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Kooperation fiir Transparenz und Qualitéit im
Krankenhaus (KTQ®) — ein krankenhaus-
spezifisches Zertifizierungsverfahren

Gesine Dannenmaier und Susanne Freitag

Die Kooperation fiir Transparenz und Qualitit im Krankenhaus (KTQ?®) ist eine Gesellschaft der Spitzenverbiinde der
Krankenkassen, der Deutschen Krankenhausgesellschaft e.V., der Bundesirztekammer und des Deutschen Pflegerates.
Die Gesellschaft (KTQ® gGmbH i. G.) wurde am 17.12.2001 gegriindet mit dem Ziel, das Qualititsmanagement durch
die Etablierung des krankenhausspezifischen Zertifizierungsverfahrens KTQ® zu fordern. Mit der Uberfithrung des
KTQ®-Verfahrens in den Routinebetrieb endet die mehrjihrige Projektphase, und den Krankenhiiusern wird erstmalig
die Moglichkeit geboten, sich der Herausforderung eines KTQ®-Zertifikates zu stellen.
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Abstract (engl.) The cooperation for Public Accountability and Quality in German Hospitals (KTQ®) — a certifying procedure for hostpitals — The KTQ is an
association of the sickness founds, German Hospital Federation’s, the German Medical Association’s, and the German Nurses Council’s umbrella organizations.
The KTQ® gGmbH i. G. was founded on December 17, 2001 with a view to promoting quality management by establishing the certifying procedure KTQ®
typical for the hospital environment. The implementation of the KTQ® procedure in day-to-day operation is ending the several years project stage, and hospitals

are for the first time offered the possibility of facing the challenge which lies in obtaining the KTQ® certificate.
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Einleitung

Das gemeinsame Ziel der Implemen-
tierung bzw. der Sicherung eines inter-
nen Qualitdtsmanagements, aber auch der
Transparenz iiber das Leistungsgesche-
hen in deutschen Krankenhiusern veran-
lasste den Verband der Angestellten-
Krankenkassen/ Arbeiter—Ersatzkassen-
Verband (VAAK/AEV), die Bundesirzte-
kammer (BAK) und als dritter Vertrags-
partner die Deutschen Krankenhausge-
sellschaft (DK@G), eine ,,Machbarkeitsstu-
die zur Zertifizierung von Krankenhiu-
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sern“ durchzufiihren. Die Vertragspart-
ner griindeten die Kooperation fiir Trans-
parenz und Qualitit im Krankenhaus
(KTQ®). Die Forderung des Projektes
durch das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit ermoglichte eine mehrjdhrige
Projektphase, die von dem Institut fiir
Medizinische Informationsverarbeitung
(IMI) in Tiibingen wissenschaftlich be-
gleitet wurde. Die Zielsetzung des KTQ®-
Zertifizierungsverfahrens beinhaltet die
Freiwilligkeit der Teilnahme sowie die
verpflichtende Darstellung der Prozess-
abldufe in Form des KTQ®-Qualitits-
berichtes nach einer erfolgreichen Zerti-
fizierung. Im Mittelpunkt des Zertifi-
zierungsverfahren steht dabei der Patient
mit seinen Bediirfnissen und Wiinschen.

Mit dem Beitritt simtlicher Spitzen-
verbinde der Krankenkassen und des
Deutschen Pflegerats, der bereits in der
Projektphase als Kooperationspartner die
Entwicklung des Zertifizierungsverfah-
rens mitgestaltet hat, sind nunmehr alle

Vertreter der Selbstverwaltung im Ge-
sundheitswesen als Gesellschafter der
KTQ® gGmbH i. G. beigetreten.

Die KTQ® Pilotphase

Mit welchen Maflnahmen kann die
Verbesserung des internen Qualitéts-
managements im Krankenhaus gefordert
werden? Dieser Frage stellten sich die
Vertragspartner der KTQ®.

