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Einleitung

Seit 2005 berichten die rund zweitausend Krankenh&user in Deutschland o6ffentlich dar-

uber, was sie tun und wie gut sie es tun. Diese sogenannten ,strukturierten Qualitatsbe-
richte“ sollen ausdriicklich fir Patienten versténdlich formuliert sein. Im Folgenden geht

es um die Qualitdtsberichte, die Ende 2007 erschienen sind und sich auf die Qualitat des
Jahres 2006 beziehen. Wir nennen sie die ,,2007er Qualitatsberichte®.

Im Sozialgesetzbuch ist verankert, dass der Qualitatsbericht alle zwei Jahre riickwirkend
fur das vorangegangene Jahr zu erstellen ist (§ 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 SGB V). Alle Kran-
kenhauser, die fur die gesetzliche Krankenversicherung zugelassen sind - das sind (nach
§ 108 SGB V) die sogenannten Plankrankenh&user, die in den Krankenhausplan eines
Landes aufgenommen sind, sowie Hochschulkliniken und Krankenhauser, die einen Ver-
sorgungsvertrag mit den Krankenkassen geschlossen haben - mussen ihren Qualitéts-
bericht den Krankenkassen zur Veroffentlichung zur Verfligung stellen. Diese miissen die
Qualitatsberichte aller Krankenhduser anschlieBend im Internet veréffentlichen. In Inter-
netsuchmaschinen finden Sie neben der Leseversion des Qualitatsberichts (pdf-Format)
weitere Informationen, die auf einer teilweise umfangreicheren Datenbankversion des
Qualitatsberichts beruhen.

Nun ist es aber nicht leicht, die Qualitat eines Krankenhauses zu messen. Die Medizin
hat es mit komplizierten Systemen zu tun: mit Menschen, die nicht nur aus einem Kérper
mit vielen Organen bestehen. Die Menschen unterscheiden sich in ihren jeweiligen Be-
dirfnissen und Erwartungen, im Aufbau ihres Koérpers und im Ablauf der Funktionen des
K&rpers. Deshalb kdnnen sie unterschiedlich auf die gleiche medizinische Behandlung
reagieren. Dariiber hinaus mussen auch seelische, soziale, geistig-mentale und vielleicht
auch religios-spirituelle Dimensionen bedacht werden, um den Menschen mit seiner Krank-
heit zu verstehen und dem wichtigsten Ziel der Medizin - der Genesung des Menschen -
gerecht zu werden. Zu den sozialen Dimensionen gehdren beispielsweise die Patienten-
rechte. So darf etwa keine Behandlung ohne versténdliche Aufkldrung und Einwilligung
des Patienten erfolgen. Zuséatzlich erschweren duBere Faktoren die Messung der Qualitat
im Krankenhaus. Beispielsweise hat das Krankenhaus auf die medizinische Versorgung
vor der Aufnahme eines Patienten in der Regel keinen Einfluss. Auch die hohe Komplexi-
tat im Aufbau und Funktionieren eines Krankenhauses tragt dazu bei, dass das Messen
und Sichern von Qualitét hier eine wesentlich gréBere Herausforderung darstellt als zum
Beispiel in der Industrie.

Was haben Sie als Patientin oder Patient von den gesetzlichen Qualitatsberichten und
worauf miissen Sie besonders achten, wenn Sie das ,richtige“ Krankenhaus suchen?
Weil das Thema kompliziert ist, haben wir nicht nur eine einfache ,Gebrauchsanleitung®
geschrieben, sondern wollen Ihnen helfen, die Qualitédtsberichte zu verstehen, ihre In-
halte richtig zu interpretieren und in [hrem Sinne zu nutzen. So kdnnen Sie auch Aussa-
gen anderer Informationsanbieter wie etwa der Presse oder von Internetportalen kritisch
hinterfragen und bewerten.



Was ist Qualitat und wie wird sie gemessen?

Unter Qualitat kann man die Eignung einer Sache zu einem vorgegebenen Zweck verste-
hen. Man muss definieren, welche Eigenschaften ein Produkt oder eine Dienstleistung
haben soll, um diesen Zweck zu erreichen. Dann Iasst sich in einem zweiten Schritt mes-
sen, wie viele dieser Eigenschaften oder in welchem Umfang diese tatsachlich vorzufin-
den sind. Sehr gute Qualitét hieBe dann nahezu hundertprozentige Ubereinstimmung von
Erwartung und Ergebnis, bei schlechter Qualitat bleibt das Ergebnis weit hinter den An-
forderungen zuriick. Haufig ist zu entscheiden, welche Erwartungen realistisch sind und
welche Ergebnisse noch akzeptiert werden kénnen.

Krankenh&duser miissen die Qualitat ihrer Arbeit standig im Auge behalten und kontinuier-
lich daran arbeiten, diese zu verbessern.

Dimensionen der Qualitat

Man unterscheidet drei Aspekte oder Dimensionen der Qualitat: die Struktur-, die
Prozess- und die Ergebnisqualitat.

Zur Strukturqualitat gehort zum Beispiel die materielle Ausstattung
eines Krankenhauses, die technischen Gerate, ihre regelmafige Wartung
und Erneuerung; aber auch die Qualifikation des Personals, die Organisa-
tion seines Einsatzes - eben alles zum Betrieb Notwendige. Stellen Sie
sich ein neu gegriindetes Krankenhaus vor, das noch keinen einzigen Pa-
tienten hat, aber morgen eréffnet werden soll und in kiirzester Zeit voll
funktionieren muss. Es besteht sozusagen heute noch ausschlieBlich aus
Strukturqualitat.

Die Prozessqualitat beschreibt alle Vorgange in einem Krankenhaus,
also zum Beispiel alle Operationen, die Pflegeprozesse, den Ablauf dia-
gnostischer Untersuchungen und aller Behandlungen, aber auch die Auf-
klarung der Patienten, den Umgang der Mitarbeiter mit Ihnen als Patient -
kurz alles, was mit der vorhandenen Struktur gemacht wird.

Die Ergebnisqualitat schlieBlich beschreibt, welche Ergebnisse am Ende
herauskommen. Sind Sie geheilt, sind lhre Schmerzen gelindert, ist die
Wunde geschlossen, sind Sie insgesamt zufrieden? Wurde, wenn Sie unzu-
frieden waren, mit lhrer Beschwerde sorgfaltig umgegangen? Sind Nach-
sorge und Ubergang in die hausliche Umgebung und Pflege nahtlos gelun-
gen?

Diese Aufzahlung macht deutlich, wie viele Aspekte zur Beschreibung der Qualitat des
komplexen Gebildes Krankenhaus zusammen kommen - und wie schwierig es ist, diese



Was ist Qualitat und wie wird sie gemessen?

Qualitat zu messen und zu bewerten. Daher werden groBe Anstrengungen unternommen,
die Qualitdt zu messen. Jeder Teilaspekt erfordert Messinstrumente, die der jeweiligen
Erkrankung oder medizinischen Leistung angemessen sind: Dies sind insbesondere die
sogenannten Qualitatsindikatoren.

Qualitatsindikatoren sind Hilfsmittel, die es ermdglichen sollen, Qualitdt zu messen und
zu bewerten. Dabei wird die Qualitédt nicht direkt gemessen, sondern durch Zahlen bzw.
Zahlenverhéltnisse indirekt abgebildet. Beispielsweise beschreibt ein Qualitatsindikator
den prozentualen Anteil der Patienten (z.B. 80%), die nach dem gelungenen Einsatz eines
kiinstlichen Hiftgelenks nach kurzer Zeit wieder selbstédndig gehen konnten.

In der Medizin wird fortlaufend versucht, die aussagekraftigsten Indikatoren fir gute me-
dizinische und pflegerische Versorgung zu finden. Folgendes Beispiel zeigt, wie schwierig
das sein kann: Wenn in der Abteilung eines Krankenhauses, die Menschen nach einem
Herzinfarkt behandelt, wenige Patienten versterben, kann das ein Hinweis auf gute Quali-
tat der dortigen Behandlung sein. Es kann aber auch auf etwas ganz anderes hindeuten:
etwa dass die Notfallversorgung vor Erreichen des Krankenhauses nicht gut funktioniert;
dann sterben besonders geféhrdete Infarktpatienten schon beim Transport ins Kranken-
haus - und es ist kein Wunder, dass die Sterbestatistik im Krankenhaus so gut aussieht.
Umgekehrt werden einem Krankenhaus mit ausgewiesener Leistungsfahigkeit gezielt viele
Schwerstkranke mit hohem Sterberisiko zugewiesen, so dass dieses Krankenhaus durch
eine hohe Sterberate eher abschreckend wirken mag. Man muss also immer den Gesamt-
zusammenhang betrachten und priifen, ob ein Indikator wirklich das abbilden kann, was
man wissen mochte. In unserem Beispiel erschlieBt sich die Qualitat nur, indem man meh-
rere Indikatoren zusammen und ihre gegenseitigen Wechselwirkungen betrachtet.

Ein weiteres Beispiel: In einem Krankenhaus werden hauptséchlich &ltere Patienten be-
handelt, die meist mehrere chronische Krankheiten mitbringen, oder ein Krankenhaus
liegt in einem Stadtteil, der durch geringen sozialen Status seiner Bewohner, groBe sozia-
le Spannungen und vielleicht Drogenprobleme gepragt ist. Patienten, die in dieses Kran-
kenhaus kommen, sind haufig viel krénker, viel gefdhrdeter oder sprechen schlechter auf
eine bestimmte Therapie an. Ihr Risiko fiir ein schlechtes Behandlungsergebnis oder Kom-
plikationen ist héher. Wahrscheinlich sind hier die Ergebnisse entsprechend weniger gut
als in einem ,,nobleren“ Viertel mit z.B. jlingeren und wohlhabenden Bewohnern. Um bei-
de vergleichbar zu machen, muss das unterschiedliche Risiko, das die verschiedenen
Patienten mitbringen, in die Betrachtungen einbezogen werden. Verfahren, die dieses ver-
suchen, heiBen ,Risikoadjustierung®. Je sorgféltiger das Risiko der Patienten berlcksich-
tigt wird, desto eher kann das Ergebnis der medizinischen Versorgung dieser Patienten in
verschiedenen Krankenhdusern verglichen werden. Aus verschiedenen Griinden kénnen
noch nicht einmal alle bekannten Risikofaktoren vollsténdig berlcksichtigt werden. Folg-
lich sind die Ergebnisse immer mit gewissen Unsicherheiten behaftet.



Was wollen Patienten wissen?

Fragen Sie in lhrem Freundes- und Bekanntenkreis, was den Menschen am wichtigsten
ist, wenn sie sich einer Behandlung in einem Krankenhaus unterziehen missen. Sie wer-
den wahrscheinlich eine Liste bekommen, auf die sich letztlich alle verstédndigen kénnen,
deren Einzelelemente aber von jedem Menschen anders bewertet werden. Alle werden
wahrscheinlich die Qualitat der medizinischen Behandlung als wichtigstes Kriterium beto-
nen. Dariiber hinaus wird die Eine besonderen Wert auf die Freundlichkeit von Arzten und
Pflegepersonen legen, der Andere mochte seine Ruhe im Einzelzimmer haben, wieder

eine Andere mochte unbedingt alle Entscheidungen selbst treffen, wahrend ein Vierter dies
gern vertrauensvoll den Arzten iiberlassen méchte. Und dann kommen auf dieser Liste
auch die duBeren Umstande vor, etwa die ,,Hotelqualitat, die manche fiir einen besonders
guten Hinweis auf die Qualitét des ganzen Krankenhauses halten.

Diese unterschiedlichen Anforderungen sollten Sie nicht verwundern, denn es gibt nicht
den Patienten oder die Patientin, sondern jeder Mensch entscheidet selbst, was ihr oder
ihm besonders wichtig ist. Wer eine seltene, schwer zu behandelnde Krankheit hat, legt
méglicherweise mehr Wert auf die Qualifikation und Erfahrung der behandelnden Arzte
als eine Patientin mit einer relativ haufigen, gut therapierbaren Erkrankung. Dieser Patien-
tin ist es moglicherweise besonders wichtig, dass sie jeden Tag Besuch von ihren Famili-
enangehorigen bekommt. Der Eine Idsst sich vielleicht eher in einem groBen Krankenhaus,
etwa einer Universitatsklinik behandeln, fiir die Andere wére das vertraute Krankenhaus
in der Nachbarschaft genau das Richtige, sofern beide Krankenhauser eine gute medizini-
sche Behandlung anbieten.

