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Zusammenfassung

Einleitung: Die Verpflichtung zum Qualitditsmanagement (QM) wird mittlerweile niichterner
als noch vor einigen Jahren betrachtet. Die Arzte, Zahnirzte und Psychotherapeuten, sofern
sie an der vertragsdrztlichen Versorgung teilnehmen, befassen sich routinierter mit QM, und
es haben sich augenscheinlich bewihrte Berater herauskristallisiert. Die Kassenédrztlichen
Vereinigungen haben in diesem Beratungsmarkt erfolgreich ein Betidtigungsfeld gefunden. Im
Bereich der QM-Systeme bietet sich gegenwirtig ein konsolidierendes Bild. Der grof3e, teure
Klassiker, DIN EN ISO, eher bevorzugt eingesetzt von Einrichtungen wie grofleren Gemein-
schaftspraxen und Laboren, teilt sich nunmehr den Markt mit dem sehr erfolgreichen QEP
und rund 40 weiteren Systemen. Diese sind aber in der Tat haufig fiir spezielle Fachgruppen
angepasste Derivate eines dieser beiden Systeme. QM ist weitgehend etabliert, jetzt besteht
Bedarf nach dem Einsatz von QM fiir spezifische Themen.

Das Ziel der diesjdhrigen Studie war zum einen den aktuellen Stand im Bereich QM in den
Praxen abzufragen, zum anderen aber das Thema ,,Fehler und Fehlervermeidung* detailliert
zu betrachten.

Methode: 17.500 Arzte, Zahnirzte und Psychologische Psychotherapeuten wurden ange-
schrieben und um Beantwortung des Fragebogens gebeten. Dieses Sample wurde entspre-
chend der bundesweiten Grundgesamtheit aller Niedergelassenen nach den geografischen,
demografischen und fachlichen Spezifika repriasentativ stratifiziert. Die Praxisinhaber wurden
reprasentativ ausgewdhlt und angeschrieben, an einer internetbasierten Befragung teilzuneh-
men.

Ergebnisse: 985 Arzte lieferten aussagekriftige Antworten (5,6% Antwortquote), die bislang
hochste Antwortquote. Der Vergleich zwischen Antwortenden und Grundgesamtheit zeigt ein
hohes Mal} an Représentativitdt (Geschlecht, Alter, Grofle des Wohnorts), lediglich in der
Verteilung von Respondern nach Region ldsst sich eine deutlich niedrigere Antwortquote aus
dem Osten erkennen.

Die Stellung des QEP als vorrangig eingesetztes QM System in der Praxis (bei Arzten und
vor allem bei den Psychologischen Psychotherapeuten) hat sich weiter gefestigt, bei den
Zahnirzten existiert hingegen eine Vielzahl kleinerer spezialisierter Systeme.

QM ist weitgehend akzeptiert, und das Gros der Praxen hat sich des Themas angenommen.
Die Zufriedenheit mit Beratern und Zertifizierern ist weiterhin sehr hoch — der Markt kann als
etabliert und gut funktionsfihig eingeschétzt werden.

935 von 985 Respondern, also 94,3% waren bereit, zum Thema ,,Fehler* Auskunft zu geben.
(Der Online-Fragebogen war technisch so ausgelegt, dass jeder Antwortende die Fragen je-
weils auch folgenlos unbeantwortet hitte lassen konnen.). Fehler, ,,Critical Incidents* kom-
men vor. Das stellte die gro3e Mehrheit der Responder fest. Die grofite Gruppe (41%) konze-
diert ,,Einmal pro Jahr*. ,,Einmal pro Woche* bis ,,einmal pro Monat* geben zusammen 31%
an. Kritische Ereignisse, die zu einem Patientenschaden fiithren, werden ebenfalls benannt,
wobei die Haufigkeit in etwa proportional zur generellen Fehlerfrequenz steht.

Im Mittelwert aller Fachgruppen gibt es bei 6% ,,einmal pro Woche* Ereignisse mit Patien-
tenschaden. Die Hausirzte zeigen mit 6,1% eben diesen Wert; bei den operativ titigen Arzten
liegt dieser Indikator wihrenddessen hoher, bei 9%. Die Gruppe der nicht-operativ titigen
Arzte jedoch weist hier einen noch deutlich hoheren Wert aus, ndmlich 13,2%. Die Psychiater
und Psychotherapeuten liegen mit 1,3% deutlich unter allen anderen Gruppen. Ursédchlich
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konnen hier die unterschiedliche Wahrnehmbarkeit und das Verstindnis von Medizinschiden
zwischen den verschiedenen Fachdisziplinen wirken.

Wie sieht eine mogliche Wirkung von QM auf die Patientensicherheit aus? Die Einschédtzun-
gen decken das gesamte Spektrum ab: 16% sahen dies sogar kritisch und stimmen der These
zu: ,,QM verringert die Zeit fiir die Patientenbetreuung und verkompliziert / biirokratisiert
Arbeitsablidufe, eventuell entstehen somit mehr Fehler, die Patientensicherheit konnte sich
vermindern.* 42% der Responder sehen unterdessen keine Wirkung. Ein gleich groer Teil
der Arzte, erkennt einen positiven Effekt von QM auf die Patientensicherheit.

Nun sind Art und Grad der Befassung mit QM in den Praxen nicht homogen. Als Indikator
fiir eine sinnvolle Integration von QM in die Praxis konnen die Antworten auf die Frage die-
nen, inwieweit die Mitarbeiter in den QM-Prozess involviert sind. QM ist im Kern ein In-
strument des Teamworks. Es ist also dem QM das einzig wesensgemife Vorgehen, dass die
Mitarbeiter kontinuierlich in den QM-Prozess eingebunden sind. Dergestalt antworteten
65,7% der Arzte. Schon das ist ein positives Signal.

Schaut man nun speziell diese Gruppe der Arzte an, die QM offenbar nicht als Pflichtiibung
absolvieren, sondern strukturell sinnvoll integrieren, zeigt sich ein anderes Bild von der Wir-
kung des QM auf die Patientensicherheit: Hier stellen 54,6% einen positiven Effekt auf die
Patientensicherheit fest.

Diskussion

Die schon im Vorjahr festgestellten Anzeichen einer Konsolidierung und ,,Normalisierung*
des QM-Marktes verdichten sich weiter. Dies bezieht sich auf Marktanteile ebenso wie auf
die Suche nach geeigneter Unterstiitzung und Bewertung der Berater /Zertifizierer. Die grund-
satzlichen Themen sind in der Regel ausreichend diskutiert. Allerdings ldsst sich weiterhin
eine latente bis manifeste Unzufriedenheit bei vielen Arzten mit dem ganzen Thema QM kon-
statieren. Hier besteht sicherlich noch Bedarf an weiterer Vereinfachung und auch besserer
Darstellung der Prinzipien und konkreten Vorgehensweisen bei QM.

