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1. Zusammenfassung

1.1 Einleitung

Nach Ablauf der Karenzzeit fur die verpflichtende Einfiihrung eines anerkannten Qualitats-
managements (QM) ist auch in der ambulanten medizinischen Versorgung die Diskussion
vom ,,0b* hin zu konkreten praktischen Fragen zu best practice, Kosten und Outcome {iberge-
gangen (vgl. dazu auch die jahrlichen Studien der Stiftung Gesundheit zu QM und Patienten-
sicherheit von 2007 bis 2010).

Das Ziel dieser vorliegenden Studie ist es, QM speziell in GroRpraxen, Medizinischen Ver-
sorgungszentren (MVZ) und ambulant versorgenden Kliniken detailliert zu betrachten. Fur
eine differenzierte Lage-Erhebung wird hier die Erkenntnis zugrunde gelegt, dass die imma-
nenten strukturellen Unterschiede zwischen einer kleinen Einzelpraxis einerseits und einer
viele Arzte beschiftigenden Einheit andererseits groR sind. Dies ist wertfrei und keine Frage
von zum Beispiel Kompetenz. Die Anzahl und der Komplexitatsgrad der zu ordnenden Hand-
lungsstrénge unterscheiden sich naturgeméafB. Und damit unterscheiden sich auch die Anforde-
rungen an Strukturierung und Steuerung. Aus diesem Grunde werden folgend die groRen am-
bulanten medizinischen Einrichtungen in deren tatsachlichen Handlungen, Erkenntnissen und
Einschéatzungen beziglich QM betrachtet.

1.2 Methode

6.000 Arzte in GroRpraxen, Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) und in ambulant ver-
sorgenden Kliniken, wurden angeschrieben und um Beantwortung des Fragebogens gebeten.
Dieses Sample wurde entsprechend der bundesweiten Grundgesamtheit aller Arzte nach den
geografischen, demografischen und fachlichen Spezifika reprasentativ stratifiziert. Die Praxis-
inhaber, MVZ-Arzte und Klinikéarzte wurden individuell angeschrieben, an einer internetba-
sierten Befragung teilzunehmen. Eine Inzentivierung wurde den Probanden bewusst nicht
angeboten.

1.3 Ergebnisse

191 Arzte lieferten aussagekraftige Antworten. Die Antwortquote ist mit 3,2 Prozent niedriger
als in den bisherigen Studien (Antwortraten zwischen 4,2 und 6 Prozent). Deutlich hohere
Responseraten lassen sich erfahrungsgemald erreichen durch verschiedene Inzentivierungs-
formen und/oder multiplen Nachfragen und Erinnerungsschreiben. Auf alle diese Instrumente
verzichtet die Stiftung Gesundheit und in diesem Lichte sind die Ergebnisse zu wiirdigen.

Eindeutiges Ergebnis der Befragung: QM ist weitgehend akzeptiert, und das Gros der Praxen

und medizinischen Einrichtungen hat sich explizit und mit Bewusstheit des Themas ange-
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nommen. Die Zufriedenheit mit Beratern und Zertifizierern ist sehr hoch — der Markt kann als
etabliert und gut funktionsféhig eingeschatzt werden.

1.4 Diskussion

Der Ordnung halber sei hier eingangs noch einmal festgestellt, dass QM keine medizinisch-
fachliche Kategorie ist, sondern die Formalisierung und Ordnung notwendiger Steuerungs-
prozesse arbeitender Einheiten. Die Akkuratesse der Prozess-Steuerung hat wiederum Wir-
kungen auf ein Spektrum von Faktoren, die fir nachhaltigen Erfolg relevant sind. Dazu z&hlt
die Effizienz und damit Wirtschaftlichkeit des Ressourceneinsatzes einschlie3lich der zumeist
teuersten Ressource, der Labour Force, der Leistung der Mitarbeiter. Strukturierte und damit
eher verlassliche Prozesse und Abladufe mindern auf’erdem Fehler-Risiken und fordern im
Grundsatz damit auch die Sicherheit — sowohl firr Patienten wie gleichermallen auch des Per-
sonals. Hier sei erganzend verwiesen auf vorausgegangene Studien zu QM und Patientensi-
cherheit in der arztlichen Praxis.

SchlUsselworter: Qualitatsmanagement, Zertifizierung, medizinische Einrichtungen Be-
rufsaustiibungsgemeinschaften BAG, Gemeinschaftspraxen, Versorgung Deutschland
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2.1 Einfiihrung

Seit 2007 wird die Studie ,,Qualititsmanagement in der drztlichen Praxis* jéhrlich durchge-
fuhrt. Darin werden die Rezeption, die Praxis, Erfahrungswerte und Outcome fir den gesam-
ten ambulanten Sektor analysiert. Aufbauend und in Ergdnzung dazu wurde in dieser vorlie-
genden Erhebung spezifisch auf die groReren Einheiten der medizinischen Versorgung in
Deutschland geschaut, auf groRe Berufsausiibungsgemeinschaften (BAG), Medizinische Ver-
sorgungszentren (MVZ) und medizinische Einrichtungen auch unter dem Dach der Kliniken.
Diese Einheiten haben andere Anforderungen wie Potenziale hinsichtlich Organisationsstruk-
turen und Management.

In den folgenden Darstellungen wird aus Griinden der Lesbarkeit die inkludierte maskuline
Form sowohl fiir Arztinnen als auch fiir Arzte benutzt.

