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1  Einleitung

Spéatestens seit die Verpflichtung zur Qualitatssicherung in Deutschland gesetz-
lich verankert ist, sind alle Organisationen der stationéren Versorgung dazu an-
gehalten, sich damit auseinanderzusetzen. Anhand der Auswertung der zwei-
jahrlich veroffentlichten Qualitatsberichte sollen Stand und Entwicklung des

Qualitatsmanagements in psychiatrischen Hausern dargestellt werden.

1.1 Qualitatsmanagement im Gesundheitswesen

1.1.1 Definition Qualitatsmanagement

Qualitatsmanagement ist ein methodischer Ansatz, der dazu befahigt, die im
arztlichen Selbstverstandnis begrindeten Qualitatsziele durch definierte, sys-
tematische, aufeinander abgestimmte, organisatorische Mal3hahmen und Me-
thoden zu erreichen und, zwar mit einer héheren Wahrscheinlichkeit, als dies im
gewachsenen arztlichen Handlungsrahmen mdglich ist (Phillip & Laux, 2008).
Von einem funktionierendem Qualititsmanagement wird erwartet, dass es Ef-
fektivitat und Effizienz verbessert, Patientenzufriedenheit steigert, Wettbewerbs-
fahigkeit erhdht und Transparenz zur Einrichtung und ihren Leistungen herstellt

(Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2013).

1.1.2 Gesetzliche Rahmenbedingungen des Qualitdtsmanagements

Im Sozialgesetzbuch V 8§ 135 a (1) ist die allgemeine Verpflichtung zur Quali-
tatssicherung verankert. In Absatz 2 § 135a werden Krankenh&user und andere
Einrichtungen, mit denen ein Versorgungsvertrag nach 8 1la besteht, dazu
verpflichtet, sich an einrichtungsubergreifenden MalRBhahmen der Qualitatssi-
cherung zu beteiligen, die die Ergebnisqualitdt verbessern, sowie ein internes
QM-System einzufuhren und weiterzuentwickeln. Die Aufgaben des Gemein-
samen Bundesausschusses (G-BA) zur Festlegung der Richtlinien flr Quali-
tatssicherung und Qualitditsmanagement sind in § 137 festgeschrieben. Internes
Qualitatsmanagement wird in erster Linie aber nicht deshalb vorangetrieben,
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weil es gesetzlich gefordert wird, sondern vielmehr aus dem Grund, dass das
interne Qualitditsmanagement ein wesentlicher Bestandteil der Berufsausubung
ist und in den Verantwortungsbereich der Versorgungseinrichtungen selbst ge-
hort (Selbmann, 2011).

1.1.3 Grundelemente des internen Qualitatsmanagements in der
stationaren Versorgung

Der Gemeinsame Bundesausschuss benennt acht Grundelemente des Quali-
tatsmanagements (Gemeinsamer Bundesauschuss, 2005). Diese sollten sich
im internen Qualitatsmanagement und in der jeweiligen Qualitatspolitik der Kili-

niken wiederfinden. Im Folgenden werden diese Grundelemente erlautert.
a) Patientenorientierung

Der Begriff der Patientenorientierung beinhaltet verschiedene versorgerische
Verhaltensweisen, die die Interessen, Bedurfnisse und Praferenzen der Patien-
ten bertcksichtigen. Dabei sind die Patienten als von arztlicher Sicht aus zu
informierende, zur Mitsprache berechtigte Partner zu sehen (Devis, 2007). Pati-
entenorientierte Prozesse wirken sich positiv auf die Patientenwahrnehmung
und auf deren Mitwirkung am Versorgungsprozess aus (Devis, 2007). Weiter
beinhaltet der Grundsatz der Patientenorientierung auch die Gewahrleistung
der Sicherheit der Patienten. Wobei Patientensicherheit als Produkt aller Mal3-
nahmen verstanden wird, die darauf ausgerichtet sind Patienten vor vermeidba-
ren Schaden in Zusammenhang mit der therapeutischen Behandlung zu be-
wahren (Ertl-Wagner, et al., 2013).

b) Verantwortung und Fuhrung

Im Rahmen des internen Qualitdtsmanagements stehen Filhrung und die Uber-
nahme von Verantwortung immer in unmittelbarer Beziehung zueinander. Fh-
rung bedeutet strategische Ausrichtung eines Unternehmens, Festlegung der
Qualitatspolitik, Definition von Unternehmenszielen und die Festlegung der
Qualitatsplanung. Dartber hinaus z&hlen auch die Bewusstseinsbildung zur
Umsetzung des Qualitatsstrebens und die Veranlassung zu Qualitatsmessun-

gen zu den Fuhrungsaufgaben (Selbmann & Weidringer, 2009).
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Wahrend bestimmte Tatigkeiten des internen Qualitadtsmanagements delegiert
werden konnen, beispielsweise an Qualitatsbeauftragte, gilt dies fur die Ver-
antwortung fur das System nicht. Der Punkt Verantwortung und Fihrung kann
deshalb immer nur so gut ausgefuhrt werden, wie die Fihrungskompetenzen
der Leitung sind. Fihrung und Verantwortung kénnen fir die Belange des inter-
nen Qualitatsmanagements eingefordert werden, aber nicht ohne Weiteres er-
wartet und letztlich auch kaum Uberpruft werden, da die Vorrausetzung und Fa-
higkeiten dazu nicht gleichmafig verteilt sind (KCQ, 2012).

c) Wirtschaftlichkeit

Der G-BA postuliert in der QM-Vereinbarung (Gemeinsamer Bundesauschuss,
2005), dass Malnahmen des Qualitatsmanagements, wie alle anderen Kran-
kenhausleistungen auch, der Forderung nach Effektivitat und Wirtschaftlichkeit
genugen missen. Neben der Qualitat wird Wirtschaftlichkeit als eine der
Hauptdeterminanten fir den Erfolg von Krankenhdusern angesehen (KCQ,
2012). Der Gemeinsame Bundesauschuss benennt keine Instrumente, durch
deren Anwendung explizit die Wirtschaftlichkeit in den Kliniken optimiert werden
kann. Um wirtschaftlich agieren zu kénnen, setzt sich ein Trend zur Fusion und
zum Zusammenschluss zu groReren Klinikverbiinden fort (Augurzky, et al.,
2013). Fur einen Kausalzusammenhang zwischen Qualitdt und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen gibt es allerdings bisher keine eindeutige
Evidenzlage (KCQ, 2012).

d) Prozessorientierung

Eine eindeutige Definition des Begriffs Prozessorientierung besteht nicht. All-
gemein wird darunter eine strikte Ausrichtung des Handelns an den Zielen ei-
nen Unternehmens verfolgt, wobei die ZielgréRe das Ergebnis einer Abfolge
von Tatigkeiten darstellt (Rohner, 2010). Im Hintergrund einer durchgehenden
Prozessorientierung einer Unternehmensorganisation steht die Philosophie des
lernenden Unternehmens (Sens, 2010). Wird in einem Unternehmen prozess-
orientiert gearbeitet, so werden unter klarer Festlegung von Zustandigkeiten
bestimmte Handlungen vorgenommen und das Ergebnis des Zusammenwir-

kens in den Mittelpunkt gestellt.
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Dabei kdnnen funktional-organisatorische Festlegungen oder berufsgruppen-
spezifische Grenzen Uberschritten werden (Rohner, 2010).

Nach Vorgaben des BMI (Bundesministerium des Inneren, 2007) sind vor allem
die Beseitigung von Schnittstellen, die Herstellung von flachen Hierarchien und
die Bildung von Partnerschaften grundlegende Merkmale der Prozessorientie-
rung. Typische prozessorientierte Entwicklungen im klinischen Setting sind Kli-
nische Pfade (Clinical Pathways) oder die Umsetzung eines Entlass-
managements (KCQ, 2012). Diese Klinischen Pfade sollen eine Kostensenkung
bewirken, gleichzeitig aber durch eine Orientierung an Leitlinien die Ergebnis-
qualitat und somit die Patientenzufriedenheit erhdhen (Kirschner, et al., 2007).

Um eine optimale Prozessorientierung zu erreichen, wird eine Verzahnung von
klinischen und diagnostischen Prozessen empfohlen. Zusatzlich sollte eine fri-
he Einbeziehung des Informationsbedarfes und der dafur notwendigen IT-
Anwendungen mit Abbildung der Prozesse in geeigneter Software stattfinden.
Darlber hinaus sollte eine lose Kopplung klinischer und administrativer Prozes-
se sowie eine auf den Entlassungszeitpunkt gerichtete Fertigstellung der Do-
kumentationen forciert werden (Rohner, 2010). Die Einrichtungen des Gesund-
heitswesens haben diesen prozessorientierten Ansatz trotz der enormen Ver-
anderungsdynamik und den Forderungen nach Qualitdt bisher nur zdgerlich
umgesetzt, obwohl damit ein nachhaltiger Nutzen fir Patienten, Mitarbeiter und
die Klinik selbst verbunden ist, namlich stabile, qualitatsfahige und effiziente

Behandlungsprozesse (Sens, 2010).
e) Mitarbeiterorientierung und Mitarbeiterbeteiligung

Mit dem Begriff Mitarbeiterorientierung wird die Grundhaltung einer Organisati-
on bezeichnet, die jeden einzelnen Mitarbeiter als Trager wichtiger Fahigkeiten
wertschatzt (Ertl-Wagner, et al.,, 2013). In der Qualitadtsmanagement-
Vereinbarung des G-BA (Gemeinsamer Bundesauschuss, 2005) wird postuliert,
dass auch Mitarbeiter Verantwortung fur Qualitdt und Leistung tragen und sich
fur die Realisierung der Regelungen zum Qualitdtsmanagement einsetzen

mussen.
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Dementsprechend sollen Krankenhausmitarbeiter Gber das Qualitatsmanage-
ment informiert, geschult und motiviert werden, um QM-Aufgaben tbernehmen
zu kénnen und ein Qualitatsbewusstsein zu entwickeln. In Zeiten von Pflege-
kraftemangel und demographisch alternder Mitarbeiterstruktur sollte die klassi-
sche Personalverwaltung durch ein strategisches Personalmanagementkonzept
ersetzt werden. In dessen Mittelpunkt sollten Personalentwicklung und eine at-
traktive Arbeitsplatzgestaltung stehen. Auch verbesserte Mitarbeiterakquirie-
rung und innovative Arbeitszeit- und Vergitungsmodelle sollten miteinbezogen
werden (Da-Cruz & Hermann, 2010). Zur Motivationsforderung und Ermittlung
der Stimmung des Personals sind Mitarbeiterbefragungen ein probates Instru-
ment. Zudem gelten sie als eines der Mittel, um Schwachstellen aufzudecken,
Arbeitsplatze zu gestalten, Tatigkeiten zu spezifizieren und die interne Kommu-
nikation zu verbessern (KCQ, 2012).

f)  Zielorientierung und Flexibilitat

In der QM-Vereinbarung zur stationaren Versorgung definiert der Gemeinsame
Bundesauschuss (2005) Zielorientierung in einer Organisation als die Ausrich-
tung des Denkens und Handelns auf ein erwiinschtes und im Voraus maoglichst
prazise formuliertes Ziel hin. Dementsprechend sind die Kliniken dazu aufgefor-
dert, moglichst konkrete und operative Ziele zu formulieren. Anhand des Aus-
maf3es der Detaillierung der Zielformulierung, der zugezogenen MalRnahmen
und zugehoérigen Messungen kann abgeschatzt werden, inwieweit sich eine
Organisation aktiv mit internem Qualitdtsmanagement befasst (Gemeinsamer
Bundesausschuss, 2013a). Eine zielorientierte Unternehmensfihrung wird ge-
nerell als Voraussetzung fur den langfristigen Erfolg von Unternehmen angese-
hen (KCQ, 2012). Bei der Festlegung von Zielen empfiehlt sich eine Beschran-
kung auf wenige, aber dafur konkrete Zielsetzungen. Ein zielorientiertes Mana-
gement wird in Projekten verfolgt, die systematisch und strukturiert durchgefihrt
werden mussen. Dazu bedarf es eines Projektmanagements, in dem Planung,
Umsetzung und Uberpriifung koordiniert werden kénnen. Wichtig ist auch eine
Evaluation der Projekte, durch die ermittelt werden kann, ob die formulierten

Ziele erreicht werden konnten (Stratmeyer, 2002).
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Die Flexibilitdt, die vom Gemeinsamen Bundesauschuss gefordert wird, soll es
den Kliniken ermdglichen, dynamisch auf Veréanderungsprozesse im Gesund-
heitswesen reagieren zu kénnen (KCQ, 2012). Heil3 und Reiche stellten in ihrer
Arbeit fest, dass oftmals keine Ubereinstimmung zwischen der Darstellung von
Zielen und derer tatsachlicher Umsetzung besteht und der Grundsatz der Ziel-
orientierung von den Krankenh&usern nur unzureichend umgesetzt wurde (Heil3
& Reiche, 2011). Grunde dafur sind ein hoher Zeitaufwand, der Aufwand durch
Schaffung neuer Organisations- und Kommunikationsformen sowie die notwen-
dige Einbeziehung mehrerer Personen in den Zielentwicklungsprozess
(Stratmeyer, 2002).

g) Fehlervermeidung und Umgang mit Fehlern

Fehlervermeidung und der Umgang mit Fehlern stehen in unmittelbarer Verbin-
dung mit der Gewahrleistung der Patientensicherheit (KCQ, 2012). Es wird
vermutet, dass circa 80% aller unerwiinschten Ereignisse im Krankenhaus auf
menschliche Fehler oder Irrttimer zurickgehen (Hofinger, 2009). Es wurde
deutlich, dass der traditionelle personenorientierte Umgang mit Fehlern, wie er
in der Arzteschaft verbreitet ist, im Hinblick auf die Patientensicherheit nicht
zielfihrend ist, da Fehlleistungen einzelner haufig durch Sicherheitslicken im
System verursacht werden und so dieselben Fehler immer wieder passieren
konnen (Rohe, et al., 2012). Deshalb kommt kein Qualitdtsmanagement ohne
eine strukturierte und konstruktive Fehlerkultur aus (Ertl-Wagner, et al., 2013).
Zur Umsetzung einer solchen Fehlerkultur haben sich Fehlerberichts- und Lern-
systeme wie das Critical-Incident-Reporting-System (CIRS) etabliert. Kernge-
danke dieser Systeme ist das Berichten von sicherheitsrelevanten Ereignissen
und deren systematische Analyse (Rohe, et al., 2012). Es ist die Aufgabe des
internen Qualitditsmanagements, eine systemische Fehlersicht zu etablieren
und eine Ursachensuche auf allen Ebenen zur Selbstverstandlichkeit werden zu
lassen. Gelungenes Fehlermanagement beinhaltet dabei immer Freiwilligkeit
und Anonymitat der Fehlermeldung, Analyse der Fehlerquellen und die Durch-

fuhrung der entsprechenden Veranderungen im System (Hofinger, 2009).
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h) Kontinuierlicher Verbesserungsprozess

Der Gemeinsame Bundesauschuss thematisiert in seiner QM-Vereinbarung den
kontinuierlichen Verbesserungsprozess. Nahere Ausfihrungen dazu folgen al-
lerdings nicht, auch geeignete Instrumente zur Umsetzung werden nicht ge-
nannt (Gemeinsamer Bundesauschuss, 2005). Das Konzept des kontinuierli-
chen Verbesserungsprozesses stiutzt sich auf ein systematisiertes organisati-
onsbezogenes Lernen auf der Grundlage des PDCA-Zyklus (Deming, 1991).
Dieser Prozess kann sich nur in Einzelschritten und Uber langere Zeitrdume
hinweg entwickeln (KCQ, 2012). StellgrofRen fur den Erfolg der kontinuierlichen
Verbesserung sind dabei adaquate Zielsetzungen, ausreichend verfiigbare
Ressourcen zur Umsetzung von Veranderungen sowie die Einbindung von Mit-
arbeitern und die Evaluation der Ergebnisse (KCQ, 2012).

1.1.4 Strukturen des Qualitdtsmanagements

Zu den wichtigsten Strukturen des internen Qualitditsmanagements gehdren ein
Qualitatsmanagementbeauftragter, eine Qualitatslenkungsgruppe, Qualitatskon-
ferenzen und Qualitatszirkel. Die Charakteristika und Definitionen dieser Struk-

turmerkmale werden im Folgenden erlautert.

So ist ein Qualitatsmanagementbeauftragter eine von der obersten Leitung be-
auftragte Person. Er oder sie hat die festgelegte Befugnis und Verantwortung
daflr, dass ein Qualitditsmanagementsystem definiert, verwirklicht und auf-
rechterhalten wird. Auch die konsequente Umsetzung aller QM-MalRnahmen
und die kontinuierliche Uberprifung ihrer Wirksamkeit gehért zu den Aufgaben
des Qualitdtsmanagementbeauftragten (Bundeséarztekammer, 2007a).

Wird der/die Qualitatsmanagementbeauftragte zusammen mit der obersten Lei-
tung, also Geschaftsfihrung oder Krankenhausleitung betrachtet, so wird dies
als die Qualitatslenkungsgruppe bezeichnet. Diese Gruppe steuert die Durch-
fuhrung von Planung, Lenkung, Sicherung und Verbesserung aller qualitatsbe-

zogenen Aspekte einer Klinik (Phillip & Laux, 2008).
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In einer Befragung unter psychiatrischen Fachkliniken von 2009 gaben 93% der
teilnehmenden Kliniken (n=71) an, dass die Verantwortung der Umsetzung ei-
nes systematischen Qualitatsmanagements von einer Qualitatslenkungsgruppe

Ubernommen wird (Schulze-Ménking, 2009).

Wohingegen sich in einer Qualitdtskonferenz alle Qualitatsbeauftragten einer
Organisation treffen, die die oberste Leitung in der Lenkung des Qualitatsma-
nagementsystems unterstiitzen. Sie beraten und fordern die qualitatsbezogene
Kommunikation der Leitung mit der ausfihrenden Ebene. Die Einberufung einer
solchen Konferenz ist nur in grof3eren Organisationen tblich und sinnvoll (Phil-
lip & Laux, 2008). Im kleineren Rahmen sind eher Qualitatszirkel tblich. Dies
sind kleine institutionalisierte Mitarbeitergruppen, die regelmalig freiwillig zu-
sammentreffen, um in ihrem Arbeitsbereich auftretende Probleme selbststandig
zu bearbeiten (Phillip & Laux, 2008). In diesen Arbeitsgruppen werden die
Ideen und das Wissen der Mitarbeiter gesammelt geordnet und priorisiert, um
die Qualitat der Gesamtorganisation zu férdern. Darlber hinaus tragt die Arbeit
der Qualitatszirkel zum kontinuierlichen Verbesserungsprozess einer Klinik bei
(Ertl-Wagner, et al., 2013). Die Zusammensetzung ist meist abteilungs- und
berufsgruppentbergreifend (Bundesarztekammer, 2007a). Da in diesen Zirkeln
ublicherweise sehr erfahrene und hochmotovierte Mitarbeiter teilnehmen, ist die
Arbeit der Qualitatszirkel sehr effektiv (Ertl-Wagner, et al., 2013).

1.2 Qualitatsmanagementsysteme

Alle deutschen Krankenhauer sind vom Gesetzgeber verpflichtet worden, Quali-
tatsmanagement zu betreiben, in der Wahl des QM-Modells sind sie jedoch frei.
Die wichtigsten und gebréuchlichsten Systeme des internen Qualitditsmanage-
ments in Deutschland werden im Folgenden dargestellt.
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1.2.1 DIN ENISO

Die Normen der DIN-EN-ISO-Reihe werden im Klinikbereich als gutes Grundla-
genmodell betrachtet, da sie Wertschdpfung und Patient im gleichen Mal3e be-
ricksichtigen und einen prozessorientierten Ansatz verfolgen (Steinbrucker,
2011). Die Abkurzung ist eine Zusammensetzung aus verschiedenen Organisa-
tionsebenen, namlich dem Deutschen Institut fir Normung (DIN), welches die
europaischen Normen (EN) Ubernimmt und der Internationalen Organisation fur
Normung (ISO) angehoért (Ertl-Wagner, et al., 2013). Die 9000ff. Normen wer-
den weltweit von Uber einer Million Betrieben angewendet (Shegezzi, 2007).
Die Normenreihe der ISO basiert auf acht Grundsatzen, die dem Management
als Orientierung gelten sollen. Dazu zahlen: Kundenorientierung, Fuhrung, Ein-
bezug der Personen, prozessorientierter Ansatz, systemorientierter Manage-
mentansatz, standige Verbesserung sowie sachbezogener Ansatz zur Ent-
scheidungsfindung und Lieferantenbeziehungen zum gegenseitigen Nutzen
(Steinbrucker, 2011). Das Modell der ISO 9001:2008 verbindet Prozessorientie-
rung, die auf dem Plan-Do-Check-Act-Zyklus (Deming, 1991) griindet, mit Kun-
denzufriedenheit und dem Gesamtziel der kontinuierlichen Verbesserung. Da-
bei liegen vier Prozesse zu Grunde, ndmlich Verantwortung der Leitung, Mana-
gement von Ressourcen, Produktrealisierung sowie Messung, Analyse und
Verbesserung. Bei der Anwendung der ISO 9001-Norm werden Soll-Vorgaben
mit Ist-Vorgaben verglichen, um bei Abweichungen Veranderungen planen zu
konnen (Ertl-Wagner, et al., 2013), was einem Vorgehen nach dem PDCA-
Zyklus entspricht. Ziel der Anwendung der ISO 9001 ist eine kontinuierliche
Verbesserung der Prozesse und des Qualititsmanagementsystems. Um eine
ISO-Zertifizierung zu erlangen, muss ein Krankenhaus sein Qualitdtsmanage-
ment nach dieser Norm ausrichten. Die Umsetzung kann dabei von einem in-
ternen Qualitdtsmanagementbeauftragen genauso wie von einem externen Un-
ternehmen durchgefuihrt werden (Steinbrucker, 2011). Vor einer mdglichen Zer-
tifizierung sind interne Audits und Messungen durchzuftihren, die in einem jahr-
lichen Management-Review zusammengefiihrt und bewertet werden. Die erho-
benen Kennzahlen werden mit den Qualitatszielen verglichen und die Zielerrei-

chung tberpruft (Ertl-Wagner, et al., 2013).
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Um letztendlich das Zertifikat zu erhalten, wird ein Zertifizierungsaudit von ei-
nem externen Auditor oder einer Zertifizierungsstelle durchgefuihrt. Diese kon-
trollieren die Umsetzung der ISO-Norm anhand der Dokumentation, des Quali-
tatsmanagement-Handbuchs und eines Auditplans. Das DIN EN ISO-Zertifikat
wird fiir 3 Jahre vergeben, wobei jahrliche Uberwachungsaudits vorgeschrieben
sind. Zum Erhalt der Zertifizierung mussen weiterhin interne Audits durchgefuhrt
werden, um einen kontinuierlichen Verbesserungsprozess zu gewahrleisten
(Steinbrucker, 2011). Mit der neuen DIN EN 15224:2012 wurde erstmals eine
spezifische Zertifizierungsnorm fur das Gesundheitswesen entwickelt. Ob sich
diese Norm etablieren wird, ist zum jetzigen Zeitpunkt jedoch noch nicht ab-
schatzbar (Sens, 2013).

1.2.2 KTQ

Die KTQ ist eine 2001 gegrundete GmbH, die fur Qualitdt und Transparenz im
Gesundheitswesen steht. Die Spitzenverbande der Krankenkassen und Ersatz-
kassen, die Bundesarztekammer, die Deutsche Krankenhausgesellschaft sowie
der Deutsche Pflegerat und der Hartmannbund sind aktuell die Gesellschafter
der KTQ (Ertl-Wagner, et al., 2013). Nach Angaben der KTQ sind zum Stand:

> Juli 2013 insgesamt 530
i Krankenhéuser und 108 Re-
1 habilitationseinrichtungen

Patienten-
izl KTQ-zertifiziert (KTQ, 2013).