Dieser Gesichtspunkt ist wichtig. Denn er zeigt uns: Wir suchen nicht das beste, sondern
das fir unsere personlichen Anforderungen richtige Krankenhaus.

Wir gehen davon aus, dass die meisten Patienten im Krankenhaus vor allem auf die Quali-
tat der medizinischen und pflegerischen Behandlung Wert legen. Gerade die ist jedoch be-
sonders schwer zu beurteilen. Leichter fallt das schon fiir die ,,Hotelleistungen“ wie Sau-
berkeit, Glte des Essens, Ausstattung der Rdume und dergleichen. Auch die Freundlichkeit
und Zuwendung des Personals ist unmittelbar erlebbar. Diese leichter sichtbaren Aspekte
werden dann von vielen Menschen als Ersatz fiir die schwerer zu beurteilende medizini-
sche Qualitat herangezogen - also als indirekte Hinweise auf die Qualitadt der medizinisch-
en und pflegerischen Behandlung. Dies ist allerdings fraglich: Lésst gutes Essen wirklich
auf gute Medizin schlieBen? Allenfalls konnte man annehmen, ein Krankenhaus, das sich
um gute Qualitat der Serviceleistungen bemiiht, werde auch bei der medizinischen Be-
handlung nach besten Kraften um beste Qualitat besorgt sein. Die allgemeine Bemiihung
um das Patientenwohl kann dann wenigstens als ziemlich , ,weicher® Hinweis auf die
Bemiihung um gute medizinische Arbeit gesehen werden. Ein ,harterer”, aussagekréaftige-
rer Indikator ist moglicherweise der Umgang mit Beschwerden: Ein Krankenhaus, das
mich als unzufriedenen und damit vielleicht unbequemen Patienten ernst nimmt, meinen



Was wollen Patienten wissen?

Beschwerden nachgeht und erkannte Missstidnde abstellt, zeigt seine Offenheit gegen-
uber Kritik und sein Bemiihen um Verbesserung. Beides sind wichtige Voraussetzungen
auch fir die sorgféltige und qualitativ hochwertige medizinische Versorgung der Patien-
ten.

Auch die Bereitschaft eines Krankenhauses, die Qualitat seiner Arbeit fiir Patienten trans-
parent zu machen, konnte als Hinweis auf die Bemiihung um gute Qualitdt angesehen
werden. Zum Beispiel wenn ein Krankenhaus bei der Erstellung des Qualitatsberichts alle
Aspekte seiner Qualitat ausfihrlich darlegt, und auch offen von Leistungen berichtet,

in denen es bisher vielleicht weniger gute Qualitat erreicht hat, und beschreibt, welche
Verbesserungen daraus abgeleitet wurden.

Wie kam es zu den gesetzlichen Berichten?

Bis Herbst 2005 war die Qualitat im Gesundheitswesen nur Wenigen und nur in Bruch-
stiicken bekannt. Niedergelassene Arzte wussten ein bisschen iiber die Krankenhéuser
ihrer Umgebung, in die sie Ofter Patienten eingewiesen hatten; Krankenkassen wussten
einiges uber die Qualitét der Gesundheitsversorgung, denn sie hatten auch schon vorher
Daten Uber die Leistungen der Krankenh&user zu Abrechnungszwecken zur Verfiigung;
Berufs- und Standesorganisationen wie Arztekammern und Berufsverbénde wussten eben-
falls einiges Uber die Qualitat der Arbeit ihrer Mitglieder. Dieses Wissen war allerdings
nur schwer fiir Patienten zugénglich.

Die strukturierten Qualitatsberichte sind dagegen etwas Neues, da sie sich ausdriicklich -
nicht ausschlieBlich, aber vielleicht sogar vorrangig - am Patienteninteresse orientieren.
Im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA), dem héchsten Gremium der Selbstverwaltung
im Gesundheitswesen, das sich mit der Umsetzung und Konkretisierung der gesetzlichen
Vorgaben befasst, wurde dazu eine Vereinbarung zwischen der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft (DKG) und den Spitzenverbanden der Krankenkassen abgeschlossen - ohne
Stimmrecht beteiligt waren Patientenvertreter, der Deutsche Pflegerat (DPR), die Bundes-
arztekammer (BAK) und der Verband der privaten Krankenversicherung (PKV). Diese Ver-
einbarung nennt drei Ziele der Qualitatsberichte: An erster Stelle steht ,Information und
Entscheidungshilfe fir Versicherte und Patienten im Vorfeld einer Krankenhausbehand-
lung®, an zweiter und dritter Stelle folgen dann ,eine Orientierungshilfe bei der Einweisung
und Weiterbetreuung der Patienten insbesondere fiir Vertragsarzte und Krankenkassen
sowie ,,die Moglichkeit fir die Krankenh&user, ihre Leistungen nach Art, Anzahl und Qua-
litdt nach auBen transparent und sichtbar darzustellen.“ Alle sollen davon profitieren,
aber die Patienten stehen an erster Stelle.

Die oben genannten Mitglieder des Gemeinsamen Bundesausschusses haben lange lber
Inhalte und Form der Qualitatsberichte verhandelt. Wahrend einerseits maximale
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Transparenz wiinschenswert erscheint, besteht andererseits die Gefahr, dass die Verof-
fentlichung von Daten fir das einzelne Krankenhaus auch die Preisgabe von ,Betriebsge-
heimnissen“ bedeutet. Das kdnnte unter den zunehmend schwieriger werdenden Bedin-
gungen des deutschen ,Gesundheitsmarkts“ existenzielle Nachteile fiir einzelne Hauser
mit sich bringen. Aus diesem Grund ist der Qualitatsbericht an einigen Stellen ein Kompro-
miss zwischen den verschiedenen Interessen der Partner im Gesundheitswesen.

Was kénnen die gesetzlichen Qualitatsberichte leisten?

Die gesetzlichen Qualitatsberichte geben wichtige Hinweise auf die Qualitat eines Kran-
kenhauses, dabei auch auf die Qualitat der medizinischen Behandlung. Sie liefern Hinwei-
se auf besonders gute oder besonders schlechte Qualitat in vielen Bereichen eines
Krankenhauses. Qualitatsberichte stellen Informationen zur Verfligung, die dem Patienten
helfen sollen, Krankenhduser zu bewerten und das fiir ihn und fir die Behandlung seiner
jeweiligen Erkrankung am besten geeignete auszuwahlen. Damit starken sie das Patienten-
recht, uber die Behandlung mit zu entscheiden und das Krankenhaus auszuwéhlen.

Die Qualitatsberichte kdnnen aber nicht alles leisten. Sie konnen nicht Auskunft darlber
geben, welches das beste Krankenhaus oder die beste Fachabteilung in einer Region
oder in Deutschland ist und liefern keine seriése Grundlage fiir Ranglisten (engl. Ranking)
oder fragwirdige Hitlisten (,,Die 100 besten Krankenhduser in Deutschland®, Vergabe von
Sternen wie in der Hotelbranche oder dhnliches). Ranglisten sind aus wissenschaftlicher
Sicht problematisch, haufig sogar unserios und kénnen zu Fehlinformation der Patienten
fuhren:

Sie bilden nur die Vergangenheit ab, auch wenn das Krankenhaus seine
Qualitat inzwischen verbessert hat.

AuBerdem wird haufig nur ein kleiner Ausschnitt der Qualitdt gemessen
und dargestellt; manche Aspekte sind nicht messbar, andere waren zu auf-
aufwendig zu erfassen.

Aus statistischen Griinden ist selbst ein Vergleich von mehreren Fach-
abteilungen in nur einem einzelnen Aspekt der Qualitat extrem schwierig
(siehe Erlauterungen zu C-1.2; Link einfiigen).

Sie bericksichtigen nicht die vielen Faktoren, die auf die Qualitat eines
Krankenhauses einwirken.

Deshalb sollten Sie populédren Hitlisten nicht ohne weiteres vertrauen und die verwende-
ten Bewertungskriterien sehr kritisch hinterfragen.



Die Teile des Qualitatsberichtes

Die Struktur der 2007er Qualitdtsberichte wurde nach den Erfahrungen mit den Berichten
uber das Jahr 2004 iberarbeitet. Der Qualitatsbericht besteht aus folgenden Teilen:

A. Angaben, die fiir das ganze Krankenhaus gelten.

B. Angaben zu den Fachabteilungen oder Organisationseinheiten, zu
den durchgefiihrten Behandlungen und den behandelten Krankheiten -
Jeweils mit Angaben dariber, wie oft etwa eine Operation im Jahr durchge-
fiihrt wurde.

C. MaBnahmen und Projekte der Qualitdtssicherung, an denen das Kran-
kenhaus teilnimmt.

D. Internes Qualititsmanagement, also systematische Strategien und
MaBnahmen, die dem Krankenhaus helfen, kontinuierlich besser zu werden.

Im Folgenden werden die einzelnen Kapitel des Qualitatsberichts beschrieben und es
wird aufgezeigt, von welchen Informationen Sie als Patient welchen Nutzen haben.

Die Einleitung

Hier kann sich das Krankenhaus kurz vorstellen und ein Foto des Hauses einfligen. Dann
folgen Angaben zum Verantwortlichen fir den Qualitatsbericht, weitere allgemeine
Ansprechpartner (z.B. Qualitatsbeauftragter, Patientenfiirsprecher, Pressereferent) sowie
weiterfiihrende Links und Bezugsquellen (z.B. zur Homepage des Krankenhauses, zu
Broschiren, Unternehmensberichten).

Wie ein Krankenhaus die Einleitung des Qualitatsberichts gestaltet, kann bereits einen
ersten Hinweis geben, welchen Stellenwert die Qualitat dort einnimmt. Differenzierte
Angaben zu Ansprechpartnern, beispielsweise mit Telefonnummer oder E-Mail-Adresse,
sprechen fir Offenheit nach auBen. Unprazise ,Werbetexte“ dagegen kénnen eher das
Interesse offenbaren, sich moglichst vorteilhaft darzustellen.

Struktur und Leistungsdaten des Krankenhauses (Teil A)

Allgemeine Daten (A-1 bis A-5)

Hier stehen allgemeine Daten des Krankenhauses wie Adresse und Art der Tragerschaft.
Offentliche Trager kdnnen zum Beispiel Bund, Lander und Gemeinden sein, freige-
meinniitzige sind meist Wohlfahrtsverbande, soziale Vereinigungen oder kirchliche Trager;
daneben gibt es private Krankenhaustréger.



Die Teile des Qualitatsberichtes

Organisationsstruktur (A-6)

An dieser Stelle gibt das Krankenhaus eine Ubersicht iber die Organisationsstruktur
des Hauses. Es soll erkennbar sein, wie das Krankenhaus in Bereiche und Fachabteilun-
gen oder andere Organisationseinheiten gegliedert ist und welche zu gemeinsamen
Versorgungsbereichen (manchmal ,Zentrum“ genannt) zusammengefasst sind. Das soll
Ihnen helfen, innerhalb des Krankenhauses die richtige Abteilung fiir die Behandlung
Ihrer Erkrankung zu finden.

Regionale Versorgungsverpflichtung fiir die Psychiatrie (A-7)

Regionale Versorgungsverpflichtungen haben psychiatrische Krankenhduser und psychia-
trische Abteilungen, die aufgrund gesetzlicher Vorschriften verpflichtet sind, psychisch
erkrankte Patienten aus einer bestimmten Region stationér aufzunehmen. Diese Einrich-
tungen bendtigen hierflr eine besondere Fachkompetenz. Selbstverstandlich kénnen

Sie sich als Betroffener auch in einem psychiatrischen Krankenhaus in einer anderen Re-
gion behandeln lassen.

