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Zusammenfassung

Die Praventionsmedizin wird mit ihren aktuellen und zukinftigen
Perspektiven als interdisziplindres Konzept hoher Professionalitdt vorgestellt.
Die besonderen Merkmale des Klienten der Primar-Prévention in Abgrenzung
zu den Merkmalen des Patienten der Sekunddr- und der Terti&r-Pravention
und das Qualifikationsprofil des Praventionsarztes, Kriterien, welche fur einen
nachhaltigen Erfolg der Prévention ein optimales Qualitdtsmanagement
begrinden, und aus welchen Qualitdtsmanagement-Werkzeuge entwickelt
werden konnen, werden aufgezeigt. Wesentliche QM- Instrumente und die
QM-Konzepte KTQ, TQM, EFQM und die ISO-NORMEN ,welche
grundsatzlich fir die Praventionsmedizin in Frage kommen, werden diskutiert.
Die Autorin empfiehlt fiir die Praventionsmedizin das Konzept der DIN EN
ISO -NORMEN in der Fassung 9001:2008 mit Ausblick auf EFQM-
Prinzipien , ein QM-Konzept, das einsetzbar ist fur eine Einzelpraxis , eine
Gemeinschaftspraxis und eine Klinik fur Praventionsmedizin.. Von der Autorin
werden einige speziell fir die Praventionsmedizin konzipierte QM-Werkzeuge
zur Diskussion gestellt: das interdisziplindre Praxisnetz mit hoher
Fachkompetenz - vereinheitlichte Dokumentationsstrukturen - Praventions-
medizinische Management-Programme ,,PMPs“ - ein Praventions-Pal3-
Elektronischer Konsiliar - und CIRS — Critical-Incident-Reporting -Systeme.
Die normkonform geforderten  Qualitats-und Ergebnisanalysen  fur die
Préventionsmedizin werden  fur messbar realisierbare  Variable und
hinsichtlich schwer messbarer  Werte wie HRQoL, QALY und PROs
diskutiert.
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Summary

Prevention medicine is pointed out as an interdisciplinary concept with high
profession. Pointed out are some of the characteristic symptoms of the client of
Primary Prevention with discrimination to the patients of Secundary and
Tertiary Prevention and the qualification profil of the physician of prevention
medicine, all are criterion of the necessity to justify an optimal management
system for permanent success of prevention medicine. Different instruments of
quality management are described. The quality management systems KTQ,
TQM, EFQM and the ISO-NORM are discussed.

The author recommends for the prevention medicine the quality management
system DIN EN ISO NORM in the drafting 9001 : 2008 with reference of some
principles of EFQM with applicability for individual doctors offices, offices in
partnerships and clinical hospitals for prevention medicine. The author
recommends some instruments of quality management with special request for
the prevention medicine: networksystem with cooperating special medical
offices with high competence - standardization of documentation - Prevention -
Management-Programms- PMPs - Prevention-passport - Electronic consultant
and CIRS-critical incident-reporting systems. Success-measuring of the
prevention medicine as required by the NORM is discussed with realistic
measurable values and with difficult measurable values as HRQoL, QALY
and PROs.
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1. Vorwort

Die Praventionsmedizin zeichnet sich aktuell und zukunftig mit weitreichenden
gesundheits- und gesellschaftspolitischen Aufgaben und Zielen aus. Sie mul
als interdisziplindres modulares Konzept mit hoher Professionalitét betrachtet
und diskutiert werden. Charakteristische Merkmale des Klienten der Primér-
Préavention, in Abgrenzung zu Patienten der Sekundar- und der Tertiar-
Pravention, sind zielbetimmend essentiell. Das Qualifikationsprofil des
Préaventionsmediziners und —arztes ist vielschichtig differenziert. Gezielt sind
Facetten der Praventionsmedizin, bezogen auf ihre Ziele und Aufgaben, ihre
Klienten, ihre Patienten und ihre Arbeitskonzeptionen zu betrachten, welche
Kriterien offen legen, zur Begrindung eines fiir den nachhaltigen Erfolg der
Prévention notwendigen optimalen Qualitdtsmanagement-Systems und / oder
aus welchen Parameter abgeleitet werden koénnen, um  Qualitdt und
Weiterentwicklung der Praventionsmedizin von ihrem Status Quo aus zu
sichern und messbar zu machen

Arzt und Mediziner der Préavention brauchen fir die Praxis notwendiges und in
der Praxis umsetzbares Grundlagenwissen qualitatswissenschaftlicher Begriffe,
Instrumente und Werkzeuge des Qualitdtsmanagements (=QM) .

Die QM-Konzepte KTQ, TQM, EFQM, und die DIN EN 1SO- NORMEN

mit ihren spezifischen Merkmalen stehen fiir die Praventionsmedizin bis zu

einer Zertifikatsreife des Qualitatsmanagements grundséatzlich zur Verfu-

gung.

Fur die sorgfaltige und differenzierte Abwégung in der Auswahl eines
geeigneten QM-Konzeptes fiir die Praventionsmedizin ist das Konzept der DIN
EN ISO-NORMEN intensiv zu diskutieren. Das QM-Konzept der ISO-Normen
ist in der Medizin bereits stark vertreten. Es hat nationale und insbesondere
internationale Akzeptanz. Das QM-Konzept der DIN EN ISO-NORMEN
umfasst bis zu einer Zertifizierungsreife jedes Praventionsmedizinischen
Unternehmens die Kapitel 4: Qualitdtsmanagement-System, 5: Verantwortung
der Leitung, 6: Management von Ressourcen, 7: Produktrealisierung ,und
8: Messung, Analyse und Verbesserung. Die Implementierung eines QM-
Konzeptes der DIN EN ISO-NORM bis zu einer Zertifizierung entleiht

zunehmend Ideen und Werkzeuge aus der EFQM —Konzeption.



Die Préaventionsmedizin braucht ein im klinischen Routine -_Alltag sicher
umsetzbares QM-Konzept in einer Einzel-, einer Gemeinschaftspraxis sowie

in einer Klinik fir Praventionsmedizin.



2. Ziel der Arbeit - Thesis

Die Préaventionsmedizin stellt sich dar mit einem breiten Spektrum an
arztlichen, medizinischen und gesundheitspolitischen Perspektiven. Ihre
Besondertheit ist ihre Interdisziplinaritat.

Die vorliegende Arbeit hat zum Ziel, ein anerkanntes und geeignetes
Management-Konzept vorzustellen, mit dem drztliche und medizinische
Fachkompetenz  interdisziplindrer Herkunft erfolgreich umzusetzen ist.
Arztliche und medizinische Qualitat werden erst durch geeignete formale
Organisationsqualitat erfolgreich. Fir den Préventionsarzt bleiben dabei die
Wertigkeit des Menschen und seine vielschichtigen &rztlichen Talente die
entscheidenden  StellgroRen fir das formale Organisationskonzept im
gesamten Management der Praventionsmedizin.

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit sollen zielrelevante Herausforderungen an
die arztliche Kompetenz des Préventionsmediziners aufgezeigt werden.
Fehlende medizinische, und im Besonderen fehlende &rztliche Kompetenz sind
durch eine gute Managementkompetenz weder kompensierbar noch ersetzbar.
Das Ziel der vorliegenden Arbeit lautet:

Erarbeitung eines im speziellen fiir die Priventionsmedizin ausgerichteten
Qualititsmanagement-Systems im Sinne eines Navigations-Systems fiir
diese zukunftsentscheidende medizinische Disziplin

e zuihrer aktuellen Standortbestimmung

e zuihrer aktuellen Wegberechnung zum Ziel

e zum Halten eines optimalen Kurses gesicherter Weiterentwicklung.



Abbildung 1 Thesis zum QM der Priventionsmedizin

3. Bedeutung und Ziele der Praventionsmedizin

Die gesundheits- und gesellschaftspolitische Wende zur Prévention in der
jungsten Zeit bedeutet ein klares Bekenntnis zum Wert der Ressource
»Gesundheit” im Lebensalltag. Ein guter biologischer Gesundheitszustand ist
die wesentliche Bedingung fiur eine optimale personliche Entwicklung und
Lebensgestaltung des Einzelnen und fir das soziale, kulturelle und
volkswirtschaftliche Bestehen der Gesellschaft.

Die Gesundheitsdienstleistungen unterliegen einem Funktionswandel von der
reinen Gesundheitsversorgung zur Gesundheitsforderung. Innerhalb der
Wertschdpfungskette im Gesundheitswesen mit der Phase I: Pravention, der
Phase II: Intervention, der Phase IllI: Rehabilitation und der Phase IV:
Palliation hat die Pravention das groRte Potential, die Entstehung von

Krankheiten zu verhiiten und ihre Heilungschancen nachhaltig zu verbessern.

! vgl.Schauder,P.;Koch,H.,2006,Facetten, Ziele Praventionsmedizin,Deutscher Arzteverlag,K6ln,S.30-38



Die praventionsmedizinischen Perspektiven umfassen Malinahmen durch
Vorbeugung die Entstehung von Krankheiten zu verhindern und damit
Gesundheit zu erhalten und zu fordern.?

Medizinische Pravention umfasst neben der Erhaltung von Gesundheit durch
Krankheitsvorbeugung als erstes ein zweites gleichwertiges und medizinisch
aus Sicht der Krankheitsverhitung nicht trennbares Ziel, basierend auf dem
aktuellen medizinischen Wissensstand der Theorien des Alterns, Manahmen
zu erarbeiten, die bioenergetischen Prozesse des Alterns aufzuhalten,
zumindest individuell maligebend zu verlangsamen. Krankheitsentwicklung
und Prozesse des Alterns sind pathobiologisch und pathophysiologisch eng
miteinander verknilpft. Altern geht mit einer zunehmenden Gefahr zu
erkranken einher, im Besonderen bei Vorliegen krankheitsbedingender
Risikofaktoren, und jede Krankheit beschleunigt das Altern.® * ° °

Die Praventionsmedizin ertffnet die Perspektive - mit den heute zur
Verfligung stehenden medizinischen Mdglichkeiten — nicht als Vision, sondern
als realisierbares Ziel — bei einem hohen Mal} an Gesundheit mit Aktivitat und

Lebensqualitat alt zu werden.

Das Theorem der Praventionsmedizin
In Gesundheit alter werden mit aktiver Lebensgestaltung
stellt ~ fur die globalen demographischen  Entwicklungen  eine

gesundheitspolitisch und gesundheitsékonomisch relevante Kernaussage dar.’
8 9 10

Praventionsmedizinische  Konzepte  zur  Gesundheitsforderung  sind
grundsatzlich in der Charta Ottawa seit 1986 ** formuliert und von der WHO

festgelegt. Die Konferenz von Ottawa war eine vorausschauende Empfehlung

2 Vgl.Schauder,P.; Berhold,H.etal.,2006,Zukunft sichern durch Senkung chron. Kranker, Deutscher Arzteverlag,

3
4
5
6

7
8
9

Koln

Vgl.Ambler R.W.;Dull H.B.,1987,Burden Unnecessary IlIness

Vgl. Butler, R.N.; Fossel, M.;eds. 2000,Anti-aging medicine,pp.39-43

Vgl. Fauteck, J.D.; Kusztrich I, 2006, Leben mit der inneren Uhr

Vgl.Olshansky,S.J.,1985,Purposing Longlivity, Delay degenerative Diseases,American Journal of Public

Health,75,(7),pp.754-757

Vgl. Baltes,P.B.; Mittelstrass,J., 1986, Zukunft des Alterns und gesellschaftliche Entwicklung
Vgl. Baltes,P.B.; 1994, Alter und Altern
Vgl. Deutsches Zentrum fiir Altersfragen,2005,Forschungsbercht im Auftrag des BMFSFJ,Berlin

19vgl.NHI National Intitute of Health,2008, A Vision for the Future
1'vgl.WHO,1986,0ttawa Charta



und Antwort auf die wachsenden Erwartungen an neuen Bewegungen fir die

Gesundheit in der ganzen Welt.*? 3 14 15 16

Die Daten des statistischen Bundesamtes von 2006 zur demographischen
Entwicklung der Altersstrukturen fur Deutschland legen bis 2050 eine
Prognose der Verdoppelung vor mit einer Zunahme der Gber 60jahrigen auf 28
Mill. oder 37 % und der Verdreifachung der Uber 80jéhrigen von 3,2 Mill.
auf 9,1 Mill. oder von 3,9 auf 12 % der Bevélkerung.!” ** *° Diese Personen
werden Gesundheitsdienstleistungen drei- bis finfmal 5mal mehr nutzen als
vorher.?® # Medizin und Politik sind zielfuhrend gefordert.? 2* 2

Die Perspektive des Bundespraventionsgesetzes ist heute noch ungeklart. 2

27 28

Im Rahmen der 8§ 20 bis 26 SGB V engagieren sich die Krankenkassen, die
GKV und die PKV, zunehmend intensiver und mit Erfolg auf dem Gebiet der
Verhiitung und der Frilherkennung von Krankheiten?® ¥ 31 32 3 per
Berechnung der Gesundheitsausgaben des Bundes folgend, wurde nach den
Daten des Statistischen Bundesamtes aus den Jahren 2006, 2007 und 2008 von
245 bis 250 Mrd. in Deutschland, rund 9,3 bis 10,0 Mrd., entsprechend 3,8 bis
4,5%, fur Pravention und Gesundheitsschutz verwendet. Das Spektrum flr

praventionsmedizinische Leistungen umfasst bei steigender genereller

12v/gl. WHO, 1998,Health for All in the 21th.Century

3 vgl. WHO,1999a,World Health Report

¥ vgl.Kessner,D.M.;Kalk,C.E.eds.,1973, Tracers for Health quality,Engl.J Med. 288,pp.189-94

15 vgl.Neofiodow,L.A.,2002,Machtmarkt Gesundheit

16 vgl Wilmoth J.R.,1998, Future of human longlevity,pp.395-397

7vgl. Birg.,H.,2003,Demographische Zeitenwende

18 v/gl. Robert Koch Institut,Statistisches Bundesamt,2006,Gesundheit in Deutschland

19 vgl. Statistisches Bundesamt

2 vgl.Kliche,T.;Kréger,G.,2008, Empowerment in Pravention und Gesundheitsférderung,Gesundheitswesen
70,(12),S.715-720

2L v/gl.Sigrist,St.,2006,Zukunftsperspektiven Gesundheitsmarkt

22\/gl Foege,W.H.,2004,JLME,32,pp.23-6

2 vgl.Kruse,A.,2006,Alterspolitik und Gesundheit, Bundesgesundheitsblatt,49,S.513ff

24 \/gl.Pearson,C.E.; Rockefeller D.eds.,2005, Global Health Leadership and Management

2 \/gl.Bundesregierung,23.11.07;Referentenentwurf:gesetz zur Starkung der Gesundheitsforderung u.Pravention

% \/gl.ebenda 9

" \/gl.Rothgang,H.,2008,Bewertung Praventionsgesetz, Zeitschrift fur Wirtschaftspolitik,Heft1

%8 \/gl. Schrappe,M.,2004a,Qualitét in der Gesundheitsversorgung, In:Schrappe/Lauterbach,S.267-276

2 \/gl.Apitz,R.;Winter,St.,2004,Potenziale und Ansétze in der Pravention,Der Internist,Vol.45,S.139-147

% vgl.Rosenbrock,R.,1999,QS , Primére Pravention durch GKV nach §20 SGBV

% \/gl.Sleeboom,R.2004,Pravention durch die gesetzlichen KK,Aktivititen u.Perspektiven, KrV 07,S.181-2

%2 Vgl.Spitzenverbande der Krankenkassen, 2008, Gemeinsame u. einheitliche Evaluationsverfahren
SGB V, Bergisch Gladach

8 vgl. Stuppardt,R.,2005, Perspektiven von Pravention, Bundesvertretung IKK,KrV



Kostenspirale neben den klassischen Angeboten der GKV und differenzierten
PKV-Leistungen zunehmend medizinisch gepragte und definierte individuelle
Gesundheitsleistungen ( 1GeL ).3* *

Die Préventionsmedizin hat Verantwortung und &rztlichen Auftrag sowohl fir
den Einzelnen als auch fur die Gesellschaft. Ihre Chancen und Verpflichtungen
prasentieren  sich  derzeit unter multilateralen Bedingungen und

Interessenspartnern, 3¢ 37 38 39 40

3.1 Verantwortung und Auftrag der Priventionsmedizin
Préaventionsmedizinischer Auftrag und praventionsmedizinische
Verantwortung bedeuten:

1. Arztliche Tatigkeit mit hohem ethischen Anspruch

Forderung nach hoher medizinischer Fachkompetenz

Arztliche Téatigkeit mit hohem Leistungs- und Qualitits-Anspruch
Zugang praventionsmedizinischer MalRnahmen fir alle Menschen
Mitgestaltung der bereits begonnenen gesundheitspolitischen Zukunft
Mitgestaltung der bereits begonnenen gesellschaftspolitischen Zukunft
Arztliche Tatigkeit mit aktuell intensiver 6ffentlicher Reputation

Arztliche Tatigkeit unter teilweise erschwerten Voraussetzungen

© © N o O R~ DN

Arztliche Tatigkeit mit hohen Anforderungen an Effizienz und
Effektivitat

10. Arztliche Tatigkeit mit hohem Bedarf an exzellenten QM-Konzepten

11. Scharfe Abgrenzung gegentber arztlich und medizinisch nicht addquaten
Vermarktungsstrategien

Unser Gesundheitssystem heute ist medizinisch noch stark fehlgesteuert.** *

/M s 4 u Die Fehlsteuerung besteht in der vorwiegenden

* Vgl.ebenda 32

% Vgl.Zok;K.;Schuldzinski,W.,2005,Private Zusatzleistungen,Patientenbefragungen
% \/gl.Grossmann ,R.:Scala,K,1994,Gesundheit durch Projektférderung

" \vgl.Grossmann R.;Scala K 2003, Leitbegriffe Gesundheitsférderung,S.205-6

% \/gl.ebenda 1,5.30-38

¥ /gl Waller,H. 2006,Gesundheitswissenschaft

0 \/gl.Walter, U.,2002, Umsetzung rechtlicher Bestimmungen zur Pravention
*1'\gl.Booz,E.;Allen J. et al. Pravention, Leitbild fiir moderne Gesellschaft

*2 \/gl.Lauterbach K.W.; Stock,S.,2001,Disease Management,Dtsch. Arztebl.98,(30),S.1935-7
¥ \/gl.Lehmacher,W.,2004 Klinische Epidemiologie, In:Lauterbach/Schrappe:S.28-32
*Vgl.ebenda 3

> Vgl.ebenda 28



Programmierung der Heilung von Krankheiten und der Reparatur von
Krankheitsfolgen, nicht zuletzt beeinflusst von der rasanten Entwicklung der
Medizin-Technologie , statt in der Beseitigung von Krankheitsrisiken,. und im
Besonderen der Verhinderung von Krankheiten. Wenn in Deutschland
beispielsweise vier Millionen Menschen an einem Typ2-Diabetes*® und acht
Millionen an Bluthochdruck leiden, aus diesen Griinden lebenslang behandelt
werden und im Verlauf ihrer Erkrankung mit Komplikationen wie Schlaganfall
oder Herzinfarkt rechnen miissen,*® ist dies kein Beleg fiir die Qualitat unseres
Gesundheitssystems. Der Schlussel fur eine erfolgreiche medizinische Reform
liegt in der Starkung der Pravention.® Der politische Wille ist vorhanden.
Erste Schritte der Spitzenverbande und der Gesetzlichen Krankenkassen sind
getan, allerdings mit konzeptionell noch nicht ausreichender Stimmigkeit im
Angebot der Praventionsleistungen. Die Empfehlungen der WHO® an die
Regierungen beinhalten als Hauptziel der Gesundheitspolitik die Senkung von
Pravalenz und Inzidenz nicht Ubertragbarer chronischer Krankheiten, der
Zivilisations-Krankheiten. Nach den globalen Trends in Healthcare und den
epidemiologischen Daten des Statistischen Bundesamtes sind die hdufigsten
Zivilisations-Krankheiten: ®2 3 % %
Herz-Kreislauf-Erkrankungen
Schlaganfalle

Diabetes

Adipositas

Erkrankungen des Bewegungsapparates
Degenerative Erkrankungen
Burnout-Syndrome und Depressionen
Demenz-Erkrankungen

Krebs.

© © N o g kw0 DR

% Vgl.ebenda 40

*"'\vgl. Hoppe,J.D.,2006,Resolution des auRerordentlichen Deutschen Bundestages zur Préavention, Dtsch.
Arzteverlag,S.23-26

*8 \/gl.Nationales Aktionsforum Diabetes,2005

¥ \/gl.Hense,H.W.Pravalenz,Incidenz Hypertonie 2006, In:Schauder P.,Berthold H. et al.Zukunft sichern,
Senkung der Zahl chron.Kranker,S.156-161

% v/gl. BzGA,2001,Was halt gesund?

>l v/gl.ebenda 11

°2\/gl.Dahlgren,G.;Whitehead,M.,1991,Social quality and Health

% \/gl.Destatis ( Statistisches Bundesamt), 2006,2007,2008

> \/gl.O Carroll,P.W.,2003,Public Health Informatics and Information Systems

*®\gl.OECD,2002 Health Data



Bei der Entstehung der Zivilisations-Krankheiten spielen Umweltbedingungen

56 57 58

und Lebensstile sowie die genetische individuelle Disposition eine

6162 63 64 ,nd molekularer

entscheidende Rolle.”® ° Der Einfluss genetischer
65 6 87 Faktoren zusammen mit Umwelt und Lebensstil auf die Entstehung,
die Variabilitdt und den Verlauf der Zivilisations-Krankheiten ist medizinisch
von sehr groBer Relevanz und bisher nur unzureichend geklért. Die aus dem
Entwicklungsprofil der Zivilisations-Erkrankungen resultierenden
medizinischen Konsequenzen sind Zunahme von Multimorbiditdt und
Hospitalisierungen, héhere Intensitat der Therapie mit steigenden Kosten,
chronische kostenintensivere Rehabilitationen, ® 70 71 72

Das Entwicklungsprofil der Zivilisations-Krankheiten demographisch bewertet,
verdeutlicht ambivalent die gesundheitspolitische Krisensituation fir den Wert
»Gesundheit”. Die Erfolge von Zivilisation und Medizin liegen in der rasanten
Zunahme hoher Altersklassen mit der gleichzeitigen Prognose der
Verdreifachung von tber 80jahrigen Menschen bis 2050.
Zivilisations-Krankheiten und Alter beeinflussen sich in einem circulus
vitiosus ambivalent negativ. Das Alter erhoht liber degenerative Prozesse die
Disposition fiir Zivilisations-Erkrankungen und diese beschleunigen wiederum
die normalen biologischen Alterungsprozesse.”” ™ Nach dem heutigen
medizinisch-wissenschaftlichen Kenntnisstand haben eine Reihe der

Zivilisations-Krankheiten und die normalen biologischen Alterungsprozesse

einen  gemeinsamen  pathophysiologischen ~ Nenner, das ,aging“,

*®\/gl.ebenda 4

*"\/gl.Cornaro A.,1997,Vom maRvollen Leben,oder die Kunst alt zu werden

*8 \/gl.Hildebrandt,G., Lehofer,M.,1998,Chronobiologie und Chronomedizin

%% \/gl.Huber,J.,2004,Grundlager der Alterspréavention

% v/gl Huber,J.;Buchacher,R.,2005,Das Ende des Alterns

81 v/gl.Huber,J.Klenze ,M.,2005, Die revolutionare Snips-Methode

82 \/gl.Brand,A.;Dabrock,P. et al.,2004,Gesundheitssicherung im Zeitalter der Genomforschung

8 \/gl.Hengstschlager,M.,2006,Die Macht der Gene

& vgl.Williams,G.C.,1957 Pleiotropy,Evolution of Seneszenz,Evolution 11,pp.398-411

8 v/gl.Bisalski,K.;Grimm, P.,2004, Taschenatlas Erndhrung

% \/gl.Gréber, U.,2003,Arzneimittel, Mikronahrstoffe

67 \/gl.Paul,N.W.,2003,Molekulare Medizin und Gesundheit

% \/gl.Blue,l.;Harpham,T.,1994,Burden of common mental disorders,British J of Psychiatry,165,pp.9-12
% v/gl.Burisch,M.,1994,Burn out Syndrom

\/gl.Caplan,G.,1964,Principles of preventive psychiatry

" vgl.Gandjour,K.;Lauterbach,K.W.,2003,QualitatsverbesserungsmaRnahmen im Gesundheitswesen
2 \/gl.Kaluza,G.2005,Stresshewaltigung

®Vgl.ebenda 4

™ vgl.Wahl, H.W.;Heyl,V.,2004,Gerontologie
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wissenschaftlich definiert als die Ablagerung von besonders oxidierten
Abbauprodukten des Stoffwechsels und oder Fehlfunktionen der zelluldren
Abbaumechanismen mit resultierender zellularer Seneszenz.> © 77 78 7
Von dieser Pathophysiologie ist der Begriff ,,anti-aging® abgeleitet, der haufig
unwissenschaftlich mit der Bezeichnung ,,gegen das Alter” missinterpretiert
wird.®® Die wissenschaftlichen Arbeits- und Forschungshypothesen der
molekularen Krankheits- und der molekularen Altersforschung liegen in einer
verwandten Pathophysiologie .Es resultieren komplementare und kausale
wissenschaftliche Arbeitsansétze der Préventionsmedizin. Die

81 82 83 84

Biodemographen und die Chronobiologen erforschen die Biologie

des Alters hinsichtlich potentiell sinkender Mortalitatsraten.

Die Fakten der Zivilisations-Krankheiten und die Demographie schreiben
Bedeutung und Ziele der Préventionsmedizin fest. In der Resolution des

& \wurden verstarkte

auRerordentlichen Deutschen Arztetages 2003
Anstrengungen in der Prdvention als ein essentieller Beitrag zur Ldsung
zentraler Probleme unseres Gesundheitswesens deklariert. Unabhangig von
Kosten- und Einsparerwagungen hat jeder Versicherte auch in der Pravention
einen Anspruch auf fiir ihn ausreichende MafRnahmen zum Erhalt und zur
Verbesserung seiner Gesundheit. Gesundheitsfoérdernde Mallnahmen lassen
sich als ethisches Recht formulieren. Prévention gilt mittel- und langfristig als
eine sinnvolle wie notwendige Investition in die Zukunft des
Gesundheitswesens, auch wenn die Prognosen zur tatsdchlichen Kostenbilanz

der Pravention ambivalent zu beurteilten sind.®

> \gl.ebenda 4

"6 \/gl.Finkel, T.;Holbrook,N.J.,2000,0xidants,Oxidative Stress

"\/gl.ebenda 58

8 \/gl.Martin,G.M.,1996,Genetic analysis of aging:Role of oxidative damage, Nature Genetics 13,pp.25-34
" \/gl.Zglinicki, T.V.;Saretzki,G.eds.,1995,Mild hypoxie shortens telomeres....:A model for senescence?
8 \/gl.Roizen,M.F.,1999, REAL AGE. Are you as young as you can be?

8 \/gl ebenda 6

8 vgl.Olhansky,S.J.;Carnes,B.A et al.,2001,Human Longlivity in an Aging World

& vgl.ebenda 5

8 vgl.ebenda 57

8 vgl.ebenda 47

8 \/gl.Brandes, |.;Walter,U.,2008,Prévention aus konomischer Sicht,G.Thieme



3.2. Priventionsmedizinische Maflnahmen mit Doppelziel

Préaventionsmedizinische MaRnahmen haben das Doppelziel:

11

1. die Entstehung von Zivilisations-Krankheiten zu verhindern, zumindest

ihre Ausmale zu reduzieren

die biologischen Alterungsprozesse zu verzégern

und als jeweils individuelles wie als allgemeines Ergebnis die
Lebenserwartung in Gesundheit zu steigern und mit Lebensqualitat und
erhaltener Leistungsfahigkeit dem chronologischen Alter im Sinne von Th.
Druyen®” eine positive Dimension zu geben. Er sieht nach den kritischen

Diskussionen der Ara ,,Alter als gesellschaftliche Gefahr zu werten 28 ®° |

“% mit der Kunst, durch

91 92 93

in der neuzeitlichen Phase von ,,good aging
Eigenverantwortung fir die Gesundheit das Leben zu verlangern
im gesunden hohen Alter mit Lebensklugheit und sozialer wie emotionaler
Kompetenz, wie in der Antike bei Platon und Hippokrates, ein neue
gesellschaftliche Ressource™. Lebensqualitat darf nicht als passives
Geschenk des Lebens angenommen werden, sondern muss als hohes
verpflichtendes Gut gewertet werden, mit der Auflage, aktiv an der eigenen
Gesundheit und am Altern in Gesundheit durch Nutzung aller eigenen dem
Wohlergehen dienenden Ressourcen mitzuwirken.”

Im Gegensatz zu den meisten Kkurativen medizinischen Konzepten
verfolgen die préventionsmedizinischen Strategien neben der passiven
Behandlung als (berzeugte aktive Eigenleistung eine konstruktive und
nachhaltige Mitwirkung am eigenen Gesundheitsprofil %’
Praventionsmedizin bedeutet Erziehung und Begleitung auf dem selbst
erkannten und bekannten Weg zu nachhaltiger Gesundheit.*® Die aktive

Mitwirkung des Einzelnen am Konzept seiner Gesunderhaltung ist in der

8 \/gl.Druyen, Th.2003,0lymp des Lebens

8 \/gl.Gronemeyer,R.,2004,Kampf der Generationen
8 \/gl.Schirrmacher,F.,2004,Methusalem Komplott
% \/gl.Schlaffer,H.,2003,Alter-Traum der Jugend

*s\/gl.ebenda 4

% \/gl.Hufeland,Ch.W. 1797, Makrobiotik oder die Kunst, das menschliche Leben zu verlangern, Jena
% \gl.Hufeland,Ch.W.,1842, Makrobiotik oder die Kunst, das menschliche Leben zu verlangern , Berlin
* \gl.van Swieten,G.,1787,Rede iiber die Erhaltung der Gesundheit der Greise,Leipzig,1964

% vgl.Lehr,U.,2003,Psychologie des Alterns

% v/gl.Sprenger,R.K.,2000, Selbstverantwortung

°7\/gl.Halle,M.Schmidt-Trucksass, A.et al.2008,Sporttherapie in der Medizin

% Vgl.Ewles,L.;Simnett,L.,1999,Guide of Health education
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Ottawa-Charta® zur Gesundheitsforderung der WHO als erste Basis
festgeschrieben mit dem Ziel, allen Menschen ein hohes Mall an
Selbstbestimmung Uber ihre Gesundheit zu ermdglichen und sie damit zur
Starkung ihrer Gesundheit zu bewegen. Die zweite Basis in der Edukation
zur Gesunderhaltung stitzt sich auf das Konzept der Salutogenese von
Antonovsky A.*® % mit der gezielten Frage nicht nach krankmachenden
Risikofaktoren, sondern nach den Ursachen fir Gesundheit.

Wie ist Gesundheit aus der Perspektive der Praventionsmedizin definiert?

Gesundheit bedeutet mehr als lediglich die Abwesenheit von Krankheiten. Fir
die Praventionsmedizin richtungsweisend ist ihre Definition aus der Satzung
der WHO von 1946 als ,,Zustand des volligen korperlichen, geistigen und
sozialen Wohlbefindens*.!%? 1% %4 Die Psychologisierung und
Soziologisierung des Begriffes ,,Gesundheit* fihrte zu ihrem ganzheitlichen
Verstandnis mit dem Einbezug unterschiedlicher Dimensionen und Einflisse
sowie deren Wechselwirkungen auf die Gesundheit des Einzelnen. Die
Gesundheit des Einzelnen ist im engeren Sinne bestimmt durch physische,
psychische, emotionale, soziale, spirituelle und sexuelle Dimensionen.
Einflussfaktoren auf die Gesundheit des Einzelnen im erweiterten Sinne
kommen aus Gesellschaft und Umwelt'®®. Diese ganzheitliche Interpretation
des Begriffes ,,Gesundheit* bildet die Grundlage fir ein grofles Spektrum an
Konzepten zur Pravention und zur Gesundheitsforderung. *®© 17 108
Préavention beinhaltet immer einen ganzheitlichen Ansatz im individuellen
Gesundheitsprogramm. Pravention umfasst im Prinzip nach derzeitigem

Verstandnis nahezu das Gesamtspektrum medizinisch-arztlicher Malinahmen.

% vgl.ebenda 11

100 \/g1. Antonovsky,A.,1957, Salutogenese-Zur Entmystifizierung der Gesundheit
101 v/gl. Antonovsky,A.,1997, Salutogenese-Zur Entmystifizierung der Gesundheit
102 \/gl. WHO ,1985, Targets for Health for All

103 \/gl.WHO,1999b, Definition of Health

104 v/gl.Frankovia
105 v/gl.ebenda 13

k P.&Sabo,P.,1993,Nationale und Internationale Dokumente

106 v/gl.Hurrelmann,K; Laaser U.,2003,Handbuch der Gesundheitswissenschaften
197 \/gl.Hurrelmann,K.,2006,Handbuch der Gesundheitswissenschaften

108 \/gl.Naidoo J.,

Wills,J.,2003,Lehrbuch der Gesundheitsférderung
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3.3 Konzepte der Pravention

Unter Prévention sind generell krankheitsvorbeugende MaRnahmen und
gesundheitsfordernde ~ Aktivititen = sowie =~ MaBnahmen, die  zur
Wiederherstellung der Gesundheit dienen, zu verstehen. Diese richten sich
uberwiegend an Risikogruppen mit klar zu erwartenden, erkennbaren oder
bereits im Ansatz eingetretenen Anzeichen von Stérungen und Krankheit.
Pravention wird zuriickgehend auf einen Vorschlag auf Caplan G.*® u.a.*® !
und seit 1993 mit dem Titel ,Gesundheitsforderung“ wvon der
Bundesarztekammer'*? iibernommen in drei Klassen eingeteilt:

1. Primér-Pravention

2. Sekundar-Préavention

3. Tertidr-Pravention

3.3.1 Priméar-Pravention

Die Primar-Pravention hat zum Ziel potentielle Krankheiten zu verhindern, die
Gesundheit zu fordern und die biologischen Alterungsprozesse zu
verlangsamen. Sie richtet sich an Gesunde und an potentielle Risikopersonen
und umfasst MaRnahmen zur Verhinderung von (Teil-)Ursachen bestimmter
Erkrankungen oder von Krankheit und Alterungsprozessen tberhaupt. Das Ziel
ist die Reduzierung von Eintrittswahrscheinlichkeiten oder Inzidenzraten. In
der Public Health-Forschung wird unterschieden zwischen individueller
Verhaltens-Priavention (z.B. Erndhrung, Gewichtsreduktion, Stressabbau,
Sport) und sozial-kontext-orientierter Verhéltnis-Privention (z.B. Mobbing,

Arbeitsplatzsituation)***,

Handlungsfelder der Primir-Privention sind die sieben von der WHO 1999
14115 formulierten Grundbedingungen fiir Gesundheit:

1. Stabiles Selbstgefiihl

2. Positives Verhaltnis zum eigenen Korper

3. Freundschaften, soziale Bedingungen

109 y/gl.ebenda 70
19 yv/gl.ebenda 1
1 vgl.ebenda 2

12 v/gl.Bundesarztekammer,1993,Gesundheitsférderung als Aufgabe der Heilberufe
3 v/gl.ebenda 1,5.32-33

14 yvgl.ebenda 12
115 vgl.ebenda 10

3
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Intakte Umwelt
Sinnvolle Arbeit und gesunde Arbeitsbedingungen

Gesundheitswissen und Zugang zur Gesundheitsversorgung

N o a &

Lebenswerte Gegenwart und die begriindete Hoffnung auf eine lebenswerte
Zukunft.

3.3.2 Sekundéar-Pravention

Die Sekundar-Pravention bezieht sich auf die Entdeckung von biomedizinisch
eindeutigen Frihstadien einer Erkrankung und deren erfolgreiche Friihtherapie.
Sie tragt zur Erhdhung der Heilungschancen und/oder zum Vermindern einer
Krankheitslast bei. Ihr Objekt sind also Menschen mit vorhandenen
»Gesundheitsstorungen®, bzw. Kranke, deren Beschwerden es zu vermindern
gilt. Da die Sekundé&r-Pravention Heilung anstrebt, tragt sie wie die Primar-
Préavention zur Senkung chronischer Krankheiten bei.  Sie kann das

Fortschreiten begonnener physiologischer Alterungsprozesse verzogern.

3.3.3 Tertiar-Privention

Der Begriff der Tertidr-Pravention umfasst die wirksame Verlangsamung des
Verlaufs einer manifesten Erkrankung, die Verminderung und Milderung
bleibender FunktionseinbuBen. Bei der Tertiar-Pravention geht es um
Vorbeugung respektive Verhinderung des Fortschreitens einer chronischen
Erkrankung, d.h. ein Heilungsanspruch besteht nicht. Das Vermeiden des
Wiedereintretens einer erfolgreich behandelten Krankheit (Beispiele: zweiter
Myocardinfarkt nach dberstandenem Erstinfarkt, kurative Tumor-OP) wird
autorenunterschiedlich der Sekundér- oder der Terti&r-Pravention zugeordnet.
Kernziele der Tertidr-wie der Sekundér-Pravention liegen in der Senkung der

Zahl chronisch Kranker.

Alle drei Ansédtze der Pravention tragen zur Senkung der Zahl chronisch
Kranker bei. Die Primér-Pravention behandelt Klienten, die Sekundér- und
Tertiar-Prévention Patienten.

Alle drei Formen der Prévention konnen erganzend Malknahmen zur

Gesundheitsforderung beinhalten im Sinne der Forderung und des Aufbaus
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von individuellen F&higkeiten und Ressourcen sowie gesundheitsforderlichen

Strukturen, um das MaR an Selbstbestimmung tber die Gesundheit zu erhéhen.

Das hochste Ideal, das hochste Ziel, die am weitesten  reichenden
Konsequenzen, aber auch die erheblichste Last ihrer wirksamen Umsetzung

zeichnet die Priméar-Pravention aus.

Die QM-Modell-Entwicklung dieser Arbeit ist exemplarisch hauptséachlich auf
die Priméar-Pravention abgestimmt, in groRem Umfang auf die Arbeits- und
Entwicklungsbereiche von Sekundér- und Tertidr-Préavention adaptionsfahig

und Ubertragbar.

4. Qualifikationsprofile der Priventionsmedizin

Praventionsmedizin ist ihrer Herkunft und Entwicklung nach eine
interdisziplinire Disziplin, die aus einer grofen Reihe spezifischer
medizinischer Einzelfachgebiete hervorgegangen ist. Medizinisches Fach- und
Sachgebiet, individueller Behandlungsauftrag, relevante Einzel-Ziele und
allgemeingultige Ziele im Rahmen der Praventionsmedizin sind multifaktoriell
und vielschichtig. Vielschichtige Ansatze verfolgen als Kernherausforderungen

der Praventionsmedizin:

Der Einzelne gesund alternde Mensch

in einer stabilen gesunden Gesellschaft

ein individuelles und ein allgemeingltiges Ziel im Sinne einer neuen und

ganzheitlichen Werte-Definition nach H. Engelstadter.**°

Die Werte und Ziele der Préventionsmedizin sind ideelle, gesellschaftspoli-
tische und ©Okonomische , die sich mit erheblichem Anspruch und hoher
Forderung nach Qualitét ihrer Leistungen definieren.

Das innovativ und Kkreativ grundsétzlich selbst erklarte, breit angelegte

Leistungsprofil der Priaventionsmedizin bedarf flr seine wirksame

118 \/gl.Engelstadter,H.,2007, Metamorphosen im Werteverstandnis
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Umsetzung innerhalb der aktuellen gesetzlichen und gesundheitspolitischen
Rahmenbedingungen ein zielsicheres, national und international anerkanntes

Management-Konzept fir seine Qualitat.

Das Bewertungsurteil Qualitat umfasst:
1.  Arztliche Qualitit
2. Medizinische Qualitit

3.  Management-Qualitit der Praventionsmedizin.

4.1 Arztliche Qualifikation
Die érztliche Qualifikation umfasst nach ihren Aufgaben und Zielen

ausgerichtete mehrschichtige Dimensionen eines Arztes.

4.2 Medizinische Qualifikation

Die medizinische Qualifikation basiert auf fachspezifischen Richtlinien,
Leitlinien und Empfehlungen..

Richtlinien sind eine Handlungsvorschrift mit bindendem Charakter, festgelegt
von Gremien mit Richlinienkompetenz wie fur die Medizin die
Bundesarztekammer BAK.

Leitlinien sind von der AWMF (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften) festgelegte systemisch entwickelte,
wissenschaftlich begriindete und praxisorientierte Entscheidungshilfen fiir die
Behandlung spezieller gesundheitlicher Probleme.**’

Empfehlungen sind meistens unverbindliche Hilfen.

Label-Off-Use -Verordnungen sind begrindete Verordnungen eines
Arzneimittels auRerhalb seiner behdérdlichen Zulassung und abseits des im
Zulassungsbescheid genannten Therapiegebietes.*®

In der Préventionsmedizin kommen Richtlinien, S1- bis S3-Leitlinien,
Empfehlungen und Off-Label-Use Verordnungen in Betracht.( s. Kap. 7.2.,
8.4.6.,8.4.10.)

17 vgl. AWMF,AZQ,2001, Leitlinien-Manual
118 \/gl.Broglie,G.;Rasch,L.M.,2009,0ff-Label-Use,Haftung
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4.3 Management-Qualifikation

Die Management-Qualifikation der Praventionsmedizin umfasst die
Organisationsstrukturen und Konzeptionen, mit denen die medizinischen und
arztlichen Malinahmen in Sprechstunden, Praxis oder Klinik erfolgreich
durchgefuhrt, angewendet und weiterentwickelt werden kénnen.

Erfolg der Praventionsmedizin erfordert gleichwertig arztliche, medizinische
und Management-Kompetenz. Die fachspezifische &rztliche und medizinische
Qualitdt muss mit Management-Qualitdt im Einzelnen wie im generellen
Auftrag nachhaltig mit groRem Effizienzgrad und hoher Effektivitdt umgesetzt
werden.™® 2 Spezifische Eigenschaften arztlicher Qualifikation sind dabei in
einzelne Management-Komponenten zielfuhrend fest eingebunden.

Erfolg und Qualitat definieren sich durch Messbarkeit. Messbarkeit ermoglicht
Ergebnisse und abzuleitende Verbesserungs- und
Weiterentwicklungsstrategien. Das Qualitdtsmanagement-System wird zum

Qualitatsweiterentwicklungs-System.

4.4 Priventions-Management-Programme

121 122 kénnen

Analog zu den ,,DMP*s (Disease-Management-Programmen)
Priventions-Management-Programme ,,PMP“s definiert werden,, ein
Zukunftsziel, in deren Architektur und in ihrer praktischen Umsetzung die
zeitliche Zuwendung zum Klienten ein  essentielles Qualitdtsmal der
Behandlung ist.
Optionen fiir PMPs sind:

PMP-Adipositas

PMP-Demenz

PMP-Osteoporose

PMP-Burnout

PMP-AVK.

19 v/gl.Gietl,J.;Lobinger,W.;Knon,G.2004, Bonitat durch Effizienzmanagement
120 \/gl.Trill,R.,2000, Krankenhaus-Management
121 \/gl.Thiele,G.,2001,Praxishandbuch:Einfiihrung der DRGs in Deutschland

122 \/gl.ebenda 42
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4.5 Modulares Netzwerk der Priventionsmedizin

Préaventionsmedizin ist ein medizinisch begriindetes Kulturprogramm der
Gesundheit und der  Alterungsprozesse mit  immanenter
gesellschaftspolitischer Bedeutung. Praventionsmedizin hat den Anspruch auf
Spitzenmedizin.  Prdventionsmedizin  betrifft den ganzen Menschen.
Praventionsmedizin ist eine interdisziplinire und fachiibergreifende
medizinische Disziplin. Mosaikartig setzt sich ihr medizinisches
Gesamtkonzept zusammen aus: Allgemeinmedizin, Innerer Medizin
Kardiologie, Gastroenterologie, Diabetologie, Endokrinologie, Gynakologie
und Geburtshilfe, Orthopéadie, Sportmedizin, Physikalischer Therapie,
Radiologie, den Kopfkliniken fir Augen, Zéhne, und HNO, Dermatologie,
Umweltmedizin und Toxikologie, Orthomolekularmedizin, Psychosomatik und
Psychotherapie, fur die Grenzlebensalter Padiatrie , Kinder - und
Jugendmedizin und Gerontologie, und zunehmend klinisch tatige Bereiche der
Genforschung.  Die  priventionsmedizinische = Kompetenz  dieses
interdiszipliniiren Netzwerkes erwdchst aus dem Fundus der einzelnen
medizinischen Fachdisziplinen. Sie stellen, gemeinsam mit ihren speziell
fachgebundenen praventionsmedizinischen Kompetenzen und Beitragen, die
Grundlagen dar fiir das Konzept eines groRen modularen Netzwerkes der
Praventionsmedizin, mit einer durch die groBe Anzahl von Einzelexperten
zusammengefihrten Palette hdchster Medizinqualitét, einer
spitzenmedizinischen Elite aus der Vielfalt geboren, fur das

Gesundheitsspektrum des ganzen Menschen.

Ein solches visiondres modulares Mosaik praventionsmedizinischer
Spitzenmedizin  braucht juristischen Hintergrund privatrechtlich und
berufspolitisch,  einen  berufspolitischen Interessenverband,  einen
Berufsverband, wie gegeben durch die GSAAM, die Deutsche Gesellschaft fir
Anti-Aging-Medizin, und einen klinisch-wissenschaftlichen Vorstand,
beispielsweise durch ein Expertengremium an einer Mutteruniversitat der
Préventionsmedizin, wie der DRESDEN INTERNATIONAL UNIVERSITY
DIU, und hat als Partner der Verantwortung die Spitzenverbande der
Krankenkassen, die Gesellschaft und die Politik und damit eine groRe PR-
Plattform.
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Abbildung 2. Modulares Netzwerk der Priventionsmedizin

Das groRe modulare interdisziplindre Netzwerk lasst sich funktionell herunter
brechen in Kkleinere bis kleinste Modulnetzwerke, speziell regional oder mit
spezifisch flhrenden medizinischen Themen. Ein solch umfangreiches Konzept
der Préventionsmedizin braucht zur Sicherung seiner Professionalitdt in allen

Ebenen ein spezifisch angepasstes Managementfundament.

Fur das Behandlungskonzept eines Klienten im praventionsmedizinischen
Netzwerk gilt, dass ein Fachgebiet und ein Arzt, meistens der zuerst
aufgesuchte, permanenter Vertrauenspartner in der Primdr-Pravention des

Klienten, in der Sekundéar- und Tertiar-Pravention des Patienten bleiben sollte.
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Fur einen Klienten, respektive Patienten kénnen nach dem erst aufgesuchten
Arzt und Uber ihn im kollegialem Dialog in der Regel 1 bis 2 weitere
Fachkollegen notwendig werden. Durch die heutigen telemedizinischen
Madglichkeiten sind interkollegiale Informations- und Kommunikationswege
sicher gebahnt.'?® 124

Das Generalkonzept der Priaventionsmedizin ist auBerordentlich
umfangreich, individuell, oft verbunden mit einschneidenden
Gesundheitsprogrammen, gesundheitspolitisch mit grolRen Zielen ausgestattet.
Préventionsmedizin hat groRRe Zukunftsverantwortung. Die
Arbeitskonzeptionen der Praventionsmedizin sind bei identischen Zielen —
Gesundheit zu  fordern, Gesundheit zu erhalten und zusatzlich
Alterungsprozesse zu verlangsamen — unterschiedlich und mehrdimensional.
Praventionsmedizin hat multidimensionale Ziele und multidimensionale

Verantwortung.'®

In der Betrachtung der Praventionsmedizin als breit
angelegtes multifaktorielles Gesundheitsprojekt muss geforderte &rztliche und
medizinische Professionalitdt und Qualitat mit ebenso hoher Management-

Quialitat umgesetzt werden.

Praventionsmedizin hat als medizinische Disziplin hohen Anspruch an
Qualitat.
e Praventionsmedizin muss hohem Anspruch an Qualitat gerecht werden.

e Praventionsmedizin muss und will erfolgreich sein.

Qualitdtsmanagement und Qualitatssicherung sind in der Medizin seit langem
keine unbekannten Organisations- und Ordnungsprinzipien,?® 27 128 129 130
3! Fur die umfassende Disziplin der Praventionsmedizin ist ein hohes MaR an
Qualitatsaktivitdten gefordert, ein sowohl national als auch international

anerkanntes Qualitdts- Management-System.  Qualitdt muss nach den

123 \/gl. Ammenwerth, E.;Haux,R.,2005, I T-Projektmanagement im Gesundheitswesen

124 v/gl.Lauterbach,K.W.;Lindlar,1.M.,1999, Informationstechnologie im Gesundheitswesen

125 v/gl.ebenda 30

126 \/gl.Adam,D.,1999,Qualitdtsmanagement im Krankenhaus,S.95-109

127\/gl.Donabedian,A.,2002,Quality Assurance in Health Care

128 \/gl.Donabedian,A.,2005,Evaluation the Quality of Health Care,Milbank Quarterly,Vol.83.pp.691-729

129 \/gl.Eckkernkamp,A.;Scheibe,0.,1997,Qualitattsmanagement in der Medizin,Handbuch f.Klinik/Praxis

130 \/gl.Hindringer,B.;Rothballer,W.,1996,Qualitdtsmanagement im Gesundheitswesen, TUV Rheinland,Kéln
1 v/gl.Ohmann,C.,2002,Was ist Qualitdtsmanagement? In :ebenda 124
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Pionieren der Qualitétslehre W. Edwards Deming™®? 133 13 1%

und Joseph
M. Juran™*® als messbare GroRen fir die einzelnen praventionsmedizinischen
Prozesse definiert werden. Qualitat ist dabei nicht als eine statistische Grolie zu
betrachten, sondern muss als dynamische und damit als eine weiter zu
entwickelnde GrolRe definiert werden. Die fortlaufende Anhebung von
definierten und gemessenen Qualitatsleveln sichert den Fortschritt fir die

Zukunft.

5. Qualifikationsprofil des Klienten und Patienten der

Priventionsmedizin

In die Sprechstunde der Primér-Priavention kommt nicht ein Patient, ein an
Krankheit Leidender (passio = das Leiden), sondern ein Klient, ein Schiitzling,
ein Anhanger, ein Horiger (cliens = Anhénger). Im Ubertragenen Sinn kann
sich zwischen dem Arzt und seinem Klienten ein Patronagesystem fiir seine
individuelle Gesundheit entwickeln. Der Klient der Primér-Préavention kommt
mit Wissen, Pseudowissen oder Unwissen. Er stammt aus einer sehr groRRen
intellektuellen Bandbreite. Grundlage der gemeinsamen erfolgreichen
praventionsmedizinischen Arbeit von Arzt und Klient ist ein fundiertes
gegenseitiges Vertrauensverhaltnis.

Der Klient / Patient der Pravention stellt sich mit Merkmalen und Fakten dar,
die seine individuelle Situation und gleichfalls Funktionen und Arbeit des
Préaventions-Arztes charakterisieren und bestimmen und im Besonderen
kreative und innovative Parameter beinhalten, einen Praventionserfolg messbar

zu machen.

132 \/gl.Deming W.E,1982,Quality,Produktivity,and Competitive Position

133 v/gl.Deming,W.E.1986,0ut of the Crisis

B34 vgl.Gitlow,H.;Gitlow,S.,1987,Deming Guide to Quality and Competitive Position
135 \/gl.Scherkenbach,W.W.,2000,Deming Route to Quality

136 \/gl.Juran,Joseph M.,2000,Quality Handbook
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5.1 Klienten der Priméar-Privention

Klienten der Priméar-Pravention zeigen charakterisierende Merkmale:

5.1.1 Der Préaventions-Klient als Individuum

Der Klient kommt in die Primar-Praventions-Sprechstunde als Individuum®®’
aus eigenem Bedurfnis und winscht in der Regel kein vorsorgliches Reihen-
Screening,”*®* sondern eine individuelle medizinische Priifung und
Unterstiitzung aller die Gesundheit betreffenen Grundbedingungen und
Situationen seines Lebens. Er kommt mit einem individuellen Potential an
Risikofaktoren fur seine Gesundheit (Beispiel: Adipositas, Erndhrung, Pra-
Menopause und Pra-Andropause, Bewegungsmangel). Zielrichtung von
Pravention und Gesundheitsforderung sind verhaltensbezogene Malinahmen,
welche die individuellen gesundheitsgefahrdenden Faktoren fir ihn verdndern
sollen. Der individuelle Klient ist geprdgt von groflen Hoffnungen,
Erwartungen und Anspruchen. Gesundheitsokonomisch umfassen diese
PraventionsmaBnahmen viele IgeL-Leistungen.**®

5.1.2 Der Préaventions-Klient im Setting-Hintergrund

Der Setting-Hintergrund des Klienten der Praventionsmedizin umfasst die
Komplexitat seines familidren, beruflichen, sozialen, kulturellen und

umweltbezogenen Hintergrundes 140 141 142 143 144 145 146

Beispiele flr
unterschiedliche Settings sind: Lehrer, Manager, Arzte, Vertreter der
Sozialberufe, Menschen in Marketing- und Transportunternehmen, Schulen,
Kindergéarten. Zielrichtung von Pravention und Gesundheitsférderung sind
verhiltnisbezogene MafRnahmen, die Faktoren verdndern sollen, die von

auRen auf das Individuum einwirken.

B7vgl.Rémmler,A.;Wolf,A.S.,2003,Anti-Aging Sprechstunde

138 \/gl.Egger,B.,2003,Screening und Pravention,Med.Klinik,98,5.177-174

139 \/gl.Meinert,G.,2004,Pradiktoren des Einsatzes von lgeL

140 v/gl.Bauch,J.,2002,Settingansatz in der Gesundheitsférderung, Pravention 25,5.65-70

41 v/gl.Baric,L.;Conrad,G.,1999,Gesundheitsférderung in Settings

142 \/gl.Engelmann,F.;Halkow,A.,2008,Settingansatz in der Gesundheitsforderung, WZB Berlin

%3 vgl.Greene,R.,2003,Gesundheitsforderung Kinder,Jugendliche in sozial benachteiligten Stadtteilen,E&C,S.39

¥4 vgl.Kilian,H.;Greene,R&Philippi, T.,2004,Praxis Gesundheitsforderung sozial Benachteiligte im Setting in
Rosenbrock R.et al.,2004b

145 Vgl.Rosenbrock,R.,Bellwinkel,M.&Schrdder,A,2004,Pravention im Kontext sozialer Ungleichheit ,Wirt-
schaftsverlag NW,S.7-149

146 \/gl.Rosenbrock,R.,2004b,Primére Pravention,Ungleichheit Gesundheitschancen,§20 Abs.1 SGB V durch
GKV
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Der Setting-Ansatz in der praventionsmedizinischen Analyse und Behandlung
betrifft den Klienten:
- als Individuum isoliert

- als Individuum im gesamten Umfeld seiner aktuellen Lebensfuhrung

Bezuglich der Setting-Ansatze fir Praventions- und Gesundheitsférderungs -
Tangebote sind langsam, zwar noch nicht bedarfsgerecht, Befiirwortung und
Unterstiitzung der Spitzenverbande der Krankenkassen GKV**® 149 150 g
BKK™" sowie der PKV auf der Basis der § 20 ff, Absatz 1, SGB V und in

Anlehnung an das Modell von A. Mieleck™?

zur Klérung gesundheitlicher
Ungleichheit zu verzeichnen.

Als Individuum im personlichen Setting seiner Lebenssituation stellt sich der
Klient der Primar-Pravention dar, mit allen Faktoren, die neben Alter,
Geschlecht und Erbanlagen seine Gesundheit beeinflussen. Whitehead M.
und Dahlgren G™*. fassen derartige Faktoren im sogenannten , Regenbogen-
Modell” in 4 Ebenen zusammen:

e Erste Ebene - Personliche Verhaltens- und Lebensweisen

e Zweite Ebene — Unterstlitzung und Beeinflussung durch soziales Umfeld
e Dritte Ebene — Lebens- und Arbeitsbedingungen

e Vierte Ebene — Wirtschaftliche, kulturelle , physische Umwelt .

Das ,,Regenbogen-Modell* veranschaulicht, dass der individuelle Lebensstil
zum Thema Gesundheit stark von den Lebens- und Arbeitsbedingungen sowie
dem sozialen Umfeld bestimmt ist. Der Erfolg préventionsmedizinischer und
gesundheitsfordernder Ansatze wird damit umso wahrscheinlicher, je mehr von

Anfang an auch diese Rahmenbedingungen zum Gegenstand der

17 v/gl.ebenda 30

148 \/gl.ebenda 32

19 v/gl.ebenda 142

%0 v/gl.ebenda 33

151 vgl.Bellwinkel,M.,Schréder,A.,2004,Pravention im Kontext sozialer Ungleichheit,Gutachten zum BKK-
Programmm* Mehr Gesundheit fur alle*,Essen, S.7-150

152 v/gl.Mieleck,A.M.P.H.;Janssen,Ch.,2008,Modell Erklarung gesundheitlicher Ungleichheit

153 vgl.Whitehead,M.;Dahlgren,G.;Gilson,L.,2001,Challing inequities in health care,Oxford,University
Press,pp.309-322

1 vgl.ebenda 52
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Interventionen werden, im Sinne des von der WHO™ als Setting-Ansatz und

des im Deutschen Sprachgebrauch oft als ,,Lebenswelt-Ansatz” gepragten

Begriffes.*®

5.1.3 Der Préaventions - Klient im Profil von Compliance, Adhérenz,

Konkordanz und SDM

Der Erfolg praventions- und gesundheitsfordernder MaRnahmen hangt

mafRgebend von der Compliance oder Adhdrenz des Klienten ab. Der Klient der

Préaventionsmedizin kommt aus einer sehr grof3en intellektuellen Bandbreite. Er

muss mit ihm gemeinsam erarbeitete und empfohlene MaRnahmen intellektuell

verstehen, ihre Konsequenzen, im Besonderen als Erfolge, begreifen.

Compliance ™ bezeichnet ,Folgsamkeit“, die Bereitschaft eines Klienten

wie eines Patienten, &rztliche Anweisungen, beispielsweise eine

Medikamenteneinnahme oder das Einhalten einer Diat, konsequent zu

befolgen. Bei dieser Betrachtungsweise wird dem Patienten die alleinige

Verantwortung fur den Behandlungserfolg tbertragen.

Die Compliance des Klienten wird erhéht, wenn er

¢ von seinem eigenen Risikoprofil iberzeugt ist

¢ die Konsequenzen und potentiellen Folgen seiner Risikofaktoren einsieht

o die Ernsthaftigkeit seiner Risikofaktoren erkennt

e an die Wirksamkeit der empfohlenen Mainahmen glaubt

e mit der arztlichen Betreuung zufrieden ist

e sich von seinem Behandler verstanden weil}

e er eine Starkung der eigenen Lebenskréafte verspirt

e er eine Starkung der eigenen Potenz erkennt, Anderungen in seiner
»Lebenswelt* durchzufihren

e ervon seiner Umwelt in seinem Befolgungsverhalten unterstiitzt wird

e er innovative Prdvention zwischen Medizin und Lifestyle erkennt und
erfahrt

e er auch gebotene Strenge des Behandelnden erfahrt, dessen Ratschlage
zu befolgen

Der Klient der Praventionsmedizin muss empfohlene MalRnahmen befolgen, an

ihnen nachhaltig festhalten, sie aufrechterhalten in Analogie zur Therapietreue,

155 vgl.ebenda 13
156 v/gl.Badura,B.

