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Pflegenotstand, Krankenhauskeime, Okonomisierung: Diese Negativschlag-
zeilen stehen auf den ersten Blick im Kontrast zur viel beschworenen Quali-
tatsoffensive im Gesundheitssektor. Doch was bedeutet Qualitat speziell in
diesem Sektor, und wie wird sie sichergestellt? Gesetze, Richtlinien und daraus
abgeleitete Methoden bilden den formellen Rahmen. Daneben suchen ver-
schiedene Akteure aus Forschung und Praxis sowie Vertreter von Verbianden
und Krankenkassen nach neuen Wegen, die Patientenversorgung und -sicher-

heit zu verbessern.

Johannes Kelch
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g in Intranet- und Internet-Angeboten sowie elektronischen Verteilern

eit 2005 sind Leistungserbringer im
Gesundheitswesen gemafs SGBYV,
§135a zur Einfithrung eines internen
Qualitaitsmanagementsystems verpflich-
tet. Eine Zertifizierung fordert der Gesetz-
geber nicht. Doch alle Krankenh&user, Pfle-
geeinrichtungen oder Arzte, die Behand-
lungskosten von der gesetzlichen Kranken-

www.qz-online.de Nicht zur

versicherung erstattet bekommen wollen,
miissen einen sogenannten Versorgungs-
vertrag gemaf §111 SGBV unterzeichnen.
Dieser impliziert die Uberpriifung ihrer
QM-Systeme durch externe Zertifizie-
rungsgesellschaften. Ohne Zertifikat er-
statten die Krankenkassen den Vertrags-
partnern keine Kosten fiir erbrachte Leis-
tungen.

ZehnJahre spiter rief die Bundesregie-
rung mit dem Krankenhausstrukturgesetz
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eine Qualitatsoffensive im Gesund- »»
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heitswesen ins Leben. Sie umzusetzen ob-

liegt dem Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA). In diesem Ausschuss verstindigen
sich Kostentrdger und Leistungserbringer
des Cesundheitswesens (iber Leistungen,
deren Finanzierung und auch Gber die Qua-
litatssicherung. In diesem Zusammenhang
hat der G-BA 2015 die ,Richtlinie iber
grundsatzliche Anforderungen an ein ein-
richtungsinternes Qualititsmanagement*
erarbeitet. Zu diesen Anforderungen geho-
ren ein Schnittstellen-, Beschwerde-, Risi-
ko-, Fehler-, Notfall-, Hygiene-, Schmerz-
und Qualititsmanagement. Den Rahmen
fiir die Umsetzung sollen Checklisten, Pro-
zess- und Ablaufbeschreibungen bilden.
Des Weiteren fordert die Richtlinie um-
fangreiche Erhebungen und Messungen
derQualitit, unteranderem auch durch Pa-
tientenbefragungen. Das Personal soll re-
gelmaRig geschult werden. Aufklarung, In-
formation und Kommunikation sind
Pflicht.

Insgesamt beschreibt die Richtlinie
eine Mammutaufgabe. In einzelnen Berei-
chen haben die Krankenh&user ihre Haus-
aufgaben bereits vor Inkrafttreten der
Richtlinie gemacht. Dennoch kommen zu-
satzliche Anforderungen auf sie zu, bei-
spielsweise die sektoreniibergreifende
Qualitatssicherung.

Viel Aufwand fiir umstrittene
Kennzahlen

Bereits seit 2005 missen alle zugelassenen
Krankenh&user in Deutschland gemaf ei-
ner Vorschrift des G-BA jahrlich einen Qua-
litdtsberichtim neutralen XML-Format vor-
legen. Ubersetzt in eine lesbare PDF-Datei,
ist dieser Bericht je nach GrofRe des Kran-
kenhauses 400 bis 4000 Seiten stark. Erst
im dritten Teil C werden vorgegebene Qua-
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litatsindikatoren in Zahlen dargestellt und
um standardisierte Aussagen erginzt. Eine
solche ,Diagnose" kann lauten: ,Ergebnis
rechnerisch unauffillig, daher kein Struk-
turierter Dialog erforderlich (R10)“ oder
,Das abweichende Ergebnis erklart sich
durch Einzelfalle (U32)

