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Qualitétssicherung - wem nitzt das?
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Qualitét: Ein Schlagwort -

auch - im Gesundheitswesen?

Schlagworte wie ,Qualitét”, , Qualitéts-

sicherung”, , Qualitdtsmanagement”

sind zusehends zu beherrschenden The-
men - auch im Gesundheitswesen - ge-
worden.

Die Griinde fir die Entwicklung, dieim

Ausland teilweise schon viel weiter ge-

diehen ist, sind vielféltig. Als bestim-

mende Faktoren sind zu nennen:

« das zunehmende Bediirfnis der Offent
lichkeit nach Transparenz in den
Dienstleistungssektoren;

« die immer knapper werdenden finan-
ziellen Mittel, die fur die Gesund-
heitsversorgung zur Verflgung ge-
stellt werden;

« die Hoffnung, durch Maldnahmen der
Qualitétssicherung Rationalisierungs-
reserven zu entwickeln;

« das verstérkte Bewul3tsein, dal3 Wirk-
samkeit und Zuverlassigkeit zahlrel
cher Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden nicht ausreichend be-
legt sind;

« der sich verstérkende Wettbewerb im
Gesundheitsmarkt;

« kommerzielle und lobbyistische Ziele
sogenannter interessierter Kreise.

Wem nUtzt die Diskussion um
Qualitét in der Medizin?
Dadurch, daf3 der Begriff Qualitat in
den letzten Jahrzehnten in alen Lebens-
bereichen unserer Gesell schaft einen be-
sonderen Stellenwert erhalten hat, niitzt
Quialitétssicherung auch und gerade den
Menschen, die ihr Geld damit verdie-
nen, anderen Menschen beizubringen,
e warum,
* mit welchem Ziel
e und wie
die Qualitdt von Produkten und
Dienstleistungen gesichert oder ver-
bessert werden soll.

Da in weiten Kreisen ein Wissens- und
Erfahrungsdefizit auf diesem Gebiet
besteht, sprieffen die professionellen
Unternehmen, die hier beraten, nahezu
wie Pilze aus dem Boden.

Ob der Nutzen (ich meine den Nutzen
fur den Kunden) solcher Beratungen,
immer die - zum Teil sehr hohen - Ko-
sten rechtfertigt, kann von dieser Stelle
aus nicht beantwortet werden.
Allerdings sollte man dies sehr kritisch
hinterfragen.

Es stimmt skeptisch, wenn zum Beispiel
flr eine ein- bis zweimonatige Beratung
einer einzelnen Fachabteilung in einem
mittleren Krankenhaus eine sechsstelli-
ge Summe verlangt wird, ohne dal3 das
Beratungsangebot eine mittel- oder gar
langfristige Evaluation des Beratungsef-
fektes vorsieht. Auch gibt es mittlerwei-
le gentigend Beispiele, dald Institutionen
des Gesundheitswesens aus eigener
Kraft Malinahmen zur Qualitétsverbes-
serung erfolgreich einfiihrten, das heil3t
» ohne umfassende Hilfe externer pro-
fessioneller Berater,
» mit hauseigener Kompetenz,
o unter Berlicksichtigung von Erfahrun-
gen vergleichbarer Vorbilder.

Und gerade in diesem Zusammenhang

erscheint es sinnvoll und notwendig zu

sein, daR sich mehr und mehr Arztinnen

und Arzte methodisch auf dem Gebiet

der Qualitétssicherung und des Quali-

t&tsmanagements qualifizieren.

Unsere Generation hat wahrend des Stu-

diums oder der Weiterbildung nichts ge-

hort, geschweige denn gelernt, Gber

* Qualitétsbewertung,

* Fehleranalysen und Fehlervermeidung,

* Auditierung und Zertifizierung,

* lernende Organisationen und Organi-
sationsentwicklung,

* Qualitétszirkelarbeit und Kommunika-
tionstechniken,

* Prioritétensetzung und Zeitmanage-
ment,

« Leitlinien und Qualitatsindikatoren,

e Qualitatsdarlegung und Verantwort-
lichkeit gegeniiber dem Konsumenten,

» Outcome und Patientenzufriedenheit,

ales relevante Instrumente, Techniken,

Malinahmen und Ziele des Qualitétsma-

nagements.

