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ZUSAMMENFASSUNG

Diese Arbeit versucht den derzeitigen
Stand des Qualitdtsmanagements (QM) in
der Kardiotechnik zu erfassen. Zunichst
wurden die gesetzlichen Grundlagen und
Vorschriften recherchiert, die das QM im
Krankenhaus und speziell die Arbeit in der
Herzchirurgie und Kardiotechnik betreffen.
Im néchsten Schritt wurde versucht, durch
einen Fragebogen, der an die kardiotechni-
schen Leitungen gerichtet war, einen Uber-
blick tiber die Handhabung des kardiotech-
nischen QM in Deutschland zu bekommen.
Daran anschlieend wurden Vorschliage zur
Implementierung bzw. Verbesserung des
kardiotechnischen QM erarbeitet.

SCHLUSSELWORTER
Qualitét, Qualitdtsmanagementsystem, DIN.

SUMMARY

Object of the present work is to try to re-
cord the momentary conditions for quality
management in cardiovascular engineer-
ing. First step was to find out every law and
regulation that handles the topic of quality
management in hospital as well as in car-
diac surgery and especially cardiovascular
perfusion. To get an impression on how the
quality management in cardiovascular de-
partments is put into action at the moment,
a questionnaire was sent to the head of
every department in Germany. As a result,
suggestions to introduce or improve quality
management were created.

KEYy WoRbDSs

Quality, quality management system, DIN
(German Industry Norm).

EINLEITUNG

Das Thema ,,Qualititsmanagement in der
Kardiotechnik® ist eng verbunden mit
den Finanzierungsproblemen des deut-
schen Gesundheitswesens der letzten Jah-
re. Qualitdt wird mehr und mehr zu einem
wettbewerbsbestimmenden Faktor. Da die
Kardiotechnik ein fester Bestandteil der
Herzchirurgie ist, tridgt auch sie zur Quali-
tat einer herzchirurgischen Mafinahme bei.
Daher ist die Forderung nach einem QM in
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der Kardiotechnik durchaus nachzuvollzie-
hen und auch berechtigt.

STRUKTUR-, ERGEBNIS- UND
PROZESSQUALITAT

Ein zur Systematisierung der Qualitét weit
verbreiteter Ansatz geht auf Donabedian [5]
zuriick. Donabedian entwickelte ein Quali-
tatsmodell, das sich aus den drei Bestand-
teilen Struktur-, Prozess- und Ergebnisqua-
litdt zusammensetzt. Einige Beispiele fiir
die Umsetzung im Krankenhausbereich
sind in Tab. 1 dargestellt.

Unter Strukturqualitéit versteht man alle
strukturellen Voraussetzungen, die Einfluss
auf die Qualitdt haben [8]. Sie beinhaltet
die verhdltnisméBig dauerhaften Merkma-
le der Leistungsanbieter, der zur Verfiigung
stehenden Methoden und Ressourcen so-
wie der physischen und organisatorischen
Umgebung, in der sie arbeiten [5].

Alle sich auf die Auswahl, Durchfiihrung
und Erstellung von Dienstleistungen und
Produkten beziehenden Abldufe, die einen
Einfluss auf die Qualitdt der Dienstleistun-
genund Produkte haben, werden als Prozess-
qualitét bezeichnet [8]. Um spezifische und
individuelle Behandlungs- und Pflegeabléu-
fe bewerten und nachvollziehbar gestalten
zu konnen, ist es notwendig, verbindliche
medizinische und pflegerische Standards
oder Richtlinien zu erstellen [7].

Die Ergebnisqualitdt kennzeichnet die
Endpunkte der medizinischen Versorgung
im Sinne einer Verdnderung des Gesund-
heitszustandes eines Patienten und weite-
rer von der medizinischen Versorgung aus-
gehender Wirkungen [11]. Hierbei sind der

objektive Gesundheitszustand (u. U. auch
abgeleitet vom qualitativen Unterschied
des Gesundheitszustands des Patienten
zwischen Aufnahme und Entlassung) und
die subjektive Zufriedenheit der Patienten
mafgeblich [1]. Da im Gesundheitsbereich
die erzielten Ergebnisse oft nicht mehr re-
vidiert werden konnen, miissen, um ande-
re Ergebnisse hervorzubringen, die Prozes-
se sowie die strukturellen Voraussetzungen
gedndert werden. Diese Anderungen fiih-
ren dann spéter zu anderen Ergebnissen.

