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Zusammenfassung

Qualitat, Qualitatssicherung, Qualitdtsmanagement, Zertifizierung, dies sind Begrif-
fe, die im Gesundheitswesen zunehmend an Bedeutung gewinnen. Seit Anfang der
neunziger Jahre hat sich die Diskussion um die Erbringung und den Nachweis quali-
tativ hochwertiger Leistungen auch auf das Gebiet der Rehabilitation ausgedehnt.

Entscheidungstrager im Gesundheitswesen sind zeitlich stark eingespannt. Es gibt
zahlreiche, zum Teil sehr umfangreiche Veroffentlichungen zu den oben genannten
Themen. Die Entwicklung auf diesem Gebiet ist sehr dynamisch. Es ist aufwendig,
sich dazu einen Uberblick zu verschaffen und die verschiedenen Perspektiven und
Erfahrungen im Gesundheitswesen kennenzulernen.

Es wird als eine Aufgabe von Public Health angesehen, Akteure im Gesundheitswe-
sen in ihrer Arbeit zu unterstitzen. Mit Hilfe wissenschaftlicher Methoden kénnen zu
konkreten Fragestellungen Informationen und Wissen zusammengestellt werden.
Hierbei ist es wichtig, die Zielgruppe, flir welche die Informationen zusammenge-
stellt werden, in den ArbeitsprozeR mit einzubeziehen, um sicherzustellen, da3 das
Endprodukt auch wirklich den Bedirfnissen der Zielgruppe entspricht.

Im Rahmen dieser Magisterarbeit wurde fiir das Projekt Qualitatssicherung in der
ambulanten medizinischen orthopéadisch-traumatologischen Rehabilitation (AOTR)
der Leitfaden Zertifizierung und Qualitatspreise — Ein Leitfaden fiir Einrichtungen
im Gesundheitswesen erstellt. Beteiligte im Projekt Qualitatssicherung in der AOTR
sind Vertreter von Krankenkassen, von ambulanten Leistungserbringern, des Medi-
zinischen Dienstes und Mitarbeiter eines universitaren Forschungsinstitutes. Die Le-
ser sollten zu den Themen Qualitatsmanagement, Zertifizierung und Qualitatspreise
einen Uberblick erhalten und selbst weitere Informationen einholen kénnen.

Um die Bedurfnisse der Leser kennenzulernen, wurden strukturierte, halboffene Ex-
perteninterviews mit Vertretern der Rehabilitationszentren gefuhrt. Diese als Leis-
tungserbringer sind diejenigen, die am stérksten mit der Frage nach Qualitdtsmana-
gementsystemen, Qualitatssicherung und Zertifizierung konfrontiert werden.

Basierend auf der Auswertung der Interviews und der Recherche zum aktuellen
Stand des Wissens wurde der Leitfaden erstellt. Mit dem Leitfaden wurde den Pro-
jektbeteiligten ein Fragebogen ausgehandigt, um einen Eindruck dariiber zu gewin-
nen, ob das Ziel des Leitfadens erreicht wurde.

Die Rickmeldungen in Form der Fragebdgen, in Telefonaten und in dem Brief eines
Interviewpartners zeigten, dass zumindest flr diesen Leserkreis der Leitfaden die
Bedurfnisse der Leser erfullt. Wissenslucken konnten geschlossen wurden. Der Ab-
lauf und die Vorbereitung einer Zertifizierung nach den Normen der 1ISO 9000 Fami-
lie sind dargestellt. Die Einholung weiterer Informationen zu den eingangs genannten
Themen ist mdglich.



1 Einleitung

1.1 Die Qualitatsdiskussion im deutschen Gesundheitswesen

In Deutschland wird wie in anderen Landern der westlichen Welt die Diskussion um
eine kostengunstige, bzw. Kosten stabilisierende, qualitativ hochwertige Gestaltung
des Gesundheitswesens seit Jahrzehnten gefiihrt [vgl. Kaltenbach 1993, Eichhorn
1997, Hildebrand 1999]. Zu den zu verwendenden Instrumenten werden die interne
und externe Qualitatssicherung, bzw. kontinuierliche Qualitatsverbesserung der er-
brachten Leistungen und entsprechende gesetzliche VVorgaben gezéhlt. Die Starkung
des Wetthewerbes soll ein zusatzlicher Anreiz sein. An der Diskussion beteiligen
sich Leistungserbringer, Kostentrager, Patienten, Versicherte, Arbeitgeber sowie
Politiker aus den unterschiedlichsten Standesvertretungen, Verbanden und Parteien.

Der Gesetzgeber reagierte auf den zunehmenden Kostendruck im Gesundheitswesen
in den vergangenen Jahren mit mehreren gesetzlichen VVorgaben. Zunachst wurde der
Grundsatz ambulant vor stationar 1989 im SGB V auch im Rehabilitationsbereich
fir den Geltungsbereich der gesetzlichen Krankenversicherungen festgeschrieben.
Dies wurde mit dem Wachstums- und Beschaftigungsforderungsgesetz (WFG) 1996
auch im Geltungsbereich der gesetzlichen Rentenversicherungen eingefiihrt [Egner
1998]. Seit der Gesundheitsreform 2000 ist im 8 40 SGB V der Anspruch der Versi-
cherten der gesetzlichen Krankenversicherungen auf ambulante Leistungen festge-
schrieben [Bundesministerium fiir Gesundheit 2000].

Gleichzeitig sollte die Qualitat der medizinischen Leistungen mittels der Einfuhrung
qualitatssichernder Massnahmen, bzw. seit dem 1.1.2000 mit der Verpflichtung zur
Implementierung von Qualitdtsmanagementsystemen gewahrt, bzw. kontinuierlich
verbessert werden. In den 88 2, 11, 70, 111 und 135 bis 139 SGB V sind Forderun-
gen nach Qualitat, Wirtschaftlichkeit, Angemessenheit und Humanitat beschrieben
[Bundesministerium fir Gesundheit 2000]°. Die Leistungserbringer sollen ein Quali-
tatsmanagementsystem einfiihren und dies auch nach aussen darstellen. Es ist nicht
vorgeschrieben, ob dies durch eine Zertifizierung oder einen anderen Nachweis, wie
zum Beispiel (Geschéfts-)Berichte und Evaluationsergebnisse, erfolgt.

Die Kostentrager setzen sich unter anderem zusammen aus gesetzlichen und privaten
Krankenversicherern, Rentenversicherern und Berufsgenossenschaften. Die Leis-
tungserbringer lassen sich unterscheiden in ambulant und stationéar, in die Bereiche
Akut- und Rehabilitationsmedizin sowie in medizinische und nicht-medizinische
Bereiche [vgl. Grigoleit et al. 1999].

2 Eiir die ambulante medizinische Rehabilitation sind insbesondere die §§ 111a 135a und 137d von
Belang.



Insbesondere Akteure aus dem Kreis der Leistungserbringer haben in den néchsten
Jahren Entscheidungen tber die Einfihrung, bzw. Durchfiihrung von Qualitatsmana-
gement und seine externe Bewertung zu treffen. Mit der Gesundheitsreform 2000
wird den Leitungserbringern die Zustandigkeit fiir die Einfihrung von Qualitatsma-
nagement und die Erstellung von Qualitatsmassstdben zugeordnet [vgl. 0.V. 2000d].
Die Kostentréager brauchen Methoden zur externen Beurteilung dieser Massnahmen.

1.2 Bewertungsverfahren flr Qualitdtsmanagementsysteme — internationale und
nationale Entwicklungen

Qualitatsmanagementsysteme und ihre Bewertung — extern oder intern — wurden
zunéchst in der Industrie entwickelt und im weiteren Verlauf auch im Dienstleis-
tungsbereich angewendet und flr die speziellen Bedurfnisse spezifiziert. Zu ihren
Grundsatzen zahlen die Kunden-, Prozess- und Ergebnisorientierung, der Einbezug
der Mitarbeiter und die Verantwortung gegeniber der Gesellschaft. Die Fluhrungs-
ebene muss die kontinuierliche Verbesserung der Leistungen im Sinne des Continu-
ous Quality Improvement (CQI) tragen und voran bringen®.

Externe Bewertungsverfahren fur Qualitditsmanagementsysteme lassen sich in zwei
Gruppen unterscheiden, die zunachst einmal Branchen unspezifisch konzipiert sind.

Ein weltweit verbreitetes Modell ist die Zertifizierung nach den Normen der 1SO
9000 Familie. Leistungserbringer im Gesundheitswesen wahlen meist die DIN EN
ISO 9001: 1994-08 QM-Systeme; Modell zur Qualitatssiche-
rung/Qualitdtsmanagement-Darlegung in Design, Entwicklung, Produktion, Monta-
ge und Wartung*.

Eine andere Mdglichkeit, Qualitdtsmanagementsysteme und die erzielten Resultate
der Arbeit einer Organisation zu bewerten, sind Qualitatspreise. In Europa ist dies
zum Beispiel der European Quality Award (EQA), der von der European Foundation
for Quality Management (EFQM) ausgeschrieben wird. In Deutschland wird korres-
pondierend der Ludwig-Erhard-Preis verliehen.

Diese Qualitétspreise sind fir die ausschreibenden Organisationen ein Teilaspekt.
Der Schwerpunkt liegt in der Anwendung des EFQM Excellence Model. Es handelt
sich hierbei um ein Qualitdtsmanagement-Modell, das eine kontinuierliche Qualitats-
verbesserung unter anderem mit Hilfe der Selbstbewertung zum Ziel hat. Dieses Mo-
dell weist eine starke Ergebnis- und Mitarbeiterorientierung auf, und beruht auf seit
Jahrzehnten entwickelten Qualitdtsmanagement-Methoden. Nicht alle Einrichtungen,
die diese Modelle anwenden, bewerben sich um einen Qualitatspreis.

* Im Leitfaden ist dies ausfiihrlicher mit entsprechenden Quellenangaben dargestellt.
* Im Leitfaden sind die Normen in 4 Serviceteil im Abschnitt 4.1 zusammengestellt. Die Literaturan-
gaben zum Deutschen Institut fiir Normung e.V. (DIN) sind im Abschnitt 4.2.1 aufgefuhrt (S. 89).



Bewerber, die sich einem Wettbewerb um Qualitatspreise beteiligen, stellen sich
damit auch einer externen Bewertung. Allerdings ist ein Qualitatspreis, bzw. die Be-
teiligung an einem Wettbewerb kein Zertifikat, sondern ein moglicher Schritt in der
Arbeit mit dem EFQM Excellence Model.

Ergebnisorientierung und die Evaluation von (Behandlungs-)Ergebnissen wird in den
Diskussionen im Gesundheitswesen mittlerweile als ein unerldsslicher Bestandteil
von Qualitatssicherung erkannt. Ein Kritikpunkt an den gegenwaértig glltigen Nor-
men der 1ISO 9000 Familie ist, dass diese Ergebnisse und ihre Evaluation nicht aus-
reichend beriicksichtigen. Ausserdem zeichnet sich im deutschen Gesundheitswesen
eine Wende von der eher bewahrenden Qualitatssicherung hin zum zukunftsgerichte-
ten Qualitatsmanagement ab”®.

Im Gesundheitswesen werden in verschiedenen Landern seit mehreren Jahren spezi-
fizierte Qualitdtsmanagementsysteme und vor allem — als Instrument zur externen
Bewertung — Zertifizierungs- und Akkreditierungsverfahren verwendet. Ein Ur-
sprung liegt in den USA, wo Anfang des zwanzigsten Jahrhunderts der Chirurg Er-
nest Amory Codman erste Kriterien zur Messung und Uberpriifung der Ergebnisqua-
litdt der Behandlungen entwickelte und in seiner Klinik einfiihrte [Codman 1914].

Zu den zur Zeit international im Gesundheitswesen angewendeten Verfahren gehdren
die Akkreditierungsstandards der Joint Commission on Accreditation of Health Care
Organizations (JCAHO) in den USA, die Standards fir akute Versorgungseinrich-
tungen des Canadian Council, die Standards fir Australische Gesundheitseinrichtun-
gen, das Hospital Accreditation Programme des britischen King’s Fund und die nie-
derlandische Visitatie (Peer Review) [Selbmann 1999 & 2000].

Fur den Bereich der Akutkliniken erarbeitet in Deutschland in jingster Zeit die Ko-
operation fur Transparenz und Qualitdt im Krankenhaus (KTQ®) ein Zertifizie-
rungsverfahren®.

Im Bereich der gesetzlichen Rentenversicherungen wird seit 1993 fir stationare Re-
habilitationseinrichtungen ein Qualitatssicherungsprogramm entwickelt [Mdller-
Fahrnow 1995; Welel 2000a]. Die Rentenversicherungen haben in ihren Vertragen
mit Rehabilitationskliniken Qualitatssicherungsprogramme fiir die medizinische sta-
tionare Rehabilitation verankert. Des weiteren wurden wissenschaftliche Institute
und Universitaten zur Entwicklung fundierter Erhebungsinstrumente und zur Evalua-
tion hinzugezogen.

Mit ihrem Qualitatssicherungsprogramm wollen die Rentenversicherungen die Quali-
tat der erbrachten Leistungen darstellen, also messen kdnnen, Kliniken vergleichen
und dadurch Anreize zur Qualitatssteigerung setzen. Das Programm gliedert sich in

®vgl. im Leitfaden die Literaturangaben zu Erfahrungsberichte und Stellungnahmen (S. 92 und S.
97f)

® siehe auch im Leitfaden 2.2 Zertifizierung im Rahmen der Kooperation fir Transparenz und Quali-
tat im Krankenhaus (KTQ®) (S. 61ff)
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finf Punkte. Sie umfassen Klinikstruktur und Klinikkonzept, Patiententherapieplane,
Therapiezielkatalog und Peer Review, Patientenbefragung sowie Qualitétszirkel.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Medizinische Rehabilitation e.\VV. (DEGEMED) ist ein
Verband, in dem mehr als hundert Rehabilitationskliniken Mitglieder sind
[DEGEMED 2000]. In ihren Thesen und Forderungen legen sie besonderen Wert auf
die Leistungserbringung durch Anbieter, die hohen Qualitatsanforderungen genuigen
und dies *“durch internes Qualitdtsmanagement und ein anerkanntes, reha-
spezifisches Zertifizierungsverfahren nachweisen” [DEGEMED 2000, homepage].
Vor diesem Hintergrund wurde ein Zertifizierungsverfahren erarbeitet, das auf den
Normen der ISO 9000 Familie beruht. Die Zertifizierung selbst wird von bei der
Tragergemeinschaft fir Akkreditierung (TGA) akkreditierten Zertifizierungsstellen
durchgefiihrt’.

Der spezielle Zuschnitt auf die stationdre Rehabilitation wurde durch die folgenden
Massnahmen ermdglicht. Eine Arbeitsgruppe der DEGEMED erstellt auf der Basis
der 1SO 9000 Familie einen entsprechenden Auditkatalog. Die Kliniken werden von
der DEGEMED bei der Implementierung von Qualitdtsmanagement im Rahmen von
Schulungen und der Vorbereitung auf die Zertifizierung nach den Normen der I1SO
9000 Familie unterstitzt.

Im Bereich der gesetzlichen Krankenkassen gibt es heterogene Ansatze fiir Qualitats-
sicherungs- und Qualitdtsmanagementprogramme mit zahlreichen Modellprojekten
und begleitenden wissenschaftliche Evaluationen zur Qualitat der erbrachten Leis-
tungen. Sie sind sowohl im stationéren als auch im ambulanten Bereich angesiedelt
[vgl. Maier-Riehle, Schliehe 1999]. Im ambulanten Bereich bilden die ambulante
kardiologische Rehabilitation und die ambulante orthopéadisch-traumatolgische Re-
habilitation die Schwerpunkte.

Wahrend Jackel und Koch [1999] eine Einbindung ambulanter Rehabilitation in das
Qualitatssicherungsprogramm der gesetzlichen Rentenversicherungen vorschlagen,
ist die Vertragsgestaltung im Projekt Qualitatssicherung in der ambulanten medizini-
schen orthopéadisch-traumatologischen Rehabilitation (AOTR) ein Beispiel fir die
regionale Erarbeitung von qualitatssichernden Massnahmen zwischen Kostentragern
und Leistungserbringern.

7 zur Trégergemeinschaft fir Akkreditierung (TGA) vgl. im Leitfaden 1.6.4 Zertifizierende Einrich-
tungen — Akkreditierung (S. 31 f)
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1.3 Rehabilitation in Deutschland

Das System der Rehabilitation in Deutschland weist eine komplexe Zusammenset-
zung der Akteure und ihrer Zielsetzungen auf. Die Rehabilitation gliedert sich in
medizinische, berufliche, bzw. schulisch-péddagogogische und soziale Rehabilitation.
Im folgenden ist — wo nicht anders erwahnt — mit Rehabilitation die medizinische
Rehabilitation gemeint.

Im deutschen Gesundheitswesen sind zwei Hauptgruppen Kostentrager der ambulan-
ten und stationdren medizinischen Rehabilitation. Es sind dies die gesetzlichen Ren-
tenversicherer, deren Ziel ist, dass die Arbeitsfahigkeit ihrer Versicherten wieder
hergestellt wird. Die zweite Gruppe sind die gesetzlichen Krankenkassen. lhre Versi-
cherten sollen mit Hilfe der Rehabilitation den héchstmdglichen Grad an Gesundheit
wieder erlangen, bzw. mit der Grunderkrankung eine moglichst geringe Beeintrach-
tigung erfahren [vgl. 0.V. 2000d].

Weitere Kostentrager sind die Berufsgenossenschaften (Eigenunfallversicherungen),
die Kriegsopferfiirsorge und die Jugendhilfe [vgl. Grigoleit et al. 1999]°.

Die medizinische Rehabilitation wird vor allem stationdr und in den letzten Jahren
zunehmend auch ambulant durchgefiihrt [0.V. 2000d]. Die ambulante Rehabilitation
wird von einigen gesetzlichen Krankenkassen beftirwortet und gefordert [vgl. Meier-
Riehle, Schliehe 1999]. In der gesetzlichen Rentenversicherung besteht die Beson-
derheit, dass die Bundesversicherungsanstalt fur Angestellte (BfA) und die Landes-
versicherungsanstalten fir Arbeiter (LVA) selbst zahlreiche Rehabilitationskliniken
betreiben. Sie sind hier nicht nur Kostentrdager, sondern auch Leistungserbringer.
Daher ist es nachvollziehbar, dass sie auch ein wirtschaftliches Interesse an der Be-
wahrung der stationdren Rehabilitation haben und den Mitbewerbern aus dem ambu-
lanten Bereich eher skeptisch gegentiber stehen [vgl. Jackel, Koch 1999].

Die ambulante medizinische Rehabilitation gewinnt seit Anfang der neunziger Jahre
an Bedeutung. Dies Entwicklung nahm ihren Anfang in den Bereichen Herz-
Kreislauferkrankungen und ambulante medizinische orthopadisch-traumatologische
Rehabilitation [Badura et al. 1995, Peil 1995]. Vor allem die Krankenkassen als
Vertragspartner der anbietenden Rehabilitationseinrichtungen nutzten und forderten
diese Entwicklung, um fir ihre Versicherten Rehabilitation flexibler und kostengiins-
tiger zu ermoglichen [Mall, Gildemeister 1999].

