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Kurzfassung 

 

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit Qualitätsförderungsmaßnahmen in der Versorgung 

von Polytrauma-Patienten. In Unfallkrankenhäusern werden Patienten versorgt, die aufgrund 

eines Unfallgeschehens körperlichen Schaden erlangt haben. Die Versorgung von schwer 

verletzten Patienten stellt die Mitarbeiter von Krankenhäusern vor eine große Herausforde-

rung. Die Versorgung erfolgt im komplexen System des Krankenhaus-Umfeldes. Die 

Betreiber von Einrichtungen im Gesundheitswesen sind bestrebt, die Versorgungsleistungen 

laufend zu verbessern. Dabei sind die gegebenen Bedingungen in der Einrichtung zu 

beachten, außerdem ist die Fähigkeit gefordert, auf aktuell auftretende Besonderheiten 

reagieren zu können. Demzufolge soll geklärt werden, worauf bei der Konzeption eines 

Instruments zur laufenden Verbesserung der Versorgungsleistung von Polytrauma-Patienten 

im Umfeld Krankenhaus zu achten ist, um dafür eine optimale Ausgestaltung zu erreichen. 

Zu diesem Zweck wird, als Ergebnis einer umfassenden Literaturrecherche, der Qualitätszir-

kel als Instrument zur kontinuierlichen Verbesserung von Produktion und Dienstleistung 

vorgestellt. In weiterer Folge wird ein Instrument beschrieben, das am Unfallkrankenhaus 

Linz Anwendung findet, die sogenannte Schockraumkonferenz. Die Erhebung von 

diesbezüglich relevanten Informationen erfolgte anhand von Experten-Interviews in der 

Einrichtung. Eine abschließende Diskussion setzt sich mit den jeweiligen Merkmalen der 

beiden beschriebenen Instrumente auseinander. Diese Zusammenschau der erhobenen 

Informationen bildet die Grundlage für Handlungsempfehlungen bezüglich der Ausgestaltung 

und Durchführung von Schockraumkonferenzen. 
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Abstract 

 

This thesis deals with measures of quality enhancement in the care of polytrauma patients. 

In emergency hospitals medical care is provided for patients suffering from bodily injury due 

to accidents. However, the care of seriously injured patients is proving to be challenging for 

hospital staff as the care takes place in the complex system of a hospital environment. The 

health care institutions are continually striving to improve the performance of health care and, 

while doing so, must not only consider current conditions within the institution but also have 

the ability to respond to specific situations that can arise. Thus, it is necessary to clarify what 

to consider when creating an instrument for continued improvement of care performance for 

polytrauma patients in a hospital environment in order to attain an ideal concept. 

With this in mind, and after a thorough research of current literature, the idea of a quality 

circle is introduced as an instrument for the continued improvement of production and 

services. Later, a second instrument is described which is used at the Unfallkrankenhaus 

Linz, in the so-called emergrency-room conference (Schockraumkonferenz). Relevant data 

was gathered through expert interviews within this institution. A final discussion deals with 

traits of the respective instruments that were described in previous chapters. This discussion 

forms the basis of recommendations for action taken towards using appropriate instruments 

at the Unfallkrankenhaus Linz in order to continually improve the care of polytrauma patients. 
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1 Einleitung 

Das Streben nach laufender Verbesserung von Produkten und Dienstleistungen hat 

inzwischen in jeder betrieblichen Unternehmung Einzug gehalten, so auch in der Gesund-

heitsversorgung im Krankenhaus. Um die Versorgung von Patienten zu verbessern, werden 

verschiedene Maßnahmen und Instrumente der Qualitätsförderung eingesetzt, eine davon 

wird in dieser Arbeit näher betrachtet. Es handelt es sich dabei um die Abhaltung von 

Qualitätszirkeln (QZ). Diese Maßnahme bietet den Mitarbeitern (MA) den nötigen Rahmen, 

um gemeinsam über auftretende Probleme in der täglichen Routinearbeit zu reden und über 

Verbesserungen dafür nachzudenken. Am Unfallkrankenhaus (UKH) Linz haben sich 

gemeinsame Treffen etabliert, die als Schockraumkonferenz (SRK) bezeichnet werden. Ihr 

Ziel ist die laufende Verbesserung der Polytrauma-Patienten Versorgung. In dieser Arbeit 

werden die Merkmale beider Instrumente aufgezeigt und beschrieben. Krankenhäuser sind 

nicht nur ein Ort, wo Patienten behandelt werden, es ist auch ein Ort, wo MA aus 

verschiedenen Berufsdisziplinen zusammentreffen, um für die Patienten die bestmögliche 

Versorgung zu schaffen. Welche besondere Charakteristik das Arbeitsumfeld Krankenhaus 

aufweist und wie sich das auf die Entwicklung von Verbesserungsmaßnahmen auswirkt, wird 

in dieser Arbeit ebenfalls berücksichtigt. Letztlich wird betrachtet, welchen Sinn und Nutzen 

das Instrument SRK im Krankenhausumfeld darstellt und worauf zu achten ist, dass 

messbare Ergebnisse daraus zu erwarten sind. Die vorliegende Arbeit setzt sich aus einer 

Theorie-Betrachtung von QZ anhand einer Literaturrecherche, sowie einer praxisbezogenen 

Betrachtung der SRK am UKH Linz zusammen. Eine Diskussion über Unterschiede und 

Einsetzbarkeit beider Instrumente rundet die vorliegende Arbeit ab. Durch die Zusammen-

schau der mit diesen Methoden erworbenen Informationen wird aufgezeigt, wie die 

Abhaltung von kontinuierlichen SRK zur laufenden Verbesserung der Polytrauma-

Versorgung beitragen kann. 

1.1 Problemstellung 

Die Autorin dieser Arbeit konnte im Rahmen eines Berufspraktikums das UKH Linz 

kennenlernen. Während dieser Zeit konnte ein Einblick in die Erstversorgung von 

Polytrauma-Patienten im Schockraum (SR) gewonnen werden. Die an der Erstversorgung 

beteiligten Akteure sind in großem Maße daran interessiert, die Versorgung von Polytrauma-

Patienten laufend zu verbessern. Zu diesem Zweck finden regelmäßige SRK statt, mit dem 

Ziel, gemeinschaftlich eine laufende Verbesserung der Versorgung zu erreichen. Es wird nun 

darüber nachgedacht, wie das Potential der SRK optimal genutzt werden kann.  
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1.2 Zielsetzung - Forschungsfrage 

Das Ziel dieser Arbeit ist, die SRK als Tool eines Qualitäts- und Wissensmanagements für 

einen optimierten Informationsfluss zu nutzen. Zu diesem Zweck werden folgende 

Forschungsfragen formuliert: 

1. Wie kann die Abhaltung von kontinuierlichen, konzeptionellen SRK die beteiligten 

Fachleute im Gesundheitswesen unterstützen, um die Versorgungsqualität der Poly-

trauma-Patienten im SR laufend zu verbessern? 

2. Welche Merkmale sollen Planung, Durchführung und Nachbearbeitung von SRK 

aufweisen, um eine optimale Ausgestaltung zu erreichen? 

1.3 Methodik und Aufbau 

Zunächst werden in Kapitel (Kap.) 2 anhand einer umfassenden Literaturrecherche wichtige 

Rahmenbedingungen zur Patientenversorgung im Krankenhaus (KH) dargelegt. Im Zentrum 

dieser theoretischen Auseinandersetzung steht der QZ. Es wird der Ursprung und die 

Entstehung von QZ aufgezeigt, wie er im Umfeld KH eingesetzt werden kann, die strukturelle 

Zusammensetzung und der Ablauf wird beschrieben, sowie welche Ergebnisse erzielt 

werden können und mit welchen Herausforderungen dabei umzugehen ist. 

Im Anschluss wird in Kap. 3 auf die Bedeutung der Versorgung von Polytrauma-Patienten 

eingegangen. Dies zeigt auf, warum der laufenden Verbesserung der Versorgungsqualität in 

diesem Bereich eine große Bedeutung zukommt. Es wird die Versorgungseinheit vorgestellt, 

in der schwer verletzte Patienten im KH eintreffen und der weitere Ablauf der Versorgung als 

Prozess wird aufgezeigt. Eine Auseinandersetzung mit den zu erwartenden Ergebnissen aus 

der SR-Versorgung und den dabei vorherrschenden Herausforderungen, geben einen 

Einblick in die Komplexität der Polytrauma-Versorgung. 

Ab Kap. 4 folgt eine Auseinandersetzung mit Aspekten aus der Praxis. Es wird der 

Praktikumsgeber der Autorin vorgestellt, der auch Auftraggeber für die vorliegende Arbeit ist. 

Nach Darlegung der Methodik für die empirische Erhebung, welche für die Beantwortung der 

Forschungsfragen erforderlich war, werden in Kap. 6 die Ergebnisse daraus angeführt. Zum 

Abschluss werden die erhobenen Fakten zusammengefasst und diskutiert, welches zur 

Beantwortung der Forschungsfragen in Kap. 7 führt. Die Autorin schließt diese Arbeit mit 

einer Zusammenfassung, sowie einem Ausblick über mögliche weitere Entwicklungen zum 

behandelten Themenkreis. 
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2 Versorgungsqualität im Krankenhaus 

Krankenhäuser übernehmen eine bedeutende Rolle in der Gesundheitsversorgung der 

Bevölkerung. Im folgenden Kapitel werden grundlegende Informationen zur Patientenversor-

gung im Krankenhaus dargelegt. Des Weiteren werden die Bestimmungen zu Maßnahmen 

der Qualitätsförderung in Krankenhäusern beschrieben. Im Anschluss folgt die ausführliche 

Auseinandersetzung mit einem Instrument der Qualitätsförderung, dem QZ, sowie seiner 

Bedeutung für die Polytrauma-Patienten Versorgung. 

2.1 Ziele im Krankenhaus 

Zunächst ist von Interesse wovon die Rede ist, wenn über das System bzw. das Umfeld 

Krankenhaus gesprochen wird. Die gesetzlichen Bestimmungen dazu finden sich im 

Bundesgesetz über Krankenanstalten und Kuranstalten (KAKuG). In den Grundsatzbestim-

mungen heißt es im §1 Abs 1 KAKuG: 

Unter Krankenanstalten (Heil- und Pflegeanstalten) sind Einrichtungen zu verstehen, die 

1. zur Feststellung und Überwachung des Gesundheitszustandes durch Untersuchung, 

2. zur Vornahme operativer Eingriffe, 

3. zur Vorbeugung, Besserung und Heilung von Krankheiten durch Behandlung, 

4. zur Entbindung, 

5. für Maßnahmen medizinischer Fortpflanzungshilfe oder 

6. zur Bereitstellung von Organen zum Zweck der Transplantation 

bestimmt sind. 

Das Krankenhaus ist demnach ein Ort, wo die Bevölkerung Versorgungsleistungen im 

Gesundheitsbereich erhält. Des Weiteren ist durch Art 12 Z 1 des Bundesverfassungsgesetz 

(B-VG) bestimmt, dass die Zuständigkeit der Gesetzgebung in diesem Bereich Bundessache 

ist, während die Erlassung von Ausführungsgesetzen und die Vollziehung Landessache ist. 

Das betreffende Landesgesetz ist das Oö. Krankenanstaltengesetz 1997 (Oö. KAG 1997). 

Die oberösterreichische Bevölkerung erhält dadurch Leistungen im Bereich der ärztlichen 

Hilfe im ambulanten Bereich, als auch in der Spitalspflege in der stationären Versorgung. 

2.2 Qualitätsmanagement im Krankenhaus 

Die Träger von Krankenanstalten in Österreich sind gesetzlich verpflichtet, Maßnahmen zur 

Qualitätsförderung einzusetzen. Bezüglich der Qualitätssicherung in Krankenanstalten gelten 

aufgrund § 5b Abs 1 und 2 KAKuG folgende Bestimmungen: 

(1) Die Landesgesetzgebung hat die Träger von Krankenanstalten zu verpflichten, im 

Rahmen der Organisation Maßnahmen der Qualitätssicherung vorzusehen und da-



Versorgungsqualität im Krankenhaus 

4 
 

bei auch ausreichend überregionale Belange zu wahren. Die Maßnahmen sind so 

zu gestalten, daß vergleichende Prüfungen mit anderen Krankenanstalten ermög-

licht werden. 

(2) Die Träger von Krankenanstalten haben die Voraussetzungen für interne Maßnah-

men der Qualitätssicherung zu schaffen. Diese Maßnahmen haben die Struktur-, 

Prozeß- und Ergebnisqualität zu umfassen. 

Durch diese gesetzlichen Bestimmungen sind Krankenhäuser verpflichtet, umfassende 

Maßnahmen zur laufenden Qualitätsförderung einzurichten. Über die Unterteilung der 

Qualität in drei unterschiedliche Dimensionen, wie sie im KAKuG angeführt sind, berichten 

ebenfalls die Autoren Stephan und Popp: „Nach Donabedian können im Gesundheitswesen 

drei Qualitätsdimensionen unterschieden werden, welche in Abhängigkeit zueinander 

stehen: Strukturqualität, Prozessqualität und Ergebnisqualität.“1 

Unter Strukturqualität werden die Rahmenbedingungen zusammengefasst, unter denen die 

Leistungen erbracht werden, das sind etwa die personellen und technischen Ressourcen, 

der Ausbildungsstand der Mitarbeiter, Organisationsstrukturen und finanzielle Ressourcen. 

Bei der Prozessqualität wird betrachtet, wie die Leistungen erbracht werden. Im Zentrum der 

Beobachtung steht, wie nahe sich die durchgeführten Handlungen an den vorgegebenen 

Leitlinien der Fachverbände orientieren. Mit der Ergebnisqualität wird beschrieben, welche 

Zustandsveränderung beim Patienten durch seinen Aufenthalt im KH erreicht werden konnte. 

Dies wird in Kennzahlen, wie der Anzahl der Tage seines Aufenthaltes, der Sterblichkeit 

innerhalb der ersten 30 Tagen nach Ankunft des Patienten im KH oder dem Zustand des 

Patienten2 beim Verlassen des KH ausgedrückt. 

Der Qualitätsbegriff ist in der Wirtschaft seit vielen Jahrzehnten vertreten. Im Gesundheits-

wesen haben sich erst ab den 1980er Jahren Begriffe wie Qualitätssicherung und 

Qualitätsmanagement (QM) durchgesetzt. Notwendig wurde dies durch die zunehmend 

aufkommende Frage der Finanzierbarkeit des Gesundheitswesens. Mit der Einführung von 

QM-Systemen im KH wird den zukünftigen Anforderungen an die Gesundheitsversorgung 

begegnet. Es geht dabei um die Sicherung der Leistungserbringung, Standortsicherung im 

Wettbewerbsdruck zwischen den KH, sowie ökonomische und gesetzliche Forderungen, die 

zu berücksichtigen sind. Die zentrale Funktion vom QM im KH ist es, den gesundheitlichen 

Nutzen zu fördern und die Patienten vor der Erlangung von Schäden während des KH-

Aufenthaltes zu schützen.3 Im Zentrum der Betrachtung von QM-Systemen stehen: 

                                                
1
 Stephan/ Popp (2015), 13. 

2
 Vgl. Stephan/ Popp (2015), 13. 

3
 Vgl. Ertl-Wagner/ Steinbrucker/ Wagner (2013), 16. 
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¶ Patientenorientierung 

¶ Mitarbeiterorientierung 

¶ Prozessorientierung 

¶ Beleuchtung interner Strukturen 

¶ Präventives Fehler- und Risikomanagement 

¶ Kontinuierliche Verbesserung4 

Als wichtigster Kunde im KH gilt der Patient. Im weiteren Sinne sind allerdings auch 

Kostenträger, zuweisende Organisationen und auch die Mitarbeiter des KH als Kunde zu 

bezeichnen. Im Rahmen des QM werden Zielgruppen und ihre Bedürfnisse identifiziert, mit 

dem Bestreben ihre Zufriedenheit zu erhöhen. Bei der Mitarbeiterorientierung geht es um die 

Erreichung einer möglichst hohen Versorgungsqualität bei der Leistungserbringung durch die 

Mitarbeiter. Die Fachkompetenzen der Mitarbeiter sind auf unterschiedliche Berufsgruppen 

verteilt und es ist ein gutes Zusammenspiel der Kompetenzen notwendig, um gute 

Ergebnisse zu erreichen. Dieses Verständnis soll durch Weiterbildungsmaßnahmen 

gefördert werden, um eine qualitätsorientierte Werthaltung bei den Mitarbeitern anzuregen 

und das Bewusstsein für abteilungsübergreifende Strukturen zu verankern. Nach Ertl-

Wagner/ Steinbrucker und Wagner kommt der Abhaltung von Qualitätskonferenzen und QZ 

eine tragende Rolle zu. Zur Prozessorientierung meinen die eben genannten Autoren, dass 

der Patient als Kunde so begriffen werden muss, dass für den Ablauf von der Aufnahme über 

die Versorgung bis zur Entlassung eine konkrete Zielsetzung vorliegen muss. Die im KH 

etablierten QM-Systeme dienen dazu, die internen Strukturen zu analysieren, um daraus 

kontinuierlich Verbesserungsmaßnahmen abzuleiten.5 

Im Bereich der pflegerischen und ärztlichen Versorgung richtet sich QM auf die Überprüfung 

der Leistung der Gesundheitsversorgung aus. Basis dafür sind Leitlinien, Richtlinien oder 

Standards, die von medizinischen Fachgesellschaften aufgestellt werden. Diese Vorgaben 

haben sich etabliert, nachdem sie anhand von Grundlagenforschung geschaffen und durch 

Überprüfung in klinischen Studien bekräftigt wurden. Durch dieses Vorgehen entsprechen 

die Leitlinien, Richtlinien oder Standards dem aktuellen Stand der Wissenschaft.6  

Das Qualitätsverständnis bei der Patientenbehandlung unterliegt einem Wandel. Stand zuvor 

die klassische, ergebnisorientierte Qualitätskontrolle im Vordergrund, ändert sich die 

Betrachtung von Qualität zu einer kontinuierlichen, prozess- und systemorientierten 

Qualitätsverbesserung. Das zeigt sich in einem präventiven Vorgehen bei der Fehlervermei-

                                                
4
 Ertl-Wagner/ Steinbrucker/ Wagner (2013), 16. 

5
 Vgl. Ertl-Wagner/ Steinbrucker/ Wagner (2013), 16f. 

6
 Vgl. Haeske-Seeberg (2008), 50. 
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dung mit Hilfe einer systematischen Abstimmung aller Aktivitäten im Unternehmen. Die 

Anforderungen der an einem Prozess beteiligten Kunden werden dabei zur Zielausrichtung 

herangezogen, was eine Kundenausrichtung des betrieblichen Handelns bedeutet. Ebenso 

wichtig ist die Qualifizierung und Teilnahme der Mitarbeiter. Wurde zuvor die Realisierung 

von Qualität als Kostenverursacher gesehen, so wendet sich das Qualitätsverständnis 

dahingehend, dass das Nichterreichen von Qualität vermeidbare Kosten verursacht.7  

In der Umsetzung des QM werden in der Literatur für den Akutbereich unterschiedliche 

Aktivitäten genannt, die zum Einsatz kommen:8 

¶ Qualitätszirkel 

¶ PDCA-Zyklus 

¶ Standard, Richtlinien und Leitlinien 

¶ Prozessbeschreibungen 

¶ Beschwerdemanagement 

¶ Qualitätsberichte 

¶ Indikatoren 

¶ Klinische Audits 

Die genannten Instrumente werden dazu verwendet, um in der interdisziplinären Zusam-

menarbeit Probleme zu identifizieren und entsprechend zu benennen, sowie das Qualitätsni-

veau zu beschreiben und zu überprüfen. Im folgenden Kapitel wird der QZ näher beschrie-

ben. 

2.3 Qualitätszirkel im Krankenhaus 

Auf dem Weg der Versorgung von Schwerverletzten entstehen Schnittstellen zwischen 

unterschiedlichen Stationen der Gesundheitsversorgung und den daran beteiligten 

Berufsgruppen. Die Abhaltung von QZ unterstützt die Verbesserung der Qualität des 

Behandlungsprozesses, vor allem dadurch, dass dieses Instrument auf die Bedürfnisse der 

jeweiligen Organisation abgestimmt werden kann.9 

Den Nutzen der QZ-Arbeit für ein Unternehmen führt Roes in drei Kategorien an:10 

¶ Für eine individuelle Kompetenzerweiterung der QZ-Teilnehmer, z.B. Steigerung des 

Selbstwertgefühls, Erweitern der Verantwortlichkeit. 

                                                
7
 Vgl. Marsolek/Friesdorf (2009), 325. 

8
 Vgl. Roes (2006), 56. 

9
 Vgl. Siebert/ Pries/ Juhra (2013), 38f. 

10
 Vgl. Roes (2006), 57. 
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¶ Eine methodische Kompetenzerweiterung im Sinne von gesteigerter Lösungskompe-

tenz, Reflexionsfähigkeit, Selbststeuerung. 

¶ Zur Qualitätsverbesserung wie z.B. die gesteigerte Zusammenarbeit zwischen QZ 

und den Bereichen der Patientenversorgung, gesteigerte Akzeptanz der Anliegen des 

QZ durch das Top-Management. 

Die ersten beiden Kategorien stellen das Potential für die individuelle Mitarbeiterentwicklung, 

sowie der Methodenkompetenz von Mitarbeitern in den Vordergrund. Dies liegt im 

Funktionsbereich der Personalentwicklung. Kategorie drei führt die Funktion zur Verbesse-

rung der Kommunikation und Kooperation an strukturellen Schnittstellen im Unternehmen an, 

was dem Bereich der Organisationsentwicklung zuzuordnen ist. Somit sind QZ als 

Instrument der Organisations- und Personalentwicklung, sowie des Qualitätsmanagements 

anzusehen. 

Entstehung und Bedeutung von Qualitätszirkeln 

Groß-Hardt u.a. beschreiben QZ als freiwilligen Zusammenschluss einer Gruppe von MA 

„(…) mit dem Ziel, die eigene Arbeit zu beschreiben, sie bezüglich ihrer Qualität zu bewerten 

und daraus Schritte zur Qualitätsverbesserung zu entwickeln.“11 Entstanden ist die QZ-Arbeit 

nach japanischem Vorbild. Ab 1948 wurde an der Entwicklung von Methoden zur Qualitätssi-

cherung gearbeitet und 1954 im Top- und Mittelmanagement erstmals angewendet. Die 

Erfolge der japanischen Qualitätssicherung waren in den 70er und 80er Jahren unüberseh-

bar und es stieg das Bestreben, diese Methoden der Qualitätssicherung kennenzulernen. 

Der wirtschaftliche Erfolg Japans wurde auch mit einer charakteristischen Führungsphiloso-

phie in Verbindung gebracht. Die als „Kaizen“ bezeichnete Einstellung des Managements 

beschreibt eine auf kontinuierliche Verbesserung ausgerichtete Entwicklung.12 

Der Erfolg der QZ-Arbeit in Japan ist darauf zurückzuführen, dass diese in eine auf das 

gesamte Unternehmen ausgerichtete Qualitätspolitik eingebettet ist. QZ werden dadurch 

nicht gesondert betrachtet, sondern dienen dem gemeinsamen Bestreben der Qualitätsopti-

mierung. Dies wird als Aufgabe sowohl für die Belegschaft, als auch des Managements 

betrachtet. Das Kaizen-Konzept geht davon aus, dass es in jedem Unternehmen Probleme 

und Fehler gibt. Damit diese nachhaltig gelöst werden, braucht es eine Fehlerkultur, in dem 

Fehler nicht vertuscht sondern angesprochen werden und gemeinsam nach Lösungen 

gesucht wird. Hierbei wird vor allem auf die Strategie der kleinen Schritte gesetzt. Es wird 

                                                
11

 Groß-Hardt u.a. (1999), 32. 
12

 Vgl. Görres (1999), 474,f. 
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davon ausgegangen, dass der Mensch eher geneigt ist, sich in kleinen Schritten zu bewegen 

und dass die Problembewältigung in Gruppen leichter fällt.13 

Qualitätszirkel im Gesundheitswesen 

Der Ursprung von QM und QZ liegt in der Industrie, wo der Fokus auf der Senkung der 

Fehlerquote in der Produktion lag, als auch auf der fortlaufenden Verbesserung der 

Produktqualität. Im Gesundheitswesen wird seit 1984 international über positive Effekte 

durch QZ berichtet. Eine Vorreiterrolle übernahmen dabei Arbeitsgruppen aus den 

Niederlanden und England. In Deutschland gibt es seit den 1990ern QZ im hausärztlichen 

und ambulanten Bereich des Gesundheitswesens.14 Wörtlich beschreibt die, 1993 in 

Deutschland verabschiedete, Richtlinie der Kassenärztlichen Bundesvereinigung zur 

Qualitätssicherung in der vertragsärztlichen Versorgung, QZ als „dynamische, auf 

Selbstverantwortung und eigener Motivation basierende Verfahren zur Evaluation, Sicherung 

und Verbesserung der Prozeß- und Ergebnisqualität im Sinne eines selbstlernenden 

Systems.“15 

Bahrs/Nave/Zastrau sehen in QZ ein Instrument für eine „Professionalisierung durch 

strukturierten Erfahrungsaustausch und Supervision, Verbesserung von Alltagsroutinen, 

Erarbeitung eigener Qualitätskriterien, Organisationsentwicklung oder Kooperationsförde-

rung (…).“16 

QZ werden im Gesundheitswesen eingesetzt, zum einen um die Arbeit der Mitarbeiter zu 

fördern, im Sinne von Professionalisierung und Motivationssteigerung, zum anderen um die 

Strukturen in der Alltagspraxis zu verbessern. Dazu gibt es noch weitere Aspekte, die für die 

Abhaltung von QZ sprechen, welche im Anschluss näher dargelegt werden. 

Qualitätszirkel als Ort der Weiterbildung für Mitarbeiter 

Dass Probleme, die im eigenen Arbeitsbereich auffallen, mit anderen Bereichen verbunden 

sind, ist den einzelnen Akteuren oft nicht bewusst. Anhand der Sicht von außen durch die 

QZ-Mitglieder, sowie der gemeinsamen Diskussion, stellt sich das betrachtete Problem auf 

neue Art und Weise dar. Mit der neu gewonnenen Perspektive kann zu Lösungsansätzen 

gefunden werden.17 

                                                
13

 Vgl. Dühring (1998), 23f. 
14

 Vgl. Härter/ Groß-Hardt/ Berger (1999), 3f. 
15

 Härter/ Groß-Hardt/ Berger (1999), 4. 
16

 Bahrs/ Nave/ Zastrau (2005), 25. 
17

 Vgl. Gerlach/ Bahrs/ Nave (2005), 125. 
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Entwickelt sich die Gruppenarbeit im QZ zu einem Ort, wo ein offener und strukturierter 

Erfahrungsaustausch stattfindet, wird das Instrument voll wirksam. Auf diese Weise wird ein 

weiterer Aspekt der Abhaltung von QZ genutzt: ein Lern- und Bildungsprozess wird in Gang 

gesetzt. Generell ist Weiterbildung dann erfolgreich, wenn das Erlangen von theoretischem 

Wissen zur Umsetzung eines erwünschten Verhaltens befähigt. Bildung erfolgt demnach auf 

zwei Ansätzen: 1. Kenntnisse werden erworben und 2. die Herausbildung einer Haltung wird 

gefördert. In diesem Zusammenhang ist es besonders zielführend, wenn sich die Teilnehmer 

im QZ mit ihrem Wissen aktiv einbringen können. Vermitteltes Wissen bleibt theoretisches 

Wissen, wenn es nicht mit dem eigenen Handeln konfrontiert wird. Soll eine Änderung des 

Alltagshandelns erreicht werden, ist das ein längerer Prozess, der kontinuierliche 

Konfrontation mit dem neu erlangten Wissen verlangt. Für eine kritische Betrachtung und 

Reflexion der Alltagspraxis eignen sich die regelmäßigen Treffen18 in den Arbeitsgruppen 

des QZ besonders gut. 

