
M
it der proCum Cert wird
ein christlich geprägter

Weg im der Qualitätssicherung be-
schritten (s. Artikel von Dr. Angela
Rier in ku-Sonderheft Qualitäts-
management 6/2001, S. 42). Die
proCum Cert Gesellschaft existiert
seit 1998 und ist eine ökumenische
Initiative des Deutschen Evangeli-
schen Krankenhausverbandes (DEKV)
sowie des Katholischen Krankenhaus-
verbandes Deutschlands (KKVD) mit
ihren Wohlfahrtsverbänden Diakonie
und Caritas und deren Versicherungs-
dienst Ecclesia.
Die KTQ® und proCum Cert kooperie-
ren für die Erarbeitung der von den
KTQ®-Vertragsparteien vereinbarten
Entwicklung von zertifizierbaren
Qualitätskriterien für Krankenhäuser.
Diese Kooperationsvereinbarung
gewährleistet, dass der komplette

KTQ®-Bewertungskatalog von der
proCum Cert einheitlich angewendet
wird. In Einzelfällen erfolgt eine Ab-
stimmung. Die Vereinbarung sieht
ferner nach Beendigung der Projekt-
phase eine Zusammenarbeit im
Routinebetrieb vor.

Die Bewertung der Anforderungen
aus dem Kriterienkatalog erfolgt an
Hand einer festgelegten Punktezahl,
die sich am PDCA- Zyklus orientiert
(s. Abb. 1). Die KTQ®-Gesamtpunkt-
zahl ergibt sich aus der Summe der
Kriterienpunktzahlen bei den Kern-
kriterien einschließlich ihrer Gewich-
tung und kann je nach Anwendbar-
keit der Kriterien auf das Kranken-
haus variieren.

Zur Zertifikatvergabe muss ein Kran-
kenhaus mindestens 55 Prozent der
„adjustierten“ KTQ®-Gesamtpunkt-
zahl erreichen, welche individuell für
jedes Haus zu errechnen ist. Zu die-
sem Zweck wird die maximale Punkt-
zahl der Kriterien, die ein Kranken-
haus als für sich nicht zutreffend
identifiziert hat, von der maximalen
KTQ®-Gesamtpunktzahl (1299

Punkte) abgezogen. Die Mindest-
punktzahl für die Zertifikatvergabe
wird daher auch als Prozentsatz der
„adjustierten“ KTQ®-Gesamtpunkt-
zahl angegeben.

Die maximale Kriterienpunktzahl
wird bei den Kernkriterien dann
vergeben, wenn alle in den PDCA-
Schritten konkret geforderten As-
pekte dargestellt sind, d. h. zu jedem
Kernkriterium sollte jede PDCA
Frage konkret beantwortet werden.
Bei einigen Kernkriterien kommt es
vor, dass zu Check und/oder Act-
Schritt(en) Standardfragen formu-
liert sind. In diesen Fällen ist es nicht
notwendig, die Standardfragen zu
jedem aufgeführten Aspekt zu be-
schreiben. Hier genügt es, wenn
bzgl. der Standardfragen ein Aspekt
ausgewählt und der PDCA-Zyklus
damit für einen Aspekt vollständig
beschrieben wird.

Darüber hinaus ist die vertragliche
Zusicherung gegenüber der Zertifi-
zierungsstelle, den KTQ®-Qualitätsbe-
richt zeitgleich mit der Erteilung des
Zertifikates zu veröffentlichen, eine
Voraussetzung für die Zertifikatver-
gabe. Der zur Veröffentlichung im
Internet bestimmte Qualitätsbericht
wird von der Zertifizierungsstelle im
Benehmen mit dem Krankenhaus er-
stellt. Um eine solche Zertifizierung
zu erlangen, muss sich das Kranken-
haus einer Fremdbewertung unter-
ziehen, die am Ende eines jeweiligen
Qualitätsmanagementzyklus´ steht.
Der Zeitraum, der vom Zeitpunkt der
ersten QM-Maßnahme bis zur ersten
Fremdbewertung mit anschließend
erteilter Zertifizierung im Kranken-
haus vergeht, variiert von 9 bis 24
Monaten. Folgebewertungen schlie-
ßen sich dann im Rhythmus von drei
Jahren an.
Ziel der Fremdbewertung ist es,
durch hierarchisch und beruflich
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Effizienter Einstieg 
ins QM
Erfahrungen aus dem proCum Cert Pilotprojekt 
der Diözese Osnabrück