2.2 Material und Methoden

2.2.1 Stichprobe, Datenerfassung und Aufbereitung

Um Reprasentativitat und Validitit der Befragung zu gewdéhrleisten, wurde aus dem Arztever-
zeichnis der Stiftung Gesundheit eine geschichtete Zufallsstichprobe der Grofie n = 6.000
gezogen. Geantwortet haben 191 Niedergelassene — eine Antwortquote von 3,2 Prozent (be-
reinigtes Sample ohne Responder, deren Antworten wegen struktureller Mangel verworfen
wurden). Diese Responderquote bei einer Internet-Befragung ist vergleichsweise niedrig (sie-
he frihere Studien der Stiftung Gesundheit, die Responseraten von 4,2 bis 6 Prozent aufwie-
sen), liegt aber mit 3 Prozent noch im géangigen Bereich. Durch bewusste Vermeidung jedwe-
der Inzentivierung sollte ein Bias so weit wie moglich vermieden werden.

Um die Analysen nach bestimmten Schwerpunkten und Kategorien durchfiihren zu kénnen,
wurden folgende soziodemographischen Merkmale dabei berticksichtigt:

e  Geschlecht

e Alter

e Jahr der Niederlassung

e Verteilung nach Ost- und Westdeutschland

e Verteilung nach Stadt und Land

e Facharzt, Hausarzt, Zahnarzt oder Psychologischer Psychotherapeut

Als Basis diente wiederum die Strukturdatenbank der Stiftung Gesundheit, die praktisch alle
in Deutschland niedergelassenen Arzte, alle Arzte in Medizinischen Versorgungszentren und
alle Klinikarzte umfasst, einschlieBlich der Angaben zu Praxis-/Kliniktyp und -gréRRe (Arztan-
zahl), Fachrichtung und Kontaktdaten. VVon einen sehr weit (berwiegenden Teil der rund
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130.000 Adressen der aktuell niedergelassenen Arzte einschlieRlich reiner Privatbehandler,
57.000 Zahné&rzte sowie 21.000 Psychologischen Psychotherapeuten (PP) bzw. Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten in Deutschland liegt die personalisierte E-Mail-Adresse des
jeweiligen Arztes vor.

Das Messinstrument wurde als Online-Fragebogen konzipiert, der im Internet auszufullen
war. Den ausgewahlten Arzten wurde eine Informations-E-Mail geschickt, die den Link zum
Online-Fragebogen und einen persénlichen Login enthielt.

Die Antworten des Online-Fragebogens wurden einer Datenbereinigung unterzogen, in der
die Daten von Schreib- und Lesefehlern befreit wurden. Zur Plausibilisierung wurde fur jede
Variable eine Haufigkeitsauszahlung vorgenommen und auf offensichtliche Fehler Gberpruft.
Fehlerhafte Datensets wurden nicht bertcksichtigt.

2.2.2 Der Fragebogen

Der Fragebogen umfasst insgesamt 24 Fragen und ist in sieben thematische Bereiche einge-
teilt: ,, Uber die Arztin den Arzt“, ,, Status Quo des QM in der Praxis*, , Wissen iiber OM in
der Praxis/Einrichtung*, ,, Einfiihrung von QM in der Praxis/Einrvichtung*®, , Zertifizierung
von QM in der Praxis/Einrichtung*, ,, Kosten von QM in der Praxis/Einrichtung* und ,, OM-

Anbieter/Dienstleister .

2.2.3 Beschreibung der Stichprobe und der Responder

Aus der Grundgesamtheit der in Deutschland ambulant bzw. leitend in medizinischen Einrich-
tungen tatigen Arzte, Zahnarzte und PP wurden diejenigen selektiert, die (leitend) in medizi-
nischen Einrichtungen, MVZ oder groRBen Berufsausiibungsgemeinschaften tétig sind. Be-
riicksichtigt wurden dabei Gemeinschaftspraxen und Praxisgemeinschaften ab vier Arzten
respektive ab acht angestellten nichtarztlichen Mitarbeitern in der jeweiligen Praxis.

Daraus wurde eine Stichprobe von n = 6.000 gezogen und daraufhin die Inhaber dieser Praxen
bzw. Leiter der Einrichtungen angeschrieben. Bis zum Stichtag der Befragung gingen insge-
samt 191 Online-Fragebdgen ein (3,2 Prozent Riicklauf).

Anhand der Strukturdatenbank der Stiftung Gesundheit ist es moglich, die Grundgesamtheit
und Stichprobe hinsichtlich bestimmter soziodemographischer Merkmale zu vergleichen und
nach diesen auszuwéhlen, um Hinweise auf moégliche Verzerrungen (Bias) hinsichtlich der
Représentativitit zu erhalten.



Bei diesem vergleichsweise geringen Ricklauf ist besonders sorgféltig die Moglichkeit einer
systematischen Verzerrung (Bias) zu prufen. Generell sind Rucklaufquoten bei nicht massiv
inzentivierten Studien bei Arzten gering. Jedoch ist die Arzteschaft als deutlich homogener
als beispielsweise die allgemeine Bevolkerung einzustufen. Der Befragungsmodus via E-
Mail-Anschreiben und Ausfiillen eines Online-Fragebogens filhrt tendenziell zur Uberrepra-
sentation von technikaffinen Arzten. Auch kann davon ausgegangen werden, dass Arzte mit
einem Interesse an der Thematik den Fragebogen vergleichsweise haufiger ausfullen werden
als solche, die ein geringes Interesse haben. Hier werden sowohl Arzte mit positiven wie auch
negativen Erfahrungen eine gréRere Neigung haben, ihre Erfahrungen durch einem Fragebo-
gen wiederzugeben.