Zur Uberpriifung des internen Quali-
titsmanagements eines Krankenhauses
wurde somit ein KTQ®-Manual entwik-
kelt, das zwischenzeitlich als Version 4.0
tiber die Deutsche Krankenhaus Verlags-
gesellschaft mbH zu beziehen ist. Ein wich-
tiger Grundsatz des Verfahrens war von
Beginn an der Bezug zur Praxis, um so-
mit eine moglichst hohe Akzeptanz bei den
Mitarbeitern im Krankenhaus zu erreichen.
Der Weg bis dahin fiihrte iiber die zuerst
fachbezogene Besetzung der KTQ®-Ar-

21



Dannenmeier und Freitag: Kooperation und Quz‘ilit,ﬁt,ili! Krankeilaus (KTQ®) — ein krankenhausspezifisches Zertifizierungsverfahren

beitsgruppen, deren Aufgabe darin be-
stand, Themengebiete (Kategorien) zur
Uberpriifung des Qualititsmanagements
im Krankenhaus festzulegen. Die Beset-
zung dieser Arbeitsgruppen erfolgte aus-
schlieBlich mit Krankenhauspraktikern in
Zusammenarbeit mit den Projektarbeits-
gruppen der KTQ®. Die urspriinglich fach-
spezifische Betrachtung der Prozesse im
Krankenhaus wurde im Sinne einer berufs-
gruppen- und hierarchietibergreifenden
Bearbeitung weiterentwickelt.

AufBasis des KTQ®-Manuals der Ver-
sion 3.0 wurde das Verfahren wihrend
der Pilotphase in 25 bundesweit ausge-
wiihlten Krankenh#usern unterschiedli-
cher Versorgungsstufen erprobt. Die
Pilotkrankenh#user hatten die Moglich-
keit, den KTQ%-Katalog im Sinne einer
Selbstbewertung zu bearbeiten und zu
bewerten.

Parallel hierzu wurden die Visitoren
durch ein KTQ®-Visitorentraining aufihre
Aufgaben im Rahmen der Visitationen
(Fremdbewertungen) vorbereitet.

Die Auswertung sdmtlicher ver-
fahrensbegleitender Befragungen und die
Riickmeldungen seitens der Projekt-
verantwortlichen sowie aller beteiligten
Mitarbeiter in den Pilotkrankenh#usern
und der Pilotvisitoren wurden mit den Er-
fahrungen der KTQ®-Visitationsbegleiter
zusammengetragen, um diese Erkenntnis-
se fiir die Weiterentwicklung des Verfah-
rens zu nutzen. Eine sehr wichtige Aussa-
ge der Pilotphase war die Bestétigung der
hierarchie- und berufsgruppentibergreifen-
den Besetzung der Projektarbeitsgruppen
im Krankenhaus.

Im Rahmen des zweiten KTQ®-Fo-
rums (Oktober 2001) in Kassel hatten die
Pilotkrankenhiuser und Pilotvisitoren die
Moglichkeit, ihre Erfahrungen wéhrend
der Pilotphase mit der interessierten Of-
fentlichkeit zu diskutieren.

Zusammenfassend erbrachte die Pilot-
phase folgendes Ergebnis: Die Selbst-
bewertung seitens der Krankenh#user so-
wie die anschlielende Visitation erméglicht,
das Qualititsmanagement eines Kranken-
hauses darzustellen und Verbesserungs-
potentiale zu erkennen. Als Unterstiitzung
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fir die Weiterentwicklung des internen
Qualitdtsmanagements im Krankenhaus,
aber auch zur Darstellung des Leis-
tungsgeschehens im Sinne der Transparenz
fiir die Kunden des Krankenhauses besti-
tigten die Erfahrungen der Pilotphase das
KTQ®-Zertifizierungsver-fahren.

Das KTQ®-Manual
und KTQ®-Katalog

Das KTQ®-Manual sowie der KTQ®-
Katalog wurden nach der Pilotphase un-
ter Berlicksichtigung der Anregungen
und der Erfahrungen der Pilotkranken-
hiuser und der Pilotvisitoren iiberarbei-
tet und fortgeschrieben.

Mit dem KTQ®-Manual der Version
4.0 bietet die KTQ® den Krankenhiusern
in Deutschland ab 2002 die Moglichkeit,
eine Selbstbewertung auf Grundlage der
KTQ®-Kriterien durchzufiihren und an-
schlieBend eine KTQ®-Zertifizierung an-
zustreben. Grundsétzlich ist eine Selbst-
bewertung nicht an eine nachfolgende
Zertifizierung gebunden. Das KTQ®-Ver-
fahren ist freiwillig und steht allen Kran-
kenhiusern einschlieBlich der Universi-
titskliniken und der Fachkliniken zur
Verfligung, mit Einschréinkung der psych-
iatrischen Fachklinken, denen die KTQ®,
nachdem der KTQ®-Katalog bzgl. der
Besonderheiten der psychiatrischen Ver-
sorgungsprozesse iiberarbeitet wurde, in
naher Zukunft eine Zertifizierung (nach
KTQ®) anbieten wird.

