
Körperschaften haben zwar Rah-
menbedingungen für qualitätssi-
chernde Maßnahmen formuliert, –
wie Qualitätsförderung in der tägli-
chen Praxis genau erfolgen soll, war
bisher aber weitgehend offen.
Unbekannt war bisher auch, wel-
cher Bedarf hierfür von niedergelas-
senen Ärztinnen und Ärzten gese-
hen wird und inwieweit hier eine
Akzeptanz besteht. Von besonderer
Bedeutung ist, welche Erwartungen
sie an eine Mitarbeit in Qualitäts-
zirkeln knüpfen und welche Motive
bzw. Hinderungsgründe für eine
Teilnahmeentscheidung relevant
sind.
Eine Untersuchung zu Informations-
stand, Einstellungen, Erwartungen
und Akzeptanz hinsichtlich ärztlicher
Qualitätszirkel in Deutschland lag vor
unserer Studie nur für einen kleinen,
nicht repräsentativen Kreis besonders
interessierter hausärztlich tätiger Ärz-
tinnen und Ärzte vor (6, 7).
Die Kassenärztlichen Vereinigungen
(KVen) in Bremen (HB) und in
Sachsen-Anhalt (SA) sowie die Ärz-
tekammer Bremen beschlossen un-
abhängig voneinander, durch eine
breitangelegte Erhebung der kon-
kreten Erfahrungen, Vorstellungen
und Bedürfnisse der niedergelasse-
nen Ärzteschaft zukünftige Überle-
gungen und Entscheidungen zu fun-
dieren. Die Fragestellungen in den

Hintergründe und Frage-
stellungen

Die systematische Förderung der
Versorgungsqualität in der ärztli-
chen Praxis bekommt für Ärztinnen
und Ärzte aller Fachgruppen einen
zunehmend höheren Stellenwert.
Der Gesetzgeber und die ärztlichen

ZaeFQ

Zusammenfassung

Fragestellung: Welche Erfahrungen mit verschiedenen Maßnahmen zur Qualitäts-
förderung und Einstellungen gegenüber entsprechenden Überlegungen haben nieder-
gelassene Ärztinnen und Ärzte, welche Erwartungen werden daran geknüpft und
welchen zukünftigen Bedarf sehen sie z. B. für Qualitätszirkel (QZ)?
Methodik: Querschnittbefragungen unter allen niedergelassenen Ärztinnen und
Ärzten in Sachsen-Anhalt (n = 3139) und Bremen (n = 1131).
Ergebnisse: 2412 Antworten konnten in dieser bislang größten Erhebung ihrer Art
ausgewertet werden (Rücklaufquoten: 61,8% in SA bzw. 41,7% in HB). Interesse
und Akzeptanz gegenüber einer Qualitätsförderung in der Praxis waren insgesamt
hoch. Mehr als die Hälfte der Befragten (SA: 56,4%, HB: 52,3%) waren entschlos-
sen, an einem Qualitätszirkel teilzunehmen. Als Motive für eine Teilnahme an Qua-
litätszirkeln wurden vor allem genannt: die Erwartung konkreter Hilfe für die eigene
Praxis, interkollegialer Erfahrungsaustausch, eine Verbesserung der Patientenversor-
gung und Möglichkeiten zur Selbstreflexion der eigenen Arbeit sowie zur persönli-
chen Entlastung. Als Hinderungsgründe gegen eine Teilnahme an Qualitätszirkeln
wurden konkurrierende zeitliche Verpflichtungen und vor allem die Befürchtung ex-
terner Kontrollen genannt. Eine überwiegende Mehrheit unter den Niedergelassenen
aller Fachgruppen (SA: 85%, HB: 87,1%) erwartet zusätzliche Informationen zum
Thema Qualitätsförderung und Unterstützung von ihrer Kassenärztlichen Vereini-
gung. Durch eine Kausaldominanzanalyse (KDA) wurde ein statistisches Modell
zum Zusammenhang von Schlüsselelementen für die Entscheidung zur Mitarbeit in
einem QZ entwickelt. Primär arztbezogene Faktoren schienen hier ausschlaggeben-
der zu sein, als mögliche Wirkungen auf die Patientenversorgung.
Schlußfolgerungen: Um die Erfolgschancen qualitätsfördernder Maßnahmen zu er-
höhen, sollten die auf Grund quantitativer wie qualitativer Analysen erzielten Ergeb-
nisse berücksichtigt werden.

Sachwörter: Qualitätsförderung, Qualitätszirkel, niedergelassene Ärztinnen und
Ärzte, Bedarf, Erwartungen

Dieser Beitrag, der die Aspekte
„Qualitätsförderung und Qualitätszir-
kel“ behandelt, ist der zweite Teil einer
zweiteiligen Darstellung von Ergebnis-
sen umfangreicher Bedarfs- und Erwar-
tungsanalysen unter niedergelassenen
Ärztinnen und Ärzten in Bremen und
Sachsen-Anhalt. Der erste Teil (ZaeFQ
93:581–589) geht auf den Aspekt „ärzt-
liche Fortbildung“ ein.
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1 Die jeweils gestellten Fragen waren in bei-
den Untersuchungsgebieten weitgehend
identisch. Zur Berücksichtigung des Regie-
rungsbezirkes der Niederlassung bzw. unter-
schiedlicher Fortschritte bei der Etablierung
von Qualitätszirkeln wurden in Sachsen-An-
halt jedoch zwei zusätzliche Fragen einge-
fügt. Die Fragestellungen zum Bereich ‘ärzt-
liche Fortbildung’ sind im vorangehenden
Beitrag wiedergegeben.
2 Der in beiden Befragungen verwandte Be-
griff "Qualitätssicherung" entspricht zwar
dem üblichen deutschen Sprachgebrauch, er
impliziert aber u. a. die Vorstellung, daß der
Erhalt eines bereits erreichten Status quo an-
gestrebt wird. Da moderne Konzepte auf ei-
nen kontinuierlichen Verbesserungsprozeß
mit dem Ziel ständiger Optimierung zielen,
ziehen wir – soweit nicht Fragenformulie-
rungen wiedergegeben werden – auch für die
vorliegende Arbeit den Begriff „Qualitätsför-
derung“ vor.

Tabelle 1. Fragestellungen in den Bereichen Qualitätsförderung und Qualitätszirkel.1

1. Wie sind die Einstellungen und Erwartungen zu Notwendigkeit, Gefahren,
Mißbrauch, Verbindlichkeit sowie Vor- bzw. Nachteilen von qualitätsfördernden
Maßnahmen in der Praxis insgesamt? (5 Fragen)

2. Welche Effekte hinsichtlich Verhaltensänderungen in der Praxis, Qualität der Pa-
tientenversorgung, interkollegialem Kontakt etc. werden im Falle einer Teilnah-
me an Qualitätszirkeln wahrgenommen bzw. erwartet? (12 Fragen)

3. Wie ist die Bereitschaft zur Teilnahme an einem Qualitätszirkel ausgeprägt? Wel-
che Themen werden gewünscht? (2 Fragen)

4. Welche Gründe sprechen gegen eine Teilnahme an Qualitätszirkeln, welche Mo-
tive dafür? (2 Fragen)

5. Wie sollten z. B. Kassenärztliche Vereinigungen, Ärztekammern oder Berufsver-
bände die Arbeit der Qualitätszirkel unterstützen? (1 Frage)

6. Welchen Einfluß haben Variablen wie Alter, Geschlecht, Gebiets- bzw. Zusatzbe-
zeichnung, Niederlassungsdauer, ausgeübte Praxisform, Praxisgröße etc. auf Ein-
stellungen und Erwartungen? (7 Fragen)

Bereichen ‘Qualitätsförderung’2 und
‘Qualitätszirkel’ innerhalb der bei-
den Befragungen sind in Tabelle 1
zusammengefaßt.
Zur Charakterisierung der beiden
untersuchten KV-Bereiche (SA und
HB), den methodischen Grundlagen
der beiden Studien sowie zu weite-
ren Details der untersuchten Fra-
gestellungen vgl. auch vorangehen-
den Beitrag (ZaeFQ 93: 581–589).