QUALITATSMANAGEMENTSYSTEME

IM KRANKENHAUS

Als Beispiele fiir Qualititsmanagement-
systeme (QMS) im Krankenhaus werden
stellvertretend DIN EN ISO 9000 ff., Eu-
ropean Foundation of Quality Management
(EFQM) und die Kooperation fiir Transpa-
renz und Qualitit im Krankenhaus (KTQ)
betrachtet.

Die Normenreihe DIN EN ISO 9000 ff.
bzw. DIN EN ISO 9000:2000 ff. ist das
weltweit verbreitetste Managementsystem,
das die Kundenorientierung in den Mittel-
punkt stellt [14]. Da die Normen der ISO-
9000-Familie jedoch auf jede Art von Or-
ganisation anwendbar sein sollen, sind die
dort aufgezeigten Anforderungen an ein
QM sehr allgemein beschrieben. Dies er-
fordert, speziell auch fiir Krankenhauser,
eine geeignete Interpretation fiir den spezi-
fischen Anwendungsfall [9]. Das Auditmo-
dell der DIN EN ISO 9000 priift die Kon-
formitét der qualitétsrelevanten Tétigkeiten
und Bereiche mit den zu erfiillenden Anfor-
derungen und Standards. Bewertungsmal-

Strukturqualitat

Prozessqualitat

Ergebnisqualitat

Adaquate Verfugbarkeit
und Ausstattung von

Raumen stellung

e Vorhandensein und
Funktionstlchtigkeit
von Geraten

Aufklarung

e Vorhandensein
ausreichenden Personals

Ausbildungsstand von
Mitarbeitern

e Verstandliche, einfUhlsame

e Richtige Auswahl und
Durchfihrung von diagnos-
tischen oder therapeuti-
schen Prozeduren

e Adaquate Therapiewahl, e Medizinisches Ergebnis
angemessene Indikations-

Gesundheitsbezogene
Lebensqualitat

e Kundenzufriedenheit,
insbesondere Patienten-
zufriedenheit

Wirtschaftliches Ergebnis

Tab. 1: Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit im Krankenhaus
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stab sind die im Qualititshandbuch formu-
lierten Standards und Ziele. Durch eine
externe Zertifizierung nach DIN EN ISO
9000:2000 kann die Konformitdt durch ei-
ne neutrale Instanz bestétigt werden [14].

Das EFQM-Modell stellt die Anwen-
dung der folgenden Grundkonzepte in ei-
nem strukturierten Managementsystem
dar: Ergebnisorientierung, Kundenorien-
tierung, Fihrung und Zielkonsequenz,
Management mit Prozessen und Fakten,
Mitarbeiterentwicklung und -beteiligung,
kontinuierliches Lernen, Innovation und
Verbesserung, Aufbau von Partnerschaf-
ten und Verantwortung gegeniiber der Of-
fentlichkeit. Das System sieht zur Bewer-
tung eine Aufteilung in Beféhiger- und
Ergebniskriterien vor. Die fiinf Befdhiger-
kriterien sollen das WIE (Wie geht das Un-
ternehmen bei der Implementierung und
Durchfiihrung eines QMS anhand festge-
legter Kriterien vor?) und die vier Ergebnis-
kriterien das WAS (Was hat das Unterneh-
men erreicht, was noch nicht?) darstellen.
Anhand der Kriterien des EFQM-Modells
wird eine Selbstbewertung des Unterneh-
mens durchgefiihrt. Es wird jahrlich der
European Quality Award an die Unterneh-
men verliehen, die sich um ein umfassen-
des QM bemiihen [1]. Es erfolgt keine Zer-
tifizierung.