Der &rztliche Berufsstand hat hier viel

nachzuholen - sowohl im Vergleich zu

unseren Kollegen in den skandinavi-
schen und angelséchsischen Landern,
aber auch im Vergleich zu Kranken-
hausmanagern, oder zu Pflegekréften in
Deutschland.
Er hat zum Tell weit spéter begriffen als
andere Berufsgruppen, welche Vorteile
fur den eigenen Berufsalltag sich aus
der systematischen Berilicksichtigung
von Qualitétssicherungsprogrammen er-
geben und welche Gestaltungsmoglich-
keit sich im &rztlichen Berufsumfeld er-
offnen, wenn Qualitétssicherung prakti-
ziert wird vor dem Hintergrund der &rzt-
lichen Berufserfahrungen in Kombina
tion mit methodischer Kompetenz in
den Techniken des Qualitdtsmanage-
ments.
Die vielerorts - unter anderem auch hier
bei der Sichsischen Landesérztekam-
mer - realisierte Fachaushildung nach
dem Curriculum ,Arztliches Quali-
tatsmanagement” - leistet hier wertvol-
le Dienste,
» um Wissensdefizite auszugleichen,
» um Erfahrungen auszutauschen
* und um Ablehnung gegentiber Quali-
tétssicherung abzubauen und Akzep-
tanz zu steigern.

Allerdings mussen an dieser Stellung
auch die Akzeptanzprobleme angespro-
chen werden, die in der Arzteschaft im
In- und Ausland haufig gegentiber Qua
litétssicherung zu beobachten sind: In
der internationalen Literatur finden sich
immer wieder Hinweise darauf, dal3 von
allen betroffenen Berufsgruppen es oft
die Arzteschaft ist, von denen die groR-
ten Bedenken und die hartnackigste Ab-
lehnung gegentiber der Einfihrung neu-
er Qualitétssicherungsmaldnahmen aus-
geht.

Dies ist zum Teil auf den Kontext zu-

rickzufihren, in dem viele Qualitdts-

sicherungsmal3nahmen entwickelt und
eingefihrt wurden:

* vorgeschlagen infolge von Finanzie-
rungsproblemen,

e entwickelt von Theoretikern ohne
ausreichende Einbeziehung der be-
troffenen Praktiker,

* birokratisch Uberfrachtet,
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* von oben herab verordnet,

» mit dem Ziel der externen Kontrolle.

Solche - meist berechtigten - Akzep-

tanzprobleme versperren leider haufig

den Blick darauf, daf3 gute und praktika-

ble Qualitétssicherungsmal3nahmen un-

serer Berufsgruppe - ebenso wie allen

anderen Heil- und Gesundheitsberufen -

bei der taglichen Arbeit niitzen kénnen.

» Konsequente Selbstkontrolle auf der
Grundlage systematischer Dokumenta-
tion der Arbeitsablaufe und Arbeitser-
gebnisse,

e Diskussion der eigenen Arbeit im
Kreise der Kollegen,

 Verbesserung von Informationsge-
winnung, Kommunikation und Ko-
operation,

* Entwicklung eines positiven Um-
gangs mit Fehlern

sind nur einige Beispiele fir Techniken

des Qualitdtsmanagements, die allesamt

dazu beitragen,

« die tégliche Arbeitsroutine zu optimie
ren,

* dadurch die Qualitét der eigenen Ar-
beit zu verbessern,

eund infolgedessen die Zufriedenheit
der Patienten, aber auch und letztlich
die eigene Arbeitszufriedenheit zu
steigern.

Es ist bedauerlich, dald in der algemei-

nen Perzeption nicht diese positiven As-

pekte der Qualitétssicherung Uberwie-

gen.

Viel eher wird - heute genauso wie vor

4000 Jahren - Qualitétssicherung im Ge-

sundheitswesen héaufig einseitig mit

Sanktion, Kontrolle und Mif3trauen ge-

gentiber der arztlichen Kunst assoziiert.