Im Rahmen eines Pilotprojektes der
proCum Cert (pCC) und der Kooperation
für Qualität und Transparenz (KTQ®) mit
17 Krankenhäusern in der Diözese Osna-
brück wurde ein so genannter Kurzcheck
als effizienter Einstieg in das Quali-
tätsmanagement entwickelt. Das Verfahren
stellt für Krankenhäuser, die über eine Zer-
tifizierung nach KTQ®/pCC nachdenken
oder ihr Qualitätsmanagement neu reflek-
tieren wollen, eine Möglichkeit dar, eine
erste Standortbestimmung vorzunehmen. 

Abb. 1: „Plan-Do-Check-Act“.
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gleichgestellte Persönlichkeiten aus
verschiedenen Leitungsebenen, das
Qualitätsmanagement des Kranken-
hauses zu hinterfragen und zu be-
werten. Zu diesem Zweck wird ein
Visitorenteam zusammengestellt,
welches stets interdisziplinär, d. h. in
der Regel mit je einer Person aus
dem ärztlichen, kauf-
männischen und pflege-
rischen Bereich des
Krankenhauses, besetzt
ist.
Die Visitoren sind aus-
schließlich aktive Kran-
kenhausmitarbeiter in
leitender Funktion, die
durch die KTQ® akkre-
ditiert worden sind.

Diese gesamte Entwick-
lung zu gestalten, stellt
für alle Mitarbeiter im
Krankenhaus eine per-
manente Herausforderung dar. Qua-
lität zu beschreiben und zu zertifizie-
ren, verlangt von kirchlichen Kran-
kenhäusern, sich bezüglich der Wur-
zeln ihrer Werteorientierung und
ihrer Wertemaßstäbe auf kontinuier-
liche Verbesserungen einzulassen.

Der Kurzcheck 
als effizienter Einstieg
Im Rahmen des Pilotprojektes nach
pCC/KTQ® mit 17 Krankenhäusern
aus der Diözese Osnabrück wurde ein
Verfahren zur Bestandsaufnahme
entwickelt. Dieses Stärken-/Schwä-
chenprofil erhebt den Ist-Zustand,
welcher alle relevanten Anforderun-
gen nach pCC und KTQ® abbildet. Zu
diesem Zweck wurden die 2250 Fra-
gen aus dem pCC/KTQ®-Qualitäts-
handbuch komprimiert zusammenge-
stellt und der so entwickelte Frage-
bogen als Analyseinstrument einge-
setzt, so dass die Ergebnisse in ei-
nem zweitägigen Workshop erarbei-
tet werden können. Der Kurzcheck
stellt für Krankenhäuser, die über
eine Zertifizierung nach KTQ®/pCC
nachdenken oder ihr Qualitätsmana-
gement neu reflektieren wollen, eine
Möglichkeit dar, eine erste Standort-
bestimmung bezüglich ihres QM vor-
zunehmen. Diese sind danach in der
Lage, eine Konzentration auf das
zukünftige Handeln bezüglich der
Verbesserungsaktivitäten vorzuneh-
men.
Das Untersuchungsergebnis zeigt
nach der Auswertung durch ein com-
putergestütztes Verfahren einen

Trend zur Umsetzung auf, welches
als Orientierungshilfe für das Kran-
kenhaus zu
verstehen ist.
Aus diesen
Trends lassen
sich Hand-
lungsempfeh-

lungen ab-
leiten. Je
nach Ge-
wichtung
der Rele-
vanz und

Notwendigkeit der Umsetzung kön-
nen daraus eine Projektplanung ent-
wickelt und Prioritäten für die eigene
zukünftige Arbeit gesetzt werden.

Zur Einführung in den Kurzcheck
werden die Erwartungen und die bis-

herigen Erfahrungen
der Teilnehmer mit
QM auf einem Flip-
chart festgehalten,
um am Ende des
letzten Tages rück-
blickend sehen zu
können, wie sich
diese evtl. verschoben
haben. So wird ein
aktiver Einstieg der
Teilnehmer gewähr-
leistet.