Der KTQ-Katalog besteht aus Kategori-
en, die im Rahmen der Zertifizierung von
Krankenhdusern abgefragt werden, um
Aussagen iiber die Qualitdt der Prozess-
abldufe in der medizinischen Versorgung
treffen zu konnen. Fiir das Zertifizierungs-
verfahren muss zunéchst eine Selbstbewer-
tung nach den Kriterien des KTQ-Katalogs
erfolgen. Auch wenn diese KTQ-Selbstbe-
wertung unabhéngig von einer KTQ-Zer-
tifizierung vorgenommen werden kann,
sind die Ergebnisse Bestandteil der fiir die
KTQ-Zertifikatsvergabe entscheidenden
Bewertung [10].

IMPLEMENTIERUNG EINES
QUALITATSMANAGEMENTSYSTEMS
Als Beispiel fiir die Implementierung eines
QMS nach DIN 9000 ff. in einer kardio-
technischen Abteilung dient die Klinik fiir
Herz- und Thoraxchirurgie, BG Kliniken
Bergmannsheil, Universitit Bochum [3, 4].
In der Vorbereitungsphase miissen die
Krankenhausleitung und alle verantwortli-
chen Personen einen Mafinahmenplan zur
Einfithrung des Qualitdtsmanagementsys-
tems erstellen. Es wird damit {iber
— das geeignete Qualitdtsmanagementsys-
tem (z. B. DIN, EFQM, KTQ),
— die zu verfolgende Strategie,
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— die Qualititsziele, die mit einem QMS
realisiert werden sollen,

— die Kosten und den Budgetplan,

— die Zusammenarbeit mit externen Stellen,

— die Auswahl geeigneter Schliisselperso-
nen (z. B. Qualitdtsbeauftragter) und

— die moglichen Konsequenzen

entschieden [1].

In der darauf folgenden Zeit sollten ei-
ne Ist-Analyse zur Erfassung aller Ar-
beitsabldufe in der Abteilung sowie eine
Dokumentation der Ablauf- und Aufbau-
organisation erfolgen [3]. Nur anhand ei-
ner Status-quo-Erhebung kann Verdnde-
rungspotenzial aufgedeckt werden [1].
Anschlieffend kann mit der Auswertung
der Bestandsaufnahme und der Festlegung
des kiinftigen ,,Soll*“ mit den Forderungen
des QMS begonnen werden. Das jeweilige
Vorgehen richtet sich nach der Zielsetzung
und dem von der Krankenhausleitung aus-
gewidhlten QMS. Dies fordert eine Aufbe-
reitung und Bewertung aller Abldufe durch
die Abteilung und ggf. gemeinschaftliche
Anderungen und Neustrukturierungen der
Arbeitsabldufe (evtl. in Absprache mit dem
Chefarzt) [3].

Nach Ernennung des Qualititsbeauftrag-
ten sollte dieser die QM-Koordination und
Uberwachung iibernehmen [3]. Inwieweit
die Prozesse beispielsweise in einem Qua-
lititsmanagementhandbuch dokumentiert
werden sollen, hingt von der Wahl des QMS
ab (z. B. DIN). Im Rahmen der Implemen-
tierungsphase sollte der Qualititsbeauftrag-
te nach und nach fiir eine Einfiihrung der
einzelnen Instrumente des einzurichtenden
QMS (z. B. Qualititszirkel, Beschwerde-
wesen) sorgen. Hierbei ist ein genauer Ziel-
und Zeitplan erforderlich [1].

Je nach QMS konnen im Anschluss an
die zuvor genannten Mafinahmen erste Au-
dits bzw. Bewertungsverfahren durchge-
fihrt werden, auch im Hinblick auf eine
mogliche Zertifizierung.

Nach dem Inkraftsetzen des QMS durch
die Krankenhausleitung sind permanente
Aktivitdten notig, um Erfolg zu garantieren.
Dies hingt u. a. auch von der Akzeptanz im
Krankenhaus und der Unterstiitzung der
Mitarbeiter ab [1]. Das QMS sollte eine
stindige Anpassung und Weiterentwick-
lung gemdl den aktuellen Gegebenheiten
der Abteilung, den gesetzlichen Gegeben-
heiten, dem Stand der Medizin und Technik
und den eigenen Zielen durchlaufen [3].