Ebenfalls seit Beginn der neunziger Jahre werden im Gesundheitswesen die Kosten
und die Qualitat erbrachter Leistungen und ihre Evaluation diskutiert. Hinzu kom-

® Die Rolle der Privatversicherer wird hier nicht beriicksichtigt, da der Anteil ihrer Klienten, die an
einer Rehabilitationsmassnahme teilnehmen, relativ gering ist. Die Besonderheiten, die hier auftreten
konnen, wiirden den Rahmen der hier zu flihrenden Diskussion Uberschreiten. Die Rehabilitation unter
Zustandigkeit der Berufsgenossenschaften unterliegt speziellen Anwendungsbereichen und Verfahren.
Auch sie soll hier nicht weiter behandelt werden.
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men der Wettbewerb zwischen stationdrer und ambulanter Rehabilitation. VVor diesen
Hintergriinden wurden in verschiedenen zum Teil regionalen, zum Teil Uberregiona-
len Projekten Untersuchungen zur Indikation, Prozessqualitat, Ergebnisqualitat und
Patientenorientierung durchgefiihrt®.

1.4 Das Projekt “Qualitatssicherung in der ambulanten medizinischen orthopéa-
disch-traumatologischen Rehabilitation”

Die ambulante medizinische orthopadisch-traumatologische Rehabilitation (AOTR)
gehort seit 1994 zu von den Gesetzlichen Krankenversicherungen gewahrten Leis-
tungen der ambulanten Rehabilitation. Die Berufsgenossenschaften gewahren sie als
Erweiterte ambulante Physiotherapie (EAP) ebenfalls seit 1994 [Peil 1995]. Erfullen
die Patienten bestimmte Voraussetzungen, z.B. eine entsprechende psychische und
physische Konstitution, kénnen sie innerhalb eines Indikationskataloges an einer
ambulanten medizinischen Rehabilitation teilnehmen. Zu diesen Indikationen geho-
ren akut aufgetretene Wirbelsdulenerkrankungen, Operationen am Skelettsystem,
endoprothetischer Gelenkersatz, operativ und konservativ behandelte Gelenkerkran-
kungen sowie Amputationen [0.V. 2000a].

Zu den Leistungserbringern zdhlen ambulante Rehabilitationszentren, Rehabilitati-
onskliniken, die auch ambulante Rehabilitation durchfihren sowie an Akutkliniken
angeschlossene Rehabilitationsabteilungen. [Bundesministerium fur Arbeit und Sozi-
alordnung 1998]. Um mit den Kostentragern Vertradge zur AOTR abschliessen zu
kdnnen, missen sie definierte personelle Anforderungen und rdumliche Richtlinien
erflllen. Zu den personellen Anforderungen gehort die Zusammensetzung des Perso-
nals und ihre Qualifikation. Die raumlichen Richtlinien beschreiben unter anderem
die geforderte Grosse und technische Ausstattung der Einrichtung [0.V. 2000b &
2000c].

Die wissenschaftliche Forschung im Bereich der Rehabilitation hat durch die Grin-
dung des Forderschwerpunkts Rehabilitationswissenschaften 1996 ein Netzwerk er-
halten, in dem sich acht regionale Forschungsverbiinde zusammengeschlossen haben.
Zu diesen zahlt der Reha-Forschungsverbund Berlin-Brandenburg-Sachsen, dessen
Geschaftsstelle am Institut fur Rehabilitationswissenschaften der Humboldt-
Universitat zu Berlin angesiedelt ist [FOrderschwerpunkt Rehabilitationswissenschaf-
ten 2000, Brennecke et al. 1998, Buschmann-Steinhage et al. 1998, Koch et al.
1993].

Im Projekt Qualitatssicherung in der ambulanten medizinischen orthopéadisch-
traumatologischen Rehabilitation in Berlin sind Krankenkassen, Leistungserbringer
und ein universitdres Forschungsinstitut beteiligt. Zu den Krankenkassen zéhlen IKK

% vgl. die Literaturangaben im Leitfaden zu Qualitatssicherungs- und Qualitdtsmanagement-Modelle
in ambulanten Einrichtungen der Rehabilitation (S. 94 f)

13



Brandenburg und Berlin, AOK Berlin und der BKK Landesverband Ost. Das Institut
fur Rehabilitationswissenschaften der Humboldt-Universitat zu Berlin hat unter der
Leitung von Prof. Muller-Fahrnow die wissenschaftliche Begleitung des Projektes
ubernommen. Hinzugezogen wurden Vertreter des Medizinischen Dienstes der
Krankenkassen (MDK) Berlin-Brandenburg.

Die Leistungserbringer sind funf Rehabilitationszentren, die die ambulante medizini-
sche orthopadisch-traumatologische Rehabilitation durchfiihren. Die Einrichtungen
haben, bis auf eine Ausnahme neben Vertragen zur AOTR auch eine Physiotherapeu-
tische Praxis und zum Teil noch eine Ergotherapie. Eine der Einrichtungen hat zu-
satzlich zur AOTR, also zur ambulanten Therapieorganisation, einen Vertrag Uber
die Leistungserbringung im Form einer Tagesklinik™.

Ab dem 1.1.1999 wurde fur zwei Jahre ein Vertrag zwischen den Krankenkassen und
den einzelnen Rehabilitationszentren tiber die AOTR abgeschlossen. Teil dieses Ver-
trages ist eine Anlage, in der das Projekt beschrieben ist [Mall, Gildemeister 1999;
0.V. 1999].

Die Projektbeteiligten wollen fiir die AOTR Voraussetzungen schaffen,

“... damit sie den Anforderungen an die Qualitdt und die Wirtschaftlichkeit
der Rehabilitation in der spateren Regelversorgung dauerhaft genligen kann.
Im Mittelpunkt des Projektes steht die Entwicklung und Einfihrung von Ele-
menten der Qualitatssicherung, welche ein hohes Qualitatsniveau der AOTR
langfristig sichern.” [0.V. 1999, Seite 1]

Das Projekt ist in vier Fachforen organisiert. Im Fachforum Leitlinien erarbeiten Arz-
te und Physiotherapeuten der Einrichtungen, arztliche Sachverstandige des MDK und
Rehabilitationswissenschaftler indikationsspezifische Standards. Sie stlitzen sich
dabei auf eine gemeinsame Dokumentation, die im Fachforum AOTR-
Basisdokumentation entwickelt werden. Hier sind neben den Genannten auch Vertre-
ter der Krankenkassen beteiligt. Das Fachforum Interne Qualitatssicherung dient
dem internen Erfahrungsaustausch der Projektbeteiligten. Hier kdnnen externe Ex-
perten hinzugezogen werden. Im Fachforum Verfahrensfragen sollen nicht-
medizinische Prozeduren geklart und Strategien entwickelt werden, um die Zusam-
menarbeit zwischen den Reha-Zentren, den Kassen und weiteren Leistungserbrin-
gern, wie Akutkrankenhéusern und niedergelassenen Arzten zu optimieren.

Ein Mitarbeiter der IKK Brandenburg und Berlin koordiniert die Projektarbeit und
moderiert die Fachforen. Ein Beirat, in dem alle Vertragspartner vertreten sind, legt
die Zielsetzungen fest, stimmt die Arbeitsschritte der Fachforen miteinander ab, ver-
abschiedet die Ergebnisse und diskutiert die sich daraus ergebenden Konsequenzen
zur kiinftigen Vertragsgestaltung der AOTR in der Regelversorgung.

Der Ansatz dieses Vorgehens ist die multidisziplindre Zusammenarbeit von Exper-
ten, die im Konsens auf der Basis ihres Wissens und einer einheitlichen Datenlage

10 Gegenstand der Interviews, die mit Vertretern der Leistungserbringer gefiihrt wurden, sind im ers-
ten Teil die Einrichtungen selbst. Daher werden die Einrichtungen in dieser Arbeit detailliert im Ab-
schnitt 4.5 Ergebnisse der Interview-Auswertungen — das Rehabilitations-Zentrum beschrieben.
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und Dokumentation, “gemeinsam die AOTR weiter(zu)entwickeln und die Voraus-
setzungen (zu) schaffen fiir eine Uberleitung der AOTR aus dem Erprobungsstadium
in die Regelversorgung” [0.V. 1999, Seite 1].

Einen Aspekt der Qualitatssicherung bildet fur die Beteiligten die Zertifizierung von
Leistungserbringern als externes Bewertungsverfahren von Qualitatsmanagementsys-
temen. Im Verlauf der Projektarbeit wurde deutlich, dass auf allen Seiten ein Bedurf-
nis nach Klarung der verschiedenen Begriffe zu diesem Thema besteht. Besonderes
Interesse galt der Darstellung der Zertifizierungsabldaufe nach den Normen der 1ISO
9000 Familie.

Innerhalb diese Projektes sehen sich die Beteiligten, die eingeschrankte zeitliche und
personelle Ressourcen zur Verfligung haben, mit mehreren Problemen konfrontiert.

Es besteht ein zum Teil sehr unterschiedliches Wissen zu existierenden Instrumenten
der Implementierung von Qualitdtsmanagementsystemen und Qualitatssicherungsin-
strumenten sowie externen Bewertungsverfahren, wie z.B. der Zertifizierung nach
den Normen der 1SO 9000 Familie. Die Einholung von Informationen und die Gene-
rierung von Wissen ist zeitaufwendig.

Die Implementierung der fir den stationaren Bereich entwickelten Instrumente wie
die Akkreditierungsverfahren auf internationaler Ebene oder das Qualitatssiche-
rungsprogramm der deutschen gesetzlichen Rentenversicherungen sind zeit- und
personalintensiv, und somit kostenintensiv.

Es besteht Unklarheit beziiglich des Aufwandes und des Nutzens Branchen unspezi-
fischer Verfahren wie der Zertifizierung nach den Normen der 1SO 9000 Familie.
Neuere Entwicklungen, wie die Revision der ISO Normen und die Arbeit der Koope-
ration flr Transparenz und Qualitdt im Krankenhaus (KTQ), sind nur in einge-
schranktem Umfang bekannt. Andere Mdglichkeiten zur Durchfihrung von Quali-
tdtsmanagement, wie das Total Quality Management (TQM) und das EFQM Excel-
lence Model, und ihre externe Bewertung, wie z.B. im Rahmen einer Bewerbung um
den European Quality Award (EQA) oder die Simulation der Bewerbung, waren —
wie sich auch aus den Interviews ergab — bis dato kaum bekannt.

Vor diesem Hintergrund &usserten die Beteiligten im Projekt Qualitatssicherung in
der ambulanten medizinischen orthopéadisch-traumatologischen Rehabilitation den
Wunsch nach einer Klarung grundlegender Begriffe und der knappen Darstellung
relevanter Modelle der externen Bewertung von Qualitdtsmanagementsystemen, wie
z.B. der Zertifizierung nach der ISO 9000 Familie.

Der Projektkoordinator regte die Erstellung einer Broschiire zum Thema Zertifizie-
rung an und bot im Studiengang Public Health an der Technischen Universitat Berlin
ein entsprechendes Studienprojekt fir das Wintersemester 1999 / 2000 an. Orientie-
rende Recherchen und Gesprache mit den Betreuern fuhrten zu dem Entschluss, im
Studienprojekt die erforderlichen Vorarbeiten zu leisten, und innerhalb dieser Magis-
terarbeit die Broschire im Sinne eines Leitfadens zu verfassen.
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15 Eine Aufgabe von Public Health

In den Industrieldndern ist seit einigen Jahrzehnten ein demographischer Wandel zu
verzeichnen. Die Lebenserwartung steigt. Der Anteil alterer Menschen an der Bevol-
kerung steigt, und chronische Erkrankungen nehmen zu. Gleichzeitig sinkt die Zahl
der Erwerbstatigen im Vergleich zu den Nichterwerbstéatigen [Welel 1999; Bundes-
ministerium fir Arbeit und Sozialordnung 1998]. Die Mdoglichkeiten zur Pravention,
Therapie und Rehabilitation werden kontinuierlich weiter entwickelt. Vor diesem
Hintergrund gewinnt die Rehabilitation weiter an Bedeutung.

Jedoch ist in Zeiten knapper werdender finanzieller Ressourcen und steigender Nach-
frage eine Sicherung, bzw. kontinuierliche Verbesserung der Qualitat erbrachter
Leistungen unabdingbar. Fir die Kostentrager, z.B. die gesetzlichen Krankenkassen
und die gesetzlichen Rentenversicherungen, fur die betroffenen Patienten, aber auch
flr die Leistungserbringer selbst ist es erforderlich, eine Instrument zur Hand zu ha-
ben, das den Vergleich erbrachter Leistungen ermdglicht.

Um allerdings solche Instrumente beurteilen und anwenden zu kénnen, ist es erfor-
derlich, die zugrunde liegenden Begriffe und die Instrumente und ihre Anwendung
zu kennen. Oft haben weder Vertreter der Leitungsebene noch Mitarbeiter in Einrich-
tungen des Gesundheitswesen zusétzlich zu ihrer tdglichen Arbeit die Moglichkeit zu
eingehenden Recherchen und Lektire zu diesen komplexen Themen. Die Informati-
onsflut, ob in Zeitschriften, Biichern oder im Internet ist enorm.

Public Health soll mit Hilfe seines multidisziplindren Ansatzes und der verwendeten
wissenschaftlichen Methoden das theoretische Wissen dazu erarbeiten [Hurrelmann,
Laaser 1998]. Die World Health Organization (WHO) betont in der Ottawa Charter
for Health Promotion (1986) und in der Jakarta Declaration on Leading Health Pro-
motion into the 21* Century (1997) als einen wesentlichen Ansatz die Unterstiitzung
der Menschen in ihrer jeweiligen Arbeit. In der Jakarta Declaration wird als eine der
funf Strategien die Entwicklung personlicher Fahigkeiten (develop personal skills)
genannt. Dazu ist die frihzeitige Einbindung aller Beteiligten erforderlich (participa-
tion is essential to sustain efforts) [World Health Organization 1999, homepage].

Unter diesem Aspekt kann auch eine Aufgabe von Public Health sein, fir Akteure im
Gesundheitswesen, zu konkreten Fragestellungen Informationen und Wissen zu-
sammenzustellen und aufzuarbeiten. Dies kann — wie im vorliegenden Beispiel — als
Leitfaden erfolgen. Damit sollen die Akteure in ihrer Arbeit unterstiitzt werden.

Wichtig ist dabei der Einbezug der angesprochenen Leser. Um einen Anwender ori-
entierten Leitfaden erstellen zu kénnen, ist es notwendig, die Bedurfnisse der Leser
kennenzulernen. Dazu kann Public Health sich wissenschaftlich fundierter Methoden
bedienen. Zu diesen zahlen auch die durchgefiihrten strukturierten, halboffenen Ex-
perteninterviews als qualitative Methode [vgl. Miller et al. 1997].
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Zu winschen ist ausserdem eine Evaluation, ob das angestrebte Ziel erreicht wurde
[Wottawa, Thierau 1990; Schwartz et al. 1998]. Dazu kdnnen weitere Interviews der
Leser nach Anwendung des Leitfadens gehoren. Diese missten einige Monate nach
der Aushandigung erfolgen, um valide Ergebnisse erbringen zu kénnen. Da dies im
zeitlichen Rahmen einer Magisterarbeit nicht durchfiihrbar ist, kann ein von den Le-
sern zu beantwortender Fragebogen eine erste Riickmeldung ermdglichen.
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2 Zielsetzung und Vorgehen

Eine Aufgabe von Public Health ist die praxisnahe Unterstiitzung von Akteuren im
Gesundheitswesen. Mit den Forschungsmethoden, die sich Public Health zunutze
macht, ist es moglich, die Bedrfnisse der Anwender kennenzulernen, Recherchen
durchzufiuhren und aus der Praxis und fir die Praxis einen solchen Leitfaden zu
erstellen.

Ziel dieser Magisterarbeit ist die Erstellung eines praxisrelevanten, Anwender orien-
tierten Leitfadens zu grundlegenden Begriffen des Qualitdtsmanagement und der
Qualitatssicherung sowie zur Zertifizierung. Dazu ist es erforderlich, die Bedurfnisse
der Anwender zu kennen.

Es wird von den Hypothesen ausgegangen, dass ein Anwender orientierter Leitfaden
hilfreich sein kann zur Schliessung von Wissensliicken, zur Beschaffung weiterer
Informationen, als Entscheidungshilfe hinsichtlich der Auswahl, bzw. Einfiihrung
eines Qualitatsmanagement-Modells und als Unterstlitzung bei der Vorbereitung auf
eine Zertifizierung. Ausserdem wird angenommen, dass er als Kommunikations-
grundlage nach innen (in der eigenen Einrichtung) und aussen (im Projekt Qualitats-
sicherung in der AOTR) verwendet werden kann.

Die zentrale Frage lautet Was muss in einem Leitfaden zu Zertifizierung und den
grundlegenden Begriffen des Qualitdtsmanagements flr Einrichtungen im Gesund-
heitswesen enthalten sein?

Dies fuhrt zu den Forschungsfragen:

o welches sind die Informationsbedurfnisse der Anwender?
e was sind wichtige Themen?

e wie soll der praxisrelevante Leitfaden gestaltet sein?

e wurden die Anforderungen an den Leitfaden erfillt?

Orientierende Recherchen und Gesprache mit den Betreuern fiihrten zu dem Ent-
schluss, im Studienprojekt die erforderlichen Vorarbeiten zu leisten, und innerhalb
der Magisterarbeit den Leitfaden zu verfassen.

Im Studienprojekt wurden strukturierte halboffene Experteninterviews mit den Leis-
tungserbringern gefuhrt, um ihre Bedurfnisse, Kenntnisse und Wiinsche hinsichtlich
einer solchen Arbeitshilfe kennenzulernen. Die Leistungserbringer sind diejenigen,
die am starksten mit der Frage nach Qualitdtsmanagementsystemen, Qualitatssiche-
rung und Zertifizierung konfrontiert werden. Sie sind diejenigen, die unmittelbar mit
dem Patienten arbeiten. Daher wurde diese Gruppe als Interviewpartner ausgewahlt.
Des weiteren wurden im Studienprojekt erste Recherchen und die Strukturierung
durchgefuhrt [Wel3el 2000b ].

Im Rahmen der Magisterarbeit erfolgte die Auswertung der Interviews und eine ein-
gehende Recherche. Daraus wurden die Fragestellungen und Themen des Leitfadens
entwickelt und der Leitfaden verfasst. Dieser Leitfaden Zertifizierung und Qualitats-
preise — Ein Leitfaden flr Einrichtungen im Gesundheitswesen ist Teil dieser Magis-
terarbeit und in der Form beigelegt, wie ihn der erste Leserkreis erhalten hat.
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Zur Gestaltung des Leitfadens wurden Beispiele aus der Praxis, eigene Erfahrungen
und die gedusserten Wiinsche der Interviewpartner herangezogen.

