Rationalisierung, Optimierung, Standardisierung, Zertifizierung?

Der klinisch tétige Arzt ist verwirrt: Seit Einfiihrung der
DRGs gilt es, in kiirzer werdenden Abstinden neue
Begrifflichkeiten zu verdauen. Kaum haben wir verstanden,
dass zur Rettung der stationdren Medizin sémtliche ,,work
flows* ,,analysiert”, ,,optimiert” und ,,reorganisiert” werden
miissen — natiirlich unter Wahrnehmung aller , Rationali-
sierungspotenziale“ — wird uns nahegelegt, im Sinne einer
»Standardisierung® ,.clinical pathways* und ,,standard ope-
rating procedures” zu implementieren“. Und nun: die
wZertifizierung“! Mit einem ,,Qualitdtsmanagementsystem*!
Ach ja, all dies ist ,,top down* beschlossen und muss ,,bot-
tom up® umgesetzt werden. Sozusagen von der Basis her
(,der Mitarbeiter als das wichtigste Gut*). Aber droht ange-
sichts dieses schnellen ,change managements“ nicht die
Basis auszusteigen? Ist denn den Leistungserbringern vor
Ort noch verstindlich, wozu all das ,,managen” dient? Dass
ein grofies Ziel hinter all diesen Bestrebungen steckt? Am
Beispiel der aktuellen Diskussion iiber Sinn und Unsinn von
Qualitdtsmanagementsystemen ldsst sich der gemeinsame
Nenner anschaulich zeigen.

Am Anfang aller Verdnderung stand eine politische Ent-
scheidung, welche am Ende aller Verdnderung zu einem
Mehr an Wettbewerb im Gesundheitswesen fiihren soll. Den
Weg dahin stellt das pauschalierte Entgeltsystem der DRGs
dar. Deren Dogma lautet: Fallabschluss mit moglichst gerin-
gem Ressourceneinsatz in moglichst kurzer Zeiteinheit.
Oder anders: effiziente und effektive Prozessabldufe fithren
iiber eine giinstige Kosten-Entgelt-Relation zu mehr Erlos
und damit wirtschaftlichem Uberleben in einer von Kon-
kurrenz geprédgten Krankenhauslandschaft. Folgerichtig
wurde begonnen, suboptimale Behandlungsabldufe zu ana-
lysieren, zu reorganisieren, zu rationalisieren und zu stan-
dardisieren [1]. Und wenn wir ehrlich sind, so gibt es in deut-
schen Krankenh&dusern in dieser Hinsicht noch immer viel zu
tun [2]. Bei aller DRG-bedingten ,,6konomischen Aware-
ness“ hat der Patient nun Gliick, dass effiziente und standar-
disierte Prozessabldufe seinen Bediirfnissen entgegenkom-
men. Insofern ist es durchaus korrekt, Systeme, welche eine
standardisierte und effiziente Leistungserbringung gewéhr-
leisten, als Qualitdtsmanagementsysteme zu bezeichnen. Frei
nach dem Motto eines ziemlich Profit-orientierten Coca-
Cola-Prasidenten: ,,Wer auf die Qualitdt zielt, senkt die
Kosten®. Der klinisch tétige Arzt in Not erkennt: Qualitéts-
managementsysteme helfen dem Patienten und dem
Unternehmen. Sie sind also kein Feindbild.

Es bleibt die Frage nach der richtigen Wahl. Wieso ISO? Es
gibt doch auch andere gut klingende Abkiirzungen: EFQM,
KTQ, JCAHO, etc.. Ndher betrachtet, empfiehlt sich fiir die
Zertifizierung von Teilbereichen eines Krankenhauses
tatsdchlich das DIN-ISO-System in der iiberarbeiteten
Version ISO 9001:2000. Wie von Volk et. al. richtig angefiihrt,
ist die Bewertungsrelation von Struktur-, Prozess- und

Ergebnisqualitdt nach Donabedian [3] nun deutlich verbes-
sert (im Vorgdngermodell wire auch ein Rettungsring aus
Beton zertifiziert worden, wenn nur der Prozess des Ins-
Wasser-Werfens korrekt beschrieben war). Gegeniiber dem
Modell der Selbstverwaltungsorgane ,Kooperation fiir
Transparenz und Qualitdt im Gesundheitswesen® (KTQ)
muss im ISO-System nicht das gesamte Krankenhaus zertif-
ziert werden, sondern es konnen auch Teilbereiche isoliert
betrachtet werden. Prinzipiell sind aber neben dem ISO-
System auch Qualitdtsmanagementsysteme wie das der
European Foundation for Quality Management (EFQM)
geeignet, die Leistungsprozesse hinsichtlich Qualitdt und
Effizienz zu verbessern. Mit fortschreitender Entwicklung
der einzelnen Systeme ist eine Anndherung einiger Modelle
(z. B. ISO, EFQM) zu beobachten. Die Wahl des richtigen
Qualitdtsmanagementsystems wird immer weniger zu einem
Glaubenskrieg zwischen den jeweiligen Anhéngern der ver-
schiedenen Systeme.

