Richtliniengetreues Qualitatsmanagement fiir
Psychotherapeuten — Kann psychotherapeutische
Qualitat zeitsparend gesteigert werden?

Serge K. D. Sulz

1. Wie steht es um die Pflicht zum praxisinternen
Qualitatsmanagement?

Das Sozialgesetzbuch V bestimmte, dass der Gemeinsame Bundesausschuss der Arzte und
Krankenkassen Richtlinien erlasst, die Art und Umfang eines praxisinternen Qualitats-
managements (QM) vorgeben. Diese Richtlinien sind der MaBstab, mit dem sich alle auf dem
Markt befindlichen Qualitditsmanagementsysteme fir arztliche und psychotherapeutische
Praxen messen lassen mussen. Der Zwanzigzeilentext fuhrt eine Liste von Grundelementen
und Instrumenten eines QM auf, der nicht erwarten lasst, dass in jedem Fall ein sehr umfang-
reiches QM-System resultieren muss, wenn alle Vorgaben erfUllt sein sollen.

In der Psychotherapie wird seit mehreren Jahren das praxisinterne Qualititsmanagement
untersucht, beschrieben und diskutiert (Harter et al. 1999, Herzog et al. 2000, Harter et al. 2003,
Sulz 2005, 2006, Auch-Dorsch et al. 2006). Es sind inzwischen mehrere QM-Systeme auf dem
Markt. Das QEP, das von der Kassenarztlichen Vereinigung entwickelt wurde, ist am beein-
druckendsten in Inhalt und Ausfuhrung. Das Problem ist, dass je besser ein QM-System ist,
umso zeitaufwandiger wird es. Wer also ein QM-System entwickelt, das bestmoglich ist,
kommt nicht darum herum, sich auch auf fur alle Zukunft — jeden Arbeitstag und jede
Arbeitswoche — mit erh6htem Zeitaufwand flr diese einmalige Aufbauleistung zu bestrafen -
so wie ein groBer, mit viel Liebe und Einfallsreichtum angelegter Garten sehr viel Zeit fur die
Pflege kostet.

Ein zweites Kriterium ist die Bereichsspezifitat eines QM-Systems. Wenn dieses von Beginn
an psychotherapiespezifisch entwickelt wurde, lauft man weniger Gefahr, fur fachfremde allge-
meine Praxisprozesse zu viel Zeit und Energie zu verlieren. So wie DIN ISO 9000 fur jeden
Wirtschaftszweig ein internes QM definiert, wurde auch in der QM-Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses eine Vorgabe fur alle facharztlichen Bereiche und fur alle
Arten von Krankenhdusern gegeben. Dies erfordert einerseits Selektion derjenigen QM-
Grundelemente und QM-Instrumente, die fur die psychotherapeutische Praxis relevant sind
und andererseits eine von der ambulanten Psychotherapie herkommende Ausgestaltung, so
dass deren Strukturen und Prozesse wirklichkeitsgetreu abgebildet werden kdnnen.

Was kann der Inhaber einer psychotherapeutischen Praxis tun?

Er kann sich selbst ein QM-System erarbeiten und der KV als Priforgan auf Verlangen vorle-
gen, so dass diese entscheiden kann, ob es ausreichend ist. Oder er kann auf eines der ange-
botenen QM-Systeme zuruckgreifen. Dabei wird er am ehesten auf QEP stoBen, weil die
Kassenarztlichen Vereinigungen durch Informationsschriften und durch QEP-Seminare eine
groB angelegte Kampagne begonnen haben. Hier soll nun ein fachbereichs- also psychothe-
rapiespezifisches QM-System als weitere Alternative vorgestellt werden, das versucht, den far
die Dokumentation bendtigten Zeitaufwand zu minimieren.



2. Was ist die gesetzliche Grundlage des praxisinternen
Qualitatsmanagements?

Gehen wir von der gesetzlichen Ausgangslage aus. Das Sozialgesetzbuch V gibt folgendes vor:

§ 135 a Verpflichtung zur Qualitatssicherung

(1) Die Leistungserbringer sind zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitdt der von ihnen
erbrachten Leistungen verpflichtet. Die Leistungen mussen dem jeweiligen Stand der wissenschaft-
lichen Erkenntnisse entsprechen und in der fachlich gebotenen Qualitat erbracht werden.

(2) Vertragsarzte, medizinische Versorgungszentren, zugelassene Krankenhduser, Erbringer von
Vorsorgeleistungen oder RehabilitationsmaBnahmen und Einrichtungen, mit denen ein Versorgungs-
vertrag nach § 111 a besteht, sind nach MaBgabe der §§ 136 a, 136 b, 137 und 137 d verpflichtet, sich
an einrichtungsubergreifenden MaBnahmen der Qualitatssicherung zu beteiligen, die insbesondere
zum Ziel haben, die Ergebnisqualitat zu verbessern und einrichtungsintern ein Qualitdétsmanage-
ment einzufiihren und weiterzuentwicklen. (Obige und nachfolgende Hervorhebungen vom Autor)

Dadurch ist festgelegt, dass psychotherapeutische Praxisinhaber sich sowohl an praxistber-
greifenden QualitatssicherungsmaBnahmen wie dem Gutachterverfahren oder dessen
Nachfolgern beteiligen missen, als auch ein praxisinternes QM aufbauen mussen.

§ 136 Férderung der Qualitat durch die Kassenérztlichen Vereinigungen

(1) Die Kassenérztlichen Vereinigungen haben MaBnahmen zur Férderung der Qualitéat der vertrags-
arztlichen Versorgung durchzufihren. Die Ziele und Ergebnisse dieser QualitatssicherungsmaB-
nahmen sind von den Kassenarztlichen Vereinigungen zu dokumentieren und jahrlich zu verdéffent-
lichen.

(2) Die Kassenérztlichen Vereinigungen priifen die Qualitét der in der vertragsarztlichen Versorgung
erbrachten Leistungen einschlieBlich der belegéarztlichen Leistungen im Einzelfall durch
Stichproben. Der Gemeinsame Bundesausschuss entwickelt in Richtlinien nach § 92 Kriterien zur
Qualitatsbeurteilung in der vertragsarztlichen Versorgung sowie Auswahl, Umfang und Verfahren
der Stichprobenpriifungen nach Satz 1.

Durch diesen Paragraphen werden die Kassenarztlichen Vereinigungen beauftragt,
MaBnahmen zur Qualitatsférderung der psychotherapeutischen Kassenpraxen durchzufthren.
Ihnen obliegt auch die Pflicht, die Qualitat der Praxen zu prufen.

§ 136 a Qualitatssicherung in der vertragsarztlichen Versorgung

Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt flir die vertragséarztliche Versorgung durch
Richtlinien nach § 92 die verpflichtenden MaBnahmen der Qualitatssicherung nach § 135 a Abs. 2
sowie die grundsétzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualititsmanagement und
Kriterien fur die indikationsbezogene Notwendigkeit und Qualitat der durchgeflhrten diagnostischen
und therapeutischen Leistungen, insbesondere aufwandiger medizintechnischer Leistungen. Vor der
Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Richtlinien ist der Bundesarzte-
kammer und der Deutschen Krankenhausgesellschaft Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.

