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Internes Qualitaitsmanagement
und externe Qualitdtstransparenz
in der operativen Gyndkologie

H.-K. Selbmann
M. Geraedts

Einleitung

In der seit Anfang des Jahres 2004 giiltigen Fassung des § 135a

des 5. Sozialgesetzbuchs wird festgestellt, dass ,die Leistungser-

bringer zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitdt der

von ihnen erbrachten Leistungen verpflichtet sind.“ Zudem ver-

pflichtet der § 135a alle Leistungsanbieter - also auch die Abtei-

lungen fiir operative Gyndkologie und die niedergelassenen Gy-

ndkologen

1. sich an einrichtungsiibergreifenden MaRnahmen der Quali-
tatssicherung zu beteiligen, die insbesondere zum Ziel haben,
die Ergebnisqualitdt zu verbessern und

2. einrichtungsintern ein Qualititsmanagement einzufiihren
und weiterzuentwickeln.

Dariiber hinaus verpflichtet das Sozialgesetz im § 137 SGB V
Abs.1 alle Krankenhduser, ab 2005 zweijdhrlich in einem Quali-
tdtsbericht strukturiert tiber den Stand der Qualitdtssicherung
zu berichten. Dabei ist u.a. darzustellen, inwieweit Strukturan-
forderungen an die Qualitdt erfiillt werden, die ab 2004 vom
neu geschaffenen Gemeinsamen Bundesausschuss beschlossen
werden. Zu diesen Strukturanforderungen gehdren unter ande-
rem auch Mindestmengen fiir spezielle Leistungen - die Gyndko-
logie ist davon in 2004 noch nicht betroffen - pro Arzt oder Kran-
kenhaus.

Mit externen Vergleichen hat die operative Gyndkologie in den
Pilotstudien von 1984 und von 1992 -96 ausreichend Erfahrun-
gen sammeln konnen und funktionstiichtige Verfahren erarbei-
tet (Eichhorn et al., 1989; Geraedts et al., 1998). Im Jahr 1999

hatte der Gesetzgeber die Grenzen der externen Vergleiche be-
zliglich der Qualitdtsverbesserung erkannt und die Verpflichtung
zum internen Qualititsmanagement in das Gesetz mit aufge-
nommen.

Neben den genannten gesetzlich verordneten Mafnahmen zur
Qualitdtssicherung und -verbesserung gibt es eine Reihe weite-
rer MaBnahmen, die sich langsam in Deutschland ausbreiten
bzw. im Ausland bereits Platz gegriffen haben. Es sind dies das
Qualitditsmanagement fiir Versorgungsnetzwerke, das Peer Re-
viewing, die Zertifizierung von Krankenhdusern und Abteilungen
und die intensive Patienteninformierung. Sowohl die bereits
existierenden als auch die zurzeit diskutierten bzw. sich entwi-
ckelnden Ansdtze zum Qualititsmanagement in der operativen
Gynakologie werden im Folgenden der Reihe nach behandelt.

Internes Qualititsmanagement fiir
gyndkologische Versorgungseinrichtungen

Nach der ISO EN DIN-Norm 9000:2000 umfasst das Qualitdts-
management (QM) alle aufeinander abgestimmten Tatigkeiten
zur Leitung und Lenkung einer Organisation, mit denen die Qua-
litdtspolitik und die Qualitdtsziele festgelegt sowie diese durch
Qualitdtsplanung, Qualitdtslenkung, Qualitdtssicherung und
Qualititsverbesserung verwirklicht werden. Ubertragen auf gy-
ndkologische Abteilungen und Praxen heif3t das, dass sie sich als
Unternehmen verstehen sollen, die explizite Qualitdtsziele ha-
ben und diese durch Methoden der Planung, Kontrolle, Sicherung
und Verbesserung zu erreichen versuchen.
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Wesentlichstes Element des internen Qualititsmanagements ist
der kontinuierliche Verbesserungsprozess (KVP), der mit der
Erkennung und Kommunikation von mutmafSlichen Qualitdts-
problemen beginnt. Nach der Problemverifizierung und -analyse
und dem Auffinden von Problemlésungen folgt der wohl schwie-
rigste Schritt dieses Prozesses, die Umsetzung der Losungen in
den Versorgungsalltag. Die beiden Schritte ,Evaluation der um-
gesetzten Problemlésungen” und ,Sicherstellung, dass die Prob-
leme nicht erneut auftreten“ schlieSen den Kreis (in der QM-Li-
teratur auch PDCA-Zyklus - von Plan, Do, Check, Act - genannt)
und man kann sich neuen Problemen zuwenden. Da in der Kran-
kenversorgung immer etwas zu verbessern ist — dies liegt u.a.
auch an den begrenzten Ressourcen - ist es in der Regel nicht
schwer, im Versorgungsalltag neue Probleme fiir den KVP zu fin-
den.

