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Der Einsatz von Qualitdtsmanagement-Systemen (QM) nimmt im Gesundheitswesen,
auch in der Rehabilitation, stetig zu. Die Teilnahme an einem Zertifizierungs- bzw. Ak-
kreditierungsverfahren wird als wichtiger Beitrag flir den Nachweis der Qualitét der er-
brachten Leistungen angesehen. Jedoch ist der ,Markt” flr Qualitdtsmanagement
schwer (berschaubar. Der vorliegende Ubersichts-Artikel stellt interne Qualitdtsma-
nagement-Systeme in der medizinischen Rehabilitation unter besonderer Berlicksich-
tigung ihrer ,,Muttermodelle” dar. Nach einer Erérterung der gesetzlichen Grundlagen
fur das einrichtungsinterne Qualitdtsmanagement werden die grundlegenden Modelle
fur ein QM-System sowie die verfligbaren rehabilitationsspezifischen Adaptionen in-
terner QM-Systeme vergleichend gegeniibergestellt. Die verschiedenen QM-Darle-
gungs- bzw. Management-Verfahren vereinigen alle Stdrken und Schwéchen auf sich,
auf die kontrovers eingegangen wird. Daneben werden Aussagen zu der Verbrei-
tung und den Kosten flir Qualitdtsmanagement getroffen. Der Artikel schlieSst mit einer
Erérterung der Position der Rentenversicherung zum einrichtungsinternen Qualitéts-

management.
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1.  Ausgangspunkt

Es geht um eine Darstellung von internen
Qualitdétsmanagement-Systemen in der me-
dizinischen Rehabilitation. Dabei steht der
Begriff des Qualitdtsmanagements fur alle
~aufeinander abgestimmten Tétigkeiten zum
Leiten und Lenken einer Organisation beziig-
lich Qualitat, d.h. das Festlegen der Quali-
tats-Politik, das Bestimmen der Qualitats-
Ziele sowie die Planung, Lenkung, Sicherung
und Verbesserung der Qualitat” (DIN EN ISO
9000:2000, Nr. 3.2.8).



280

Seit dem 1. Juli 2001 gilt fir den Bereich der
Rehabilitation das Sozialgesetzbuch IX. Es
verpflichtet in § 20 SGB IX die Leistungs-
trager zu gemeinsamen Qualitatssicherungs-
programmen und die Leistungserbringer zur
Einflhrung eines einrichtungsbezogenen
Qualitdtsmanagement-Systems, ,das durch
zielgerichtete und systematische Verfahren
und MaBnahmen die Qualitat der Versorgung
gewahrleistet und kontinuierlich verbessert*.

Vor diesem Hintergrund stehen Rehabilita-
tionskliniken vor der Entscheidung, ein ge-
eignetes Qualitdtsmanagement-System (QM)
auszuwéahlen und in ihrer Einrichtung zu im-
plementieren. Es besteht Unsicherheit dahin-
gehend, welchen Anforderungen QM-Syste-
me geniligen mussen, welche QM-Systeme in
Zukunft anerkannt werden und welche nicht,
und wie die konkrete Umsetzung der gesetz-
lichen Vorgaben durchgefiihrt werden soll.

2. Grundlegende Modelle fiir ein
Qualitditsmanagement-System

Die verschiedenen Systeme zur Bildung von
Qualitatsmanagement-Strukturen in den Ein-
richtungen basieren im wesentlichen auf zwei
unterschiedlichen Anséatzen, zum einen auf der
Normenreihe der DIN EN ISO (Deutsches Insti-
tut fir Normung, Européische Norm, Interna-
tional Standardisation Organisation), zum an-
deren auf dem Modell der EFQM (European
Foundation for Quality Management). Keines
dieser Verfahren ist rehabilitationsspezifisch
angelegt. Jedoch orientieren sich alle rehabili-
tationsspezifischen QM-Modelle an diesen bei-
den Konzepten, sodass die Giite der Uberset-
zung auf den rehabilitationsspezifischen An-
wendungsbereich nicht ohne Kenntnisse der
DIN EN ISO-Normenfamilie oder des EFQM-
Modells beurteilt werden kann (vgl. dazu Huck
& Dorenburg, 1998; Jdckel & Farin, 2004).

2.1 DIN EN ISO 9000:2000

Das DIN (Deutsches Institut fir Normung) ist
die fir die Normungsarbeit zustandige Insti-
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tution in Deutschland, welche die deutschen
Interessen in den weltweiten und europa-
ischen Normungsorganisationen vertritt. Bei
der DIN EN ISO 9000:2000 (Deutsches Institut
fir Normung, Europédische Norm, Internatio-
nal Standardisation Organisation) handelt es
sich um die erste, grundlegende Norm zum
Qualitdtsmanagement in der Neufassung aus
dem Jahre 2000. Sie ist Ergebnis der zweiten
Revision der Normenreihe ISO 9000 und I6st
die Fassung der ISO 9000 ff. von 1994 ab. Sie
besteht im Wesentlichen aus 4 Regelwerken:

1ISO 9000:2000

— beschreibt Grundlagen und Begriffe fir
Qualitdtsmanagement-Systeme.

1ISO 9001:2000

- legt die Anforderungen an ein Qualitdtsma-
nagement-System fest.

1ISO 9004:2000

—stellt einen Leitfaden fur die Anwendung
der Normen des QM dar.

ISO 19011

— beinhaltet eine Anleitung fir das Auditieren
von QM-Systemen.

Die 1SO 9001:2000 weist eine exponierte
Stellung in der Normenfamilie auf, da sie als
Grundlage flr eine Zertifizierung dient. Die
Einflhrung und Umsetzung eines QM-Sys-
tems nach DIN EN ISO 9000:2000 stellt ei-
nen Prozess dar, welcher sich in zahlreiche
Phasen zergliedern lasst. Dabei liegt dem
QM-System als durchgéngiges Prinzip ein
Regelkreis mit den Téatigkeiten ,planen®,
Lumsetzen®, ,prifen” und ,verbessern“ zu
Grunde:

Planung der Einfiihrung des QM-Systems:
Definition des Geltungsbereichs, Information
der Mitarbeiter, Wahl des Qualitatsmodells.
Evaluation des Status Quo: Identifikation,
Bestandsaufnahme und Bewertung aller ein-
richtungsbezogenen Prozesse, Ressourcen,
Schnittstellen sowie organisatorischer Ein-
heiten im QM-Handbuch (z.B. Sind sie ge-
eignet? Sind sie notwendig?).
Reorganisation der Arbeitsablaufe: Fest-
legung von Zielen und Prozessen, die zum
Erreichen der Normforderungen bzw. von
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gewlnschten Ergebnissen notwendig sind,
Neuorganisation der Prozesse, Neuvertei-
lung der Ressourcen sowie Umsetzen der
Prozesse.

Interne Uberwachung und Uberpriifung des
Erreichten: Z.B. Interne Audits zur Bewer-
tung der definierten Qualitatskriterien durch
Fachleute nach festgelegten Checklisten.
Externe Zertifizierung des implementier-
ten QM-Systems: Sicherstellung der Unab-
héngigkeit der Begutachtung.

Zusammengefasst zielt die DIN EN ISO
9000:2000 Normenfamilie auf die Erreichung
einer gleichbleibenden Qualitdt in einer
Organisation. Dazu sollen die wesentlichen
Aspekte des einrichtungsbezogenen Quali-
tatsmanagements laufend dokumentiert und
in einem sogenannten QM-Handbuch be-
schrieben werden. Dabei sollen sowohl die
Qualitatsphilosophie, als auch der Aufbau
und die Verfahrens-Ablaufe des Qualitéts-
managements und der Prozesskette sowie
die Zusténdigkeiten und Verantwortlichkei-
ten in der Organisation dargelegt werden. Mit
diesem Instrument sollen in internen oder
externen Audits Schwachstellen aufgedeckt
und VerbesserungsmaBnahmen eingeleitet
werden. Eine unabhéngige Zertifizierungs-
gesellschaft bescheinigt die Ubereinstim-
mung der QM-Darlegung mit dem tatséch-
lichen Organisations-Geschehen (sog. Quali-
tatsfahigkeit) durch ein Zertifikat. Es gilt fur
drei Jahre (vgl. dazu Beholz et al., 2003;
Cassel, 2000; DIN, 2001; Eckert & Schulze,
2004; Scrivens, 1998).
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2.2 Modell der EFQM

Die EFQM (European Foundation for Quality
Management) mit Sitz in Brissel entstand
1988 durch den Zusammenschluss von 14
flhrenden europaischen Unternehmen als
gemeinnltzige Organisation auf Mitglieder-
basis. Heute sind mehr als 800 Organisatio-
nen aus der Mehrzahl der Lander Europas
und aus verschiedenen Branchen Mitglied
der EFQM. Die nationale Partnerorganisation
der EFQM st die Deutsche Gesellschaft fur
Qualitét e.V. (DGQ). Das ubergeordnete Ziel
der EFQM ist es, Organisationen eine umfas-
sende Managementmethode an die Hand zu
geben, mit der sie Excellence erreichen kdn-
nen (Excellence = nachhaltige Spitzenleis-
tungen auf allen Managementebenen).