Jetzt bietet es sich an, detailliert spezifische Themen wie in diesem Jahr die Frage nach Feh-
lern, Fehlervermeidung und Patientensicherheit mit dem Themenkreis des QM zu verbinden.
Hier waren die Praxisinhaber iiberaus willens, iiber das Thema zu sprechen und zeigen er-
staunliche Offenheit gegeniiber den eigenen Fehlern. Dies ist als klarer Hinweis zu deuten,
das Thema weiterhin zu foérdern und Moglichkeiten zum Austausch und Lernen zu bieten. Die
Haufigkeit von Fehlern (auch mit Patientenschaden) ist immens und unterstiitzt die Forderung
nach mehr aktivem und praventivem Vorgehen und Forschung im Bereich ,.evidence-based
risk prevention® in der Praxis des Niedergelassenen.

Die berichteten Unterschiede in der Haufigkeit von Fehlern mit Patientenschaden zwischen
operativen und nicht-operativen Fichern weichen ab von den Beobachtungen aus Patienten-
perspektive: Bei den von den Patienten vermuteten Behandlungsfehlern in den Jahren 2001
bis 2008 stammen 65% aus der Chirurgie, Orthopéddie bzw. Gyniékologie (PD Dr. Holger
Thomsen, Leiter des Instituts Medizinschaden der AOK Schleswig-Holstein, nicht publiziert).
Urséchlich kann hier die unterschiedliche Wahrnehmbarkeit von Medizinschidden zwischen
den verschiedenen Fachdisziplinen wirken. Ein wichtiges Ergebnis scheint damit die funda-
mental unterschiedliche Wahrnehmung von Behandlungsfehlern auf Seiten der Patienten und
der verschiedenen Arztgruppen.

Schliisselworter: Qualititsmanagement, Fehler, Patientenschaden, Private Praxis, Deutsch-
land
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Einfiihrung

Zum dritten Mal seit 2007 wurde die jahrliche Studie ,,Qualitdtsmanagement in der drztlichen
Praxis* durchgefiihrt. Neben den regelmifig abgefragten Items (Soziodemographie, Bekannt-
heitsgrad der Systeme, Informationsquellen, Anforderungen an ein QM-System, Bewertung
der Berater und Zertifizierer) wurde in diesem Jahr das Thema ,,Fehler” und ,,Patientensicher-
heit* intensiv behandelt.

QM ist im Kern ein Instrument zur (kontinuierlichen) Verbesserung von Strukturen und Ar-
beitsabldufen. Es soll helfen, bessere Ergebnisse zu erzielen und Fehler zu vermeiden. Dies
trifft zusammen mit einem wachsenden Interesse an der Arzteschaft zum Thema Fehler, Feh-
lervermeidung und Umgang mit Fehlern. Die vorliegende Studie soll eine quantitative Di-
mension in die Diskussion bringen und zugleich beleuchten, ob QM einen Einfluss auf Feh-
lerhdufigkeit und Patientensicherheit hat.

In den folgenden Darstellungen wird aus Griinden der Lesbarkeit die inkludierte maskuline
Form sowohl fiir Arztinnen als auch fiir Arzte benutzt.

Material und Methoden

Stichprobe, Datenerfassung und Aufbereitung

Um Reprisentativitit und Validitit der Befragung zu gewihrleisten, wurde aus dem Arztever-
zeichnis der Stiftung Gesundheit eine geschichtete Zufallsstichprobe der GroBle n = 17.500
gezogen. Geantwortet haben 985 Niedergelassene — eine Antwortquote von 5,6% (bereinigtes
Sample ohne Responder, deren Antworten wegen struktureller Mingel verworfen wurden).
Eine Responderquote bei einer Internet-Befragung von 3% wiire als géngig zu erwarten gewe-
sen, die Quote von 5,6% bietet eine gute Interpretationsgrundlage an. Ob die bislang hochste
Riicklaufquote in den QM-Studien ein Hinweis fiir die Virulenz des Themas ,,Fehler inner-
halb der Arzteschaft ist, kann hier nur vermutet werden.

Um die Analysen nach bestimmten Schwerpunkten und Kategorien durchfiihren zu kdnnen,
wurden folgende soziodemographischen Merkmale dabei beriicksichtigt:
e  Geschlecht
Alter
Jahr der Niederlassung
Verteilung nach Ost- und Westdeutschland
Verteilung nach Stadt- und Land
Facharzt, Hausarzt, Zahnarzt oder Psychologischer Psychotherapeut

Als Basis diente wiederum die Strukturdatenbank der Stiftung Gesundheit, die praktisch alle
in Deutschland niedergelassenen Arzte, Zahnirzte und Psychologischen Psychotherapeuten
(P/P) umfasst; einschlieBlich Praxistyp und —grée (Arztanzahl), Fachrichtung und Kontakt-
daten. Von den rund 128.000 Adressen der aktuell niedergelassenen Arzte einschlieBlich rei-
ner Privatbehandler, 57.000 Zahnérzte sowie 21.000 P/P bzw. Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten in Deutschland liegt bei rund 140.000 Adressaten eine funktionierende E-
Mail-Adresse vor.



Das Messinstrument wurde als Online-Fragebogen konzipiert, der im Internet auszufiillen
war. Den ausgewihlten Arzten wurde eine Informations-E-Mail geschickt, die den Link zum
Online-Fragebogen und einen personlichen Login enthielt.

Die Antworten des Online-Fragebogens wurden einer Datenbereinigung unterzogen, in der
die Daten von Schreib- und Lesefehlern befreit wurden. Zur Plausibilisierung wurde fiir jede
Variable eine Hiufigkeitsauszdhlung vorgenommen und auf offensichtliche Fehler tiberpriift;
fehlerhafte Datensets wurden nicht beriicksichtigt.

Der Fragebogen

Der Fragebogen wurde im Vergleich zu den Vorjahren leicht abgewandelt. Er umfasst insge-
samt 24 Fragen und ist in fiinf thematische Bereiche eingeteilt. ,, Uber die Praxis und die In-
haberin/den Inhaber*, ,,Wissen iiber QM in der Praxis*, ,, Einfiihrung von QM in der eigenen
Praxis®, ,,Wahl eines Dienstleisters* und ,, Patientensicherheit und Qualitdtsmanagement*.
Fiir Details in den ersten vier Bereichen wird auf die Studien vom Vorjahr verwiesen, der
fiinfte Bereich wird weiter unten im Detail vorgestellt.

Beschreibung der Stichprobe und der Responder

Die Grundgesamtheit waren alle 130.161 &rztliche, 56.378 zahnirztliche Praxen (einschlie3-
lich Fachzahnirzte fiir Kieferorthopidie bzw. Fachzahnirzte fiir Oralchirurgie) sowie 19.992
Psychologische Psychotherapeuten einschlieBlich Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
ten (jeweils einschlieBlich reiner Privatbehandler). Gesamt: 206.531

Daraus wurde eine Stichprobe von n = 17.500 gezogen und daraufhin die Inhaber dieser Pra-
xen angeschrieben. Bis zum Stichtag der Befragung gingen insgesamt 985 Online-Fragebogen
ein (5,6% Riicklauf). Diese Riicklaufquote ist fiir spontane internetbasierte Befragungen ein
hoher Wert und der bislang hochste Wert bei den QM-Studien der Stiftung Gesundheit.

