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Zusammenfassung
Hamburg ist bisher das einzige Bundes-
land, das eine vergleichende Qualitäts
sicherung im Bereich der Anästhesio
logie verpflichtend eingeführt hat. So 
werden seit 1992 die Narkoseprotokolle 
aus allen Hamburger Krankenhäusern 
jährlich zur Externen Qualitätssicherung 
Hamburg exportiert und schließlich zur 
Qualitätsmessung nach sechs verschie-
denen Qualitätsindikatoren analysiert. 
Die Ergebnisse werden von einem Fach-
gremium bewertet, das dann im Rahmen 
des strukturierten Dialoges mit den ein‑ 
zelnen Kliniken ins Gespräch kommt 
und somit auch Feedback geben kann. 
Der Artikel beschreibt die Anfänge der 
Qualitätssicherung in der Anästhesiolo
gie in Hamburg, den Weg von der Pro
zessqualität zur Ergebnisqualität und gibt  
einen Ausblick, wie modernes Qualitäts-
management in der Anästhesiologie in 
Zukunft aussehen könnte.   

Summary
To date, the city of Hamburg is the only 
federal state in Germany to have estab-
lished obligatory quality assurance in 
the field of anaesthesiology. Since 1992, 
the anaesthesia records from every hos-
pital in Hamburg have been submitted 
annually to the External Quality Assur
ance office in Hamburg and analysed 
for quality on the basis of six quality 
parameters. The results are assessed by 
an advisory board, which then com-
municates with the individual hospitals 
within the framework of a structured 
dialogue, thus providing feedback to the 

hospitals. The article describes the early 
development of quality assurance in the 
field of anaesthesiology in Hamburg, 
identifies the pathway from process 
quality to outcome quality and offers a 
perspective on how quality management 
might be in the field of anaesthesiology 
in the future.

Einleitung

Unter Qualität wird im deutschen Ge-
sundheitswesen heute eine ausreichende 
und zweckmäßige, d.h. patienten- und 
bedarfsgerechte, an der Lebensqualität 
orientierte, fachlich qualifizierte, aber 
auch wirtschaftliche medizinische Ver-
sorgung verstanden. Fälschlicherweise 
wird diesbezüglich von den Patienten 
häufig angenommen, dass die bestmög-
liche medizinische Versorgung vom Ge‑ 
setzgeber erwartet würde. 

Qualität in der Medizin hat zum Ziel, 
die Wahrscheinlichkeit erwünschter Be‑ 
handlungsergebnisse bei Individuen und 
damit auch in der Gesamtbevölkerung 
zu erhöhen. Zentrales Ziel von Qua-
litätsmanagement (d.h. von Qualitäts-
sicherung und Qualitätsverbesserung) 
in der ärztlichen Tätigkeit ist es, eine 
bedarfsgerechte und wirtschaftliche Pa‑ 
tientenversorgung auf hohem Niveau zu 
gewährleisten. Der Definition der Bun-
desärztekammer entsprechend bedeutet  
gute Qualität „ein Vermeiden von un­
nötigem Risiko und Aufwand bei Errei‑ 
chen eines erreichbaren Zieles“ [1,2]. 
Ein wesentlicher Unterschied zum Qua‑ 
litätsmanagement in anderen Branchen  
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liegt darin, dass Patienten und Kostenträ-
ger (d.h. Versicherungen und Kranken
kassen) teilweise unterschiedliche Vor-
stellungen vom Qualitätsbegriff haben. 