GESETZLICHE GRUNDLAGEN UND
WEITERE VORSCHRIFTEN

Da sich die Durchsetzung von Qualitéts-
sicherung und QM im Gesundheitswesen

wegen der fehlenden Anreize im Vergleich
zu anderen Branchen eher langsam und z6-
gerlich vollzog, hat der Gesetzgeber be-
reits seit 1988 gesetzliche MaBBnahmen fiir
die verpflichtende Einfithrung qualitatssi-
chernder MaBnahmen geschaffen [8]. Die-
se sind Sozialgesetzbuch V §§ 135a, 137
und 137d [12]. Seit 2001 ist die Bundes-
geschiftsstelle Qualitdtssicherung gGmbH
(BQS) mit der Leitung und Koordination
der inhaltlichen Entwicklung und organisa-
torischen Umsetzung der externen verglei-
chenden Qualitétssicherung in den deut-
schen Krankenhdusern beauftragt.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Herz-,
Thorax- und Gefalichirurgie gibt ihrerseits
keine Vorgaben die Qualitdtssicherung in
der Kardiotechnik bzw. die Zusammenar-
beit zwischen Herzchirurg und Kardiotech-
niker betreffend. In den &rztlichen Leitlini-
en, im Abschnitt ,,MaBBnahmen wéhrend
des Eingriffs*, ist lediglich der Begriff der
Myokardprotektion erwéhnt, jedoch in kei-
ner Weise, wie diese, z. B. unter Einsatz der
HLM, gewihrleistet werden kann [6].

Die Deutsche Gesellschaft fiir Kardio-
technik (DGfK) macht zurzeit noch keine
Vorgaben zum Thema Qualitdtsmanage-
ment bzw. Qualitdtssicherung in der Kar-
diotechnik. Es existieren auch noch kei-
ne allgemein giiltigen, zentral erarbeiteten
Leitlinien oder Standards fiir die Durchfiih-
rung kardiotechnischer Mafnahmen.

Das European Board of Cardiovascular
Perfusion (EBCP) befiirwortet die Anwen-
dung einer Checkliste bei der Durchfiih-
rung einer klinischen Perfusion. Solch eine
Pra-Bypass-Checkliste wurde bereits vom
EBCP erstellt. Die Vorschldge behandeln
jedoch nur die minimalen Anforderungen,
die zur Durchfiihrung eines kardiopulmo-
nalen Bypasses erforderlich sind [13]. Des
Weiteren wurde das ,,European Certifi-
cate in Cardiovascular Perfusion” (ECCP)
als ein europaweit giiltiges Zertifikatspro-
gramm fiir Kardiotechniker/innen zur For-
derung der Berufsanerkennung erarbei-
tet [2]. Die Teilnahme an der Priifung des
EBCP ist fiir jeden Kardiotechniker frei-
willig, es besteht noch keine berufsrecht-
liche Verpflichtung.

UMFRAGE QUALITATSMANAGEMENT
IN DER KARDIOTECHNIK
Im Rahmen dieser Arbeit wurde ein Frage-
bogen entwickelt, der an alle Leitungen der
kardiotechnischen Abteilungen in Deutsch-
land verschickt wurde. Die Auswertung er-
folgte anonym.

Um einen allgemeinen Uberblick iiber
die Struktur der deutschen Herzzentren zu
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erlangen, wurden zu Beginn der Triger-
status und die Anzahl der durchgefiihrten
extrakorporalen Zirkulationen (EKZ) pro
Jahr betrachtet. Dabei ergab sich folgende
Aufteilung (sieche Abb. 1): 44 % der Herz-
zentren werden universitar gefiihrt, 36 %

4% 8% 44 % —
- ° |@universitar

Bstadtisch
Oprivat
Ochristlich
Bandere

36 %
8%

Abb. 1: Trigerstatus des Herzzentrums

von privaten Trégern, 8 % der Herzzent-
ren haben stidtische oder andere Triger
und 4 % unterstehen christlichen Tragern.
Weiterhin fithren 52 % der Herzzentren bis
1.200 Operationen mit HLM-Einsatz pro
Jahr durch, 40 % {iber 1.200 pro Jahr und
8 % der Kliniken erreichen eine EKZ-Zahl
bis 600 HLM pro Jahr (Abb. 2).