Eine gyndkologische Einrichtung mit einem funktionierenden in-
ternen Qualititsmanagement zeichnet sich u.a. durch folgende
Charakteristika aus:

— eine engagierte oberste Leitungsebene, die dem Unternehmen
ein Leitbild gibt, Qualitdtsziele formuliert, die Mitarbeiter zur
Qualitdtsverbesserung motiviert und dabei selbst Vorbild ist,

— geeignete Qualitditsmanagementstrukturen wie eine Quali-
tatskonferenz und mindestens einen geschulten Qualitdtsko-
ordinator (nicht Qualitdtsbeauftragten). Weiter miissen die
Ressourcen fiir problemorientierte Qualitdtszirkel vorhanden
sein,

- die richtigen Mitarbeiter, die qualitatsbewusst, kundenorien-
tiert, teamfdhig, veranderungsbereit und fachlich kompetent
die Qualitdt planen, priifen, sichern und ggf. verbessern. Die
Schaffung der psychosozialen Kompetenz bei den Mitarbei-
tern ist sicher das schwierigste und langwierigste Unterfan-
gen beim Aufbau eines internen Qualitdtsmanagements,

- einregelmdRiger Qualitatsbericht, mit dem die erreichte Qua-
litdt nach innen transparent gemacht und neue Qualititsziele
kommuniziert werden kénnen. Der neue gesetzlich gefor-
derte Qualitatsbericht kann diese Aufgaben nicht erfiillen,

- etablierte Problemerkennungsverfahren wie die Messung von
Qualitdtsindikatoren oder die Sammlung von Informationen
tiber unerwiinschte Ereignisse. Gerade Letzteres benétigt in
der Abteilung eine Qualitdtskultur, in der jede Schwachstelle
als eine Moglichkeit zur Verbesserung verstanden wird. So-
lange das auf Schwachstellen aufmerksam Machen als Nest-
beschmutzung verstanden und z. B. mit Nicht-Vertragsverldan-
gerung geahndet wird, solange wird das interne Qualitdtsma-
nagement einer Abteilung nicht funktionieren,

— Beherrschung der QM-Techniken (Problemanalyse, Priorisie-
rung, Arbeit in multiprofessionellen Gruppen, Motivierung
etc.) durch die Leitungsebene und die Mitarbeiter. Diese Tech-
niken lassen sich erlernen. Die QM-Kurse der Landesarzte-
kammern nach dem Curriculum Qualitdtssicherung bieten
seit 1997 beim Lernen Hilfestellung,

- geeignete qualitdtssichernde Verfahren wie Hausleitlinien,
hierarchische Entscheidungsverfahren, Morbiditdts- und
Mortalitdtskonferenzen etc.,

— Fahigkeit zur Darlegung der Qualitdt und des Qualitdtsma-
nagement nach auRen, um die Kunden - in der Hauptsache
die Patienten, ihre Angehérigen, die mitbehandelnden Arzte
und die kooperierenden Krankenhduser - iiber die zu erwar-
tende Qualitdt informieren zu kénnen.
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Die Exzellenz einer gyndkologischen Einrichtung kann man z.B.
mithilfe des 1999 {iberarbeiteten Verfahrens der European Foun-
dation for Quality Management (EFQM) messen und bewerten.
Die neun EFQM-Kriterien Fiihrung, Politik und Strategie, Mitar-
beiter, Partnerschaften und Ressourcen, Prozesse, kunden-, mit-
arbeiter- und gesellschaftsbezogene Ergebnisse sowie wichtige
Ergebnisse der Abteilung bei den Schliisselleistungen helfen da-
bei, nichts an Unternehmensexzellenz zu tibersehen. Die Beteili-
gung erfahrener externer EFQM-Assessoren kann sinnvoll sein,
um die Objektivitdt bei der Beobachtung der eigenen Qualitdt
zu erhalten.

3. Qualititsmanagement fiir gyndkologische
Versorgungsnetzwerke

Wie fiir das interne Qualititsmanagement von gynakologischen
Einrichtungen gilt auch fiir die so genannte ,integrierte Versor-
gung” (§ 140a-d SGB V), dass die Qualitdt gesichert sein muss
(Definition der integrierten Versorgung: Leistungssektoren {iber-
greifende- oder interdisziplindr-fachiibergreifende Versorgung).
Solche integrierten Versorgungsformen kénnen auch im Rahmen
von Modellvorhaben oder Strukturvertrdgen in Form vernetzter
Praxen (§ 63 -65, § 73a SGB V), bei strukturierten Behandlungs-
programmen fiir chronisch Kranke (§ 137 f SGB V) und in von ver-
schiedenen Leistungsanbietern gemeinsam betriebenen Brust-
zentren zum Einsatz kommen. Das grundsdtzliche Ziel der inte-
grierten Versorgung sollte sein, die Versorgungsqualitdt zu ver-
bessern, indem vorhandene Koordinationsprobleme zwischen
den verschiedenen Versorgungssektoren oder Disziplinen {iber-
wunden und dabei auch Wirtschaftlichkeitsreserven z.B. durch
Unterlassung von Wiederholungsuntersuchungen ausgeschopft
werden. Im Kern sollen vertragliche Beziehungen zwischen den
Leistungserbringern verschiedener Sektoren z.B. zwischen nie-
dergelassenen Gyndkologen, Krankenhdusern, Rehabilitations-
einrichtungen oder anderen drztlichen (z.B. Labordrzte, Radiolo-
gen) bzw. nicht drztlichen Leistungserbringern (z. B. Physiothera-
peuten) dafiir sorgen, dass Patienten mit hoher Kontinuitdt und
Qualitdt wirtschaftlich versorgt werden.

