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Vorwort

Die aktuelle Gesundheitsreformgesetzgebung hat ihr Augenmerk auf
Qualitatssicherung und -fortentwicklung gerichtet. Der Landschaftsver-
band Westfalen-Lippe als gesundheitspolitischer Akteur begrudt dieses
sehr und hat an der Diskussion und Ausgestaltung im stationaren Bereich
der Suchtkrankenhilfe Anteil. Wahrend Leistungsbeschreibung und Pfle-
gesatzverhandlungen in diesem Bereich mittlerweile zum Alltag gehéren,
stellt sich der ambulanten Suchtkrankenhilfe hier eine neue Herausforde-
rung. Die Motivation zu Veré&nderungen von Strukturen und Konzepten ist
vielfaltig und sowohl fachbezogen als auch ékonomisch. Die Entschlie-
Rung der 5. Landesgesundheitskonferenz NRW vom 24.06.1996 nimmt
hierzu eindeutig Stellung:

Punkt 3.5 “Qualitatssicherung ist kein Instrument der Kostensteuerung;
vielmehr stehen der Patient und seine optimale Versorgung im Mittel-
punkt. Eine hohe Qualitét tragt aber zu einem effizienten Ressourcenein-
satz bei. Insofern ist Qualitdtssicherung auch ein geeigneter Weg zur
Effizienz.”

Da sich viele Trager und Institutionen der Suchtkrankenhilfe von zunéachst
kleinen Vereinen hin zu “mittelstandischen Betrieben” entwickelten, wur-
den und werden Veranderungen auch innerhalb dieser Organisationen fur
notwendig erachtet. Zunehmend mehr gelangen Einrichtungen zu der
Auffassung, daf sich ihre Arbeit darstellen und messen laRt. Klare Ab-
sprachen im Team, eindeutige Dokumentation dort, wo sie sinnvoll ist,
EDV - gestutztes Arbeiten sowie Vernetzung der fur die Arbeit mit den
Drogenkonsumenten wichtigen anderen Hilfeangebote werden als not-
wendig angesehen .

Die Koordinationsstelle fur Drogenfragen und Fortbildung hat aus diesen
Grunden im Juni 1995 zu einer Fachtagung “Qualitadtsmanagement in der
ambulanten und stationdren Suchtkrankenhilfe” nach Heek-Nienborg
eingeladen.

Die nun vorliegende Dokumentation beginnt mit einem ausfuhrlichen
wissenschaftlichen Artikel Uber das TOTAL QUALITY MANAGEMENT von
Herrn Udo Nabitz vom Jellinek Institut in Amsterdam. Es folgen je ein
Beitrag des Landesdrogenbeauftragten von Nordrhein-Westfalen, Herrn
Hans-A. Husgen, zu den politischen Rahmenbedingungen sowie des
Verbandes der Rentenversicherungstrdger (VDR), Herrn Ferdinand
Schliehe, aus Sicht der Sozialleistungstrager. AnschlieRend berichten
Praktiker aus Einrichtungen, die schon erste Konzepte und Umsetzungen
hin zu Qualitdtsmanagement eingeleitet haben, tber ihre Erfahrungen.
Abgerundet wird dieser 12. Band der Reihe “Forum Sucht” durch einen
neu aufgenommenen Vortrag von Frau Carmen Pursche, Projektkoordi-
natorin des Modellprojektes “Qualitdtsmanagement in der ambulanten
Suchtkrankenhilfe Nordrhein-Westfalen”, Gber den bisherigen Verlauf des
Landesprojektes, seine Ziele und Inhalte.

Wir hoffen und winschen, dafl die Dokumentation dieser Beitrage die
weitere Entwicklung der Qualitatssicherung in der Praxis ambulanter
Dienste der Gesundheitshilfe férdert.

Dr. Wolfgang Pittrich Wolfgang Rometsch

Landesrat Leiter der Koordinationsstelle
fur Drogenfragen und Fortbildung

5






DAS EFQM - Modell “Jellinek”

Ein Instrument zur strukturierten und systematischen
Selbstbewertung des Qualitditsmanagements von Einrichtungen
des Gesundheitswesens

Drs. Udo W. Nabitz
Projektleiter Qualitat AIAR

Jan A. Walburg

Allgemeiner Direktor Jellinek

Professor fur Qualitatsmanagement im
Gesundheitswesen an der TU Eindhoven

Dezember 1995

Deutsche Bearbeitung:
C. Andrae

U. Nabitz

D. Schleef

Juli 1996



INHALT

1.

Einleitung

1.1 EinfUhrung

1.2  Qualitatsmodelle

1.3 Das Jellinekzentrum
1.4  Entscheidung fur EFQM

EFQM - Modell Jellinek

2.1 Ausgangspunkte

2.2  Vom EFQM-Modell zum Jellinek-Modell
2.3  Entwicklungsphasen

Organisationsbereiche

3.1  Geschaftsfuhrung

3.2 Politik und Strategie

3.3  Personalmanagement

3.4 Ressourcen

3.5 Professionalitdtsmanagement
3.6 Prozesse

Ergebnisbereiche oder Qualitatsleistung
4.1  Mitarbeiterzufriedenheit

4.2  Kundenzufriedenheit

4.3  Zufriedenheit der Offentlichkeit
4.4 Endergebnisse

Ubersicht der Aspekte und MaRstabe
Selbstbewertung

Zusammenfassung



1.  Einleitung

1.1 Einfdhrung

Das Thema Qualitat hat in der Erneuerung des Niederlandischen
Gesundheitswesen eine hohe Prioritat. In den letzten Jahren haben
sehr unterschiediiche Parteien des Gesundheitswesens, wie etwa der
Staat, Interessengruppen der Patienten und Nutzer, die Krankenkas-
sen, die Leistungstrager und die Einrichtungen selbst groRes Interesse
an diesem Thema gezeigt.

In den Niederlanden liegt die Verantwortung fur die Qualitat der
Leistungen bei den jeweiligen Einrichtungen; dies ist gesetzlich
geregelt. Aus diesem Grund mussen die einzelnen Einrichtungen im
Rahmen einer strategischen Planung fur die EinfUhrung eines
Qualitatssystems Sorge tragen.

Eine Méglichkeit, ein Qualitatssystem zu entwickeln, bietet das EFQM -
Modell. Am Beispiel des Jellinekzentrums wollen wir dieses Modell
vorstellen und damit ein System flur Planung und Bewertung des
Qualitatsmanagements einer Organisation im Gesundheitswesen
veranschaulichen.

In den nachstehenden Kapiteln erlautern wir zunachst die bestehenden
Konzepte und erklaren dann, warum sich das Jellinekzentrum fur das
Modell der European Foundation for Quality Management (EFQM)
entschieden hat. Danach beschreiben wir detailliert die Anderungen,
die durchgefuhrt werden muf3ten, um das EFQM-Modell fur Gesund-
heitseinrichtungen anwendbar zu machen. Wir beschreiben Schritt fur
Schritt, welche Inhalte die Organisations- und Ergebnisdimensionen
dieses modifizierten Modells haben. Schliel3lich stellen wir die
Ergebnisse einer Selbstbewertung vor und geben eine zusammenfas-
sende Beurteilung dieses Ansatzes.

1.2  Qualitdtskonzepte

Im Gesundheitswesen und der Industrie strebt man seit fast 100 Jahren
eine systematische Qualitatsverbesserung der Dienstleistungen und
Produkte an. In den letzten Jahren haben sich die verschiedenen
Modelle, Konzepte, Methoden und Techniken, die in der Industrie und
im Dienstleistungsbereich entwickelt wurden, einander angeglichen.



Die Entwicklung des Qualitatsdenkens und Qualitdtsmanagements in
der Industrie begann in den USA mit dem wissenschaftlichen Ansatz
von TAYLOR, der als erster die Bedeutung von Qualitat in der
Produktion betonte. Seine Idee bestand darin, Produkte durch
Anwendung wissenschaftlicher Methoden besser, schneller und
effizienter herzustellen. Nach dem Zweiten Weltkrieg war es haupt-
sachlich DEMING, der in Japan die Fertigungskontrolle bei der
Produktion betonte und zum Begrinder des modernen Qualitats-
denkens wurde. FEIGENBAUM fuhrte den Begriff “Total Quality
Control” ein. In den 80er Jahren wurde der Begriff auf “Total Quality
Management” oder “Integrales oder umfassendes Qualitdtsmanage-
ment” erweitert. Dies ist der theoretische Rahmen, der gegenwartig die
Grundlage fur modernes Qualitdtsmanagement in industriellen und
modernen Dienstleistungs-Organisationen bildet.

Im Gesundheitswesen entwickelte sich das Qualitdtsdenkens jedoch
anders als in der Industrie. Die Qualitédt der Dienstleistungen im
Gesundheitswesen ist eng mit Fachwissen und Professionalitat der in
diesem Bereich tatigen Berufsgruppen verbunden. Im vorigen Jahr-
hundert wurden in den Niederlanden gesetzliche Regelungen zur
Qualitat der Berufsaustbung durch Arzte eingefuhrt und in den Jahren
danach wurden der Berufskodex, die Ausbildungsanforderungen, die
wissenschaftlichen Methoden und das Disziplinarrecht im Gesundheits-
wesen entwickelt und verankert.

In den 70er Jahren wurden durch verschiedene Berufsgruppen
Initiativen ins Leben gerufen, um professionelle Standards "clinical
guidelines" zu entwickeln. Das zentrale Institut fur interkollegiale
Kontrolle "Centrale Begeleidings Orgaan voor de Intercollegiale
Toetsing” (CBO) wurde 1976 gegrundet und gab dem Qualitatsdenken
im Gesundheitswesén wichtige Impulse.

In Amerika war die Entwicklung zu dieser Zeit in Richtung einer
erweiterten Arbeits- und Verstandnisweise bezuglich der Qualitat im
Gesundheitswesen vorangeschritten. DONABEDIAN fuhrte die Begriffe
Struktur-, Prozef3- und Ergebnis-Qualitat ein, die berufsgruppenuber-
greifend sind. Durch die gro3en Veranderungen im Gesundheitswesen
seit den 70er Jahren, wie z.B. das Wachstum insgesamt, die zuneh-
mende Spezialisierung, die Anwendung neuer Technologien, die
steigenden Kosten und zunehmende Komplexitat der Einrichtungen,
war so ein erweiterter Ansatz notwendig geworden. Die Begriffe
integriertes Qualitatsmanagement, integrierte Qualitatssicherung,
Qualitatssysteme und kontinuierliche Qualitatsverbesserung kamen
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ebenfalls aus den Vereinigten Staaten und wurden dort von BERWICK
gepragt. Die neuen Entwicklungen im Gesundheitswesen liefen parallel
zu den Konzepten des Qualitdtsmanagement in der Industrie.

In den Niederlanden gab die Erklarung der “Leidschendam Konferenz”
von 1990 den entscheidenden Impuls, Konzepte und Modelle fur das
Qualitatsmanagement von Einrichtungen im Gesundheits- und im
Sozialwesen voranzutreiben. Die Konferenzteilnehmer waren Manage-
mentvertreter von Einrichtungen und Instituten und die Vertreter der
Dachorganisationen des Niederlandischen Gesundheitswesens. Sie
sprachen die Absicht aus, innerhalb von 5 Jahren die Grundlagen fur
Qualitatssysteme im Gesundheitswesen zu legen und zu entwickeln.
Daruber hinaus wurde der Anschluf? an die allgemeinen Qualitats-
konzepte der “International Standardisation Organisation”(ISO) und der
“European Foundation for Quality Management’(EFQM) angestrebt
und es wurde auf den Artikel 67 des WHO Dokuments "Health for All"
verwiesen.

1.3 Das Jellinekzentrum

Das Jellinekzentrum ist eine Einrichtung des Gesundheitswesens in
Amsterdam, die auf die Behandlung und Betreuung von Abhangigen
spezialisiert ist. Das Institut hat insgesamt 200 Betten, zwei Poliklini-
ken, mehrere Beratungsstellen und Praventionsabteilungen. Das
Jellinekzentrum bietet jahrlich mehreren tausend Abhangigen stationa-
re und ambulante Hilfen und soziale Dienstleistungen.

Die GeschéaftsfUhrung des Jellinekzentrums fluhrte 1987 das Thema
Qualitat ein. Nach einigen Jahren Praxiserfahrung mit Qualitats-
projekten und nach Veranderungen innerhalb der Organisation, wurde
der Ansto? zum integralen Qualitdtsmanagement gegeben'.

Die Struktur des Jellinekzentrums war nach einer Reorganisation im
Jahre 1993 verandert worden und eignete sich besser fur den Ansatz
des ganzheitlichen Qualitdtsmanagement. Nach der Reorganisation
werden vier Funktionsbereiche und drei organisatorische Ebenen
unterschieden. Die Funktionsbereiche sind die Kliniken mit 12

L Walburg, J.A.: Staan voor kwaliteit, Jellinek, Amsterdam, 1990
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Programmen? die Ambulanzen mit 10 Programmen, die soziale
Dienstleistung mit 6 Programmen und der unterstitzende Dienst mit 4
Abteilungen. In der neuen Struktur liegt die Verantwortung fur das
Qualitatsmanagement des Bereiches bei den Bereichsleitungen und fur
das Qualitadtsmanagement des jeweiligen Programms bei den Ab-
teilungsleitungen. Dartiber hinaus entschied sich das Management des
Jellinekzentrums dafur, ein einheitliches Qualitatskonzept und
Bewertungssystem zu entwickeln, das sowohl fur das Instituts-
management als auch fur die Bereichs- und Abteilungsleitungen
geeignet sein sollte.

1.4  Entscheidung fur EFQM

Es ist nicht einfach, aus der Vielfalt von Konzepten, Modellen und
Richtungen des Qualitatsmanagements die richtige Wahl zu treffen.
Erfahrungen anderer Institutionen, neue Entwicklungen, Untersuchun-
gen und Beratungen bieten Unterstlutzung, aber letztlich mul® eine
Organisation selbst die Vor- und Nachteile jedes Ansatzes abwéagen
und sich fur die ihrer Situation entsprechende Lésung entscheiden.

Das Jellinekzentrum analysierte sein Qualitatsmanagement der
vergangenen Jahre, formulierte die Strategie fur die kommenden Jahre,
erstellte eine Beschreibung der Anforderungen und sammelte Informa-
tionen Uber die neuesten Entwicklungen. Nach dieser Analyse wurde
deutlich, daR nur ein integrierter Qualitdtsansatz die Anderungen
bringen wurde, die dem Qualitatsgedanken im Jellinekzentrum weiter
helfen wirden. Die Geschéftsfuhrung besuchte einen Einfuhrungstag
Uber EFQM beim Niederlandischen Qualitatsinstitut “Instituut Neder-
landse Kwaliteit” und entschied sich, dieses Konzept umzusetzen.

Die sechs wichtigsten Grunde fur diese Entscheidung waren:

1. Der Qualitdtsansatz der EFQM ist breitgeféchert. Das Bild eines
Hauses der Qualitat entsteht, in dem verschiedene Abteilungen
mit ihren Anforderungen an Qualitdtsmanagement und
-sicherung ihren Platz finden. Dieser breitgefacherte Ansatz der
EFQM palfdt gut zu dem, was dem Jellinekzentrum und seiner
Leitung vorschwebte: verschiedene Einzelaktivitaten Uber den

2 Als Programme werden die verschieden Behandlungs- und Unterstiitzungsformen bzw.

Leistungsprozesse der Funktionsbereiche bezeichnet.
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Qualitatsgedanken zu integrieren.

Der zweite Grund, sich fur das EFQM-Modell zu entscheiden,
war die Ubersichtlichkeit und die Plausibilitat dieses Modells.
Nachdem man das EFQM-Modell kennengelernt hatte, war die
Leitung davon Uberzeugt, dal das EFQM - Modell als diagnosti-
sches Instrument fur die gesamte Organisation angewendet
werden kann. Die Dimensionen des Modells sprechen das
Vorstellungsvermdgen an und sind einfach zu erklédren. Dadurch
eignet sich das EFQM-Modell hervorragend dazu, die Qualitats-
politik innerhalb der gesamten Organisation zu vermitteln und
umzusetzen.

Das Modell beinhaltet Organisations- und Leistungsdimensio-
nen. Hierdurch kann Einseitigkeit vermieden werden, sowohl
das Qualitatssystem als auch die Leistung der Einrichtung
finden Beachtung. Das Jellinekzentrum strebt ein gutes Quali-
tatsmanagement an, d.h. ein gutes Qualitatssystem. Dabei
durfen die Ergebnisse und Resultate der Institution nicht aus
den Augen verloren werden. Diesen Ansatz finden wir im EFQM-
Modell wieder.

"Messen ist wissen” lautet der Grundsatz des Qualitatsansatzes
der EFQM. Ergebnisse mussen mit Fakten untermauert werden,
Deutlichkeit und Klarheit stehen an erster Stelle der Anforderun-
gen. Letztendlich soll auf der Basis von Messungen verglichen
und verbessert werden. Das EFQM bildet einen guten Rahmen,
um intern und extern das Funktionieren und die Leistungen der
Einrichtung zu vergleichen. Hiermit wird durch das EFQM-
Modell die Basis fur Benchmarking geschaffen. Das ist fur das
Jellinekzentrum mit seinen selbstandigen Programmen und
Abteilungen und dem hohen Dezentralisierungsgrad ein
wichtiges Argument.