Beide Mechanismen machen es wahrscheinlich, dass in der hier vorliegenden Studie die Fra-
ge des QM insgesamt eher prononcierter abgebildet ist als in der Grundgesamtheit. Techni-
kaffine Arztinnen und Arzte sowie solche mit einem hoheren Interesse an der Thematik wer-
den wahrscheinlich haufiger geantwortet haben und damit Uber eine weiter fortgeschrittene
QM-Situation, aber eben auch tber vermehrt negative Erfahrungen berichten.



2.3 Ergebnisse

2.3.1 Status Quo zum QM

Grafik 1: In welcher Phase des Zertifizierungsprozesses befinden Sie sich? (n = 190)

In welcher Phase des Zertifizierungsprozesses befinden Sie sich?

HEmitImplementierungsprozess
begonnen (5,3 %)

B QM-System ist implementiert,
Zertifizierung ist nicht angestrebt

37,4% (15,3 %)

B QM-System ist implemetiert,
Zertifizierung (noch) nicht erfolgt
(16,3 %)

Zertifizierung ist erfolgt (25,8 %)

Rezertifizierung ist erfolgt (37,4 %)

25,8%

Mehr als 60 Prozent der Responder geben an, bereits ein QM-System zertifiziert bzw. rezerti-
fiziert zu haben. Rund 16 Prozent werden ihr QM-System noch zertifizieren. 15,3 Prozent der
Befragten streben keine Zertifizierung an. Nur rund 5 Prozent haben gerade erst mit dem Imp-
lementierungsprozess begonnen.

Die Einflihrung eines anerkannten QM-Systems ist vorgeschrieben sowohl im stationéren als
auch im ambulanten Sektor. Anders die jeweilige einrichtungs-individuelle Zertifizierung: Fir
Kliniken und Reha-Einrichtungen ist dies obligatorisch; fiir die Leistungserbringer in der am-
bulanten Versorgung dagegen nicht. Dennoch hat sich auch ein grof3er Teil der groRen BAG
bzw. MZV/Kliniken ihr jeweiliges QM durch externe Prufer zertifizieren lassen bzw. streben
dies an. Das ist ein klares Signal: Diese Verantwortlichen nehmen freiwillig ein Mehr an Ar-
beitsaufwand, Instruktion und Kooperation mit den Mitarbeitern und Kosten auf sich. Sie stel-
len zudem Dritten gegeniber Interna zur Verfiigung und akzeptieren Korrekturhinweise von
Externen im Sinne des effektiveren Managements, eines klar kommunizierbaren Marketing-
Aspekts und auch im Interesse der Patientensicherheit (vgl. Studie der Stiftung Gesundheit:
,»Qualitdtsmanagement und Patientensicherheit in der &rztlichen Praxis 2010%).



Zum Vergleich das Bild im gesamten ambulanten Sektor 2010:

Grafik 2: In welcher Phase des QM- Zertifizierungsprozesses befinden Sie sich?

Phase des Zertifizierungsprozess QM
60% -

52,1%

40% - 35.9%

28,3% O 2009 n=745

24.9% B 2010 n=407

. 19,7% n=
20% - 17,2%
0% r r ——
mit Implementiert, Zertifiziert
Implementierung nicht zertifiziert
begonnen

Die fakultative Zertifizierung wahlte weniger als ein Flnftel der Gesamtheit aller Praxisgro-
Ren der niedergelassenen Arzte, Zahnarzte und PP — gegeniiber rund drei Vierteln in den
Grol3praxen und medizinischen Einrichtungen. Dies bedeutet keine negative Wertung, son-
dern kann durchaus als ein Indiz fur sinnvollen Realitatsbezug gedeutet werden: GroRere Ein-
richtungen bedurfen einer starkeren Strukturierung und Formalisierung der Ablaufe, um ef-
fektiv arbeiten zu koénnen. Dies spiegelt sich in der tatsdchlichen Umsetzung in den unter-
schiedlichen Organisationsstrukturen und Komplexitatsgraden wider. Zudem sind fur groiere
wirtschaftliche Einheiten die Kosten einer Zertifizierung tendenziell geringer in Relation zum
Umsatzvolumen und werden als Element eines umfassenden Management-Prozesses verstan-
den. Auch kann vermutet werden, dass solche Einrichtungen eine starkere Marketingausrich-
tung haben und sich dabei verstérkt an Zuweiser wenden. Hier spielt dann die Zertifizierung
eine wichtige Rolle in der Prasentation von Kompetenz.
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Grafik 3: Welches QM-System wird in Threr Praxis / Einrichtung umgesetzt? (n = 190)

Welches QM-System wird in lhrer Praxis / Einrichtung umgesetzt?

37,9%

25 ¢

21,6%

20

15 |

13,2%

11,1%
10 |

7,4%

g 3,2% 0
2,1% 2,1% 11%
]
0 - | - —
pam EFQM EPA 1SO 9000 KPQ KTQ QEP Stiftung Andere  DasweilR ich
Praxissiegel nicht, nicht

meine

Zustandigkeit

DIN EN ISO und QEP sind die Grundpfeiler des Qualitdtsmanagements im ambulanten Sek-
tor der medizinischen Versorgung in Deutschland. Doch wie sieht das im Bereich der Grof3-
praxen, MVZ und ambulant versorgenden Kliniken aus?

ISO 9000 ist mit 37,9 Prozent eindeutig das meist verwendete QM-System. Danach folgt mit
21,6 Prozent KTQ und mit 13,2 Prozent QEP.