2
Mitarbeiter-
orientierung

Das KTQ-Modell besteht aus
sechs Kategorien und ist

Qualitats-
management

v nach dem PDCA-Zyklus auf-
" gebaut. Das Modell wird in
Abbildung 1 verdeutlicht. Die

B/

Fihrung Sicherheit

sechs Kategorien sind unter-

4
Informations&

Kommuniaktions teilt in 25 Subkategorien und

-wesen

CHECK

Abbildung 1 Aufbau des KTQ Modells

diese wiederum in 63 Kiriteri-

en, von denen 32 als Kernkri-

terien bezeichnet werden.
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Je nach Umsetzung der Kriterien kdnnen Punkte erzielt werden, jeweils 18
Punkte pro Nicht-Kernkriterium und zusétzlich maximal 27 Punkte pro Kernkrite-
rium, was einer moglichen Gesamtpunktzahl von 1.413 (=32x18+31x27) Punkte
entspricht (Ertl-Wagner, et al., 2013). Um das KTQ-Zertifikat erlangen zu kon-
nen mudssen mindestens 55% der Gesamtpunktzahl in jeder Kategorie erreicht
werden. Zusatzlich ist die teilnehmende Klinik verpflichtet, einen Selbstbewer-
tungsbericht zu erstellen. Nach erteilter Zertifizierung des Krankenhauses for-

dert die KTQ auch die Veroffentlichung eines Qualitatsberichtes.

Es besteht die Mdglichkeit der Zertifizierung eines Krankenhauses im Verbund
oder als einzelne Einrichtung. Es kann auch eine vernetzte Zertifizierung ange-
strebt werden, bei der Einrichtungen unterschiedlicher Versorgungsformen eine
Zertifizierung erlangen kdnnen. Dartber hinaus kann sich auch innerhalb einer
Einrichtung eine separate Organisationseinheit zertifizieren lassen (Ertl-
Wagner, et al., 2013). Das Zertifikat behalt seine Giiltigkeit fur drei Jahre, wobei
weitere jahrliche Audits vorgeschrieben sind. Die Vorteile des KTQ-Systems
sind vor allem seine spezifische Auslegung auf den Krankenhausbetrieb und
die eindeutige Patientenorientierung sowie der pragmatische leicht verstandli-
che Ansatz (Steinbrucker, 2011). Allerdings kann bemangelt werden, dass
Kooperationspartner nicht eingebunden werden (Pinter, 2008) und die Ergeb-
nisqualitat nicht ausreichend bertcksichtigt wird (Albrecht & Topfer, 2006). Bis
jetzt fehlt dem KTQ-Verfahren auch die internationale Anerkennung, und eine
Evaluation der Kosten-Nutzen-Relation wurde ebenfalls noch nicht vorgenom-
men (Arztliches Zentrum fiir Qualitat in der Medizin, 2012).

1.2.3 proCum Cert

ProCum Cert ist eine konfessionelle Zertifizierungsgesellschaft, die bestehende
Standard-Zertifizierungsverfahren erganzt und durch die KTQ akkreditiert ist
(Ertl-Wagner, et al., 2013). Das Unternehmen wurde 1998 auf Initiative des Ka-
tholischen Krankenhausverbandes Deutschland (KKVD) zusammen mit dem
Deutschen Evangelischen Krankenhausverband (DEKV) und den Wohlfahrts-
verbanden Caritas und Diakonie sowie deren Versicherungsdienst Ecclesia als
GmbH gegrundet (proCum Cert, 2013). Die proCum Cert GmbH hat Qualitats-
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kriterien in den Bereichen erarbeitet, die kirchliche Krankenh&user im besonde-
ren Mal3e pragen. Dazu gehdren Tragerverantwortung, Seelsorge und die Ver-
antwortung gegenuber der Gesellschaft. Sie erganzt so die KTQ-Richtlinien um
einen konfessionellen Anspruch (proCum Cert, 2013). Zur Erlangung des Zerti-
fikates mussen sowohl die KTQ-, als auch die spezifischen proCum Cert-
Anforderungen erfullt werden. Die pCC-Gesellschaft legt grofien Wert darauf,
dass die Gutachter werteorientiert handeln und dass der gesamte Begutach-
tungsprozess von einem wertschatzenden Umgang gepragt ist (proCum Cert,
2012).

1.2.4 EFQM Modell

Die European Foundation fur Quality Management (EFQM) ist eine gemeinnit-
zige Organisation, die 1988 mit Unterstitzung der Européischen Kommission
von 14 europdischen Unternehmen gegrindet wurde. Heute z&hlt die EFQM
Uber 600 Mitglieder und hat Partnerorganisationen in 20 europaischen Landern
(Steinbrucker, 2011). Das EFQM-Modell ist eine Systematik zur Selbstbewer-
tung, die aus neun Hauptkriterien und 32 Teilkriterien besteht, aus denen in der
Summe maximal 1.000 Bewertungspunkte zu erreichen sind. Die Hauptkriterien
sind in Abbildung 2 dargestellt. Die Kriterien werden unterteilt in Befahiger- und
Ergebniskriterien, die jeweils 50% der Gesamtpunktzahl umfassen. Das Kon-
zept sieht vor, dass Defizite bei den Ergebniskriterien, im Sinne des PDCA-
Zyklus, zu einer Verbesserung der qualitatsférdernden Mal3nahmen fiihren sol-
len (Selbmann, 2004b). Der Hauptfokus der Bewertung liegt auf den Prozessen,
den kundenbezogenen Ergebnissen und den Schlisselergebnissen (Ertl-
Wagner, et al., 2013). Das EFQM-Modell funktioniert nach dem Prinzip der
Selbstbewertung, bei der die Organisation selbst ihr Verbesserungspotenzial

erkennen kann.
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Befdhiger:insgesamt 500 Punkte Ergebnisse:insgesamt 500 Punkte
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Abbildung 2 Excellence Modell der EFQM (nach Steinbrucker, 2011)

Eine Zertifizierung ist beim Modell der EFQM nicht vorgesehen, allerdings exis-
tieren sogenannte ,Levels of Excellence®, die als eine Art Anerkennungspro-
gramm fungieren (Steinbrucker, 2011). 2001 erzielten die Halfte der deutschen
Krankenhéauser, die ihr Qualititsmanagement nach EFQM auslegten, eine
Punktzahl zwischen 200 und 300 Punkten. Kein Krankenhaus konnte tber 450
Punkte erreichen. Im Vergleich dazu war das beste Ergebnis aus der Industrie
ein Wert zwischen 650 und 750 Punkten (Moeller, 2001). Dies kénnte vor allem
daran liegen, dass die eher abstrakte und an den Prozessen der Industrie orien-
tierte Sprache eine Anpassung an die Bedirfnisse eines Krankenhauses er-
schwert Weiter kommt hinzu, dass Vorerfahrungen mit Qualitatsmanagement
vorausgesetzt werden, da die Anforderungen sehr anspruchsvoll sind
(Steinbrucker, 2011).
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1.3 Der strukturierte Qualitatsbericht

Seit dem Jahr 2005 sind alle nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenh&user
in Deutschland verpflichtet einen strukturierten Qualitatsbericht zu veréffentli-
chen. In § 137 SGB V (1) beschliel3t der Gemeinsame Bundesausschuss Mal3-
nahmen der Qualitatssicherung. Diese Beschlisse regeln insbesondere: ,, Inhalt
und Umfang eines im Abstand von zwei Jahren zu veréffentlichenden struktu-
rierten Qualitatsberichts der zugelassenen Krankenh&user, in dem der Stand
der Qualitatssicherung [...] dargestellt wird. Nach Einfuhrung des Qualitatsbe-
richts im Jahr 2005 unterlag dieser in Form und Inhalt einer standigen Weiter-
entwicklung und Veréanderung. Der G-BA versteht den Qualitatsbericht als Teil
der Qualitatssicherung, welche ein lernendes System bildet (Gemeinsamer

Bundesauschuss, 2011a).
Der Bericht gliedert sich in vier Teile, die in Tabelle 1 gezeigt werden.

Der Qualitatsbericht soll mit dem Ziel verfasst werden, Informationen und Ent-
scheidungshilfen fir Patientinnen zu geben. Weiter sollen die Berichte als
Orientierungshilfe fur Leistungserbringer in der ambulanten Versorgung und fur
Krankenkassen dienen, wenn es um die Einweisung und Weiterbetreuung von
Patientinnen geht. Letztendlich dient die Veroffentlichung des Qualitatsberich-
tes immer auch den herausgebenden Kliniken, da sie ihre Leistungen und
Merkmale so transparent und offentlichkeitswirksam darstellen kénnen (Ge-
meinsamer Bundesauschuss, 2011a). Die Daten der Qualitatsberichte eignen
sich zudem als Grundlage fir die Bildung von Qualitatsklassen oder allgemein
fur Klinikvergleiche, die vor allem von Versicherern und anderen Organisationen
des Gesundheitswesens erstellt werden (Selbmann, 2004a). Zielgruppen und
Nutzer des Qualitatsberichtes sind somit Versicherte und interessierte Perso-
nen, Krankenhduser, Kassen und Vertragsarzte sowie Sekundarnutzer, zu de-
nen Verbraucherschutzverbande oder Patientenvermittler zahlen (Ertl-Wagner,
et al., 2013).
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Tabelle 1 Gliederung des Qualitatsberichtes (nach Ertl-Wagner, et al., 2013)
A. Struktur und Leistungsdaten

A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses

A-2 Institutszeichen des Krankenhauses

A-3 Standort(nummer)

A-4 Name und Art des Krankenhaustragers

A-5 akademisches Lehrkrankenhaus

A-6 Organisationsstruktur des Krankenhauses

A-7 Regionale Versorgungsverpflichtung fur die Psychiatrie

A-8 Fachabteilungsiibergreifende Versorgungsschwerpunkte des Krankenhauses
A-9 Fachabteilungsiibergreifende medizinisch-pflegerische Leistungsangebote
A-10 allgemeine nichtmedizinische Serviceangebote

A-11 Forschung und Lehre des Krankenhauses

A-11.1 Forschungsschwerpunkte

A-11.2 Akademische Lehre

A-11.3 Ausbildung in anderen Heilberufen

A-12 Anzahl der Betten im gesamten Krankenhaus

A-13 Fallzahlen des Krankenhauses

A-14 Personal des Krankenhauses

A-14.1 Arzte und Arztinnen

A-14.2 Pflegepersonal

A-14.3 Spezielles therapeutisches Personal

A-15 apparative Ausstattung

B-(X).1 Name der Organisationseinheit/Fachabteilung

B-(X).2 Versorgungschwerpunkte der Organisationseinheit/ Fachabteilung

B-(X).3 medizinisch pflegerische Leistungsangebote der Organisationeinheit/ Fachabteilung
B-(X).4 nichtmedizinische Serviceangebote der Organisationeinheit/ Fachabteilung
B-(X).5 Fallzahlen der Organisationseinheit/ Fachabteilung

B-(X).6 Diagnosen nach ICD

B-(X).6.1 Hauptdiagnosen nach ICD

B-(X).6.2 weitere Kompetenzdiagnosen

B-(X).7 Prozeduren nach OPS

B-(X).7.1 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

B-(X).7.2 weitere Kompetenzprozeduren

B-(X).8 ambulante Behandlungsmdglichkeiten

B-(X).9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

B-(X).10 Zulassung zum Durchgangs-arztverfahren der Berufsgenossenschaft
B-(x).11 personelle Ausstattung

B-(X).11.1 Arzte und Arztinnen

B-(X).11.2 Pflegepersonal

B-(X).11.3 spezielles therapeutisches Personal

C. Qualitatssicherung

C-1 Teilnahme an der externen vergleichenden Qualitatssicherung nach § 137 SGB V
C-1.1 erbrachte Leistungsbereiche/ Dokumentationsrate

C-1.2 Ergebnisse fir Qualitatsindikatoren aus dem Verfahren gemaR QSKH-RL

C-2 Externe Qualitatssicherung nach Landesrecht gemaf § 112 SGB V

C-3 Qualitatssicherung bei Teilnahme an Disease-Management-Programmen (DMP) nach § 137f SGB
C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden Qualitatssicherung
C-5 Umsetzung nach Mindestmengenvereinbarung nach §137 SGB V

C-6 Umsetzung von Beschlissen zur Qualitatssicherung nach §137 Abs. 1 Satz 1 Nr.2 SGB VSGB V
C-7 Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus nach §137 SGB V
D. Qualitdtsmanagement

D-1 Qualitatspolitik

D-2 Qualitatsziele

D-3 Aufbau des einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements

D-4 Instrumente des Qualititsmanagements

D-5 Qualitdétsmanagementprojekte

D-6 Bewertung des Qualititsmanagements
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1.4 Untersuchte Fragestellungen

Durch die Miteinbeziehung der schriftlichen Befragung von 2007 mit dem Tu-
binger Fragebogen zu Stand und Entwicklung des Qualitdtsmanagements in
psychiatrischen Krankenh&usern in 2006 kann in Teil A zun&chst ein Aus-
gangsstand des Qualitditsmanagements in deutschen Psychiatrien beschrieben
werden. Im Vergleich mit den entsprechenden Qualitatsberichten desselben
Jahrganges soll untersucht werden in welcher Weise der offene Rahmen des
Qualitatsberichtes in Teil D das abbildet, was im Fragebogen direkt und explizit

erfragt wird.

Im Teil B dieser Arbeit wird innerhalb drei aufeinanderfolgender Jahrgange
(2006, 2008, 2010) des Qualitatsberichtes im Langsschnitt untersucht, wie sich
das berichtete Qualitditsmanagement in deutschen psychiatrischen Kranken-

hausern in diesem Zeitraum entwickelt hat.

Einen Gesamtlberblick Gber den aktuellen Stand des Qualitatsmanagements in
deutschen psychiatrischen Krankenhausern im Jahr 2010 soll Teil C dieser Ar-

beit liefern.
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2 Material und Methodik

Untersuchungsgegenstand dieser Arbeit sind die strukturierten Qualitatsberich-
te von deutschen Kliniken mit psychiatrischer, kinderpsychiatrischer und psy-

chosomatischer Ausrichtung der Jahrgdnge 2006-2010.

2.1 Zusammensetzung der Datenquellen

Die Datengrundlage geht zuriick auf Vorarbeiten von Pietsch-Breitfeld (Pietsch-
Breitfeld, et al., 2002). In diesen ersten Untersuchungen zu Stand und Entwick-
lung des Qualititsmanagements in Deutschland wurden die Grunddaten der
eingeschlossenen Krankenh&duser aus einem Auszug der Krankenhausdaten
des Statistischen Bundesamtes von 1998 gewonnen. Dabei wurden somatische
und psychiatrische Krankenhauser gesondert betrachtet. Fur die Untersuchung
der psychiatrischen Hauser in Deutschland wurde eine Vollerhebung (n=194)
durchgeftihrt, die im Untersuchungsjahr 1998/1999 eine Ricklaufquote von
40% (n= 78) erbrachte. Im darauffolgenden Untersuchungszeitraum 2001 be-
standen nur noch 192 dieser psychiatrischen Kliniken, von denen sich 44% (n=
78) an der Fragebogenuntersuchung beteiligten (Pietsch-Breitfeld, et al., 2002).
Diese Studie wurde fur das Jahr 2004 weitergefuhrt (Blumenstock, et al., 2005).
Es wurden erneut dieselben 192 Kliniken kontaktiert, von denen wiederum 41%

(n=78) an der Befragung teilnahmen.

Gegenstand von Teil A dieser Arbeit ist die weitere Fortschreibung dieser Stu-
die in 2007 fur das Jahr 2006. Bei einer Ricklaufquote von 39% konnten so fir
das Jahr 2006 Fragebogen von 75 Kliniken ausgewertet werden (siehe Abbil-
dung 3). Zusatzlich wurden korrespondierende Teile des Fragebogens den je-

weiligen Angaben in den Qualitatsberichten dieser Kliniken gegentbergestellt.

In Teil B dieser Arbeit wurden die Grunddaten der Hauser aktualisiert und wie-
derum eine Vollerhebung tber alle deutschen psychiatrischen Krankenhauser
durchgefuhrt. Als Datengrundlage wurde hierbei das Deutsche Krankenhaus-

verzeichnis des Jahres 2005 herangezogen, was eine Grundgesamtheit von
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nunmehr 240 psychiatrischen Kliniken ergab. Um einem Informationsverlust
durch begrenzte Rucklaufquoten bei einer erneuten schriftlichen Befragung zu
begegnen, wurden hier erstmals die strukturierten Qualitatsberichte als Informa-

tionsquelle herangezogen.

Im Berichtsjahr 2006 waren 209 Berichte zur Auswertung verfugbar. Fur die
Jahre 2008 und 2010 sind 223 beziehungsweise 227 Berichte verfugbar. Da-
raus verbleiben im Zeitverlauf 200 langsschnittlich durchgangig auswertbare
Datensatze, das heil3t, dass zu allen drei Berichtsjahren jeweils ein Qualitatsbe-
richt verfugbar ist. Wahrend in den Teilen A und B eine zeitliche Entwicklung
dargestellt wird, liegt im Teil C dieser Arbeit der Fokus auf dem aktuellen Stand
des Qualitatsmanagements im Jahr 2010 in deutschen Psychiatrien. Daher
werden in Teil C alle 227 verfugbaren Qualitatsberichte des Berichtszeitraumes
2010 gesondert dargestellt. Eine Ubersicht tber die Datengrundlagen der ein-
zelnen Teile dieser Arbeit wird Abbildung 3 gegeben.

Datenbank des statistischen Bundesamt 1998
Vollerhebung Psychiatrie n=194

Fragebogenerhebung

i Riicklaufquote 1998/99 =a Ricklaufquote 2001 =a Ricklaufquote 2004
40% (n=78) 44% (n=85) 41% (n=78)

Willer (2004); Blumenstock, Streuf, Selbmann (2005)

r Ricklaufquote 2006
L 39% (n=75)

Auszug Deutsches Krankenhausverzeichnis 2005
Vollerhebung Psychiatrie n=240

TE I L A Verflighare Qualitatsberichte

Crosswalk: n2_020069 n2_03383 n2—021;7 TE". C
Fragebogen/Qualititsherichte 2006 n=73 e .

Verlaufsdatensatze 2006-2010
TEILB

A N N (R N N B

1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010

Abbildung 3 Zusammensetzung der Datenquellen
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2.2 Beschreibung der Auswertungsstichproben

Zu den Auswertungen in den Teilen A bis C wurden jeweils unterschiedliche

Stichproben verwendet. Die Charakteristika der einzelnen Stichproben werden

im folgenden Abschnitt dargestellt.

2.2.1 Beschreibung der Auswertungsstichprobe Teil A

Die Auswertungsstichprobe der Befragung aus 2007 umfasst 75 psychiatrische

Kliniken, die sich, wie in Abbildung 4 gezeigt, auf die einzelnen Bundeslander

verteilen
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Abbildung 4 Aufschliisselung der Stichprobe Teil A (n=75) nach Bundeslandern

Von Kliniken aus den Bundeslandern Saarland, Bremen, Mecklenburg-
Vorpommern, Hamburg und Berlin liegen keine ricklaufigen Fragebogen vor
und sie finden sich deshalb in der Auswertung der Ergebnisse nicht wieder. Die
Aufschlisselung der an der Befragung teilnehmenden Kliniken nach Rechts-

form und Art des Tréagers ist in Abbildung 5 gezeigt.



Material und Methodik Seite 26

| 6ffentlich in 6ffentlich-rechtlicher Form,
rechtlich unselbststandig

freigemeinnitzig

H privat

| offentlich in 6ffentlich-rechtlicher Form,
rechtlich selbsstandig

u gffentlich in privatrechtlicher Form

Abbildung 5 Aufschliisselung der Stichprobe A (n=75) nach Art des Tréagers und Rechtsform

Von den untersuchten Hausern dieser Gruppe fihrten 43% (32/75) mehr als
200 Betten. Ein Anteil von 24% (18/75) fuhrte zwischen 100 und 199 Betten und
ein Drittel (25/75) der psychiatrischen Kliniken verfigten Gber weniger als 100
Betten. Die Stichprobe der Fragebogenerhebung von 2007 ist identisch mit der
Auswahl der Qualitatsberichte dieser Kliniken. Allerdings liegen fur zwei der
schriftlich befragten Kliniken keine Berichte fir das Jahr 2006 vor. Somit kdn-
nen nur die Ergebnisse von 73 psychiatrischen Kliniken in den Vergleich der

Erhebungsmethoden mit einflie3en.

2.2.2 Beschreibung der Auswertungsstichprobe Teil B

In Teil B dieser Arbeit wurden die strukturierten Qualitatsberichte von 200 Klini-
ken langsschnittlich untersucht. Die Kliniken rekrutierten sich aus 14 verschie-

denen Bundeslandern, wie es in Abbildung 6 zu sehen ist
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Abbildung 6 Aufschliisselung der Stichprobe B (n=200) nach Bundeslandern

Die Stichprobe umfasste keine Kliniken aus Hamburg und Mecklenburg-
Vorpommern. Die Aufschlisselung der Stichprobe nach der Art des Tragers
und der Rechtsform der Klinik ergibt eine Verteilung, wie sie in Abbildung 7 dar-

gestellt ist

H ¢ffentlich in 6ffentlich-rechtlicher
Form, rechtlich unselbststandig

offentlich in 6ffentlich-rechtlicher
Form, rechtlich selbsstandig
L ¢ffentlich in privatrechtlicher Form

H freigemeinitzig

H privat

Abbildung 7 Aufschliisselung der Stichprobe B (n=200) nach Art des Tragers und Rechtsform

Betrachtet man die Kliniken nach ihrer Bettenzahl aufgeschlisselt, so waren es
34,5% (69/200) der Hauser, die unter 100 Betten (0-99) hatten, 28% (56/200)
fuhrten zwischen 100 und 199 psychiatrische Betten und 37,5% (75/200) der

untersuchten Kliniken verfugten tber mehr als 200 Betten.
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2.2.3 Beschreibung der Auswertungsstichprobe Teil C

Fir das Jahr 2010 wurden Qualitatsberichte von 227 psychiatrischen Kliniken in
Deutschland untersucht, die in den Bundeslandern ansassig sind, wie es in Ab-
bildung 8 zu erkennen ist .Nicht aufgefihrt ist Hamburg, da aus diesem Bun-
desland kein Qualitatsbericht einer psychiatrischen Klinik zur Auswertung vor-

liegt.
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Abbildung 8 Aufschliisselung der Stichprobe C (n=227) nach Bundeslandern

Die Aufschliisselung der Auswertungsstichprobe des Teil C nach Rechtsform
und Tragerschatft ergibt eine Verteilung, wie sie in Abbildung 9 dargestellt ist.
Bei der Aufgliederung der Stichprobe C nach Bettenzahl ergibt sich ein ausge-
glichenes Bild mit 37%( 84/227) der Kliniken Uber 200 Betten. Ein Anteil von
28% der Kliniken (63/227) lag in der Gro3enordnung zwischen 100-199 Betten,
und 35% (80/227) fuhrten unter 100 Betten.