QZ bieten zudem die Möglichkeit des Lernens durch Beobachtung. Durch die Auseinander-

setzung mit dem Handlungsverhalten anderer QZ-Mitglieder können neue Impulse erlangt 

werden. Eventuell entsteht die Orientierung an guten Beispielen als Vorbildfunktion. 

Allerdings können auch Negativbeispiele anderer QZ-Teilnehmer Einfluss auf das eigene 

Alltagshandeln haben. Entweder, da es als eigenes Verhalten wiedererkannt wird und 

dessen negativen Auswirkungen deutlich werden, oder weil das eigene, abweichende 

Verhalten als Positivbeispiel begreifbar wird. Das wiederum steigert die Arbeitszufriedenheit, 

Motivation und die Sicherheit im eigenen Handeln.19 

Qualitätsmanagement und Wissensmanagement 

Mit Wissensmanagement ist gemeint, dass die Mitarbeiter mit dem notwendigen Wissen 

versorgt werden, das sie für die Durchführung ihrer Arbeitsleistung brauchen. Als 

Qualitätsmanagement wird die prozessorientierte Betrachtung der Abläufe im Betrieb 

bezeichnet, durch die Defizite identifiziert und daraus Verbesserungen zu mehr Qualität und 

Effektivität entwickelt werden können. Das Instrument der QZ stammt aus dem Qualitätsma-

nagement, wird jedoch zur Gewinnung von neuem Wissen im Krankenhauswesen genutzt. 

Die QZ-Arbeit in Krankenhäusern fördert die Generierung von neuem Wissen, sie dient 

daher sowohl dem Qualitäts- als auch dem Wissensmanagement. Damit die Ergebnisse der 

QZ nicht nur für die daran teilnehmenden Mitglieder bereit stehen, bedarf es eines Systems 

in der Organisation um das neue Wissen zu verteilen. Ansonsten bleibt es bei Lösungsvor-

                                                
18

 Vgl. Bahrs/ Nave/ Zastrau (2005), 23. 
19

 Vgl. BZgA (2008), 34. 
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schlägen, die als Formulare abgelegt werden und nicht Einzug in die Alltagspraxis halten. 

QM und Wissensmanagement stehen somit in engem Zusammenhang.20 

Die Etablierung eines Wissensmanagements kann helfen, die definierten Prozesse besser 

zu kommunizieren und kontinuierlich zu evaluieren. Im KH-Betrieb gibt es komplizierte 

Abläufe und Fachwissen, das sich nur in den Köpfen der Mitarbeiter befindet. Wichtig ist, 

dass das in hohem Maß im KH vorhandene Wissen bei den Personen ankommt, die dieses 

Wissen für ihre Arbeitsaufgaben benötigen.21  

Die Verteilung von neuem Wissen kann in Organisationen nach zwei Prinzipien erfolgen. 

Zum einen nach dem Push Prinzip, die Information wird den Mitarbeitern zugetragen, es 

erfolgt die Wissensverteilung hierbei passiv. Nach dem Pull Prinzip können Mitarbeiter von 

sich aus Informationen abholen, die Wissensverteilung erfolgt somit aktiv. Um das Wissen in 

der Organisation erfolgreich zu verteilen, sind sowohl das Push Prinzip als auch das Pull 

Prinzip notwendig. Eine einseitige Wissensverteilung scheint nicht zielführend zu sein. Auch 

die Ergebnisse aus der QZ-Arbeit sind als neues Wissen anzusehen und sollen daher 

erhalten bleiben. Es hat sich bewährt, dass eine Person dafür zuständig ist, die QZ-

Ergebnisse an einem Ort dauerhaft zu speichern, dies kann evtl. ein IT-verantwortlicher MA 

sein. Die gespeicherten Daten sollten laufend aktualisiert werden. Ein Informations-Tool, z.B. 

im Intranet des Krankenhauses, das für alle MA zugänglich ist, eignet sich gut dafür. Es 

sollte laufend neue Inhalte zeigen, damit das Interesse an den QZ nicht nachlässt oder der 

QZ in Vergessenheit gerät.22  

Erfahrungsberichte zu Qualitätszirkeln 

Bezüglich der genaueren Erfassung von positiven und negativen Erfahrungen in der QZ-

Arbeit hat Görres verschiedene Literaturanalysen durchgeführt und zählt einige Effekte auf, 

die erzielt werden konnten:23 

¶ verbesserte Zusammenarbeit innerhalb der Abteilung und an der Schnittstelle mit 

anderen Abteilungen 

¶ Steigerung der Kommunikationskompetenz der QZ-Teilnehmer 

¶ Die Gruppe der Pflegekräfte beschreibt eine Kompetenzerweiterung bei der Fähigkeit 

den Standpunkt der Pflege vor anderen Berufsgruppen zu beschreiben und zu vertre-

ten 

¶ Erlernen von Problemlösungsstrategien, Kommunikationstechniken 

                                                
20

 Vgl. Brixler/ Wiese (2005), 199. 
21

 Vgl. Dannemaier/ Clasen/ Burkart (2009), 267f. 
22

 Vgl. Brixler/ Wiese (2005), 211ff. 
23

 Vgl. Görres (1999), 480. 
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¶ Die Teamarbeit trägt zum Abbau von Vorbehalten bei und fördert den selbstverständ-

lichen Umgang gegenüber Vorgesetzten 

¶ Verbessertes Verständnis für strukturelle Zusammenhänge innerhalb der Organisati-

on, die Vorgänge werden nachvollziehbarer 

¶ Abbau des Gefühls der Ohnmacht und Resignation, die eigene Arbeit kann besser 

reflektiert werden durch das Einnehmen einer distanzierten Betrachtung zum Ar-

beitsalltag 

¶ Vertrauen auf die eigene Problemlösungskompetenz unterstützt den Arbeitsalltag 

¶ Mitarbeiter erhalten die Möglichkeit sich aktiv einzubringen, was eine erhöhte Identifi-

kation mit ihrer Aufgabe bewirkt 

Die Erfahrungsberichte bestätigen somit den positiven Effekt für MA im Sinne einer 

Kompetenzerweiterung, einem besseren Verständnis für strukturelle Gegebenheiten in der 

Organisation, mehr Selbstvertrauen und Handlungssicherheit und einer besseren 

Identifikation mit ihrer Arbeitsaufgabe. Für die Zusammenarbeit im Arbeitsalltag lassen sich 

eine verbesserte Kommunikation und der Abbau von Schnittstellenproblematik feststellen. 

2.3.1 Rahmenbedingungen für die Abhaltung von Qualitätszirkeln 

Im folgenden Kapitel wird dargestellt, wie die Arbeit in Qualitätszirkeln funktioniert. Anhand 

der Rahmenbedingungen wird deutlich gemacht, welche Voraussetzungen eine erfolgver-

sprechende QZ-Arbeit erwarten lässt. Das Herangehen an die Bearbeitung von Themen 

kann nach zwei unterschiedlichen Strategieansätzen verlaufen, dies wird ebenfalls  hier 

dargestellt. Wesentliche Bestandteile des QZ sind die daran beteiligten Mitglieder, welche 

sich nach ihrer Funktion und den erforderlichen Fähigkeiten auszeichnen. Abschließend wird 

auf die Bedeutung der Nachbearbeitung von QZ hingewiesen, ohne deren gewissenhaften 

Einsatz die Möglichkeiten der QZ-Arbeit nicht voll ausgeschöpft werden. Die Rahmenbedin-

gungen für die Arbeit im QZ beschreiben Groß-Hardt u.a. wie folgt:24 

¶ Freiwillige Teilnahme. Es sollen jene Mitarbeiter an QZ teilnehmen, die dem 

Konzept der QZ positiv gegenüberstehen und diese Aufgabe freiwillig übernehmen.  

¶ Regelmäßige Treffen. In einem fortschreitenden Gruppenprozess entsteht eine 

Atmosphäre, in der jeder von jedem lernen kann. Die Entwicklung eines vertrauens-

vollen Umganges miteinander braucht Zeit. Das Team der QZ arbeitet effektiver, 

wenn die Zirkeltreffen in regelmäßigen Abständen stattfinden, bewährt haben sich 

Treffen einmal im Monat. 

¶ Fixer Teilnehmerkreis. Um eine vertrauensvolle und offene Atmosphäre für den QZ 

zu entwickeln, ist von Vorteil, wenn der Personenkreis über einen längeren Zeitraum 

                                                
24

 Vgl. Groß-Hardt u.a. (1999), 34f. 
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gleich bleibt. Die Gruppe der QZ soll aus max. 6-12 Teilnehmern bestehen, damit alle 

Teilnehmer in die Diskussion einbezogen werden können. Balint beschreibt, dass 

eine Teilnehmerzahl von 8-9 Teilnehmern optimal ist. Da nicht immer alle Personen 

zu jedem vereinbarten Termin kommen können, ist notwendig, dass 10-15 Teilneh-

mer als fixer Teilnehmerkreis definiert sind.25 

¶ Teilnehmer sind Experten. Jeder Teilnehmer ist durch sein Wissen über den 

eigenen Arbeitsbereich ein Experte dafür und kann daher sein Wissen für die Bear-

beitung gemeinsamer Themen einbringen. Nur wenn im QZ beschlossen wird, dass 

für die Lösung der gestellten Aufgaben weiteres Expertenwissen notwendig ist, wird 

ein externer Referent als Unterstützung zugezogen. 

¶ Koordination durch Moderator. Für die Koordination und Organisation der QZ wird 

ein Moderator eingesetzt. Er sorgt für einen ergebnisorientierten, strukturierten Ab-

lauf. 

¶ Selbstgewählte Themen. Mögliche Themen für die Bearbeitung im QZ ergeben sich 

aus dem diagnostisch-therapeutischen Bereich ebenso, wie aus komplexen Fallver-

läufen. Gerlach/ Bahrs und Nave geben den Arbeitsalltag als Themenquelle für die 

Bearbeitung im QZ an, denn „(…) oft führen immer wiederkehrende, unbefriedigende 

Erfahrungen im Umgang mit bestimmten Situationen zu dem Wunsch, etwas verän-

dern bzw. verbessern zu wollen.“26 

¶ Dokumentation des Routinehandelns. Die dokumentierten Abläufe der Alltagspra-

xis dienen als Basis für die Auseinandersetzung, Analyse und Entwicklung von Ver-

besserungsvorschlägen durch die QZ-Teilnehmer. Das Alltagshandeln wird dabei 

kritisch hinterfragt. 

¶ Evaluation der QZ-Arbeit. Durch eine abschließende Evaluation werden die durch 

den QZ erzielten Ergebnisse zusammengefasst. Das dient sowohl der Erfolgskontrol-

le über die QZ-Arbeit selbst, als auch zur Erfolgskontrolle der umgesetzten Verbesse-

rungsmaßnahmen. 

  

                                                
25

 Vgl. Bahrs/ Nave/ Zastrau (2005), 24. 
26

 Gerlach/ Bahrs/ Nave (2005), 125. 
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Die Organisation von QZ sollte sich auf die oben beschriebenen Rahmenbedingungen 

beziehen. So wird gewährleistet, dass das Team im QZ befähigt ist, ergebnisorientiert zu 

agieren. Wie die QZ-Mitglieder die Arbeit im QZ gestalten, dafür sehen Härter/ Groß-Hardt 

und Berger zwei unterschiedliche Strategieansätze: 

1. Das eigene Handeln im Arbeitsalltag wird von den Teammitgliedern im QZ be-

schrieben und analysiert, um daraus allgemein gültige Handlungsanweisungen zu 

erarbeiten. Dies umschließt auch eine regelmäßige Evaluation der im QZ erarbeiteten 

Lösungsvorschläge, die bereits in die Praxis übertragen worden sind. 

2. Für praxisbezogene Fragestellungen werden externe Handlungsanweisungen oder 

Leitlinien als Entscheidungshilfen im QZ diskutiert und angewendet. Auf diese Weise 

wird der QZ zum Ort für eigenverantwortlich lernende Arbeitsgruppen. Veränderun-

gen, die durch die Anwendung neuer oder geänderter Verhaltensweisen erreicht 

wurden, werden gemeinsam analysiert. Konnten Leitlinien nicht in geplantem Aus-

maß umgesetzt werden, geht das QZ-Team den Ursachen dafür auf den Grund und 

entwickelt ggf. neue Strategien für die Umsetzung. 

Tab. 1: Zwei Arten für den Arbeitsansatz im Qualitätszirkel.
27

 

Es kann also das eigene Praxishandeln betrachtet, analysiert und nach eigenen Maßstäben 

verbessert werden, oder bereits bestehende Handlungsanweisungen von extern werden zu 

diesem Zweck herangezogen. Diese werden durch das QZ-Team analysiert und auf 

Übertragbarkeit auf den eigenen Arbeitsbereich überprüft.  

Orientierung am Qualitätskreislauf 

Damit die aktive Arbeitsphase im QZ strukturiert vorgeht, bietet sich die Orientierung am 

Qualitätskreislauf an. Der Kreislauf wird durchlaufen bei der Bearbeitung eines gewählten 

Themas, das in mehreren Treffen abgehandelt wird, kann aber auch für die Analyse eines 

konkreten Fallbeispiels angewendet werden. 

                                                
27

 Tab.: Eigene Darstellung in Anlehnung an Härter/ Groß-Hardt/ Berger (1999), 4. 
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Abb. 1: Qualitätskreislauf in einem Qualitätszirkel.
28

 

Die Orientierung am Qualitätskreislauf unterstützt die strukturierte Erarbeitung von 

Lösungsansätzen und verhindert, dass sich die Teammitglieder im Thema verlieren. Im 

Folgenden werden die einzelnen Schritte näher dargestellt:  

1. Zu Beginn der gemeinsamen Arbeit wird ein Thema gewählt. Es ist wichtig, dass dies 

gemeinsam ausgewählt wird, dadurch wird gewährleistet, dass sich alle Teilnehmer 

mit der Thematik identifizieren können und sich für die Problemlösung aktiv einbrin-

gen.  

2. Anschließend werden Ideen über das definierte Problem gesammelt, um es näher zu 

beschreiben. Dadurch werden Fragen formuliert, die später durch die gemeinsame 

Arbeit im QZ beantwortet werden.  

3. Um sicher gehen zu können, dass die Fragen am Ende der Bearbeitungsphase die 

richtigen Antworten gefunden haben, ist von Bedeutung, dass Kriterien definiert wer-

den, anhand derer der Wirkungsgrad der Umsetzung bewertet werden kann. Dies 

macht eine nachfolgende Qualitätsüberprüfung erst möglich.  

Tab. 2: Prozessschritte im Qualitätskreislauf, Teil I.
29

 

 

                                                
28

 Abb. Entnommen aus: Bahrs/ Nave/ Zastrau (2005), 26. 
29 Tab.: Eigene Darstellung in Anlehnung an Bahrs/Nave/ Zastrau (2005), 26f. 
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4. Nachdem das ausgewählte Problem für den QZ näher beschrieben und durchleuchtet 

wurde, kann sich herausstellen, dass die in der Einrichtung vorhandenen Dokumenta-

tionen zu dem betreffenden Bereich nicht ausreichend sind. Trifft dies zu, ist notwen-

dig, dass eine neue Datenerhebung vorgenommen wird. Über die Alltagsroutine be-

züglich des definierten Problems müssen dem QZ-Team alle relevanten 

Informationen vorliegen.  

5. Die Analyse der Problemsituation erfolgt anhand der vorliegenden Dokumentationen 

zu dem Thema und über das Expertenwissen der QZ-Teilnehmer bezüglich der All-

tagsroutine. Die Darstellung eines Fallbeispiels eignet sich dafür besonders gut. Es 

macht deutlich, wo konkret im Arbeitsalltag Probleme auftreten. Die auf diese Weise 

identifizierten Problemsituationen werden nun nach Prioritäten gereiht, wodurch das 

Team bestimmt, welches Problem als erstes bearbeitet wird.  

6. Für die Bearbeitung eines Problems ist notwendig, dass zu Beginn ein Ziel definiert 

wird. Es dient als Richtungsweisung für die Teamarbeit und schafft die Vorausset-

zungen, dass festgestellt werden kann, wann ein Ziel definitiv erreicht ist. 

7. Der nächste Schritt ist, dass die Lösungsansätze in die Praxis übertragen werden.  

8. Im Anschluss werden die umgesetzten Lösungsansätze auf ihre Tauglichkeit über-

prüft. Er wird analysiert, ob die neuen Handlungsanleitungen für die Praxis geeignet 

sind, also ob die richtigen Veränderungen beschlossen worden sind. Letztlich macht 

dies auch die Auswertung der begleitenden Dokumentation deutlich, indem der An-

fangswert von definierten Kriterien mit dem Endwert verglichen wird. Dadurch wird 

sichtbar, wie sich das neue Praxishandeln auf das Endergebnis ausgewirkt hat. Die 

Frage, ob die Probleme nun beseitigt sind bzw. ob sich die Qualität durch die Umset-

zung der Lösungsvorschläge aus dem QZ verbessert haben, sollte durch diese Ana-

lyse beantwortet sein. Im QZ werden die Ergebnisse diskutiert und ggf. die Hand-

lungsanleitungen modifiziert. Das Team beschließt, wie es bei der 

Themenbearbeitung bzw. mit der QZ-Arbeit weitergeht. Es kann dabei ein neuer Ein-

stieg in den Qualitätskreislauf mit dem gleichen, modifizierten Thema beschlossen 

werden, oder auch die Wahl eines neuen Themas. Auch eine Neubildung des QZ ist 

möglich.  

Tab. 3: Prozessschritte im Qualitätskreislauf, Teil II.
30

 

Am Ende eines QZ, bzw. auch wenn die Bearbeitung eines Themas abgeschlossen ist, wird 

das Ergebnis zusammengefasst und dokumentiert. Nicht immer kommt das Team zu einem 

gemeinsamen Konsens, auch dies ist ein Ergebnis und wird als solches festgehalten.31 

                                                
30

 Tab.: Eigene Darstellung in Anlehnung an Bahrs/Nave/ Zastrau (2005), 26f. 
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2.3.2 Strukturelle Zusammensetzung Qualitätszirkel 

Qualitätszirkel-Mitglieder 

In der QZ-Arbeit können besonders dann gute Lösungsvorschläge erwartet werden, wenn 

die Teilnehmer bestimmte Fähigkeiten und Eigenschaften mitbringen. Das sind neben dem 

fachlichen Wissen und den Kenntnissen zu den Arbeitsabläufen, die im Zentrum der 

Betrachtungen stehen, auch andere Fähigkeiten, die zu kreativen Lösungen führen. Diese 

Fähigkeiten sollen im Kreis der QZ-Mitglieder vorhanden sein, sie werden in vier Kategorien 

unterteilt: 

1. Fachkompetenz: Die Mitglieder müssen über die betreffenden Arbeitsabläufe 

Bescheid wissen und daher die fachliche oder funktionelle Sachkenntnis zum Prob-

lemfeld mitbringen. 

2. Fähigkeit zur Problemlösung und Entscheidungsfindung: Die QZ-Mitglieder 

müssen auch entscheiden können, wie es in einer bestimmten Sache weiter geht, 

dazu benötigen sie Methodenkompetenz. Die anstehenden Probleme müssen im 

Vorfeld richtig erkannt werden und Chancen auf ihre Durchführbarkeit bewertet wer-

den können.  

3. Sozialkompetenz: Auch beschrieben als die Fähigkeit für den Umgang miteinander. 

Eine lösungsorientierte Kommunikation erfordert den Umgang mit Kritik, Risikobereit-

schaft, Objektivität, aktives Zuhören und die Bereitschaft, die Meinung eines anderen 

akzeptieren zu können. 

4. Persönlichkeitskompetenz: Die Fähigkeit soziale Verantwortung zu übernehmen 

und der Wille nach den eigenen Überzeugungen zu handeln. 

Tab. 4: Wichtige Fähigkeiten und Eigenschaften der Qualitätszirkel-Mitglieder.
32

 

Sollten nicht alle Fähigkeiten zu Beginn der QZ-Arbeit vorhanden sein, was meistens der Fall 

ist, soll ein lösungsorientiertes Team schnell erkennen, welche Kompetenzen noch 

notwendig sind und das Team wird sich dahingehend weiterentwickeln. Die Mitglieder, 

welche regelmäßig an den zu verbessernden Arbeitsprozessen beteiligt sind, sind somit 

besonders wichtig für die QZ-Arbeit. Diese Bedeutung sollte den Mitarbeitern aufgezeigt 

werden, indem sie schriftlich zur Arbeit im QZ eingeladen werden. Möglich ist auch die 

Mitsendung eines Anmeldeformulars, in dem sie ihre Teilnahme am QZ schriftlich 

bekanntgeben können.33  

 
                                                                                                                                                   
31

 Vgl. Bahrs/ Nave/ Zastrau (2005), 27. 
32

 Tab: Eigene Darstellung in Anlehnung an Brixler/ Wiese (2005), 201ff. 
33

 Vgl. Brixler/ Wiese (2005), 201f. 
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Moderator 

Die Mitglieder eines QZ sehen sich als gleichgestellte Akteure. Damit die Zusammenarbeit 

stets auf ein Ziel ausgerichtet ist, braucht die Arbeitsgruppe eine Person, die durch die aktive 

Arbeitsphase führt. Diese Rolle übernimmt ein dafür geschulter Moderator, Brixler und Wiese 

bezeichnen diesen als „Qualitätszirkeleigner“34. Der Moderator soll die Mitglieder während 

des QZ motivieren können ihre individuellen Kompetenzen für das gemeinsame Ziel 

einzubringen. Er soll die Fähigkeiten der einzelnen Personen erkennen können und diese an 

der richtigen Stelle positionieren. Flexible und leistungsstarke Gruppen kommen zu besseren 

Ergebnissen. Er darf sich allerdings nicht als Leiter der Gruppe verstehen, sondern muss 

bereit sein, auch selbst einen Teil der Aufgaben zu übernehmen, vielleicht sogar gerade bei 

den unangenehmen Angelegenheiten die Verantwortung auf sich nehmen. Wichtig ist auch 

der Austausch mit der Umgebung des QZ. Das Ziel und die Vorgehensweise der QZ soll 

durch den Moderator auch für Nichtbeteiligte verständlich gemacht werden. Durch 

kontinuierliche Information über die bearbeiteten Themen im QZ und das Anliegen der QZ-

Arbeit, kann der Moderator den Stellenwert der QZ in der Organisation fördern.35 

Rolle des Moderators 

methodischer Helfer 

„Hebamme“ für ein Problem 

Fachmann für die Wege der Kommunikation 

Betreuer, Anreger, Koordinator, Coach 

kein Leiter, Führer, Hierarch 

kein Lehrer, der es besser weiß 

kein „Experte“, der das Eigentliche weiß 

Aufgabe des Moderators 

die Treffen im Einvernehmen mit den Teilnehmern organisieren, dokumentieren und für 

den geregelten Ablauf sorgen 

eine Agenda für die Treffen festlegen 

Vorschläge zu fach-themenspezifischen Fragen vorlegen; eventuell externe Referenten 

einladen 

Die Treffen vorbereiten; z.B. Ergebnisse von bestimmten Analysen einholen 

Tab. 5: Rolle und Aufgabe des Moderators in einem Qualitätszirkel.
36

 

                                                
34

 Brixler/ Wiese (2005), 204. 
35

 Vgl. Brixler/ Wiese (2005), 204f. 
36

 Tab.: Eigene Darstellung in Anlehnung an: Siebert/ Pries/ Juhra (2013), 39f. 
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Der Moderator beeinflusst in seiner Funktion die Ergebnisqualität der bearbeiteten Themen. 

Dies geschieht allerdings nicht, indem er das Ergebnis schon am Anfang weiß, sondern 

indem er das QZ-Team dahin führt, zu einem Konsensergebnis zu kommen. Eine Gruppe 

von Mitarbeitern, die als Team agiert, kommt zu einem besseren Endergebnis, als dies 

Einzelpersonen erbringen könnten. Unter Kap. 3.5.3 wird darauf näher eingegangen und der 

Synergieeffekt beschrieben, der innerhalb eines Teams entstehen kann. Die Kompetenz des 

Moderators ist dahingehend gefragt, für die Teamarbeit eine produktive und vertrauensvolle 

Arbeitsatmosphäre zu schaffen. 

Protokollant und Protokoll 

Bischof und Bischof empfehlen den für die Protokollführung verantwortlichen MA bereits im 

Vorfeld der Besprechung festzulegen. Es wird darauf hingewiesen, dass die Personenaus-

wahl nicht zufällig getroffen, sowie die Übernahme der Aufgabe freiwillig erfolgen soll. Die 

Rolle und die Aufgaben werden mit dem jeweiligen Interessenten besprochen. Der dafür 

ausgewählte MA, von Bischof und Bischof als „Protokollant“37 bezeichnet, soll die Fähigkeit 

mitbringen, Wichtiges von Unwichtigem trennen zu können, während der Besprechung den 

Überblick zu behalten und den Gesprächsschritten auch dann folgen zu können, wenn die 

Diskussion heftiger wird. Außerdem ist es wichtig, dass er Fakten von Meinungen 

unterscheiden kann und die eigene Bewertung im Hintergrund hält.38  

Der Protokollant übernimmt somit eine wesentliche Rolle in der ergebnisorientierten 

Durchführung von QZ. In seiner Funktion sorgt er dafür, dass:39 

¶ Beschlüsse, Ergebnisse oder Vereinbarungen während der Sitzung schriftlich 

festgehalten werden 

¶ alle im Verteiler angelegten Personen in weiterer Folge das Protokoll erhalten 

¶ das Protokoll dauerhaft abgelegt wird 

¶ die Durchführung der Aktivitäten überwacht wird 

¶ er als neutrale Stelle fungiert, indem die Formulierungen von kritischen Punkten mit 

dem Team abgestimmt werden 

Den Verlauf und die Ergebnisse eines QZ im Protokoll zu dokumentieren ist wichtig, um die 

erarbeiteten Informationen zur weiteren Verwendung zu sichern. Das Ergebnisprotokoll soll 

daher folgende Punkte enthalten:40 

                                                
37

 Bischof/ Bischof (2011), 82. 
38

 Vgl. Bischof/ Bischof (2011), 82f. 
39

 Vgl. Bischof/ Bischof (2011), 82f. 
40

 Siebert/ Pries/ Juhra (2013), 40f. 
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¶ organisatorische Eckdaten (Ort, Beginn, Ende, Teilnehmer), Tagesordnung 

¶ Vorbereitungsbeiträge von Teilnehmern (zum Beispiel als Anlage) 

¶ Erörterte Themen bzw. Ergebnisse 

¶ Erzielter Konsens 

¶ Vereinbarte weitere Schritte inklusive Verantwortlichkeiten und Zeitplanung (Aufga-

benliste) 

¶ Zeitpunkt der nächsten Sitzung 

Auf diese Weise wird gewährleistet, dass nachvollziehbar bleibt, wann, wer, was im Rahmen 

der QZ-Arbeit beschlossen hat.  

Die Inhalte des Protokolls bilden die Basis für eine erfolgreiche Nachbearbeitung von QZ. 

