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Chirurgen im Operationssaal: Kreuzchen nach jedem Eingriff, aber nur ein paar Eingeweihte 
Die Diagnose war eindeutig: Im Herz
von Burckhard Jockel, 62, arbeite-
te die Aortenklappe nicht mehr

richtig, nur eine Operation konnte die In-
suffizienz beseitigen. Der Familienvater
aus dem schleswig-holsteinischen Elms-
horn stand vor einer schwierigen Ent-
scheidung. Welchem Krankenhaus sollte
er sich anvertrauen? Und, die wichtigste
Frage: In welcher Klinik würde er die größ-
te Chance haben zu überleben? 

Jockel ging online. Im Internet fand er
heraus, dass es große Herzzentren unter
anderem an der Berliner Charité, in Es-
sen, in Leipzig, in Dresden, im westfäli-
schen Bad Oeynhausen und, in der Nähe
seines Wohnorts, in der Hamburger Uni-
versitätsklinik Eppendorf (UKE) gibt. Alle
schienen in guter Übung zu sein, manche
M E D I Z I N

„Die Zeit ist reif für 
die Wahrheit“

Alle Kliniken müssen einer Zentralstelle melden, ob eine Operation
gelang oder nicht. Funktionäre verhindern die Veröffentli-

chung des Datenschatzes – wo geschludert wird, soll geheim bleiben.
Herzpatient Jockel (in Hamburg)
Welche Klinik hat die geringste Sterberate?
vergangenen Herbst etwa seien sehr viele
Vögel nach Afrika weitergezogen. Aus-
brüche der Seuche seien von dort jedoch
bislang nicht gemeldet worden. 

Im asiatischen Raum wiederum ist er-
staunlich, dass die Vogelgrippe nicht längst
Indien, Taiwan oder die Philippinen er-
reicht hat. Über Sibirien und die Bering-
straße hätten Zugvögel das Virus zudem
nach Nordamerika tragen können – auch
dort sind bislang keine Tiere betroffen. 

Was heißt das alles für den kommenden
Frühjahrszug und für das deutsche Geflü-
gel? Ornithologen warnen davor, die Zug-
vögel vorschnell zu Sündenböcken zu
stempeln. Das größte Risiko gehe nach wie
vor vom Import infizierten Geflügels aus. 

Ausschließen wollen die Experten den
Transport der Seuche im Körper von Zug-
vögeln jedoch nicht. Die Welternährungs-
organisation FAO warnt in einem Report
vorsorglich vor der „weiteren Verbreitung
von H5N1 über Europa“, da sich „aus dem
Süden heranziehende Vögel mit aus Russ-
land stammenden vermischen“ könnten.
Zwei Millionen Euro hat die EU für Tests
von Wildvögeln auf Influenzaviren bereit-
gestellt. 

Für Deutschland sehen die Forscher die
Situation indes derzeit relativ gelassen.
„Ich glaube nicht, dass man eine Stall-
pflicht verhängen muss“, sagt Köppen.
„Die Wahrscheinlichkeit, dass sich ein
Zugvogel auf dem Frühjahrszug infiziert
und das Virus nach Deutschland schleppt,
ist gering.“ 90 Prozent der in Deutschland
brütenden Zugvögel kehrten auf der West-
route über Spanien aus Afrika heim. Zwar
sei die Ostroute über den Bosporus eben-
falls viel beflogen. Die meisten dieser Vö-
gel zögen jedoch östlich an Deutschland
vorbei – etwa nach Finnland oder Sibirien. 

Allein einige Singvogelarten, Schnat-
terenten, ein paar Greifvögel und eben
Weißstörche erwartet Köppen aus südöst-
licher Richtung. Adebar komme dabei als
Virentransporteur allerdings kaum in Fra-
ge, sagt Köppen. Zwar lebten Störche in di-
rekter Nähe des Menschen und damit auch
des Geflügels. Bislang sei jedoch noch kein
einziger hochpathogener Vogelgrippevirus
bei Störchen nachgewiesen worden. 