Ein kurzer Exkurses in die Medizin-

geschichte mag dies erlautern:

So heifdt esin der dtesten uns bekannten

Rechtsquelle medizinischen Inhalts,

dem Codex Hammurabi, entstanden um

1700 vor unserer Zeitrechnung:

,Hat der Arzt einen Abszeld am Auge

mit einem stumpfen Messer er6ffnet,

den Patienten get6tet oder sein Augen-

licht zerstort, so soll seine Hand abge-

schnitten werden.”

Und als Begriindung fir die Einfiihrung

der arztlichen Prifung legte der Grof3-

vater des Stauferkaisers Friedrich II.,
Koénig Roger von Sizilien 1140 in der
dltesten, uns bekannten européischen
Ausbildungsordnung fur Arzte fest:
~Jeder, der die Heilkunst austiben will,
soll sich unseren Sachverstandigen vor-
stellen, um sich dem Urtell einer Pri-
fung zu unterwerfen. Hierdurch ist Vor-
sorge dafiir getroffen, dal3 nicht in unse-
rem Lande die Untertanen durch die Un-
erfahrenheit der Arzte gefahrdet wiir-
den.”
857 Jahre spéter, 1997 fuhren Gross und
Loffler in ihrem Grundsatzwerk ,, Prinzi-
pien der Medizin” folgendermal3en in
das Kapitel Qualitatssicherung ein:
»Eine der neuesten - ich betone , neue-
sten” - Entwicklungen ist der Ruf nach
Qualitatssicherung. Neuerdings geni-
gen ,bestes Wissen und Gewissen”
nicht mehr. Kontrollen sind gefragt.”
Nur drei Beispiele zur Sicherung der
medizinischen Versorgungsqualitdt mit
Hilfe von Sanktion oder Kontrolle. Man
hat den Eindruck, die Zeit stehe still.
Dabei sind die Ausfuhrungen von 1997
mindestens verwunderlich. Ignorieren
sie doch die jahrzehntelangen, interna-
tional publizierten, positiven Erfahrun-
gen mit Qualitdtsmanagement im Ge-
sundheitswesen.

Es gibt gentigend historische Belege da-

far, dal3 Qualitdtssicherung keine , neue

Entwicklung” ist:

« 1518 wurde das Royal College of Phy-
sicians - aufgrund einer Petition der
Londoner Arzte - gegriindet, und zwar
ausdriicklich mit dem Ziel, durch Fort-
bildung Qualitét der &rztlichen Berufs-
austibung zu sichern.

« Hingewiesen werden muf3 auf die Ein-
fUhrung der regelmafdigen Protokollie-
rung von Sektionen um 1740 durch
Gerhard van Swieten, den Leibarzt von
Kaiserin Maria Theresia.

*Von zentraler Bedeutung waren die
zeitgleichen Bemihungen um Quali-
tétsverbesserung auf der Grundlage sy-
stematischer Datenerhebung durch Phi-
lipp Semmelweis (publiziert 1861) und
Florence Nightingale (publiziert 1863).

Bemerkenswert ist dabei die ganz unter-

schiedliche Reaktion der englischen und

der kontinentalen Fachwelt auf die Pu-

blikationen von Semmelweis und

Nightingale: Ersterer wurde wegen Kol-

legenschelte entlassen und starb verhit-

tert und in geistiger Umnachtung.

Nightingales Arbeiten wurden in Eng-

land konsequent weitergefiihrt. Bereits

1908 entwickelte Emory Groves nach

Analyse der Behandlungsergebnisse

von 50 Krankenhausern Vorschlége fir

die systematische Qualitétssicherung:

« die Entwicklung einer Standard-Klas-
sifikation fur Krankheiten und Opera-
tionen, um Behandlungsverléufe und -
ergebnisse vergleichen zu kénnen,

edie Einfihrung eines Nachsorgesy-
stems flr bestimmte Krankheiten, zum
Beispiel fir Malignom-Patienten.