Die schriftlich festgehaltenen Ergebnisse sind essentiell für:41 

¶ eine Erfolgskontrolle der vereinbarten Verbesserungsmaßnahmen, da bestimmte 

Punkte zu einem späteren Zeitpunkt wieder nachgelesen und überprüft werden kön-

nen 

¶ die Anknüpfung bei den nachfolgenden Besprechungen 

¶ die Sicherstellung, dass die Teilnehmer über die gefassten Beschlüsse und Ergeb-

nisse informiert sind 

¶ die Rückschau auf Problemlösungen aus der Vergangenheit. Dadurch helfen Erfah-

rungen aus der Vergangenheit bei Problemstellungen in der Zukunft 

Das heißt: Sollen QZ zu einer konkreten Qualitätsverbesserung führen, ist unabdingbar, 

dass die im QZ beschlossenen Punkte weiterverfolgt werden. Damit dies auf einen längeren 

Zeitraum möglich ist, bedarf es einer Dokumentation der Diskussionsergebnisse in Form 

eines Protokolls. Auf diese Weise ist zudem gewährleistet, dass die QZ-Mitglieder immer 

über den aktuellen Stand der bearbeiteten Themen informiert sind. 

2.3.3 Ergebnisse von Qualitätszirkeln 

Nachdem im QZ Lösungsansätze erarbeitet und in die Praxis umgesetzt wurden, folgt der 

nächste wichtige Schritt, die Nachbearbeitung. Um die Wirksamkeit der im QZ beschlosse-

nen Verbesserungsmaßnahmen zu überprüfen, müssen diese im weiteren Verlauf evaluiert 

werden. Evaluieren bedeutet nach Groß-Hardt und Härter „bewerten, beurteilen, abschätzen. 

Unter Evaluation versteht man den systematischen Prozeß der Beurteilung des Wertes eines 

                                                
41

 Vgl. Bischof/ Bischof (20111), 82. 
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Produktes, eines Prozesses oder eines Programms.“42 Die Evaluation kann auf zwei Ebenen 

erfolgen: 

1. Die im QZ geplanten Veränderungen im Alltagshandeln werden auf ihre Auswirkun-

gen auf die Qualität der Patientenversorgung überprüft 

2. Der QZ selbst als Maßnahme und Instrument zur Qualitätssteigerung wird evaluiert 

Tab. 6: Zwei Ebenen für die Evaluation von Qualitätszirkel.
43

 

Wird die Evaluation nach der 1. Ebene durchgeführt, kann dabei festgestellt werden, ob der 

Lösungsansatz das zu Beginn beschriebene Problem beseitigen konnte. Die Phase der 

Evaluation trägt somit wesentlich dazu bei, dass die QZ-Arbeit erkennbare Wirkungen 

erzielt.44 Die zweite Evaluationsebene wurde in dieser Arbeit nicht näher betrachtet. Hierbei 

geht es um eine Bewertung über die Durchführung und Zufriedenheit mit dem QZ. 

PDCA-Zyklus 

Die Abhaltung von QZ macht vor allem dann Sinn, wenn dadurch tatsächlich messbare 

Verbesserungen erreicht werden können. Um dieses Ziel nicht aus den Augen zu verlieren, 

ist ein Vorgehen nach strukturierten, definierten Arbeitsschritten hilfreich. Ein solches 

Instrument stellt der PDCA-Zyklus von Deming dar. 

 

Abb. 2: PDCA-Zyklus.
45

 

                                                
42

 Groß-Hardt/ Härter (1999), 65. 
43

 Tab.: Eigene Darstellung in Anlehnung an Groß-Hardt/ Härter (1999), 66. 
44

 Vgl. Loch (1998), 77. 
45

 Abb. Entnommen aus: Econnect Consulting (2016). 
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Dabei werden Arbeitsprozesse zuerst geplant („plan“), anschließend umgesetzt („do“), 

danach werden sie evaluiert („check“), worauf Modifizierungen abgeleitet und nachfolgend 

eingesetzt („act“) werden.46 

In der folgenden Tabelle wird zusammengefasst, wie der PDCA-Zyklus bei der Durchführung 

und Überprüfung von im QZ erarbeiteten Verbesserungsmaßnahmen eingesetzt werden 

kann: 

PDCA-Zyklus als Instrument für die Durchführung und Überprüfung von 

Verbesserungsmaßnahmen aus dem QZ 

plan Ein Problem wurde identifiziert. Zur Problembehebung werden im QZ 

Verbesserungsmaßnahmen erarbeitet. Zur späteren Ergebnisüberprüfung 

wird ein Ausgangswert festgehalten und die Vorgehensweise zur Ermittlung 

eines Endwertes definiert.  

do Die geplanten Verbesserungsmaßnahmen werden umgesetzt. Der erste Teil 

der QZ-Arbeit ist abgeschlossen. 

check Veränderungen bedeuten nicht automatisch Verbesserungen bzw. die Lösung 

des ursprünglichen Problems. Es kann z.B. sein, dass die neu eingesetzte 

Maßnahme keinen Effekt zeigt, weil das auslösende Problem ein anderes ist 

als angenommen. Die Feststellung und Messung des Erfolges einer 

Maßnahme ist daher wichtig. 

act Bei weiteren Treffen des QZ werden die eingetretenen Effekte besprochen. 

Dafür wird der Ausgangswert mit dem Endwert verglichen. Um eine Aussage 

zu den erzielten Effekten der eingesetzten Verbesserungsmaßnahmen 

machen zu können ist daher wichtig, dass bereits bei der Planung die 

Überprüfbarkeit der Auswirkung festgelegt wird. Wenn sich der Endwert nicht 

ändert, kann es einerseits daran liegen, dass die Maßnahmen nicht richtig 

umgesetzt wurden. Andererseits soll überlegt werden, ob die Maßnahmen 

geeignet sind um das Problem zu lösen. 

Bleibt der Erfolg der Maßnahmen aus, muss erneut das weitere Vorgehen 

geplant werden. Der PDCA-Zyklus beginnt von vorne. 

Tab. 7: PDCA-Zyklus in der Qualitätszirkel-Arbeit.
47

 

Die Orientierung nach dem PDCA-Zyklus beginnt mit dem Planen von Verbesserungsmaß-

nahmen. Die Festlegung eines Zieles, wofür Verbesserungsmaßnahmen eingesetzt werden, 

muss an dieser Stelle erfolgen. Es werden Kriterien bestimmt, durch die überprüft werden 
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 Vgl. Siebers u.a. (2009), 1216. 
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Versorgungsqualität im Krankenhaus 

22 
 

kann, wann ein gewünschter Effekt bzw. das definierte Ziel durch Verbesserungsmaßnah-

men erreicht ist.48 

Die Wahrscheinlichkeit, dass ein Ziel erreicht werden kann erhöht sich, wenn es nach fünf 

Kriterien ausgerichtet wird, welche in Tabelle 3 als „SMART-Kriterien“ beschrieben werden: 

Abkürzung englisch deutsch Beschreibung 

S specific spezifisch 
die Ziele müssen spezifisch, eindeutig 

und positiv beschrieben sein 

M measurable messbar die Zielerreichung sollte messbar sein 

A achievabel erreichbar 
für das Projektteam sollte es attraktiv 

sein, das Projektziel zu erreichen 

R relevant relevant 
das Ziel muss auf realistische Weise 

erreichbar sein 

T timely 
in angemessener 

Zeit erreichbar 
das Ziel muss terminisiert sein 

Tab. 8: SMART-Kriterien für die Definition von Zielen.
49

 

Es genügt nicht ein Ziel als Schlagwort zu nennen, es muss sichergestellt sein, dass alle QZ-

Teilnehmer wissen, was genau gemeint ist und sie sich darüber einig sind. Dass ein Ziel 

messbar ist, ist wichtig, damit der Grad der Erfüllung in einer Evaluierung festgestellt werden 

kann. Nur wenn das Ziel für die QZ-Mitglieder erstrebenswert ist, werden auch Anstrengun-

gen zur Realisierung mobilisiert. Ist das Ziel zu hoch gesteckt, also unrealistisch, führt das 

über kurz oder lang zu Frustration bei den QZ-Teilnehmern. Die zeitliche Festlegung für das 

Projektende ist wichtig, damit alle notwendigen Aktivitäten bis dahin abgeschlossen sind.50 

Als nächstes wird die geplante Maßnahme in die Praxis umgesetzt. Anschließend erfolgt 

eine Überprüfung der erzielten Effekte. Es wird dadurch beurteilt, wieweit die eingesetzte 

Maßnahme geeignet ist, das zu Anfang definierte Problem zu beeinflussen. Ist eine 

Überarbeitung, bzw. Modifizierung der Verbesserungsmaßnahme notwendig, wird dies 

gemeinsam in weiteren QZ beschlossen und umgesetzt.51 

  

                                                
48

 Vgl. Juhra/ Raschke (2013), 379. 
49

 Tab.: Verändert entnommen aus: PMH. Projektmanagement Handbuch (2016)/ In Anlehnung an 
Siebert/ Pries/ Juhra (2013), 39. 
50

 Vgl. PMH. Projektmanagement Handbuch (2016). 
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 Vgl. Juhra/ Raschke (2013), 379. 
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Wirksamkeitskontrolle 

Ein weiteres Instrument für eine abschließende Erfolgskontrolle sieht die Autorin dieser 

Arbeit in der in Abbildung 3 dargestellten Wirksamkeitskontrolle: 

 

Abb. 3: Ablauf einer Wirksamkeitskontrolle.
52

 

Die Wirksamkeitskontrolle beginnt mit der Problemwahrnehmung, darauf folgt die 

Bearbeitung im QZ, wo ein Konzept/Plan zur Problembehebung erstellt wird. Als nächstes 

wird der Plan ausgeführt. In einem ersten Evaluations-Lauf nach der Umsetzung des 

Konzeptes bzw. des Plans, kann die Wirksamkeit der Problemlösung überprüft werden. Stellt 

sich heraus, dass das vereinbarte Konzept nicht geeignet ist, das Problem zu beheben, kann 

an dieser Stelle ein Stopp der Maßnahme beschlossen werden. Konnten die Gründe für den 

Stopp des Konzeptes beseitigt werden und der Plan wurde weiterverfolgt, wird in einem 

zweiten Lauf das neue Vorgehen überprüft. Ist dies immer noch nicht völlig zielführend, also 

mit „jein“ zu bewerten, kann eine Programmänderung durch den QZ erarbeitet werden.53  

Die Wirksamkeitskontrolle macht die wiederholte Auseinandersetzung mit der Wirkung 

deutlich, welche durch Einsetzen von Verbesserungsmaßnahmen erzielt werden sollten. Die 
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Ergebnisse werden in mehreren Läufen, sowie unter eventuell notwendigem Einsatz von 

Programmänderungen beobachtet, bis der erwünschte Effekt eingetroffen ist. 

2.3.4 Herausforderungen in der Abhaltung von Qualitätszirkel 

Görres beschreibt eine anfängliche Euphorie in Bezug auf die Wirksamkeit von QZ, die 

später einer differenzierten Betrachtung gewichen ist, welche neben den positiven Effekten 

auch Kritik zulässt. Generell werden durch das Management zu ungenaue Zieldefinitionen 

für Zirkelprojekte kommuniziert. Dadurch entsteht Unklarheit darüber, welchen Sinn und 

Zweck die Maßnahme erfüllen soll. Görres fasst die Problemfelder in der QZ-Arbeit, welche 

durch verschiedene Autoren beschrieben werden, zusammen: 

¶ Umsetzung der erarbeiteten Verbesserungen dauert zu lange; 

¶ Rückkopplungsprozeß dauert zu lange; 

¶ mangelnder Informationsfluß; 

¶ mangelnde Akzeptanz der Mitarbeiter gegenüber der Form der Gruppenarbeit; 

¶ zu hohe Erwartungen des Management sowie der Mitarbeiter; 

¶ zu geringe Unterstützung der QZ-Arbeit durch das TOP-Management; 

¶ mangelhafte Qualifikation der Mitarbeiter; 

¶ Spannungen innerhalb der QZ-Gruppe; 

¶ Probleme bei der Auswahl und Besetzung der ModeratorInnen (…); 

¶ hohe Fluktuation der Mitglieder; 

¶ generelles Zeitproblem bzw. zu kurze Startphase.54 

In dieser Aufzählung werden verschiedene Aspekte zusammengefasst, welche die QZ-Arbeit 

beeinflussen. Zum einen wird angeführt, dass es zu lange dauert, bis Maßnahmen als 

Ergebnis der QZ-Arbeit umgesetzt werden. Benötigt deren Umsetzung eine Phase der 

Rückkopplung, z.B. mit dem Management oder mit externen Experten, trifft dies wohl 

besonders zu. Generell wird auf ein Zeitproblem in der QZ-Arbeit hingewiesen. Es wird auch 

deutlich, dass ein reger Informationsaustausch von Bedeutung ist. Auch die Einstellung von 

Management und Mitarbeitern zu QZ wird als Erfolgsfaktor aufgezeigt. Bei den Mitarbeitern 

zeigt sich, dass die Akzeptanz gegenüber Gruppenarbeiten die Zusammenarbeit im QZ 

beeinflusst. QZ „leben“ zudem von der Qualifikation der teilnehmenden Mitarbeiter, bringen 

sie zu wenig Wissen über den Praxisalltag mit, beeinflusst das die Lösungskompetenz im 

QZ. Bei Spannungen innerhalb des QZ-Teams hat der Einsatz eines geschulten Moderators 

eine besonders wichtige Funktion, daher ist dessen Auswahl wichtig. Die Erfahrung zeigt, 
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dass es auch schwierig sein kann, einen geeigneten Moderator zu finden. Entsteht eine hohe 

Fluktuation der QZ-Mitglieder, beeinflusst das ebenfalls die Qualität der QZ-Arbeit. 

Auch Roes beschreibt Schwächen des QZ-Konzeptes und sieht diese in der Hierarchieun-

gebundenheit und dass häufig nicht die erforderliche Entscheidungsbefugnis für Ände-

rungsmaßnahmen gegeben ist.55 

Nach Antioni konnten die ursprünglichen Erwartungen an die Leistungsfähigkeit der QZ in 

Hinblick auf verbesserte Ergebnisqualität zu wenig nachgewiesen werden. Probleme, die 

erfolgreich gelöst werden konnten, bezogen sich eher auf Verbesserungen für das 

Arbeitsumfeld und des Ablaufes der Arbeitsschritte.56 Er beschreibt damit die Leistungsfähig-

keit der QZ eher im Bereich der Organisationsentwicklung und in der Verbesserung von 

Prozessabläufen. 

2.4 Qualitätszirkel in der Polytrauma-Patienten Versorgung 

Im Bereich der Polytrauma-Patienten Versorgung dienen Instrumente des QM der 

Qualitätssicherung in den Versorgungsabläufen und der Sicherheit der Schnittstellen 

zwischen den unterschiedlichen Berufsgruppen. Die Versorgung eines Schwerverletzten, 

von der Unfallstelle bis zur beruflichen und sozialen Wiedereingliederung, gestaltet sich in 

komplexen Abläufen. Die Einrichtung von QZ ermöglicht es den Kliniken, ein Instrument der 

Qualitätsförderung zu etablieren, das auf die Bedürfnisse der jeweiligen Einrichtung 

ausgelegt ist. Aufgaben des QM beziehen sich unter anderem auf die fachliche Weiterbil-

dung der Mitarbeiter. In diesem Sinne gilt der QZ als Instrument für ein selbstlernendes 

System, das aus der Selbstverantwortung und Motivation der MA heraus,57 Potential für die 

Schaffung neuer Erkenntnisse und Entwicklungen bietet. 

Laut Juhra und Raschke ist der grundlegende Gedanke des QM eher zurückgedrängt 

worden von einem Management der Dokumente. Das gilt sowohl für die Behandlung des 

individuellen Patienten, als auch für die Schaffung einer strukturierten Organisation von 

Behandlungsprozessen. Im QZ können unterschiedliche Gesichtspunkte der Versorgung der 

Polytrauma-Patienten in der eigenen Organisation besprochen werden. Für eine konstruktive 

Auseinandersetzung mit den ausgewählten Themen ist von Bedeutung, dass der Moderator 

des QZ eine Person ist, die einerseits Kenntnisse in der Trauma-Versorgung und 

andererseits das Vertrauen der QZ-Mitglieder besitzt. Auch die Zielsetzung zu Beginn eines 

QZ soll durchdacht sein, das Ziel muss genau definiert sein. Allgemeine Aussagen wie „Wir 

wollen die Versorgung verbessern“ reichen dabei nicht aus. Genauere Definitionen sind 
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notwendig, etwa welcher Teilbereich der Versorgung gemeint ist, welche Patienten bzw. 

Verletzungsmuster einbezogen werden oder auch eine genaue Definition für „verbessern“. 

Es müssen Parameter definiert werden für die QZ-Arbeit, durch welche eine Verbesserung 

im ausgewählten Bereich nachweisbar gemacht werden kann. Das TraumaRegister DGU® 

bietet mit seinen Auswertungen unterschiedliche Indikatoren und Kennzahlen für eine 

Vergleichsanalyse von Werten der Polytrauma-Versorgung an. 58 

2.5 Schockraumkonferenz als Qualitätszirkel 

Alle Berufsgruppen, die am UKH Linz an der Schockraumversorgung beteiligt sind, nehmen 

an regelmäßigen Treffen teil, in denen die Versorgung von Schockraum-Patienten 

besprochen werden. Für diese Treffen wird die Bezeichnung „Schockraum-Konferenz“ (SRK) 

verwendet. Wie die Entwicklung zur Durchführung von SRK am UKH Linz verlaufen ist und 

durch welche Merkmale sich SRK von QZ unterscheiden, wird durch die Durchführung der 

Experten-Interviews erhoben. Die Ergebnisse aus den Befragungen werden im Kap. 6 

dargestellt und in Kap. 7 diskutiert. 
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3 Versorgung von Polytrauma-Patienten 

In einen Unfall verwickelt zu sein und dadurch ein Polytrauma zu erleiden, davor ist niemand 

gefeit. Von einem Polytrauma wird laut Tscherne dann gesprochen, wenn gleichzeitig 

mehrere Verletzungen an verschiedenen Körperregionen vorliegen, von denen eine 

Verletzung oder die Kombination der Verletzungen tödlich sein können. Die typischen 

Verletzungen sind Schädel-Hirn-Verletzungen, Verletzungen am Brustkorb, sowie an Armen 

und Beinen. Laut einer Erhebung in Deutschland verbringt der Polytrauma-Patient 

durchschnittlich 3 Wochen im Krankenhaus. Eine vollständige Genesung und Rückkehr in 

das ursprüngliche Leben erfordert eine anschließende Rehabilitationsphase, sodass im 

Durchschnitt 49 Wochen bis zur gesundheitlichen, sozialen und beruflichen Wiederherstel-

lung vergehen. Immerhin konnte in den letzten Jahren durch eine bessere medizinische 

Versorgung die Sterblichkeit nach einem Polytrauma erheblich gesenkt werden. Dennoch ist 

das Polytrauma in der Altersgruppe der unter 45-jährigen die häufigste Todesursache. Für 

die Gesellschaft haben Todesfälle als Folge von Unfällen eine höhere Bedeutung als 

Krebserkrankungen oder Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Apparates, da durch Unfälle eine 

größere Anzahl an Lebensjahren verloren gehen.59  

3.1 Ziele in der Versorgung von Polytrauma-Patienten 

Die Kosten für die akute Versorgung und Rehabilitation nach einem Unfall werden auf ca. 

106.000,- € je Patient geschätzt. Trotz des hohen Aufwandes kehren lediglich 60% der 

Patienten wieder in den ursprünglich ausgeübten Beruf zurück. Bleibt auch nach erfolgter 

Rehabilitation eine körperliche Behinderung bestehen und ist die Rückkehr in das 

Berufsleben daher nicht mehr möglich, steigen die Kosten auf ca. 935.000,- €. Eine 

strukturierte, flächendeckende Bereitstellung der nötigen Ressourcen für die Versorgung von 

mehrfach schwer verletzten Menschen hat daher einen hohen Stellenwert für die Gesell-

schaft.60 

3.2 Struktur der Schockraumversorgung 

Die Versorgung von schwer verletzten Patienten stellt das Personal im Krankenhaus vor eine 

große Herausforderung. Nach Eintreffen des Patienten im SR müssen innerhalb kürzester 

Zeit die beim Patienten bestehenden lebensbedrohlichen Faktoren erkannt und therapiert 

werden.61  
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Um diese schwierige Aufgabe bewältigen zu können, werden die erforderlichen Tätigkeiten 

aufgeteilt und von Fachleuten im Gesundheitswesen, den Health Professionals62, 

durchgeführt. Für die Patientenversorgung braucht es z.B. Radiologen, Chirurgen, 

Anästhesisten, Internisten, OP-Pflegekräfte, Anästhesie-Pflegekräfte, Radiologisch-

technische Assistenten, etc. Somit setzt sich das Team der Versorgung von Polytrauma-

Patienten im SR aus Mitgliedern unterschiedlicher Fachdisziplinen zusammen, es wird von 

interdisziplinären63 Teams gesprochen. Durch diese Arbeitsteilung entstehen zwischen den 

Health Professionals Schnittstellen, die besonders anfällig dafür sind, dass Informationen 

verloren gehen.64 

3.3 Prozesse – Der Weg eines Schwerverletzten 

Während des Berufspraktikums konnte die Autorin beobachten, wie sich der Prozess bei der 

Erstversorgung nach Anlieferung eines Schwerverletzten gestaltet. Sind Menschen an einem 

Unfallereignis beteiligt und erleiden dadurch körperlichen Schaden, werden diese zumeist 

am Unfallort durch einen Notarzt erstversorgt und anschließend weitertransportiert. Der 

Transport eines Polytrauma-Patienten vom Unfallort zum Krankenhaus erfolgt entweder 

mittels Lufttransport, also durch das Flugrettungsteam eines Notarzthubschraubers, oder 

mittels Bodentransport durch das Team des Notarzteinsatzfahrzeuges (NEF) bzw. des 

Notarztwagens (NAW)65.  

Die Polytrauma-Versorgung erfolgt am UKH Linz räumlich getrennt von der Erstversorgung 

von Patienten mit anderen Verletzungsmustern, die nicht als Polytrauma eingestuft sind. Die 

erforderlichen räumlichen und apparativen Ressourcen zur Versorgung von Polytrauma-

Patienten sind im SR stets einsatzbereit. Die personellen Ressourcen sind nicht rund um die 

Uhr in den Räumlichkeiten des SR anwesend, sondern werden für den Fall, dass ein 

Polytrauma-Patient angeliefert wird, von anderen Bereichen des UKH in den SR geholt. Für 

diesen Fall gibt es ein klar definiertes Procedere, die sogenannte SR-Alarmierung, wodurch 

die Benachrichtigung des SR-Teams festgelegt und beschrieben ist. Wird die Anlieferung 

eines Polytrauma-Patienten angekündigt, wird ein Prozess in Gang gesetzt, der mehrere 

Berufsgruppen betrifft und wo jeweils verschiedene Aufgaben zugeteilt sind. Zu dem 

Zeitpunkt, wo der Polytrauma-Patient in den SR kommt, sind die MA der Berufsgruppen, die 

zur Polytrauma-Versorgung benötigt werden, im SR anwesend und haben den SR für die 

Versorgung des Patienten vorbereitet.  
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Das interdisziplinäre SR-Team ist aufeinander eingespielt und besteht aus Ärzten, 

Pflegepersonen und Mitarbeitern der Radiologie. Klar zugewiesene Verantwortungsbereiche 

gewährleisten einen raschen Ablauf der Patientenversorgung. Es werden zunächst 

lebenserhaltende Sofortmaßnahmen und die Diagnostik durchgeführt. Je nach fallbezogener 

Erforderlichkeit wird der Patient anschließend im nahe gelegenen Operationssaal notversorgt 

oder auf weitere Versorgungseinheiten transportiert.66 

 

Abb. 4: Der Weg eines Schwerverletzten.
67

 

Die wichtigsten Prozesse während des Aufenthaltes im SR sind: die Überprüfung der 

Vitalfunktionen beim Patienten und die Durchführung lebenserhaltender Maßnahmen, 

Durchführung der Diagnostik, das Erstellen eines Therapieplanes, sowie eine eventuell 

erforderliche Wundversorgung. Das Ende des Prozesses für die Polytrauma-Versorgung im 

SR bildet die Übergabe des Patienten in eine weiterversorgende Einheit, wie etwa der 

Intensivbettenstation (IBS), der Intermediate Care (IMC), dem Operationssaal oder der 

Bettenstation. Dies sind die wichtigsten Prozesse während der SR-Versorgung, welche hier 

sehr vereinfacht dargestellt werden. Die Polytrauma-Versorgung durch das SR-Team ist sehr 

komplex. Als Orientierung und Unterstützung für die Behandlung gelten, wie in Kap. 2.2 

bereits beschrieben, Leitlinien, Richtlinien oder Standards, die von medizinischen 

Fachgesellschaften aufgestellt werden. Diese Vorgaben sind nicht als unabänderliche 

Anweisungen zu verstehen, sondern sollen gewährleisten, dass trotz Abweichungen von 

Leitlinien, alle erforderlichen Schritte in der SR-Versorgung eingehalten werden. Das nimmt 

eine bedeutende Rolle ein, da angenommen wird, dass durch eine steigende Anzahl von 

Abweichungen vom Behandlungsstandard die Wahrscheinlichkeit für schädliche Auswirkun-

gen auf die Behandlungsqualität zunimmt.68 
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3.4 Ergebnisse der Schockraumversorgung 

Die Basis für eine Überprüfung der Ergebnisqualität der erbrachten Versorgungsleistung im 

SR ist eine detaillierte Dokumentation. Ein Instrument, das für die Dokumentation von 

Behandlungsverläufen der Versorgung von Polytrauma-Patienten angewendet wird, ist das 

TraumaRegister DGU® (TR). Krankenhäuser geben in diese zentrale Datenbank detaillierte 

Daten z.B. über das Verletzungsmuster des Patienten bei der Anlieferung, den Versorgungs-

verlauf im Krankenhaus, sowie den Zustand des Patienten bei der Entlassung ein. Seit der 

Gründung der Datenbank 1993 wurden knapp 200.000 Behandlungsverläufe gesammelt. 

Das TR wird von den Krankenhäusern als Unterstützung für die Qualitätsförderung in der 

Polytrauma-Versorgung verwendet. Durch das TR werden Jahresberichte generiert, die 

einen Vergleich verschiedener Parameter innerhalb der eigenen Klinik und zu anderen 

Kliniken ermöglichen. Auch eine Unterteilung der Ergebnisse in die Dimensionen Struktur-, 

Prozess- und Ergebnisqualität kann dabei vorgenommen werden.69 

Der Aufwand lohnt sich dahingehend, dass auf diese Weise die Ergebnisse aus der 

Schwerverletztenversorgung sichtbar gemacht werden in Form von Zahlen, Tabellen, 

Grafiken und Beschreibungen. Anhand der Ergebnisse können Rückschlüsse auf die 

Prozessqualität angestellt werden und anschließend Verbesserungsmaßnahmen entwickelt 

werden. Bei der Bearbeitung der gestellten Aufgaben im Praktikum hat die Autorin den 

abschließenden Jahresbericht für das UKH Linz aus dem TR für 2014 und 2015 kennenge-

lernt. Durch den Jahresbericht stehen verschiedene Parameter zur Verfügung, einige davon 

werden hier aufgezeigt:70  

¶ Outcome 

Bezieht sich auf die Liegedauer des Patienten im Krankenhaus und wird in Tagen 

angegeben. Zudem der prozentuelle Wert der im KH verstorbenen Patienten. 

¶ Zustand Patient bei Verlegung/Entlassung 

Der Indikator bezieht sich auf den Zustand in dem sich der Patient befindet, wenn er 

das KH verlässt. 

¶ Zeitfaktor im Schockraum 

Als Anfangspunkt der Zeitmessung gilt die Ankunft des Patienten im SR, gemessen 

werden unterschiedliche Zeitspannen, wie z.B. Zeit von Eintreffen des Patienten bis 

Durchführung einer Diagnostik mittels Computertomographie (CT). 