Zur Anwendung des Verfahrens ent-
hilt das KTQ®-Manual sowohl empfeh-
lende als auch verbindliche Beschreibun-
gen. Uber eine ausfiihrliche Darstellung
der Selbst- und Fremdbewertung liefert
das Manual zu folgenden Themen Infor-
mationen:

— Umgang mit Krankenhdusern unter-
schiedlicher GrofBe im Rahmen der
KTQ® Zertifizierung (Kapitel 4)

— Umgang mit gesetzlichen Bestimmun-
gen im Rahmen der KTQ®-Zertifizie-
rung (Kapitel 5)

— Qualitdtsmanagement im KTQ®-Zerti-
fizierungsverfahren (Kapitel 7) u. a.

Der KTQ®-Katalog ist in die folgen-
den sechs Kategorien unterteilt:

— Patientenorientierung in der Kranken-
versorgung

— Sicherstellung der Mitarbeiterorientie-
rung

— Sicherheit im Krankenhaus

— Informationswesen

— Krankenhausfiihrung

— Qualititsmanagement

Eine Kategorie ist ein tibergeordneter
Begriff, der die einzelnen Sachgebiete
bzgl. der zu bewertenden Qualitdt von-
einander abgrenzt.

2 Begnffsebene &
3 Begnffsebene

,Kntenum“ »‘; :

Abb. 1: Begrlffshlerarchle des KTQO Katalogs

Auf der nichsten Ebene gliedert die
Subkategorie die Kategorie nach
qualitdtsrelevanten Themen. Die nachfol-
gende Kriterienebene fa3t die Anforde-
rungen, die als Fragen formuliert von den
Krankenh#usern im Rahmen der Selbst-
bewertung bearbeitet werden sollen, zu-
sammen. (Siehe Abbildung 1)

Die Kriterien wurden wihrend der
Pilotphase von den beteiligten Pilot-
krankenhdusern, den Pilotvistoren und
der KTQO gewichtet, d. h., es wurden
Kriterien identifiziert, die fiir die Quali-
tit der Patientenversorgung von beson-
derer Bedeutung sind. Diese essentiellen
Kriterien werden als Kernkriterien be-
zeichnet, und bei der Bewertung wird der
Kriterienpunktwert mit dem Faktor 1,5
gewichtet, um die Bedeutung fiir die
Qualitét hervorzuheben.

Anhand des Kernkriteriums 1.3.1
ZDurchfiihrung einer hochwertigen und
umfassenden Behandlung® soll nachfol-
gend die Gliederung eines Kriteriums
exemplarisch dargestellt werden.

Die Fragen unterhalb der Kriterien-
ebene sind den einzelnen Schritten des
Deming-Qualititszyklus (Plan, Do, Check,
Act) zugeordnet worden und bilden die
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Abb. 2: Kriterium 1.3.11.3.1 Durchfiihrung einer hochwertigen und umfassenden Behandlung

Die Behandlung jedes Patienten wird umfassend, zeitgerecht und entsprechend professioneller Standards durchgefiihrt.

Plan

. Das Vorgehen ist fundiert

. Es gibt explizit nachweisbare kriteriumsabhéngige
Planungen

0 1 2 3

Do
. Das Vorgehen ist strukturiert umgesetzt

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Im Kriterium formulierten Fragen kénnen folgende Aspekte umfassen

1. Beschreiben Sie Ihre Planungen zur Durchfithrung einer
hochwertigen und umfassenden Behandlung:

-» Z. B. zur Sicherstellung einer medizinisch indizierten Arznei-
mitteltherapie.

-e Zur Sicherstellung der Versorgung nach dem Facharztstandard?

-« Zur Sicherstellung einer addquaten Schmerztherapie (z. B. liegt
der postoperativen Schmerztherapie ein strukturiertes Konzept
zugrunde? Regelt dieses Konzept die Verantwortlichkeit der
Schmerztherapie?).

