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Die Anästhesiologie & Intensivmedizin hat dem
Thema Qualitätsmanagement zu Recht ein ganzes
Heft gewidmet. Es gibt viele Gründe, diesem Thema
in der Zukunft eine viel größere Bedeutung beizu-
messen, denn die unbezweifelbaren Fortschritte, die
die Intensivmedizin in den letzten Jahrzehnten gelei-
stet hat, schaffen kein Ruhekissen, sondern müssen
Ansporn sein, die Qualität auch unter Gesichts-
punkten der Kosteneffektivität weiter zu steigern. Nur
wenn dies gelingt, werden Kostenträger und
Gesellschaft bereit sein, weiterhin die hohen Kosten,
den gerade dieser Teil der Medizin verursacht, mitzu-
tragen. 
Auch im krankenhausinternen Verteilungskampf um
die Abteilungsbudgets wird der Nachweis von
Kosteneffektivität und vor allem das Benchmarking
der eigenen Behandlungsergebnisse mit anderen
bzw. den Besten zu einem entscheidenden Faktor.
Vor allem auf diesem Feld wird sich die Frage ent-
scheiden, wer in Zukunft Intensivmedizin betreibt:
Chirurgen, Internisten oder Anästhesisten mit großer,
nicht nur rein fachlicher Expertise im Bereich
Intensivmedizin. Die wissenschaftliche Leistungs-
fähigkeit vor allem der universitären Intensiveinheiten
kommt hier sicherlich dazu, aber die Ergebnisqualität
in der Krankenversorgung bei vertretbaren Kosten
wird zum entscheidenden Moment. 
Das Potential für Verbesserungsmöglichkeiten im
Bereich der Intensivmedizin ist immens. Zahleiche
lokale, regionale, nationale und internationale
Benchmarkprojekte belegen, dass die Morbidität und
Mortalität von Intensivpatienten durch die konse-
quente Anwendung bzw. Einführung evidenzbasier-
ter Maßnahmen wie Oberkörperhochlagerung bei
beatmeten Patienten [1], lungenprotektiver Beat-
mung bei Patienten mit ARDS [2], einer aggressiven,
an der zentralvenösen Sauerstoffsättigung orientier-
ten Kreislauftherapie bei Patienten mit septischem
Schock [3], und kalkulierter Antibiotikatherapie bei
Sepsis innerhalb der 1. Stunde nach Diagnose-
stellung [4] hochsignifikant gesenkt werden kann. Die
Umsetzung dieser Maßnahmen in die klinische
Praxis ist obligat, jedoch weitgehend weniger als zu
50% durchgeführt [5]. Dies gilt nicht nur für
Deutschland, sondern auch international. Die Ur-
sachen hierfür sind vielfältig und umfassen mensch-
liche wie institutionelle Faktoren, z.B. Zweifel an der
Generalisierbarkeit der zugrunde liegenden Studien
[6], klinische Fehleinschätzung [7], Besorgnis über
mögliche Schäden für den Patienten [8],  mangelhaf-
te Kommunikation im Behandlerteam [9], aber auch

fehlende Ressourcen und Kosten [10] . Die erfolgrei-
che Implementierung von Empfehlungen und Leit-
linien erfordert hohen Aufwand und zielführende
Maßnahmen [11]; Change Management ist deshalb
ein Gebot der Stunde. Dies setzt große und vor allem
kontinuierliche Anstrengungen vor Ort auf der
Intensivstation voraus und muss alle am Behand-
lungsprozess beteiligten Berufsgruppen mit erfas-
sen, nicht nur die Ärzte. Prinzipiell sollten auch die
Grenzen der Intensivmedizin überschritten werden,
denn für viele Probleme gilt der Faktor Zeit: was am
Unfallort, in der Notaufnahme oder im Op-Saal ver-
säumt wurde, lässt sich auf der Intensivstation nicht
mehr oder nur mit riesigem Ressourceneinsatz wie-
der beheben. Bei den gegebenen Strukturen im
deutschen Krankenhauswesen, in dem der Anästhe-
sist erfreulicherweise oft die Verantwortung in der
Behandlungskette von der Notfallmedizin bis zur
Intensivmedizin innehat, bedeutet dies, dass unse-
rem Fachgebiet und hier insbesondere den Intensiv-
medizinern eine große Verantwortung für das
Qualitätsmanagement in diesem Bereich zukommt. 
Es ist deshalb sehr zu begrüssen, dass aus den
Reihen des Wissenschaftlichen Arbeitskreises Inten-
sivmedizin der DGAI mit Unterstützung durch das
Präsidium Projekte und Initiativen entstanden bzw.
angestossen wurden, die geeignet sind, auf lokaler
Ebene Qualitätsmanagement-Projekte zu initiieren
und diese mit regionalen und nationalen Initiativen zu
verknüpfen. Ziel sollte sein, die auf regionaler bzw.
Landesebene gemachten Erfahrungen bundesweit
nutzbar zu machen. Das erfordert persönliches
Engagement vor Ort und Unterstützung durch die
entsprechenden AGs der DGAI bis hin zur DIVI.
Erfreulicherweise sind die Kosten für derartige
Projekte gering im Vergleich zu „magic bullets“, auf
die wir in der Vergangenheit sehr gesetzt haben.
Inzwischen wurde in einer ganzen Reihe von Studien
gezeigt, dass das Umsetzen weniger, meist deutlich
kostengünstigerer Maßnahmen zu einer deutlichen
Mortalitätsreduktion führte [12].
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