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1 Ausgangslage

Von 2014 bis 2018 hat sich das Arztenetzwerk xundart intensiv mit dem Thema Qualititsentwicklung auseinan-
dergesetzt und dazu ein Pilotprojekt durchgefiihrt. Daraus resultierte die Methode «Erfahrung-Erkenntnis-Spie-
gel (EES)», welche das Qualititsverstindnis von xundart ausfiihrlich beschreibt. Dieses basiert auf einem Modell,
welches die drei einander gegenseitig beeinflussenden Entwicklungsebenen Sprechstunde, Arztpraxis und Umfeld
umfasst. Des Weiteren beinhaltet das Grundsatzpapier die Implementierungsschritte der erarbeiteten Methode
im ganzen Netzwerk. Seinen spezifischen Qualitdtsansatz méchte xundart sowohl intern verankern als auch fiir
die externe Positionierung und Legitimierung verwenden. Aus diesem Grund ist es der Wunsch von xundart, den
Implementierungsprozess wissenschaftlich begleiten zu lassen. Die Implementierungsmassnahmen, welche 2019
auf der Ebene Sprechstunde stattfinden, umfassen vier Workshops des Qualititszirkels (QZ) Toggenburg zu den

Themen Individualitit, Beziehung, Prozess und Struktur, sowie einen abschliessenden Workshop.

2 Methodische Vorgehensweise

Die wissenschaftliche Begleitung erfolgt in Form einer Evaluation. Diese orientiert sich an den von Beywl et al.

(2017) ausgearbeiteten methodischen Schritten.

Die nachfolgende Tabelle und Abbildung liefern eine zusammenhingende Ubersicht zu den Zielen der Implemen-
tierungsaktivitdten des EES Konzepts (Programmpziele), zu den Evaluationszielen, der Fragestellung und den Be-
wertungskriterien. Evaluiert wird somit nicht das EES Konzept an sich, sondern dessen Implementierung im Arz-

tenetzwerk am Beispiel des QZ Toggenburgs auf einer bestimmten Ebene («Sprechstunde»).

Programmziele

Evaluationsziele

Evaluationsfragen

Bewertungskriterien

Implementierung einer Methode
der kontinuierlichen Qualitits-
entwicklung, die auf dem Drei-
schritt Handeln, Reflektieren
und neue Erkenntnisse gewin-
nen basiert.

Ebene Arztenetz

Uberpriifung der methodischen
Angemessenheit und des Diffu-
sionspotentials des Implemen-
tierungsprozesses im ganzen
Netzwerk.

Kann das Programm in dieser Form
multipliziert werden oder besteht An-
passungsbedarf?

Wie zufrieden waren die teilnehmen-
den Hausarztinnen und -arzte mit
dem Programmdesign?

- Praktikabilitat

- Praxisbezug

- Verstandlichkeit
- Organisation

- etc.

Schaffen eines Rahmens, in
dem die einzelnen Hausarztin-
nen und -arzte vier Ebenen ihrer
Arbeit im Sinne eines qualitati-
ven Entwicklungsprozesses re-
flektieren und kontinuierlich
optimieren kénnen: die Indivi-
dualitat, die Arzt/Patient Bezie-
hung, der zeitliche Prozess und
die Strukturen.

Ebene Arzt/Sprechstunde

Uberpriifung des Nutzens des
Programms auf der Ebene der
Teilnehmenden: Die Evaluation
analysiert ob die von der Netz-
werkleitung erhofften Ziele im
Bereich der Qualitatsentwick-
lung aus Sicht der Hausarztin-
nen und -arzte erreicht werden
konnten.

Was hat das Programm den Hausarz-
tinnen und -arzten gebracht? Was hat
sich fir sie im Laufe des Prozesses
verandert?

Welche individuellen Ziele haben sich
die Hausarztinnen und Hausarzte im
Rahmen ihrer «Wegspuren» gesteckt?
Konnten sie diese erreichen?

Wie lassen sich die individuellen Ziele
in Form von Indikatoren systematisie-
ren und kategorisieren?

Durch welche weiteren Indikatoren
kénnten sie erganzt werden?

- Erlebter Nutzen

- Zieldefinitionen

- Systematisierbarkeit Ziele
- Mehrdimensionalitat Ziele
- etc.

Tabelle 1: Evaluationsziele und -fragen

Die Evaluation findet zwischen Februar und Dezember 2019 statt. Die untenstehende Grafik illustriert die Evalu-
ationsphasen und Evaluationsschritte. Bis Ende Mai 2019 konnten die bis dann flligen Evaluationsschritte plan-
missig durchgefiihrt werden.
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Inhaltsanalyse «Wegspuren»

Befragung QZ-Teilnehmende

Abbildung 1: Ablauf der Evaluation

2.1 Teilnehmende Beobachtung QZ Toggenburg

Die teilnehmende Beobachtung ist eine in der Sozialanthropologie entwickelte wissenschaftliche Erhebungsme-
thode. Sie richtet ihren Fokus auf Akteure, Strukturen, Handlungen und Interaktionen (Spradley 1980). Der/die
Forschende bleibt dabei in der Regel in der Rolle des/r Beobachtenden eher passiv. Die Beobachtungen werden
systematisch verschriftlicht, bei Bedarf durch informelle und formelle Gesprache ergéanzt und analysiert. In den
QZ Treffen eignet sich die teilnehmende Beobachtung, weil sie ihren Fokus auf die Co-Konstruktion und Verhand-
lung von Qualitét zu richten vermag. Sie fokussiert dabei den Vermittlungs- und Aneignungsprozess des Quali-
tatsverstandnisses von xundart in den dafiir eingesetzten QZ Treffen.

