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Vorwort

Ein weiteres Buch, das sich mit dem leidigen Thema Qualitditsmanagement
befasst? Wozu? Sind Arzte und ihre Mitarbeiter/innen, Psychotherapeuten
und Angehorige anderer Gesundheitsberufe, Praxis- und Netzmanager nicht
schon genug belastet mit dem, was stindig an neuen Anforderungen formu-
liert wird? Sollte man dieses lastige Thema Qualititsmanagement nicht ein-
fach nach Moglichkeit einem Externen iibertragen?

Die Protagonisten an der Basis der Gesundheitsversorgung stehen massiv
unter Druck; dem wird wohl kaum jemand widersprechen. Und ein Ende ist
angesichts zunehmender Patientenbediirfnisse, demografischer und epidemio-
logischer Veranderungen und (bio-)technologischer Entwicklungen nicht in
Sicht. Zugleich bestehende Herausforderungen auch in anderen Bereichen wie
Altersversorgung, Bildung, Klima und Wirtschaft fithren dazu, dass es nicht
die einfache Losung im Sinne von ,,h6here Budgets und alles wird gut* gibt.

Wir meinen, dass dem Thema Qualitdt zentrale strategische Bedeutung fiir
Gesundheitsorganisationen zukommen wird, in einem noch wesentlich star-
keren Ausmaf, als dies schon heute der Fall ist. Damit ist nicht gemeint, dass
bislang schlechte Qualitit erbracht wird oder dass Qualitdt bislang kein The-
ma war. Aber die aktive, explizite und offene Auseinandersetzung mit dem,
was ,,gute” Qualitdt ist, wie sie zustande kommt und wie sie (und nicht die
erbrachte Leistung als solche) finanziert wird, wird unserer Einschitzung
nach zunehmen.

Daher sind Gesundheitsorganisationen gut beraten, Qualititsmanagement
nicht im Sinne eines kleinstméglichen Aufwands und auch nicht im Sinne
des Abhakens eines Zertifikates zu betreiben. Der Zweck von Qualititsmanage-
ment besteht auch nicht in der Dokumentation - auch wenn manche Prota-
gonisten mit mannigfaltigen Checklisten und Fragebogen just diesen Ein-
druck erwecken.

Der Zweck von Qualititsmanagement besteht darin, iiber die Auseinander-
setzung mit den Anspriichen und Erwartungen, die man selbst und andere an
das haben, was man macht, zu einem stetigen gemeinsamen Lernprozess zu
kommen. Qualititsmanagement ist nicht die Methode, einer einzelnen Per-
son beizubringen, wie sie ihre Arbeit machen soll. Qualitditsmanagement ist
eine Methode, einen gemeinsamen Lernprozess zu organisieren, sich abzu-
stimmen und gemeinsam ,an einem Strang zu ziehen®,

Ziel dieses Buchs ist es, mit einer Sammlung von , Essentials® Lust auf die-
ses Qualititsmanagement zu machen. Nach der Lektiire sind Sie als Leser oder
Leserin folglich kaum in der Lage, Ihre Praxis umgehend zertifizieren zu las-
sen. Nach der Lektiire dieses Buches sollten Sie jedoch viele Ideen haben, wie
Qualititsmanagement fiir Ihre Organisation tatsichlich etwas bringen kann -
und Lust haben, das auszuprobieren.

Der erste Abschnitt gibt denjenigen, die bislang nur wenig mit Qualitats-
management in Kontakt gekommen sind, einen Uberblick iiber Terminologie,
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Vorwort

bestehende gesetzliche Grundlagen und Infos zu Qualititsmanagementsyste-
men und Zertifizierungen. Im zweiten Abschnitt wird dargestellt, wie die
ersten Schritte mit Qualititsmanagement praktisch aussehen kénnen. Im
dritten Abschnitt werden Methoden zur weiteren Umsetzung von Qualitits-
management kompakt beschrieben, wobei der Fokus auf solchen Methoden
liegt, die bei einem vergleichsweise geringen Aufwand einen hohen Nutzen
in der praktischen Anwendung zeigen. Sowohl Methoden zur Erfassung von
Verbesserungs- oder Lernpotenzialen als auch Methoden zur Entwicklung kon-
kreter Veranderungen werden hier vorgestellt. Der vierte Abschnitt fokussiert
auf die zentralen Kernthemen des Qualititsmanagements, das Organisieren
gemeinsamen Lernens. Hier wird gezeigt, wie der Austausch mit Patienten,
im Team, mit anderen Kollegen und mit anderen Organisationen strukturiert,
mit dem Ziel verbindlicher Ergebnisse, erfolgen kann. Im fiinften Abschnitt
schlieRlich wird eine Reihe von Praxisbeispielen vorgestellt, in denen Autoren
aus unterschiedlichen Organisationen die praktische Umsetzung verschiede-
ner Methoden schildern.

Wir wiinschen Ihnen ein anregendes Lesen, viel Spafl beim praktischen
Ausprobieren und freuen uns, wenn Sie uns von Ihren Erfahrungen berichten!

Koln/Berlin im Juni 2009 Dr. Christine Kuch und Julia Bellabarba
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1 Gute Qualitat - eine Begriffsbestimmung

Christine Kuch und Julia Bellabarba

11

Beispiele guter Qualitat

Wer sich mit Qualititsmanagement beschaftigen méchte (oder muss), sollte
zundchst kldren, worum es geht. Was bedeutet das, was ,,gemanagt® werden
soll? Was bedeutet ,,gute Qualitdt“? Auf diese Frage hin gaben niedergelassene
Arzte und Psychotherapeuten unter anderem die nachstehenden Antworten
(Kuch 2007).

»Gute Qualitdt, dasist, wenn es meinen Patienten nach der Behandlung
besser geht. Oder zumindest danach nicht noch schlechter geht.*
»Ehrlich gesagt bedeutet gute Qualitit auch, dassich fitbin, mich nicht
immer bis spat in der Praxis mit irgendwelchem Kram beschiftigen
muss, sondern auch Zeit mit meiner Familie habe oder einfach mal fiir
mich.“

~Wenn's unter den Mitarbeiterinnen gut lduft, das ist auch gute Qua-
litat.“

,Wenn wir dabei nicht auch unser Auskommen haben, unsere Mitar-
beiterinnen bezahlen konnen und finanziell gesichert sind, kann das
auch keine gute Qualitdt sein. “

,Gute Qualitit - auch mal Zeit haben, bei einem Hausbesuch mit einer
alten alleinstehenden Dame einen kurzen Plausch zu halten. Die blithen
richtig auf.*

,Das kann schon stimmen, dass wir zu viele ,,Zweitbilder“ machen. Aber
tatsdchlich kann man bei vielem, was wir in die Hinde bekommen,
nichts deutlich erkennen.

»Gute Qualitit erkenne ich daran, dass meine Klienten mich weiteremp-
fehlen. Oder natiirlich auch daran, dass schon in der Therapie erkennbar
ist, dass die Klienten ihren Zielen niher kommen.“
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Die Zitate zeigen, dass die Definition dessen, was unter dem Begriff ,,Qualitat*
zu verstehen ist, schon allein bei einer Cruppe niedergelassener Arzte und
Psychotherapeuten unterschiedlich ausfillt. Nimmt man nun noch Definiti-
onen von Patienten und Angehoérigen, von Kassenvertretern und anderen hin-
zu, entsteht ein immer komplexeres Bild:

»Also wissen Sie, an mir wurde irgendwie ,herumgedoktert®, sage ich
mal. Der eine Arzt hat das gemacht, der andere das und jeder hat so ge-
tan, als wire das das einzig Mogliche. Meine Arztin jetzt, die hat als
Erste malrichtig nachgefragt, was denn bisher gemacht wurde. Die hat
sich wirklich dafiir interessiert. Und mir viel erkldrt. Das finde ich
gut.”

»Meinem Mann ging es immer schlechter. Ich habe das einfach nicht
mehr gepackt. Ich wiinsche allen, die in so einer Situation sind auch,
dass sie wie ich jemanden vom ambulanten Hospizdienst treffen. Das
hat uns sehr geholfen.*

,Natiirlich miissen alle Praxen sicherstellen, dass die erforderlichen Si-
cherheits- und Hygienemafdnahmen eingehalten werden. Alles andere
ist nicht nur schlechte Qualitit, es ist fahrlissig.”

»Gute Qualitit in der Gesundheitsversorgung bedeutet, dass Frauen und
Minner, Arme und Reiche, Biirger mit und ohne Migrationshintergrund
die gleichen Chancen auf eine hochwertige Behandlung haben. Das ist
heute leider nicht der Fall. Daher kann ich die Qualitit der Gesundheits-
versorgung in Deutschland auch nicht so positiv bewerten wie andere
es tun.“

»Ein Arzt, der vor allem deswegen, weil er ein neues Gerit eingekauft
hat, mehr Sonographien durchfiihrt, handelt nicht im Sinne einer gu-
ten Medizin.“

»Die medizinische Versorgung in Deutschland erhilt im internationalen
Vergleich gute Noten und ist damit besser als ihr Ruf!*

sLetztlich kommt es immer darauf an zu iiberlegen, wo der Nutzen fiir
den Patienten ist. Darauf kommt es an.“

Diese Komplexitit verdeutlicht, dass es sich beim Qualitdtsbegriff im Gesund-
heitswesen weder um eine eindimensionale, noch um eine a priori bestehen-
de Grofle handelt. Vielmehr muss das, was unter Qualitat verstanden wird,
normativ bestimmt werden. Sonst kann auch Qualititsmanagement kaum
Nutzen bringen. Denn solange inhaltlich nicht klar ist, was genau in welche
Richtung hin verbessert werden soll, kann auch eine Methode, und sei sie
noch so effektiv und effizient, diese Liicke nicht fiillen.

Aufgabe 1 fiir anwendungsfreudige Leser

Bitte beantworten Sie selbst die Frage: ,Was bedeutet ,gute Qualitat” in mei-
ner Praxis?“ ,Was in unserem Verbund?“ Sprechen Sie mit Ihren Kolleginnen,
mit lhren Mitarbeitern dariiber. Was denken sie dazu?
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1.2 Wer bestimmt, was gut ist?

Wer aber entscheidet, was gute Qualitat konkret ist? Wer bewertet die Giite
erreichter Qualitidt? Auch auf diese Frage gibt es keine einfache Antwort, da
hieran nicht eine Person oder eine Gruppe beteiligt ist. Weder der Praxisinha-
ber, noch die Geschaftsfiithrerin, noch eine andere Person kann dies allein
festlegen.

Der Crad erreichter Qualitit wird normativ anhand der Erfiillung von Kri-
terien unterschiedlicher Anspruchsgruppen bewertet.

Anspruchsgruppen sind diejenigen, die Anspriiche an eine Praxis stellen.
Oder umgekehrt, Interessensgruppen und Kunden, die eine Praxis versorgen
und bedienen. Einer Reihe von Arzten und Psychotherapeuten ist der Begriff
»Kunde® fiir Patienten suspekt, da sie den Patienten als in seiner Autonomie
eingeschrankt erleben. In der Tat gibt es einige Aspekte in der medizinischen
oder psychotherapeutischen Behandlung, die sich von einer ,,normalen® Kun-
denbeziehung im Dienstleistungsprozess unterscheiden. Beispielsweise wer-
den die Leistungen im gesetzlichen Krankenversicherungsbereich nicht direkt
von dem ,,Kunden® Patient beglichen, der so weniger Einblick erhilt und da-
mit weniger autonom agieren kann.

Crundsatzlich allerdings sind Cesundheitsleistungen Dienstleistungen. In
diesem Sinne versteht man unter externen Kunden all jene Leistungsbezieher
bzw. Nachfrager, die von der Gesundheitsorganisation Leistungen empfangen
bzw. eigenstdndiges Interesse an deren Leistungen haben. Abbildung 1 zeigt
nicht alle, aber zumindest die wichtigsten Anspruchsgruppen, die konkrete,
wenn auch teilweise widerspriichliche Anforderungen an die Qualitit einer
drztlichen oder psychotherapeutischen Praxis stellen. Dariiber hinaus zeigt
Abbildung 1 auch die sog. ,,internen Kunden®. Der Begriff des internen Kun-
den umfasst alle Mitarbeiter einer Gesundheitsorganisation, die am Zustan-

Kostentrager

| Amter, Behorden |

Kollegen, Angehbrige Krankenhauser I
Kooperationspartner
DN

«—  Gesetzgeber
Gesundheitspolitik ~ [=———>

Qualitatsanspriiche
der Leitung und der
Mitarbeiter an die
(gemeinsame) Arbeit

Abb.1 Anspruchsgruppen
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dekommen der Leistungsqualitdt beteiligt sind: Auch innerhalb der Organi-
sation wird in einem Ablauf derjenige Mitarbeiter, der von einem anderen
Mitarbeiter irgendwelche Leistungen (Informationen, Zuarbeit, ...)erhdltals
interner Kunde (des internen Leistungserbringers) bezeichnet.

Der nichste konkrete Schritt zur Definition des Qualitdtsverstindnisses in
der eigenen Einrichtung besteht in der Befragung der relevanten Anspruchs-
gruppen zu Anforderungen, Erwartungen, Bediirfnissen und Wiinschen. Die
einfache und sehr praxisnahe Methode der Fokusgruppeninterviews, die dazu
genutzt werden kann, ist in Kapitel IV.1 zur Qualititsplanung beschrieben.

Bei Betrachtung der Abbildung 1 wird zudem deutlich, dass diese An-
spruchsgruppen unterschiedliche, teilweise im Konflikt stehende Anforde-
rungen und Erwartungen an die zu erbringende Qualitit einer Praxis stellen.
Aufgrund dieser Konflikte muss in der Praxis aktiv die Entscheidung getroffen
werden, welche Anspruchsgruppen wann und wie wichtig sind.

Welchen Erwartungen werden in welchem Fall Vorrang gegeben?

m den Erwartungen des Patienten, des Mitarbeiters, der Kasse?

B den eigenen Erwartungen?

e

Ziel ist, moglichst viele Anforderungen unterschiedlicher Gruppen (auch die
eigenen!) zu erfiillen. Die Leitfrage hierbei lautet, welche méglichen Teilas-
pekte einer Erwartung erfiillt werden kénnen. Es wird dabei stets Anforderun-
gen geben, die aus den unterschiedlichsten (medizinischen, finanziellen,
ethischen und anderen) Criinden nicht erfiillt werden. Dabei sollte jedoch aus
Sicht des Qualititsmanagements beachtet werden, dass es letztendlich die
externen Kunden und allen voran die Patienten sind, die die Leistungen der
Einrichtung bewerten.

Nach dem (branchenunabhdngigen) GAP-Modell von Zeithaml, Parasura-
man und Berry (1992) beurteilen Kunden die Dienstleistungsqualitit einer
Organisation durch folgende zehn Dimensionen.

materielles Umfeld
Vertrauenswiirdigkeit
Zuverldssigkeit
Sicherheit
Entgegenkommen
Erreichbarkeit
Kompetenz
Kommunikation

. Zuvorkommenheit

10. Kundenverstandnis

© N U AW N H

Fiir die Zufriedenheit ausschlaggebend sind dabei die auf Erfahrungen in der
Vergangenheit beruhenden Erwartungen des Kunden (Gronroos 1990). Dies
gilt auch fiir die Patientenzufriedenheit: Empfehlungen anderer Patienten,
zuriickliegende Erfahrung mit Arzten und die Kommunikation der Praxis be-
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stimmen die Erwartungshaltung der Patienten mafgeblich. Die Zufrieden-
heit, die subjektive Qualititswahrnehmung, entsteht, wenn die Bilanz aus
Erwartung des Patienten und Erfahrung in der Praxis positiv ausfallt. Das be-
deutetauch, dass eine unrealistisch hohe Erwartungshaltung, selbst bei einer
qualitativ hohen medizinischen Behandlung zur Unzufriedenheit des Patien-
ten fithren muss. Insofern sollte die Erwartungshaltung des individuellen
Patienten immer mit berticksichtigt und mit ihm diskutiert werden. Patien-
ten sind meist gutin der Lage, die eigenen Erwartungen an eine Behandlung
nach einem Gesprich zu adjustieren.

Auch die vermeintliche Patientenerwartung, d.h. das was der Arzt glaubt,
dass der Patient erwartet, spielt in diesem Zusammenhang eine Rolle. Bei-
spielsweise gaben Hausarzte in einer Studie an, iiberfliissige Verschreibungen
und Uberweisungen vorgenommen zu haben, weil sie glaubten, ihre Patien-
ten legten Wert darauf - die Patienten hegten die ihnen unterstellten Erwar-
tungen jedoch nicht (Little 2004).

,Tolimit unnecessary resource use and iatrogenesis, when management decisions are
not thought to be medically needed, doctors need to directly ask patients about their
expectations” (Little 2004).

Auch hier ist es also im Sinne einer héheren Qualitat sinnvoll, die Patienten
direkt nach ihren Erwartungen zu befragen (und nicht davon auszugehen,
man wisse aufgrund seiner Erfahrung mit vielen Patienten schon, was der
individuelle Patient erwartet).

Dariiber hinaus spielt die ,,Ausstattung® des Patienten, sein koérperlicher
und psychosozialer Zustand und seine Ressourcen eine grof3e Rolle. Der Pati-
entistin dem Zusammenspiel Patient-Therapeut nie nur Empfanger der drzt-
lichen/psychotherapeutischen Dienstleistung, sondern immer auch Ko-Pro-
duzent.

Praxisbeispiel: Die medizinische Leistung als Produkt von Arzt und Patient

Wie komplex die Qualitatsdefinition in der Patientenversorgung ist, illustriert
das folgende Fallbeispiel aus der Klinik. Auf der Station fiir Palliativmedizin
einer Universitatsklinik wird eine junge Frau betreut. Aufgrund von Hirnmeta-
stasen ist ihre linke Koperhdlfte wenige Wochen vor ihrem Tod plotzlich ge-
lshmt. Zundchst bewerten die behandelnden Arzte die neue Symptomatik als
,medizinisch ... relativ irrelevant®. Die Patientin ist jedoch wegen der Lahmung
sehr deprimiert und weigert sich, ihren Mann und ihre kleinen Kinder zu se-
hen. Die Arzte beschlieBen nun, eine Gamma-Knife Bestrahlung der Hirnme-
tastase durchzufiihren, eine kostspielige Intervention, die im finalen Stadium
einer Krebserkrankung tblicherweise nicht durchgefiihrt wird. Nachdem die
Patientin die Kontrolle Gber ihre linke Korperhalfte wieder zuriickgewonnen
hat, erlebt sie die letzten zwei Wochen ihres Lebens mit ihrer Familie harmo-
nisch. Der behandelnde Arzt: ,Es ging mir nicht darum, ihre Lebenszeit zu ver-
ldngern, sondern um Symptomlinderung, darum, dass sie ihre linke Hand wieder
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bewegen kann, weil das fiir sie offenkundig so wichtig war. Wir haben Hightech-
Medizin eingesetzt, letztlich um ihr seelisch zu helfen .. Man konnte jetzt sagen:
GrofSartig, du hast viel Geld fiir die Bestrahlung verpulvert, damit diese Frau
zwei Wochen keine Depressionen hat. Aber die Wirkung dieser Bestrahlung hdlt
nicht zwei Wochen an, sondern etwa 80 Jahre. Das ist die Lebenserwartung der
beiden Kinder. Wie sie den Tod ihrer Mutter erlebt haben, dass sie ihn erlebt
haben und sich von ihr verabschieden konnten, wird ihr gesamtes Leben beein-
flussen.”

(Laudenbach 2008, S. 106)

Dieses Beispiel veranschaulicht dariiber hinaus einen zentralen Satz, der die
Bemiihungen um Qualitit im Gesundheitswesen kennzeichnen sollte:

... Ergebnisse bleiben im Grofen und Ganzen die ultimative Beurteilungsebene fiir
die Wirksamkeit und Qualitdt der medizinischen Versorgung ...“ (Donabedian 1966).

1.3 Gute Qualitat definieren

Eine Definition guter Qualitit mutet moglicherweise wie unnétiges theoreti-
sches Gerede an, ist aber von zentraler Bedeutung fiir die strategische Ausrich-
tung der Praxis. Eine strategische Ausrichtung, die ,Der Patient steht bei uns
im Mittelpunkt“ als Worthiilse gebraucht, wird kiinftig kaum den maximalen
Nutzen fiir die Praxis erzielen kénnen. Die Medizin, Diagnostik und Behand-
lung des Patienten oder Klienten stehen als der zentrale wertschopfende Kern-
prozess im Mittelpunkt - wer sein Tun in einer Praxis sinnentleert auf anderes
(vermeintlich Wichtiges) ausrichtet, wird weniger erreichen. Und das nicht
nur im Sinne des Erfolges fiir Patienten, sondern auch im Sinne der Ergebnis-
se fiir Praxisinhaber und ihre Mitarbeiter.

Aufgabe 2 fiir anwendungsfreudige Leser

Klaren Sie bitte fiir sich bzw. mit Ihren Kollegen die Frage, welche Gruppen
wann und wie wichtig sind? Wessen Erwartungen werden bei welcher Ent-
scheidung starker beriicksichtigt? Wem in welchem Fall Vorrang gegeben?

Eine tragfihige Definition , guter Qualitdt” entsteht aus der Diskussion und
Gewichtung der von unterschiedlichen Anspruchsgruppen gestellten Anfor-
derungen zwischen allen Beteiligten in Praxis, Zentrum oder Netzwerk. In
dem gleichen Ausmaf, in dem sich die Anspriiche unterschiedlicher Gruppen
dndern, muss dabei auch die Qualititsdefinition reflektiert und gegebenen-
falls iiberarbeitet werden. So betont auch die ,,Verbindung der Schweizer Arz-
tinnen und Arzte” FMH in ihrer Beschreibung der Qualitit der drztlichen Leis-
tungserbringung, dass




1 Gute Qualitat - eine Begriffsbestimmung

»Qualitdt als eine dynamische, verdnderbare GrofSe Teil eines lernenden Systems und
somit der kontinuierlichen Verbesserung unterworfen ist, sowie als Koproduktion mit
den Anspruchsgruppen ausgehandelt und umgesetzt werden muss® (Peltenburg et al.
2005).

Das nachstehende Praxisbeispiel verdeutlicht das Vorgehen bei einer solchen
Qualitatsdefinition in einer Praxis:

Praxisbeispiel: interne und externe Anspruchsgruppen

Eine facharztliche Praxis mit einem zehnkdpfigen Team beschloss, als Auftakt-
veranstaltung fiir eine systematische QM-Einfiihrung, folgende Fragen zu be-
arbeiten:

= Wer sind unsere Kunden? (intern/extern)
= Wer hat welche Erwartungen an uns?

Als interne Kunden wurden alle Mitarbeiterinnen und die Leitung der Praxis
definiert, da jeder im Team fiir die Kollegen und Vorgesetzten Leistungen er-
bringt und Gegenleistungen erwartet. Ganz pragmatisch: Das Sekretariat kann
nicht planungssicher handeln, wenn der Arzt Terminzeiten iberzieht. Die Arz-
tin ist darauf angewiesen, dass die Patientenakten vollstandig sind und dass
Befunde rechtzeitig angefordert werden. Auf einer groRen Matrix wurde mit-
tels Kartenabfrage eine Darstellung der Bediirfnisse der einzelnen internen
Kunden erstellt. Dabei war die Frage an jede einzelne Mitarbeiterin und an die
Praxisleitung: Wer hat welche Erwartungen an Sie? Durch diese genaue Ana-
lyse erfahrt das gesamte Team ganz konkret sowohl die Interdependenzen im
Team als auch die Eigenverantwortung jedes Einzelnen: Jeder Mitarbeiter steht
in seinem Aufgabengebiet fiir Qualitat. Es gibt niemanden, der nicht mit Qua-
litdt zu tun hat.

Im zweiten Schritt wurden die externen Kunden der Praxis benannt (die Rei-
henfolge beinhaltet keine Prioritat der Wertigkeit): Krankenkassen, KV, Pati-
enten und deren Angehdrige, Krankenhauser, niedergelassene Kollegen ande-
rer Fachrichtungen, Physiotherapeuten

Das Team reflektierte miteinander, welche Qualitatsanforderungen verschie-
dene Interessensgruppen an die Arbeit der Praxis stellen. Aus der Diskussion
tiber interne und externe Anspruchsgruppen ergab sich eine differenzierte
Analyse der potenziellen und reellen ,Leistungsempfanger, deren Wiinsche
und Bediirfnisse jede Mitarbeiterin bei ihrer Arbeit kennen sollte (auch wenn
nicht immer alle Erwartungen beriicksichtigt werden konnen). Es wurde allen
deutlich, dass die tagliche Arbeit vielmehr beinhaltet als die medizinische Ver-
sorgung der Patienten, und dass die originaren Wertschopfungsprozesse der
Praxis durch komplexe Unterstiitzungs- und Managementprozesse erganzt
werden miissen. AbschlieRend wurde im Team eine Diskussion {iber die Be-
deutung dieser Erwartungen gefiihrt und es wurde tiberlegt, mit welcher Wer-
tigkeit diese Anspriiche fiir die einzelnen Mitarbeiterinnen und die Praxislei-
tung behaftet sind. Dabei musste das Team klaren: Welche Erwartungen miis-
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sen mit oberster Prioritat bedacht werden? Danach wurde ganz konkret ge-
plant: Welche Bereiche in der internen und externen Kooperation wollen wir
verbessern? Was soll wer bis wann machen?

Hilfreich bei der Beschreibung der Praxisqualitdt ist es auch, eine Differenzie-
rung auf verschiedenen Qualititsebenen vorzunehmen, die der amerikanische
Arzt Avedis Donabedian schon 1966 definierte. Jede Organisation kann dem-
entsprechend auf drei unterschiedlichen Qualitdtsebenen im Hinblick auf die
Erfiillung des Sollzustands bewertet (und verbessert) werden:
m Auf der strukturellen Ebene: Stimmt die Ausstattung (mit Menschen
und Maschinen)?
m Auf der Prozessebene: Stimmt die Verhiltnismafligkeit im Einsatz der
Ressourcen, mit denen ein Ziel erreicht wird?
m Aufder Ergebnisebene: Wie bewerten wir oder andere das Ergebnis? Wie
hoch ist die Zufriedenheit der Leistungsempfinger? Wie gut sind die
Behandlungsergebnisse? Wie sehen die finanziellen Ergebnisse aus?

Tabelle 1 enthalt beispielhaft Merkmale fiir die drei Qualitdtsebenen. Diese
Ubersicht ist weder vollstindig noch praskriptiv (natiirlich kann eine Praxis
auch ohne Patientenparkplitze sehr hochwertige Leistungen erbringen!) und
kann selbstverstandlich um eine Vielzahl praxisspezifischer Merkmale erginzt
werden.

Ein weithin bestehendes Missverstindnis geht dahin, dass Qualititsmanage-
ment im Gesundheitswesen einheitlich festlegen will, was gute Qualitt be-
deutet. Diese Definition ist und bleibt jedoch immer auch Aufgabe der einzel-
nen Einrichtung oder des Verbundes. Nur das wird umgesetzt werden, was
der Uberzeugung der Beteiligten entspricht (oder ihr zumindest nicht wider-
spricht). Dabei gibt es natiirlich einige Uberschneidungen zwischen den un-
terschiedlichen Praxen, alle werden z. B. bestmdégliche Ergebnisse fiir die Be-
handlung ihrer Patientinnen anstreben. Aber ob dieses Qualititsverstindnis
einer Praxis beinhaltet, dass der Patient bei den seine Behandlung betreffen-
den Entscheidungen aktiv einbezogen wurde oder ob dies im Qualititsver-
standnis eine eher untergeordnete Rolle spielt, ist (und bleibt) Sache der Pra-
xis. Gerade die Vielfalt der Angebote erméglicht erst eine auf das Individuum
abgestimmte Behandlungsstrategie, die umso notwendiger wird, je komple-
xer die Erkrankungen werden.
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Tab.1

Qualitatsmerkmale einer arztlich-somatischen

Praxis

Strukturqualitat

Praxisstandort, raumliche GroRe, behinderten-
gerechter Zugang

Einrichtung

Patientenparkplatze

finanzielle Ressourcen

medizinisch-technische Ausstattung

personelle Ausstattung (Anzahl und Qualifikation
der Mitarbeiter, Fort- und Weiterbildung)

Qualifikation der Praxisleitung
Werte, Konzepte der Praxisleitung
Mitarbeiterfluktuation

Prozessqualitat

Praxisorganisation

Freundlichkeit und Hilfsbereitschaft des
Personals

Gesprachsfiihrung durch den Arzt
Beziehungsqualitdt Arzt/Patient
Stimmung im Team

Effizienz in der Durchfiihrung von Diagnostik und
Therapie

Annehmlichkeiten im Service
Ergebnisqualitat

Fehlerrate

Heilungsraten

Patienten-Compliance
Patientenzufriedenheit/Lebensqualitat
Anzahl Beschwerden

Zahl der Behandlungsfalle im Quartal
Mitarbeiterzufriedenheit

Zufriedenheit der Praxisleitung
finanzielle Ergebnisse

Qualitatsmerkmale auf den Ebenen der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat

Qualitatsmerkmale einer psycho-
therapeutischen Praxis

Praxisstandort, raumliche GroRe, behinderten-
gerechter Zugang, Erreichbarkeit

Einrichtung
Patientenparkplatze
finanzielle Ressourcen

technisch-materielle Ausstattung (Biofeedback,
Testothek, Kinderspielzimmer)

personelle Ressourcen (z.B. Sekretariat,
Schreibdienst)

Fort- und Weiterbildungsstand des Praxisinhabers
Werte, Konzepte des Praxisinhabers

Qualitatsmerkmale samtlicher Phasen des
psychotherapeutischen Prozesses: siehe
Anhang 2

Ergebnisqualitat (objektiv/subjektiv) bezogen auf
den individuellen Fall

Zufriedenheit des Patienten

psychische, physische und soziale Gesundheit
Verringerung von Risikoverhalten
Zufriedenheit des Therapeuten

Anzahl wiederholter Zuweisungen

Anteil bewilligter Gutachten

Little P: Importance of patient pressure and perceived pressure and perceived medical need for investigations,
referral, and prescribing in primary care: nested observational study. BM] 2004; February 21; 328(7437): 444
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Zeithaml VA, Parasuraman A, Berry LL: Qualitatsservice - Was Ihre Kunden erwarten - Was Sie leisten miissen.
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Links

www.kbv.de/themen/aquik.html
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2 Wozu Qualitatsmanagement in der
ambulanten medizinischen und
psychotherapeutischen Versorgung?

Julia Bellabarba und Christine Kuch

2.1 Qualitatsmanagement: Zielsetzung und Strategien

Qualititsmanagement wird in der aktuellen Gesundheitslandschaft aus un-
terschiedlichen Griinden angewendet - und entsprechend fdllt auch der er-
zielte Nutzen unterschiedlich aus. Wird QM ausschlieRlich betrieben, um der
gesetzlichen Verpflichtung nachzukommen, sollte man die gestellten Min-
destanforderungen moglichst zeit6konomisch erfiillen und erzielt so den Nut-
zen, genau dies zu tun. Wird QM betrieben, um ein Zertifikat zu erhalten, so
wird der langfristige Nutzen vor allem darin bestehen, das Zertifikat zu ha-
ben - zumindest zeigen Studien (Malorny 1996), dass Zertifizierungen zwar
zum Teil einen iiber das Zertifikat hinaus gehenden Effekt bringen (z. B. Pro-
zessverbesserungen), dieser Effekt nach einiger Zeit aber wieder verpufft. Wird
QM als strategische Entwicklungsoption genutzt, dann zielt die Qualitdtsar-
beit auf etwas, was man ,Lernende Organisation“ nennt. Dies bezeichnet,
kurz gesagt, eine Praxis, die nicht mehr nur noch auf unbillige Neuerungen
reagieren kann, sondern eine Praxis, die in der Lage ist, kiinftige Entwicklun-
gen selbst zu gestalten.

Systematisches umfassendes Qualititsmanagement bezeichnet die durch-
gangige, fortwihrende und alle Bereiche einer Organisation erfassende auf-
zeichnende, sichtende, organisierende und kontrollierende Tatigkeit, die dazu
dient, die bestehende Qualitit in der Einrichtung zu sichern und kontinuier-
lich zu verbessern. Kurz gesagt bedeutet dies, dass nicht die QM machen, die

13
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bisher schlechte Qualitdt geliefert haben, sondern die, die dauerhaft hervor-
ragende Qualitét liefern mochten.

Kontinuierliches QM ist in diesem Sinne kein Instrument, sondern eher
eine Philosophie, die in der Anwendung einer Reihe von Instrumenten ganz
pragmatisch umgesetzt wird. Fiir die Einfiihrung eines umfassenden Quali-
titsmanagements in der ambulanten Patientenversorgung sprechen , harte®,
rationale Argumente ebenso wie ,weiche® Argumente, die eher im Bereich der
personlichen Haltung und in der Verpflichtung zu einem bestimmten Men-
schenbild verankert sind. Eines der Lieblingsvorurteile im Gesundheitswesen
beinhaltet, dass QM aus einer biirokratischen und mechanistischen Einstel-
lung hervorgeht. Die Entscheidung, die eigene Praxis auf der Grundlage einer
systematischen Auseinandersetzung iiber Qualitdt zu fiithren, hat jedoch vor
allem damit zu tun, dass man die Praxis strategisch konsequent auf den ma-
ximal zu erzielenden Nutzen aus Sicht von Patienten, Praxisteam und Praxis-
inhabern ausrichtet.

Damit ist schon eine der zentralen Strategien umfassenden QMs benannt:
Die Ausrichtung der Organisation auf die maximale Zielerreichung, auf ma-
ximale Effektivitdt: ,Die richtigen Dinge tun“. Dazu gehort beispielsweise die De-
finition dessen, was gute Qualitit bei XY bedeutet: Was soll dabei herauskom-
men? Eng verkniipft damit ist die Patienten- und Kundenorientierung, denn die
Zielsetzung wird immer in Abstimmung mit den Erwartungen der Patienten
und anderen Kunden definiert (s. Kap. I.1).

Daneben steht die Strategie der Effizienzorientierung, die Minimierung des bené-
tigten Aufwands: ,,Die Dinge richtig tun.* Soll heiffen: keine Umwege, keine
unnotigen Doppeluntersuchungen, keine unklaren Verantwortlichkeiten usw.

Die Prozessorientierung als weitere wichtige Strategie bedeutet, dass man im
QM vor allem in Prozessen, in Abldufen denkt und Prozesse verandert, da auf
diese Weise die erzielten Ergebnisse am besten beeinflusst werden konnen.
Dasumfasstauch, dass bei Verainderungen alle am Prozess Beteiligten gemein-
sam iiberlegen, wie der Prozess besser gestaltet werden kénnte. Man geht da-
von aus, dass die, die im Prozess titig sind, auch am besten wissen, was ver-
dndert werden sollte.

Damit im Zusammenhang steht die Mitarbeiterorientierung, in der zum Aus-
druck gebracht wird, dass Mitarbeiter genau diejenigen sind, die im Prozess
tatig sind und mogliche Verbesserungspotenziale kennen, méglicherweise in
héherem Ausmaf als ihre Vorgesetzten. Zudem werden im QM Mitarbeiter
nicht als Kostenfaktor sondern als Ressource definiert.

Die Strategie der kontinuierlichen Verbesserung bedeutet dabei, dass man nicht
einmal etwas verbessert und die Welt damit in Ordnung ist. Vielmehr geht
man davon aus, dass Anforderungen sich dndern und nur lernende Organisa-
tionen, die sich kontinuierlich weiterentwickeln, langfristig bestehen werden.

In diesem Zusammenhang von Bedeutung ist die Strategie der Datenbasis.
Im QM wird weniger gefiihlt als gemessen. Die Verdnderungsarbeit fufdt auf
einer empirischen Basis: Wie grof ist der entstandene Schaden tatsachlich?
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Als wie lange wird die Wartezeit denn von den Patienten empfunden? Wie
hiufig wird eine Anforderung nicht vollstindig ausgefiillt?

Diese zentralen Strategien des Qualititsmanagements werden bei allen
Aktivititen moglichst umfassend berticksichtigt. Beispielsweise werden Pro-
zesse nicht ohne die Beteiligten verdndert, aber auch nicht, ohne dass die
Empfinger der Prozessergebnisse (die Kunden des Prozesses) nach ihren Er-
wartungen in Bezug auf diese Ergebnisse konkret befragt werden. Konkrete
Methoden und Vorgehensweisen hierzu sind in diesem Buch zu finden.

SchlieRlich ist der Riickhalt durch die Fiihrung fiir die QM-Arbeit unerldsslich,
weil hier nicht nur einfach Prozesse beschrieben, sondern Entscheidungen
dariiber getroffen werden, wer fiir was verantwortlich ist und wer nicht, wer
fiir was welche Ressourcen bekommt usw. Zudem miissen gemeinsame Ab-
sprachen in der Folge auch umgesetzt werden. Das erfordert Fithrungskom-
petenz.

Die letzte zu nennende Strategie des langfristigen Denkens bedeutet, dass man
nicht auf kurzfristige Gewinne zielt, sondern eine nachhaltige, langfristige
Perspektive bevorzugt. Diese Haltung verdeutlicht das nachstehende Zitat.

... aber tatsdchlich sollte man die Strategie von Kai-zen (= jap. Verdnderung zum
Besseren, kontinuierlicher Verbesserungsprozess) fast mit religiosem Eifer betreiben
und nicht gleich an die damit zu erzielenden Ertrdge denken. Kai-zen beruht auf der
Annahme, dass Menschen nach Qualitit und Wert streben: ein Management sollte
liberzeugt sein, dass sich solch ein Streben auch bezahlt macht.” (Imai1999)

2.2 Qualitatsmanagement: Was bringt es

In einer 2008 verdffentlichten Studie der Stiftung Gesundheit zu QM in der
arztlichen Praxis (Follow-up-Studie von 2007) wurde bestdtigt, dass die grofRe
Mehrzahl der Arzte, die QM in ihrer Praxis eingefithrt haben, positive Effekte
verzeichnen. 1260 Praxisinhaber (einschlieflich Zahnéarzte und psychologische
Psychotherapeuten) gaben iiber ihre Einstellung, Kenntnisstand und Erfah-
rungen mit QM Auskunft. Die Hélfte der Befragten gab an, dass QM ihre ei-
gene Arbeitszufriedenheit, die Behandlungsqualitidt und Heilungserfolge,
sowie die Wirtschaftlichkeit der Praxis verbessere. Dariiber hinaus beschrie-
ben ca. drei Viertel der Befragten eine positive Wirkung auf die Mitarbeiter-
motivation und eine straffere Arbeitsorganisation als Auswirkung der QM-
MafRnahmen. Immerhin ein Drittel der Stichprobe hielt QM fiir ein teures und
iberfliissiges Instrument zur Reglementierung der drztlichen Freiheit. Die
Halfte derer, die sich noch nicht mit QM befasst hatte (n = 146) hielt QM fiir
Geldschneiderei, vereinzelt wurde zum Boykott der Richtlinie aufgerufen. Die
Autoren in der Diskussion:

,Die Studie zeigt, zumal im Kontrast zum Vorjahr mehrere Elemente einer Konsoli-
dierung der QM-Landschaft im ambulanten Sektor: nach bisweilen dufSerst aufge-
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regten Diskussionen um QM, dessen Eignung fiir den Medizinbetrieb und insbeson-
dere die Pflicht dazu, scheint eine Normalisierung einzutreten: Die Erwartungen, was
QM bringen werde, fokussieren sich stdrker auf das, was es ist: ein Organisations-
Instrument.” (Stiftung Gesundheit 2008, S. 2)

Die Einfithrung von QM bei den niedergelassenen Arzten und Psychologen ist
nur zogerlich, nach vielen Diskussionen in Gang gekommen. So wurden zwar
schon Mitte der goer-Jahre vom Bundesministerium fiir Gesundheit Férder-
mittel fiir Qualititsmanagement in der ambulanten Versorgung vergeben
(Haussler et al. 1997), aber im Gegensatz zum spater erfolgenden Foérderprojekt
des BMG im stationdren Bereich, zog das Projekt keine breite Bewegung nach
sich. Erst die gesetzliche Anordnung fiihrte zu einer, zumeist nun erzwunge-
nen Beschiftigung mit QM. Eine QM-kritische oder -feindliche Haltung be-
ruht auf unterschiedlichen Motiven:

Bei der Vermarktung von Qualititsmanagement durch privatwirtschaft-
liche Organisationen wurde gezielt Desinformation verbreitet und Ver-
unsicherung geférdert - so wurde z. B. filschlicherweise verbreitet, man
miisse die Praxis zertifizieren lassen.

Durch die formalrechtliche Verpflichtung wurde QM als Zwang und
nicht als Chance wahrgenommen.

Die Erfahrungen niedergelassener Arzten/Psychologen mit QM im Kran-
kenhaus sind oft negativ. Dass sich diese Erfahrungen aber auch deutlich
wandeln kénnen, zeigt beispielsweise ein Bericht eines niedergelasse-
nen Arztes sehr deutlich (Lederer et al. 2005).

In der Ausbildung von Medizinern und Psychologen werden keine Ma-
nagementkompetenzen vermittelt.

Es besteht der Vorbehalt im Gesundheits- und Sozialwesen, QM sei fiir
die Industrie geeignet, also bei der Produktion materieller Giiter, aber
nicht fiir Berufsgruppen ,,die mit kranken Menschen arbeiten®,

In der Sozialisierung der Mediziner in Deutschland ist eine Grundan-
nahme tradiert worden: Eine Bewertung der drztlichen Heilkunst steht
nur dem Arzt selbst zu. QM ist dabei missgedeutet worden, als Versuch
von nicht-drztlicher Seite, die medizinisch-therapeutische Entschei-
dungsfreiheit zu reglementieren.

Wozu also Qualitditsmanagement in der ambulanten somatischen und psy-
chotherapeutischen Versorgung? Welche Argumente sprechen dafiir?

Reduzierung von Komplexitit: Wachsende wissenschaftlich-medizinischen
Komplexitdt, Komplexitit der interdisziplindren und sektorentibergrei-
fenden Kooperation und der neuen Vertragsformen (MVZ, Integrierte
Versorgung, grofe Gemeinschaftspraxen/Praxisgemeinschaften)lassen
sich durch QM besser organisieren.

Wirtschaftliche Griinde: QM bietet Vorteile in Hinblick auf den Wettbewerb
auf dem ,,Gesundheitsmarkt“ und es besteht bereits jetzt ein Vergii-
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tungsvorteil in einigen Bereichen, wenn der Praxisinhaber QM vorwei-
sen kann.

m Rechtssicherheit und Richtlinienkonformitat

m Strukturelle Sicherheit: Verlassliche, klare und nachvollziehbare Strukturen
helfen der Praxisleitung, den Mitarbeiterinnen und den Patienten, Si-
cherheit zu gewinnen und Stress zu reduzieren (auch beim Praxisinha-
ber).

B Ressourceneinsparung: Mit Kosten, Material und mit der Energie des gesam-
ten Teams wird in vielen Praxen verschwenderisch umgegangen. QM
etabliert eine Systematik, um, im Vokabular von Kai-zen ausgedriickt,
bei jeder Aufgabe die drei ,,Mus“ zu beriicksichtigen und Muda (Ver-
schwendung), Muri (Uberlastung) und Mura (Unregelmafigkeit) zu ver-
meiden.

m Teamentwicklung durch umfassende Kundenorientierung: Ein Kernsatz des kontinu-
ierlichen Verbesserungsmanagements besagt , Der Ndchste im Prozess ist der
Kunde*. Das Praxisteam verpflichtet sich, so zu arbeiten, dass der Nach-
folgende im Prozess optimal weiterarbeiten kann. Das setzt eine hohe
Bereitschaft zu Kommunikation voraus und funktioniert, wenn sich alle
Bereiche regelmifig auf eine Metaebene begeben und sich fragen: Was
machen wir und wie machen wir das, was wir machen miissen so, dass
sich Sinnhaftigkeit, Sicherheit und Spafd an der Arbeit einstellen? Diese
Prozessorientierung im Team fiithrt zu hoher Motivation und Arbeitszu-
friedenheit.

m Patientenorientierung: Der Patient hat, gerade aufgrund seiner Einschran-
kungen, ein besonderes Recht auf eine Organisation seiner Behandlung,
die einem Hochstmaf an Sicherheit verpflichtet ist. Dariiber hinaus
wiinschen Patienten in deutlich zunehmende Mafe verstandliche, um-
fassende Informationen und eine wertschitzende Kommunikation.
Samtliche QM-Aktivititen orientieren sich letztendlich an der Patien-
tenversorgung. Den Aspekten Sicherheit und Kommunikation kommt
ein besonderer Stellenwert zu. Das kommt nicht zuletzt den Mitarbei-
tern und dem Arzt selbst zugute: Fehler zu vermeiden, bedeutet Stress
und Kosten zu vermeiden. Zufriedene Patienten sind fiir alle an der Be-
handlung Beteiligten ein Grund fiir hohe Arbeitszufriedenheit.

Aufgabe 3 fiir anwendungsfreudige Leser

Kldren Sie bitte fiir sich bzw. mit Ihren Kollegen die Frage: Welche Argumente
sprechen denn in unserer Praxis, in unserem Verbund fiir QM?
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3 Qualitatsmanagement:
Formale und rechtliche Vorgaben
Julia Bellabarba

Dieses Kapitel erklart die gesetzlichen und normativen Vorgaben, die fiir das
Qualitditsmanagement aller drztlichen, psychotherapeutischen und kinder-
psychotherapeutischen Praxen und MVZ gelten, soweit sie im Rahmen der
CKV Leistungen erbringen und abrechnen.

Qualititsmanagement in der ambulanten Versorgung der Patienten ist fiir
niedergelassene Arzte und Psychologen zur Verpflichtung geworden. Relevant
sind dabei die Vorgaben des SCB V § 136a und die Richtlinien des Gemeinsa-
men Bundesausschusses. Diese gesetzlichen Vorgaben werden im Folgenden
erldutert. Sie gelten fiir:

® niedergelassene Arzte aller Fachrichtungen

® niedergelassene psychologische Psychotherapeuten (fiir Erwachsene,
Kinder und Jugendliche)

B Medizinische Versorgungszentren

Zum o01.01.2004 wurde das fiinfte Sozialgesetzbuches (Gesetz zur Modernisie-
rung der Gesetzlichen Krankenversicherung) gedndert. Esenthiltin s 135a (2)
folgende Regelung: , Vertragsdrzte, medizinische Versorgungszentren, zugelassene Kran-
kenhduser (...) sind (...) verpflichtet, (...) einrichtungsintern ein Qualitdtsmanagement ein-
zufiihren und weiterzuentwickeln.”

Der Gesetzgeber hat nicht festgelegt, in welcher Form und bis zu welchem
Zeitpunkt ein ,einrichtungsinternes Qualititsmanagement” eingefithrt wer-
den soll. Dies festzulegen obliegt dem Gemeinsamen Bundesausschuss: GBA
§ 136a(1) ,,Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt fiir die vertragsirzt-
liche Versorgung durch Richtlinien (...) die verpflichtenden Maffnahmen der
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Qualitdtssicherung nach § 135a Abs. 2 sowie die grundsatzlichen Anforderun-
gen an ein einrichtungsinternes Qualititsmanagement (...).“ Die gesetzliche
Verpflichtung zum praxisinternen Qualititsmanagement, die im Januar 2004
in Kraft getreten ist, wurde in der QM-Richtlinie des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses vom 18.10.2005 erldutert. Sie finden eine verkiirzte Version der
QM-Richtlinie des GBA in Anhang 4, mit Hinweisen der Autorinnen, in wel-
chem Kapitel dieses Buches praktische Ideen zur Umsetzung der Richtlinie
stehen. Die Richtlinie steht vollstindig unter: www.g-ba.de/informationen/
richtlinien/18/.

Wichtige Eckdaten der Richtlinie sind

Keine Festlegung auf ein bestimmtes QM-System

Keine Verpflichtung zur Praxis-Zertifizierung

Keine Verpflichtung, Schulungen zum Thema zu besuchen
Die Praxen miissen QM spdtestens ab 1.1.2008 umsetzen.

Die Uberpriifung der Umsetzung der Richtlinie obliegt der KV.

Die wichtigsten Anforderungen an das Qualititsmanagement einer Praxis
sind in der QM-Richtlinie wie folgt beschrieben:

Patientenversorgung

® Ausrichtung der Versorgung an medizinischen Standards und Leitlinien

m Patientensicherheit, Patientenmitwirkung, Patienteninformation und
Beratung

m Strukturierung von Behandlungsablaufen

® Notfallmanagement

Praxisfiihrung/Mitarbeiter/Organisation

B Regelung von Verantwortlichkeiten

m Mitarbeiterorientierung (z. B. Arbeitsschutz, Fort- und Weiterbildung)

® Praxismanagement (z. B. Terminplanung, Datenschutz, Hygiene)

m Cestaltung von Kommunikationsprozessen (intern/extern) und Infor-
mationsmanagement

® Integration bestehender QS-Mafdnahmen ins QM-System

Folgende Instrumente sind dabei zu nutzen

B Festlegung von konkreten Qualititszielen fiir die Praxis und nachweis-
bare Uberpriifung derselben sowie Dokumentation
m regelmifige strukturierte Teambesprechungen
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Prozessbeschreibungen

Dokumentation von Behandlungsverldufen und Beratungen
Patientenbefragungen, wenn moglich mit validen Fragebogen
Beschwerdemanagement und Fehlermanagement

Erkennen und Nutzen von Fehlern und Beinahefehlern zur Einleitung
von Verbesserungsprozessen

B Organigramm

Somit bildet die QM-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesauschusses drei re-
levante Trends in der vertragsirztlichen und vertragspsychotherapeutischen
Versorgung ab:

m die Ausrichtung der ambulanten Versorgung an Leitlinien und evidenz-
basierter Medizin

m das Postulat, den Patienten als miindigen Partner zu behandeln

m die offensive Thematisierung von Patientensicherheit/Fehlermanage-
ment in der Arztpraxis

2010 werden die Umsetzung und der Nutzen praxisinternen QMs durch den
GBA evaluiert. Nach 2010 erfolgt eine Entscheidung, ob die Richtlinie ge-
winnbringend umgesetzt wurde und in welcher Form Praxen, die kein QM
umgesetzt haben, sanktioniert werden sollen. Die von der Gesundheitspoli-
tik und von der Gesetzgebung gewollte Verpflichtung zum einrichtungsin-
ternen QM bedeutet, dass die hohe Qualitit der medizinischen Versorgung
auch im ambulanten Bereich nicht mehr dem Zufall oder dem individuellen
Bestreben der Praxisinhaber tiberlassen wird, sondern dass verbindlich fest-
gelegt wird, auf welchen Ebenen und mit welchen Werkzeugen die Qualitat
eines so komplexen , Produktes” wie die ambulante medizinische/psycho-
therapeutische Patientenversorgung organisiert werden soll. Diese Vorgabe
bedeutet nicht, dass eine qualitativ hochwertige Versorgung bisher nicht
existiert hat oder dass Praxen bisher keine wirksamen QM-Instrumente ein-
gesetzt hitten. Vielmehr trigt die Richtlinie der Komplexitit eines praxisin-
ternen Qualititsmanagement Rechnung und beschreibt sowohl die Inhalte,
als auch die Instrumente, damit QM von allen Praxen systematisch und umfas-
send bearbeitet umgesetzt werden kann.

Aus den oben genannten Anforderungen an das Qualititsmanagement
einer Praxis geht hervor, dass medizinisches Qualititsmanagement immer
auf der Crundlage bestehender Gesetze, Rechtsnormen und Verordnungen,
deren Anwendung in der vertragsirztlichen Versorgung schon lange ver-
pflichtend ist, beruht. Und natiirlich dient das Qualititsmanagement einer
medizinischen Organisation nicht zuletzt der effektiven Umsetzung samt-
licher geltender rechtlicher Normen und somit der Absicherung der Organi-
sation in Hinblick auf haftungsrechtliche und strafrechtliche Auseinander-
setzungen (sowohl mit Patienten und Angehoérigen als auch mit Mitarbeitern
und Auszubildenden).

21



| Grundlagen

,Unter den Stichworten ,Verrechtlichung der Medizin®, ,,Forensisches Risiko” und
,Defensive Medizin“Idsst sich ein fortwirkender, fiir alle Beteiligten dufSerst unguter
circulus vitiosus darstellen. Diesen gilt es zu durchbrechen, was im Wesentlichen nur
vermittels der Gewdhrleistung durchgdngig moglichst positiver Ergebnisqualitdt auf
der Grundlage addquater Struktur- und Prozessqualitdt gelingen kann.” (Bock 2009

S.4)

Als einen ersten Schritt in Richtung Risikomanagement sollten Praxisinhaber
priifen, ob folgende Gesetze in der Praxis vorliegen, bekannt sind und umge-
setzt werden (s. Tab. 2):

Tab.2  Gesetze in der Praxis

Aushangpflichtige Gesetze und Verordnungen:  Aushang- und unterweisungspflichtige Gesetze

und Verordnungen:

Jugendarbeitschutzgesetz Arbeitsschutzgesetz
Jugendarbeitschutzuntersuchung Gefahrengutbeauftragtenverordnung
Mutterschutz Unfallverhiitungsvorschriften
Gesetzliche Unfallversicherung SGB VI Biostoffverordnung

Arzthaftung Brandschutz

Allgemeines Gleichbehandlungsgesetz Datenschutz

Arbeitszeitgesetz Erste Hilfe

Arbeitsgerichtgesetz Gefahrenstoffe

Heben und Tragen

Leitern und Tritte
Medizinproduktebetreiberverordnung
Personenschutzanziigeverordnung
Betriebsstattenverordnung

Dariiber hinaus sollte jede Praxis priifen, welche fachgruppenspezifischen
Gesetze und Verordnungen fiir ihren Bereich aushangs- und unterweisungs-
pflichtig sind und in welcher Form diese umgesetzt werden miissen (zum Bei-
spiel Biostoffverordnung, Transfusionsgesetz, Gefahrenstoffverordnung,
Strahlenschutzgesetz, etc.) (s. Tab. 3).

Tab.3  Checkliste zur Umsetzung von Gesetzen

Normen und Gesetze: Checkliste fiir Praxen 4

Welche Gesetze, Verordnungen und Normen sind fiir unsere Praxis relevant?
Wie organisieren wir die Unterweisungspflicht?

Wie organisieren wir die Aushangpflicht?
Maglich ware ein Ordner, auch in digitaler Form, zu dem das Praxispersonal Zugang hat.

Wer ist fiir die Einhaltung und Aktualisierung zustandig?
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4 Welche QM-Systeme gibt es in der
ambulanten medizinischen und
psychotherapeutischen Versorgung?

Julia Bellabarba

Das kontinuierliche Bestreben, Prozesse in einer Organisation zu verbessern,
ist in erster Linie Ausdruck einer Haltung, die Wertschiatzung und Respekt
(gegeniiber allen Mitarbeitern der Organisation selbst und gegeniiber deren
Kunden) ausdriickt. Die QM-Richtlinie des GBA stellt den Praxen frei, ob sie
ein vorliegendes QM-System benutzen wollen oder die Umsetzung der Richt-
linie anhand eines eigenstindigen QM-Systems durchfiihren wollen, gewis-
sermafen mit einem ,,selbstgebastelten System®,

Wozu gibt es QM-Systeme? QM-Systeme strukturieren die QM-Arbeit und
konnen sie dadurch erleichtern. Diese Systeme sind so aufgebaut, dass alle
wesentlichen Ebenen der Qualitdt bearbeitet werden, und zwar unabhangig
von der inhaltlichen Ausrichtung der Organisation.

Eine Ubersicht der QM-Systeme, die sinnvollerweise in einer Praxis einge-
setzt werden konnen, befindet sich in Anhang 3. Auerdem finden Sie eine
detaillierte Gegentiiberstellung der gingigen Praxis QM-Systeme unter: www.
kbv.de/qep/11622.html.

Wenn eine Praxis, aus welchen Griinden auch immer, eine Zertifizierung
anstrebt (wie in Kap. 1.6 beschrieben), dann sollte sie sich fiir ein QM-System
entscheiden, da eine Zertifizierung immer auf ein bestimmtes QM-System
bezogen durchgefiihrt wird (Nota bene: man kann jedes, auch ein ,selbstge-
basteltes” QM-System auf ein zertifizierungsfihiges QM-System umschrei-
ben, hat dann aber mehr Aufwand). Von zentraler Bedeutung bei der Bewer-
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tung jedes QM-Systems fiir ambulante medizinische Einrichtungen sollte die
Frage sein, ob das System vollstindig mit der eingangs erwdhnten CBA-Richt-
linie tibereinstimmt. Das bedeutet: simtliche durch die GBA-Richtlinie for-
mulierten Anforderungen miissen durch das QM-System abgedeckt sein. Ta-
belle 4 kann bei der Entscheidungsfindung hilfreich sein.

Tab.4  Checkliste Bewertung der QM-Systeme

Bewertung der QM-Systeme: Checkliste fiir Praxen 4

Bietet uns das QM-System die Moglichkeit der Zertifizierung?

Brauchen wir kooperationsbedingt dasselbe QM-System, das die Klinik hat, mit der wir
vertraglich verbunden sind?

Streben wir Kooperationsvertrage an (integrierte Versorgung, MVZ, Netzwerkstruktur) und
ergibt sich daraus die Notwendigkeit der Abstimmung mit den anderen Leistungserbringern?
Ist es fiir uns giinstig, dasselbe QM-System wie der Kooperationspartner zu haben?

Wollen wir ein QM-System, das fiir unsere Fachgruppe relevante Muster bereithalt?

Die Notwendigkeit von fachgruppenspezifischen Mustern wird unserer Einschdtzung nach
iiberbewertet, da Arzte und Psychotherapeuten die Prozesshaftigkeit samtlicher Leistungen
ihrer Praxis falsch einschatzen.

Wollen wir ein QM-System, das genau das erfasst, was den Praxen durch die GBA-Richtlinie
abverlangt wird (so viel wie nétig, so wenig wie moglich)?

Sind uns finanzielle Aspekte am wichtigsten? Welches QM-System ist am preisgiinstigsten
(Arbeitsaufwand durch Praxisleitung und Mitarbeiterinnen inbegriffen)?

Konnen wir moglicherweise auf eine formalisierte QM-Systematik verzichten und die
Anforderungen der GBA-Richtlinie in eigener Fassung umsetzen?

Alle in Anhang 3 aufgefiihrten QM-Systeme lassen sich auch auf (drztliche und
psychologische) psychotherapeutische Praxen anwenden. In Deutschland gibt
es eine kleine Zahl von Psychotherapeuten, auch tiefenpsychologisch und
psychoanalytisch ausgerichtet, die DIN EN ISO, QEP® und KTQ erfolgreich und
mit Gewinn in ihren Einzelpraxen umgesetzt haben und deren Praxen auch
zertifiziert wurden. Die Deutsche Psychotherapeutenvereinigung hat in Ko-
operation mit der KBV eine lizenzierte Version von QEP® fiir psychologische
Psychotherapeuten entwickelt, ebenso die Vereinigung der Analytischen Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten (leider vergriffen). Die iibrigen QM-
Systeme fiir Psychotherapeuten bleiben im Umfang (Beriicksichtigung samt-
licher psychotherapierelevanter Aspekte auf den drei Qualititsebenen)und in
der Zielsetzung (Richtlinienkonformitat und Zertifizierungsfahigkeit) hinter
den oben genannten Systemen zuriick.

Die KBV und die Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohl-
fahrtspflege haben in einem Kooperationsprojekt QEP-Qualititsziele durch
Arbeitsschutzziele ergdnzt und eine Praxis ist bereits nach diesem erweiterten
System zertifiziert worden. Sich der Thematik Arbeitsschutz und Arbeitssi-
cherheit im Rahmen des praxisinternen Qualitditsmanagement besonders
ausfiihrlich zu widmen, macht vor allem fiir die medizinischen Organisatio-

26



4 Welche QM-Systeme gibt es in der ambulanten medizinischen und
psychotherapeutischen Versorgung?

nen Sinn, die viele Mitarbeiter und Auszubildende haben, ein hohes Potenzi-
al an Gefdhrdung aufweisen und bisher wenig in diesem hochbrisanten Be-
reich geregelt haben.

In Anbetracht der Uniibersichtlichkeit, die in den letzten Jahren auf dem
Markt der QM-Systeme entstanden ist, wire es wiinschenswert, wenn die
Qualitit der Systeme selbst tiberpriift und zertifiziert wiirde, besonders in
Hinblick auf die Vorgaben der Richtlinie. Ein systemiibergreifendes Praxissie-
gel wiirde sowohl fiir die Kostentrager als auch fiir die Patienten Transparenz
schaffen.

Links

www.g-m-a.de/6gmsysteme/3ktq/view
www.qualitaetspraxen.de
www.praxisassessment.de
www.q-m-a.de/6gmsysteme
www.g-m-a.de/7sonstigeinfos/checklisten/pdf/checkgma.pdf
www.kbv.de/qm

www.2din.de

www.efgm.org

www.deutsche-efqgm.org

www.ktq.de
www.europaeisches-praxisassessment.de
www.kbv.de/themen/qualitaetsmanagement.html
www.deutschepsychotherapeutenvereinigung.de
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5 Was ist ein QM-Handbuch?

Julia Bellabarba

Die Erstellung eines QM Handbuchs ist sinnvoll, unabhingig von der Syste-
matik, die genutzt wird.

Was bringt das QM Handbuch? Es stellt Transparenz und Verbindlichkeit
nach auflen und nach innen dar.

Was wird dokumentiert? Die wichtigsten Unternehmensziele, Standards,
Prozessabldufe, Arbeitsanweisungen, Dokumente, Strukturen, Verant-
wortlichkeiten der Praxis.

Transparenz nach aufSen: fiir wen? Kostentrager, Gericht, KV, Kooperations-
partner, Patienten

Transparenz nach innen: fiir wen? Alle (insbesondere neue) Mitarbeiter/-in-
nen

Transparenz nach innen in der Psychotherapiepraxis: fiir wen? Psychotherapeuten
sind auch nur Menschen. Insofern dienen in der psychotherapeutischen
Einzelpraxis entsprechende Ablaufbeschreibungen und Dokumente, ins-
besondere Checklisten, die kontinuierlich weiterentwickelt werden, der
eigenen Sicherheit und Verbesserung (,Ich reflektiere, was ich tue, und priife,
ob das, was ich tue, wirksam ist*).

Handbiicher enthalten also die Dokumentation gelebten Qualititsmanage-
ments und schaffen Verbindlichkeit.

Die eingangs erwdhnte Richtlinie des CGemeinsamen Bundesausschusses
fordert eine schriftliche Dokumentation, also das Fithren und Aktualisieren
eines QM Handbuchs, explizit. Eine Praxis muss also, um den formalrechtli-
chen Vorgaben gerecht zu werden, ein QM-Handbuch anlegen, egal nach wel-
cher Systematik, egal ob in Papierform oder digital. Dariiber hinaus gibt das
Handbuch méglichen Vertragspartnern oder externen Visitoren im Rahmen
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einer Zertifizierung die Moglichkeit, sich iiber die Qualitit der Leistungen
einer Praxis zu informieren. Die QM-Kommissionen der KV priifen jahrlich
2,5% der Praxen stichprobenartig auf Konformitit mit der Richtlinie (,, Auffor-
derung zum schriftlichen Nachweis“). Diese Priifung wird in Form einer
Selbsteinschitzung erfolgen, QM-Handbticher werden in diesem Zusammen-
hang vorerst nicht abverlangt.

Ein Handbuch ist nicht mehr und nicht weniger als beschriebenes Papier:
Gelebtes Qualitdtsmanagement ersetzt es nicht. Anders ausgedriickt:
Qualitdtsmanagement ist das, was man macht, das Handbuch ist das,
was im Schrank steht. Der Wert eines Handbuchs ist umso grofSer, desto
okonomischer bei der Dokumentation vorgegangen wird: so wenig wie
maglich, so viel wie nétig, ist auch hier die Devise.
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6 Was bedeutet die Praxiszertifizierung?
Julia Bellabarba

LUnter Zertifizierung versteht man ein Verfahren, in dem ein (unparteiischer) Dritter
schriftlich bestdtigt, dass ein Produkt, Prozess oder Dienstleistung mit festgelegten
Anforderungen konform ist.” (aus: DIN EN ISO 45020:1998-07)

Eine Zertifizierung der niedergelassenen Vertragsarzte und -psychotherapeu-
ten erfolgt derzeit freiwillig. Jeder Praxisinhaber kann selbst entscheiden, ob
er eine Zertifizierung seines QM-Systems anstreben mochte. Die Zertifizierung
erfolgt durch unabhingige, akkreditierte Partner des jeweiligen QM-Systems,
dasin der Praxis Anwendung findet. D. h. eine Zertifizierung ist nur méglich,
wenn die Praxis ein zertifizierungsfahiges QM-System umgesetzt hat. Die
Zertifizierungsgesellschaften sind eigenstindige Gesellschaften, die sich fiir
die Zertifizierung eines Systems qualifiziert haben, sie sind jedoch weder mit
den Kostentragern noch mit den Arztevertretungen oder dhnlichen Organisa-
tionen verwoben.

