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Zusammenfassung

Methoden der Qualitatssicherung bzw. des
Qualitdtsmanagements befassen sich mit
der Art und Weise, wie vorhandene Einrich-
tungen, Verfahren, MaBnahmen und Dienst-
leistungen zum gesundheitlichen Wohl des
Patienten verbessert und wie mogliche
versorgungsbedingte Schaden vermieden
werden konnen. Es ist daher sinnvoll, sie als
,sekundare” Technologien zu bezeichnen,
die zur Optimierung, primarer” Technologien
der Diagnostik, Therapie, Rehabilitation oder
Beratung eingesetzt werden. Angesichts des
hohen Aufwands und der mit qualitatssi-
chernden Verfahren verbundenen Kosten ist
es jedoch wichtig, die bisherigen Erfahrun-
gen mit qualitatssichernden Verfahren kri-
tisch zu tiberpriifen. Wie alle anderen MaR3-
nahmen oder Technologien im Gesundheits-
wesen sind QualitatssicherungsmalBnahmen
auf ihre Wirkung und Kostenangemessen-
heit vor und wahrend ihres Einsatzes zu
tiberpriifen. Dabei geht es insbesondere um
die Frage, ob der Nutzen den Aufwand recht-
fertigt und wie qualitatssichernde Verfahren
zielgerecht eingesetzt werden konnen, um
tatsdchlich einen Beitrag zur Verbesserung
der Ergebnisse der Gesundheitsversorgung
zu leisten. Qualitatssichernde MaBnahmen
sollten sich auf prioritare Gesundheits- und
Versorgungsprobleme konzentrieren. Hierzu
gehoren haufige und schwerwiegende Ge-
sundheitsprobleme sowie Kernleistungen
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der jeweiligen Institution und besonders
risikobehaftete Interventionen. Qualitdts-
sicherung muss an erster Stelle gesundheit-
lichen Nutzen stiften und Patienten vor ver-
meidbaren versorgungsbedingten Schaden
bewahren. Patienten- und Ergebnisorientie-
rung sollten daher im Mittelpunkt des Qua-
litdtsmanagements im Gesundheitswesen
stehen. Das Leitbild des miindigen, infor-
mierten und in seiner Wiirde und Autonomie
respektierten Patienten muss gewahrt wer-
den. Die Starkung der Position der Nutzer
des Systems setzt vor allem eine umfassen-
de, verstandliche und fiir alle Bevdlkerungs-
gruppen gleichermaBen verfiigbare Infor-
mation iiber die erreichbare Qualitat und
tiber Qualitatsergebnisse voraus. Sie ist fiir
die Entwicklung einer qualitdtsorientierten
Informationskultur im Gesundheitswesen
notwendig. Ihr sollte eine hohe Prioritdt
zukommen.
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Qualitétssicherung und Qualitdtsma-
nagement gehoren neben den Begriffen
Leitlinien und evidenzbasierte Medizin
mit zu den am h&ufigsten bemiihten
Themen der aktuellen gesundheitspoli-
tischen Diskussion. Gesetzgeber und Po-
litik auf Bundes- und Landesebene, Kor-
perschaften und Institutionen von Lei-
stungserbringern, Kranken-, Rentenver-
sicherung sowie Krankenhdusern erhof-
fen sich positive Einfliisse auf Qualitit
und Effizienz des Gesundheitswesen
(GMK 1999 [1], SVR 2001 [2], BAK, KBV
1998 [3]). Aber auch die Leistungserbrin-
ger zeigen ein lebhaftes Interesse am
Qualitdtsmanagement: So absolvierten
mittlerweile mehr als 1500 Arzte eine
Fortbildung zum ,,Arztlichen Qualitits-
management® nach dem Curriculum der
Bundesirztekammer (BAK 2001 [4]).
Seine aktuelle Relevanz erhielt das
Thema Qualitétssicherung und Quali-
tdtsmanagement durch die folgenden
gesetzlichen Regelungen der Gesund-
heitsreform 2000 (SGBV [5]):
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Abstract

Methods of quality management and quality
assurance aim at improving medical facili-
ties, procedures and services to benefit pa-
tients and avoid potential harm. It is prudent
to call these measures “secondary technolo-
gies”because they are used to optimize the
so-called “primary technologies” used in
medicine such as diagnosis, therapy, rehabili-
tation and counseling. However, in light of
the considerable efforts and high costs asso-
ciated with quality assurance measures, it is
important that these measures be subject to
critical review. Like all other procedures or
technologies used in health care, quality
assurance measures must be reviewed with
respect to their effects and costs prior to and
during implementation.The primary issue of
such pre-evaluation and re-evaluation is to
analyze whether the benefits justify the
costs and then to define how quality assur-
ance measures can be used to help improve
the outcomes of health care services. Quality
assurance measures must focus on health
care priorities. They should be limited to
common and serious health problems, the
core services of the different health care pro-
viders and to high-risk interventions. Quality
assurance must contribute primarily to the
health of patients and protect them from
avoidable harm.Quality management must
be patient and outcome oriented and should
uphold the ideal of the responsible and
informed patient, whose dignity and
autonomy must be respected. Above all,
strengthening the position of health care
users requires comprehensive, comprehen-
sible and easily accessible information on
the targets and outcomes of quality man-
agement.This is a basic requirement for
setting up a quality-oriented information
culture in the health care system and should
be given high priority.
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» die Einfiihrung verpflichtender Vor-
gaben zur Qualitdtssicherung und
zum Qualitdtsmanagement fiir Leis-
tungserbringer, Gesundheitsinstitu-
tionen und Krankenkassen (insbe-
sondere §§ 135a, 136a, 137, 137d, 115b,
140d),

die Einfithrung pauschalierender
Entgeltsysteme (DRGs) im stationi-
ren Bereich, sowie

die Bezugnahme auf Leitlinien und
evidenzbasierte Medizin (§ 137€).

Der Bedeutung des Qualitdtsmanage-
ments stehen jedoch eine auffallende
Heterogenitit in der Nomenklatur und
ein Mangel in der Evaluation der Metho-
dik und Ergebnisse gegeniiber [6]. Aus
diesem Grund erscheint es sinnvoll, die-
ses Schwerpunktheft mit einer Uber-
sicht iiber aktuelle Konzeptionen und
Projekte der Qualititsmanagements und
der Qualitdtssicherung zu beginnen. Die
Ubersicht orientiert sich stark an den
entsprechenden Ausfithrungen in Band
IT des Gutachtens 2000/ 2001 des Sach-
verstdndigenrats fiir die konzentrierte
Aktion im Gesundheitswesen [2].