Die Notizen der teilnehmenden Beobachtung werden als Datenmaterial behandelt und inhaltlich codiert. Der da-
bei verwendete Kodierleitfaden besteht einerseits aus den in der Tabelle 1 formulierten Zielen, Fragen und Krite-
rien, als auch aus induktiv in den Materialien auftauchenden Themen. Die teilnehmende Beobachtung erarbeitet
damit Erkenntnisse im Bereich der «formativen» Evaluation (Bate & Robert 2007: 157f), die zur Bewertung und
Verbesserung des Implementierungsprozesses genutzt werden konnen.
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2.2 Inhaltsanalyse «Wegspuren»

Datum QZ n Teilnehmende Anzahl Wegspuren

09.02.2019 12/18 33 WS von 12 Personen

10.04.2019 7/18 11 WS von 6 Personen

Pseudonym |Anzahl Wegspuren |Ebene Perspektive Anzahl Wegspuren |Ebene Perspektive
Phase 1 Phase 2

A 2 Sprechstunde |Individualitat

B 2 Sprechstunde |Individualitat |2 Sprechstunde Beziehung

C 4 Sprechstunde |Individualitat |2 Sprechstunde/Medizinische Praxis |Beziehung/Prozess

D 2 Sprechstunde |Individualitat |1 Sprechstunde Beziehung

E 4 Sprechstunde |Individualitat

F 1 Sprechstunde |Individualitat

G 4 Sprechstunde |Individualitat |3 Sprechstunde Beziehung

H 2 Sprechstunde |Individualitat

| 4 Sprechstunde |Individualitat

J 2 Sprechstunde |Individualitat

K 4 Sprechstunde |Individualitat

L 2 Sprechstunde |Individualitat |2 Sprechstunde/Medizinische Individualitat/

Praxis/Umfeld Beziehung/Prozess

M 1 Sprechstunde Beziehung

33 11

Tabelle 2: Anzahl Teilnehmende/QZ und Anzahl «Wegspuren»/Phase

Die «Wegspuren» unterstiitzen die Teilnehmenden darin, nach dem jeweiligen QZ Treffen die behandelte Thema-
tik im Praxisalltag zu vertiefen und anzuwenden. Sie dienen im Praxisalltag als reflexive und retrospektive Verba-
lisierungen von Erleben im Rahmen der Sprechstunde (vgl. Bate & Robert 2007: 39, 157). Dariiber hinaus dienen
sie xundart als Moglichkeit und Versuch, EES-basierte Qualitatsindikatoren oder -kriterien zu entwickeln.

Die einzelnen «Wegspuren» werden inhaltsanalytisch ausgewertet. Die qualitative Inhaltsanalyse bezeichnet eine
Auswertungsmethode von Textmaterial. Sie analysiert einen Text entlang von Strukturierungsmerkmalen, welche
entweder vorgéngig definiert werden (deduktiv) oder welche aus dem Text selbst hervorgehen (induktiv). In der
Regel kombiniert das Kodierungsverfahren das induktive und deduktive Vorgehen. In der stattfindenden Evalua-
tion eignet sich die qualitative Inhaltsanalyse, da sie Erkenntnisse generiert, welche den einzelnen «Wegspuren»
entstammen, aber eine iiber alle «Wegspuren» hinweg reichende Analyse zulésst. Sie fokussiert dabei, wie sich
der Aneignungsprozess der einzelnen Arztinnen und Arzte zwischen den stattfindenden QZ mittels der erarbeite-
ten «Wegspuren» gestaltet.

Die «Wegspuren» zur Perspektive «Individualitit» wurden zunéchst entlang der im «Wegspuren»-Protokoll vor-
gegebenen Struktur codiert. Die codierten Stellen wurden zusammengefasst. Diese Zusammenfassungen wurden
dann im QZ vom 10.04.2019 priasentiert (s. PDF «Erkenntnisse Phase 1»). Daraus wurden Verfahren, Handlungen
und Uberlegungen herausgearbeitet, die aus Sicht der VerfasserInnen in den geschilderten Praxissituationen zu
positiven Verdnderungen, Bewegungen, Richtungswechselns, Entwicklungen oder Verbesserungen gefiihrt haben.
Diese wurden zu sogenannten «Qualitatskategorien» geclustert (s. Kapitel 3.2.1).