Die Erhebung3

Sowohl in Sachsen-Anhalt als auch
in Bremen wurden alle niedergelas-

senen Ärztinnen und Ärzte4 (SA:
3139, HB: 1131) angeschrieben.5

Mit Rücklaufquoten von 61,8%
(SA) bzw. 41,7% (HB) und insge-
samt 2412 auswertbaren Fragebö-
gen (SA: 1940, HB: 472)6 sind es
die bislang größten Befragungen
niedergelassener Ärzte zur Qua-
litätsförderung und Qualitätszirkel-
arbeit in Deutschland. In den mei-
sten soziodemographischen Dimen-
sionen ist eine sehr gute Repräsen-
tativität für die jeweiligen Grundge-
samtheiten der Vertragsärzte in Bre-
men bzw. Sachsen-Anhalt gegeben.

Die im Hinblick auf die geplante
Etablierung von Qualitätszirkeln
besonders interessierenden Fragen
nach Gründen, die gegen eine Teil-
nahme und Motiven, die für eine
Teilnahme an einem Qualitätszirkel
sprechen könnten (Freitextanga-
ben), wurden einer eingehenden In-
haltsanalyse unterzogen (zur me-
thodischen Vorgehensweise vgl.
den vorangehenden Beitrag, ZaeFQ
93: 581–589).
Zusätzlich wurde eine Kausaldomi-
nanzanalyse der für die Teilnah-
meentscheidung relevanten Einstel-
lungen durchgeführt (s. Kasten).

Die Ergebnisse

Die umfangreichen Ergebnisse kön-
nen im folgenden nur auszugsweise
wiedergegeben werden. Für Interes-
sierte ist eine vollständige Darstel-
lung in Form detaillierter Berichte
verfügbar (8, 9).7

Grundeinstellungen zur Qua-
litätsförderung in der Praxis

In beiden Untersuchungsgebieten
wurde eine insgesamt sehr positive
Grundeinstellung der Befragten ge-
genüber Maßnahmen und Program-
men zur Qualitätsförderung deut-
lich (vgl.  Abbildung 1).
Qualitätssicherung in der ambulan-
ten Versorgung wurde – in Sachsen-
Anhalt noch stärker* als in Bremen
– für notwendig gehalten8. Vor al-
lem ältere* [HB: jüngere!*] Befrag-
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7 Die Berichte sind in der wissenschaftlichen
Reihe des AQUA – Instituts für angewandte
Qualitätsförderung und Forschung im Ge-
sundheitswesen, Göttingen als „AQUA-Ma-
terialien“ (Band III bzw. Band IV) erschie-
nen und können dort oder über den Buchhan-
del angefordert werden (ISBN: 3-9805177-
3-X bzw. ISBN: 3-9805177-4-8, vgl. auch
Literaturverzeichnis). Hier werden auf 96
bzw. 134 Seiten zahlreiche weitere inhaltli-
che und methodische Details dargestellt.
8 Bei statistischen Tests wurde ein Signifi-
kanzniveau bzw. eine Irrtumswahrschein-
lichkeit p von 5% bzw. 0,1% zugrundegelegt
(im nachfolgenden Text durch * = p < 0,05
oder ** = p < 0,001 gekennzeichnet).

3 An dieser Stelle werden nur die wichtigsten
Angaben zur Vorgehensweise bzw. Methodik
zusammengefaßt. Weitere Details finden sich
an entsprechender Stelle im vorausgehenden
Beitrag sowie in den ausführlichen Ergebnis-
berichten (8, 9).
4 Zur vertragsärztlichen Tätigkeit „ermäch-
tigte“ (Klinik-)Ärztinnen und Ärzte wurden
nicht befragt.
5 Die schriftlich-postalischen Fragebogen-
erhebungen wurden vom „Institut für ange-
wandte Qualitätsförderung und Forschung
im Gesundheitswesen, AQUA“, Göttingen
durchgeführt. Die Auswertung der (anony-
men) Daten erfolgte im Arbeitsbereich Qua-
litätsförderung der Abteilung Allgemeinme-
dizin der Medizinischen Hochschule Hanno-
ver (Direktorin: Prof. Dr. Gisela C. Fischer).
Die Kosten der Erhebungen wurden von den
KVen Bremen bzw. Sachsen-Anhalt getra-
gen. Finanzielle Zuwendungen anderer Trä-
ger erfolgten nicht.
6 Es wurden alle Fragebögen berücksichtigt,
die bis zum 01.11. 1996 (SA) bzw. 01.11.
1995 (HB) eingegangen waren.



te zeigten sich entsprechend über-
zeugt. Entsprechende Programme
wurden nur in geringem Maße als
Bedrohung für den ärztlichen Be-
rufsstand empfunden. Erhebliche
Vorbehalte bestehen (vor allem in
Sachsen-Anhalt) gegenüber der Ge-
fahr, Qualitätssicherungsprogram-
me für Zwecke der Wirtschaftlich-
keitsprüfung zu mißbrauchen. Der
Aussage, daß die Vorteile von Qua-
litätssicherungsprogrammen ge-
genüber den Nachteilen überwie-
gen, wird dennoch weitgehend zu-
gestimmt.
Einer Verpflichtung aller Ärzte zur
Teilnahme an Maßnahmen zur Qua-
litätssicherung stehen die Befragten
skeptisch gegenüber. Vor allem in
Sachsen-Anhalt – dies zeigen auch
die Klartextangaben der Befragten
– ist diese Skepsis jedoch mit der
Überlegung verbunden, daß eine
Verpflichtung zu Maßnahmen der
Qualitätssicherung erträglicher wä-
re, wenn sie auch diejenigen Kolle-
gen träfe, die kontinuierlicher Fort-
bildung und Qualitätssicherung
gleichermaßen fernstehen. Beson-
ders stark überzeugt von der Not-
wendigkeit einer Qualitätssiche-
rung und den damit verbundenen
Vorteilen zeigten sich durchweg die
Allgemeinärzte** [HB: Kinderärz-
te*]. Insbesondere Augenärzte* und
Chirurgen* [HB: Allgemeinärzte*]
waren hingegen vergleichsweise
skeptischer eingestellt. Im Hinblick
auf die Unterschiede zwischen Bre-
men und Sachsen-Anhalt kann her-
vorgehoben werden, daß auf der ei-
nen Seite die Notwendigkeit* der
Qualitätssicherung in der ambulan-
ten Versorgung sowie die Mög-
lichkeit entsprechende Maßnahmen
als ärztliche Verpflichtung durch-
zusetzen, in Sachsen-Anhalt positi-
ver beurteilt werden. Auf der ande-
ren Seite gibt es in Sachsen-Anhalt
eine vergleichsweise größere Sorge,
daß sich Qualitätssicherungspro-
gramme als Bedrohung für den ärzt-
lichen Berufsstand erweisen* oder
gar für Zwecke der Wirtschaftlich-
keitsprüfung mißbraucht* werden
könnten.
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9 Die Zahl der Antworten schwankte nach Untersuchungsgebieten und einzelnen Einstellungs-
skalen leicht (fehlende Angaben in SA: ca. 2,6%, in HB: ca. 2,1%). Die Antwortmöglichkeiten
reichten von 1 = 'ja' bis 5 = 'nein'. Zur besseren Übersichtlichkeit ist die Skala im Diagramm auf
die Spannweite 1 bis 4 begrenzt.
10 Die Zahl der Antworten schwankte nach Untersuchungsgebieten und einzelnen Einstellungs-
skalen (fehlende Angaben in SA: ca. 12,9%, in HB: ca. 4,2%). Fehlende Angaben waren vor al-
lem in Sachsen-Anhalt bei den Befragten besonders häufig, die für sich eine zukünftige Mitarbeit
in Qualitätszirkeln ausschlossen. Die Antwortmöglichkeiten reichten von 1 = 'ja' bis 5 = 'nein'.
Zur besseren Übersichtlichkeit ist die Skala im Diagramm auf die Spannweite 1 bis 4 begrenzt.

Abb. 1. Grundeinstellungen zur Qualitätsförderung in der Praxis in Sachsen-Anhalt
und Bremen (n = 2412)9

Abb. 2. Erwartete Wirkungen und Folgen einer Mitarbeit in Qualitätszirkeln 
(n = 2412)10



ter Richtung. Letzteres ist insofern
bemerkenswert, als nach dem Zeit-
punkt der Befragung gerade in die-
ser Gebietsgruppe (mit Unterstüt-
zung der Berufsverbände) eine be-
sonders weitgehende Etablierung
von Qualitätszirkeln in Sachsen-
Anhalt stattgefunden hat. In Bre-
men erwarteten insbesondere Chir-
urgen deutlich weniger, daß ihre
Mitarbeit in einem Qualitätszirkel
eine Veränderung des Verhaltens in
der täglichen Praxis*, mehr fachbe-
zogene Handlungssicherheit*, mehr
Einblick in die eigene Tätigkeit*,
größere Bewußtheit für eigene
Grenzen* oder mehr Freude an der
eigenen Arbeit* zur Folge haben
könnte. Bremer Nervenärzte gingen
hingegen stärker als Vertreter ande-
rer Fachgruppen davon aus, daß ei-
ne Teilnahme in Qualitätszirkeln
mehr emotionalen Rückhalt* und
mehr Freude an der eigenen Arbeit*
zur Folge haben könnte.