Fachabteilungsiibergreifende Versorgungsschwerpunkte (A-8)
Fachabteilungsibergreifende Versorgungsschwerpunkte beschreiben die medizinischen
Behandlungen bzw. Operationen, auf die ein Krankenhaus sich im besonderen MaBe kon-
zentriert. Die Angaben beruhen in der Regel auf der Selbsteinschatzung der Kranken-
hauser. Meistens arbeiten mehrere Fachabteilungen dabei zusammen. Auch Fachabtei-
lungen konnen eigene Versorgungsschwerpunkte haben. Diese finden Sie unter B-[X].2.
Wenn Sie fiir eine spezielle Erkrankung ein Krankenhaus suchen, kann ein entsprechen-
der Versorgungsschwerpunkt einen Hinweis darauf geben, dass das Krankenhaus die
aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisse bei der Behandlung beriicksichtigt und viel Er-
fahrung und Kompetenz auf diesem Gebiet hat.

Ein Beispiel fur einen fachabteilungsiibergreifenden Versorgungsschwerpunkt sind Tumor-
zentren oder onkologische Schwerpunkte (oder Ahnliches). Sie koordinieren die Betreu-
ung von Krebspatienten in einer Region und verankern einheitliche Standards fiir Diagnos-
tik und Therapie. Die Patienten werden durch Vertreter verschiedener Fachrichtungen
(interdisziplinér), etwa durch Chirurgen, internistische Krebsspezialisten, Strahlen- und
Schmerztherapeuten betreut, mit dem Ziel einer aufeinander abgestimmten Behandlung.
In Deutschland gibt es ca. 45 solcher Tumorzentren, die allerdings unterschiedlich or-
ganisiert sind. Hinter dem Begriff ,-Zentrum* verbergen sich nicht unbedingt einheitliche
Anforderungen an Struktur und Qualitédt der Einrichtung.

Fachabteilungsiibergreifende medizinisch-pflegerische Leistungsangebote (A-9)
Fachabteilungsibergreifende medizinisch-pflegerische Leistungsangebote sind in der
Regel nicht-arztliche Leistungen wie Pflegeiiberleitung, Didt- und Erndhrungsberatung,
Ergotherapie oder Lymphdrainage, die im gesamten Krankenhaus angeboten werden.

11
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Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote, die nur von einzelnen Fachabteilungen
angeboten werden, finden Sie unter B-[X].3.

Allgemeine nicht-medizinische Serviceangebote des Krankenhauses (A-10)

In diesem Abschnitt geht es um Raumlichkeiten, Verpflegung, Ausstattung der Patienten-
zimmer und personliche Betreuung. Ein Krankenhaus kann angeben, ob es z. B. einen
Seelsorger oder einen Dolmetscher beschéftigt. Auch hier werden nur die Serviceange-
bote aufgefiihrt, die fir das gesamte Krankenhaus (nicht nur fiir eine einzelne Abtei-
lung) Bedeutung haben. Die Serviceangebote der einzelnen Abteilungen finden Sie unter
B-[X].4

Forschung und Lehre des Krankenhauses (A-11)

Forschungsschwerpunkte kdnnen darauf hinweisen, dass in diesem Haus spezielle medi-
zinisch-wissenschaftliche Fachkenntnisse oder Spezialisierungen vorhanden sind oder
eine besondere technische Ausstattung angeboten wird. Das Krankenhaus kann auch er-
wahnen, dass es sich an klinischen Studien beteiligt, in die Patienten im Rahmen ihrer
Behandlung einbezogen werden kdnnen.

Krankenhauser, die an der akademischen Lehre teilnehmen, engagieren sich speziell in
der Ausbildung von Nachwuchsmedizinern, die hier einen Teil ihrer praktischen Aus-
bildung absolvieren. In diesem Kapitel steht auch, ob ein Krankenhaus in Pflege- oder
anderen nicht-arztlichen Gesundheitsberufen ausbildet.

Anzahl der Betten und Fallzahlen des Krankenhauses (A-12 und A-13)

Bettenzahl und Fallzahl sind ein MaB fur die GroBe eines Krankenhauses. Ein deutsches
Krankenhaus hat durchschnittlich 245 Betten. Im Jahr 2004 hatten in Deutschland etwa
4 Prozent der Krankenhduser mindestens 800 Betten, 14 Prozent zwischen 400 und 799
Betten, 52 Prozent zwischen 100 und 399 Betten und rund 30 Prozent weniger als 100
Betten.

Die Fallzahl ist die Anzahl der stationdr behandelten Patienten, das heiBt jeder Patient
wird bei jedem Krankenhausaufenthalt einmal gezéhlt. Im Jahr 2004 wurden in Deutsch-
land rund 16,8 Millionen Patienten stationar behandelt.

Solche Zahlen dienen jedoch eher der Krankenhausbedarfsplanung oder werden fir poli-
tische Aussagen genutzt, um die Leistungsfahigkeit unseres Gesundheitswesens darzu-
stellen. Sie sagen Uber die Qualitdt des einzelnen Krankenhauses kaum etwas aus.

12
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Struktur- und Leistungsdaten der Oranisationseinheiten und
Fachabteilungen (Teil B)

Dieser Teil enthalt die Struktur- und Leistungsdaten fiir die einzelnen Organisationsein-
heiten und Fachabteilungen des Krankenhauses, die in Kapitel A-6 bereits im Uberblick
dargestellt wurden. Wie in Teil A fiir das gesamte Krankenhaus, werden hier fiir jede
Organisationseinheit und Fachabteilung die Versorgungsschwerpunkte, das medizinisch-
pflegerische Angebot sowie der nicht-medizinische Service (z.B. réumliche Ausstattung,
Verpflegung, besondere Einrichtungen und Angebote) dargestellt. AuBerdem enthalt
dieser Teil Tabellen der Krankheiten (Diagnosen) und Behandlungen (Prozeduren), die im
Krankenhaus am haufigsten vorkommen (Hauptdiagnosen und -prozeduren), sowie in
denen das Krankenhaus seine besondere Kompetenz ausweisen mochte (Kompetenzdia-
gnosen und -prozeduren). Und schlieBlich werden Angaben gemacht tiber Moglichkeiten
ambulanter Behandlung, Ausstattung mit medizinischen Geraten und Qualifikation des
Personals.

Die Angaben in diesem Teil des Qualitatsberichts wiederholen sich fiir jede Organisations-
einheit oder Fachabteilung. Dies wird hier in der Nummerierung der Kapitel durch den
Platzhalter [x] dargestellt.

Diagnosen nach ICD (B-[X].6)

»ICD* ist die internationale Klassifikation der Krankheiten (,International Classification
of Diseases*) der Weltgesundheitsorganisation (WHO). Die aktuell giiltige Ausgabe der
ICD wird als ICD-10 bezeichnet (zehnte Uberarbeitung). Krankenhéuser sind gesetzlich
verpflichtet, ihre Diagnosen nach der ICD-10 zu dokumentieren.

In einer Tabelle macht das Krankenhaus Angaben zu den (mindestens) zehn bis (hdchstens)
30 haufigsten Diagnosen nach ICD, sortiert nach der Anzahl der Patienten, die aufgrund
dieser Erkrankung behandelt wurden. Aus Datenschutzgriinden kann die Anzahl der Patien-
ten nicht angegeben werden, wenn weniger als fiinf Patienten behandelt wurden.

Als Hauptdiagnose bezeichnet man die Erkrankung, die hauptsachlich dafir verantwortlich
war, dass ein Patient ins Krankenhaus kam. Zuséatzlich kénnen Sie ablesen, wie oft
Patienten mit dieser Erkrankung behandelt wurden. Angaben zur selben Diagnose kénnen
sich in verschiedenen Fachabteilungen eines Krankenhauses finden.

In der Tabelle der Kompetenzdiagnosen kann das Krankenhaus Krankheiten auffiihren,

fur deren Behandlung es besondere Kompetenz ausweisen mochte oder an denen es ein
besonderes (z.B. auch wissenschaftliches) Interesse hat. Das kdnnen auch Krankheiten
sein, die seltener vorkommen und daher in der Liste der hdufigen Diagnosen nicht erfasst
werden. Einzeln betrachtet erlaubt die Darstellung einer Leistung als Kompetenzdiagnose
noch keine Aussage lber die Behandlungsqualitat. Sie kann jedoch als Hinweis darauf
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verstanden werden, dass ein Krankenhaus nach seiner Selbsteinschatzung iber besonde-
re Erfahrung in der Behandlung des jeweiligen Krankheitsbildes verfiigt.

In den Internetsuchmaschinen sind umfangreichere und detailliertere Informationen zu
den Diagnosen pro Fachabteilung verfigbar.

Prozeduren nach OPS (B-[X].7)

Der Operationsschlissel nach § 301 SGB V (OPS) ist eine Klassifikation der Operationen,
Eingriffe (z.B. Herzkatheter) und sonstigen (auch diagnostischen) Prozeduren und
Untersuchungen. Er dient als Grundlage fiir Leistungsnachweise und die Abrechnung der
Krankenh&user gegeniiber den Kostentragern. In Deutschland zugelassene Kranken-
hauser sind gesetzlich zur Dokumentation ihrer Leistungen nach dem OPS verpflichtet.

In diesem Kapitel werden die (mindestens) zehn bis (hochstens) 30 haufigsten Prozeduren
nach dem OPS dargestellt. Aus Datenschutzgriinden kann die Anzahl der Patienten nicht
angegeben werden, wenn weniger als flinf Patienten behandelt wurden. Zusatzlich kénnen
Sie ablesen, wie oft Patienten diese Prozedur erhalten haben. Angaben zur selben Proze-
dur kénnen sich in verschiedenen Fachabteilungen eines Krankenhauses finden.

Die Leistungen der Gynakologie und Geburtshilfe kdnnen getrennt ausgewiesen werden,
da es in der Geburtshilfe vorwiegend nicht um Krankheiten geht, sondern um den natirli-
chen Vorgang der Geburt, und in Krankenhausern die Geburtshilfe oft von der Gynéko-
logie getrennt ist. Flr psychiatrische, psychosomatische und psychotherapeutische Fach-
abteilungen und Krankenhauser ist die Darstellung der OPS freiwillig, da dort in der Regel
keine Operationen durchgefiihrt werden.

In der Tabelle der Kompetenzprozeduren kann das Krankenhaus Prozeduren darstellen,
fur die es besondere Kompetenz ausweisen mochte oder ein besonderes (z.B. auch wis-
senschaftliches) Interesse hat. Das kénnen auch seltene Prozeduren sein, die in der

Liste der haufigsten Prozeduren nicht aufgefiihrt sind. Einzeln betrachtet erlaubt die Dar-
stellung einer Leistung als Kompetenzprozedur noch keine Aussage tUber deren Qualitat,
sie kann jedoch als Hinweis darauf verstanden werden, dass ein Krankenhaus nach sei-
ner Selbsteinschatzung lber besondere Erfahrung in der Behandlung des jeweiligen Krank-
heitsbildes verflgt.

Ein Beispiel fir eine solche Kompetenzprozedur sind Operationen an der Bauchspeichel-
driise. Obwohl ein groBes Krankenhaus diesen Eingriff durchaus relativ haufig durchfiihrt
und moglicherweise Kompetenz und ein besonderes Interesse flr diese Operationen
besitzt, kann es sein, dass sie trotzdem nicht in der Liste der zehn haufigsten Prozeduren
auftauchen, weil sie im Vergleich zu anderen, haufig durchgefiihrten Eingriffen (etwa der
Entfernung der Gallenblase) seltener durchgefiihrt werden. Die Liste der Kompetenzproze-
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duren ermdglicht es dem Krankenhaus, sein besonderes Leistungsprofil in der Darstel-
lung zu vervollstéandigen.

In den Internetsuchmaschinen sind umfangreichere und detailliertere Informationen zu
den Prozeduren pro Fachabteilung verfligbar.

Uber den Zusammenhang zwischen der Anzahl einer bestimmten Operation, die eine
Abteilung oder ein Arzt pro Jahr vornimmt, und der Qualitét bzw. dem Operationsergebnis
sind sich die Experten nicht einig: Wahrend manche davon ausgehen, dass das Ergebnis
umso besser wird, je hoher die Leistungsmenge ist (,Ubung macht den Meister®), kénnen
wissenschaftliche Untersuchungen dieses nur bei einigen Operationen belegen. Es gibt
sogar Hinweise, dass die Qualitat wieder schlechter werden kann, wenn die Anzahl einer
bestimmten Operation besonders hoch ist.