In den letzten Jahren hat das Thema 
Qualitätsmanagement im Krankenhaus 
insbesondere durch die sozialgesetzli-
che Verpflichtung (Sozialgesetzbuch V) 
für Ärzte und Kliniken als auch Kran-
kenkassen größere Bedeutung erlangt. 
Die Verantwortlichkeit des Arztes für die 
Qualität und Sicherheit in der Patien-
tenversorgung wurde bereits 1988 ver-
pflichtend in die Berufsordnung aufge-
nommen, und mit der Novellierung der 
Weiterbildungsordnung im Jahre 2003 
wurden außerdem die Zusatzbezeich-
nung „ärztliches Qualitätsmanagement“ 
sowie 2007 ein Curriculum Ärztliches 
Qualitätsmanagement angeboten. Auch 
in der Approbationsordnung für Ärzte ist 
die Vermittlung von Kenntnissen, Kom-
petenzen und Fertigkeiten der Qualitäts-
sicherung vorgeschrieben. Mit Inkraft-
treten des Gesundheitsstrukturgesetzes  
am 01.01.1993 wurde die Qualitäts-
sicherung in der Medizin als unver-
zichtbarer Bestandteil der ärztlichen 
Versorgung rechtlich verbindlich fest-
gelegt (9. Abschnitt SGB V, §§135-139).  
Alle nach §108 SGB zugelassenen 
Krankenhäuser sowie die Vorsorge- und 
Rehabilitationseinrichtungen, mit denen 
ein Vertrag nach §111 SGB besteht, 
waren von nun an verpflichtet, sich an 
Maßnahmen zur Qualitätssicherung zu 
beteiligen. Orientiert am Nutzen für den 
Patienten sollte die Weiterentwicklung 
der Qualität von Krankenhausleistungen 
erfolgen. Als Ziele wurden hierbei for-
muliert, dass gezielt qualitätsdefizitäre 
Leistungsbereiche identifiziert werden 
sollten, für die Qualitätsverbesserungen 
erforderlich sind; es sollte eine Unter-
stützung zur internen Qualitätssicherung 
geben, und die Vergleichbarkeit von 
Behandlungsergebnissen sollte insbe-
sondere durch die Entwicklung von In-
dikatoren hergestellt werden. Diese vom 
Gesetzgeber eingeführte Regelung führte  
zur raschen Implementierung von Qua
litätsmanagementsystemen im Kranken- 
haus wie z.B. der DIN EN ISO 9001 
(Deutsches Institut für Normung e.V., 
Europäische Norm, International Orga
nization for Standardization), dem KTQ  

(Kooperation für Transparenz und Qua-
lität im Gesundheitswesen), nach dem  
derzeit rund 600 deutsche Kliniken 
zertifiziert sind, oder der Initiative Qua-
litätsmedizin (IQM), die auch in Öster-
reich und der Schweiz Mitglieder hat. 
Ein einheitliches Qualitätssiegel, wie es 
in anderen Bereichen üblich ist, gibt es 
im Gesundheitswesen jedoch nicht. 

Aufgrund der gesetzlichen Vorgaben und  
der Notwendigkeit ihrer Umsetzung 
durch Verwaltungen wurden ausgewählte 
ärztliche und auch nichtärztliche Mitar-
beiter im Krankenhaus damit beauftragt, 
sich um Qualität im Krankenhaus zu 
kümmern. Mitverantwortlich für die Ein
führung von Qualitätsmanagementsyste
men im Krankenhaus waren sowohl der 
gesellschaftspolitische Druck als auch 
Erwägungen des Gesetzgebers, bei stei‑ 
gendem Kostendruck die hohe Versor-
gungsqualität adäquat gewährleisten zu 
können. Zu nennende Schlagworte des 
Qualitätsmanagements sind hier Indika-
tionsstellung und Angemessenheit der 
Leistungserbringung, Belegbarkeit, Kon-
trollierbarkeit und Vergleichbarkeit der 
ärztlichen Behandlung. Dabei ist und 
war die intrinsische Verpflichtung zur 
Sicherung der ärztlichen Behandlungs-
qualität immer auch Teil des ärztlichen 
Berufsbildes, z.B. die Dokumentation 
des Behandlungserfolges aus forensi-
schen, versicherungstechnischen oder aus  
wissenschaftlichen Gründen [3,4].