Teilnahmeabsichten und 
Bedarf

Mehr als die Hälfte der Befragten
hatten die Absicht, in einem Quali-
tätszirkel mitzuarbeiten (Abbildung
3). Rund ein Drittel war noch unent-
schieden. Lediglich eine kleine Min-
derheit war sich bereits sicher, nicht

Erwartungen an Qualitäts-
zirkel

Auch hinsichtlich der Wirkungen
und Folgen einer eventuellen Mitar-
beit in Qualitätszirkeln gaben die
Befragten überwiegend positive Er-
wartungen an.
Am stärksten wird in beiden Unter-
suchungsgebieten der Aussage zu-
gestimmt, daß sich durch die Mitar-
beit in einem Qualitätszirkel der
Kontakt zu den Kolleginnen und
Kollegen verbessern ließe. In die-
sem Sinne wird im Qualitätszirkel
auch die Möglichkeit erkannt, mehr
Informationen über Kooperations-
und Ansprechpartner zu erhalten.
Offenbar am wenigsten wird die
Chance gesehen, auf diesem Wege
mehr Freude an der eigenen Arbeit
zu gewinnen. Auch die Möglich-
keit, das eigene Verhalten in der
täglichen Praxis zu ändern, wird
eher skeptisch beurteilt.
Erhebliche Erwartungen richten
sich – vor allem in Sachsen-Anhalt*
– auf einen Zugewinn an fachbezo-
gener Handlungssicherheit durch
die Arbeit in Qualitätszirkeln. Eini-
gen anderen möglichen Wirkungen
und Folgen einer eigenen Mitarbeit
in Qualitätszirkeln stehen die Be-
fragten eher unentschlossen gegen-
über: so z. B. einer eventuellen Ver-
besserung der unmittelbaren Patien-
tenversorgung, größeren Einblicken
in die eigene tägliche Praxis, einem
stärkeren emotionalen Rückhalt so-
wie der Chance, Tips für das Mana-
gement der eigenen Praxis zu be-
kommen. Ärztinnen in Sachsen-An-
halt sind weniger zuversichtlich,
durch eine Mitarbeit in Qualitätszir-
keln ihr Verhalten in der eigenen
Praxis ändern zu können*, äußern
gleichzeitig aber höhere Erwartun-
gen an eine Verbesserung des emo-
tionalen Rückhalts*, der fachbezo-
genen Handlungssicherheit* und
der Information über Kooperations-
partner*. In Bremen erwarten Ärz-
tinnen durch die Mitarbeit in einem
Qualitätszirkel – stärker als ihre
männlichen Kollegen – eine größe-
re Bewußtheit für ihre eigenen

Grenzen erreichen zu können*. Die
Erwartungen an Qualitätszirkel sind
bei den älteren [HB: jüngeren] Be-
fragten zumeist höher als bei den
jüngeren [HB: älteren]11.
Bei der Bewertung dieser Aussagen
ist zu berücksichtigen, daß zum
Zeitpunkt der Befragung nur weni-
ge Qualitätszirkel gegründet waren
(1, 12) und mithin wenig eigene Er-
fahrungen mit Qualitätszirkeln be-
standen und es sich somit zumeist
um Erwartungen bezüglich einer
zukünftigen Teilnahme handelte.
Auch zwischen den verschiedenen
Fachgruppen gab es Unterschiede
in der Einschätzung. Während All-
gemeinmediziner und Ärzte ohne
Gebietsbezeichnung in Sachsen-
Anhalt zumeist höhere Erwartun-
gen an Qualitätszirkel richteten12,
unterschieden sich hier insbesonde-
re Augenärzte13 und die Gebiets-
gruppe Dermatologie/HNO/Urolo-
gie14 signifikant in entgegengesetz-
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11 In SA: ** für fünf und * für vier von insge-
samt zwölf Einstellungsskalen, in HB: * für
neun von insgesamt zwölf Einstellungsska-
len
12 ** für sieben bzw. vier von insgesamt
zwölf Einstellungsskalen
13 ** für fünf und * für vier von insgesamt
zwölf Einstellungsskalen
14 ** für drei und * für vier von insgesamt
zwölf Einstellungsskalen

Abb. 3. Bereitschaft niedergelassener Ärztinnen und Ärzte zur Teilnahme an Qua-
litätszirkeln (n = 2412).



Tabelle 3. Gründe für eine Teilnahme an einem Qualitätszirkel (Befragte insge-
samt: 1568 in Sachsen-Anhalt bzw. 415 in Bremen, Mehrfachnennungen möglich).

Rang, Grund Befragte Befragte
SA % HB % 
(Rangplatz) (Rangplatz)

Hilfe in der Praxis 39,9 (1.) 27,1 (2.)

interkollegialer Erfahrungsaustausch 28,6 (2.) 28,6 (1.)

Verbesserung der Versorgung 8,4 (3.) 6,4 (3.)

Selbstreflexion 6,0 (4.) 1,9 (7.)

persönliche Entlastung 5,4 (5.) 4,2 (4.)

Ausgleich von Defiziten in der Aus-, Weiter-
und Fortbildung 5,2 (6.) 3,4 (5.)

(freiwillige) Professionalisierung 5,1 (7.) 7,0 (6.)

Tabelle 2. Gründe gegen eine Teilnahme an einem Qualitätszirkel (Befragte insge-
samt: 1575 in Sachsen-Anhalt bzw. 415 in Bremen, Mehrfachnennungen möglich).

Rang, Grund Befragte Befragte
SA % HB % 
(Rangplatz) (Rangplatz)

Abhängigkeiten (zumeist konkurrierende 39,0 (1.) 30,9 (1.)
berufliche und private Verpflichtungen)

Befürchtung von Kontrolle 12,4 (2.) 19,9 (2.)

Ineffizienz17 9,1 (3.) 11,7 (3.)

organisatorische Hindernisse 8,1 (4.) 1,5 (8.)

andere Gründe 4,6 (5.) 7,8 (4.)

Mangel an vertrauensvoller Atmosphäre im QZ 2,8 (6.) 6,8 (5.)

persönliche Überforderung 2,6 (7.) 0,8 (10.)

andere Interessen 1,8 (8.) 5,7 (6.)

Befürchtung mangelnder Kollegialität 1,5 (9.) 3,0 (7.)
(als Hindernis bei der Gründung eines QZ)

Dissens mit dieser Form der Qualitätsförderung 1,2 (10.) 1,5 (8.)

(z. B. Symptome) und komplexe
Versorgungsprobleme (z. B. chroni-
sche Krankheit und Multimorbi-
dität) behandelt werden.

Teilnahmemotivation

Besonders aufschlußreich war die
Frage nach möglichen Gründen, die
aus Sicht der niedergelassenen Ärz-
tinnen und Ärzte gegen eine mögli-