8 %

40 %, R
Obis 600

Ebis 1200
OGber 1200

52 %

Abb. 2: Anzahl der durchgefiihrten EKZ pro Jahr

28 % der kardiotechnischen Abteilungen
in Deutschland sind zertifiziert. Alle Zerti-
fikate wurden nach den Vorgaben der DIN
ISO 9000 ff. erlangt.

Es wurde untersucht, ob ein bestimmter
Trager oder die Anzahl der EKZ pro Jahr
in entscheidendem Zusammenhang mit der
Zertifizierung einer Klinik stehen. Darauf-
hin wurden die unterschiedlichen Triger
mit den 28 % der zertifizierten Zentren in
Verbindung gesetzt. Dabei konnten jedoch
keine gravierenden Tendenzen festgestellt
werden. 29 % der universitdren und 32 %
der privat geleiteten Abteilungen sind zerti-
fiziert. Auch bei der Betrachtung der EKZ-
Zahlen in Verbindung mit der Verteilung
der zertifizierten Abteilungen waren kei-
ne bedeutsamen Haufungen erkennbar. So
sind 32 % der Herzzentren, die im Jahr bis
1.200 EKZ durchfiihren, zertifiziert. In der
Sparte ,,iiber 1.200 EKZ pro Jahr* erwarben
29 % ein Zertifikat. Bei den Herzzentren,
die bis 600 extrakorporale Zirkulationen
im Jahr durchfiihren, ist keine kardiotech-
nische Abteilung zertifiziert, was jedoch
durch die absolute Zahl von lediglich vier
Herzzentren erklédrbar sein kann.

Dennoch sehen 70 % der kontaktierten
Abteilungsleitungen eine Zertifizierung
von kardiotechnischen Abteilungen als
notwendig an (Abb. 3). Dies deutet auf ei-

79

4%

26 % .
Oja
Enein
Okeine Antw.
70 %

Abb. 3: Notwendigkeit der Zertifizierung kar-
diotechnischer Abteilungen
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Abb. 4: Angewendete QS-Mafinahmen in kar-
diotechnischen Abteilungen

2 %
30 %
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Abb. 5: Wunsch nach bundesweitem QM in der
Kardiotechnik

ne hohe Akzeptanz von QM in der Kardio-
technik hin, was sich als solches auch in den
Zahlen der angewendeten Ma3nahmen zur
Qualitétssicherung (QS) dullert (Abb. 4).
Die Mehrheit orientiert sich am bekannten
System der DIN ISO 9000 ff. (38 %), nur in
einer Abteilung werden keinerlei QS-Maf3-
nahmen ergriffen.

Weiterhin sehen 68 % der kardiotechni-
schen Abteilungsleiter ein bundesweit giil-
tiges QM fiir die Kardiotechnik als notwen-
dig an (Abb. 5). 30 % sprachen sich jedoch
auch dagegen aus.

STANDARDS IN DER KARDIOTECHNIK
2004 existieren in 85 % der Kliniken QM-
Standards fiir die Durchfiihrung kardiotech-
nischer Maflnahmen. In 11 % der Herzzent-
ren arbeiten die Kardiotechniker nach keinen
Leitlinien. Die Mehrheit dieser Standards
wurde entweder durch die Kardiotechniker
allein oder aber in Zusammenarbeit mit dem
Herzchirurgen erarbeitet (42 % und 43 %).
Zu 11 % wurden sie von anderen entwickelt.
In keinem Fall entwickelte der Herzchirurg
alleine diese Standards (Abb. 6).

Diese kardiotechnischen QM-Standards
sind in den Herzzentren zu 74 % schriftlich

fixiert und allen Mitarbeitern zugénglich.
Eine regelmiBige Uberpriifung zur Einhal-
tung dieser Standards findet zu 76 % statt.