Solange MaRRnahmen wie etwa Leitlinien fiir Ein- und Uberwei-
sungen mit Absprache der vor- oder nachstationdr zu erbringen-
den Leistungen von Netzwerken eingefiihrt werden, sind vor al-
lem positive Effekte auf die Qualitdt der Versorgung zu erwarten.
Werden jedoch vertragliche Beziehungen in Form von Einkaufs-
modellen beschlossen - eine Krankenkasse kauft die fiir ihre Ver-
sicherten notwendigen ambulanten und stationdren Leistungen
zu vorab festgelegten Preisen bei ausgewdhlten Leistungserbrin-
gern ein - dann konnen sie sich durch falsch gesetzte finanzielle
Anreize auch negativ auf die Qualitdt der Versorgung auswirken.

Genau deshalb will der Gesetzgeber die Betreiber von Versor-
gungsnetzwerken, die zumeist auch die wirtschaftliche Verant-
wortung fiir die medizinische Versorgung von Patientengruppen
tibernehmen, zur Qualitdtssicherung verpflichten. Das ,Wie“ des
Qualitdtsmanagements wird dabei den Versorgungsnetzwerken
tiberlassen.

Auf der Suche nach Beispielen fiir Aktivititen und Systeme fiir
das Qualititsmanagement von Versorgungsnetzwerken fallt ins-
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besondere die amerikanische Akkreditierungsorganisation fiir

Managed Care Organisationen (MCO) ins Auge, das National

Committee for Quality Assurance (NCQA, 1998). So verlangt das

NCQA fiir eine Akkreditierung, dass die MCO folgende Kriterien

im Bereich des Qualitditsmanagement (QM) und der Qualitats-

verbesserung (QV) erfiillen. Diese Kriterienliste konnte auch in

der gyndkologischen Versorgung Deutschlands als Vorbild fiir

Versorgungsnetzwerke dienen. Zum Teil spiegeln sich diese Kri-

terien bereits in der Definition des Landes Nordrhein-Westfalen

fiir Brustzentren wider:

1. QM-Programm: schriftliche Darlegung von Strukturen, Pro-
zessen und Verantwortlichkeiten; Jahresarbeitsplan; ange-
messene Ressourcen fiir QV.

2. Aktiver Programm-Betrieb: protokollarischer Nachweis von
QV-Aktivitdten.

3. Vertrdge mit Leistungserbringern: Offenlegung der Vertrags-
klauseln zur Kooperation der Arzte, Krankenhduser und an-
derer medizinischer Leistungserbringer im Bereich QM.

4. Erreichbarkeit von medizinischen Leistungserbringern:
Nachweis einer ausreichenden Anzahl und einer geeigneten
geographischen Verteilung von medizinischen Leistungser-
bringern.

5. Zugang zu Leistungen: Definition von Kriterien zur Verfiig-
barkeit und Zeitigkeit von Arztterminen, Notfallbehandlun-
gen und Telefonservice-Leistungen.

6. Mitglieder-/Patientenzufriedenheit: Durchfithrung valider
Mitglieder-/Patientenbefragungen und von Beschwerde-
analysen; Information der Leistungserbringer iiber die Er-
gebnisse.

7. Versorgungsmanagement-Systeme: Einfithrung und Wirk-
samkeitsanalysen von Disease-Management-Programmen
fiir Patienten mit chronischen Erkrankungen.

8. Leitlinien: Anpassung, Verbreitung und Wirksamkeitsevalu-
ierung evidenzbasierter Leitlinien.

9. Umfang und Inhalt klinischer QV-Aktivititen: Uberwachung
und Evaluierung von mindestens drei klinischen Leistungs-
bereichen, die insbesondere auf die Uber-/Unterversorgung,
Kontinuitdt und Kooperation der Versorgung zu fokussieren
sind.

10. Messung Kklinischer Leistungen: Durchfiihrung valider und
reliabler Datenerhebungen, -analysen und -bewertungen in
mindestens drei klinischen Leistungsfeldern.

11. Intervention und Langzeitbeobachtung klinischer Leistun-
gen: Nachweis der Intervention bei prioritiren Problemen
und (Langzeit-)Messung der Wirksamkeit der Interventio-
nen.

12. Effektivitat des QV-Programms: Nachweis der Wirksamkeit
des QV-Programms durch Nachweis von Verbesserungen bei
klinischen- und Serviceleistungen.

Zusammengefasst kommt es darauf an, dass Versorgungsnetz-
werke zundchst Strukturen und Prozesse implementieren, die
der kontinuierlichen Qualitdtsverbesserung der Versorgung die-
nen. AnschlieBend ist es wichtig, die Effektivitdt der eingefiihr-
ten Mafnahmen und die Funktionalitit des Versorgungsnetzes
empirisch zu belegen.

Zwischen dem Qualitdtsmanagement von Versorgungseinrich-
tungen und dem von Versorgungsnetzwerken bestehen zwei we-
sentliche Unterschiede: Erstens geht bei Letzteren die Perspekti-