Zwischenbemerkung: Sie sollen das alles verstehen kénnen!

Der Qualitatsbericht soll moglichst umgangssprachliche Bezeichnungen verwenden. Sie
sollen diese Angaben verstehen kénnen. Das ist gerade bei den Diagnosen (ICD) und
Prozeduren (OPS) eine besondere Herausforderung. Die ,laparoskopische Gallenblasen-
entfernung” beispielsweise wird libersetzt als ,,Gallenblasenentfernung mittels Schllissel-
loch-Operation®. Leider ist noch keine verbindliche Liste fiir die Ubersetzung der medizi-
nischen Ausdriicke fertig gestellt. Daher werden nicht in jedem 2007er Qualitatsbericht
dieselben Umschreibungen verwendet und auch nicht fir alle Begriffe wird eine verstand-
liche Formulierung gefunden.

Die Diagnosen- (ICD) und Prozeduren-Schlissel (OPS) werden nicht vollstéandig wieder-
gegeben, um die Darstellung iibersichtlich zu halten. Die letzten beiden Ziffern des flinf-
stelligen ICD-Schlissels bzw. des sechsstelligen OPS-Schliissels werden jeweils wegge-
lassen: So wird etwa der Schweregrad einer Erkrankung nicht abgebildet oder es werden
Behandlungen zusammengefasst, die durchaus sehr unterschiedlich sein kdnnen.
Beispielsweise werden zwei unterschiedliche Methoden zur Entfernung des sogenannten
Blinddarms (Appendix) - die offene Operation und die laparoskopische (Schlisselloch-)
Operation - mit derselben vierstelligen OPS-Ziffer abgebildet. Dadurch kénnen Sie nur die
Gesamtzahl der Operationen erkennen, nicht aber, wie haufig welche der beiden Opera-
tionsmethoden an diesem Krankenhaus durchgefiihrt wird.

Ein anderes Problem ist die Vergleichbarkeit der Zahlenangaben aus unterschiedlichen
Krankenh&usern. Der Vergleich der Zahl der Geburten mit der Zahl der durchgefiihrten
Kaiserschnitte sagt nichts lber die Qualitadt der Geburtshilfe, wenn ein Allgemeinkranken-
haus mit einem Universitatsklinikum mit Neugeborenen-Spezialabteilung (Perinatalzen-
trum) verglichen wird.
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Zulassung zum Durchgangsarztverfahren der Berufsgenossenschaft (B-[X].10)

Die Berufsgenossenschaften sind als Trager der gesetzlichen Unfallversicherung verpflich-
tet, bei Arbeitsunféllen schnellstmdglich eine sachgeméaBe Versorgung zu gewéhrleisten.
Hierzu benennen sie sogenannte Durchgangsérzte, die nach Diagnosestellung tUber den
weiteren Therapieverlauf entscheiden. Fir eine Zulassung missen Durchgangséarzte unter
anderem eine Weiterbildung zum Chirurgen oder Orthop&den, eine umfassende unfallme-
dizinische Ausbildung und Erfahrung sowie eine besondere Ausstattung nachweisen.

Die Teilnahme am Durchgangsarztverfahren ist ein Hinweis auf eine besondere unfallme-
dizinische Erfahrung und das Vorhandensein bestimmter medizinisch-technischer Einrich-
tungen im Krankenhaus.

Apparative Ausstattung (B-[X].11)

In der modernen Medizin werden viele Gerate eingesetzt. Die Fachabteilung stellt hier
dar, welche Geréte sie fir die Feststellung und Behandlung der Krankheiten ihrer Patien-
ten zur Verfligung hat. Dabei kann es sich zum Beispiel um spezielle Rontgengerate
oder Kernspintomographen handeln. Hier kann auch dargestellt werden, ob ein Schlafla-
bor zur Verfligung steht. Gerate, die zur Ublichen Ausstattung eines Krankenhauses ge-
horen, werden hier allerdings nicht angegeben (z.B. Blutdruckmessgerate, EKG, Blutzuk-
kermessgerate, Infusionspumpen).

Der Umfang der hier dargestellten apparativen Ausstattung ist als Hinweis auf die Struk-
turqualitdt des Krankenhauses und damit nur als sehr indirekter Hinweis auf die Ergeb-
nisqualitdt anzusehen. Diese Angaben konnen Ihnen weiterhelfen, wenn Sie wissen, dass
ein spezielles Gerét oder Verfahren fiir die Behandlung lhrer Krankheit erforderlich ist.

Personelle Ausstattung (B-[X].12)

Hier geht es um Anzahl und Qualifikationen der Mitarbeiter, untergliedert in Arzte, Pflege-
personal und spezielles therapeutisches Personal. Voll- und Teilzeitbeschéaftigte werden
dabei zu sogenannten ,Vollzeitaquivalenten“ zusammengerechnet; die Zahlen entsprechen
also nicht genau der Anzahl der beschéftigten Personen: So werden beispielsweise

zwei Pflegekréfte mit halber Stelle zu einem Vollzeitdquivalent, drei Pflegekrafte mit einer
40-Prozent-Stelle zu 1,2 Vollzeitadquivalenten zusammengerechnet.

In der Tabelle B-[X].12.1 wird in der Spalte ,,Fachexpertise der Abteilung® angegeben,
welche Qualifikationen und Zusatzweiterbildungen die dort tatigen Fachéarzte haben.

Fir das Pflegepersonal kdnnen in der Spalte Erlduterung/Kommentar in der Tabelle
B-[X].12.2 Angaben zur Art der Fachweiterbildung und zu speziellen Pflegequalifikationen
gemacht werden (z. B. Hygienefachkraft, Wundmanager, Stomatherapeut).
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AuBerdem macht das Krankenhaus unter B-[X].12.3 Angaben dariber, welches spezielle
therapeutische Personal fir die Organisationseinheit/Fachabteilung zur Verfligung steht.
Dazu zahlen z.B. Altenpfleger, Hebammen, Physiotherapeuten etc.

Das hier dargestellte Personal kann manchmal von ganz besonderer Bedeutung fiir eine
Abteilung sein. Beispielsweise gibt es in der Geburtshilfe weniger Pflegepersonal; dort
sind in erster Linie Hebammen beschaftigt.

Wie alle Zahlen im Qualitatsbericht sind auch diese Angaben nur indirekte Hinweise auf
Qualitat, und nur alles zusammen kann ein anndherndes Bild der Qualitat eines Kranken-
hauses ergeben. Zahlen zur personellen Ausstattung geben lhnen Auskunft Gber den
Umfang und die Art des Personals, das in dem Krankenhaus beschaftigt ist. Sie sagen je-
doch nichts dartber aus, wie beispielsweise die durchschnittliche Personalbesetzung
einer Station pro Schicht oder pro Bett ist. Die Angaben sagen lhnen, welche Fachéarzte
in einer Abteilung vorhanden sind, damit Sie sicher gehen kénnen, dass ein auf Ihre
Erkrankung spezialisierter Arzt dort tétig ist. Sie lassen jedoch keine Rickschlisse auf
die Qualifikation eines bestimmten Mitarbeiters oder dessen spezifische Erfahrungen
und Kompetenzen zu, die als Auswahlkriterien bedeutsam sein konnten.

Qualitatssicherung Teil C

Das Gesetz verpflichtet (unter anderem) die Krankenhauser, die Qualitat ihrer Leistun-
gen zu sichern und weiterzuentwickeln. Ein wichtiger Teil dieser Qualitdtssicherung sind
~einrichtungsiibergreifende MaBnahmen®, auch ,externe vergleichende Qualitéatssiche-
rung“ genannt, die die Qualitét der Leistungen der Krankenhduser messen und miteinan-
der vergleichen. Das zeigt den Krankenh&dusern, wie gut sie im Vergleich zu den ande-
ren sind. Dadurch kdnnen sie sich an den ,Besten® messen und anschlieBend die Quali-
tat dieser Vorbilder ebenfalls anstreben. Dieses Verfahren wird ,Benchmarking® ge-
nannt und fiihrt in der Regel dazu, dass sich bei allen Krankenh&dusern die Qualitat der
verglichenen Leistung verbessert. Um das Vertrauen und die Ehrlichkeit der teilnehmen-
den Abteilungen und Personen mdglichst hoch zu halten, sind Benchmarking-Verfahren
fast immer anonym. Fiir die Qualitdtsverbesserung reicht es aus zu wissen, wie gut

man selbst im Vergleich zu allen anderen ist. Sie (als Patientin oder Patient) erwarten
jedoch moglichst viel Transparenz uber die Qualitat der Krankenhauser und die Qualitats-
berichte sollen dazu beitragen. Dadurch entstehen Konflikte: Ergebnisse, die bisher

nur die Verantwortlichen der Krankenhduser kannten, werden o6ffentlich - und sie werden
von den Krankenhdusern verwendet, um sich im Wettbewerb positiv darzustellen. Das
kdnnte ein Anreiz dazu sein, dass ein Krankenhaus, um ,,gute Zahlen® zu haben, schlech-
te Ergebnisse nicht dokumentiert. Und es kann dazu fiihren, dass Patienten mit hohem
Risiko, die im Vergleich der Krankenh&user wahrscheinlich zu weniger guten Ergebnissen
fuhren wirden, gar nicht aufgenommen werden. Das nennt man ,Risikoselektion“ -
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aus Landern, die diese Entwicklung bereits durchmachen (wie z.B. die USA), wird dieses
Problem berichtet.

Teilnahme an der externen vergleichenden Qualitatssicherung (C-1)

Die gesetzlich vorgeschriebene ,externe Qualitatssicherung® wird in Deutschland von der
Bundesgeschéftsstelle Qualitatssicherung (BQS, Sitz in Diisseldorf) zusammen mit den
Landesgeschaftsstellen fir Qualitatssicherung durchgefiihrt. Daran missen sich alle Kran-
kenhduser beteiligen, die flr gesetzlich krankenversicherte Patienten zugelassen sind

(§ 108 SGB V). Dieses ,,BQS-Verfahren“ misst die Qualitat von etwa 20 Prozent der Kran-
kenhausbehandlungen, und zwar berwiegend von Operationen. Dafiir werden in 26
Leistungsbereichen, die vom Gemeinsamen Bundesausschuss festgelegt werden, zu rund
180 Qualitatsindikatoren spezielle Aufzeichnungen gefiihrt. Sie werden jéhrlich bundes-
weit zu einem Qualitdtsreport zusammengefasst (siehe www.bgs-online.de, www.bqs-qua-
litetsindikatoren.de und www.bgs-outcome.de).

Aus den oben genannten Griinden sind in diesem Report die Daten der einzelnen Kran-
kenh&duser anonymisiert. Als Leser konnen Sie also die Qualitat der Leistung eines
bestimmten Hauses nicht erkennen. Die krankenhausindividuellen Daten waren bisher
der Offentlichkeit nicht zuganglich. In den 2007er Qualitdtsberichten werden jedoch
erstmals ganz konkrete Ergebnisse zur Qualitat aus rund 1.500 deutschen Krankenhau-
sern einer breiten Offentlichkeit zugénglich gemacht (N&heres hierzu im Kapitel C.1-2
~Ergebnisse fur ausgewahlte Qualitatsindikatoren aus dem BQS-Verfahren®).

Wie funktioniert das BQS-Verfahren?