Unter externer Qualitätssicherung in der  
Medizin werden Maßnahmen verstan-
den, die den Vergleich gleichartiger Leis‑ 
tungen verschiedener Institutionen er‑ 
möglichen. Eine vergleichende Quali-
tätssicherung von Anästhesieverfahren 
wirft jedoch, wie wir heute wissen, 
spezielle Probleme auf, da die Rate ma‑ 
nifester Komplikationen oder gar anäs-
thesiebedingter Todesfälle so gering ist, 
dass sie für eine statistische Aufarbei-
tung zur Ermittlung von Standards nicht 
herangezogen werden können. Die Un‑ 
terscheidung, ob es ein anästhesiebe
dingtes unerwünschtes Ereignis sei oder  
aber ob der operative Eingriff das uner-
wünschte Ereignis auslöste oder ob es 
gar eine Kombination aus beidem ist, 
kann nicht immer getroffen werden. In 
der Entwicklung der Qualitätssicherung 

und des Qualitätsmanagements nimmt 
das Fachgebiet der Anästhesiologie eine 
Vorreiterrolle ein [5]. Die DGAI hat 
1988 ein von der Robert-Bosch-Stiftung 
Stuttgart gefördertes Forschungsprojekt 
„Verfahrensentwicklung und Verfahrens-
erprobung zur Qualitätssicherung in 
der Anästhesiologie“ durchgeführt. Ziel 
war es damals, zu ermitteln, welche Er‑ 
eignisse sich als relevante Parameter  
zur Qualitätsbeurteilung eignen, sie 
näher zu definieren und dokumenta-
tionspflichtig zu machen sowie aus 
diesen Erkenntnissen ein geeignetes, 
EDV-gerechtes Anästhesie-Protokoll zu 
entwickeln, das es gestattet, diese bisher 
nicht dokumentierten Sachverhalte zu 
erfassen und zu bewerten [6,7]. Geprüft 
und erprobt wurde die Akzeptanz, 
Praktikabilität und Relevanz eines Ver‑ 
fahrens zur Qualitätssicherung, das der  
Einschränkung unterliegt, dass die Qua‑ 
lität der Anästhesie nicht in objektiven, 
absoluten Messkategorien erfassbar ist  
[1]. Darüber hinaus sollte ein Verfahren 
entwickelt werden, das es ermöglicht, 
die Anästhesie-Protokolle bei EDV-ge
stützter Dokumentation für die Zwecke 
der Qualitätssicherung so zu kodieren, 
dass der einzelne Fachkollege nicht 
mehr identifiziert werden kann. In Ham-
burg werden die personenbezogenen 
Daten aus dem Narkoseprotokoll vor der 
Auswertung aus Datenschutzgründen 
pseudonymisiert. Von pseudonymisier-
ten Daten spricht man, wenn in einem 
Datensatz die zur Identifizierung einer 
bestimmten Person geeigneten Daten 
durch ein Pseudonym ersetzt werden, 
so dass der Datensatz (ohne Kenntnis der 
außerhalb des Datensatzes gespeicher-
ten Zuordnung) nicht einer bestimmten 
Person zugeordnet werden kann. Mit 
diesem Konzept war es möglich, eine 
Akzeptanz für den Export von Kranken-
hausdaten bei den beteiligten Ärzten 
und Datenschützern zu erreichen. An
dernfalls wäre weder eine Akzeptanz 
noch selbstkritische oder ehrliche Do-
kumentation von „Anästhesierelevanten 
Verlaufsbeobachtungen (AVB)“ zu errei-
chen gewesen. So aber gelang es dem 
Fachgremium in Hamburg, prinzipiell 
den Vergleich zwischen verschiedenen 
Kliniken durchzuführen, Schwachstellen 
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zu detektieren oder ein Kollektiv zu 
gewichten und daraus Konsequenzen zu 
ziehen. 

Bereits im Jahre 1929 wurden in Ham-
burg Anästhesie-Protokolle verwandt, 
um die Vitaldaten der Patienten im 
Verlauf einer Narkose zu dokumentie-
ren (Abb. 1). Verglichen mit heutigen 
Protokollen (Abb. 2) fallen auf den 
ersten Blick Gemeinsamkeiten auf. In 
diesem historischen Narkoseprotokoll 
waren schon Felder vorgesehen, die die  
Vorerkrankungen der Patienten erfassen 
sollten, und das angestrebte Anästhe‑ 
sieverfahren wurde beschrieben. Außer
dem wurde bereits präoperativ der Zahn‑ 
status erfasst, ob aus mediko-legalen 
oder medizinischen Gründen lässt sich 
jedoch nicht mehr klären. Es wurden 
sowohl der Verlauf der Narkose als auch 
das Patientenbefinden vor Verlegung be‑ 
schrieben. Zusammenfassend finden sich  
also bereits 1929 die wichtigsten Grund
sätze der modernen Dokumentation von 
Narkosen in den zu dieser Zeit verwen-
deten Narkoseprotokollen, so dass hier 
schon der erste Schritt zur Sicherung der 
Prozessqualität getan wurde. 