Fortbildung nicht ausreichend ab-
gedeckt erscheinen: patientenorien-
tierte und psychosoziale Kompeten-
zen, Themen vertragsarztrechtli-
chen Inhalts und der Kooperation
im ambulanten Sektor. Die bisher
dokumentierten Themen existieren-
der Qualitätszirkel spiegeln einen
Themenfindungsprozeß unter Pra-
xisbedingungen wider, in dem ver-
stärkt anliegenbezogene Themen 

in einem Qualitätszirkel mitzuarbei-
ten. Damit wird eine sehr hohe Zahl
von bereits konkret Entschlossenen
und ein erheblicher Anteil potentiel-
ler Teilnehmer erkennbar15. 
Aufgrund der kontinuierlichen Ba-
sisdokumentation bereits arbeiten-
der Qualitätszirkel (10) ist bekannt,
daß in Sachsen-Anhalt und Bremen
inzwischen eine große Zahl von
Qualitätszirkeln ihre Arbeit aufge-
nommen hat (vgl. 2, 3). Die aktuelle
Beteiligung niedergelassener Ver-
tragsärzte kann aufgrund der Basis-
dokumentation in beiden KV-Berei-
chen auf etwas über 30% (1. Quar-
tal 1999) geschätzt werden. Auch
wenn die Zahl der Aspiranten bzw.
der potentiellen Teilnehmer in den
vorliegenden Studien (1995/1996)
eher zurückhaltend geschätzt wür-
de, ist daher anzunehmen, daß das
Potential an Vertragsärzten, welche
die Mitarbeit in einem Qualitätszir-
kel zumindest erwägen, in Sachsen-
Anhalt und Bremen noch immer
nicht vollständig ausgeschöpft ist.
Gegenüber dem in der Befragung
festgestellten Bedarf gibt es derzeit
regional weiterhin erkennbare – vor
allem fachgruppenspezifische –
Unterschiede in der Etablierung von
Qualitätszirkeln16.
Ein Vergleich von Themen, die in
der Fortbildung und in Qualitätszir-
keln aufgegriffen werden bzw. als
Wunschthemen angegeben wurden
zeigt, daß die gewünschten Themen
sich großenteils an das Themen-
spektrum der Fortbildung anlehn-
ten. Vor allem medizinische The-
men, wie definierte Krankheitsbil-
der, Diagnostik und Therapie waren
gefragt. Von zahlreichen Befragten
wurden aber auch Themen für Qua-
litätszirkel gewünscht, die in der
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15 Nach der bereits erfolgten Teilnahme an
einem QZ als Moderator oder Mitglied konn-
te in Bremen – 1995 – noch nicht gefragt
werden.
16 Lücken sind bis heute insbesondere in den
Fachgruppen vorhanden, in denen bereits
zum Zeitpunkt der Bedarfsbefragung beson-
ders hohe Anteile von Befragten zu verzeich-
nen waren, die für sich eine Teilnahme an ei-
nem QZ ausschlossen. 17 davon 50 = 2,6 % ohne nähere Angaben zum Grund / zu den Merkmalen der Ineffizienz



2. Passive (reaktive) Variable, die
stark auf geringe Änderungen in der
Ausprägung anderer Variablen rea-
gieren, jedoch selbst nur geringen
aktiven Einfluß besitzen
3. Puffernde Variable, die ver-
gleichsweise „unempfindlich“ bzw.
„träge“ auf (auch deutliche) Aus-
prägungsänderungen anderer Varia-
blen reagieren (= unterdurchschnitt-
licher aktiver Einfluß und unter-
durchschnittliche passive Beein-
flußbarkeit)
4. Kritische Variable, die „emp-
findlich“ auf bereits geringe Ände-
rungen in anderen Variablen-
ausprägungen mit starkem aktivem
Einfluß reagieren (= überdurch-
schnittliche passive Beeinflußbar-
keit und überdurchschnittlicher ak-
tiver Einfluß)

In jeder der genannten vier Varia-
blengruppen werden diejenigen Va-
riablen als „Schlüsselelemente“ in
kybernetischen Systemen bezeich-
net, welche die charakteristischen
Eigenschaften jeweils am stärksten
repräsentieren.19

Auf der Basis der Kausaldominanz-
analyse (s. o.) einstellungsrelevan-
ter Faktoren wurde ein Erklärungs-
modell entwickelt, mit dem das
Teilnahmeverhalten bzw. die Teil-
nahmeabsichten der Befragten et-
was transparenter wurden. Insbe-
sondere die Identifizierung einiger
Schlüsselelemente ermöglichte ein
besseres Verständnis der motivatio-
nalen Zusammenhänge.
Die Analysen zeigten, daß die Be-
reitschaft zur Teilnahme an einem
Qualitätszirkel nicht nur „Ergebnis“
eines Abwägens – etwa von Miß-
brauchsbefürchtungen oder Vor-
teilserwartungen – ist. Die Teilnah-
mebereitschaft übt als Variable viel-
mehr selbst einen dominanten (!)
Einfluß auf andere Faktoren, z. B.

che Teilnahme sprechen und die
Frage nach Motiven, die für eine
Mitarbeit in Qualitätszirkeln spre-
chen. Die hier erfragten Klartext-
angaben wurden inhaltsanalytisch
einzelnen Items und zusammenfas-
senden Kategorien zugeordnet (zur
Vorgehensweise bei Klassifikation
und Codierung vgl. den voran-
gegangenen Beitrag ZaeFQ 93:
581–589). In den beiden Tabellen 2
und 3 sind die zusammenfassenden
Kategorien aufgeführt.
Die Zusammenstellung macht deut-
lich, daß für die Frage einer Mitar-
beit in einem Qualitätszirkel primär
konkrete arztseitige Bedürfnisse
ausschlaggebend sind. Viele Ärz-
tinnen und Ärzte wünschen konkre-
te Hilfestellungen für die tägliche
Praxis und eine Überwindung der
strukturbedingten fachlichen wie
emotionalen Isolation durch inter-
kollegialen Austausch. Wichtigstes
Ziel ist somit eine persönliche Un-
terstützung. Von vielen Befragten
wird eine verbesserte Versorgung
dabei quasi als Sekundär- bzw. Ter-
tiärnutzen gesehen (vgl. Schema).

Schlüsselelemente für eine Ent-
scheidung zur Teilnahme an
Qualitätszirkeln

Um das relative Gewicht und die
Entscheidungsrelevanz der unter-
schiedlichen Nutzen- bzw. Erwar-
tungsdimensionen untersuchen zu
können, wurden die zentralen Ein-
stellungsitems einer weitergehen-
den statistischen Analyse unterzo-
gen. Nachdem sich bei orientieren-
den Korrelations- und Clusteranaly-
sen keine befriedigenden Resultate
ergaben, wurde auf ein noch relativ
ungebräuchliches und daher im 
folgenden genauer erläutertes sta-
tistisches Verfahren zurückgegrif-
fen, das es erlaubt, auch nicht-
lineare Zusammenhänge zwischen
statistischen Parametern zu analy-
sieren.
Um die Zahl der Variablen zu redu-
zieren, wurde für einstellungsrele-
vante Items vorab eine Faktoren-

18 Während Lehmann (15) als asymmetri-
sches Maß die F-Quotienten der jeweiligen
maximalen nonlinearen Regression vorzieht,
wurde in den hier vorgenommenen Analysen
der quadrierte, maximale nonlineare Regres-
sionskoeffizient [R2] favorisiert, da so direkt
der Anteil der erklärten Varianz an der Ge-
samtvarianz ablesbar ist (Berechnung nach
17). Die Differenz R2 (A zu B) minus R2

(B zu A) entspricht als normierter Varianz-
term bei positivem Vorzeichen in der Inter-
pretation dem Ausmaß der Dominanz von A
über B. Die Interpretation einer „Kausalität“
der gefundenen Variablenverknüpfungen be-
ruht auf der Annahme bzw. Voraussetzung
einer hinreichenden zeitlichen Stabilität, 
d. h. auf der potentiellen Irreversibilität der
funktionalen Beziehungen.

analyse durchgeführt. Für die fünf
Items der Einstellung zur Qualitäts-
förderung (Abbildung 1) ergab sich
eine zweifaktorielle Lösung, für die
zwölf Items der Erwartungen an ei-
ne QZ-Teilnahme (Abbildung 2) er-
gab sich eine vierfaktorielle Lösung
(Kriterium war jeweils die Er-
klärung von mindestens 70% der
Varianz; die Faktoren und ihre In-
terpretation gehen aus Abbildung 4
hervor).
Im Anschluß daran wurde eine
nichtlineare Kausaldominanzanaly-
se (KDA) (15) durchgeführt. Die
KDA ermöglicht es, induktiv nach
„Schlüsselelementen in komplexen
kybernetischen Systemen“ zu su-
chen (20). Um eindeutig vorhande-
ne Zusammenhänge zu erkennen,
werden zu diesem Zweck neben li-
nearen auch quadratische und kubi-
sche Regressionen zwischen zwei
Variablen bestimmt. Die daraus re-
sultierenden Variablenvorhersagen
lassen sich in Form von quadrierten
Regressions- bzw. Korrelationsko-
effizienten in jeder Richtung (von A
zu B und von B zu A) berechnen.
Bei Vorliegen von „Gerichtetheit“
müssen die Vorhersageindices un-
gleich groß sein.18 Infolge einer
KDA lassen sich schließlich bis zu
vier Variablen- bzw. Elementtypen
identifizieren bzw. unterscheiden
(19):