Auch solche Standard-Aussagen erfor-
dern viel Vorarbeit. Cornelia Diwersy, Leite-
rin des Geschéftsbereichs ,Medizin und
Qualititsmanagement“ bei der Bayeri-
schen Krankenhausgesellschaft, stuft den
Aufwand fiir das Erstellen eines Qualitits-
berichts als sehr hoch ein: ,Ein geschulter
Mitarbeiter muss aus dem gesamten Kli-
nikbereich die Daten einholen, die in den
jeweiligen Abteilungen oder abteilungs-
libergreifend vorliegen

Grundsitzlich ist es umstritten, wie
sinnvoll Indikatoren sind, die anhand von
rechnerischen Auffilligkeiten die Qualitat
eines Krankenhauses quantifizieren sollen.
Zudem |6st die (iberwiegende Mehrzahl
der rechnerischen Auffilligkeiten erfah-
rungsgemdfd .blinden Alarm“aus. Nach An-
gaben der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft DGKwurden 2013 bundesweit insge-
samt 17 600 ,rechnerische Auffilligkeiten”
in den Qualitatsberichten registriert und
daher mit den Krankenh&dusern 17 600 so-
genannte ,strukturierte Dialoge* (Nachfra-
gen mit Fragebdgen) gefiihrt. Nach der
Auswertung der Nachfragen blieben je-
doch nur zehn Prozent ,tatsdchliche Quali-
tatsmangel“ ibrig.

Dass die Qualitatsberichte nicht die er-
hoffte Wirkungentfalten kénnen, bestatigt
auch Regina Klakow-Franck, die bis Juni
2018 unparteiisches Mitglied des GB-A war.
Im Vorwort des Qualitdtsreports 2016 stellt
die Expertin fest: ,Die externe stationire
Qualitatssicherung erlaubt es uns, Proble-
me in der Versorgung zu identifizieren und
durch den Strukturierten Dialog mit den
einzelnen Kliniken individuelle Gegen-
mafinahmen einzuleiten. Doch zeigt sich
(...), dass diese Instrumente seit Jahren nur
unzureichend Abhilfe schaffen. Die Not-
wendigkeit ergidnzender Qualititssiche-
rungsinstrumente (...) ist evident

Von der Fehlermeldung zum
Wissensmanagement

Ein anderes Werkzeug fiir die Qualitatssi-
cherungistseitInkrafttreten des Patienten-
rechtegesetzes 2013 fiir alle deutschen
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Krankenhduser verpflichtend: ein Risiko-
management- und Fehlermeldesystem.
Dieser Forderung kommen die Einrichtun-
gen mit Critical Incident Reporting Systems
(CIRS) nach. Im Rahmen dieses internen
Fehlermeldesystems konnen und sollen
Mitarbeiter (Beinahe-)Fehler mitteilen. Die
Anonymitat stellt dabei sicher, dass sie kei-
ne Sanktionen flirchten mussen. Das Kran-
kenhaus soll aus den Fehlern lernen und
durch Gegenmafinahmen die Qualitit der
alltiglichen Arbeit verbessern. Neben den
internen Systemen haben sich regional, auf
Landes- und Bundesebene sowie internati-
onal Ubergreifende Fehlermeldesysteme
etabliert — haufig mit Spezialisierung, bei-
spielsweise auf Andsthesiologie oder Not-
fallmedizin. Uber die Niitzlichkeit von CIRS
als Element einer umfassenden Fehlerver-
meidungsstrategie sind sich Gesundheits-
experten einig. Wenn es nach dem ,Akti-
onsbindnis Patientensicherheit” geht, sol-
len auch einrichtungsiibergreifende CIRS
kinftig verpflichtend sein.

Dennoch gibt es einen Wermuts-
tropfen: Der Aufwand, um mit CIRS Verbes-
serungen zu erzielen, ist erheblich. Bei ba-
nalen Fehlern (Verwechslung von Personen

oder Medikamenten) sind Gegenmafdnah-
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men schnell kommuniziert. Bei komplexe-
ren Fachfragen hingegen lasst sich ohne
profunde Kenntnis der Gesamtsituation
nur schwer eine sinnvolle Problemlésung
finden.