Seitdem wurden vor alem in England
und den Vereinigten Staaten systema
tisch Programme zur Strukturierung,
Standardisierung und Uberpriifung der
personlichen Qualifikationen und der
Arbeitsabléufe im Gesundheitswesen
realisiert.
Auf unserem Kontinent konzentrierten
sich die Malinahmen zur Qualitétssi-
cherung Uber Jahrzehnte vorzugsweise
auf die Optimierung und Diversifizie-
rung der &rztlichen Qualifikation.
Praktikable Instrumente zur Sicherung
der Prozef3- und Ergebnisgualitét sind in
Deutschland erst fir ausgewéhite Be-
reiche routinemadig eingefiihrt (zum
Beispiel in der Geburtsheilkunde, der
Laboratoriumsmedizin, der Radiologie,
und in Ansétzen in den operativen F&
chern). Fur viele Versorgungsbereiche
befinden sie sich erst in der Entwick-
lungs- oder Erprobungsphase.
Hingegen werden wir derzeit mit einer
Fulle von Malinahmen konfrontiert, die
angeblich zur Qualitétssicherung und
Qualitétsverbesserung beitragen sollen.
Schaut man sich das Instrumentarium
vieler sogenannter ,, Qualitétssicherungs-
mal3nahmen” genauer an, erscheint der
Nutzen fir die Qualitétssicherung im
arztlichen Sinne eher zweifelhaft: Sie
zielen oftmals weniger auf die Siche-
rung und Verbesserung der Patienten-
versorgung, sondern - haufig verbunden
mit grof3em biirokratischen Aufwand -
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 entweder Steuerung und Begrenzung
von L eistungsausgaben,

« auf die Kontrolle der Leistungsablaufe
im Krankenhaus,

e oder - bei einzelnen Leitlinien auf die
Monopolisierung bestimmter Versor-
gungsmaldnahmen zugunsten bestimm-
ter Arztgruppen.

Auf die Frage - Qualitatssicherung -

wem nltzt das - mufte man hier ant-

worten:

Diese Maldnahmen niitzen:

« kurzfristig einzelnen Funktionaren von
Arzteverbanden, Kostentrédgern und
Krankenhaustrégern,

e mittelfristig richten sie vermutlich
mehr Schaden an, als dal3 sie nutzen,
weil sie vom Wesentlichen der Qua-
litdtssicherung ablenken: sie helfen
dem praktizierenden Arzt nicht, seine
Arbeitsablaufe zu reflektieren und zu
optimieren.

Und hier scheint die Selbstverwaltung

im Gesundheitswesen gefordert zu sein.

Sie muf3 dem Nutzer von Qualitatssiche-

rungsmal3nahmen die Vor- und Nach-

teile transparent machen, wie dies zum

Beispiel bei dem Leitlinien-Clearing-

verfahren von Bundesérztekammer und

Kassenéarztlicher Bundesvereinigung -

in Kooperation mit der Deutschen Kran-

kenhausgesellschaft und den GKV-Spit-
zenverbanden vorgesehen ist.

Damit die modernen Instrumente des

Qualitdtsmanagements dem Arzt und

dem Patienten niitzen kénnen, mul3 die

Selbstverwaltung Qualitétssicherungs-

mal3nahmen bezilglich deren wissen-

schaftlichen Begrindung und hinsicht-
lich ihrer Praktikabilitat bewerten.

Und dies gilt

« fUr Leitlinien ebenso wie fur Qualitéats-
indikatoren,

« fUr Tracermethoden wie fur Zertifizie-
rungen,

«fir Qualitétszirkel wie fur Disease-
M anagement-Programme,

um nur einige Methoden zu nennen.

Arztinnen und Arzte, Patientinnen und

Patienten miissen davor geschiitzt wer-

den, dal’ Qualitatssicherungsmal3nahmen

von sachfremden Kriterien bestimmt
werden - sei es von dkonomischen Zie-

len, von machtpolitischen Interessen

oder Berufslobbyismus.

Und dies leitet zum letzten Abschnitt

Uber: Wem nltzt Qualitatssicherung?

war die Fragestellung.

Genannt wurden explizit oder implizit:

- die Mitglieder der Heil- und Gesund-
heitsberufe und ihr Bemiihen um opti-
male Patientenversorgung und befrie-
digende Berufsausiibung

- die Krankenkassen und

- die Krankenhaustréger und ihr Interes-
se an wirtschaftlicher und guter Patien-
tenversorgung und ©konomischem
Profit

- die Berufsverbande und ihr Streben
nach Mitgliederzuwachs und Mitglie-
der-Lobbyismus

- kommerzielle Unternehmen - Berater,
Verlage usw. - und ihr Interesse an ei-
nem erfolgreichen Geschéft - ich bin
nicht auf die Pharma- und Medizinal-
industrie eingegangen, die aus Marke-
tinggrinden mit hohem finanziellen
Aufwand in das Geschéft der Leitli-
nien-Erstellung und des Disease-Ma-
nagements einsteigt.

