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Zusammenfassung: Mit dem vorliegenden Artikel soll
dem Klinisch titigen Arzt, speziell dem Aniisthesisten,
ein Uberblick gegeben werden iiber den aktuellen
Stand des Qualitiitsmanagements im Krankenhaus.
Hierzu wird einfithrend auf die Schwierigkeiten bei
der Definition von Qualitit und die unterschiedlichen
Ansiitze des Qualitiitsmanagements eingegangen, der
Entwicklungsprozeff von der Qualititskontrolle iiber
die Qualitiatssicherung zum Qualitiitsmanagement auf-
gezeigt und der Zusammenhang von Struktur-,
ProzeB- und Ergebnisqualitiit erliutert. Anschliefend
werden die wichtigsten Instrumente der internen
(Patientenbefragung, Qualitiitszirkel) und externen
Qualititssicherung (Leitlinien, Zertifizierung, Bench-
marking) vorgestellt. Eine Ubersicht iiber Beispiele
fir Qualititsmanagement-Aktivititen aus den Be-
reichen der Anisthesiologie und eine kritische
Auseinandersetzung mit den Grenzen von Qualitiits-
management in der Medizin schlieBen den Artikel ab.
Die angegebenen Internet-Adressen und Literatur-
stellen ermoglichen dem Leser einen Zugriff auf wei-
tergehende Informationsquellen.

Was ist Qualitat?

Die Literatur fiillt den Terminus ,,Qualitdt“ mit einer
Vielzahl unterschiedlicher Inhalte aus, eine allgemein
akzeptierte und eindeutige Definition fehlt bis heute.
Zur Vereinheitlichung des viel benutzten Begriffs
wurde seitens der Industrie eine Norm (DIN ISO
8402) festgelegt. Geméh dieser Norm ist Qualitét defi-
niert als die ,,Gesamtheit aller Eigenschaften und
Merkmale, die sich auf die Eignung eines Produktes
oder einer Dienstleistung zur Erfiillung gegebener
Erfordernisse beziehen“. Was aber versteht man unter
Qualitdt im Gesundheitswesen? Eine weithin akzep-
tierte Interpretation lautet: ,,Qualitdt ist der unter
Anwendung des derzeitigen Wissens vom medizini-
schen Versorgungssystem erreichte Grad der
Wahrscheinlichkeit, fiir den Patienten erwiinschte
Therapieresultate zu erzeugen und unerwiinschte
Behandlungsergebnisse zu vermeiden®“ (g). Etwas
leichter verstdndlich ist die Formulierung der
Bundesarztekammer. Ihrer Definition nach bedeutet
gute Qualitit: ,,ein Vermeiden von unnétigem Risiko
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und Aufwand bei Erreichen eines erreichbaren Zieles*
(9). Qualitit hat demnach stets mit Zielen zu tun und
héngt — auch dort, wo sie an objektiv feststellbaren
Merkmalen gemessen wird — von der Perspektive des
Betrachters und den zuvor festgesetzten Soll-Werten
ab.

ZielgroBen von Qualitat

Aus Sicht der Leistungserbringer 148t sich die Qualitit
der medizinischen Behandlung unterscheiden in die
Qualitédt technischer Handlungen und die Qualitét kli-
nischer Handlungen. Erstere umfa3t die Anwendung
medizinischer Methoden und Techniken sowie die
Angemessenheit der eingeleiteten diagnostischen und
therapeutischen Maflnahmen. Bei diesen technischen
Handlungen ist das Ziel im allgemeinen recht genau
zu definieren und der Zielerreichungsgrad zu messen.
Beispielsweise garantieren die Richtlinien der
Bundesérztekammer zur Blutgruppenbestimmung bei
strikter Beachtung eine hohe Qualitdt des Hand-
lungsergebnisses. Beim klinischen Handeln hingegen
gibt es hiufig Schwierigkeiten, den Zielerreichungs-
grad zu bestimmen.

Diese Schwierigkeiten folgen nicht nur aus der teil-
weisen Unbestimmbarkeit oder tatsdchlichen UnmeB3-
barkeit der Ziele, sondern auch aus der oft nur gerin-
gen Wahrscheinlichkeit, mit der das angestrebte
Ergebnis in der Medizin selbst mit grundsitzlich effek-
tiven Behandlungsverfahren erreicht wird. Fiir die
Krankenkassen als Kostentrdger sind vor allem die
Strukturen und Prozesse der Behandlung entscheiden-
de ZielgroBen von Qualitédt, weil davon die Effizienz
der Versorgung abhéngt. Die Patienten sind in erster
Linie am Ergebnis und den Proze3parametern, die mit
Annehmlichkeiten verkniipft sind, interessiert.
Medizinische Qualitidt hat demnach damit zu tun,
inwieweit Erwartungen und Wiinsche der Patienten
erfillt werden, technische und klinische Handlungen
zu einer Verbesserung des Krankheitszustandes bei-
tragen und die hierzu benoétigten finanziellen Mittel
sinnvoll und effizient eingesetzt werden.

Demzufolge unterscheidet das Qualititsmanagement
bei der Bewertung einer medizinischen Intervention
kundenorientiertes, klinisches und Okonomisches
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»Outcome®. Beispielsweise stellt im Fachgebiet der
Anisthesiologie die Evaluation der Patienten-
zufriedenheit mittels postoperativer Visite einen kun-
denorientierten Outcome-Parameter dar, die intraope-
rative himodynamische und respiratorische Stabilitit
eine klinische Zielgrofe und ein kurzer und wenig
pflegeintensiver Aufenthalt im Aufwachraum ein 6ko-
nomisches Qualitdtskriterium.

Stellenwert von Qualitat

Durch das 1989 in Kraft getretene Gesundheits-
reformgesetz (GRG) wurde die ,Sicherung der
Qualitdt medizinischer Leistungserbringung® fiir die
gesetzliche Krankenversicherung (GKV) erstmals
bundeseinheitlich geregelt, im Sozialgesetzbuch V
(SGB V) festgeschrieben und zur Pflichtaufgabe der
Selbstverwaltungspartner erklirt.

Auch auf europdischer Ebene wurde die Implemen-
tierung von qualitéitssichernden MaBnahmen ange-
mahnt, vor allem durch das 1991 veroffentlichte
Positionspapier der World Health Organization
(WHO), in welchem bis zum Jahr 2000 Strukturen und
Verfahren in allen Mitgliedsldndern gefordert wurden,
die gewihrleisten, ,,daf} die Qualitdt der Gesundheits-
versorgung laufend verbessert und Gesundheits-
technologien bedarfsgerecht weiterentwickelt und ein-
gesetzt werden.®