Zur Beantwortung der Frage, ob die Anforderungen an einen solchen Leitfaden er-
fullt werden, wurde den Lesern mit dem Leitfaden ein Fragebogen ausgehandigt**.
Dieser Fragebogen kann nur ein erstes Stimmungsbild wiedergeben. Er soll einen
ersten Eindruck dartiber geben, ob das Ziel des Leitfadens erreicht wurde, oder wel-
che Unzulanglichkeiten er noch aufweist. Fir dieses Vorgehen spricht der kleine
erste Leserkreis und die zeitlichen Ressourcen, die den Lesern innerhalb ihrer tagli-
chen Arbeit und der Verfasserin innerhalb der Magisterarbeit zur Verfligung stehen.

! siehe bitte Anhang A.4

19



3 Recherche

Die Recherche verfolgte zwei Ziele. Zu den Themen Qualitdt, Qualitatssicherung,
Qualitatsmanagement und Zertifizierung sollte der aktuelle Stand des Wissens sowie
Erfahrungen im Gesundheitswesen eruiert werden. Ausserdem sollte den Lesern er-
maoglicht werden, weiterfihrende Informationen einzuholen.

Als Quellen wurden drei Bereiche eingegrenzt. Neben einigen Standardwerken und
Handbichern zur Rehabilitation, zum Qualitdtsmanagement und zur Zertifizierung
wurden einige Zeitschriften im Bereich Rehabilitation und Qualitdtsmanagement der
Jahre 1996 bis Mitte 2000 heran gezogen'. Der dritte Bereich ist das Internet, in
dem verschiedene Organisationen, Verbdnde, Forschungsinstitute und Firmen auf
ihren Homepages ihre Arbeit vorstellen und allgemeine Informationen zu diesen
Themen zur Verfligung stellen.

Um den aktuellen Stand des Wissens und die Bedirfnisse der Anwender berticksich-
tigen zu konnen, wurde die Recherche in mehreren Zyklen durchgefiihrt. Zum einen
sollte damit die Eingrenzung des Themas vom allgemeinen ins speziellere ermdglicht
werden. Zum anderen sollte die regelméssige Sichtung der Homepages den aktuellen
Stand der Informationen gewahrleisten. Gleiches gilt fur die Sichtung der Zeitschrif-
ten, die vor dem Abschluss des Leitfadens erneut vorgenommen wurde.

Wéhrend des Studienprojektes im Wintersemester 1999 / 2000 erfolgte die allge-
meine Recherche in verschiedenen Bibliotheken und im Internet. Wéhrend des
Sommersemesters 2000 spezialisierte sich die Recherche. Ausserdem konnten Kon-
taktpersonen, die insbesondere auf den Internetseiten angegeben waren, in Telefona-
ten und zum Teil persénlichen Gesprachen wertvolle weitere Hinweise geben®3. Die
Présentation des Leitfadens vor den Projektbeteiligten fand am 21. Juli 2000 statt.
Die letze Sichtung von Homepages erfolgte am 1. Juli 2000. Die Zeitschriften wur-
den in der zweiten Junihalfte noch einmal gepruft.

Die Internetrecherche stiitzte sich eingangs auf Suchmaschinen wie www.yahoo.com
und Datenbanken, wie www.dbi-berlin.de. Aus friiheren eigenen Arbeiten zum The-
ma waren bereits einige Internetadressen, wie die Homepage des Deutsches Institut
fir Normung e.V. (DIN) oder der International Organization for Standardization
(ISO) und der European Foundation for Quality Management (EFQM) bekannt. Hier
waren zahlreiche weiterfihrende Verbindungen zu anderen Homepages vorhanden
(links).

Insbesondere die Angaben im Internet, aber auch die telefonische und schriftliche
Recherche bei Institutionen, Organisationen, Forschungseinrichtungen, Verb&nden
und Firmen, erbrachten Informationen zu Adressen und Telefonnummern und —

12 Diese Zeitschriften sind im Leitfaden unter 4.2.4 Zeitschriften aufgelistet.

13 Hier kommt erleichternd hinzu, dass sich in Berlin z.B. das Deutsche Institut fir Normung e.V.
(DIN) mit seiner umfassenden Bibliothek und eine Geschéftsstelle der Deutschen Gesellschaft fur
Qualitat (DGQ) befinden, und sich daher die personliche Kontaktaufnahme einfach gestaltete.
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soweit vorhanden — Homepages im Internet sowie E-mail-Adressen. Diese wurden
zu einer Liste zusammengestellt, die den Lesern eigene Recherchen erleichtern
kann'“.

1% Diese Liste befindet sich im Leitfaden unter 4.3 Adressen.
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4 Was wollen die Anwender?

4.1 Experteninterviews — ein qualitativer Forschungsansatz

Die Ausfihrungen von Miiller, Miinch, Badura [1997] Uber ihr Projekt “Gesund-
heitsforderliche Organisationsgestaltung im Krankenhaus. Entwicklung und Evalua-
tion von Gesundheitszirkeln als Beteiligungs- und Interventionsmodell” zu den von
ihnen durch gefiihrten Experteninterviews regten die Wahl einer qualitativen For-
schungsmethode an. Miiller et al. sehen die Vorteile vor allem in dem *
,verdichteten’ resp. vertieften Einblick” (in ihrem Fall:) “in die Organisationsstruktu-
ren und -abl&ufe” und postulieren “die ,Stérke” dieser Methode liegt eindeutig in der
... Exploration von Problemlagen, Erklarungsmustern und Zusammenhangen, die —
da vorher nicht bekannt — Gber quantitative Methoden nur schwer zu erfassen sind.”
[Muller et al. 1997, S. 301].

Die Wahl fiel auf strukturierte halboffene Experteninterviews, weil sie es ermég-
lichen, die Individualitdt der Untersuchten und ihre speziellen Bedurfnisse zu be-
riicksichtigen. Es sollten individuell, fur die Interviewten in kurzer Zeit, umfassend
und nachvollziehbar Informationen gewonnen werden. Da sich das Thema auf einen
Teilaspekt ihrer Arbeit bezieht, kann hier auch von problemzentrierten Interviews
gesprochen werden. Dieses Vorgehen bot den Vorteil, das die Untersuchende eine
maoglichst grosse Offenheit bewahren konnte [vgl. Lamnek 1993; Mayring 1999].
Dies ist relevant, weil sich in diesem Design mehrere Aspekte tiberschneiden.

Bei der Durchfiihrung und Auswertung musste bedacht werden, dass die Experten
Betroffene sind, d.h. es geht um ihre eigene Einrichtung und Arbeit. Der sonst Exper-
ten zugeschriebene Aspekt der Neutralitat geht hier verloren.

Ausserdem ist die Interviewende Expertin und kommt mit Vorinformationen und
Erfahrung in die Interviews. Aus diesem ergibt sich ihr VVorverstandnis. Dies war bei
der Auswertung der Interviews und der Generierung der Themen und der Gestaltung
des Leitfadens Zertifizierung und Qualitatspreise zu bertcksichtigen.

Das VVorgehen orientiert sich an den Ausfiihrungen von Lamnek (1993) und Mayring
(1999) zur qualitativen Inhaltsanalyse. Den theoretischen Hintergrund bilden fiinf
Postulate [Mayring 1999, Seiten 9 ff.]. Die Subjektbzogenheit im Alltag ermdglicht
problemorientiertes Forschen. Die Deskription des Gegenstandes soll mittels Einzel-
fallbezogenheit, Offenheit und Methodenkontrolle genau und umfassend erfolgen.
Fur die Interpretation muss zuvor das eigene Vorverstandnis dargelegt werden. Die
Untersuchung sollte in alltéaglicher Umgebung stattfinden. Die Verallgemeinerung
muss schrittweise begriindet werden.

Die Durchfiihrung lasst sich in die folgenden Schritte untergliedern. Die Auswahl der
Interviewpartner hat zum Ziel, die “theoretischen Konzepte des Forschers komple-
xer, differenzierter und profunder zu gestalten” [Lamnek 1993, Seite 22]. Im vorlie-
genden Fall sollte die am starksten betroffene Gruppe untersucht werden.
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Die Entwicklung eines Interviewleitfadens und die Auswertung der Interviews wird
vom eigenen Vorverstandnis beeinflusst. Daher ist es erforderlich, dieses Vorver-
standnis zu formulieren. Ausserdem muss der aktuelle Stand des Wissens aus der
Literatur als theoretischer Hintergrund einbezogen werden.

Der Interviewleitfaden soll die Vergleichbarkeit der Interviews erhdhen. Die Ent-
wicklung des Interviewleitfadens orientiert sich an den Forschungsfragen. Das Inter-
view wird in Themenbl6cke unterteilt, die logisch aufeinander aufbauen. Der erste
Thema sollte zum Interviewpartner selbst sein, um den Beforschten kennenzulernen
und eine angenehme Gespréachsatmosphére zu schaffen (warming up).

Die Kontaktaufnahme kann durch eine Person erleichtert werden, die Forscher und
Beforschte kennen. Dadurch wird das notwendige Vertrauensverhaltnis gefordert.
Die Durchfiihrung der Interviews muss die Einholung der Einverstandniserklarung
beinhalten. Sie sollte in vertrauter Umgebung stattfinden. So bietet es sich an, dies in
den Einrichtungen selbst zu tun.

In der Transskription kann durch eine entsprechende Zeichensetzung bei Namens-
nennungen die Anonymitat gewahrt werden. Die vollstdndige Transkription ins
Schriftdeutsche ermdglicht eine systematische Auswertung in mehreren Zyklen.

Die Auswertung mit Hilfe der strukturierenden qualitativen Inhaltsanalyse erfolgt
uber die Bildung von Kategorien, die ldentifizierung von Ankerbeispielen, einen
mehrfachen Materialdurchlauf, in dem unter Umsténden das Kategoriensystem revi-
diert werden muss, und die Ergebnisaufbereitung [Mayring 1999, Seiten 91 ff].

Die Interpretation und das daraus zu ziehende Fazit bilden zundchst einen Abschluss.

Daraus und aus theoretischem Wissen kdnnen Massnahmen oder — wie im vorlie-
genden Fall — ein Leitfaden entwickelt werden. Die kommunikative Validierung mit
den Beforschten soll die Giltigkeit der Ergebnisse uberprifen, indem ihnen die Er-
gebnisse vorgelegt und diese mit ihnen diskutiert werden [vgl. Mayring 1999, Seite
125].

4.2 Vorverstandnis

In meinem Vorverstandnis ist Qualitdtsmanagement als kontinuierlicher, nie enden-
der Prozess innerhalb einer Einrichtung zu sehen, der von der Leitung und den Mit-
arbeitern als Unternehmensphilosophie getragen werden muss. Dies bedeutet, dass
insbesondere die Unternehmensleitung die Mitarbeiter und die Patienten immer wie-
der in dieses Selbstverstandnis und Vorgehen einbezieht. Qualitdtsmanagement be-
dient sich dazu verschiedener Instrumente™.

Zertifizierung kann ein Anlass und ein Instrument flr die Einfihrung vom Quali-
tdtsmanagement sein. Eine Einrichtung kann eine Zertifizierung als einen wesentli-
chen Schritt in die Entwicklung ihres Qualitdtsmanagements integrieren. Welches

> Einige Instrumente sind im Leitfaden unter 1.5 Qualitatsmanagement aufgefiihrt (S.18 ff).
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Modell dazu gewahlt wird, sollte die jeweilige Einrichtung individuell und ihren Be-
durfnissen und Mdoglichkeiten entsprechend entscheiden.

Qualitdtsmanagement und Zertifizierung konnen Instrumente fir wirtschaftliches,
qualitativ hochwertiges Arbeiten sein. Daher ist es wichtig, ihre Bedeutung und ihre
Techniken zu kennen, sie jedoch nicht zum Selbstzweck und zur Belastung werden
zu lassen.

Oft bestehen unklare Vorstellungen zur Einflhrung von Qualitdtsmanagement und
zur Zertifizierung. Diese kdnnen zu einer ablehnenden Haltung oder hohen Erwar-
tungen fiihren. Zum einen kann dadurch die Einflihrung von Qualitdtsmanagement
erschwert oder verhindert werden. Zum anderen kdnnen Enttduschungen uber nicht
erfillte Erwartungen verhindern, Qualitdtsmanagement oder einen Zertifizierungs-
prozess, der regelmassig wiederholt werden muss, auf Dauer in einer Einrichtung zu
implementieren.

4.3 Interviewleitfaden

Die Hypothesen und die sich daraus ergebenden Forschungsfragen bildeten die Ba-
sis zur Entwicklung des Interviewleitfadens'®. Der Interviewleitfaden ist in vier
Themenkomplexe mit entsprechenden Leitfragen untergliedert. Ad-hoc Fragen kon-
nen zusatzlich wahrend des Interviews verwendet werden, um bei einem Abschwei-
fen des Befragten von der Frage wieder an das Thema heran zu fuhren oder ein Sto-
cken des Interviews zu beheben.

Um die Informationsbedtrfnisse der Anwender zu erfahren, ist es zunéchst erfor-
derlich den Interviewpartner selbst kennenzulernen. Daher schlossen sich an die Ein-
leitung mit der Vorstellung der Interviewerin, der Klarung der Tonbandaufnahme
und der Vertraulichkeit Fragen zum Leistungserbringer an. Dies diente ausserdem
als warming up.

Das Forschungsthema ist auf die Bereiche Qualitatssicherung, Qualitdtsmanagement
und Zertifizierung eingegrenzt. Diese wurden in der Entwicklung des Interviewleit-
fadens als wichtige Themen angenommen und im zweiten Thema Vorhandenes Wis-
sen behandelt. Bei der Frage nach der Qualifikation der Mitarbeiter leiteten einige
der Interviewten selbst dazu Uber. Aus diesem Komplex konnte in der Auswertung
unter Berlicksichtigung des eigenen Vorverstandnisses und des theoretischen Hinter-
grundes gleichsam in einem “Negativabdruck” geklart werden, wo die grossten In-
formationsbedirfnisse und Unklarheiten liegen.

Um das eigene Vorverstandnis klar von den Bedirfnissen der Anwender abgrenzen
zu konnen, und um Vorbehalte und eventuell nicht zu erfiillende Erwartungen zu
erkennen, wurde im dritten Thema nach Motiven und Erwartungen gefragt.

Die Winsche zu Inhalt und Gestaltung des Leitfadens sind zum Teil schon in den

1° Der Interview-Leitfaden befindet sich im Anhang A.1.
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anderen Themen besprochen worden. Dieser Abschnitt sollte sicherstellen, dass zum
einen die Informationsbedurfnisse der Anwender explizit angesprochen werden. Zum
anderen sollte damit auch der Frage nach der praxisrelevanten Gestaltung des Leit-
fadens nachgegangen werden.

4.4 Interviews

Um die Rehabilitations-Zentren und ihre Bedirfnisse hinsichtlich des Leitfadens
kennenzulernen, wurden strukturierte halboffene Experteninterviews mit leitenden
Mitarbeitern der im Projekt beteiligten funf Zentren durchgefiihrt. Wie eingangs aus-
gefihrt, sind die Leistungserbringer diejenigen, die am starksten mit der Frage nach
Qualitatsmanagementsystemen, Qualitatssicherung und Zertifizierung konfrontiert
werden. Sie sind diejenigen, die unmittelbar mit dem Patienten arbeiten. Daher wur-
de diese Gruppe als Interviewpartner ausgewahit.

Die Leitungsebene entscheidet tber die Einfihrung vom Qualitdtsmanagement und
Zertifizierung. Die wichtigsten Vertreter dieser strategisch-operativen Ebene sind der
medizinische Leiter (Arzt oder Physiotherapeut)’ und der Leiter der Administration
(z.B. Verwaltungsleiter, Geschaftsfihrer). Sie haben beide wesentliches aus fachlich
unterschiedlichen Perspektiven zur Fragestellung beizutragen.

Es fand in den finf Reha-Zentren je ein Interview mit kurzen Begehungen eher im
Sinne von Besichtigungen der Einrichtungen statt. Um eine gute Vergleichbarkeit zu
erreichen, wurde ein mdglichst dhnlicher Ablauf angestrebt. Wie zu erwarten war,
waren medizinischer Leiter und administrativer Leiter der Rehabilitations-Zentren
zeitlich stark eingespannt. In zwei Féllen haben sie ein gemeinsames Interview vor-
geschlagen, was ich — nach Rucksprache mit meinen Betreuern — akzeptiert habe,
auch wenn damit die Vergleichbarkeit der verschiedenen Einrichtungen abnehmen
sollte. Die weiteren drei Interviewpartner waren medizinischer Leiter (Arzt oder
Physiotherapeut) und administrativer Leiter in Personalunion.

Nach der Vorstellung auf einer Projektsitzung im August 1999 erfolgte im Oktober
1999 die telefonische Kontaktaufnahme mit dem Ansprechpartner, der auf der Pro-
jektliste verzeichnet war. Es handelte sich entweder um den Leiter der Administrati-
on oder um den medizinischen Leiter. Nach einer kurzen Vorstellung und der Erinne-
rung an das Projekt erlduterte ich den Sinn und das Ziel der geplanten Interviews und
Begehungen. Wir klarten den Ablauf und vereinbarten einen Termin. Ich wies darauf
hin, dass in den Interviews nicht tber den Inhalt anderer Interviews gesprochen wer-
den wiirde.

Die Dauer der Leitfaden gestitzten Interviews betrug in vier Féllen ungefahr eine
Stunde. Ein Interview dauerte ungefahr dreissig Minuten. Hinzu kam eine ungeféhr

17 Zu dieser Gruppierung habe ich mich wegen der leichteren Lesbarkeit entschieden, auch wenn in
Deutschland eine solche Zusammenfassung von &arztlichen und nicht-arztlichen medizinischen Beru-
fen (medical professionals) — noch — nicht tiblich ist.
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fiinfzehn bis dreissig minutige Besichtigung. Alle Interviews wurden auf Audiokas-
sette aufgezeichnet. Die Aufnahme war freiwillig. Im Anschluss habe ich angelehnt
an den Interviewleitfaden ein Postskriptum und Protokoll zum Interview und zur
Besichtigung angefertigt, in das nicht aufgenommene wesentliche Aspekte und die
Umsténde des Interviews einflossen.

Die Einverstandniserklarung habe ich an drei Punkten mindlich eingeholt. Zum ei-
nen bei der Vorstellung in einer Projektsitzung im August innerhalb der Gruppe.
Zum anderen erklarte ich jedem der Teilnehmer bei der telefonischen Kontaktauf-
nahme vor den Interviews und vor Beginn des Interviews das Projekt, seine Zielset-
zung, die Vertraulichkeit und holte ihr Einverstandnis ein.