Fir die Gesamtheit der niedergelassenen Arzte, Zahnirzte und PP in Deutschland sah dieses
Bild im Jahre 2010 so aus:
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Aus der Studie ,,Qualititsmanagement und Patientensicherheit in der drztlichen Praxis
2010:

Grafik 4: Die Verteilung der QM-Systeme im Jahr 2010

Verteilung der Systeme im Jahresvergleich

26%
25%
24% 23%

20% - 18% O 2009 n=963
13% m 2010 n=416

4% 3%
2% 2%°7 1061%  1041%
0% . . |_. . l_- _wem o —m
DNEN  QFP EPA KPOM  KTQ  EFOM  Weid

ISO nicht
9000ff

QEP, von seinen Schopfern ausdrucklich als QM-System fur kleine Praxen im ambulanten
Sektor gestaltet, hatte in eben diesem Sektor innerhalb weniger Jahre das traditionell gut ein-
gefiihrte DIN Uberholt. Bei der Analyse der PraxisgroRen und Fachgruppen zeigt sich, dass es
in der Tat die kleinen Einheiten sind, die dieses, von der KBV geschaffene, QM-System ein-
setzen.

KTQ ist von seiner Provenienz her ein System fur den Stationdren Bereich. Somit ist es
schlussig, dass es vorrangig seinen Platz bei den GroRpraxen, MVVZ und ambulant versorgen-
den Kliniken. DIN EN ISO 9000 als universales QM-System kann gut fiir grél3ere Einheiten
angepasst und eingesetzt werden.
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2.3.2 Entscheidungsgrinde fur das jeweilige System

Grafik 5: Warum hat sich Ihre Einrichtung fur dieses System entschieden? (n = 178, Mehr-
fachantworten zulassig)

Warum hat sich Ihre Einrichtung fiir dieses System entschieden?
ELT

32%

30 1 28,1%

25

20

15,7 %

15

10 |

kompetenter Berater /  strukturelle Eignung flr ~ Eignung speziell fir die preiswert liegt nicht in meinem
Zertifizierer die Medizin Praxis Zustandigkeitshereich

Ein QM-System soll, so 32 Prozent der Responder, vor allem speziell fir die Pra-
xis/Einrichtung geeignet sein. Die Kompetenz des Beraters (26,4 Prozent) spielt ebenso eine
Rolle wie die strukturelle Eignung fur die Medizin (23,6 Prozent). Im Gegensatz zu den nie-
dergelassenen Arzten, bei denen der Kostenfaktor bei der Auswahl des QM-Systems ein
wichtiger Bestandteil ist, scheint dies bei den Grof3praxen, MVZ und ambulant versorgenden
Kliniken eher nachrangig zu sein (15,7 Prozent). Auch hier werden die GroRe einer Einrich-
tung, die professionelle Attitlide hinsichtlich QM und die Bedeutung fur das Marketing we-
sentliche Rollen gespielt haben.

Zum Vergleich die Struktur des gesamten niedergelassenen Bereichs. Die Kosten und die

spezifische Eignung fiir die Praxis stehen dort eindeutig im Vordergrund (Daten aus der Stu-

die ,,Qualititsmanagement in der drztlichen Praxis 2009):
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Zum Vergleich: Entscheidungsgriinde fur das jeweilige System: gesamter Ambulanter

Bereich

Grafik 6: Wesentliche Entscheidungsgrunde flr das QM-System
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52,2%
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52,5%

34,2%

O kostenguinstig
M strukturelle Eignung fur die
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2.3.3 Vor dem QM-Prozess

Grafik 7: Welche Beratung ware im Vorfeld des QM-Prozesses wiinschenswert gewesen?
(n = 156, Mehrfachantworten zul&ssig)
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Mitarbeiter (41,7 %)

mehr Hintergrundinfos als Entscheidungshilfe
(23,1%)

Erfahrungsberichte anderer Arzte in
vergleichbarer Konstellation (40,4 %)

Fast 60 Prozent der Responder héatten gerne verlasslichere Informationen zum tatsachlichen
Zeitaufwand des QM-Prozesses gehabt. Hier zeigt sich die immer wieder aus der Praxis be-
kannte Problematik der Umsetzung neuer Prozesse: ein sehr hohes MaR an Zeitintensitat.
Auch steht zu vermuten, dass Berater und Anbieter generell den Zeitaufwand im Vorfeld her-
unterspielen, um die wahrgenommene Eintrittshirde gering zu halten. Rund 42 Prozent wiin-
schen sich konkretere Hilfestellungen zur Einbindung der Mitarbeiter und 40 Prozent hatten
madglicherweise im Vorfeld des QM-Prozesses von Erfahrungsberichten anderer Arzte profi-
tieren konnen. Dies ist ein wichtiger Hinweis fiir die KVen: Sie kénnten als Sachwalter der
Arzte den Marktprozess unterstiitzen und transparenter machen, indem sie Arzte zum fachli-
chen Austausch im Peer-Prozess zusammen bringen.

Durchweg geben die Responder an, dass sie gerne insgesamt konkretere Hilfestellung gehabt
hatten. Immerhin noch 30 Prozent der Befragten flihlten sich nicht verldsslich genug im Be-
reich des finanziellen Aufwandes informiert. Hier gilt &hnliches wie beim Zeitaufwand: An-
bieter und Berater werden versuchen die Hirden anfangs als mdéglichst klein darzustellen.
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Aufgrund der Verbindlichkeit von finanziellen Angeboten ist dies im Bereich der Kosten aber
nur bedingt maoglich.

