Qualititssicherung
im Krankenhaus

Erfahrungen mit Total Quality Management im Acade-

misch Ziekenhuis Nijmegen

von Beate Weber und Ulrich Smentkowski*

m 12. Februar 1998 hatten
die Verfasser dieses Beitrags
Gelegenheit, sich im Acade-

misch Ziekenhuis Nijmegen St.
Radboud, Niederlande, iiber ein
dort seit 1986 durchgefiihrtes ,, Total
Quality Management“ (TQM)-Pro-
gramm zu informieren. An der Ver-
anstaltung, zu der die Klinik ge-
meinsam mit Dr. Jeute und Partner,
Beratung im Gesundheitswesen,
Diisseldorf, eingeladen hatte, nah-
men auch Verwaltungsleiter einiger
deutscher Krankenhduser und ein
Vorstandsmitglied eines grof3en
deutschen Versicherungsunterneh-
mens teil.

Dr. H.J.J. Berden, Direkteur me-
dische zaken des universitiren Kran-
kenhauses, das bei einer Kapazitit
von 1.000 Betten insgesamt gut 5.000
Mitarbeiter, davon 700 drztliche — in
den Niederlanden sind Fachirzte
nur am Krankenhaus titig — beschéf-
tigt, gab einen Uberblick iiber die
Entstehungsgeschichte und die Vor-
gehensweise bei den qualitétssi-
chernden Mafinahmen. Griinde fiir
deren Einfiihrung seien u.a. die auch
in den Niederlanden steigende Zahl
von Haftungsanspriichen aus drztli-
cher Behandlung und eine daraufhin
beobachtete zunehmend defensive
Medizin gewesen. Letztere habe in-
folge unnoétiger diagnostischer und
therapeutischer MaBnahmen ohne
medizinische Indikation zu steigen-
den Kosten gefiihrt. Die Ursache
vermehrter Anspruchsanmeldungen
von Patienten, die meinen, durch
arztliche Fehlbehandlung geschédigt

worden zu sein, sah Berden u.a. auch
darin, daf3 die Maschen des sozialen
Netzes in Holland durchléssiger ge-
worden sind.

Verbesserung der Behandlungsqualitat
als Zielsetzung

Ziel des Programms, iiber das
Berden im einzelnen berichtete, ist
eine Patienten-orientierte Verbesse-
rung der Behandlungsqualitit. Es
geht hierbei nicht nur um ein sog.
Risk-Management zur Vermeidung
von Haftungsrisiken, sondern um ei-
ne umfassende Verbesserung der
Qualitdt aller Dienstleistungen im
Krankenhaus, insbesondere der drzt-
lichen und pflegerischen Leistungen.

Analyse der Organisationsablaufe
erforderlich

Zum Vorgehen erlduterten Ber-
den und sein fiir den Pflegebereich
zustdndiger Kollege directeur Zorg
D.C.S. Herfst, es gehe zunichst um

die themenbezogene Formulierung
von Normen oder Protokollen fiir
einzelne Organisationsablidufe. Be-
reits bei der Auswahl der Themen
sind in regelmdBig stattfindenden
Besprechungen alle &rztlichen und
nichtdrztlichen Beschiftigten des
Krankenhauses einbezogen. Ge-
meinsam mit Angehorigen der Kran-
kenhausverwaltung analysieren sie
die bestehenden Verhéltnisse, um so-
dann Zielvorstellungen zu deren Ver-
besserung — z.B. die, daf kein Patient
der Poliklinik ldnger als zehn Minu-
ten auf Behandlung warten soll — zu
formulieren. In einem zweiten Schritt
geht es um die Umsetzung der ge-
planten Verdnderungen in die prakti-
sche Arbeit, gefolgt von Maflnahmen
zur Uberpriifung, ob die gewiinsch-
ten Verdnderungen eingetreten sind.

Mittels dieser ,,Spiralmethode”
(s. Schema) wird die Erreichung ei-
nes immer hoheren Qualititsniveaus
angestrebt. Wesentlicher Bestandteil
der Uberpriifung von gesetzten bzw.
angestrebten Normen ist ein Be-
richtsverfahren, durch das alle aufge-
tretenen Komplikationen oder Fehl-
leistungen gemeldet werden. Fiir
dieses Verfahren steht den Mitarbei-
tern des Krankenhauses ein Vor-
druck zur Verfiigung, der allerdings
nicht Bestandteil der Krankenge-
schichte des betroffenen Patienten
wird. Die gemeldeten Fehler 16sen
eine sofortige Ursachenanalyse un-
ter Einbeziehung aller Beteiligten
aus mit dem Ziel, aufgetretene Pro-
bleme sofort zu beseitigen und ihr
Wiederauftreten fiir die Zukunft
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PRAXIS