;Ritter,W.;Scherf,M.,1999,Betriebliches Gesundheitsmanagement,editino sigma, Berlin

17v/gl. Scherenberg,V.,2003,Patientenorientierung ,Compliance
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im Sinne einer Malinahmentreue. Nicht-Erflillung abgesprochener und
vereinbarter MalRnahmen, d.h. die Nicht-Einhaltung notwendiger Pflichten
wdre Non-Compliance. Intelligente Non- Compliance ware die bewusste
Missachtung tatséchlich falscher oder nicht sinnvoller
MaRnahmenanweisungen z.B. bei ausbleibendem Erfolg oder starken
Nebenwirkungen.

Adhirenz ™ ° bezeichnet das AusmaB, in dem das Verhalten eines
Patienten mit den Behandlungszielen und Behandlungswegen (bereinstimmt,
die er zuvor mit dem Arzt gemeinsam beschlossen hat. Der Begriff beinhaltet
ein verandertes Rollenverstandnis miteinander, das eine partnerschaftliche
Verstandigung Ober Art und Umfang der Therapie voraussetzt und dem
Patienten eine aktive und eigenverantwortliche Rolle in der Therapie zubilligt.
Compliance beinhaltet eine asymmetrische Arzt-Klienten/Patienten-
Beziehung, Adhérenz eine symmetrische Beziehung.

Die Symmetrie oder Asymmetrie einer Arzt-Klienten-/-Patienten-Beziehung
wird weiterhin bestimmt von den Begriffen Konkordanz und Shared Decision
Marking SDM.

Konkordanz ' '®! bezeichnet eine Ubereinkunft zwischen Arzt und Klient /
Patient dartber, ob und in welcher Weise eine Therapie durchgefuhrt wird,
deren wesentliches Element die ausdriickliche Zustimmung des Patienten zu
den &rztlichen Empfehlungen ist.

Shared Decision Marking SDM 162 163 164 165 166 gt ain Modell der
partnerschaftlichen Entscheidungsfindung bei Arzt und Klient / Patient in
einem intensiven Diskurs in gemeinsamer Verantwortung und im gegenseitigen
Einvernehmen Therapieziele und Behandlungswege zu definieren zu und
vereinbaren. Im Rahmen der partnerschaftlichen Entscheidungsfindung kommt

dem Arzt die Rolle eines Experten fiir das Wissen zu, das er dem Patienten in

158 \/gl.Reichelt,H.,2009,Gesagt,getan.So gelingt Adherence, G+G, Spezial 5,12.Jahrg.

159 v/gl.Schmacke,N.,2009,Adherence: THERAPIETREUE NEU GEDACHT,G+G,Spezial 5,12.Jahrg.

160 \/gl.Burian,W.,2008,Dissertation zum Thema Konkodanz

161 y/gl.ebenda 70

162 \/gl.ebenda 70

163 v/gl.Klemperer,D.;Rosenwirth,M., 2005,Shared Decision Marking, Bertelsmann Stiftung, Giitersloh

164 \/gl.Harter,M.;Loh,A.;Spies,C.,2005,Patientenbeteiligungen bei medizinischen Entscheidungen,Deutscher
Arzteverlag,S.25-33

165 v/gl.Scheibler,F.,2004,Shared Decision Marking

166 \/gl.Stewart,M.,A.eds.,2000, The impact of Patient-Centred Care on Outcome,Journal of Family Practice
49,pp.796-804
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verstandlicher Form darlegen muss. Der Klient / Patient wird  als

gleichberechtigter Experte fur die eigenen Praferenzen anerkannt .

Gesundheitserhaltende und gesundheitsfordernde Malinahmen bedeuten in der
Regel Lebensstil-Anderung. Lebensstil-Anderung, die Aufgabe geliebter
Lebensgewohnheiten, ist die schwerste — aber in der Regel effektivste —
MaBnahme und Aufgabe. Diese besteht im Entwurf einer nachhaltigen
Umsetzung einer immer individuellen — wenn auch mit dem jeweiligen Setting-
Hintergrund in der Regel untrennbar verbundenen - Projektskizze der
Gesundheit im eigenen Lebensentwurf, im eigenen Lebensstil. Eine Basis fiir

ein derartiges individuelles Gesundheitsprojekt bildet die Salutotherapie.*®’

5.1.4 Der Préaventions-Klient im Konzept der Salutogenese

Das Konzept der Salutogenese geht auf A. Antonovsky '*® *° zuriick und

beinhaltet eine starke praventionsmedizinische Fuhrungslinie, im Besonderen

fur Interventionen im Rahmen der Primér-Prévention.

Die Pathogenese fragt nach den Ursachen und Griinden von Krankheiten:

Warum werden Menschen krank?

Die Salutogenese fragt nach den Ursachen und Griinden von Gesundheit:

Warum bleiben Menschen gesund?

Warum werden Menschen wieder gesund?

Antonovsky A. geht in seinen Betrachtungen davon aus, dass Gesundheit ,,kein
normaler passiver Gleichgewichtszustand“, keine Homd@ostase, ist, sondern ein
»labiles, aktives und sich dynamisch regulierendes Geschehen®, eine
Heterostase. Gesundheit und Krankheit sind damit Teil eines kontinuierlichen
Prozesses, an dessen Endpolen absolute Gesundheit oder vollige Krankheit
angesiedelt ist. Der Mensch bewegt sich dynamisch zwischen diesen Extremen
mit Hilfe seiner personlichen Ausstattung an Widerstands-Ressourcen und
Schutzfaktoren, aber auch mit der Last seiner personlichen gesundheitlichen
Risikofaktoren als messbares Potential seiner Gradwanderung auf seiner

Lebensachse zwischen Gesundheit und Krankheit. Die Ausrichtung und

167 Vgl.Linden,M.;Weig,W.,2009,Salutotherapie in Pravention u. Rehabilitation,Dtsch.Arzteverlag,S.17-29
168 \/gl.ebenda 100
189 \/gl.ebenda 101
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Umlenkung dieser Probleme des Préventions-Klienten in Richtung Gesundheit
auf seiner Lebensachse bedarf neben einer guten Compliance eines guten

Koharenzgefihls. Kohirenz 1"° ™ 172

(sense of coherence : SOC) bedeutet
mehr als das intellektuelle Verstandnis in Form der Compliance. Kohdrenz
bedeutet die erlebbare und lebbare Fahigkeit, Zusammenhénge und Einfluss
vorhandener  und/oder  erstrebenswerter ~ Krafte und  Ressourcen
gesundheitsniitzlich und gesundheitsbringend zum eigenen Wohlgefiihl zu
nutzen. Antonovsky A. gibt dem einzelnen, dem Praventions-Klienten, wie
dem Helfenden, dem Préventions-Arzt mit den einzelnen Komponenten der
Kohérenz Aspekte und Faktoren an die Hand, unter welchen Voraussetzungen
Gesunderhaltungsprozesse unterstitzt werden kdnnen. Diese sind:

1. Verstehbarkeit (sense of comprehensibility):

die bewusste sinnvolle und nachvollziehbare Ordnung der eigenen Biographie
2. Handhabbarkeit - Machbarkeit (sense of manageability):

der feste Glaube, Herausforderungen und Probleme bewaéltigen zu kénnen.

3. Bedeutsamkeit und Sinnhaftigkeit (sense of meaningfullness):

die Bewertung bestimmter zu bewéltigender Dinge des Lebens als sinnvoll.

Die drei Faktoren der Kohdarenz, besonders, derjenige der Bedeutsamkeit,
betrifft die Motivation, eine bestimmte, wenn auch schwierige, Mallnahme, in
Angriff zu nehmen.

Die Fahigkeit zur Kohérenz kann flir den Préventions-Klienten beispielsweise
bedeuten einen Weg realisierbar zu machen, seinen Lebensstil wirksam mit der
Entdeckung und Akzeptanz seiner eigenen gesundheitsférdernden Ressourcen
zu andern.

5.2 Individuelle Priventionspfade

Die gemeinsame Erarbeitung eines individuellen Priiventionspfades * *'*
wird bestimmt seitens des Klienten/Patienten von Compliance, Non-

Compliance oder intelligenter Non-Compliance, von Setting und Kohérenz,

170 v/gl.Hommel,R.H.;Spranger,H.,Salutogenese

1 v/gl.Young,J.0.,2001a,Coherence Theory, J.of Philosophical Research 26,pp.89-101

72 \/gl.Young,J.0.,2001b,Coherence Theory,Standfort Encyclopedia

173 v/gl. Halber,M.;Schrappe,M.,2004,KéIner Leitlinien Konferenz,QM u.EbM, In:Lauterbach/Schrappe,s.523-

532

1 vgl. Holler,T.;Schmid,K. et al.,2002, Praktische Pfadarbeit In: Hellmann,W.,2002,Clinical pathways,
Landsberg: Ecomed,S.38-129
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arztlicherseits respektive beiderseits von Adhérenz, Konkordanz und Shared
Decision Marking SDM.

Beziehung zwischen Leitlinien

und individuellen Préaventionspfaden
fur Klienten-Patienten

| Erst-Gesprich ‘ : &
| Basis-Diagnostik
| Risiko-Diagnostik

MaRnahmenplan

=
7]
g
£
§
:
2

Abbildung 3 : Zielbestimmende Faktoren fur Individuelle Priventionspfade
fur Klienten / Patienten

in der Entwicklung von Praventions- Management Programmen PMPs

(Anlehnung an Halber M., Schrappe M. -Abb.14.5-2

In:Lauterbach,K.W.;Schrappe,M.,2004,Gesundheitsokonomie, Qualitatsmana-

gement und Evidence-Medicine)
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6. Qualifikationsprofil des Priventionsarztes

Pravention bedeutet fiir die Arzteschaft eine verantwortungsvolle, nicht
einfache, aber  faszinierende  Aufgabe.  Bundeséarztekammer  wie
Spitzenverbande der Krankenkassen arbeiten intensiv an der prdventiven
Ausrichtung der Aktivitaten im Gesundheitswesen. Ein steigender Bedarf an
praventionsmedizinisch tatigen Arzten ist prognostiziert, "> 17¢ 177 178

Der in der Préventionsmedizin tatige Arzt ist Allgemein-Mediziner oder
Facharzt aus einem weiten Spektrum der Fachdisziplinen wie Innere Medizin,
Kardiologie, Erndhrungswissenschaften, Orthopadie, Gynakologie,
Geburtshilfe,  Endokrinologie,  Orthomolekularmedizin,  Dermatologie,
Psychosomatik ~ und  andere  Disziplinen  (s.  Abb.2), die
praventionsmedizinische Behandlungen durchfiihren. Die Praventionsmedizin
vertritt ein weites interdisziplindr reichendes, fachibergreifendes Spektrum.
Préaventionsmedizin braucht und hat hohe Anforderungen an Wissensstand und
arztliche Kompetenz. Sie baut in der Regel auf bereits vorhandener
medizinischer Qualifikation und Erfahrung auf, Uber zertifizierte Seminare der
GSAAM (Deutsche Gesellschaft fur Anti-Aging Medizin) sowie nationale und
internationale Master-Studiengange. Der ,Wissensmarkt“ ist sehr groR, die
Halbwertzeit des evaluierten Wissens wie der Experten-Erkenntnisse relativ
kurz.

Préventionsmedizin erfordert ein hohes Mal} an érztlicher Profession. In der
vorbeugenden statt in der kurativen und reparierenden Medizin zu arbeiten,
beinhaltet die Aufgabe, den ganzen Menschen zu erfassen, in seinem gesamten
Lebensbild zum Thema Gesundheit, statt ein spezielles erkranktes Organ bei
ihm zu reparieren. Pravention bedeutet fir den Arzt, gesundheitliches
Risikobewusstsein ~ zu  vermitteln und  Gesundheitsmonitoring  zu
implementieren.  Die  Prdventionsmedizin ist individualisierte  und
personalisierte Medizin und bedeutet ,,Zeit fir den Klienten / Patienten®. Das
erforderliche Zeitbuget in der Pravention ist ein wesentlicher Unterschied zur

Reparatur- Medizin.

1> v/gl. Amhof,R.,2006,Arzte zu wenig praventiv tatig,Newsletter Bertelsmann Stiftung 1
176 \/gl.ebenda 109 )
177 v/gl.Schafer,R.D.;David,D.M.,2004,Arztliches QM als berufspolitische Aufgabe,In. Lauterbach/Schrappe,

S.303-310

178 \/gl.Stiftung Gesundheit,GfK,2006,Arzte im Zukunftsmarkt Gesundheit
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Die arztliche Qualifikation der Praventionsmedizin umfasst den Arzt in
seinem &rztlich-menschlichen Profil, sein ethisches Fundament, seine
Fahigkeiten auf Menschen zuzugehen, sie zu begleiten und eine fir beide
Seiten starke Vertrauensbasis aufzubauen und zu halten.

Arztliche Profession in der Praventionsmedizin heit personliche Zuwendung
zum Klienten / Patienten. Der Praventions-Arzt sollte seinen Klienten/
Patienten ausschlieBlich selbst betreuen und begleiten und ihn als Individuum
und in seinem Setting als Hintergrund aller &rztlichen MaRnahmen erfassen. Er
muss spezifisch abgestimmt auf Compliance und Kohdrenz auf einer stabilen
gegenseitigen Vertrauensbasis den personlichen Gesundheitsleitfaden im

179 180 'Er muss motivieren konnen

Sinne eines Patientenpfades erarbeiten .
zur Aufgabe einer Lebensstil-Anderung um der Gesundheit willen. Der Klient /
Patient der Praventionsmedizin sollte nie Proband sein.

Neben hoher &rztlicher und hoher medizinischer Qualifikation ben6tigt der
erfolgreiche Préventions-Arzt als eine weitere Schlissel-Qualifikation ein
hohes Mal} an sozialer Kompetenz, die ihn in Vorbildfunktion, ausgestattet
mit  Eigenverantwortung,  Selbstwirksamkeit, = Empathie,  Toleranz,
Kooperations- und Kommunikationsqualitdt und der rechten Kritik- und

Konfliktfahigkeit fir einen ,,gemeinsamen Klienten / Patienten “ und das
Fachgebiet der Préventionsmedizin allgemein zur kreativen interkollegialen
Kooperation befahigt. Er braucht mit Kollegialitat Fuhrungskompetenz. Er
mull Grenzen erkennen und akzeptieren, um neue Potentiale erschlielen zu
konnen. Kollegialitdt mul3 Grundlage der Praxiskultur sein. Er muss abgrenzen
und verbinden kdnnen. Er mu Aufgaben abgeben kénnen und féhig sein zur
kreativen ~ Zusammenarbeit in  einem  modularen  Netzwerk  der
Préaventionsmedizin.

Der Arzt der Praventionsmedizin , der Préventionsmediziner, muss mit hohen
Kompetenzen ausgestatteter Manager sein.

o fir das Gesundheitsprogramm seines Klienten/ Patienten

o fir das Gesamtprogramm der Praventionsmedizin.

179 \/gl.ebenda 167
180 \/gl.Miiller,H.P.;Schmid,K_et al.,2001, Interne Leitlinien u.Patientenpfade,Med.Klinik 96,5.6922-7
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Erfolgreiche Arbeit in der Einbindung eines solchen modularen Netzwerkes
erfordert vom Préventionsarzt eine wertschopfende Qualitatshaltung fiir
Struktur- und Prozessmodelle auf der Basis einer (iberzeugten und
uberzeugenden personlichen Haltung als ,, Teamplayer* fiir das Konzept

»,Gemeinsam gestalten und Gemeinsam gewinnen.

Fur das Qualifikationsprofil des Priventionsarztes leiten sich an

Qualifikationen ab:

6.1 Arztlich-medizinische Kompetenz
Fur seine drztlich-medizinische Kompetenz

e Hohe Fachkompetenz 18 182

(Master of Science, Européisches Diplom —
Zukunftsvision: Facharzt fir Praventionsmedizin)

o Fahigkeit zur Schaffung von Begeisterung flr Pravention

o Fahigkeit zur Definition Kklarer Ziele

e Hohe Zeitbudgets fur Klienten/Patienten

e Starke gegenseitige Vertrauenshildung Arzt-Klient/Patient %3

e Uberzeugende Fahigkeit zur Klienten/Patienten-Fiihrung

e Fahigkeit zur Schaffung wvon Selbstverantwortung fiir die eigene
Gesundheit

o Fé&higkeit zur Motivation fur diese Aufgabe

6.2 Soziale Kompetenz
Fir seine soziale Kompetenz
im Sinne von Kanning,U.P., # %  Malik F.*® und von Eiff W.*¥
o Fahigkeit Menschen zu fihren: Klienten/Patienten/Mitarbeiter
e Fahigkeit zum innovativen und kreativen Umgang mit Schwierigkeiten
o Fahigkeit zu kollegialer Zusammenarbeit

e Fahigkeit zu interdisziplindrer Zusammenarbeit

181 v/gl.Lehrer,K.,2000, Theory of Knowledge

182 \/gl.Jacobi,G.;Bisalski,H.K.,et al.,2005,Kursbuch Anti-Aging

183 v/gl. Thombansen,U.;Laske,M.;et al.,1994, Vertrauen durch Qualit4t

184 \/gl.Deutscher Manager-Verband,2003,Hochschulverlag, Ziirich

185 v/gl.Kanning,U.P.,2002,Soziale Kompetenz-Definition,Zeitschrift fiir Psychologie 210(4),S.154-163
186 \/gl. Malik F.2001, Fiihren,Leben,Leisten

187 \/gl. von Eiff,W.,2000,Fiihrung und Motivation in Krankenh&usern
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o Fahigkeit, gerade bei hoher Fachkompetenz, zur Arbeit im Team
o Fahigkeit abgrenzen und verbinden zu kénnen

e Fahigkeit zur Toleranz

o Fahigkeit zur Kommunikation

o Fahigkeit Prioritaten zu setzen

o Fahigkeit in potentialer Reduktion Chancen und Erfolge zu erkennen

6.3 Management-Kompetenz
Fur seine Management-Kompetenz
im Sinne von Drucker P.F. **¥® 1% ynd Malik F.**
e Fundierte, qualitdtswissenschaftliche Kenntnisse
e Umgesetztes persénliches Verantwortungsbewusstsein fir Qualitat
¢ Die Organisation von praxisgerechten Strukturen und Prozessen
- mit optimalen raumlichen Ressourcen
- mit optimalen personellen Ressourcen
- mit optimalen Kommunikationswegen: Konsiliarkontakte, Telemedizin
- mit optimalen Zeit-Ressourcen
- mit zielgerichteten Informationsquellen
- mit zielgerichteten Informationsvergaben
- mit klarem und ausgewogenem Okonomieverhalten: ***
Qualitat verursacht Kosten,

Qualitat spart Unkosten

Das aufgezeigte breite Spektrum der Qualifikationsmerkmale des
Priventionsarztes  verlangt ihm ein umfangreiches hohes Mall an

Kompetenzen ab, um ihn zum Botschafter der Gesundheit zu machen.

188 \/gl Drucker,P.F.,1992 Die Zukunft managen

189 v/gl.Drucker,P.F.,1995,Die ideale Filhrungskraft

%0 v/gl.ebenda 186

91 v/gl. Daigh,R.D.,1991,Financial implications of a quality improvement process, Healthcare Finance News
17(3),pp.42-52

192 \/gl.Croshy,Ph.,B.,1990,Cutting the Cost of Quality, Mc Graw-Hill Company
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7. Bedeutung von Qualititsmanagement und

Qualitatssicherung fiir die Praventionsmedizin
Die Position der Pravention im Rahmen der gesamten Medizin verdeutlicht
aktuell gezielten Handlungsbedarf zum Nutzen des Einzelnen und fur die
Gesellschaft
im Rahmen der Primér-Privention:
die Entstehung von Krankheiten zu verhindern;
im Rahmen der Sekundir-Privention:
das frihzeitige Erkennen von Krankheiten mit resultierender Erhohung der
Heilungschancen;
im Rahmen der Tertidr-Privention:

das Verhindern von Fortschreiten und Komplikationen von Erkrankungen.

Primér- und Sekundéar-Prévention arbeiten hdufig mit flieRenden Grenzen.

Neben dem Nutzen der Pravention fur die Lebensqualitat des Einzelnen sehen
befragte Experten in einer effizienten und effektiven Umsetzung in ihr die
einzige Mdoglichkeit, das epidemiologische Anwachsen der Volks- und
Zivilisationskrankheiten langfristig in den Griff zu bekommen — Beispiele sind:
Ubergewicht, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes mellitus, degenerative
Knochen- und Gelenkerkrankungen, Demenz — und das resultierende steigende
Volumen an Behandlungskosten. %

Der Status Quo der Prévention belegt gegenwartig eine erhebliche Unter- und
Fehlversorgung, ein Ergebnis, welches einen dringenden Handlungsbedarf
fordert. Hauptursachen fir diese unbefriedigende Situation fast aller
praventionsmedizinischen MaRnahmen liegen weniger im medizinischen
Erkenntnis- und Wissenstand, sondern vielmehr in der unzureichenden
Umsetzung dieser infolge inadaquater Rahmenbedingungen, unkoordinierter
Programme und fehlender systematischer Erfolgskontrollen. Das Dogma
lautet:

Organisationsqualitat fir Medizinische Qualitat

Der Erfolg der Praventionsmedizin wird mittel- und langfristig von einem

optimal gewahlten und optimal umgesetzten

1% vgl.ebenda 2, 3, 20, 28 und 40
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Qualitatsmanagement-System
bestimmt werden. Praventionsmedizin sollte in einem fiir viele Akteure der
Prévention geltenden Management-Plan in der Praxis umgesetzt werden.
Fur die Praventionsmedizin heif3t das Zukunfts-Modell

die stabile Entwicklung einer wirksamen Préaventionskultur.

Die Praventionsmedizin benétigt zur Entwicklung der geforderten Kultur ein
permanent wirksames Projektmanagement. Préventionsmedizin muss als ein
GroR-Projekt definiert werden, bestehend aus einer Vielzahl von Unter- oder
Einzelprojekten. Die Projektdefinitionen stehen mit ihrem Gesamtziel der
Entwicklung einer wirksamen Praventionskultur fir die grofle Zahl ihrer

Einzelziele. Projektplanung setzt eine genaue Definition von Zielen voraus.

7.1 QMS -Anspruch fiir die Ziele der medizinischen Pravention

Die einzelnen Ziele der medizinischen Privention sind wie folgt zu

definieren:

1. Intensivierung der Primar-Pravention durch forcierte Ausschaltung
definierter Risikofaktoren fur die Gesundheit

2. Intensivierung der Sekundar-Pravention
e durch risikoarme  FruherkennungsmalRnahmen  symptomloser

Erkrankungen
e durch Integration primar-praventiver Konzepte in die sekundar-
praventiven Programme

3. Intensivierung der Tertidr-Pravention durch bedingte Integration primar-
praventiver Konzepte

4. Starkung und Erweiterung der medizinischen Fachkompetenzen mit
wissenschaftlichen préventionsmedizinischen Erkenntnissen

5. Ausbildung und Weiterbildung hoch qualifizierter Praventionsmediziner
(kein ,,Diplom auf Lebenszeit”, Refresher-Pflichten)

6. Entwicklung standardisierter Diagnose-Konzepte fiir die Préavention

7. Entwicklung standardisierter Behandlungs-Konzepte fiir die speziellen
medizinischen Fach- und Teilgebiete

8. Klare Untermauerung der Behandlungs-Konzepte mit Richtlinien, S;-, S,-

und Ss-Leitlinien und Empfehlungen
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11.

12.

13.
14.

15.

16.

17.

18.
19.

20.

21.

22.

23.

24,
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Entwicklung interdisziplindrer Netzwerke unter den Préventionsérzten
Einrichtung von Kompetenzzentren — mit universitarer Qualifikation — als
Mediator und Katalysator koordinierter, vernetzter und qualitatsgesicherter
Préventionsprogramme

Fuhrung aller Préaventionsprogramme nach 6konomisch optimalen
rationalen, nicht aber rationalisierten Gesichtspunkten

Entwicklung von Praventionsstandards mit gezielter Ausrichtung fir
spezielle Settings der Klienten und Patienten

Hohe Transparenz bei allen Praventionsprogrammen

Gezielte, umfassende Kommunikation unter den Akteuren der

Praventionsmedizin

Gezielte Konzepte zur Erfolgskontrolle préventionsmedizinischer
MafRnahmen
Einrichtung einer (anonymen) Critical Incident-Analyse, einer kreativen

Aufarbeitung von Misserfolgen, einer ,,Fehlerkultur*

Pravention als Bildungsthema fur die Gesamtgesellschaft — als Public
Health-Wert

Prévention als Humankapital

Darstellung der Vorteile von erfolgreicher Pravention wie:

- Erhalt von Lebensqualitét

- Reduktion von altersbedingter Abhéngigkeit

- Langerer Erhalt von Erwerbsfahigkeit

- Reduktion von Pflegebedurftigkeit

- Beitrag zum Finanzierungserhalt der Rentensysteme

- Stérkung der Eigenverantwortung fir die Gesundheit

Einflhrung von Motivations-, Ansporn- und Belohnungssystemen im
Rahmen der Pravention

Entwicklung von nachhaltiger Begeisterung fir die Pravention, flr ihre

Arbeit sowie ihre Erfolge

Implementierung von medizinischen Forschungsprogrammen in der
Prévention
Implementierung  von  soziologischen und  volkswirtschaftlichen

Forschungsprogrammen zum Thema Préavention

Steigerung von evidence-based-Studien in der Praventionsmedizin
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25. Weiterfuhrung der Préventionsmedizin  mit Qualitatsprofilen und

gesicherten Qualitatsergebnissen

e zur klaren Differenzierung gegenliber préaventionsmedizinischer
Pseudo-Wissenschaft

o Zur zielfuhrenden Uberzeugenden Vorstellung von
Préventionsprogrammen
- den Versicherungstragern
- der Politik

Die Kerninhalte dieser aufgefuhrten Ziele wurden formuliert von W. von Eiff
194 als Ergebnis einer SWOT-Analyse ( s. Kapitel 8.4.15 ) im

10-Stufen-Programm des CKM flir die medizinische Privention.

7.2 Gesetzesgrundlagen fiir Qualititsmanagement und Qualitéitssicherung
195

Seit 1997 besteht eine Empfehlung des Europarates ( R 97 ) , die den
Mitgliedstaaten die Schaffung nationaler Strategien und Strukturen zur
Entwicklung und Einfihrung von Qualitatsverbesserungssystemen im
Gesundheitswesen antragt.’® Die Landesgesundheitsminister haben sich 1999
in ihrer Konferenz in Trier fir eine einheitliche Qualitatsstrategie im
Gesundheitswesen mit einer flachendeckenden Einfuhrung ausgesprochen. Die
Landesgesundheitsminister haben 1999 festgelegt, dass bei der Einfihrung
von Qualitatsmanagement im Gesundheitswesen auf international bewéhrte
Methoden zuriickgegriffen werden soll.*®" Als Qualitatsmanagement im Sinne
des Gesetzgebers werden unter Ausschlul von AuRenseitermethoden mit
hoher Verantwortung zur Qualitdt alle Aufgaben des Gesamtmanagements
zusammengefasst — Qualitatspolitik, Qualitatsziele, Planung dieser und

Qualitatslenkung und  Qualitatskontrolle  zur  Qualitatssicherung und

194 vgl.von Eiff,W.,2004,INTERNATIONAL HOSPITAL BENCHMARKING FORUM,Vol 6,

Giitersloh

19 v/gl. Council of Europe, Comittee of Ministers, Okt. 2001,Entwicklung einer Methodik fiir die Ausarbeitung
von Leitlinien fur optimale medizinische Praxis.

197 vgl. Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen, 1999, Debatte {iber einen gesetzesentwurf zur Reform
der gesetzlichen Krankenversicherung-,,Gesundheitsreform 2000*/49.Sitzung des Bundestages am 30.Juni
1999. 72. Gesundheitsministerkonferenz 9./10.Juni 1999 in Trier, Der Internist,VVol.40,Nummer 10/Sept.,
Springer Berlin
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Qualitatsverbesserung 8 1% 2% Erste MaRnahmen hatte die Gesetzgebung im
8 135a des Gesetzes der GKV Gesundheitsreform 2000 umgesetzt. In den 8§
137 sind die ersten Verpflichtungen  zu einem einrichtungsinternen
Qualitatsmanagement fur  zugelassene  Krankenh&duser, stationdre
Versorgungseinrichtungen  und  stationdre  Rehabilitationseinrichtungen

festgelegt worden.

Qualitatsmanagement und Qualitatssicherung in der Praventionsmedizin sind
damit in den Gesetzlichen Rahmenbedingungen festgelegt.

Analog zu der im § 137 SGB V ?* festgelegten Qualitatssicherung fiir den
stationdren Behandlungsbereich wurde im Rahmen der Gesundheitsreform
2004 ( 1.Januar 2004,GMG, § 135a Abs. Nr.2 SGB V) der ambulante Bereich
zur Einfuhrung eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements verpflichtet.
Gleichzeitig erging durch § 136a SGB V der Auftrag an den Gemeinsamen
Bundesausschuss G-BA, die Anforderungen fur die Einfihrung und
Weiterentwicklung des einrichtungsinternen QM festzulegen.

Die Gesetzestexte lauten im Auszug SGB V:

§ 135a, Absatz 2:

Vertragsarzte .... sind nach MaRgabe der 8 136a, 136b .... dazu verpflichtet,
sich an einrichtungsiibergreifenden Malnahmen der Qualitatssicherung zu
beteiligen, die insbesondere das Ziel haben, die Ergebnisqualitat zu verbessern
und einrichtungsintern ein QM einzufiihren und weiterzuentwickeln.

§ 136a — Auszug SGB V:

Der G-BA bestimmt fiir die vertragsarztliche Versorgung durch Richtlinie § 92
(Richtlinien der Bundesausschiisse) die verpflichtenden Malinahmen der
Qualitatssicherung nach § 135a, Absatz 2, sowie die grundsatzlichen
Anforderungen an ein einrichtungsinternes QM und Kriterien fur die

indikationsbezogene Notwendigkeit und Qualitat der durchgefiihrten

198 v/gl.Helou,A.;Schwartz,F.W.; Olllenschlager,G.,2002,Qualitdtsmanagement und Qualitatssicherung in
Deutschland, Ubersicht auf der Grundlage des Gutachtens*Bedarfsgerechtigkeit und Wirklichkeit“des
Sachverstandigenrates fur die  Konzentrierte Aktion im Gesundheitswesen 2000/2001 Bundesgesund —
heitsblatt. Gesundheitsforschung-Gesundheitsschutz,\Volume 45, Nummer 3

199 vgl.Ollenschlager,G.;Kirchner,H.;Berenbeck,C., Thole,H.,Weingart,O.;Sonntag,D.;Fiene,H., Thomeczek,C.;
Luthy,A.,2002,Aktuelle Initiativen zur Realisierung nationaler Leitlinien in Deutschland-Eine Ubersicht,
Gesundheitswesen,64(10):513-520, Georg Thieme, Stuttgart

200 \/g1.Pfaff,H.;Schrappe,M.;Lauterbach,K.W.;Engelmann,U.;Halber,M.,2003,Gesundheitsversorgung und
Diseasemanagement. Grundlagen und Anwendungen der Versorgungsforschung, Huber, Bern

201 \/gl.Becker,U.;Kingreen,T.H.,2008,SGB V
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diagnostischen und therapeutischen Leistungen, insbesondere aufwendiger
medizinischer Leistungen.
Die durch den Gemeinsamen Bundesausschuss G-BA?% ( vergl. BAK,
KBV,1997%% : BAK 1997 ?* ; BAK, KBV, AWMV, 2003 ** ) am 18.
Oktober 2005 % 27 yerabschiedete und auf den Grundlagen des SGB V
basierende Qualititsmanagement-Richtlinie vertragsirztlicher Versorgung
ist seit Januar 2006 in Kraft, mit der folgenden gesetzlichen Verpflichtung:
nach spétestens 2 Jahren (Januar 2008, bzw. spaterer Niederlassung 2 Jahre
nach Aufnahme der Tatigkeit) sind Vertragsérzte gesetzlich verpflichtet, eine
Selbstbewertung des Ist-Zustandes als Voraussetzung der Einflihrung eines
einrichtungsinternen QM vorzuweisen. Sie ist Teil eines 4-Stufen-Plans, mit
dem die erfolgreiche Einfiihrung eines internen QM innerhalb von 5 Jahren
gesetzlich geregelt werden soll. Die Richtlinie ist fur alle an der
vertragsarztlichen Versorgung in Deutschland teilnehmenden Arzte und
Psychotherapeuten giltig, auch fiir die erméachtigten Arzte in Kliniken und
Medizinischen Versorgungszentren MVZ. Ausgangspunkt fiir die Einfihrung
eines einrichtungsinternen QM ist die Selbstbewertung des Ist-Zustandes,
womit sich die Richtlinie am Qualitdtsmanagement-Zyklus nach
W.E. Deming ?%, des PDCA-Zyklus, orientiert. Essentielle Grundelemente
und Instrumente des QM sind in den § 3 und § 4 der Richtlinie?® benannt,
wobei je nach Grofe und Ausstattung der Praxis zu prufen ist, welche
MaRnahmen sinnvoll sind.
Grundelemente des QM sollen gemaR § 3 sein:
e in der Patientenversorgung: die Ausrichtung an aktuellen fachlichen
Standards und Leitlinien, Patientenorientierung, Sicherheit, Mitwirkung,

Information und Beratung fur die Patienten

202 \/gl.Gemeinsamer Bundesausschuf ( G-BA ),2008, 9.Juli ,Richtlinien zuEinrichtungsinternem QM fiir
Vertragsarzte u. MVZ

203 \/gl.BAK, KBV,1997, Beurteilungskriterien f. Leitlinien in med.Versorgung,Dtsch. Arztebl. 94,S.2154-2155

204 \/gl BAK,1997,Leitfaden Qualitatsmanagement im deutschen Krankenhaus

205 /gl BAK, KBV,AWMV,2003,Curriculum QM

206 \/gl.Deutsches Arzteblatt, 2006, Richtlinie des G-BA (iber grundsétzliche Anforderungen an ein
einrichtungs- internes QM fiir die an der vertragsarztlichen Téatigkeit teilnehmenden Arzte u. MVZ vom
18.10.2005, 103,Heft 3, A.144ff, B.124ff, C.124ff

27 \/gl.BeschluR des G-BA von 20.12. 2005, § 91 Abs.7 SGB V zur Fortbildung der Facharzte im
Krankenhaus , DABL.103,Heft 4,2006: A-211, B-183, C-179

208 \/gl.ebenda 132

209 \/gl. Hessisches Arzteblatt 3, Qualititsmanagement-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung und
Vereinbarung zur Fortbildung der Fachdrzte im Krankenhaus seit 1.1.2006 in Kraft, 2006



39

e im Bereich Praxisfuhrung/Mitarbeiter/Organisation: die Regelung von
Verantwortlichkeiten, Mitarbeiterorientierung, Praxismanagement,
Gestaltung von Kommunikationsprozessen und Informationsmanagement,
Kooperation und Management der Nahtstellen der Versorgung und die
Integration bestehender QualitatssicherungsmaRnahmen

Grundelemente des QM sollen nach § 4 sein:

e Instrumente des QM zur Festlegung konkreter Qualitétsziele

¢ Patientenzufriedenheitsanalysen, Patientenbefragungen

Der Spielraum der Implementierung eines QM st relativ groR3, die
Richtlinie ist modelloffen und undogmatisch. Qualitatsziele stehen an
vorderster Stelle.

Die Einfiihrung und Weiterentwicklung des QM wird von einer

Qualitdtsmanagement-Kommission der Kassenérztlichen Vereinigungen aus

mindestens 3 qualifizierten Mitgliedern bewertet. Landesverbande der

Krankenkassen und der Ersatzkassen senden insgesamt ein zuséatzliches

pradestiniertes Mitglied. Die Kommissionen haben zwei grundlegende

Funktionen:

1. Erhebung des Grades der Einfiihrung eines einrichtungsinternen QM auf
der Grundlage einer 2,5 %igen Stichprobe aller Leistungserbringer jahrlich.
Beratende Funktion im Falle von defizitarer Erfullung der Richtlinien-
Anforderungen.

2. Standardisierte Auswertung der Ergebnisse durch die KV- Kommissionen:
Weiterleitung der Ergebnisse an die Kassenarztliche Bundesvereinigung
KBV , Weiterleitung der Ergebnisberichte von der KBV an den

Gemeinsamen Bundesausschuss G-BA.

Der 4-Stufen-Plan fir den Zeitrahmen zur Umsetzung der OM-Richtlinien
nach den Vorgaben § 136 SGB V besteht aus folgenden Phasen:
Phase I (1./2. Jahr)

e Vorbereitung der Einfihrung eines einrichtungsinternen QM durch die

Praxisfuhrung

e Benennung eines Verantwortlichen (z.B. Praxisgemeinschaft)
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Durchfuhrung einer schriftlichen Selbstbewertung des Ist-Zustandes der
Praxis

Festlegung von Qualitatszielen

Phase Il (3./4. Jahr)

Anwendung aller folgenden Grundelemente und Instrumente aus den § 3
und § 4:

Grundelemente:

Einhaltung fachlicher Standards
Patientensicherheit
Patientenmitwirkung
Festlegung von Kompetenzen

Mitarbeiterorientierung

Instrumente:

Festlegung konkreter, praxisbezogener Qualitatsziele
systematische Uberpriifung der Zielerreichung
Prozessbeschreibung

Patientenbefragungen

Beschwerdemanagement

Phase 111 (5. Jahr)

Jahrliche Selbstbewertung

Kernpunkt des Internen Qualititsmanagements: Uberpriifung der
Zielerreichung mittels Indikatoren

Dokumentation der Prozess- und Ergebnisqualitait mittels valider

Indikatoren

Phase IV (6. Jahr)

KV-Uberpriifungen

Berichterstattung der QM-Kommissionen (detaillierte Regelung in der
Richtlinie)

Stichprobenumfang: 2,5 % aller Leistungserbringer jahrlich

u.U. Beratungsaufgabe der Kommission



41

Die Gesetzesgrundlagen zu der Sicherung der Qualitit der Leistungs-

erbringung sind im 9. Abschnitt SGB V ?'° festgeschrieben.

8§ 135 -
§ 135a -

§ 136 -
§ 136a -
§137 -
§ 137 -

§ 137a -
8§ 137b -

§ 137c -

§ 137d -

§138 -

Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
Verpflichtung zur Qualitatssicherung flr Vertragsarzte,
medizinische Versorgungszentren, zugelassene Krankenhauser
Forderung der Qualitat durch die Kassenérztlichen
Vereinigungen

Qualitatssicherung in der Vertragsérztlichen Versorgung
Qualitatssicherung bei zugelassenen Krankenhdusern

Richtlinien und Beschlisse zur Qualitatssicherung

Umsetzung der Qualitatssicherung und Darstellung der Qualitat
Forderung der Qualitatssicherung in der Medizin:

Volltext: Der gemeinsame Bundesausschuss hat den Stand der
Qualitatssicherung im Gesundheitswesen festzustellen, sich
daraus ergebenden Weiterentwicklungsbedarf zu benennen,
eingefuhrte  Qualitatssicherungs-MalRnahmen  auf  ihre
Wirksamkeit hin zu bewerten und Empfehlungen fiir eine an
einheitlichen Grundsatzen ausgerichtete sowie Sektoren- und
Berufsgruppen tbergreifende Qualitatssicherung im
Gesundheitswesen, einschl. ihrer Umsetzung zu erarbeiten. Er
erstellt in regelmaligen Abstanden einen Bericht iber den Stand
der Qualitatssicherung.

Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im
Krankenhaus

Qualitatssicherung bei der ambulanten und stationdren Vorsorge
oder Rehabilitation

Neue Hilfsmittel in der Vertragsarztlichen Versorgung

Volltext: Die in der Vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzte durfen neue Heilmittel nur verordnen,
wenn der Gemeinsame Bundesausschuss zuvor ihren

therapeutischen Nutzen anerkannt und in den Richtlinien nach §

20 \/gl. ebenda 201
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92, Absatz 1, Satz, Nr. 6, Empfehlungen fir die Sicherung der
Qualitat bei der Leistungserbringung abgegeben hat.

8§ 139a - Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
Volltext: Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 griindet
ein fachlich unabhangiges, rechtsfahiges, wissenschaftliches
Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
und ist dessen Trager. Hierzu kann eine Stiftung des Privaten
Rechts errichtet werden.

Als Reslimee aus den gesetzlichen Rahmenbedingungen folgert die
gesetzliche Forderung nach einem einrichtungsinternem Qualitdtsmanagement
und einer internen belegbaren und nachweisbaren Qualitiitssicherung fir
alle Praxisformen der Priventionsmedizin. Ein spezifisches Konzept fur die
interne Qualitatssicherung ist gesetzlich bisher nicht festgelegt. Ebenso ist eine

Zertifizierungspflicht vorerst nicht vorgesehen.
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8. Qualititswissenschaftliche Grundlagen fiir den

Priventionsarzt
Zur Fihrung und Wahl eines Qualitdtsmanagement-Systems QMS in der
Praventionsmedizin soll der Préventionsarzt  mit den grundsatzlichen
Kenntnissen der Qualitatswissenschaft und in den verschiedenen QM-
Konzepten ausgestattet sein. Dieses Ziel hat das anschlielende Kapitel.

8.1 Der Begriff Management
Der Begriff Management wurde von Drucker P.F. #* #? ynd Malik F.**®
formuliert und fur die Praxis relevant ausgestattet.

F.2%* 215 @bereinstimmend

Management bedeutet im Sinne von Drucker P.
mit Crosby,Ph.B.,*® dass Menschen mit gemeinsamen Werten, Zielen und
Strukturen durch Aus- und Weiterbildung in die Lage versetzt werden, eine
gemeinsame Leistung zu erbringen. Dabei muss gewahrleistet werden, dass die
Planung und Produktion auf Verdnderungen der &ufReren Bedingungen
reagieren kann. Diese grundlegende Aufgabenstellung begleitet das
Management seit der Entwicklung seines Begriffes. 2/

Die Geschichte des Managements beginnt im Ersten Weltkrieg mit der
Organisation riesiger Armeen unterschiedlicher Nationalitdt und riesiger
Mengen an Kriegsmaterial. Nach Ansicht von Drucker P.F. haben sich aus den
Aufgabenteilungen dieser Zeit die grundlegenden Funktionen des
Managements abgeleitet.?®* 2 P.F. Drucker, 1909 in Wien geboren, gilt als
einer der bedeutendsten Zukunftsanalytiker und Managementtheoretiker, als
Ideengeber in der Entwicklung des Managementbegriffes.?2° 2% 222 223

Die ,,Bildungsexplosion der letzten 100 Jahre muss als VVoraussetzung fiir die

Entwicklung des modernen Managements angesehen werden, das ohne eine

211 \/gl.Drucker,P.F.,2000,Die Kunst des Managements,Econ,Diisseldorf

212 \/gl.Drucker,P.F.,2002,Was ist Management?,Econ,Diisseldorf

213 v/gl.Malik,F.,2005,Management Handwerk

214 \/gl.Drucker,P.F.,1956,Praxis des Managements,Econ, Diisseldorf

215 \/gl.Drucker,P.F.,1998,Die Praxis des Managements,Econ,Diisseldorf

28 \/gl.Crosby,Ph.,B,b,1986,Running things,Mc Graw-Hill Company

217 \/gl.Drucker,P.,F.,1971,Was wir von den Japanern lernen kénnen, Japan Airlines,Europa Zentrale
28 \/gl.Drucker,P.F.,1984a,Erfolgreiches Management in Krisenzeiten, Heyne Miinchen
29 \/gl.Drucker,P.F.,1997,Management in turbulenter Zeit,Econ,Diisseldorf

220 \/gl.Drucker,P.F.,1984b,Neue Management Praxis,Econ,Diisseldorf

221 \/gl.Drucker,P.F.,1996,Umbruch im Management,Econ,Diisseldorf

222 \/gl.Drucker,P.F.,1998,Die Zukunft bewéltigen,Econ,Diisseldorf

228 \/gl.Drucker,P.F.,2000,Management im 21.Jahrhundert,Econ,Diisseldorf
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hoch qualifizierte Wissensgrundlage in einer Gesellschaft nicht existieren

kann, gefordert durch die zwar zeitversetzt gefolgte Entwicklung zur

Informationsgesellschaft?®*. Umgekehrt ermdglicht erst das Management eine

wirksame Nutzung des Wissens hoch qualifizierter und fachlich spezialisierter

Menschen.

Drucker P.F. hat mit entscheidenden Fragen zum Management

7 Prinzipien als wesentliche Eckpunkte des Managements 22> 2%

formuliert:

1. Im Mittelpunkt jeder Managementtatigkeit steht immer der Mensch.
Erfolgreiches Management versetzt Menschen in die Lage, gemeinsame
Leistungen zu vollbringen, mit dem besonderen Augenmerk der
Entwicklung und Forderung ihrer Starken. Diese missen sich entfalten
kdnnen ohne Behinderung vorhandener Schwachen.

2. Die Funktion des Managements muss darauf beruhen, verschiedenste
Menschen in einer gemeinsamen Unternehmung zu integrieren, unabhangig
von oder eingegliedert in Tradition, Geschichte und Kultur.

3. Die wichtigste Aufgabe des Managements st die deutliche
Aufgabenstellung und die klare Festlegung von Zielen und Werten einer
Organisation und bei deren Realisierung vorbildlich voranzugehen, die nur
dann funktionieren kann, wenn alle Mitarbeiter sich zu den gemeinsamen
Zielen und Werten bekennen. Diese Ziele missen einfach und verbindlich
sein, fir alle Beteiligten eine klare Vision des Ganzen darstellen.

4. Jedes moderne Unternehmen muss sowohl eine Lern- als auch eine Lehr-
Einrichtung sein, damit alle Beteiligten die Chance haben, sich wandeln,
den Erfordernissen und Moglichkeiten anpassen und kiinftiger Entwicklung
vorgreifen zu kdnnen.

5. Um die verschiedenen Fachgebiete eines Unternehmens zu organisieren, ist
es elementar, eine gute Kommunikationsstruktur zu etablieren. Jeder
Mitarbeiter muss die Ziele und Verantwortlichkeiten aller Beteiligten
kennen. Er sollte prifen, welche Informationen er seinen Kollegen zur

Verfligung stellen kann und muss.

224 \/gl.Steinbicker,J.,2001,Zur Theorie der Informationsgesellschaft
225 \/gl.Drucker,P.F.,2007,Kardinalfragen effektiver Fiihrung,Redline,Witschaft ,Heidelberg
226 \/gl.Drucker,P.F.;Collins,J.,2009,Die Fiinf entscheidenden Fragen des Managements,Wiley-VCH,Weinheim
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6. Das Management sollte geeignete Werkzeuge zur Verfligung stellen,
anhand derer Leistungen in- und auferhalb des Unternehmens gemessen
werden kdnnen. Nur eine operationale Bewertung von Ergebnissen macht
es maoglich, Leistungen einzelner Organe oder einer gesamten Organisation
verbessern zu kénnen.

7. Das wichtigste Ergebnis eines erfolgreichen Managements muss immer ein
zufriedener Kunde sein. Die Nachfrage eines zufriedenen Kunden nach
dem Output einer Organisation gibt dem Unternehmen seine gesicherte
Daseinsberechtigung, nicht unternehmensinterne Belange.

Die aufgestellten Prinzipien von F.P. Drucker formulieren zusammengefasst:
Erfolgreiches Management fligt zahlreiche verschiedene Qualitaten zu einer
Einheit zusammen.

Managementarbeit bedeutet Erarbeitung und Umsetzung von Strategien.??’ 2%

229
Management sektorenubergreifender Kooperationen - beispielsweise ein
Praxisnetz interdisziplinarer Module - erfordert  feste Strategien.?®

' Innovationskraft und Kompetenz sind Erfolgsfaktoren im Management . *%

233 234 235

Nach Malik F.?® 2 steht Management fir das Ausfihren und die
wertgerichtete Koordination von anstehenden Aufgaben, unter Beachtung der
Anforderungen  wie  Bedeutung, Zeit, Funktion und  Kosten.
Managementkompetenz bestimmt Erfolg, Wettbewerbsfahigkeit und kreative

Wertschopfung. F. Malik bewertet das Management als erlernbaren Beruf,

227 \/gl.Simon,H.;von der Gathen,A.,2002,Das groRe Handbuch der Strategieinstrumente, Campus,Frankfurt a.M.

228 \/gl.Welge,M.K.;Al-Laham,A.,2008,Strategisches Management,Gabler, Wieshaden

229 \/gl.Benz,Ch.2008,Q-Planung, Operative Umsetzung strategischer Ziele,Carl Hanser, Miinchen

280 \/gl.von Eiff,W.,2007b,Management sektoreniibergreifender Kooperationen, WIKOM, Wegscheid

281 \/gl.Baartmans,P.C.M.& Geng,V.,2000,Entwicklung u. Umsetzung Qualitatskonzept mit zentralen/
dezentralen Aspekten,Hans Huber, Bern

282 \/gl.Brendt,R.,2005,Innovation als Erfolgsfaktor, Springer, Berlin

2% \/gl.Hauschildt,J.;Salomo,S.,2009, Innovationsmamagenet, Vahlen,Miinchen

24 \/gl.Bergmann,G.;Daub,J.,2008,Systemisches Innovations-und Kompetenzmanagement,Gabler, Wieshaden

2 \/gl.Zaugg,R.,J.,2006,Handbuch Kompetenzmanagement,Haupt Verlag, Stuttgart

26 \/gl.ebenda 213

27 \/gl.ebenda 186
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klar abgegrenzt von Berufung und jedem Mythos,**®

etwas Aullergewohnliches
zu tun, der sich durch 3 Prinzipien auszeichnet:

- dem Prinzip des Konstitutionellen Denkens:

der Erkenntnis, dass die Geschicke einer Organisation nicht von einer
einzelnen Person abhangen und der wahre Prifstein des Top-Managers die
Phase nach ihm ist.

- dem Prinzip der ,,Rule of Law* im Gegensatz zu der ,, Rule of Man,“
der Erkenntnis, dass eine Organisation nicht speziellen Interessen der
fuhrenden Person ausgesetzt sein darf.

- dem Prinzip der Stetigkeit
der Erkenntnis, dass eine Organisation nicht nur Spitzenerfolge bendtigt,
sondern kontinuierlich Ergebnisse auf hohem Niveau mit fortlaufender

nachhaltiger Verbesserung.

Management ist stark verbunden mit Professionalitat, gestaltender, steuernder
und lenkender Qualitdt, hohem  Widerstandsniveau, Konfliktkultur,

Innovationskraft und Wertschopfung, dem kreativen Umgang mit Fehlern.

Management ist nach Malik F. durch 4 Elemente gekennzeichnet, die sich in
allen QM-Konzepten wieder finden.

Diese 4 Elemente sind:

e Aufgaben

o Werkzeuge

e Grundsétze

e Wertschopfung

Aufgaben sind die Durchfuhrung und Abwicklung der einzelnen Kern- und
Unterstitzungsprozesse in einer Organisation.

Werkzeuge im Management-Profil — Begabung und erlernte Professionalitat —
bestimmen den jeweiligen Erfullungsgrad der Aufgaben.

Grundsitze regeln die Qualitat der Aufgabenerfullung hinsichtlich des
Einsatzes der Werkzeuge auf der Basis von (Selbst-)Disziplin und Einsicht in

die Risikotrachtigkeit der jeweiligen konkreten Aufgabenerfillung.

%8 \/gl.Richter,Ch.,2004,Der authentische Manager, Redline Wirtschaft
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Verantwortung im Sinne von Alltagsethik und subtiler Eigenverantwortung
ist die Voraussetzung fir die fortlaufende Defizitprifung und Verbesserung,

die Eigenschaft fiir verdiente Leistungserfolge und Wertschopfung.

Management ist verschiedenen Disziplinen zuzuordnen.

1. Management als technische Disziplin — setzt Handeln und Anwendung von
Wissen in den Mittelpunkt mit der Messung des Outputs einer Organisation
nach Gewinn, Produkten und Dienstleistungen.

2. Management als Humanwissenschaft — fuhrt Menschen mit ihren Werten
und Fahigkeiten zusammen, sich in einer groReren gemeinsamen Einheit zu
verwirklichen, produktiv zu werden, mit Respekt vor ethischen Fragen, da
die Wirkungen des eigenen Handelns (ber die Grenzen der eigenen
Organisation hinaus gehen kdnnen.

3. Management als Weisheit — verlangt Selbsterkenntnis und Wissen um sich
seinen Fuhrungsaufgaben erfolgreich stellen zu kénnen.

4. Management als angewandte Kunst — gewahrleistet die praktische
Anwendung von Wissen, Wissen im Dienst von Effektivitdat und

Resultaten.

8.1.1 Die Managementwerkzeuge M7

Noack B.? formuliert fir drei Schritte des Managements.

7 Management-Werkzeuge im Total Quality Management

1. Schritt: Datenanalyse Werkzeuge - Affinitatsdiagramm
- Relationendiagramm
2. Schritt: Losungsfindung Werkzeuge - Portfolio
- Baumdiagramm
- Matrixdiagramm
3. Schritt: Losungsumsetzung Werkzeuge - Netzplan

- Problementscheidungsplan

2% \/gl.Noack,B.,2006, Total Quality Management ,Der Weg zur Buisiness Excellence, TFH Wildau
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7 Managementwerkzeuge (M7)

Affinitatsdiagramm Relationendiagramm

P Daten- fee :
4= analyse Bl f
Portfolio Losungs- Baumdiagramm
too +— | findung | —— _

Matrixdiagramm

Problem-
entscheidungsplan Loésungs-
S = (umsetzung| s =TT

Netzplan

Quelle; hitpiwww.gmeinfocenter.de

Abbildung 4: Die 7 Managementwerkzeuge (M7) nach Noack B.
(Sekundarquelle: TQM Noack Beatrice Innovationsmarketing, TFH Wildau
WS2006/07,Prof. Dr.Broda, St

http:// www.tfh-wildau.de/tgm/media/TQM-BeatriceNoack 2.pdf)

Die Managementbegriffe nach Drucker,P.F., Malik F. und Noack B. wurden zu
ihrer Anwendung in der Medizin und im Gesundheitswesen praktikabel

anwendbar umgesetzt, 240 241 242 243

8.2 Der Begriff Qualitiit

Der grundlegende Begriff ,,Qualitat” ist in der Norm definiert, auch fur die
Medizin stimmig, als Grad, in dem ein Satz inharenter Merkmale
Anforderungen erfiillt**. Inharente Merkmale sind innewohnende, standige
und objektiv messhbare Eigenschaften. Qualitat ist die Ubereinstimmung
zwischen festgelegten Eigenschaften und vorher geregelten Forderungen einer

Betrachtungseinheit. Als eine der einfachsten Definitionen dieses Begriffes gilt

29 v/gl. ebenda 220

21 \/gl. Fischer,H.;Gerhardt,E.P;et al.,2005,Management Handbuch.

2 \/gl. Heimerl-Wagner,P.; Kock,Ch.,1996 ,Management im Gesundheitswesen
23 \/gl.ebenda 213

24 \/gl.ebenda 28
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die Regel: Qualitat ist die Ubereinstimmung von Ist und Soll, die Erfiillung
von Erfordernissen und Erwartungen.
In der praktischen Anwendung des Qualititsbegriffes kann nach der

® zwischen 5 Sichtweisen unterschieden

Auffassung von David A. Garvin®

werden:

1. Das transzendente Qualititsverstindnis

mit der Definition der Qualitat als eine subjektive Erfahrung einer Person

hinsichtlich der besonderen einzigartigen Eigenschaften eines Produktes oder

einer Dienstleistung: diese Qualitat ist weder messbar, noch konkretisierbar

und damit flr die wissenschaftliche Praxis nicht brauchbar.

2. Das produktbezogene Qualitiitsverstindnis
mit der Definition der Qualitdt eines Produktes aus der Erfullung von
allgemein festgelegten Anforderungen.

3. Das kundenbezogene Qualitiitsverstindnis
mit der Definition der Qualitat als die perfekte Realisierung aller
Kundenanforderungen an ein Produkt: diese Definition entspricht der
Quialitatsdefinition der 1SO 9000:2005. Das Fehlen von Merkmalen und
damit eine fehlende Umsetzung einer Kundenforderung wirken sich negativ
auf die Qualitat des Produktes aus. Eine Zugabe weiterer Eigenschaften,
welche vom Kunden nicht gewlinscht werden, vermag die Qualitat nicht
positiv zu beeinflussen, da sie fiur ihn nutzlos sind. Es kann Kkeine
Kompensierung von fehlenden Merkmalen durch Zugaben anderer
Funktionen erfolgen. Ein Problem des Qualitatsansatzes ist in der
vollstandigen Identifikation der Kundenforderungen begriindet. Zusatzlich
muss die Relevanz der Merkmale eines Produktes fiir den Kunden beachtet
werden.

4. Das wertorientierte Qualitiatsverstindnis
mit der Definition der Qualitat ein Produkt hinsichtlich der realisierten
Merkmale zu einem angemessenen Preis-Kosten-Nutzen-Verhéltnis zu
erwerben: Die Relevanz des Produktes fiur den Kunden ist bei der

wertorientierten Sichtweise von Qualitat ebenfalls malRgebend.

5 \/gl.Garvin,D.A.,1984,What does ,, Product Quality* really mean? Sloan Management Review,p.25
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5. Das fertigungsbezogene Qualititsverstindnis
mit der Definition der Qualitat als die Erfullung genauer Vorgaben,
Vereinbarungen und Normen, die ,a priori“ Qualitat, bezeichnet als
,wahrscheinliche* Qualitét.

Der amerikanische Qualitats-Lehrer Philip Bayard Crosby 2% 247 248 249

250 21 definierte

vier Eckpfeiler der Qualitiit:

e Qualitdt wird als Grad der Ubereinstimmung mit Anforderungen
definiert

e Grundprinzip der Qualitatsplanung ist Vorbeugung

e Null-Fehler-Prinzip muss zum Standard werden.

¢ Qualitiitskosten sind die Kosten fiir Nichterfiillung der Anforderungen

Das klassische Donabedian-Modell 2?2 22 teilt

die Qualitat in drei
Dimensionen ein: Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat. Die drei Aspekte
bedingen einander und stehen in enger Wechselwirkung.

Unter Strukturqualitit werden alle Bedingungen verstanden, unter denen die
Leistung erbracht wird: Organisationsform, Ausbildung des Personals,
Material, Geréte, R&umlichkeiten, Hilfsmittel.

Unter Prozessqualitit werden Abmachungen verstanden fir Abldufe und
einzelne Schritte einer Leistung.

