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Die Parallelwelt des
Qualitatsmanagements

Olaf Iseringhausen

Die Sicherung von Qualitét ist — neben dem
Grundsatz der Wirtschaftlichkeit —zum
gewichtigsten Credo im Gesundheitswesen
geworden. Die Erwartungen an qualitats-
verbessernde Verfahren sind hoch. Doch
profitieren Patienten, Leistungserbringer,
Kostentrager und der Staat liberhaupt
davon?

D ie Anzahl von Verfahren, die die Quali-
tdt in der ambulanten und stationdren
Versorgung steigern sollen, ist inzwischen un-
tibersichtlich grof3. Kaum jemand kann tiber-
blicken, wer was unter Qualitdt versteht,
mit welchem Ziel Qualitdt gemessen werden
soll und wie sie verbessert werden kann. Die
Entwicklung qualitdtsverbessernder Verfah-
ren im Gesundheitswesen ist zu einer von
Experten verwalteten Branche geworden.
Auch wenn die urspriinglich in der Indus-
trie entwickelten Qualitatssicherungskonzep-
te zur Vermeidung von Produktionsfehlern
sowie zur Verbesserung von Produkten und
Dienstleistungen im Gesundheitswesen nicht
mehr wegzudenken sind: Vielfach kann man
den Eindruck gewinnen, dass die Verpflich-
tung, Qualitdt zu dokumentieren, zu messen
und zu verbessern, vor allem biirokratischen

Fantasien folgt, ohne dass ein Patientennut-
zen erkennbar wiirde.

Dabei lautete das urspriingliche Ziel, Pa-
tientInnen vor unnotigen, fehlerhaften oder
schlecht erbrachten Leistungen zu schiitzen.

Wer Qualitat bewertet

Historisch betrachtet lag die Bewertung ei-
ner Krankenbehandlung in der Definitions-
macht der drztlichen Profession. ArztInnen
beurteilten — gemessen an den medizinisch-
professionellen Standeskriterien — die Giite
einer medizinischen Intervention als ,gut”
oder ,schlecht”.

In den 1960er Jahren begannen jedoch
Staat, Wissenschaft und Wirtschaft zuneh-
mend Einfluss auf die Bestimmung von Qua-
litatsmal3staben im Gesundheitswesen zu
nehmen. Ausgangspunkt dafiir war eine in-
flationdre Ausweitung medizinischer Leistun-
gen bei gleichzeitiger Kostensteigerung.

1972 kam der britische Arzt und Epidemio-
loge Archibald Leman Cochrane in einer For-
schungsarbeit zu dem Schluss, dass sich die
Ausweitung von Kapazitdten und angebote-
nen Leistungen im Gesundheitswesen nicht
primdr durch den tatsdchlichen Bedarf medi-
zinischer Leistungen erkldren ldsst, sondern
in der eigendynamischen Angebotsentwick-
lung des Gesundheitssystems zu suchen ist.
Umso dringlicher wurde deshalb die Ent-
wicklung wissenschaftlicher Verfahren zur
Messung von Behandlungsergebnissen, was
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zundchst in den USA und in GroRbri-
tannien erfolgte.

Auf die sogenannte Phase der profes-
sionellen Dominanz folgte so in den USA
eine Zeit des ,federal involvements”. Der
Staat begann sich einzumischen, indem
er versuchte, anhand epidemiologischer
Studien die Wirkungen medizinischer
Interventionen auf ihren Wert und ihren
Bedarf hin zu beurteilen. Dem Staat kam
damit eine neue Rolle in der Gestaltung
und Regulierung des Gesundheitssys-
tems zu.

Manager bestimmen
Uber Qualitat

Die Phase dieser staatlichen Einfluss-
nahme wurde schlieRlich durch eine Fo-
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kussierung auf ,managerial control and
market mechanism” abgeldst. Als Reak-
tion auf weiterhin steigende Kosten setz-
te der Staat zunehmend auf die Priva-
tisierung Offentlicher Einrichtungen,
auf eine erhohte betriebswirtschaftliche
Kontrolle und damit auf Regulierungs-
mechanismen des Marktes. Diese sollten
mit Anreizen fiir PatientInnen und An-
bieter dafiir sorgen, die Ausgabensteige-
rung zu reduzieren.

Seit einiger Zeit gewinnen nicht nur
in den USA Managementgesellschaften,
insbesondere Rating- oder
Zertifizierungsagenturen, Einfluss auf
die Definition und Bewertung von gu-
ten oder schlechten Behandlungsleis-
tungen im Gesundheitswesen. Parallel
zu der Entwicklung in den USA lasst sich
dies auch in Deutschland beobachten.
Der Staat tiberldsst dabei die Definition
von Qualitdtsanforderungen den Kran-
kenkassen und Leistungserbringern
und tibertrdgt ihnen zugleich die Aufga-
be, die Einhaltung dieser Qualitdtsan-
forderungen im System selbst zu kon-
trollieren.