ve bei der Messung der Ergebnisse von Versorgungsleistungen
tiber die Kurzzeitergebnisse hinaus und umfasst die Langzeiter-
gebnisse innerhalb eines Versorgungsnetzwerks. Zweitens ver-
schiebt sich der Fokus des Qualititsmanagements von einzelnen
Leistungserbringern auf die Gesamtheit der an der Versorgung
bestimmter Patientengruppen Beteiligten. Sind diese regional or-
ganisiert und beispielsweise alle in einer Region niedergelasse-
nen Gyndkologen mitsamt den in der Region vorhandenen sta-
tiondren gyndkologischen Abteilungen eingebunden, dann zeigt
sich deutlich der Vorteil eines solchen bevélkerungsorientierten
Qualititsmanagements in Versorgungsnetzwerken: Betrachtet
man etwa den Qualitdtsindikator , Frequenz von Adnexoperatio-
nen ohne histopathologischen Befund* nur in Krankenhausabtei-
lungen, dann koénnte die ausfithrende Klinik argumentieren, dass
ihre hohe Frequenz zum Teil deshalb zustande kommt, weil sie
auf die Operationswiinsche eingeht, die zwischen einweisenden
Arzten und Patientinnen bereits abgesprochen waren. Bei der re-
gionalen Betrachtung dieses Indikators wiirden alle in den Pro-
zess der Indikationsstellung zur Operation Involvierten in die
Qualitdtsbeurteilung einbezogen. Gemeinsam tragen dann die
Leistungserbringer die Verantwortung dafiir, dass méglichst alle
Patientinnen mit wahrscheinlich benignen Adnextumoren der
Leitlinie entsprechend konservativ vorbehandelt zur Operation
kommen. Eine solche bevolkerungsorientierte Qualititsbewer-
tung erzwingt formlich die Kommunikation der Leistungserbrin-
ger sowie die Versorgungsintegration zum Wohl der Patientin-
nen. Hiermit lieRe sich eine echte Qualitdtsverbesserung fiir die
Patientinnen auf der Grundlage von Qualititsmanagement-Mal3-
nahmen innerhalb von Versorgungsnetzwerken erzielen.

Peer Reviewing in der Gyndkologie

Eine in den Niederlanden sehr erfolgreiche MafSnahme zur exter-
nen Qualitdtssicherung ist das Peer Reviewing - das so genannte
VISITATIE-Programm der Nationalen Organisation fiir Qualitdts-
sicherung (CBO). Fachkollegen (Peers) beurteilen dabei andere
Fachkollegen, ein Verfahren, das in Deutschland bei der wissen-
schaftlichen Beurteilung von Sonderforschungsbereichen oder
Klinischen Forschergruppen nicht unbekannt ist. Fiir nahezu alle
Fiacher - einschlieBlich der Gyndkologie — gibt es in den Nieder-
landen ausgearbeitete Vorgehensweisen und geschulte Peers, die
die ausgefiillten Fragebogen studieren und sich bei einem struk-
turierten eintdgigen Besuch vor Ort ein Bild von der Qualitdt der
besuchten Einrichtung machen (Weert 2000). Bei den alle fiinf
Jahre vorgesehenen Besuchen wird zwar auch auf die vorhan-
dene Strukturqualitdt (technische Ausstattung, rdumliche An-
ordnungen, Zahl und Fortbildungsstand der Mitarbeiter etc.) ge-
achtet, im Vordergrund stehen aber die Kernprozesse des drztli-
chen und pflegerischen Handelns einschlieRlich der klinischen
Dokumentation. Fragen nach den verwendeten Leitlinien, der
Ablauforganisation, der Kooperation mit anderen Abteilungen
und Funktionsbereichen, dem Wissen um die eigene Ergebnis-
qualitdt (z.B. Komplikations- und Infektionsstatistiken, Patien-
tenzufriedenheit), der Qualitit der Krankenblattfiihrung und
des Arztbriefes und den eingesetzten MaRnahmen zur Qualitdts-
forderung haben die besuchten Abteilungen zu beantworten.
Nach einem Abschlussgesprach vor Ort werden die Ergebnisse
dann in einem Besuchsbericht ggf. einschlieBlich konkreter
Empfehlungen der Peers fiir Qualitdtsverbesserungen festgehal-
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ten. Die hohe Akzeptanz des Peer Reviewing ist sicher darin be-
griindet, dass erstens das Verfahren freiwillig und damit Vertrau-
enssache ist und zweitens die Peers nicht als Kontrolleure son-
dern als erfahrene Kollegen in die Abteilungen kommen und
auch ihrerseits einen Nutzen davontragen. Auf Grund der Fokus-
sierung auf die fachdrztlichen Leistungen und der erreichbaren
Bewertungstiefe ist das Peer Reviewing eine hervorragende Er-
gdnzung zu anderen QM-Verfahren.

In Deutschland haben Pneumologen und Kardiologen die ldngs-
ten Erfahrungen mit dem Peer Reviewing. Das Bundesministeri-
um fiir Gesundheit férderte bis 2000 ein Projekt der kommuna-
len Kliniken Bremens, Hamburgs und Miinchens zum Peer Revie-
wing in den Fichern Chirurgie, Gyndkologie/Geburtshilfe, Innere
Medizin und Neurologie (Blum et al., 2002). Wohl wegen der or-
ganisatorischen Probleme und auch den damit verbundenen
Kosten wurde jedoch bisher von einer Ausbreitung auf Deutsch-
land abgesehen.

Im Rahmen der Zertifizierung von Brustzentren durch die Deut-
sche Krebsgesellschaft und die Deutsche Gesellschaft fiir Senolo-
gie finden ebenfalls Begehungen vor Ort statt, das einem Peer Re-
viewing dhnelt.