Unter Ergebnisqualitit wird dokumentiert, welchen Erfolg, welches Resultat
eine Leistung bringt.

Den Definitionen und Begriffen von Qualitdt bei Crosby Ph.B. und
Donabedian A. hat von Eiff W.?* als wichtigste Voraussetzung mit den
einzelnen Qualitatsdimensionen eine  Gesamtqualitat zu erzielen, die

Dimension der Sozialqualitit in Anlehung an die Definition Sozialer

26 /g,
27 /gl |
28 /g,
29 /g,
250 \ /g
251 Vgl.

Crosby,Ph.,B.,1984, Quality without Tears,,Mc Graw-Hill Company
Crosby,Ph.,B.;1986, Quality is free, Mc Graw-Hill Company

Crosby,Ph.,B.,1989, The eternally successful organisation, Mc Graw-Hill Company,
Crosby,Ph.,B.,1994, Completeness: quality for 21 st century,Carl Hanser ,Minchen
Crosby,Ph.,B.,1996, Quality is still free, Ueberreuter,Frankfurt a.M.
Crosby,Ph.,B.,2000, Quality is free., Ueberreuter,Frankfurt a.M

%2 \/gl.ebenda 127
23 \/gl.ebenda 128
%4 \/gl.ebenda 187
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Kompetenz von Kanning U.P.”® hinzugefiigt. Die Sozialqualitat ist als
wichtigster Qualitatsforderer die zentrale Voraussetzung fir eine dauerhafte
Erreichung von Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit. Von Eiff W.
bewertet die Sozialqualitdt als eine Dimension, die den Einfluss einer
Unternehmenskultur auf die Effektivitat, ihre Zielorientierung und Effizienz,
die  Wirtschaftlichkeit von Leistungsprozessen, Organisations- und
Zusammenarbeitsformen transparent macht. Sozialqualitat ist Monitor,
Garantie und Spiegelbild der Management-Kultur.

Qualitat hat keinen statistischen, sondern immer einen dynamischen Wert. Ihre
definierten Merkmale missen fortgeschrieben, messbar und vergleichbar sein

und fortlaufend gesichert werden.

Sozial-Qualitat:
Die wichtigste Q-Dimension

Durch Sozialqualitat wird die Kontaktqualitdt zum Kunden geférdert und Prozesse der
kontinuierlichen Verbesserung unterstitzt.

- 3

Technologie al atiol Organisation

Abbildung 5: Sozialqualitit : die wichtigste Q-Dimension
(Quelle: #° von Eiff W. Abb.1.9 In: Fiihrung und Motivation in
Krankenh&usern , 2000 )

25 \/gl.ebenda 185
256 \/gl.ebenda 187
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8.3 Die Begriffe Qualitiitsmanagement und Qualititsicherung

Qualititsmanagement umfasst alle Malinahmen in der Lenkung einer
Organisation ihre festgelegten Ziele mit dem jeweils festgelegten Qualitétslevel
zu erreichen. Qualititssicherung, die Festschreibung als Ziel formulierter
Qualitatslevel, ist nicht, wie friher angenommen, durch eine nachtrégliche
Prufung der Qualitdt moglich, sondern Qualitatssicherung umfasst mit
zeitgleichem kontinuierlichem Monitoring wesentliche Teilbereiche des

Qualitdtsmanagements, des Leitens und Lenkens einer Organisation, die

Forderung  optimaler  Voraussetzungen, die  Qualitatslenkung

kontinuierlichen  Soll-Ist-Bilanzen, die gesamte Qualitatspolitik,

mit

alle

MaRnahmen, die Vertrauen schaffen, dass definierte Anforderungen erfullt

werden. Zu den Grundprinzipien einer Qualitatssicherung gehort die

zeitgerechte Uberpriifung eingeleiteter Sicherungs-MaRnahmen.

Grundsatzlich mu3  sich jede drztliche Tatigkeit in einem System von

Qualitdtsmanagement und Qualitassicherung abbilden kénnen. Dabei bedeuten

Qualitdtsmanagement und Qualitatssicherung auch Risikomanagement.

Qualitatswissenschaftliche Grundlagen sind  fiir die medizinische Praxis

relevant und umsetzbar beschrieben.
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Der Sachverstandigenrat zur Entwicklung im Gesundheitswesen hat 2006 ein
Gutachten zur Koordination und Qualitat im Gesundheitswesen erstellt.*® Die
Kosteneffektivitat im und durch Qualitatsmanagement ist sehr differenziert zu
analysieren.”®® Ein amerikanisches Beispiel ist das Konzept von Medicare.?®
Aspekte der Qualitatssicherung in Gesundheitsforderung und ( Primar-)
Pravention wurden von Kliche T.?® und Rosenbrock,R.>" bearbeitet. Walter
U.,Schwarz F.W. und Hoepner-Stamos F. haben 2002 einen
zusammenfassenden Leitfaden fur die Umsetzung eines Qualitdtsmanagements
in Gesundheitsforderung und Pravention verfasst. 2*® Selbmann H.K. 2% 3%
stellt die Qualitatssicherung in die verschiedenen Dimensionen der einzelnen

Partner im Gesundheitswesen und ihrer Interessenschwerpunkte.

Medicine,Schattauer,Stuttgart
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Abbildung 6: Qualititssicherung : Partner im Gesundheitswesen und ihre
Interessensschwerpunkte

(Quelle: Selbmann,H.K. In:Lauterbach K.W.; Schrappe, M. 2004

Gesundheitsokonomie, Qualitatsmanagement und Evidenced-based Medicine)

8.4 Werkzeuge der Qualititssicherung
Qualitatsmanagement und Qualitatssicherung  erfordern verschiedene
jeweils  zielgerichtete und  bekannte Qualitatstechniken  und

Qualitatswerkzeuge. 3 3%

8.4.1 Die Qualititsmanagementwerkzeuge Q7

In Analogie zu den 7 Managementwerkzeugen ,, M 7 sind 7 Werkzeuge
fur das Qualititsmanagement , kurz ,,Q 7¢ bezeichnet, fir die medizinische
Praxis mit hohem Qualitatsbewuf3tsein relevant und einsetzbar. Die ,, Q 7*
sind auf mathematischen Grundlagen basierend Hilfsmittel, Probleme zu
erkennen, zu verstehen und mit einfachen Methoden zu ldsen. Noack B.** hat

die ,, Q 7* zusammengestellt als Wegweiser fur ein strukturiertes und

%1 \/gl.Kamiske,G.F.,2009, Handbuch QM-Methoden:Die richtige Methode auswihlen u. erfolgreich umsetzen
%02 \/gl.Theden,Ph.; Colsman,H.,2002,Qualitatstechniken,Werkzeuge zur Problemlsung,Carl Hanser, Miinchen
%03 \/gl.ebenda 239
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objektivierbares Fehler — und Defizit-Management und eine Leitlinie zu

fortlaufender und nachhaltiger Sicherung und Verbesserung von Qualitét.

Grundsatzlich werden 2 Phasen unterschieden:

Phase 1: Fehlererfassung: Werkzeug 1: Fehlersammelliste

Werkzeug 2:
Werkzeug 3:
Phase 2: Fehleranalyse: Werkzeug 4:
Werkzeug 5:

Werkzeug 6:
Werkzeug 7:

Histogramm
Qualitatsregelkarten
Paretodiagramm
Ursache/Wirkungsdiagramm:
ISHIKAWA-Diagramm
Brainstorming

Korrelationsdiagramm

7 Qualitatswerkzeuge (Q7)

Fehlersammelliste

Fehler-

= erfassung

Ursache-Wirkungs-Diagramm

l

Histogramm

dlih,

Qualitatsregelkarte

\

\ 7 Al

. .\N/\" -==NA
\/

Fehler-
analyse

Paretodiagramm

—

e

Brainstorming

:..
FE

N
< .

Korrelationsdiagramm

inﬂ

Quelle: hitpiwww.gm-infocenter.de

Abbildung 7: Die 7 Qualititsmanagementwerkzeuge Q7 nach Noack B.

(Sekundarquelle: TQM Noack Beatrice Innovationsmarketing, TFH Wildau

WS2006/07,Prof. Dr.Broda, St

http:// www.tfh-wildau.de/tgm/media/TQM-BeatriceNoack 2.pdf)
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QM-Werkzeug 1: Fehlersammelliste

Mit Fehlersammellisten (Sheet) kdénnen festgestellte Fehler auf einfache Weise
nach Art und Anzahl erfasst und Trends erkannt werden. Fehlersammellisten
dienen ausschlielflich der Fehlererfassung. Die préazise Information einer
Fehlersammelliste mit gesicherten Daten stellt die Grundlage fur weitere
Analysen dar. Zu Beginn wird das zu untersuchende Problem festgelegt. Die
bekannten Fehlerarten werden genau bestimmt. Um die Anzahl von
Fehlerarten zu begrenzen und trotzdem eine vollstandige Erfassung zu
ermoglichen, sollte eine Kategorie ,sonstige/unerwartete Fehler
aufgenommen werden. Allen Benutzern muss das Konzept exakt klar sein.
Langere Datensammlungen sollten immer zu den gleichen Bedingungen
erfolgen. Die Menge der zu untersuchenden Probleme sollte begrenzt sein, um

eine Ubersicht zu erhalten.

Q7 - Fehlersammelliste

» Informationen Uber Fehlerarten, -orte und -haufigkeiten

Fehlersammelliste
Produktummer. 0121-245-1 On: Halle 3, Stelle 14
Produktbezeichming; Toaster AP deluxe Prozess: Montage Gehduse
Nr. | Fehlerart 1.05.04 15.08.04 e & Gesamt
1 | Kratzer am Gehiuse LLLLE 14
2 | Verschmutzung | NN 7
3 | Teil fehlt | | 5
4 | Montagefehler LI I 5
" . ; Kontrolleur:
Pritfart: Sichitprilfung 120 Stilck/ T¢ .
prifung R 1y M. Schnudt
Uhuzeit: 10:00 — 11:00
Dawm: 01.08.04 —31.08.04

Abbildung 8: Q 7 - Fehlersammelliste : Beispiel

(Sekundarquelle: TQM Noack Beatrice Innovationsmarketing, TFH Wildau
WS2006/07,Prof. Dr.Broda, St

http:// www.tfh-wildau.de/tgm/media/ TQM-BeatriceNoack 2.pdf)
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QM-Werkzeug 2: Histogramm

Das Histogramm ist ein S&dulendiagramm, in dem gesammelte Daten zu
Klassen zusammengefasst werden. Das Histogramm stellt graphisch die
Haufigkeitsverteilung klassifizierter Informationen dar.Die GroRe einer Séule
entspricht der Anzahl der Daten in einer Klasse. Das Histogramm besteht aus
Sdaulen, die Uber den einzelnen Klassen ( Intervallen ) so errichtet werden, dass
die Saulenflache proportional zur jeweiligen Klassenhaufigkeit ist. Die
graphische Darstellung im Histogramm ermoglicht die Ubersichtliche
Darstellung einer groflen Menge gesammelter Daten , die aus einer Tabelle
heraus nur schwer zu deuten sind. Das Histogramm bietet den ersten Ansatz
zur  Datenanalyse und Problemlésung. Im  Histogramm  werden
Toleranzgrenzen eingetragen .Anhand des Histogramms l&sst sich erkennen, ob
die gemessenen Werte innerhalb oder auBerhalb der Toleranzgrenzen liegen
und in welchem Bereich, in welcher Klasse, die meisten Messwerte sind.

Q7 - Histogramm

» Grafische Darstellung der Haufigkeiten von Fehlern

3

untere Zielwert obere

Toleranz- 1 Toleranz-

25 grenze H grenze
] ] ]
I I 1
20 i |
= I 1
< I I
= I
E» 15+ 1
- ]
Z I
10 :
I
|
5 i
[— 1

0 A— 1 —
470 476 482 488 494 500 S06 512 518 S24

Wellenlange [mm]
Abbildung 9: Q 7 - Histogramm
(Sekundarquelle: TQM Noack Beatrice Innovationsmarketing, TFH Wildau
WS2006/07,Prof. Dr.Broda, St
http:// www.tfh-wildau.de/tgm/media/ TQM-BeatriceNoack 2.pdf)
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QM-Werkzeug 3: Qualititsregelkarte

Die Qualitatsregelkarte, bekannt als Controll-Chart, ist ein graphisches

Hilfsmittel, um einen Prozess Uber einen langeren Zeitraum fortlaufend zu

beobachten. Sie ist ein dauerhaftes Frihwarnsystem um Fehler zu vermeiden

und kann auf alle Arten von Merkmalen und Prozessen (Wartezeit,

Prozesszeit, Anzahl Kunden-/Patienten-Kontakte) angewendet werden. Die

Uberwachung von Prozessen erfolgt auf statistischer Basis. Die Daten werden

als Stichproben erhoben und anschlieBend in ein Koordinatensystem

eingetragen. Dabei handelt es sich um Messwerte oder aus diesen errechnete

Kennzahlen, die in Verbindung mit vorher eingezeichnetem Mittelwert sowie

mit Warn-, Eingriffs- und Toleranzgrenzen zur Untersuchung und zur

Steuerung des zu betrachtenden Prozesses dienen. Der Mittelwert ergibt sich

aus einem Verlauf langfristiger Beobachtungen. Die oberen und unteren Warn-

und  Eingriffsgrenzen  konnen  berechnet  werden.  Sie  stellen

Zufallsstreubereiche des zu betrachtenden Prozesses dar, also den Betrag, um

den die Mittelwerte und die Standardabweichungen der Stichproben streuen

wirden, wenn ausschliel3lich zuféllig bedingte Streuungen vorhanden waren.

Sie sind keine Toleranzwerte, sondern geben nur die Grenzwerte der

natrlichen  Prozesssteuerung  wieder.  Messwerte  auferhalb  der

Eingriffsgrenzen sind von systematischen Einflissen verursacht. Die

Interpretation einer Qualitatsregelkarte ist die folgende:

1. Ein beherrschter Prozess lauft innerhalb der vorgegebenen Grenzen: dieser
ist qualitatsfahig und bildet die Voraussetzung, um die Qualitatskarte
sinnvoll zur Qualitatssteuerung zu benutzen.

2. Die Prozesskurve verlduft aulerhalb einer Warngrenze: der Prozess ist mit
Aufmerksamkeit zu beachten, besonders wenn die Werte weiter in
Richtung auf eine Eingriffsgrenze zusteuern. Fazit: Prozessfehler kénnen
rechtzeitig gesucht und ihnen vorgebeugt werden.

3. Die Prozesskurve verlauft auBerhalb einer Eingriffsgrenze: der Prozess ist
nicht qualitatsfahig und muss bereinigt werden.

Wichtig ist , dass die Qualitatsregelkarte nicht zur Fehlerursachenanalyse

geeignet ist.



59

Q7 - Qualitatsregelkarte

+ Statistische Prozessregelung zum Beobachten von
Abweichungen

Qualitats -
merkmal

OTG (Obere Toleranzgrenze)

OEG (Obere Eingriffsgrenze)

Soll-

wert

UEG (Untere Eingriffsgrenze)

UTG (Untere Toleranzgrenze)

Quelle: httpfwww.gm-nfocenter.de

Abbildung 10 : Q 7 - Qualitiitsregelkarte

(Sekundarquelle: TQM Noack Beatrice Innovationsmarketing, TFH Wildau
WS2006/07,Prof. Dr.Broda, St.

http:// www.tfh-wildau.de/tgm/media/ TQM-BeatriceNoack 2.pdf)

QM-Werkzeug 4: Pareto-Diagramm

Das Parteo-Prinzip, formuliert von dem italienischen Okonomen Vilfredo
Pareto, besagt, dass nur 20 bis 30 % der Fehlerarten fiir 70 bis 80 % aller
Fehler verantwortlich sind. Diese 20 % der moglichen Ursachen wurden als
wvital few* (entscheidende wenige), die Gbrigen moéglichen Ursachen als die
Luseful many* (nltzliche viele), bezeichnet. Ein Pareto-Diagramm, ein
Séulendiagramm, dient der graphischen Darstellung von Fehlern in der
Reihenfolge der Bedeutung ihrer Auswirkung. Auf der Ordinate sind die
Auswirkungen abzulesen, z.B. Fehlerzahl oder KostengroRe. Aus dem Pareto-
Diagramm kann eine groBe Entscheidungshilfe resultieren. Man sieht die
Fehler, die den grofiten Einfluss ausiiben und auf diese Weise konnen ihre
Ursachen diskutiert und die notwendige Ldsung erarbeitet werden. Um das
Pareto-Diagramm erstellen zu kénnen, muss eine Liste der relevanten Fehler
erstellt werden Uber eine Fehlersammelliste, in der die Fehlerarten nach
absteigender Fehleranzahl sortiert und aufsummiert sind. Aus dem fertigen
Pareto-Diagramm lasst sich die Bedeutung der einzelnen Datenkategorien



60

ablesen: je groRer die S&ule im Diagramm, desto wichtiger ist diese Kategorie,
die grofiten Verbesserungsmoglichkeiten lassen sich ableiten.

Zur besseren Darstellung kénnen kumulierte Auswirkungen zusétzlich durch
eine Summenkurve visualisiert werden. Sie ist als Lorenz-Kurve bekannt. Mit
ihr wird der Prozentanteil jeder einzelnen Kategorie von links nach rechts
aufsummiert, bis bei der letzten Kategorie 100 % erreicht sind. Eine steile
Summenkurve deutet auf sehr wenige wichtige Ursachen, eine flache dagegen

weist auf viele gleichwertige Ursachen fir ein Problem hin.

Q7 - Paretodiagramm

« Bedeutung der einzelnen Fehler

i
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80 e 300
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Abbildung 11 : Beispiel Q 7 - Pareto-Diagramm: Beispiel
(Sekundarquelle: TQM Noack Beatrice Innovationsmarketing, TFH Wildau

WS2006/07,Prof. Dr.Broda, St
http:// www.tfh-wildau.de/tgm/media/ TQM-BeatriceNoack 2.pdf)

QM-Werkzeug 5: Korrelationsdiagramm

Das Korrelationsdiagramm, das Scatter-Diagramm oder Streu-Diagramm, ist
eine graphische Darstellung der Beziehung zwischen zwei Variablen, die
paarweise an einem Prozess beteiligt sind. Die Wertepaare werden im
Diagramm als Punkte dargestellt, aus deren Muster Riickschlisse auf einen

statistischen Zusammenhang zwischen den beiden Merkmalen gezogen werden
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konnen. Aus dem groRten und dem kleinsten ermittelten Wert eines Merkmales
ergibt sich die sinnvolle Einteilung der Achsen. Durch die Darstellung entsteht
eine Punktwolke, die zur Interpretation des Korrelationsdiagramms dient.
Lé&sst sich durch sie eine Ausgleichsgerade zeichnen, eine nach Augenmal}
gezeichnete Linie, an der alle Punkte moglichst dicht liegen, kann bei einer
steigenden Gerade auf eine positive, bei einer fallenden auf eine negative
Korrelation geschlossen werden. Eine positive Korrelation bedeutet, dass
steigende X-Werte mit steigenden Y-Werten verbunden sind. Je n&her die
Punkte an der Ausgleichsgeraden liegen, desto starker ist der Zusammenhang
der beiden Merkmale. Bei einem schwachen Zusammenhang ist anzunehmen,
dass noch andere Merkmale auf den zu untersuchenden Zusammenhang
Einfluss haben. Als MaligroRe fur die Mdoglichkeiten kardinalskalierter
Merkmale dient der Bravais-Pearson-Korrelationskoeffizient r. Bei einem
positiven Zusammenhang nimmt r die Werte im Intervall von 0 bis + 1 an, bei
einem negativen sind Werte im Intervall von 0 bis - 1. Wenn r =0 ist, besteht

keine Beziehung zwischen ihnen.

Q7 - Korrelationsdiagramm

* Wechselwirkungen zwischen Fehlern

Ausgleichsgerade
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Quelle: hitp:fwww.gm-infocenter de

Abbildung 12: Q 7 - Korrelationsdiagramm

(Sekundarquelle: TQM Noack Beatrice Innovationsmarketing, TFH Wildau
WS2006/07,Prof. Dr.Broda, St

http:// www.tfh-wildau.de/tgm/media/TQM-BeatriceNoack 2.pdf)
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QM-Werkzeug 6: Brainstorming (Verlaufsdiagramm, flow-chart)

Das Brainstorming ist eine typische gruppenorientierte Kreativitatstechnik. Das
Ziel besteht darin, in der ersten kreativen Phase mdglichst viele Ideen
unstrukturiert zu entwickeln, um im zweiten Abschnitt, der Bewertungsphase,
die gesammelten und strukturierten Ideen kritisch zu beurteilen und
Losungsvorschldge zu einer vorgegebenen Problemfrage zu erarbeiten. Das
QM-Werkzeug Brainstorming ist besonders wichtig, weil in dieser Technik
kein Denkschema vorgegeben wird.

Die folgenden Punkte mussen beachtet werden:

- Exakte Formulierung der Problemstellung

- Keine Kritik wéhrend der ersten Phase

- Schriftliche AuRerung der Ideen

- Verpflichtung des Moderators zur Ideensammlung

- Kein Zeitdruck wéhrend der ersten Phase

Q7 - Brainstorming

+ Neue Ildeen zu neuem Thema

Abbildung 13: Beispiel Q 7- Brainstorming- Verlaufsdiagramm
(Sekundarquelle: TQM Noack Beatrice Innovationsmarketing, TFH Wildau
WS2006/07,Prof. Dr.Broda, St

http:// www.tfh-wildau.de/tgm/media/TQM-BeatriceNoack 2.pdf)
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QM-Werkzeug7: Ursache-Wirkungs-Diagramm: Ishikawa-Diagramm

Anfang der 1950er Jahre begann der Japaner Kaoru Ishikawa in der Japanese
Union of Scientists and Engineers ( JUSE) ein gruppenorientiertes Konzept zu

entwickeln, das 1962 offiziell Qualitétssicherungs-Zirkel genannt wurde.*** 3%

306 307 Das Ursache-Wirkungs-Diagramm (Cause-and-Effect-Diagramm) ist
eine Technik zur Problemanalyse, bei der Ursache und Wirkung voneinander
getrennt werden. Mdogliche Ursachen und Einflusse, welche zu einer
bestimmten Wirkung oder zu einem Problem fiihren, werden in Haupt- und
Nebenursachen aufgegliedert und graphisch dargestellt. Neben Ursache-
Wirkungs-Diagramm oder Ishikawa-Diagramm sind Fischgraten-  bzw.
fishbone-diagramm, aufgrund der Form Bezeichnungen fir dieses Modell.

Die Erstellung dieses Diagramms sollte im Team, unter Einbezug von
Mitarbeitern aus allen Hierarchiestufen betroffener Abteilungen, erfolgen.

Das Diagramm wird in einzelnen Schritten verfasst:

1. Schritt:

Problemformulierung

Die Problemformulierung und damit die zu l6sende Aufgabe miissen maglichst
prazise und detailliert sein. Das angesprochene Hauptproblem wird im
Diagramm als langer Grundpfeil horizontal von links nach rechts angelegt.

2. Schritt:

Festlegen der Ursachengruppen erster Ordnung

Seine typische Struktur erhélt das Ishikawa-Diagramm durch die Identifikation

und Festlegung der Ursachendimensionen. Dabei wird auf allgemeingultige
Faktoren zuriickgegriffen: die S Ms Mensch, Maschine, Methode, Material
und Mitwelt (Milieu, Umwelt). Diese Hauptursachen werden als ,,Graten
eingezeichnet. Je nach Problemstellung kénnen auch nur 4 Ms (Maschine,
Mensch, Material, Methode) verwendet werden oder ein zusatzliches Feld flr

Messung entsprechend 6 M eingefligt werden.

0% \/gl.Seyfarth-Metzger, |.;Liebich,B.;Volz,A.,2004,Qualitatsprojekte, Erfolgsfaktoren,methodische Vor-
Gehensweise ,Werkzeuge, In:Lauterbach/Schrappe,Gesundheitsndkunomie,Qualitdtsmanagement,Evidence
based Medicine,S.397-408

%5 v/gl.ebenda 286

%06 \/gl.Strauss,B.;Seidel,W.,1998,Beschwerdemanagement: Fehler vermeiden-Leistung verbessern-S.227

7 \/gl.Vorbach,St.,2006, Ishikawa Diagramm,Referat.Ralph Huber,Universitat Graz
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Die Intentionen fir die 6 Ms sind:

1.

Mensch: alle am Problem beteiligten Mitarbeiter und Personen, die
aufgrund fehlender Erfahrung, Fahigkeiten, Kenntnisse, personlichem
Verhalten, Abneigungen und Einstellung zur Arbeit als Ursache infrage
kommen

Maschine: Einrichtungen, Arbeitsplatzgestaltung, Maschinen, Anlagen,
Werkzeuge, sonstige Hilfsmittel die Ursache fur das Problem sein kénnten,
das Setting

Methode: Alle Ursachen, die durch intern vorgegebene Arbeitsablaufe,
Organisationsstrukturen, Dienstanweisungen, Kontroll- und
Genehmigungsverfahren entstanden sein kénnten

Material: Alle Mangel, die durch eingesetzte Materialien, Werkstoffe,
Zuliefererteile entstanden sein konnten

Milieu: Alle Unzulé@nglichkeiten, die durch externe Einflisse wie
Kundenverhalten,  gesetzliche  Vorschriften,  Konkurrenzsituation,
Arbeitsmarktsituation, Natur, das Setting u.a. entstanden sein kénnten
Messung:  Durch  Fehler bei den verwendeten Mess- und

Erfassungsmethoden entstandene Probleme

3. Schritt:

Erfassen von Ursachen weiterer Ordnung: Einzel- und Nebenursachen

In diesem Schritt werden zu jeder Hauptursachengruppe die Einzelursachen

und deren Nebenursachen gesucht. Brainstorming ist sinnvoll.

Weitere Griinde werden in zwei VVorgehensweisen ermittelt:

a.

Strukturierte Vorgehensweise bei der nacheinander die 5 Ms analysiert
werden, beginnend mit der Hauptursache Mensch und Ermittlung aller
dazugehdrigen Neben- und Einzelursachen

Brainstorming unstrukturiert und ohne Einschrankung méglicher Ursachen,
um eine breite Basis an moglichen Ideen zu schaffen mit anschlieRender
strukturierter Analyse.

Bei dieser Ursachenanalyse ist es wichtig, sorgfaltig und vollstandig vor -

zugehen, da Fehler aus dieser Phase nicht durch gutes Arbeiten in spéateren

Situationen korrigiert werden kdnnen.
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Die gefundenen Ursachen erscheinen im Ishikawa-Diagramm als horizontale
kleine Grate an den Hauptgraten, die dann noch genauer in kleineren
Abzweigungen beschrieben werden kénnen (Nebenursachen). Wichtig ist, dass
an dieser Stelle lediglich Fehlerquellen ermittelt werden, ohne schon
aufgezeigte Losungsmoglichkeiten aufzuzeigen.
4. Schritt:
Identifikation der wahrscheinlichsten Ursachen
Die identifizierten Ursachen werden analysiert, um die wahrscheinlichste zu
ermitteln. Sie werden im Diagramm visuell hervorgehoben. Bei der Bewertung
werden Bedeutung und Schwere der Einflussnahme auf das Problem
berucksichtigt.
5. Schritt:
Uberpriifung der wahrscheinlichsten Ursachen auf ihre Richtigkeit
Die wahrscheinlichsten Ursachen werden auf ihre Richtigkeit tberprift durch
Zuriickgreifen auf vorhandene Kenntnisse und Erfahrungen, evtl. durch
Hinzuziehen von Experten. Zur  kompletten Uberpriifung des fertigen
Ishikawa-Diagramms mit h&ufig weiteren Ideen bzw.
Zusammenhangserklarungen erfolgt anschlie3end eine Brainstorming-Sitzung.
6. Schritt:
Ableitung der Problemlésung
e Entwicklung von MaRnahmen, Planen aus dem fertigen Ursache-
Wirkungs-Diagramm, basierend auf den erarbeiteten Einzel- und
Nebenursachen
e Bewertung von Losungen mit allen Vor- und Nachteilen: Qualitat,
Kosten, Einfuhrungsdauer, optimale Losung
7. Schritt:
Umsetzen und Controlling der optimalen Losung:
Umsetzung der erarbeiteten Malinahmen nach Abstimmung aller
betroffenen Abteilungen und Personen, Kunden:
Bei negativer Rickmeldung: Modifikation an Losungsplénen

Bei positiver Rickmeldung: Umsetzung der Lésungsvorschlége.



Vor- und Nachteile des Ursachen-Wirkungs-Diagramms

Vorteile:

e systematische und detaillierte Erfassung der Problemursachen

o universelle Verwendbarkeit, Optimierung von Prozessen, Produktivitat und
Kosten

e anschauliche und vollstindige Visualisierung aller  denkbaren
EinflussgroRen eines Problems, Vermeidung einer Beschrdnkung auf
wenige Ursachen

Nachteile

hohe Komplexitat der Diagramme

keine Erfassung von Wechselwirkungen zwischen Ursachen
hoher Zeitaufwand

Starke in Problemanalyse, weniger in Fehlerbehebung

nicht-praventive Manahme (Gegensatz zu FMEA)

Q7 — Ursache-Wirkungs-Diagramm

« Modgliche Problemursachen sammeln

Einzelursache

[ ‘ > Problem
77N b

Material ‘ Methode Messung

Neben- Mensch Maschine Milieu
ursache /
__\ H'/ \ / ;

Quelle: http/iwww.gm-infocenter.de

Abbildung 14: Q 7- Ishikawa-Diagramm

(Sekundarquelle: TQM Noack Beatrice Innovationsmarketing, TFH Wildau
WS2006/07,Prof. Dr.Broda, St

http:// www.tfh-wildau.de/tgm/media/TQM-BeatriceNoack 2.pdf)
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8.4.2 Fehler-Moglichkeits-Einfluf3-Analyse FMEA

Ein fir die Praxis relevantes Instrument der Qualitatssicherung ist die FMEA
die Fehler—Moglichkeits - und Fehler-Einfluss-Analyse. Der Umgang mit

der FMEA setzt einen transparenten kreativen Umgang mit Defiziten und
Fehlern, eine Fehlerkultur voraus.®® 3% 31

Die FMEA ist eine analytische Methode, um vorherzusagen, welche Fehler in
einem Prozess auftreten kdnnen, welchen Risikograd oder welche Prioritét sie
haben. Nicht akzeptable hohe Risiken werden herausgefiltert und korrektive
MaRnahmen entwickelt 3t 312 313

Das Konzept der FMEA ist in den 60er Jahren urspringlich fur die Anwendung
im Bereich der Raumfahrt im Rahmen des Apollo-Programms entwickelt
worden, in den 70er Jahren (iber die Automobil-Industrie®* nach Deutschland
gekommen, seit 1990 vom Deutschen Institut flir Normierung DIN erfolgreich
eingesetzt *** 3° und seit 2001 von der DGQ - Deutsche Gesellschaft fiir
Qualitat — als Werkzeug der Qualitatssicherung tbernommen.®’ 38 Die
grundlegende  Zielsetzung der FMEA ist die vorausschauende
Fehlervermeidung. Im Rahmen von  Qualitditsmanagement und
Qualitatssicherheits-Management wird die FMEA zur Erh6hung einer
Prozesszuverléssigkeit vorbeugend eingesetzt .

Die FMEA folgt dem Grundgedanken einer vorsorgenden Fehlerverhiitung
anstelle einer nachsorgenden Fehlererkennung und Fehlerkorrektur durch
frihzeitige Identifikation potentieller Fehlerursachen bereits in der
Entwurfsphase. Mit diesem Konzept werden ansonsten anfallende Kontroll-
und Fehlerfolgekosten in der Entwicklungsphase eines Prozesses oder sogar in
seinem Entstehungsfeld z.B. beim Kunden/Patienten vermieden, damit Kosten

insgesamt gesenkt. Durch eine systematische Vorgehensweise und die dabei

%% \/gl.Reason,J.T.,1990, Human Error, Cambridge.Cambridge University Press

%99 \/gl.Reason,J.T.,1997, Managing the Risks of Orginizational Accidents,Aldershot: Ashgate

310 \/gl.Reason,J.T.,2000, Human Error: modells and management,British Medical Journal,320,pp768-770

1 \/gl.Gilbert,J.,2000,How to eat an Elephant. A slice by slice guide to TQM,Liverpool Academie

%12 \/gl.ebenda 304

313 \/gl.von Eiff W.,2007a,Risikomanagement,Kosten-/-Nutzen-basierte Entscheidungen i. Krankenhaus,S.244ff
314 \/gl.Franke,W.D.,1987, FMEA in der industriellen Praxis,Verlag Moderne Industrie

15 v/gl.DIN €.V.,1990,DIN 25 448: Ausfalleffektaanalyse, Beuth, Berlin

%18 v/gl.DIN e.V.,2006, DIN EN 60812 Analysetechniken fiir die Funktionsfahigkeit v. Systemen,Beuth,Berlin
#17 \/gl.Schubert,M.,2001 ,FMEA,DGQ-Schrift 13-11,Beuth ,Berlin

%18 \/g1.DGQ, 2003, Band 13-11,Beuth,Berlin
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gewonnenen Erkenntnisse wird als weiterer positiver Effekt die Wiederholung
von Design-Mangeln bei neuen Produkten und Prozessen vermieden.
Die Methodik der FMEA soll schon in der frihen Phase, der Planungs- und
Entwicklungsphase von Produkten/Prozessen, innerhalb der Produkt-/Prozess-
Lebenszyklen angewandt werden, da eine Kosten-/Nutzen-Optimierung in der
Entwicklungsphase am effektivsten und wirtschaftlichsten ist. Je spéter ein
Fehler entdeckt wird, desto schwieriger, aufwendiger und kostenintensiver
wird seine Korrektur sein.
Die FMEA kann in mehrere Arten unterteilt werden:
1. System-FMEA:
Die System FMEA - als S-FMA - bezeichnet untersucht das
Zusammenwirken von  Teilsystemen in einem  Ubergeordneten
Systemverbund, das Zusammenwirken mehrerer Komponenten in einem
komplexen System. Sie zielt dabei auf die Identifikation potentieller
Schwachstellen, insbesondere an den Schnittpunkten, die durch das
Zusammenwirken der einzelnen Bestandteile oder die Interaktion des
eigenen Systems mit der Umwelt entstehen kdnnten.
Beispiel: Behandlung eines Patienten durch mehrere Konsiliarii, Praxis-,
Klinikverbinde.
2. Konstruktions-FMEA:
Die Konstruktions-FMEA - als K-FMEA - bezeichnet, zielt auf die
Konstruktion einzelner Produkte und Prozesse und untersucht diese auf
potentielle Schwachstellen oder Ausfallsmdglichkeiten.
Beispiel: Labor-Gerate ( RiLIBAK )
3. Prozess-FMEA:
Die Prozess-FMEA - als P-FMEA - bezeichnet, stitzt sich auf die
Ereignisse/Prozesse der Konstruktions-FMEA und befasst sich mit
mdoglichen Schwachstellen in Produktions- oder Leistungsprozessen.

Beispiel : Bluttransport zu externem Labor

Die Entwicklung und Einfihrung des FMEA-Konzeptes in einer Organisation
muss von einem kompetenten, einem interdisziplindren Team durchgefihrt

erfolgen.
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Potentielle Fehler werden analysiert, indem der Fehlerort lokalisiert wird, die
Fehlerart bestimmt wird, die Fehlerfolge beschrieben wird und anschlielend
die Fehlerursache ermittelt wird. Zur Ermittlung denkbarer Fehlerursachen
sollte ein Ursache-Wirkungs-Diagramm erstellt werden. Schon aufgrund einer
bekannten Fehlerursache konnen unmittelbar Hinweise auf mogliche
MalRnahmen zur Fehlervermeidung abgeleitet werden.

Wahrscheinlichkeit des Auftretens, Bedeutung und Madoglichkeit der
Entdeckung eines Fehlers werden im FMEA-Konzept in definierten Kenn —
zahlen ( s. Kapitel 9.15 ) ausgedriickt. Die Kennzahlen zur Bedeutung der
Auftretenswahrscheinlichkeit, zum Einfluss der Fehlerfolgen und zur
Entdeckungswahrscheinlichkeit eines Fehlers und seiner Ursachen sind eine
Grundlage zur Risikobeurteilung einer Situation, eines Prozesses. Die
Kennzahlen sind ganzzeilige Zahlenwerte zwischen 1 und 10 und werden unter

Zuhilfenahme von dem folgenden Bewertungskatalog vergeben:
1. Wahrscheinlichkeit des Auftretens eines Fehlers A

Bewertungsgrade: 1 = unwahrscheinlich

2- 3 = sehr gering

4-6 =gering
7- 8 = maBig
9-10 = hoch

2. Bedeutung = Auswirkung auf den Kunden B
Bewertungsgrade: 1 = kaum wahrnehmbar
2- 3 =unbedeutend, gering
4- 6 = mélig schwer
7- 8 =schwere

9-10 = &ulerst schwer

3. Wahrscheinlichkeit der Entdeckung E

Bewertungsgrade: 1 =hoch
2-5 = malig
5-6 = gering

9 = sehr gering
10 = unwahrscheinlich

Aus den Ergebnissen fur die Werte A, B und E wird eine
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Risiko-Priorititszahl RPZ errechnet. Mit ihr wird der Versuch gemacht, eine
Rangfolge der Risiken zu erstellen. Die RPZ entsteht durch Multiplikation der
Bewertungszahlen fur B, A und E (RPZ = B x A x E) und kann
dementsprechend Werte zwischen 1 und 1000 annehmen. Es besteht der
Anspruch, dass sie mindestens im Vergleich mit anderen RPZ-Werten der

gleichen FMEA eine Aussage im Sinne besser / schlechter erlaubt.

Die Bewertung der RPZ-Ergebnisse sollte durch ein interdisziplindres

Fachteam erfolgen, das jeweils Punkte von 1-10 vergibt.

1. Auftretenswahrscheinlichkeit der Ursache: gering = 1 bis hoch = 10

2. Entdeckungswahrscheinlichkeit der Ursache: hoch =1 bis gering = 10

3. Bedeutung der Fehlererfolge wird aus der Sicht des Kunden/Patienten
bewertet: gering =1 bis hoch = 10

Ansatz und Ziel, mit der RPZ die Bedeutung und den Rang eines Fehlers

abzuschétzen, um daraus Prioritaten fur die zu ergreifenden Malinahmen

abzuleiten, sind situations- und prozessweise infrage zu stellen. Die

Risikobewertung findet in einer aktuellen FMEA nicht alleine durch die RPZ

statt, sondern vielmehr im Verlauf: hochste Prioritdten haben hohe

Bedeutungen (10), danach wird das Produkt aus Bedeutung und

Auftretenswahrscheinlichkeit betrachtet (B x A), dieses Produkt wird als

Criticalitit bezeichnet.

MafRnahmen aus der FMEA sind darauf gerichtet:

1. die Auftretenswahrscheinlichkeit einer Fehlerursache zu reduzieren,

2. die Entdeckungswahrscheinlichkeit fiir eine potentielle Fehlerursache zu
erhdhen: Verbesserung: Information, Ausbildung, Kenntnisse.

Risiko-Prioritdts-Zahlen RPZ kdnnen zur Rangfolge fir die Vereinbarung von

Gegenmalinahmen in Entwicklungsprozessen genutzt werden.

Nach der Erstbewertung und Abarbeitung von Mallnahmen erfolgt eine
erneute Risikobewertung: durch nochmalige Ermittlung einer Risiko-Prioritéts-
Zahl RPZ wird geprift, ob die geplanten MalRnahmen ein befriedigendes
Ergebnis gebracht haben. Die Bedeutung von Fehlerfolgen bleibt unverandert.
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Entspricht das Ergebnis nicht den geforderten Qualitatsanspriichen, missen
weitere Vermeidungs- oder EntdeckungsmalRnahmen ergriffen und/oder andere

Losungsansatze entwickelt werden.

Funktionen, Merkmale,
Aufgaben festlegen

Funktionen, Merkmale,
Aufgaben analysieren

Uberarbeitung nach
Projektphasenplan:

in regelmaRigen Abstanden
bei besonderen Anlassen

Korrektur- und
VorbeugemaRnahmen
festlegen

Risikountersuchung
dokumentieren

Abbildung 15: Fehler-Moglichkeits- und Einfluss-Analyse —- FMEA
(Quelle: TC&T Consult and Training GmbH, Platz der Einheit 1,
D 60327 Frankfurt a.Main
http://www.tct.de/werkzeuge methoden/fmea.html , info @tct.de)
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8.4.3 Die Normen

Die nationalen und die internationalen NORMEN bilden den maRgebenden
Hintergrund zur Qualitéitssicherung . 319 320 321

Eine NORM ist ein in einem nationalen, européischen oder internationalen
Fachkreis von Experten im Konsens und von einer anerkannten Institution
erstelltes Dokument, welches in Ubereinstimmung mit den beteiligten Parteien
beziiglich eines Prozesses oder einer Dienstleistung entworfen wurde. Das
Dokument einer Norm beinhaltet technische Kennzeichnen und / oder andere
konkrete Kriterien, um einheitlich in Form von Regeln, Richtlinien oder
Definitionen angewandt zu werden. Die Anwendung einer NORM garantiert
allen Operateuren eine eindeutige Referenz im Bereich technischer
Kennzeichen, der Qualitat, Durchfuhrbarkeit und Sicherheit. Produkte und
Dienstleistungen ausgezeichnet mit dem Siegel einer NORM sollen
zielgerichtet eingesetzt werden und kdnnen sowohl vergleichbar als auch
kompatibel sein. Eine NORM ist eine Zusammenfassung der besten Praktiken
zu einem definierten Thema. Die Kreation einer Norm ist das Ergebnis
gemeinsamer Arbeit von Forschungsinstituten, Herstellern und Benutzern unter
der Obhut einer nationalen Normungsorganisation. NORMEN haben wie
Standards unmittelbar sui generis keine Rechtskraft, kdnnen aber im
mittelbaren Verhéltnis Dritter als empfohlene rechtsverbindliche Referenzen
dienen.

Im Normierungsprojekt werden Stand von Technik und Wissenschaft,

Wirtschaftlichkeit und die internationale Harmonisierung streng beriicksichtigt.

Das Deutsche Institut fiir Normung DIN e.V. mit Sitz in Berlin ist, laut
Vertrag mit der Bundesrepublik Deutschland vom 05. Juni 1975, die fur die
Normierungsarbeit zustdndige Institution in Deutschland und vertritt die
deutschen Interessen in den weltweiten und européischen

Normierungsorganisationen. Das DIN als DIN EN 1SO stellt die deutsche
Teilnahme an internationaler Normierung sicher. Normen haben wie gesagt flr

sich genommen keinerlei Gesetzeskraft. Der BGH hat mit Urteil vom

319 \/gl.Stratmann,W.,2000,Die neue 1SO 9000 : 2000, Interpretation des Normenentwurfs. TUV-verlag, KoIn
%20 \/gl.Gaebig,K.,2002, Normensammlung,Qualititsmanagement und Zertifizierungsgrundlagen,Beuth,Berlin
%1 \/gl.Rothery,B.,1994,Der Leitfaden zur 1ISO 9000.Mit QM-Musterhandbuch,Carl Hanser, Miinchen
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14.05.1998 - VII ZR 184/97 festgestellt, dass die DIN-Normen keine
Rechtsnormen sind, sondern anerkannte Regelungen mit

32233 lhre Anwendung st freiwillig. Die hohe

Empfehlungscharakter.
Durchsetzungskraft beruht auf ihrem groRen Nutzen und dem in ihnen
liegenden komprimierten qualifizierten Sachverstand. — Erst durch die
Rechtsakte Dritter kénnen Normen Verbindlichkeit erlangen, wenn in privaten
Vertrégen oder in Gesetzen und Verordnungen auf sie Bezug genommen wird.
Durch ihre Anwendung lassen sich Rechtsstreitigkeiten vermeiden, weil sie
eindeutige Festlegungen enthalten. Normen sollen keine technische L&sung
vorgeben, sondern Anforderungen formulieren, die verschiedene Lésungswege
zulassen. Sie fordern Innovationen, Technologie-, und Wissenstransfer sowie
Marktreife.

Normungsaktivitaten entlasten den Staat von Regelsetzung und stellen
gleichzeitig sicher, dass der aktuelle Stand von Wissenschaft und Technik in
der Norm wiedergespiegelt ist. Der Staat hat besonderes Interesse an der
Normung bei der Einhaltung einer 6ffentlichen Ordnung z.B. im Arbeits- und
Gesundheitsschutz. Der Staat stellt fur diese Bereiche dem DIN
projektbezogene Mittel zur Verfugung.

Normen haben Bedeutung:

e volkswirtschaftlich

als Indikator fr innovative technologische Leistungsfahigkeit

als Stiitze fur Technologietransfer

mit positiver Wirkung auf Wettbewerbsfahigkeit

durch Eréffnung neuer Markte
e fir ein Unternehmen - eine Organisation
- Interner Beitrag zum Unternehmenserfolg

- Wissen- und Zeitvorteile

Verbesserung von Kollegen-Kunden-Kontakten

Reduzierung von Transaktionskosten

Verminderung von Anpassungskosten

Senkung von Haftungsrisiken

Imagesteigerung

#22/gl. DIN e.V.,1998, QM Statistik, Umweltmanagement,Normensammlg.,DIN EN 1SO 8402
#23\/gl. DIN e.V.,2000, QM,Statistik, Umweltmanagement,Normensammlg. DIN EN 1SO 9000:2000
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e fir den Klienten/Verbraucher
- Zunahme von Sicherheit
- Zunahme von Vertrauen
- Zunahme von Qualitat

- Einfache Handhabung

Das Europiische Komitée fiir Normung: Comité FEuropéen de
Normalisation — CEN — mit Sitz in Brissel mit 30 nationalen Mitgliedern der
EU-Mitgliedslander in der Normungsorganisation — ist verantwortlich fir die
Européischen Normen — EN.

Auf europdischer Ebene sind Normen ein Ausdruck der Selbstverwaltung.
Auftrage fiir konkrete Normungsvorhaben werden von der Européischen

Kommission im Rahmen ihrer Richtlinien vergeben.

Die verschiedenen Abkurzungen vor der Nummer der NORM bedeuten:

DIN: DIN-Norm, die ausschlief3lich oder Giberwiegend
nationale Bedeutung hat

DIN EN: Deutsche Ausgabe einer Europdischen Norm

DIN ISO: Unveranderte nationale Ubernahme einer 1ISO-Norm

DIN EN ISO. Normen unter Federfuhrung, von CEN und 1SO

Die Internationale Organisation fir Normung — International Organization for
Standardization — 1ISO-(gr: isos =“gleich®) mit Sitz in Genf — mit Vertretern
aus 150 Landern — auch aus dem ehemaligen UNSCC - United Nations
Standards Coordinating Commitee — wurde konzipert als internationale
Vereinigung von Normungsorganisationen internationaler Normen. Das
Deutsche Institut fur Normung e.V. (DIN) ist seit 1951 Mitglied der ISO fir
die Bundesrepublik Deutschland.

In der Medizin sind aus der langen Liste der ISO-Normen schwerpunktmafig
drei ISO Normen in der Praxis:

- 1SO 9000 - Qualitatsmanagement-Systeme: Grundlagen und

Begrl.ﬂ:e 324 325

¥4 \/gl. DIN e.V.,2000, DIN EN 1SO 9000:2000, Grundlagen und Begriffe,Beuth, Berlin
%25 \/gl.Glaap,W.,1993, 1SO 9000 leicht gemacht, Entwicklung u. Einfiihrung von QS, Carl Hanser ,Miinchen
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- 1SO 9001 - Qualititsmanagement-Systeme: Anforderungen **° ¥
328
- 1SO 9004 - Qualitdtsmanagement-Systeme: Leitfaden zur

Leistungsverbesserung®® 3% %

Nach diesen Zahlen ,, 9000 ff “ steht jeweils das letzte Bearbeitungs- und
Aktualisierungsjahr. Die 1SO-Normen werden in der Regel alle 4 Jahre
uberprift.

Die aktuell gultige DIN EN ISO NORM lautet 9001: 2008 nach der letzten
Uberarbeitung 2008, 33 338 334 335 33

Normen werden in der Praxis oft als ,Standards“ bezeichnet, obwohl die
Begriffe nach ihren exakten Entwicklungs-Definitionen nicht homogen sind.

Eine NORM hat fundierte Richtungsweisung . Ein Standard ist eine Leitidee.

8.4.4 Der Standard

Ein Standard ist ein 6ffentlich zugangliches Dokument, das unter Beteiligung
und im Konsens aller beteiligten Parteien entwickelt wurde. Ein Standard
beruht auf Ergebnissen aus Wissenschaft und Technik mit dem Ziel das
Gemeinwohl zu fordern. Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt kénnen mit
Hilfe von Standards und Kriterien formuliert und Gberprift werden. Standards
bilden eine ideale Form die Qualitat kontinuierlich zu verbessern, denn sie
zeigen durch regelmaliige Messungen Ist-Soll-Standard-Werte auf als Basis
fur MalRnahmen angestrebter Erfolgsverbesserungen. Baartmans P.C. und
Geng V. definieren Qualitdit nach MaR im Gesundheitswesen mit der

%7 In  der Medizin ist das
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Einfuhrung von  Qualitéatsstandards.

»otandardvorgehen®zu einer bestimmten Fragestellung als Leitlinie definiert.

%26 \/gl Campbell,L.; Scheibler,A.2003,ISO 9001:2000,Umsetzung der Norm, Status quo ?

7 \/gl.Cassel,M.,2007, ISO 9001,Qualitatsmanagement prozessorientiert umsetzen,Carl Hanser,Miinchen

28 \/gl.DIN e.V. 2000, NORM DIN EN ISO 9000:2000,QM-Systeme, Anforderungen,Beuth, Berlin

29 y/gl.DIN e.V. 2000, NORM DIN EN ISO 9000:2000,QM-Systeme, Leitfaden zur Leistungsverbesserung

%0 \/gI.NQSZ im DIN,2000, DIN EN 1SO 9000 : 2000,QM-Systeme, Grundlagen u. Begriffe, Beuth, Berlin

%31 \/gl.Brauer,J.P.,2002,DIN EN 1SO 9000:2000 ff umsetzen, Carl Hanser,Miinchen

%2 \/gl.Brauer,J.P.,2009,DIN EN SO 9000:2000 ff. umsetzen,Gestaltungshilfen zum Aufbau eines QM

3 \/gl.DIN e.V.,2008,1SO 9001:2008,QM-System-Anforderungen,|SO/DIS 9001:2007:Ersatz f.9001:2000

¥4 \/gl.Ziebe,Ch.,2008,Qualitdtsmanagement nach ISO 9001:2008,Shaker media

3 \/gl.Ziebe,Ch.,2009,Qualitdtsmanagement nach ISO 9001:2008,Q-Praxiswissen kompakt,Shaker media

%6 \/gl.Graebig,K.,2009,DIN EN 1SO 9001 : 2008,Anderungen und Auswirkungen, DIN,Beuth,Berlin

%7 \/gl.Baartmans,P.C.M.&Geng,V.,2006,Qualitat nach MaB,Entwicklung und Einfilhrung von
Qualitatsstandards im Gesundheitswesen, Verlag Hans Huber, Bern

%38\/gl.Bollweiler,E.,2004,Nationale und klinikinterne Leitlinien:Definition und Problemlage In:
Lauterbach/Schrappe,S.493-500
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Nach der Definition von Field M. besteht der wesentliche Inhalt von in
Leitlinien verfassten Standardvorgehen darin, systematisch entwickelte
Informationen und Instruktionen der Mitglieder eines Fachgebietes flr
diagnostische und therapeutische Verfahren bei bestimmten Krankheitsbildern
und Uber die wissenschaftlich allgemein anerkannten und begriindeten
Behandlungsmethoden zu geben. Formuliert ist der jeweils spezielle Leistungs-

und Qualitatsstandard. 339 340 34

8.4.5. Richtlinien, Leitlinien, Empfehlungen

Richtlinien sind eine Handlungsvorschrift mit bindendem Charakter.

Leitlinien sind von der AWMF (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften) festgelegte, systemisch entwickelte,
wissenschaftlich begriindete und praxisorientierte Entscheidungshilfen fir die
angemessene drztliche Versorgungsweise bei speziellen gesundheitlichen
Problemen.®*? *** Sie sind Orientierungshilfen im Sinne von ,,Handlungs- und
Entscheidungskorridoren“, von denen in begrindeten Fallen abgewichen
werden kann oder sogar muss. Nach AWMF werden aufsteigend drei
Leitlinien-Stufen definiert, die sich hinsichtlich der Qualitatsziele und des
notwendigen Entwicklungsaufwandes erheblich unterscheiden:
S1.  Expertengruppe
S2:  Formale evidence-Recherché S2e

Formale Konsensusfindung S2k

S3:  Leitlinie mit allen Elementen systemischer Entwicklung.

Wertung der wissenschaftlichen Absicherung fiir klinische Leitlinien nach
der AHCPR — Kategories for Quality of Evidence: **
AHCPR = Agency for Health care Policy and Research

9 \/gl. Field,M.; Lohr,KN eds.,1990,Committee to Advise the Public Health Service on Clinical Practice
Guidelines,Washington DC: National Academy Press

9 \/gl.Field,M.; Lohr,KN,1992, Guidelines for clinical Practice: from development to use
Washington DC: National Academy Press

#1vgl.Méller,J.,Seghezzi,H.D.,2001, The relevance of standards in healthcare.Europea Quality, 8.

¥2 gl AWMF, AZQ,2001, Leitlinien-Manual, Z.Arztl. Fortbildung, Qualitatssicherung

3 \/gl.AWMF,2007,Nationale Versorgungsleitlinien

¥4 V/gl.ebenda 338
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la Evidenz basiert auf einer Meta-Analyse oder mehreren randomisierten,
kontrollierten Studien

Ib Evidenz basiert auf mindestens einer kontrollierten, randomosierten
Studie.

la Evidenz basiert auf mindestens einer kontrollierten oder randomisierten
Studie mit gutem Studiendesign.

Ilb  Evidenz basiert auf mindestens einer quasi-experimentellen Studie mit
gutem Studiendesign.

Il Evidenz basiert auf einer nicht experimentellen (Vergleichs-,
Korrelations- oder Fall-Kontroll-)Studie mit gutem Studiendesign.

v Evidenz basiert auf publizierten Ergebnissen von

Konsensuskonferenzen mit erfahrenen Experten, oder Meinungen .

Leitlinien muissen und sind kontinuierlich in fachkompetenter kritischer
wissenschaftlicher , Klinischer und medikolegaler ~ Uberwachung und

Bearbeitung. 345 346 347 348 349 350 351 352 353 354 355 356 357 358 359 360 361

362 363
Die Ziele von Leitlinien konnen sehr unterschiedlich sein und sind vor der
Erstellung genau zu definieren. Ziele von Leitlinien sind z.B.:

- Verbesserung der Versorgung

5 \/gl.Bundesarztekammer,1998,Checkliste ,, Methodische Qualitét von Leitlinien“,Dtsch. Arztebl.95.5.2129

6 v/gl.AZQ,1999, Checkliste ,, Methodische Qualitét von Leitlinien®

¥7\/gl.Encke,A.; Kopp,|.;Selbmann,H.K.; Hoppe,D.,2005, DELBI , Dtsch. Arztebl. 102, A 1912-1913

8 \/gl.Grimshaw,J.; Russell, L.,1993, Developing scientifically valid guidelines, Health Care 2 ( 4), pp.243-8

#9\/gl ebenda 173

%0 \/gl.Kirchner,H.; Fiene, M.; Ollenschlager,G.,2001,Disseminierung u, Implementierung von Leitlinien im
Gesundheitswesen, Dtsch Med Wochenschr. 126 (43 ), S. 1215-20

®1v/gl.Kopp,1.B.;Encke,A.et al.,2002, Leitlinien als Instrument der AWMF,Bundesgesundheitsblatt,45,S.223ff

%2 \/gl.Kopp,1.B.; Miiller,W.; Lorenz,W.,2004,Nationale Leitlinien, Konzept der AWMF, In: Lauterbach /
Schrappe, S.506-513

%3 Vgl.Lauterbach,K:W.;Redaelli,M.,2001,Modell zur methodischen Entwicklung evidenzbasierter
Leitlinien,Der Kassenarzt 41 (10),S.32-4

%4 \/gl.Leitliniengruppe Hessen, 2004

%5 v/gl.Lomas,J.; Anderson,G.M.eds.,1998,Do practice guidelines guide Practice ? N Engl J Med ,19,pp 1306-11

%6 \/gl.Lorenz,W.;Ollenschlager,G.et al.,2001, Das Leitlinien Manual, ZaeFQ 95, Supp |

®7\/gl.Ollenschlager,G.;Marschall,C.,2004,Guidelines programmes by Guidelines International Network G-I-N,
Qual Saf Health Care,13,pp.455-460

8 \/gl.Redaelli,M.;Stock,St.,2004, Evidence-basierte Leitlinien, In:Lauterbach/Schrappe, S.500-505

%9 \/gl.Royal,H.;Pierson,R.;eds.,1996,Guidelines for guidelines development, J Nucl Med.37,pp.878-81

%0 \/gl.Shaneyfelt, T.M.;Mayo-Smith,M.F.eds.,1999,Are guidelines following guidelines? JAMA,281,pp.1900-5

%1 y/gl.UIsenheimer,K.,1999,Medikolegale Aspekte der Leitlinienerstellung, Workshop f. Klinikleitlinien,KéIn

%2 \gl. Weissauer,W.,1997, Leitlinien wissenschaftlicher Fachgesellschaften aus rechtlicher Sicht, Deutsche
Gesellschaft f. Chirurgie-Mitteilungen,S.393-4

%3 \/gl.Woolf,S.H.; Grol.R.eds.,1999,Potential benefits, limitations and harms of clinical guidelines, Br Med J
318,pp.527-30
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- Verminderung der Varianz von Diagnostik oder Therapie
- Ressourcensteigerung
- Ausbildung und Kompetenzsteigerung

- Beschreibung des Status Quo

Empfehlungen sind meistens unverbindliche Hilfen.