¶ Dokumentationsqualität 
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Betrifft die Qualität der Datenerfassung in den Eingabefeldern, welche durch das TR 

vorgegeben sind.  

¶ Einzelfallanalysen 

Aus der Gesamtheit der erfassten Versorgungen werden einzelne Fälle genauer be-

trachtet, um aus bestimmten Abweichungen mögliche Erkenntnisse für zukünftige 

SR-Versorgungen ableiten zu können. 

Die oben beschriebenen Werte können als Parameter für die Überprüfung der Prozess- und 

Ergebnisqualität herangezogen werden, wie es die gesetzlichen Bestimmungen im KAKuG 

zur Qualitätssicherung in Krankenanstalten verlangen. (Siehe Kap. 2.2) 

3.5 Herausforderungen im Umfeld Krankenhaus  

Im folgenden Kapitel wird betrachtet, welche Merkmale das Umfeld KH aufweist. Dadurch 

soll bewusst gemacht werden, wie das charakteristische Umfeld, das im KH vorherrscht, sich 

auf die Qualität der Patientenversorgung auswirken kann. 

3.5.1 Krankenhauskultur 

Im Arbeitsfeld Krankenhaus treffen akademische und nichtakademische Mitarbeiter 

zusammen. Nicht zuletzt aus unterschiedlichen Einkommen und Prestige resultiert ein 

unterschiedlicher Status, was die Zusammenarbeit in Arbeitsgruppen erschweren kann. Die 

jeweiligen Disziplinen leisten ihre spezifische Arbeit am Patienten und streben danach, sich 

von den anderen Berufsgruppen abzugrenzen. Das Aufrechterhalten des Status steht einem 

gemeinschaftlichen Streben nach Behandlungserfolg im Weg. Allerdings wird die Form der 

hierarchischen Ordnung im Umfeld Krankenhaus durch den Einfluss der Öffentlichkeit 

zunehmend aufgeweicht. Das Bild des Arztes bleibt nicht mehr kritiklos unangetastet und 

Pflegeberufe sind zunehmend emanzipiert. Die klare Unter- und Oberordnung der Hierarchie 

wird zunehmend relativiert. Dies kann jedoch auch zu Verunsicherung führen und erhöht den 

Klärungsbedarf bezüglich Kompetenzen und Verantwortung in der Arbeitsteilung.71 

3.5.2 Kommunikation 

Der Begriff „Kommunikation“ leitet sich ab von dem lateinischen Wort „Communicare = 

gemeinsam machen, vereinigen, zusammenlegen, teilen, mitteilen, teilnehmen lassen, Anteil 

nehmen.“72 

Beim Zusammentreffen der Health Professionals herrschen Bedingungen vor, die eher 

trennend sind, als dass sie den wie oben beschriebenen Worten entsprechen würden. In der 

Kommunikation wird meist ein Fachjargon verwendet, der viele lateinische und griechische 
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Ausdrücke verwendet, dazu kommt eine Reihe von Abkürzungen die sich im täglichen 

Gebrauch im medizinischen Umfeld bewährt haben. In der Berufsgruppe der Ärzte wird die 

Verwendung von fachspezifischen lateinischen Ausdrücken mit hoher Kompetenz 

gleichgesetzt und geradezu verlangt. Die Verwendung einer Fachsprache demonstriert die 

Zugehörigkeit zu einer Gruppe von Personen mit besonderen Kenntnissen. Diese Haltung 

kann allerdings auch dazu führen, dass andere Personen ausgegrenzt werden. Meist ist den 

Fachkräften nicht bewusst, dass die verwendeten Fachausdrücke nicht von allen Disziplinen 

im Krankenhausumfeld verstanden werden. Aus diesem Grund kann in der Kommunikation 

zwischen unterschiedlichen Berufsgruppen ein Informationsverlust entstehen. Durch die im 

Krankenhaus vorherrschende hierarchische Tradition wird der Kommunikationsfluss 

beeinträchtigt. Kommuniziert wird vorwiegend von der höheren Hierarchieebene zur 

niedrigeren. Gehen Informationen den umgekehrten Weg, dann wird dabei möglichst auf 

Kritik verzichtet. Das gilt sowohl für unterschiedliche Ebenen innerhalb einer Berufsgruppe, 

wie z.B. von Arzt in Ausbildung zu Oberarzt, als auch an Schnittstellen zu anderen 

Berufsgruppen, wie etwa von Pflegeperson zu Mediziner. In manchen Situationen ist die 

kurze, einseitige Kommunikation gut für den Behandlungserfolg, wie z.B. in einer Notfallsi-

tuation. Bei der Zusammenarbeit in interdisziplinären Gruppen stellt dieses Verhalten 

allerdings ein Hindernis dar.73 

Ist der Informationsfluss gestört, kann dies zu Einbußen in der Behandlungsqualität führen. 

Eine Studie, die in australischen Krankenhäusern durchgeführt wurde besagt, „dass 

Kommunikationsprobleme die häufigsten Ursachen von vermeidbaren Behinderungen oder 

Todesfällen sind und doppelt so häufig vorkommen wie medizinische Fehler.“74 Das beweist, 

dass durchgängige Kommunikationsabläufe in der ungleichartig zusammengesetzten 

Arbeitsgruppe eines Krankenhauses die Ergebnisqualität beeinflussen.75 

Für das Managen der Schockraumversorgung ist daher zu berücksichtigen, dass dabei ein 

Neben- und Miteinander verschiedener Spezialisten herrscht, von denen jede Fachdisziplin 

ihre eigene Fach- und Kommunikationslogik aufweist.76 Interessant ist dabei, ob die 

Spezialisten als Gruppe oder als Team agieren. 

3.5.3 Zusammenarbeit als Gruppe oder als Team 

Die Bezeichnung für eine „Gruppe“ wird auf unterschiedliche Weise betrachtet. Charakter 

und Definition von Gruppen beschreibt Weiner wie folgt: „Eine Gruppe (Arbeits-, Problemlö-
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se-, Trainings- und Entscheidungsgruppe) besteht aus einer begrenzten Anzahl von 

Personen, die 

¶ miteinander über eine gewisse Zeitspanne hin interagieren; 

¶ sich einander bewusst und gewahr sind; 

¶ sich als Gruppe verstehen und wahrnehmen; 

¶ in Verhalten und Arbeitsleistung wechselseitig voneinander abhängig sind (interde-

pendent); 

¶ ein gemeinsames Ziel oder einen gemeinsamen Zweck für ihre Existenz und; 

¶ konkrete Rollen haben.“77 

In der organisations-psychologischen Gruppenforschung werden zwei Formen von Gruppen 

unterschieden: 

1. Informelle Gruppen: Menschen schließen sich zusammen, um das Bedürfnis nach 

sozialen Kontakten zu befriedigen, entweder am Arbeitsplatz oder in der Freizeit. Zur 

Gruppenbildung führen gemeinsame Interessen und persönliche Bedürfnisse. 

2. Formelle Gruppen: Bilden sich nach einem organisierten Plan um einen festgeleg-

ten Zweck zu erfüllen. Dazu zählt gewöhnlich die Arbeitsgruppe. Unterschieden wird 

zusätzlich in eine Weisungsgruppe, die auf eine hierarchische Struktur aufbaut und 

einer Aufgabengruppe, die auf das Erreichen eines Zieles fokussiert ist.  

Tab. 9: Zwei Formen von Gruppen.
78

 

Die Autorin dieser Arbeit sieht in der Zusammenarbeit im QZ, dass die QZ-Mitglieder einem 

organisierten Plan folgen und auf die Erreichung von Zielen ausgerichtet sind. Die QZ-

Mitglieder sind daher als formelle Gruppe zu verstehen. 

In der Alltagssprache werden die Begriffe Gruppe, Arbeitsgruppe und Team synonym 

verwendet. In der Literatur werden die Begriffe, je nach Autor, unterschiedlich abgegrenzt. 

Die Organisationsforschung sieht eindeutige Abgrenzung zwischen „Arbeitsgruppe“ und 

„Team“. Eine Arbeitsgruppe kann demnach nicht mehr leisten, als die Summe der 

Einzelleistungen der jeweiligen Mitglieder. Ein Synergieeffekt, der zu höheren Leistungen 

führt, wird in dieser Konstellation nicht erreicht. Wohingegen die Mitglieder eines Teams sich 

in ihren Fähigkeiten ergänzen und auf die Erfüllung eines gemeinsamen Zieles ausgerichtet 

sind. Da jedes Mitglied spezifische Leistungen in die Teamarbeit einbringt, entsteht ein 

Synergieeffekt, wodurch das Ergebnis mehr wird als die Summe der Einzelleistungen. Es 

herrscht eine flache Hierarchie vor, wodurch sich das Team selbständig auf das Erreichen 
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des gemeinsamen Zieles ausrichten kann. Es entsteht ein Klima mit starkem Zusammenge-

hörigkeitsgefühl, in dem jedes Mitglied Verantwortung übernimmt, umgangssprachlich als 

„Teamgeist“ bezeichnet.79  

Aus dieser Beschreibung schließt die Autorin: Wenn sich die QZ-Mitglieder nicht nur als 

informelle Gruppe von Personen sondern als Team verstehen, sind dadurch bessere 

Ergebnisse im QZ zu erwarten. 

3.5.4 Fehlerkultur 

Fehler in der medizinischen Behandlung werden zunehmend an die Öffentlichkeit getragen. 

Als Reaktion darauf steigen die Ansprüche der Patienten und die Qualitätsansprüche von 

Institutionen. 

Das amerikanische Institute of Medicine schätzt, dass wegen Fehlbehandlungen und 

Irrtümern im Krankenhaus mehr Menschen pro Jahr versterben, als durch Unfälle im 

Straßenverkehr.80 Weitere internationale Studien haben sich mit „unerwünschten Ereignis-

sen“ im KH auseinandergesetzt, sie beschreiben diese als schädliche Vorkommnisse, die 

eher auf die Behandlung im KH, als auf die Erkrankung zurückzuführen sind. Die Studien 

„Harvard Study of Medical Practice“, “Quality in Australian Healthcare”, „Adverse Events in 

Britisch Hospitals“, sowie der „Canadian Adverse Event“-Studie beschreiben eine Fehlerrate 

zwischen 3,7-16,6%. Dabei werden Schätzungen angeführt, wonach 30-50% der erfassten 

unerwünschten Ereignisse vermeidbar gewesen wären.81 

Treten im Arbeitsumfeld eines Krankenhauses Fehler auf, weist der Umgang mit Fehlern 

besondere Merkmale auf. Es gibt zwei Arten, wie die Mitarbeiter eines Krankenhauses auf 

Fehler reagieren und damit umgehen: 
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1. Problemlösung erster Art: kurzfristige Lösungen. Das Problem wird direkt vor Ort 

schnell gelöst, indem z.B. fehlende Instrumente organisiert werden, Informationen 

neu geordert werden, die Fehlersituation wird durch das Handeln der Mitarbeiter vor 

Ort unmittelbar kompensiert. Über die Hintergründe des Problems wird nicht weiter 

nachgedacht. 

2. Problemlösung zweiter Art: Die Mitarbeiter beseitigen kurzfristig das auftretende 

Problem, gehen der Ursache allerdings zusätzlich auf den Grund und versuchen das 

Problem in Zukunft zu vermeiden. 

Tab. 10: Zwei Arten der Problemlösung.
82

 

Die Problemlösung erster Art dominiert sowohl in deutschen Krankenhäusern als auch in 

anderen Ländern. Eine Untersuchung von Fucker und Edmundson hat 2003 ergeben, dass 

in amerikanischen Krankenhäusern in 93% der auftretenden Probleme diese durch das 

Pflegepersonal vor Ort kurzfristig gelöst werden, ohne auf die tiefer liegende Ursache 

hinzuweisen. Die Mitarbeiter werden zwar durch Anweisungen angehalten, aktives Handeln 

und Problemlösungskompetenz einzubringen, können dieser Aufforderung allerdings nicht in 

ausreichendem Maß nachgehen. Zum einen weil es schwer fällt, das Problem allumfassend 

zu erkennen, zum anderen, weil die Fähigkeit fehlt, den Zusammenhang zwischen Ursache 

und Wirkung herzustellen. Oft werden die Probleme kurzfristig gelöst ohne sich des Effekts 

auf die übrigen Systemebenen, auch über Abteilungsgrenzen hinaus, bewusst zu sein. 

Gerade Mitarbeiter niedrigerer Hierarchieebenen können die eigentliche Ursache eines 

Problems nicht erkennen, weil diese in anderen Abteilungen entstehen, zu denen sie nur 

wenig Kontakt haben. Dazu kommt hoher Zeitdruck unter dem sie ihre Arbeitsaufgaben 

erledigen, der keinen Spielraum lässt, um nach der Ursache von entstandenen Problemen 

zu suchen. Meist verlaufen Problemlösungen erster Art ohne schwerwiegende Folgen, unter 

Umständen können sie aber zu einem großen Schaden führen.83  

In allen Bereichen der Medizin ist in den letzten Jahren das Bemühen gestiegen, die 

Patientensicherheit zu erhöhen. Der Fokus liegt dabei darauf, die Patienten vor Schäden, die 

durch Behandlungen entstehen, zu schützen. In allen Branchen mit hohem Risiko wird davon 

ausgegangen, dass 80% der Unfälle durch menschliche Fehler zustande kommen. Die 

Fehlerforschung erklärt den Begriff „Fehler“ damit, dass durch eine geplante Vorgehenswei-

se und der Ausführung gezielter Aktivitäten nicht das ursprünglich beabsichtigte Ergebnis 

erreicht werden konnte. Diese Beschreibung von Fehlern ist unabhängig davon, ob dadurch 

ein Schaden entstanden ist oder nicht. Sind Fehler aufgetreten, können diese in weiterer 
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Folge zu Zwischenfällen oder Unfällen führen. Der Unterschied ist, dass bei Zwischenfällen 

zwar die Sicherheit von Patienten kurzfristig gefährdet war, ein Schaden jedoch nicht 

eingetreten ist. Von einem Unfall wird in der Medizin dann gesprochen, wenn der Fehler zu 

einer Schädigung des Patienten geführt hat. Unfälle sind meldepflichtig und werden 

versicherungsrechtlich sowie juristisch bearbeitet. In der traditionellen Krankenhauskultur fällt 

es nicht leicht über Fehler zu sprechen. Beim Krankenhauspersonal, vor allem im ärztlichen 

Bereich, ist die Haltung weit verbreitet, dass Fehler einfach nicht vorkommen dürfen. Fehler 

würde nur machen, wer nachlässig ist. Dabei begleiten Fehler und Irrtümer das menschliche 

Handeln. Dass etwas nicht so funktioniert wie ursprünglich geplant, gehört zum Leben und 

somit auch zum beruflichen Alltag. Die Betrachtung von Zwischenfällen bietet ein wertvolles 

Potential für die Organisation, um Schwachstellen im System aufzudecken. Die Entstehung 

von Zwischenfällen und die von Unfällen gleichen einander. Die systematische Analyse von 

Zwischenfällen ermöglicht somit das Lernen aus Fehlern, ohne dass ein Patient zu Schaden 

gekommen ist. Wird der zugrundeliegende Fehler identifiziert, kann dieser auf mögliche 

Schwachstellen im System hinweisen, die in einer späteren Situation erneut zur Entstehung 

von Fehlern und zu daraus resultierenden Zwischenfällen oder gar Unfällen führen könnten. 

Über Fehler nachzudenken und darüber zu sprechen, dabei auch die möglichen Auswirkun-

gen auf Patienten und das Personal mit einzubeziehen, bietet für die Organisation die 

Möglichkeit aus Fehlern zu lernen und Konsequenzen zur Fehlervermeidung davon 

abzuleiten.84  

In diesem Zusammenhang beschreiben Ertl-Wagner/ Steinbrucker und Wagner zwei 

Konzepte, wie an die Suche nach dem Grund eines Fehlers herangegangen wird. Das im KH 

traditionell angewendete Konzept ist die Suche nach der schuldigen Person. Es wird dabei 

die Annahme vertreten, durch eine Abmahnung der betreffenden Person künftige Fehler 

vermeiden zu können. Das zweite Konzept ist die Betrachtung von Systemfehlern, mit dem 

Bewusstsein, dass Fehler nur dadurch entstehen, weil das System es zulässt.85 

Bezüglich der Versorgung von Polytrauma-Patienten im SR sagen Bouillon et al., dass der 

erste Schritt zur Verbesserung des Schockraummanagements der sein müsse, sich 

einzugestehen, dass bei fast jeder Schockraumversorgung Fehler passieren würden. Diese 

Ansicht zu vertreten bedeutet vor allem, eine Haltung anzunehmen, durch welche die 

Organisation auf die Erhöhung der Patientensicherheit ausgerichtet ist.86 Die QZ-Arbeit bietet 

sich als Instrument der Qualitätsförderung unter anderem deshalb an, weil die Mitarbeiter in 

eine Strategie der Fehlervermeidung aktiv mit eingebunden werden. 
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4 Das Unfallkrankenhaus Linz als Schwerpunktkrankenhaus 

Das Oö Krankenanstaltengesetz 1997 bezeichnet nach § 2 Z 2 Krankenanstalten für 

bestimmte Zwecke als „Sonderkrankenanstalten“. Gemäß dieser Einteilung sind Unfallkran-

kenhäuser, die zu dem bestimmten Zwecke der Versorgung von Unfallverletzten errichtet 

werden, als Sonderkrankenanstalt zu kategorisieren. Das UKH Linz wurde am 5. November 

1951 am Blumauerplatz eröffnet, im Juli 2005 übersiedelte das UKH in den Neubau in der 

Garnisonstraße.87 Laut Leistungsstatistik aus 2014 verfügt das UKH Linz über 147 Betten in 

den Stationsbereichen, die Patientenversorgung wird von 421 Mitarbeitern in 6.041 

stationären und 50.686 ambulanten Fällen geleistet.88 Der Schwerpunkt in der Patientenver-

sorgung liegt in der Versorgung von schwerstverletzten Personen. Diese Personen werden 

zumeist nach einem Unfall von einem Notarzt am Unfallort erstversorgt und anschließend zur 

Versorgung in das Unfallkrankenhaus transportiert.  

Allgemeine Unfallversicherungsanstalt in der Versorgung von Polytrauma-Patienten 

Der Träger des UKH Linz ist die Allgemeine Unfallversicherungsanstalt (AUVA). Sie betreibt 

in Österreich insgesamt sieben Unfallkrankenhäuser. Primär liegt der Fokus auf der 

Versorgung von Arbeitsunfallverletzten, die meisten Unfälle ereignen sich heute jedoch in 

der Freizeit89, sodass auch diese Patienten versorgt werden. Im Oö. KAG 1997 wird durch § 

10 Z 1 bestimmt, dass der innere Betrieb einer Krankenanstalt von ihrem Rechtsträger durch 

eine Anstaltsordnung zu regeln ist. In der Anstaltsordnung für das Unfallkrankenhaus Linz 

der Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt90 heißt es unter § 5 Z 1:  

ĂDie Führung des UL (UKH Linz; T.B.) obliegt ï unbeschadet der Verfügungsrechte der 

AUVA als Krankenanstaltenträger ï der Kollegialen Führung als Anstaltsleitung (é).ñ 

Die Kollegiale Führung (KoFü) trägt die Verantwortung für innerbetriebliche Belange und 

Führungsaufgaben. Sie ist in drei gleichberechtigte Verantwortungsbereiche unterteilt, der 

ärztlichen Leitung, der Verwaltungsleitung und der Leitung der Pflegepersonen. Die AUVA 

blickt auf eine lange Geschichte zurück. Als europaweit im 19. Jahrhundert die Industrialisie-

rung einsetzte, hatten die Arbeitskräfte keinerlei Versorgung, wenn es zu einem Unfall kam. 

Konnten die Menschen infolge einer Verletzung nicht mehr arbeiten, waren sie auf Almosen 

angewiesen. Daher drängten die Arbeiter auf eine soziale Absicherung, was zur Einführung 

der ersten gesetzlichen Arbeitsunfallversicherung 1887 führte. Um diese zu organisieren 

wurden Arbeiterunfallversicherungsanstalten gegründet, diese sind der Grundstein für die 
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heutige AUVA.91 Die gesetzliche Regelung für den Leistungsauftrag an die AUVA findet sich 

im Allgemeinen Sozialversicherungsgesetz (ASVG). Gemäß § 24 Abs 2 ASVG ist die AUVA 

gesetzlich verpflichtet, für die Unfallheilbehandlung der Versicherten zu sorgen. Dadurch ist 

die AUVA berechtigt Unfallkrankenhäuser und Rehabilitationskliniken für die berufliche 

Rehabilitation zu errichten, und trägt somit dazu bei, dass für Personen, nachdem sie einen 

Unfall erleiden, eine adäquate Gesundheitsversorgung zur Verfügung steht. 

4.1 Qualitätsmanagement-System am UKH Linz 

In der AUVA wurde 1995 begonnen, ein QM-System zu implementieren. Mit diesem 

Instrument sollen nachhaltige Verbesserungen in der Versorgung von Patienten erreicht 

werden. Es geht dabei nicht nur um die Erfüllung von gesetzlichen Vorgaben oder um den 

Erwerb von Zertifikaten, sondern um real messbare Qualitätsverbesserungen. Das QM-

System orientiert sich am Leitbild der AUVA: 

¶ Wertschätzung 

¶ Innovation 

¶ Nachhaltigkeit 

¶ Kundenorientierung 

¶ Effizienz 

Basierend auf diesen Werten wurden von den Einrichtungen der AUVA gemeinsame 

Qualitätsanforderungen (QA) formuliert mit dem Ziel der kontinuierlichen Verbesserung der 

Leistungen, die auf den Patienten ausgerichtet sind. Im Zeitraum von 2002 bis 2013 wurden 

insgesamt 43 QA definiert. Mit eingearbeitet sind messbare Kriterien, anhand derer beurteilt 

werden kann, ob die definierten Ziele erreicht wurden. 92 Die QA werden am UKH Linz in 

regelmäßigen Abständen durch die QM-Beauftragte evaluiert. 

Für die vorliegende Arbeit ist die QA 19 von Bedeutung, welche lautet: „Das Schockraum-

Management folgt einem klar definierten Plan“.  Dieser QA ist die „Richtlinie Schockraumab-

lauf“ anhängig. Durch diese Formulare sind die personellen Ressourcen für die SR-

Versorgung aufgelistet, die Verantwortlichkeiten der beteiligten Berufsgruppen beschrieben, 

sowie Bestimmungen zur Evaluationsmethode festgehalten.  

4.2 Risikomanagement 

Für die Qualitätsverbesserung im Sinne von Patientensicherheit und Transparenz ist die 

Vorhaltung eines Risikomanagements die zentrale Forderung. Das UKH Linz verfügt über 

das Fehlermanagementsystem CIRPS (Critical Incident Reporting & Prevention System). Es 
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wird dadurch eine Fehlerkultur geschaffen, die es den MA erlaubt, Fehler, Beinahe-Fehler 

und kritische Ereignisse zu melden, ohne Sanktionen befürchten zu müssen. Die Problem-

stellungen werden interdisziplinär bearbeitet. Die Ergebnisse aus der Arbeit des CIRPS 

werden an die KoFü übermittelt. Als Ziel für dieses Fehlermanagementsystem gilt nicht, dass 

möglichst viele Fehlermeldungen eingehen, sondern eine hohe Anzahl von Veränderungen, 

welche durch MA-Meldungen initiiert worden sind. Die Evaluierung der CIRPS-Arbeit erfolgt 

vierteljährlich. Wie die MA-Meldungen für die Bearbeitung durch das CIRPS abgeben 

können, wird mit dem CIRPS Handbuch erklärt, welches über das Dokumentenlenkungssys-

tem CorpMan® für alle MA einsehbar ist. Die Ergebnisse aus der CIRPS-Arbeit werden 

mittels EDV, dem CIRPS Schaukasten und den QM News veröffentlicht. 

4.3 CorpMan® 

In einem komplexen Umfeld, wie es ein Krankenhaus darstellt, sind eine große Anzahl an 

Richtlinien und unterschiedlichen Formularen in Verwendung, die allen MA stets zur 

Verfügung stehen sollten. Im UKH Linz wurde zu diesem Zweck ein Dokumentenlenkungs-

system eingerichtet. CorpMan® wird als Instrument des Dokumenten- und Wissensmana-

gements eingesetzt. Dabei werden alle erforderlichen Dokumente innerhalb eines 

Netzwerkes auf Servern gespeichert, von wo sie durch die MA eingesehen werden können. 

Je nach Berechtigung eines MA kann dieser ein bestimmtes Dokument entweder nur 

einsehen oder auch bearbeiten bzw. auf den neuesten Stand aktualisieren. Auf diese Weise 

bietet diese Anwendung für MA aller Hierarchie- und Funktionsstufen einen umfangreichen 

und unkomplizierten Zugang zu wichtigen Informationen93 für die täglichen Routinearbeiten. 

Auch die bereits beschriebenen 43 QA am UKH Linz, können mit diesem Tool, stets am 

aktuellen Stand, abgerufen werden. 
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5 Methodik der empirischen Erhebung 

Im Rahmen des Berufspraktikums von Juli – September 2015 konnte die Autorin dieser 

Arbeit die SR-Versorgung kennenlernen. Der Arbeitsauftrag für das Berufspraktikum war die 

Durchführung von Vorbereitungsarbeiten bezüglich einer geplanten Zertifizierung als 

überregionales Traumazentrum innerhalb eines TraumaNetzwerkes der Deutschen 

Gesellschaft für Unfallchirurgie (DGU). Das Zentrum der Arbeiten im Praktikum bildete eine 

Ist-Stand-Erhebung zu den vorhandenen Strukturen und Prozessen in der SR-Versorgung, 

sowie eine Abgleichung mit den, für die Zertifizierung beschriebenen, Anforderungen der 

DGU. Somit erfolgte während dieser Zeit bereits eine tiefgehende Auseinandersetzung mit 

dem Thema der Qualitätssicherung in der Polytrauma-Patienten Versorgung. 

Ziel der hier vorliegenden Arbeit ist die Auseinandersetzung mit der kontinuierlichen, 

konzeptionellen SRK, um dadurch beschreiben zu können, wie dieses Instrument die 

laufende Verbesserung der Polytrauma-Patienten Versorgung unterstützten kann. Die 

Merkmale von Planung, Durchführung und Nachbearbeitung von SRK sind ebenfalls von 

Interesse, um eine optimale Ausgestaltung für SRK skizzieren zu können.  

Zunächst erfolgte die theoretische Auseinandersetzung mit dem Thema SRK, anhand einer 

umfangreichen Literaturrecherche. Bezüglich des Begriffs „Schockraumkonferenz“ konnte in 

der Literatur keine eindeutige Definition gefunden werden. Die Internet-Recherche ergab 

zwar mehrere Treffer zu diesem Begriff, allerdings wurde die SRK lediglich genannt, ohne 

dass der Begriff näher erklärt wird. Meist erschien dieser im Zusammenhang mit Fortbildun-

gen, wie etwa im Zuge der „42. Jahrestagung der Österreichischen Gesellschaft für 

Unfallchirurgie“.94 Im Programm dieser Jahrestagung wurde ein Programmpunkt zur 

„Innsbrucker Schockraumkonferenz“ aufgelistet. Die Autorin hat daraufhin nachgeforscht, ob 

der Begriff SRK hierbei die gleiche Verwendung findet, wie im UKH Linz. Es erfolgte 

zunächst eine schriftliche Anfrage bezüglich einer Begriffserklärung per E-Mail, bei einem 

der Oberärzte, welcher als Vortragender aus der Universitätsklinik für Unfallchirurgie 

Innsbruck, im Programmheft aufgelistet ist. In einem später folgenden Telefonat bestätigte 

sich, dass der Begriff SRK in der Klinik in Innsbruck im selben Kontext verwendet wird. 

