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Behandlung in ihre Kliniken begeben. Um die Aktivitaten der einzel-
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tet: Asklepios Kliniken GmbH, Rhon Klinikum AG, Sana Kliniken AG,
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Serie: , Qualitdt in privaten Klinikunternehmen”, Folge 1

Das Qualitatskonzept von Asklepios

Mit der vorliegenden f&w-Ausgabe
beginnt eine Beitragsserie, in der
die Mitgliedsunternehmen des
BDPK ihre Qualititsmanagement-
Konzepte vorstellen. Geplant sind
zunichst vier Beitrige; auf As-
klepios folgen die Rhon-Klinikum
AG, die Sana Kliniken AG und die
Helios Kliniken GmbH.

Wihrend das Qualitdtsmanagement
in der Industrie auf eine lange Tradi-
tion und Entwicklung zuriickblicken
kann, sind erste gesetzliche Regelun-
gen zur Einfiihrung eines strukturier-
ten Qualitditsmanagements in den
Krankenhdusern in Deutschland erst
rund zehn Jahre alt. In den Kliniken
wurde die Einfithrung zunichst von
einer breiten Diskussion um die Sinn-
haftigkeit des Qualitdtsmanagements
begleitet.

Heute steht eher der Umgang mit den
Ergebnissen des Qualitdtsmanage-
ments im Mittelpunkt der Diskussion.
Den Kliniken steht eine Vielzahl von
Instrumenten und Kennzahlen zur
Verfiigung, die Auskunft iiber die
Zufriedenheit von Patienten, Einwei-
sern und Mitarbeitern, zur Qualitét
von Prozessen und Strukturen sowie
zur medizinischen Ergebnisqualitéit
geben. Doch wem ,,gehoren diese
Informationen? Dem Chefarzt, dem
Qualitdtsmanager, dem Geschéftsfiih-
rer? Oder gehoren diese Daten den
Krankenkassen und den Patienten?

Mit der Verpflichtung der Kliniken,
im Jahr 2005 erstmalig Qualitétsbe-
richte zu veroffentlichen, und der
Pflicht, im Jahr 2007 in den struktu-
rierten Qualitiitsberichten ausgewihl-
te Ergebnisse zur medizinischen Er-
gebnisqualitit herauszugeben, hat sich
auch diese Diskussion iiberholt. Fak-
tisch wurden die Informationen zu
,,0ffentlichen Daten*.

Mensch — Medizin —
Mitverantwortung

Die Asklepios Kliniken befassen sich
seit Mitte der 90er Jahre mit dem
Thema Qualititsmanagement. Es ist
tiber die Unternehmensphilosophie
,.Mensch — Medizin — Mitverantwor-
tung* fest in der Unternehmensstrate-
gie der Asklepios Gruppe verankert.
Ziel ist es, die bestmogliche medizini-
sche Versorgung der Patienten sicher-
zustellen. Qualitdt hat daher in den
Einrichtungen der Asklepios Gruppe
einen hohen Stellenwert.

Die Bausteine des
Qualitatsmanagements

Asklepios setzt auf ein integriertes
Qualitdtsmanagement. Die Prozess-
und Strukturqualitit steht dabei eben-
so im Fokus wie der Behandlungs-

erfolg, die Einschidtzung der Zufrie-
denheit von Patienten, einweisenden
Arzten und Mitarbeitern sowie die
Vermeidung und Verringerung von
Risiken.

Exemplarisch werden hier einzelne
~Bausteine* des Qualitdtsmanage-
ments der Asklepios Kliniken be-
schrieben:

Im Bereich der Medizinischen Er-
gebnisqualitdat konzentriert sich das
Qualitdtsmanagement der Asklepios
Kliniken im Wesentlichen auf das
Verfahren der Bundesgeschiftsstelle
fiir Qualititssicherung (BQS).

Aus Sicht der Asklepios Gruppe ist
das BQS-Verfahren derzeit am besten
geeignet, um Aussagen zur Be-
handlungsqualitit in den deutschen
Krankenhiusern zu treffen.

So ist beispielsweise die Dokumenta-
tion bundesweit einheitlich und ver-
pflichtend und schafft damit Transpa-
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renz und valide Referenzwerte: Exper-
ten entwickeln die Qualititsindikatoren
und passen sie kontinuierlich an aktuel-
le Erkenntnisse an. Die unterschiedli-
che Erkrankungsschwere der Patienten
wird ebenfalls beriicksichtigt (,,Risiko-
adjustierung®). Die Qualitétsindikato-
ren des BQS-Verfahrens zeigen somit
deutliche Vorteile gegeniiber Quali-
titsindikatoren, die aus Abrechnungs-
daten entwickelt wurden.

Ein Nachteil des bisherigen BQS-
Verfahrens ist die Verfahrensdauer.
Auswertungen von Indikatoren ste-
hen teilweise erst nach iiber einem
Jahr zur Verfiigung.

Die Asklepios Kliniken gehen mit den
Ergebnissen des BQS-Verfahrens
nach dem Prinzip ,,Schwéchen erken-
nen — von den Besten lernen vor.
Dabei gelten folgende Grundregeln:

Um den Nachteil des BQS-Verfah-
rens, die lange Verfahrensdauer, aus-
zugleichen, werden die Daten der
Asklepios Kliniken zusitzlich zum
BQS-Verfahren zweimal pro Jahr
ausgewertet. Diese Auswertungen
stehen den Kliniken somit zeitnah fiir
die interne Steuerung zur Verfiigung.

Die Ergebnisse des BQS-Verfah-
rens sowie die der internen unterjih-
rigen Auswertung werden sorgfiltig
aufgearbeitet und fiir eine kontinuier-
liche Optimierung der Ergebnisqua-
litdt genutzt. Um bei diesem Verfah-
ren die medizinischen Aspekte um-
fassend beraten und beriicksichtigen
zu konnen, haben die Asklepios Kli-
niken sogenannte ,,Medical Boards*
eingerichtet. In ihnen ist mit bundes-
weit anerkannten Experten die medi-
zinische Kompetenz gebiindelt.

Bei Auffilligkeiten wird nach den

Ursachen geforscht, und bei Bedarf
werden Maflnahmen zur Optimierung
eingeleitet. Auch besonders positive
Ergebnisse werden hinterfragt: Was
fiihrt zu diesen guten Ergebnissen?
Was konnen andere Asklepios Klini-
ken lernen?
Mit dem hier beschriebenen System
ist den Asklepios Kliniken die konti-
nuierliche und nachhaltige Verbesse-
rung der medizinischen Qualitit ge-
lungen.

Dariiber hinaus haben die Asklepios
Kliniken mit ihrem jdhrlich veroffent-
lichten Bericht zur Medizinischen
Ergebnisqualitit einen eigenen Weg
zur Darstellung von komplexen medi-
zinischen Sachverhalten beschritten.
Die Verstindlichkeit fiir medizinische
Laien findet in der Offentlichkeit,
aber auch in den Kliniken durchweg
hohe Anerkennung.

Asklepios-Pfade, beispielsweise
fiir die Erstimplantation von Hiift-
Endoprothesen, als Mafnahme zur
Prozessoptimierung sind ein weiterer
Baustein des Qualitdtsmanagements
der Asklepios Kliniken. Sie werden
fiir hdufige Indikationen sowie medi-
zinische Kernprozesse erstellt, ent-
sprechen den aktuellen medizinischen
Erkenntnissen (Evidenzbasierung)
und sind als sogenannte ,,Master-
pfade angelegt (so viele Standards
wie notig und so viel Flexibilitdt zur
Anpassung an klinikspezifische Rah-
menbedingungen wie moglich). Sie
dienen unter anderem der Optimie-
rung der medizinischen Ergebnisqua-
litit.

Die Asklepios Kliniken setzen sich
mit Fragen der Zufriedenheit als
einem malgeblichen Parameter zur
Beurteilung der Qualitit der Kran-
kenhausbehandlung auseinander. In
allen Asklepios Kliniken werden in
festgelegten Zeitintervallen standardi-
sierte Befragungen von Patienten
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sowie von niedergelassenen Arzten
und Mitarbeitern durchgefiihrt.
Zusitzlich ist in allen Kliniken ein
Beschwerdemanagement mit festen
Ansprechpartnern zur systematischen
Erfassung und Bearbeitung von Pati-
entenriickmeldungen etabliert. Die
Zusammenarbeit mit Selbsthilfegrup-
pen und Patienteninitiativen wird kon-
tinuierlich ausgebaut.

Um die groBtmogliche Sicherheit
der Patienten in den Asklepios Klini-
ken zu gewihrleisten und mogliche
Risiken zu minimieren, wurde ein kli-
nisches Risikomanagement etabliert:
Es ist in das Qualititsmanagement
integriert und wird iiber die bestehen-
den Strukturen in den Kliniken umge-
setzt. Anhand standardisierter Verfah-
ren erfolgt eine Risikoanalyse in
Form von Risikoaudits zur Identifi-
zierung moglicher Risikopotenziale
und Umsetzung von Priventionsmalf3-
nahmen.

Zusitzlich werden aus Datenbanken
zum Risikomanagement Handlungs-
empfehlungen erstellt und in den Kli-
niken implementiert. Fehler- oder
Beinahe-Fehler-Meldesysteme die-
nen ebenfalls der Identifizierung von
Risikopotenzialen und der Risiko-
préivention.

Die Asklepios Kliniken setzen sich
auch mit ethischen Fragestellungen aus-
einander. Zum Beispiel werden im Rah-
men von ethischen Fallbesprechungen
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medizin-ethische Fragestellungen wie
,Fixierung* oder ,,Entscheidungen am
Lebensende* miteinander beraten. Den
Mitarbeitern werden spezielle Fortbil-
dungen angeboten. Das Konzept soll
kiinftig weiter ausgebaut werden.

Systematische,
kontinuierliche und
nachhaltige Optimierung

Ziel des Qualititsmanagements ist die
systematische, kontinuierliche und nach-
haltige Optimierung der Qualitit. Dies
bedeutet, dass sich die Kliniken und
Einrichtungen der Asklepios Gruppe auf
allen Ebenen mit den Ergebnissen der
,,Bausteine‘* auseinandersetzen, Verbes-
serungspotenziale ermitteln und Mal-
nahmen zur Optimierung der Ablédufe
und des Behandlungserfolges ergreifen.

Das Qualitdtsmanagement wird konti-
nuierlich fortentwickelt. Die zeitnahe
und verstidndliche Information von
Patienten, einweisenden Arzten sowie
Kostentrigern iiber den Behandlungs-
erfolg, die Struktur- und Prozessqua-
litdt oder die Qualitdt von Hotelleis-
tungen ist ein weiteres wesentliches
Element des Qualititsmanagements
der Asklepios Gruppe.

Struktur und
Arbeitsweise

Die Einrichtungen der Asklepios
Gruppe werden von dem Zentralen
Dienst DRG-, Medizin- und Quali-
tdtsmanagement (ZD) bei der Um-
setzung und Weiterentwicklung des
einrichtungsinternen  Qualitdtsma-
nagements unterstiitzt.

Die Verantwortung fiir die Qualitét
liegt in den Kliniken (dezentrale
Organisation).

Im Zentralen Dienst sind insbeson-
dere die fachlichen Kompetenzen zu
Fragen von Budget und Erlosen, zur
medizinischen Ausrichtung, zum Pro-
zess- sowie zum Qualitdtsmanage-
ment gebiindelt und miteinander ver-
kniipft.

des BDPK

Bericht zur
Medizinischen Ergebnisqualitit
2007

e » Moddiria » Mitveramtiatiusg

KLEPIOE KLINIKES

Die Mitarbeiter des ZD stehen den
Asklepios Kliniken beratend zur
Seite. Die Kliniken profitieren hierbei
von einem vielfach erprobten und
anhand der Erfahrungen aus iiber 60
Einrichtungen kontinuierlich weiter-
entwickelten Beratungskonzept, wel-
ches im Jahr 2007 nach DIN EN ISO
9001:2000 zertifiziert wurde.

Zwischen den FEinrichtungen der
Asklepios Gruppe werden im Qua-
lititsmanagement durch regelméBige,
regionale Arbeitstreffen grofitmogli-
che Synergien genutzt. Hier erfolgen
die Vermittlung aktuellen Wissens
und die Weitergabe von Best Practice-
Konzepten aus den einzelnen Klini-
ken.

Uber den Zentralen Dienst wird
ein internes Fortbildungsprogramm
zum Qualitdtsmanagement angebo-
ten, iliber das die Qualititsbeauftrag-
ten der Kliniken unter anderem zu
Projekt- und Prozessmanagement,
Moderation und interner Auditierung
weiterqualifiziert werden.

Internetbasiert stehen allen Quali-
titsbeauftragten der Asklepios Kliniken
ein Dokumentenpool mit iiber 3000
qualititsrelevanten Musterdokumenten
(beispielsweise Standards und Verfah-
rensanweisungen) sowie ein Forum fiir
den direkten Informations- und Erfah-
rungsaustausch zur Verfligung.

In das Qualititsmanagement
flieBen Elemente aus verschiedenen
Qualitdtsansitzen und -verfahren ein:
— Neben einem strukturierten Prozess-
management auf Basis der DIN EN
ISO ist in den Kliniken ein internes
Auditwesen etabliert.

— Zusitzlich finden jéhrlich in allen
Kliniken externe Qualitdtsaudits
durch den Zentralen Dienst statt, um
die Weiterentwicklung des einrich-
tungsinternen Qualitdtsmanagements zu
unterstiitzen.

— Angelehnt an die Ergebniskriterien
der European Foundation for Quality
Management (EFQM) werden in den
Kliniken Qualititskennzahlen zur
Messung der Ergebnisqualitit und
Uberpriifung der Prozesse erhoben
und ausgewertet.

Nachweis der
geleisteten Qualitat

Asklepios setzt auf ein Qualitdtsma-
nagement, das kontinuierlich durch
externe unabhingige Organisationen
tiberpriift und zertifiziert wird. Die
Zertifizierungen dienen zum einen
der Erfiillung definierter Qualitts-
standards und zum Nachweis der
geleisteten Qualitit; sie unterstiitzen
aber vor allem die Weiterentwicklung
des einrichtungsinternen Qualitéts-
managements im Sinne eines konse-
quenten und kontinuierlichen Verbes-
serungsprozesses. Zugleich dienen
die Zertifikate der Motivation und
dem Anreiz der Mitarbeiter.