Das EFQM-Modell von Qualitdtsmanagement und -bewertung
ist ein europaisches Modell und wird vom Niederlandischen
Qualitatsinstitut unterstutzt. Dieses Institut férdert den Einsatz
dieses europdischen Modells in den Niederlanden, stellt
Materialien zur Verfugung, unterstitzt Anwender bei der
Handhabung und Umsetzung des Modells, bildet Anwender aus
und hat den Niederlandischen Qualitatspreis ins Leben gerufen.
Daruber hinaus werden Ubersetzungen und die Entwicklung von
Fragebdgen und Arbeitsblchern geférdert. Die entwickelten
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Materialien zum Qualitdtsmanagement muissen von den
Anwendern nur noch umgesetzt und angepaldt werden.

6. Durch das Niederlandische Qualitatsinstitut erreicht das EFQM-
Modell nationale Bekanntheit und daher kénnen Erfahrungs-
austausche und Vergleiche mit allen Einrichtungen des Gesund-
heitswesen, aber auch mit Organisationen aus anderen Bran-
chen, die mit diesem Modell arbeiten, durchgefthrt werden.

Die Aktivitaten der EFQM in Brussel richten sich auf ganz Europa. Die
EFQM entwickelte auch ein fur das Gesundheitswesen angepaltes
Modell. Dadurch wird fur das Jellinekzentrum der Erfahrungsaustausch
und Vergleich mit anderen Einrichtungen im Gesundheitswesen, die mit
dem EFQM-Modell arbeiten, in ganz Europa méglich. Dies war ein
weiterer wichtiger Grund der Entscheidung fur das EFQM-Modell.

14



2. EFQM-Modell “Jellinek”

2.1 Ausgangspunkte

Der offizielle Name des EFQM-Modells lautet: “The European Model
for Total Quality Management”. Das Modell umfaRt neun Kriterien,
davon sind funf Organisations- und vier Ergebniskriterien. Die neun
Kriterien sind wiederum in Aspekte aufgeteilt. Zu dem Modell gehdrt ein
Bewertungssystem, mit dem das Qualitatsniveau einer Organisation auf
einer Skala von 0 bis 100 ermittelt werden kann.

Das EFQM-Konzept beruht auf der Philosophie des umfassenden oder
integralen Qualitatsmanagement. Der angelsachsische Begriff ist “Total
Quality Management”. Dem Konzept liegen die folgenden Annahmen
zugrunde:

Integrales Qualitdtsmanagement bedeutet, daR die gesamte
Organisation Qualitat anstrebt. Das heiRt, daR sowoh! die
Produkte und Dienstleistungen als auch die Organisation selbst
von ihren Kunden, ihrem Personal und von der Gesellschaft
positiv bewertet werden.

Das Management einer solchen Organisation kann dies durch
eine ausgewogene Politik, eine deutliche Strategie und eine
abgewogene Steuerung des Personal-, Ressourcen- und
Prozelmanagements erreichen.

Umfassendes Qualitdtsmanagement fuhrt zu guten Ergebnissen
oder zu "business excellence”.

Der Vorganger des EFQM-Modells ist der Baldrige Award®, bei der die
gleichen Annahmen die Basis bilden. Das Niederlandische Qualitéts-
institut hat die Prinzipien und das Modell Gbernommen und in den
Niederlanden propagiert®. Das Jellinekzentrum tbernahm ebenfalls
diese Prinzipien und nahm das integrale Qualitdtsmanagement als
Ausgangspunkt fur seine eigene Qualitatspolitik.

Selbstbewertung - Richtlinien fur Unternehmen 1996, European Foundation for Quality Management,
Brissel, 1995

4 Hart, C.W.L.; Bogan, C.E. 1992, The Baldrige, New York (McGraw Hill)

Handleiding Positiebepaling en Verbeteren 1995, Instituut Nederlandse Kwaliteit, den Bosch
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Das EFQM-Modell bietet den Rahmen fur eine Diagnose des Qualitats-
managements einer Organisation. So eine Diagnose kann auf
unterschiedlicher Art und Weise gestellt werden. Eine der vielver-
sprechendsten Formen ist die Selbstevaluation oder das "self-assess-
ment”. Um eine Selbstevaluation durchfiihren zu kénnen, bietet EFQM
den interessierten Organisationen verschiedene Methoden an, z.B.
Selbstbewertung durch die Simulation einer Bewerbung um den
“European Quality Award”, durch Standardformulare oder durch
Matrixdiagramme®.

2.2  Vom EFQM-Modell zum Jellinek-Modell
Qualitétssystem und Qualitétsleistung

Das EFQM-Modell vereinigt zwei Richtungen. Einerseits Kriterien fur
die Bewertung des Qualitatsystems der Organisation und andererseits
Kriterien fur die Qualitatsleistungen. Im EFQM-Modell wird von
Befahigern und Ergebnissen’ gesprochen. Die Kriterien bezuglich der
Befahiger beantworten die Frage: Wie wird das Qualitatssystem
umgesetzt? Die Ergebniskriterien beantworten die Frage: Was hat die
Organisation auf dem Gebiet der Qualitat erreicht oder geleistet?

Die Zweiteilung von Qualitatssystem und Qualitatsleistung ist vom
Jellinekzentrum weiter ausgearbeitet worden. Wir verwenden den
Organisationsteil des EFQM-Modells als Ausgangspunkt fur die
Strukturierung und Bewertung des Qualitatssystems. Der Ergebnisteil
bildet far uns den Ausgangspunkt, unsere Leistung beztglich der
Qualitat zu messen.

Wir sehen auch Zusammenhénge zwischen dem EFQM-Modell und
den Beschreibungen von Qualitat, wie sie im klassischen Ansatz von
DONABEDIAN gemacht werden®. Die Struktur- und ProzeRdimensio-
nen DONABEDIANS stimmen mit dem Organisationsteil des EFQM-
Modells Uberein. Den Begriff Outcome von DONABEDIAN setzen wir

£ Vgl. Selbstbewertung 1996, Seite 30 ff,

Im Orginaltext werden die englischen Begriffe “enablers” und “results” verwendet, die deutschen Begriffe
sind der Broschire der EFQM entnommen.

Donabedian, A. 1982, Explorations in Quality, Assesment and Monitoring, Health Administration Press,
Ann Arbour
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gleich mit dem Ergebnissteil des EFQM-Modells. Mit unserem Ansatz
beabsichtigen wir den klassische Ansatz des Gesundheitswesens von
DONABEDIAN und die modernen Ideen des integralen Qualitats-
management miteinander zu verbinden.

Qualitatsystem

: Qualitatsleistung

Struktur und Prozesse Ergebnis oder Outcome

Abbildung 1: Qualitdtssystem und Qualitétsleistung

Professionalitdtsmanagement

Die wichtigste inhaltliche Anpassung des EFQM-Modells an die
Anforderungen des Jellinekzentrums ist das Hinzufligen der Dimension
Professionalitatsmanagement. Qualitat und Professionalitat hangen im
Gesundheitswesen direkt miteinander zusammen. Seit jeher liegen im
Gesundheitswesen die Verantwortung und Kenntnisse fur die Qualitat
der Arbeit bei Mitarbeitern und die Beziehung zwischen Patienten und
Mitarbeitern® ist ein wesentliches Kennzeichen der Arbeit. Die
Bedeutung von Motivation, Kenntnis und Kénnen bei den Mitarbeitern
ist im Gesundheitswesen nicht zur unterschatzen, vor allem, wenn es
um Qualitdt geht. Im Jellinek-Modell wollen wir das ausdricklich
berucksichtigen. Ahnliche Uberlegungen zur Professionalitét in
Dienstleistungsorganisationen hat auch das Niederlandische Qualitats-
institut angestellt. In einer schematischen Darstellung sieht das
Jellinek-Modell folgendermaRen aus:

° Im Originaltext wird haufig der Begriff “professionals” verwendet, der im Deutschen bislang nicht iiblich ist.

Die Bezeichnung Mitarbeiter steht in der Ubertragung auch fiir die Betonung fachlicher Kompetenz, wie sie
mit “professionals” ausgedriickt wird.

1.7
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Abbildung 2: Das EFQM - Modell Jellinek

Bereiche, Aspekte und Mal3stdbe

Im Jellinek-Modell werden andere Namen fur die Elemente des EFQM-
Modell verwendet. Im Jellinek-Modell nennen wir die Kriterien
Dimensionen. Die Teilkriterien nennen wir im Jellinek-Modell Aspekte.
Fur den Organisationsteil oder das Qualitatssystem hat das Jellinek-
Modell 31 Aspekte, wahrend das EFQM-Modell 25 Kriterien fur
Befahiger kennt. Fur die Ergebnis-Dimension gibt es im Jellinek-Modell
20 Mafdstabe und im EFQM-Modell 76 Interessenpunkte.

Bei der Entwicklung des Jellinek-Modells wurden sektorspezifische
Dokumente Uber Qualitdt im Gesundheitswesen, wie das
Basisdokument'® und die Bearbeitungen des EFQM-Modells durch das
Hollandische Krankenhaus Institut “Nederlandse Ziekenhuis instituut”!’
berucksichtigt.

P Stuurgroep Harmonisatie Kwalteitsbeleid 1993, Basisdocument Kwaliteitsbevordering in de

geestelijke gezondheidszorg en de verslavingszorg, NvGGZ, Utrecht

L Checklijst Kwaliteitszorg Ziekenhuizen 1993, Nzi, Utrecht
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Kunden und Interessenvertreter

Das EFQM-Modell bietet nur eine allgemeine Beschreibung des
Begriffs Kunde. Das Niederlandische Qualitatsinstitut erldutert in
seiner Anleitung fr die “non profit’-Organisationen die Begriffe Kunde
und Interessenvertreter. Wir haben den Begriff "Kunde” fur uns
definiert und folgende Abgrenzungen vorgenommen:

Wir unterscheiden zunachst zwischen Kunden und Interessenvertreter.
Der Kunde ist der direkte Abnehmer der Dienstleistungen des
Jellinekzentrums, also derjenige, der einen direkten Bezug zu einem
Programm oder einer Abteilung hat. Interessenvertreter dagegen
haben nur indirekt mit dem Jellinekzentrum zu tun. Sie sind wichtig fur
den Ergebnisbereich "Zufriedenheit oder Wertschatzung'? durch die
Gesellschaft’, z.B. die Behorden, die Presse, der Staat und die
Nachbarschaft des Jellinekzentrums.

In den AusfUhrungen dieses Artikels beschranken wir uns auf die
wichtigste Funktion des Jellinekzentrum, namlich die Behandlung von
Abhangigen und Hilfeleistungen fur Abhangige (zu erbringen). Die
Leistungen des Jellinekzentrum werden in Form von Programmen den
Kunden angeboten. Daneben kennt das Jellinekzentrum auch noch
andere Funktionen, auf die hier nicht naher eingegangen wird.

Die Behandlung und Hilfeleistung durch die Programme und Abtei-
lungen betreffen drei verschiedene Arten von Kunden. Zunéchst ist da
der Klient, dann das soziale Netz des Klienten und schlieRlich der
einweisende Arzt oder die einweisende Institution. Der Klient ist die
tatsachlich zu behandelnde Person, die eine der Hilfsleistungen in
Anspruch nimmt und Kontakt zu den Mitarbeiten des Jellinekzentrums
hat. Das soziale Netz des Klienten umfaRt z.B. den Partner, die
Kontaktperson, die Familie und andere, die zum Behandlungs- und
Hilfeprozeld des Klienten einen Bezug haben. Mit den Einweisern
meinen wir die professionellen Dritten, z.B. die Sozialarbeiter,
Hausarzte und Kollegen aus anderen Einrichtungen.

In Organisationen des Gesundheitswesens wie dem Jellinekzentrum
besteht eine Trennung zwischen dem Abnehmer von Leistungen und

Der niederlandische Begriff “waarderen” oder “waardering” drickt eine Wertung oder Wirdigung, aber
auch die Wertschatzung aus. In Anlehnung an den Sprachgebrauch in Deutschland haben wir den Begriff
Zufriedenheit gewahit. Die in den Niederlanden Ubliche Verwendung des Begriffes auch im Sinne der
Wertschatzung sollte vom Leser mitgedacht werden.

19



dem Kostentrager. Wir haben die folgende Einteilung getroffen: Die
Kunden der Behandlungsprogramme sind die Klienten, das soziale
Netz und die Einweiser. Die Kunden des Management des Jellinekzen-
trums sind die Kostentrager und weitere finanzierende Institutionen,
wie z.B. die Gemeinde oder das Ministerium. Im Rahmen dieser
Abgrenzung und Begriffsbestimmung werden die Interessenvertreter
als eine weitere Gruppe neben den Kunden dargestellt. Dies wird in
der Abbildung 3 (Skizze) exemplarisch gezeigt.

Interessenvertreter
g des
e Jellinekzentrums

Kunden des
Managements

finanzierende .
ew;‘]lhmngs- Kostentréger Institutionen M’g':/t;%{zsg

Instanzen

Klienten Sozieles Nefz Einweiser

Kunden der

Medien Behandlungsprogramme

Gemeinde
litische Parteien
Gewerkschaften

Interessengruppen

/

Abbildung 3: Kunden und Interessenvertreter

Arbeitsbuch

In den Richtlinien der EFQM wird ausgefuhrt, daR Selbstbewertung
eine SchlUsselaktivitat darstellt, um ein hohes Qualitatsniveau zu
erreichen. Es werden in den Richtlinien sechs verschiedene Methoden
der Selbstbewertung beschrieben. Eine Mdglichkeit, die Selbst-
bewertung auszufuhren, ist die Anwendung von Matrizen und
Checklisten. Das Niederlandische Qualitatsinstitut hat sich fur die
Verwendung von Matrixdiagrammen zur Bewertung der Organisations-
dimensionen entschieden und zur Auswertung der Ergebnisse hat das
Institut Checklisten entwickelt. Das Jellinekzentrum folgte im Prinzip
den Vorgaben des Niederléandischen Qualitatsinstitutes und hat fur die
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Selbstbewertung des Managementteams das Arbeitsbuch "Werkboek
EFQM Diagnose MT” zusammengestellt. Fir die Bereiche, Programme
und Abteilungen sind ebenfalls angepafRte Arbeitsbiicher in Vor-
bereitung. Die Selbstbewertung geschieht im Jellinekzentrum immer
anhand eines solchen Arbeitsbuches.

Organisationsebene

Das EFQM-Modell und die Vorgaben des Niederlandischen Qualitats-
institutes bieten ein Rahmenkonzept, aber bertcksichtigen nicht die
Organisationsstruktur einer Einrichtung. Um das Modell in der
gesamten Organisation benutzen zu kénnen, haben wir Anderungen
vorgenommen, so dal das Modell besser zu den Organisations-
ebenen pafdt. Im Jellinekzentrum werden drei Ebenen in der Organisa-
tion unterschieden. Auf diesen Ebenen liegt auch die Verantwortung fiir
die Resultate und fir das Qualitdtsmanagement. Es wird unterschieden
zwischen 1.) der Direktion zusammen mit dem Managementteam: 2.)
dem Bereichsmanagement zusammen mit den Leitern der Programme
und Abteilungen und 3.) den Programm- und Abteilungsleitungen mit
den Mitarbeitern.

Die Einteilung in drei Ebenen ist fur eine Einrichtung des Gesundheits-
wesens typisch (vgl. Abbildung 4). Auf jeder Ebene hat eine Ab-
stimmung bzw. Anpassung der Aspekte des EFQM-Modells statt-
gefunden. Das Managementteam, die Bereiche und Programme
verwenden jeweils ein eigenes Arbeitsbuch, in dem die spezifischen
Funktionen und Aufgaben mit den entsprechenden Méglichkeiten zur
Selbstbewertung beschrieben sind.

21



Direktion

Managementteam LY

/ Bereichsmanagement

Programm- und Abteilungsleiter

Programm- und Abteilungsleitung \

Mitarbeiter \

Abbildung 4: Organisationsebenen

2.3  Entwicklungsphasen

Das EFQM-Modell bietet die Basis zur Selbstbewertung. Das Nieder-
landische Qualitatsinstitut hat das Modell um funf Entwicklungsphasen
erganzt. Das héchste Niveau ist integrale Qualitat oder “Total Quality”.
Das Phasenmodell des Niederlandischen Qualitatsinstituts ist ein
Stufenmodell, das Schritt fur Schritt den Weg zur integralen Qualitat
aufzeigt. Eine Einrichtung, die sich zum ersten Mal mit Qualitats-
management befal¥t, befindet sich meistens in der erste Entwicklungs-
phase und wird eine aktivitatenorientierte Organisation genannt. Eine
sich in der funften Phase befindliche Organisation hat, laut Phasenmo-
dell des Niederlandischen Qualitatsinstitutes, die integrale Qualitat
realisiert. Dieses Entwicklungsmodell oder Phasenmodell basiert auf
dem Generationsmodell der Organisationen'.

Im Phasenmodell werden die Bewertungen der Aspekte miteinander in
Zusammenhang gebracht. Hierdurch wird die Selbstbewertung und die
Interpretation der Ergebnisse einfacher und zugleich aufschlufreicher.
AuRerdem verdeutlichen die vom Niederlandischen Qualitatsinstitut
entwickelten grafische Abbildungen die Integration. In den Graphiken
werden ebenfalls funf Phasen unterschieden. Mit Hilfe der Beschrei-
bung der Entwicklungsphasen und der Grafiken wird die Diagnose
einer Organisation deutlicher. Das nachfolgend dargestelite Phasen-
modell wurde unter Beachtung der Situation des Jellinekzentrums

B Hardjono, T.W. 1993: De Nederlandes Kwaliteitsprijs en Onderscheiding, Kluver, Deventer, 1993
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formuliert; so wurden z.B. Namen und Umschreibungen der Phasen
angepaldt.