Alle teilnehmenden Krankenhduser dokumentieren die qualitatsrelevanten Daten und
Ubermitteln fir jeden betroffenen Patienten einen Datensatz an eine zentrale Annahme-
stelle (die Bundesgeschéftsstelle Qualitatssicherung = BQS gGmbH in Disseldorf oder
entsprechende Stellen auf Landesebene). Dort werden die Daten nach festgelegten
Konzepten ausgewertet und die Ergebnisse den Krankenhausern in Form von Auswertun-
gen und Empfehlungen zur Verfligung gestellt. Die Qualitat der erfassten Leistungen
wird Uber ca. 180 Indikatoren abgebildet, fir die bundeseinheitliche Richtwerte (Referenz-
bereiche) festgelegt sind. Liegt ein Krankenhaus mit einem Indikator auBerhalb des
vorgegebenen Referenzbereichs, gilt es als ,rechnerisch auffallig“, und es wird in einem
Expertengremium gepriift, ob das Haus im betreffenden Leistungsbereich weitere
Auffalligkeiten zeigt. Hierbei werden zum Teil auch die Ergebnisse der Vorjahre beriick-
sichtigt. Mit den rechnerisch auffalligen Krankenhdusern wird durch Fachexperten im
sogenannten ,,Strukturierten Dialog“ die Ursache der Auffélligkeit analysiert. Erst dann
stellt sich heraus, ob die Auffalligkeit etwa auf Méngeln in der Dokumentation beruht,
durch besonders schwierige medizinische Félle (hohes Risiko) erklarbar ist oder ob tat-
sachlich Abweichungen in der Qualitat der Leistungserbringung vorliegen. Sollte dies
der Fall sein, wird der betroffenen Klinik oder Abteilung eine Beratung angeboten. Fiihrt
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auch die nicht zu mehr Klarheit, kdnnen die Krankenh&user besucht und die Auffélligkei-
ten vor Ort aufgekléart werden. Am Ende dieses Prozesses konnen Empfehlungen abge-
geben, konkrete Ziele zur Verbesserung der Qualitadt vereinbart oder gar Behandlungsver-
trage gekiindigt werden.

Das bedeutet, dass rechnerisch aufféllige Ergebnisse ohne Analyse und Bewertung durch
den ,,Strukturierten Dialog“ mit den Fachexperten noch nicht interpretierbar sind. Es kann
sein, dass das Krankenhaus besser ist als vermutet, etwa wenn sich die Auffalligkeit
durch den strukturierten Dialog aufklaren lasst. Oder es wird bestatigt, dass die rechneri-
sche Auffalligkeit tatsachlich auf nicht-akzeptabler Qualitat beruht.

Aber auch auffallend gute Ergebnisse miissen hinterfragt werden. Méglicherweise sind
die besonders ,guten“ Zahlen dadurch zustande gekommen, dass die weniger guten Er-
gebnisse nicht dokumentiert wurden.

Leistungsbereiche und Dokumentationsrate (C-1.1)

Diese Tabelle gibt Aufschluss dartiber, mit welchen Leistungsbereichen das Krankenhaus
am BQS-Verfahren teilgenommen hat und wie hoch die jeweilige Dokumentationsrate
war. Wenn hier Angaben fehlen, heit das noch nicht, dass ein Krankenhaus seine Ergeb-
nisse nicht transparent darstellen méchte. Denn nicht alle deutschen Krankenhduser
erbringen Leistungen in den Bereichen, die der externen Qualitétssicherung unterliegen.

Gefordert ist eine vollstandige Dokumentation (Dokumentationsrate: 100 Prozent).
Dokumentationsraten von unter 80 Prozent werden als mangelhaft eingestuft und mit
finanziellen Abschlagen ,bestraft®. Andererseits ist eine Dokumentationsrate von 100
Prozent kein Beweis fiir erfolgreiche und komplikationslose Behandlungsergebnisse.
Aber sie sagt aus, dass flr alle behandelten Falle Qualitdtsdaten dokumentiert wurden.
Bei niedrigeren Dokumentationsraten besteht die Moglichkeit, dass Félle mit nicht so
guter Ergebnisqualitat nicht dokumentiert werden. Um das auszuschlieBen, werden regel-
maBig Prufungen durchgefiihrt, etwa indem bei denjenigen Krankenhadusern, die gar
keine Komplikationen angegeben haben, nachgefragt wird, oder indem stichprobenartig
Patientenakten mit den angegebenen Qualitatsdaten verglichen werden (das sogenannte
Datenvalidierungsverfahren). Eine vollstandige Kontrolle ist allerdings bei Tausenden

von Daten pro Krankenhaus weder machbar noch sinnvoll, da der Aufwand im Vergleich
zum Nutzen viel zu hoch ware.

Zu bedenken ist, dass mit Verdffentlichung der Daten die Gefahr zunimmt, dass die
Krankenh&user nicht jeden Fehler, nicht jedes Missgeschick, nicht jede schlechte Qua-
litdt zugeben kdnnten, um ihre Position im Wettbewerb nicht zu verschlechtern.
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Ergebnisse fiir ausgewahlte Qualitatsindikatoren aus dem BQOS-Verfahren (C-1.2)
In den 2007er Qualitatsberichten werden erstmals konkrete Ergebnisse zur Qualitat in
rund 1.500 deutschen Krankenhdusern verdffentlicht. Aus zehn Leistungsbereichen wer-
den insgesamt 27 Qualitatsindikatoren fiir alle Krankenh&user dargestellt, so dass deren
Ergebnisse untereinander vergleichbar sind. Die Darstellung ist flr die Krankenhduser
verbindlich. Voraussetzung ist, dass der sogenannte ,Strukturierte Dialog“ abgeschlossen
ist (siehe ,Wie funktioniert das BQS-Verfahren?“).

Im Auftrag des Gemeinsamen Bundesausschusses wahlte die BQS aus den rund 180 Qua-
litatsindikatoren der externen Qualitatssicherung 27 Indikatoren aus, die fiir die Veroffent-
lichung besonders geeignet sind. In diesem Verfahren wird beispielsweise untersucht,
wie gut ein Qualitatsindikator ,risikoadjustiert® ist (siehe ,Dimensionen der Qualitat®).
Denn nur so lassen sich anschlieBend die Endergebnisse sinnvoll miteinander vergleichen.
Darliber hinaus hat die BQS die Qualitatsindikatoren zusammen mit den zugehdrigen
Leistungsbereichen in eine fir Patientinnen und Patienten verstéandliche Sprache Ubersetzt
und fir jeden dieser Qualitatsindikatoren Interpretationshilfen erstellt.

Weitere Qualitatsindikatoren werden zur Veroffentlichung eingeschrankt empfohlen bzw.
(noch) nicht empfohlen. Die Qualitatsindikatoren dieser drei Kategorien sollen von den
Krankenh&usern in drei Tabellen wie folgt dargelegt werden:

Tabelle A:

Diese 27 Qualitatsindikatoren wurden vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss auf Vorschlag der BQS als uneingeschrénkt zur Verdffentlichung
geeignet eingestuft.

Die Ergebnisse dieser Qualitétsindikatoren miissen veroffentlicht werden,
wenn kein Strukturierter Dialog erforderlich ist oder die Ergebnisse durch
diesen bereits bewertet wurden.

Sie diirfen im Qualitétsbericht nicht veréffentlicht werden, wenn die
Bewertung durch den Strukturierten Dialog noch nicht abgeschlossen ist.

Tabelle B:
Diese acht Qualitatsindikatoren wurden vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss eingeschrankt zur Verdffentlichung empfohlen.

Die Veroffentlichung der Ergebnisse wird empfohlen, wenn kein Struktu-
rierter Dialog erforderlich ist oder die Ergebnisse durch diesen bereits
bewertet wurden.
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Sie dlirfen jedoch im Qualitétsbericht nicht veréffentlicht werden, wenn
die Bewertung durch den Strukturierten Dialog noch nicht abgeschlossen
ist (siehe oben).

Tabelle C:

Dies sind die vom Gemeinsamen Bundesausschuss nicht zur Veroffent-
lichung empfohlenen Qualitatsindikatoren. Entweder ist die Priifung durch
die BQS noch nicht abgeschlossen, oder sie werden nicht fir eine Ver-
offentlichung empfohlen, da zum Beispiel eine Risikoadjustierung nicht
vorgenommen wurde oder nicht moglich ist.

Die Veréffentlichung der Ergebnisse ist freiwillig méglich, wenn kein Struk-
turierter Dialog erforderlich ist oder die Ergebnisse durch diesen bereits
bewertet wurden.

Sie diirfen jedoch im Qualitdtsbericht nicht verdffentlicht werden, wenn die
Bewertung durch den Strukturierten Dialog noch nicht abgeschlossen ist
(siehe oben).

Die Qualitatsindikatoren werden in Tabellen dargestellt.

1 2 3 4 5 6 7 8
Leistungsbereich Kennzahl- Bewertung Vertrauens- | Ergebnis Zahler/ Referenz- Kommentar/
(LB) und Qualitats- | bezeichnung | durch Strukt. | bereich (Einheit) Nenner bereich Erlauterung
indikator (Ql) Dialog (bundesweit)

LB 1:Ql 1

LB 1:Ql 1

LB 1:Ql 1

LB 1:Ql 1

Erlduterungen zu den Spalten der Tabellen A bis C:

Spalte 1: In einem ,Leistungsbereich (LB)“ sind gleiche bzw. ahnliche medizinische und
pflegerische Leistungen eines Krankenhauses zusammengefasst. Beispiele fiir Leistungs-
bereiche sind: ,Geburtshilfe®, ,Operationen des Hiift- oder Kniegelenks®, ,Einsatz von
Herzschrittmachern“ oder ,Entfernung der Gallenblase®. In Tabelle A kdnnen 10 Leistungs-
bereiche mit insgesamt 27 Qualitatsindikatoren dargestellt werden. ,,Qualitatsindikatoren
(Q1)“ sind Instrumente, mit denen Qualitat gemessen und bewertet werden soll, aus-
gedriickt z.B. als ,Komplikationen wahrend oder nach der Operation®, ,ungeplante Folge-
operation(en) wegen Komplikation(en)“ oder ,vorbeugende Gabe von Antibiotika bei Ge-
barmutterentfernung®.
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Spalte 2: Die Kennzahl ist die eigentliche Zahl, die gemessen wird. Manchmal hat ein
Qualitatsindikator mehrere Kennzahlen, zum Beispiel wenn einmal die Komplikationsrate
bei allen Patienten gemessen wird und einmal nur bei denen, die notfallméBig behandelt
werden mussten. Die ,,Kennzahlbezeichnung® ist der Name der Kennzahl in medizini-
scher Fachsprache, z.B. ,perioperative Komplikationen®, ,Reinterventionen wegen Kom-
plikation® oder ,,Antibiotikaprophylaxe bei Hysterektomie®.

Spalte 3: ,Bewertung durch Strukturierten Dialog“ bedeutet, dass das Krankenhaus
fur jeden Qualitatsindikator den ,Stand der Priifung® eintragen soll. Folgende neun Eintra-
gungsmoglichkeiten stehen hierzu zur Verfiigung:

Bewertung durch Erklarung
Strukt. Dialog

0 Derzeit noch keine Einstufung als aufféllig oder unauffallig méglich, da der Strukturierte Dialog noch nicht
abgeschlossen ist.

1 Ergebnis wird nach Priifung als unaufféllig eingestuft.

2 Ergebnis wird fiir dieses Erhebungsjahr als unauffallig eingestuft, in der ndchsten Auswertung sollen die
Ergebnisse aber noch mal kontrolliert werden.

3 Ergebnis wird ggf. trotz Begriindung erstmals als qualitativ aufféllig eingestuft.

4 Ergebnis wird ggf. trotz Begriindung wiederholt als qualitativ auffallig bewertet.

5 Ergebnis wird wegen Verweigerung einer Stellungnahme als qualitativ auffallig eingestuft.

6 Ergebnis wird nach Priifung als positiv auffallig, d. h. als besonders gut eingestuft.

8 Ergebnis unauffallig, kein Strukturierter Dialog erforderlich.

9 Sonstiges (in diesem Fall ist auch der dem Krankenhaus zur Verfiigung gestellte Kommentar in die Spalte 8

zu Uibernehmen).

Der Kommentar (Ziffer 9) wird dem Krankenhaus von der jeweils fiir den Strukturierten
Dialog auf Landesebene verantwortlichen Stelle zur Verfiigung gestellt.

Die weiteren Spalten werden im Anschluss an das folgende Beispiel zum Qualitatsindi-
kator ,Postoperative Wundinfektion“ bei der Hiiftgelenkersatz-Operation erlautert.