„Wir rechnen nicht damit, dass die
durchziehenden Störche in der Türkei mit
Wassergeflügel in Berührung kommen“,
ergänzt Michael Kaatz vom Storchenhof
Loburg. Die Tiere würden auf ihrem Früh-
jahrszug normalerweise möglichst schnell
in ihre Brutgebiete zurückkehren. Kurze
Zwischenstopps legten sie dabei nicht etwa
in Sumpfgebieten, sondern vor allem auf
Feldern ein: „Dabei verhalten sie sich sehr
scheu und distanziert.“

Dass auch Störchin „Prinzesschen“ die
Reise zurück nach Loburg unbeschadet
überstehen wird, steht für Kaatz daher
außer Frage. Kaatz: „Ich kann mir nicht
vorstellen, dass ‚Prinzesschen‘ zum Viren-
träger wird.“ Philip Bethge
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Ungenutzte Daten
In der BQS-Krankenhaussta-
tistik erfasste Eingriffe 2004

Geburtshilfe 662 624

Gynäkologie 299 602

174 034

n 110 349

Brustkrebs 106 436

Bypass-Chirurgie 54 653

Hüftprothesen 88 972

Schrittmacher 62 382

Transplantationen 312

Sonstige 27 301

Herzoperationen

erfahren die Ergebnisse
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behandeln viele hundert,
andere sogar Tausende
Herzpatienten pro Jahr.
Die Zahlen immerhin fand
er in den sogenannten Qua-
litätsberichten, die alle Spitäler 2005 erst-
mals veröffentlichen mussten.

Ansonsten waren die Berichte für Jockel
nutzlos: Die Kliniken müssen etwa darstel-
len, wie viele Betten sie haben – über die
Qualität ihrer Arbeit dürfen sie sich in den
vermeintlichen Qualitätsberichten aber aus-
schweigen. In welcher Klinik selten Kom-
plikationen vorkommen und welche bei
Herzklappenoperationen die geringste
Sterberate hat, erfuhr Jockel nicht. Die
Ärzte dürfen für sich behalten, ob sie zu
den Könnern, zum Mittelmaß oder zu den
Versagern ihrer Zunft gehören. 

Jockels Kardiologe riet ihm zum UKE,
die Herzchirurgie habe einen guten Ruf.
Als Jockel im Internet-Forum „Die Herz-
klappe“, in dem Patienten Erfahrungen
austauschen, nichts Negatives über die
Uni-Klinik fand, ließ er sich im Septem-
ber im UKE operieren – mit Erfolg.

Der Elmshorner Herzpatient und sein
Arzt hätten es bei der Suche nach einem
geeigneten Hospital leichter haben kön-
nen. Es gibt, unter strengster Geheimhal-
tung, eine Datenbank, die detailliert dar-
über Auskunft geben kann, in welchem
der rund 2100 deutschen Krankenhäuser
Eingriffe meistens fehlerfrei gelingen und
in welchem oft etwas schiefgeht. 

Überall im Land sitzen Ärzte nach Ope-
rationen am Computer und kreuzen an,

Gallenblasen

Knieprothese
was sie der in Düsseldorf residierenden
Bundesgeschäftsstelle Qualitätssicherung
(BQS) und deren 16 Landesgeschäftsstellen
übermitteln müssen: Überlebte der Pa-
tient? Gab es Komplikationen? Kam es zu
einer oberflächlichen oder gar zu einer tie-
fen Wundinfektion? Die Auswertung der
Antworten durch die BQS ermöglicht un-
ter anderem einen Überblick über die Be-
handlung von rund 887000 Patienten mit
Herz- und Kreislauferkrankungen, von
rund 405 000 Patientinnen mit Frauen-
krankheiten und lässt erkennen, wie viele
von 662000 Neugeborenen und ihren Müt-
tern gut oder schlecht versorgt wurden.