Vor allem bei grofen externen und auf
einzelne Fachgebiete spezialisierten Feh-
lermeldesystemen zeichnet sich die Erwei-
terung von Fehlermeldesystemen zu Lern-
plattformen ab, deren Input nicht mehr
ausschliefdlich fehlerbezogen erfolgt. Posi-
tive Beispiele gelungener Problembewilti-
gung und Kommentare zahlreicher Nutzer
durften die Wirksamkeit und Akzeptanz er-
hohen.

Befragungen—Sprachrohr der
Patienten?

Was berichten Patienten und ihre Angeho-
rigen (iber ein Krankenhaus—wahrend und
nach der Behandlung? Fiihlen sie sich gut
beraten? Was gefillt ihnen, was nicht? lhre
Eindriicke ermdglichen Ruckschliisse auf
die Behandlungsqualitdt in einem Kran-
kenhaus. Von aktuellen Beschwerden er-
fahrt das Personal (iber das sogenannte
Lob-und Beschwerdemanagement[1]. Eine
weitere Moglichkeit, die Meinung der Pati-
enten systematisch zu erfassen, sind Befra-

www.qz-online.de

gungen nach Methoden der empirischen
Sozialforschung (zum Beispiel ausfiihrliche
mindliche Interviews mit Aufzeichnung,
kurze schriftliche Umfragen mit Antwort-
kategorien, computergestiitzte Telefonin-
terviews).

So sammelt beispielsweise das Univer-
sitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf seit
2012 Erfahrungen mit einer kontinuierli-
chen Patientenbefragung. Auf mehr als 50
Stationen kdnnen Patienten Feedback ab-
geben zu den Themengebieten ,Pflege-
dienst®, ,arztlicher Dienst®, ,Informatio-
nen‘, Wartezeiten, ,Sauberkeit und Hygie-
ne* sowie ,Verpflegung und Cesamtzufrie-
denheit“ Dazu tippen die Patienten auf
einem Touchscreen-Terminal am Kranken-
bett Antworten entlang einer Skala von
Lsehrgut“bis ,sehrschlecht“an. Dabei sind
negative Bewertungen an eine Frage nach
erforderlichen Verbesserungen gekoppelt.

Okonomisierung versus
Patientenorientierung

Das kontinuierliche Erfassen von Patien-
tenmeinungen dient nicht nur der Quali-
tatssicherung, sondern soll auch den Weg
zu mehr Patientenorientierung ebnen, wie
sie zahlreiche Experten, Praktiker und Or-
ganisationen fordern. Der Ruf nach mehr
Patientenorientierung wird immer lauter,
je starker wirtschaftliche Gesichtspunkte
dieBehandlunginden Krankenhdusern be-
einflussen.

Die Professoren Heinz Naegler (Oko-
nom) und Karl-Heinz Wehkamp (Arzt und
Soziologe) haben in Interviews mit 60 Arz-
ten und Klinikgeschaftsfithrern herausge-
funden, welche Qualitatsprobleme sich
aufgrund 6konomischer Zwinge in Kran-
kenhdusern ausbreiten [2]. Die Befragten
berichten anonym {ber massiven Druck,
moglichst viele Fallpauschalen (Vergiitung
von Krankenhausleistungen) zu erwirt-
schaften und die Kosten der Behandlung
gering zu halten. Dazu werden ambulant
behandelbare Patienten unnétigerweise
auf der Station untergebracht und lukrati-
ve, aber nicht zwingend erforderliche Ope-
rationen durchgefiihrt. Weniger profitable
Abteilungen werden geschlossen, Personal
vorzeitig entlassen.

Phinomene dieser Art fassen Naegler
und Wehkamp unter dem Begriff ,Okono-
misierung der Medizin“ zusammen. Der Er-
halt des Krankenhauses, die Vermei- »»
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dung von Insolvenz, die preisgiinstige Be-
handlung, auch die Rendite eines Klinik-
konzerns riicken in den Vordergrund. Ins
Abseits gerdt dabei die optimale Behand-
lung des Patienten—ohne teure Operation,
ohne unndtige stationdre Aufnahme, mit
zeitintensiven Gesprachen und konservati-
ven Heilverfahren.

