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Zusammenfassung
!

Die Qualitätssicherung und das Qualitätsmana−
gement sind in der sozialen Gesetzgebung seit
Jahren verankert. Es wurden in pneumologischen
Akut−Kliniken, Rehabilitationskliniken und
schlafmedizinischen Zentren wiederholt Peer−
Review−Verfahren zur Sicherung der Prozess−
und Ergebnisqualität durchgeführt. Im Rahmen
von einer Pilotstudie sollte geklärt werden, ob in
der pneumologischen Praxis eine Sicherung der
Prozessqualität möglich ist und ob ein Peer−Re−
view−Verfahren hierfür die geeignete Methode
darstellt. In 44 pneumologischen Fachpraxen
wurden jeweils 9 Berichte von Patienten mit
Asthma bronchiale oder COPD an den Hausarzt
und/oder Untersuchungsprotokolle der einge−
setzten Testverfahren, wie Lungenfunktion, Aller−
gietest, bronchialer Hyperreagibilitätstest usw.
zufällig ausgewählt und jeweils 3 Gutachtern
(Peers) zugeleitet. Es führten 396 ausgewählte
Patientendatensätze zu 1188 Begutachtungen.
Mittels einer eigens erstellten Checkliste quali−
tätsrelevanter Prozessmerkmale und eines dazu−
gehörigen Manuals wurde die Begutachtung von
den Peers vorgenommen, Qualitätsmaßzahlen
ermittelt und ein individueller Ergebnisbericht
für jede einzelne Praxis erstellt. Zusätzlich wurde
die gesundheitsökonomische Bewertung von Di−
agnostik und Therapie sowie die Beurteilung des
Gesamtprozesses mittels visueller Analogskalen
vorgenommen. Für deutlich mehr als die Hälfte
der Beurteilungen konnten keine Mängel festge−
stellt werden. Bei etwa jeder 6. Beurteilung wur−
den jedoch für die verschiedenen Items erhebli−
che Mängel bzw. ein inakzeptables Ergebnis fest−
gestellt. Für die einzelnen Items wurde ein grafi−
sches Ranking im Sinne eines Benchmarking in
dem individuellen Ergebnisbericht dargestellt.
Die Peers, die Gutachter und Begutachtete
gleichzeitig waren, können aufgrund der Erfah−
rungen, die sie bei der Begutachtung gewonnen

Abstract
!

Quality assurance and quality−management have
been well anchored in social legislation for years.
Peer−reviews to assure process−quality and quali−
ty of outcomes have been conducted repeatedly
in centres for pulmonary medicine, facilities for
pulmonary rehabilitation as well as centres for
sleep−medicine. By means of a pilot study we
wanted to investigate if assurance of process−
quality is feasible and if a peer review system
turns out to be a suitable method in pulmonary
practice. Medical reports and/or diagnostic pro−
tocols of the investigational procedures such as
pulmonary function tests, allergy−tests, inducti−
on test of bronchial hyperresponsiveness et cete−
ra were randomly collected from nine patients
with bronchial asthma or COPD in each of the 44
participating pulmonary practices and forwarded
to three peer−reviewers respectively. 396 se−
lected patient−datasets resulted in 1188 reviews.
Peer review was conducted by means of a speci−
ally developed checklist of markers of process−
quality accompanied by an explanatory manual.
Measures of quality were determined for every
pulmonary practice and a report of results was
generated. The health economical efficacy of the
therapy and the diagnostic process as well as an
assessment of the overall process was evaluated
by means of a visual analogue scale. No deficien−
cies could be detected in clearly more than half of
the assessments. Major deficiencies or an unac−
ceptable result in different items could be de−
tected in every sixth assessment. For every item
a graphic ranking in terms of benchmarking was
generated for each individual report. Since peers
were reviewers and subjects of review at the
same time, they can now clearly improve and as−
sure their diagnostic and therapeutic process−
quality in patients with bronchial asthma and
COPD by means of the experience they gained
during the review process, as well as by the as−
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Einleitung
!