Anhand der Strukturdatenbank der Stiftung Gesundheit ist es moglich, die Grundgesamtheit
und Stichprobe hinsichtlich bestimmter soziodemographischer Merkmale zu vergleichen und
nach diesen auszuwihlen, um mogliche Verzerrungen (Bias) hinsichtlich der Représentativitiit
aufzudecken. Fiir Details sei wiederum auf die Studien von 2007 und 2008 verwiesen.



Tabelle 1: Verteilung der Variablen Geschlecht, Alter, Grofistadtpraxis, Region und PLZ-
Bereich in der Grundgesamtheit und bei den Respondern

Grundgesamtheit Responder

N 206.531 985
Verteilung in Verteilung in
Prozent Prozent

Geschlecht

Mainnlich 65,1 68,6
weiblich 34,9 31,4
Alter

bis 40 J. 7,2 5,2
41-60 J. 75,3 76,3
iiber 60 J. 17,5 18,5
GroBstadt iiber

100.000 Einw.

ja 42,6 44,8
nein 57,4 55,2
Region

West 83,9 91,2
Ost 16,1 8,8
PLZ-Bereich

0 3,7 3,6
1 10,1 6,7
2 10,1 10,4
3 9,0 8,8
4 9,9 11,1
5 9,5 11,3
6 9,6 11,6
7 12,4 13,5
8 16,3 13,9
9 9,3 9,1
Gesamt 100 100

Im Vergleich zu den fritheren Studien ergeben sich mittlerweile in fast allen Kriterien nur
noch geringe Abweichungen zur Grundgesamtheit. Dies gilt fiir das Geschlecht wie auch Al-
ter und Siedlungsgrofe. Lediglich im Bereich ,,Region* (und entsprechend bei den PLZ) er-
gibt sich eine deutliche Unterreprisentierung Ostdeutschlands. Dies war in dhnlichen Dimen-
sionen bereits 2008, jedoch nicht 2007 zu beobachten.



Tabelle 2: Arzttyp der Grundgesamtheit und der Responder in Prozent (n=976)

Grundgesamtheit Responder

hausirztlich titige 26,0 26,0
Arzte

fachérztlich titige 36,2 45,5
Arzte

Zahnirzte (einschl. 27,6 17,1
Fach-ZA)

Psychologische 10,2 11,4
Psychotherapeuten

einschl. Kinder-
und Jugendlichen-
psychotherapeuten

Die Verteilung nach Haus-, Fach-, Zahnirzten und Psychologischen Psychotherapeuten zeigt
eine deutliche Uberreprisentierung der Fachirzte; hingegen sind die Zahnirzte unterreprisen-
tiert. Die Hausérzte und Psychologischen Psychotherapeuten sind entsprechend der Grundge-
samtheit repriasentiert. Sofern sich wesentliche Unterschiede der verschiedenen Gruppen zei-
gen, werden diese gesondert dargestellt.



Ergebnisse
Die Informationsquellen

Die Wertschitzung der Informationsquellen zu QM hat sich gegeniiber dem Vorjahr verscho-
ben. (Mehrfachnennungen moglich)

Die wichtigsten Informationsquellen

60% -~

02008
%0% 1 W 2009
42%
40% | 38% 36%
33% 33% 329,
30%  30%
30% 26%
19%
20% - °
10% -
0% T
KV /KzV Fachpresse Dienstleister / Fachgesellschaften Arztekammer
Zertifizierer

Auf die Frage, welche Informationsquellen in Sachen QM zu den wichtigsten und vertrau-
enswiirdigsten gezihlt werden (Mehrfachnennungen moglich), rangierte im Jahr 2007 die
Fachpresse mit sehr grolem Abstand vor allen anderen. In 2008 lagen die Kassenérztlichen
bzw. Kassenzahnirztlichen Vereinigungen diesbeziiglich mit der Fachpresse gleichauf. In
diesem Jahr, 2009, liegen die KVen und KZVen vorne, nachdem deren Nennung als wichtigs-
te Informationsquelle im Verlaufe eines Jahres den stattlichen Sprung von 33% auf 42% ge-
macht hat. Auch die Arztekammern haben deutlich von 19% auf 26% zugelegt. Da aber keine
der etablierten Informationsquellen in der Bedeutung zuriickgegangen ist, zeigt sich offenbar,
dass die Arzte ihre Informationen zu QM heute mehr als zuvor bei den etablierten Institutio-
nen des Medizinbetriebs suchen und vor allem sich nicht auf eine Informationsquelle verlas-
sen.



Bekanntheitsgrad der wesentlichen QM-Systeme

Bekanntheit der Systeme (Mehrfachnennungen moglich)

Bekanntheit der Systeme

90 1 O Alle Fachrichtungen 2009
80 - -

B Humanmediziner ohne psych.
70 | Fachgruppen

0O Zahnmediziner
60 -
50 B Psychotherapeutische Fachgruppen

& o
40 [° Z
Angaben in Prozent
30 -
20 -
N~
10 4 = i g -
0 B T T L T T

DIN EN ISO QEP
9000ff

EFQM KPQM EPA ZPMS

DIN EN ISO und QEP sind die Archetypen des Qualititsmanagements im ambulanten Sektor
der medizinischen Versorgung in Deutschland. In den vergangenen Jahren noch war DIN EN
ISO der Inbegriff fiir QM. Die Bekanntheit der Systeme als Indikator fiir die Wahrnehmung
innerhalb der Branche zeigt nun, dass in relativ kurzer Zeit das QM-System, das speziell fiir
den ambulanten Sektor der medizinischen Versorgung konzipiert wurde (QEP), dieses Terrain
bei den Humanmedizinern und insbesondere den Psychotherapeuten erobert hat. Ein weiteres
Indiz fiir die Tendenz, dass QM seinen Weg in die medizinische Versorgung findet.