Zertifizierung nach KTQ

Die Asklepios Kliniken gehen iiber
die gesetzlichen Vorgaben zum Qua-
litaitsmanagement deutlich hinaus. Sie
lassen ihr Qualitdtsmanagement
extern iberpriifen und zertifizieren.
Die Asklepios Kliniken haben sich fiir
eine Zertifizierung nach dem Verfah-
ren der KTQ® entschieden (Koopera-
tion fiir Transparenz und Qualitét im
Gesundheitswesen) und haben bei der
Weiterentwicklung dieses Verfahrens
durch Teilnahme an Pilotphasen und
Zertifizierungen erster Einrichtungen

6 Sonderdruck aus f&w fiihren und wirtschaften im Krankenhaus 1/2008 (25. Jahrgang) © Bibliomed -Verlag, Melsungen



bundesweit malgeblich mitgewirkt
(Akutklinik 2002, Psychiatrische Ein-
richtung 2003, Medizinisches Versor-
gungszentrum 2007).

Ingesamt sind derzeit 38 Einrichtun-
gen der Asklepios Gruppe nach
KTQ® zertifiziert:

26 Akut- und drei Rehabilitations-
kliniken sind erstzertifiziert,

acht Akutkliniken sind rezertifiziert,

ein Medizinisches Versorgungs-

zentrum ist nach KTQ®-Prax und
KTQ®-Patho zertifiziert.

Zertifizierung spezieller
Medizinischer Zentren

Spezielle Schwerpunktzentren inner-
halb der Kliniken, beispielsweise
Stroke-Units oder Brustzentren, sind
nach DIN EN ISO 9001 und nach den
Vorgaben der medizinischen Fachge-
sellschaften beziehungsweise der
Deutschen Krebsgesellschaft zer-
tifiziert und weisen damit eine hohe
Versorgungsqualitit nach.

Zertifizierung der Hotelqualitit

Einen Beitrag zur Kundenorientie-
rung stellen die Qualitéts- und Hygie-
nepriifungen zur Speisenversorgung
und Reinigung durch das Lufthansa-
Hygieneinstitut dar, die in allen Klini-
ken jédhrlich durchgefiihrt werden.
Zusitzlich werden ab 2008 die Emp-
fangsbereiche der Kliniken in Vor-

Ort-Audits und Telefon-Checks ge-
priift und bei Erfiillung definierter
Standards mit einem Qualititssiegel
ausgezeichnet.

Eine so umfassende Uberpriifung von
Struktur- und Prozessqualitét hebt die
Asklepios Kliniken in der deutschen
Krankenhauslandschaft hervor.

Handlungsansatze
fir die Zukunft

Die offentliche Bereitstellung von
Daten alleine hilft Patienten und ein-
weisenden Arzten nur bedingt bei der
Entscheidung: ,,Welche Klinik ist bei
meiner Erkrankung die geeignete?*.
Zu uniiberschaubar ist das Angebot
von Qualitdtsinformationen im Ge-
sundheitswesen; die einzelnen Infor-
mationen lassen sich nur sehr schwer
zu einem Gesamtbild zusammenset-
zen, sind nicht immer ,,laienverstiand-
lich* und hiufig nicht miteinander
vergleichbar.

Das Geschehen im Krankenhaus
muss fiir Patienten und deren Ange-
horige so aufbereitet und dargestellt
werden, dass sie bewusst eine Ent-
scheidung fiir die eine oder die ande-
re Klinik treffen konnen. Da die An-
spriiche an ein Krankenhaus sehr
individuell sind und sicherlich auch
immer von der Erkrankung des Pa-
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tienten abhingen, miissen in dieser
Darstellung die unterschiedlichen
Aspekte moglichst vergleichbar dar-
gestellt werden. Dies umfasst Anga-
ben zur ,Hotelqualitit, zur Zu-
friedenheit der Patienten und ein-
weisenden Arzte, aber auch zur me-
dizinischen Expertise, zur Haufigkeit
schwieriger Eingriffe, zur Interdiszi-
plinaritit sowie den Nachweis von
Struktur-, Prozess- und Medizinischer
Ergebnisqualitit.

Auf Basis dieser Informationen wird
kiinftig der Patient die Moglichkeit
haben, ,,sein“ Krankenhaus — ausge-
richtet auf seine Erkrankung — selbst
auszuwéhlen.

Weitere Informationen:

Dr. Roland Dankwardt

Medizinischer Direktor der Asklepios Kliniken
Bereichsleiter ZD DRG-, Medizin-

und Qualititsmanagement

Asklepios Kliniken Verwaltungsgesellschaft mbH
c/o Asklepios Klinik Lich

Goethestrafie 4

35423 Lich

E-Mail: r.dankwardt@asklepios.com
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Serie: , Qualitdt in privaten Klinikunternehmen”, Folge 2

Gute Medizin sichtbar und

planbar machen
Das Qualitdtskonzept der Rhon-Klinikum AG

Die privaten Krankenhaustriger be-
richten in einer Beitragsserie in f&w
dariiber, welchen Stellenwert die Qua-
litdt im einzelnen Unternehmen besitzt
und wie das Qualitditsmanagement
organisiert ist. In der Ausgabe 1/2008
startete die Asklepios Kliniken GmbH,
diesmal stellt die Rhon-Klinikum AG
ihr Qualidtskonzept vor, die Sana Kli-
niken AG und die Helios Kliniken
GmbH werden folgen.

Es war von Anfang an die Leitlinie,
und es ist bis heute die feste Uberzeu-
gung der Verantwortlichen in den 46
Kliniken und im zentralen Ma-
nagement der Rhon-Klinikum AG:
Eine hohe Qualitdt der medizinischen
Versorgung darf kein Zufall sein:
Standardisierte Prozesse, die auf
moglichst viele Kliniken zu iibertra-
gen sind, medizinisches Wissen auf
dem aktuellen Stand der Erkenntnisse,
moderne Medizintechnik, eine organi-
sierte Kommunikation zwischen den
Leistungstrigern und nicht zuletzt ein
systematisches Qualitdtsmanagement
dienen dazu, Leitlinien im Klinik-All-
tag umzusetzen. Jeder Patient hat
Anspruch auf optimale medizinische
Versorgung, und das an jedem Tag —
rund um die Uhr.

Das Aufgabengebiet des zentralen Qua-
litdtsmanagements der Rhon-Klinikum
AG zielt dabei neben den Themen des
klassischen Qualititsmanagements auf
die Sdulen Medizincontrolling, Kran-
kenhaushygiene sowie Wissens- und
Informationsnetzwerke im Sinne eines
strukturierten Ganzen (Abb. 1) ab.

Um das im Konzern vorhandene Wis-
sen fiir eine optimale Patientenversor-
gung gleichmidfig und auf hohem

Gute Medizin
sichtbar und planbar machen

Qualitatsmanagement

Medizincontrolling

Krankenhaushygiene

Wissens-/Informationsnetzwerke

Abb. 1

Niveau in allen Kliniken nutzbar zu
machen, wurden innerhalb der Rhon-
Klinikum AG Netzwerke fiir den ver-
besserten Informationsaustausch auf-
gebaut. So bestehen derzeit neben
fachspezifischen Qualititszirkeln, die
primdr mit Chefirzten der einzelnen
Kliniken besetzt sind, auch fachiiber-
greifende konzernweite Projektgruppen,
in denen Spezialisten aus allen Berei-
chen und Ebenen ihr Fachwissen ein-
bringen.
Aufgabe dieser regelmiBig tagenden
Expertengremien ist es unter ande-
rem:

fachbezogene Qualitdtsindikato-

ren weiterzuentwickeln

konsentierte Empfehlungen im
Sinne des Best Practice (Leit-,
Richtlinien, Pathways oder Ar-
beitsanweisungen) abzugeben und
konzernweite Standards zu eta-
blieren

Entwicklungen in der medizini-
schen Versorgung aus fachspezifi-
scher Sicht zu erkennen und zu
bewerten und
bundeslandiibergreifende Stan-
dardcurricula zu entwickeln.

Dem zentralen Qualititsmanagement
kommt auch die Aufgabe zu, qualifizier-
te Strukturen fiir die Fort- und Weiter-
bildung der Arzte und medizinischen
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Heilberufe auf- und auszubauen. Konti-
nuierliche Weiterentwicklung von Fach-
und Fiihrungs-Know-how sichert so
medizinische Diagnostik und Therapie
auf dem neuesten Stand der Wissen-
schaft. Dabei kann die Rhon-Klinikum
AG als einziger privater Klinikbetreiber
mit dem Universitéitsklinikum Gieflen
und Marburg bei der Ausgestaltung der
Fort- und Weiterbildungsprogramme
mit den Medizinischen Fachbereichen
der Universititen Gieen und Marburg
kooperieren. Derzeit planen beide Part-
ner hierzu ein gemeinsames Lehr-,
Lern- und Weiterbildungszentrum in
Marburg.

Diese Netzwerke bilden die Wissens-
und Informationsbasis fiir die drei tra-
genden Séulen des Qualititsmanage-
ments des Konzerns, die erst durch
bestindige Wechselwirkungen ein stabi-
les und tragfihiges System bilden.

Qualitatsmanagement:
Instrumente flr den
Feinschliff

Im Vordergrund steht die Messung
der medizinischen Ergebnisqualitit.
Derzeit werden 59 konzerneinheitli-
che Qualititsindikatoren — davon 45
aus dem Verfahren nach § 137 SGB V
(BQS-Verfahren) und 14 aus Ab-
rechnungsdaten — quartalsweise aus-
geleitet. Ein konzerninterner Bench-
mark erfolgt zunehmend auf der
Grundlage der Routineabrechnungs-
daten. Hierzu werden in enger Ab-
stimmung mit den Chefirzten der
Konzernkliniken neue Kennzahlen
entwickelt. Dieses Indikatorenset
wird 2008 um weitere Kennzahlen
zur Patientensicherheit und aus den
Projekten des Bundesverbandes Deut-
scher Privatkliniken e. V. (BDPK) und
dem Verband der Universititsklinika
Deutschlands (VUD) erweitert.

Bei der Arbeit und Veroffentlichung
von Kennzahlen sind ,harte* Ergeb-
nisdaten (zum Beispiel Mortalitétsra-
ten) und sogenannte ,hinweisende
Indikatoren® zu unterscheiden: Ers-
tere sind in der Lage, ohne weitere
Kommentierung iiber die Ergebnis-
qualitit eines Bereiches Auskunft zu

des BDPK f&VV

AufBenbereich mit ,Olympiadach” am Rhon-Klinikstandort
Bad Neustadt an der Saale

geben — auch im Sinne eines Ran-
kings oder eines Benchmarks. Vor-
aussetzung ist eine weitestgehende
Einengung der Fragestellung oder
eine angemessene Risikoadjustie-
rung. Andererseits ist der Weg von
harten Ergebnisindikatoren zur kon-
kreten Prozessoptimierung weit: So
sagt beispielsweise eine um einen
Prozentpunkt iiber dem Benchmark
liegende Mortalititskennziffer in der
kolorektalen Onkochirurgie noch
lange nichts dariiber aus, welche
Schritte im Diagnose- und Behand-
lungsablauf verbesserungsbediirftig
sind. Dies bedarf einer nachgehenden
Analyse.

,Hinweisende Indikatoren* zeigen
Behandlungstille auf, bei denen eine
nachgehende Fallanalyse sinnvoll ist,
weil eine erhohte Wahrscheinlichkeit
besteht, dort konkrete Verbesserungs-
moglichkeiten im Behandlungsablauf
aufzudecken. Sie eignen sich jedoch
weniger zur unkommentierten Wie-
dergabe im Sinne einer ,sicheren
Ergebnismessung*.

Auf dieser Grundlage werden jeweils
klinik- oder abteilungsbezogene Er-
gebnisse vor Ort regelhaft der inter-
nen Bewertung und Nachbearbeitung
zugefiihrt: Diese Auswertungen

umfassen gemeinsame Aktenreviews
mit dem Qualititsmanagementbeauf-
tragten und dem jeweiligen Chefarzt
oder Reviews unter Einbeziehung des
Qualitdtsmanagements im Konzern.
Neben Anderungen der Abliufe vor
Ort kann dies auch zur Uberarbeitung
von Indikatoren fiihren: So wurde —
um diesen Prozess an einem Beispiel
zu verdeutlichen — beim Indikator
,.Bluttransfusionsrate bei transure-
thraler Prostataresektion® eine Ande-
rung der Indikatordefinition erforder-
lich, indem Palliativeingriffe bei
Prostatakarzinom von den Eingriffen
bei der gutartigen Prostatahyperplasie
getrennt betrachtet und ausgewertet
werden.

Dieser standardisierte Umgang mit
Qualitdtskennzahlen ist Grundlage
zur systematischen Weiterentwick-
lung von Prozessbeschreibungen.
Dabei liegt ein spezielles Augenmerk
auf den Leistungsbereichen mit be-
sonderer Interdisziplinaritit und ent-
sprechender Schnittstellenlastigkeit.
Ergdnzt um Systemauditierungen
fiihren diese Mallnahmen zu Partial-
oder Komplettzertifizierung von me-
dizinischen Spezialbereichen, zum
Beispiel onkologischen Zentren wie
Brust-, Prostata- oder Darmzentren.
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Damit wird die Konformitét bezogen
auf definierte Qualitétskriterien (etwa
der Leitlinien der Deutschen Krebs-
gesellschaft) extern {iiberpriift und
ausgewiesen.

Die Rhon-Klinikum AG und ihre Kli-
niken verfiigen dazu tiber erfahrene und
geschulte, teilweise auch personen-
zertifizierte Auditoren aus verschie-
denen Berufsgruppen, die diese Pro-
zesse begleiten. Auch sind fiir alle
denkbaren Themen konzerninterne
Audits nach dem Peer Review-Prin-
zip moglich.

Die Zufriedenheit
der Patienten im Fokus

Neben den objektiven Messdaten fiir
die Qualitit von Diagnostik und The-
rapie gewinnt die subjektive Bewer-
tung der Krankenhausbehandlung
immer mehr an Bedeutung. Da die
»objektive® medizinische Ergebnis-
qualitdt und Patientenzufriedenheit
nicht immer iibereinstimmen, gehort
neben die klassische Ergebnismes-
sung auch die Erfassung der subjekti-
ven Patientenzufriedenheit: Denn nur
mit zufriedenen Patienten ldsst sich
eine auf Vertrauen und Nachhaltigkeit
aufbauende Arzt-Patienten-Beziehung
gestalten.

Um diesem Anspruch gerecht zu wer-
den und um vergleichbare und belast-
bare Daten erheben zu konnen, wurde
ein Patienten-Fragebogen entwickelt,
der die Grundlage fiir ein regelméafi-
ges Benchmarking bildet. Damit kann
die Einschitzung der Patienten in die
Verbesserung interner Abldufe einbe-
zogen werden.