-e Zur Sicherstellung eines angemessenen Verfahrens bei Kom-
plikationen?

-« Zur Sicherstellung der Durchfiihrung histologischer und zyto-
logischer Untersuchungen?

-« Zur Sicherstellung der Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln?

Check
. Die Effektivitéit des Vorgehens und der Umsetzung wer
den regelméflig gemessen

0 1 2 3

1. Wie gewihrleisten Sie eine medizinisch indizierte und rechtzeitige Versorgung mit
Arzneimitteln(z. B. iiber diagnosebezogene Therapieschemata als hausinterne Behandlungs-
leitlinien)?

2. Wie stellen Sie eine Versorgung mit Arzneimitteln auBerhalb der Betriebszeiten/ Off-
nungszeiten des Versorgers sicher?

3. Wie gewibhrleisten Sie, dass die Arzneimitteltherapie einheitlich dokumentiert wird?

4. In welcher Form wird der Facharztstandard gewahrleistet (Prisenzbereitschaft, Ruf-
bereitschaft oder Rufdienst von Fachérzten o. 4.)?

5. Ist die Versorgung nach dem Facharztstandard rund um die Uhr sichergestelit?

6. Wird die Indikation zu invasiven MaBnahmen (z. B. operative Eingriffe, funktions-
diagnostische MaBnahmen) grundsétzlich von einem Facharzt gestellt?

7. Wie gewihrleisten Sie die Sicherstellung einer addquaten Schmerztherapie (z. B. mittels
einer Leitlinie, einer Andsthesie- Ambulanz, eines interdisziplindren Schmerzdienstes u. a.)?
8. Wie gewihrleisten Sie, dass alle Patientengruppen im Rahmen der Schmerztherapie (am-

bulante und/ oder stationére Patienten, Kinder, Sterbende u. a.) beriicksichtigt sind?

9. Inwieweit liegen strukturierte MaBnahmen zur Vorbeugung von hiufigen und schwer-
wiegenden Komplikationen vor und werden sie umgesetzt (Komplikationsprophylaxe)?
10. Inwieweit liegen dokumentierte Handlungsanweisungen vor, wie beim Auftreten von
typischen Komplikationen vorgegangen wird (z. B. bei Hiiftluxationen, Recurrensparese,
Platzbauch u. a.)?

11. Wie ist gewihrleistet, dass entnommene Gewebeproben/ Zelimaterialien und/ oder opera-
tiv entfernte Organe bzw. Organteile histologisch bzw. zytologisch untersucht werden (z. B.
sachgerechter Transport, ziigige pathologische Untersuchung und Befundiibermittlung u. a.)?

12. Inwieweit ist die rechtzeitige Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln (z. B. Stuitzstiimpfe,
Gehhilfen u. a.) wihrend des stationdren Aufenthaltes gew#hrleistet?

13. Inwieweit besteht einen Zusammenarbeit mit Einrichtungen fiir die Versorgung mit Heil-
und Hilfsmitteln (z. B. Orthopidiewerkstatt), um eine ziigige und angemessene Versorgung
sicherzustellen?

Act

. Lernorientierte Aktivitdten werden genutzt, um beste Praktiken und Verbesserungs
moglichkeiten zu identifizieren und mit anderen zu teilen

. Die Ergebnisse der Messungen und lernorientierten Aktivitdten werden analysiert und
genutzt, um Verbesserungen zu identifizieren, zu priorisieren, zu planen und einzufithren

0 1 2 3

Im Kriterium formulierten Ffagen konnen fdlgende Asi)ekfe umfassen

1. Wie iiberpriifen Sie die unter ,,PLAN“ und ,,DO* genannten
MaBnahmen (Standardfrage): Wird z. B. die Wirksamkeit des
Schmerztherapiekonzeptes iiberpriift (z. B. durch Patienten-
befragungen, Auswertungen der Schmerztherapieprotokolle u. a.)?