H offentlich in offentlich-rechtlicher Form, rechtlich

unselbststéndig . )
H 6ffentlich in 6ffentlich-rechtlicher Form, rechtlich

selbsstandig )
L1 ¢ffentlich in privatrechtlicher Form

H freigemeinnitzig

Abbildung 9 Aufschliisselung der Stichprobe C (n=227) nach Art des Tragers und Rechtsform
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2.3 Auswertungsmodalitaten des Qualitatsberichts

Der Qualitatsbericht ist jeweils in Jahren mit ungeraden Zahlen (Erstellungsjahr)
Uber das abgeschlossene Vorjahr (Berichtsjahr) zu erstellen (Gemeinsamer
Bundesausschuss, 2011b). Von den vorliegenden Qualitatsberichten wurde
ausschlief3lich der Teil D- Qualitatsmanagement zur Auswertung herangezo-
gen, in dem das einrichtungsinterne Qualitdtsmanagement beschrieben wird.
Nach Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses sollen in diesem Teill
des Berichtes in Freitextform Qualitatspolitik, Qualitatsziele, Aufbau des einrich-
tungsinternen Qualitditsmanagement, Qualitatsmanagementprojekte und die
Bewertung des Qualitatsmanagements aufgezeigt werden (Gemeinsamer
Bundesauschuss, 2011c). Themenrelevante Angaben, die in den Berichten au-

Rerhalb von Teil D dokumentiert wurden, werden nicht bertcksichtigt.

2.3.1 Auswertung des Abschnittes D-1 Qualitatspolitik

Nach den Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses sollen in diesem
Textabschnitt das Leitbild sowie Qualitdtsmanagementgrundsatze angefihrt
werden (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2011b). Weiterhin kann die Kommu-
nikation und Umsetzung der Qualitatspolitik erlautert werden. Bei der deskripti-
ven Auswertung wurde untersucht, wie viele Kliniken tber ein Leitbild verfiigen
und dies auch inhaltlich wiedergeben. Weiterhin wurde geprift, ob ,Qualitat*
wortlich im Abschnitt D-1 erwéhnt wird. Dabei wurde nur das Wort ,Qualitat” als
gultige Angabe gewertet, jedoch keine zusammengesetzten Worter wie Quali-
tatspolitik oder ahnliches. Es wurde analysiert, ob die Qualititsmanagement-

grundsatze und deren Kommunikation genannt werden.

2.3.2 Auswertung des Abschnittes D-2 Qualitatsziele

In diesem Abschnitt wurde zunéchst die Zielqualitéat der angegeben Qualitats-
ziele unterschieden. Die in den Qualitatsberichten angegeben Zielen wurden

pro Klinik den Kategorien der Zielqualitat aus Tabelle 2 zugeordnet.
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Tabelle 2 Kategorien zur Qualitat der Ziele in D-2

Kategorie Bedeutung

L

emessen Eine Messung des Ziels wurde mit eindeutigen Zahlen angegeben (z.B. Kenn-
9 zahlen zur Patientenzufriedenheit)
erkennbare Evaluationsmethoden, wie z.B. Erfassung Kennzahlen, Fragebdgen wurden
Evaluation angegeben
formuliertes Ziel Das Ziel wurde genau beschrieben (z.B. Erh6hung der Belegungszahlen um 2%)
Absichtserklarung Ziel wurde ohne genauere Bezeichnung angegeben (Bsp.: Patientenorientierung)

Die in der Freitextform angegeben Ziele wurden zunéchst gesichtet. Da es sehr
viele Einzeleintrage zu Zielen in den Qualitatsberichten gibt, wurden aus den
beschriebenen Qualitatszielen Unterkategorien gebildet, die sich wiederum in
der Struktur des PATH-Frameworks (Veillard, et al., 2005 ) zusammenfassen
lassen. Die Zuordnung der einzelnen Unterkategorien zu den Dimensionen des

PATH-Systems kann aus Tabelle 3 enthommen werden.

2.3.3 Das PATH-Framework

PATH steht fur “performance assessment tool for quality improvement in hospi-
tals”. Es wurde 2003 vom Regionalburo der WHO fur Europa entwickelt als ein
Instrument zur Bewertung der Qualitditsbemihungen speziell in Krankenh&au-
sern. PATH griindet auf 6 Dimensionen: Clinical effectiveness, Efficiency, Staff
effectiveness, Production effectiveness, Responsive governance sowie Safety
und Patient centeredness (Veillard, et al., 2005 )Diese Dimensionen sind nicht
isoliert zu betrachten, sondern bilden Schnittmengen. Beispielsweise Uber-
schneidet sich die Dimension ,Safety“ Uber die Aspekte der Patientensicherheit
und Mitarbeitersicherheit mit den Dimensionen ,Patient centeredness® und
.otaff effectiveness”. Weitere Beruhrungspunkte gibt es zwischen ,Safety” und
,Responsive governance®, wenn es beispielsweise um Umweltschutz geht. Die
Zusammenhange der Dimensionen sind in Abbildung 10 schematisch illustriert.
Die Dimension ,Clinical effectiveness” ist definiert als eine Leistungsdimension,
die alle klinischen Leistungen beinhaltet, die das Krankenhaus anwendet, um
bestmdégliche Behandlungsergebnisse flur die Patienten zu erreichen (Veillard,
et al., 2005 ). Unter der Dimension ,Production effectiveness®, die auch als ,Ef-

ficiency“ bezeichnet wird, kdnnen alle Investitionen eines Krankenhauses zu-
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sammengefasst werden, mit denen unter optimaler Nutzung der vorhandenen
Ressourcen die bestmdglichsten Ergebnisse erzielt werden konnen. Weiter
setzt sich nach Veillard die Dimension ,Staff effectiveness® im PATH-
Framework zusammen aus dem Grad der Qualifizierung des Krankenhausper-
sonals, der Moglichkeit zur Aus- und Weiterbildung fur Mitarbeiter, der Umset-
zung von mitarbeiterfreundlichen Arbeitsbedingungen und nicht zuletzt aus der
Mitarbeiterzufriedenheit im Allgemeinen. Dagegen werden unter der Dimension
,Responsive governance® alle Bemuihungen hinsichtlich der Ausfihrung des
Versorgungsauftrags und der offentlichen Gesundheitspflege verstanden. Alle
Prozesse und Strukturen, die maf3geblich vor Schaden schiitzen oder Gefahren
reduzieren, werden zur Dimension ,Safety“ gezahlt. Dabei geht es nicht nur um
Patientensicherheit und Sicherheit der Mitarbeiter, sondern auch um den
Schutz der Umwelt und die Schaffung eines Sicherheitsbewusstseins. Die Di-
mension ,Patient centeredness” summiert alle Leistungen, die ein Krankenhaus
auf den Patienten hin ausrichtet. Dazu gehort es, die Erwartungen von Patien-
ten und Angehdérigen zu erfillen, den Patienten Autonomie im Behandlungsset-
ting gewahren, Zugang zu allen Hilfesystemen zu erméglichen, Kommunikation
auf Augenhohe, Glaubwirdigkeit und eine wirdevolle Behandlungsatmosphére
zu schaffen (Veillard, et al., 2005 ). PATH wurde entwickelt, um es Kliniken zu
erleichtern, ihre eigene Leistungsfahigkeit zu beurteilen, ihre eigenen Ergebnis-
se zu hinterfragen und nicht zuletzt, um sich mit anderen Kliniken vergleichen
zu konnen und so auch zu verbessern, aber auch um nationale und
internationale Vergleiche anstellen zu
konnen (Veillard, et al., 2005 ). Aus

5 (= § ﬁ o 9 . ..
B § S § S > § diesen Grinden wurde das PATH-
S *03) é T % § = Framework auch als Tool zur Auswer-
L% “'E E % % é §D tung der Qualitatsberichte verwendet.
Safety Ein weiterer Vorteil ist, dass es sich
] [ I N um ein krankenhausspezifisches Sys-

Patient Centeredness tem handelt und somit alle relevanten

T “ Kategorienabgebildet werden kdnnen.

Abbildung 10 PATH-Modell (nach Veillard, et al.,2005)
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Gleichzeitig ist es unabhéngig von QM-Modellen anwendbar und ermdglicht so
eine allgemeine Darstellung der Ergebnisse und eine hohe Vergleichbarkeit.

2.3.4 Erlauterungen zur Auswertung der Qualitatsziele und -Projekte
mittels PATH

Da in den analysierten Qualitatsberichten die Kliniken grundsatzlich beliebig
viele Qualitatsziele im Abschnitt D-2 angeben konnen, werden Ziele von Kilini-
ken mit mehreren Angaben bei einer bestimmten Betrachtung bezogen auf die
Anzahl der Ziele verstéarkt dargestellt und so das Gesamtbild mdglicherweise
verzerrt. Eine Mehrfachwertung ist fiur diesen Fall nicht auszuschlie3en. Die
sechs Dimensionen des PATH-Systems und die Zusammensetzung der zuge-
hdrigen Unterkategorien, werden im Folgenden beschrieben. Es soll exempla-
risch verdeutlicht werden, wie die Auswertung im Einzelnen vorgenommen wur-
de.

a) Production effectiveness

Eine Unterkategorie der Dimension ,Production effectiveness® ist ,bauliche
Malnahmen®. Darunter wurden alle Umbau- und Neubauziele der Kliniken zu-
sammengefasst. Eine grofl3ere Gruppe bildet die Kategorie ,Information, Doku-
mentation, Krankenhausinformationssystem®. Zu diesem Komplex zahlen so-
wohl Ziele, die sich mit reiner Dokumentation als auch mit Dokumentenlenkung
befassen. Die Einfihrung verschiedener Module eines Krankenhausinformati-
onssystems sowie z.B. der elektronischen Patientenakte wurden auch unter
dieser Kategorie aufsummiert. Alle Ziele, die auf eine Verbesserung der Pro-
zesse abzielen, wie beispielsweise die Verklrzung der Arztbrieflaufzeiten oder
die allgemeine Verbesserung von Ablaufen und die Uberpriifung von bestehen-
den Prozessen, wurden in der Unterkategorie ,Prozessoptimierung® zusam-

mengefasst.
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Tabelle 3 PATH Dimensionen (nach Veillard, et al., 2005) erweitert um Unterkategorien

Unterkategorien

bauliche MalRhahmen

Information/ Dokumentation/ KIS
Prozessoptimierung
Qualitatsmanagement/ -Entwicklung
Sachmittelausstattung
Qualitatsplanungsdokumente

Production effectiveness

v Vv Vv Vv v Vv

Behandlungsangebot/ Leistungsspektrum
Behandlungsoptimierung

Kommunikation (intern und extern)
Kooperation

Wissenschaftlichkeit/ Forschung

Clinical effectiveness

v Vv Vv v Vv

Ethik und Unternehmensphilosophie
Fuhrung/ Politik/ Strategie
gesellschaftliche Verantwortung
Umweltschutz und Okologie
Versorgungsauftrag
Wirtschaftlichkeit
Offentlichkeitsarbeit

Mitarbeiterorientierung
Personalentwicklung

Sicherheit
Umgang mit kritischen Situationen

Responsive governance

=
J)
c
=
)
c
o
=
(@)
I
|_
<
o

Staff effectiveness

v v v Vv Vv VvV Vv v Vv

Safety

v v

Patient centeredness » Patientenorientierung

Die Re-Zertifizierung oder geplante Zertifizierungsverfahren oder auch die
Schaffung von Qualitdtsmanagementstrukturen zahlen zur Unterkategorie
,2Qualitditsmanagement und —Entwicklung®. ,Sachmittelausstattung“ bezeichnet
alle geplanten Anschaffungen, wie Ausstattung der Klinikraume (z.B.: Sanitar-
anlagen, Klimaanlage) oder die Anschaffung von PCs und anderen technischen
Geraten. Eine weitere Unterkategorie ist die der Qualitatsplanungsdokumente.
Dazu zahlt insbesondere die Erstellung von Prozess- und Verfahrensbeschrei-
bungen, Einarbeitungskonzepten, Stellenbeschreibungen und Stationshandbi-
chern. Alle diese Kategorien zusammen bilden die Dimension ,Production effec-

tiveness® (siehe Tabelle 3).
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b) Clinical effectiveness

In die Dimension ,Clinical effectiveness” wurden alle Ziele und Projekte einge-
ordnet, die die Effektivitat der Behandlung steigern (siehe Tabelle 3). Sie unter-
teilt sich in finf Unterkategorien. Zunachst werden Ziele, die Therapiemethoden
und -anséatze sowie die unterschiedlichen therapeutischen Settings betreffen,
zur Subkategorie ,Behandlungsangebot/ Leistungsspektrum® zusammenge-
fasst. ,Kommunikation“ ist eine weitere Unterkategorie, unter der sich Kommu-
nikationskonzepte und -strukturen, die sowohl die innere Kommunikation ( z.B.
innerhalb eines Stationsteams), als auch die Kommunikation nach auf3en (z.B.
mit Kostentragern) widerspiegeln. Das Bestreben wissenschaftlich zu arbeiten
oder in der Klinik eigene Forschungen anzustreben, wurde in der Unterkatego-
rie ,Wissenschaftlichkeit und Forschung“ erhoben. ,Behandlungsoptimierung®,
eine weitere Unterkategorie, beinhaltet Ziele, die eine Verbesserung der Be-
handlung fokussieren, wie beispielsweise die Entwicklung von Behandlungsleit-
linien, eine Verbesserung der Therapieplanung oder auch Ergebnisorientierung.
Die Unterkategorie ,Kooperation® schlie3t Ziele ein, die die Zusammenarbeit mit
Einweisern oder komplementéaren Hilfseinrichtungen und anderen Partnern be-
treffen. Zusammengefasst ergeben die genannten Unterkategorien die Dimen-

sion der ,Clinical effectiveness”.

c) Responsive governance

,verantwortliche Unternehmensfihrung“ (Responsive governance) bildet eine
weitere Dimension des PATH-Systems, welche sich aus sieben Unterkatego-
rien zusammensetzt (siehe Tabelle 3). Eine davon ist die Kategorie ,Ethik und
Unternehmensphilosophie®. Dazu wurden Ziele gezahlt, die sich beispielsweise
mit der Erstellung oder Uberpriifung des Leitbildes oder der Scharfung des
christlichen Profils befassten. In den Qualitatsberichten genannte Ziele, die sich
mit den Themenkomplexen Fuhrungsstil, Strategieentwicklung und allgemeinen
Zielen der Unternehmenspolitik befassen, werden in die Subkategorie ,Fuh-

rung, Politik und Strategie” aufgenommen.
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Die geplante Ubernahme von sozialer Verantwortung der Klinik als auch die
Verpflichtung zum Erhalt und zur Schaffung von Arbeitsplatzen kann der Subka-
tegorie ,gesellschaftliche Verantwortung“ zugeordnet werden. Ziele, die dem
Themengebiet ,Umweltschutz und Okologie“ angehéren, sind ebenfalls der Di-
mension ,Responsive governance® zugeteilt. Auch Zielsetzungen, die sich mit
der Erfullung des Versorgungsauftrages auseinandersetzen, dass heil3t der Si-
cherstellung und Entwicklung der psychiatrischen Versorgung in der Region
und im gemeindepsychiatrischen Verbund, zahlen zur ,Responsive governan-
ce“-Dimension des PATH-Systems. Eine weitere Unterkategorie bildet ,Wirt-
schatftlichkeit®, in der Ziele zusammengefasst werden, bei denen wirtschaftliche
Effizienz sowie deren Planung und Entwicklung im Fokus stehen. Offentlich-
keitswirksame Veranstaltungen und Ziele, die die Steigerung der 6&ffentlichen
Wahrnehmung der Klinik zum Inhalt haben, werden unter ,Offentlichkeitsarbeit*
kategorisiert. Durch diese genannten Unterkategorien ist die Dimension ,Res-

ponsive governance“ charakterisiert.

d) Staff effectiveness

Wie in Tabelle 3 ersichtlich ist, wird die PATH-Dimension ,Staff effectiveness”
gebildet aus den beiden Unterkategorien ,Personalentwicklung® und ,Mitarbei-
terorientierung®. Ziele, die sich inhaltlich mit den Themen Personalentwick-
lungsmalRhahmen und —strategien oder Fort-, Aus- und Weiterbildung der Mit-
arbeiter auseinandersetzen, wurden der Unterkategorie” Personalentwicklung®
zugeordnet. Unter der Kategorie ,, Mitarbeiterorientierung” wurden alle Ziele zu-
sammengefasst, die sich im weitesten Sinne mit der Mitarbeiterzufriedenheit
auseinandersetzten, z.B. auch die Durchfiihrung von Mitarbeiterbefragungen
oder die Implementierung von betrieblichem Gesundheitsmanagement.

e) Safety

Wie in Tabelle 3 erkennbar, setzt sich sie Dimension ,Safety“ zusammen aus
den Unterkategorien ,Sicherheit” und ,Umgang mit kritischen Situationen®. Wo-
bei unter ,Sicherheit” alle Ziele, die beispielsweise in Bezug zu Arbeitssicher-
heit, Brandschutz, Hygiene, Patientensicherheit, Notfall- und Risikomanage-

ment stehen zusammengefasst werden.
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Die Ziele in den Qualitatsberichten, die sich mit Deeskalationsmanagement,
Umgang mit Fixierungen, Gewalt und Suizid befassen, wurden der Unterkate-

gorie ,Umgang mit kritischen Situationen® zugeordnet.

f) Patient Centeredness

Fur die PATH-Dimension ,Patient Centeredness® gibt es keine weiteren Unter-
kategorien. In dieser Dimension werden alle Ziele zusammengefasst, die sich
mit einer Verbesserung der Patientenzufriedenheit und einer patientenorientier-

ten Ausrichtung der Klinik im Allgemeinen in Verbindung bringen lassen.

2.3.5 Auswertung des Abschnittes D-3 Aufbau des internen

Qualitatsmanagements

Nach den Strukturvorgaben des G-BA sollen in diesem Abschnitt Qualitatsma-
nagement-Strukturen benannt werden (Gemeinsamer Bundesauschuss,
2011c). Die vorliegenden Qualitatsberichte wurden auf die Organisationstruktu-
ren Organigramm, Stabstelle, Kommission, Konferenzen, Qualitatszirkel, Ar-
beitsgruppen und berufsubergreifende Teams, Qualitdtsmanagementbeauftrag-
te/r sowie deren Einbindung in die Geschaftsleitung hin Uberprift. Mehrfach-
nennungen sind mdglich. Weiter wird zur Erstellung des Berichts die Angabe
der daflr vorhandenen Ressourcen, sowohl zeitlich als auch personell, empfoh-
len. In der Auswertung wurde unterschieden, ob die Kliniken grundséatzlich
Nennungen in diesem Bereich machten oder ob den Qualitatsberichten sogar
quantifizierbare Angaben zu entnehmen waren. Die Beschreibung der Ressour-
cen sollte dabei ohne konkrete Budget-Angaben erfolgen (Gemeinsamer

Bundesauschuss, 2011c).

2.3.6 Auswertung des Abschnittes D-4 Instrumente des

Qualitatsmanagements

Nach Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses sollen in Abschnitt D-4
des strukturierten Qualitatsberichtes Instrumente des Qualitdtsmanagements

aufgefuhrt werden (Gemeinsamer Bundesauschuss, 2011c).
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Dabei werden Instrumente verstanden als kontinuierlich eingesetzte Prozesse
zur Messung und Verbesserung der Qualitat. Bei der Auswertung wurden zu-
nachst alle Instrumente gezahlt, die in den Regelungen des Gemeinsamen
Bundesauschusses benannt sind. Diese sind: Beschwerdemanagement, Pati-
entenbefragungen, Mitarbeiterbefragungen, Einweiserbefragungen, Maflinah-
men zur Patienteninformation und -aufklarung, Wartezeitenmanagement und
Hygienemanagement. Darliber hinaus waren interne Auditinstrumente zur
Uberprifung der Umsetzung nationaler Expertenstandards in der Strukturvor-
gabe erwahnt. In der Auswertung wurde dieser Bereich weiter gefasst und alle
Arten von Audits an dieser Stelle gezahlt. Auch das Fehler- und Risikomana-
gement soll als Instrument angegeben werden, wobei dazu beispielsweise das
Critical Incident Reporting System (CIRS) und MalRnahmen und Projekte zur
Erhohung der Patientensicherheit zahlen. Vom Gemeinsamen Bundesauschuss
werden noch Morbiditats- und Mortalitdtsbesprechungen als weiterer Vorschlag
in den Ausfihrungsbestimmungen genannt (Gemeinsamer Bundesauschuss,
2011c). Dieser Punkt wurde, da dies psychiatriespezifischer ist, in der Auswer-
tung als ,Fallbesprechungen® bezeichnet. Da in den untersuchten strukturierten
Qualitatsberichten weitaus mehr Instrumente zu finden sind als die vom G-BA
exemplarisch beschriebenen, werden unter den Ergebnissen jeweils diejenigen
anderen Instrumente zusatzlich mit dargestellt, die zu allen drei Erhebungszeit-
punkten von einem mindestens zweistelligen prozentualen Anteil der Kliniken in
den Berichten genannt werden. Alle Angaben zu Teamsitzungen, Konferenzen
und Ahnlichem wurden zum Instrument ,Besprechungen“ zusammengefasst.
Ein weiteres haufig erwahntes Instrument war die Dokumentation und Doku-
mentenlenkung, zu der auch die Basisdokumentation gezahlt wurde. Fall-, Ein-
zel- Team- Supervision und auch Balintgruppen oder Intervision wurden zu-
sammengefasst als Supervision. Ein weiterer haufig beschriebener Punkt ist die
Erhebung von Kennzahlen und deren statistische Auswertung, die zusammen-
gefasst betrachtet werden. Die Ubrigen Instrumente, die von weniger als 10%
der Kliniken in den Berichten durchgangig erwéhnt werden, sind aus Grinden
der Ubersichtlichkeit in der Prasentation der Ergebnisse nicht einzeln darge-

stellt.
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2.3.7 Auswertung des Abschnittes D-5 Qualitatsmanagementprojekte

In den Ausfiullhinweisen des Gemeinsamen Bundesausschusses sind Quali-
tatsmanagementprojekte definiert als einmalige, zeitlich begrenzte Prozesse zur
Erreichung von Qualitatszielen (Gemeinsamer Bundesauschuss, 2011c). Die
Projekte sollten nach den Vorgaben systematisch dargestellt werden, und zwar
wenn maoglich in den Gliederungsebenen: Hintergrund des Problems, Zielformu-
lierung, MaRnahmen und deren Umsetzung, Evaluation der Zielerreichung. Bei
der Auswertung wurde nach Sichtung aller Projekte untersucht, welcher Anteil
der Qualitatsmanagementprojekte dieser systematischen Darstellung folgt. Da-
bei wurde ein Projekt als ,strukturierte Darstellung“ gewertet, wenn mindestens
drei Gliederungspunkte erfiillt waren. Die angegeben Einzelprojekte wurden in
Unterkategorien zusammengefasst, aus denen wieder PATH-Dimensionen ge-
bildet werden. Die Auswertung folgte analog der Systematik der Auswertung
von Qualitatszielen (Erlauterungen zur Auswertung der Qualitatsziele und -
Projekte). Bei dieser Vorgehensweise kénnen Kliniken eine Kategorie durch

Mehrfachnennungen o6fter besetzen.

2.3.8 Auswertung des Abschnittes D-6 Bewertung des
Qualitatsmanagements

In diesem Abschnitt des Qualitatsberichtes sollen nach Vorgaben des G-BA
MalRnahmen zur Bewertung des Qualitatsmanagements aufgefiihrt werden
(Gemeinsamer Bundesauschuss, 2011c). Dies beinhaltet beispielsweise allge-
meine oder krankenhauspezifische Zertifizierungsverfahren, Excellence-
Modelle, Peer-Reviews oder andere interne Selbstbewertungen. Die Qualitats-
berichte wurden analysiert auf Zertifizierungen nach DIN EN ISO, EFQM, KTQ
und proCum Cert. Zusatzlich wurde untersucht, welche Kliniken die Teilnahme
an Peer-Reviews berichteten. Daruber hinaus wurde ausgewertet, welcher An-

teil der Kliniken mehrere und wie viele Zertifizierungen im Abschnitt D-6 angibt.
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2.4 Auswertungsmodalitaten Teil A

Zunachst wurden die rucklaufigen Tubinger Fragebogen zu Stand und Entwick-
lung des Qualitatsmanagements in psychiatrischen Krankenhéusern deskriptiv
ausgewertet. Im nachfolgenden Crosswalk wurden Items verglichen, die sowohl
in der Fragebogenuntersuchung abgefragt als auch in den Qualitatsberichten zu
finden sind. Die in beiden Erhebungsmethodiken korrespondierenden

Items/Themen sind in Tabelle 4 aufgefiuhrt.