Der Begriff Qualitat

»Qualitdt“ bezeichnet nach der Definition
des US-amerikanischen Institute of Me-
dicine ,,das Ausmaf,in dem Gesundheits-
leistungen fiir Individuen und Populatio-
nen die Wahrscheinlichkeit erwiinschter
gesundheitlicher Behandlungsergebnis-
se erh6hen und mit dem gegenwirtigen
professionellen Wissensstand tiberein-
stimmen® [7]. Diese Definition beschreibt
ein Grundverstindnis der Qualitit, das
kiinftig bei Initiativen zur Optimierung
der Versorgungsqualitdt vermehrt be-
riicksichtigt werden sollte [2]:

» die Orientierung an Ergebnissen der
Gesundheitsversorgung unter Be-
riicksichtigung geeigneter Kriterien
der Zuschreibbarkeit von Behand-
lungsergebnissen zu Versorgungs-
prozessen,

die Orientierung an Zielen unter Be-
riicksichtigung von Prioritdten und
Wertsetzungen, die sich aus verschie-
denen Perspektiven (Nutzer, Anbie-
ter, Kostentréger, Politik) unter-
schiedlich darstellen konnen,

das Bemiihen um eine Verstindi-
gung iiber Qualititsmafle, um die
Mess- und Evaluierbarkeit der ver-
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schiedenen Teilkomponenten und
Dimensionen von Qualitit und

» die Orientierung am jeweils aktuel-
len Kenntnisstand.

In diesem Zusammenhang sieht das
SGBV (§ 137 b) die Evaluation der Wirk-
samkeit von Qualitdtssicherungsmaf3-
nahmen durch die Arbeitsgemeinschaft
zur Férderung der Qualitdtssicherung in
der Medizin (,AQS“ - www.ags.de) vor.

Der Begriff Qualitdt umfasst
die Komponenten Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitdt.”

Eine Voraussetzung fiir eine systemati-
sche und nachvollziehbare Sicherung
und Verbesserung der Qualitdt ist die
Operationalisierung des Qualitdtsbe-
griffs. Qualitdt wird eingeteilt in die Teil-
komponenten Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitit [8]. Diese Begrifflich-
keit wird zur Beschreibung der Versor-
gungsqualitdt und zur Analyse der Ur-
sachen von Qualitédtsdefiziten genutzt,
dient aber auch der Zielsetzung von
Qualitdtsverbesserungsmafinahmen.
Unter Strukturqualitédt wird die perso-
nelle, finanzielle und technische Ausstat-
tung verstanden, hinzu kommen admi-
nistrative, gesetzliche und organisatori-
sche Bedingungen. Die Prozessqualitit
bezieht sich auf Gesundheits- und Ser-
viceleistungen und deren Koordinie-
rung sowie ihre Patientenorientierung.
Die Ergebnisqualitit umfasst sowohl die
versorgungsbedingte Verbesserung des
Gesundheitszustandes und der Lebens-
qualitét, als auch Aspekte der Patienten-
zufriedenheit [9,10]. Die Strukturquali-
tét ist relativ einfach messbar, u. a. weil
hiufig entsprechende Informationen
bereits vorliegen. Die Qualitét von per-
sonellen, institutionellen oder techni-
schen Strukturen ist eine wichtige, aber
nicht die einzige Voraussetzung fiir die
Qualitit von Versorgungsprozessen und
ihren Ergebnissen. Bei alleiniger Ver-
wendung ist daher die Aussagekraft von
strukturellen Indikatoren hinsichtlich
ihrer Wirkung auf die Ergebnisqualitét
eingeschrinkt. Historisch entwickelten
sich die Qualitdtsbestrebungen von ei-
ner weitgehenden Beschridnkung auf
Aspekte der Strukturqualitit hin zu ei-
ner verstirkten Prozessorientierung
und einer allméhlichen Einbeziehung
von Indikatoren der Ergebnisqualitit.



Zudem finden Aspekte der Patientenzu-
friedenheit und eine systemische Sicht-
weise der Versorgungsqualitdt eine gro-
Bere Beachtung im Rahmen von Quali-
titsverbesserungsmafinahmen. Eben-
falls eine jiingere Entwicklung stellen
Bemiihungen dar, die Qualitét von Ent-
scheidungen im Versorgungsalltag
durch den Einsatz von Kriterien und
Methoden der evidenzbasierten Medi-
zin positiv zu beeinflussen.

Qualitatssicherung
und Qualitaitsmanagement

In deutschen Gesetzestexten und Verein-
barungen der Selbstverwaltung wird der
Begriff Qualitdtssicherung fiir die Ge-
samtheit aller qualitétsorientierten Mafi-
nahmen und Zielsetzungen verwendet.
Qualititsmanagement wird dagegen
hiufig als eine Umsetzungsmethode ver-
standen bzw. nur auf einrichtungsinterne
Qualititsbemithungen bezogen. Uber-
einkiinfte in internationalen Normungs-
gremien sehen hingegen vor, dass die Be-
nennung Qualitdtsmanagement an die
Stelle des Begriffs Qualitédtssicherung
tritt. Nach dem in der DIN EN ISO
9000:2000-Norm definierten Begriff
Qualitdtsmanagement umfasst dies ,,die
aufeinander abgestimmten Tétigkeiten
zum Leiten und Lenken einer Organisa-
tion beziiglich Qualit4t®. Zu den Tétigkei-
ten gehoren die Festlegung der Qualitéts-
politik, die Formulierung von Qualitéts-
zielen sowie die Lenkung, Sicherung und
Verbesserung der Qualitit. Unter Quali-
tatssicherung versteht man im Qualitéts-
management die Darlegung und Durch-
fithrung geplanter und systematischer
qualitdtswirksamer Tétigkeiten, um Ver-
trauen zu schaffen, dass eine Einheit die
Qualitdtsforderung erfiillen wird [11].

Giitekriterien
von Qualitatssicherung und
Qualitaitsmanagement

Die Vereinbarung von Zielen qualitits-
sichernder Mafinahmen ist unerlésslich.
Hierzu gehoren z. B. die Verhinderung
vermeidbarer Todesfille, die Verhiitung,
Heilung und Linderung von Krankhei-
ten und damit verbundener Beschwer-
den, die Wiederherstellung korperlicher
und psychischer Funktionen sowie die
»Angstfreiheit“ durch Verfiigbarkeit von
Leistungen fiir den Eventualfall. Quali-
tatssicherung muss an erster Stelle ge-

sundheitlichen Nutzen stiften und Pati-
enten vor vermeidbaren versorgungsbe-
dingten Schiden bewahren. Patienten-
und Ergebnisorientierung steht im Mit-
telpunkt des Qualititsmanagements im
Gesundheitswesen [3]. Qualititssichern-
de Mafinahmen sollten sich auf priori-
tdre Gesundheits- und Versorgungspro-
bleme konzentrieren. Sie sollten sich auf
hiufige und schwerwiegende Gesund-
heitsprobleme sowie auf Kernleistungen
der jeweiligen Institution und auf be-
sonders risikobehaftete Interventionen
[12] beschrinken.