Der sogenannte Kerndatensatz der Deut
schen Gesellschaft für Anästhesiologie 
und Intensivmedizin (DGAI) ist die heu‑ 
tige Grundlage zur Dokumentation der 
durchgeführten Narkosen, und dieser wird  
innerhalb des Fachgebietes seit 20 Jahren 
als gemeinsame Grundlage verwendet 
[8,9]. Mit dem Kerndatensatz wurde eine 
vergleichende Beurteilung der anästhe‑ 
siologischen Arbeit verschiedener Klini- 
ken erstmals möglich [10-12]. Er wird 
seither in der Anästhesiologie als ein Mi‑ 
nimalstandard für die Dokumentation 
von Narkosen angesehen und wurde 
bereits zweimal novelliert [13,14].

Der Qualitätsbegriff wird nach Donabe-
dian in drei verschiedene Ebenen – in 
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität 
– unterteilt [15]. Während die Struktur-
qualität sich auf die eingesetzten Mittel 
bezieht, also die Rahmenbedingungen 
wie personelle und technische Voraus-
setzungen, die zur Erbringung notwen-
dig sind, steht bei der Prozessqualität die 
Leistungserbringung im Vordergrund. 
Das Resultat am Ende der Kette ist die Er-
gebnisqualität. Deshalb steht insbeson-
dere die Sicherung der Prozess- und Er-

gebnisqualität im Fokus. Im Rahmen der 
externen Qualitätssicherung bedeutet es 
konkret einen institutionsübergreifenden 
Vergleich der Anästhesiequalität. Hier 
galt es eine Grundlage zu schaffen, die 
eine transparente Gegenüberstellung aller 
Einrichtungen erlaubt, also Kliniken für  
Anästhesiologie, Anästhesieabteilungen 
in Versorgungszentren, ambulante Ein
richtungen und niedergelassene Anäs‑ 
thesisten mit einbezieht. In verschiede-
nen Publikationen wurde über Ergeb-
nisse und Bewertungen berichtet, die 
mit dem Kerndatensatz in der Version 
1.0 erzielt wurden [16-19]. Kritisch 
anzumerken ist jedoch, dass aufgrund 
der Struktur des Kerndatensatzes sich 
lediglich die Prozessqualität anhand 
von Datenbankanalysen darstellen lässt.  
Die Ergebnisqualität kann jedoch im 
Kerndatensatz nicht erfasst werden, 
deshalb geht die EQS-Hamburg seit nun  
mehr als 20 Jahren einen eigenen Weg, 
indem sowohl Datenbankanalysen als  
auch Einzelfallbetrachtungen, sogenannte 
Sentinel-Events, als Bewertungsmaßstab 
herangezogen werden. Sentinel-Event-
Indikatoren erfassen sehr seltene, schwer‑ 

Abbildung 1

Quelle: Fotoarchiv Dr. M. Goerig (UKE).
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wiegende Ereignisse (Sentinel-Events), 
wie z.B. die perioperative Aspiration und 
Reanimation. Jeder Einzelfall stellt eine 
Auffälligkeit dar, die eine Einzelfallana-
lyse nach sich zieht. 

Die EQS-Hamburg

Seit 1984 gab es erste Qualitätssiche-
rungsprojekte in Hamburg, die vor allem 
in ärztlicher Eigenregie durchgeführt 
wurden. 1991 wurde schließlich der erste  
EQS-Vertrag zwischen der Hamburgi-
schen Krankenhausgesellschaft (HKG) 
und den Krankenkassenverbänden unter 
Einbeziehung der Ärztekammer Ham-
burg und dem Medizinischen Dienst 
geschlossen. Orientiert am Nutzen für 
den Patienten hat die EQS in Hamburg 
Maßnahmen zur Qualitätssicherung in  
allen Hamburger Krankenhäusern ver-
einbart. Diese Maßnahmen umfassen 
die Weiterentwicklung der Qualität von 
Krankenhausleistungen in Anlehnung an 
die Vereinbarungen auf Bundesebene. 
Dabei sollen vor allem Erkenntnisse über 