Der Gemeinsame Bundesausschuss wird beauftragt, QM-Richtlinien fur den vertragsarztli-
chen Versorgungsbereich zu entwickeln, die QM-Kriterien verbindlich festlegen. Dabei wird
besonders betont, dass der Schwerpunkt der Kriterien sich auf die ,indikationsbezogene Not-
wendigkeit und Qualitat der durchgeflhrten diagnostischen und therapeutischen Leistungen®
beziehen soll. Dies legt nahe, dass fachfremde Rahmenbedingungen und -prozesse nur einen
kleinen Teil des praxisinternen QM ausmachen, auch wenn sie mit vielen Punkten in den QM-
Grundelementen und QM-Instrumenten einen zahlenmaBig groBen Raum einnehmen.



3. Was schreiben die Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses vor?

Das Sozialgesetzbuch V gibt vor, dass QM gemacht werden muss und die Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses bestimmen, wie QM gemacht werden muss. Die Ziele
eines praxisinternen QM werden in § 2 der Richtlinien genannt (Hervorhebungen vom Autor):

1 Die Einfuihrung und Weiterentwicklung eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements dient der
kontinuierlichen Sicherung und Verbesserung der Qualitdt der medizinischen und psychothera-
peutischen Versorgung.

2 Dies erfordert bei allen Aktivitédten eine systematische Patientenorientierung.

3 Qualitdtsmanagement soll die Arbeitszufriedenheit der Praxisleitung und -mitarbeiter erhéhen;
Qualitdtsmanagement ist Aufgabe aller Praxismitarbeiter und ist von der Praxisleitung in eine an kon-
kreten Zielen ausgerichtete Praxispolitik und -kultur einzubetten.

4 Durch die Identifikation relevanter Ablédufe, deren systematische Darlegung und dadurch hergestellte
Transparenz sollen Risiken erkannt und Probleme vermieden werden.

5 Wesentliche Bedeutung kommt dabei der Objektivierung und Messung von Ergebnissen der medi-
zinischen und psychotherapeutischen Versorgung zu.

6 Qualitdtsmanagement zielt darauf ab, alle an der Versorgung Beteiligten angemessen einzube-
ziehen.

7 Dies setzt eine strukturierte Kooperation an den Nahtstellen der Versorgung voraus.

Besondere Erwahnung finden demnach die systematische Patientenorientierung, die
Arbeitszufriedenheit der Mitarbeiter, die Einbeziehung aller an der therapeutischen
Versorgung Beteiligten und die strukturierte Kooperation mit Kassenarztlicher Vereinigung und
Krankenkassen. Nur zwei der sieben Ziele beziehen sich auf die fachimmanente Arbeit durch
die kontinuierliche Sicherung und Verbesserung von deren Qualitat. Dies soll durch
Objektivierung und Messung von Therapieergebnissen erreicht werden.

Diese QM-Ziele will der gemeinsame Bundesausschuss durch folgende Grundelemente (§ 3)
erreicht sehen:

A. im Bereich ,Patientenversorgung”

1 Ausrichtung der Versorgung an fachlichen Standards und Leitlinien entsprechend dem jeweiligen
Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse,
Patientenorientierung, Patientensicherheit, Patientenmitwirkung, Patienteninformation und -beratung,
Strukturierung von Behandlungsabléufen.

. im Bereich ,Praxisfliihrung/Mitarbeiter/Organisation®
Regelung von Verantwortlichkeiten,
Mitarbeiterorientierung (z. B. Arbeitsschutz, Fort- und Weiterbildung),
Praxismanagement (z. B. Terminplanung, Datenschutz, Hygiene, Fluchtplan),
Gestaltung von Kommunikationsprozessen (intern/extern) und Informationsmanagement,
Kooperation und Management der Nahtstellen der Versorgung,
Integration bestehender QualitédtssicherungsmaBnahmen in das interne Qualitdtsmanagement.
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Geforderte Grundelemente des praxisinternen QM missen demnach sein: Bei der
Patientenversorgung Orientierung am Patienten und an Standards und Leitlinien sowie
Strukturierung der Therapie. Bei der Praxisfihrung sind es die Regelung von Verantwortung,
die Mitarbeiterorientierung, effizientes Praxismanagement, Kommunikationsgestaltung, die
Kooperation mit Kassenarztlicher Vereinigung und Krankenkassen und die Integration beste-
hender Qualitatssicherung.



Um hinsichtlich dieser Grundelemente Qualitat zu sichern, sollen folgende Instrumente einge-
setzt werden (§ 4, Hervorhebungen durch den Autor):
1 Festlegung von konkreten Qualitétszielen fiir die einzelne Praxis, Ergreifen von UmsetzungsmaBnah-
men, systematische Uberpriifung der Zielerreichung und erforderlichenfalls Anpassung der MaBnahmen,
regelméBige, strukturierte Teambesprechungen,
Prozess- und Ablaufbeschreibungen, Durchfiihrungsanleitungen,
Patientenbefragungen, nach Mdglichkeit mit validierten Instrumenten,
Beschwerdemanagement,
Organigramm, Checklisten,
Erkennen und Nutzen von Fehlern und Beinahefehlern zur Einleitung von Verbesserungsprozessen,
Notfallmanagement,
Dokumentation der Behandlungsverldufe und der Beratung,
qualitdtsbezogene Dokumentation, insbesondere
* Dokumentation der Qualitétsziele und der ergriffenen UmsetzungsmaBnahmen,
* Dokumentation der systematischen Uberpriifung der Zielerreichung
(z. B. anhand von Indikatoren) und der erforderlichen Anpassung der MaBnahmen.
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Damit ist das geforderte praxisinterne Qualitdtsmanagementsystem vollstandig. In Einzelpraxen
fallt einiges weg oder ist trivial einfach. Manches muss nur ein einziges Mal bei der Etablierung
des QM vorgenommen werden. Und einige Aspekte kosten nur noch wenig Zeit, wenn sie
Routine geworden sind. Es ist schon erkennbar, dass es eine zweifache Belastung fur die Praxis
gibt, zum Einen der Aufwand der praxisspezifischen Etablierung des QM und zum Anderen der
fortlaufende Dokumentationsaufwand. Um ersteres zu erleichtern, kann man sich gegen ein
Honorar einen professionellen Anbieter holen. Bis alles eingerichtet ist, entstehen allerdings
doch mehr Kosten als in den Angeboten angegeben wird. Es sei denn man hat sich schon so
gut eingedacht und eingearbeitet, dass man die Anpassung an die eigene Praxis selbst leisten
kann. Den Aufwand der laufenden Dokumentation kann kein Verkaufer eines QM-Systems
zuverlassig vorhersagen. Darauf sollte aber am meisten Aufmerksamkeit gelenkt werden. Ob
taglich eine Stunde oder eine halbe Stunde oder gar weniger bendtigt wird, ist eines der wich-
tigsten Entscheidungskriterien. Die Richtlinien legen fest, dass die Etablierung eines internen
QM 2006 und 2007 begonnen, 2008 und 2009 umgesetzt (durchgefuhrt) werden soll. Im Jahr
2010 wird diese Umsetzung Uberpruft. Ab 2011 soll das interne QM vom Praxisinhaber auf
Dauer weitergefuhrt und weiterentwickelt werden. Bis Ende 2010 bleiben VerstdBe frei von
Sanktionen und haben lediglich die Beratung durch eine QM-Kommission der KV zur Folge.
Von da an muss mit finanziellen EinbuBen gerechnet werden, im Extremfall mit dem Verlust der
Kassenzulassung. Die QM-Kommissionen begannen mit ihrer Arbeit Anfang 2007. Weiter ist
wichtig, dass kein bestimmtes QM-System vorgeschrieben wird (weder QEP noch DIN ISO
9001 noch VDS QM). Jeder Praxisinhaber hat das Recht sein eigenes QM-System zu entwik-
keln. Eine Zertifizierung, die meist mit erheblichen Kosten verbunden ist, muss nicht erfolgen.