1. Welche MaBinahmen ergreifen Sie aufgrund Ihrer unter ,, CHECK* festgestellten Ergeb-
nisse (Standardfrage)?

(Anmerkung: Kompletter PDCA-Zyklus fiir einen Aspekt ausreichend)

PDCA-Schritt Maximal erreichbare Punkte Erreichungsgrad (E) Durchdringungsgrad (D) Ergebnis
jeweils fiir (E) und (D)

Plan s E: D: "% (EHD)
Check 9 E: D: Y, (E+D)
Check 3 E: D: Y2 (E+D)
Act 3 E: D: % (E+D)
Summe 18
Gewichtung als Kernkriterium mal 1,5
ERGEBNIS max. 27
Hinweis: Die Ergebnisse der einzelnen PDCA-Schritte werden addiert. Eine Aufrundung erfolgt erst in der Summenzeile
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Grundlage fiir die Punktbewertung. Je-
dem Kriterium ist eine Bewertungsmatrix
nachgeordnet, welche die jeweils maxi-
mal erreichbare Punktzahl des Kriteriums
abbildet (vgl. Bewertungsmatrix Abbil-
dung 1). Die Summe aller Kriterienpunkte
ergibt die Gesamtpunktzahl fiir das jewei-
lige Krankenhaus. Die maximal erreich-
bare KTQ-Gesamtpunktzahl betrigt
1299 Punkte.

Die Inhalte des KTQ®-Kataloges stel-
len insbesondere die Patientenbediirfhisse
in den Mittelpunkt, von der ,,Erreichbar-
keit des Krankenhauses®, iiber die Ermitt-
lung von ,,Wartezeiten®, bis zum , Beschwer-
demanagement decken die Fragen — aus-
schlieBlich von Krankenhausexperten zu-
sammengestellt —alle benannten qualitiits-
relevanten Themen fiir den Krankenhausbe-
reich ab.

Dariiber hinaus wird das KTQ®-Ma-
nual kontinuierlich iiberarbeitet, und die
Kriterien sowie der verfahrensbeschrei-
benden Konzepte werden den Forderun-
gen der Praxis und den sich dndernden
Anforderungen der Leistungsqualitét an-
gepasst.

Zur Zeittagen z. B. die KTQ®-Arbeits-
gruppen ,, Teilstationére Versorgung/Kon-
silarwesen® und ,,Psychiatrische Versor-
gungsprozesse*, die den KTQ?-Katalog
bearbeiten, um die Besonderheiten der
jeweiligen Versorgungsprozesse abzubil-
den.

Die Selbstbewertung

Eine Selbstbewertung nach KTQ® ist
eine umfassende und systematische
Dokumentation und Bewertung der Leis-
tungsqualitdt eines Krankenhauses. Als
Ergebnis dieser Selbstbewertung werden
Verbesserungspotentiale identifiziert und
somit Stirken und Schwichen der Qua-
litét erfasst.

Die nachfolgend beschriebene KTQ®-
Bewertungssystematik wurde aufgrund
der Anregungen und Erfahrungen der
Pilotphase entwickelt.

Die Bewertungssystematik ist zweidi-
‘mensional und berticksichtigt sowohl den

24

Erreichungsgrad als auch den Durch-
dringungsgrad der Anforderungen der
Kriterien. Der Erreichungsgrad bezieht
sich auf die Erfiillung der Kriterienan-
forderungen, d. h. auf die konkrete Be-
schreibung der Anforderungen im Selbst-
bewertungsbericht. Der Durchdring-
ungsgrad erfragt die konsequente Um-
setzung der Kriterienanforderungen iiber
allerelevanten Bereiche des Krankenhau-
ses hinweg.

Auf der Grundlage der KTQ®-Bewer-
tungssystematik wird bei der kranken-
hausinternen Selbstbewertung sowie der
Fremdbewertung eine Wertung nach Punk-
ten vorgenommen.

Die Fremdbewertung

Nachdem ein Krankenhaus einen Selbst-
bewertungsbericht erstellt hat und seine
Chancen fiir eine Zertifizierung als gege-
ben einschitzt, kann es bei einer KTQ®-
akkreditierten Zertifizierungsstelle seiner
Wahl einen Antrag auf Fremdbewertung
stellen. Die KTQ® versffentlicht alle KTQ®-
Zertifizierungsstellen auf der KTQ®-Home-
page — www.ktq.de.

Den Zertifizierungsstellen obliegt die
Priifung der eingereichten Antragsunter-
lagen, die Auswahl der KTQ®-Visitoren
sowie die anschlieende Organisation der
Fremdbewertung.