Medizincontrolling:
Dokumentation und
sachgerechte Kodierung

Die hohe Bedeutung der Routine-
Abrechnungsdaten fiir das Qualitits-
management der Rhon-Klinikum AG
riickt einen Bereich des Kranken-
haus-Managements verstirkt in den
Fokus: die sachgerechte Dokumenta-
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tion und Kodierung der Leistungen.
Eine vollstindige Dokumentation und
eine sachgerechte Kodierung, die die
medizinische Realitdt so prizise wie
moglich abbildet, ist nicht nur als
Basis einer korrekten Abrechnung
und einer angemessenen Vergiitung
unerlisslich, sondern bestimmt auch
die Giite und Verlisslichkeit vieler
Qualitdtsindikatoren des Konzerns.
Die Zusammenfiihrung von Medizin-
controlling und klassischem Qua-
litditsmanagement unter ,einem
Dach® fiihrt zu erheblichen Synergi-
en, wenn Methoden des letzteren zur
Verbesserung der Dokumentation
fiihren. Denn: Wenn eine Leistung
nicht dokumentiert ist, kann sie nicht
kodiert werden oder bei einer Uber-
priifung durch den Medizinischen
Dienst der Krankenkassen als nicht
kodierfiahig abgewiesen werden.
Ebenso basiert die korrekte Kodie-
rung auf einer vollstindigen und
nachvollziehbaren Dokumentation:
Nur wenn ein offensichtlicher Zu-
sammenhang einer Diarrhoe mit einer
bestimmten Therapie nachvollziehbar
dokumentiert ist, kann statt eines
unspezifischen Codes (hier K52.9 —
nichtinfektiose Gastroenteritis) ein
unter Umstidnden medizinisch sach-
gerechter Code (K52.1 — toxische
Gastroenteritis) verwendet werden.

Es gilt, die Behandlung des Patienten
nicht nur vollstindig und plausibel
medizinisch zu dokumentieren, son-
dern auch diese diagnostischen und
therapeutischen Prozesse als Grund-
lage fiir eine Verbesserung der
Behandlungsqualitdt und einer sach-
gerechten Leistungsvergiitung ver-
fligbar zu machen.

Dritte Saule:
Krankenhaushygiene

In das zentrale Qualitdtsmanagement
im Rhon-Klinikum-Verbund wurde
seit 2007 fest die iibergeordnete
Krankenhaushygiene integriert: Die
Krankenhaushygiene verbindet seit
jeher die Ergebnismessung (Infekti-
onsepidemiologie) mit Prozessopti-
mierung (Infektionsverhiitung). Da-
mit werden die Methoden des

klassischen Qualititsmanagements
(Planung, Monitoring, Intervention,
Optimierung) angewandt und dienen
als Grundlage fiir die Verhiitung von
Krankenhausinfektionen. Uber diese
kontinuierliche Funktion der Kran-
kenhaushygiene kommt ihr noch eine
wichtige Rolle beim strukturierten
und systematischen Vorgehen bei
Ausbruchssituation wie Einddimmung
von Noro-Virus-Infektionen zu.
Regelmiafig wird hierzu beispielsweise
in der ,,Projektgruppe Hygiene® mit
Vertretern aus den Konzernkliniken
neben tagesaktuellen Herausforde-
rungen auch die Vereinheitlichung
hygienerelevanter Ma3nahmen disku-
tiert. Gemeinsam werden diese Mal3-
nahmen als konzernweite Leitlinie
oder fiir klinikindividuelle Festlegun-
gen verabschiedet.

Damit ist die Krankenhaushygiene bei
der Rhon-Klinikum AG als zentrales
Element guter medizinischer Praxis
verankert und geht so weit iiber das
gesetzliche Mandat (Infektionsschutz-
gesetz [IfSG] und Landesgesetze) hin-
aus.

Schwerpunktthemen der Kranken-
haushygiene 2007 waren unter ande-
rem:
Erstellung von Leitlinien zum
Anlegen und zur Pflege von PEG-
(perkutane Enterogastrostomie-)
Sonden und zur ,,Enteralen Ernédh-
rung*
Erarbeitung von Préventivstrategi-
en (Aufnahmescreening, Isolie-
rung, Kohortierung, Sanierungs-
maBnahmen) fiir Patienten mit
multiresistenten Erregern (MRSA,
VRE, ESBL)
Etablierung eines Standards zum
Umgang mit dem Krankheitsbild
,Clostridium-difficile-assoziierte
Diarrhoe*
Auditierung aller Kiichen in den
46 Konzernkliniken mit dem
Schwerpunkt  Produkthygiene,
Speisenverteilung zur Minimie-
rung des Risikos von Lebensmit-
telinfektionen
Auditierung ausgewihlter Funkti-
onsbereiche (Endoskopie, OP, Ge-
burtshilfe, Herzkatheterlabor)
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Umsetzung sicherer Blutentnah-
mesysteme entsprechend den ge-
setzlichen Anforderungen

Das Jahr 2008 steht ganz im Zeichen
des Aufbaus infektionsepidemiologi-
scher Netzwerke mit dem Ziel, ein
systematisiertes und konzerneinheitli-
ches System der Erfassung kranken-
hauserworbener und sonstiger melde-
pflichtiger Infektionen zu etablieren.
So konnen kiinftig noch gezielter
GegenmafBnahmen zur Erhéhung der
Behandlungsqualitidt und Sicherheit
von Patienten und Mitarbeitern einge-
leitet werden.

Dabei bewihrt sich einmal mehr die
Netzwerkbildung und der Wissens-
transfer zwischen der iibergeordneten
konzernweiten ,,Projektgruppe Hygie-
ne* mit dem leitenden Hygienearzt
des Konzerns und den hygieneverant-
wortlichen Mitarbeitern der Konzern-
kliniken.

Transparenz
schafft Vertrauen

In diesen Ausfithrungen wurde das
Konzept des Qualitdtsmanagement-
Systems der Rhon-Klinikum AG dar-
gestellt, das sich nicht nur auf die
klassischen Felder des medizinischen
Qualitdtsmanagements beschrinkt,
sondern eng benachbarte Aufgaben-
felder wie das Medizincontrolling
und die Krankenhaushygiene zusam-
mengefiihrt hat.

Wie im gesamten Anspruch an das
Qualitdtsmanagement-System gehen
die Kliniken der Rhon-Klinikum AG
auch in ihrer Berichterstattung iiber

faw
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Interdisziplinare Visiten gehéren zum Standard bei der Rhon-Klinikum AG

die gesetzlich vorgegebene Verdffent-
lichungspflicht hinaus. Ziel ist es, die
Qualitdt der Leistungen nach innen
und auflen transparent zu machen.
Die Berichterstattung erfolgt jahrlich
und ist inhaltlich zur Information der
Patienten, Einweiser, Krankenkassen
und der interessierten Offentlichkeit
ausgelegt. Sowohl der aktuelle Kon-
zern-Qualitédtsbericht als auch die
Einzelberichte der Kliniken stehen im
Internet unter www.rhoen-klinikum-
ag.com zur Verfligung.

Selbstverstidndlich mag es bei den
Qualitédtsberichten der Rhon-Klini-
kum AG noch Verbesserungsmoglich-
keiten geben. Doch das gilt fiir das
gesamte Qualitdtsmanagement: Es ist
eine Daueraufgabe, der wir uns

bewusst und gerne stellen. Denn die
Qualitdt der Versorgung weiter zu
steigern, ist der Anspruch und die
Messlatte, der sich der Konzern aus
der Rhon verpflichtet fiihlt.

Weitere Informationen:

Rhon-Klinikum AG

Prof. Dr. med. Heinrich K. Geiss
Bereichsleiter Qualititsmanagement-Konzern

Dr. med. Klaus Dahmen

Stellv. Leiter Qualititsmanagement-Konzern
Schlossplatz 1

97616 Bad Neustadt an der Saale
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Serie: , Qualitdt in privaten Klinikunternehmen”, Folge 3

Sana Kliniken AG praktiziert
Excellence-Modell des EFQM

Die Sana Kliniken AG ist ein Ver-
bund aus rund 60 vorwiegend
AKkut-Krankenhiusern, die im
gesamten Bundesgebiet verteilt an-
gesiedelt sind. Immer wieder wer-
den durch Erwerb von Kranken-
hdusern oder den Abschluss von
Managementvertrigen Kranken-
héuser neu in den Verbund inte-
griert. Damit ist hiufig die Aufgabe
verbunden, das Management-
system tiefgreifend umzugestalten.
Aber auch die bereits linger im
Verbund befindlichen Kranken-
hiuser werden durch die gesund-
heitspolitischen Rahmenbedingun-
gen immer wieder vor neue Her-
ausforderungen gestellt, was mit
grundlegenden Strategiewechseln
verbunden sein kann. Zur Weiter-
entwicklung der Management-
Aktivititen wurde ein Qualititsma-
nagement-System gesucht, das
einerseits mit der Unternehmens-
kultur vereinbar und andererseits
Verinderungen und Innovationen
unterstiitzend war.

1989 wurde das Excellence-Modell
der EFQM (European Foundation for
Quality Management) als Rahmen
setzendes  Unternehmensentwick-
lungsmodell ausgewihlt, und Sana
trat als erste deutsche Klinikengruppe
der EFQM als Mitglied bei. Aus heu-
tiger Sicht betrachtet, verlief die
Beschiftigung mit dem EFQM-
Modell im Sana-Verbund in mehreren
Phasen (Abb. 1).

In den ersten zwei Jahren wurde eine
intensive Professionalisierung ange-
strebt und zur Unterstiitzung fiir die
einzelnen Einrichtungen ein zentraler
Unternehmensbereich ,,Medizin und
Qualitdtsmanagement® aufgebaut. In

Ablauf Selbstbewertungsprojekt

/

Priorisierung und Planung
Verbesserungsprozess

Feedback
Bewertung

Vorstellung und Auto-
risation des Betriebes
Berichtserstellung

Informationsaufnahme
und Datensammlung

/

Die Phasen einer Selbstbewertung und die Sana-Instrumente
zur Unterstitzung der Projektleiter in den Einrichtungen

Selbstbewertungsprojekt
Sana-Instrumente

PL-Info Priorisierung &

Planung Verbesserungs-
rozess
DV-Instrumente

PL-Info Feedbackbericht

PL-Info Konsens-Workshop
Hinweise zur Bewertung
EDV-Instrumente

Sana-EFQM-Leitlinie
Interview-Checklisten

Sana-EFQM-Leitlinie
Interview-Checklisten

Abb. 1

dieser Phase wurden rund 500
Fiihrungskrifte, darunter auch der
gesamte oberste Fiithrungskreis und
Mitarbeiter in EFQM-Assessoren-
Trainings, EFQM-Info-Seminaren
und -Fiihrungskrifteseminaren, im
Umgang mit dem Modell innerhalb
einer Selbstbewertung ausgebildet
und in rund 40 Krankenhédusern und
der Konzernfiihrung Selbstbewertun-
gen durchgefiihrt. Mehrere Mitglieder
des obersten Fiihrungskreises fun-
gierten dabei in zahlreichen Semina-
ren als Trainer.

Fiir alle Phasen einer Selbstbewer-
tung wurden Konzepte entwickelt und
Vorgehensweisen beschrieben, die es
den (EF)QM-Beauftragten vor Ort
erleichtern sollten, ein Selbstbewer-
tungsprojekt durchzufiihren. Als rich-
tungweisend erwies sich die Entschei-
dung, Selbstbewertungen grundsitz-
lich mit einer Methodik durchzu-
fiihren, die die Bewerbung um den
European Quality Award simuliert.

In der sich anschlieBenden Phase er-
folgte die Ableitung und Umsetzung
von Verbesserungsprojekten in den

einzelnen Einrichtungen. Hier wur-
den grundsitzliche Projekte angegan-
gen, die durch das Modell stark in den
Vordergrund geriickt werden. Diese
eher langfristig und strategisch ange-
legten Projekte wurden abgegrenzt zu
den gleichzeitig laufenden, beispiels-
weise in Vorbereitung auf das DRG-
System, notwendigen Projekten wahr-
genommen. In dieser Phase erfolgte
fiir eine Reihe von Themen die Werk-
zeugauswahl. Beispielsweise wurden
fir den Verbund priferierte Partner
fiir die Durchfiihrung von Patienten-
und Mitarbeiterbefragungen ausge-
wihlt.

Inzwischen ist das Modell so weit in
den Fiihrungsalltag iibergegangen,
dass es seinen selbstverstindlichen
Niederschlag in Fiihrungsentschei-
dungen und Anwendung in Projekten
findet. Projekte orientieren sich stark
an der RADAR-Logik (RADAR =
Results, Approach, Deplyment, As-
sessment, Review). Mafinahmen wer-
den mit den Ideen des Modells in Ein-
klang gebracht.
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Zyklus fiir Befragungen im Sana-Verbund

1. Halbjahr 2008 2. Halbjahr 2008

1. Halbjahr 2009 2. Halbjahr 2009

Patienten- Einweiser- Wechselnde Qualitatsbericht
befragung befragung Befragungen
und Analysen
Abb. 2
Die Phase wIntegration von Kleingruppenarbeit

der Werkzeugauswahl

Wird eine Selbstbewertung mit einer
entsprechenden Methodentreue durch-
gefiihrt, bringt sie selbst im Ge-
sundheitswesen als vorbildlich ge-
fiihrt geltenden Krankenhdusern stets
eine Punktzahl um 200 bis 250 Punk-
te ein. Es lassen sich also stets zahl-
reiche, oft fundamentale Verbesse-
rungsbereiche identifizieren. Um die
Fiihrungskrifte bei der in dieser
Phase hdufig begonnenen, systemati-
schen Einfiihrung eines QM-Systems
zu unterstiitzen, wurde ein EFQM-
Info-Seminar entwickelt, das seinen
Schwerpunkt auf der Anwendung des
Modells fiir den Umgang mit Verbes-
serungsprojekten und Verdnderungs-
prozessen hat.

Nun ergab sich im Verbund natiirlich
die Frage, mit welchen Themenberei-
chen und Vorgehensweisen — bevorzugt
nach den Vorgaben des Modells — rasch
spiirbare und nachhaltige Fortschritte
in der Unternehmensfiihrung erreicht
werden konnten.

Die Einfiihrung und Aufrechterhaltung
eines QM-Systems lebt von der erfolg-
reichen Durchfiihrung von Projekten.
Aus diesem Grunde ist es sinnvoll, eine
Aufbauorganisation zu schaffen, die
die nachhaltige Durchfiihrung von Pro-
jekten sinnvoll unterstiitzt. So entstan-
den rasch Konzepte fiir die ,,Aufbauor-
ganisation im Rahmen der Ent-
wicklung und Aufrechterhaltung eines
Qualititsmanagementsystems und

in die Ablauf- und Aufbauorganisa-
tion des Krankenhauses®. Zudem
wurde ein Muster fiir die Beauftra-
gung, Beschreibung und Dokumenta-
tion von Projekten entwickelt und den
Einrichtungen zur Verfiigung gestellt.
Danach wurden Moderatorentrai-
nings und Projektmanagement-Se-
minare auf die Vorgehensweisen mit
der RADAR-Logik und im Einklang
mit dem Modell entwickelt und in
vielen Verbund-Einrichtungen durch-
gefiihrt.