An der Vereinbarung von Zielen und
Prioritdten von qualitdtssichernden
Mafinahmen sollten alle am jeweiligen
Versorgungsprozess beteiligten Gruppie-
rungen angemessen beteiligt sein. Quali-
tétssicherung sollte Akzeptanz bei Leis-
tungserbringern, Patienten und Kosten-
trdgern finden. Die Motivation und Ak-
zeptanz der Beteiligten ist eine wesentli-
che Voraussetzung, um zu gewdhrleisten,
dass qualitdtssichernde Mafinahmen
nachhaltige Wirkungen entfalten kon-
nen. Die Akzeptanz der verschiedenen
Akteure im Gesundheitswesen hidngt u.
a.davon ab, ob sie an der Gestaltung der
qualititssichernden Mafinahmen betei-
ligt sind, und ob tatsdchlich wirksame
Methoden zur Anwendung kommen.
Schutzwiirdige Belange der Patienten
und der Leistungserbringer sollten be-
riicksichtigt werden [2]. Fiir qualitdtssi-
chernde Mafinahmen sollten angemes-
sene,dem Kenntnisstand entsprechende
Methoden gewdhlt werden. Der Einsatz
der qualititssichernden Verfahren sollte
in einen alle Phasen des Qualititsverbes-
serungszyklus umfassenden Ablauf ein-
gebettet sein. Die Qualitét der medizini-
schen Versorgung sollte starker transpa-
rent gemacht werden, dabei sollten auch
die Informationsbediirfnisse von Patien-
ten beriicksichtigt werden [13]. Der ge-
stiftete Zusatznutzen von Qualitétssiche-
rung muss transparent gemacht werden.
Auch die Risiken und monetiren wie
nicht monetiren Kosten von Qualitétssi-
cherung sollen in angemessener Relati-
on zum gestifteten Zusatznutzen stehen
und ebenfalls transparent dargestellt
werden. Qualititssichernde Mafinahmen
sind Sekundértechnologien wie andere
entscheidungsstiitzende und ablauforga-
nisatorische Verfahren in der Medizin
und bediirfen als solche einer dem
Health Technology Assessment (HTA)
entsprechenden Uberpriifung. Die Eva-
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luation sollte ex ante, begleitend bzw. ex
postim Sinne eines Monitorings mit an-
gemessenen Methoden erfolgen.

Methoden
der Qualitatssicherung und
des Qualitatsmanagements

Wenn ein Qualitidtsproblem prinzipiell
erkannt ist und konkrete Ziele zu seiner
Verminderung vereinbart worden sind,
gibt es eine Vielzahl von Methoden der
Qualititssicherung (QS) bzw. des Quali-
tdtsmanagements (QM), mit denen die-
se Qualititsziele erreicht werden kén-
nen. Die inhaltliche und organisatori-
sche Ausgestaltung von QS/QM-Verfah-
ren sollte sich addquat auf das jeweilige
Qualitétsproblem, auf die vereinbarten
Ziele und auf den jeweiligen Versor-
gungskontext beziehen. Zum Gelingen
von QS/QM-Verfahren ist es ferner un-
erldsslich, geeignete QS/QM-Verfahren
anhand ihrer konzeptionellen Ausrich-
tung und anhand des Stands ihrer wis-
senschaftlich belegten Kosteneffektivi-
tdt auszuwidhlen. Nachfolgend werden
die Moglichkeiten und Grenzen einiger
QS/QM-Methoden vorgestellt.

Qualitdtssicherungsinstrumente
kénnen entweder alle oder lediglich ein-
zelne Phasen des Qualitdtsverbesse-
rungszyklus (Abb. 1) umfassen. Tabelle 1
gibt eine Ubersicht iiber traditionelle
und neuere qualitdtssichernde Metho-
den und ordnet sie den einzelnen Pha-
sen des Qualitdtsverbesserungszyklus
gemif} ihrem jeweiligen konzeptionel-
len Schwerpunkt zu.

Die Zuordnung kann dabei nicht
immer eindeutig erfolgen. Letztlich
hingt es von der konkreten Ausgestal-
tung der einzelnen qualitétssichernden
Methoden ab, welche Phasen der Quali-
titsverbesserung in welcher Intensitét
und Formalisierung ausgefiihrt werden.
Einige der in der Tabelle aufgefiihrten
Verfahren werden im folgenden Text né-
her erértert.

Methoden, die den gesamten
Qualitatsverbesserungzyklus
umfassen

Qualitétszirkel sind Kleingruppen, die
auf freiwilliger Basis selbstgewdhlte The-
men auf der Grundlage der Erfahrungen
der Teilnehmer analysieren und mit Hil-
fe verschiedener Verfahren Losungsvor-
schldge erarbeiten und ihre Umsetzung
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Im Mittelpunkt von Qualitatsstrategien :
~Internes Qualitatsmanagement (PDCA)

Q-Planung
Q-Merkmale, -Ziele
definieren
- PLAN -
Q-Férderung Q-Lenkung
IST nach SOLL bringen Standard/Kriterien
-ACT - anwenden
-Do-
L Q-Priifung J
SOLL-IST-Vergleich
- CHECK -
wenw.arziinfo-service.de

Abb.1 A Zyklus der Qualititsverbesserung

erneut evaluieren und reflektieren [14].
Das Vorgehen in Qualitétszirkeln ist pro-
blemorientiert und zielt darauf, die Qua-
litdt des eigenen Handelns als lebenslan-
gen Lern- und Verbesserungsprozess zu
verstehen. Qualitdtszirkel sind prozess-
orientiert und daher in erster Linie zur
Verbesserung des aktuellen Versor-
gungsgeschehens durch ein kollegiales
problembezogenes Feedback-System ge-
eignet. Als ein analytisches Instrument
zur Aufdeckung von Problemen, ihren
spezifischen Ursachen und von Losungs-
ansitzen auf der Mikroebene konnen sie
prinzipiell in allen Bereichen der Ge-
sundheitsversorgung zur Anwendung
kommen. Qualititszirkel haben sich wie-
derholt in Studien als wirksame Metho-
de zur Verbesserung der Patientenver-
sorgung erwiesen, sowohl fiir Arzte in
der ambulanten Praxis (Ubersicht in
[15]) als auch im Krankenhaussektor
(Ubersicht in [10]). In Studien konnten
fiir Pharmakotherapiezirkel auch Ausga-
bensenkungen wahrscheinlich gemacht
werden [16]. Die Implementierung von
Qualitdtszirkeln im ambulanten Sektor
ist in Deutschland relativ weit fortge-
schritten. Wie auch in anderen europi-
ischen Nachbarlindern (Niederlande,
Groflbritannien) spielte die Allgemein-
medizin in den goer-Jahren auch hierzu-
lande eine wichtige Rolle bei der Einfiih-
rung und Entwicklung von Qualitdtszir-
keln. So waren zu Beginn einer breiteren

Etablierung von Qualitdtszirkeln in
Deutschland1993 im ambulanten Bereich
insgesamt 16 Qualitétszirkel bekannt,
von denen sich 15 aus Allgemeindrzten
zusammensetzten [15]. Die Zahl bekann-
ter Qualitdtszirkel im ambulanten Be-
reich ist in der Folge stark angestiegen
und lag 1998 bereits bei 2311 Gruppen mit
Teilnehmern aus mehr oder weniger al-
len Fachgruppen [17].

~Qualitdtszirkel haben sich
als wirksame Methode zur
Verbesserung der Patienten-
versorgung erwiesen.”