8.4.6. Evidence Based Medicine

Der Begriff Evidence Based Medicine leitet sich ab von dem Begriff
»evidence” (=Nachweis) und beschreibt eine Methode wissenschaftlicher
Erkenntnis, die definierte Kriterien fir die Wertung von wissenschaftlichen
Studien sowie deren Synthese zum Inhalt hat. **

Die Anwendung von evidence based medicine in Europa hat nicht zu
Richtlinien, also verbindlichen Vorschriften, sondern zu Leitlinien, die
Korridore definieren und begriindete Abweichungen erlauben, gefiihrt.*®> ¢
Rosenbrock R. postuliert Evidenzbasierung wie Qualitatssicherung in der
gesundheitshezogenen Primarpravention. **” Sowohl in der kurativen, wie in
der préventiven Medizin werden Therapieentscheidungen aus drei Quellen
gespeist:

1. Aufgearbeitete Studienergebnisse: externe Evidence

2. Klinische Erfahrung: interne Evidence

3. Wiinsche und Praferenzen der Patienten

Im heutigen Verstandnis der Definition von Evidence Based Medicine sind

drei definitorische Elemente von Bedeutung:

1. Explizite Darstellung der Entscheidungsgrundlage
Evidenced-based Medicine ist eine Methode, die Grundlagen medizinischer
Entscheidungen erkennbar offen zu legen, damit sie hinsichtlich der

individuellen Patientenversorgung, der Ausbildung, der institutionellen

%% \/gl.Kunz,R.; Ollenschlager,G.et al.,2001,Lehrbuch Evidenzbasierte Medizin in Klinik und Praxis,Deutscher
Arzteverlag,Kéln

365 Vgl.Ollenschlager,G.;Bucher,H.,C.,2004,Kompendium evidenzbasierte Medizin,Verlag Hans Huber,Bern

%8 \/gl.Schrappe,M.;Lauterbach K.W.,2004,Evidence-based Medicine,Einfilhrung u.Begriindung ,In: Lauterbach
/ Schrappe, S.60-69

%7 \/gl.ebenda 297
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Entscheidungssituationen, der Umsetzung durch die Kostentrager und der

gesundheitspolitischen Entscheidungen genutzt und mitgeteilt werden kdnnen.

2. Kombination von interner und externer Information

L 368

Analog zu der VVorgehensweise von Sackett D. wird dabei die vorhandene

interne Information, klinische Erfahrung, mit dem besten verfligbaren externen

Wissen (Studien, Meta-Analysen) kombiniert. Bei der externen Information
kann es sich sowohl um Einzelstudien als auch um Synthesen von Studien

handeln.

3. Beurteilung der Validitit (Rating) und gewichtete Empfehlungen
(Grading)
Die externe Information wird nicht nur identifiziert, sondern nach

wissenschaftlich erarbeiteten Kriterien hinsichtlich ihrer internen und externen

Validitat beurteilt: Rating-Prozess — und beziiglich der Empfehlungen fiir die

konkrete Kklinische oder anderweitige Entscheidungssituation gewichtet:

Grading.

8.4.7 Evaluierung — Evaluation - Evaluationsforschung

Unter Evaluierung  respektive Evaluation wird in Abgrenzung zur
Evaluationsforschung der Prozess der Beurteilung eines Produktes, Prozesses
oder eines Programms verstanden, das nicht notwendigerweise systematische
Verfahren oder datengeschiitzte Beweise zur Untermauerung fordert. 3 37
Evaluation ist die informelle oder formelle — auf wissenschaftliche Methoden
und Forschungsdesigns gestlitzte — Erhebung, mit dem Ziel em pirisch
gesicherte Erkenntnis Uber Prozessverldufe und Zustdnde zu gewinnen und die
Ergebnisse zur  Einschdtzung und Bewertung von Konzeptionierung,
Gestaltung, Verwirklichung und Nutzen von Programmen und zur Optimierung
von Prozessen und Systemen zu nutzen. Im Rahmen des Qualitats -
managements  dienen  diese  Erkenntnisse der  Aufdeckung von

Verbesserungspotentialen, der rationalen Entscheidung und Planung. Das

%8 \/gl.Sackett,D.L.;Rosenberg,W.M.C.eds,1996,Evidence based Medicine. What it is and what it isn't.Br Med J
312,pp.71-2.

%9 v/gl. Schubert,H.J.;Ebner,H.,2004,Evaluierung/Zertifizierung/Akkreditierung von QM-Aktivitéten in
Gesundheitseirichtugen,In: Lauterbach/Schrappe,S.462-468

%70 \/gl.Wottawa,H.; Thierau,H.,2003,Lehrbuch Evaluation, Hans Huber,Bern
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Verfahren kann sich auf Voraussetzungen und Rahmenbedingungen, das
dienstleistende System, sein Personal sowie den Prozess und das Ergebnis
beziehen. Wichtig ist das Instrumentarium zur Gewinnung von Erkenntnissen
uber den Stand im Qualitatsentwicklungsprozess und fur die Anndherung an
die Voraussetzungen diverser Qualitatsbescheinigungen. Evaluation ist — streng

formuliert — die systematische Anwendung von Verfahren der empirischen

Bildungsforschung zur Einschatzung (Bewertung) von Konzeptionierung,

Gestaltung, Verwirklichung und Nutzen von Einwirkungsprogrammen.

Das Methodendesign einer Uberpriifung der Zertifikatqualitit von
Dienstleistungen im Gesundheitswesen ist die Uberpriifung der tatsachlich
erbrachten Leistungen, belegt mit dem Begriff ,, Evaluation«. 3" 372 373 374
Die Bewertung von Leistungen beruht im Wesentlichen auf Vergleichen der
ermittelten Ist-Werte mit zuvor festgelegten begrindeten und vereinbarten
Soll-Werten bei mdglichst operationalisiert formulierten Zielen.

Unterschieden werden

Akzeptanzkriterien Zustimmung von Inhalten und Arbeitsformen
Lernkriterien Fahigkeit der konkreten Wiedergabe von Inhalten
Transferkriterien Anwendung im Handlungsfeld

Ergebniskriterien Veranderung, Optimierung des Outputs

Inhalt von Evaluation ist die Feststellung des Grades von Erfolg, Effizienz,

Wirkung und Qualitat. Dabei bestimmt sich die Qualitat durch die

- Anndherung an die Standards, die im inhaltlichen, fachlichen und
prozessualen Bereich flr die jeweilige Profession gelten

- Ubereinstimmung mit den vereinbarten Zielen und zugesagten

Qualitatsniveaus oder Qualitatswirkungen.

Im Rahmen einer Zertifizierung spielt die Fremdevaluation eine Rolle. Sie
wird von beauftragten Evaluatoren im Auftrag von am Prozess und den
Ergebnissen Nichtbeteiligten durchgefihrt. lhre Ergebnisse flieen in

Ressourcenentscheidungen ein und gelangen nur eingeschréankt an die

1 \gl.ebenda 12
372 \/gl.Ovretveit,
73 \/gl.ebenda 32
%74 \/gl.ebenda 35

8
,J.,2002,Evaluation gesundheitsbezogener Evaluationen

8
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Prozessbeteiligten. Es handelt sich um Wirkungsforschung flr Entscheidungs -
trager bezuglich der Akzeptanz von Zielen, Inhalten und Methoden, der
Rentabilitdt des Mittel- und Personaleinsatzes, der Konzeptgeneralisierung und
Konzeptibertragbarkeit, der Modifizierung von Abléufen, Kl&rung der
generellen Wirksamkeit von Entwirfen und ihren Realisierungen, der

Ubereinstimmung von Zielen, Methoden und Ergebnissen.

Evaluation ist ein systematisch genutztes Element der Qualitéitssicherung
und Qualitdtsentwicklung und wird als solches im System dokumentiert.

Seyfarth-Metzger 1. u.a. *° 37

betonen und belegen die Bedeutung der
Evaluation von Prozessen zur Qualitatssicherung in der Medizin basierend
auf Erfahrungen des Qualitdtsmanagements im Hospital Miinchen-Schwabing
HMS . Evaluation ist nach den 1ISO-Normen Teil des Qualitdtsmanagements.
Andere Qualitatskonzepte, wie das EFQM-Modell, sind extrem vorteilhaft fir
eine Organisation, in der Praxis der Bewertung jedoch nicht zwingend.

Zu unterscheiden sind 2 Kategorien:

- Formative Evaluation

- Summative Evaluation

Formative Evaluation liefert Informationen, die wéahrend eines Prozesses

rickgekoppelt werden, um zur Verbesserung beizutragen:

- Wie soll die Fortsetzung des Prozesses gestaltet werden?

- Was missen Teilnehmer/Dozenten/Moderatoren zum Zweck einer
Wirkungssteigerung andern?

Summative Evaluation, als zusammenfassende Evaluation, geht am Ende von

den Wirkungen eines Programms aus und verschafft Informationen fur

Entscheidungstrager tber die Effektivitat von Konzepten und den Verfahren

ihrer Realisierung

Prozess-Evaluation bedeutet die Analyse des Prozesses auf die aus ihm und

seinen Komponenten hervorgehenden Wirkungen. Bei einem dynamisch

reflexiven Evaluationsverstédndnis flieBen die gewonnenen Erkenntnisse in die

373 \/gl.Satzinger,W.;Seyfarth-Metzger I.,et al.,1999,QM-Projekte planen,iiberwachen,bewerten ,berichten:
ProMon-ein Dokumentationssystem, Newsletter der GQMG 3, S.17-9

%76 \/gl. Seyfarth-Metzger,|.;Liebich,B.,Volz,A.,2001, Methoden der Prozessanalyse, Instrumente des
Qualitdtsmanagements,Medizinische Klinik,Urban&Vogel,S.567-574
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Entscheidungen Uber das weitere Verfahren ein. Nicht nur Ziel-, Themen-,
Inhalts- und Methodenentscheidungen werden im vorlaufenden Verfahren der
Planung rational getroffen, sondern die Prozesssteuerung folgt in ,,Realzeit”,
dem Rationalitdtsprinzip, das analytischer Techniken bedarf, um den
jeweiligen Status zu erfassen. Das zugrunde liegende Modell ist der QM-
Regelkreis.

MaRgeblich fir Evaluation ist der Unterschied gegenuber der Grund -

lagenforschung, insofern sie sich an konkreten Fragestellung der

Entscheidungstrager ~ der  verschiedenen Prozessstufen orientiert:
Planungsabschnitte in der Vorbereitung, Durchfihrung, der inneren
Organisation oder  Grundsatzentscheidungen Gber  Fortfihrung und
Finanzierung, z.B. von Projekten. Die Methodenwahl der Informations -
gewinnung ist abhdngig von dem Bedarf der jeweiligen Planungs- und
Entscheidungsebene und dem Rechtfertigungsdruck tber Zwecke, Inhalte,
Methoden der durchgefiihrten oder beabsichtigten MaRnahmen.

Kriterien fiir die Qualitit von Evaluation sind Ndtzlichkeit, objektive
Unabhéngigkeit, zeit- und arbeits-6konomischer Rahmen, Messung dessen was
gemessen werden soll (Reliabilitat) und spezifische Gultigkeit (Validitat). Bei
formativer Evaluation veréndert sich die Anforderung an die Qualitat der
Kriterien deshalb, weil eine Bedingung fir die Elemente, die zur Nachpruf -
barkeit gehdren oder fuhren, durch die Instabilitdt der Prozesse (zu messender
Objektbereich) nicht gegeben ist.

Evaluationsforschung beinhaltet im Gegensatz zur Evaluation in Anlehung
an Rossi PH. und Freemann HE. *7 die systematische Anwendung
empirischer  Forschungsmethoden zur Bewertung der Ausgestaltung,
Einfuhrung und Wirksamkeit von Interventionsprogrammen.
Evaluationsforschung betont die Mdglichkeit des Beweises anstelle der reinen
Behauptung bezlglich des Wertes und Nutzens einer bestimmten Prozess-
Aktivitat. Konstitutiv ist, dass Daten methodisch organisiert erhoben und
systematisch dokumentiert werden. Ziel ist die intersubjektive

Nachvollziehbarkeit der eingesetzten Methoden und die

Uberprifungsmoglichkeiten der Ergebnisse.

7 \/gl.Rossi,PH.;Freemann,HE,1985,Evaluation systematic approach, Beverly Hills
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8.4.8. Risikomalie

Wie in der kurativen Medizin sind Risikobewertungen auch in der

Praventionsmedizin differenziert zu beachten, im Besonderen auch bei

Label- Off — Use - Verordnungen. ¥

1. Die (absolute) Risikodifferenz RD = RK - RI beschreibt den (absoluten)
Gewinn der Erfolgsanteile der Behandlung gegeniiber der Kontrolle.

2. NNT ,, Number Needed to Tread“ ergibt sich aus dem Inversen der
Risikodifferenz als NNT = 1 / RD. Sie kann interpretiert werden als
Anzahl der Behandelten flr einen Zusatzerfolg.

3. RRR Relative Risikoreduktion ist definiert als RRR = RD/RK. Sie kann
interpretiert werden als der Anteil der Kontrollen, der von der Behandlung
profitieren wirde.

4. NNH ,,Number Needed to Harm* ist definiert als das Inverse eines
Risikozuwachses, wenn unter der Behandlung mehr Nebenwirkungen

auftreten als unter der Kontrolle

8.4.9. Label-Off- Use

Label-Off-Use -Verordnungen spielen in der Praventionsmedizin zunehmend
eine Rolle. Als Label-Off-Use wird die Verordnung eines Arzneimittels
aullerhalb seiner behdordlichen Zulassung, mithin auflerhalb des im
Zulassungsbescheid ~ genannten  Therapiegebietes,  der Indikation,
Darreichungsform  oder ~ Dosierung  bezeichnet®®  Da  die
zulassungsiiberschreitende Anwendung eines Arzneimittels zum Teil aus
wissenschaftlicher Sicht zur Standarttherapie zu zéhlen ist, muss der Arzt im
Rahmen seiner Pharmakotherapie die Moglichkeit einer Verordnung jenseits
der Zulassungsgrenzen in Erwéagung ziehen kdnnen. Es resultieren Auflagen
fur das Verhaltnis Arzt und Klient / Patient und fir die Weichenstellung einer
konfliktfreien Arzneimitteltherapie vor den Kostentrdgern und der
Rechtsprechung. Beide verlangen eine ausfuhrliche zur Nachprifbarkeit exakt
dokumentierte  Aufklarung uber die bei fehlender Alternative bestehende
spezielle Indikation  des Arzneimittels einschlielich aller potentiellen

Nebenwirkungen.

%78 \/gl.ebenda 43
7% vgl.ebendal18
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8.4.10. Patientenpfade

Patientenpfade sind wie Leitlinien und DMPs (Disease Management
Programme) Qualitdtsmanagement-Werkzeuge in einer transsektralen
Versorgung. — Clincal Pathways — oder Behandlungspfade sind als Sonderform
von institutionellen Leitlinien eine Abbildung derjenigen Prozesse, von denen
die Mehrzahl der Patienten mit der jeweiligen Diagnose betroffen sind. Sie
dienen der Beschreibung der wéhrend eines Behandlungsabschnittes
anfallenden Leistungsprozesse aller Beteiligten. Gegentiber
krankenhausinternen Leitlinien im Allgemeinen zeichnen sich Patientenpfade
durch den Fallbezug, eine héhere Konkretisierung und die Méglichkeit zur
Kalkulation des entstandenen  Aufwandes aus. Die typischen
Schnittstellenprobleme zwischen Abteilungen und Berufsgruppen werden von
klinikinternen Leitlinien im engeren Sinne, auch als schnittstellenbezogene
Leitlinien bezeichnet, angegangen. Patientenpfade und schnittstellenbezogene
Leitlinien sind eng miteinander verbunden. Grundsatzlich kénnten
Patientenpfade auch fur die ambulante Behandlung eines Patienten durch
verschiedene Praxisérzte auf der Basis optimaler Schnittstellenfunktionen
zwischen den Praxen entwickelt werden.*® In Kapitel 6 ist das Profil eines

Patientenpfades in der Praventionsmedizin erortert.

8.4.11. Indikatoren
Ein Indikator (lat. Indicare = anzeigen) ist ein Hilfsmittel, welches gewisse

Informationen anzeigt, die im Allgemeinen nicht unmittelbar messbar sind.

Ein Indikator ist ein messbarer (Ersatz)-Sachverhalt, der im Hinblick auf ein

ausgewahltes Phanomen (Indicandum) Aussagekraft besitzt.*** %

Ein Indikator ist eine Variable, deren Wert fir einen Zustand, ein Phanomen
typisch ist, und mit der der Grad der Erreichung eines Ziels gemessen werden

kann.

%0 \/gl.Hellmann,W.,2002,Clinical pathways

%1 \/gl.Schrappe,M.,2004b, Indikatoren-Definition,Entwicklung, Validierung ,In:Lauterbach/Schrappe,
2004,5.408-419

%2 \/gl.Schrappe,M.,2004c, Indikatorsysteme, In:Lauterbach/Schrappe,2004,S.420-425
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Ein Indikator ist ein Hilfsmittel, das die Verfolgung in transparente Abldufe
ermdoglicht, indem es das Erreichen oder Verlassen bestimmter Zustéande
anzeigt und folgend Informationen ber einen bestimmten Sachverhalt oder ein
bestimmtes Phdanomen ermdglicht
Ein Indikator ist ein Operator, der ein Indiz erzeugt.
Ein Indikator ist ein gut messbarer Parameter, der definierte Ereignisse und
Prozesse valide vorhersagt.
Im Mittelpunkt der Definition eines Indikators steht die ,Vorhersage“. Der
Indikator gibt selbst nicht in jedem Fall Qualitat an, sondern verweist darauf,
dass die Wahrscheinlichkeit steigt (oder konstant bleibt), dass bestimmte
Ereignisse bevorstehen.
Indikatoren werden nach ihren Einsatzbedingungen Kklassifiziert.
Fur die Anwendung von Indikatoren im Gesundheitswesen ist die folgende
Einteilung formuliert:

= Epidemiologische Einteilung

» Einteilung nach Qualitatsaspekten

= Inhaltliche Einteilung —Krankenhausebene

= Inhaltliche Einteilung — Gesundheitssystem

In Anlehnung an die klassische Definition aus dem ,,Primer on Indicator
Development and Aplication” der Joint Commission on Accreditation of
Health-Care Organization (JCAHO) ist ein (Qualitiits-)Indikator ein
quantitatives Mal3, welches zum Monitoring und zur Bewertung der Qualitat
wichtiger Prozess-, Leistungs-, Management- und Unterstitzungsfunktionen
genutzt werden kann, die sich auf ein Ergebnis, einen Dienstleistungs-/
Produktionsprozess auswirken.*®® Ein Indikator ist kein direktes MaR der
Qualitat. Er ist mehr ein Werkzeug, das zur Leistungsbewertung benutzt
werden und das Aufmerksamkeit auf potentielle Problembereiche lenken kann,
die einer intensiven Uberpriifung innerhalb einer Organisation bediirfen
konnten.

Unkorrekt wird vielfach der Begriff Qualitatsindikator mit dem Begriff

384 385 386 387

Kennzahl verwendet. . Indikatoren sind nicht einzig und allein als

%3 \/gl.JCAHO,1991,Primer on indicator development and application Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations.One Renaissance Blvd,Oakbrouk,Terrace,ILL.
%4 \/gl.ebenda 381
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Kennzahlen anzusehen, sondern die Arbeit mit Indikatoren impliziert eine
Methode der Erkenntnis und Unternehmensfiihrung auf der programmatischen
und normativen Ebene, die der Nachvollziehbarkeit und kontinuierlichen
Verbesserung als tragende Idee und zentrales Konzept im Sinne von Sheldon
T. einen groRen Stellenwert gibt .

Ein Indikator fiir Qualitiit ist nach Schrappe M. ** im Konsens mit der
Definition von Qualitatsindikatoren  in der Gesundheitsversorgung in
Konsenspapieren von AZQ, AWMF und ZaeFQ ° 3% in einer ersten
Anndherung als Konstrukt zu verstehen, das auf dem Hintergrund der
Komplexitat des medizinischen Leistungsgeschehens eine explizite Darstellung
der Qualitat der Versorgung bei vertretbarem Aufwand der Messung
ermoglicht. Die Beurteilung des Messaufwandes und die Art der
darzustellenden Qualitatsaspekte differieren je nach Verwendung des
Indikators. Indikatoren, die die Versorgungsqualitdit aus Sicht des
Gesundheitssystems beschreiben, unterscheiden sich von den Indikatoren aus

der Sicht von Kostentréagern oder Institutionen.

Vom Arztlichen Zentrum fir Qualitit in der Medizin AZQ wurde ein

Positionspapier des Expertenkreises Qualitétsindikatoren verdffentlicht.**

Fur den Begriff des Indikators sind folgende allgemeine Grundsétze von der

AHRQ - Agency for Health care Research of Quality —definiert: 3%

1. Selektion: Indikatoren missen aus einer groflen Anzahl potentiell
qualitatsrelevanter Parameter ausgewahlt werden. Der Aufwand fur die
Indikatormessung hat mit dem zu erwartenden Nutzen in einem sinnvollen

Verhéltnis zu stehen. Eines der h&ufigsten Missverstandnisse besteht darin,

%5 v/gl.Kazandijan,V.A.;Wood,P.;Lawthers,J.,1995,Balancing science and practice in indicator development:The
Maryland Hospital Association Quality Indikator ( QI ) Project. Int J Qual Health Care,7,pp.39-46

%6 \/gl.Groll,K.H.,2003,Kennzahlen fiir das wertorientierte Management

%7 \/gl. Sheldon, T.,1998,Promoting health care quality:What role performance indikators? Qual Heath Care 7,
pp. 45-50

%8 \/gl.ebenda 382

%9 \v/gl. AZQ,AWMF,ZaeFQ,2002, Beurteilung klinischer MeRgroRen des QM ,Qualitétskriterien und
Qualitatsindikatoren , ZaeFQ ,96:Dokument 1

0 \/gl.AZQ, 2009, Qualitatsindikatoren, Manual fiir Autoren, Schriftenreihe, Band 36

1 vgl.Geraedts,M.;Jackel,W.et al.,2005,Qualitatsindikatoren in Deutschland,
Z.Arztl.Fortbild.Qualititssicherung,99,S.329-331

%2 \/gl.Davies,S.M.; Geppert,J.eds.,2001,Refinement of the HCUP quality indicators. AHRO Publication No.01
0035. Rockville,MD:Agency of Healthcare Research and Quality
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dass Parameter aller Art sogleich als Indikatoren bezeichnet werden,
obwohl solche Messwerte nur einen kleinen Teilaspekt eines Prozesses
beschreiben, die Gesamtheit des Prozesses jedoch nicht erfassen.

2. Abstraktion: Indikatoren kdnnen, missen selbst nicht direkt
qualitatsrelevant sein und sind dies im typischen Fall auch nicht.

3. Zielgerichtetheit: Indikatoren beschreiben Qualitat, sind aber abhéngig
vom jeweiligen Blickwinkel und Qualitatsverstandnis.

4. Machbarkeit: nach Kazandijan V.A. *® 1995 gilt ,,Indicators do not
measure quality, people do!“ Diese Aussage verweist darauf, dass die
Messung des Indikators die Aufgabe motivierter, diese Messung korrekt
durchfihrender Mitarbeiter ist. Es durfen der Messung keine
organisatorischen oder andere Hindernisse gegentiberstehen.

5. Validierung: Indikatoren missen mittels einer exakten Methodik Gberpruft
werden, ob sie messen, was sie messen sollen, und ob sie dies mit einer
hinreichend grofRen Genauigkeit tun.

Die fur einen Indikator definierten und geforderten Charakteristika
Validitit — Reliabilitit — Objektivitat — Praktikabilitit

bedeuten inhaltlich:

Validitit heilt Gbersetzt Gultigkeit. Ein Messverfahren ist in dem Male

valide, wie es erfasst, was es messen soll.*** Ein Kriterium fiir die Validitat ist

die Auswahl der einzelnen Fragen oder allgemeiner Items, aus denen das

Messverfahren gebildet wird. Fir die Praxis sind zwei Formen bedeutsam, die

kongruente und die diskriminante Validitat.

Kongruente Validitat besteht, wenn das Messverfahren im Wesentlichen die

gleichen Ergebnisse liefert, wie andere Messverfahren, welche dasselbe

erfassen sollen.

Diskriminante Validitat besteht, wenn das Messverfahren dort Unterschiede

aufdeckt, wo sie gemall Definition des Konstrukts bestehen missen. Die

Diskriminante Validitat wird auch als Sensitivitat bezeichnet.

Reliabilitiat heillt Ubersetzt Zuverldssigkeit. Ein Messverfahren ist in dem

MaRe reliabel, wie es unter gleichen Bedingungen die gleichen Ergebnisse

liefert.

%98 \/gl.Kazandijan,V.A.,1995, Indikators of performance on th search of the best pointer dog,In: Kazandijan
V.A. eds., The Epidemiology of Quality, Gaithersburg,Maryland,Aspen Publ.,pp 25-27
¥4 V/gl. Rost,J.,1996, Test-Theorie-Test-Konstruktion,Verlag Hans Huber, Bern
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Objektivitit eines Messverfahrens besteht in dem Male, in dem es,
unabhéngig von den Personen, die es anwenden, die gleichen Ergebnisse
liefert. Drei Arten von Obijektivitat sind zu unterscheiden: die Ausfiuhrungs-,
die Auswertungs- und die Interpretations-Objektivitat.

Ein Verfahren ist ausfihrungsobjektiv,

a.wenn die Personen, die das Verfahren anwenden, keinen Einfluss auf die
Ergebnisse ausiiben kénnen.

Beispiel: schriftliche Befragungen mit gewahrleisteter Anonymitét.

b. wenn unterschiedliche Personen bei der Kodierung der Daten zu den
gleichen Ergebnissen kommen.

Beispiel: Fragebdgen mit vorgegebenen Antwortkategorien.

Ein Verfahren ist interpretationsobjektiv,

wenn unterschiedliche Personen angesichts der ibereinstimmenden Ergebnisse
zu den gleichen weiterflihrenden Interpretationen kommen.

Praktikabilitit

Ein Messverfahren ist in dem MaRe praktikabel, wie es unter den gegebenen

Bedingungen angewendet werden kann.

Weitere AHRO-KTriterien fur einen Indikator sind:

e Augenscheinvaliditat: Kklinische Anwendbarkeit und Relevanz

e Préazision: Unabhangigkeit wvon zufélligen oder systematischen
Unterschieden bei Patientenkollektiven

e Komorbiditatsadjustierung: Verfugbarkeit einer Korrektur falls
Unterschiede bestehen

o Konstruktvaliditat: entsprechende Ergebnisse durch andere Indikatoren

e Praktische Anwendbarkeit: Kombinierbarkeit mit anderen Indikatoren,

Fahigkeit zu tatsachlichen qualitatsverbessernden MaRnahmen

Von der AHRO wurden fir Kriterien,- wie definierte Indikatoren-, die es
ermoglichen, in der Folge Ergebnisse Gberprifen zu kénnen,
die RUMBA- Regeln formuliert. 3% 3%

Jedes einzelne Kriterium soll funf Anforderungen gerecht werden.

%5 \/gl.ebenda 381,5.412
%% \/gl.ebenda 304
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Die RUMBA-Regel setzt sich aus den Anfangsbuchstaben folgender

englischer Begriffe zusammen:

Relevant: Kriterium relevant, in direktem Zusammenhang mit
dem Thema

Understandable Klare fir alle verstandliche Formulierung des
Kriteriums ohne Interpretationsspielraum

Measurable Klare Messbarkeit des Kriteriums

Behaviourable Formulierung des Kriteriums zur  eindeutigen
Beobachtbarkeit mit eindeutig festgelegter
Verantwortlichkeit

Attainable Kriterium  fur Erreichbarkeit beschriebener  Soll-

Vorstellungen

Die RUMBA-Reqgel fasst als Eigenschaften fiir konkrete Indikatoren

zusammen:

e Indikatoren sollen flr das zugrunde liegende Problem relevant sein

e Indikatoren mussen fur Mitarbeiter und Beteiligte verstandlich sein

e Indikatoren missen mit hoher Verl&sslichkeit und Validitdt messbar
sein

e Indikatoren mussen durch Malinahmen beeinflussbar sein

e Erreichbare Ziele missen durch Indikatoren definierbar sein

Zur Entwicklung von Indikatoren sollten die folgenden 4 Schritte

unterschieden werden:

1. ldentifikation des Problems, das den Anlass fur den Einsatz von
Messmethoden darstellt

2. Formulierung der Anforderungen an die Messinstrumente

3. Analyse des Problems mit Auswahl mdglicher Messinstrumente

4. Validierung der Instrumente mit Definition des Indikators.
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8.4.12. Kennzahlen

Kennzahlen sind ein wichtiges Messwerkzeug im Qualitatsmanagement. %%’

398 399
Der Managementpionier Peter F. Drucker *®° formulierte

1T you can’t measure it, you can’t manage it“.
In den vergangenen Jahren hat sich der Trend zur Zahlenorientiertheit
verstarkt. Medizinische Unternehmen miissen sich aus gesundheitspolitischer
Verantwortung zunehmend als Wirtschaftsunternehmen fiir die Gesundheit
verstehen. Shareholder — und Stakeholder — Value-Konzepte haben in die

401 402 mlt den

Medizin Einzug gehalten wie die Earned Value Analyse (EAV)
grundlegenden Prifwerten: geplanter Aufwand, tatsachlicher Aufwand,
erbrachte Leistung, geschatzter Rest- und geschatzter Gesamtaufwand,
Terminabweichung. Kostenabweichung muss zunehmend zur 6konomischen
Bewertung medizinischer Leistungen gehdéren. Okonomisches Management
medizinischer Leistungen erfordert die prazise in Zahlen quantifizierte
Betrachtung von Sachverhalten anstelle von Prosaberichten. Gefordert sind
klare, quantifizierte Fakten. Die zahlenmé&Rige Quantifizierung in einem
Unternehmensprozess braucht Kennzahlen.

Kennzahlen sind Messwerte zur sinnvollen und aussagefahigen Verdichtung
und Gegeniberstellung vorhandener Informationen.

Definition und Funktion von Kennzahlen sind:

- Werte, die messbar sind

- Werte ,die gemessen werden

- Werte, die Informationen verdichten

- Werte, die ein Verhéltnis zueinander setzen

- Werte, die miteinander zu vergleichen sind

- Werte, die mit einem Richtwert verglichen werden.

Eine Kennzahl ist eine MaRzahl, die zur Quantifizierung dient und der eine
Vorschrift zur quantitativen reproduzierbaren Messung einer Grolie, eines
Zustandes oder Vorganges zugrunde liegt. Kennzahlen werden eingesetzt, um

¥7\/gl.ebenda 386

3% \/gl.Ossola-Haring,C.,2006, Handbuch Kennzahlen zur Unternehmensfiihrung,mi Wirtschaftsbuch

%9 v/gl.Vollmuth,H.,2008,Kennzahlen, Verlag Haufe, Miinchen

%0 v/gl.ebenda 214

01 \/gl.Anbari,F.,2003,The Earned Value Analysis Method: Extensions and Simplifications,17.th World
Congress on Project Management

402 \/gl.Schmidt,R.; Junker,J.,2003, Earned Value Analyse, Professionelles Projektmanagement in der Praxis
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Prozesse messbar und damit verbesserungsféhig zu machen. Sie sind in dieser
Funktion auch von Normen explizit gefordert und vorgeschrieben.
Kennzahlen gliedern sich in:
e absolute Kennzahlen: Beispiele Prozesszeit, Mitarbeiterzahl, Projektkosten
o relative Kennzahlen Verhéltniskennzahlen

- dimensionsbehaftete relative Kennzahlen

Beispiel : Kosten pro Kunde/Patient
- dimensionslose relative Kennzahlen

Beispiel : prozentualer Anteil eines Prozesses, Umsatzrendite

Ein Kennzahlenwert ist der Wert der Kennzahl zu einem bestimmten
Zeitpunkt. Beispiel : Mitarbeiterzahl am 31.12.2007.

Kennzahlen bendétigen also Vergleichswerte oder einen Kontext, um
aussagefahig zu sein. Die Bedeutung von Kennzahlen liegt in der Mdglichkeit
Ziele und Vereinbarungen prazise zu treffen und zu vereinbaren, Zustédnde oder
Zustandsveranderungen prézise zu beschreiben und zu beurteilen

e im zeitlichen Vergleich

e im Vergleich zu Erfahrungswerten

e im Vergleich zu Richtwerten (\Vorgaben).

Erfolgreiche Projekte und Unternehmen sind ohne ein Kennzahlen-Rickgrat
oft erfolglos.

Kennzahlen kénnen innerhalb eines Projektes eingesetzt werden in der

e Initialisierung

e Zielvereinbarung

e Beschreibung von Aktivitaten

e Planung

e Aufwandschétzung

e Steuerung, Controlling und Fortschrittsmanagement

e Erfolgsmessung

Kennzahlen missen professionell erarbeitet werden.

Mit professionell eingesetzten Kennzahlen

e lassen sich Projektziele, Arbeitspakete und Vereinbarungen prazise

formulieren und leichter kontrollieren,
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werden Vereinbarungen flr die Seiten von Vertragspartnern exakter fixiert
und Aufwandschatzung und Umsetzung erleichtert,

lassen sich Fortschritte kommunizieren, eine kontinuierliche Entwicklung
transparent machen,

werden Stdrken durch Transparenz, Zuversicht und Motivation bei Projekt-
und Unternehmensmitgliedern betont,

werden einheitliche Interpretationen von Daten und Ergebnissen bei allen
Unternehmensmitgliedern durch Transparenz gesichert

werden durch Transparenz Missverstandnisse vermieden.

Um mit Kennzahlen erfolgreich arbeiten zu kdnnen, sind von allen Beteiligten

Mindestvoraussetzungen notwendig. Alle missen bereit sein, sich auf Préazision

einzulassen, eine Transparenz im Projekt/Unternehmen muss herstellbar sein.

Ein Projektplan muB vollstandig aktuell und realisierbar vorliegen.

Grundsatzlich sind nach differenzierten Skalen verschiedene Kennzahlen zu

definieren

1.

Kardinale Skala

objektive Werteskala mit festem Nullpunkt

Beispiele : Kosten, Zeitverbrauch

Ordinale Skala

subjektiv definierte Skala, die eine Randordnung ausdruckt

Beispiele: Schulnoten fur Kundenzufriedenheit

Relativwerte

Werte, die eine Grofle in Relation zu einer anderen GroRe beschreiben,
haufig als Prozent oder Faktor

Beispiel: Anteil verbrauchtes Budget, Anteil fertig gestellter Aktivitaten
Absolutwerte

Werte, die eine GrolRe ohne Referenz auf eine andere Grélie beschreiben
mit ordinaler oder kardinaler Skalierung

Beispiele: verbrauchtes Budget in Euro, Anzahl fertiger Aktivitaten

Vergangenheitsbhezug

In der Vergangenheit gemessene oder geplante Werte
Beispiel : Kosten des letzten Projektmonats
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Gegenwartshezug

In der Gegenwart gemessene oder geplante Werte
Beispiel : aufgelaufene Kosten bei aktuellem Projektstand

Zukunftsbezug

Fur die Zukunft angenommene oder vorgegebene Werte
Beispiel : vorgegebenes Gesamtbudget fiir ein Projekt

Originare Werte

Gemessene Werte, die nicht aggregiert, berechnet oder geschatzt wurden
Beispiel: Anzahl fertig gestellter Aktivitaten
Abgeleitete Werte

Werte, die durch Berechnung, Aggregation, Trendanalyse oder Schatzung
entstanden sind.
Beispiel : Quote der fertig gestellten Aktivitaten

Die Kennzahlen-Steuerung eines Prozesses verlauft mit den folgenden

7 Phasen, in denen die Kennzahlen eindeutige Aussagen machen kénnen:

1.

Orientierung
e Machbarkeit prufen

e Vergleichbarkeit herstellen
Initialisierung

e Zielsetzung konkretisieren

e Teilziele priorisieren
Zieldefinition

e Zielsetzung operationalisieren
e Zielkonflikte bereinigen
Planung

e Operativen Weg vorzeichnen
e Leistungsaufbau festlegen

Aufwandschétzung

e Aktivitdten bewerten

o Plausibilitdten und Vergleich herstellen

Steuerung
e Soll-Ist-Werte prufen

¢ Handlungsbedarfe aufzeichnen
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7. Erfolgsmessung

e Ausmalie feststellen

e Erfolge kommunizieren

Zwei mit Kennzahlen besetzte Steuerungsinstrumente von Prozessen sind
die Earned Value Analyse EVA “®®*  “%* und die Balanced Score Card BSC,

('s. Kapitel 9.17 ),die EVA mit betont finanziellen Perspektiven, die BSC mit
weiteren Zielen und Perspektiven, der Kunden- und Innovationsperspektiven

sowie Perspektiven interner Prozesse.

8. 4.13. Balanced Scorecard BSC

Die Balance Score Card ist mittlerweile ein etabliertes Management-Konzept
im Deutschen Gesundheitswesen geworden.*® 4% 407

Das 1992 von Robert F. Kaplan und David P. Norton an “%8 409 410 411 412 gar
Harvard-Universitédt entwickelte Konzept der Balanced Scorecard BSC ist ein
Konzept zur Dokumentation der Ergebnisse aus gemessenen Aktivitaten eines
Unternehmens im Hinblick auf seine Vision und Strategien, um den
Flhrungskréften einen umfassenden Uberblick tber die Leistungsfahigkeit und
Effektivitdt der Organisation zu bieten. Die Philosophie der Balanced
Scorecard ist nicht wie vor ihrer Entwicklung traditionell nur auf
Finanzperspektiven fokussiert, sondern auch auf die menschlichen Aspekte,
welche die Treiber fur die Ergebnisse sind, so dass die Organisation mit ihren
Fahigkeiten auf langfristige Interessen der Zukunft konzentriert wird. **

Aufgrund ihrer flexiblen und damit umfassenden Gestaltungsmoglichkeit ist

%93 \/gl.ebenda 401

4 \/gl.ebenda 402

“%% \/gl.Conrad,H.J.,2004,Balanced Scorecard als Managementkonzept im Krankenhaus,
In:Lauterbach/Schrappe,s.352-356

%% \/gl.K6ninger,H.,2001,Einsatz der Balanced Scorecard im Krankenhaus, In: Thile,G.Praxishandbuch,S.137-58

7 \/gl.Hildebrand,R.;Lamprecht,W.,2000,EFQM und Balanced Scorecard beschleunigen den Kulturwandel im
Krankenhaus, f&w,S.401-3

%08 \/gl.Kaplan,R.S.,;Norton ,D.P.1992a,In Search of Excellence-der MaRstab muss neu definiert werden,
In:HARVARD BUISINESS MANAGER,Jg.14,pp.37-46

499 \/gl.Kaplan,R.S.; Norton, D.P.,1992b, The Balanced Scorecard-Measures that Drive Performance.In.Harvard
Buisiness Review HBR,71,pp.71-79

M9 \/gl.Kaplan,R.S.; Norton,D.P.,1996a, Using Balanced Scorecard as a Strategic Management System,

HBR,p.75

1 vgl.Kaplan,R.S.; Norton,D.P.,1996b,Balenced Scorecard, Boston Mass.,

12 \/gl.Kaplan,R.S.; Norton,D.P.,2006, Using the Balanced Scorecard to Create Corporate Synergies,
Harvard Buisiness School Press

3 \/gl.Friedag,H.& Schmidt,W.,1999, Balanced Scorecard.Mehr als ein Kennzahlensystem,
Verlag Haufe, Freiburg
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die Balanced Scorecard ein Instrument zur Implementierung eines integrierten
Management-Systems. Die Balanced Scorecard dient als Fuhrungsinstrument
zur Ausrichtung einer Organisation an strategischen Zielen in den
unterschiedlichen Perspektiven: Finanzen — Kunden — Prozesse — Mitarbeiter.
Im Gegensatz zu Leitbildern und anderen unscharfen Formulierungen versucht
die Balanced Scorecard die Erreichung von strategischen Zielen messbar und
uber die Ableitung von Malnahmen umsetzbar zu machen. Im Gegensatz zu
klassischen Kennzahlensystemen lenkt die Balanced Scorecard den Blick tiber
Ursache-Wirkungs-Zusammenhénge auch auf nicht-finanzielle Indikatoren.
Mit den  Methoden der Balanced Scorecard soll das Blickfeld des
Managements von einer traditionellen durch finanzielle  Aspekte
gekennzeichneten Unternehmenssicht auf alle relevanten Teile gelenkt werden:
es soll ein ausgewogenes, also balanciertes Bild des Unternehmens in seiner

Entwicklung entstehen.** 4%

Die umfassende Sicht ermdglicht konkretere
MaRnahmen zur Ausrichtung der Organisation an den vorgegebenen Zielen.**°
Konstitutives Element einer Balanced Scorecard ist das Ursache-Wirkungs-
Diagramm Durch die Ursache-Wirkungs-Zusammenhdnge wird die
Unternehmensstrategie mit der Kundensicht, diese mit der Prozesslogik und
diese mit Mallnahmen auf Mitarbeiterebene verbunden. Die Logik der
Abhangigkeiten fihrt fast automatisch durch alle vier gewinschten
Sichtweisen. Es entsteht das BSC-Diagramm. Um ein BSC-Diagramm zu
entwickeln,  sollen Interessenvertreter aus allen Unternehmensbereichen
einbezogen werden, damit der BSC- Leitfaden in Veranderungsprozessen
(Chance-Management) zum kontinuierlichen Verbesserungsprozess wird.**’ In
der Balanced Scorecard werden die Ziele ausgewogen verfolgt. Es werden
standig die Auswirkungen der MalRnahmen auf alle Ziele bewertet. Aus
psychologischer Sicht erfordert diese eine geringe Anzahl von gleichzeitig zu
betrachtenden Kennzahlen, ein bis zwei pro Perspektive. Konsequente und
reduzierte Auswahl auf wenige Kennzahlen ist das Rezept fur eine erfolgreiche
BSC.

#4\/gl.Friedag,H.&Schmidt,W.,2000,My Balanced Scorecard-das Praxishandbuch fiir Ihre individuelle
Lésung,Verlag Haufe,Freiburg

% \/gl.Kaplan,R.S.;Norton,D.P.;Horvath P.& Gaiser,B.2004,Strategy Maps.Der Weg von immateriellen Werten
zum materiellen Erfolg,(Ubers.) Verlag Schaffer-Poeschel, Stuttgart

18 \/gl.Weber,J.;Schaffer,U.,2000,Balanced Scorecard&Conrolling,Gabler Verlag,Wiesbaden

*7\/gl.Schuh,G.,2005,Change Management-Prozesse stategiekonform gestalten,Springer,Berlin
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Die vier verschiedenen Perspektiven im Konzept der BSC zur Beurteilung
der Aktivitaten eines Unternehmens sind: **®
1. Finanzperspektive

(Wie sehen uns unsere Aktionére?)
2. Kundenperspektive

(Wie sehen uns unsere Kunden/Patienten?)
3. Prozessperspektive

(In welchen Prozessen mussen wir uns auszeichnen, um Erfolg zu haben?)
4. Lern- und Innovations-Perspektive

(Wie starken wir unsere Fahigkeit uns zu verandern und zu verbessern?)

In einer strategischen Ausrichtung des Unternehmens mit der Einfiihrung
und der Hilfe einer BSC werden die wesentlichen Kenngrolien aus den vier
Gebieten

- Finanzielle Sicht (Interessen der Aktionare)

- Kundensicht (wie sieht uns der Kunde)

- Interne Sicht (Prozesse)

- Innovation und Lernen (Kreativitat und Verbesserung)

ausgewahlt und als verbindlich festgelegt. Dann werden in jedem Gebiet
entsprechende MessgroRen erarbeitet, die es gestatten, Ergebnisse und
Fortschritte zu messen. Durch die Messung werden die Grollen quantifiziert,
und es ergeben sich Werte zur Steuerung des Unternehmens. Zentraler

Handlungsschritt in der Einfihrung der Balanced Scorecard ist nach

18 \/gl.Herwig,R.;Friedag,R.2005,Die Balance Scorecard als ein universelles Managementinstrument,Verlag Dr.
Kovac’,Hamburg
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[ Finanzperspektive !

- Kenn- Vor- Mai-
Ziel | "zani” | gabe |nahme

’
Prozessperspektive
Vision | B ] A
und

[ Kundenperspektive

< Kenn- Vor- Mafi-
Ziel zahl gabe |nahme

Strategie

rPotenzialperspektin;

- Kenn- Vor- Mal-
Ziel | "zani” | gabe |nahme

Abbildung 16:  Grundform der Balanced Scorecard BSC

(Quelle: http://de.wikipedia.org/w/index.php?title=Datei:Balanced_Scorecard
Scorecard.png&filetimesta ,26.07.2009

Die Datei wurde unter der GNU-Lizenz fir freie Dokumentation

veroOffentlicht.)

Kaplan R.S. und Norton D.P. * #? die strategische Ausrichtung des
Unternehmens in Form eines PDCA-Zyklus: Entwicklung einer Zielsetzung in
Form einer Vision, Deployment, Akzeptanz und Ausrichtung auf alle Ebenen
in der Organisation, Zielsetzung und Einleitung ihrer Umsetzung,
anschlieBender Lernschritt zur Innovation und weiteren Verbesserung der

Vorgehensweisen.

19 vgl.ebenda 415
420 \/gl.Kaplan,R.S.;Norton,D.P;Horvath,P.,1997,Balanced Scorecard.Strategien erfolgreich umsetzen,Verlag
Schaffer-Poeschel,Stuttgart
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Die Arbeit mit der BSC setzt an Managementarbeit fiir die Akteure voraus: “*

422423 424 425 426 427 428
Ubersetzung der Vision
Vision erklaren
Ubereinstimmung erzielen
Kommunizieren und Integrieren
In Projekt-/ Prozess-ldee ausbilden
Projekt-/ Prozess-Idee verbreiten
Ubergeordnete Ziele setzen
Belohnung und Leistungsmessung verbinden
Geschiiftsplanung
Spezifische Ziele setzen
Strategien ausrichten
Ressourcen zuordnen
Meilensteine definieren
Feedback und Lernen
Gemeinsamen Werte artikulieren
Strategisches Feedback geben
Strategie-Review fordern und lernen
Die Entwicklung einer Balanced Scorecard erfolgt in 7 Schritten: *2°
Schritt 1: Vision identifizieren
Welches Leitbild / Ziel hat das Unternehmen?
Schritt 2: Strategie definieren
Welche Strategie soll verfolgt werden? Auf welche Bereiche

muss man sich konzentrieren?

%21 \/gl.Horvath,P.,2008,Mehr Verantwortung fiir den Controller,Ldsungsansatze zur Leistungsteigerung und
Best-Practice-L6sungen zum Performance —und Compliance-Controlling.Schéffer-Poeschel Verlag,Stuttgart

%22 \/gl.Gerberich,C.W.,Schéfer, Th.;teuber,J.,2006, Integrierte Lean Balanced Scorecard-Methoden, Instrumente,
Beispiele,Gabler Verlag,Wiesbaden

%23 \/gl.Kaplan,R.S.;Norton,D.P.,1993,Putting the Balanced Scorecard to work.In: HBR,Harvard Buisiness
Review,pp.143-147

24 \/gl.ebenda 409

%25 \/gl.ebenda 410

426 \/gl.PreiRner,A.,2008,Balanced Scorecard anwenden ,Carl Hanser Verlag, Miinchen

a2t Vgl.Rddler,E.;Rddler R..et al.,2003,Balanced Scorecard und MIS,Leitfaden zur Implementierung,Reihe :
Key-Competence.mtp Verlag

428 \/gl.ebenda 408

%29 \/gl.Horvath,P.,2007,Balanced Scorecard umsetzen, Schaffer-Poeschel Verlag, Stuttgart
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Schritt 3: Perspektiven und kritische Erfolgsfaktoren festlegen
Was muss in jeder Perspektive gut ablaufen?
Schritt 4: Kennzahlen definieren
Welche Werte mussen gemessen werden?
Schritt 5: Scorecard auswerten
Wie wird die Scorecard ausgewertet?
Schritt 6: Aktivititspline erstellen
Welche Aktivitaten mussen eingeleitet werden, um definierte
notwendige Ziele zu erreichen?
Schritt 7: Management und Weiterentwicklung der Scorecard
Wie muss die Scorecard aktualisiert und gepflegt werden zur

Weiterentwicklung des Unternehmens?

Die Balanced-Scorecard ist ein Briickenglied zwischen Strategie und Handeln,
ein auf Erfolgstreiber fokussiertes Controlling-Instrument. VVon der Strategie
ausgehend, missen die Erfolgstreiber bestimmt werden, auf die  mit

Selbstverstandlichkeit alles Handeln ausgerichtet sein muB..

Sowohl aus Kundensicht, als aus Sicht der Organisation sind drei Arten von

Erfolgstreibern zu bewerten

Erfolgstreiber sind: **°

1. Relevanz:  Erwartungen missen richtig identifiziert werden.

2. Effektivitiat: Handlungen mit hohem Attraktivitatspotential mussen
ausgewahlt werden.

3. Effizienz:  Prozesse mit besonders positiver Vorteils-/Aufwandsrelation

mussen durchgeflhrt werden

Die Balanced Scorecard ist richtig eingesetzt ein Management-Instrument, um
Mission und Vision eines Unternehmens strategisch in erfolgreiches Handeln
umzusetzen. Die Balanced Scorecard ist ein ganzheitlicher und strategischer
Handlungsrahmen fiir ein Unternehmen.

Auf den Qualitatsentwicklungswegen einer  Zertifizierung respektive

erfolgreicher Re-Zertifizierung koénnen Balanced Score-Konzepte zu einer

430 \/gl.ebenda 409
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guten Dokumentation von Ergebnissen der Weiterentwicklung von Qualitdt
genutzt werden. Innerhalb der 4 Perspektiven der Balanced Scorecard gilt es
strategische Qualitats-Ziele zu definieren. Damit diese ihrer Orientierungs-,
Steuerungs- und Motivationsfunktionen gerecht werden kdnnen, sollten wenige
pragnante Ziele, Kernziele, definiert werden. Strategische Qualitatsziele im
Rahmen eines Zertifizierungsprozesses stammen wesentlich aus den in den

Qualitatsmanualen definierten Kernkriterien.

8.4.14. KAIZEN
KAIZEN ist ein Ansatz im kontinuierlichen Verbesserungsprozess KVP. 4
432 433 43 Der Begriff KAIZEN stammt aus Japan und heit (kai = andern,
ZEN = das Gute):

,»Das Gute verbessern*

»verinderung zum Besseren“

Die Botschaft von KAIZEN lautet, dass kein Tag ohne Verbesserung in einer
Organisation vergehen soll. KAIZEN ist die Philosophie der ewigen
Verianderung zum Besseren. Sie bedarf einer konkreten Zielrichtung sowie
Transparenz und Flexibilitat, um auf Veradnderungen der Umwelt zu reagieren.
Die kontinuierliche Verbesserung von Qualitat und Produktivitdt soll dabei
kontinuierlich und konsequent in k 1 e i nen Schritten erfolgen, so dass der
Kunde nachhaltig zufrieden ist.

Das KAIZEN-Konzept unterteilt sich in drei hierarchisch aufgebaute Arten:

1. Managementorientiertes KAIZEN

im Top-Management, in der Fluhrungsebene, besonders auch im Training
der Mitarbeiter in Eigenverantwortung fir eine maximale Leistung fur
Qualitat

2. Gruppenorientiertes KAIZEN
in den Qualitatszirkeln der Mitarbeiter fir das strategische Management

von grof3er Bedeutung

1 \/gl.ebenda 217

2 \/gl.Glaap,W.,1996, TQM in der Praxis,Carl Hanser, Miinchen,S.24

8 \/gl.Imai,M.,1993, Kaizen.Der Schliissel der Japaner zum Erfolg,Verlag Langen-Miiller, Miinchen

34 \/gl.Kostka,A.;Kostka,S.,2008,Der kontinuierliche Verbesserungsprozess,Methoden des KV/P,Carl Hanser,

Miinchen
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3. Personenorientiertes KAIZEN

Verbesserungsvorschlage einzelner Personen fiir den jeweils eigenen

Arbeitsplatz, die eigene Arbeitsaufgabe

Grundlage fir das KAIZEN ist der Deming’sche PDCA-Zyklus — Plan-Do-
Check-Act .**°

8.4.15. SWOT-Analyse
Die SWOT-Analyse ist eine relativ einfach zu handhabende Mdglichkeit
Starken (Strenghts) Schwachen (Weaknesses) Chancen (Oportunitis) und
Risiken (Threats) fir ein Unternehmen zu analysieren und darzustellen. **
Ziel der Analyse ist es, auf der Basis einer

Internen Stirken — Schwichen - Analyse
und einer

E xternen Chancen — Risiko — Analyse
mdogliche Quellen fur Wettbewerbsvorteile und internen Handlungsbedarf zur
Verbesserung zu identifizieren. Fallen Starken eines Unternehmens mit
Chancen zusammen, oder lassen sich Schwachen identifizieren, ergeben sich
wichtige Ansatzpunkte fir die Unternehmensstrategie. Die SWOT fasst die
wesentlichen Ergebnisse der Analyse der externen Einflussfaktoren und die
Analyse der internen
Fahigkeiten eines Unternehmens zusammen.Vor der SWOT-Analysierung
sollte ein Ziel vereinbart werden. Jede Analyse muf} ein Ziel haben, nicht nur
eine Priorisierung. Das Ziel der Analyse besteht darin , herauszufinden,
inwieweit die aktuelle Strategie des Unternehmens und seine spezifischen
Starken und Schwéchen geeignet, ausreichend und relevant sind, um auf die

Veranderungen in der Unternehmenswelt zu reagieren und zu agieren.

%5 \/gl.ebenda 132
%% \/gl.BMI, Bundesministerium des Inneren,Referat 01,2009,Organisationshandbuch: Kapitel 6.3.4, Starken-
Schwaéchen-Analyse ( SWOT-Analyse),Berlin
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Die Komponenten der SWOT-Analyse

Strengths
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Weaknesses
(Schw dchen)

Abbildung 17: Konzept der SWOT-Analyse
(Quelle : www.4managers.de powered by OILTIS GmbH.D - 72108

Rottenburg)

8.4.16. Leitbild

Qualitdtsmanagement-Arbeit ist oft eng verbunden mit der Frage der
Entwicklung eines Leitbildes, einer Corporate Identity. Die Diskussion der
Entwicklung eines Leitbildes gehort nicht in die Initialphase der Einfuhrung
eines Qualitatsmanagement-Systems QMS.**" Erst wenn der Aufbau eines
Qualitdtsmanagements in den Strukturen, Prozessen und in den Ergebnissen
der Institution eine gewisse Reife erreicht hat, kann die Leitbild-Diskussion
und die Einfihrung eines Leitbildes zu einem Motivations- und
Entwicklungsschub fur die stabile Fortentwicklung eines eingefiihrten
Qualitdtsmanagement-Systems QMS werden. Ein Leitbild soll  einen
Qualitatslevel aussagen und bestatigen. Ein Leitbild initiiert und halt fir sich

keine Qualitét.

37 \/gl.Schubert,H.J.,2004,Entwicklung eines Leitbildes.Chancen und Gefahren In: Lauterbach/Schrappe,

S.371-374
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Ein Leitbild einer Institution, eines Unternehmens, ist eine klare Formulierung
langfristiger Zielvorstellungen mit Aussagen zu den Strategien der Ziele. Das
Unternehmensleitbild ist  die Ausformulierung der Unternehmenskultur
beziglich ihrer Funktionen und Inhalte:
- Orientierungsfunktion:

Werte, Normen, Regelungen, Paradigmen
- Integrationsfunktion:

Wir-Geflhl, Corporate Identity, Kommunikationsstil
- Entscheidungsfunktion:

Entscheidungsspielraum, Regeln flr ein Krisenmanagement
- Koordinierungsfunktion:

Fihrungskrafte, Mitarbeiter, Mediation, Offentlichkeitsarbeit.

Ein Leitbild enthélt also alle relevanten Aussagen zu einer angestrebten Kultur
in einer Institution, einem Unternehmen. Es verbindet gewachsenes
Selbstverstandnis, die Unternehmensphilosophie mit ihrem Gesellschafts- und
Menschenbild, ihren Normen und Werten mit den quantitativen und den
qualitativen Unternehmenszielen. Die Begriffe ,,Mission und Vision* sind in
die Bedeutung des Wortes ,,Leitbild“ interpretiert. Ch. Richter**® versteht unter
Mission den Unternehmenszweck im engeren Sinne als Wesenskern eines
Unternehmens im Sinne eines interaktiven Prozesses mit seinen Mitarbeitern,
als Mission Statement die Verdichtung und Konzentration ihrer Antriebs- und
Wirkungskréafte als wesentlichen Orientierungspunkt des Unternehmens.
Mission Statement beinhaltet den aktuellen unverdnderlichen Status, Vision
Statement beinhaltet Ziele fur die Zukunft auf seinem strategischen
Entwicklungsweg. Ch. Richter setzt den Begriff Leitbild in die Mitte zwischen
Mission Statement und Vision Statement.

Die idealistische Betrachtung und Wertvorstellung eines Leitbildes ist nicht
frei von Problematik und oft Zeichen Kkritischer Erntichterung zwischen
Wunsch und Wirklichkeit. Die Einfihrung eines Leitbildes oder von
Fuhrungsgrundsétzen ist oft nicht die Strategie greifbar fortschrittlicher
Wirkungen auf die Veranderungsprozesse einer Unternehmenskultur, sondern

greifbar  positive  Effekte bewirken konkrete  geschaftsbezogene

%8 \/gl.ebenda 238
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Verénderungsziele wie Kundenorientierung, Kostensenkung,
Ablaufoptimierung, Qualitdtskampagnen und Programme zur Steigerung der
Mitarbeiterqualitat. Ein Leitbild darf nicht zum Konfliktausldser werden.

Ein Leitbild ist primdr kein aktives und kein aktivierendes QM-Werkzeug. Ein

Leitbild beschreibt vorhandene Qualitét fiir verschiedene Wertedefinitionen.

8.4.17. Der Prozess im Managementverstindnis

Nach Drucker P.F. ®*° st der Prozess und seine klare Beschreibung ein
Basiswerkzeug des Managements. Fiiermann T. und Dammasch C. *%
postulieren Wege im kontinuierlichen Verbesserungsprozess in einem
Unternehmen Uber Prozessmanagement.

Ein Prozess ist generell eine Abfolge von einzelnen Arbeitsschritten, an deren
Ende ein bestimmtes Prozessergebnis steht. Nur die Kenntnisse der einzelnen
Arbeitsabschnitte und ihrer korrekten Reihenfolge macht die Definition der
Prozesse in einem Unternehmen moglich. Prozesse gehoren oft einer
Prozesskommunikationsreihenfolge an. Der Output des einen Prozesses stellt
oft den Input fir einen nachfolgenden Prozess dar. Jeder Prozess braucht zur
Lenkung und Steuerung zur Zufriedenheit der nachgeschalteten Kunden
(externe/interne) eine exakte Beschreibung in Verfahrens- und Arbeitsan -
weisungen. Prozessablaufe miissen nach den Kundenanforderungen formuliert

werden.

F. Malik ** definiert den Prozess mit den folgenden Attributen:
Prozesse sind beschreibbar, abgrenzbar, haben einen Anfang und ein Ende.
Prozesse transformieren einen Input in einen Output.
Prozesse mussen einen klaren Verantwortlichen haben.

1
2
3
4. Prozesse sind unabhangig von der Aufbauorganisation des Unternehmens.
5. Prozesse sind die Folge von Aktivitaten.

6

Prozesse sind messbar

9 vgl.ebenda 220

9 \/gl.Filermann, T.;Dammasch,C.,2008, Prozessmanagement.Anleitung zur standigen Prozessverbesserung,
Carl Hanser,Miinchen

“!\/gl.ebenda 213
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Ein Prozess ist nach Seyfarth-Metzger 1. u.a. ein analysierbares
Managementwerkzeug.*? 443 444 445

Die einzelnen Arbeitsschritte und entscheidungsgerichteten Malinahmen, die
einen Gesamtprozess beschreiben, lassen sich klar bildlich nach festgelegten

Vorgaben in zwei Stufen darstellen.