1 2 3 4 5 6 7
Leistungsbereich Kennzahl- Bewertung Vertrauens- Ergebnis Zéhler/ Referenz-
und Qualitatsindi- | bezeichnung durch Strukt. bereich (Einheit) Nenner bereich
kator Dialog (bundesweit)
Hiftgelenkersatz Postoperative 8 0,85%bis 5,8% |2,5% 5/200 <3%

Wundinfektion
Ql 8:

Entziindung des
Operationsbereichs
nach der Operation
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Spalte 4: Der ,Vertrauensbereich® ist sehr wichtig und soll angeben, wie genau der ei-
gentliche Ergebniswert (Spalte 5) wirklich die Realitat abbilden kann. Ein groBer Vertrau-
ensbereich deutet darauf hin, dass diese Sicherheit gering ist, etwa wegen geringer
Fallzahlen. In der Regel wird - so auch im Qualitatsbericht - der 95-Prozent-Vertrauens-
bereich angegeben. Er gibt an, in welchem Bereich sich das tatsachliche Ergebnis unter
Beriicksichtigung des Zufalls mit einer Wahrscheinlichkeit von 95% befindet. Das spielt
eine Rolle, wenn versucht werden soll, die Krankenhduser nach der Qualitat zu sortieren
(engl. ranking). Nur wenn sich die 95%-Vertrauensbereiche zweier Krankenh&user nicht
uberlappen, kann gesagt werden, dass sich die Krankenhauser mit sehr hoher Wahr-
scheinlichkeit tatsachlich im Ergebnis unterscheiden.

Im Beispiel der Tabelle (Entziindung des kiinstlichen Hiftgelenks nach der Operation) ist
der Vertrauensbereich: 0,8% bis 5,8%; das bedeutet, dass das berechnete Ergebnis
(Spalte 5) zwar 2,5% betragt, aber das tatsachliche (wahre) Ergebnis mit hoher (95%iger)
Wahrscheinlichkeit zwischen 0,8% und 5,8 % liegt. Wenn ein anderes Krankenhaus ein
hoheres berechnetes Ergebnis hat (z.B. 7,3 %), kann man nur dann tatsachlich davon aus-
gehen, dass das Ergebnis schlechter ist, wenn der Vertrauensbereich des zweiten Kran-
kenhauses sich nicht mit dem des ersten iiberlappt (z.B. 5,7 bis10,8 %). Uberlappen sich
die beiden Vertrauensbereiche jedoch (z.B. 3,3 % bis 7,0 % des zweiten Krankenhauses),
ist unklar, ob es einen Unterschied der beiden Krankenh&user hinsichtlich des Entziin-
dungsrisikos gibt. Moglicherweise ist der Zufall verantwortlich fir die unterschiedlichen
Ergebnisse, etwa wenn die Entziindung im einen Krankenhaus kurz vor Ende der Daten-
erhebung, im anderen kurz danach festgestellt wurde und damit nur im ersten Fall mit in
die Auswertung eingeht. Der Einfluss des Zufalls auf das Ergebnis héngt auch von der
unterschiedlichen Anzahl von Operationen ab: Wenn eine Entziindung in einem Kranken-
haus unter 100 Operationen einmal auftritt, ergibt das ein Ergebnis von 1%. Auch in
einem zweiten Krankenhaus gibt es nur eine Entziindung. Dieses Krankenhaus hat aller-
dings nur 10 Operationen durchgefiihrt, dadurch hat es ein Ergebnis von 10 %. Auf den
ersten Blick ist also das erste Krankenhaus viel besser als das zweite, obwohl in beiden
nur einmal eine Wundinfektion festgestellt wurde. Um festzustellen, ob Entziindungen

im zweiten Krankenhaus tatsachlich haufiger sind als im ersten, misste man mindestens
warten, bis das zweite Krankenhaus auch 100 Operationen durchgefiihrt hat und dann
die Anzahl der Entziindungen vergleichen. Der Einfluss des Zufalls auf das Ergebnis ist
also umso groBer, je kleiner die Zahl der entsprechenden Operation ist. Dies wird durch
den Vertrauensbereich bertcksichtigt.

Spalte 5: ,Ergebnis“: Hier wird das berechnete Ergebnis eingetragen. Von 200 Patienten
dieses Krankenhauses, bei denen ein Hiftgelenk eingesetzt wurde, haben finf eine Ent-
ziindung in der Umgebung des kiinstlichen Gelenks erlitten, das sind 2,5 %.
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Spalte 6: ,Zahler/Nenner“ bedeutet, dass hier Patientenzahlen eingetragen werden: Im
Zéahler die Anzahl der Patienten, die in unserem Beispiel eine postoperative Wundinfek-
tion erlitten haben, und im Nenner die Gesamtzahl aller mit einem neuen Hiiftgelenk ver-
sorgten Patienten (mit und ohne postoperative Wundinfektion). Auch dieser Bruch (Quo-
tient) gibt schon einen Hinweis darauf, wie groB der Einfluss des Zufalls auf das berech-
nete Ergebnis (Spalte 5) ist: Je groBer der Nenner (im Beispiel: 200), desto kleiner der Ein-
fluss des Zufalls und desto genauer stimmte das berechnete Ergebnis mit dem tatsachli-
chen Uberein (desto enger ist auch der 95 %-Vertrauensbereich).

Spalte 7: Der ,bundesweite Referenzbereich® dient dazu, dass das Krankenhaus seinen
eigenen Wert (hier 2,5 %) mit diesem (hier < 3 %) vergleichen kann. Im Beispiel spricht es
fur gute Qualitat, wenn in einem Krankenhaus bei weniger als 3 % der Patienten eine Ent-
ziindung am kinstlichen Hiiftgelenk auftritt; die Entziindungsrate von 2,5 % liegt noch im
Bereich von ,,guter Qualitat®.

Mit diesen Tabellen ist es zwar noch nicht besonders leicht, aber immerhin schon an-
satzweise moglich, die Wahl eines Krankenhauses auf objektive Daten liber die Leistungs-
qualitat zu stitzen - wenigstens in den Leistungsbereichen, fiir die Qualitatsindikatoren
und Ergebnisse verdéffentlicht werden. Das ist ein Anfang. Vieles wird noch dazu kommen
muissen, beispielsweise externe Qualitatssicherung im vertragsarztlichen Bereich. Die
externe Qualitatssicherung wird allerdings immer nur einen Ausschnitt des Leistungsspek-
trums der Medizin untersuchen kdnnen.

AuBerdem brauchen Patienten Instrumente, die ihnen eine Suche quer durch die Quali-
tatsberichte verschiedener Krankenhduser ermdéglichen. Die Berichte helfen erst weiter,
wenn die Auswahl in Frage kommender Hauser schon sehr stark eingegrenzt ist. Solche
Instrumente wurden in den letzten Jahren entwickelt, zum Beispiel Krankenhaus-Such-
maschinen im Internet (siehe letztes Kapitel).

Fir diejenigen, die es genau wissen wollen, stehen bei der BQS die Informationen tber
die Qualitatsindikatoren im Gesamtiiberblick zur Verfiigung (www.bgs-outcome.de,
www.bqgs-qualitaetsindikatoren.de).

Externe Qualitdtssicherung nach Landesrecht gemaB § 112 SGB V (C-2)

Auf der Landesebene sind moglicherweise weitere QualitatssicherungsmaBnahmen vorge-
schrieben (§ 112 SGB V). In diesem Fall werden hier die entsprechenden Leistungsberei-
che aufgelistet. Das Krankenhaus kann zuséatzliche Angaben dazu machen, etwa dariiber,
welche Ergebnisse es erzielt hat oder welche Qualitatsverbesserungen erreicht werden
konnten. Das kann fiir Sie interessant sein, wenn lhre Erkrankung nur auf Landesebene in
die externe Qualitatssicherung einbezogen ist. Bei der Bewertung von Ergebnissen sind
naturlich auch die Erlduterungen zu C-1.2 zu beachten.
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Qualitatssicherung bei Teilnahme an Disease-Management-Programmen (C-3)
Disease-Management-Programme (DMP) sind spezielle strukturierte Behandlungspro-
gramme fiir chronische Krankheiten, die auf gesetzlicher Grundlage (§ 137f SGB V) seit
2002 von den Krankenkassen angeboten werden. Mit ihnen sollen die Behandlungsab-
laufe und die Qualitat der Behandlung chronisch Kranker verbessert werden. Die Krank-
heiten, fiir die solche Programme eingefiihrt werden kdnnen, legt der Gesetzgeber auf-
grund von Empfehlungen des Gemeinsamen Bundesausschusses fest. Derzeit gibt es in
Deutschland DMP zu den Indikationen Brustkrebs, Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus
Typ | und II), Koronare Herzkrankheit, Chronische Bronchitis (COPD) und Asthma. In Di-
sease-Management-Programmen (DMP) sind weitere QualitatssicherungsmaBnahmen
vorgesehen.

Das Krankenhaus kann in dieser Tabelle angeben, an welchen Disease-Management-Pro-
grammen (DMP) es im Berichtsjahr teilgenommen hat. Das kann fir Sie bedeutsam sein,
wenn Sie an einer chronischen Krankheit leiden, fir die ein solches Programm existiert.
Patienten, die an einem DMP teilnehmen und die eine Krankenhausbehandlung bendtigen,
werden (auBer im Notfall) von ihrem behandelnden Arzt vorrangig in solche Krankenh&u-
ser eingewiesen, die bestimmte Voraussetzungen erfiillen. Die an einem DMP teilnehmen-
den Krankenh&user verpflichten sich zu einer qualitatsgesicherten Versorgung entspre-
chend den Vorgaben der Programme und miissen beispielsweise vertraglich festgelegte
Qualitatsanforderungen erfiillen. Diese kdnnen sich sowohl auf die Ausstattung als auch
auf die personellen Qualifikationen beziehen. Darilber hinaus ist im Rahmen der DMP

die Kooperation mit den einweisenden Arzten geregelt. Wenn Sie sich also in ein solches
Programm lhrer Krankenkasse eingeschrieben haben, hat der Hinweis des Krankenhau-
ses auf die Beteiligung an einem DMP fir Sie eine unmittelbare Bedeutung. Aber auch fur
diejenigen, die nicht an einem dieser Programme teilnehmen, kann die Tatsache, dass ein
Krankenhaus Patienten im Rahmen eines DMP behandelt, auf bestimmte Qualitatsmerk-
male hindeuten.

Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden

Qualitatssicherung (C-4)

Neben der Wiedergabe von Ergebnissen aus den BQS-Verfahren kann ein Krankenhaus
hier Angaben zur Teilnahme an anderen Verfahren der externen Qualitatssicherung ma-
chen, beispielsweise der ,,Qualitétssicherung bei der stationaren Depressionsbehandlung®.
Das kann fiir Sie interessant sein, wenn |hre Erkrankung nicht in die verpflichtende ex-
terne Qualitatssicherung einbezogen ist. Bei der Bewertung von Ergebnissen sind auch die
Erldauterungen zu C-1.2 zu beachten. Positiv ist zu bewerten, wenn nicht nur zuséatzliche
Qualitatsergebnisse genannt, sondern auch Erlduterungen zu den dokumentierten Daten
und Auswertungsverfahren gemacht oder weiterfiihrende Links angeboten werden. Die
Teilnahme an freiwilligen Verfahren der externen Qualitatssicherung kann ein Hinweis dar-
auf sein, dass das Krankenhaus sich im Bereich der Qualitatssicherung zuséatzlich engagiert.
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Es ist entscheidend, dass das Auswertungsverfahren transparent dargestellt wird. Des-
halb sollten Sie die Ergebnisse besonders kritisch betrachten, wenn in einem Qualitatsbe-
richt mit Qualitatsergebnissen Werbung gemacht wird, ohne dass Sie erkennen kdnnen,
auf welche Weise und wie gut das Verfahren durchgefiihrt und ausgewertet wird.

Umsetzung der Mindestmengenvereinbarung (C-5) und erganzende Angaben nach
der Ausnahmeregelung (C-6)

Hier muss beschrieben werden, wie die Mindestmengenvereinbarung (§ 137 Abs. 1 Satz 3
Nr. 3 SGB V) umgesetzt wird. Bei einigen planbaren Leistungen wird davon ausgegan-
gen, dass die Qualitat des Behandlungsergebnisses in besonderem MaBe von der Menge
der erbrachten Leistung abhéngt. Die Auffassung ,Ubung macht den Meister® liegt dem
zugrunde, und ein Haus, das eine Operation beispielsweise nur viermal im Jahr durchfihrt,
hat mdglicherweise darin nicht viel Erfahrung. Wissenschaftler und Politiker streiten je-
doch heftig darliber, ob die ,Menge* einer Behandlung ein brauchbares Kennzeichen, also
ein Indikator fir gute Qualitat ist.