(qualitätsdefizitäre) Versorgungsbereiche 
systematisch identifiziert werden, für die 
Qualitätsverbesserungen erforderlich sind.  
Die EQS in Hamburg will eine Unter‑ 
stützung zum systematischen, kontinuier‑ 
lichen und berufsgruppenübergreifenden  
Qualitätsmanagement (internes Quali-
tätsmanagement) geben. Die Vergleich-
barkeit von Behandlungsergebnissen soll 
insbesondere durch die Entwicklung von 
Indikatoren hergestellt werden. 

Das Fachgremium

Das Kuratorium der EQS setzt entspre-
chend der ärztlichen Berufsgruppen 
verschiedene Fachgremien ein. Diese 
werden vom Kuratorium beauftragt, ins
besondere die bundeseinheitlich vorge‑ 
schriebenen Qualitätssicherungsmaß-
nahmen ihres Fachgebietes in der Han
sestadt Hamburg umzusetzen und die 
Ergebnisse der Auswertungen zu beurtei-
len. Diese Fachgremien setzen sich aus 
maximal 15 Mitgliedern zusammen. Die 
Mitglieder werden auf Vorschlag von der 

Ärztekammer Hamburg benannt, dabei 
ist jedoch die Vielfalt der Krankenhaus-
träger zu berücksichtigen, so dass im Falle 
des anästhesiologischen Fachgremiums 
Hamburg die Krankenhauslandschaft pa-
ritätisch im Fachgremium abgebildet ist. 
Die Mitglieder der Fachgremien müssen 
gemäß einem Kuratoriumsbeschluss von 
1998 Leiterinnen/Leiter entsprechender 
Krankenhausabteilungen oder deren Stell‑ 
vertreter/innen sein, um die Zusammen‑ 
setzung aus aktiven Entscheidungs-
trägern mit entsprechender fachlicher 
Qualifikation und ausreichend Erfahrung 
sicherzustellen. Zusätzlich entsenden der 
Medizinische Dienst der Krankenversi-
cherungen sowie die Interessenverbände 
der Patientenvertreter eine/n Vertreter/in 
in die Fachgremien.

Aufgaben des Fachgremiums
Hamburg ist bisher das einzige Bun
desland, das eine vergleichende Quali‑ 
tätssicherung im Bereich der Anästhe-
siologie verpflichtend eingeführt hat. 
So werden seit 1992, als kleines Pilot-

Abbildung 2
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projekt gestartet, die Narkoseprotokolle 
aus den Krankenhäusern, die nach 
dem Kerndatensatz der DGAI erhoben 
wurden, jährlich zur EQS-Hamburg 
exportiert und schließlich nach sechs 
verschiedenen Qualitätsindikatoren ana‑ 
lysiert (Tab. 1). Zunächst mittels maschi-
nenlesbarer Protokolle und später per 
Direkterfassung via Computer wurde 
dieses Projekt schließlich im Jahre 1994 
in ganz Hamburg eingeführt. Seither 
werden alle durchgeführten Narkosen in 
Hamburg nach dem Kerndatensatz der 
DGAI dokumentiert und von der EQS 
ausgewertet. Zusätzlich zu den Daten-
bankanalysen wurden zur Messung der 
Prozessqualität außerdem Einzelfallana-
lysen, die sogenannten Sentinel-Events, 
eingeführt: Aspiration und intraoperative  
Reanimation. Durch die Analyse un‑ 
erwünschter Einzelfälle entsteht ein 
anderer Blickwinkel auf die Anästhe-
siequalität als durch computerisierte 
Datenbankanalysen allein, die meist 
nur einen ungenügenden Rückschluss 
auf patienteneigene Risikofaktoren, die 
operative Prozedur und schließlich die 
durchgeführten Maßnahmen zulassen. 
Insbesondere im Spannungsfeld zwi-
schen Anästhesiologie und operativer 
Disziplin kann eine Datenbankabfrage 
nicht klären, ob ein unerwünschtes Er‑ 
eignis operationsbedingt oder anästhe-
siebedingt war oder sogar eine Kombi-
nation aus beidem darstellt, sondern es 
bedarf eines Expertengremiums zur Ana-
lyse und Bewertung des unerwünschten 
Ereignisses. Unserer Meinung nach ist 