4. Gibt es ein genuin psychotherapiespezifisches Qualititsmanagement?

Hier soll ein psychotherapiespezifisches Qualititsmanagementsystem beschrieben werden,
das in einer Vorversion bereits von Sulz (2006) beschrieben wurde und von einer
Studiengruppe des Autors mehrfach evaluiert wurde. So berichten Uber Untersuchungen zur
externen Qualitatssicherung durch das Gutachterverfahren Sulz (1990), Sulz et al. (2003b)
sowie Sulz und Peterander (2004). Uber die empirischen Studien zum Verhaltensdiagnostik-
system VDS berichten Sulz (1998), Sulz et al. (1998), Sulz und TheBen (1999), Sulz und Mdller
(2000), Sulz et al. (2002), Sulz und Sauer (2003) und Sulz und Grethe (2005). Zum internen
Qualitatsmanagement liegen bisher Berichte vor von Sulz (2001), Sulz et al. (2003a) und Sulz
(2005). In der jetzigen Version wird es um die Kriterien der Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses erganzt bzw. in seinem Aufbau vollig nach diesen ausgerichtet. Es wurde
in Form von Qualitdtsmanagement-Dokumenten erstellt, die auf diese Weise jedes
Grundelement und jedes Instrument praxisspezifisch definieren und beschreiben. Tabelle 1 gibt
einen Uberblick.



Tabelle 1: Umsetzung von MaBnahmen zur praxisinternen Qualitatssicherung
(Anlage 2 zu 4.1.2.1. Checkliste Umsetzung von QM-MaRnahmen)

3 Grundelemente eines Umsetzung der MaBnahmen des internen QM
einrichtungsinternen
Qualitatsmanagements nach
§ 3 G-BA Richtlinie
sind
31 im Bereich
- Patientenversorgung
3141 - Ausrichtung der
Versorgung an fachlichen
Standards und Leitlinien
3.1.1.1 Ausrichtung der Versorgung - Alle diagnostischen und therapeutischen MalRnahmen werden
an fachlichen Standards und von wissenschaftlichen Erkenntnissen ausgehend ein- und
Leitlinien entsprechend dem durchgefiihrt. Als diagnostisches Grundinventar gelten die
jeweiligen Stand der ICD-10, DSM |V, die in der Testzentrale des Hogrefe-Verlags
wissenschaftlichen veroffentlichten Verfahren, das Verhaltensdiagnostiksystem
Erkenntnisse VDS und weitere wissenschaftliche Messverfahren. Als
therapeutisches Grundinventar gelten
verhaltenstherapeutische / psychodynamische
Therapiemethoden, sowie innerhalb deren
Gesamtbehandlungsstrategie eingesetzte weitere in
wissenschaftlichen Publikationen dargelegten Verfahren.
3.1.2 - Patientenorientierung
- Patientensicherheit
- Patientenmitwirkung
- Patienteninformation und
-beratung
3.1.2.1 Patientenorientierung - Alle Mitarbeiter werden regelmaRig in ihrem Umgang mit dem
Patienten supervidiert, erhalten Feedback und werden
gegebenenfalls geschult, ihr Verhalten patientenorientiert zu
gestalten. D. h. aus einer Dienstleistungsperspektive heraus
den Patienten mit seinem Anliegen wahrzunehmen, auf ihn
einzugehen, ihn zu informieren, zu fihren. Dabei wird auf sein
Alter, seinen kulturellen Hintergrund, seinen
Gesundheitszustand, seine Aufnahmefahigkeit, seine
Maoglichkeit zur Selbsthilfe, seine Bereitschaft zur Mitarbeit und
seine ausgesprochenen Wiinsche eingegangen.
3.1.2.2 Patientensicherheit - Alle Mitarbeiter werden regelmaRig in ihrem Umgang mit dem
Patienten unterrichtet und supervidiert, um taglich die
Zugange und die Raumlichkeiten nach Sicherheitsrisiken
(herumliegende Gegenstande, Kabel, rutschiger Boden,
Stolperstellen) kurz abzusuchen.
- Therapeutische Mitarbeiter haben die Aufgabe, sich bei
Patienten in jedem Kontakt einen Eindruck tGber mogliche
Sicherheitsbedirfnisse zu verschaffen und die notwendigen
Vorkehrungen zu treffen.
- Alle Mitarbeiter haben die Aufgabe, gebrechliche Patienten,
Kinder, psychotische Patienten und Krisen-Patienten im Auge
zu behalten, im Kontakt mit ihnen zu bleiben und ihnen tberall
zu helfen, wo sie nicht in der Lage sind, sich sicher zu
bewegen oder sie von Verhaltensweisen abzuhalten, die sie
geféhrden.
3.1.2.3 Patientenmitwirkung - Alle Mitarbeiter werden regelmaRig in ihrem Umgang mit dem

Patienten unterrichtet und supervidiert, um bei jedem Schritt
eine MaRnahme kooperativ mit dem Patienten durchzufiihren,
d. h. diesen mitwirken zu lassen.




Therapeutische Mitarbeiter haben die Aufgabe, bereits bei der
gemeinsamen Formulierung des individuellen
Therapievertrags Art und Ausmal der Patientenmitwirkung
einzubeziehen und mit dem Patienten diesbezlglich zu einer
Ubereinstimmung zu kommen, so dass beide Seiten den
Therapievertrag unterschreiben kénnen.