Es liegen keine Zahlen fiir alle QM-Systeme vor, QEP® hat jedoch einen ge-
wissen run zu verzeichnen: Es haben sich 187 Praxen nach diesem System zer-
tifizieren lassen (Stand 05/09). 2007 fiithrten die Kassenarztlichen Vereinigun-
gen eine reprasentativen Umfrage durch: 1.757 Niedergelassene aus einer Zu-
fallsstichprobe machten freiwillig Angaben zur Zusatzfrage, welches QM-Sys-
tem sie in ihrer Praxis umgesetzt haben. Der Umfrage zufolge ist QEP® das am
héufigsten verwendete QM-System in Praxen (36 %). ISO goo1 ist mit 27,9 % am
zweithdufigsten vertreten, KPQM wurde von 3,1% der Arzte angegeben (Pres-
semitteilung der KBV 10.10.2008).

Die Praxis, die sich nicht zertifizieren lassen méchte, kann die Vorgaben
der QM-Richtlinie des GBAs umsetzen und somit den gesetzlichen Anforde-
rungen entsprechen, ohne auf eines der genannten Systeme zuriickzugreifen
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und ohne sich zertifizieren zu lassen. Soweit die Rechtslage. Fiir einige Fach-
gruppen liegen allerdings schon jetzt Verpflichtungen zur Zertifizierung im
Rahmen bestimmter Vertrage mit Kostentrdgern vor (beispielsweise im Rah-
men des VAEK Vertrags mit den Hausdrzten in Hessen). Wie bereits in Kapi-
telI.3 erwdhnt, ist diese Tendenz problematisch, da es keine Transparenz iiber
den Markt der Zertifizierungen gibt und keine neutrale Akkreditierungsstelle,
die iiber die Giite der Zertifikate befindet. Dariiber hinaus ist (irgend-)ein QM
Zertifikat nicht unbedingt ein valider Indikator fiir die Giite einer Praxis.

Die Zertifizierung einer Praxis bildet nicht den Abschluss kontinuierlicher
Prozessoptimierung, sondern sollte fiir die Praxis die Bedeutung eines Mei-
lensteins haben. Das (tdgliche) systematische Streben, Qualitdt zu halten und
zu verbessern, und Qualititsmanagement als rekursiven fortwahrenden Pro-
zess zu begreifen, kann durch eine externe Priifung dokumentiert werden,
driickt sich jedoch in erster Linie durch die (Selbst-)Verpflichtung zur Selbst-
bewertung aus.

Eslohnt sich, im Team oder mit Kollegen tiber Sinn und Unsinn eines Zer-
tifikats zu diskutieren, da an das Zertifikat in der Regel bestimmte strategische
Entscheidungen gebunden sind (beispielsweise Vertrigen zur Integrierten
Versorgung beizutreten) und in einer solchen Diskussion Qualitdtsziele der
Praxis explizit gemeinsam formuliert werden kénnen.

Aufgabe 4 fiir anwendungsfreudige Leser

Besprechen Sie mit Ihren Mitarbeiterinnen oder mit lhren Kollegen, welche
Vor- und Nachteile eine Zertifizierung fiir lhre Organisation bringen wiirde,
und erganzen oder verandern Sie die hier aufgefiihrte Pro- und Contra-Liste
(s. Tab. 5).

Tab.5  Pro und Contra Zertifizierung

Pro Contra
Die Zertifizierung: Die Zertifizierung:
= veranlasst zu einer griindlichen = kostet Geld.
Uberarbeitung und Verbesserung aller = kostet Zeit.
relevanten Prozesse. = kostet Nerven.
= ergdnzt die Selbstbewertung und vermittelt  w  kann zu Biirokratisierung beitragen.
Aufschluss iber Schwachstellen. = kann Konflikte im Team verscharfen.
= verstdrkt den Teamgeist. = niitzt nichts, wenn sie nur ,Pro-Forma*“
macht stolz. erfolgt.
= kann Patientenwahrnehmung positiv = kann dazu beitragen, dass sich Praxen an
beeinflussen. Formalismen ,aufhdngen”.
= bietet Sicherheit in Haftungsfragen. = kann man einfach aus prinzipiellen Griinden
= kann strategisch sinnvoll sein. ablehnen (,In meiner Praxis hat kein Auditor
= kann Konkurrenzvorteile haben. etwas zu suchen!”).
= kann langfristig Vergiitungsvorteile
bewirken.
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6 Was bedeutet die Praxiszertifizierung?

Pro Contra

= kann der Vermeidung von Sanktionen dienen
(6 9 GBA- Richtlinie).

m bietet Verhandlungsvorteile gegeniiber
Kreditinstituten (BASEL) und Versicherungen.

Wenn ein Team oder eine Organisation eine Praxiszertifizierung in Erwdgung
ziehen, ist die folgende Checkliste (s. Tab. 6) hilfreich:

Tab.6  Checkliste fiir Praxen, die eine Zertifizierung planen

Zertifizierung: Checkliste fiir Praxen

Bietet das QM-System, das wir haben, die Mdglichkeit zur Zertifizierung?

Welche Ziele wollen wir durch eine Zertifizierung erreichen?

Welche Strategie verfolgen wir damit in Hinblick auf Kooperationspartner und Kostentrager?
Gibt es zu diesem Thema Konsens im Team und in der Praxisleitung?

Wieviel Zeit und Geld wollen/kénnen wir fiir die Zertifizierung einplanen?

Welchen zeitlichen Rahmen wollen wir uns fiir das Projekt QM-Zertifizierung setzen?
Wer ist fiir die Einhaltung des zeitlichen Rahmens zustdndig?

Planen wir externe Moderation/Beratung ein?

Haufig verwendete Begriffe im Zusammenhang mit einer QM-Zertifizierung:

m Akkreditierung: offizielle Anerkennung und Lizenz einer Zertifizierungs-
gesellschaft, ein QM-System zertifizieren zu diirfen.

B Audit = Visitation = Assessment: die eigentliche Begutachtung (Bege-
hung) der Praxis durch einen Visitor (= Auditor) vor Ort.

B Fremd- und Selbstbewertung: die regelmaflige Selbstbewertung der Pra-
xis ist in der CBA-Richtlinie vorgesehen, Fremdbewertungen erfolgen
i.d.R. im Rahmen einer Zertifizierung.

m Zertifizierungsgesellschaft: unabhingige, unparteiische Organisation,
die tiber die Kompetenz und Lizenz verfiigt, die Umsetzung eines QM-
Systems in einer Organisation zu iiberpriifen.

m Zertifizierung: erfolgt in der Regel durch Priifung des QM-Handbuchs,

durch Begehung (Audit) und durch Befragung der Leitung und der Mit-
arbeiter. Das (externe) Zertifizierungsaudit wird durch eine neutrale
Zertifizierungsgesellschaft durchgefiihrt.
,Dabei auditiert die neutrale Zertifizierungsstelle das Qualititsmanagementsystem
eines Unternehmens auf dessen Auftrag und vergibt bei Erfiillung der Anforderun-
gen (...)ein Zertifikat. (...) Die formale Kompetenz, Unabhdngigkeit und Integritdt der
Zertifizierungsstellen leitet sich aus deren Akkreditierung bei einer iibergeordneten
Trigergemeinschaft fiir Akkreditierung ab” (Kamiske u. Brauer 1999)
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7 Zusammenfassung der wichtigsten

Informationen aus Teil | ,,Grundlagen®

InTeill,,Grundlagen” wurde eine méglichst praxisnahe Erlduterung des Qua-
litatskonstrukts in der ambulanten medizinischen und psychotherapeuti-
schen Patientenversorgung vorgenommen, sowie aktuelle Vorgaben zum sys-
tematischen Qualitdtsmanagement vorgestellt:

Gute Qualitit in der ambulanten Patientenversorgung ist ein komplexes
Konstrukt, das auf der Grundlage von Anbieter-, Nutzern und Kosten-
trageranforderungen entsteht und bewertet wird.

Jede Praxis muss selbst definieren, wie sie ihre Versorgungsqualitit de-
finiert.

Es besteht fiir alle drztlichen, psychotherapeutischen und kinderpsy-
chotherapeutischen Praxen und MVZ, die im Rahmen der CKV Leistun-
gen erbringen und abrechnen, die Verpflichtung zum praxisinternen
Qualititsmanagement, dargelegt in der QM-Richtlinie des Gemeinsa-
men Bundesausschusses.

Eine Zertifizierung ist nicht vorgeschrieben.

Organisationen, die ihre Verbesserungsprozesse kontinuierlich reflek-
tieren und steuern, also Qualititsmanagement systematisch umset-
zen, entwickeln ein hohes MaR an Zufriedenheit der Mitarbeiter und
Patienten, Sicherheit und Wettbewerbsfahigkeit. Diese Vorteile gehen
weit iiber das hinaus, was eine Organisation erzielt, wenn die formal-
rechtlichen Vorgaben mehr oder weniger widerwillig ,,abgearbeitet*
werden.
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1 Einfithrung von Qualitaitsmanagement
in Praxen
Julia Bellabarba

Jetzt starten! Aber wie? Die typische Arztpraxis steht vor der Planung der ersten QM-MaRnahmen
etwas ratlos dar. Ungewissheit (Was bringt das tiberhaupt?), Unklarheit (Miissen wir uns zertifizie-
ren lassen?) und eine gewisse Abneigung gegen ,noch mehr Biirokratie“ motivieren weder Praxis-
leitung noch Mitarbeiter. Also: wie starten? Wir schlagen Ihnen drei Einstiegswege vor, die dem
gesamten Praxisteam die Maoglichkeit geben, bei der Umsetzung der ersten Schritte Erfolgserleb-
nisse zu erzielen.

1.1 Selbstbewertung: Soll-Ist-Vergleich

Der Einstieg erfolgt iiber eine Bestandsaufnahme, angelehnt an die QM-Richt-
linie des Gemeinsamen Bundesausschusses. Die Praxisleitung verschafft sich
einen Uberblick:

m durch Lektiire dieses Buches

® durch den Besuch eines QM-Einfithrungsseminars oder Teilnahme an
einem QM-Qualitatszirkel (moglichst mit einer Mitarbeiterin)

® Im Rahmen einer Besprechung wird das gesamte Team iiber die geplan-
te Einfiihrung von QM-informiert.

Die Praxisleitung (und ggf. die Mitarbeiterin, die bereits Informationen hat)
stellen dar, welche Vorteile das Projekt haben wird und besprechen Vorbehal-
te und Fragen des Teams: was haben wir davon? Was wollen wir vermeiden?
Was befiirchten wir?
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m Die Praxisleitung entscheidet, ob eines der gdngigen QM-Systeme fiir
Praxen genutzt werden soll (Darstellung in Kap. I.4 und in Anhang 3)
oder ob zundchst die Umsetzung der QM-Richtlinie des GBA geplant ist.
Dabei sollten Uberlegungen zu pro und contra Zertifizierung einbezogen
werden (vgl. Kap. L.6).

B Benennung einer Hauptverantwortlichen (Qualititsmanagementbeauf-
tragten) im Team

® Fir das Projekt QM-Einfiihrung miissen regelmafige Teambesprechun-
gen stattfinden (wie in Kap. V.4 beschrieben). Um die Stringenz des Pro-
jekts zu gewdhrleisten, sollte ein Zeitrahmen von sechs bis zwdlf Mona-
ten vorgesehen sein.

Bestandsaufnahme: eine Soll-Ist-Analyse wird durchgefiihrt: Wasist vorhan-
den? Was fehlt?

m Sichtung der Anforderungen des gewihlten QM-Systems oder der GBA-
Richtlinie. Bei dieser Bestandsaufnahme ist der Selbstbewertungsbogen
fiir Praxen der KBV sehr hilfreich. Er ldsst sich iiber den unten angefiihr-
ten Link herunterladen.

Aus der ersten Sichtung ergeben sich konkrete Auftrige: Wer macht was bis
wann?
m Das, was fehlt soll geregelt werden: Auftridge an die Qualititsmanage-
mentbeauftragte, ggf. an andere Mitarbeiterinnen und an die Praxislei-
tung werden erstellt und eine Liste der Auftrage wird verteilt.

Den Selbstbewertungsbogen fiir Praxen der KBV finden Sie unter: http:/www.
kbv.de/qep/11470.html.

1.2 Definition interner und externer Anspruchsgruppen
und Praxisleitbild

Die Definition interner und externer Anspruchsgruppen und ihrer Erwartun-
gen erfordert (je nach Anzahl der Praxismitarbeiter) einen halben bis einen
Tag Zeit; das gesamte Team sollte dabei sein. Zundchst werden folgende Fra-
gen gestellt: Wer sind unsere externen Anspruchsgruppen? Wer hat Interesse
an der Qualitit unserer Arbeit?

Wenn fest steht, welche Anspruchsgruppen die Praxis ,bedient®, wird sys-
tematisch aufgezihlt, welche Erwartungen seitens dieser Gruppen bestehen
(s. Kap. I.1). Widerspriiche in den Erwartungen werden thematisiert, unter-
schiedliche Erwartungen an die Mitarbeiter ebenfalls.

Als ndchstes wird die Frage gekldrt: Welche Erwartungen in Hinblick auf
die Qualitdt der Arbeit jedes Einzelnen haben wir aneinander? Um die Ergeb-
nisse besser diskutieren zu kénnen, ist es hilfreich eine grofde Matrix anzu-
fertigen (s. Tab. 7).
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Tab.7  Erwartungsmatrix

Welche Erwartungen habe ich an:  Praxisleitung ~ Anmeldung Anmeldung  MTA

Frau A Frau U Frau P Frau V

Praxisleitung A
Anmeldung U
Anmeldung P
MTAV

Die Formulierung der Antworten kann direkt abgefragt werden oder in kleinen
Cruppen vorformuliert werden. Es werden sich natiirlich Doppelungen erge-
ben, doch wenn jeder jedem gegeniiber seine personlichen Erwartungen hin-
sichtlich der Qualitit der Arbeit formuliert hat, ergibt sich ein komplexes
Beziehungsgeflecht, aus dem hervorgeht, dass alle verantwortlich fiir das Ge-
samtergebnis sind und dass alle ,Kunden® des anderen sind. Allen wird deut-
lich, dass die origindren Wertschopfungsprozesse der Praxis durch komplexe
Unterstiitzungs- und Managementprozesse erganzt werden. Anschlieflend
wird im Team eine Diskussion {iber die Bedeutung dieser Erwartungen gefiihrt
und es sollte iiberlegt werden, mit welcher Wertigkeit diese Anspriiche behaf-
tet sind. Es ist wichtig fiir das Team und die Praxisleitung, zu entscheiden,
welche Erwartungen mit oberster Prioritdt bedacht werden. Danach kann ganz
konkret geplant werden: Welche Bereiche in der internen und externen Ko-
operation wollen wir verbessern? Was soll wer bis wann machen?

Von der Definition der Anspruchsgruppen zur Formulierung des Praxis-
leitbilds

Ein Leitbild entsteht, indem die strategischen Zielvorstellungen einer
Organisation formuliert werden. Wozu braucht eine Praxis ein Leitbild?
,Das Leitbild beschreibt Daseinszweck, Wertesystem und strategische
Ausrichtung des Unternehmens sowie die Art und Weise der Verwirkli-
chung dieser Aspekte (Wolker 2007). Ein Leitbild zu haben weist per se
noch keinen Nutzen auf. Es ist vielmehr der Auseinandersetzungsprozess
im Team, der zu Verbindlichkeiten im Hinblick auf Ziele und Arbeitsweise
der Praxis fiihren. In dieser Auseinandersetzung sollten sowohl allge-
meingiiltige ,,Gebote“ als auch gesundheitspolitische Vorgaben beriick-
sichtigt werden. Leitbilder, die pro forma aufgeschrieben (oder abge-
schrieben) werden, haben wenig Substanz und wenig Handlungsrelevanz
fiir die Fiihrung und die Mitarbeiter.

Das Leitbild kann fiir das Team einer Arztpraxis folgende Funktionen haben:

m Mitarbeiterorientierung: das gesamte Team trigt die Verantwortung fiir
die Formulierung
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m Cemeinsame Ausrichtung: der Prozess der Verstindigung auf gemein-
same Ziele und Werte tragt zur Teamentwicklung bei

® Transparenz bei Definition von Zielen: die Uberpriifbarkeit gemeinsam
formulierter Ziele schafft Verbindlichkeit

m Marketingaspekte: den Patienten verdeutlicht das Leitbild die besonde-
ren Qualitaten der Praxis

® Haftung (Organisationsverschulden): die Praxis dokumentiert durch das
Leitbild, Qualititsziele systematisch zu verfolgen

Das Leitbild der Praxis ldsst sich besser formulieren, wenn das Team nicht aus
der Abstraktion eines Postulats heraus an die Thematik herangeht, denn dann
werden haufig ,,Allgemeinplitze® formuliert (,Im Mittelpunkt unserer Tdtigkeit
steht der Mensch“). Durch die vorangegangene Reflexion der ,,Kundenwiinsche®
und der Analyse der Erwartungen der externen und internen Anspruchsgrup-
pen, wie in diesem Kapitel beschrieben, lassen sich ganz konkrete , Leitsitze*
formulieren. Die Aufgabe des Teams und der Praxisleitung sehen dann so
aus:
m Reflektieren Sie gemeinsam, welche Anforderungen und Wiinsche Ihrer
internen und externen Kunden fiir Sie Prioritit haben.
m Beschreiben Sie diese Priorititen und entwickeln Sie daraus verbindliche
Ziele.
®m Formulieren Sie diese Wiinsche und Ziele als Leitbild, nehmen Sie sich
dabei Zeit fiir Diskussionen und Veranderungen.
m Uberpriifen Sie in regelmafigen Abstinden, ob das Leitbild fiir Ihre Pra-
xis noch aktuell ist.

1.3 Patienten- und Zuweiserbefragung

Patientenbefragung

Die strukturierte Einbeziehung der Patientenerfahrung ist gesundheitspoli-
tisch gewollt und gesetzlich vorgegeben. Es ist klar, dass sich jedes System
nur durch Riickmeldung von AufRen entwickelt. Die Patientenbefragung gibt
der Praxis Bestatigung und Hinweise, wie die Patienten ihre Leistungen be-
werten. Diese Riickmeldung kann hilfreich und sinnvoll sein. Allerdings kann
man berechtigterweise fragen, wie relevant diese Information wirklich ist.
Patientenbefragungen locken in der Regel positive Riickmeldungen hervor,
d.h. die Antworten fallen fast immer zugunsten der Praxis aus (Pfaff spricht
hier von der , Applausfalle®), konkrete Verbesserungsideen im Hinblick auf
die Prozessorganisation enthalten sie meistens nicht. Ganz niichtern sollte
man beachten: Patientenzufriedenheit ist nicht zwingend gleichzusetzen mit
hochwertiger Versorgungsqualitit. Kritisch kann man anmerken:

,Es kinnte sein, dass die PZ (Patientenzufriedenheit) als Qualitdtsindikator fehlin-
terpretiert wird. Der Einsatz der Instrumente kann auch negative Auswirkungen ha-
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ben. Mit einer hohen gemessenen PZ kdnnte dariiber hinweggetduscht werden, dass
wichtige (patientenrelevante) Outcomes der Vorsorgung nicht erreicht werden, oder
auchunndtige Behandlungen durchgefiihrt werden. Servicequalitdt ist zwar wichtig,
kann aber nicht zum Ersatz fiir die Qualitdt und Transparenz der medizinischen Ver-
sorgung werden.” (Berger, Lenz und Miihlhauser 2008)

Die QM Richtlinie schreibt vor, dass Praxen moglichst valide Erhebungsinst-
rumente einsetzen. Zurzeit liegen in Deutschland vier validierte Fragebogen
vor, die in der ambulanten (auch facharztlichen) Medizin Patientenzufrieden-
heit erfassen: Qualiskope-A, KPF-N, ZAP, EUROPEP. Die iibrigen erwdhne ich
nicht, da sie nur fiir Hausarztpraxen geeignet sind. Die gingigen QM-Systeme
fiir Praxen sehen eine Patientenbefragung fiir die Zertifizierung vor, das EPA
System der Bertelsmann Stiftung liefert den EUROPEP Fragebogen gleich mit.
Der Deutsche Arzteverlag liefert ein ,, Rundum-Sorglos-Paket® mit 100 Frage-
bégen (KPF-N)und einer schriftliche Auswertung (ggf. mit Vergleich zu ande-
ren Praxen der gleichen Fachgruppe). Die Kosten liegen bei 296 €. Bei der KBV
kann per Mail der ZAP inklusive Auswertungsinstrument angefordert werden.
Dieses Instrument ist kostenfrei.

Praxen, die vorerst noch kein standardisiertes Verfahren einsetzen wollen,
sollten bei der Planung ihres eigenen Fragebogens folgende Aspekte beriick-
sichtigen:

m Mit welcher Fragestellung/zu welchem Zweck wollen wir eine Patien-

tenbefragung durchfiihren?

®m Wen wollen wir befragen?

m Welches Budget wollen wir fiir die Befragung und Auswertung aufwen-

den?

® In welchem Zeitraum wollen wir befragen?

® Wird es eine Vorher-Nachher-Befragung geben?

m Wer ist fiir die Auswertung und Prasentation der Ergebnisse zustdn-

dig?

® Wie kénnen wir fiir Anonymitdt sorgen?

® Wie kénnen wir verhindern, dass wir nur die zufriedenen Patienten (die,

die bleiben) befragen?

B Wie erzielen wir eine grofRtmogliche Verstandlichkeit unserer Fragen?

Selbsterstellte Fragebogen sollten eine Kombination aus folgenden Items ent-
halten:

B objektive/quantitative (z. B. Wie lange mussten Sie warten?)

m subjektive/qualitative (z. B. Wie beurteilen Sie die Sauberkeit der Praxis?)

m offene Fragen hinsichtlich Verbesserungswiinschen, Kritik, Erwartun-
gen, z.B. ,Wie wichtig ist Ihnen eine ausfiihrliche Aufklirung durch
den Arzt?“

m Patientencharakteristika (Alter, Gesundheitszustand, usw.)

Weitere Moglichkeiten der (nicht standardisierten) Patientenbefragung sind:
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m Abschlussgesprache, die routinemifig Items der Zufriedenheit erfassen
und dokumentieren

m schriftliche Erhebungen nur bei bestimmten Interventionen (Trainings,
Medikation, Psychotherapie)

B Patientengruppen, die zu Verbesserungspotenzialen befragt werden (Fo-
kusgruppen, s. dazu Kap. IV.1)

Riickkoppelung an die Patienten: Bei Befragungen ist generell zu beriicksichtigen,
dass eine Riickmeldung an die Patienten erfolgen sollte. Ein Poster im Warte-
zimmer beispielsweise, auf dem die Ergebnisse dargestellt werden, gegebe-
nenfalls mit Begriindungen, warum bestimmten Patientenwiinschen nicht
entsprochen werden kann. Aus Patientenperspektive ist die Befragung in je-
dem Fall lohnenswert: , Allein die Tatsache, dass Sie sich iiber meine Zufriedenheit Ge-
danken machen, zeichnet Ihre Praxis aus” (Aussage eines Patienten). AbschliefRend
kann man also festhalten: allein die Tatsache, dass Sie Zufriedenheit erheben,
erhoht Zufriedenheit.

Zuweiserbefragung: Ahnlich wie bei den Patienten, erleben es Zuweiser der
Arztpraxis als Aufwertung, wenn sie nach ihrer Zufriedenheit befragt wer-
den. Esist allerdings nicht zu erwarten, dass medizinische Organisationen,
zu denen ein Kooperationsverhaltnis besteht, wirklich in der Lage und wil-
lens sind, ausfiihrliche Fragebégen mit Dutzenden von Items zu beantworten,
in Anhang 5 finden Sie daher einen Vorschlag fiir einen kurzen und unserer
Einschitzung nach praktikablen Zuweiserfragebogen. Die Befragung der Zu-
weiser ist nur ein Teil des sog. Schnittstellenmanagements und jede Praxis
muss selbst entscheiden, welche konkreten Ziele sie in diesem Zusammen-
hang verfolgt. Durch andere geeignete MaRnahmen kénnen Kooperation und
Kommunikation mit den drztlichen Kollegen optimiert und Anzahl der zuge-
wiesenen Patienten und Art der Patientenfille auf das Praxisspektrum besser
abgestimmt werden, in der Regel eher im personlichen Gesprich, auf einer
Praxisfeier oder einer Fachveranstaltung in ihrer Praxis. Sinnvoll ist es auch,
wenn sich die medizinischen Fachangestellten kooperierender ,,befreunde-
ter” Praxen und Zentren austauschen, welche praktischen organisatorischen
Verbesserungswiinsche bestehen.
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2 Einfithrung von Qualitaitsmanagement
in der psychotherapeutischen Praxis
Julia Bellabarba

Die Einfiihrung von QM in der psychotherapeutischen Einzelpraxis stellt erfahrungsgemaR eine
Herausforderung dar. Das Projekt QM wirkt wie ein Berg an nicht anwendbaren, teilweise unver-
standlichen Vorgaben, und es fallt schwer, ohne Anleitung und fachspezifische Einfiihrung und ohne
Diskussionsmdglichkeiten im Team, den Anfang zu machen. In der Regel ist es daher sinnvoll, sich
mit aufgeschlossenen Kollegen zusammenzuschlieBen und die gewinnbringenden Aspekte einer
QM Ausrichtung gemeinsam zu diskutieren und umzusetzen. Wir machten hier, sehr pragmatisch,
vier Vorgehensweisen vorschlagen, die den Einstieg in das QM fiir Psychotherapeuten in Einzelpra-
xis oder Praxisgemeinschaften erleichtern.

2.1 Die Selbstbewertung der Praxis anhand der GBA Vorgaben
als Ausgangspunkt

Bei dieser Vorgehensweise wird der Selbstbewertungsbogen der KBV, der hier
in modifizierter Form fiir Psychotherapeuten wiedergeben wird, genutzt, um
festzustellen, welche Aspekte der QM-Richtlinie des GBA in der Praxis noch
nicht verwirklicht wurden. Daraus ergeben sich konkrete Anhaltspunkte,
welche Aspekte der eigenen Arbeit optimierbar sind. Ein realistischer Zeitplan
mit fester Terminierung der einzelnen Abschnitte ist notwendig, am besten
im Austausch mit Kollegen, um die Verbindlichkeit im ,,Ein-Personen-Team*
zu erhdhen.

m Ichintegriere aktuelle fachliche und wissenschaftlich anerkannte Stan-

dards in den Behandlungsalltag.
m Ich beriicksichtige bei der Versorgung meiner Patienten Leitlinien.
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Ich kiilmmere mich um die Sicherheit der Patienten, z. B. Erlduterungen
zu einer moglichen Verschlechterung der Symptomatik im Behand-
lungsverlauf, Risikomanagement im Umgang mit Suizidalitit.
Patienten werden beraten und konnen bei Entscheidungen mitwirken.
Beratungen konnen zu Erkrankungen, Anderung konkreter Verhaltensweisen und
priventiven Themen durchgefiihrt werden. Psychotherapeutischer Behandlung sollte
immer ein (dokumentiertes) Entscheidungsgesprédch vorangehen, in dem der Patient
konkret auf Alternativen hingewiesen wird (Hinweise auf andere Einrichtungen,
Selbsthilfegruppen, andere magliche Psychotherapieformen). Siehe auch Exkurs zur
Therapie-Einwilligung am Ende des Abschnitts.

Patienten werden iiber praventive, diagnostische und therapeutische
Mafinahmen informiert.

In meiner Praxis werden die wichtigsten Behandlungsabldufe struktu-
riert. Diesbedeutet, dass der Ablauf von wichtigen Behandlungen klar festgelegt ist.
In diesen Abldufen sollten neben der psychotherapeutischen Vorgehensweise auch
dazugehdrige praxisorganisatorische Elemente beschrieben sein.

Die externe Kommunikation der Praxis ist geregelt.

Das Informationsmanagement in der Praxis ist festgelegt. Hierzu gehort
die Weitergabe von (patientenbezogenen) Informationen auferhalb der Praxis sowie
der strukturierte und regelmdfige Austausch wichtiger Informationen im Rahmen
der kollegialen Intervision und mit den Patienten (wichtig dabei zu beriicksichtigen:
drztl. Schweigepflicht und Bundesdatenschutzgesetz!).

Die Praxis kooperiert mit anderen Versorgungsbereichen und hat die
Nahtstellen zu diesen beschrieben.

Ich habe fiir die Praxis konkrete Qualitdtsziele festgelegt.

Ich iiberpriife systematisch, ob meine Ziele erreicht wurden.

Ich fiithre Patientenbefragungen in der Praxis durch.

Der Umgang mit Beschwerden in der Praxis ist geregelt.

In der Praxis werden Checklisten verwendet. Checklisten konnen bspw. fiir
immer wiederkehrende Arbeiten, zum Kontrollieren von Bereichen oder zur Vorberei-
tung von Mafnahmen eingesetzt werden.

In meiner Praxis habe ich festgelegt, wie ich mit Fehlern und Beinahe-
tehlern umgehe. Fehler oder Beinahefehler kinnen oft bereitsim Vorfeld vermieden
werden. Geschehene Fehler konnen analysiert und genutzt werden, um Verbesserun-
genumzusetzen.

Fiir die Versorgung von Notfallpatienten gibt es in meiner Praxis ein
festgelegtes Notfallmanagement.

Behandlungsverldufe und Patientenberatungen werden in meiner Praxis
dokumentiert.

In meiner Praxis werden qualitdtsbezogene Dokumentationen, insbe-
sondere die Dokumentation der Qualitdtsziele der Praxis und der ergrif-
fenen UmsetzungsmafRnahmen und die Dokumentation der systemati-
schen Uberpriifung der Zielerreichung durchgefiihrt.
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2.2 Einfiihrung von QM auf der Grundlage eines QM-Systems

Eine detaillierte Beschreibung der vorliegenden QM-Systeme fiir die ambu-
lante Patientenversorgung finden Sie in KapitelI.4 und in Anhang 3. Die Ent-
scheidung fiir ein QM-System sollte mit der Frage verbunden sein, ob die Pra-
xis zertifiziert werden soll oder nicht. QEP® liegt in der Version der Deutschen
Psychotherapeutenvereinigung mit Musterdokumenten vor, die allerdings
nur fiir psychologische Psychotherapeuten geeignet sind, da drztliche Leis-
tungen (wie zum Beispiel Verordnung von Medikamenten) nicht berticksich-
tigt werden. Die Vereinigung Analytischer Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten hat ebenfalls Musterdokumente entwickelt, die der QEP® Syste-
matik entsprechen (leider vergriffen). Im Juni 2009 soll ein eigenes QEP® Ma-
nual der KBV fiir Psychotherapeuten auf den Markt kommen. Weitere
zertifizierbare QM-Systeme, die auch auf psychotherapeutische Praxen tiber-
tragbar sind, (aber keine PT-spezifischen Musterdokumente enthalten) sind
KTQ, EPA, KVWL/qu.no und ISO. Der Vorteil, das eigene QM-Projekt durch ein
System zu strukturieren, liegt auf der Hand: das System fiihrt den Benutzer
Schritt fiir Schritt durch die einzelnen Arbeits- und Organisationsbereiche,
die im Rahmen der GBA-Richtlinie beriicksichtigt werden miissen (und, je
nach System, auch etwas dariiber hinaus). Der Praxisinhaber hat also bei der
Umsetzung der genannten Systeme die Gewdhr, die gesetzlichen Vorgaben
mit Sicherheit zu erfiillen.

2.3 Einfiihrung von QM nach dem Lustprinzip

Um die anfiangliche Motivation zu erhéhen, waire es auch denkbar, mit kon-
kreten QM-Projekten zu starten, die eine unmittelbare Arbeitserleichterung
fiir den Praxisinhaber mit sich bringen. Zum Beispiel:

B regelmdfige Erfassung der Bewilligungs- bzw. Ablehnungsquote fiir
Therapiegutachten

® Einsatzvon Fragebdgen zur Anamnese zur Vorbereitung auf die Gutach-
tenerstellung

m Verbesserung der internen Kommunikation in einer Praxisgemein-
schaft

m Verbesserung der Patienteninformation (beispielsweise in Form von Fly-
ern, Mappen, Websites)

m Vereinfachung des Briefwechsels mit Krankenkassen anhand vorgefer-

tigter Textbausteine

Beschleunigung des Weges zum Gutachtenbericht

computergestiitzte Terminierung der Verlingerungsantrage

Erstellung von Informationsmaterial fiir Patienten und Bezugspersonen

Umstieg auf PC-Abrechnung

Organisation einer interkollegialen Beratungsgruppe zum Thema QM
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m Erstellung einer Checkliste, die dem Therapeuten die Information der
Patienten im Rahmen der Probatorik erleichtern (s. Tab. 8)

m Erstellung von Checklisten, die dem Therapeuten die Information der
Patienten bei Beendigung der Therapie erleichtern (s. Tab. 9)

Tab.8  Checkliste fiir Psychotherapeuten: Informationen im Rahmen der Probatorik

Information der Patienten im Rahmen der Probatorik:

Vorschldge fiir eine Checkliste fiir Psychotherapeuten

Informationen zur Entscheidung tiber die Therapieaufnahme

Information Giber das Setting, die Dauer einer Therapie, die Kosten und die Finanzierung
Antrags-, Gutachter- und Abrechnungsverfahren (inklusive Einlesen der Chipkarte)
Zusicherung der Verschwiegenheit

Hinweis auf mdgliche Ausnahmesituationen (pflichtgemaRe Aufklarung nach § 11 BO PKN)

Informationen tiber Manahmen, die die Zustimmung des Patienten erfordern (wie Mitschnitt
der Sitzungen auf Datentragern oder Weitergabe von Daten an Dritte)

Entscheidung zur gemeinsamen therapeutischen Arbeit

Erlduterung alternativer Therapie- und Beratungsmaglichkeiten (Therapieplatzvermittlungs-
stellen, Therapeutenlisten der Krankenkassen)? Behandlungsalternativen (stationdre Therapie)?

ggf. Vereinbarung iiber weitere diagnostische bzw. probatorische Sitzungen
erste Hypothesen Giber die Problemlage des Patienten
Tab.9  Checkliste fiir Psychotherapeuten: Informationen bei Therapieende

Information der Patienten bei Abschluss der Behandlung:

Vorschldge fiir eine Checkliste fiir Psychotherapeuten

Zeitpunkt und Modus des Abschlusses der Behandlung werden i.d.R. von Patient und
Therapeut gemeinsam festgelegt.

Gemeinsame Planung der Abschlussphase:
Beendigung mit der letzten Stunde des Therapiekontingents im iiblichen Zeittakt
Reduzierung der Sitzungsfrequenzen

zeitlich festgelegte Therapiepause bzw. Erprobungsphasen im Rahmen bestimmter Therapie-
ziele

gaf. Vereinbarung iiber ein offenes ,Sitzungskontingent, das im Bedarfsfall vom Patienten
genutzt werden kann

Abschlusssitzung:

Benennung der Behandlungsergebnisse aus Therapeuten- und Patientenperspektive
Thematisierung der Erfolge und Schwierigkeiten

Auswertung der Veranderungsmessung

ggf. Behandlungsalternativen bzw. weiterfiihrende Behandlungsmaoglichkeiten aufzeigen und/
oder vermitteln

Vereinbarung iiber Kontaktmdglichkeiten nach Beendigung der Therapie
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2.4 Einfiihrung von QM nach dem Pflichtprinzip

B Frage: Muss ich einen rollstuhlgerechten Zugang zu meiner Praxis ha-
ben? Antwort: Nein.

B Frage: Brauche ich getrennte Damen- und Herrentoiletten? Antwort:
Nein.

® Frage: Brauche ich einen Feuerléscher in der Praxis? Antwort: Ja, wenn
Sie Mitarbeiter beschiftigen und auch sonst empfehlenswert.

Nicht immer ist in der psychotherapeutischen Praxis gegenwadrtig, welche
Gesetze, Verordnungen und Vorgaben fiir den Inhaber verpflichtend sind. Es
macht daher Sinn, Qualititsmanagement in der Praxis einzufithren indem
sich der Praxisinhaber als erstes fragt: Was muss ich umsetzen? Wie weit bin
ich hinsichtlich der Erfiillung geltender Normen? Eine Ubersicht tiber die der-
zeitig geltenden Normen/Gesetze/Richtlinien/Vorgaben, die fiir psychothera-
peutische Praxen gelten, finden Sie in Anhang 1. Den meisten Therapeuten
wird es wahrscheinlich widerstreben, sich nun die gesammelten Cesetzes-
werke vorzunehmen, durchzulesen und auf Anwendung zu tiberpriifen. Wir
stellen Thnen daher eine Reihe rechtsrelevanter Themen und Fragen vor, die
als Einstieg sinnvoll genutzt werden kénnen.

(Sie finden eine stets aktuelle Liste der Rechtsnormen, die fiir Praxen gel-
ten, iiber folgenden Link: www.kvhh.net/public/media/Dokumente/unser_
service_fuer_sie/aerzte__psychotherapeuten/qualitaetsmanagement/qm_
rechtsvorschriften_mit_linkliste.pdf).

Vorgaben der Berufsgenossenschaft: Die Anmeldung des Praxisinhabers bei der
Berufsgenossenschaft fiir Gesundheit und Wohlfahrtspflege (www.bgw-on-
line.de) ist in jedem Fall erforderlich, die BGW ist auch fiir simtliche Fragen
zur Sicherheit und Hygiene in der Praxis zustdndig (solche Fragen, wie die am
Anfang des Kapitels erwdhnten). Insgesamt sind es nur sehr wenige, durch-
aus plausible Vorgaben, die in dieser Hinsicht dem Psychotherapeuten ge-
macht werden, da die psychotherapeutische Praxis kaum Gefahren in Hinblick
auf Ansteckung, Kontaminierung, Verstrahlung oder Vergiftung aufweist.
Zum Thema Hygiene: In der psychotherapeutischen Praxis sind keine ,,beson-
deren® Hygienevorschriften zu beachten, es reicht die normale ,Haushalts-
hygiene®. Sollte eine PT-Praxis Patienten betreuen, die ein Ansteckungsrisiko
im normalen zwischenmenschlichen Kontakt darstellen (wie z. B. Tuberkulo-
sekranke), sind die Vorgaben der Berufsgenossenschaft anzuwenden.

Haftung: Risiken, die die Sicherheit der Patienten betreffen und die als ver-
meidbar und kontrollierbar einzuordnen sind. Dieser Aspekt betrifft also das
Risikomanagement einer Praxis. Es ,hat zum Ziel, aktivnach Schadensursachen und
Risikofeldern zu suchen, um Haftungsfalle priventiv zu vermeiden, was - umgekehrt - po-
sitive Behandlungsqualitdtimpliziert” (Bock 2009, S. 5). In der psychotherapeutischen
Praxis bedeutet das konkret, sich Regelungen fiir Notfille zuzulegen (Suizida-
litdt, psychotische Dekompensation, Fremdgefihrdung). Dazu gehéren
schriftliche Vereinbarungen mit gefihrdeten Patienten iiber die Erreichbarkeit
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des Therapeuten. Ebenso die Dokumentation der (telefonischen) Kontaktver-
suche des Therapeuten bei Anruf oder Anrufbeantworternachricht, auch bei
Patienten, die nicht in Behandlung sind. Ganz banal gehéren auch Aspekte
der Sicherheit in den Praxisrdaumen dazu: Besonders bei der Behandlung von
Kindern sind potenzielle Gefdhrdungen zu beheben (offene Fenster, Steckdo-
sen, spitze Gegenstande). Eine weitere Uberlegung konnte die Verkehrsicher-
heit der Patienten betreffen: Wie sicher schitzt der Therapeut den Patienten
ein, nach einer emotional aufwiihlenden Therapiesitzung?

Therapie-Einwilligung durch den Patienten: Aufgrund tradierter Vorgaben wird jede
arztliche (auch psychotherapeutische) Behandlung a priori als , Korperverlet-
zung® definiert (auch wenn Indikationsstellung und Behandlungsdurchfiih-
rung vollig korrekt sind). Es besteht also eine (zumindest juristische) Aquiva-
lenz samtlicher Interventionsformen innerhalb des medizinischen Systems,
das die psychologisch-psychotherapeutische einschliefdt. Diese Grundannah-
me mag realititsfern wirken - gerade im Zusammenhang mit einer psycho-
therapeutischen Behandlung, die ja, zumindest in korperlicher Hinsicht,
absolut nicht invasiv ist. Wichtig ist es trotzdem, gerade fiir psychologische
Psychotherapeuten, dies zur Kenntnis zu nehmen. Aus diesem Verstindnis
heraus ergibt sich ndmlich die rechtliche Forderung nach eindeutiger, doku-
mentierter Einwilligung des Patienten, und zwar auf der Grundlage adidquater
Aufklirung durch den Therapeuten zu Risiken der Psychotherapie und Be-
handlungsalternativen. Dementsprechend besteht bei der (psychotherapeu-
tischen) Behandlung von Kindern die Verpflichtung, eine Zustimmung zur
Behandlung von den (sorgeberechtigten) Eltern schriftlich einzuholen (im Fall
getrennt lebender Eltern, bedeutet das: beider sorgeberechtigter Eltern.)

Datenschutzgesetz und Schweigepflicht: Umsetzung der Vorgaben des Bundesdaten-
schutzgesetzes und der Berufsordnung beziiglich der Schweigepflicht. Der
Verstof} gegen das drztliche/psychologische Berufsgeheimnis begriindet nicht
nur eine Berufspflichtverletzung, sondern hat auch eine strafrechtliche Be-
deutung. Vereinfacht, flapsig formuliert: Durch diese beiden Regelwerke ist
festgelegt, dass alles verboten ist, was nicht erlaubt ist. Das heifdt: jede Wei-
tergabe und Mitteilung von Patientendaten muss vom Patienten (schriftlich
It. Datenschutzgesetz) autorisiert werden! Der Psychotherapeut sollte beson-
dere Sorgfalt darauf verwenden, die Datenweitergabe an die Krankenkassen
(CKV und PKV), die Sozial- und Jugenddmter, die Schulen und Lehrer der Pa-
tienten stringent im Sinne dieser Vorgabe zu organisieren. Auch wird hiufig
missachtet, dass die Verschwiegenheitspflicht gegeniiber jedermann besteht,
so auch:

m gegeniiber den eigenen Familienangehorigen,

m gegeniiber Familienangehorigen des Patienten,

m gegeniiber anderen Arzten/Psychologen,

m gegeniiber demjenigen, der von der betreffenden Tatsache bereits Kennt-

nis erlangt hat und

m dassdie Verschwiegenheit auch nach dem Tod des Patienten fortbesteht.
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Sollten Andere im Rahmen ihrer Tatigkeit fiir die Praxis tiber Patienten Infor-
mationen erhalten (beispielsweise als Reinigungskraft, EDV-Spezialist,
Schreibdienst) gilt diese Verpflichtung ebenso stringent und sollte schriftlich
durch eine Verschwiegenheitserkldrung dokumentiert werden.

Dokumentationspflicht: als Nebenpflicht im Rahmen des Behandlungsvertrags.
Die Pflicht, Diagnose und therapeutischen Prozess zu dokumentieren, dient
in erster Linie der Gedichtnisstiitze des Therapeuten, in zweiter Linie der
Nachvollziehbarkeit im Rahmen einer Plausibilitdtspriifung durch die KV und
zuletzt auch der Beweisbarkeit im Rahmen haftungs- und strafrechtlicher
Auseinandersetzungen. Zusammenfassen ldsst sich diese Verpflichtung fol-
gendermafien: Die Dokumentation der Patientenkontakte kann schriftlich
oder/und digital erfolgen (fiir die elektronische Datenspeicherung muss der
Patient sein Einverstdndnis erteilen). Empfehlenswert ist eine Dokumentati-
onsform, die zwischen ,,Personlichen Aufzeichnungen des Therapeuten® und
Dokumentation der Behandlung differenziert. Nur fiir letzteres gilt das Recht
des Patienten auf Akteneinsichtnahme. Die Dokumentation des Behandlungs-
verlaufs hat vom ersten Kontakt an liickenlos zu erfolgen und sollte zeitnah
(innerhalb von 24 Stunden) erfolgen, Notfdlle oder besondere Vorkommnisse
miissen sofort festgehalten werden. Die Patientenakte muss mindestens fol-
gende Angaben enthalten:

® ICD-10 Diagnose (und differentialdiagnostische Uberlegungen)
biographische Anamnese
Fallkonzeptualisierung, Indikationsstellung und Therapieplan
Verlaufsdokumentation

Arbeitsstattenverordnung: dient der Sicherheit und dem Gesundheitsschutz der
Beschiftigten. In einer psychotherapeutischen Praxis bestehen nur sehr we-
nige ,Gefahren® fiir Beschiftigte (und die meisten Psychotherapeuten haben
keine Mitarbeiter). Uberlegungen in dieser Hinsicht sollten also dazu beitra-
gen, das (geringe) Gefihrdungspotenzial realistisch einzuschitzen: Brand-
schutz (Feuerldscher), Gesundheitsschutz am Bildschirm, Sturzgefahren wie
Kabel, Schwellen, usw. Dariiber hinaus steht es natiirlich jedem Psychothe-
rapeuten frei, fiir sich selbst ergonomisch optimierte Arbeitsbedingungen zu
schaffen.
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3 Medizinische Versorgungszentren

Christine Kuch

Die Einfiihrung von Qualitdtsmanagement (QM) verspricht Aussicht auf
Erfolg, wenn:

m ein strukturiertes Vorgehen fiir die Einfiihrung formuliert wird, das
fiir alle nachvollziehbar und transparent ist.

= Entscheidungen konsequent umgesetzt und gesetzte Ziele stringent
verfolgt werden.

m die Umsetzung an die konkreten Gegebenheiten in der Praxis ange-
passt ist.

Im vorliegenden Kapitel werden strukturierte Vorgehen fiir die Einfiihrung von QM in Praxisverbiin-
de und Medizinische Versorgungszentren (MVZ) vorgestellt. Sie unterstiitzen eine konsequente
Verfolgung formulierter Ziele und eine Anpassung an konkrete Gegebenheiten vor Ort.

Bei der Einfiihrung von QM in einen Praxisverbund oder ein MVZ stellt sich zunachst die Frage, ob
eine zentrale oder eine dezentrale Losung angestrebt wird: Soll QM zentral gesteuert werden oder
soll jede Praxis ein eigenes QM entwickeln und dabei hdchstens unterstiitzende Service-Leistungen
des Verbundes oder des MVZ in Anspruch nehmen kdnnen? Beide Vorgehensweisen werden nach-
stehend kurz umrissen.

3.1 Zentrale Losung fiir die Einfithrung von Qualitatsmanagement

Crundsitzlich baut die Einfithrung von QM immer auf einem gemeinsam ge-
tragenen Selbstverstdndnis auf: Wenn unterschiedliche Vorstellungen dartiber
bestehen, wofiir die Organisation als solche tiberhaupt steht, was sie grund-
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sdtzlich kennzeichnet, was ihre grundlegenden Zielsetzungen sind, dann wird
auch ein noch so brillant aufgestelltes QM kaum einen Nutzen bringen kon-
nen. Dieser Aspektist insbesondere bei der zentralen Einfithrung von QM von
Bedeutung: Wird in den einzelnen Praxen das grundlegende Wertegeriist nicht
geteilt, dann ist es kaum moglich, ein gemeinsames QM zu installieren. So-
mit steht an erster Stelle der QM-Einfiihrung die Klidrung und Erarbeitung
dieser Voraussetzung.

Diskussion der Werte und der grundlegenden Zielsetzungen der Organisation

Eine solche Diskussion ist in einer lebendigen Organisation nicht abschlief3-
bar. Dennoch macht die Formulierung von Kernsdtzen in Form eines Leitbildes
Sinn: Sie geben Orientierung. Des Weiteren wird bei einer schriftlichen For-
mulierung besser deutlich, wenn das formulierte Selbstverstindnis nach ei-
nigen, vielleicht auch nach vielen Jahren nicht mehr passt, weil sich die Or-
ganisation stark gewandelt hat.

Einigt man sich im Verlauf der Diskussion auf ein gemeinsames, von allen
getragenes Leitbild, ist eine zentrale Einfithrung von QM potenziell méglich.
Abbildung 2 zeigt eine Ubersicht iiber eine QM-Einfiithrung, die zentral orga-
nisiert ist.

o Festlegung von Qualitatspolitik (iibergeordnetes Leitbild) und Qualitatszielen,

evtl. unter Beachtung vorhandener QM-Systeme (SOLL-Definition)

o Mitarbeiterqualifizierung und Aufbau QM-Organisationsstruktur S
=
=
3

£ ! :
%;_ Auswahl von Pilot-Projektthemen (Basis: IST-SOLL-Vergleich) § g
; « auf Basis von Patientenberichten, Mitarbeitereinschatzung, Befragung etc. _ 3 =}
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Abb.2  Ubersicht QM-Einfiihrung
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Festlegung einer Qualitdtspolitik und tibergeordneter Qualitdts-Leitziele

Die Formulierung dieses Leitbildes fiihrt schon zur Formulierung einer Quali-
tatspolitik. In der Qualitdtspolitik werden iiber das Leitbild hinaus konkretere
Leitziele fiir die Qualititsentwicklung der Organisation formuliert. Das nach-
stehende Beispiel soll dies veranschaulichen:

Werden beispielsweise Mitarbeiter als zentrale Ressource der Organi-
sation wahrgenommen (einer der im Leitbild formulierten Werte der
Organisation) konnten magliche, ibergeordnete Qualitats-Leitziele und
-strategien beispielsweise heifSen:

Forderung der Mitarbeiter z. B. durch die:

m Durchfiihrung jahrlicher Mitarbeiterentwicklungsgespriche,
m Vorhaltung regelmafiger, bedarfsgerechter Fortbildungsangebote,

m Offnung von Karrierechancen fiir mdnnliche und weibliche Mitarbei-
ter.

Forderung der Mitarbeiter z. B. durch die:
m Formulierung realisierbarer und anspornender Jahresziele,
m festlegung von verbindlichen Verantwortlichkeiten.

Bindung von Mitarbeitern z. B. durch die:
m Bereithaltung familiengerechter Arbeitszeitmodelle.

Die oben benannten iibergeordneten Ziele konnen spater im Verlauf der QM-
Einfiihrung in jahrliche Qualitdtsziele, Zielsetzungen fiir einzelne QM-(Projekt-)Mafs-
nahmen heruntergebrochen werden. Diese kénnen beispielsweise wie folgt
lauten:

m Entwicklung eines Verfahrens fiir die Planung, Durchfithrung und Aus-
wertung jahrlicher Mitarbeiterentwicklungsgespriache

m Entwicklung eines Konzepts zur Bereitstellung von (Teilzeit-)Heimar-
beitsplatzen

Konkret heifit das fiir die Umsetzung, dass man sich Zeit fiir etwa zwei halbtigige
Workshops nehmen sollte, um die grundsdtzlichen Fragen zu kliren: Haben
wir ein gemeinsames Verstindnis guter Qualitdt (Leitbild) und woran erkennen wir, dass
dieses Verstdndnis umgesetzt wird (iibergeordnete Qualitdts-Leitziele und -strategien)?

Im ersten Workshop erfolgt hierzu eine Sammlung durch den Vorstand und
die moglicherweise vertretenen Praxisleitungen und -mitarbeiter. Die Samm-
lung kann dadurch unterstiitzt werden, dass schon an dieser Stelle Bereiche
eines QM-Systems mit beriicksichtigt werden. Dies ist jedoch nicht unbedingt
erforderlich.
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Bis zum zweiten Workshop wird dann die (zuvor ggf. etwas sprachlich auf-
bereitete) Sammlung in den einzelnen Praxen diskutiert, erganzt und ge-
wichtet.

Im zweiten Workshop erfolgen nun eine Diskussion und eine abschlief3en-
de Entscheidung auf Basis der zuriickgemeldeten Kommentare. In Abhidngig-
keit von der Gr6f3e der Gruppe, kontroversen Diskussionen und der Moglichkeit
einer externen Moderation kann dieses Verfahren mehr oder weniger Zeit in
Anspruch nehmen. Da sich Werte nicht verordnen lassen, ist es jedoch in je-
dem Fall hilfreich, allen Beteiligten die explizite Gelegenheit zur Diskussion
zu geben.

Die Ergebnisse dieser Diskussionen werden schriftlich festgehalten und
ggf. fiir verschiedene Gruppen (Mitarbeiter, Patienten und Auflendarstellung)
unterschiedlich ausformuliert. Diese Dokumente konnen spdter von der be-
nannten Qualititsmanagerin als erste Bestandteile in einem QM-Handbuch
(im herkdmmlichen Ordner oder elektronisch) hinterlegt werden.

Im Zusammenhang mit der Formulierung des Leitbildes und der Qualitdts-
politik wird zudem geklért, welcher strategische Stellenwert QM derzeit zu-
kommt: Spielt es eine untergeordnete Rolle, sollte man das Vorhaben anders
angehen, als wenn man davon ausgeht, dass QM als zentrale Strategie verfolgt
wird und alle anderen Bereiche mit beeinflusst. Fiir die nachfolgende Vorge-
hensweise gehen wir davon aus, dass QM als Unternehmensstrategie von gro-
8er Bedeutung fiir simtliche Entwicklungsprozesse im Unternehmen ist.
Demnach wird QM als zentrale Strategie zur Organisationsentwicklung (vgl.
Heimerl-Wagner et al. 1996) genutzt.

Kommunikation des Vorhabens und der QM-Aktivitdten in der Organisation

Spdtestens jetzt wird das Vorhaben der QM-Einfiihrung mit dem vorgesehenen
Ablauf an alle Mitarbeiter kommuniziert und Werbung fiir die Teilnahme an den
Aktivitdten betrieben. Die Kommunikation des Vorhabens an samtliche Mit-
arbeiter des Netzes ist auch im weiteren Verlauf von zentraler Bedeutung fiir
den Erfolg.

Zu diesem Zweck ist es hilfreich, schon jetzt, d. h. méglichst von Beginn
an eine Kommunikationsstrategie zu planen. Damit wird es méglich, alle Mit-
glieder und Mitarbeiter ebenfalls dariiber zu informieren, wie sie weiter von
dem Thema erfahren. Beispielsweise kénnen Newsletter angekiindigt werden.
Besonders bewdhrt haben sich auch Versammlungen, zu denen auch die me-
dizinischen Fachangestellten und andere Berufsgruppen eingeladen werden.
Im Rahmen dieser Versammlungen werden sowohl erzielte Ergebnisse und
Erfolge (von den Projektbeteiligten) als auch neue Projekte (von den neuen
Projektleitungen) kommuniziert. Fiir die Entwicklung von Ideen fiir eine mog-
lichst effektive, auf die jeweilige Organisation passende Kommunikations-
strategie kann das Instrument der ,,Strategiewanderung®, dasin Kapitel IV.3.2
beschrieben ist, genutzt werden.
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Qualifikation der Mitarbeiter und Etablierung einer QM-Organisationsstruktur

Die beiden nachfolgenden Schritte konnen parallel erfolgen: Fiir eine effekti-
ve und effiziente QM-Arbeit sind sowohl Qualifikationen als auch ein struk-
tureller Rahmen erforderlich. Zu diesem Zweck sollten/sollte:

1. Mitarbeiter motiviert und qualifiziert werden in Bezug auf: QM, Moderation von
Arbeitsgruppen und Projektmanagement.

2. eine QM-Organisationsstruktur installiert werden, d. h. ein QM-Lenkungsaus-
schuss gegriindet, ein zentraler Qualititsmanager sowie QM-Beauftragte
in den einzelnen Praxen benannt werden.

Qualifikation der Mitarbeiter

Der Vorteil einer zentralen QM-Einfithrung besteht vor allem in der Moglich-
keit, zahlreiche Synergien nutzen zu kénnen. So miissen nicht in jeder Praxis
alle Qualifikationen vorgehalten werden, sondern man kann z. B. einige in-
teressierte und von ihren Vorgesetzten dafiir frei gestellte medizinische Fa-
changestellte (MFA) als Moderatorinnen ausbilden lassen und dadurch massiv
Zeit bei der Durchfiihrung der Verbesserungs- und Entwicklungsprojekte spa-
ren. Die Moderatoren stiinden dann allen zur Verfiigung, ihre ausfallende
Arbeitszeit konnte beispielsweise erstattet werden (wenn man sie nicht auch
als Wissenszuwachs fiir die eigene Praxis mit nutzen kann). In jeder Praxis
sollten zumindest ein Arzt und eine MFA einen QM-Basis- oder Einfiihrungskurs
besuchen (und/oder dieses Buch gelesen haben). Zudem ist es sinnvoll, wenn
sich einige wenige Arzte und/oder MFAs weitergehende Qualifikationen im Bereich
QM und Projektmanagement aneignen und nachfolgend den anderen Praxen als
interne Berater zur Verfiigung stehen wiirden. Diese letztgenannte Leistung
kann zwar auch von auflen eingekauft werden, esist allerdings sehr sinnvoll,
wenn man dann im Folgenden sicherstellt, dass das Wissen in die Organisa-
tion iibertragen wird und nicht allein beim externen Berater bleibt.

Etablierung einer QM-Organisationsstruktur

Die zentrale Losung fiir die Implementierung von QM (s. Abb. 3)siehtvor, dass
ein gemeinsamer QM-Lenkungsausschuss, der von allen Praxen getragen
wird, neben der existierenden zentralen Organisation (Vorstand, Managem-
entgesellschaft etc.) etabliert wird.

Dieser gemeinsame QM-Lenkungsausschuss wirkt moglicherweise zundchst ein-
mal vollig iibertrieben: ,,Wir haben doch schon einen Vorstand“, kénnte man
meinen. Es ist jedoch nicht sinnvoll, wenn der QM-Lenkungsausschuss per-
sonell dem Vorstand entspricht, da die Entwicklungsarbeit dann zu eng an das
Tagesgeschift gekniipft wire und zudem nicht alle Perspektiven dabei beriick-
sichtigt werden kénnten. Es sollte eine interdisziplindre und hierarchieiiber-
greifende Besetzung des Lenkungsausschusses erfolgen. Das heifdt, sowohl
Arzte als auch medizinische Fachangestellte und andere im MVZ bzw. Praxis-

59



Il Einflihrung von Qualitatsmanagement

*Vorstand MVZ oder Praxisverbund
** Zentraler Qualitdtsmanager

Abb.3 Zentrale Losung fiir die Einfiihrung von Qualitdtsmanagement

verbund titigen Berufsgruppen sollten sich hier als stindige Mitglieder be-
werben. Man sollte darauf achten, dass nach Moglichkeit alle Disziplinen und
Berufsgruppen in dem Lenkungsausschuss vertreten sind. Durch die interdis-
ziplindre Besetzung wird mit einer héheren Wahrscheinlichkeit erreicht, dass
die unterschiedlichen Perspektiven der Organisation bei der Weiterentwick-
lung beriicksichtigt und somit eine hohere Qualitat der Entscheidungen erzielt
werden kann. Beispielsweise kénnen medizinische Fachangestellte, wenn sie
von den Arzten ernst genommen werden, sehr viel an Wissen iiber die tagli-
chen Abldufe einbringen, womitz. B. die Praktikabilitdt von Vorschldgen bes-
ser bewertet werden kann; haufig erfahren gerade sie viel von Patienten, was
diese nicht an ihren Arzt herantragen usw. Zugleich erhilt der Vorstand als
Auftraggeber des QM-Lenkungsausschusses jedoch ausreichend Informatio-
nen und ist zudem Letzt-Entscheider in Bezug auf die Projekte. Um die Inter-
essen des Vorstands auch bei den Diskussionen zu wahren, kann ein Vertreter
des Vorstands als Mitglied in den QM-Lenkungsausschuss berufen werden.

Die Aufgaben des QM-Lenkungsausschusses

m aktive Teilnahme an den Sitzungen des QM-Lenkungsausschusses (ca.
3 bis 4 pro Jahr)

m Auswahl der Themen nach Analysen, Befragungen, Vorschldgen von
Mitarbeitern, Beschwerden von Patienten, o. d.

m Zielvorgabe fiir interne Qualitatszirkel und Projekte

m Kommunikation der Zielvorgaben in der Organisation und Vertretung
der Ziele der Projekte innerhalb der Organisation
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m Beauftragung von Projektleitung, -moderator und -team

m ideelle Unterstiitzung der einzelnen Projekte

m Sorgen fiir die materielle Unterstiitzung der einzelnen Projekte durch
den Vorstand (oder, bei Etablierung eines Budgets: materielle Unter-
stiitzung der einzelnen Projekte)

m Entgegennahme der Ergebnisse des Projektes und Empfehlung der
weiteren Vorgehensweise an den Vorstand

Ein zentraler Qualitdtsmanager, der simtliche QM-Aktivitdten koordiniert, sollte
berufen werden. Je nach Grofle des Netzes bzw. des MVZ ist dafiir eine viertel
bis eine halbe Stelle zu rechnen. Die Synergieeffekte sind jedoch enorm, da
Projekte besser abgestimmt werden kénnen und die Entwicklung in den Pra-
xen und vor allem das gegenseitige Lernen voneinander besser gesteuert wer-
den kann. Der Qualititsmanager muss kein Arzt sein, sollte aber hohe Akzep-
tanz geniefRen und sich vor allem im Thema Qualititsmanagement und/oder
Organisationsentwicklung gut auskennen. Die wichtigsten Aufgaben des
Qualitdtsmanagers im Uberblick.

Die Aufgaben des zentralen Qualitdtsmanagers

m Qualitdtsmanagement-Expertise und Beratung der Qualitdtszirkel
m Koordination der Sammlung von vorhandenen Ansdtzen

m Koordination und Organisation der QM-Aktivitdten (sammelt Vorschld-
ge, bereitet Qualitdtszirkel mit vor usw.)

m Koordination der Evaluation der Umsetzung der Ergebnisse der Qua-
litdtszirkel

m vermittelt Erfahrungen und Probleme an den QM-Lenkungsausschuss,
bereitet dessen Sitzungen vor etc.

SchlieRlich muss jede Praxis in einem Arztenetz einen QM-Beauftragten benen-
nen, der, unterstiitzt durch das zentrale QM, die Aktivitaten in der Praxis ko-
ordiniert. Dieses Amt sollte nach Moglichkeit von einer medizinischen Fach-
angestellten {ibernommen werden. Auch hier die wichtigsten Aufgaben im
Uberblick:

Die Aufgaben des Qualititsbeauftragten in der Praxis

Koordination der Aktivitdten in der Praxis
Sammlung vorhandener Losungen
Zusammenarbeit mit zentralem QM
Durchfiihrung von praxisinternen Projekten
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Dokumentation der Ergebnisse im Handbuch

Das QM-Handbuch wird im Laufe der QM-Aktivititen mehr und mehr gefiillt,
samtliche erarbeitete schriftliche Vorlagen und Dokumente werden hier ge-
sammelt. Auf diese Weise hat jeder in der Organisation jederzeit auf alle Vor-
lagen Zugriff. Es ist hilfreich, wenn man sich gleich zu Anfang iiberlegt, wie
die einzelnen Dokumente aufgebaut sein sollen, damit man sich auch spdter
darin zurecht findet, wenn mehrere Ergebnisse unterschiedlicher Personen
darin abgelegt sind. Das QM-System QEP ist eines der QM-Systeme, das ein
Muster-Handbuch vorhalt, an dem man sich orientieren kann.

Im Rahmen einer zentralen Lésung fiir die QM-Einfithrung kénnen praxis-
iibergreifende Abldufe und Belange in einem ,,zentralen Teil“ des QM-Hand-
buchs, das fiir alle gleich ist, beschrieben werden, nur die praxisspezifischen
Ablidufe und Belange sind dann in einem ,,Praxis-Teil* des QM-Handbuchs
beschrieben.