Zertifizierung von Krankenhdusern und Abteilungen

International wie national ist die Zertifizierung von Krankenhdu-
sern einer der grofRen Hoffnungstriager der Gesundheitswesen
und zwar nicht erst seit die Industrie 1987 damit begonnen hat.
Die erste Zertifizierung eines deutschen Krankenhauses nach
dem aus der Industrie kommenden ISO 9001-Modell (ISO: Inter-
national Organisation for Standardisation) erfolgte 1995. Bereits
1996 hatten die Bundesdrztekammer, die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft und der VdAK jedoch darauf aufmerksam ge-
macht, dass die ISO-Zertifizierung kein geeignetes Instrument
zur Qualitatsdarlegung fiir Krankenhduser sein kann.

In den USA waren es die Colleges der Chirurgen und der Inter-
nisten, die amerikanische Krankenhausgesellschaft und andere
Organisationen, die 1951 durch die Griindung der Joint Commis-
sion on Accreditation of Hospitals (spater JCAHO) den Grund-
stein zu einem Akkreditierungsprogramm legten, bei dem heute
ca.19.000 Einrichtungen des Gesundheitswesens freiwillig zerti-
fiziert (die US-Amerikaner verwenden dafiir das Wort akkredi-
tiert) sind. Ihren Spuren und Methoden folgten schon sehr friih
Canada (1958) und zwanzig Jahre spdter Australien (1974). Seit
dem Jahr 2000 existiert eine gegeniiber dem JCAHO-Katalog ver-
allgemeinerte, internationale Version des US-amerikanischen
Zertifizierungsverfahrens, das von der Joint Commission Interna-
tional (JCI) auf dem Markt angeboten wird. Fiinf deutsche Klini-
ken mit ihren Frauenkliniken verfiigten in 2004 iiber das Zertifi-
kat der JCI (www.jcrinc.com/international).

In Deutschland folgt die ,, Kooperation fiir Transparenz und Qua-
litait (KTQ)“, die von der Bundesdrztekammer, der Deutschen
Krankenhausgesellschaft, dem Deutschen Pflegerat und den
Spitzenverbanden der Gesetzlichen Krankenversicherungen ge-
tragen wird, und ihre konfessionelle Variante ,proCumCert“ den
groflen internationalen Erfahrungen. Im Juni 2002 wurde das

Selbmann H-K et al. Internes Qualitdtsmanagement ...

erste Krankenhaus zertifiziert. Bis Ende 2004 hatten sich bereits
129 Krankenhduser - einschliefSlich ihrer gyndkologischen Ab-
teilungen - zertifizieren lassen. Thre Qualitdtsberichte wurden
als Grundvoraussetzung fiir das Erlangen des Zertifikats iiber
das Internet der Allgemeinheit zugdnglich gemacht (www.
ktq.de).

Die Intention der genuin-medizinischen Zertifizierungsverfah-
ren ist die nachvollziehbare Darlegung qualitativ guter Leistun-
gen der Versorgungseinrichtungen: der hohen Qualitdt ihrer
Leistungen und ihres Qualitdtsmanagements. Ein abgestimmter
Katalog an Standards und Kriterien fiir gute Versorgungsqualitdt
dient dabei sowohl als MaR3stab fiir die aktuelle Einschatzung als
auch als Vorbild fiir weitere Qualitdtsverbesserungen. Die Stan-
dards gelten fiir alle medizinischen Fachgebiete. Dieselbe Idee
fiir den niedergelassenen Bereich verfolgt auch das in der Ent-
wicklung befindliche Modell QEP (Qualitdt und Entwicklung in
Praxen) der Kassendrztlichen Bundesvereinigung (www.kbv.de/
gm/qualitaet_index.htm).

Die genuin-medizinischen Zertifizierungsverfahren unterschei-
den sich von der ISO-Zertifizierung u.a. dadurch, dass sie die Ver-
sorgung der Patienten von der Aufnahme bis zur Betreuung nach
der Entlassung in den Mittelpunkt stellen. Dem Hauptbereich
der Patientenversorgung nachgeordnet sind die fiinf Bereiche
Leitung, Management und Fithrung des Krankenhauses, Perso-
nal-Management und -Entwicklung, Informationsmanagement
und Management der Versorgungsumwelt inkl. Sicherheit und
Qualitdtsverbesserung.

In allen sechs Bereichen verfiigen die Verfahren iiber detaillierte
Vorstellungen von guter Qualitdt (so genannte Standards). Diese
Standards enthalten die Beschreibung der zu fordernden guten
Prozesse und Ergebnisse. An diesen Standards miissen oder kén-
nen sich dann die einzelnen Krankenhduser messen (Selbstbe-
wertung) oder messen lassen (Fremdbewertung). Bei der Bewer-
tung wird festgestellt, in wieweit die eingesetzten Prozesse zur
Zielerreichung geeignet sind und die Ziele erreicht wurden. Wur-
den sie nicht erreicht, konnen die Mitarbeiter der Einrichtung
unschwer den Standards entnehmen, wie sie ihre Qualitdt ver-
bessern kénnen (Gliick und Selbmann, 2000). Die Zertifikate der
genuin-medizinischen Verfahren gelten immer fiir die gesamte
Einrichtung, wahrend nach dem ISO-Verfahren auch nur ein-
zelne Abteilungen einer Einrichtung zertifiziert werden kénnen.