Tabelle 4 Crosswalk Tubinger Fragebogen vs. Qualitatsberichte

Tubinger Fragebogen  Qualitatsbericht

bestehendes Leitbild Frage 2.1 D-1
wortliche Nennung ,Qualitat” Frage 2.1 D-1
Zertifikat DIN EN 1SO 9001 Frage 2.4 D-6
Zertifikat KTQ/proCum Cert Frage 2.5 D-6
andere Bewertungssysteme (EFQM, JCI) Frage 2.6 D-6
Anzahl der Qualitatsverbesserungsprojekte Frage 3.1 D-5
Qualitatsverantwortlicher im obersten Leitungsgremium Frage 4.1 D-3
zentrale Einrichtung zur Koordination von QM (Stabstelle) Frage 4.2 D-3
dezentrale Qualitatskoordinatoren /QM-Beauftragte Frage 4.3 D-3
Qualitatsgremium (Konferenz) Frage 4.5 D-3
eingefiihrtes Risikomanagement Frage 4.6 D-4
Beschwerdemanagement Frage 7.1 D-4
Patientenbefragung Frage 7.2 D-4
Einweiserbefragung Frage 9.1 D-4
betriebliches Vorschlagswesen Frage 10.1 D.4
Mitarbeiterbefragung Frage 10.2 D-4
Supervision Frage 10.5 D-4

2.5 Auswertungsmodalitaten Teil B

In Teil B werden die fur die Jahre 2006, 2008 und 2010 jeweils 200 durchgéangig
verfiigbare Qualitatsberichte verglichen. Die Auswertung der Berichte folgte dem
Vorgehen, welches unter 2.3 Auswertungsmodalitdten des Qualitatsberichts
beschrieben ist. Die Ergebnisse der einzelnen Berichtsjahrgdnge werden de-
skriptiv einander gegeniiber gestellt.
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2.6 Auswertungsmodalitaten Teil C

In Teil C wurden alle verfiigbaren 227 Einzelberichte des Berichtsjahres 2010
ausgewertet. Die Berichte wurden analog dem Vorgehen, welches in Auswer-
tungsmodalitaten des Qualitatsberichts beschrieben ist, untersucht. Es ist zu
bemerken, dass nur in diesem Jahrgang eine Subkategorie ,Einfuhrung neues
Entgeltsystem® zur PATH-Dimension ,Production effectiveness® hinzugeflgt
wurde. Da zu dieser Zeit Anderungen im Krankenhausfinanzierungsgesetz
(KHG, § 17d mit letzter Anderung 2009) zur geplanten Einfiihrung eines pau-
schalisierenden Entgeltsystems fur psychiatrische und psychosomatische Ein-
richtungen in Kraft traten. Dies schlagt sich in den Zielen und Projekten des
Jahres 2010 in der Form nieder, dass beispielsweise Kliniken als Modell-
Kalkulationskliniken dienten, eine Umstellung in den EDV-Strukturen und KIS-
Modulen vornahmen oder sich ganz allgemein der praktischen Umsetzung der
neuen gesetzlichen Entwicklung widmeten. Da diese Umstellung einen be-
trachtlichen Aufwand fir die betroffenen Kliniken auch bezuglich ihres Quali-
tatsmanagements und ihrer Prozessablaufe bedeutet, wurde diese Unterkate-
gorie in den Auswertungen des Berichtsjahres 2010 speziell beriicksichtigt.
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3  Ergebnisse

3.1 Ergebnisse der Auswertung Teil A

Die vollstandigen Ergebnisse zur Befragung des Jahres 2007 zum Stand und
Entwicklung des Qualitatsmanagements in psychiatrischen Krankenhausern in
2006 sind in Tabelle 16 im Anhang einzusehen.

Tabelle 5 Ergebnisse des Crosswalks Fragebogen vs. Qualitatsberichte 2006

VBT TE 0 Qualitatsbericht

Fragebogen

QUALITATSPOLITIK

bestehendes Leitbild 91% 68/75 75% 55/73

wortliche Nennung ,Qualitat* 77% 58/75 62% 45/73
AUFBAU DES QUALITATSMANAGEMENTS

Qualitatsgremium (Konferenz) 92% 69/75 15% 11/73

Qualitatsverantwortlicher im obersten Leitungsgremium 76% 56/75 85% 62/73

zentrale Einrichtung zur Koordination von QM
(Stabstelle)

dezentrale Qualitatskoordinatoren/
Qualitatsmanagementbeauftragte

88% 66/75 33% 24/73

40% 30/75 74% 55/73

INSTRUMENTE DES QUALITATSMANAGMENTS

Mitarbeiterbefragung 46% 35/75 51% 37/73
Supervision 95% 71/75 4% 3/73
betriebliches Vorschlagswesen 41% 30/75 10% 7/73
eingefiihrtes Risikomanagement 37% 28/75 34% 25/73
Beschwerdemanagement 77% 57/75 59% 43/73
Patientenbefragung 73% 55/75 69% 50/73
Einweiserbefragung 50% 37/75 32% 23/73
QUALITATSMANAGEMENTPROJEKTE
Anzahl der Qualitatsverbesserungsprojekte m= 7,6 m= 6,1
BEWERTUNG DES QUALITATSMANAGEMENTS

Zertifikat DIN EN 1SO 9001 15% 11/75 7% 5/73
Zertifikat KTQ/proCum Cert 19% 14/75 23% 17/73

andere Bewertungssysteme (EFQM, Peer Review) 24% 18/75 3% 2/73
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Besonders zu bemerken ist hierbei, dass in den Qualitatsberichten beinahe
durchgéngig weniger dokumentiert wurde, als im Tldbinger Fragebogen ange-
geben wurde. Eine grol3e Diskrepanz zeigt sich beispielsweise im Bereich Auf-
bau des Qualitaitsmanagements, beidem in der Fragebogenerhebung 92%
(69/75) das Bestehen eines Qualitatsgremiums angaben, was in derselben Kili-
nikstichprobe nur in 15% (11/73) der Qualitatsberichte dargestellt war. Auch das
Instrument der Supervision wurde in den Qualitatsberichten nur von 4% (3/73)
der Kliniken erwéahnt, wahrend es in den Fragebogen von 95% (71/75) benannt
wurde. Lediglich bei Angaben zum Qualitatsverantwortlichen im obersten Lei-
tungsgremium und zum Qualititsmanagementbeauftragten wurden in den Be-
richten mehr Aussagen getroffen als im Fragebogen. Dies gilt auch fur das Zer-
tifikat KTQ/proCumcCert, welches in den Berichten etwas haufiger dokumentiert
wurde als im Fragebogen. Die Angaben zu Qualitatsprojekten wurden durch
beide Methoden annéhernd gleich abgebildet.

3.2 Ergebnisse der Auswertung Teil B

In Teil B wurden die langsschnittlich verfigbaren Qualitatsberichte der Jahr-
gange 2006, 2008 und 2010 von 200 psychiatrischen Fachkliniken untersucht
und ausgewertet. Die Ergebnisse werden aus Griinden der Ubersichtlichkeit

nach Abschnitten gesondert dargestellt.

3.2.1 Ergebnisse des Abschnittes D-1-Qualitatspolitik

Die Ergebnisse des Abschnittes D-1 sind in Abbildung 11 in der Ubersicht dar-
gestellt. Sie zeigen, dass durchschnittlich 69% (136-139/200) der Kliniken tber
ein Leitbild verfigen, dies aber nur von 47% (92-98/200) vollstandig im Ab-
schnitt D-1 zitiert wurde. Weiter wurden von durchschnittlich 84% (159-174/200)
der Kliniken mit ansteigender Tendenz die Grundsétze des internen Qualitats-
managements benannt. Wohingegen die Dokumentation der Kommunikation
des Qualititsmanagements einen untergeordneten Stellenwert im Abschnitt D-1
einnimmt. Eine Entwicklung der Qualitatspolitik ist, abgesehen von der Benen-
nung der Qualitatsgrundsétze, aus diesen Ergebnissen im Zeitverlauf nicht ab-

zuleiten.
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Abbildung 11 Ergebnisse Abschnitt D-1 Qualitatspolitik 2006-2010

3.2.2 Ergebnisse des Abschnittes D-2-Qualitatsziele

Im Abschnitt D-2 des strukturierten Qualitatsberichts sollen strategische und
operative Qualitatsziele sowie deren Evaluation und Zielerreichung benannt
werden. Die Zielqualitat der dokumentierten Ziele ist Abbildung 12 dargestellt.
Dort ist zu erkennen, dass knapp zwei Drittel der Kliniken (130-132/200) ihre
Qualitatsziele als reine Absichtserklarung formuliert und die Evaluation oder
eine konkrete Messung der Zielerfullung eher die Ausnahme darstellen. Diese

Beobachtung bleibt Gber die drei Erhebungszeitraume weitestgehend konstant.
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Abbildung 12 Beschreibung der Qualitat der angegebenen Ziele 2006-2010

Da in den drei untersuchten Jahrgangen jeweils eine unterschiedliche Gesamt-
zahl an Zielen angegeben wurde, werden in diesem Abschnitt die Ergebnisse
nicht im langsschnittlichen Verlauf, sondern nach Jahrgdngen separat darge-
stellt. Ein Vergleich der Jahrgange ist nicht unmittelbar gegeben, da sich die

Daten in jedem Berichtsjahr jeweils auf eine andere Gesamtheit beziehen.

In den 200 untersuchten Qualitatsberichten wurden im Jahr 2006 insgesamt
1.256 Ziele angegeben, dies bedeutet, dass eine Klinik in ihrem Bericht im Mit-
tel 6,3 Einzelziele angibt. Die detaillierte Verteilung auf die Dimensionen des
PATH-Frameworks und der Subdimensionen ist Tabelle 6 zu entnehmen. Hier
wird auch deutlich, dass in 2006 die Halfte aller in den Qualitatsberichten do-
kumentierten Qualitatsziele sich in den Dimensionen Production effectiveness

und Clinical effectiveness wiederfinden.
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Tabelle 6 Verteilung der Qualitatsziele im erweiterten PATH-Framework fiur 2006

P A TH -Dimensionen

Ziele 2006 Unterkategorien

» bauliche MaRnahmen 4% 14/321
Production effectiveness » Information/ Dokumentation/ KIS 16% 52/321
26% » Prozessoptimierung 25% 81/321

» Qualitatsmanagement/ -Entwicklung 31%  100/321
(321/1256)

» Sachmittelausstattung 2% 7/321

» Qualitatsplanungsdokumente 21% 67/321

. . » Behandlungsangebot/ Leistungsspektrum 23% 721308

Clinical effectiveness —

» Behandlungsoptimierung 39%  120/308
24% » Kommunikation (intern und extern) 9% 29/308
(308/1256) » Kooperation 24% 75/308

» Wissenschaftlichkeit/ Forschung 4% 12/308

» Ethik und Unternehmensphilosophie 17% 35/207

» Fuhrung/ Politik/ Strategie 21% 43/207
Responsive governance  » gesellschaftliche Verantwortung 7% 14/207
16% » Umweltschutz und Okologie 5% 11/207
(207/1256) » Versorgungsauftrag 13% 27/207

» Wirtschaftlichkeit 28% 57/207

» Offentlichkeitsarbeit 10% 20/207
Staff effectiveness » Mitarbeiterorientierung 52% 97/185
15% (185/1256) » Personalentwicklung 48% 88/185
Safety » Sicherheit 57% 29/51
4% (51/1256) » Umgang mit kritischen Situationen 43% 22/51
Patient centeredness

» Patientenorientierung 100%  184/184

15% (184/1256)

Im Berichtsjahr 2008 wurden von den untersuchten Kliniken (n=200) insgesamt

1.603 einzelne Qualitatsziele erwahnt, dies bedeutet, dass pro Klinik im Mittel 8

Einzelziele dokumentiert wurden. Nach Einordnung der Qualitatsziele in das

PATH-System stellte sich eine Verteilung auf die unterschiedlichen Dimensio-

nen, wie in Tabelle 7 gezeigt, dar.
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Tabelle 7 Verteilung der Qualitatsziele im erweiterten PATH-Framework fur 2008
Ziele 2008

P A TH-Dimensionen

Unterkategorien

» bauliche MaRnahmen 5% 19/363
Production effectiveness o rmation/ Dokumentation/ KIS 16%  57/363
» Prozessoptimierung 36% 131/363
22% » Qualitatsmanagement/ -Entwicklung 35% 126/363
(363/1603) » Sachmittelausstattung 2% 6/363
» Qualitatsplanungsdokumente 7% 7/363
Clinical effectiveness » Behandlungsangebot/ Leistungsspektrum 20% 84/412
» Behandlungsoptimierung 39% 160/412
26% » Kommunikation (intern und extern) 7% 29/412
(412/1603) » Kooperation 28%  114/412
» Wissenschaftlichkeit/ Forschung 6% 25/412
» Ethik und Unternehmensphilosophie 11% 30/271
Responsive governance » Fuhrung/ Po!itik/ Strategie 24% 66/271
» gesellschaftliche Verantwortung 5% 13/271
» Umweltschutz und Okologie 6% 16/271
17% » Versorgungsauftrag 11% 30/271
(271/1603) » Wirtschaftlichkeit 32%  87/271
» Offentlichkeitsarbeit 11%  29/271
Staff effectiveness » Mitarbeiterorientierung 55% 137/248
15% (248/1603) » Personalentwicklung 45%  111/248
Safety » Sicherheit 86% 37/43
3% (43/1603) » Umgang mit kritischen Situationen 14 6/43
Patient centeredness
» Patientenorientierung 100% 266/266

17% (266/1603)

Es wird deutlich, dass sich auch im Berichtsjahr 2008 eine &hnliche Verteilung

der Qualitatsziele wie in 2006 zeigt, ndmlich mit einer deutlichen Belegung der

Dimensionen Production effectiveness und Clinical effectiveness. Auffallend

bleibt, dass nur 3- 4% der Ziele der Dimension Safety zugeordnet werden konn-

ten.
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Im Berichtsjahr 2010 wurden in den Qualitatsberichten unter Abschnitt D-2 ins-

gesamt 1.588 Qualitatsziele angegeben. Pro Klinik wurden demnach im Mittel
7,9 Ziele im Abschnitt D-2 dokumentiert. Ubertragen auf das PATH-System,

pragten sich die Dimensionen entsprechend der Darstellung in Tabelle 8 aus.

Tabelle 8 Verteilung der Qualitatsziele im erweiterten PATH-Framework fir 2010
Ziele 2010

P A TH-Dimensionen

Unterkategorien

» bauliche MaRnahmen 7% 26/357
Production effectiveness  » Information/ Dokumentation/ KIS 13% 45/357
22% » Prozessoptimierung 34% 122/357
(357/1588) » Qualitatsmanagement/ -Entwicklung 32% 113/357
» Sachmittelausstattung 2% 9/357
» Qualitéatsplanungsdokumente 7% 25/357
» neues Entgeltsystem 5% 17/357
Clinical effectiveness » Behandlungsangebot/ Leistungsspektrum 29% 121/418
» Behandlungsoptimierung 32% 135/418
26% » Kommunikation (intern und extern) 9%  39/418
(418/1588) » Kooperation 22% 90/418
» Wissenschaftlichkeit/ Forschung 8% 33/418
» Ethik und Unternehmensphilosophie 10% 25/260
» Fibrung/ Politik/ Strategie 29% 75/260
Responsive governance » gesellschaftliche Verantwortung 7% 17/260
17% » Umweltschutz und Okologie 7% 17/260
(260/1588) » Versorgungsauftrag 15% 38/260
» Wirtschaftlichkeit 21% 55/260
» Offentlichkeitsarbeit 13%  33/260
Staff effectiveness » Mitarbeiterorientierung 59%  136/229
0
14% (229/1588) » Personalentwicklung 41% 93/229
Safety » Sicherheit 73% 53/73
5% (73/1588) » Umgang mit kritischen Situationen 27 20/73
Patient centeredness
» Patientenorientierung 100% 251/251

16% (251/1588)

Obwohl die absolute Anzahl der in den Berichten dokumentierten Qualitatsziele

innerhalb der analysierten drei Jahrgange anstieg, lasst sich in ihrer themati-

schen Ausrichtung insgesamt keine Anderung erkennen.
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3.2.3 Ergebnisse des Abschnittes D-3- Aufbau des internen

Qualitatsmanagements

In den Qualitatsberichten von 2006 stellte ein Anteil von 15% (29/200) der Klini-
ken die Organisation ihres internen Qualitdtsmanagements mit Hilfe eines Or-
ganigramms dar. In den folgenden untersuchten Jahrgangen war dies bei je-
weils 13% (26/200) der Fall. Die implementierten Strukturen des einrichtungsin-

ternen Qualitatsmanagements sind in Abbildung 13 dargestellt.
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Abbildung 13 Strukturen des internen Qualitdtsmanagements

Die am haufigsten genannte Struktur des internen Qualitdtsmanagements ist
mit 70% (140-141/200) das Vorhandensein einer/s Qualititsmanagementbeauf-
tragen (siehe Abbildung 13). Innerhalb der Nennungen der Strukturen l&sst sich
Uber die drei Berichtsjahre keine merkliche Entwicklung oder Veranderung er-
kennen (mit Ausnahme der Struktur des ,Teams®, die 2008 deutlich seltener
(13%, 26/200) dokumentiert wird, als im Vor- und Folgebericht).
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Die Krankenhausleitung war nach Auswertung des Abschnitts D-3 in 85% (170-
171/200) der Kliniken in das Qualitatsmanagement eingebunden. Welche An-
gaben die Kliniken zu den zur Verfigung stehenden Ressourcen des Quali-
tatsmanagements machen ist Abbildung 14 zu entnehmen. Wobei auffallt, dass
63% (125/200) der Kliniken in 2006 dazu keine Nennungen machten. Auch in
den Jahren 2008 und 2010 konnten in 76% (152/200) beziehungsweise 73%
(146/200) der Qualitatsberichte keine Angaben zur Ressourcenverflgbarkeit

gefunden werden.
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keine Nennung Nennung quantifizierbar keine Angabe in D3

Abbildung 14 Angaben zu den Ressourcen des Qualititsmanagements

3.2.4 Ergebnisse des Abschnittes D-4 Instrumente des

Qualitatsmanagements

Im Abschnitt D-4 der strukturierten Qualitatsberichte wurden im Jahr 2006 von
den untersuchten Kliniken (n=200) insgesamt 1.309 Instrumente zur Qualitats-
sicherung angeben. 2008 waren es 1.539 und im Jahr 2010 stieg die Zahl auf
1.563 Instrumente an. Im Mittel fuhrte jede Klinik im Abschnitt D-4 pro Jahr 7,4
Instrumente des Qualitatsmanagements an. Die am haufigsten dokumentierten
Instrumente sind in Tabelle 9 dargestellt. Hier ist deutlich zu erkennen, dass die
Kliniken am haufigsten ein Beschwerdemanagement, Patientenbefragungen

und Mitarbeiterbefragungen als Instrumente anfuhren.
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Zudem zeigt sich eine deutliche Entwicklung, dass Uber den Beobachtungszeit-
raum insgesamt ein Anstieg der Nennungen bei allen Instrumenten zu erkennen
ist. Dies bedeutet, dass sich die einzelnen Kliniken zunehmend mehrere ver-
schiedene Instrumente zur Erreichung ihrer Qualitatsziele und zur Durchfiihrung
ihrer Projekte zu Nutze machen und sich die Instrumente des Qualitatsmana-
gements im klinischen Alltag etabliert haben.

Tabelle 9 Dokumentierte Instrumente des Qualitditsmanagements 2006-2010

Instrumente des QM 2006 2008 2010
Beschwerdemanagement 64%  128/200 73%  145/200 72%  143/200
Fehler-/Risikomanagement 42% 83/200 45% 90/200 58%  115/200
Patientenbefragung 73%  145/200 76%  152/200 81% 161/200
Wartezeitmanagement 8% 15/200 8% 15/200 10% 19/200
Mitarbeiterbefragung 49% 97/200 50%  100/200 55%  110/200
Einweiserbefragung 27% 54/200 28% 56/200 39% 77/200
Fallbesprechungen 15% 29/200 15% 30/200 24% 48/200
Patienteninformation 24% 48/200 29% 58/200 31% 62/200
Hygienemanagement 32% 62/200 36% 71/200 39% 77/200
Audits 42%  84/200 5005  99/200  55%  110/200
Besprechungen 13%  26/200 189  36/200  23%  45/200

Dokumentenlenkung/Dokumentation 21% 42/200 57094 53/200 2204 43/200
Kennzahlen/statistische Auswertung 25% 49/200 5704 53/200 27% 53/200
Leitlinien/Standards 16% 31/200 1304 25/200 18% 36/200
Qualitatszirkel, Arbeitskreise 22% 44/200 9704 53/200 21% 41/200
Vorschlagswesen/ldeenmanagement  13% 26/200 1504 31/200 15% 31/200

Weiterbildung/Schulung 21% 41/200 9404 47/200 24% 47/200

3.2.5 Ergebnisse des Abschnittes D-5 Qualitatsmanagementprojekte

Im Abschnitt D-5 des strukturierten Qualitatsberichtes werden einmalige Quali-
tatsmanagementprojekte der Kliniken dargestellt. Die angegeben Projekte wur-
den in den Qualitatsberichten von den Kliniken unterschiedlich dokumentiert. im
Berichtsjahr 2006 wurden 14% (190/1315) aller angegeben Projektberichte
(1315) in einer systematischen Form dargestellt. 2008 wurden insgesamt 1393
Projekte in den Berichten dokumentiert, davon 112 (8%) nach den Vorgaben

systematisch gegliedert.
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Fur den Berichtsjahrgang 2010 wurden insgesamt 1.401 Projekte im Abschnitt

D-5 beschrieben, von denen 6% (78/1401) einer systematischen Gliederung

folgten. In der Zusammenschau zeigt sich also eine Entwicklung hin zur Nen-

nung von mehr Projekten, die allerdings zunehmend in freier Form prasentiert

werden. Die Verteilung der dokumentierten Qualitatsprojekte des Berichtsjahres
2006 im PATH-Framework ist in Tabelle 10 dargestellt.