Des weiteren werden
durch den Moderator
der Kurzcheckveran-

staltung die Bewertungsregeln vorge-
stellt und darüber hinaus auch er-
wähnt, worin es in dieser Veranstal-
tung nicht gehen soll, so ist
• der Kurzcheck kein Ersatz für die

Selbst- und Fremdbewertung der
Qualitätsmanagement-Modelle

•keine objektive Messung nach wis-
senschaftlichen, empirischen Güte-
kriterien

Felix Klein, Mitarbeiter 
des Geschäftsbereiches QM, 
APB Unternehmensberatung,

Münster

Dr. Michael Greiling, Leiter
Geschäftsbereich Controlling, 
APB Unternehmensberatung,

Münster

Hier steht im Heft eine Anzeige

�



•es nicht so wichtig wie die einzelne
Frage in ihrer Auswertung ab-
schneidet, sondern vielmehr, wie sie
im Vergleich zu anderen Fragen ab-
schneidet (Gewichtung des weiteren
Vorgehens)

•die Untersuchung keine Darstellung
von wirklichen, wahren Tatbestän-
den, sondern die Feststellung von
Trends und Richtungen, einer
zukünftigen  Konzentration auf ein
umfassendes QM.

Vielmehr sollen Mitarbeiter-, Patien-
ten-, und Prozessorientierung an
Hand des Vorgehens, Umsetzung,
Messung und Verbesserungsmöglich-
keiten beurteilt werden.

Bei den bisher durchgeführten, je an-
derthalb Tage dauernden 50 Kurz-
checks entsandten die jeweiligen
Krankenhäuser eine 15 bis 20 Perso-
nen umfassende, interdisziplinäre De-
legation, wodurch ein weiter Blick-
winkel bei der Bearbeitung der Fra-
gen gewährleistet ist und die jeweili-
gen Fragen zu den Qualitätskriterien
aus vielfältigen Sichtweisen andisku-
tiert werden können, was für die Re-
liabilität der ermittelten Mittelwerte
von Bedeutung ist. Zudem bietet der
Kurzcheck für viele teilnehmende
Krankenhäuser ein Diskussionsfo-
rum, das interdisziplinär und Berufs-
gruppen übergreifend eine wichtige
Plattform bietet. Unterschiedliche
Wahrnehmungen, verschiedenartige
Interpretationen und vielerlei Pro-
bleme der Teilnehmer werden be-
sprochen und abschließend dokumen-
tiert und bewertet.

Die Kategorien
Die Fragebögen, die die Teilnehmer
nach einer Diskussion ausfüllen, stel-
len eine Auswahl von 101 Kriterien
aus KTQ®/pCC (4.0) dar, unterteilt in
acht Kategorien. In Abb. 2 werden
diese acht Kategorien von KTQ® und
pCC vergleichend gegenübergestellt.

Bewertung und Gewichtung
Zu jedem dieser acht Kategorien be-
antworten die Teilnehmer einen Fra-
gebogen. In Abb. 3 sieht man die im
Fragebogen eingetragenen Bewer-
tungsskalen. Diese sind eingeteilt in
eine Skala von 0 bis 100, sowie eine
weitere 5polige Skalierung, die sich
auf die Gewichtung bezieht. Die Be-
wertung eines Kriteriums mit 0 bis
100 %-Punkten steht für den Umset-
zungsgrad im Krankenhaus. Hierzu
hat der Teilnehmer als Einstufungs-
hilfe die 5 Spalten oberhalb der
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Abb. 2: Vergleich der KTQ®-pCC-Qualitätskategorien.

Abb. 4: Erläuterung der Gewichtung der Fragen Stellung und Selbstverständnis 
kirchlicher Krankenhäuser.

Abb. 3: Kategorie 1, Patientenorientierung in der Krankenversorgung.



ku-Sonderheft Qualität 9/2002 53

Bewertungsskala als Orientierung,
die aus dem PDCA-Zyklus abgeleitet
wurden (siehe Abbildung 3).

