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Die drei Qualititsdimensionen
in der gesundheitlichen
Versorgung

Im Jahre 1966 veroffentlichte der armenischstammige
Mediziner Arvedis Donabedian das nach ihm benannte
Modell, welches den heute noch giiltigen Rahmen zur
Untersuchung und Bewertung der Qualitét der Patien-
tenversorgung liefert [1]. Nach dem Donabedian-
Modell sind zur Beurteilung relevanter Qualitdtsmerk-
male der Patientenversorgung drei Arten von Informa-
tionen notwendig, namlich Informationen {iber Struk-
turen, Prozesse und Ergebnisse (s. Abb.1).

In der Terminologie der Qualitdtssicherung und des
Qualitditsmanagements im Gesundheitswesen wird das
Donabedian-Modell inzwischen weltweit verwendet.
Begriffe wie ,Strukturqualitdt, ,Prozessqualitdt“ und
»Ergebnisqualitdt“ gehoren in der deutschsprachigen
Medizin inzwischen zum Allgemeinwissen. Auch der
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) beruft sich bei
der Erfiillung seines gesetzlichen Auftrags des Quali-
tatsmanagements und der Qualitdtssicherung in der
vertragsdrztlichen und stationdren medizinischen Ver-
sorgung auf dieses Modell [2].

Struktur

Prozess

Ergebnis

Rahmen, in dem die
Patientenversorgung
stattfindet

(z.B. Gebaude,
Personal, Finanzierung,
technische Ausstat-
tung)

MaRnahmen und
organisatorische
Ablaufe, aus denen die
Patientenversorgung
besteht (insbes.
Diagnostik, Therapie,
Pravention)

Auswirkung der
Patientenversorgung
auf die Gesundheit der
Patienten

(z.B. Zufriedenheit,
Anderung d. Gesund-
heitszustands,
Komplikationen, Tod)

Abb.1 Grafische Darstellung des Qualitdtsmodells nach Donabedian.

Relevante Qualitaitsmerkmale
in der Krankenhaushygiene

Wie auf andere medizinische Fachgebiete ist das Dona-
bedian-Modell auch auf die Krankenhaushygiene
anwendbar:

= Die Ergebnisqualitdt ldsst sich in der Krankenhaushy-
giene entsprechend ihren in §23 (3) des deutschen
Infektionsschutzgesetzes (IfSG) formulierten Aufga-
ben durch Ermittlung der Rate nosokomialer Infek-
tionen (NI) beurteilen, die in einer Einrichtung
erworben wurden, und durch Ermittlung von Ereig-
nissen, bei denen multiresistente Krankheitserreger
(MRE) zwischen Patienten einer Einrichtung tibertra-
gen wurden. Instrument zur Beurteilung der Ergeb-
nisqualitdt ist somit die in §23 (4) IfSG geforderte
Aufzeichnung und Bewertung (Surveillance) von NI
und MRE.

Die Prozessqualitdt entspricht in der Krankenhaus-
hygiene dem AusmafR und der Zuverldssigkeit, mit
denen MaRnahmen zum Erreichen der o.g. Ergebnis-
se umgesetzt werden. Von Bedeutung sind hier ins-
besondere MaBnahmen mit nachgewiesenem Effekt
auf die Reduktion der NI-Entstehung und MRE-Ver-
breitung. Solche ,evidenzbasierten Manahmen*
sollten sich besonders gegen die haufigsten NI rich-
ten, also gegen nosokomiale Sepsen, Pneumonien,
Wund-, Harnwegs- und Clostridium-difficile-Infek-
tionen. Bei der Pravention der MRE-Verbreitung ste-
hen die rationale Antibiotika-Anwendung und die
Hdndehygiene als evidenzbasierte Malgnahmen im
Vordergrund.

Die Strukturqualitdt kann in der Krankenhaushygiene
anhand der baulichen, personellen, finanziellen etc.
Strukturen beurteilt werden, die die Durchfiihrung
der o.g. Prozesse und damit das Erreichen der o.g.
Ergebnisse ermoglichen und erleichtern. Fiir die Qua-
litatsbeurteilung sind insbesondere solche Struktu-
ren von Bedeutung, die einen nachgewiesenen Effekt
auf die Prozess- und Ergebnisqualitdt haben. Nachge-
wiesen sind solche Effekte z.B. fiir die Ausstattung
einer Einrichtung mit Personal und dessen fachliche
Qualifikation. Weitere Beispiele fiir Strukturen mit
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nachgewiesenem Effekt sind die Ausstattung einer
Einrichtung mit Hindedesinfektionsmittelspendern
und personlicher Schutzausriistung.