Die Systemvielfalt ermoglicht den Einsatz des geeigneten
Systems entsprechend den aktuellen Gegebenheiten. Ent-
scheidend ist primér, dass die Prozessablédufe in den Kliniken
hinsichtlich der Patientenbediirfnisse und der Kosten-
struktur optimiert werden, mit welchem System auch immer.
Fiir den Patienten sind alle Systeme von Vorteil, da die
Qualitét der Versorgung dargelegt werden muss und extern
bewertet wird.

Aber: ,,Auch der lidngste Marsch beginnt mit dem ersten
Schritt“. Und dieser erste Schritt besteht darin, die vorhan-
denen Qualitétsprobleme und Ineffizienzen aktiv anzuge-
hen. Wie die Arbeitsgruppe um Volk et al. zeigen konnte, ist
das Qualitditsmanagementsystem ISO 9001:2000 fiir das
Schnittstellenfach Anésthesiologie ein gut geeignetes
Verfahren. In dem vorgeschriebenen Qualitdtshandbuch
werden alle Prozesse nachvollziechbar beschrieben, und den
Mitarbeitern wird eine praktische Umsetzungshilfe an die
Hand gegeben. Dass hierbei zahlreiche Widerstinde iiber-
wunden werden miissen, zeigt sehr gelungen die Arbeit von
Holz et al.. Besonders wichtig erscheint der Hinweis, dass die
Entscheidung fiir ein Qualitdtsmanagementsystem strate-
gisch von der Klinikleitung (top down) getroffen und unter-
stiitzt werden muss, wohingegen die Projektrealisierung und
Implementierung eine Einbindung aller Mitarbeiter erfor-
derlich macht (bottom up).

Eine Zertifizierung einer Einrichtung ist immer mit mone-
tdren Ausgaben verbunden. Je nach Wahl des Verfahrens
werden unterschiedlich hohe, aber immer relevante Kosten
auflaufen. Richtigerweise findet sich daher in beiden
Arbeiten der Hinweis auf die positiven Auswirkungen einer
Zertifizierung, wie beispielsweise Vermeidung von Leer-
laufzeiten, Senkung der Komplikationsrate und erhohte
Patientenzufriedenheit.
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Editorial

Nicht zu vernachldssigen ist der positive Marketingeffekt,
der durch eine gelungene Zertifizierung erreicht wird. Diese
globalen Andeutungen greifen jedoch zu kurz. Zur
Rechtfertigung der Kosten und der Miihen, die eine Zerti-
fizierung beispielsweise eines Operationsbereiches fiir die
Mitarbeiter mit sich bringt, sind harte Daten notwendig [4].
Die Generierung valider Daten in einem solch ,lebenden*
Setting mit multiplen beteiligten Berufsgruppen und
Schnittstellen erweist sich (gerade weil nicht im Labor ange-
siedelt) als anspruchsvoll. Der Bedarf an wissenschaftlicher
Begleitforschung von Reorganisationsmafinahmen fiihrt
denn auch zu einer zunehmenden Bedeutung der in
Deutschland noch wenig etablierten Versorgungsforschung.
Im Fokus der Bemiihungen steht dabei die Reorganisation
von Versorgungsprozessen, die Forderung von Zielorien-
tierung und die Stirkung der Patientenorientierung im
Gesundheitswesen [5].

Doch bevor wir den zweiten Schritt machen, wagen wir den
ersten Schritt auf dem langen Marsch zu einer effizienten
und qualitativ hochwertigen Patientenversorgung. Die

Arbeitsgruppen um Volk und Holz haben uns gezeigt, wie es
geht. Dafiir gebithren Thnen Dank und viele aufmerksame
Leser.

Priv.-Doz. Dr. Dr. Martin Bauer Dr. Jorg Martin
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