Die Zertifizierung von Brustzentren mit ihren Anforderungen an
eine gute Struktur- und Prozessqualitdt hat in den letzten 3 Jah-
ren erheblich an Bedeutung gewonnen. In Nordrhein-Westfalen
gibt es seit 2003 eine staatlich verordnete Pflichtzertifizierung
fiir alle Brustzentren, deren Methoden sich stark an das ISO-Ver-
fahren anlehnen. Die Mindestmengenanforderungen (150 Erst-
operationen p.a fiir das Zentrum und 50 p.a. fiir den Operateur)
haben zwischenzeitlich zu erheblichen Diskussionen gefiihrt.
Die Zertifizierung selbst erfolgt durch die Arztekammer Westfa-
len-Lippe. Hervor zu heben ist bei dem NRW-Verfahren die Exis-
tenz von 25 Qualitdtsindikatoren, die in den Qualitatsbericht
eingehen und an Hand derer man unter anderem die Erfiillung
der Anforderungen erkennen kann.
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Fiir das iibrige Deutschland gilt - ebenfalls seit 2003 - das Zerti-
fizierungsangebot der Deutschen Krebsgesellschaft und der
Deutschen Gesellschaft fiir Senologie, dem sich bis Ende 2004
schon iiber 55 Brustzentren unterworfen haben. Das Verfahren
besteht aus einer zwei-stufigen Zertifizierung: zundchst die Zer-
tifizierung des Qualititsmanagement vor allem nach ISO oder
KTQ und anschlieBend eine Zertifizierung der onkologischen An-
forderungen nach einer Begehung durch Fachexperten der Onko-
Cert (Einrichtung der Deutschen Krebsgesellschaft).

Auch die European Society of Mastology (EUSOMA) hat in 2003
Anforderungen an Brustzentren formuliert und iiber das europa-
ische Parlament lanciert. Die weitergehenden Anforderungen der
EUSOMA gegeniiber dem Verfahren der beiden deutschen Fach-
gesellschaften beziiglich der Zahl der interdisziplindren Fallkon-
ferenzen, der OP-Fallzahlen fiir Ersterkrankungen und der Spe-
zialisierung der Operateure hat in Deutschland zu einiger Verun-
sicherung gefiihrt.

Externe Vergleiche der Leistungen
gyndkologischer Abteilungen

Externe Vergleiche der medizinischen Versorgung durch ein-
zelne Leistungserbringer haben in der Gyndkologie und Geburts-
hilfe in Deutschland, zundchst als freiwillige Perinatalerhebun-
gen bzw. als ,Qualitdtssicherungsmafnahme Operative Gyndko-
logie“ begonnen, eine lange Tradition. In Form der von der Bun-
desgeschdftsstelle Qualitdtssicherung in Diisseldorf (BQS,
www.bgs-online.de) im Auftrag des gemeinsamen Bundesaus-
schusses betriebenen externen vergleichenden Qualitdtssiche-
rung sind diese Verfahren inzwischen von allen gyndkologi-
schen/geburtshilflichen Abteilungen verpflichtend durchzufiih-
ren. Prinzipiell erhofft man sich von diesen externen Vergleichen,
dass diejenigen Leistungserbringer, deren Versorgungsprozesse
oder -ergebnisse auRerhalb vorab definierter Referenzbereiche
oder weit weg von der mittleren Ausprdgung aller verglichenen
Institutionen liegen, motiviert werden, ihre Versorgungspro-
zesse zu verandern.

Trotz der inzwischen {iber zwanzigjdhrigen Erfahrungen mit die-
ser Form interkollegial praktizierter und Institutionen iibergrei-
fender externer Vergleiche fehlt der streng wissenschaftliche
Kausalitatsnachweis dafiir, dass sie wirklich die Versorgung der
Patientinnen verbessert haben. Die bisherigen Studien erlauben
nur den Nachweis von Assoziationen, nicht aber den von Kausal-
beziehungen. Dies gilt natiirlich auch fiir die Interpretation von
beobachteten Unterschieden zwischen Kliniken oder Abteilun-
gen. Nichtsdestotrotz werden die unzweifelhaften Fortschritte
bei der perinatalen Sterblichkeit und weiterer Versorgungser-
gebnisse, Verdnderungen der Klinikstrukturen und die vielfa-
chen Ablaufoptimierungen der Versorgungsprozesse auf die
Existenz der externen Vergleiche zuriickgefiihrt (z.B. Longo et
al.,, 1998; Kazandjan & Lied, 1998; Geraedts & Selbmann, 1997;
Geraedts et al., 1998).

Betrachtet man die vorgeschriebenen Inhalte fiir die Kranken-
haus-Qualitdtsberichte, die von den Landesverbdnden der Kran-
kenkassen ab 2005 ins Internet gestellt werden miissen und von
den Krankenkassen und den Kassendrztlichen Vereinigungen fiir

die Versicherten bzw. Kassendrzte vergleichend interpretiert
werden konnen, dann iiberwiegen hier die Strukturmerkmale
der Einrichtungen. Im so genannten Basisteil der Berichte geht
es vor allem um Ausstattungs- und Leistungsmerkmale, die Per-
sonalqualifikation und die Erfiillung gesetzlich vorgeschriebener
Qualitdtssicherungsmafnahmen. Im so genannten Systemteil
sollen die Krankenhduser vor allem beschreiben, welche Quali-
tatspolitik sie befolgen, wie Qualitditsmanagement intern umge-
setzt wird und welche Qualitditsmanagement-Projekte durchge-
fiihrt wurden. Dariiber hinaus kann {iber die Ergebnisse der ex-
ternen QS-MafSnahmen oder {iber durchgefiihrte Selbst- oder
Fremdbewertungen berichtet werden.