In jeder Erhebungsphase werden die neuen Daten (Beobachtungsnotizen und Wegspuren) komparativ den erar-
beiteten Erkenntnissen gegeniibergestellt. So wurden die «Wegspuren» zur Perspektive «Beziehung» kontrastie-
rend zu den bereits erarbeiteten Qualitdtskategorien gelesen. Das Qualitdtskategoriensystem wurde dabei ergénzt
und verfeinert. Sowohl die Beobachtungsnotizen als auch die «Wegspuren» werden mit Hilfe der qualitativen
Analysesoftware MAXQDA analysiert.

2.3 Schlussbefragung

Abschliessend werden die Teilnehmenden des QZ Toggenburg einmalig befragt. Dazu schlagen wir einen Online-
Fragebogen vor, der mit der Software «Unipark» programmiert, verschickt und ausgewertet werden kann. Die
abschliessende Befragung erarbeitet Erkenntnisse im Bereich der «<summativen» Evaluation (Bate & Robert 2007:
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157f), die der retrospektiven Einschitzung des Implementierungsprozesses und dessen subjektiven Nutzens die-
nen konnen. Im Anhang des Zwischenberichts ist ein erster Prototyp angefiigt (s. Kapitel 5.1). Der Prototyp zeigt,
dass allen QZ Teilnehmenden die gleichen offenen und geschlossenen Fragen gestellt werden. Zu diskutieren und
zu priifen wiére, ob der Fragebogen auch noch auf die einzelnen Personen spezifisch zugeschnittene Fragen enthilt.
Diese konnten z.B. die letzte Frage der «Wegspuren» (Riickblick, Rechenschaft, Resonanz) abbilden. Beispiels-
weise:

«Sie haben sich in den Wegspuren damit auseinandergesetzt, wie Sie Ihren Umgang mit fordernden Patientin-
nen und Patienten verbessern konnten. Hat sich fiir Sie etwas verdndert?»

1 Ja: [Beschreibung]
[l Nein

Mit diesen personifizierten Fragen kann an den in den «Wegspuren» fokussierten Themen angesetzt werden. Wir
erhalten dadurch Informationen dazu, ob der Arzt, die Arztin in den von ihm/ihr ausgewihlten Themen eine ei-
gene Entwicklung beobachtet. Dagegen spricht jedoch der Umstand, dass in der Phase 2 nur noch rund die Hilfte
der QZ-Teilnehmenden «Wegspuren» eingereicht haben.

3 Zwischenergebnisse

3.1 Ebene Arztenetzwerk/QZ: Implementierungsprozess

3.1.1  Struktur

Die Implementierung von EES auf der Ebene «Sprechstunde» arbeitet zum einen mit dem Prinzip der Ergebnis-
offenheit, stellt aber gleichzeitig Rahmen, Strukturen, Instrumente und Begleitung zur Verfiigung. Die Architektur
der moderierten QZ-Workshops ist so gestaltet, dass sich Sequenzen von inhaltlichen und methodischen Inputs,
Ubungen in Kleingruppen, Diskussionen im Plenum und der Transfer in die Praxis und von der Praxis zuriick in
die QZ-Workshops iiber zielorientierte Selbstbeobachtungen und -reflexionen («Wegspuren») unterscheiden las-
sen. In diesem Aneignungsprozess der EES Methode besteht Raum fiir die kritische Weiterentwicklung, damit die
Methode zur Kultur und Sprache der Netzwerkirztinnen und -arzten «passt» und von ihnen getragen und gelebt
wird.

3.1.2 Befdahigung des QZ und der QZ-Mitglieder

Ziel der Implementierung ist, dass die Netzwerkérztinnen und -drzte auf der Grundlage des EES ihre personliche
Qualitatsentwicklung eigenverantwortlich iibernehmen kénnen. Sie bestimmen beispielsweise im Rahmen der
«Wegspuren» ihre Foki selbst, setzen diese in ihrem Praxisalltag um und diskutieren diese auf freiwilliger Basis
mit den QZ Moderatorinnen und Moderatoren und den anderen QZ Teilnehmenden. Mit dem Kennenlernen einer
Vielfalt von Modellen und Techniken sollen die Teilnehmenden fiir die kontinuierliche Qualititsentwicklung in
ihrem Praxisalltag und -umfeld befahigt werden.

3.1.3 Miteinander und voneinander lernen / lernende Organisation

Die Inputs werden in Kleingruppen oder im Plenum diskutiert und vertieft. Nach anfanglicher Zuriickhaltung lies-

sen sich Vorteile dieser Arbeitsformen erkennen:

— Durch den Austausch werden Ahnlichkeiten und Unterschiede in den Berufsbiographien und Arbeitsformen
deutlich, mit denen sich die Teilnehmenden besser kennenlernen und der eigene Hintergrund kontrastierend
reflektiert wird.