1. Aktive Variable, die selbst kaum
beeinflußt werden, aber andere Pa-
rameter stark beeinflussen
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18 Die KDA und die Berechnung der nonli-
nearen Regressionskoeffizienten wurden mit
speziell erstellten Programmen (Fortran, f77)
durchgeführt. Die Berechnung korrespondie-
render Parameter wurde anhand von Ergeb-
nissen der Programmpakete SPSS-PC+ und
BMDP validiert.



die Erwartung positiver Wirkungen
auf die eigene Praxis und die Pa-
tientenversorgung aus. Diese „kriti-
sche“ Funktion der Variable „Be-
reitschaft zur QZ-Teilnahme“ er-
weist sich darüber hinaus als stärker
ausgeprägt, als die ebenfalls kriti-
sche Funktion der Variable „Über-
zeugung / Notwendigkeit“ von qua-
litätsfördernden Programmen in der
Praxis. Die Variable „Wirkung auf
Praxis / Versorgung“ wiederum
spielt als Schlüsselelement eine
„passive“ Rolle, d. h. diese Variable
reagiert zwar schon auf geringe Än-
derungen anderer Variablen, hat
aber selbst kaum aktiven Einfluß.
Eine vorsichtige Interpretation die-
ser Beziehungen könnte darauf hin-
deuten, daß letztlich primär arzt-
seitige Faktoren und weniger erwar-
tete Wirkungen auf die Patienten-
versorgung ausschlaggebend für die
Entscheidung zur Teilnahme an 
einem Qualitätszirkel sind. Dieser
Zusammenhang, der sich bereits in
den Ranglisten von Motiven und
Hinderungsgründen (Tabelle 3 und
2) abzeichnete, wird durch weitere
im Erklärungsmodell erkennbare
Zusammenhänge unterstrichen. So

erweist sich die Erwartung eines
fachlichen Austausches im Qua-
litätszirkel als „pufferndes“ Ele-
ment, von dem so gut wie keine ak-
tiven Impulse ausgehen. Darüber
hinaus verläuft im dargestellten
Modell die stärkste Dominanzbe-
ziehung von der Variable „kollegia-
ler Austausch“ in Richtung der Va-
riable „Wirkung auf Praxis / Ver-
sorgung“. Für weitere, zielgruppen-
orientierte Überlegungen ist von
Bedeutung, daß diese Zusammen-
hänge zwar für „Aspiranten“ und
„Teilnehmer“, mit Abstrichen auch
für „Unentschlossene“ gelten, für
die Gruppe der „Ablehner“ aber
andere Beziehungen aufgedeckt
werden konnten. In der Gruppe der
ablehnend Eingestellten hatte die
Variable „kollegialer Austausch“ le-
diglich eine „puffernde“ Funktion,
die durch eine in umgekehrter Rich-
tung verlaufende Dominanzbezie-
hung (vom „fachlichen“ zum „kol-
legialen Austausch“) unterstrichen
wird. Für „Ablehner“ spielt die
Möglichkeit zum kollegialen Aus-
tausch eine untergeordnete Rolle. In
dieser Gruppe stehen fachliche
Aspekte und Vorteile, die aus einer

Versorgungsverbesserung resultie-
ren könnten sowie ein potentiell be-
fürchteter Mißbrauch im Vorder-
grund.

Erwartungen an Kassen-
ärztliche Vereinigungen

Von der überwiegenden Mehrheit
der Befragten (85%) [HB: 87,1%]
wird eine Unterstützung der Qua-
litätszirkelarbeit durch ihre Kas-
senärztliche Vereinigung gewünscht
oder sogar dringlich gefordert. In
Sachsen-Anhalt wird weit mehr-
heitlich sowohl organisatorische
Unterstützung (z. B. durch die Be-
reitstellung von Räumen, die Ver-
fügbarmachung von Kontakten und
Ansprechpartnern – „Anschub vor
Ort“ – und die Gewährung eines
Auslagenersatzes) als auch inhaltli-
che Unterstützung (z. B. durch die
Bereitstellung von Materialien,
Themenempfehlungen, Vermittlung
von Referenten) gewünscht. In Bre-
men werden in erster Linie organi-
satorische Hilfestellungen erwartet.
Lediglich etwa 10,2% [HB: 11,9%]
lehnten jede Unterstützung durch
die KV ab. Zusätzlich wurden spe-
zifischere Wünsche an die KVen
geäußert: Am häufigsten wurden In-
formationen über bestehende Qua-
litätszirkel oder Aufbauhilfen (gera-
de in den kleineren Orten oder dün-
ner besiedelten Regionen Sachsen-
Anhalts) sowie eine entsprechende
Kontaktvermittlung durch die KVen
gewünscht.

Diskussion

Mit der Bedarfs- und Erwartungs-
analyse wurde erstmals in zwei Re-
gionen in Deutschland eine Befra-
gung durchgeführt, die als Vollerhe-
bung zusammenhängend Fortbil-
dungsgewohnheiten und -bedürf-
nisse sowie Einstellungen zur Qua-
litätsförderung und zur Qualitätszir-
kelarbeit untersuchte.
Die Notwendigkeit von Qualitäts-
förderung (Qualitätssicherung)
wurde von der niedergelassenen
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Abb. 4. Schlüsselelemente für Entscheidungen zur Teilnahme an Qualitätszirkeln
(Kausaldominanzanalyse in Bremen und Sachsen-Anhalt, n = 2412).



Ärzteschaft weitestgehend bejaht,
wobei sich zwischen einem Unter-
suchungsgebiet in den alten (HB)
und einem in den neuen Bundeslän-
dern (SA) meist nur geringe Unter-
schiede zeigten. Von den Befragten
in beiden Regionen wurden über-
wiegend Vorteile erwartet, es be-
stand jedoch eine erhebliche Reser-
viertheit gegenüber der Gefahr, daß
Maßnahmen zur Qualitätsförderung
der Kontrolle und einseitiger Wirt-
schaftlichkeitsorientierung Vor-
schub leisten könnten.
Maßnahmen zur Qualitätsförderung
sind in engem Zusammenhang mit
ärztlichen Fortbildungsaktivitäten
zu sehen. Für viele Befragte resul-
tierten aus den Defiziten oder Gren-
zen bestehender Fortbildungsange-
bote – vor allem im Hinblick auf die
Praxisrelevanz – Bedürfnisse und
Erwartungen, die auf Qualitätszir-
kelarbeit gerichtet waren.
Erwartungen an Qualitätszirkel, die
sich zum Zeitpunkt der Befragung
erst in der frühen Etablierungsphase
befanden (1, 2, 3, 11, 12), richteten
sich besonders stark auf konkrete
Hilfen für die eigene Praxis. Noch
unklar bleibt derzeit, ob hier primär
Wissen und Entscheidungshilfen für
das ärztliche Handeln im engeren
Sinne oder aber Umsetzungshilfen
und Unterstützung im Kontext des
Praxismanagements erwartet wur-
den. Der zweite Erwartungsschwer-
punkt lag im Bereich der Förderung
des kollegialen Austausches: mehr
als von konventionellen Fortbil-
dungsveranstaltungen wurde von
Qualitätszirkeln als besonderer
Form ärztlicher Gruppenarbeit an-
genommen, daß sich durch eine
Mitarbeit die Isolation in der nieder-
gelassenen Praxis überwinden läßt.
Erheblich geringer ausgeprägt wa-
ren die Erwartungen im Hinblick
auf tatsächliche Veränderungen des
Alltagshandeln und des Praxisab-
laufs im Sinne eines Qualitätsmana-
gements. Hier dürfte – ähnlich wie
in anderen Ländern auch (14) – ein
erhebliches Informationsdefizit und
ein Mangel an methodischem
Know-how hinderlich sein.