Krankenkassen und Leistungserbrin-
ger verpflichten ihrerseits wiederum
Dritte zur Sicherstellung und Verbesse-
rung der Versorgung nach bestimmten
Qualitatsstandards. Es sind institutionell
eigenstandige, zum Beispiel vom Deut-
schen Akkreditierungsrat und der
Tragergemeinschaft fiir Akkreditierung
zugelassene Organisationen, Verbdnde,
Aktiengesellschaften oder Stiftungen:
BQS, KTQ®, EFQM, AGENS, DEGAM
und viele andere mehr.

Solche Stellen tibernehmen mit zum
Teil sehr unterschiedlich gewichteten
Verfahren die Uberpriifung von Quali-
tit im Gesundheitswesen und bieten
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auch Methoden zur Qualitidtsforderung
an. Dabei wird gegenwartig vor allem
gepriift, ob verschiedene Verfahren -
wie Qualitdtsberichterstattung, Zertifi-
zierung, internes Qualitdtsmanagement
et cetera — eingefiihrt sind oder nicht.
Inhaltliche Kriterien werden kaum in
den Blick genommen. Das heif$t, es wird
zum Beispiel gepriift, ob es in einer Ein-
richtung ein QM-Handbuch gibt, nicht
aber, wie die Qualitdt der Behandlung
ausfallt.

Unterschiedliche Erwartungen

Notwendigkeit
Verfahren

Beziiglich der
qualitdtsverbessernder
herrscht in der deutschen Diskussion
noch weitgehend Ubereinstimmung. Zu
der Frage, an welchen Zielen Qualitdt
gemessen und bewertet werden sollte,
liegen die Einstellungen aber schon weit
auseinander.

So geht es dem Staat sowie den ge-
setzlichen Kranken- und Rentenversi-
cherern zunichst darum, ihren Biirge-
rInnen bzw. Versicherten grundsatzlich
ein bestimmtes Qualitdtsniveau zu ge-
wahrleisten. Dabei stehen Anspriiche
auf eine gerechte Versorgung, die Ver-
meidung von iiberfliissigen und fehler-
haften Behandlungen sowie eine
Kostenreduktion im Vordergrund.

BiirgerInnen, Versicherte und Patien-
tInnen erwarten ihrerseits ein durchgan-
gig hohes Qualitdtsniveau der gesund-
heitlichen Versorgung. Sie erheben aus
einer sich zunehmend entwickelnden
Verbraucherrolle den Anspruch, Infor-
mationen iiber gute und weniger gute
Behandlungsverfahren sowie zur Quali-
tdt von Leistungserbringern zu erhalten.

Die Leistungserbringer wiederum ver-
sprechen sich von qualitdtsverbessernden

Immer offen!
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Verfahren Orientierungshilfen, wie Qua-
litit am besten erbracht werden kann.

Qualitat als relative Gro3e

Die Bewertung von Dienstleistungen
hat mit sozialen Werten zu tun, die sich
von Situation zu Situation, von Gruppe
zu Gruppe, von Region zu Region oder
von Generation zu Generation sehr un-
terscheiden konnen. So verstanden lasst
sich der Qualitatsbegriff nicht im Sinne
einer eindeutig interpretierbaren Kenn-
ziffer oder einer objektiven Zustandsbe-
schreibung definieren, sondern muss als
eine relative Grofle aufgefasst werden,
die je nach Bewertungsmalistab oder
besser je nach Interessengruppe jeweils
andere Ausprdagungen annehmen kann.

Die Schwierigkeiten, Qualitét rational
wissenschaftlich zu definieren, haben die
Entwicklung qualitdtsverbessernder Ver-
fahren jedoch nicht behindert. Mittler-
weile gibt es kaum noch Organisatio-
nen der Krankenbehandlung, die nicht
schon einmal mit einem Verfahren oder
einem Programm zur Qualitdtsverbes-
serung konfrontiert worden waren.

Wer kontrolliert
die Qualitatssicherer?

Gleichzeitig mehren sich in der
deutschsprachigen Literatur begriindete
Zweifel daran, ob sich die Hoffnung auf
eine bessere Qualitdt der Versorgung er-
fillen wird, die mit der gesetzlichen
Verpflichtung zur Qualitdtsverbesserung
verkniipft war. Bezweifelt wird beispiels-
weise, ob die Dokumentation von Leis-
tungen zwangslaufig zur Verbesserung
der Behandlung fiihrt oder ob die Exis-
tenz eines QM-Handbuchs eine bessere
Diagnostik und Therapie zur Folge hat.