Die Qualitdt der Krankenhaushygiene einer Einrichtung
ist umso besser, je mehr sie iiber relevante Strukturen
verfiigt, je besser effektive PraventionsmafSnahmen als
relevante Prozesse umgesetzt werden und je erfolgrei-
cher niedrige NI-Raten und MRE-Ubertragungsraten als
relevante Ergebnisse (engl. outcomes) erzielt werden.

Fiir die Einstufung der krankenhaushygienischen Rele-
vanz bestimmter Strukturen und Prozesse ist speziali-
siertes medizinisches Fachwissen erforderlich, welches
gleichzeitig fiir eine valide Geféhrdungsbeurteilung im
Bereich der Krankenhaushygiene unabdingbar ist. Das
Fachwissen umfasst u.a. solide Kenntnissen iiber Epi-
demiologie, Atiologie, Pathogenese, Transmission, Risi-
kofaktoren und Pravention der verschiedenen NI, nach
§23 (3) IfSG auf jeweils aktuellem Stand der medizini-
schen Wissenschaft. Uber dieses Fachwissen verfiigen
normalerweise Krankenhaushygieniker, d.h. Fachadrzte
fiir Hygiene oder Mikrobiologie bzw. klinische Fach-
drzte mit einer strukturierten, curricularen Zusatzqua-
lifikation [3]. Andere Studiengdnge, z.B. der Biologie,
Pharmazie oder Ingenieurwissenschaften sowie nicht-
akademische Berufsausbildungen (eine Ausnahme
bildet hier in gewissen Grenzen die Ausbildung zur
Hygienefachkraft) vermitteln dieses Fachwissen nicht.

Spekulative Qualitditsmerkmale
in der Krankenhaushygiene

In letzter Zeit ist immer wieder zu beobachten, dass zur
Qualitdtsbeurteilung ,,hygienischer“ Aspekte im
Gesundheitswesen irrelevante Struktur- und Prozess-
kriterien verwendet werden und die Ergebnisqualitdt
vollends ausgeklammert wird. Dies betrifft z.B. Bemii-
hungen verschiedener Organisationen zur Zertifizie-
rung von Qualitdtsmanagement (QM) - Systemen, bei
denen Kriterien wie z.B. bauliche Merkmale sowie
Aspekte der Hausreinigung und Kleiderordnung in den
Vordergrund gestellt werden, fiir deren Relevanz
beziiglich NI- und MRE-Pravention (Ergebnisqualitat)
es keine ausreichenden wissenschaftlichen Erkennt-
nisse gibt. Solchen Fehlbeurteilungen liegen offen-
sichtlich nicht nur mangelnde Fachkenntnisse zu
Grunde sondern auch Unkenntnis tiber das eigentliche
Wesen der Krankenhaushygiene. Denn wie in der
modernen, wissenschaftlich fundierten, evidenzbasier-
ten Medizin werden auch in der Krankenhaushygiene
nicht Manahmen mit spekulativem Effekt bevorzugt
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sondern MaBnahmen, deren Effekt nachgewiesen ist,
moglichst mit Hilfe guter klinischer Studien.

Aus Prozessen werden
Ergebnisse

Eine ndhere Betrachtung verdienen Dokumente, in
denen Prozesse zu Ergebnissen gemacht werden.
Besonders bei traditionellen ,Hygiene“-Themen wie
Flachenreinigung, Medizinprodukte-Aufbereitung und
anderen technischen MafBnahmen ist diese Tendenz zu
beobachten. Hier wird z.B. die erfolgreiche Entfernung
von Fluoreszenzmarkierungen auf Oberfldachen [4]
oder von kulturell nachweisbaren Bakterien aus Endo-
skopen [5] als ,,Ergebnisqualitdt” bezeichnet. Nach dem
Donabedian-Modell handelt es sich hierbei allenfalls
um Kriterien, mit denen sich die Prozessqualitdt beur-
teilen ldsst, nicht aber die , Ergebnisqualitit“. Auch
wenn solche Dokumente z.T. nicht vorgeben, die
Ergebnisqualitdt der Patientenversorgung zu behandeln
oder sogar explizit z.B. von der , Ergebnisqualitdt der
Reinigung" sprechen, so bleibt der fundamentale
Unterschied zwischen diesen beiden Arten von , Ergeb-
nisqualitdt* oft unbemerkt. Selbst bei QM-Experten
fiihrt dies immer wieder zu Missverstdndnissen und
Verwechslungen.