Therapeutische Mitarbeiter haben die Aufgabe, zu jeder Zeit
Patientenmitwirkung herzustellen und aufrecht zu erhalten,
sowohl innerhalb der Therapiesitzungen als auch im
Therapieprozess insgesamt.

Alle Mitarbeiter haben die Aufgabe, den Patienten in alle
Maflnahmen aktiv einzubeziehen, bei denen es wichtig ist,
durch Mitwirkung des Patienten diesen zu einem kompetenten
Patienten zu machen

Definition kompetenter Patient:

ist sehr gut Uiber seine Krankheit informiert,

kennt die Ursachen seiner Krankheit im allgemeinen,

weild, was zur Aufrechterhaltung der Krankheit fiihrt,

weild wie er zur Genesung beitragen kann und muss,

weild, was er diesbezlglich noch nicht kann und deshalb noch
lernen oder aufbauen muss,

weild, was er selbst nicht erledigen kann und wobei er sich
fachliche Hilfe besorgen muss,

weil} wie die Therapie durch seine Mitwirkung effektiver
werden kann, hat die hierzu erforderliche Motivation.

3.1.24

Patienteninformation und
-beratung

Jeder Patient erhalt beim Erstkontakt ein allgemeines
Informationsblatt mit Informationen tber psychische und
psychosomatische Erkrankungen, tGiber Psychotherapie, tiber
die Kombination von Psychotherapie mit anderen
Behandlungsverfahren, tber unsere Einrichtung und tber die
therapeutischen Moglichkeiten in unserer Einrichtung.

Alle Mitarbeiter werden regelmafig in ihrem Umgang mit dem
Patienten unterrichtet und supervidiert, um die bei
verschiedenen Abschnitten der Diagnostik und Behandlung
notwendigen Informationen zu geben und dem Patienten
beratend zur Seite zu stehen.

Therapeutische Mitarbeiter haben die Aufgabe, den Patienten
zunachst allgemein lber seine Krankheit aufzuklaren. Dabei
ist zu bertcksichtigen, dass eine Information, die aufzeigt, wie
folgenschwer und bestimmend die Erkrankung fir sein
weiteres Leben ist, nur sehr behutsam vermittelt wird.
Therapeutische Mitarbeiter haben die Aufgabe, den Patienten
Uber die Mdglichkeiten der Behandlung seiner Krankheit
aufzuklaren. Dabei ist darauf zu achten, dass diese objektiv
und unter Bezug zu den aktuellen und gesicherten
wissenschaftlichen Erkenntnissen dargestellt werden. Und
dass der Patient diese Information so weit versteht, dass er zu
einer Entscheidung fiir eine Therapie befahigt ist.

Alle Mitarbeiter haben die Aufgabe, den Patienten bei seinen
Uberlegungen beratend zu begleiten. Bei dieser Beratung hat
das Wohl und Interesse des Patienten vollig im Vordergrund
zu stehen. Uberzeugungen und Wiinsche des Therapeuten
oder Interessen der Einrichtung durfen nicht einflieen.
Therapeutische Mitarbeiter haben die Aufgabe, den Patienten
vor dem erstmaligen Anwenden einer diagnostischen oder
therapeutischen MaRnahme aufzuklaren und sich schriftlich
die Bestatigung des Patienten einzuholen, dass er die
Aufklarung ganz verstanden hat, seine Fragen beantwortet
wurden und im Falle seiner Einwilligung zu der Maf3nahme
diese schriftlich festzuhalten (Formblatt Bestatigung
Aufklarung und Einwilligungserklarung, siehe Anlage).




3.1.3 - Strukturierung von
Behandlungsablaufen
3.1.3.1 Strukturierung von - Es erfolgen Schulungen, in denen Unterweisung und
Behandlungsablaufen Einubung in die Strukturierung von Behandlungsablaufen
anhand laufender Therapien erfolgt.

- Es erfolgt bei jeder Behandlung eine Strukturierung gemaf
QM-Verfahrensanweisung VA9.1.1 (Seite 69-72 im QM-
Handbuch).

- Es erfolgen regelmaRige Prifungen der Strukturierung.

3.2 in den Bereichen
- Praxisfiilhrung
- Mitarbeiter
- Organisation/Praxis-
management
- Kommunikation u. Info-
Managenent
- Schnittstellen-
management
- Integration bestehender
QM-MaBnahmen
3.21 - Praxisfilhrung
3.21.1 Regelung von - Fur jeden in der Richtlinie des G-BA genannten QM-Bereich
Verantwortlichkeiten wird eine Verfahrensanweisung erstellt, in der Verantwortung
und Befugnisse bestimmt werden.

- Es wird eine ,,Checkliste Verantwortlichkeiten und Befugnisse®
zur Auslage an jedem Arbeitsplatz angefertigt und laufend
aktualisiert (bei personellen Veranderungen, bei Etablierung
neuer Aufgaben, sonst halbjahrlich).

3.2.2 - Mitarbeiter
3.2.2.1 Arbeitsschutz - Fur jeden Arbeitsplatz werden MaRnahmen zum Arbeitsschutz
definiert und vorgeschrieben.

- Jeder Mitarbeiter wird in die Durchfihrung von Ma3nahmen
zum Arbeitsschutz eingefihrt (Information und Schulung).

- Jahrlich werden diese Schulungen wiederholt.

3.222 Fortbildung - Es wird ein Fortbildungskalender fiir jeweils ein halbes Jahr im
voraus erstellt. In ihm werden Themen, Referenten und
Teilnehmerkreis festgelegt. Einmal jahrlich kann ein
Mitarbeiter zu einer externen FortbildungsmalRnahme gehen.
Er erhalt dafur zwei Tage Fortbildungsurlaub, wenn es sich um
eine Fortbildung beziiglich seines Tatigkeitsbereichs handelt.

- Interne FortbildungsmaRnahmen und Schulungen finden
einmal monatlich statt.

3.2.3 - Organisation/Praxis-
management
3.2.3.1 Terminplanung - Je Therapeut wird ein Terminkalender gefiihrt.

Nach Absprache mit der Praxis-/Ambulanzleitung gibt der
Therapeut je Wochentag bestimmte Stunden zur Vergabe an
neue Patienten frei.

Die Termine von Patienten, die in laufender Therapie sind,

vergibt der Therapeut selbst.

- Die Empfangssekretérin /-assistentin vom Dienst nimmt in den
telefonischen Sprechzeiten Anrufe von Patienten entgegen,
die ein Erstgesprach wegen des Beginns einer Psychotherapie
vereinbaren wollen und tragt die Patienten in die
Terminkalender ein.

- Therapiepatienten missen selbst wahrend der Telefonzeit
ihres Therapeuten einen Termin absagen oder verschieben.

- Erstgesprachspatienten werden gebeten, 30 Minuten friiher zu

kommen, weil einige Daten zuvor erhoben werden miissen

und sie auch noch die Informationsbroschure durchlesen
sollten.