Phase I: Ad Hoc - Phase

Diese Entwicklungsphase hat den Namen: “Ad hoc orientierte Organisa-
tion”. FUr eine Einrichtung in dieser Organisationphase bedeutet
Qualitdtsmanagement, daR fur eine Problemsituation eine Lésung
gesucht wird, aber mehr nicht. Bei akuten Problemen wird sofort
reagiert.

Bevor Organisationen mit Qualitdtsmanagement anfangen, ist dies
haufig die Ubliche Vorgehensweise. Verbesserungen werden nur
aufgrund von Problemen, Notsituationen, zufélligen Beschwerden und
Stérungen eingefuhrt. Korrekturen werden ad hoc durchgefiihrt und
richten sich nur auf das aktuelle, das naheliegende Problem. Uber die
Vorgehens- und Arbeitsweise und Uber beabsichtigte Ergebnisse ist
wenig dokumentiert.

Phase II: Verwaltungsphase

In dieser Phase versucht die Organisation durch eine straffe Struktur,
die Arbeitsinhalte und -ablaufe so gut wie méglich in den Griff zu
bekommen. Die Bedeutung der Regeln, Verfahrensweisen, Termine
und Kontrollen ist hoch. Die Mitarbeiter sind stark auf die Verfahrens-
weisen und Protokolle hin orientiert. Es ist wichtig, auf welche Weise
Arbeiten durchgefuhrt werden, und weniger wichtig, wie das Ergebnis
ausfallt. Die Gefahr einer solchen Organisation liegt darin, daR die
Bemuhungen der Mitarbeiter sich mehr auf die Verwaltung und
Festlegung bzw. Einhaltung von Regeln und Verfahrensweisen richten
als auf die Ergebnisse der Arbeit und die Anliegen der Kunden.

Phase Ill: Bedingungen schaffende Phase

Das Qualitdtsmanagement richtet sich in dieser Phase auf das
Schaffen von Bedingungen, unter denen die Mitarbeiter ihre Arbeit gut
ausfuhren kénnen. Eine sich in dieser Phase befindliche Organisation
legt viel Wert auf das Informations-, Personal- und Kommunikations-
system. Untersuchungen zur EinfUhrung besserer Arbeitsmethoden
sind fur diese Phase kennzeichnend. Die Organisation hat Gber den
primaren Leistungsprozel soviel Kontrolle, daR sie in der Lage ist, sich
die Randbedingungen anzusehen. In dieser Phase wird erstmalig die
Umgebung der Organisation mitbertcksichtigt. Kunden und Lieferanten
werden bei Qualitatsfragen hinzugezogen. Intern bemiht man sich,
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Hindernisse zwischen Teams und Abteilungen aus dem Weg zu
raumen.

Proaktive

ﬁ Phase V Organisation

Phase IV Lemende

/ f; Organisation
Bedingungen
Phase Il schaffende
///:> Organisation
Verwaltungs-
. Phase Il orentierte
ﬁ Organisation

Ad hoc -
orientierte

Phase;| Organisation

Abbildung 5: Entwicklungsphasen

Phase IV: Lernende Organisation

Eine lernende Organisation richtet sich darauf, dafl aus den Erfahrun-
gen Verbesserungen abgeleitet und eingefuhrt werden. Eine lernende
Organisation arbeitet zielorientiert; aus dem "Was” wird die optimale
Gestaltung des "Wie” gesucht.

Weitere Merkmale sind Dezentralisierung und Autonomie innerhalb der
Organisation. GroéRerer Bewegungsraum und héhere Eigenverant-
wortung fur die Teams und Mitarbeiter gehéren zu dieser Phase. In
einer lernenden Organisation steht “Feedback durch Information” im
Mittelpunkt. Die Effizienz der Handlungsweisen ist sichtbar. Durch das
Feedback werden Erfolge und Fehlschlage konstruktiv wahrgenommen
und man lernt von ihnen.

Phase V: Proaktive Organisation

In der héchsten Entwicklungsphase befindet sich die proaktive
Organisation. Unternehmen oder Einichtungen entstehen durch
Eingehen auf vorhandenen Bedarf, "eine Marktltcke” wird entdeckt und
genutzt. Die Phasen 1 bis 4 sind hauptséchlich durch eine reaktive
Verhaltensweise gekennzeichnet, selbst wenn diese auf sehr effektive
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Weise erfolgt. Kennzeichnend fur Phase 5 ist, dal} eine Organisation
in diesem Entwicklungsstand als offenes System reagiert. Die
Organisation ist reich an Initiativen, nicht aus einer Unabhangigkeit
heraus, sondern auf Grund einer wechselseitigen Beeinflussung und
aus einem gemeinsamen Streben nach einer Erfolgs- bzw. Gewinn-
situation fur alle Beteiligten (Kunden und Lieferanten) und nach den
Synergieeffekten der Kooperation. In dieser Phase ist die Organisation
nicht nur empfanglich fur Einflusse aus der Umgebung, sondern sie Ubt
selber auch Einflu® aus.
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3. Das Qualitdtsmanagementsystem

Das EFQM-Modell ist ein globales Modell und macht keinen Unter-
schied zwischen den verschiedenen Ebenen einer Organisation. Im
Jellinekzentrum wird der Unterschied sehr wohl gemacht. Da es die
Lesbarkeit dieses Artikels beeintrachtigen wurde, die Organisations-
ebenen des Jellinekzentrums genau zu erlautern, beschranken wir uns
auf die hochste Ebene. Das bedeutet, dall nachfolgend die Be-
schreibung des EFQM-Modells fur das Managementteam des Jellinek-
zentrums wiedergegeben wird'.

3.1 Geschéftsfiihrung

Die Dimension Geschéaftsfuhrung des EFQM - Modells bezieht sich auf
das Verhalten des Managements. Mit der Dimension Geschéftsfihrung
wird die folgende Frage beantwortet: Auf welche Art und Weise
werden die Mitarbeiter durch das Management inspiriert und stimuliert?
Mit Management ist hier die Geschaftsfuhrung, die Leitung oder das
Managementteam des Jellinekzentrums gemeint. Folgende Aspekte
sind in die Matrix aufgenommen worden:

1a.  Foérderung der Qualitatskultur

1b.  Engagement der Geschéftsfuhrung

1c.  Anerkennung und Wertschatzung

1d.  Unterstutzung

1e.  Externe Beziehungen und Offentlichkeitsarbeit.

Zusammengefallt kann man sagen, daR das Management der
Einrichtung eine Vorbildfunktion bei der Einfihrung und Durchsetzung
des Qualitadtsmanagements innehat. Ohne aktives Engagement des
Managements kann in einer Organisation keine stabile Qualitatskultur
entstehen. Jede FUhrungskraft spielt dafir eine wichtige Rolle. Die
Schaffung eines gunstigen Klimas ist fur den Erfolg des Qualitats-
managements entscheidend, nicht zuletzt dadurch, dal} das Manage-
ment Anerkennung vermittelt und Unterstitzung leistet. AuBerdem muf
das Managementteam des Instituts Kontakte mit verschiedenen
Instanzen und mit der Umwelt im allgemeinen Sinn des Wortes pflegen.
Die Offentlichkeitsarbeit oder Public Relation ist &uRerst wichtig fur das
Qualitatsmanagement.

L Werkboek EFQM diagnose MT, Jellinek, Amsterdam, 1994
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3.2  Politik und Strategie

Die Dimension Politik und Strategie bezieht sich sowohl auf die Werte,
die Zukunftsvisionen, die strategischen Entscheidungen der Organisa-
tion als auch auf die Art und Weise, wie diese gestaltet werden. Die
Zukunftsvisionen und Plane bilden die Basis fur die strategischen
Entscheidungen und die davon abgeleiteten Plane. In Anlehnung an
das EFQM-Modell, die Ausfiihrungen des Niederlandischen Qualitats-
instituts und unter Berticksichtigung der relevanten Literatur zu Politik
und Strategie hat das Jellinekzentrum fur diese Matrix folgende
Aspekte formuliert:

2a. Zukunftsvisionen

2b.  Informationen Uber Zielgruppen
2c. Integrale Planung

2d.  Kommunikation

2e. Bewertung.

Qualitatsmanagement war lange Zeit getrennt von politischen und
strategischen Kriterien und richtete sich auf die Ablaufe und Prozesse.
“Total Quality Management” integriert Politik und Strategie zusammen
mit Kundenorientierung und ProzeRkontrolle zu einem Gesamtkonzept.

3.3  Personalmanagement

Unter dem Begriff Personalmanagement wird in diesem Zusammen-
hang verstanden, wie die Organisation mit ihren Mitarbeitern umgeht
und wie sie neue Mitarbeiter gewinnt. Die wesentliche Frage fur das
Personalmanagement lautet: Wie kann die Einrichtung das Potential
ihrer Mitarbeiter vollstandig zur Entfaltung kommen lassen?

Fur die Dimension Personalmanagement wurden die folgenden
Aspekte spezifiziert:

3a. Personalfuhrung

3b. Personalgewinnung und -auswahl

3c. Effiziente Aufgabenstellung

3d. Einsatz fur die Organisation

3e. Sicherheit, Gesundheit und Sozialgefiige'.

Um die Aspekte anschaulich wiederzugeben, ist die Matrix fur die

1 Der Aspekt Sicherheit, Gesundheit und Sozialgeftge ist auf der Grundlage der ARBO-Gesetzgebung

(Niederléndische Sozialgesetzgebung) hinzugefugt worden.
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Dimension Personalmanagement unten abgebildet.

3: Personalmanagement
Aspekte Phase | Phase Il Phase Il Phase IV Phase V
Ad-hoc- Verwaltungs- Bedingungen
orientierte orientierte schaffende Lernende Proaktive
Organisation Organisation Organisation Organisation Organisation
Personal wird als  |Investitionsbereitschaft Geschaftspolitik rich- | Geschaftspolitik richtet| Die Organisation kann
variabler Kostenfaktor | in die Fahigkeiten von | tet sich auf vielseitig | sich auf Selbstregulie-| in jeder Situation ein
gesehen Mitarbeitern einsetzbares Personal| rung durch autonome | interessanter Arbeit-
3 Teams geber bleiben
a
Bersonais . o ) - Menschliche Fahig- Gespréche tber
fiihrung Geschaftsp_olltck richtet Zufriedenheit ist keiten / Potentiale s- | Funktionen fiithren zu| Innerhalb von Rahrr?e_n-
sich auf die Lésung abhangig von der ind Teil des strategi- MaRarbeit vereinbarungen realisie-
von Problemen erbrachten Leistung |schen Plans der Orga- ren Mitarbeiter ihre Ar-
nisation beitsbedingungen
Es bestehen keine Es existiert eine F- Die Organisation ist | Aufgabenverteilung, | Es werden neue Wege
besonderen ormel, die Anzahl an |auf den optimalen Ein- Arbeitsorganisation beschritten, um die
Vorgehensweisen bendtigten Leistungs- |satz aller professionel-| und Funktionen wer- professionellen
3b stunden in den Berei- len den Mitarbeiter auf neue
chen festzustellen und | Mitarbeiter ausgerich-| gepriift und aufeinan- Aufgaben
Personal- entsprechend einzu- tet der abgestimmt einzustimmen
gewinnung stellen
und
-auswahl
Arbeiten und Aufga- | Zielvorgaben werden Leistungszielvorgaben| Mitarbeiter werden | In partnerschaftlichem
bengebiete werden durch die und Ergebnisindikato- |  bei der Festlegung Verhalitnis definieren
durch Geschaftsfiihrung ren werden durch die | von Zielvorgaben, Auf-| die Mitarbeiter ihre ei-
3¢ die Geschéftsfiihrung | festgelegt und durch Geschaftsfiihrung gabenstellungen und genen Zielvorgaben
festgelegt die Mitarbeiter ausge- |  jahrlich festgelegt Ergebnisindikatoren (“Targets”)
Ef-fizieiita flihrt beteiligt
Aufgaben-
stellungen
Mitarbeiter erhalten Raum fir In Gruppen diskutieren Teams arbeiten Mitarbeiter werden auf
Instruktionen, wie sie Initiativen zur die Mitarbeiter selbst an Verbesse- ihre Beitrage zur
die Arbeit (besser) Verbesserung der ei- | iber Veranderungen rungen Qualitatsverbesserung
3d zu erledigen haben | genen Arbeit (Verbes- | und Verbesserungen ihrer Arbeitsweise angesprochen
serungsteams, ihrer Arbeit und stimmen sie mit
Einsatz Vorschlags-oder anderen Abteilungen
fir die Ideensammlung) ab.
Organisation besteht
Maflnahmen erfolgen Die Leitung greift Die Sicherheits- Die Arbeitsbedingun- Die Organisation
erst nach einem bei Uberbelastungen und Gesundheits- gen wird regelmaRig
Unfall / Vorfall von Mitarbeitern ein vorschriften werden entsprechend | anhand von Kriterien
3e werden kontrolliert der ARBO-Normen zum psychischen
standig bewertet Wohlbefinden
Sicherheit, und verbessert durchleuchtet
Gesundheit
und
Sozialgefiige

Abbildung 6: Matrix Personalmanagement
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3.4 Ressourcenmanagement

In einer Organisation benutzen Menschen verschiedene Ressourcen,
um strategische Ziele zu erreichen. Durch schlechte oder unzureichen-
de Ressourcen kann der Einsatz der Mitarbeiter zunichte gemacht
werden. Die Dimension Ressourcen beantwortet folgende Frage: Wie
setzt die Organisation die vorhandenen Ressourcen ein, um Ziele zu
erreichen? Auf diese Weise wird bewertet, wie die Institution ihre Mittel
optimal einsetzt und wie gewirtschaftet wird. Wenn die verfugbaren
Mittel, wie zum Beispiel Geld, Information und Technologie gut
eingesetzt werden, dann wird von einen guten Qualitatsmanagement
gesprochen. Fur die Dimension Ressourcen haben wir im Jellinek-
Modell folgende Aspekte aufgenommen:

4a. Finanzen

4b. Informationen

4c. Lieferanten

4d. Technische Infrastruktur
4e.  Ausstattung und Inventar.

3.5  Professionalitdtsmanagement

In Dienstleistungsorganisationen und besonders im Gesundheitswesen
obliegt die Verantwortung fur Qualitat hauptséchlich den Mitarbeitern,
Fachleuten oder Professionellen. Die entscheidende Frage im
Gesundheitswesen lautet: Wie stimuliert das Management einer
Institution das Fachwissen ihres Personals und wie wird professionelle
Dienstleistung geférdert?

Die standige Verbesserung der Professionalitat war in den Nieder-
landen sowohl die Triebfeder fur die Errichtung des zentralen Instituts
der interkollegialen Kontrolle, als auch fur die Entwicklung der
Standards und “best practice’- Protokolle durch die Vereinigung der
Hausarzte “Huisartsen Genootschap”. Mittlerweile beschaftigen sich
alle Dachorganisationen der Berufsgruppen im Gesundheitswesen mit
der Qualitat des professionellen Handelns. Die besondere Rolle und
das “Selbstverstandnis” der Professionalitdt zusammen mit der
Literatur Uber Professionalitat waren die Grunde, dall sich das
Jellinekzentrum bei der Dimension Professionalitdtsmanagement zu

29



folgenden Aspekten entschieden hat:

5a.
5b.
Sc.
5d.
Se.

Fachkenntnis und Berufsvorstellungen
Einstellung, Rollen und Fertigkeiten
Methoden, Richtlinien und Protokolle
Kunden- und Ergebnisorientierung
Wissenschaftliche Untersuchung

Die Fachleute haben den direkten Kontakt mit Kunden, darum wird die
Qualitat einer Einrichtung zum groBen Teil von den Mitarbeitern
bestimmt. Nachfolgend zeigen wir eine Matrix mit den Aspekten fur
Professionalitatsmanagement entsprechend der Entwicklungsphasen.