Tabelle 1

Qualitätsindikatoren:

QI 1: 	� Inzidenz der Anästhesie-Verlaufs-
beobachtungen (AVB > 2) 

QI 2: 	�Anästhesie-Verlaufsbeobachtung  
4 und 5 bei ASA I bis II

QI 3:	 Aspiration (Sentinel Event)
QI 4: 	�Intraoperativer Kreislaufstillstand 

(Sentinel Event)
QI 5: 	�Verlegung in den Aufwachraum 

(als Dokumentationsparameter  
für ungeplante Verlegungen auf  
die Intensiv- oder Intermediate- 
Care-Station)

QI 6:	� Komplikationen (möglichst wenig 
Patienten mit Übelkeit, Erbrechen 
oder Zittern)

Abbildung 3

Datenverarbeitung

Weitergabe der Daten aus den Narkoseprotokollen an das Qualitätsmanagement 
des jeweiligen Krankenhauses

Nach Prüfung: Online­Weitergabe der Daten an die EQS­Hamburg

Daten­Analyse, bei Abweichungen aus dem Referenzbereich

Strukturierter Dialog

1.

2.

3.

4.

Abbildung 4

Strukturierter Dialog

Die EQS­Hamburg bittet die jeweiligen Krankenhäuser zu Stellungnahmen
 bzgl. der auffälligen Werte

Online­Übermittlung der Stellungnahmen an die EQS­Hamburg

Besprechung der Fälle in Kleingruppen innerhalb des Fachgremiums

Vorstellung der Fälle innerhalb des Fachgremiums und anschließende Beurteilung

Rückmeldung an die Kliniken und ggf. Sanktionsmaßnahmen

1.

2.

3.

4.

5.

Abbildung 5

Eingabemaske

 Sentinel Events – perioperative Reanimation, Aspiration

Fall-Nr:  Q-Merkmal (Reanimation/Aspiration):        

Patient:   Alter:  Größe:    Gewicht:          ASA:

Diagnose(n):     Geplante Operation:

Anamnese:
 Früher:
 Aktuell:

Präoperative Behandlung – Prämedikation (Medikamente)

Anästhesie-Einleitung / Verfahren / Medikamente und Dosis:

Ereignis:

Maßnahmen / Behandlung:

Weiterer Verlauf:
Entlassung ?
Wann?
Zustand? 

Kommentar / Ergebnis der innerklinischen Diskussion:
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dieser Prozessansatz zur Bearbeitung 
und Analyse der entscheidende Vorteil 
des „Hamburger Weges“ der vergleichen-
den Qualitätssicherung. Durch diesen 
intensiven Prozess der Fallbearbeitung 
werden ein gemeinsames Lernen und 
eine transparente Fehlerkultur gefördert, 
von der letztendlich die Patienten bei 
ihrer täglichen Behandlung profitieren. 
Bei numerischen Auffälligkeiten außer
halb des Durchschnittswertes aller Ham
burger Kliniken erfolgt der strukturierte 
Dialog (Abb. 3 und 4), in dem das 
entsprechende Krankenhaus um eine 
Stellungnahme zu den Vorfällen gebeten 
wird. Bei diesem Verfahren werden so-
wohl Abweichungen, die oberhalb des 
Referenzwertes liegen, also ein Zuviel 
an unerwünschten Ereignissen darstel-
len, als auch Abweichungen nach unten 
berücksichtigt, die z.B. Ausdruck einer 
unzureichenden Dokumentationsquali-
tät sein können. Anhand einer standar-
disierten Eingabemaske antworten die 
Kliniken (Abb. 5). Diese Kurzepikrisen 
werden zunächst in Kleingruppen (be-
stehend aus jeweils drei Mitgliedern des 
Fachgremiums) aufgearbeitet und dann 
dem Fachgremium zur abschließenden 
Beurteilung vorgetragen. Der gesamte 
Arbeitsaufwand von der Kleingruppen-
arbeit bis zum Abschluss des Prozesses 
beträgt kumulativ etwa 2-3 Arbeitstage. 
Als Abschluss des strukturierten Dialoges 
wird dann den auffälligen Anästhesieab-
teilungen der Hamburger Krankenhäuser 
ein Feedback über ihre Behandlung ge-
geben. Bei wiederholten Abweichungen 
können z.B. die Leiterin oder der Leiter 
der jeweiligen Anästhesieabteilung vor 
das Fachgremium geladen werden und 
zu den Abweichungen in einem kolle
gialen Gespräch Stellung nehmen.