In dieser Abbildung nicht sichtbar sind die rund 40 verschiedenen Systeme, die in Anlehnung

bzw. als Abkommling eines der groflen Systeme speziell an einzelne Fachdisziplinen ange-
passt wurden.
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Marktanteile der QM-Systeme

Verteilung der QM-Systeme 2009 (alle Fachgruppen)

Verteilung der Systeme

55 4

50

45 O Alle Fachrichtungen 2009

40 B Humanmediziner ohne psych. Fachgruppen

0O Zahnmediziner
B Psychotherapeutische Fachgruppen

Angaben in Prozent

Ein Fiinftel bis ein Viertel der verschiedenen Gruppen der Niedergelassenen gab zum Zeit-
punkt der Befragung an, sich noch nicht fiir ein QM-System entschieden zu haben: Bei den
Zahnirzten sind dies 23,1%. Die Zahnirzte haben aufgrund der gesetzlichen Regelungen ein
Jahr langer Zeit als die Humanmediziner, bis sie ein QM-System nachweisen konnen miissen
(bis Ende 2010). Humanmediziner miissen dies im Grundsatz bereits Ende 2009. Jedoch ha-
ben die Kassendrztlichen Vereinigungen lediglich Stichproben bei wenigen Prozent der Pra-
xen angekiindigt, und auch eine Sanktionierung ist noch nicht greitbar.

Die Verbreitung des Systems QEP hat seit der Studie 2008 stark zugenommen. QEP ist spe-
ziell bei den kleinen Praxen erfolgreich. Dies erscheint insoweit stimmig, als es sowohl spe-
ziell fiir die drztliche Praxis und auch als kostengiinstigeres System als DIN EN ISO konzi-
piert wurde. Und so dominiert es das Marktsegment der kleineren Praxen bzw. der psychothe-
rapeutischen Fachgruppen.

Im Segment der Humanmedizinischen Fachdisziplinen ohne Psychotherapeutische Fachgrup-
pen liegen unterdessen DIN EN ISO und QEP etwa gleichauf.

An Boden verloren hat DIN EN ISO bei den Zahnirzten: Von 41,3% in 2008 sank der Anteil
bei der Erhebung 2009 auf 23,8%. Entsprechend drastischen Zuwachs dagegen verzeichnet
bei den Zahnirzten die Vielzahl der weniger verbreiteten bzw. an die Zahnarztpraxis adaptier-
ten Systeme (z.B. ZPMS). Damit fiigt sich der zahnmedizinische Sektor ein in den gesamten
Trend hin zu medizin- bzw. sogar fachspezifischen QM-Systemen.
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Entscheidungsgriinde fiir das jeweilige System

Wesentliche Entscheidungsgriinde
(Mehrfachnennungen maglich)

60,0 -
52,2% 52,5%
50,0 -
O kostenglinstig
40,0 .
34,2% B strukturelle Eignung fir die
30,0 4 II\E/Ied|2|n o .
B Eignung fir die jeweilige Praxis
21,2% gnung : g
20,0 | . .
O kompetenter Dienstleister
10,0 -
0,0

Kostengiinstig und passend fiir die Praxis — das sind nach wie vor die zentralen Entschei-
dungsmotive bei der Auswahl eines Systems. Diese doppelte Prioritét hat sich im Vergleich
zum Vorjahr noch ein wenig verstirkt: 2008 nannten dies 40% bzw. 46% der Antwortenden
als wesentlichen Entscheidungsgrund; 2009 sind es 52,2 bzw. 52,5%.
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Einbindung der Mitarbeiter in den QM-Prozess
QM ist per se Teamarbeit. Somit erfordert jede Form des umfassenden QM eine enge Einbin-

dung der Mitarbeiter in den gesamten Prozess. Dieser muss allerdings nicht Chefsache sein,
sondern kann durch qualifizierte Mitarbeiter gesteuert werden.

Information der Mitarbeiter iiber QM-Prozess

70,0 + 65,7%
60,0 -
50,0 -
40,0 - O MA im voraus aufgeklart
m MA kontinuierlich eingebunden
30,0 - 01 39, O MA wissen mehr als Arzt
o O MA haben andere Aufgaben
20,0 -
10,0 - 6,7% 6,3%
0,0 ‘
MAim voraus MA MAwissen MA haben
aufgeklart kontinuierlich mehr als Arzt andere
eingebunden Aufgaben

Wihrend zwei Drittel der Praxen die Mitarbeiter kontinuierlich einbinden, sagt jeweils eine
kleine Zahl, dass entweder die Mitarbeiter (und nicht der Praxisinhaber) den Prozess steuern
bzw. die Mitarbeiter nicht eingebunden sind, und QM alleinige Chefsache ist. Ein Fiinftel der
Responder hat zwar die Mitarbeiter im Voraus aufgeklart, aber es fehlt hier die Einbindung in
den Prozess.
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Anforderungen an QM-Dienstleister

Welche Anforderungen stellen die Arzte an diejenigen, die sie im Prozess der Einfiihrung von
QM in der Praxis unterstiitzen? Wo finden die Leistungserbringer diese Dienstleister und wie
zufrieden sind sie mit deren Leistungen? Dies sind die Riickmeldungen zur Praxis der QM-
Einfithrung bzw. zur Zertifizierung

Anforderungen an einen QM-Dienstleister

1%

80 1 77%
60 |
o 2008
40 |
m 2009
20 - o 16% 13%
9% ° 4% 5o,
o il | - T —

Dienstleister soll mir alles  QMist wichtig, dafir QM ist wichtig, ich suche  Ich méchte QMv.a.

abnehmen, dafiir zahle akzeptiere ich einen einen schnellen selbst steuern, die
ich mehr Geld Durchschnittspreis Dienstleister fir mein  Kosten sollen gering sein
Geld

Nach wie vor stehen bei den Befragten die Kosten im Vordergrund, wenn die priméiren An-
forderungen an Unterstiitzung von auflen genannt werden. Weiterhin mochten mehr als zwei
Drittel der Arzte den QM-Prozess nicht delegieren bzw. moglichst wenig Geld fiir Beratung
ausgeben. Dieser Anteil ist allerdings von 77% auf 71% gegeniiber dem Vorjahr zuriickge-
gangen; angestiegen sind entsprechend moderat die Anteile derer, die dies vorzugsweise dele-
gieren wollen und ein hoheres Entgelt akzeptieren bzw. QM als wichtig definieren und einen
Durchschnittspreis akzeptieren. Dies kann auch als ein Hinweis gewertet werden, dass die
Niedergelassenen zunehmend die Bedeutung von fachlicher Hilfe erkennen und wertschitzen.
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Entscheidungsgriinde fiir QM-Dienstleister

Entscheidungsgriinde fiir Berater

35,0 33,2%

29,8%
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15,0 - 13,5% 13,1% m]
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in Praxis angeschrieben
Internet-Recherche
Fortbildung

Anzeige Fachpresse

andere Griinde

Auf welche Weise finden die Leistungserbringer den Berater, der sie dann bei der Einfithrung
des QM in der Praxis unterstiitzt? Zu einem Drittel auf Fortbildungsveranstaltungen. Und mit
29,8% folgt die Empfehlung von Kollegen. Generell lédsst sich feststellen, dass die Niederge-
lassenen insgesamt weniger verschiedene Quellen nutzen bei der Auswahl eines Beraters —
hier scheint es mittlerweile weniger Unsicherheit und Suchvorginge zu geben. Der Einzelne

weil3 eher, an wen er sich zu wenden hat.