Eine Zerlegung des Wortes SRK ergibt zum einen den Begriff „Konferenz“, was in der 

Literatur als „Besprechung mehrerer Personen über fachliche, organisatorische o.ä. 

Fragen“95 beschrieben wird. Zum anderen bezieht sich die Bezeichnung „Schockraum“ auf 

den Raum im KH, in dem schwer verletzte Patienten erstversorgt werden. 
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Eine Nachfrage bei dem Oberarzt der Unfallchirurgie im UKH Linz, der auch im Experten-

Interview befragt wurde, ergab die Erklärung, dass es sich vor allem um „interdisziplinäre“ 

Besprechungen handelt, bei der Abläufe, die im SR auftreten können, aufgearbeitet werden. 

Wichtiges Kriterium dabei sei, dass MA aus allen Berufsgruppen, die an der SR-Versorgung 

beteiligt sind, an den Besprechungen teilnehmen und ihre Belange in die Diskussion 

einbringen. Im Wesentlichen ginge es dabei darum, anstehende Probleme bzw. aktuelle 

Themen in der SR-Versorgung, zu thematisieren und entsprechend zu reagieren.  

Die DGU empfiehlt, dass in den Kliniken zur Optimierung der Qualität in der Schwerver-

letztenversorgung, Methoden des QM und des Risikomanagements umgesetzt werden. In 

diesem Zusammenhang wird auch die Einrichtung von QZ genannt. Dabei werden QZ als 

besonders geeignet dargestellt, da sie auf die Bedürfnisse der jeweiligen Klinik abgestimmt 

werden können.96 Nachdem über die SRK in der Literaturrecherche wenig Basisinformatio-

nen zu finden waren, wurde für die Literaturrecherche genutzt, dass es zum Thema QZ viele 

Quellen gibt, welche dieses Instrument und seine Anwendungsmöglichkeiten beschreiben. In 

der Literatur werden QZ als Zusammentreffen von mehreren Personen beschrieben, zu dem 

Zweck, die eigene Arbeit zu reflektieren und um Verbesserungsmaßnahmen zur Qualitäts-

verbesserung zu entwickeln. (Kap. 2.3) Darin sieht die Autorin dieser Arbeit eine bedeutende 

Parallele zwischen den Instrumenten QZ und SRK. In beiden Fällen trifft sich eine Anzahl 

von Personen, welche unterschiedlichen Berufsgruppen angehören, um den eigenen 

Arbeitsbereich gemeinsam zu reflektieren und weiterzuentwickeln. 

Für Industrie, Produktion und Wirtschaft konnten in großer Zahl Literaturquellen zum Thema 

QZ-Arbeit gefunden werden. Es bestand jedoch der Anspruch, sich auf Beschreibungen zu 

Einsatzmöglichkeiten im Sozial- und Gesundheitsbereich zu beziehen, was wesentlich 

schwieriger war. Gute Darstellungen und Erklärungen zur QZ-Arbeit konnten vor allem in 

Büchern gefunden werden, die der Betreuung von Menschen mit Pflege- und Hilfsbedarf, 

sowie mit psychiatrischem und psychotherapeutischem Betreuungsbedarf gewidmet sind. Es 

wurden die Einsatzmöglichkeiten von QZ, sowie die Organisation und Durchführung von QZ 

im Bereich Pflege, Psychologie und Psychotherapie ausführlich dargestellt. Die betreffenden 

Bücher gaben zwar einen guten Einblick in die Thematik, waren jedoch älteren Datums. 

Leider konnten in der jüngeren Literatur keine ähnlich guten Beschreibungen gefunden 

werden, weshalb dennoch die Quellen aus 1998/1999 verwendet wurden. 

Beschreibungen über den Einsatz von QZ in der Versorgung von Trauma-Patienten, fanden 

sich hauptsächlich in Publikationen in Fachzeitschriften und Online-Portalen. Hierbei wurden 

die Effekte beschrieben, welche durch die Etablierung von QZ in dieser Thematik erreicht 
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werden konnten. Das war besonders hilfreich dabei, um Antworten auf die gestellten 

Forschungsfragen zu finden. In diesen Berichten wurde vor allem auf die besonderen 

Anforderungen, welche die Versorgung von Polytrauma-Patienten an die beteiligten Health-

Professional stellt, eingegangen. Dadurch wurde deutlich, worauf im Besonderen zu achten 

ist, damit dieses Instrument zur Qualitätsförderung in der Polytrauma-Versorgung, zu guten 

Ergebnissen kommt.  

Durch den Einsatz von QZ soll die Qualität der Behandlungsprozesse in der SR-Versorgung, 

laufend verbessert werden. Dies gelingt in einem großen Maße daher, weil die MA in die 

Entwicklung von Verbesserungsmaßnahmen mit eingebunden werden. In diesem Sinne gilt 

der QZ als Instrument für ein selbstlernendes System, wobei neue Erkenntnisse und 

Entwicklungen entstehen können, durch deren Umsetzung die Behandlungsprozesse 

laufend verbessert werden. Auch die Abhaltung von SRK ist auf dieses Ziel ausgerichtet. 

Daher werden die aus der Literatur generierten Aspekte zum Thema QZ, mit denen der SRK 

in Bezug gesetzt. Es wird betrachtet, wo die in großem Ausmaß vorhandenen Erkenntnisse 

aus der QZ-Arbeit, auf den Einsatz von SRK übertragen werden können. Dabei entstand in 

der vorliegenden Arbeit eine Strukturierung nach Parametern, welche sich auf den Quellen in 

der Literatur stützen. So kann etwa die QZ-Arbeit in folgenden Bereichen einen Nutzen für 

Gesundheitseinrichtungen darstellen: Weiterbildung, Zusammenarbeit, Umgang mit Fehlern, 

Umgang mit Richtlinien, Wissensmanagement und Kommunikation. Zusätzlich wurden 

Herausforderungen in der Umsetzung von QZ aufgezeigt. Für die Beantwortung der zweiten 

Forschungsfrage, wo nach den Merkmalen in der Vorbereitung, Durchführung und 

Nachbearbeitung von SRK gefragt wird, erfolgte eine Strukturierung der Arbeit nach diesen 

Kriterien. Diese Unterteilung war hilfreich bei der gezielten Suche nach Aspekten, auf die im 

Besonderen zu achten ist, damit der Einsatz von SRK einen optimalen Nutzen für die 

Organisation und die MA darstellt.  

Nachdem nun durch die umfangreiche Literaturrecherche das theoretische Hintergrundwis-

sen zur Verfügung stand, erfolgte die Betrachtung der Praxis. Um die erforderlichen 

Informationen bezüglich dem Einsatz von SRK gewinnen zu können, wurden im UKH Linz 

Experten-Interviews durchgeführt. Zunächst erfolgte die Überlegung, wer für den Bereich der 

SRK als Experte gilt, bzw. wer über das Wissen verfügt, das für die Beantwortung der 

Forschungsfragen relevant ist. 

Wenn am UKH Linz zur nächsten SRK eingeladen wird, dann geht die Initiative dazu vom 

ärztlichen Bereich aus, konkret von der Anästhesie und der Unfallchirurgie. Es wird auch je 

ein Oberarzt der Anästhesie und der Unfallchirurgie damit beauftragt, ein Thema für die SRK 

vorzubereiten und auch die Moderation zu übernehmen. Um verstehen zu können, wie das 
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Instrument SRK funktioniert, galt dem Wissen dieser MA großes Interesse. Die QM-

Beauftragte am UKH Linz hat je einen Oberarzt der Anästhesie und der Unfallchirurgie 

vorgeschlagen und eine erste Kontaktaufnahme durchgeführt. Auf Anfrage der Autorin dieser 

Arbeit, haben sich beide Oberärzte für ein Experten-Interview zum Thema SRK bereit erklärt. 

Die QM-Beauftragte ist laufend mit Aufgaben der Qualitätsförderung in der betreffenden 

Einrichtung betraut, wodurch sie als Expertin für das bereits etablierte QM-System gilt. 

Außerdem zählt die Umsetzung von Maßnahmen zur Qualitätsförderung zu ihrem 

Fachgebiet, weshalb sie bezüglich der Nachbearbeitung der SRK und Umsetzung von 

Verbesserungsmaßnahmen über Wissen verfügt, das für die Beantwortung der Forschungs-

fragen von Bedeutung ist. Somit erfolgte auch mit der QM-Beauftragten ein Interview. In der 

folgenden Tabelle werden die MA nach ihrer Funktion im UKH Linz und dem Bereich, zu 

dem sie als Experte befragt wurden, dargestellt: 

Experte Nr. Funktion Experte für 

1 Oberarzt der Anästhesie 
Planung und Durchführung 

von SRK 

2 QM-Beauftragte 
QM-System des UKH Linz 

Nachbearbeitung der SRK 

3 Oberarzt der Unfallchirurgie 
Planung und Durchführung 

von SRK 

Tab. 11: Interviewpartner zur Schockraumkonferenz nach Funktion und Expertenwissen.
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Das Interview mit Experten gilt als sozialwissenschaftliche Erhebungsmethode, die zur 

Rekonstruktion eines sozialen Prozesses beiträgt. Es ist die Methode der Wahl, da in Bezug 

auf die SRK mehrere unterschiedliche Zusammenhänge erhoben werden müssen, die durch 

das Ziel der Erhebung bestimmt sind. Zusätzlich sind auch einzelne, genau bestimmbare 

Informationen zu erheben. Für diese Methode wird ein Fragenkatalog zusammengestellt, der 

dem Interviewer während des Gespräches als Orientierung dient. Diese vorbereitete 

Fragenliste wird als Interviewleitfaden bezeichnet. Durch die Verwendung des schriftlichen 

Interviewleitfadens in den Befragungen wird gewährleistet, dass alle Informationen abgefragt 

werden, die in der Vorbereitung als bedeutsam angesehen werden. Es werden dafür offene 

Fragen verwendet, damit der Befragte die Möglichkeit hat, entsprechend seinem Wissen und 

seiner Interessen zu antworten. Zusätzlich unterstützt der Interviewleitfaden dabei, dass in 

allen Interviews das Gleiche abgefragt wird.98 

                                                
97

 Tab.: Eigene Darstellung. 
98

 Vgl. Gläser/ Laudel (2010), 111ff. 



Methodik der empirischen Erhebung 

44 
 

Durch die Literaturrecherche konnten Annahmen getroffen werden, worauf bei der 

Konzeption und Durchführung von QZ zu achten ist, damit diese den erwünschten Effekt 

erreichen. Nachdem QZ und SRK strukturelle Ähnlichkeiten aufweisen, war nun von 

Interesse, ob die im Zusammenhang mit QZ beschriebenen Aspekte für die SRK ebenfalls 

von Bedeutung sind, bzw. herangezogen werden können, um diese weiter zu verbessern. Es 

wurde aufgrund der Literaturrecherche angenommen, dass die SRK einen Nutzen darstellt 

für die Weiterbildung, Zusammenarbeit, Umgang mit Fehlern, Umgang mit Richtlinien, 

Wissensmanagement und Kommunikation. In der Literatur waren die hier aufgezählten 

Bereiche in unterschiedlichen Büchern, Fachzeitschriften und auf Web-Seiten beschrieben. 

Um für die Interviews eine klare Strukturierung bilden zu können, wurde der Interviewleitfa-

den nach dem zeitlichen Ablauf bei der Organisation von SRK gewählt: 

¶ Vorbereitung von SRK 

¶ Durchführung von SRK 

¶ Nachbearbeitung von SRK 

Außerdem wurde nach bereits bestehenden Qualitäts-Förderungsmaßnahmen in der 

Einrichtung gefragt. Der beschriebene Interviewleitfaden für die Experten-Interviews befindet 

sich im Anhang dieser Arbeit. 

Nach der Durchführung der Interviews folgten eine schriftliche Transkription der Inhalte, 

sowie eine qualitative Inhaltsanalyse in Anlehnung an Mayring. Anhand dieser Methode 

wurden die relevanten Informationen aus den Interviews gewonnen, die der Beantwortung 

der Forschungsfragen dienen.99 

Für die Darstellung der Ergebnisse der Interviews wurde ebenfalls die strukturelle Abfolge 

nach dem zeitlichen Ablauf bei der Organisation von SRK gewählt. In Kap. 6 folgt eine 

Darstellung der Inhalte aus den drei Experten-Interviews. Aussagen, die den Sachverhalt 

besonders treffend darstellen, werden als wörtliches Zitat und in kursiver Schrift angeführt. 

Die erhobenen Informationen zur SRK werden in Kap. 7 mit den durch die Literaturrecherche 

gewonnenen Informationen zum QZ in Verbindung gebracht. In diesem Zuge werden die 

Forschungsfragen beantwortet, sowie Handlungsempfehlungen für die Ausgestaltung und 

Durchführung der SRK aufgelistet. 
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6 Ergebnisse der Experten-Interviews 

Für die strukturelle Darstellung der Ergebnisse aus den Experten-Interviews wurde die 

Untergliederung in allgemeine Informationen zu den Rahmenbedingungen in Kap. 6.1, 

Vorbereitung, Durchführung und Nachbearbeitung von SRK in Kap. 6.2-6.4 gewählt. Die 

erhobenen Aspekte zu Herausforderungen beim Einsatz von SRK und mögliche zukünftige 

Entwicklungen, wurden unter Kap. 6.5 angeführt. 

6.1 Rahmenbedingungen zu Qualitätszirkel und Schockraumkonferenz 

Bezüglich der Abhaltung von QZ konnte durch die QM-Beauftragte erhoben werden:  

ĂQZ gibt es in unserer Einrichtung gar nicht, weil Zirkeln in der AUVA als gesamtes 

diesen Stellenwert haben: Mitarbeiter an der Front überlegen sich etwas zu einem 

Thema, was aber vielfach von der Führung gar nicht gewollt war, oder dann auch nicht 

umgesetzt worden ist. (é) Es ist sehr viel Motivation und auch Ressource dadurch 

verloren gegangen.ñ100 

In den 1990er Jahren war die Abhaltung von QZ laut der QM-Beauftragten sehr attraktiv. Es 

konnten auch maßgebliche Verbesserungen daraus entwickelt werden, sie führten zur 

Ausarbeitung der AUVA-weit eingesetzten QA. In weiterer Folge entstand eine Entwicklung 

hin zu Projektaufträgen, was die QM-Beauftragte so beschrieben hat: 

ĂDaraufhin war die Entwicklung hin zu Projektauftrªgen, zu Arbeitsauftrªgen, dass erst 

besprochen wird mit der Führung: Ăwollen wir das?ñ und dann tragen die das auch 

mit.ñ101 

Projekte erfolgen „von unten nach oben“ durch Einhaltung des Dienstweges, also zuerst mit 

der Führung absprechen und die Unterstützung für ein Projekt sichern, dann erst wird Zeit in 

das Projekt investiert. Auf diese Weise können auch wirklich Ziele realisiert werden.  

In Anlehnung an das Konzept der QZ wurden die Experten befragt, ob sie einen Sinn in der 

Abhaltung von Schockraumkonferenzen mit 10-12 Mitgliedern für die Einrichtung sehen 

würden. Das wurde von allen drei Befragten nicht als sinnvoll erachtet. Der Experte aus der 

Anästhesie formulierte die Problematik so: 

ĂWenn man´s mit 10 Leuten macht, dann muss man im Prinzip die Führungsebenen 

der einzelnen Abteilungen nehmen. Dann ist es sehr vorgeformt. Wenn da sehr viele 
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Charaktere sitzen, dann gibt es sehr viele Gesichtspunkte, die man vielleicht gar nicht 

selber so bedenkt.ñ102 

Die SRK in der aktuellen Form finden seit etwa drei Jahren statt und es nehmen daran 

jeweils ca. 50-60 Personen teil. Dass die derzeitige Abhaltung von SRK am UKH Linz durch 

das Management unterstützt wird kann daran festgemacht werden, dass der Stellvertretende 

Ärztliche Leiter des UKH Linz gleichzeitig die Funktion des Bereichsverantwortlichen für den 

SR inne hat. Diese Doppelfunktion macht ein großes Anliegen für die laufende Verbesserung 

der Polytrauma-Versorgung glaubhaft.  

Zu der thematischen Auseinandersetzung, ob die SRK als Instrument des Qualitäts- oder 

des Wissensmanagements zu sehen ist, fanden die befragten Experten Indizien für beide 

Sektoren:  

„Beides. Es kommt ein wenig auf die Thematik darauf an. Aber grundsätzlich, das Ziel 

ist immer dasselbe: die Patientenversorgung zu verbessern.ñ103 

„Du kannst auf der einen Seite sagen, es ist für mich eine Fortbildung um mehr Ver-

ständnis für andere Berufsgruppen zu gewinnen, du bist am Letztstand zu dem was da 

beschlossen wurde, du bist bei der Erarbeitung dabei und du kannst ein Thema mit-

nehmen was dir eine Herzensangelegenheit ist.ñ104 

ĂIm Sinne der laufenden Fort- und Weiterbildung. Man lernt eben am meisten von den 

Fällen, mit denen man selber konfrontiert war.ñ105 

Weitere Informationen zu den bestehenden Qualitätsförderungsmaßnahmen wurden von 

Seiten der Interviewerin nur in geringem Ausmaß erfragt. Auf das bestehende QM-System 

wurde unter Kap. 4.1 bereits näher eingegangen. Bezüglich bestehender Qualitätsrichtlinien 

zur Versorgung von Polytrauma-Patienten im SR, wurden durch den Experten der 

Unfallchirurgie zwei Instrumente genannt. Zum einen sind das Schulungen für MA, die an der 

Patienten-Versorgung im SR beteiligt sind: 

(…) den ETC, das ist der European Trauma Course, das ist eine Art wie man ein SR-

Management macht, und das ist europaweit das gleiche (é) es gibt gewisse Kriterien 

anhand von denen man das abarbeitet. Und dazu gibt es Kurse, die eben von der 
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AUVA sehr unterstützt werden und die wir abhalten. Es sind da nicht nur die Ärzte 

eingeladen und dabei, sondern eben auch sehr viel die Anästhesie-Pflege.ñ106 

Zum anderen gibt es für die Versorgung von Polytrauma-Patienten im SR eine Leitlinie, die 

als Anleitung für das Vorgehen der an der Akutversorgung beteiligten Health-Professionals 

dient: 

ĂHandlungsanleitungen gibt es durch die S3-Leitlinien für das Polytrauma.ñ107 

Anm. d. Autorin: Laut DGU werden in der S3-Leitlinie Polytrauma/Schwerverletzten- 

Behandlung „auf höchstem wissenschaftlichem Niveau Qualitätsstandards für die 

Akutversorgung Schwerverletzter beschrieben. Die Leitlinie ist eine wichtige Entscheidungs-

hilfe für alle an der Unfallversorgung beteiligten Berufsgruppen.“108 

Nutzen durch Abhaltung von Schockraumkonferenzen 

Der nun folgende Abschnitt soll darüber Aufschluss geben, auf welche Weise die Abhaltung 

von SRK die beteiligten Berufsgruppen unterstützen kann, die Versorgung von Polytrauma-

Patienten laufend zu verbessern. Über den Grund warum SRK abgehalten werden, über das 

Ziel für diese interdisziplinäre Teamdiskussion wurde von Seiten der Anästhesie gesagt: 

„(é) ein Ziel ist die Verbesserung der Zusammenarbeit, Standards zu fixieren, und im 

Wesentlichen besser zu werden.ñ109 

Von Seiten der Unfallchirurgie wird hervorgehoben, dass durch die SRK gemeinsame 

Vereinbarungen erreicht werden können: 

„Es wird versucht schon im Rahmen der Konferenz einen gewissen Konsens zu errei-

chen. Dass man sagt: OK, darauf können wir uns einigen.ñ110 

Bei der Frage nach konkreten Verbesserungen, welche durch die Abhaltung von SRK bereits 

erreicht werden konnten, berichtete der Experte aus der Anästhesie: 

„Es ist, seit dem wir das gemacht haben, deutlich besser und deutlich einfacher gewor-

den. Es ist klar strukturiert, es gibt viel weniger Diskussionen, als es vorher war. (é), 

das ist jetzt standardisiert, da gibt es keine Diskussion. (é). Was früher nicht immer 
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regelmäßig gemacht worden ist, ist jetzt standardmäßig und wird auch so durchge-

führt.ñ 111 

Auffallend war, dass bei allen Interviews immer wieder der Begriff „Team“ gefallen ist. 

Demnach ist der Teamgedanke in den Köpfen der beteiligten Mitarbeiter verankert. Der 

befragte Experte der Unfallchirurgie hat dies so aufgezeigt: 

ĂWeil es ist ganz klar, wenn ein wirkliches Polytrauma da ist, es kann einer alleine 

nichts machen. Aus Sicht der Unfallchirurgie: ohne der Hilfe von der OP-Schwester 

kann ich nicht arbeiten. (é) Es ist wirklich der Teamgedanke da. Natürlich muss es zu 

jedem Zeitpunkt einen geben, der dann entscheidet, aber das widerspricht ja nicht dem 

Team, weil der kann ja nur entscheiden aufgrund von den Informationen, die ihm sein 

Team gibt.ñ112 

Im Zusammenhang mit der Teamentwicklung kommt demnach der SRK eine große 

Bedeutung zu. Die QM-Beauftragte weist darauf hin, dass durch die Diskussion in der SRK 

der Teamgedanke gestärkt wird: 

ĂNämlich dieser Teamgedanke, dass es bei manchen Diskussionen oft so einen Klick 

gibt: ĂAha! Dieses Problem haben die!ñ.(é) Das macht dann schon oft etwas, eine 

Kettenreaktion, eine sinnvolle.ñ113 

In der Diskussion die Standpunkte von anderen Teammitgliedern zu hören, wurde als 

positiver Effekt angeführt. Es fördert das Verständnis für die Abläufe, die in die Verantwor-

tung anderer Berufsgruppen fallen. Laut QM-Beauftragter bietet die SRK auch die 

Möglichkeit für MA, ihre Ideen und Vorschläge den Anwesenden zu präsentieren. Laut ihrer 

Aussage können verschiedene Reaktionen dabei ausgelöst werden, der Vortragende muss 

sich bewusst sein, dass sein Vorschlag auch auf Ablehnung stoßen kann: 

Ă(é) das musst du dann auch aushalten, weil das überlegen sich so manche nicht. Du 

glaubst, du hast jetzt eine Kºnigsidee, (é) aber es ist einfach kein Bedarf da. Das ist 

schon ein gewisses Risiko, das du immer hast. Aber dann ist es natürlich schon auf 

sehr kollegialer Basis, wenn du da mitgeteilt bekommst, dass das halt vielleicht doch 

nicht so eine gute Idee ist, und nicht von oben, sondern dort sitzen ja wirklich Team-

mitglieder drinnen.ñ114 
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6.2 Vorbereitung der Schockraumkonferenz 

Der Impuls zur Durchführung einer SRK geht von ärztlicher Seite aus, daher übernimmt das 

ärztliche Sekretariat die Abwicklung der Vorbereitungsorganisation. Bezüglich der Häufigkeit 

wurde von Seiten der Anästhesie beschrieben, dass diese anfangs etwa 4 mal pro Jahr 

durchgeführt wurden, jedoch die Überlegung besteht, die Termine auf 2-3 mal pro Jahr zu 

reduzieren: 

„Es ist vernünftig, es weniger häufig zu machen, dafür dann trotzdem am Puls der Zeit 

zu bleiben.ñ115 

Das Thema für die jeweilige SRK wird bereits in der Einladung vorgestellt. Bezüglich der 

Themenfindung gibt der befragte Unfallchirurg an, dass dies meist von ärztlicher Seite 

festgelegt wird: 

„Es wird ein Thema aufgegriffen, meistens über die ärztliche Leitung oder wenn bei uns 

ein Thema brennt (é). Dann wird immer ein Unfallchirurg und ein Anästhesist gemein-

sam damit beauftragt, das vorzubereiten.ñ116 

Laut Aussage der QM-Beauftragten ergeht die Einladung zur SRK per E-Mail an die 

Führungskräfte aller mit der SR-Versorgung befassten Berufsgruppen. Zusätzlich erfolgt ein 

Aushang der Einladung. Die Befragten haben bekräftigt, dass es jedem MA, der an der SR-

Versorgung beteiligt ist, frei steht, daran teilzunehmen. Der Unfallchirurg hat dies so 

formuliert: 

„Also im Prinzip jede Berufsgruppe, die im SR arbeitet: Unfallchirurgen, Anästhesisten, 

der Internist ist manchmal dabei, der Radiologe kann dabei sein, genauso OP-Pflege, 

Anästhesie-Pflege, bis hin zum Gipser. Einfach wirklich alle, die im SR beteiligt sind, 

sind herzlich eingeladen.ñ117 

Angesprochen sind auch Berufsgruppen, die nicht direkt in das SR-Management eingerech-

net werden, aber in Verbindung stehen. Das sind z.B. MA von Abteilungen, an welche die, 

über den SR eingetroffenen Patienten, nachfolgend übergeben werden. Die QM-Beauftragte 

sagt dazu: 

„Also, die sind sehr breit gestreut, das macht es sehr interdisziplinär, auch jeder Reini-

gungs- und Hilfsdienst kann dort hingehen, wenn er das möchte.ñ118 
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Jeder der befragten Experten betont dies als großen Vorteil, dass jeder MA der beteiligten 

Berufsgruppen an der SRK teilnehmen kann. Der befragte Experte der Anästhesie 

beschreibt dies so: 

„Das hören wir auch in den Rückmeldungen, dass es eben deswegen so gut ange-

nommen wird, weil es ein offenes Forum ist, das heißt es kann jeder kommen der will 

und es kann jeder sagen was er will.ñ119 

6.3 Durchführung der Schockraumkonferenz 

Für das Herangehen an eine Thematik in der SRK gilt, dass zwei Methoden möglich sind, 

wie ein Thema bearbeitet werden kann. Zum einen kann ein Thema aufgegriffen werden und 

dazu bereits bekannte, externe Standards aufgegriffen und durchdiskutiert werden. Oder ein 

intern angewendeter Standard wird ausgewählt und anhand eines Beispiels betrachtet. Der 

Anästhesist beschreibt dies so: 

„(…) man kann sich mit anderen Häusern vergleichen, oder man kann sich mit den 

eigenen Standards vergleichen.ñ120 

Zur Einstimmung in das Thema finden zu Beginn der SRK in der Regel zwei kurze Vorträge 

statt, wo im Anschluss eine Diskussion erfolgt. Meist sind die Vortragenden Ärzte aus dem 

eigenen Haus, es kann aber auch Gründe geben, die ein anderes Vorgehen verlangen, wie 

der Experte aus der Anästhesie erklärt: 

„Manchmal, wenn es um Themen geht, die für uns neu sind, dann kann es auch sein, 

dass wir uns einen Experten von auswärts holen. (é) Die Vorträge sind kurz, das sind 

ungefähr 20 min., nur einfach zur Einstimmung ins Thema, um was geht es, über was 

reden wir. Und dann gehtôs im Wesentlichen darum: wie ist es bei uns? Kºnnen wir 

etwas verbessern? Was wünschen wir uns? Was wünschen sich die Unfallchirurgen? 