Die Arzteschaft reagierte 1993 mit der Formulierung
von 10 Leitsdtzen zur Qualitdtssicherung durch den
Deutschen Arztetag. Hierin wurde darauf hingewie-
sen, daf3 die Sicherstellung von Qualitit einen zielori-
entierten, innovativen, fortdauernden und interdiszi-
plindren Proze in allen Bereichen &rztlicher
Berufsausiibung darstellt, der personeller und organi-
satorischer Strukturen bedarf. Zur Verbesserung der
organisatorischen Strukturen erfolgte 1995 die
Einrichtung einer A&rztlichen Zentralstelle fiir
Qualititssicherung in der Medizin (AZQ) durch die
Selbstverwaltungsorgane, bestehend aus Bundes-
drztekammer, Krankenkassen und Kassenérztlicher
Bundesvereinigung. Eine Maflnahme der Arzteschaft
zur Verbesserung der personellen Strukturen bestand
in der 1996 vollendeten Entwicklung eines
Curriculums zur Erlangung der Zusatzbezeichnung
»Arztliches Qualititsmanagement“. Es darf dariiber
aber nicht vergessen werden, dafl Qualitédtssicherung
ein selbstverstidndlicher Teil der téglichen &drztlichen
Berufsausiibung ist. So ist nach § 7 der
Musterberufsordnung fiir Arzte (MBO) ,jeder Arzt,
der seinen Beruf ausiibt, verpflichtet, sich beruflich
fortzubilden und sich dabei iiber die fiir seine
Berufsausiibung jeweils geltenden Bestimmungen zu
unterrichten.” Neben der d&rztlichen Pflicht zur
Fortbildung sind Fachkundenachweise, Fallbespre-
chungen und Visiten seit langem etablierte Bausteine
fachgruppengebundener Qualitéitssicherung.

Auch und gerade die wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften erwiesen sich seitens der Leistungserbringer
als ein wichtiger Impulsgeber bei der Implemen-
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tierung von MaBnahmen zur Qualitdtssicherung. Zwar
konnen sie nur Vorschldge und Empfehlungen ausar-
beiten, jedoch weisen sie eine hohe fachspezifische
Kompetenz auf. So hat die Deutsche Gesellschaft fiir
Anisthesiologie und Intensivmedizin (DGAI)
Leitlinien sowohl zur Qualitédtssicherung in der
Anisthesie als auch in der Intensivmedizin verab-
schiedet (18,19). Diese Leitlinien sind ebenso wie die
Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft wissenschaftlicher
medizinischer Fachgesellschaften (AWMF) und der
Arztlichen Zentralstelle Qualititssicherung (AZQ)
via Internet fiir jedermann zuginglich (a, c, d).

Die Krankenhaustriager sind nach § 137a des SGB V,
der die Qualitdtssicherung in der stationédren
Versorgung regelt, dazu verpflichtet, sich an
MaBnahmen zur Qualitdtssicherung zu beteiligen,
wobei sich diese MaBinahmen auf die Qualitdt der
Behandlung, der Versorgungsabldufe und der
Behandlungsergebnisse zu erstrecken haben. Dabei
dient Qualitdtssicherung einerseits als Instrument zur
Verbesserung der medizinischen Versorgung des ein-
zelnen Patienten und andererseits {iber eine
Optimierung der Kosten-/Leistungsrelation zur
Sicherung der Marktposition des jeweiligen Kranken-
hauses. In Zeiten, in denen Qualitdt immer stiarker
auch zu einem Faktor des Unternehmenserfolgs wird,
interpretieren die Krankenhaustriager Qualititssiche-
rung aber zunehmend auch als Marketing-Instrument,
das es den Krankenhdusern ermoglicht, sich im
Wettbewerb hinsichtlich ihrer Qualititsmanagement-
Aktivitidten darzustellen.

Die Krankenkassen wiederum verfolgen das Ziel, die
Qualitdt von Krankenhédusern zu vergleichen, vor
allem in Hinblick auf medizinische Interventionen, die
mit Fallpauschalen (FP) und Sonderentgelten (SE)
vergiitet werden und somit besonders anfillig sind
fiir ein qualititsminderndes Kostenmanagement.
Dahinter verbirgt sich die Absicht der Kassen, in
Zukunft iiber Qualitdts- und Wirtschaftlichkeits-
vergleiche selektive Vertrage mit leistungsfahigen und
effizienten Krankenhiusern abzuschlieB3en.

Die Sicherstellung der Qualitdt medizinischer
Versorgung nimmt also aus drei Griinden einen
grolen Stellenwert im Gesundheitswesen ein: zur
Verbesserung der individuellen Patientenversorgung,
zur Optimierung der Marktposition der Krankenhéu-
ser und als Steuerungsinstrument der Krankenkassen.

Von der Qualitatskontrolle zum Total
Quality Management

Die historische Entwicklung der Qualititssysteme in
der Industrie zeigt, daf} die in der Praxis verwendeten
Qualitédtsinstrumente stetig an Umfang gewannen. Die
ersten in der Industrie genutzten Systeme begniigten
sich mit einer Kontrolle der Endergebnisse. Bei dieser
Qualitiatskontrolle wurde {iberpriift, ob das End-
produkt den Qualitdtsanforderungen entsprach. War
dies nicht der Fall, wurde das Produkt ausgesondert
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oder nachgebessert. Bei diesem System fanden aber
weder Qualitdtskontrollen wihrend der Leistungsent-
stehung statt, noch hatte das Auftreten von systemati-
schen Fehlern eine Anderung in der Produktions-
struktur bzw. im Produktionsprozef3 zur Folge. Auf das
Gesundheitswesen iibertragen, bedeutet Qualitéts-
kontrolle also eine systematische Uberpriifung von
Soll- und Ist-Zustand der medizinischen Versorgung.
Einen Schritt weiter geht das Prinzip der Qualitéts-
sicherung. Wihrend die Qualitédtskontrolle lediglich
die Identifikation von Schwachstellen zum Ziel hat,
versucht die Qualitédtssicherung diese Schwachstellen
zu beseitigen. Neben der Qualitdtskontrolle gehort
daher zur Qualitdtssicherung auch die Entwicklung
und Evaluation von Ldsungsstrategien. Unter
Qualititssicherung werden demzufolge alle geplanten
und systematischen MafBnahmen verstanden, die
gewihrleisten sollen, dal medizinische Versorgungs-
leistungen vorgegebenen Anspriichen gentigen.
Qualititsmanagement hingegen definiert sich als die
Gesamtheit aller Tétigkeiten, die geeignet sind, eine
kontinuierliche Qualitdtsverbesserung zu erreichen.
Als solches umfaf3t Qualitdtsmanagement Tatigkeiten,
die sich mit der Planung, Kontrolle, Sicherung und
Verbesserung von Qualitdt beschiftigen. Qualitéts-
management bemiiht sich demnach, die Leistungen
des Gesamtsystems auf ein hoheres Qualititsniveau zu
versetzen, wiahrend Qualitédtssicherung nur die nega-
tiven Ausreiller zu beseitigen versucht (Abb. 1). Das
Prinzip im Qualitdtsmanagement besteht darin, aus
Fehlern zu lernen, und nicht in der Sanktionierung
begangener Fehler. Qualititsmanagement zielt aber
nicht nur auf die fortwéhrende Verbesserung der
Qualitdt medizinischer Leistungserstellung, sondern
auch auf die Generierung von Daten und
Argumenten, die eine sinnvolle Allokation der
begrenzten finanziellen Ressourcen im Gesundheits-
wesen zum Wohle der Patienten ermoglichen.