„Ein in der deutschen Medizingeschich-
te einmaliger Datenschatz liegt da vor“,
sagt die frühere Gesundheitsministerin
Andrea Fischer (Grüne), die Deutschlands
Operateure im Zuge der Gesundheitsre-
form 2000 zur Rechenschaft über ihre Ar-
beit verpflichtete.
Das Problem: Für die Allgemeinheit darf
der Schatz nicht gehoben werden. Nur ein
paar Qualitätssicherer erfahren, wo gut
und wo schlecht operiert wird. Sie dürfen
in einem behutsamen Verfahren, das den
sanft klingenden Namen „Strukturierter
Dialog“ trägt, das Gespräch mit Kliniken
suchen, denen häufig Fehler unterlaufen.
Dabei müssen sie auf die vielerorts noch
immer höchst sensiblen Chefarztseelen
Rücksicht nehmen, wenn sie vorsichtig ver-
suchen, auf die Operateure einzuwirken –
aber auch das geschieht stets unter Aus-
schluss der Öffentlichkeit. 

So kommt es, dass Patienten nicht er-
fahren, um welches Hospital sie besser
einen Bogen machen sollten – und wo
Deutschlands beste Kliniken residieren.
Ärzte-Funktionäre und die Interessenver-
treter der Krankenhäuser sorgen dafür,
dass die Leistungsbilanz der Operateure
gehütet wird wie ein Staatsgeheimnis. 

Ihr Kernargument: Die Wahrheit über
die Qualität der Hospitäler würde Patien-
ten verunsichern, negative Daten könnten
den Ruf ganzer Häuser ruinieren und in ih-
rer Existenz bedrohen. Die frühere Minis-
terin Fischer versteht solche Sorgen: „Vie-
le Kliniken haben Angst, dass grelles Licht
in ihre dunklen Ecken fällt, wenn die Da-
ten sofort veröffentlicht werden.“ Die Ge-
sundheitsexpertin findet jedoch: Nach ei-
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ner Übergangsfrist, in der die Kranken-
häuser Mängel beheben können, sollte die
Zahlensammlung frei zugänglich sein. „Die
Zeit ist reif für die Wahrheit“, sagt Fischer,
„in zwei Jahren könnte das machbar sein.“

Auch Christoph Kranich, Leiter der
Fachabteilung Gesundheit in der Hambur-
ger Verbraucherzentrale, plädiert für mehr
Offenheit. Das Eingeständnis von Fehlern
„kann doch auch ein Qualitätsmerkmal ei-
ner Klinik sein“, sagt Kranich, „wer nichts
zu verbergen hat, braucht doch auch nichts
zu befürchten“. Kranich kennt die Debat-
te um die Düsseldorfer Daten sehr genau,
er gehört dem Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (GBA) an, in dem Kassen, Kran-
kenhäuser, Ärzte, Patienten und Pfleger
gemeinsam die Richtlinien für die Qua-
litätskontrolle festlegen. Mit ihrer Forde-
rung nach Transparenz stehen Patienten-
vertreter wie er oft auf verlorenem Posten. 

Dabei ist das Interesse der Patienten rie-
sengroß. Als rund die Hälfte der Kranken-
häuser im Ruhrgebiet 2004 erstmals den
Mut hatte, die von der BQS ausgewerteten
Daten freiwillig dem neuen „Klinik-Führer
Rhein-Ruhr“ zur Verfügung zu stellen, wa-
ren 32000 Exemplare innerhalb von drei
Wochen vergriffen. Zudem luden sich
190 000 Internet-User die Informationen
herunter.

Die Wirklichkeit in manchen Opera-
tionssälen ist erschreckend. Immer wieder
stoßen die Düsseldorfer Qualitätssicherer
auf haarsträubende Fehler. Im Zuge einer
bundesweiten, anonymisierten Auswer-
tung fanden sie unter anderem heraus:
• In 614 von 691 Krankenhäusern wurde

bei Krebsoperationen an der weiblichen
Brust der Sicherheitsabstand zwischen
dem gesunden und dem von einem
Mammakarzinom befallenen Gewebe
entgegen allen Vorschriften nicht ge-
messen oder nicht dokumentiert; oft
blieb völlig offen, ob genügend befalle-
nes Gewebe entnommen wurde.

• Patienten laufen in etlichen Kliniken Ge-
fahr, eine Thrombose oder eine Infek-
tion zu erleiden, weil Ärzte die soge-
nannten Leitlinien ignorieren und vor-
beugende Medikamente nicht geben.