Der Ausgangspunkt fur das Modell der
EFQM liegt in den Total Quality Manage-
ment-Konzepten (TQM). Die vollstédndige
Erfassung einer Organisation orientiert sich
im EFQM-Modell an neun Oberkriterien mit
insgesamt 33 Subkriterien (s. unten). Zur Ge-
wichtung wird die Bedeutung der einzel-
nen Kriterien in Prozenten angegeben. Das
EFQM-Modell unterscheidet zwischen der
Qualitat der Ergebnisse einer Organisation
(Was fur Qualitat wird erzielt?) und den Mit-
teln, die erforder-lich sind, um gute Ergeb-
nisse zu erzielen, fr welche die Bezeichnung
~Befahiger® bzw. ,enabler” gewahlt wurde
(Wie wird Qualitét erzielt?). Diese beiden
Aspekte stehen im Zentrum einer Selbstbe-
wertung der Organisation in Hinblick auf die

EFQM-Kriterium Prozent

« | 1. Leitung und Fihrung 10 %
S| 2. Politik und Strategie 8%
5 | 3. Mitarbeiter/-innen inkl. Personalpolitik 9%
;d;: 4. Ressourcen & Partnerschaften (Finanzen, Menschen, Umwelt) 9%
5. Prozesse/Abléaufe 14 %

8 | 6. Kundenbezogene Ergebnisse/Kundenzufriedenheit 20 %
S| 7. Mitarbeiterbezogene Ergebnisse/Zufriedenheit der Mitarbeiter/-innen 9%
§ 8. Gesellschaftsbezogene Ergebnisse/Auswirkungen auf die Gesellschaft 6 %
@ | 9. SchlUsselergebnisse/Zentrale Leistungen der Organisation 15 %




282

Praxis und den Entwicklungsstand ihres
QM-Systems (vgl. dazu EFQM-Publications,
1999; Hildebrand & Gerhardt, 1998):

Die durchgefiihrte Selbstbewertung wird als
Analyse- und Diagnoseinstrument verwendet,
um den Reifegrad einer Organisation, ihre
qualitatsrelevanten Starken, Modifikations-
erfordernisse und Verbesserungspotentiale
festzustellen und entsprechende MaBnahmen
fir einen kontinuierlichen Verbesserungspro-
zess einzuleiten. Das EFQM-Bewertungssys-
tem RADAR (Results, Approach, Deployment,
Assessment, Review) berlicksichtigt sowohl
Beféhigerkriterien (Vorgehen, Integration, Um-
setzung, Bewertung & Uberpriifung) wie auch
Ergebniskriterien (Qualitdt und Umfang der
Ergebnisse).

Der Selbstbewertung kann eine anschlieBen-
de expertengestiitzte Fremdbewertung zur
Validierung folgen. Dartiber hinaus wird in
regelmaBigen Abstanden ein Qualitdtspreis
vergeben (Europa: European Quality Award,
Deutschland: Ludwig-Erhard-Preis zur Aus-
zeichnung fur Spitzenleistung im Wettbe-
werb). Die Bewerber miissen nachweisen,
wie sie die in einem Katalog (EFQM-Modell)
vorgegebenen Anforderungen erfillt haben.
Dabei werden sowohl finanzielle wie auch
nichtfinanzielle Ergebniskennzahlen betrach-
tet und mit Hilfe einer Punktetabelle be-
rechnet. Grundlagen sind Einschatzungen
(subjektive Daten) und Leistungsindikatoren
(Verkntipfung mit betriebswirtschaftlichen
Entscheidungskriterien, wie z. B. wirtschaft-
liche Ergebnisse wie Umatz und Profitwachs-
tum innerhalb der letzten drei Jahre). Die
Maximalpunktzahl betragt 1000, wobei Befa-
higer- und Ergebniskriterien jeweils maximal
500 Punkte (50 %) auf sich vereinigen kén-
nen. Die Finalisten werden durch unabhén-
gige Assessoren auditiert. Damit erfullt der
Qualitétspreis die Merkmale einer externen
Uberpriifung bzw. unabhingigen Zertifizie-
rung. Fir Institutionen des Gesundheits-
wesens hat die EFQM eine ,,Richtlinie flr den
offentlichen Sektor: Gesundheitswesen® vor-
gelegt (EFQM-Modell fir Excellence Version
fir den offentlichen Dienst und soziale Ein-
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richtungen aus dem Jahre 2003). Damit ist
das EFQM-System auch klinikbezogen anzu-
wenden (vgl. dazu Brandmaier, 2001; Paeger
& Moeller, 1997; Trick, 2004).

3. Rehabilitationsspezifische Quali-
tatsmanagement-Systeme

Keines dieser etablierten Verfahren — weder
das DIN EN ISO 9001 noch das Modell
der EFQM - ist, fir sich genommen, fur die
Belange der medizinischen Rehabilitation
geeignet. Was fehlt, ist ein Kriterienkatalog,
der das System DIN EN ISO 9001 bzw. das
EFQM-Modell an die Besonderheiten der
medizinischen Rehabilitation adaptiert. Mitt-
lerweile haben einige Institutionen mit der
Entwicklung eines rehabilitationsspezifischen
Qualitdtsmanagements begonnen oder diese
bereits abgeschlossen und eine Umsetzung
des DIN ISO-Verfahrens oder des EFQM-
Verfahrens in ein rehabilitationsspezifisches
Qualitadtsmanagement-System vorgelegt (vgl.
dazu Bak et al., 2004; Farin et al., 2004,
Paeger, 2002).

3.1 DEGEMED-Qualitats-
management

Die Deutsche Gesellschaft fiir Medizinische
Rehabilitation (DEGEMED) hat seit 1997 als
erster Verband ein Qualitdtsmanagement
mit Zertifizierungsverfahren fir den Bereich
der stationdren medizinischen Rehabilitation
entwickelt. Das QM- und Zertifizierungssys-
tem nach DEGEMED beruht auf den Normen
der DIN EN ISO 9001:2000. Diese wurden
von der DEGEMED rehabilitationsspezifisch
ausgelegt. Das geschah im wesentlichen
durch Anpassung der Checkliste bzw. Er-
weiterung des Audit-Kataloges (vgl. dazu
Brandmaier et al., 2001; Degemed, 2002;
Degemed, 2003).

Die starke Prozessorientierung der DIN EN
ISO-Normen wurde im Hinblick auf die
Ergebnisqualitat durch ausgewahlte EFQM-
Kategorien ergénzt. Insgesamt drei Aspekte
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bilden die Kernelemente des DEGEMED-
Zertifizierungsverfahrens:

a) Definition des Rehabilitationsprozesses
und Abbildung in einem Musterhandbuch
zum Qualitdtsmanagement

b) Festlegung eines Audit-Kataloges mit
rehabilitationsspezifischen Standards, die
sog. ,Basis-Checkliste“, als ,Basismo-
dul“, nach der die Einrichtungen bei der
Einflhrung eines QM-Verfahrens vorgehen
koénnen (Basis-Checkliste Version 3.0)

c) Einfihrung rehabilitationsspezifischer An-
forderungen fur bestimmte Krankheits-
bilder durch sog. Indikationsspezifische
Module (ISM) fir Kardiologie, Orthopédie,
Neurologie, Psychosomatik, Onkologie
und Abhangigkeitserkrankungen.

Der Kern des DEGEMED-Zertifizierungsver-
fahrens ist eine Liste von konkreten, Uber-
prufbaren Qualitdtsanforderungen, Qualitéts-
kriterien oder einzelnen Ansétzen der Quali-
tatssicherung, wie z. B. Durchfiihrung wissen-
schaftlicher Evaluationsstudien, Aufbau von
Qualitatszirkeln oder Einsatz fachspezifischer
medizinischer Dokumentationssysteme, wel-
che aus den allgemeinen Qualitdtsgrund-
satzen der DEGEMED abgeleitet wurden
(sog. Audit-Checkliste). Eine zu zertifizieren-
de Klinik muss alle Qualitdtsanforderungen
dieser Liste erfillen.

Der Aufbau des Qualititsmanagement-
Systems nach DEGEMED beginnt mit einer
systematischen Ist-Analyse in den Einrich-
tungen. Die Selbstbewertung wird mit der
von der DEGEMED bereitgestellten Basis-
Checkliste und den indikationsspezifischen
Modulen durchgefihrt. Das Vorgehen und
der vorgefundene Status Quo werden in
einem Kklinikspezifischen Qualitdtsmanage-
ment-Handbuch dargestellt. Ist das Hand-
buch fertiggestellt, kann der Erflullungsgrad
durch systematisches Messen von Ergebnis-
parametern bewertet werden. Zur Vorberei-
tung auf die externe Zertifizierung wird ein
internes Audit durchgeftihrt. Ergibt die Doku-
mentation des internen Audits keine gravie-
renden Defizite, findet ein externes Audit statt.
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Anhand des Audits wird ein Bericht erstellt,
in dem u.a. Abweichungen von den DEGE-
MED-Qualitatsgrundsatzen oder den Forde-
rungen der DIN EN ISO 9001:2000 dokumen-
tiert werden. Diese Abweichungen muissen
innerhalb von drei Monaten nachweislich
behoben werden. Dies wird ggf. in einem
Nach-Audit Gberprift. Werden keine Abwei-
chungen festgestellt oder verlauft die Nach-
prifung ohne Mangel, wird das Zertifikat
erteilt. Durch jahrliche Uberwachungs-Audits
wird die Einhaltung der Qualitédtsgrundsétze
sowie die gezielte Weiterentwicklung des
Qualitdétsmanagement-Systems in den Ein-
richtungen stichprobenartig verifiziert. Turnus-
maBig alle drei Jahre wird flr die Re-Zer-
tifizierung das sog. Wiederholungs-Audit
organisiert.