Zufriedenheit mit dem Berater (nach Schulnoten)
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Die Zertifizierung ist — im Gegensatz zu der grundlegenden Einfithrung von QM in der &rztli-
chen Praxis — fakultativ. Und gemil der Strukturdatenbank Arzt-Auskunft.de hat nur eine
Minderheit von Leistungserbringern ihr QM bislang zertifizieren, durch einen externen Gut-
achter priifen lassen. Gleichwohl zeigt sich bei der Frage nach der Zufriedenheit mit dem je-
weiligen Zertifizierer ein analoges Bild. Héufigstes Kriterium ist hier die Kollegen-
Empfehlung.

Warum haben Sie sich fiir diesen Zertifizierer entschieden?

35,0 -
31,7%
30,0 -
27.1% O von Kollegen empfohlen
250 24,4% W von KV/Kammer empfohlen
20,0 1 18,6% O in Praxis angeschrieben
O Internet-Recherche
15,0 ~
W Fortbildung
10,0 + 8,2%
B Anzeige Fachpresse
i 3,56% .
50 ° 2,7% B andere Griinde
00 ‘ ‘ ‘ .
von Kollegen von KV/Kammerr  in Praxis Internet- Fortbildung Anzeige andere Griinde
empfohlen empfohlen  angeschrieben  Recherche Fachpresse

Die Zertifizierer leisten offenkundig ihre Arbeit in der groBen Mehrzahl der Fiélle zur Zufrie-
denheit ihrer Kundschaft. Dieses Bild steht im Gleichklang mit dem Grad der Zufriedenheit
der Arzte mit den Leistungen der Berater, die den Prozess der Einfithrung von QM begleiten.
Generell wire indes auch eine kritischere Sicht vorstellbar gewesen, da ein Zertifizierer
schlieBlich ein Priifer ist, der nicht die Arbeit begleitet und unterstiitzt, sondern beurteilt. Tat-
sachlich aber ist, wie gesagt, auch in dieser Konstellation zwischen dem Arzt als Priifling und
dem Zertifizierer geprigt von Kundenzufriedenheit.

Insgesamt ldsst sich konstatieren, dass die Zufriedenheit weiterhin generell hoch ist, unter

15% der Berater und gerade 15% der Zertifizierer werden als ,,ausreichend* oder schlechter
bewertet. QM ist demnach ein etablierter Markt mit wenig ,,schwarzen Schafen®.
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Qualitiatsmanagement und Patientensicherheit

Die Pflicht zur Einfiihrung von QM bei den Arzten, die an der vertragsirztlichen Versorgung
teilnehmen, war offenbar primir 6konomisch motiviert, so der deutliche Eindruck der politi-
schen Beobachter. Seinem Wesen nach ist QM indes keine wirtschaftliche Grofle, sondern im
Grunde eine (kontinuierliche) Verbesserung von Strukturen und Abldufen. Verbesserte Struk-
turen und Ablédufe sollten im Idealfall auch wirtschaftlich wirken. Ein zentrales Ziel ist jedoch
die Verbesserung der Sicherheit von Patienten. Assoziationen an die Luftfahrt liegen nahe, wo
Fehler zu Katastrophen fiihren konnen. In der Medizin gilt dhnliches: Ein seltener Fehler ist
nicht nur ein statistisches oder Toleranzen-Problem, sondern trifft den einzelnen Patienten in
vollem Umfang. Es besteht somit hohes Interesse an unbedingter Vermeidung von Fehlern.

Fiir einen Fragebogen ungewohnlich wurde der Terminus des Fehlers dezidiert definiert. Dies
soll eine groBtmogliche Homogenitit in der Terminologie und damit Validitit der Antworten
zu diesem Fragenkomplex gewdhrleisten.

Was ist ein Fehler? (siehe auch Forum Patientensicherheit der BAK und KBV; www.jeder-fehler-zaehlt.de der
Abteilung Allgemeinmedizin Universitdtsklinikum Frankfurt)

Zwei Definitionen:

1. Fehler werden wertfrei definiert als “ein nicht beabsichtigtes, oft auch nicht erwartetes, unerwiinschtes Er-
eignis einer bewusst oder unbewusst ausgefiihrten oder unterlassenen Mafsnahme “.

2. Ein Fehler ist das, was Sie als potentiell berichtende Person als Fehler empfinden. Das ist jeder Vorfall, von
dem Sie behaupten konnen: “Das war eine Bedrohung fiir das Wohlergehen des Patienten und sollte nicht pas-
sieren. Ich mochte nicht, dass es noch einmal passiert.

Es muss kein Patientenschaden entstanden sein.

Die Bandbreite umfasst:

® administrative Fehler, die ,nur’ Zeit kosten und banal erscheinen
medizinische Fehleinschdtzungen, die zu unzureichender Behandlung fiihren
Abstimmungs- und Kommunikationsprobleme in der Praxis
Verstdandigungsprobleme mit Ihren Patienten oder

Fehler auf Seiten der beteiligten Patienten

Fehler konnen zum Beispiel auftreten:

in der Praxisadministration / Patientendokumentation

bei Laboruntersuchungen

bei der Verschreibung und der Gabe von Medikamenten

bei der korperlichen Untersuchung oder der Interpretation der Befunde

bei der Durchfiihrung von Untersuchungs- oder Behandlungsmafinahmen

bei der Einweisung von Patienten in ein Krankenhaus oder bei der Entlassung

Im Gegensatz zur Vorstellung, dass Fehler vor allem individuell begriindet sind (etwa durch Vergesslichkeit,
Unwissen oder auch Intention), haben die Patientenversorgung und hier auftretende Fehler nahezu immer Sys-
temcharakter. Ein unerwiinschtes Ereignis passiert selten wirklich plotzlich, sondern es hat im Allgemeinen eine
Evolution hinter sich und wird nicht nur durch ein einziges Individuum (den “Schuldigen*) verursacht. Nicht die
“Schuldigensuche “, sondern gemeinsame Ursachenanalyse ist daher das Ziel.
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Beispiele:

e Patient wird doppelt geimpft. Ursache: In der Dokumentation war die schon durchgefiihrte Impfung iiberse-
hen worden.

®  Bei Telefonanrufen von Patienten gibt es keine “red flags*“, d.h. eine Liste von Warnbegriffen oder —

hinweisen, die die Arzthelferinnen kennen.

Das Fehlen von Befunden durchgefiihrter Tests wird in der Praxis nicht bemerkt.

Ein pathologischer Laborbefund wird nicht sofort weiterverfolgt. Er geht in der Praxis “verloren*.

Bei der Bedarfsmedikation kennt der Patient die Hochstdosis pro Tag nicht.

Der Verschreibende iibersieht eine Allergie oder ein bereits verordnetes wirkstoffgleiches Medikament.

In der Vergangenheit verordnete Medikamente werden rezeptiert, ohne zu priifen, ob das Medikament aktuell

noch indiziert ist.