Aus der Perspektive der Dienstleister rund um QM und Zertifizierung manifestieren sich hier
legitime Kundenwiinsche, die in der Wahrnehmung der Kunden, der Arzte, offenkundig bis-
her nicht hinreichend bedient wurden: Die Auswahl des QM-Systems, die Implementierung,
die Arbeit mit dem Team an der Umsetzung, die Planung von Zeitaufwand, Kosten und Nut-
zen bei einem solch komplexen und vor allem praxisindividuellen Prozess ist notwendiger-
weise schwierig, wenn nicht sogar ex ante nur beschrankt moéglich. Umso wichtiger sind hier
Erfahrungswerte vergleichbarer Einheiten — und die Erfahrung der Dienstleister in solchen
Prozessen.

2.3.4 Einbindung der Mitarbeiter in den QM-Prozess

QM st per se Teamarbeit. Somit erfordert jede Form des umfassenden QM eine enge Einbin-
dung der Mitarbeiter in den gesamten Prozess. Dieser muss allerdings nicht Chefsache sein,
sondern kann durch qualifizierte Mitarbeiter gesteuert werden, wenn entsprechende Unter-
stiitzung sowie nach auf’en und innen kommunizierte Legitimation und Verantwortung erfol-
gen.
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Grafik 8: Inwieweit wurden die Mitarbeiter Uber den QM-Prozess in Ihrer Einrichtung infor-
miert? (n = 187)

Inwieweit wurdendie Mitarbeiter liber den QM-Prozess in lhrer
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Mitarbeiter im Voraus  kontinuierlichin den QM- lber den QM-Prozess andere Aufgaben, Uber
tiber den Prozess Prozess eingebunden.  besser Bescheid als ich. den QM-Prozess missen
aufgeklart. sie nicht Bescheid wissen.

Keiner der befragten Reprasentanten medizinischer Einrichtungen ist der Meinung, dass die
Mitarbeiter vollstandig aus dem QM-Prozess herausgehalten werden sollten — ein theoretisch
sehr erfreuliches Ergebnis. Fast 80 Prozent der Befragten binden ihre Mitarbeiter kontinuier-
lich in den QM-Prozess ein. Ein kleiner Teil der Mitarbeiter wurde bereits im Vorfeld tber
den QM-Prozess informiert (13,9 Prozent) und einige der Befragten sind der Meinung, dass
die Mitarbeiter besser tiber QM Bescheid wissen als sie selbst.

Dies ist noch einmal eine Verbesserung im Vergleich zu schon sehr guten Ergebnissen aus

dem gesamten ambulanten Sektor, wie die korrespondierende Erhebung dort aus dem Jahr
2009 zeigt.
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Grafik 9: Involvierung der Mitarbeiter in den QM-Prozess im gesamten ambulanten Sektor
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Die groRe Mehrzahl der Arzte sowohl in GroRpraxen, MVZ und ambulant versorgenden Kli-
niken als auch im gesamten ambulanten Sektor sieht also den QM-Prozess im Kern als Team-
Aufgabe.
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Grafik 10: Wie haben die Mitarbeiter in Ihrer Einrichtung auf die Einfiihrung von QM rea-
giert? (n = 190, Schulnotenprinzip)
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Der tberwiegende Teil der Mitarbeiter hat gut bis ausreichend auf die Einfihrung von Quali-
tatsmanagement reagiert (88 Prozent).

Mitarbeiter in allen Bereichen und Funktionen bewerten kommende Veranderungen darauf-
hin, ob die eigene Position, Funktion, Anerkennung, Nische, Kompetenz oder gar der Ar-
beitsplatz beriihrt sein kénnte. Veranderungen werden generell kritisch betrachtet und ist mit
Unsicherheit behaftet. Vor diesem Hintergrund ist die Reaktion der Mitarbeiter als ein recht
gutes Signal zu bewerten. Es lasst vermuten, dass Flhrungskréfte wie auch die Dienstleister
eine hinreichende Kommunikationsleistung beziglich der Veranderungen beziiglich QM er-
bracht haben. Jedoch sind immerhin 10 Prozent aller Mitarbeiter sehr negativ eingestellt (No-
te 5 oder 6).
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Grafik 11: Wie haben sich die Einstellung und die Arbeit Ihres Teams durch die Einfuhrung
von QM gewandelt? (n = 182, Mehrfachantworten zuldssig)
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Mitarbeiter geben einander mehr Feedback in der
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Zwei Drittel der Responder geben an, dass sich die Bewusstheit beztglich der Arbeitsprozes-
se innerhalb des Teams verbessert hat. Gleichzeitig hat sich durch die Einfihrung von QM
aber auch das Diskussionsvolumen im Team erhdht (43,4 Prozent), obwohl die Teambespre-
chungen mit Hilfe von QM effizienter gestaltet werden koénnen (41,2 Prozent). Auf das Ar-
beitsklima und den Materialverbrauch scheint QM in der Einschétzung der Befragten keinen
grolRen Einfluss zu haben.

Stellt dies einen Widerspruch dar? Gleichermallen 40 Prozent der Befragten sind der Mei-
nung, dass sich die Effizienz, aber auch die schiere Menge der Teambesprechung gesteigert
hat. Es steht zu vermuten, dass beide Extrema separat nebeneinander bestehen — dass also
unterschiedliche Responder Effizienz statt Volumen benannt haben und vice versa. Mdglich
ist es auch, und wird in einem Teil der Einrichtungen zutreffen, dass Effizienz und Volumen
zugleich angestiegen sind, da mit QM die erforderlichen Absprachen mit einem héheren Maf
an Bewusstheit an definierter Stelle, in der Teambesprechung, durchgefiihrt werden. In den
allermeisten Féllen wird der Aufwand fur Abstimmung, Planung und auch fir Auseinander-
setzungen gestiegen sein. Dies ist unmittelbar flr jeden Mitarbeiter deutlich. Aber auch ver-
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besserte Prozesse und eben weniger Abstimmungsbedarf fur einzelne Arbeitsgange kann von
den Mitarbeitern direkt im Tagesgeschaft wahrgenommen werden.
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2.3.5 QM und Patientensicherheit