Befragungen niedergelassener Arzte zei-
gen, dass die ausschlaggebenden Motive
zur Bildung von Qualitétszirkeln (vor al-
lem konkrete gegenseitige Hilfe, Erfah-
rungsaustausch) auch heute noch maf3-
geblich sind und besondere Beachtung
verdienen. Etwaige Bemithungen zum
Aufbau qualititsfordernder Mainahmen
sollten daher vor allem die Chance zu in-
terkollegialem Erfahrungsaustausch und
zu konkreter Hilfestellung fiir die eigene
Praxis betonen. Fiir den stationdren Sek-
tor ist das Bild uneinheitlicher. Qualitits-
zirkel haben hier eher temporiren Cha-
rakter, da sie tiblicherweise projekt- bzw.
problemorientiert sind. Sie sind zum Teil
interprofessionell und interdisziplindr
zusammengesetzt. Sie sollten in stationd-
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ren Einrichtungen mit einem expliziten
Mandat in Verbindung mit Verdnde-
rungskompetenz ausgestattet werden,
um Ldsungsvorschldge auch erfolgreich
umsetzen zu kénnen. Fehlende Umset-
zungsmoglichkeiten konnen sich demo-
tivierend auswirken [18].

Forderlich fiir die Implementierung
von Qualititszirkeln sind im ambulan-
ten Sektor vor allem die Erwartung kon-
kreter Hilfe im Praxisalltag und die
Moglichkeit zum interkollegialen Aus-
tausch. Angst vor externer Kontrolle und
konkurrierende iibergeordnete Vorha-
ben kénnen sich hinderlich auswirken.
Limitierende Faktoren sind z. Z. noch
die geringe Einbeziehung der Vorge-
hensweisen und Produkte der evidenz-
basierten Medizin sowie eine noch zu
geringe methodische Kompetenz der
Moderatoren und der Teilnehmer [19].

Beschreibung, Analyse und
Beurteilung der Versorgungsqualitat

Eine Vielzahl von QS/QM-Methoden zielt
auf die Bereitschaft der Leistungserbrin-
ger, die eigenen Aktivitdten unter Quali-
tatsfragestellungen zu beobachten und
Rechenschaft iiber Qualititsdefizite und
ihre Ursachen abzulegen. Zur Identifizie-
rung von Qualitdtsproblemen werden u.
a.das Beschwerdewesen, statistische oder
an externen Referenzstandards orientier-
te Qualitidtskontrollen und verschiedene
Formen der Datenerhebung und -doku-
mentation eingesetzt. Fiir Datenerhe-
bungsverfahren werden sowohl Routine-
daten als auch spezielle, auf das Qualitéts-
thema bezogene ,,Primérdaten® verwen-
det. Diese werden z. B. fiir Krankheitsre-
gister, extern vergleichende Datenerhe-
bungsverfahren oder im Rahmen von
Evaluations- oder Forschungsprojekten
erhoben [20]. Eine valide Analyse von
komplexen Ursachen- und Wirkzusam-
menhingen kann jedoch nur mit Hilfe
von prospektiven Studiendesigns einer
struktur-, prozess- oder ergebnisorien-
tierten Qualitdtsforschung im Rahmen
ausgewdhlter Versorgungsforschungspro-
jekte durchgefiihrt und beurteilt werden.

MaBstébe zur Beurteilung
der Versorgungsqualitat

Leitlinien

Medizinische Leitlinien werden interna-
tional als Schliissel-Instrumentarium



Tabelle 1

Konzeptioneller Schwerpunkt von Qualitatssicherungsmethoden
in verschiedenen Phasen des Qualitdtsverbesserungszyklus [2]

Phase im Qualitatszyklus

Beispiele fiir Qualitatssicherungsmethoden

Gesamter Qualitatszyklus

Beschreibung der
Versorgungsqualitat und Analyse
von Qualitatsproblemen

Mafstabe zur Beurteilung
der Qualitat

Feedback-Methoden

Identifizieren von Losungsansatzen

Qualitatszirkel, kontinuierlicher Verbesserungsprozess (KVP)
Qualitatsmanagement (QM), total quality management
(TQM), Organisationslernen (OL), Risikomanagement

Instrumente zur Selbst- und Fremdbeurteilung,
z.B.Checklisten, Arztbriefe, Beschwerdewesen,
Leistungsberichte im engeren Sinne

Hygienekontrollen, Sicherheitskontrollen,
Qualitatskontrollen

Ringversuche

Dokumentation von Primar- oder Sekundardaten mit quali-
tatsfordernder Intention, z. B. problemorientierte Krankenak-
ten, Erfassung von unerwiinschten Arzneimittelwirkungen,
Register, Datenerhebung anhand von Qualitatsindikatoren
(z.B. extern-vergleichende Verfahren), Krankheitspasse fiir
Patienten und Patientenbiicher

Versorgungsforschung mit qualitatsbezogenen Fragestellun-
gen, z.B. Beobachtungsstudien, Patienteninterviews,
Mitarbeiterbefragungen

Versorgungsziele, Qualitatsindikatoren, Tracer, Leitlinien,
Pflegestandards

Gesetze, Richtlinien, Rahmenvereinbarungen

Vergleich mit anderen Einrichtungen oder Regionen,

mit best practice-Modellen (Benchmarking)

Riickmeldung interner Datenerhebungen und Qualitats-
befunde, z. B.in Teambesprechungen

Riickmeldung extern vergleichender Datenerhebungen,
Methoden zur Kommunikation, Visualisierung und
Verdffentlichung von Informationen iiber die bisherige
Versorgungsqualitat

Retrospektive Peer-Reviews, zumeist ohne Verbesserungs-
empfehlungen, z. B. Obduktionen, medizinische Audits im
engeren Sinne

Angemessenheitsevaluation, utilization review
Prospektive Peer-Reviews, z. B.Zweitmeinung,
Praautorisierung

Technische bzw. computergestiitzte Warn- und Erfolgssignale

Zumeist ohne Feedback zur bisherigen Versorgungsqualitat,
z.B.Fortbildungen, Vorschlagswesen, Qualitatshandbiicher,
Vorschriften

Unterstiitzung von Entscheidungen und/oder der Koordina-
tion von Handlungsablaufen, z. B. evidenzbasierte klinische
Praxis, Leitlinien, Pflegestandards, Health Technology
Assessment

Interner Peer-Review, zumeist mit spezifischen Empfehlun-
gen, z. B. Chef- und Oberarztvisiten, Konsile, interdisziplinare
Visiten (klinisch-pharmakologische Visiten etc.),
Fallkonferenzen

Externer Peer-Review, zumeist mit spezifischen Empfehlun-
gen, z. B. Praxisbhesuche (outreach-visit), Konsultationen,
Audit im weiteren Sinne

Analyse von fordernden und hindernden Faktoren fiir den
Erfolg von QS-Projekten
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des Qualititsmanagements akzeptiert
[21,22]. Dabei zielt der Einsatz von Leit-
linien nach Vorstellung von Selbstver-
waltung und Fachgesellschaften in
Deutschland [23] auf die:

Sicherung und Verbesserung der
gesundheitlichen Versorgung der
Bevélkerung,

Motivation zu wissenschaftlich
begriindeter und 6konomisch ange-
messener drztlicher Vorgehensweise
unter Beriicksichtigung der Bediirf-
nisse und Einstellungen der Patien-
ten,

Vermeidung unnétiger und iiberhol-
ter medizinischer Mainahmen und
unndtiger Kosten,

Verminderung unerwiinschter Pra-
xisvariationen und Qualititsschwan-
kungen in der Versorgung sowie die
Information der Offentlichkeit iiber
notwendige und allgemein tibliche
drztliche Mafinahmen bei speziellen
Gesundheitsrisiken und Gesund-
heitsstorungen.