Flussdiagramm als 1. Stufe einer Prozessdarstellung

Das Flussdiagramm als Werkzeug von Qualitdtsmanagement und
Qualitatssicherung ist eine sehr gute, einfache Methode, einen Prozess
ubersichtlich und nachvollziehbar darzustellen.

Ein Flussdiagramm ist eine bildliche Darstellung der Schritte oder Aktivitaten,
die einen Prozess begleiten .*®

Ein Flussdiagramm wird erstellt nach bestimmten Vereinbarungen oder
Normen:

Beginn und Ende des Prozesses werden mit einem Oval, die einzelnen
Entwicklungsschritte mit einem Rechteck, die Entscheidungen werden mit
einer Raute dargestellt.

Das Flussdiagramm ist geeignet, den Fluss eines Prozesses zu dokumentieren.
Im Flussdiagramm ist das Aufeinanderfolgen von Aktivitdten Ubersichtlich
und nachvollziehbar dargestellt. Das Flussdiagramm eignet sich besonders gut,
Fehlerquellen und Probleme in einem Prozess zu erkennen.

Wichtig ist die Festlegung von Beginn und Ende eines Prozesses im Vorfeld.

Das Erstellen eines Flussdiagramms erfolgt in folgenden Schritten:

Zuerst werden Anfang und Ende des Prozesses festgelegt, anschlieBend die
wichtigsten Schritte in der Ublichen Reihenfolge. Wichtige Entscheidungen
werden markiert. Das Flussdiagramm hilft, verschiedene Sichtweisen eines

Prozesses durch verschiedene Mitarbeiter einer Institution deutlich zu machen.

In der Prozessdarstellung mit einem Flussdiagramm sollten zun&chst, nach

#2\/gl.Zapp,W.,2002, Prozessgestaltung im Krankenhaus,Economica Verlag,Heidelberg

3 \gl.Seyfarth-Metzger,|.;Liebich ,B.;Volz,A.,2003,Methoden der Prozessanalyse .Instrumente des
Qualitatsmanagements,Med. Klinik,98,1.S.15-22

“4\/gl.Binner,H.F.,2008,Handbuch der prozessorganisierten Arbeitsorganisation, Carl Hanser Verlag, Miinchen

> \/gl.ebenda 327

#8 \/gl.ebenda 304



106

Festlegung aller wichtigen Prozessschritte, im High-level-Diagramm, nur die
wichtigsten Prozessschritte dargestellt werden, und im zweiten Schritt der
Prozessdarstellung detailliert, im Low-level-Diagramm, die schwierigen und
problematischen Prozessschritte und die wichtigen Entscheidungsrauten. Im
High-level-Diagramm-Schritt  werden bereits die  schwierigen  und

problematischen Prozessschritte deutlich und Probleme erkannt.

In Kapitel 10.4.2. ist ein exemplarisches Flussdiagramm  fur die

Praventionsmedizin dargestellt.

Die Vorteile einer Prozessablaufdarstellung in einem Flussdiagramm sind:
e Prozess-Transparenz, besonders seiner einzelnen Schnittstellen
e Gute Einarbeitungsorientierung fur Mitarbeiter
e Information fir Betroffene tber ihren aktuellen Status
e Eindeutige Festlegung von Verantwortlichkeiten
e Schutz vor Vergessen wesentlicher Beteiligungen im Verfahren
e Vermeidung von Verfahrensfehlern
e Garantie fur Logik im Gesamtprozessgeschehen

e Verbindlichkeit der VVorgehensweisen

Ursachenwirkungsdiagramm als 2. Stufe einer Prozessdarstellung
Die zweite Stufe einer Prozessbeurteilung nach seiner initialen Darstellung in

einem Flussdiagramm ist in der Regel ein Ursachenwirkungsdiagramm.

8.4.18. Zertifizierung

Zertifizierung der Konformitat ist nach DIN EN 45012 definiert als eine
MaBRnahme durch einen unparteiischen Dritten, der aufzeigt, dass
angemessenes Vertrauen besteht, dass ein ordnungsgemall bezeichnetes
Erzeugnis, Verfahren oder eine ordnungsgemal bezeichnete Dienstleistung in
Ubereinstimmung mit einer bestimmten Norm oder einem bestimmten anderen

normativen Dokument ist, 447 #48 449 430 451

*7\vgl.Anonymous,2001, Zertifizierungsliste XXI1-2001,Qualitatsmanagement in Klinik und Praxis
,Z.Angew.Qualitdtsmanagement im Gesundheitswesen,l,Supplement
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Zertifizierung ist ein Vorgang, bei dem die Orientierung eines Standards und
deren Einhaltung (berpriift werden. Zertifiziert werden  Produkte
(Bildungsgénge, Kurse, Lehrgange), der Nachweis von Ausbildungsstandards,
Qualifikation und Kompetenz des Personals, Prozesse und/oder ganze
Systeme. Eine Zertifizierung wird bei einer zur Zertifizierung akkreditierten
Institution beantragt. ( s. Kapitel 8.4.22 ) Das Verfahren wird durch eine
unparteiische Institution oder Person durchgefiihrt und zeigt bei positivem
Resultat die Fahigkeit zu einer definierten Leistungserbringung, die
Ubereinstimmung mit bestehenden Normen, Vereinbarungen und eigenen
Festlegungen des Unternehmens. Die Zertifizierung bedeutet eine
Vertrauensbekundung bezuglich der Qualitat eines Produktes und dartiber, dass
das System sich in all seinen Aktivititen an den Standards eines
Qualitatsmanagement-Systems orientiert. Bestétigt werden normkonforme
Ablaufe, die Existenz eines Qualitdtsmanagement-Systems,
Kundenorientierung, Verantwortung gegeniiber der Offentlichkeit und das
Regime der Mitarbeiterfihrung.

Zertifikate stellen einen Vertrauensvorschuss in die Qualitatsfahigkeit dar. **
Eine essentielle Voraussetzung fur ein Zertifikat ist der im
Qualitdtsmanagement festgelegte und nachweisbare Umgang sichtbar
werdender Qualitdtsmangel. Bei Produkten kénnen Qualitatsdefizite an den
Gegenstanden gemessen werden . Bei Dienstleistungen ist der Vergleich mit
anderen Dienstleitungen, die Konformitat mit anerkannten Standards und die
Kundenzufriedenheit malgeblich. Eine Organisation hat spezifische,
individuelle, interne und externe Kunden.

Im Prozess der Zertifizierung wird zwischen drei Auditierungen 43 454 4

unterschieden:

#8 \/gl.ebenda 318

#9 \/gl.Kahla-Witzsch,A.,2002, Zertifizierung im Krankenhaus nach DIN EN 1SO 9001:2000,
Kohlhammer,Stuttgart

0 \/gl.ebenda 369

1 \/gl.Schurig,M.,2004,Qualitdtsmanagement I-Strategische Aufgaben der QM-Abteilung-
Managementhandbuch,Zertifizierung,Qualitatszirkel,Schulung ,Interne Audits,Fachhochschule Aalen

2 \/gl.Selbmann,H.K.,2007,Ein Zertifikat allein schafft kein Vertrauen.Vom Sinn und Unsinn der Zertifizierung
im Krankenhaus.Arzt und Krankenhaus 80,Heft 10,S.3-4

3 \/gl.Gietl,G.; Lobinger,W.,2003, Qualitatsaudit,Planung und Durchfiihrung von Audits nach DIN EN 1SO
9001:2000, Carl Hanser Verlag , Minchen

% \/gl. Gietl,G.;Lobinger,W.,2004, Leitfaden fir Qualitatsauditoren,Planung und Durchfiihrung von Audits
nach 1SO 9001:2000,Carl Hanser Verlag, Miinchen

% \/gl.Klakow-Franck,R.,2005,Der Weg zum Zertifikat,Deutsches Arzteblatt,102/Heft21,A-1486
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- Internes Audit

- Voraudit

- Zertifizierungs-Audit

- Uberwachungsaudit

Audit

Audit bezeichnet das Prifverfahren, mit dem die Zertifizierungsféhigkeit
festgestellt wird. Es werden die Dokumente gepriift, die zum Qualitdtsma-
nagement-System gehdren und Anhorungen in den stichprobenartig
ausgewahlten Bereichen und der Leitungsebene durchgefiihrt. Bei einem Audit
wird der Ist-Zustand analysiert, nach erreichter Zertifizierung im Rahmen der
Zertifikatserneuerung, ob die festgelegten Qualitéatsziele und die erforderlichen
Prozesse eingehalten wurden.

Untersucht wird durch interne oder externe unabhéngige Experten

- in welchem Umfang Anforderungen und Richtlinien erftllt werden,

- ein System den Standards oder selbstgesetzten Zielen entspricht,

- Prozesse und Produkte qualitatsfahig sind *°

- Personen angemessen ausgebildet sind und sich weiterbilden.

Das Verfahren dient

- der Ermittlung der Leistungsfahigkeit eines Systems,

- der Information der Leitung Uber die Umsetzung der Vereinbarungen

- der Feststellung der VVoraussetzung fiir eine Qualitatsbescheinigung.

Das Procedere des Audits dient auch der Uberwachung der weiteren
Entwicklung oder einer Erneuerung der Qualitatsbescheinigung.

Im Internen Audit priift eine Einrichtung sich selber systematisch nach den
Vorgaben des Norm-Systems der Zertifizierung. Die internen Audits werden
von kundigen geschulten Personen der Einrichtung durchgefiihrt.  Die
verschiedenen Prozesse werden geprift und die fur die angestrebte
Zertifizierung notwendigen Veranderungen angeregt.

Interne  Audits  sind  ein  Basisbestandteil des  fortlaufenden
Qualitdtsmanagements einer Institution, um den fir die Zertifizierung
erforderlichen Qualitatsstand zu erreichen oder fur die Re-Zertifizierung zu
erhalten. Die intern prifenden Personen sollten im zu prifenden Bereich keine

Verantwortung besitzen. Sie priifen die Bereiche auf ihre Ubereinstimmung mit

%56 \/gl. Oberender,P.;Hacker,J.et al.,2002,Medizincontroller sind unverzichtbar,doch rar und gesucht, F&W
Fuhren und Wirtschaften im Krankenhaus,19,S.356-8
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den festgelegten Qualitdtsanforderungen und geben Empfehlungen fir die
Verbesserung und Weiterentwicklung. Interne Audits sind unabhangig von
einer Zertifizierung sinnvoll, da die Institution nicht nur normkonforme und
interne Leistungsféahigkeit, die Zielverfolgung und den
Qualitatsvereinbarungen Uberpruft, sondern fur das Unternehmen nitzliche
Informationen iber seinen Bedarf an Anderungen gewonnen werden.
Qualitdtsmanagement eines Unternehmens umfasst essentiell die Aus- und
Weiterbildung des Personals im speziellen Fachgebiet und in der
Qualitatswissenschaft ; dazu gehort auch die Ausbildung einer ausreichenden
Zahl von Auditoren, die nach der Norm geforderte Interne Audits selbststandig
ausfiihren kénnen

Das Voraudit beinhaltet, nach einer Fragenliste von Seiten der
Zertifizierungsstelle, die Uberpriifung der Ubereinstimmung des gesamten
Qualitdtsmanagement-Systems mit den Normen und den selbstgesetzten
Qualitdtsmerkmalen. Das Voraudit kann durch eine Zertifizierungsstelle
durchgefuhrt werden. Im Voraudit werden die Defizite und Unstimmigkeiten
festgestellt und Empfehlungen zur Uberarbeitung im Hinblick auf eine
geplante Zertifizierung gegeben. Die Dauer des Voraudits dauert ein bis zwei
Tage, die Behebung der Méngel oft Monate. Seitens der Zertifizierungsstelle
wird ein Prifbericht erstellt, der Normkonformitaten oder Abweichungen und
Malinahmen ihrer Behebung beinhaltet. Nach einer Phase der Angleichung der
Normdefizite erfolgt das Zertifizierungs-Audit.

Verschiedene Auditperspektiven sind zu unterscheiden:

- Compliance-Audit:  Ubereinstimmung mit einem Regelwerk

- System-Audit: Prifung des Management-Systems

- Prozess-Audit: Prifung einzelner Prozesse

- Produkt-Audit: Prifung von Produkten im Hinblick auf
Kundenerwartungen

- Projekt-Audit: Feststellung zum Fortschritt von Projekten

Die Vorleistungen der zu zertifizierenden Institution enthalten folgende
Forderungen:

- Leitbild der Qualitat

- Qualitatsmanagement-System

- Interne Audits
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- Jahrliches Management-Review
- Qualitats-Handbuch QMH

- Auswabhl einer Zertifizierungsstelle

Zertifizierungsaudit: miindliche Auskunfte, Zulassen von
Beobachtungsmaglichkeiten und Stichproben, klarende Gesprache,

Bearbeitung der Dokumente der Zertifizierungsstelle (Fragebogen ...).

Bei der Zertifizierung wird von zwei externen Auditoren aus dem
Qualitdtsmanagement  und einer  geeigneten  Fachdisziplin, im
Gesundheitswesen  eines  passenden  medizinischen  Fachbereichs,
stichprobenartig an festgelegten Prozessen der Institution gepriift, wieweit die
NORM-Anforderungen - im Falle einer Zertifizierung - zum Beispiel nach der
DIN EN ISO - die in den 5 QM-Prozessen des QM-Zyklus formulierten
Forderungen in der Fassung des vom NQSZ 2008 veroffentlichten
Kriterienkataloges der DIN EN ISO —NORMEN ( s. Anhang 12.A.1 und
Abbildung 26 ) in der Kklinischen Praxis umgesetzt sind. Geringe Defizite
lassen mit formulierten Hinweisen die Zertifizierung zu, grobere Defizitel
miussen als Abweichung vom geforderten Qualitdtsniveau v o r der Zertifikat-
Anerkennung aufgearbeitet werden.

Das  Zertifizierungs-Audit unterzieht das ganze System des
Qualitdtsmanagement einer Schlussprifung, nachdem Schwachstellen aus
dem Voraudit beseitigt wurden. Sind die in  Normen und
Selbstvereinbarungen formulierten Anforderungen erfillt, wird das Zertifikat
erteilt.

Ein Zertifikat ist zeitlich befristet mit einer Gultigkeit fur drei Jahre und einer
jahrlichen Uberwachung bis zur Re —Zertifizierung .Die Qualititatsentwicklung
wird bis zur Rezertifizierung jahrlich vom Zertifizierungsunternehmen
tiberwacht. .**’

Uberwachungsaudits, die einmal jahrlich zur Inspektion der weiteren
Entwicklung des Qualitatsmanagement-Systems durchgefiihrt werden, kénnen

ebenfalls als Interne Audits organisiert werden.

7 \/gl.Liebelt,J.;Schrappe,M.,2004,Qualitatsmanagement Systeme und Zertifizierung nach der DIN EN ISO
9000:2000 In: Lauterbach/Schrappe,S.468-482
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Anfrage bei der
Zertifizierungsstelle

Fragenliste,
Voraudit

Organisatorische und
technische MalRnahmen

QM-Handbuch und
mitgeltende Unterlagen

Zertifizierungs-
Audit

Uberwachungsaudit
jedes Jahr
Re-Zertifizierung
alle 3 Jahre

Abbildung 18: Schema der Zertifizierung des QM-Systems
(Quelle: Bauer,J.P. DIN EN ISO 9000:2000ff umsetzen,2002)

Qualitdtsmanagement-Systeme in der Medizin und im Besonderen
Qualitatssicherheitsprogramme setzen die systematische Bewertung von
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat nach definierten - gesetzlichen und im
Falle zusétzlicher Qualitatskonzepte freiwilligen - Regeln voraus.
Qualititsmanagement und Qualititssicherung missen auch unter dem
Aspekt der Kosteneffektivitiit bewertet werden. *® %% 460 461 7, jhrer
Beurteilung muissen Kosten, Nutzen und ihre Relation bewertet werden.

Integrierte Qualitatswerkzeuge wie Leitlinien, Standards, Patientenpfade,

58 \/gl ebenda 191

% \/gl.ebenda 294

%60 \/gl. Fleming,Q.W.;Koppelmann,J.M.,2004,Was ihr Projekt wirklich kostet, Harvard Buisiness
Manager,pp.15-170r

81 Schmidt, K.J.,1996, Zertifizierte Qualitat.Fiihren und Wirtschaften 1,S.224-7
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Telemedizin bilden die Grundlage fir ein systematisches und effektives
Qualitdtsmanagement. Die Kosten des Qualitdtsmanagements sind
Qualitatskosten. Qualitatskosten kénnen nach Daigh R.D. unterteilt werden in
Fehlerverhitungs-, Prif- und Fehlerkosten. Den grofiten Teil der
Qualitatskosten im Krankenhaus bilden in der Regel die Fehlerkosten mit

75 % am Gesamtertrag, Prifkosten machen 20 % und Fehlerverhltungskosten
5 % der Gesamtkosten aus. Die Investitionskosten des QM, das sind
Fehlerverhiitungs- und Prufkosten, werden dabei den Einsparungen durch eine
Reduktion der Fehlerkosten sowie dem klinischen Nutzen gegenuber gestellt.
Mit steigender Qualitdt sinken die Fehlerkosten bei steigenden
Fehlerverhiitungs- und Priifkosten. Okonomisch sinnvoll ist eine Minimierung
der aggregierten Kosten, der Gesamtkosten.

Das Ergebnis von Studien zur Kosteneffektivitat in einem Qualitdtsmanage -
ment-System bestatigt berwiegend eine Steigerung der Effizienz, eine
Starkung strategischer Erfolgsfaktoren wie Zunahme der
Patientenzufriedenheit, der Mitarbeiterzufriedenheit, eine hohere Bindung
zuweisender  Arzte, eine steigende Behandlungsqualitit und einen
Wetthewerbsvorteil.*®*  Obwohl umfassende Kosteneffektivitats-Analysen
aufgrund  unterschiedlicher ~ Zielparameter noch fehlen, wird ein

Qualitatsmanagement-System QMS allgemein als kosteneffektiv eingestuft.

Die Zertifizierung einer Institution bedeutet nach den Forderungen
der ISO-NORM:

e Freiwillige Entscheidung fir hohe Qualitat

e Auszeichnung fir Qualitat nach internationalen Normen

e Auszeichnung fur Qualitat auf hohem Niveau

e Vertrauensanstieg der Kunden / Klienten / Patienten

e Stdrkung des Wirtschaftsfaktors des Unternehmens

e Stabilisierung und Weiterentwicklung von Qualitat im Unternehmen
e Hoher personlicher Einsatz

o Kreativer Weg zur Leistungssteigerung

o Kreativer Weg zur beruflichen und persénlichen Professionalitat

%62 \/gl.Zink,K.J.;VoR.,1997, Wettbewerbsvorsprung durch Qualitat,RKW,Eschborn
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e Individuelle personliche Entscheidung jedes Mitarbeiters in der Institution
zur Qualitat

o Differenzierter Umgang mit dem Risiko

o Kreativer Weg zur Risikominderung

o Differenzierter positiver Umgang mit Fehlern

o Differenzierte Entwicklung von Fehlereinfluss-Analysen: Entwicklung
einer Fehlerkultur.

e Hohe Kosten

Die préazise Bearbeitung aller Forderungen aus den 5 QM-Prozessen des
Qualitdtsmanagement-Zyklus nach W.E. Deming flhren konsequent zu
Risikominderung und Leistungssteigerung fur alle Fuhrungs-, Kern- und
Unterstitzungsprozesse in einer Institution.

Eine Zertifizierung hat keine Gesetzesgrundlage. Eine Zertifizierung
bedeutet eine individuelle, freiwillige, personliche Entscheidung eines
Unternehmens, einer Organisation, zu einer transparenten und nachweisbaren
Qualitit, ausgerichtet an spezifischen Normen

Ein Zertifikat fir eine Institution ist ein aus eigener Initiative freiwillig bei
einer Zertifizierungsgesellschaft beantragtes und erworbenes Pridikat fiir
Qualitiit.

Die erfolgreich abgeschlossene Zertifizierung bedeutet Fortsetzung der
Qualitatsarbeit, um das erreichte Qualitatsniveau nicht nur zu halten sondern

mit dem Ziel einer RE-Zertifizierung zu steigern.

Zertifizierung eines medizinischen Unternehmens starkt den dort tatigen Arzt,
in seiner Doppelrolle im Rahmen der modernen Gesundheitspolitik — Arzt,
Mediziner und Gesundheitsmanager -  fur seinen Patienten zu sein.

Vergleichbares gilt auch fir die Aufgaben von Pflege- und Praxismitarbeitern.

Eine Zertifizierung macht den Arzt zum Botschafter fiir hohe Qualitiit in der
Medizin und riistet ihn permanent fiir aktuelle und zukiinftige Anderungen
gesundheitspolitischer Rahmenbedingungen in seinem primdaren &rztlichen
Auftrag. Eine Zertifizierung befahigt den Arzt, neue Wege mit

Verantwortung und Kompetenz fiir seine Patienten mitzugehen.
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8.4.19. AKkkreditierung

Akkreditierung (accredere = Glauben schenken) ist, wie Evaluierung und
Zertifizierung ein Grundbegriff im Qualitatsmanagement. Gemeinsam ist allen
drei Begriffen die Durchfihrung einer Bewertung.*®® Die Begriffe sind
bezogen auf ihre Bewertungsinhalte und Zielsetzungen unterschiedlich..
Akkreditierung  bezeichnet das Feststellen und Bescheinigen, dass eine
Priufstelle die Voraussetzungen zur Durchfuhrung von Zertifizierungen von
Qualitdtsmanagement-Verfahren, Konformitatsbewertungen,  erfullt. Eine
andere Definition fir Akkreditierung ist die formale Anerkennung der
Kompetenz EN 45001. Der Begriff Akkreditierung bezieht sich auf das
Zulassungsverfahren, das Prifungs- und Zertifizierungsstellen durchlaufen
missen, wenn sie eine Autorisierung zur Durchflihrung von
Quialitatsbegutachtungen nach der DIN EN 1SO 9000 ff o.a. erhalten mdchten.
Die Anforderungen an Prif- und Akkreditierungsstellen sind, wie ebenso fir
Zertifizierungsstellen, in der Normenreihe DIN EN 45000 ff geregelt und
beziehen sich auf die Bewertung und Anerkennung von Priifkompetenz.
Akkreditierung bedeutet die formale Anerkennung von Prifkompetenz ,die
Kompetenz zur ,,Priifung der Prifer”. Mit Akkreditierung allgemein wird der
Vorgang, das Ergebnis einer formalen Uberpriifung bezeichnet, in dessen
Verlauf das AusmaR der Erflllung definierter Anforderungen bewertet werden.
In Abhéngigkeit vom Grad der Ubereinstimmung zwischen vorgegebenen
Anforderungen und tatsachlichen Gegebenheiten koénnen unterschiedliche
Akkreditierungseinstufungen ausgesprochen werden.

Die bekannteste Organisation im Gesundheitswesen in Nordamerika, die
unterschiedliche Akkreditierungsprogramme erarbeitet hat, ist die Joint
Commission on Accreditation of Health care Organization JCAHO.

Auf europaischer Ebene ist die EA European Co-Operation for Accreditation
mafgebend.

In Deutschland ist die TGA — Tragergemeinschaft fur Akkreditierung German
Association for Accreditation GmbH - im Besonderen fur den

Gesundheitsbereich, eine fiihrende Akkreditierungszentrale.

%63 \/gl.ebenda 369
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9. Verschiedene QM-Konzepte

Die Entscheidung, die Praventionsmedizin, ausgehend von ihrem Status Quo,
ihre Ziele und ihre Entwicklung in die Zukunft mit einem strukturierten
Qualitatsprogramm zu untermauern, setzt das Begreifen von Qualitét als ein
umfassendes Denkkonzept voraus, das nicht nur eine medizinisch-
technologische Komponente besetzt, sondern von einer grundlegenden und
umfassenden Geisteshaltung zum Begriff Qualitdt bestimmt wird.
Grundsétzlich stehen der Préventionsmedizin zur Implementierung eines QM-
Profils verschiedene Konzepte zur Verfligung. Jedes der QM-Konzepte
zeichnet sich durch spezielle Anforderungen aus, hat besondere Nutzen und
Chancen, aber auch Nachteile oder Risiken, die fir die Erfolgsstrategie der
praventionsmedizinischen Entwicklung exakt abgewogen und geprift werden
sollten.

Vier der zur Zeit flihrenden QM-Konzepte sollten differenziert bekannt sein.

9.1 QM-Konzept KTQ

Das Konzept KTQ — Kommunikation — Transparenz — Qualitt — hat seinen
Ursprung nicht wie andere QM-Konzepte in der Industrie, sondern ist als
genuin medizinisches Qualitdtsmanagement-Konzept primér in der Medizin —
(und) fir die Medizin entwickelt worden, 1951 von Chirurgen, Internisten und
Krankenhausgesellschaften in den USA, und seit 2002 in Deutschland als
KTQ und KTQ Procum Cert fiir Kliniken 44 #6° 466 467 'seit 2004 fiir Praxen
in der vertragsarztlichen Versorgung “°® eingefiihrt. Das QM-Konzept KTQ
wurde von Experten aus der Krankenhauspraxis, Vertretern der
Spitzenverbande der Krankenkassen, der Bundesarztekammer, der Deutschen
Krankenhausgesellschaft und des Deutschen Pflegerates speziell fir das
Deutsche Gesundheitswesen entwickelt. Entwicklungsorientierungen kamen

aus dem Australian Council on Healthcare Standards. Entwicklungsvorbild

6% \/gl. KTQ-Manual/Katalog 2006, KTQ-GmbH.Red Team Beck, Th.,Dtsch.Krankenhaus-Verlags-
Gesellschaft,Dusseldorf

8% \/gl. KTQ-Manual/Katalog,2009,Grimm, Berlin

%86 \/gl.Strobrawa,F.F.,2004 ,KTQ-ein umfassendes Zertifizierungskonzept fiir Krankenhauser
In:Lauterbach/Schrappe,S.486-492

7 \/gl.Rier,Ch.,2003,Qualitat durch Werte:Pro cum Cert, Baumann, Kulmbach,

%68 \/gl.Liithy,A.,2006,KTQ fiir Praxen und MVZ,Dtsch.Krankenhausverlags-Gesellschaft , Diisseldorf
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fur QM-Konzepte im Gesundheitswesen und speziell fir das KTQ- Modell war
bei genauer Betrachtung des KTQ-Kriterienkataloges im besonderen  die
JCAHO , die Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations
in USA “° %0 Die Basis der KTQ-Bewertungssystematik ist der
Qualitatsmanagement-Zyklus nach W.E. Deming — plan-do-check-act *'* *72.
Das KTQ-Konzept ist ein genuines deutsches QM-Konzept ohne bisherige
europaische oder internationale Plattform. — Das QM-Konzept KTQ wurde als
Zertifizierungsverfahren entwickelt, mit dem Ziel der Verbesserung und
Optimierung aller Prozesse in der medizinischen Patientenversorgung. Die

erste Zertifizierung nach KTQ erfolgte 2002 in der Asklepios Klinik Bad Tolz.

Bewertungskriterien im KTQ-Konzept sind:
e Patientenorientierung

e  Mitarbeiterorientierung

e Sicherheit von Krankenhaus oder Praxis
e Informationswesen

e Fihrung von Krankenhaus oder Praxis

e Qualitdtsmanagement generell

Die Bemessungskonzepte fur die Qualitat der einzelnen Bewertungskriterien

473 474 Die einzelnen

arbeiten auf einem hohen Selbstbewertungsgrundsatz
Kriterien werden mit eigenen Fragenkatalogen erfasst, einem aufwandigen
Verfahren mit 252 Fragen zur Qualitat, einer berufsgruppen- und hierarchie-
ubergreifenden Leistungsdarstellung eines gesamten Krankenhauses,

respektive einer gesamten Praxisgemeinschaft, Praxiseinrichtung, Praxis. Fir
die Bewertung des Erreichungsgrades ist die Qualitat der Kriterienerflllung
ausschlaggebend, bei dem Durchdringungsgrad wird die Breite der Umsetzung
bewertet , ob das Vorgehen in allen fir die entsprechende Einrichtung
zutreffenden  Bereichen angewandt wird. Selbstbewertung bedeutet

Selbstkritik.

%69 \/gl.Bittner,F.Qualitatsmanagement im Krankenhaus,2007,GRIN Verlag,Miinchen

4% \/gl.ebenda 381

1 \/gl.ebenda 132

72 \/gl.ebenda 134

73 \gl.ebenda 457

" \/gl.Schubert,H.J.,1998,Selbstbewertung auf der Basis umfassender
Qualitatsumsatze,Gesundheitsékonomie&Qualitdtsmanagement,3,S.177-81
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Der Selbstbewertung folgt eine Fremdbewertung durch akkreditierte KTQ-
Visitatoren, ein Unterschied zu den Auditoren der ISO-Konzepte, die neben
langer Berufserfahrung fundiert im Qualitaitsmanagement trainiert sind: Arzte,
Pflegepersonen, Arzthelferinnen. Fir KTQ-Konzepte in Praxen im
niedergelassenen Bereich ist — wie bereits im stationdren Sektor, bezogen auf
die Akut-Krankenh&user — ein bundeslandregionales oder bundesweites
Netzwerk an Visitoren in Pilotphasen. Fremdbewertung beinhaltet ,,kollegiale
Dialoge* und die Begehung einzelner Bereiche. Stimmen die Ergebnisse der
Selbstbewertung mit den Erkenntnissen der KTQ-Visitoren weitestgehend
uberein und werden 55 % der definierten, in den Fragenkatalogen
ausgewiesenen KTQ-Gesamtpunktzahlen mit 55 % in der Kategorie 1
»Patientenorientierung” erreicht, wird das KTQ-Zertifikat mit 3jahriger
Gultigkeit ausgestellt. — Bestandteil jeder erfolgreichen KTQ-Zertifizierung ist
die Verpflichtung, einen KTQ-Qualitatsbericht mit Internetauftritt zu
veroffentlichen.Ein solcher Qualitatsbericht macht das Leistungsgeschehen im
Krankenhaus und in der Praxis nachvollziehbar und transparent  zur

Entscheidungshilfe fir Patienten und iiberweisende Arzte.

Klares Ziel und Ergebnis des KTQ-Konzeptes ist eine fortlaufende
Verbesserung der medizinischen Patientenversorgung gemall der aktuellen
gesetzlichen Vorschriften nach 8§ 137 SGB V fur die Krankenhduser und
analog nach den 8 135 und 136 SGB V fur den ambulanten und vertrags-
arztlichen Bereich zu dem geforderten Nachweis eines internen

Qualitatsmanagement ab 2005.

9.2 QM-Konzept TQM

Das Prinzip dieses QM-Konzeptes bezeichnet als allumfassendes
Qualitdtsmanagement eine durchgéangige, fortwéhrende und alle Bereiche einer
Organisation, eines Unternehmens, erfassende, aufzeichnend sichtende,
organisierende und kontrollierende Funktion mit dem Ziel, Qualitt als
Systemziel einzufuhren und dauerhaft zu halten. ,,Total“ steht fir den Begriff
mallumfassend”, alle Ebenen eines Unternehmens durchdringend, besonders
wichtig auch nach auflen wirkend. ,,Qualitat* steht mit ,,Q* fir allumfassende

Qualitat, also Prozess-, Fuhrungs- und Personalqualitat, Qualitat der Umwelt-
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und AuBenbeziehungen und selbstverstandlich Produktqualitdt. Management
steht fur die ziel- und wertgerichtete Koordination aller Aufgaben und
Funktionen mit optimalem Zeit- und Kosteneinsatz. Die NORM DIN ISO 8402
formulierte 1994 erstmals eine Definition fir Total Quality Management.
Seit 2005 ist die gultige QM-Definitionsnorm DIN 9000:2005 (Nr. 2 und 12),
bzw. die Definitionsnorm DIN 55350-11: 2008-05 (Nr. 34) mit der
Formulierung:

TQM ist ein in allen Bereichen einer Organisation angewendetes
Qualitdésmanagement, ein Management-Konzept und keine Management-
Methode. Es zielt auf langfristigen Erfolg der Organisation durch eine
,.umfassende* Ausrichtung auf Ergebnisse, Kunden, Mitarbeiter (und
Gesellschaft).

Zu den wesentlichen Prinzipien der TQM-Philosophie zahlen: #7¢ 477 478 479

480 481 482 483 484 485

e Qualitat orientiert sich am Kunden

e Qualitat wird mit Mitarbeitern aller Bereiche und Ebenen erzielt

e Qualitdt umfasst mehrere Dimensionen, die durch Kiriterien
operationalisiert werden massen

e Qualitat ist kein Ziel, sondern ein Prozess, der nie zu Ende ist

e Qualitdt bezieht sich nicht nur auf Produkte, sondern auch auf
Dienstleistungen

e Qualitat setzt aktives Handeln voraus und muss erarbeitet werden

Die Kernphilosophie von TQM wurde von den amerikanischen

5 \/gl.Thaller,G.E.,2002,Von 1SO 9001 zu TQM,VDE Verlag,2002

478 \/gl.Binner,H.F.,2002,Prozessorientierte TQM-Umsetzung,Carl Hanser,Miinchen

" \/gl.Kamiske,G.F.,1994,Die hohe Schule des Total Quality Management, Springer,Berlin

478 \/gl.Kamiske,G.F.,1998,Der Weg zur Spitze:mit Total Quality Management zu Buisiness Excellence-
Leitfaden zur Umsetzung,Carl Hanser,Miinchen

479 \/gl.Kamiske,G.F.,2000, Der Weg zur Spitze.Buisiness Excellence durch Total Quality Management-der
Leitfaden,Carl Hanser, Miinchen

80 \/gl Kamiske, G.F.,2001,TQM In: Zollondz,H.D.,Lexikon Qualitdtsmanagement
Oldenbourg,Minchen,S.1163-1166

“81 \/gl.Malorny,Ch.;Hummel, Th.,2002, Total Quality Management, Tipps fiir die Einfilhrung,
Carl Hanser, Miinchen

*82 \/gl.Seeger,Ch.,2004,Motivation,Harvard Buisinessmanager,Wirtschaftsverlag Carl Ueberreuter

*8 \/gl.UlIrich,Ph.,P.,2009,Vom Qualitatsmanagement zum Total Quality Management,Ullrich
Prézisionstechnik,p.paul@ullrich.info

84 \/gl.Verbeck,A.,1998, TQM versus QM:Wie Unternehmen richtig entscheiden, Ziirich,vdf.

%85 \/gl.Wagner,K.,W.,2006, TQM-Prozessorientiertes Qualitdtsmanagement,Carl Hanser, Miinchen
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Qualitétslehrern 1940 zuerst von W.E. Deming, “® 7 4%

spater von J.
Juran und J. Swain “*® formuliert, mit der Erkenntnis, dass alle Mitglieder
einer Organisation in das Qualitatsmanagement eingebunden und die Erfillung
aller Kundenanforderungen als das primére Ziel einer Organisation angesehen
werden mussen. Nach 1940 hat W.E. Deming seine QM-Thesen in Japan

weiterentwickelt.

W.E. Deming definierte 14 charakteristische Punkte fir TQM: %
Bestandigkeit der Zielsetzung

Aneignung der Qualitats-Philosophie

Préaventive Qualitatssicherung

Standige Verbesserung aller Prozesse

Arbeitsbegleitende Ausbildung

Kooperativer Fuhrungsstil

Offenes Unternehmensklima

Beseitigung organisatorischer Barrieren

© © N o g K~ w0 D

Verstandliche Ziele und VVorgehensweisen

=
o

. Kooperative Zielvereinbarungen

-
-

. Identifikation der Mitarbeiter mit ihrer Tatigkeit

-
N

. Qualifizierungsprogramm

=
w

. Malinahmenplan
14. Partnerschaftliche Zusammenarbeit mit Lieferanten
Diese 14 Vorgaben von W.E. Deming flhren in einem langfristig wirksamen
Erfolgskonzept mit drei ,,Qualitéits-Cs*:
1. Commitment -
(Selbst-)Verpflichtung fir TQM bei Fuhrungskraften und allen
Mitarbeitern *°*
2. Culture — Unternehmenskultur -
Suche nach Verbesserung als Alltaglichkeit
3. Cost—

“8 \/gl.ebenda 132
87 \/gl.ebenda 133
%8 \gl.ebenda 135
89 \gl.ebenda 136
4% \/gl.ebenda 132
#1\/gl.Hirsch-Kreisen,H.,1998,0rganisation und Mitarbeiter in TQM
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Vermeidung von Kostenineffizienz

Das hervorstechendste Ziel des TQM-Konzeptes ist das
Ziel des Null-Fehler-Status **
Arbeitsgrundlagen fir dieses Ziel sind die
Six-Sigma-Philosophie % %% 9549 4%7

DMAJC-Methodik

Six-Sigma-6 o ist ein statistisches Qualitatsziel und zugleich der Name einer
Mitte der 1980er Jahre in USA entwickelten Qualitaitsmanagement-Methodik.
Das Six-Sigma Konzept bedeutet in der Regel einen grundlegenden
Wertewandel in der Organisation. Wahrend die herkdmmliche, klassische
Organisation  Probleme feststellt und beseitigt, versucht eine Six-Sigma-
Organisation Probleme von vornherein zu vermeiden. Die klassische
Perspektive fokussiert das Produkt, das Ergebnis, die Six-Sigma-Perspektive
fokussiert den Prozess, den Werdegang eines Produktes. Die Devise lautet:
pro-aktiv sein, statt nur zu reagieren. Six-Sigma ist ein systematisches
Vorgehen zur Prozessverbesserung unter Anwendung analytischer und
statistischer Methoden. Das Besondere von Six-Sigma im Vergleich zu anderen
Prozessverbesserungsmethoden ist der mathematische Ansatz. Six -Sigma
beschreibt, wie nah ein Prozessablauf an einem Null-Fehler-Status ist. Per
Definitionem sind 3,4 Fehler bei 1 Million Vorgangen zuléssig, um Six-Sigma
zu erreichen. Dieses Ergebnis entspricht einem Qualitatsgrad von 99,9997 %.
Six - Sigma benutzt diesen Referenzwert , um aus Prozessen und Kunden ein
geschlossenes Zielbundel zu schaffen. Jeder der seine Kundenanforderungen
begreift, kann seine Leistungserfullung im Vergleich zur ,perfekten* Six-
Sigma-Zielsetzung von 99,9997 % bewerten. Six-Sigma- Messungen fuhren zu
konsequenter und systematischer Prozessverbesserung mit dem Gesamtziel

einer maximalen Kundenzufriedenheit bei minimalem Kostenaufwand.

92 \/gl.Wappis,J.,2006,Null-Fehler-Management,Carl Hanser,Miinchen
%98 \/gl.Gundlach,C.,2008, Praxisbuch Six Sigma,Symposium Publishing GmbH
%% \/gl.Lindert,R.,2005,Auagewahlte Instrumente des Total Quality Management,Non Profit Organisationen,

Berlin

%95 vgl.Rehbehn,R.;Yurdakul,Z.B.,2005,Mit Six Sigma zu Buisiness Excellence,Strategien und Methoden,
Praxisbeispiele, MCD Verlag

9 \/gl. Tépfer,A.,2007,Six Sigma-Konzeption und Erfolgsbeispiele fiir praktizierende Null-Fehler-Qualitit,
Springer Berlin

7 \/gl. Toutenburg,H.;Képfel,Ph.,2007,Six Sigma-Methoden und Statistik fiir die Praxis,Springer,Berlin
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Six-Sigma-Messungen koénnen gestutzt werden mit dem grundsétzlich vom
klassischen PDCA-Zyklus (plan-do-check-act) von W.E. Deming 498
abgeleiteten
5-Phasenmodell - DMAIC-Cycle
D - Define: Definition des Problems
M - Measure:  Messen seiner Auswirkungen
A - Analyse:  Suche nach den Kernursachen des Problems
I - Improve:  Frage nach der Beseitigung des Problems
C - Control: Langfristige Verankerung der Problemlésung

TQM verpflichtet konsequent und fur jeden verpflichtend ganzheitlichen
Ansatz zur Verbesserung einer Organisation, eines Unternehmens im Sinne
eines kontinuierlichen Verbesserungsprozesses KVP. Der KVP basiert auf
der Erkenntnis , dass nicht nur einzelne Leitlinien, Methoden, Werkzeuge und
Unternehmensziele zu beriicksichtigen sind, sondern dass alle Komponenten in
einen Gesamtzusammenhang gebracht und konsequent eingesetzt werden
miissen.

Ein Ansatz im kontinuierlichen Verbesserungsprozess KVP ist KAIZEN. °%
KAIZEN ist die Philosophie der ewigen Veranderung zum Besseren auf der
Basis des PDCA-Qualitatszyklus. Die kontinuierliche Verbesserung von
Qualitdt und Produktivitdt, = die Nachhaltigkeit garantiert, soll dabei
kontinuierlich und konsequent in klei nen Schritten erfolgen auf der Basis
hoher Eigenverantwortung der Fihrung und gleichfalls aller Mitarbeiter in

einer Organisation.

Eine Gegeniiberstellung des TQM-Ansatzes und der Klassischen

Qualititssicherung QS formuliert sich wie folgt:

%8 \/gl.ebenda 133
99 \/gl.Frehr,H.U.,1994 Total Quality Management: Unternehmensweite Qualitatsverbesserung,Carl Hanser,

Miinchen

300 \/gl.ebenda 433
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TQM.

Prozesse produzieren Fehler

Alle Mitarbeiter sind fir Fehler verantwortlich
Partnerschaft mit wenigen Lieferanten

Ausrichtung auf vollkommene Kundenzufriedenheit

Null-Fehler ist das Ziel

Klassische QS:

Menschen machen Fehler

Einzelne Mitarbeiter sind fur Fehler verantwortlich

Partnerschaft mit vielen Liferanten

Kunden missen annehmen, was das Unternehmen an Qualitat liefert

Null-Fehler ist nicht realisierbar

Fur Total Quality Management gibt es keine Norm. Die richtige Anwendung

von TQM kann nicht durch Zertifikate bestatigt werden.
Der European Quality Award EQA °° bietet die Mdglichkeit einer

Bewertung des TQM-Systems. Die Bewertungskriterien des EQA erfolgen

nach einem definierten Punktesystem mit prozentual erreichten gewichteten

Erfullungsforderungen fir die verschiedenen Kriterien aus dem TQM.

Kriterienkatalog % der erreichbaren Punkte
Fuhrung 10 %
Politik-Strategie 8 %
Mitarbeiterorientierung 9%
Ressourcen 9%
Prozesse 14 %
Kundenzufriedenheit 20 %
Mitarbeiterzufriedenheit 9%
Gesellschaftliche Verantwortung/Image 6 %
Geschéftsergebnisse 15 %

%01 v/gl.Kobjoll,K.,2000,Abendteuer European Quality Award,Orell Fiissli Verlag
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Wéhrend eine ISO-Zertifizierung die Existenz eines Qualitatsmanagement-
Systems mit Mindestanforderungen bestatigt, bezieht der European Quality
Award auch soziale und gesellschaftliche Komponenten einer Organisation,

eines Unternehmens, mit nicht geringem Anteil in seine Bewertung ein.

Das TQM-Konzept ist ein QM mit sehr hohem Anspruch an Anforderungen,
ebenso mit einem sehr hohen Potential an Erfolg.

Alleine schon mit dem Null-Fehler-Ziel-Prinzip ware TQM das einzig wahre
QM-Konzept fir die Medizin. Die TQM-Fihrung ist — im Besonderen bei der
Einfuhrung — sehr aufwendig und schwer. TQM nimmt dennoch zunehmend

Einzug auch in die Medizin. % %

9.3 QM-Konzept E.F.Q.M.
» Yon der Philosophie iiber die Strategie zur Methode*
Modell fiir Exzellence

E.F.Q.M. heilt European Foundation for Quality Management. Die
Européische Stiftung fur Qualitdtsmanagement wurde 1988 von 14 flihrenden
europdischen Unternehmen mit Sitz in Brissel gegrindet.Die E.F.Q.M. hatte
das Ziel , die fiihrende Organisation bei der Entwicklung und Forderung von
TQM in Europa zu sein. 1991 wurde das E.F.Q.M. - Modell fiir Excellence —
von der E.F.Q.M. herausgegeben, um einer Organisation bei der Verbesserung
ihrer Leistung zu helfen. Das E.F.Q.M-Modell fur Excellence ist inzwischen
internationale Richtlinie und Zielsystem fir die Einfihrung von TQM. Es
arbeitet nach Bewertungsmalistdben und Schwerpunkten, um hohe Qualitat in
allen Ebenen des Unternehmens zu erreichen. Laut Definition der E.F.Q.M.
kann das Modell Grundlage zur Bewertung des Fortschritts einer Organisation
in Richtung ,,Excellence“sein . Das Excellence — Prinzip steht (ber einem
Messen an Anderen und tber Benchmarking. Excellence bedeutet Messung an

der eigenen hochsten erreichbaren Latte eines Qualitatsniveaus. °%° °%¢ %7

508 509 510

02 \/gl Jaritz,A.,1999, TQM und Mitunternehmertum im Humanressourcenmanagement,Verlag Hampp,Miinchen
%% \/gl.ebenda 479
304 \/gl.ebenda 289
305 \/gl.ebenda 296
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Der Begriff ,,Excellence” ist definiert als lberragende Vorgehensweise im
Management einer Organisation, eines Unternehmens mit dem Erzielen ihrer
Ergebnisse nach den folgenden 8 Grundkonzepten:

Ergebnisorientierung

Kundenorientierung

Fuhrungs- und Ziel-Konsequenz

Management mit Prozessen und Fakten

Mitarbeiterentwicklung und —beteiligung

Kontinuierliches Lernen, Innovation, Verbesserung

Aufbau von Partnerschaften

O N o g B~ w D PP

Verantwortung gegeniiber der Offentlichkeit

Das QM-Konzept E .F.Q. M. hat Einzug in die Medizin genommen > 2 313,
Die Pramisse des Excellence-Modells besagt, dass exzellente Ergebnisse im
Hinblick auf Leistung, Kunden, Mitarbeiter und Gesellschaft zu erzielen sind
durch eine Fuhrung, die Politik und Strategie, Mitarbeiter, Partnerschaften,
Ressourcen und Prozesse auf ein hohes Niveau hebt. Das E.F.Q.M.-Modell fur
Excellence umfasst neun Kriterien — abgeleitet von drei fundamentalen
Sdulen des TQM - der gleichzeitigen Betrachtung von Menschen, Prozessen
und Ergebnissen. Entscheidend fiir bessere Ergebnisse ist die Einbindung aller
Mitarbeiter in den kontinuierlichen Verbesserungsprozess. Drei Kernsdulen
des Excellence-Modells: Fuhrung - Prozesse - Schlisselleistungen /Ergebnisse-
werden durch die Funktionen von sechs verschiedenen Mitarbeiter- und
Mitwirkungs-Parteien im Modell-Konzept als Querbalken verbunden. Die
ganze Kraft des Excellence-Modells stammt aus dem Verhéltnis der
Beziehungen zwischen neun Haupt-Kriterien.

Die neun Haupt-Kriterien des Excellence-Modells sind prozentual

gewichtet und definiert, in Analogie zum TQM-Konzept:

%% v/g1.DGQ,2003 a, Das EFQM_Modell fiir Excellence / Unternehmen

7\/gl.DGQ,2003,e,Das EFQM-Modell fiir Excellence in der Anwendung

%% \/g1.DGQ,2003 f, Das EFQM-Modell fiir Excellence

% \/g1.DGQ,2003 h, Excellence einfiihren

*1%v/gl.Zink,K.J.,2004, TQM als integratives Management-Das EFQM Excellence Modell und seine
Umsetzung,Carl Hanser,Miinchen

> v/gl.Binner,H.F.,2005,Auf dem Weg zur Spitzenmedizin, Managementleitfaden fiir die EFQM-Modell-
Umsetzung,Carl Hanser, Minchen

*12\/gl.Heib,K.;Méller ,J.,2009 ,Das EFQM-Modell in Gesundheitsorganisationen,Diplomarbeit
Mainz,2005,www.diplom.de/Diplomarbeit-10588

33 \/gl.Hildebrand,R.,2004,EFQM,In: Lauterbach/Schrappe,S.482-486
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1. Fiihrung: 10 %

Fuhrung hei8t: Visionen und Missionen erarbeiten und erreichen, Werte
definieren, MaBnahmen und Verhaltensweisen fir langfristige Erfolge
umsetzen, hohe personliche Mitwirkung, Vorbild sein.

2. Mitarbeiter: 9 %

Geplante Entwicklung und Freisetzung von Wissen und gesamtem Potential
der Mitarbeiter, teamorientiert auf organisationsbreiter Ebene zur Unterstit -
zung der Effektivitat der Prozesse

3. Politik und Strategie: 8 %

Klare, auf die verschiedenen Interessengruppen ausgerichtete Strategie und
Unterstutzung aller notwendigen Prozesse zur Umsetzung der Visionen,
Missionen, Pléne, Ziele, auch Teilziele

4. Partnerschaften und Ressourcen: 9 %

Planung und Organisation von Partnerschaften und internen Ressourcen zur
Effektivitatssteigerung der Prozesse

5. Prozesse: 14 %

Organisation, Gestaltung und wertschopfende Verbesserung der Prozesse zur
vollen Zufriedenstellung der Kunden und anderer Interessensgruppen

6. Mitarbeiterbezogene Ergebnisse: 9 %

Erreichungslevel fiir interne Kunden

7. Kundenbezogene Ergebnisse: 20 % Mitarbeiter

Erreichungslevel fur externe Kunden

8. Gesellschaftsbezogene Ergebnisse und Ziele: 6 %

Leistung der Organisation, des Unternehmens flr die nationale und
internationale Gesellschaft

9. Schliissel-Leistungs - Ergebnisse: 15 %

Ergebnislevel bezogen auf die geplanten Leistungen

Die neun Hauptkriterien des E.F.Q.M.-Modells sind 2 Bereichen zugeordnet:
514

1. Befihiger-Kriterien

2. Ergebnis-Kriterien

*1%\/gl.DGQ,2003 ¢ ,Das EFQM-Modell fiir Excellence und Excellence bewerten
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1. Befihiger-Kriterien sind:

- Prozesse

- Mitarbeiter

- Partnerschaften und Ressourcen
- Fuhrung

Abbildung 19: EFQM-Modell fiir Excellence
(Quelle: www.4managers.de powered by ©ILTIS GmbH.D-72108 Rottenburg)

Die Befihiger-Kriterien beziehen sich auf die VVorgehensweise, den kreativen
Ablauf von Prozessen, die detaillierte Abwicklung von Aufgaben und
Prozessen. In der detaillierten Erarbeitung von Prozessen, - Herstellung,

Lieferung, Betreuung von Produkten und Dienstleistungen, Pflege von
Kundenbeziehungen, Know-how und Beteiligung der Mitarbeiter — steckt der
eigentliche Wert einer Organisation, eines Unternehmens. Prozesswerdegang
und Prozessablauf enthalten Informationen fiir die Zukunft, fiir Nachhaltigkeit
und Stabilitat in der Zukunft. Innovation und kontinuierliches Lernen sind das
Potential der Beféhiger fir Ergebnisverbesserungen und die Zukunft. In den

Befahiger-Kriterien ist die Dynamik des E.F.Q.M.-Modells verborgen. Bei den
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Kriterien Partnerschaft und Ressourcen steht der sorgféltige Umgang mit
finanziellen und nicht-finanziellen Ressourcen im Vordergrund. Gleich
bedeutsam ist die Pflege externer Partnerschaften wie Lieferanten und
Kooperationspartner. Fir das inhaltlich mitlaufende Kriterium Politik und
Strategie missen beide Aspekte auf die Gesamt-Organisation ausgedehnt sein,
damit die gesamte Organisation den gleichen Weg geht. Das Kriterium
Fiihrung beinhaltet ein vorgelebtes Flhrungsverhalten des Managements fir

die gesamte Organisation.

2. Ergebnis-Kriterien sind:

- Schlusselergebnisse

- Kunden

- Mitarbeiterbezogene Ergebnisse

- Gesellschaftsbezogene Ergebnisse

Schliisselergebnisse sind das Hauptziel im Unternehmen mit einer
vergleichsweise hohen Gewichtung von 15 %. Die hochste Eigengewichtung
hat das Kriterium Kunden mit 20 %, weil die Zufriedenheit der Kunden als das
bestgeeignete Instrumentarium zur Erreichung von

Unternehmensergebnissen  angesehen  wird, insbesondere langfristige
Kundenzufriedenheit. Mitarbeiterbezogene Ergebnisse betreffen die
Dienstleistungsabhangigkeit der Produkte, das direkte Verhalten der
Mitarbeiter. Gesellschaftsbezogene Ergebnisse betreffen die Verantwortung
des Unternehmens zur Umwelt, sein soziales Verhalten, sein Image.

Die Differenzierung in Befihiger- und Ergebnis- Kriterien ist wichtig.
Ergebnis-Kriterien alleine betrachtet liefern Informationen Uber die
Vergangenheit. Sie geben, im Gegensatz zu den Befahiger-Kriterien kaum bis
keine Informationen fir die Zukunft.

Kirstein H. >**> beschreibt die Bedeutung von Ergebnissen und Befahigern im
Vergleich: ,, Kein Autofahrer wirde auf die Idee kommen, ein Auto nur mit
dem Blick in den Rickspiegel zu lenken. Der Blick nach vorne ist unersetzlich.

Nur durch den Ruckspiegel steuern Unternehmen, die ihre Geschéfte nur an

*12 vgl.Kirstein,H.,2000,Von ISO zum Excellence Modell,Versionen der ISO 9001 und des EFQM-Modells In:
Kamiske,G.,2000, Der Weg zur Spitze Buisiness Excellence durch Total Qual6ity Management, Der

Leitfaden
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den Ergebnissen orientieren. Erst durch den Blick auf die Befahiger, durch die

Windschutzscheibe nach vorne, kann projiziert werden, was das Unternehmen

in Zukunft aufgrund der bisherigen und beabsichtigten Verhaltensweise

erwarten wird.“

Ergebnisse bedeuten also den Blick durch den Ruckspiegel. Ergebnisse liefern

Informationen ber die Vergangenheit: Umsatz, Absatz, Betriebsergebnis.

Beféhiger (Prozesse) liefern Informationen Uber die Zukunft mit dem Blick

durch die Windschutzscheibe: Konkurrenzfahigkeit, Verbesserungspotentiale,

Trends in Kunden- und Mitarbeiterzufriedenheit, dauerhafte Kapitalrendite,

Arbeitsplatze.

Die Bewertung des E.F.Q.M.-Modells fiir Excellence, der Erreichungsgrad

des Qualifikationslevels, erfolgt tiber tiber 3 Wege: ¢ %/

1. RADAR-Logik: in Analogie zu TQM: eine Bewertungsmethode mit
einem ausgewahlten Punktezahl-Prozentzahl-
Verhéltnis fir jedes Kriterium

2. Wegweiser-Karten fir die Befahiger- und Ergebnis-Kriterien

3. Selbstbewertung

9.3.1 RADAR- Logik
Die RADAR-Logik ist aus 4 Elementen aufgebaut, die der Logik den
Namen gegeben hat:

Results = Ergebnisse
Approach = Vorgehen
Deployment = Umsetzung

Assessment = Bewertung

= » © » ="

Review = Uberpriifung.

316 v/gl.DGQ,2003 g ,Die acht Eckpfeiler der Excellence
*17\v/gl.DGQ,2003 i, Excellence bewerten
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Lege beabsichtigte
Ergebnisse fest
(Results)

Bewerte Vorgehen = A Plane und
und Umsetzung | entwickle

(Assessment & » | Vorgehensweisen
Review) | (Approach)

Setze Vorgehen
um
(Deployment)

Abbildung 20: Das RADAR-Konzept bei EFQM
(Quelle :www.4managers.de powered by ©ILTIS GmbH.D-72108 Rottenburg)

Das RADAR-Konzept ist fast eine Umkehrung des Deming’schen-
Qualitdtsmanagement-Zyklus PDCA - plan-do-check-act.

Das RADAR-Konzept beinhaltet die folgende Qualitats-Philosophie:

1. Schritt: Festlegung der Ergebnisse

2. Schritt: Planung und Entwicklung der notwendigen VVorgehensweisen
fiir die definierten Ergebnisse

3. Schritt: Systematische Umsetzung der geplanten VVorgehensweisen

4. Schritt: Uberwachung, Uberpriifung, Beurteilung und Auswertung der
erzielen Ergebnisse mit der resultierenden Identifikation
analysierter notwendiger Verbesserungen, deren Priorisierung,

Planung und Einfihrung

Die Gewichtungen der neun Hauptkriterien in der aus den definierten und
erreichten Punktzahlen umgerechneten Prozent-Zahl werden als Ist-Werte in
eine RADAR-Bewertungsmatrix fir die Befahiger-Elemente und fir die
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Ergebnis-Elemente eingegeben. Die angegebenen Prozent-Soll-Werte im
E.F.Q.M.-Modell ergeben genau 100 %, differenziert in 50 % je fur die
Ergebnis-Kriterien und die Befahiger-Kriterien. Die einzelnen Kriterien haben
relatives Gewicht. Jede Prozentzahl spiegelt den relativen Anteil des

Einzelkriteriums am Gesamtmodell wieder. Der Vergleich von Ist- und Soll-
Prozentzahlen fur die einzelnen Kriterien ist das aktuelle Bewertungsresultat

einer Qualitatskontrolle im E.F.Q.M.-Konzept.

Die RADAR-Bewertungsmatrix flr die Befidhiger-Kriterien erfolgt nach

definierten Anforderungsparametern (Attributen). Jedes der Teilkriterien wird

mit den Elementen Vorgehen, Umsetzung, Beurteilung und Uberpriifung

bewertet:

A Element - Vorgehen -

A 1 Fundiert: Prozesse klar begriindet und definiert, Vorgehen auf
Interessensgruppen ausgerichtet

A 2 Integriert: VVorgehen unterstiitzt Strategie und Planung, VVorgehen wird
dort, wo es zweckmaRig ist, mit anderen VVorgehensweisen verknupft

B Element - Umsetzung -

B 1 Eingeflhrt : Nachweis fur Einflhrung geplanter Prozesse

B 2 Systematisch : Nachweis fur strukturierte und systematische Umsetzung

geplanter Prozesse, Einsatz besserer Praktiken

C Element - Beurteilung / Uberpriifung
C1 Messung : Nachweis uber regelmaRige Messung der Effektivitat der
eingefihrten Prozesse
C2 Lernen : Nachweis lernorientierter Aktivitaten zur Identifikation von
Verbesserungspotentialen
C3 Verbesserung : Ergebnisanalyse lernorientierter Aktivitaten

Ermittlung von Verbesserungspotentialen und ihre Priorisierung
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Die RADAR-Bewertungsmatrix fir die Ergebniskriterien

erfolgt nach den folgenden 5 Beurteilungsparametern (Attributen):

1. Trends

Positive Trends uber mindestens 3 Jahre, Zahlen finanziell und nicht-finanziell
2. Ziele

Prifung der vorausgegangenen angemessenen Zielsetzung erreicht bis
ubertroffen

3. Vergleiche

Vergleiche mit externen Organisationen oder anerkannten Klassenbesten,
Marker fiir Benchmarking

4. Ursachen

Nachvollziehbarkeit vom Werdegang der Ergebnisse, Ergebnisse sind auf
Vorgehen zurlckzufihren

5. Umfang

Umfang der Ergebnisse mit Relevanz fur die gesamte Organisation

In der RADAR-Bewertungsmatrix wird jedem Teilkriterium eine prozentuale
Bewertung zwischen 0 % und 100 % zugeordnet, unter Beriicksichtigung aller
Elemente und Attribute der Matrix fur jedes Teilkriterium. Das Ergebnis wird
zwischen 0 % und 100 % abgeleitet als der Erflllungsgrad des betrachteten
Kriteriums in %. Die Summe der %-Werte aller Teilkriterien ergibt das
Ergebnis fir alle Hauptkriterien. Das gesamte Bewertungsergebnis aus den
analysierten Ergebnissen in Bezug auf die Gewichtung der Hauptkriterien

resultiert aus der Gesamtpunktezahl auf einer Skala von 0-1000 Punkten.