Des weiteren müssen die einzelnen
Unterfragen der acht Kategorien be-
züglich ihrer besonderen Bedeutung
für ein kirchliches Haus eingestuft
werden. Dies geschieht in einer Ab-
stufung von 1 bis 5, wobei die Ein-
stufung 1 aussagt, dass der entspre-
chende Punkt ein herausragend wich-
tiger Punkt für ein kirchliches Haus
sei, in Vergleich zu einem nicht kirch-
lichen Haus. Auch hierzu erhält der
Teilnehmer wieder eine Hilfestellung
(Abb. 4).

Im Folgenden soll nun der gesamte
Prozessablauf Kurzcheck an Hand ei-
nes exemplarisch ausgewählten Kri-
teriums (6.1.1.) aufgezeigt werden,
um einen Eindruck von Ablauf, Aus-
wertung und Problempunkten in
Krankenhäusern zu erhalten.

Ablauf
Begonnen wird die Veranstaltung mit
einer ausführlichen Einleitung in die
Thematik, wobei die Erwartungen
und bisherigen Erfahrungen der Teil-
nehmer mit Qualitätsmanagement
auf Flipcharts festgehalten werden.
Der Einstieg beginnt mit einer mög-
lichst übersichtlichen Kategorie, um
so den Start in die Thematik und die
Vorgehensweise zu erleichtern.

Nachdem das Kriterium (hier 6.1.1.
„Einbindung aller Krankenhausberei-
che in das Qualitätsmanagement“)
vom Moderator vorgelesen und er-
läutert wurde, diskutiert das Plenum
dieses Kriterium. Diese Konsensdis-
kussion ist ein wesentliches Charak-
teristikum des Kurzchecks, da sie die
Möglichkeit bietet, auf kurzem Wege
Verbesserungsbereiche je Kriterium
zu identifizieren. Bei der sich an-
schließenden Bewertung der Krite-
rien im standardisiert geschlossenen
Fragebogen stellt sich für den Teil-
nehmer jeweils die Frage: Wie beob-
achte ich nach der Diskussion und
meiner eigenen Wahrnehmung die
Umsetzung des betreffenden Kriteri-
ums in unserem Krankenhaus? Die
entsprechende Ausprägung kann der
Teilnehmer auf der Bewertungsskala
von 0 bis 100 % Punkten ankreuzen
(siehe Abb. 3). Nachdem die gesamte
Kategorie kurz diskutiert und bewer-
tet wurde, wird sie parallel zur 
nächsten Kategorie ausgewertet, so
dass den Teilnehmern schon wenige
Minuten später die ersten Auswer-

tungsergebnisse präsentiert werden
können (siehe Abb. 5 und 6). Die
Auswertungsergebnisse werden in
Form von Punktwolkengrafiken und
Balkendiagrammen dargestellt.

Auf der linken Seite der Darstellung
ist das Kriterium 6.1.1. „Einbindung
aller Krankenhausbereiche in das
Qualitätsmanagement“ aufgeführt
und darunter die ergänzende Be-
schreibung mit Angabe von Beispie-
len. Abbildung 5 ist eine Punktwol-
kengraphik bzw. Konsensgraphik, die
auf der Abszisse die Anzahl der Teil-
nehmer und auf der Ordinate deren
individuelle Bewertung in Form von
dunklen Punkten zeigt. Der Mittel-
wert aus den Beurteilungen ist hell
hervorgehoben. Zusätzlich ist unter
der Graphik noch das Arithmetische
Mittel der Gewichtungspunkte hin-
sichtlich der Wichtigkeit für kirch-
liche Krankenhäuser angegeben.
Die weitere Auswertung zeigt eine
Kriteriengraphik, die einen Überblick
über die Mittelwerte aller Kriterien
einer gesamten Kategorie wiedergibt
(Abb. 6).

Während des gesamten Verlaufes
wurden die Verbesserungsbereiche
auf Metaplanwänden festgehalten
und später in die Tabelle „Verbesse-
rungsbereich“ (siehe Abb. 7, Seite
54) eingefügt. Darin sind stichpunkt-
artig die Problemlagen festgehalten,
die in den Kurz-/Konsensdiskussio-
nen als verbesserungswürdig erarbei-
tet wurden.
Abb. 7 verdeutlicht den zum jeweili-
gen Kriterium zugehörigen Verbesse-
rungsbereich mit Angabe von Bewer-
tungs- und Gewichtungspunkten.