In diesem Zusammenhang sollte auch iiberlegt werden, welche moglichen
(EDV-)technischen Unterstiitzungen zumindest kiinftig in Betracht gezogen werden
kénnen, um sich die gemeinsame Arbeit, nicht nur in Bezug auf das QM zu
erleichtern: Auf Dauer wird die rein hindische Auswertung von Projekten
und die Steuerung der Prozesse zu aufwendig und fehleranfillig.

Analyse und Auswahl der ersten Projektthemen

Der nun folgende Schritt der Analyse zielt darauf, vorliegendes Wissen zu sam-
meln und zudem erste Themen fiir gemeinsame Verbesserungs- bzw. Entwick-
lungsprojekte zu generieren.

Zu diesem Zweck konnen beispielsweise Mitarbeiter der verschiedenen
Praxen, Patienten, Zuweiser und andere Gruppen befragt werden und eine
Selbstbewertung in den einzelnen Praxen durchgefiihrt werden. Letztere er-
folgt anhand der eigenen Qualititsziele und definierten Messkriterien oder
detailliert mit einem QM-System (z. B. anhand des QEP-Qualititsziele-Kata-
logs) oder iibersichtsartig mit der Internationalen Maturity Matrix (s. Link-
Sammlung).

Fiir manche Organisationen mag es sinnvoll sein, schnell zu starten und
erste Erfolge zu erzielen, anstatt zundchst viel Zeit in die erste Analyse zu ste-
cken. Fiir andere Organisationen wird es dagegen vorteilhafter sein, eine de-
taillierte Analyse an den Anfang zu stellen. Die Erfahrung zeigt: Wenn die
Erst-Analyse zu detailliert ist, lahmt dies hiufig den anfdnglichen Enthusi-
asmus: Zum einen kostet das detaillierte Analysieren meist viel Zeit ohne den
entsprechenden Nutzen zu erbringen (aufler fiir Praxen, die dabei feststellen,
dass sie schon sehr weit sind), zum anderen birgt sie Frustrationspotenzial,
da man naturgemafl am Anfang eine Reihe von Liicken entdeckt. Bewahrt hat
es sich, beide Verfahren zu kombinieren: Basierend auf einer kurzen Analyse,
erste, erfolgversprechende Projekte zu starten (z. B. Einarbeitung neuer Mit-
arbeiter, Praxisinfos fiir Patienten, Notfallplan, ...) und parallel dazu die wei-
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tere Analyse voranzutreiben. Hier wird ein weiterer Vorteil des zentralen Vor-
gehens deutlich: Wihrend in einigen Praxen schon mit der Entwicklungsar-
beit angefangen wird, kann man von zentraler Stelle aus parallel dazu die
IST-Analyse vorantreiben.

An dieser Stelle kann es hilfreich sein, ein QM-System zur Unterstiitzung
des weiteren Verlaufs (zumindest vorlaufig) auszuwahlen (s. Ubersichtin An-
hang 3): In einem grofen Verbund oder MVZ ist es wohl leichter, sich an einer
Vorlage entlang abzuarbeiten, als alle Themen, die das eigene Qualitétsver-
standnis beinhaltet, selbst weiter zu differenzieren. Stellt man fest, dass das
QM-System sich im Verlauf doch nicht als optimal herausstellt, konnte man
ggf. immer noch zu einem besser (zum eigenen Qualitétsverstindnis) passen-
den QM-System wechseln. Die bis dahin erfolgte Arbeit wird nicht umsonst
sein, da sich die Systeme in Bezug auf die grundlegenden Themen dhneln.

Bei der Auswahl erster Projekte sollte darauf geachtet werden, dass die Themen
schnell bearbeitbar und wenig kontrovers sind und dass der erwartete Nutzen
fiir die Praxen recht hoch ist.

Durchfiihrung und Evaluation der Projekte

Fiir die Projektarbeit bietet es sich beim zentralen QM an, einen gewissen Rhyth-
mus zu etablieren. So konnen z. B. drei bis viermal pro Jahr Projekte gestartet
werden.

Diese werden dann jeweils auf einer Versammlung von der schon desig-
nierten Projektleitung vorgestellt und es wird um Meldung fiir die Projektbe-
teiligten gebeten. Parallel dazu kann die Projektleitung, die z. B. eine Arztin
oder eine medizinische Fachangestellte aus einer Praxis ist, natiirlich auch
schon selbst Interessierte ansprechen.

Die meisten Projekte erfordern eine interdisziplinire Besetzung. Insbeson-
dere bei praxistibergreifenden Themen sollte zudem die Beteiligung von bei-
spielsweise Verwaltungsmitarbeitern aus der Zentrale iiberlegt werden und
ggf. kann auch die Mitarbeit bzw. Einladung von in kooperierenden statio-
ndren Einrichtungen tatigen Personen hilfreich und notwendig sein (s. bei-
spielsweise dazu Kap. VI.5 zur Entwicklung von Behandlungspfaden in Arz-
tenetzen).

Auf den gleichen Versammlungen kénnen dann die Projekte des letzten
Turnus ihre Ergebnisse vorstellen. Ein regelmafiger Turnus hat den Vorteil,
dass sich nach und nach das Wissen darum in den Kopfen festsetzt und dann
eher iiberlegt wird, dass man sich z. B. beim nichsten Mal selbst daran betei-
ligen konnte. Auferdem fordert die 6ffentliche Darstellung der Projektergeb-
nisse nicht nur die Motivation der Teilnehmenden, sondern auch die Qualitat
der Ergebnisse (man weif? schlieRlich, dass man sich damit vor ein paar Leute
stellen muss) und die Verbindlichkeit, mit der diese umgesetzt werden. Die-
jenigen, die sich ,,den Kopf zerbrochen haben, werden sichtbar, dadurch fallt
eine Erinnerung an die Ergebnisse leichter und sie werden eher akzeptiert.
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Abschlieffend sollte in keinem QM-Projekt die Evaluation fehlen. Weitere,
konkrete Hinweise zur Durchfithrung von QM-Projekten sind den KapitelnIV.1
und IV.2 zu entnehmen.

Uberpriifung des QM-Systems: Zertifizierung oder Validierung

Schlielich wird man an einen Punkt kommen, an dem die Uberpriifung des
etablierten QM-Systems Sinn macht. Griinde dafiir konnen sowohl vertragli-
che Erfordernisse sein, zudem kann ein Zertifikat sich auf die weitere QM-
Arbeit motivierend auswirken. Zumindest fiir den Fall, dass die gesamte QM-
Einfiihrung nicht nur auf dieses Ziel ausgerichtet war: In diesen Fillen kommt
es im Anschluss an die Zertifizierung meist zum Erliegen der Aktivitdten.

Dann muss eine passende Zertifizierungsstelle ausgewahlt und beauftragt
werden und die Zertifizierung vorbereitet und durchgefiihrt werden (s.a.
Kap. L.6).

3.2 Dezentrale Losung fiir die Einfiihrung von Qualitatsmanagement

Selbstverstandlich kann fiir einen Praxisverbund oder ein MVZ eine dezentra-
le Losung bei der Implementierung von QM sinnvoller sein, auch wenn dafiir
auf zahlreiche Synergieeffekte verzichtet werden muss. Dies ist zum Beispiel
der Fall, wenn grofe Unterschiede in der Motivation der verschiedenen Praxen
bestehen, oder auch, wie zuvor schon ausgefiihrt, wenn das Selbstverstind-
nis zwischen den einzelnen Praxen zu stark differiert.

Zudem kann eine dezentrale Losung auch von Vorteil sein, wenn es ausge-
pragte Befiirchtungen gibt, man lasse sich sonst zu stark ,,in die Karten*
schauen - wobei gerade dieser Effekt, wenn man sich erst einmal dazu iiber-
windet, deutliche positive Effekte hat. Erfahrungen hierzu sind beispielswei-
se der Praxisbericht zum Berliner Modell zur Transfusionsmedizin, in dem
sich (konkurrierende) transfusionsmedizinische Einrichtungen in Berlin ge-
genseitig auditieren (s. Kap. VI.3).

Wird eine dezentrale Losung angestrebt, so gilt es zunachst zu kldren, ob
grundsatzlich dennoch einheitliche Zeitfenster vereinbart werden kénnen, in
denen sich zumindest jeweils Gruppen von Praxen fiir eine stirkere Ausein-
andersetzung mit dem Thema Qualitit entscheiden - diese kénnen sich dann
in freiwilligen, praxisiibergreifenden Qualititszirkeln treffen und sich auf
diese Art und Weise gegenseitig bei der Einfiihrung unterstiitzen.

Zudem ist es sinnvoll zu tiberlegen, ob ein fiir alle geltendes, gemeinsames
QM-System ausgewdhlt werden kann - was ohne Zweifel fiir spatere Entwick-
lungen von Vorteil, aber derzeit nicht unbedingt erforderlich wire. Dariiber
hinaus ist es méglich, dass man im Hinblick auf spatere Zertifizierungen bei
einer hoheren Anzahl an Praxen bessere Preise verhandeln kann.

Damit QM tatsachlich effektiv ist und nicht nur einen zusdtzlichen Auf-
wand darstellt, muss die Umsetzung an die konkreten Gegebenheiten in der
Praxis vor Ort angepasst werden. Die folgenden Schritte (s. Abb. 4) kénnen
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Definition QM-Ziele
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dabei, unabhdngig vom verfolgten QM-System, eine hilfreiche Struktur auch fiir
grofSere Praxen und Gemeinschaftspraxen bieten. Diese sieht vor, dass neben dem
Entwicklungsprozess in der eigenen Praxis ein Austausch mit anderen Praxen
in einem Qualitdtszirkel etabliert wird, um sich gegenseitig zu unterstiitzen
und nicht alles selbst erfinden zu miissen.

Schritt 1: Definition der QM-Ziele, Auswahl des QM-Systems, Qualifikation und Benennung
der QM-Koordination

Die Praxisinhaber {iberlegen, auch gemeinsam mit ihren Mitarbeitern, wel-
che Zielsetzung sie in Bezug auf QM konkret haben.

Aufgabe 5 fiir anwendungsfreudige Leser

Wohin soll die Reise gehen?

Was wollen wir mit QM erreichen?

Woran erkennen wir, dass QM das , bringt“, was wir uns erhoffen?

Wie sieht es in der Praxis aus, wenn mit QM all das erreicht wird, was wir uns
davon erhoffen?

In Bezug auf die Patienten, die Praxisinhaber, die Mitarbeiter, die Ablaufe,
Ausstattung und Material(-verbrauch)? Beachtung gesetzlicher Vorgaben wie
Hygiene, Datenschutz, Behandlungsergebnisse, finanzielle Ergebnisse?
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Was sind lhre wichtigsten Qualitatsziele? Bitte konkret und schriftlich formu-
lieren!

Falls nicht eines der vorliegenden QM-Systeme aus verschiedenen Griinden
fiir das gesamte MVZ oder das gesamte Arztenetz sinnvoll ist und daher aus-
gewdhlt wurde, kann es jetzt hilfreich sein, sich einen Uberblick tiber die ver-
schiedenen QM-Systeme zu verschaffen. Dabei priifen Sie, welches System
Ihnen am meisten hilft, Ihre Vorstellungen umzusetzen. Es fdllt leichter, ef-
fizient zu arbeiten, wenn man die Methodik kennt.

Auch eine Qualifikation der Praxisleitung und der Mitarbeiter fiir die QM-
Arbeit ist jetzt sinnvoll: Fiir viele Praxen geniigt es, wenn zundchst jeweils ein
(motivierter) Arzt und eine (motivierte) med. Fachangestellte eine Fortbildung
zu dem Thema besuchen und das neue Wissen dann den anderen Kollegen
vermitteln. In einer kleineren Praxis ist die Bildung eines Qualititslenkungs-
ausschusses nicht notwendig.

Allerdings sind dann regelmafig stattfindende Sitzungen aller Praxismit-
arbeiter zum Thema Qualitatsentwicklung ein entscheidender Erfolgsfaktor,
damit die Bemithungen nicht im Sande verlaufen. In diesen Sitzungen kann
z.B. nach und nach der QEP Fragenkatalog bearbeitet und so die Qualititsent-
wicklung in der Praxis vorangetrieben werden. Zur Unterstiitzung wird ein
Qualititszirkel mit anderen Praxen etabliert, die ebenfalls eine QM-Einfiih-
rung betreiben.

Es ist duflerst sinnvoll, z. B. eine med. Fachangestellte mit der Koordina-
tion der QM-Arbeit zu beauftragen: Die Aufgaben der QM-Koordinatorin sind
nachstehend aufgefiihrt.

Die Aufgaben des QM-Koordinators

m Qualitdtsmanagement-Expertise

m Vorbereitung und Protokollierung regelmafig stattfindender Bespre-
chungen mit Praxisinhabern und Mitarbeitern

evtl. Moderation von Sitzungen

Sammlung schon vorhandener Unterlagen

Ergebnisse der QM-Arbeit in einem QM-Handbuch sammeln
Verantwortung fiir notwendige Ergebnismessungen

Weitergabe von QM-Wissen an neue Mitarbeiter

Koordination der Aktivitdten der Praxis mit den Aktivitdten anderer
Praxen

m ggf. Hospitation in anderen Praxen

m Besuch von praxisiibergreifenden Qualitdtszirkeln, um sich mit an-
deren Praxen auszutauschen, gemeinsam mit einem Arzt aus der
Praxis
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Schritt 2: Definition von Messwerten (Qualitdtsindikatoren), falls im gewdhlten QM-System
dazu nichts vorhanden ist

Fiir jeden wichtigen Bereich wird nun in gemeinsamen Sitzungen von Praxis-
inhabern und Mitarbeitern ein konkreter Messwert fiir die Zielerreichung de-
finiert, falls dies im gewdhlten QM-System nicht schon vorhanden ist (z. B.
sind im QEP fiir alle Ziele auch Messwerte definiert). Das kann z. B. sein

m die systematisch erfasste Zufriedenheit von Patienten, Mitarbeiterinnen
und/oder Praxisinhabern

m eine bestimmte Anzahl verbrauchter Materialien

® ein bestimmter avisierter Geschéftserfolg

Schritt 3: Durchfiihrung der Messung und Analyse

Anschlieffend priifen alle, in welchen Bereichen (Patienten, Praxisinhaber,
Mitarbeiterinnen, Abldufe, gesetzliche Vorgaben, usw.) es schon richtig gut
lduft: Diese Punkte kann man bereits ,,abhaken®. Dennoch darf man auch hier
nicht vergessen, einen Zeitpunkt fiir die nichste Messung festzulegen. Be-
sonders wenn man eine Zertifizierung oder Validierung anstrebt, sollte man
dierelevanten Punkte immer dokumentieren (QM-Handbuch). Die (schlanke!)
Dokumentation lohnt sich aber allein auch schon fiir die leichtere Einarbei-
tung neuer Mitarbeiter. Die gesammelten Ergebnisse zu den bereits erfolgreich
laufenden Punkten sollten alle Mitarbeiter in gemeinsamen Sitzungen erfah-
ren. Damit kann besser sichergestellt werden, dass es auch weiterhin gut
lauft!

Zudem wird gepriift, welche Bereiche (Patienten, Praxisinhaber, Mitarbei-
terinnen, Abldufe, gesetzliche Vorgaben, usw.) noch nicht optimal bewertet
werden kénnen. An diesen Punkten wird nun im folgenden vierten Schritt
weiter gearbeitet.

Schritt 4: Erarbeitung von Verbesserungen

Eine haufige Falle, in die viele bei der Erarbeitung von Verbesserungen treten,
sollte man umgehen: Wenn eine Mitarbeiterin mit der Bearbeitung einer Sache
beauftragt wird und danach die Ergebnisse im QM-Handbuch ablegt, ruhen
sie da gut, aber nutzlos. Erfahrungsgemaf bleiben vor allem die Sachen haf-
ten, an denen man mitgearbeitet hat - ergo: Teamwork ist angesagt!

Allen, die an einem bestimmten Ablauf beteiligt sind, wird Verantwortung
an der Verbesserung tibertragen. Das gilt fiir die Praxisleitung ebenso wie fiir
Mitarbeiter. Méglicherweise ist es notwendig, dass alle gemeinsam tiberlegen,
wie es besser laufen konnte. Es kann aber auch sein, dass es reicht, wenn nur
ein oder zwei Mitarbeiterinnen und/oder die Praxisleitung Uberlegungen an-
stellen. Hinweise zur Durchfiihrung entsprechender QM-Projekte sind in Ka-
pitel IV.1 und 2 zu finden.
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Und wenn doch einmal eine Aufgabe problemlos alleine erledigt werden
kann, sollten zumindest die Ergebnisse von ,Einzelarbeiten” gemeinsam be-
sprochen werden.

Nach Abschluss der Projekte sollte die Lésung verbindlich umgesetzt wer-
den. Eine Praxisleitung ist gut beraten, Ergebnisse, die von ihren Mitarbeitern
erarbeitet wurden, immer moglichst unverdandert in die Umsetzung zu brin-
gen. Zudem sollte ein Zeitpunkt fiir die ndchste Messung vereinbart und evtl.
Ergebnisse im QM-Handbuch dokumentiert werden.

Schritt 5: Dauerhafte QM-Arbeit

Nun werden Schritt 3 und 4 in einer Endlosschleife wiederholt und je nach
Bedarf auch hin und wieder Schritt1und 2. Denn Anforderungen dndern sich
stindig, und daher heifdt es auch:

QM machen nicht die, die schlecht sind, sondern die, die immer gute
Qualitat liefern wollen!

Uberpriifung des QM-Systems: Zertifizierung oder Validierung

Auch bei diesem Vorgehen kann irgendwann der Wunsch nach einer Zertifi-
zierung entstehen. Zumindest sollte jede Praxis nach spatestens 1,5 Jahren
dazu in der Lage sein (wenn sie dies anstrebt). Auch hier gilt dann, falls esim
Verbund nicht anders vereinbart wurde: eine Zertifizierungsstelle beauftra-
gen, Zertifizierung vorbereiten, Zertifizierung durchfiihren lassen - und fei-
ern!

Literatur
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Links

Informationen zur Internationalen Maturity Matrix

www.maturitymatrix.co.uk, Interessenten an der IMM konnen sich auch gerne an die Autorin, Frau Dr. Christi-
ne Kuch, wenden (kuch@medcoaching.de).

Informationen zum Qualitétszielkatalog von QEP
http://www.kbv.de/qep/qep.html
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1 Einfithrung

Christine Kuch

Eines der zentralen Prinzipien des Qualititsmanagements wird durch den
Deming-Zyklus (Deming 1982) beschrieben (s. Abb. 5).

(%
o)

Abb.5 Deming-Zyklus

Nach der Planung einer Verinderung (Plan), z. B. verschiedener Maffnahmen
zur Verbesserung der Patientenzufriedenheit, erfolgt die Umsetzung (Do), z. B.
werden Informationsformulare erstellt, die Terminvergabe gedndert, das War-
tezimmer anders gestaltet. Die Umsetzung wird durch eine Messung tiberpriift
(Check): Die Patientenzufriedenheit wird mit einem validen Fragebogen er-
fasst. Falls das Ergebnis der Messung nicht zufrieden stellt, werden Maftnah-
men iiberlegt, wie das Ziel besser zu erreichen ist (Act), z. B. werden Informa-
tionsformulare von Patienten im Hinblick auf die Verstindlichkeit gepriift,
die bislang liickenhafte Umsetzung des neuen Verfahrens fiir die Terminver-
gabe wird thematisiert usw.
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Dieses Vorgehen dient zum einen dazu, dass Veranderung nicht nur
besprochen, sondern auch tatsachlich umgesetzt werden, kurz:

statt ,Man miisste mal ...“ wird (iberlegt ,Wer macht was bis wann?“

Zudem zielt das Vorgehen darauf, dass man sich nicht nur damit zufrie-
den gibt, dass ,man ja etwas verandert hat“, sondern auch nachschaut,
ob die umgesetzte Veranderung tatsachlich den erwiinschten Effekt
erzielt hat, kurz:

statt nur ,Wir haben das gemacht.“ wird zudem gepriift ,Hat es etwas
gebracht?“

Nehmen wir beispielsweise an, dass der Wartebereich in einer Praxis anspre-
chender gestaltet werden soll, um Patientenbeschwerden zu entstehenden
Wartezeiten zu reduzieren. Geht man nun nach Deming vor, reicht es nicht
aus, die Wande neu zu streichen und das Zeitschriftensortiment zu aktuali-
sieren. Man erfasst zusdtzlich das Erreichen des Ziels ,,weniger Patientenbe-
schwerden in Bezug auf Wartezeiten®. Ergibt eine solche Analyse, dass Pati-
enten sich in gleichem Mafe weiter beschweren, sollte man sich nicht tiber
tiberhéhte Anspriiche von Patienten drgern. Vielmehr sollte iiberlegt werden,
was man auferdem noch tun kann, um die entsprechenden Beschwerden zu
reduzieren. Haufig sind es genau diese weitergehenden Uberlegungen, die zu
einer Reduktion der Beschwerden fithren. Beispielsweise kénnte an der An-
meldung gezielt Informationsmaterial fiir die Wartezeit an Patienten ausge-
hindigt werden. Oder, in Bezug auf eine strukturierte Vorbereitung eines
Behandlungsgesprachs, wire es moglich, den Patienten ein Blatt mit der Fra-
gestellung ,Welche Fragen moéchten Sie heute mit mir, Dr. Meier, bespre-
chen?“zu iiberreichen, damit sich diese dann im Wartezimmer gezielt Notizen
machen kénnen.

Instrumente des Qualititsmanagements unterstiitzen diesen Prozess: So
werden eine Reihe von Methoden zur Messung (Check) bereitgestellt, als auch
verschiedene Methoden zur Entwicklung von Verbesserungsideen (Act) und
zur Planung von Abldufen (Plan). Eine umfangreiche Sammlung klassischer
Methoden ist beispielsweise im Memory Jogger zu finden, der von den natio-
nalen deutschsprachigen Qualititsmanagement-Verbdnden herausgegeben
wird (Brassard et al. 2000). Zur Férderung der Umsetzung (Do) wird im Qua-
lititsmanagement vor allem darauf geachtet, dass Verantwortlichkeiten ein-
deutig geregelt und spezifischen Abldufen zugeordnet sind - dieses organisa-
tionstheoretisch fundierte Prinzip ist jedoch nicht qualititsmanagementspe-
zifisch.

Im vorliegenden Teil III wird auf solche Instrumente eingegangen, die in
den klassischen Sammlungen kaum vertreten sind, bzw. die im Praxisalltag
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1 Einfilhrung

bislang nur vereinzelt umgesetzt werden, jedoch einen hohen praktischen
Nutzen haben.

Die folgenden Instrumente und Vorgehen im Bereich der Messung (,,Check*
gemadf} Deming) werden vorgestellt:

m Durchfithrung einer Selbstbewertung in Bezug auf die gesamte Organi-
sation im Team (s. Kap. III.2)

® Etablierung einer Ideenbérse der Mitarbeiter und eines Beschwerdema-
nagements fiir Patienten (s. Kap III.3)

® Durchfithrung von Prozessmessungen (s. Kap. III.4) und Outcomemes-
sungen (s. Kap. III.5)

® Etablierung von Benchmarking-Prozessen (s. Kap. II1.6)

Der Nutzen dieser Messinstrumente besteht vor allem darin, systematisch
Moglichkeiten zur Verbesserung aufzudecken. Zielsetzung ist es, nur solche
Veranderungen anzugehen, die einen hohen Nutzen fiir eine der relevanten
Anspruchsgruppen (Mitarbeiter, Inhaber, Patienten, ...)versprechen. Anders
ausgedriickt, gemaf der Grundregeln der 16sungsorientierten Arbeit nach Ste-
ve de Shazer und Insoo Kim Berg:

Repariere nicht, was nicht kaputt ist, und mache das weiter, was funk-
tioniert, aber lass das sein, was nicht funktioniert, und mache statt-
dessen etwas anderes!

Steht Verdnderungsbedarf im Raum, greifen andere Instrumente, die vor al-
lem dazu dienen, die Entwicklung von Verdnderungen in einer Gruppe zu
strukturieren und damit effizienter zu gestalten (,,Plan“ und ,,Act“ gemaf
Deming). Vorgestellt werden die folgenden Methoden:

® Durchfithrung einer Ablaufverbesserung nach Juran (s. Kap. IV.1)
B ]dsungsorientierte Qualitdtsverbesserung (s. Kap. IV.2)
B Strategiewanderung: Verdinderung nachhaltig initiieren (s. Kap. IV.3)

Literatur

Deming WE: Out of the Crisis. Cambridge: MIT Press 1982.
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2 Instrumente zur systematischen Erfassung
von Verbesserungspotenzialen - Nutzen
und Vorgehen einer Selbstbewertung mit
Fallbeispiel

Christine Kuch

Die Zielsetzung einer auf Lernen und Entwicklung fokussierenden Selbstbewertung besteht
zundchst darin, dass man sich innerhalb der Organisation einen systemati-
schen Uberblick dariiber verschafft, wo man im Augenblick in Bezug auf zuvor
festgelegte Merkmale steht. Das mag lapidar klingen - schlielich weif man
doch, wie und wo man arbeitet. In der Arbeitsroutine wird jedoch das eine
oder andere iibersehen, und so konnen Selbstbewertungen iiberraschend blin-
de Flecken aufdecken.

Die Selbstbewertung kann anhand zuvor selbst festgelegter Qualitdtsziele
erfolgen (s. Kap. I.1), anhand derer man priifen kann, inwieweit die eigenen
Ziele bereits erreicht sind: Haben alle Mitarbeiter im Verlauf des letzten Jah-
res Gelegenheit zu einer externen Fortbildung bekommen? Sind wahrend
aller Teambesprechungen Protokolle angefertigt worden und wurden diese
immer am Anfang der folgenden Sitzung tiberpriift? Sind simtliche Beschwer-
den von Patienten gesammelt worden und wurden sie in gesonderten Treffen
bearbeitet?

Man kann fiir eine Selbstbewertung auch auf vorhandene Selbstbewer-
tungssysteme zuriickgreifen (s. Anhang 3, Ubersicht tiber QM-Systeme). Es
empfiehlt sich dabei zu priifen, inwieweit die in den einzelnen Systemen for-
mulierten Merkmale zu den eigenen Vorstellungen guter Qualitét passen, da
sich diese unterscheiden: So wird beispielsweise in einer Selbstbewertung
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nach dem EFQM-Modell auch nach den Ergebnissen einer Zufriedenheitsbe-
fragung von Mitarbeitern oder Patienten gefragt, wihrend alle anderen Sys-
teme nur den Fokus darauf setzen, ob solche Befragungen tiberhaupt durch-
gefiihrt werden.

In einer Selbstbewertung nach dem QEP-Zielkatalog wird auch die Beschrei-
bung von Behandlungspfaden abgefragt (mindestens 5 Behandlungspfade miis-
sen hier beschrieben werden), wihrend dies sonst nur in einer Selbstbewer-
tung nach dem Katalog der Joint Commission gefragt wird (Informationen
hierzu s. Link).

Einer der wichtigsten Vorteile einer solchen lernorientierten Selbstbewer-
tung besteht darin, dass man unter Ausschluss der Offentlichkeit einen ,,scho-
nungslos* klaren Blick auf die eigene Organisation werfen kann. Dariiber
hinaus weifs man als Mitglied der Organisation, wo es in der Organisation
»klemmen*“ konnte und ist mit diesem Detailwissen jedem Organisations-
Fremden, der eine Bewertung durchfiihrt, weit iiberlegen.

Nehmen an einer Selbstbewertung einer Praxis zudem (fast) alle Mitarbei-
ter und Praxisinhaber teil, werden, sozusagen nebenbei, unterschiedliche
Perspektiven ausgetauscht und eine Diskussion iiber relevante Qualitdtsfragen
kann leicht initiiert werden. Dementsprechend sind auch die Akzeptanz und
das Vertrauen der Mitarbeiter in die Validitit der Ergebnisse bei einer Selbst-
bewertung héher anzusiedeln als bei einer Fremdbewertung. Die Durchfiih-
rung einer Selbstbewertung hat ein enormes Potenzial, nachfolgende Quali-
tatsverbesserungen anzuregen.

Aufgabe 6 fiir anwendungsfreudige Leser

Nutzen Sie eine Teamsitzung, an der alle Arzte und Mitarbeiterinnen teilneh-
men, dafiir, auf der Basis Ihrer formulierten Qualitatsziele (vgl. Aufgabe 5) zu
bewerten: Wo stehen wir in Bezug auf die einzelnen Bereiche? Es empfiehlt
sich, dass eine Mitarbeiterin einen Bogen mit den infrage kommenden Zielbe-
reichen vorbereitet. Dieser wird zu Beginn verteilt, und jeder Teilnehmer
nimmt eine individuelle Einschatzung vor. Wichtig dabei: Es geht hier um sub-
jektive Sichtweisen, es gibt keine falschen Antworten! Anschliefend werden
die individuellen Einschdtzungen offen ausgetauscht. Ermuntern Sie auch die
Schiichternen, sich offen zu beteiligen. Zum Schluss stellen Sie zusammen:
Wo stehen wir ganz gut da? Wo konnen wir uns verbessern? Was ist als nachs-
tes zu tun?

Einer der Nachteile einer (ehrlichen) Selbstbewertung besteht folglich darin,
dass sie sich meist kaum fiir Marketingzwecke eignet. Zudem kann die Va-
liditit positiver Ergebnisse in der (Fach-)Offentlichkeit leicht angezweifelt
werden.

Alsrelevanter Erfolgsfaktor fiir eine gelungene Selbstbewertung kann auch
die von Pfaff (2004) beschriebene Fehlerkultur gelten: So fiihrt die Aufdeckung
von Mingeln zwar nicht mehr zu den mittelalterlichen physischen Konse-
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quenzen, die ,Boten schlechter Nachrichten® zu erleiden hatten, wohl aber
miissen Mitarbeiter bei einer unzureichenden Fehlerkultur mit entsprechen-
den verbalen Attacken rechnen. Mitarbeiter, die davon ausgehen miissen, fiir
Fehlerberichte an den Pranger gestellt zu werden (oder andere Kollegen an den
Pranger stellen zu miissen), werden sich diesem Risiko kaum aussetzen. In-
sofern ist der Erfolg einer Selbstbewertung mit dem Ziel, schon Erreichtes
herauszufinden und Verbesserungsoptionen zu entdecken, eng an die be-
stehende Fihrungskultur gekniipft.

SchlieRlich fehlt in der Selbstbewertung per definitionem die AufRenpers-
pektive, die Lernvorgdnge in Bereichen anstoflen kann, an die man bislang
kaum gedacht hat. Um diesen Mangel auszugleichen sind reine Selbstbewer-
tungsverfahren oft an Benchmarking- bzw. Referenz-Systeme (s. Kap. III.6)
gekoppelt. So kann man beispielsweise bei der EFQM erfahren, wie viele Punk-
te andere Unternehmen im Schnitt erzielen, und sich damit vergleichen. Bei
Nutzung der Internationalen Maturity Matrix (s. Linksammlung), einem neu-
en, auf europiischer Ebene entwickelten Selbstbewertungsinstrument, wird
die Selbstbewertung ebenfalls mit einem Benchmarking-Prozess verkniipft.
Die Praxis erhalt Riickmeldung dazu, wie sie in Bezug auf die zur Bewertung
stehenden Dimensionen im Vergleich zum Durchschnitt und zu den besten
der anderen teilnehmenden Praxen steht.

Eine Fremdbewertung, auf die an anderer Stelle (s. Kap. 1.6) detaillierter ein-
gegangen wird, dient in aller Regel der Kontrolle. Sei dies die Kontrolle der
Einhaltung gesetzlicher Richtlinien oder, wie im Falle einer Zertifizierung,
die Kontrolle der fiir das angestrebte Zertifikat erforderlichen Kriterien. Ob-
wohl eine Fremdbewertung eine Reihe von Vorteilen bringen kann, ist sie in
Bezug auf das hier avisierte Ziel des Lernens der Organisation eher nachteilig
zu bewerten. Insbesondere bei Zertifizierungen kann beobachtet werden, dass
vor der Zertifizierung eifrige ,,QM-Betriebsamkeit“ besteht, die nach der Zer-
tifizierung zum Erliegen kommt: ,,Wir haben doch jetzt das Zertifikat!“ Dieser
Effekt ist zwar psychologisch verstandlich, aber in Hinblick auf ein kontinu-
ierliches Lernen der Organisation eher dysfunktional.

Intelligente Fremdbewertungssysteme sind daher mit anderen, auf Lernen
zielende Verfahren, gekoppelt. Ein solches System ist beispielsweise im ,,Ber-
liner Transfusionsmodell” verwirklicht. Hier wurde eine gesetzlich vorge-
schriebene Kontrollaufsicht als Selbst- und Fremdbewertungsverfahren, an
das ein kollegialer Austausch der beteiligten Arzte gekniipft ist, tibersetzt. Das
Verfahren ist in Kapitel VI.3 ndher beschrieben.

Um eine Selbstbewertung in der Praxis moglichst optimal zu gestalten,
sollten die folgenden Schritte beachtet werden:

2.1 Ablauf einer Selbstbewertung

1. Die Leitung ist iiberzeugt vom Nutzen einer Selbstbewertung und mochte
damit organisationales Lernen anstofRen. Das bedeutet beispielsweise ganz
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konkret, dass eine Mitarbeiterin fiir berichtete Missstande nicht gemaf3-
regelt, sondern ihr fiir den Bericht gedankt wird. Oder auch, dass die lei-
tende Arztin auf einen Missstand aufmerksam macht, fiir den sie selbst
mitverantwortlich ist.

Ein zu den eigenen Qualititsvorstellungen passendes Selbstbewertungs-
system wird ausgewdhlt und beschafft bzw. es wird selbst entwickelt
Ablaufund Verantwortlichkeiten fiir die anstehende Selbstbewertung wer-
den festgelegt: Sind alle an der Bewertung beteiligt? Wer dokumentiert?
Wer fasst die Daten zusammen? Was passiert mit den Ergebnissen? Wie
wird nach der Selbstbewertung weiter vorgegangen?

Die Mitarbeiter werden iiber die anstehende Selbstbewertung informiert:
Zielsetzung, Inhalte, Ablauf, Verantwortlichkeiten etc.

. Die Selbstbewertung wird durchgefiihrt, z.B. an einem Mittwochnach-

mittag. Gegebenenfalls kann dabei eine externe, neutrale Moderation hilf-
reich sein, damit der Prozess unter Beteiligung aller Anwesenden, und
zugleich effizient, durchgefiihrt werden kann und beispielsweise auch
gegensatzliche Meinungen frei gedufRert werden kénnen.

Die Ergebnisse der Selbstbewertung werden zusammengefasst und im ge-
samten Team besprochen: Wo klappt es gut? An welchen Stellen besteht
Verbesserungsbedarf? Was sollten wir zuerst dndern?

Ein Handlungsplan wird im Team entwickelt und umgesetzt.

. Nach einer zuvor festgesetzten Zeit werden die umgesetzten Verdnderun-

gen evaluiert.

. Gegebenenfalls werden nun noch Anpassungen vorgenommen, ansonsten

wird der nichste Veranderungsbereich identifiziert, ein neuer Handlungs-
plan wird umgesetzt, evaluiert usw.

Die Selbstbewertung wird jahrlich wiederholt, um erneut einen Blick tiber
die gesamte Organisation zu erlangen und gegebenenfalls neue Handlungs-
felder zu entdecken.

Die Durchfiihrung einer Selbstbewertung wird nachstehend an einem Praxis-
beispiel veranschaulicht.

Praxisbeispiel: Selbstbewertung und Benchmarking mit der Internationalen
Maturity Matrix

Hausarztpraxen, die am Pilotprojekt der Internationalen Maturity Matrix (IMM,
s. Linksammlung) teilnahmen, nahmen Kontakt mit der Leitung der von der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung mitgeforderten deutschen Pilotstudie
auf. Die Projektleitung kldrte die Praxisinhaber dariiber auf, dass die IMM in
einem interaktiven Prozess zwischen Wissenschaftlern und Praktikern aus 12
europaischen Landern entwickelt wurde und nun zur Erprobung, unter ande-
rem in Deutschland, eingesetzt wird. Das Instrument zielt darauf, Weiterent-
wicklungsprozesse in Praxen anzustolRen. Es besteht aus sieben Dimensionen,
denen jeweils eine sechsstufige Skala unterlegt ist, die einen zunehmenden
organisationalen Entwicklungsstand einer Arztpraxis indizieren. Die Dimensio-
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2 Instrumente zur systematischen Erfassung von Verbesserungspotenzialen - I I I
Nutzen und Vorgehen einer Selbstbewertung mit Fallbeispiel

nen der IMM, denen eine systematische Ubersichtsarbeit zu organisationalen
Erfolgsfaktoren und deren Abstimmung mit Praktikern zugrunde liegt (Tapp et
al. 2008), lauten wie folgt:

= Informationsbeschaffung und -nutzung

= Patientenunterlagen und Dokumentation

= Mitarbeiterfiihrung und -orientierung

= Arbeit als Team

= Patientenorientierung

= Qualitatsverbesserung

= interne Regelungen und Ablaufbeschreibungen

Die Selbstbewertung mit der IMM beinhaltet eine eineinhalbstiindige, extern
moderierte Gruppensitzung des gesamten Praxisteams, d. h. neben Arzt bzw.
Arztin nehmen auch Med. Fachangestellte und weiteres Praxispersonal an der
Sitzung teil. Im Rahmen der Sitzung fiillt zunachst jeder Teilnehmende die
IMM alleine aus, d. h. jeder schatzt ein, auf welcher der 6 Stufen die Praxis in
Bezug auf die einzelne Dimensionen liegt. Im zweiten Schritt wird im Rahmen
einer moderierten Diskussion eine gemeinsame Einschatzung im Konsens ent-
wickelt. In einer nachfolgenden zweiten, etwa einstiindigen Sitzung erhalt die
Praxis von der Moderatorin sogenannte Benchmarking-Ergebnisse: Das Kon-
sensergebnis der Praxis wird in Bezug gesetzt zum Durchschnittsergebnis aller
und zum Ergebnis der besten teilnehmenden Praxen. Auf diesem Vergleich
aufbauend wahlt das Praxisteam einen verbesserungswiirdigen Bereich aus
und erstellt gemeinsam mit der Moderatorin einen Aktionsplan zur Weiterent-
wicklung der Praxis.

Einige Riickmeldungen teilnehmender Praxen verdeutlichen, dass auch eine
solche kurze und pragmatische Intervention deutlichen Nutzen fiir die Praxen
ergeben kann:

Ich bin sicher, fiir unsere Praxis ist daraus ein guter weiterer Gang in Richtung
fortlaufender Selbstbewertung und gemeinsamer Problemldsung moglich.“ und
,Sowohl vom eingehaltenen Zeitrahmen als auch vom inhaltlichen Anspruch
und Ergebnis fiir uns und auch von der atmosphdrischen Stimmung, so haben
es mich die Anderen wissen lassen, gibt es nur positive Riickmeldungen. Mir
personlich hat besonders gut gefallen, wie alle Beteiligten von ihren jeweils
teilweise sehr unterschiedlichen Voraussetzungen abgeholt wurden und alle in
den Diskussionsprozess integriert wurden.“ Dr. med. Johannes Hauswaldt, Han-
nover

,Es war sehr angenehm und es gab eine fruchtbare Diskussion in der Praxis. Die
Beteiligten waren sehr zufrieden.“ Dr. med. Johann Warns, Varel

,In der Praxis hat sich als ein Ergebnis der IMM folgendes ergeben. Die Helfe-
rinnen treffen sich nun regelmdfig (ca. 1-mal/Monat) unabhdngig von den
Teambesprechungen. Auf den Treffen der Helferinnen werden zum einen zwi-
schenmenschliche Spannungen etc. besprochen, die Helferinnen erarbeiten
jedoch auch unter sich Arbeitsabldufe und Vorgehensweisen, um ihre Arbeit
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besser auf einander abstimmen zu kénnen. Dies hat bereits zu deutlich weniger
Reibungsverlusten (vor allem, da ja alle Helferinnen mehr oder weniger als
Teilzeitkrdfte arbeiten) gefiihrt. Ein fiir mich positives Ergebnis. Hier hat sich die
Teilnahme an der Pilotstudie auf jeden Fall gelohnt.” Dr. Uwe Kurzke, Pell-
worm

Literatur

Pfaff H, Ernstmann N, Pritzbuer E von: Das Fehlerkultur-Modell: Warum gibt es im Krankenhaus keine Fehler-
kultur? Gesundheitsokonomie & Qualitatsmanagement 2004; 9/5: 271-273
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Links

Informationen zur Internationalen Maturity Matrix

www.maturitymatrix.co.uk, Interessenten an der IMM konnen sich auch gerne an die Autorin, Frau Dr. Christi-
ne Kuch, wenden (kuch@medcoaching.de).

Informationen zum Qualitatszielkatalog von QEP
http://www.kbv.de/qep/qep.html

Informationen zum Katalog der Joint commission http://www.jointcommission.org/AccreditationPrograms/
AmbulatoryCare/
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3 Verbesserungsideen erfassen und nutzen:
Betriebliches Vorschlagswesen und
Beschwerdemanagement

Christine Kuch

Betriebliches Vorschlagswesen und Beschwerdemanagement sind aus Sicht des Qualitdtsmanage-
ments zwei Mdglichkeiten, Ideen fiir Verbesserung zu generieren. Das betriebliche Vorschlagswesen
richtet sich vor allem an Mitarbeiter, das Beschwerdemanagement vor allem an Patienten. Auf
beide Verfahren wird nachstehend kurz eingegangen. Zunachst jedoch erfolgt an dieser Stelle in
Tabelle 10 eine Ubersicht, wie beide Verfahren entwickelt und eingerichtet werden kdnnen.

3.1 Betriebliches Vorschlagswesen

Das Betriebliche Vorschlagswesen zielt darauf, das Ideenpotenzial auch von
Mitarbeitern der Basis und nicht nur von Leitungskrdften einer Organisation
zu nutzen. Im Rahmen des betrieblichen Vorschlagswesens kinnen Mitarbeiter Verbesse-
rungsvorschldge einreichen und erhalten dafiir Belohnungen, die sowohl in Form von
Geld- als auch Sachpramien erbracht werden. Man unterscheidet ein struk-
turiertes und ein unstrukturiertes Vorgehen fiir das betriebliche Vorschlags-
wesen.

Damit wird deutlich, dass das Betriebliche Vorschlagswesen eine Methode
ist, die sich fiir grofiere Organisationen eignet und bei kleineren Organisati-
onen, zu denen in aller Regel die Arztpraxis gehort, in der strukturierten Form
wenig hilfreich ist. In einer Arztpraxis konnen einige Prinzipien des Betrieb-
lichen Vorschlagwesens iibernommen werden. Von einer individuellen Pra-
mie, wie sie normalerweise im betrieblichen Vorschlagwesen vorgesehen ist,
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Tab. 10 Vorgehen fiir die Entwicklung von Beschwerdemanagement oder betrieblichem

Vorschlagswesen

Inhalt

1. Zielsetzung klaren: Was mochte man mit einem
Beschwerdemanagement erreichen? Was soll der konkrete
Nutzen sein? ODER Was madchte man mit einem Vorschlags-
wesen erreichen? Was soll der konkrete Nutzen sein?

2. Verfahren entwickeln: Wie konnen Beschwerden erfasst
werden? Beim Beschwerdemanagement zusatzlich: Wie
soll konkret auf eine akute Beschwerde reagiert werden?
Oder: Wie konnen Vorschldge eingebracht werden?

3. Verantwortlichkeiten festlegen (Wer bekommt den Hut
dafiir auf, dass das Verfahren umgesetzt wird? Wer ist fiir

welchen Schritt verantwortlich?)

4. Umsetzung vorbereiten (Infomaterial erstellen, beim
Beschwerdemanagement ggf. Mitarbeiterschulung planen
etc.) und Evaluation planen (Wann miissen wir schauen, ob
das Verfahren gut funktioniert? Wer macht das wie?)

5. Kommunikation planen: Wie erfahren Patienten vom
Beschwerdemanagement? ODER Wie erfahren Mitarbeiter
vom Beschwerdemanagement? Wer informiert wen wie

und wann?

6. Abschluss der Entwicklung, Beschluss und Start der

Umsetzung in einer Pilotphase

7. Kommunikation des Vorhabens, ggf. Durchfiihrung einer
Mitarbeiterschulung beim Beschwerdemanagement

8. Evaluation nach zuvor festgelegter Planung, ggf.
Uberarbeitung/Verbesserung des Verfahrens

9. Beschluss des neuen Verfahrens

10. Start der Routine

Beteiligte/Verant- Zeitaufwand

wortlich (maximal)
Praxisleitung/ Tago
Vorstand, ggf. 1.Sitzung a
QM-Beauftragte max.

1,5 Stunden
Projektteam 1 bis max.

3 Sitzungen
Projektteam 1 Sitzung fiir

Ablaufschrit-

te3,4und5

Projektteam,
Beauftragte

Projektteam

Praxisleitung/
Vorstand

Praxisleitung/
Vorstand, Beauftragte

QM-Beauftragte, ggf.
Projektteam

Praxisleitung bzw.
Vorstand

Praxisleitung bzw.
Vorstand

ist jedoch dringend abzuraten: Der entstehende Wettbewerb innerhalb der
Gruppe ist fiir das Team schidlich, die Zusammenarbeit leidet darunter und
Konflikte sind vorprogrammiert. Stattdessen kénnen hier Pramien fiir das
gesamte Team vorgesehen werden, die das Team als ganzes belohnen (und
neben dem motivierenden Effekt eine Unterstiitzung des Zusammenhaltes

innerhalb der Gruppe férdern).

Bei der strukturierten Form des betrieblichen Vorschlagswesens ist festgelegt, wie
und auf welchem Wege Vorschldge formuliert und zur Bearbeitung und Ent-
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scheidung weitergeleitet werden. Zudem ist es fiir den Mitarbeiter auch er-
sichtlich, welche Pramie er fiir welchen Vorschlag, so er umgesetzt wird, er-
halten kann: Meist werden festgelegte Prozentsdtze beispielsweise der durch
den Vorschlag eingesparten Kosten in Form von Sach- oder Geldprimien an
die Mitarbeiter ausgeschiittet. Dieses Verfahren eignet sich insbesondere fiir
grofde Organisationen, in denen der einzelne Mitarbeiter an der Basis keinen
oder kaum Kontakt zu den Leitungskraften hat.

Bei der unstrukturierten Form des betrieblichen Vorschlagswesens konnen Mitarbei-
ter Vorschldge auf unterschiedlichste Art und Weise einbringen. Beispiels-
weise liegt ein Buch aus, in das man Ideen eintragen kann, im Computer
existiert eine entsprechende Datei, ein Kasten ist aufgestellt, in den man
Blatter mit schriftlichen Vorschldgen werfen kann. All diese Ideen werden
inregelmafRigen ,Ideen-Konferenzen“ gemeinsam besprochen und ggf. nach
Beschluss der Leitung umgesetzt. Dieses Vorgehen ist fiir Arztpraxen im All-
gemeinen besser geeignet, weil Verbesserungspotenziale schnell erkannt
und genutzt werden kénnen. Um die Idee der Belohnungen zu iibernehmen,
kénnen zum Beispiel die Verbesserungsideen gezahlt werden, und dann kann
nach dem 5o. gemachten Vorschlag oder nach dem 10. umgesetzten Vor-
schlag ein kleines Fest, ein Ausflug, ein gemeinsames Abendessen anstehen.
Wichtig dabei ist, wie schon oben kurz angesprochen, dass Belohnungen in
einer kleinen Organisation an die gesamte Gruppe gerichtet sein sollten, da
individuelle Leistungspramien einer guten Zusammenarbeit im Team ab-
traglich sind.

3.2 Beschwerdemanagement oder: Patientenbindung starken

Im Beschwerdemanagement wird beschrieben, wie in der Praxis mit Be-
schwerden von Kunden, in erster Linie mit Beschwerden von Patienten, um-
gegangen wird. Zudem wird geregelt, wie mit den gesammelten Verbesse-
rungsvorschlidgen zu verfahren ist.

Basis eines funktionierenden Beschwerdemanagements ist es, dass Be-
schwerden von Patienten (aber auch von allen anderen internen und externen
Kundengruppen) ernst genommen und nicht als listige Norgelei abgetan wer-
den. Lange Wartezeiten, Missverstindnisse, unklare Angaben, Schmerzen -
all das kann dazu fithren, dass Patienten ungehalten reagieren.

Die grundlegende Idee des Beschwerdemanagements ist es, dass diese Reak-
tionen Hinweise auf Qualititsprobleme darstellen. Beschwerden sind insofern
wertvolle Hinweise, die man ,,frei Haus“ erhdlt. Auflerdem bieten sie Anlass,
bei einem unzufriedenen Patienten wieder Zufriedenheit herzustellen und
damit die Bindung des Patienten an die Praxis massiv zu erhéhen. Dariiber
hinaus ist es vorteilhaft, wenn Patienten ihre Beschwerde in der Praxis aus-
sprechen, anstatt sie mit nach auflen zu tragen und im Bekanntenkreis zu
kommunizieren. Zumindest dort, wo Konkurrenz herrscht, ist jede Beschwer-
de, die nicht als Mundpropaganda die Runde macht, wertvoll.
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Ein weiteres Ziel des Beschwerdemanagements ist es, Mitarbeiter beim Um-
gang mit Beschwerden zu entlasten. In der Regel sind es die Mitarbeiter, die
die Beschwerden ,,abbekommen®. Ein abgestimmtes Verfahren, das dem Mit-
arbeiter auch moglichst weitreichende Kompetenzen gibt, auf Beschwerden
zu reagieren, gibt Sicherheit. Es hilft damit auch einem méglicherweise ge-
reizten Mitarbeiter, ruhiger zu reagieren und damit erfolgreicher im Umgang
mit der Beschwerde zu werden.

Das Beschwerdemanagement in einer Praxis umfasst:

m eine Vorgehensbeschreibung fiir den Umgang mit einer Beschwerde in
der Praxis,

® eine Auswertung eingegangener Beschwerden und der darauf folgenden
Konsequenzen (Beschwerdestatistik) und

B eine abgestimmte Strategie zum Umgang mit aktuellen Beschwerden
im Gesprach.

Vorgehensbeschreibung fiir den Umgang mit einer Beschwerde in der Praxis

Fiir ein solches Vorgehen wird zum einen vereinbart, wie in der Praxis mit
miindlichen bzw. mit schriftlichen Beschwerden umgegangen werden soll.
Dabei konnen die folgenden Fragen beantwortet werden, nachdem man sich
in die Rolle einer Person versetzt, die sich gerade beschwert:

m Wie werden die Beschwerden erfasst? Das schriftliche Aufnehmen einer
Beschwerde unterstreicht die Relevanz, die man der Beschwerde zu-
schreibt. Zudem sichert eine einheitliche Aufnahme, dass keine rele-
vanten Punkte vergessen werden.

m Gibt es unterschiedliche Cruppen von Beschwerden, mit denen unter-
schiedlich umgegangen werden sollte?

® Wann bekommt die Praxisleitung oder der Beschwerdebeauftragte die
Beschwerde zur Entscheidung iiber das weitere Vorgehen vorgelegt?

m Welche Konsequenzen werden bei welchen Beschwerden ergriffen?

®m Wie und wann erfahrt der Beschwerdefiihrer von nachfolgenden Aktio-
nen?

B Wie und von wem wird der Erfolg der ergriffenen Mafnahmen erfasst?

Zudem wird vereinbart, wie Mitarbeiter Beschwerden aufnehmen, die sie nur
indirekt horen, etwa dadurch, dass sich zwei Patienten unterhalten.

Auswertung eingegangener Beschwerden und der darauf folgenden Konsequenzen
(Beschwerdestatistik)

Es wird vereinbart, nach welchen Kriterien die Dokumentation der Beschwer-
den, mindestens einmal jahrlich, von dem Qualititsmanagementbeauftrag-
ten ausgewertet werden soll. Beispiele dafiir sind:

Anzahl der Beschwerden, Art der Beschwerden (hiufige Beschwerden?),
Anteil erfolgreich bearbeiteter Beschwerden, Anteil von Patienten, die sich
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beschwert haben und weiterhin Patienten der Praxis sind, Art und Anzahl von
auf Basis von Beschwerden erfolgreich umgesetzter Verbesserungen, Qualitat
des Umgangs mit Beschwerden aus Sicht der Mitarbeiter und aus Sicht der
Praxisleitung usw.

Die Auswertung wird in einer Teambesprechung diskutiert und etwaige
Konsequenzen werden vereinbart (z. B. Bearbeitung hiufiger Beschwerden,
Reflexion des Verhaltens der Praxisleitung).

Strategie zum Umgang mit aktuellen Beschwerden im Gesprdch

Der Umgang mit Beschwerden stellt eine gewisse Herausforderung dar, da
diese meistens dann erfolgen, wenn die eigene Belastung hoch ist. Daher soll-
te ein Vorgehen vereinbart werden, an das sich alle halten konnen. Deutlich
bewdhrt hat sich das nachstehend beschriebene Vorgehen der , Drei ldsungsori-
entierten Kniffe zum Umgang mit Beschwerden” (Kuch 2008):

1. ausreden lassen und zuhdren

m (falls notwendig) Konflikt/Missstimmung/Unzufriedenheit/... anspre-
chen(!)

m Beschwerdefiihrer ausreden lassen und: Zuhéren! Wenn ein Beschwer-
defiihrer zu einem spateren Zeitpunkt im Gesprach wieder anfangt,
sich zu beschweren, heifdt das nur, dass er vorher nicht vollstindig
ausgesprochen hat - einfach wieder abwarten, zuhéren und von neuem
starten!

2. Verantwortung ibernehmen und nicht rechtfertigen
m entschuldigen (bei eigenem Verschulden), Verstindnis duflern (das ist
eine unangenehme Situation), Danken (Danke, dass Sie mir das sa-
gen)
m nichtrechtfertigen, nicht auf der Sachebene argumentieren (Sparen Sie
sich Begriindungen (,,Wir haben gerade so viel zu tun.”, ,Die andere

Arztin ist in Urlaub, ...*), sie heizen die Stimmung an dieser Stelle nur
auf.)

3. Losungsvorschldge erfragen und Umsetzung sicherstellen

m Losungsvorschlige erfragen (In diesem Schritt {ibernimmt der Beschwer-
defiihrer Verantwortung fiir die Losung. Schldgt er unrealistische L6-
sungen vor, kann man darauf verweisen, dass man leider sofort zu dieser
Lésung nicht in der Lage sei, die Idee aber aufnehmen und eine Umsetzung
priiffen werde. Anschlieffend erfragt man wieder einen Losungsvor-
schlag!)

® auf der Basis der Losungsvorschlige des Beschwerdefiihrers konkrete
Losungen anbieten und deren Umsetzung vereinbaren

Kurz und knapp heifit das also: Den Beschwerdefiihrer ausreden lassen (vollstan-
dig, notfalls auch einfach mal bis 20 zdhlen), entschuldigen oder Verstindnis
dufern, danken fiir die AufRerung und sofort danach fragen, was aus Sicht des
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Beschwerdefiihrers eine gute Losung wire. Abschlieflend gemeinsam eine
umsetzbare Losung vereinbaren.

Die nachstehende Aufgabe soll den Leserinnen und Lesern die Méglichkeit
geben, im Team dieses Vorgehen auszuprobieren

Aufgabe 7 fiir anwendungsfreudige Leser

,Umgang mit Beschwerden“

Bitte setzen Sie sich (jeweils) zu dritt zusammen. Klaren Sie, wer:
- sich aktiv beschweren mochte,
- losungsorientiert mit dieser Beschwerde umgehen mochte,

- den Ablauf des Gesprachs beobachten mdchte, insbesondere in Hinblick auf
die Beachtung der drei Kniffe!

Definieren Sie nun die Situation, in der einer der Beteiligten eine Beschwerde
vorbringen maochte: Wie sieht die Situation aus? Wer sitzt/steht wo? Wer ist
konkret beteiligt?

Stellen Sie sich bitte kurz auf die Situation ein, bevor Sie ,loslegen®. Schliipfen
Sie ganz in Ihre Rolle! Beschwerdefiihrer: Sind Sie richtig sauer? Beschwerde-
empfanger: Wollen Sie das Problem wirklich l6sen? Beobachter: Wie sieht der
erwartete Prozess aus?

Und dann geht es los, der Beschwerdeempfanger kann zur Unterstiitzung auch
von einem Zettel mit den drei Kniffen ,spicken®.

AnschlieRend bringt zunachst der Beschwerdeempfanger vor,

a) was ihm alles schon gut gelungen ist,

b) was er ggf. beim nachsten Mal ganz konkret anders machen mochte.
Dann gibt der Beschwerdefiihrer an,

a) was aus seiner Sicht gut gelungen ist und wie er sich dabei gefiihlt hat,
b) was ihm beim nachsten Mal ganz konkret noch gut tun wiirde.

AbschlieBend konnen der oder die Beobachter noch bislang nicht genannte
Erganzungen abgeben,

a) was aus ihrer Sicht gut gelungen ist,

b) was beim nachsten Mal ganz konkret anders gemacht werden sollte.

Literatur
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4 Prozessmessung
Julia Bellabarba

LAnother approach to the assessment is to examine the process of care itself rather
than its outcomes. (...) This approach requires that a great deal of attention be given
tospecifying the relevant dimensions, values and standards to be used in assessment.
The estimates of quality that one obtains areless stable and less final than those that
derive from the measurement of outcomes. They may, however, be more relevant to
the question at hand: whether medicine is properly practiced.” Donabedian (1966)

Das Konzept des Qualititsmanagements beruht auf der Grundannahme, dass
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit aufeinander aufbauen (s. Kap. I.1).
In den typischen Prozessen der Gesundheitsversorgung werden die diagnosti-
schen und therapeutischen Kernleistungen erbracht. Jeder Prozess kann in
einzelne Prozeduren zerlegt werden. Medizinische Prozesse sind unterschied-
lich gut beherrschbar. Die Anforderung an den Grad der Prozessbeherrschung
zu definieren ist Teil der Qualitdtsplanung, indem fiir jeden Prozess Qualitits-
ziele definiert werden. Dieses ist wesentlicher Bestandteil des prozessorien-
tierten Qualititsmanagements, wobei Prozesskennzahlen (Indikatoren) zur
Bewertung der Prozessqualitit herangezogen werden.

Indikatoren: Ein Indikator ist ein quantitatives Maps, welches zum Moni-
toring und zur Bewertung der Qualitdt wichtiger Leitungs-, Manage-
ment., klinischer und unterstiitzender Funktionen genutzt werden kann,
die sich auf das Behandlungsergebnis beim Patienten auswirken. Ein
Indikator ist kein direktes Maf der Qualitdt. Es ist mehr ein Werkzeug,
das zur Leistungsbewertung benutzt werden kann, das Aufmerksamkeit
auf potenzielle Problembereiche lenken kann, die einer intensiven Uber-
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priifung innerhalb einer Organisation bediirfen kdnnten. (Aus: GMDS-AG
,Qualitatsmanagement in der Medizin“)

Nach der RUMBA-Regel (Blumenstock 1994) muss ein Qualitatsindikator fol-
gende Voraussetzungen erfiillen:

Relevant for the selected problem (repriasentativ)
Understandable for providers and patients (verstindlich)
Measurable with high reliability and validity (valide messbar)
Behaviourable i. e. changeable by behaviour (beeinflussbar)
Achievable and feasible (praktikabel)

Auflerdem sollten Qualitiatsindikatoren eindeutig dokumentierbar und
wenn moglich EDV-gestiitzt erfassbar sein. Die Festlegung der Indikatoren
kann normativ auf Richtlinien oder Leitlinien beruhen, empirisch auf kli-
nischen Studien beruhen oder im Konsens mit der Praxisleitung und dem
-team festgelegt werden. Prozesse in einer drztlichen Praxis lassen sich auch
in Kern-, Fiihrungs-, Unterstiitzungsprozesse und ausgegliederte Prozesse
unterscheiden.

Kernprozesse: die eigentlichen Wertschopfungsprozesse der Praxis

Terminierung (Indikatoren: z.B. die Anzahl der Fehler bei der Patien-
teneinbestellung, Anzahl der Probleme mit der Raumnutzung, Warte-
zeit)

Behandlungsvorbereitung (Indikatoren: z. B. die Zeit, die benétigt wird,
um ein Behandlungszimmer vollstindig zu richten, die Anzahl von Feh-
lern bei der Vorbereitung)

Anamnese (Indikatoren: z.B. die Anzahl und die Aktualitit der Erhe-
bungsinstrumente, die Anzahl beschwerdenrelevanter Fragebogen)
Diagnose (Indikator: z. B. Anzahl der Fehldiagnosen)

Behandlung (Indikator: z. B. Anzahl der Fehlbehandlungen)

Option: Uberweisung (Indikatoren: z. B. Anzahl der positiven Riickmel-
dungen der Patienten, die Anzahl der Fille, die ,,zu spat® zur facharztli-
chen Weiterbehandlung tiberwiesen wurden)

Fiihrungsprozesse: Planung und Umsetzung der Praxisziele

Planung von Prozessen und Ressourcen
Bereitstellung der Ressourcen
Mitarbeiterférderung

interne Kommunikation, Information
Messung, Datenanalyse, Controlling
Fehlermanagement

standige Verbesserung
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Unterstiitzende Prozesse

Unterstiitzende Prozesse sind fiir die Funktionsfdhigkeit der Kernprozesse
entscheidend, tragen aber nur indirekt zur Wertschopfung bei.

m Verwaltung (der Akten, der Personalunterlagen, usw.)
Abrechnung

Einkauf

Warenwirtschaft

Wartung

Instandhaltung

Hygiene

Messmitteliiberwachung

Ausgegliederte Prozesse

Ausgegliederte Prozesse sind tiber Schnittstellen mit der Praxis verbunden,
erfolgen jedoch aufRerhalb der Praxis.

m Krankenhduser (Indikatoren: Anzahl der Patienten, die in der empfoh-
lenen stationdren Einrichtung ankommen, Zufriedenheit der Patienten
mit der stationdren Einrichtung im Sinne eines guten ,, matchings®)

= andere Arzte (Indikatoren: Anzahl der Patienten, die bei dem empfohle-
nen Arzt zur Mit- und Weiterbehandlung ankommen, Zufriedenheit der
Patienten mit dem empfohlenen Arzt im Sinne eines guten ,mat-
chings®)

B Krankenkassen

B andere Leistungserbringer

In der ambulanten Regelversorgung wurde Prozessmessung vor allem bei den
Behandlungspfaden, bei der Integrierten Versorgung und bei den DMPs ein-
gefiihrt. Integrierte Behandlungspfade bilden eine Teilmenge der Kernprozes-
se einer Gesundheitseinrichtung. Diese zeichnen sich neben den generellen
Prozesseigenschaften und geeigneter organisatorischer Strukturierung durch
einen hoheren Detaillierungsgrad medizinischer Inhalte (Pfadeinschlusskri-
terien, Pfaddefinition, Pfadziele), und durch explizite Implementierung von
Leitlinien, und deren Dokumentation aus. Integrierte Behandlungspfade sind
insbesondere ein Instrument zur Optimierung der intersektoralen Versorgung.
Zum Teil sind sie schon Bestandteil von Vertragen zur integrierten Versorgung.
»Strukturierte Behandlungsprogramme*® (Disease Management Programme)
sind speziell zur systematischen und koordinierten Behandlung chronisch
Kranker entwickelt worden mit dem Ziel, sektoriibergreifend den Behand-
lungsablauf und das Anforderungsprofil der medizinischen Versorgung fest-
zulegen und zu verbessern. DMP sind bisher fiir Diabetes mellitus (I und II),
Koronare Herzerkrankung, Brustkrebs, Asthma bronchiale und chronisch ob-
struktive Lungenerkrankungen (COPD) erarbeitet worden. Hierbei werden
Behandlungsmethoden eingesetzt, die in wissenschaftlichen Studien auf
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Wirksamkeit, Sicherheit und Nutzen - nach Kriterien der evidenzbasierten
Medizin - tiberpriift worden sind. Daneben sind Prozessmessungen selbstver-
stdndlich auch bei anderen Prozessen sinnvoll und méglich, z. B. in Bezug auf
die Terminvergabe (Wartezeit auf Termin sowie Wartezeit in der Arztpraxis).

Es ist fiir eine Praxis zunichst vollkommen ausreichend, jdhrlich nur we-
nige Kennzahlen zu erfassen. Es ist allerdings wichtig, die Prozesse zu iden-
tifizieren, deren Veranderung, d. h. Verbesserung den gréf$tmaoglichen Nutzen
fiir die Praxis haben. Die Praxisleitung kann sich in diesem Zusammenhang
das Pareto-Prinzip zu Eigen machen: Es besagt, dass sich viele Aufgaben mit
einem Mitteleinsatz von ca. 20 % so erledigen lassen, dass 80 % aller Probleme
gelost werden (Koch 1998). Die Diskussion im Team kann durch folgende Fra-
gen geleitet werden:

m Welches sind unsere wichtigsten (hiufigsten) Prozesse?