3.23.2

Datenschutz

Prinzipiell sind alle einrichtungsinternen Daten geschutzt, d. h.
sie durfen nicht nach auRen gegeben werden, weder
mundlich, noch schriftlich, noch elektronisch.

Insbesondere dirfen keine Patientendaten nach auf3en
gegeben werden, es darf nicht einmal mitgeteilt werden, dass
ein Patient bei uns in Behandlung ist oder war.

Nur wenn der Patient uns schriftlich von der Schweigepflicht
entbindet, darf genau die Person oder genau die Institution
genau die Daten einmalig und nur jetzt erhalten, die vom
Patienten in seiner Schweigepflichtsentbindung angegeben
wurden. Es werden vom Patienten keine allgemeinen
vorsorglichen Schweigepflichtsentbindungen eingeholt.
Patientendaten werden im Karteischrank verschlossen und
durfen nicht auf Schreibtischen liegen bleiben.
Patientengesprache erfolgen hinter verschlossenen Turen, so
dass andere (wartende) Patienten nichts héren kénnen.
Patientenakten werden nach zehn Jahren mit dem
Aktenvernichter unlesbar zerkleinert.

PCs mit Patientendaten kénnen nur mit Passwort benutzt
werden.

Festplatten von nicht mehr verwendeten Praxis-PCs werden
von einer Spezialfirma geldscht.

3.233

Hygiene

Im Biro- und im Psychotherapiebereich wird Hygiene und
Sauberkeit durch das tégliche Reinigen durch die beauftragte
Reinigungsfirma erreicht.

Die Praxismanagerin (Erstkraft) ist Hygienebeauftragte.

Die Praxismangerin als Hygienebeauftragte setzt in Absprache
mit der Praxis-/Ambulanzleitung Sauberkeitsziele.

Sie ordnet hierzu notwendige Mafinahmen an (was macht die
Reinigungsfirma, was muss jeder Mitarbeiter selbst machen).
Sie Uberprift den Erfolg dieser MalRnahmen.

Sie sorgt fir Nachbesserungen durch den Zustandigen.

3.234

Fluchtplan

Es wird ein Fluchtplan im Flur angebracht.

Es wird ein Fluchtwegweiser angebracht, der den Fluchtweg
kennzeichnet (Ausgang/Fluchtweg).

Die Praxismanagerin weist die Mitarbeiter in Fluchtplan und
Verhalten, wenn Flucht notwendig ist, ein.

Die Praxismanagerin uberprift regelmafig die Kenntnis der
Mitarbeiter Gber Fluchtplan und Verhalten bei
Fluchtnotwendigkeit.

3.24

- Kommunikation und
Informationsmanagement

3.241

Gestaltung von
Kommunikationsprozessen
(intern/extern)

Die Kommunikationswege und —dialoge sowie die
verschiedenen internen und externen Kommunikationsformen
werden prazisiert und in die in der Anlage beschriebenen
Kanale gegeben.

Vorerst wird auf eine starre Festlegung von Kommunikationen
verzichtet, da in einer kleinen Praxis/Ambulanz solche die
Kommunikation téten wirden.

3.24.2

Informationsmanagement

Arbeitsanweisungen zum Ablauf von Patientenflhrung,
Diagnostik und Therapie geben an, welche Informationen wie
erfasst und wo abgelegt werden.

3.2.5

- Schnittstellenmanagement

3.2.51

Kooperation und Management
der Nahtstellen der
Versorgung

Nahtstellen der Versorgung sind aus der Perspektive einer
psychotherapeutischen Praxis/Ambulanz:

- die Krankenkassen,

- die KV,

- die privaten Krankenversicherungen,

- die psychiatrischen und psychotherapeutischen

Krankenhauser,

- der medizinische Dienst der Krankenkassen,

- die Rentenversicherung.




Die Kooperation mit diesen ist weitgehend durch diese selbst
festgelegt, so dass wenig Spielraum flr eigene Gestaltung
besteht. Die Ablaufe werden im Anhang in einer Checkliste
aufgefihrt.

3.2.6 - Integration bestehender
Qualitatssicherungs-
maBnahmen in das interne
Qualitditsmanagement
3.2.6.1 Integration bestehender - Bestehende QS-MalRnahmen werden daraufhin Uberprift, ob
Qualitatssicherungs- sie ,doppelt gemoppelt” sind, also unndtig werden durch das
mafinahmen in das interne neu eingefihrte interne QM oder ob sie integrierbar sind.
Qualitdtsmanagement - Es wird gegebenenfalls festgelegt, auf welche Weise sie in
das QM integriert werden.
- Im wesentlichen werden folgende QS-MaRnahmen integriert:
- Qualitatszirkel
- Gutachterverfahren der antragspflichtigen Richtlinien-
Psychotherapie
- Fortbildungsmafnahmen gemaR Vorschriften der Arzte-
und der Psychotherapeutenkammer.
4 Instrumente eines
einrichtungsinternen
Qualitatsmanagements nach
§ 4 G-BA Richtlinie
es sind insbesondere zu
nutzen:
41 in den Bereichen
- Qualitatsziele Umsetzung
von QM-MaBnahmen
- Uberpriifung der
Zielerreichung
- Anpassung von QM-
MaRnahmen
4.11 - Qualitatsziele
4111 Festlegung von konkreten - Der Praxis-Ambulanzleiter legt die Qualitatsziele fest.
Qualitatszielen fir die einzelne | - Er bespricht diese mit den Mitarbeitern und formuliert sie
Praxis gegebenenfalls so um, dass sie — ohne Qualitatsabstriche -
von allen angenommen und mitgetragen werden kdnnen.
41.2 - Umsetzung von QM-
MaRnahmen
4.1.21 Umsetzung von QM- - Der Praxis-Ambulanzleiter legt fiir jeden Mitarbeiter eine Liste
MalBnahmen der von ihm zu bewaltigenden QM-MalRnahmen und deren
Dokumentation fest.
- Er bespricht diese mit jedem Mitarbeiter und lasst sich
Rickmeldung Uber die praktische Umsetzung geben.
41.3 - Uberpriifung der
Zielerreichung
4.1.3.1 systematische Uberpriifung - Praxis-Ambulanzleiter (insgesamt), Therapeuten (je Therapie)
der Zielerreichung und PM (fur alle QM-Mafinahmen in ihrem Bereich) fiihren die
systematische Uberpriifung der Zielerreichung wie in den
Kapiteln 10 bis 12 des praxisinternen QM-Handbuchs zu
Prifungen, Prifmitteliberwachung und Priifstatus vorgegeben
durch.
41.4 - Anpassung der
MaRnahmen
4.1.4.1 eventuell notwendige - Sobald die systematische oder stichprobenweise Uberpriifung

Anpassung der Ma3nahmen

einer QM-Mafinahme ergeben hat, dass sie mangelhaft ist und
angepasst werden muss, fullt der Prifende gemafR Vorgaben
Kapitel 14 des praxisinternen QM-Handbuchs ein Ereignis-
(Fehler)-protokoll aus und setzt so die QM-Schleife von
Prifung — Ereignisanalyse — Korrektur/Anpassung —
Vorbeugung in Gang. Jeder dieser Teilschritte wird von ihm
begleitet und dokumentiert, bis die Anpassung erfolgreich ist.