—

Qualitétssicherung /-
e '\ Qualitditsmanagement

Haufigkeit

Qualitdt —>»

Abbildung 1: Unterschiedliche Ansatzpunkte von Qualitats-
sicherung und Qualitdtsmanagement (aus 21)

Total Quality Management (TQM), auch Umfassen-
des Qualitditsmanagement (UQM) genannt, zeichnet
sich als vorldufig letzte Entwicklungsstufe der
Qualitdtssysteme durch einen ganzheitlichen Ansatz
aus. TQM versteht sich als ein das ganze Unternehmen
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umfassendes, hierachieiibergreifendes System, welches
es der gesamten Organisation, insbesondere auch dem
Mitarbeiter vor Ort, ermdglicht, sich an der Ziel-
definition zu beteiligen und Teil des Qualititsverbes-
serungsprozesses zu sein. ,, Total bedeutet, daf3 alle an
der Leistungserstellung Beteiligten in den Qualitéts-
managementproze3 einbezogen werden. Hierzu ver-
sucht TQM, iber eine spezifische Unternehmens-
kultur das QualitdtsbewuB3tsein aller Mitarbeiter zu
starken. ,,Quality”“ steht fiir eine konsequente
Orientierung aller Aktivititen der Organisation an
den Qualitdtsanforderungen der Kunden. Hierunter
versteht TQM in erster Linie die Patienten, aber auch
die Mitarbeiter des Krankenhauses, Lieferanten und
einweisende Arzte. Aufgrund dieses Paradigmas der
vollstindigen Kundenorientierung wird TQM zuwei-
len auch als Total Customer Care (TCC) bezeichnet.
,Management“ bedeutet, dal TQM auch eine
Verpflichtung fiir die Unternehmensfithrung darstellt.
Hier miissen Qualitétsziele definiert und eine umfas-
sende Qualitdtspolitik formuliert werden. TQM kann
nur dann erfolgreich sein, wenn sich die Krankenhaus-
leitung eindeutig und unmiBverstindlich zum
Qualitdtsmanagement bekennt und die Gesamtverant-
wortung fiir den Qualititsmanagementprozef3 iiber-
nimmt.

Dimensionen von Qualitat

In Anlehnung an Donabedian 146t sich die Qualitét
der medizinischen Versorgung in drei Dimensionen
unterteilen: in Struktur-, Proze$3- und Ergebnisqualitét
(15).

Die Strukturqualitdt bezeichnet die Rahmenbedin-
gungen medizinischer Versorgung in Hinblick auf per-
sonelle Voraussetzungen (z.B. Anzahl und Qualifika-
tion der Mitarbeiter), rdumliche und apparative
Ausstattung der Organisation und finanzielle Lage des
Unternehmens. Der 101. Deutsche Arztetag bekriftig-
te in seinen Leitsdtzen zur Qualitétssicherung, daf3 die
Strukturqualitidt darauf abzielen muf3, nach dem jewei-
ligen Stand von Wissenschaft und Technik sowohl fiir
die Qualifikation von Arzten und Fachpersonal als
auch fiir die Ausstattung der Arbeitsstitte Rahmen-
bedingungen zu beschreiben. Es geht also um das
Potential einer Organisation, Qualitdt zu erzeugen.
Dabei ist zu beachten, dafl den Krankenhédusern hiu-
fig Mindestanforderungen beziiglich der Strukturqua-
litdt durch Gesetze, Verordnungen und Vorgaben vor-
geschrieben sind. Als Beispiel sei bei der
Personalausstattung die Ausbildungsstruktur und der
Personalschliissel eines Unternehmens erwihnt, der
z.B. angibt wie viele Leistungserbringer fiir eine
bestimmte Patientenanzahl vorzuhalten sind.
Beziiglich der rdumlichen Ausstattung finden sich
Mindestanforderungen an die Grofe der Behand-
lungsrdume und der Patientenzimmer. Auf Seiten der
Sachausstattung existieren Vorgaben zu dem techni-
schen Stand und Alter der eingesetzten Gerite.
Strukturqualitdt bezieht sich also vornehmlich auf
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relativ exakt erfalbare organisationsinterne Sach-
verhalte.

Die ProzeBqualitdt beschreibt sdmtliche diagnosti-
schen, pflegerischen und therapeutischen Mafinahmen
innerhalb eines Versorgungsablaufs. Die Qualitit eines
Leistungsprozesses ergibt sich aus dem Vergleich von
bestimmten Kriterien mit Standards oder Durch-
schnittswerten. Mit Hilfe dieser Kriterien kann dem-
nach zwischen einer guten und einer schlechten
Qualitédt unterschieden werden, vorausgesetzt die ver-
wendeten Kriterien sind fiir den zu analysierenden
Bereich und die Zielerreichung von Bedeutung, in
Zahlen ausdriickbar, durch Verhalten meflbar und
erreichbar. In der Anésthesie wird als Kriterium zur
Beurteilung von Prozefqualitét u.a. die Evaluation der
Anisthesieverlaufsbeobachtungen (AVB) eingesetzt
(10), auf der Intensivstation dient beispielsweise die
Rate nosokomialer Infektionen als Kriterium zur
Bewertung von Prozefqualitét.

Die Ergebnisqualitét orientiert sich an den End- bzw.
Zielpunkten medizinischer Versorgung und beschreibt
somit das Ausmal3 der Realisierung von Leistungs-
zielen. Allerdings kann die Qualitidt einer medizini-
schen Leistung nicht immer anhand von unmittelbar
das Ergebnis determinierenden Parametern (wie z.B.
der Mortalititsrate) evaluiert werden. In Fillen, in
denen solche ,true end points“ nicht verfiigbar sind,
behilft man sich daher mit sog. ,,surrogate parameters*
(wie z.B. der stationdren Verweildauer). Diese
Parameter stehen jedoch immer nur in einer mittelba-
ren Beziehung zu medizinischen Behandlungsergeb-
nissen.

Abhiéngig von der Perspektive unterscheidet das
Qualitdtsmanagement klinische (z.B. niedrige Inzidenz
von postoperativer Ubelkeit und Erbrechen), skono-
mische (z.B. Verkiirzung der postoperativen Uberwa-
chungszeit im Aufwachraum) und kundenorientierte
Behandlungsergebnisse (z.B. Patientenzufriedenheit
mit der an#sthesiologischen Versorgung).

Letztlich stellt die Ergebnisqualitét die entscheidende
Dimension der Qualitdt dar, denn die besten internen
Strukturen und optimalen Arbeitsablaufe niitzen
wenig, wenn das eigentlich gewiinschte Ergebnis ver-
fehlt wird. In diesem Zusammenhang muf3 deutlich
gemacht werden, dafl zwischen der Giite von
Strukturen bzw. Prozessen und der Qualitdt des
Ergebnisses keine mathematisch exakt quantifizierba-
re Korrelation besteht (15). Es ist daher wichtig zu
untersuchen, inwieweit sich strukturelle Voraus-
setzungen und Prozesse auf das Behandlungsergebnis
auswirken. Die Dokumentation und Evaluation der
Ergebnisse é&rztlicher MafBnahmen anhand von
Vergleichen und definierter MaBstibe (,,outcome-
research®) gewinnt vor diesem Hintergrund zuneh-
mend an Bedeutung (13). Sicher ist jedoch, daf
Struktur-, ProzeB3- und Ergebnisqualitdt in einem
engen wechselseitigen Beziehungsgeflecht stehen und
sich gegenseitig beeinflussen. Im Qualititsmanage-
ment gilt jedoch oft die Hypothese, daf} eine qualitativ
hochwertige Struktur- und ProzeBqualitidt eine hohe
Ergebnisqualitit nach sich zieht.
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Ansatze von Qualitatsmanagement