Vor diesem Hintergrund hat sich das
Schlagwort ,Patientenorientierung” zu ei-
ner Art Chiffre entwickelt: gegen die Oko-
nomisierung der Medizin und die Fremdbe-
stimmung der Arzte und Pflegekrifte. Wer
mehr Patientenorientierung fordert, oppo-
niert nicht offen gegen die Missstinde in
den Kliniken, sondern spricht sich verdeckt
fiir eine Abschaffung von Mangeln aus. Pa-
tientenorientierung bedeutet die Riickkehr
zur medizinischen Qualitdtssicherung
durch qualifizierte Arzte und Pflegekrifte.

Mit Untergrenzen gegen
Pflegenotstand?

Die Okonomisierung des Gesundheitswe-
sens spiegelt sich auch im eklatanten Pfle-
gekriaftemangel wider. Der Marburger
Bund der Klinikdrzte warnt in einer Stel-
lungnahme ausdemJahr2017:,Schon heu-
te halt die Personalausstattung im Kran-
kenhaus mit der Leistungsverdichtung
nicht Schritt Mit ,iiber Gebiihr belasteten*

QM im Gesundheitswesen

Pflegekriften und Arzten sei ,eine sichere
Arbeit im Krankenhaus unméglich®.

Im Sommer 2018 hat die Bundesregie-
rung beschlossen, 4000 zusitzliche Stellen

fiir Pflegekrifte in den Krankenhausern zu
finanzieren — nicht aus Fallpauschalen,
wohlgemerkt. Laut Verdi ist dies allerdings
erst die Spitze des Eisbergs: Im Rahmen ih-
rer Soll-ist-voll-Aktion kommt die Gewerk-
schaft auf 80 000 zu besetzende Stellen.
Eine Reihe von Organisationen, vom
Aktionsbindnis Patientensicherheit (iber
DGB und Verdi bis zum Deutschen Pflege-
rat,laufenin einer gemeinsamen Erklarung
vomJuni2018 Sturm gegendie vom Gesetz-
geber geplanten Pflegepersonaluntergren-
zen. In der Theorie sollen diese verhindern,
dass Kliniken zu wenige Fachkrifte be-
schiftigen. In der Praxis konnten die Unter-
grenzen allerdings genau das Gegenteil er-
zielen. Die Kritiker befiirchten,dassdann75
bis 90 Prozent der Krankenh&user beschei-
nigt bekommen, ,dass sie mehr Personal
beschiftigen als unbedingt erforderlich
sei‘,und ihr Personal weiter reduzieren.

Kampf gegen Keime

Eine der grofiten Herausforderungen fir
das Qualititsmanagement aller Kranken-
héuserist die Hygiene. GrofRe Probleme be-
reiten sogenannte nosokomiale Keime, be-
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kannt als Krankenhauskeime, sowie multi-
resistente Erreger (MRE), die iberwiegend
von Patienten eingeschleppt werden. Das
hessische MRE-Projekt hat ermittelt, dass
der Anteil der vollstationar behandelten
Patienten mit MRE-Problematik in hessi-
schen Krankenhdusern von 1,2 Prozent im
Jahr2010 auf2 ProzentimJahr 2016 gestie-
gen ist. Neben Dekolonisierung und Isolie-
rung der Patienten sollen Qualitatsindika-
toren und strukturierte Dialoge in Hessen
helfen, die Keimbelastung in den Griff zu
bekommen.

Um Keime effektiver zu bekampfen,
schlagt der Versorgungsforscher von der
Universitit Koln, Professor Matthias
Schrappe, komplexe Mehrfachinterventio-
nen vor (engl. Complex Multicomponent
Interventions, CMCI). Damit hatten Kran-
kenhduser in den USA nach Aussage des
Arztes ,durchschlagende Erfolge* erzielt.
CMCI basiert auf mehreren Mafinahmen,
die einzeln fiir sich genommen keine oder
nur eine geringe Wirkung erzielen, sich je-
doch ergdnzen und dadurch eine deutlich
bessere Wirkung erzielen als Einzelmaf3-
nahmen. Professor Schrappe zitiert in die-
sem Zusammenhang die sogenannte
Michigan-Keystone-Studie zur Verhinde-
rung von Katheter-assoziierter Sepsis.
Krankenh&user konnten das Auftreten von
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Blutvergiftung bei katheterisierten Patien-
ten durch sechs sich ergdnzende Mafnah-
men vermeiden.