Die Interpretation der Auswertungen
wurde in der folgenden Art und
Weise von den Krankenhäusern vor-
genommen:
•Als erstes wurde die Punktwolken-

graphik betrachtet. Liegt die Vertei-
lung der Bewertungen im oberen,
mittleren oder unteren Drittel? Der
größte Handlungsbedarf würde sich
aus der Positionierung im unteren
Drittel ergeben.

•Zusätzlich ist jedoch auch auf die
Streuung der Ergebnisse zu achten.

Abb. 5: Konsensgrafik 
Qualitätsmanagement.

Abb. 6: Kriteriengraphik Qualitätsmanagement.
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Zeigt das Resultat die unterschied-
liche Umsetzung in den verschiede-
nen Abteilungen oder in den unter-
schiedlichen Berufsgruppen?

•Danach ist die Auflistung der Ver-
besserungsbereiche zu berücksichti-
gen. Was wurde zu den verschiede-
nen Kriterien notiert? Wo bestehen
Probleme in der Umsetzung?

•Als letztes können alle Auswertun-
gen der acht Kriteriengraphiken,
die einen Überblick über die Mittel-
werte aller Kriterien einer gesam-
ten Kategorie wiedergeben, „unter-
einandergelegt“ werden. Hieraus
ergibt sich die Möglichkeit, Prio-
ritäten zu setzen sowie eine Ent-

scheidung bezüglich der Energie
bzw. des Mitteleinsatzes zur Ver-
besserung zu treffen. Welche Krite-
rien sieht das Krankenhaus als die
dringlichsten und notwendigsten
Punkte zur Optimierung an?

Erfahrungen aus
bisherigen Kurzchecks
Eine Auswertung über die ersten
Kurzchecks mit insgesamt 21 Kran-
kenhäusern besagt, dass diese, einge-
teilt in eine Gruppe mit 6 Kranken-
häusern (Gruppe A) und eine Gruppe
mit 15 Krankenhäusern (Gruppe B),
insgesamt 7 Korrelationen aus einem

der drei am schlechtesten bewerteten
Kriterien jeder Kategorie aufweisen
(s. Abb. 8). Die Gesamtauswertungen
der 6 Krankenhäuser sind auf der
linken und die Werte der 15 Kran-
kenhäuser auf der rechten Seite auf-
geführt. Die Kategorien sind teil-
weise unterschiedlich benannt, verfü-
gen aber über vergleichbare Inhalte.
Der Kurzcheck wurde seit Januar
2001 ständig weiterentwickelt, so
dass unterschiedliche Versionen der
Qualitätsnormen als Grundlage ver-
wendet wurden. In der Spalte Kate-
gorie/Kriterium ist zuerst die Kate-
gorie und dann das entsprechende
Kriterium genannt, das mit dem in
der gegenüberliegenden Spalte inso-
fern korreliert, als dass es ebenfalls
zu den drei am besten bzw. schwäch-
sten bewerteten Kriterien dieser
bzw. einer vergleichbaren Kategorie
gehört.

Bei einer Vielzahl der bisher durch-
geführten 50 Kurzchecks lässt sich
das Ergebnis aus Abb. 8 bestätigen.
Häufig sind die Bereiche 
•Mitarbeiterorientierung,
•Grundsätze der Führung,
• Leitbildentwicklung und leitbild-

konformes Handeln,
•Umsetzung des Qulitätsmanage-

ments,
•Nutzung von Befragungen (Mitar-

beiter, Patienten, niedergelassene
Ärzte) sowie die

•Konzeptionen zur Umweltorien-
tierung

am schlechtesten ausgeprägt. Weiter-
hin lässt sich die Beobachtung be-
stätigen, das die Konzeptionen zur
Seelsorge und die Auseinanderset-
zung mit ethischen Fragestellungen
nicht in ausreichender Weise gestal-
ten werden.

An Hand der übersichtlichen Darstel-
lungen der Auswertungsergebnisse
bietet der Kurzcheck eine kurze und
effektive Methode, den Ist-Zustand
des Krankenhauses innerhalb eines
Stärken-/Schwächenprofils darzustel-
len und die Entscheidungen zur Um-
setzung zu unterstützen. �
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Abb. 7: Verbesserungsbereiche der Kategorie Qualitätsmanagement.

Abb. 8: Korrelation der Problemkriterien aus 21 Krankenhäusern.