Qualitdtsmanagement kombiniert interne und externe
Ansitze der Qualitédtssicherung. Bei der internen
Qualitdtssicherung wird versucht, Arbeitsprozesse
innerhalb einer Organisation zu gestalten und so
innerhalb der Organisation eine gezielte, dauerhafte
Auseinandersetzung mit der Qualitdt zu erreichen. Im
Vordergrund steht die stindige Uberpriifung der eige-
nen Leistung, die Suche nach mdglichen Schwachstel-
len und das Bemiihen, Erreichtes zu verbessern.
Hierzu arbeitet das interne Qualitdtsmanagement mit
quantitativen und qualitativen Verfahren. Beispiele fiir
quantitative Verfahren sind die Analyse von
Routinedaten, problemzentrierte Auswertungen und
vor allem Befragungen von Patienten und Mitar-
beitern. Das wichtigste Instrument qualitativer
Verfahren stellt die Arbeit in Qualititszirkeln dar.
Die externe Qualitdtssicherung versucht die Qualitit
der medizinischen Versorgung transparent zu machen,
wobei es Vergleiche und nach § 137 SGB V auch
Priifungen ermoglichen soll. Hierzu hat der Gesetz-
geber den Selbstverwaltungsorganen die Aufgabe
iibertragen, iiber externe Verfahren das Leistungs-
niveau der einzelnen medizinischen Einrichtungen
abzubilden und VergleichsmaB3stibe zu entwickeln.
Die hierbei zum Einsatz kommenden Instrumente der
externen Qualititssicherung sind der Einsatz von
Zertifizierungsverfahren, die Entwicklung von Leit-
linien und Krankenhausvergleiche (Benchmarking).

Instrumente des Qualitatsmanagements
(intern)

Patientenbefragung

Die Befragung von Patienten stellt aus mehreren
Griinden ein bedeutendes Instrument des Qualitéts-
managements dar (12).

Zum einen erleben Patienten &drztlich-pflegerische
Leistungen und das Serviceangebot des Kranken-
hauses und machen in ihrer Kritik auf Fehler und
Mifstdnde sowie deren Ursachen aufmerksam. Mit
Hilfe dieser ,,subjektiven* Patientenaussagen konnen
dabei Schwachstellen erkannt werden, die aus der
,objektiven® Perspektive der Krankenhausmit-
arbeiter eventuell gar nicht als solche identifiziert wer-
den konnen.

Zum anderen kann allein durch die Einbeziehung des
Patienten in den Versorgungsprozef3 die Zufriedenheit
gesteigert und dadurch der Behandlungsverlauf und
das Behandlungsergebnis positiv beeinfluit werden.
Beispielsweise kann die Compliance mit postoperati-
ven Anordnungen erhoht, das Vertrauensverhiltnis
zwischen Arzt und Patient gefestigt und ein ziigiger
und komplikationsarmer Verlauf gefordert werden.
Ein weiterer Aspekt ist der zunehmende Wettbewerb
im Gesundheitswesen. Dadurch wird es fiir das
Krankenhaus immer wichtiger, seine Patienten zufrie-
denzustellen. Voraussetzung dafiir ist aber, da3 aus-
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reichend Informationen iiber die Erwartungen,
Bediirfnisse und Urteile der Patienten vorhanden
sind. Erst dann kann das Krankenhaus die eigenen
Starken und Schwichen des Versorgungsprozesses
erkennen und den Leistungsproze3 entsprechend
steuern und beeinflussen.

Auch im Bereich der Anisthesiologie gewinnen
Methoden zur Evaluation von Patientenzufriedenheit
zunehmend an Bedeutung (20). Die Befragung kann
hierbei entweder im Rahmen einer postoperativen
Visite oder mittels eines standardisierten Fragebogens
durchgefiihrt werden. Beide Vorgehensweisen ermog-
lichen sowohl Aussagen iiber Haufigkeit und subjekti-
ven Schweregrad von anisthesieassoziierten Kompli-
kationen (z.B. Heiserkeit, Ubelkeit und Erbrechen,
Kopfschmerzen) als auch iiber die Zufriedenheit mit
einzelnen Facetten der anisthesiologischen Versor-
gung (z.B. Aufklirungsgespriach, Aufwachverhalten,
postoperative Schmerztherapie). Des weiteren stellt
insbesondere das Verfahren der Patientenbefragung
im Rahmen einer postoperativen Visite ein enormes
Lernpotential fiir den Anésthesisten dar und trigt
somit iber Feedback-Mechanismen zur Verbesserung
der Qualitédt der medizinischen Versorgung bei.

Qualititszirkel

Qualitatszirkel ermoglichen den Mitarbeitern einer
Organisation, auftretende Storungen im eigenen
Arbeitsablauf zu analysieren und Losungsvorschldge
zu erarbeiten (15). Ein Qualitétszirkel dient also der
Erkennung und Optimierung problematischer
Arbeitsprozesse und bietet den Mitarbeitern eines
Krankenhauses die Moglichkeit zu einem Gedanken-
und Meinungsaustausch ohne ,,Druck von oben“.
Ausgangspunkt fiir die Bildung von Qualitdtszirkeln
ist die Entscheidung der Fiihrungsebene, die
Zirkelarbeit zu fordern. Es miissen Rédume und
Arbeitsmittel zur Verfiigung gestellt, Freistellungen
der beteiligten Mitarbeiter genehmigt und ggf. Mittel
zur Umsetzung der Losungsvorschlige beschafft
werden. Die Krankenhausleitung mufl den
Gruppenmitgliedern zu verstehen geben, da3 durch
sie ein wichtiger Beitrag zur Verbesserung der medizi-
nischen ProzeBqualitdt geleistet wird, welcher auch
von den Fiithrungskriften anerkannt und unterstiitzt
wird. Dabei ist die Arbeit im Qualitétszirkel als ein
gruppendynamischer Prozel3 zu verstehen. Eine
Kleingruppe von sechs bis zwolf Mitarbeitern mit
gemeinsamer Erfahrungsgrundlage kommt in regel-
méBigen Abstinden auf freiwilliger Basis zusammen,
um Themen des eigenen Arbeitsbereiches zu analysie-
ren und unter Anleitung eines geschulten Moderators
Losungsvorschldge zu erarbeiten.

Die Arbeitsgruppe kann aus Vertretern einer
Berufsgruppe oder aus Vertretern aller vom Problem
betroffenen Berufsgruppen bestehen. Eine berufs-
und eventuell auch bereichs- bzw. hierarchietiibergrei-
fende Zusammensetzung ist fiir die Kommunikation
und den Informationsfluf innerhalb des Kranken-
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hauses niitzlich. Die zur Problemldsung eingesetzten
Werkzeuge des Qualitdtsmanagements reichen von
wissensbasierten Methoden (z.B. Brainstorming,
Ablaufdiagramm, Problembeschreibungen) iiber
datenbasierte Techniken (z.B. Korrelationsdiagramm,
Histogramm) bis hin zu beziehungsbasierten Verfah-
ren (z.B. Problemrangliste, Metaplan-Moderation). An
die Phase der Problemlosung schlief3t sich die Phase
der Umsetzung erarbeiteter Losungsvorschlige mit-
tels konkreter MaBBnahmen an. Diese Umsetzung kann
entweder selbstdndig im Rahmen des Qualitétszirkels
erfolgen oder auf dem Instanzenweg. Am Ende jeder
Qualitéatszirkelarbeit steht die Evaluation der eingelei-
teten MaBnahmen hinsichtlich der erreichten
Verbesserung an medizinischer Prozef3qualitit.