9.3.2 Wegweiserkarten

Als Hilfswerkzeug fur die jeweilige Punktevergabe — sowohl im Rahmen der
RADAR-Logik als auch in der Selbstbewertung - sind in Form spezieller
Fragenkataloge ,, Wegweiser-Karten“ fir die Beféhiger-und die Ergebnis-
Kriterien  formuliert worden. Durch die Beantwortung eines gezielten
Fragenkataloges werden Licken fir notwendige Verbesserungsmalnahmen

leichter aufgedeckt.



Wegweiser-Karte — Fragenkatalog fiir die Befiahiger-Kriterien:

1. Ist das Vorgehen:
e fundiert
e auf die Bedurfnisse der Interessensgruppen ausgerichtet
e unterstitzend fur die Politik und Strategie
e mit anderen Vorgehensweisen verkniipft
e nachhaltig
e innovativ
o flexibel

messbar ?

2. Ist die Umsetzung des Vorgehens:

e inallen relevanten Bereichen der gesamten Organisation eingefiihrt
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e 5o eingefuhrt, dass sein Potential/seine Fé&higkeiten voll zum Tragen

kommen
e 50 eingeflhrt, dass es den geplanten Nutzen erzielt
e systematisch
e von allen Interessensgruppen verstanden und akzeptiert
e messhar?
3. Wird das Vorgehen und die Umsetzung:
e regelmalig auf Effektivitat gepruft
e genutzt, um daraus zu lernen
e mit anderen verglichen, z.B. mit Wettbewerbern

Klassenbesten

e anhand des Outputs von lernorientierten  Aktivitaten

Leistungsmessungen verbessert ?

Wegweiser-Karte - Fragenkatalog fiir die Ergebniskriterien:

Berlcksichtigen die Ergebnisse alle vorhandenen Interessengruppen?

. Werden alle relevanten VVorgehensweisen gemessen?

. Wird die Umsetzung der VVorgehensweisen gemessen?

1

2

3

4. Wird die Umsetzung der VVorgehensweisen wahrgenommen?
5. Berucksichtigen die Messungen die Leistungsindikatoren?

6

Werden positive Trends sichtbar?

den

und



133

7. Sind gute Ergebnisse UGber einen langeren Zeitraum nachzuweisen?

8. Wenn ja, Uber welchen Zeitraum?

9. Gibtes Ziele?

10. Wenn ja, welche Ziele werden erreicht?

11. Werden die Ergebnisse mit anderen verglichen, Wettbewerbern, Klassen-
besten ?

12. Schneiden die Ergebnisse im Vergleich gut ab?

13. Weisen sie eine Ursache-Wirkungs-Verknupfung auf?

14. Wird bei den Messungen eine ausgewogene Reihe von Faktoren
berucksichtigt, gegenwartig und zukinftig?

15 . Zeigen die Ergebnisse ein ganzheitliches Bild?

9.3.3 Selbstbewertung
Die Selbstbewertung gilt als ein essentielles Werkzeug im Qualitdtsmana-

gement 518 519

Selbstbewertung ist ein wirksames Qualitdtsmanagement-
Instrument, Starken und Verbesserungs-Potentiale einer Organisation zu
erkennen, zu akzeptieren und aktiv umzusetzen. Selbstbewertung wird durch
eigene, dazu ausgebildete Fach- und Fuhrungskrafte einer Organisation
durchgefihrt. Die Selbstbewertung beteiligt die Mitarbeiter aller Ebenen in
einer Organisationseinheit eines Unternehmens an der Prozessverbesserung
und fordert ihre Zugehdrigkeit, ihre Identifikation mit dem Unternehmen. Die
Mitarbeiter fihlen sich in der Selbstbewertung, in ihrem selbststandigen
Arbeiten ernst genommen, mit resultierender Zunahme an Motivation, ihren

Beitrag zu einem guten, einem exzellenten Unternehmensergebnis zu leisten.

Ein allgemein gultiges Selbstbewertungsverfahren gibt es nicht. Das
Selbstbewertungsverfahren sollte grundsétzlich in der Organisation selbst
kreiert werden. Grundsatzliche Themen der Selbstbewertung sind:

e Gegenwartiger Wissensstand

e Reifegrad beziiglich Selbstbewertung

¢ Reifegrad beziiglich QM-Modell

e Vorhandene Ressourcen

318 v/g1.DGQ,2003 b, Excellence bewerten-Eine praktische Anleitung zur Selbstbewertung
%1% v/gl.ebenda 485
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e Engagement flr die Projekte

Grundsétzlich sind verschiedene Selbstbewertungsmethoden moglich:

1. Selbst in der Organisation erarbeiteter angemessener Fragebogen %

2. Ein fir die Leistungen der jeweiligen Organisation zugeschnittenes

Matrixdiagramm in Anlehnung an das E.F.Q.M.-Modell

3. Workshops — ein aufwendiges aber sehr effektives Verfahren, mit dem
Vorteil der aktiven Beteiligung der Organisation an der Selbstbewertung -
Workshops verlaufen in 5 Schritten:

e Schulung aller Beteiligten

e Datenerhebung

e Bewertungsworkshop

e Vereinbarung von Verbesserungsmanahmen

e Fortschrittsiiberwachung anhand von Malinahmenpléanen

4. Standardformulare —

in Anlehnung an die Ergebnis- und Befahiger-Kriterien von E.F.Q.M:
1.Schritt : Bearbeitung durch Einzelpersonen oder Teams der
Organisation
2.Schritt : Bearbeitung durch spezielle Teams der Organisation oder
externe Gutachter
5. Simulation einer Bewerbung zum EQA

Die Selbstbewertungsmethoden sollten dem jeweiligen
QM-Qualifikationslevel einer Organisation angepasst gewéhlt werden:
e Fragebogen und Matrixdiagramme:
fur Organisationen am Anfang eines QM-Weges zur Excellence
e Workshops und Standardformulare in E.F.Q.M.-Analogie:
fur Organisationen auf dem Weg zur Excellence 2.
e Simulation fur reife Organisationen mit fur den Excellence-Titel
antretbaren QM-Level %
Der Selbstbewertungsprozess gilt im E.F.Q.M.-Modell als effektivste Strategie

zur Leistungsverbesserung. Der Selbstbewertungsprozess braucht einen

°20\/g1.DGQ,2003 d, Excellence bestimmen-Eine Fragbogen-Methode
%21 y/gl.DGQ,2003 I. Excellence One Toolbook for Benchmarking
%22 \/gl.DGQ, 2003,j, Informationsbroschiire zum Ludwig Erhard-Preis
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programmierten Ablauf.
Ein erfolgreiches Qualitditsmanagement nach dem QM-Konzept E.F.Q.M.
kann mit einem sehr hohen internationalen Qualitatspreis ausgezeichnet wer-
den, dem
European Excellence Award EEA
(ehemals European Quality Award EQA).

Der European Quality Award EQA °* war die Europaische Antwort der
E.F.Q.M. auf den US-amerikanischen Malcolm Baldrige National Quality
Award (MBNQA) und den Deming Application Prize, der in Japan verliehen
wird. Der Preis ist ein internationaler ideeller Preis, der seit 1992 von der
E.F.Q.M. in Brissel verliehen wurde. Seit 1997 wird in Deutschland, in enger
Anlehnung an das E.F.Q.M.-Modell fiir Excellence, als Qualitatspreis der
,Ludwig-Erhard-Preis* verliehen.
2006 erfolgte eine Namensanderung des auf dem E.F.Q.M.-Modell basierenden
Européischen Qualitéatspreises. Der ehemalige European Quality Award EQA
wurde in E.F.Q.M. Excellence Award EEA umbenannt. Die Teilnahme an
einer Bewerbung um diesen Preis ist nur sinnvoll fir eine sehr groRe
Organisation mit sehr hohem Qualitats-Reifegrad. 2007 wurde die Asklepios
Klinik Altona  mit dem vergleichbaren Preis Topit Quality Award
ausgezeichnet.
Der Bewerbungsvorgang umfasst den Nachweis der Umsetzung der neun
Haupt- und Unterkriterien mit 650-700 Punkten von der Gesamtzahl der 1000
Punkte, einer E.F.Q.M. ausgerichteten Selbstbewertung, Bewertung der
Starken und Verbesserungspotentiale im RADAR-Konzept, die erste
Bewertung durch vier bis acht Gutachter mit der resultierenden Auswahl der
Finalisten, eine weitere Bewertung durch eine Jury aus Wissenschaft und
Wirtschaft, bei den Finalisten Besuche vor Ort durch die Gutachter —Teams
mit Endbeurteilung der Jury im Konsens mit den Gutachtern. Der Preis hat 5
Jahre Gultigkeit.

%28 \/gl.DGQ,2003 k, Bewerbungsbroschiire zum Ludwig-Erhard-Preis
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9.4 QM - Konzept DIN EN ISO 9001:2008
Allgemeine Grundlagen

Die 1SO-9000-Normenreihe stellt das weltweit bekannteste und angesehenste
Regelwerk zur Implementierung von Qualitdtsmanagement-Systemen dar. Die
ISO-Normen  haben internationalen Entwicklungshintergrund  und
internationale Akzeptanz. Die internationale Organisation fiir Normung

(1S0) ist eine weltweite Vereinigung von nationalen Normungsinstituten. Die
Erarbeitung internationaler NORMEN obliegt dem technischen Komitee
(ISO/TC). Jedes nationale Normungsinstitut arbeitet bei neuen und in der
Revision bestehenden ISO-Normen mit. Sollen 1SO-Normen auf nationaler
Ebene als NORM etabliert werden, wird dies in der entsprechenden Norm
vermerkt, z.B. ist die ISO 9001 eine DIN-EN-ISO 9001 eine internationale
(1SO), europdisch gultige (EN), in Deutschland (DIN) gultige NORM.

Aus der Normenreihe der 1SO 9000 °** - sind nach der Zusammenfassung
der Normen 1SO 9001, ISO 9002 und ISO 9003 in der Revision von 2000 zu
ISO 9001 drei fur das Gesundheitswesen derzeit giltige Fassungen relevant:
Die ISO 9000:2005 — fir QM-Systeme: Grundlagen und Begriffe.

Die ISO 9001:2008 — fiir QM-Systeme: Anforderungen.

Die ISO 9004:2000 — fiir QM-Systeme: Leitfaden zur Leistungsverbesse-
rung 525

Die 1SO 9000:2005 beschreibt die Grundlagen fur QM-Systeme und legt die
Terminologie fest. Sie ist durch die Definition der Grundsatze flr
Qualitdtsmanagements ein wichtiges Hilfsmittel fir eine gemeinsame Sprache
in der Organisation in den Forderungen der ISO 9001.

Die ISO 9001:2000 beschreibt die Anforderungen an ein QM-System
hinsichtlich der Prozesse, die notwendig sind, die gegebenen
Kundenanforderungen zu erfillen. Die 1SO 9001 : 2008 stellt den
Mindeststandard zur Umsetzung von Qualitdtsmanagement in einer
Organisation dar. Dies ist der wesentliche Unterschied zwischen den
Forderungen der ISO 9001:2008 und der 1SO 9004:2000. Die 1SO 9004:2000
geht Uber die 1SO 9001:2008 hinaus. Die ISO 9004:2000 zeigt einer

324 \/gl.ebenda 320
525 \/gl.ebenda : 322, 323, 324, 328, 329, 333, 334, 336
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Organisation, wie sie die in der ISO 9001:2008 beschriebenen QM-
Forderungen zur Leistungssteigerung und zur Entwicklung von
Spitzenleistungen einsetzen kann. Die 1SO 9004:2000 bietet Unterstiitzung
beim Aufbau eines umfassenden prozessorientierten Qualitdtsmanagement-
Systems in Richtung Business Excellence. Die 1SO 9004:2000 ist jedoch keine
Handlungsanleitung fur die 1ISO 9001:2008. Anhand der Forderungen der ISO
9001:2008 zur Qualitatspolitik stellt sich das Zusammenspiel zwischen 1SO
9001:2008 und 1SO 9004:2000 folgendermalen dar:

Die ISO 9001 formuliert die Inhalte zum QM als Forderungen: es ,,muss*.

Die ISO 9004 formuliert die Inhalte zum QM als Empfehlungen: es ,,sollte*.

Die 1SO 9004 baut auf der ISO 9001 auf und bringt Weiterentwicklungs-
potentiale in die Organisation ein.

Die Jahreszahl hinter der Nomenklatur der 9000-Reihe gibt das Jahr der letzten
Revision an.

Die 1SO 9001:2008 — als DIN EN 1SO 9001:2008 (letzte Uberarbeitung 2008),
ist im Gesundheitsbereich in Deutschland mit internationalem QM-Standard

ein fest etabliertes QM-Konzept. %

Der Kern der DIN EN ISO 9001:2008 ist ein Prozess-orientierter QM-

Ansatz. °%

Unter einem ,,Prozess* verstehen die ISO-Normen eine Abfolge von
miteinander in Beziehung bestehenden Tétigkeiten, die Eingaben im Sinne von
Anforderungen in Ergebnisse umsetzt. Oft stellt das Ergebnis eines Prozesses,
z. B. das Ergebnis im Prozess der Diagnostik — die Eingabe fir nachfolgende
Prozesse — z.B. fir Behandlungsprozesse — dar. Die Betrachtung aller
Tatigkeiten in einer Organisation im Sinne miteinander verbundener Prozesse
und das Erkennen der Wechselwirkungen dieser untereinander und deren
Management ist das Konzept des Prozess-orientierten QM-Zyklus

PDCA - Plan-Do-Check-Act — nach W.E. Deming. °*

26 \/gl.ebenda 336
527 \/gl.ebenda 330, 332
528 \/gl.ebenda 132
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Die Vorteile dieses prozess-orientierten Ansatzes in einem

Qualitdtsmanagement — System QMS sind:

1. Betrachtung aller Prozesse unter dem Aspekt der Wertschopfung fur die
Organisation und ihre Kunden- und Interessenspartner :
im Gesundheitswesen im Besonderen aus der Sicht der Patienten.
2. Differenzierung der Leistungs-Prozesse in Prozessarten:
Gesundheitswesen :
a. Kernprozesse der medizinischen Leistungen
b. Unterstlitzungsprozesse der medizinischen Leistungen
c. Prozesse des spezifischen medizinischen Leistungensspektrums
d. QM-Prozesse
3. Definition aller Anforderungen in Prozessen.
4. Definition aller Ergebnisse der Leistung und Wirksamkeit in Prozessen.
5. Ausrichtung aller Prozesse auf der Grundlage objektiver Kennzahlen

hinsichtlich standiger Verbesserung.

Die Vorteile dieses QM-Konzeptes sind im Besonderen fir das Gesundheits-
wesen zur Effizienzsteigerung und Qualitatsverbesserung im Sinne abteilungs-
und berufsgruppen-ubergreifenden Denkens entscheidend. Das Verstandnis des
PDCA-Zyklus gehort zu den grundsétzlichen Fachkenntnissen im Qualitats-
management. Der PDCA-Zyklus ist QM-Grundlage fur die QM-Normen und
ebenso fur die Logik der Punktvergabe bei der Selbstbewertung im Rahmen
von KTQ und EFQM. (s. Kapitel 9.1. und 9.3.)

Die DIN EN 1SO 9001:2008 ermdglicht eine Zertifizierung des QM-Systems
%29 Unter Zertifizierung wird ein Konformitatsnachweis verstanden, bei dem
nachgewiesen wird, dass die Inhalte eines gewéhlten Qualitats-Regelkreises —
in dem Falle die Normen — zuverl&ssig eingehalten werden.

Die erste Zertifizierung nach der DIN EN ISO 9001 im Gesundheitswesen in
Deutschland wurde im St. Josef Krankenhaus in Wiesbaden 1995

vorgenommen.

529 \/gl.ebenda 331, 336
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Um die Wahl des fiir eine Institution geeigneten QM-Konzeptes

hinsichtlich Nutzen und Anwendbarkeit abzusichern, sollten folgende Fragen

beantwortet werden:

1. Welche Hilfestellung kdnnen die 1SO-Normen bei der Einrichtung eines
QM geben?

2. Geben die 1SO-Normen Hilfe zu relevanten Verbesserungen in der
Institution?

3. Sind die ISO-Normen auf die Realitét der Institution anwendbar?

4. Bilden die I1SO-Normen die relevanten Prozesse und Probleme im
Dienstleistungsbereich der Institution ab?

5. lIstein, Tailoring“, d.h. der begriindete Ausschluss bestimmter
Forderungen, notwendig im Sinne des begriindeten Zuschneidens der
Normanspruche fur die spezielle Organisation?

Die Normen ISO 9000 ff enthalten 8 Kapitel . **°

Kapitel 1 — Anwendungsbereich der Normen
Kapitel 2 — Verweis auf andere Normen
Kapitel 3 — Begriffe

Kapitel 4 — Qualitdtsmanagement-System
Kapitel 5 — Verantwortung der Leitung
Kapitel 6 — Management der Ressourcen
Kapitel 7 — Produktrealisierung

Kapitel 8 — Messung — Analyse - Verbesserung
Das der ISO 9001:2008 zugrunde liegende Prozessmodell umfasst
5 Ubergeordnete QM-Prozesse : 5 Haupt-QM-Prozesse

die Kapitel 4,5,6,7,8.

Diese 5 Kapitel sind Inhalt der Zertifizierungsverfahren.

%% v/gl.ebenda 330 und Fassung des NQSZ 2008 im Anhang
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Der QM-Regelkreis aus den 5 QM-Haupt-Prozessen liegt in den
Zusammenhangen zwischen
- der Verantwortung der Leitung

- dem Management der Ressourcen

der Produktrealisierung

der Messung, Analyse und Verbesserung

mit den obligaten Zielen der Kundenorientierung

9.4.1 Acht Prinzipien des Qualititsmanagements

Das Konzept der DIN EN ISO 9001:2008 pruft den Qualitatsgrad einer
Organisation auf der Basis der folgenden
8 Prinzipien des Qualititsmanagements

festgelegt fir die ISO-Norm von der ISO/TC 176 (Organization Internationale

Normalisation Technical Commitée 176): >

Prinzip 1 - Kundenorientierte Organisation

Das Leben einer Organisation bestimmt der Kunde. Das Fazit fir sie heif3t:
Verstehen der aktuellen und zukinftigen Erfordernisse der Kunden, Erfullung
ihrer Forderungen, Ubertreffen ihrer Erwartungen

Prinzip 2 — Fuhrung

Vorgabe von einheitlicher Richtung der Organisation mit Ziellenkung der
Mitarbeiter — Aktivitaten im Sinne der Organisation

Prinzip 3 — Beteiligung der Mitarbeiter

Mitarbeiter aller Ebenen sind das Herz einer Organisation. Das Fazit lautet:
Einsatz ihrer Fahigkeiten im Sinne ihrer kreativen aktiven Mitwirkung und
Weiterentwicklung fur sie und der Organisation

Prinzip 4 — VVorgehen mittels Prozessen

Prozessdenken fordert Effizienz: Gestaltung aller Ablaufe mit optimalem

Einsatz aller Aktivitaten und Ressourcen

%31 \/gl.ebenda 332 ,S.23
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Prinzip 5 — Vorgehen mittels Systemen

Identifikation, Verstehen und systematische Steuerung zusammenhangender
Prozesse zu ihrer Effizienz— und Ergebnissteigerung

Prinzip 6 — Stdndige Verbesserungen

Kontinuierliche Ergebniskontrollen von MalRnahmen und Prozessen, mit dem
Ziel einer fortlaufenden Verbesserung

— mit steigender Produktqualitat

— mit steigenden Dienstleistungen

— mit steigender Kundenzufriedenheit

Prinzip 7 — Sachliche Entscheidungsfindung

Entscheidungen auf nachvollziehbaren, dokumentierten Analysen, Daten und
Informationen

Prinzip 8 — Beiderseitige vorteilhafte Lieferantenbeziehungen

Gelebte Erkenntnis einer gegenseitigen Abhéngigkeit durch gegenseitige
Leistungssteigerung und Motivation zur Schaffung neuer Werte, unter der

Voraussetzung des personlichen Respekts.

Acht Prinzipien des

Qualititsmanagements
Festgelegt von ISO/TC 176 fir die ISO-NORM

* Prinzip 1 - Kundenorientierte Organisation
* Prinzip 2 - Fuhrung

* Prinzip 3 - Beteiligung der Mitarbeiter

* Prinzip 4 - Vorgehen mittels Prozessen

* Prinzip5 - Vorgehen mittels Systemen

* Prinzip 6 Standige Verbesserungen
* Prinzip 7 - Sachliches Vorgehen bei Entscheidungsfindung

* Prinzip 8

Beiderseits vorteilhafte Lieferantenbeziehungen

Abbildung 21: Acht Prinzipien des Qualititsmanagements
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Jede Malinahme und jeder Prozessablauf in einer Organisation wird im
Prufungsablauf einer Zertifizierung bezuglich der Erfallungsscharfen von
gestellten Anforderungen bewertet, mit der Messung von Ubereinstimmung
oder Differenz zwischen Anforderungen und Zufriedenheit der Kunden, mit
der Verpflichtung der Organisation zur fortlaufenden Optimierung. Eine
Qualitatsprifung im Konzept der DIN EN ISO-Norm 9001:2008 bedeutet fur
ein  Zertifizierungsverfahren eine extrem  strukturierte, umfassende,
vergleichende Bewertung aller Qualitdtsmerkmale und Facetten, wobei
Kunden- und Prozessorientierung die wesentlichsten Erfolgsfaktoren

darstellen.

9.4.2 Die fiinf QM-Hauptprozesse der DIN EN ISO-NORM

Qualitatsmanagement-System (4)

4.1 4.2
allgemeine Dokumentations-
Anforderungen anforderungen

Verantwortung der Leitung (5)

5.1 5.2 53 5.4 55 5.6
Verpflichtung Kunden- Qualitéts- Planung Verantwortung, [[ Management-
der Leitung || orientierung politik Befugnis, bewertung

Kommunikation

Management von Ressourcen (6)

6.1 6.2 63 [ 6.4
Bereitstellung personelle Infrastruktur Arbeitsumgebung
von Ressourcen Ressourcen

Produktrealisierung (7)

7.1 7.2 73 14 |[ 715 76
Planung der || kunden- Entwicklung || Beschaffung|| Produktion und Lenkung von
Produkt- bezogene Dienstleistungs- || Uberwachungs-
realisierung || Prozesse erbringung und Messmitteln

Messung, Analyse, Verbesserung (8)

8.1 82 8.3 8.4 8.5
Allgemeines Uberwachung | | Lenkung fehler- Datenanalyse Verbesserung
und Messung hafter Produkte

Abbildung 22: Die 5 QM-Prozesse mit ihren Kapiteln 4 bis 8
fiir die DIN EN ISO 9001 : 2008 ( Quelle. Lit.457)
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9.4.2.1 QM-Prozess-4: Qualitdtsmanagement-System generell

(DIN EN ISO 9001-NORM - Kapitel 4: 4.1; 4.2)

Leistung, Produktivitat und Konkurrenz (Fahigkeit — Potential) einer
Organisation werden von ihrem gesamten Management bestimmt. Vom
Management der Organisation , der Qualitat ihrer lenkenden und steuernden
Funktionen hangen ihre fachspezifische und ihre wirtschaftliche
Wertschopfung ab.

Managementkompetenz bestimmt Wettbewerbsféhigkeit und Wirtschafts-
erfolg im Unternehmen zwischen Kundenanforderungen und  Kunden-
zufriedenheit.

Die folgenden QM-Mafinahmen und QM-Werkzeuge — im Kriterienkatalog
einer Zertifizierung leitlinienanalog etabliert — sind in der Organisation

professionell gefordert.

9.4.2.1.1- Leitbild

Ein Leitbild einer Institution, eines Unternehmens, ist eine klare Formulierung
ihrer langfristigen Zielvorstellung mit Aussagen zu den Strategien ihrer Ziele.
Ein Leitbild formuliert die Unternehmenskultur. Es verbindet gewachsenes
Selbstverstandnis, die Unternehmensphilosophie mit ihrem Gesellschafts- und
Menschenbild, ihren Normen und Werten. Das Leitbild selbst ist kein aktives
QM-Werkzeug. Seine gemeinsame  mit Uberzeugung durchgefiihrte
Erarbeitung von vielen Mitarbeitern mit der Leitung einer Organisation
macht die aktive Qualitatsarbeit aus. Ein Leitbild beschreibt vorhandene

Qualitat fur verschiedene Wertedefinitionen.

9.4.2.1.2— Prozess-Strukturen

Ein Unternehmen, eine Praxis, braucht eine klare Prozess-Struktur aus
vielfaltigen Einzelprozessen. Die ISO-NORM fordert nicht nur eine
Bestandsaufnahme der zahlreichen Prozesse, sondern in der Praxis
nachweisbare Konzepte zur Messung und zur Beeinflussung der Prozesse,
spezifisch abgestimmte Regelwerke, damit die geplanten Prozessergebnisse
durch gezielte Steuerung erreicht und fortlaufend verbessert werden kénnen.
Prozessabldufe lassen sich QM-relevant in Kennzahlen fassen.

Nach den Prozessarten in einem Unternehmen sind zu unterscheiden:
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1. Fachspezifische Leistungsprozesse, z.B. eine medizinische Behandlung in
einem medizinischen Unternehmen

2. Qualitatsmanagement-Prozesse, Prozesse der Q-Politik

Nach der Prozessqualitit in einem Unternehmen sind zu unterscheiden:

1. Kern-Prozesse: Fuhrungs- und Hauptprozesse

2. Unterstitzungs-Prozesse : Nebenprozesse

3. Wertschopfungs-Prozesse: Entwicklungs-Prozesse

Prozessanalysen beziiglich ISO-NORM-Konformitéat bedeuten

Qualitatsbeurteilung  ausschliellich  bezogen auf die vielschichtige
Organisations- und Ablauf-Qualitat der zahlreichen Einzelprozesse in einem
Unternehmen. Zur Darstellung von Prozessen eignen sich Ablaufplédne und

Flussdiagramme.

Gepruft wird z.B. flir ein medizinisches Unternehmen, ob und mit welcher

Préazision und Organisationsscharfe aktuell glltige Behandlungsstandards und

Behandlungsrichtlinien konsequent nachvollziehbar eingehalten werden oder

bei Nichteinhaltung eine nachvollziehbare Begrindung dokumentiert und

bearbeitet wird.

ISO-NORM-Konformitatsanalyse bedeutet nicht die inhaltliche, nicht die

medizinische, Uberpriifung der

- einzelnen Diagnose- und Therapie-Konzepte

- inhaltlichen Richtigkeit von Leit- wund Richtlinien und ihre
Indikationsscharfe

- Indikationen fachspezifisch, z.B. von medizinischen Mal3nahmen.

Beztglich der NORM-Anforderungen, der Anforderungen an ein Zertifikat,
an die Verfahrensanweisungen (VA) , muss eindeutig gesagt werden, dass
diese in keinster Weise z.B. im Falle eines medizinischen Unternehmens, die
medizinischen Verfahren und MaRnahmen und ihre gestellten Indikationen
betreffen. Diese unterliegen uneingeschrankt und begriindet normunabhéngig

alleine arztlicher Entscheidung und arztlich Hoheit.
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9.4.2.1.3— Qualitatsmanagement-Beauftragter QMB

Ein effektives QM-Management erfordert personelle Professionalitat,
legitimiert von der Geschaftsfihrung und akzeptiert von allen weiteren
Fuhrungsmitgliedern in einem Unternehmen. Der QMB gehort seinem Status
nach im Unternehmen zur Geschéftsfihrung. Der QMB ist Beauftragter der
obersten Leitung eines Unternehmens. Der QMB muss ausgestattet sein mit
organisatorischer und — im Falle einer medizinischen Einrichtung — mit
medizinischer Fachkompetenz. Der QMB hat Informations- und
Weisungshoheit.. Der QMB hat oft auch die finanzielle
Fuhrungsverantwortung. Das Aufgabenprofil des QMB umfasst:

- Gesamtes Qualitatsmanagement im Unternehmen

- Abstimmung aller Prozessabldufe

- Prifung aller Prozessablaufe

- Fdhrung interner Kommunikationen

- Qualifizierung aller Schnittstellen

- Fihrung und Freigabe aller Dokumente

- Dokumentenlenkung

- Verantwortliche Fiihrung des QMH

- Durchfiihrung der Internen Audits

- Ausfihrung des Qualitdtsmanagement-Reviews

- Einhaltung aller gesetzlichen Vorschriften

- Beseitigung aller QM-Defizite

- Okobilanz in enger Verbindung mit der Geschéftsfiihrung
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Aufgabenprofil des QMB

+ Gesamtes Qualitatsmanagement von Praxen / Klinik

« Abstimmung aller Prozessablaufe

» Prufung aller Prozessablaufe

* Fuhrung interner Kommunikationen

+ Qualifizierung aller intensivmedizinischen Schnittstellen

* Fihrung und Freigabe aller Dokumente: Dokumentenlenkung
« Verantwortliche Filhrung des QMH

* Durchfiuihrung der Internen Audits

+ Ausfihrung des Qualitatsmanagement-Reviews

+ Einhaltung aller gesetzlichen Vorschriften

+ Beseitigung aller QM-Defizite

« Okobilanz in enger Verbindung mit der Geschaftsfihrung

Abbildung 23 Aufgabenprofil des QMB

9.4.2.1.4- QM-Zirkel — QM-Arbeitskreise

Fur die organisatorische Leitung eines grofieren Unternehmens empfiehlt sich
unter der Leitung des QMB die Einrichtung eines fur die verschiedenen QM-
Fragen zustandigen Arbeitskreises aus Mitgliedern aller Abteilungen. Dieser
Arbeitskreis sollte in regelmaRigen Abstdnden, je nach QM-Status des

Unternehmens, ein bis zweimal im Monat tagen.

9.4.2.1.5- Interne Audits

Unter der Leitung des QMB und unter Mitwirkung spezifisch geschulter
Mitarbeiter muss die Effektivitat des Managements nach einer im Unter -
nehmen erarbeiteten Kriterienliste und einem festen Jahresplan - zwei bis
viermal pro Jahr - einer Selbstpriifung unterzogen werden. Interne Audits sind
eine nachweisbar grof’e Chance zur Mitarbeit Beteiligter oder Betroffener im
QM-System, zur Motivation der Mitarbeiter und zur gezielten Internen QM-
Weiterentwicklung. Die Internen  Audits umfassen  grundsétzlich
interprofessionell alle Arbeitskrafte in einem Unternehmen zur eigenen inneren

Schwachstellenanalyse und zur eigenen Erarbeitung verbessernder und
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steuernder MaBnahmen. Ergebnisse und Konsequenzen aus den Internen

Audits sind transparent im QMH zu verdffentlichen.

9.4. 2.1.6— Management-Review

Die NORM fordert jahrlich einen vom Unternehmen selbst verfassten
Qualitatsbericht mit Analyse und Offenlegung der Soll-Ist-Bilanz, ausgerichtet
an den jahrlichen QM-Zielen. Die selbst erstellte Management-Bewertung soll
mit formulierten Zielen die fortdauernde Eignung, Angemessenheit und
Wirksamkeit des Qualitdtsmanagement-Systems QMS sicherstellen. Die
Management-Bewertung im Unternehmen muss mit Ergebnissen und im
Besonderen mit den jeweiligen Jahreszielen und den Erfolgsbilanzen im
Qualitatsmanagementhandbuch QMH , dem Manual des QM-Managements |,
hinterlegt werden. Das Konzept der eigenen Management-Bewertung flhrt zu
einer subtilen eigenen Qualitatsbewertung mit dem Ziel, defizitare Ablaufe und
Situationen in einem sinnvollen Zeitrahmen zu verbessern, Defizite und Fehler

in Form einer ,,Fehlerkultur im Sinne des Lernens aus Fehlern zu bearbeiten.

9.4.2.1.7 — Kundenzufriedenheitsanalysen

Fur ein medizinisches Unternehmen z.B. ist der erste Kunde der Patient/Klient.
Weitere Kunden sind Arzte, Kollegen - Konsiliarii, Pflege- und
Praxispersonal, Funktionsabteilungen wie die Disziplinen Roéntgen und
Radiologie , Mikrobiologie, Hygiene, Laboratoriumsmedizin , Pathologie.
Kundenbefragungen und Kundenzufriedenheitsanalysen bieten
qualitatsrelevante  Mdglichkeiten  zur  Definition von  Kennzahlen.
Kundenrtickmeldungen sind notwendige Grundlagen zur Wahrung und
Verbesserung  der  Leistungsqualitdten.  Kundenbefragungen  kénnen
stichprobenartig oder kontinuierlich erfolgen, missen leicht mit geringem
Aufwand mit auswertbaren Daten durchfiihrbar sein. Die NORM fordert

Nachweise von Ergebnismanahmen aus den Kundenbefragungen. % >33 %34

*%2 \/gl.Bungard,W.,1997,Mitarbeiterbefragung, Belz,Weinheim

*% Vgl.Jung,K.,2005, Befragung der Mitarbeiter,In: Fisch,H.;Gerhardt,E.P.et al.2005,Managementhandbuch
Krankenhaus, R.v.Decker-Verlag,Heidelberg

5% \/gl.Satzimger ,W., 2003, Informationen fiir das QM im Krankenhaus:Funktion und Methodik von Patienten-
und Personalbefragungen, Medizinische Klinik 98,Sondernummer 1,S.47-53
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9.4.2.1.8 — Schulungen, Fort- und Weiterbildungen

Schulungen — sorgfaltig konzipiert und strukturiert in realisierbaren
Zeitintervallen, professionell und interprofessionell in einem Unternehmen,
sichern den fachspezifischen und qualitatsspezifischen Kenntnisstand. Fir neue
Mitarbeiter erleichtern Einfiihrung und Einfihrungsmalinahmen — an der Seite
von benannten Tutoren/Mentoren - ihren Einstieg. Schulungs- und

Fortbildungsnachweise sind NORM-Vorgaben.

9.4.2.1.9-Dokumentsanforderungen -Allgemeine Forderungen
Eine korrekte Dokumentation gilt flr alle Prozessablaufe
= die organisatorischen, nach den NORM-Forderungen:
- allgemeine Dokumentation — QMH- und VA-Basis
= die fachspezifischen — flir ein medizinisches Unternehmen:
- die medizinischen, nach Leitlinien, Richtlinien und medicolegalen
Forderungen- VA-Basis
- individuelle Dokumentation — VA-Basis
als wichtige Voraussetzung eines funktionierenden QMS.

Alle Dokumente, QM-Dokumente und alle Verfahrensanweisungen VAs,
mussen sich mit folgenden NORM-Informationen ausweisen:

- Autor

- Dokumenten-Nummer

- Datum der Erstellung

- Glltigkeitsdauer

- Freigabeverantwortlicher

- Anderungsmdglichkeit mit Datum und Autor.

Die letzte Anderung eines Dokumentes und damit seine giiltige Aktualitit muf
optisch sicher markiert sein. Die NORM fordert die nachweisbare Lenkung
aller Dokumente, d.h. die unmittelbare, bedarfsgerechte Bereitstellung neuer

oder geénderter Dokumente an allen Arbeitsplatzen.
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9.4.2.1.10- Dokumentations : Spezifische Forderungen:

¢ Qualititsmanagementhandbuch QMH

e Verfahrensanweisungen VAs

Gefordert sind: die Erstellung und Fihrung

eines Qualititsmanagement-Handbuches QMH mit der schriftlichen
Niederlegung der gesamten Qualitatspolitik des Unternehmens beziglich
aller organisatorischen Abldufe, Zustandigkeiten, Verantwortlichkeiten und
Aufgaben fiir das Tages- und Versorgungsmanagement einschlieBlich aller
Krisen- und Notfallsituationen.

den Verfahrensanweisungen VAs spezifiziert fur alle Fihrungs-, Kern-
und Unterstutzungs-Prozesse mit der schriftlichen Niederlegung aller QM-
signifikanten Malinahmen (z.B. Ablauf Interner Audits, QM-Zirkel,
Schulungen ) sowie aller unterstiitzenden personellen, technischen,
raumlichen und fachlichen Notwendigkeiten und Bedingungen fur die
einzelnen Kernaufgaben und MaRRnahmen.

Far ein medizinisches Unternehmen umfassen die
Dokumentationsforderungen der Norm die formale Ausfiihrung der

medizinischen Behandlungsinhalte.

Die wichtigsten QM-Pflicht-Dokumente sind:

Qualitdtsmanagement-Handbuch QMH zur internen und externen
Verwendung
Ergebnisse der Internen Audits zur internen Verwendung
Managementreview jahrlichzur internen Verwendung
Verfahrensanweisungen VA zur internen Verwendung:
Medizinische Unternehmen: - Diagnose- und Behandlungskonzepte

- Alle QM-Prozesse

Arbeits- und Priifanweisungen zur internen Verwendung und Erfillung

legaler Pflichten (z.B. Arbeitsschutz, medicolegale Richtlinien flr eine

medizinische Einrichtung )
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Die Dokumentationen folgender Verfahren sind explizit vorgeschrieben:

- Durchfiihrung und Ergebnisse der Internen Audits

- Durchfiihrung und Ergebnisse des jahrlichen Managementberichtes

- Schulungsthemen und Teilnehmerlisten

- Lenkungsmethoden-Nachweise aller Dokumente

- Prozessvalidierungen

- Lenkung fehlerhafter Dokumente

- KorrekturmalRnahmen

- Vorbeugemaflnahmen

- Produktanforderungen

- Lieferantenbeurteilungen

- Ruckverfolgbarkeit der eindeutigen Kennzeichen von Produkten

- Beschédigung, Unbrauchbarkeit von Produkten

- Kalibrierungsgrundlagen und Verifizierung von Messmitteln, sofern keine
internationalen bzw. nationalen Messwerte vorliegen

Dokumentationsanforderungen

Gultig fir alle Bereiche, Abteilungen und
Gruppen des gesamten Unternehmens

Abbildung 24: Schema der Dokumentation des QM-Systems
( Quelle: Brauer,J.,P., 2002, DIN EN ISO 9000:2000ff umsetzen)



151

Das hohe MaBR an Anforderungen an die Dokumentation bei steigender
Datenflut erfordert, optimale Medien zu sicheren und fiir die Praxis optimierte
Dokumentationsverfahren , eingeschrankt noch in Papierform, zunehmend mit
datensicheren elektronischen Medien fiir die online- oder offline-Erfassung.
Aus QM-Sicht hat die allgemeingultige, umfassende, gezielte und strukturierte
Dokumentation der Qualitatspolitik einen unersetzbaren Stellenwert in den
NORM-Profilen. Wahrend die individuellen Falldaten, z.B. in einem
medizinischen Unternehmen nur mit Passwort geschiitzt und verlasslich
abrufbar sind und bleiben missen, mussen die gesamten Daten zum
Management der Organisation — formal als Text oder in Organigrammen zur
Q-Politik und beziglich der Verfahrensanweisungen allgemein zuganglich
sein, entweder in Papierform oder im Intranet an jedem Arbeitsplatz. Fir die
Verfahrensanweisungen VA eignet sich praktikabel auch eine Pocket-Version.

9.4.2.2 QM-Prozess 5 — Verantwortung der Leitung
(DIN EN ISO-NORM - Kapitel 5: 5.1-5.6)
Das Qualitatsniveau eines Unternehmens mit [QM-Zertifikat] setzt die
grundsétzliche, einvernehmliche Entscheidung aller Fihrungsebenen des
Unternehmens fiir eine gezielte Qualitétspolitik voraus. Die Entscheidung zur
Qualitéspolitk ist eine Entscheidung der Geschéaftsfihrung eines
Unternehmens.
Qualitat ist ein strategischer Erfolgfaktor und muR von der Leitung einer
Organisation, eines Unternehmens als Kernaufgabe gewertet werden. Die
Qualitatsphilosphie legt die Ziele der Qualitatspolitik , ihre strategische
Planung und Umsetzung fest. Durch die Leitung eines Unternehmens
festgelegte Qualititsziele sind:

o Selbstverstandnis des Unternehmens

e Leistungsangebot

e Leistungsniveau

¢ Allgemeine Bedirfnisse

e Kommunale Bedrfnisse

e Ansehen in der Offentlichkeit

e Rolle aller Verantwortlichen
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e Strategie aller Planungen
e Beachtung von Regeln und Gesetzen:
fur das Gesundheitswesen:
= SGBV
= Krankenhausgesetz

= Infektionsschutzgesetz

= Richlinien fur Krankenhaushygiene und Infektionsprévention:
RKI-Richlinien

= Qualitatsrichlinien im Laborbereich

= ROntgenverordnung

= Berufsordnungen

= Aus- ,Weiter- und Fortbildungsrichtlinien

= Deklaration von Helsinki

= Empfehlungen des Weltérztebundes

= Ethische Codes

Im Falle eines medizinischen Unternehmens, einer Praxis, einer Klinik, ist die
Entscheidung zur Qualitatspolitik mit einer gegenseitigen, fur beide Seiten
gultigen und verbindlichen Vertragsverpflichtung zwischen der arztlichen
Leitung und der Geschaftsfihrung des Unternehmens legitimiert.
Geschiftsfiihrung und die érztliche Direktion treffen einvernehmlich,
vertragsgebunden mit gegenseitiger verbindlicher Verpflichtung, die
Entscheidung, das Unternehmen mit Wahl der Qualititspolitik nach
definierten Q-Zielen zu fuhren und alle Voraussetzungen zu schaffen, die
formulierten Q-Ziele zu verwirklichen. Die Verpflichtung zur Erfillung der
Kundenanforderungen und zur kontinuierlichen Verbesserung der Q-Politik
mit fortlaufender angemessener Uberpriifung der Fahigkeit zur Qualitatspolitik
aller Bereiche des Unternehmens wird in einem gemeinsam unterschriebenen
Vertrag verankert. Von der Geschaftsfihrung und, im Falle eines
medizinischen Unternehmens, von der &rztlichen Leitung, wird ein
Qualitdtsmanagement-Beauftragter — QMB, in groRen Unternehmen
hauptamtlich, berufen. Der QMB ist als Beauftragter der obersten Leitung und
definitionsgeméal Mitglied der Geschaftsfiihrung. Er erhélt und fuhrt im Namen

der Geschéftsfiihrung die uneingeschrankte Befugnis zur Sicherstellung von
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Verwirklichung und Aufrechterhaltung des festgelegten Qualitatsmanagement-
Systems. Er tragt der Geschéaftsfiihrung gegeniiber die fachspezifische , die

wirtschaftliche und die QM-spezifische Verantwortung im Unternehmen.

Das umfangreiche Aufgabenprofil des QMB erfordert seinerseits die

Festlegung und die Kommunikation von Teilverantwortungen, Befugnissen
und gegenseitigen Beziehungen der Mitarbeiter in einem Unternehmen. Nur
durch die klare Zuordnung von einzelnen Verantwortungsbereichen und
Befugnissen ist ein reibungsloser Ablauf aller Tatigkeiten im Unternehmen
mdoglich. Alle Mitarbeiter missen den Umfang der Verantwortung und die
Befugnisse ihrer Téatigkeit sowie ihren Einfluss auf die Prozessablaufe und die
resultierende Qualitdt der Produkte kennen. Ein klarer Aufbau der
Organisation, Ubersichtlich darstellbar in ihrem Zusammenwirken in Form von
Organigrammen — fordert das Gesamtverstandnis und unterstutzt geregelte
Ablaufe. Wichtig ist, dass die organisatorische Unabhédngigkeit des
Qualitatswesens gegeben ist. Qualitdtsbezogene Tatigkeiten werden wirksam
durchgefuhrt mit garantierter Unabhangigkeit des Qualitdtswesens. An jeden
Mitarbeiter in einem Unternehmen — vorbildlich vertreten durch den QMB —
sind hohe Anforderungen gestellt bezliglich Kommunikationskompetenz und
Informationsqualitéit und seiner personlichen Motivation und Verantwortung
fur die jeweiligen Prozessgeschehen. Jeder Mitarbeiter in allen Professionen
eines Unternehmens muss seinen speziellen Prozessbeitrag kennen und
verantworten. Mangelnde Kommunikation und mangelhafte Befahigung sind

haufig vermeidbare Ursachen fir Qualitatsdefizite in einem Prozessablauf.

9.4.2.3 QM-Prozess 6: Management von Ressourcen

(DIN EN ISO -NORM - Kapitel 6: 6.1-6.4)

Die Geschaftsfiihrung eines Unternehmen, einer Institution, hat sich - im Falle
eines medizinischen Unternehmens — in dem gemeinsamen Vertrag mit der
arztlichen Direktion — zur Qualitéatspolitik verpflichtet, VVoraussetzungen und
Infrastrukturen zu schaffen und zu férdern, welche das Erreichen der gemein -
sam festgelegten Qualitatsziele sichern. Wirksame und wirtschaftliche Arbeit

ist an stimmige Voraussetzungen gebunden. Von der Unternehmensleitung
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muss die bestehende Infrastruktur regelmaRig auf Funktionalitat,
Leistungsfahigkeit und auf Sicherheit gepruft werden.
Die Ressourcen eines Unternehmens sind technischer, raumlicher und

personeller Art.

Die technischen Ressourcen sind durch gesetzliche Vorgaben festgelegt. Vital
entscheidende Technikausfalle miissen durch Ersatz vor Ort sichergestellt sein,
z.B. Notstromaggregate, Austauschgerétschaften. Den technischen Ressourcen
zuzuordnen sind auch besondere Prozessausrustungen fir Hard- und Software
und unterstiitzende Dienstleistungen wie Transport- und Kommunikations-
wege.

Die rdumliche Ressource hat wesentliche Auswirkungen auf reibungslose und

schnelle Prozessablaufe.

Die wichtigste Ressource in der Prozessablauforganisation ist die personelle
Ressource. Die personelle Ressource umfasst mit gesetzlich limitierten
Arbeitszeiten behaftete Personalschliissel in enger kompetitiver Funktion mit
den Personalkapazitdten. Suboptimale Personalschlissel kdnnen grundsétzlich
erfolgreiche Ablaufprozessstrukturen aus QM-Sicht essentiell gefédhrden.

Eine substantielle QM-Forderung zur Stabilisierung jeder Personalressource
ist die Entwicklung guter Konzepte zur Forderung von Teamarbeit, auch inter -
professionell und Hilfen im Krisen- und Konfliktmanagement.

Die wichtigsten Personalressourcen aus gezielter QM-Sicht — sind Kenntnis
und Wissensstand, personliches Engagement und Motivation zu aktiver
Mitarbeit mit fachlicher und organisatorischer  Weiterentwicklung.
Investitionen in die menschlichen Personalressourcen dienen aus QM-Sicht
nachhaltig und fortsetzend der Leistungssteigerung, der fortlaufenden
Qualitatsverbesserung und einer Defizit- und Fehlerreduktion.

Zielfihrende Beispiele flr Investitionen in das Mitarbeiterpotential eines

Unternehmens sind:

e RegelmaRige fachspezifische Fortbildungen

e RegelmaRige Fortbildungen im Qualitdtsmanagement

e Erlauterung der zu erreichenden Qualitétsziele und der damit verbundenen
Qualitatssteigerung

e Anregung zur Mitarbeit im QM-Arbeitskreis und bei Internen Audits
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e Einarbeitung neuer Kollegen durch geschulte Mentoren/Tutoren

e Schaffung einer positiven Arbeitsumgebung

e Honorierung und Anerkennung von Leistung und Verbesserung

o Kreativitatsentwicklung durch Ausgabe offener Fragen und Probleme

durch den QMB zur Erarbeitung von Ldsungsansétzen

Der Schulungsbedarf aller Mitarbeiter eines Unternehmens sollte einmal
jahrlich ermittelt werden.

Die Ermittlung der verschiedenen Ressourcen, die sorgfaltige Prifung von
Entwicklungspotentialen, besonders auf der personellen und menschlichen
Ebene und zielfuhrende EntfaltungsmalRnahmen zdhlen zu den wichtigsten
Aufgaben im Qualitdtsmanagement flr eine erfolgreiche Ablauforganisation.

9.5.2.4 QM-Prozess 7 — Produktentstehung

(DIN EN I1SO NORM -Kapitel 7:7.1-7.6)

Das Ziel jeder Organisation, jedes Unternehmens, sind seine spezifischen
Produkte, das Ergebnis spezifischer Prozesse. Die Produktrealisierung umfasst
die Einbringung aller Prozesse, die zu einer spezifischen Leistung erforderlich
sind. Unter QM-Gesichtspunkten ist das statische Endprodukt das Ergebnis
zahlreicher strukturierter, kommunizierender, dynamischer Leistungsprodukte
und Leistungsprozesse. Die Qualitdt der Leistungsprozesse, welche z.B.
wahrend der Zertifikatsvisiten der Auditoren stichprobenartig hinsichtlich

ihres NORM-Niveaus Uberpruft wird, bestimmt die jeweilige Produktqualitét.

Jede Organisation, jedes Unternehmen, hat eine Aufbau- und eine Ablauf-
Organisation zu verzeichnen.

Die  Aufbau-Organisation eines  Unternehmens, die  vertikale
Organisationssicht eines Unternehmens , beschreibt sachlich betrachtet die
topographische Konstellation aller raumlichen und funktionellen Bereiche.

Die  Ablauf-Organisation eines  Unternehmens, die  horizontale
Organisationssicht eines Unternehmens, beschreibt die einzelnen Prozesse in

der chronologischen Folge einzelner Abldufe. Beispiele fir medizinische
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Organisationen, Praxen, Kliniken sind: Konzeption der Sprechstundenzeiten,
Terminplanung, Wartezeiten, Sprechzeiten-Budgets.

Die Aufbau-Organisation eines Unternehmens stellt zwar formale
Voraussetzungen und Bedingungen flr prozessoptimierte Abldufe dar.
Essentiell entscheidend fir die Prozessoptimierung ist jedoch die Ablauf-
Organisation. Management-Kompetenz  spiegelt sich in der Ablauf-

Organisation, in der Qualitats-Dimension der Sozialqualitat, wieder. >*°

Die Prozess-Charakteristik eines Unternehmens, einer Organisation,
unterscheidet — z.B. flr ein medizinisches Unternehmen:

1. Kernleistungsprozesse (Patienten-Behandlung)

2. Unterstltzungsprozesse (Labor)

3. QM-Prozesse (Optimierung Sprechstundenabléufe)

4. Wertschopfungsprozesse (Fortbildung der Mitarbeiter)

Fur die Konzeption einer Prozessoptimierung in einem Unternehmen befiehlt
sich die Aufzeichnung einer ,,Prozess-Landkarte” nach der bezeichneten
Prozess-Charakteristik. Die gegenseitigen Prozessabhangigkeiten stellen sich
in  Flussdiagrammen erklédrend dar. Jeder Prozess lasst sich nach der
Malik’schen Definition, im Besonderen hinsichtlich seines
Verantwortungstragers festlegen. Jeder Prozess braucht eine Standardisierung.
Fur jeden Prozess muss eine SOP — eine  Standard Operating Procedure —
formuliert werden —

- fur die QM-Bereiche

- fur die Verfahrensbereiche
einschlieRlich definierter Vorgaben und dokumentierter Abweichungskorridore
fur Sondersituationen. Die Ist-Analyse eines jeden Prozesses und des gesamten
Prozessnetzes eines Unternehmens zeigt zu definierten Soll-Werten
Optimierungspotentiale auf, oft erst erreichbar in Etappenzielen.
Eine solche prozessuale Optimierungsanalyse eines Unternehmens erfolgt
unter Leitung des QMB und Mitarbeit der QM-Zirkel, als Themengrundlagen
fur die regelmaRig nach der NORM geforderten Internen Audits und ebenso als

QM-Verpflichtung zur Veroffentlichung im jahrlichen Management-Review.

%% \/gl.ebenda 187
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Jeweilige  gednderte  QM-Prozesse und gednderte  Prozesse im

Verfahrensbereich sind im QMH niederzulegen.

Positive Effekte einer kontinuierlich wachsenden Prozessorientierung in

einem Unternehmen sind:

¢ Intensiveres Kennenlernen der gesamten Prozessphilosophie

e Bessere Kenntnis aller Ressourcen der vorhandenen Infrastruktur

e Bessere Nutzung der vorhandenen Ressourcen

¢ Reduktion von Prozessdurchlaufzeiten

e Abbau und Aufbau organisatorischer Grenzen

e Fokussierung der ablauforganisatorischen  Aspekte  Uber  die
aufbauorganisatorischen Aspekte und Grenzen hinaus

¢ Kommunikationsverbesserung

e Prozesssteigerung in vorhandenen Ressourcen

e Transparenzsteigerung

e Erhohung der Prozesssicherheit

e Vertrauensanstieg in die Prozesse

e Zunahme von Risikobewusstsein und Risikoabschétzung

¢ Intensivierung von Defizitmanagement im Sinne einer ,,Fehlerkultur®

e Leistungssteigerung

o Kreativitats- und Innovationssteigerung der Mitarbeiter

e Okonomische Vorteile

Jedes Unternehmen zeichnet sich mit einer eigenen Aufbau- und
Ablauforganisation und einer eigenen Landschaft seiner Kernprozesse und
seiner Unterstlitzungsprozesse aus. Die NORM fordert flr jede Abteilung eines
Unternehmens die gleichen QM-Grundsétze und dieselbe QM-Philosophie, die
adaptiert an die individuellen Kundenanforderungen, an das jeweilige
Unternehmen erarbeitet, gefiihrt und zum Erfolg des ganzen Unternehmens
permanent weiterentwickelt werden mussen.

Zertifikatniveau der Qualitit eines Unternehmens nach der NORM fordert
den Nachweis Uber einen strukturellen Aufbau von definierten Prozessen, die
Umsetzung definierter Prozesse in der Praxis und den Umgang der ganzen

Organisation mit diesen definierten Prozessen.
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9.4.2.5 QM-Prozess 8 — Messung — Analyse - Verbesserung
( DIN EN ISO -NORM-Kapitel 8:8.1-8.5)

Qualitat der Prozesse und Qualitat der Produkte besiegeln ein erfolgreiches
Qualitatsmanagement. Qualitat einer Leistung ist der stabilste und wichtigste
Wetthewerbsfaktor. Qualitdt muss als messbare GroRe aus den jeweiligen
Kundenanforderungen  definiert  werden.  Qualitdt  wird durch
Qualitatsmerkmale, basierend auf den Qualitatsanforderungen darstellbar.
Qualitatsmesswerte beschreiben den Erreichungsgrad festgelegter Ziele und
Kundenanforderungen. Die Qualitat eines Produktes, mehr noch die Qualitat
im Ablaufgeschehen seiner Entwicklung, kann mit definierten Kennzahlen
einer qualitativen und quantitativen reproduzierbaren Messung unterzogen
werden. Qualitits-Kennzahlen missen einfache Aussagen
erlauben.Qualitatskennzahlen durfen nicht zu vielen Einflissen ausgesetzt
sein, die sie verfalschen. Kennzahlen missen einfach zu interpretieren sein.
Kennzahlen zur Objektivierung von Qualitdt und Qualitatsverbesserung sind
fur einzelne Prozessablaufe bedingt ,Indikatoren* zur Messung von
Differenzen zwischen der messbaren Ist- und einer definierten Soll-Stufe
eines bestimmten messbaren Qualitatsmerkmals. Verbesserungsstrategien und
Weiterentwicklung von Qualitat, die Forderungen der NORM, fulen auf

Kennzahlen und Indikatorwerten zu den einzelnen Prozessgeschehen.

Das Qualititsniveau eines Unternehmens kann dabei nach strategischen und
operationalen Malistdben bewertet werden.

Fur ein strategisches Qualitits-Controlling eines Unternehmens, einer
Abteilung, ausgerichtet auf langfristig wirkende Qualitéatsziele, lassen sich
Kennzahlen aus 4 verschiedenen Perspektiven formulieren:

- die Kundenperspektive

- die Prozessperspektive

- die Kompetenz- und Ressourcenperspektive

- die Finanzperspektive.

Diese 4 Perspektiven sind Grundlage des QM-Werkzeuges der BSC
Balanced Scorecard.

Ein operationales Qualitits-Controlling eines Unternehmens bewertet die

maoglichst wirtschaftliche Umsetzung einer definierten Qualitatsstrategie mit
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ZielgroBen  wie:  Wirtschaftlichkeit,  Rentabilitdt, = Gewinn  und
Fehlleistungsaufwand.

Aus dem strategischen und dem operationalen Qualitats-Controlling leiten sich
sowohl eine externe als auch eine interne Qualitatssicherung, speziell auch im
Kontext einer Zertifizierung ab. Fir ein medizinisches Unternehmen ist eine
externe Qualititssicherung gesetzlich vorgeschrieben. Die externe
Qualitatssicherung, die ohne jede Zertifizierung erfolgen kann und erfolgen
muss, ist jedoch wertvoller Bestandteil und Basis flir das Q-Normenprofil einer
Zertifizierung. Die Zertifizierung  setzt zusétzlich zu einer externen
Qualitatssicherung eine differenzierte interne Qualititssicherung voraus,
bezogen auf alle Prozesse des QM-Systems in einem Unternehmen. Bei dieser
internen Qualitatssicherung, welche grundsatzlich die Basis fiir optimale
Ergebnisse  der externen Qualitatssicherung darstellt, geht es um die
personliche Identifikation mit einem hohen Qualititsanspruch, den
Umgang mit Fehlern und im Besonderen mit Konsequenzen aus gemessenen
Schwach- und Fehlerstellen im Sinne von VerbesserungsmaBnahmen. Es geht
um kontinuierliche, wertschopfende Weiterentwicklung der Qualitdt im
Unternehmen. Erst mit der Verbesserung eines Prozesses ist die 4. Stufe im
QM-Zyklus nach der NORM-Forderung erreicht. Qualititssicherung bedeutet
nicht eine bloRe Qualitatskontrolle , sondern die fortlaufende Wertschépfung

und Weiterentwicklung von Qualitat und Sicherheit der Prozesse.