Nach der allgemein akzeptierten Defini-
tion des US-amerikanischen Institute of
Medicine handelt es sich bei Leitlinien in
der Medizin um systematisch entwickel-
te Entscheidungshilfen fiir Arzte und Pa-
tienten, die eine individuell angemessene
gesundheitliche Versorgung ermoglichen
sollen [24]. Das Besondere an Leitlinien
ist somit in erster Linie darin zu sehen,
dass die Sicherung einer individuell an-
gemessenen medizinischen Versorgung
nicht nur intuitiv aufgrund impliziter
und oftmals intransparenter Handlungs-
maximen erfolgt, sondern anhand syste-
matisch entwickelter, evidenzbasierter,
multidisziplindr entwickelter, formal
konsentierter und explizit ausformulier-
ter Entscheidungshilfen fiir Arzte und Pa-
tienten [25]. Leitlinien haben dabei die
Aufgabe, das umfangreiche Wissen (wis-
senschaftliche Evidenz und Praxiserfah-
rung) zu speziellen Versorgungsproble-
men zu werten, gegensitzliche Stand-
punkte zu kldren und unter Abwéigung
von Nutzen und Schaden das derzeitige
Vorgehen der Wahl zu definieren, wobei
als relevante Zielgrof3en (Outcome) nicht
nur Morbiditit und Mortalitit, sondern
auch Patientenzufriedenheit und Lebens-
qualitdt zu berticksichtigen sind [26].
Obwohl inzwischen in einer groflen
Anzahl kontrollierter Studien [27] das
hohe medizinische und auch 6konomi-



Tabelle 1 (Fortsetzung)

Phase im Qualitatszyklus

Leitthema: Qualitatsmanagement und Qualitatssicherung

Beispiele fiir Qualitatssicherungsmethoden

Verbreitung von Losungsansatzen

Umsetzung von Losungsansatzen
im Alltag

Evaluation von
Qualitatssicherungsprojekten

Darstellung des
Qualitatssicherungsverfahrens
und seiner Ergebnisse

Interne und externe Fortbildungsveranstaltungen, lokale
Meinungsfiihrer, schriftliche Informationen (Fachzeitschrif-
ten, E-Mail, Internet etc.), visuelle Medien (Filme, Poster)
Informationen fiir Patienten oder die Offentlichkeit iiber
Evidenz, Angebote und Qualitat der Versorgung,

z.B. Leistungsberichte und Qualitatsberichte

Supervision bei Versorgungsleistungen, iibende Verfahren,
interaktive, multimediale und serielle Fortbildungen
clinical pathways, Flussdiagramme, computergestiitzte
Entscheidungshilfen, Expertensysteme

Erinnerungsstiitzen (reminder)

Materielle/immaterielle Anreize, gesetzl. Verpflichtungen,
Vertrage, Sanktionen

Patienteninformationen, Patientenversionen von Leitlinien,
shared decision-making

Verfahren zur Selbstbewertung, zur Fremdbewertung;
Teamgesprache

Evaluationsforschung zu Nutzen, Risiken, Kosten und
Prozessen von qualitatssichernden MaBnahmen unter Ideal-
und Alltagsbedingungen

Selbst- und/oder Fremdbeurteilung des Qalitdtsmanage-
mentsystems, von Versorgungsstrukturen und -prozessen,
ggf. von Patientenzufriedenheit und gesundheitlichen
Ergebnissen, z. B. Zertifizierung nach DIN EN ISO etc.,
Qualitatspreise (z. B. European Quality Award)
(Zielgruppenorientierte) Veroffentlichung von Informationen
tiber Ergebnisse von Qualitatssicherungsverfahren

sche Potenzial von Leitlinien belegt wer-
den konnte, ist ebenso deutlich gewor-
den, dass die Anwendung und Wirkun-
gen von Leitlinien unter den Bedingun-
gen der Alltagsversorgung komplex sind
und einer sorgfiltigen Evaluation be-
diirfen. Zur Forderung der Entwicklung
und Implementierung praktikabler, evi-
denzbasierter Konsensusleitlinien exi-
stiert seit 1999 das Deutsche Leitlinien-
Clearingverfahren als gemeinsame Ins-
titution von BAK, KBV, DKG und GKV-
Spitzenverbdnden (AWMF/AZQ).

Qualitatsindikatoren/
klinische Messgro3en

Qualititsindikatoren (besser: klinische
Messgroflen [28]) driicken die Qualitdt
einer Maflinahme durch Zahlen bzw.
Zahlenverhiltnisse aus. Sie sollen die
Qualitdt der medizinischen Versorgung
so abbilden, dass Defizite erkannt und
beseitigt werden konnen. Sie dienen in
erster Linie dazu, durch kontinuierliches

oder periodisches Monitoring Hand-
lungsbedarf bei unerwiinschten Quali-
titsabweichungen aufzuzeigen [29]. Sie
koénnen daher auch zur Operationalisie-
rung von Qualitdtszielen, zur Qualitéts-
berichterstattung und zur Fortbildung
genutzt werden. Qualitdtsindikatoren
bieten auflerdem die Moglichkeit der
Verkniipfung mit Anreizmechanismen,
die zur Sicherung oder Verbesserung
der Qualitit fiihren kénnen. Schliellich
konnen sie auch als Indikatoren der Ef-
fektivitdit von Qualititsmafinahmen
selbst fungieren und somit zur Evalua-
tion von Qualitdtsprogrammen einge-
setzt werden. Nachteile von Qualititsin-
dikatoren liegen darin, dass sie notwen-
digerweise ausschnitthaft Teilkompo-
nenten der Qualitdt bzw. des Leistungs-
prozesses darstellen. Anhand einzelner
Qualitdtsindikatoren kann daher nicht
auf die Gesamtqualitit der Patientenbe-
treuung, eines Leistungserbringers oder
einer Einrichtung geschlossen werden.
Dies bestitigen z. B. verschiedene Unter-
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suchungen iiber die Aussagekraft von
Tracern zur Erfassung der Gesamtqua-
litdt von chirurgischen Abteilungen [30].
Von ihrer Validitit, Reliabilitit und Pra-
xisrelevanz héngt es ab, ob sie tatsdch-
lich Aussagen iiber die reale Versor-
gungsqualitét liefern konnen. Um Qua-
litatsindikatoren sinnvoll einsetzen zu
kénnen, sollten sie mehrere inhaltliche
und methodische Kriterien erfiillen: Sie
sollten u. a. eindeutig definierbar, beein-
flussbar sowie validiert sein und ent-
sprechend den wissenschaftlichen
Kenntnissen aktualisiert werden [28,
29].