Wichtiger als eine Auflistung solcher struktureller Faktoren im
Rahmen von externen Vergleichen ist jedoch, den Biirgern ge-
geniiber darzustellen, ob sich ein Krankenhaus, ein Versorgungs-
netzwerk, eine Praxisgemeinschaft oder eine einzelne Praxis an
denjenigen diagnostischen und therapeutischen Verfahren
orientiert, die sich als am besten wirksam herausgestellt haben.
Hierfiir sprechen u. a. Studienergebnisse von Chen und Mitarbei-
tern im Bereich der Herzinfarkttherapie, die zeigten, dass die
konsequente Durchsetzung einer leitliniengerechten Behand-
lung der Faktor zu sein scheint, der diejenigen Krankenhduser
mit niedrigen Letalitdtsraten von den Krankenhdusern mit ho-
heren Raten unterscheidet (Chen et al., 1999).

Zur Vorbereitung valider externer Vergleiche zwischen Abteilun-
gen oder Kliniken miissen die wissenschaftlichen medizinischen
Fachgesellschaften Sorge tragen, dass methodisch einwandfreie
Leitlinien fiir die wichtigsten Krankheitsbilder existieren und
daraus Indikatoren fiir die Prozessqualitdt abgeleitet werden.
Die Aktivitdten in dieser Richtung wurden in den letzten Jahren
gerade auch in der operativen Gyndkologie verstdrkt. Die im Rah-
men der operativ-gyndkologischen, extern vergleichenden Qua-
litatssicherung verwendeten Indikatoren wurden als erste Quali-
tdtsindikatoren der BQS auf ihre methodische Giite hin {iberpriift
und wo notig liberarbeitet (Reiter et al., 2002), womit die Gyna-
kologie ihrer seit langem eingenommenen Vorreiterrolle in der
deutschen Qualitdtssicherung wieder einmal gerecht wurde.

Neben den erwdhnten Prozessindikatoren sind auch patienten-
seitig ablesbare Ergebnisindikatoren zu vergleichen. Hierbei ist
vor allem zu gewdhrleisten, dass die Vergleichbarkeit nicht
durch die in der Regel unterschiedlichen Fallmixe der einzelnen
Abteilungen oder Kliniken gestért wird. Die Glaubwiirdigkeit
von Vergleichsergebnissen steigt immens, wenn die Indikatoren
fiir die Prozess- und Ergebnisqualitdt bei weitgehend vergleich-
barem Fallmix analysiert werden. Dies kann z.B. dadurch ge-
schehen, dass die zu vergleichenden Patientengruppen durch
eine geeignet enge Wahl von Ein- und Ausschlusskriterien zwi-
schen den Krankenhdusern vergleichbar gemacht werden. Will
man aber die dadurch entstehende Verengung des Blickfeldes
auf die Qualitdt der Versorgung nicht in Kauf nehmen, sind sta-
tistische Verfahren zur Standardisierung notwendig, z.B. in Form
einer Fallmix-Adjustierung, bei denen der Fallmix der zu verglei-
chenden Abteilungen quasi rechnerisch vereinheitlicht wird.

Eine der wesentlichen Voraussetzungen fiir die Fallmix-Adjustie-
rung besteht jedoch darin, dass die zur Adjustierung notwendi-
gen Daten in ausreichender Qualitdt zur Verfiigung stehen. Diese
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Bedingung ist derzeit nicht erfiillt. Noch nicht absehbar ist, ob
die vollstindige Umstellung der Krankenhausfinanzierung auf
DRGs dazu fithren wird, dass alle notwendigen Daten zur Fall-
mix-Adjustierung zumindest in den Krankenhdusern vorliegen
werden. Zudem muss noch getestet werden, ob diese Daten fiir
die Adjustierung von Qualitdtsindikatorauspragungen verfiigbar
und auch wirklich geeignet sind.

Wenn versorgungsrelevante Indikatoren definiert und adjustiert

sowie extern vergleichend analysiert wurden, kommt es schlief3-

lich darauf an, diese Analysen in einer Form zu prasentieren, die

die verantwortlichen Arztinnen und Arzte zur Durchfiihrung

qualitdtsfordernder MalRnahmen anregt. Hierzu muss die Dar-

stellung der Qualitdtsindikatoren so gestaltet werden, dass sie

vom Betrachter

1. moglichst auf den ersten Blick durchschaut werden,

2. die Tendenz zur Orientierung am Mittelmafd durch eine
Orientierung an den jeweils Besten ersetzen und

3. zur Qualitdtsverbesserung motivieren.

Diese Prinzipien wurden bei der Entwicklung der so genannten
Qualitdtsmonitore fiir die operative Gyndkologie verfolgt (Ge-
raedts 1997). Bei der Ubertragung und Vereinheitlichung des
Verfahrens durch die BQS hat sich jedoch eine andere Form der
Darstellung durchgesetzt, deren Lesbarkeit und Auswirkungen
auf die Motivation von Qualitdtsverbesserungen noch zu unter-
suchen wadre.

Patienteninformierung

Damit externe Vergleiche aber nicht nur von der Fachoffentlich-
keit, sondern auch von (potenziellen) Patienten - und anderen
~Kunden“ der Kliniken bzw. Arzte - verstanden und verwendet
werden, sind besondere Anstrengungen bei der inhaltlichen und
formalen Gestaltung der Vergleiche notwendig.