• In einer Klinik trat bei fast jedem fünf-
ten Hüftprothesen-Wechsel eine früh-
zeitige Ausrenkung des Hüftgelenks
schon im Krankenhaus auf – rund sie-
benmal so oft wie im Bundesschnitt.

• In etlichen Häusern wurden Patienten
mit einer Schenkelhalsfraktur zu spät
operiert, obwohl ein Eingriff innerhalb
von 24 Stunden das Risiko einer Throm-
bose, einer Lungenembolie oder eines
Druckgeschwürs verringert.
Ohne Schwächen ist die Methodik der

BQS indes nicht. Das Fiasko, das etliche
Kliniken mit dem sogenannten Robodoc
erlebten, wäre den Qualitätssicherern
kaum aufgefallen. Jahrelang hatten etliche
Orthopäden den Operationsroboter für
den Einsatz künstlicher Hüftgelenke ge-
129
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Kerckhoff-Chefarzt Klövekorn: „Wir waren verd

rer*, Ex-Ministerin Fischer: „Viele Kliniken haben Angst, dass Licht in dunkle Ecken fällt“

D
IR

K
 K

R
Ü

L
L
 (

L
.)

; 
H

O
F
F
M

A
N

N
 /

 I
M

A
G

O
 (

R
.)
nutzt und geradezu hymnisch gepriesen.
Tatsächlich säbelte das Gerät überdurch-
schnittlich oft fehlerhaft an Muskeln und
Nerven herum, bis es 2004 flächendeckend
stillgelegt wurde.

Die Schäden wurden vielfach erst nach
der Entlassung sichtbar – die Qualitäts-
sicherer jedoch dürfen nur Komplikationen
während des Klinikaufenthalts erfassen.
Mehr ist ihnen allein aus datenschutzrecht-
lichen Gründen nicht erlaubt. 

Aber wenn sie die aus allen Teilen der
Republik eingehenden Berichte über Ope-
rationen auswerten, entdecken die Kon-
trolleure auch mit ihrem jetzigen Überwa-
chungssystem immer wieder, wie fahrlässig
Ärzte mit Patienten umgehen – und oft
sind Frauen davon betroffen. So sollte eine
Gewebeprobe vor Brustkrebsoperationen
Standard sein, weil sie Aufschluss über die
Art des Tumors geben kann. 

In Hessen aber mussten die Qualitäts-
sicherer mehr als ein Drittel der Kliniken,
die Mammakarzinome operieren, mahnen,
weil die sogenannte präoperative Histolo-
gie unzureichend erschien. „Manche Ärz-
te operieren leider drauflos, ohne zu wis-
sen, welcher Tumor sie erwartet“, sagt
Björn Misselwitz, Leiter der Landesge-
schäftsstelle Qualitätssiche-
rung in Hessen.

Auch in Geburtskliniken
stießen die Prüfer auf furcht-
erregende Zustände. In
kleineren Häusern, in de-
nen Gebärende ohnehin
mit einem größeren Risiko
von Komplikationen rech-
nen müssen als in größeren,
fehlten Apparate zur Blut-
gasanalyse von Ungebore-
nen oder waren defekt – die

* In der Bundesgeschäftsstelle für
Qualitätssicherung in Düsseldorf. Qualitätssiche
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Geräte zeigen an, wann ein
bedrohlicher Sauerstoffman-
gel vorliegt und ein Kaiser-
schnitt geboten ist. In Nord-
hessen fiel zudem eine Kli-
nik auf, die eine hohe Rate
von schweren Dammrissen
hatte. Die Ursache: Fehler
einer Hebamme, die Jahre
nicht praktiziert hatte.

Immerhin: Die Qualitäts-
sicherer erreichten, dass die
Hebamme entlassen und ein
Blutgasanalyseapparat ange-
schafft wurde. Nur: Mütter
erfuhren nichts von den Ri-
siken, denen sie und ihre
Kinder ausgesetzt waren.