Man befasst sich nun verstarkt mit der
Qualitdt der Verfahren selbst. ,Wer
kontrolliert eigentlich die mentale Qua-
litdt der Qualitatssicherer?”, fragte denn
auch das Deutsche Arzteblatt vom
9. August 2011 in einem Kommentar
zur Auswertung von stationdren
Qualitatssicherungsdaten. Damit ver-
bunden ist die Frage, welchen Nutzen
qualitdtssichernde Malnahmen fiir Biir-
gerInnen, Versicherte und PatientInnen
haben und wie sinnvoll und nutzbrin-
gend sie etwa fiir Krankenhduser sind,
sodass Versorgungsleistungen tatsach-
lich verbessert werden.

Konzepte und Verfahren der Quali-
tatsverbesserung haben inzwischen ei-
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nen derartigen Komplexitdtsgrad er-
reicht, dass sie ihrerseits zu Unsicherheit
und Intransparenz im System beitragen.
Das aktuelle Klagelied der Praxis betrifft
das gleichzeitige Nebeneinander von
Leitlinien, Berichterstattung, Zertifizie-
rung, ,Best Practice Ranking” usw.

Dieses Nebeneinander macht es nicht
nur den PatientInnen nahezu unmog-
lich, noch nachzuvollziehen, welche Art
von Qualitdt erhoben, an welchen Kri-
terien sie gemessen und mit welchem
Ziel sie gefordert werden soll. Auch aus
der Perspektive derjenigen, welche die
Qualitdt erbringen sollen, insbesondere
der im Gesundheitswesen tadtigen Be-
rufsgruppen, ist angesichts der Vielfalt
der qualitdtsfordernden Ansidtze deren
Sinnhaftigkeit immer weniger ersicht-
lich. Untersuchungen zu diesem Thema
gelangen zu drastischen Aussagen: Ver-
unsicherung total, zu viele Konzepte,
Verfahren und kaum Transparenz.

Zertifizierungen sind zum reinen Wer-
bemittel geworden: Ob das Giitesiegel
,Gepriifte Qualitdt nach DIN ISO” einer
Klinik gleichzeitig bedeutet, dass Kom-
plikationsraten verringert oder Wieder-
einweisungsraten gesenkt werden konn-
ten, ist wissenschaftlich namlich nicht
belegt. Zudem sind Qualitédts- und Leis-
tungsberichte von Krankenhdusern oft
nur noch Stoff fiir Experten, das heil3t so
komplex, dass sie kaum jemand versteht.

Der Prasident der Bundesadrztekam-
mer Frank Ulrich Montgomery dufert
sich ebenfalls kritisch und fordert: ,Statt
Programm-Medizin: mehr Vertrauen in
die arztliche Urteilskraft”. Hinter seinen
Worten verbirgt sich auch die Furcht vor
einer schleichenden Entprofessionalisie-
rung des arztlichen Berufes.

Die Probleme mit Noten

Kritik an Qualitdtssicherungskonzep-
ten wird aber auch von anderen Pro-
fessionen getibt, wie die Diskussion um
die sogenannten Pflegenoten zeigt. Diese
sollen die Qualitdt von Altenpflegeein-
richtungen vergleichbar machen.

Die Dokumentation, so die Kritik von
VertreterInnen aus der Pflege, wird dabei
hoher gewichtet als eine gute Versor-
gung. Sarkastisch auf den Punkt gebracht
bedeutet das, dass eine gut dokumentier-
te Vergabe der falschen Medikamente
besser bewertet wird als die schlecht do-
kumentierte Vergabe der richtigen Medi-
kamente.

Disease Management
Programme

Ahnlich kritisch werden Chroniker-
Programme (Disease Management Pro-
gramme, DMP) betrachtet. Diese wur-
den zuerst in den 1980er Jahren in den
USA von Pharmaunternehmen in Zu-
sammenarbeit mit Managed Care-Orga-
nisationen entwickelt, mit dem Ziel, fiir
Pharma-Produkte den Marktzugang zu
erleichtern. Zuletzt vermerkte der Phar-
mazeut und Gesundheitsexperte Gerd
Glaeske, dass sich Patientennutzen und
Effizienz von DMP nicht zweifelsfrei be-
legen lassen.

Untersuchungen aus dem englisch-
sprachigen Raum bestétigen seine Aus-
sage vor allem im Hinblick auf die Leis-
tungserbringer: Demnach gibt es kaum
Belege dafiir, dass bei DMP die Verspre-
chen einer verbesserten operativen und
finanziellen Performance erfiillt werden
sowie dass sich Qualitit und Wettbe-
werbsfdhigkeit insgesamt verbessern.
Qualitdtsmanagement wird aus dieser
Forschungsperspektive als MaRnahme
verstanden, das Uberleben von Organi-
sationen sicherzustellen.