Das Interesse des Gesundheitswesens an der Qualitätssicherung
und dem Qualitätsmanagement im Gesundheitswesen hat in
den letzten Jahren zugenommen. Die begrenzten finanziellen
Ressourcen führen dazu, dass nur noch solche Leistungen er−
bracht werden können, die dem medizinisch−wissenschaftli−
chen Erkenntnisstand entsprechen. Die gesetzliche Regelung
zur Qualitätssicherung und zu ihrer Weiterentwicklung im Rah−
men der Gesundheitsreform 2000 hat sich im SGB V in §135 a
folgendermaßen niedergeschlagen: ¹Die Leistungserbringer
sind zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualität der von
ihnen erbrachten Leistungen verpflichtet. Die Leistungen müs−
sen dem jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse
entsprechen und in der fachlich gebotenen Qualität erbracht
werden.“
In der Pneumologie hat die Qualitätssicherung einen hohen Stel−
lenwert erreicht. Bereits 1993 erfolgte die erste Akkreditierung
von schlafmedizinischen Zentren durch die Deutsche Gesell−
schaft für Schlafforschung und Schlafmedizin (DGSM) [1, 3].
1999 erfolgte die Sicherung der Prozessqualität und seit 2002
auch die Sicherung der Ergebnisqualität im Bereich der schlaf−
medizinischen Zentren der DGSM [2, 4]. Seit 1994 wird im Auf−
trag des Verbands Deutscher Rentenversicherungsträger (VDR)
ein Qualitätssicherungsprogramm zur Überprüfung der Prozess−
qualität durchgeführt [5]. In diesen Prozess sind auch die pneu−
mologischen Rehabilitationskliniken eingebunden. Der Arbeits−
kreis pneumologischer Kliniken hat 1995 erstmals ein Projekt
zur Qualitätskontrolle in pneumologischen Kliniken eingeführt.
Patientenakten werden durch Oberärzte und Chefärzte in regel−
mäßigem Abstand begutachtet. Da Standards nicht direkt vorge−
schrieben waren, wurde dieses Verfahren der Qualitätssiche−
rung als evolutionäre Qualitätssicherung bezeichnet [6]. Es
wird dabei durch den regelmäßigen, sich wiederholenden Beur−
teilungsprozess eine Verbesserung der Qualität und Weiterent−
wicklung der Begutachtung angestrebt.
Im Bereich der ambulanten Pneumologie erfolgt bisher keine Si−
cherung der Prozessqualität. Dies hat niedergelassene Pneumo−
logen und Experten veranlasst, sich mit der Thematik auseinan−
der zu setzen. Im Jahre 2003/04 wurde im Raum Hamburg/
Schleswig−Holstein ein Pilotprojekt durchgeführt, an dem 12
pneumologische Praxen erfolgreich teilnahmen. Es wurde eine
Checkliste mit praxisrelevanten Merkmalen und ein Manual er−
arbeitet, welches die Qualitätsstandards definierte. 60 Inhaber
von pneumologischen Praxen im norddeutschen Raum wurden
eingeladen, das Pilotprojekt zur Sicherung der Prozessqualität
in der pneumologischen Praxis vorgestellt sowie ein weiteres Pi−
lotprojekt mit 44 Praxen geplant und durchgeführt. Ziel dieser
beiden Pilotprojekte war es zu überprüfen, inwieweit eine Siche−
rung der Prozessqualität in der pneumologischen Facharztpraxis
grundsätzlich möglich, erforderlich und sinnvoll ist und inwie−
weit hierzu ein Peer−Review−Verfahren eingesetzt werden kann.