4.2 im Bereich
- Teambesprechungen
4.21 - Teambesprechungen
4211 RegelmaRige, strukturierte - Es werden monatlich regelméaRige, strukturierte
Teambesprechungen Teambesprechungen angesetzt. Anklindigung erfolgt durch
einen Terminplan fir Teambesprechungen.

- Fir jede Teambesprechung wird ein Schwerpunktthema
festgelegt und angekiindigt, das sich auf einen Bereich des
internen QM bezieht.

- Mitarbeiter, fur die dieser QM-Punkt relevant ist, mussen sich
vorbereiten, um gut informiert zu sein und die dazu
gehérenden QM-Dokumente mitbringen und zur Verfigung
stellen.

4.3 im Bereich
- Prozess- und Ablauf-
beschreibungen,
Durchfiihrungs-
anleitungen
431 - Prozess- und Ablauf-
beschreibungen,
Durchfiihrungs-
anleitungen
4311 Prozess- und Ablauf- - Es werden zu allen wichtigen Prozessablaufen
beschreibungen, Ablaufbeschreibungen analog QM-Verfahrensanweisungen
Durchfiihrungsanleitungen erarbeitet. AuRerdem werden Durchfiihrungsanleitungen im
Sinne von QM-Arbeitsanweisungen angefertigt. Sie dienen bei
der Einarbeitung und Schulung von Arbeitskraften als
Unterlage.
Diese Prozess- und Ablaufbeschreibungen und
Durchfiihrungsanleitungen werden im Ordner ,Prozess- und
Ablaufbeschreibungen, Durchfiihrungsanleitungen® abgelegt.
4.4 im Bereich
- Patientenbefragungen
4.41 - Patientenbefragungen
4411 Patientenbefragungen, nach - Es werden Patientenfragebdgen entwickelt zu
Maoglichkeit mit validierten 1. Zufriedenheit mit dem strukturellen und
Instrumenten organisatorischen Rahmen und dem Umgang mit dem
Patienten (um die Therapiesitzungen herum),
2. Zufriedenheit mit der inhaltlichen
psychotherapeutischen Arbeit in den Therapiesitzungen.

- Die zuerst genannten Fragebdgen werden den Patienten
vierteljahrlich, die zweit genannten nach jeder Therapiestunde
zum Ausflllen gegeben.

- Erstere kdnnen anonym abgegeben werden, letztere
namentlich beim Therapeuten. Sie werden noch kurz nach
besprochen.

4.5 im Bereich
- Beschwerdemanagement
451 - Beschwerdemanagement
451.1 Beschwerdemanagement - Sobald eine Beschwerde miindlich eingeht, wird ein

Beschwerdeprotokoll angelegt und alle dort vorgegebenen
Aspekte von der sich beschwerenden Person erfragt.
Vorsorglich wird sofort eine Entschuldigung ausgesprochen
und keine Rechtfertigung geaullert.

Unmittelbar wird dem Beschwerdefiihrer mitgeteilt, dass wir
seine Beschwerde sehr ernst nehmen und sie sofort an die
Praxis-/ Ambulanzleitung weitergegeben wird, die dafiir sorgen
wird, dass der Beschwerdegrund unverziglich behoben wird.
Dann wird das Beschwerdeprotokoll fertig ausgefillt und sofort
an die Praxis-/Ambulanzleitung weitergegeben.

Die Praxisleitung befragt als nachstes den Mitarbeiter, der die
Beschwerde aufgenommen hat.




Dann wird die Person, in deren Verantwortungsbereich die
Beschwerde fallt, zur Berichterstattung gebeten.

Der Praxis-/Ambulanzleiter legt zusatzlich ein Ereignisprotokoll
an (siehe Punkt 4.1.3 und 4.1.4 der G-BA-Richtlinien).
Gemeinsam wird beraten, wie der Beschwerdegrund beseitigt
werden kann.

Der Praxis-/Ambulanzleiter bestimmt, wie vorgegangen wird,
um den Beschwerdegrund auszurdumen und ihm kinftig
vorzubeugen.

Der oder die PM fiihren das Ereignisprotokoll weiter bis die
notwendigen QM-Mafinahmen erfolgreich abgeschlossen sind.
Die Beschwerde wir zu einem TOP fir die nachste
Teambesprechung gemacht.

4.6 in den Bereichen
- Organigramm
- Checklisten
4.6.1 - Organigramm
4.6.1.1 Organigramm Zunachst werden die Teilstrukturen der Praxis/Ambulanz
benannt.
Dann werden sie bezlglich Steuerungs- und
Durchfiihrungsfunktionen in eine Hierarchie gebracht.
Schlieflich wird ein Powerpoint-Diagramm angefertigt.
4.6.2 - Checklisten
4.6.1.1 Checklisten Far wichtige und komplexe Prozesse und Ablaufe werden
Checklisten erstellt.
Sie sollen alle wichtigen Aspekte und Teilschritte erfassen.
Sie sollen die Qualitdtsmerkmale des Prozesses/Ablaufs
kennzeichnen.
Die Funktion/Vollstandigkeit der Checklisten wird bei einem
Probelauf am Arbeitsplatz gepriift.
Erst dann wird sie als verbindliches QM-Instrument in das QM
aufgenommen.
4.7 im Bereich
-Von Fehlern zu
Verbesserungsprozessen
4.71 - Erkennen und Nutzen von
Fehlern
4711 Erkennen und Nutzen von Zunachst werden bei Fehlern und Beinahefehlern Ideen
Fehlern zur Einleitung von entwickelt und gesammelt, wie diese kinftig vermieden
Verbesserungsprozessen werden kdénnen (Vorbeugung).
Es wird ein Ideenpool der Systemverbesserung und
—optimierung angelegt, der sich aus Ideen zur Vorbeugung
ergibt, aber weiter flhrt, indem strukturelle und prozessuale
Veranderungen entstehen.
Es wird versucht, die noch unfertigen und globalen Ideen zu
prazisieren und in konkrete Plane zu Uberfihren, aus denen
schlieBlich umsetzbare MalRnahmen erwachsen, die eine
Systemverbesserung und -erneuerung implizieren.
4.8 im Bereich
- Notfallmanagement
4.8.1 - Notfallmanagement
4.8.1.1 Notfallmanagement Ein Notfall wird sofort dem Praxis-/Ambulanzleiter gemeldet.

Bei einem medizinischen Notfall wird Erste Hilfe geleistet und
auf Anweisung des Praxis-/Ambulanzleiters sofort der Notarzt
gerufen.