Ob sich die Erwartungen bei tat-
sächlicher Mitarbeit bestätigen,
kann erst aus einem zeitlichen Ab-
stand und im Kontext einer umfas-
senderen Evaluation überprüft wer-
den. Derzeit wird von uns eine QZ-
Teilnehmerbefragung in einem an-
deren deutschen KV-Bereich durch-
geführt, in der die gleichen zwölf
Items von Teilnehmern aktuell und
retrospektiv beantwortet werden.
Erfahrungen aus der Basisdoku-
mentation von QZ (2, 3, 10) weisen
jedoch darauf hin, daß die Übertra-
gung von Ergebnissen der QZ-Ar-
beit in die eigene Praxis und insbe-
sondere die systematische Evaluati-
on der tatsächlichen Versorgungs-
qualität mit vielen Schwierigkeiten
verbunden ist (18).
Die Bereitschaft zur Teilnahme an
einem QZ war in beiden Untersu-
chungsregionen mit jeweils über
50% der Antwortenden relativ
hoch, etwa ein Drittel war noch un-
entschlossen (oder noch nicht aus-
reichend informiert), nur etwa jeder
Achte lehnte eine Mitarbeit explizit
ab. Bei einer Abschätzung des Po-
tentials für die QZ-Mitarbeit kann
trotz der recht hohen Rücklaufquote
ein Antwortbias im Vergleich zu
den Non-Respondern nicht ausge-
schlossen werden. Wir haben zur
Abschätzung des Bedarfs eine Un-
ter- und Obergrenze des Potentials
hochgerechnet, das damit in Bre-
men bei 21,8% bis 52,3% lag und in
Sachsen-Anhalt bei 34,8% resp.
50,5%. Die errechneten Untergren-
zen sind inzwischen (1999) in bei-
den KV-Bereichen von der Zahl der
tatsächlichen QZ-Teilnehmer er-
reicht bzw. deutlich überschritten
worden.
Durch eine nichtlineare Kausaldo-
minanzanalyse stellte sich heraus,
daß die Bereitschaft zur Teilnahme
selbst das 'kritische Element' war,
das sowohl die Einstellungen zur
Qualitätsförderung wie die Erwar-
tungen an die QZ-Teilnahme (stati-
stisch) dominierte. Für die Gesamt-
gruppe der Antwortenden spielte
die Erwartung an den fachlichen
Austausch lediglich die Rolle eines

'puffernden Elements', d.h. reagierte
auf die Beeinflussung (Stimulie-
rung) durch die anderen Elemente
nur träge. Das Bedürfnis des fachli-
chen Austausches wird primär (und
von vielen Befragten vehement,
vgl. den vorangegangenen Beitrag)
auf Fortbildungsveranstaltungen
gerichtet. Die Mehrheit der Befrag-
ten richtet dagegen an QZ deutlich
andere Erwartungen. Wichtig ist
ferner der Befund aus der Kausal-
dominanzanalyse, daß der Faktor
'Wirkungen auf die Praxis/Versor-
gung', auf den vor allem das Item
'Ich nehme an, daß ich durch meine
Mitarbeit in einem QZ mein Verhal-
ten in der täglichen Praxis ändern
werde' positiv lud, als passives Ele-
ment anzusehen war. Dieses Ele-
ment erschien demnach als von an-
deren Elementen (statistisch) domi-
niert, vor allem von den Erwartun-
gen an kollegialen Austausch und
die Teilnahmebereitschaft selbst.
Kritisch muß angemerkt werden,
daß das präsentierte Modell nur ei-
ne begrenzte Erklärungskraft be-
sitzt, da die Beziehungen zwischen
den Elementen (in statistischen
Kenngrößen ausgedrückt) relativ
locker sind. Neben einer hohen 
Heterogenität der Befragtengruppe
(Teilnehmer aus allen Fachgruppen,
unterschiedliche Praxisformen und
-größen, etc.) entzog sich ein Teil
der vermutbaren Einflußfaktoren
dem methodischen Zugriff. Qualita-
tive Auswertungen der Klartextan-
gaben deuten darauf hin, daß die
wirtschaftlich angespannte Praxis-
situation vieler Befragter, die wahr-
genommene Kontrolldichte im Ver-
tragsarztrecht und mithin die Be-
rufszufriedenheit, die Bereitschaft
zur Qualitätsförderung in der Praxis
maßgeblich beeinflussen.
Unter Maßgabe dieser Grenzen kann
das Entscheidungsmodell jedoch in
Überlegungen über angemessene
Ansatzpunkte der Etablierung und
Unterstützung der Qualitätszirkelar-
beit einbezogen werden.
Die beiden Untersuchungen haben
sich als Vollerhebungen erstmals
nicht nur an die 'Pioniere' der QZ-
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liche Regelungen gezogen, die als
demotivierend empfunden wurden.
• Besonders auffällig ist die Bedeu-
tung, welche die Befragten in Sach-
sen-Anhalt einem Zuwachs an fach-
bezogener Handlungssicherheit zu-
messen. Konkrete Hilfestellungen
für die eigene ärztliche Praxis ste-
hen, noch vor dem Wunsch nach 
interkollegialem Erfahrungsaus-
tausch, an der Spitze der Erwartun-
gen. Etwaige Aktivitäten zum Auf-
bau von Qualitätszirkeln sollten da-
her vor allem deutlich machen, daß
Qualitätszirkel besonders geeignet
sind, konkrete Hilfestellungen für
die eigene Praxis zu ermöglichen.
Entsprechend der in Bremen prio-
ritär geäußerten Erwartungen soll-
ten hier ebenfalls – aber in umge-
kehrter Reihenfolge – die Chancen
zu interkollegialem Erfahrungsaus-
tausch und zu konkreter Hilfestel-
lung für die eigene Praxis betont
werden.
• Die stärkste allgemeine Motiva-
tion zur Teilnahme an einem Qua-
litätszirkel beruht somit auf der Er-
wartung unmittelbar arztbezogener
Vorteile. Die Verbesserung der ge-
sundheitlichen Versorgung ist in
diesem Sinne eher ein „Sekundär-
nutzen“. Bei der Gewinnung von
Moderatoren und Teilnehmern von
Qualitätszirkeln sollte daher nicht
die Verbesserung der Versorgungs-
qualität in den Vordergrund gerückt
werden, sondern primär die Aus-
sicht auf unmittelbare Vorteile für
die Teilnehmer selbst hervorgeho-
ben werden.
• Ein mit Hilfe einer Kausaldomi-
nanzanalyse vorgeschlagenes Er-
klärungsmodell sowie dabei identi-
fizierte Schlüsselelemente für Ent-
scheidungen zur Teilnahme an Qua-
litätszirkeln weisen auf unter-
schiedliche motivationale Bedin-
gungen hin. Diese legen die Ent-
wicklung spezifischer – weil ziel-
gruppenorientierter – Motivations-
und Etablierungsstrategien nahe.
Während es bei „Teilnehmern“,
„Aspiranten“ und „Unentschlosse-
nen“ eher darauf ankommt, bereits
(ambivalent) vorhandene Teilnah-

Etablierung, sondern an die gesam-
te Ärzteschaft gerichtet. Wie Ro-
gers gezeigt hat (16), verändert sich
im Verlauf der Verbreitung einer In-
novation auch die Trägerschaft des
Prozesses (von den ‘Pionieren’ über
die 'early adopters' bis zur 'late ma-
jority') und mit ihnen auch die Be-
dürfnisse und Erwartungen. In die-
sem Kontext sind u.a. die Erwartun-
gen an konkrete Hilfen für die Pra-
xis, die Förderung kollegialen Aus-
tauschs und die Nachfrage nach
Umsetzungshilfen sehr ernst zu
nehmen und in – differenziert auf
die Bedürfnisse zugeschnittenen
(13, 14) – Unterstützungsangeboten
für QZ zu berücksichtigen.

Die Befragung der Zielgruppe, hier
der niedergelassenen Ärztinnen und
Ärzte einzelner KV-Bereiche, erlaubt
es, zukünftige Überlegungen an den
konkreten Erfahrungen, Vorstellun-
gen und Bedürfnissen der Gruppe
auszurichten, die für eine Mitarbeit
gewonnen werden soll (4).
Insbesondere Angebote zur Unter-
stützung von Qualitätszirkelgrün-
dungen können auf Grundlage der
Studienergebnisse enger an den
tatsächlichen Bedürfnissen und Er-
wartungen der Interessierten aus-
gerichtet werden. Für die Evaluati-
on des Etablierungsprozesses von
Qualitätszirkeln (vgl. 10, 11) erge-
ben sich weiterführende Hinweise
und Untersuchungshypothesen, z.
B. durch die Gegenüberstellung von
Teilnahmeabsichten der Befragten
auf der einen Seite und der tatsäch-
lichen Mitarbeit in Qualitätszirkeln
nach Alter, Geschlecht, Fachgrup-
pen, Praxisform etc. auf der ande-
ren Seite. Zur Übertragbarkeit der
Ergebnisse auf andere Regionen
vgl. entsprechende Ausführungen
im vorangehenden Beitrag (ZaeFQ
93: 581–589).
Die folgenden Empfehlungen stel-
len zwar fundierte, letztlich jedoch
auch subjektive Interpretationen
der Ergebnisse dar. Sie sind inso-

