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THEMA 

Hast du es doch besser, 
Amerika? 
Sicherheit der Medizin und Patientenperspektive im 
Blickfeld von Wissenschaft und Politik 
Dass man gesundheitspolitische Debatten und Entwicklungen aus anderen Ländern nicht importieren kann, 
ist Bestandteil jeder verantwortungsbewussten Äußerung innerhalb von Gesundheitssystemvergleichen. So 
richtig dies ist, so wichtig bleibt gleichwohl der Blick über den Tellerrand, um einen Eindruck dafür zu 
bekommen, wo in den eigenen Landen die Verlautbarungen zu Gesundheitsreformen eher dem Leiern tibeta­
nischer Gebetsmühlen gleichen als dem Versuch der Beseitigung von Reformblockaden. Die Themen Patien­
tenzufriedenheit und Sicherheit der Versorgung gehören in diese Rubrik: der Blick in die USA kann helfen, 
ein besseres Gespür für das Schneckentempo zu gewinnen, in dem in Deutschland diese extrem wichtigen 
Themen hin- und hergewälzt werden. 

• Norbert Schmacke 

Die Begriffe Patientenzufriedenheit und Qualitätssiche­
rung werden auch in Deutschland seit vielen Jahren wie 
Monstranzen durch die Arena der Reform des Gesund­
heitswesens getragen. Wenn man sich fragt, welche rele­
vanten Informationen die Öffentlichkeit über beide Berei­
che erhalten kann, dann kommt man zu der nüchternen 
Bilanz: im Grunde ist die Diskussion nach wie vor eine 
Insider-Debatte und die Öffentlichkeit wird jenseits von 
flüchtigen Focus-Rankings (Marke: Wer ist der beste 
Chefarzt?) nicht mit guten Daten versorgt. Aber viel­
leicht könnten es gerade Journalisten sein, welche Bewe­
gung in das mühsam austarierte korporatistische System 
deutscher Gesundheitsversorgung bringen anstatt darauf 
zu bauen, dass in dem abgeschotteten System selber zün­
dende Ideen generiert werden. 

So war es in den USA der Bericht des Medizinjournali­
sten David Zinman in der Newsday-Ausgabe vom 16. 
Juni 1973, der eine Diskussion darüber entfachte, warum 
Patienten in der Regel nichts über bedeutsame Mängel in 
der stationären Versorgung erfahren1

• Zinman hatte re­
cherchiert, dass die Sterberaten nach Bypass-Operationen 
am Herzen bei Krankenhäusern in New York um den 
Faktor 9 schwanken. Und er erreichte, dass 1991 die er­
sten arztbezogenen Zahlen über Komplikationen bei die­
sen Operationen öffentlich bekannt gegeben werden 
konnten2

• Heute ist es im Staat New York normal, dass 
das dortige State Department of Health auf seiner Home­
page die aktuellen Daten zur risikoadjustierten Mortalität 
dieser Herzoperationen bereit stellt. Und wenn dort fest 

Prof Dr. Norbert Schmacke, Leiter des Stabsbereichs Medizin 
beim AOK-Bundesverband 
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gestellt wird, dass die postoperative Sterberate seit den er­
sten Erhebungen in 1989 um 36 Prozent zurückgegangen 
sind, dann wird dies mit Stolz ganz maßgeblich auf die 
öffentliche Debatte der unterschiedlichen Operationser­
gebnisse zwischen den Krankenhäusern zurückgeführt\ 

Susan Rosenfeld, Präsidentin von Health Care Choices, 
einer gemeinnützigen Verbraucherschutzorganisation in 
New York City, formuliert das Problem wie folgt: ,,Natür­
lich gibt es schlechte Ärzte und schlechte Krankenhäuser. 
Und es gibt Krankenhäuser und Ärzte, die mehr oder we­
niger Erfahrungen bei bestimmten Verfahren haben, und 
wir müssen dies wissen. Erst wenn wir die Resultate ihrer 
Behandlung kennen, sind wir in der Lage, ein System zu 
entwerfen, das diese Probleme in den Griff bekommt"' . 
Auf den stimulierenden Effekt der Erhebung und Publi­
zierung von Outcome-Daten für den Prozess des internen 
Qualitätsmanagements hat nicht zuletzt ein 1995 ge­
gründeter und hochkarätig besetzter nationaler runder 
Tisch des Institutes of Medicine hingewiesen5