Rückblickend wurden in den letzten vier 
Jahren in Hamburg 834.357 Eingriffe mit  
anästhesiologischer Beteiligung durch-
geführt; in 787 Fällen kam es dabei 
zu unerwünschten Ereignissen, die im 
Fachgremium der EQS bearbeitet und 
besprochen wurden. 

Postnarkotischer Fragebogen

Seit 2008 werden zur Überprüfung 
der Ergebnisqualität postnarkotische 
Befragungen in allen Hamburger Kran-

Abbildung 6

kenhäusern durchgeführt. Die Struktur 
des Hamburger Fragebogens (Abb. 6) 
orientiert sich am PPP-33-Fragebogen 
von Eberhart und Mitarbeitern [20], der 
an 157 Patienten evaluiert wurde. Im 
Rahmen einer Expertendiskussion im  
Fachgremium wurden insgesamt 21 
Fragen ausgewählt, die am besten 
das perioperative Geschehen für den 
Patienten im Krankenhaus abbilden. 
Dabei werden Fragen zu den folgenden 

Themenkomplexen gestellt: A) Informa-
tion über den Eingriff und den Ablauf, B) 
körperliche Beschwerden postoperativ, 
C) Schmerzen, D) Ruhe/Regeneration und  
E) Angst. An diesen Befragungen nehmen 
alle Patienten ab 18 Jahren teil, die sich 
einem elektiven Eingriff mit anästhesio-
logischer Betreuung unterzogen haben 
und postoperativ auf die Normalstation 
gehen. Der Fragebogen sollte etwa 24-
48 h postoperativ in ruhiger Atmosphäre 
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Infektionsprävention und  
zeitgemäße antimykotische  
Therapie auf ITS

Laut RKI sind zwei Drittel der jährlich 
600.000 in deutschen Kliniken erwor
benen Infektionen nicht vermeidbar. 
Eines der Hauptprobleme auf ITS sind 
invasive Mykosen, wie Dr. Georg Lange
bartels, Herzchirurg in Köln, anhand 
seiner Klientel demonstrierte. Besonders 
gefährdet seien ältere Patienten wegen 
ihres per se hohen Risikos und weiterer 
Faktoren, die eine Behandlung auf ITS  
erfordern. Kommt zu individuell beding‑ 
ten Komplikationen eine Candida-Infek
tion hinzu, erhöht sich das Mortalitäts
risiko um 35-50% [1,2]. Eine adäquate, 
d.h. rechtzeitige und breit wirksame  
antimykotische Therapie kann die Über-
lebenschancen der Patienten deutlich 
verbessern. Echinocandine sind nach 
Langebartels Worten wegen ihres neuen 
Wirkmechanismus (Synthese-Hemmung 
von 1,3-β-Glucan) und des im Vergleich 
zu anderen etablierten Therapien gün-
stigen Nebenwirkungsprofils sehr gut für 
die gezielte antimykotische Therapie 
dieser Patienten geeignet. Die Wirksam-
keit von Micafungin® gegen ein breites 
Spektrum von Candida-Spezies wurde 

vielfach nachgewiesen. Es ist hinsicht-
lich seiner Interaktionen mit Immunsup-
pressiva und Antibiotika die am besten 
untersuchte Substanz in dieser Gruppe. 
Diesbezüglich ist es z. B. für transplan-
tierte Patienten, bei denen das Risiko für 
invasive Pilzinfektionen um 30% erhöht 
ist, bestens geeignet. „Echinocandine 
sind ideal, um komplexe multimorbide 
Patienten vor zusätzlichen Organschä-
digungen zu bewahren, sie sind zur  
Behandlung invasiver Pilzinfektionen  
effektiv, sicher dosierbar und zeichnen 
sich neben einem schnellen Wirkungs-
eintritt durch leichte Steuerbarkeit aus“, 
fasste der Kardiologe die Vorteile zusam-
men. Folgerichtig empfiehlt die aktuelle 
ESCMID-Leitlinie Micafungin® mit dem 
höchsten Grad (A I) für die Therapie von 
invasiven Candida-Infektionen bei ICU-
Patienten. Damit erhält es eine bessere 
Einstufung als die Klasse der Azole und 
als LAmB.