Ziel von Qualitdtszirkeln ist es also, fehlerhafte
Abldufe aufzudecken, Losungsvorschldge und Umset-
zungskonzepte zu erarbeiten und so die Effizienz und
Prozefqualitdt im Krankenhaus zu erhohen. Dabei
findet die problembezogene Auseinandersetzung nicht
mittels wissenschaftlicher Vortrige oder anderer
Formen der Vermittlung fachlicher Fihigkeiten und
Kenntnisse (,,top-down*) statt, sondern innerhalb der
moderierten Gruppe (,,bottom-up*). Entscheidend fiir
die Motivation und den Erfolg der Qualititszirkel ist,
daB Losungsvorschldge der Gruppe kritisch gepriift,
aber regelhaft umgesetzt werden. Die Krankenhaus-
leitung iibt ihr Vetorecht nur bei explizit nachvollzieh-
baren Griinden aus.

Im Bereich der Anésthesie werden Qualitétszirkel vor
allem mit dem Ziel der Optimierung von Arbeits-
abldufen im OP eingesetzt. Beispiele hierfiir sind
Zirkel zur Verbesserung der OP-Vorbereitung von
Patienten und zur Beseitigung einer redundanten
Datenerhebung im OP (23). Ein anderer Schwerpunkt
von Qualitdtszirkelarbeit in der Anésthesie liegt auf
speziellen Prozeduren wie z.B. der Narkosefiihrung
bei Patienten mit Latex-Allergie oder dem postopera-
tiven Schmerzmanagement (16).

Instrumente des Qualitatsmanagements
(extern)

Leitlinien

Leitlinien nehmen unter den Qualitdtsmanagement-
mafBnahmen in der medizinischen Versorgung eine
zentrale Stellung ein (30). In der Diskussion um die
Notwendigkeit und Qualitit solcher Entscheidungs-
hilfen sorgen allerdings eine Vielzahl von Begriffen,
die teilweise unterschiedlich definiert und verwendet
werden, fiir Verwirrung. Daher soll nachfolgend in
Anlehnung an Ollenschliiger et al. (24) ein Uberblick
iiber die Terminologie gegeben werden.

Eine Vorstufe von Leitlinien konnen die auf medizini-
schem Konsens bestehenden Empfehlungen darstel-
len. Diese beschreiben ,eine Moglichkeit des
Handelns oder Unterlassens* und haben einen gerin-
gen bindenden Charakter. Ein Standard hingegen ist
definiert als ,,eine normative Vorgabe qualitativer bzw.
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quantitativer Art beziiglich der Erfiillung voraus-
gesetzter oder festgelegter Qualitdtsanforderungen®.
Der Standard gibt somit an, welches Ziel vorgegeben
wird. Richtlinien wiederum sind ,,von einer rechtlich
legitimierten Institution konsentierte, schriftlich fixier-
te und veroffentlichte Regelungen des Handelns oder
Unterlassens, die fiir den Rechtsraum dieser Institu-
tion verbindlich sind und deren Nichtbeachtung defi-
nierte Sanktionen nach sich zieht.“ Im Unterschied
dazu stellen Leitlinien ,systematisch entwickelte
Entscheidungshilfen iiber die angemessene drztliche
Vorgehensweise bei speziellen gesundheitlichen
Problemen dar.“ Es handelt sich somit um wissen-
schaftlich begriindete und praxisorientierte Hand-
lungsempfehlungen. Als solche gelten sie als
,»Orientierungshilfen im Sinne von Handlungs- und
Entscheidungskorridoren, von denen in begriindeten
Fillen abgewichen werden kann oder sogar muf3.*
Leitlinien dienen nach Ollenschliiger et al. (24) der
Vermeidung unnotiger medizinischer Mafnahmen
und Kosten, der Verminderung unerwiinschter
Qualitidtsschwankungen im Bereich der &rztlichen
Versorgung sowie der Information der Offentlichkeit
iiber notwendige und allgemein iibliche &rztliche
MafBnahmen. Die zuletzt genannte Intention verdeut-
licht, daf} - dem Konzept des ,,miindigen Patienten*
folgend - dem Patienten die Moglichkeit gegeben wer-
den soll, sich an neutraler Stelle iiber Behandlungs-
schemata zu informieren.

Daher enthalten Leitlinien zunehmend neben der pro-
fessionellen Beschreibung der Handlungsanleitung
auch eine fiir den Laien verstdndlich formulierte
Zusammenfassung. Beispielhaft hierfiir sind die iiber
Internet einsehbaren patientenorientierten Leitlinien
der Klinik fiir Anisthesiologie der Universitat
Bonn (h).

Die Ableitung von Leitlinien kann iiber Konsensus-
prozesse von Experten erfolgen (Konsensus-
Konferenz, Delphi-Methode) oder anhand datenba-
sierter Ansdtze (Literatur-Reviews, Meta-Analysen).
Durch die Forderung nach einer ,,Evidence-based
Medicine“, die vor allem durch die internationale
Cochrane Collaboration (e) Verbreitung gefunden hat,
treten die datenbasierten Anséitze dabei zunehmend in
den Vordergrund (26).

Innerhalb der deutschen Arzteschaft bestehen aller-
dings Zweifel an der Qualitét vieler Leitlinien, die sich
beispielsweise auf die unabgestimmte Existenz einer
Vielzahl verschiedener Leitlinien zu identischen
Versorgungsproblemen griinden. Andere Argumente
gegen die Implementierung der aktuell verfiigbaren
Leitlinien sind die meist fehlenden Angaben zu
Umfang von Nutzen und Kosten der Leitlinie, die teil-
weise unzureichende Dokumentation der den
Empfehlungen zugrunde liegenden Nachweise
(= Evidenz) und die fehlende Transparenz beziiglich
der Qualitdt des Entwicklungsprozesses.

Aus diesem Grund haben Bundesidrztekammer und
Kassenérztliche Bundesvereinigung 1997 Beurtei-
lungskriterien fiir Leitlinien in der medizinischen
Versorgung festgelegt. Diese Leitlinie fiir Leitlinien
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fithrte zur Entwicklung einer ,,Checkliste zur methodi-
schen Qualitdt von Leitlinien (Tab. 1) und zur
Einsetzung eines ,,Clearingverfahrens fiir Leitlinien®
(Tab. 2).

