
Editorial

" Qualitätssicherung"

Die Qualitäts sicherung in der Med izin ist in aller Munde.
Kaum eine medizini sche Fachgesellschaft . kaum ein Kon
greß, kaum ein medizinisches Journal, das sich nicht mit
Quali tätsm anagem ent und Qualitätssicherung beschäf
tigt. Fast liegt der Schlu ß nahe, daß die Medizin in den letz
ten Jahren nur minderwerti ge Qu alität geliefert hat. Eine
Annahme. die von den öffentlichen Med ien immer wieder
gern aufgegriffen wird.

Ist dies wirklich so ? Wen n ja. worin legen die Gründe?
Und ist den n die geforde rte Qu alitätssicherung geeignet,
die D efizite zu beseitigen?

Porzsolt und Schmidt weisen im Deutschen Ärzteblatt zu
Recht auf Mißverständnisse und Mängel der .,sogenann
ten" Qu alit ätssicherung hin . Zahlre iche Pro gramm e
dienen mehr der Kostenbegrenzung als der eigentlichen
Sicherung der Qualit ät. Sie sind allenfalls Qualitätsüber
prüfung und -kontrolle , aber keine Qualit ätssicherung.
Ein Nutzen für den Patienten ist nicht mehr erkennbar.
Dies er klärt die skeptische Haltung vieler Är zte, die sich
darüber hinaus durch die imme nsen Do kument ation s
anforderungen nicht nur belastet sonde rn auch belästigt
fühlen. So hat der Verfasser dieses Ar tikels kürzlich zwei
Krankenakten vo n Patient en mit Klumpfu ßoperationen in
der Hand gehab t. Die eine betraf ein 6 Monate altes Kind,
das 19% wege n eines Klumpfußes zwei Tage stationär be
handelt wurde und einen Umfang von 22 Seiten aufwies.
die andere gehört e der Mutter dieses Kindes, die wegen
derselben Erkrankung vor 25 Jahren operiert und 6 Wo
chen stationär behandelt wurde. Diese Krankenakte hatte
einen Umfang von gerade 2 Seiten. Ein qualitativer Un
tersch ied war nicht festzustellen.

Eine mangelnde Ak zeptanz jeglicher Qualitätssicherung
wäre denn och genau das Gegenteil von dem . was die Me
dizin gebrauchen kan n. Port soli und Schmidt haben daher
drei Baustei ne für e ine Verbesser ung de r Versorgungs
qualität der Patienten geforde rt:
- Eine Zusammens te llung jener wissenschaftlichen Ar 

beiten , durch die e ine auf Evidenz basierende Medizin
gestützt wird.

" Nach sta ndardisierte n Regeln erstellte Expe rten mei
nungen und

- Instrumente zur Dokumen tation der ges undhei tsbezo
genen Lebensqualität und Lebensdauer in Arz tpraxen
und Krank enh äusern .

Die auf Evidenz basiere nde Medizin hat sich im anglo
ame rikanischen Raum bereit s e tabliert. "Evidence-based
medicine" und "evidence-based-healtheare" sind die Be-
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griffe der zweiten Generation. Sie versprechen richtige
Entscheidun gen für den Arzt und Medizinmana ger. " How
to make health policy and management decisions" heißt es
im Unt ertite l ein er entsprechenden Zeitschrift aus dem
englischen Raum . Auch hier wird man den Eindruck nicht
los, daß sich die Entscheidungen in erster Linie an den Ko
sten und der Leistun gsfähigkeit des Ge sundheit swesens
orie ntieren: .Evidence-based- hea lthcare explains how the
evidence can be applied to health policy and management
decisions for popul ations. rath er than for individual pa
tien ts", - Ist es von Vorteil , wenn die allgemeine Betrach
tung des Ge sundheitssyste ms dermaßen im Vord ergrund
steht? Ist dies nicht eine gefährliche Abke hr von den indi
viduel len patie nte no rien tierten Entsc hei dunge n des
Arz tes?