3.1.1 IQEM-Qualitdtsbarometer

Jedes einrichtungsinterne Qualitdtsmanage-
ment bendtigt die Unterstitzung durch ein
System zur internen Bewertung der in der
Klinik erbrachten qualitatsrelevanten Leis-
tungen. Daher entwickelte das Institut fur
Qualitdtsmanagement und Qualitéatssiche-
rung in der Medizinischen Rehabilitation
(Hannover) unter Beteiligung der DEGEMED
ein standardisiertes Instrument zur syste-
matischen Bewertung der Struktur-, Pro-
zess- und Ergebnisqualitat von Reha-Kilini-
ken. Es besteht aus einem generischen
sowie verschiedenen indikationsspezifischen
Instrumenten zu den Bereichen Kardiologie,
Neurologie, Onkologie, Orthopadie und Psy-
chosomatik, das im November 2002 in 12
Kliniken seine Pilotphase gestartet hat. Ab
Frihjahr 2003 wurde es flir den Einsatz in
interessierten Reha-Einrichtungen bereitge-
stellt. Das Qualitatsbarometer ergénzt das
DEGEMED-Verfahren hinsichtlich der Eva-
luierungsperspektive. Im Wesentlichen ba-
siert es auf Modulen zur Mitarbeiter- und
Patientenbefragung. Das Qualitdtsbarometer
soll helfen, Schwachstellen im Therapiever-
lauf zu erfassen, zu bewerten und gezielt
Verbesserungen einzuleiten (Bitzer et al.,
2004).
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3.2 1QMP-Reha

Das Institut fur Qualititsmanagement im
Gesundheitswesen GmbH (IQMG), welches
vom Bundesverband Deutscher Privatkran-
kenanstalten (BDPK) getragen wird, hat in
Kooperation mit der Abteilung Versorgungs-
systemforschung und Qualitétssicherung der
Humboldt Universitéat Berlin im Januar 2004
das Integrierte Qualitdtsmanagement-Pro-
gramm-Reha (IQMP-Reha) vorgelegt (vgl.
dazu Kramer et al., 2004).

Es handelt sich um ein Instrument zum reha-
bilitationsspezifischen Qualitdtsmanagement,
dessen primére Zielsetzung es ist, die An-
wender in den Reha-Kliniken in die Lage zu
versetzen, ein umfassendes rehabilitations-
spezifisches QM-System aufzubauen und ihr
bestehendes QM-System rehabilitationsspe-
zifisch zu bewerten und weiterzuentwickeln.
Das IQMP-Reha basiert auf dem EFQM-
Modell fiir Excellence und dessen Version fiir
den offentlichen Dienst und soziale Einrich-
tungen aus dem Jahre 2003. Das IQMP-Reha
orientiert sich am Prinzip des umfassenden
Qualitatsmanagements. Uber neun Kriterien
wird die Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualitdt umfassend beurteilt (vgl. dazu die
Ausfiihrungen zum EFQM-Modell). Die Anfor-
derungen an die medizinische Rehabilitation
werden Uber Indikatoren ausgestaltet (vgl.
dazu Muiller-Fahrnow et al., 2004).

Die Umsetzung des IQMP-Reha ist Uber ver-
schiedene Methoden mdglich. Insbesondere
ist es auch von DIN EN ISO- und KTQ-
Anwendern (KTQ = Kooperation fur Transpa-
renz und Qualitat im Krankenhaus) nutzbar
(sog. crosswalks). Das IQMP-Reha wird
durch indikationsspezifische Anforderungs-
kataloge der IQMP-Reha-Systematik fur finf
ausgewahlte Indikationen — kardiologische,
muskuloskeletale, neurologische, onkologi-
sche und psychosomatische Erkrankungen —
erganzt.

Das IQMP-Reha beinhaltet ein Konzept flr
die Selbstbewertung. Es kann perspektivisch
auch fir die Fremdbewertung und Vergabe
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des Zertifikats ,Exzellente Qualitat in der
Rehabilitation” (EQR) genutzt werden. Das
Zertifikat wird im Auftrag des IQMG durch
die akkreditierten Zertifizierungsunternehmen
ausgestellt. Es besitzt eine Gultigkeit von
zwei Jahren. Das IQMG plant eine Auswei-
tung des Verfahrens auf den Krankenhaus-
bereich.

3.3 1QMS-BfA/DRV-Bund

Die ehemalige Bundesversicherungsanstalt
fur Angestellte (BfA, seit dem 1. Oktober 2005
zusammen mit dem ehemaligen Verband
Deutscher Rentenversicherungstrager zur
Deutschen Rentenversicherung Bund zu-
sammengeschlossen) hat im August 2002
ein Pilotprojekt zum ,Ausbau des internen
Qualitdtsmanagements in der Reha-Klinik-
gruppe der BfA“ europaweit ausgeschrieben.
Mit Hilfe professioneller externer und wissen-
schaftlicher Beratungs- und Schulungsleis-
tungen (ExperTeam AG, Reha-Consult und
Rodl & Partner) wurde ein BfA-eigenes QM-
System, die sog. ,QM-Systematik der Reha-
Klinikgruppe der BfA” (IQMS-BfA) entwickelt
(vgl. dazu Baron et al., 2004).

Das Gesamtkonzept beruht auf einer Inte-
gration der Qualitatsgrundsétze des DIN EN
ISO- und der EFQM-Modells (vgl. oben Zf.
4.1 und 4.2). Zentrales Arbeitsergebnis ist
ein QM-Handbuch, welches alle relevanten
Aspekte der Struktur-, Prozess- und Ergeb-
nisqualitédt der jeweiligen Rehabilitationskli-
nik sowie den Prozess der kontinuierlichen
Weiterentwicklung dieser drei Dimensio-
nen beschreibt. Das Manual besteht aus
vier Teilen A bis D, welche Aussagen zu
den Qualitatsgrundsatzen, Qualitatszielen
und Qualitdtsmangement-Massnahmen ent-
halten:

Teil A: Darlegung der Grundsétze des Han-
delns der ,,BfA“, Grundinformationen
Uber die Rehabilitationseinrichtung
(Ziele, Leistungsumfang, Dienstleis-
tungsangebote, Strukturdaten) sowie
die Beschreibung des QM-Systems.
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Teil B: Darstellung der acht Qualitdtsmana-
gementelemente, die als allgemeine
Vorgaben fir die Arbeit in der Rehabi-
litationseinrichtung gelten: Politik und
Strategie, Patienten- und Kunden-
orientierung, Verantwortung der Lei-
tung, Mitarbeiter/-innen, Kommunika-
tion und Information, Infrastruktur,
Prozess- und Ergebnisqualitdt sowie
kontinuierliche Verbesserung. Dabei
erhalten die Kapitel ,,Prozess- und Er-
gebnisqualitat”, ,,Kontinuierlicher Ver-
besserungsprozess® sowie ,Mitarbei-
ter/-innen“ durch ihren Umfang und
ihre Komplexitat einen besonderen
Stellenwert innerhalb der Systematik
gegenulber den Ubrigen Elementen.

Teil C: Prozesslandkarte der Verfahren und
Arbeitsabldufe der Reha-Kliniken so-
wie der dazugehdrigen Dokumente
und Hilfsmittel.

Teil D: Arbeitsanweisungen, Standards und
Leitlinien.

Das QM-Handbuch wird durch Audits, pro-
zessbegleitendes Coaching, einrichtungsin-
terne Arbeitsgruppen und Schulungskurse
zur Qualifizierung von Fach- und Flhrungs-
kréften in den Reha-Einrichtungen flankiert.
Auf den unterschiedlichen Handlungsebenen
ist die Leitung der Rehabilitationsklinik, der
Lenkungsausschuss, der QM-Beauftragte,
die Prozessverantwortlichen und die Mitar-
beiter als Experten fUr das eigene Arbeits-
umfeld beteiligt.

Die Rehabilitationsspezifitdt des QM-Systems
wurde Uber Erhebungen des Ist-Zustandes
in den Rehabilitationskliniken, Visitationen in
allen relevanten Einrichtungsbereichen, Work-
shops zur Identifizierung von Klinikprozessen
sowie anonymisierten Mitarbeiterbefragungen
zu Problembereichen und Handlungsnot-
wendigkeiten in den Rehabilitationskliniken
sichergestellt. Das IQMS-BfA ist ein QM-Sys-
tem, das speziell auf den Bereich der medizi-
nischen Rehabilitation Anwendung findet.

Das BfA-QM-System wurde in der Zeit zwi-
schen Mai bis Oktober 2003 zuné&chst in
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sechs Rehabilitationseinrichtungen der BfA
implementiert. Im Jahre 2004 wurde am
Ausbau der Systematik in den verbleibenden
16 Reha-Kliniken/-Zentren der BfA gearbei-
tet. Eine Gesamtumsetzung ist seit 2005
realisiert. Die kontinuierliche Weiterentwick-
lung des IQMS-BfA wird durch ein QM-Netz-
werk auf der Ebene der QM-Beauftragten
und einen regelmaBigen Erfahrungsaus-
tausch zwischen den Rehabilitationseinrich-
tungen zum Thema QM unterstiitzt.