Externe vergleichende Verfahren,
Benchmarking

Der Vergleich von Einrichtungen des
Gesundheitswesens anhand von vorab
festgelegten Indikatoren der Prozess-
und Ergebnisqualitdt hat in den letzten
Jahren zunehmend an Bedeutung ge-
wonnen. Er erfolgt entweder freiwillig
oder aufgrundlage der §$ 135-137 SGBV
(Qualitdtssicherung) bzw. auf Basis von
§ 112 SGB V (zweiseitige Vertrige tiber
die Krankenhausbehandlung zu Quali-
téts- und Wirtschaftlichkeitspriifungen)
[31]. Die speziell erhobenen Daten der
Leistungsanbieter werden von einer zen-
tralen Stelle (z. B. einer Landesprojekt-
geschiftsstelle Qualitétssicherung) an-
onym aufbereitet und der betreffenden
Einrichtung zuriickgemeldet.

Der indikatorgestiitzte Vergleich
von Qualitdtsergebnissen bezieht sich
auf den Durchschnitt oder den Bestwert
aller teilnehmenden Institutionen (Bench-
marking, best practice), der von einer
Einrichtung erzielt wurde. Auch fiir den
internationalen Vergleich von Préventi-
onsprogrammen wird das Benchmar-
king genutzt, z. B. von Mammographie-
Screeningprogrammen [32]. In Deutsch-
land bezieht sich die Mehrheit der exter-
nen vergleichenden Verfahren auf Lei-
stungsbereiche des stationéren Sektors.
Bundesweit etabliert sind neben der Pe-
rinatal- und Neonatalerhebung auch
Datenerhebungsverfahren in der Herz-
chirurgie und in der Versorgung von
Mukoviszidosepatienten. Andere Ver-
fahren sind fiir den Routineeinsatz er-
probt, werden jedoch noch nicht fla-
chendeckend realisiert. Dazu zéhlen der
Vergleich von Tracern in der Chirurgie
und extern-vergleichende Datenerhe-
bungsverfahren bei péddiatrisch-kardio-



logischen und neurochirurgischen In-
terventionen, bei der Behandlung des
Schlaganfalls und des Myokardinfarkts
sowie der Vergleich von Kataraktopera-
tionen und Nierenersatztherapien [20,
33]. Die externen vergleichenden Daten-
erhebungsverfahren werden insbeson-
dere hinsichtlich einer intensiveren
fachinternen, teilweise interdisziplini-
ren Diskussion iiber Qualititsverbesse-
rungen und ihre Indikatoren positiv be-
wertet. In welchem Umfang jedoch Qua-
litdtsverbesserungen (z. B. Reduzierung
der Siuglingssterblichkeit oder der
(nicht indizierten) Blinddarmoperatio-
nen) in Deutschland tatsichlich auf die-
se Verfahren zuriickzufiihren sind, ist
mangels eines aussagekriftigen Evalua-
tionsprogramms nicht feststellbar.

Feedback und Peer-Review

Peer-Review-Verfahren beziehen sich
auf die Beurteilung der medizinischen
Versorgungsqualitit einzelner Lei-
stungserbringer (medical audit) und
sind von externem Auditing, etwa im
Rahmen von Wirtschaftspriifungen, ab-
zugrenzen. Individuelle Peer-Review-
und Feedback-Verfahren haben die Auf-
gabe, die aktuell geleistete Qualitét ein-
schétzen, Qualitdtsmangel zu identifizie-
ren, Unwirtschaftlichkeit aufzudecken
und letztlich auf individueller Ebene
professionelles Verhalten zu modifizie-
ren. Dies geschieht retrospektiv oder
prospektiv durch die Analyse von Pro-
zessdaten (z. B. Krankenakten, Ver-
schreibungsverhalten). Eine Mdoglich-
keit, das Verfahren moglichst objektiv zu
gestalten, besteht darin, Qualitdtsindika-
toren vorab festzulegen, die sich am ak-
tuellen Wissensstand orientieren und
idealerweise einen Zusammenhang zwi-
schen dem jeweiligen Behandlungspro-
zess und dem Gesundheitsergebnis er-
kennen lassen [10].

Peer-Review-Verfahren
haben den Nachteil, dass
sie das Gefiihl erzeugen,
kontrolliert zu werden.”

Feedback- und Peer-Review-Verfahren
zdhlen zu den QS/QM-Instrumenten,
deren Wirksambkeit wissenschaftlich be-
legt wurde, sofern die Beurteilung der
erbrachten Versorgungsqualitit mit
konkreten Verbesserungsempfehlungen

verbunden wird [34]. Vorteile liegen in
der individuellen Riickmeldung und der
damit verbundenen Méglichkeit der di-
rekten Umsetzbarkeit. Das Verfahren ist
mit vergleichsweise wenig Aufwand zu
implementieren. Nachteile sind Akzep-
tanzprobleme durch das Gefiihl, kon-
trolliert zu werden. Bei internem Peer-
Review kann es zu Problemen interindi-
vidueller Interaktionen und Riicksicht-
nahmen kommen. Ferner sind die Er-
gebnisse untereinander kaum vergleich-
bar. Aus diesen Griinden sollten indivi-
duelle Peer-Reviews nur auf freiwilliger
Basis und fiir eng umschriebene und gut
belegbare Versorgungsbereiche einge-
setzt werden.

Identifizierung, Verbreitung
und Umsetzung von Losungsansdtzen

Mit der Problemanalyse gehen oft schon
die Motivation und Ideen zur Problem-
16sung einher. Aber um Losungsschritte
genauer zu entwickeln und zu vereinba-
ren, werden interne MafSinahmen wie
Besprechungen, Fortbildungsveranstal-
tungen oder das Vorschlagswesen ge-
nutzt [35]. Extern definierte Mafstibe
und Informationen zur Verbesserung
der Versorgungsqualitét sind hdufig dar-
auf ausgerichtet, die Leistungserbringer
auf Moglichkeiten zur Qualitéitsverbes-
serung aufmerksam zu machen und sie
dazu zu bewegen, diese auch umzuset-
zen [36].