Methode
In 44 pneumologischen Fachpraxen wurden zwischen dem
15.10. ± 15.12.2004 alle neu in der jeweiligen Praxis behandelten
Patienten mit der Arbeitsdiagnose Asthma bronchiale oder
COPD gelistet und an die wissenschaftliche Projektstelle im In−
stitut für Rehabilitationsforschung, Norderney am Lehrstuhl für
Klinische Rehabilitationswissenschaften der Universität Witten/
Herdecke versandt. Mithilfe eines Zufallsgenerators wurden
neun Akten pro Praxis ausgewählt. Die Akten wurden nach Ano−
nymisierung dreimal kopiert und den nach dem Zufallsprinzip
ausgewählten Gutachtern (peers) zugesandt. Jede Praxis wurde
von drei Gutachtern bewertet. Jeder Gutachter erhielt somit 27
Akten, sodass aus 396 Patientendatensätzen 1188 Begutachtun−
gen resultierten.
Die Begutachtung erfolgte anhand einer Checkliste von quali−
tätsrelevanten Prozessmerkmalen für die pneumologische Pra−
xis. Die Checkliste hatte ein Steuerungskomitee aus fünf nieder−
gelassenen Fachärzten entworfen. Die zeitgleiche Beurteilung
der Prozesse erfolgte anhand eines Manuals, welches Leitlinien
und Empfehlungen berücksichtigte. Zur Prozessbeurteilung
wurden der Bericht an den überweisenden Arzt ± in den meisten
Fällen der Hausarzt ± sowie funktionsanalytische Befunde und
Untersuchungsprotokolle zur spirometrischen oder ganzkörper−
plethysmografischen Funktionsdiagnostik, Bronchospasmolyse−
tests, Röntgenbildbeschreibungen, Allergietests, CO−Diffusions−
kapazitätsmessungen und Hyperreagibilitätstests herangezo−
gen. Der Bericht an den Hausarzt wurde bezüglich Anamnese,
Untersuchungsbefund, Diagnose und Therapie sowie der epikri−
tischen Zusammenfassung beurteilt (Abb. l" 1). Die Beurteilung
der einzelnen Prozessmerkmale erfolgte anhand einer Likert−
Skala nach dem Vorliegen von ¹keine Mängel“, ¹leichte Mängel“,
¹erhebliche Mängel“ und ¹inakzeptabel“ sowie ¹nicht beurteil−
bar“. Die Definition der verschiedenen Abstufungen war im Ma−
nual für die einzelnen Prozessmerkmale beschrieben. Falls Teile
des Berichts oder Befunde mit ¹nicht beurteilbar“ klassifiziert
wurden, wurde dieser Wert als fehlend, d. h. als ¹missing value“
gewertet. Die Checkliste wurde abgeschlossen mit drei visuellen
Analogskalen (VAS) mit denen sowohl gesundheitsökonomische
Aspekte von Diagnostik und Therapie als auch eine Beurteilung
des Gesamtprozesses vorgenommen werden sollte (Abb. l" 2).
Mit dieser visuellen Analogskala sollte beurteilt werden, ob der
Gesamtprozess dem aktuellen Stand wissenschaftlicher Er−
kenntnisse, Empfehlungen und Leitlinien entspricht. Schließlich
konnten die Gutachter auch schriftliche Kommentare zu den
vorliegenden Befunden abgeben.
Die Auswertung der Begutachtung erfolgte in der wissenschaft−
lichen Projektstelle. Hier wurde für jede Praxis ein Bericht abge−
fasst, um den Praxen die Erkennung von Defiziten und die Einlei−
tung von Verbesserungsmaßnahmen zu ermöglichen (Tab. 1).

haben und aufgrund ihres individuellen Ergebnisberichtes die
Prozessqualität bei der Behandlung von Patienten mit Asthma
bronchiale und COPD deutlich steigern und sichern. Es konnte
gezeigt werden, dass ein Peer−Review−Verfahren zur Sicherung
der Prozessqualität in der pneumologischen Praxis geeignet ist
und es möglich ist, eine kontinuierliche Qualitätssicherung und
−verbesserung auf Dauer zu erreichen.

sessment they received. We were able to demonstrate that a
peer−review−system is appropriate to assure process−quality in
pulmonary practice and that it is feasible to achieve a continu−
ous assurance and improvement of quality in the long run.
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Ergebnisse
!