fern vor allem als Vorschläge für ei-
ne weiterführende Diskussion – ggf.
auch in anderen Regionen Deutsch-
lands – zu verstehen:
• Die Befragungen haben weitrei-
chende Informationslücken aufge-
deckt, die z. T. Ursachen von
Mißverständnissen und Fehlein-
schätzungen sind. Insbesondere die
Arbeitsweise und Zielsetzung ärztli-
cher Qualitätszirkel ist offenbar nur
ungenügend bekannt. Eine bessere
allgemeine Information zu diesem
Thema, welche die Vertragsärztin-
nen und -ärzte insbesondere von ih-
rer KV erwarten, ist daher dringend
erforderlich. Wie Beispiele aus den
Niederlanden und Großbritannien
(5, 14) zeigen, ist die aktive Infor-
mierung der Zielgruppe eine Basis-
voraussetzung für qualitätsfördern-
de Maßnahmen in der Praxis. 
• Die Unterstreichung der allge-
meinen Notwendigkeit einer Qua-
litätssicherung in der ambulanten
Versorgung ist in Bremen und Sach-
sen-Anhalt – anders als z. B. in
Großbritannien (5) – nicht erfor-
derlich, da diese von den Ver-
tragsärztinnen und Vertragsärzten
durchweg anerkannt wird.
• Vorhandene Skepsis läßt sich in
Sachsen-Anhalt zumindest partiell
auf negative Erfahrungen der Be-
fragten mit dem Gesundheitssystem
der ehemaligen DDR zurückführen.
Auf entsprechenden Erfahrungen
beruhende Vorbehalte werden ins-
besondere mit dem Aufbau von
Qualitätszirkeln in Zusammenhang
gebracht bzw. sogar gleichgesetzt.
Die Betonung von Unterschieden,
etwa zwischen mehrfach genannten
„Kreistherapiekommissionen“ oder
„Kollektiven der sozialistischen Ar-
beit“ und den auf freiwilliger,
selbstbestimmter Arbeit beruhen-
den Qualitätszirkeln, erscheint not-
wendig. In zahlreichen frei formu-
lierten Antworten wurden überdies
Parallelen zwischen dem Mangel
an ärztlicher Autonomie im Versor-
gungssystem der DDR und einer
sich anbahnenden Bedrohung der
beruflichen und wirtschaftlichen
Autonomie durch vertragsarztrecht-
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this largest survey on that topic in Ger-
many. Necessity of quality improve-
ment (QI) in ambulatory care was ap-
proved by the majority of the respon-
dents (1.7 on a 5-point Lickert scale).
Concerns existed about a rise in control
and the risk of abuse of QI measures.
56.4% in Saxony-Anhalt and 52.3% in
Bremen had the intention to join a QC.
Motives and impediments of participa-
tion in QCs were investigated by con-
tent analysis. A causal dominance ana-
lysis was performed to identify the key
elements for the decision to participate.
The main benefits of QC-participation
were expected as assistance in daily
practice and exchange of experiences.
The major obstacles were professional
and private duties, fear of control and
inefficiency.
Conclusions: Policies that could be
adequate to rise motivations and tackle
on widespread fears should be pur-
posely adapted to the needs and expec-
tations of the physicians.

Key words: quality improvement, qua-
lity circles / peer review groups, ambu-
latory care physicians, attitudes

Wir möchten an dieser Stelle allen nie-
dergelassenen Kolleginnen und Kolle-
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und auf diese Weise die Bedarfs- und
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ben. Für Ihre Unterstützung danken wir
darüber hinaus den verantwortlichen
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der
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Ärztekammer Bremen.
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Qualitätszirkeln durch die Kassen-
ärztlichen Vereinigungen sind ins-
gesamt ratsam und dürften, unter
Beachtung der genannten Motive
und Hinderungsgründe auf seiten
der Ärzteschaft, mit hoher Wahr-
scheinlichkeit erfolgreich sein.
• Entsprechend der expliziten Er-
wartungen der Befragten an die
Kassenärztlichen Vereinigungen er-
scheinen folgende Unterstützungs-
angebote sinnvoll: allgemeine
„Werbung“ für Methodik und Sinn-
haftigkeit von Qualitätszirkeln, Be-
reitstellung von Räumen und Mate-
rialien, Verfügbarmachung von
Kontakten und Ansprechpartnern,
Weitergabe von Informationen über
bestehende Qualitätszirkel, Aufbau-
hilfe insbesondere in kleineren Or-
ten oder dünner besiedelten Regio-
nen, Gewährung eines Auslagener-
satzes, Vermittlung von Referenten.
• Die Moderatoren, soweit sie sich
in den Befragungen als solche zu
erkennen gaben, haben besonders
hohe Erwartungen an die Bedeu-
tung und Wirksamkeit von Qua-
litätsförderungsmaßnahmen. Für
weitere Etablierungsbemühungen
sollten bereits tätige und zukünftige
Moderatoren als Schlüsselpersonen
bzw. Multiplikatoren im Sinne von
Pionieren erkannt und gezielt un-
terstützt werden.

Abstract

Quality improvement and quality
circles in the view of ambulatory care
physicians – attitudes and expecta-
tions in Bremen and Saxony-Anhalt

Research question: To study the atti-
tudes of ambulatory care physicians to-
wards quality improvement, the inten-
tions to join quality circles (QCs, peer
review groups) and the expectations di-
rected towards them.
Methods/setting: Survey with a five-
page questionnaire posted to all ambu-
latory care physicians in the German
states of Saxony-Anhalt (n = 3139) and
Bremen (n = 1131).
Results: Response rates were 61.8% in
Saxony-Anhalt and 41.7% in Bremen.
2412 questionnaires were available in

memotive zu verstärken und er-
wünschte Optionen, insbesondere
zum interkollegialen Austausch, zu
betonen, würde diese Strategie un-
ter primären Ablehnern voraus-
sichtlich erfolglos bleiben. Für
skeptisch bzw. ablehnend einge-
stellte Ärztinnen und Ärzte kommt
es dagegen darauf an, Mißbrauchs-
befürchtungen auszuräumen. Kon-
krete Vorkehrungen zur Verhinde-
rung einer mißbräuchlichen Ver-
wendung von Strukturen und Daten
sowie zur Sicherung professioneller
Autonomie dürften hier wirksamer
sein. Darüber hinaus hätten für die-
se Gruppe Evaluationsergebnisse,
die konkret erreichte Verbesserun-
gen der Versorgungsqualität de-
monstrieren, stärkere Argumenta-
tionskraft.
• Auffällig ist darüber hinaus eine
in beiden Untersuchungsregionen
relativ verbreitete Unzufriedenheit
mit der eigenen wirtschaftlichen Si-
tuation und den Rahmenbedingun-
gen ärztlicher Berufstätigkeit. In
diesem Zusammenhang ist in Sach-
sen-Anhalt von Bedeutung, daß die
Einführung des Gesundheitssystems
der Bundesrepublik in einer wirt-
schaftlich schwierigen Situation er-
folgte und durch die (wachsenden)
Restriktionen des Vertragsarztrech-
tes nicht das erhoffte Maß an Frei-
beruflichkeit mit sich brachte. Un-
übersehbar ist, daß eine Unterstüt-
zung bei der Auseinandersetzung
mit zahlreichen „wendebedingten“
Neuerungen und Herausforderun-
gen, insbesondere im Bereich der
Praxisführung, gewünscht wird. So
dürften in beiden Untersuchungsre-
gionen Qualitätszirkel, die eine Ver-
besserung der Versorgungsqualität
unter besonderer Berücksichtigung
von Problemen des Praxismanage-
ments beabsichtigen, auf Interesse
stoßen.
• Das Potential möglicher Teilneh-
mer an Qualitätszirkeln ist in Bre-
men und Sachsen-Anhalt außeror-
dentlich groß und – vor allem in
Sachsen-Anhalt – bei weitem noch
nicht ausgeschöpft. Weitere An-
strengungen zur Etablierung von
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30 Jahre Klinische Pharmakologie in Magdeburg
1969–1999

Vor mehr als 2000 Jahren hatten die Griechen Arzneimittel als
die Hände der Götter bezeichnet. Diese Zuordnung charakte-
risiert die Chancen der Arzneimittelanwendung, implizierte
aber auch schon damals ihre Risiken, denn wir wissen, daß die
Götter der klassischen Mythologie nicht selten rachsüchtig,
rechthaberisch, intolerant und nachtragend waren. Denken wir
an die Schicksale von Prometheus, Marsyas, Pandora usw.