Es fehlt ein aktueller und vollstindiger Medikamentenplan.

In der Patientenakte ist kein deutlicher Hinweis auf die Marcumartherapie (z.B. auf jeder gedffneten Seite).

In der Praxis wird iibersehen, dass Patienten zur INR-/Quick-Kontrolle einbestellt werden miissen.

Befunde von Patienten gleichen Nachnamens werden in die falsche Akte einsortiert bzw. verwechselt.

Verwechslung zwischen Patienten: Patient A erhdlt Medikament B, das eigentlich fiir den Patienten B gerich-

tet war.

Dann wurde direkt gefragt:

Wie hédufig kommen Ihrer Meinung nach in Jhrer Praxis so genannte kritische Ereignisse (cri-
tical incident: Ein Ereignis, das zu einem unerwiinschten Ereignis hétte fithren kénnen oder
dessen Wahrscheinlichkeit deutlich erhoht hat) oder Beinahe-Schidden (near miss: Ein Fehler
ohne Schaden, der aber zu einem Schaden hitte fithren konnen) vor?

Markant ist die Tatsache, dass nahezu alle Responder auf diese Frage geantwortet haben; auf
eine Frage, die nach landlaufiger Meinung durchaus Abwehr hitte hervorrufen konnen: 935
von 985 Respondern, also 94,3% waren bereit, zum Thema Fehler Auskunft zu geben. (Der
Online-Fragebogen war technisch so ausgelegt, dass jeder Antwortende die Fragen jeweils
auch folgenlos hitte unbeantwortet lassen konnen.) Diese extrem grof3e Bereitschaft unter den
Respondern, das Thema ,,Fehler” zu behandeln und Auskunft zu geben, hat die Autoren iiber-
rascht.
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Haufigkeit von "Critical Incidents”

50
41%

40 -
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26%

24%
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nie einmal pro Jahr einmal pro Monat  einmal pro Woche einmal pro Tag

Fehler, ,,Critical Incidents* kommen vor. Das stellte die gro3e Mehrheit der Responder fest.
,Einmal pro Jahr konzediert mit 41% die grofite Gruppe, ,.einmal pro Woche* bis ,,einmal
pro Monat*“ geben zusammen 31% an.

Fehler, die zu einem Patientenschaden fiihren

36%

35 - 33%

30 -

25 - 23%

15 -

10 -
6%

2%
‘ .

nie einmal pro Jahr  einmal pro Monat einmal pro Woche  einmal pro Tag

Kritische Ereignisse, die zu einem Patientenschaden fiihren, werden ebenfalls benannt, wobei
die Haufigkeit in etwa proportional zur generellen Fehlerfrequenz steht. Rund ein Drittel der
antwortenden Arzte antwortet auch hierzu, dass dies niemals vorkomme. GroBite Gruppe mit
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36% sind diejenigen, die einen Critical Incident mit Patienten-Schaden pro Jahr konzedieren.
29% geben an, solche Ereignisse einmal im Monat bis einmal pro Woche zu erleben.

Critical Incidents und Schadensfille nach Fachgruppen

Ein Grund, die Studie in diesem Jahr breiter anzulegen, war das Interesse, nach verschiedenen

Arztgruppen differenzieren zu konnen. In dieser Studie wird zwischen Hausérzten, operativ
tiatigen Fachirzten (Urologen, (Neuro-)Chirurgen, Orthopiden, HNO-Arzte, Augenirzte,
Frauenheilkunde, Anisthesisten) und nicht operativ titigen Fachédrzten (Innere Medizin, All-
gemeinmedizin, Kinderheilkunde, Neurologie, Dermatologie) sowie Psychiatrisch-
Psychotherapeutischen Fichern unterschieden. Kleinere Ficher wie Humangenetik, Patholo-
gie, Arbeitsmedizin etc. wurden nicht beriicksichtigt.

Haufigkeit CI | Gesamtheit |Hausidrzte |Operativ titige |Nicht operativ | Psychiatrie /
in % (n=250) |FA (n=226) |titige FA (n= |Psychotherapie

114) (n=153)

Nie 26 18,4 20,4 15,8 47,6

1x pro Jahr 41 41,6 40,7 40,3 35,3

1x pro Monat |24 29,6 26,5 36,8 14,4

1x pro Woche |7 8 10,2 5,3 2

1x pro Tag 2 2.4 2,2 1,8 0,7

Héufigkeit Pa- | Gesamtheit |Hausédrzte | Operativ titige |Nicht operativ | Psychiatrie /

tientenschaden |in % (n=248) |FA (n=223) |titige FA (n= |Psychotherapie
114) (n=155)

nie 33 29 26,9 26,3 43,8

1x pro Jahr 36 35,9 30,9 37,6 38,7

1x pro Monat |23 25,8 31,8 21,1 15,5

1x pro Woche |6 6,1 9 13,2 1,3

1x pro Tag 2 3,2 1,4 1,8 0,7

Diese Differenzierung zeigt, dass es zum Teil deutliche Unterschiede in dem von uns segmen-
tierten Bereich der niedergelassenen Arzte gibt. Die Psychiatrie / Psychotherapie-Gruppe liegt
sowohl bei CI als auch Patientenschaden in der Kategorie ,,nie* weit iiber dem Mittel. Doch
bei der spezifischen Frage nach der Hiufigkeit von Patientenschaden-Fillen rangiert diese
Gruppe im dem Segment ,,1x pro Jahr oberhalb des Mittelwertes aller Fachdisziplinen. Auch
gibt diese Gruppe an, hédufiger Patientenschaden zu haben als einen CI, was nicht schliissig ist
und ebenfalls die Frage nach dem Verstdndnis des Konzeptes in dieser Gruppe aufwirft.

Die Nicht-operativen Ficher iiberragen den Mittelwert aller Fachgruppen signifikant bei der
Héufigkeit von ,,1x im Monat*; bei der Frage nach Ereignissen mit Patientenschaden indes ist
der Unterschied drastisch: Die Ereignishédufigkeit ,,1x pro Woche* dieser Gruppe fillt mehr
als doppelt so hoch aus wie der Mittelwert. Aber auch hier gilt wie bei der Gruppe der Psy-
chiater/Psychotherapeuten, dass mehr Ereignisse mit Patientenschaden berichtet werden als
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,bloBe* CI, was eine Unklarheit in den Definitionen vermuten ldsst. Diese Diskrepanz zeigt
sich auch bei den Hausérzten in der Haufigkeits-Kategorie ,,1x pro Tag*