Es erfolgte die vollstandige Transskription aller finf Interviews ins Schriftdeutsche.
Fur unverstandliche Worte wurde jeweils ein Schragstrich eingesetzt. Namen von
Personen, Einrichtungen oder Kliniken wurden ebenfalls durch einen Schrégstrich
ersetzt, um die Anonymitat zu gewéhrleisten. Es war darauf zu achten, dass in Zitaten
keine Hinweise auf den Urheber auftreten.

Es wird darauf verzichtet, alle funf Interviews vollstdndig oder auch in langeren
Auszigen in diese Arbeit aufzunehmen. Zum einen ist die Zahl der untersuchten Ein-
richtungen klein und die Teilnehmer im Projekt sind bekannt. Daher kénnte von den
Inhalten auf die Identitat der Interviewten geschlossen werden. Somit ginge die zu-
gesicherte Anonymitét verloren. Zum anderen wirde es den Umfang dieser Arbeit
erheblich erhéhen, ohne zum eigentlichen Ziel, der Erstellung eines praxisrelevanten
Leitfadens, zusétzliche Informationen beizutragen.

Zur Auswertung der Interviews mittels der strukturierenden qualitativen Inhaltsana-
lyse wurden zunachst Kategorien definiert. Sie entsprechen den Themenkomplexen
des Interviewleitfadens. Einzelne Fragen der Themenkomplexe stehen fur Unterkate-
gorien, bzw. Kriterien der Auswertung. Die Analyse dieser Kriterien, bzw. Indikato-
ren erfolgte mit Hilfe einer Matrix fiir alle fiinf Interviews™®. “Ankerbeispiele”, also
Zitate sind exemplarisch im Anhang A.3 fir die unterschiedlichen Kategorien auf
gefuhrt. Die Ergebnisse der Auswertung werden zusammenfassend dargestellt, wo-
bei unterschiedliche Positionen und Schwerpunkte der Interviewten beriicksichtigt
werden missen.

'8 Fir die Kategorie Wiinsche zum Inhalt des Leitfadens ist dies im Anhang A.2 abgebildet.
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4.5 Ergebnisse der Interview-Auswertung

o das Rehabilitations-Zentrum (der Leistungserbringer)

Zu diesen Komplex wurde nach den klassischen, in den sechziger Jahren fiir das Ge-
sundheitswesen von Donabedian [1966] entwickelten Kategorien Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitat gefragt.

Zur Beurteilung der Strukturqualitat werden rdumliche, technische, personelle und
organisatorische Parameter herangezogen [Kaltenbach 1993, Hildebrand 1999] . Fiir
diese Parameter existieren zum Teil Anlagen zu Vertragen zwischen Leistungserb-
ringern in der ambulanten Rehabilitation und Gesetzlichen Krankenkassen [vgl. 0.V.
2000a, 2000b, 2000c].

Die Einrichtungen sind mit 750 bis 1500 gm jeweils deutlich grosser als das von den
Gesetzlichen Krankenversicherern geforderte Mindestmass von 350 gm. Zusétzlich
zur technischen Mindestausstattung halten alle funf Einrichtungen weitere Anlagen
vor, zum Beispiel eine Sauna oder ein Schwimmbecken.

Zu den personellen Anforderungen gehort die stdndige “Leitung und Verantwortung
eines Arztes fir Chirurgie/Unfallchirurgie oder eines Arztes fiir Orthopédie” [0.V.
2000b]. Wesentlich ist hierbei das Merkmal Arzt fur, also eines Facharztes. Es kann
sich auch um einen Arzt fur Physikalische und Rehabilitative Medizin handeln. In
drei der untersuchten Einrichtungen ist der arztliche Leiter Vollzeit engagiert. Um
eine durchgangige Versorgung der ambulanten Patienten an sechs Tagen in der Wo-
che zu gewadhrleisten, soll es mindest drei Physiotherapeuten, einen Masseur und
medizinischen Bademeister und einen Diplomsportlehrer geben. Je nach weiteren
Zulassungen, bzw. Vertrdgen mit Krankenversicherungen, Unfallversicherungen und
Rentenversicherungen sowie dem Patientenaufkommen wird von den Einrichtungen
diese Zahl in allen Bereichen mehr oder weniger deutlich tiberschritten™®.

Zu den organisatorischen Gegebenheiten werden hier die Patientenzahlen, das Leis-
tungsprofil, die haufigsten Erkrankungen, die Therapieformen, unterschieden nach
ambulant und tagesklinisch, sowie die Kooperation mit anderen Einrichtungen des
Gesundheitswesens gezéhit.

Die Angaben fiir die Patientenzahlen in der AOTR, bezogen auf den Tag, schwanken
zwischen vierzig und einhundertzwanzig.

Das Leistungsprofil zeigt sich zum Beispiel in der Form der mit den Kostentragern
abgeschlossenen Vertrage. Die Einrichtungen haben, bis auf eine Ausnahme neben
Vertrdgen zur AOTR auch eine Physiotherapeutische Praxis und zum Teil noch eine
Ergotherapie. Eine der Einrichtungen hat zusétzlich zur AOTR, also ambulanten
Therapieorganisation, einen Vertrag tiber die Leistungserbringung in Form einer Ta-
gesklinik.

Die haufigsten Erkrankungen stammen aus dem chirurgisch-orthopadischen Formen-
kreis mit Ubergéngen zur Inneren Medizin (rheumatische Erkrankungen) und zur

¥ ygl. Anhang A3, Zitat 1
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Neurologie. Letztere sind fir die AOTR aber nicht von Belang. Im AOTR-Bereich
stellen Patienten mit Bandscheiben-, Knie-, Schulter- und Hifterkrankungen mit oder
ohne vorangegangene Operation den gréssten Anteil %,

Es Uberwiegt die Kooperation mit Krankenhdusern im jeweiligen geographischen
Umkreis und mit niedergelassenen Arzten, die aus personlichen Kontakten entstan-
den sind und in diesem Sinne gepflegt werden?'. Es werden aber auch vereinzelt
Probleme bei der Kooperation deutlich®.

Zu den organisatorischen Gegebenheiten gehéren ausserdem Organigramm, formelle
und informelle Besprechungen und Fortbildungen.

Die finf Einrichtungen haben als GmbHSs einen Geschéftsfuhrer fur den administra-
tiven Bereich. In einer Einrichtung ist der Geschéftsfuhrer gleichzeitig der leitende
Arzt. In einer weiteren Einrichtung ist der Geschaftsfihrer nicht klinisch tatiger Arzt,
der eng mit dem leitenden Physiotherapeuten zusammen arbeitet. Die drei brigen
Geschaftsfuhrer sind in zwei Fallen Physiotherapeuten und in einem Fall aus einem
padagogischen Beruf. Hier wird jeweils eine enge Abstimmung mit der &rztlichen
Leitung betont®.

Formelle Besprechungen, die zum Teil mit internen Fortbildungen kombiniert wer-
den, finden in zwei Einrichtungen einmal pro Woche und in einem Zentrum taglich
statt. Eine Einrichtung legt grossen Wert auf schriftliche Dokumentationen. In die-
sem Interview wird nichts Uber regelméassige Besprechungen erwéhnt. Der Ge-
schaftsfilhrer einer Einrichtung legt eher Wert auf informelles VVorgehen?. Informel-
le Besprechungen und Kontakte schildern auch die Gbrigen Interviewpartner vor al-
lem hinsichtlich akut entstehender Fragestellung zu einzelnen Patienten®.

Interne Fortbildungen finden zwei- bis viermal im Monat, in einem Fall vier bis
finfmal im Jahr statt. Hier werden auch niedergelassenen Arzte eingeladen. Teil-
nahmen an externen Fortbildung sind in allen Einrichtungen moglich, bzw. er-
wiinscht?®,

Die Beurteilung der Prozessqualitat bezieht sich im Gesundheitswesen vor allem auf
die Patientenbehandlungen. Diese Patienten bezogenen Prozesse haben durch die
Vertragsgestaltungen mit den Kostentragern eine gewisse Struktur [vgl. 0.V. 2000b].
Sie werden von den Einrichtungen mit unterschiedlichen Schwerpunkten weiter dif-
ferenziert. Die Abldufe werden fiir den einzelnen Patienten dokumentiert. In einer
Einrichtung sind schriftliche Behandlungsstandards erarbeitet worden?’.

Als Gegenstand der Ergebnisqualitat (Outcome) sehen alle Interviewpartner das
kurz- und das langfristige Behandlungsergebnis der Patienten. Eine Einrichtung ver-

2 ygl. Anhang A.3, Zitat 2

L vgl. Anhang A.3, Zitate 3 bis 5

22 ygl. Anhang A.3, Zitat 6

2 vgl. Anhang A.3, Zitat 7

**vgl. Anhang A.3, Zitate 8 bis 9

> vgl. Anhang A.3, Zitat 10

2 ygl. Anhang A.3, Zitate 11 und 12
?"vgl. Anhang A.3, Zitat 13
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sucht mit Hilfe von Patientenfragebtgen einen Anhalt hinsichtlich des kurzfristigen
Outcomes zu erhalten, dussert ausdriicklich den Wunsch nach Ergebnissen hinsicht-
lich des langfristigen Berhandlungsergebnisses®.

¢ vorhandenes Wissen zu Qualitatssicherung, Qualitdtsmanagement und Zertifizie-
rung

Dieser Komplex ist in den Interviews unterteilt zum einen in den Teil Qualitatssiche-
rung und Qualitatsmanagement zum anderen in den Teil Zertifizierung. Von Interes-
se waren mogliche Definitionen, die Durchfiihrung in der Einrichtung, sowie Quellen
— zum Beispiel der Austausch mit anderen Leistungserbringern.

Insgesamt wurde auf die Fragen nach Qualitatsmanagement und Qualitatssicherung
vor allem der Begriff Qualitatssicherung verwendet. Als Ziel der qualitatssichernden
Massnahmen gaben die Interviewten die Erbringung qualitativ hochwertiger, Prozess
orientierter Therapien an, die sie mittels verschiedener Instrumente sichern. Dazu
gehdren die Qualifikation der Mitarbeiter tber das von den Kostentragern geforderte
Mass hinaus, das Arbeiten im Team, die Therapieplanung und -tberpriifung, die Si-
cherstellung der Therapeutenkontinuitat, die fortlaufende interdisziplinare Riickspra-
che einschliesslich der Uberpriifung des Therapieergebnisse, sowie die Dokumenta-
tion?.

Sieht man als wesentliche Kennzeichen von Qualitdtsmanagement den Einbezug der
Mitarbeiter und die kontinuierliche Verbesserung der eigenen Leistungen, so wurde
dies ausdriicklich nur in einem der Interviews beschrieben®.

Zwei der Interviewten gingen mit einer eher skeptischen Reaktion separat auf den
Begriff Management ein *.

Als Quellen wurden der Austausch auf Kongressen sowie mit Verbanden, zum Bei-
spiel der Deutschen Rheumaliga, angegeben®. Erfahrungen sammelte eine Einrich-
tung durch die Durchfiihrung der teilstationdren Rehabilitation und das damit ver-
bundene Qualitatssicherungsprogramm der Rentenversicherungstrager®.

Zum Bereich Zertifizierung wurden in drei der Interviews Definitionen, bzw. Be-
schreibungen vorgenommen. Sie umfassten den Nachweis von Qualitét, die Arbeit
nach Richtlinien und die Vergleichbarkeit der Leistungen®*.

Keine der Einrichtungen verfuigt bisher tber eigene Erfahrungen mit Zertifizierun-
gen. Als Quellen hat einer der Interviewten die Normen der International Organizati-
on for Standardization (1SO) erwahnt®. Die Informationen durch Verbande, wie die
Deutsche Rheumaliga wurde weiter oben schon geschildert und zitiert (Zitat 21).

%8 vgl. Anhang A.3, Zitat 14

2 ygl. Anhang A.3, Zitat 15 und 16
% vgl. Anhang A.3, Zitat 17

3 vgl. Anhang A.3, Zitat 18 und 19
% ygl. Anhang A.3, Zitate 20 und 21
% vgl. Anhang A3, Zitat 22

¥ vgl. Anhang A.3, Zitate 23, 24, 25
% vgl. Anhang A3, Zitat 26
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. Motive und Erwartungen

Die Einschatzung der Bedeutung von Zertifizierungen fur das Gesundheitswesen,
bzw. die ambulante Rehabilitation, reicht von gering bis deutlich steigend. Parallel
dazu wird der Nutzen als gering bis hoch eingeschatzt. Im letzteren Fall wird dies fur
eine Zunahme der Transparenz und eine Senkung der Kosten erwartet. Fir die Ein-
richtungen muss sich der finanzielle und zeitliche Aufwand lohnen, zum Beispiel
durch den Abschluss von Vertragen mit den Kostentragern. Nachteile werden vor
allem darin gesehen, dass eine Zertifizierung nicht unbedingt den Nachweis hoher
Qualitat ermoglicht®®.

Die Bandbreite dieser Einschatzungen spiegelt sich in der Motivation zur Durchfiih-
rung von Qualitdtsmanagement und Zertifizierung wider. Es finden sich eher ableh-
nende bis zustimmende Angaben®.

o Winsche zum Inhalt des Leitfadens Zertifizierung und Qualitéatspreise

Im letzten Teil des Interviews wurden noch einmal ausdriicklich Wiinsche zum Inhalt
des Leitfadens erfragt. Einer der Interviewten erachtete ein Leitfaden zur Begriffskla-
rung fir Leistungserbringer nicht fur erforderlich, sondern sah eher Informationsbe-
darf bei den Kostentragern®. Im tibrigen wurde vor allem auf die Klarung zentraler
Begriffe und die Erlauterung der Ablaufe und notwendigen Voraussetzungen von
Zertifizierungen Wert gelegt™. Ausserdem sollten durchfiihrende Institutionen und
Erfahrungen anderer Einrichtungen dargestellt werden®. In einem Interview wurde
der Wunsch nach einer Darstellung der Entwicklung, bzw. Trends gedussert*.

% vgl. Anhang A.3, Zitate 27 bis 31
3" vgl. Anhang A.3, Zitate 32, 33, 34
% vgl. Anhang A.3, Zitat 35

¥ vgl. Anhang A.3, Zitate 36, 37
“yvgl. Anhang A.3, Zitat 38, 39

" vgl. Anhang A.3, Zitat 40
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4.6 Fazit der Interview-Auswertung

Insgesamt zeigt sich, dass den Interviewten Begriffe wie Qualitat und die Kategorien
Prozess-, Struktur- und Ergebnisqualitét als Punkte in der Qualitatssicherung vertraut
sind. Die Begriffe Qualitditsmanagement und Zertifizierung sind ebenfalls bekannt.
Keiner der Interviewten verfugt Uber ein vertieftes Hintergrundwissen. Begriffe wie
Qualitdatsmanagement und Qualitatssicherung werden synonym verwendet. Der
grosste Informationsbedarf besteht auf dem Gebiet der Zertifizierung.

Die Zielgruppe eines Leitfadens zu diesem Thema sind zeitlich stark eingespannte
Akteure im Gesundheitswesen. Zum einen sind dies die Leistungserbringer. Sie sind
diejenigen, die eine Zertifizierung hauptsachlich zu tragen und durchzufiihren haben.
Die Ubrigen Beteiligten im Projekt wie Krankenkassenvertreter und Mitarbeiter der
Forschungseinrichtung sind weitere Leser.

Die Interviewten als Vertreter der Zielgruppe wollen eine Definition der wesentli-
chen Begriffe zu den Themen Qualitat, Qualitatssicherung, Qualitatsmanagement
und Zertifizierung. Bei letzterem sind vor allem die verschiedenen Modelle und
Normen, sowie Voraussetzungen, Ablaufe, Aufwand und Nutzen sowie Erfahrungen
aus dem Gesundheitswesen von Interesse.

Ausserdem bendtigen die Leser als Ansprechpartner Institutionen, die Zertifizierun-
gen durchfiihren oder Normen und Modelle entwickeln oder uber eigene Erfahrun-
gen mit Zertifizierungen verfiigen.

Die Auswertungsergebnisse der Interviews und der aktuelle Stand des Wissens wa-
ren die Grundlage zur Erstellung des Leitfadens Zertifizierung und Qualitatspreise.
Aus der Auswertung wurden zunéchst zentrale Fragestellungen generiert. Daraus
wurden die Themen und die Struktur des Leitfadens entwickelt:

e zentrale Begriffe der Qualitatssicherung, des Qualitdtsmanagement und der Zerti-
fizierung

e Zertifizierung nach den Normen der ISO 9000 Familie: Beschreibung, Hinter-
grinde, aktuelle Entwicklungen, Abldufe (einschliesslich VVoraussetzungen), Er-
fahrungen (einschiesslich Aufwand und Nutzen)

e Serviceteil: Informationen zu Institutionen und Organisationen sowie weiterfih-
render Literatur und Internetquellen

Im ersten Punkt ist die Frage nach Qualitdtsmanagement-Modellen enthalten. Aus-
serdem wird in den Interviews deutlich, dass im Gesundheitswesen Qualitatssiche-
rung und die externe Bewertung von Qualitdtsmanagement-Verfahren Ergebnisorien-
tierung (outcome) einschliessen soll.
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Dies flihrte zu dem Entschluss, den European Quality Award (EQA) als ein Beispiel
flr externes Bewertungsverfahren und das ihm zugrunde liegende EFQM Excellence
Model darzustellen. Fir diese Auswahl sprechen mehrere Grinde. Anhand dieses
Modells kénnen Charakteristika von Qualitatsmanagement exemplarisch erklart wer-
den. Das Modell wird von einer steigenden Zahl von Einrichtungen im Gesundheits-
wesen auch in Deutschland angewendet. Andere externe Bewertungsverfahren und
Preise weisen einige Gemeinsamkeiten mit dem EFQM Excellence Model auf. Ex-
emplarisch wurden der branchenunabhéngige Ludwig-Erhard-Preis, der Golden He-
lix Award und die Kooperation fur Transparenz und Qualitdt im Krankenhaus (KTQ)
in den Leitfaden aufgenommen.

Neben der Zertifizierung nach den Normen der ISO 9000 Familie und der Beteili-
gung an Qualitatspreisen gibt es speziell im und fir das Gesundheitswesen entwi-
ckelte Bewertungs-, Zertifizierungs- und Akkreditierungsverfahren.

Zu diesen gehoren die Akkreditierungsstandards der Joint Commission on Accredita-
tion of Health Care Organizations (JCAHO) in den USA, die Standards fir akute
Versorgungseinrichtungen des Canadian Council, die Standards fur Australische Ge-
sundheitseinrichtungen, das Hospital Accreditation Programme des britischen King’s
Fund und die niederlandische Visitatie (Peer Review).

Die Zielgruppe des Leitfadens Zertifizierung und Qualitatspreise soll zunachst eine
Orientierung zu zwei der zur Zeit am stérksten diskutierten VVerfahren in Deutschland
erhalten. Es wurde darauf verzichtet, Entwicklungen und Modelle aus dem Ausland
ausfihrlich darzustellen, da dieses den Rahmen des Leitfadens gesprengt hatte. Dies
deckt sich mit den Winschen der Interviewten, die in einem Interview Interesse an
auslandischen Modellen angemeldet hatten, aber vor allem hiesige Gegebenheiten
nachgefragt hatten.