Die Entwicklung
von Leitbildern

Das Jahr 2000 war fiir die Sana Klini-
ken AG ein erfolgreiches Ge-
schiftsjahr. Zahlreiche Kliniken wur-
den erworben oder kamen mit einem
Managementvertrag in den Verbund.
Das rasante Wachstum machte deut-
lich, dass es zu einem Identitdtsver-
lust kommen konnte. Als eine der
Reaktionen wurde ein intensiver Stra-
tegieentwicklungsprozess begonnen,
an dessen Ende eine Profilschirfung
fiir den Verbund erreicht werden
konnte. Nun wurde deutlich, dass die
bisher verfiigbaren grundsitzlichen
Aussagen zur Fiihrungskultur nicht
mehr ausreichten, um diesen Prozess
wirkungsvoll zu unterstiitzen. Ein
neues Leitbild, das den geschirften
strategischen Zielvorstellungen ent-
sprach, entstand. In der Folge wurde
eine Initiative gestartet, die in zahlrei-
chen Verbund-Einrichtungen zur
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Adaptation von Vision und Mission
fiir einzelne Unternehmensteile fiihr-
te.

Befragungsinstrumente
und Kennzahlensysteme

Die Etablierung sinnvoller Kennzahlen
und deren Nutzung sind ein Grundprin-
zip im Qualititsmanagement. Insbeson-
dere im EFQM-Modell wird der Wert
von Benchmarking betont. Aus diesem
Grunde wurde damit begonnen, auf allen
relevanten Gebieten Kennzahlen zu defi-
nieren und diese regelméBig zu messen.
Selbstverstindlich bendtigen Unterneh-
men — so auch Krankenh&user — Finanz-
kennzahlen. Zu den wichtigsten Werk-
zeugen fiir deren Vergleich zdhlen der
Sana DRG-Wiirfel und der Sana Analy-
Ser.

Um ein moglichst umfassendes Bild
iiber Patientenzufriedenheit und die
Erfiillung von Patientenerwartungen zu
bekommen, wurde den Krankenhiu-
sern des Verbundes vorgeschlagen, das
Instrumentarium des Picker-Instituts
aus Boston fiir Patientenbefragungen zu
nutzen. Dieser Empfehlung voraus ging
eine intensive Marktrecherche. Eigen-
stindige Befragungen einzelner Ein-
richtungen folgten.

Im Jahr 2004 wurde erstmals inner-
halb von drei Monaten in allen Kran-
kenhdusern des Sana-Konzerns und
einigen Einrichtungen, die durch die
Sana Kliniken AG in einem Manage-
mentvertrag gefiihrt werden, zeit-
gleich eine Patientenbefragung durch-
gefiihrt (Abb. 2). Anlisslich der jihr-
lichen Strategietagung wurden die drei
erfolgreichsten Krankenhduser und
Abteilungen fiir ihre Ergebnisse in
der Patientenbefragung ausgezeich-
net. Die konzernweiten Befragungen
wurden alle zwei Jahre weitergefiihrt.
Benchmarkergebnisse stehen im
Sana-Intranet allen Mitarbeitern zur
Verfiigung. Im Vergleich mit den
Picker-Vergleichskliniken erreicht die
Sana Kliniken AG fiir alle Kennzah-
len Bestwerte.

Auch fiir andere wichtige Kunden-
gruppen — wie die Einweiser — wurde
2005 erstmals ein verbundeinheitli-
ches Befragungsinstrument einge-
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setzt. Die zweite verbundweite Be-
fragung ist in Vorbereitung. Auch hier
wurde nach ausfiihrlicher Marktanaly-
se ein Partnerunternehmen ausgewihlt,
das den Fragebogen ausdriicklich auf
zielgruppenrelevante Fragestellungen
ausgerichtet hatte. Alle Ergebnisse ste-
hen als Benchmarks im Intranet zur
Verfiigung. Eine Reihe von Projekten,
unter anderem ein Basisaktionsplan
Einweiserbindung, wurden abgeleitet
und umgesetzt.

In Zusammenarbeit mit dem Konzern-
betriebsrat wurde im Jahr 2007 die erste
verbundweite Mitarbeiterbefragung
durchgefiihrt. Diese lieferte dank ent-
sprechender Fragen auch ein Bild vom
Sachstand der Patientensicherheit, vom
Umgang mit Risiken und Fehlern.

In diesem Jahr werden die einzelnen
und bisher auf ausgewihlte Fachge-
biete beschrinkten Vergleiche der
BQS-Daten auf den gesamten Ver-
bund ausgedehnt. Die technischen
Vorbereitungen dafiir sind im Gange,
und die Fachgruppen werden derzeit
gebildet. Mit einer Projektgruppe
wird ein einheitliches Hygienesystem
entwickelt, das neben einer Prozess-
und Ergebnisverbesserung auch ein
Benchmarking erlaubt.

Sinnvolle Erganzung:
Klinisches
Risikomanagement

Klinisches Risikomanagement wird
im Sana-Verbund als eine sinnvolle
Erginzung zum Qualitdtsmanage-
ment betrachtet. Um sowohl eine IST-
Analyse als auch eine Weiterentwick-
lung zu erzielen, wurde 2006 in allen
Sana Kliniken ein Risikoaudit durch
die Gesellschaft fiir Risikoberatung
durchgefiihrt. Um den speziellen
Bediirfnissen eines Konzerns gerecht
zu werden, wurde der Auditkatalog
um verschiedene Fragestellungen
erweitert und das Risikoaudit als Teil
der IST-Erhebung im Rahmen der
Zertifizierungsvorbereitung genutzt.
Die Ergebnisse wurden quantitativ im
Sinne der EFQM-Bewertungsmatrix
eingestuft, wodurch ein Benchmar-
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Formatvorlagen fiir eine Verfahrensanweisung,
Verantwortungsbeschreibungen fiir Beauftragte
und Geschaftsordnungen fiir Gremien

Abb. 3

king moglich wurde, das im Sana-
Intranet zur Verfiigung steht. Derzeit
werden die Re-Audits durchgefiihrt.
Die Sana engagiert sich aktiv im Ak-
tionsbiindnis Patientensicherheit.

Fast alle Einrichtungen
des Sana-Konzerns
sind zertifiziert

Ende 2005 beschloss die Geschifts-
fiihrung der Sana Kliniken AG, dass
alle Einrichtungen des Konzerns sich
auf eine Zertifizierung vorbereiten.
Inzwischen sind nahezu alle Konzern-
krankenhduser KTQ- oder IQMP-zer-
tifiziert, zahlreiche Tochtergesellschaf-
ten und die Holding ISO-9001-
zertifiziert. Die Weiterentwicklung der
Qualitdtsmanagementsysteme wird als
wichtiger Baustein auf dem Weg zur
Excellence betrachtet. Die Zertifizie-
rungsvorbereitung bot weiterhin die
Gelegenheit, das Sana-Konzept fiir ein
Beschwerdemanagement-System in
allen Einrichtungen zu etablieren.

Um die Zeit zwischen den Zertifizie-
rungen sinnvoll zu nutzen, werden
derzeit in allen Einrichtungen Doku-

mentenlenkungssysteme etabliert, die
den Anforderungen der ISO entspre-
chen. Ein einheitlich gegliedertes
Sana-Management-Handbuch  mit
verbundweit einheitlichen Formatvor-
lagen fiir Verfahrensanweisungen,
Verantwortungsbeschreibungen fiir
Beauftragte und Geschiftsordnungen
fiir Gremien bildet dafiir die Basis
(Abb. 3). Eine einheitliche Software
fir die Dokumentenlenkung ist in
Vorbereitung.

Alle QM-Beauftragten des Verbundes
wurden zu internen Auditoren und in
der Dokumentenlenkung ausgebildet.
In der zweiten Jahreshilfte werden im
gesamten Verbund gegenseitige inter-
ne Audits durchgefiihrt, die die konti-
nuierliche Weiterentwicklung der
QM-Systeme unterstiitzen sollen.

Prozessmanagement
und -sicherheit

Das EFQM-Modell enthilt konkrete
Anforderungen an die Gestaltung von
Prozessen. In einem Krankenhaus
miissen die medizinischen Prozesse
im Vordergrund stehen. So wurde
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innerhalb des Sana-Konzerns im Jahr
2002 ein Projekt ,,Geplante Behand-
lungsabldufe* begonnen. Im Rahmen
des Projektes wurde anhand eines
Beispiels zundchst eine Vorgehens-
weise fiir die Entwicklung geplanter
Behandlungsabldufe entwickelt und
erprobt. Daraus wurde ein Vorgehen
abgeleitet, wie innerhalb des Verbun-
des abgestimmte patientenorientier-
te, leitliniengestiitzte, evidenzbasierte
und risikogesicherte ,,Geplante Be-
handlungsabldufe” entwickelt wer-
den. Dieses Vorgehen wurde bereits
auf eine Reihe von Krankheitsbildern
und Patientengruppen angewendet.
Dabei arbeitet die Sana Kliniken AG
eng mit dem Deutschen Cochrane-
Zentrum zusammen.

Ergidnzend zu den ,Geplanten Be-
handlungsablidufen* wurden und wer-
den fiir verschiedene weitere Themen —
zum Beispiel perioperative Schmerz-
therapie, Thromboseprophylaxe und
Wundmanagement — Verfahrensanwei-
sungen entwickelt. Sowohl die ,,Ge-
planten Behandlungsabldufe™ als auch
die weiteren entwickelten Prozessstan-
dards sind in Verfahrensanweisungen
niedergelegt.

Basierend auf einem einheitlichen Pro-
zessmodell wurden alle Qualitéts-
managementbeauftragten in Zusam-
menarbeit mit der Assekurisk AK
befihigt, Prozesse schlanker und siche-
rer zu gestalten. Derzeit entstehen in
verbundweiten Projekten Organisa-
tionshandbiicher fiir die zentrale Patien-
tenaufnahme und die bettenfithrenden
Normalstationen, das Belegungs- und
Entlassmanagement.

Medizinische Ethik ist in
allen Kliniken etabliert

Die Weiterentwicklung der medizini-
schen Prozesse wird durch das Sana
Medizin Board intensiv begleitet.
Vierteljahrlich treffen sich 16 Chef-
arzte, zwei Pflegedienstleitungen
und ein klinischer Apotheker und
beraten den Vorstandsvorsitzenden,
den zustidndigen Vorstand und die
Bereichsleitung Medizin und Qua-
lititsmanagement in allen medizi-
nisch relevanten Fragestellungen.

Das Sana Ethik Statut
Sana Ethik Statut

und dex
hat Vorang vor alem Andaren,

inen Patienien

Wit sargen fir eine gerechis Behandung sller uncerer Patienten
Nauss Laban bageliian wii freidg und achiam

Diw Fatenien

warstehan vt als anesie Sufgabe

W, im Umgang mit dem o

Sohimerzhehandiung it eineachtiger Baltrag
zum Ertatt von Wirde und Selbsibestimmung

Eira soigtiifige Festiegung der Tharapieziale
gesannt am méghichen Ende des Lebens eine besonders Bedeutung

StarbetegleRung ist e wichiger Bestandiel unsater Abeit

Abb. 4

Dies fiihrte unter anderem zur Bildung
eines Sana Ethik Komitees. Dies ent-
wickelte ein Sana Ethik Statut (Abb. 4),
das als Konkretisierung des Leitbildes
gilt, ein Konzept fiir ethische Fallbe-
sprechungen im Rahmen eines klini-
schen Ethik Komitees, das inzwischen
in allen Kliniken etabliert ist, sowie Ver-
fahrensanweisungen fiir zahlreiche
Grenzsituationen in der Patientenbe-
handlung. Diese wurden im Rahmen der
KTQ-Vorbereitung in allen Einrichtun-
gen umgesetzt.

Fliihrungsforum
und Fachforum

Seit Jahrzehnten treffen sich die Fiih-
rungskrifte der unterschiedlichen Be-
rufsgruppen des Sana-Konzerns, um
sich iiber Themen auszutauschen und
die Umsetzung der strategischen Projek-
te zu beraten. Um den wachsenden
Anforderungen des Gesundheitswesens
gerecht werden zu konnen, war jedoch
ein nach Berufsgruppen getrenntes Tref-
fen nicht mehr zielfiihrend. Aus die-
sem Grunde wurde 2003 erstmals ein
neues Konzept umgesetzt. Nun treffen
sich die Krankenhausdirektoren, Chef-
arzte und Pflegedirektoren mit den Fiih-
rungskriften der Konzernleitung je-
weils im Herbst zu einem Fiihrungs-
forum mit Strategietagung. Hier werden
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die kurzfristigen strategischen
Ziele des Unternehmens vermit-
telt und die mittelfristigen Ziele
weiterentwickelt;

zu deren Umsetzung dienende
Projekte identifiziert oder deren
Ergebnisse vorgestellt;

exzellente Losungen aus einzelnen
Einrichtungen vorgestellt und dar-
iiber diskutiert, ob diese Verbind-
lichkeit erlangen sollen;

beste Praktiken ausgezeichnet (so
wurde 2005 erstmalig der Sana
Patientenzufriedenheits-Preis ver-
liehen);

Giste eingeladen, die iiber exzel-
lente Vorgehensweisen in anderen
Unternechmen aus dem Gesund-
heitswesen oder anderer Branchen
berichten.

Die einzelnen, jeweils ebenfalls lang-
jéhrig als singuldre Tagungen durch-
gefiihrten Treffen von Finanzexper-
ten, QM-Beauftragten, Einkdufern,
Kiichenleitern, = Apothekenleitern,
technischen Leitern und weiterer
Gruppen wurden 2003 erstmals ge-
biindelt und zu einem jeweils im
Friihjahr stattfindenden Fachforum
zusammengefasst. Hier findet der
fachliche Austausch statt. Auch hier
wird intern und extern nach vorbildli-
chen Losungen gesucht oder werden
solche vorgestellt. Durch diese Biin-
delung und die jeweils in einem
gemeinsamen Plenum kommunizier-
ten strategischen Uberlegungen und
Ziele der Geschiftsfiihrung erfahren
diese Tagungen und ihre Teilnehmer
nunmehr eine grofere Aufmerksam-
keit durch die Geschiftsfithrung, was
als gesteigerte Wertschiitzung emp-
funden wird. Einzelne Gruppen be-
raten teilweise gemeinsam, um ihre
Zusammenarbeit zu verbessern, was
von den Teilnehmern in der Evaluati-
on als Bereicherung angesehen wird.