Was wünschen sich die Anästhesisten? Das Radiologie-Personal? Die OP-Pflege? Die 

Gipser? Die Anästhesie-Pflege? Das heißt, wo sieht jeder seine Probleme oder 

Schwierigkeiten wo man etwas ändern und lösen kann.ñ121 

Die Arbeitsweise während der SRK beschreibt der befragte Experte der Unfallchirurgie so: 
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„Meist ist geplant ein Übersichtsreferat und darauf folgt eine Diskussion, man schaut 

darauf, dass sich wirklich jeder einbringen kann, egal welche Berufsgruppe das ist, 

dass er seinen Aspekt zu dem Fall oder der Begebenheit einbringen kann.ñ122 

Jeder der befragten Experten verwies darauf, dass jeder Teilnehmer der SRK etwas zu dem 

Thema sagen kann. Die QM-Beauftragte beschreibt dies so: 

„Das besondere an der SRK ist, dass es hier überhaupt keine Hierarchie gibt, sondern 

jeder darf seinen Standpunkt mitteilen.ñ123 

Auch der Experte aus der Anästhesie hat dies bekräftigt: 

„Das ist ein offenes Forum, es kann jeder sagen was er will, wie er will, das bleibt auch 

da. (é) Es wird wirklich rege mitdiskutiert und es sagt jeder etwas. Also man sieht 

schon, dass es die Leute wirklich auch interessiert.ñ124 

Bezüglich der Begleitung durch die Diskussionsphase in der SRK wird die Moderation durch 

die beiden Ärzte übernommen, die zu Beginn der Veranstaltung Einführungsvorträge halten, 

bzw. die Themen für die SRK vorbereitet haben. Über die zuletzt stattfindende SRK vom 

November 2015 berichtete die QM-Beauftragte: 

ĂUnd bei der SRK war das so, dass die beiden Vortragenden extrem gut vorbereitet 

waren. Das war wirklich super moderiert. Es war alles dabei, es waren Flipcharts her-

gerichtet, es waren Pinnwände mit verschiedenen Kärtchen wo dann verschoben 

worden ist (é).ñ125 

Die Experten aus dem ärztlichen Bereich, welche als Moderator die SRK begleiten, haben 

ebenfalls Angaben zur Moderation gemacht. Der Experte aus der Anästhesie meint dazu: 

„In der Regel braucht man nicht sehr viel zu führen, weil das ein dynamischer Prozess 

ist (é). Grundsªtzlich ist das sehr diszipliniert.ñ126 

Bezüglich möglicher schwieriger Phasen während einer SRK erzählt der Experte aus der 

Unfallchirurgie: 

ĂNormalerweise wird wirklich versucht, dies möglichst sachlich zu behandeln. Es kann 

schon einmal sein, dass die Emotionen hochgehen, aber da muss man halt eingreifen 
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im Sinne einer Moderation (é) mºglichst zu kalmieren (beruhigen; T.B.) und auf eine 

sachliche Ebene zurückzuführen.ñ127 

Darüber, ob die Teilnehmer durch die Moderatoren aktiv zur Mitwirkung an der Diskussion 

ermutigt werden müssen, meint der Anästhesist: 

„(é) da wurde schon mit diversen provokativen Annahmen die Diskussion angeheizt, 

wobei, das ist in der Regel eher selten der Fall. Man muss eher aufpassen, dass man 

sich nicht in Details verstrickt.ñ128 

6.4 Nachbearbeitung der Schockraumkonferenz 

Über eine abgehaltene SRK wird ein Protokoll angefertigt. Zum Zeitpunkt der hier 

beschriebenen Interviews findet die Protokollierung im Nachhinein per Diktat durch einen der 

themenverantwortlichen Ärzte statt. Bevor das Protokoll ausgesendet wird, erfolgt eine 

Vidierung durch den Stellvertretenden Ärztlichen Leiter und eine anschließenden Vorlage bei 

der KoFü. Nachdem die Freigabe eingeholt wurde, wird das Protokoll an alle beteiligten 

Berufsgruppen kommuniziert. Dies erfolgt auf gleichem Wege wie die Einladung zur SRK, 

durch Versendung an die Führungskräfte der Berufsgruppen, die mit der SR-Versorgung 

befasst sind. 

Wurde in der SRK gemeinsam ein Konsens zur Umsetzung bzw. Änderung bestimmter 

Richtlinien getroffen, erfolgt ein Auftrag an die QM-Beauftragte, die Neuerungen in die 

bestehende SR-Richtlinie, z.B. der QA 19, zu implementieren. Hier erfolgt im Anschluss 

wiederum eine Freigabe durch den Stellvertretenden Ärztlichen Leiter. Ist die Richtlinie fertig 

überarbeitet und freigegeben, wird sie im CorpMan® adaptiert und somit für alle MA 

öffentlich und jederzeit einsehbar. 

In das Protokoll über die SRK wird eine To-do-Liste integriert. Sie beschreibt, welche 

Aufgaben, durch welchen zuständigen MA, bis zu welcher Kalenderwoche erfüllt sein soll. 

Die QM-Beauftragte wird bei der darauffolgenden SRK anhand dieser Aufgabenliste 

nachverfolgen, wieweit die einzelnen Punkte bereits umgesetzt wurden. Sie hat das mit 

diesen Worten ausgedrückt: 

Ă(é) und mit dem fangen wir bei der nächsten SRK an, und fragen: wie stehen wir 

denn da? (é) Weil sonst heiÇt es: ja, das haben wir gesagt, aber es hat sich nichts 

getan. Aber musst halt zu den Anwesenden sagen: Ăwas ist da bis jetzt gemacht wor-
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den?ñ. Und wenn nichts gemacht worden ist, kann er sich ganz sicher sein, dass es bei 

der nªchsten SRK wieder kommt.ñ129 

Wurden die gemeinsam beschlossenen Maßnahmen nicht vollständig umgesetzt, wird das 

weitere Vorgehen besprochen. Sollte sich deren Umsetzung weiter verzögern, wird erhoben, 

wieweit diese Aufgaben bzw. Maßnahmen tatsächlich wichtig sind. Eine laufende 

Aufschiebung könnte darauf hinweisen, dass diese Punkte als zu wenig wichtig erachtet 

werden:  

ĂOder sie sagen, es ist nicht wichtig, dann kºnnen wir es ja streichen. Weil wenn etwas 

sich über drei Jahre nicht ändert, weil es nicht wichtig ist, dann ist es vielleicht wirklich 

nicht wichtig.ñ130 

Um die Aufgabenliste vor dem nächsten Treffen in Erinnerung zu rufen, erfolgt durch die 

QM-Beauftragte eine Zusendung der To-do-Liste zwei Wochen vor dem Termin für die 

nächste SRK. 

6.5 Herausforderungen und Ausblick zu Schockraumkonferenzen 

Die Experten wurden befragt, wo sie Herausforderungen in der Abhaltung und Durchführung 

von SRK sehen. Dazu gab es mehrere Aussagen. Zum einen geht es um die Themenfin-

dung. Der Experte aus der Anästhesie meinte, dass, vor allem wenn die SRK regelmäßiger 

gemacht werden, es schwierig wird, immer wieder Themen zu finden die alle interessieren: 

„(…) wird es fad für die Leute, und dann kommen sie nicht mehr. Dann sind sie auch 

nicht mehr da, wenn es mal wieder etwas Neues gibt.ñ131 

Der Experte aus der Unfallchirurgie sah in der Themenfindung kein Problem, es gäbe genug 

Diskussionsmaterial. Er wies auf das hohe Weiterbildungspotential der SRK hin: 

Ă(é) vor allem auch für junge, für nachkommende Kollegen, die noch nicht so viel 

Erfahrung haben, ist das immer wieder interessant zu sehen, dass sie einmal das 

Wissen vermittelt bekommen und nicht nur anhand von Ălearning by doingñ das ma-

chen.ñ132 

Die Gründe, dass SRK nicht häufiger durchgeführt werden, werden darin gesehen, dass es 

für die MA einen zusätzlichen Termin am Arbeitsplatz bedeuten würde. Laut Aussage des 

OA der Anästhesie kommen viele in der Freizeit zu dieser Veranstaltung: 
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„(é) das ist, wenn man eh schon einen dichten Terminplan hat, und jeder hat auch zu 

Hause was, da muss ich schon sagen, dass das eigentlich schwer in Ordnung istñ133, 

dass so viele Teilnehmer zur SRK kommen (T.B.). 

Eine Herausforderung wird auch in der Messbarkeit der Ergebnisse aus den SRK gesehen. 

Für klare, definierte Themen können Kennzahlen gefunden werden. Ein Beispiel dafür 

beschreiben die Experten aus dem ärztlichen Bereich mit den Kennzahlen, die aus dem 

Jahresbericht des TR entnommen werden können. Der Unfallchirurg führt die Überlebensra-

te von Polytrauma-Patienten an, die im SR versorgt worden sind: 

ĂMan kann die Qualitªt des SR mittlerweile international vergleichbar messen, da gibt 

es das TR und da sieht man relativ gut, wieviel Überlebensrate hat man bei gewissen 

Verletzungen. Das wird international verglichen. Und an dem sieht man die Qualität der 

Arbeit im SR.ñ134 

Ein weiteres messbares Kriterium wird darin gesehen, in welcher Zeitspanne die SR-

Versorgung stattfindet, z.B. wie lange es dauert vom Eintreffen des Patienten im SR bis zur 

Durchführung des CT. Der Anästhesist erklärt, dass das TR zur Unterstützung der 

Verbesserung der Polytrauma-Versorgung herangezogen wird, 

„(…)  vor allem wenn es ums Zeitmanagement geht.ñ135 

Schwieriger wird es, wenn es um zwischenmenschliche Themen geht, der Umgang 

miteinander z.B., das lässt sich nicht so leicht an einem Indikator festmachen. Somit ist auch 

schwer eine Verbesserung und Weiterentwicklung einzufordern, bzw. abzubilden. Dann kann 

es laut der Aussage der QM-Beauftragten passieren, dass bei einem Thema trotz mehrerer 

Termine nichts weitergeht: 

„Und dann haben sie gesagt, wörtlich: Das haben wir doch bei allen SRK gesagt!ñ136 

Zwischenmenschliches und Emotionen werden also als weitere Herausforderung genannt. 

Zum einen geht es um die Phase während der Versorgung eines Polytrauma-Patienten im 

SR, wie die QM-Beauftragte sagt: 

„(é) jeder geht mit Stress anders um (é) zwischenmenschliche Kombinationen 

(é)ñ.137 

Der befragte OA der Anästhesie führt dazu an: 
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„Es sind im SR 10 Personen, die mitwirken (é), und dass 10 Personen denselben 

Ausbildungsstand, den selben Algorithmus haben, das ist nicht ganz so leicht.ñ138 

Im Team für die SR-Versorgung eines Polytrauma-Patienten treffen erfahrene, ältere 

Kollegen mit jüngeren, weniger erfahrenen zusammen. Auch die Charaktere der einzelnen 

Persönlichkeiten sind unterschiedlich. Dazu kommt eventuell der zeitliche Druck in der SR-

Versorgung, da es für den Patienten um lebensrettende Maßnahmen geht. Diese 

Gegebenheiten stellen für die beteiligten Personen eine große Herausforderung dar, es 

muss teilweise unter Druck die Arbeitsleistung abgerufen werden. Der befragte OA der 

Unfallchirurgie beschreibt das so: 

ĂMan muss zu einem gewissen Zeitpunkt (während der SR-Versorgung; T.B.) eine 

Entscheidung, aufgrund von seiner Qualifikation oder Erfahrung, treffen. Das ist nicht 

immer so eine Entscheidung wo man sagt: das ist die einzig richtige Entscheidung. Es 

gibt viele Wege die nach Rom führen und manche führen halt leider bei Rom vorbei. 

Dann geht es darum, wenn die Emotion heraus ist, der Stress heraus ist, noch einmal 

zu schauen: würde ich jetzt noch einmal dieselbe Entscheidung wählen? Und auch 

dar¿ber diskutieren ĂWarumñ, es hat ja ein jeder Gr¿nde, warum er sich genau so 

entscheidet. Und an dem lernt man. Und darum ist die SRK sehr wichtig.ñ139 

In Zusammenhang mit dem Ablauf einer SR-Versorgung sagt der OA aus der Anästhesie: 

ĂEin SR ist halt einfach Individualmedizin, es ist nett, wenn es gewisse Spielregeln gibt, 

aber gelegentlich muss man halt auch von diesen Spielregeln abweichen.ñ140 

Zum anderen geht es beim Thema zwischenmenschliches und Emotionen auch um die 

Phase der Diskussionen während der SRK. Die Herausforderung dabei ist, die vorhandenen 

Emotionen in positive Bahnen zu lenken, wie der Unfallchirurg beschreibt: 

„Natürlich gibt es welche, die dann sagen: Ădas ist ja jetzt ganz klarñ; nur in der Situati-

on (é) ist es halt oft nicht so ganz einfach das zu sehen. Und für das sind die SRK 

sehr gut.ñ141 

In der SRK können bestimmte Situationen, die sich ereignet haben, gemeinsam im 

interdisziplinären Team durchdiskutiert werden. Zum einen sind das Situationen, die gut 

gelaufen sind, dann können andere davon lernen, wenn sie selbst einmal in diese Situation 

kommen. Zum anderen gibt es vielleicht Situationen, wo es nicht so gut gelaufen ist. Dann 
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kann in der SRK, mit etwas zeitlichem und emotionalem Abstand, noch einmal betrachtet 

werden, ob z.B. gefällte Entscheidungen noch einmal so ausfallen würden oder ob daraus für 

später folgende Fälle eine Lehre gezogen werden kann. Sich selbst und seine Sicht der 

Erfahrung der Diskussion in der Gruppe zu stellen ist nicht immer einfach. Dabei sind jene 

besonders gefordert, die bei einem Fall, der in der Allgemeinheit besprochen wird, direkt 

beteiligt waren. Der befragte Unfallchirurg hat dies so ausgedrückt: 

Ă(é) und auch vor versammeltem Publikum einmal zu sagen: OK, da habe ich viel-

leicht nicht hundertprozentig die richtige Entscheidung getroffen. Auch einmal selber 

zuzugeben, das hªtte ich vielleicht anders machen kºnnen.ñ142 

Zum Abschluss wurden die Experten gefragt, ob sie an der SRK etwas ändern würden. Der 

befragte Experte aus der Anästhesie meinte, dass es gut passt wie es ist, das würden auch 

die Feedbackmeldungen durch die Teilnehmer bestätigen. Die QM-Beauftragte sieht noch 

Handlungsspielraum in der Struktur der SRK. Im Interview konnte erhoben werden, dass 

laufend an deren Verbesserung gearbeitet wird, wie z.B. der Protokollführung und 

Nachbearbeitung der Ergebnisse aus den SRK. Der befragte OA der Unfallchirurgie äußerte 

bezüglich Änderungswünsche diesen Vorschlag: 

ĂIch w¿rde mir w¿nschen, dass wir es öfter machen und vor allem auch in dem Sinne, 

dass man sagt, da war vielleicht irgend ein Fall der sehr emotional gewesen ist, aus 

welchen Gründen auch immer, dass man dann die Möglichkeit hätte, dass sich nur die 

behandelnden Personen noch einmal, nach 2 Wochen oder so, zusammensetzen und  

sagen: ĂWo war das Problem?ñ und das noch einmal aufarbeiten. Nicht im Sinne einer 

großen SRK, sondern im Sinne einer Nachbearbeitung eines SR-Falles.ñ143 
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7 Diskussion Ergebnis empirische Erhebung 

Durch diese Arbeit liegt eine ausführliche Auseinandersetzung mit dem Instrument zur 

Qualitätsförderung, dem QZ vor, sowie über den Rahmen, in den er im Umfeld KH 

eingebettet ist. Es erfolgte auch die Vorstellung der SRK, die am UKH Linz zur Förderung 

der laufenden Verbesserung der Polytrauma-Patienten Versorgung im SR eingesetzt wird. In 

diesem Kapitel werden einige relevante Aspekte beider Instrumente angeführt und die 

jeweilige Charakteristik aufgezeigt. Auf dieser Basis erfolgen durch die Autorin dieser Arbeit 

Handlungsempfehlungen für die zukünftige Ausgestaltung der kontinuierlichen, konzeptionel-

len SRK, zur Verbesserung der Versorgungsqualität der Polytrauma-Patienten im SR. 

7.1 Schockraumkonferenz als Unterstützung für beteiligte Health- 

Professionals 

Zunächst erfolgt die Betrachtung in Zusammenhang mit der in Kap 1.2 gestellten, ersten 

Forschungsfrage, welche lautet: 

1. Wie kann die Abhaltung von kontinuierlichen, konzeptionellen SRK die beteilig-

ten Fachleute im Gesundheitswesen unterstützen, um die Versorgungsqualität 

der Polytrauma-Patienten im SR laufend zu verbessern? 

Bei der Auseinandersetzung mit dem theoretischen Hintergrund aus der Literatur und der 

anschließend erfolgten Experten-Interviews, konnten einige bedeutende Parameter 

ausgemacht werden. Darauf aufbauend erfolgt daher nun eine Gliederung nach den 

Bereichen Weiterbildung, Zusammenarbeit, Umgang mit Fehlern, Umgang mit 

Richtlinien, Wissensmanagement und Kommunikation, sowie Herausforderungen. Sie 

beschreiben den Nutzen, welchen die Abhaltung von SRK für die Organisation darstellt.  

7.1.1 Konzept der Schockraumkonferenz bezüglich des Nutzens für die Mitarbeiter 

Als Ergebnis der Experteninterviews kann zusammenfassend gesagt werden, dass die 

derzeitige Konzeption der SRK die beteiligten Berufsgruppen und MA auf folgende Weise 

unterstützt, um die Qualität der SR-Versorgung laufend zu verbessern: 
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Erfahrende MA teilen ihr Wissen mit 

Junge, nachkommende Kollegen profitieren von den Erfahrungen anderer 

MA erhalten „Rüstzeug“ für schwierige Situationen im Arbeitsablauf 

Kompetenzerweiterung in Bezug auf Rhetorik und Vortragen des eigenen 

Standpunktes, vor einer größeren Menschenmenge 

Fördert die Identifikation der MA mit dem eigenen Arbeitsbereich 

Tab. 12: Unterstützung in der Weiterbildung.
144

 

Die SRK kann als Weiterbildungsinstrument für MA eingesetzt werden. 
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Gewährt Einblicke in den Arbeitsbereich anderer Berufsgruppen 

Gesprächskultur mit Teamcharakter während der SRK, frei von hierarchischen 

Strukturen 

Jeder Teilnehmer kann seine Anliegen vortragen 

Tab. 13: Unterstützung in der Zusammenarbeit.
145

 

Das Klima während der SRK ist auf kollegialer Basis, es gibt keine Hierarchien. Wenn 

jemand seine Ideen vorbringt und diese nicht auf Zustimmung der Allgemeinheit treffen, 

bleibt der Umgang kollegial wie unter Teammitgliedern. Bei den Mitgliedern der Berufsgrup-

pen, die an der SR-Versorgung beteiligt sind, ist der Teamgedanke vorherrschend. Den MA 

ist bewusst, dass bei der Versorgung eines Polytrauma-Patienten einer alleine nichts 

ausrichten kann, es braucht die Kompetenzen aller im Team. Durch die breit gefächerten, 

interdisziplinären Diskussionen in der SRK wird dieser Teamgedanke gefördert. (Kap 6.1) 
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Situationen aus der SR-Versorgung werden allen Teilnehmern vorgestellt 

Diskussion aller Teilnehmer zum Verlauf von real aufgetretenen Situationen in 

der SR-Versorgung 

Kritische Aspekte aus der SR-Versorgung werden thematisiert 

Tab. 14: Unterstützung beim Umgang mit Fehlern.
146

 

Ein großer Nutzen wird in der Möglichkeit gesehen, dass Fehler, die in der SR-Versorgung 

aufgetreten sind, thematisiert werden. 
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Zwei Zugänge zur Thematisierung von Richtlinien in der SRK: 

1.: Es werden bereits bestehende, externe Richtlinien vorgestellt und bezüglich 

Übertragbarkeit in den eigenen Bereich diskutiert. 2.: Es werden das Handeln 

und die Richtlinien in der eigenen Organisation diskutiert 

Durch Diskussion in der SRK wird die Einigung auf gemeinsamen Konsens 

erwirkt 

Tab. 15: Unterstützung im Umgang mit Richtlinien.
147

 

Dass MA aus den unterschiedlichen Berufsgruppen der Health-Professionals bei der SRK 

anwesend sind, sorgt dafür, dass eine sehr breite fachliche Diskussion entsteht. Im Rahmen 

der SRK wird auch über Richtlinien diskutiert, durch welche die Zusammenarbeit erleichtert 

wird. 
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MA bringen ihr Wissen in die Diskussion ein 

Das in der SRK thematisierte Wissen wird in einem Protokoll festgehalten 

Das Protokoll erfolgt im Nachhinein durch Diktat von einem der für die Planung 

und Durchführung verantwortlichen Ärzte 

Das Protokoll wird durch die Führungsebene freigegeben 

Jeder Teilnehmer der SRK darf sagen was er möchte 

Tab. 16: Unterstützung bei Wissensmanagement und Kommunikation.
148

 

Durch die interdisziplinäre Besprechung wird auch neues Wissen in der Organisation 

geschaffen. 
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 Unterstützung der Managementebene für die Umsetzung von Maßnahmen, 

welche durch MA entwickelt wurden. Daher entstand die Entwicklung vom QZ 

hin zur Durchführung von Projektarbeiten 

Messbarkeit von Ergebnissen und Verbesserungen, welche durch den Einsatz 

von Verbesserungsmaßnahmen erreicht wurden 

Tab. 17: Herausforderungen für Schockraumkonferenzen.
149

 

Damit Vereinbarungen, die in der SRK getroffen wurden, als Verbesserungsmaßnahmen 

umgesetzt werden, müssen manchmal Herausforderungen überwunden werden. So ist z.B. 

wichtig, dass die Managementebene die Maßnahmen unterstützt und die erforderlichen 

Ressourcen eingesetzt werden können. In manchen Bereichen bedeutet es eine Herausfor-

derung, dass eine Verbesserung der Ergebnisqualität nachgewiesen werden kann. 

                                                
147

 Tab.: Eigene Darstellung. 
148

 Tab.: Eigene Darstellung. 
149

 Tab.: Eigene Darstellung. 



Diskussion Ergebnis empirische Erhebung 

60 
 

7.1.2 Potentiale und Handlungsempfehlungen zur Weiterentwicklung der Schock-

raumkonferenz bezüglich Steigerung des Nutzens für die Mitarbeiter 

Nachdem im vorangegangen Abschnitt vorgestellt wurde, wie das Konzept der SRK am UKH 

Linz aufgebaut ist, werden nun Potentiale aufgezeigt zur Weiterentwicklung der SRK. Es 

folgt eine Auflistung von Aspekten, auf welche vermehrt geachtet werden soll, um die 

Unterstützung der Health-Professionals durch die Abhaltung von SRK weiter zu verbessern. 
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Themen für die Bearbeitung in der SRK auswählen, die ein hohes Potential für 

MA-Weiterbildung darstellen 

Das Weiterbildungspotential der SRK auf Managementebene kommunizieren 

und durch unterstützende Maßnahmen fördern 

Tab. 18: Handlungsempfehlungen für den Einsatz als Weiterbildungsmaßnahme.
150

 

Die QZ-Arbeit stellt ein dynamisches Verfahren dar, auf Basis von Selbstverantwortung und 

Eigenmotivation der MA, ein selbstlernendes System. Es ermöglicht die Sicht von außen auf 

den gemeinsamen Arbeitsalltag. Durch gemeinsame Diskussion entstehen neue Perspekti-

ven, neue Lösungsansätze können entwickelt werden. (Kap 2.3) 

MA, die an der SR-Versorgung teilnehmen, handeln auf Basis ihrer Qualifikation oder 

Erfahrung. In der SRK werden real aufgetretene Situationen aus der SR-Versorgung 

durchbesprochen, auf diese Weise können andere Teilnehmer davon lernen, die ähnliche 

Situationen noch nicht selbst erlebt haben. Die SRK ist daher, genauso wie der QZ, ein Ort 

der Weiterbildung, um das nötige Rüstzeug für die Phase der SR-Versorgung zu erlangen. 

Wird die SRK als Tool zur MA-Weiterbildung verwendet, gibt es viel Diskussionsmaterial als 

Thema für SRK. Das ist vor allem für junge, nachkommende Kollegen von Bedeutung, die 

noch nicht so viel Erfahrung haben. Bei der Diskussion in der SRK, wo Situationen aus der 

SR-Versorgung im Zentrum stehen, sind besonders jene MA gefordert, die daran beteiligt 

waren. Es ist nicht immer einfach, sich der Diskussion in der Gruppe zu stellen. Manchmal 

bedeutet es, auch einmal selber zugeben zu müssen, dass es besser gewesen wäre, in der 

Situation anders zu handeln. Bei der Durchbesprechung von Arbeitssituationen erfahren die 

MA eine Kompetenzerweiterung dahingehend, ihre Belange vor einer größeren Gruppe 

vorzutragen und ihren Standpunkt zu vertreten. Außerdem können Teilnehmer ihre eigenen 

Ideen der Allgemeinheit vortragen und sich aktiv in ein Thema einbringen. Dies fördert die 

Identifikation mit der Arbeitsaufgabe. 
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Den vorherrschenden Teamgedanken unter den MA fördern 

Bewusstsein bezüglich Problempotential von Schnittstellen zwischen 

Berufsgruppen bzw. Abteilungen schaffen 

Kommunikation und Informationsaustausch zwischen Berufsgruppen bzw. MA 

unterschiedlicher Abteilungen fördern 

Die Teilnehmer der SRK ermutigen, ihre Kompetenzen, Wissen und 

Meinungen in die Diskussion einzubringen 

Tab. 19: Handlungsempfehlungen zur Verbesserung der Zusammenarbeit.
151

 

Die Versorgung von Patienten im KH hat sich zu einer komplexen Aufgabe entwickelt. Von 

den MA wird ein hohes Maß an Wissen verlangt, um ihre Arbeitsaufgaben in hoher Qualität 

ausführen zu können. Dies trifft genauso auf die Polytrauma-Versorgung zu. (Kap 3.3) 

Dieser Anspruch hat zu einer Spezialisierung unter den beteiligten Health Professionals 

geführt. Unterschiedliche Berufsgruppen bringen ihr jeweiliges Wissen in die Patientenver-

sorgung ein. Wo diese aufeinandertreffen entstehen Schnittstellen, die anfällig dafür sind, 

dass Informationen verloren gehen. (Kap 2.3) Durch die interdisziplinäre Diskussion während 

der SRK erhalten die einzelnen Teilnehmer Einblicke in die Arbeitsabläufe von anderen 

beteiligten Berufsgruppen. Es wird dadurch das Verständnis für die Belange Anderer, was 

die Zusammenarbeit der verschiedenen Berufsgruppen der SR-Versorgung verbessert. 
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Fehler als Chance zur Aufdeckung von Schwächen im System wahrnehmen 

Potential von aufgetretenen Fehlern für die Weiterentwicklung des Systems 

nutzen 

Besprechung von Fehlern während der SRK, frei von Schuldzuweisung. Das 

fördert die Mitwirkung der MA am Weiterentwicklungsprozess der SR-

Versorgung 

Kommunikation im Umgang mit Fehlern fördern 

CIRPS-Meldungen von MA bezüglich SR-Versorgung anregen 

CIRPS-Meldungen für interdisziplinäre Diskussion in der SRK nutzen 

Tab. 20: Handlungsempfehlungen zum Umgang mit Fehlern.
152

 

In Anlehnung an das Kaizen-Konzept müsste der erste Schritt in der Verbesserung des SR-

Managements der sein, sich einzugestehen, dass bei fast jeder SR-Versorgung Fehler 

passieren. Im System KH werden auftretende Fehler in den meisten Fällen von den MA 

kompensiert, die an der aktuellen Situation beteiligt sind. Die Betrachtung von Zwischenfäl-

len und Fehlern bietet die Möglichkeit, Schwachstellen im System aufzudecken. Es kann 
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dadurch aus Fehlern gelernt werden, ohne dass ein Patient zu Schaden gekommen ist. (Kap 

3.5.4)  

Im UKH Linz ist das CIRPS implementiert. Es wurde dadurch eine Fehlerkultur geschaffen, 

bei der MA durch die Meldung von Fehlern keine Sanktionen befürchten müssen. (Kap 4.2) 

Die SRK bietet zusätzlich den Rahmen, um aufgetretene Fehler als Thema für eine 

interdisziplinäre Diskussion aufzugreifen. 