- politischen Parteien, die zum Teil ihre
Vorstellungen tiber Systemveranderun-
gen mit angeblichen Qualitétsmangeln
begriinden

« die arztliche Selbstverwaltung, die an
der Wahrung von Berufsinteressen, und
an der Darlegung der Versorgungsqua-
litdt gegentiber der Gesellschaft inter-
essiertist.

Wer wurde bisher noch nicht - oder nur

am Rande erwéahnt?

»Medizinische Qualitétssicherung ste-

hen im Dienste der Patientenversor-

gung” - hat der Deutsche Arztetag 1998

festgeschrieben.

Allerdings hat man in der Rolle des

Beobachters haufig den Eindruck, dal3

der, dem die ganzen Bemuhungen um

Qualitét letztlich zugute kommen sollen,

der Patient, bel den Diskussionen um

Qualitét und Qualitatssicherung am sel-

testen zu Wort kommt.

Dies ist deswegen erstaunlich, weil der

inflationédre Gebrauch des Begriffs

,Qualitét” und damit die ganzen Dis

kussionen um Qualitétssicherung - letzt-

lich auf die veranderte Einstellung der
Bevdlkerung gegeniiber Produkten und
Dienstleistungen zuriickgeht.
Insbesondere besteht in den letzten
Jahrzehnten in allen Industrienationen
ein zunehmendes Bediirfnis der Offent-
lichkeit nach Transparenz in den Dienst-
leistungssektoren - und diese Einstel-
lung hat vor dem Gesundheitswesen
nicht halt gemacht. So werden é&rztliche
Aussagen und &rztliches Handeln Ube-
rall haufiger hinterfragt, als dies noch
vor wenigen Jahren der Fall war.

Man sollte sich deshalb verstarkt mit der
Frage beschéftigen:

. Wie stellt sich der Patient oder der
Blrger die Qualitat der Gesundheits-
versorgung vor?”, um Qualitétssiche-
rung so zu gestalten, dal? sie auch mit
den ldeen unserer Patienten Uber gute
Versorgungsqualitét Ubereinstimmen.
Antworten auf diese Frage wurden im
Fruhjahr 1998 im Rahmen einesinterna-
tionalen Symposiums zum Thema
»Health Care - through the Patients’ Ey-
es’ (Gesundheitsversorgung aus der
Sicht des Patienten) formuliert, an dem
Experten aus 29 Landern teilnahmen.
Unabhangig von der Herkunft, der Art
des Gesundheitssystems oder der wirt-
schaftlichen Situation des Herkunftlan-
des stimmten alle Teilnehmer dahinge-
hend Uberein, dal3 es folgende Faktoren
sind, die fur den medizinischen Laien
vorrangig die Qualitét der Gesundheits-
versorgung ausmachen:

« die sorgféltig durchgefiihrte arztliche
Untersuchung, Behandlung und Bera-
tung unter Berlicksichtigung des aktu
ellen Standes der medizinischen Wis-
senschaft und &rztlichen Kunst,

« das Eingehen des Arztes auf Bedrf-
nisse, Fragen und Winsche des Pa
tienten

* ein ausreichendes Zeitangebot fir den
Arzt-Patienten-K ontakt

« die verstdndliche und umfassende In-
formation des Patienten Uber die indi
viduellen Gesundheitsprobleme und
Uber die Behandlungs- und Selbsthilfe-
maoglichkeiten

« die verstandliche und klare Erklérung
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von Diagnostik, Therapie, Prognose
und Risiken

» emotionale Unterstiitzung, Mitgefuhl,
Beriicksichtigung der Menschenwirde
und Privatsphére

Aulerdem stimmten die Experten da-
hingehend Uberein, dal sich die Vorstel-
lungen medizinischer Laien beziiglich
der prioritdren Ziele von Mal3nahmen
zur Qualitétsverbesserung deutlich von
der professionellen Sicht unterscheiden.
Wéhrend die Leistungserbringer sich
vorwiegend auf die Optimierung der
fachlich medizinischen Qualitét konzen-
trieren wollen, sehen Patienten Quali-
tétsdefizite insbesondere in den Berei-
chen

« Informationstibermittiung und Bera-
tung,

« Beteiligung an der Entscheidung tber
den Behandlungsverlauf,

* Zeitmanagement des Arztes,

» emotionale Unterstiitzung.