Tabelle 10 Verteilung der Qualitatsprojekte im erweiterten PATH-Framework fir 2006
Projekte 2006

P A TH -Dimensionen

Unterkategorien

» bauliche MaRnahmen 7% 33/507
Production effectiveness : ;
» Information/ Dokumentation/ KIS 26%  133/507
0,
38% » Prozessoptimierung 33%  165/507
B » Qualitdtsmanagement/ -Entwicklun 18% 93/507
g g
» Sachmittelausstattung 3% 13/507
» Qualitatsplanungsdokumente 14% 70/507
- . » Behandlungsangebot/ Leistungsspektrum 39%  122/311
Clinical effectiveness —
» Behandlungsoptimierung 28% 88/311
24% » Kommunikation (intern und extern) 10% 30/311
(311/1315) » Kooperation 15% 47/311
» Wissenschaftlichkeit/ Forschung 8% 24/311
» Ethik und Unternehmensphilosophie 24% 23/97
.. o : .
Responsive governance » Fuhrung/ Po!mk/ Strategie 23% 22/97
8% » gesellschaftliche Verantwortung 4% 4/97
0 m
» Umweltschutz und Okologie 10% 10/97
(97/1315)
» Versorgungsauftrag 5% 5/97
» Wirtschaftlichkeit 5% 5/97
» Offentlichkeitsarbeit 29% 28/97
Staff effectiveness » Mitarbeiterorientierung 46% 80/174
13% (174/1315) » Personalentwicklung 54% 94/174
Safety » Sicherheit 72%  83/116
9% (116/1315) » Umgang mit kritischen Situationen 28% 33/116
Patient centeredness _ o
» Patientenorientierung 100%  109/109

8% (109/1315)

In der Ubersicht ist zu erkennen, dass deutlich mehr als die Hélfte der angege-

ben Qualitatsprojekte den Dimensionen Production effectiveness und Clinical

effectiveness zuzuordnen sind und so eine deutliche Fokussierung der Projekt-

arbeit im Jahr 2006 in diesen Bereichen zu finden ist.
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Die am haufigsten besetzte Unterkategorie ist Prozessoptimierung, in die allein

165 Projekte einzuordnen waren. Dies bedeutet, dass 2006 durchschnittlich

beinahe jede Klinik ein Qualitatsmanagementprojekt dokumentiert hatte, dass

der Prozessoptimierung dient.

Im Abschnitt D-5 der Qualitatsberichte des Jahres 2008 wurden insgesamt

1.393 einzelne Qualitatssicherungsprojekte benannt. Somit wurden von jeder

Klinik im Mittel 7 Projekte dargestellt. Nach Einteilung dieser Einzelprojekte in

das PATH-System kommt die in Tabelle 11 dargestellte Verteilung zustande.

Tabelle 11 Verteilung der Qualitatsprojekte im erweiterten PATH-Framework fir 2008
Projekte 2008

P A TH-Dimensionen

Unterkategorien

» bauliche MaRnahmen 5% 28/517
Production effectiveness ) |nformation/ Dokumentation/ KIS 23%  118/517
37% » Prozessoptimierung 44%  226/517
(517/1393) » Qualititsmanagement/ -Entwicklung 17% 89/517
» Sachmittelausstattung 3% 16/517
» Qualitatsplanungsdokumente 8% 40/517
- . » Behandlungsangebot/ Leistungsspektrum 42% 124/294
Clinical effectiveness P
» Behandlungsoptimierung 28% 83/294
21% » Kommunikation (intern und extern) 11% 33/294
(294/1393) » Kooperation 15% 44/294
» Wissenschaftlichkeit/ Forschung 3% 10/294
» Ethik und Unternehmensphilosophie 28% 30/109
» Fuhrung/ Politik/ Strategie 22% 24/109
Responsive governance » gesellschaftliche Verantwortung 4% 4/109
8% » Umweltschutz und Okologie 8% 9/109
(109/1393) » Versorgungsauftrag 4% 4/109
» Wirtschaftlichkeit 4% 4/109
» Offentlichkeitsarbeit 31% 34/109
Staff effectiveness » Mitarbeiterorientierung 51%  114/224
0
16% (224/1393) » Personalentwicklung 49% 110/224
Safety » Sicherheit 85%  106/125
9% (125/1393) » Umgang mit kritischen Situationen 15% 19/125
Patient centeredness
» Patientenorientierung 100%  124/124

99%(124/1393)




Ergebnisse

Seite 53

Wie im vorhergegangenen Berichtsjahr zeigt sich auch 2008 eine thematische

Konzentration der Qualitatsprojekte in den Dimensionen Production effective-

ness und Clinical effectiveness. Im zeitlichen Verlaufen zeigen sich nur ver-

nachlassigbar kleine Veranderungen innerhalb der Unterkategorien. Auch 2008

ist die Unterkategorie Prozessoptimierung mit Abstand am starksten reprasen-

tiert.

Tabelle 12 Verteilung der Qualitatsprojekte im erweiterten PATH-Framework fir 2010
Projekte 2010

P A TH-Dimensionen

Unterkategorien

» bauliche MaRnahmen 6% 33/517
» Information/ Dokumentation/ KIS 24%  122/517
Production effectiveness " Prozessoptimierung 34%  177/517
» Qualitadtsmanagement/ -Entwicklung 15% 78/517
37% » Sachmittelausstattung 2% 9/517
0 » neues Entgeltsystem 9% 47/517
(517/1401)
» Qualitatsplanungsdokumente 10% 51/517
- . » Behandlungsangebot/ Leistungsspektrum 45%  154/346
Clinical effectiveness e
» Behandlungsoptimierung 28% 96/346
25% » Kommunikation (intern und extern) 9% 32/346
(346/1401) » Kooperation 13% 46/346
» Wissenschaftlichkeit/ Forschung 5% 18/346
» Ethik und Unternehmensphilosophie 20% 24/119
» Fuhrung/ Politik/ Strategie 29% 35/119
Responsive governance » gesellschaftliche Verantwortung 2% 2/119
9% » Umweltschutz und Okologie 10% 12/119
(119/1401) » Versorgungsauftrag 2/% 2/119
» Wirtschaftlichkeit 2% 2/119
» Offentlichkeitsarbeit 35% 42/119
Staff effectiveness » Mitarbeiterorientierung 47%  87/185
13% (185/1401) » Personalentwicklung 53% 98/185
Safety » Sicherheit 68%  88/129
9% (129/1401) » Umgang mit kritischen Situationen 32% 41/129
Patient centeredness ) o
» Patientenorientierung 100%  105/105

7% (105/1401)
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Im Berichtszeitraum 2010 wurden von den untersuchten 200 Kliniken im Ab-
schnitt D-5 der Qualitatsberichte insgesamt 1.401 Projekte prasentiert. Im Mittel
gab jede Klinik somit sieben Qualitatsmanagementprojekte an. In Tabelle 12 ist

die Eingliederung dieser Projekte ins PATH-Framework detailliert gezeigt.

Im Abschnitt D-5 der untersuchten Qualitatsberichte ist eine Entwicklung zur
Dokumentation von insgesamt mehr Projekten sichtbar. Die thematische Fo-
kussierung der Projekte @nderte sich aber tGber den beobachteten Zeitraum

nicht.

3.2.6 Ergebnisse des Abschnittes D-6 Bewertung des
Qualitatsmanagements

Bei der Auswertung des Abschnittes D-6 wurde Uberpruft, welche Zertifikate
des Qualitatsmanagements von den untersuchten psychiatrischen Kliniken
(n=200) in den jeweiligen Berichtsjahren angegeben werden. Dies ist Abbildung
15 zur Ubersicht gebracht.

100%
H 2006
80% 112008
H 2010
60%
40%
i -
0% ﬁ ——
DIN EN ISO EFQM KTQ/proCumCert kelne Angabe in D6

Abbildung 15 MaRRnahmen zur Bewertung des Qualitdtsmanagements D-6

Es kann gezeigt werden, dass das KTQ/proCumCert- Konzept von den unter-
suchten Kliniken favorisiert wurde, wohingegen das DIN ISO-Modell in bis zu
20% der Falle zur Verwendung kommt. Im Berichtsjahr 2010 stieg die Zahl der
Kliniken, die ihr Qualititsmanagement nach DIN EN ISO ausrichten leicht an,
wéahrend die Verwendung des EFQM-Modells Gber den Beobachtungszeitraum

abnahm.
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In Abbildung 16 zeigt sich, dass die Halfte der psychiatrischen Kliniken tber
genau ein Zertifikat verfugt. Die Zertifizierung des Qualitatsmanagements nach
mehreren Modellen innerhalb eines Hauses bleibt die Ausnahme. Die Anzahl
der angegeben Malinahmen zur Bewertung des Qualitdtsmanagements, die pro
Klinik in den Qualitatsberichten dokumentiert wurden, bleibt tber den Beobach-
tungszeitraum weitestgehend konstant. Eine zahlenméRige Entwicklung ist

nicht abzulesen.

100%
H 2006
80% 112008 —
H 2010
60%
91 93 94
40% 70 71 64
20% - 26
21 22 4P
16 12 12
2 2 4
0% | | —_— B .
kein Zertifikat 1 Zertifikat 2 Zertifikate 3 Zertifikate ~ keine Angaben
in D6

Abbildung 16 Anzahl der angegeben MalRnahmen zur Bewertung des Qualitdtsmanagements

3.3 Ergebnisse Teil C: Auswertung der Qualitatsberichte 2010

Fir das Jahr 2010 stehen 227 strukturierte Qualitatsberichte zur Auswertung
zur Verfuigung. Die Einzelauswertung nach Abschnitten ergab die im Folgenden

beschriebenen Ergebnisse.

3.3.1 Ergebnisse des Abschnittes D-1-Qualitatspolitik 2010

Von den Kliniken, deren Qualitatsberichte (n=227) untersucht wurden, gaben
85% ihre Qualitatsgrundsatze im Abschnitt D-1 an. Auffallend ist, dass dage-
gen nur 27% die Kommunikation dieser dokumentierten. Die vollstandigen Er-

gebnisse aus Abschnitt D-1 sind in Abbildung 17 nachzuvollziehen.
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Abbildung 17 Ergebnisse Abschnitt D-1 Qualitatspolitik 2010

3.3.2 Ergebnisse des Abschnittes D-2-Qualitatsziele 2010

Im Berichtszeitraum 2010 wurden von den 227 untersuchten psychiatrischen
H&ausern in ihren Berichten insgesamt 1.822 einzelne Qualitatsziele aufgefuhrt.
Somit gibt eine Klinik in Abschnitt D-2 im Mittel 8 Einzelziele an. Die Ziele des
Qualitatsmanagements wurden in unterschiedlichen Qualitditen dokumentiert.
So gaben 69% (156/227) der Kliniken ihre Ziele als blof3e Absichtserklarung ab.
Ein Anteil von 4% (8/227) der Krankenh&user formulierte ein konkretes Ziel.
Eine Evaluation der Zielerreichung war in 22% (49/227) der untersuchten Be-
richte zu erkennen., wahrend eine konkrete Messung von 3% (6/227) der Klini-
ken dargestellt wurde. In 4% (8/227) der untersuchten Qualitatsberichte wurden
entweder keinerlei Angaben zu Qualitatszielen innerhalb des Abschnitts D-2

gemacht, oder dieser Abschnitt wurde als nicht zutreffend vermerkt.

Die in den Qualitatsberichten von 2010 dokumentierten insgesamt 1.822 Quali-
tatsziele verteilen sich auf die PATH-Dimensionen , wie in Tabelle 13 darge-

stellt.
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Tabelle 13 Verteilung der Qualitatsziele im erweiterten PATH-Framework fir 2010 gesamt

P A TH-Dimensionen

Ziele 2010 Unterkategorien
» bauliche MaRnahmen 7% 28/410
» Information/ Dokumentation/ KIS 13% 52/410
) ) » Prozessoptimierung 34%  138/410
Production effectiveness - -
. » Qualitatsmanagement/ -Entwicklung 32%  132/410
250 (Gl » Sachmittelausstattung 2% 9/410
» neues Entgeltsystem 5% 21/410
» Qualitatsplanungsdokumente 7% 30/410
» Behandlungsangebot/ Leistungsspektrum 28%  134/479
Clinical effectiveness » Behandlungsoptimierung 32% 154/479
e .
26% (479/1822) » Kommum_kauon (intern und extern) 9% 44/479
» Kooperation 23% 112/479
» Wissenschaftlichkeit/ Forschung 7% 35/479
» Ethik und Unternehmensphilosophie 9% 26/299
» Fuhrung/ Politik/ Strategie 28% 83/299
i » gesellschaftliche Verantwortung 6% 19/299
Responsive governance . :
» Umweltschutz und Okologie 6% 18/299
16% (299/1822)
» Versorgungsauftrag 14% 42/299
» Wirtschaftlichkeit 23% 70/299
» Offentlichkeitsarbeit 14% 41/299
Staff effectiveness » Mitarbeiterorientierung 58%  155/275
14% (257/1822) » Personalentwicklung 42% 112/275
Safety » Sicherheit 71% 54/76
4% (76/1822) » Umgang mit kritischen Situationen 29% 22/76
Patient centeredness
» Patientenorientierung 100%  292/292

16% (292)/1822

So zeigt sich, was die thematische Zielsetzung angeht, dass die Dimension Cli-

nical effectiveness am starksten ausgepragt ist. Auffallend ist, dass die Dimen-

sion Safety dazu vergleichsweise selten besetzt wurde (siehe Tabelle 13). Die

absolut am haufigsten belegte Unterkategorie ist mit insgesamt 155 Nennungen

in den Qualitatsberichten die Kategorie Mitarbeiterorientierung, gefolgt von Be-

handlungsoptimierung.
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3.3.3 Ergebnisse des Abschnittes D-3- Aufbau des internen
Qualitatsmanagements 2010

Im Abschnitt D-3 des Qualitatsberichtes stellten 27 der 227 untersuchten Klini-
ken den Aufbau ihres einrichtungsinternen Qualitditsmanagements in Form ei-
nes Organigramms dar, dies entspricht einem Anteil von 12%. In Abbildung 18
sind die dokumentierten Strukturen des Qualitatsmanagements aus Abschnitt
D-3 der Qualitatsberichte gezeigt. Es ist darauf hinzuweisen, dass die Einbin-
dung der Leitung in 84% (191/227) der psychiatrischen Kliniken 2010 umge-
setzt war. Die weitaus am haufigsten verbreitete QM-Struktur ist der Einsatz
eines Qualitatsmanagementbeauftragten (68%, 191/227).
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Abbildung 18 Strukturen des internen Qualitditsmanagements

Zu der Frage, welche personellen und zeitlichen Ressourcen fir das Qualitats-
management zur Verfligung stehen, aul3erten sich 74% (169/227) der Kliniken
dazu nicht in ihren Qualitatsberichten. Von 16% (37/227) der untersuchten psy-
chiatrischen Hauser wurden Angaben zu den Ressourcen gemacht. Lediglich
6% (14/227) der Kliniken veroffentlichten quantifizierbare Angaben zu diesem
Thema. Ein Anteil von 3% (7/227) der untersuchten Hauser machten innerhalb
des Abschnittes D-3 keinerlei Angaben zum einrichtungsinternen Qualitatsma-

nagement.
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3.3.4 Ergebnisse des Abschnittes D-4 Instrumente des QM 2010

In den untersuchten Qualitatsberichten des Jahres 2010 wurden im Abschnitt
D-4 insgesamt 1.768 einzelne Qualititsmanagementinstrumente angegeben.
Dies bedeutet, dass eine Klinik im Mittel 7,8 Instrumente auffihrt. Die am h&u-
figsten dokumentierten Instrumente sind in Tabelle 14 gezeigt. So ist die Durch-
fuhrung einer Patientenbefragung das unter den betrachteten Kliniken am weites-
ten verbreitete Instrument, gefolgt von Angaben zu den Instrumenten Fehler- und

Risikomanagement und Beschwerdemanagement (siehe Tabelle 14).

Tabelle 14 Dokumentierte Instrumente des Qualitdtsmanagements 2010 gesamt

Instrumente des QM 2010

Beschwerdemanagement 71% 162/227
Fehler-/Risikomanagement 60% 137/227
Patientenbefragung 81% 183/227
Wartezeitmanagement 10% 23/227
Mitarbeiterbefragung 54% 123/227
Einweiserbefragung 38% 86/227
Fallbesprechungen 24% 54/227
Patienteninformation 31% 71/227
Hygienemanagement 40% 90/227
Audits 54% 123/227
Besprechungen 23% 52/227
Dokumentenlenkung/Dokumentation 21% 48/227
Kennzahlen/statistische Auswertung 250% 57/227
Leitlinien/Standards 19% 43/227
Qualitatszirkel, Arbeitskreise 19% 441227
Vorschlagswesen/ldeenmanagement 17% 38/227
Weiterbildung/Schulung 2204 50/227
Begehungen 17% 39/227
Projektmanagement 12% 28/227

In den strukturierten Qualitatsberichten des Jahres 2010 wurden von 227 Klini-
ken insgesamt 1.558 einzelne Projekte zum Qualitatsmanagement dargestellt.
Im Mittel gab so jede Klinik 7 Projekte an, wobei die Spannweite von keinem
Projekt bis zur Benennung von maximal 35 Projekten reichte. Von allen Projek-
ten wurden nur 7% (n= 105) in einer strukturierten Form prasentiert. Die Aus-
wertung der in Abschnitt D-5 genannten Qualitdtsmanagementprojekte im Hin-
blick auf die Anzahl der Projekte ergab eine Verteilung auf die PATH-Kriterien,

wie sie in Tabelle 15 dargestellt. ist.
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Tabelle 15 Verteilung der Qualitatsprojekte im erweiterten PATH-Framework fir 2010 gesamt
Projekte 2010

P A TH -Dimensionen

Unterkategorien

» bauliche MaRnahmen 7% 38/583
» Information/ Dokumentation/ KIS 24%  137/583
Production effectiveness » Prozessoptimierung 34%  195/583
37% » Qualitatsmanagement/ -Entwicklung 15% 87/583
0
» Sachmittelausstattung 2% 14/583
(583/1558) » neues Entgeltsystem 9% 51/583
» Qualitatsplanungsdokumente 10% 58/583
Clinical effectiveness » Behandlungsangebot/ Leistungsspektrum 44%  170/334
» Behandlungsoptimierung 28%  106/334
21% » Kommunikation (intern und extern) 10% 38/334
(334/1558) » Kooperation 13% 48/334
» Wissenschaftlichkeit/ Forschung 6% 22/334
» Ethik und Unternehmensphilosophie 20% 26/128
» Fuhrung/ Politik/ Strategie 29% 37/128
Responsive governance __» gesellschaftliche Verantwortung 2% 2/128
8% » Umweltschutz und Okologie 9% 12/128
(128/1558) > Versorgungsauftrag 2% 2/128
» Wirtschaftlichkeit 2% 2/128
» Offentlichkeitsarbeit 37% 47/128
Staff effectiveness » Mitarbeiterorientierung 49% 102/209
13% (209/1558) » Personalentwicklung 51%  107/209
Safety » Sicherheit 69%  100/145
9% (145/1558) » Umgang mit kritischen Situationen 31% 45/145
Patient centeredness » Patientenorientierung 100%  112/112

7% (112/1558)

So ist zu erkennen, dass jedes dritte Projekt in den Qualitatsberichten des Jah-

res 2010 in die Dimension Production effectiveness einzuordnen ist., wohinge-

gen die Dimensionen Responsive governance, Safety und Patient centeredness

jeweils einen Anteil von unter 10% an der Gesamtzahl der Projekte einnehmen.

Die Umstellung auf das neue Entgeltsystem findet nur begrenzten Einfluss auf

die Projektierung der Kliniken, da nur 3% (51/1558) aller dokumentierten Pro-

jekte in diesem Bereich angelegt sind.
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3.3.5 Ergebnisse des Abschnittes D-6 Bewertung des
Qualitatsmanagements 2010

In den Qualitatsberichten des Jahres 2010 wurde von den untersuchten 227
Kliniken angegeben, dass ihr Klinikinternes Qualitatsmanagement mit den in

Abbildung 19 gezeigten Verfahren bewertet ist.
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Abbildung 19 Zertifikate des Qualitdtsmanagements in D-6 2010

Nicht in der Abbildung aufgefihrt ist die Teilnahme an Peer Reviews, die von
5% (n=12) der Kliniken im Berichtszeitraum angegeben wurde. Insgesamt ver-
fugt die Halfte (n=113) aller untersuchten Klinken tber genau ein Qualitatsma-
nagement-Zertifikat. Dagegen ist das Qualititsmanagement von 34% (n=77)
der untersuchten Kliniken nicht zertifiziert. Insgesamt besitzen 24 Kliniken
(11%) eine Zertifizierung nach zwei unterschiedlichen Systemen. Drei Kliniken
sind nach KTQ, EFQ und zusatzlich nach DIN EN ISO zertifiziert, besitzen also
drei Zertifikate. Der Anteil der Kliniken, die keine auswertbaren Aussagen im
Abschnitt D-6 machten, betragt 4% (n=10).
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4 Diskussion

Die Ergebnisse werden im Folgenden nach den Bearbeitungsteilen A, B und C
getrennt, inhaltlich diskutiert.

4.1 Diskussion zu Teil A

Die Ergebnisse zum Punkt Qualitatspolitik zeigen, dass sich in den Kliniken be-
reits grof3flachig ein Qualitdtsbewusstsein entwickelt hat und ,Qualitat” (wort-
lich) in das Leitbild vieler Kliniken Einzug gehalten hat. Zudem zeigt sich, dass
der Aufbau des QM sehr institutionalisiert und professionalisiert betrieben wird,
da Strukturen wie Konferenzen und Stabstelle hoch verbreitet sind. Fir somati-
sche Hauser liel3 sich von 1998 (42%) bis 2004 (68%) eine Zunahme von Quali-
tatskonferenzen zeigen (Blumenstock, et al., 2005). Da im Jahr 2006 nun 92%
(Fragebogen) der untersuchten psychiatrischen Krankenhduser eine Qualitats-
konferenz oder ein ahnliches Gremium installiert haben, lasst sich dieser Trend
wohl auch in den psychiatrischen Bereich Ubertragen. Gestutzt wird diese The-
se auch von Ergebnissen einer Untersuchung aus 2009, in der 93% der unter-
suchten Psychiatrien (n=71) ein Qualitatsgremium angaben (Schulze-Ménking,
2009). Ebenso konnte gezeigt werden, dass die oberste Fihrungsebene sehr
haufig in das Qualitatsmanagement eingebunden ist (Fragebogen: 76%, Quali-
tatsbericht: 85%) und somit QM als Fuhrungsaufgabe verstanden wird. Auch
dieses Ergebnis wird in Untersuchungen des Jahres 2009 wieder bestatigt
(Schulze-Mdnking, 2009). Nahezu alle Qualitatsmodelle beschreiben Fih-
rungsaufgaben, und die Fuhrungskréfte sollen bei der Einfihrung und dem Be-
trieb eines internen Qualitatsmanagements Vorbilder sein (Selbmann &
Weidringer, 2009). Durch die dokumentierte starke Einbindung ins Qualitdtsma-
nagement haben die Fihrungskréafte diese Verantwortung schon weitestgehend

Ubernommen.
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Zudem sind durch die straffe Einbindung der Klinikleitung beste strukturelle
Voraussetzungen geschaffen, um den geforderten QM-Grundsatz Verantwor-

tung und Fuhrung (Gemeinsamer Bundesauschuss, 2005) umzusetzen.

Bei den Instrumenten des Qualitdtsmanagements zeigt sich, dass die Einfih-
rung eines Risikomanagements nur in jedem dritten Haus umgesetzt ist. Ein
ahnliches Ergebnis wird von somatischen Hausern bereits 2004 berichtet
(Blumenstock, et al., 2005). Es kann gefolgert werden, dass somit der Grund-
satz der Patientenorientierung, der Patientensicherheit einschliel3t, noch nicht
ausreichend berucksichtigt wird. Nach Schrappe stellt der Begriff Patientensi-
cherheit das zentrale Thema der Diskussion um die Gestaltung und die Leis-
tungsfahigkeit des deutschen Gesundheitswesens dar und kann nur durch ein
umfassendes Risikomanagement erreicht werden (Schrappe, 2005). Die Struk-
turen der untersuchten psychiatrischen Fachkliniken sind in diesem Bereich
noch nicht hinreichend entwickelt und sollten ausgebaut werden.