Wo treten zurzeit Komplikationen auf?

In welchen Bereichen wollen oder miissen wir uns verbessern?

Was ist unsere Motivation, uns zu verbessern?

Welche Daten sollen erhoben werden?

Wie sollen die erhobenen Daten dokumentiert werden?

Wer erhebt was?

Wann erfolgt die erste Erhebung (,Baseline®), wann die zweite Erhe-

bung?

Welcher Zeitraum ist fiir das gesamte Projekt vorgesehen?

m Beschreibung der Vorgehensweise anhand des PDCA Zyklus (s. Abb. 5in
Kap. III.1)

Zur Veranschaulichung geben wir eine Reihe typischer Probleme vor und zei-
gen beispielhaft auf, welche Indikatoren erhoben werden kénnen, um Ist- und
Soll-Zustand zu dokumentieren.

Prozess 1: Die Wartezeiten in der Praxis sind zu lang.
Indikatorenbeispiele:

= Messung der Wartezeit (objektiv).

= Befragung der Patienten (gefiihlte Wartezeit, bzw. subjektive Zufrieden-
heit). Trotz der Vorgabe von einheitlichen Zumutbarkeitswerten (30 Minu-
ten), ist die Bewertung durch die Patienten nicht einheitlich. Patienten
empfinden die Wartezeit in Abhdngigkeit von ihren Erwartungen, von ihrem
Zustand und von der Situation im Wartzimmer als sehr unterschiedlich.

Prozess 2: Die Unterlagen der Klinik liegen der Praxis nicht vor wenn sie
gebraucht werden.
Indikatorenbeispiel:

= Dauer zwischen Anforderung und Eintreffen der Unterlagen wird dokumen-
tiert
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Prozess 3: Es nehmen zu wenige Patienten an den Schulungsangeboten der
Praxis teil.
Indikatorenbeispiele:

= Anzahl der Patienten, die an Schulungen teilnehmen
Baseline (vor Prozessverbesserung)
nach expliziter, ausfiihrlicher Aufklarung durch den Arzt
nach expliziter, ausfiihrlicher Aufklarung durch eine Mitarbeiterin
nach schriftlicher Einladung
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5 Outcomemessung

Christine Kuch

Grundsatzlich ist mit dem Begriff Outcome im medizinischen Sprachgebrauch
das Ergebnis einer Behandlung gemeint, das man durch die Definition rele-
vanter Ziele und entsprechender Indikatoren bewerten kann. Der Begriff Out-
come bezeichnet somit die Ergebnisqualitit der medizinischen Versorgung.

Eine eigene Auswertung von Ubungsaufgaben in QM-Lehrgingen zur De-
finition guter Qualitit (Kuch 2007) zeigt, dass die meisten Teilnehmenden auf
die Frage, was gute Qualitit in der Medizin bedeutet, am hdufigsten Kriterien
der Prozessqualitdt (z. B. gute Kommunikation zwischen unserem MVZ und
Krankenhaus) nennen, an zweiter Stelle Ergebnisqualititskriterien (z. B. hohe
Patientenzufriedenheit) und an dritter Stelle, eher selten, Strukturqualitats-
indikatoren (fachlich kompetentes Personal).

Fragt man dagegen nach Qualititsproblemen, so werden Probleme, die die
Strukturqualitét betreffen, an erster Stelle genannt (z. B. zu wenig Personal
bzw. Schwierigkeiten, gutes Personal zu finden), dann folgen Prozessquali-
tatsprobleme (z. B. lange Wartezeiten, schlechte Erreichbarkeit der Kranken-
hausirzte). Probleme in Bezug auf die Ergebnisqualitit werden nur selten
genannt, und wenn, dann beziehen sie sich auf die Unzufriedenheit der Mit-
arbeiter oder auf ein als zu gering bewertetes Einkommen.

Kurzgefasst spielt die Ergebnisqualitit bei der Definition guter Qualitat
zwar eine grofe Rolle, bei der (spontanen) Nennung von Qualitdtsproblemen
scheint jedoch die auf das Behandlungsergebnis bezogene Ergebnisqualitit
unbedeutend.

Dieses Ergebnis konnte so interpretiert werden, dass relevante Probleme in
Bezug auf die Ergebnisqualitit nur selten auftreten, zumindest aus Sicht der
hier befragten , Health Professionals®. Dafiir spricht, dass die medizinische

93



Il QM-Tools in der Praxis

Versorgung in Deutschland insgesamt hiufig , gute Noten“ bekommt: 59 % der
in einer Umfrage des Instituts fiir Demoskopie Allensbach und der Bundesarz-
tekammer befragten 1773 Bundesbiirger bewerteten die Leistungsfahigkeit des
Gesundheitssystems als ,gut® oder ,,sehr gut® und sogar 8o % der befragten
517 Arzte bewerten die aktuelle Gesundheitsversorgung in Deutschland als
~gut” oder ,sehr gut” (MLP Gesundheitsreport 2008), auch 2750 Studierende
der Medizin geben in einer Online-Umfrage der eigenen drztlichen Versorgung
gute Schulnoten (2,4) (Osenberg 2008).

Eine andere Moglichkeit der Interpretation der Ergebnisse ist die, dass man
iber entsprechend relevante Probleme in Bezug auf die Ergebnisqualitit in
einem Seminar ungern spricht, sie aber ungeachtet dessen bestehen. Dafiir
spricht, dassin der gleichen Allensbacher Umfrage die Befragten zu rund 60 %
angaben, die Qualitdt der Gesundheitsversorgung habe sich verschlechtert.
Bestehende Qualititsprobleme werden auch bei einer internationalen Studie
aufgezeigt, in der aus Deutschland 867 Patienten mit zumindest einer der fol-
genden chronischen Erkrankungen teilnahmen: Bluthochdruck, Herzerkran-
kung, Diabetes, Arthritis, Lungenerkrankungen, Depression oder Krebs (Scho-
en etal. 2008). Demnach meinen 51% der befragten deutschen Patienten, dass
grundlegende Veranderungen im Gesundheitssystem notwendig sind, 26 %
sind sogar der Meinung, dass das Gesundheitssystem grundlegend neu auf-
gebaut werden miisste und nur 21% geben an, dass nur kleinere Anderungen
notwendig seien. Einzig die befragten US-Amerikaner bewerteten ihr Gesund-
heitssystem (geringfiigig) schlechter. Die Befragten aus Grofbritannien,
Frankreich, den Niederlanden, Australien, Kanada und Neuseeland bewerte-
ten ihr Gesundheitssystem in Bezug auf diese Fragestellung besser.

SchlieRlich besteht eine dritte Moglichkeit der Interpretation seltener Be-
richte von Problemen in Bezug auf die als wichtig bewertete Ergebnisqualitdt:
Die Relevanz der Ergebnisqualitdt ist zwar theoretisch klar, aber in der tigli-
chen Praxis sind die Schwierigkeiten, die sich aus Struktur- oder Prozesspro-
blemen ergeben, spiirbarer als Probleme in der Ergebnisqualitdt. Man erfahrt
im Alltag der ambulanten Medizin zu wenig systematisch und valide iiber das,
was ,hinten herauskommt®“. Demgegeniiber gibt es im stationdren Bereich
bereits eine Reihe entsprechender Programme, wie z. B. die BQS oder das Pro-
gramm der Helios-Kliniken (s. Links).

Das Anliegen dieses kurzen Kapitels ist es, Lust darauf zu machen, sich im
Alltag starker mit der Ergebnisqualitit auseinanderzusetzen, und diese stdr-
ker in den Fokus zu riicken. Denn, wie Donebedian schon 1966 formulierte

.. Ergebnisse bleiben im Grofen und Ganzen die ultimative Beurteilungsebene fiir
die Wirksamkeit und Qualitdt der medizinischen Versorgung ..." Es lohnt sich, da ge-
nauer hinzuschauen, denn Indikatoren wirken wahrnehmungsstrukturierend und
verhaltensregulierend (vgl. Watzlawick 1999; von Foerster et al. 2006).

Was bedeutet das? Wenn ich definiere, dass ein relevanter Ergebnisindikator
beispielsweise bei der Depressionsbehandlung das krankheitsbezogene Wissen

94



5 Outcomemessung

des Patienten ist, dann werde ich starker darauf achten, auf welchem Kennt-
nisstand dieser in Bezug auf seine Erkrankung steht und ich werde eher In-
terventionen zur Verbesserung dieser Kenntnis umsetzen. ,Das habe ich aber
doch sowieso im Kopf!“ wird der eine oder andere denken. ,Sicher”, konnte man
darauf sagen, ,und mankannsogardavon ausgehen, dass, hoffentlich, noch sehr viel mehr
~im Kopfist“. Die explizite Definition dessen, was genau als Ergebnis erzielt
werden soll, fithrt nicht nur zur Festlegung, was besonders wichtig ist. Es
fithrt gleichzeitig auch dazu, dass man definiert, was nicht relevant ist. Mit
dieser Abgrenzung wird das Verhalten eindeutiger in die ein oder andere Rich-
tung reguliert. Man unterhilt sich dariiber, was wichtig ist und was weniger.
Man klirt in diesem Zusammenhang die eigenen Werte und Vorstellungen
mit denen der anderen Kollegen und ggf. auch mit Mitarbeitern ab. Denn die-
se Werte sind es, die die persénliche Gewichtung der Indikatoren steuern. Und
was da moglicherweise wie ,unniitzes Gerede“ anmutet, fordert zielgerichte-
tes, bewusstes Handeln. Es fordert, dass tatsichlich ,alle an einem Strang
ziehen®.

Zudem kann die explizite Definition von Ergebnisqualitits-Indikatoren die
Patientenorientierung mit Leben fiillen, indem die Patientenperspektive in die
Indikatorendefinition einbezogen wird (vgl. Kap. IV.1 zur Qualititsplanung).

Studien zeigen, dass Arzte und Patienten unterschiedliche Angaben zu re-
levanten Zielen der Behandlung machen (z.B. Zschocke et al. 2005; Hapke-
meyer et al. 2008). Somit kann der patientenseitige Nutzen nur vom Patienten
verldsslich bewertet werden. Wenn aus Sicht von Patienten wichtige Indika-
toren guter Ergebnisqualitat mit beriicksichtigt werden, und somit tatsdchlich
patientenrelevante Ergebnisse im Fokus stehen, wird dies zwangslaufig zu
einer Verbesserung der Qualitdt aus Patientensicht fithren. Cemaf der Defi-
nition der seit vielen Jahren in dem Bereich der stationdren Outcomeerfassung
und -riickmeldung tatigen schweizerischen Institution ,,Verein Outcome* sind
Outcome- Messungen ,,Ergebnis-Qualititsmessungen, die hauptsdchlich auf
Riickmeldungen der Patienten basieren® (s. Linksammlung). Demgegeniiber
versteht man unter dem Begriff ,,Outcome® bei Wikipedia das Verstindnis,
entsprechende Indikatoren seien , meist in der physikalischen Realitdt vor-
handen und beobachtbar®, so seien z. B. Komplikationsrate, Laborparameter
oder Befunde relevant. Dies macht deutlich: Die Outcomeerfassung alleine
macht die Praxis nicht ,patientenorientierter” - will man dieses Ziel errei-
chen, muss man dabei die Patientenperspektive beriicksichtigen.

SchliefRlich besteht fiir die Fokussierung auf die Ergebnisqualitdt ein drit-
tes, gewichtiges Argument: Man muss kein Prophet sein, um anzunehmen,
dass der Pay-for-performance-Ansatz in den nichsten Jahren in der Medizin
eine zunehmende Rolle spielen wird: Statt also nicht mehr fiir eine Leistung
als solche bezahlt zu werden, wird das Ergebnis der Leistung bei der Finanzie-
rung berticksichtigt. Schon 2007 kiindigte die Kassenirztliche Bundesvereini-
gung entsprechende Pline an (Arzte Zeitung, 4. Mai 2007). Ab 2009 stellt sie
mit Ergebnissen des Projekts ,Ambulante Qualititsindikatoren und Kennzah-
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len - AQUIK® ein Set an Qualititsindikatoren zur Verfiigung, das auf interna-
tional erprobten Indikatorensets basiert und in deutschen Pilotpraxen getestet
wurde. Das Set enthilt neben Indikatoren der Prozessqualitit auch solche zur
Ergebnisqualitdt. Man ist also gut beraten, sich moglichst frithzeitig in star-
kerem Ausmafd mit der Ergebnisqualitdt auseinander zu setzen.

Crundsdtzlich empfiehlt es sich bei medizinischen Indikatoren auf vorhan-
dene Entwicklungen zuriickzugreifen (s. Linksammlung), oder diese zumin-
dest bei der Entwicklung neuer Indikatoren-Sets zu beriicksichtigen. Neue
Indikatoren-Sets miissen in einem Pra-Test erprobt werden, damit zumindest
die grobsten Anpassungen vorgenommen werden konnen, bevor die Messung
in die Routine iibergeht.

Neben medizinischen Outcome-Kriterien, die die Behandlungsergebnisse
erfassen, kann eine Praxis zudem deutlich davon profitieren, wenn auch or-
ganisationsbezogene Ergebnisindikatoren in die Messung mit aufgenommen
werden. Bei der Auswahl der Bereiche kann man sich zum Beispiel an der Ba-
lanced Scorecard (Kaplan und Norton 1992) orientieren, um iiber rein medizi-
nische Indikatoren hinaus auch Indikatoren fiir die Unternehmensfiihrung
zu integrieren. Diese basieren auf dem grundsitzlichem Qualititsverstindnis
der Praxis und den damit verkniipften Strategien:

® Indikatoren zur Kundenperspektive (z. B. Patientenzufriedenheitsscore
erfasst mit einem validen Fragebogen, z. B. Deutscher Arzteverlag, An-
zahl neuer IV-Vertrdge mit gleichen Krankenversicherern, usw.)

m Indikatoren zum Bereich der Finanzen (z. B. Umsatz gesamt, Ausgaben
fiir den Einkauf von Verbrauchsmitteln, Anteil an Privatpatienten)

m Indikatoren zu zentralen Prozessen (z. B. Wartezeit auf Behandlungster-
min, Dauer der Erstellung von Gutachten, Dauer der administrativen
Abrechnung)

® Indikatoren zu Mitarbeitern, Innovation und Entwicklung (z. B. Mitar-
beiterzufriedenheit, Fortbildungstage pro Jahr pro Mitarbeiter, Anzahl
umgesetzter Verbesserungsvorschlige pro Quartal)

Aufgabe 8 fiir anwendungsfreudige Leser

Uberpriifen Sie die in Aufgabe 5 formulierten Qualitatsziele Ihrer Praxis: Sind
alle Bereiche abgedeckt?

= Kundenperspektive

= Finanzen

= Zentrale Prozesse

= Mitarbeiter, Innovation und Entwicklung

Erganzen Sie, gemeinsam mit Kollegen und evtl. auch Mitarbeiterinnen, feh-
lende Indikatoren!

Zur Unterstiitzung konnen Sie weitere Infos zur Balanced Scorecard nutzen
(s. www.balanced-scorecard.de).

96



5 Outcomemessung

Literatur

Donebedian A: Evaluating the quality of medical care. Milbank Memorial Fund Quartely 1966; 4: 155-64

Foerster H von, Glasersfeld E von, Hejl PM: Einfiihrung in den Konstruktivismus. 9. Auflage. Miinchen: Piper
2006

Hapkemeyer |, Dresenkamp A, Soellner R: Patientensicht zur Qualitét in der Psychotherapie. Psychotherapeut
2008; 53; 3: 206-212

Kaplan RS, Norton DP: The balanced scorecard: measures that drive performance. Harvard Business Review
1992; Jan - Feb: 71-80

Kuch C: Definitionen guter Qualitat. Eine Sammlung von Angaben von Teilnehmerinnen und Teilnehmern in
Qualitdtsmanagement-Seminaren. Unverdffentlichtes Manuskript 2007

Osenberg D: Nach dem Studium - Zukunftsplanung und Erwartungen der Kollegen von morgen. Vortrag vom
15.06.2008 in Baierbrunn

Schoen C, Osborn R, How SKH, Doty MM, Peugh J: In Chronic Condition: Experiences of Patients with Complex
Health Care Needs in Eight Countries. Health Affairs Web Exclusive 2008

Watzlawick P: Die erfundene Wirklichkeit. Wie wissen wir, was wir zu wissen glauben? 25. Aufl. Miinchen:
Piper 1999

Zschocke |, Hammelmann U, Augustin M: Therapeutischer Nutzen in der dermatologischen Behandlung. Haut-
arzt 2005; 56: 839-846

Links

Medizinische Ergebnisqualitat:
KBV Projekt ,Ambulante Qualitatsindikatoren und Kennzahlen - AQUIK*
http://www.kbv.de/aquik.html

Bundesgeschiftsstelle Qualitatssicherung: Qualitatsindikatorendatenbank
http://www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/

Bundesgeschaftsstelle Qualitatssicherung: QUALIFY: Instrument zur strukturierten Bewertung von Qualitats-
indikatoren im Gesundheitswesen
http://www.bgs-online.com/public/leistungen/qualify

Helios Kliniken GmbH (in Zusammenarbeit mit der AOK): QSR Qualitatsindikatoren (Qualitatssicherung mit
Routinedaten), Abschlussbericht
http://wido.de/fileadmin/wido/downloads/pdf_krankenhaus/wido_kra_gsr-abschlussbericht_0407.pdf;
Qualitatsindikatoren: www.helioskliniken.de/medizinziele

AZQ: Ubersicht internationale Datenbanken
http://www.aezq.de/aezq/qualitaetsindikatoren/links_qualitaetsindikatoren/?searchterm=qualit%C3%
Agtsindikatoren

Verein Qutcome:
www.vereinoutcome.ch

MLP Gesundheitsreport:
http://www.mlp-gesundheitsreport.de/

Balanced Scorecard:
Bericht eines Allgemeinmediziners iiber erste Erfahrungen mit der Balanced Score Card aus 2003: http://
www.scorecard.de/a_zberic.htm

97






6 Benchmarking: Best practice als Vorbild

Christine Kuch

Benchmarking kann als eine der besonders motivierenden Methoden zum
Anstofden von Verbesserungsprozessen in Organisationen gelten. Denn beim
Benchmarking vergleicht man Prozesse bzw. Ergebnisse der eigenen Organi-
sation mit den Prozessen bzw. Ergebnissen anderer Organisationen anhand
zuvor definierter Indikatoren. Zielsetzung dabei ist es, von denjenigen zu ler-
nen, die im Vergleich die besten Ergebnisse, die Benchmarks, erzielen. Man
erfahrt im Benchmarking also nicht nur mégliche Verbesserungsoptionen,
sondern auch die Bedingungen, die fiir das Erreichen der Verbesserungen von
Bedeutung sind. Kurz gefasst ist Benchmarking Lernen von Best Practice.

Der Ablauf eines Benchmarking-Prozesses stellt sich prinzipiell wie folgt dar:

Entwicklung eines Kennzahlen-Sets, dem alle Beteiligten zustimmen

Erhebung der Daten in den teilnehmenden Organisationen

Auswertung der Daten

. Riickmeldung der Ergebnisse der eigenen Organisation im Vergleich
zu Ergebnissen anderer Organisationen. Meist werden diese im Vergleich
zu den durchschnittlich erzielten Ergebnissen und zum besten Ergebnis
gesetzt. Zumeist werden die anderen Organisationen anonymisiert darge-
stellt.

5. Austausch mit und Lernen von den Besten: Was machen sie anders? Was

kénnen wir davon auf unsere Organisation iibertragen?

S~ w oM

Meistens wird der fiinfte Schritt nicht umgesetzt, teils weil die Teilnehmen-
den sich nur unter der Bedingung der Anonymitdt beteiligen, teils aufgrund
von bestehendem Wettbewerb zwischen den Beteiligten. Allerdings wird viel-
fach berichtet, dass schon allein die Riickmeldung der Ergebnisse positive
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Effekte erzielten. Die Erkenntnis, in einem Bereich vergleichsweise weniger
gut zu sein als man es angenommen hat, kann deutlich zu Verinderungen
motivieren. Ein diesbeziiglich interessanter Bericht ist einem Interview des
fiir die Messung der Ergebnisqualitét von schweizerischen Spitilern zustin-
digen Vereins Outcome zu entnehmen (s. Links).

Aufgabe 9 fiir anwendungsfreudige Leser
Uberlegen Sie im Team bzw. im Vorstand:

= Zu welchen Themen ware fiir uns ein Benchmarking interessant?

= Wem fallen welche Praxen/Arzteverbiinde ein, mit dem man einen Bench-
marking-Prozess zum Thema xy initiieren konnte?

= Wer nimmt das Projekt federfiihrend in die Hand?

Die einzelnen Ablaufschritte eines Benchmarking-Prozesses werden nachste-
hend ausgefiihrt.

Zur Entwicklung des Kennzahlen-Sets kann auf die beiden vorangehenden Ka-
pitel zu den Themen Prozessmessung bzw. Outcomemessung (s. Kap. III.4 und
III.5) verwiesen werden, mit der Besonderheit, dass sich hier nicht nur Betei-
ligte einer Praxis auf ,,sinnvolle“ Messbereiche und -indikatoren einigen miis-
sen, sondern Beteiligte mehrerer Gesundheitsorganisationen. Dass dies kein
leichtes Unterfangen ist, diirfte unmittelbar klar sein: Schliefdlich muss die
Messung so 6konomisch durchfiihrbar wie nur irgend moglich sein, um den
Aufwand moglichst gering zu halten. Zugleich braucht man fiir die relevanten
Bereiche aussagekriftige und dnderungssensitive Indikatoren, die allgemein
anerkannt, nach Méglichkeit evidenzbasiert sind. Bei medizinischen Indika-
toren empfiehlt es sich, auf vorhandene Entwicklungen zuriickzugreifen, oder
diese zumindest bei der Entwicklung neuer Indikatoren-Sets zu berticksichti-
gen. Neue Indikatoren-Sets miissen in einem Pri-Test erprobt werden, damit
zumindest die grobsten Anpassungen vorgenommen werden konnen, bevor
die Messung in die Routine iibergeht. Beispiele fiir mogliche Indikatoren sind
in den Kapiteln III.4 und III.5, Prozessmessung und Outcomemessung, zu
entnehmen. Gerade unter Benchmarking-Aspekten empfiehlt es sich, iiber
rein medizinische Indikatoren hinaus auch Indikatoren fiir die Unterneh-
mensfiihrung zu integrieren (s. Kap. I11.6).

Innerhalb von Netzen kann die Etablierung eines Benchmarkings zudem
zur Unterstiitzung einer verbindlichen Umsetzung von Behandlungspfaden
genutzt werden, beispielsweise indem die individuelle Erfiillung der jeweilig
vereinbarten Vertragskriterien im Vergleich zu den anderen teilnehmenden
Praxen zuriickgemeldet wird. Zudem konnen sich Praxen auch in Bezug auf
den erzielten Entwicklungsstand beispielsweise bei der Umsetzung von QEP,
EFQM oder anderer QM-Systeme netzintern vergleichen, in Bezug auf den or-
ganisationalen Entwicklungsstand mit der Internationalen Maturity Matrix,
auch mit Praxen aus anderen europdischen Landern.
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6 Benchmarking: Best practice als Vorbild

Die Erhebung der Daten sollte, wie schon angemerkt, so 6konomisch wie
moglich gestaltet sein. Dabei ist jedoch darauf zu achten, dass die Messung
in den teilnehmenden Praxen in der gleichen Art und Weise erfolgt, da sonst
nachher Apfel mit Birnen verglichen werden und dies wiirde zu unbefriedi-
genden Ergebnissen fithren. Zu diesem Zweck muss die Datenerhebung nach
Moglichkeit standardisiert werden, zumindest was die Messzeitpunkte und
die Messverantwortlichen angeht. Es ist auch sinnvoll, neben den Indikato-
ren im engeren Sinne weitere Daten, die die Messergebnisse beeinflussen
konnen, wie z. B. Art und Umfang des Patientenklientels, GrofRe der Praxis,
usw. mit zu erheben. Fiir die Organisation eines Benchmarkings in einem
Verbund empfiehlt es sich, eine unterstiitzende zentrale Hotline einzurich-
ten, bei der man sich Hilfe bei entstehenden Fragen holen kann. Fiir ein
selbst organisiertes Benchmarking unabhangiger Praxen ist es lohnenswert,
beispielsweise in einem Qualititszirkel Probleme, die bei der Messung auf-
treten, regelmafig zu besprechen und so die Qualitdt der Messung nach und
nach zu optimieren.

Fiir die Auswertung der Daten ist vor allem auf die methodische Qualitidt und
die zu leistende Vertraulichkeit der auswertenden Institution zu achten. Es
kann daher auch bei selbst organisierten Benchmarking-Prozessen sinnvoll
sein, zu diesem Zweck ein externes Institut zu beauftragen, damit die Ano-
nymitdt glaubhaft gewidhrleistet bleibt. Zudem muss sichergestellt werden,
dass die Auswertung der Daten transparent, nachvollziehbar und objektiv
erfolgt.

Es hat sich bewdahrt, die Riickmeldung der Ergebnisse visuell zu unterstiitzen.
Grafiken, die ,mein Ergebnis“ im Vergleich zum Besten und zum Durchschnitt
zeigen, sind hilfreich. Je nach Indikator kann die Ausweisung der Konfiden-
zintervalle sinnvoll sein. Abbildung 6 zeigt einige Moglichkeiten, Benchmar-
king-Daten grafisch aufzubereiten.

Soll der Benchmarking-Prozess an dieser Stelle beendet werden, ist eine
rein schriftliche Riickmeldung ausreichend, wobei Moglichkeiten zu Riick-
fragen an die auswertende Stelle eingerichtet werden sollten. Um einen nach-
haltigen Lernprozess zu etablieren, sollten die Erhebungen in einem zumin-
dest jahrlichen Abstand wiederholt werden. Auf diese Weise kénnen die ein-
zelnen Praxen ihre Fortschritte erkennen und man kann insgesamt erfassen,
ob der Benchmarking-Prozess tatsichlich zu einer Verbesserung bei den Teil-
nehmenden fiihrt.

Ist auch ein konkreter Austausch mit den Besten moglich, kénnen beispiels-
weise in einem praxisiibergreifenden Qualitdtszirkel die Besten ihre Ergeb-
nisse offenlegen und berichten, welche Faktoren aus ihrer Sicht zu diesem
guten Ergebnis beigetragen haben. Wichtig dabei ist, dass Dinge meist nicht
einfach ,kopiert” werden konnen (,,Ab heute lduft das genau so wie in der
Praxis von Dr. Schmitz®), sondern immer auf die eigene Organisation mit
ihren individuellen Bedingungen iibertragen werden miissen (,Wie wollen
wir das, was bei Dr. Schmitz gut funktioniert, auf unsere Praxis tibertragen?®).
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Abb. 6  Grafische Darstellung von Benchmarking-Daten

Im Verbund konnen zentrale, nach Méglichkeit moderierte Veranstaltungen
mit den ,,Besten” initiiert werden, bei denen Interessierte iiber erforderliche
und sinnvolle Bedingungen fiir erzielte Ergebnisse diskutieren.

Link

Erfahrungsbericht zur den Messungen im Verein Outcome
http://www.vereinoutcome.ch/pdf/outcome_interview_d.pdf
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1 Qualitatsplanung: Wie man es schafft,
dass der Aufwand tatsachlich beim
Patienten ankommt

Christine Kuch

Eine schwerwiegende Kritik gegeniiber Qualititsmanagement-Aktivitdten,
die mir gegeniiber in verschiedenen Aus- und Weiterbildungen in den letz-
ten Jahren zunehmend geduflert wurde, besteht darin, dass nun ,,alle QM
machen, aber man nicht feststellen kann, dass fiir die Patienten etwas bes-
ser wird“. Im Gegenteil, es wird eher berichtet, dass der notwendige Auf-
wand einen sogar davon abhalte, Patienten in der gewohnten Qualitit zu
betreuen.

Nun wird hier hdufig auch Aufwand mitgerechnet, der mit QM wenig zu
tun hat. Im Kern geht es hier jedoch um das, was ein QM-Beauftragter so for-
mulierte:

,Wissen Sie, das bringt natiirlich schon etwas, wenn man sich die Abldufe mal an-
schaut, da kann man einiges verbessern, insbesondere in Bezug auf Absprachen mit
anderen Mitarbeitern, und mankann auch tatsdchlich hier und da Kosten einsparen -
aber dass da tatsdchlich etwas beim Patienten ankommt, das sehe ich kaum.“

Dieser Kritik kann man sich anschlieflen, wobei das Ergebnis nicht im QM
selbst begriindet ist, sondern in der Art und Weise, in der die Manahmen,
beispielsweise Ablaufverbesserungen, durchgefiihrt werden. Haufig wird
hierbei nur der gegenwartige Status quo in einem Flussdiagramm von einer
Mitarbeiterin festgehalten. Besonders motivierte Mitarbeiter tiberlegen zu-
sdtzlich noch, ob man die Arbeit etwas reibungsloser gestalten konnte. Und
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dann wird das erarbeitete Diagramm zu den Akten gelegt. Ein solches Vorge-
hen kann nicht beim Patienten ,ankommen®, da seine Perspektive hochstens
indirekt beriicksichtigt wird: Beim Ablauf ,IST-Zustand aufschreiben®, ,un-
sere Arbeit vereinfachen” und ,,zu den Akten legen“ kommt die explizite Ein-
bindung der Patientenbediirfnisse nicht vor.

Die unzureichende Beachtung von Bediirfnissen interner und/oder externer
Anspruchsgruppen kann mit der Qualititsplanung nach Juran (1991) leicht
behoben werden. Sie stellt eine sehr praktikable und leicht umzusetzende
Methode dar, in der Bediirfnisse interner und/oder externer Anspruchsgrup-
pen systematisch beriicksichtigt werden. Das Vorgehen der Qualitdtsplanung
ist nachstehend im Uberblick beschrieben:

1. Schritt Ablauf auswidhlen, Flussdiagramm des aktuellen Ablaufs (IST)
erstellen (grob: ,Worum geht’s?) und Kunden identifizieren
und gewichten

2. Schritt Kunden befragen: Welche Ergebnisse brauchen sie?

3. Schritt Kundenbediirfnisse und eigene Anforderungen abstimmen
und definieren: Was soll am Ende des Prozesses heraus kom-
men?

4. Schritt Ablauf (SOLL) und Verantwortlichkeiten festlegen
5. Schritt Umsetzung und Evaluation vorbereiten
6. Schritt Projektabschluss

Die einzelnen Schritte werden nun am Prozess ,,Terminvergabe® exemplarisch
erldutert. Selbstverstidndlich sind die inhaltlichen Ergebnisse der einzelnen
Schritte spezifisch und nicht auf jede Praxis iibertragbar.

1. Schritt: Ablauf auswdhlen und Flussdiagramm des aktuellen Ablaufs (IST) erstellen (grob:
,Worum geht’s?) und Kunden identifizieren und gewichten

Hier soll in maximal 6 Schritten der gesamte Ablauf beschrieben werden. Der
Prozess der Terminvergabe kann noch kompakter in drei Schritten dargestellt
werden (s. Abb. 7).

Eine andere mogliche Darstellung fiir den Ablauf wire:

Patient ruft an

Mitarbeiterin geht ans Telefon

Patient erzihlt sein Anliegen

Mitarbeiterin fragt nach einzelnen Informationen (Art der Beschwer-
den, Dauer, etc.)

Mitarbeiterin sucht im Terminplaner einen Termin heraus

6. Mitarbeiterin gibt Patienten den Termin

S w N -

wu
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1 Qualitatsplanung: Wie man es schafft, dass der Aufwand
tatsachlich beim Patienten ankommt

Patient tritt mit
der Praxis in
Kontakt

Patient erhalt

Patient gibt Anliegen und
‘ ‘ Termin

Beschwerden an

Abb.7 Ablaufdarstellung ,Terminvergabe“ als Flussdiagramm, durch das der Patient flieRt“

Der Unterschied zwischen den Darstellungen besteht darin, dass in der obi-
gen Darstellung der Ablauf aus der Sicht des Patienten abgebildet ist, wih-
rend die zweite Darstellung auch die Perspektive der Mitarbeiterin beinhaltet.
Die erste Variante hat den Vorteil, dass der Ablauf sauberer abgegrenzt wer-
den kann und man sich daher bei Prozessbeschreibungen weniger verzettelt.
In der zweiten Variante kann leicht der Fehler passieren, dass sogenannte
Unterstiitzungsprozesse, also solche Abldufe, die den beschriebenen Kern-
prozess der Terminvergabe unterstiitzen, alle in einen Ablauf ,,gepackt” wer-
den. Es kann uniibersichtlich werden, wenn im Ablauf der Terminvergabe
beispielsweise auch beschrieben wird, dass die Checkliste fiir die Terminver-
gabe aktualisiert werden und Druckerpapier bestellt werden muss, dass neue
Mitarbeiter in die Terminvergabe eingewiesen werden und dass die Einhal-
tung des Ablaufs gepriift wird. Es ist hilfreich, die Prozesse so einfach wie
moglich zu beschreiben.

Auflerdem sollen in diesem Schritt die Kunden des Prozesses definiert und
gewichtet werden. In unserem Beispiel ergeben sich als Kunden:

m Patient (erhilt den Termin = Ergebnis des Prozesses)

® Arztin (mdchte fiir ihre Praxis ein bestimmtes Auftreten gegeniiber Pa-
tienten erreichen, bestimmte Patientengruppen in einem bestimmten
Umfang behandeln und einen bestimmten Umsatz erzielen)

® medizinische Fachangestellte (méchte Informationen vom Patient und
von der Arztin, um ein optimales Ergebnis liefern zu konnen)

Im Beispiel wird der Patient als wichtigster Kunde betrachtet. Die beiden an-
deren (internen) Kunden werden ihm nachgeordnet. Das bedeutet, dass der
Ablauf in erster Linie nach Maf3gabe der Bediirfnisse des Patienten optimiert
wird und erst nachgeordnet die Bediirfnisse der beiden anderen Kunden be-
trachtet werden. Hier wird auch noch einmal deutlich, dass das Qualitatsver-
standnis von Praxis zu Praxis variieren kann: In einer anderen Praxis kénnten
auch die Bediirfnisse der Arztin oder die Bediirfnisse der medizinischen Fa-
changestellten an erster Stelle stehen.

2. Schritt: Fokusgruppeninterviews mit Patienten (und anderen Anspruchsgruppen):
Welche Ergebnisse brauchen sie?

Im Beispiel werden nun Patienten zu ihren Bediirfnissen in Bezug auf die Ter-
minvergabe befragt. Dazu sollte aus testtheoretischen und teststatistischen
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Griinden kein Fragebogen entwickelt und eingesetzt werden, es ist sinnvoller,
fiir diese spezifische Fragestellung ein Fokusgruppeninterview (z.B. Krueger et
al. 2000, Morgan 1997) durchzufiihren.

Zu diesem Zweck bittet man vier bis fiinf Patienten, die moglichst viel Er-
fahrung damit haben, einen Termin in Arztpraxen zu bekommen, ,,nicht auf
den Mund gefallen® sind, und die das gangige Patientenklientel nach Mog-
lichkeit widerspiegeln (in Bezug auf Alter, Geschlecht, ..), an einem ,,ge-
meinsamen Cesprach zur Verbesserung unserer Praxisorganisation® teilzu-
nehmen.

Im Fokusgruppeninterview berichten diese Patienten dann ihre Erfahrun-
gen entlang des Ablaufs der Terminabsprache, welcher im ersten Schritt be-
schrieben wurde. Dazu wird Ihnen der Ablauf gezeigt und sie werden gebeten:
»Erzdhlen Sie bitte, was passiert, wenn Sie mit uns in Kontakt treten und
einen Termin haben wollen. Bitte erzihlen Sie das so genau wie moéglich,
denn wir haben ein Interesse daran, uns méglichst auch bei vermeintlichen
Kleinigkeiten zu verbessern.

Die Patienten berichten von sich aus sowohl positive als auch negative Er-
fahrungen. Hierbei ist es manchmal hilfreich, an der einen oder anderen
Stelle noch einmal genauer nachzufragen. Zudem kénnen Patienten auch am
Ende der Cruppendiskussion noch die Frage gestellt bekommen, welche Ver-
besserungsmoglichkeiten ihnen iiber das bereits Gesagte hinaus noch ein-
fallen.

In einem solchen Fokusgruppeninterview duflern Patienten u. a. zum Bei-
spiel:

B ,Naja, wenn man bei Ihnen anruft, ist es zundchst einmal besetzt. Ich
habe kein Fax und kann dann auch nicht per Fax einen Termin ausma-
chen. Das finde ich etwas drgerlich.*

m Vielleicht konnte man auch per Mail einen Termin machen.

m Ich habe gesehen neulich bei einer anderen Praxis, da kann man Ter-
mine sogar im Internet ausmachen, also man bekommt dann einen Ka-
lender gezeigt und kann Termine eintragen. Das finde ich super.

B ,Ja, und wissen Sie, wenn man Sie dann erreicht hat, dann geht es ja
meistens sehr schnell. Die Damen sind auch sehr nett am Telefon. Nur
einmal, da hat es wirklich lange gedauert, weil irgendetwas unklar war.
Und dann sollte ich zuriickgerufen werden wegen eines Termins und das
hat mir aber dann zu lange gedauert. Ich hab dann wieder angerufen,
also das war wirklich umstandlich. Ich weif§ auch nicht genau was da
passiert ist, das konnte mir auch keiner sagen.

m , Also wissen Sie, was ich nicht gut finde, wenn man gefragt wird, bei
welcher Kasse man versichert ist. Da hat man gleich das Gefiihl, dass
man als Kassenpatient schlechter behandelt wird und dass es linger
dauert, bis man einen Termin bekommt.“

Das Fokusgruppeninterview dauert je nach Inhalt zwischen 15 und 45 Minu-
ten. Die Ergebnisse konnen entweder sofort von einem Protokollanten mitge-
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tatsachlich beim Patienten ankommt

schrieben werden oder man bittet die Teilnehmenden, die wichtigsten Ideen
auf Moderationskarten zu schreiben, die man dann an eine Pinnwand hangt.
Das hat den Vorteil, dass sich immer mehr Ideen auf der Pinnwand sammeln,
die zu Assoziationen anregen, sodass die Patienten hiufig noch mehr Einfil-
le haben, von denen man profitieren kann.

Aufgabe 10 fiir anwendungsfreudige Leser

Uberlegen Sie: In welchem konkreten Prozess sollten wir die Perspektive der
Leistungsempfanger besser beriicksichtigen als bisher? Wo wiirde sich das
besonders lohnen? (Patienten zur Nachsorge, Patienten zum Behandlungsge-
sprach, Zuweiser zur Kommunikation von Patientendaten und -informationen,
Mitglieder zur Information iiber Neuerungen im Netz, usw.) Organisieren Sie
die Durchfiihrung eines Fokusgruppeninterviews!

Im Anschluss an das Gruppeninterview wird herausgearbeitet, welche Bediirf-
nisse ,hinter” den Aussagen der Patienten stecken. In Bezug auf die genann-
ten Aussagen im Beispiel sind das u. a. Bediirfnisse nach:

® Autonomie (z.B. nicht abhdngig zu sein, Termin wahlen kénnen, Me-
thode wahlen kénnen),

m Wertschdtzung bzw. Respekt (z. B. keine unnétige Verschwendung der
eignen Zeit; als Individuum (das z. B. kein Fax hat) wahrgenommen
werden), eng verkniipft mit dem Bediirfnis nach

m Gleichbehandlung (unabhidngig von materieller Ausstattung und Kas-
senzugehorigkeit gleich schnell und gut behandelt zu werden),

® Empathie und Zuwendung (z. B. Freundlichkeit am Telefon), nach Sinn
(z.B. Erklarungen dafiir bekommen, warum man warten musste) und

m Sicherheit (z. B. Arzt erreichen zu konnen, bedarfsgerecht (schnell) be-
handelt zu werden).

Diese ,,Ubersetzung* wird vorgenommen, damit man im folgenden 3. Schritt
der Qualititsplanung mehrere Optionen offen hat, um sowohl Patientenbe-
diirfnisse als auch zugleich die eigenen Anspriiche erfiillen zu kénnen. Bei-
spielsweise kann das Bediirfnis nach Wertschitzung auf vielerlei Art und
Weise erfiillt werden, oder es kann auch an mehreren Stellen verdeutlich
werden, dass alle Patienten in der Praxis mit der gleichen Sorgfalt behandelt
und betreut werden, unabhdngig von ihrem Einkommen oder ihrer Kassen-
zugehorigkeit.

Falls in einer Praxis unterschiedliche Terminvergaben erfolgen, sollten
mehrere Fokusgruppeninterviews entsprechend der unterschiedlichen Abldu-
fe durchgefiihrt werden.

Zudem kann auch ein Patientenbeirat etabliert werden, mit dem regelma-
Rig verschiedene Themen besprochen werden. Es sollte dann allerdings die
Moglichkeit bestehen, dass sich immer wieder neue Patienten beteiligen, um
auch hier keine ,,Betriebsblindheit® zu férdern.
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3. Schritt: Kundenbediirfnisse und eigene Anforderungen abstimmen und definieren:
Was soll am Ende des Prozesses herauskommen?

Im Beispielfall werden die Bediirfnisse der Patienten nun mit den eigenen
Anforderungen der Arzte und der medizinischen Fachangestellten abge-
stimmt. Das heifdt im Einzelnen, dass man sich {iberlegt, wie man welches
Bediirfnis erfiillen méchte (und wie auch nicht). Abschlieflend wird defi-
niert, was am Ende des Ablaufs einer Terminvergabe erfolgt sein soll. Bei-
spielsweise:

® Bekommen Privatpatienten nach dem ersten Termin eine gesonderte
Telefonnummer, tiber die sie Termine in einer gesonderten Sprechstun-
denzeit vereinbaren konnen.

m Patienten werden allerdings nicht mehr direkt am Telefon gefragt, wel-
cher Krankenversicherung sie angehoéren.

m Patienten bekommen die Méglichkeit, iiber das Internet Termine einzu-
tragen, aber nur in spezielle Sprechstundenzeiten, zu denen privat und
gesetzlich Versicherte potenziell gleichermaflen Zugang haben.

® Die medizinischen Fachangestellten vergeben Termine nach einer Check-
liste, die eine von allen Arzten getragene Rangliste enthilt, und in wel-
cher aufgefiihrt ist nach welchen Kriterien welche Patienten welche
Termine erhalten und einbestellt werden.

m Die Patienten wissen, welche verschiedenen Moglichkeiten es gibt,
einen Termin in der Praxis zu erhalten (auch wenn sie nicht alle nutzen).

m DieTelefonate fiir die Terminvergabe dauern nicht linger als drei Minu-
ten (Ausnahmen werden begriindet).

m Esgibt festgelegte Zeitfenster fiir die Dauer bestimmter Prozeduren, die
nach Moglichkeit (in der Regel, Abweichungen mit Begriindung) einge-
halten werden.

B Die Wartezeit auf einen Ersttermin, an dem ggf. nur Daten und Labor-
werte erhoben werden und an dem der Arzt den Patienten nur kurz be-
griflt und auf die Vorbereitung des folgenden Termins verweist, betragt
maximal fiinf Werktage.

m Patienten bekommen bei lingerer Wartezeit auf einen Termin immer
eine plausible Erklarung.

4. Schritt: Ablauf (SOLL) und Verantwortlichkeiten festlegen

Im vierten Schritt wird vereinbart, wie der Ablauf nun erfolgen soll, damit die
vereinbarten und nun erwiinschten Ergebnisse erreicht werden. Zudem wird
festgelegt, wer fiir welchen Schritt verantwortlich ist. Schlielich werden die
notwendigen vorbereitenden Mafnahmen umgesetzt. Im Beispiel wird etwa
das erste Feld des alten Ablaufs im neuen Ablauf viergeteilt:

1. Patient meldet sich direkt im Internet in der speziellen Sprechstunde fiir
Internetnutzer an;
2. Patient ruft itber PKV-Nummer an;
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3. Patient tritt telefonisch mit der Praxis in Kontakt;
4. Patient mailt oder faxt einen Terminwunsch an die Praxis und wird zuriick-
gerufen.

Zudem ist bei dem neuen Ablauf das Ende des Prozesses nicht erreicht, wenn
der Patient den Termin (z. B. am Telefon) erhilt, sondern wenn der Patient
zum Termin in der Praxis erscheint. Erst dann wird der Ablauf abgeschlossen
(z.B. werden Patienten bei Fristiiberschreitungen gesondert informiert, oder
es werden gesonderte Telefonnummern ,fiir dringende Fragen“ verteilt
usw.).

Schlieflich wird festgelegt, wer fiir den Gesamtprozess , Terminvergabe®
verantwortlich ist, und welche Befugnisse die Verantwortliche hat (z. B. Arz-
te darauf hinweisen, wenn Zeitfenster fiir bestimmte Prozeduren wiederholt
iberschritten werden. Die Arzte miissen dann tiberlegen, wie sie die Zeitfens-
ter einhalten kénnen oder gemeinsam dariiber abstimmen, die Zeitfenster zu
verlingern). Auch Verantwortlichkeiten fiir zuliefernde Prozesse werden fest-
gelegt (z.B. Aktualisierung der Internetsprechstundenzeit durch eine medi-
zinische Fachangestellte, Aktualisierung der Terminvergabe-Checkliste durch
die Arzte, usw.).

Notwendige vorbereitende Maffnahmen werden jetzt umgesetzt: z. B. Web-
site iiberarbeiten und Angebot der Internetsprechstunde fiir Patienten ver-
standlich beschreiben, Checkliste fiir die Terminvergabe erarbeiten, Zeiten
erheben fiir die Dauer bestimmter Prozeduren, beispielsweise im Labor.

5. Schritt: Umsetzung und Evaluation vorbereiten

Nun erfolgt der ,letzte Schliff“: Es wird tiberlegt, welche Mitarbeiter und wel-
che anderen Personen iiber was und wie informiert werden sollen:

m Ist eine Schulung erforderlich?

m Soll ein Plakat gedruckt werden?

®m Wo soll die Checkliste hingelegt werden, damit sie jeder sieht und
schnell Zugrift darauf hat?

B usw.

Schlieflich wird festgelegt, wann die Umsetzung das erste Mal bewertet wer-
den soll. Welche der im dritten Schritt festgelegten Ergebniskriterien, deren
Erfiillung durch die Veranderungen erreicht werden sollen, sollen wann in
welchem Maf3e erfiillt sein, damit man davon ausgehen kann, dass die Um-
setzung erfolgreich ist? Wer soll die Messung wann durchfiihren?

6. Schritt: Abschluss

Der Abschluss erfolgt, wenn alle vorbereitenden Maffnahmen abgearbeitet
sind und die Umsetzung, fiir die selbstverstandlich die disziplinarische Pra-
xisleitung verantwortlich ist, direkt bevorsteht. Nun bleibt nur, die Ergebnis-
se der Vorarbeit anzunehmen und noch einmal zu schauen, was in der Ent-
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wicklungsarbeit gut geklappt hat und was man sich daher fiir das nichste
Vorhaben merken sollte, bzw. was nicht gut geklappt hat und was man daher
anders machen sollte. Letztlich steht ein Dank an die Mitarbeiter fiir ihr En-
gagement wahrend der Entwicklungsarbeit an.

Insgesamt sind fiir diese Entwicklungsarbeit, natiirlich abhdngig vom Um-
fang des ausgewdhlten Ablaufs, drei bis fiinf Sitzungen erforderlich. Der Nut-
zen jedoch ist hoch, stellt das Vorgehen doch sicher, dass Abldufe nicht einfach
nur aufgeschrieben werden, sondern sozusagen auf Herz und Nieren iiberpriift
und im Hinblick auf eine besser Erfiillung der gestellten Bediirfnisse und An-
forderungen verbessert werden. Schon die Erarbeitung selbst klart viele kleine
Missverstindnisse und gegenseitige Unkenntnis und, wie haufig berichtet
wird, ist das Ergebnis, der neue Ablauf, nur eines von vielen: Durch die akti-
ve Auseinandersetzung mit Patientenbediirfnissen (oder in anderen Vorhaben
auch Bediirfnissen von anderen internen und externen Anspruchsgruppen)
riicken diese ebenso in anderen Arbeitsabldufen in den Vordergrund. Haufig
setzt die Arbeit zudem noch weitere kleine Veranderungen in Gang, die ins-
gesamt darauf zielen, Bediirfnisse, tiber die sich viel ausgetauscht wurde,
ebenfalls in anderen Bereichen zu beachten. Auf diese Weise kann ein so ab-
strakter Begriff wie ,Patientenorientierung” nach und nach mit (Alltags-)
Leben gefiillt werden.
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2 Losungsorientierte Qualitatsverbesserung

Christine Kuch

2.1 Einleitung

Landldufigen Meinungen zum Trotz geht es im Qualititsmanagement in ers-
ter Linie nicht darum zu dokumentieren, was man sowieso schon macht,
sondern darum zu iiberlegen, wie man das, was man macht, besser machen
kénnte. Damit kommt MaRfRnahmen zur Verbesserung der Qualitit ein zent-
raler Stellenwert zu.

Verbesserungen konnen dadurch erzielt werden, dass bestehende Probleme
behoben und aufgetretene Fehler in der Zukunft vermieden werden oder auch
dadurch, dass ein schon gut funktionierender Ablauf noch weiter erleichtert
wird.

Zumeist setzen Mafnahmen zur Verbesserung der Qualitit an bestehenden
Problemen an. Die klassischen Verfahren der Qualititsverbesserung folgen
dabei dem folgenden Ablauf:

Problem definieren

Ursachen definieren und die wichtigste Ursache finden

Loésung fiir die wichtigste Ursache entwickeln

. Umsetzen der Lésung

. Evaluation der Problemlésung

. und im Falle eines unbefriedigenden Ergebnisses der Evaluation gegebe-
nenfalls Wiederholung der Schritte 1 bis 5

QU B~ w N

Dies entspricht dem Prinzip der klinischen Behandlungspraxis: die Therapie
folgt der Diagnostik. Die Qualititsmanagementmethodik stellt zahlreiche Me-
thoden und Instrumente zur Verfiigung, um im Team Ursachenanalyse und
Losungsentwicklung strukturiert durchfiihren zu kénnen (Brassard et al. 2000).
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2.2 Grenzen klassischer Vorgehensweisen und die Beachtung
wechselseitiger Beziige als Losungsansatz

Soweit so gut. In langjahriger Praxis stellt man jedoch fest, dass Ursachen-
analysen hiufig von Schuldzuweisungen und Rechtfertigungstiraden gepragt
sind, die Stimmung schlechtist und dass kreative Losungsideen untergehen.
Projekte verlaufen im Sand und die Umsetzung von Verdnderungen klappt
nicht.

Dariiber hinaus reduzieren Ursachenanalysen die bestehende Komplexitat
der Situation iiberméfig: Haufig wird schnell ein Schuldiger gefunden - alle
anderen sind damit entlastet -, das Problem wird aber dennoch nicht gel6st.
Zur Veranschaulichung ein Beispiel aus dem medizinischen Alltag:

Ein Notfallpatient mit Bauchschmerzen bekommt die aus chirurgischer Sicht
sinnvolle OP dringend angeraten. Der Patient hat nur eine geringe Zeit fiir
seine Entscheidung und ist etwas tiberrumpelt. Er vergisst die Angabe von aus
seiner Sicht ,ungefahrlichen” gerinnungshemmenden Medikamenten (z.B.
Aspirin). Nach der OP kommt es zu Nachblutungen, eine erneute OP wird not-
wendig.

Fragt man nun nach den Ursachen, erhdlt man - Schuldzuweisungen:

m Der Arzt muss besser informieren, er hitte genauer nachfragen miis-
sen

m Der Arzt war iiberarbeitet, unkonzentriert, ungeiibt, ...

m Der Patient hitte mehr danach fragen miissen, was noch wichtig ist

® Der Patient duflerte sich zu ungenau

® Der Patient war zu unbestimmt in seinem Auftreten ...

Auf diese Schuldzuweisungen folgt meist nicht nur schlechte Stimmung, zu-
dem werden so kaum hilfreiche Losungen gefunden.

Nimmt man beispielsweise an, der Arzt miisse besser informieren, werden
Losungsansitze entwickelt wie z. B. ,,Ermahnen der Arzte, besser zu informie-
ren.“ oder , Kommunikationsschulung fiir Arzte®,

Nimmt man hingegen etwa an, der Patient habe zu wenig nachgefragt,
erfolgt zum Beispiel als Losungsansatz: ,Patienten kiinftig deutlicher bitten,
alle Fragen zu stellen, die ihnen einfallen.”

Diese Losungsansdtze mogen zundchst hilfreich wirken - sind es jedoch
kaum, wenn die beteiligten Protagonisten dazu nicht passende Erwartungen
haben.

So kénnte z. B. der Arzt denken: ,Wenn mein Patient wenig fragt, weifd er
alles - dann wirkt das schulmeisterhaft, wenn ich noch mal zu bekannten
Inhalten informiere. Und aufRerdem kann ich die Zeit wirklich besser nutzen.“
Der Patient hingegen kénnte denken: ,,Wenn mein Arzt wenig informiert,
will er das wohl auch nicht, der hat ja auch viel Stress. Dann bringt das ja auch
nichts zu fragen.“ Die nachstehende Abbildung 8 verdeutlicht diesen mog-

114



2 Losungsorientierte Qualitatsverbesserung

»Wenn mein Patient wenig fragt,
weiB er alles Notwendige, dann
ist es ineffizient und
schulmeisterhaft, ihn noch
einmal zu informieren,“

»Wenn mein Arzt wenig
informiert, will er das wohl
nicht, dann bringt das ja
auch nichts zu fragen.“

Abb. 8  Zirkuldrer Zusammenhang in der Arzt-Patienten-Kommunikation

licherweise bestehenden, sogenannten ,zirkuliren Zusammenhang*: Die
Beteiligten steuern ihr Verhalten auch iiber die eigenen Erwartungen, die sie
iiber das Denken und Verhalten Ihres Gegeniibers haben.

Gestalten sich die gegenseitigen, aufeinander gerichteten Erwartungen
wie im beschriebenen Beispiel, bringt die beste Kommunikationsschulung
nichts und die freundlichste Ermahnung hat keine positive Folge, da sie - zu
kurz - auf die Verdnderung einer Seite alleine zielt. Auch ein meisterhaft kom-
munikationsfihiger Arzt wird eben nicht ,,noch einmal® informieren, wenn
er die Erwartung hat, dass Patienten bestimmte Fragen stellen, wenn sie den
Bedarf haben, und zudem nicht ,,von oben herab® behandelt werden wollen.

Hilfreicher wire es, die gegenseitigen Erwartungen zu reflektieren und zu
iiberlegen, wie man ungiinstige Beziige auflosen kann. Unglinstige Beziige
sind beispielsweise solche, die auf Generalisierungen bauen - es trauen sich
eben nicht alle Patienten, Fragen zu stellen. Eine Moglichkeit der Auflosung
eines solchen ungiinstigen Bezugs bestiinde etwa darin, dass ein Patient einen
»Fragebogen zu moglichen Fragen an den Arzt* am Tresen ausgehandigt be-
kommt mit der Bitte, ihn im Wartezimmer auszufiillen. Damit wird, indirekt,
kommuniziert, dass der Arzt sehr interessiert ist an den Fragen seines Patien-
ten. Und der Patient kann im Gesprach mit dem Arzt zusatzlich auf etwas an-
deres Bezug nehmen (auf seinen , Fragen-Notizzettel), als auf seine subjek-
tive Deutung, inwieweit sein Arzt wohl daran interessiert sein mag, mit ihm
offene Fragen zu kldren.

2.3 Mit dem lo6sungsorientierten Ansatz nachhaltige Losungen
erzielen

Einen weiteren Ausweg aus dem ,,Schuldfragen stellen“ bietet der von Steve
de Shazer und Insoo Kim Berg Anfang der 8oer-Jahre begriindete l6sungsori-
entierte Ansatz. Hier folgt man Uberlegungen der Kybernetik, wonach bei
komplexen Problemen nicht eindeutig zwischen Ursache und Wirkung ent-
schieden werden kann, da Wechselwirkungen zwischen ,,Ursache® und ,,Wir-
kung® bestehen. Wahrend bei einfachen, mechanischen Problemen eine ein-
deutige Ursachenzuschreibung erfolgen kann (A verursacht B), ist dies bei
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P A = s

%c@”

Abb.9 Komplexe Zusammenhange zwischen ,Ursache“ und ,Wirkung“

komplexen Problemen nicht moglich (A ist zugleich Ursache und Folge von B)
(s. Abb. 9).

Bei Problemen, bei denen mehrere Faktoren eine Rolle spielen, ist daher
eine Ursachenanalyse fiir die Lésungsfindung verzichtbar.

Ein solcher Verzicht auf Ursachenanalysen kommt in der, von der Logik
~erst Diagnostik, dann Therapie“-gepragten, medizinischen Welt einer schwer
zu schluckenden Kréte gleich. Dennoch wire es sicherlich hilfreich zu akzep-
tieren, dass Ursachendefinitionen bei komplexen Zusammenhangen nicht
eine ,,objektive“ Wahrheit abbilden, sondern einen von vielen moéglichen
Sinnzusammenhdngen wiedergeben. Ursachenanalysen bei komplexen Pro-
blemen kénnen dazu dienen, dass man sich als Team einigt, was die wichtigs-
ten Ursachen fiir einen Zustand sind, ein anderes Team konnte jedoch eine
andere, ebenso richtige oder ,,wahre“ Ursache finden. Eine ,,objektiv wahre
Ursache kann es bei komplexen Problemen nicht geben: Wo ich in einem zir-
kuldren Zusammenhang (s. Abb. 8) ,,die“ Ursache sehe, ist abhingig von mei-
ner subjektiven Perspektive.

Im lésungsorientierten Ansatz wird daher anstelle aufwendiger Ursachen-
analysen nach allen moglichen Lésungen gesucht. Auch nach solchen Losun-
gen, die mit dem Problem direkt nichts zu tun haben - scheinbar: In Abbil-
dung 9 hat das Element E zwar nichts direkt mit dem Problem B zu tun, eine
Verdnderung von E (oder z. B. auch eine Verinderung der Relation von E und
F) konnte aber trotzdem positive Folgen haben.

Steve de Shazer formulierte treffend: ,Problem talk creates problems, so-
lution talk creates solutions® (,,Gesprdche iiber Probleme erzeugen Probleme,
Gesprache liber Lsungen erzeugen Losungen®). Die nachstehende Gegentiber-
stellung von problem- und 16sungsorientiertem Vorgehen in Tabelle 11 veran-
schaulicht die bestehenden Unterschiede praktisch in Bezug darauf, welche
Fragen jeweils bei auftretenden Problemen formuliert werden.
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Tab. 11 Problemorientierte versus losungsorientierte Fragen

analysierende, personen-, problemorientierte zukunfts-, verhaltens-, losungsorientierte Fragen

Fragen

Welche Ursache hat das Problem? Was miisste wer wann anders machen, damit ein
besseres Ergebnis herauskommt?

Wer hat es verursacht? Was soll in Zukunft anders sein? Wie soll die
Zukunft genau aussehen?

Wessen Schuld ist das? Was konnen die Beteiligten selbst dazu
beitragen? Was evtl. nicht mehr tun?

Welche dhnlichen Probleme gab es schon in der  An welchem Verhalten wiirde man merken, dass
Vergangenheit? wir unser Ziel erreicht hatten?

Leitfrage: Warum? ... Leitfrage: Was statt dessen? Wie? ...

Aufgabe 11 fiir anwendungsfreudige Leser

Welche Antworten zu den [6sungsorientierten Fragen in Tabelle 11 fallen [hnen
in Bezug auf das Praxisbeispiel auf S. 114, bei dem es bei einem Patienten zu
Nachblutungen kommt, ein? Notieren Sie sie bitte und vergleichen Sie sie dann
mit den Antworten, die problemorientierten Fragen gefolgt sind.

Zusammenfassend bestehen die wichtigsten Unterschiede zwischen klassi-
schen Verfahren der Qualititsverbesserung und einem losungsorientierten
Verfahren der Qualititsverbesserung darin, dass im klassischen Ansatz Zeit
(und Nerven) fiir die Ursachenanalyse aufgewendet wird, die im 16sungsorien-
tierten Ansatz fiir die Umsetzung erster Losungsschritte genutzt werden kann.
Zudem einigt man sich im klassischen Ansatz auf die Umsetzung einer Losung
(zur Behebung der ,wichtigsten® Ursache), wahrend im lésungsorientierten
Ansatz mehrere Losungsansitze gleichzeitig ausprobiert und evaluiert wer-
den. Bei letzterem werden Losungsfortschritte im Alltag schneller spiirbar und
es konnen effektivere Problemlésungen gefunden werden (vgl. hierzu Kenne-
dy und Russel 2001).

2.4 Ablauf einer losungsorientierten Qualitatsverbesserung

Die Durchfithrung einer lésungsorientierten Qualititsverbesserung wird an
einem Beispiel in Kapitel VI.2 veranschaulicht. An dieser Stelle wird das Ver-
fahren als solches kurz ausgefiihrt. Im Uberblick zeigt sich der Ablauf der 16-
sungsorientierten Qualitdtsverbesserung wie folgt:

1. Problemhintergrund kliren und Ziel definieren

2. bereits Erreichtes in Bezug auf das Ziel feststellen und wertschitzen

3. konkrete Losungsansitze entwickeln sowie erste konkrete Schritte
definieren und umsetzen
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4. Losungsfortschritt evaluieren und wertschitzen der ersten kleinen Erfolge,
sowie neue konkrete Schritte definieren und umsetzen
5. Schritt 4 so lange wiederholen, bis das Ziel zufriedenstellend erreicht ist.

Der erste Schritt einer losungsfokussierten Qualitatsverbesserung besteht in
der Beschreibung der problematischen Situation. Dabei ist es wichtig, dass
die Perspektive aller Teilnehmenden wertgeschitzt wird. Diese besprechen,
was besser sein sollte und entscheiden, ob sie sich tatsichlich in der Lage se-
hen und auch motiviert sind, hierzu etwas aktiv beizutragen. Zusdtzlich be-
schreibt jeder seinen personlichen Nutzen, den er von einer Losung hat. Wenn
so eine gute Basis innerhalb des Teams geschaffen wurde, wird das Projekt
fortgesetzt (Jackson u. McKergow 2002).

Nun erfolgt die Definition der gewiinschten Ergebnisse des Vorhabens. Das
erwiinschte Ziel wird detailliert beschrieben. Fragen hierzu konnen beispiels-
weise sein: ,Was ist anders, wenn eine positive Veranderung erfolgt ist?“,
»Was sind die relevanten Aspekte der erwiinschten Zukunft?“, ,Was sind die
Ergebnisse unseres Vorhabens und was wollen wir wirklich erreichen?“ , Falls
wir zu dem Zeitpunkt springen kénnten, an dem unser Vorhaben erfolgreich
beendet wurde: Was sind die Dinge, die tiberraschen, weil sie besser liefen,
als wir es fiir moglich gehalten hitten?” Zusdtzlich wird die Frage ,Wie kon-
nen wir sehen bzw. messen, dass wir unsere Ziele erreicht haben?” mit der
Definition (positiver) Indikatoren beantwortet. Im Gegensatz zu negativen
Indikatoren (Wartezeit, Mortalitdt, ...) erfassen positive Indikatoren Sachver-
halte oder Verhaltensweisen, die nicht minimiert, sondern maximiert werden
sollen(z. B. Zufriedenheit, Wissen etc.). Damit sind sie eher geeignet, Lernen
im Sinne des Aufbaus neuer Verhaltensweisen zu unterstiitzen. Messungen
sind als integraler Bestandteil von QM im Verfahren vorgesehen. Zudem ist
es auch im 16sungsfokussierten Ansatz vorgesehen, nach ,kleinen Signalen
des Erfolgs® zu suchen.