• 

Dass die Behandlungsqualität zwischen den Anbietern 
erheblich differiert, erstaunt Insider im Grunde nicht. 
Aber es macht einen erheblichen Unterschied, ob dies In­
sider-Wissen bleibt oder ob dies in einem Gesundheitssy­
stem offen verhandelt wird - nicht mit dem Ziel des 
Bloßstellens sondern mit dem Ziel der Schaffung von An­
reizen für das interne Qualitätsmanagement. Meilensteine 
derartiger Bemühungen liegen in den USA mit den bei­
den Berichten des Institutes of Medicine (IOM) Ta Err is 
Human and Crossing the Quality Chasm vor6

• Die Tatsache, 
dass es in erheblichem Umfang vermeidbare Fehler in der 
Medizin gibt, wird spätestens seit diesen Publikationen 
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nicht mehr streitig gestellt, es zählt nur noch die Frage, 
was getan werden kann, um Qualitätssicherung wirklich 
in Bewegung zu setzen. 

Das IOM setzt Maßstäbe 

To Err is Human löste in den USA eine heftige Debatte 
darüber aus, ob hier wirklich in fairer Weise gut defi­
niert über vermeidbare Fehler in der Medizin gespro­
chen worden ist oder ob ein unnötig schlechtes Bild ge­
malt wurde. Immerhin kam die Autorengruppe zu der 
Überzeugung, dass in den USA jährlich zwischen 44 000 
und 98 000 Menschen durch Behandlungsfehler ums Le­
ben kommen, allein 7 000 durch Fehler in der Anwen­
dung von Medikamenten: mehr als Todesfälle durch Ar­
beitsunfälle. 

Die Forderung des IOM nach einer Meldepflicht für 
Behandlungsfehler wird kontrovers diskutiert; die Ärzte­
schaft fürchtet trotz gegenteiliger Zusagen der Politik die 
Gefahr der Vermengung mit Kunstfehlerklagen. Eine ak­
tuelle Meinungsforschung zu den Auswirkungen des 
IOM-Berichts wurde jüngst im Archives of Internal Me­
dicine veröffentlicht. Dabei ist besonders interessant, 
dass fast alle der befragten Ärzte sich für ein besseres 
Training im Umgang mit der Behandlungsfehlerproble­
matik aussprachen. Und immerhin 70 Prozent der Ärzte 
stimmten der These zu, dass die Reduzierung von Be­
handlungsfehlern ein vorrangiges nationales Gesund­
heitsziel werden müsse' . 

Das Committee on Quality of Health Care in America 
des IOM wies anlässlich der Präsentation von To Err is 
Human unter anderem darauf hin, dass es für die meisten 
Beschäftigten im Gesundheitswesen nach Erlangung der 
Praxislizenz keinerlei Bewertung ihrer klinischen Lei­
stungsfähigkeit mehr gebe. ,,Behörden, die Berufslizen­
zen und Zertifizierungen verleihen, sollten in Abständen 
Überprüfungen von Ärzten, Pflegekräften und anderen 
Schlüsselpersonen der Versorgung verpflichtend machen, 
die medizinische Kompetenzen und das Wissen um Si­
cherheitsmaßnahmen umfassen 11

8
• Nachdem sich in 

Deutschland der Sachverständigenrat für die Konzertierte 
Aktion im Gesundheitswesen in ähnlicher Form geäußert 
hatte, entstand große Aufregung, anstatt sich mit dieser 
ganz offenkundig international bedeutenden Thematik 
angemessen auseinander zu setzen. 