Grafik 12: Wie beurteilen Sie den Nutzen von QM fir die Fehlerreduktion und Patientensi-

cherheit in Ihrer Einrichtung? (n = 187)
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und verkompliziert / burokratisiert Arbeitsabldufe,
eventuell entstehen somit mehr Fehler, die
Patientensicherheit kdnnte sich vermindern. (10,2
Prozent)

B QM hat sich zwar positivin der Einrichtung
ausgewirkt, hat jedoch keinen oder nur einen sehr
geringen Effekt auf Fehlerhdufigkeit und
Patientensicherheit. (23,5 %)

QM hat einen geringen, aber splrbaren Effekt auf
die Abldufe in der Einrichtung und verringert die
Fehlerhaufigkeit etwas und verbessert in geringem
Male die Patientensicherheit. (28,3 %)

QM hat sich sehr positiv auf die Arbeitsorganisation
inder Einrichtung ausgewirkt und hat auch die
Fehlerhdufigkeit entsprechend reduziert und die
Patientensicherheit erhoht. (23,5 %)

Rund 25 Prozent der Responder sind der Meinung, dass QM keinen oder einen eher negativen
Einfluss auf die Patientensicherheit hat, wirklich kritisch sind lediglich 10 Prozent der Ant-
wortenden. Dagegen sind aber 75 Prozent grundsatzlich der Meinung, dass QM einen positi-
ven Effekt auf die Patientensicherheit hat. 23,5 Prozent davon nehmen sogar einen sehr posi-
tiven Einfluss wabhr.

Ein nur geringer Zuwachs an Patientensicherheit durch QM kann zum Beispiel darin wurzeln,
dass eine Praxis oder eine Einrichtung schon vor der expliziten Implementierung vom QM
Klar strukturiert war und dadurch der Zugewinn an Sicherheit nur noch gering ausfiel. Auf
wie viele Praxen und Einrichtungen diese optimistische Interpretation tatsdchlich anzuwenden
ist, wére ein interessanter Untersuchungsgegenstand, etwa anhand der konkreten Fallzahlen
von Fehlern in Ablaufen, Administration, Diagnose oder Behandlung. Dies Ubersteigt aber die
Analysemaglichkeiten der hier vorliegenden Erhebung.

Fakt ist, dass per Saldo die groRe Mehrheit der Arzte in QM einen Zuwachs an Patientensi-

cherheit feststellt. Diese Einschatzung im Bereich der GroBpraxen, MVZ und ambulant ver-
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sorgenden Kliniken stimmt deutlich Gberein mit der Lage im gesamten ambulanten Sektor,
wie die entsprechende Erhebung der Stiftung Gesundheit in den Jahren 2009 und 2010 zu QM
und Patientensicherheit in der Arztlichen Praxis zeigte:

Grafik 13: Im gesamten ambulanten Bereich in 2009 und 2010 zum Vergleich: Wie beurteilen
Sie den Nutzen von QM fir die Fehlerreduktion und Patientensicherheit in lhrer Praxis/Ihrer
Einrichtung?

Nutzen QM fir Fehlerreduktion und Patientensicherheit im
Jahresvergleich
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Einfluss verkompliziert Effekt

In der Summe ist die Einschatzung von Sicherheits-Zuwachs fir die Patienten also bei den
medizinischen GrofRpraxen, MVVZ und ambulant versorgenden Kliniken positiver als im ge-
samten ambulanten Sektor. Mehr Responder sehen einen Zugewinn in Sicherheit — dort wo
QM eher professioneller betrieben wird, worauf auch der Indikator der geringeren Kostenre-
levanz (siehe oben) hindeuten kann.

Die Negativ-Einschatzung, wonach also QM keinen positiven Einfluss auf die Patientensi-
cherheit hat oder aber die VVorgange verkompliziert, ist insgesamt im ambulanten Sektor und
in Kleinen Praxiseinheiten starker ausgepragt. Auch wenn die Einschéatzung eines positiven
Effektes auf die Sicherheit auch hier noch tberwiegt.
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2.3.6 Wirkung von QM auf die Patienten

Grafik 14: Wie beurteilen die Patienten den Nutzen von QM in lhrer Einrichtung? (n = 190)

Wie beurteilen die Patienten den Nutzen von QM in lhrer Einrichtung
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QM ist ein organisatorisches Instrument, das eher im Hintergrund abl&uft und nicht direkt mit
den Patienten in Verbindung gebracht wird. Daher ist es nicht verwunderlich, dass rund 62
Prozent der Responder auf die Frage ,,Wie die Patienten den Nutzen von QM beurteilen* mit

,uUnsere Patienten haben sich nicht dazu geduBert™ antworten.
Da ja gerade gute und effiziente Organisation nicht besonders auffallt, kann dies als ein gutes

Zeichen gewertet werden. Nur eine sehr kleine Minderheit (unter 2 Prozent) berichtet von
explizit negativen Wahrnehmungen der Patienten.
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2.3.7 Berater, Zertifizierer und Dienstleister

Welche Anforderungen stellen die GrofRpraxen, MVZ und ambulant versorgenden Kliniken
an diejenigen, die sie im Prozess der Einfliihrung von QM in der Praxis unterstitzen? Wo fin-
den die Leistungserbringer diese Dienstleister und wie zufrieden sind sie mit deren Leistun-
gen? Dies ist hier von besonderer Bedeutung, da groRe Einheiten mit einem hoheren Grad an
Arbeitsteilung generell ein hoheres Mal} an Professionalitit und detaillierter Auseinanderset-
zung mit dem Thema vermuten lassen.