3.4 Qualitatsentwicklung in der
Suchtrehabilitation

Rund 27 % aller am QS-Programm der Ren-
tenversicherung teilnehmenden stationaren
Rehabilitationseinrichtungen bzw. -fachabtei-
lungen sind Suchteinrichtungen. Rund 17 %
aller Aufwendungen der Rentenversicherung
fir Leistungen zur Medizinischen Rehabilita-
tion und ergadnzende Leistungen zur Teilhabe
beziehen sich auf Abh&ngigkeitserkrankun-
gen (VDR, 2004).

Die Fach- und Tragerverbéande in der Sucht-
therapie haben mit der einrichtungsinternen
Qualitatsentwicklung begonnen und sucht-
spezifische QM-Konzepte vorgelegt. QM-
Systeme in der Suchtrehabilitation zeichnen
sich dadurch aus, dass die Dokumentations-
systeme der Verbé&nde (Basisdokumentatio-
nen, Katamnesen) in das QM-System inte-
griert und die spezifischen Leitbilder der
Einrichtungen bericksichtigt werden (vgl.
dazu beispielsweise Pittrisch et al., 2002;
Schuch et al., 2003).

3.4.1 deQus als Initiative des buss

Die Deutsche Gesellschaft fur Qualitdtsma-
nagement in der Suchttherapie (deQus) e.V.
férdert Qualitatsentwicklung in der Sucht-
therapie. Die deQus ist eine Initiative des
Bundesverbandes flr stationdre Suchtkran-
kenhilfe e.V. (buss). Mitglieder konnen alle
stationdren Einrichtungen der Suchtkranken-
hilfe in Deutschland werden. |hr Ziel ist die
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Entwicklung und Einrichtung eines Qualitats-
management-Systems in der Suchthilfe auf
der Grundlage eines ,,Konzeptes zur Einfih-
rung eines Qualitditsmanagement-Systems in
der Suchttherapie®.

Mit deQus wurde ein suchtspezifisches QM-
System realisiert, das an den Strukturen, Vor-
gaben und Begrifflichkeiten der international
anerkannten QM-Modelle (ISO 9000 und
EFQM) orientiert ist. Das suchtspezifische
QM-System ist langfristig auf Qualitats-
entwicklung im Sinne eines ,Total Quality
Management® (TQM) und der ,Business
Excellence” in allen beteiligten Einrichtungen
angelegt. Diesem Ziel dient die Erarbeitung
eines Qualitatshandbuches, die praxisnahe
Schulung und Beratung sowie die Einleitung
eines Zertifizierungsprozesses. Zentrale Be-
deutung bei der Einrichtung eines sucht-
spezifischen Qualitdétsmanagement-Systems
haben die Qualitatsbeauftragten der teilneh-
menden Hauser. Sie nehmen teil an einem
Kurssystem; dessen Curriculum 200 Stunden
umfasst.

3.4.2 Audit-Checkliste ,,Abhangigkeit*

Der Fachverband Sucht e.V. (FVS) hat zu-
sammen mit der DEGEMED (Deutsche Ge-
sellschaft flir Medizinische Rehabilitation)
eine Audit-Checkliste fiir den Bereich der
stationdren Rehabilitation bei Abhangigkeits-
erkrankungen entwickelt. Die suchtspezifi-
schen Anforderungen sind als indikations-
spezifisches Modul im DEGEMED-Verfahren
realisiert (siehe Zf. 5.1).

3.4.3 VABS-Sucht-Qualitdtsmanagement

Der Verband ambulanter Behandlungsstellen
fur Suchtkranke/Drogenabhéangige e. V. (VABS)
hat im Marz 2004 ein Rahmenhandbuch
zum Qualitdtsmanagement in der ambulanten
Suchthilfe vorgelegt (vgl. dazu Blrkle, 2004).
Das zu Grunde liegende Qualitdtskonzept
orientiert sich am Qualitdtsmodell der EFQM,
ist jedoch mit DIN ISO kompatibel. Es bein-
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haltet die Bereiche QM-System, Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitat. Es dient als
Leitfaden zur praktischen Gestaltung und Im-
plementierung eines QM-Prozesses in den
Einrichtungen der Suchthilfe. Damit stellt es
die Grundlage flr die Erarbeitung eines ein-
richtungsbezogenen Handbuches dar. Zu-
satzlich hat der VABS ein Schulungskonzept
entworfen, welches den Aufbau eines QM-
Systems in den Einrichtungen unterstitzt und
begleitet. Das modulare Curriculum sieht den
Erwerb qualifizierter Grundlagen im Bereich
EFQM und/oder DIN EN ISO, eine Einflihrung
in das Rahmenhandbuch, Hilfestellungen bei
der Bildung regionaler Projektgruppen, Ein-
weisungen zur eigenen Handbucherstellung
und Kenntnisse zur Durchfiihrung von Selbst-
bewertungen vor. Weitergehende Qualifizie-
rungen zum EFQM-Assessor oder DGQ-
Qualitatsbeauftragten (Deutsche Gesellschaft
fur Qualitdtsmanagement) kénnen bei Inte-
resse erworben werden. Die Zertifizierung
liegt im Zustandigkeitsbereich der Firma pro-
Cum Cert.

3.5 KTQ®-Verfahren fiir die Rehabili-
tation

Das KTQ®-Verfahren (Kooperation fiir Trans-
parenz und Qualitdt im Krankenhaus) war
urspringlich ein spezifisches Zertifizierungs-
verfahren fur Krankenh&user. Es ist 2002 un-
ter maBgeblicher Beteiligung der gesetzlichen
Krankenkassen fiir die stationdre Akutver-
sorgung entwickelt worden. Das Grundkon-
zept wird jedoch von den KTQ®-Gesellschaf-
tern als geeignet angesehen, auf andere
Versorgungsbereiche im deutschen Gesund-
heitswesen angewendet zu werden. So wur-
de das KTQ®-Verfahren Anfang 2005 auf den
niedergelassenen Bereich der vertragsarzt-
lichen Versorgung (Praxen) ausgeweitet (Start
des Routinebetriebes). Eine Ubersetzung auf
den Rehabilitations-Bereich fehlte bislang.
Im Fruhjahr 2005 begann die Kooperation fur
Transparenz und Qualitat im Gesundheits-
wesen mit einer Pilotphase Rehabilitation.
Grundlage war die Ubertragung des KTQ®-
Manuals und KTQ®-Katalogs auf die spezi-
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fischen Belange der Rehabilitation. Dabei
wurde von 10 ausgewdhlten Pilotkliniken
unterschiedlicher GroBe, Tragerschaft, Fach-
richtung und Region der (rehabilitations-
spezifische) KTQ®-Katalog im Rahmen einer
Test-Selbst- und Fremdbewertung bear-
beitet. Nach einer Analyse der Ergebnisse
der Pilotierung und einer Uberarbeitung des
KTQ®-Manuals und des KTQ®-Kataloges
wurde das KTQ®-Zertifizierungsverfahren
fir Rehabilitationskliniken auf dem 5. KTQ®-
Forum am 27. September 2005 in K&In vor-
gestellt. Das rehabilitationsspezifische KTQ®-
Zertifizierungsverfahren steht ab Oktober
2005 fur den Routineeinsatz zur Verfu-
gung (vgl. dazu die KTQ®-Homepage unter
http://www.ktq.de).

Das Verfahren dient einer Bewertung des
einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements.
Es basiert auf einer Selbst- und Fremd-
bewertung der Klinik. Die Zertifizierung be-
ruht auf den Grundlagen eines Manuals und
wird im Rahmen von Visitationen durchge-
flhrt; die Visitationen erfolgen im Team von
mindestens 4 Personen. Dabei handelt es
sich um drei unabhangige KTQ-Visitoren (je
ein KTQ-Visitor aus den Bereichen Pflege,
Verwaltung und Medizin) und einen Visita-
tionsbegleiter der Zertifizierstelle. Je nach
Anzahl der Fachbereiche des Krankenhauses
bzw. der Kliniken umfassen die Visitationen
einen Zeitrahmen von 3 -4 Tagen vor Ort. Fir
das gesamte Verfahren wird eine Dauer von
16 Wochen berechnet. Dem ,,Gesundheits-
TUV* liegt ein Frage-Katalog von insge-
samt 70 Kriterien zu Grunde, die sich in
6 Kategorien mit rund 680 Iltems aufteilen.
KTQ orientiert sich an den sogenannten
Beféhiger-Kriterien des EFQM-Modells. D.h.
der Aspekt der Ergebnisqualitat ist kein
Gegenstand der Bewertung. Die Kliniken
werden nach einem Bepunktungssystem be-
notet. Erreicht eine Einrichtung 55 % von ins-
gesamt 1299 mdglichen Punkten, erhalt sie
ein Zertifikat. Eine KTQ-Zertifizierung ist fur
drei Jahre gliltig (vgl. dazu Flenker et al.,
2002).
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3.6 Andere Qualitdtsmanagement-
Systeme im Gesundheitswesen

