Qualitatssicherung

M. H.Wagner

Qualitétsmanagément
in der chirurgischen Praxis

Warum Qualitit in der drztlichen Versorgung?

Es gibt wohl zur Zeit im Bereich der Arzte-
schaft keine umfinglicheren Diskussionen
als die Bezahlung drztlicher Leistungen und
die Pflicht zur Einfihrung eines Qualitéts-
managementsystems in der drztlichen Pra-
xis. Beides hat auf den ersten Blick nichts
miteinander zu tun. Bei ndherem Hinsehen
wird jedoch augenscheinlich, dass sehr wohl
das Eine mit dem Anderen in enger Bezie-
hung steht, denn immer dann, wenn finanzi-
elle Ressourcen knapp werden, wird der Ruf
nach Qualitit lauter, das heif}t u.a., die For-
derung zum sparsameren Umgang mit der
begrenzten Ressource ,Geld" wird uniiber-
hérbar, Die Forderung nach Ressourcen-
schonung ist kein ausschlieflliches Phéno-
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men des Gesundheitswesens und nicht auf
Deutschland beschriankt. Vielmehr findet
sich dieses Bestreben seit Jahren auch in der
Industrie als treibende Kraft u.a. fiir Koope-
rationen (im ambulanten Sektor z.B. MVZ)
jeglicher Art bis hin zur Akquisition eines
Unternehmens ( z.B. private Betreibergesell-
schaften von Kliniken).

Die Diskussion um Qualitdt in der Me-
dizin wird europaweit gefiihrt. Alle Lander
unternehmen unterschiedlichste Anstren-
gungen, die zunehmenden Kosten in den
Griff zu bekommen.

Der Disput iiber Qualitit bzw. deren
Mangel im Gesundheitswesen in Deutsch-
land wurde initijert mit dem diskriminie-

renden Vorwurf der Uber-, Fehl- und Un-
terversorgung ohne auch nur in einem Ne-
bensatz anzuerkennen, dass das Niveau
der hiesigen medizinischen Versorgung
den Vergleich mit anderen Industriestaaten
nicht scheuen muss. Die standige Verbesse-
rung der medizinischen Versorgung unserer
Patienten ist dem Beruf des Arztes imma-
nent. Vermehrte Anstrengungen zu unter-
nehmen und gleichzeitig die Ausgaben im
Blickfeld zu haben, sehen wir als unsere ei-
genste Aufgabe an. Bleibt zu bedenken: qua-
litativ hochwertige Medizin hat ihren Preis.
Qualitit ist kein absoluter, sondern ein rela-
tiver Anspruchswert, dessen Ausgestaltung
sehr wohl von den finanziellen Rahmenbe-
dingungen abhangig ist.

Das Erstellen und Betreiben einer ambu-
lanten OP-Einheit ist eine teuere Sache, die
nur dann zu bewerkstelligen ist, wenn die
operativen Leistungen entsprechend vergii-
tet werden.

Das bewusste Verschweigen der Ausga-
benkonstanz fiir medizinische Leistungen
in den letzten 30 Jahren, bezogen auf das
Bruttosozialprodukt {(6%) und die nahezu
zwanghafte Fokussierung auf die Ausgaben-



seite mit einer unabldssigen Diskreditierung
der Arzteschaft, findet letztlich ihren End-
punkt darin, fiir alle Arzte in der Praxis ver-
pflichtend ein QM-System einzufiihren.

Gesetzliche Vorgaben

Zum 01.01.2004 wurde das fiinfte Sozialge-
setzbuch durch das Gesetz zur Modernisie-
rung der Gesetzlichen Krankenvesicherung
(GMG) gedndert:

§135a (2)

“Vertragsirzte, medizinische Versorgungs-
zentren, zugelassene Krankenhduser {...)
sind (...} verpflichtet, (...) einrichtungsin-
tern ein Qualititsmanagement einzufiih-
ren und weiterzuentwickeln,“

§136a (1)

»Der Gemeinsame Bundesausschuss be-
stimmt fir die vertragsirztliche Versorgung
durch Richtlinien (...) die verpflichtenden
Maginahmen der Qualititssicherung nach
§ 1352 Abs. 2 sowie die grundsitzlichen An-
forderungen an ein cinrichtungsinternes
Qualititsmanagement (...).”

Derzeit besteht keine Pflicht zur Zerti-
fizierung nach einem QM-System.