Bisher scheinen die Patienten und , Einkdufer” von Versorgungs-
netzwerk-Dienstleistungen wenig Gebrauch von externen Ver-
gleichen zu machen. Darauf deuten U.S.-amerikanische Erfah-
rungen hin: Schneider und Epstein berichten tiber eine telefoni-
sche Befragung von Patienten, die sich 1995 im Staat Pennsylva-
nia einem koronarchirurgischen Eingriff unterzogen hatten
(Schneider und Epstein, 1998). Hier werden seit 1992 die Morta-
litatsraten jedes Herzchirurgen und jeder herzchirurgischen Kli-
nik jahrlich in einem Konsumentenfiihrer in hoher Auflage verof-
fentlicht. Jedoch kannten nur 12% der Patienten vor ihrem Ein-
griff diese Veroffentlichung. Weniger als 1% der Patienten kannte
die genaue Mortalitdtsrate und sagte, die Kenntnis habe einen
mittleren bis hohen Einfluss auf ihre Wahl des Arztes bzw. Kran-
kenhauses gehabt.

Eine Befragungsstudie von ,Einkdufern“ von Versorgungsleistun-
gen ergab sogar, dass gerade die Informationen zur Akkreditie-
rung der Leistungserbringer und zur Qualitdt der Versorgung,
wie sie in den USA bisher veroffentlicht werden, als am wenigs-
ten relevant fiir die Einkaufsentscheidung bewertet wurden
(Legnini et al., 2000). Wichtigstes Kriterium bei der Wahl eines
Leistungsanbieters war dagegen der Preis, ein Kriterium, das in
Deutschland wegen des Sachleistungsprinzips allerdings keine
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Rolle spielt. Die Autoren schlieRen daraus, dass die bisherigen
Patienten- und Kundeninformationen stark iiberarbeitet und die
Verbraucher in der Nutzung dieser Informationen trainiert wer-
den miissen, damit die Qualitdt der Versorgung auch tatsdchlich
zum Wettbewerbsfaktor werden kann.

Einer Studie von Robinson und Brodie folgend vertrauen die Pa-
tienten bei Informationen zur Qualitdt einzelner Leistungser-
bringer bislang am meisten auf das Urteil von Freunden und
Bekannten (50%) (Robinson und Brodie, 1997). Danach folgen Er-
gebnisse aus Patientenbefragungen (34%). Weniger als ein Drit-
tel der Patienten nutzen Arzte, Versicherungen oder Regierungs-
organisationen bzw. Beratungsstellen als Informationsquelle. Bei
der Auswahl von Kliniken spielen die Familie und die betreuen-
den Arzte mit jeweils rund 60% eine gleich wichtige Rolle, gefolgt
von Patientenbefragungen (43 %). Die {ibrigen Informationsquel-
len, unter anderem externe Vergleichslisten von ,offiziellen*
Stellen oder Zeitschriften, werden zu jeweils weniger als 25% ge-
nutzt.

Fiir die neu im Sozialgesetzbuch (§ 65 b SGB V) verankerten, von
den Krankenkassen zu férdernden Organisationen zur Verbrau-
cher- und Patientenberatung wird es also viel zu tun geben, um
sich als anerkannte Informationsquellen zu etablieren. Zundchst
scheint es dem Gesetzgeber aber nicht darum zu gehen, den Pa-
tienten mithilfe dieser Organisationen Informationen zur Quali-
tit der Versorgung durch einzelne Arzte oder Kliniken an die
Hand zu geben. Vielmehr stehen allgemeine Gesundheitsinfor-
mationen im Vordergrund des Interesses. Damit Patienten sich
ein Bild tiber die Qualitdt dieser Informationen schaffen konnen,
koordinierte das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale
Sicherung die Griindung eines , Aktionsforum Gesundheitsinfor-
mationssystem fiir Deutschland (AFGIS) e.V.“. Sein Ziel ist es, ein
Netzwerk von Organisationen aufzubauen, auf deren Gesund-
heitsinformationen sich die Patienten verlassen kénnen, und die-
ses auch durch ein Logo erkenntlich zu machen.

Langfristig konnte dieses Netzwerk auch dazu genutzt werden,
den Patienten niitzliche Informationen zur Auswahl von Arzten
und Kliniken nach Qualitdtsgesichtspunkten zu vermitteln. Um
auch bei dieser Entwicklung Einfluss dahingehend auszuiiben,
dass keine Fehlinformationen verbreitet werden, wiirde es sich
lohnen, konstruktiv am Aufbau des Patienteninformationsnetz-
werks teilzunehmen.

Ausblick

Qualitdtssicherung in der operativen Gyndkologie heif3t nicht,
monoman das Konzept der externen Vergleiche zu verfolgen.
Vielmehr steht eine Reihe innovativer qualitdtssichernder An-
sdtze zur Verfiigung, von denen hier einige besprochen wurden.
Um diese Ansdtze in der operativen Gyndkologie zur Anwen-
dungsreife zu bringen, bedarf es des intensiven Engagements
vieler im Qualititsmanagement erfahrener Gyndkologen und
der Fachgesellschaften. Die Vielzahl bereits existierender Aktivi-
tdten zum Qualitditsmanagement ldsst darauf hoffen, dass auch
die neueren Entwicklungen von den Gyndkologen wahrgenom-
men und aktiv mit gestaltet werden.
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