Obwohl nur 26 % der kardiotechnischen
Abteilungsleiter in ihrer Ausbildung mit
dem Thema Leitlinien konfrontiert wur-
den, erachten fast alle (96 %) ein Arbeiten
nach Standards/Leitlinien generell fiir sinn-
voll. Die Chefirzte fiir Herz-, Thorax- und
Gefiallchirurgie (HTG) der Herzzentren
fordern zu 56 % Standards fiir die Kardio-
technik, 42 % machen diesbeziiglich keine
Vorgaben (Abb. 7).

Oja
HEnein
Okeine Antw.

Abb. 7: Forderung der Chefdrzte fiir HTG nach
Standards

Die Vorteile solcher Standards liegen auf
der Hand:
— einzelne Handlungsschritte werden nicht
vergessen
— Neulinge im Team finden sich schneller
in Handlungsabliufe ein
— standardisierte Handlungsabldufe kon-
nen ,,trocken‘ trainiert werden
— seltene Vorgénge werden sicherer absol-
viert
— Sicherung und Erhdhung der Qualitét
durch die schriftliche Fixierung
— die Dokumentation der Arbeitseinzel-
schritte kann gerichtliche Qualitdt in
Haftungsfragen bedeuten
Da bis auf die Prd-Bypass-Checklis-
te des EBCP keinerlei Vorgaben bzw.
QM-Standards fiir die Kardiotechnik in
Deutschland existieren, wurde die Frage
an die kardiotechnischen Abteilungslei-
ter gestellt, ob solche Vorgaben iiberhaupt
von ihrer Seite gewiinscht wiren. Diese
sollten dabei zentral erarbeitet sein (z. B.
durchdie Deutsche Gesellschaft fiir Kardio-
technik oder die Deutsche Gesellschaft fiir
Herz-, Thorax- und GeféBchirurgie), dhn-
lich den é&rztlichen Therapieleitlinien, und
nur grundlegende Leitlinien darstellen,
keine Individualvorgaben. Im Rahmen die-
ser Umfrage sprachen sich 77 % fiir solche
Standards aus (Abb. 8).

4%
1% OKardiotechniker
42 %| mHerzchirurg
Obeide
Oandere

43 % 0 % Bkeine Antwort

23 %

Oja
HEnein

77 %

Abb. 6: Entwickler der kardiotechnischen
Standards

Abb. 8: Wunsch nach Vorgabe zentraler Leit-
linien
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MOGLICHKEITEN DER IMPLEMEN-
TIERUNG DES KARDIOTECHNISCHEN
QUALITATSMANAGEMENTS

Das Ziel eines QMS in der Kardiotechnik
ist es, die Arbeit effizienter und stressfrei-
er zu gestalten und Irrtiimer und Fehler als
Chance zur Verbesserung zu nutzen.

Aus kardiotechnischer Sicht ist die friih-
zeitige Kenntnis der vollstdndigen Pati-
enten- und Krankheitsdaten erforderlich.
Diese finden sich im Allgemeinen nicht
auf den herkdmmlichen OP-Plidnen, die am
Vortag der Operation intern verdffentlicht
werden. Auch die Patientenakte steht in der
Regel erst wihrend des Eingriffs dem Kar-
diotechniker im Operationstrakt zur Ver-
fiigung. Anhand eines vollstindigen, aus-
fithrlicheren OP-Plans ist eine rechtzeitige
und bedarfsgerechte Sachmittel- und Per-
sonalorganisation sicher optimal.

Ideal wire es, wenn eine Einsicht der be-
notigten Parameter ab dem Mittag des vo-
rangehenden Tages moglich ist, da zu die-
sem Zeitpunkt meistens mit dem Aufriisten
der HLM begonnen wird und so nétige An-
derungen des Standard-Aufbaus direkt vor-
genommen werden konnen. Realisiert wer-
den konnte dies durch ein Programm, in
das die Patientendaten von den Arzten bzw.
der Stationssekretérin direkt nach der érzt-
lichen Aufnahmeuntersuchung eingegeben
werden. Die Abteilung Kardiotechnik be-
notigt fiir dieses Programm keinerlei An-
derungsberechtigung, die Kardiotechniker
miissen jedoch alle Daten einsehen diirfen,
um sich ein umfassendes Bild vom Patien-
ten machen zu konnen.