Joint Commission on Accreditatlon of Healthcare 
Organization steuert auf Ergebnisqualität um 

In der Wochenschrift der amerikanischen Ärztevereini­
gung wird 1998 von Harvard-Forschern besorgt festge­
stellt, dass nur 12 Prozent der herzoperierten Patienten 
die Daten zur OP-Sterblichkeit kannten und nur 1 % die 
konkrete Positionierung ihres Operationsteams im Ran­
king•. Und im Wechsel von guten und schlechten Nach­
richten ist aber auch zu verzeichnen, dass der Trend zum 
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Einsatz bedeutsamer Daten offenbar unaufhaltsam fort­
schreitet. So ist große Nachdenklichkeit bezüglich des 
bisherigen Akkreditierungsverfahrens für Krankenhäuser 
eingekehrt, nachdem eine Arbeitsgruppe der Michigan 
School of Public Health nachgewiesen hat, dass die von 
der Joint Commission on Accreditation of Healthcare 
Organization QCAHO) verwendeten Strukturdaten im 
Grunde wenig über die zu erwartende Behandlungsqua­
lität aussagen; zwischen den 100 besten akkreditierten 
Krankenhäusern ließen sich Unterschiede in der risiko­
adjustierten Sterblichkeit und bei Komplikationen von 
bis zu 100 Prozent nachweisen. Der Leiter der AG, John 
R. Griffith kommentierte: ,,Die Differenzen zwischen 
den besten und den schlechtesten Krankenhäusern sind 
zu groß, um sie vernachlässigen zu können. Die meisten 
Krankenhäuser unternehmen riesige Anstrengungen, 
um die Akkreditierung zu erlangen. Wenn sie diese Ener­
gien intelligenter einsetzen würden, wären wir alle zu­
friedener". 

Die Forscher aus Michigan halten es für unabdingbar, 
direkte Ergebnisparameter wie Todesfälle und unerwarte­
te Komplikationen zu verwenden, zudem meinen sie den 
Nachweis führen zu können, dass die ökonomische 
Stärke von Krankenhäusern und die Fähigkeit, die Evi­
denzbasierung der Behandlungsverfahren engmaschig 
verfolgen zu können, maßgeblichen Einfluss auf.die Be­
handlungsqualität nimmt10

• Mit dieser Forschung ist da­
mit definitiv eine grundlegende Problematik auf die Ta­
gesordnung gekommen: Qualitätssicherung muss sich 
selber fragen lassen, wie effektiv und wie effizient sie ist. 
Nur wenn neuhochdeutsch der „Impact" von Qualitätssi­
cherungssystemen nachvollziehbar ist, sind auch die 
getätigten Investitionen im Grunde zu vertreten. JCAHO 
hat Besserung versprochen und will nun relevante Qua­
litätsparameter aufnehmen: offenbar nur unter dem ex­
ternen Druck, und leider frühestens 2004 mit ersten ver­
wertbaren Ergebnissen. 

Verbraucherschutz wird zur Leitidee 

Die Herzchirurgie ist nicht das einzige Feld geblieben, 
auf dem risikoadjustierte Qualitätsdaten in den USA ent­
wickelt worden sind. Weitere Beispiele: 
• In Pennsylvania schwanken die Wiedereinweisungsra­

ten für Schlaganfallpatienten zwischen O und 33 
Prozent". 

• Nach einer Studie des Daten-Providers Solucient hat­
ten Patienten mit einer akuten Herzattacke in 989 
Krankenhäusern ein Sterblichkeitsrisiko zwischen 12,9 
Prozent und 25,6 Prozent12

• 

Auf der Internet-Seite der New Yorker Verbraucher­
schutz-Organisation Health Care Choices finden sich in 
einer umfangreichen Präsentation des Leistungsspek­
trums von Krankenhäusern inzwischen auch konkrete 
Zahlen zur Häufigkeit von Brustkrebs-Operationen ein­
zelner Ärzte und einzelner Krankenhäuser: ein Novum in 
der Informationspolitik im Gesundheitswesen 13