5. Professionalitatsmanagement

Fachkenntnis
und
Berufs-vor-
stellun-gen

nach Ausbildung
und Berufserfahrung
selektiert

werden in den
anzuwendenden
Prozessen und
Protokollen
angeleitet / ausgebildet

Vorgehensweise,

die den Erhalt von

Berufskenntnissen
zum Ziel hat

Aspekte Phase | Phase Il Phase Il Phase IV Phase V
Ad-hoc- Verwaltungs- Bedingungen
orientierte orientierte schaffende Lernende Proaktive
Organisation Organisation Organisation Organisation Organisation
5a Mitarbeiter werden Professionelle Es existiert eine Die Organisation hat

engen Kontakt

mit berufshezogene-
nen Ausbildungs-

institutionen

Die Organisation
arbeitet aktiv an
der Entwicklung von
Berufskenntnisssen
und -einsicht

5b

Ein-
stellungen,
Rollen und

Fertig-keiten

Es besteht eine
Vorstellung dariiber,
wie Mitarbeiter
funktionieren sollen

Es finden periodische
Bewertungen
anhand bestimmter
Kriterien statt

Mitarbeiter mit wenig
Erfahrung erhalten

Supervision und wer-
den

zur Arbeit an der
eigenen Entwicklung
angeleitet und aktiviert

In Gesprachen tber

Aufgaben und Funktio-
nen wird im Rahmen
von

Supervision der
personliche Stil
bewertet

Die professionellen
Routinen werden
fortlaufend aus der
Sicht des Kunden
auf Qualitat hin
gepriift und betrachtet

Sc

Methoden,
Richt-linien
und
Protokolle

Die Ausiibung der
Arbeiten beruht nicht

auf expliziten Metho-
den, Richtlinien

oder Protokollen

Die anzuwendende
Methadik ist in
Protokollen schriftlich
fixiert und die
Anwendung wird

kontrolliert

Es wird Sorge
dafiir getragen,
dal neueMethoden,
Richtlinien und
Protokolle schnell

verfligbar sind

Methoden, Richtlinien
und Protokolle
werden systematisch

auf Zielsetzung und
Handhabung hin
Uberpruft

Der eigene Arbeitsstil
wird fortlaufend mit

externen Entwicklun-
gen im professionellen

Umfeld verglichen

5d

Kunden und
Ergebnis-
orientierung

Die Organisation
bietet lediglich
Standard-
dienstleistungen

Das professionelle
Angebot wird zentral
auf die Nachfrage
abgestimmt

Mit Kunden / Klienten
werden uberpriifbare
Absprachen ber
Dienstleistungen und
Behandlungen getrof-
fen

Die Dienstleistungen /
Behandlungen werden
sowohl intern als auch
durch den Kunden /
Klienten bewertet

Systematisch werden
Wege gesucht, nicht
nur die Behandlungs-
qualitat, sondern auch
die praktischen
Arbeitsweisen zu ver-
bessern
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5: Professionalitatsmanagement
Aspekte Phase | Phase Il Phase Il Phase IV Phase V
Ad-hoc- Verwaltungs- Bedingungen
orientierte orientierte schaffende Lernende Proaktive
Organisation Organisation Organisation Organisation Organisation
Ab und zu wird an wis- | Fir eigene Vorhaben | Es besteht ein Unter- |Die Kenntnisse werden| An innovativen, zu-
senschaftlichen Unter- | werden Untersuch-un- | suchungsprogramm, durch regelmafige | kunftsweisenden, wis-
suchungen teilgenom- gen durchgefihrt Mittel werden hierfir | Untersuchungen er- | senschaftlichen Unter-
Se men bereitgestellt héht / aktualisiert suchungen partizipiert
die Organisation
Wissen-
schaftliche Durch die Professio-
Unter- Gelegentlich sprechen | RegeimaBig finden Wissenschaftliche Systematische, inter- "Pig(::ng:::&g:::
suchung die Professionellen Prifungssitzungen und Ergebnisse bilden die | kollegiale Prifungen entwickelt
uber Arbeitsansatze Intervision statt Grundlage fur Richt- |finden regelmafig statt
und es kommt zur linien und Standardi-
Intervision sierungen

Abbildung 7: Matrix Professionalitatsmanagement

3.6 ProzeBmanagement

ProzeRmanagement bedeutet, dall alle Aktivitaten innerhalb einer
Organisation koordiniert ablaufen und standig verbessert werden.
ProzeRmanagement bildet zusammen mit Kundenzufriedenheit und
Ergebnisqualitdt den wichtigsten Bereich flr Qualitat. Sowohl das
EFQM-Modell selber, als auch die Ausarbeitungen des Niederlan-
dischen Qualitatsinstituts legen darauf den Nachdruck. Bei einem
Qualitatsaudit bekommen Kundenzufriedenheit und Prozefimanage-
ment den héchsten Gewichtungsfaktor. Dennoch wird in den Handbu-
chern selten ausfuhrlich auf die Prozesse einer Einrichtung im
Gesundheitswesen eingegangen. Zwar findet man in der Literatur Uber
Qualitatsmanagement und tber 1ISO-Zertifikation'® Ankntpfungspunkte,
um eine ProzeRbeschreibung erstellen zu kénnen, aber die be-
sonderen Aspekte der Suchthilfe bleiben dabei auRer acht. Deshalb
wurde im Jellinekzentrum vor einigen Jahren eine ausfluhrliche
Untersuchung Uber Betriebsfunktionen und Prozesse durchgefuhrt'’.
Im Rahmen dieser Untersuchung wurden primére, unterstutzende und
lenkende Prozesse unterschieden.

L In Deutschland gelten hierfar die DIN ISO 9000 ff. Vorschriften.

17 Gelder, de A.H.; Nabitz, U.W.; Strickwerda, R.O.; Timmer, W.M.B.: Informatiestrategieplan, Jellinek,

Amsterdam, 1990
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Auf Grund der Untersuchung wurde der primare ProzeR des Jellinek-
zentrums mit den Schlagworten "Integrale Suchthilfe" angedeutet. Der
primare Prozell wurde wiederum unterteilt in Hilfeleistung, Vorbeugung
und Dienstleistung.

Politik und Steuerung

Primare Prozesse:
— —

Hilfeleistung, Pravention, Dienstieistung

? /

‘ Unterstatzung

Abbildung 8: Prozesse

Beim Jellinek-Modell haben wir uns in der Dimension Prozel3-manage-
ment fur folgende Aspekte entschieden:

6a.
6b.
6c¢.
6d.
Ge.

6f.

Identifizierung der Arbeitsprozesse

Fahren und Koordinieren der Primérprozesse

FUhren und Koordinieren der unterstiitzenden Prozesse
Verbessern der bestehenden Arbeitsprozesse
ProzeRinnovation und Erneuerung
Prozeflimplementation und Bewertung.

Die gewahiten Aspekte werden fur jede Ebene und auf jedes Programm
des Jellinekzentrums angepaflt. Neben der Unterscheidung in
lenkende, primare und unterstitzende Prozesse bieten FluRdiagram-
me, die im Rahmen des ISO-Zertifizierungsprojekts des Jellinekzen-
trums erstellt wurden, die Basis, um zu einer Beurteilung des ProzelR-
managements zu kommen.
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4. Qualitatsleistung

Die Grundannahme des EFQM-Modells ist, daR eine direkte Beziehung
zwischen dem Qualitdtsmanagementsystem und den Qualitats-
leistungen besteht. Das bedeutet, dal ein gutes Qualitdtsmanagement-
system die Ergebnisse einer Organisation verbessert.

Das EFQM-Modell umfalt fur die Ergebnis-Kriterien eine Liste mit
Prufaspekten und MaRstaben. Das Niederlandische Qualitatsinstitut
hat zur Messung der Qualitatsleistungen Checklisten entwickelt. Dieses
Checklisten-System ist in modifizierter Form vom Jellinekzentrum
ubernommen worden. Eine Ubersicht der MaRstéabe des EFQM-
Modells, des Niederlandischen Qualitatsinstituts und des Jellinekzen-
trums ist in der unten stehenden Tabelle zu finden:

Modell des
Modell der Nieder- Modell des
EFQM landischen Jellinek-
Dimensionen Qualitats- zentrums
Instituts
1. Personalzufriedenheit 26 24 6
2. Kundenzufriedenheit 26 22 4
3. Zufriedenheit der Offentlichkeit 13 11 4
4. Endergebnisse 11 14 6

Abbildung 9: Vergleich der Mal3stébe

Checklisten

Die Checklisten der Qualitatsleistungen sind anders aufgebaut als die
Matrizen fur das Qualitatssystem. Die Checklisten sind zweidimensio-
nal, wobei die erste Dimension eine Reihe von MaRstaben und die
zweite Dimension die Prifkriterien beinhalten. Die Prufkriterien des
Jellinekzentrums sind: Daten verfugbar, Daten von zwei Jahren
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verfugbar, Trends, Vergleich mit der Zielsetzung, Vergleich mit anderen
Einrichtungen. Die MaRstabe sind fur jede Checkliste verschieden. Pro
MaRstab und Kriterium werden Beurteilungen in den Kategorien
ausreichend " + " und nicht ausreichend " 0 " vergeben. Der Beur-
teilungsprozef? fuhrt zu einem Gesamturteil fUr jede einzelne Qualitats-
leistung.

4.1  Zufriedenheit der Mitarbeiter

Motivation und positive Einschatzung der Mitarbeiter ist fur das
Qualitdtsmanagement von sehr grofRer Bedeutung. Darum ist die
Dimension Personalzufriedenheit als Qualitatsleistung ins EFQM-
Modell aufgenommen worden. Die Qualitdtsmessung der Personal-
zufriedenheit orientiert sich an der folgenden Frage: Was hat die
Organisation bezuglich der Arbeitsbedingungen und Erwartungen von
Mitarbeitern erreicht? Zufriedenheit des Personals bedeutet gutes
Qualitdtsmanagement oder anders ausgedruckt: “Customer satisfaction
starts with employed satisfaction”.

Zufriedenheitsuntersuchungen des Personals einer Organisation
haben eine lange Tradition. Aus allen méglichen MeRinstrumenten und
Ansatzen hat man sich im Jellinekzentrum fur die Basisfrageliste
Amsterdam'® entschieden. Mit Hilfe dieses Fragebogens wird auf fiinf
Hauptgebieten und 21 Skalen die Zufriedenheit des Personals
gemessen. Diese Messungen sind, zusammen mit den Abwesenheits-
zeiten durch Krankheit und den Angaben zur Personalfluktuation, die
Mafstabe fur die Dimension Personalzufriedenheit.

1a.  Zufriedenheit mit den Arbeitsaufgaben

1b.  Zufriedenheit mit den Vorgesetzten und Kollegen

1c.  Zufriedenheit mit der Entlohnung

1d.  Zufriedenheit mit den Strukturen und der Organisation
1e.  Zufriedenheit mit den Arbeitsbedingungen

1f. Krankheitsfehlzeiten

1g.  Personalfluktuation

18 Biessen, P.G.A.; Gilder de, D.: Basis Vragenlijst Amsterdam, Arbeids- en Organisatiepsychologie,

UVA Amsterdam, 1992
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4.2  Kundenzufriedenheit

Das Ziel des Qualitatsmanagements ist in erster Linie: Zufriedene
Kunden. Kundenzufriedenheit ist der wichtigste Aspekt aller Ergeb-
nisdimensionen. Das gilt sowohl fur das EFQM-Modell, als auch fur die
Vorgaben des Niederlandischen Qualitatsinstituts. Fur das Jellinekzen-
trum ist ebenfalls die Zufriedenheit seiner Kunden das wichtigste
Qualitatskriterium. Dabei orientiert sich das Jellinekzentrum an
folgender Frage: Was haben wir, gemessen an der Zufriedenheit
unserer Kunden, erreicht? Diese Frage wird mit Daten und Erhebungen
beantwortet und belegt. Dafur sind Erhebungsinstrumente entwickelt
worden. So wurde im Rahmen einer landesweiten Untersuchung tber
Hilfeleistung von Einichtungen fur Abhéangige ein Zufriedenheitsfra-
gebogen entwickelt'®. Der Fragebogen hat acht Themenbereiche und
ist die Basis zur Messung von Kundenzufriedenheit im Jellinekzentrum.
Unten sind die hiervon abgeleiteten MaRstabe fur die Checkliste
aufgefuhrt:

2a. Behandlung

2b. Informationsweitergabe
2c.  Wartezeiten

2d.  Effekt der Hilfeleistung

Fur alle Programme und Abteilungen gelten diese MaRstabe. Das
heilt, wenn ein Programm mit dem Zufriedenheitsfragebogen Daten
Uber seine Kunden erhoben hat, dann wird die Kundenzufriedenheit
nach den vier MaRstaben bewertet und zu einem Gesamturteil
zusammengefaft.

4.3  Zufriedenheit der Offentlichkeit

Die Zufriedenheit der Offentlichkeit mit der hilfeleistenden Organisation
ist von groRer Bedeutung fur die Kontinuitat und Bezuschussung. Non-
Profit-Organisationen wie das Jellinekzentrum haben einen sozialen
Auftrag, dem sie nachkommen mussen. Verschiedene Instanzen und
Organisationen spielen eine wichtige Rolle, wie zum Beispiel der Staat,
Interessengruppen der Patienten, Dachorganisationen, Institute und

Jongerius, J.; Hull, H.; Derks, J.: Hoe scoort de verslavingszorg, NcGyv, Utrecht, 1994
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die Presse. Negative Berichte und Vorkommnisse oder Beschwerden
sind unglnstige Signale. Gunstige Berichte filhren zu positiver
Wertschatzung durch die Offentlichkeit. Das Jellinekzentrum entwickel-
te eine eigene Methode, um strukturelle Daten zu erheben. Diese
Methode ist die Basis, um eine Bewertung der folgenden MafRstabe
vornehmen zu kénnen:

3a. Vorkommnisse

3b.  Kooperationsverbund
3c.  Forschung und Lehre
3d. Image

Zur lllustration dieses Bereichs bilden wir eine Checkliste ab:

Vergleiche mit anderen

Vergleiche mit dem Ziel

Trends

Daten von zwei Jahren

Daten zur Verfugung

Vorkommnisse

Kooperationsverbund

Forschung / Lehre

Image

Abbildung 10: Zufriedenheit der Offentlichkeit
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4.4  Endergebnisse

Das Qualitatsmanagement, die Qualitatsleistung und die Endergeb-
nisse einer Institution sind eng miteinander verbunden. Dies ist die
Grundannahme des EFQM-Modells. Dementsprechend mussen die
Endergebnisse auch gemessen werden.

Dabei wird zwischen finanziellen und tatigkeitsbezogenen Ergebnissen
unterschieden. Der allgemeine finanzielle MaRstab ist, dall eine
Organisation nicht mehr Geld ausgibt, als sie aus Mitteln und Zuschus-
sen erhalt. Es sind naturlich eine ganze Reihe von Kennzahlen Ublich,
um diese finanziellen Ergebnisse zu messen. Das Jellinekzentrum
benutzt zur Bewertung durch das Managementteam finanzielle
MaRstabe, die vom Jahresabschlul und Etat abgeleitet sind:

4a. Indikatoren, abgeleitet von der Bilanz, wie Geldressour-
cen und Darlehen

4b.  Indikatoren der Betriebsrechnung, wie Personal- und
Materialkosten und Uberschisse

4c.  Kennziffern, wie Etat und Ausgaben, Etatiberschreitung,

Investitionen in Innovation und direkte und indirekte
Kosten.

Die TatigkeitsmaRstabe sind die Kombination der Produktivitats- und
EffizienzmaRe der Programme und Abteilungen. Fur folgende MafR-
stabe hat Jellinek sich entschieden:

4d.  Produktivitat, wie Aufnahmen, Behandlungstage und
Behandlungskontakte

4e. Effektivitat, wie Warteliste, erreichte Zielgruppe und
Prozentsatz der Abbrecher (“dropout”)

4f, Effizienz, wie Zustrom zu den einzelnen Programmen und
Fallzahlen (“caseload”) pro Mitarbeiter.

Die MaRstébe sind fur die Programme und Abteilungen getrennt
ausgearbeitet und sind Bestandteil des Indikatorensystems “Profilpak-
ket"?° des Jellinekzentrums.

2 Nabitz, U.; Nanitsos, P.; Wari, M.: Profielpakket, Jellinek, Amsterdam 1994
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5. Ubersicht der Aspekte und MaRstibe

Im Handbuch des Niederlandischen Qualitatsinstituts sind alle Aspekte
und MaRstébe Ubersichtlich geordnet. Wir haben ebenfalls alle
Aspekte und MaRstébe des Jellinek-Modells in einer Tabelle geordnet
und nennen es das diagnostische System "EFQM - Modell Jellinek".

Dimensionen Aspekte

1. Geschaftsfuhrung 1a. Férderung der Qualitatskultur
1b. Engagement der Geschéftsfuhrung
1c. Anerkennung und Wertschéatzung
1d. Unterstitzung
1e. Externe Beziehungen

2. Politik und Strategie 2a. Zukunftsvisionen
2b. Informationen (ber Zielgruppen
2c. Integrale Planung
2d. Kommunikation
2e. Bewertung

3. Personalmanagement 3a. Personalfilhrung
3b. Personalgewinnung und -auswahl
3c. Effiziente Aufgabestellung
3d. Einsatz fur die Organisation
3e. Sicherheit, Gesundheit und Sozialgefuge

4. Ressourcenmanagement 4a. Finanzen
4b. Informationen
. Lieferanten
Technische Infrastruktur
. Austattung und Inventar

528

5. Professionalitatsmanagement 5a. Fachkenntnis und Berufsvorstellungen
Sb. Einstellung, Rollen und Fertigkeiten
5c. Methoden, Richtlinien und Protokolle
5d. Kunden- und Ergebnisorientierung
Se. Wissenschaftliche Untersuchung

6. ProzeBmanagement 6a. Identifikation der Arbeitsprozesse

6b. Fuhren und Koordinieren der Primarprozesse

6¢. Fuhren und Koordinieren unterstiutzender
Prozesse

6d. Verbessern der bestehenden
Arbeitsprozesse

6e. ProzeRinnovation und -erneuerung

6f. ProzeRimplementation und -bewertung

Abbildung 11a: Ubersicht der Aspekte des EFQM-Modells Jellinek
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Dimensionen MaRstabe

1. Personalzufriedenheit 1a. Zufriedenheit mit den Arbeitsaufgaben

1b. Zufriedenheit mit den Vorgesetzen und
Kollegen

1c. Zufriedenheit mit der Entlohnung

1d. Zufriedenheit mit Strukturen und Organisation
1e. Zufriedenheit mit den Arbeitsbedingungen

1f. Krankheitsfehlzeiten

1g. Personalfluktuation

2. Kundenzufriedenheit 2a. Behandlung
2b. Informationsweitergabe

2c. Wartezeiten
2d. Wirkung

3. Zufriedenheit der Offentlichkeit 3a. Vorkommnisse
3b. Kooperationsverbund

3c. Untersuchung und Ausbildung
3d. Namensbekanntheit und Image

4. Endergebnisse 4a. Bilanzindikatoren
4b. Betriebsindikatoren
4c¢. Kennziffern
4d. Produktivitatsindikatoren
4e. Effektivitatsindikatoren
4f. Effizienzindikatoren

Abbildung 11b: Ubersicht der MaB3stdbe des EFQM-Modells Jellinek

Fur eine weitere Vertiefung der Tabelle verweisen wir auf die
verschiedenen Arbeitsblcher des "EFQM - Modell Jellinek".
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6. Selbstbewertung

Das Managementteam von Jellinek fuhrte als erstes die Selbst-
bewertung mit Hilfe des Jellinek - Modells durch. Alle Teammitglieder
waren vertraut mit dem BewertungsprozeR. Ein Mitglied des Teams war
Auditor des Niederlandischen Qualitatsinstituts.Das “Arbeitsbuch
EFQM Diagnose MT” wurde vorab von jedem Teammitglied ausgefiillt.
Wahrend eines sorgfaltig vorbereiteten Bewertungstreffens wurde fir
jeden Aspekt und fur jeden MaRstab ein Konsens tber die Bewertung
erreicht. Die Selbstbewertung wurde in einer Grafik “Das Spinnennetz’,
die unten zu sehen ist, zusammengefalt.