Studien aus Hamburg, Hessen, Kalifor-

nien und Kanada lassen vermuten, dai3

jeder dritte bis vierte Patient die Arzt-

Patienten-Kommunikation fir proble-

matisch und fur verbesserungsféhig hélt.

Und zwar unabhangig davon, ob die

arztliche Betreuung in deutschen oder

kanadischen Krankenhdusern, ob in
deutschen Arztpraxen oder in kanadi-
schen Ambulatorien stattfand.

Von den zahlreichen Ideen zur Verbes-

serung der Gesundheitsversorgung, die

im Rahmen des Symposiums aus Sicht

des Patienten prasentiert wurden, sind

folgende bedenkenswert - und zum Tell
auch durchaus provokant:

Vorgeschlagen wurde zum Beispidl:

* Verbessertes Kommunikationstraining
fur Arzte und Gesundheitserziehung
der Bevolkerung von Kindergartenal-
ter an

« Aufeinander abgestimmte Leitlinien
fur Laien und Arzte

* Clearingverfahren fur &rztliche Leitli-
nien

« Clearingverfahren fir Patienteninfor-
mationssysteme

« Obligatorischer Zugang der Patienten
Zu Zweitmeinungen

« Patientenbrief in Ergdnzung zum Arzt-

brief bei Entlassung oder Uberweisung
« Medizinische Daten sind Eigentum des
Patienten
« Patientenadvokaten im Sinne der skan-
dinavischen Ombudsleute
« Patientencharta
« Einrichtung von Patientenvertretungen
und deren Beteiligung an der Defini-
tion von Qualitdtssicherungsmalinah-
men
« Systematische Erfassung der Ergebnis-
qualitét aus der Sicht des Patienten.
Insgesamt wurde gefordert, da3 Lei-
stungserbringer und Laien gemeinsam,
partnerschaftlich Uber Mal3nahmen der
Qualitétssicherung und Qualitétsverbes-
serung im Gesundheitswesen entschei-
den sollten, damit Qualitétssicherung
den Betroffenen - den Patienten - noch
besser nitze und damit die Dienstlei-
stungsorganisation Gesundheitswesen
in der bisher bekannten Form tberhaupt
Uberleben kdnnte.
Es wurde betont, dai3 sich im néchsten
Jahrzehnt die Berlcksichtigung des
Konsumentenwillen als Nagelprobe fir
das Uberleben von Dienstleistungsor-
ganisationen erweisen werde - und das
Gesundheitssystem sei davon nicht aus-
geschlossen.

Schlul3folger ungen

Die Forderungen nach Qualitétsnach-
weisen, nach Qualitétssicherung sind ein
gesamtgesell schaftliches Phdnomen, das
nicht nur die Medizin betrifft, aber auch
nicht vor ihr haltmacht.

Der Wunsch unserer Patienten nach
Qualitétsdarlegung sollte nicht primar
as eine Unterstellung bisherigen
schlechten Handelns aufgefaldt werden.
Arztinnen und Arzte sind seit jeher ver-
pflichtet, auf Qualitét zu achten, und die
Arzteschaft hat beachtliches auf dem
Gebiet der Qualitétssicherung geleistet.
Es reicht alerdings nicht aus, auf die
bisherigen Leistungen zu verweisen.
Qualitatssicherung mul3 als standige
Herausforderung begriffen werden. Ziel
ist die Gewdhrleistung gleichbleibend
hoher Qualitét und kontinuierliche
sowie systematisch betriebene Quali-
tétsverbesserung einer patientenorien-
tierten Gesundheitsversorgung.
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