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat
am 18.10.05 einen Beschluss Giber die ,Qua-
litdtsmanagement-Richtlinie in der vertrags-
drztlichen Versorgung' verabschiedet.

Was sind die Anforderungen
an ein einrichtungsinternes
Qualititsmanagement

fiir die an der vertragsirztlichen Versorgung

teilnehmenden Arzte im Einzelnen?

= Der Aufwand fiir ein QM-System hat in
einem angemessenen Verhiltnis, insbe-
sondere in Bezug auf die personelle und
strukturelle Ausstattung, zu stehen

= kontinuierliche Sicherung und Verbesse-

rung der Qualitat der medizinischen Ver-

sorgung

systematische Patientenorientierung

Verbesserung der Arbeitszufriedenheit

der Praxisleitung und -mitarbeiter; QM

ist Aufgabe aller Praxismitarbeiter und

ist von der Praxisleitung in eine an kon-

kreten Zielen ausgerichtete Praxispolitik

und -kultur einzubetten

== Durch die Identifikation relevanter Ab-
laufe, deren systematische Darlegung
und dadurch hergestellte Transparenz
sollen Risiken erkannt und Probleme
vermieden werden

Tah. 1
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und -beratung,
Strukturierung von Behandlungsablaufen

Regelung von Verantwortlichkeiten

Gestaitung von K ikationspr

Grundelemente im Bereich . Patientenversorgung”
Ausrichtung der Versorgung an fachlichen Standards und Leitlinien
Patientenorientierung, Patlentensicherheit, Patientenmitwirkung, Patienteninformation

Grundelemente im Bereich ,Praxisfiihrung/Mitarbeiter/Organisation”

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

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

1 {intern/extern) und Informationsmanagement,
Kooperation und Management der Nahtstellen der Versorgung,

Integration bestehender Qualitiitssicherungsmafnahmen in das inteme Qualititsmanagement.

Tab. 2

Instrumente cines e prichtung

Beschwerdemanagement
Organigramm, Checklisten

NN e W w

Verbesserungsprozessen
Notfallmanagement

-]

1 Festiegung von konkreten Qualititszielen fiir die einzeine Praxis, Ergreifen von
UmsetzungsmaBnahmen, systematische Uberpriifung der Zielerreichung und
erforderlichenfalls Anpassung der Mafinahmen

RegeiméBige, strukturierte Teambesprechungen

Prozess- und Ablaufbeschreibungen, Durchfilhrungsanleitungen,
Patientenbefragungen, nach Maglichkeit mit validierten instrumenten,

Erkennen und Nutzen von Fehlern und Beinahefehlern ziur Einleitung von

9  Dokumentation der Behandlungsverliiufe und der Beratung
10 Qualititsbezogene Dokumentation, inshesondere
a}) Dokumentation der Qualititsziele und der ergriffenen UmsetzungsmaBnahmen
b) Dokumentation der systematischen Uberprilfung der Zielerreichung (z. B. anhand
von indikatoren) und der erforderlichen Anpassung der Manahmen

w Objektivierung und Messung von Er-
gebnissen der medizinischen und Ver-
sorgung

= Angemessene Einbeziehung aller an der
Versorgung Beteiligten

== strukturierte Kooperation an den Naht-
stellen der Versorgung

Seitens der niedergelassenen Arzte wer-
den die in @ Tab. 1 aufgefithrten Grund-
elemente eines Qualititsmanagements ge-
fordert.

Die in @ Tab. 2 aufgefithrten Instru-
mente eines einrichtungsinternen QM-Sys-
tems werden als niitzlich angesehen.

Die Anforderungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses an ein internes Quali-
titsmanagement in der Praxis sind hinsicht-
lich der Bereiche und Instrumentarien kon-
kret ausgestaltet und erleichtern dadurch die
Planung, Gestaltung und Einfithrung in der
eigenen chirurgischen Praxis.

Der Gemeinsame Bundesausschuss gibt
folgenden zeitlichen Rahmen zur Einfith-
rung eines praxiseigenen Qualititsmanage-
ments vor:

Vier Jahre nach Aufnahme der Tatigkeit
als Vertragsarzt oder innerhalb von vier Jah-
ren nach Inkrafttreten der Richtlinie fiir die
bereits niedergelassenen Kollegen, also spé-
testens bis zum o1.01.2010, muss die voll-
stindige Einfihrung eines Qualitdtsmanage-
ments in der Praxis mit Weiterentwicklung
nach Selbsteinschitzung erfolgt sein.