Zukiunftig dirfen Krankenhauser, die die festgelegten Mindestmengen pro Krankenhaus
nicht erfillen, diese Eingriffe nur noch ausfiihren, wenn andernfalls eine flachendecken-
de Versorgung der Bevdlkerung gefdhrdet ware und dies von der zustidndigen Landesbe-
horde genehmigt wird. Denn die Einfiihrung von Mindestmengen hat zur Folge, dass zumin-
dest die bisher definierten seltenen Eingriffe nur noch an spezialisierten Krankenhaus-
zentren erbracht werden.

In der Tabelle C-5 stellt das Krankenhaus dar, wie haufig es die Leistungen im Berichts-
jahr durchgeflihrt hat, und vergleicht diese Zahlen mit der geforderten Mindestmenge.
Hat es Leistungen erbracht, ohne die erforderliche Mindestmenge zu erreichen, muss es
in der Spalte ,,Ausnahmeregelungen® die Griinde dafiir darstellen und dies beim folgen-
den Punkt (C-6) néher erlautern. Fur diese Leistungen muss es hier auBerdem angeben,
mit welchen erganzenden MaBnahmen die Versorgungsqualitét dann sichergestellt wird.

Qualitatsmanagement (Teil D)

In der Industrie werden seit Jahrzehnten Arbeitsablaufe und Prozesse verbessert. Wesent-
liche Grundprinzipien sind dabei: Zielorientierte Unternehmensleitung, Kundenorien-
tierung, Mitarbeiterentwicklung, kontinuierliche Verbesserung, praventive Fehlervermei-
dung und Prozessoptimierung.

Auch Krankenh&user sind seit einigen Jahren gesetzlich verpflichtet, ein internes Qualitats-
management (QM) einzufiihren. Professionelles Management, geeignete Strukturen, gut
ausgebildete Mitarbeiter und verbesserte Verfahren sollen zu hoher Qualitat und zur Zufrie-
denheit der Patienten beitragen. Im Qualitétsbericht soll jedes Krankenhaus seine Quali-
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tatspolitik darlegen, indem es nicht nur seine ,,Philosophie“ darstellt und Ziele formuliert,
sondern indem es auch prazisiert, mit welchen MaBnahmen diese umgesetzt werden.

Je konkreter im Abschnitt D des Qualitatsberichts z.B. die Qualitatsziele des Kranken-
hauses beschrieben sind oder MaBnahmen berichtet werden, die die Patientenzufrieden-
heit ermitteln und verbessern kénnen (z.B. Befragungen, Beschwerdemanagement),
desto mehr kann dies als Hinweis gewertet werden, dass das Krankenhaus Qualitdtsma-
nagement bereits eingefiihrt hat oder sich aktiv darum bemuht.

Im Gegensatz dazu sprechen unkonkrete und allgemeine Angaben im Abschnitt D mog-
licherweise eher fir Absichtserklarungen und weniger fiir die praktische Umsetzung von
Qualitatsmanagement. Qualitatsziele wie ,Leistungserbringung auf hochstem Niveau®
oder ,,Hohe Mitarbeiterzufriedenheit“ ohne genauere Beschreibung deuten eher auf vage
Absichtserklarungen hin.

Keine oder wenige Erlduterungen im Abschnitt D sprechen méglicherweise dafir, dass sich
das Krankenhaus erst wenige Gedanken zum internen Qualitditsmanagement gemacht hat.

Qualitatspolitik (D-1)

Hier wird dargelegt, was als Grundversténdnis und Richtung der Qualitdtspolitik eines
Krankenhauses definiert wird, eine Art ibergeordnete Ausrichtung, die in der oberen
Fiihrungsebene festgelegt wird. Ein Krankenhaus kdnnte zum Beispiel seine Qualitatsphi-
losophie aufzeigen, sein Leitbild oder die Grundsétze des Unternehmens, oder wie es
mit Fehlern umgeht, welche MaBnahmen zur Fehlervermeidung entwickelt werden oder
wie es die Qualitatspolitik des Hauses seinen Mitarbeitern vermittelt.

In diesem Kapitel werden Anspriche formuliert, an denen man das Krankenhaus auch
messen kann, etwa bei einer Beschwerde. Ein Krankenhaus, das sich hier beispielsweise
bestimmten Wertvorstellungen verpflichtet, muss diese im Umgang mit seinen Patienten
auch umsetzen.

Qualitatsziele (D-2)

An dieser Stelle soll das Krankenhaus darlegen, welche konkreten Qualitéatsziele es ver-
folgt und welche MaBnahmen getroffen werden, um sie auch zu erreichen. Je praziser
die Angaben in diesem Bereich sind, desto eher kann davon ausgegangen werden, dass
sich das Krankenhaus aktiv mit Qualitatsverbesserungs-Projekten auseinander setzt.

Es spricht beispielsweise viel fir ein ,fortgeschrittenes® Qualitatsmanagement, wenn nicht
nur Qualitatsziele konkret definiert werden, sondern wenn dann auch systematisch be-
schrieben wird, wie die Ergebnisse konkret gemessen werden, also ob diese Ziele auch er-
reicht wurden.
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Ein positives Beispiel kdnnte lauten: ,Unsere Patientenbefragung im Jahr 2006 hat erge-
ben, dass nur ca. 60 Prozent der Patienten zufrieden sind mit den Informationen, Verhal-
tensregeln und Hinweisen, die sie bei der Entlassung aus unserem Krankenhaus erhalten.
Unser Qualitatsziel fir diesen Bereich soll daher sein: »Die Patientenzufriedenheit im
Zusammenhang mit der Entlassung soll im Jahr 2007 auf mindestens 80 Prozent anstei-
gen«. Im Rahmen eines Projektes sollen folglich Problemursachen analysiert und Losungs-
vorschlage erarbeitet werden.*

Aufbau des einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements (D-3)

In diesem Abschnitt D-3 sollten die hauseigenen Qualitditsmanagement-Strukturen erldu-
tert werden, beispielsweise ob eine Stabsstelle Qualitdétsmanagement bei der Geschéfts-
fuhrung eingerichtet wurde, ob Qualitatskonferenzen abgehalten werden, bei denen auch
die Leitungsebenen einbezogen sind, ob Teams iber Berufsgruppen und Hierarchiestufen
hinweg in allen Abteilungen und Funktionsbereichen eines Krankenhauses eingerichtet
wurden oder ob Mitarbeiter in den Methoden des Projekt- und Qualitadtsmanagements aus-
gebildet wurden.

Damit internes Qualitatsmanagement funktionieren kann, sind angemessene strukturel-
le Voraussetzungen erforderlich. So genligt es nicht, nur einen Mitarbeiter mit der Qua-
litdtssicherung zu beauftragen; vielmehr missen alle Hierarchieebenen beteiligt werden.
Ohne finanzielle, personelle und organisatorische Investitionen ist Qualitatsmanage-
ment kaum realisierbar. Eine Filhrungsmannschaft, die im Qualitdtsmanagement enga-
giert und erfahren ist, weil um diese Voraussetzungen und stellt die erforderlichen Mit-
tel bereit.

Wenn ein Qualitatsbericht hier keine oder wenige Informationen zu den Voraussetzungen,
den Strukturen und dem Personaleinsatz des Qualitditsmanagements enthélt, spricht dies
moglicherweise flir Zuriickhaltung der Krankenhausleitung bei der Einflhrung von Quali-
tatsmanagement. Wenn der Qualitatsbericht detaillierte Informationen zur Verfligung stellt,
spricht dies eher fiir Erfahrung der Krankenhausleitung im Qualitdtsmanagement.

Instrumente des Qualitatsmanagements (D-4)
Zur systematischen Planung und Durchfiihrung von Qualitatsverbesserungsprojekten
steht eine Vielzahl von Instrumenten zur Verfigung:

Qualitatsindikatoren zur Messung und Bewertung der Qualitat. Sie
sollen Hinweise auf gute bzw. verbesserungsbediirftige Qualitat geben.
Sie spielen auch in der externen Qualitatssicherung eine wichtige Rolle.
Aber auch krankenhausintern entwickelte Qualitatsindikatoren sind zur
Messung und Bewertung von Aspekten der Qualitéat geeignet.
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Befragungen von Patienten, einweisenden Arzten, Mitarbeitern oder
Birgern der Region kénnen ebenfalls das Ziel haben, Qualitatsprobleme
oder Schwachstellen in Erfahrung zu bringen (und zu beseitigen).

Beschwerdemanagement nennt man ein systematisches Instrument,
um akute, dringende oder schwerwiegende Probleme zu erkennen und
schnell I6sen zu kdnnen.

Fehler- und Risikomanagement soll einerseits vorbeugend Fehler,
Risiken und (Beinahe-) Schaden erkennen und vermeiden und anderer-
seits - wenn Fehler aufgetreten sind - zum offensiven Umgang und zu
MaBnahmen anregen, damit Fehler nicht erneut auftreten.

Orientierung an medizinischen und pflegerischen Leitlinien oder
Standards, die sicherstellen sollen, dass die Behandlungsablaufe und
-ergebnisse dem aktuellen wissenschaftlichen Stand entsprechen
(Beispiele: Leitlinie zur Feststellung und Behandlung von Brustkrebs,
pflegerische Expertenstandards zur Vermeidung von Druckgeschwiiren
und Stirzen, also Dekubitusprophylaxe und Sturzprophylaxe).

Berufsgruppeniibergreifende Konferenzen und Besprechungen
zur Information und Beratung lber die aktuellen oder durchgefihrten
Behandlungen.

Systematische MaBnahmen zur umfassenden Information und
Aufkldrung der Patienten in allen Phasen des Krankenhaus-Aufenthaltes
einschlieBlich der Zeiten vor der Aufnahme und nach der Entlassung.
Qualitatsmanagement-Projekte (D-5)
Qualitatsmanagement-Projekte sind systematische und strukturierte Projekte, die ein Kran-
kenhaus durchfiihrt, um seine Qualitat nachweislich zu verbessern. Gut durchgefihrte
QM-Projekte orientieren sich an der systematischen Herangehensweise des international
bekannten PDCA-Zyklus (Plan-Do-Check-Act). Folgende Schritte kennzeichnen ihn:
Beschreibung des Problems
Messung des Problem-AusmaBes (Ist-Analyse)

Formulierung der Ziel-Erreichung (,Soll“)

Kl&rung der Ursachen der Probleme
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MaBnahmen zur Beseitigung der Probleme und deren Umsetzung
Evaluation (Ermittlung des Erfolgs) der MaBnahmen

Messung der Beseitigung der Probleme: Ziel nachweislich
(= gemessen) erreicht?

Ein einfaches Beispiel soll zeigen, wie dies aussehen kann:

Beschreibung des Problems: zu hohe Rate an neu entstandenen Druck-
geschwiren (Dekubitusrate) von 5 % bei Patienten mit Hiiftgelenksersatz

Messung des Problems: Dokumentation im BQS-Verfahren

Formulierung der Ziel-Erreichung: Senkung der Dekubitusrate auf die
Halfte (2,5%) innerhalb von sechs Monaten

Klarung der Ursachen der Probleme: Beobachtung der Abldufe nach
der Operation

MaBnahmen zur Beseitigung der Probleme und deren Umsetzung:
friihzeitige Mobilisation von Patienten, Einsatz von Lagerungsmateri-
alien, Anleitung der Patienten zur Eigenbewegung, ggf. Einsatz von
Spezialmatratzen

Evaluation: Sonderauswertung der BQS-Daten nach sechs Monaten

Grad der Zielerreichung: Dekubitusrate bei 2,0 % durch konsequente
Umsetzung der oben genannten MaBnahmen.

Bewertung des Qualitatsmanagements (D-6)

An dieser Stelle des Qualitatsberichts konnen die Krankenhauser beschreiben, ob sie ihr
internes Qualitdtsmanagement nur selbst bewerten oder zusatzlich von auen bewerten
lassen, ob sie ein Zertifikat (Gltesiegel) anstreben und welche Verfahren sie hierzu einset-
zen. Viele zum Teil verwirrende Begriffe werden in diesem Zusammenhang gerne ver-
wendet (z.B. DIN ISO, KTQ, proCumCert, EFQM). Im Folgenden werden einige von ihnen
kurz erlautert.