— Indem sich die Teilnehmenden die theoretischen Modelle gegenseitig in ihrer «Sprache» und mit praxisbezo-
genen Beispielen erklaren, findet ein gemeinsamer Aneignungsprozess statt.

— Die Prasentation und Reflexion von anonymisierten «Wegspuren» einzelner Teilnehmenden unterstiitzt das
Verstandnis zur Verkniipfung von Theorie und Praxis.

3.1.4 Vertrauen
Vertrauen ist eine Grundbedingung fiir eine erfolgreiche QZ-Arbeit (Abraham & Kissling 2015: 37). Dies gilt umso
mehr, wenn ein QZ nicht nur medizinische Wissensvermittlung praktiziert, sondern sich auch mit selbst- und
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fremdreflexiven Elementen und personlichen Themen befasst. Im bisherigen Prozess sind Anzeichen dafiir er-
kennbar, dass dieses Vertrauen nicht vollumfianglich vorliegt:

— Einzelne Ausserungen deuten darauf hin, dass im QZ Spannungen vorherrschen. Es kann vermutet werden,
dass diese Spannungen Einfluss haben auf den Vertrauensaspekt im Rahmen der vier QZ-Treffen.

— Aufgrund von kritischen Reaktionen musste geklart werden, wer Zugang zu den «Wegspuren» hat, und was
damit gemacht wird. Aufgrund der theoretischen Grundlagen von EES (Stichwort «Co-Produktion») wiren die
Selbst- und Fremdreflexion der «Wegspuren» anhand konkreter Fille im QZ zentral. Dabei kann der Verfas-
ser/die Verfasserin beispielsweise Riickmeldungen zu seiner/ihrer Entwicklung erhalten, die er/sie selbst viel-
leicht gar nicht wahrnimmt. Die Anonymitit kann somit den Lernprozess des Falleigners beeintriachtigen. Der
QZ lehnt diese Transparenz jedoch ab und einigt sich auf a) eine kondensierte, anonymisierte Wiedergabe der
«Wegspuren» durch A. Abraham und b) auf eine anonymisierte, vertiefte Reflexion ausgewihlter «Wegspu-
ren» durch B. Hucher.

3.1.5 Verstandlichkeit/»Sprache»/Wissensvermittlung und -aneignung

Es zeigt sich, dass die Vermittlung des im Rahmen eines lingeren Prozesses erarbeiteten EES Herausforderungen
birgt. Die «Sprache» und Komplexitdt der Methode und seiner Modelle stosst bei einigen QZ-Mitgliedern auf Un-
verstdndnis, Skepsis und passiven Widerstand. Es lassen sich verschiedene konstruktive Umgangsweisen mit die-
sen Herausforderungen beobachten:

Theorie- und Modellvermittlung und Transfer in die Praxis:

— Veranschaulichung der Theorie an konkreten medizinischen Praxis- und Fallbeispielen und vice versa (theo-
retische Rahmung der Beispiele). Damit konnen die « Wegspuren» beispielsweise auf einer Metaebene reflek-
tiert und die damit in Verbindung stehenden Modelle einfacher angeeignet werden. Die Modelle helfen, die
erlebte Praxissituation von einer anderen Seite zu betrachten und zu verstehen.

— Gegenseitige Erklarungen der Teilnehmenden mit verschiedenen «Sprachen» und Beispielen.

— Mogliche Herausforderungen der «Wegspuren» proaktiv nennen und die Teilnehmenden damit «abholen».

— Vereinfachung der «Wegspuren»-Vorlage; zusitzliche Moglichkeit, auch erst retrospektiv Konsultationen aus-
zuwidhlen, iiber die Reflexion angestellt wird.

— Betonung der Moderation, dass es nicht um «richtige» oder «falsche» Vorgehensweisen geht, sondern um neu
entstehende.

— Bereitschaft der Teilnehmenden, ihre «Komfortzonen» zu verlassen und sich auf das Neue einzulassen.

— Die Zeit zwischen den QZ-Workshops ist wichtig, weil hier mittels der Praxisaufgaben/«Wegspuren» die
Selbstbeobachtungen und «Experimente» in der Praxis stattfinden.

— Angebot zur Unterstiitzung zwischen den QZ-Treffen.

Ziel- und Zweckvermittlung der « Wegspuren»:

Fiir die Bearbeitung der «Wegspuren» miissen die QZ-Teilnehmenden in ihrem Praxisalltag zusatzliche zeitliche
Ressourcen bereitstellen. Aus diesem Grund scheint die erfolgreiche Vermittlung zum Sinn und Zweck dieser Ar-
beit besonders wichtig fiir ihre Anwendung. Die Moderation nennt deshalb auch eine ganze Palette an motivati-
onssteigernden Faktoren:

Die «Wegspuren»

— dienen der Selbstbeobachtung, dem «Experimentieren» und der eigenen Weiterentwicklung in der Praxis;

— machen Unbewusstes bewusst;

— fiihren zur Entdeckung neuer Handlungsspielrdume, indem aus dem Gewohnten herausgetreten werden kann;
— ermoglichen das Ausprobieren von Neuem und Ergebnisoffenem;