Die Methoden der evidenzbasierten
Medizin, evidenzbasierte Leitlinien [37]
und das Health Technology Assessment
[38] sind wichtige Instrumente zur Ver-
besserung der Qualitdt von Entschei-
dungen im Versorgungsalltag durch eine
verstdrkte und addquate Beriicksichtung
wissenschaftlicher Evidenz. Die Umset-
zung von Losungsansitzen zur Verbes-
serung der Versorgungsqualitdt ist hdu-
fig der schwierigste Schritt im Qualitéts-
verbesserungszyklus, denn sie erfordert
in der Regel eine Verdnderung des ge-
genwirtigen Verhaltens und Arbeitsum-
feldes [39].In vielen Ubersichtsarbeiten
ist dokumentiert, dass die Verbreitung
von Informationen durch schriftliche
Materialien oder dozentenzentrierte
Veranstaltungen allein nicht zu einer
Verhaltensdanderung im Versorgungsall-
tag fithren [40]. Notwendig sind viel-
mehr multidimensionale, aktive Imple-
mentationsmafinahmen, die die Anwen-
der vor Ort aktiv einbeziehen (Ubersicht
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in [40, 41]). Dazu zédhlen beispielsweise
interaktive problemorientierte Fortbil-
dungsveranstaltungen, Diskussionsver-
anstaltungen mit lokalen Meinungsfiih-
rern oder Praxisbesuche (out-reach-vi-
sits) und andere Feedback-Mafinahmen
im Rahmen von Peer-Reviews, sofern sie
mit konkreten Handlungsempfehlungen
verkniipft sind und méglichst im jewei-
ligen Versorgungssetting stattfinden.
Insbesondere haben sich auch Erinne-
rungsstiitzen als forderlich fiir die An-
wendung im Praxisalltag erwiesen. Ge-
zielte schriftliche Informationen fiir an-
dere Teammitglieder und fiir Patienten
haben ebenfalls gute Resultate erzielt.

Letztlich hdngt es von einer Vielzahl
an Faktoren ab, ob es gelingt, die verein-
barten Maflinahmen zur Qualitétsver-
besserung addquat und nachhaltig in
das Versorgungsgeschehen einzufiithren
und tatsdchlich eine Verbesserung der
Versorgungsqualitdt zu erzielen [18]. Da-
zu zihlen (Ubersicht in [40, 42]):

» Faktoren seitens der Leistungser-
bringer (z. B. Einstellungen,
Kenntnisse, Fahigkeiten),
Faktoren des institutionellen und
gesellschaftlichen Umfeldes

(z. B. Grofle, Ressourcen),
patientenseitige Faktoren

(z. B. Priferenzen, Konkordanz),
Merkmale der QS/QM-Methoden
selbst (z. B. zeitlicher Aufwand)
sowie

Merkmale des Ein- und Durchfiih-
rungsprozesses der jeweiligen
QS/QM-Mafinahme (z. B. Initiative
oder Einbeziehung der Beteiligten).

Diese Faktoren kénnen sich férderlich
oder hinderlich auf die Bereitschaft der
Beteiligten, die Durchfithrung und die
Ergebnisse von QS/QM-Projekten aus-
wirken. Als férderlich haben sich u. a.
folgende Vorgehensweisen bei der
Durchfithrung von QS/QM-Projekten
erwiesen (Ubersicht in [40, 42]):

Einbeziehung aller Beteiligten be-
reits in der Ausgestaltungsphase des
QS/QM-Projektes,

personliches Engagement von Betei-
ligten und Entscheidungstrigern,
verstandliche und eindeutige Infor-
mationen sowie effektive Kommuni-
kationswege,

zielfiihrende finanzielle und immate-
rielle Anreize,



» adidquate Foren und Methoden zur
kontinuierlichen Uberpriifung des
Prozesses und

» kontinuierliche Riickmeldung der
Ergebnisse und Erfahrungen.

Jeder Einfiihrung eines
QS/QM-Projektes sollte eine
Analyse potenzieller Barrieren
sowie motivierender
und fordernder Faktoren
vorausgehen.”

Die folgenden Barrieren beeintréichtigen
héufig den Erfolg von QS/QM-Projekten
(Ubersicht in [40, 43]):

inaddquater Zugang zu Informa-
tionen,

geringe Grundkenntnisse und Basis-
fahigkeiten zur Umsetzung von
qualitdtssichernden Mafinahmen
(z. B. kritische Wiirdigung von wis-
senschaftlicher Literatur),
mangelnde Zeit und Ressourcen fiir
den Erwerb neuer Fihigkeiten,
verstdrkte Arbeitsbelastung (z. B.
durch einen erhéhten Dokumenta-
tionsaufwand),

erhohte finanzielle Belastungen,
Zweifel an der Wirksamkeit und
Notwendigkeit der jeweiligen
QS/QM-Mafinahme,

fehlende Riickmeldung (Feedback)
iiber den Erfolg der QS/QM-
Mafinahmen,
Kommunikationsschwierigkeiten
und Kompetenzkonflikte zwischen
verschiedenen Hierarchieebenen
und Professionen und Widerstand
gegen eine wahrgenommene Bedro-
hung der professionellen Autonomie.

Jeder Einfiithrung eines QS/QM-Projekts
sollte daher eine Analyse potenzieller
Barrieren, motivierender und férdern-
der Faktoren sowie Anreize vorausge-
hen, die es im weiteren Verlauf der Um-
setzung zu beachten gilt. Dabei ist die
Einbeziehung aller an der QS/QM-Maf3-
nahme beteiligten Akteure von grofler
Bedeutung. Insbesondere sollte der Ein-
beziehung von Patienten in die Beurtei-
lung der Qualitdt und ggf. in die aktive
Umsetzung von Qualitdtssicherungsver-
fahren (z. B. durch ergénzende Patien-
teninformationen) vermehrt Aufmerk-
samkeit geschenkt werden.

Leitthema: Qualitatsmanagement und Qualitatssicherung

Darstellung der Qualitat:
Zertifizierungen

Ein Zertifikat - z. B. nach DIN EN ISO
der Reihe 9000 - bestitigt das Vorhan-
densein eines normkonformen und
funktionsfahigen Qualitdtsmanagement-
systems. Zertifiziert wird ein QM-Sys-
tem, welches die qualitétsrelevanten
Prozesse plant, iiberwacht und optimiert
[44]. Das QM-System sollte so struktu-
riert sein, dass alle Abldufe und Anreize,
die die Qualitdt der Leistungserbrin-
gung beeinflussen, angemessen gesteu-
ert und gesichert sind. Zertifizierungen
nach DIN sind teuer und aufwendig; die
Etablierung dauerhafter Strukturen
(Qualitdtsmanager) ist fiir eine erfolg-
reiche Implementierung notwendig. Es
handelt sich um einen Top-down-An-
satz, in dem durch die Leitung der Ein-
richtung die Politik und die Ziele des
Qualitdtsmanagements festgelegt wer-
den. Ausdruck hierfiir ist das Festlegen
von Aufgaben, Abldufen und Verant-
wortlichkeiten. Hierdurch werden Orga-
nisation und Prozesse transparent [45].
Die bisher fehlende Ergebnisorientie-
rung der DIN-Zertifizierung ist proble-
matisch [46]. Das System ist auf der
Struktur- und Prozessebene angesiedelt.
Das Verfahren erlaubt keine direkte Be-
urteilung der medizinischen Qualitit,
sondern beruht auf der Annahme, dass
eine Qualititsverbesserung bzw. -siche-
rung mit der Optimierung von Struktu-
ren und Prozessen einhergeht [47]. Es
besteht zudem die Gefahr, die Zertifizie-
rung einseitig als lediglich kurzfristige
Erfolgsstrategie im wettbewerblichen
Marketing zu instrumentalisieren. Eine
langfristig erfolgreiche Anwendung von
QM-Verfahren im Gesundheitswesen er-
fordert hingegen eine nachhaltige Qua-
litdtsstrategie. Hierzu miissen die ent-
sprechenden internen Strukturen in den
Einrichtungen geschaffen und dauerhaft
etabliert werden (Qualitdtsmanager, re-
gelmifliges Management-Review).