Tabelle 1: Struktur der Checkliste ,Methodische Qualitat
von Leitlinien® (aus 24)

1. Fragen zur Qualitét der Leitlinienentwicklung

e Angabe der Verantwortlichkeit flr die Leitlinien-
entwicklung
Nennung der Autoren der Leitlinie
Methodik der Identifizierung und Interpretation der
Evidenz
Technik der Formulierung der Leitlinienempfehlungen
Angabe von Gutachterverfahren und Pilotstudien
Kennzeichnung von Giiltigkeitsdauer / Aktualisierung
der Leitlinie

e Hinweise auf die Transparenz der Leitlinienerstellung

2. Fragen zu Inhalt und Format der Leitlinie
Beschreibung der Ziele der Leitlinie

Bezeichnung des Kontextes (Anwendbarkeit / Flexi-
bilitat)

Hinweise fUr Klarheit, Eindeutigkeit der Empfehlungen
Angabe von Nutzen, Nebenwirkungen, Kosten,
Ergebnissen

3. Fragen zur Anwendbarkeit der Leitlinie
Vorstellungen zur Verbreitung und Implementierung
Techniken fiir die Uberpriifung der Anwendung

Tabelle 2: Aufgaben des Clearingverfahrens fUr Leitlinien
(aus 1)

Bewertung von wichtigen Leitlinien

Kennzeichnung der fur gut befundenen Leitlinien
Monitoring der Fortschreibung von Leitlinien
Information Uber Leitlinien

UnterstUtzung bei der Verbreitung von Leitlinien
Beratung Uber die Multiplikation von Leitlinien
Koordination von Erfahrungsberichten Uber bewertete
Leitlinien

e Unterstltzung bei der Evaluation von Leitlinien

In der Anisthesiologie ist die Definition von
Handlungsleitlinien vor allem iiber die algorithmische
Darstellung von Entscheidungsabléufen versucht wor-
den. Ein Beispiel hierfiir ist die Empfehlung der
American Society of Anesthesiology (ASA) zur
Vorgehensweise bei erschwerter endotrachealer
Intubation (b).

Zertifizierungsverfahren

Zertifizierung bedeutet eine Uberpriifung der
Konformitit und Kompetenz einer Organisation hin-
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sichtlich ihrer Strukturen, Prozesse und Ergebnisse
nach zuvor festgelegten Giitekriterien (23). Ziel ist es,
einerseits eine bestmogliche Krankenversorgung
unter bestmoglichen Arbeitsbedingungen fiir die
Krankenhausmitarbeiter zu erreichen, und anderer-
seits eine Transparenz fiir den Krankenhausbereich
herzustellen, um den Krankenhiusern eine valide
AuBendarstellung im verschirften Wettbewerb zu
ermoglichen. Letzteres soll der Bevolkerung, den ein-
weisenden Arzten und den Krankenkassen eine besse-
re Orientierung iiber die Qualitdt der Leistungs-
erbringung im jeweiligen Krankenhaus gestatten.
Allerdings erfiillt keines der bestehenden Zertifi-
zierungsmodelle (z.B. ISO 9001, EFQM-Modell) samt-
liche Qualitdtsmerkmale zur vollen Zufriedenheit der
Krankenhiuser.

Die internationale Normenreihe zur Sicherung der
Qualitat DIN ISO 9000ff stellt ein urspriinglich fiir die
Industrie entwickeltes Rahmenwerk zum Aufbau
eines Qualitdtssicherungssystems dar. In den 20
Kapiteln der ISO 9001 werden organisatorische
Verfahren beschrieben, die innerhalb einer Organisa-
tion die Einhaltung eines bestimmten Qualitéts-
niveaus sicherstellen sollen. Der Aufbau der ISO 9001
spiegelt dabei die Bedingungen industrieller
Produktion wider. Inwieweit dieser Aufbau iiberhaupt
geeignet ist, ein sinnvolles Qualitétsraster fiir soziale
Dienstleistungsunternehmen wie Krankenhéuser
abzugeben, ist heftig umstritten.

Im Zentrum der Diskussion steht dabei die Tatsache,
daB sich die 20 Kapitel der ISO 9001 auf systematische
Vollstdandigkeit bei der Prozebeschreibung konzen-
trieren, wohingegen die Bewertung der Ergebnis-
qualitdat auBer acht gelassen wird. Die Befiirworter
einer ISO-Zertifizierung argumentieren, daf3 in einer
sozialen Dienstleistung wie der Medizin der
Qualitatsbegriff dhnlich wie in der Industrie als das
Erfiillen von Anforderungen und Wiinschen, die der
Patient als Kunde an die Klinik stellt, definiert wird.
Und das grofite Verbesserungspotential in Richtung
Kundenzufriedenheit liege in der stindigen Uberprii-
fung und Optimierung einzelner Arbeitsabldufe, was
wiederum das Ziel der ISO-Normen darstellt. Die
Kritiker einer ISO-Zertifizierung hingegen verweisen
darauf, dal mit der ISO-Normenreihe lediglich
Aussagen liber die ProzefBqualitdt gemacht werden,
nicht aber iiber das durch diese Abldufe erreichte
Ergebnis. Die Ergebnisqualitdt sei aber als Maf} fiir
den Zielerreichungsgrad der Dienstleistung die ent-
scheidende Komponente der Gesamtqualitét.
Festzustellen bleibt, daB die ISO 9001 mit den
Kapiteln ,,Fehlererkennung“ und , Fehlerkorrektur®
die Briicke zur ProzeBqualitdt und mit den Elementen
»Qualitidtsaufzeichnungen* die Briicke zur Ergebnis-
qualitédt schldgt. Allerdings sagt sie iiber letzteres
nichts aus. Ein ISO-Zertifikat ist folgerichtig kein
Siegel fiir gute Qualitdt, sondern bestétigt nur die
Existenz einer die Realitdt widerspiegelnde
Prozedokumentation. Ein Krankenhaus, das ein
Qualitdtsmanagementsystem nach der ISO-Norm
unterhilt, kann sich durch einen akkreditierten exter-
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nen Gutachter im Rahmen eines Zertifizierungsaudit
zertifizieren lassen. Das ISO-Zertifikat ist in der Regel
drei Jahre giiltig, jedoch sind in Jahresabstéinden Uber-
wachungsaudits durchzufiihren (Abb. 2).

Abbildung 2: Zertifizierungsverfahren nach ISO 9001

Das von der European Foundation for Quality
Management (EFQM) entwickelte ,,EFOM Excel-
lence Model“ besteht aus neun unterschiedlichen
Qualitdtskriterien (Abb. 3). Die Qualitétskriterien
werden im Rahmen einer Bewerbung eines
Krankenhauses um den von der EFQM ausgeschrie-
benen European Quality Award unterschiedlich
gewichtet. Dieses umfangreiche Bewertungsschema
ermoglicht eine interne Evaluation, die es dem
Krankenhaus erlaubt, den eigenen Entwicklungsstand
in Qualitédtsfragen selbst einzuschétzen. Hierzu doku-
mentiert das Krankenhaus zunéchst seine Ausgangs-
situation hinsichtlich dieser Kriterien. AnschlieSend
an diese Phase der klinikinternen Bewertung wird eine
klinikexterne Bewertung durch sog. EFQM-
Assessoren durchgefithrt. Die Anwendung des
EFQM-Verfahrens endet mit einem Assessoren-
Bericht, d.h. mit einer detaillierten Auflistung der
Verbesserungspotentiale, vor allem hinsichtlich der
Ergebnisqualitdt. Als Nachteile des Européischen
Modells fiir Qualitét gelten die fragliche Objektivitit
des Zertifizierungsprozesses aufgrund der starken
Betonung der internen Selbstevaluation und Defizite
im Bereich der Prozefdokumentation. Dennoch
scheint das EFQM-Modell europaweit als Zertifi-
zierungsverfahren fiir Krankenh&duser in Frage zu
kommen.
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Abbildung 3: ,EFQM Excellence Model* (nach: (f))