Im Mittelwert aller Fachgruppen gibt es bei 6% ,,1x pro Woche* Ereignisse mit Patienten-
schaden. Die Hausirzte zeigen mit 6,1% eben diesen Wert. Bei den operativ titigen Arzten
liegt dieser Indikator wihrenddessen hoher, bei 9%. Die Gruppe der Nicht-operativ titigen
Arzte jedoch weist hier einen noch deutlich hoheren Wert aus, ndmlich 13,2%. Dies geht
nicht konform mit den Beobachtungen aus Patientenperspektive: Bei den von den Patienten
vermuteten Behandlungsfehlern in den Jahren 2001 bis 2008 stammen 65% aus der Chirurgie,
Orthopidie bzw. Gyniékologie (PD Dr. Holger Thomsen, AOK-Institut Medizinschaden, nicht
publiziert). Ursédchlich kann hier die unterschiedliche Wahrnehmbarkeit von Medizinschiden
zwischen den verschiedenen Fachdisziplinen wirken. Ein wesentliches Ergebnis deutet damit
auf die unterschiedliche Wahrnehmung von Behandlungsfehlern von Patientenseite und bei
den verschiedenen Arztgruppen hin.
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Die Wirkung von QM auf Patientensicherheit

Wirkung von QM auf Fehlerhaufigkeit und Patientensicherheit
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Wirkung

QM ist bei weitem noch nicht flichendeckend im ambulanten Sektor eingefiihrt, und somit
gibt es der Regel noch wenige Erfahrungen. Dennoch wurde vor dem Hintergrund der Dis-
kussion um Fehler und Fehlerbehandlung bereits gefragt, ob QM eine Wirkung auf Fehlerfre-
quenz und damit Patientensicherheit habe.

Keinen oder nur geringen Einfluss von QM auf Patientensicherheit sahen 42% der Responder.
16% sahen dies sogar kritisch und stimmen der These zu: ,,QM verringert die Zeit fiir die Pa-
tientenbetreuung und verkompliziert / biirokratisiert Arbeitsabldufe, eventuell entstehen somit
mehr Fehler, die Patientensicherheit konnte sich vermindern.*

Einen spiirbaren oder gar sehr positiven Effekt von QM auf die Patientensicherheit erkennen
mit ebenfalls 42% - und 19% von ihnen sehen sogar einen sehr positiven Effekt.

Mitarbeiterinformation und Patientensicherheit

QM ist strukturell ein Instrument von Arbeit im Team. Oben wurde gezeigt, dass die iiberra-
gende Mehrheit der Arzte die Mitarbeiter kontinuierlich informiert; wihrend eine kleinere —
aber existierende — Menge (6,3%) feststellt, dass die Mitarbeiter andere Aufgaben hitten. Das
Involvieren der Mitarbeiter ist ein Wesenselement des QM-Prozesses. Ohne Information und
Teilhabe der Mitarbeiter ist QM im Grunde nicht vorstellbar. Vor diesem Hintergrund scheint
die Annahme gerechtfertigt, dass in den Fillen, in denen die Mitarbeiter in den QM-Prozess
nicht integriert sind, das QM allenfalls als beildufige Pflichtiibung abgehandelt wird.

Folgend wurden diese beiden Gruppen, ,,Mitarbeiter sind kontinuierlich eingebunden* und

,Mitarbeiter haben andere Aufgaben* hinsichtlich der Wahrnehmung der Sicherheitswirkung
von QM verglichen.
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Mitarbeiter-Information zu QM

und die Wirkung auf die Patientensicherheit
(Angaben in Prozent)
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MA im voraus MA kontinuierlich MA wissen mehr  MA haben andere
aufgeklart eingebunden als Arzt Aufgaben

In den Praxen, in denen die Mitarbeiter in den QM-Prozess kontinuierlich eingebunden sind,
wird in hohem Malfle eine Wirkung von QM auf die Patientensicherheit wahrgenommen: Die
Mehrheit (54,4%) stellen einen méBigen oder gar ausgeprigten Effekt auf die Patientensi-
cherheit fest. Diese Praxen wiederum stellen mit einem Anteil von 65,7% der Responder die
mit Abstand groBte Gruppe.

Fundamental anders ist die Wirkungswahrnehmung in den Praxen, in denen die Mitarbeiter
gerade nicht iiber QM informiert werden (,,Mitarbeiter haben andere Aufgaben*). Dort wird
dem QM sogar eine negative Wirkung auf die Patientensicherheit attestiert (25,5%). Nota
bene: Diese Gruppe umfasst lediglich 6,3 % der Responder.

Uberwiegend einen eher negativen Effekt bzw. Wirkungslosigkeit hinsichtlich der Patienten-
sicherheit konstatieren auch jene Praxen, in denen die Haltung zu QM mit den Statements
,Die Mitarbeiter wurden im voraus aufgeklart” bzw. ,,Die Mitarbeiter wissen mehr als der
Arzt* charakterisiert ist.
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Freie Kommentare

531 Responder gaben erginzend im Freitext eine Stellungnahme. 35,2% der Kommentare
waren positiv in Bezug auf QM, 37,5% neutral gehalten und 27,3% der Antworten negativ.
Das Spektrum reicht von Meinungen zur Gesundheits- und Standespolitik iiber kategorische
Verweigerungen bis hin zu praktischen Tipps:

Negativ:

»OM stort

,, Viel Aufwand, wenig Sinn“

» OM hdilt uns Arzte von unserer eigentlichen, verantwortungsvollen Kunst der Medizin ab
,, Frither nannte man das Kontrolle. Heute QM “

Moderat:

,Sich kritisch mit dem Thema QM befassen, auch gegen den eigenen Widerstand (Aufwand,
Zeit, trockene Materie, kritische Selbstiiberpriifung )

,, Fliir Praxisabldufe gut geeignet als "Nachschlagewerk" fiir neues Personal oder Vorberei-
tungen von z. B. OP-Besteck etc.

konkreter Rat:

,, Wenn Sie jetzt erst darangehen, haben Sie schon alles verschlafen!

,»Man sollte QM als echte Bereicherung verstehen. Prozessabldufe werden eindeutig verbes-
sert. Es entsteht ein grofier Nutzen fiir die Praxis. Die Arzthelferinnen, richtig eingebunden
und mit Verantwortung betraut, werden sehr schnell das QM als etwas sehr positives verste-
hen und akzeptieren.

,»OM nicht nur als negatives betrachten, sondern auch die Vorteile erkennen

engagiert / positiv:

,» OMS- Qualitit macht Spafs ist zu unserer Praxisphilosophie geworden!!!! Wir LEBEN unser
OM System

,, Keine Angst davor, einfach loslegen, es lohnt sich!“

., Nie mehr ohne QM “

QM und Patientensicherheit:

,, Patientensicherheit ist das oberste Ziel, QM ein moglicher Weg dahin.

,» Die Implementierung eines QM wird die Patientensicherheit erhohen.

,, Behutsam einfiihren, dann aber konsequent anwenden. Fehlerbearbeitung nicht zum Kopf-
abreifsen sondern als Mittel der Qualitditsverbesserung begreifen

Wohl gibt es weiterhin negative, auch hoch emotionale Kommentare — doch die Haufigkeit ist
zuriickgegangen. Die in den letzten Jahren noch massiv spiirbare Wut und angestaute Aggres-
sivitit ist vielfach einer niichternen Betrachtung gewichen und in einigen Fillen klingt auch
eine gewisse Resignation durch.