Im Unterschied zur Fremdbeurtei-
lung bei der Zertifizierung nach DIN ba-
siert das Modell des European Founda-
tion of Quality Management (EFQM)
auf einer Selbst- und Fremdbewertung.
Es ist aufgrund der stirkeren Operatio-
nalisierung und starkeren Ergebnisori-
entierung anspruchsvoller und damit
aufwendiger als die DIN-Zertifizierung,
die im EFQM-Modell mit ihren wesent-
lichen Elementen enthalten ist. Die der-
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zeitige Uberarbeitung der DIN-Nor-
menreihe 9ooo in Richtung einer stir-
keren Ergebnisorientierung lasst eine
konzeptionelle Annéherung der beiden
Modelle erwarten. Eine DIN-Zertifizie-
rung und die Selbstbewertung entspre-
chend dem EFQM-Modell konnen sich
auch ergidnzen und miissen nicht als ge-
gensitzlich aufgefasst werden.

Das Projekt ,Kooperation fiir
Transparenz und Qualitdt im Kranken-
haus“ (KTQ®) orientiert sich an einem
innovativen und international wegwei-
senden Konzept der Zertifizierung von
Krankenhdusern. Wesentliche Merkma-
le dieses Konzepts sind die Berticksich-
tung von Aspekten der Ergebnisqualitit,
die befristete Giiltigkeitsdauer des Zerti-
fikates, die Definition von Kernelemen-
ten, die Freiwilligkeit und die Entwick-
lung eines grundlegenden Leitbilds.

Schlussfolgerungen

Methoden der Qualitédtssicherung bzw.
des Qualitditsmanagements befassen
sich mit der Art und Weise, wie vorhan-
dene Einrichtungen, Verfahren, Maf3-
nahmen und Dienstleistungen zum ge-
sundheitlichen Wohl des Patienten ver-
bessert und wie mogliche versorgungs-
bedingte Schidden vermieden werden
koénnen. Es ist daher sinnvoll, sie als ,,se-
kundidre® Technologien zu bezeichnen,
die zur Optimierung ,,primdrer” Tech-
nologien der Diagnostik, Therapie, Re-
habilitation oder Beratung eingesetzt
werden. Sie haben den Zweck, Gesund-
heitsberufe, Einrichtungen der Gesund-
heitsversorgung und Patienten dabei zu
unterstiitzen, gewiinschte Gesundheits-
bzw. Versorgungsziele zu erreichen. An-
gesichts des hohen Aufwands und der
mit qualitétssichernden Verfahren ver-
bundenen Kosten ist es jedoch wichtig,
die bisherigen Erfahrungen mit quali-
titssichernden Verfahren kritisch zu
iiberpriifen. Wie alle anderen Mafinah-
men oder Technologien im Gesund-
heitswesen sind Qualitétssicherungs-
mafinahmen auf ihre Wirkung und
Kostenangemessenheit vor und wih-
rend ihres Einsatzes zu tiberpriifen. Da-
bei geht es insbesondere um die Frage,
ob der Nutzen den Aufwand rechtfertigt
und wie qualitdtssichernde Verfahren
zielgerecht eingesetzt werden konnen,
um tatsdchlich einen Beitrag zur Verbes-
serung der Ergebnisse der Gesundheits-
versorgung zu leisten. Bei der Planung



und Durchfithrung von qualitétssi-
chernden Verfahren sollten daher fol-
gende Aspekte beachtet werden:

» Die Vereinbarung von Zielen von
qualitdtssichernden Mafinahmen ist
unerldsslich. An der Vereinbarung
von Zielen und Prioritdten von qua-
litdtssichernden Mafinahmen sollten
in den jeweiligen Versorgungspro-
zess eingebundene Gruppierungen
angemessen beteiligt sein.
Qualitdtssicherung muss an erster
Stelle gesundheitlichen Nutzen stif-
ten und Patienten vor vermeidbaren
versorgungsbedingten Schiden be-
wahren. Patienten- und Ergebnisori-
entierung steht im Mittelpunkt des
Qualitdtsmanagements im Gesund-
heitswesen. Das Leitbild des miindi-
gen, informierten und in seiner
Wiirde und Autonomie respektierten
Patienten muss gewahrt werden.
Qualitidtssichernde MafSnahmen soll-
ten sich auf prioritdre Gesundheits-
und Versorgungsprobleme konzen-
trieren. Sie sollten sich auf hiufige
und schwerwiegende Gesundheits-
probleme sowie auf Kernleistungen
der jeweiligen Institution und auf
besonders risikobehaftete Interven-
tionen beschranken.
Qualititssicherung sollte Akzeptanz
bei Leistungserbringern, Patienten
und Kostentrigern finden. Die Moti-
vation und Akzeptanz der Beteiligten
ist eine wesentliche Voraussetzung,
um zu gewidhrleisten, dass qualitits-
sichernde Mafinahmen nachhaltige
Wirkungen entfalten kénnen. Die
Akzeptanz der verschiedenen Akteu-
re im Gesundheitswesen hdngt u. a.
davon ab, ob sie an der Gestaltung
der qualitdtssichernden Mafinahmen
beteiligt sind, und ob tatsichlich
wirksame Methoden zur Anwendung
kommen. Schutzwiirdige Belange der
Patienten und der Leistungserbrin-
ger sollten berticksichtigt werden.
Fiir qualitédtssichernde Mafinahmen
sollten angemessene, dem Kenntnis-
stand entsprechende Methoden ge-
wihlt werden. Der Einsatz der quali-
tatssichernden Verfahren sollte in ei-
nen Ablauf eingebettet sein, der alle
Phasen des Qualitdtsverbesserungs-
zyklus umfasst.

Die Qualitdt der medizinischen Ver-
sorgung sollte stdrker transparent

gemacht werden, dabei sollten auch
die Informationsbediirfnisse von Pa-
tienten berticksichtigt werden.

Der gestiftete Zusatznutzen von
Qualitdtssicherung muss transparent
gemacht werden. Auch die Risiken
und monetdren wie nicht monetidren
Kosten von Qualitétssicherung sol-
len in angemessener Relation zum
gestifteten Zusatznutzen stehen und
ebenfalls transparent dargestellt
werden. Die Evaluation sollte ex ante,
begleitend bzw. ex post im Sinne ei-
nes Monitorings mit angemessenen
Methoden erfolgen.

Die Stirkung der Position der Nutzer
des Systems setzt vor allem eine umfas-
sende, verstindliche und fiir alle Bevol-
kerungsgruppen gleichermaflen verfiig-
bare Information iiber die erreichbare
Qualitdt und iiber Qualitétsergebnisse
voraus (z. B. durch standardisierte, lai-
enverstandliche Leistungsberichte). Sie
ist fiir die Entwicklung einer qualitéts-
orientierten Informationskultur im Ge-
sundheitswesen notwendig. Ihr sollte ei-
ne hohe Prioritit zukommen.
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