifung beteiligt ist,
verliert das Verfahren nicht nur an
Objektivitat (was noch zu verschmer-
zen ware), sondern an ausgleichender
Kraft. Man stelle sich vor, die politi-
schen Parteien wirden sich auf einen
Wirtschaftsprufer einigen, der ihnen
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dann die ordnungsgemalien Umgang
mit Spendengeldern attestiert.

Visitoren

Als Neuwort ist der ,Visitor” erschie-
nen, wohl in Alliteration zu Auditor
oder Assessor. Bisher hiellen solche
Begeher sprachlich korrekt ,Visitato-
ren“ von lateinisch visitare fir besu-
chen. Ganz so unverbindlich, wie das
englische ,visitor einen Besucher o-
der Kurgast bezeichnet, ist der Besuch
des Visitors allerdings nicht. Er/sie
soll gleich als Team (in Analogie zur
Fuhrungstrias des Krankenhauses)
anricken. Die Visitoren sollen selbst
Leitungserfahrung haben und min-
destens funf Jahren im Amt gewesen
sein. Studierten Kaufleuten werden
zwei Jahre gutgeschrieben, eine Ver-
gunstigung, die den arztlichen Visito-
ren nicht gewéhrt wird. Sie sollen das
Curriculum der Bundesarztekammer
durchlaufen und ein Training bei
KTQ® absolviert haben. Sie miissen
von KTQ® akkreditiert sein. Die Initia-
toren verweisen auf reges Interesse
von Bewerbern. Abzuwarten bleibt,
wie viele auf Dauer mitmachen wol-
len, wenn KTQ® an der Auffassung
festhalt, Visitoren konnten flr eine
Aufwandsentschadigung arbeiten.

UberschlagsmaRig muss man fir ei-
nen so hochkaratigen Visitor einen
Tagessatz von DM 2.500,- zuztglich
Reisekosten veranschlagen. Dauert die
Visite nur zwei Tage und nimmt sich
das Team nur einen Tag Zeit fur die
Berichterstattung (womit man nur bei
einer Abteilung oder einem sehr klei-
nen Krankenhaus auskommen wird),
belaufen sich die Kosten fur den ein-
fachsten Besuchsdienst auf kaum we-
niger als DM 30.000,-. Wenn KTQ®
die Kosten nicht Ubernimmt, werden
die Arbeitgeber der Visitoren die Visi-
ten verdeckt bezahlen oder die Gut-
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achter einen freien Tag nehmen mus-
sen. Wer erwartet, dass sich auf dieser
Basis ein Akkreditierungssystem fir
2.500 Krankenhauser im Regelbetrieb
etablieren l&sst?

Wenn die Visitoren den , Know-how-
Transfer intensivieren“ und den ,kol-
legialen Dialog mit der Leitungsebene
fuhren“, wie Prof. Dr. Kolkmann fur
die KTQ® auf der Prasentationsveran-
staltung am 3.12.1999 in Bonn aus-
fuhrte, klingt das bedenklich. Ist das
eine hofliche Umschreibung von Bera-
tung? Darin mussen sie Enthaltung
Uben. Sie sollen prifen, mehr nicht.

Die hoch und heilig versprochene Ver-
traulichkeit kann nur schwer fur die
Visitoren gelten: Da sie selbst Betrei-
ber von Krankenhausern sind, dirften
sie immer etwas mitnehmen und an
andere weitergeben. Aktive Kranken-
hausleiter sind nicht lebenslanglich an
ihren Arbeitgeber gebunden. Wer heu-
te von weit anreist, um sine ira et stu-
dio zu visitieren, Ubernimmt vielleicht
morgen die Leitung des Nachbarkran-
kenhauses. Sperrfristen wird man
kaum mit den Visitoren vereinbaren
kénnen.

Wahrscheinlich bleiben ohnehin nur
gerade aus dem Amt geschiedene
Wirdentrager als Visitoren Ubrig. Sie
werden die besuchten H&auser mit Ur-
teilen und Ratschlagen uberziehen,
die, aus reichem Erfahrungsschatz ge-
schopft, gerade den innovativen Kran-
kenhausleitern das Leben schwer ma-
chen. Ein Satz wie ,In Tudbingen ha-
ben wir das immer so und so ge-
macht...* kann in Chemnitz oder Hu-
sum sehr lastig klingen.

Zertifizierungsstellen

Unklar bleibt, welche Aufgaben KTQ®
den Zertifizierungsstellen zuschreibt.
Sie sollen die Antragsunterlagen der
Krankenhauser bearbeiten, die ,,Struk-
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turparameter” erfassen, die Visitoren
koordinieren und die Besuche organi-
sieren. Dazu gehoren die Auswahl der
Visitoren und Zusammenstellung der
Teams, deren Unterstutzung, Termin-
koordination und Detailabstimmung
sowie Begleitung (was auch immer das
sein mag). Die Zertifizierungsstellen
sollen den Bericht auswerten und da-
mit die Erteilung des Zertifikates
durch KTQ® vorbereiten.

Wer flr diese Tatigkeit vorgesehen ist,
wird nicht gesagt. Sollen die etablier-
ten Zertifizierer wie TUV, Lloyds Re-
gister oder Landesgewerbeanstalt
Bayern (um nur drei zu nennen) sich
dem widmen? Werden sie dafir be-
zahlt? Der Aufwand sollte nicht unter-
schéatzt werden.