Alters− und Geschlechtsverteilung der Patienten
Es wurden die Untersuchungsergebnisse, Befunde und Berichte
von 396 Patienten, 218 weiblichen (55,0 %) und 178 männlichen
(45,0 %) Patienten beurteilt. Die Patienten waren im Mittel 46,1 �
21,5 Jahre alt. Jünger als 18 Jahre waren 13,6 % der Patienten. In
einem Alter von 18 ± 40 Jahren befanden sich 24,1 %, zwischen
40 und 60 Jahren 28,2 % und älter als 60 Jahre waren 34,6 % der
Patienten.

Diagnosen
Asthma bronchiale wurde bei 166 Patienten diagnostiziert und
30 Patienten hatten eine bronchiale Hyperreagibilität. Bei 141
Patienten wurde eine COPD diagnostiziert. Bei 59 Patienten
konnte keine der beiden Hauptdiagnosen festgestellt werden.

Bei 308 der über 16 Jahre alten Patienten fand sich im Mittel eine
relative Sekundenkapazität (FEV1/IVC) von 72,2 � 15,9 % und ein
Atemwegswiderstand von 0,43 � 0,39 kPa/l/s. Bei den Patienten
mit Asthma bronchiale fand sich bei 66,1 % ein FEV1 % des Solls
von größer als 80 %, 21,7 % wiesen ein FEV1 % Soll von 60 ±80 %
und 10,1 % von 40 ± 60 % sowie 2,1 % ein FEV1 % Soll von weniger
als 40% auf.
Bei den 141 COPD−Patienten hatten 20 % ein FEV1 % des Solls von
größer als 80 % und 33,0% ein FEV1 % Soll von 60 ± 80%, 27,7 %
zwischen 40 und 60 % und 18,5% von weniger als 40 % FEV1 % Soll.
Die neu gefasste Schweregradeinteilung der GOLD−Leitlinien [7]
ergibt bei den Patienten mit COPD folgende Verteilung: Stadium
0 = 19,2 %, Stadium I = 0,8 %, Stadium II = 21,7%, Stadium
III = 23,3 %, Stadium IV = 4,2%. 37 Patienten, die zwar die klini−
sche Diagnose COPD aufwiesen, aber deren FEV1/FVC > 70% und
deren FEV1 % des Solls < 80 % waren, konnten nach GOLD gar

Abb. 1 Checkliste qualitätsrelevan−
ter Prozessmerkmale.
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nicht klassifiziert werden [8]. Der Anteil dieser Patienten war am
größten und betrug 30,8 % (Abb. l" 3).

Bewertung der Arztbriefe
Bei den insgesamt 1188 Beurteilungen der Briefe an den Haus−
arzt und der Funktionsprotokolle zeigte sich, dass mehr als die
Hälfte keinen Mangel aufwiesen (Abb. l" 3). Allerdings ergaben
sich bei fast jeder 6. Beurteilung ein ¹erheblicher Mangel“ oder
ein als ¹inakzeptabel“ bezeichnetes Ergebnis. Die am häufigsten
genannten Mängel bezogen sich auf die ¹zeitgerechte Arztbrief−
schreibung“ sowie die ¹verständliche Darstellung der Funktions−
daten“. Auch bei der ¹adäquaten Therapieempfehlung“ wiesen
fast 20 % erhebliche Mängel oder ein inakzeptables Ergebnis
auf. Bei der ¹technischen Qualität der Lungenfunktionsdaten“
ergaben sich nur in 5,8 % der Beurteilungen erhebliche Mängel
oder ein inakzeptables Ergebnis. Bei den allerdings nur in etwa
einem Viertel der Fälle durchgeführten Hyperreagibilitätstests
und den Allergietests ergaben sich ebenfalls erhebliche Defizite
für 19,6 bzw. 21 % der Beurteilungen. Insgesamt wurden zusätz−
lich von den Gutachtern 2020 persönliche, handschriftliche Be−
merkungen abgegeben.
Aus den qualitativen Angaben der Gutachter wurden Qualitäts−
maßzahlen errechnet, die Werte zwischen 0 und 1 annehmen
konnten. Es war so eine quantitative Beurteilung der einzelnen
Items der qualitätsrelevanten Prozessmerkmale der Checkliste
möglich. Die Ergebnisse wurden grafisch als Rangtabelle darge−