Unter den Qualitdtsmanagement-MaBnah-
men nehmen Visitationsmodelle eine Sonder-
stellung ein. Grundsatzlich ist die Implemen-
tierung von Qualitdtsmanagement erst abge-
schlossen, wenn regelmaBig untersucht wird,
ob das Qualitdétsmanagement auch korrekt
umgesetzt wird. Solch ein Verfahren nennt
man im Qualitditsmanagement Audit. Die
maBgebliche Basis fur die Auditierung bildet
die Visitation durch Auditoren, also die von
internen oder externen Fachkollegen und/
oder QM-Beauftagten vor Ort ausgefihrte
Untersuchung. Nach der Visitation erstellen
die Auditoren einen schriftlichen Bericht mit
Starken, Verbesserungsbereichen und Hand-
lungsempfehlungen flr die visitierte Abteilung.
Der Bericht ist Ausgangspunkt fur praxisin-
terne VerbesserungsmaBnahmen. Im Rahmen
der Auditierung ist die Visitation Bestandteil
jedes QM-Systems, Visitationsmodelle, wie
z.B. das hollandische Visitatje-Modell VIP
(Visit Instrument to Assess Practice Manage-
ment), und seine Weiterentwicklung, das
European Task force on Practice Assessment
(TOPAS), sind daher weniger als eigenstan-
diges QM-System, sondern eher als Einzel-
Qualitétssicherungsverfahren oder Bewer-
tungsverfahren des QM-Systems zu fassen.
Ferner wurden sie bislang lediglich als Praxis-
assessment-Instrument zur Evaluation von
Hausarztpraxen genutzt (Bak et al., 2004 ;
Van den Hombergh et al., 1999).

Andere in den internationalen Medizin-Publi-
kationen haufig genannten QM-Systeme sind
das amerikanische CARF-System (Commis-
sion on Accreditation of Rehabilitation Facili-
ties) und das US-Zertifizierungsverfahren der
JCAHO (The Joint Commission on Accredi-
tation of Healthcare Organizations). Die aus
dem Ausland Gbernommenen Konzepte sind
mehrheitlich noch nicht unter den Bedingun-
gen des deutschen Gesundheitssystemes
evaluiert worden. Das CARF-System (Com-
mission on Accreditation of Rehabilitation
Facilities) wird derzeit erst an die euro-
paischen und deutschen Verhéltnisse an-
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gepasst. Das JCAHO-Verfahren und seine
internationale Variante JCIA (Joint Comission
International Accreditation) beziehen sich
bislang auf den Akutbereich der medizini-
schen Leistungserbringung in Krankenh&u-
sern (Alsen et al., 2003 ; Bak et al., 2004).

3.7 Rehabilitationsspezifitdt der Quali-
tdtsmanagement-Systeme

Institutionalisierte QM-Systeme sind ur-
spriinglich fir den industriellen Bereich ent-
standen. Sie wurden fortfolgend fur den Ein-
satz im Gesundheitswesen adaptiert. Dabei
standen die speziellen Belange der Physika-
lischen Medizin und Rehabilitation zunachst
nicht im Mittelpunkt des Interesses, sondern
die Adaptationen betrafen andere Fachge-
biete der medizinischen Leistungserbringung.
Aber die Begrifflichkeiten der DIN EN I1SO-
Normenfamilie oder des EFQM-Modells las-
sen sich dem Gegenstandsbereich der Reha-
bilitation angemessen interpretieren, sodass
samtliche Kriterien der QM-Modelle auch auf
Rehabilitationseinrichtungen Gbertragbar sind.

Ob das in einer Rehabilitationsklinik umge-
setzte QM-System rehabilitationsspezifisch
sein muss, wird jedoch kontrovers diskutiert
(Bak et al., 2004; Jéckel & Farin, 2004):

Die eine Position besagt, dass die speziellen
Belange der Physikalischen Medizin und
Rehabilitation in den meisten heute géngigen
»~Muttermodellen“ des Qualitdtsmanagements
nur unzureichend abgebildet werden. Die QM-
Systeme missen flir den Einsatz im Reha-
bilitationswesen adaptiert werden und/oder
speziell flr die Rehabilitation entwickelt wor-
den sein, wie das DEGEMED-Verfahren, das
IQMP-Reha-Verfahren oder das IQMS-BfA-
Verfahren, damit sie sich zur Qualitatssiche-
rung in der Rehabilitation eignen. Ferner soll-
te sich das QM-System auf Assessment-
modelle stltzen, welche unter Beteiligung
klinischer Experten fur das jeweilige Fachge-
biet entstanden sind.

Die andere Position besagt, dass die direkte
Orientierung am jeweiligen ,,Muttermodell”
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mehr Flexibilitat bietet, den sektorenlber-
greifenden und interdisziplindren Belangen
der Rehabilitation gerecht zu werden, auch
wenn die Ubertragung der allgemeinen Krite-
rien auf die Situation einer Rehabilitations-
klinik und die Suche nach geeigneten QM-
Kooperationspartnern héhere Anforderungen
an die Rehabilitationsklinik stellt. Denn bei
der Messung der Qualitat ist nicht nur die
Beachtung der rehabilitationsspezifischen
Inhalte wichtig, sondern auch eine Berlck-
sichtigung struktureller — sich stetig veran-
dernder — Rahmenbedingungen, wie z.B.
multidisziplindre Einrichtungen, die Rehabili-
tation und Vorsorge durchfiihren, oder Ein-
richtungen der integrierten Versorgung.

4. Vergleichende Gegeniiberstellung
der Qualititsmanagement-Systeme

Qualitatsmanagement-Systeme sollen die
Qualitat in ambulanten und stationéren Ein-
richtungen des Gesundheitswesens verbes-
sern, im Wettbewerb unter dem zunehmen-
den Konkurrenzdruck auf dem Gesund-
heitssektor als Marketinginstrument dienen
und als Entscheidungshilfe zur Optimierung
der Ressourcenallokation genutzt werden.
Jedoch ist der ,,Markt® fir Qualitatsmanage-
ment schwer Uberschaubar. Im Folgenden
wird der Versuch unternommen, die Star-
ken und Schwéchen der unterschiedlichen
Modelle nachzuzeichnen.

DIN-EN-ISO zeichnet sich durch eine hohe
Standardisierung, internationale Erfahrun-
gen und einen hohen Bekanntheitsgrad
aus. Jedoch ist das Verfahren vornehmlich
auf prozessorientiertes Qualitdtsmanage-
ment angelegt und zielt nicht auf die Ergeb-
nisqualitdt. Die verpflichtende Zertifizierung
mag auch kommerzielle Hintergriinde haben.
Das Verfahren beinhaltet keine spezifischen
Instrumente flir Gesundheitsinstitutionen; ein
Qualitdtsmanagement nach DIN EN ISO
9000ff:1994 war fir den medizinischen Be-
reich nur unter erheblicher Abstraktion an-
wendbar, mit DIN EN ISO 9000ff:2000 ist
das Konzept auch fur eine Anwendung im
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Gesundheitswesen geeignet. Eine Uberset-
zung fur die Belange der Rehabilitation be-
darf der Ergdnzung um inhaltliche, medizi-
nisch-psychologische Qualitatskriterien, wel-
che die Qualitét einer Reha-Klinik differen-
ziert abbilden kdnnen. Eine solche wurde von
der DEGEMED vorgenommen.

EFQM gilt international als das theoretisch
am weitesten entwickelte Konzept flr das
interne Qualitdtsmanagement, es weist eine
hohe Akzeptanz durch die Selbstbewertung
unter aktiver Beteiligung der Mitarbeiter auf.
Die Aspekte der Messung und Analyse treten
hier eher in den Vordergrund. Ein Qualitéts-
management nach EFQM ist in dem Sinne
umfassend (TQM), als dass es gleicher-
maBen die Bewertung von Beféhiger- und
Ergebniskriterien sowie ,,hard und soft facts”
bertcksichtigt. Allerdings lasst das Verfahren
Leitlinien fur die Strukturqualitédt vermissen.
Ferner stellt die Umsetzung des EFQM-
Modells hohe Anforderungen an die Ande-
rungsbereitschaft des Managements und
der Mitarbeiter, weil eine Ausrichtung der
Gesamtorganisation auf die Grundgedanken
des Modells impliziert ist. Eine rehabili-
tationsspezifische Ausrichtung des EFQM-
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Modells liegt von IQMP-Reha, deQus sowie
VABS vor.

DIN EN ISO 9000:2000 versus EFQM: Mit
der neuen Version DIN EN ISO 9000:2000
hat sich das QM-Konzept bezlglich der
inhaltlichen Ausgestaltung tendenziell den
Modellen des TQM angenahert, sodass
die inhaltlichen Uberschneidungen zu dem
EFQM-Verfahren zunehmen. Deutliche Unter-
schiede bestehen bei DIN EN ISO noch in der
hohen Bedeutung von Dokumentations-Ma-
nagement und Prozessregelungen und dem
geringeren Stellenwert von Qualitats-Mess-
vorgangen und der Mitarbeiterorientierung.