Ahnungslos waren auch
Frauen, die eine Frühge-
burt befürchteten und sich
Ärzten anvertrauten, die ge-
gen elementare Regeln der
Kunst verstießen. Unstrittig

ist, dass Schwangere, die ihr Kind vor 
der 34. Woche gebären werden, zur Ver-
besserung der Lungenreife des Fötus mit
Hormonen (Kortikosteroiden) behandelt
werden müssen. Den Ungeborenen dro-
hen sonst schwere Schäden, schlimmsten-
falls sterben sie. Und doch erhielten in ei-
nigen Geburtskliniken nur fünf bis zehn
Prozent der betroffenen Frauen diese Hor-
mone, im Bundesdurchschnitt wurden sie
vor gut jeder dritten Frühgeburt nicht ver-
abreicht.

All diese werdenden Mütter ahnten
nicht, in welche Gefahr sie sich begaben.
Und sie werden, wenn ihr Frühgeborenes
zu Schaden kam oder starb, womöglich
nie erfahren, ob es bei der Entbindung ei-
nen Täter und zwei Opfer gab. 

Zur ärztlichen Routine gehört die Ent-
fernung der Gallenblase. Laut den anony-
misierten BQS-Daten nahmen Chirurgen
2004 in 1101 deutschen Kliniken 102372
solcher Eingriffe bei Patienten mit gerin-
gem Infektionsrisiko vor. Im statistischen
Durchschnitt erlitten bundesweit nur gut 
8 von 1000 Patienten Wundinfektionen.
Die Zahl ist beruhigend, denn nach Refe-
renzdaten aus deutschen und amerikani-
schen Infektionsüberwachungssystemen
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gilt sogar eine Zahl von 20 Wundinfizierten
pro 1000 Patienten als akzeptabel.

Doch die Leistung schwankt von Klinik
zu Klinik. Jedes siebte Krankenhaus nimmt
die Gefahr von Wundinfektionen offen-
sichtlich nicht ernst genug. In einzelnen
Hospitälern werden rund 100 von 1000 Gal-
lenblase-Patienten im OP-Saal kränker, als
sie vorher waren – fünfmal so viele, wie
nach internationalem Maßstab tolerabel
ist. Im BQS-Qualitätsreport 2003 hatten
die Qualitätssicherer zudem von einem
Spital berichtet, in dem fast jeder zweite
Patient ohne sichere Diagnose operiert
worden war. Aber außer einem kleinen
Kreis von Insidern erfährt niemand, in wel-
chem Krankenhaus geschlampt wird. 

Dabei arbeiten die Qualitätssicherer
höchst differenziert: Ihr Kontrollsystem
schlägt an, wenn Kliniken schlechter sind
als die Referenzwerte – aber auch, wenn
ein Haus auffällig gut abschneidet. So such-
ten Fachleute der BQS im Herbst 2004 die
Kerckhoff-Klinik im hessischen Bad Nau-
heim auf. Die Herzchirurgie hatte im zwei-
ten Jahr hintereinander eine Sterblich-
keitsrate von unter einem Prozent gemel-
det – im Bundesdurchschnitt liegt sie fast
viermal so hoch. Das kam den Prüfern, die
wissen, dass bei der Datenerhebung gele-
gentlich gemogelt wird, seltsam vor. 

„Wir waren verdächtig“, sagt Chefarzt
Wolf-Peter Klövekorn. Aber die Überprü-
fung der Datenerfassung und der Abgleich
mit Krankenakten zeigten, dass nicht ge-
schummelt worden war. Nicht nur die Ster-
beraten waren niedrig. 85 von 100 Patien-
ten konnten schon am ersten Tag nach der
Operation aufstehen, mehr als doppelt so
viele wie im Bundesschnitt. 

Die Qualitätssicherer analysierten, wie
Klövekorn und Kollegen arbeiten, und wol-
len deren Behandlungsabläufe anderen Kli-
niken mit schlechteren Ergebnissen als Vor-
bild zur Verfügung stellen. „Wir kochen
auch nur mit Wasser“, sagt Klövekorn,
„aber bei uns stimmt die Kooperation der
Abteilungen.“ Ein Chirurg könne noch so
gut operieren – „wenn die Abstimmung mit
den Anästhesisten nicht klappt, kommt er
nicht zu guten Resultaten“. 