Zeitgemäße (Präventions-)Maßnahmen  
zur Vermeidung von Infektionen erläuter‑ 
te Prof. Dr. Sebastian Lemmen, Aachen.  
Es gehe heute hauptsächlich um die  
Prävention Device-assoziierter Infektio‑ 
nen, wobei der Fokus auf der endogenen 
Flora des Patienten liege. So könne z. B. 

durch Screenings mit folgender Thera‑ 
pie bei Keimnachweis, Körperwaschung 
plus Nasensalbe, Chlorhexidin-Mund-
spülungen sowie infektionsvorbeugen-
des Katheter- und Verbandmanagement 
die Wund-Infektions-, Pneumonie- und 
Sepsisrate reduziert werden. Die Imple-
mentierung von Maßgaben zur Hände-
desinfektion nach WHO-Standard, ggf. 
durch Bedside teaching in Hochrisiko-
bereichen, sollte in jeder Klinik dazu 
beitragen, dass das Wissens über Infek-
tionsprophylaxe in der Praxis umgesetzt 
wird, forderte Lemmen.

Elke Klug, Berlin
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vom Patienten allein ausgefüllt werden. 
Der Erhebungszeitraum ist zweimal 
jährlich (einmal im Frühjahr und einmal 
im Herbst) jeweils für eine Woche. 
Die Ergebnisse werden von der EQS 
zentral ausgewertet und an die einzel-
nen Kliniken verschickt. Die Ergebnisse 
des eigenen Krankenhauses werden im  
Vergleich mit den Ergebnissen der 
anderen Krankenhäuser im Sinne des 
Benchmarkings abgebildet.   

Hamburger Anästhesieprotokoll

Im Rahmen der Novellierung des Kern-
datensatzes 3.0 der DGAI wurde im 
Auftrag des anästhesiologischen Fach-
gremiums der EQS eine Arbeitsgruppe 
gegründet, die ein Anästhesieprotokoll 
entwickeln sollte, das sowohl für nieder-

gelassene als auch für in der Klinik tätige 
Kollegen nutzbar sein sollte (Abb. 1). 
Dazu wurden die Vorgaben der DGAI 
zum Kerndatensatz 3.0, juristische Im-
plikationen sowie die Voraussetzungen 
zum Facharztkatalog der Ärztekammer 
Hamburg in ein Protokoll überführt, das  
im Rahmen eines Anwendertreffens einer  
breiten Öffentlichkeit präsentiert wurde. 
Nach Alltagstauglichkeitstestung des Pro‑ 
tokolls in mehreren Hamburger Kliniken 
wurde das Hamburger Anästhesieproto-
koll schließlich von vielen Hamburger 
Kliniken angenommen.

Ausblick

Eine Weiterentwicklung des Qualitäts-
managements in der Anästhesiologie in  
Hamburg könnte darin bestehen, die 

bisher erfolgreich eingesetzten Instru-
mente Kerndatensatz der DGAI sowie 
die Einzelfallbeurteilung mittels der 
Sentinel-Events durch ein aufgesetztes 
Peer-Review-Verfahren nach dem Curri‑ 
culum der Bundesärzteammer zu er
weitern.

Hieraus ließen sich Ziele wie
•	 Förderung der professionellen 

Autonomie
•	 Qualität durch Teambildung 

(Kooperation und Kommunikation)
•	 Voneinander Lernen – Erkenntnis

gewinn auf beiden Seiten
•	 Beschleunigung von Veränderungen
•	 Motivation der Ärzte und anderer 

Berufsgruppen 
•	 Qualitätsentwicklung wird als 

selbstbestimmt wahrgenommen 

weiterentwickeln.
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