Der Leitfaden soll so gestaltet sein, dass er sich unter verschiedenen Aspekten lesen
lasst. Er soll logisch aufeinander aufbauend nach der Klarung grundlegender Begriffe
die Zertifizierung nach den DIN EN ISO 9001 ff und das EFQM Excellence Model
einschliesslich Erfahrungen aus dem Gesundheitswesen darstellen. Es soll auch — je
nach Interesse des Lesers — mdglich sein, zundchst mit dem Thema Zertifizierung
oder mit dem Thema Qualitatspreise zu beginnen. Schliesslich soll er als “Nach-
schlagewerk” fiir Begriffe, Normen, Literatur und Adressen nutzbar sein.

Zu diesem Zweck wurde eine Gliederung in vier Kapitel vorgenommen und ein
Stichwortverzeichnis angefiigt. In den Kapiteln Zertifizierung und Qualitatspreise
wurden Verweise zu ausfiihrlicheren Erlauterungen im Kapitel Begriffe bzw. zu In-
formationen im Serviceteil gemacht.
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5 Der Leitfaden

5.1 Gestaltung des Leitfadens

Beispiele aus der Praxis, eigene Erfahrungen und die von den Interviewten gedusser-
ten Winsche bildeten die Basis fur die Entwicklung des Layouts. Dazu wurden fol-
gende Kriterien identifiziert:

handlich

komfortabel lesbar

ubersichtlich

mdoglichst hohe Unabhangigkeit der Abschnitte
nachschlagbare Begriffe

knapper Umfang

umfassender Inhalt

Um ein handlichen Gebrauch in der taglichen Arbeit und einen hohen Lesekomfort
zu erleichtern, wurde ein DIN-A 5 Format mit Spiralbindung sowie ein einheitliches,
ruhiges Schriftbild gewahlt [vgl. H+ Bildung 1997; Bundesérztekammer 1997].

Die Ubersichtlichkeit soll durch die Differenzierung des Inhaltes und die Verwen-
dung von Kopfzeilen gefordert werden. Der Inhalt wurde dreistufig gegliedert und
numeriert. Die Kapitel (1, 2, 3, 4) haben Abschnitte (1.1, 1.2 etc.) und zum Teil Un-
terabschnitte (1.6.1, 1.6.2 etc.) Korrespondierend sind im Text in den Kopfzeilen die
aktuellen Uberschriften der Abschnitte und — so vorhanden — Unterabschnitte ange-
geben (1.6 Zertifizierung [neue Zeile] 1.6.2 Zertifizierung nach Normen) [vgl. Bun-
desédrztekammer 1997].

Damit der Leser Kapitel und Punkte, die ihn aktuell nicht interessieren, tiberschlagen
kann, wurde eine mdoglichst hohe Unabhangigkeit der Kapitel angestrebt. Daher
wurde die Unterteilung in die zwei Hauptthemen 2 Zertifizierung und 3 Qualitats-
preise vorgenommen, so dass diese getrennt gelesen werden kdnnen. Vor oder nach
der Lektiire der beiden Hauptthemen kann der Leser sich einen Uberblick iiber zent-
rale Begriffe verschaffen (Kapitel 1). Um doppelte Ausflihrungen zu vermeiden,
wurden einige Querverweise eingeftigt (z.B. Fussnote 4, Seite 43: “siehe auch Beg-
riffe (Qualititsmanagement)”) [vgl. Hauke 1994; H+ Bildung 1997; Bundesarzte-
kammer 1997].

Das Stichwortverzeichnis und die Verzeichnisse der Abbildungen, Tabellen und Ab-
kirzungen sowie die Unterteilung des Serviceteils (Kapitel 4) in Normen, Literatur
und Quellen sowie Adressen sollen dem Leser ermdglichen, Begriffe und Informati-
onen nachzuschlagen. Dies unterstutzt beim ersten Lesen die Unabhangigkeit der
Kapitel voneinander und erleichtert den spateren Gebrauch des Leitfadens [vgl.
Bahrs 1995].

Der Umfang des Leitfadens soll durch die Beschrankung auf zwei Hauptthemen und
auf zentrale Begriffe moglichst knapp gehalten werden. Die Darstellung der Haupt-
themen soll insofern umfassend sein, dass sie auch einige Hintergriinde und aktuelle
Entwicklungen umfasst. So wurde zum Beispiel auch die noch nicht gultige Revision
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der 1SO 9000 Familie erlautert, da durch diese Revision in den nachsten Jahren deut-
liche Veranderungen in der Zertifizierung zu erwarten sind.

5.2 “Zertifizierung und Qualitatspreise. Ein Leitfaden fir Einrichtungen im Ge-
sundheitswesen”

Der Leitfaden befindet sich in der verschliessbaren Sichthille am Ende dieser Magis-
terarbeit. Er liegt hier in seiner ersten Version vor, so wie ihn die Leser auf der Pra-
sentation am 21. Juli 2000 erhalten haben.

34



6 Evaluation

6.1 Entwicklung des Fragebogens

Eine Evaluation soll prufen, ob das angestrebte Ziel erreicht wurde [vgl. Wottawa,
Thierau 1990]. Ziel war die Erstellung eines Anwender orientierten, praxisrelevanten
Leitfadens. In Anbetracht des kleinen ersten Leserkreises kdnnte man erneut qualita-
tiver Interviews mit den Lesern einige Monate nach der Aushandigung des Leitfa-
dens durchfuhren [vgl. Wottawa, Thierau 1990]. Da dies die zeitlichen Ressourcen
im Rahmen einer Magisterarbeit deutlich Uberschreitet, wurde eine orientierende
Riickmeldung mittels eines Fragebogens angestrebt, der allen Lesern zusammen mit
dem Leitfaden ausgehandigt wurde*.

Zur Gestaltung des Fragebogens wurden die Ausfiihrungen von Diekmann (1995)
herangezogen. Eine Einschatzung und Bewertung kann mittels geschlossener Fragen
vorgenommen werden, deren Skalierung nach der Likert-Methode vorgenommen
wird. Die Unterteilung in fiinf Punkte hat den Vorteil, dass auch eine tatsachliche
mittlere Einstellung gedussert werden kann, und der Befragte nicht zu einer “positi-
ven” oder “negativen” Stellungnahme gezwungen wird [Diekmann 1995, Seite 410].
Allerdings besteht auch die Gefahr, dass hier Eintragungen bei Unentschiedenheit
oder Meinungslosigkeit erfolgen.

Die Skalierung mit Zahlen scheint — so Diekmann — gegentiber einer Verbalisierung,
wie z.B. sehr gut bis sehr schlecht, eine geringere Zuverléssigkeit zu haben. Im Fra-
gebogen wurde ein Mittelweg gewahlt. Es wurden als Bewertungssymbole lachelnde,
neutrale und negative Gesichtssymbole verwendet (smileys). Eine Umpolung der
Reihenfolge innerhalb des Fragebogens kann die Konsistenz des Antwortverhaltens
prifen. Hierauf wurde in Anbetracht der kleinen Zahl der Fragen verzichtet.

Neben den geschlossenen Bewertungsfragen wurde den Lesern die Mdglichkeit ge-
geben, frei zu formulieren. Hier sollen insbesondere Unzulénglichkeiten, die bei ei-
ner erneuten Uberarbeitung des Leitfadens zu beriicksichtigen sind, aufgedeckt wer-
den. Ausserdem gewinnt diese Form der Rickmeldung dadurch einen starker kom-
munikativen Charakter, wie ihn auch Mayring fiir den Abschluss einer qualitativen
Forschung als Gitekriterium fordert [Mayring 1999, Seite 121].

Um den Lesern ein zigige, wenig Zeit aufwendige Beantwortung zu ermdoglichen,
wurden die Anzahl der Fragen auf elf begrenzt, die wiederum in vier Themenblocke
unterteilt waren. Die Themenbldcke und die darin gestellten Fragen orientieren sich
an den Hypothesen.

Um der in der Beantwortung eines Fragebogens auftretenden “Spannungskurve” ge-
recht zu werden, wurde zunéchst als warming up die Gestaltung des Leitfadens be-

*2 Der Fragebogen und das Anschreiben bilden den Anhang A.4. Die Aushandigung erfolgte im Rah-
men der Prasentation des Leitfadens innerhalb einer Projektsitzung am 21. Juli 2000. Dabei wurde
den Lesern freigestellt, ihn anonym oder mit Angabe des Absenders zuriickzusenden.
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handelt. Dadurch wird versucht, das Interesse des Ausfullenden zu wecken, da die
Interviewpartner ausdriicklich nach ihren Wiinschen hierzu befragt worden waren.

Im zweiten Drittel steigt in der Regel die Aufmerksamkeit. Daher wurden in den
weiteren Blocken die eingangs aufgestellten Hypothesen geprift.

In der ersten Hypothese wird angenommen, dass ein solcher Leitfaden hilfreich sein
kann zur Schliessung von Wissensliicken. Der Leitfaden ist in die Abschnitte Begrif-
fe, Zertifizierung, Qualitatspreise und Serviceteil gegliedert. Daher wurde im zweiten
und dritten Block der Informationsgehalt zu diesen Abschnitten erfragt.

Des weiteren wird angenommen, dass der Leitfaden hilfreich sein kann zur Beschaf-
fung weiterer Informationen, als Entscheidungshilfe hinsichtlich der Auswahl, bzw.
Einfihrung eines Qualitdtsmanagement-Modells und als Unterstltzung bei der Vor-
bereitung auf eine Zertifizierung. Dies deckt der Fragebogen im vierten Block ab.

Ob ein solcher Leitfaden auch als Kommunikationsgrundlage nach innen und nach
aussen verwendet werden kann, lasst sich erst nach einer langeren Anwendung sa-
gen. Da die Befragung vier Wochen nach Aushé&ndigung des Leitfadens abgeschlos-
sen werden sollte, wurde auf die Prifung dieser Annahme verzichtet.
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6.2 Auswertung der Rickmeldungen

Am 21. Juli 2000 fand die Présentation des Leitfadens vor den Beteiligten des Pro-
jektes Qualitatssicherung in der ambulanten medizinischen orthopadisch-
traumatologischen Rehabilitation statt. Am Beginn der Prasentation erhielten die
Zuhorer den Leitfaden und den Fragebogen. Sie konnten sich dadurch und durch den
Vortrag einen ersten Eindruck verschaffen.

An der Prasentation nahmen der Projektkoordinator, der Mitarbeiter der IKK Bran-
denburg und Berlin ist, Vertreter aller finf Rehabilitationszentren, somit die Inter-
viewpartner, sowie Mitarbeiter des Instituts fur Rehabilitationswissenschaften der
Humboldt-Universitat zu Berlin teil. An den Vortrag schloss sich eine Diskussion an,
die als eine erste Rickmeldung gesehen werden kann.

Es wurden die anstehende Revision der Normen der ISO 9000 Familie, Kosten und
Preise einer Zertifizierung, die Rolle externer Berater und das Zertifizierungsverfah-
ren flr stationdre Rehabilitationseinrichtungen der Deutschen Gesellschaft fur Medi-
zinische Rehabilitation e.V. (DEGEMED) besprochen.

Die eigentliche Ruckmeldung zum Leitfaden erfolgte mittels der Fragebtgen. Neben
den Teilnehmern am 21. Juli erhielten auch Mitarbeiter des MDK Berlin-
Brandenburg den Leitfaden und den Fragebogen.

Die Leser wurden gebeten, den Fragebogen bis Ende August an die Verfasserin zu-
rickzusenden. Zum Teil waren telefonische Erinnerung notwendig. In diesen Telefo-
naten zeigte sich, dass die Ansprechpartner den Leitfaden auch Kollegen vorlegten
und mit ihnen diskutierten, so dass die Fragebogen zum Teil eine Synopsis mehrerer
Leser sind. Alle Fragebogen wurden mit Angabe des Absenders zuriickgesendet. Den
Lesern war freigestellt, dies anonym zu tun.

Vier Rehabilitationszentren sendeten den Fragebogen ausgefillt zuriick. Ein Inter-
viewpartner dusserte sich in einem Brief. Somit haben alle Interviewpartner reagiert.
Ausserdem trafen bis zum 7. September Antworten des MDK und einer Krankenkas-
se ein.

Zur Auswertung liegen sechs Fragebdgen vor. In vier Fragebdgen wurde die Mdg-
lichkeit zu eigenen Anmerkungen genutzt. Der Brief eines der Interviewpartner geht
auf einige Aspekte des Fragebogens ein.

In der Tabelle (1) sind die Bewertungen fiir die elf Fragen (F 1.1 bis F 4.3) in den
Blocken 1 bis 4 zusammengestellt*®. Die Bewertungssymbole wurden mit funf bis
einem Punkt gleichgesetzt und in der Abbildung (1) graphisch dargestellt.

* vgl. dazu den Fragebogen im Anhang A.4
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Abbildung 1 — graphische Darstellung der Bewertungen
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N Fragebogen 1 — keine Angaben zu F 2.2 und F 2.3

Diekmann (1995) schlagt vor, bei Fragebdgen, in denen zu einzelnen Items keine
Angaben vorliegen, diese wegen der missing data nicht in eine Auswertung einzube-
ziehen. In Fragebogen 1 wurden zu den Fragen nach der Zertifizierung (F 2.2) und
nach den Qualitatspreisen (F 2.3) keine Bewertung vorgenommen. Da die Fragebo-
gen eine Rickmeldung sein sollen und an dieser Stelle nicht harten statistischen Kri-
terien gentigen mussen, wurde auch dieser Fragebogen aufgenommen.

Insgesamt ist eine sehr positive Bewertung zu verzeichnen. Eine mittlere Bewertung
findet sich zu den Fragen nach der Entscheidungsfindung (F 4.2) und nach der Vor-
bereitung auf eine Zertifizierung (F 4.3).

Dies entspricht auch den schriftlichen Anmerkungen. Zwei Kommentare in Fragebo-
gen, in denen die Verwendbarkeit des Leitfadens fiir eine Entscheidungsfindung (F
4.2) und eine Vorbereitung auf eine Zertifizierung (F 4.3) auf der mittleren Bewer-
tungsstufe eingeordnet wurde und entsprechend kommentiert wurde, stellen gleich-
zeitig explizit die Eignung des Leitfadens fur eine Orientierung und als Einstieg in
das Thema heraus.

39



Zwei weitere Stellungnahmen beziehen sich auf den Block 2. Zum einen wird eine
ausfihrlichere Darstellung von Zertifizierung im Gesundheitswesen hinsichtlich Be-
handlungsprozessen gewinscht (F 2.2). Im zweiten Kommentar wird noch einmal
betont, dass Zertifizierung ein Schritt auf dem Weg zur Qualitatsverbesserung im
Sinne der European Foundation for Quality Management (EFQM) ist. Hier wird nach
einer ausfuhrlicheren Darstellung eines Instrumentes, der Balanced Score Card, ge-
fragt (F 2.3).
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7 Diskussion

7.1 Der Leitfaden — kritische Reflexion

Bei der Erstellung des Leitfadens Zertifizierung und Qualitatspreise, war der Aus-
gangspunkt, Wissens- und Informationsliicken hinsichtlich der Zertifizierung nach
den Normen der 1SO 9000 Familie zu schliessen. Basierend auf den Interviews mit
den Leistungserbringern als einem Teil der Leser und auf der Recherche zum aktuel-
len Stand des Wissens wurde der Leitfaden in die Kapitel Begriffe, Zertifizierung —
einschliesslich Zertifizierungsablauf, Qualitatspreise und Serviceteil gegliedert.

Zunachst werden grundlegende Begriffe (Kapitel 1) zur Qualitat, zum Qualitatsma-
nagement, zur Zertifizierung und zu Qualitatspreisen erldutert. Daran schliesst sich
die Darstellung der Zertifizierung nach den Normen der ISO 9000 Familie an. Hier
wird im Abschnitt 2.1.5 ABLAUF DER ZERTIFIZIERUNG die Vorbereitung auf
eine Zertifizierung und die Durchfiihrung der Zertifizierung selbst dargestellt.

Ein weitere externe Bewertung von Qualitdtsmanagementsystemen kann im Rahmen
einer Bewerbung um Qualitatspreise (Kapitel 3) durchgefuhrt werden. Zu diesen
zahlt der European Quality Award (EQA). Diesem liegt das EFQM Excellence Mo-
del zugrunde, das als Kernpunkt seiner Qualitdtsmanagementstrategie die Selbstbe-
wertung (selfassessment), die Ergebnisorientierung und — wo gewinscht — die
Fremdbewertung und den Vergleich mit anderen (benchmarking) umfasst.

Erfahrungen von Leistungserbringern mit den verschiedenen Verfahren sollen einen
Uberblick zu Aufwand und Nutzen ermdoglichen. Dies wird fir die Zertifizierung
nach den Normen der 1ISO 9000 Familie (Abschnitt 2.1.6) und fir das EFQM Excel-
lence Model (Abschnitt 3.1.4) getrennt dargestellt.

Die Leser sollen mit Hilfe des Leitfadens selbst weitere Informationen einholen kon-
nen. Dies soll zum einen in der Literatur und im Internet ermoglicht werden. Zum
anderen sollen sie Zugang zu wichtigen Institutionen und Organisationen bekommen.
Daher umfasst dieser Leitfaden einem Quellen- und Adressenteil im Serviceteil (Ka-
pitel 4).

Die Ruckmeldungen in den Fragebogen, den Telefonaten und dem Brief eines Inter-
viewpartners zeigen, dass zumindest fur diesen Leserkreis der Leitfaden die Bedurf-
nisse der Leser erfillt. Wissensliicken konnten geschlossen werden. Der Ablauf und
die Vorbereitung einer Zertifizierung nach den Normen der ISO 9000 Familie sind
dargestellt. Die Einholung weiterer Informationen ist moglich.

Dass in der Entscheidungsfindung (F 4.2) und in der Vorbereitung auf eine Zertifi-
zierung (F 4.3) eine zum Teil mittlere Bewertung vorgenommen wird, ist vielleicht
darauf zurlick zu fuhren, dass in der Einleitung und im Inhaltsverzeichnis der Ab-
schnitt 2.1.5 DER ABLAUF DER ZERTIFIZIERUNG noch deutlicher herausgestellt
werden sollten. Auch kann in einer Einleitung stérker betont werden, dass die Ab-

41



schnitte eines solchen Leitfadens unabhéngig voneinander in beliebiger Reihenfolge
gelesen werden kdénnen. Bei Unklarheiten kann auf Querverweise, bzw. das Stich-
wortverzeichnis zurtick gegriffen werden.

Ausserdem soll dieser Leitfaden wesentliche Punkte der Zertifizierung und ihres Ab-
laufes heraus stellen und kann kein “Kochbuch” fur den konkreten Einzelfall sein.
Jede Einrichtung hat individuelle Gegebenheiten und Bedrfnisse, die mit einer Zer-
tifizierung oder der Einfihrung eines Qualitdtsmanagement-Modells in Einklang
gebracht werden miissen®.