— beschreiben Wahrnehmungen, die weder «richtig» noch «falsch» sind;

— lassen die eigenen Entwicklungsmoglichkeiten entdecken;

— verfeinern die lebens- und arbeitsbezogene Wahrnehmung;

— wirken sich nicht nur auf den Arzt/die Arztin aus, sondern auch auf den Patienten/die Patientin;

— Dbieten eine gemeinsame Reflexionsgrundlage im QZ;

— bediirfen der Ubung.
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3.1.6 Praktikabilitdat der «Wegspuren»

— Die Aufgabe, sich in ausgewihlten Sprechstunden auf einen bestimmten Aspekt zu fokussieren und dabei aber
gleichzeitig auch die Konsultation zufriedenstellend durchzufiihren, wird als mentale Herausforderung be-
schrieben.

— Die «Wegspuren» stellen fiir manchen QZ Teilnehmenden eine zeitliche und/oder inhaltliche Herausforde-
rung dar.

— Es zeigt sich, dass die «Wegspuren» als individuelle Reflexionsinstrumente dienen, aber die vorgeschlagene
Strukturebenen (Individualitat, Beziehung, Struktur, Prozess) als grobe Orientierung jedoch nicht immer
trennscharf verwendet werden.

— Waihrend in der Phase 1 12 von 18 QZ-Teilnehmenden «Wegspuren» einreichten, waren es in der Phase 2 nur
noch 6 von 18 (s. Tabelle 2).



3.2 Ebene einzelne/r Arzt/Arztin: Persénlicher Prozess, subjektiver Nutzen

3.2.1 Qualitatskategorien' zur Perspektive «Individualitat»

Qualitéitskategorien Konkretisierende Beispiele aus den «Wegspuren»

1. Eigener Verhaltensweise als Arzt, Arztin bewusst sein Distanziert, streng, empathisch etc.

2, Emotionen gegeniiber Patienten vor Konsultation bewusst sein Patient 16st Aversion aus

3. Anspruchsvolle Konsultationen inhaltlich und mental vorbereiten | Sprechstunde mit «schwierigen» Patienten bereits am Vortag in Gedanken durchgehen; sich auf spezi-
elle/komplexe Patienten medizinisch und innerlich vorbereiten; am Vortag Agenda durchgehen; gute Vor-
bereitung fiihrt zu strukturierterer und kiirzerer Konsultation

4. Fiir anspruchsvolle Konsultationen mehr Zeit einplanen Wenn moglich mehr Zeit einplanen fiir Patienten mit mehr Gesprachsbedarf

5. Drittinformationen sorgfiltig einbeziehen 2 Die Konsultation beeinflussende Einfliisse wie z.B. Zusatzinformationen durch MPA oder Handlungsimpe-
rativ zuweisender Fachpersonen; maximale Offenheit trotz Drittinformationen anstreben

Tabelle 3: Qualitidtskategorien zur Perspektive "Individualitat"

3.2.2 Qualitatskategorien zur Perspektive «Beziehung»

Qualititskategorien

Konkretisierende Beispiele aus den «Wegspuren»

6. | Konsultationsziel festlegen

Zu Beginn der Sprechstunde gemeinsames Ziel festlegen und dieses am Ende iiberpriifen

7. | Mit Patienten gemeinsame Sprache finden

Sprache im linguistischen (z.B. italienisch) aber auch i{ibertragenen Sinn; gemeinsame Arbeitshypothese,
gemeinsames Arbeitsbiindnis schaffen; «Tempo» abgleichen, sich beim gleichen «Arbeitsschritt» befinden

1 Qualititskategorien = in den «Wegspuren» identifizierte Verfahren, Handlungen und Uberlegungen, die aus Sicht der Verfassenden in den geschilderten Praxissituationen zu positiven Verinderun-

gen, Bewegungen, Richtungswechselns, Entwicklungen oder Verbesserungen gefiihrt haben.

2 Alles griin Gedruckte entspricht Ergdnzungen der Qualititskategorien aus den «Wegspuren» der Phase 2.




Qualitatskategorien

Konkretisierende Beispiele aus den «Wegspuren»

8. | Negativspiralen der Patienten durchbrechen Fordernder Patient dramatisiert «Bagatellen»: Arzt wihlt den Einstieg bewusst nicht i{iber die Krankheits-
thematik, sondern was seit letzter Konsultation positiv war

9. | Patientenforderungen und damit verbundenes Leiden in einem Ge- | Keine punktuellen und wiederholten, sondern ganzheitliche Abklarungen (z.B. Schmerzzentrum)

samtkontext verorten

10. | Patientenéngste begreifen Geschichte und Griinde hinter den Patientenéingsten kennenlernen, z.B. schwierige Erlebnisse bei anderen
Arzten

11. | «Hidden agenda» entziffern «Hidden agenda» des Besuchs erkennen, d.h. was Patient wirklich mochte und vom Arzt erwartet.