Anschlieffend werden die Ressourcen in den Mittelpunkt der Betrachtung
gestellt, d. h. das, was bereits in Bezug auf die gewiinschten Ziele erreicht
wurde. ,Was funktioniert schon?“, ,Gibt es Zeiten, in denen die Situation
ein bisschen besser ist? Was passiert da? Was machen wir? Was machen an-
dere?“ Diese und dhnliche Fragen helfen bei der Abklirung, auf was das Team
konkret aufbauen kann, bzw. was schon erledigt ist. Zusitzlich werden Un-
terstlitzungsmoglichkeiten durch Fragen wie z. B. ,Was haben wir bereits
erreicht?, ,Was half uns, daszu erreichen?”, ,Was haben andere schon (dies-
beziiglich) erreicht?“ ,Was hat denen geholfen, das zu erreichen? geklart.

Um die bereits erfolgten Anstrengungen der Teammitglieder (und Anderer)
wertzuschdtzen, besteht der nichste Schritt des Vorgehens darin, dass sich
die Teammitglieder gegenseitig (und, wenn moglich, auch Anderen) Kompli-
mente machen. Dieser Schritt hilft den Teammitgliedern, weiter voran zu
gehen (Berg u. Dolan 2001) und unterstiitzt zudem eine positive Atmosphare
im Team. Es wird wesentlich leichter, die nachsten Schritte zu formulieren,
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so berichteten Teilnehmende: ,,Du denkst, wenn wir das schon geschafft ha-
ben, dann schaffen wir auch noch die nachsten Schritte.“

Nun denken die Teammitglieder dariiber nach, was jeder von ihnen oder
alle zusammen tun kénnen, um weitere Fortschritte zu erzielen. Sie denken
auch dariiber nach, wie andere, die Interesse an den Projektergebnissen ha-
ben, konkret den Verdnderungsprozess unterstiitzen kénnten und sprechen
sie diesbeziiglich an. Es ist vom Team abhingig, ob jede/r das macht, was er
oder sie denkt, das hilfreich sei, um die Situation zu verbessern, oder ob nicht
besser ein gemeinsames Vorgehen umgesetzt werden sollte. Fiir die meisten
Vorhaben ist es wichtig, dass mehr als eine Lésung getestet, d. h. in der Praxis
umgesetzt wird. Am Ende entscheidet das Team, wann es seine Bemiithungen
erstmals wieder messen und nach ersten Erfolgen schauen will.
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3 Die Strategiewanderung: Veranderungen
nachhaltig initiieren und umsetzen

Christine Kuch

3.1 Ergebnisse einer Studie zur Initiierung und Umsetzung von
Veranderungsvorhaben

Veranderungsvorhaben sind nicht immer leicht umzusetzen, insbesondere,
wenn es sich um grofRere Vorhaben handelt. Viele verlaufen im Sand - und das
sind leider nicht immer die schlechtesten.

Aber wie kann man es denn anstellen, dass auch tber grofRere Verdnde-
rungsvorhaben nicht nur geredet wird, sondern diese tatsichlich angegangen
werden?

Diese Frage stand im Zentrum einer Studie, in deren Rahmen in einem
dreistufigen, qualitativen Verfahren Strategien zur Initiierung und Umset-
zung von Verdnderungsvorhaben entwickelt wurden (Kuch 2006). Zundchst
wurden Arzte und Psychotherapeuten zu Problemen bei der Umsetzung von
Innovationen in ihrer Organisation interviewt. Zu diesen Problemen formu-
lierten anschliefdend Organisationsentwickler mit systemtheoretischen und
mit lésungsorientiertem Hintergrund hilfreiche Verdnderungsstrategien. Die
daraus resultierenden, in Gruppen zusammengefassten Veranderungsstrate-
gien wurden schliefflich Vertretern von Berufsverbidnden, Krankenversiche-
rungen und anderen Institutionen im Gesundheitswesen vorgelegt und auf
ihre Vollstdndigkeit und Angemessenheit hin gepriift und erganzt.

Die aus diesem Verfahren resultierenden fiinfzehn Verdnderungsstrategien
sind der nachstehenden Abbildung 10 zu entnehmen.

Die einzelnen Strategien werden nachstehend kurz erldutert:
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Klare Ziele &
kleine Schritte

Fang’ mit den
0 e Motivierten an
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Experiment
Unterstlitzung
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Abb. 10 Veranderungsstrategien, um Innovationen in Gesundheitsorganisationen umzusetzen,
© Kuch 2007

Klare Ziele und kleine Schritte. Klare Ziele und mogliche Erfolge werden definiert,
die erforderlichen und vorhandenen Ressourcen geklart. Kleine Schritte wer-
den gemacht, die Bemiithungen evaluiert und Erfolgsgeschichten verbreitet.
Dabei werden auch winzigste Schritte der Veranderung nicht vergessen.

Praktisch heift das:

B Nicht nur allgemein ,Mehr Freundlichkeit im Umgang mit Patienten®
sondern auch schon ,,Heute morgen das freundliche Licheln® wertschat-
zen.

® Nichtallgemein ,Bessere Zusammenarbeit mit der Klinik“ sondern ers-
ten kleinen Schritt ,Riickruf bei Anfragen innerhalb von vier Stunden
sicherstellen. “ definieren (oder noch , kleineren® Schritt: , Entlassbriefe
nicht handschriftlich, sondern immer gedruckt und leserlich.)

Fang mit den Motivierten an. Verdnderung wird grundsitzlich nie tibergestiilpt. Der
Fokus liegt bei den motivierten Personen, deren Beteiligung wird wertge-
schitzt. Um in einer gréfderen Organisation Verinderungen zu implementie-
ren, reicht es, mit motivierten Schliisselpersonen zu beginnen. In kleineren
Organisationen reicht es hdufig schon, wenn ein oder zwei Beteiligte mit der
Veranderung einfach anfangen und dann sehen, was weiter passiert.
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Praktisch heifdt das:
® Wer von den Mitarbeitern Interesse hat, nimmt an gemeinsamer Sitzung
teil, und wird dafiir gelobt - es wird niemand dazu gezwungen und fiir
eine Nichtteilnahme geriigt.
® Wennmanz.B. dieIdee hat, bei Telefonnotizen immer Name, Riickruf-
nummer und bester Anrufzeitraum zu notieren: selbst anfangen, das
konsequent umzusetzen.

Definiere klare Verantwortlichkeiten. Verantwortlichkeiten werden von Anfang an de-
finiert, auch, weil dann die Kommunikation besser klappt: man weif, wer
fiir was zustandig ist.

Praktisch heif3t das:
® Frau Miiller kiimmert sich hauptverantwortlich um DMP Diabetes - sie
koordiniert alle Aktivititen dazu und hat diesbeziiglich auch die volle
Weisungsbefugnis.

Der personliche Nutzen sollte klar sein. Da Menschen letztendlich durch ihre Motive
gesteuert werden, sollte der personliche Nutzen einer Anderung fiir die Be-
troffenen klar sein. Um den Nutzen definieren zu konnen, kann man die Be-
troffenen danach fragen, was ihre Ziele und Interessen sind, und in wieweit
die gewiinschten Verdnderungen in irgendeiner Art und Weise zur Erfiillung
dieser Ziele und Interessen beitragen kénnen.

Praktisch heifRt das:
® Noch nicht im Netz beteiligte Arzte danach fragen, wie sie in 5 Jahren
arbeiten mochten und auch danach, ob das Netz ihnen dabei helfen
konnte, dies leichter, eher, einfacher, usw. zu erreichen.

Unterstiitzungen durch die Fiihrung. Falls die Veranderung nicht die Idee des Chefs ist,
dann wird die Veranderung mit einer Strategie, wie sie einfach umgesetzt
werden kann, prasentiert. Nach einem abgestimmten Zeitraum werden dann
die bisdahin erreichten Erfolge prasentiert, da praktischer Erfolg immer noch
am meisten iiberzeugt. Daran denken: Vorgesetzte miissen von der Verdnde-
rung nicht begeistert sein, aber sie miissen sie grundsdtzlich unterstiitzen.

Praktisch heifdt das:
® Nicht erwarten, dass alle Praxisinhaber ob der Idee einer Teambespre-
chung jubeln, ein kurzes O. k. reicht, um erst einmal drei Teambespre-
chungen durchzufiithren und dann zu schauen, ob sie etwas gebracht

haben.

Schau nach Unterstiitzung durch Andere. Die Bediirfnisse von Patienten, Angehorigen,
Zuweisern, usw. werden erhoben. Dann wird gepriift, ob ihnen die gewiinsch-
te Veranderung helfen konnte. Zudem kann man immer um (zusdtzliche) Fi-
nanzierung durch Verbénde, Institutionen u.a. anfragen. Schau’ auch nach
ungewohnlichen Kooperationspartnern: Was kann der Zoo, das Museum, die
Medizintechnik zum eigenen Vorhaben beitragen?
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Praktisch heifdt das:
® Die Zusammenarbeit mit dem Kindergarten und wochentliche gemein-
same Workshops von Kindern und Heimbewohnern kann ebenfalls zu
mehr Aktivitit einiger Heimbewohner fithren.

Jede Organisation braucht ihren eigenen Weg. Da jede Einrichtung unterschiedlich ist,
muss ein individuelles Vorgehen geplant werden. Hilfreiche Fragen dabei
sind: Wie wurde in der Vergangenheit bei uns schon erfolgreich eine umfas-
sende Verdnderung umgesetzt? Was hat dabei funktioniert? Zudem ist hilf-
reich, den Prozess, in dem die Verdnderung erwiinscht ist, zu definieren und
dann den Prozess insgesamt vorsichtig zu verdndern.

Praktisch heifdt das:
® Erst mal die Frau vom Chef fiir die Verdnderung gewinnen, dann lauft’s
bei uns.
® Nicht isoliert die Wartezeit im Wartezimmer verandern, sondern den
Prozess ,Patienten betritt die Praxis“ bis zu ,,Patienten spricht mit Arzt
im Behandlungszimmer“ dahingehend optimieren, dass das Gesprich
im Arztzimmer moglichst optimal verlaufen kann.

Networking als Daueraufgabe. Networking vergrofiert die Chance erfolgreicher Um-
setzung. Fordere Netzwerke, die mit dem zu verdndernden Prozess in Verbin-
dung stehen, fordere auch die Vernetzung der Beteiligten untereinander.

Praktisch heif3t das:
® Im Team dariiber reden, wer welche Gemeinsamkeiten mit wem hat und
kurze Pausen und Pliusche der Mitarbeiter untereinander fordern.
m Kaffeemaschine auch im Keller bei der Physiotherapie aufstellen - seit-
dem haben die Mitarbeiter einen besseren Austausch untereinander.

Klare gemeinsame Werte und Ziele. Verinderungen werden nur umgesetzt, wenn sie
mit den vorherrschenden Werten und Normen vereinbar sind. Da die Werte
von Gesundheitsorganisationen meist noch immer nicht explizit definiert
sind, sollten sie geklirt werden. Da Werte nicht verordnet werden konnen,
werden sie gemeinsam im gesamten Team definiert. Sie kénnen dabei top
down von oben nach unten entwickelt werden oder man entwickelt die Werte
in den einzelnen Berufsgruppen und fiigt sie dann in einer gemeinsamen Be-
sprechung zusammen.

Praktisch heifdt das:

® Ein Leitbild zu ,,Wie wollen wir in fiinf Jahren arbeiten? Fiir wen? Wofiir
stehen wir? Was bieten wir an und was nicht?* wird im gesamten Team
erarbeitet, indem alle Mitarbeiter auf Karteikarten schreiben, was Ihnen
dazu wichtig erscheint. Diese Karten werden im Anschluss daran in
Gruppen zusammengefasst und diskutiert. Auf Grundlage dieser Vorar-
beit wird schliellich ein schriftliches Leitbild verfasst, das z.B. auch
Patienten gegeniiber verdffentlicht werden kann.
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Widerstand ist zu erwarten. Anderungen werden nicht verordnet, da dies zu teil-
weise begriindetem Widerstand fithren kann. Es lohntsich, die Ursachen des
Widerstandes mit den Betreffenden zu klidren und sie nach méglichen Vor-
schligen fiir das Verdnderungsvorhaben zu fragen, um die Qualitat der Ver-
anderung zu erhohen. Falls man Andere von einer Sache tiberzeugen mochte,
sollte man daran denken, dass Erfolg und Nutzen Menschen tiberzeugt, nicht
Druck.

Praktisch heiflt das:

®m Herr Dr. Meier fand die Idee, so viel Aufwand um QM zu machen, eher
bescheiden. SchliefRlich hatte er in der Klinik schon mitbekommen, dass
das vor allem ein grofier Papiertiger ist. Herr Dr. Meier war begeistert
von den ersten Verdnderungen, weil er nicht erwartet hatte, dass die
Mitarbeiter so engagiert mitmachen und so tolle Ideen haben wiirden,
und dass die Terminvergabe unter den fiinf Kollegen tatsichlich geklart
werden konnte. AuRerdem war ihm vorher nicht bewusst, dass es Mit-
arbeiter gibt, die den Eindruck haben, bisher nicht wirklich gehoért wor-
den zu sein(und sich ernsthaft iiber diese Verdnderung freuten).

Sei offen fiir neue Mitglieder. Das eigene Vorhaben wird nie wie ein ,,Closed Shop*
behandelt, sondern ist immer offen fiir neue Mitwirkende, auch wenn diese
zundchst ungewohnlich erscheinen mégen. Zudem sind Anderungen Eigen-
tum der Betroffenen. Beispielsweise bestehen Wahlmaoglichkeiten bei der Um-
setzung der Veranderungen. In jede Richtung wird offen iiber die avisierten
Anderungen kommuniziert, dabei wird die Sprache der Betroffenen ge-
nutzt.

Praktisch heifdt das:

® Im Arztenetz empfiehlt es sich, den Start neuer Projekte immer kommu-
nizieren und um aktive Mithilfe, Anregungen und Kritik zu bitten. Dies
gilt selbstverstidndlich auch fiir erreichte Teilergebnisse. Die Mitglieder
miissen (potenziell) die Méglichkeit haben, sich zu beteiligen. Bei der
Umsetzung des Projektergebnisses, beispielsweise der Implementierung
eines neuen Behandlungspfades, sollten z. B. Wahlmoéglichkeiten in
Bezug auf die Methode, wie der Behandlungspfad in die einzelne Praxis
implementiert wird, angeboten werden.

m Fir die Praxis bedeutet diese Strategie beispielsweise, dass es nicht nur
einen Weg gibt, das Klima im Team zu verbessern. Jeder sollte iiber mog-
liche Ansatzpunkte zur Verbesserung mitdenken und sie einbringen kon-
nen. Auerdem sollten Wahlmaoglichkeiten bestehen: nicht jedes Team-
mitglied freut sich iiber einen regelmafigen Kegelabend, es sollten meh-
rere Angebote liberlegt werden, den Teamgeist zu stirken.

Unterstiitze Motivation. Um die Motivation zu unterstiitzen, insbesondere nach
einem Verdnderungsstart, werden schon kleinste Fortschritte und Erfolge
wertgeschitzt. Es lohnt sich auch, die Losungen der Betroffenen zu imple-
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mentieren: Was hat in dem betreffenden Prozess schon gut geklappt? Was
kann leicht im Sinne der gewiinschten Verbesserung verandert werden?

Praktisch heifdt das:

® Dr. Schmidt will anfangen, Patienten stdrker in die Therapieplanung
einzubeziehen. Er staffelt seine Ziele: Zunachst wird er sich freuen,
wenn ihm das bei dem ersten Patienten gelingt. Das ndchste Ziel besteht
darin, noch mehr Patienten mit Diabetes in die Entscheidung einzube-
ziehen. Gelingt ihm auch dies, will er bei weiteren Patienten mit ande-
ren, auch verhaltensabhdngigen Erkrankungen sein Vorgehen erpro-
ben.

B Die Arbeitsleistung des Teams am Tresen ist sehr unterschiedlich. Aber
die Einnahme und Dokumentation der Praxisgebiihr klappt bei allen.
Wieso funktioniert das?

Behandle es als Experiment. Die Umsetzung von Verdnderungen wird als Experiment
behandelt. Es ist leichter, viele kleine Experimente zu unternehmen und an-
hand derer Neues zu lernen: ,,Klein und schon® anstelle von ,,Perfekt und nie*,

Praktisch heifdt das:

m Patienten beschweren sich iiber entstehende Wartezeiten. Man hat aber
gegenwartig weder die Moglichkeit, die Wartezeiten wesentlich zu re-
duzieren, noch ausreichende finanzielle Mittel, den Wartebereich durch
innenarchitektonische Raffinessen, oder interaktive Medien ,,aufzupep-
pen®. Statt darauf zu warten, dass irgendwann einmal etwas passieren
wird, kann man Patienten nach Verbesserungsideen und -wiinschen
befragen (einige Patienten kommen in vielen Wartezimmern herum und
haben eine Menge Ideen). Im Folgenden kann sich jeder Mitarbeiter eine
Mafinahme tiberlegen, die er alleine und aufwandsarm umsetzen kann,
damit die Situation fiir die Patienten (und vielleicht auch fiir den Mit-
arbeiter) leichter wird.

Mach ein Pilotprojekt. Ein Pilotprojekt sollte von Mitarbeitern, die schon von sich
aus am Thema interessiert sind, an einem solchen Projekt zu arbeiten, durch-
gefithrt werden. Dabei wird darauf geachtet, was bereits gut funktioniert
und es werden nur kleine Veranderungen in die gewiinschte Richtung for-
muliert. Der Pilotcharakter wird im Unternehmen kommuniziert, damit die
Beteiligten wissen, dass ungewoéhnliche Dinge ausprobiert werden konnen.
Es wird viel interne PR gemacht, damit jeder weify, dass das Pilotprojekt
durchgefiihrt wird. Fiir Input und Kritik von anderen ist das Pilotprojekt im-
mer offen. AbschliefRend erfolgt eine Evaluation und die Resultate werden
allen iibermittelt.

Praktisch heifdt das:
= Man muss nicht alles auf einmal umorganisieren. Man konnte zum Bei-
spiel erst einmal damit anfangen, die Ablaufe im Labor unter die Lupe
zunehmen und erste Erfolge, wie z. B. eine schnellere Bearbeitung, eine
fehlerfreiere Dokumentation, ein noch besserer Schutz der Patienten-
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daten vor unbefugtem Zugriff, zu feiern. Dabei kann man dann iiberle-
gen: Was davon kénnen wir auf andere Bereiche der Praxis iibertragen?
Wo kénnte etwas Ahnliches funktionieren?

® In Arztenetzen muss nicht jede Praxis alles machen, gerade hier kann
man viel voneinander profitieren. Erfolge einzelner Praxen werden im
Netz kommuniziert, damit auch andere merken, dass sich die Miihe,
z.B. bei der Bearbeitung eines Prozesses, oder bei der Verbesserung der
Zusammenarbeit im Team, tatsichlich lohnt.

Mach langsam. Menschen, die Innovationen umsetzen wollen, sollten daran den-
ken, dass die Dinge nur organisch wachsen und dass Veranderung Zeit braucht.
Man sollte nicht zu viel auf einmal erwarten

Praktisch heif3t das:

® Nicht frustriert sein, wenn nicht alle beim sektorentibergreifenden Be-
handlungsplan konsequent mitmachen. Stattdessen sorgsam evaluie-
ren, an welchen Stellen sich an die Vorgaben gehalten wird und an wel-
chen Stellen nicht. Da, wo es nicht bei allen klappt, schauen, wie die-
jenigen, die sich an die Vorgaben halten, dies erreichen.

® FEine Arztin fragte andere Kollegen an, ob sie Interesse an einem kolle-
gialen Austausch hdtten. Drei Kollegen waren interessiert und zwei da-
von nahmen dann an regelmafigen Treffen teil. Drei Jahre spater hatte
eine Gruppe von 15 Arzten, zu denen auch Klinikarzte gehorten, begon-
nen, einen sektorentibergreifenden Behandlungsplan zu erstellen.

Aufgabe 12 fiir anwendungsfreudige Leser

Uberlegen Sie ein Vorhaben, das Sie derzeit beschaftigt und schreiben Sie es
bitte auf.

Lesen Sie nun alle Strategien noch einmal durch. Zu den Strategien, die Sie
aus irgendwelchen Griinden ansprechen, notieren Sie bitte, was das fiir lhr
Vorhaben bedeutet. Was kdnnen (und sollten) Sie als Nachstes tun?

3.2 Das Instrument: , Strategiewanderung“

Um diese Verdnderungsstrategien praktisch nutzbar zu machen, wurde ein
Instrument entwickelt, das die Strategien mit der Formulierung von konkre-
ten Handlungsschritten verbindet, die ,Strategiewanderung®. Diese ist ein
Instrument zur Unterstiitzung von Veranderungsprozessen. Sie hilft dem ge-
samten Praxisteam, passende Strategien fiir ein Veranderungsvorhaben struk-
turiert und pragmatisch zu definieren, ist aber auch fiir praxisiibergreifende
Verdnderungsprozesse nutzbar.

Zu Beginn der Strategiewanderung wird zunidchst das angestrebte Ziel kon-
kretisiert. Anschliefend verteilen sich die Beteiligten im Kreis um auf dem
Boden ausgelegte Blatter, auf denen jeweils eine Strategie mit dem passenden
Bild und kurzen erklirenden Anmerkungen abgebildet sind.
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Nun fingt die ,Wanderung” an: Eine Minute lang schauen sich die Teil-
nehmenden die Strategien an und iiberlegen, welche der Strategien sie an-
spricht, um sich dem angestrebten Ziel zu ndhern. Nach einer Minute begeben
sich die Teilnehmenden zu der Strategie, mit der sie bislang am meisten an-
fangen konnten.

Wie bei jeder Wanderung macht man auch mal Pause und schreibt eine
Postkarte: In diesem Schritt haben die Teilnehmenden zweieinhalb Minuten
Zeit, um auf ausliegenden Karten die konkreten Schritte zu formulieren, die
ihnen in Bezug auf das angestrebte Ziel eingefallen sind.

Im nachfolgenden Schritt, dem Plausch, haben die Teilnehmenden drei
Minuten Zeit, um sich mit ihrem Nachbarn iiber die gewdhlten Strategien
und die definierten konkreten Maffnahmen auszutauschen (und sich dafiir
kraftig zu loben).

Die Wanderung wird noch einmal wiederholt, die Teilnehmenden erwan-
dern fiir sie passende Strategien, formulieren konkrete Handlungsschritte und
tauschen sich dariiber mit ihren Nachbarn aus.

Abschlieffend werden die ausgewdhlten Strategien zusammen mit den kon-
kreten MaRnahmen noch einmal angeschaut und es wird iiberlegt, ob und in
welcher Reihenfolge die formulierten Maffnahmen von wem durchgefiihrt
werden und wann eine Evaluation erfolgt.

Der gesamte Zeitaufwand betrdgt zwischen einer halben Stunde und ein-
einhalb Stunden. Das Instrument wurde bislang erfolgreich in Deutschland,
Crof(britannien, Schweden, Osterreich und in der Schweiz eingesetzt. Eine
der haufigsten Riickmeldungen von Teilnehmenden ist, dass man, ohne in
zeitaufwandiges Gerede abzugleiten, sehr schnell konkrete Handlungsschrit-
te gemeinsam formulieren und jeder sich dabei einbringen kann.

Eine detaillierte Beschreibung des Vorgehens ist bei Kuch (2008) zu finden,
bei Interesse kann das passende Material bei der Autorin bestellt werden.
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1 Einfithrung
Julia Bellabarba

In Teil I dieses Buches wurde deutlich, wie komplex die Definition von Quali-
tatim Gesundheitssystem ist. Uber die Regelung, die Checkliste, die Arbeits-
anweisung hinaus, ist die Qualitit einer Organisation gepragt durch die Be-
ziehungsqualitdtim Team, im Umgang mit Patienten und Kollegen. In diesem
Teil stellen wir deshalb Erfolgsfaktoren der Patientenversorgung jenseits von
Checklisten vor. Kommunikation zwischen Arzt und Patient, im Team und im
kollegialen (auch sektoreniibergreifenden) Austausch schaffen Vertrauen und
Verbindlichkeit, sie sind Grundsteine der Beziehungsqualitit. Ich glaube, dass
es tatsdchlich keine Qualitit ohne Kommunikation gibt und dass die Qualitét
der Kommunikation die Qualitdt der Beziehung bestimmt.

,Health care for the future needs doctors and nurses who understand that coopera-
tion, not heroism is a primary professional value, and people committed to new forms
of transparency, measurement and continual improvement.” (Don Berwick 2005)

In der Ausbildung und Sozialisierung der meisten Arzte stand Kooperations-
fahigkeit als Kernkompetenz bisher nicht im Vordergrund. Diese Fihigkeiten
sind jedoch erforderlich, wenn ambulant titige Arzte das Verhiltnis zu Pati-
enten, Mitarbeitern und Kollegen so gestalten wollen, dass sich Zufriedenheit
mit der Arbeit und Erfolg in der Patientenbehandlung einstellt. Kann man das
lernen? Kann ein Buch dazu eine Anleitung liefern? Wir zeigen Ihnen durch
umsetzungsnahe Vorschlidge die Richtung auf: Probieren Sie aus, was in Ihrer
Organisation funktioniert!

In den Kapiteln V.2 und V.3 beschreiben wir, wie durch Patienteninforma-
tion und Shared Decision Prozesse Behandlungsqualitit determiniert wird.
Wie erfolgreiche, effiziente Teamkommunikation organisiert werden kann,
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wird in Kapitel V.4 beschrieben. Kapitel V.5 stellt eine Anleitung vor, wie der
kollegiale Austausch unter Einbeziehung evidenzbasierter Behandlungsver-
fahren strukturiert werden kann. Im fiinften Kapitel finden Sie auch ein Pra-
xisbeispiel zur erfolgreichen sektoreniibergreifenden Qualititszirkelarbeit.
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2 Patienteninformation
Julia Bellabarba

»Es gibt keine Wahrheit. Nur noch Verantwortung®, hat Heinz von Foerster
gesagt. Was hat das mit unserem Thema zu tun? Patienten in Deutschland
sind, im internationalen Vergleich, unzufrieden mit der Kommunikations-
fahigkeit der Arzte. Der Commonwealth Fund fithrte 2007 eine Befragung zur
Zufriedenheit mit dem Gesundheitswesen in sieben Lindern durch (Austra-
lien, Kanada, Deutschland, Niederlande, Neu Seeland, GrofRbritannien, USA).
Deutsche Patienten beklagten Mingel besonders bei der Koordinierung der
Schnittstellen, bei der Information, Kommunikation und bei der Aufkldrung
durch die Arzte. Die Verantwortung, dies zu dndern, liegt bei Ihnen.

»Der Arzt hat den Patienten rechtzeitig vor der Behandlung und grundsdtzlich in
einem personlichen Gesprdch iiber Art und Umfang der Mafinahmen und der damit
verbundenen gesundheitlichen Risiken aufzukldren und die Einwilligung des Patien-
ten dazu einzuholen. Formulare und Aufkldrungsbogen ersetzen das Gesprdch nicht.
(..)Auf Fragen des Patienten hat der Arzt wahrheitsgemdf, vollstdndig und verstind-
lich zu antworten. Aufkldrung und Beratung miissen auch fiir Patienten, die sich mit
dem Arzt sprachlich nicht verstindigen konnen, verstehbar sein.” (Patientenrechtein
Deutschland, S.10)

Fiir die Patienten in Deutschland ist der Arzt die wichtigste Informationsquel-
le zum Thema Gesundheit. Zu den Themen Medikation und Pravention ist der
Arzt fiir viele Patienten sogar die einzige Informationsquelle (Makoul et al.
1995). Diercks et al. (2000) erhoben die Patientenwiinsche in einer Befragung
von knapp 1000 Patienten zwischen 18 und 8o Jahren in Praxen niedergelasse-
ner Haus- und Fachirzte. Obwohl iiber zwei Drittel der Befragten, das Bedtirf-
nis nach Informationen als ,,sehr wichtig® einstuften, waren nur 50 % dieser
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Patienten ,,sehr zufrieden” mit den erhaltenen Informationen. Bei den Arzten
nimmt die Aufgabe, Patienten zu informieren, einen geringeren Stellenwert
ein, als von den Patienten gewiinscht wird (Laine et al. 1996, Makoul et al.
1995, Baum et al. 1996). Dabei zeigt eine Ubersichtsarbeit schon vor mehr als
10 Jahren (Segal 1998), dass der Faktor ,, Information“ nicht nur wesentlich zur
Patientenzufriedenheit beitragt, sondern positive Effekte auch auf den Ge-
sundheitszustand zeigt: Bei chronischen Schmerzpatienten, bei Diabetikern,
Rheumatikern und Patienten mit chronischen psychischen Problemen sowie
bei Patienten mit schweren Kopfverletzungen konnte durch eine verbesserte
Informations- und Entscheidungsbeteiligung auch eine Verbesserung des Ge-
sundheitszustand erreicht werden.

Im § 3 der QM-Richtlinie ,Grundelemente eines einrichtungsinternen Qua-
lititsmanagements* steht Patienteninformation (neben Patientenberatung,
-orientierung, -sicherheit und -mitwirkung) an zentraler Stelle. Eine umfas-
sende Information des Patienten zu diagnostischen Maffnahmen und zum
Behandlungsverlauf wird also vom Arzt sowie vom Psychotherapeuten gefor-
dert. Der Zielsetzung dieses Buches entsprechend, méchte ich das Thema Pa-
tienteninformation méglicht praxisnah anhand der folgenden drei Fragestel-
lungen diskutieren.

2.1 Patientenaufklarung

Fragen an die Leser: Zu welchen Informationen sind Sie gesetzlich verpflich-
tet? Welche Patienteninformationen halten Sie dariiber hinaus fiir unab-
dingbar?
® zur Erkrankung
zur Medikation
zu Behandlungsalternativen
zu Eingriffen
zu Prdvention
zur Praxisorganisation

Den behandelnden Arzt oder Psychologen trifft im Zusammenhang mit der
Patientenaufklirung die Beweispflicht, d.h. er muss nachweisen, ausrei-
chend aufgeklirt zu haben (oder dies veranlasst zu haben).

,Die hichstrichterliche Rechtssprechung zur Patientenaufkldrung fiihrte zu einer
enormen Haftungsausweitung, weshalb jede Arztin und jeder Arzt angesichts des
daraus resultieren forensischen Risikos im Zusammenhang mit Aufkldrungsmafnah-
men ... zu besonderer Sorgfalt verpflichtet ist.” (Bock 2009, S. 17)

Die Pflicht zur addquaten Patienteninformation sollte jedoch nicht in erster
Linie unter formalrechtlichen Aspekten betrachtet werden, oder als lastige
Formalitdt delegiert werden, denn diese Informationsgesprache enthalten
immer auch ein Beziehungsangebot auf dessen Grundlage Akzeptanz und so-
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mit Compliance beruht. Im Zusammenhang mit der Aufklarungspflicht des
Arztes muss auch das Selbstbestimmungsrecht des Patienten bedacht und or-
ganisatorisch umgesetzt werden. Es ist also sinnvoll, im Praxisteam und auch
als allein praktizierender Psychotherapeut zu tiberlegen, durch welche orga-
nisatorischen Mafnahmen der Patient in seinem Entscheidungsprozess un-
terstiitzt wird, und wie dies dokumentiert wird (vgl. auch Kap. V.3).

2.2 Empfehlungen

Frage an die Leser: Welche Informationsquellen (Internet, Broschiiren, Bii-
cher, Selbsthilfegruppen) mochten Sie Ihren Patienten empfehlen oder mit-
geben?

Zu den hiaufigsten oder schwerwiegenden Erkrankungen sollte die Praxis
selbst Informationen geben und gezielt auf Informationsquellen hinweisen.
Es wird zunehmend wichtiger, den Markt der Patienteninformationen im
Internet zu sichten und Patienten auf vertrauenswiirdige, gesicherte Links
hinzuweisen. Die Aufklarung bei Patienten ohne deutsche Sprachkompetenz
kann wirksam durch muttersprachliches Material unterstiitzt werden. Unter
den unten aufgefiihrten Links kénnen sich Arzte informieren, welche (quali-
tdtsgepriiften, unabhdngigen) Informationen aktuell fiir Patienten zur Ver-
fiigung stehen. Die unkritische Weitergabe von Broschiiren, die von Pharma-
Unternehmen erstellt werden, ist als problematisch zu betrachten.

»Medikamentenwerbung an Patienten und Biirger fiir rezeptpflichtige Medikamente
durch die Industrie unter dem Deckmantel der Information hat erhebliche Nebenwir-
kungen jedoch keinen nachweisbaren Nutzen® (Miihlhauser und Lenz 2008, S. 223).

2.3 Eigene Information

Frage an die Leser: Welche Informationen méchten Sie selber erstellen, um
sich den Arbeitsablauf zu erleichtern?

Die meisten Arzte und medizinischen Fachangestellten fithren jeden Tag
zeitraubende Gesprdche, in denen unzihlige Male dasselbe erldutet werden
muss. Ausgesprochen hilfreich ist es, wenn Praxen selbst erstelltes Informa-
tionsmaterial fiir Patienten haben. Fragen Sie sich: Welche Informationen
wiederholen wir im Laufe des Tages immer wieder? Wo entstehen Missver-
stindnisse mit den Patienten? Wo méchten wir eine bessere Compliance er-
reichen? Uberlegen Sie im Team, welche Informationen Sie zusammenfassen
mochten, um sie Patienten mitgeben zu kénnen. Erstellen Sie kurze Infor-
mationsblatter zu den Themen, achten Sie auf Verstandlichkeit. Diese Zettel
konnen ganz einfache, praktische Tipps enthalten, die der Patient immer
wieder durchlesen kann, und fiir Sie einen erheblichen Zeitgewinn und eine
grofere Sicherheit in Hinblick auf die Umsetzung der drztlichen Empfehlun-
gen darstellen.

135



V' Kommunikation, Vertrauen und Verbindlichkeit

Praxisbeispiel

Eine HNO-Praxis gibt ihren Patienten Zettel mit Informationen zu folgenden

Fragen mit:

= Bei Halsschmerzen: Wie mache ich einen Halswickel richtig?

= Bei Husten und Heiserkeit: Wie inhaliere ich richtig?

= Bei gereiztem oder juckendem Gehorgang: Pflegende Behandlung des Ge-
horganges

= Bei leichten Ohrenschmerzen: Zwiebelpackungen zur Warmebehandlung

des Ohres bei Reizungen.

Zur Nasensplilung: Wie stelle ich eine Salzlosung richtig her?

Bei verstopfter Nase: Wie fiihre ich eine Nasenspiilung richtig durch?

Bei Reizhusten: Wie wende ich einen Brustwickel richtig an?

Bei Fieber: Wie mache ich einen Wadenwickel zur Fiebersenkung richtig?
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2 Patienteninformation

Die Autorin hat Patienteninformationen fiir Kinder und Jugendliche zu folgen-

den Themen erstellt:

= ADHS: Meine Konzentration und ich.

= Enuresis (dtsch./tiirk.): Mein trockenes Bett und ich.

= Kinder-und Jugendpsychiatrische Behandlung allgemein: Mein Kinder- und
Jugendpsychiater und ich.

Interessenten konnen sich unter info@quipps.de melden.
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3 Shared Decision Making: Arzt und
Patient entscheiden gemeinsam
uber die Behandlung

Christine Kuch

,Was kann ich tun, wenn Patienten sich einfach nicht an das halten, wasich
verordnet habe?* ;Wie kann man Patienten dazu bringen, das zu tun, was gut
fiir sie ist?“ ,Kann ich als Arzt dafiir verantwortlich gemacht werden, wenn
mein Patient nicht ,,compliant* ist?“

Wen solcherlei Fragen hin und wieder beschiftigen, kann mit dem Ansatz
des Shared Decision-Making, zu Deutsch: partizipative Entscheidungsfin-
dung, erfreuliche Erfahrungen machen. Zum Treffen einer optimalen Ent-
scheidung sind demnach, neben dem medizinischen Wissen und der Behand-
lungserfahrung des Arztes, die individuellen Werte und Priferenzen des Pati-
enten von zentraler Bedeutung. Ihre Beriicksichtigung ist unerldsslich. Dies
entspricht der zentralen Qualititsmanagementstrategie, Prozesse an den Be-
diirfnissen der Kunden auszurichten. Im Rahmen der partizipativen Entschei-
dungsfindung werden die Bediirfnisse des Patienten direkt in den Behand-
lungsprozess integriert.

In diesem Kapitel wird das Konzept der partizipativen Entscheidungsfin-
dung kurz erldutert und ihre Angemessenheit diskutiert. Die praktische Um-
setzung im Alltag mit konkreten Vorgehensweisen fiir das Arzt-Patienten-
Gesprach sowie Erfahrungen, die Praktiker mit der Anwendung des Konzepts
gemacht haben, sind anhand von zwei Beispielen in Teil VI beschrieben (par-
tizipative Entscheidungsfindung bei Kreuzschmerzen [s. Kap. VI.6] und bei
Depression [s. Kap. VL.7]).
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Zur Erlauterung und Abgrenzung der partizipativen Entscheidungsfindung
wurde ein hilfreiches Modell von Charles und Kollegen (1999) entwickelt. Sie
differenzieren zwischen der partizipativen, der paternalistischen und der au-
tonomen Entscheidung und gliedern den Entscheidungsprozess von Arzt und
Patient in drei Phasen:

1. Informationsaustausch
2. Abwdgen von Informationen
3. Treffen der Entscheidung

In einem partizipativen Entscheidungsprozess vermittelt der Arzt dem Patien-
ten im Rahmen des Informationsaustauschs alle fiir die Entscheidung rele-
vanten medizinischen Inhalte, wiahrend der Patient dem Arzt alle entschei-
dungsrelevanten persénlichen Informationen gibt. Demgegeniiber erfolgt bei-
spielsweise im Rahmen eines paternalistischen Entscheidungsprozesses der
Informationsaustausch eher einseitig: der Arzt informiert den Patient, soweit
er es fiir notwendig erachtet, iiber die Behandlungsalternativen. Das Abwigen
der Informationen und das Treffen der Entscheidung erfolgt im partizipativen
Entscheidungsprozess gemeinsam: Es geht hier nicht darum, dass der eine
oder der andere ,,seinen Kopf“ durchsetzt, sondern dass sich die beiden Betei-
ligten ihre Uberlegungen mitteilen und man auf diese Weise zu einer gemein-
samen Entscheidung kommt. Charles und Kollegen gehen davon aus, dass die
unterschiedlichen Entscheidungsformen (partizipativ, paternalistisch oder
autonom) alle innerhalb einer Konsultation auftreten konnen. Ihrer Ansicht
nach ist es wichtig, dass der Arzt sein Verhalten den Bediirfnissen des Patien-
ten anpasst und ihn insofern weder iiberfordert und alleine lisst, noch tiber-
protegiert und bevormundet.

Die Angemessenheit und Umsetzung der partizipativen Entscheidungsfin-
dung wird in der Literatur diskutiert. Wie ist Ihre Meinung dazu?

Aufgabe 13 fiir anwendungsfreudige Leser

Bitte schatzen Sie ein, inwieweit die folgenden Aussagen in Bezug auf die Teil-
habe von Patienten an Behandlungsentscheidungen zutreffend sind oder nicht
und tragen Sie dies in die Tabelle 12 ein.

1., Arzte kénnen bei ihren Patienten gut einschdtzen, inwieweit sie sich an Entscheidungen
beteiligen wollen.“

Man konnte darauf antworten: ,,Ich schon - wie das bei anderen aussieht,
kann ich nicht wissen.* Man konnte jedoch auch davon ausgehen, dass auch
Arzte Menschen und damit nur eingeschrankt zur Hellseherei in der Lage sind.
Und da wir wissen, dass Kommunikation immer mehrdeutig ist (Watzlawick
1969), wird es kaum moglich sein, ohne einen direkten verbalen Austausch
mit dem Patienten zu ,erfithlen”, wie der einzelne Patient dazu steht.
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Tab. 12 Einschdtzung zutreffender Behandlungsentscheidungen

triftzu  trifft eher trifft eher  trifft nicht
u nicht zu u

1. ,Arzte kdnnen bei ihren Patienten gut
einschatzen, inwieweit sie sich an Entscheidun-
gen beteiligen wollen.”

2., Arzte beteiligen ihre Patienten meistens
sowieso schon bei Entscheidungen.”

3., Altere Menschen und Menschen mit
geringerem Bildungsstand wollen sich kaum an
den Entscheidungen beteiligten.”

4. ,Patienten konnen sich nur sehr eingeschrankt
an den Entscheidungen beteiligen.”

5. ,Patienten in Entscheidungen einzubeziehen ist
zwar eine schone Idee, aber in der Alltagshektik
nicht machbar.”

6. ,Patienten in Entscheidungen einzubeziehen ist
zwar eine schone Idee, bringt aber letzten Endes
nichts.”

Die Antwort auf die oben gestellte Frage konnte also lauten: ,Ja, Arzte konnen
das sogar sehr gut einschétzen, wenn sie ihre Patienten iiber die Behandlungs-
alternativen mit ihren unterschiedlichen Vor- und Nachteilen informiert ha-
ben und sie anschlieffend fragen, ob sie sich an der Entscheidung beteiligen
wollen.

Da Arzte wohl haufig auf diesen Austausch verzichten, sind die Ergebnisse
in Studien erniichternd: Arzte unterschitzen oft, inwieweit ihre Patienten
informiert und an Entscheidungen beteiligt werden wollen (u.a. Coulter et
al. 1997; Entwhistle et al. 1998, Floer et al. 2004) und wissen hdufig wenig von
der Meinung und den Erwartungen der Patienten in Bezug auf die Behandlung
(Cockburn et al. 1997; Rothenbacher et al. 1997, Britten 2004).

2. Arzte beteiligen ihre Patienten meistens sowieso schon bei Entscheidungen.

Die Mehrheit der Patienten gibt vielen Studien zufolge an, an Entscheidungen
beteiligt werden zu wollen, jedoch nur ein kleiner Teil davon sieht diesen
Wunsch realisiert. (z. B. Coulter et al. 2003, Dierks et al. 2005). Das bedeutet
jedoch nicht, dass Arzte nicht den Versuch machen, Patienten bei Entschei-
dungen einzubeziehen. Allerdings scheint der Versuch bei einem Grofiteil der
Patienten zu misslingen. Grundsatzlich zeigen Studien, dass Arzte dem Kon-
zept der partizipativen Entscheidungsfindung mehrheitlich positiv gegen-
iiberstehen (z. B. Floer et al. 2004, Charles et al. 2004). Auch die kanadische
Wissenschaftlerin O’Connor und ihrer Kollegen konstatieren eine deutliche
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Zunahme an Leitlinien, in denen empfohlen wird sicherzustellen, dass Pati-
enten ihre Behandlungsoptionen mit den entsprechenden Vor- und Nachtei-
len kennen und Patienten zu helfen, eine Entscheidung entsprechend der
personlichen Werte und Bedingungen zu treffen (O’Connor et al. 2002). Ein
Beispiel aus Deutschland ist die ,,Hausarztliche Leitlinie zur hausarztlichen
Gesprachsfithrung® der hessischen Leitliniengruppe (s. Linksammlung).

3., Altere Menschen und Menschen mit geringerem Bildungsstand wollen sich kaum
an den Entscheidungen beteiligten. “

Diese Einschitzung wird teilweise von Studienergebnissen unterstiitzt, wobei
dariiber hinaus auch die folgenden Faktoren positiv mit der Praferenz fiir eine
Entscheidungsbeteiligung zusammenhdngen: ,weibliches Geschlecht®, ,fiir
die Behandlungsentscheidung relevante Informationen erhalten zu haben®
und ,.eher aktive Coping-Strategien der Person®. Regressionsmodelle zeigen
jedoch eine nur geringe Aufklirung der Varianz durch soziodemographische
Variabeln wie Alter, Geschlecht und Bildung (Degner et al. 1992, Beaver et al.
1996, Ende et al. 1989, Adams et al. 2001). Das bedeutet, dass diese Variablen
zwar eine Rolle spielen, aber nur von geringer Bedeutung sind fiir die sich
schlieRlich in einer bestimmten Situation ergebende Praferenz.

Es ware also schlicht falsch anzunehmen, ein alter Patient wolle sich nicht
beteiligen. Das Zustandekommen der Beteiligungspraferenz ist zu komplex,
als dass man es auf Alter oder Bildungsstatus reduzieren konnte. Eine grofRe-
re Rolle scheinen zudem interaktionsbezogene Variablen, wie z. B. der Glaube
daran, dass der Arzt einen iiberhaupt einbeziehen mochte, oder das Vertrau-
en, das man in seinen Arzt hat, zu spielen (Kraetschmer et al. 2004, Dierks et
al. 2005).

4. ,Patienten konnen sich nur sehr eingeschrankt an den Entscheidungen beteiligen.”

AufPatienten, die als Notfall ins Krankenhaus eingeliefert werden, auf schwer
demente Patienten oder auf Patienten, die gerade von einer lebensbedrohli-
chen Diagnose erfahren haben, wird dieser Satz wohl zutreffen. Zugleich zei-
gen eine Reihe von Studien, dass beispielsweise auch Patienten mit psychia-
trischen Erkrankungen an Entscheidungen teilhaben wollen (u.a. Hamann
etal. 2005) bzw. dass es darauf ankommt, den richtigen Moment abzupassen,
damit Patienten in der Lage sind, sich am Entscheidungsprozess zu beteiligen
(u.a. Pereira 2000).

5., Patienten in Entscheidungen einzubeziehen ist zwar eine schone Idee,
aber in der Alltagshektik nicht machbar.”
Der britische Allgemeinmediziner Glyn Elwyn und Kollegen formulieren hier-

zu, dass selbstverstindlich Zeitmangel eine Barriere zur Einbeziehung von
Patienten in Entscheidungen sei, zumindest bei nicht trainierten Arzten. Zu-
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gleich seien aber Arzte nicht so leicht bereit zuzugeben, dass auch eine man-
gelnde Fahigkeit zur Umsetzung einer gemeinsamen Entscheidung ein wich-
tiges Hindernis ist. Elwyn und Kollegen weisen darauf hin, dass viele Arzte
nicht mit den Techniken vertraut sind, die fiir eine gemeinsame Entschei-
dungsfindung erforderlich sind (Elwyn et al. 1999). Entsprechend konstatieren
auch Loh und Kollegen, dass Schulung von Arzten sowie unterstiitzende In-
formationsmaterialen notwendige Bedingungen sind, damit SDM auch unter
zeitlichen Aspekten machbar ist (Loh 2007).

6. ,Patienten in Entscheidungen einzubeziehen ist zwar eine schone Idee,
bringt aber letzten Endes nichts.“

Auf diese Frage wird an dieser Stelle nicht eingegangen - eine Fiille von Infor-
mationen hierzu sind in den Beitrdgen von Andreas Loh und Sabine Beck in
Kapitel VI.6 und V1.7 zu finden.

Letztlich gilt in Zusammenhang mit der partizipativen Entscheidungsfin-
dung, dass ein wirksames Medikament nur wirksam werden kann, wenn der
Patient es entsprechend der Anweisungen einnimmt. Eine Veranderung bei
teilweise verhaltensabhidngigen Erkrankungen wie z. B. Diabetes oder Blut-
hochdruck wird nur dann erfolgen, wenn der Patient auch tatsichlich sein
Verhalten reguliert. Die Zufriedenheit mit einem Behandlungsergebnis wird
sich nur dann einstellen, wenn die entsprechenden Erwartungen an die be-
stehenden Moglichkeiten adjustiert werden. Neben ethischen und nutzen-
okonomischen Uberlegungen sind es somit auch rein am medizinischen Er-
gebnis orientierte Uberlegungen, die die partizipative Entscheidungsfindung
als potenziell vorteilhaft erscheinen lassen.
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Links

Gesprachsfiihrungs-Leitlinie der KV Hessen
http://www.leitlinien.de/leitlinienanbieter/deutsch/pdf/hessengespraech
Informationen zur Partizipativen Entscheidungsfindung

www.patient-als-partner.de

Sammlung englischsprachiger, gepriifter Entscheidungshilfen
http://decisionaid.ohri.ca/index.html

Beispiel fiir eine deutsche, gepriifte Entscheidungshilfe der Uni Hamburg
http://www.mammographie-screening-online.de/Mammographie_Online/mammographie_online.html
... und weitere gepriifte Patienteninformationen der Uni Hamburg
http://www.gesundheit.uni-hamburg.de/cgi-bin/newsite/index.php?page=page_167
... sowie des IQWIG

http://www.gesundheitsinformation.de/index.de.html
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4 Teambesprechung und Teamentwicklung

Christine Kuch

Teambesprechungen werden nicht umsonst als zentrales Element eines lebendigen Qualitdtsma-
nagements bezeichnet. Hier konnen Veranderungen mit allen Beteiligten besprochen und Informa-
tionen, die fiir alle von Belang sind, weitergegeben werden. Die Zusammenarbeit wird gestarkt und
eine angenehme Teamkultur in der Praxis gefordert. Zugleich ist die Teambesprechung ein wichtiges
Instrument zur Praxisfiihrung.

Nun kdnnte man sich einfach daran machen und Teambesprechungen einfiihren, schlieBlich werden
sie auch in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses gefordert. In vielen Fallen sind
Teambesprechungen von Anfang an erfolgreich, wenn man sich erst einmal den Ruck gegeben hat,
und den Vorsatz in die Tat umsetzt.

Fiir diejenigen, die sich diese Sitzung effektiver wiinschen, bei denen die Besprechung nicht ,rund
[auft”, sind in diesem Kapitel einige , Tipps und Tricks“ zusammengetragen, die auf langjéhriger
Erfahrung und vielerlei Diskussionen mit Lehrgangsteilnehmern und Beratungs- und Coachingkun-
den basieren.

Fiir die effektive Durchfiihrung einer Teambesprechung sind diese nachstehend weiter ausgefiihrten
Punkte relevant:

m grundlegende Zielsetzung der Teambesprechung kldren
m Termine und Rhythmus kldren: Rituale helfen

m Tagesordnung - oder: Wie kommen die relevanten Themen aufs Tab-
lett? Vorher!

m Protokoll wahrend der Besprechung machen und zur Moderation
nutzen

m Besprechung moderieren - und nicht zugleich leiten wollen!
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m Gesprdchskultur: Alle zu Wort kommen lassen
m Konflikte nicht unter den Teppich kehren
m hin und wieder ,Nabelschau“: Teamentwicklung braucht Raum!

4.1 Zielsetzung der Teambesprechung klaren

Vor der Einfithrung von Teambesprechungen sollte man als Praxisinhaber
iberlegen, wozu man eine solche Besprechung einfithren méchte. Um welche
Themen geht es fiir Sie vor allem?

m Verbesserungsideen der Teammitglieder besprechen?
Ziele kommunizieren?

Meinungsverschiedenheiten klidren?

Mitarbeiter schulen?

Auf Missstande hinweisen?

Informationen zu neuen Abrechnungsmodalititen weitergeben?
?

Wenn Sie die Zielsetzung fiir sich geklart haben, priifen Sie zunichst noch
einmal nach, ob eine Teamsitzung das geeignete Instrument fiir die Zielerrei-
chung ist. Beispielsweise ist eine Teambesprechung kaum der Ort, einzelne
Mitarbeiter effektiv zu kritisieren - der einzige Effekt ware hierbei ein ,,Stim-
mungstief“ im Team. Der Vorteil explizierter Ziele ist, dass man in der Folge
die Teamsitzungen effizienter und effektiver auf diese Ziele hin fithren kann.
Um diesen Effekt noch zu unterstiitzen, iiberlegen Sie bitte, woran Sie konkret
erkennen konnen, dass das Ziel erreicht wird:

®  Mindestens 3 Verbesserungsvorschlige der Teammitglieder wurden be-
sprochen.

m ,Konflikte zwischen den Mitgliedern gehen deutlich zuriick.

= usw.

Auflerdem konnen Sie jeweils nach einer Besprechung priifen:

m ,Wiegro ist mein Redeanteil?” (Der Redeanteil der Arzte sollte geringer
sein als derjenige der Teammitglieder, sonst handelt es sich bei dem
Treffen kaum um eine Teambesprechung.)

m ,Beteiligen sich alle Teammitglieder?*

m Ist die Atmosphadre so, dass man offen seine Meinung sagen kann?“

B usw.

Sollten Sie einmal den Eindruck haben, die Besprechung sei weniger ge-
gliickt, tiberlegen Sie bitte nicht, warum das der Fall war. Denken Sie lieber
an eine gute Besprechung in der Vergangenheit, und tiberlegen Sie, was die-
se Besprechung so gut gemacht hat: Wie haben wir es damals geschafft, unse-
re Ziele zu erreichen? Wenn Sie mindestens 10 Punkte gefunden haben (Erna
hat sich vorher um die Themen gekiimmert, ich habe Kekse gekauft, wir ha-
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ben gelacht, Sabine hat mich unterbrochen, wenn ich wieder mal zu lange
geredet habe, Janine hat einen Vorschlag gemacht und alle waren ganz ge-
bannt, ...), iiberlegen Sie bitte, welche dieser Punkte Sie selbst beeinflussen
konnen. Schlieflich denken Sie dariiber nach, was Sie konkret in der aktuel-
len Situation verandern méchten, um die ndchste Teamsitzung wieder erfolg-
reicher zu gestalten. Nehmen Sie sich eine Sache vor, die Sie selbst leicht und
miihelos umsetzen konnen. Meistens sind es kleine Punkte, die man im All-
tagstrubel vergisst - es kommt einfach darauf an, damit (selbst!) anzufangen.

4.2 Termine und Rhythmus klaren: Rituale helfen

Auch wenn man erst einmal den Eindruck hat, iiberhaupt keine Zeit fiir
Teamsitzungen zu haben: Regelmifige Termine sind essenziell. Denn nur
dann kann ich mich als Mitarbeiterin darauf einstellen, mir im Vorfeld Ge-
danken machen, mich darauf verlassen, dass ich Dinge in Ruhe ansprechen
kann und gehort werde. Wenn Teambesprechungen immer wieder ausfallen,
sollte man ,,zurilick auf Start“ gehen und iiberlegen, was denn lohnenswerte
Ziele der Besprechung sind. Dann fillt es sicherlich wieder leichter, Zeit zu
investieren.

Ein anderes Argument in Bezug auf die Ressource Zeit: Anderen Praxen er-
geht es nicht anders, alle haben viel zu tun - und trotzdem schaffen es viele,
Zeit fiir Teambesprechungen zu reservieren. Die tibrigens zur Arbeitszeit und
nicht zur Freizeit der Mitarbeiter gehort.

Teambesprechungen sollten mindestens einmal im Monat stattfinden,
damit man sich als Leitung ausreichend, aufRerhalb der Routine und nicht
zwischen Tiir und Angel, um gute Arbeitsbedingungen des eigenen Teams
kiimmern kann. Die Besprechungen sollten nach Méglichkeit nicht linger
als eine bis maximal zwei Stunden dauern, um eine effektive Arbeit zu ge-
wahrleisten. Sie sollten allerdings auch nicht zu kurz angesetzt werden: In
15 Minuten ist es eher unrealistisch, dass beispielsweise Konflikte angespro-
chen werden kénnen.

4.3 Tagesordnung - oder: Wie kommen die relevanten Themen
aufs Tablett? Vorher!

Fiir die effektive Durchfiihrung der Sitzung ist es wichtig, dass am Anfang
feststeht, welche Themen heute besprochen werden. Die Themen sollten
schon vorher gesammelt werden, damit sich die einzelnen Teilnehmenden
gedanklich vorbereiten kénnen und nicht erst in der Sitzung anfangen zu
iiberlegen. Zudem sollten die Themen vor allem von den Mitarbeitern vorge-
schlagen werden, schliefdlich handelt es sich hier um ihre Besprechung. Fiir
Méglichkeiten der Themensammlung sind der Phantasie keine Grenzen ge-
setzt, um hier nur einige zu nennen:
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Tagesordnung Team
14.2.2010

1. Reorga Labor 30 Minuten
2. Urlaubsplan 2 Minuten
3. Einarbeitung 10 Minuten
4. EBM-Infos 10 Minuten
5. Verschiedenes offen

Abb. 11 Tagesordnung Team mit Zeitplan

m grofde Tafel in der Kiiche, an die jeder Themen schreibt

Kiste, in die man Zettel mit Themenvorschligen wirft

m Themenbuch, das am Tresen liegt und in das jeder Eintragungen vor-
nimmt

m Aufgabenordner ,Team® in Outlook, auf den jeder Zugriff hat

m Patient ,Dreamteam” in Praxissoftware anlegen, der Themen verordnet
bekommt

...

Fiir eine effiziente Durchfithrung der Besprechung ist es besonders hilfreich,
zu Beginn der Sitzung kurz alle Themen durchzugehen und zu tiberlegen, wie
viel Zeit welches Thema benoétigt. Das mag zunichst etwas umstandlich klin-
gen, hilft aber enorm dabei, dass alle sich fiir die Zeit verantwortlich fithlen.
Damit wird auch sichergestellt, dass alle Themen besprochen werden - an-
stelle des noch hiufig iiblichen Verfahrens, dass nur ein oder zwei Themen
ausfiihrlich besprochen und ,,die letzten zehn Punkte® schnell ,,abgehakt®
werden, wenn alle schon den Besprechungsraum verlassen. Denn das fiihrt
dazu, dass niemand genau weify, was eigentlich beschlossen wurde - diese
Zeit kann man sparen. Die Tagesordnung (s. Abb. 11) sollte fiir alle sichtbar
sein, die bendtigen Zeiten werden zu Beginn in einer kurzen Absprache im
Team eingetragen - und los kann es gehen.

4.4 Protokoll wahrend der Besprechung machen und zur Moderation
nutzen

Dass man iiberall den Hinweis lesen kann, ein Protokoll sei unerldsslich, wun-
dert nicht: Schlieflich passiert so viel im Alltag, dass man sich kaum daran
erinnern kann, was vor einem Monat oder gar vor zwei oder drei Monaten be-
sprochen wurde. Zumindest kann man davon ausgehen, dass verschiedene
Beteiligte sich an unterschiedliche Dinge erinnern. Sinnvoll ist ein solches
schriftliches Protokoll also schon, aber wo, bitteschon, soll man denn die Zeit
hernehmen, auch noch ein Protokoll zu schreiben? Die Losung lautet: Schrei-
ben Sie das Protokoll wahrend der Sitzung, und zwar so, dass es alle sehen
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Nr.| Art | Inhalt: Was/Wozu Wer {Wann | R

Abb. 12 MaRnahmenplan (Ergebnisprotokoll)

kénnen. Die Investitionen von circa 6o € in eine Flipchart lohnt sich. Denn
dann kann das Protokoll, das auf der Flipchart notiert wird, gleich zur Mo-
deration genutzt werden: Diejenige, die das Protokoll an der Tafel schreibt,
kann immer wieder strukturierend in das Gesprach eingreifen: ,Was soll ich
da jetzt genau schreiben?”, ,Muss da jemand etwas tun?“, , Bis wann?“, ,Wer
macht was?*, ,,Und wann horen wir wieder davon?“ Ein sogenannter Maf3-
nahmenplan (s. Abb. 12) bewdhrt sich:

Unter ,Nr.* trigt man eine fortlaufende Nummer der jeweiligen Eintrige
ein. Unter , Art* wird entweder ,,M“ fiir ,MaRnahme®, ,E“ fiir ,,Entscheidung*
oder I fiir ,Information® notiert, je nachdem, um was es sich hier handelt.
Unter ,Inhalt” wird beschrieben was, und ggf. wozu etwas getan werden
muss. Unter ,Wer” und ,Wann“ werden Verantwortliche und das Datum der
Erledigung notiert, unter R, wann wieder in diesem Kreis iiber den Punkt ge-
sprochen wird.

4.5 Besprechung moderieren (und nicht zugleich leiten wollen)

Die Moderation von Teambesprechungen kann als eine der sichersten Me-
thoden gelten, eine effiziente und effektive Durchfiithrung zu erreichen. Bei
dieser Moderation geht es, im Gegensatz zur reinen Gesprachsmoderation a
la Will oder Christiansen, darum, eine Gruppe dabei zu unterstiitzen, ein
gemeinsames Arbeitsergebnis zu erzielen. Zielsetzung der Moderation ist,
eine Beteiligung aller Teilnehmenden zu erreichen, das Wissens- und Krea-
tivititspotenzial der gesamten CGruppe zu nutzen und alle Ideen, Meinungen
und Ansichten kommentarlos zu sammeln. Die Gruppe wird dabei unter-
stlitzt, Themen ergebnisorientiert und effektiv zu bearbeiten und gemein-
same Entscheidungen zu treffen. Eine Moderatorin hat ,den Hut auf* fiir
die methodische Gestaltung der Besprechung, gibt inhaltliche Fragen an die
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Gruppe zuriick und fragt, anstatt zu behaupten. Sie hilt sich mit inhaltli-
chen Auflerungen zuriick und ergreift nicht Partei fiir die eine oder andere
Ansicht. Die im letzten Punkt angesprochene Neutralitit oder , Allpartei-
lichkeit” macht deutlich, dass es sehr schwer ist, eine Sitzung gleichzeitig
inhaltlich zu leiten und eine Cruppe zu moderieren. Wie soll man sich in-
haltlich zuriickhalten, wenn man dafiir den Hut aufhat? Wahrend es bei der
Leitung um die Frage geht, was gesprochen wird, geht es bei der Moderation
darum, wie gesprochen wird. Es empfiehlt sich sehr, die beiden Rollen zu
trennen und als Leitung nicht zu moderieren. Der Erfahrung nach ist dies
fiir viele Leitungskrifte deutlich entlastend. Zudem kann es dufSerst hilf-
reich sein, eine medizinische Fachangestellte mit der Moderation zu beauf-
tragen - das fiihrt in aller Regel zu wesentlich besseren Ergebnissen. Gleich-
zeitig muss dann aber auch gewihrleistet sein, dass der Arzt oder die Arztin
sich nicht einfach iiber Vorschlige des Moderators hinwegsetzen darf, son-
dern sich wie alle anderen Teilnehmenden in die Gruppe einfiigt. In aller
Regel reichtes fiir den Anfang aus, wenn man sich als Moderator vornimmt,
sich moglichst nicht ins Gesprach inhaltlich einzumischen (bzw. wenn,
dann deutlich zu machen, dass man gerade nicht ,als Moderator®, sondern
als Mitarbeiter spricht), darauf zu achten, dass sich alle gleichmafig betei-
ligen, und schlieflich noch die Zeit im Blick zu haben. Wer sich dann fiir
eine grofRere Methodenvielfalt interessiert, kann sich ein Buch zu dem The-
ma Moderation oder Kreativitdtstechniken kaufen (einfach eine Buchhand-
lung aufsuchen) und selbstverstindlich gibt es auch die Méglichkeit, sich
iiber die KVen oder andere Anbieter als (Qualititszirkel-)Moderator ausbilden
zu lassen.

4.6 Gesprachskultur: Alle zu Wort kommen (lassen)

Noch ein kurzes Wort zur Gesprachskultur: Auch der beste Moderator ist
schnell iberfordert, ,,das ganze Team einzubinden®, wenn die Regel gilt ,,Der
Doktor hat immer Recht und darf immer dazwischenreden. “ Insbesondere die
an der Teambesprechung teilnehmenden Arzte konnen ganz mafRgeblich und
positiv auf die Gesprachskultur einwirken. Das heift ganz konkret: sich zu-
riickhalten, Auflerung von Mitarbeitern unterstiitzen - auch wenn sie mal
gegen die eigene Meinung gehen, Fehler eingestehen, kurz und gut: Vorbild
sein!

4.7 Konflikte nicht unter den Teppich kehren

Dass man Konflikte nicht unter den Teppich kehren sollte, ist leicht gesagt.
Den meisten Menschen fillt es recht schwer, Missstimmungen offen anzu-
sprechen. Man befiirchtet negative Reaktionen, ist sich unsicher, hat ,ja
auch nur so ein komisches Bauchgefiihl“, Dennoch darf auch an dieser Stelle
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nicht der Appell fehlen: Je friither Sie eine Missstimmung ansprechen, umso
leichter kann sie aus der Welt gerdumt werden. Und nicht jeder Konflikt ist
negativ: hdufig treffen hier unterschiedliche Perspektiven aufeinander, aus
denen man lernen kann. Ungliicklich wird der Konfliktverlauf erst dann,
wenn man immer weiter macht, die Fronten sich verharten und personliche
Verletzungen entstehen. Aber gerade dann geht es nicht darum, aufzuarbei-
ten, wie es denn zum Konflikt gekommen ist (das ist eher ein probates Mittel,
um den Konflikt aufrecht zu erhalten). Statt problemorientiert zwischen ver-
hasster Vergangenheit und befiirchteter Zukunft hin- und herzuschwanken,
macht man es sich leichter, wenn man schaut, was denn die gemeinsamen
Ziele der Konfliktparteien sind, und wie man in kleinen Schritten dort hin-
kommt. Ein an Losungen orientierter Umgang mit Konflikten verzichtet auf
Ursachenforschung und Schuldzuweisungen und versucht eher danach zu
schauen, welche Perspektiven sich ergeben - und wie diese, nach und nach,
erreichbar sind.