Peer Reviews: Kollegen lernen von
Kollegen

Die zehn Jahre alte Initiative Qualititsme-
dizin 1QM, der 370 Krankenhduser in
Deutschland, Osterreich und der Schweiz
angehoren, setzt auf die Peer-Review-Me-
thode. Im Mittelpunkt stehen das Lernen
mit Peers (erfahrenen und fiir die Tatigkeit
als Peer ausgebildeten Kollegen) sowie Re-
views (Gutachten). Uber 580 arztliche Peers
(Chefirzte oder leitende Arzte mit Abtei-
lungs- und Personalverantwortung) und
150 Pflege-Peers (Fachkrifte mit personel-
ler und/oder fachlicher Leitungsverantwor-
tung) engagieren sich derzeitin der Initiati-
ve.

Am Anfang des Verfahrens steht die
Identifikation von Auffilligkeiten in einer
Klinik, die sich anhand von Routinedaten
oder Qualititsindikatoren manifestieren.
Im nachsten Schritt fihren die Cheférzte
mit ihren Teams intern eine retrospektive
Behandlungsaktenanalyse mit Selbstbe-
wertung durch. Erst dann kommt es zum
wesentlichen Bestandteil des Verfahrens,
der Falldiskussion zwischen den Fachkraf-
ten vor Ort sowie Arzte- und Pflege-Peers.
In einer solchen Diskussion auf Augenhéhe
werden Probleme zutage gefordert und
quantifiziert. Dariiber hinaus gelangen die
Beteiligten zu Losungsvorschligen, die sich
auf interdisziplindre Schnittstellen, Stan-
dards, Leitlinien, Dokumentation und Ab-
ldufe beziehen.

Die Besuchstitigkeitzwischen den Mit-
gliedskrankenhdusern hatLicht-und Schat-
tenseiten. Jochen Strauf, Chefarzt am He-

lios Klinikum Berlin-Buch, ist seit vielen
Jahren iiberzeugter und engagierter Peer.

QM im Gesundheitswesen REPORT “

Nichtsdestotrotz berichtet er in einem In-
terview der Fachzeitschrift ,Klinik Manage-
ment aktuell“ [3] Gber hohe Arbeitsbelas-
tung durch das zusitzliche Engagement.
Wichtigist firihn die Frage, wie sich die Er-
gebnisse der Peer Reviews verbindlicher ge-
stalten lassen. Seit Jahren beobachtet
Straufy wiederkehrende Probleme, zum
Beispiel Defizite beim Antibiotikamanage-
ment und bei der drztlichen Dokumentati-
on.

Sektoreniibergreifende
Qualitatssicherung

Eine erst in Ansidtzen umgesetzte Vorgabe
aus der Qualititsmanagement-Richtlinie
des G-BA ist die ambulant-stationare oder
sektoreniibergreifende Qualitatssiche-
rung. Laut der Bayerischen Krankenhaus-
gesellschaft wird die Qualitat von Behand-
lungen erstmalsin einem einheitlichen, ge-
meinsamen Verfahren dokumentiert und
ausgewertet [4]. Im Bundesland Bayern hat
sicheine Landesarbeitsgemeinschaft gebil-
det, um ebendiese Aufgabe in Angriff zu
nehmen. Oberstes Ziel der sektoreniiber-
greifenden Qualititssicherung ist es, dem
Patienten (iberall eine durchgehend hohe
Behandlungsqualitit zu garantieren — ob
beim Hausarzt oder beim Facharzt, ob in
derKlinik oder in der Reha.

Die Digitalisierung stellt Werkzeuge
zur Verflgung, die beim Umsetzen dieser
komplexen Aufgabe unterstiitzen kdnnten.
Denkbar ist beispielsweise, dass die elekt-
ronische Patientenakte zur zentralen Sam-
melstelle fir alle Dokumente, Arztbriefe
und Behandlungshinweise zu einem Pati-
entenwird. Dass esschon bald zueineriiber
die Sektoren hinweg harmonisierten Quali-
tatssicherung mit elektronischer Unter-
stiitzung kommen wird, ist aus heutiger
Sicht allerdings unwahrscheinlich. =
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