Die Einfiihrung und Weiterentwicklung
eines praxisinternen Qualititsmanagements
geschieht in drei Phasen (8 Tab. 3).

Die Implementierung eines speziellen
Qualititsmanagementsystems ist nicht vor-
geschrieben. Es bleibt jedem einzelnen iiber-
lassen, welches QM-System er letztlich fiir
sich favorisiert.
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Tab.3  Biefioung we Weter@ntwiCh g oo prasinerne e O

Phasel Spitestens zwei Jahre nach
~Planung” Aufnahme der Thtigkeit als
Vertragsarzt
Bereits niedergelassene managements

Arzte bis spitestens 1.1.2007

Arzte bis spatestens 1.1.2011

Phasell Sphtestens vier Jahre nach

~Umsetzung” Aufnahme der Tatigkeit als managements
Vertragsarzt
Bereits niedergelassene dieses Zeitraums
Arzte bis spitestens 1.1.2010

Phase it Spatestens fiinf Jahre nach

+Uberprii- Aufnahme der Tatigkelt als

fung” Vertragsarzt
Bereits niedergelassene

- Eine schriftliche Selbstbewertung des ist-Zustandes der Praxis hinsichtlich der Ziele und Inhaite
des einrichtungsinternen Qualititsmanagements
+ Festiegung von konkreten Zielen fiir den Aufbau des einrichtungsintemen Qualitits-

« Teilnahme an Fortbildungskursen wird empfohlen
+ Benennung eines zustdndigen nicht-drztlichen Mitarbeiters

« konkrete UmsetzungsmaBnahmen zur Einfithrung eines einrichtungsinternen Qualitits-

- Einfilhrung aller Grundelemente unter Verwendung atler instrumente bis zum Ende

+ Selbstbewertung der Praxis hinsichtlich der Einfiihrung der Grundelemente und Instrumente
einschlieBlich der jeweiligen Zielerreichung

. Nachwelse und Messungen der Prazess- und Ergebnisqualitit z. B. in Form von Patienten-
befragungen sowie Auswertungen dokumentierter Beschwerden und erfasster Fehler

gung erfolgt eine Beratung des Vertragsarztes.

Die Kassenérztlichen Vereinigungen fordern ab dem 01.01.2007 jdhrlich mindestens 2,5 % zuféllig ausqewdihite Vertragsérzte zu einer schriftlichen Darlegung des er-
reichten Einfiihrungs- und Entwicklungsstandes des einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements ihrer Praxis aufund bewerten diese. Bei Unzuléinglichkeit der Darfe-

Tab.a  Refepei Vel venny madiastrekt

Was geschieht?

Patient betritt mit starken Schmerzen dle Praxis

Wegen der starken Schmerzen sofortige Versorgung ohne Wartezeit
Erhebung der Unfallanamnese

indikation zur Rontgenaufnahme

Anfertigen der Aufnahme

Befundung des Réntgenbildes

Beratung des Patienten liber die Therapie
(Leitlinien, fachliche Standards)

Anlage des ruhig steltenden Verbandes

Gipskontrolle, DMS,

Aufkidrung des Patienten {iber Gefahren und Umgang mit einem
Gipsverband

Medikation mit Schmerzmitteln

Terminvereinbarung/Wiederbestellung
Kldrung der Erreichbarkeit im Notfall

Information des Hausarztes

Verabschiedung des Patienten

Was muss geregelt und dokumentiert werden?

VA (Verfahrensanweisung): Aufnahme des Patienten in die elektronische Pa-
tienten-Verwaltung (Karteikarte)
Wer ist fir die Patientenaufnahme verantwortlich? - Organigramm

VA: Notfallversorgung
AA (Arbeitsanweisung): Erhebung der Anamnese

Wer ist fur das Réntgen verantwortlich? = Organigramm, Einhaltung von
Normen
AA:Strahienanamnese, AA: Strahlenschutz

AA: Durchfilhrung der Aufnahme Handgelenk/Unterarm a-p und seitlich

AA: Befunddokumentation
AA: Aufbewahrung der Réntgenbilder

VA: Aufklirung des Patienten, Mitwirkung des Patienten

AA: Gipsaniage Radiusfraktur
Wer ist dafiir verantwortlich - Organigramm

AA: Gipsanlage Radiusfraktur {(Unterarm)

AA: Patienteninformation
Merkblatt: Gipsverband

CL {Checkliste): Rezeptaustellung
AA: Aufkiirung iiber Nebenwirkungen
Medikamentenplan

VA: Terminvergabe

VA: Erreichbarkeit

VA: information externer Partner
AA: Umgang mit Patienten, Leitbild
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Welche konkreten Forderungen
leiten sich gemiR den Vorgaben
des gemeinsamen
Bundesausschusses fiir die
niedergelassenen Chirurgen

bei der Einfithrung eines
Qualititsmanagements ab?

