Editorial

Qualitétssicherung in der
Endoprothetik

Im Paragraphen 137 des Sozialgesetzbuches (SGB V) wer-
den MaBnahmen zur Qualitétssicherung (QS) bindend
vorgeschrieben. In diesem Heft der Z. Orthop. haben Ef-
fenberger et al. nun in einer grofen Umfrage den Stand der

QS in der Endoprothothetik nach Aussendung an 908 kli-

nische Einrichtungen in Deutschland, Osterreich und der
Schweiz erfragt. Die Riicklaufquote betrug 25%, 47% und
54%. Nur 30% der antwortenden Einrichtungen nehmen
meist unregelmiBig Auswertungen ihrer QS- Daten vor.

Diese wenigen Zahlen zeigen den Stand und Stellenwert
der QS an einem wohlbemerkt einfachen d. h. vergleichs-
weise leicht zu dokumentierenden Behandlungsbeispiel
im klinischen Alltag auf. Wenn es hier schon so schwer ist,
wie sieht es dann erst mit der QS im globalen Handeln um
den Patienten aus?

GroBe Institutionen, welche die Bedeutung der QS er-
kannt haben, richten hauptamtliche neue Stellen fiir das
interne Qualitdtsmanagement (i.d.R. aus dem érztlichen
Stellenpool) ein. RegelmiBig tagende Qualitétszirkel
(Arztliche, pflegerische und Verwaltungsebene) gehen
Einzelprobleme im ProzeBablauf an und erarbeiten Ver-
besserungen. Die Abteilungen werden vernetzt, eine zen-
trale Datenerfassung wird installiert. Abteilungen richten
neue Stellen fiir med. Dokumentationsassistenten (i.d.R.
aus dem Abteilungspool) ein, um die neuanfallende Ar-
beit zu bewiltigen, zusétzlich miissen alle Mitarbeiter tig-
lich neue Dokumentationsbogen neben der anfallenden
Stationsarbeit fiir verschiedenste Dokumentationspflich-
ten bei sinkender Tarifarbeitszeit und Nichtbezahlung der
Uberstunden ausfiillen. Berufsstindische Organisationen
bilden Kommissionen, um Qualitétsstandards zu erarbei-
ten. Interdisziplinire Kommissionen erarbeiten vielseitige
Dokumentationsbégen zur externen QS. Die Krankenkas-
sen und die DKG griinden gar hierzu eigens ein neues In-
stitut (DKI) zur zentralen Dokumentation und Auswer-
tung von Datenmaterial bei Fallpauschalenfillen. In
Deutschland konkurrieren derzeit drei Aktivitdten zur
Griindung eines Endoprothesenregisters (Gottingen, Bad
Mergentheim, Ulm) nach skandinavischem Vorbild mit ei-
genen Registrierbogen. Diese bei weitem nicht vollstandi-
ge Aufzihlung laBt bereits erkennen, wie unkoordiniert
die Aktivititen sind und welcher Kostenaufwand bei all-
weit immer knapper werdenden Resourcen und geschlos-
senen Budgets derzeit betrieben wird.

Da relevante und bindende Standards in der Datenerhe-
bung und Therapie zumeist noch fehlen bzw. erst im ent-
stehen sind, werden sehr individuelle, abteilungsinterne,
meist nicht extern vergleichbare Datenbanken angelegt.
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So entstehen nicht selten in guter Absicht und unter Be-
folgung gesetzlicher Vorgaben mit hohem Kosten- und
Personalaufwand Datenfriedhofe die keinem nutzen.
Weiterhin lassen sich aus den derzeitigen Aktivitdten un-

terschiedlichste Interessen einzelner Beteiligter an der QS

erkennen. Hierzu einige Beispiele: Das DKI ist wohl vor
allem an der Ermittlung von Kosten im Vergleich bei Fall-
pauschalenfillen interessiert. Uber Endoprothesenregi-
ster erwarten die Kostentridger Hinweise auf kostengiin-
stige Implantate, die Industrie Argumente fir die
Vermarktung ihrer Produkte. Intern suchen Verwaltun-
gen nach Zahlen zur . Verbesserung der Struktur- und
ProzeBqualitidt*, um Personalverschiebung und Kosten-
optimierung zu ermoglichen. Abteilungsirzte erwarten
Transparenz der Budgetverwaltung, eine detaillierte Lei-
stungsstatistik u.v.a. Berufsstindische Organisationen
sehen in der (QS ein Mittel zur Wahrung der Selbstver-
waltung, sowie zur Besitzstandswahrung (siehe: Endopro-
thetik fiir das Fach (Orthopidie). SchlieBlich dienen die
Etablierung neuer Institutionen (z. B. DKI und Endopro-
thesenregister) auch die EinfluBnahme auf kiinftige
Entwicklungen. der Einwerbung von Drittmitteln fiir die
eigene Institution und der personlichen Profilierung Ein-
zelner.