durch geeignete organisatorische
MaBnahmen auszuschlieSen. Simtli-
che auf diesem Wege bekanntgewor-
denen etwa 1.000 jahrlichen Fehler-
meldungen von Mitarbeitern sowie
weitere ca. 200 bis 300 Patientenbe-
schwerden werden am Jahresende
analysiert, aggregriert und an die
mitteilenden Einzelabteilungen
zurlickgemeldet. Hierbei wirkt ne-
ben etwa zehn weiteren mit der
Durchfithrung des Programms be-
faiten Klinikangehorigen ein erfah-
rener Facharzt fiir Innere Medizin
als , Beschwerdekoordinator mit.
Die ,,Meldequote“ von Fehlern ist
hoch und betrdgt im Pflegebereich
fast 100 Prozent, wihrend sie im
arztlichen Bereich hinter diesem
Wert zuriickbleibt.

Die klinikinterne Fehleranalyse
wird auerdem in anonymisierter
Form mit zwei weiteren niederlin-
dischen Kliniken, die ebenfalls
TQM betreiben, im Sinne eines sog.
,bench marking” verglichen.

Qualitatsverbesserungen -
ein kontinuierlicher Prozef

Die Umsetzung der qualititsver-
bessernden Mafinahmen ist nach
den in Nijmegen gemachten Erfah-
rungen schwierig, zeit- und kosten-
aufwendig und erfordert erhebliche
Ausdauer. Voraussetzung fiir die
Akzeptanz bei den Beschéftigten ist
zunéchst die Schaffung eines sankti-
onsfreien Klimas gewesen, das es er-
moglicht, erkannte Fehler offen mit-
zuteilen, ohne personliche Nachtei-
le befiirchten zu miissen. Auf ,,de-
nunziatorische“ Anzeige von Feh-
lern anderer wird kein Wert gelegt,
betonte Berden. Vielmehr wird dar-
auf hingewirkt, da3 der Verantwort-
liche den Fehler selbst mitteilt.

Berden veranschaulichte den An-
wesenden, daf es sich bei einem sol-
chen Programm nicht um ein einma-
liges Projekt handeln kann. Kontinu-
ierliche Qualitdtsverbesserungen
setzen vielmehr einen dauerhaften,
sich stdndig wiederholenden Prozef3
voraus, der von allen Beteiligten ge-
tragen werden muf. Er kann zwar ex-
tern angestofB3en, nicht aber von Drit-
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ten umgesetzt werden. Bei der erst-
maligen Einfilhrung von Mafnah-
men dieser Art gilt es, Vorbehalte der
Beschiftigten behutsam abzubauen
und defensiv eingestellte Mitarbeiter
zu liberzeugen, freiwillig hieran mit-
zuwirken. Ausdauer und die Bereit-
schaft, auch Riickschldge in Kauf zu
nehmen, sind nach den Erfahrungen
Berdens unabdingbar. Berden warn-
te davor, Total Quality Management
als ,,Zaubermittel* zu verstehen. Als
positive Auswirkung des TQM-Pro-
gramms haben sich nach Auskunft
Berdens die strategischen Bemiihun-
gen der Klinik um eine Fehlerpro-
phylaxe bereits als vorteilhaft bei der
Abwehr von Haftungsanspriichen
vor Gericht erwiesen.

Diskussion

In der anschlieBenden Diskussion
wurden von den Teilnehmern ver-
schiedene Aspekte der Durchfithrung
qualititsverbessernder Mafinahmen
im Krankenhaus, wie z.B. die Kosten-
Nutzen-Relation, kritisch erortert.
Die damit verbundenen Personal- und
Sachaufwendungen sind nicht uner-
heblich. Es ist davon auszugehen, daf3
sie jedenfalls iiber den Einsparungen
liegen, die fiir eine Klinik dadurch zu
erzielen wiren, dal Haftpflichtversi-
cherer die Teilnahme an derartigen
Verfahren durch Gewihrung von Ra-
batten bei den Versicherungsprdmien
,,belohnen“. Der anwesende Vertreter
des Versicherungskonzerns wies ver-
gleichend darauf hin, dal Qualitdtssi-
cherungsmafinahmen in der Industrie
mit etwa 2 - 4 Prozent des Umsatzes zu
Buche schlagen, wihrend die Versi-
cherungspramien nur durchschnittlich
rd. 5 Promille des Umsatzes betragen.

Der Wettbewerb, die Notwendig-
keit, die Kostenentwicklung zu be-
grenzen, und die zunehmende Be-
reitschaft drztlicher Haftpflichtver-
sicherer, Krankenhduser im Bereich
des Riskomanagements zu beraten
und sich an den Kosten solcher
MafBnahmen zu beteiligen, konnten
dessen ungeachtet zum Einstieg in
eine intensivere Erprobung von To-
tal Quality Management auch in
Deutschland fithren.
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