Professionalitits- Prozef3-
management .. .. management

Ressourcen-
management

. Personal-
.-~ management

 Kunden-
. zufriedenheit

Personal- “
zufriedenhett "

Endergob;;léd"'-»v ..... ; -“"”Zufrit:’denheit
er
- : Offentlichkeit
Abbildung 12: "‘Das Spinnenetz”

Die Grafik ist die Abbildung des Qualitatsmanagements des Jellinek-
zentrums. Die Ergebnisse bezlglich des Qualitats-management-
systems und der Qualitétsleistung sind ablesbar. Das Phasenmodell fur
Qualitatsmanagement benutzen wir, um die Ergebnisse zu inter-
pretieren.
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Erstens ist auffallig, daR das Spinnennetz ungleichmaRig ist. Der
Bereich Geschaftsfuhrung steht auf hohem Niveau, wéhrend die
Bereiche Personalzufriedenheit und Kunden sich auf einem niedrigeren
Niveau befinden. Die niedrigen Werte bei Personalzufriedenheit und
Kundenzufriedenheit sind vor allem durch die MeRmethode verursacht.
Fur die Bereiche waren zwar Instrumente entwickelt worden, aber es
fehlten noch auswertbare Daten. Das bedeutet ein niedriges Mef3ni-
veau. Die MeRmethode von EFQM fordert, dall die Aussagen Uber
Qualitatsleistung auf gesicherten Informationen, Daten und Erhebun-
gen beruhen.

Uber die finanziellen und tatigkeitsbezogenen Bereiche war aus-
reichend Information vorhanden und es konnte eine Bewertung
vorgenommen werden. Ebenso waren Uber die Offentlichkeitsarbeit
Daten vorhanden. Die Beurteilung der finanziellen und tatigkeits-
bezogen Daten und der Information Uber die Zufriedenheit der
Offentlichkeit war gunstig. Es bleibt aber unumstritten, dall die
Qualitatsleistung des Jellinekzentrums ein niedrigeres Niveau hat als
das Qualitatssystem.

Das Qualitatsmanagementsystem - in der Grafik die obere Hélfte des
Spinnennetzes - wurde vom Managementteam in der Selbstbewertung
gunstiger beurteilt. Alle Dimensionen liegen oberhalb Niveau Zwei, die
Geschéftsfuhrung auf Niveau Vier. Das niedrigste Ergebnis erhielt das
Professionalitatsmanagement und das Prozessemanagement auf
Niveau Zwei. Der Grund fur die niedrige Bewertung liegt in der
Schwierigkeit, im Gesundheitswesen Prozesse und Professionalitat zu
verdeutlichen und zu messen.

In den Begriffen des Phasenmodelis ist das Jellinekzentrum ein Institut,
das zwischen einer verwaltungsorientierten Organisation und einer
Bedingungen schaffenden Organisation positioniert werden kann.

Das ungleichmaRige Bild in der Grafik zeigt die Starken und die
Schwéchen des Jellinekzentrums. Der nachste Schritt im Qualitats-
management des Jellinekzentrums besteht darin, daR ein Ver-
besserungsplan aufgestellt wird, um die Starken zu erhalten und die
Schwachstellen zu férdern.
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7. Zusammenfassung

Das Jellinekzentrum hat sich fur einen integrierten Qualitatsansatz auf
der Basis des EFQM - Modells entschieden. Vorher fihrte das
Jellinekzentrum schon einige Jahre Qualitatsprojekte durch. In dem
Rahmen hatten alle Mitarbeiter der Einrichtung die Prinzipien des
Qualitatsmanagement wie z.B. Verbesserungsprojekte, ProzeRmana-
gement, Messen und Verbessern kennengelernt.

Der wichtigste Grund fir die Wahl des EFQM - Modells war und ist die
Integration aller Qualitatsprojekte in ein Rahmenkonzept und die
Verbesserung der Kommunikation Uber Qualitat in der gesamten
Organisation. Wenn es um Qualitat geht, streben wir im Jellinekzen-
trum danach, eine gemeinsame deutliche Sprache zu sprechen.

Das EFQM - Modell wurde an die spezifischen Anforderungen und an
die Situation einer Hilfsorganisation fur Suchtpatienten angepalit. Das
"EFQM - Modell Jellinek" ist das Ergebnis dieser Bearbeitung.

Im Jellinek-Modell sind die Anregungen der EFQM, des Niederlan-
dischen Qualitatsinstituts und die spezifischen Vorgaben der Suchthilfe
verarbeitet. Das Jellinek-Modell hat zehn Dimensionen mit 31 Aspekten
und 20 Malstaben. Auf der Basis des Modells sind verschiedene
Instrumente entwickelt worden. Es zeigte sich, daR die Instrumente
geeignet waren, um auf allen Ebenen der Organisation die Selbst-
bewertung durchzufthren.

Qualitdtsmanagement ist hauptséachlich eine Managementfrage.
Deshalb hat das Managementteam des Jellinekzentrums mit der
Selbstbewertung angefangen. Das Ergebnis der ersten Bewertung ist
“Das Spinnennetz”. Starken und Schwachen des Qualitatsmanagement
des Jellinekzentrums werden hierin deutlich. In der Interpretation des
Phasenmodells ist das Jellinekzentrum eine verwaltungsorientierte,
aber auch Bedingungen schaffende Organisation.

Aus der Selbstbewertung geht klar und deutlich hervor, woran kunftig
gearbeitet werden soll. Das Spinnennetz zeigt folgende Schwach-
punkte: das Prozemanagement und die Erhebung von Daten ber
Qualitatsleistung.
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Die Fruchte des integralen Qualitdtsmanagements sind im Jellinekzen-
trum jetzt schon sichtbar. In den Abteilungen des Jellinekzentrums
hangt “Das Spinnennetz” an der Wand; Projekte zur Verbesserung der
Prozesse und zur Messung der Ergebnisse sind gestartet worden;
aktuelle systematische Umfragen im Jellinekzentrum zeigen, daf jeder
Mitarbeiter die Bedeutung eines guten Qualitatsmanagement erkennt
und bereit ist, aktiv an der Umsetzung mitzuarbeiten.

Das EFQM-Modell Jellinek ist das Réntgenbild der Organisation. Mit
der Benutzung dieses Réntgenbildes hat das Jellinekzentrum gerade
angefangen, erste Erfahrungen zu sammeln. Die Vorteile und Nachteile
dieses diagnostischen Instruments werden sich in den nachsten Jahren
zeigen. Im Augenblick kénnen wir lediglich sagen, dall das EFQM -
Modell Jellinek eine vielversprechende Methodik fur den integralen
Ansatz von Qualitdtsmanagement im Gesundheitswesen und der
Suchthilfe ist.
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Vorstellungen und Anforderungen der Kostentrager zur
Qualitdtssicherung in ambulanten Einrichtungen der
Drogen- und Suchtkrankenhilfe

Ministerialrat Hans-A. Husgen, Dusseldorf
Drogenbeauftragter des Landes Nordrhein - Westfalen

1. Vorstellungen der Kostentrdger

Die “Kostentrager” (= die, die an der Finanzierung der “ambulanten
Drogen- und Suchtkrankenhilfe” beteiligt sind) sind im wesentlichen

- die Trager der Einrichtungen (in der Mehrzahl der Féalle die Wohl-
fahrtsverbande)

- die Kommunen (Hauptzuschultrager)

- das Land

- die Rentenversicherungstrager

- teilweise die Krankenkassen

- auch die Arbeitsamter

Die vorgenannten “Kostentrager” sind (bis auf die Arbeitsverwaltung)
Mitglied im Landesfachbeirat “Sucht und Drogen” (LFB), in dem im
Ubrigen alle wesentlich an der Suchthilfe beteiligten Gruppen zu-
sammengefalit sind.

In seiner Herbstsitzung 1994 hat sich der LFB eingehend mit Chan-
cen und Risiken der Einfuhrung qualitatssichernder MaRnahmen in
der ambulanten Drogen- und Suchtkrankenhilfe beschéftigt.

Als Ergebnis gab der LFB folgendes Votum ab:

“Der LFB empfiehlt der Landesregierung, sich fur einen Einstieg in ein
umfassendes Qualitdtsmanagement fur den Bereich der ambulanten
Suchtkrankenhilfe in den Beratungsstellen einzusetzen”.

Die Kostentrager im Lande haben also insofern den “Einstieg” in ein
umfassendes Qualitatsmanagement empfohlen.

In Umsetzung dieser Empfehlung hat sich die Landesregierung bereit
erklart, sich fur den Einstieg an der Aufbauarbeit zu beteiligen. Sie hat
mit den beiden Landschaftsverbanden als den uUberregionalen Kom-
munalverbanden im Lande Kontakt aufgenommen und beraten und
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dabei die Landschaftsverbande gebeten, ein Konzept zu entwickeln.

Der Landschaftsverband Westfalen-Lippe hat fur beide Verbande
zusammen mit Datum vom 19. Juni 1995 eine Projektskizze vorgelegt.
Uber die Vorlage konnte wegen der Kirze der Zeit noch nicht ent-
schieden werden. Abgewartet werden soll auch die Diskussion auf der
heutigen Veranstaltung.

2. Wissenschaftlich fundierte QS-Programme liegen fiir den am-
bulanten Bereich nicht vor.

Zwar liegen wissenschaftlich fundierte QS-Programme fur den ambu-
lanten Sektor nicht vor, dafur aber zahlreiche Vorlaufer, ohne daR sie
ausdrucklich als QS-MaRnahmen bezeichnet werden:

- Mindestkriterien des GroRmodells der Bundesregierung fur Dro-
genberatungsstellen

- Aufgabenprofile in Férderrichtlinien

- Einzelkonzepte der Drogen- und Suchtberatungsstellen

- Rahmenplan der DHS “Beratungs- und Behandlungsstellen fur
Suchtkranke und deren Angehdrige”

- Ebis-Dokumentation

In den vorgenannten Dokumenten spiegelt sich wieder, daR sich die
ambulante Suchtkrankenhilfe in den Beratungsstellen standig fort-
schreitend mit der eigenen Qualitatssicherung beschaftigt hat: dies
gilt auch flr einrichtungsinterne Teamsitzungen und die Supervision.
Es gibt also einen Bestand an QS-Malinahmen, den es zu systemati-
sieren und weiterzuentwickeln gilt.

In dem Rahmenplan der DHS vom 14. Mai 1995 werden seitens der
Verbande, die, wie oben gesagt, die Mehrzahl der Beratungsstellen
unterhalten, u. a. folgende “erforderlichen Bedingungen” im personel-
len und organisatorischen Bereich genannt, die genau so in einem
ausgearbeiteten QS-Programm wiedererscheinen werden.

Z B.:

- “Offnungszeiten, die es allen Bevélkerungsgruppen ermoglichen,
Beratung in Anspruch zu nehmen”

- “Psychosoziale Beratung ist diagnostisch, problem-, ziel- und
ressourcenorientiert. Beratung bedarf der Kenntnis und Handha-
bung qualifizierter Methoden, wie z. B. Einzelfallhilfe und Ge-

48



sprachsfuhrung.”

- “Behandlung ist klienten-, problem-, ziel- und ressourcenorientiert
und umfalt den ganzen Menschen (auch den somatischen Be-
reich). Sie umfalRt Anamnese, Diagnose und Indikationsstellung,
Entwicklung eines Therapieplans und -vertrages und den Prozel}
der Evaluation. Der Behandlungsverlauf ist kontinuierlich zu reflek-
tieren und zu Uberprufen”.

- Behandlung schlief3t “Nachsorge” in der Regel ein.

- Die Beratungsstelle hat in vielen Bereichen eine Art “Zentralfunk-
tion” und muR diese Funktion fur sich akzeptieren (Denken im
Verbund)

- “Eine ausreichende und sinnvolle Dokumentation und Aktenflh-
rung gehért zu einer fachlich qualifizierten Arbeit”.

Ich will es dabei bewenden lassen und zusammenfassen, dal} bisher
zwar kein wissenschaftlich fundiertes QS-Programm vorliegt, aber
viele pragmatische Selbstbindungen, erstellt in Selbstorganisation.
Bei der derzeitigen Diskussion kann es daher nur um eine Weiter-
entwicklung gehen.

3. Erster Standard fiur die Entwicklung eines formulierten QS-
Managements ist die friihe Beteiligung des Betroffenen

Wer QS-Management einfordert, muR sich selbst dem Standard Nr. 1
unterwerfen: Beteiligung derer, die spater damit umgehen sollen,
sonst ist der Akzeptanzgrad vonvornherein reduziert. Fur die Fort-
entwicklung ist also ein Gremium im Lande mit den Beteiligten zu
bilden (Einrichtungstrager, -leiter, ggf. Mitarbeiter und “Kostentrager”)

4. Ein weiterer giiltiger Standard ist der Vorrang interner QS-
MaRnahmen

Die Forschung unterscheidet die Bereiche interne und externe QS.
Der prinzipielle Unterschied besteht darin, daR bei der externen QS
die Kriterien von kontrollierenden externen Einrichtungen vorgelegt
werden, wahrend bei der internen QS die betreffenden Einrichtungen
selbst die Planung und Umsetzung des QS-Programmes in eigener
Verantwortung durchftihren. Beim Vorrang interner QS erfahrt der
Mitarbeiter authentischer die Befriedigung aus dem selbstauferlegten
QS-Programm der eigenen Arbeit. Um so bereitwilliger Gbernimmt er
dann auch Vorgaben von auf3en.
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Das Land schlagt daher allen “Kostentragern” vor, bei der Entwick-
lung interner QS behilflich zu sein und zunachst lediglich eine ab-
strakte Pflicht zur internen QS vorzuschreiben.

Da die amulante Hilfe ein sehr vielfaltiges, umfassendes Konstrukt
darstellt, sollte fur die Fortentwicklung der QS eine zunachst “geisti-
ge” Trennung der Einzelbereiche vorgenommen werden.

5. Die verschiedenen Arbeitsbereiche sind fiir die Entwicklung
eines QS-Managements voneinander zu trennen

Sowohl der FDR als auch indirekt die DHS trennen unterschiedliche
Angebote voneinander, um qualitatssichernde MalRnahmen mit unter-
schiedlicher Intensitat und Gewichtung entwickeln zu kénnen. Es wird
abgeraten, sogleich die gesamte “Drobs” als Einheit der QS zu unter-
werfen.

Aus Landessicht sind voneinander zu trennen:

1. Niedrigschwellige Angebote

2. Angebote der Erst-Erreichbarkeit fur den Burger

3. Individuelle Beratung und Betreuung in Einzel- und Gruppenform
4. Ambulante Behandlung und Rehabilitation

5. Nachsorge

6. Gesundheitshilfen, Methadonambulanz

7. Pravention

Hinzutreten muR als Ubergreifender Bereich
8. Verwaltung und Organisation

Durchgehender Bereich mufd das Denken im Verbund/in der Vernet-
zung sein.

Far die gen. Bereiche sind teilweise gemeinsame, teilweise unter-
schiedliche Standards zu entwickeln und in ihrem AusmaR jeweils
unterschiedlich zu gewichten.

Wichtig ist, daR in der Zukunft die Fachkrafte von Verwaltung entla-
stet werden. Bei der laufenden Diskussion Uber zuséatzliche Einnah-
mequellen zur Erflllung des sich erweiternden Aufgabenspektrums
zeigt sich deutlich, daR die derzeitige Beratungsstellenkonstruktion im
organisatorischen Bereich unzureichend besttickt ist.
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6. Skepsis, Angste, kritische Stellungnahmen und Chancen

Die traditionelle, gewachsene ambulante Hilfe sieht als primar wirk-
sam die ganzheitliche und kontinuierliche Beziehung zum Klienten an.
Es regt sich daher Skepsis gegen jede Parcellierung und Sorge hin-
sichtlich der “Aufgabe” der Rolle des Sozialarbeiters.

Die wohlbegriindete Skepsis sollte erhalten bleiben, sollte sich aber
nicht zu einer grundséatzlichen Ablehnung gegentber einem systema-
tischen Ansatz der QS entwickeln.