Die Analyse potentieller Fehlermoglichkeiten mit der Entwicklung gezielter

Sicherheitsvorkehrungen betrifft jeden Prozess im Unternehmen — flr ein

medizinisches Unternehmen die organisatorischen und die medizinischen

Prozesse. Die Analyse potentieller Fehlermdglichkeiten mit der Entwicklung

von VorbeugemalRnahmen zur Verhltung von Fehlern umfasst auch die

Einhaltung gesetzlicher Regelungen und Vorschriften.

Beispiele fir medizinische Unternehmen sind:

e RKI - Richtlinien fiur Krankenhaus- und Praxishygiene und
Infektionspravention

e DGKH - Richtlinien fur Krankenhaus-Praxishygiene

e RILiBAK — Richtlinien fiir Laboruntersuchungen

e Hygiene- und Mikrobiologie-Konzepte
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e ZSVA —Prufprozesse
¢ MAAS BGW - Richtlinien zum Arbeitsschutz
(nur in Kombination mit der DIN EN 1ISO NORM 9001:2008 mdglich)

Identifizierte Fehler und KorrekturmaBnahmen mussen dokumentiert und
transparent mitgeteilt werden, nach dem Grundsatz, dass Fehlererkennung,
besonders eine rechtzeitige, zu Verbesserungen fuhrt und ein Fehler ein
Lernpotential im Sinne einer Fehlerkultur beinhaltet. Vorbeugemafinahmen
sind die kreative NORM-Forderung im 5. QM-Prozess % 337 %38 339 540
541 542.

Die Entwicklung von VorbeugemaRnahmen setzt regelmaRige Risikoanalysen,
Fremdanalysen, Fehlerbaumanalysen, Fehlermdglichkeits- und Fehlereinflul3-
analysen , eine FMEA oder Quality Function Deployment QFD  voraus —
ein groRes QM-Schulungskonzept fir strukturierte, kontinuierliche Fort- und
Weiterbildung zur fortlaufenden Qualitatsverbesserung jedes einzelnen

Prozesses.

3% \/gl.Brechbiihler,M.,2002,Wie Fehler zu Lernquellen werden, Krankenpflege,S.22-23

%3 \/gl.Hansis,M.L.; Hart,D.etal,2001,Medizinische Behandlungsfehler. Gesundheitsberichterstattung des
Bundes,Heft 04,Robert-Koch-Institut,Berlin

*% \/gl.Palm,S.;Cardeneo,M. et al.,2003, Risk Management :Konzepte und Chancen fiir das
Gesundheitswesen,Medizinische Klinik 98,1,5.41-46

*¥ \/gl.Rall,M.; Manser,T. et al.,2001, Patientensicherheit und Fehler in der Medizin,Entstehung,Prévention und
Analysen von Zwischenféllen,Anasthesiol.Intensmed.Notfallmed.Schmerzther.. 36,5.321-30

540 Vgl.Stander,S.,2001, ,,Incident Reporting“ als Instrument zur Fehleranlyse in der Medizin,Z.Arztl. Fortbildg.
Qualitétsbericht 95,5.479-84

> \/gl.ebenda 311

%2 Thomeczek,C.,2001, Fehlerquelle ,, Mensch“, Berliner Arzte 38,5.12-6
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QM-Prozessmodell ISO 9001

- e

Verantwortung
der Leitung

Messung, Analyse
und Verbesserung

Management

‘ von Ressourcen '
LT

Abbildung 25: QM-Prozessmodell ISO 9001
(Quelle: Brauer,J.,P., 2002, DIN EN 1SO 9000:2000ff umsetzen)

Die prézise Bearbeitung von Forderungen aus den funf QM-Prozessen der 1SO-
NORM nach dem Konzept des Qualitaitsmanagement-Zyklus nach W.E.
Deming fuhren konsequent zu Risikominimierung und Leistungssteigerung fir
alle Flihrungs-, Kern- und Unterstutzungsprozesse in einem Unternehmen.

Zertifizierung eines Unternehmens nach der DIN EN ISO-NORM 9001:2008
fordert den Nachweis aller 8 allgemeinen QM-Prinzipien fir ihre 5 QM-

Hauptprozesse mit den Kapiteln 4,5, 6,7 und 8.

In einer generellen Betrachtung der vorgestellten QM-Systeme ist einerseits
festzuhalten, dass Zertifizierung und Akkreditierung im Gesundheitswesen in
Deutschland zunehmend an Bedeutung gewinnen. Das KTQ — Konzept ist fir
den Massenmarkt zielfiihrend, die QM-Konzepte TQM, EFQM und die 1SO-
NORMEN sind bedingt fur Marketing - orientierte Kliniken und
Gesundheitseinrichtungen zielfuhrender. Zertifizierung und Akkreditierung
sind jedoch nicht die einzigen und vor allem ausreichenden

Qualitatsforderungen im Gesundheitswesen. Im Gesundheitswesen besteht die
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unausweichliche Notwendigkeit zur Kklinischen Ergebnismessung mit

Indikatoren. Ein internationales Benchmarking ist wiinschenswert.

Der Qualitats-Weg in die Zukunft lautet:

Alliance for Excellence in Healthcare
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10. QM-Konzept der DIN EN ISO NORMEN

Ausrichtung fiir die Praventionsmedizin

im Organisationsmodell des interdiszipliniren Netzwerkes

In differenzierter Abwégung beziglich Qualitatsanspruch mit nationaler und
internationaler Akzeptanz, Erfassung von Aufgaben und Zielen der
Préventionsmedizin und Umsetzbarkeit mit medizinischer und klinischer
Relevanz empfiehlt die Autorin im Vergleich der verschiedenen QM-Konzepte
KTQ, TQM, EFQM , EPA und den DIN EN ISO-NORMEN, das letztgenannte
QM-Konzept in der Fassung DIN EN ISO 9001:2008.Von der GQMG -
Gesellschaft fir Qualitdtsmanagement in der Gesundheitsversorgung e.V. und
vom ZeQ Zentrum fiir Européisches Qualitdtsmanagement werden die DIN
EN ISO 9001-NORMEN derzeit als ,,QM-Klassiker* gefuhrt.

Auf der Basis der Normanforderungen der DIN EN 1SO 9001:2008 mit den
Kapiteln 1 — Qualitdtsmanagement-System generell

2 — Verantwortung der Leitung

3 — Management der Ressourcen

4 — Produktrealisierung

5 — Messung, Analyse, Verbesserung
wird der

Entwurf eines zertifizierungsreifen QM-Konzeptes
fiir die Praventionsmedizin

erarbeitet.

In der Qualitatswissenschaft entsprechen die
Kapitel 4 bis8 der DIN EN ISO-NORMEN den QM-Prozessen 4-8.
Das Konzept soll in der Anwendung QM-Strukturen und QM-Werkzeuge

anbieten fir Praxis- und Kliniksituationen.
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QM-Regelkreis fiir die
Priventionsmedizin
nach der DIN EN ISO NORM

Zusammenhange zwischen

|

Verantwortung der Leitung

Management von Ressourcen

Produktrealisierung

Messung, Analyse und Verbesserung

Obligate Ziele : — Kundenorientierung

— Fortlaufende Verbesserungen

Abbildung 26 : QM-Regelkreis fiir die Priventionsmedizin nach der

DIN EN ISO NORM

( Quelle: Anlehnung an Bauer, J.P. DIN EN ISO 9000:2000ff umsetzen,2002)

Die Grundlage fir eine Qualitats-Arbeit nach den 5 Kapiteln der DIN EN ISO-
NORM sind die 8 allgemeinen QM-Prinzipien:

G N o g B~ W DB

Kundenorientierte Organisation
QM-Kompetenz ihrer Leitung

Beteiligung der Mitarbeiter
Praxisrelevanter Aufbau von Prozessen
Praxisrelevante Anwendung von Systemen
Standige Verbesserung und Wertschopfung
Sachliche Entscheidungsfindung

Beiderseits vorteilhafte Lieferantenbeziehungen.

Um das Leistungs- und Aktivitdtenspektrum des Qualitdtsmanagement-
Konzeptes nach der DIN EN ISO-NORM unter spezifischen Gesichtspunkten

der Préventionsmedizin mit verstarkten Qualittsanspriichen zu erweitern,
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werden fir einzelne Themen in das erarbeitete QM-Programm der ISO-NORM
zusétzliche QM-Werkzeuge aus der EFQM-Philosophie entlehnt.

10.1 QM-Prozess 4 — Qualitdtsmanagement-System generell

( DIN EN ISO-NORM - Kapitel 4: 4.1, 4.2 )

Die Qualitatspolitik der Préventionsmedizin versteht sich mit einem hohen
Anspruch an é&rztliche und an medizinische Fachkompetenz fiir ihre Klienten
und Patienten mit dem breiten und sehr unterschiedlichen Erwartungsspektrum
dieser, ihrer Kunden, adaquaten Organisationsstrukturen. Praventionsmedizin
umfasst ihrer medizinischen Profession nach den ganzen Menschen und
konsequenter Weise ein groBes Spektrum an speziellen medizinischen
Fachdisziplinen und Fachexperten. Damit nimmt die Priaventionsmedizin das
Organisationsmodell eines umfassenden interdiszipliniren Netzwerkes an,
aufgebaut aus spezifischen Fachmodulen. Eine medizinische Einzelpraxis stellt
dabei in der Regel eines dieser Module dar. Gemeinschaftspraxen und Fach-
kliniken vertreten mehrere dieser Module.

In der Praventionsmedizin arbeitende medizinische Fachdisziplinen sind:
Allgemeinmedizin, Innere  Medizin, Kardiologie, Gastroenterologie,
Diabetologie, Endokrinologie, Gyndakologie, Geburtshilfe, Orthopéadie,
Sportmedizin,  Physikalische  Therapie, Radiologie, Augenheilkunde,
Zahnmedizin, HNO, Dermatologie, Umweltmedizin und Toxikologie,
Orthomolekulare ~ Medizin, Psychosomatik und  Psychotherapie,
Padiatrie, Kinder und Jugendmedizin und Geriatrie. Die Abbildung 2 zeigt das

Modulare interdisziplinire Netzwerk der Priaventionsmedizin .

Fir die Praventionsmedizin zeigt sich die Uberlegung angebracht, im Konzept
eines QM-Systems die Ergebnisse ihrer Arbeit und ihre Ziele nicht an das Ende
eines QM-Zyklus nach dem Modell von W.E. Deming — Plan-Do-Act-Check —
zu stellen, sondern nach der TQM- und EFQM-Philosophie an den Anfang
aller ihrer QM-Strategien und alle QM-Schritte auf definierte Einzel- oder
Gesamtziele auszurichten.

Das Generalziel ist Spitzenmedizin. Einzel- und Gesamtziele der
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Préventionsmedizin beinhalten zusammengefasst und allgemein formuliert
Gesundheit-Lebensqualitdat- Leistungsfédhigkeit
im demographischen Profil unserer Gesellschaft

flr jeden Status und jedes Setting.

Die Qualitdt des Management-Systems fiir eine praventionsmedizinische
Praxis, Praxisgemeinschaft oder Klinik ist ausgerichtet auf diese Ziele, nach
der praxisrelevanten Kiriterienliste der DIN EN ISO-NORMEN mit den

folgenden Systemmerkmalen zu bewerten:

10.1.1 (Kap. 4.1:1) Leitbild
Die Préventionsmedizin braucht und hat ein Leitbild in den Begriffen
Gesundheit und Lebensqualitit
losgel6st vom zunehmenden demographischen Wandel.

Jede Praxis und jede Klinik sollte ihr Leitbild haben.
Leitbilder schaffen keine Qualitét.
Leitbilder driicken geschaffene Qualitét aus.

Leitbilder driicken Ziele aus.

Beispiele und Vorschlége fir praventionsmedizinische Leitbildinhalte sind:
e Harmonie in allen Lebensprozessen

e Eigenverantwortung fur die Gesundheit

e Manager fir die eigene Gesundheit

e Lebensqualitét bis ins Alter

e Biologisch jung — chronologisch alt

e Lebensqualitdt im ,, Vierten“ Lebensalter

e Gesund altern zum ,,Olymp des Lebens*

e Experte fur die eigene Gesundheit

Idee und Gedankeninhalt von Leitbildern driicken Verantwortung und

Kreativitét aller gestaltenden Mitglieder einer Praxis oder Klinik aus.
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10.1.2 (Kap. 4.1.2) Prozess-Strukturen
Das Qualitatsmanagement-System QMS eines Unternehmens, einer Praxis,
wie einer  Klinik flir die Prdaventionsmedizin ordnet sich in klaren
Prozessablaufen zur Darstellung und Fiihrung

1. der Qualitats-Politik

2. der speziellen medizinischen Profile.
Gefordert ist ein grundsatzliches Prozessverstandnis in den Definitionen von
Drucker P.F. *® und Malik F.>* Die Q-Politik eines
praventionsmedizinischen Unternehmens ist auf hohem Management-Niveau
nur konsequent prozessorientiert erfolgreich. Die Q-Politik-Prozesse schaffen
die Voraussetzungen fur erfolgreiche medizinische Leistungsprozesse. Die
zentralen  Q-Politik-Prozesse  fir die Préventionsmedizin sind die
Kommunikations- und Informationsaktivitdten im modularen Netzwerk der
beteiligten Fachdisziplinen. Ubergeordnet diesem interdisziplinaren Netzwerk
sind die GSAAM, German Society Anti Aging Medizin, und universitare
Experten- und Fach-Gremien , wie von der DIU - Dresden International
University - und der Ernst Moritz Arndt Universitat in Greifswald. Fir das
Qualitdtsmanagement der Préventionsmedizin resultieren berufspolitisch und
wissenschaftlich maRgebende Werte im Sinne einer Richtungs- und
Entwicklungssteuerung fur ihr gesamtes Profil.

e Q-Politik fiir die Praventionsmedizin ist eine Forderung nach hoher
arztlicher und medizinischer Fachkompetenz fihrend mit Auflagen zu
regelmaRiger Wissensaktualisierung.

e Q-politische Prozesse sind die Bereitstellung von Ressourcen —
diese sind: Profil der Mitarbeiter mit wissenschaftlichen Fachkennt —
nissen und klinischer Erfahrung und ihrem Engagement , personelle,
technische und raumliche Ausstattungen.

e Q-Politik ist die PR-Darstellung einer Praventionspraxis und die
Présentation der Préventionsmedizin vor den Krankenkassen und

Gesetzgebern.

3 \gl.ebenda 218, 219, 220
> \gl.ebenda 186, 213
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e Q-Politik sind transparente Ergebnisanalysen und nachweisbare und
nachhaltige Verbesserungen und Weiterentwicklungsprozesse dieser

interdisziplinaren Medizin..

10.1.3 ( Kap.4.1.3 Qualitatsmanagement-Beauftragter QMB

Das Profil des QMB fur ein praventionsmedizinisches Unternehmen erfordert
zweifache Kompetenzen, &rztlich-medizinische und qualitatswissenschaftliche
Kompetenz. VVon seiner medizinischen Herkunft her kann er Arzt,
Sprechstundenhilfe oder Pflegekraft mit Fihrungsqualifikation sein. Seinem
Status nach als QMB gehort er der Leitung einer Praxis, einer Klinik an. Fur
Einzelpraxen im praventionsmedizinischen Netzwerk sind Modelle sinnvoll,
einvernehmlich  einen QMB mit Weisungshoheit fir  mehrere
kommunizierende Praxen zu bestellen. Im Konzept einer isolierten
Einzelpraxis entféllt die Rolle des QMB auf den Leiter der Praxis selbst. . Die
Qualitdtsmanagementbeauftragten QMBs sollten in engem Arbeits- und
Informationskontakt mit der GSAAM und den universitidren Fachvertretungen
stehen.

Der QMB eines priaventionsmedizinischen Unternehmens ist verantwortlich
fur:

e Fassung samtlicher Klienten-/Patienten-Kontakte in Prozessmodule

Bereitstellung ausreichender Ressourcen

Eine der wichtigsten Ressourcen in der Praventionsmedizin ist das
»Zeitbudget™ fur die Klienten/Patienten, besonders im Sinne einer
personalisierten medizinischen Betreuung

e Bedarfsadaptierte Sprech- und Behandlungszeiten

e Voraussetzungen fir Fort- und Weiterbildungen

e Personalfiihrung, besonders zur beruflichen Motivation

o Konzepterstellung zur Klienten-/Patienten-/Mitarbeiter-Befragung
e RegelmaRige QM-Arbeitskreise/Zirkel

e Qualitat samtlicher Dokumentationen

e Ziel- und unternehmensfiihrende Kommunikations- und Informationswege
o Defizitanalysen und Konsequenzen

e Medizinische und qualitatswissenschaftliche Weiterentwicklungen

e Erstellung, Abgleich und Priifung von Jahreszielen
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e Gesamte Okobilanz
o Stabilitat eines interdisziplinaren modularen préaventionsmedizinischen

Netzes

10.1.4 (Kap.4.1.4) QM-Arbeitskreise — QM-Zirkel

QM-Arbeitskreise umfassen und bedeuten die Arbeit des QMB jeweils vor Ort.
Mitglieder der QM-Arbeitskreise sollen mit taglicher Routineerfahrung den
verschiedenen  Arbeits- und Funktionsbereichen einer Praxis oder Klinik
entstammen. In den Arbeitskreisen sollen erfolgreiche wie defizitdre
Ergebnisse dokumentiert und als lokale Qualititsbarometerstinde erfasst
werden. Praxisnah sind quartalsméiige Arbeitstreffen der QM-Zirkel

angezeigt.

10.1.5 (Kap.4.1.5) Interne Audits

Interne Audits sind als Werkzeuge des QMB aussagefédhige Konzepte zur
Selbstbewertung des QM im Unternehmen. Interne Audits motivieren die
Mitarbeiter zur eigenen aktiven QM-Mitarbeit. Interne Audits werden nach
selbst erarbeiteten , fortlaufend aktualisierten Checklisten von fur diese
Funktion  geschulten  Mitarbeitern  eines  praventionsmedizinischen
Unternehmens interprofessionell durchgefiihrt. Ein  Internes Audit kann
beispielsweise von einer geschulten Sprechstundenhilfe bei den Arzten der
Praxis und ihren Konsiliardrzten oder bei Vertretern einzelner
Funktionsabteilungen  in  Unterstiitzungsprozessverhaltnissen: Labor,
Radiologie, Physiotherapie, Materiallieferanten , durchgefiihrt werden.

In den Anlagen ist exemplarisch ein Kriterienkatalog fur ein Internes Audit

in einem praventionsmedizinischen Unternehmen beigefugt.

10.1.6 (Kap.4.1.6) Management-Review

QM-Qualifikation nach den DIN EN ISO-Normen 9001 verlangt obligat eine
jahrliche Selbstanalyse des QM der Praxis, als Modul des Netzwerkes der
Praventionsmedizin, fir groflere Abschnitte vernetzter Praxen oder fur das
gesamte Modulkonzept. Bilanzierende Aussagen sind zu treffen zur Q-Politik,

zu den funktionellen Kommunikations- und Informationsergebnissen zwischen
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den verschiedenen Praxismodulen, zur Frequenz der Primérkonsultationen der
einzelnen fachspezifischen Praventionspraxen, zu PR-Ergebnissen, zur
Personalsituation, zur Ressourcenbeurteilung, zu Neu-Entwicklungen und Neu-
Einfuhrungen, zu aktiven wie passiven externen Schulungs-, Fortbildungs- und
Kongressbeteiligungen, zu Zufriedenheitsanalysen der Kunden, Klienten,
Patienten, Mitarbeiter, zum Erreichungsgrad von mit Kennzahlen definierten
Zielen, zu Defizit- und Fehleranalysen mit festgelegten Konsequenzen, zur
Okonomiebilanz des Unternehmens, zur Formulierung, neuer , wenn
moglich, mit Kennzahlen ausgerichteter Jahresziele. Der in der Regel vom
QMB verfasste jahrliche Qualitatsbericht entspricht den Dokumentations- und
Transparenzgeboten der DIN EN ISO-Normen 9001. Das jahrliche
Management-Review wird im QMH veroffentlicht.

10.1.7 (Kap.4.1.7) Kunden-, Klienten-, Patienten-, Mitarbeiter-Befragungen
Regelmélige Kundenzufriedenheitsanalysen sind notwendige Messwerkzeuge
fur eine kontinuierliche Verbesserung.

Fur die Praventionsmedizin empfiehlt die Autorin keine Stichprobenkonzepte,
sondern, um fur diese noch relativ junge medizinische Disziplin verwertbare
und gestaltungs- und weiterentwicklungsreale  Aussagen zu bekommen,
randomisiert regelmaRig zeitabschnitts-definierte, aktiv in Zustimmung mit
den Kunden und damit nicht anonym erarbeitete Befragungen in einem kurzen
Fragenkatalog.

Fur Mitarbeiterbefragungen empfiehlt die Autorin regelmélig ebenso
zeitabschnitts-definierte anonyme Stichprobenanalysen.

Zwei Fragenkataloge fir Klienten, Patienten und Mitarbeiter sind als Beispiele
im Dokumenten-Anhang beigeflgt.

Die Grundlage fir zielfihrende Kundenbefragungen ist die Vorgabe von
Kennzahlen im Sinne von Zieldefinitionen am Anfang des QM-Zirkels.
Beispiele fur die Praventionspraxis:

1. Ziel:_Klienten - / Patienten —Kundenzufriedenheit >4 %4

a. Fragebogen -Konzepte

Kennzahlengestitzte Bewertung: 90 % zufriedene Patienten.

> \/gl. Seyfarth-Metzger,|.;Hdcherl,E.,1999, Orientierung am Patientenwunsch,Berliner Arzte,4,S.15-16
%6 \/gl.ebenda 532, 533
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Steigerung der Zufriedenheit von 90 % auf 95 % im definierten Folgejahr
b. Flhrung eines Gesundheitspasses / Praventionspasses
Kennzahlengestitzte Bewertung : 50 % der Klienten/Patienten.
Steigerung von 50 % auf 60 % im definierten Folgejahr

2. Ziel: Mitarbeiterzufriedenheit >’

Kennzahlengestitztes Ergebnis : 90 % zufriedene Mitarbeiter

Steigerung von 90 % auf 95 % in einem definierten Folgejahr

10.1.8 (Kap.4.1.8) Schulungen — Fort- und Weiterbildungen
Wissen und Kompetenz sind das sicherste Kapital einer erfolgreich gefuhrten
Praxis fir die Préaventionsmedizin. Die immer kirzer werdende Halbwertzeit
des medizinischen Wissens bei dem groflen Wissensmarkt in der Prévention
macht regelméaliige strukturierte Fort- und Weiterbildungen unerldsslich. QM-
Qualitat verlangt dokumentierte Fortbildungsteilnahmenachweise,
schwerpunktmé&lRig an internen Schulungen und auswahlweise an externen
Seminaren und Kongressen. QM-Wissen lasst sich gut tber den QMB selbst
vermitteln.  Basisliteratur zu diesem Thema ist das hauseigene
Qualitdtsmanagement-Handbuch QMH und fir das Grundwissen der in der
jeweiligen Praxis vertretenen medizinischen MaRnahmen die  &rztlich-
medizinischen Verfahrensanweisungen VAs. Interaktive interdisziplinére
Konferenzen innerhalb des Préventionspraxen-Netzwerkes mit
Fallprésentationen bringen hohen Wissensgewinn. Verglichen und in der
Nachahmung zu USA z.B. konnte respektive sollte ein Qualitatstitel fir
Préaventionsmedizin durch festgelegte Refresher-Auflagen in von der GSAAM
und den universitaren Fakultaten fur Praventionsmedizin in Kooperation mit
der Bundesérztekammer in festgelegten Jahresfristen iberdacht und diskutiert
werden. Diese regelmaRige fachliche Legitimation muss und wird in der
Einfuhrungsphase eine freiwillig zu erwerbende Qualitats-Qualifikation sein..
Die Wissensqualitat lasst sich mittels Kennzahlen bewerten, beispielsweise:
e Teilnahme aller Mitarbeiter einer Praxis/eines Unternehmen an je einer
internen und einer externen Fortbildung pro Jahr.
e Freiwillige Auszeichnung fur Refresher-Seminar-Teilnahme.

o Freiwillige passive oder aktive Seminar-und Kongress-Teilnahme

7 \/gl.ebenda 534
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10.1.9 (Kap .4.2) Dokumentationsanforderungen : Allgemeine Forderungen

Eine exakte, korrekte, vollstandige, eindeutige , nachvollziehbare und gelenkte
Dokumentation nach den NORM-Vorgaben ist ein obligates QM-Gebot. Die
heutigen  Maoglichkeiten der elektronischen, datengesicherten, auch
telemedizinischen Dokumentationen und Datentransfers unterstltzen diese
Dokumentationsforderung der ISO-NORM zielfiihrend. Alle Prozessabléufe —
der Unternehmensorganisation wie die aller medizinischen MalRnahmen -
konnen praxisspezifiziert in NORM-Profilen abgebildet werden. Alle Prozesse
und Regularien der QM-Politik — Interne Audits, Fortbildungsplane, Praxis-
termine, Praxis- und Netzwerkkommunikationen, Kundenbefragungen — sind
als gelenkte Dokumentationen zu flhren. Die Dokumentation der arztlich-
medizinischen Daten und Fakten hat nicht nur medikolegale Bedeutung,
sondern insgesamt Hoheitsstellenwert.

Die allgemeinen Dokumentationsanforderungen nach der DIN EN ISO-NORM

betreffen:

1. das Qualititsmanagement-Handbuch QMH, mit der schriftlichen
Niederlegung der gesamten Q-Politik — einschliellich aller
Organisationsabldufe  und  der transparenten  Festlegung  aller
Verantwortlichkeiten — ginstig in Form eines Organigramms

- fir die isolierte Einzelpraxis

- fir die kommunizierende Einzelpraxis im Praxisnetzwerk
- fir das gesamte Praxisnetzwerk

- fir eine Klinik

2. alle Verfahrensanweisungen VAS
- fur die Durchfihrung der einzelnen Organisationsprozesse
- fur die Durchfuhrung aller &rztlich-medizinischen Konzepte

10.10 (Kap.4.2) Dokumentation: Spezifische Forderungen

Fur die Einzelpraxis — im Besonderen fur modulare Praxisnetzwerke — ebenso
fur eine praventionsmedizinische Klinik - wirde die Erarbeitung wvon der
GSAAM und von Expertengremien initiiert und geleitet, einer einheitlichen
medizinischen Dokumentationsstruktur im Sinne einer Dokumentations-

Leitlinie zielfuhrende Bedeutung erlangen:
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1. Datengeschitzter Stamm- und Verlaufsdaten
2. Anonymisierter Falldaten
a.  Die Behandlungsqualitdt im individuellen Fall wirde Uber schnelle

Informations- und Konsiliarwege gesteigert.

b.  Die flr die Prdventionsmedizin unbedingt notwendige Erfassung

auswertbarer, multizentrischer Falldaten zur exakten wissenschaftlichen

Bearbeitung der vielen verschiedenen noch offenen Fragen und Aspekte der

Primar-, Sekundéar- und Terti&r-Préavention wirde moglich und forciert.

Der Entwurf eines allgemein akzeptierten und allcemeingiilticen Konzeptes

einer priventionsmedizinischen Fall-Dokumentation

in der Primér-Pravention - und in Analogie fur die Sekundér-und Tertiar-

Prévention - umfasst die folgende Variablenliste:

1. Patienten-Stamm-Daten ( Datenschutz)

2. Primére Diagnose-Daten

3. Fragestellungen

4. Risiko-Status

5. Basisuntersuchungen Klinik: Labor (Basis, Vitamine, Spurenelemente
Hormonstatus Frau, Hormonstatus Mann, Basischeck Schilddriise)

6. Indikationsspezifische Laboruntersuchungen nach speziellen
Risikoprofilen: z.B. KHK, Schlaganfall, Adipositas, Metabolisches
Syndrom, Prostata, Depression, Osteoporose, Chronischer Stress, Burnout-
Syndrom, Schlafstérung, Chronic Fatigue Syndrom CFS, Oxidation,
Spurenelemente, Immunstatus, Inflammation, Onkologie

7. Klinische Befunde

8. Erste MaRnahmen

9. Spezifische Behandlungsmodule: PMPs (' s. QM-Prozesse Kapitel 10.4.1)

10. Kontrolldaten

11. Ergebnisse erste Kontroll-Visitation

12. Korrekturmalinahmen erste Kontroll-Visitation

13. Dauerbehandlungspléne

14. Praventionskompass-PraventionspalR-Daten ( s.Kapitel 10.4.3.)
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Vereinheitlichte Dokumentationsformen erleichtern und verbessern
Behandlungsqualitaten, steigern einheitlichere Diagnose- und
Behandlungskonzepte, bieten ein groRes Datenreservoire zum Lernen und
Lehren, sichern die Einarbeitung neuer Kollegen und bilden die Basis zur
weiteren Erarbeitung diagnostischer und therapeutischer Leitlinien fiir die
Praventionsmedizin.
Alle Prozesse, die qualititspolitischen und die medizinischen, unterliegen
norm konformer Dokumentationspflicht.
Alle Prozesse des Qualitdtsmanagements und alle medizinisch-&rztlichen
diagnostischen und therapeutischen Mallnahmen sind in  Form der
Verfahrensanweisungen VVAs aufzuschlisseln

- in Kernprozesse

- in Unterstlitzungsprozesse

einschlieBlich ihrer Ergebniskontrollen.
Das QMH und die Verfahrensanweisungen VAs missen in der jeweils

aktualisierten und giltigen Form an jedem Arbeitsplatz zur Verfugung stehen.

10.2 QM-Prozess-5 — Verantwortung der Leitung
( DIN EN I1SO Kapitel 5:5.1-5.6)

Verantwortung der Leitung bedeutet kundenorientierte Verpflichtung der

Leitung zur Q-Politik. Die Leitung hat entweder der drztliche Leiter einer

Einzelpraxis als Modul, oder im Konzept eines praventionsmedizinischen

Praxis-Netzwerkes eine tibergeordnete im Konsens bestellte drztliche Flihrung.

GroRe Unternehmen wie das Modell des préaventionsmedizinischen Praxis-

Netzwerkes haben und brauchen, neben der fachmedizinischen Leitung, eine

eigene betriebswirtschaftliche Geschaftsfuhrung.

Die Verantwortung der Leitung — im Konsens zwischen d&rztlicher und

betriebswirtschaftlicher Leitung abgestimmt — zur Q-Politik in einem

praventionsmedizinischen Unternehmen umfasst im Einzelnen:

e Fachkompetenzen aller Praxismitglieder

e Berufung des QMB mit Leitungsstatus und hoher Weisungskompetenz,
mit Vertretungsregelung

e Im Konsens mit dem QMB die Festlegung aller Verantwortlichkeiten
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e Festlegung aller PR-Malinahmen

e Planung und Prasentation der Préaventionsmedizin vor Kassen, Politik und
Gesellschaft

e Planung und Festlegung Kennzahlen-definierter Q-Ziele:
Die Positionierung von Q-Zielen im Sinne einer EFQM - Philosophie an
den Anfang einer Qualitatsmanagement - Prozesskette ist das vornehmste
Ziel der Leitung eines Unternehmens
Praxis-Beispiel fur die Praventionsmedizin: Steigerung Setting-adaptierter
Behandlungsstrategien bei Adipositas um 5 %, mit Erfassung auswertbarer
Struktur - und Behandlungsdaten

e  Erflllung aller Kundenanforderungen

e Ergebnisdarstellung im jéhrlichen Q-Bericht — Management-Review

e Gestaltung aller Kommunikations- und Informationswege - fur die
Einzelpraxis als Modul im Konsiliarnetzwerk, respektive im gesamten
interdisziplindren praventionsmedizinischen Praxis-Netzwerk

e Berufspolitische und fachwissenschaftliche Kooperation mit der GSAAM,
Expertengremien und universitaren Fakultiten fur Praventionsmedizin

o Keine Kooperation mit potentiellen Krisenpartnern

o Bereitstellung aller fur eine festgelegte Q-Politik und fur festgelegte
praventionsmedizinische Leistungsprofile erforderlichen Ressourcen

e Okonomiebilanz im Sinne von wirtschaftlicher Optimierung durch hohe
Qualitat.

10.3 QM-Prozess-6 — Management von Ressourcen

( DIN EN 1SO NORM —Kapitel : 6 : 6.1-6.4 )

Die wichtigste Ressource fur ein Unternehmen sind seine Kunden: fir
praventionsmedizinische Unternehmen:

externe Kunden: Klienten und Patienten

interne Kunden: Mitarbeiter, Kollegen

Unternehmensinterne Ressourcen umfassen ihrer Prioritdt nach Fachwissen,
Mitarbeiter und Personal, die gesamten rdumlichen und organisatorischen
Infrastrukturen und optimale technische Voraussetzungen. Die Ressource
Personal und Mitarbeiter bemisst sich an ihrem Fachwissen in der Praventions

-medizin und in der Anwendung der verschiedenen Q-Werkzeuge in der
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taglichen Routinepraxis, in Motivation und Engagement, bei guter leistungs-
gerechter Personalfiihrung. Leistungshonorierung, Fort- und
Weiterbildungsmdoglichkeiten sind stabile Motivationselemente flr die
Mitarbeiter. Optimale technische Voraussetzungen schlieBen  samtliche
gesetzlichen Regelungen und Vorschriften zur Uberpriifung von Technik (z.B.
RILIBAK: Richtlinien fir Laboratoriumsuntersuchungen, von RKI und
DGKH, Richtlinien fir Praxis- und Krankhaus-Hygiene, Richtlinien fur ZSVA
und zum Arbeitsschutz nach MAAS BGW ) ein. Gute Kommunikations- und
Informationswege im Konsiliar- und Praxis-Netzwerk stellt eine starke
Ressource zur Leistungssteigerung, im Besonderen im Sinne von
Kundenanforderungen dar.
Die Abstimmung aller zeitlichen, rdumlichen und personellen Angebote auf die
Profile der externen und der externen Kunden ist MaRstab fiir den gesamten
Ressourceneinsatz.
Beispiele fur effektiven Ressourceneinsatz, in Abstimmung von
Kundenprofilen, sind:
» Spezielle Setting-Angebote fur Klienten/Patienten:
Abend-, Wochenend-Sprechstunden fiir Manager, Lehrer
» Info-Blatter fiir schwer erreichbare Klienten / Patienten:
z.B. Fernlastfahrer, Kiinstler.
» Einladung von Klienten / Patienten zu Vortrdgen definierender
praventionsmedizinischer Themen in die Praxis
» Vortrage fiir Kollegen zu spezifischen praventionsmedizinischen
Themen
» Vortdge von Kollegen und Mitarbeitern zu spezifichen
praventionsmedizinischen Themen
Ressourceneinsatz lasst sich im Qualitdtsmanagement
Kennzahlen - definiert bewerten:
Beispiel Kunden- Klienten -Patienten-Zunahme
» durch Abend- / Wochenend-Sprechstunden
» durch Vortrage in Praxis und am Arbeitsplatz der  Klienten /

Patienten.
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10.4 QM-Prozess-7 — Produktrealisierung

( DIN EN ISO-NORM - Kapitel 7 - 7.1-7.6 )

Das Produkt eines praventionsmedizinischen Unternehmens, einer Praxis, einer
Klinik, sind die d&rztlich-medizinischen Malinahmen fir den Klienten,
respektive Patienten. Diese Produkte in QM-Nomenklatur  sind  die
individuellen arztlichen Behandlungsprozesse fur den Klienten und Patienten,
wobei die Individualitit fur die Prozessgestaltung der jeweiligen
fachspezifischen Begleitung eine maligebende Stellgrofie darstellt.

Aus medizinischen, organisatorischen und 6konomischen Grinden hat die
Darstellung aller #rztlich - medizinischen MaBinahmen der Privention in
die qualititswissenschaftliche Ordnungsgrofie eines Prozesses essentiellen
Wert.

10.4.1 Prozessgestaltung : Praventionsmedizinische Programme PMPs

Fur jede praventionsmedizinische Praxis — isoliert oder im Verbund eines
Praxisnetzwerkes gefiihrt — gilt die Empfehlung, alle in der jeweiligen Praxis
angebotenen praventionsmedizinischen Konzepte in klaren Prozessen,
in  Kern- und Unterstitzungsprozessen abzubilden. Darstellungen von
Prozessabldufen in  Flussdiagrammen  optimieren das Verstdndnis
medizinischer MalRnahmen. Das Unternehmensziel einer préventionsmedi-
zinischen Praxis ist nachhaltiger beidseitiger Erfolg fur den Kunden, den
Klienten oder Patienten, sowie fiir den Anbieter der prozessstrukturierten
Leistungen, den Arzt. QM-Werkzeuge und QM-Messinstrumente auf beiden
Seiten sind gefordert. Die Auswahl geeigneter und zielfihrender QM-
Werkzeuge und aussagefdhiger QM-Messinstrumente ist malgebend
kundengeprégt. Die Kundenpragung der QM-Arbeits— und Kontroll-Elemente
fur die Gestaltung der praventionsmedizinischen Prozesse wird bestimmt von

= Setting des Klienten/Patienten

= Compliance des Klienten/Patienten

= Kokéarenz des Klienten/Patienten.
Der Setting-Hintergrund eines Klienten oder Patienten umfasst seine
»Lebenswelt* mit vier Ebenen seiner individuellen Lebenssituation

— der Ebene der personlichen Lebensweisen
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— der Ebene des sozialen Umfeldes
— der Ebene der Arbeits- und Berufssituation
— der Ebene der wirtschaftlichen, kulturellen und physiologischen
Umweltbedingung.
Das individuelle Profil an Gesundheitsrisiken ist meistems im Setting-

d548

Hintergrun verankert

Das Compliance-Profil >*°

eines Klienten/Patienten umfasst seine gesamte
intellektuelle Bandbreite im Verstandnis von Gesundheit und Krankheit, von
gesundheitlichen Risikofaktoren.

Die dritte zielbestimmende StellgroRe eines praventionsmedizinischen
Behandlungsprozesses, die Koharenz **° des Kunden, des Klienten, des
Patienten, baut im Sinne einer praventionsmedizinischen Fihrungslinie auf der
Salutogenese nach A. Antonovsky >*

Gesundheit.

auf mit der Frage nach den Ursachen fir

Diese individuellen Stellgrofien— Compliance, Setting, Kohérenz — missen von
beiden Seiten, vom Arzt und vom Klienten/Patienten  zu Beginn einer
praventionsmedizinischen Behandlungsprozessgestaltung umfassend bekannt
und erkannt sein und planungsmaRig mit dem Ziel realisierbarer Erfolge
bewertet und auf gegenseitiger Arzt-Klienten / Patienten- Basis navigiert von
den StellgroRen Adhirenz > und Konkordanz > und Shared Decision
Marking SDM ** gemeinsam bearbeitet werden.
Die 6 Stellgrofien des individuellen priventionsmedizinischen
Behandlungsprozesses

= Setting

= Compliance

= Kohirenz

= Adhirenz

= Konkordanz

= Shared Dicision Marking SDM

>% \/gl.ebenda 151, 153, 156
> \/gl.ebenda 157

>0 v/gl.ebenda 170

%51 \/gl.ebenda 100, 101

%52 \/gl.ebenda 158, 159

%53 \/gl.ebenda 160,

*** \/gl.ebenda 162, 163, 165
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bedingen die QM-Uberlegung, das Ziel der Praventionsmalnahmen an den
Anfang oder an das Ende des Q-Zirkels ,,Plan-Do-Check-Act* eines

Behandlungsprozesses zu stellen, bilateral. Festgelegte Ziele kénnen Klienten
oder Patienten stark motivieren, umgekehrt ebenso wegen vermeintlicher
Unerreichbarkeit demotivieren. Préventionsmedizinische Mafinahmen und
Erfolge — gultig fir Primér-, Sekundar- und Tertidr-Pravention — erfordern
nahezu in allen Féllen Anderungen des bisherigen Lebensstils in verschiedenen
Ebenen des personlichen Settings in Richtung Gesunderhaltung und Abbau
gesundheitlicher Risikofaktoren. Nachhaltige Anderungen eines gewohnten
Lebensstils gelten als schwerstes Gebot flr den Klienten respektive Patienten.
Die arztliche Motivierung und Begleitung zu diesem Ziel bedeutet in der Regel
die hochste, aber auch die schwerste, arztliche Aufgabe und Arbeit. Die den
»-Kunden“ der Préventionsmedizin als Klient oder Patient in seinen
Behandlungsprozessen und deren Erfolgszielen maligebenden und
mitbestimmenden, individuell unterschiedlich ausgeprégten Faktoren — Setting,
Compliance, Koharenz, Lebensstil-Anderung — lassen die Komplexitat der
Planung und Gestaltung praventionsmedizinischer Behandlungsprozesse
erkennen. Die blolRe Anwendung diagnostischer und therapeutischer Leitlinien,
die in der kurativen Reparaturmedizin bei einem leidenden Kunden, dem
Patienten, in der Regel zu dem geplanten und erwarteten Behandlungserfolg
fuhrt, reicht fir die préventionsmedizinische Prozessgestaltung nicht aus. In
der kurativen Reparaturmedizin Medizin spielen im Gegensatz zur
Préaventionsmedizin Setting  Compliance, Kohédrenz und Lebensstil-
Anderung, zu mindestens nachhaltig, in der Regel eine untergeordnete Rolle.
Lebenstilanderungen missen in der kurativen Reparaturmedizin oft
unfreiwillig akzeptiert werden. Die Préventionsmedizin verlangt in der
Gestaltung der diagnostischen MaRnahmen und der Behandlungsprozesse, im
Besonderen in der Primar-Pravention, freiwillig die gemeinsam abgestimmte
Erarbeitung eines gesundheitsstabilisierenden und  gesundheitsfordernden
Lebensstils, eines Lebenspfades in die Gesundheit. Mit dem Einsatz
medizinischer Leitlinien in Diagnostik- und Therapie-Prozessen und der maR —
und zielbestimmenden Integration der genannten StellgréfRen soll &rztlich der
individuelle Priventionspfad fir den Klienten / Patienten ausgelotet und

nachhaltig gefiihrt werden.
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Neben Fachkompetenz sind die Schaffung einer Vertrauensbasis und ein hohes
Zeitbudget vom Praventionsarzt gefordert.

Der praventionsmedizinische Mallnahmenprozess ist hinsichtlich seiner
Ausgangssituation und der begleitenden Rahmenbedingungen extrem komplex.
Diese das Behandlungsprogramm entscheidend beeinflussende Komplexitit
und Individualitit des Klienten- und Patienten-Profils, begriinden die
Schwierigkeit der exakten und validierten Messung der
praventionsmedizinischen Prozesserfolge. Messbarkeit ist die grundsatzliche
ISO-NORM-Forderung fir jeden Prozess zu seiner Erfolgs- oder Defizit-
Analyse. Prozess- und Erfolgsmessungen in der Préaventionsmedizin kénnen
und mussen in der Regel auf Analog-Kriterien fir Gesundheit, Leistungs -
fahigkeit und Lebensqualitét zuriickgreifen. > °°¢ 7

Insbesondere ist eine kennzahlendefinierte Messung des Zielerreichungsgrades
praventionsmedizinischer  Kernprozesse mit Absolutwerten  definierter
praventionsmedizinischer Erfolge schwer. Ein verbessertes Laborergebnis
hat oft nur den Wert einer Momentaufnahme eines Behandlungsprozesses.
Messbar sind eher im Kapitel 10.5.2.1 angesprochene Relativ-und
Analogwerte. Aus QM-Sicht konnen Analyse-Verfahren hinsichtlich der
Ergebnismessung einer Malinahme Kritisch hinterfragt werden. Die Werte
verschiedener Perspektiven beinhalten Wertschdpfung durch Innovation fir
den Klienten, den Patienten und den Arzt.

ISO-NORM-Forderung eines Prozesses ist seine nachvollziehbare Planung.
Der préaventionsmedizinische Behandlungsprozess beginnt mit den folgenden
Fragen und Informationen:

A. Erst-Konsultation

Kommt der Klient / Patient aus eigener Motivation?

Kommt der Klient / Patient durch Empfehlung, Beratung

Welche Probleme und Fragen bringt er mit?

Leidet der Klient / Patient?

o B~ W D

Liegen individuelle Gesundheitsrisiken vor, wenn ja, welche?

**® \/gl.Guyatt,G.H.;Feeny,D.H.,eds,1993, Measuring health-related quality of life:Basic sciences review,Annals
of Intern Medicie,pp.70225-30

%% \/gl.Guyatt,G.H.;Cook,D.J.,1994 Health Status,Quality of Life and the individual Patient. A Commentary
on:Gill, T.M.;Feinstein,A.R.,1994: A Critical Appraisal of Quality of Life Measurements,JAMA,272,pp.630

7 \/gl.Guyatt,G.,H.;Naylor,C.D.,eds,1997, How to use Articles About Health-Related Quality of Life
Measurements,JAMA 277(15),pp.1232-1237
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6. Kennt und versteht er seine Gesundheitsrisiken?
7. Wiuinscht der Klient/Patient eine allgemeine préventionsmedizinische
Behandlung?
8. Winscht der Klient/Patient eine gezielt risikosenkende und
risikoadaptierte praventionsmedizinische Behandlung?
9. Welches Setting liegt vor?
10. Welche Compliance zeichnet den Klienten/Patienten aus?
11. Welche Kohérenz charakterisiert den Klienten/Patienten?
12. Wie viel Zeit kann der Klient/Patient pro Woche fiir seine Gesundheit
einsetzen?
13. Welche Motivation fur seine Gesundheit bringt der Klient/Patient mit?
14. Will er Manager fir seine eigene Gesundheit werden?
15. Will er Eigenverantwortung fur seine eigene Gesundheit ibernehmen?
16. Kann er seinen gesundheitsgefdhrdenden Lebensstil &ndern?
17. Will er seinen gesundheitsschadigenden Lebensstil &ndern?
18. Welche Erwartungen bringt der Klient/Patient mit?
19. Hat er selbst VVorstellungen uber praventionsmedizinische Chancen und
Moglichkeiten?
20. Welche Erfolge winscht er?
B. Erste Kontroll-Konsultation
Fragen: 3; 4; 11 - 20
C. Wiederholungs-Konsultationen

Fragen: 3; 4; 11 - 20.

Diese Fragen zu Beginn der drztlichen Konsultationen kénnten zur Gewinnung
auswertbarer Multizenter-Daten in den Konzeptentwurf einer
allgemeingultigen,  vereinheitlichten und  generell  akzeptierten
Dokumentation fir die Priaventionsmedizin aufgenommen werden.

Auf dem Informationsgewinn des Fragenkataloges baut die Planung und
Gestaltung des praventionsmedizinischen Prozesses in Diagnostik und
Therapie auf. Die Kenntnis der speziellen Risikofaktoren und des
personlichen Risikopotentials steuert das individuelle Prozesskonzept fir den

Klienten respektive Patienten. Der spezifische Behandlungsprozess beginnt in
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der jeweils primdr aufgesuchten Praxis, auswahlweise mit zwei
grundsatzlichen Prozesskonzepten
e dem Konzept der allgemeinen Privention bei fehlenden
Risikofaktoren
e dem Konzept der speziellen Privention bei vorliegenden
Risikofaktoren
Fur die speziellen Programme bei Vorliegen bestimmter Risikofaktoren und
spezieller  Gesundheitsgefdhrdung stehen leitlinien-basiert und leitlinien—
ausgerichtet  spezifische Diagnostik-und Behandlungs-Module — die von
der GSAAM und universitaren Expertenteams erarbeitet und freigegeben
werden — zur Verflgung:
Beispiele dieser Module sind:
e AVK - Herz-Kreislauf-Modul
e Adipositas-Modul
e Osteopathie-Modul
e Burn out-Modul
Die Arbeit mit diesen Modulen in Diagnostik und Therapie bilden

priaventionsmedizinische Kernprozesse ab.

Als Unterstiitzungsprozesse im QM-Spiegel sind alle Prozesse zu definieren,
welche die Durchfiihrung der Kernprozesse gewahrleisten, z.B.
Laboruntersuchungen, Rontgen- und CT-Diagnostik, oft outgesourct, seit 2008
unter zertifizierungsreifer QM-Sicht mit der  Auflage nachgewiesener
isonormer  Qualitatskontrolle  durch  den  Anfordernden und den
Leistungserbringer.

Beide Prozess-Kategorien sind mit dauernder Aktualisierung in den VAs

ausfihrlich zu beschreiben und als gelenkte Dokumente zu fuhren.

Der individuelle préventionsmedizinische Behandlungsprozess — flr einen
Klienten , einen Patienten ohne spezielle Risikofaktoren oder mit einem
speziellen Risikoprofil — 1&sst sich erarbeiten zu einem individuellen
Behandlungspfad, einem Priventionspfad oder einem Patientenpfad, aus

den jeweils indizierten Leitlinien-basierten Organsystem-Modulen, integriert in
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die individuelle Ausrichtung von Setting, Compliance, Kohérenz, Adhé&renz

im Sinne von speziellen

Praventionsmedizinischen Programmen PMPs

in Analogie zu den DMPs, den Disease Management Programmen (Abb.30).

0 Jede praventionsmedizinische Behandlung ist grundsatzlich klar als
Prozess, als PMP darzustellen.

0 Jeder préventionsmedizinische Behandlungsprozess ist das individuelle
Produkt aus organ- und risikoausgerichteten Leitlinien und dem
Lebensstilprofil des Klienten respektive Patienten, definiert in den
jeweiligen Werten flr Setting, Compliance , Kohdrenz und Adhérenz.
Das PMP eines Managers als Klient fur das Risikoprofil Adipositas ist
anders als das PMP eines Programmierers mit diesem Risikoprofil.

o Die gleichen diagnostischen und besonders Behandlungs-Leitlinien
mussen auf unterschiedliche Werte von Setting, Compliance und
Kohérenz adaptiert werden.

o Die BehandlungsmalRnahmen derselben Gesundheitsstérung, z.B. einer
Adipositas, wird nur mit verschiedenen Malinahmen und Konzepten
hinsichtlich der Startsituation von Compliance, Setting und Koharenz
erfolgreich sein.

10.4.2 Flussdiagramm préaventionsmedizinischer Behandlungsprozess

mit PMPs
Der Ablauf solcher PMPs mit spezifischer Risiko- und Organsystem -
ausrichtung lasst sich zur festen Integration in die tagliche Praxisroutine in

Flussdiagrammen mit bersichtlicher Strategie darstellen.
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Routine-MaBnahmeplan

- inahme —MaBnahmepis
erfolgreich? erfolgreich?

Abbildung 27: Flussdiagramm fiir einen priventionsmedizinischen

Behandlungsprozess auf der Basis von PMPs
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Die Prozessdokumentation der PMPs umfasst allgemein folgendes
Datenprofil des Klienten/Patienten:

¢ Risikodaten

e Medizinische Diagnostikdaten

e Daten zum Setting

e Daten zur Compliance

e Daten zur Koharenz

e Daten zum Lebensstil

e Daten zu priméren Behandlungsmalinahmen

e Daten zu KontrollmalRnahmen.

Die Fihrung von PMPs st klar zu strukturieren. PMPs sind strukturiert gut
und exakt dokumentierbar. Strukturiert exakt dokumentierte PMPs wiirden
den Wunsch und den Sinn einer vereinheitlichteren allgemeinen
Dokumentationsstruktur und  Dokumentationskultur fur  die
Priventionsmedizin unterstiitzen. Eine allgemein festgelegte Fihrung und
Dokumentation von PMPs wiirden multizentrisch zum  Gewinn
wissenschaftlich auswertbarer Daten mit klinischer Relevanz fiihren, eine
wichtige Zielsetzung fiir die gesamte Entwicklung der Préaventionsmedizin.
MaRnahmen und Empfehlungen im Rahmen individueller PMPs, die an
Setting, Compliance und Kohdrenz ansetzen, fuhren oft fir den Klienten und
Patienten zur Anderung in seinen gesundheitsrelevanten

Lebensbedingungen, m.a.W. zur Anderung eines gewohnten Lebensstils, aus
psychologischer Sicht in der Regel fir den Klienten, oft auch fur den Patienten

eine schwerere Aufgabe als die tagliche Einnahme gestapelter Medikamente.

10.4.3 Praventionspass

Arzt, Klient und Patient brauchen zum Erreichen dieser Ziele
Managementwerkzeuge

- um Erfolge zu erkennen

- um positive Werte zu erkennen

- um Ursachen fir MaRnahmen-Misserfolge zu erkennen.

Ein Konzept und ein Ansatz einer dokumentierten Wegbegleitung im arztlich

begleiteten Gesundheitsplan fiir den Klienten respektive Patienten kdnnte die

Flhrung eines Priventionspasses sein — als personlicher Gesundheits-
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Kompass zur  Navigation des personlichen  Lebensstils in
gesundheitsfordernde Bahnen, mit der Eintragung relevanter Daten zur
Charakterisierung der Ausgangssituation, der empfohlenen Malinahmen und
als Motivationsstitze zeitlich definierter Zielen und Erfolge, besonders auch
Einzelerfolge. Ein solcher Gesundheitskompass konnte die Funktion eines
personlichen Motivations- und Erfolgstreibers haben, mit dem Ziel fur den
Klienten oder Patienten in arztlicher Begleitung Manager fur die eigene
Gesundheit zu werden und zu bleiben.
Die Variablenliste fir einen Gesundheits-Kompass sollte im Entwurf
folgende Daten enthalten:
O Basisdaten: Alter, Geschlecht, Gewicht, GroRe

Krankheitsanamnese

Risikofaktoren

Relevante Laborwerte

0 Spezielle Daten: Merkmale zum Setting

Wissen zu préventionsmedizinischen Chancen
Verstehen préaventionsmedizinischer Chancen
Bereitschaft zur Lebensstil-Anderung

Madglicher Zeiteinsatz/\Woche fur die Gesundheit

o0 MaRnahmenplan: Exemplarisches Beispiel Adipositas:

Anderung Ernahrung

Anderung Esskultur

Bewegungs- und Sportprogramme

Anderung berufliches Umfeld

Anderung des eigenen Zeitbudgets und Zeitplanes
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Erfolgreiche praventionsmedizinische Prozessgestaltung ist &rztlich-

medizinisch und aus Klienten und Patientensicht  eine multifaktorielle
Herausforderung und Aufgabe, die in ihrer Umsetzung mit QM-
wissenschaftlichen Konzepten im Einzelfall und im Besonderen im Hinblick
auf die gesamte Entwicklung der Préventionsmedizin eine zielfihrende

Unterstutzung erfahren kann.

10.5 QM-Prozess 8 — Messung — Analyse — Verbesserung

( DIN EN 1SO 9001:2008 — NORM Kapitel 8: 8.1 -8.5)

Der Anspruch der Préaventionsmedizin zu den Disziplinen der Spitzenmedizin
zu gehoren, setzt den Anspruch an hohe Qualitat im medizinischen wie im
organisatorischen Leistungsspektrum voraus. Qualitat und Qualitdtsmerkmale
der Praventionsmedizin sind aus qualitatswissenschaftlicher Sicht durch die
Kundenanforderungen definiert, der primaren Kunden, der Klienten, in der
Primar-Pravention und der Patienten in der Sekundér- und Tertidr-Pravention,
und der sekundaren Kunden eines praventionsmedizinischen Unternehmens,
seinen  Mitarbeitern und  Kollegen.  Qualitatsbeurteilung  bedeutet
Leistungsbeurteilung und Leistungsbewertung hinsichtlich  Strukturen,
Prozessen und Ergebnissen. Hilfreich sind als QM-Werkzeuge Qualitéts-
Indikatoren , welche bezogen auf und im Vergleich zu definierten
Referenzbereichen, respektive Kennzahlen, Messwerte ergeben zu den
Eigenschaften von Strukturen, Prozessen und erzielten Ergebnissen.
Qualitatssicherung bedeutet Stabilisierung und Erhalt erreichter definierter
Qualitatslevel,  respektive die Beseitigung von Defiziten in Soll-Ist-
Vergleichen. Kontinuierliche Verbesserung heifl3t Steigerung primar definierter
Qualitatslevel auf hdhere Qualitatsstufen.

Die Definition und Beschreibung von Qualitatsleveln sind kundenorientierte
MessgroRen. Qualitat ist qualitatswissenschaftlich als messbare Grofie zu
definieren.

Die Forderungen der DIN EN 1SO 9001-NORM beinhalten, wie alle
vergleichbaren QM-Konzepte, nicht nur die Messung der Qualitat, dargestellt
in aktuellen definierten Qualitatsparametern , sondern ausgerichtet auf ebenso
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definierte Zielparameter fur Qualitat aus Soll-Ist-Bilanzen und die innovative

Entwicklung von MaRRnahmen zur Beseitigung von Qualitéatsdefiziten.
10.5.1 QMS als Basis fiir KVPs in der Priventionsmedizin

Kontinuierliche Verbesserungsprozesse KVPs sind Ziel und Auftrag und je
nach der Ziel-Position die letzte oder die erste Stufe im Qualitétszirkel. Erst
mit dem Nachweis kontinuierlicher Verbesserungen hat das QMS eine
Zertifikatsreife erreicht.

QM-Konzept fiir die Priventionsmedizin
Standige Verbesserung des QMS

Prozess-Philosophie Ziel-Festlegung QMB Dokumentation normkonform
QMH VAs Interne Audits Kundenzufriedenheitsanalyse Fort-Weiterbildung

valide Soll-Ist-Analysen der Ziele Managementreview

2 Verantwortung der Leitung
Verpflichtung zur QM-Festlegung von Zielen, Prozessen,
Verantwortungen ,Ressourcen Rahmenbedingungen und

MeRkonzepten zur Erreichung der definierten Ziele

 \

Management von Ressourcen
Q-Profildes Arztes
Kenntnisse der Klienten/Patienten
;‘f‘.ﬁse” BSC

g Kennzahlen
Engagement des Praxisteams = N s i
Einheitlichkeitin Dokumentations- [ 1= vaikZeuge PN | Zufrieden-

Strategie ;M-.EH Honsnas heit
Struktur- Prozess- und Sozial- fdvertionapess

Kompetenz Enzykiop?dief_u—r das §Pezielle
Aktivitatim interdisziplindren CIR S'i;z‘;::;::f oAEskl
vemnetzten Praxissystem "

Kommunikationswege

Informationswege

Messung/Analyse/Verbesserung
Kundenzufriedenheitsanalysen
SWOT

Eingabe Ergebnis

Anforde-
rungen

Produktentstehung

/i PMP.

Quelle: nach Brauer J..P., 2002.DIN EN PraventionsMedizinische BehandlungsProzesse
IS0 9000:2000ff umsetzen in Anwendung fiir die Préventionsmedizin

Abbildung 29: QMS Priventionsmedizin
Entwurf in Anlehnung an :
Brauer,J.,P., 2002, DIN EN ISO 9000:2000ff umsetzen
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10.5.2 Grundlagen zur kontinuierlichen Qualititsverbesserung

Die obligate [SO-Forderung einer nachhaltigen und kontinuierlichen
Qualitatsverbesserung  setzt zu ihrer  Umsetzung differenzierte
Qualitatsbewertungen aus den verschiedenen Blickwinkeln und Ebenen eines

Unternehmens voraus.

10.5.2.1 Qualititsbewertung in der Priventionsmedizin

Klienten- Patienten-Perspektive

Struktur- und Prozess-Qualititen aus der Sicht der Ersten Kunden , der
Klienten und Patienten, umfassen klar zu beschreibende Formulierungen
arztlicher Behandlungsmuster, &rztlicher Zuwendung, optimaler Praxis- und
Sprechstundenabldufe. Die Ergebnisse sind in praxisorientierten

Patientenzufriedenheitsanalysen abrufbar.