Es wiire auch einmal interessant zu erfahren, wie die ex-
terne d.h. Kliniken vergleichende QS funktionieren soll.
Sollen dies die Berufsverbénde, die Landesdrztekammern
o0.a. tun? Mit welcher Kompetenz und mit welcher Konse-
quenz fiir diejenigen, welche unterhalb einer gegebenen
Grenze der Ergebnisqualitit liegen? Wer iiberpriift die
korrekte Ausfiillung der Erhebungsbogen? Ich erinnere
mich der eigenen Erfahrung mit der retrospektiven multi-
zentrischen BMFT-Studie (Griss et al. 1982), wo klare
Tendenzen bei den Beitridgen einzelner Kliniken erkenn-
bar waren. Keiner will der schlechteste sein, gerade heute,
wo die externe QS individuell zur exisentiellen Gefahr
werden konnte. Ein weiteres Problem der externen QS
liegtin der Vielzahl z.T. hausgemachter sog. Insellosungen
der Dokumentation und in der Vielfall haufig nicht kom-
patibler Software-Programme. Viele kleinere Institutio-
nen (Kreiskrankenhiuser, Privatkliniken etc.) haben we-
der das Budget noch die Manpower zur geforderten QS.
Dort werden aber beispielsweise hiaufig mehr Endopro-
thesen implantiert als in Universitidtskliniken. Es besteht
also die Gefahr, daB sich Inseln vergleichen, wihrend die
Mehrzahl unberiihrt bleibt. Es kann deshalb passieren,
dal gerade das DKI iiber den Zwang der Fallpauschalen-
abrechnung die Federfithrung der externen QS in den
chirurgischen Fichern iibernimmt. Die bisherigen Doku-
mentationsbogen des DKI fiir Endoprothesen lassen aber
wissenschaftliche Ergebnisqualitit d.h. Aussagen zur
Langzeitprognose iiberhaupt nicht zu. Wire es nicht sinn-
voll die Aktivitdten der Endoprothesenregister hiermit zu
kombinieren?
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Viele auch positive Gesichtspunkte der QS miissen im be-
grenzten Rahmen eines Editorials unerwihnt bleiben. Es
lassen sich aber aus dem Gesagten geniigend Argumente
herleiten, die die Abstinenz vieler Abteilungsleiter — wie
in den eingangs zitierten Zahlen erkenntlich — verstiandlich
machen. Wer setzt schon bei knappen internen Ressour-
cen gerne Personal und Kosten fiir etwas ein, das noch
nicht standardisiert, bindend und aus drztlicher Sicht fiir
den Patienten von Vorteil ist? Uberhaupt muB gefragt
werden, wo fiir den Patienten derzeit die QS Vorteile be-
ziiglich verbesserter Therapie und Kostenersparnis bringt.
Diesbeziigliche Behauptungen von hauptamtlich Beteilig-
ten miissen erst noch bewiesen werden. Das Gesetz jeden-
falls hat wohl doch den Patienten im Mittelpunkt der For-
derung nach QS gesehen. Gesundheitspolitiker werden
dies sicher mit Vehemenz bejahen.

Ein Hauptproblem der schleppenden Akzeptanz und der
vielen wenig aufeinander abgestimmten Aktivitdten in der
QS sehe ich in der fehlenden sachkundig koordinierten,
unterstiitzenden, Kompetenzen und Ziele formulierenden
Pflicht des Gesetzgebers. Dies schlieBt auch die struktu-
relle Organisation und Kostenerstattung fiir die QS ein.
Eine globale QS vor allem fiir die nichtoperativen Ficher
wird so schnell - wenn iiberhaupt - ohnehin nicht zu errei-

chen sein. Weniger, dann aber zielorientierter, landesein-
heitlich und bindend und nicht wie bisher kostenneutral

wire besser. Die Interessenkonflikte miissen abgebaul
und positiv, wo medizinisch sinnvoll, gebiindelt werden

damit die QS nicht, wie vielfach empfunden, unser érztli

ches Handeln kontrapunktiv bestimmt. QS muB} wissen-
schaftlich werden, d. h. sie muf} auch die Basis fiir ,,evidecc
based medicine* werden. Nur so kann der gesamte Auf-
wand letztlich dem Patienten — dem Steuer- und Beitrags-
zahler der Krankenkassen — zum Wohle gereichen und
tiber die Aussonderung ungeniigender oder unwirksamer
Therapien (und Institutionen) auch Kosten sparen sowie
den Fortschritt der wissenschaftlichen Medizin in unserem

Lande garantieren.
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