Zu überlegen wäre auch die Durchführung von Fallbesprechungen einzelner, konkreter SR-

Versorgungen, woran nur die MA teilnehmen, welche bei dem betreffenden Fall mitgewirkt 

haben. Das bietet MA die Chance, dass Situationen, die als belastend empfunden wurden, 

aufgearbeitet werden. 
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Kompetenz der in der SRK anwesenden MA für die Vereinbarung von 

Richtlinien nutzen 

Richtlinien, die eine breite Zustimmung der MA finden, erfahren eine hohe 

Akzeptanz bei der Übertragung in den Arbeitsablauf, wodurch die Zusammen-

arbeit der MA gefördert wird 

Bewusstsein fördern, dass Richtlinien keine unabänderlichen Vorschriften sind, 

allerdings wichtig sind, um die Ergebnisqualität der SR-Versorgung zu 

unterstützen 

Die Reflektion in der SRK bezüglich bestehender Richtlinien bietet Potential für 

deren Weiterentwicklung 

Tab. 21: Handlungsempfehlungen zum Umgang mit Richtlinien.
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Richtlinien bzw. Leitlinien sollen nicht als unabänderliche Anweisung verstanden werden. Sie 

sollen dabei unterstützen, dass trotz Abweichungen vom empfohlenen Ablauf, alle 

erforderlichen Schritte in der SR-Versorgung durchgeführt werden. Eines darf dabei nicht 

vergessen werden: Je mehr Abweichungen vom Behandlungsstandard stattfinden, desto 

höher ist die Wahrscheinlichkeit, dass dies schädliche Auswirkungen auf die Ergebnisqualität 

hat. (Kap 3.3) 

Durch die SRK konnte eine Standardisierung von Abläufen erreicht werden, was eine 

Vereinfachung für den Arbeitsalltag bedeutet. Was früher nicht immer regelmäßig gemacht 

worden ist, ist jetzt standardisiert und wird auch so durchgeführt. (Kap 6.1) In den Experten-

Interviews wurde die Patientenversorgung im SR als „Individualmedizin“ bezeichnet. Zu 

verstehen ist das so, dass es zwar gut ist, dass es Spielregeln gibt, manche Situationen im 

SR verlangen allerdings, dass von den Spielregeln auch einmal abgewichen werden muss. 
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Manchmal ist nicht so klar, ob eine Entscheidung während der SR-Versorgung ganz richtig 

gewesen ist. Dann ist es gut, die Situation später, mit etwas zeitlichem und emotionalem 

Abstand, gemeinsam in der SRK diskutieren und reflektieren zu können. Es gibt ja auch 

immer Gründe dafür, warum in der Situation so entschieden wurde. Durch diese Art der 

Situationsanalyse kann herausgearbeitet werden, ob eine andere Entscheidung besser 

gewesen wäre, bzw. ob daraus Lehren gezogen werden können für spätere, ähnliche 

Situationen. (Kap 6.6) 

Das vorhandene Wissen und die Meinung der Teilnehmer der SRK, führen zu einer gut 

durchdachten Vereinbarung bezüglich gemeinsamer Richtlinien für die SR-Versorgung. 

Richtlinien erhalten durch die gemeinsame Diskussion ihre Berechtigung, es kann allerdings 

auch die Notwendigkeit für Anpassungen deutlich werden. 
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 Protokollführung bereits während der SRK  

Neues Wissen, welches durch die Besprechung in der SRK in Erscheinung tritt, 

auf Dauer festhalten  

Das Wissen aus den SRK für alle MA leicht zugänglich machen 

Die offene, hierarchieungebundene Kommunikation in der SRK fördern 

Tab. 22: Handlungsempfehlungen zu Wissensmanagement und Kommunikation.
154

 

Dass das Protokoll bereits während der SRK angefertigt wird, bietet die Möglichkeit, dass der 

Protokollant den Überblick behält, Wichtiges von Unwichtigem trennt, in heftigen Diskussio-

nen einen kühlen Kopf bewahrt und bei der Festlegung und Formulierung von gemeinsamen 

Vereinbarungen die Wortwahl für das Protokoll mit den Teilnehmern der SRK reflektiert und 

abstimmt. 

Unter der Bezeichnung Wissensmanagement werden Maßnahmen zusammengefasst, die 

eingesetzt werden um die MA mit dem Wissen zu versorgen, welches sie zur Durchführung 

ihrer Arbeitsaufgaben benötigen. In der Literatur wird beschrieben, dass Berichte u. 

Erfahrungen aus dem QZ eine wertvolle Wissensgewinnung für die Organisation darstellen 

können. Eine schriftliche Dokumentation über die generierten Erkenntnisse kann als 

Nachschlagewerk für zukünftig auftretende Probleme fungieren. In diesem Zusammenhang 

ist eine konsequente Protokollführung und –ablage besonders wichtig. Dadurch werden 

Ergebnisse aus der QZ-Arbeit dauerhaft abgespeichert und allen MA zur Verfügung gestellt. 

(Kap 2.3)  

Zum Zeitpunkt der Erhebungen für die Erstellung dieser Arbeit, wird im Anschluss an eine 

SRK ein schriftliches Protokoll angefertigt, das an die FK der Berufsgruppen verschickt wird, 
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welche an der SR-Versorgung beteiligt sind. MA, welche an der SRK teilgenommen haben, 

sind auf dem Letztstand über jene Punkte, die dort beschlossen wurden. Die Autorin stellt 

sich die Frage, ob die Ergebnisse aus den SRK auch jene MA erreichen, die nicht an der 

SRK teilnehmen konnten. Bei der Zurverfügungstellung von Wissen kann die Einrichtung 

eines SRK-Tools hilfreich sein, welches für MA im Intranet einsehbar ist. Darin können etwa 

die Einladungen zu den SRK angeführt sein, Unterlagen aus den Impuls-Vorträgen zu 

Beginn der SRK zur Verfügung gestellt werden, sowie die Protokolle aus den SRK abrufbar 

gemacht werden. Dadurch wird unterstützt, dass alle MA den gleichen Wissensstand zur 

SRK und den behandelten Themen haben, bzw. dass MA die Möglichkeit haben, auf eigene 

Initiative bestimmte Aspekte weiter vertiefen zu können. Die Präsenz der SRK zwischen den 

einzelnen Terminen wird dadurch bei den MA gefördert. 

In der Literatur wird „Kommunikation“ verwendet als Begriff für verbindendes, teilendes, 

Anteil nehmendes. Im Umfeld KH herrschen allerdings manche Gegebenheiten, die eher 

nicht mit diesen Begriffen in Verbindung gebracht werden. Dadurch z.B., dass viele MA aus 

den unterschiedlichsten Professionen nebeneinander agieren, gehen mitunter Informationen 

verloren. Auch die im KH traditionell vorherrschende hierarchische Struktur beeinflusst den 

Informationsfluss. (Kap 3.5.2) Durch die Experten-Interviews konnte die Autorin den Eindruck 

gewinnen, dass die Kommunikation während der SRK nicht von hierarchischen Strukturen 

beeinflusst ist, sondern dass jeder Teilnehmer sagen darf, was er möchte. Diese Gesprächs-

kultur sollte weiterhin gefördert werden. 
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 Unterstützung der Managementebene sichern  

Das breite Wissen und die Meinungen der Teilnehmer aus den SRK in die 

Projektarbeit einfließen lassen 

Auf Messbarkeit von Ergebnissen durch Verbesserungsmaßnahmen achten 

Strukturiertes Vorgehen nach dem Q-Kreislauf 

Tab. 23: Handlungsempfehlungen zu Herausforderungen bei der Schockraumkonferenz.
155

 

Im Zusammenhang mit der Implementierung von QZ in einer Organisation wurden 

unterschiedliche Stolpersteine in der Literatur angeführt. (Kap 2.3) Am UKH Linz wurden in 

den 1990ern QZ durchgeführt. Dabei haben MA Ideen entwickelt, die im Anschluss 

allerdings durch das Management nicht mitgetragen und daher auch nicht umgesetzt 

wurden. Auch hier wurde die Erfahrung gemacht, dass QZ-Arbeit nicht immer gelingt. Es 

gingen dadurch viel Motivation und Ressourcen verloren. Es folgte daraufhin eine 

Weiterentwicklung zur Projektarbeit, wo zuerst die Unterstützung des Managements 

eingeholt wird und dann erst Ressourcen zur Umsetzung eingesetzt werden. (Kap 6.1) Für 
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die Umsetzung von Verbesserungsmaßnahmen, welche durch MA entwickelt werden, ist 

daher wichtig, dass die Managementebene hinter den Projekten steht und diese auch 

unterstützt. Daher bietet sich die Umsetzung von Verbesserungsmaßnahmen, welche in der 

SRK vereinbart wurden, in Form von Projektarbeiten an. 

In der Literatur wird des Weiteren kritisiert, dass eine gesteigerte Ergebnisqualität als Folge 

von QZ nicht klar nachgewiesen werden konnte. (Kap 2.3) Auch die Messbarkeit der 

realisierten Veränderungen durch die SRK stellt manchmal eine Herausforderung dar. Es ist 

einfach bei Themen, die anhand von Kennzahlen beurteilt werden können. So kann etwa 

durch das TR das Ergebnis aus der Schwerverletztenversorgung sichtbar gemacht werden. 

Die Prozess- und Ergebnisqualität kann durch verschiedene Parameter aus dem TR 

Jahresbericht beurteilt werden. (Kap 3.4) Schwieriger wird es bei zwischenmenschlichen 

Themen im Arbeitsprozess - woran kann hier eine Verbesserung oder Weiterentwicklung 

festgestellt werden? Z.B. geht jeder mit Stress anders um, die MA haben nicht alle den 

gleichen Wissensstand und nicht die gleichen Kompetenzen, etc., das wirkt sich darauf aus, 

wie die MA miteinander umgehen. (Kap 6.6) Die SRK bietet eine Bühne, um über Themen 

wie diese zu sprechen, das Verständnis für die Belange anderer Berufsgruppen wird dadurch 

gefördert. Um vergleichen zu können, wieweit dies zu einer Verbesserung geführt hat, liegen 

allerdings keine Kennzahlen vor. Daher ist bereits bei der Entwicklung von Verbesserungs-

maßnahmen darauf zu achten, auf welche Weise die erzielte Wirkung überprüft und bewertet 

werden kann. Um die Messbarkeit von Ergebnissen, welche durch die Umsetzung von 

Verbesserungsmaßnahmen erreicht werden konnten, zu verbessern, sollten die Aktivitäten 

für Verbesserungen nach SMART-Zielen ausrichten werden. Bei Parametern, die nicht als 

Kennzahlen abgebildet sind, können die Auswirkungen von Verbesserungsmaßnahmen 

anhand MA-Befragungen oder Beobachtungen abgebildet werden. 

Um sich bei der Entwicklung von Verbesserungsmaßnahmen während der aktiven 

Arbeitsphase nicht im Thema zu verlieren, bietet sich die strukturierte Vorgehensweise nach 

dem Q-Kreislauf an. 

7.2 Struktur und Ausgestaltung der Schockraumkonferenz 

Nachdem aufgezeigt werden konnte, wie die Abhaltung von SRK die an der SR-Versorgung 

beteiligten Health-Professionals unterstützen kann, soll nun die zweite Forschungsfrage 

beantwortet werden. 

2. Welche Merkmale sollen Planung, Durchführung und Nachbearbeitung von 

SRK aufweisen, um eine optimale Ausgestaltung zu erreichen? 
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Es folgt eine Auseinandersetzung mit dem theoretischen Hintergrund zur Abhaltung von QZ 

aus der Literatur, sowie den Gegebenheiten bei der Durchführung von SRK am UKH Linz. 

Für eine strukturierte Wiedergabe der erhobenen Aspekte, werden diese in Planung und 

Vorbereitung, Durchführung, sowie Nachbearbeitung gegliedert. Im Anschluss folgen 

Handlungsempfehlungen zur Weiterentwicklung der Ausgestaltung von SRK. 

7.2.1 Konzept der Schockraumkonferenz bezüglich Struktur und Ausgestaltung der 

Schockraumkonferenz 

Um die Struktur des Konzeptes der SRK darzustellen, werden nun die Merkmale von 

Planung, Durchführung und Nachbearbeitung zusammengefasst. 
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 Themen zur Bearbeitung in der SRK werden im Vorfeld festgelegt 

Vorbereitung der SRK erfolgt durch je einen Arzt der Anästhesie und der 

Unfallchirurgie 

Die Einladung zur SRK erfolgt über die bereichsverantwortlichen Führungskräf-

te der an der SR-Versorgung beteiligten MA, sowie durch Aushang 

Es sind alle MA eingeladen, die an der SR-Versorgung beteiligt sind 

Außerdem können MA aus Versorgungseinheiten, die das Umfeld der SR-

Versorgung darstellen, teilnehmen 

Ca. 50-60 Teilnehmer in der SRK 

Charakter von offenem Forum, wo jeder hingehen kann, der das möchte 

Findet etwa 3-4 mal jährlich statt 

Tab. 24: Planung und Vorbereitung der Schockraumkonferenz.
156

 

Für die SRK erfolgt die Themenfindung bereits im Vorfeld, von ärztlicher Seite ausgehend, 

wobei je ein Arzt aus dem Bereich der Anästhesie und der Unfallchirurgie das Thema für die 

SRK aufbereiten. Die Einladung zur SRK erfolgt per E-Mail an die jeweilige FK der an der 

SR-Versorgung beteiligten Berufsgruppen. Zusätzlich erfolgt ein Aushang. Teilnehmen 

können an der SRK alle MA, die an der Versorgung von Patienten im SR beteiligt sind. 

Zusätzlich sind angesprochen, alle MA von Versorgungseinheiten, die das Umfeld des SR 

darstellen. Das sind z.B. Abteilungen, die den Patient nach der Versorgung im SR 

anschließend weiterbehandeln. Jeder der befragten Experten beschreibt als großen 

Pluspunkt, dass der Teilnehmerkreis in der SRK sehr breit gefächert ist. Dadurch steht viel 

Fachwissen für die Diskussionen zur Verfügung. Die SRK wird als ein offenes Forum 

präsentiert, wo jeder hingehen kann, der das möchte. (Kap 6.2)  
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 Einstieg in das Thema der SRK in Form von zwei Impulsvorträgen, Dauer etwa 

20 Minuten 

Anschließende Diskussion zum behandelten Thema durch alle Teilnehmer 

Als Moderatoren fungieren die beiden Ärzte, welche das Thema für die SRK 

aufbereitet haben 

In der SRK entsteht ein dynamischer Prozess, der wenig Führung durch die 

Moderatoren braucht. Der Ablauf erfolgt diszipliniert 

Tab. 25: Durchführung der Schockraumkonferenz.
157

 

Den Anfang der SRK bilden zwei kurze Vorträge, die insgesamt ca. 20 min. dauern. Sie 

dienen als Einstieg in das Thema, damit jeder weiß, worum es geht. Im Anschluss erfolgt die 

gemeinsame Diskussion. (Kap 6.3) 
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Protokollierung mittels Diktat im Nachhinein, durch einen der Oberärzte, welche 

die SRK vorbereitet und durchgeführt haben 

Seit November 2015 ist dem Protokoll eine To-do-Liste anhängig 

Bei der darauffolgenden SRK wird mit der Frage nach dem Stand der 

vereinbarten Aufgaben aus der To-do-Liste begonnen 

In der SRK beschlossene Veränderungen in Richtlinien werden durch die QM-

Beauftragte implementiert und durch den Ärztlichen Leiter Stellvertreter vidiert 

Die veränderte Richtlinie ist in aktuellster Form im CorpMan® für alle MA 

abrufbar 

Tab. 26: Nachbearbeitung der Schockraumkonferenz.
158

 

Die Protokollierung der SRK erfolgt im Nachhinein per Diktat durch einen der Ärzte, der die 

SRK thematisch aufbereitet hat. Seit der letzten SRK, im November 2015, ist im Protokoll 

eine To-do-Liste integriert, in der festgehalten wird, wer bis zu welchem Zeitpunkt für die 

Umsetzung welcher Maßnahme verantwortlich ist. Bei der darauffolgenden SRK wird zu 

Beginn besprochen, wieweit diese Punkte umgesetzt wurden.  

Haben die in der SRK beschlossenen Punkte Einfluss auf eine der bestehenden Richtlinien 

bzw. auf die QA, werden diese durch die QM-Beauftragte implementiert. Nachdem die 

aktualisierte Richtlinie durch den Stellvertretenden Ärztlichen Leiter vidiert wurde, erfolgt die 

Veröffentlichung mittels CorpMan®.  

Sollten bereits beschlossene Maßnahmen aus der SRK über einen längeren Zeitraum nicht 

umgesetzt werden, kann das ein Hinweis dafür sein, dass diese nicht wichtig sind und sollten 

daher gestrichen werden. (Kap 6.4) 
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7.2.2 Potentiale und Handlungsempfehlungen zur Weiterentwicklung der Schock-

raumkonferenz bezüglich Struktur und Ausgestaltung 

Um die Struktur und Ausgestaltung der SRK weiter zu optimieren, werden im Anschluss 

Handlungsempfehlungen zusammenfassend aufgelistet. 
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Tool schaffen, damit Themenvorschläge von MA eingeholt werden können 

Bei der SRK werden Wissen und Meinungen auf breiter Basis, durch die 

anwesenden MA, gewonnen. Zusätzlich sollte der Vorteil durch Projektarbeit in 

kleineren Gruppen genutzt werden 

Die Anzahl der SRK pro Jahr so wählen, dass das große Interesse der MA 

weiter erhalten bleibt 

Evtl. zusätzlich Fallbesprechungen durchführen von konkreten Situationen aus 

dem SR, bei denen nur jene MA teilnehmen, die an der jeweiligen SR-

Versorgung beteiligt waren 

Tab. 27: Handlungsempfehlungen zu Planung und Vorbereitung.
159

 

Um in Zukunft immer wieder Themen für die Bearbeitung in der SRK zur Verfügung zu 

haben, die alle Teilnehmer interessieren, könnten verstärkt Themenvorschläge eingeholt 

werden. Zu diesem Zweck wäre das Einrichten eines Tools zum Thema SRK, das via 

Intranet für alle MA abrufbar ist, eine mögliche Option. Auch das Risikomanagement CIRPS 

kann verstärkt zur Themenfindung herangezogen werden.  

Durch die große Anzahl an Teilnehmern und die interdisziplinäre Zusammensetzung in der 

Teilnehmergruppe der SRK, steht ein breites Spektrum an Wissen, Kompetenzen und 

Meinungen, für die Diskussion zur Verfügung. Im Zusammenhang mit QZ wird zur 

Teilnehmeranzahl beschrieben, dass die Gruppe der Teilnehmer nicht größer als acht bis 

zehn Personen sein sollte. Auf diese Weise kann sich jeder Einzelne in die Diskussion 

einbringen. Größere Gruppen seien demnach nicht so gut geeignet, um zu guten Ergebnis-

sen zu kommen. (Kap. 2.3.1) Es würde Sinn machen, beide Vorteile zu nutzen: das breite 

Wissen und Meinungsbild aus der SRK und zusätzlich die hohe Lösungskompetenz in 

Teams aus acht bis zehn Personen. Eine Möglichkeit dazu stellt etwa die Umsetzung der 

beschlossenen Maßnahmen aus der SRK, in Form von Projektarbeiten dar. Die MA für die 

Projektarbeiten werden dazu, je nach Inhalt der zu bearbeitenden Aufgaben, ausgewählt, 

damit dafür die erforderlichen Kompetenzen in die Projektarbeit einfließen können. Wichtig 

ist dabei, für die Bearbeitung in Projektteams das Einverständnis der Führungsebene 

einzuholen. 

Bezüglich der Häufigkeit ist nachvollziehbar, dass die SRK in Zukunft 2-3mal jährlich 

stattfinden soll (Kap. 6.2). Zum einen, weil befürchtet wird, dass bei häufigeren Veranstaltun-

gen nicht mehr so viele Teilnehmer kommen, da es einen zusätzlichen Termin zu den 
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üblichen Arbeitszeiten bedeutet. Außerdem besteht die Befürchtung, dass es schwer wird, 

auf Dauer Themen zu finden, die für alle Teilnehmer interessant sind. (Kap 6.6) 

Zu überlegen ist, ob zusätzlich zur großen SRK Fallbesprechungen angeboten werden 

sollten, welche je nach Bedarf stattfinden. Es geht dabei um die Reflexion einer konkreten 

Patienten-Versorgung im SR, woran nur die MA teilnehmen, welche an der betreffenden SR-

Versorgung beteiligt waren. Auf diese Weise können Situationen, die als belastend 

empfunden wurden, mit etwas zeitlichem und emotionalem Abstand, im Team aufgearbeitet 

werden. 
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Teilnehmer der SRK bezüglich ihrer Meinung zu Wahl der Themen für die SRK, 

der Moderation und der Zufriedenheit mit gemeinsam getroffenen Vereinbarun-

gen, befragen 

Tab. 28: Handlungsempfehlungen zur Durchführung.
160

 

In der Literatur wird bei der Durchführung von QZ dem Moderator eine tragende Rolle 

zugeschrieben. Auch der Protokollant übernimmt eine wichtige Aufgabe und soll im Vorfeld 

aufgrund seiner Fähigkeiten ausgewählt werden. (Kap 2.3.2) In der SRK übernehmen die 

beiden Ärzte die Rolle des Moderators, welche die SRK vorbereitet haben. Durch die 

Befragung der beiden Experten aus dem ärztlichen Bereich konnte erhoben werden, dass 

die SRK ein dynamischer Prozess ist, der nicht viel Führung brauche. Die MA würden sich 

rege an der Diskussion beteiligen. Es wird versucht, den Gesprächston eher sachlich zu 

halten und meist verläuft das Treffen diszipliniert. Nur wenn die Emotionen doch einmal 

hochgehen, wird beruhigend eingegriffen. Der Moderator ist eher dahingehend gefordert, 

dass sich die Diskussion nicht in Details verliert. (Kap 6.3) 

Die SRK wird in dieser Arbeit aus der Sicht der Oberärzte dargestellt, welche mit der 

Vorbereitung und Durchführung der SRK beauftragt sind, sowie aus Sicht der QM-

Beauftragten. Interessant wäre die Sicht der Teilnehmer der SRK kennenzulernen, 

vorwiegend in Bezug auf Wahl der Themen, Moderation und Zufriedenheit mit getroffenen 

Vereinbarungen. 
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 Aussagekräftiges Protokoll bildet Basis für strukturierte Umsetzung von 

geplanten Maßnahmen 

Zieldefinition nach SMART-Kriterien 

Orientierung bei der Umsetzung von Verbesserungsmaßnahmen am PDCA-

Zyklus und der Wirksamkeitskontrolle 

Werden erarbeitete Verbesserungsmaßnahmen länger nicht realisiert, erfolgt 

eine Prüfung, ob diese tatsächlich wichtig sind 

Tab. 29: Handlungsempfehlungen zur Nachbearbeitung.
161

 

Die Protokollführung sollte bereits während der SRK durch einen dafür geschulten MA 

durchgeführt werden. Das bringt dahingehend einen Zugewinn, dass der Protokollant den 

Überblick bewahren, Wichtiges von Unwichtigem trennen, in heftigen Diskussionen einen 

kühlen Kopf bewahren und bei der Festlegung und Formulierung von gemeinsamen 

Vereinbarungen die Wortwahl für das Protokoll gemeinsam mit den Teilnehmern der SRK 

reflektieren und abstimmen kann. 

Die Zieldefinitionen in der SRK stellen manchmal eine Herausforderung dar. Es gibt bei den 

bearbeiteten Themen nicht immer Kennzahlen, an denen festgemacht werden kann, ob 

durch die Diskussion in der SRK eine Verbesserung eines definierten Problems erreicht 

werden konnte. Dies umfasst etwa zwischenmenschliche Themen in der Zusammenarbeit im 

interdisziplinären Team. In der Literatur wird beschrieben, dass die Ausrichtung des Zieles 

nach SMART-Kriterien die Wahrscheinlichkeit erhöht, dass ein Ziel erreicht werden kann. 

(Kap 2.3.3) 

Damit die Abhaltung von SRK zu einem messbaren Nutzen führen, ist eine strukturierte 

Nachbearbeitung notwendig. Hierfür ist die Orientierung nach Instrumenten, wie dem PDCA-

Zyklus, hilfreich. Er unterstützt als Werkzeug dabei, dass die Vereinbarungen aus der SRK 

tatsächlich zur Anwendung kommen. Die durch Abbildung 3 dargestellte Wirksamkeitskon-

trolle beschreibt die Wahrnehmung eines Problems in der Arbeitsroutine, als Beginn einer 

Problembearbeitung im QZ. Auch für die SRK kann die beschriebene Vorgehensweise bei 

der Problemwahrnehmung und anschließender Entwicklung und Umsetzung von Lösungs-

maßnahmen, hilfreich eingesetzt werden. (Kap 2.3.3) 

Werden Vereinbarungen aus der SRK innerhalb eines längeren Zeitrahmens nicht 

umgesetzt, kann das ein Hinweis dafür sein, dass diese als nicht wichtig erachtet werden. Es 

ist gemeinsam zu überlegen, ob diese gestrichen werden sollen. 
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8 Zusammenfassung und Ausblick 

Für die Gesundheitsversorgung der Bevölkerung spielen die Versorgungsleistungen, welche 

im KH erbracht werden eine bedeutende Rolle. Um die Qualität der Versorgung zu fördern, 

gibt es gesetzliche Bestimmungen, damit Maßnahmen zur Qualitätsförderung in den 

Einrichtungen der Gesundheitsversorgung zum Einsatz kommen. Für die Umsetzung des 

Qualitätsgedankens werden in Organisationen QM-Systeme eingesetzt. Im Kontext KH ist 

die zentrale Funktion vom QM, dass der Nutzen, der durch die erbrachten Leistungen 

entsteht, gefördert wird und die Patienten vor der Erlangung von Schäden geschützt werden. 

Für die Umsetzung von QM gibt es unterschiedliche Aktivitäten. Eine davon ist die QZ-Arbeit, 

welche in Struktur und Charakteristik in Kap. 2.3 ausführlich vorgestellt wird. QZ werden so 

beschrieben, dass sich eine Gruppe von MA aus unterschiedlichen Fachdisziplinen trifft, um 

ihren Arbeitsbereich zu reflektieren und ggf. Verbesserungsmaßnahmen zu entwickeln. 

Diese Beschreibung kann auch für die, am UKH Linz eingesetzte, SRK übertragen werden. 

Daher wurde für die Literaturrecherche genutzt, dass es zum Thema QZ viele Quellen gibt, 

welche dieses Instrument und seine Anwendungsmöglichkeiten beschreiben. 