• 

19 



THEMA 

Die vermutlich wichtigste Organisation, welche die Qua­
litätsdebatte für den Krankenhausbereich in den USA vor­
an getrieben hat, ist die Leapfrog Group, von der knapp 
100 Arbeitgeber und mehr als 28 Millionen Beschäftigte 
repräsentiert werden. Leapfrog hat für Krankenhäuser drei 
Kernforderungen aufgestellt, um die infolge vermeidbarer 
Behandlungsfehler auftretenden Todesfälle tatsächlich 
zurückdrängen zu können : 
1. Elektronische Erfassung von Medikamenten samt Do­

sierung zur Vermeidung von Überdosierungen und 
gefährlichen Nebenwirkungen 

2. Beschäftigung von Intensivmedizinern zur Verbesse­
rung der Versorgung von gefährdeten Patienten 

3. Die Einweisung von Patienten mit chirurgischen 
Wahl-Eingriffen in Krankenhäuser, die große Fallzah­
len für die jeweilige Operation nachweisen können. 

Seit Ende 2001 sind die Krankenhäuser, die diesen An-
forderungen entsprechen, für die entsprechenden Versi­
cherten auf einer Internet-Seite abrufbar", und Leapfrog 
bemüht sich, mit der JCAHO für die Zukunft eine Part­
nerschaft einzugehen. Dies ist insofern bemerkenswert, 
als JCAHO in den USA die älteste Organisation ist, die 
sich mit Qualitätssicherung im Gesundheitswesen be­
schäftigt: sie wurde immerhin schon 1951 gegründet. 
Und doch lautet die nüchterne Bilanz: bis dato hat eine 
Akkreditierungseinrichtung, die 18.000 Krankenhäuser 
betreut hat, praktisch keine Vergleichsdaten zur Qualität 
in der stationären Versorgung gewonnen. Aber die Über­
zeugungskraft der „Aktivisten" ist offenbar so groß, dass 
das Eis jetzt gebrochen ist: die Themen „Mengen und 
Qualität" in der Chirurgie und „Risikoadjustierte Verglei­
che von Behandlungsergebnissen" sind Bestandteil einer 
neuen Qualitäts-Kultur in den USA geworden. 

Einzelne Krankenhäuser haben begonnen, aggregierte 
Ergebnisdaten der allgemeinen Öffentlichkeit zugänglich 
zu machen. Zu nennen sind die Lahey Clinic in Massa­
chusetts und die Michigan Health and Hospital Associati­
on. Man mag über die Kernmotivation, nämlich im Wett­
bewerb vorn zu liegen, unterschiedlich denken: aber 
warum Patienten bis heute besonders wichtige Informa­
tionen über Leistungsfähigkeit von Krankenhäusern und 
Behandlungsergebnisse vorenthalten werden, bedarf bei 
näherer Betrachtung doch einer genauen Begründung. 
Und hier wird man unterscheiden müssen zwischen ernst 
zu nehmenden fachlichen Argumenten in Sachen Aussa­
gekraft von Daten und kausaler Zusammenhänge zwi­
schen Leistungsspektrum und Outcome einerseits und of­
fenkundig vorgeschobenen Argumenten andererseits. 

Ergebnisqualität: Plausibilität und/oder Kausalität? 