Einige Kommentare bezogen sich auf den allgemeinen Charakter des Leitfadens, der
sich nur in einzelnen Punkten auf die Rehabilitation bezieht. Die Beteiligten im Pro-
jekt Qualitatssicherung in  der ambulanten medizinischen orthopadisch-
traumatologischen Rehabilitation fragten vor allem die Zertifizierung nach den
Normen der 1SO 9000 Familie und die dem Qualitdtsmanagement zugrunde liegen-
den Begriffe nach.

Der Leitfaden ist allgemeiner abgefasst, als es diese erste Zielgruppe erwarten l&sst.
Dies ist darauf zurtickzufiihren, dass die Grundlagen zu diesem Thema allgemein
unter dem Aspekt Gesundheitswesen betrachtet werden kénnen, und — wie die Dar-
stellung von Erfahrungen im Gesundheitswesen zeigt — auch massen. Es liegen zur
Zertifizierung nach den Normen der ISO 9000 Familie und der Anwendung des
EFQM Excellence Model auch Erfahrungen aus der Rehabilitation vor. Die meisten
Erfahrungen wurden bisher jedoch aus stationaren und zum Teil ambulanten Einrich-
tungen der Akutmedizin veréffentlicht*. Daher sollte in der Einleitung begriindet
werden, warum dieser Leitfaden in dieser allgemeinen Form abgefasst wurde.

Eine Rickmeldung bezieht sich ausdrucklich auf die Rolle von Behandlungsprozes-
sen im Rahmen einer Zertifizierung. Im Leitfaden werden Behandlungsstandards und
-abldaufe in einigen Abschnitten angesprochen. Sie sind ein Bestandteil von Quali-
tatsmanagement (S. 20). In der Zertifizierung nach den Normen der ISO 9000 Fami-
lie kdnnen sie als Beschreibung von Prozessen aufgenommen werden (S. 45). Da der
Patient und somit seine Behandlung und das Behandlungsergebnis im Mittelpunkt
jeglicher Diskussion tber Qualitat und die Beurteilung von Qualitat stehen sollte,
hatte dieses starker heraus gestellt werden konnen. Dies bietet sich auch fur das
EFQM Excellence Model an.

Fur das EFQM Excellence Model war eine ausfihrlichere Darstellung eines Instru-
mentes, der Balanced Score Card nachgefragt worden. Hier konnte detaillierter die
zugrunde liegende Philosophie des Modells, Zielsetzungen und Umsetzungsmdg-
lichkeiten mit dem Fokus auf Behandlungsabldufe und -ergebnisse dargestellt wer-
den.

In der Diskussion, die sich die Prasentation des Leitfaden am 21. Juli 2000 vor Betei-
ligten des Projektes Qualitatssicherung in der ambulanten medizinischen orthopéa-
disch-traumatologische Rehabilitation anschloss, war nach dem Zertifizierungsver-

* vgl. dazu die Literaturangaben Erfarhrungsberichte und Stellungnahmen im Leitfaden
(S.92 und S.97 1)
** wie Fussnote 44
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fahren der Deutschen Gesellschaft fir Medizinische Rehabilitation e.V.
(DEGEMED) gefragt worden. Da dieses Zertifizierungsverfahren dem Vorgehen
innerhalb der Zertifizierung nach den Normen der 1SO 9000 Familie entspricht, und
fur die stationdre Rehabilitation entwickelt wird, wurde es zundchst nicht in den
Leitfaden mit aufgenommen. Bei einer Uberarbeitung des Leitfadens fir weitere Le-
serkreise kdnnte dies nachgeholt werden.

Im Leitfaden wurde auf eine Diskussion der Bewertungsverfahren fur Qualitatsma-
nagement-Modelle verzichtet, um ihre neutrale Darstellung zu ermdglichen. Den
Lesern des Leitfadens ist es freigestellt, diese Verfahren selbst gegen einander abzu-
waégen. Im folgenden soll diese Abwdagung vorgenommen und Schliisse daraus gezo-
gen werden.

7.2 Qualitatsmanagement, Zertifizierung und Qualitatspreise — Fazit

Die Zertifizierung nach den Normen der ISO 9000 Familie hat ein stark strukturiertes
Vorgehen. Die Einrichtung eines individuellen, auf eine Organisation zugeschnitte-
nen Qualitdtsmanagementsystems und die stufenweise Steigerung und Differenzie-
rung dieses Systems ist mit Hilfe der Zertifizierung allein nicht durchfuhrbar. Dazu
und zum Aufwand und Nutzen einer Zertifizierung sind im Leitfaden Erfahrungen
aus dem Gesundheitswesen zusammen gefasst (S. 56 ff).

Das Ziel des Leitfadens, externe Bewertungsverfahren fir Qualitditsmanagementsys-
teme darzustellen, fuhrte zu dem Entschluss, Qualitatspreise als weitere Verfahren in
den Leitfaden aufzunehmen. Mit der Darstellung des European Quality Award und
dem ihm zugrunde liegenden EFQM Excellence Model sollte ausserdem gezeigt
werden, dass es mdglich ist, sukzessive ein Qualitdtsmanagementsystem und seine
Bewertung aufzubauen.

So erstrecken sich die Stufen der Selbstbewertung von ersten Einschatzungen in
Workshops Uber Fragebdgen, Matrixdiagramme und Standardformulare bis hin zur
Simulation der Bewerbung um den EQA und schliesslich der Bewerbung selbst*.

Mit Hilfe dieses Modells sollte gezeigt werden, dass es Modelle und Methoden gibt,
die am Ergebnis orientiert sind und einen sukzessiven Aufbau erlauben. Die Erfah-
rungen der Anwender aus dem Gesundheitswesen unterstreichen dies*’.

Welche Schlisse lassen sich nun aus dem Vergleich und der Synopsis der dargestell-
ten Verfahren zur externen Bewertung von Qualitdtsmanagementsystemen ziehen?

“® vgl. die Literaturangaben im Leitfaden zu EFQM Excellence Model und European Quality Award
(S.96 )
" vgl. die Literaturangaben im Leitfaden zu Erfahrungsberichte und Stellungnahmen (S. 97 )
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Zertifizierung und das damit erteilte Zertifikat soll “die Interessen des Kunden” wah-
ren [Eichhorn 1997, S. 307]. Indem unparteiische Dritte das Qualitdtsmanagement-
system einer Organisation*® priifen und bestatigen, dass die in einer Norm gestellten
Anforderungen erfillt werden, soll dem Kunden die Auswahl einer seinen Bedurfnis-
sen entsprechenden Organisation erleichtert werden.

Ein wesentliches Merkmal einer solchen externen Prufung ist die Kontrolle, die auf
der Basis von Dokumentationen und Audits vorgenommen wird. Diese Kontrolle
kann nicht die kontinuierliche Ausrichtung einer Organisation auf Qualitatsverbesse-
rung und die Motivation der Mitarbeiter herbeifiihren [vgl. Eichhorn 1997, Hilde-
brand 1999]. Daher sollte eine Organisation Zertifizierung als einen Schritt innerhalb
des Aufbaus oder der Pflege eines Qualitdtsmanagementsystems konzipieren®.

Auch sollte eine Organisation berticksichtigen, dass sie in ihrer Arbeit mehrere An-
satze und Modelle verknlpfen und ihren eigenen Bedirfnissen entsprechend ver-
wenden kann und sollte [Eichhorn 1997; Hildebrand 1999; Hildebrand, Lamprecht
2000].

Den im Leitfaden dargestellten Zertifizierungs- und Bewertungsverfahren und ihrer
auf Dauer erfolgreichen Implementierung sind folgende Kriterien gemeinsam®. Die
Fuhrungsebene einer Organisation muss die Einflihrung und Umsetzung des ausge-
wahlten Verfahrens tragen und voran treiben. Sie muss sich tber ihre angestrebten
Ziele, die bestehenden Gegebenheiten und die zu ergreifenden Massnahmen im Kla-
ren sein. Die Motivation, Schulung und Integration der Mitarbeiter ist ein entschei-
dender Erfolgsfaktor. Die Berticksichtigung des zeitlichen und finanziellen Aufwan-
des verhindert die vorzeitige Erschopfung dieser Ressourcen.

Setzt sich eine Organisation zum Ziel, eine Zertifizierung lediglich zur Erfullung von
gesetzlichen oder vertraglichen Vorgaben durchzufiihren, so lauft sie Gefahr an den
eigenen Bedurfnissen vorbei die Mitarbeiter z.B. mit aufwendigen Dokumentationen
zusétzlich zur eigentlichen Arbeit zu belasten. Daher fordern zahlreiche Autoren und
Verbande die Integration einer Zertifizierung in den Aufbau, bzw. die Pflege eines
Qualitdtsmanagementsystems [z.B. Bundesédrztekammer 1997, Eichhorn 1997, Hil-
debrand 1999, KTQ 2000, DEGEMED 2000].

Hinzu kommt, dass insbesondere die Zertifizierung nach den Normen der 1SO 9000
Familie nicht spezifisch auf das Gesundheitswesen zugeschnitten ist. Daher muss
eine Organisation ihre Belange entsprechend ihren Gegebenheiten formulieren und
verfolgen™'.

Die Bewerbung um einen Qualitatspreis wird in einigen Erfahrungsberichten als ein
Weg zur Motivation der Mitarbeiter und als ein Mittel zur Aussendarstellung ge-
schildert [EFQM 2000, DQS 2000]. Von denjenigen Organisationen, die z.B. das
EFQM Excellence Model anwenden, bewirbt sich nur ein Teil um den European
Quality Award. Die Anwender sehen den Vorteil diese Modells vor allem in seiner

“8 zum Begriff Organisation vgl. die Beschreibung im Leitfaden unter 1.1 Organisation (S. 12)
*vgl. die Literaturangaben im Leitfaden zu Erfahrungsberichte und Stellungnahmen (S. 92)

%0 ygl. dazu auch die im Leitfaden aufgefiihrten Literaturangaben

> ygl. die Literaturangaben im Leitfaden zu Erfahrungsberichte und Stellungnahmen (S. 92)
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langfristigen Ausrichtung, der Ergebnisorientierung und der Méglichkeit, die Mitar-
beiter zu motivieren und integrieren.

Aus den Interviews wurde deutlich, dass der Kostendruck im deutschen Gesund-
heitswesen diesen kleineren Einrichtungen zum Teil geringen finanziellen Spielraum
gibt, zeitliche und finanzielle Ressourcen zur Einfihrung von Qualitdtsmanagement
und zur Zertifizierung freizusetzen>®. Daher ist es — wie auch in den Erfahrungsbe-
richten und Stellungnahmen oft gefordert — sinnvoll, auf bestehenden Strukturen, die
bereits Merkmale des Qualitatsmanagement erfiillen, aufzubauen*. Die Zusammen-
arbeit und der Austausch mit anderen Akteuren im Gesundheitswesen erleichtert den
Aufbau und die Durchfiihrung von Qualitatsmanagement und Zertifizierung™.

Insgesamt lasst sich also sagen, eine Einrichtung sollte nach einer Analyse der eige-
nen Gegebenheiten und Ziele, die fur sie nitzlichen Verfahren auswahlen. Es gibt
keine “hausfertige” Lésung. Der Aufwand sollte durch den Aufbau auf bestehenden
Strukturen mdglichst gering gehalten werden. Die Partnerschaft und Zusammenarbeit
mit anderen Akteuren kann die Arbeit erleichtern.

Leistungsnachfrager, wie Versicherungen, Patienten, zuweisende Arzte, missen sich
uber die Bedeutung eines Zertifikats im Klaren sein. Ein Zertifikat nach der DIN EN
ISO 9001 bestatigt, dass die Anforderungen an ein Qualitdtsmanagementsystem er-
fullt sind.

Im Gesundheitswesen sollte die Ergebnisqualitat, das Behandlungsergebnis des Pati-
enten, im Mittelpunkt stehen. Daher muss und wird nach weiteren Moglichkeiten
gesucht, diese Ergebnisqualitat auch nach aussen im Sinne einer Qualitatssicherung
darzustellen. Dies wird seit einigen Jahren verstarkt unter dem Motto einer kontinu-
ierlichen Verbesserung der Qualitat der erbrachten Leistungen im Sinne von Conti-
nuous Quality Improvement verfolgt™.

Beispiele sind hierfir das Qualitatssicherungsprogramm der Rentenversicherungen
[Muller-Fahrnow 1995, WeRel 2000a], das Zertifizierungsverfahren der Kooperation
flr Transparenz und Qualitat im Krankenhaus [KTQ 2000], das Zertifizierungsver-
fahren der Deutschen Gesellschaft fur Medizinische Rehabilitation e.\VV. [DEGEMED
2000] sowie regionale Projekte und Modelle im Bereich der ambulanten medizini-
schen Rehabilitation®’.

52 ygl. die Literaturangaben im Leitfaden zu Erfahrungsberichte und Stellungnahmen (S. 97 f)

5% vgl. Anhang A.3, Zitat 28

 vgl. Leitfaden S. 20

% vgl. die Literaturangaben im Leitfaden zu Erfahrungsberichte und Stellungnahmen

(S.92undsS. 97 f)

% zu den Begriffen Qualitatssicherung und Continuous Quality Improvement vgl. die Beschreibungen
im Leitfaden in den Abschnitten 1.4 Qualitatssicherung und 1.5 Qualitdtsmanagement

(S. 16 ffund S. 19 ff)

>’ vgl. die Literaturangaben im Leitfaden zu Qualitatssicherungs- und Qualitatsmanagement - Model-
le in ambulanten Einrichtungen der Rehabilitation (S. 94 f)
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Ein wesentlicher Bestandteil sollie bei der Entwicklung und Implementierung solcher
Verfahren eine wissenschaftliche Evaluation sein [Frobdse 1998; Jackel, Koch
1999]. Im Projekt Qualitatssicherung in der ambulanten medizinischen orthopa-
disch-traumatologischen Rehabilitation geschieht dies durch die Einbindung des
Instituts fur Rehabilitationswissenschaften der Humboldt-Universitdt zu Berlin
[Mall, Gildemeister 1999].
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7.3 Ausblick

Wie sich in den Interviews und in den zahlreichen Gesprachen mit Experten aus den
unterschiedlichsten Institutionen und Einrichtungen zeigte, ist das Informationsbe-
durfnis zum Thema Qualitat, Qualitatssicherung, Qualitdtsmanagement und Zertifi-
zierung hoch.

Entscheidungstrager im Gesundheitswesen sind zeitlich stark eingespannt. Es gibt
zahlreiche, zum Teil sehr umfangreiche Veroffentlichungen auch zu diesem Bereich,
in die oft die Hintergriinde und Sichtweisen der Autoren einfliessen®®. Die Entwick-
lung auf diesem Gebiet ist sehr dynamisch. Es ist aufwendig, sich dazu einen Uber-
blick zu verschaffen und die verschiedenen Perspektiven und Erfahrungen im Ge-
sundheitswesen kennenzulernen.

In der Reflexion zum Leitfaden wird deutlich, dass eine Uberarbeitung seine Akzep-
tanz weiter erhohen kénnte. Die Integration der Leser und die Berlicksichtigung ihrer
Bedurfnisse ist unter Public Health Gesichtspunkten unabdingbar. Die Erstellung
eines Anwender orientierten, praxisrelevanten Leitfadens ist aufwendig. Daher ist
eine Konzentration auf einen Teil der Leser, wie z.B. Vertretern der Leistungserbrin-
ger, bei beschrénkten zeitlichen Ressourcen vertretbar. Fir eine Evaluation, ob das
angestrebte Ziel erreicht wurde, ist zu wiinschen, dies einige Zeit nach der Aushén-
digung eines solchen Leitfadens erneut mittels qualitativer Methoden oder — bei ei-
nem ausreichend grossen Leserkreis — auch quantitativer Methoden durchzufihren.

Im Gesundheitswesen anderer Lander bestehen zum Thema Qualitat, Qualitatssiche-
rung, Qualitdtsmanagement und Zertifizierung teilweise jahrzehntelange Erfahrun-
gen. Es waére interessant dieses Thema vielleicht in ahnlicher Form wie dem vorlie-
genden Leitfaden Zertifizierung und Qualitatspreise zu bearbeiten.

%8 vgl. im Leitfaden 4.2 Literatur und Quellen
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A Anhang

A.l Interviewleitfaden

Thema 1 —Der Leistungserbringer >

Art
Um was flr eine Einrichtung handelt es sich hier? (ambulant, stationar, Tagesklinik, Teilsta-
tionar)

Leistungsprofil

Mit welchen Erkrankungen werden die Patienten hierher gewiesen?

Welche Therapien werden hier durchgefiihrt?

Mit wem arbeiten Sie zusammen? (Reha-Kliniken, Akut-KH, Niedergelassene, andere)

Grosse

Wieviele Patienten pro Jahr behandeln Sie?
Wie gross ist die Einrichtung? (Gebaude)
Wie sind Sie ausgestattet? (Technik, Geréte)

Mitarbeiterprofil

Welche Berufsgruppen arbeiten hier?

Wieviele Mitarbeiter haben Sie?

Wieviele Mitarbeiter in welcher Berufsgruppe? (Vollzeit / Teilzeit)
Wie sind sie qualifiziert?

Gibt es interne Fortbildungen?

Wie sind externe Fort- und Weiterbildungen geregelt?

Thema 2 —Vorhandenes Wissen

QS/ QM

Koénnen Sie mir etwas zu QS und QM erzéahlen?
Was stellen Sie sich darunter vor?

Was wiirden Sie gerne nachlesen?

Erfahrungen

Haben Sie schon irgendwelche Erfahrungen damit gemacht?

in der Einrichtung

personlich

Wenn ja, wie “passiert” QS /QM in lhrer Einrichtung?

Wer ist zustandig?

Wie werden die Mitarbeiter eingebunden?

Welche Verbesserungswiinsche haben Sie?

Sollen Erfahrungen anderer Personen / Einrichtungen eingebunden werden?
Sollen Referenzadressen aufgenommen werden?

Quellen

> Es handelt sich hier um Ausziige aus dem Leitfaden, in dem ich ausserdem die Einleitungsphase
und den Abschluss geschildert habe. Da ich sie im Abschnitt Interviews beschrieben habe, lasse ich
sie hier entfallen.
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Woher wissen Sie etwas Uber diese Themen?
Wie stellen Sie sich eine handliche Information vor?

Zertifizierungen

Sagt lhnen in diesem Zusammenhang “Zertifizierung” etwas?
Was konnen Sie dazu berichten?

Was wiirden Sie gerne nachlesen?

Thema 3 —Motive und Erwartungen

Bedeutung

Wie schétzen Sie die Bedeutung dieser Bereiche ein? (QS, QM, Zertifizierung)
Welchen Nutzen oder welche Nachteile kénnen Sie sich vorstellen?