12. | Raum anbieten fiir Ausserungen zum personlichen (sozialen, berufli- | Wie geht es Patient in seiner Trennungssituation oder in seiner Einsamkeit; Patient scheint am Anfang trau-

chen) Wohlbefinden rig, ist am Schluss erleichtert, nachdem er seine Sorgen deponieren konnte; Patientin ,taut auf®, als Arzt sie

nach ihren S6hnen fragt

13. | Freie Erzahlraume und -struktur anbieten Patient reflektiert iiber sein Leben, in welchem die Gesundheit nie prioritiar war; Einblick in den Referenz-
rahmen des Patienten erhalten; nach neuer Diagnose Gefiihle schildern kénnen, ohne bereits Antworten von
Arzt zu erhalten; bewusstes Einnehmen einer inaktiven oder aktiven Rolle der Arztin.

14. | Verbale und non-verbale Wertschitzung erkennen und einsetzen Patient greift am Ende der Sprechstunde dankbar den Arm des Arztes; Arzt schickt Patient trotz regelmais-
siger Entgleitung Blumen ins Spital.

15. | Non-verbale Informationen registrieren und nutzen Gerade bei neuen Patienten oder in Vertretung ist das non-verbale Feedback wichtig, da unverfalscht.

16. | Paradoxe Gesprichsinterventionen einbauen Unerwartete Fragen stellen, um festgefahrene Situationen/Sackgassen zu lockern

17. | Patientenverhalten {iber mehrere Konsultationen hinweg beobachten | Grobes, gereiztes, riipelhaftes Verhalten iiber Zeit kann Hinweise geben iiber personliche Probleme des Pa-
tienten; behandlungsrelevante Erkenntnisse durch akkumuliertes Erfahrungswissen mit Patientin

18. | Geschilderte Symptome physisch untersuchen Patienten erwarten vom Arzt beriihrt zu werden
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Konkretisierende Beispiele aus den «Wegspuren»

19.

Auch in Zwangskontexten Patientenperspektive einbeziehen

Sachliche Beurteilung der Urteilsfahigkeit, auch mit dem Risiko eines begleiteten Suizids.

20.

Behandlungskonsens erarbeiten

Klare Kommunikationsfiihrung; Vorbehalte des Patienten verstehen; gemeinsame Schaden/Nutzen Abwa-
gung machen bei zur Debatte stehenden Behandlungsoptionen; Bedingungen fiir und Grenzen von Konsens
klaren (Behandlung fiir Patient «annehmbar» und fiir Arzt «durchfiihrbar»); gegenseitiges Entgegenkom-
men

21.

Form und Mass der arztlichen Rolle definieren

Minimale Unterstiitzung mit sachlichen Informationen; «Shared decision making» Prozess; eher begleiten
anstatt betreuen; nicht nur ausfithrende Rolle ibernehmen wollen

22,

Unsicherheit offenlegen

Eigene arztliche Unsicherheit oder Unsicherheit bedingt durch medizinische Wissensbasis zu spezifischer
Behandlung

23.

Dem Patienten Raum und Unterstiitzung fiir die Losungsfindung an-
bieten

Zweifelnden Patienten oder Patienten mit Idealvorstellungen Zeit geben fiir ihre Ambivalenzen und den
arztlichen Vorschlag anzunehmen; Moglichkeiten geben um Vorstellungen darzulegen; etwas «offenlassen»;
Fokus auf das, was Patientin in die Sprechstunde mitbringt; sich als Arzt zuriickhalten.

24.

Ausgewihlte Sprechstunden bewusst und begriindet {iberziehen

Je nach Gespriichssituation ist Uberziehen langfristig zeitsparend

25.

Fiir anspruchsvolle Konsultationen zeitnah einen Folgetermin anbie-
ten

Zeichnet sich wihrend der Sprechstunde mehr Gesprachsbedarf/zusitzliche Themen ab, fiir die nachsten
Tage einen neuen Termin anbieten.

26.

Routinepatienten aufmerksam begleiten

Bei diesen Patienten aufmerksam bleiben, um neue Entwicklungen nicht zu verpassen. Nachfragen, ob es
etwas Neues gibt.
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27. | Patienten neu sehen Durch Erzdhlungen aus dem Leben kann das arztliche Bild des Patienten revidiert und Vertrauen und Em-
pathie aufgebaut werden; Patient in einem «neuen Licht» kennenlernen.
28. | Neutrale Ambivalenz einnehmen gegeniiber Patientenmustern Zulassen, dass es gut laufen mag und zulassen, dass es auch wieder schlecht laufen kann; Patient an «langer

Leine» halten und Nachfolgekonsultation vereinbaren; mit Patient Hohen und Tiefen durchstehen

Tabelle 4: Qualitdtskategorien zur Perspektive "Beziehung"

3.2.3 Qualitatskategorien zur Perspektive «Struktur/Prozess»

Bis auf zwei Kategorien noch ausstehend (Phase 3).