Die Analyse der einzelnen Konzepte zeigt,
dass diese keineswegs immer AusschlieBlich-
keitsalternativen darstellen, sondern durch-
aus komplementédr genutzt werden kénnen.
Individuelle Lésungen sind durch Kombinatio-
nen einzelner Elemente verschiedener QM-
Systeme erreichbar. Neue Entwicklungen von
QM-Verfahren und rehabilitationsspezifische
Ausgestaltungen lehnen sich von vornherein
an die Strukturen beider Bewertungsmodelle
an: DEGEMED ergénzt seine DIN EN ISO
Orientierung um ergebnisorientierte EFQM-

Allen anerkannten QM-Systemen gemeinsam sind folgende obligaten oder optionalen

Qualitatselemente:

sowie Outcomemessung
durch externen Sachverstand

verlaufs (Fach- und Prozesscoaching)

— Erstellung eines Muster-Qualitatshandbuches, das an den jeweiligen Qualitadtsgrund-
sétzen orientiert ist und die Grundlage des in der jeweiligen Organisation zu erarbei-
tenden individuellen Qualitdtshandbuchs darstellt

— Benennung von Qualitatsbeauftragten in den teilnehmenden Mitgliedseinrichtungen

- Organisation von einrichtungsinternen oder regionalen Arbeitskreisen (Qualitatszirkel,
Peergroups oder andere Formen der Team- und Projektgruppenarbeit) zur Begleitung,
Fortentwicklung und Supervision des QM-Prozesses

— Definition von Meilensteinen zur Ablaufsteuerung und Indikatoren zur Ergebniskontrolle

— Ggf. Beratung und Schulung der Qualitatsbeauftragten der beteiligten Einrichtungen
— Ggf. wissenschaftliche Begleitung und Evaluation wahrend des gesamten Projekt-

— Internes Audit und Selbstbewertungsverfahren
— Ggf. externes Audit und Zertifikat und/oder Qualitatspreise
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Kategorien und die Evaluierungsperspektive
des IQEM-Qualitdtsbarometers. Die QM-
Systematik der Reha-Klinikgruppe der ,BfA*
integriert die Qualitétskriterien beider aner-
kannter QM-Systeme zu einem Gesamtkon-
zept. DeQus und VABS verorten sich im
EFQM-Modell, verwenden jedoch Versatz-
stlicke des DIN EN ISO-Verfahrens. IQMP-
Reha richtet sich nach dem EFQM-Modell,
achtet jedoch auf Kompatibilitdt mit dem
DIN EN ISO-Verfahren. Das in Deutschland
weit verbreite Zertifizierungsverfahren KTQ®
(Kooperation firr Transparenz und Qualitéat im
Krankenhaus) basiert in wesentlichen Merk-
malen auf dem JCIA-Verfahren.

Als Basiskriterium muss jedoch gelten,
die bereits einrichtungsintern bestehenden
vielfaltigen Qualitdtsmanagement-Ansétze zu
koordinieren und zu systematisieren. Durch
Dokumentationen werden interne Handlungs-
empfehlungen oder Verfahrensanweisungen
darlegungsféhig nach innen (innerhalb der
Organisation ,Klinik“) und nach auBen gegen-
Uber Dritten (Kostentrédger, Patienten/Reha-
bilitanden, Zertifizierer etc.).

Qualitatssicherung ist ein kontinuierlicher
Prozess. Inhaltliche Schwerpunkte und Me-
thoden muissen laufend angepasst werden.
Bei der Umsetzung muss zudem beachtet
werden, dass die Vorgaben pragmatisch und
problemorientiert sind, der Aufwand vertret-
bar und die Sinnhaftigkeit nachvollziehbar ist.

5.  Zur Verbreitung der verschiedenen
Qualitatsmanagement-Systeme

Verfligbare Publikationen zur Verbreitung
von QM-Systemen im Gesundheitswesen i.a.
oder in Rehabilitationseinrichtungen i. b. sind
rar und beschrénken sich haufig auf Meinun-
gen von Experten oder Erfahrungsberichte.

In einer Studie von Eckert (2001) wurde der
Anteil der Rehabilitationseinrichtungen mit
einem internen Qualitdtsmanagement un-
tersucht. Die Gesamt-Stichprobe umfasste
N = 298 Kliniken; der Ricklauf betrug 60 %.
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Die Befragung ergab, dass 89 % der Reha-
bilitationskliniken ein QM-System bereits ein-
geflhrt haben oder dabei sind, es einzufih-
ren; lediglich 10,7 % der Einrichtungen ga-
ben an, kein QM-System einfiihren zu wollen.
Die Analyse der Daten zeigte, dass 2/3 der
Einrichtungen Qualitats-Zirkel als Form der
Projektgruppenarbeit durchfihrten, 20 % der
Kliniken sich am EFQM-Modell orientierten,
und jede 5. Einrichtung eine ISO-Zertifizie-
rung anstrebte oder vorlegen konnte. Aus
der anonymen Selbstauskunft konnte jedoch
nicht geschlossen werden, ob die jeweiligen
Qualitdtsmanagement-Systeme umfassend
umgesetzt oder nur gewisse Prinzipien Uber-
nommen wurden.

In der Untersuchung von Farin et al. (2004)
wurden insgesamt N = 630 Rehabilitationsein-
richtungen angeschrieben und um eine Aus-
sage zu ihrem internen Qualitdtsmanagement
gebeten. Die Rucklaufquote betrug lediglich
31,6 %. Die Ergebnisse zeigten, dass am hau-
figsten die Normenfamilie der DIN EN ISO
9000ff. eingesetzt wird, gefolgt vom Excel-
lence-Modell der EFQM und der DEGEMED-
Zertifizierung. Zwei Drittel aller Klinken setzen
Uberdies routinemaBig Verfahren zur Messung
des Erfolgs der Rehabilitationsbehandlung
(Assessment-Instrumente) ein.

Midller-Fahrnow et al. (2004) berichten auf
der Grundlage einer Bestandsaufnahme in
deutschen Rehabilitationskliniken (Mdiller-
Fahrnow et al., 2002), dass von N = 167
befragten Kliniken zwar bereits 40 % interne
QM-Programme implementiert hatten, keines
der gewahlten Systeme jedoch die Anforde-
rungen an ein umfassendes Qualitdtsma-
nagement im Sinne der TQM (Total Quality
Management) erfllle, da nicht alle Qualitats-
ebenen - Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualitat — berlcksichtigt wirden.

Bei allen aufgeflihrten Befragungs-Studien
kann (z.B. aufgrund der niedrigen Respon-
derquote) nur von einer eingeschrankten
Représentativitat der jeweils untersuchten
Stichprobe ausgegangen werden. Da keine
Darlegung der Einzelverfahren zu einem QM-
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System gefordert war, kann ferner nicht aus-
geschlossen werden, dass ein Teil der er-
hobenen QM-Aktivitdten sich auf — partiell in
der Praxis umgesetzte — eingestreute Einzel-
verfahren (sog. Qualitatsinseln) beschrankt
und keineswegs einer ganzheitlichen, TQM-
orientierten Bewertungsmethodik unter Ein-
schluss der gesamten Einrichtung und aller
Qualitatsebenen (Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitat) entspricht. Des weiteren
fehlt mehrheitlich eine Konkretisierung des
Umsetzungsgrades des QM-Systems. Das
Spektrum der erhobenen QM-Aktivitaten
kann von ,geplant” zur Kennzeichnung der
Entwurfsphase eines QM-Systems Uber ,mit
der EinfUhrung begonnen® oder ,Einfihrung
abgeschlossen® bis zu ,umfassend umge-
setzt“ reichen. Eine Diskrepanz zwischen
dem Bekenntnis zur QS und QM und ihrer
praktischen Anwendung ist nicht auszu-
schlieBen. Darliber hinaus kénnen begriffliche
Konfusionen zwischen externer Qualitats-
sicherung (beispielsweise durch die Reha-
bilitationstrager) und einrichtungsinternem
Qualitatsmanagement (durch die Leistungs-
erbringer) entstehen. Erfahrungsgemas wer-
den die Begriffe QS und QM in der Klinikland-
schaft hdufig synonym verstanden und unklar
verwendet. Ohne Explikation des QM-Sys-
tems und seiner Einzelverfahren kann keine
adaquate QS-/QM-Zuordnung in der Quali-
tatsentwicklung vorgenommen werden. Aus
der Zitationshaufigkeit von QM-Systemen in
der wissenschaftlichen Literatur auf ihre
tatsdchliche Verbreitung zu schlieBen, ist
schlieBlich unzuldssig, wenn nicht gleichzeitig
das Entstehungsdatum des QM-Systems, die
GroBe der Einrichtung, die das QM-System
verwendet, die Breite der Versorgungsform,
die das QM-System implementiert hat und
die (Inter)Nationalitdt des QM-Systems (inter-
nationale oder nur nationale Bedeutung) kon-
trolliert werden. Qualitatsentwicklungen fir
gréBere Einrichtungen oder breitere Gruppen
der Leistungserbringer werden beispiels-
weise haufiger in Fachpublikationen erwahnt
als Daten aus kleinen Einrichtungen (z. B. Pra-
xen) oder Sonderformen der medizinischen
Versorgung. QM-Systeme, die weltweit be-
kannt sind, haben auch haufiger Gelegenheit,
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in Publikationen besprochen zu werden, als
nationale Qualitédtsentwicklungen. Etablierten
QM-Systemen mit langer Tradition stand
mehr Zeit zur Verfigung, Eingang in die Lite-
ratur zu finden, als Neuentwicklungen in der
QM-Landschaft, die erst seit kurzem bekannt
sind und erst noch erprobt werden miissen.