Eine weitere Moglichkeit wire die Ein-
filhrung einer kardiotechnischen Visite
bzw. téglich stattfindender fachiibergrei-
fender Fallbesprechungen. Die Visite kann
zusammen mit der chirurgischen Visite
stattfinden und, sofern gewiinscht, auch ei-
ne Patientenaufklarung technischer Art be-
inhalten, wie es zu 32 %, laut der durch-
gefiihrten Umfrage, in den deutschen
Herzzentren bereits stattfindet. Sie sollte
von einem Kardiotechniker durchgefiihrt
werden, der die relevanten Patientendaten
erfasst und anschliefend seinen Kollegen
die Patienten vorstellt.

Tégliche Fallbesprechungen sollten un-
ter Teilnahme aller beteiligten Funktions-
bereiche stattfinden. In diesem Rahmen
konnten auch Nachbesprechungen bereits
behandelter Fille erfolgen, um z. B. im Sin-
ne des QM Irrtiimer und Fehler als Chance
zur Verbesserung zu nutzen (siche Prozess-
qualitdat). Momentan werden solche Fallbe-
sprechungen in 43 % der deutschen Herz-
zentren durchgefiihrt.
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Eine postoperative Verlaufskontrolle der
kardiotechnischen Patienten auf der Inten-
sivstation wire ebenfalls im Sinne des QM.
Solch eine Verlaufskontrolle wird bundes-
weit nur sporadisch zu 21 % und auf Ei-
geninitiative der einzelnen Kardiotechni-
ker durchgefiihrt. Eine organisierte und
dokumentierte Verlaufskontrolle erfolgt in
den meisten Féllen nicht. Fiir eine objek-
tive postoperative Verlaufskontrolle ist ei-
ne Online-Dokumentation geeigneter Pa-
rameter in Kombination mit den sonstigen
aufgezeichneten HLM-Daten mit Sicher-
heit von Vorteil. Daraus konnen Ansit-
ze fiir Verbesserungen von Abldufen oder
auch des Materials resultieren.

Bekannterweise stehen die Idealvorstel-
lungen des QM oft im Widerspruch zum
aktuellen Personalmanagement. Daher muss
fiir den Einzelfall gepriift werden, inwie-
weit QM-Ziele aufgrund der personellen
Ressourcen durchfiihrbar sind.

Fazit

Die Einfiihrung eines QMS in der Kardio-
technik ist sinnvoll und notwendig, das
zeigt auch die Auswertung der Fragebogen.
In Deutschland gibt es bereits einige Rege-
lungen, welche die Qualitétssicherung in
den Krankenhdusern und auch speziell in
der Herzchirurgie gewihrleisten. Fiir den
Bereich der Kardiotechnik existieren dies-
beziiglich zzt. noch keine Vorgaben. Sofern
Herzzentren sich im Sinne eines QM an
Standards halten, sind diese meist aus eige-
nem Antrieb selbst bzw. unter Mithilfe der
Herzchirurgen definiert worden. Durch die
schriftliche Formulierung von Verfahrens-
und Arbeitsanweisungen kann dann ein
einheitlicher, reproduzierbarer Standard in
der Abteilung etabliert werden.

Im Zusammenhang mit den Anstren-
gungen um eine Berufsanerkennung ist die
Entwicklung von Standards fiir kardiotech-
nische Verfahren, die fiir alle Kardiotech-
niker als MalBstibe gelten sollten, durch
geeignete Gremien (z. B. DGfK) sinnvoll.
Vergleicht man diese Forderung mit den
darztlichen Therapieleitlinien, so sind dies
giiltige Leitlinien, die einen qualitativ hoch-
wertigen Berufsstandard sichern und auch
im Streitfall fiir Haftung bzw. Schadenser-
satzanspriiche herangezogen werden. Da
gesetzliche Regelungen dementsprechend
erst noch geschaffen werden miissen, wird
noch einige Zeit vergehen. Um die Umset-
zung jedoch so schnell wie mdglich voran-
zutreiben, sollten die notigen Vorausset-
zungen bereits vorher etabliert werden.
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