Qualitatskategorien

Konkretisierende Beispiele aus den «Wegspuren»

29.

Antizipierende und retrospektive Logiken der Behandlung

Ob man in der Sprechstunde einen Schritt weitergekommen ist, zeigt sich oft erst spiter; manche Wider-
stinde oder Konflikte versteht Arzt erst retrospektiv

30.

Einzelne Konsultation als Teil eines Prozesses verstehen

In spaterer Konsultation auf friihere Konsultation zurtickkommen/verweisen

Tabelle 5: Qualitatskategorien zur Perspektive "Struktur/Prozess"”

3.2.4 Qualitatskategorien zur Perspektive «Organisation»

Bis auf eine Kategorie noch ausstehend (Phase 4).

Qualitatskategorien

Konkretisierende Beispiele aus den «Wegspuren»

31.

Briickenbauen zu Spezialisten

Direkte Kontaktaufnahme mit Spezialisten (nicht iiber Patienten); via Gespriach Austausch suchen (vs. Mail)

Tabelle 6: Qualitatskategorien zur Perspektive "Organisation”




4 Zusatzliche Uberlegungen

4.1.1 Personliche Zielorientierung

Bei den Evaluationsfragen (s. Tabelle 1) zeigt sich bzgl. der Fragen zu den individuellen Zielen eventuell ein An-
passungsbedarf. Bei den bisher analysierten «Wegspuren» arbeiten die Arztinnen und Arzte nicht mit festen Zie-
len, sondern mit bestimmten Themen und Fragestellungen, die sie in ausgewéhlten Sprechstunden n#her be-
obachten und reflektieren. Es stellt sich deshalb die Frage, ob der Zielbegriff hierfiir adaquat ist.

4.1.2 Maximale Kontrastierung

Die «Ubersetzungs»-Notwendigkeit, welche sich bei der Implementierung des EES im QZ Toggenburg exempla-
risch zeigt, ist fiir xundart eine grosse Chance. Auf diese Weise kann sich xundart auf die Testung, Weiterentwick-
lung und Diffusion des EES inner- und ausserhalb des Netzwerks vorbereiten. Indem xundart die «maximale Kon-
trastierung» mit unterschiedlichen Denksystemen aktiv sucht, kann xundart das Anerkennungspotential von EES
bei Krankenkassen, BAG etc. ausloten.

4.1.3  «Quo vadis» EES?

Die Zwischenergebnisse am Beispiel der QZ-Arbeit auf der Ebene «Sprechstunde» zeigen, dass mit der Implemen-
tierung des EES qualitdtsbezogene Eigen- und Gruppenprozesse in Gang gesetzt werden konnen, die sich wissen-
schaftlich beschreiben lassen. Die Inhaltsanalyse der « Wegspuren» verdeutlicht, dass diese der personlichen Wei-
terentwicklung dienen, aber auch Themen beinhalten, die fiir andere Arztinnen und Arzte von Nutzen sein kénnen.
Aus diesen Prozessen lassen sich Qualititskategorien ableiten, die sich im Rahmen eines nachfolgenden Projekts
mit Einschluss der Ebenen Arztpraxis und Umfeld zu einem Leitfaden, Indikatorensystem, u.a.m. weiterentwi-
ckeln lassen konnen. Die herausgearbeiteten Qualitdtskategorien sind somit noch keine «validierten» Grundlagen
fiir die Entwicklung von Qualitatsindikatoren.

Beziiglich dieser weiteren Schritte stellen sich jedoch eine Reihe von Fragen:

— Welche Haltung gegeniiber Indikatoren will xundart einnehmen (vgl. Griinewald 2017)?

— Bringen diese Indikatoren einen Mehrwert gegeniiber bereits bestehenden Indikatorensystemen?

—  Welche Anforderungen miissen die Indikatoren erfiillen, damit sie von Akteuren wie dem BAG oder den Kran-
kenkassen anerkannt werden?

— Wiesehen bzgl. EES die nachsten 5 Jahre aus? Welche Plidne bestehen fiir die weitere Implementierungsphase?
Wann ist diese abgeschlossen? Wie sieht der EES Regelbetrieb aus? Ab wann und wie tritt xundart mit EES
gegen aussen?

Zwei Ansitze konnten die Einzigartigkeit des EES zusitzlich stiarken:

a) Seit einigen Jahren etablierte sich das «Mindfulness»-Paradigma (Achtsamkeit) und hielt u.a. Einzug in die
Themenfelder Organisationsentwicklung und Fiihrung (Stichworte «mindful leadership», «corporate mind-
fulness»). Beim EES scheint Qualitatsentwicklung stark mit diesem Fokus in Verbindung zu stehen (vgl. Bju-
rstrom 2012).

b) Gerade im Zuge der in der Schweiz zunehmend erkannten Chance des «user involvement» Ansatzes, stellt sich
die Frage nach der Rolle der Patientinnen und Patienten bei der Implementierung von EES. Die gegenwirtigen
Ansiitze beziehen sie indirekt in den Prozess ein (z.B. in dem sich eine Arztin auf eine ausgewihlte Konsultation
fokussiert). Interessant und innovativ wiaren Ansitze, welche z.B. unter dem Begriff «Experience-based co-
design” (Greenhalgh et al. 2005) subsumiert werden: Patientinnen und Patienten wiirden damit nicht nur im
Rahmen einer Befragung zu ihrer Wahrnehmung und Haltung («perception», «attitude») in das EES einbezo-
gen, sondern dieses aktiv mitgestalten.