stellt und die Vergleichbarkeit der Praxen (benchmarking) er−
möglicht (Abb. l" 4). Die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit von
Diagnostik und Therapie sowie die Beurteilung des Gesamtpro−
zesses sind anhand einer visuellen Analogskala vorgenommen
worden. Nach Auswertung durch die Projektstelle konnte auch
für diese Qualitätsdimensionen ein grafisches Ranking vorge−
nommen werden (Abb. l" 5).
Bei willkürlicher Aufteilung der Beurteilung des Gesamtprozes−
ses in die Gruppen von > 8 = ¹gute bis sehr gute“ Prozessqualität,
6 ±8 = ¹durchschnittliche Prozessqualität und unter 6 = ¹schwach
ausgeprägte bis defizitäre“ Prozessqualität zeigt sich, dass 59,5 %
der Beurteilungen eine gute bis sehr gute Prozessqualität auf−
wiesen, 24,1 % eine durchschnittliche und 16,4 eher schwache
bzw. defizitäre Beurteilung erfuhren. Zur Klärung der Frage wur−
de untersucht, in wieviel Praxen Werte bezüglich des Gesamt−
prozesses von unter 6 vorlagen. In 39 von 44 Praxen (88,6%)
kam mindestens ein solcher Fall vor. In zwei Praxen waren
mehr als die Hälfte aller Berichte mit Werten unter 6 beurteilt
worden, wobei alle drei Gutachter der gleichen Meinung waren.
In 5 Praxen waren mehr als 25% der Fälle in die unterste Quali−
tätsstufe eingruppiert worden. Bei diesen Fällen waren dreimal
alle drei Gutachter und zweimal zwei Gutachter der gleichen
Meinung. Eine Häufigkeit von 10± 25% einer deutlich unter−
durchschnittlichen Beurteilung kam in weiteren 13 Praxen vor.
Hier waren viermal alle drei Gutachter und achtmal zwei Gut−
achter der Meinung, dass ein nicht ausreichender Gesamtpro−
zess bei diesen Patienten abgelaufen ist.

Diskussion
!

Die Qualitätssicherung und das Qualitätsmanagement haben in
den letzten 5 ± 10 Jahren im Gesundheitswesen an Bedeutung
gewonnen. Dies schlägt sich nieder in den Sozialgesetzbüchern.
Die Gründe für den hohen Stellenwert, den die politische Öffent−
lichkeit der Qualität beimessen, hängen besonders mit den ein−
geschränkt vorhandenen Ressourcen zusammen [9]. Medizini−
sche Qualität benötigt Leitlinien oder Richtlinien. Die hierdurch
geschaffenen Standards sollen auf den Erkenntnissen der mög−
lichst höchsten Stufen der evidenzbasierten Medizin beruhen
[10]. Bisher gibt es diese so hochrangig nachgewiesenen Er−
kenntnisse aber nur in wenigen Bereichen, wie die verschiede−
nen Clearingberichte der ärztlichen Zentralstelle für Qualitätssi−
cherung (ÄZQ) zu den internationalen Leitlinien zum Asthma
bronchiale und zur COPD erkennen lassen [11,12,13]. Vor diesem
Hintergrund und der Tatsache, dass im Bereich der klinischen
und rehabilitativen Pneumologie und im Bereich der pneumolo−
gischen Schlafmedizin bereits verschiedene Peer−Review−Ver−
fahren erfolgreich umgesetzt wurden, war es nur eine Frage der
Zeit, dass auch im ambulanten Bereich ein solches Verfahren zur
Qualitätssicherung eingesetzt wird. In Zeiten des vom Gesetzge−
ber verordneten Qualitätsmanagements hat auch die Kassen−
ärztliche Bundesvereinigung (KBV) ein Programm zum Quali−
tätsmanagement entwickelt: ¹QEP�−Qualität und Entwicklung
in Praxen“ [14]. Bei diesen Programmen steht aber wegen seiner
vielseitigen Einsetzbarkeit im gesamten KV−Bereich vor allem
das organisatorische Patienten− und Mitarbeitermanagement
im Vordergrund. Die krankheitsspezifische Prozessqualität
kann hingegen trotz eines guten Praxismanagements auf der
Strecke bleiben, wenn nicht verifiziert wird, ob die abgelaufenen
Prozesse wie Art der Untersuchung, Beschreibung und Interpre−
tation der Befunde, Diagnosestellung, Therapie und erteilte Rat−
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schläge wirklich so sind, wie sie den wissenschaftlichen und all−
gemein anerkannten Standards in der Medizin für das jeweils
vorliegende Krankheitsbild entsprechen. Dies sollte aus der
vom Facharzt vorgenommenen Dokumentation und aus dem
Bericht für den Hausarzt hervorgehen und nachvollziehbar sein.
In dem hier vorliegenden Pilotprojekt zur Sicherung der Prozess−
qualität in der pneumologischen Praxis haben sich 44 niederge−
lassene Pneumologen im norddeutschen Raum, ansässig an 11
verschiedenen Praxisstandorten bereit erklärt, sich der Beurtei−
lung durch ihre eigenen Kollegen freiwillig zu stellen und selbst
Beurteilungen der Unterlagen anderer Praxen vorzunehmen. Bei
60 angesprochenen Praxen entspricht dies einer Response−Rate
von 73,3 %. Für die Entscheidung zur Nichtteilnahme waren
überwiegend persönliche Gründe ausschlaggebend.
Die qualitätsrelevanten Prozessmerkmale sowie das Manual, in
dem die Mängelkategorien dargestellt und definiert sind, wurde