Beide neuen Tagungsformen tragen
dem Wunsch der Geschiftsfiihrung
Rechnung, ein Forum fiir den intensi-
veren Austausch mit den verschiede-
nen Mitarbeitergruppen zu strategi-
schen Themen zu schaffen.
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Offentlichkeitsarbeit mit
dem EFQM-Modell

Fiir das Jahr 2005 verpflichtete der
Gesetzgeber alle Krankenhiduser, mit
Qualitédtsberichten die interessierte
Offentlichkeit in einheitlicher Weise
iiber deren Leistungsspektrum und
weitere Leistungsparameter zu infor-
mieren. Der Sana-Konzern nahm dies
zum Anlass, fiir die Einrichtungen des
Verbundes einen einheitlichen Rah-
men fiir Qualitdtsberichte zu ent-
wickeln. Dieser ist stark durch die
Orientierung am EFQM-Modell ge-
priagt. Es war ein besonderes An-
liegen, die intensive Auseinanderset-
zung mit dem EFQM-Modell in
diesen Berichten zum Ausdruck zu
bringen.

Neben den verpflichtenden Qualitits-
berichten fiir die einzelnen Kranken-
hiuser wurde zusitzlich ein Medizi-
nischer Entwicklungsbericht mit der
Darstellung des gesamten Verbundes
erarbeitet, der die Offentlichkeit
kiinftig jdhrlich mit verschiedenen
qualititsrelevanten  Informationen
versorgen soll. Zahlreiche Ergebnis-
daten werden dort dargestellt. Im ers-
ten Bericht wurden Indikatoren aus
dem Sana DRG-Wiirfel und Ergebnisse
aus der Patientenbefragung verdffent-
licht (Abb. 5). Im zweiten Bericht wurde
das Spektrum der Daten um Ergebnisse
aus der Patienten- und Einweiserbefra-
gung erweitert. Der Medizinische Ent-
wicklungsbericht erginzt den Ge-
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Abb. 5

schiftsbericht, mit dem die Sana Klini-
ken AG die Offentlichkeit bereits seit
2004 freiwillig iiber Geschéftsergebnis-
se informiert.

Das erfolgreiche Excellence-
Modell wird fortgefiihrt

Als Fazit kann gesagt werden, dass
kein Unternehmensentwicklungssys-
tem erfolgreich eingefiihrt werden
kann, wenn nicht breite Teile der ope-
rativen Fiithrung sich intensiv damit
auseinandersetzen. Das Wissen um
jede Art von Fithrungsmodell, das in
einer Organisation zur Anwendung
kommen soll, kann nicht dauerhaft
einer Stabsstelle oder gar einem
externen Berater vorbehalten bleiben.
Fiihrung mithilfe eines Fiihrungs-
modells muss jeden Tag und in jeder
dafiir relevanten Situation erfolgen
und kann nicht ausgewihlten Projek-
ten und nachgeordneten Mitarbeitern
vorbehalten bleiben. Bei der Sana
Kliniken AG ist es gelungen, dass die
Fithrungskrifte dies als ihre Aufgabe
betrachten.

Zusammenfassend kann festgestellt
werden, dass die Einfithrung des
Excellence-Modells der EFQM im
Sana-Verbund als erfolgreich, wenn
auch lidngst nicht als abgeschlossen
angesehen werden kann.

Anschrift der Verfasserin:

Dr. med. Heidemarie Haeske-Seeberg
Bereichsleiterin Medizin und Qualititsmanagement
Sana Kliniken AG

Gustav-Heinemann-Ring 133

81739 Miinchen
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Serie: , Qualitdt in privaten Klinikunternehmen”, Folge 4

Qualitatsmessung und
Qualitatsmanagement

beil Helios

Es sei dieser Betrachtung vorausge-
schickt, dass die Helios Kliniken selbst-
verstindlich an den gesetzlich vorge-
schriebenen Verfahren zur Qualitits-
sicherung teilnehmen. Dies betriftt ins-
besondere die Verfahren der Bundesge-
schiftsstelle fiir Qualititssicherung
(BQS) sowie die gesetzlichen Anforde-
rungen beispielsweise im Hinblick auf
die Krankenhaushygiene. Auch beteili-
gen sich viele Kliniken an spezifischen
Qualitétssicherungsmalinahmen  der
medizinischen Fachgesellschaften. Die
Helios Kliniken stellen auch die von der
BQS zur Veroffentlichung vorgesehe-
nen Kennzahlen im Internet zur Verfii-
gung. Dies ist die ,,Pflicht”, kann aber
den Anspriichen an ein modernes, er-
gebnisorientiertes Qualitdtsmanage-
ment nicht geniigen.

Fokus Ergebnisqualitat

Zentrales Bewertungskriterium fiir ei-
nen Klinikkonzern miissen die in den
Kliniken erzielten medizinischen Be-
handlungsergebnisse sein. Ausgehend
von dieser Primisse stellt das Quali-
titsmanagementsystem der Helios
Kliniken nicht auf Struktur- oder Pro-
zessmerkmale ab, sondern folgt einer
konsequenten Ergebnisorientierung.
Die Helios Kliniken haben daher in
den vergangenen acht Jahren ein in die
administrativen Abldufe integriertes,
kennzahlengestiitztes Qualitdtsma-
nagement aufgebaut und im internen
sowie externen Dialog kontinuierlich
weiterentwickelt. Dies ist die ,,Kiir*
und aus Sicht der Helios Kliniken ein
heutzutage unverzichtbares, zusétzli-
ches Instrument zur Steuerung des
medizinischen Leistungsgeschehens.

Wichtigste Eckdaten des Systems sind:
Zeitnahe Messung iiber die (voll-
stindigen) Routinedaten des
Krankenhauses

Monatliche Berechnung von der-
zeit extern rund 140 publizierten
und weiteren rund 700 intern ver-
wendeten Kennzahlen fiir alle
wesentlichen Leistungskomplexe

Kontinuierliche Weiterentwick-
lung der Kennzahlen in den Fach-
gruppen des Konzerns

Komplette Offenlegung aller
Daten im internen Benchmarking
sowohl fiir die Arzte als auch das
Management

Gemeinsame Verantwortung von
Arzten und Management fiir die
Erreichung und Verbesserung der
Zielwerte

RegelmiBige interne Audits (Peer
Review-Verfahren) zur Analyse
von Schwachstellen in den medi-
zinischen Prozessen mit dem Ziel
der kontinuierlichen, zielorientier-
ten Verbesserung

Aktive Suche und Analyse von
Fehlerfillen (im Sinne eines Criti-
cal Incident Surveillance System,
CISS)

Entwicklung von Kennzahlen zur
standardisierten Messung von
medizinischen Langzeitergebnis-
sen zusammen mit dem AOK-
Bundesverband.

Die Helios Kliniken haben mit diesem
System messbare und nachhaltige
Verbesserungen der Ergebnisqualitit
erzielt und iibertreffen inzwischen in
vielen Bereichen den adjustierten
Bundesdurchschnitt.

Klare, messbare
Qualitatsziele

Seit dem Jahr 2000 messen die Helios
Kliniken die Qualitéit ihrer medizini-
schen Ergebnisse mit Routinedaten.
Diese, auf der gesetzlichen Grundlage
des §301 SGB V zur Abrechnung er-
hobenen, zeitnah verfiigbaren und
auch an die Krankenkassen tibermit-
telten Daten der Krankenhduser wer-
den als Ausgangsbasis fiir die Defini-
tion von Mengen-, Verfahrens- und
Ergebnisindikatoren fiir diverse
Krankheitsbilder und operative Ver-
fahren genutzt. Anders als bei auf
separater Dokumentation basierenden
Verfahren (zum Beispiel BQS), ent-
steht hier kein zusitzlicher Erfas-
sungsaufwand. Die vollstindig fiir
ausnahmslos jeden Behandlungsfall
vorliegenden Daten werden von den
Kliniken selbst, von den Krankenkas-
sen und dem Medizinischen Dienst
der Krankenkassen auf ihre Richtig-
keit hin tberpriift. Es handelt sich
daher um den derzeit bestgepriiften
Datenbestand.

Indikatoren lassen sich durch die lo-
gisch beliebig komplexe Kombination
von Haupt- und Nebendiagnosen, Pro-
zeduren und demografischen Daten
ableiten. Derzeit messen die Helios
Kliniken rund 700 Indikatoren und bil-
den damit rund zwei Drittel ihrer Leis-
tungen ab. Unabhingig davon stehen
die tiblichen ICD-, OPS- und DRG-
Statistiken ohnehin zur Verfiigung.
Intern sind die Kennzahlen fiir alle
Chefirzte und Verwaltungsleiter der
Kliniken offen zugénglich und férdern
so den Leistungs- und Qualitdtswett-
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bewerb. 30 wesentliche Krankheits-
bilder werden derzeit tiber rund 140
Qualitdtsindikatoren, verbunden mit
klar definierten medizinischen Kon-
zernzielen, offentlich dargestellt und
prioritdr verfolgt. Bei diesen handelt
es sich um konsensfihig als Qualitits-
merkmal interpretierbare Parameter
zu hiufigen und wichtigen Erkran-
kungen (zum Beispiel Herzinfarkt,
Herzinsuffizienz, Schlaganfall, Pneu-
monie) und Operationen (beispiels-
weise Cholezystektomie, Hernioto-
mie, kolorektale Operationen, Hiift-
und Kniegelenkendoprothesen) sowie
zu komplexen und heterogenen Be-
handlungen und Krankheitsbildern
(etwa Sepsis, Beatmung, Osophagus-
resektionen).

Fiir Patienten, Einweiser und Kranken-
kassen sowie die interessierte Offent-
lichkeit sind diese Zahlen im medizi-
nischen Jahresbericht, im Internetauf-
tritt der Helios Kliniken und in den
Klinikfiihrern der einzelnen Kliniken
einsehbar.

Die Helios-Indikatoren

Bei vielen Krankheitsbildern ist die
Sterblichkeit ein wesentlicher End-
punkt. Wesentliche Qualititsméngel im
Behandlungsablauf duflern sich, sofern
es sich nicht um sehr einfache Behand-
lungsverfahren handelt, letztendlich
auch in einem Anstieg der Sterblichkeit.
So fiihren beispielsweise Wundinfek-
tionen, Nahtinsuffizienzen, Probleme
im perioperativen Behandlungsma-
nagement oder die Nichteinhaltung
oder Nichtumsetzung adiquater und
aktueller Leitlinien in der Therapie
(zum Beispiel der Herzerkrankungen
oder der Pneumonien) sowohl nach
Lage der wissenschaftlichen Fachlitera-
tur als auch nach den Erfahrungen der
Helios Kliniken unter anderem zu
einem Anstieg der Sterblichkeit. Um-
gekehrt miissen, um die Sterblichkeit
zu verringern, genau solche Schwach-
stellen in den Behandlungsabldufen
analysiert und die Behandlungspro-
zesse gezielt verbessert werden.

Die Verbesserung des Endpunktes
Sterblichkeit schlie3t daher Verbesse-
rungen in den untergeordneten Quali-

des BDPK

tatsparametern regelmédfBig mit ein.
Wir sprechen sinnbildlich vom ,,um-
gekehrten Eisbergeffekt“: Wer die
sichtbare Spitze bewegen will, muss
auch die unsichtbare Basis bewegen.

Die Vorteile der Orientierung an der
Sterblichkeit liegen bei schweren
Krankheiten auf der Hand: Alle MaB-
nahmen werden am wichtigsten Ziel
gemessen — dies verhindert biirokra-
tische, nicht zielfithrende Scheinaktivi-
taten und verpflichtet alle Beteiligten
zum tatsdchlichen Handeln (der Leit-
linien-Ordner auf dem Stationsschreib-
tisch fiir sich allein veridndert nichts).
Die durch diese Zielorientierung er-
reichten Verbesserungen in den Helios
Kliniken sind sowohl nach Interven-
tion in einzelnen Kliniken als auch im
Miittel iiber den Konzern messbar und
signifikant.

Neben der Sterblichkeit umfasst das
Indikatoren-Set der Helios Kliniken
auch weitere Parameter, die sich in
den routinemifBig erfassten Daten
messen lassen: So werden zum Bei-
spiel die Anteile laparoskopischer
Operationsverfahren, der Einsatz
neuer Techniken oder auch die Kaiser-
schnittrate oder Anzahl von Damm-
rissen bei Geburten ausgewertet.
Dariiber hinaus werden Mengeninfor-
mationen zu vielen Krankheitsbildern
oder Operationen dargestellt.

Die differente Zusammensetzung der
in einzelnen Kliniken behandelten
Patienten ldsst unterschiedliche Ergeb-
nisse erwarten. Um die Vergleichbar-
keit der Kennzahlen zu verbessern,
werden fiir einzelne Krankheitsbilder
Risikoadjustierungen durchgefiihrt.
Fiir jede einzelne Klinik sowie fiir
den Konzern werden die Sterblich-
keiten berechnet, die nach der Alters-
und Geschlechtsstruktur der behan-
delten Patienten zu erwarten wiren.
Der Vergleich der erwarteten mit den
tatsichlich aufgetretenen Sterblich-
keitsraten erlaubt die Beurteilung, ob
die Ergebnisse besser oder schlechter
sind als der Bundesdurchschnitt. Dies
ist derzeit nur fiir einen Teil der Kenn-
zahlen moglich, da die Ergebnisse auf
Bundesebene nur fiir einen Teil der
Helios-Indikatoren verfiigbar sind.

QSR — Messung
von Langzeitergebnissen

Die Helios-Qualitétsindikatoren sind
zeitlich auf den jeweiligen Kranken-
hausaufenthalt begrenzt, das heil3t,
Langzeitergebnisse konnen damit
nicht erfasst werden. Mit den fall-
und sektoriibergreifenden Datenbe-
stinden der Krankenkassen eroffnen
sich jedoch wesentlich umfassendere
Auswertungsmoglichkeiten. Das ge-
meinsam vom AOK-Bundesverband,
dem wissenschaftlichen Institut der
AOK (WIdO), dem Forschungs- und
Entwicklungsinstitut fiir das Gesund-
heitswesen Sachsen-Anhalt (FEISA)
und den Helios Kliniken entwickelte
QSR-Verfahren erginzt die zeitnah
messbaren Helios-Indikatoren um
Langzeitinformationen. So werden
risikoadjustiert zum Beispiel 30- und
90-Tage- sowie Ein-Jahres-Sterblich-
keiten, Komplikations- und Wieder-
aufnahmeraten fiir verschiedene Krank-
heitsbilder gemessen (derzeit fiir
Herzinfarkt, Herzinsuffizienz, Schlag-
anfall, kolorektale Operationen, Ap-
pendektomien sowie Hiift- und Knie-
gelenkendoprothesen).