Grafik 15: Wurde lhre Einrichtung beim QM-Prozess von einem externen Berater unterstutzt?
(n =188)

Wurde Ihre Einrichtung beim QM-Prozess von einem externen Berater unterstiitzt?

mja(52,7 %)
W nein (47,3 %)

Im gesamten ambulanten Sektor sagte die Mehrheit der Arzte in einer reprasentativen Studie
im Jahr 2009, sie wollten lieber — auch um Kosten zu sparen — keinen externen Berater beauf-
tragen, der sie beim QM-Prozess unterstiitzt. Uber 70 Prozent auRersten sich so.

In der hier vorliegenden Betrachtung der GroRpraxen, MVZ und ambulant versorgenden Kli-
niken haben sich unterdessen mehr als die Halfte externen Know-hows bzw. professioneller
Hilfe versichert. Es steht stark zu vermuten, dass dies auch ein Indikator fir die professionelle
Herangehensweise in den groReren Einheiten ist. Nicht entschliisselbar ist in dieser Fragestel-
lung, in welchem Grad die Einheiten ohne externe Berater im QM-Prozess eigene Kréfte kon-
sequent fur diese Aufgabe geschult und eingesetzt haben.
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Grafik 16: Wie zufrieden ist Ihre Einrichtung mit diesem Berater?
(n =116, Schulnotenprinzip)
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Uber 80 Prozent der Responder sind zufrieden mit ihrem Berater (Note 1 bis 3). Auf die Fra-
ge, ob sich die Einrichtung wieder fur diesen Berater entscheiden wirde, antworteten 76 Pro-
zent mit ,,ja*, dies entspricht auch in etwa der Zufriedenheit. Insgesamt ein sehr gutes Ergeb-
nis, das auf einen funktionierenden Markt schlie3en lasst.
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Diese Einschatzung geht in wesentlichen Teilen konform mit entsprechenden Erhebungen im
gesamten ambulanten Sektor im Jahre 2009:

Grafik 17: Zufriedenheit mit dem Berater
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2.3.8 Zertifizierung ja oder nein

Grafik 18: Die Einrichtung hat sich aus folgenden Griinden fiir eine Zertifizierung entschie-
den (n = 127, Mehrfachantworten zulassig)
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Rund ein Drittel der Responder aus dem Bereich der Grol3praxen, MVVZ und ambulant versor-
genden Kliniken gibt als Grund fur die Zertifizierung ihres QM-Systems die Erwartung an,
dass dies wohl bald gesetzlich vorgeschrieben sei.

Fur die Praxis ist hier zu unterscheiden, ob eine Einrichtung in der ambulanten oder stationé-
ren Versorgung tatig ist. Im ambulanten Bereich ist die Zertifizierung des QM-Systems fakul-
tativ und auch in der politischen Diskussion ist eine Zertifizierungspflicht derzeit kein rele-
vantes Thema. Die Erwartung einer kinftig noch weitergehenden staatlichen oder parastaatli-
chen Regulierung an dieser Stelle ist erheblich. Dies muss als Indikator fiir die grundsatzli-
chen Erfahrungen und Erwartungen der niedergelassenen Arzte in Richtung der Gesundheits-
politik gedeutet werden und wirde auch die Einschétzung der freiwilligen Selbstkontrolle und
-regulierung in dem Bereich QM zeigen.

Beinahe 80 Prozent der Responder in den Grol3praxen, MVVZ und ambulant versorgenden Kli-

niken geben unterdessen an, dass QM nur mit Zertifizierung sinnvoll sei bzw. nur so ein kon-
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tinuierlicher Verbesserungsprozess gewéhrleistet werden konne. Eine derart positive Wirdi-
gung des doch zeit- und kostenintensiven Zertifizierungsprozesses war bei vorausgegangenen
reprasentativen Erhebungen im Bereich der niedergelassenen Arzte an keiner Stelle zu horen.
Hier zeigt sich ein ausgepragter Wahrnehmungsunterschied zwischen kleineren und gréReren
Praxen.

Die Wirkung auf die Patienten wird unterdessen als minimal angesehen, jedoch kann man
davon ausgehen, dass die Wirkung auf Geschéftspartner und insbesondere auf zuweisende
Arzte erheblich groBer ist und auch ein wichtiges Antriebsmoment fiir solche Versorgungs-
formen darstellt.
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Grafik 19: hat es flr Sie eine besondere Bedeutung eine zertifizierte Arztpraxis/Einrichtung
zu sein? (n = 187)

Hat es fiir Sie eine besondere Bedeutung eine zertifizierte Arztpraxis / Einrichtung zu sein?

mja(50,8%)

M nein (49,2 %)

Gut die Hélfte der Grol3praxen tragt die Fahne der Zertifizierung des QM-Systems erhoben
vor sich her. Auch hier zeigen sich deutliche Unterschiede zur Gesamtheit aller Praxen im
ambulanten Sektor. Die groRen Einheiten, bei denen die Indikatoren parallel auf einen gene-
rell hoheren Professionalisierungsgrad beim QM hinweisen, behandeln QM und darin das
Top-Thema Zertifizierung offenbar mit einiger Bewusstheit. Nicht ableiten l&sst sich aus die-
ser Erhebung, ob die besondere Bedeutung, die der QM-Zertifizierung zugemessen wird,
vorwiegend im Management wurzelt oder zum Beispiel in dessen Instrumentalisierung fir
Public Relations gegenuiber Fachkreisen, Institutionen oder andere Zielen. Public-Relations-
Ziele gegentiber der Patientenschaft sind weniger zu vermuten, da zuvor festgestellt wurde,
dass das QM den Patienten gegeniiber wenig oder gar nicht thematisiert werde.
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2.3.9 Zufriedenheit mit dem Zertifizierer