von einer Steuerungsgruppe der Peers entwickelt und den Teil−
nehmern des Pilotprojekts bekannt gemacht. Diese Methode
hatte den Vorteil, dass die Standards, die nach den Kriterien des
Manuals beurteilt werden sollten, einen realen Bezug zur tägli−
chen Routine in einer pneumologischen Praxis hatten. Es ist da−
von auszugehen, dass hierdurch die Begutachtungsergebnisse
akzeptiert werden. Durch den individuellen Ergebnisbericht
wird dem Arzt dargestellt, wo Defizite in der Betreuung einzel−
ner Patienten aufgetreten sind, die er selbst zukünftig ändern
kann. Es wird ihm verdeutlicht, in welchen Bereichen andere
Ärzte individuelle Schwachstellen oder auch Stärken ausge−
macht haben. Der Teilnehmer erhält so die Chance, seine Kennt−
nisse in speziellen Bereichen seines Fachgebietes zu verbessern
und sich und seine Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in diesen
Bereichen noch intensiver fortzubilden und zu schulen. Gleich−
zeitig hat er die Chance durch die eigene Gutachtertätigkeit ken−

Tab. 1 Häufigkeitsverteilung der Beurteilungskategorien für einzelne Items der Checkliste qualitätsrelevanter Prozessmerkmale

Item Anzahl der Begut−

achtungen (n)

keine Mängel

(%)

leichte Mängel

(%)

erhebliche Mängel

(%)

Inakzeptabel

(%)