KTQ®-Visitoren sind beruflich aktive
und erfahrene Personlichkeiten aus dem
Krankenhaus, die eine Leitungsfunktion
austliben, eine zusétzliche Qualifikationen
im Bereich des Qualititsmanagements
(z. B. das Curriculum der BAK) aufwei-
sen und ein spezielles KTQ®-Visitoren-
training absolviert haben. Wihrend der
Pilotphase wurde die hohe Eingangs-
qualifikation der Visitoren, die von Sei-
ten der Vertragspartner der KTQ® voraus-
gesetzt wird, bestétigt. Die Visitoren wer-
den als kompetente Fachkollegen beschrie-
ben, die den Krankenhausbetrieb kennen
und, die die nétige Erfahrung mitbringen,
um die zu zertifizierenden Krankenhiu-
ser bzgl. des Qualititsmanagements zu be-
werten.

Die Fremdbewertung wird grundsétz-

lich durch ein Visitorenteam, welches sich
jeweils aus einem Arzt, einem Okonom
und einer Pflegeperson zusammensetzt,
durchgefiihrt und nimmt in der Regel ei-
nen Zeitraum von 3 Tagen in Anspruch.

Die ausgewahlten Visitoren beurteilen,
nachdem das Krankenhaus einer Fremd-
bewertung durch die benannten Visitoren
zugestimmt hat, im ersten Schritt unabhén-
gig voneinander den Selbstbewertungs-
bericht des Krankenhauses, und im zwei-
ten Schritt hinterfragen Sie an ausgewihl-
ten Inhalten des Selbstbewertungsberichtes
die Ubereinstimmung mit der Praxis. Zu
diesem Zweck begehen die Visitoren das
Krankenhaus und fithren

— ,,Kollegiale Dialoge* zu ausgewihlten
Themen (z. B. zur ,,Organisation des
Entlassungsprozesses*),

— ,,.Begehungen” einzelner Abteilungen
(z. B. die Notfallambulanz) und

— ein ,,Studium* qualitétsrelevanter Do-
kumente (z. B. interne Leitlinien) durch.

Die Kollegialen Dialoge sollen in der
Regel hierarchietibergreifend und in einem
interdisziplindren Team durchgefiihrt wer-
den, um das prozessorientierte Denken zu
fordern und den Abbau von Informations-
verlusten im Bereich der Schnittstellen zu
unterstiitzen. Teilnehmer der Kollegialen
Dialoge sind die Visitoren, ausgewihlte
Krankenhausmitarbeiter sowie ein Mitar-
beiter der Zertifizierungsstelle (Visitations-
begleiter), der die Visitoren organisatorisch
und administrativ unterstiitzt.

Fiir eine KTQ®-Zertifizierung sind fol-
gende Voraussetzungen verbindlich:

— Eine Punktzahl, die mindestens 55 Pro-
zent der “adjustierten” KTQ®-Gesamt-
punktzahl entspricht

— Die Veroffentlichung des KTQ®-Qua-
litdtsberichtes nach der Zertifikatertei-
lung

— Die Beteiligung an allen externen ver-
bindlichen QualititssicherungsmafBnah-
men nach dem Sozialgesetzbuch Fiinf-
tes Buch (SGB V)

Aufgrund der gewonnenen Erkennt-
nisse der Fremdbewertung treffen die
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Visitoren eine Entscheidung iiber die
Zertifikatvergabe.

Dem Krankenhaus wird nach der Fremd-
bewertung von der Zertifizierungsstelle
ein Visitationsbericht iiberreicht, der zu
jedem Kriterium ausfiihrlich die Ergeb-
nisse der Fremdbewertung beschreibt.
Der Visitationsbericht ist streng vertrau-
lich an die Krankenhausleitung adressiert.
Er ist fiir die Verwendung im Innenver-
héltnis gedacht und soll dem Krankenhaus
individuelle Informationen zur Weiterent-
wicklung des internen Qualitidtsmanage-
ment liefern.

Die KTQ®-Zertifizierung

Eine Zertifizierung nach KTQ® hat den
Vorteil, dass nicht nur Formalkriterien der
Leistungsqualitiit, sondern die besonde-
ren Belange des Krankenhauses beriick-
sichtigt werden.

Nach der Visitation teilt das Visitoren-
team der Zertifizierungsstelle die im Kon-
sens getroffene Empfehlung zur Zertifi-
katvergabe mit. Die Zertifizierungsstelle
leitet diese Empfehlung an die KTQ® wei-
ter, die dieser Empfehlung in der Regel
zustimmt.