4.8 Hin und wieder ,Nabelschau“: Teamentwicklung braucht Raum!

Die Moglichkeit zur Selbstreflexion ist eine der wichtigen Kompetenzen zur
Personlichkeitsentwicklung. Ahnliches gilt auch fiir Cruppen: Die Beschafti-
gung mit sich selbst, die manch einem zunichst ein Creuel ist, zeigt positive
Konsequenzen. Wo stehen wir als Team? Wie geht’s uns? Was lduft gut in der
Zusammenarbeit? Was konnte dabei besser laufen? - fiir diese oder dhnliche
Fragen sollte man sich zumindest ein- bis zweimal im Jahr Zeit nehmen - dann
lassen sich auch mal besonders stressige Zeiten leichter iiberstehen und das
Team kann seine volle Leistung bringen. Ein systematisches Vorgehen fiir eine
solche Zusammenkunft kann man dem lohnenswerten Buch von Daniel Mei-
er (Meier 2005) entnehmen. Das Vorgehen stellt sicher, dass sowohl positive
wie negative Dinge leicht angesprochen werden konnen und leitet ein Team
dabei sehr ressourcenorientiert an, sich auf der Basis des schon Erreichten
weiter zu entwickeln.

Aufgabe 14 fiir anwendungsfreudige Leser

Uberlegen Sie bitte: Welcher der aufgefiihrten Punkte hat Sie in Bezug auf Ihr
Team besonders angesprochen? Oder vielleicht fallt lhnen gerade ein fiir Sie
(bzw. Ihr Team) wichtiger Punkt ein, der hier nicht benannt wurde? Besprechen
Sie diesen Punkt in lhrem Team und iberlegen Sie gemeinsam, wie Sie das,
was Sie sich vornehmen, verbindlich umsetzen kénnen.

Literatur

Meier D: Wege zur erfolgreichen Teamentwicklung. Books on Demand 2004

151






5 Kollegialer Austausch
Julia Bellabarba

Tagungen, Kongresse und andere Fachveranstaltungen sind fiir Arzte immer noch die haufigste Form
des ,arztlichen Lernens”. Der Transfer von passiv erworbenem Expertenwissen in den klinischen
Alltag ist allerdings nicht immer (iberzeugend.

LAus den Erfahrungen in KVen zeigt sich, dass die klassischen Fortbildungsangebote fiir Kollegen in-
teressante klinische und organisatorische Impulse vermitteln konnten. Die eigentliche Schwierigkeit
besteht darin, in solchen Bildungsinterventionen Impulse zu setzen, die zu einer klinischen Verhal-
tensinderung der Arzte beitragen und die begleitend dazu zu alltagstauglichen Modifikation der
Praxisorganisation fiihrten. (Siebolds 2004)

Die meisten Arzte, die ihre Praxis allein fiihren, vermissen den fallbezogenen Austausch mit Kolle-
gen, wie sie ihn aus der Klinik kennen, besonders bei der Behandlung komplexer, multimorbider,
chronisch kranker Patienten. Zunehmend findet daher kollegialer Austausch in Qualitatszirkeln,
Intervisionsgruppen und Balintgruppen statt. Dieser Austausch ist meist nicht fachgruppen- oder
sektoreniibergreifend, stellt jedoch fiir den niedergelassenen Arzt oder Psychologen eine groRe
Unterstiitzung und einen maBgeblichen Beitrag zur professionellen Selbstreflexion dar.

= Supervision und Intervision sind herausragende Merkmale psychotherapeutischer Prozessquali-
tat. Andere arztliche Fachgruppen im ambulanten Sektor nutzen diese Methode eher selten.

= Balintgruppen dienen dem fallbezogenen Austausch (psycho-)somatisch tétiger Arzte iiber Kon-
flikte, die sie in der Behandlung ihrer Patienten erleben.

m Qualitétszirkel sind das Angebot, das Arzte mittlerweile am hiufigsten nutzen, um auf der Grund-
lage eines kollegialen Diskurses, an einem strukturierten, moderierten Fachaustausch teilzu-
nehmen (Siebolds et al. 2004).
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5.1 Die Patientenfallkonferenz

Eine Frage, die im Zusammenhang mit der Forderung nach praxisinternem
Qualitditsmanagement im Vordergrund steht, ist: Wie kommt die Evidenz in
die Praxis? Evidenzbasierte Medizin

Jist der gewissenhafte, ausdriickliche und verniinftige Gebrauch der gegenwirtig
besten externen Evidenz fiir Entscheidungen in der medizinischen Versorgung indivi-
dueller Patienten. Die Praxis der EbM bedeutet die Integration individueller klinischer
Expertise mit der besten verfiigbaren externen Evidenz aus systematischer For-
schung.” (D. Sackett 1997)

Die Auseinandersetzung mit wissenschaftlicher Evidenz wird in zunehmen-
dem Mafe Aufgabe niedergelassener Arzte und Psychotherapeuten. Sie ist
gesundheitspolitisch gewollt und gesetzlich verankert. Evidenzbasierte Leit-
linien wurden bereits 1999 in das Sozialgesetzbuch (SGB V) aufgenommen. Die
QM-Richtlinie sieht die Ausrichtung der Versorgung an medizinischen Stan-
dards und Leitlinien ebenso vor.

Niedergelassene Arzte und Psychologen dufern jedoch oft Vorbehalte oder
Informationsdefizite ,Wo finde ich denn fiir meine Fachgruppe Evidenzen?*,
,Meine Patienten wollen nicht so behandelt werden, wie es in der EbM vor-
gesehen ist* oder: ,Ich habe keine Zeit, mich durch die Evidenzen zu arbei-
ten”. Es gehtalso darum, Sicherheit und Kompetenz im Umgang mit der EbM
auf zeit- und kostensparende Weise zu erlangen. Dazu eignen sich drztliche/
psychologische Qualitdtszirkel und Intervisionsgruppen besonders gut: Evi-
denzbasierte medizinische Information kénnen in diesen Gruppen referiert,
diskutiert und dann in den Behandlungsalltag integriert werden. Dadurch
wird der therapeutischen Expertise und fachlichen Selbstreflexion im kolle-
gialen Austausch noch eine weitere Ebene hinzugefiigt: die der wissenschaft-
lichen Bewertung. Eine strukturierte Methode, die der Patientenfallkonfe-
renz, stellt Siebolds (2004) vor. Dieses Verfahren ist besonders geeignet, drzt-
liches Handeln in seiner ganzen Komplexitit abzubilden, zu diskutieren,
abzugleichen und zu verbessern. Die Patientenfallkonferenz integriert vier
Aspekte der Reflexion:

1. die individuelle drztliche Expertise

2. die Auseinandersetzung mit der Arzt-Patienten-Beziehung (angelehnt an
Balint)

3. den kollegialen Austausch

4. die evidenzbasierten Leitlinien

Dies passiert durch ein abgestuftes, moderiertes Vorgehen in vier Schritten:

1. Reflexion der Beziehung zwischen Arzt und Patient

2. Reflexion des medizinischen Behandlungsproblems

3. Reflexion der vorliegenden Evidenzen

4. Entwicklung eines neuen, strukturierten Behandlungsplans.
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Die Patientfallkonferenz nach Siebolds lisst sich sowohl in der (psychothera-
peutischen) Supervisions- und Intervisionsarbeit umsetzen als auch in der
(meist themenbezogenen) Arbeit der drztlichen Qualititszirkel. Denkbar wire
auch eine Erweiterung der klassischen Balintgruppenarbeit im Sinne einer
Patientenfallkonferenz, besonders bei chronisch komplex kranken Patienten.
Ablauf der Patientenfallkonferenz nach Siebolds (2004):

Erste Phase (30 Minuten): Beziehung

Der darstellende Arzt berichtet alles, was er iiber den vorgestellten Patienten
weify. Diese Informationen werden nicht schriftlich festgehalten. In einem
freien, assoziativen Prozess diskutieren alle iiber den Fall und formulieren
erste Vermutungen, welche Probleme in der Beziehung Arzt-Patient vorliegen
kénnten. Auf einem Moderationsplakat (Flip-Chart 1) werden die Ideen doku-
mentiert, anschliefend werden erste Ideen zur Beziehungsverbesserung aus-
getauscht und dokumentiert.

Zweite Phase (20 Minuten): Fakten

Der Behandlungsverlauf wird chronologisch berichtet und dokumentiert.
Dazu gehéren: exakte Anamnese, genauer Beschreibung der priméiren Erkran-
kung und Folgeerkrankungen, gesamte bisherige Diagnostik, Befunde, bis-
herige Therapie (Flip-Chart 2).

Dritte Phase (15 Minuten): Best practice

Auf einem Moderationsplakat wird nun die bisherige Therapiepraxis der Teil-
nehmer bezogen auf das berichtete Behandlungsproblem notiert. Demgegen-
iiber werden Therapievorgaben aus EbM oder Leitlinien aufgefiithrt und dis-
kutiert (Flip-Chart 3).

Vierte Phase (25 Minuten): Behandlungsplan

Der vorstellende Arzt entwickelt einen neuen Behandlungsplan unter Beriick-
sichtigung der folgenden Fragen: Welches Therapieziel will ich erreichen?
Welche Verdnderungen in der Diagnostik und/oder in der Therapie sind not-
wendig? Wie rede ich mit meinem Patienten dariiber? (Flip-Chart 4)

5.2 Sektoreniibergreifende Qualitatszirkel: ein Praxisbeispiel

Interdisziplindre oder sektoreniibergreifende Qualitétszirkel (oder Supervisi-
onsgruppen) werden (noch) nicht hiufig gebildet. Ein Klinikchefarzt schlug
vor, einen Qualitdtszirkel mit den niedergelassenen Kollegen zu griinden ,,um
denen mal zu sagen, was sie machen miissen®. Wahrscheinlich keine gute
Voraussetzung fiir einen konstruktiven Austausch. Bei Karl Valentin heifdt es
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LSicheris’, daf nix sicher is’, drum bin i’ vorsichtshalber misstrauisch.” Es lohnt sich fiir
alle Beteiligten, Misstrauen und Unsicherheit zu iiberwinden, und Méglich-
keiten der Kooperationsverbesserung konkret im Rahmen eines gemeinsamen
Qualitatszirkels zu besprechen.

Praxisbeispiel: Ein sektoreniibergreifender Qualitatszirkel in der
ambulanten und stationdren Kinder- und Jugendpsychiatrie

In einem zweistufigen Prozess wurde ein Projekt realisiert, das die Verbesse-
rung der sektoralen Kooperation in der ambulanten und stationaren Kinder-
und Jugendpsychiatrie bewirkte.

Ausgangspunkt: Die Initiative zur Verbesserung der Kommunikation ging im
ersten Schritt von einer Praxis fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psycho-
therapie aus. Die Praxisleitung setzte sich mit der Leitung der nahegelegenen
Klinik in Verbindung und bat um die Maglichkeit einer Absprache hinsichtlich
der Medikation gemeinsamer Patienten. Es wurde ein Qualitatszirkel gegriin-
det, an dem niedergelassene Arzte aus den angrenzenden Bezirken (Einzugs-
gebiet der Klinik) und die Oberarzte der Stationen teilnehmen sollten, und es
wurde gemeinsam vereinbart, dass pharmakologische Aspekte der Patienten-
versorgung das Hauptthema des Qualitatszirkels sein sollten. Die Stimmung
war anfanglich verhalten, es ergaben sich Diskussionen, die Vorwiirfe an die
Klinik beinhalteten (unter anderem wegen Verschreibung von Off-Label Prapa-
raten, unverstindlicher Anderung der Medikation wahrend der stationiren
Behandlung und Ahnlichem).

Zwischenschritt: Die vereinbarte Teilnahme der Stationsarzte an dem Quali-
tatszirkel endete nach der zweiten Sitzung, die Praxisinhaber diskutierten
weiter, alte Vorurteile (,Kooperation mit der Klinik geht eh nicht“) schienen
bestatigt. Der Austausch im Qualitatszirkel war erfolgreich und fruchtbar, aber
eben nicht sektoreniibergreifend.

Fortsetzung: Drei Jahre nach dem ersten Schritt kam es zu einem neuen An-
naherungsversuch mit der neuen Abteilungsleitung der Klinik. Gleichzeitig
sucht die Klinikleitung eines weiteren Krankenhausverbundes (mit zwei Stand-
orten fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie) das Gesprach mit den niedergelasse-
nen Kollegen. Es etablierte sich eine neue Arbeitsgruppe: drei niedergelassene
Arzte und zwei Chefarzte. Gemeinsam wurde festgelegt, welche Schnittstel-
lenprozesse verbesserungswiirdig waren:

Arztbriefe

Einweisungen

akute Krisen

Nachfragen zu einzelnen Patienten

Gruppenprojekte und gemeinsame Visite (als mogliche, gewiinschte Wei-
terentwicklung)

Die vier ersten Themen wurden in einem konstruktiven Diskussionsklima be-
arbeitet. Die Besprechungen verliefen nach einem gleichférmigen (Modera-
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tions-)Muster, das bewirkte, dass jedes Gesprach mit einer Liste konkreter,
umzusetzender MaBnahmen endete.

Ist-Zustand: Wo genau besteht Verbesserungsbedarf?
Soll-Zustand: Was kann konkret gemacht werden?
Verbindlichkeit: Zu welchen Veranderungen verpflichten wir uns?

Nach einem Jahr (circa sechs gemeinsamen Treffen) sah das Ergebnis fiir die
Beteiligten ausgesprochen positiv aus: ,Kleine Schrauben der Verbesserung“
waren angezogen worden, und eine Vielzahl unspektakuldrer, aber hochwirk-
samer Veranderungen in der Kooperation waren etabliert worden, die erheb-
liche Vereinfachungen im Alltag bewirkten (das Wichtigste dabei: Nummern
fiir die schnelle, unkomplizierte Kontaktaufnahme per SMS wurden ausge-
tauscht). Eine Reihe von Vereinbarungen waren getroffen wurden, die sich
auch schon im Alltag bewahrt hatten. Zum Beispiel: Das Recht des niederge-
lassenen Kinder- und Jugendpsychiaters, die Aufnahme eines Patienten zu
garantieren. Fiir die Arztbriefe wurde ein Deckblatt entwickelt, auf dem die
sechs wichtigsten Punkte des Schreibens zusammengefasst sind (Medikation/
Labor, Diagnose, Einweiser, Prioritdt bei der weiteren Vorgehensweise, Uber-
gabe: die Klinik Ubergibt an den niedergelassenen Kinder- und Jugendpsych-
iater mit Ansprechpartner beim Jugendamt). Dariiber hinaus wurden Struktu-
ren etabliert (Patientenfallkonferenz), die weitere Verbesserungen zur Folge
hatten. Das Vertrauen, miteinander l6sungsbezogen arbeiten zu konnen, ist
hergestellt und bildet eine tragfahige Basis, um weitere gemeinsame Projekte
in Angriff zu nehmen. Von diesem Projekt profitierte auch die Klinikseite. Fiir
sie waren folgende Punkte besonders wichtig:
= regelmaRiger Austausch mit den niedergelassenen Kollegen nicht nur zu
Problemfallen
= Koordinierung und Synchronisierung von Dokumentationsprozessen
= bessere Einschatzung der therapeutischen Grundhaltung
= genauere Kenntnis der Kapazitdten und Kompetenzen von einzelnen Pra-
xen
= Planung von Supervision und Fortbildung
= Schluss der Wissensliicke zwischen aktuellen Entwicklungen in der Klinik
und in der Praxis
= Diskussion gelungener und misslungener exemplarischer und idealtypi-
scher Einzelfalle
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1 Einfithrung

Christine Kuch

Beispiele und Erfahrungen aus der Praxis sind zentral, um ein plastischeres
Bild eines ,,lebendigen QM* zu erhalten. Wir freuen uns, so viele qualitativ
hochwertige Berichte aus der Praxis von unseren Co-Autoren erhalten zu ha-
ben und danken ihnen an dieser Stelle fiir ihre Bereitschaft, ihr Wissen und
ihre Erfahrung hier einzubringen.

Den Anfang macht ein Beitrag von Karola Potter-Kirchner, die praktische
QM-Arbeit zur Verminderung des Sprechstundenausfalls mit der Vorgehens-
weise der losungsorientierten Qualititsverbesserung beschreibt.

Eine ungewoéhnliche, aber sehr erfolgreiche Verkniipfung unterschiedli-
cher Bewertungsmethoden wird anhand des Berliner Modells zur Qualitdts-
sicherung in der Transfusionsmedizin von Elke Gossrau, Thomas Rogge und
Christa Markl-Vieto vorgestellt. Der Beitrag zeigt, dass auch eher trockene
Kontrollfunktionen im QM mit Leben und von gegenseitigem Lernen erfiillt
werden konnen.

In den beiden folgenden Beitrdgen stellen die beiden Autorinnen jeweils
Ergebnisse aus einer Befragung zur Relevanz von Behandlungspfaden in Pra-
xen (Julia Bellabarba) und einer Interview-Studie zur Entwicklung und Imple-
mentierung von Behandlungspfaden in Arztenetzen (Christine Kuch) vor und
zeigen darin auf, wie nach Ansicht der erfahrenen Interviewpartner QM in
die Patientenversorgung integriert werden kann.

Der Behandlungsprozess des Patienten wird noch detaillierter in den bei-
den Beitrdgen von Sabine Beck und Andreas Loh beleuchtet, die Moglichkei-
ten der gemeinsamen Entscheidungsfindung von Arzt und Patient bei Kreuz-
schmerzen bzw. bei Depression aufzeigen. Hier geht es im Kern darum, den
Grundgedanken von QM, die Ausrichtung der Leistungserbringung an den
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Anforderungen von Anspruchsgruppen, in den Kernprozess medizinischen
Handelns, die konkrete Auseinandersetzung mit dem einzelnen Patienten,
zu integrieren.

Den Abschluss bildet der Beitrag von H. J. Beckmann und Claudia Schrewe,
die aus ihrem reichen Erfahrungsschatz schopfen und dariiber berichten, wie
man Verbindlichkeit in einem Verbund fordern kann - ein Thema, dass fiir
alle, die sich mit der nachhaltigen Umsetzung von Verdinderungen - auch in
kleineren Organisationen - beschiftigen, von hoher Relevanz ist.
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2 Losungsorientierte Qualitatsverbesserung
zur Verminderung des
Sprechstundenausfalls

Karola Potter-Kirchner

2.1 Die Ausgangssituation

In den Jahren 2006/07 hduften sich Klagen aus verschiedenen Behandlungs-
bereichen des Sozialpddiatrischen Zentrums iiber eine hohe Anzahl ausfal-
lender, nicht abgesagter Sprechstundentermine. Das Sozialpddiatrische Zen-
trum ist eine grofle ambulante Einrichtung der Kinderklinik der Charité in
Berlin, in dem pro Jahr mehr als 10.000 chronisch kranke und behinderte
Kinder und Jugendliche durch mehrere multiprofessionell besetzte Teams be-
handelt werden.

Der hohen Anzahl ausfallender, nicht abgesagter Sprechstundentermine
stand eine hohe Zahl von Erstvorstellungsanfragen gegeniiber, denen teilwei-
se nur mit monatelangen Wartezeiten ein erster Termin angeboten werden
konnte.

Eine Messung der ausgefallenen Termine fiir die beiden ersten Quartale
2007 konnte den subjektiven Eindruck einer hohen Ausfallquote durch Zahlen
belegen. Nicht nur der Leitung war deutlich: Ein Terminausfall in diesem
Umfang verursacht nicht nur Organisationsprobleme und Arger bei den Mit-
arbeitern, sondern fithrt auch zu massivem okonomischem Schaden fiir die
Einrichtung.

Als Folge dieser Erkenntnisse wurde das Problem in der Qualitdtskommis-
sion diskutiert und beschlossen, im Rahmen eines Projektes Losungsvorschla-
gen zu erarbeiten.
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2.2

Das Team

Die ndchste Vollversammlung wurde genutzt, allen Mitarbeitern das Projekt
vorzustellen und zur Beteiligung aufzurufen. So wurde in den folgenden Wo-
chen eine Gruppe aus einer interessierten Arztin und weiteren Mitarbeiterin-
nen zusammengestellt, die qua Funktion mit der Terminvergabe befasst

sind.

Auflerdem wurde noch eine Pflegekraft aus einem anderen ambulanten
Bereich miteinbezogen, die bereits ein erfolgreich funktionierendes System
der Terminerinnerung praktiziert.

2.3

Der Start

Das erste Treffen verlief wie folgt:

® Die Moderatorin stellte sich und das Vorgehen im Projekt vor, sie machte
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deutlich, dass weniger problem- als ressourcenorientiert gearbeitet wer-
den sollte.
Die Qualititsbeauftragte erlduterte den Projekthintergrund und die Zielset-
zung, die in diesem Fall darin bestand, Méglichkeiten zur Verminderung
ausgefallener Patiententermine zu entwickeln und gegebenenfalls zu
erproben.
Die Teilnehmerinnen, stellten sich im Anschluss vor und gaben Hinwei-
se zur eigenen Motivation zur Teilnahme.
Es erfolgten hierzu Auflerungen wie:
»Mein Zeitaufwand und Stress in der Terminplanung verringert sich®
»Ich mochte verschiedene Lésungsansitze fiir mein Team erproben®.
»Es ist mir wichtig, die durch den Ausfall entstehenden Kosten zu
ermitteln und zu reduzieren.*
LSprung in die Zukunft:” Es ist ein Jahr vergangen und die Situation ist viel
besser geworden: Was ist anders, was kann man nun beobachten, wem
geht es alles besser?
Nach einigem Z6gern und Wundern iiber die Fragestellung kam jedoch
eine grofie Fiille an Vorstellungen tiber die Teamarbeit mit verlasslich
eintreffenden Patienten zusammen:
Der Kontakt zwischen SPZ und Patienten war von beiden Seiten ver-
lasslich und kontinuierlich,
die eigene Arbeit effektiver,
das Verhalten aller Teamkollegen einerseits gelassener den Eltern ge-
geniiber, andererseits auch problembewusster: Man sieht ausfallen-
deTermine nicht als notwendiges Ubel an, sondern macht aktiv etwas
dagegen.
Viele der benannten Aspekte lieferten bereits Ideen fiir mogliche Vorge-
hensweisen, da sie konkrete Maffnahmen, wie z. B. die Existenz von
Erinnerungskarten, -anrufen, oder Verinderungen in der Dokumenta-
tion enthielten.
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m Messung: Woran erkennen wir erste Anzeichen des erwiinschten Zustands? Hier
erfolgten Angaben wie:

»,Die Wartezeit auf einen Erstvorstellungstermin hat sich um drei
Wochen verkiirzt. “

»Esliegen mehrsprachige Informationen zum erwiinschten Verhalten
der Patienten in Bezug auf die Termineinhaltung vor.“

»Das Verhdltnis der stattgefundenen zu den ausgefallenen Terminen
hat sich messbar positiv verandert. *

® Zum Abschluss wurde ein konkreter Mafinahmenplan beschlossen, bei
dem jede Teilnehmerin Aufgaben iibernehmen sollte:

Auswertung von Studienergebnissen zu Interventionen bei Termin-
ausfall

Jede Teilnehmerin informierte mindestens 10 Kollegen iiber das Pro-
jekt und sucht nach weiteren Ideen.

Die Kollegin aus dem Bereich, der bereits ein Erinnerungssystem ein-
gefiihrt hat, wird anhand von Zahlen versuchen, ihren Erfolg zu be-
legen.

Verschiedene Terminerinnerungsmafinahmen wurden zur Erpro-
bung verteilt: Erneutes Versenden der Ersteinladung kurz vor dem
Termin, Erinnerungsaufkleber auf den Terminkarten, Telefonkon-
takte kurz vor dem Termin und Versenden einer Terminerinnerung
mit der Bitte um Bestdtigung.

m Anmerkungen zum methodischen Vorgehen: Es war fiir die Gruppe anfanglich
gewdhnungsbediirftig, sich im ersten Schritt nicht mit den iiblichen
Problembeschreibungen und der Suche nach méglichen Ursachen zu
befassen, sondern unmittelbar auf die positiven zukiinftigen Verhalt-
nisse zu fokussieren.

Hier war die klare methodische Fithrung durch die Moderatorin erfor-
derlich, um den Gruppenmitgliedern die sofortige Ausrichtung auf er-
wiinschte Zukunft quasi zu ,erlauben.“ Dies ermoglichte dann eine
entspannte Haltung und die schnelle Entwicklung positiver Indikato-
ren, die in der Folge die Planung des Maffnahmenkataloges sehr ver-
einfachte.

Durch die Verabredung, weitere Kollegen {iber die Gruppenaktivititen
zu informieren und auch ihre Vorschldge mit zu berticksichtigen, wur-
den weitere Ressourcen eingebunden und die gemeinschaftliche Verant-
wortung fiir das Gelingen von Arbeitsprozessen betont.
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2.4

Die Aktivitaten

Das zweite Treffen fand nach zwei Monaten statt und startete mit einer:

B Einstiegsrunde: ,Was lduft inzwischen besser?”

Viele Mitarbeiter haben inzwischen einen gescharften Blick fiir die
Bedeutung des Themas.

Aufmerksamerer Umgang mit dem Problem: Die Dokumentation in
der Patientensoftware iiber einen Terminausfall erfolgt sorgfaltiger
und der Kontakt zu den Patienten ist entspannter.

m AnschlieRend wurden erste Ergebnisse der verschiedenen Erprobungen und

Recherchen zusammengetragen:
Die Studienrecherche hatte ergeben, dass es zahlreiche Publikationen
zu Interventionen bei Terminausfall gibt. Zusammenfassend lasst
sich feststellen, dass jedwede Aktivitat erfolgversprechend ist, ent-
scheidend ist weniger was, sondern dass etwas getan wird. Von der
Gruppe wurde dies als Hinweis darauf verstanden, dass es nicht um
die Suche nach dem ,besten Mittel“ gehen kann, sondern darum, fiir
jeden Arbeitsbereich den angemessenen Umgang mit dem Problem
zu finden.
Daten konnen belegen, dass das Anrufen aller einbestellten Patienten
eine Woche vor dem vereinbarten Termin die durchschnittliche Aus-
fallrate von 13,5 % auf 10,8 % hat sinken lassen und die Wartezeit auf
einen Termin sich um einen Monat verringert hat.
Die kommentarlose erneute Versendung der Einladung zum ersten
Termin eine Woche vorher hat in dem Bereich eine 100 % Einhaltung
aller nicht abgesagten Termine erreicht.
Ein Aufkleber auf der Terminkarte ,bitte unbedingt absagen, wenn
der Termin nicht eingehalten werden kann®, findet bei Kollegen und
Patienten positive Resonanz.

B Ineinem ,Probebereich” erfolgte eine umfassende Intervention: Hier wurden

alle Patienten, Erst- und Wiedervorstellungen schriftlich an ihren Ter-
min mit einem speziellen Anschreiben erinnert. Die Teilnehmerinnen
berichten von ihren Erfahrungen:
Der erforderliche Zeitaufwand fiir 40 Patienten in der Woche lag bei
3,5 Stunden. Dieser verhiltnismaflig hohe Aufwand entstand durch
eine zundchst nicht beabsichtigte Prozesskontrolle: Angesichts zu-
fallig aufgedeckter Terminplanungs-Fehler wurden Korrekturen not-
wendig. Die dadurch erfolgte Fehlerreduzierung war mit der Maf3-
nahme eigentlich nicht beabsichtigt gewesen, sozusagen ein ,,Kolla-
teral-Nutzen®.
Neben der Fehlerreduzierung ging die Anzahl nicht eingehaltener
Termin messbar (25 %) zuriick.
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Die Bitte um Riickruf zur Terminbestitigung setzte eine schwer zu
bewaltigende Flut von Anrufen in Gang und hat sich als nicht prak-
tikabel erwiesen.
Die Erinnerungen wurden von den meisten Familien positiv aufge-
nommen, wenige waren iiber die vermeintlich unterstellte Unzuver-
lassigkeit befremdet. Auflerdem gaben die Erinnerungen Gelegenheit
Missverstandnisse bei den Terminvermerken zu kldren.
® Anmerkungen zum methodischen Vorgehen: Die Fragestellung der Einstiegs-
runde ,Was lduft schon besser?” fiihrte zu der angenehmen Erfahrung,
Komplimente fiir die Bemiihungen und Erfolge der vergangenen Wo-
chen gegenseitig zu verteilen und zu empfangen. Vielen wurde dabei
erst deutlich, dass sich vieles tatsdchlich bereits positiv verandert hat,
was die noch real vorhandenen Hindernisse als ebenfalls iiberwindbar
erscheinen lief3.
Die Abschlussreflexion dieses Treffens ergab dann AuRerungen wie: ,,Ich
bin erstaunt wie viel wir bereits geschafft haben.“,Es tut gut, so positi-
ves Feedback zu bekommen. “ Oder: ,Ich hitte nie gedacht, dass wir so
viele Ideen zusammenbekommen. “

2.5 Die Projektergebnisse

Die dritte und letzte Sitzung fragte dann nach den weiteren Schritten, die die
Gruppe nach den gemachten Erfahrungen zukiinftig plant umzusetzen:

m Alle Mitarbeiterinnen waren mit ihren Maffnahmen so zufrieden, dass
sie die neuen Strategien nach Méglichkeit dauerhaft beibehalten woll-
ten. Als Hauptgriinde wurden hierfiir genannt:

Prozesskontrolle und Fehlervermeidung

positive Riickmeldung der Eltern und engerer Kontakt zu den Patien-
ten

zufriedenere Kollegen und somit entspanntes Arbeitsklima

m Der Gruppe diskutierte auch die Limitationen: Alle Mafinahmen kosten
Zeit, die in einer ohnehin verdichteten Arbeitsatmosphadre selten vor-
handen ist. Der Kommentar einer Krankenschwester fiihrte die Gruppe
zu einer positiv-pragmatischen Haltung: ,Wer von den Mitarbeitern Zeit
zum Warten auf einen nicht erscheinenden Patienten hat, hat auch Zeit,
den Patienten vorher anzurufen.“ Dennoch wurde beschlossen, mit der
Prasentation der Projektergebnisse gegentiber der Leitung auch den Hin-
weis auf weitere Zeitkapazititen in der Administration zu verbinden.

® Indiesem Zusammenhang wurde auch die Bedeutung einer umfassenden
Dokumentation aller Interventionen hervorgehoben: Nur wenn eine Ver-
besserung durch Zahlen belegt ist, kann der Sinn der Aktivitdten auch
nachgewiesen werden.
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m Inder Projektabschlussrunde zeigten sich alle zufrieden mit dem Erreichten
und dem zuerst ungewohnten methodischen Vorgehen. Im Projektab-
schlussbericht an die Leitung bieten die Gruppenmitglieder an, den Ver-
anderungsprozess in den bislang nicht beteiligten SPZ-Teams, die die
im Projekt erprobten Lésungsmoglichkeiten umsetzen, konkret unter-
stiitzen zu wollen. Sie regen an, die Gruppe fiir eine Evaluation in einem
Jahr erneut zu beauftragen.

2.6 Fazit zum methodischen Vorgehen

Das Vorgehen nach der Methode der ,,Losungsorientierten Qualitdtsverbesse-
rung” hat in der Gruppe schnell einen kreativen Prozess freigesetzt und durch
die Ausrichtung auf positive Verinderungen eine optimistische und wert-
schitzende Crundhaltung bei den Teilnehmerinnen gefordert.

Der Wegfall der ansonsten iiblichen Problemanalysen fiithrt nicht nur zu
einer erheblichen Zeitersparnis und zu schnelleren Lésungsvorschligen, son-
dern fokussiert den Blick aller auf wiinschenswerte Zukunftsvisionen, die
durch das inkrementelle und konstruktive Vorgehen plétzlich erreichbar er-
scheinen.

Wird ansonsten im Rahmen von Qualitdtsverbesserungsprojekt stark an
einer Angleichung und Vereinheitlichung von Abldufen gearbeitet, die an-
schlieRend ,top down* umgesetzt werden, setzt das Vorgehen nach der Me-
thode der ,Losungsorientierten Qualititsverbesserung” auf die Einbeziehung
moglichst vieler Ressourcen und Vorschlige und férdert damit ein eher krea-
tives Vorgehen ,,bottom up.“

Diese Einbindung des Einzelnen und die gemeinschaftliche Verantwortung
aller fiir das Gelingen qualititssteigernder MaRnahmen férdert einen Prozess
der kontinuierlichen Ergebnisverbesserung, der ein einrichtungsinternes
Qualitditsmanagement letztlich auszeichnen sollte.
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3 Qualitatssicherung in der
Transfusionsmedizin: Externes Audit
und Peer-Review verkniipft

Elke Gossrau, Thomas Rogge und Christa Markl-Vieto Estrada

Im Jahre 2001 hat der Vorstand der Arztekammer Berlin (AKB) ein Konzept fiir die Durchfiihrung der
Qualitatssicherung in der Hamotherapie beschlossen.

Anlass dafiir war, dass die Uberwachung der im Transfusionsgesetz geforderten Qualititssicherung
nicht einer Gesundheitsbehdrde, sondern der Arzteschaft selbst, d.h. den Landesdrztekammern
iibertragen wurde. Der Umfang der Uberwachung des Qualititssicherungssystems ist hierbei ab-
hangig von der Art und Anzahl der in der Einrichtung angewendeten Blutprodukte.

Grundsatzlich sind alle Krankenhduser und Arztpraxen, die Blutprodukte transfundieren verpflichtet:

= fiir die Hamotherapie verantwortliche Personen d. h. Transfusionsbeauftragte (TB), Transfusions-
verantwortliche (TV) und Qualitatsbeauftragte (QB) zu benennen.

= Die erforderliche Qualitatssicherung und das Qualitatsmanagement inhaltlich zu definieren
(QM-Handbuch),

m jahrlich einen Qualitatsbericht an die Landesarztekammer einzureichen und

= je nach Struktur der Einrichtung eine Transfusionskommission einzusetzen.

Um die Einhaltung dieser Forderungen wirksam iiberpriifen zu kénnen, baut das Konzept der AKB
auf Inspektionen (Audits) im Sinne von , Peer-Reviews” auf, die durch qualifizierte Arzte durchgefiihrt
werden. Dadurch fordern die Audits den fachlichen Austausch der Einrichtungen untereinander
nach dem Prinzip des ,learning from the best.
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3.1 Konzept der AKB zur Uberwachung der Qualititssicherung in der
Hamotherapie genannt: das ,,Berliner Konzept“

Das Vorgehen der AKB sieht drei aufeinander aufbauende Elemente vor:

m externe Audits und interne Selbstbewertungen im Wechsel

m regelmiflige jahrliche Ergebniskonferenzen, in denen die Ergebnisse
der Audits bewertet und diskutiert werden

m regelmifige Fortbildungsangebote

Alle stationdr und ambulant tatigen Einrichtungen, die Blutprodukte trans-
fundieren, werden einmal im Laufe von drei Jahren von zwei Auditoren be-
sucht und nach einem standardisierten Vorgehen begutachtet. Die Protokolle
der Audits werden in der AKB gesammelt und ausgewertet. Die Ergebnisse der
Bewertung werden in anonymisierter Form auf den jdhrlichen Erfahrungs-
konferenzen mit allen an den Audits beteiligten Personen besprochen. Beson-
ders hiufig auftretende Mingel sowie Hinweise auf Informationsdefizite die-
nen als Anregung fiir Fortbildungen.

Den Einrichtungen wird empfohlen, in den Jahren, in denen kein externes
Audit stattgefunden hat, eine interne Selbstinspektion durchzufiihren. Vor-
gaben fiir diese Selbstinspektionen werden von der Bundesirztekammer zur
Verfiigung gestellt.

Zu Auditoren kénnen sich Qualitatsbeauftragte, Transfusionsbeauftrag-
te und Transfusionsverantwortliche, also Arzte, die selbst in der Himothe-
rapie verantwortlich tdtig sind, ausbilden lassen. Die Qualifizierung findet
in der AKB im Rahmen einer 2-tdgigen Schulung statt. Mittlerweile stehen
der AKB ca. 40 Auditoren zur Verfiigung, die pro Jahr drei bis vier Einsitze
absolvieren.

Jeweils zwei Auditoren (mdglichst ein QB und ein TB/TV) besuchen gemein-
sam eine Einrichtung und fithren dort ein Audit nach einem standardisierten
Protokoll durch. Die Vorgabe fiir das Auditprotokoll wurde von einer Arbeits-
gruppe aus QB und TV in Zusammenarbeit mit der AKB erstellt.

Der Vorstand der AKB hat eine Fachgruppe zur fachlichen Begleitung und
zur Bewertung der Ergebnisse eingesetzt. Die Mitglieder der Fachgruppe be-
sitzen hohe Fachkompetenz und sind in ihrer tdglichen Arbeit in entschei-
dungsrelevanten Positionen mit Transfusionsmedizin befasst.

Die AKB bietet gemeinsam mit Berliner Einrichtungen (z. B. der Charité
und dem DRK-Blutspendedienst) regelmifRig die im Gesetz vorgeschriebenen
8- und 16-stiindigen Qualifizierungen fiir TB und TV an.

Auch QB in der Himotherapie miissen nach den neuen Richtlinien der
Bundesarztekammer - sofern sie nicht den 200 Stunden Kurs ,,Arztliches Qua-
lititsmanagement® gemif Curriculum der Bundesdrztekammer absolviert
haben - eine spezielle 40-Stunden-Qualifizierung absolvieren. Dieser Kurs,
fiir den es ebenfalls ein Mustercurriculum der Bundesadrztekammer gibt, wird
in der AKB jadhrlich und in Absprache mit der Landesédrztekammer Branden-
burg angeboten.
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Esist ein besonders Anliegen der AKB, alle Beteiligten optimal in die Qua-
litatssicherung einzubinden. Um die Fachkompetenz der QB, TV und TB zu
nutzen und die Akzeptanz der Ergebnisse zu gewdhrleisten, wurden wahrend
der Vorbereitung und im Verlauf dieses Qualitdtssicherungsprojekts verschie-
dene Arbeitsgruppen (AG) etabliert, z. B.:

® eine AG , Auditprotokolle®, die fiir den stationdren und ambulanten Be-

reich standardisierte Bégen zur Dokumentation der Audits erstellt und
diese regelmifig evaluiert und weiterentwickelt hat

B eine AG ,Jahresbericht®, die ein Muster fiir den seit 2006 vorgeschriebe-

nen Jahresbericht des QB erarbeitet hat

B eine AG ,Musterfortbildung®, die fiir den stationdren Bereich eine Mus-

terfortbildung als Grundlage zur Qualifizierung von neuen Mitarbeitern
und Mitarbeiterinnen erstellt hat

® eine AG ,Prozessoptimierung Bluttransfusion®

3.2 Ergebnisse

Alle Berliner Krankenhiuser von den Universitdtskliniken der Charité, dem
stadtischen Krankenhausverbund Vivantes bis hin zu Belegkliniken sowie
alle ambulant transfundierenden Arztpraxen sind in das ,,Berliner Konzept*
eingebunden. Bis Ende 2008 wurden ca. 150 Audits in den Berliner Kliniken
durchgefiihrt. Jede Klinik wurde bisher zweimal auditiert. In den Arztpra-
xen, die Transfusionen durchfithren, haben bisher ca. 30 Audits stattgefun-
den. In fiinf Ergebniskonferenzen konnten alle Beteiligten aus Kliniken und
Praxen (QB, TV und TB, die eingesetzten Auditoren sowie die Mitglieder der
Fachgruppe) ihre Erfahrungen und Eindriicke aus den Audits miteinander
beraten.

In den auditierten Einrichtungen nannten die beteiligten Kollegen als wich-
tigstes Ergebnis der Inspektion die Beschiftigung mit Neuregelungen im
Transfusionsgesetz und in den Richtlinien und der sich daraus ergebenden
Forderungen. So berichteten Transfusionsverantwortliche, dass bereits die
Ankiindigung eines AKB-Audits zu einer Verbesserung der Strukturqualititin
ihrer Einrichtung fithrte. Lange von ihnen beantragte Ressourcen wurden
plotzlich bewilligt und/oder Strukturfragen wegen des anstehenden Audits
geklart. Ubereinstimmend war man der Meinung, dass der Qualititssicherung
in der Himotherapie durch die Fremdinspektionen mehr Aufmerksamkeit
gewidmet wurde.

Die Auditoren hielten fiir sich selbst den Zuwachs an transfusionsmedizini-
schem Wissen als besonders wertvoll. Sie konnten viele praxisrelevante Bei-
spiele fiir gute Problemlésungen kennen lernen und diese bei Bedarf gezielt
an andere Einrichtungen weiterempfehlen. Vor allem himatologisch-onko-
logische Facharztpraxen, die in groffem Umfang selbst ambulant transfun-
dieren, konnten von Auditoren profitieren, die ebenfalls Praxiserfahrung hat-
ten und z. B. gute Tipps zur Optimierung der Koordination von Patientenein-
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bestellung, serologischer Voruntersuchungen und Blutproduktlieferung geben
konnten. Mehrfach hérten wir am Ende der Inspektion: ,Das war ja eine wirk-
lich produktive Veranstaltung, bei der man auf Dinge aufmerksam gemacht
wurde, die einem so noch nicht bewusst waren.“ Auditierte wie Auditoren
bescheinigten sich, gegenseitig voneinander gelernt zu haben. Allgemein
wurden die Audits als wichtige Erfahrung und Vorbereitung fiir kommende
Zertifizierungen gesehen.

Von der AKB und der begleitenden Fachgruppe wurde festgestellt, dass durch
das ,Berliner Audit-Konzept“ das Thema Qualitdt in der Himotherapie in al-
len transfundierenden Einrichtungen deutlich an Bedeutung gewonnen hat.
In einem grofden Universitdtsklinikum wurde beispielsweise anlisslich eines
Audits erkannt, dass die Einweisung junger arztlicher Kollegen in die Trans-
fusionspraxis nicht ausreichend geregelt war. Das von der Transfusionskom-
mission daraufhin entwickelte Einarbeitungskonzept wurde mittlerweile,
selbstverstindlich mit Genehmigung, von anderen Kliniken iibernommen.
Gerade dieses Beispiel zeigt, dass anfanglich vorhandene Beriihrungsingste
und Sorgen, die Konkurrenz kénnte zu tief in das eigene Haus Einblick neh-
men, durch die kollegiale Zusammenarbeit abgebaut wurden. Dies ist sowohl
dem engagierten Einsatz der Auditoren als auch der tiberraschend guten und
konstruktiven Zusammenarbeit mit den Tragern der jeweiligen Einrichtungen
zu danken.

Bei allen positiven Aspekten des ,,Berliner Konzepts® zur Qualititssicherung
in der Transfusionsmedizin darf nicht iibersehen werden, dass es von allen
Beteiligten einen hohen Einsatz an Aufwand, Zeit und Flexibilitdt fordert.
Sowohl fiir die AKB und ihre ehrenamtlich titigen Gremien als auch und vor
allem fiir die auditierten Einrichtungen und die beteiligten Auditoren entsteht
ein Zeitaufwand, der nur akzeptiert wird, solange ein allseitiger Nutzen aus
dem Projekt gezogen werden kann. Mit anderen Worten: Dies ist eine Heraus-
forderung, der nur durch kontinuierliche Verbesserung und Weiterentwick-
lung des Konzeptes begegnet werden kann.

Die Auditoren erhalten fiir ihre Einsatze eine Aufwandsentschadigung, die
fiir niedergelassene Kollegen wegen des Praxisausfalles etwas hoher liegt als
die fiir angestellte Arzte. Die Kosten fiir das Projekt tragen bisher die AKB und
Berliner Blutspendeeinrichtungen als Sponsoren. Ob es in Zukunft eine mit
Gebiithren verbundene Zertifikaterteilung fiir den erfolgreichen Auditbesuch
geben wird oder ob es weiterhin bei einer durch Sponsoring gemilderten Fi-
nanzierung durch die AKB bleibt wird sich zeigen.

3.3 Auswertung der Audits und der Jahresberichte

Im Folgenden mochten wir auf die Darstellung fachlicher Einzelergebnisse
verzichten, sondern uns auf die Erwdhnung einiger grundsitzlicher Erkennt-
nisse, die wir aus den Audits und aus den Jahresberichten fiir das Jahr 2006
gewinnen konnten, beschranken:
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B FEin Qualititssicherungshandbuch fiir die Himotherapie oder eine ver-
bindliche Transfusionsordnung konnten alle Einrichtungen vorlegen.

m Die gesetzlich vorgeschriebenen verantwortlichen Personen waren weit-
gehend benannt. Vertretungsregelungen konnten in kleineren Hiusern
mit einer geringen Mitarbeiterzahl oft nicht sichergestellt werden.

m Die Dokumentation bei der Anwendung von Blutprodukten war in 97 %
der Einrichtungen zufrieden stellend geregelt, davon bereits dreiviertel
itber EDV, einviertel noch auf Papier.

B Optimierungspotenzial gab es bei der Fortbildung. Nur 52 % der Einrich-
tungen fithrten zwei oder mehr Fortbildungen in der Himotherapie
durch, 12% konnten keine Angaben dazu machen.

B Das Qualititsmanagementsystem Hamotherapie war bei 75% der Ein-
richtungen in das gesamte Qualititsmanagementsystem des Hauses
integriert, was positiv bewertet wurde.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass durch die Vor- und Nach-
bereitung der Audits, die Erfahrungskonferenzen und die intensive Tatigkeit
in den Arbeitsgruppen im Rahmen des ,,Berliner Konzepts“ sich eine sehr gute
Kommunikation zwischen der Arztekammer und den transfundierenden Ein-
richtungen entwickelt hat. Das hat den Vorteil, dass bei auftretenden Proble-
men, insbesondere bei der Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben und Richt-
linien in den Kliniken und Praxen, praktisch und zeitnah beraten werden
kann. Vor allem fiir kleinere Arztpraxen, die oft das Problem haben z. B. die
erforderlichen Fortbildungen und Hospitationen zu absolvieren und die nicht
alle Funktionsstellen besetzen kénnen, sind pragmatische Lésungen erforder-
lich, die sich aber im gemeinsamen Gesprach mit der Arztekammer in der
Regel finden lassen.

Im Ergebnis der guten und intensiven Zusammenarbeit verfiigen wir dar-
iiber hinaus, dank vieler Anregungen aus der Praxis, schon heute {iber eine
Liste von Vorschldgen, die wir fiir kiinftige Novellierungen der Richtlinien an
die dafiir zustindigen Stellen weiterleiten werden.

Soweit uns bekanntist, gibt es ein vergleichbares Audit-Konzept in ande-
ren Bundesldndern noch nicht. Ein Grund dafiir konnten in einem Flachen-
staat die weiten Entfernungen zwischen den transfundierenden Einrichtun-
gen und der damit verbundene Zeit- und Fahraufwand fiir Auditoren sein.
Trotzdem konnen wir uns vorstellen, dass Modifikationen unseres Berliner
Audit-Konzepts moglich sind. Gerne sind wir bereit unsere Erfahrungen wei-
terzugeben.
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4 Praxisinterne Behandlungspfade:
Was bringen sie den Arzten, Fachirzten
und Psychotherapeuten?

Julia Bellabarba

Was sind praxisinterne Behandlungspfade? Der praxisinterne Behandlungs-
pfad (oder diagnostische Pfad) ist eine strukturierte Beschreibung (bzw. Dar-
stellung) eines (therapeutischen oder diagnostischen) Standardprozesses,
der alle spezifischen organisatorischen und medizinischen Leistungen der
Praxis abbildet. Wie kann der strukturierte Ablauf der Behandlung konkret
aussehen? Abbildung 13 stellt einen Behandlungspfad zur Notfallversorgung
dar. Er wurde in einer Gemeinschaftspraxis fiir Allgemeinmedizin erstellt:
Den Praxisinhabern und dem Team ermoglicht diese Darstellung, bei der
Versorgung von Notfallpatienten festgelegte Standards der Versorgung um-
zusetzen.

Fiir den ,normalen” Praxisbedarf ist es in der Regel einfacher, wenn die
Pfade nicht als Flussdiagramme (also Flowcharts) aufgezeichnet werden,
sondern in tabellarischer Form als Text. Eine mindestens dreispaltige Ta-
belle enthilt alle notwendigen Informationen: Was wird gemacht? Wer ist
zustindig? Welche Unterlagen/Materialien gehoéren dazu? Tabelle 13 zeigt
einen Teil eines Behandlungspfades fiir Patienten mit systemischem Lupus
erythematodes (SLE) erstellt von einer Arbeitsgruppe der Deutschen Cesell-
schaft fiir Rheumatologie (und von der Autorin in tabellarischer Form wie-
dergegeben).
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4 Praxisinterne Behandlungspfade: Was bringen sie den Arzten,

Facharzten und Psychotherapeuten?

Tab. 13 Behandlungspfad SLE tabellarisch

Was? Wer?

Vor jedem Arzt-Patientenkontakt:

Blutdruckmessung, Urinbefund und Kontrolle des Vorliegens aller  MFA

relevanten Laborbefunde.

Zusatzlich werden Befunde erhoben, die nach Kontrollintervall
bzw. Anweisung des Arztes zu diesem Termin notwendig sind (ggf.
Vereinbarung Labortermin).

Die Patientenakte wird auf Vollstandigkeit Giberpriift (z.B.
Uberpriifung, ob der neurologische Befund vorliegt). Wenn die
Unterlagen nicht vollstandig sind, erlautert die Helferin dem
Patienten erneut die Wichtigkeit und kiimmert sich ggf. um
Beschaffung fehlender Befunde.

Die Helferin bereitet die Akte vollstandig vor und bringt diese in ~ MFA/Arzt

das Untersuchungszimmer. Der Arzt informiert sich vor dem
Patientenkontakt kurz ber aktuelle Werte.

Bei jedem Arzt-Patientenkontakt:

Aktualisierung der Anamnese. Zusatzlich werden bei jedem Arzt
Patienten folgende Fragen gestellt und dokumentiert:

Allgemeine Fragen zum Gesundheitszustand (Infektionen,
Befunde anderer Facharzte, Besuch der Rheumaliga usw.)

Wirksamkeit/Vertraglichkeit/Nebenwirkungen der Therapie

Umsetzung der Therapie durch den Patienten

Eine symptombezogene kdrperliche Untersuchung wird durchgefiihrt:
Die Therapie wird geplant bzw. aktualisiert: Arzt

Therapie des SLE orientiert sich der klinischen Manifestation der
Erkrankung unter Beriicksichtigung des Schweregrades.

Die medikamentdse Therapie stiitzt sich auf NSAR, Antimalaria-
mittel, Corticosteroide und Immunsuppressiva die entsprechend
dem Schweregrad der Erkrankung eingesetzt werden.

Der Arzt orientiert seine Therapieentscheidungen an den
Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Rheumatologie.

Der Arzt tragt dafiir Sorge, mogliche Organmanifestationen
friihzeitig zu erkennen. Dazu sind eigene Untersuchungen oder
die Mitbehandlung von Fachkollegen geeignet.

Gemeinsam mit dem Patienten werden Therapievorschlage/
Entscheidungen/Anderungen besprochen.
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Was? Wer? Unterlagen?

Die daraus resultierenden notwendigen klinischen und labortech-  Arzt
nischen Kontrolluntersuchungen werden geplant und durchge-
flihrt:

richten sich ebenfalls nach diesen Richtlinien und dem
Diagnose-/Therapieiiberwachungsschema SLE (siehe IR

Diagnostik).
Auf dem Diagnostik-Laufzettel werden notwendig Untersuchun- Diagnostik-Lauf-
gen (sofort oder zum nachsten Termin durchzufiihrende zettel

Untersuchungen) vom Arzt dokumentiert und oben auf die Akte
geheftet. Bei Bedarf erhalt die Helferin eine kurze Erlauterung.

Die Arzthelferin iberwacht die Umsetzung der MaBnahmen MFA
(Funktionsdiagnostik in der Regel sofort, Patienteninformation

iiber Facharzte, Uberwachung, dass die zum nichsten Termine
angewiesenen diagnostischen Manahmen veranlasst werden).

(-)

Was bringt das? Der praxisinterne Behandlungspfad beruht in der Regel auf
evidenzbasierten Leitlinien, ist jedoch als eine individualisierte, auf die Ce-
gebenheiten der Praxis bezogene Darstellung zu verstehen. Die QM-Richtlinie
des GBA fordert die Dokumentation der praxisinternen Pfade nicht explizit,
sondern weist auf die Verpflichtung hin, Behandlungsabldufe zu , strukturie-
ren”, Dariiber hinaus schreibt die Richtlinie vor, ,,als Instrumente eines ein-
richtungsinternen Qualititsmanagements sind insbesondere zu nutzen:
(..) Prozess- und Ablaufbeschreibungen®. Ich habe in Kapitel III. 4 dargestellt,
dass die wesentlichen Prozesse einer Praxis am Patienten stattfinden, es liegt
alsonahe, genau diese Prozesse zu beschreiben und sie damit zu reflektieren,
zu analisieren und zu verbessern. Viele niedergelassene Arzte fragen: Was soll
das? Ich weif schlieRlich selber, was ich mache. Esist in der Tat so, dass sich
die Niitzlichkeit praxisinterner Pfade umso mehr erschliefit, desto komplexer
(grofier) die Praxis ist und desto komplexer (stérungs- und fehleranfilliger)
die zu beschreibenden Prozesse sind. Was also bringen praxisinterne Behand-
lungspfade der einzelnen Praxis?

Praxen, die eigene Pfade erstellt haben und von der Autorin dazu befragt
wurden, haben die Vorteile so beschrieben:

m Die Erstellung des Pfades fiihrt zu einer Reflexion (oder Diskussion im
Team) iiber notwendige Standards der Behandlung.

B Praxisinterne Behandlungspfade ermoglicht es, zu reflektieren: Wie
integriere(n) ich (wir) neues Zusatzwissen in die bewdhrten Behand-
lungsablidufe?

® Der Praxisleitung erleichtert der Pfad die Delegierbarkeit von Einzelleis-
tungen.

m Der Pfad gibt allen Beteiligten im Team Sicherheit, besonders beim Ein-
stieg neuer Mitarbeiter.
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® In der psychotherapeutischen Praxis: Das Therapiemanual bildet die
idiosynkratischen Vorgehensweise des Psychotherapeuten nicht ab. Der
Pfad hat den Vorteil: Man definiert, was man real in der Psychotherapie
tut und iiberpriift die Wirksambkeit.

® Behandlungspfade schaffen die Transparenz, die im Rahmen von Hono-
rarverhandlungen notig ist.

® Unmittelbar sinnvoll (auch fiir die einzelne Praxis) erscheinen Pfade
immer dann, wenn sie sektoreniibergreifende, integrierte Prozesse ab-
bilden (vor allem, weil die Erstellung sektoreniibergreifender Pfade
einen intensiven Austausch aller Beteiligten voraussetzt, der meist wich-
tiger ist als das Ergebnis ,,Pfad”).

Uberpriifung der Wirksamkeit der Behandlung: die Erhebung von Prozessindikatoren
und Ergebnissen ist eines der wichtigsten Instrumente fiir die Qualititsent-
wicklung der Organisation. Wir haben sie im Kapitel III.4 und I1I. 5 beschrie-
ben. Die Praxis, die eigene Behandlungspfade erstellt, sollte also immer die
Uberpriifung (CHECK im PDCA- oder Deming-Kreis) des Behandlungserfolges
in den dokumentierten Pfad integrieren. Indem die Evaluation der eigenen
Behandlungsbemiihungen als ein Teil Ihres praxisinternen Behandlungs-
pfad beschrieben (und durchgefiihrt) wird, enthilt der Pfad eben genau die
Informationen ,die einen Unterschied machen® und ist damit eine wirklich
gewinnbringende Informationsquelle fiir die Verbesserung Ihrer Behand-
lungsqualitat.

Sie finden hier ein Beispiel aus dem hervorgeht, wie die Erhebung von In-
dikatoren innerhalb eines Behandlungspfades verbindlich festgelegt werden
kann.

Praxisbeispiel: Qualitatssicherung im Rahmen eines Behandlungspfades fiir
Patienten mit ,,systemischem Lupus erythematodes (SLE)“ erstellt von einer
Arbeitsgruppe der Deutschen Gesellschaft fiir Rheumatologie

Bei einer Stichprobe von 10 Patienten wird die Lebensqualitat iiber einen SLE
Lebensqualitatsbogen/SF36-Bogen/SF-12-Bogen von der Helferin erfasst.

Einmal im Quartal wird der ECLAM erfasst. Eine Helferin erstellt einmal jahrlich
eine Auswertung.

Bei jedem Arztkontakt wird der SLEDAI erfasst und einmal jahrlich Gber die
Kerndokumentation des Rheumaforschungszentrums gemeldet und ausgewer-
tet. Der Jahresbericht wird zunichst von den Arzten besprochen und kurz in
einer Teamsitzung vorstellt.
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5 Behandlungspfad im Arztenetz -
Erfolgsfaktoren aus der Praxis

Christine Kuch

5.1 Hintergrund und Zielsetzung

Die Entwicklung und verbindliche Umsetzung von Behandlungspfaden - eine
Kiir der Netzarbeit? Nach aufden wird an ihnen die Vertragsfahigkeit der Net-
ze ersichtlich, nach innen zeigt sich daran deutlich, wie sehr man bereit ist,
die Interessen des Netzes iiber die individuellen Interessen zu setzen. Denn
einen Behandlungspfad umsetzen bedeutet konkret, dass man das eigene Ver-
halten wiahrend der Behandlung an dem vorgegeben, fiir alle Beteiligten gleich
geltenden Pfad ausrichtet.

Im 2. Quartal 2008 bestanden mehr als 5500 Vertrige der integrierten Ver-
sorgung. Da die Anschubfinanzierung fiir IV-Vertrage nach § 140 SCB V zum
Jahresende 2008 auslief, wird sich nun zeigen, welche Vertrige tatsachlich das
halten, was sie versprechen. Insofern ist es treffender zu formulieren: die
Entwicklung und verbindliche Umsetzung von Behandlungspfaden ist inzwi-
schen nicht nur Kiir, sondern auch Pflicht erfolgreicher Netzarbeit.

Doch wie , funktioniert® eine erfolgreiche Entwicklung und verbindliche
Umsetzung von Behandlungspfaden in der Praxis? Welche Faktoren spielen
dabei eine Rolle? Diese Fragestellung stand im Zentrum einer qualitativen In-
terviewstudie.
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5.2 Interviewmethode

Im Zeitraum Oktober/November 2008 fiithrte die Autorin mit zehn Vertretern
von Arztenetzen ein offenes Telefoninterview zum Thema ,,Entwicklung und
Implementierung von Behandlungspfaden in Arztenetzen® durch. Die vertre-
tenen Netze unterscheiden sich in Hinblick auf Grof3e, Dauer des Bestehens,
Gesellschaftsform und Erfahrung mit Behandlungspfaden. Teilnehmer wa-
ren, unter anderen, Dr. med. Hartmut Hesse (PriMa-eG, Marburg), Dr. Al-
brecht Lang (MuM - Medizin und Mehr, Biinde), Dr. med. Bernhard Tenkhoff
(clinpath GmbH, Berlin) und Dr. med. Christoph Zenses (solimed UG, Solin-
gen). Ihnen allen sei an dieser Stelle noch einmal herzlich fiir ihre Bereit-
schaft, sich hier aktiv einzubringen, gedankt.
Die Interviewpartner, die fast durchweg mehrere Behandlungspfade mit ent-
wickelt hatten, beantworteten die folgenden Leitfragen im Telefoninterview:
m Wasempfehlen Sie, worauf sollte man bei der Entwicklung von Behand-
lungspfaden in Netzen achten?
m Welche Fehler sollten andere besser nicht wiederholen?
® Was kann man sonst noch tun, um sich das Leben beim Entwickeln
schwer zu machen?
® Was kann man tun, um es sich leicht zu machen?
® Was haben Sie noch nicht ausprobiert, wiirden es aber gerne beim nachs-
ten Mal tun?
m Vielleicht konnen Sie eine ,,goldene Regel“ fiir die Entwicklung von Be-
handlungspfaden formulieren: Wie lautet diese?
B Nun noch eine letzte Frage zur Implementierung von Behandlungspfa-
den: Was meinen Sie, worauf sollte man hierbei achten? Was fordert
eine erfolgreiche Implementierung?

5.3 Ergebnisse im Uberblick

Insgesamt, so viel sei einleitend vorweggenommen, unterscheiden sich die
grundsitzlichen Angaben der Interviewpartner kaum. In Bezug auf die erfor-
derliche Kommunikation der Vorhaben im Netz, die Vorteile strukturierter
Vorgehen und die Notwendigkeit, Projektmanagement-Instrumente von der
Zieldefinition bis zur Implementierung von Projektergebnissen umzusetzen,
wurden fast durchgingig die gleichen Angaben gemacht. Dies spricht dafiir,
dass die Interviewergebnisse valide im Sinne einer guten Verlasslichkeit fiir
eine erfolgreiche Entwicklung von Behandlungspfaden sind.

In den Angaben der Interviewpartner scheinen Differenzen vor allem in
Bezug auf unterschiedliche Erfahrungen durch, die sie bislang bei der Ent-
wicklung von Behandlungspfaden gemacht hatten. Die Unterschiede betref-
fen vor allem Angaben zur Frage der Fiihrung des Entwicklungs- und Implemen-
tierungsprozesses und der damit einher gehenden Partizipation und Motivie-
rung der Netzmitglieder bei der Entwicklung des Behandlungspfades.
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Wahrend die einen schlechte Erfahrungen mit einem ,,zu lockeren Um-
gang” bei der Pfadentwicklung gemacht haben und zu einem direktiveren
Fithrungsstil tendieren, haben andere mit einem zu direktiven Vorgehen
schlechte Erfahrungen gemacht und appellieren, ,,auf jeden Fall“ einen par-
tizipativen Fithrungsstil zu pflegen. Entsprechend wurden auch unterschied-
liche Angaben zur Motivierung aktiver Mitarbeit gemacht. Wiahrend sich bei
den einen die Frage kaum stellt, weil ,,die Kollegen grundsitzlich motiviert
sind und, zumindest wenn man sie anspricht, aktiv mitarbeiten®, ist ein
Interviewpartner der Ansicht, dass die Entwicklungsarbeit ,,immer durch die
gleichen 20 % aktiver Arzte eines Netzes* erfolge.

Diese unterschiedlichen Erfahrungen zur Fiihrung des Prozesses konnen
aus organisationspsychologischer Sicht als Hinweise gewertet werden, dass
eine Reflexion des eigenen Fithrungsverstandnis’ sinnvoll ist:

® Wie wird Fithrung im Netz verstanden und
® Wie sieht man die zu fithrende Gruppe?

Idealerweise wird man zudem nicht nur das eigene Bild reflektieren, sondern
Vorstandskollegen, Netzmitglieder, den eigenen Partner, usw. aktiv nach
ihren tatsichlichen Einstellungen und Erwartungen befragen - und das eige-
ne Verhalten und die eigene Vorgehensweise nach Méglichkeit danach aus-
richten. Die Entwicklung und Implementierung eines Behandlungspfades
wird wahrscheinlich leichter, wenn von Anfang an geklart wird, welches Fiih-
rungsverstindnis im Netz besteht und auch akzeptiert wird.

Die Antworten der Interviewpartner sind nachstehend in Kapiteln entlang
des Prozesses der Entwicklung und Implementierung eines Behandlungspfa-
des zusammengefasst (s. Abb. 14).

5.4 Vor dem Start: Hintergrund klaren, eindeutiges Ziel
formulieren - und kommunizieren

Bevor ein Behandlungspfad entwickelt wird, sollte nach Ansicht einiger Inter-
viewpartner zundchst danach geschaut werden, inwieweit schon Erfahrungen
mit der Entwicklung von Pfaden bestehen.

Wenn im Netz angefangen wird, Pfade zu entwickeln und zu implemen-
tieren, sollte ein Thema bearbeitet werden, das von allen mitgetragen werden
kann: Ein kontroverses Thema, zu dem moglicherweise auch ein medizinisch-
inhaltlicher Dissenz besteht, bietet sich nicht an, da sonst Inhalt und Struk-
tur in fruchtlosen Diskussionen vermischt wiirden. Es sei vorteilhafter, erst
einmal eine gute Struktur zu erarbeiten. Der Vorteil einer einheitlichen Struk-
tur fiir die Entwicklung von Behandlungspfaden wird von mehreren Intervie-
wpartnern betont (s. Kap. VI.5.7).