Für die Abhaltung von QZ gelten folgende Rahmenbedingungen: Die Teilnahme ist 

freiwillig, die Treffen finden regelmäßig statt, es gibt einen fixen Teilnehmerkreis, deren 

Anzahl idealerweise acht bis neun Personen umfasst, die Teilnehmer sind Experten in ihrem 

Arbeitsbereich, die Koordination erfolgt durch einen Moderator, die Themen werden von den 

Teilnehmern selbst gewählt, Dokumentationen über die täglichen Routinearbeiten dienen als 

Basis für die Auseinandersetzung im QZ, die QZ-Arbeit wird abschließend evaluiert. Für die 

Themenbearbeitung im QZ gibt es zwei Möglichkeiten: entweder das eigene Handeln im 

Arbeitsalltag wird beschrieben, analysiert und weiter verbessert, oder es werden extern 

bestehende Handlungsanweisungen oder Richtlinien diskutiert. Die Orientierung am 

Qualitätskreislauf unterstützt die strukturierte Erarbeitung von Lösungsansätzen und 

verhindert, dass sich die Teammitglieder im Thema verlieren. Die Struktur von QZ verlangt, 

dass Teilnehmer für die Abhaltung von QZ bereits im Vorfeld gezielt ausgewählt werden. Es 

wird dabei darauf geachtet, dass bestimmte Fähigkeiten im Teilnehmerkreis vorhanden sind, 

wie etwa Fachkompetenz, Fähigkeit zur Problemlösung und Entscheidungsfindung, 

Sozialkompetenz und Persönlichkeitskompetenz. Auf diese Weise ist die Gruppe befähigt, 

gute Lösungsansätze entwickeln zu können. Ein Moderator begleitet durch den Arbeitspro-

zess im QZ, dies geschieht allerdings nicht, indem er das Ergebnis schon am Anfang weiß, 

sondern indem er das QZ-Team dahin führt, zu einem Konsensergebnis zu kommen. Für die 

Erzielung von guten Ergebnissen in der QZ-Arbeit spielt demnach die Auswahl des 

Moderators eine wichtige Rolle. Auch die Protokollführung soll nicht dem Zufall überlassen 

werden. Durch eine strukturierte Protokollführung werden Beschlüsse, Ergebnisse oder 
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Vereinbarungen während der Sitzung schriftlich festgehalten, kritische Punkte werden mit 

dem Team in der Formulierung gemeinsam abgestimmt, das Protokoll wird dauerhaft 

abgelegt und an definierte Personen weitergeleitet, die Durchführung der Aktivitäten werden 

überwacht. Der Inhalt des Protokolls bildet die Basis für eine erfolgreiche Nachbearbeitung 

des QZ. Dies ermöglicht eine Erfolgskontrolle der vereinbarten Verbesserungsmaßnahmen, 

eine Anknüpfung bei den nachfolgenden Besprechungen, sowie eine Rückschau auf bereits 

erreichte Ergebnisse. Die Abhaltung von QZ macht vor allem dann Sinn, wenn dadurch 

tatsächlich messbare Verbesserungen erreicht werden können. Um dieses Ziel nicht aus den 

Augen zu verlieren, ist ein Vorgehen nach strukturierten, definierten Arbeitsschritten hilfreich. 

Ein solches Instrument stellt der PDCA-Zyklus von Deming dar. Die Orientierung nach dem 

PDCA-Zyklus beginnt mit dem Planen von Verbesserungsmaßnahmen. Die Festlegung 

eines Zieles, wofür Verbesserungsmaßnahmen eingesetzt werden, muss an dieser Stelle 

erfolgen. Es werden Kriterien bestimmt, durch die überprüft werden kann, wann ein 

gewünschter Effekt bzw. das definierte Ziel durch Verbesserungsmaßnahmen erreicht ist. 

Um den gewünschten Effekt tatsächlich erreichen zu können, bedarf es einer Zielbeschrei-

bung nach SMART-Kriterien. Ziele müssen spezifisch, eindeutig und positiv beschrieben 

sein, die Zielerreichung sollte messbar sein, das Projektziel soll für das Projektteam eine 

Motivation darstellen, es muss realistisch und erreichbar sein und der Zielzeitpunkt soll bei 

der Planung bereits terminisiert werden. Nachdem Verbesserungsmaßnahmen in die Praxis 

umgesetzt wurden, werden die erreichten Ergebnisse evaluiert. Dafür kann die Wirksam-

keitskontrolle als Instrument eingesetzt werden. Es erfolgt die wiederholte Auseinanderset-

zung mit der Wirkung, welche durch Einsetzen von Verbesserungsmaßnahmen erzielt 

werden konnten. Die Ergebnisse werden in mehreren Läufen, sowie unter eventuell 

notwendigem Einsatz von Programmänderungen beobachtet, bis der erwünschte Effekt 

eingetroffen ist. Als Herausforderung bei der QZ-Arbeit werden verschiedene Aspekte 

angeführt, welche die QZ-Arbeit beeinflussen. Zum einen dauert es zu lange, bis Maßnah-

men als Ergebnis der QZ-Arbeit umgesetzt werden. Zum anderen wird generell auf ein 

Zeitproblem in der QZ-Arbeit hingewiesen. Es wird zudem deutlich, dass ein reger 

Informationsaustausch von Bedeutung ist. Auch die Einstellung von Management und 

Mitarbeitern zu QZ wird als Erfolgsfaktor aufgezeigt. Bei den Mitarbeitern zeigt sich, dass die 

Akzeptanz gegenüber Gruppenarbeiten die Zusammenarbeit im QZ beeinflusst. QZ „leben“ 

zudem von der Qualifikation der teilnehmenden Mitarbeiter, bringen sie zu wenig Wissen 

über den Praxisalltag mit, beeinflusst das die Lösungskompetenz im QZ. Bei Spannungen 

innerhalb des QZ-Teams hat der Einsatz eines geschulten Moderators eine besonders 

wichtige Funktion, daher ist dessen Auswahl wichtig. Die Erfahrung zeigt, dass es auch 

schwierig sein kann, einen geeigneten Moderator zu finden. Entsteht eine hohe Fluktuation 

der QZ-Mitglieder, beeinflusst das ebenfalls die Qualität der QZ-Arbeit. Die Leistungsfähig-
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keit der QZ wird vorwiegend im Bereich der Organisationsentwicklung und in der Verbesse-

rung von Prozessabläufen gesehen. 

Wird ein Mensch aufgrund eines Unfalles an mehreren Körperstellen so schwer verletzt, 

dass er dadurch in Lebensgefahr ist, wird von einem ĂPolytraumañ gesprochen. Manche 

Patienten verbringen in Folge eines Polytraumas einen wochenlangen Aufenthalt im KH, 

erhalten anschließend eine Betreuung in einer Rehaklinik und haben dennoch mit 

körperlichen Beeinträchtigungen für den Rest ihres Lebens zu kämpfen. Es entsteht dadurch 

ein wirtschaftlicher Schaden für die Gesellschaft, da zum einen die Behandlung finanzielle 

Ressourcen benötigt, andererseits auch dadurch, dass nach dem Unfall eine Rückkehr in 

das Berufsleben fraglich sein kann. Aus diesem Grund wird QM im Kontext der Polytrauma-

Versorgung auf das Ziel ausgerichtet, den, durch einen Unfall erlittenen Schaden beim 

Patienten möglichst gering zu halten. Die Versorgungsprozesse, die im KH ablaufen, um 

eine Genesung beim Patienten zu unterstützen, werden daher bezüglich ihrer Ergebnisquali-

tät betrachtet. Dass in der Patienten-Versorgung im KH gute Ergebnisse erzielt werden, 

hängt unter anderem auch mit den Rahmenbedingungen zusammen, welche das Umfeld KH 

darstellt. So kann etwa die im KH traditionell vorherrschende, hierarchische Struktur eine 

Herausforderung bedeuten, aber auch die Kommunikation zwischen den Health-

Professionals, die Zusammenarbeit in Gruppen, sowie auch der Umgang mit Fehlern.  

Das UKH Linz ist der Auftraggeber für die vorliegende Arbeit. Es ist eines von sieben 

Unfallkrankenhäusern der AUVA in Österreich. Es wurde primär für die Versorgung von 

Arbeitsunfallverletzten 1951 eingerichtet, seit 2005 wird es am neuen Standort in der 

Garnisonstraße in Linz betrieben. Für Maßnahmen zur Qualitätsförderung wurde in der 

AUVA 1995 begonnen, ein QM-System zu implementieren, messbare Qualitätsverbesserun-

gen sind das Ziel dabei. In diesem Zusammenhang gibt es unterschiedliche Aktivitäten, wie 

etwa der Formulierung von gemeinsamen Richtlinien, einem Risikomanagement, sowie der 

Bereitstellung des vorhandenen Wissens für alle MA in Form eines Wissensmanagements. 

Der Auftrag für die vorliegende Arbeit ist die Auseinandersetzung mit der SRK als Instrument 

eines Qualitäts- und Wissensmanagements. Es geht dabei um die Frage, wie durch die SRK 

die MA unterstützt werden, um die Versorgungsqualität der Polytrauma-Patienten laufend zu 

verbessern. Um die, für die Beantwortung der Forschungsfragen notwendigen, Informationen 

bezüglich der SRK am UKH Linz gewinnen zu können, wurden als, Methode der empiri-

schen Erhebung, Experten-Interviews gewählt. Die Initiative zur Durchführung von SRK 

geht am UKH Linz vom ärztlichen Bereich aus. Daraufhin wird je ein Oberarzt der Anästhesie 

und der Unfallchirurgie beauftragt, die nächste SRK inhaltlich vorzubereiten und im 

Anschluss durch die SRK zu führen. Sie gelten daher als Experten in Bezug auf Planung und 
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Vorbereitung, sowie Durchführung von SRK. Die zu befragenden Experten wurden durch die 

QM-Beauftragte vorgeschlagen, je ein Oberarzt der Anästhesie und der Unfallchirurgie 

konnten für ein Interview gewonnen werden. In Bezug auf das bereits bestehende QM-

System und Aufgaben der Qualitätsförderung gilt die QM-Beauftragte als Expertin. Somit 

erfolgte auch mit der QM-Beauftragten ein Interview, wodurch Informationen bezüglich 

Nachbearbeitung der SRK und Umsetzung von Verbesserungsmaßnahmen erhoben werden 

konnten. Nachdem in der Literatur der QZ und seine Vorteile beschrieben ist, wird im 

Rahmen dieser Arbeit nach Parallelen zwischen den beiden Instrumenten QZ und SRK 

geforscht. Es wurde aufgrund der Literaturrecherche angenommen, dass der QZ einen 

Nutzen darstellt für die Weiterbildung, Zusammenarbeit, Umgang mit Fehlern, Umgang mit 

Richtlinien, Wissensmanagement und Kommunikation in einer Organisation. Anhand der 

Experten-Interviews sollte daraufhin erhoben werden, ob die SRK in diesen Bereichen 

ebenfalls einen Nutzen für die Organisation KH darstellt. Als Unterstützung für die 

Durchführung der Interviews wurde ein Interview-Leitfaden erstellt, welcher nach dem 

zeitlichen Ablauf bei der Organisation von SRK gegliedert ist: Vorbereitung, Durchführung, 

sowie Nachbearbeitung von SRK. Zudem wurde nach Qualitätsförderungs-Maßnahmen im 

KH gefragt. Nach der Durchführung der Interviews folgten eine schriftliche Transkription der 

Inhalte, sowie eine qualitative Inhaltsanalyse in Anlehnung an Mayring. Anhand dieser 

Methode wurden die relevanten Informationen aus den Interviews gewonnen. 

Bezüglich der Abhaltung von QZ im UKH Linz konnte, als Ergebnis der Experten-

Interviews, erhoben werden, dass diese in den 1990er Jahren durchgeführt wurden. Daraus 

sind die QA entstanden, die AUVA weit als Teil des QM-Systems von Bedeutung sind. 

Manchmal wurden jedoch im QZ durch die MA Ideen entwickelt, die nicht die Zustimmung 

der KH-Führung gefunden haben. Um die Ressourcen zielführender einzusetzen, gab es 

eine Entwicklung weg von QZ hin zu Projektarbeiten. Hierbei wird für ein Projekt zuerst die 

Unterstützung der Führung eingeholt, erst im Anschluss daran werden Ressourcen für die 

Umsetzung investiert. Auf diese Weise werden Ziele eher realisiert und die Ressourcen 

sinnvoll eingesetzt. Die SRK in der aktuellen Form findet seit etwa drei Jahren statt. Die 

Durchführung der SRK wird durch das Management unterstützt, da der Stellvertretende 

Ärztliche Leiter des UKH Linz gleichzeitig die Funktion des Bereichsverantwortlichen für den 

SR innehat. Bei jedem Termin nehmen etwa fünfzig bis sechzig Personen teil. Eine SRK mit 

geringerer Teilnehmerzahl, so wie beim QZ mit ca. zehn Personen, wurde von den Experten 

nicht als sinnvoll erachtet. Es wird als Vorteil gesehen, dass bei der großen Anzahl an 

Teilnehmern viele Charaktere und unterschiedliche Gesichtspunkte in die Diskussion 

einfließen. Die SRK wird als Instrument sowohl des Qualitätsmanagements, als auch des 

Wissensmanagements gesehen, das ist abhängig von der Thematik, die gerade bearbeitet 
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wird. Bezüglich bestehender Qualitätsrichtlinien zur Versorgung von Polytrauma-Patienten 

im SR, wurden zum einen das Schulungsprogramm European Trauma Course (ETC) 

genannt. Diese Kurse werden von der AUVA sehr unterstützt und richten sich an MA, die an 

der Versorgung von Trauma-Patienten beteiligt sind. Zum anderen gibt es die S3-Leitlinie als 

externe Handlungsanleitung für das Polytrauma. Sie wird als Entscheidungshilfe für alle 

beteiligten Berufsgruppen verwendet. Der Nutzen von SRK wird vor allem in der verbesser-

ten Zusammenarbeit gesehen, es werden Standards fixiert, sowie generell an Verbesserun-

gen gearbeitet. Es konnten durch die Abhaltung von SRK bereits konkrete Verbesserungen 

im Bereich Strukturierung von Arbeitsabläufen und Standardisierung erreicht werden. Die MA 

der an der SR-Versorgung beteiligten Berufsgruppen sehen sich als Team in der Versorgung 

von Trauma-Patienten. Durch die interdisziplinäre Diskussion in der SRK wird dieser 

Teamgedanke zusätzlich gefördert. Es bietet sich dabei auch die Möglichkeit, als Einzelper-

son den eigenen Standpunkt den übrigen Anwesenden mitzuteilen. Der Impuls zur 

Durchführung einer SRK geht von ärztlicher Seite aus. Bezüglich der Häufigkeit wurde von 

Seiten der Anästhesie beschrieben, dass diese anfangs etwa viermal pro Jahr durchgeführt 

wurden. Das Thema für die jeweilige SRK wird bereits in der Einladung vorgestellt. Die 

Einladung zur SRK ergeht per E-Mail an die Führungskräfte aller, mit der SR-Versorgung 

befassten Berufsgruppen, zusätzlich erfolgt ein Aushang. Die Befragten haben bekräftigt, 

dass es jedem MA, der an der SR-Versorgung beteiligt ist, frei steht, daran teilzunehmen. 

Zur Einstimmung in das Thema finden zu Beginn jeder SRK zwei kurze Vorträge statt, wo im 

Anschluss eine Diskussion erfolgt. Meist sind die Vortragenden Ärzte aus dem eigenen 

Haus. Für das Herangehen an eine Thematik in der SRK gilt, dass zwei Methoden möglich 

sind, wie ein Thema bearbeitet werden kann: ein externer Standard wird aufgegriffen und 

durchdiskutiert, oder ein intern angewendeter Standard wird ausgewählt und anhand eines 

Beispiels betrachtet. Jeder der befragten Experten verwies darauf, dass jeder Teilnehmer 

der SRK etwas zu dem Thema sagen kann, diese Möglichkeit wird auch genutzt und es 

entsteht eine rege Diskussion. Bezüglich der Begleitung durch die Diskussionsphase in der 

SRK wird die Moderation durch die beiden Ärzte übernommen, die zu Beginn der 

Veranstaltung Einführungsvorträge halten, bzw. die Themen für die SRK vorbereitet haben. 

Im Anschluss an die SRK wird ein Protokoll angefertigt, das an alle beteiligten Berufsgrup-

pen geschickt wird. In das Protokoll über die SRK wird eine To-Do-Liste integriert, in der 

festgehalten ist, welche Aufgaben, durch welchen zuständigen MA, bis zu welcher 

Kalenderwoche erfüllt sein sollen. Wurde in der SRK gemeinsam ein Konsens zur Änderung 

bestimmter Richtlinien getroffen, erfolgt ein Auftrag an die QM-Beauftragte, die Neuerungen 

in die bestehende Richtlinie zu implementieren. Die QM-Beauftragte wird bei der darauffol-

genden SRK anhand dieser Aufgabenliste nachverfolgen, wieweit die einzelnen Punkte 

bereits umgesetzt wurden. Als Herausforderung im Zusammenhang mit SRK wird 
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beschrieben, dass es schwieriger wird, immer wieder Themen zu finden, die für alle 

Teilnehmer von Interesse sind. Die Häufigkeit der SRK spielt dabei eine Rolle, sie soll nicht 

zu oft stattfinden, damit weiterhin viele Teilnehmer anwesend sind. Eine Herausforderung 

wird auch in der Messbarkeit der Ergebnisse aus den SRK gesehen. Nicht immer kann eine 

Kennzahl definiert werden, anhand der ein Erfolg messbar wird. Dazu wurde auch angeführt, 

dass der Umgang mit zwischenmenschlichen Themen oder Emotionen eine Herausforde-

rung für die SRK bedeuten. Bei der Frage nach Änderungswünschen für die zukünftige 

Gestaltung der SRK wurden einzelne Punkte angeführt (Kap. 6.5), im Großen und Ganzen 

besteht jedoch eine hohe Zufriedenheit mit dem derzeitigen Format der SRK. 

Anhand einer Diskussion zu den Ergebnissen aus den Experten-Interviews erfolgen 

Handlungsempfehlungen, um eine optimale Ausgestaltung der SRK zu erreichen. Dies 

führt auch zur Beantwortung der beiden Forschungsfragen. 

1. Wie kann die Abhaltung von kontinuierlichen, konzeptionellen SRK die beteilig-

ten Fachleute im Gesundheitswesen unterstützen, um die Versorgungsqualität 

der Polytrauma-Patienten im SR laufend zu verbessern? 

Die SRK kann als Weiterbildungsinstrument für MA eingesetzt werden, daher sollten 

Themen für die Bearbeitung in der SRK ausgewählt werden, die ein hohes Potential für MA-

Weiterbildung darstellen. Das Weiterbildungspotential der SRK sollte auf Managementebene 

kommuniziert werden, um dadurch eine unterstützende Haltung zu erreichen. Durch die SRK 

wird die Zusammenarbeit im Team der an der SR-Versorgung beteiligten MA gefördert, 

indem Einblicke in den Arbeitsbereich anderer Berufsgruppen gewonnen werden können. 

Während der SRK herrscht eine Gesprächskultur frei von hierarchischen Strukturen und 

jeder Teilnehmer kann sein Anliegen vortragen. Um die Zusammenarbeit im Team weiterhin 

zu stärken, sollte der Erfahrungsaustausch zwischen den Berufsgruppen gefördert werden 

und Teilnehmer ermutigt werden, ihre Kompetenzen, ihr Wissen und ihre Meinung in die 

Diskussion einzubringen. Ein großer Nutzen wird in der Möglichkeit gesehen, dass Fehler, 

die in der SR-Versorgung aufgetreten sind, thematisiert werden. Dazu sollten Fehler als 

Chance zur Aufdeckung von Schwächen im System wahrgenommen werden. Die 

Besprechung von Fehlern während der SRK sollte frei von persönlichen Schuldzuweisungen 

erfolgen, das fördert die Mitwirkung der MA am Weiterentwicklungsprozess der SR-

Versorgung. Dazu können auch verstärkt CIRPS-Meldungen von MA bezüglich SR-

Versorgung angeregt und in die SRK eingebunden werden. Zu überlegen wäre auch die 

Durchführung von Fallbesprechungen einzelner, konkreter SR-Versorgungen, woran nur die 

MA teilnehmen, welche bei dem betreffenden Fall mitgewirkt haben. Im Rahmen der SRK 

wird auch über Richtlinien diskutiert. Das vorhandene Wissen und die Meinung der 
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Teilnehmer der SRK, führen zu einer gut durchdachten Vereinbarung bezüglich gemeinsa-

mer Richtlinien. Der Umgang mit Richtlinien erhält dadurch eine hohe Akzeptanz bei der 

Übertragung in die Alltagsroutine, wodurch die Zusammenarbeit der MA gefördert wird. 

Weiters sollte das Bewusstsein gefördert werden, dass Richtlinien zwar keine unabänderli-

chen Vorschriften sind, allerdings wichtig sind, um die Ergebnisqualität der SR-Versorgung 

zu unterstützen. Durch die interdisziplinäre Besprechung wird auch neues Wissen in der 

Organisation geschaffen. In diesem Zusammenhang ist eine konsequente Protokollführung 

und –ablage besonders wichtig. Dadurch können Ergebnisse aus der SRK dauerhaft 

abgespeichert und allen MA zur Verfügung gestellt werden. 

2. Welche Merkmale sollen Planung, Durchführung und Nachbearbeitung von 

SRK aufweisen, um eine optimale Ausgestaltung zu erreichen? 

Der Impuls zur Durchführung einer SRK geht von ärztlicher Seite aus und das Thema für die 

SRK wird bereits in der Einladung vorgestellt. Um während der Planung immer wieder 

Themen zu finden, die alle Teilnehmer interessieren, könnten Themenvorschläge von den 

MA eingeholt werden. Zu diesem Zweck wäre das Einrichten eines Tools zum Thema SRK, 

das via Intranet für alle MA abrufbar ist, eine mögliche Option. Auch das Risikomanagement 

CIRPS könnte verstärkt zur Themenfindung herangezogen werden. Die Einladung zur SRK 

erfolgt per E-Mail an die jeweilige FK der an der SR-Versorgung beteiligten Berufsgruppen. 

Wird die Einladung zur nächsten SRK ebenfalls auf dem Tool via Intranet veröffentlicht, 

können dadurch die MA besser erreicht werden. Der Charakter des SRK als offenes Forum, 

wo jeder hingehen kann, der das möchte, wird dadurch zusätzlich gestärkt. Durch die große 

Anzahl an Teilnehmern und die interdisziplinäre Zusammensetzung in der Teilnehmergruppe 

der SRK, steht ein breites Spektrum an Wissen, Kompetenzen und Meinungen für die 

Diskussion zur Verfügung. In der Literatur wird es jedoch als Vorteil beschrieben, wenn 

Arbeitsgruppen aus weniger Teilnehmer bestehen, diese würden bessere Ergebnisse 

erzielen. Um beide Vorteile zu nutzen, die der großen Anzahl in der SRK und jene von 

kleineren Teams, könnten zusätzlich Projektarbeiten und Fallbesprechungen durchgeführt 

werden. Bezüglich der Häufigkeit ist nachvollziehbar, dass die SRK in Zukunft 2-3mal jährlich 

stattfinden soll. Bei der Durchführung der SRK bilden zwei kurze Vorträge den Einstieg in 

das Thema. Diese werden durch jene Ärzte durchgeführt, die als Moderator durch die 

anschließende Diskussion begleiten. Weil sich die Teilnehmer rege in die Diskussion 

einbringen und der Ablauf in der Regel diszipliniert ist, braucht es wenig Führung durch die 

Moderatoren. Die SRK wird in dieser Arbeit aus Sicht der befragten Experten dargestellt. 

Interessant wäre die Sicht der Teilnehmer der SRK kennenzulernen, vorwiegend in Bezug 

auf Wahl der Themen, Moderation und Zufriedenheit mit getroffenen Vereinbarungen. Für 

die Nachbearbeitung der SRK ist eine Dokumentation in Form eines Protokolls notwendig. 
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Dabei werden Beschlüsse, Ergebnisse oder Vereinbarungen während der Sitzung schriftlich 

festgehalten. Dies ermöglicht eine Erfolgskontrolle der vereinbarten Verbesserungsmaß-

nahmen, eine Anknüpfung bei den nachfolgenden Besprechungen, sowie eine Rückschau 

auf bereits erreichte Ergebnisse. Die Protokollführung sollte bereits während der SRK durch 

einen dafür geschulten MA durchgeführt werden. Das bringt dahingehend einen Zugewinn, 

dass der Protokollant den Überblick bewahren, Wichtiges von Unwichtigem trennen, in 

heftigen Diskussionen einen kühlen Kopf bewahren und bei der Festlegung und Formulie-

rung von gemeinsamen Vereinbarungen die Wortwahl für das Protokoll gemeinsam mit den 

Teilnehmern der SRK reflektieren und abstimmen kann. Um die in der SRK geplanten 

Maßnahmen in die Praxis umzusetzen, ist der Einsatz von Instrumenten wie der To-Do-Liste, 

die Orientierung am PDCA-Zyklus oder der Wirksamkeitskontrolle zu empfehlen. Sollten 

bereits beschlossene Maßnahmen aus der SRK über einen längeren Zeitraum nicht 

umgesetzt werden, kann das ein Hinweis dafür sein, dass diese als nicht wichtig erachtet 

werden. Es ist dann zu überlegen, ob die geplanten Maßnahmen geändert bzw. gestrichen 

werden sollten. 

Bezüglich der Durchführung von SRK wird in dieser Arbeit aus Sicht der befragten Experten 

berichtet. Durch die vorliegende Arbeit konnte das Konzept der SRK dargestellt werden und 

Handlungsempfehlungen zur Weiterentwicklung abgegeben werden. Um weiteres Potential 

für die Weiterentwicklung bzw. Modifizierung der SRK generieren zu können, wären als 

Ausblick für die Zukunft, weitere Erhebungen angebracht. Als Methode könnte dafür eine 

Beobachtung der SRK gewählt werden. Zusätzlich könnte anhand einer MA-Befragung die 

Sicht der Teilnehmer von SRK erhoben werden. Auf Basis dieser Erhebung könnte die SRK 

noch besser auf die Bedürfnisse der an der SR-Versorgung beteiligten Berufsgruppen und 

MA abgestimmt werden. 
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Anhang 1: Interviewleitfaden Experteninterview 

 

 

 

  

Einleitung in das Interview 

¶ Begrüßung (Dank. Eigenvorstellung.) 

¶ Frage nach dem persönlichen Hintergrund zum Thema Qualitätszirkel (QZ) 

Nachbearbeitung von SRK 

¶ Was passiert mit dem Protokoll? 

¶ Wer ist für die Nachbearbeitung der Lösungsvorschläge/ Maßnahmen zuständig? 

¶ Wie werden die Ergebnisse aus den SRK kommuniziert? 

¶ Wie werden die umgesetzten Maßnahmen auf ihren Wirkungserfolg überprüft? 

Durchführung von SRK 

¶ Wie gestaltet sich der Umgang im interdisziplinären Team? 

¶ Wie werden Lösungsvorschläge in der SRK erarbeitet? (Techniken angewendet?) 

¶ Wie wird in der SRK sichergestellt, dass die Lösungsvorschläge realisiert werden? 

¶ Wie wird der nächste Termin festgelegt und allen Beteiligten bekannt gemacht? 

Vorbereitung von SRK 

¶ Von wem werden Schockraumkonferenzen (SRK) einberufen? 

¶ Wie ist die Organisation (Raum, Utensilien,…) gestaltet? 

¶ Wie werden die Mitglieder ausgewählt/ eingeladen? 

¶ Wie erfolgt die Themenfindung für die SRK? (Agenda im Vorfeld?) 

¶ Wer ist Moderator/ Protokollant? (wie werden diese ausgewählt/ vorbereitet?) 

Abschluss des Interviews 

¶ Welche konkreten Verbesserungen konnten durch SRK erreicht werden? 

¶ Was ist besonders wichtig für eine erfolgreiche Arbeit der SRK? 

¶ Was würden Sie in Zukunft am Ablauf/Durchführung von SRK verändern wollen? 

Qualitäts-Förderungsmaßnahmen allgemein in der Organisation 

¶ Was ist die Motivation/ die Ziele zu SRK? 

¶ Wie ist die Haltung des Managements zu SRK? 

¶ Welche qualitätsfördernden Maßnahmen werden im Unternehmen bereits eingesetzt? 

¶ Was sind die Herausforderungen im Zusammenhang mit der Durchführung von SRK? 
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