1.1 Arztbrief zeitgerecht geschrieben? 876 54,9 20,1 11,5 13,5

1.2 Diagnose vollständig aufgeführt? 1127 51,0 36,9 9,4 2,7

1.3 Anamnese verständlich? 1139 45,3 36,9 14,0 3,9

1.4 Körperlicher Untersuchungsbefund
dargestellt?

1133 41,0 40,4 9,6 8,9

1.5 Röntgenbefund beschrieben? 490 62,2 27,8 6,7 3,3

1.6 Funktionsdaten sachlich verständ−
lich dargestellt?

1144 48,4 29,5 18,2 3,9

1.7 Epikrise/Zusammenfassung trans−
parent dargestellt?

1137 49,4 33,3 12,2 5,0

1.8 Therapieempfehlung adäquat? 1124 51,6 28,7 14,8 4,9

1.9 Therapieempfehlung wirtschaft−
liche Gesichtspunkte?

1083 65,7 22,3 9,1 2,9

1.10 Umfang der Diagnostik ange−
messen?

1137 63,5 24,5 10,2 1,8

2.1 Lungenfunktion, techn. Qualität? 1129 78,3 15,9 4,6 1,2

2.2 Lungenfunktion, Befundung? 1097 66,3 21,5 8,1 4,1

2.3 CO−Diffusionskapazitiät? 450 73,8 16,9 5,6 3,8

2.4 Hyperreagibilitätstest? 326 51,2 29,1 13,5 6,1

2.5 Allergietest? 351 53,8 25,1 8,5 12,5
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Abb. 3 Verhältnis von relativer Sekundenkapazi−
tät (FEV1/FVC %) zu FEV1 % Soll sowie Abgrenzung
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nen zu lernen, wie die Kollegen in anderen Praxen ähnliche Fälle
diagnostizieren, therapieren und den Patienten bzw. den Haus−
arzt informieren. Dieses kann zu einer erheblichen Verbesserung
seiner täglichen praktischen Tätigkeit führen.
Bei Betrachtung der Ergebnisse der Begutachtung kann insge−
samt von einer überwiegend positiven Beurteilung der Prozess−
qualität in den pneumologischen Praxen ausgegangen werden.
In verschiedenen Bereichen wurden zwar deutliche Mängel re−
gistriert, die am ehesten auf eine eher zeitbedingte oder gleich−
gültige Haltung bei der Dokumentation und/oder Information
zurückzuführen ist. So wird angenommen, dass der weiterbe−
handelnde Kollege aus Zeitmangel nur Therapievorschläge liest
und daher ausführliche Berichte überflüssig seien. Mit der kürz−
lich im Rahmen der kassenärztlichen Tätigkeit eingeführten so
genannten ¹Pflichtberichterstattung“ fällt es aus Zeitmangel na−
türlich besonders schwer, für jeden Einzelfall differenzierte, prä−
zise und auch für den Nichtspezialisten, den Hausarzt, verständ−
liche und nachvollziehbare Berichte, die auch in ihrer Länge den
ökonomischen Erfordernissen einer Praxis gerecht werden müs−
sen, abzufassen.
Bei der Beurteilung des Gesamtprozesses durch die Peers zeig−
ten sich bei einzelnen Fällen allerdings auch erhebliche Defizite.
In 20 Praxen lagen 10 % der Beurteilungen unter einem Wert von
6 auf der visuellen Analogskala. In 95 % dieser Beurteilungen wa−
ren mindestens 2 oder sogar alle 3 Peers der Meinung, dass der
Gesamtprozess bei diesen Fällen nicht ausreichend abgelaufen
war. Dies ist ein Hinweis für eine gute Übereinstimmung der
Meinung der Peers zumindest in der Beurteilung der im Gesamt−
prozess unterdurchschnittlich abschneidenden Fälle. Weiterhin
weist es daraufhin, dass in einem beachtlichen Teil der Fälle die
Gutachter nicht mit dem abgelaufenen Prozess zufrieden ge−
stellt werden konnten und dass hier Verbesserungspotenzial be−
steht. Dabei darf nicht vergessen werden, dass die Praxen, die