Die “Drogenhilfe” sollte offensiv bleiben und sich freiwillig zunehmen-
der “Kontrollierbarkeit” stellen. Ein qualifiziertes, transparenter forma-
lisiertes Anforderungsprofil , das mit der Nomenklatur anderer Dienst-
leistungsbereiche ggf. mithalten kann, wird die “Kostentrager” eher
zur Weiterfinanzierung bewegen als ein noch so ehrliches, aber sehr
fachlich-spezifisches, Darstellungsmuster.

Der Mensch lebt aus dem Sinn und der Befriedigung seiner Arbeit.
Revision seiner Arbeit und Qualitatstraining kann die Befriedigung
erhéhen und Frustration vorbeugen.

Etikettenschwindel durch reine Adoption von Begriffen des QS-Mana-
gements ist nicht angezeigt. Es mussen eigene Standards her al-
lerdings in durchstrukturierter Formulierung.

Die “Drobs” werden immer gréfRer; fur gute Verfahrensablaufe muf
gesorgt werden, vor allem auch zugunsten der Mitarbeiter selbst.
Der Krankheitsbegriff hat starker in der Suchtkrankenhilfe Platz ge-
griffen. Fur die nach dem SGB V zustandigen “Therapeuten” ist QS-
Management zugunsten der Kranken gesetzlich vorgeschrieben (§§
135 ff). Auch im BSHG sind QS-MaRnahmen verankert (§93).

7. Die Projektskizze des LV Westfalen-Lippe

Nach all dem Vorgenannten kann die Projektskizze fur den Einstieg in
eine systematisierte umfassende QS nur so aussehen:

- Entwicklung von Standards in einigen ausgewahlten Beratungs-
stellen

- Eine Projektstelle beim LV

- Ein Beirat zur Begleitung, besttickt mit den notwendigen Experten
und Entscheidungstragern
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- Angebote fur alle zur Verbesserung der Umsetzung des DHS-
Rahmenplans

Exakt sieht die Skizze den Beginn bei 4 Drogenberatungsstellen vor,
Laufzeit 3 Jahre.

Das Ministerium begruf®t die vorgelegte Skizze im Grundsatz und
sieht entsprechende Finanzmittel hierfur vor.

8. Stand der Dinge

Tatsache ist, dal} sich die ambulante Drogen- und Suchtkrankenhilfe
im Lande aus sich heraus stédndig um die Qualifizierung ihrer Arbeit
gekimmert hat. Sie hat sich in NW flexibel auf neue Anforderungen
eingestellt, auch auf den notwendigen Anteil der Medizin (Methadon).

Tatsache ist, dal ausformulierte Bedingungen mit Q-Standartwert
bereits vorliegen. Diese gilt es hochzuhalten, zu verdeutlichen und in
Selbstbindung anzuwenden. Die notwendige Unterstutzung dazu wird
gegeben.

Tatsache ist, dall man, wenn beteiligt, grundlegend bereit ist, seine
Arbeit zu verbessern und auch Uberprifen zu lassen. Uberzeugende
Arbeit auch in der entsprechenden AuRendarstellung kommt an und
wird weiterfinanziert.

Im Lande NW soll beim Projekttrager in Munster ein Beirat gebildet
werden, der reprasentativ besetzt wird. Dessen Empfehlungen wer-
den in den Landesfachbeirat “Sucht und Drogen” zurtckflieBen, um
somit flachendeckend eine einheitliche QS-Politik zu erreichen.
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Das Qualitétssicherungsprogramm der gesetzlichen Ren-
tenversicherung

Dr. Ferdinand Schliehe, Frankfurt
Leiter der Rehabilitationswissenschaftlichen Ableitung beim
Verband der Rentenversicherungstrager

1. Einleitung

Die Qualitatssicherung hat in der Entwéhnungsbehandiung eine lange
Tradition. Neben der Entwicklung der Therapiekonzepte und dem
Aufbau von Dokumentationssystemen haben auch die Empfehlungs-
vereinbarungen zur stationaren (1977) und zur ambulanten Entwéh-
nungsbehandlung (1989) dazu einen wichtigen Beitrag geleistet. Die
Empfehlungsvereinbarungen regeln nicht nur Zustandigkeitsfragen
zwischen den Leistungstragern, sondern geben auch Standards fur
die Strukturqualitat von Einrichtungen vor. Diese beziehen sich u.a.
auf personelle Anforderungen sowie auf die Qualifikation des Perso-
nals in Einrichtungen der Entwéhnungsbehandlung.

Unabhéngig von der fachlichen Entwicklung in der Entwéhnungs-
behandlung hat die Qualitatssicherung in den letzten Jahren im Ge-
sundheitswesen einen neuen Stellenwert erhalten. Hierzu hat zum
einen die Kostenentwicklung im Gesundheitswesen beigetragen. In
diesem Zusammenhang wird von der Qualitatssicherung erwartet, dai
sie auch die Effizienz von Gesundheitsleistungen positiv beeinfluf3t.
Zum anderen sind die konzeptionellen und methodischen Grundlagen
der Qualitatssicherung erheblich weiterentwickelt worden. An die
Stelle von Einzelmallnahmen treten umfassendere Programme, die
unterschiedliche Ebenen der Qualitat (Struktur, ProzelR, Ergebnis)
systematisch aufeinander beziehen. Zugleich wird Qualitatssicherung
zunehmend als eine permanente Entwicklungsaufgabe verstanden,
bei der auch Einrichtungen des Gesundheitswesens in einem lei-
stungsorientierten Wettbewerb um den “Kunden” stehen.

Diese Entwicklung hat auch die gesetzliche Rentenversicherung
aufgegriffen und im November 1993 ein gemeinsames Qualitatssiche-
rungsprogramm auf der Grundlage der Ergebnisse der Reha-Kommis-
sion (1989 - 1991) ausgearbeitet.

Ausschlaggebend dafur waren aber nicht nur fachliche, sondern auch
politische Grunde. Wie nicht zuletzt die aktuellen Sparbeschltsse der

55



Bonner Regierungskoalition zeigen, steht das Rehabilitationssystem in
der Bundesrepublik trotz aller QualifizierungsmaRnahmen in den
letzten Jahrzehnten immer noch vor erheblichen Legitimationsproble-
men. Das neue Programm wird seit Beginn 1994 in einer mehrjahrigen
Entwicklungs- und Umsetzungsphase in allen eigenen und federfuh-
rend von der Rentenversicherung belegten Rehabilitationseinrichtun-
gen schrittweise eingefuhrt. Mit Beginn des Jahres 1996 beteiligen
sich auch die Einrichtungen der Entwéhnungsbehandlung an dem
Programm der Rentenversicherung. Das grundsatzlich fur alle Indika-
tionsbereiche ausgearbeitete Qualitatssicherungsprogramm der Ren-
tenversicherung soll dabei die besonderen Anforderungen der Ent-
wohnungsbehandlung bertcksichtigen.

2. Qualitdtssicherung als Aufgabe der Rentenversicherung

Qualitatssicherung in der medizinischen Rehabilitation ist nicht nur
eine Aufgabe der Berufsgruppen und Fachverbande, sondern auch
der Rehabilitationstréger. Eine wesentliche Grundlage fur die Quali-
tatssicherung bildet § 137 Sozialgesetzbuch V. Danach sind neben
Akutkrankenh&usern auch alle Rehabilitationseinrichtungen verpflich-
tet, sich an MaRnahmen zur Qualitatssicherung zu beteiligen. Die
MaRnahmen sollen sich insbesondere auf den Behandlungsverlauf
und das Behandlungsergebnis beziehen und auch einen Vergleich der
Einrichtungen erméglichen. Die gesetzlichen Regelungen richten sich
somit auf die Struktur-, ProzeR3- und Ergebnisqualitat und schlieBen
eine vergleichende Betrachtung zwischen Einrichtungen ein. Quali-
tatssicherung lalt sich damit nicht mehr auf einrichtungsinterne Ver-
fahren und Methoden begrenzen.

Fur die gesetzliche Rentenversicherung bestehen derzeit noch keine
vergleichbaren gesetzlichen Voraussetzungen. Spatestens mit der
Neukodifizierung des Rehabilitationsrechtes in einem Sozialgesetz-
buch IX ist aber mit einer fur alle Rehabilitationstrager einheitlichen
Regelung zu rechnen. Der Auftrag zur Qualitatssicherung ist jedoch
auch unabhangig von einer konkreten gesetzlichen Regelung gege-
ben. Er leitet sich fur die Rentenversicherung, die rund 70 % aller
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation erbringt, aus dem Sicher-
stellungsauftrag fur die Rehabilitation ihrer Versicherten ab.

Im Unterschied zu anderen Versorgungsbereichen wie beispielsweise
der ambulanten Krankenbehandlung, beim niedergelassenen Arzt
oder stationaren Akutbehandlung im Krankenhaus sind die Leistungs-
tréger fur die Rehabilitation auch unmittelbar daflr verantwortlich, daf
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bedarfsgerechte Versorgungsangebote zur Verfugung stehen. Aus
diesem Grunde hat die Rentenversicherung verschiedene Instrumente
der qualitativen und quantitativen Bedarfsplanung entwickelt. Hierzu
gehort beispielsweise die Entwicklung von Leistungsstufen mit diffe-
renzierten Anforderungen an die Rehabilitationseinrichtungen
(Fachkliniken, Schwerpunktkliniken) oder die Ausarbeitung von Reha-
bilitationskonzepten (Rahmenkonzept, indikationsspezifische Konzep-
te).

Der Sicherstellungsauftrag kommt ferner darin zum Ausdruck, dal die
Rentenversicherung auch eigene Einrichtungen unterhalt. Sie sind in
der Vergangenheit haufig dann geschaffen worden, wenn in einem
Indikationsgebiet keine entsprechenden Rehabilitationseinrichtungen
vorhanden waren. Die Rentenversicherung hat den Anteil der eigenen
Einrichtungen in den letzten Jahren allerdings reduziert, da private
Leistungsanbieter sich zunehmend in der Rehabilitation engagiert
haben. Sie unterhalt derzeit noch 112 Rehabilitationskliniken (ohne
Einrichtungen fur Kinder und Jugendliche), mit denen sie rund ein
Viertel der gesamten Bettenkapazitat fur die Rehabilitationsleistungen
bereithalt. Im Suchtbereich sind eigene Einrichtungen der Renten-
versicherung eher die Ausnahme.

3. Zum Stellenwert der Entwéhnungsbehandlungen im Reha-
bilitationsgeschehen

Die Rentenversicherung fuhrt jahrlich etwa 900.000 MalRnahmen zur
medizinischen Rehabilitation durch. Sie ist damit der Haupttrager
dieser Leistungsart. Die Entwéhnungsbehandlungen haben dabei seit
Jahren einen relativ konstanten Anteil an den Gesamtmalnahmen,
der bei 3,5 % liegt. Dies relativiert einerseits den Stellenwert der
Entwdéhnungsbehandlung im Rehabilitationsgeschehen insgesamt.
Andererseits ist der Suchtbereich mit jahrlich rund 25.000 MaRnahmen
einer der wichtigsten Einzelbereiche in der Rehabilitation durch die
gesetzliche Rentenversicherung.

Zu den Grinden, das Qualitatssicherungsprogramm der Rentenversi-
cherung den speziellen Anforderungen im Suchtbereich anzupassen,
zahlen u.a.: die unterschiedlichen Einrichtungsgréf3en, die Dauer und
Intensitat der Behandlung, die besonderen Behandlungskonzepte, die
traditionelle Bedeutung der Interdisziplinaritat und Teamorganisation,
sowie die bereits eingefuhrten MaRnahmen der Qualitatssicherung.
Um eine entsprechende Umsetzung zu gewahrleisten, ist zum einen
eine Expertengruppe fir den Suchtbereich eingerichtet worden, die
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die Entwicklungs- und Umsetzungsphase des Qualitatssicherungs-
programms fachlich begleitet. Zum anderen sind auch die Fachver-
bande durch regelmaRige Gesprache und einen Informationsaus-
tausch in die Entwicklung einbezogen.

4. Zur Entwicklung der institutionellen Rahmenbedingungen

Zur Durchfthrung des Qualitatssicherungsprogramms wurden drei
wichtige institutionelle Vorkehrungen getroffen. Beim Verband Deut-
scher Rentenversicherungstrager wurde zunéchst ein
Geschaftsfuhrer-Ausschull geschaffen, der die Aufgabe hat, das
Programm zu koordinieren, die notwendigen Abstimmungsprozesse zu
gewahrleisten und die verschiedenen, bereits bestehenden Entwick-
lungen in der Rentenversicherung zusammenzufassen. Als weiteres
wurde ein wissenschaftliches Begleitprogramm institutionalisiert, an
dem sich insgesamt sechs wissenschaftliche Institute beteiligen. Die
Aufgabe der wissenschaftlichen Institute besteht zum einen in der
Entwicklung einheitlicher, aussagefahiger Instrumente der Qualitats-
sicherung zu den verschiedenen Programmpunkten. Zum anderen
sollen sie mitwirken, auf der Grundlage der von ihnen entwickelten
Auswertungskonzepte ein klinikvergleichendes Informations- und
Berichtswesen aufzubauen. :

Eine weitere institutionelle Ebene betrifft die Mitwirkung von Experten
aus den verschiedenen Indikationsbereichen. In den Expertengruppen
sollten die Rehabilitationskliniken unmittelbar beteiligt sein. Aus die-
sem Grunde wurden nach dem Vorbild der Reha-Kommission zu den
acht Hauptindikationsgruppen Expertengruppen gebildet. Ihre Aufgabe
besteht u.a. darin, an der Entwicklung praktikabler, fur die einzelnen
Indikationsbereiche -anwendbarer Instrumente mitzuwirken und die
Institute dabei fachlich zu beraten. Dies gilt vor allem bei konzeptionel-
len Fragen, wie dem Konzept strukturgleicher Kliniken oder der De-
finition relevanter Patientengruppen oder Therapieziele. Insgesamt
nehmen rund 100 Reha-Kliniker, Sozialmediziner und Psychologen in
den Expertengruppen teil. Die Zusammenarbeit erfolgt in zwei
Formen: Zum einen arbeiten die wissenschaftlichen Institute bilateral
mit Mitgliedern der Expertengruppen zusammen. Hierbei arbeiten die
Gruppen zum Teil als Konsensusgruppen. Zum anderen finden etwa
viertel- bis halbjahrlich gemeinsame themenzentrierte Workshops
statt, auf denen auch der jeweilige Stand des Qualitatssicherungs-
programms beraten wird.
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An dem Qualitatssicherungsprogramm haben bisher rund 600 eigene
und federfuhrend belegte Rehabilitationseinrichtungen teilgenommen.
Ilhre Anzahl wird sich in diesem Jahr mit der Einfuhrung einheitlicher
Instrumente auf tber 900 Einrichtungen erhéhen. Seit Einfuhrung des
Programms hat sich eine breite fachliche und wissenschaftliche Dis-
kussion auch auferhalb des aufgezeigten Rahmens entwickelt. Das
Qualitatssicherungsprogramm und damit zusammenhéangende Fragen
werden regelmaRig auf den rehabilitationswissenschaftlichen Kollo-
quien des Verbandes, den Rehabilitations-Foren der Bundesversiche-
rungsanstalt fir Angestellte sowie auch auf den Tagungen der Deut-
schen Gesellschaft fur Sozialmedizin und Pravention vorgestellt und
diskutiert. Dartber hinaus finden regelmafige Informationsgesprache
mit Fachverbanden statt. Ebenso werden nunmehr mit den Spitzen-
verbanden der Krankenkassen Gesprache Uber eine Beteiligung an
dem Programm gefuhrt.

5. Zum Stand des Qualitdatssicherungsprogramms

Das Qualitatssicherungsprogramm der Rentenversicherung umfaft im
wesentlichen folgende funf Bereiche:

o Analyse struktureller und konzeptioneller Einrichtungsmerkmale
bezogen auf Indikationen, Leistungsspektrum und Behand-
lungsziele einschlieBlich der wesentlichen Ausstattungsmerk-
male (Programmpunkt 1),

. Entwicklung von zielorientierten Therapieplanen fur Patienten-
gruppen mit vergleichbarem Behandlungsbedarf (Programm-
punkt 2),

. Auswertung von individuellen Behandlungsverlaufen im Rah-

men einer 3%-Stichprobe bezogen auf die Regelhaftigkeit der
Behandlung sowie die Behandlungsergebnisse (Programm-
punkt 3),

. Durchfuhrung von regelmagigen Patientenbefragungen auf der
Grundlage einer 15%-Stichprobe, die die Behandlungsergeb-
nisse aus der Sicht der Patienten, aber auch die Patienten-
zufriedenheit erfassen (Programmpunkt 4),

° Aufbau von Qualitatszirkeln in den Rehabilitationseinrichtungen
im Rahmen eines internen Qualitdtsmanagements (Programm-
punkt 5).
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Ein Schwerpunkt des Programmes besteht darin, strukturgleiche
Kliniken anhand von anonymisierten Patientenstichproben in ihrer
Prozel- und Ergebnisqualitat miteinander zu vergleichen. Deshalb
steht in der Entwicklungsphase des Programms der Aufbau eines
klinikvergleichenden Informationssystems im Vordergrund. Die be-
teiligten Rehabilitationseinrichtungen sollen regelmanig dartber infor-
miert werden, mit welchen Ergebnissen und mit welcher Qualitat sie im
Vergleich zu anderen Einrichtungen ihre Leistungen erbracht haben.
Der Zweck dieser Vergleiche besteht vor allem darin, den Kliniken
Anregungen fur interne Qualitatssicherungsaufgaben zu geben. Quali-
tatszirkel haben dabei u.a. die Aufgabe, sich besonders mit den klinik-
bezogenen Auswertungen zum BehandlungsprozeR und -ergebnis
auseinanderzusetzen und gegebenenfalls problemorientierte Lésungs-
vorschlage zu erarbeiten. Qualitatszirkel sind dabei allerdings nicht
isoliert zu betrachten, sondern als Teil des gesamten Managements
einer Einrichtung zu sehen.