Die interdisziplinäre medizinische Fachrichtung „Klinische
Pharmakologie“ wurde in Deutschland etabliert, um die
Chancen der Arzneimittelanwendung zu erhöhen und ihre Ri-
siken zu minimieren.
Die vorliegende kleine Festschrift soll demonstrieren, daß die
Intentionen der geistigen Väter dieses Faches in Magdeburg
erfolgreich verwirklicht wurden.

Zu bestellen bei: Institut für Klinische Pharmakologie der Otto-von-
Guericke-Universität, Leipziger Str. 44, 39120 Magdeburg

BgVV empfiehlt den Einsatz von fluoridiertem Speisesalz
zur Kariesprophylaxe
Bei sachgemäßer Verwendung keine gesundheitliche Beein-
trächtigung

Wiederholt wird in bestimmten Publikumszeitschriften auf
Gefahren hingewiesen, die angeblich von fluoridiertem Spei-
sesalz ausgehen. Das Bundesinstitut für gesundheitlichen Ver-
braucherschutz und Veterinärmedizin, BgVV, weist darauf
hin, daß bei den Fluoridmengen, die über fluoridiertes Speise-
salz aufgenommen werden (0,25 mg Fluorid je g Salz), eine
Gesundheitsgefährdung des Verbrauchers ausgeschlossen ist.
Vielmehr belegen zahlreiche wissenschaftliche Studien, daß
die zusätzliche Aufnahme von Fluorid z. B. über das Trink-
wasser oder fluoridiertes Speisesalz wichtiger Bestandteil ei-
ner wirksamen Kariesprophylaxe ist.

Karies ist trotz aller Aufklärung nach wie vor ein großes Pro-
blem in Deutschland. Das BgVV empfiehlt daher ausdrück-
lich die Verwendung von fluoridiertem Speisesalz als einer zu-
sätzlichen Maßnahme im Rahmen der Kariesbekämpfung.
Generell sollte die Kariesprophylaxe auf drei Wegen erfolgen:
• konsequente Mundhygiene
• Einschränkung des Zuckerverzehrs insbesondere in der

Form klebriger Zwischenmahlzeiten
• Anwendung von Fluorid. Eine Fluoridanwendung kann lo-

kal (Zahnpflegemittel) und systemisch (fluoridiertes Speise-
salz, Fluoridsuppemente, fluoridhaltiges Mineral/Tafelwas-
ser mit 0,7 mg Fluorid/L) erfolgen. Es sollte aber zur Ver-
meidung von Zahnfluorosen immer nur von einer systemi-
schen Anwendung Gebrauch gemacht werden.

Fluorid ist ein normaler Bestandteil des Organismus und auch
von Lebensmitteln und Trinkwasser. Es begünstigt im Körper

ZaeFQ NACHRICHTEN UND BERICHTE



die Festigung des Zahnschmelzes. Da in Deutschland, von ei-
nigen Ausnahmen abgesehen, der Gehalt an Fluorid in Trink-
wasser und im Boden relativ niedrig ist, liegt die tägliche Flu-
orid-Aufnahme über Trinkwasser und Lebensmittel deutlich
unter der von der WHO und der deutschen Gesellschaft für
Ernährung empfohlenen Menge für die einzelnen  Bevölke-
rungsgruppen.
Die teilweise Deckung des Fluoridbedarfs über fluoridiertes
Speisesalz ist besonders vorteilhaft, weil das Fluorid gleich-
mäßig in geringer Konzentration über den Tag verteilt dem
Körper zugeführt wird. Bei der gewählten Konzentration des

Fluorids im Salz ist eine Überdosierung bei üblicher häusli-
cher Salzverwendung ausgeschlossen.
Eine ständige Fluoridaufnahme bei Kindern bis zum Alter von
6–8 Jahren, die mehr als das Doppelte der angemessenen Zu-
fuhr beträgt, kann zu geringfügigen weißlichen Schmutz-
flecken (Zahnfluorose) führen, die nicht mit gesundheitlichen
Nachteilen verbunden sind. Bei stärkerer Überdosierung kann
es zu deutlich braunen Zahnverfärbungen kommen. Eine Flu-
oridzufuhr, die zur Skelettfluorose führt (10–35 mg Fluorid
pro Tag über mindestens zehn Jahre) kann durch die Verwen-
dung von fluoridiertem Speisesalz nicht auftreten (sie würde
einen Salzverzehr von 40 bis 100 g Salz pro Tag erfordern).
Da Deutschland ein Jodmangelgebiet ist, empfiehlt es sich, im
Rahmen der Kariesprophylaxe auf fluoridiertes Speisesalz
zurückzugreifen, das außerdem noch Jod enthält.
Seit 1992 ist in Deutschland Speisesalz für den häuslichen
Verbrauch im Verkehr, das sowohl fluoridiert als auch jodiert
ist. Um auch Personen, die an Gemeinschaftsverpflegung teil-
nehmen, die Möglichkeit zu geben, von dieser Form der Ka-
riesprophylaxe zu profitieren, hat das Bundesministerium für
Gesundheit seit 1998 auf Antrag mehrere Ausnahmegenehmi-
gungen an Einrichtungen der Gemeinschaftsverpflegung er-
teilt, unter amtlicher Beobachtung und nach entsprechenden
Informationen der Verbraucher fluoridiertes und jodiertes
Speisesalz zur Speisenherstellung zu verwenden. bgvv-p

präsentieren. Klinische Fragestellung und Interpretation der
Ergebnisse dominieren gegenüber dem Umgang mit Zahlen.
Bewußt ausgelassen wurden aus grundsätzlichen Erwägungen
die Grundbegriffe der Wahrscheinlichkeitstheorie sowie multi-
variate Verfahren.
Bemerkenswert für eine Einführung ist, daß die Anwendung
von biostatistischen Methoden immer wieder in Zusammen-
hang mit der Qualität der medizinischen Literatur betrachtet
wird. Hier zeigt sich die langjährige Erfahrung des Autors als
Mitherausgeber einer medizinischen Zeitschrift. Hinweise auf
häufige Fehler in Publikationen finden sich an vielen Stellen
und greifen damit die jüngeren Entwicklungen in Zusammen-
hang mit der Evidenz-basierten Medizin auf, die Qualität von
Artikeln kritisch zu bewerten (critical appraisal).
Daß das Buch nun in vierter Auflage nach seinem erstmaligem
Erscheinen im Jahre 1981 herauskommt, mag allein schon für
sich sprechen. Darüber hinaus kann aber festgestellt werden,
daß es sich in seinem praxisorientierten Ansatz wohltuend von
manchen anderen Einführungen abhebt und sowohl für Klini-
ker und Angehörige des Gesundheitssystems wie auch für Stu-
denten sehr zu empfehlen ist.

G. Antes, Freiburg

Glantz, St. A.: Biostatistik. Ein Fach für die Praxis

4. Auflage. 488 Seiten. McGraw-Hill, Frankfurt/Main 1998. 
62 DM.
ISBN 3–89028–410–8.

Angesichts der zahlreichen deutschsprachigen Lehrbücher zur
Statistik muß ein entscheidender Aspekt der Bewertung eines
weiteren Buches sein, wieweit es sich von dem vorhandenen
Spektrum abhebt und damit das vorhandene Angebot berei-
chert. Die vorliegende Einführung bietet einerseits Antworten
auf spezielle Fragestellungen an, eignet sich andererseits aber
auch als biostatistische Basisliteratur zu Biometrie- und Epide-
miologiekursen.
In einer Einführung in die Biostatistik kommt man natürlich
nicht umhin, die etablierten Grundlagen abzuhandeln: Zwei-
Gruppen-Vergleiche, t-test, Häufigkeitsanalysen, der Signifi-
kanzbegriff, Konfidenzintervalle, Korrelation und Regression,
nichtparametrische Verfahren und Überlebenszeitanalysen
werden abgedeckt. Dabei wird großer Wert darauf gelegt, nicht
die Technik und den Formelapparat in den Vordergrund zu stel-
len, sondern einen kontext- und problemorientierten Zugang zu
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Tabelle1. Zur Kariesprophylaxe empfohlene Gesamtzufuhr von Fluo-
rid je Tag.

Alter/Geschlecht mg/Tag

Säuglinge bis 6 Monate 0,25
Säuglinge zwischen 6 und 12 Monaten 0,5
Kleinkinder 0,7
Kinder zwischen 3 und 8 Jahren 1,1
Männliche Jugendliche 3,2
Weibliche Jugendliche 2,9
Männliche Erwachsene 3,8
Weibliche Erwachsene 3,1
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