Welche Bedeutung das Europidische Modell fiir
Qualitit speziell fiir deutsche Krankenhduser erlangen
wird, ist allerdings noch unklar, da die Bundesérzte-
kammer (BAK) und der Verband der Angestellten
Krankenkassen/Arbeiter-Ersatzkassen-Verband
(VAAK/AEV) momentan zusammen mit der
Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) und
anderen Partnern an der Entwicklung eines auf die
nationalen Besonderheiten abgestimmten Beurtei-
lungs- und Zertifizierungsverfahrens arbeiten. Den
Arbeiten zu Grunde liegen das vom VdAK konzipier-
te ,Zertifikat A“ und Elemente des EFQM-
Verfahrens. So soll auch bei diesem Verfahren die
Selbstbewertung des Krankenhauses und die
Fremdbewertung durch externe Experten, die sog.
Visitoren, von zentraler Bedeutung sein.

Es bleibt abzuwarten, welches der verschiedenen
Zertifizierungsverfahren letzten Endes von allen
Beteiligten akzeptiert wird. Eine Zertifizierungsviel-
falt deutscher Krankenhduser wire jedenfalls allein
wegen der fehlenden Vergleichbarkeit wenig hilfreich.

Benchmarking

Benchmarking ist ,,der Prozef eines kontinuierlichen
Vergleiches von Ergebnissen einer Organisation mit
den Ergebnissen des ausgewiesen besten Betriebes®
(15). Der Prozef3 des Benchmarking kann dabei in vie-
len Bereichen der medizinischen Versorgung stattfin-
den. So konnen nicht nur die Kosten (Input), sondern
auch die Qualitit (Output) einer medizinischen
Intervention verglichen werden. Die Theorie des
Benchmarking ist dabei nicht daran interessiert, ein
bestes und ein Problemkrankenhaus ausfindig zu
machen. Vielmehr besteht der Sinn des Benchmarking
darin, da3 jedes Krankenhaus von jedem lernt, wobei
je nach untersuchtem Kosten- bzw. Qualitédtsbereich
das Benchmark-Krankenhaus (d.h. das im jeweiligen
Bereich beste Haus) ein anderes ist. Entscheidend fiir
die Validitidt dieser Krankenhausvergleiche ist die
Generierung von vergleichbaren Daten. Gelingt dies
nicht, so konnen Unterschiede im Ergebnis nicht nur
durch die Giite, sondern auch durch die Selektion
unterschiedlicher Risiken zustande kommen. Die
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Benchmarking-Ergebnisse konnen in diesen Fillen
lediglich als Diskussionsgrundlage verstanden werden.
Eine Besonderheit und zugleich ein wesentlicher
Vorteil der Krankenhausvergleiche gegeniiber dem
Benchmarking in industriellen Betrieben besteht in
der fehlenden Konkurrenzsituation geographisch ent-
fernter Krankenhduser. Von daher eignen sich fiir
Krankenhausvergleiche vor allem Héauser der gleichen
Versorgungsstufe, die unterschiedliche Einzugsbe-
reiche aufweisen. Zur Initiierung konnen Verbindun-
gen genutzt werden, die zwischen Arzten verschiede-
ner Kliniken bestehen. Fiir Krankenhausketten bietet
sich das gruppeninterne Benchmarking an.

Beispiele fir Qualitatsmanagement

Anisthesie

Das Qualitdtsmanagement unterscheidet zwischen kli-
nischen, oOkonomischen und kundenorientierten
Ansidtzen zur Bewertung der Qualitdt medizinischer
Leistungen. Im folgenden soll ein Uberblick vor allem
iber die Okonomischen und kundenorientierten
Ansitze des Qualitdtsmanagements in der Anésthesie
gegeben werden.

Das Hauptaugenmerk der Autoren gilt dabei der Wahl
des Anisthesieverfahrens (z.B. 3) und pharmako-6ko-
nomischen Aspekten (z.B. 5, 7). Einen weiteren
Schwerpunkt stellt die Evaluation der Zufriedenheit
von Patienten mit der anisthesiologischen Versor-
gung dar (z.B. 20). Viele Studien beschiftigen sich mit
der Umsetzung von Rationalisierungsreserven durch
eine verbesserte Ablauforganisation des OP-Betriebs
(z.B. 11, 25, 29). Andere Studien haben die Berech-
tigung und Qualitdt préaoperativer Untersuchungen
(z.B. 28) und des perioperativen Monitorings zum
Thema (z.B. 27). Zum okonomischen Einsatz von
Blutprodukten existieren ebenfalls Untersuchungen
(z.B. 14). Zur Messung der ProzeBqulitdt werden die
Andisthesieverlaufsbeobachtungen (AVB) verwendet
(z.B. 10). Aber auch die Einfiihrung geeigneter
Dokumentationssysteme, die Definition von Thera-
piestandards und Leitlinien (6) sowie die Starkung des
KostenbewuBtseins der Mitarbeiter (8) stellen Mittel
zur Qualititssicherung und Kostenkontrolle dar.

Intensivinedizin

Qualitdtsmanagement in der Intensivmedizin hat vor
allem das Ziel, diagnostische und therapeutische
Verfahren unter Beriicksichtigung der Aspekte
Nutzen, Kosten, Leistung und Outcome abzusichern
und unndtige oder unwirksame medizinische
MafBnahmen zu vermeiden. Hierzu ist eine hohe
Anforderung an die apparative Ausstattung der
Intensivstationen zu stellen, die durch die
Empfehlungen der DGAI konkretisiert wird (17).

Die Basis aller Bemiithungen um eine gute Qualitit
der medizinischen Leistung stellt die Einfithrung eines
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geeigneten  Dokumentationssystems und die
Erfassung von Qualitdtsparametern wie der Intensiv-
Letalitdt, der Hiufigkeit von Komplikationen und
dem Schweregrad von Nebenwirkungen dar (2). In
den Bereich der Qualitdtssicherung fillt weiterhin die
Erhebung physiologischer Parameter der Patienten
(z.B. mit Hilfe des APACHE-II-Scores) und des
Therapieaufwandes pro Patient (z.B. mit Hilfe des
TISS-Scores). Unter Kostenaspekten ist eine fallbezo-
gene Dokumentation, die eine kostentrigergerechte
Analyse der Aufwendungen ermdoglicht, von grofler
Wichtigkeit (6).