Welche Entwicklung erwarten Sie in den néchsten Jahren?

in dieser Einrichtung?

im Gesundheitswesen?

Bereitschaft

Wie stark schatzen Sie das Interesse ein an der Durchfiihrung von
e QS/QM?

Ihr eigenes Interesse?

das Ihrer Einrichtung?

o Zertifizierungen?

Ihr eigenes Interesses?

das Ihrer Einrichtung?

Wie kann man (diese) Bereitschaft starken?

Motive der Institution

Warum - meinen Sie - beteiligt sich lhre Einrichtung an diesem Projekt? (“Qualitatssiche-
rung in der ambulanten medizinischen orthopéadisch-traumatologischen Rehabilitation
(AOTR)”)

Warum sollte Ihre Einrichtung

e QS/QM

e eine Zertifizierung

durchfiihren?

Was spricht dagegen?

Persdnliche Motive
Wie sehen Sie sich selbst darin?

Thema 4 —Winsche zu Inhalt und Gestaltung des Leitfadens

Dies ist zum Teil schon in anderen Fragen abgedeckt, z.B. in Il. Vorhandenes Wissen. Die-
ser Abschnitt soll sicherstellen, dass dieser Punkt besprochen wird.

Was mdchten Sie in dem Leitfaden dargestellt haben? (QS / QM, Zertifizierung, Institutio-
nen, Anhang)

Wie sollte der Leitfaden aussehen, um leicht handhabbar zu sein?
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A.2 Auswertungsmatrix

Exemplarischer Auszug aus der Auswertungsmatrix fir die Kategorie Wiinsche zum Inhalt

des Leitfadens

Indikator (Kriteri-

“Ankerbeispiel”

dern eher fur
Kostentréger

um) (Zitat)
Interv | Interv 11 Interv 111 Interv IV | Interv V
gewuinschte Inhalte | Zeile 191 f | Zeile 155 ff Zeile 609 ff | Zeile 672 ff | Zeile 503
Begriffe X X
Anforderungen X X X
Ablaufe X X
Erfahrungen X
Institutionen X
Literatur/Quellen X
Diskussion X
neue Info kein Bedarf inter-
flr Leistungs- | nationale
erbringer, son- | Erfahrungen
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A.3 Zitate

Es wurden bei den Zitaten nicht die Interviews bezeichnet, da durch Zitate zum Komplex
Reha-Zentrum und Zitate zu den anderen Komplexen, wie zum Beispiel Wiinsche zum Leit-
faden, Rickschliisse auf den Interviewten moglich wéren.

Zitat 1 (Fussnote 19, Seite 27): Wir sind jetzt zwanzig. Wie vielleicht die sich zusammen
setzen. Acht Krankengymnasten, drei Sportlehrer /, zwei Masseure. Wir haben zwei
Arzthelferinnen in der Anmeldung. Haben im Prinzip eine Sekretérin eine /buchhalterin.
Ganz wichtig 1-2 als arztliche Leitung, die also ganztags hier ist. Das ist auch ganz wich-
tig, denke ich. Ich weiss gar nicht, wie man das sonst schaffen wirde. Ja, und ich im
Prinzip, die vielleicht Madchen fir alles ist. So setzt sich das Team also zusammen

Zitat 2 (Fussnote 20, Seite 28): Wobei zwischen sechzig bis siebzig Prozent Bandscheiben-
patienten sind und Wirbelsaulenpatienten, und an zweiter Stelle dann die Knie Schultern
etcetera.

Zitat 3 (Fussnote 21, Seite 28): C: Sie haben jetzt schon einige Einrichtungen erwahnt, mit
denen Sie zusammen arbeiten, also /-Krankenhaus, dann lhre niedergelassenen Kollegen.
Gibt es sonst noch? I: Ja. Na gut, aus meiner friheren Tatigkeit im /-Krankenhaus habe
ich natdrlich sehr viele Verbindungen, da sich ja die meisten Kollegen selbst in Nieder-
lassung begeben haben oder in andere Krankenhduser abgewandert sind, so dass man
heute sowieso (lachelt) keinen mehr oder kaum einen mehr im /-Krankenhaus kennt.
Aber aus den Zeiten, da kennt man sehr sehr viele Kollegen, und da // der kurze Weg ge-
geben.

Zitat 4 (Fussnote 21, Seite 28): Also mit wem arbeiten wir zusammen. Das ist ja hun nicht
so, dass wir. Wir sind ja auf die Uberweisung angewiesen. Es schickt der niedergelassene
Orthopéde, Chirurg, Facharzt fur Physiotherapie. Es schicken Kliniken. Es gibt, ob es
jetzt im Prinzip das /-Krankenhaus ist oder also alles, was jetzt in unmittelbarer Néhe ist.
Es ist das / Krankenhaus. Es ist das / Krankenhaus. Und ich denke, es ist jetzt nicht nur,
dass sie schicken, sondern dass es einfach eben auch gewachsen ist in flinf Jahren. Ohne
sich auf die Schulter zu klopfen, sage ich jetzt mal, es ist doch so, dass ich denke, die
Arzte haben einen / sicherlich bekommen. Und dann kann man das auch wieder erklaren.
Also es ist nicht so, dass wir sagen, es sind jetzt bestimmte Arzte. Sicherlich sind es be-
stimmte Arzte im Umfeld. Die Orthopéden oder die niedergelassenen Arzte. Aber ansons-
ten haben wir sowohl Patienten aus Zehlendorf, aus Reinickendorf, aus. Also das ist wirk-
lich Breitband. Aus Mitte. Das, was man gar nicht so abschétzen kann, wenn man, also
die kommen jetzt gezielt. Und wie gesagt, die Kliniken auch. Und da ist es auch mittler-
weile eigentlich ganz unterschiedlich. // muss man schon sagen.

Zitat 5 (Fussnote 21, Seite 28): Bedeutet, dass die Einrichtungen — etwa so auch in / sehen —
zwanzig Arzte haben. Orthopaden, Unfallchirurgen, die mehr oder weniger gezielt auf
nur eine Einrichtung stehen. Und dann gibt noch mal ungeféhr, in / sind etwa hundert-
achtzig. Das heisst, es sind alle Arzte der Stadt, wo wir Einzelfalle bekommen.

Zitat 6 (Fussnote 22, Seite 28): Na ja. Da es, die Zusammenarbeit mit Kliniken, das ist zu-
mindest unsere Erfahrung, durchaus auch grundsétzlich in / etwas schwierig. Eines der
Hauptprobleme, die wir also aus unserer Erfahrung sehen, die Klinik, letztendlich die
Chefs, und dann auch die Oberérzte hier / / auch an die Assistenzarzte weitergegeben, ist,
dass es wenig bis gar keine Empfehlungen, und schon gar keine oder ganz wenige Ver-
ordnungen aus dem Krankenhaus heraus gibt. Ein ganz formaler Grundsatz ist, dass die
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Krankenhausérzte zum uberwiegenden Teil gar nicht wissen, dass sie diese Notwendig-
keitsbescheinigung ausstellen kdnnen. / / / neunzig Prozent wissen es uberhaupt nicht.
Und zu glauben, dass man sie dariiber informieren kénnte, also dass sie es dann auch tun,
ist ziemlich missig. Da kdnnte / / zumindest funktioniert. Also es immer extrem schwie-
rig / /. Auch wenn sie das verstehen wirden oder begreifen wirden. Die wiirden es dann
aber trotzdem nicht tun, weil der zweite viel wesentlichere Grund ist, dass sich die Kran-
kenhausarzte / / sehr schwer tun, sich in das Behandlungsgeschehen der draussen betreu-
enden Arzte einzumischen. Weil die auch abhangig sind. . . . Falle gab, wo Chefarzt,
Oberarzt eine Empfehlung ausgesprochen haben. Und dann ganz mutig waren so zu sagen
hier her zu kommen. / / der Kollegen draussen, die dann gesagt haben, Moment wenn ihr
jetzt noch einmal irgend / / Patienten da beeinflusst, dann schicken wir euch nichts mehr
zum Operieren, und suchen wir uns eine andere Klinik aus, mit der wir zusammenarbei-
ten. Es heisst, es gibt dann schon massive durchaus auch Angste, entsprechend Empfeh-
lungen auszusprechen. Und das beste, was man eigentlich noch erreichen kann ist, dass
im Entlassungsbrief steht, also unter Umstéanden wére es maoglich, an eine ambulante Re-
habilitation zu denken. Aber das wird einfach dann auch oftmals draussen dann missver-
standen. Also dieser Konflikt, grundsatzliche Konflikt zwischen Klinik und Niedergelas-
senem, der bildet sich auch da wieder ab.

Zitat 7 (Fussnote 23, Seite 28): Also ich denke, auch die Zusammenarbeit zwischen der Ge-
schaftsfihrung und mir (Arzt), dass man also da wirklich immer wieder Probleme auch
intern 16sen kann.

Zitat 8 (Fussnote 24, Seite 28): Wir haben einmal die Woche Beratung. Die sind dienstags
vierzehn Uhr eine Stunde, wo zum Teil betriebsinterne, also sage mal betriebliche Sachen
als Gegenstand sind. Wobei ich da relativ zuriickhalte, ich / da vielleicht einmal im Mo-
nat oder einmal in zwei Monaten in die gesamte Einheit. Ansonsten sind dort therapeuti-
sche Schwerpunkte, die zum Teil von der Arztin, beziehungsweise von der Leitung ge-
plant werden. Wo es darum geht im Sinne des Schneeballprinzipes bestimmte Behand-
lungstechnik weiterzugeben. Beziehungsweise wo Patienten besprochen werden. Wo Be-
handlungstechniken besprochen werden. Wo Erfahrungen ausgetauscht werden. Lehrgang
ausgetauscht wird und so was, ja. Also das ist dort, wo diese Sache stattfindet. Wir ma-
chen es nicht, dass wir taglich eine Teamberatung machen. Also es ist wiinschenswert
vielleicht, aber finde ich nicht allzu praktikabel.

Zitat 9 (Fussnote 24, Seite 28): C: Dariiber. Das leitet mich dazu (ber, es gibt ja in jeder
Einrichtungen immer wieder diese Besprechungen, also Teambesprechungen oder, oder
Abteilung. Je nach wie man das nennt. Haben Sie das hier auch? I: Jein. Weil, also so
dass ich jetzt sage, wir treffen uns um elf zur Teambesprechung, das halte ich zu sehr als
Zwang. Sondern wir nehmen den kurzen Weg. Die Therapeuten haben zum Teil gemein-
same Pausen. Oder auch so zwischendurch. Das ist ja auch der Zweck der ambulanten
Reha, dass man als Team arbeitet. Und Team heisst eben auch, dass man sich lber be-
stimmte Patienten abspricht. Und da muss ich jetzt nicht irgendwo eine Veranstaltung
kreieren, die auch wieder - muss ich ja auch wieder auch aus betriebswirtschaftlicher
Sicht sehen - mir Zeiten fir die Patienten nimmt. Sondern es wird sich also in der Mit-
tagspause Uber den Patienten unterhalten, oder eben zwischendurch, oder wenn es wirk-
lich mal ein Problem, was man nicht 16sen kann, dann wird er auch mal zu mir herein ge-
fuhrt. Ich muss jetzt nicht unbedingt das als Teambesprechung kreieren und festlegen.

Zitat 10 (Fussnote 25, Seite 28): Aber auf Grund der Nahe, meine. Wir werden nachher noch
sehen, dass an meinem Zimmer mussen sie alle vorbei. Und der Aufenthaltsraum ist auch
daneben. Und mehr noch eine offene, die Tur ist relativ offen. Und dadurch kriege ich
viele Gesprache mit.
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Zitat 11 (Fussnote 26, Seite 28): Wir machen, wir machen einerseits regelméassig
interne Fortbildungen, die einmal im Monat stattfinden. Zum zweiten wird den Mitarbei-
tern die Mdglichkeit eingerdumt, Freistellungen fir Weiterbildungen Gberregionaler Art
zu geben. Und zum dritten haben wir in dem Raum der leitenden Physiotherapeutin ent-
sprechende Weiterbildungsmaterialien mit zum Beispiel der Zyriaxreihe, aber auch ande-
re. Um, wo auch dann die einzelnen Mitarbeiter sich dann in den Pausen hinsetzen kén-
nen, oder in den Freirdumen, und dann bestimmte Sachen noch mal nachlesen koénnen,
und anschauen kdnnen. Also das reicht ihnen eigentlich .

Zitat 12 (Fussnote 26, Seite 28): Und dem entsprechend nattrlich auch die Therapeu-
ten, die sowohl alle Qualifikationen haben ,die einerseits gefordert sind, aber noch zusétz-
liche Qualifikationen haben und auch selber daran interessiert sind. Also im Prinzip, dass
drei Mitarbeiter in die Osteopathie gehen, dass ein paar Leute MacKenzie, das Bobath,
Vojta. Also im Prinzip alles noch noch iber dem, was gefordert ist, hinaus eigentlich an
Qualifikationen, dort wir auf jeden Fall untersttzen.

Zitat 13 (Fussnote 27, Seite 28): Das heisst ich habe fur alle operativ versorgten Krankheits-
bilder Nachbehandlungsstandards entwickelt. Und die sind entsprechend mit unserem
hier im / Kooperationsarzten Unfallchirurgen abgeglichen, so dass es eine nahtlose Nach-
versorgung gibt. Vom ersten Tag nach OP. Was wird die ersten Tage im Krankenhaus
gemacht. Was wird dann in einer Ubergangszeit gemacht zwischen Krankenhaus und Be-
ginn der ambulanten Reha. Weil nicht jeder Patient ist postoperativ sofort in ein Reha-
Patient. Die meisten sind noch bewegungseingeschrankt. Und wenn Sie einen Patienten
haben, der deutlich bewegungseingeschrankt ist, um das Operationsergebnis zu sichern,
und auch in der Belastung eingeschrénkt ist. Das ist jetzt zu priifen in der ambulanten Re-
ha. Das heisst auch diese Ubergangsphase haben wir zusammen erarbeitet. Was gesche-
hen sollte. Dann was eigentlich in der Reha geschieht. Und dann noch ungefahr bis zum
Ablauf eines Jahres. Und diese Nachbehandlungsstandards sind in allen Einrichtungen
bekannt. Und danach wird auch entsprechend behandelt. Dazu angeglichen habe ich, dass
wir Befunde entwickeln. Wie eben auch entsprechend ein Schulter-Patient, ein Knie-
Patient befundet werden sollte, damit man auch entsprechend mit diesen Befunden ablei-
ten kann, was man dann in der Behandlung macht. Diese Behandlung / / / — also das
hort sich jetzt vielleicht etwas abstrakt an — l&sst aber den Therapeuten genug Freiraum
wirklich zu entscheiden, mache ich Methode A oder mach ich Methode B. Oder wieviel
bringe ich von Methode A ein. Aber es gibt eine Struktur fur die Behandlung anhand der
Befunde, anhand der Nachbehandlungsstandards.

Zitat 14 (Fussnote 28, Seite 29): Also das ist vielleicht auch fur die Sache, was wir
auch damals angedacht haben, dass man einfach so katamnestische Befragung auch noch
mal macht. Das ist vielleicht zu schwierig. Also wir haben ja nur einen kleinen Fragebo-
gen fur uns damals entwickelt. Und dann hatten wir berlegt einfach, ja, wie geht’s denn
dem Patienten. Weil er ist ja schon lange krank. Um einfach auch das mal zu sehen. Er ist
vorher ja relativ lange krank geschrieben. Soll, bevor er die AOTR anféangt, eigentlich
sechs Wochen vorher Physiotherapie gemacht haben, ja? Kann da nicht schon was friiher
passieren? Denn das sind ja alles auch Sachen. Der Patient ist krank geschrieben. Das
fallt den Krankenkassen an Leistungen oder an Zahlungen doch wieder auf die Fusse.
Und dann zu sehen, wie geht’s denn dem Patienten //? Aber das ist relativ schwierig. Man
musste den Patienten wieder anschreiben, um eine Befragung zu machen. Um auch fir
uns einfach zu sehen, wie ist denn die Therapie? Welchen Erfolg hat sie denn eigentlich
gehabt? Das sind ja auch Fragen, die uns irgendwo interessieren. Nicht nur wenn der Pa-
tient hier war und dann ist er wieder zum niedergelassenen Arzt. Und, ja, dann hort man //
nicht mehr. Aber das ist schon relativ schwierig, dass wir als Einrichtung also im Prinzip,
oder auch wenn man eventuell. Oder wenn der Arzt dann noch mal anruft ,ja, // da hat
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man schon einen Ricklauf. Ist denn nun wirklich eine OP vermieden? Kann er wieder ar-
beiten gehen? Ist er wieder hergestellt? Das ist ja das Ziel, das ganze. Wir machen ja im
Prinzip die Akutversorgung, aber das ist schon interessant, wenn.

Zitat 15 (Fussnote 29, Seite 29): ein AOTR-Therapeut, ein AOTR-Patient von einem AOTR-
Therapeut behandelt wird. Und dass die klassische Physiotherapie von allen Physiothera-
peuten, der die Qualifikation hat. Entscheidend ist, dass er die Behandlungstechnik be-
herrscht, die er anwenden muss ,die ich abrechnen mdchte. So dass ich eben auch sagen
kann, dass nun bei mir nicht nur ein Masseur Lymphdrainage hat, sondern ich habe auch
noch drei Therapeuten die Lymphdrainage haben. Also sie sind relativ komplex ausgebil-
det, ja. So dass ich dort nicht den Teamcharakter / verstelle. Dass dort drei Berufsgrup-
pen zusammenarbeiten. Auch dass ich eigentlich aufgrund der, sagen wir, der Entwick-
lung, dass der Masseur nicht mehr den Stellenwert hat sondern dass er mehr auch tendiert
hin zum Krankengymnasten, dass ich dem Rechnung trage, dass auch der Krankengym-
nast bestimmte physikalische Behandlungsmethoden einfach beherrscht. Und nicht nur,
weil er sie in der Ausbildung hatte. . . . Und ich sag mal so, wir machen praktizieren es
von der Therapie her, so dass wir diese zwei Teams haben, wo in jedem Team drei bis
vier Krankengymnasten sind, mindestens ein Masseur, mindestens ein Sporti. Und daraus
kann ich eben sagen, dass zu jeder Tageszeit alle Behandlungstechniken angewandt wer-
den kénnen. Und der Patient selbst, der mit zunehmendem Masse immer fordernder wird,
und auch, sagen wir mal ,selbst wenn er krank geschrieben ist, in Anspruch nimmt da
nicht kommen zu wollen, obwohl er dort kommen kann, versuchen wir trotzdem, dass er
in einem Team bleibt. Und dort so relativ wenig Therapeutenwechsel erfahrt

Zitat 16 (Fussnote 29, Seite 29): Also ich denke das Grundgeriist war fiir uns auch. damit zu
beginnen. dass die arztliche Leitung da ist. und dass man darauf aufbaut. Das ist ganz
ganz wichtig, dass wir so Teambesprechungen haben. Also dass nicht jeder, dass wirklich
der Therapieplan, der arztliche Therapieplan /// wirklich von den Therapeuten. Und ich
denke, das ist ganz wichtig, wenn jeder eingebunden in diese Teamarbeit so. . . . Also,
dass da einfach, dass sich der Patient wohl fiihlt. Aber auf der anderen Seite auch merkt,
man kimmert sich um ihn. Und das ist von der Anmeldung angefangen, tber den Arzt,
tiber die gesamten Mitarbeiter. Und ich denke, das musste sich auch entwickeln. Das ist ja
nicht so, dass man sagt, man fangt an. Und dass diese Teamarbeit oder auch diese Quali-
tat, die dann auch so eine Einrichtung ausmacht, sich im Laufe der Jahre entwickeln.
Durch Fortbildungen, durch die Teambesprechungen, die am Mittag stattfinden. Es ist fur
uns was ganz wichtiges wirklich, diese halbe Stunde, im Prinzip der Austausch.