Allerdings: Uberschiumender Enthusiasmus ist ebenfalls zuriickgegangen. Wie schon im ver-
gangenen Jahr trat eine weitere Erniichterung ein. Insgesamt wird QM zunehmend als das
gesehen, was es eigentlich sein soll: ein wichtiges, hilfreiches Instrument in der Praxis — von
dem aber keine Wunderdinge erwartet werden konnen und sollten.
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Diskussion

Es lassen sich einige Tendenzen, auch im Zusammenhang mit den vorherigen Studien heraus-
arbeiten:

Zum Antwortverhalten in der Studie ldsst sich zunichst feststellen, dass sowohl Frauen wie
auch hohere Altersgruppen jetzt praktisch repriasentativ antworten. Dies vermindert systemati-
sche Verzerrungen. Bis auf eine weiterhin deutlich geringere Antwortrate von Niedergelasse-
nen aus Ostdeutschland zeigen die eingesetzten Variablen zur Bestimmung von Représentati-
vitdt keine bedeutsamen Abweichungen mehr.

Das QM-Verfahren QEP setzt sich zunehmend durch. Die Entwicklung der KBV in Zusam-
menarbeit mit KVen, Berufsverbianden und Arzthelferinnen wird zu einem erfolgreichen pra-
xisorientierten Produkt. Wihrend QEP von 24,6% (2008) auf 26,4% stieg, war DIN ISO EN
weiter riickldaufig: von 32,1% (2008) auf 24,1%. Eignung fiir die Praxis (52,5%) und geringe
Kosten (52,2%) spielen dabei die entscheidenden Rollen.

Bei der Wahl und Bewertung von Berater und Zertifizierer zeigt sich weniger Unsicherheit,
und die Niedergelassenen bewerten beide Angebote groftenteils positiv bzw. sehr positiv.
87,6% wiirden sich wieder fiir denselben Berater (86,2% fiir denselben Zertifizierer) entschei-
den. Die KVen sind mit iiber 40% (42,2%) die fiihrende Informationsquelle. (2008: 33,3%).
Berater wurden primér iiber Ausstellung/Fortbildung bzw. Empfehlung von Kollegen gefun-
den. Hier kann somit von einem weit entwickelten und funktionierenden kompetitiven Markt
gesprochen werden, jedoch sind weitere Anstrengungen zur Qualitdtssicherung und -
steigerung sinnvoll.

Obwohl zwei Drittel (65,7%) aller Responder ihre Mitarbeiter kontinuierlich iiber den QM-
Prozess informieren und 21,3% diese schon vor Beginn des Prozesses einbinden, meint im-
merhin noch einer von neun Antwortenden QM als reine Chefsache betrachten zu konnen,
ohne das Praxispersonal zu involvieren. Dies ist kritisch zu sehen, da hiermit ein Kerngedan-
ke von QM nicht zum Tragen kommt.

Das neu eingefiihrte Thema ,,Patientensicherheit und Qualitdtsmanagement* wurde von den
Antwortenden sehr gut aufgenommen. Fast alle Fragebogen (94,3%) wurden auch hier kom-
plett ausgefiillt. Nur ein Viertel (25,8%) der Responder sagen, dass ihnen ein ,,Critical Inci-
dent* nie passiert, bei 41,3% kommt dies nach eigener Einschitzung einmal im Jahr vor, und
ein weiteres Viertel (24,5%) schitzen, dass dies einmal pro Monat vorkommt. Einer von elf
Antwortenden (9%) gibt an, zumindest einmal pro Woche oder hiufiger einen ,,Critical Inci-
dent zu haben. Dies zeigt zweierlei: (i) die von Standesvertretern, Berufsverbianden und der
Versorgungsforschung angeregte ,,Kultur des Aus-Fehlern-Lernens hat zur Wahrnehmung
von kritischen Ereignissen gefiihrt, {iber die auch berichtet wird, (ii) die Haufigkeit der wahr-
genommenen kritischen Ereignisse ist keine vernachlédssigbare Grofle, sondern im Gegenteil
ein bedeutsamer Aspekt in der gegenwirtigen ambulanten Versorgungslandschaft.

Fehler mit Patientenschaden werden etwas seltener genannt. Wihrend ein Drittel (32,8%)
sagt, dies passiere ihnen nie, duBlern 36%, dies kime einmal pro Jahr bei ihnen vor. 23,1%
berichten von so einem Ereignis pro Monat, 6% pro Woche und 2% pro Tag. Dies ergibt bei
insgesamt 206.000 Niedergelassenen konservativ gerechnet etwas iiber 2,5 Million ,,Critical
Incidents‘ mit Patientenschaden im Jahr.
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Der Nutzen von QM im Hinblick auf Patientensicherheit zeigt eine breit geficherte Wahr-
nehmung. Wihrend 42% der Arzte sagen, QM habe keinen oder nur geringfiigigen Einfluss
auf Patientensicherheit, meinen 16 %, QM mache die tdgliche Praxis komplizierter und es
verbleibe weniger Zeit fiir optimale Patientenbetreuung. 23% spiiren eine deutliche positive
Wirkung und 19% spiiren einen sehr positiven Effekt — zusammen ebenfalls 42%, die ein
Mehr an Patientensicherheit durch QM attestieren. 16 % negativer Wahrnehmung stehen so-
mit 42% positive Wirkungswahrnehmung gegeniiber.

Differenzierter ist jedoch das Bild, wenn man ermittelt, in welchen Praxen QM wesensgemal3
eingesetzt wird. Als Indikator dafiir kann die kontinuierliche Integration in den QM-Prozess
gewertet werden. Diese grofite Gruppe wiederum sieht mehrheitlich (54 %) durch QM eine
positive Wirkung auf die Patientensicherheit.
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‘ ‘ Gesellschaft fiir

Gesundheitsmarktanalyse

Gesellschaft fiir Gesundheitsmarktanalyse mbH

Parkallee 20, 20144 Hamburg
Tel. 040/398046 9 -0, Fax 040/3980469 - 1

info@ggma.de, www.ggma.de

Stiftung Gesundheit
Behringstralie 28 a, 22765 Hamburg
Tel: 040/ 80 90 87 — 0, Fax. 040 / 80 90 87 - 555

info @stiftung-gesundheit.de, www.stiftung-gesundheit.de

Management Service

TUV SUD Management Service GmbH

Riidiger Kruse
Vertriebsbeauftragter

RidlerstraBBe 65, 80339 Miinchen

Tel: 089 /57 91 — 23 06, Fax: 089 /51 55-25 15

ruediger.kruse @tuev-sued.de, www.tuev-sued.de/tms
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