Die Interviewpartner sind sich einig, dass in der Folge bei jedem neuen Be-
handlungspfad zundchst zu kliren ist, welcher Nutzen fiir das Netz im Vor-
dergrund steht, welcher Zweck erreicht werden soll.
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Abb. 14 Ergebnis-Cluster der Interviews zur Entwicklung und Implementierung von
Behandlungspfaden in Arztenetze

1. Wirtschaftlicher Erfolg: vertragsfahig werden, und daher auch tiber-
legen, was fiir den Verhandlungspartner giinstig ist

2. Wissenschaftliche Erkenntnisse umsetzen: die bestehende Behand-
lung im Hinblick auf die medizinische Qualitdt verbessern

3. Prozessverbesserung: Behandlungsabldufe, ,bei denen es nicht so
gut lauft”, qualitativ optimieren

Ein Interviewpartner war der Ansicht, dass bei den Pfadentwicklungen der-
zeit die Verbesserung von Abldufen zu stark im Vordergrund stiinde. Es sei
wichtig, das (medizinische) Outcome bei der Pfadentwicklung mehr zu be-
achten, umso mehr, als die Ergebnisqualitdt in Zukunft auch bei der Finan-
zierung an Relevanz gewinnen wird.

Man sollte, auch dies merkten alle Interviewpartner an, allen Beteiligten
von Anfang an (und immer wieder) den avisierten Sinn und Zweck der Pfad-
entwicklung mit dem zu erwarteten Nutzen verdeutlichen.

In diesem Zusammenhang unterstrichen die Interviewpartner, dass der
Sinn eines Netzes zunichst einmal darin besteht, gemeinsam zu arbeiten.
Das bedeutet zum einen, dass man Einzelinteressen den Gruppeninteressen
unterordnen miisse. Zum anderen, auch dies wurde hervorgehoben, habe
man damit potenziell einen hoheren finanziellen Erfolg und es mache zufrie-
den, wenn man zusammen arbeite und sich gegenseitig unterstiitze. Wenn
man miteinander und nicht gegeneinander arbeite, habe man in der Gruppe
mehr Uberzeugungskraft gegentiber Krankenkassen und anderen Institutio-
nen. Dass dies auch in der Behandlung von Patienten einen groflen Nutzen
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haben kann, machte ein Interviewpartner anhand einiger Beispiele zu alltdg-
lichen, die Behandlung seiner Patienten betreffenden Gesprachen mit Kassen-
vertretern und Medizinischem Dienst deutlich.

Aus Sicht mehrerer Interviewpartner sind iiber die grundsitzliche Nutzen-
ausrichtung hinaus noch weitere Aspekte bei der Themenauswahl und der
Zieldefinition zu beachten:

® Das Thema muss fiir das Netz relevant sein, nicht ,exotischen Themen®, son-
dern vor allem fiir die hdufigen Diagnosen sind Behandlungspfade fiir
das Netz sinnvoll. Ausreichend in Frage kommende Patienten sollten
vorhanden sein: ,Wenn z. B. bestimmte Kassenarten ausgeschlossen
sind und dann kaum einer fiir den Behandlungspfad in Frage kommt,
ist das wenig niitzlich.“ Dies ist auch fiir die Integration in die Routine
von Relevanz: wenn von zehn Patienten nur einer ,,im Pfad ist®, vergisst
man das Prozedere schnell.

m Das Ziel der Entwicklung sollte auch im Hinblick auf die spitere Um-
setzung realistisch formuliert werden. Die Umsetzung miisse fiir die All-
gemeinheit der Netzdrzte (leicht) méglich sein: ,,z. B. sollte nicht her-
auskommen, dass ein Gerdt notwendig ist, das dann doch niemand
hat.“

m Das Ziel sollte eindeutig formuliert sein, man sollte nicht einfach entwi-
ckeln, sondern von Anfang an kldren, was das Ziel ist: ,,Um effektiv ar-
beiten zu konnen, muss immer klar sein, was hinten herauskommen
soll.“

B Zudem ist es bedeutsam, immer den Gesamtprozess zu beschreiben, inklu-
sive aller Schnittstellen, damit nicht nur ein Teilbereich bearbeitet
wird ,,... das macht keinen Sinn, man muss vollstindige Lésungen er-
arbeiten.*

Nach Erfahrung einiger Interviewpartner kann es aber auch notwendig wer-
den, dass man das gesetzte Ziel noch einmal neu definieren muss, wenn im
Verlauf unerwartete Probleme auftauchen, die sich nicht anders 16sen lassen.

5.5 GroRe, Zusammensetzung, Motivation und Aufgaben der Gruppe,
die den Behandlungspfad erarbeitet

GruppengroRe und -zusammensetzung. Ist das Ziel klar definiert, kann der Behand-
lungspfad in einer kleinen Projektgruppe erarbeitet werden, so die Intervie-
wpartner. Die optimale Gruppengréfle wurde tibereinstimmend mit etwa
sechs Personen angegeben. Es sei nicht hilfreich, erst einmal alle ,,zusammen
zu trommeln®, die mit dem Thema zu tun haben, sondern es sei vorteilhafter,
erst ,,einen Kern zu bilden®, der ein Konzept erarbeitet und dieses dann der
Gesamtgruppe an Netzdrzten vorstellt. Eine ,stringente Vorbereitung durch
Kleingruppen® sei sinnvoll, denn ,,mit der ganzen Gruppe lassen sich keine
Leitlinien diskutieren®, diese Ansicht wird von vielen geteilt.
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In die Projektgruppe sollten sowohl Haus- als auch Fachdrzte einbezogen
werden, bei Bedarf auch Klinik- und/oder Reha-Arzte sowie Vertreter anderer
Berufsgruppen: auch Krankengymnastik und Med. Fachangestellte seien ggf.
punktuell mit einzubeziehen.

Motivation zur aktiven Mitarbeit. Fiir die Beteiligung an den Gruppen kann man
,zundchst danach schauen, wer Lust dazu hat®, sich in der Arbeits- oder Pro-
jektgruppe praktisch und theoretisch mit dem gewdhlten Thema auseinan-
derzusetzen. Von essenzieller Bedeutung sei es, insbesondere in der Projekt-
gruppe die Zielsetzung zu kliren, damit alle auf der gleichen Basis arbeiten.
Alle miissten das Ziel mittragen, ,sonst kommt es zu einem spiteren Zeit-
punkt immer zu Diskussionen und das kostet viel Zeit und Energie.

Die Hilfsbereitschaft der Kollegen, so meinen die meisten Interviewpart-
ner, sei vorhanden, ,,es gibt eine generelle Bereitschaft mitzumachen®, We-
sentlich sei es, Kollegen nicht zurtickzuweisen, sondern zu integrieren. Man
miisse auf moglicherweise bestehende Eitelkeiten eingehen und man sollte
zudem allen aus dem Netz die Moglichkeit geben, in einer Arbeitsgruppe mit-
zuarbeiten. Fiir die Motivation relevant sei auch, dass man nicht zu enge
Strukturen vorgebe, da eine zu harte Vorgabe von Methoden zu sehr einengt:
»Das verprellt die Leute.*

Wahrend ein Interviewpartner der Uberzeugung ist, dass die Mitglieder
der Arbeitsgruppe fiir ihr Engagement honoriert werden miissen, geht die
Mehrheit der Interviewpartner davon aus, dass eine Honorierung nicht un-
bedingt notwendig sei, ein Interviewpartner bewertet dies sogar eher als
ungiinstig.

Motivierend wirkt aus Sicht von Interviewpartnern auch Zeitdruck, bei-
spielsweise dadurch, dass Endtermine fiir die Pfadentwicklung in Netzver-
sammlungen friihzeitig veréffentlicht werden. Auch kénne man deutlich ma-
chen, wie attraktiv es sei, nicht alleine zu agieren. In diesem Zusammenhang
merkte ein Interviewpartner an, dass ,.es immer Aktive und Mitlaufer® gibe.
Die Mitlaufer miisse man gezielt ansprechen (,,scharf anschauen®). Haufig
entstehe die Motivation, wenn man dabei sei und merke, worum es eigentlich
gehen wiirde: ,Manchmal ist es wie bei kleinen Kindern, man muss auch
einfach mal hinein gestofden werden. “

Hilfreich sei es zudem, wenn schon bei der Vorstellung des Themas deutlich
wiirde, dass man schnell und ziigig arbeitet, dass die Arbeit Spafy macht und
dass man dabei Erfolg hat. Man sollte kurze Treffen von ca. 1,5 Stunden orga-
nisieren, am besten nach der Arbeit, damit nicht der ganze Abend dafiir ver-
braucht wird, z. B. von 19:00 bis 20:30 Uhr.

Aufgabenverteilung im Team. Jedem Mitglied der Projektgruppe sollte nach Mei-
nung einiger Interviewpartner eine Rolle bei der Entwicklung der Behand-
lungspfade zugesprochen werden, z. B. einer, der zustandig ist fiir die IST-
Analyse, einer der nach den vorhandenen Leitlinien schaut, einer der fiir
Dokumentation und Kommunikation im Netz zustdndig ist usw. Die Treffen
der Projektgruppe dienen dann dazu, den aktuellen Stand abzugleichen und

186



5 Behandlungspfad im Arztenetz - Erfolgsfaktoren aus der Praxis

neue Auftrige an die einzelnen Mitglieder zu verteilen. Dies mache es leich-
ter, dass ,,die Leute zuverldssig sind und ihre Verantwortlichkeiten ernst
nehmen.“

Leitung des Teams. In der Gruppe sollte ein Teilnehmender die Leitung tiber-
nehmen. Die Leitung sollte alles koordinieren, ,,das Heft in der Hand haben“
und darauf achten, dass alle relevanten Berufsgruppen, die im Pfad tatig wer-
den, an der Entwicklung beteiligt werden. Zudem solle sie die Termine fest-
legen. Die Termine sollten langfristig geplant werden, damit eine kontinu-
ierliche Teilnahme moglich ist.

Die Beachtung dieser Punkte schon bei der Planung, so meinten einige In-
terviewpartner, verhindere die hdufiger benannten, méglichen Probleme in
der Projektarbeit wie wechselnde Teilnehmer, unklare Verantwortlichkeiten
und unklare Termine. ,Wenn man einfach so anfingt und es laufen lasst,
dann fiihrt das zu wenig Kontinuitit der Arbeit und vielen wenig niitzlichen
Diskussionen.“

5.6 Ablauf einer Pfadentwicklung

Einige Interviewpartner schlugen ein stringentes Vorgehen vor, und mein-
ten, dass man in vier Sitzungen von 1,5 Stunden einen Pfad erarbeiten kon-
ne, wenn feste Termine vereinbart werden, die Gruppe aus sechs Personen
besteht und Aufgaben zur Erledigung zum jeweils nichsten Termin an die
einzelnen Mitglieder verteilt werden. Es sei besonders hilfreich, immer ein
kurzes Stichwortprotokoll mit Verantwortlichkeiten und Teilergebnissen zu
erstellen. Dies kénne auch zu Rate gezogen werden, um klar zu machen, was
bereits erzielter Konsens ist, damit nicht immer wieder alles neu diskutiert
wird.

Festgelegt wiirden Krankheitsbild und Ein- und Ausschlusskriterien, um
dann einen krankheits- und netzbedingten Algorithmus zu entwickeln. Ein
Interviewpartner berichtete, dass er sehr gute Erfahrungen damit mache,
spezielle Schnittstellen (mit der Klinik z. B. Medikamente, Uberweisungen)
getrennt zu bearbeiten - die Arbeit wiirde so inhaltlich besser fokussiert und
effektiver. Auflerdem sei es hilfreich zu iiberlegen, ,was kann die Helferin
machen und was macht der Doktor®. Bei ungeplanten Patienten, wenn es
im Alltag hektisch wird, sei dies fiir die Praxis besonders hilfreich.

Ein Interviewpartner betont, dass Arbeitsgruppen, die sich ,von alleine“
bilden, in der Regel sehr lang brauchen wiirden. Ein anderer Interviewpartner
meint, dass es moglicherweise besser sei, nicht so schnell vorzugehen, dafiir
aber viele Mitglieder mitzunehmen. Auch an diesem Punkt spiegelt sich die
unterschiedliche Erfahrung der Interviewpartner wieder. Entsprechend sollte
dieser Aspekt des Vorgehenstempos in Bezug auf das eigene Netz reflektiert
werden: Was wird ,,in den eigenen Reihen® akzeptiert? Wie wurde bereits in
der Vergangenheit erfolgreich vorgegangen?
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5.7 Unterstiitzung fiir die Entwicklung: Struktur, Inhalte und Technik

Struktur. Mehrere Interviewpartner hoben die Vorteile einer klaren Struktur
fiir die Entwicklung bzw. Gestaltung eines Behandlungspfads hervor. Ein
Strukturbeispiel mit Algorithmen, die iibersichtlich und einfach nachvoll-
ziehbar sind und auch in der Alltagshektik umgesetzt werden konnen, er-
leichtere sowohl die Entwicklung als auch die spdtere Umsetzung der Be-
handlungspfade. Zudem wurde angemerkt, dass die Vorgabe eines solchen
»~Masterpfades® nicht zu eng formuliert sein sollte: , Es muss nicht alles als
Flow-Chart gemacht werden.* Ziel ist, eine grundsitzliche Struktur bereit
zu stellen, die man leicht wieder erkennen kann und die das Lernen verein-
facht.

Inhalte. In Bezug auf die Informationen, die fiir die Entwicklung der Pfade
genutzt werden sollten, sind sich alle Interviewpartner einig: nicht alles neu
und selbst machen wollen und auf vorliegende, evidenzbasierte Leitlinien zu-
riickgreifen. Die Behandlungsstandards und allgemeinen Leitlinien miissten
auf einfache Leitlinien fiir das Netz ,heruntergebrochen werden®. Man miis-
se nicht unbedingt immer das Neueste machen, sondern immer kritisch iiber-
legen, welchen Nutzen die eine oder andere Vorgehensweise fiir den Patienten
bzw. fiir das Netz hat. Auch die Frage danach, ob es sich lohnt, wegen einer
kleinen Anderung den gesamten Pfad umzustellen, wurde von einem Inter-
viewpartner als relevant bewertet: Wenn am Pfad stindig etwas gedndert wiir-
de, sei dies fiir die verbindliche Umsetzung des Behandlungspfades wenig
vorteilhaft.

Weiterhin unterstrichen die Interviewpartner, dass man auf Erfahrungen
Anderer vertrauen und zudem Experten zur Validitdtspriifung einbeziehen
sollte, dies erweise sich auch als vorteilhaft, um wiederum Vertrauen fir und
in den Behandlungspfad zu schaffen. Einige Interviewpartner berichteten
positive Erfahrungen damit, dass Facharzte bei der Pfadentwicklung die Fach-
lichkeit absichern, wahrend Hausarzte eher die Rolle hitten, die Praktikabi-
litdt im Auge zu behalten.

Viele Interviewpartner hoben hervor, dass Leitlinien frei von Interessens-
konflikten zu entwickeln sind: Es konne zwar sein, dass sich bei einem Pfad
»eine Indikation fiir eine bestimmte Pharma“ ergebe, aber die Industrie solle
erst einbezogen werden, wenn dies aufgrund der Entwicklung des Pfades im
Netz entschieden wiirde und nicht umgekehrt. Die Industrie kénne bei der
Pfaderstellung vor allem zur strukturellen Unterstiitzung genutzt werden, so
schlug ein Interviewpartner vor.

Technik. Zur methodisch-technischen Unterstiitzung der Pfad-Entwicklung
wurde von einigen Interviewpartnern angemerkt, dass eine EDV-technische
Unterstiitzung hilfreich sei, aber nicht verordnet werden diirfe. Unbestritten
sei es aber von Vorteil, wenn die Pfade mit der Dokumentation verkniipft
sind, die Datenerfassung integriert wird, etc. Zur Strukturierung der Viel-
zahl von Informationen und Informationsquellen, die bei der Entwicklung
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eines Behandlungspfades beriicksichtigt werden miissen, wurde von einem
Interviewpartner das Mindmapping als methodische Unterstiitzung vorge-
schlagen, da man hier auf einen Blick alles Wesentliche im Auge behalten
konne.

5.8 Inhaltliche Auseinandersetzung

,,Sich nicht in wissenschaftlichen Diskussionen verzetteln®, dies ist der am
hiufigsten genannte Ratschlag fiir die inhaltliche Auseinandersetzung bei
der Erarbeitung des Behandlungspfades. Ein haufiger Fehler sei, dass in Pfa-
den zu viel Komplexitit abgebildet wiirde. Die Inhalte sollten, so formulierte
es ein Interviewpartner ,,schon wissenschaftlich begriindet sein, aber nicht
zuumstandlich formuliert werden.“ Alle Interviewpartner betonen, dass man
sich auf das Wichtigste beschrianken sollte - ,Man kann und sollte da viel zu-
sammen fassen.“

Nach Ansicht der Interviewpartner ist die fortwidhrende Beachtung des for-
mulierten Ziels bei der Standardentwicklung zentral. Je nach Zielsetzung
miissten beispielsweise auch wissenschaftliche Inhalte und wirtschaftlich
Profitables zusammen gebracht werden. Dies bedeutet beispielsweise prak-
tisch, dass man die in der Klinik unbekannten Preisunterschiede zwischen
ambulantem und stationdrem Bereich kldren miisse. ,Ein Spagat zwischen
Leitlinie und Wirtschaftlichkeit® so benennt es ein Interviewpartner, sei hau-
fig notwendig, man nehme die Leitlinie als Grundlage, konne aber unter Um-
standen nicht alles tibernehmen, da auch die Wirtschaftlichkeit relevant sei.

In der Arbeitsgruppe neige man dazu, ,,immer mehr hinein zu packen®,
auch, weil ,jeder sich profilieren“ wolle. In der Diskussion ginge es immer
wieder um individuelle Vorstellungen und auch die Idee der Therapiefreiheit.
Hier sollte man nach Ansicht der Interviewpartner viel Geduld haben und im-
mer wieder auf das Grundinteresse, das gemeinsame Netzinteresse verweisen.
Kritik kénne bei jeder Sitzung und Versammlung ,,immer wieder neu hoch
kommen®, dann miisse man immer wieder an die Spielregeln erinnern, dass
eszwar individuelle Bediirfnisse gibt, das gemeinsame Interesse jedoch wich-
tiger ist. Es sei hilfreich, diese wiederholt notwendige Werbung fiir den Netz-
gedanken als Initiator und Leitung einer solchen Gruppe bzw. des Netzes als
zentrale Aufgabe zu verstehen und nicht ungeduldig zu werden. Ein Inter-
viewpartner meinte dazu: ,Das Zusammenbringen von vielen Besten, Schlau-
esten, Cleversten ist nicht einfach”,

Besonders hervorgehoben wurde auch, dass der Standard fiir alle einfach
umzusetzen sein miisse und man nicht auf jede Einzelmeinung héren solle.
Man solle in der Realitdt zu bleiben und klar haben: ,,der Patient kommt ohne
Termin mitten in die Hektik rein, bringt den ganzen Tagesplan durcheinan-
der, man muss schnell handeln kénnen, man muss deswegen den Behand-
lungspfad auch schnell abhaken kénnen. “
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5.9 Kommunikation des Vorhabens im Netz

Wihrend der Entwicklung des Behandlungspfades. Bei der Vorstellung des Behandlungs-
pfadesim Netz geht es darum, Akzeptanz fiir den Behandlungspfad zu finden,
so die Interviewpartner, dies miisse schon bei der Bearbeitung des Pfades be-
riicksichtigt werden. Man sollte von Beginn an méglichst transparent mittei-
len, was gerade lduft und den Kollegen dabei verdeutlichen, dass ein struktu-
riertes Vorgehen vorteilhaft ist. Dabei miissen nicht alle mitdiskutieren, aber
die, sich beteiligen wollen, sollten Gelegenheit dazu bekommen.

Einige Interviewpartner verschicken die Protokolle der Arbeitsgruppen
aktiv an alle Netzmitglieder, zusammen mit anderen internen Informatio-
nen. Nicht nur von ihnen wird betont, dass man immer die Méglichkeit
»zum Zugrift* geben miisse, jeder solle die Moglichkeit haben, ,,seine Sen-
tenzen einzubringen®, auch Widerstinde miissten einbezogen werden. Ziel
ist, dass man als Netzmitglieder das Cefiihl hat, jeden einzelnen Punkt dis-
kutieren zu kénnen.

Dazu gehére es, die Leute da abzuholen, wo sie sind und ggf. jedes Mal
wieder ,,in aller Ruhe bei Adam und Eva anfangen und kliren, warum wir das
machen®. Der Sinn des Behandlungspfades muss immer wieder kommuniziert
werden. Die meisten Netzmitglieder sind nach Ansicht eines Interviewpart-
ners jedoch froh, wenn ihnen die Arbeit abgenommen wird, und daher eher
bereit, Dinge anzunehmen.

Vorstellung des erarbeiteten Behandlungspfades. Alle Interviewpartner gaben an,
die entwickelten Behandlungspfade in der Gesellschafterversammlung vor-
zustellen.

Zur Vorbereitung riet ein Interviewpartner an, vorher in kleinen Cruppen
alle unmittelbaren Vorteile zu diskutieren, da Arzte die Tendenz hitten, alles
Neue abzulehnen. Frontalangriffe seien nicht erfolgversprechend, es ginge
darum die Mitglieder mitzunehmen. Ein anderer Interviewpartner kontrol-
liert die Arbeitsgruppen in Bezug auf die Vorstellung der Arbeitsergebnisse in
der Gesellschafterversammlung. Er ldsst sich zu diesem Zweck die Prasenta-
tionen der AGs vorher schicken und erginzt ,ggf. fehlende Essentials®, da
seiner Erfahrung nach meist nur auf die fachliche Seite geschaut wird und die
wirtschaftliche Seite fehlt. Diese sei jedoch zum Verstindnis des Pfades und
fiir eine verbindliche Umsetzung zentral.

Bei der Prasentation des Pfades sollte nach Ansicht mehrerer Interviewpart-
ner deutlich werden, dass die Vortragenden gute Arbeit geleistet haben und
dass die Arbeit Spafd gemacht habe.

Umgang mit Kritik. Zudem beschreiben mehrere Interviewpartner Umgangs-
weisen mit moglicher Kritik am erarbeiteten Pfad. Ein Interviewpartner kom-
muniziert bei der Prasentation von Behandlungspfaden beispielsweise immer,
dass Kritik aufgenommen wird und dass, wenn ein Kritikpunkt hdufiger ge-
nannt wird, zundchst im Vorstand tiberlegt wird, wie damit umgegangen
werden kann. Unzufriedenheiten miissen Mehrheiten bilden: , Nur weil ei-
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nem etwas nicht gefillt, kann man nicht alles dndern“. Andere Interviewpart-
ner betonen, dass Einzelkritiken immer abgestimmt werden sollten.

Einige Interviewpartner kiindigen bei der Prisentation an, dass die Netz-
mitglieder im Anschluss im Rahmen der Umsetzung personlich aufgesucht
werden, bzw. informieren tiber Moglichkeiten, die Netzmitglieder haben, um
Kritik oder Schwierigkeiten bei der Umsetzung des Pfades zu iibermitteln.

Viele Interviewpartner hoben hervor, dass man Kritik nie als personlichen
Angriff verstehen und beleidigt reagieren darf. Letztlich sollte man auch bei
Kritik in der Diskussion ,dabeilanden®, dass Individualinteressen gegeniiber
dem Netzinteresse zuriickgestellt werden. Dieses Ziel diirfe man in der Dis-
kussion nie aus den Augen zu verlieren.

Dabei miisse man auch kompromissfihig sein, ,,aber auch nicht zu demo-
kratisch®, wie es ein Interviewpartner formulierte. Diesen ,,diplomatischen
Drahtseilakt* sollte man seiner Meinung nach als besondere Herausforderung
sehen, als Kernstiick der Arbeit und nicht als Ubel. Man sollte nicht das Gefiihl
verbreiten, so ein Interviewpartner, dass ,alles basisdemokratisch entschie-
den wird, das Interesse des Netzes steht immer an oberster Stelle. “

Ein weiterer Interviewpartner merkt an, dass bei der Vorstellung des Pfades
alle relevanten Informationen und Hilfsmittel mitgegeben werden sollten,
~sozusagen das Komplettpaket: damit ist es im Alltag vorhanden und der Zu-
griffistleicht méglich.* Man sollte alle Methoden zur Verfiigung stellen, von
einzelnen laminierten Bldttern bis hin zu CDs mit Flowcharts fiir den PC. ,,Me-
thoden nicht vorschreiben, sondern freistellen®, damit es im Alltag in der
Praxis leichter integriert werden kann.

5.10 Hilfreiches fiir die Implementierung

Im Anschluss an die Prasentation des Behandlungspfades in der Gesellschaf-
terversammlung, bei der auch seine Umsetzung beschlossen wird, erfolgt die
individuelle Nachfrage bei den Mitgliedern, ,ob es lduft®. Einige Interview-
partner sprechen immer jedes einzelne Mitglied persénlich an und unterstri-
chen die Relevanz dieser individuellen Nachfrage: ,100 Arzte sind 100 Indivi-
dualisten, der Grof3teil muss daher kontinuierlich auf das Netzinteresse, auf
den Geist und Sinn des Netzes gebracht werden. Immer wieder neu.“ Ein In-
terviewpartner betont die Notwendigkeit, sich auf jedes einzelne Mitglied und
seine eigene Perspektive einzulassen und nicht gegen zentrale Uberzeugungen
zu argumentieren. Vielmehr miisse immer wieder das Ziel betont werden,
beispielsweise im Sinne von ,Ja, das gehtleider nicht anders, im Grunde geht
es mir genauso wie Dir, aber es ist gut fiir das, wo wir hin wollen.“ Auch im
weiteren Verlauf, so mehrere Interviewpartner, ist es essenziell, dass Kritik
immer aufgenommen wird.

Fiir die Erhaltung der eigenen Motivation miisse man sich beim ,immer
wieder Klinkenputzen® verdeutlichen, dass auch einen Vorwirtskommen in
kleinen Schritten immer schon ein grofRer Erfolg ist. Zudem helfe es auch,
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sich immer wieder klar zu machen ,wo stehen wir jetzt schon®, und sich die
eigenen Erfolge vor Augen zu fithren.

Die Interviewpartner machen in ihren Netzen immer wieder deutlich, dass
das einzelne Mitglied sich dem Gruppenentscheid beugen muss, dies ist zum
Teil auch entsprechend in den Partnervertridgen festgehalten. Es miisse allen
klar sein, dass die Umsetzung des Pfades keine freiwillige Ubung sei. Dabei
sollte man aber nicht mit Angst agieren, sondern ganz niichtern wichtige
Motive wie zum Beispiel monetdre Interessen und Gruppenmitgliedschaft be-
dienen: Wer den Pfad nicht umsetzt, wird nicht am Gewinn beteiligt und ge-
hoért nicht zur ,erfolgreichen® Gruppe. Die Gruppe, das betonten mehrere
Interviewpartner, muss positiv besetzt werden. Es sei von zentraler Bedeu-
tung, Identitat zu schaffen, stindig kleine Aktionen zu machen, die Leute fiir
die Gemeinschaft zu begeistern, klar zu machen, mit wem und wozu man
zusammen ist: ,Das konnte ich alleine nicht schaffen.“

Zudem sei es sinnvoll, weiteren Nutzen spiirbar zu machen: ein personli-
cher Nutzen, der moglichst tiglich spiirbar ist, wie z. B. Telefonate wegen
Facharztterminen einsparen, Erleichterung der Administration, weniger
Schreibkram, Laboruntersuchung automatisiert abwickeln usw. Auch eine
groflere Patientenzufriedenheit und bessere Medizin konne motivierend wir-
ken, allerdings sei dies bei den meisten Mitgliedern weniger wirksam als die
Motive ,,Geld® und ,,Gruppenzugehorigkeit®,

Technische Hiirden fiir die Implementierung sollten so gering wie moglich
gehalten werden, beispielsweise sei es nicht hilfreich, wenn von vornherein
eine EDV-Umstellung fiir alle notwendig wiirde. Gleichzeitig ist die EDV nach
Ansicht der Interviewpartner langfristig aber unerlasslich, etwa, wenn man
mit grofReren Patientenzahlen arbeitet, wenn man vertragsfiahig sein mochte
oder wenn Auswertungen zur Evaluation gemacht werden sollen.

Nach Ansicht der Interviewpartner muss es klare Barrieren fiir die Nicht-
Umsetzung von Pfaden geben. Man sollte allerdings nicht mit Sanktionen
drohen, sondern nach Méglichkeit ,,schon vorher alle auf die Seite der Gemein-
schaft ziehen®.

5.11 ,Goldene Regeln“

LVielleicht konnen Sie eine ,goldene Regel” fiir die Entwicklung von Behandlungspfaden
formulieren: Wielautet diese?” Antworten der Intervierpartner auf diese Frage sind
nachstehend - dieses Kapitel abschliefRend - aufgefiihrt.

®  Nichtallesneumachen wollen®und ,Transparente Gestaltung des Ent-
wicklungsprozess*

m ,Es muss eine Anndherung an das Ziel geben, jede Anndherung ist ein
Erfolg.”

® ,Auch mal eine Entscheidung iiber eine Umsetzung vertagen, das ist
kein Scheitern. Man kommt nicht schnell zum Erfolg, sondern immer
auf Umwegen: Die Grundregel ist: Jeder Erfolg ist ein grofRer Erfolg.
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5 Behandlungspfad im Arztenetz - Erfolgsfaktoren aus der Praxis

»,Du musst genau wissen, wo Du hin willst, der Pfad muss vor Deinem
inneren Auge stehen.*

,Fortbildung machen, damit man strukturiert herangeht.“und ,Weiter
transparent bleiben.

»Kollegialen Spaf}, sich mit den Kollegen weiter zu entwickeln, aus der
Zusammenarbeit etwas herauszuziehen und das Netz weiterzuentwi-
ckeln.“

»Was Gutes fiirs Netz tun, nicht listige Arbeit“

»Ubersichtlichkeit erreichen: Behandlungspfade miissen helfen, die
Vielfalt und Komplexitét zu beherrschen.*

»Nicht zu aufgeblasen, zu wissenschaftlich, zu wenig anwender-
freundlich.*

»Keep it simple and stupid: einfach und iibersichtlich® und

»Eine goldene Regel ldsst sich nicht formulieren, das Thema ist zu dif-
ferenziert, als dass man es auf einen einzigen Punkt bringen kénnte.“
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6 Shared Decision-Making bei
Kreuzschmerzen
Sabine Beck und Andreas Loh

6.1 Kreuzschmerzen: haufig und teuer - aber unkompliziert?

Bedeutung der Kreuzschmerzen

Unter Kreuzschmerzen versteht man Schmerzen oder Unwohlsein im Bereich
des Riickens vom unteren Rippenbogen bis zur Clutdalfalte, die zu Einschrian-
kungen bei den tiglichen Verrichtungen fithren. In Deutschland betrdgt die
Lebenszeitpravalenz fiir Kreuzschmerzen ca. 80 % (Schmidt et al. 2007), das
heiflt, dassjeder, der alt genug wird, irgendwann in seinem Leben sehr wahr-
scheinlich unter Kreuzschmerzen leidet. In Hausarztpraxen sind Kreuzschmer-
zen einer der hdufigsten Anlidsse, weswegen Patienten ihren Arzt aufsuchen
(Praxisprdvalenz/Woche 8 %) (Becker et al. 2003). Die durch Kreuzschmerzen
verursachten Arbeitsunfdhigkeitszeiten fithren zum Ausfall von insgesamt
4% der gesamten Arbeitskraft in Deutschland (Gébel 2001). Damit sind sowohl
die Relevanzim klinischen Alltag als auch die volkswirtschaftliche Bedeutung

sehr hoch.

Unkomplizierte und komplizierte Kreuzschmerzen

Eine klare strukturelle Zuordnung von Kreuzschmerzen ist in den meisten
Fillen nicht méglich. Zur addquaten Behandlung ist weniger eine genaue
atiologische Ursachenklidrung wichtig als vielmehr die Differenzierung zwi-
schen komplizierten und unkomplizierten Kreuzschmerzen. Komplizierte
Kreuzschmerzen konnen durch anamnestische Hinweise und Untersuchungs-
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befunde von unkomplizierten Kreuzschmerzen abgegrenzt werden. Wenn
komplizierte Kreuzschmerzen vorliegen, muss weitere Diagnostik eingeleitet
werden, um schwerwiegende Erkrankungen mit moglichem gefidhrlichen
Verlauf auszuschliefen. Zu den Warnhinweisen fiir komplizierte Kreuz-
schmerzen gehoren z. B. sehr junges (< 20 Jahre) oder hoheres (> 50 Jahre) Alter,
schlechter Allgemeinzustand, Fieber, eine bekannte Tumorerkrankung oder
Immunsuppression, ein vorausgegangenes Trauma oder bekannte Osteoporo-
se sowie zunehmender Schmerz trotz Therapie und ausgeprigte neurologische
Ausfille. Fiir die weitere Behandlung ist hier die diagnostische Kldrung und
Zuordnung mafdgebend. In diesem Kapitel soll daher im Weiteren lediglich
die Behandlung von umkomplizierten Kreuzschmerzen betrachtet werden.

Chronische Kreuzschmerzen - psychosoziale Risikofaktoren

Die Prognose von unkomplizierten Kreuzschmerzen ist giinstig, die meisten
Beschwerden bessern sich innerhalb von 4-6 Wochen und die Mehrzahl der
Patienten kann innerhalb dieser Zeit wieder an ihren Arbeitsplatz zuriickkeh-
ren. Bei vielen Patienten treten Kreuzschmerzen gelegentlich wieder auf und
haben erneut eine gute Prognose, bei einem Teil der Patienten jedoch chroni-
fizieren die Schmerzen. Von chronischen Kreuzschmerzen spricht man bei
Beschwerden von mehr als 12 Wochen Dauer. Durch langfristige Arbeitsunfa-
higkeitszeiten und Frithberentungen sind diese Patienten fiir die volkswirt-
schaftlichen Folgen von Kreuzschmerzen besonders relevant. Ebenso nehmen
diese Patienten durch wiederholte Konsultationen, Krankschreibungen und
Arznei- und Hilfsmittelverordnungen in der drztlichen Versorgung einen be-
sonderen Stellenwert ein.

Patienten mit chronischen Kreuzschmerzen unterscheiden sich von Pati-
enten mit einem giinstigen Verlauf weniger durch medizinische als vielmehr
durch psychosoziale Faktoren. Ein geringer Bildungsstand, anhaltende Belas-
tungen im privaten Alltag und Unzufriedenheit am Arbeitsplatz sind Risiko-
faktoren fiir einen chronischen Verlauf von Kreuzschmerzen (Biering-Soeren-
sen und Thomsen 1986, Deyo und Diehl 1988, Lehmann et al. 1993).

6.2 Arzt-Patient-Kommunikation bei Kreuzschmerzen -
unbequeme Wahrheiten

Unspezifische Atiologie

Kreuzschmerzen konnen selten einer klaren anatomischen Struktur zugeord-
net werden, bei 85% der Patienten gelingt keine eindeutige ursiachliche Kli-
rung der Schmerzen (White 1982). Zumeist kann dabei ein Zusammenwirken
mehrerer anatomischer Strukturen angenommen werden, dabei spielt eine
zusitzliche schmerzbedingte muskuldre Verspannung sicher haufig eine mit-
verursachende Rolle.
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6 Shared Decision-Making bei Kreuzschmerzen

So sind Arzte und Patienten damit konfrontiert, dass sich eine der hdufigs-
ten Gesundheitsstorungen fiir beide Seiten nur unbefriedigend kldren ldsst.
Das Laienverstindnis von Kreuzschmerzen geht zumeist von einer klar zuor-
denbaren mechanischen Ursache von Kreuzschmerzen aus: ein ,verrutschter
Wirbel, eine ,herausgehiipfte” Bandscheibe, ein ,verklemmter® Nerv werden
als Crund der Beschwerden vermutet. Patienten wiinschen verstindlicherwei-
se eine Kldrung der Beschwerden bevor sie sich auf eine Behandlung einlassen.
Durch die eigene Vermutung einer mechanischen Ursache dringen Patienten
daher haufig auf eine Bildgebung.

Eine bildgebende Untersuchung kann dabei unergiebig bleiben oder dege-
nerative Verdnderungen zeigen, die nur fraglich mit der aktuellen Sympto-
matik in kausalem Zusammenhang stehen und den Patienten im ungiinstigs-
ten Fall fdlschlicherweise davon iiberzeugen, eine dauerhafte Schiadigung der
Wirbelsdule zu haben. Der Arzt sieht sich also vor der Aufgabe, dem Patienten
sowohl die unspezifische Atiologie als auch den fehlenden Benefit einer Bild-
gebung zu vermitteln.

Therapieziel: Bewegung, Vermeidung von Bettruhe und Krankschreibung

Das Ziel der Behandlung der unkomplizierten Kreuzschmerzen ist die rasche
Wiederaufnahme der iiblichen Bewegung im Alltag. Durch eine méglichst
schnelle Riickkehr zur gewohnten Aktivitit werden die Beschwerden schneller
gelindert und das Risiko einer Chronifizierung und langfristigen Krankschrei-
bung vermindert. Durch Bewegungsvermeidung aus Angst vor erneuten
Schmerzen kénnen die aktuellen Beschwerden verstarkt und verlingert werden.

Fiir einen schmerzgeplagten Patienten ist der Ratschlag, sich weiterhin
moglichst wie gewohnt zu bewegen zundchst wenig attraktiv und einleuch-
tend. Die meisten Patienten werden den Schmerz als Warnsignal verstehen
und daraus folgern, dass Ruhe und Schonung angezeigt sind und Besserung
bringen werden. Diese Bewertung von Schmerzen ist im Alltag fiir die meisten
gdngigerweise auftretenden Schmerzen durchaus richtig und fiithrt dabei nor-
malerweise zu sinnvollem abwartenden Schonverhalten.

Bei der Behandlung von Kreuzschmerzen ist die Beratung und aktive Ein-
beziehung des Patienten wesentlich zum Erreichen des Therapieziels. Dabei
muss sich der Arzt der Aufgabe stellen, dem Patienten einen zundchst unver-
stdndlichen Therapieansatz zu vermitteln. Das Erreichen der Therapieziele ist
letztendlich von der Motivationslage des Patienten abhingig. Mit einer ge-
meinsam erreichten und verantworteten Therapieentscheidung wird sich der
Patient mehr identifizieren und im eigenen Interesse eine gréfiere Motivation
aufbringen, um die angestrebten Verhaltensinderungen umzusetzen.

Kommunikationsstrategien

Ziel der Kommunikation zwischen Arzt und Patient im Rahmen einer Kon-
sultation aufgrund von Kreuzschmerzen ist zum einen, dem Patienten die
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notwendigen Informationen zu Diagnostik und Therapie zu vermitteln und
zum anderen ein tragfidhiges Therapiebiindnis aufzubauen, was zu einer ge-
meinsam verantworteten Therapieentscheidung fithrt. Dabei ist es sinnvoll,
zundchst die Annahmen und eigenen Krankheitskonzepte des Patienten zu
eruieren und ernst zu nehmen und die Widerspriiche zu evidenzbasiertem
medizinischen Wissen bewusst zu thematisieren. Der Patient wird sich ge-
rade dann auf die notwendige Diskussion einlassen, wenn klar kommuniziert
wird, dass, so er dies wiinscht, eine gemeinsame Behandlungsentscheidung
getroffen werden soll.

6.3 Die gemeinsame Entscheidung - Handlungsschritte

Um im Sinne des Shared Decision Making zu einer gemeinsam verantworte-
ten Therapieentscheidung zu kommen, sind in der praktischen Umsetzung
eine Reihe von Handlungsschritten nachzuvollziehen. Um eine gemeinsame
Therapieentscheidung anzustofRen, wird der Arzt zundchst dem Patienten
mitteilen, dass eine Entscheidung ansteht, zu der es grundsitzlich gleich-
wertige Behandlungsoptionen gibt und die von Arzt und Patient gleichbe-
rechtigt gemeinsam getroffen werden soll. Dann werden vom Arzt die Optio-
nen mit ihren Vor- und Nachteilen erkldrt und die Gedanken, Befiirchtungen
und Erwartungen des Patienten thematisiert. Danach kénnen Priferenzen
ausgesprochen und eine gemeinsame Entscheidung ausgehandelt werden
(s. auch Handlungsschritte in der unterstehenden Box).

Bei allen Handlungsschritten muss der Arzt sich durch Riickfragen und Er-
munterung zum Nachfragen vergewissern, dass der Patient die Erklirungen
verstanden hat.

Handlungsschritte zur Umsetzung des Shared Decision Making

mitteilen, dass eine Entscheidung ansteht
Gleichberechtigung der Partner formulieren

liber Wahlmdglichkeiten informieren (,Equipoise*)
Information (iber Vor- und Nachteile der Optionen geben
Verstdndnis, Gedanken und Erwartungen erfragen
Priferenzen ermitteln

Aushandeln

gemeinsame Entscheidung herbeifiihren

Vereinbarung zur Umsetzung der Entscheidung treffen

© SN S A WNR

Die anstehenden Handlungsschritte sollen im Weiteren anhand eines prakti-
schen Fallbeispieles anschaulich erldutert werden:
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6 Shared Decision-Making bei Kreuzschmerzen

Ein 38-jahriger Bauarbeiter kommt in die Sprechstunde und berichtet iiber
Kreuzschmerzen, die vor zwei Tagen beim Anheben einer schweren Steinplat-
te plotzlich aufgetreten sind. Die Schmerzen sind dumpf und bewegungsab-
hangig im Bereich der unteren LWS und strahlen nicht in die Beine aus. Neu-
rologische Auffalligkeiten bestehen nicht. Am selben Tag habe er noch mit
Miihe bis zum Feierabend weitergearbeitet, gestern habe er jedoch nach der
Vesper die Arbeit einstellen miissen. Eine Tablette Ibuprofen 400, die ihm sei-
ne Frau gegeben habe, habe wenig an den Beschwerden geandert.

Mitteilung der anstehenden gemeinsamen Entscheidung

Das Angebot, die anstehende Entscheidung zwischen verschiedenen grund-
sdtzlich gleichwertigen Behandlungsoptionen gleichberechtigt zu treffen,
kann dem Patienten beispielhaft so mitgeteilt werden:

,Es gibt verschiedene Moglichkeiten, Ihre Beschwerden zu behandeln. Allein aus drzt-
licher Sicht kann ich nicht entscheiden, welche fiir Sie die beste sein wird.”

Dem Patient kann an dieser Stelle erldutert werden, dass das wichtigste Prin-
zip der Therapie von Kreuzschmerzen ist, rasch wieder zur gewohnten Bewe-
gung zuriickzukehren. Als Arzt kénnen Sie ihm dazu erkldren, welche Mog-
lichkeiten es gibt, ihn dabei zu unterstiitzen und die Aktivitit zu erméglichen.
Da der Patient jedoch selbst die Behandlung in seinem Alltag umsetzen muss,
ist es aber sinnvoll, dass er selber mitentscheidet, welche Moglichkeit fiirihn
in Frage kommt.

Vor- und Nachteile der Optionen

Dem Patienten konnen nun die verschiedenen Therapieoptionen dargelegt
werden. Bei Kreuzschmerzen gibt es die Moglichkeit verschiedener medika-
mentdser Therapieansdtze (Paracetamol, NSAID, niedrigpotente Opioide,
Muskelrelaxantien, pflanzliche Mittel), physiotherapeutische und physika-
lische Malnahmen sowie die lokale Behandlung mit Einreibemitteln oder
der Injektion von Lokalandsthetika. Der Patient muss Informationen dazu
bekommen, welche Therapieformen nachgewiesenermafien effektiv oder
nicht effektiv sind und welche Vor- und Nachteile sich durch die Behandlung
fiir ihn ergeben konnen. Beispielhaft soll das fiir einige Therapieoptionen
anhand der folgenden Tabelle 14 gezeigt werden.
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Tab. 14 Beispielhafte Behandlungsoptionen mit Vor- und Nachteilen

Behandlung

Paracetamol

Muskelentspannende
Medikamente

Vorteile

gut vertraglich, nachweislich
effektiv, durch Schmerzlinderung
erleichterte Aktivitat

durch Entspannung der Muskulatur
Schmerzlinderung und erleichterte

Nachteile

selten Nebenwirkungen
Medikamenteneinnahme

haufig Nebenwirkungen
bei langerer Einnahme Gefahr der

Aktivitat,
nachweislich effektiv

Abhangigkeit

Krankengymnastik nur dann nachgewiesenermallen Zeitaufwand
sinnvoll, wenn Patient sich nicht

alleine mobilisieren kann
Akupunktur sehr selten Nebenwirkungen

keine Medikamenteneinnahme

Effektivitdt nicht belegt, Kosten fiir
Patient, da Ubernahme durch
Krankenkasse nicht immer
gewahrleistet

Effektivitat nicht belegt, selten
Nebenwirkungen: Hautreaktionen,
Entziindungen, Durchfiihrung
schmerzhaft

lokale Injektions- keine Medikamenteneinnahme

behandlung

Gedanken, Befiirchtungen, Erwartungen

Zum Teil wird der Patient schon aktiv seine Befiirchtungen wahrend der Vor-
stellung der Therapieoptionen duflern, dariiber hinaus sollte er konkret sowohl
nach seinen eigenen Vorstellungen der Behandlung, als auch nach Erwartun-
gen an die Behandlung und Befiirchtungen beziiglich der Therapien gefragt
werden. Einige Patienten werden Befiirchtungen zur Einnahme von Schmerz-
mitteln haben, andere werden befiirchten, ohne eine krankengymnastische
Behandlung oder ohne Rontgendiagnostik nicht ausreichend behandelt zu
sein. Befiirchtungen, die aktiv erfragt werden, kénnen mit dem Patienten
thematisiert und besprochen werden. Befiirchtungen und Bedenken, mit de-
nen der Patient alleine bleibt, konnen z. B. bei Bedenken zur Schmerzmedi-
kation zur Nichteinnahme fithren, die dem Arzt jedoch nicht mitgeteilt
wird.

Aushandeln, entscheiden, vereinbaren

Die Therapieoptionen sollten mit dem Patienten unter dem Aspekt diskutiert
werden, wie er sich am besten vorstellen kann, rasch wieder zur gewohnten
Aktivitat zuriickzukehren. Dabei konnen Art und Stdarke der Schmerzmedika-
tion mit dem Patienten, der vielleicht bestimmten Medikamenten bereits
kennt oder eingenommen hat, gemeinsam abgesprochen werden. Wenn ein
Patient dabei grofde Bedenken vor einer Medikamenteneinnahme hat, kann
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versucht werden, dass Therapieziel ohne Medikamente zu erreichen, oder dem
Patient ein Reserverezept fiir den Fall, dass er die Schmerzen doch behandeln
mochte, mitgegeben werden. Auch wenn ein Patient eine nicht nachgewie-
senermafien wirksame Therapie wiinscht kann mit ihm ein Therapieversuch
vereinbart werden und kurzfristig tiberpriift werden, ob damit die Therapie-
ziele erreicht werden konnten.

Genauso sollte mit dem Patienten gemeinsam entschieden werden, ob eine
Krankschreibung Sinn macht. Dazu muss der Arzt vom Patienten genau er-
fragen, wie die Tatigkeit des Patienten genau aussieht und ob in der jetzigen
Erkrankungssituation Moglichkeiten einer Anpassung der Titigkeit gegeben
sind. Dariiber hinaus sollte er in Erfahrung bringen, ob es Konflikte am Ar-
beitplatz gibt und ob die Arbeitssituation als psychisch belastend erlebt wird.
Eine Krankschreibung kann Sinn machen, wenn eine Arbeit sowohl kérperlich
sehr belastend und daher mit Beschwerden nicht ausfithrbar ist, als auch bei
einer rein sitzenden Tatigkeit, um den Patienten zu ermoglichen sich mehr
zu bewegen. Ebenso kann es bei psychisch belastenden Situationen am Ar-
beitsplatz sinnvoll sein, eine Entlastung durch eine kurzfristige Krankschrei-
bung zu erwirken- und z. B. in dieser Zeit Lésungsstrategien fiir die belasten-
de Arbeitssituation zu entwickeln.

Mit dem Patienten gemeinsam kann moéglichst konkret geplant werden,
wie Bewegung und Aktivitdt im Alltag aussehen kénnen. Dabei konnen die
Praferenz fiir bestimmte Sportarten, die zeitlichen und finanziellen Méglich-
keiten des Patienten, die familidre Situation sowie die infrastrukturellen und
klimatischen Bedingungen berticksichtigt werden. Im Gesprach iiber die Be-
dingungen des Alltags des Patienten kénnen dabei auch bestehende Belastun-
gen im Privatleben angesprochen werden.

Da der Patient starke Bedenken beziiglich einer Medikamenteneinnahme hat,
einigen sich Arzt und Patient darauf, dass der Patient zundchst alternativ mit
physikalischen MaBnahmen (Warme) versucht, die Beschwerden soweit zu
lindern, dass er sich weitgehend normal bewegen kann. Da die Arbeit korper-
lich, durch einen Konflikt mit dem Vorarbeiter aktuell aber auch psychisch
belastend ist, wird er fiir wenige Tage krankgeschrieben und wird in der Zeit
Schwimmen und Radfahren gehen. AuRerdem nimmt er sich vor, ein Gesprach
mit dem Chef zu suchen um den aktuellen Konflikt am Arbeitsplatz zu l6sen.

Erfolge iiberpriifen, im Kontakt bleiben, Folgeentscheidungen

Aus medizinischer Sicht ist es nicht notwendig, den Patienten bei ziigiger und
vollstindiger Beschwerdebesserung wiedereinzubestellen. Dennoch sollte mit
dem Patienten klar vereinbart werden, dass er sich bei Verschlechterung oder
fehlender Besserung nach einem vereinbarten Zeitintervall wieder vorstellt.
Um einer Chronifizierung vorzubeugen, ist eine Erweiterung der Therapie bei
ausbleibender Besserung nach 4-6 Wochen notwendig und eine aktive Mitar-
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beit des Patienten wichtig. Analog zu den bereits dargestellten Schritten kann
auch in dieser Situation wieder eine gemeinsam verantwortete Entscheidung
getroffen werden. Insbesondere Mafinahmen wie eine Erweiterung der Me-
dikation, Physiotherapie, Bildgebung oder bei bestehenden psychischen Be-
lastungen eine psychotherapeutische Unterstiitzung kénnen dabei mit ihren
Vor- und Nachteilen aus medizinischer Perspektive und aus Patientensicht
diskutiert werden. Wenn bereits initial eine gemeinsame Behandlungspla-
nung erfolgt, wird der Patient sich auch im Weiteren mitverantwortlich an
der Therapieentscheidung und Therapie beteiligen, was essenziell fiir die The-
rapiemafRnahmen zur Verhinderung oder Behandlung von chronischen Rii-
ckenschmerzen ist. Fiir die in der weiteren Entwicklung sehr selten anstehen-
de Entscheidung zu einer operativen Mafdnahme ist nachgewiesen, dass eine
Einbeziehung von Patienten mit Bandscheibenerkrankungen zu niedrigeren
Operationsraten bei gleichem Outcome fiir Beschwerdebesserung und Funk-
tionalitat fithrt.

6.4 Shared Decision-Making - Hilfe bei Kommunikation
und Konsultation im Alltag

Wie anhand eines skizzierten Fallbeispiels dargelegt, bietet das Konzept des
Shared decision Making ein klar strukturiertes Vorgehen um eine gelunge-
ne Kommunikation und eine verbesserte Einbeziehung des Patienten zu er-
reichen.

Arzte, die nach einer Arzteschulung im klinischen Alltag eine gemein-
same Entscheidungsfindung im Shared Decision-Making umsetzen, sind
oft zunichst unsicher und skeptisch, wie sich die Theorie und die daraus
hergeleiteten Handlungsschritte in der Praxis umsetzen lassen: Ob die Pa-
tienten tiberhaupt mitentscheiden wollen? Wie zeitaufwandig erweist sich
eine solche Kommunikation? Erreicht man damit iiberhaupt etwas? Nach
den ersten Erfahrungen im Praxisalltag berichten sie hdufig, dass Patienten
nicht, wie befiirchtet verunsichert reagieren, sondern, nach manchmal an-
fanglicher Uberraschung, die Einbeziehung gerne annehmen und zufrieden
wirkend die Sprechstunde verlassen. Die Arzte haben dabei auch den Ein-
druck, dass Patienten in ihrer Behandlung aktiver werden und die Therapie
mir mehr eigener Verantwortung und Engagement durchfithren. Nach an-
fanglichem zeitlichen Mehraufwand wird mit zunehmender Ubung und
Routine auch insgesamt kein bedeutsamer Zeitverlust mehr wahrgenom-
men: Oft berichten Arzte, dass zwar Erstgesprache zu Therapieentscheidun-
gen etwas linger benotigen, bei Folgekonsultationen und im weiteren Pa-
tientenkontakt aber durch den engagierten Patienten wieder Zeit ,einge-
spart® wird.
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Bringt das wirklich etwas?

Dieses subjektive Erleben und diese einzelnen Arztberichten stimmen gut mit
den Erkenntnissen aus Ubersichtsarbeiten zu Effekten des Shared Decision-
Making iiberein: Die meisten Patienten wiinschen eine Einbeziehung in me-
dizinische Entscheidungen (Coulter 2003) und eine Einbeziehung des Patienten
fithrt zu besserem Wissen des Patienten iiber die Erkrankung, realistischeren
Erwartungen an die Therapie, einer aktivere Teilnahme am medizinischen
Entscheidungsprozess und groflerer Patientenzufriedenheit (Loh, Simon et
al. 2007, Scheibler et al. 2003). Dabei kommt es weder zur Verunsicherung und
erhéhten Angst der Patienten noch - unter den Vorraussetzungen, dass Arzte
eine entsprechende Schulung erhalten haben und Patienteninformationen zu
ihrer Unterstiitzung einsetzen konnen - zu einer Verlingerung der Konsulta-
tionszeit (Loh, Leonhart et al. 2007).

Umsetzung und praktische Hilfen

Die praktische Umsetzung des Shared Decision-Making ist erlern- und trai-
nierbar (Bieber 2007), Arzte die entsprechend geschult werden, erreichen be-
reits nach kurzer Zeit und mit zeitlich begrenztem Fortbildungsaufwand (ca.
2Halbtagstermine) eine deutlich verbesserte Einbeziehung der Patienten und
groflere Behandlungszufriedenheit. Leider finden solche Schulungen, in de-
nen die Handlungsschritte der gemeinsamen Entscheidungsfindung auch
praktisch in Rollenspielen vermittelt werden, momentan noch lediglich im
Rahmen von Interventionsstudien regelmafig statt. Der interessierte Arzt ist
im Moment daher auf Internetressourcen zu verweisen: Unter www.patient-
als-partner.de sind ein cme-Fortbildungsmodul, Trainingsmaterialien, Lite-
raturempfehlungen und weiterfithrende Informationen zu finden.

Zur praktischen Unterstiitzung bei der Kommunikation sind schriftliche
Patienteninformationen hilfreich, die mitgegeben werden kénnen und in de-
nen der Patient nochmals Hintergrundwissen und Therapieoptionen nachle-
sen kann. Als deutschsprachige Quellen sind hier die DEGAM- Patientenin-
formation Kreuzschmerzen und die Patientenleitlinien der Universitit Wit-
ten-Herdecke (www.patientenleitlinien.de) empfehlenswert.

6.5 Fazit

Fir eine leitlinien- und patientengerechte Behandlung von Kreuzschmerzen
kann zur Erleichterung der Kommunikation und Verbesserung des Behand-
lungsergebnisses auf die praktischen Handlungsschritte und Kommunikati-
onsstrategien einer gemeinsamen Entscheidung zurtickgegriffen werden.
Eine gemeinsam mit dem Patienten getroffene Entscheidung fiihrt zu einer
grofleren Zufriedenheit des Patienten und dazu, dass er sich mitverantwort-
lich an der Therapie beteiligt.
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7 Patientenbeteiligung bei medizinischen
Entscheidungen als Qualitatsmerkmal der
Versorgung am Beispiel der ambulanten
Depressionsbehandlung

Andreas Loh und Sabine Beck

7.1 Mit welchen Argumenten ist Patientenbeteiligung zu
rechtfertigen?

Die Beteiligung von Patienten bei der medizinischen Entscheidungsfindung
nach dem Konzept des Shared Decision-Making (Charles et al. 1997 und 1999)
wird nicht nur deshalb umgesetzt, um Patientenbediirfnissen gerecht zu wer-
den und eine patientenorientierte Medizin zu erméglichen, sondern entwi-
ckelt sich zunehmend als ein fester Bestandteil der Qualititsbewertung me-
dizinischer Versorgung. Viele Patienten, Arzte, Pflegende und Vertreter der
Forschung, der Krankenkassen und der Gesundheitspolitik fordern oder un-
terstlitzen diesen Ansatz, weil hiermit eine ganze Reihe von wiinschenswerten
Effekten verbunden ist, was es letztlich auch rechtfertigt, Patientenbeteili-
gung als Qualitdtsmerkmal zu verstehen.

Neben dem steigenden Bedarf der Patienten an Information und Beteili-
gung ist es auch aus rechtlichen Criinden gefordert, Patienten bei der medi-
zinischen Entscheidungsfindung zu beteiligen. In einer Informationsschrift
der Bundesministerien fiir Gesundheit und Justiz wird verpflichtend gefor-
dert, sofern mehrere medizinische Behandlungen oder Behandlungsmetho-
den in Betracht kommen, dass iiber die Wahrscheinlichkeit von Risiken im
Verhiltnis zu den Heilungschancen der zur Verfiigung stehenden Behand-
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lungsmoglichkeiten so aufzukliren ist, dass Patienten in die Lage versetzt
werden beurteilen zu konnen, was die jeweilige Behandlung konkret fiir sie
bedeuten kann.

Ein bedeutendes Argument fiir die Beriicksichtigung der Patientenbeteili-
gung als Qualitdtsmerkmal sind aber die empirischen Ergebnisse einer ver-
besserten Behandlungsbereitschaft und in einigen Studien eines grofieren
Behandlungserfolges. Bewertet man die Qualitit einer Versorgungsleistung
nichtin dem Sinn, dass das Versorgungsangebot, beispielsweise die Informa-
tion iiber die zu erwartenden positiven und unerwiinschten Ereignisse und
die Einnahmemodalititen einer medikamentésen Therapie, auf qualitativ
hochwertige Art und Weise an den Patienten vermittelt wird, sondern auch
dadurch, wie dieses Versorgungsangebot beim Patienten ankommt, dann er-
gibt sich zwangslaufig, dass auch Maffnahmen zur Verbesserung des Verstand-
nisses einer Behandlung und zur Optimierung der Behandlungsbereitschaft
von Patienten als Versorgungs-Qualitdt verstanden werden miissen. Patien-
tenbeteiligung bei medizinischen Entscheidungen férdert Behandlungsbe-
reitschaft und Umsetzung der gewdhlten Behandlung (Adhdrenz) und begiins-
tigt auf diesem Wege den Behandlungserfolg. In Uberblicksarbeiten konnte
belegt werden (O’Connor et al. 2002; Frosch et al. 1999; Scheibler et al. 2003
und Loh et al. 2007), dass die Partizipative Entscheidungsfindung zu hoherem
Wissen iiber Behandlungsmoglichkeiten, zu realistischeren Erwartungen iiber
den Verlauf, zu verringerten Entscheidungskonflikten, zur Verbesserung der
Qualitit der Arzt-Patienten-Interaktion, zu bestindigerer Umsetzung der ge-
wahlten Behandlung (Adhérenz), zu einer veranderten Therapiewahl, zu ho-
herer Patientenzufriedenheit und sehr wahrscheinlich auch zu stirkeren Be-
handlungseffekten fiihrt.

7.2 Hindernisse und Erfolgsfaktoren fiir die Umsetzung

Bei der konkreten Umsetzung des Ansatzes werden nachfolgend einige Vor-
aussetzungen angesprochen, die bei der Umsetzung der Patientenbeteiligung
zum Beispiel in der ambulanten Behandlung der Depression gegeben sein
sollten.

Zundichst sind die unterschiedlichen Voraussetzungen bei Arzten und Pa-
tienten sowie strukturelle Bedingungen des Gesundheitssystems bei der Um-
setzung zu bedenken. Erfahrungsgemaf werden von Arzten Beeintrachtigun-
gen im strukturellen Sinne hiufig genannt, wenn der Ansatz der Patienten-
beteiligung bei medizinischen Entscheidungen thematisiert wird. Arzte be-
fiirchten, dass der Ansatz angesichts des hohen Zeitdrucks in der alltaglichen
Praxis nicht durchfiihrbar ist. Demgegeniiber hat sich beispielsweise in der
ambulanten Depressionsbehandlung gezeigt, dass nicht mehr Konsultations-
zeit aufgewendet werden muss, sofern zwei Voraussetzungen gegeben sind
(Loh et al. 2007): Erstens miissen die Arzte im Konzept der Partizipativen Ent-
scheidungsfindung eine Fortbildung erhalten haben, die sie dazu befdhigt,
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die Handlungsschritte des Ansatzes in der Arzt-Patienten-Kommunikation
erfolgreich umzusetzen. Zweitens miissen spezifisch gestaltete Materialien
vorliegen, mit denen die Patienteninformation unterstiitzt und der eigentli-
che Entscheidungsprozess in der Konsultation wirksam vorbereitet werden
kann. Sowohl entsprechende Materialien oder Verlinkungen auf qualitétsge-
priifte Patienteninformationen als auch Angaben zu Fortbildungsmaoglichkei-
ten sind auf der Internetseite www. patient-als-partner.de einzusehen.

Im konkreten Behandlungsprozess sollten zunichst der individuelle Infor-
mationsbedarf des Patienten und dessen Interesse, an der Entscheidungsfin-
dung beteiligt zu sein, exploriert werden. Bezogen auf die Depressionsbehand-
lung befiirchten viele Arzte, dass die Patienten insbesondere durch die kogni-
tiven Beeintrachtigungen und den verminderten Antrieb durch die Grunder-
krankung weder willens noch in der Lage sind, Informationen aufzunehmen
oder sich an der Entscheidungsfindung zu beteiligen. Diese Befiirchtung er-
weist sich bei Betrachtung der Studienlage als unbegriindet: Studienergeb-
nisse zum Informationsbedarf und zum Interesse an einer Beteiligung bei der
Entscheidungsfindung zeigen, dass der Informationsbedarf der depressiven
Patienten sehr hoch ist und das Interesse an der Beteiligung bei Entscheidun-
gen insgesamt etwas geringer, aber immer noch in einem betrachtlichen Aus-
mafd vorhanden ist und mit der Zunahmen des Schweregrades der Depression
nichtabnehmen (Loh etal. 2004). Nun kénnte man aber annehmen, dass die-
ser Bedarf von depressiv erkrankten Patienten wesentlich geringer ist als der
Bedarf bei Patienten mit anderen und insbesondere kérperlichen Erkrankun-
gen. Jedoch zeigen auch hier Studienergebnisse, dass sich diesbeziiglich de-
pressive Patienten nicht von Patienten mit Bluthochdruck oder Brustkrebs
unterscheiden (Hamann 2007). Insgesamt zeigen Studienergebnisse, dass Arz-
te das Interesse der Patienten an Information und an Beteiligung bei der Ent-
scheidungsfindung deutlich unterschitzen. Dass die Implementierung noch
unzureichend ist, wurde beispielsweise durch die Arbeit von Braddock und
Kollegen (1999) belegt, die bei 1057 auf Tonband protokollierten drztlichen Be-
ratungen feststellten, dass medizinische Basisentscheidungen nur in 0,5%
der Fille, Entscheidungen von mittlerer Komplexitdt nur in 4,6 % und kom-
plexe Entscheidungen nur in 15,2 % der Fille so besprochen wurden, dass eine
informierte (Partizipative) Entscheidung mit Beteiligung des Patienten beob-
achtet werden konnte.