Wegen der gleichen Primirdatenbasis
lassen sich die Kennzahlen aus dem
QSR-Verfahren zu den klinikbezoge-
nen Messungen in Beziehung setzen.
Die Kombination beider Verfahren er-
laubt die Umsetzung eines wirksamen
ergebnisorientierten Qualitidtsmanage-
ments. Die auf Klinikdaten basieren-
den Indikatoren ermoglichen eine
kontinuierliche, weil zeitnahe Auswer-
tung und Steuerung. Dariiber hinaus
lassen sich aus den langzeitorientier-
ten QSR-Kennzahlen weitere Verbes-
serungspotenziale erschlieen, die bei
reiner Betrachtung der klinikintern
gewonnenen Kennzahlen nicht sicht-
bar wiirden.

Diese routinedatenbasierten Quali-
tatsmessungsverfahren werden auf-
grund ihrer beachtlichen Praxisreife
mittlerweile nicht mehr nur von den
Helios Kliniken angewendet, sondern
auch von rund 200 nicht zum Konzern
gehorenden Kliniken sowie vom Uni-
versititsspital Basel. In der Schweiz
bilden sie die Grundlage fiir die Defi-
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nition nationaler Qualitétsindikato-
ren. Die seit Anfang 2008 erhiltlichen
Auswertungen aus dem QSR-Verfah-
ren sind fiir alle deutschen Akutklini-
ken, die AOK-Patienten behandeln,
verfiigbar und abrufbar, da sie auf be-
reits vorhandenen Daten beruhen.

Kontinuierliche
Verbesserung durch
Peer Review-Verfahren

Um Ergebnisse verbessern zu konnen,
miissen auf der Grundlage der Quali-
taitsmessungen konkrete Handlungs-
felder identifiziert werden. Hierzu fiih-
ren die Helios Kliniken seit dem Jahr
2001 Peer Review-Verfahren zur Iden-
tifizierung der Ursachen von Quali-
tatsproblemen durch. Wenn sich in den
Qualitdtsindikatoren einzelner Klini-
ken Auffdlligkeiten zeigen, kommen
Chefirzte aus anderen Kliniken des
Konzerns zusammen, um Behand-
lungsabldufe konkreter Kkritischer
Félle anhand der Patientenakten zu
analysieren. Meist sind, insbesondere
bei komplexen Krankheitsbildern,
mehrere Abteilungen einer Klinik in-
volviert. Bei operativen Fillen wird
so beispielsweise nicht nur die Opera-
tion selbst, sondern auch die Indika-
tionsstellung, der gesamte periopera-
tive Ablauf inklusive der Nachsorge
und gegebenenfalls die addquate Ver-
sorgung bei Begleiterkrankungen ana-
lysiert.

Im Versorgungsalltag zeigen sich ge-
rade im Bereich der interdisziplindren
Zusammenarbeit sowie des klinikin-
ternen und -externen Schnittstellen-
managements erhebliche Schwichen.
Die Verbesserung dieser fiir den Ge-
samtprozess und die Ergebnisqualitit
wichtigen Bereiche ist ein wichtiges
Ziel des Helios-Qualititsmanage-
ments.

Die Review-Teams setzen sich aus
mehreren erfahrenen Chefdrzten an-
derer Helios Kliniken zusammen, die
iiber eine spezifische Expertise zur
Begutachtung der jeweiligen Fille
verfiigen. In aller Regel werden inter-
disziplindre Teams gebildet. Die Ana-
lyse der Behandlungsabldufe folgt

des BDPK f&VV

Entwicklung des standardisierten Mortalitatsverhaltnisses
bei der Herzinfarktsterblichkeit in den Helios Kliniken
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Betrachtungszeitraum

Das standardisierte Mortalitatsverhaltnis (standardized mortality ratio, SMR) stellt die beob-
achtete Sterblichkeit der zu erwartenden Sterblichkeit einer nach Alters- und Geschlechts-
adjustierung gleichartigen Bundesstichprobe gegenuber. Eine SMR < 1 zeigt an, dass die
Sterblichkeit geringer ist, als dies im Bundesdurchschnitt zu erwarten ware. Im Konzern
begannen in diesem Bereich die aktiven Interventionen im Rahmen des Qualitdtsmanage-
ments im Jahr 2002, was zu erkennbaren Verbesserungen fuhrte. 2008 liegt die Sterblich-
keit konzernweit bisher um tber 20 Prozent unter dem Bundesdurchschnitt. Die Darstellung
hier schlie3t die jeweils neu hinzugekommenen Kliniken mit ein. Fur genaue Erlauterungen
und detaillierte Ergebnisdarstellungen wird auf den Medizinischen Jahresbericht 2006/2007
der Helios Kliniken verwiesen:
http://www.helios-kliniken.de/ueber-helios/publikationen/medizinischer-jahresbericht.html

einem strukturierten Kriterienkatalog,
der den gesamten Behandlungsprozess
zum Gegenstand hat, und miindet in
eine standardisierte Bewertung.

Die Zielsetzung bei der Analyse die-
ser Fille ist vorwértsgerichtet. Es
geht darum, eventuelle systematische
Schwachstellen in den Abldufen zu
erkennen, um daraus Verbesserungs-
moglichkeiten fiir die Zukunft abzu-
leiten. Deren Beseitigung hilft nicht
nur potenziellen Problemfillen, son-
dern wirkt sich positiv auf die Be-
handlung vieler anderer Patienten aus.
Wenn es sich nicht um krankheitsspe-
zifische Schwachstellen handelt, son-
dern beispielsweise um Probleme in
der interdisziplindren Zusammenar-
beit, konnen die Verbesserungswir-
kungen weitreichend sein und iiber
das urspriinglich adressierte Krank-
heitsbild hinausgehen, sodass sehr
viele Patienten davon profitieren.

Im Anschluss an die medizinisch-
fachliche Diskussion wird auch die
Verwaltungsleitung in das Verfahren

einbezogen. Gemeinsam werden die
gegebenenfalls fiir notwendig erach-
teten strukturellen und organisatori-
schen MaBnahmen zur Qualititsver-
besserung sowie Entwicklungsziele
festgelegt. Die getroffenen Vereinba-
rungen werden dokumentiert, ihre
Umsetzung sowie die Auswirkungen
auf die Ergebnisindikatoren werden
nachverfolgt. In der Vergangenheit
konnten wiederholt Verbesserungen der
gemessenen Ergebnisqualitit im zeit-
lichen Zusammenhang mit Reviews
beobachtet werden. Die klassischen
Peer Review-Verfahren wurden er-
gidnzt um die Analyse von seltenen
Zwischenfillen. Todesfélle bei Low
risk-Operationen (beispielsweise bei
elektiven Cholezystektomien, Hernio-
tomien) sind in einzelnen Kranken-
hdusern selten, kommen aber bei der
Betrachtung groBler Fallzahlen (auf
Konzernebene) regelmiBig vor.

Alle diese seltenen Ereignisse lassen
sich iiber den zentralen Routinedaten-
bestand anonymisiert und in den je-
weiligen Kliniken auch direkt identi-
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fizieren. Diese Fille werden in einem
zentralen Verfahren mit der Peer Re-
view-Methodik analysiert. Auch hier
zeigen sich bei einem Teil der Fille
vermeidbare Fehler in den Ablédufen,
die in den Fachgruppen diskutiert wer-
den und zu Veridnderungen im Kon-
zern fiihren. Voraussetzung fiir die
Akzeptanz und den Erfolg aller Peer
Review-Verfahren ist, dass das Ver-
fahren als gemeinsamer kollegialer
Lernprozess begriffen wird. Ohne eine
ausreichende Vertrauensbasis, respekt-
vollen Umgang miteinander und eine
offene Diskussionskultur sind der-
artige Konzepte nicht umsetzbar.

Helios-Qualitatsmanagement
im Kontext
anderer Verfahren

Mithilfe der Kombination aus der sta-
tistischen Identifizierung von Pro-
blemfillen und den Peer Review-Ver-
fahren werden faktisch Critical
Incidents beziehungsweise tatséich-
liche ,,Fehlerfille im Sinne der be-
kannten Studie ,,To Err is Human*
aktiv gesucht und erfolgreich identifi-
ziert. Gleichzeitig werden fehler-
trichtige Prozessabldufe im Sinne
einer zielorientierten Verminderung
von Fehlerraten verbessert.

Dies entspricht im Prinzip Vorgehens-
weisen, wie sie beispielsweise dhnlich
auch in der Six Sigma Methodik einge-
setzt werden. Dieses Verfahren der Feh-
lersuche und der Fehlerreduktion geht
tiber einfachere Ansitze wie das Critical
Incident Reporting System (CIRS) weit
hinaus. CIRS setzt die freiwillige Mel-
dung von Fehlern voraus und beinhaltet
damit das Risiko, dass nur die ohnehin
selbstkritischen Beteiligten, die sich
bereits mit der Verbesserung ihrer
Ablédufe befassen, auch teilnehmen. Im
Gegensatz dazu sucht und findet das
Helios-Verfahren viele Fehlerfille oder
auch Critical Incidents vollig unabhin-
gig vom Meldeverhalten und leitet, wo
notig, unmittelbar Verbesserungsprozes-
se ein. Vergleichbare aktive Such-
systeme werden auflerhalb der Medizin
unter anderem unter dem Begriff
Critical Incident Surveillance System
(CISS) eingesetzt.

des BDPK

Medizinischer Beirat
und Fachgruppen

Wichtige Beteiligte bei der Steuerung
des Qualitditsmanagements der Helios
Kliniken sind der Medizinische Bei-
rat und die Fachgruppen. Der Medizi-
nische Beirat besteht aus sechs erfah-
renen, langjdhrig im Konzern tétigen
Chefédrzten. In den medizinischen
Fachgruppen des Konzerns arbeiten
die Leitenden Arzte einer Fachrich-
tung oder verwandter Fachgebiete aus
allen zur Gruppe gehorenden Kliniken
zusammen. Die Fachgruppe Pflege
wird von den Leitenden Pflegekriften
aller Kliniken gebildet. Die Fachgrup-
pen dienen der Forderung der Zu-
sammenarbeit zwischen den Kliniken,
dem Wissenstransfer und der konti-
nuierlichen Qualititsentwicklung. Be-
darfsweise werden auch interdiszipli-
nire und interprofessionelle (in der
Regel temporire) fachgruppeniiber-
greifende Arbeitsgruppen gebildet,
die sich beispielsweise mit Konzepten
zur minimal-invasiven Chirurgie, zur
Verbesserung der Beatmungsstrate-
gien oder zur Schmerztherapie be-
fassen. Der Konsensbildungsprozess
miindet in konzernweit und gegebe-
nenfalls auch fachiibergreifend wirk-
samen Beschliissen.

Ein entscheidender Teil der Fach-
gruppenarbeit besteht in der Ausein-
andersetzung mit den Medizinischen
Unternehmenszielen und den zur Ver-
fligung stehenden internen Qualitts-
kennzahlen sowie den Ergebnissen
der Peer Reviews. Neue Qualitits-
indikatoren werden unter Beteiligung
der jeweiligen Fachgruppen ent-
wickelt und auf ihre Praxistauglich-
keit hin {iberpriift. Ebenso liegt die
Definition von Qualitétszielen, soweit
keine externen Vergleichwerte wie
zum Beispiel die Sterblichkeit auf
Bundesebene vorliegen, im Aufga-
benbereich der Fachgruppen.

Das Peer Review-Verfahren wird
durch fachgruppeninterne Selbst-Re-
views ergidnzt. Die Selbst-Reviews
werden von den Fachgruppen in Ei-
genregie organisiert und durchgefiihrt.
Dabei erfolgen keine Fallbewertungen
durch externe ,,Peers*, die verantwort-

lichen Chefirzte fithren die retrospek-
tiven Aktenanalysen selbst durch.
Welche Fille Gegenstand der Re-
views sind, wird innerhalb der Fach-
gruppe festgelegt. Die Bewertungs-
kriterien decken sich inhaltlich mit
denen der Peer Reviews. Grundsitz-
lich werden alle Kliniken einbezogen,
also auch solche mit guten oder un-
auffilligen Qualititskennzahlen.

Fazit

Das Qualititsmanagement der Helios
Kliniken ist ein iteratives System, das
eine kontinuierliche Qualititsverbes-
serung zum Ziel hat. Es unterscheidet
sich von anderen Qualititsmanage-
ment- und Qualitédtssicherungssys-
temen vor allem durch die validen Ver-
fahren zur Qualitdtsmessung und den
transparenten Umgang mit den Ergeb-
nissen. Die langjihrige Anwendung
des Qualititsmanagements hat zu
einer grundlegenden Verdnderung der
Fehlerkultur im Unternehmen gefiihrt.
Die Wirksamkeit des Systems im
Hinblick auf die Verbesserung der
medizinischen Ergebnisse ist fiir zahl-
reiche Krankheitsbilder und Behand-
lungen belegbar. Das Helios-Quali-
tdtsmanagement ist stark geprigt von
der Tradition des Unternehmens, das
arztlich gegriindet und lange Zeit drzt-
lich geleitet wurde. Der Nutzen fiir die
Patienten steht bei allen Aktivititen
im Vordergrund.

Weitere Informationen:

HELIOS Kliniken GmbH
PD Dr. Thomas Mansky
Dr. Oda Rink

Prof. Dr. Josef Zacher
Dr. Wolfgang Krahwinkel
Ulrike Nimptsch

Maren Giinther

c/o Helios Kliniken
Friedrichstraie 136
10117 Berlin
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Orientierung, Transparenz
und Vergleichbarkeit

Qualitatsmanagement bei den Schon Kliniken

Die Schon Kliniken sind eine der
grofiten inhabergefiihrten Klinik-
gruppen am deutschen Markt. Der
Schwerpunkt liegt in der Akutmedi-
zin. Die 15 Krankenhiuser der
Schon Kliniken mit ihren 4 000 Bet-
ten und rund 5000 Mitarbeitern
sind spezialisiert auf Orthopédie,
Neurologie, Psychosomatik, Chi-
rurgie und Innere Medizin. Die
dauerhafte medizinische Weiterent-
wicklung und der hohe Spezialisie-
rungsgrad stellten von Beginn an
ein auBlergewohnliches Qualitéits-
niveau sicher.

Resultate werden schon seit
zwei Jahren veroffentlicht

Qualititsmanagement bei den Schon
Kliniken heif3t, Qualitét objektiv zu be-
trachten, das hei3t, zu messen und zu
vergleichen, und zwar vor allem mit
dem eigenen Anspruch. Branchen-
standards sind den Schon Kliniken
nicht genug, das Qualititsmanagement
strebt stindige Verbesserungen an mit
dem Ziel, den Patienten das bestmog-
liche medizinische Qualitdtsniveau zu
bieten. Dabei scheuen sich die Verant-
wortlichen nicht davor, die Arzte auch
mit kritischen Ergebnissen zu kon-
frontieren.