Die Zertifizierung ist — im Gegensatz zu der grundlegenden Einfihrung von QM in der &rztli-
chen Praxis — fakultativ. Dennoch sind nach Angaben der Responder in dieser Studie rund 60
Prozent der Praxen und Einrichtungen zertifiziert bzw. rezertifiziert (siehe Grafik 1). Daher
wollten wir von den Befragten wissen, wie zufrieden Sie mit Ihrem Zertifizierer sind.

Grafik 20: Wie zufrieden ist Ihre Einrichtung mit dem Zertifizierer? (n = 138, Schulnoten-
prinzip)
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Die Zertifizierer leisten offenkundig ihre Arbeit in der groRen Mehrzahl der Félle zur Zufrie-
denheit ihrer Kunden. Dieses Bild steht im Einklang mit dem Grad der Zufriedenheit der Arz-
te und Einrichtungen mit den Leistungen der Berater, die den Prozess der Einfiihrung von QM
begleiten. Generell wére indes auch eine kritischere Sicht vorstellbar gewesen, da ein Zertifi-
zierer schlieBlich ein Prufer ist, der nicht die Arbeit begleitet und unterstiitzt, sondern beur-
teilt. Tatsachlich aber ist, wie gesagt, auch in dieser Konstellation das Verhaltnis zwischen
dem Arzt bzw. der Einrichtung als Prifling und dem Zertifizierer gepragt von Kundenzufrie-
denheit.

Insgesamt lasst sich konstatieren, dass die Zufriedenheit generell hoch ist. Weniger als 18
Prozent der Berater und gerade mal 12 Prozent der Zertifizierer werden als ,,ausreichend*
oder schlechter bewertet. GleichermalRen wirden sich tber 80 Prozent der Responder wieder
fur diesen Zertifizierer entscheiden.
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3. Diskussion

Insgesamt zeigt sich eine weit fortgeschrittene Situation beziiglich QM. Die allermeisten Pra-
xen haben QM bereits implementiert oder sind kurz vor dem Abschluss. Obwohl gesetzlich
nicht vorgeschrieben, lassen sich viele grolie Einheiten freiwillig zertifizieren. Dies ist gerade
bei GrofRRpraxen und MVZ vor dem Hintergrund einer sich entwickelnden Marketing-
Ausrichtung im Medizinbetrieb zu sehen. Sowohl Berater wie auch Zertifizierer werden ins-
gesamt sehr positiv eingeschétzt, ein klarer Hinweis fr einen entwickelten Markt.

Das QM-System DIN ISO ist mit weitem Abstand das am hdufigsten eingesetzte System. Hier
zeigt sich ein klarer Unterschied zwischen kleineren und groReren Einheiten in der medizini-
schen Versorgung: Bei den Praxen im gesamten ambulanten Sektor ist QEP noch vor DIN
ISO das meist verwendete System.

Wie eingangs gesagt, ist davon auszugehen, dass die Responder eher technikaffin und dem
Thema gegentiber interessiert sind. Somit wird hier ein Bild gezeigt, das im Vergleich zur
Grundgesamtheit ausgepréagter (sowohl im positiven wie auch im negativen Sinn) ist. Leider
kdnnen wir aufgrund der von uns gewéhlten Vorgehensweise im Rahmen dieser Studie keine
Befragung der Non-Responder machen, um Motivationen und Perzeptionen in dieser Gruppe
abzufragen. Insbesondere auch die Diskussion, ob systematisches QM denn Uberhaupt fach-
lich sinnvoll ist oder ob nicht vielmehr die Einfiihrung und kontinuierliche Betreuung von
QM wertvolle Zeit in Anspruch nimmt, die dann in der Patientenversorgung fehlt, sollte aktiv
in dieser Gruppe gesucht werden. Zwar finden sich in unseren Ergebnissen keine Praxen, die
kein QM machen, jedoch sind immerhin finf Prozent bislang lediglich im Implementierungs-
prozess. Es steht zu vermuten, dass diejenigen Praxen, die bislang keine QM-MalRnahmen
ergriffen haben, sich nicht an der Befragung beteiligten.

Nach den hier vorliegenden Ergebnissen kann konstatiert werden, das QM fest in der ambu-
lanten Versorgung verankert ist. Dies ist sogar noch in einem hoheren Mal3e der Fall in groRe-
ren Versorgungseinrichtungen, die zum einen wahrscheinlich aufgrund ihrer GroRe in solchen
Bereichen professioneller agieren kdnnen, zum anderen aber auch QM und Zertifizierung als
Marketing und Public Relations Instrument nutzen wollen. Es wiirde sich jetzt anbieten, Arz-
tinnen und Arzte gezielt anzuschreiben, die bislang kein QM etabliert haben, um hier im De-
tail die Interessen und Griinde daflr abzufragen. Hieraus konnen dann gegebenenfalls spezifi-
sche Strategien fir KVen, Anbieter und Berater entwickelt werden, um diese doch nicht ganz
kleine Gruppe von Niedergelassenen besser zu erreichen und QM nicht nur als eine Pflicht-
ubung, sondern als ein sinnvolles Instrument im Praxisalltag anzusehen.
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