In einem Bulletin der ..Effective Health Care" übe r den
Hüft gelen ksersatz wird festgestellt , daß die preiswert eren,
sta ndard-zementierte n Implantate wie die Charnley- und
die Stanrnorc-Prothese die nied rigsten Versagerquoten
bei 10- bis 20jährigen postoperat iven Verläufen aufwei
sen. Als Schlußfolgerun g empfehlen die Aut oren , daß
neue Prothesen nur noch nach so rgfältigster Überprüfung
eingesetzt werden sollten. Der Leser dieses Bulletins kann
leicht zu dem Schluß komm en, daß seit der Entwi cklung
der Cham ley-Prothcse, der ersten Hüftprothese über 
haupt, keine weiteren Fortschritte mehr gemacht wurden.
Gibt es für die 40jährige Patientin mit hochgradiger Dys
plasiekoxarthrose in der Tat keinen Nutze n durch die
neuen Prot hesen modelle mit verändertem Design, mit
neuen Materialien und verbesserter Operat ionstechnik?

Was ist zum Nutzen des Patienten? - Verlangt der Patient
nicht einfach fachliche Kompetenz des Arz tes und einen
Service für seine besonde ren Bed ürfnisse? Fachliche
Kompetenz läßt sich aber nicht allein durch die auf Evi
denz basierend e Medizin überprüfen und noch viel weni
ger erwerben. Sie verlangt vielmehr Qualität der Aus-,
Weiler- und Fortb ildung. In den operat iven Fächern wird
dieser Zusammenh ang nur allzu de utlich. Vahl et al. stei
len im Zusammenhang mit der Qua litätssicherung in der
Herzchirurgie die Frage, welche Fak toren es überhaup t
sind, die die "Qualität" e iner chirurgischen Interventio n
ausmachen. Ist es die Festste llung e ines optimalen Opera
tionszeitpunktes, also die Indikat ion '! Die Zuordnung ei
nes geeigneten Operationsteams zu e inem Patient en ? Das
Au sbleiben direkter chirurgischer Komplik ationen wie
Nachbl utungen , Infekt ionen und anderer spezifischer
Komplikat ionen? Bezüglich des Hüftgelenke rsatzes müß
ten demgem äß noch die Implantatwahl und die Implanta
tions technik hinzugefügt werden.

In der Arb eit von Vahl et al. wurden sieben Operate ure ge
genübergestellt, die statistisch signifikante Unterschiede
hinsichtlich der unmittelbaren operationsbezoge nen Mor
talität aufwiesen. Dabei hatt en allerdings die unerfah
rensten und jüngsten Operate ure die besten Ergebnisse.
Nat ürlich, weil diese mit den einfachsten Operationen
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konfron tiert wurde n. Gilt dies etwa auch für Feld studien
zum Hüftgelenksersatz aus Großbritannien und Schwe
de n, weil die Operationstea ms entsprechend den A nfor
deru ngen an die Ope rationstechnik ausgesucht wurde n?

In der Studie von Sheldon und Mita rb. in Großbrita nnien
wurde allerdings genau das Gegentei l festgestellt. Dort
näm lich zeigte es sich, daß Patien ten schlechtere Ergeb
nisse aufwiesen. wenn sie von Operateuren mitgeringerer
Opera tionserfahrun g operiert wurden. Ähnliche Schluß
folgerungen ziehen auch Ierosch und Mitarbeite r, die die
Ergebnisse von Kniegelenksersatzoperationen analysie
ren. Ihrer Meinung nach liegt das höchste Potential zur
Qualitätssteige rung bei der Knieendoprothetik in de r
Fortbildung der Operateure.

War es nich t immer so . daß de r A us- und Weiterzubi lden
de systematisch an die Anfo rde rungen seines Beru fes her
angefü hrt werden mu ßte? Sind wir vielleicht deswegen
der Qualitä tssicherung heut so verpflichte t, weil die Stan
dards in der A us- und Weiterb ildu ng infolge Ärzte
schwemme und Beziehungsverlust zwischen Ausbildern
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und Auszubildende n nachgelassen haben? Es scheint so.
daß sich die Qualitä tssicherung allzu oft als reine Doku 
mentationsflut präsentiert. Die Sicherung der Qualität
ärztlichen Denk ens und Handeins ist abe r vor allem Siche
rung der Q ualität in Aus-, Weiter- und Fortbi ldung. Es ist
A ufgabe der ärztlichen Gremien und wissenschaf tlichen
Fachgesellschaften, vor allem hier Standards festzulegen ,
dies e auch zu überprüfen und ständig zu ve rbessern. Dann
wird aus Qualitätskontrolle auch Qualitätssicherung.
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