Hier sind die Schon Kliniken vor zwei
Jahren sogar noch einen Schritt wei-
tergegangen, indem sie ihre Behand-
lungsresultate veroffentlicht haben.
Unabhiéngig vom gesetzlichen Report
haben die Schon Kliniken einen vollig
neuartig konzipierten Qualitétsbericht
aufbereitet und dargestellt. Mit iiber-
sichtlichen Grafiken und Texten wird
medizinische Qualitit transparent und
verstiandlich vermittelt, was auch Ein-

Die Qualitatsorientierung des Unternehmens wird von der Geschaftsfihrung der

Schon Kliniken ,vorgelebt”
Michael Schon und Dieter Schon.

gang in die Présentation auf der Web-
seite des Unternehmens gefunden hat
(www.schoen-kliniken.de/transparenz).
Der gemeinsame Nenner aller Klini-
ken war von Beginn an der Schliissel-
begriff Qualitdt. Konsequent wurden
die notigen Voraussetzungen dafiir ge-
schaffen, dass jede Leistung in hochs-
ter Qualitit erfolgt.

So sind die Schon Kliniken zum Bei-
spiel als erste Klinikgruppe Deutsch-
lands mit jedem Haus nach DIN EN
ISO 9001:2000 gepriift und zertifi-
ziert worden. In der Gesundheitsbran-
che sind die Schon Kliniken heute
filhrend im Bereich der Qualititssi-
cherung. Exemplarisch im Folgenden
ein Auszug der Aktivititen des Qua-
litditsmanagements.

. Von links: Dr. Jens Deerberg-Wittram, Hubert Seitz,

Kontinuierliche
Ergebnismessung aller
medizinischen Leistungen

Die Qualitdtsmessung erfolgt krank-
heitsspezifisch und anhand wissen-
schaftlich anerkannter Indikatoren.
So kann das hohe Qualitdtsniveau ge-
halten werden sowie im Einzelfall
MaBnahmen zur Verbesserung abge-
leitet werden. Die erhobenen Quali-
tiatskennzahlen sind objektiv und die-
nen Patienten als Orientierungshilfe.
Mit den Ergebnissen geht das Unter-
nehmen offen um: Alle Verantwort-
lichen konnen jederzeit online ihre
eigenen Daten und die der anderen
tagesaktuell einsehen. Auflerdem wer-
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den die Ergebnisse in klinikiibergrei-
fenden Fachgruppentreffen und auf
Geschiftsleitungsebene diskutiert so-
wie jahrlich in einem alle Schon Kli-
niken tibergreifenden Qualitédtsbericht
ausgewiesen.

Mit dem Critical Incident Reporting
System (CIRS) haben die Schon Kli-
niken bereits vor einigen Jahren ein
anonymes Fehlermeldesystem einge-
fiihrt. Im Rahmen dieses Systems
konnen Mitarbeiter kritische Ereignis-
se oder Fehler, die beinahe zu Schiden
gefiihrt hitten, melden. Durch die
Anonymitit ist sichergestellt, dass der
Mitarbeiter sich auch dann meldet,
wenn er selbst Konsequenzen be-
fiirchten miisste. Auf diese Weise hilft
CIRS, Schwachstellen in den Arbeits-
abldufen zu entdecken, bevor Proble-
me entstehen.

RegelmaRige
Befragungen

Um die Wiinsche der Patienten noch
genauer zu kennen, werden bereits seit
iiber zehn Jahren kontinuierliche Pa-
tientenbefragungen durchgefiihrt. Je-
der Patient wird bei Entlassung nach
seiner Zufriedenheit mit &rztlichen/
pflegerischen sowie servicebezogenen
Leistungen gefragt. Die Ergebnisse
werden regelmifBig ausgewertet und

AUF DEM
PRUFSTAND &

allen Beteiligten zur Verfiigung ge-
stellt. Die Qualitdtskommission und
die Klinikleitung beschiftigen sich in-
tensiv mit den Wiinschen der Patien-
ten und den daraus resultierenden Ver-
besserungspotenzialen. Vergleiche der
Schon Kliniken untereinander ermog-
lichen einen Prozess des Voneinander-
Lernens.

Hygienemanagement:
Aktion saubere Hande

Hygienemanagement gehort selbstver-
stindlich zum Klinikalltag. Von der Ar-
beitsflichenreinigung iiber Hinde-
hygiene bis zu Desinfektionsplinen
ist alles genau beschrieben. In diesem
Jahr nehmen alle Schén Kliniken an
der ,,Aktion saubere Hinde* teil. Im
Mittelpunkt der Aktion, die vom Bun-
desministerium fiir Gesundheit gefor-
dert wird, steht das Thema Hinde-
desinfektion zur Vermeidung von
Krankenhausinfektionen.

Orientierung, Transparenz,
Vergleichbarkeit

Die Patienten sind heute kritischer
denn je und informieren sich im Vor-
feld einer Behandlung sehr genau iiber
das Leistungsangebot einer Klinik.

>TABg9 WEITEREMPFEHLUNG

Angaben in Prozent

Neurclogische Klinlk Bad
Albling
Psychasomatische Klinik
Bad Arolsen
Medizinisch-Psychosomatische |,

Qualitdts-Serie
in faw

Im vergangenen Jahr startete der
BDPK in den ,,Gelben Seiten‘ der
Fachzeitschrift f&w eine Serie von
Beitrdgen, in denen die Klinik-
unternehmen ihr Qualititsmanage-
ment vorstellen. Die bisher er-
schienenen Beitrige (Asklepios
Kliniken GmbH, Rhon-Klinikum
AG, Sana Kliniken AG und Helios
Kliniken GmbH) sind auf der Web-
seite des BDPK (www.bdpk.de)
unter der Rubrik ,,Fachinforma-
tionen -> Qualitdt™ gesammelt. In
dieser f&w-Ausgabe wird die
Serie durch die Schon Kliniken
GmbH fortgesetzt, in der nachsten
Ausgabe folgt die MediClin AG.

Die Schon Kliniken haben auf diese
verdnderte Situation rechtzeitig und
umfassend reagiert. Der gesetzlich vor-
geschriebene Qualititsbericht geht der
Gruppe nicht weit genug. Deshalb ver-
offentlichen die Schon Kliniken einen
zusitzlichen Qualitdtsbericht, der die
Qualitidt der wichtigsten Leistungen
aller Schon Kliniken anschaulich ver-
mittelt. Denn miindige Patienten be-
notigen eine Entscheidungsgrundlage.

Klinik Bad Bramstedt
Klinlkum Berchtesgadener Land

Behandlungszentrum
Vogtareuth

Argirov Klinik Starberger See

Klinikum Neustadt

Orthopédische Klinik Miinchen- |
Harlaching

Klinik Roseneck

Klinikum Staffelstein

— Referenzbereich » 80 % Interner Zielwert der Schiin Kiiniken g2 %

Der Qualitatsbericht (links) kann auf der Webseite des Unternehmens heruntergeladen oder angefordert werden. Das Beispiel
(rechts) zeigt, wie Ergebnisse flr Patienten verstandlich dargestellt werden.
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Transparenz und
Ergebnisorientierung

Qualitatsmanagement & -sicherung in der MediClin

Hochwertige, integrierte und speziali-
sierte Leistungen sektoreniibergreifend
aus einer Hand anzubieten, gehort zu
den Ursprungsideen der MediClin: von
Prévention und ambulanter Versorgung
tiber akutstationdre Behandlung bis
hin zu Rehabilitation und Pflege. Die
MediClin deckt somit als bundesweit
tatiger Klinikbetreiber mit aktuell 33
Klinikbetrieben, sieben Pflegeeinrich-
tungen und drei Medizinischen Versor-
gungszentren die gesamte Bandbreite
der medizinischen Versorgungskette
ab. Bei den Kliniken handelt es sich
um Akutkliniken der Grund-, Regel-
und der Schwerpunktversorgung und
um Fachkliniken fiir die medizinische
Rehabilitation.

Integriertes
Qualitdtsmanagement

Bereits Mitte der 90er Jahre wurde in
Kliniken der MediClin ein einheit-
liches Qualitdtsmanagement syste-
matisch eingefiihrt. Dieses integrierte
Qualitdtsmanagementkonzept umfasst
die drei Sdulen Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitit. Ziele sind eine schnitt-
stellen- und sektorentibergreifende
Sicherung und Optimierung der Ver-
sorgungsprozesse sowie die jahrliche
Bewertung und Verbesserung der Ab-
lauforganisation und der erzielten Er-
gebnisse. Durch ein an den konkreten
Arbeitsabldufen orientiertes Prozess-
management gelingt es schnell, sich
neuen Anforderungen anzupassen und
so eine bestmogliche Versorgung fiir
unsere Patienten zu gewihrleisten. Er-
ginzt wird das Qualitdtsmanagement
durch ein unternehmensweites Risiko-
managementsystem (Fehlermanage-
ment, jahrliche Risikoinventuren, Cri-
tical Incident Reporting), das die

DIN EN IS0 9001:2000

. . i
KTQ® IGMP-Reha

krankenhausspezifisch rehabilitationsspezifisch

systematische Identifikation, Bewer-
tung und Steuerung von potenziellen
Risiken erlaubt, um friihzeitig auf ent-
sprechende Entwicklungen reagieren
zu konnen und Fehler damit zu ver-
meiden oder deren Auswirkung zu
minimieren.

Grundlage fiir das interne Qualitts-
management in der MediClin sind die
aktuell giiltigen und international
anerkannten Qualitdtsanforderungen
der DIN EN ISO 9001, die durch
branchenspezifische Qualititsmanage-
mentprogramme fiir die Akutmedizin,
Rehabilitation und Pflege erginzt
werden. Um die branchenunabhingi-
gen Qualitdtsanforderungen der DIN
EN ISO 9001 weiter zu spezifizieren,
beteiligten sich die Kliniken der Medi-
Clin an der Entwicklung und Um-
setzung des ersten bundesweit aner-
kannten rehabilitationsspezifischen
Zertifizierungsverfahrens auf Basis
der DIN EN ISO 9001. In diesem Zu-
ge zertifizierte die MediClin ihre Re-
habilitationseinrichtungen nach den
Qualitdtsgrundsidtzen der Deutschen
Gesellschaft fiir Medizinische Reha-
bilitation. Die Weiterentwicklung des
internen Qualitdtsmanagements in
den Rehabilitationskliniken geht in
der MediClin heute einher mit der
Ausrichtung am Exzellenz-Modell
,-JIQMP-Reha“, dem integrierten Qua-
lititsmanagementprogramm fiir ex-
zellente Qualitit in der Rehabilitation.
Auch hier beteiligte sich die Medi-
Clin an der Entwicklung des mittler-

des BDPK f&VV

Qualitdts-Serie

in faw

Im vergangenen Jahr startete der
BDPK in den ,,Gelben Seiten*
eine Serie von Beitrigen, mit
denen die Klinikunternehmen ihr
Qualitdtsmanagement vorstellen.
Die bisher erschienenen Beitrige
sind auf der Webseite des BDPK
(www.bdpk.de) unter der Rubrik
,.JFachinformationen -> Qualitét*
gesammelt.

weile etablierten Branchenstandards
(EQR, Exzellente Qualitit in der Re-
habilitation) und zertifiziert die Reha-
bilitationseinrichtungen danach. Im
Akutbereich werden die Qualitétskri-
terien des KTQ-Kriterienkataloges fiir
die Ausrichtung und Ausgestaltung
des internen Qualititsmanagements
genutzt.

Die Mitarbeiterperspektive ist ein wei-
terer Baustein im Qualitdtsmanage-
ment der MediClin. Um Arbeitsschutz
und Mitarbeitergesundheit nachhaltig
zu sichern, verankert die MediClin
die Managementanforderungen der
MAAS-BGW - die Qualititskriterien
der Berufsgenossenschaft fiir Gesund-
heits- und Wohlfahrtspflege — im in-
ternen Qualitdtsmanagement der Ein-
richtungen. Dariiber hinaus integrieren
die Kliniken standortbezogen indika-
tionsspezifische Qualititsstandards in
die bestehenden Qualititsmanage-
mentstrukturen. Dazu gehoren zum
Beispiel die Qualititsanforderungen
der Deutschen Diabetes Gesellschaft
(DDG) oder die Giitekriterien gesund-
heitsbewusster Erndhrung und Voll-
kost in Kliniken (RAL). Die Umset-
zung der gesetzten Qualitétsstandards
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des BDPK

Externe Beurteilung der Prozessqualitat
(Peer Review-Verfahren) — Orthopadie —

Weiterfuhrende
MaBnahmen

Sozialmedizinische
Epikrise

Klinische Epikrise

Therapieziele
und Therapie

Diagnostik

Anamnese

Gesamter
Rehaprozess

0% 20%

MediClin Hedon Klinik

40%

60% 80% 100%

. Gruppenmittel

und -anforderungen iiberpriifen unab-
hingige und anerkannte Zertifizierer.
Neben der kritischen und unabhéngi-
gen Beurteilung der etablierten Auf-
bau- und Ablauforganisation wird
durch die externe Beurteilung des
internen Qualitdtsmanagements Ver-
trauen in die Qualitdtsfahigkeit einer
Einrichtung und deren Organisation
gebildet.

Die Einrichtungen der MediClin be-
gleitet und unterstiitzt die zentrale
Abteilung ,,Qualitdt, Organisation
und Revision“. So werden auf zentra-
ler Ebene Rahmenvorgaben und
Grundlagen fiir das Qualitdtsmanage-
ment gelegt, Konzernregelungen und
Standards erstellt, das interne Audit-
system organisiert und erforderliche
Schulungen fiir Qualitdtsbeauftragte
und weitere aktiv an der Qualitéts-
sicherung beteiligte Personen bereit-
gestellt.

In den Einrichtungen unterstiitzen
Mitarbeiter mit Qualititsmanage-
ment-Know-how die Klinik- oder
Einrichtungsleitungen bei der Organi-
sation und Weiterentwicklung des
internen Qualititsmanagements. Der
Qualitidtsausschuss der Einrichtung
organisiert und beschliet die Ausge-
staltung des QM-Systems. Feste Mit-
glieder dieses Gremiums sind immer

die Klinikleitung und der Qualitétsbe-
auftragte. Die Qualititsbeauftragten
durchlaufen ein konzerninternes
Curriculum, in dessen Verlauf insbe-
sondere die Grundlagen des Qua-
litdatsmanagements, die Durchfiihrung
von internen Audits und die Erstel-
lung von Management- und Selbstbe-
wertungen vermittelt werden. Regel-
maiBige Arbeitstreffen, wechselseitige
Audits und eine interaktiv konzipierte
Intranetplattform unterstiitzen den
konzernweiten Know-how-Transfer.
Jahrlich findet ein Austausch zwi-
schen den Qualititsbeauftragten der
MediClin-Einrichtungen statt. Hier
geht es um die Vermittlung aktueller
Informationen zur Qualititssicherung
und zum Qualititsmanagement, um
die Vorstellung guter Ergebnisse und
Losungen fiir Qualitdtsmanagement-
relevante Themen sowie die Forde-
rung des fachlichen Austausches.