Das Instrument des Beschwerdemanagements ist verbreitet und in Uber der
Halfte der Kliniken umgesetzt (Fragebogen: 77%, Qualitatsbericht: 59%), was
dem Grundsatz der Patientenorientierung Rechnung tragt. Dartiber hinaus kann
der Ausbau des Beschwerdemanagements auch als Baustein des kontinuierli-
chen Verbesserungsprozesses angesehen werden, da aus den Beschwerden
Verbesserungspotentiale abgeleitet werden kénnen (Ertl-Wagner, et al., 2013).
Somit gilt dieser Grundsatz auch als umgesetzt. Im Vergleich zu Erhebungsda-
ten bei somatischen Hausern, in denen in 58-69% (1998-2004) der Kranken-
hauser ein Beschwerdewesen aufweisen (Blumenstock, et al., 2005), zeigt sich
bei der Umsetzung des Beschwerdemanagements kein relevanter Unterschied.
Nachholbedarf besteht bei der Einfihrung eines betrieblichen Vorschlagswe-
sens, das nur von wenigen (Fragebogen 41%, Qualitatsbericht 10%) der unter-
suchten Kliniken dokumentiert wird. Eine weitere Verbreitung konnte den

Grundsatz der Mitarbeiterorientierung und Mitarbeiterbeteiligung starken.
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Wie auch schon Schulze-Moénking nachweisen konnte, sind Befragungen in
psychiatrischen Fachkliniken sehr verbreitet (Schulze-Moénking, 2009), wobei
am haufigsten Patientenbefragungen durchgefiihrt werden, am zweithaufigsten
Befragungen unter Mitarbeitern und eher seltener Einweiserbefragungen. Diese
Verteilung wurde auch fir somatische Hauser gezeigt (Blumenstock, et al.,
2005). Dies deutet darauf hin, dass die Kliniken sich nach auf3en 6ffnen und
kundenorientiert arbeiten. Von den Grundsatzen des Qualitdtsmanagements
werden somit sowohl die Patientenorientierung und Mitarbeiterorientierung be-
rucksichtigt als auch der kontinuierliche Verbesserungsprozess, sofern die Er-
gebnisse der Befragungen umgesetzt werden. Winschenswert ware, wenn
auch die Einweiser starker mit einbezogen wuirden, da so alle Interessen

gleichwertig bertcksichtigt werden kénnen.

Eine sehr gro3e Diskrepanz ergab sich aus den Angaben zum Einsatz von Su-
pervision, der in den Fragbtgen von 95% der Kliniken dokumentiert wurde, in
den Qualitatsberichten hingegen nur von 4%. Dies zeigt deutlich die Problema-
tik der Regelung zum strukturierten Qualitatsbericht. In den Vorgaben zum Qua-
litatsbericht (Gemeinsamer Bundesauschuss, 2011c) wird Supervision nicht als
Beispiel aufgefihrt und verschwindet somit in der Freitext-Berichterstattung,
trotz ihrer grof3en Bedeutung und Verbreitung. Supervision wird im vertragspsy-
chotherapeutischen Bereich als wichtigstes Element der Qualitatssicherung
verstanden (KCQ, 2012) und hat im stationaren Bereich bestimmt keine minde-
re Bedeutung. Dadurch dass im Tubinger Fragebogen das Item Supervision
direkt abgefragt wird, kann erklart werden, wieso dies in den Fragebogen deut-

lich haufiger zur Nennung kam.

Im Bereich der Qualititsmanagementprojekte wurden innerhalb des Fragebo-
gens 7,6 Projekte pro Klinik angegeben, in den Berichten dagegen 6,1. Die blo-
3e Anzahl lasst nur den Schluss zu, dass die Kliniken QM-Projekte durchfiih-
ren. Uber deren Bedeutung und die Qualitat des Projektmanagements kann
keine Aussage getroffen werden. Vergleichszahlen stehen flr diesen Bereich

nicht zur Verfigung.
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Die Ergebnisse aus Teil A zeigen, dass die Kliniken, welche ein QM-Zertifikat
besitzen, am haufigsten nach KTQ und proCum Cert zertifiziert sind (Fragebo-
gen: 19%, Qualitatsbericht:23%). DIN EN ISO-Zertifikate hatten im Jahr 2006
eine Verbreitung von 15% in den Fragebdgen und 7% in den Qualitatsberich-
ten. Im Vergleich zu Daten von psychiatrischen Fachkliniken aus 2004
(Blumenstock, et al., 2005) zeigt dies einen deutlichen Anstieg, da zu diesem
Zeitpunkt erst 5% nach DIN EN ISO und lediglich 3% nach KTQ/ pCC zertifiziert
waren. Dies zeigt, dass die Bewertung des internen Qualitatsmanagements zu-
nimmt. Auffallend ist, dass im Vergleich zum somatischen Bereich, in dem das
DIN EN ISO-Modell am gebrauchlichsten ist, die KTQ/ pCC-Zertifizierung eine
groRere Bedeutung in den psychiatrischen Krankenhausern hat. Die Angaben
zu EFQM sind schwer interpretierbar, da im Fragebogen die Angabe von EFQM
mit der Angabe von Peer-Reviews verbunden ist (siehe Anhang Frage 2.6).
Dennoch ist festzustellen, dass hier Peer Review und EFQM im Qualitdtsmana-
gement von 24% der untersuchten Kliniken eine Rolle spielt. Der niedrige Wert
aus den Qualitatsberichten (3%) ist damit zu erklaren, dass die Mal3hahmen zur
Bewertung des Qualitdtsmanagements frei wiedergegeben werden kénnen und
deshalb  keine Pflicht zur Vollstandigkeit besteht (Gemeinsamer

Bundesauschuss, 2011c).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass im Jahr 2006 das Qualitatsmanage-
ment in psychiatrischen Kliniken angekommen ist, allerdings mit denselben
Starken und Schwéchen, die bereits fur somatische Hauser nachgewiesen wur-
den. Eine deutliche Weiterentwicklung im Vergleich zu den Jahren 1998-2004
(Blumenstock, et al., 2005) ist nicht zu erkennen. Durch den Crosswalk der bei-
den Methoden wird allerdings deutlich, dass durch die offene Struktur des Qua-
litatsberichtes viele relevante Aspekte des Qualitditsmanagements nicht doku-
mentiert werden, die in der geschlossenen direkten Fragetechnik des Fragebo-
gens angegeben werden. Die durchgéngig hoheren Prozentwerte in den Frage-

bogenergebnissen bestétigen diese Annahme.
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4.2 Diskussion zu Teil B

In Teil B der Arbeit wurden die verfigbaren Qualitatsberichte aus den Jahren
2006, 2008 und 2010 (n=600) von allen psychiatrischen Fachkrankenh&usern in
Deutschland im L&ngsschnitt analysiert. Aus Grunden der Ubersichtlichkeit
werden die Ergebnisse nach den Abschnitten des Qualitatsberichtes gegliedert
diskutiert.

4.2.1 Diskussion zu D-1- Qualitatspolitik

Im Abschnitt D-1 erwahnten die Kliniken grof3tenteils ihr Leitbild (68-70%), al-
lerdings gaben davon nur zwischen 46%- 49% der Kliniken ihr Leitbild vollstan-
dig wieder, obwohl dies nach Vorschlagen des G-BA in diesem Abschnitt expli-
zit moglich ware (Gemeinsamer Bundesauschuss, 2011c). Die Kliniken machen
also nur begrenzt von der Mdglichkeit Gebrauch, ihre Philosophie und ihre Leit-
gedanken nach auf3en transparent darzustellen. Vor allem die Chance, sich
neuen Patienten und kooperierenden Einweisern zu prasentieren, wird damit
vergeben. Dass ,Qualitat” nicht als zentrales Element im Abschnitt D-1 behan-
delt wird, zeigen die Ergebnisse nach denen nur in maximal 66% der Berichte
das Wort ,Qualitat” explizit benannt ist. Auffallend ist auch, dass die Kommuni-
kation der Qualitatspolitik von weniger als einem Drittel dokumentiert wurde
(21%- 29%). Dieses Ergebnis entspricht auch denen von Heil3 und Reiche bei
somatischen Krankenhausern, die die unzureichende Kommunikation als eines
der groRRten Defizite des QM im Krankenhaus identifiziert haben (Heil3 &
Reiche, 2011). Auch die Analyse der Qualitatsberichte von Pietsch und Wieland
zeigte bereits, dass in Teil D-1 nur teilweise prazise Angaben gemacht wurden
und stattdessen vor allem Allgemeinplatze und Absichtserklarungen wiederge-
geben wurden (Pietsch & Wieland, 2008). Von einem Anteil der Kliniken von
4%- 2% wurden keinerlei Angaben im Abschnitt D-1 gemacht. Es ist davon
auszugehen, diese Interpretation empfiehlt zumindest der G-BA, dass diese
Kliniken sich erst wenige Gedanken zum internen Qualitdtsmanagement ge-

macht haben (Gemeinsamer Bundesauschuss, 2011a).
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Herauszustellen ist, dass im Untersuchungszeitraum von 2006 bis 2010 sich
keine erkennbaren Veranderungen innerhalb des Abschnittes D-1 ergeben ha-
ben, was nicht fir eine Weiterentwicklung des Qualitditsmanagements oder des

Qualitatsbewusstsein der einbezogenen Kliniken spricht.

4.2.2 Diskussion zu D-2- Qualitatsziele

Uber den Untersuchungszeitraum 2006 bis 2010 konnte festgestellt werden,
dass insgesamt mehr Ziele von den Kliniken angegeben werden. Von einem
absoluten Anfangswert von 1272 Qualitatszielen in 2006 (im Mittel 6,5 pro Kli-
nik) konnte 2008 und 2010 bereits eine Steigerung von 25% (im Mittel 8, pro
Klinik) verzeichnet werden. Dies kdnnte ein Hinweis darauf sein, dass in den
Kliniken zielorientiert gedacht wird und die Formulierung von Qualitatszielen an
Bedeutung gewonnen hat. Allerdings wurden die Ziele vom gro3eren Teil der
Kliniken (51%- 66%) als blo3e Absichtserklarungen abgegeben. Eine konkrete
Zielformulierung oder eine Evaluation der Zielerreichung wurde dagegen selten
angegeben. Konkrete Ergebnisse wurden von 3%-12% der Klinken im Abschnitt
D-2 dokumentiert. Je ausfuhrlicher aber die Angaben im Abschnitt D-2 sind,
desto mehr kann auf ein fortgeschrittenes Qualititsmanagement geschlossen
werden (Gemeinsamer Bundesauschuss, 2011a). Auch in der Arbeit von Heil3
und Reiche wurden Mangel bei der Zielbildung und der Evaluation der Ziele
festgestellt (Heil3 & Reiche, 2011). Diese These wird zusatzlich gestiutzt durch
Ergebnisse von Pietsch und Wieland, die in ihrer Auswertung von Qualitatsbe-
richten (n=92) ebenfalls zum Schluss kamen, dass in 30% der Berichte keine
oder nur wenig prazise Angaben zu Qualitatszielen gemacht werden (Pietsch &
Wieland, 2008). In der Langsschnittbetrachtung tber die drei Jahrgadnge waren,
was die Zielformulierung angeht, keine Veranderungen festzustellen. Somit ist
und bleibt die Formulierung von Qualitatszielen eine Schwachstelle des Quali-
tatsmanagements im somatischen wie im psychiatrischen Bereich.

Bei der Einordung der Qualitatsziele in das PATH-System konnte gezeigt werden,
dass Uber die Jahre stets die gleiche thematische Orientierung der Ziele gege-

ben war.
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Es ergab sich eine vergleichbar haufige Verteilung der Ziele auf die Dimensio-
nen Responsive governance, Patient centeredness und Staff effectiveness.
Somit konnte gezeigt werden, dass in der Formulierung der Qualitatsziele die
QM-Grundatze Verantwortung und Fihrung, Patientenorientierung und Mitar-
beiterbeteiligung von den Kliniken umgesetzt werden. Der Schwerpunkt der
Qualitatsziele wurde allerdings in den Dimensionen Production effectiveness
und Clinical effectiveness nachgewiesen. Die Dimension Safety wurde von den
dokumentierten Qualitatszielen jedoch mit Abstand weniger besetzt (3-5%),
dies deutet darauf hin, dass sicherheitsrelevante Aspekte in der Zielplanung der
Kliniken eine untergeordnete Rolle spielen. Auffallend ist, dass innerhalb des
Untersuchungszeitraums keine bedeutsame Veranderung in der Verteilung auf
die Dimensionen festzustellen war. Selbst die Verteilung der Qualitatsziele auf
die Subkategorien war Uber die Jahre hin stabil. Dieser Umstand lasst den
Schluss zu, dass die Qualitatszielsetzung kaum verandert wird und somit der
QM-Grundsatz Flexibilitat Gber einen Zeitraum von vier Jahren nicht darstellbar

ist. Vergleichsdaten sind in der Literatur nicht beschrieben.

4.2.3 Diskussion zu D-3 Aufbau des internen Qualitdtsmanagements

In diesem Teil kdnnen die Krankenhauser die Strukturen ihres Qualitditsmana-
gements nach aul3en transparent darstellen. Nur wenige (13%-15%) der Kran-
kenhauser nutzten bisher die Méglichkeit dies durch die Darstellung einen Or-
ganigramms zu machen. Auch eher selten wurde das Einberufen einer Quali-
tatskonferenz dokumentiert (13%- 15%). In den Jahren 1998 bis 2004 konnte
jedoch durch eine Fragebogenuntersuchung weitaus hohere Werte (50%-71%)
fur das Vorhandensein einer Qualitatskonferenz ermittelt werden (Blumenstock,
et al., 2005). Zudem zeigten sich in den Angaben aus den Qualitatsberichten
von 2006 bis 2010 keine deutlichen Veranderungen in der Nennungshaufigkeit
der Qualitatskonferenz. Jeweils von einem Drittel der Klinken wurden die Struk-
turen Stabstelle, Qualitatszirkel und Projektgruppe beschrieben. Auch diese
Ergebnisse waren bei einer Betrachtung im Langsschnitt unverandert. In einer
Fragebogenuntersuchung unter psychiatrischen Fachkliniken wurden 2009 wie-
derum hdhere Werte fir diese Strukturen festgestellt.
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Demnach hatten 70% mehr als 5 Projektgruppen und 50% der Kliniken 3 oder
mehr Qualitatszirkel (Schulze-Ménking, 2009). Dies zeigt erneut, dass durch die
Moglichkeit zum Freitext in den Qualitatsberichten keine vollstandigen Informa-
tionen Uber die Kliniken erlangt werden kénnen, wahrend eine direkte Frage-
technik, wie sie in den Fragebdgen verwendet wurde zu hoheren Ergebnissen
fuhrt. Zu allen drei Untersuchungszeitpunkten gaben 70% der Kliniken an, ei-
ne/n Mitarbeiterln in der Funktion eines Qualitatsmanagementbeauftragten zu
beschaftigen. Als Vergleichsdaten kann man die Ergebnisse aus der Arbeit von
Blumenstock et al. heranziehen. Dort konnte gezeigt werden, dass im Jahr
2004 53% der psychiatrischen Kliniken tber einen Qualitdtsmanager verfugten
(Blumenstock, et al., 2005). Durch eine Zunahme der Struktur des Qualitatsma-
nagementbeauftragten lasst sich auch auf die Professionalisierung und Weiter-
entwicklung des Qualitatsmanagements einer Klinik als Ganzes schlie3en. Zu-
dem konnte durch die Analyse der Qualitatsberichte gezeigt werden, dass in
85% aller Kliniken die oberste Leitung in das Qualititsmanagement eingebun-
den ist. Dies zeigt auch, dass QM als Fuhrungsaufgabe betrachtet wird und alle
Hierarchieebenen einer Klinik in die Umsetzung und Entwicklung mit einbezo-
gen werden. Diese Entwicklung wird von einer Befragung aus dem Jahr 2009
unter psychiatrischen Kliniken (n=71) bestatigt, in der gezeigt werden konnte,
dass die oberste Leitung in 95% der Kliniken in das interne QM eingebunden
war (Schulze-Moénking, 2009). So kann auch geschlussfolgert werden, dass der
Grundsatz Verantwortung und Fuhrung in den Strukturen des QM bereits wei-
testgehend als umgesetzt betrachtet werden kann. Weitaus weniger haufig do-
kumentierte Strukturen des QM sind die Qualitatskommission und die Arbeit in
interdisziplinaren Teams oder AGs, diese wurden nur von 18% der Kliniken in
ihren Qualitatsberichten dokumentiert. Die Ressourcen, die fur das Qualitats-
management eines Krankenhauses bereit stehen, werden sehr haufig (63%-
76%) nicht benannt. Quantifizierbare Aussagen zu den QM-Ressourcen konn-
ten nur bei weniger als einem Zehntel der untersuchten Berichte nachgewiesen
werden (6%- 9%). Moglicherweise stehen fir das QM keine ausgewiesenen
Ressourcen zur Verfugung, oder die Kliniken machen keine Angaben dazu, weil

diese nicht zwingend gefordert werden.
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Nach Vorschlagen des G-BA kdnnen wenige Informationen im Abschnitt D-2 ein
Hinweis darauf sein, dass die Einfihrung des Qualitdtsmanagements zdgerlich
verlauft, wohingegen detaillierte Schilderungen der QM-Strukturen auf Erfah-
rung der Leitung mit dem Qualitatsmanagement hinweist (Gemeinsamer Bun-
desauschuss, 2011c). Zusammenfassend lasst sich sagen, dass Strukturen wie
der Qualitatsmanagementbeauftragter und die Einbindung der Leitung weitge-
hend etabliert sind, wohingegen andere Strukturen wenig benannt werden. Al-
len Strukturen ist gemeinsam, dass sich in den Jahren 2006 bis 2010 an der
Verteilung der Strukturen keine aussagekraftige Verdnderung ablesen lasst.
Das heil3t, dass etablierte Strukturen weitgehend feststehen und in den vergan-
genen vier Jahren keine Veranderung dieser vorgenommen wurde. Dem ist
hinzuzufligen, dass nicht alle Strukturen von jeder Klinik umgesetzt werden
kénnen, da diese auch von der Organisationsform und der Grol3e des Kranken-
hauses abhangen.

4.2.4 Diskussion zu D-4- Instrumente des Qualitatsmanagements

Der Gemeinsame Bundesausschuss definiert ein QM-Instrument als kontinuier-
lich eingesetzten Prozess zur Messung und Verbesserung der Qualitat
(Gemeinsamer Bundesauschuss, 2011c). Im Jahr 2006 wurden insgesamt
1.309 Instrumente im Abschnitt D-4 dokumentiert, 2008 und 2010 waren es da-
gegen bereits 1.539.beziehungsweise 1.563. Dies lasst auf eine differenzierte
Weiterentwicklung des Qualititsmanagements schlieRen, da immer mehr ver-
schiedene Instrumente zur Qualitatsverbesserung eingesetzt werden. Auf der
anderen Seite sind durch die nicht eindeutige Definition des Begriffs Instrument
auch viele unpassende Eintrdge in Abschnitt D-4 vorhanden. Beispielsweise
gaben mehr als 20% der Kliniken (2006: 22%, 2008:27%, 2010:21%) Qualitats-
zirkel als Instrument an, obwohl dies eher als Struktur verstanden werden kann.
Da fur diesen Abschnitt des Qualitatsberichtes nur weit gefasste Ausfullhinwei-
se bestehen, ist die Vielzahl der Angaben nur schwer einzuordnen und zu kate-

gorisieren. Es werden daher nur die relevantesten Angaben diskutiert.
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In den allermeisten Kliniken (73%- 81%) werden nach Angaben aus den Quali-
tatsberichten Patientenbefragungen durchgefihrt. In der Befragung von 2009
konnte Schulze-Monking zeigen, dass 90% (n=71) der untersuchten psychiatri-
schen Fachkliniken eine Patientenbefragung durchfihren (Schulze-Monking,
2009). Blumenstock et al. zeigten, dass Patientenbefragungen von 1998 bis
2004 zunehmend an Bedeutung gewannen (Blumenstock, et al., 2005). Diese
Entwicklung konnte somit noch einmal bestétigt werden. Weiter gab ein Viertel
der Kliniken (24%- 31%) Maflinahmen zur Patienteninformation an, und 2006
verfugten 64% der untersuchten Krankenh&auser tber ein Beschwerdemanage-
ment. Dieses Instrument fand in den Folgejahren weitere Verbreitung, sodass
2008 und 2010 bereits 73% der Kliniken ein Beschwerdemanagement in ihren
Qualitatsberichten erwahnten. Somit wurden Instrumente des Qualitatsmana-
gements, die mit Patientenorientierung in Verbindung stehen, insgesamt am
haufigsten dokumentiert. Dieser QM-Grundsatz bildet somit einen Schwerpunkt
in der Ausrichtung des Qualititsmanagements psychiatrischer Kliniken. Auch
der Grundsatz der Mitarbeiterorientierung und Mitarbeiterbeteiligung findet sei-
nen Niederschlag in den QM-Instrumenten. So gab die Halfte der Kliniken an,
Mitarbeiterbefragungen durchzufihren, 21%- 24% dokumentierten Weiterbil-
dungen und Schulungen und ein kleinerer Anteil (13%- 16%) der Kliniken ver-
flgte Uber ein internes Vorschlagswesen. Vergleichsdaten hierzu liefert die Ar-
beit von Schulze-Mo6nking, in dessen Stichprobe (n=71) 75% der psychiatri-
schen Fachkliniken Mitarbeiterbefragungen durchfihren (Schulze-Modnking,
2009). Davor wurde bereits gezeigt, dass Mitarbeiterbefragungen von 1998
(22%) bis 2004 (41%) im psychiatrischen Krankenhausern zunehmend an Be-
deutung gewannen (Blumenstock, et al., 2005). Es ist also eine Entwicklung hin
zu mehr Mitarbeiterbeteiligung zu erkennen, der allerdings weiter ausbauféhig
ist. Innerhalb des Untersuchungszeitraums dieser Arbeit konnte zwar ein leich-
ter Anstieg bei mitarbeiterorientierten Instrumenten erkannt werden, allerdings
lasst sich daraus keine ausgepréagte, bedeutsame Entwicklung in diesem Be-

reich ableiten.
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Instrumente, die den QM-Grundséatzen Prozessorientierung und kontinuierlicher
Verbesserungsprozess zuzuschreiben sind wurden in unterschiedlicher Haufig-

keit dokumentiert, sodass sich dort kein eindeutiger Trend ablesen lasst.

So scheinen die Instrumente Fehler-Risikomanagement (42%- 58%) und inter-
ne Audits (42%-55%) etabliert zu sein. Hingegen wurden Besprechungen (13%-
23%), Dokumentenlenkung (21%- 27%) und Leitlinien (13%- 18%) weniger hau-
fig in den Qualitatsberichten erwéhnt. Dazu konnten keine Vergleichsdaten aus

der Literatur herangezogen werden.