Nachdem die Empfehlung zur Zertifi-
katvergabe von der KTQ® bestétigt wur-
de, wird dem Krankenhaus das KTQ®-
Zertifikat sowie der KTQ®-Qualitétsbe-
richt offiziell iiberreicht.

Ein KTQ®-Zertifikat ist auf drei Jahre
befristet, nach Ablauf des definierten Zeit-
intervalls muss ein Krankenhaus erneut
zertifiziert werden, wenn es weiterhin
seine Qualitdt mit Hilfe des Zertifikates
zum Ausdruck bringen will.

KTQ®-Qualitiitsbericht

Der KTQ®-Qualitétsbericht soll dem
definierten Ziel, der Transparenz, gerecht
werden, indem er dem Leser auf der Ebe-
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nen der Kriterien eine zusammenfassende
Beschreibung iiber die Qualitit der Patien-
tenversorgung sowie dartiber hinaus Infor-
mationen iiber die Strukturmerkmale des
Krankenhauses liefert. Zu den verdffent-
lichten Strukturdaten zéhlen:

— Allgemeine Leistungsmerkmale des
Krankenhauses

— Daten der Personalbereitstellung

— Ausstattung mit medizinischen Geré-
ten

— Réiumliche Ausstattung des Kranken-
hauses

Die Strukturdaten, die vom Kranken-
haus bereits im Rahmen der Antragstel-
lung an die Zertifizierungsstelle einge-
reicht wurden, werden keiner Bewertung
zugefiihrt, sondern dienen ausschlieBlich
der Information der Visitoren sowie der
Lesern des Qualitétsberichtes.

Der KTQ®-Qualitiitsbericht wird, nach-
dem das Zertifikat {ibergeben ist, von dem
zertifizierten Krankenhaus und der KTQ®
verdffentlicht.

Der KTQ®-Qualitéitsbericht soll insbe-
sondere den Patienten eine Entschei-
dungshilfe bei der Auswahl des Kranken-
hauses sowie den niedergelassenen Arz-
ten eine Orientierung fiir die Entschei-
dung der Einweisung und Weiterbehand-
lung bieten. Er ist somit ein ideales Me-
dium fiir die Offentlichkeitsarbeit eines
Krankenhauses.

Organisation des
Routinebetriebes

Das KTQ®-Verfahren ist im Routine-
betrieb von einer dezentralen Organisati-
on mit klarer Aufgabenteilung gekenn-
zeichnet.

Oberste Instanz ist die KTQ® gGmbH
i. G, welche die Weiterentwicklung des
Verfahrens koordiniert und sicherstellt.

Beitriige

Die Zertifizierungen werden dezentral
vor Ort durch die KTQ®-akkreditierten
Zertifizierungsstellen durchgefiihrt.

Bei den Zertifizierungsstellen handelt
es sich um unabhingige Institutionen,
denen die Organisation und Durchfiih-
rung des Zertifizierungsprozesses unter
Einhaltung der KTQ®-Verfahrensschritte
obliegt.

Die Gesellschaft hat zur Durchfiihrung
ihrer Aufgaben eine Geschiftsstelle ein-
gerichtet. Die KTQ®-Geschiiftsstelle ist
fiir die Koordination der Akkreditierung
der Zertifizierungsstellen und der Visito-
ren verantwortlich sowie fiir die Organi-
sation des KTQ®-Verfahrens und die Of-
fentlichkeitsarbeit.

Der Routinebetrieb hat begonnen, ab
April 2002 werden die KTQ®-akkreditier-
ten Zertifizierungsstellen erstmals Antré-
ge auf Zertifizierung entgegennehmen,
sodass ab Juli 2002 bei der KTQ® die er-
sten Antrige auf Zertifikatvergabe ange-
nommen werden kdnnen.

Dipl.-Pflegew. Gesine Dannenmaier

KTQO-Geschiftsstelle
Frankfurter Str. 84

53721 Siegburg
gesine.dannenmaier@ktq.de

Dipl.-Pflegem. Susanne Freitag
KTQ®-Geschiftsstelle
Frankfurter Str. 84

53721 Siegburg
susanne.freitag@ktq.de
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