5 Anhang

5.1 Fragebogen fiir Schlussbefragung (Prototyp)

Fragebogen- Item
Ebene
BegrﬁSSung Berner Previewmodegs;

F Fachhochschule X-

H o3 Arztenetzwerk

Herzlich Willkommen!

Wir bitten Sie folgende Fragen zu beantworten und danken Ihnen fir Ihre Teilnahme und Unterstitzung.
Bei Fragen und Anliegen darfen Sie mich gerne kontaktieren: andrea.abraham@bfh.ch

Freundliche Grisse
Andrea Abraham

7 Berner
Personliche Da- S Fachhochschule [
ten H

Bitte geben Sie Ihr Geschlecht an.
O mannlich O weiblich O anderes

Wie lange ist es her seit IThrem Staatsexamen?
{0 5-10 Jahre
{11 - 20 Jahre
O mehr als 20 Jahre

Uber welche Facharzttitel und/oder Zusatztitel verfiigen Sie?

Wie viele Patienten/Patientinnen betreuen Sie aktuell?

Anzahl Patienten;’lnnen|

In welcher Praxisform arbeiten Sie?

O Einzelpraxis

O Gruppenpraxis

@] Andere| |




H

QZ Treffen
Wegspuren

&

Berner

F Fachhochschule [

H os Arztenet

[ 17%

Bitte dussern Sie sich beziiglich folgender Aussagen.

trifft nicht zu trifft mittelmissig zu trifft zu
Ich habe die Inhalte der QZ- Treffen
verstanden. © © ©
Meine Fragen wurden zufriedenstellend
beantwortet. © © ©
Auf meine Anliegen wurde singegangen. O 8 ]
Ich habe die Aufgabenstellung der
Wegspuren verstanden. o o o
Ich konnte die Wegspuren einfach in o o o

meinem Praxisalltag einbauen.

Durch die QZ-Treffen und Wegspuren erlangte ich zum Thema "Individualitdt von Arzt und Patient”
Kenntnisse...

trifft nicht zu trifft mittelmassig zu trifft zu
iber meine Verhaltensmuster. O
iiber meine Arbeitsweise. O ] ]
iber meine beruflichen
Wertvorstellungen. O O O
dber mein berufliches
Entwicklungspotenzial. O O O
Uber verschiedene Maglichkeiten zur
Selbstreflexion. o o o
Haben Sie persénlich von den QZ-Treffen profitiert? v
QO Ia, weil.‘.‘ |
O Nein, weil.. | Entsprechende Fragen

werden auch zu den Per-
spektiven Beziehung, Pro-

O nicht zufrieden, weil... | zess und Organisation ge-
O teils teils zufrieden, weil... | | stellt

Wie beurteilen Sie die Moderation der QZ?

O zufrieden, weil...‘ |

Wie empfanden Sie das Klima in den QZ-Treffen?

Entsprachen die Inhalte der QZ-Treffen Thren Erwartungen?

Haben Sie Verbesserungsvorschldge fiir die Qualitdtszirkeltreffen?

Haben Sie persinlich von den Wegspuren profitiert?

O Ja, weil...| |
O Nein, weil... | |

Haben Sie Verbesserungsvorschldge fiir die Wegspuren?




Nutzen & Auswir-
kungen auf den
Praxisalltag

Allgemeine Riick-
meldungen

Abschluss

Berner

F Fachhochschule x_

e

Bitte kreuzen Sie die Bereiche an, in denen Sie eine Wirkung von diesem Qualititsprogramm erkennen.
O selbstreflexion

O Sprechstunden Vorbereitung

O Sprechstunden Durchfithrung

[ Arzt-Patient Interaktion

[0 Zusammenarbeit im Praxisteam

[ Sonstiges, bitte nennen Sie den Bereich: |

Wie zeigt sich fiir Sie die Wirkung des Qualitdtsprogramms in den genannten Bereichen?

Berner

r Fachhochschule X_

Haben Sie Anregungen fiir die weitere Qualitdtsentwicklung bei Xundart?

Berner Praviewmo

ISl Fachhochschule x_

Sie haben es geschafft! Herzlichen Dank, dass Sie diesen Fragebogen ausgefiillt haben.
Ihre Daten werden vertraulich behandelt und anonymisiert verarbeitet.
Bei Fragen oder Problemen kénnen Sie sich gerne an mich wenden.

Vielen Dank und freundliche Griisse
Andrea Abraham

andrea.abraham@bfh.ch
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