Chirurgische Tatigkeit impliziert per se eine
strukturierte Arbeitsweise. Ob sie sich in ei-
ner ebensolchen Dokumentation wiederfin-
det, musste bisher jeder einzelne fiir sich be-
antworten. Jetzt ist eine entsprechende Do-
. kumentation vorgeschrieben. Die Anamnese,
die Indikation zu konservativem oder ope-
rativem Vorgehen, die perioperative Betreu-
ung sowie die Nachbehandlung ist bei vielen
Erkrankungen, die chirurgisch angegangen
werden kénnen, standardisiert. So z.B. die
Versorgung einer nicht dislozierten Radius-
fraktur des Erwachsenen: Der Bruch wird
fiir 5 -6 Wochen in einem Hartverband ru-
hig gestellt. Dieses Verfahren ist tiblich. Bis-
her hatten Sie diese Vorgehensweise und be-
gleitende Schritte nicht schriftlich festgelegt.
Wenn Sie ein QM in Threr Praxis einfithren,
miissen Sie diesen ,,strukturierten Behand-
lungsverlauf® in Form einer Verfahrensan-
weisung schriftlich darlegen. Beispielhaft
sollen hier die Instrumente des QM - wie
vom gemeinsamen Bundesausschuss emp-
fohlen - fir die Versorgung einer Radius-
fraktur dargestellt werden (@ Tab. 4).

Wie Sie sehen, bedarf die Versorgung
einer relativ banalen Erkrankung einer um-
fangreichen Dokumentation und Regelung,
die beschreibt, was Sieimmer schon gemacht
haben. Dies bedeutet aber nur prima vista
~unniitze Arbeit und endloser Aufwand" bei
immer geringeren Ressourcen - finanziell,
personell und zeitlich. QM ist nicht Selbst-
zweck, sondern die Dokumentation bietet
Ihrer Praxis entscheidende Vorteile:
== Strukturierung und Optimierung von

Abldufen (fiir Sie mitunter Zeitersparnis,

ein Gipsverband muss nicht ein zweites
Mal wegen Fehlstellung angelegt wer-
den)
= Steigerung Ihrer Effizienz -» Schonung
personeller und finanzieller Ressourcen

== Klarheit und Sicherheit fiir Thre Mitarbei-
ter (Nachfragen der MA eriibrigen sich)

= Klirung von Verantwortlichkeiten (Sie
haben bei einem Problem einen zustin-
digen Ansprechpartner)

== Einhaltung von Vorschriften und Richt-
linien (IfSG, MBtrV, BG ua.)

= Rechtsicherheit bei juristischen Ausei-
nandersetzungen (quod non est in actis,
non est in mundo)

= Dokumentation Threr schon bisher er-
brachten Qualitit

w Transparenz Ihrer Leistung (wir waren
schon immer gut, weshalb sollen wir dies
nicht nach auflen darstellen?)

= Giinstigere Versicherungspriimien (Risk-
Management)

= Schlankere Verwaltungsprozesse {Lean-
Management)

= Patientenorientierung und Marketing

Qualitdtsmanagementsysteme

Qualitat braucht ein systematisches Konzept.
Zur besseren Umsetzung Threr Qualititsbe-
mithungen eignet sich die Einfithrung eines
QM-Systems in Threr Praxis. Es gibt eine
Vielzahl von QM-Systemen. Einige sind fiir
die vertragsirztliche Versorgung geeigneter
als andere. Verbreitet ist DIN-EN-1SO 2000,
wobei die Ausrichtung zunéchst mehr indus-
trieorientiert war und erst nach der Uberar-
beitung in 2000 zunehmend auch in Dienst-
leistungsbetrieben zur Anwendung kommit.
Sowoh! fiir Klinikambulanzen als auch Arzt-
praxen wurde ,,KTQ ambulant konzipiert.
Die Forderungen aller QM-Systeme sind
dhnlich und finden sich in den Beschliis-
sen des Gemeinsamen Bundesausschusses
wieder.