Auch wer den Fortschritt in seinem Fach
verschläft, fällt auf. So waren Experten der



Frühchen-Behandlung: Hormone vor der Geburt verhindern schlimme Schäden
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Düsseldorfer BQS fast sprachlos, als sie
darauf stießen, wie der Chefarzt einer der
77 Herzkliniken operierte. In den Frage-
bögen hatte der Chirurg angekreuzt, bei
Bypass-Operationen an den Herzkranzge-
fäßen stets ein Stück der Beinvene einzu-
setzen – und nicht, wie üblich, die links-
seitige innere Brustwandarterie. 

Seit Anfang der achtziger Jahre ist be-
kannt, dass die Beinvene schlechteres Ma-
terial für den Bypass bietet. Das Risiko ei-
nes Herzinfarkts oder einer Nachoperation
ist höher als bei dem neueren Verfahren.
Das wusste niemand, der sich dem Skalpell
des Chef-Chirurgen anvertraute; und es
war wohl so wie beim Autofahren vor der
Erfindung des Sicherheitsgurts: Es geht gut,
solange nichts passiert. 

Die Düsseldorfer Qualitätssicherer zi-
tierten den Herzspezialisten zu sich. Prompt
gelobte er, fortan nur noch nach der mo-
dernen Methode zu operieren. 

Aber darf ein solches Wissen über sys-
tematische Mängel in Krankenhäusern
Patienten und einweisenden Ärzten vor-
enthalten werden? Ist es richtig, dass Pa-
tienten zwar einen Rechtsanspruch haben,
darüber aufgeklärt zu werden, wie krank
sie sind und wann sie voraussichtlich ster-
ben müssen – dass sie aber nicht wissen
dürfen, in welcher Klinik sie etwa eine Herz-
operation eher überleben als in anderen? 

Die Zahl misslungener Operationen wol-
len auch die Interessenvertreter der Kran-
kenhäuser vermindern. Die Krankenhaus-
gesellschaft aber, welche die Interessen fast
aller deutschen Kliniken vertritt, möchte
dies lautlos erreichen. Martin Walger, Ge-
schäftsführer für den Bereich Organisation,
warnt davor, Hospitäler zur Veröffentli-
chung von Ergebnissen zu zwingen. Die
Diskussion über die Qualität von Opera-
tionen brauche „einen geschützten Raum“,
das Verfahren der Qualitätssicherung sei
zu sensibel, um es schon jetzt offenzu-
legen, und „zu differenziert, um es in einer
Zahl begreiflich zu machen“.

Ob etwa der Ersatz eines Kniegelenks
erfolgreich verlaufen sei, werde anhand
von 16 Qualitätsindikatoren geprüft. „Reißt
ein Operateur einen, heißt das nicht, dass
der gesamte Eingriff misslang“, sagt Wal-
ger. Es bestehe die Gefahr, „dass eine Ab-
teilung oder gar das ganze Krankenhaus
einen schlechten Ruf bekommt, wenn ein-
zelne ungünstige Daten bekannt werden“.

Die Geheimnistuerei um die Qualität
der Hospitäler aber droht eine aufkeimen-
de Debatte zu ersticken, in der es in
Deutschland erheblichen Nachholbedarf
gibt. Denn über Fehler wird hierzulande
lieber geschwiegen. Matthias Rothmund,
Präsident der Deutschen Gesellschaft für
Chirurgie und Professor an der Uni-Klinik
im hessischen Marburg, hält seinen Kolle-
gen vor, dass in acht von zehn Häusern, die
junge Chirurgen ausbilden, keine Morbi-
ditäts- und Letalitätskonferenzen stattfin-
den – über den Zustand von Patienten und
Sterblichkeitsraten also geschwiegen wird.
England, die USA und Australien seien der
Bundesrepublik beim Fehlermanagement
„weit voraus“. Je kleiner das Krankenhaus
hierzulande, so Rothmund, „desto selte-
ner wird über Fehler gesprochen“.

Es kann im Gesundheitswesen durchaus
auf die Größe ankommen, bei einigen
Operationen macht erst Übung den Meis-
ter. Hohe Fallzahlen aber können kleine
Hospitäler kaum vorweisen.