Zitat 17 (Fussnote 30, Seite 29): Man ist ja nie fertig. Man berlegt ja immer noch, was kann
man denn noch anders machen? Aber der Ablauf, sowohl im Prinzip die Zusammenarbeit
I-2, Therapeut. Ganz wichtig auch im Prinzip im Anmeldebereich. Also das muss sich ir-
gendwo wiederfinden. Wie gesagt, ich denke, das ist nicht so ganz leicht gewesen, das
umzusetzen, dass man eine Sprache spricht. Es, denn sind auch die unterschiedlichsten
Therapeuten aus beiden Teilen zusammen gekommen. Auch das ist nicht immer so ganz
einfach gewesen, hier eine Linie hinein zu bekommen (lacht dabei). Ich denke, das ist
ein Zeichen der Qualitatssicherung, dass man sich zusammen / und versucht das Beste flr
den Patienten heraus zu finden

Zitat 18 (Fussnote 31, Seite 29): Qualitdtsmanagement. Ja, gut. . . . Ich kann es jetzt nicht in
Worte fassen, aber es irgendwo eine Selbstverstandlichkeit. . . . Und ja das ist eigentlich
so irgendwo im Inneren, ohne dass man das jetzt greifen konnte //.

Zitat 19 (Fussnote 31, Seite 29): Management ist ein schénes Wort .. . . Das wird eigentlich
auch ein bisschen missbraucht immer. Es wird missbraucht, was man alles zum Manage-
ment zéhlen kann.
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Zitat 20 (Fussnote 32, Seite 29): Und diese Nachbehandlungsstandards, die ich entwickelt
habe, sind auch von uns beiden verfilmt worden. Ich hab die auch auf Kongressen, unfall-
chirurgischen Kongressen vorgestellt. So dass ich also auch mich bemiiht habe, sie ent-
sprechend auch der Offentlichkeit zuganglich zu machen.

Zitat 21 (Fussnote 32, Seite 29): die deutsche Rheumaliga hat eine Studie dazu fiir die Be-
handlung rheumatisch Erkrankter Giber diese 1SO 9002 erarbeitet. Ein sehr feines Ding.

Zitat 22 (Fussnote 33, Seite 29): wir sind da vielleicht ein bisschen rein gerutscht. Mehr
durch diese ambulant teilstationdre Rehabilitation. Also Struktur und Prozessqualitat, was
verbirgt sich dahinter? Denke ich, dass wir da doch im Prinzip vielleicht auch dahin, dass
wir da vielleicht auch die Qualitatssicherung /////. Weil da mussen wir vom Rentenversi-
cherungstrager her.

Zitat 23 (Fussnote 34, Seite 29): ein Zertifikat ist etwas, mit dem ich Qualitdt nachweisen
kann

Zitat 24 (Fussnote 34, Seite 29): Zertifizierung sagt mir, dass die Einrichtung, die eben zerti-
fiziert ist, nach diesen Richtlinien arbeitet. . . .Dass sie bestimmte Normen erfiillen muss.
Normen und Richtlinien, die also auch stindig halten muss und sich also auch kontrollie-
ren lassen muss.

Zitat 25 (Fussnote 34, Seite 29): Zertifizierung. Ich glaube das ist wohl so ein Trend, um sich
von anderen abzuheben. Sag ich mal so. Vielleicht ist es auch eine Sache, weil wir nun
EU sind und &hnliches. Und um sage mal bestimmte Leistungen plastischer zu gestalten.
Damit man sie vergleichen kann miteinander.

Zitat 26 (Fussnote 35, Seite 29): Na klar, wenn ich dieses 1SO-Zeug angucke, versteh ich die
Hélfte, nicht ein Drittel davon, was da drin steht. Aber ich glaube trotzdem, dass man
auch vieles in der Lage ware, selber auf die Reihe zu kriegen.

Zitat 27 (Fussnote 36, Seite 30): Zertifizierung. Weiss ich nicht. Halte ich ein bisschen, also,
soweit, da da kann ich nicht allzu viel sagen. Aber soweit ich da Bescheid weiss in der
ISO neunzig null weiss ich nicht. Das ist aus meiner Sicht eine Geldschneiderei, weil das
Ding einerseits jedes Jahr neu beantragt werden muss, und zum anderen ist es nur ein
Stlick Papier mit dem man sich schmiicken kann. Und die Kriterien, die da erfasst wer-
den, ich weiss nicht ob man damit tatsdchlich das, was man erbringt, zertifizieren kann.
Denn es werden ja eigentlich nur die fassbaren Dinge spéter, also die Geréte etcetera, be-
wertet. Und weniger so, was man machen kann, oder was man macht. Also das kann man
ja kaum in so eine I1SO fassen, glaube ich. Also wenn man es zertifiziert, dann kann man
ja natirlich sehr viel vorspielen, und das muss nicht unbedingt mit der Praxis tberein-
stimmen

Zitat 28 (Fussnote 36, Seite 30): Ich denke schon, dass es eine Wichtigkeit hat, weil man
damit auch Qualitét belegt. Und das ist sicherlich das, was auf Dauer z&hlen wird. Ob es
sich aber durchsetzen wird, kann ich Ihnen nicht sagen. Weil es gibt noch anderen Inte-
ressen. Vorrangig auch wirtschaftliche Interessen, die sind nicht immer unbedingt quali-
tatsorientiert. Und wie sich das denn, sich diese Schere schliessen wird, kann ich nicht so
beurteilen. Also es ware sicherlich wiinschenswert. Also gerade, was die Qualitit anbe-
langt. Also ich denke nur daran, sicherlich haben wir — das weicht jetzt ein bisschen ab —
aber sicherlich haben wir Vorgaben, unter denen wir ein EAP-Zentrum erdffnen dirfen.
Wie die Qualifikation der Therapeuten sein muss und und und. Aber es kommt einmal
jemand, der das Gberpruft ,wenn man die Zulassung bekommt. Und danach kommt nie
wieder jemand. Und ich denke mal, das ware auch von Interesse, das regelméssig zu
Uberprifen. Solche Dinge sollten gemacht werden. Ich denke mal, da ist die Zertifizie-
rung mit Sicherheit denn auch ergénzend dafir, dass eben Qualitat auch gehalten wird.
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Also von daher sehe ich schon eine Zukunft. Aber eben wenn die entsprechenden Leute
daran auch Interesse haben. Es ist eben die Frage, ob daran wirklich — also auch von poli-
tischer Seite — Interesse besteht. Ich meine, Qualitat heisst naturlich auch erstmal Investi-
tion.

Zitat 29 (Fussnote 36, Seite 30): Man erflllt sowohl die apparativen als auch die personellen
Voraussetzungen. Das ist das eine. Deshalb muss ich noch lange nicht Qualitét liefern.

Zitat 30 (Fussnote 36, Seite 30): ein Zertifikat ist etwas, mit dem ich Qualitat nachweisen
kann. Und von der Seite her denke ich, ist es das erste, wo man sagt, man hat einen Ver-
trag zu bekommen.

Zitat 31 (Fussnote 36, Seite 30): Da denk ich auch, wenn der Kostentrager das Geld ausgibt,
da kann er also auch fordern dass dies also auch nach bestimmten Normen eben durchge-
fuhrt wird, und vor allem sich eben transparent macht. Das ist ganz wichtig in der heuti-
gen Zeit. Wir reden von Kostenersparniss. Da bedeutet das eben auch, transparent ma-
chen, heisst ja eben auch in Zusammenhang, welche Leistungen zu erbringen sind. Und
da gibt es viele viele Ansétze schon in der AOTR, gerade in der AOTR. Dass eben also
bestimmte Zeiteinheiten nachgewiesen werden missen, oder, oder, oder. Das ist ja eben
so eine Form der Transparenz. Als normaler Physiotherapeut kann ich eben eine Leistung
erbringen. Was ich da eigentlich mache, kann ein Kostentradger nicht nachvollziehen.
Kann er nicht nachvollziehen. Das verstehe ich darunter, und das finde ich gut so, dass da
genau definiert wird, was wird bei welcher Erkrankung wann in welchem Zeitraum ge-
macht. Das ist gut.

Zitat 32 (Fussnote 37, Seite 30): Ich glaube, ich glaube letztendlich regelt sich das tber die
Qualitat. Wenn ich jetzt zum Beispiel einen Patienten oder Teilnehmer einer Rehamass-
nahme verprelle, weil ich, weil er mit dem, weil der Patient unzufrieden ist Gber die Ein-
richtung. Oder der Arzt lber das Ergebnis, was erreicht wurde. Dann wird er mir den
vierten oder flinften Patienten nicht mehr zuweisen. Dann wird er sagen, dann schau ich
mal in ein anderes Rehazentrum. Und ich denke, nur so funktioniert diese sogenannte
Verzahnung. Und wir sind ja letztendlich immer auf das Goodwill der einzelnen Arzte
angewiesen. Das heisst erstens, dass sie daran denken, dass es sowas gibt. Zum zweiten,
dass sie den Patienten dazu instruieren. Und zum dritten, dass sie. Ja. Da entwickeln sich
dann natlrlich auch Verbindungen. Dass sie sagen, also da gehen Sie da oder da hin. Weil
ja der Patient ja gar nicht weiss, wo soll ich da hin gehen. Und wird also dann schon von
den niedergelassenen Kollegen oder von dem Krankenhaus gesagt, also gehen Sie mal da
hin oder da hin oder da hin. Und. Ja. Wenn ich da also mehrere Male nicht zufrieden stel-
lende Ergebnisse mache oder habe, dann wird also der Arzt sagen, also nein dahin schi-
cke ich Sie nicht mehr. Sie gehen mal dahin. Das ist diese, nur so funktioniert Verzah-
nung. Das ist nicht so nahe beim Qualitdtsmanagement. Aber das ist eben, ja, entweder
man hat’s oder man hat’s nicht.

Zitat 33 (Fussnote 37, Seite 30): Ich sehe es jetzt erstmal nicht unbedingt als Problem. Kénn-
te mir aber vorstellen, dass es Kosten verursacht, wenn man eine Zertifizierung haben
will. Weil man vielleicht bestimmte Kriterien erftillen muss, die sich darin dussern, eben
Raumlichkeiten apparatetechnischerseits, personellerseits, ja. Ich hab deswegen keine
grauen Haare. Die kriege ich durch andere Sachen. Aber ich sage mal so, da konnte ich
mir vorstellen, dass dort sage mal Aufgaben auf mich zukommen. Und wenn die Zertifi-
zierung so ist, dass er sie jeder erreichen, kann finde ich sie sinnlos. Also ich sehe es, wie
es hier in Berlin ist. Wir haben sechzehn Einrichtungen. Alle reden sie iber Qualitat. Und
letztendlich nur wenige sitzen — wie ich zum Beispiel — mit am Tisch. Und viele machen
dasselbe. Und von Seiten der Kasse wird tiberhaupt nicht differenziert.
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Zitat 34 (Fussnote 37, Seite 30): Insofern kann Zertifizierung, kann nachvollziehbare Quali-
tat, Gewahrung von Qualitadtsmanagement nur funktionieren, wenn ich dafur in irgendei-
ner Form belohnt werde.

Zitat 35 (Fussnote 38, Seite 30): Also ich denke, da waére sicherlich im Rehazentrum, glaube
ich, zumindest die vier, die jetzt im Vertrag sind, da stimmen die Dinge, die ich ja auch
selber gesagt habe. Da braucht man im Grunde keine Aufkl&rung oder keine Informatio-
nen machen. Was ich eher sehen wiirde, wo es Probleme gibt, dass einerseits, ja bei den
Kassen eigentlich das gréssere Problem liegt.

Zitat 36 (Fussnote 39, Seite 30): Wesentliche Abléufe, die sind mir also wichtig. Wesentli-
che Abldufe und wesentliche Anforderungen, dass also die Anforderungen uberall gleich
sind.

Zitat 37 (Fussnote 39, Seite 30): Wenn ich, wo Begriffe definiert worden sind, ja. Und dar-
aus leiten sich ja bestimmte Inhalte ab. Und &hnliches so. Und da Abl&ufe und so was, ja.
Und dann ist das nattrlich, kann das eine sehr gute Hilfe sein. Weil man dann (ber das-
selbe spricht. Also mal gut, man muss sich damit beschéftigen. Man wird irgendwann
merken, wir reden eigentlich tber dasselbe, oder wir reden nicht tber dasselbe Thema, ja.

Zitat 38 (Fussnote 40, Seite 30): Diese Zertifikate oder diese Zertifizierungen. Dass man da
vom Ablauf her /// das waére wichtig. Zum Beispiel zu wissen, ja, wo sind diese Anlauf-
stellen. Was verbirgt sich dahinter. Was. Kann man da eigentlich auch? Kann man sich da
was zuschicken lassen? als Informationsmaterial //// . Diese interne Qualitatssicherung // .
Man muss da auch schon weiter gucken. /// wéare schon interessant. Also das das // dass
man da. Wo kann man sich Informationsmaterial schicken lassen? Wo kann man sich /?
Gibt es so Vorzeigekliniken, die so, wo man mal in Kontakt treten kann? Und uns ist zum
Beispiel auch ganz wichtig auch einen Austausch zu haben. Nicht nur vom Standort das
zu machen. Sondern auch einerseits mit den Rehazentren hier. Aber auch doch, wie sieht
es woanders aus? . . . Also ein Austausch ist einfach wichtig zur Frage, was in Richtung
Qualitatssicherung, Qualitdtsmanagement fir die AOTR. Dass da auch entsprechend mal.
Dass es da Fachforen gibt, sage ich jetzt mal. Das wére schon so was //

Zitat 39 (Fussnote 40, Seite 30): vielleicht gibt es das auch weltweit oder europaweit. Also
ob da schon Erfahrung mit //// kurze Informationen auch dartber.

Zitat 40 (Fussnote 41, Seite 30): was so momentan der aktuelle Trend ist.
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A4 Anschreiben und Fragebogen fir die Leser des Leitfadens
Abs.:*

An:

Dr. Christa Weliel
Altenbraker Strafte 19

12053 Berlin

Tel.: 030 6808 1864
E-mail: Christa.Wessel@t-online.de

Zertifizierung und Qualitatspreise — Ein Leitfaden flr Einrichtungen im Gesundheitswe-
sen

— Fragebogen-Riickantwort —

Sehr geehrte Damen und Herren,
heute erhalten Sie den Leitfaden Zertifizierung und Qualitétspreise.

Wie den meisten von Ihnen bekannt ist, habe ich diesen Leitfaden im Public Health Studium
an der Technischen Universitat Berlin im Rahmen meiner Abschlussarbeit fiir das Projekt
Qualitatssicherung in der ambulanten medizinische orthopadisch-traumatologische Rehabi-
litation (AOTR) erstellt.

Ich danke Ihnen fir lhre bisherige Mitarbeit, insbesondere meinen Interviewpartnerinnen
und Interviewpartnern. Dadurch war es moglich Ihre Wiinsche und Bedrfnisse hinsichtlich
eines solchen Leitfadens kennenzulernen.

Ziel dieses Leitfadens ist es, lhnen einen Uberblick zum Thema Zertifizierung und tiber wei-
tere Informationsquellen und -stellen zu verschaffen. Daher umfasst dieser Leitfaden neben
einem Quellen- und Adressenteil im Anhang ausserdem einige Erlduterung zu Begriffen aus
dem Bereich Qualitatssicherung und Qualitdtsmanagement sowie — als weitere Moglichkeit,
Qualitdtsmanagementsysteme zu beurteilen — aus dem Bereich Qualitatspreise.

Um auch in dieser Arbeit den Qualitatskreis zu schliessen, bzw. die Qualitatsspirale zu er-
offnen, bitte ich Sie um Ihre Riickmeldung. Mit Ihren Antworten auf die umseitig aufgefihr-
ten Fragen mochte ich einen Eindruck dartiber gewinnen, ob das Ziel des Leitfadens erreicht
wurde, oder welche Unzulénglichkeiten er noch aufweist.

Bitte senden Sie mir diesen Fragebogen in den nachsten vier Wochen an die oben stehende
Adresse zurtick. Zu personlichen Gespréachen und Austausch stehe ich natirlich auch gerne
zur Verflgung.

Herzlichen Dank.
Berlin, 21. Juli 2000 — Christa WeRel

% Bei der Prasentation, bzw. der Ubergabe des Leitfadens wird dem Leser freigestellt, seine Adresse
anzugeben, oder den Fragebogen anonym zuriickzusenden.
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Bitte nehmen Sie kurz Stellung, welches Ihr Eindruck und lhre Meinung zu den einzelnen
Punkten hinsichtlich des Leitfadens Zertifizierung und Qualitatspreise ist.

e Wie beurteilen Sie den Leitfaden hinsichtlich?

* Aufbau ©9| © | © Lo
#* Ubersichtlichkeit

o Wie fiihlen Sie sich durch die folgenden Abschnitte

informiert? #* Begriffe @O0 | © A BB

* Zertifizierung
#* Qualitatspreise

Sind die einzelnen Bereiche ausreichend, zu kurz oder zu lang abgehandelt worden? Er-
scheinen Ihnen Teile Uberflissig oder welche Bereiche hatten ausfuhrlicher dargestellt wer-

den sollen?

¢ Wie flhlen Sie sich durch den Anhang informiert ?

© 0O © @) BB
#* Normen
# Literatur und Quellen
# Adressen
e Wie schatzen Sie die Verwendbarkeit dieses Leitfadens fir lhre Arbeit ein?
z.B. hinsichtlich
© O © @) Q)

#Beschaffung weiterer Informationen
#Entscheidungsfindung

#\/orbereitung auf eine Zertifizierung
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Ich erklére hiermit, dass ich die vorliegende Arbeit Zertifizierung und Qualitatsprei-
se — Die Anwender orientierte Erstellung eines praxisrelevanten Leitfadens am Bei-
spiel der ambulanten medizinischen Rehabilitation selbstdndig verfasst habe und
keine anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel benutzt habe und diese
Arbeit nicht an anderer Stelle als Abschlussarbeit eingereicht habe.

Berlin, 21. September 2000

Dr. Christa Welel
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