Alles in allem sind weder die Zitationshaufig-
keit von QM-Systemen in Publikationen noch
Befragungsergebnisse der Einrichtungen zur
QM-Implementierung oder selbst Zahlen zur
tatsachlichen Verbreitung der QM-Systeme
valide Qualitdtsmerkmale der Systeme, die
eine direkte Aussage Uber die Eignung des
Systems fir eine bestimmte Gruppe der
Leistungserbringer (z.B. Akutkrankenhaus
versus Rehabiliationsklinik) oder eine be-
stimmte Form der Leistungserbringung (z. B.
Suchtrehabilitation versus somatische Reha-
bilitation) machen. Die Giute des QM-Sys-
tems basiert vielmehr auf der Anpassung des
QM-Systems an die Erfordernisse der infrage
stehenden Versorgungsform (z.B. Rehabili-
tation) und ihrer indikationsspezifischen Aus-
gestaltung (z. B. Suchtrehabilitation).

Die Daten Uber die tatsdchliche Verbreitung
der jeweiligen QM-Systeme ergeben ferner
ein sich standig anderndes Bild und sind da-
her dynamisch zu betrachten. So zeigt sich
beispielsweise v.a. in den letzten 5 Jahren
ein steigendes Bewusstsein fir die Notwen-
digkeit eines einrichtungsinternen Qualitats-
managements. Dabei kann keine Aussage
dartiber getroffen werden, ob das Qualitats-
management in den Einrichtungen durch ex-
ternen AnstoB (Erflllung gesetzlicher Auf-
lagen) oder zunehmende interne Akzeptanz
beférdert wird.

6. Aufwendungen fiir Qualitats-
management

Die Investitionsaufwendungen lassen sich
erfahrungsgemaB nur schwer bestimmen, da
sie in Abhangigkeit von dem konkreten Fall,
von dem zu Grunde liegenden Qualitats-
management-System bzw. der anzuwenden-
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den Norm, von der GroBe der Einrichtung,
der ,Branche” und dem jeweiligen Anbieter
variieren. Allgemein gesprochen zieht die
Einflhrung eines Qualitdtsmanagement-
Systems Investitionsaufwendungen auf sich,
welche in Aufbaukosten und Zertifizierungs-
kosten unterteilt werden kénnen:

Zu den Aufbaukosten zahlen beispielsweise
Sachkosten, Seminarkosten zur Schulung
und Aneignung der erforderlichen Grundla-
genkenntnisse zu einem Qualitdtsmanage-
ment-System, Kosten flir durchzufiihrende
Informationsveranstaltungen, Kosten fiir die
Entwicklung von Verfahren zur Dokumenta-
tion sowie Instrumenten zur Outcomemes-
sung, Kosten fir MaBnahmen zur Motivation
des Personals sowie Personalfreistellungs-
kosten fur den dokumentationsbedingten
Mehraufwand, flr die Einrichtung eines Fach-
bereiches Qualitdtswesen und/oder fur Aus-,
Fort- und Weiterbildung zum einrichtungs-
internen Qualitatsbeauftragten. Gegebenen-
falls muss ein externer Berater hinzugezogen
werden, der die Einfllhrung des Qualitatsma-
nagement-Systems steuert, koordiniert und
Uberwacht sowie Vorlagen zur Erstellung der
QM-Dokumentation liefert und KenngréBen
zur Beurteilung der Ergebnisqualitat erarbei-
tet. FUr die Einfihrung eines medizinischen
Qualitdtsmanagements kdénnen jedoch zahl-
reiche Eigenleistungen eingesetzt werden, die
den Zeit- und Kostenaufwand reduzieren (Be-
holz et al., 1997, 2003, 2004; Schmidt, 2004).

Die Zertifizierungskosten umfassen im Kern
die Gebuhren fur die Erst- und ggf. Wieder-
holungszertifizierungen zur Aufrechterhaltung
des Zertifikats. Die Kosten einer Zertifizie-
rung héngen hauptsachlich von dem konkre-
ten Angebot der gewdahlten Zertifizierungs-
gesellschaft und von dem notwendigen Auf-
wand des Zertifizierers ab. Dessen Aufwand
bestimmt sich durch den Umfang und die
Anzahl der durchzuflihrenden Audits zur Pri-
fung des Qualitdtsmanagement-Systems auf
Normkonformitét. Dabei hangt die Anzahl der
notwendigen Audits von der Anzahl der zu
zertifizierenden Bereiche ab (Teil- vs. Gesamt-
zertifizierungen). Viele Gesundheitsinstitutio-
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nen beauftragen ferner einen qualifizierten
externen Berater, der mit ihnen ein oder meh-
rere Voraudits durchfiihrt, um sicherzustel-
len, dass das eingeflihrte Qualitdtsmana-
gement-System einer Prifung durch eine
akkreditierte Zertifizierungsstelle stand halt
(Masing, 1999).

Die Aufrechterhaltung eines Qualitdtsma-
nagement-Systems nach dem Prinzip einer
kontinuierlichen Qualitatsférderung geht tber
die Aufbaukosten zur Anschubfinanzierung
der ersten Phase des Qualitdétsmanagements
hinaus und verursacht laufende Kosten, die
in die Gesamtkostenkalkulation einbezogen
werden mussen (z.B. Refresher-Seminare,
Erneuerung eines Zertifikats, Zeitaufwand fur
die Aktualisierung der Dokumentation, Ein-
holen externen Sachverstandes bei QM-
Problemen etc.). Im allgemeinen sind die In-
vestitionen fUr die Aufrechterhaltung eines
Qualitdtsmanagement-Systems jedoch ge-
ringer als die Kosten, welche die Installation
eines Qualitdtsmanagement-System verur-
sacht (z.B. durch Reduktion des notwendi-
gen Personaleinsatzes).

Grundsétzlich erhoht eine Zertifizierung die
Investitionssumme. Allerdings schlieBt nicht
jedes Qualitdtsmanagement-Modell mit einer
externen Zertifizierung ab (z. B. DIN EN ISO:
obligat, EFQM: optional). Ferner — betrachtet
man die regelméBig erscheinende Liste der
zertifizierten Einrichtungen im Gesundheits-
wesen — so stellt man fest, dass einige Insti-
tutionen nur Teilbereiche, wie z.B. einzelne
Fachabteilungen, zertifizieren lassen. Dieses
Vorgehen minimiert zwar die Kosten, das
Konzept eines Total Quality Managements
zielt jedoch auf eine Gesamtschau aller
Strukturen, Prozesse und Ergebnisse einer
Organisation und nicht auf Ausschnitte ab.
Daher sind Teilzertifizierungen zu hinter-
fragen (vgl. dazu Pérsch, 1999).

Alles in allem kénnen keine allgemein guil-
tigen Zahlen genannt werden. Der tatséach-
liche Aufwand und die Gesamtkosten richten
sich nach der Struktur und Komplexitat der
Ablaufe in der Einrichtung. Zu unterscheiden
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ist immer zwischen internen Kosten (z. B. Ar-
beitszeit, die fir den Aufbau des Systems
aufgewandt wird) und externen Kosten (z.B.
Beratungskosten, Zertifizierungskosten), die
auf die verschiedenen Umsetzungsstufen des
QM, wie z.B. Aufbau, Zertifizierung, Aufrech-
terhaltung und Weiterentwicklung, entfallen.

Qualitétskosten stellen eine langfristige An-
lage dar. Dabei sind die Investitionskosten
erst einmal zu tragen, ohne dass abzusehen
ware, ob die Einflhrung eines Qualitats-
management-Systems zu erwarteten positi-
ven Effekten fihrt und damit auch finanziell
Lobelohnt* wird (Stichwort: Investitionen und
Zusatzkosten heute, Qualitédt ggf. morgen).
Psychologisch betrachtet zieht eine Erst-
Zertifizierung Wiederholungszertifizierungen
nach sich, da die Befurchtung besteht, eine
fehlende Erneuerung des Zertifikats sei das
Eingestandnis einer Praxisverschlechterung,
was einem — nur wahrgenommenen oder auch
tatsdchlichen — Imageverlust in der (Fach-)
Offentlichkeit gleichkommt.

Wenn mittlere und kleinere Einrichtungen die
Qualitdtsmanagement-Kosten nur schwer-
lich tragen kdénnen, bietet sich als L&sung
beispielsweise ein Qualitdtsmanagement-
Verbund an, der ein gemeinsames Qualitats-
management-System betreibt und - wenn
gewtinscht — ein zentrales Zertifikat erhalt. Ein
QM-Verbundsystem ist jedoch nur fir Einrich-
tungen geeignet, welche &hnliche oder glei-
che Leistungen anbieten. Ferner erschwert ein
QM-Verbundsystem etwaige Klinikvergleiche
(vgl. dazu Eckert & Resch, 2004; Eckert &
Schulze, 2004).