Kennziffern entscheidend

Auch der englische Okonom Michael
Power bezweifelt, dass die Versorgungs-
qualitdt durch qualitdtsfordernde Ver-
fahren real besser wird. Im Zusammen-
hang mit der Uberpriifung, Messung und
Forderung von Qualitdt im Bereich des
Gesundheitswesens nimmt er an, dass
der Fokus eher auf Kennziffern des Qua-
lititsmanagements liegt als auf dem tat-
sdchlichen bzw. substanziellen Operieren
der Einrichtungen und der darin han-
delnden Akteure. Kennziffern beziehen
sich haufig auf die Gerdte-Ausstattung,
die Anzahl von Patienten, die Zahl abge-
haltener Teamsitzungen, fallbezogener
Konferenzen et cetera.

Das bedeutet, dass sich Formen der
Uberpriifung und Forderung von Quali-
tat — entweder seitens des Staates oder
seitens privater Einkdufer von Gesund-
heitsdienstleistungen — lediglich auf eine
,Kontrolle der Kontrolle” verlassen. Im
Rahmen der Uberpriifung werden nur
noch die vom Managementsystem dar-
gestellten ,Symbole der Compliance”
kontrolliert, das heif3t, ob zum Beispiel
eine Zufriedenheitsbefragung durchge-
fiihrt worden ist, ob eine Klinik tiber
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ein Leitbild verfiigt oder ob Qualitatsbe-
richte vorliegen.

Die Idee und Hoffnung, die dieser
Form der Kontrolle und Qualitatssiche-
rung zugrunde liegen, sind somit kaum
an das reale Handlungsgeschehen ge-
koppelt. Es ist zu befiirchten, dass sich
dieser Prozess zu einem teuren und wir-
kungslosen Ritual verselbststandigt, oh-
ne dass sich Diagnostik, Therapie und
Pflege verbessern.

Legitimation von Leistungen

Mit der Etablierung von Qualitdtsma-
nagement im Gesundheitswesen geriet
ein vormals unbewegliches und vorwie-
gend durch die medizinische Profession
kontrolliertes Feld essenziell in Bewe-
gung. Es fand zunachst eine starkere Ori-
entierung an den Bediirfnissen von Pa-
tientInnen statt; die Angemessenheit
sowie der Nutzen von Versorgungsleis-
tungen sollte auf eine wissenschaftlich
fundierte Basis gestellt werden. Dariiber
hinaus entwickelte sich eine interdis-
ziplindre Forschung, die unter Beriick-
sichtigung internationaler Innovationen
auf Qualitdtsverbesserung abzielt.

Uberblick

Dennoch erscheinen viele Errungen-
schaften auf dem Gebiet der Qualitéats-
forschung und -entwicklung fraglich.
Die Vermutung liegt nahe, dass mit der
Einfithrung qualitdtsverbessernder Ver-
fahren in erster Linie eine Legitimation
von Leistungen verfolgt wird und diese
Legitimation nicht wesentlich zur Ver-
danderung des real stattfindenden Be-
handlungsgeschehens beitragt.

Zudem ist zu vermuten, dass die Ur-
sachen der unterstellten Diskrepanz zwi-
schen den Anspriichen des Qualitdtsma-
nagements und der realen Versorgungs-
wirklichkeit nicht in der unzureichenden
Umsetzung der Verbesserungsverfahren
gesucht werden missen. Vielmehr ist
dafiir die irrige Vorstellung verantwort-
lich, dass in Qualitdatsmanagement Pro-
grammen Qualitdt im Sinne aller Inte-
ressengruppen — also der PatientInnen,
der Leistungserbringer, der Kostentrager
und des Staates — gleichermafien be-
riicksichtigt werden kann.

Patientennutzen als MaRstab

Die Einfiihrung qualitdtsverbessern-
der Verfahren war also gut gemeint, der
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Nachweis, dass sie die Versorgungsqua-
litit auch realiter steigern, steht aber
noch aus.

Im Augenblick profitieren von quali-
tatsverbessernden Verfahren in erster
Linie Beratungs- und Zertifizierungsge-
sellschaften. Sinnvoll wére es deshalb,
die Qualitdtsmanagement Programme
konsequent am Nutzen aus PatientIn-
nensicht weiterzuentwickeln. m

Wie fingt fiir Sie
ein guter Morgen an?

,Mit einer guten Idee und denen, die ich
schon morgens dafiir begeistern kann.”

Dr. Olaf Iseringhausen

7 geb. 1969, ist
Projektmanager im
Zentrum fiir Innova-
tion in der Gesund-
heitswirtschaft Ost-
westfalen-Lippe
(ZIG-OWL).
iseringhausen@
zig-owl.de
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