Bei einem psychiatrisch-psychotherapeutischen Notfall
Ubernimmt der Therapeut, der die entsprechende Qualifikation
hat, die Notfallbetreuung des Patienten.

Bei anhaltender akuter Suizidalitat fiihrt er eine stationare
Einweisung in eine psychiatrische Akutstation herbei.

Falls sich der Patient weigert, wird die Polizei gerufen und eine
Unterbringung in Gang gesetzt.




Bei einer Einweisung ins KH werden die Angehérigen
benachrichtigt.

4.9 im Bereich
- Dokumentation von
Behandlung und Beratung
491 - Dokumentation von
Behandlung und Beratung
4911 Dokumentation der Jeder Mitarbeiter, der beratend oder behandelnd tatig wird,
Behandlungsablaufe und der dokumentiert seine diesbezlgliche Tatigkeit.
Beratung Der Therapeut in der Sprechstunde dokumentiert in der
Karteimappe des Patienten.
Der Therapeut in der Therapiestunde dokumentiert durch
Fihren eines Therapieprotokollhefts.
Die PM oder PA dokumentiert durch Einlegen eines A5-Blattes
in die Karteimappe des Patienten.
4.10 im Bereich
- Qualitatsbezogene
Dokumentation
4101 - Dokumentation der
Qualitatsziele und der
ergriffenen
UmsetzungsmaBnahmen
4.10.2 - Dokumentation der
Uberpriifung der
Zielerreichung und der
Anpassung der
MaBnahmen
4.10.1.1 | Dokumentation der Jeder Mitarbeiter wird zusatzlich zur Einweisung in die
4.10.1.2 Qualitatsziele, Durchfiihrung eine'r qua'litétsb'ezogenen Mafnahme auch in
o der ergriffenen deren Pokumentatlon eingewiesen. o
4.101.3 UmsetzunasmaRnahmen Er erhalt den Auftrag diese Dokumentationen regelmafig
9 ’ durchzufiihren und bei den Teambesprechungen dariiber zu
4.10.1.4 | dersystematischen referieren.

Uberpriifung der
Zielerreichung (z. B. anhand
von Indikatoren)

und Dokumentation der
erforderlichen Anpassung der
MaRnahmen

Es erfolgen regelmaRige Kontrollen der Dokumentationen
durch GF und PM.
Folgende Quellen stehen zur Verfugung:
4.1.1.1(Anlage 1) Liste der Qualitatsziele der
Praxis/Ambulanz bis zum
30.6.2007
4.1.2.1(Anlage 2) Checkliste Umsetzung von
QM-MaRnahmen
4.1.3.1(Anlage 1) Liste verbindlicher
Qualitatsprifungen der
Psychotherapie
4.1.4.1(Anlage 1) Ereignisprotokoll zur Anpassung,
Korrektur von nicht erfolgreichen
QM-MaRnahmen
4.3.1.1(Anlage 1) Liste der Prozess- und
Ablaufbeschreibungen und
Durchfiihrungsanleitungen




5. Wie wird die Qualitat gepruft?

Tabelle 2 gibt die wichtigsten Qualitatsprifungen im praxisinternen QM wieder. In der zweiten
Spalte sind die als Qualitatsmanagement-Aufzeichnungen (QM-AZ) gefuhrten Abklrzungen
der Fragebdgen und Checklisten, die beispielhaft verwendet werden kdnnen. Jeder
Psychotherapeut kann aber seine von ihm praferierten Fragebdgen und psychometrischen
Testverfahren einsetzen. Hier soll lediglich eine mdglichst vollstandige Liste unverzichtbarer
Qualitatsaspekte aufgezahlt werden. Mehr muss nicht gemessen werden, auBer im Falle eines

Ereignisses, das einen Qualitdtsmangel darstellt.

Tabelle 2

Liste der verbindlichen Qualitatsprifungen

in der psychotherapeutischen Praxis

(Anlage 1 u 4.1.3.1 Liste verbindlicher Qualitats-Prifungen der Psychotherapie)

Liste verbindlicher Qualitats-Prifungen

vor der Therapie:

Erhebung subjektiver Beschwerden mit einer Symptomliste
standardisierte Erhebung des psychischen/psychosomatischen
Befundes

QM-AZ

BSI oder VDS90

SKID oder VDS14

Arbeitsfahigkeit, Notwendigkeit medizinischer Versorgung QMPO02-Arb
Erfassung dysfunktionaler Persdnlichkeitszlige VDS30
Zielerreichungsskalierung Therapeut und Patient gemeinsam QMTO3-Zerr
wéhrend der Therapie:

Feedbackbogen des Patienten zur Therapiesitzung QMPO04-Feed
Therapeutenrating zur Therapiesitzung QMTO04-Sitz
Beziehungsqualitat QMTO06-BezK
Zielannaherungsrating Patient QMPO05-Ziel
Zielannaherungsrating Therapeut QMTO05-Ziel

nach der Therapie:

Symptom-Checkliste

standardisierte Erhebung des psychischen/psychosomatischen
Befundes

BSI oder VDS90

SKID oder VDS14

Arbeitsfahigkeit, Notwendigkeit medizinischer Versorgung QMPO02-Arb
Zielerreichungsskalierung Therapeut und Patient gemeinsam QMTO3-Zerr
Zielannaherungsrating Patient QMPO05-Ziel
Zielannaherungsrating Therapeut QMTO05-Ziel
Katamnese KAT



6. Wie wird das Qualitatsmanagement schriftlich gefasst?

Die Qualitdtsmanagement-Dokumente haben durchgangig eine klare Gliederung mit Angabe
von Ziel und Zweck, Verantwortung und Befugnisse, Vorgehensweise, Dokumentation und mit-
geltenden Unterlagen:

a) Ziel und Zweck
Hier soll angegeben werden, welches Ziel der Praxisinhaber mit dieser Verfahrensanweisung
verfolgt.

b) Verantwortung und Befugnisse
Hier wird angegeben, wer die Verantwortung fir diese Verfahrensanweisung tragt, wer
diese auszufuhren hat und wer welche Teilbefugnisse hat.

c) Vorgehensweise
Es wird moglichst konkret beschrieben, was getan werden soll, wie vorgegangen wird und
was dabei zu beachten ist.

d) Dokumentation
Um im Falle eines internen oder externen Audits (Kontrollbesichtigung) nachweisen zu kén-
nen, ob, wann, wie oft und wie die Verfahrensanweisung befolgt wurde, wird die hierzu bend-
tigte Art der Dokumentation angegeben und meist als Anhang beigefugt.

e) Mitgeltende Unterlagen
Jegliche Querverweise, auf die der Praxisinhaber sich bei der gerade beschriebenen
Verfahrensanweisung beruft, sei es gesetzlich, wissenschaftlich oder praktisch, werden hier
genannt.