Notfallmedizin

Ein einheitliches Qualitdtsmanagement-Konzept hat
sich bis heute in der Notfallmedizin nicht durchsetzen
konnen (21). Griinde hierfiir liegen u.a. in der unein-
heitlichen und uniibersichtlichen Gesetzeslage. Spe-
ziell in den Landesrettungsdienstgesetzen wird dieser
Thematik nur ungeniigend Rechnung getragen, eine
immer wieder geforderte Harmonisierung der Ret-
tungsdienstgesetze der Lander ist bisher nicht erfolgt.
Als Reaktion hierauf entstand bereits 1995 eine
gemeinsame Empfehlung der Deutschen Inter-
disziplindren Vereinigung fiir Intensiv- und Notfall-
medizin (DIVI) und der Bundesirztekammer mit dem
Ziel, den Aufbau eines bundesweiten Qualitdtsma-
nagementsystems fiir die Notfallmedizin zu initiieren.
Bereits existierende Instrumente des Qualitdtsma-
nagements sind das DIVI-Notarzteinsatzprotokoll
bzw. das DIVI-Rettungsdienstprotokoll, die Erfassung
von Verdnderungen des Patientenzustandes vom
Zeitpunkt des Erstbefunds bis zur Krankenhaus-
aufnahme (z.B. mit Hilfe des Mainz Emergency
Evaluation Score) sowie die Fallbesprechungen im
Rahmen der drztlichen Aus- und Weiterbildung. Einen
zunehmend groferen Stellenwert in der Notfall-
medizin nehmen Behandlungsalgorithmen im Sinne
medizinischer Leitlinien ein.

Schmerztherapie

Das Qualitdtsmanagement in der Schmerztherapie
befal3t sich vorwiegend mit dem Abbau von Defiziten
im Bereich der postoperativen Schmerztherapie. Die
Implementierung eines akuten Schmerzdienstes und
der verstiarkte Einsatz von patientenkontrollierter
Analgesie sind hier die vordringlichen Mafinahmen
(16). Zur Uberwindung der unklaren fachlichen
Zustindigkeiten haben die Berufsverbande Deutscher
Anisthesisten (BDA) und Deutscher Chirurgen
(BDC) 1993 eine Vereinbarung zur Organisation der
postoperativen Schmerztherapie getroffen. Auf dieser
Grundlage hat eine gemeinsame Expertengruppe 1997
Empfehlungen fiir die Behandlung akuter periopera-
tiver und posttraumatischer Schmerzen erarbeitet,
welche helfen sollen, eine gute Qualitit in der akuten
Schmerztherapie sicherzustellen.
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Grenzen von Qualitatsmanagement
in der Medizin

Das Bemithen um gute Qualitdt medizinischer
Leistungen gewinnt durch die verdnderten
Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen, insbeson-
dere durch die zunehmende Verknappung wirtschaftli-
cher Ressourcen und den politisch gewollten
Wettbewerb zwischen den Krankenhdusern an
Bedeutung. Das Aufzeigen von Problemen, die bei der
Erfassung von Qualitdt in der Medizin auftreten, stellt
keinen Zweifel an der Berechtigung bzw. Durchfiihr-
barkeit von Qualitdtsmanagement im Krankenhaus
dar. Vielmehr soll zu hohen Erwartungen an die
Qualitdtsmanagementsysteme, wie z.B. das Vermeiden
von Irrtiimern und Kunstfehlern, entgegengetreten
werden.

Das Qualitdtsmanagement ist besonders anfillig fiir
Fehler bei der Dokumentation. So kann eine geringe
Inzidenz von AVBs entweder das Vorliegen einer
guten ProzeBqualitdt anzeigen, oder aber eine mangel-
hafte Dokumentation der anisthesiologischen Quali-
tatsindikatoren (22). Ein anderes Problem ist die
Leistungsfahigkeit dieser Indikatoren. Wenn ausge-
wihlte Indikatoren nicht die beabsichtigten
Qualitdtsmerkmale determinieren, bleiben selbst
liickenlos dokumentierte Daten ohne Aussagekraft.
Qualitdtsmanagement setzt weiterhin die Definition
von Standards als Referenzwerte voraus, da nur hier-
durch Abweichungen des Ist- / Soll-Zustandes erkannt
werden konnen. Diese Standardisierung &rztlichen
Handelns kann zwar zur Verbesserung der
Versorgungsqualitit beitragen, andererseits aber auch
den medizinischen Fortschritt behindern, denn
Fortschritt ist nur durch das Abweichen von Normen
zu erreichen. Zudem sind standardisierte Vorgehens-
weisen kein Garant fiir gute Qualitédt in der Medizin.
Selbst bei bester Struktur- und ProzeBqualitdt kann
das Ergebnis einer drztlichen Intervention unbefriedi-
gend sein, denn letzten Endes ist der Erfolg einer
Behandlung ein unvorhersagbares Ereignis, das nur
mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit eintritt. Der
Wert einer Behandlungsmethode hingt also nicht
allein von ihrer objektiven Wirksamkeit (Evidence-
based Medicine), sondern beispielsweise auch von der
Compliance des Patienten und der Qualitét der Arzt-
Patienten-Beziehung (z.B. Placebo-Effekt) ab (4).
Die Beschreibung von Ergebnisqualitit ist im Bereich
der Aniésthesiologie besonders problematisch, da die
zu erbringende Dienstleistung nur einen indirekten
Beitrag zur Erreichung eines therapeutischen
Resultats leistet. So trédgt beispielsweise die Narkose
und postoperative Intensivtherapie dazu bei, daf
MafBnahmen anderer Fachabteilungen ermoglicht wer-
den, die einen direkteren EinfluB auf das Behand-
lungsergebnis nehmen. Erschwerend hinzu kommt
(v.a. in der Notfallmedizin) die kurze Kontaktzeit mit
den Patienten, so da3 das endgiiltige Resultat der
medizinischen Intervention, das sich oftmals erst
erhebliche Zeit spiter einstellt, nur schwer zu beurtei-
len ist.
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Eines der grofften Hindernisse bei der Implemen-
tierung von Qualitdtsmanagmentsystemen stellt die
fehlende Akzeptanz durch die Leistungserbringer dar.
Griinde hierfiir liegen in dem Spannungsfeld zwischen
Okonomie und Medizin. Abhiingig von der jeweiligen
Perspektive wird Qualitditsmanagement zur Erzielung
von Einsparungen bzw. von Behandlungsfortschritten
eingesetzt (Tab. 3).

Tabelle 3: Qualitdt/Kosten-Konstellationen (eigene Dar-
stellung)

Qualitiit { Qualitiit <> Qualitiit T

Kosten ¥ B() C()

Kosten <

Kosten T

v £ Akzeptanz

Diese konflingierenden Interessen spielen v.a. dann
eine Rolle, wenn die Ergebnisqualitit zu Lasten hohe-
rer Kosten verbessert werden soll (Tab. 3, Feld I) bzw.
die Kosten zu Lasten der Ergebnisqualitidt reduziert
werden sollen (Tab. 3, Feld A).

Qualitdtsmanagement muf} daher, wenn es erfolgreich
sein soll, auf einen medizinisch-6konomischen
Konsens abzielen. Dieser Konsens ist immer dann rea-
lisierbar, wenn es darum geht, die Kosten unter
Beibehaltung der Versorgungsqualitit zu senken (Tab.
3, Feld B), die Qualitit bei gleichbleibenden Kosten zu
verbessern (F) oder im Idealfall die Kosten bei gleich-
zeitiger Qualitétsverbesserung zu reduzieren (Tab. 3,
Feld C).
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Anaesthesia; Hospitals; Quality of health care.
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