sich die Mühe gemacht haben an dem Projekt teilzunehmen, si−
cher eine Positivselektion darstellen.
Die Güte von Beurteilungsübereinstimmungen hängt auch we−
sentlich von der Art der Erkrankung ab und der hieraus resultie−
renden Möglichkeit in entsprechenden Leitlinien klare und
scharf umschriebene Definitionen bestimmter Zustände zu ge−
ben. So fanden Hofer u. Mitarb. [15] eine deutlich höhere Relia−
bilität bei der Begutachtung von Patienten mit Diabetes mellitus
und arterieller Hypertonie als bei Patienten mit COPD oder ver−
schiedenen akuten Erkrankungen. Untersuchungen zur Intra−
und Interraterreliabilität einzelner Items einer Checkliste mit ei−
nem modifizierten Kappa−Koeffizienten haben bei der Sicherung
der Prozessqualität in den Schlaflaboren gezeigt, dass bei sehr
allgemein und wenig differenziert beschreibbaren Items die Re−
liabilität gering war [16]. Dies betraf dort z. B. die Items ¹adäqua−
te Diagnostik Begleiterkrankungen“ oder ¹adäquate Therapie Be−
gleiterkrankungen“. Solche Items lassen den Peers einen relativ
großen Spielraum bezüglich der Bewertung der jeweils vorlie−
genden Unterlagen mit dem Resultat einer hohen Variabilität
und damit geringen Interrater−Reliabilität.
Zurzeit lässt sich noch nicht feststellen, inwieweit von den Teil−
nehmern an der Sicherung der Prozessqualität Konsequenzen
für ihre tägliche praktische Arbeit aus ihrem persönlichen Er−
gebnisbericht gezogen werden. Die Arbeitshypothese für eine
Wiederholung des Pilotprojektes lautet, dass es zu einer deutli−
chen und signifikanten Verbesserung in der Prozessqualität
kommen wird. Es muss aber auch davon ausgegangen werden,
dass einzelne Teilnehmer den organisatorischen Aufwand einer
kontinuierlichen Teilnahme scheuen werden. Von den anfäng−
lich 12 Teilnehmern der ersten Pilotstudie 2003/2004 haben an
der 2. Pilotstudie 2004/2005 10 Praxen erneut teilgenommen.
Aus einer Gemeinschaftspraxis hatten bei der Wiederholungs−
studie beide Partner mit eigenen Patienten teilgenommen, so−
dass die Wiederholerrate zwischen 83% und 92 % anzusetzen
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ist. Für die an diesem Pilotprojekt teilnehmenden Praxen ergab
sich eine Wiederholerrate von ebenfalls 82%, was als Ausdruck
einer hohen Akzeptanz der Methode gewertet werden kann. Ers−
te Auswertungen weisen auf eine signifikante Verbesserung der
Prozess− und Ergebnisqualität hin. Einzelheiten hierzu werden
in einer weiteren Publikation dargestellt.
Die mit diesem Pilotprojekt gestellten Ziele und Fragen lassen
sich so beantworten, dass in der pneumologischen Facharztpra−
xis die Beurteilung und die Sicherung der Prozessqualität grund−
sätzlich möglich ist. Anhand der aus dieser Pilotstudie gewonne−
nen Erkenntnisse erscheint sie unbedingt erforderlich und sinn−
voll zur Verbesserung der Patientenbehandlung, bedingt auch
durch eine Verbesserung der Arzt−Arzt−Information. Das Peer−
Review−Verfahren hat sich bisher als Beurteilungsverfahren be−
währt. Anhand vieler persönlicher Äußerungen war es vor allem
der Erfahrungsgewinn, wie läuft bei anderen Kollegen der Pro−
zess tatsächlich ab und wie beurteilen andere Kollegen meinen
Prozessablauf, der den erforderlichen zeitlichen Aufwand recht−
fertigt. Eine wichtige Voraussetzung für den reibungslosen Ab−
lauf eines Peer−Review−Verfahrens ist die Termintreue der Teil−
nehmer insbesondere bei der Bereitstellung der zu begutachten−
den Unterlagen und der Durchführung der Begutachtung. Nach−
lässigkeiten in diesem Bereich bei einzelnen Gutachtern können
sehr schnell zu einer enormen zeitlichen Gesamtverzögerung
des Projektes führen. Bei der Peer−Review−Begutachtung pneu−
mologischer Kliniken ist man daher dazu übergegangen, Verträ−
ge mit den Gutachtern abzuschließen und Vertragsstrafen für
Zeitversäumnisse zu vereinbaren.
Aufgrund der bisher guten Erfahrungen in beiden Pilotprojekten
ist daran gedacht, dieses System über den regionalen Bereich
hinaus einzusetzen und den Kollegen die Teilnahme an einer Si−
cherung der Prozessqualität in der pneumologischen Praxis mit
dem Peer−Review−Verfahren auch bundesweit zu ermöglichen.
Weitere Untersuchungen werden darüber Auskunft geben in−

wieweit durch regelmäßige Wiederholung dieser Qualitätssi−
cherungsmaßnahme eine kontinuierliche Sicherung und Ver−
besserung der Qualität möglich ist.
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