Anekdotische Zertifizierungen reichen fiir die
Qualitatsdarlegung nicht aus: Erworbene
Zertifikate dirfen nicht automatisch interpre-
tiert werden als Siegel fUr Dienstleistungs-
qualitat, denn diese erfordert Zeit und konti-
nuierliche Bemiihung auch in der Phase zwi-
schen zwei Zertifizierungen. Allerdings kann
das Ziel ,Zertifizierung“ als Initialziindung fiir
den Aufbau eines sinnvollen Qualitdtsmana-
gements fungieren und einrichtungsinterne
Qualitétsprozesse in Gang setzen.
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Bei allen Kosten-Nutzen-Erwéagungen sollte
berlcksichtigt werden, dass sich durch die
Einfuhrung eines Qualitdtsmanagement-Sys-
tems auch Aufwendungen und Kosten spa-
ren lassen. Je nach Gute der Umsetzung des
Qualitdétsmanagements und den dadurch er-
reichten Verbesserungspotentialen kdénnen
durch optimierte Arbeitsablaufe Doppelar-
beiten vermieden, durch geringere Fehler-
quoten Fehlerkosten gesenkt und durch eine
verbesserte Ressourcenallokation die Effi-
zienz und Kosteneffektivitdt gesteigert wer-
den. Des weiteren fUhrt der Aufbau eines ein-
richtungsinternen QM-Systems per se dazu,
dass sich die Leitung und die Mitarbeiter
der Einrichtung mit ihrem Arbeitsumfeld, den
Arbeitsprozessen und den Arbeitsergebnis-
sen sowie der eigenen beruflichen Rolle aus-
einandersetzen, was zu einer verbesserten
Kommunikation und damit erhdhten Arbeits-
zufriedenheit fiihren kann.

7. Position der Rentenversicherung
zum internen Qualitdtsmanage-
ment

In der Rentenversicherung besteht insge-
samt Einigkeit darliber, dass die MaBnahmen
der externen Qualitdtssicherung durch inter-
nes Qualitdtsmanagement begleitet werden
muissen, um die Ergebnisse der externen
Qualitatssicherung innerhalb der Einrichtun-
gen umsetzen zu kdnnen. Von den Rehabili-
tationseinrichtungen wird kiinftig ein Nach-
weis des internen Qualitdtsmanagements
verlangt werden. Der Nachweis erfolgt tber
die folgenden drei Kriterien:

1. die vollstdndige Erflllung der Struktur-
merkmale zum internen Qualitdtsmanage-
ment, wie sie aus dem Strukturfragebo-
gen 2006 hervorgehen,

2. die Darlegung eines systematischen Um-
gangs mit Qualitdtsméangeln und

3. regelméBige Visitationen zur Evaluation
eines internen Qualitdtsmanagements in
den Rehabilitationseinrichtungen durch
den federflihrend belegenden Rentenver-
sicherungstrager.
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Dabei beinhaltet die Liste der strukturnahen
Prozessmerkmale zum internen Qualitéts-
management die folgenden Anforderungen:
Verfugbarkeit eines Qualitdtsmanagementbe-
auftragten, Umsetzung eines internen Quali-
tatsmanagement-Systems, Realisierung inter-
ner Qualitatszirkel oder Projektgruppen, die
sich auBerhalb der Aufgaben des Tagesge-
schafts mit Qualitdtsproblemen befassen,
routinemaBiger Einsatz und Auswertung eines
internen Fragebogens zur Patientenzufrieden-
heit, Systematisches Beschwerdemanage-
ment bezlglich Patienten- und Kostentrager-
Beschwerden, verbindliche Regelungen zur
internen Erdrterung der Riuckmeldungen ex-
terner Qualitdtssicherungsprogramme, Exis-
tenz eines Hygienebeauftragten in der Klinik,
Verfligbarkeit eines schriftlich fixierten Hygie-
neplans, Einsatz von Assessment-Instrumen-
ten bei Aufnahme und Entlassung und Fihren
von Komplikationsstatistiken.

Alternativ zu den Visitationen kann in Abstim-
mung mit dem Rentenversicherungstrager
auch eine Zertifizierung nach einem anerkann-
ten Verfahren durchgefuhrt werden, die regel-
maBig zu erneuern ist. Dabei wird von der Vor-
gabe eines bestimmten QM- oder Zertifizie-
rungsverfahrens abgesehen. Derzeit enthalten
weder die gesetzlichen Bestimmungen noch
die Beschllsse der Fachgremien der Renten-
versicherung eine Verpflichtung zur exter-
nen Zertifizierung und/oder die Favorisierung
eines bestimmten QM-Verfahrens. D.h. neben
der Teilnahme am Qualitdtssicherungsver-
fahren der Rentenversicherung (wenn von der
Rentenversicherung federflihrend belegt) oder
der Krankenversicherung (wenn von der Kran-
kenversicherung federfiihrend belegt) miissen
sich die Reha-Einrichtungen fir ein rehaspe-
zifisches internes QM-Verfahren entscheiden.
Dabei besteht fur die Leistungserbringer
Wabhlfreiheit zwischen EFQM-basierten und
DIN-EN-ISO-basierten Verfahren sowie Misch-
formen (Methodenpluralismus beim internen
Qualitatsmanagement). Damit erhalten Tréger
und Kiliniken einen Handlungsspielraum, um
der in § 20 SGB IX festgelegten Verpflichtung
zu Qualitatssicherung und Qualitdtsmanage-
ment nachzukommen.
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8. Ausblick

Da die Instrumente und Verfahren der exter-
nen Qualitatssicherung nur Wirkung entfalten,
wenn sie auf qualitatsorientierte Management-
strukturen in den Einrichtungen stoBen, sind
sowohl Qualitatssicherung (QS) als auch Qua-
litdtsmanagement (QM) notwendige Voraus-
setzungen zur Erzeugung (QM) und Kontrolle
(QS) von Qualitat. Qualitatssicherung (QS) und
Qualitdtsmanagement (QM) sind einander
nicht nachgeordnet, sondern lediglich die
AuBen- und die Innenseite der Qualitat.

Ein QM-System ist keine statische, sondern
eine dynamische Angelegenheit. Es ist als
ein lernendes Verfahren gedacht, welches
Veranderungen aufgreift und umsetzt. Der
Erwerb und der Erhalt eines Zertifikats er-
setzen noch nicht die Bemuhungen um eine
sténdige Verbesserung des QM-Systems. In
diesem Sinne ist QM eine prozessuale und
evaluative Daueraufgabe fir alle Rehabilita-
tionseinrichtungen.

Die erfolgreiche Umsetzung von Qualitéts-
management in der Rehabilitation ist an be-
stimmte Voraussetzungen geknUpft: Interesse
der Leitungsebene an Qualitdtsmanagement,
Strukturen fir Qualitditsmanagement (z. B.
Qualitédtsbeauftragter), Qualitatsbewusstsein
(Wille zur Qualitatsverbesserung), Verfahren
zur Problemerkennung (z. B. Monitoring- oder
Meldesysteme), QM-Techniken (z. B. Prozess-
analyse) und QM-Verfahren (z.B. Schulung,
Zertifizierung, Leitlinien, Standardisierung).

Welchen Weg eine Klinik wahlt, um ihre
Leistungsféhigkeit insgesamt zu verbessern,
h&ngt von zahlreichen Einzelfaktoren ab. Fur
die Wirksamkeit von zentraler Bedeutung ist,
dass ein QM-System zu der Einrichtung -
ihrem Auftrag, ihren Aufgaben, ihren Zielen,
inrem Selbstverstandnis und ihrer ,Kultur® —
passt. Ubergeordnetes Ziel muss es sein,
dass das QM-System in Laufe seiner Ent-
wicklung und Verbesserung in die Einrich-
tung hineinwéchst, indem sich mehr und
mehr Mitarbeiter mit dem Gedankengut des
Qualitdtsmanagements identifizieren. Wich-
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tig ist, dem Bekenntnis zur Qualitatssiche-
rung eine QM-Umsetzung folgen zu lassen,
damit QM kein Lippenbekenntnis bleibt.

Umsetzungshilfen und Handlungsanweisun-
gen - wie eine Normenreihe, eine Selbst-
bewertung, eine Fremdbewertung — kénnen
hierzu wertvolle Impulse geben. Dabei ist
jedoch Qualitdtsmanagement als eine umfas-
sende Strategie zu begreifen: Als Qualitats-
management wird die Gesamtheit der quali-
tatsbezogenen Tatigkeiten und Zielsetzungen
in der Einrichtung bezeichnet. Ein Qualitats-
management-System hat die Aufgabe, diese
qualitdtsbezogenen Tétigkeiten und Zielset-
zungen in einem einheitlichen geschlossenen
System zusammenzufiihren. Man sollte keine
Qualitatsinseln schaffen, sondern Einzelver-
fahren, wie z.B. Qualitatszirkel, Befragungen
zur Patienten- und/oder Mitarbeiterzufrieden-
heit oder Leitlinien, in ein Gesamtkonzept des
Qualitdtsmanagements einbinden.

9. Internet-Quellen zu QM-Systemen

http://www.bvgesundheit.de/themen/gm.pdf
http://www.degemed.de/
http://www.degemed.de/info/deg_zert.html
http://www.dequs.de/
http://www.dequs.de/PDF/dequs.pdf
http://www.derminform.de/.../ll_reha.htm
http://www.deutsche-rentenversicherung-
bund.de/
http://www.dhs-intern.de/pdf/Manual.pdf
http://www.din.de/
http://www.deutsche-efgm.de/
http://www.ktqg.de/
http://www.g-m-a.de/
http://www.gm.wicker-kliniken.de/
http://www.reha.hu-berlin.de/... /IQMP/
http://www.uke.uni-hamburg.de/
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