In vielen industriellen oder dienstleistenden Unternehmen ist es seit
Jahren ublich, sein internes Qualitdtsmanagement - eigentlich das QM-
System - von einer externen, unabhéngigen Stelle bewerten zu lassen.
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Das Ergebnis der Bewertung ist in der Regel ein Zertifikat, das bescheinigt,
dass das QM-System in Ubereinstimmung mit festgelegten Regeln aufge-
baut ist. Das Zertifikat alleine sagt noch nichts dariiber aus, wie gut das
QM-System im Einzelfall funktioniert. In der Industrie ist das ,allgemeine,
branchenunabhangige und international abgestimmte Zertifizierungs-
konzept nach DIN EN ISO 9001:2000 verbreitet. Es wird auch in manchen
Krankenh&usern, einzelnen Abteilungen oder Laboratorien eingesetzt.

Fir Krankenhauser in Deutschland wurde mit KTQ® (Kooperation fiir
Transparenz und Qualitdt im Gesundheitswesen) ein spezielles kranken-
hausspezifisches Zertifizierungskonzept entwickelt. Fiir Krankenh&user in
konfessioneller Tragerschaft wurde ein zu KTQ ergénztes Zertifikat mit
Namen entwickelt, in dem zusatzlich auch Eigenschaften eines christlich
gepragten Qualitdtsmanagements Bericksichtigung finden.

Wer solche Zertifikate anstrebt, muss nachweisen, dass definierte Elemente des Qualitats-
managements vorhanden sind und dass er das Ziel verfolgt, seine Qualitat standig zu
verbessern.

Seit einiger Zeit entstehen im Krankenhausbereich sogenannte Zen-
tren, in denen, meist berufsgruppenubergreifend, spezielle Erkrankungen
besonders gut erkannt und behandelt werden kénnen (,Brustzentren®
beispielsweise sind mittlerweile haufig etablierte Einrichtungen). Wenn sie
definierte Qualitdtsanforderungen erfiillen, etwa von wissenschaftlichen
Fachgesellschaften, konnen sie dafir ein Zertifikat erhalten. Allerdings ist
der Begriff ,Zentrum® nicht geschiitzt. Nicht in jedem Fall ist der Begriff
ein Garant fiir standardisierte und gesicherte Qualitat. Ein Beispiel dafiir
sind die sogenannten Tumorzentren.

Unter Peer Review versteht man eine standige, systematische und kri-
tische Besprechung und Beratung durch externe Angehdrige der eigenen
Berufsgruppe Uber die eigene Leistungsfahigkeit. In strukturierten Prozes-
sen wird dabei die Qualitat der Patientenversorgung kontinuierlich ver-
bessert.

Eine weitere Moglichkeit, Qualitditsmanagement umfassend in einer
gesamten Organisation zu bewerten, bietet das sogenannte EFGM-Modell
(European Foundation for Quality Management) oder Excellence-Modell.
Es ist Grundlage fir eine Auszeichnung, den sogenannten EFQM-Excel-
lence Award.
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Wenn Sie dieses Kapitel in den Qualitatsberichten lesen, achten Sie darauf, ob Angaben
zur Bewertung des Qualitatsmanagements eher Absichtserklarungen sind, ob schon kon-
krete Vorbereitungen sichtbar sind oder ob eine Bewertung bereits abgeschlossen ist.
Auch wenn Angaben in diesem Abschnitt fehlen oder noch nicht méglich sind, muss das
nicht gegen das Krankenhaus sprechen, denn eine Bewertung des internen QM ist letzt-
lich nur dann sinnvoll, wenn das Krankenhaus bereits konkret dabei ist, QM einzufiihren
oder weiterzuentwickeln.

Die Wahl fiir ein oder mehrere Bewertungskonzept(e) trifft jedes Krankenhaus individuell
in Abhangigkeit von seinen Vorstellungen oder Situationen. Entscheidend ist daher nicht,
welches Bewertungsverfahren gewahlt, sondern welches Ziel damit verfolgt wird und wie
mit den Ergebnissen umgegangen wird. Beispielsweise ist das Ziel, ein Zertifikat um des
Zertifikates willen oder zu Zwecken des Marketings zu erringen, weniger hoch einzuschat-
zen als die Absicht, die Ergebnisse der Zertifizierung zur konsequenten Weiterentwick-
lung des internen Qualitdtsmanagements zu nutzen. Angaben hierzu deuten auf ein fort-
geschrittenes Qualitatsverstandnis hin.
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Fazit: Der zweite Schritt eines langen Weges

Mit den ,,2007er“-Qualitétsberichten fir das Berichtsjahr 2006 liegt nun die ,,zweite Run-
de® der Qualitatsberichte vor. Im Vergleich zu den Qualitétsberichten des Jahres 2005
(Berichtsjahr 2004) wurden Struktur und Inhalte der Berichte weiterentwickelt und ver-
bessert. Durch begriffliche Vereinheitlichungen - z.B. bei den medizinisch-pflegerischen
Leistungsangeboten, den Versorgungsschwerpunkten, den Serviceangeboten, der appa-
rativen Ausstattung, den Qualifikationen der Arzte, der Pflegekrifte sowie anderer thera-
peutischer Berufsgruppen - kénnen leichter Vergleiche zwischen den Informationen der
Qualitatsberichte verschiedener Krankenh&duser gezogen werden.

Als wesentlicher Fortschritt im Vergleich zur 2005er-Version (Berichtsjahr 2004) sind im
Kapitel Qualitatssicherung jetzt erstmals standardisierte und verpflichtende Angaben

zur Prozess- und Ergebnisqualitat enthalten. Mit den hier angegebenen Qualitatsindikato-
ren und ihren Ergebnissen sind Behandlungsergebnisse erstmals zwischen den Kran-
kenh&usern vergleichbar. Damit ist ein wichtiger Meilenstein in Richtung Transparenz der
Qualitat von Krankenhausleistungen erreicht. Dies hat insbesondere fiir die Orientierung
und Entscheidung der Versicherten und Patienten grofe Bedeutung.

Auch das Kapitel ,,Qualitdtsmanagement® wurde durch straffere Vorgaben konkretisiert.
Leitend flr diese Vorgaben war das Ziel, méglichst klare und belegbare Informationen zu
erhalten Uber konkrete Qualitdtsstrategien, Qualitatsziele und Qualitadtsverbesserungen
des Krankenhauses. Je konkreter die Angaben sind, die in diesen Bereichen gemacht wer-
den, desto mehr spricht dies fir die Glaubwiirdigkeit und fiir das Engagement des Kran-
kenhauses in Bezug auf ein ,richtig“ verstandenes, umfassendes Qualitdtsmanagement.

Grundsatzlich gilt: je offener ein Krankenhaus seine Qualitats-Informationen darlegt,
einschlieBlich eventuell vorhandener Probleme und Méngel, desto positiver ist dies einzu-
schétzen.

Wenn Sie nun gefragt werden, ob Ihnen diese Qualitatsberichte der ,zweiten Generation®
bei der Suche nach einem guten bzw. fiir sie richtigen Krankenhaus ausreichende Infor-
mationen geben, wird die Antwort vermutlich immer noch zuriickhaltend ausfallen. Sie
werden eventuell Angaben vermissen, die flr Sie personlich wichtig sind, die aber in den
Qualitatsberichten nicht unbedingt enthalten sind, zum Beispiel wie viele Zweibettzim-
mer eine Station hat, ob es spezielle Speiseangebote (koscher, vegetarisch, glutenfrei) gibt,
wie die Besetzung der einzelnen Schichten mit examinierten Pflegekraften ist, wie das
Arzt-Patientenverhaltnis bewertet wird, ob es eine organisierte Nachsorge durch ambulan-
te Dienste gibt. SchlieBlich werden Patienten fiir jedes Krankenhaus wissen wollen, wie
zufrieden andere Patienten damit waren. Da der Qualitatsbericht als Teil der Qualitatssi-
cherung im Krankenhaus auch ein ,lernendes System* ist, ist damit zu rechnen, dass die
Berichte mit jeder Veroffentlichung aussagekraftigere Informationen enthalten werden.
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Gemessen am Stand der Dinge bis zum Herbst 2005 ist die nun vorliegende Informations-
fulle auf jeden Fall ein groBer Schritt in die richtige Richtung. Allerdings ist davon aus-
zugehen, dass Sie sich in der Regel nicht alleine im ,Datendschungel zurecht finden wer-
den und die Qualitatsberichte nicht immer ohne fachkundige Hilfe verstehen kdnnen.

Ein Grund dafiir ist auch, dass sich die Berichte gleichzeitig an mehrere Adressaten rich-
ten (Patienten, einweisende Arzte, Krankenkassen und weitere), und ihre Inhalte wie
auch der Umfang den Laien manchmal eher abschrecken kdnnten. Dariiber hinaus werden
die Berichte nur im Internet veroffentlicht und sind fiir alle, die dieses Medium nicht
nutzen, nur sehr schwer verfligbar. Es ist allerdings zu erwarten, dass viele Krankenhau-
ser die Gelegenheit nutzen werden und die Berichte auch in gedruckter Form heraus-
geben. Eine weitere Schwierigkeit ist die Verstandlichkeit der Berichte. Obwohl an vielen
Stellen die Ubersetzung medizinischer Fremdworte in Umgangssprache vorgenommen
wird, bleiben doch noch viele Wendungen und Fachbegriffe (brig, die nicht ohne Vorkennt-
nisse zu verstehen sind.

Darum sollten Sie sich nicht scheuen, das Krankenhaus, Ihren behandelnden Arzt, lhre
Krankenkasse, eine Patientenberatungsstelle oder eine Patienten- bzw. Selbsthilfeorgani-
sation zu fragen, falls Sie etwas nicht verstehen oder in den Qualitétsberichten nicht

die Informationen finden kdnnen, die lhnen wichtig sind. Auf diese Weise kénnen die Qua-
litdtsberichte ihr Ziel erreichen, lhnen eine wichtige Hilfestellung bei der Suche nach
einem guten bzw. flr Sie richtigen Krankenhaus zu sein.

Was tun? Einige Ratschlage fur informationshungrige Patienten

Qualitatsberichte im Internet

Im Internet finden Sie die Qualitatsberichte aller etwa zweitausend deutschen Kranken-
hauser im pdf-Format. Uber eine Suchfunktion kdnnen Sie Krankenhauser iiber ihren
Namen, den Ort oder die Postleitzahl suchen. Uberdies kénnen Suchbegriffe eingegeben
werden, in manchen Suchmaschinen ist auch eine differenzierte Suche nach einzelnen
Inhalten der Qualitatsberichte im Krankenhausvergleich moglich.

Die Qualitatsberichte werden auf verschiedenen Homepages angeboten:

www.BKK-Klinikfinder.de, die Internet-Suchmaschine der Betriebs-
krankenkassen

www.klinik-konsil.de der AOK fiir Arzte und das medizinische Fach-
publikum

AOK-,Krankenhaus-Navigator® unter www.aok.de fiir Versicherte
der AOK
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www.kliniklotse.de der Ersatzkassenverbande (VdAK/AEV)
Die einzelnen Ersatzkassen bieten dartber hinaus noch eigene Internet-
suchmaschinen auf ihrer Homepage an.

Deutsche Krankenhaus TrustCenter und Informationsverarbeitung
GmbH (DKTiG), www.deutsches-krankenhaus-verzeichnis.de

Eine Bewertung von Internet-basierten Krankenhaus-Suchmaschinen
ist bei der Verbraucherzentrale Hamburg erhéltlich (www.vzhh.de).

www.ikk.de fir die Suchmaschine ,Klinik-ProFi“ der Innungskranken-
kassen

www.kbs.de/DE/klinikprofi fir die Suchmaschine der Knappschaft-
Bahn-See

www.lsv.de fir die Suchmaschine ,,Klinik-ProFi“ der landwirtschaftli-
chen Krankenkassen

www.derprivatpatient.de /krankenhaus-info/kh-suchmaschine.html|
des PKV-Verbandes

Die Grundlage der gesetzlichen Qualitatsberichte aller Krankenh&user sind die
Beschlisse des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA). Sie finden sich im Internet
unter www.g-ba.de.
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