Tabelle 3 zeigt den Aufbau eines Qualitdtsmanagement-Dokuments am Beispiel einer QM-
Verfahrensanweisung zum Erkennen und Nutzen von Fehlern und Beinahefehlern zur
Einleitung von Verbesserungsprozessen. Bedenkt man, dass sich aus der Umsetzung der
Richtlinien in VDS QM-R in Form von 37 definitorischen QM-Darstellungen mit 42 Prozess-
und Ablaufbeschreibungen und Durchfihrungsanleitungen, also insgesamt 79 QM-
Dokumente mit einem Umfang von 2 bis 10 Seiten ergeben, mit denen das praxisspezifische
QM definiert, beschrieben, operationalisiert, delegiert, gepruft, verbessert, weiterentwickelt und
dokumentiert wird, so wird leicht vorstellbar, wie schwer es ist, Zeit dabei zu sparen.

Es handelt sich also um einen Ordner voll QM-Dokumente, von denen vielleicht 20 wiederholt
in die Hand genommen werden mussen, teils taglich, teils wochentlich oder monatlich.
Rechnet man Uberschlagig den Zeitaufwand aus, so kommt man auf 30 Minuten taglich. Diese
Zeit ist kaum zu verringern. Es wird sich wohl jeder Praxisinhaber damit abfinden mussen,
dass er taglich eine halbe Stunde, also etwa sechs Prozent seiner taglichen Arbeitszeit unbe-
zahlt fir Qualitatsmanagement aufbringen muss. Wenn man sein Praxis-QM so psychothera-
piespezifisch wie moglich gestaltet, entsteht weniger das Geflhl, Zeit zu verlieren und es lasst
sich ein Qualitatsbewusstsein entfalten, das die Genugtuung verschafft, die Arbeit, zu der man
sich berufen fuhlt, gut zu machen, womit Ziel Nr. 3 der Richtlinien erreicht ware.



Tabelle 3

Eine Qualitatsmanagement-Verfahrensanweisung als Beispiel
(4.711 Erkennen und Nutzen von Fehlern zur Einleitung von Verbesserungsprozessen)

a) Ziel und Zweck
Ziel ist es, durch das Erkennen von Fehlern und Beinahefehlern zu einer Einleitung von
Verbesserungsprozessen zu kommen. Dies ist der eigentliche Kern des
Qualititsmanagements, der Uber das Wahren bisheriger Qualitat hinaus geht und zu einem
kontinuierlichen und vor allem natlrlichen Qualitdtszuwachs der Einrichtung fuhrt.

b) Verantwortung und Befugnisse
Verantwortung:  Praxis-/Ambulanzleitung hat die Gesamtverantwortung.
Befugnisse: Alle Mitarbeiter sind befugt, Verbesserungsvorschlage zu machen, die
nicht nur im Sinne von Vorbeugung, sondern dartber hinausgehend,
als Systemverbesserung dienen sollen.

c) Vorgehensweise

- Zunéchst werden bei Fehlern und Beinahefehlern Ideen entwickelt und gesammelt,
wie diese kunftig vermieden werden kdnnen (Vorbeugung).

- Es wird ein Ideenpool der Systemverbesserung und -optimierung angelegt, der sich
aus Ideen zur Vorbeugung ergibt, aber weiter fuhrt, indem strukturelle und
prozessuale Veranderungen entstehen.

- Es wird versucht, die noch unfertigen und globalen Ideen zu prazisieren und in
konkrete Plane zu Uberfuhren, aus denen schlieBlich umsetzbare MaBnahmen
erwachsen, die eine Systemverbesserung und -erneuerung implizieren.

d) Dokumentation
- Es wird ein Ordner ,QM-Verbesserungsideen angelegt.
- Dieser enthalt ein Deckblatt ,Liste der QM-Verbesserungs-ldeen®.
- Jede Verbesserungsidee wird in diesem Ordner abgelegt, mit Angabe des Fehlers
oder Beinahefehlers, von dem aus sie entstanden ist.
- Jahrlich wird eine Optimierungs-Teambesprechung anberaumt, in der bisherige und
neue Ideen zur Systemverbesserung betrachtet und gepruft werden.

e) Mitgeltende Unterlagen
- Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber grundsatzliche Anforderungen
an ein einrichtungsinternes Qualitatsmanagement fur die an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzte, Psychotherapeuten und medizinischen
Versorgungszentren. Veroffentlicht im Bundesanzeiger 2005, Nr. 248: S. 17 329.
In Kraft getreten am 1. Januar 2006
- praxisinternes QM-Handbuch

f) Anlagen

- Anlage 1: Liste der QM-Verbesserungsideen



7. Was geschieht konkret?

Die relativ groBzugigen Zeitvorgaben der Richtlinien ermoglichten einen schrittweisen Ein-
stieg. So konnte der Praxisinhaber im Jahr 2006 je Quartal beginnen, eines der sieben in den
Richtlinien vorgegebenen Qualitatsziele umzusetzen und kann Ende 2007 mit der
Etablierung fristgeman fertig sein. Er kann dann im Lauf der Jahre 2008 und 2009 das fertig
etablierte QM-System umsetzen und verbessern, bis es ,rund lauft®.

Befragungen ergeben allerdings, dass bisher wenige Praxen mit der Etablierung begonnen
haben. Viele folgen der Einladung der Kassenarztlichen Vereinigungen, sich mit deren QM-
System QEP vertraut zu machen und besuchen deren Seminare. Sie sind einerseits beein-
druckt von der Eleganz und Professionalitat dieses Systems, andererseits kdnnen sie sich
den praktischen Beginn noch nicht recht vorstellen. Oder sie zdgern, weil sie zu viel
Organisations- und Dokumentationsaufwand firchten. Andere Praxisinhaber haben begon-
nen, mit Hilfe der ersten Version des VDS QM (Sulz 2006) ein eigenes QM-System zu instal-
lieren. Wieder andere setzen die Qualitatsmanagement-Software VDS-Expert QM (Denk und
Sulz 2006) ein, um Papier und Platz fir die vielen Leitz-Ordner zu sparen. Sie haben auf
diese Weise in ihrem PC jegliche bendtigte Dokumentation inkl. der Auswertung von
Fragebdgen. Das hier beschriebene VDS QM-R (Sulz 2007) ist als vollstandige Lose-Blatt-
Sammlung von pdf-Dateien zu bestellen.

Dagegen wird der Besuch von Qualitatszirkeln von Psychotherapeuten in groBem Umfang in
Anspruch genommen. Wie die Pilotstudie von Sulz et al. (2003) ergab, trugen die Impulse aus
den Qualitatszirkeln sehr viel zur Motivation bei, das praxisinterne QM fortzuflihren und ihm
einen berufsspezifischen Sinn abzugewinnen. Die Kombination von Qualitatszirkeln und
internem Qualitdtsmanagement scheint sehr wichtig zu sein. Dies kdnnte noch mehr in die
gegenwartigen Bemuhungen der Kassenarztlichen Vereinigungen und der Berufsverbande
einflieBen.
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