7.3 Mit welchen MaRnahmen kann man Patientenbeteiligung
implementieren?

Zum Transfer der Partizipativen Entscheidungsfindung in die Versorgung wer-
den unterschiedliche Interventionen diskutiert (Hirter et al. 2004). An erster
Stelle steht hierbei die Entwicklung und Bereitstellung von Entscheidungs-
hilfen (Decision Aids) in Form von Broschiiren, audiovisuellen Materialien
oder zunehmend in Form von mehr oder weniger interaktiven webbasierten
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Informationsportalen. Mit diesen Materialien wird das Ziel verfolgt, dass Pa-
tienten sowohl iiber die Erkrankung und die verfiigbaren Behandlungsalter-
nativen informiert werden, als auch einen von den Materialien angeregten
und unterstiitzen Prozess der Wertekldrung durchlaufen kénnen. Der Einsatz
von Entscheidungshilfen fithrt zwar nicht unbedingt zur Patientenbeteiligung
im Konzept der partizipativen Entscheidungsfindung, denn Decision Aids sind
nicht vom Prinzip her mit der drztlichen Konsultation verkniipft (Loh et al.
2007, DAB) und kénnten letztlich auch eine rein autonome Entscheidung des
Patienten ohne Mitwirkung eines Arztes begiinstigen. Dennoch wird in aller
Regel durch die Verfiigbarkeit dieses Materials die Patientenbeteiligung bei
medizinischen Entscheidungen geférdert. Durch die vergleichsweise grofRe
Bedeutung der Information fiir die Entscheidungsfindung ist darauf zu ach-
ten, dass die Materialien von hoher Qualitit und unbeeinflusst durch ékono-
mische Interessen sind. Hierzu wurden in der letzten Zeit Qualitdtsstandards
zur Entwicklung und zum Inhalt von Decision Aids vorgelegt (Elwyn et al.
2006). Im deutschen Sprachraum wurden hierzu in den letzten Jahren sinn-
volle Entwicklungen vorgenommen und Materialien bereitgestellt, beispiels-
weise im Rahmen eines Patientenservices der Bundesdrztekammer und der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung (www.patienten-information.de) oder
auf den Internetseiten der Patientenleitlinien der Universitit Witten/Herdecke
(www. patientenleitlinien.de).

Der zweite Ansatzpunkt zur Implementierung der partizipativen Entschei-
dungsfindung besteht in Fortbildungsmafinahmen fiir Arzte oder Patienten.
Dabei hat sich in Deutschland gezeigt, dass wesentlich mehr Interventionen
zum Aufbau von drztlichen Kompetenzen als von Patientenkompetenzen hin-
sichtlich der partizipativen Entscheidungsfindung durchgefiihrt worden sind
(Harter etal. 2005). In einer Arbeitsgruppe am Universitdtsklinikum Freiburg
wurde eine mehrstufige Intervention zur Implementierung in der hausarzt-
lichen Depressionsbehandlung durchgefiihrt, bei der ein spezifisches Fort-
bildungsprogramm mit der Bereitstellung von Patienteninformationsmate-
rialien und der Entwicklung von Entscheidungstafeln (sog. ,,decision boards®)
verkniipft wurde (Loh et al. 2006 Bundesgesundheitsblatt). Es gibt bisher kein
im wissenschaftlichen Konsens weithin akzeptiertes Curriculum zur Fortbil-
dung in partizipativer Entscheidungsfindung. Einzelne Fortbildungsveran-
staltungen werden derzeit meist im Rahmen von Interventionen in For-
schungsprojekten umgesetzt. Auf der Internetseite www. patient-als-partner.
de werden einzelne und regionale Fortbildungsveranstaltungen ausgeschrie-
ben oder angekiindigt. Fundierte Fortbildungsmafinahmen zeichnen sich
dadurch aus, dass szenische Gestaltungen beziehungsweise Rollenspielver-
fahren oder Simulationspatienten eingesetzt werden. Dabei sollte nicht nur
exemplarisch ,vorgespielt” werden, sondern in aufeinander aufbauenden
Schritten sind moglichst viele einzelne Handlungsschritte in einer beispiel-
haften Arzt-Patienten-Kommunikation von méglichst allen Teilnehmern der
Veranstaltung darzustellen.
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7.4 Wie wird Patientenbeteiligung in der Fortbildung und in der
Praxis umgesetzt?

Als Ausgangspunkt fiir die Umsetzung sollte zur Qualititssicherung in der
Arzt-Patienten-Kommunikation und beziiglich der hausarztlichen Depressi-
onsbehandlung auf Leitlinien zuriickgegriffen werden. Hier empfehlen sich
Leitlinien zur hausarztlichen Gesprachsfithrung, in denen die Partizipative
Entscheidungsfindung explizit beriicksichtigt wird (Leitliniengruppe Hessen
2008) und Leitlinien zum hausirztlichen Vorgehen bei der Diagnose und Be-
handlung depressiver Erkrankungen (Harter et al. 2003).

Das konkrete Vorgehen im drztlichen Gesprich orientiert sich an Hand-
lungsschritten, mit denen keinesfalls ein standardisierter oder formaler Ab-
lauf einer Konsultation begriindet werden soll, sondern eine handlungslei-
tende Orientierung gegeben werden soll, die sich insbesondere fiir die Ver-
mittlung des Ansatzes in der drztlichen Aus- und Fortbildung als hilfreich
erwiesen hat. Die Rollen von Arzt und Patient werden durch das explizit aus-
gesprochene Angebot der Zusammenarbeit beim Treffen der Behandlungsent-
scheidung bestimmt. Beide, Arzt und Patient, sind prinzipiell gleichberech-
tigt. Diese Gleichberechtigung oder Cleichwertigkeit bezieht sich auch auf die
unterschiedlichen Behandlungsméglichkeiten, sofern fiir diese evidenzba-
sierte Belege aus klinischen Studien vorliegen. Der Arzt vermittelt, dass es
mehr als eine Moglichkeit zur Behandlung der Beschwerden gibt und dass jede
davon unterschiedliche Chancen und Risiken hat.

In der Konsultation werden dann die jeweiligen Vor- und Nachteile der Be-
handlungsmoglichkeiten erdrtert, auf dem Hintergrund der Lebenssituation
des Patienten abgewogen und eine gemeinsame Entscheidung wird getroffen.
Im weiteren Verlauf der Konsultation exploriert der Arzt die Sicht des Patien-
ten im Hinblick auf Erwartungen oder Befiirchtungen zu den Behandlungs-
optionen. Danach erfolgt ein Abwdgen der Optionen und ein Plan zur Umset-
zung der gewdhlten Behandlung wird gemeinsam vereinbart.

Wahrend des Erlduterns der Behandlungsmoéglichkeiten erweist es sich
als sinnvoll, auf Schaubilder zuriickgreifen zu kénnen, um dem Patienten im
Gesprach das Vorhandensein von Wahlmdéglichkeiten und die Vor- und Nach-
teile der zur Verfiigung stehenden Méglichkeiten verdeutlichen zu kénnen
(s. Abb. 15). Bei den Angaben zu den Behandlungsméglichkeiten sind je nach
Schweregrad Antidepressiva und Psychotherapie sowie deren Kombination
als Behandlungsoptionen in der hausarztlichen Depressionsbehandlung zu
nennen.

Es ist erforderlich die wissenschaftlichen Erkenntnisse so darzustellen,
dass der Patient ihre Bedeutung fiir seinen Lebensalltag ableiten und erwédgen
kann. Dazu ist im drztlichen Gesprach ein Perspektivenwechsel erforderlich.
Die Detailinformationen beispielsweise tiber Ansprechraten, Wirkungs- oder
Nebenwirkungsprofile sind so zu besprechen, dass der Patient diese im Hin-
blick auf seine eigenen Entscheidungskriterien und beziiglich seiner eigenen
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Diagnose Depression

Optionen (keine Behandlung)

Antidepressiva + beobachtendes

Antidepressiva Psychotherapie T Abwarten

Abb. 15 Entscheidungstafel zu den Behandlungsalternativen in der ambulanten
Depressionsbehandlung

Werte reflektieren kann. Patienten bewerten beispielsweise Therapieansitze
in der Depressionsbehandlung nicht in erster Linie nach dem Vertraglichkeits-
profil, sondern danach, wie schnell und wie wahrscheinlich die erwiinschte
Wirkung eintreten sollte, welchen Aufwand der Patient zur Realisierung auf-
bringen muss, welche Ziele mit der Therapie erreicht werden sollen oder wel-
che Wartezeiten bis zum Beginn einer eventuellen Psychotherapie aufgewen-
det werden miissen (s. Abb. 16). Diese Ubersetzungsleistung der Therapiemo-
dalititen auf die Lebensrealititen und die Bewertungskriterien aus Patienten-
sicht ist ein wesentlicher Baustein des Abwigens von Optionen im

Sind regelmaRige

Wie viel Zeit personliche Gesprache
kann und will erwiinscht?
ich aufbringen?

Wie viel Aktivitat
kann ich aufbringen,
um eine Therapie
durchzufiihren?

Ware ich bereit,
Nebenwirkungen
in Kauf zu nehmen?

Welche ist die beste

Behandlung fiir mich? Welche Ziele
will ich mit der
Therapie erreichen?

Wie schnell
sollte die Wirkung der
Therapie
eintreten?

Wie wichtig sind
mir wissenschaftliche Ergebnisse
zur Wirksamkeit der
Therapien?

Mit welchen Wartezeiten
bei einer Psychotherapie
muss ich rechnen?

Abb. 16 Patientenfragen zu den Behandlungsmaglichkeiten
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Arzt-Patienten-Gesprach und damit ein Kernelement im Prozess der Partizi-
pativen Entscheidungsfindung.

Auch bei der Erlduterung der Modalitdten der zur Verfiigung stehenden Be-
handlungen werden sinnvollerweise zur Verdeutlichung graphische oder ta-
bellarische Darstellungen eingesetzt (s. Tab. 15). Die Behandlungsmaglich-
keiten sollten kurz und verstandlich erldutert werden. Vorteile fiir die Lebens-
welt des Patienten sind in der hier gewdhlten beispielhaften Darstellung mit

Tab. 15 Vor-und Nachteile der Mdglichkeiten zur ambulanten Depressionsbehandlung aus Sicht

Vi

des Patienten

Antidepressiva

Antidepressiva sind Medika-
mente zur Behandlung der
Depression, die {iber einen
Zeitraum von 4-6 Monaten

eingenommen werden sollten.

©

gute wissenschaftlich
liberpriifte Wirksamkeit
Wirkungseintritt nach
2-3 Wochen

Psychotherapie

Bei einer psychotherapeuti-
schen Behandlung finden
einmal oder zweimal pro
Woche im Zeitraum von
mehreren Monaten Gesprache
mit einem Psychotherapeuten
statt.

©

Wirksamkeit der Therapie ist
wissenschaftlich gut belegt
Emotionale Entlastung durch
die psychotherapeutischen

Verschiedene Medikamente mit  Gespréche

unterschiedlichem Wirkungs-
profil sind verfiigbar (beruhi-
gend, antriebssteigernd,
angstlosend, schlafbegiinsti-
gend, auf die innere Unruhe
wirkend, etc.)

Kein Zeitaufwand zur Therapie
notwendig

®

Nebenwirkungen sind moglich
(selten bis haufig je nach
Medikament und individueller
Neigung)

zur Veranderung von Stress,
emotionaler Belastung, etc.
sind zusatzliche Therapien
erforderlich

Ziele der therapeutischen
Behandlung konnen variiert
werden (z. B. Stressbewalti-
gung, Lebensstilanderungen,
etc.)

®

Wirkungseintritt erfolgt erst
nach ca. 8-10 Wochen

zeitlicher Aufwand
maoglicherweise emotionale
Belastung durch die therapeuti-
schen Gesprache

Verfiigbarkeit von Psychothera-
peuten ggfs. eingeschrankt
(Wartezeit, Anfahrten, etc.)

Beobachtendes Abwarten

Zum gegenwartigen Zeitpunkt
wird weder zugunsten einer
medikamentdsen Therapie noch
zugunsten einer Psychotherapie
entschieden. RegelmaRige
Besuche beim Allgemeinarzt
sollten jedoch unbedingt
stattfinden, damit der Verlauf
der Symptome arztlich
tiberwacht werden kann.

©

keine Nebenwirkungen
geringerer zeitlicher Aufwand

®

schlechtere Prognose fiir den
weiteren Verlauf

Gefahr der Chronifizierung
keine emotionale Entlastung

keine Veranderungen des
Lebensstils, Stressbewaltigung,
etc.
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Smileys, d. h. lichelnden Gesichtern, gekennzeichnet, Nachteile mit trauri-
gen Gesichtern. Weitere Informationen sind in den Patienteninformations-
materialien enthalten und kénnen im Gesprach erdrtert werden. Die Option
»Beobachtendes Abwarten” ist im Ansatz der Partizipativen Entscheidungs-
findung eine stets zu beriicksichtigende Wahlmaoglichkeit, {iber deren Vor-
und Nachteile ebenfalls wertfrei informiert wird.

7.5 Welche Erfahrungen machen die Arzte im Versorgungsalltag mit
diesem Ansatz?

Mittlerweile liegen einige Erfahrungen mit diesem Ansatz vor. Arzte berich-
ten nach einer Fortbildung und der nachfolgenden Umsetzung in ihrer Pra-
xis, dass das Arzt-Patienten-Gespriach mehr Substanz gewinnt, dass man viel
besser mit den Patienten zusammen arbeiten kann und eher eine Atmospha-
re entsteht, dass Arzt und Patient ein Team sind und an einem gemeinsamen
Strang ziehen. Durch den Einsatz der Entscheidungstafeln wird klarer, um
was es geht. Arzte berichten auch, dass man schneller zu Entscheidungen
kommt und die Patienten nicht immer wieder kommen, um das oder jenes
noch mal zu bereden. Die getroffenen Entscheidungen sind bestidndiger.
Eine hiufige Riickmeldung ist auch, dass die Patienten das viel positiver auf
nehmen, als die Arzte das vor Beginn gedacht haben: ,,Manchmal ist es an-
fangs etwas schwer, aber dann machen sie richtig mit - und das ist dann
richtig gut.”

Bei der Umsetzung in die Praxisroutine ist es erforderlich, eine andere
Haltung gegeniiber dem Patienten und ein anderes Selbstverstindnis in der
eigenen Rolle einzunehmen. In den Rollenerwartungen des Arztes an das
eigene Verhalten und in den Vermutungen des Arztes zu dem, was er glaubt,
was der Patient von ihm erwarten wird, sind haufig solche Haltungen zu
finden, die dem Arzt die alleinige Verantwortungsiibernahme zuschreiben.
Dies scheinen nahezu ritualisierte Verhaltenszuschreibungen zu sein, die
mit entsprechender Motivation und Disziplin im drztlichen Gesprachsange-
bot verdndert werden kénnen. Arzte mit einer gewissen Erfahrung in diesem
Ansatz teilen mit, dass Patienten auf das Angebot der gemeinsamen Ent-
scheidungsfindung zwar zunichst iiberrascht reagieren, diese Moglichkeit
der Beteiligung aber dann in den meisten Fillen gerne annehmen.

Gelegentlich ist zu horen, dass Arzte befiirchten, dass die Patienten dieses
Angebot der Arzte als eine unzureichender Kompetenz des Arztes interpretie-
ren konnten oder als Verweigerung der Annahme seiner professionellen Rolle.
Der Eindruck, der Arzt wisse bei dem Problem auch nicht so genau, was eigent-
lich die beste Behandlung sei, entsteht aber nur dann, wenn der Arzt iiber die
verschiedenen Vor- und Nachteile nicht gut informiert ist. Unter der Voraus-
setzung der hierfiir erforderlichen kommunikativen Kompetenz und des hier-
fiir erforderlichen Wissens des Arztes erleben die Patienten diese Haltung je-
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doch nicht als eine Einschrankung, sondern eher als Ausweitung der arztli-
chen Kompetenz.

Die Hiirden zur Implementierung dieses Ansatzes liegen nach wie vor in
der nur unzureichenden Anzahl qualititsgepriifter Patienteninformations-
materialien und Entscheidungshilfen und in der Tatsache, dass bisher nur
wenige spezifische Trainingsansditze verfiigbar sind. Diesbeziiglich miissen
zunehmende Anstrengungen in der medizinischen Aus-, Fort- und Weiter-
bildung gefordert werden. Sollten diese allerdings vorliegen und sollten die
Patienten den zunehmend in der Forschung auch dokumentierten Wunsch
nach Information und Beteiligung in das Arzt-Patienten-Gesprach einbrin-
gen, dann erweist sich der Ansatz der Partizipativen Entscheidungsfindung
als eine wirksame Methode zur Férderung von Patientenzufriedenheit, Be-
handlungsmotivation, Behandlungserfolg und zur Starkung der Arzt-Patien-
ten-Beziehung.
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8 Verbindlichkeit im Verbund erzielen oder:
Von den Schwierigkeiten, Arzte zu einen

Hans-Jiirgen Beckmann und Claudia Schrewe

Arzte gelten nicht zu Unrecht als Individualisten und sind im Rahmen ihrer
Praxistatigkeit bisher gewohnt, alleine fiir ihre Belange zu kdmpfen. Dort,
wo in der Vergangenheit Vertrige mit Kostentragern zur Bezahlung ihrer Leis-
tungen geschlossen werden mussten, wurden und werden die meisten von
ihnen nach wie vor von den kassendrztlichen Vereinigungen vertreten. Aber
die Zeiten dndern sich rasant und Krankenkassen konnen seit jiingstem direkt
Vertrage mit Leistungserbringern bzw. deren Verbiinden unter Umgehung der
kassendrztlichen Vereinigungen schlieflen. Der Trend weg von den bisherigen
Kollektivvertrdgen hin zu Selektivvertragen ist mittlerweile eindeutig zu er-
kennen.

Die Arzte selbst reagieren auf diese verdnderten Rahmenbedingungen un-
ter anderem mit Griilndung neuer Zusammenschliisse, den Arztenetzen, die
sich den Kostentragern als Vertragspartner anbieten. Weit iiber 350 Arztenet-
ze gibt es bundesweit mittlerweile. Ihr Organisationsgrad reicht von Vereinen
bis zu Aktiengesellschaften mit einem Trend zu Kapitalgesellschaften und
Genossenschaften.

Ob Kapitalgesellschaft oder Genossenschaft, ob Verein oder Aktiengesell-
schaft, allen gemein ist, dass Vertragsabschliisse dieser drztlichen Zusam-
menschliisse hohe Anforderungen an die Verldsslichkeit ihrer Mitglieder stel-
len. Verbindlichkeit ist von ihnen gefordert, denn nur gemeinsam koénnen
vereinbarte Vertragsinhalte eingehalten werden. Die Einung der Netzmitglie-
der in der Umsetzung geschlossener Vertrage stellt daher groRe Anforderungen
an das Netzmanagement!
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Was muss also das Management eines drztlichen Verbundes tun, um seine
Mitglieder fiir seine Visionen und Ziele zu gewinnen, und wie hilt man die
Mitglieder dauerhaft im Verbund? Basierend auf den konkreten Erfahrungen
in der alltdglichen Arbeit des 73-képfigen Arztenetzes ,,Medizin und Mehr*,
kurz ,MuM®, in Ostwestfalen versuchen die Autoren, diese Frage zu beant-
worten. Ein Patentrezept gibt es nicht, gilt es doch Besonderheiten jeder Re-
gion, ob Stadt ob Land, ob hohe Krankenhausdichte, usw. bei der Motivation
der Mitglieder zu beriicksichtigen. Erganzend werden Diskussionsergebnisse
aus der Beratung fiir und mit anderen Netzen eingebunden. Wir danken den
Kollegen fiir die konstruktive Zusammenarbeit im Rahmen unserer Netzma-
nagertreffen. Beteiligt waren Verbiinde aus Siidbrandenburg, Wehye, Thii-
ringen, Lippe, Kassel, Solingen, Leverkusen, Ludwigshafen, Lennetal, Am-
berg, Marburg und Biinde.

Das ideale Arztenetz

Das ideale Arztenetz lisst sich wohl so beschreiben: Die Mitglieder
nehmen dauerhaft am Netzgeschehen teil, sie sind {iber relevante Er-
eignisse informiert, sie identifizieren sich mit den Zielen des Netzes,
und sie sind motiviert, ihren Beitrag zur Netzarbeit zu leisten.

Ein Arzt identifiziert sich aber zunachst mit seiner Profession und nicht mit
einer Organisationsform oder einer Gruppe, eine Organisation lasst sich am
treffendsten mit ,,Bewerkstelligung® tibersetzen und bedeutet: Planung und
Durchfithrung eines Vorhabens.

Eine Gruppe hingegen muss so etwas wie eine Cruppenidentitit, ein Wir-
Gefiihl entwickelt haben. Das soziale Zusammenleben innerhalb der Gruppe
ist gepragt durch dauerhafte soziale Beziehungen und Kontakte, durch Eigen-
und Zusammenhandeln, durch Einheit sozial Handelnder mit gemeinsamen
Werten und Interessen, durch Unmittelbarkeit von Beziehungen, durch wech-
selseitige Wahrnehmung der Beteiligten, durch Anwesenheit und direkte In-
teraktion sowie durch aufeinander abgestimmte soziale Rollen.

Das Wir-Gefiihl ist ein wesentlicher, konstituierender Ausgangsfaktor fiir
den Erhalt und Bestand von Gruppen, denn dieses Gruppengefiihl griindet in
den Gefiihlen von Zugehoérigkeit und Zusammengehorigkeit.

Der ,,normale” Netzarzt muss seine Werte, mit denen er sich identifizieren
kann, im Katalog der ,,Netzwerte“ wieder finden kénnen. Nur so kann Iden-
tifikation stattfinden, die ihn motiviert, sich dem Verbund anzuschliefRen,
wobei nicht genug betont werden kann, dass Haltung und Erwartungen des
Einzelnen sehr unterschiedlich sind. Interessierte finden hierzu weitere Ar-
beiten bei der Wirtschafts- und Sozialwissenschaftlichen Fakultit der Fried-
rich-Alexander-Universitit Erlangen.

Das Gesundheitswesen gehért zu den Branchen, in denen sich derzeit viel
verandert: Unzdhlige Reformen erzeugen Planungsunsicherheit und Angste,
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insbesondere bei denen, die wie die Arzte in dem sich dndernden System wei-
ter ihr Einkommen erzielen miissen. Es gibt innovative Abenteuer unter Arz-
ten, aber unter geschildertem Szenario ist es nicht weiter verwunderlich, dass
Arzte mit Veranderungswillen oder gar Visionen eher selten zu finden sind.
Haufiger spielen tradiertes Sicherheitsdenken und der Wunsch nach Orien-
tierung eine Rolle, wenn es darum geht, sich einem Netz anzuschlief3en.
Manch einer gibt zudem als Motivation, einem Verbund beizutreten an, le-
diglich soziale Kontakte pflegen zu wollen. Auch hier geht es darum, Sicher-
heit und Geborgenheit zu erreichen.

Diese nur kurz skizzierten Motive spielen insbesondere in der Gestaltung
der Ansprache der Arzte eine wesentliche Rolle. Fehler in der Kommunika-
tion kénnen weitreichende Folgen haben: Die Verletzung eines Sicherheits-
bediirfnisses durch zu viele und zu schnelle Innovationen kann ebenso zur
innerlichen Abkehr des Gruppenmitglieds fiithren, wie Stagnation verbunden
mit dem Cefiihl, dass nétige Schritte von einem zégerlichen Management
nicht gegangen werden. Diese unterschiedliche Motivationslage und die Tat-
sache, dass ein Arzt sich mit seiner Profession und nicht mit der Organisa-
tionsform identifiziert, macht es den leitenden Akteuren nicht leicht. Oft
aber wird die Klage iiber die mangelnde Kooperationsbereitschaft von Arzten
vorgeschoben, um von Managementfehlern abzulenken: Die Forderung muss
lauten, dass der Nutzen der Organisation fiir den Einzelnen deutlich wird,
um die notwendige Partizipation und Motivation zu erzeugen.

Zusammenfassend ldsst sich folgendes Ziel formulieren, um die nétige Ver-
bindlichkeit in einem Verbund zu erreichen:

Es miissen Werte geschaffen werden, iiber die sich jedes Mitglied mit
dem Verbund identifizieren kann.

Im Folgenden werden Mafnahmen dargestellt, um dieses Ziel zu erreichen.
Sie sind als Worklist fiir all diejenigen anzusehen, die sich funktionierende
Netzwerke zur Aufgabe gemacht haben.

Gruppenidentifikationsfaktor Nummer 1: Erfolge zeigen!

Wer gehort nicht gern zu einem erfolgreichen Unternehmen? So gilt es, mit
Projekten zu starten, die méglichst schnell Erfolg dokumentieren. Exempla-
risch kann hier die gemeinsame Organisation eines regionalen Notfalldiens-
tes genannt werden, da mit relativ wenig Aufwand hoher Nutzen fiir die Mit-
glieder darstellbar ist. Eben iiber einen solchen Erfolg konnen dann beziiglich
grofierer Vorhaben Skeptiker ins Boot geholt werden.
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Gruppenidentifikationsfaktor Nummer 2: Nutzen generieren!

Die Organisation nutzt dem Einzelnen, wenn das Management in der Lage
ist, in unsicheren Zeiten Orientierung und Sicherheit zu geben. Der Verbund
vertritt berufsstindische Interessen gegentiiber der Kassenirztlichen Vereini-
gung, dem oder den Krankenhdusern und zunehmend gegeniiber Kranken-
kassen. Sicherheit meint auch materielle Aspekte. So kommt der ErschliefRung
von neuen Einnahmequellen, z.B. in Form von Selektivvertrigen mit Kran-
kenkassen, eine wesentliche Bedeutung zu. Aber auch hierbei gilt, Perspek-
tiven aufzuzeigen, die verlisslich sind. Dementsprechend sind eventuelle Ri-
siken abzusichern. Im Falle der Selektivvertrige bedeutet dies konkret, die
Beteiligung an der kollektivvertraglichen Versorgung zu erhalten bzw. die
Riickkehr hierzu offen zu halten.

Gruppenidentifikationsfaktor Nummer 3: Kontinuitdt wahren!

Es gibt also keine schlechten Netzdrzte, sondern nur ein schlechtes Manage-
ment? Die Autoren favorisieren eine andere Betrachtungsweise: Es gibt nur
Fehler in der Herangehensweise. Dies begriindet sich zunéchst erst einmal
darin, dass bis heute viele Netzvorstinde neben ihrer Praxistitigkeit fiir ihre
Verbiinde arbeiten. Die Zeit fiir konstruktive Arbeiten ist knapp, die Zielfin-
dung schwierig und die Vermittlung dessen, was bei den Arbeitssitzungen
entschieden worden ist, bleibt meist als erstes auf der Strecke. Hieraus muss
sich die Forderung ableiten, das Management von Arztverbiinden insofern zu
professionalisieren, als dass diese Aufgabe nicht mehr nebenberuflich und
dann auch noch unentgeltlich stattfindet. Eine bezahlte Freistellung ist hier
denkbar. Favorisiert werden sollte jedoch eine Losung, bei der betriebswirt-
schaftliche Aufgaben von einer nichtirztlichen, angestellten Geschaftsfiih-
rung in Kooperation mit einer bezahlten, drztlichen Netzleitung bearbeitet
werden. So ergdnzen sich betriebswirtschaftliches und drztliches Know-how,
eine wichtige Voraussetzung fiir Verhandlungen mit Krankenkassen. Die
hauptamtliche Geschiftsfithrung stellt die nétige Kontinuitat bei der Erfiil-
lung diffiziler Managementaufgaben sicher.

Gruppenidentifikationsfaktor Nummer 4: Transparenz erzeugen!

Teilnehmen kann nur der, der auch weif3, worum es geht. Und Transparenz
entsteht nur da, wo regelmiflig informiert wird. Hier sind unterschiedliche
Wege denkbar, wie z. B. die regelmaRige Information per Newsletter, Rund-
schreiben oder E-Mail. Es muss jedoch auch eine Partizipation der Beteiligten
in Form von Kleingruppenarbeit oder Einsatz von Multiplikatoren, z. B. med.
Fachangestellte, umgesetzt werden. Hier steckt der Teufel im Detail und jeder
Netzmanager kann an dieser Stelle nur dazu aufgefordert sein, eine moglichst
dezidierte Aufstellung moglicher Tools zu erstellen.
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regelmifige Information iiber Arbeitsergebnisse und Neuigkeiten
Schaffung nachvollziehbarer Strukturen
Definition eindeutiger Zustandigkeiten

Gruppenidentifikationsfaktor Nummer 5: Kommunikation gestalten!

Die Kommunikation als Kénigsweg fiir Transparenz hat eine Schliisselfunk-
tion fiir erfolgreiche Arztevereinigungen. Die Regeln:

Information muss iiber jeden relevanten Arbeitschritt/Entwicklung
stattfinden.

Hierbei miissen die Motive der Netzmitglieder Beriicksichtigung finden.
Es sollten nur Erfolge und Dinge, die sicher sind, kommuniziert wer-
den.

Alle Sachverhalte sind méglichst positiv darzustellen.
Wiederholungen und Honorierung jeder Beteiligung von anderen sind
wichtig.

Es bedarf der klaren Positionierung zu aktuellen berufspolitischen Er-
eignissen, rasch, diplomatisch und nicht polarisierend.

Gruppenidentifikationsfaktor Nummer 6: Individualitdt wahren!

Je grofer die Gruppe, umso schwieriger ist die Einflussnahme auf bzw. die
Kommunikation mit der Gruppe. Abgesehen von den notwendigen Kollek-
tivansprachen sollte der innerliche Fokus des Managements aber immer (wie-
der) auf die individuelle Ansprache gerichtet sein.

Jedes Verbundmitglied bedarf der individuellen Betreuung und Anspra-
che.

Lob und Anerkennung sollten ein Selbstverstindnis sein.

Keine Anfrage darf unbeantwortet bleiben.

Kritik ist vielleicht nicht schén, aber notwendig und ernstzunehmen!
Netzmitglieder sollten im Rahmen ihrer Kompetenzen um Rat und zu
konkreten Vorschlidgen befragt werden.

Gruppenidentifikationsfaktor Nummer 7: Abkehr vermeiden!

Auch gewonnene Netzmitglieder wollen gepflegt werden. Hier die drei Tod-
stinden der Netzarbeit.

Vermeidung unnétiger Informationsflut. Der Netzarzt schaltet ab.
Verhinderung von Individualitdtsverlust. Der Netzarzt fiihlt sich nicht
mehr angesprochen.

Vorbeugung von Unruhe durch intransparente Verdnderungen. Der
Netzarzt verliert das Vertrauen in die Organisation.
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Gruppenidentifikationsfaktor Nummer 8: Image pflegen!

Kennt jemand anders den Verbund aufler den Mitgliedern selbst? Und was
steckt eigentlich inhaltlich hinter Abkiirzungen und Rechtsformen von Arz-
tenetzen? Hier nur einige von denkbaren Spiegelstrichen, wobei die Reihen-
folge nicht willkiirlich ist:

® Die ersten beiden Punkte sind konstituierende Faktoren, denn es muss
analysiert werden, was der Markt erfordert und was das Netz diesen
Nachfragern seinerseits anbieten moéchte. Hier muss Konsens erzielt
werden!

m Identifikation der Bediirfnisse der Kunden des Netzes, als da sind: Patien-
ten, Krankenhiuser, Krankenkassen und potenzielle neue Mitglieder

m eindeutige Formulierung gemeinsamer Verbundziele (Corporate Identity)

m Fassbarkeit des virtuellen Verbundes durch konkrete Projektierungen
wie z. B. Criindung einer gemeinsamen Notfallambulanz, eines Netz-
biiros, einer Physiotherapie. Der Kreativitdt sind dabei kaum Grenzen
gesetzt.

® Regelmifige Arbeiten am Image des Netzes durch regionale Markenbil-
dung. Das Thema Gesundheit sollte automatisch in Zusammenhang mit
dem Namen des Verbundes gebracht werden.

B Griindung von Kooperationen oder eigenen Unternehmen im Sinne einer
ganzheitlichen Betreuung der Patienten mit anderen Professionen wie
Therapeuten, Erndhrungsberatern, etc.

m Corporate Design, z.B. jede beteiligte Praxis trdgt das Verbundlogo an
der Tiir

m Stete Berichte iiber Erfolge der Netzarbeit durch Angebote zur Gesunder-
haltung der Bevolkerung auf der eigenen Homepage, in der lokalen Pres-
se und der tiberregionalen Fachpresse

® Teilnahme an Wettbewerben und Ausschreibungen

Gruppenidentifikationsfaktor Nummer 9: Sanktionen formulieren!

In allen Gruppen gibt es immer vier Verhaltensweisen des einzelnen Gruppen-
mitglieds gegeniiber den Anforderungen und Sachzwangen der Gruppe: erfor-
derliches, erwiinschtes, erlaubtes und verbotenes Verhalten. Diese Verhal-
tensweisen sollte die Cruppe gemaif} ihren Normen mit Belohnung oder Be-
strafung sanktionieren, denn die Verinnerlichung von Normen machen die
Anwendung duflerer Sanktionen nicht iiberfliissig. (Definition von Normen
mit Sanktionen in Netzkodexen, Satzungen oder Leitbildern.)

Wie ausgefiihrt, ist dieser MaRnahmenkatalog dem Tagesgeschift des Arz-
tenetzes Medizin und Mehr in den letzten 11 Jahren erwachsen und erhebt
keinen Anspruch auf Vollstindigkeit. Vielmehr ist es Aufgabe und Herausfor-
derung im Sinne einer lernenden Organisation, diesen stindig zu bearbeiten
und zu erweitern.
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Anhang 1: Geltende Rechtsnormen fiir PT-Praxen relevant

Fiir arztliche/psychologische PT (ohne Fiir drztliche/psychologische PT, die Angestellte
Mitarbeiter): beschaftigen

RICHTLINIEN des GBA Samtliche links aufgefiihrten Normen/Gesetze/
SGBV Richtlinien und

BGB Arbeitsgerichtsgesetz

StGB Arbeitssicherheitsgesetz

Ausbildungs- und Priifungsverordnungen fiir PP~ Arbeitsstattenverordnung

und KJP Arbeitszeitgesetz

Zulassungsverordnung Mutterschutzgesetz

Bedarfsplanungsrichtlinien Beschaftigtenschutzgesetz

Bundesmantelvertrige Arzte/Krankenkassen,
Primarkassen, Ersatzkassen (BMV-A)

Plausibilitatspriifungen
Bundesdatenschutzgesetz

Berufsordnung fiir Arzte
Psychotherapeutengesetz
Psychotherapierichtlinien
Psychotherapievereinbarungen

Einheitlicher BewertungsmaRstab (EBM)
Gebiihrenordnung fiir Psychotherapeuten (GOP)
Berufsordnung der Psychotherapeutenkammer

Richtlinie ,Internes QM“ des Gemeinsamen
Bundesausschusses (GB-A)

Fortbildungsordnung der Psychotherapeuten-
kammer

Psychotherapeutengesetz
Psychotherapierichtlinien
Psychotherapievereinbarungen
Einheitlicher Bewertungsmalstab (EMB)
Beihilfevorschriften
Psychisch-Kranken-Gesetz

Wenn in der Praxis Medizinprodukte eingesetzt werden (zum Beispiel Biofeed-
back-Gerite, Waage, EMDR-Lichtleiste oder Ahnliches, im Zweifelsfall beim
Hersteller nachfragen) gilt:

B Medizinprodukte-Betreiber-Verordnung
B Medizinproduktegesetz

Wenn in der Praxis Heil- und Hilfsmittel verordnet werden (zum Beispiel Klin-
gelhose) gilt die Richtlinie iiber die Verordnung von Heilmitteln in der ver-
tragsdrztlichen Versorgung des Gemeinsamen Bundesausschuss.
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VIl Anhang

Anhang 2: Prozessqualitat in der Praxis fiir Psychotherapie

Julia Bellabarba

Die folgende Ubersicht soll dem interessierten Leser beispielhaft verdeutli-
chen, welche spezifischen Indikatoren auf den drei Qualitdtsebenen fiir die
Psychotherapie aufgefiihrt werden konnen (analog Tabelle1in Kap. I.3). Sdmt-
liche Faktoren kénnen als Hinweis und als Anregung dienen, diese Ubersicht
hat weder verpflichtenden noch verbindlichen Charakter.

Prozessqualitdt: Phasen

Erstkontakt und Probatorik
Anamnese, Diagnostik und Indikation
Behandlung

. Kommunikation

Abschluss

Dokumentation

U B~ W N

Phase 1: Erstkontakt und Probatorik

Erstkontakt

Telefonisch:
m Erreichbarkeit
storungsfreie Kurzgesprache
Dokumentation aller Nachrichten und Gesprache, inkl. Riickrufversuche
Erstgesprich vereinbaren
Termin wiederholen
Wer erscheint? Patient/Bezugspersonen
evtl. weitere Informationen iiber organisatorischen Rahmen

Probatorik

® Atmosphire: Forderung der Motivation zur Therapieaufnahme

® Informationen zur Entscheidung iiber die Therapieaufnahme

m Setting, Dauer einer Therapie, Kosten und Finanzierung

B Antrags-, Gutachter- und Abrechnungsverfahren (inklusive Einlesen der
Chipkarte)

B Zusicherung der Verschwiegenheit

® Hinweis auf mogliche Ausnahmesituationen (pflichtgemafle Aufklarung
nach § 11 BO PKN)

® Informationen iiber Mafnahmen, die die Zustimmung des Patienten
erfordern (wie Mitschnitt der Sitzungen auf Datentragern oder Weiter-
gabe von Daten an Dritte)

m Entscheidung zur gemeinsamen therapeutischen Arbeit
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alternative Therapie- und Beratungsmoglichkeiten (Therapieplatzver-
mittlungsstellen, Therapeutenlisten der Krankenkassen)?
Behandlungsalternativen (stationdre Therapie)?

ggf. Vereinbarung iiber weitere diagnostische bzw. probatorische Sit-
zungen

erste Hypothesen iiber die Problemlage des Patienten

Phase 2: Anamnese, Diagnostik und Indikation

Basisdokumentation (Grundinformationen fiir Diagnostik und Behandlung)

Patientenbasisdaten (Alter, Geschlecht, Beruf etc.)
Anlass der Konsultation

anamnestische Daten

psychologische Vorbefunde

relevante medizinische Vorbefunde (Konsiliarbericht)
derzeitige Medikamente und Suchtmittel

Klassifikatorische Diagnostik nach ICD und weitere differenzierte Stérungs-
diagnostik durch Einsatz von stérungsiibergreifenden und stérungsspezifi-
schen Verfahren.

Instrumente

Formulare

Abrechnungsprogramme

klinische Interviews bzw. Inhalte der probatorischen Sitzungen und Kon-
siliarbericht

psychometrische Verfahren

Selfreport-Instrumente und Selbstratings

Fremdeinschitzungen

Tagebiicher und der situationsspezifische Einsatz von Selbsteinschit-
zungsskalen (z. B. Angstthermometer)

Tests/Fragebogen in Papierform oder via PC (z. B. Figurationsanalyse von
Grawe & Baltensberger 1998; AKQUASI, Hogrefe Testsystem)

Modellbildung zur Storungsentwicklung und -aufrechterhaltung

diagnostikinstrumente Verhaltenstherapie: Verhaltens- oder Problem-
analyse Bartling (1998) und Schulte (2005) ausfiihrlich beschrieben
tiefenpsychologische Verfahren: Psychodynamik des Patienten unter
Nutzung verschiedenster Informationen aus der Konflikt-, Abwehr-, Wi-
derstands- sowie Ubertragungs-/Gegeniibertragungsanalyse

OorPD
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Fallkonzeption, Therapieplanung und Prognose

Ergebnisse: Diagnostik und Konsiliarberichte

psychischer Befund, Verhaltensanalyse bzw. Psychodynamik und Dia-
gnose (ggf. Differentialdiagnose)

Entscheidung: krankheitswertige Storungi. S. der Psychotherapiericht-
linie?

verfahrensspezifische Erérterung der Ziele des Patienten/des Therapeuten
Erstellung des Behandlungsplan

Begriindung geplanter Kurz- oder Langzeittherapie

Klarung der Einbeziehung von Bezugspersonen des Patienten
Patienteninformation: Therapieverfahren

gemeinsame Entscheidung zur Therapie

Konsens Eltern (beide sorgeberechtigten Elternteilen)

Prognose (Beriicksichtigung: Entwicklungsmoglichkeiten, Flexibilitit,
Krankheitseinsicht und Motivation des Patienten)

Phase 3: Behandlung

Aufnahme der Therapie

Patienteninformation

Setting/Frequenz der Sitzungen

Verabredung von Terminen

Einleitung des Antrags an den Gutachter

Aufklarung des Patienten iiber bisher erhobene Befunde und das weite-
re Vorgehen

Aufklarung iiber die Finanzierung

Schweigepflichtsentbindung des Therapeuten bei Informationsweiter-
gabe an Dritte (s 8 BO PTK)

Patientenaufkldrung in der Psychotherapeutischen Praxis

Patienteninformation zu den Themen: schriftlich? miindlich?

Was ist Psychotherapie?

Was ist Verhaltenstherapie/tiefenpsychologisch orientierte PT/Psycho-
analyse im Besonderen?

Wie geht man mit Krisen in der Therapie oder in der therapeutischen
Beziehung um?

Wie verlauft das Antrags- und Genehmigungsverfahren in der PT?
Warum Supervision und Intervision?

Was versteht man unter Hausaufgaben und wofiir sind sie wichtig?
Wovor bewahren Ethikleitlinien?

Umgang mit Medikamenten in der Psychotherapie

Regelung von Telefonkontakten als Ergdnzung zu den Sitzungen
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Behandlung

Behandlung mit dem Ziel einer qualitativ hochwertigen Versorgung
an den Bediirfnissen des Patienten ausgerichtet

unter Einbindung des Patienten in die Verantwortung fiir die Behand-
lung

ZweckmaRigkeit/Wirtschaftlichkeit

Ausrichtung an Wissenschaft und Praxis ausrichten

Planung und Durchfithrung der Behandlung

Orientierung an evidenzbasierten Leitlinien (z. B. AWMF- oder degam-
Leitlinien)

Riickkopplung mit klinischen und wissenschaftlichen Standards
Praxisinterne Behandlungspfade

ggf. spezielles Informationsmaterial fiir Patienten

Verlaufskontrolle durch verfahrensspezifische Daten

Riickkoppelung der Ergebnisse an den Patienten als Bestandteil des the-
rapeutischen Prozesses

regelmiflige Dokumentation

regelmiflige Kontrolle: Besteht noch Behandlungsbedarf und -wunsch
sowie Indikation?

Phase 4: Kommunikation

Intervision und Supervision stellen zwei herausragende Indikatoren fiir
Prozessqualitdt in der ambulanten Psychotherapie dar.

Der fachliche Austausch mit Dritten iiber die Behandlung eines konkre-
ten Patienten (z.B. Arztbriefe, Intervision, Supervision) bedarf der Zu-
stimmung des Patienten. Im Falle von Intervision oder Supervision muss
dariiber hinaus die Kommunikation in anonymisierter Form stattfin-
den.

Phase 5: Abschluss der Behandlung

Zeitpunkt und Modus des Abschlusses der Behandlung i.d.R. von Pa-
tient und Therapeut gemeinsam festgelegt

Planung der Abschlussphase

Beendigung mit der letzten Stunde des Therapiekontingents im iiblichen
Zeittakt

Reduzierung der Sitzungsfrequenz

zeitlich festgelegte Therapiepause bzw. Erprobungsphasen im Rahmen
bestimmter Therapieziele

Abschlusssitzung

Benennung der Behandlungsergebnisse aus Therapeuten- und Patien-
tenperspektive

Thematisierung der Erfolge und Schwierigkeiten
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Auswertung der Veranderungsmessung

ggf. Behandlungsalternativen bzw. weiterfiihrende Behandlungsmog-
lichkeiten aufgezeigt und/oder vermittelt und

Moglichkeiten zur Wiedervorstellung bei Riickféllen oder erneuten Pro-
blemen

Phase 6: Dokumentation

Dokumentation bei Abschluss der probatorischen Sitzungen
Anamnese

differenzialdiagostische Einschitzung

der psychische Befund

Verhaltens-, Bedingungs- und Funktionsanalyse bzw. Psychodynamik
Therapieziele mit Prognose und Behandlungsplan

Bericht an den Gutachter der GKV oder der Beihilfe erfiillt diese Quali-
tatsanforderungen

Dokumentationspflicht besteht fiir den gesamten Therapieverlauf
zeitnah und nachvollziehbar zu dokumentieren

rechtlich gefordert

Schutz des Behandlers

Patient hat Recht auf Einsicht in die Behandlungsunterlagen, ausge-
nommen: persénliche Aufzeichnungen des Therapeuten (vgl. Berufsord-
nung, §§ 7, 10)

Doppelte Dokumentation: Krankenakte mit Dokumentation der Thera-
pie mit Vereinbarungen, Diagnostik, Therapieschritte usw. bis zum Ab-
schluss der Behandlung und Akte mit personlichen Aufzeichnungen
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Anhang 3: Verschiedene QM-Systeme im Uberblick
Julia Bellabarba

DIN EN ISO 9001: Revision 2000 (Deutsches Institut fiir Normung International
Organization for Standardization)

Kurzfassung des Modells: Das System beruht auf vier Saulen:

1. Ressourcenmanagement (Sachressourcen und Personal, fiir Praxen und
medizinische Zentren mit umfangreicher technischer Ausstattung beson-
ders geeignet)

2. Dienstleistungsrealisation (systematische Ermittlung der Patientenanfor-
derungen)

3. Geschiftprozesse (Dokumentation der Tatigkeiten, die in der Organisation
das Zustandekommen von Qualitit gewdhrleisten. (In der drztlichen Praxis
konnten dies beispielsweise dokumentierte praxisinterne Behandlungs-
pfade sein.)

4. Messung, Analyse und Verbesserung (PDCA Zyklus, Philosophie der
Kontinuierlichen Verbesserung)

Herkunft: Deutsches Institut fiir Normung; Europiische Norm; International
Standards Organization

Zielgruppe: alle privatwirtschaftlichen und 6ffentlichen Organisationen
Evaluation im ambulanten medizinischen Bereich: nein

Richtlinienkonformitat: ja

Zertifizierungsfahigkeit: ja, durch Organisationen, die vom Deutschen Institut fiir
Normung akkreditiert sind

praxisspezifisch: nein

fachgruppenspezifische Muster vorhanden: nein

Kosten: laut Studie der Stiftung Gesundheit (2008) beliefen sich die Kosten fiir
Einfithrung und Zertifizierung auf durchschnittlich rund 8500 € pro Praxis
(Arbeitszeit inkl.)

externe Berater: in der Regel erforderlich

weitere Informationen: www.2din.de
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EFQM (European Foundation for Quality Management)

~Regardless of sector, size, structure or maturity, to be successful, organisation need
to establish an appropriate management system. The FQM Excellence Model is a
practical tool to help organsiations do this by measuring where they are on the path
to Excellence; helping them understand the gaps; and then stimulating solutions*
(EFQM)

Kurzfassung des Modells: Das System baut auf neun Kriterien auf. Fiinf sind sog.
Befdhigerkriterien, d. h. Faktoren, die Qualitit erméglichen, weitere vier Kri-
terien sind Ergebniskriterien.

Befdhigerkriterien:
® Fithrung (Vorbild im Streben nach Exzellenz)
m Mitarbeiter (-forderung und -entwicklung)
m Politik und Strategie (Planung und Umsetzung strategischer Organisa-
tionsziele)
m Partnerschaft und Ressourcen (Effektivitit und Effizienz der Ressourcen-
nutzung, systematische Kooperationsverbesserung)
m Prozesse unterliegen einem kontinuierlichen Verbesserungssystem
Ergebniskriterien:
m Zufriedenheit der Mitarbeiter und Kunden
m gesellschaftliche Verantwortung (Realisierung selbstdefinierter ethi-
scher, sozialer oder 6kologischer Standards)
m Ceschiftsergebnisse (Realisierung der finanziellen Praxisziele)

Herkunft: European Foundation for Quality Management

Zielgruppe: alle privatwirtschaftlichen und 6ffentlichen Organisationen
Evaluation im ambulanten medizinischen Bereich: nein

Richtlinienkonformitat: ja

Zertifizierungsfahigkeit: ja, durch Organisationen, die von der EFQM akkreditiert
sind

praxisspezifisch: nein

fachgruppenspezifische Muster vorhanden: nein

Kosten: laut Studie der Stiftung Gesundheit (2008) beliefen sich die Kosten fiir

Einfithrung und Zertifizierung auf durchschnittlich rund 2350 € pro Praxis
(Arbeitszeit inkl.)

externe Berater: nicht erforderlich
weitere Informationen: www.efqm.org; www.deutsche-efqm.org
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QEP® (Qualitat und Entwicklung in Praxen)

.. ein spezifisch auf ambulante Praxen zugeschnittenes Qualitdts-Management-
System ... das nach einem rigorosen Praxistest allen vertragsdrztlichen Praxen kos-
tengiinstig zur Verfiigung gestellt wird“ (KBV)

Kurzfassung des Modells: QEP ist thematisch in fiinf Bereiche unterteilt. Die sog.
Kernzielversion entspricht den Anforderungen der QM Richtlinie. Eine wei-
tere Excellenz Version liegt ebenfalls vor. Die fiinf Bereiche (Patientenversor-
gung, Patientenrechte und -sicherheit, Mitarbeiter und Fortbildung, Praxis-
fithrung und -organisation und Qualititsentwicklung bestehen aus Zielen,
die ausfiithrlich formuliert sind und die eine Praxis im Rahmen dieses Systems
erfiillen muss. Jedem Ziel sind , Nachweise” zugeordnet, die mit Hilfe von
Fragen sehr gut verstindlich und handlungsweisend die Umsetzung der Ziele
beschreiben. Insgesamt hat die Kernzielversion maximal 63 Ziele mit insge-
samt maximal 228 Nachweisen.

Herkunft: KBV

Zielgruppe: Praxen aller Fachgruppen, auch fiir Psychotherapeuten

Evaluation im ambulanten medizinischen Bereich: ja

Richtlinienkonformitt: ja

Zertifizierungsfahigkeit: ja, durch durch Organisationen, die von der KBV akkredi-
tiert sind

praxisspezifisch: ja

fachgruppenspezifische Muster vorhanden: derzeitig fiir folgende Fachgruppen: Uro-
logie, Gastroenterologie, Pneumologie, Psychotherapie, Chirurgie und Neph-
rologie. Fachspezifische Module fiir Hausérzte ab Mitte 2009. Eigenes Manual
fiir Psychotherapeuten ab Mitte 2009.

Entwicklungsméglichkeiten: Weiterentwicklung méglich (Excellencebewertung),
auflerdem ist die QEP Erweiterung durch Qu.int.as der Berufsgenossenschaft
fiir Gesundheit und Wohlfahrtspflege mit 18 zusitzlichen Zielen zu Arbeits-
schutz/Arbeitssicherheit

Kosten: laut Studie der Stiftung Gesundheit (2008) beliefen sich die Kosten fiir
Einfiihrung und Zertifizierung auf durchschnittlich rund 5550 € pro Praxis
(Arbeitszeit inkl.). Schulung: QEP®-Einfiihrungsseminar 150-200 € pro Person
(inklusive Qualitétszielkatalog und ggf. Manual). Unterlagen: QEP®-Quali-
tatszielkatalog 29,95 € und QEP®-Manual (inklusive CD-ROM mit Musterdo-
kumenten) 199,- €. Zertifizierung: zwischen 1200,- € und 2000,- € je nach
Praxisgrofle

externe Berater: nicht erforderlich

weitere Informationen: www.kbv.de/themen/qualitaetsmanagement.de.html, Be-
ratungstelefone der KBV.

Kontakt: gep@kbv.de
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KTQ ambulant (Kooperation fiir Transparenz und Qualitat im Gesundheitswesen)

Kurzfassung des Modells: KTQ ist thematisch in sechs Bereiche unterteilt: Patien-
tenorientierung, Fiihrung, Mitarbeiterorientierung, Sicherheit in der Praxis,
Informationswesen, Qualititsmanagement. Die Selbstbewertung der Praxis
erfolgt auf der Basis von 44 Kriterien mit insgesamt 252 Fragen. Daran kénnen
sich Fremdbewertung und Zertifizierung anschliefRen.

Herkunft: KTQ GmbH (Spitzenverbinde der Krankenkassen, BAK, Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft, Deutscher Pflegerat, Hartmannbund)

Zielgruppe: Krankenhduser, Rehabilitations- und Pflegeeinrichtungen und Pra-
xen: Arzt, Zahnarzt und Psychotherapeuten

Evaluation im ambulanten Bereich: ja

Richtlinienkonformitt: ja

Zertifizierungsfahigkeit: ja, durch Zertifizierungsstellen, die von der KTQ CmbH
akkreditiert sind

praxisspezifisch: ja

fachgruppenspezifische Muster vorhanden: nein

Kosten: Angaben zu den Gesamtkosten fiir die Einfithrung des Systems liegen
uns nichtvor. Schulung: je nach Anbieter unterschiedlich. Unterlagen: KTQ-
Erfassungssoftware , KTQ-PRAX" je nach Anzahl der Arbeitsplatzlizenzen 220-
600 €, KTQ-Manual 39,80 € und KTQ-Handbuch 29,80 €. Zertifizierung: zwi-
schen 2342 € und 5402 € je nach Praxisgrofie.

externe Berater: nicht erforderlich

weitere Informationen: www.ktq.de
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KPQM 2006/Qu.no

Kurzfassung des Modells: Das Modell fordert die Beschreibung von mindestens zehn
Praxisprozessen mit Bezug zu Patienten (Diagnostik/Therapie), Mitarbeitern,
Administration mit Flussdiagrammen und Verfahrensanweisungen. Aufier-
dem ist die Beschreibung sog. Pflichtprozesse erforderlich: Notfallmanage-
ment, Teambesprechung, Beschwerdemanagement, Beschreibung von Ko-
operationen und Praxisorganigramm. Es handelt sich um ein System, das als
Einstieg geeignet ist und fiir Praxen, die mit einem Minimum an Aufwand
den rechtlichen Vorgaben nachkommen wollen.
Herkunft: KV Nordrhein und Westfalen-Lippe
Zielgruppe: Praxen aller Fachgruppen - auch fiir Psychotherapeuten
Evaluation im ambulanten medizinischen Bereich: ja
Richtlinienkonformitt: ja
Zertifizierungsfahigkeit: ja
praxisspezifisch: ja
fachgruppenspezifische Muster vorhanden: nein
Kosten: Angaben zu den Gesamtkosten der Einfithrung des Systems liegen uns
nicht vor. Schulung: 100 bis 350 € pro Person. Unterlagen: KPQM 2006 (Basis-
handbuch) 24,95 €. Zertifizierung: 700 €
externe Berater: nicht erforderlich
weitere Informationen:

m www.kvwl.de/arzt/q_sicherung/qm/index.html

= www.kvno.de

B www.prinarum.de

Kontakt: joerg.otte@kvwl.de
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EPA (European Practice Assessment)

Kurzfassung des Modells: Das Modell erfasst fiinf Bereiche: Qualitit und Sicherheit,
Information, Finanzen, Menschen, Infrastruktur. Diese werden auf 34 Dimen-
sionen, mit 225 Indikatoren und 365 Items erfasst. Zugang zu einer fachgrup-
penspezifischen europdischen Benchmarking-Datenbank ist moglich (Haus-
drzte). Das System wurde von einer Arbeitsgruppe von QM-Experten des haus-
arztlichen Bereichs in 6 europiischen Lindern (NL, CB, F, B, Ch, D, A, SLO,
IL) entwickelt und ist besonders fiir Hausirzte geeignet.
Herkunft: Topas Europe, Aqua Institut und Bertelsmann Stiftung
Zielgruppe: Praxen aller Fachgruppen - auch fiir Psychotherapeuten und Zahn-
arzte
Evaluation im ambulanten medizinischen Bereich: ja
Richtlinienkonformitt: ja
Zertifizierungsfahigkeit: ja, durch den Verein Stiftung Praxissiegel e. V. (Bertels-
mann Stiftung, TOPAS-Germany)
praxisspezifisch: ja
fachgruppenspezifische Muster vorhanden: nein
Entwicklungsmoglichkeiten: Zugang zu einer europdischen Benchmarking-Daten-
bank
Kosten: laut Studie der Stiftung Gesundheit (2008) beliefen sich die Kosten fiir
Einfithrung und Zertifizierung auf durchschnittlich rund 2490 € pro Praxis
(Arbeitszeitinkl.). Schulung: je nach Anbieter, Dauer und Inhalt unterschied-
lich. Unterlagen: Kosten des gesamten Verfahrens 1990 €. Zertifizierung: Kos-
ten fiir des gesamten Verfahrens 1990 €, Kosten fiir das Zertifikat 199 €
externe Berater: nicht erforderlich
weitere Information:

B www.europaeisches-praxisassessment.de

B www.aqua-institut.de

B www.praxissiegel.de

Kontakt: info@praxissiegel.de, p.wippenbeck@aqua-institut.de

Quellen

www.kbv.de/qep/11622.html
www.stiftung-gesundheit.de/PDF/studien/Studie_QM_2008.pdf
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Anhang 4: Verkiirzte Wiedergabe der QM-Richtlinie des GBA
mit Erganzungen durch die Autorin

Julia Bellabarba

Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber grundsitzliche Anfor-
derungen an ein einrichtungsinternes Qualititsmanagement fiir die an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte, Psychotherapeuten und
medizinischen Versorgungszentren (Qualititsmanagement-Richtliniever-
tragsarztliche Versorgung) vom 18. Oktober 2005, verdffentlicht im Bundes-
anzeiger 2005, NT. 248: S. 17 329, in Kraft getreten am 1. Januar 2006

§ 1 Zweck der Richtlinie

Die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte, Psychothera-
peuten und medizinischen Versorgungszentren sind nach § 135a Abs. 2 Nr. 2
des Flinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) verpflichtet, ein einrichtungs-
internes Qualititsmanagement einzufiithren und weiterzuentwickeln. Dabei
hat der Aufwand in einem angemessenen Verhiltnis, insbesondere in Bezug
auf die personelle und strukturelle Ausstattung, zu stehen. Die grundsatzli-
chen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualititsmanagement hat
der Gemeinsame Bundesausschuss durch Richtlinien nach § 92 in Verbindung
mit § 136a Satz 1 Nr. 12. Alt. SGBV zu bestimmen. Soweit sich die Vorschriften
dieser Richtlinie auf Vertragsirzte beziehen, gelten sie entsprechend fiir alle
an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte, Psychotherapeu-
ten und medizinischen Versorgungszentren.

§ 2 Ziele eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements

Die Einfiihrung und Weiterentwicklung eines einrichtungsinternen Quali-
titsmanagements dient der kontinuierlichen Sicherung und Verbesserung der
Qualitit der medizinischen und psychotherapeutischen Versorgung. Dies er-
fordert bei allen Aktivititen eine systematische Patientenorientierung. Qua-
lititsmanagement soll die Arbeitszufriedenheit der Praxisleitung und -mitar-
beiter erhohen; Qualititsmanagement ist Aufgabe aller Praxismitarbeiter und
ist von der Praxisleitung in eine an konkreten Zielen ausgerichtete Praxispo-
litik und -kultur einzubetten. Durch die Identifikation relevanter Abldufe,
deren systematische Darlegung und dadurch hergestellte Transparenz sollen
Risiken erkannt und Probleme vermieden werden. Wesentliche Bedeutung
kommt dabei der Objektivierung und Messung von Ergebnissen der medizi-
nischen und psychotherapeutischen Versorgung zu. Qualititsmanagement
zielt darauf ab, alle an der Versorgung Beteiligten angemessen einzubeziehen.
Dies setzt eine strukturierte Kooperation an den Nahtstellen der Versorgung
voraus.
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§ 3 Grundelemente eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements

Die Grundelemente eines einrichtungsinternen Qualititsmanagements
sind
1. im Bereich ,Patientenversorgung”

a) Ausrichtung der Versorgung an fachlichen Standards und Leitlinien ent-
sprechend dem jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse.
= im Buch unter: Kapitel V.5 ,Kollegialer Austausch® und Kapitel V1.4
und VI.5 ,Behandlungspfade®

b) Patientenorientierung, Patientensicherheit, Patientenmitwirkung, Pa-
tienteninformation und -beratung. < im Buch unter: Kapitel IV.1, Ka-
pitel V.2 und V.3 und Kapitel VI.6 und V1.7

c) Strukturierung von Behandlungsabldufen. & im Buch unter: Kapitel V.4
und V.5

2. im Bereich , Praxisfiihrung/Mitarbeiter/Organisation

a) Regelung von Verantwortlichkeiten, = im Buch unter: Kapitel IV.1

b) Mitarbeiterorientierung (z. B. Arbeitsschutz, Fort- und Weiterbildung),
= im Buch unter: Kapitel I.3 und Kapitel Il.1 und II.2

c) Praxismanagement (z.B. Terminplanung, Datenschutz, Hygiene,
Fluchtplan),

d) Gestaltung von Kommunikationsprozessen (intern/extern) und Informa-
tionsmanagement, = im Buch unter: Kapitel V.4 und V.5

e) Kooperation und Management der Nahtstellen der Versorgung, = im
Buch unter: Kapitel V.5

f) Integration bestehender Qualititssicherungsmafinahmen in das interne
Qualititsmanagement.

§ 4 Instrumente eines einrichtungsinternen Qualitatsmanagements

Als Instrumente eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements sind ins-
besondere zu nutzen:

a) Festlegung von konkreten Qualitdtszielen fiir die einzelne Praxis, Ergrei-
fen von Umsetzungsmafinahmen, systematische Uberpriiffung der
Zielerreichung und erforderlichenfalls Anpassung der Manahmen, 2
im Buch unter: Kapitel I, simtliche Kapitel

b) regelmafige, strukturierte Teambesprechungen, 9 im Buch unter: Ka-
pitelv.q

c) Prozess- und Ablaufbeschreibungen, Durchfithrungsanleitungen, 2 im
Buch unter: Kapitel IV.1, Kapitel V.4 und V.5

d) Patientenbefragungen, nach Moglichkeit mit validierten Instrumenten,
= im Buch unter: Kapitel II.1.3, Kapitel III.2

e) Beschwerdemanagement, - im Buch unter: Kapitel III.3

f) Organigramm, Checklisten,
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g) Erkennen und Nutzen von Fehlern und Beinahefehlern zur Einleitung
von Verbesserungsprozessen,

h) Notfallmanagement,

i) Dokumentation der Behandlungsverldufe und der Beratung,

j) qualitdtsbezogene Dokumentation, insbesondere
aa) Dokumentation der Qualititsziele und der ergriffenen Umsetzungs-
mafdnahmen,
bb) Dokumentation der systematischen Uberpriifung der Zielerreichung
(z.B. anhand von Indikatoren) und der erforderlichen Anpassung der
Maflnahmen. & im Buch unter: Kapitel Ill.4 und IIl.5
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Anhang 5: Zuweiserbefragung

Liebe Kolleginnen und Kollegen, wir sind bestrebt, in unserer Praxis eine optimale
Behandlung fiir Ihre Patienten und einen optimalen Service fiir Sie als Zuwei-
ser anzubieten. Dieser Fragebogen soll dabei helfen, herauszufinden, wie wir
unsere Arbeit noch verbessern konnen. Wir wiirden uns freuen, wenn Sie uns
dabei unterstiitzen und uns den Fragebogen ausgefiillt zuriickfaxen. Selbst-
verstandlich kénnen Sie uns den Fragebogen auch anonym per Post zuriick-
senden. Vielen Dank! Ihr Praxisteam
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Anhang 5: Zuweiserbefragung

Was ist der Hauptgrund fiir Zuweisungen an unsere Praxis?

Wie zufrieden sind Sie mit ...

1. der Art und dem Umfang unseres Leistungsangebotes?
sehr zufrieden zufrieden unzufrieden sehr unzufrieden
a a a a
ggf. Begriindung:
2. der telefonischen Erreichbarkeit unserer Praxis?
sehr zufrieden zufrieden unzufrieden sehr unzufrieden
a a a a
ggf. Begriindung:
3. der medizinischen Qualitat unserer Leistung?
sehr zufrieden zufrieden unzufrieden sehr unzufrieden
a ) a a
ggf. Begriindung:
4. der schnellen Riickinformation iber die Leistung?
sehr zufrieden zufrieden unzufrieden sehr unzufrieden
a a a a
ggf. Begriindung:
5. der positiven Riickmeldung tiber unsere Praxis durch Ihre Patienten?
sehr zufrieden zufrieden unzufrieden sehr unzufrieden
a a a a
ggf. Begriindung:
6. Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit der Zusammenarbeit mit unserer Praxis?
sehr zufrieden zufrieden unzufrieden sehr unzufrieden
a a a a
ggf. Begriindung:

Was sind die Pluspunkte und was sind die Minuspunkte bei der Zusammenarbeit
mit unserer Praxis?

©

®

per Fax zuriick an:
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