Da auch fur den Abschnitt D-4 lediglich allgemeine Ausfullhinweise bestehen,
darf nicht der Schluss gezogen werden, dass wenig beschriebene Instrumente
auch weniger implementiert sind. Zusammenfassend konnte gezeigt werden,
dass viele verschiedene Instrumente beschrieben werden und im Untersu-
chungszeitraum die absolute Haufigkeit nahezu aller Instrumente ansteigt. Am
haufigsten werden Instrumente dokumentiert, die eine Mitarbeiter- oder Patien-
tenorientierung aufweisen. Das grof3te Defizit besteht in der fehlenden Evaluati-
on des Umgangs mit den Befragungsergebnissen, da so der Effekt fur die Qua-

litatsbemiihungen nicht abgeschétzt werden kann

4.2.5 Diskussion zu D-5- Qualitadtsmanagementprojekte

In den Ausfullhinweisen des Gemeinsamen Bundesauschusses ist fur den Ab-
schnitt D-5 vorgesehen, dass dort Qualitdtsmanagementprojekte, die als einma-
lige, zeitlich begrenzte Prozesse zur Erreichung von Qualitatszielen verstanden
werden, aufgefuhrt werden kdnnen. Die Projekte sollten, wenn moglich, einer
systematischen Gliederung folgen (Gemeinsamer Bundesauschuss, 2011c), die
an den PDCA-Zyklus angelehnt ist. In den untersuchten Jahrgangen stieg die
absolute Zahl der angegeben Projekte um 10% an. Dagegen sank die Zahl der
Projekte, die strukturiert dargestellt wurden, von 14% (2006) auf 6% (2010). So
kann gefolgert werden, dass ein systematisches Projektmanagement entweder
nicht etabliert ist oder mangelhaft arbeitet, zumindest aber nicht dokumentiert
wurde. Da durch die fehlende Strukturierung auch keine Evaluation der Projekte
vorgenommen werden kann, ist eine Bewertung der einzelnen Projekte nicht

moglich.
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Auch Heil3 und Reiche konnten in ihrer Analyse der Qualitatsberichte zeigen,
dass es dem Projektmanagement an Strukturierung und an der Evaluation fehlt
(Heil3 & Reiche, 2011). Zum selben Ergebnis kamen auch Pietsch und Wieland,
die bemangelten, dass nur selten systematische Projektbeschreibungen mit
PDCA-Zyklus in den Qualitatsberichten dokumentiert wurden. Zusatzlich wiesen
sie darauf hin, dass nicht nur reine Qualitatsmanagement-Projekte beschrieben,
sondern beispielsweise auch strukturbildende MalRnahmen erlautert werden
(Pietsch & Wieland, 2008). Auch in dieser Arbeit konnte dies bestatigt werden,
da beispielsweise ,Projekte” beschrieben wurden, die in die Unterkategorie
Sachmittelausstattung und bauliche Malinahmen fallen und somit keine Quali-
tatsmanagementprojekte im eigentlichen Sinne darstellen. Weiter ist festzustel-
len, dass eine Bewertung der Projekte unmdglich ist, da beispielsweise die
Entwicklung von Leitlinien denselben Stellenwert innerhalb D-5 einnimmt wie
der Bau von neuen Parkplatzen. Auffallend ist, dass sich in der Verteilung auf
die PATH-Kategorien keinerlei Entwicklung tber den Untersuchungszeitraum
von 2006 bis 2010 ableiten lief3. In allen drei Jahrgdngen waren die Projekte
zum grof3ten Teil der Dimension Production effectiveness (37%- 39%) zuzuord-
nen. Weniger bedeutend sind die Dimensionen Clinical effectiveness (21%-
25%) und Staff effectiveness (13%-16%). Im Vergleich zu den Qualitatszielen
sind die Dimensionen Responsive governance (7%- 8%) und Patient Centered-
ness (7%- 9%) in der Projektierung deutlich geringer reprasentiert. Daraus
lasst sich ableiten, dass weniger als jedes zehnte Qualitdtsmanagementprojekt
dem Grundsatz der Patientenorientierung zugeordnet werden kann. Dies deutet
darauf hin, dass Patientenorientierung in den Projekten noch nicht hinreichend
umgesetzt wird. Auch hinsichtlich des Komplexes Sicherheit bestehen noch
Moglichkeiten zur Optimierung, da sich in allen drei Jahrgéngen jeweils nur 9%
aller Qualitatsprojekte in diese Kategorie einordnen lassen.

4.2.6 Diskussion zu D-6- Bewertung des Qualitdtsmanagements

In einer Befragung unter psychiatrischen Fachkliniken (n=71) von 2009 konnte
gezeigt werden, dass nahezu die Halfte der Kliniken zertifiziert waren (Schulze-
Monking, 2009).
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Die Analyse der Qualitatsberichte von 2006 bis 2010 zeigte eine noch starkere
Verbreitung der Zertifizierung als angenommen, da nach Angaben aus Ab-
schnitt D-6 der Berichte zwei Drittel aller Kliniken zertifiziert sind (64%- 68%).
Knapp die Halfte der Kliniken dokumentierten ein einziges Zertifikat (46% bis
47%), wohingegen schon jede zehnte Klinik zwei unterschiedliche Zertifikate
angab (11%- 13%). Daraus lasst sich folgern, dass in den psychiatrischen Klini-
ken die systematischen Qualitatsmanagementmodelle Einzug gehalten haben
und weitgehend etabliert sind. Aus den Daten der Jahre 2008 bis 2010 lasst
sich jedoch keine Weiterentwicklung ableiten, wobei sich in Vergleich zu 2004
durchaus Verénderungen ergeben haben. So waren in dieser Befragung von
psychiatrischen Krankenhdusern (n=78) insgesamt erst 35% zertifiziert, wobei
hauptsachlich eine Zertifizierung nach EFQM (26%) nachgewiesen wurde
(Blumenstock, et al., 2005). In der Analyse der Qualitatsberichte von 2006-2010
war der grofte Anteil der Kliniken (37%- 41%) nach KTQ beziehungsweise
proCum Cert zertifiziert. Das Modell der EFQM spielt eher eine untergeordnete
Rolle (12%- 16%). In 17% der Qualitatsberichte von 2006 und 2008 ist ein DIN
EN ISO Zertifikat angegeben, 2010 steigt dieser Anteil leicht an (25%). Im All-
gemeinen konnte aber bei der Gesamtzahl der Zertifizierungen keine bedeut-
same Entwicklung innerhalb der Jahre 2006 bis 2010 beobachtet werden. Mdg-
licherweise ist diese Beobachtungszeitspanne zu gering, um Anderungen abbil-
den zu kdnnen, da die komplette Ausrichtung einer Klinik und die Umsetzung
eines QM-Modells inklusive Zertifizierung mehrere Jahre in Anspruch nimmt.
Als Vergleich dazu kann die Arbeit von Pietsch und Wieland betrachtet werden,
die ebenfalls durch eine allgemeine Auswertung von Qualitatsberichten (n=92)
einen Schwerpunkt bei den KTQ- und proCum Cert- Modellen nachweisen
konnten (40%). DIN EN ISO und EFQM Zertifikate wurden in dieser Stichprobe,
die auch somatische Krankenhauser miteinschlief3t, von 8% beziehungsweise
von 10% dokumentiert. Da die Wahl des Qualitatsmanagements-Modells auch
von der Organisationsform des Krankenhauses abhangt, konnte eine Betrach-
tung der Stichprobe nach Tréger oder Struktur der Kliniken weitere Aufschlisse

geben.
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4.3 Diskussion zu Teil C

In Teil C wurden die verfigbaren Qualitatsberichte (n=227) aller deutschen
psychiatrischen Kliniken des Jahres 2010 herangezogen, um einen vollstandi-

ges Bild zum Stand des Qualitdtsmanagements abgeben zu kénnen.

Anhand der erhobenen Daten aus Abschnitt D-1 lasst sich zeigen, dass 2010
ein Groldteil der psychiatrischen Kliniken bereits Qualitdtsgrundatze (85%)
und/oder ein Leitbild (70%) mit den Unternehmensgrundsatzen veroffentlichten.
Dies zeugt davon, dass in den betreffenden Krankenhausern bereits grof3flachig
ein Qualitatsbewusstsein geschaffen wurde. Da die Qualitatspolitik und somit
die Ausrichtung der Klinik zur Qualitat von der obersten Leitung formuliert wird,
zeigen die hohen Werte, dass das Qualitditsmanagement als Flhrungsaufgabe
begriffen wird und somit der Grundsatz der ,Verantwortung und Fuhrung“ als
umgesetzt betrachtet werden kann. Die Kommunikation der Qualitatspolitik wird
dagegen erst von 27% der Krankenhauser dokumentiert. Dieses Kommunikati-
onsfeld sollte allerdings in der Organisationsentwicklung des Krankenhauses
verankert werden, um eine tragfahige Unternehmenskultur entwickeln zu kon-
nen (Schaller & Baller, 2008).

In Abschnitt D-2 kénnen erhebliche Méangel in der Formulierung der Qualitats-
ziele erkannt werden, da lediglich 3% der Kliniken evaluierte Qualitatsziele ab-
gaben. Eine Evaluation und somit der Grad der Erreichung der Qualitatsziele
stellt die Basis fur die Bewertung der Wirksamkeit des Qualitatsmanagements
dar. Der Grof3teil der Krankenhauser (69%) dokumentierte seine Qualitatsziele
als bloRe Absichtserklarung, deren Bedeutung allerdings zweifelhaft erscheint,
da sie nicht im Sinne des PDCA-Zyklus tberprufbar sind und somit weder der
Nutzen erfasst noch etwaige Probleme identifiziert und korrigiert werden kon-
nen. Aus der weitgehend fehlenden Bewertung der Qualitatsziele ist die gene-
relle Ausrichtung des Qualitatsmanagement nach dem Grundsatz des ,kontinu-
ierlichen Verbesserungsprozesses” fraglich. Auch der Grundsatz der Zielorien-
tierung kann unter diesen Bedingungen nur schwer nachvollzogen werden, da

eine erfolgreiche Umsetzung der Ziele nicht tGberprift wird.
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Bei den insgesamt 1.822 dokumentierten Einzelzielen fallt auf, dass die Dimen-
sion Safety von nur 4% der formulierten Ziele besetzt wird. Safety bezieht sich
auf mehrere Grundsatze des Qualitdtsmanagements. Es kann genauso mit Pa-
tienten- und Mitarbeiterorientierung in Verbindung gebracht werden, wie auch
mit Fehlervermeidung. Obwohl diese Dimension so umfangreich und nach
Schrappe ein zentrales Thema in der Diskussion um die Leistungsfahigkeit des
Gesundheitswesens (Schrappe, 2005) spielt, bleibt dieser Aspekt in der Zielset-
zung der Kliniken weit hinter anderen Grundsatzen zuriick. Der Hauptfokus liegt
im Bereich der Clinical effectiveness, in den mehr als ein Viertel aller Qualitats-
ziele eingeordnet werden kdnnen. Daraus ist eine starke Orientierung zu klassi-
schen Kernkompetenzen des Krankenhauses zu erkennen, namlich zur Opti-

mierung der Behandlung und des Outcomes.

Formal sind nach Angaben aus Abschnitt D-3 die Strukturen des Qualitdtsma-
nagement flachendeckend ausgebaut. So sind in mehr als zwei Drittel aller Kli-
niken Qualitatsmanagementbeauftragte mit dem internen Qualitatsmanagement
betraut. Dass das interne Qualitdtsmanagement in den untersuchten Kranken-
hausern als Fuhrungsaufgabe betrachtet wird, wird durch die dokumentierte
Einbindung der Kilinikleitung in 84% der Kliniken gestutzt. Die bereitstehenden
Ressourcen bleiben dagegen in 74% der Berichte ganzlich ungenannt. Da die
Qualitatsplanung und die Bereitstellung von Mitteln zur QM-Umsetzung eine
Fuhrungsaufgabe darstellt (Bundesarztekammer, 2007b), kénnen die fehlenden
Angaben als Planungs- oder sogar Fiuhrungsschwache ausgelegt werden. Zu-
mindest wurde die Anwendung des Grundsatz von Verantwortung und Fihrung,
was die Ressourcen des internen Qualititsmanagements angeht, nicht nach-

vollziehbar im Qualitatsbericht dargestellt.

In Abschnitt D-4 des Qualitatsberichtes werden Instrumente des Qualitatsma-
nagements aufgefiihrt. Diese sind kontinuierlich eingesetzte Prozesse zur Mes-
sung und Verbesserung der Qualitat (Gemeinsamer Bundesauschuss, 2011c).
Im Jahr 2010 wurden insgesamt 1.768 einzelne Instrumente dokumentiert.
Nach Angaben aus den Berichten werden in den Krankenh&usern tberwiegend
Instrumente aufgefuhrt, die sich mit dem Grundsatz der Patientenorientierung

zusammen bringen lassen, ndmlich Beschwerdemanagement (71%), Patien-
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tenbefragung (81%) und Patienteninformation (31%). Auffallend ist, dass ob-
wohl eine solche Vielzahl von Instrumenten zur Messung der Qualitat in den
Berichten erscheint, dagegen kaum Ergebnisse dieser Messungen veroffentlicht
werden. Zudem ist anzunehmen, dass durch die freie Gestaltungsmdglichkeit
und die unscharfe Definition des Begriffs in diesem Abschnitt auch vermeintli-
che Instrumente aufgezahlt werden, also Prozesse oder MalRnahmen, die nicht
unbedingt zweckdienlich sind. Zudem werden die Instrumente in den Abschnit-
ten meist als bloRe Aufzahlung dokumentiert und werden in keinen Zusammen-

hang zu einem qualitatsrelevanten Ziel oder Projekt gebracht.

Die in Abschnitt D-5 dargestellten Qualitatsprojekte zeigen eine eindeutige Pro-
zessorientierung, da 37% aller genannten Projekte der Dimension Production
effectiveness zuzuordnen sind. Dies zeigt, dass Ziele nicht eins-zu-eins in Pro-
jekte umgesetzt werden. Auch die Grundsatze des Qualitditsmanagements, die
in den Zielen inhaltlich enthalten sind, wie beispielsweise Patientenorientierung,
werden in den Projekten desselben Jahres noch nicht im gleichen Mal3e umge-
setzt. Eine Schwachstelle des Projektmanagements der untersuchten Kranken-
hauser zeigt sich in der unstrukturierten Darstellungsweise der Qualitatsprojek-
te. Es wurden lediglich 7% aller Projekte in einer nach dem PDCA-Zyklus ge-
gliederten Form verdoffentlicht. Der Bereich Dokumentation der Qualitatsprojekte

lasst also noch viel Raum fur Entwicklungen offen.

Die Analyse der Daten aus Abschnitt D-6 zeigt, dass der Grof3teil der unter-
suchten Kliniken (38%) eine Ausrichtung des Qualititsmanagements nach dem
KTQ/ ProCum Cert Modell gewahlt hat. Die Hélfte aller psychiatrischen Kliniken
in Deutschland verfigen Uber ein einzelnes Zertifikat. Eine Zertifizierung nach
mehreren Modellen hat sich auf dem Markt nicht durchgesetzt. In einer Stich-
probenuntersuchung unter psychiatrischen Fachklinken konnte 2009 ein zertifi-
zierter Anteil von fast der Halfte der teilnehmenden Kliniken (n=71) erhoben
werden. Nach Prognose von Schulze-Modnking sollte dieser Wert auf Giber 85%
ansteigen (Schulze-Monking, 2009). Diese Schéatzung kann gegenwartig wider-
legt werden, da 2010 lediglich zwei Drittel (66%) aller psychiatrischen Kliniken

zertifiziert sind.
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4.4 Diskussion zur Methodik

In Teil A dieser Arbeit wurden durch den Crosswalk, der ja auch einen Metho-
denvergleich darstellt, die Vor- und Nachteile beider Methoden deutlich. So
konnen durch die Fragebogenerhebung zwar konkrete Items von Interesse in
geschlossenen Fragen abgefragt werden, allerdings unterliegt die schriftliche
Befragung per immer auch Verzerrungen. Allein durch die Rucklaufquote ergibt
sich ein Selektionseffekt. Weiter miussen die Angaben im Fragebogen auch
nicht wahrheitsgemalf sein, da sie ja keinerlei Kontrolle unterliegen. Durch die
Auswertung der Qualitatsberichte in Form einer Vollerhebung aller deutschen
psychiatrischen Kliniken konnte ein vollstandiges Bild erstellt werden, da diese
untersuchte Gruppe keinen Stichprobeneffekten unterliegt, sondern die Grund-
gesamtheit abbildet. Da die Kliniken den Umfang der Informationen in Teil D
weitgehend selbst bestimmen kdnnen, kdnnen nur Daten in die Analyse einge-
hen, die von den Kliniken selbststandig veroffentlicht wurden. Die Auswertung
der vielen Freitextstellen im Teil D des Qualitatsberichtes (Gemeinsamer
Bundesausschuss, 2011b) stellt eine methodische Herausforderung dar. Mit der
Anwendung des erweiterten PATH-Frameworks konnte erstmalig eine inhaltli-
che Analyse der im Bericht angegeben Projekte und Ziele erstellt werden. Be-
sonders hervorzuheben ist, dass das PATH-Tool unabhangig von QM-Modellen
angewendet werden kann und somit ein allgemein vergleichbares Bild Uber die
thematische Ausrichtung des Qualitatsmanagements aufzeigen kann. Durch die
Anwendung dieses Tools kénnen Daten vergleichbar gemacht werden und
auch Entwicklungen von Krankenhdusern nachvollzogen werden (Veillard, et
al., 2005 ). Da es, im Unterschied zu anderen Methoden, von der WHO direkt
fur den Krankenhausbereich entwickelt wurde, erscheint es fur diese Art der
Auswertung als besonders geeignet. Da die Dimensionen des PATH-
Frameworks sich inhaltlich teilweise Uberschneiden, sind die Zuordnungen der
Angaben aus den Qualitatsberichten nicht immer eindeutig. In Teil B und C die-
ser Arbeit wurden die Daten jeweils im Querschnitt ausgewertet. Weitergehen-
de Forschungen konnten beispielsweise Entwicklungsverlaufe von einzelnen

Kliniken nachweisen und so weitere Ergebnisse generieren.
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4.5 Schlussfolgerung aus der Arbeit

Der Veroffentlichung von Qualitatsinformationen von Krankenhausern wird eine
wesentliche Funktion in der Verbesserung der Effizienz des Gesundheitssys-
tems zugemessen (de Pouvourville, 2003). Da Qualitatsinformationen potenziel-
le Kunden der Kliniken beeinflussen, soll daraus ein Wettbewerb ausgel6st
werden (May & Wasem, 2003). Dieses Potenzial des Berichtes wird noch nicht
erschopfend von den Kliniken genutzt, da innerhalb einzelner Abschnitte teil-
weise keine Angaben gemacht werden oder die Mdglichkeit der Selbstdarstel-
lung, beispielsweise durch das Leitbild oder die interne Qualitatspolitik nicht

genutzt wird.

Die Grundsatze des Qualitatsmanagements werden in Ansatzen in das Quali-
tatsmanagement der Kliniken integriert, wobei die dokumentierten Qualitatsziele
und Projekte vorwiegend an Clinical effectiveness und Production effectiveness
orientiert sind. MaRnahmen, die vor allem Patientenorientierung, Verantwortung
und FUhrung und Mitarbeiterorientierung férdern, sollten daher in Zukunft ver-
mehrt ausgebaut werden. Um einen kontinuierlichen Verbesserungsprozess zu
garantieren, sollte die Evaluation von Qualitatsbemihungen mehr in den Vor-
dergrund der Qualitatsberichte gertickt werden, da diese bisher bei der Zielfor-
mulierung als auch bei den Qualitatsprojekten kaum in Erscheinung tritt. Quali-
tadt muss gemessen werden, um als Wettbewerbsparameter wirken zu kénnen
(de Pouvourville, 2003). Bis zu einer Neuregelung wird der Abschnitt D in den
kommenden Qualitatsberichten zunéchst nicht mehr erscheinen (Gemeinsamer
Bundesauschuss, 2013b). Um die Qualitatsbemihungen der Kliniken transpa-
rent und nachvollziehbarer zu gestalten, wére eine direkte Kopplung von Quali-
tatsziel, -instrument und dazugehoérigem Projekt inklusive der Darstellung der
Evaluation sinnvoll. Eine detaillierte Darstellung des QM kann auch ein weiterer
Wettbewerbsvorteil sein. So konnte Dietrich zeigen, dass verotffentlichte Infor-
mationen einer Klinik auch herangezogen werden, um eine andere Klinik ver-
gleichend zu bewerten, die diese zusatzliche (Qualitats-)Information nicht verof-
fentlicht hat (Dietrich, 2008b). Dieses Potenzial ist den veré6ffentlichenden Klini-

ken bisher noch nicht klar beziehungsweise wird es nicht erschoépfend genutzt.
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Innerhalb der Langsschnittuntersuchung in Teil B konnten tber den Zeitraum
von 4 Jahren (2006-2010) keine bedeutsamen Veranderungen und Entwicklun-
gen aus den Angaben der Qualitatsberichte abgeleitet werden. Moglicherweise
hat sich in der QM-Landschaft der untersuchten psychiatrischen Kliniken ein
Status Quo eingestellt, der keine weiteren Entwicklungen mehr férdert. Oder
aber der Zeitraum von vier Jahren ist zu gering gefasst, um etwaige Anderun-

gen abbilden zu kénnen.

Ab dem Berichtsjahr 2012 sollen die Qualitatsberichte nach neuesten Be-
schlissen des Gemeinsamen Bundesauschusses im jahrlichen Rhythmus ver-
offentlicht werden (Gemeinsamer Bundesauschuss, 2013b). Mit den Ergebnis-
sen dieser Arbeit im Hintergrund scheint es eher unwahrscheinlich, dass durch
die Erhéhung der Erscheinungsfrequenz, zumindest was die Angaben zum in-
ternen Qualitatsmanagement betrifft, ein Mehrwert erzielt werden kann. Fur
Krankenh&duser stellt eine hohe Qualitat des Leistungsangebotes zwar eine
notwendige Bedingung ihrer Existenz dar, die aber nicht hinreichend ist, wenn
es Krankenhauser nicht gelingt, eine hohe Qualitat auch wirkungsvoll zu Utber-
mitteln (Dietrich & Grapp, 2008a) Deshalb scheint es wenig sinnvoll, die Infor-
mationen aus Abschnitt D nicht mehr zu veréffentlichen, wie es Anderungen
des G-BA vorsehen (Gemeinsamer Bundesauschuss, 2013b) Allerdings scheint
es sehr wohl sinnvoll, die Freitext-Anteile in Teil D, wie vom G-BA geplant, zu

reduzieren, da diese nur schwer zu interpretieren und zu vergleichen sind.

In psychiatrischen Kliniken ist das interne Qualitatsmanagement professionali-
siert und verbreitet. Es bestehen allerdings Verbesserungsmadglichkeiten hin-
sichtlich der Dokumentationsqualitat und der Evaluation der MalRnahmen.
Durch eine Verbesserung der Vorgaben zum strukturierten Qualitatsbericht
konnte eine wirkungsvollere und patientenorientierte Vermittlung der Qualitats-

informationen erreicht werden.
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5 Zusammenfassung

In einer dreigliedrigen Erhebung soll der Stand und die Entwicklung des Qualitats-
managements in psychiatrischen Fachkliniken in Deutschland tber den Berichts-
zeitraum von 2006 bis 2010 dargestellt werden. Zunachst wurde durch einen Me-
thodenvergleich mit einem etablierten Fragebogen Anschluss an vorhergehende
Arbeiten hergestellt. Der Hauptteil der Arbeit stellt eine Langsschnittuntersuchung
des Abschnitts D der strukturierten Qualitatsberichte aus einer Vollerhebung aller
deutschen psychiatrischen Kliniken (n=200) dar. Im abschlieBenden Teil wurde der
Stand des Qualitditsmanagements aus den Berichten des Jahres 2010 (n=227) ab-
geleitet. Dabei konnte erstmalig eine inhaltliche Analyse durchgefiihrt werden, da
die Freitextanteile des Berichtes in die Kategorien des WHO-Tools PATH uberfuhrt
wurden. In der Langsschnittbetrachtung wurde keine bedeutsame Entwicklung in-
nerhalb des Untersuchungszeitraums nachgewiesen. Es konnte gezeigt werden,
dass das Qualitatsmanagement in erster Linie an den Dimensionen Clinical effecti-
veness und Production effectiveness ausgerichtet ist. Zudem werden wichtige
Grundsatze wie Sicherheit, Patientenorientierung und Mitarbeiterorientierung noch
selten in die Zielplanung und das Projektmanagement einbezogen. Formale Struk-
turen wie Qualitatsbeauftragte sind weitestgehend etabliert. Auch Zertifizierungs-
modelle zur Bewertung des Qualitditsmanagements sind verbreitet, wobei sich das
KTQ/proCum Cert-Modell in den psychiatrischen Kliniken tberwiegend durchge-
setzt hat. Verbesserungspotenzial besteht in der Dokumentationsqualitat von Zie-
len und Projekten. Zudem wird eine detaillierte Evaluation der Qualitdtsbemuihun-
gen gefordert, die bisher noch kaum dokumentiert wurde. Aus den Ergebnissen
lassen sich Mdglichkeiten fir die Neuausrichtung des strukturierten Qualitatsberich-

tes ableiten.
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Anhang

Tabelle 16 Ergebnisse des Tubinger Fragebogens zu Stand und Entwicklung des Qualitdtsma-

nagements in psychiatrischen Krankenhausern in 2006

Tiibinger Fragebogen zu Stand und Entwicklung
des Qualitdtsmanagements in psychiatrischen Krankenhdusern

1. Angaben zu ihrem Krankenhaus

siehe 2.2.1 Beschreibung der Auswertungsstichprobe Teil A

2. Allgemeine Fragen

2.1 Hat ihr Krankenhaus eine schriftlich ausformulierte Unternehmenspolitik oder ein schriftlich formuliertes

Leitbild?