Um das Ziel eines klinikvergleichendes Informationssystems zu er-
reichen, besteht in der gegenwartigen Phase des Qualitatssicherungs-
programms eine wichtige Aufgabe darin, einheitliche und valide Erhe-
bungsinstrumente fur die einzelnen Programmpunkte zu entwickeln.
Dieses Ziel konnte mittlerweile fur den ersten Programmpunkt erreicht
werden. Seit Beginn des Jahres liegen einheitliche Erhebungsinstru-
mente fUr die Analyse von Einrichtungsstrukturen vor. Dabei wurde fur
die Abhangigkeitserkrankungen und psychosomatischen Erkrankun-
gen ein besonderer Dokumentationsbogen entwickelt. Mit den nun
vorliegenden Erhebungsinstrumenten wird gegenwértig eine neue
Strukturerhebung durchgefuhrt, um darauf aufbauend noch in diesem
Jahr klinikvergleichende Untersuchungen durchfiihren zu kénnen.

In die ersten klinikvergleichenden Untersuchungen sollen zunéchst die
Patientenbefragungen (Programmpunkt 4) einbezogen werden. In den
jetzt laufenden Voruntersuchungen ist der Bereich der Abhangigkeits-
erkrankungen noch nicht einbezogen. Es ist vorgesehen, unter Mit-
wirkung der Expertengruppe fur diesen Indikationsbereich, ein spezi-
fisches Befragungsinstrument zu entwickeln. In den Voruntersuchun-
gen werden u.a. folgende Fragen geklart: Welche Indikatoren sind fr
die Beurteilung der Patientenzufriedenheit sowie des Behandlungs-
ergebnisses durch den Patienten geeignet? Von welchen EinfluRfakto-
ren (z. B. Gesundheitszustand, Erwartungen) hangt die Beurteilung
des Patienten ab? Welches sind die optimalen Erhebungszeitpunkte
und -verfahren? Welche Referenzwerte sind fur die Rehabilitations-

60



kliniken geeignet? Die bisherigen Ergebnisse zeigen, dal® mit dem
Instrument der Patientenbefragung relevante Unterschiede zwischen
Einrichtungen gleicher Indikationen aufgezeigt werden kénnen und
damit eine wichtige Voraussetzung fur die Anwendung des Programms
vorliegt.

Weiterer Entwicklungsbedarf besteht zum fallbezogenen Qualitats-
screening (Programmpunkt 3). Da die bisher erprobten Methoden und
Verfahren fur eine routinemaRige Anwendung noch nicht eingesetzt
werden kénnen, wird derzeit in einem Modellversuch am Beispiel der
Erkrankungen der Haltungs- und Bewegungsorgane gepruft, inwieweit
das Verfahren einer anonymen Begutachtung von Einzelféallen durch
Fallkollegen (Peer-Review-Verfahren) kurzfristig anwendbar ist und
mit welchem Aufwand. Grundlage des Peer-Review-Verfahrens sollen
zum einen der arztliche Entlassungsbericht sein. Hierzu wurde nun-
mehr auf Verbandsebene ein einheitliches, fur alle Rentenversiche-
rungstrager maRgebliches Konzept entwickelt. Zum anderen werden
fur die Fachgutachter Manuale zur Beurteilung qualitatsrelevanter
ProzeRmerkmale, die Aussagen Uber die Regelhaftigkeit des Verlaufs
erlauben sollen, sowie fur das Erreichen von definierten Therapiezie-
len entwickelt. Die Entwicklungsarbeiten hierzu sollen fur die meisten
Indikationen bis Ende 1996 abgeschlossen sein.

6. Erste Ergebnisse zum Qualitdtsmanagement

Die Qualitatszirkel in den Rehabilitationseinrichtungen haben im
Rahmen des Programms insbesondere die Funktion, die Ergebnisse
des zukunftigen klinikvergleichenden Informationssystems fur die
interne Qualitatsentwicklung auszuwerten. Bereits in der jetzigen
Entwicklungsphase wurde in vielen Einrichtungen der Einsatz von
Qualitatszirkeln erprobt. Im Rahmen der wissenschaftlichen Beglei-
tung wurde nunmehr ein ausfuhrlicher Bericht zum Stand der Ein-
richtung von Qualitatszirkeln und Qualitdtsmanagementstrukturen
erstellt. Fur den Bericht wurden alle Dokumentationen von Kliniken
bertcksichtigt, die bis Ende November 1995 bei dem fur die Aus-
wertung verantwortlichen Institut eingingen. Ferner wurden die Ergeb-
nisse aus zwei Praxisstudien in Reha-Kliniken (eine davon aus dem
Suchtbereich) einbezogen. Von Uber zweihundertdreiRig Kliniken (61
% der einbezogenen) lagen rund 560 auswertbare Dokumentationen
zu klinikinternen Qualitatszirkeln vor.

Die Ergebnisse zeigen, daR die Idee des Qualitatszirkels sehr unter-
schiedlich aufgefalt und realisiert wurde. Etwa die Halfte der beurteil-
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baren Qualitatszirkel verteilte sich auf vier Kategorien:

° Qualitatszirkel im engeren Sinne
o Qualitatszirkel auf Leitungsebene

. Arbeitsgruppen zu therapeutisch-konzeptionellen Themen
. Steuerungsgruppen.

Als Qualitatszirkel im engeren Sinne wurden solche Aktivitaten ge-
wertet, deren Tatigkeiten nicht zu den Routineaufgaben gehérten, die
durch Mitarbeiter verschiedener Arbeitsbereiche und Linienfunktionen
besetzt waren und die Lésung eines eng umgrenzten Problems zur
Aufgabe hatten. Qualitatszirkel auf Leitungsebene unterscheiden sich
im Vergleich dazu vor allem durch den Kreis der beteiligten Personen.
Die Arbeitsgruppen zu therapeutisch-konzeptionellen Themen ent-
sprechen in ihrer personellen Besetzung haufig den eigentlichen
Qualitatszirkeln. Ihre inhaltliche Aufgabe war jedoch die konzeptionel-
le Weiterentwicklung des jeweiligen Arbeitsbereiches (z. B. Erarbei-
tung eines Therapiekonzeptes zur Schmerzbewaltigung). Sie leisten
damit einen wichtigen Beitrag zur internen Qualitatssicherung. Die
Bearbeitung solcher konzeptioneller Fragen kann jedoch im zeitlich
begrenzten Rahmen eines Qualitatszirkels nicht immer geleistet wer-
den. Als Steuerungsgruppen werden solche Aktivitdten bezeichnet,
welche sich mit der Umsetzung des Qualitatssicherungsprogramms in
der Klinik und speziell mit dem Aufbau von Managementstrukturen
befassen.

Grundsatzlich entsprechen die dargestellten Formen von Qualitéts-
zirkeln der Intention des Qualitatssicherungsprogramms. Sie machten
etwa die Hélfte der beurteilten Zirkel aus. Rund ein Drittel der be-
schriebenen Aktivitaten erflllte diese Anforderungen allerdings nicht.
Es handelte sich ddbei haufig um Routineeinrichtungen, wie Team-
besprechungen auf der Station oder Fortbildungsveranstaltungen.
Insgesamt wurde die Qualitatszirkelarbeit von den Kliniken selbst
uberwiegend positiv beurteilt. Jedoch bestehen bei den Mitarbeitern
Unsicherheiten bezlglich der tatsachlichen Mitwirkungsmaéglichkeiten
sowie gegentber den erwarteten Belastungen. Bei den Klinikleitungen
bestehen offenbar auch Befirchtungen, daR parallele “Leitungsstruktu-
ren” entstehen kénnten.

Das far die Auswertung verantwortliche Institut zieht insgesamt zu
Programmpunkt 5 eine positive Zwischenbilanz. Gleichzeitig werden
weitere gezielte Informationsveranstaltungen, Schulungen fur Modera-
toren sowie eine starkere Auseinandersetzung mit dem Konzept des
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umfassenden Qualitatsmanagement als Fuhrungsstrategie empfohlen.
Die Ergebnisse der Studie sollen nun in das bereits vorliegende
Manual eingearbeitet und den Kliniken zur Verfigung gestellt werden.
Eine externe Zertifizierung von Rehabilitationseinrichtungen wird nicht
fur erforderlich gehalten.

6. Zusammenfassende Bemerkungen

Das Qualitatssicherungsprogramm der Rentenversicherung befindet
sich nunmehr im dritten Jahr seiner Entwicklung. Nach dem aktuellen
Stand der Umsetzung des Programms kann die Entwicklung einheitli-
cher Instrumente in diesem Jahr im wesentlichen abgeschlossen
werden. Mitte des Jahres wird eine Gesamtubersicht Uber alle eigenen
und von der Rentenversicherung federfihrend belegten Kliniken vor-
liegen, die auch die Einrichtungen der Entwéhnungsbehandlung ein-
schlieRen. Auf dieser Grundlage kénnen erste strukturvergleichende
Untersuchungen durchgefuhrt werden. Ein routinisiertes Informations-
und Berichtswesen wird im Laufe des nachsten Jahres einsetzbar
sein.

Das Qualitatssicherungsprogramm hat in der wissenschaftlichen und
fachlichen Diskussion insgesamt eine positive Resonanz erzielt.
Wenngleich die Ruckmeldungen an die Kliniken noch nicht im ge-
wunschten Umfange erfolgen konnten, sind bereits jetzt positive Aus-
wirkungen festzustellen. Hierzu ist zum einen die intensive Diskussion
Uber die Operationalisierung und Konkretisierung der Rehabilitations-
ziele sowie Uber die Verbesserung des Qualitadtsmanagements zu
rechnen.

Das Qualitatssicherungsprogramm ist Bestandteil umfassender Kon-
zepte zur Weiterentwicklung der medizinischen Rehabilitation, die von
der Reha-Kommission der Rentenversicherung angeregt wurden.
Neben einer systematischen Férderung der Rehabiliationsforschung
gehért dazu auch die Flexibilisierung des gegenwartigen Rehabilita-
tionssystems durch ambulante und teilstationédre Angebote. Um so
bedauerlicher ist es, daR die eingeleiteten, umfangreichen Neuent-
wicklungen nunmehr von einer rein fiskalisch orientierten Sparpolitik
der Bundesregierung in Frage gestellt werden. Nach dem jetzigen
Beratungsstand im Gesetzgebungsverfahren ist nicht nur eine héhere
Selbstbeteiligung der Versicherten, sowie ein zumindest in der Dauer
begrenzter Leistungsumfang mit Rickwirkungen auf die Inanspruch-
nahme sowie die Leistungsqualitat zu erwarten. Dartber hinaus soll
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far die Rehabilitationsleistungen der Rentenversicherung eine Budge-
tierung und Ruckfuhrung der Ausgaben auf den Stand von 1993 erfol-
gen. Damit wirden nicht nur viele Arbeitsplatze gefahrdet, sondern
sind auch substantielle Konsequenzen fur den ganzheitlichen und
interdisziplindren Ansatz der Rehabilitation zu erwarten.
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Qualitatssicherung in der ambulanten Suchtkrankenhilfe

Benno Rehn, Mainz
Suchtreferent des Caritasverbandes der Diézese Mainz

Einfihrung

Die Suchtkrankenhilfe der Caritas hat in den vergangenen
Jahrzehnten die Qualitat der Arbeit kontinuierlich durch Fort-
und Weiterbildung und neue Arbeitsformen verbessert. Eigene
Qualitatsstandards wurden in unterschiedlichen Rahmenkon-
zeptionen standig weiterentwickelt.

Qualitatssicherung in der Suchtkrankenhilfe hat in der letzten
Zeit immer mehr an Bedeutung gewonnen. Die Rentenversi-
cherer haben fur die Kliniken bereits ein Qualitatssicherungs-
programm entwickelt.

Die Grunde liegen in der Schaffung gesetzlicher
Qualitatssicherungsregelungen im Sozialwesen, z. B. §§ 70,
137 SGB V. § 93, Abs. 2 BSHG, § 80 SGB XI

Die Qualitatssicherung der ambulanten Suchtkrankenhilfe steht
hierbei in dem Spannungsfeld zwischen Teilnahme an der
gemeindepsychiatrischen Versorgung einerseits und der Teil-
nahme an der medizinischen ambulanten Rehabilitation der
Rentenversicherer andererseits.

Uberblick

Der Rahmenplan fur Beratungs- und Behandlungsstellen fur
Suchtkranke und deren Angehdérige der Deutschen Hauptstelle
gegen die Suchtgefahren aus dem Jahr 1992 legt viele qualita-
tive Eckpunkte fur die ambulante Suchtkrankenhilfe fest.

Ausgehend von den Empfehlungen der Expertenkommission,
die einen klaren Vorrang der gemeindenahen Angebote vor
der stationaren Arbeit festlegt, und ausgehend von der Psych-
iatrieenquet, die eine qualitative Veréanderung der stationaren
Psychiatrie forderte, sind verschiedene Instrumente entwickelt
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worden, die im sozialpsychiatrischen Bereich versuchen, Qua-
litdt zu beschreiben bzw. festzulegen.

z. B. Psychiatrie-Personalverordnung fur den stationaren Be-
reich; die ambulante Psychiatrie-Personalverordnung liegt
noch nicht endgultig vor

die Empfehlungen zur Personalbemessung im ambulant kom-
plementaren Bereich

B Demgegenuber stehen die Vorstellungen der Rentenversicherer,
die ausgehend von der allgemeinen stationdren Rehabilitation, ein
5-Punkte-Programm der Qualitatssicherung aufgestellt haben.

B ebenfalls von Bedeutung sind

aus dem gewerblichen Bereich die DIN Normen ISO 9000 bis

9004

Die Erhebung des individuellen Hilfebedarfs aufgrund zweier

derzeit anerkannter Modelle

= 1. EHB, von Seiten der katholischen Fachverbande im
Bereich Behindertenhilfe entwickelt

=> 2. Die Methode nach Prof. Haisch

Die Richtlinien zum § 80 SGB Xl Pflegeversicherungsgesetz
Die Verpflichtung aus dem § 93 Abs. 2 BSHG, Regelungen
Uber die Qualitat der erbrachten Leistungen zu treffen.

Terminologie

B Der heutige Standart in der Beschreibung von Qualitat geht von
drei Teilbereichen der Qualitat aus:

1. Strukturqualitat,
= z. B. Personalanzahl und -qualifikation, Raume, Aus-
stattung, schriftliches Konzept, Satzung usw.

2. Prozel3qualitat
= z. B. die Art der Leistungserbringung, effektive Umset-
zung im Sinne der Konzeption

3. Ergebnisqualitat

= z. B. Zufriedenheit des Klienten, Betreuungs- und Be-
handlungserfolge
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B Bei der Ermittlung der Daten und Fakten fur diese Qualitatsberei-
che unterscheidet man

- harte Daten (zahl- und mef3bar) und
- weiche Daten (qualitative Beschreibungen)

Das 5 Punkte Programm der Rentenversicherer
B 1. Klinikkonzept

- jahrliche Vorlage eines detaillierten schriftlichen Angebots-
profils.

H 2. Patiententherapiepldne

- Standardtherapieplane (Vorlage beispielhafter Therapie-
plane)

- individuelle Therapieplane (orientiert am individuellen
Behandlungsbedarf)

B 3. Qualitatsscreening

- Dokumentation des Therapieerfolges und des Therapie-
verlaufs anhand einer 3 % Zufallsstichprobe, wobei auch
den bestehenden Dokumentationssystemen eine Bedeu-
tung zukommt

B 4. Patientenbefragung

- Hier wird im Sinne einer Patientenorientierung die persén-
liche Zufriedenheit mit der Rehabilitation und die Einschét-
zung des Erfolgs der Rehabilitation abgefragt.

B 5. Qualitatszirkel

- haben die Aufgabe als zusatzliches Managementinstru-
ment permanent fur eine Verbesserung der Qualitat und
Effizienz der Rehabilitation zu sorgen.

- Ziel ist Qualitat als Unternehmensziel in sogenannten

“total quality management” TQM, totales Qualitdtsmanage-
ment. Damit verbunden ist die Verpflichtung zur Mangel-
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beseitigung, wenn die Befragung 10 % schlechter als in
vergleichbaren Kliniken ist oder 10 % mehr unzufriedene
Patienten ergibt.

Zuordnung von Struktur-, ProzeB- und Ergebnisqualitét
B Programmpunkt 1, Konzept, referiert auf die Strukturqualitat

M Programmpunkt 2, Patiententherapieplane, referiert auf die Pro-
zelRqualitat

B Programmpunkt 3, Qualitatsscreening, referiert auf die ProzelR-
und Ergebnisqualitat

B Programmpunkt 4, Patientenbefragung, referiert auf die Ergeb-
nisqualitat

B Programmpunkt 5, Qualitatszirkel, referiert auf ein umfassendes
System der Qualitatssicherung in allen drei Qualitatsbereichen.