John Birkmeyer, Erstautor einer der größten Studien 
zum Zusammenhang von chirurgischer Erfahrung und 
Behandlungserfolgen 15, ist überzeugt davon, dass für 
wichtige Operationen die Patientensicherheit in Kran­
kenhäusern mit ausreichend hoher Fallzahl eindeutig 
besser ist, so dass alle aus wissenschaftlicher Sicht vorge-
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tragenen methodischen Bedenken gegen die Studie aus 
Patientensicht kaum noch nachvollziehbar seien. Es 
steht außer Frage, dass auch Krankenhäuser, die Eingriffe 
unterhalb einer erwünschten Fallzahl durchführen, gute 
Ergebnisse erzielen können und umgekehrt. Birkmeyer 
weist aber darauf hin, dass die aus aggregierten Daten ge­
wonnene Festlegung von Mindestmengen eine unver­
zichtbare Ergänzung zum unmittelbaren Vergleich der 
risikoadjustierten Behandlungsergebnisse zwischen ein­
zelnen Krankenhäusern ist, da nur so Qualitätsverbesse­
rungen auch bei Operationen mit relativ geringem Auf­
kommen aber großem Sterberisiko zu erzielen sind. Und 
Birkmeyer schlussfolgert, man dürfe heute den Patienten 
nicht länger entsprechende plausible Informationen vor­
enthalten, dass nämlich ihre durchschnittliche Überle­
benschance stark davon abhängt, wie häufig der Eingriff 
in dem von ihnen gewählten Krankenhaus durchgeführt 
wird. Es ist an der Zeit, die wirklich zielführenden Daten 
zum Outcome von Behandlung als Bestandteil der 
Routinedokumentation zu begreifen und nicht in den 
Bereich einer Endlosepidemiologie zu verbannen. 

Von der Skepsis gegenüber Ansätzen, die in der alten 
Tradition der Joint Commission for the Accreditation of 
Healthcare Organizations bei Struktur- und Prozess­
qualitätsdaten stehen bleiben, ist der Ansatz des „Qua­
litätsmodell Krankenhaus" (QMK) getragen, .der von 
vornherein auf die Gewinnung wichtiger Parameter der 
Ergebnisqualität abzielt und dabei - echtes Neuland -
häufige internistische Erkrankungen in den Mittelpunkt 
stellt: so die koronare Herzkrankheit, die obstuktiven 
Lungenerkrankungen, den Schlaganfall, den Diabetes 
mellitus und Ulcera des Magens und Dünndarms1

• . Vor 
dem Hintergrund der skizzierten Entwicklung in den USA 
und der erfolgreichen Erprobung des QMK-Modells stellt 
sich die Frage, wie der ökonomisch privilegierte Ansatz 
des Bundeskuratoriums für Qualitätssicherung (BQS) 1

' in 
der neuen DRG-Welt Erfolg versprechend weiterent­
wickelt werden kann, wie konkret gesagt aus den dort 
präsentierten Hunderten von Items in vertretbarem Zeit­
rahmen relevante und praxistaugliche Qualitätsindikato­
ren geformt werden sollen. 

Qualitätsindikatoren im ambulanten Sektor 

Qualitätsindikatoren spielen auch im ambulanten Be­
reich eine wachsende Rolle und sind nach Meinung vie­
ler Experten ein echter internationaler Mega-Trend in der 
Geschichte der Qualitätssicherung. In den USA haben 
viele Health Maintenance Organizations (HMOs) schon 
lange begonnen, Struktur-, Prozess- und Ergebnisparame­
ter ihrer Ärzte auszuwerten und (in aller Regel primär) 
den Ärzten mit Benchmarking-Profilen zurückzuspiegeln. 
Ein Beispiel dieser Art liefert PacificCare of California, die 
in ihren Quality Index mehr als 40 Parameter zu Qualität 
und Patientenzufriedenheit aufgenommen haben. 

Die Amerikanische Diabetesgesellschaft unterhält ein 
Provider Recognition Program, das Ärzte auffordert, ihre 
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Patienten regelmäßig über 11 Messgrößen zu informie­
ren. Der Vergleich zu den kommenden Disease Manage­
ment Programmen in Deutschland liegt auf der Hand: 
Ärzte wie Patienten können erstmals systematisch über 
Outcome-relevante Indikatoren im Zeitverlauf informiert 
werden, ein Effekt, der in der hitzigen Debatte um die 
Datenhoheit sträflich klein geredet worden ist. 