Nach langen, teils erbitterten Debat-
ten beschlossen die Krankenhausplaner im
Gemeinsamen Bundesausschuss vorigen
Herbst, Kliniken, die jährlich weniger als
50 Knie-Totalendoprothesen operieren, die
Erlaubnis dafür ab Januar 2006 zu verwei-
gern. Für orthopädische und chirurgische
Abteilungen, die zwischen 40 und 49 Erst-
implantate von künstlichen Kniegelenken
vorweisen konnten und den Referenzwert
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der Qualitätssicherer erreichten, gilt eine
einjährige Ausnahmeregelung.

Was medizinisch sinnvoll scheint, führt
mancherorts zu praktischen Nachteilen,
vor allem in dünnbesiedelten Regionen: 20
von 32 Kliniken in Schleswig-Holstein, die
diese Operation vornahmen, wird der Ein-
griff nun verwehrt. Bewohner der Insel
Sylt dürfen künftig nicht mehr im Kran-
kenhaus von Westerland eine neue Knie-
prothese erhalten, sondern müssen dafür
aufs Festland reisen, etwa ins 120 Kilome-
ter entfernte Flensburg.

Die schlechtere Versorgung auf dem
Land ist ein Preis, der in Zukunft wohl
häufiger für bessere ärztliche Leistungen
zu zahlen ist. Denn auch die mächtigen
Assekuranzen setzen die Kliniken immer
mehr unter Druck. Die Barmer Ersatzkas-
se ist schon jetzt kaum noch bereit, die
Geheimniskrämerei hinzunehmen. „Die
Kliniken sollten verpflichtet werden, offen
darzulegen, wie gut oder schlecht sie sind“,
sagt Achim Kleinfeld, Verantwortlicher der
Barmer für Qualitätssicherung. 

Die Krankenkassen und die Verbände
der Krankenhäuser, so Kleinfeld, sollten
sich „schon bald“ auf ausgewählte Indika-
toren einigen, die für Patienten verständlich
zeigen, wie es um eine Klinik bestellt ist.
Der nächste Qualitätsbericht der Hospitäler,
der 2007 erscheint, müsse von der anony-
men Darstellung abrücken und zumindest
ausweisen, „wer welche Wundinfektionsra-
ten hat oder bei wem sich künstliche Hüft-
gelenke schneller lockern“, fordert Klein-
feld. Das oft höhere Operationsrisiko, das
Kliniken bei älteren oder kränkeren Pa-
tienten haben, müsse berücksichtigt wer-
den, um einen fairen Vergleich zu ermögli-
chen. Die Barmer hat schon rund 100 Ver-
träge mit Kliniken geschlossen, in denen sie
die Herausgabe der BQS-Daten verlangt. 

Nur Häuser, die nachweislich gute Ar-
beit machen, erhalten dauerhafte Koopera-
tionsverträge, die ihnen zusätzlich zur Bud-
getierung erhebliche Mehreinnahmen be-
scheren können. Hospitäler, die neben ihren
üblichen 300 bis 500 Hüftoperationen bei
Mitgliedern anderer Versicherungen pro
Jahr noch weitere 100 bei Barmer-Patienten
vornehmen, können rund eine Million Euro
extra einnehmen. Die Barmer müsse darauf
achten, dass gute Qualität abgeliefert werde,
sagt Kleinfeld, „gleichzeitig soll sich die
Qualität für die Häuser lohnen“.

Qualitätssicherer plädieren dafür, dass
nachlässig arbeitenden Abteilungen der
Krankenhäuser schon bald Grenzen ge-
setzt werden. Volker Mohr, gelernter
Bauchchirurg und seit fünf Jahren Ge-
schäftsführer der Düsseldorfer BQS-Zen-
trale, hält es für „sinnvoll, gesetzlich fest-
zuschreiben, dass nur noch untersuchen
und behandeln darf, wer qualitative Min-
deststandards erreicht“.

Das wäre, sagt Mohr, „ein großer Schritt
für die Versorgung der Patienten in
Deutschland“. Carsten Holm
131
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