Seit 2004 hat unsere Selbstverwaltung
(KBV und Kven) ein spezielles OM-System
fiir Praxen entwickelt — QEP® - Qualitit
und Entwicklung in der Praxis ( www.kbv.
de). Fiir die Schulung und Implementierung
dieses QM-Systems in der chirurgischen
Praxis hat sich der Berufsverband der Chi-
rurgen (BDC) entschieden. Folgende Griin-
de waren ausschlaggebend:
= Kostengiinstig durch viele Unterstiit-

zungsangebote (Schulungsveranstaltun-

gen durch BDC von Chirurgen far Chi-
rurgen), QEP-Qualititszielkatalog der

KBV, QEP-Manual der KBV mit Umset-

zungsvorschlidgen und digitalen Muster-

dokumenten

w= Fokussierung auf die ambulante Versor-
gung in Deutschland

= Bewertungsverfahren, welches die inter-
ne Selbstbewertung erleichtert

= Entwicklung in Zusammenarbeit mit
niedergelassenen Arzten und Berufsver-
banden in einer evaluierten Pilotphase

= Orientierung am Arbeitsalltag einer Pra-
xis im ambulanten Bereich

= Externe Beurteilung - wenn gewiinscht -
durch niedergelassene Kollegen und Mit-
arbeiter aus dem niedergelassenen Be-
reich.

Womit soliten Sie beginnen?

Fangen Sie mit den grundlegenden, in jedem

System aufgefithrten Aktivititen an:

= Regelmifige Teamsitzungen

m Erstellen eines Organigramms mit Zutei-

lung von Verantwortlichkeiten

Darstellung des Leistungsspektrums

Arbeitsplatz- und Stellenbeschreibungen

Prozessbeschreibungen hiufiger Patien-

tenversorgungs- und Organisationsab-

laufen

= Festlegung von Qualititszielen (z.B. Ver-
kiirzung der Wartezeit)

= Planung des Vorgehens bei der Einrich-
tung eines QM-Systemns {Projektplan)

we Erstellung einer Patienteninformations-

broschiire

Erstellung des Praxisleitbildes

Durchfiihrung Threr ersten Patientenbe-

fragung (z.B. www.equam.org)

Zur Erleichterung der Einfithrung eines
Qualititsmanagements und der Generie-
rung QM-konformer Dokumente (Kopf-
und Fufizeilen, Freigabe, Versionsfortschrei-
bung u.d.) sowie deren Verwaltung haben
chirurgische Kollegen das elektronische Do-
kumentenverwaltungssystem-Qualititsma-
nagement (DVS-QM), welches auf dem QEP*
- Zielkatalog aufbaut und diesen vollstindig
widerspiegelt, entwickelt. Es enthalt mehr als
1000 Musterdokumente, die Sie problemlos
in Thr elektronisches QM-Handbuch iiber-
nehmen konnen (zu bearbeitenden QFEP -
QM-Indikator auswihlen, passendes Mus-
terdokument auswihlen, per Knoptdruck
importieren, {iberarbeiten, freigeben). Eben-
so konnen Sie die Dokumentenvorlagen aus
dem QEP-Manual der KBV problemlos ver-
wenden und in DVS-QM iibernehmen. Die-
se CD erleichtert Thnen die Implementie-
rung eines QM-Systems, somit entfillt eine
eine kostentrichtige Beratung durch exter-
ne Firmen. Weitere Informationen zu DVS-
QM erhalten Sie iiber den BDC oder www.
mebeq.de

Auch wenn die Einrichtung eines Quali-
titsmanagementsystems in Ihrer Praxis sich
anfanglich ggf. aufwendig darstellt, ist nach
Umsetzung und Einfithrung Thres QM-Sys-
tems ein unbestreitbarer Gewinn fiir Sie, Th-
re Mitarbeiter und insbesondere fiir Ihre Pa-
tienten festzustellen.

Dr. med. M. H. Wagner

Facharzt fiir Chirurgie und Unfallchirurgie
Arztlicher Qualititsmanager
Mundenhgimerstr. 254

67061 Ludwigshafen
chirurgie.lu@t-online.de
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