Auch Arztnetze der so genannten zweiten Generation 
werden, so ist unschwer zu prognostizieren, die US-ame­
rikanischen Erfahrungen mit der Erhebung wie dem in­
ternen und externen Kommunizieren von klinisch be­
deutsamen Qualitätsindikatoren zunehmend verwenden. 
Hier liegt der innere Zusammenhang zwischen der Si­
cherheitsphilosophie und der Erhebung von ereignisori­
entierter Patientenzufriedenheit auf der Hand; die Zu­
kunft wird zeigen, dass die Arzt-Patient-Beziehung von 
dieser neuen Kultur nur profitieren kann. Interessanter­
weise ist auch HEDIS dabei, einen Wandel hin zu der 
Qualitätssicherung für chronische Krankheiten zu voll­
ziehen, anstatt pauschale, die Patienten wenig interessie­
rende Aussagen über die Güte von HMOs zu treffen. 
Hierbei spielen die Consumer Assessment of Health Plans 
(CAHPS) eine Katalysatorenfunktion. 

Die Centers für Medicare und Medicaid Services haben 
CAHPS als Instrument übernommen, um die Leistungen 
der von ihnen unterstützten HMOs zu bewerten. Der 
Aufbau eines nationalen Registers (The National CAHPS 
Benchmarking Database1

") ist in vollem Gange. Die Da­
tenbank publiziert inzwischen nationale und regionale 
Benchmarks in ihren Jahresberichten. CAHPS hat in glei­
cher Weise begonnen, für den stationären Bereich nach 
einer ersten Erprobungsphase nationale Standards zur Er­
hebung von Patientenerfahrungen in der Versorgung zu 
entwickeln (s. u .). 

Ereignisorientierte Patientenbefragungen 

Wachsender Konsens entsteht in den USA somit inzwi­
schen auch in Fragen der Bedeutung von Patientenbefra­
gungen für die Optimierung der Qualität. Patientensi­
cherheit und Erhebung der Erfahrungen von Patienten 
werden dabei als eng miteinander zu verbindende The­
men begriffen. Thomas Ruprecht hat in dieser Zeitschrift 
jüngst die Voraussetzungen für verwertbare Patientenbe­
fragungen dargelegt19

: es dürfen ganz schlicht nur Frage­
bögen zum Einsatz kommen, die mit evidenzbasierten 
Methoden entwickelt worden sind. Die größte derartige 
Befragung in den USA wurde 2001 vorgelegt: The Califor­
nia Consumer Assessment Survey 2001 20

• Zwei Non Profit 
Organisationen, die California Health Care Foundation 
und das California Institute for Health Systems Perfor­
mance, konnten 113 Krankenhäuser dafür gewinnen, 
Namen und Anschrift von 21.000 Patienten zur Verfü­
gung zu stellen, um diese mit dem Instrumentarium des 
Ficker-Instituts befragen zu können. Bislang beteiligten 
sich damit nur ca. 30 Prozent aller Krankenhäuser. Noch 
überwiegen die Ängste und Bedenken. Aber der Druck 
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einflussreicher Patientengruppen und Journalisten 
wächst; Zeitungen wie die Los Angeles Times veröffent­
lichten Kommentare und forderten die Krankenhäuser 
auf, sich an diesen Ranking-Ansätzen zur Erhebung der 
Patientenzufriedenheit zu beteiligen. 

Bewegung in die Debatte kam vor allem durch die Emp­
fehlung des Institute of Medicine in ihrer Veröffentlichung 
Crossing the Quality Chasm, die Entwicklung einer patien­
tenzentrierten Versorgung in die sechs vorrangigen Ziele 
zur Verbesserung des Gesundheitswesens aufzunehmen. 
Folgende Dimensionen für Patientenzentrierung wurden 
unter der Ägide der Agency for Healthcare Research and 
Quality (AHRQ) als so genannte CAHPS II -Initiative -
fußend auf den Erfahrungen des Ficker Instituts - für eine 
nationale Strategie als zukunftsweisend vorgeschlagen21

: 