[ nein weiter mit Frage 2.2 - 9% (n=7)

Oja >91% (n=68)

Kommt das Wort ,,Qualitat” explizit in der Unternehmenspolitik oder dem Leitbild

ihres Krankenhauses vor?

Oja=> 77%% (n=58) [ nein=> 13% (n=10)
2.2 Ist ein umfassendes Qualitatsmanagementkonzept (QM-K) in Ihrem Krankenhaus in Planung, Vorbereitung,
in Einfihrung oder Umsetzung?

[ nein weiter mit Frage 2.2.1 - 5% (n=4) Oja = 95% (n=71)
Welche der folgenden Aussagen trifft auf ihr Krankenhaus am ehesten zu?
[ ,,Wir planen die Einflhrung eines QM-Ks.” 1% (n=1)
[ ,,Wir haben die Vorbereitungen zur Einflihrung eines QM-Ks erst kiirzlich gestartet.” 4% (n=3)

[ ,Unsere Vorbereitungen zur Einflihrung eines QM-Ks sind schon in einem fortgeschrit-  14% (n=10)
tenen Stadium.”

[ ,,Wir haben gerade begonnen unser QM-K einzufiihren” 3% (n=2)
[ ,,Wir sind schon seit einiger Zeit dabei, die Umsetzung unseres QM-Ks voranzutreiben.” 37% (n=26)

[, Unser QM-K ist eingeflihrt und umgesetzt. Wir sind jetzt dabei unser QM-K zu verfei-  41% (n=29)
nern.”

Welches Modell liegt ihrem QM-Konzept zu Grunde? (Mehrfachnennungen maoglich)

[ Traditionelles/Eigenes QM-Konzept einschlieBlich interner Zweitmeinungssysteme und 8% (n=6)
Qualitatskontrollen

[] Das Modell der European Foundation for Quality Management (EFQM-Modell) 28% (n=20)
[J] Das QM-Modell nach DIN EN ISO 9001-2000 35% (n=25)
[J QM in Anlehnung an den Leitfaden zur Qualitatsbeurteilung in Psychiatrischen Kliniken 3% (n=2)
[] Das Modell der KTQ® 56% (n=40)
[ andere 13% (n=9)
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2.2.1 Gibt es ein Budget fur qualitatssichernde bzw. —verbessernde Aktivitdten?

[ija - 33% (n=25) [ nein = 67% (n=50)

2.2.2 Wie hoch sind die gegenwartigen Ausgaben fiir QM-Aktivitdten bezogen auf das Gesamtbudget ihres
Krankenhauses?

ca. ...% des Gesamtbudgets=> m=1,6% ; sd= 3,5 ; min=0,02%; max= 20%
- keine Angaben 55% (n=41)

2.3 Erstellt ihr Krankenhaus zusatzlich zu dem gesetzlich verpflichtenden Qualitatsbericht (§137 SGB V) einen
hausinternen Bericht, dem Informationen zur Versorgungsqualitdt entnommen werden kénnen?

[ nein weiter mit Frage 2.4 > 58%% (n=43) [ija - 42% (n=31) [1 fehlende Angabe]

Umfasst dieser hausinterne Bericht tber die Versorgungsqualitat messbare Zielvorgaben fiir die Zukunft?

[Oja =265% (n=20) [ nein >35% (n=11)
Wird in diesem Bericht die Erreichung friiherer Zielvorgaben diskutiert?
Oja =277% (n=24) [ nein =>23% (n=7)

2.4 Besitzt ihr Krankenhaus oder mindestens eine Abteilung bzw. ein Funktionsbereich ein Zertifikat nach DIN
EN I1SO 90017

ja =215% (n=11) [ nein >74% (n=55) [Jgeplant —=>10% (n=8), [1 fehlende Angabe]

2.5 Besitzt ihr Krankenhaus ein Zertifikat nach KTQ®/proCum Cert?

Oja =219% (n=14) O nein >56% (n=42) [1]geplant >25% (n=19)

2.6 Setzt lhr Krankenhaus andere externe Bewertungssysteme ein (z.B. EFQM, Peer Reviewing, Joint
Comission International Accredation)? [Hier sind nicht die externen Vergleiche Frage 11.5) gemeint!]

ja - 24% (n=18), und zwar Benchmarks (1),DIN ISO 14001:2005(1),EFQM (11)
Peer Review (5)

[ nein = 53% (n=55) [ geplant = 2% (n=2), und zwar EFQM (2)
2.7 Besitzt ihr Krankenhaus weitere Zertifikate oder Anerkennungen?

Behindertengerechtes Krankenhaus” 0% (n=0) [ ,Rauchfreies Krankenhaus” 4% (n=3)
DII g ( ) ”

[ ,,Energie sparendes Krankenhaus” 4% (n=3) [, Selbsthilfefreundliches 0% (n=0)
Krankenhaus

[ ,,Gesundheitsforderndes Krankenhaus” 3% (n=2)
[ sonstige, und zwar 12% (n=9)

—>akademisches Lehrkrankenhaus (1), DGE Zertifikat fur die Krankenhauskiiche (1), ganzheitliches
Krankenhaus (1), 6kologischer Anbau (1), Okoprofit (2), Umweltmanagement/EMAS (1), Zertifizierung
der Radiologie (1), Zuspruch der Patienten (1)

3. Qualitatsverbesserungsprojekte

3.1 Werden in ihrem Krankenhaus systematisch und strukturiert Qualitatsverbesserungsprojekte durchge-
fahrt?

[ nein weiter mit Frage 4.1 219% (n=14) [Oja —>81% (n=61)

Wie viele Qualitatsverbesserungsprojekte werden derzeit in Ihrem Krankenhaus durchgefiihrt?
Anzahl der Projekte ca.:...... ->m=7,6; min=1; max=40; sd=1,0

Werden in der Regel Nutzen und Kosten der Qualitatsverbesserungsprojekte gemessen?
Nutzen Kosten

Oja - 68% (n=41) Oija - 39% (n=23)

[ nein > 32% (n=19) [1 fehlender Wert] [ nein - 61% (n=36) [2 fehlende Werte]
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2.2.1 Gibt es ein Budget flur qualitatssichernde bzw. —verbessernde Aktivitdten?

[ija - 33% (n=25) [ nein = 67% (n=50)

2.2.2 Wie hoch sind die gegenwartigen Ausgaben fiir QM-Aktivitdten bezogen auf das Gesamtbudget ihres
Krankenhauses?

ca. ...% des Gesamtbudgets=> m=1,6% ; sd= 3,5 ; min=0,02%; max= 20%
- keine Angaben 55% (n=41)

2.3 Erstellt ihr Krankenhaus zusatzlich zu dem gesetzlich verpflichtenden Qualitatsbericht (§137 SGB V) einen
hausinternen Bericht, dem Informationen zur Versorgungsqualitdt entnommen werden kénnen?

[ nein weiter mit Frage 2.4 > 58%% (n=43) [ija - 42% (n=31) [1 fehlende Angabe]

Umfasst dieser hausinterne Bericht tber die Versorgungsqualitat messbare Zielvorgaben fiir die Zukunft?

[Oja =265% (n=20) [ nein >35% (n=11)
Wird in diesem Bericht die Erreichung friiherer Zielvorgaben diskutiert?
Oja =277% (n=24) [ nein =>23% (n=7)

2.4 Besitzt ihr Krankenhaus oder mindestens eine Abteilung bzw. ein Funktionsbereich ein Zertifikat nach DIN
EN ISO 9001°

ja =215% (n=11) [ nein >74% (n=55) [Jgeplant —=>10% (n=8), [1 fehlende Angabe]

2.5 Besitzt ihr Krankenhaus ein Zertifikat nach KTQ®/proCum Cert?

Oja =219% (n=14) O nein >56% (n=42) [1]geplant >25% (n=19)

2.6 Setzt Ihr Krankenhaus andere externe Bewertungssysteme ein (z.B. EFQM, Peer Reviewing, Joint
Comission International Accredation)? [Hier sind nicht die externen Vergleiche Frage 11.5) gemeint!]

ja - 24% (n=18), und zwar Benchmarks (1),DIN ISO 14001:2005(1),EFQM (11)
Peer Review (5)

[ nein = 53% (n=55) [ geplant = 2% (n=2), und zwar EFQM (2)
2.7 Besitzt ihr Krankenhaus weitere Zertifikate oder Anerkennungen?

Behindertengerechtes Krankenhaus” 0% (n=0) [ ,Rauchfreies Krankenhaus” 4% (n=3)
DII g ( ) ”

[ ,,Energie sparendes Krankenhaus” 4% (n=3) [, Selbsthilfefreundliches 0% (n=0)
Krankenhaus

[ ,,Gesundheitsforderndes Krankenhaus” 3% (n=2)
[ sonstige, und zwar 12% (n=9)

—>akademisches Lehrkrankenhaus (1), DGE Zertifikat fir die Krankenhauskiiche (1), ganzheitliches
Krankenhaus (1), 6kologischer Anbau (1), Okoprofit (2), Umweltmanagement/EMAS (1), Zertifizierung
der Radiologie (1), Zuspruch der Patienten (1)

4. Qualitatsverbesserungsprojekte

3.1 Werden in ihrem Krankenhaus systematisch und strukturiert Qualitatsverbesserungsprojekte durchge-
fahrt?

[ nein weiter mit Frage 4.1 219% (n=14) [Oja —>81% (n=61)

Wie viele Qualitatsverbesserungsprojekte werden derzeit in Ihrem Krankenhaus durchgefiihrt?
Anzahl der Projekte ca.:...... ->m=7,6; min=1; max=40; sd=1,0

Werden in der Regel Nutzen und Kosten der Qualitatsverbesserungsprojekte gemessen?
Nutzen Kosten

Oja - 68% (n=41) Oija - 39% (n=23)

[ nein > 32% (n=19) [1 fehlender Wert] [ nein - 61% (n=36) [2 fehlende Werte]
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5.1 Wurden bzw. werden in lhrem Krankenhaus Versorgungsprozesse oder Prozessabldufe (Behandlungspfa-
de) formuliert und strukturiert dargestellt?

[ nein weiter mit Frage 5.2 220% (n=15)

[ geplant weiter mit Frage 5.2 -220% (n=15)

ja 259% (n=44) [1 fehlender Wert]
Handelt es sich Gberwiegend um:
[] abteilungsinterne Prozesse 240% ( n=17)
[[Jabteilungsiibergreifende Prozesse -235% (n=15)
[ beides 226% (n=11) [2 fehlende Werte]

5.2 Existieren in lhrem Krankenhaus selbstformulierte oder angepasste tiberregionale Leitlinien oder Hand-
lungsanweisungen?

[ nein weiter mit Frage 5.3 215% (n=11)

[ geplant weiter mit Frage 5.3 9% (n=7)

[ ja (Mehrfachnennungen maoglich) 2>76% (n=57)
[Orein fur die arztliche Versorgung -2 72% (n=41)
[Crein fur die pflegerische Versorgung - 82% (n=47)

[ fur die professions-libergreifende Versorgung - 40% (n=23)
(z.B. clinical pathways, Behandlungsmuster)

[Jfar die medizinisch-technische Versorgung 226% (n=15)

[ fur die kaufmannische Steuerung - 28% (n=16)

5.3 Gibt es in Ihrem Krankenhaus handlungs-/Verfahrensanweisungen fiir die Entlassung von Patienten
(Entlassmanagement)?

[Oja > 64% (n=48) O nein  =212% (n=9) [ geplant 224% (n=18)

5.4 Gibt es in lhrem Krankenhaus Handlungsanweisungen fiir die Uberleitung von Patienten in die ambulante
Versorgung?

[ja > 59% (n=44) O nein —>18% (n=14) [ geplant =223% (n=17)

6. Informationsmanagement

6.1 Gibt es in lhrem Krankenhaus EDV-gestlitzte, integrierte Informationssysteme (,,Klinische Arbeitsplatze”)
fiir die arztliche und pflegerische Dokumentation?

[ nein weiter mit Frage 6.2 2>11% (n=8)
[ geplant weiter mit Frage 6.2 232% (n=24)
[ ja (Mehrfachnennungen méglich) >57% (n=43)

Kénnen aus diesen Systemen Qualitatsstatistiken erstellt werden?
Oja ->33% (25)
[ die Statistiken stehen nur der Krankenhausleitung zur Verfliigung -232% (n=8)
[Cldie Statistiken stehen den Leistungserbringern zur Verfiigung —2>64% (n=16)
[ nein  >9% (n=7) [ geplant >15% (n=11) [32 fehlende Werte]

6.2 Kann Ihr Rechnungswesen/ Controlling die angefallenen Kosten einem bestimmten Patienten zuordnen
(Kostentragerrechnung)?

[Jja = 22%(n=16) [1nein 2>60% (n=41) []geplant -> 21% (n=15) [3 fehlende Werte]
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6.3 Hat Ihr Krankenhaus eine eigene Website?

[ nein weiter mit Frage 7.1 2>1% (n=1)
[] geplant weiter mit Frage 7.1 8% (n=6)
Oja - 91% (n=68)

Werden auf dieser Seite...
...Informationen zum Qualitdtsmanagement lhrer Klinik dargestellt?

[Jja 259% (n=40) [ nein>18% (n=12) [ geplant=>24% (n=16)

... Behandlungsverfahren veréffentlicht?

[Jja =>56% (n=38) [ nein>31% (n=21) [ geplant=>11%(n=7) [2 fehlende Werte]

...Behandlungsergebnisse veroffentlicht

[Jja 29% (n=6) [ nein>72% (n=49) [ geplant=>16% (n=11) [2 fehlende Werte]
7. Patienten

7.1 Gibt es in lhnrem Krankenhaus ein zentrales Management fiir Patientenbeschwerden?

Oja =2 77% (n=57) [ nein 25% (n=4) [ geplant = 18% (n=13) [1 fehlender Wert]
7.2 Werden im stationédren Bereich Ihres Krankenhauses Patientenbefragungen durchgefiihrt?

[ nein weiter mit Frage 8.1 - 11% (n=8)

[ geplant weiter mit Frage 8.1  >16% (n=12)

Oja >73% (n=55)

FUhren Sie die Patientenbefragungen in Eigenregie durch oder haben Sie die Durchfiihrung an ex-
terne Dienstleister (Outsourcing) vergeben?

[] ausschlieRlich in Eigenregie 2>47% (n=26)
[CJexterne Dienstleister 2>15% (n=8)
[Cteils Eigenregie, teils externer Dienstleister —2>38% (n=21)
Wurden im Jahr 2006 aus den Ergebnissen der Patientenbefragung qualitdtsverbessernde Konse-
quenzen gezogen?
ja - 84% (n=46) O nein - 16% (n=9)
Beteiligen Sie sich im Rahmen der Patientenbefragung an externen Vergleichen mit anderen Hau-
sern (Benchmarking)?
[Jja - 50% (n=28) [ nein  >31% (n=17) [ geplant —>18% (n=10)
8. Angehorige der Patienten
8.1 Wurde in lhrem Krankenhaus schon einmal eine Befragung der Angehorigen der Patienten durchgefiihrt?

[ nein weiter mit Frage 9.1 —2>60% (n=45)
[ geplant weiter mit Frage 9.1  >20% (n=15)
(Mehrfachnennungen méglich)

[ja, vor/bis 2004 >9% (n=7)
[Jja, nach dem Jahr 2004 >15% (n=11)

9. Einweisende Arzte; ambulante Dienste

9.1 Wurde in Ihrem Krankenhaus schon einmal eine Befragung der einweisenden Arzte durchgefiihrt?

[ nein weiter mit Frage 9.2 —33% (n=25)
[ geplant weiter mit Frage 9.2 231/ (n=23)
(Mehrfachnennungen moglich)

[Jja, vor/bis 2004 223% (n=17)

[Jja, nach dem Jahr 2004 >27% (n=20)
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9.2 Hat lhr Krankenhaus in den letzten zwei Jahren Projekte zur Verbesserung der Kommunikation mit nie-
dergelassenen Arzten durchgefiihrt?

[Jja ->55% (n=41) [ nein = 45% (n=34)
9.3 Wird in lhrem Krankenhaus der einweisende bzw. weiterbehandelnde Arzt in die stationare Behand-
lungsplanung mit einbezogen?

[ja =>44% (n=32) [Jnein >50% (n=36) []geplant 7% (n=5) [2 fehlende Werte]

9.3.1Wurde in Ihrem Krankenhaus schon einmal eine Befragung der externen ambulanten psychiatrischen
Dienste (wie z.B. Krisendienst, sozialpsychiatrischer Dienst, Suchtambulanz, Tagesklinken, WfB, etc.) durchge-
fahrt?

[] nein weiter mit Frage 9.3.2 2>80% (n=58)
[ geplant weiter mit Frage 9.2 2>10% (n=7)
(Mehrfachnennungen moglich)

[Jja, vor/bis 2004 >5% (n=4)
[ja, nach dem Jahr 2004 >7% (n=5)

9.3.2 werden in Ihrem Krankenhaus die weiterbehandelnden ambulanten Dienste in die stationare Behand-
lungsplanung mit einbezogen?

[Jja - 66% (n=49) [Jnein = 27% (n=20) [Jgeplant —2>7% (n=5) [1 fehlender Wert]

9.4 Hat Ihr Krankenhaus im Rahmen einer integrierten Versorgung bereits Vereinbarungen mir einweisenden
Arzten oder externen ambulanten psychiatrischen Diensten getroffen?

Oja —220% (n=15) [Jnein = 70% (n=52) [Jgeplant —>10% (n=8)
9.5 betreibt oder beteiligt sich Ihr Krankenhaus an einem Medizinischen versorgungszentrum (MVZ)?
ja =2 5% (n=4) [ nein 273% (n=54) [Jgeplant —222% (n=16) [1 fehlender Wert]

10. Mitarbeiter

10.1 Existiert in lhrem Krankenhaus ein zentrales betriebliches Vorschlagswesen?

[ja —=241% (n=30) [ nein 242% (n=31) [Jgeplant 217% (n=13) [1 fehlender Wert]
10.2 Werden in lhrem Krankenhaus regelmaRig Mitarbeiterbefragungen durchgefiihrt?
[ nein weiter mit Frage 10.3 > 27% (n=20)
[ geplant weiter mit Frage 10.3 = 27% (n=20
Oja >46% (n=35)
Werden die Ergebnisse der Mitarbeiterbefragung fir qualitdtsverbessernde Aktivitdten herangezo-
gen?

Oja =291% (n=31) [ nein =23% (n=1) [ geplant =26% (n=2) [1 fehlender Wert]

10.3 Hat lhr Krankenhaus ein zentrales Ausbildungskonzept fiir die Schulung von Mitarbeitern in den Metho-
den und der Anwendung des Qualitdtsmanagements?

dja - 35% (n=26) [ nein > 42% (n=31) [Jgeplant ->23% (n=17) [1 fehlender Wert]
Wie viel Prozent der Mitarbeiter wurden bisher geschult? 2 m=33%, sd=29%, max= 95%, min=4%

10.4 Verfigt Ihr Krankenhaus Gber ein organisiertes, fachspezifisches fort- und Weiterbildungsprogramm fir
seine Mitarbeiter

ja —=>89% (n=64) [ nein >4% (n=3) [ geplant =>7% (n=5) [3 fehlende Werte]
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10.5 Bietet lhr Krankenhaus seinen Mitarbeitern regelmaRig Supervisionen an?

[ nein weiter mit Frage 11.1 4% (n=3)
[ geplant weiter mit Frage 11.1 1% (n=1)
ja >95% (n=71)
Haben die Mitarbeiter Einfluss auf die Art der Supervision (z.B. fallbezogene Supervision, Teamsuper-
vision?)
ja - 97% (n=68) O nein  =23%(n=2) [1 fehlender Wert]
Kénnen die Mitarbeiter den Supervisor auswahlen?
[dija 2>74% (n=51) [ nein  2>26% (n=18) [1 fehlender Wert]

11. Ergebnisorientierung

11.1 Werden in lhrem Krankenhaus abteilungsbezogene Komplikationsstatistiken gefiihrt? (z.B. liber Suizide,
Entweichungen, allgemeine Todesfalle?)

[Oja ->60% (n=45) [ nein > 32% (n=24) []geplant - 8% (n=6)
11.2 werden in Threm Krankenhaus regelmaRige abteilungsbezogene Infektionsstatistiken gefiihrt?
[Oja —->61% (n=46) [Jnein >35% (n=26) [geplant —>4% (n=3)

11.2.1 Werden in Ihrem Krankenhaus abteilungsbezogene Statistiken liber durchgefiihrte ZwangsmaRnah-
men und/oder Zwischenfélle mit Gewalt gefiihrt (z.B. Fixierungen, Zwangsbehandlungen, Unterbringung
nach UBG)?

ja —=262% (n=45) [ nein 230% (n=22) []geplant —>8% (n=6) [2 fehlende Werte]
11.3 Werden in lhrem Krankenhaus Todesfallkonferenzen abgehalten?
[ nein weiter mit Frage 11.4 262% (n=45)
[ geplant weiter mit Frage 11.4 23% (n=2)
Oja —236% (n=26) [2 fehlende Werte]
Sind diese Konferenzen interdisziplindr und multiprofessionell?
[Oja =2>96% (n=23) [ nein - 4% (n=1) [2 fehlende Werte]
11.4 Gibt es in lnrem Krankenhaus Statistiken tber langerfristige, poststationare Behandlungsergebnisse?
[ nein weiter mit Frage 11.5 —->70% (n=50)
[ geplant weiter mit Frage 11.5 213% (n=9)
ja 217% (n=12) [4 fehlende Werte]

und zwar fur die Bereiche..........

alle Bereiche(1), Katamnesen (3), keine Angabe (2), MRV-Chroniker Konferenz (1), Psychosomatik(1),
SEDOS (1), Traumastation (1), Studie Therapieevaluation KJP (1), Wiederaufnahmen (1)

11.5 Beteiligt sich Ihr Krankenhaus an externen Krankenhausvergleichen?

[ nein 240% (n=30)
[ geplant 211% (n=8)
ja —249% (n=36) [ 1 fehlender Wert]
Werden die Ergebnisse der externen vergleiche im Krankenhaus den Mitarbeitern bekannt gegeben?
Oja >75% (n=24) O nein = 25% (n=8) [4 fehlende Werte]

Vielen Dank fiir lhre Unterstiitzung!
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