Mit Hilfe von Kriterien wie Fluoreszenzmarkierungen
auf Oberfldachen, Bakterien in Endoskopen und Luft-
keimen ldsst sich die Qualitdt von Reinigungs-, Desin-
fektions- und anderen Prozessen beurteilen; Riick-
schliisse auf die Ergebnisqualitdt der Patientenversor-
gung erlauben sie aber nur bedingt. Das ldsst sich
anhand folgender Beispiele zeigen:

= Endoskope, die nach den gesetzlichen Vorgaben und
international anerkannten Standards aufbereitet
wurden, fithrten dennoch zu MRE-Ubertragungen
und nosokomialen Infektionen, z.T. mit Todesfolge
[6]. Mit anderen Worten: Der Aufbereitungsprozess
war einwandfrei, nicht aber das Ergebnis beziiglich
der Gesundheit der Patienten.

Das Prozesskriterium , keimfreie Luft“ ldsst sich bei
Operationen liiftungstechnisch mit Hilfe von
schwebstoffgefilterter Zuluft und turbulenzarmer
Verdrangungsstromung erzielen (Raumklasse Ia nach
DIN 1946-4). Das entscheidende Ergebniskriterium
~Vermeidung postoperativer Wundinfektionen“ wird
in Operationsraumen der Raumklasse Ia jedoch sig-
nifikant seltener erreicht als in Operationsraumen
mit turbulent ausstromender, schwebstoffgefilterter
Zuluft (Raumklasse Ib) [7]. Macht man hier die Pro-
zessqualitdt zur Ergebnisqualitdt, so schadet man den
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operierten Patienten, indem man sie erhéhten Infek-
tionsrisiken aussetzt.

Schon Donabedian hat auf die Schwierigkeit hingewie-
sen, Kausalbeziehungen zwischen Strukturen, Prozes-
sen und Ergebnissen herzustellen [8]. Die oben aufge-
fithrten Beispiele zeigen, dass die Krankenhaushygiene
hier keine Ausnahme macht und wie komplex es auch
hier ist, aus Kriterien der Prozessqualitdt Riickschliisse
auf die Ergebnisqualitdt der Patientenversorgung zu
ziehen, d. h. auf die Verminderung des Risikos der NI-
Entstehung und MRE-Verbreitung. Um die qualitative
Aussagekraft der verschiedenen Struktur- und Prozess-
kriterien beurteilen zu kdnnen, ist - wie bereits oben
erwdhnt - spezialisiertes medizinisches Fachwissen
erforderlich.

Folgen der Pervertierung
von Qualitatsbegriffen

Die Pervertierung, d.h. die Verdrehung und Verfal-
schung der Qualitdtsdimensionen, insbesondere die
Erhohung der Prozessqualitdt zur Ergebnisqualitdt, hat
in der Krankenhaushygiene weitreichende Folgen fiir
die Patientensicherheit.

Der Ausdruck ,Hygiene* wird im allgemeinen Sprach-
gebrauch mit ,Sauberkeit und Keimfreit* gleichgesetzt
[9]. Entsprechend §23 IfSG ist es aber nicht das Ziel der
Krankenhaushygiene, fiir Sauberkeit und Keimfreit im
Krankenhaus zu sorgen. Ihr Ziel und das eigentliche
Ergebnis ihrer Aktivitdten ist es vielmehr, die Entste-
hung nosokomialer Infektionen (nicht nur durch MRE!)
und die Verbreitung multiresistenter Erreger mit Mal3-
nahmen zu vermeiden, die dem aktuellen Stand der
medizinischen Wissenschaft entsprechen. Sauberkeit
und Keimfreiheit der Patientenumgebung sowie die
Aufbereitung von Medizinprodukten haben nur einen
geringen Anteil daran, diese Ziele zu erreichen. Indem
man solche -z.T. spekulativen — Qualitdtskriterien zum
Ergebnis krankenhaushygienischer Aktivitdten erhoht,
degradiert man das spezialisierte Fachpersonal, insbe-
sondere Krankenhaushygieniker und Hygienefachkraf-
te, zu Dienstleistern fiir Fragen von Ordnung, Sauber-
keit und Keimfreiheit.

Durch eine solche Einengung des Blickfeldes werden
nicht nur Ressourcen verschwendet. Auch das Wohl der
Patienten gerdt damit aus dem Blickfeld, mit der stan-
digen Gefahr, durch Unterlassung wesentlicher Prd-
ventionsmaf$nahmen den Patienten Schaden zuzufii-
gen [10]. Arvedis Donabedian wdre bestiirzt, denn sei-
nen Vorstellungen von der Qualitdt der Patientenver-
sorgung entsprechen diese Entwicklungen mit Sicher-
heit nicht.
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