Wie soll die Beziehung der Visitoren
zu den Zertifizierungsstellen sein?
Wenn die Visitoren direkt bei KTQ®
akkreditiert sind, werden sie sich nur
bedingt den Zertifizierungsstellen un-
terordnen (kdnnen). Wie geht man bei
Konflikten vor?

Was heifldt ,,Auswertung des Berich-
tes", wer wertet womit und wie aus?
Zwar heilt es, dass die Krankenhauser
unter den akkreditierten Zertifizie-
rungsstellen ,frei“ wahlen koénnen.
Das wird ihnen nichts nttzen: Sie sind
auf KTQ® als einzigem Zertifikatser-
teiler angewiesen. Also sind die Hau-
ser nur frei in der Wahl eines Organi-
sations- und Koordinationsbiiros, das
LZertifizierungsstelle* genannt wird,
aber gar keine ist.

Erfahrungen mit anderer Zertifizie-
rungssystemen

In ihrem Konzept behauptet die
KTQ®, dass die Joint Commission In-
ternational bei der Erarbeitung des
Kataloges beratend tétig gewesen sei.
Dann hatten aber einige bedeutende
Lehren aus deren Erfahrungen beher-

Seite 8

Sendung 4/2000

zigt werden mussen, die auch in den
offiziellen Dokumenten der Joint
Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations (JCAHO)
erwahnt werden:

Eine Bewertung von Krankenhdusern
anhand von Forderungskatalogen
muss durch eine Prifung des QM-
Systems auf Konformitat mit einem
Standard ersetzt werden. So vollzogen
mit der Agenda of Change, der Um-
wandlung des Bewertungskataloges
der JCAHO in ein QM-System. Dort
heien die Elemente zwar ,functions*
und sicher bestehen im Vergleich zur
ISO immer noch einige Unebenheiten,
aber grundsatzlich ist die Umstellung
weitgehend abgeschlossen.

Probleme ergeben sich daraus, dass
die JCAHO den Standard, den sie
pruft, selbst aufgestellt hat und ihn
weiterentwickelt. So gerat sie immer
wieder in Verdacht, die Anforderun-
gen zum eigenen Vorteil heraufzu-
schrauben. Unter anderem daran ist
das Indikator-Projekt zunachst ge-
scheitert.

Die Monopolstellung eines Zertifizie-
rers ist unbedingt zu vermeiden. In
den USA macht der JCAHO ihre
marktbeherrschende Stellung viel zu
schaffen und die Kunden eher miss-
trauisch.

Prifer (ob man sie nun Auditoren, As-
sessoren oder Visitoren nennt, ist rei-
ne Wort-Mantik) sollen explizite
Merkmale prifen, nicht auf Grundlage
eigener Wertvorstellungen Meinungen
oder gutgemeinte Ratschlage verbrei-
ten. Sie sollen auf keinen Fall Mitbe-
werber sein, auch nicht im hintersten
Winkel der Republik, vielleicht noch
nicht einmal vom Fach. Sie missen
sich lediglich im Krankenhaus aus-
kennen, wissen, wo die Probleme im
Qualitatsnachweis liegen und wo er-
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fahrungsgemall das eine oder andere
geschont wird. Eine gewisse Fach-
fremdheit kann zwar mal zur Sturheit
im Detail fihren. Ausgeschlossen sind
aber fruchtlose Diskussionen fachli-
cher Art, die den ,Besuchern“ eher
leicht fallen, zumal sie fUr die Folgen
ihrer Ratschldge nicht eintreten mus-
sen.

In Deutschland sind anders als in den
Vereinigten Staaten viele Qualitatsan-
forderungen an Krankenhduser be-
reits explizit in Gesetzen, Verordnun-
gen usw. gestellt. Das gilt fur die Per-
sonalzertifizierung (bei uns Staatsex-
amen oder Weiterbildungsordnung),
die Sicherheit von Geréaten (geregelt in
der MPBetreibV), die Arbeits- und Si-
cherheitsgesetzgebung und den Strah-
lenschutz. Warum soll ein Zertifizierer
weniger bestatigen, als die Kranken-
h&user sowieso schon erfullen mus-
sen? Ein Zertifizierungsverfahren darf
nicht tiefer stapeln, als unsere Kran-
kenh&user schon heute gebaut sind.

SchluBfolgerung

Wir alle erhoffen uns eine Aufwertung
des Qualitatsgedankens im Umgang
der Kostentrager mit den Kranken-
hausern. Wo bisher nur Uber Geld ge-
sprochen wurde, sollten zuklnftig
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auch  Qualitatsvereinbarungen ge-
schlossen werden. Ahnlich wie die
Buchfiihrung dem Nachweis von Ein-
nahmen und Ausgaben dient, muss
ein Verfahren gefunden werden, mit
dem Krankenhdauser die Qualitat ihrer
Arbeit nachweisen kdnnen. Kataloge
vermeintlich wichtiger Qualitatsforde-
rungen sind daftr kein Instrument.
Sie gehen am Wesentlichen vorbei o-
der lassen sich nur erfullen, wenn die
Kostentrager daftr auch die Finanzie-
rung Ubernehmen. Niemand kann in
dieser Weise von aufen in die Be-
triebsfihrung eingreifen, um sich
Verhandlungen Uber das Qualitatsni-
veau bestimmter Leistungen zu erspa-
ren. Was der Kostentrager verlangen
kann, ist der Nachweis der vereinbar-
ten Qualitat. Dem dienen die allseits
bekannten QM-Systeme, die lediglich
besser auf das Krankenhaus interpre-
tiert werden mussen. Leider leistet
KTQ® dafiir keinen wesentlichen Bei-
trag.

Literatur:
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