Orientierung geben,
Qualitat und Transparenz
schaffen

Qualititsentwicklung braucht Ziele. In
den unternehmensweit giiltigen Leit-
sitzen benennt die MediClin die eige-
nen Werte und Prinzipien und ver-
deutlicht damit Patienten und Bewoh-

nern, Geschiftspartnern, der Offent-
lichkeit und den Mitarbeitern die Aus-
richtung des Denkens und Handelns.
Die Leitsdtze bilden dabei einen
Orientierungsrahmen fiir die strategi-
sche Umsetzung der Unternehmens-
ziele und thematisieren die Bereiche:
Patienten und Bewohner, Mitarbeiter,
Integration und Kooperation, Wachs-
tum und Fortschritt, Qualitidt und Wirt-
schaftlichkeit. Die Leitsitze der Medi-
Clin geben Orientierung fiir die Ablei-
tung entsprechender Qualititsziele, fiir
gemeinsames und zielgerechtes Han-
deln und fiir die Initiierung gemeinsa-
mer Projekte.

Angesichts der Verdnderungen in der
Gesundheitsversorgung wichst der
Wunsch nach mehr Transparenz iiber
die Qualitdt medizinischer Leistun-
gen und deren Anbieter. Diese Forde-
rung ist mittlerweile zu einem wich-
tigen Motor fiir die Optimierung der
Patientenversorgung geworden. Wir
sehen diese Herausforderung als
Chance zur kontinuierlichen Verbes-
serung und Weiterentwicklung medi-
zinischer Versorgung. Deshalb betei-
ligt sich die MediClin aktiv und
freiwillig an Qualititsinitiativen von
Kostentrigern, die zu einer hoheren
Transparenz der medizinischen Be-
handlungsergebnisse fiihren.

Die erbrachten Behandlungsleistun-
gen werden iiber die externen, ver-
gleichenden Qualitédtssicherungspro-
gramme der Kostentriger und die
Teilnahme an weiteren Initiativen zur
Messung und Uberpriifung der Be-
handlungsqualitit beurteilt. So betei-
ligen sich zum Beispiel Kliniken der
MediClin am Evaluationsprogramm
,EVA-Reha“ der Techniker Kranken-
kasse. Mithilfe des Beurteilungssys-
tems EVA-Reha (,,Evaluation der Re-
habilitation®) werden Therapiefort-
schritte und Behandlungsergebnisse
der Patienten in orthopidischer oder
kardiologischer Rehabilitation erho-
ben und im Vergleich mit beteiligten
Kliniken bewertet.

Ein hoher Qualititsanspruch zihlt zu
den vorrangigen Unternehmensgrund-
sitzen der MediClin. Transparenz in
der Leistungserbringung ist ein An-
satzpunkt, mit dem MediClin die
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Qualitdt der Gesundheitsversorgung
kontinuierlich verbessert und damit fiir
Patienten und Kooperationspartner
eine hochwertige medizinisch-thera-
peutische Versorgung sichert. Die
Veroffentlichung von Qualitétsberich-
ten ist dabei ein wichtiger Schritt, um
Behandlungskompetenz und Ergeb-
nisse transparent zu machen. Neben
den verpflichtend zu veroffentlichen-
den Qualitétsberichten fiir Akutklini-
ken erstellt die MediClin seit 2005
auch fiir alle Rehabilitationseinrich-
tungen standardisierte Qualitétsberich-
te, die regelmdBig aktualisiert werden.

Ergebnisse messen,
Qualitat sichern

Fiir die qualititsorientierte Optimie-
rung der medizinischen Leistungen
messen und bewerten MediClin-Kli-
niken Ergebnisse auf unterschiedlichen
Ebenen. Spezifische Instrumente zur
Bewertung der Kernprozesse aus Kli-
nik- oder Unternehmensperspektive
sind neben den klassischen Reporting-
systemen im Personal-, Kosten- und
Leistungsbereich:

das unternehmensweite interne
Auditsystem,

die Erstellung von Qualititsmanage-
ment- oder Selbstbewertungen,
Systeme zum Monitoring externer
QS-Indikatoren

— Akutbereich: QS-Monitor

— Rehabilitation: RBS-Reporting,
die systematische Ergebnismes-
sung des Behandlungserfolgs,

das systematische Monitoring von
Schadensentwicklungen.

Fiir eine qualitative Beurteilung von
Prozessen, Strukturen und Ergebnis-
sen sind die Meinungen interner und
externer Partner von wesentlicher
Bedeutung. Die MediClin-weit einge-
setzten Werkzeuge geben wichtige
Impulse fiir die kontinuierliche Ver-
besserung medizinischer Dienstleis-
tungen. Hierzu zidhlen insbesondere
Patientenbefragungen mit konzern-
weitem Benchmarking, Mitarbeiter-
befragungen, Zuweiserbefragungen
und ein zentrales und dezentrales Be-
schwerdemanagement.
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Die Ergebnismessung erfasst von der Medizin bis zur Haustechnik alle Unterneh-
mensbereiche.

Internes Auditsystem

Durch die systematische Veranstaltung
interner Audits (Verbesserungsgespri-
che), themenspezifischer Begehungen
und externer Zertifizierungs- und Uber-
wachungsaudits durch akkreditierte
Zertifizierungsunternehmen bewertet
die MediClin regelmifig die Organi-
sation und Qualitdtsmanagemenstruk-
turen der einzelnen Einrichtungen.

Die einrichtungsiibergreifenden Audits
dienen dazu, die Umsetzung festgeleg-
ter Arbeitsabldufe kontinuierlich zu
hinterfragen und im Team nach Ver-
besserungspotenzialen zu suchen. Mit
dem unternehmensweiten Auditsystem
koordiniert die MediClin den klinik-
iibergreifenden Austausch von Audi-
toren und ausgebildeten Fachkolle-
gen. Dies tridgt zur berufsgruppen-
ibergreifenden Identifikation der
Potenziale bei und unterstiitzt den
Know-how-Transfer zwischen den Kli-
niken im Sinne eines ,,Best Practice®-
Ansatzes. Jihrlich werden alle zentra-
len Bereiche einer Einrichtung auditiert.

Monitoring externer
Qualitatsindikatoren

Sowohl in den Krankenhdusern als
auch in der medizinischen Rehabilita-
tion liegen eine Reihe von Qualitits-
indikatoren vor, deren kontinuierliche
Uberwachung Grundlage fiir eine Op-
timierung der medizinischen Behand-
lungsergebnisse ist.

Im Akutbereich wird die Uberwa-
chung der externen Qualitétsindika-
toren (BQS) durch eine Software
(QS-Monitor) unterstiitzt, die es dem

Anwender ermdglicht, zeitnah Aus-
kunft iiber negative Entwicklungen
definierter Indikatoren zu erhalten.
Uber eine Ampelfunktion werden pro
Leistungsbereich die Indikatoren tages-
gleich ausgewertet und konnen nach
definierten Basisverteilungen analy-
siert werden. Quartalsweise werden die
BQS-Daten aller Leistungsbereiche
zusitzlich ausgewertet und von zentra-
ler Stelle auf Auffilligkeiten gepriift.

Auch fiir die Rehabilitationseinrich-
tungen gibt es in der MediClin einen
Satz von Qualititsindikatoren (RBS-
System), der halbjéhrlich erhoben und
iiberwacht wird. Diese Qualititsindi-
katoren setzen sich aus mehreren Fak-
toren zusammen: Daten der externen
Qualitdtssicherungsprogramme der
Rentenversicherung oder der Gesetz-
lichen Krankenversicherung, Leis-
tungsdaten der Klinik, Ergebnisse aus
externen Patientenbefragungen und
aus dem Peer-Review-Verfahren, einem
Beurteilungsverfahren zur Bewertung
der Prozessqualitit. Im halbjdhrlichen
Zyklus sind die Qualititsindikatoren
in den Einrichtungen zu bewerten und
entsprechende MaBnahmen bei kriti-
schen Abweichungen einzuleiten.

Uber standardisierte, elektronisch un-
terstiitzte Erhebungsverfahren messen
Kliniken in der MediClin kontinuier-
lich den erzielten Behandlungserfolg.
Die systematische Messung von ab-
gestimmten Ergebniskriterien wird in
den Kliniken der MediClin derzeit um-
fassend eingefiihrt. Damit kann bei-
spielsweise ein Behandlungsansatz
im gleichen Indikationsbereich ein-
richtungstibergreifend verglichen und
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statistisch ausgewertet werden. Durch
dieses Verfahren ldsst sich der Erfolg
von Behandlungsstrategien einrich-
tungsiibergreifend vergleichen. Die
Ergebnisse sollen wichtige Impulse
fiir das interne Qualitdtsmanagement
und die Optimierung der Therapie-
und Behandlungskonzepte geben. Da-
riiber hinaus unterstiitzt die MediClin
mit solchen Ergebnissen die in-
dividuelle Patientenversorgung, da sie
sowohl dem Arzt als auch dem Pa-
tienten wihrend des Behandlungszeit-
raums unmittelbare Riickmeldungen
tiber den aktuellen Therapieverlauf
und den erzielten Behandlungserfolg
geben konnen.

Patientenzufriedenheit

Die Messung der Patientenzufrieden-
heit erfolgt in den Kliniken der Medi-
Clin sowohl iiber kostentragerspezifi-
sche Erhebungsverfahren als auch
iiber standardisierte interne Fragebo-
gen, die extern ausgewertet werden.
Im Rahmen der internen Patientenbe-
fragungen ist jeder Patient aufgefor-
dert, seine Meinung mittels eines spe-
zifischen Fragebogens abzugeben.
Bewertet werden — neben der allge-
meinen Betreuung und Freundlichkeit
sowie der Unterkunft und Verpflegung
— die Kerndienstleistungen der Kli-
nik: Aufnahme, Diagnostik, Therapie
und pflegerische Betreuung.

Dartiber hinaus beurteilt der Patient
weitere klinikspezifische Aspekte,
wie etwa Besuchszeitenregelungen,
Wartezeiten oder die Verstdndlichkeit
der drztlichen Aufkldrung. Die Befra-
gungsdaten werden systematisch aus-
gewertet und allen MediClin-Kliniken
quartalsweise zur Verfiigung gestellt.
Neben einer klinikspezifischen Aus-
wertung erfolgt auch ein systemati-
scher Vergleich zwischen MediClin-
Kliniken. Dieser kann fachbereichs-
spezifisch sein — wie beispielsweise
bei der Beurteilung der Arztlichen
Betreuung (siche Abbildung) — oder
fachbereichstibergreifend. Der syste-
matische Vergleich eroffnet die Mog-
lichkeit, vom Besten zu profitieren,
und ist Motor fiir Verbesserungsinitia-
tiven in den Einrichtungen.
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Ranking: Arztliche Betreuung Orthopédie

Klinik mangelhaft

ausreichend zufriedenstellend  gut
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Durchschnittliche Beurteilung der arztlichen Betreuung, Quelle: Interne Patientenbefragung 4. Quartal 2007 —

Rehabilitationseinrichtungen, Fachbereich Orthopadie

Wissen biindeln
und vermitteln

Die MediClin biindelt fachliches Wis-
sen und Erfahrungen in medizini-
schen Fachgruppen — mit Schwer-
punkt in der medizinischen/thera-
peutischen Leistungs- und Strategie-
entwicklung.

Die Mitglieder der Fachgruppen sind
Chefiérzte der entsprechenden Fach-
bereiche aus MediClin-Kliniken. Im
Rahmen der Fachgruppenarbeit wer-
den medizinische Fragestellungen
diskutiert und bearbeitet, die fiir ein
Fachgebiet oder eine Gruppe von
MediClin-Einrichtungen von strategi-
scher Bedeutung sind und gemeinsam
umgesetzt werden konnen. Darunter
fillt die Anpassung oder Entwicklung
von Behandlungskonzepten sowie der
Einsatz neuer Therapieverfahren oder
die Abstimmung MediClin-spezifi-
scher und leitliniengerechter Behand-
lungsstandards. Diskutiert und defi-
niert werden auch Qualititskriterien
und Instrumente zur indikationsspezi-
fischen und einheitlichen Ergebnis-
messung.

Die gemeinsame Bearbeitung medizi-
nischer Fragestellungen fordert Syn-
ergien und biindelt Wissen und Kom-
petenz fiir die Sicherung und Weiter-
entwicklung des medizinischen oder
therapeutischen Behandlungsange-
bots.

Fiir die Bereitstellung eines gezielten
und auf die Bediirfnisse der Einrichtun-
gen abgestimmten Fortbildungsangebo-
tes wurde die MediClin-Akademie ge-
griindet. Fiir folgende Themenschwer-
punkte werden Seminare angeboten:

Medizin und Medizincontrolling,
Therapie und Pflege,
Organisation, Kommunikation
und Patientenorientierung,
Qualitédtssicherung/-management,
EDV,

Gesetzliche Grundlagen.

Fiir die Qualifikation von Mitarbeitern
im Bereich Qualitdtsmanagement gibt
es ein Curriculum zur Vermittlung von
Basiswissen. Dariiber hinaus werden
Seminare zum Auditwesen, zum Pro-
zessmanagement, zur Erstellung klini-
scher Pfade oder zu Beschwerdema-
nagement angeboten. Weitere Platt-
formen biindeln und verteilen Wissen:
Darunter fallen spezielle Arbeitsberei-
che im Intranet der MediClin zu ver-
schiedensten Themenschwerpunkten.

Weitere Informationen:

MediClin

Dr. Ralf Biirgy

Leiter der Abteilung Qualitit, Organisation
und Revision

Okenstrale 27

77652 Offenburg

www.mediclin.de

Der Originalbeitrag mit weiteren Abbildungen steht
als PDF-Dokument auf der Webseite des BDPK zur
Verfiigung (www.bdpk.de -> Fachinformationen ->
Qualitit).
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Die Artikelserie wird im Jahr 2009 im Magazin f&w fiihren und wirtschaften im Krankenhaus fortgesetzt.
Die hier zusammengestellten und die noch folgenden aktuellen Beitrage kdnnen Sie auch auf der Webseite

des BDPK als PDF-Datei herunterladen:
www.bdpk.de -> Fachinformationen -> Qualitat -> « Qualitat in der Praxis: Klinik-Beitrage in der Zeitschrift

fsw fiihren und wirtschaften im Krankenhaus

27



faw

@ BDPK

Bundesverband
Deutscher Privatkliniken e.V.

Verantwortlich fiir den Inhalt im Sinne des Pressegesetzes:
BDPK - Bundesverband Deutscher Privatkliniken e. V.
Friedrichstrale 60 - 10117 Berlin
Telefon (030) 24008 99-0 - E-Mail: post@bdpk.de - www.bdpk.de