Ergebnisqualititen und Ziele einer priventionsmedizinischen Behandlung
sind schwieriger kundenorientiert zu erfassen und zu formulieren.

Definierte Ziele der Klienten und Patienten sind als

Qualititsparameter Erster Kategorie in der Praventionsmedizin die Werte

mehr Gesundheit - weniger Krankheit

Die Messparameter zum Erreichungsgrad dieser Ziele sind:

a. Messwerte zum Gesundheitszustand der Organe und ihrer Funktionen
Klassische medizinische Messdaten zu den verschiedenen Organsystemen und
Organfunktionen resultieren messbar ber validierte, nach Referenzwerten
ausgerichtete und nach Leitlinien festgelegte Normalwerte im Sinne von klar
definierten Kennzahlen. Die organfunktionsbezogene Messwerte bilden als
klassische medizinische Daten nur einen Teil der praventions-medizinischen
Ziele ab. Sie dokumentieren organbezogene Normalfunktion oder
morphologische  und  organische behobene oder zu behebende
Organfunktionsdefizite. Eingeschlossen in diese Messwertkategorien sind

Laborwerte fir im Einzelfall spezielle medizinische Fragestellungen,  der
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Vitamine, Spurenelemente, der gesamten orthomolekularen Spektren und der
zunehmenden Polymorphismen-Diagnostik.
Zu den Aussagen uber klassische medizinische Messdaten gehoren:
a.l. Fir die Primar-Préavention:
Abnahme gesundheitlicher Risikopotentiale .
a.2. Fur die Sekundér- und Tertiar-Préavention:
Reduktion von Komplikationen, Verkirzung von Krankheitsdauer,

Verbesserung von Heilungstendenzen, Rezidivprophylaxe.

b. Messwerte zur Bewertung von Lebensqualitit und zur
Bewertung von gesundheitsrelevantem Lebensstil
bedeutsam fiir jede Form der Pravention

Messwerte zur Lebensqualitat als Ergebniskontrollen einer
praventionsmedizinischen Behandlung sind nicht einfach an validierten
Referenzwerten abzugleichen, wie die medizinischen organfunktionsbezogenen
Standardparameter, bedingt durch die erheblichen Schwierigkeiten der
Definition des allen Préventionsansdtzen innewohnenden Kernzieles
gesundheitsbezogene Lebensqualitat zu erhalten oder wieder zu verbessern.
Die Komponenten der Lebensqualitat sind facettenreich und umfassen viele
Bereiche des menschlichen Lebens, wobei Gesundheit nur eine von mehreren

Facetten der Lebensqualitat ist.

b.1. HRQoL
Das Konstrukt der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit — Health Related
Quality of Live — *® % st abgeleitet aus der allgemeinen

Gesundheitsdefinition der WHO von 1958, in der Gesundheit als ein Zustand
vollkommenen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht
nur im Fehlen von Krankheit und Gebrechen beschrieben wird.>®
Gesundheitsbezogene Lebensqualitit geht weit Gber rein physische Aspekte
der Gesundheit im Sinne Kklinischer Symptomatik oder objektiver korperlicher
Verfassung hinaus, weil Aspekte hinzukommen, wie kranke Menschen ihren

Gesundheitszustand subjektiv erleben, wie sie in ihrem Alltag zurechtkommen

%8 \/gl.Constanza,R.,2008, An Approach to Quality of Life Measurements,Research and Policy,S.A.l.E.N.S. 1

%9 \/gl.Chassany,O.;Sagnier,P.,eds,2002,Patient Reported Outcomes and Regulatory Issues:the Example of
Health-related Quality of Life-A European Guidance Document fort he Improved Integration of
HRQL.Drug Inf J ,36,pp.209-238

%80 v/gl.ebenda 1, 104
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und wie sie ihre sozialen Beziehungen gestalten. Bei der

61 562 583 pandelt es sich somit

gesundheitsbezogenen Lebensqualitit
um ein mehrdimensionales Konstrukt aus physischen, psychischen, sozialen
und verhaltensbezogenen Komponenten des Wohlbefindens und der
Funktionsfahigkeit. Wesentlich ist die Beurteilung durch die Betroffenen
selbst.

b.2. QALY

Ein in der Praventionsmedizin anwendbarer Begriff zur Erfassung von
Lebensqualitat ist QALY.*® Qualy wird definiert als eine MaReinheit, die
durch eine medizinische Intervention gewonnene Lebensjahre unter
Berlicksichtigung der Auswirkungen auf die Lebensqualitat ausdriickt. Dabei
wird die Lebenserwartung mit einem Qualitatsindex (Faktor q) gewichtet, der
Werte zwischen 1 (vollstandiges Wohlbefinden) und 0 (Tod) annehmen kann.
Das Konzept Qualy wurde 1968 von Gesundheits-Okonomen erarbeitet und ist
ein weit verbreiteter Standard —Faktor. Im Kern ist ein QALY (- Quality-
Adjusted-Live-Year —) zundchst nichts anderes als ein Mal} flr die Messung
gesundheitsbezogener Ergebnisse, Outcomes von medizinischen MaRnahmen.
Als  Outcome im medizinischen Sprachgebrauch wird das anhand von
ZielgrolRen oder Endpunkten objektiv messbare Ergebnis bezeichnet, das durch
eine praventive Malinahme oder Therapie erreicht wurde. Ein wichtiges Ziel
derer, die QALYs verwenden, ist die Vergleichbarkeit der Ergebnisse ganz
unterschiedlicher Interventionen. Qualy kombiniert in einer einzigen Grofe
die gewichtete Lebenserwartung mit dem Faktor g als Qualitdtsindex. Durch
einfache Addition der mit dem jeweiligen Qualitatsmall g bewerteten Zeiten
lassen sich gesundheitsbezogene Effekte als QALY's bestimmen. Qualy ist das
positive Pendant zu DALY °®°, Disability Adjusted Live Years, den Jahren an
krankheits- bedingter Lebenszeit-Verlusten. Das Konzept QALY unterliegt

fortlaufender wissenschaftlicher Diskussion.

%1 \/gl.Bullinger,M.,2006,Methodische Grundlagen und Aspekte der Lebensqualitat,In:Dtsch.Medizinische
Wochenschrift 131,(Supp.),S.5-6

%2 \/gl.Bullinger,M.;Briitt,A.,2009, Lebensqualitat und Férderung der Lebensqualitét, In:
Linden,M.;Weig,W.,2009,Salutotherapie in Pravention und Rehabilitation,Deutscher Arzte-Verlag,S.17-29

%3 \/gl.Feinstein,A.R.,1994,A Critical Appraisal of Quality of Life Measurements,JAMA 272

%% \/gl.Schlander,M.,2006,Was ist genau ein Qualy? Der Kassenarzt 7,S.24-25

%5 v/gl.Anand,S; Hanson,K.,,1998,DALYs:efficiency versus equity,Elsevier Science, World Development
Volume 26,1ssue 2,pp.307-310
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b.3. PROs

Ein weiters Konzept zur Beurteilung gesundheitsbezogener Lebensqualitat ist
das Konzept PROs — Patient-Reported-Outcomes. 506 567 368 569 570 pyer
Begriff PROs stellt einen Uberbegriff fur alle direkt von Patienten erhobenen
Outcomes dar, worunter neben der HRQol auch andere flr die Beurteilung des
Patienten nutzensrelevanter Aspekte wie Behandlungszufriedenheit und
Adharenz fallen. PROs liefern wichtige Zusatzinformationen Uber die
Bedeutung von Therapien aus Patientensicht und stellen einen validen
Indikator des Patientennutzens dar. Das Konzept PROs kommt grundsétzlich

aus der Bewertung von Arzneimittel-Therapieeffekten.

QALY und PROs sind Konzepte der Ergebnis-Beschreibung fiir
priventionsmedizinische MaRnahmen.

Die definierten Kundenziele — Gesundheit, Gesundheitsverbesserung und
Lebensqualitat — ausdrickbar in den Konzepten QALY und PROs — stehen
aus qualitatswissenschaftlicher Sicht und nach den Forderungen der NORM
zur Messung und Analyse von Qualitat als ,,medizinische Indikatoren fir die
Ergebnisse  praventionsmedizinischer =~ MalRnahmen.  Gesundheit und
Lebensqualitiit sind als Endpunkte priventionsmedizinischer Mafinahmen
zu definieren.

Qualitatssicherung in der Praventionsmedizin hinsichtlich ihrer Ergebnisse
ist definitionsabhangig schwierig.

Hinsichtlich der Definitionsbeschreibung , Analyse und Bewertung von
Qualitat und Qualitatsergebnissen hat Qualitatssicherung in Pravention und
Gesundheitsforderung nicht denselben Kontext. Die Logik der Ottawa-Charta
zur Gesundheitsforderung umfasst nicht nur die Prdvention, sondern ebenso
die Kuration und Rehabilitation und innerhalb der letzten beiden indikations -
gerichtet die Sekundar- und Tertiar-Pravention. Die Gesundheitsférderung

nach der Ottawa-Charta-Logik ist ein Querschnittsaspekt jeder modernen

%6 \/gl.Bordlein-Wahl,1.; Hilpert,F.,Kohlmann ,Th.,2009, Therapiebeurteilung aus Patientensicht-PROs (Patient
Reported Outcomes),Onkologie,32(Supp.1):S.18-32

*7\/gl.ebenda 590

*%8 \/gl.Emery,M.P.;Perrier,L.L.;Acquadro,C.,2005,Patient-Reported Outcome and Qualita of Life,Health and
Quality of Life Outcomes,3:12

*% The ERIQA Group :2005, Assesing Treatment Impact Using Patient Reported Outcomes ( PROs):Challanges
in Study Design,Conduct and Analysis.Patient Reported Outcomes Newsletter,3(Special):1-16

370 gpilker,B.,1996,Quality of Life and Pharmacoeconomics in Clinical Trials,Pharmacoeconomics 10 (4),
pp.336-355
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Gesundheitssicherung und aus  wissenschaftlichen und  praktischen
Uberlegungen hinsichtlich definierbarer Qualitatssicherung extrem schwierig
zu formulieren. Messbarkeit und Exaktheit von
QualitatssicherungsmalRnahmen fiir Gesundheitsférderung in Anlehnung an
Ottawa wird unterschiedlich und zurtickhaltend diskutiert.

Als moglich und notwendig ist dagegen die Qualitéitssicherung von Primér-
Privention in der Diskussion, auch in dem Sinne, dass mit dem Aspekt der
Gesundheitsférderung gentgend Aufmerksamkeit Raum und Ressourcen fir
die Priméar-Pravention berlcksichtigt werden.

b.4. NCQA

Welche Qualitit soll im Rahmen der Primir-Privention gesichert
werden? Nicht nur fur die Pravention gultig, sondern fir alle Aspekte und
Stufen der Gesundheitssicherung wird die Definition des US-amerikanischen
Institute of Medicine IOM und des National Committee for Quality Assurance
NCQA °™ diskutiert.  Danach bezeichnet Qualitdt das AusmaRB, in dem
Gesundheitsleistungen ~ fir Individuen und  fur  Populationen die
Wabhrscheinlichkeit erwinschter gesundheitlicher Interventionsergebnisse
erhéhen und mit dem gegenwartigen Wissensstand Ubereinstimmen. Letzter
MaRstab der Qualitét ist die gesundheitliche Wirksamkeit. Die Feststellung der
Wirksamkeit steht allerdings vor einer Reihe von Schwierigkeiten, die zum
Teil Uber die auch in der Kuration bislang nicht geldosten Probleme der
Messung und Bewertung im Rahmen der Bemiihungen um eine Evidence-
basierte Medizin noch hinaus gehen. Grundsétzlich zielt Pravention auf die
Vermeidung eines schlechteren Zustandes.

Der ,klinische Endpunkt” primérer Priavention ist formuliert mit

., Langem Leben ohne — Uber den normalen Alterungsprozess

hinaus gehende — gesundheitliche Einschrankungen*.

> v/gl.Thompson,D., 2009, The Challenge of Conflict of Interest in Medicine,ZEFQ,Heft 3( Update

grundlegende

Definition aus 1993)
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c. Rahmenbedingungen und Werkzeuge zur Bewertung priventions-
medizinischer Ergebnisse

Zur Uberbriickung der angedeuteten Mess- und Zuordnungsprobleme werden
intermedidre Parameter verwendet wie Einstellungen, Verhalten, Wissen,
Kohdrenz, Adhéarenz. Die Validitat dieser intermedidren Parameter beruht stets
auf einer mehr oder weniger gelungenen Analogie und mehr oder weniger
uberzeugenden Plausibilitdt. Die Problematik der Wirksamkeitsbestimmung -
beim Individuum und mehr noch bei Setting- und Populationsbeziigen - wird
damit nicht wirklich geldst. MaBnahmen der primaren Pravention richten sich
an Menschen, an Gruppen, deren fiir den Erfolg der Intervention relevante
Belastungs- und Ressourcen-Bilanz — und damit ,, Gesundheit” — von sehr viel
mehr und meist auch von sehr viel starkeren Faktoren abhangt als von der
jeweiligen Intervention. Zusétzlich entziehen sich diese Faktoren vielfach der
Beobachtung und der Messung, soweit auch (berhaupt Messkonzepte
vorliegen.

Die Wirksamkeit der Messung primar-praventiver Interventionen ist demnach
in der Regel mit groReren Unsicherheiten behaftet als diejenige von kurativen
Interventionen, wobei Ex-Ante-Aussagen noch problematischer sind als Ex-

Post-Feststellungen.

Die gesundheitswissenschaftliche Evaluationsforschung , speziell fir die
Priventionsmedizin und fir die praventionsmedizinischen und die
praventionspolitischen Akteure, sind vor schwierig zu bewadltigende
Herausforderungen gestellt, zur Entwicklung von Methoden, Instrumenten und
Verfahren, die einerseits die Wirksamkeit von Interventionen immer besser in
Richtung auf das Ziel der Evidence-Basierung abbilden und beeinflussen ohne
andererseits zur Fessel notwendiger kreativer Weiterentwicklung von
populations- und settingbezogenen Interventionen zu werden. >’

Derzeit ist die Feststellung der Wirksamkeit primér
priventionsmedizinischer Maltnahmen sinnvoll und ein Ansatz fur die Praxis

1. in speziellen Setting-Konzepten

2. im individuellen Priventionspfad

2 \/gl.ebenda 1,178
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c.l. Qualitiit in der Pravention im Setting : QIP

Ein erfolgreiches Beispiel zu der Entwicklung eines wissenschaftlich
gepruften, praxistauglichen Informationssystems, hinsichtlich Wirksamkeit und
Effizienz von Primar-Pravention, ist das Konzept QIP Qualitat in der
Pravention, das 2008 exemplarisch im Universitatsklinikum Eppendorf von
Th. Klische entwickelt wurde. QIP ist grundsétzlich ein optimales Instrument
zur Qualitatssicherung und -weiterentwicklung praventionsmedizinischer

MaBnahmen in Setting-Konzepten. >

c.2. Qualitiit in der Privention : individuelle Ergebnisse
Fur die individuelle Qualitatsmessung, Analyse und Bewertung primér-

praventionsmedizinischer MaBnahmen kénnen herangezogen werden:

c.2.a. Abschnitte im Rahmen einer allgemeinen
Patientenzufriedenheitsanalyse, die neben der Beurteilung von Struktur und
Prozessqualitaten aus Kundensicht Ergebnisse beurteilt.

( Exemplarischer Fragebogen in der Anlage )

c¢.2.b. Nach Vorschlag der Autorin, die Einfihrung eines individuellen Passes
fur die Praventionsmedizin, ein priventionsmedizinischen Kompass als
individuelle Navigationshilfe zu einer gesunden Lebensfiihrung.

Der Priventions-Pass, der Priventions-Kompass — sollte individueller
Begleiter des Kunden / des Klienten / des Patienten bleiben. Der
praventionsmedizinische Kompass sollte ziel- und erfolgsorientiert aufgebaut
Variablen und Daten enthalten zu:

Organfunktionen, Setting, Kohédrenz, Compliance, Adharenz, Konkordanz und
SDM. Der Praventions-Kompass konnte einerseits ein hohes Bindungsmedium
des Klienten und Patienten an den Préventionsarzt bedeuten, andererseits fur
den Klienten und Patienten selbst ein Medium eigener guter dokumentierter

Erfolgsanalysen im Sinne von personlichem Einsatz und eigenen Aktivitaten

> \/gl.Klische, Th.; Téppich,J.,2008,Qualiat in der Pravention (QIP), Wirkungsbezogene Qualitétssicherung im
Setting Kita,Kongress:Prévention und Gesundheitsférderung in Lebenswelten mit Qualitat,UKE und
BBZgA,Berlin
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fur die personlich und individuell abgestimmten praventionsmedizinischen

Ziele.

Entscheidend fir die Formulierung von kundenbezogenen Aufgaben sind aus

QM-Sicht ,im Besonderen nach der  TQM-Philosophie,  sogenannte

Erfolgstreiber: Relevanz-Effektivitat und Effizienz:

1. Relevante MaRnahmen : Richtige Identifizierung von Erwartungen

2. Effektive MaRnahmen : Handlungen mit hohem Attraktivitatspotential

3. Effiziente MaRnahmen: MalRnahmen mit Durchfuhrung besonders
positiver Vorteils- und Aufwandsrelation.

c.2.c.Malnahmen aus Kundensicht zur Steigerung von Struktur-, -Prozess-
und Ergebnis-Qualitat bestimmter praventionsmedizinischer Konzepte konnte
die Einflhrung bestimmter QM-Werkzeuge in die Hand der Klienten und

Patienten selbst sein, beispielsweise die geschulte Einfiihrung eines
Fischgraten-Diagramms  bei adipdsen Klienten, mit dem Ziel einer
Gewichtsreduktion und unklarer Misserfolgssituation.  In einem Kkorrekt
gefiihrten Ursachen-Wirkungs-Diagramm konnten Arzt und Klient gemeinsam
ursachliche Fehler analysieren und mit Motivationsschub fiir den Klienten ein
zielfihrendes Malinahmenkonzept in Konkordanz und SDM erarbeiten und
fortlaufend  verbessern.  Die  strukturierte  optische  Darstellung
lebensstilbedingter gesundheitlicher Risikofaktoren und postiver als auch
negativer Ergebnisse wahrend eines Behandlungsprozesse kann zielfuhrende

Wege aufzeigen oder eruieren.

Die generelle QM-Malinahme im Unternehmen wiirde lauten:
Welche QM-Werkzeuge sind in der Hand von Klienten und Patienten unter

welchen Voraussetzungen sinnvoll?
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Ursache- Wirkungs- Diagramm
Mégliche Problem-Ursachen sammeln

Emihrungsprodukte Eméhrungsstil

Abbildung 30: Ursache-Wirkungs-Diagramm
bei Metabolischem Syndrom
(Quelle: Anlehnung an
Q 7- Ishikawa-Diagramm
TQM Noack Beatrice Innovationsmarketing, TFH Wildau
WS2006/07,Prof. Dr.Broda, St
http:// www.tfh-wildau.de/tgm/media/TQM-BeatriceNoack 2.pdf )

10.5.2.2 Qualititsbewertung in der Priventionsmedizin
Mitarbeiter-Perspektive

Definierte Ziele der Mitarbeiter sind die Qualititsparameter der Zweiten

Kunden im praventionsmedizinischen Unternehmen. Die Mitarbeiter, die in

einem Unternehmen die zweite Kategorie der Kunden darstellen, sind die

Garantie fur seine Stabilitat und seinen Erfolg. Regelmélige Mitarbeiter-

Befragungen nach einer strategisch sinnvoll erarbeiteten Variablenliste mit der

Erstellung von Mitarbeiterzufriedenheitsanalysen, zielfuhrend mit Prioritaten-

Analysen, sind als ISO-NORM- Forderung im QM-Prozess 8 eine unersetzbar
wichtige QM-Malinahme. Mitarbeiterbefragungen kénnten mit Hilfe von QM-
Werkzeugen, wie z.B. einem Pareto-Diagramm zu innovativen und Kkreativen
Anregungen, zu Verbesserungsmalinahmen, verarbeitet und optimiert werden.
Unter den Motivations- und Erfolgstreibern bei den Mitarbeitern stehen, bei

guter Personalfiihrung, Fort- und Weiterbildung und professionelle Forderung
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in den Visionen der Unternehmenskonzepte der Praventionsmedizin an erster
Stelle, im Sinne eines wichtigen Zukunftskapitals von Praxis und Klinik.
Anerkennung und gerechte Leistungshonorierung sind ebenso wichtige
Themen in der Variablenliste zur Mitarbeiterzufriedenheitsanalyse.

( Exemplarischer Fragebogen in der Anlage )

Weitere wichtige Kunden eines praventionsmedizinischen Unternehmens sind
sind zuweisende und kooperierende Kollegen und alle unterstiitzenden

Funktionsbereiche.

10.5.2.3 Qualititsbewertung in der Priventionsmedizin

fir Einzelpraxis, modulare Netzwerkpraxen, Kliniken
Unternehmens-Perspektiven

Normkonformitat im 8. QM-Prozess

Die Messungen und Analysen zur Prufung der Erreichungsgrade gesetzter Q-
Ziele zum Thema KVPs betreffen grundséatzlich alle Strukturen, Prozesse und
Ergebnisse des préaventionsmedizinischen Unternehmens hinsichtlich der
erreichten Qualitat, der medizinischen Leistungen und der gesundheits -
okonomischen Vorhaben wie der gesundheitspolitischen Ziele. Basis sind die
Zufriedenheitsanalysen der Kunden, des Klientels , der Patienten und der
Mitarbeiter. Qualitatssicherungen sind intern und extern angezeigt, interne
Qualitiitsabgleiche zum Auf- und Ausbau eines individuellen starken und
stabilen Leistungsspektrums im Unternehmen, in der praventionsmedizinischen
Einzel- oder Gemeinschaftspraxis, externe Qualitiitsvergleiche, besonders in
der modularen Einbindung der Praxis in ein interdisziplindres préventions-
medizinisches Praxisnetzwerk zum Benchmarking und zur fachpolitischen wie
gesundheitspolitischen Reprasentation der Praventionsmedizin. °"

Ein freiwilliger hoher Qualitdtsanspruch mit obligater interner QS und
fakultativer —externer QS kann mit einer Zertifizierung ausgezeichnet

werden.>”

™ vgl. Paccaud,F,,2007, Pravention von Krankheiten und 6ffentliche Gesundheit In: Gesundheitswesen
Schweiz,Hans Huber Verlag,Bern

> \/gl.Baumgartner,Ch.,2002, Umsetzung und Realisierung von Performance Management- Kriterien fir die
Bewertung und Gestaltung,,HMD,Heft 227
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10.5.2.4 Interne Qualititssicherung in der Priventionsmedizin

Fir eine interne QS empfiehlt die Autorin die folgenden Q- und QM-
Werkzeuge — einsetzbar flr medizinische, 6konomische und PR Strukturen
und Prozesse. Die Arbeit zu den Themen der Qualitatsabgleiche gehort in die
Verantwortung des QMB und in die Tatigkeiten von Qualitatszirkeln,
Qualilitatsarbeitskreisen und Internen Audits. Die Ergebnisse sind im
jahrlichen Management-Review transparent zu verdffentlichen.

A.- Thema: Fehler - Management

1. Fehlerdiagnostik:

a. Fehlererfassung mit einer Fehlersammelliste
Beispiel : Abbildung : 34
b. Fehlerhdufigkeitsanalyse in einem Histogramm
c. Fehleranalyse mit Ursachen-Wirkungs-Diagrammen
d. Bewertung der Fehlerkategorien mit Pareto-Diagrammen
Beispiel : Abbildung : 35
2. Malnahmen nach Fehlerdiagnostik:
FMEA als Lehr- und Lerngrundlage ( s. Kapitel 8.4.2)
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Fehlersammelliste
Entwurf

Fehlerart
1| Blut nicht sofort zentrifugiert CEELLEEEEERREEEEEEERR e
2 | Unvolistandige Dokumentation ERETre
3
4
5
6
T

Informationsdefizite ””["“”“"]l

Lpa und Homocystein nicht bestimmt [

Blutgasanalysegerat nicht nach RiLIBAK gefuhrt || []]]]]

Zeitbuget fur Kiient / Patient zu klein 11

Unnatige D I

9 7
Prilfart Rebrospehitive Analyse umme | 40| 7 50
Uhrzeit J4.00 Kontolleur

Datum 15.07.08 Pranisassistent V. N,

Abbildung 31:  Fehlererfassung mit einer Fehlersammelliste
Beispiel fur praventionsmedizinische Praxis
( Quelle: Anlehung an Q 7- Fehlersammelliste
TQM Noack Beatrice Innovationsmarketing, TFH Wildau
WS 2006/07,Prof. Dr.Broda, St
http://www.tfh-wildau.de/tqm/media/TQM-BeatriceNoack 2.pdf)
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Pareto-Diagramm
Entwurf

Abbildung 32: Bewertung der Fehlerkategorien mit
Pareto- Diagramm
Beispiel fur praventionsmedizinische Praxis
(Quelle: Anlehung an Q 7- Pareto-Diagramm
TQM Noack Beatrice Innovationsmarketing, TFH Wildau
WS2006/07,Prof. Dr.Broda, St
http://www.tfh-wildau.de/tgm/media/ TQM-BeatriceNoack 2.pdf)

B.- Thema: Wissensmanagement

1. Diagnose Wissen- und Kenntnisstand

a. Mitarbeiter:
= Brainstorming
=  Themensammelliste

= Pareto-Diagramm
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b. Klienten und Patienten:
= Auswertung von Klienten / Patienten-Fragebdgen
MaRnamenplan

a. Mitarbeiter:
= RegelmaBige Pflichtfortbildungen
= Teilnahmeseminare, Kongresse
* Regelmaliige Kooperation mit Fachexperten
b. Patienten:
= Personliche arztliche Klienten- und Patientenfiihrung
= Patientenseminare in Praxis und Praxisverbund
= Gezielte Setting - Ausrichtungen als Schwerpunkte in einer Praxis:
Schulen : Lehrer, Schiler
Firmen: Manager, Programmierer
Berufstatige Mitter, Hausfrauen

Kinstler

Einflhrung eines Préventions - Gesundheits-Kompasses

Einfuhrung von Inhouse — Patienten - Seminaren

C.- Thema: Okonomie-Management
Ein erprobtes, zielfihrendes QM-Werkzeug fir einige Themen ist die BSC.

= Status — Einzelpraxis isoliert
= Status — Gemeinschaftspraxis
= Status — Einstieg Einzelpraxis ins Praxisnetzwerk der Praventionsmedizin
= Mitarbeiterabbau in einer Praxis ( BSC)
= Mitarbeiterausbau in einer Praxis (BSC)
= Qutsourcing bestimmter Leistungen: Labor ( BSC)
= Einfuhrung neuer Verfahren

a. BSC-Konzept : Beispiel : Abbildung : 33

b. RADAR-Konzept : Beispiel : Abbildung : 34



Einfiihrung von

neuen Verfahren
Beispiel: Praventionspass

Erfolgspriifung iiber BSC

4 Finanzperspektive
Ziel Kenn- Vor- MaB-
zahl gabe nahme
Zunahme Kosten Im Senkung.

4 Kundenperspektive

4 Prozessperspektive

Ziel Kenn- Vor- Mat- Ziel Kenn- Vor- MaR-
2ahl gabe nahme Q-Bewertung zahl gabe nahme
in
Stelgerung Abnah S > Zunahme 500; Schulug Ausgabe
Whienten-/ .an:?:mm Konsultationen | Aufnahme 4 Perspektiven Kahiirenz, 250 Kllanten mw: Priventians-
Patienten- von Fag- pra der Wilnsche Adhdrenz | 250 Patienten |  Patienten passe
tutriedenhelt | Empfingern Klient/ von Klienten/ Kotondun
€ S| e/ \ 4
Innovationsperspektive
Ziel Kenn- Vor- Malk-
zahl gabe nahme
s0% Bassern Aufbau
Mitarbeit Setting- Priventions-
von Kilenten/ Bowortung | Datenbank
Patienten von Arst und
& . A4

Abbildung 33 :

(Quelle:_Anlehung an:

http://de.wikipedia.org/w/index.php?title=Datei:Balanced_Scorecard
Scorecard.png&filetimesta ,26.07.2009)

Abbildung 34: Einfithrung von HFV bei Burnout-Patienten
Prifung mit RADAR-Konzept

(Quelle: Anlehung an: RADAR-Konzept bei EFQM

www.4managers.de powered by ©ILTIS GmbH.D-72108 Rottenburg)

Einfiihrung eines Priventionspasses

Prifung mit BSC-Konzept

204
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D Thema: PR - und -Management
Zielfihrende QM-Medien sind die BSC- und eine SWOT-Analyse.
Beispiele fur PR-Qualitats-Analysen sind:
Aktivitaten im Praxisnetzwerk der Praventionsmedizin
Aktivitaten bei Kongressen
Aktivitaten bei Arztekammern

Aktivitaten bei Kostentragern

10.5.2.5 Externe Qualititssicherung in der Priaventionsmedizin

Fur eine externe Qualitatssicherung empfiehlt die Autorin den Ausbau
Fachsezifscher iiberregionaler Datenbanken fiir die Priventionsmedizin —
spezifiziert nach Primér-, Sekundar- und Tertidr-Pravention.

Erarbeitung:  Universitare Fachfakultaten (DIU, Universitat Greifswald )

Pflege GSAAM und Expertenteam
Fuhrung Universitar : DIU mit universitarer internationaler

Reprasentanz der Praventionsmedizin
Datenzugriff Spezielle verschlisselte Stufenkonzepte
Input:
A Fall-Daten-Sammlung
a. Allgemeindaten der Praventionsmedizin
b. Spezielle Daten der Praventionsmedizin
c. ,,CFD* Critical Fall-Daten / Critical Faelure-Daten
im Sinne von CIRS-Konzepten : Aufbau eines anonymisierten
fachspezifischen Fehlermanagement-Systems
in potentieller Zusammenarbeit mit
- GSAAM und GQMG
- Institut fur Patientensicherheit der Universitat Bonn
- von GSAAM berufenem berufspolitischen Justitiar
B Neben Cochrane ,,Aufbau einer Enzyklopédie fir die
Préventionsmedizin®

,, Das nationale Lehrbuch der Praventionsmedizin®
Der elektronische Konsiliar fiir die Praventionsmedizin

Erstellung und regelmaiiige Aktualisierung durch Expertengremium
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Output:
- Verschlisselte Abruf-Mdglichkeit von Fachwissen

- Unterstitzung im fachkompetenten Management

Der Fihrung fachspezifischer Datenbanken fir die Praventionsmedizin und
der Mitarbeit und Teilhabe an diesen stehen optimale Medienwege zur Verfi -
gung. Eine heute wichtige, erheblichen Aufwand reduzierende, Grundlage
wadre die Einfihrung und Fuhrung vereinheitlichter Dokumentationsstrukturen
in der Préaventionsmedizin.

10.6 Gesamtkonzept der Zertifizierung der Priventionsmedizin

mit den Kapiteln 4, 5, 6, 7 und 8 nach der DIN EN ISO NORM

Abbildungen 35:
Forderungen der NORM mit den Kapiteln 4 bis 8
Spezieller Ausrichtung fiir die Priaventionsmedizin

zum Qualitatsgrad einer Zertifizierung
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+ aufbauen

* dokumentieren

» verwirklichen o
QM- Kriterien

+ aufrechterhalten

. QMS-Effektivitat : KVPs « Qualifikationsprofil Praventionsarzt

» Fachkompetenz
* QM-Kompetenz
» Sozial-Kompetenz
» Kenntnis des Klienten-/ Patienten-
Profils der Préaventionsmedizin

QM- Forderungen

* Leitbild

» Prozess-Strukturen
* QMB

« Q-Zirkel

= Management-Review

* Dokumentationsvorgaben
* Kundenbefragungen

+ Schulungen

Generelle Dokumenten — Forderungen der Norm

Dokumentation von Q-Politik und Q-Zielen:
QM-Handbuch
Management-Review
Protokolle: Interne Audits

Q-Zirkel
Fortbildungen
Konferenzen

Dokumentation aller Verfahrensanweisungen : VAs
Behandlungs-Module
PMPs
Arbeits- und Prifschritte

Fall-Dokumentationen:
Einheitlichere Dokumentationskonzepte !!!

Abbildungen 35 b:
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Festlegung Q-Politik-

Selbstverpflichtung zur Q-Politik

Positionierung von Q-Zielen

Positionierung ,, Leitbild*

Festlegung Praxis-Profil

Modul im Praxis-Netzwerk mit allen Konsequenzen :
Ressourcen

Berufung QMB als Mitglied der Leitung
Berufspolitische Kontakte: GSAAM
+ Fachwissenschaftliche Kontakte : DIU, Expertengremium
Kontakte Kostentrager
+ Kontakte Arztekammern
PR — Maflinahmen
Okonomische Bilanz

Praxis-Profil

Sprechstunden-Profil mit Bewertung von:
« Setting

Compliance

Kohéarenz
Adharenz
Konkordanz
SDM
Persénliches Zeit-Profil fur den Klienten/Patienten

Kenntnis der Kundenwiinsche

Abbildungen 35 d:
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Festlegung und Bewertung von Q-Zielen
Umsetzung Q-Anspruch

Umsetzung Q-Ziele

Leitbild-Treue

Weisungshoheit QMB

Interne Kommunikation: Interne Audits, Q- Zirkel

Fachliche Qualifikationsprofile der Arzte

Fachliche Qualifikationsprofile der Mitarbeiter

Festlegung der Jahresziele

Festlegung der Ressourcen

Festlegung der Messung von Ergebnissen

Festlegung von Malinahmen zu Ergebnissen von
* Internen Audits

» Management-Review

Kundenzufriedenheitsanalysen

Abbildungen 35 f:
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Festlegung aller Verantwortlichkeiten:
Organigramm

Festlegung aller Kommunikationstrukturen
intern / extern

Festlegung aller Konsiliar- Wege

QMB — Kompetenzen

Mentoren — Kompetenzen

Management-Review: 1 x/anno
Interne Audits: 4x / anno

Ermittlung Schulungsbedarf

Abbildungen 35 h:
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Personelle Strukturen: Personalschlissel
Sozialkompetenz

Raumliche Strukturen

Technische Strukturen

Einhaltung gesetzlicher Vorschriften

Informationsmedien und -wege

Kommunikationsmedien und -wege

Fort- und Weiterbildungs-Konzepte

Spezielle Qualifikationsprofile: - Praventionsarzt
- Praxis-Team

Personalschlissel

Personalflhrung: Motivation
Leistungshonorierung
Anerkennung/ Lob

Berufliche Qualifika-
tionsférderung

Abbildungen 35 j:
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Umgang mit Personal, Kollegen, Raum und Zeit
Praxis-Netzwerk- Aktivitaten

Prozess-Ablaufwege: Konzeption in Kern- und
Unterstitzungsprozesse

Kommunikationswege: Hard / Software

Informationswege: Zugang zu wissenschaftlichen
Datenbanken

Bereitstellung und Aufrechterhaltung

aller Voraussetzungen zur Erreichung der

definierten Q-Ziele der Praxis

Abbildungen 35 I:
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Festlegung des speziellen Praxisprofils

Festlegung der Fachqualifikation des
Praventionsarztes

Ausrichtung auf Klienten/ Patienten-Profile

StellgréRen sind beidseits:
Setting -Compliance, Koharenz, Adharenz,
Konkodanz, SDM

Festlegung von bestimmten Zielen

Terminplanung

Zeitmanagement
Klienten / Patienten- Schulung / - Seminare

Indizierte Umsetzung Klienten/Patienten-Wiinsche

Abbildungen 35 n:
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Einsatz spezifischer Risiko-Profile
Einsatz spezifischer Behandlungs-Module

Entwicklung von PMPs — Praventionsmedizinische
Management-Programme

Praventions-Pass
Einfiihrung neuer Verfahren:
Beispiele: Bio-aging-Scan
HRV
,Lebensfeuer”
Powerplate
Polymorphismen-Diagnostik

Sicherstellung Lieferanten-Qualitat

Sicherstellung Apotheken - Qualitat - Kontakte

Sicherstellung spezieller Praparate-Lieferanten

Sicherstellung aller fremdvergebenen Prozesse

Sicherstellung gesetzlicher Vorschriften

Abbildungen 35 p:
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Einsatz von Richtlinien
Leitlinien
Empfehlungen
Expertenwissen

Einsatz von speziellen Risiko- und Behandlungs-
Modulen

Arbeit mit PMPs Praventionmedizinischen
Management-Programmen

Lenkung aller Dokumente und Informationen

Lenkung aller Konsiliar-Befunde

Lenkung der Kontrolle aller vorgeschriebenen
Richt-, Kontroll- und Prufwerte

Lenkung des potentiellen Kontroll-Mediums:
Praventions-Pass der Klienten/Patienten

Abbildungen 35 r:
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Planung, Umsetzung, Uberwachung

« Arztliche Ziele

« QM-Ziele Ziel-Position am Ende der
QM-Kette

Ziel-Position am Anfang der
QM-Kette

Sind die eingesetzten MelRverfahren den
definierten Zielen angepasst?

Messung der Werte
Lebensqualitat und Gesundheit

Arztliche: Behandlungsergebnisse

1. Klienten/Patienten-Zufriedenheitsananlysen
2. Entwicklungergebnisse neuer Konzepte
z.B. Praventionspass:
Kompass der eigenen Gesundheit
Individuelles Navigationssystem der Gesundheit

Praxis-Unternehmen:

Mitarbeiter-Zufriedenheitsananlysen
Einhaltung gesetzlicher Auflagen

» Kontrolle von Outsourcing nach Normforderungen
Ressourcen-Bilanz
Okonomie-Bilanz

« PR und Benchmarking

- SWOT, BSC

Abbildungen 39 t:
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Kennzeichnung und Lenkung fehlerhafter Produkte

MaRRnahmen zur Beseitigung fehlerhafter Produkte

MaRnahmen zur Beseitigung von Fehlern

Standardisierte vereinheitlichte Dokumentationskonzepte

7 Q-Werkzeuge zur Fehler-Erfassung und
Fehler -Analyse

FMEA

Abbildungen 35 v:



Abbildungen 35 w:

In Addition zu Cochrane Library:

Enzyklopadie flr Praventionsmedizinisches

Spezialwissen:
»Der spezielle Elektronische Konsiliar*

Zusammenarbeit mit:
GSAAM
DIU
GQMG
Institut fiir Patientensicherheit der Universitat Bonn
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Prozessanalysen der Priaventionsmedizin
beziiglich ISO-NORM-Konformitéit

Was bedeutet Zertifizierung ?

Zertifizierung bedeutet:

Qualitatsbeurteilung ausschliellich bezogen auf die vielschichtige
Organisations- und Ablaufqualitat der zahlreichen Einzelprozesse im
praventionsmedizinischen Behandlungskonzept.

Geprtift wird ob und mit welcher Préazision und Organisationsscharfe
aktuell gultige medizinische Behandlungsstandards und
Behandlungsrichtlinien konsequent nachvollziehbar in der Pravention
eingesetzt werden oder bei Nichteinhaltung eine nachvollziehbare
Begrindung dokumentiert und bearbeitet wird.

Abbildung 36: Prozessanalysen in der Priaventionsmedizin bezuglich
ISO-NORM-Konformit:it

Prozessanalysen in der

Praventionsmedizin
beziiglich ISO-NORM-Konformitit

Zertifizierung bedeutet nicht:
Inhaltliche und medizinische Uberpriifung der
— einzelnen Therapiekonzepte
— Leit- und Richtlinien — ihrer Indikationsschéarfe

— Indikation der einzelnen Behandlungskonzepte

Abbildung 37: Prozessanalysen in der Priaventionsmedizin bezlglich

ISO-NORM-Konformitit
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Zertifizierung der Priventionsmedizin
nach

DIN EN ISO 9001:2008

+ Hoher Einsatz
+ Personliche Entscheidung fur hohe Qualitat
* Hohes Engagement fiir hohe Qualitat

» Uberzeugung fur Qualitat Gber die gesetzlichen Vorschriften
hinaus

+ Personlicher Anspruch zum Lernen von den Besten

* Hoher Anspruch der Praventionsmedizin zum
medizinischen Business per excellence zu machen

* Hohe Zukunftsverantwortung fiir die Praventionsmedizin

Abbildung 38:  Zertifizierung der Priventionsmedizin nach
DIN EN ISO 9001:2008

Die Fihrung der Praventionsmedizin durch den Forderungskatalog des QM-
Konzeptes der DIN EN ISO - NORMEN in der Fassung 9001 : 2008 legt
offen, dass die Aufgaben und die Verantwortung dem einzelnen Klienten und
Patienten gegeniiber und im Besonderen die grof3en gesundheitspolitischen und
gesellschaftspolitischen Ziele dieser in ihrer Konzeption einzigartigen
interdisziplinaren medizinischen Disziplin aktuell und fur die Zukunft in ihrer
organisatorischen Qualifikation  bis zu einem Zertifikationsgrad eine
nachhaltige, zielsichernde Begleitung erfahren.

Exemeplarische Fragebdgen zu einem Zertifizierungsaudit respektive Voraudit
in den Anlagen beigeflgt.
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Die Praventionsmedizin kann mit fundierten wissenschaftlichen und
gesundheitspolitschen  Aktivitaten und Chancen > | mit innovativen
Strategien >’’ und mit Management-Qualitaten im Sinne von Drucker P.F.,

Malik F. und von Eiff W. in eine zielsichere Zukunft gehen.

Zukunft der Priventionsmedizin

Management-Qualitdten

im Sinne von P. F. Drucker, F. Malik und W. von Eiff

Abbildung 39: Zukunft der Priventionsmedizin
( Quelle: Anlehung an Q 7- Ishikawa-Diagramm
TQM Noack Beatrice Innovationsmarketing, TFH Wildau
WS2006/07,Prof. Dr.Broda, St
http://www.tfh-wildau.de/tgm/media/TQM-BeatriceNoack 2.pdf)

576 \/gl.Rosenbrock,R; Gerlinger, Th.,Gesundheitspolitik.Eine systematische Einfiihrung, Lehrbuch
Gesundheitswissen —
schaften, 2004, Hans Huber Verlag,Bern

3" \/gl.von der Oelsnitz,D. Die innovative Organisation, 2. Auflage, 2009, Kohlhammer Stuttgart
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Anlagen

A Entwiirfe QM - Dokumente

A.l. Kriterienkatalog mit den Kapiteln 1 bis 8 der DIN EN I1SO-Normen in
der Fassung des NQSZ 2008

Kriterienkatalog der DIN EN ISO - Normen Kapitel 1-8
Fassung ds NQSZ 2008

IS0 9001:2000

1 Anwendungsbereich

1.1  Allgemeines

12  Anwendung

2 Verweisungen auf andere Normen

3 Begriffe

4 Qualititsmanagementsystem

4.1 Aligemeine Anforderungen

4.2 Dokumentationsanforderungen

421 Allgemeines

422 Qualitdlsmanagementhandbuch

423 Lenkung von Dokumenten

424 Lenkung von Qualitatsaufzeichnungen

5 Verantwortung der Leitung

5.1 Verpflichtung der Leilung

52 Kundenorientierung

53 Qualititspolitik

54 Planung .
541 Qualititsziele
5.4.2 Planung des Qualitatsmanagementsystems

55 Verantwortung, Befugnis und Kommunikation
55.1 Verantwortung und Befugnis

5.5.2 Beauftragter der obersten Leilung

55.3 Interne Kommunikation

5.6 Managementbewertu.ig

5.6.1 Aligemeines

56.2 Eingaben fir die Bewerlung
563 Ergebnisse der Bewertung

6 Management von Ressourcen

6.1 Bereitstellung von Ressourcen

6.2 Personelle Ressourcen
621 Allgemeines
622 Fahigkeit, Bewusstsein und Schulung

6.3 Infrastruktur

6.4 Arbeitsumgebung

7 Produktrealisierung

7.1 Planung der Produktrealisierung

7.2 Kundenbezogene Prozesse

721 Ermittlung der Anforderungen in Bezug auf das Produkt
722 Bewertung der Anforderungen in Bezug auf das Produkl
7.23 Kommunikation mit den Kunden
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Kriterienkatalog der DIN EN ISO - Normen Kapitel 1 -8
Fassung ds NQSZ 2008

(Fortsetzung)

1S0 9001:2000

7.3  Entwicklung

7.3.1 Entwicklungsplanung

732 Entwicklungseingaben

7.33 Entwicklungsergebnisse

7.34 Entwicklungsbewertung

735 Entwicklungsverifizierung

7.36 Entwicklungsvalidierung

7.3.7 Lenkung von Entwicklungsanderungen

74 Beschaffung

7.4.1 Beschaffungsprozess

7.42 Beschaffungsangaben

7.4.3 Verifizierung von beschafften Produkten

7.5 Produktion und Dienstleistungserbringung

7.51 Lenkung der Produktion und der Dienstleistungserbringung

752 Validierung der Prozesse zur Produktion und zur Dienstleistungserbringung
7.5.3 Kennzeichrung und Riickverfolgbarkeit

7.54 Eigentum des Kunden

7.5.5 Produkierhaltung

7.6 Lenkung van Ubarwachungs- und Messmitteln

8 Messung, Analyse und Verbesserung

8.1 Allgemeines

82 Uberwachung und Messung

821 Kundenzufriedenheit

822 Internes Audit

823 Uberwachung und Messung von Prozessen
824 Uberwachung und Messung des Produkts

83 Lenkung fehlerhafter Produkte

84 Datenanalyse

85 Verbesserung

851 Standige Verbesserung
852 KorrekturmaBnahmen
853 \VorbeugungsmaBnahmen
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A.2. Entwurf Kriterienkatalog fiir ein Internes Audit

Flhrung des Internen Audits Datum

Fragen und Themen des Internen Audits:

1.

© ®© N o g B~ D

e e =
N R O

13.

14.

15.

16.

Gab es seit dem letzten Treffen Beschwerden von Klienten-/Patienten?
Welche :

Gab es Mitarbeiterkritik, wenn ja, mit welchen Themen?

Gab es vermeidbare Doppeltuntersuchungen?

Gab es Informations- und Kommunikations-Defizite?

Gab es einen unerwarteten Erfolg?

Gab es eine besondere Leistung?

Wie ist das Probezeitergebnis des neuen Mitarbeiters.

Wurde die Handzeichenliste aktualisiert?

Gibt es erste Ergebnisse zum neu eingeflihrten Praventionspal3?

. Wo sind derzeit unsere Starken, wo unsere Schwéchen: Konzept SWOT?
. Wer hatte die beste Idee der letzten drei Monate?

. Gibt es neue Aspekte zur Kunden-, /Klienten-, /Patienten-/Mitarbeiter —

Befragung?

Wie wichtig ist das Setting unserer Klienten und Patienten fur den
Préventionserfolg einzuordnen?

Wie konnen wir mit dem Setting unserer Klienten/Patienten fir

Préaventionserfolge arbeiten?

Fortbildungsteilnehmer des Jahreskongresses: Bericht die wichtigsten
Themen:
Welche Themen haben fir unsere Klienten / Patienten und unsere Praxis

Bedeutung?

Teilnehmer am Audit mit Unterschriften

( Sinnvoll ist die Fuhrung einer Personalliste zur fortlaufenden Ermittlung von

Teilnahme und Schulunsbedarf.)
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A.3. Entwurf Fragenkatalog Zufriedenheitsanalyse Klient/ Patient

Fragebogen zu meiner praventionsmedizinischen Behandlung

Sehr geehrter Klient, sehr geehrte Klientin,

Sehr geehrter Patient, sehr geehrte Patientin,

Wir mdchten Sie nach den aktuellen wissenschaftlichen  medizinischen
Erkenntnissen bezliglich der Vorbeugung und Verhitung von Krankheiten,
dem Vorbeugen von weiteren Komplikationen bei bereits eingetretenen
gesundheitlichen Stérungen beraten und betreuen. Wir mdchten Ihnen helfen,
Lebensqualitat und Leistungsfahigkeit lange zu behalten. Um Sie erfolgreicher
begleiten zu kénnen, ist Ihre Mitarbeit wertvoll und im Besonderen auch lhre
Kritik, ihre Vorschldge an unserem Konzept.

Wir danken Ihnen fir die Beantwortung unserer folgenden Fragen.

Datum:
Name:

Geburtsdatum: Tag — Monat — Jahr Geschlecht: m w

Fragen:
1. Sind Sie auf eigenen Wunsch/ mit eigenem Interesse zu uns gekommen?
0 Ja 0 Nein
2. Sind Sie durch Rat von Freunden/Bekannten zu uns gekommen?
o Ja 0 Nein
3. Was erwarten Sie von der Praventionsmedizin fur Ihre Gesundheit?

Geben Sie mit maximal 3 Stichworten lhre Erwartungen an.

4. Welche Fragen fir Ihre Gesundheit bringen Sie mit?

5. Kennen Sie Ihre personlichen gesundheitlichen Risiken?

6. Welche Probleme hinsichtlich lhrer Gesundheit wollen Sie mit unserer

Unterstutzung angehen?
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7. Welche Probleme hinsichtlich Threr Gesundheit kbnnen Sie mit unserer

Unterstutzung angehen?

8. Wie viel Zeit pro Woche kdénnen Sie fur Ihre Gesundheit einsetzen?
(Information, eigene MaRnahmen fir die Gesundheit: Bewegung,
sportliche Aktivitaten)

9. Wollen Sie einen eigenen Gesundheitskompass fur sich fihren, als
Leitfaden zur Verbesserung Ihrer Gesundheit?

10. Welches ist Ihr wichtigstes Ziel fur Ihre Gesundheit?

11. Waren Sie mit unserer Erstbehandlung zufrieden?
Gespréache — Informationen o Ja 0 Nein
Untersuchungen 0 Ja 0 Nein

Gesamter Rahmen o Ja o Nein

12. Durfen wir Sie auf dem Weg, lhre Gesundheit zu verbessern,

weiterbegleiten?

Geben Sie uns eine Note
0 1 sehrgut 0 2gut 0 3 befriedigend
0 4 ausreichend 0 5 nicht ausreichend
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A.4. Entwurf Fragenkatalog Zufriedenheitsanalyse Mitarbeiter

Praxis/Institut/Klinik : Datum:

LiebeMitarbeiter,
Erfolg und Fortschritt unserer Praxis/Klinik/Institut ist das Ergebnis Ihrer
Leistung und lhrer Mitarbeit.
Wir mochten, dass Sie zufrieden sind mit Ihren Aufgaben und sich beruflich
professionell weiterentwickeln kénnen.
Um diese Ziele zu erreichen, sind lhre Antworten auf die folgenden Fragen
hilfreich.
1. Wie lange sind Sie Mitarbeiter unserer Praxis/Klinik?
2. Sind Sie mit Ihren Aufgaben zufrieden?
3. Sind Sie mit Ihrem zeitlichen Einsatz zufrieden?
4. Sind Sie mit den Madglichkeiten Ihrer medizinischen Fort- und
Weiterbildung zufrieden?
5. Sind Sie mit lhrer qualitatswissenschaftlichen Fort- und Weiterbildung
zufrieden?
6. Maochten Sie Ideen und Anregungen fiur die Verbesserung unserer Ziele
geben?
Geben Sie uns eine  Note
0 1 sehrgut 0 2gut 0 3 befriedigend
0 4 ausreichend 0 5 nicht ausreichend
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A.5. Entwurf Fragebogen Voraudit - Zertifizierungsaudit

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Prifung der Zertifizierungsfahigkeit
Ist das QM-Konzept der Praxis / Klinik in einem Rahmenvertrag auf
Leitungsebene, der &rztlichen Leitung und der Geschaftsfihrung , in
gemeinsamer Verantwortung festgelegt und unterzeichnet ?
Existieren Festlegungen, um geeignete Daten zum QM-System zu erfassen
und zu analysieren: Einhaltung von Patientenforderungen, Tendenzen von
Prozessen?
Sind diagnostische und therapeutische Malinahmen als Prozesse definiert?
Werden diagnostische und therapeutische Prozesse iberwacht?
Sind Funktionen, Verantwortungen und Befugnisse innerhalb der
Praxis/Klinik festgelegt (z.B. Organigramm)?
Besteht ein Qualitdtsmanagement-Handbuch QMH zur Festlegung der
gesamten Qualitatspolitik?
Bestehen festgelegte Verfahrensbeschreibungen zur Lenkung von
Qualitatsaufzeichnungen?
Werden die Dokumentationsanforderungen erftllt ?
Bestehen Verfahrensbeschreibungen zur Lenkung der Dokumente?
Wurden Festlegungen zur Bewertung des Management-Systems getroffen,
z.B. im jahrlichen Management-Reviews?
Gibt es Festlegungen Uber die Bestimmung und Bereitstellung von

Ressourcen?

.Werden Patientenforderungen und Patientenerwartungen ermittelt?

Gibt es ein Leitbild?

Sind Festlegungen zur Anordnung, Einleitung, Durchfuhrung, Fortfiihrung
und Uberwachung von diagnostischen und therapeutischen MaBnahmen
getroffen?

Gibt es Konzepte zur Aufzeichnung und Registrierung von
Wechselwirkungen und Interkurrenzeffekten in Diagnostik und Therapie?
Sind alle diagnostischen und therapeutischen MaRnahmen in einem Manual
(VAs) festgelegt? Wird mit Praventionsmodulen gearbeitet?

Erfolgt eine Uberwachung und Dokumentation diagnostischer und
therapeutischer Nebenwirkungen?



18.

19.
20.

21.

22.
23.
24.
25.
26.

27.
28.

29.

30.

31.
32.
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Gibt es ein festes Konzept zur Inanspruchnahme, Kooperation und
Zusammenarbeit mit Konsiliarien?

Werden Interne Audits durchgefiihrt ?

Gibt es Festlegungen zu Ablauf und regelmaRiger Termine flr Internet-
Audits

Gibt es Daten zu systemrelevanten Abweichungen der letzten Internen
Audits

Werden Schulungen und Fortbildungen durchgefiihrt ?

Wird der Schulungsbedarf ermittelt ?

Gibt es Festlegungen zur Ermittlung des jeweiligen Schulungsbedarfs

Gibt es regelmaRige Fortbildungsplane fir alle Professionen?

Gibt es Festlegungen zur Ermittlung und Uberwachung von der
Kunden/Patientenzufriedenheit?

Gibt es Festlegungen zur Kunden/Patientenaufklarung?

Gibt es Festlegungen zur regelmaRigen Kommunikation mit den
Kunden/Patienten?

Gibt es Konzepte fur VorbeugemalBnahmen im Rahmen geplanter
diagnostischer und therapeutischer Programme?

Gibt es Festlegungen flr Krisen- und Notfallsituationen?

Gibt es Festlegungen zur internen Kommunikation?

Gibt es einen Qualitétszirkel ?

33.Liegt eine aktuelle Managementbewertung vor?

34.
35.

Gibt es Festlegungen zu Konzepten standiger Verbesserungen?
Gibt es regelméaBigen interdisziplindaren und fachiibergreifenden Austausch,
entsprechend der fachlichen und wissenschaftlichen Weiterentwicklung der

Praventionsmedizin

36.Welche Ziele sind fir dieses Jahr festgelegt ?
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B Kontakt-und Informationsstellen fiir QM

1. Akkreditierungsrat

Geschéftsstelle zur Akkreditierung Deutschland
Adenauer Allee 73

53113 Bonn

Tel: 0228-338 305-0 Fax: 0228- 338 306-79

e-mail. akr @akkreditierungsrat.de

2. AWMF

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e.V.

Geschéftsstelle : Moorenstr. 5, 40225 Dusseldorf

Tel: 0211 312828 Fax: (0211) 316819
e-mail:awmf@uni-duesseldorf.de

www im Internet:http://awmf.org

3. AZQ

Arztliches Zentrum fiir Qualitat in der Medizin
WegelystralRe 3 / Herbert-Lewin-Platz ,10623 Berlin
Tel: 030 4005-2522

Fax . 030 4005-2555

e-mail : mail@azg.de

e-mail. patientensicherheit@azq.de

4. BQS Bundesgeschiftsstelle Qualititssicherung

KanzlerstraRe 4 , 40472 Dusseldorf
Tel: 0211-280729-0 Fax: 0211-280729-99
e-mail : info@bas-online.de
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5. DIN

Deutsches Institut flir Normung
Burggrafenstralle 6 , 10787 Berlin

Tel: 030 2601-0 Fax: 030 2601 - 1231

www.din.de

6. CKM

Centrum Krankenhaus Management der Universitat Mlnster
Prof. Dr. W. von Eiff

Rontgenstralie 9

48149 Munster

Tel:0251 8331440 Fax 0251 8331446

ckm@wiwi.uni-muenster.de

www.krankenhaus-management.de

7. CEN

Europiisches Komitée fiir Normung: Comité Européen de
Normalisation — in Brissel

30 nationale Mitgliedern der EU

Mitgliedslander in der Normungsorganisation— verantwortlich fir

die Europdaischen Normen — EN

8. DGAQ

Deutsche Gesellschaft fiir Qualitit

August- Schanz-Str. 21a — 60433 Frankfurt am Main

Tel. 069-95424-170 — Fax 069-95424-296

Email: rh@ddg.de - www.ddg.de

a. Nationale Vertretung fir TQM fiir Deutschland

b. Nationale Vertretung fir E.F.Q.M. fiir Deutschland



9. DQS
Deutsche Gesellschaft zur Zertifizierung von Management-
Systemen mbH

August-Schanz-Str. 21 — 60433 Frankfurt am Main

Tel. 069-95427-160 — Fax  069-95427-111

e- mail: www. dgs.de

10. GQMG

Geschéftsstelle c/o Arztekammer Hamburg,
Lerchenfeld 14, 22081 Hamburg — Tel.: 040-2272 8833
Info@ggmg.de

11. ILTIS GmbH

Rontgenstr. 15, 72108 Rothenburg
Tel. 07472-9839-0 — Fax 07472-9839-22
Email: thomas.fleck@iltis.de

12.Institut  fiir Qualitit und  Wirtschaftlichkeit

Gesundheitswesen
Dillenburger Str. 27, 51105 Koln — Tel. 0221-35685-422

13. KTQ-GmbH

Frankfurter Str. 83 — 53721 Siegburg
Postfach 1753 - 53707 Siegburg

Tel. 02241-108-238 — Fax 02241-108-565

www.ktg.de

14. NQSZ

Normenausschuss Qualititsmanagement , Statistik und
Zertifizierungsgrundlagen

10787 Berlin

Tel: 030 2601 2437
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15. TGA
Tragergemeinschaft fir Akkreditierung

German Association for Accreditation GmbH (Gartenstr. 6, 60594
Frankfurt a.M. — Tel. 069-61094311, Email: info@tga-gmbh.de)

im Gesundheitsbereich flihrende Akkreditierungszentrale

16. ZeQ GmbH
Geschéftsstelle Am oberen Luisenpark 7, 68165 Mannheim
Tel.: 0621-328850-0 — Email: johanna.ade@zeq.de
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