1. Respektierung der Werte der Patienten, ihrer Präferen-
zen und geäußerten Bedürfnisse 

2. Koordinierung und Integration der Versorgungsbereiche 
3. Information, Kommunikation und Erziehung 
4. Körperliches Wohlbefinden (vor allem adäquate Be­

handlung von Schmerzen) 
5. Emotionale Unterstützung - professionelles Eingehen 

auf Sorgen und Ängste 
6. Einbeziehung von Familienangehörigen und Freunden 
7. Kontinuität der Betreuung, insbesondere bei Übergän­

gen zwischen den Sektoren 
8. Zugang zum Versorgungssystem 

Im August 2001 wurde dann der erste umfangreiche 
Bericht des Projektes Patients' Evaluation of Hospital Per­
formance in California der Öffentlichkeit vorgestellt, der 
diese Dimensionen berücksichtigt. Er basiert auf Daten 
von über 20 000 Patienten in Akutkrankenhäusern. Die 
Ergebnisse wurden in verschiedenen Aufbereitungen pu­
bliziert: als Bericht für (potenzielle) Patienten, als um­
fangreicher Bericht für die teilnehmenden Krankenhäu­
ser, als Executive Summary und als Bericht an die 
Politik. Die Auswertung zeigt u.a., dass bei der Frage der 
Kontinuität der Betreuung die größten Mängel aufschei­
nen22, dass insgesamt aber Patienten überhaupt nicht 
dazu neigen, gewissermaßen alle Leistungen der sta­
tionären Versorgung leichtfertig zu kritisieren. Die betei­
ligten Krankenhäuser haben fast komplett die Absicht, 
das Instrument weiter zu verwenden, über 100.000 Be­
richte wurden auf Anforderung versandt. Medien und 
interessierte Öffentlichkeit äußern sich im Übrigen ein­
deutig in dem Sinn, dass beteiligte Krankenhäuser gelobt 
werden und abseits stehende Häuser aufgefordert wer­
den, ihre Zurückhaltung aufzugeben23

• 

Lernen heißt Nachdenklichkeit erzeugen 

Nach diesem kursorischen Bericht über Entwicklungen 
in den USA stellt sich natürlich die Frage der Relevanz 
für die hiesige Debatte um die Optimierung von Qualität 
und Patientensicherheit. Ob es Amerika wirklich besser 
hat, genauer: ob die Patienten dort im Vergleich zu 
Deutschland inzwischen bessere Chancen haben, eine si-
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chere und evidenzbasierte Versorgung zu erhalten, und 
ob ihre eigenen Erfahrungen mit der Versorgung ernster 
genommen, weil sie systematisch erfasst und ausgewertet 
werden, das könnte Anlass zu endlosen Debatten sein. 
Diese Frage kann dieser Artikel nicht beantworten, er will 
auch gar nicht den Anspruch erheben. 

Die in diesem Beitrag zitierten Protagonisten der Qua­
litätssicherung in den USA weisen immerhin nicht zu­
letzt darauf hin, dass das Einkommensgefälle in den USA 
und die ungelöste Frage der allgemeinen Krankenversi­
cherung nach wie vor die größten Handicaps für eine fai­
re und sichere medizinische Versorgung darstellen. 
Wenn man sich aber auf die etwa seit Mitte der 90er Jah­
re entwickelten Instrumente zur Qualitätssicherung 
einschließlich der methodisch hochwertigen Erfassung 
von Patientenzufriedenheit in den USA einlässt, wenn 
man das Ringen um klinisch relevante nationale Stan­
dards zur Kenntnis nimmt, und wenn man sieht, wie 
hoch diese Themen inzwischen in der nationalen Ge­
sundheitspolitik bewertet werden, dann kann man ange­
sichts der hiesigen immer noch schütteren Ansätze von 
Qualitätssicherung, Transparenz und Patientenbeteili­
gung wohl doch nur zu der Forderung kommen, besser 
hinzusehen, wie jenseits des Atlantik durch die Arbeit an 
den Fragen der Sicherheit der Versorgung und der Nut­
zung der Patientenperspektive eine neue Kultur im Um­
gang mit dem wahrhaft teuersten Gut der Menschen ein­
geleitet worden ist. 
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