Ziele der Qualitdtssicherung aus Sicht der Suchtkrankenhilfe
der Caritas

B 1. ganzheitliches Wahrnehmen des Menschen, der Hilfe sucht

- physische Dimension

- psychische Dimension

- soziale Dimension

- religidse Dimension

- wirtschaftliche Dimension

M 2. Die Hilfestellungen setzen an den vorhanden Ressourcen an
und dienen der Starkung der Eigenkompetenz und der Autono-
mie. Sie starken und férdern Selbsthilfefahigkeiten und -f-
ormen.

B 3. Die angebotene Hilfe orientiert sich am Normalitatsprinzip,
soweit es dem Hilfeprozef nicht entgegensteht.

B 4. Die Hilfe zeigt Mdglichkeiten und Grenzen der Lebensbewalti-

gung auf und gibt Hilfefstellungen bei den Fragen nach Le-
benssinn, -orientierung und -freude.
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5. Eine gleichberechtigte Teilnahme der Klienten am gesellschaft-
lichen Leben wird angestrebt. Dies bedingt auch die gezielte
Veranderung des gesellschaftlichen Umfeldes.

6. Die angebotenen Hilfestellungen schlieRen grundsatzlich nie-
manden von der Hilfeleistung aus und orientieren sich an den
Bedurfnissen der Menschen mit Suchterkrankungen.

7. Alle Hilfen sind so auszurichten, da Menschen mit Sucht-
erkrankungen in ihrer Gemeinde leben kénnen und die Le-
bensqualitat gesichert wird.

. Bereich der Qualitdtssicherung - Gemeindeorientierung

Da durch kein Hilfesystem Suchterkrankungen generell zu beseiti-
gen sind, muR ein wesentliches Ziel der Hilfe Schaffung von Le-
bensqualitat trotz Suchterkrankung sein.

Die Psychosoziale Beratungsstelle muf im Sinne einer Integration
suchtkranker Menschen deren Teilnahme am gesellschaftlichen
Leben in der Region ermdglichen und férdern.

Lebensqualitat ist in erster Linie in den vorhandenen sozialen
Lebensbeziigen zu sichern. Die Lebensrdume in der Gemeinde
sind so zu gestalten, daR Individualitdt und Wachstum gefordert
werden, Spannungen und Konflikte ausgehalten und zugelassen
werden kénnen.

Alle Interventionen und Interventionsziele orientieren sich an dem
jeweiligen “normalen” gesellschaftlichen Kontext.

Hilfsangebote sind an den Bedurfnissen der Klienten mdglichst
flexibel und klar zu strukturieren.

Personelle Kontinuitat in der Betreuung ist, soweit wie moglich,
sicherzustellen.

Tu Gutes und sprich dartber! Neben beratungsstellenspezifischer

Offentlichkeitsarbeit ist die Beteiligung an fachlicher und sozial-
politischer Diskussion notwendig.

71



. Bereich der Qualitédtssicherung - Konzeption

Jede Psychosoziale Beratungsstelle muRl Gber eine schriftlich
fixierte inhaltliche Konzeption verfugen

Die Konzeption muf3 fur alle Beteiligten verbindlich sein (Mitarbei-
ter, Einrichtungstrager, Kostentrager, Klienten, Betreuer)

Die Konzeption muf} allen Beteiligten bekannt sein

Der Konzeption muR ein fachlich anerkanntes padagogisches oder
psychosoziales Modell zu Grunde liegen (z.B. Normalisierungs-

prinzip)
Sie mul Aussagen machen zu

- psychosozialer Betreuung und Férderung
- seelsorgerischer Betreuung

- medizinischer Betreuung

- pflegerischer Betreuung

Die Konzeption bertcksichtigt Aspekte bzgl. Lebensraum und
Zielgruppen: suchtkranke Menschen, deren Angehérige sowie das
soziale Umfeld.

Neben einer Gesamtkonzeption sind fur alle Teilbereiche Einzel-
konzeptionen zu erstellen; Wohnen, Freizeit, Arbeit, Be-
handlung/Therapie (soweit die Beratungsstelle an der ambulanten
Rehabilitation der Rentenversicherer teilnimmt, muR sie Gber ein
wissenschaftlich anerkanntes suchtspezifisches Psychotherapie-
konzept verfugen), Pravention usw.; dabei ist eine Ballance zwi-
schen Versorgung, Behandlung und Integration sicherzustellen.

Die Konzeption mul zu der Zielgruppe der suchtkranken Men-
schen Aussagen machen (Aufnahme- und AusschlufRkriterien)

Sie muR die individuellen Entwicklungsmaoglichkeiten und Lebens-
perspektiven der Menschen mit Suchterkrankungen bertcksichti-
gen.

Die Konzeption mufl Aussagen zu vernetzten Betreuungs- und
Hilfsangeboten beinhalten (intern und extern, Therapieverbund,
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Kooperationsvertrége)

B Die Konzeption muR Aussagen zu Bereitschaftsdiensten und Kri-
senintervention (Tag und Nacht, Sonn- und Feiertage) enthalten.

B Sie muR Aussagen zu Mitbestimmungs- und Mitwirkungsformen
der Klienten treffen.

3. Bereich Qualitatssicherung - Klientenzentrierung

B Die Psychosozialen Beratungsstellen erbringen soziale Dienst-
leistungen und orientieren sich in ihrer Zielsetzung und Tatigkeit
an den Bedurfnissen und Wunschen der Klienten.

B Jede Psychosoziale Beratungsstelle muf® dafir Sorge tragen, dafly
auf allen Handlungsebenen die Achtung vor der Wirde und Spiri-
tualitat des Menschen deutlich wird.

W Jede Psychosoziale Beratungsstelle arbeitet verbindlich mit Zu-
sammenschlUssen von suchtkranken Menschen und deren Ange-
hérigen zusammen, die von den Mitarbeitern und der Leitung
unterstitzt werden. Dem Kreuzbund als Fachverband des Caritas-
verbandes kommt dabei eine besondere Bedeutung zu.

B Ziel der Psychosozialen Beratungsstellen ist es, durch geeignete
Struktur, Organisation und Konzeption die Entwicklung und Erhal-
tung der Kompetenzen der Menschen mit Suchterkrankungen zu
fordern und/oder die Auswirkungen der Suchterkrankung zu mil-
dern und durch geeignete Interaktionsformen und Malinahmen
einen Gesundungsprozel zu unterstitzen und zu férdern.

B Die individuelle Lebensqualitat und Lebensplanung der Menschen
mit Suchterkrankungen muf ggf. durch das Zusammenwirken
unterschiedlicher Hilfen (intern und extern) geférdert werden.

4. Bereich Qualititssicherung - Organisationsentwicklung

M In jeder Psychosozialen Beratungsstelle muR ein Leitbild existie-
ren, dessen Aussagen einen Orientierungsrahmen fur alle Mit-

arabeiter darstellt.

B Jede Psychosoziale Beratungsstelle muR Uber eine eindeutige
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Aufbaustruktur verfugen (Organigramm), in der die Einbindung der
jeweiligen Psychosozialen Beratungsstelle in die jeweilige Gesamt-
struktur erkennbar ist.

Jede Psychosoziale Beratungsstelle muR}, soweit vorhanden, die
verschiedenen Bereiche (Pravention, Beratung/Betreuung, Be-
handlung/Therapie und Verwaltung) und die dort tatigen
Mitarbeiter/-innen in ihre Gesamtausrichtung inhaltlich, organisato-
risch und wirtschaftlich mit einbeziehen.

Fur alle Mitarbeiter/-innen muR es eine Stellenbeschreibung ge-
ben.

Der Fuhrungsstil mu3 klar, eindeutig und transparent sein und
mufd Mitarbeiterpotentiale durch Delegation und Verantwortung
fordern und entwickeln. Ein kooperativer Fuhrungsstil ist anzustre-
ben.

Die Kommunikationsstruktur mu? gewahrleisten, daR jeder Mit-
arbeiter, die fur seine Arbeit notwendigen Informationen erhalt.

In jeder Einrichtung Uber 12 Mitarbeiter/-innen muf ein Organisa-
tionshandbuch vorliegen, in dem alle Handlungsablaufe geregelt
sind.

Jeder Trager hat Instrumente der Qualitatssicherung zu entwickeln
und einzufuhren, Qualitatszirkeln kommt hierbei eine besondere
Bedeutung zu.

Verbindliche Kommunikations- und Besprechungsstrukturen mus-
sen vorhanden sein, die Klarungsprozesse férdern durch Kommu-
nikation und Auseinandersetzung.

. Bereich Qualitdtssicherung - Mitarbeiterqualifikation

Die Trager der Psychosozialen Beratungsstellen tragen daflr
Sorge, dal} Mitarbeiter entsprechend den sich verandernden Be-
dingungen fachlich qualifiziert sind bzw. werden (z. B. entspre-
chend der Empfehlungsvereinbarung “Ambulante Rehabilitation”)

Unter dem Aspekt der Qualifizierung mul es fur Mitarbeiter, je
nach den Gegebenheiten einer Psychosozialen Beratungsstelle,
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folgende Moglichkeiten geben:

- interne FB

- externe FB

- berufliche Fort- und Weiterbildung
- Berufsausbildung

Integraler Bestandteil der Mitarbeiterqualifizierung ist die Persén-
lichkeitsbildung, sowie der Aspekt, das eigene Handeln zu reflek-
tieren und als Teil des kirchlichen Handelns zu begreifen.

Den Mitarbeitern muf? die Méglichkeit gegeben werden, ihr berufli-
ches Handeln zu reflektieren (z. B. Supervision).

Fur einzelne Aufgabenbereiche muf ein klares Anforderungsprofil
formuliert sein, an dem sich die Stellenbesetzung zu orientieren
hat.

Es ist darauf zu achten, dal® Mitarbeiter/-innen ihre Kenntnisse und
Fahigkeiten bereichsUbergreifend einsetzen kénnen (z. B. AG’s,
Projekte)

Es muR sichergestellt werden, daR regelmaRige Gespréache zwi-
schen leitenden Mitarbeitern und den Mitarbeitern der Psychoso-
zialen Beratungsstelle stattfinden, die der Personalfihrung und
Personalférderung dienen.

. Bereich Qualitdtssicherung - Dokumentationssystem

Das Dokumentationssystem fur die Psychosoziale Beratungsstelle
ist Ebis-a in der jeweils aktuellsten Version.

Jede Psychosoziale Beratungsstelle beteiligt sich an Gberregiona-
len Auswertungen.

Fur jeden Klienten mit langerfristigem Kontakt ist ein ganzheitlicher
Forderplan (ggf. Therapieplan) zu erstellen und regelmallig fort-
zuschreiben. Dabei ist eine grindliche anamnestische und diagno-
stische Vorbereitung erforderlich.

Als Verlaufs- und Uberprafungsinstrument sind regelmaRige
Entwicklungs- und Therapieberichte zu erstellen.
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Die Dokumentationsinstrumente mussen den Erfordernissen des
gesetzlichen und innerverbindlichen Datenschutzes Rechnung
tragen.

Daten werden nur insoweit erhoben, als sie fur die Férderung des
suchtkranken Menschen im Einzelfall erforderlich sind.

. Bereich Qualitdtssicherung - Wirtschaftlichkeit

Jede Psychosoziale Beratungsstelle muf} als oberste Zielsetzung
eine klientenbezogene Ausrichtung des Haushaltsplanes verfol-
gen. Dabei muB die Qualitat der Arbeit moglichst gesteigert, kei-
nesfalls vermindert werden.

Die Ermittlung des Gesamthaushaltsplanes einer Psychosozialen
Beratungsstelle muR Uber die Aufstellung von begrundeten Ein-
zelbudgets erfolgen.

Fur die Einhaltung genehmigter Einzeletats sind kostenverant-
wortliche Mitarbeiter zu benennen. Ein differenziertes Controllings-
ystem soll die regelmaRige Uberprifung erméglichen (Kosten-
stellenrechnung).

Wirtschaftliches Handeln muR sich sowohl an 6konomischen, wie
an okologischen Erfordernissen orientieren.

Die Psychosoziale Beratungsstelle mu auf allen Ebenen MaR-
nahmen zum wirtschaftlichen Handeln férdern, z. B. Vorschlags-
wesen, EnergiesparmalRnahmen, Effektivitatssteigerung von Per-
sonaleinsatz etc.

. Bereich Qualitdtssicherung - rdumliche, bauliche Vorausset-
zungen

Das Raumkonzept ist regelmanig auf zeitgeméaRe Standards hin zu
Uberprifen und anzupassen.

In der Psychosozialen Beratungsstelle muf? ein Raumkonzept
vorliegen, das sich an den Bedurfnissen der suchtkranken Men-
schen, an den Arbeitsplatzbedingungen fur die Mitarbeiter/-innen,
an den gesetzlichen Bestimmungen und an der Gesamtkonzeption
der Psychsozialen Beratungsstelle orientiert.
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Die suchtkranken Menschen sind im Rahmen ihrer persénlichen
Maoglichkeiten an der Gestaltung der genutzten R&ume und ihres
eigenen Lebensbereiches mit zu beteiligen (z. B. bei angeglieder-
ten Wohngruppen).

. Bereich Qualitatssicherung - AuBenkontakte

Die Psychosoziale Beratungsstelle ist einem Spitzenverband an-
geschlossen, der fur die fachliche Beratung zustandig ist und die
Umsetzung der vereinbarten Standards (z. B. Rahmenkonzept)
Uberpruft.

Die Psychosoziale Beratungsstelle ist Teil eines regionalen Ver-
sorgungssystems und somit gehalten, die erforderlichen Koopera-
tionsabsprachen zu treffen, regelmafRig zu Uberprifen und an-
zupassen.

Die Psychosoziale Beratungsstelle muld sich durch geeignete
MaRnahmen und Veranstaltungen der Offentlichkeit darstellen und
ihre Arbeit transparent machen.

In der Arbeit mit den suchtkranken Menschen missen Angehdrige,
Betreuer und sonstige Bezugspersonen, soweit wie méglich und
notig, einbezogen werden.

Die Bildung von Selbsthilfeinitiativen und -verbanden von sucht-
kranken Menschen und deren Angehérigen und sonstigen Bezugs-
personen ist zu initileren und zu férdern.

Die Zusammenarbeit mit den Kreuzbundgruppen im Einzugsgebiet
einer Beratungsstelle ist verbindlich zu regeln.

Jede Psychosoziale Beratungsstelle hat im Rahmen ihrer Méglich-
keiten den Einsatz von Laienhelfern zu prufen.
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Bedingungszusammenhinge der Qualitidtssicherung bei
beziehungsorientierten Dienstleistungen

Klientenzufriedenheit

Qualitatssicherung

Mitarbeiter- objektive
zufriedenheit Arbeitsqualitat
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Zusammenfassung

B Qualitatssicherung als Struktur-, Prozel und Ergebnisqualitat
vollzieht sich in den Bereichen Gemeindeorientierung, Konzep-
tion, Klientenzentrierung, Organisationsentwicklung, Mitarbeiter-
qualifikation, Dokumentationssysteme, Wirtschaftlichkeit, raumli-
che/bauliche Voraussetzungen und AuRenkontakte

M Ziel dieser Qualitatssicherung ist es, ein effizientes und qualitativ
hochwertiges Hilfesystem zu schaffen, in dessen Mittelpunkt der
Hilfesuchende steht und das die Menschenwurde aller am Hilfe-
prozel Beteiligter achtet und fordert.
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Qualitdtsmanagement in der ambulanten und stationa-
ren Suchtkrankenhiife

Dr. Dieter Kunz, Frankfurt
Leiter des Therapiedorfes Villa Lilly

Vorbemerkung '

Seit mehr als 25 Jahren bestehen in der Bundesrepublik Deutsch-
land stationare Einrichtungen zur Therapie Drogenabhéngiger, deren
Effektivitat mittlerweile auch mit wissenschaftlichen Untersuchungen
nachgewiesen ist ( vgl. KAMPE u. KUNZ 1983). Wahrend diese Ein-
richtungen in der Anfangszeit noch sehr unterschiedlich gestaltet und
z.T. explizit einem nicht professionellen Selbsthilfemodell verpflichtet
waren, so ist durch die Empfehlungsvereinbarung Uber die Zusam-
menarbeit der Kranken- und der Rentenversicherungstrager bei der
Rehabilitation  Abhéangigkeitskranker  (Empfehlungsvereinbarung
"Sucht") von 1978 ein wesentlicher Einschnitt erfolgt, da nunmehr
Standards festgelegt wurden.

In diesen Empfehlungsvereinbarungen und der dazugehdrigen An-
lage 1 sind die sachlichen und personellen Voraussetzungen, die
inhaltlichen Merkmale und MaRnahmen zur Qualitatssicherung, die
zur Anerkennung von Einrichtungen zur Durchfuhrung der medizi-
nischen Rehabilitation bei Suchtkranken vorausgesetzt werden, be-
schrieben. Die in den Empfehlungsvereinbarungen formulierten Be-
dingungen wurden seit 1978 nach und nach umgesetzt. So werden
nun auch seit einigen Jahren MaRnahmen zur Qualitatssicherung,
die nach SGB V §§ 135 ff vorgeschrieben sind, gefordert. Seit 1994
wird das Reha-Qualitatssicherungsprogramm der Rentenversiche-
rungstrager ("5-Punkte-Programm") von der Bundesversicherungs-
anstalt fur Angestellte (BfA) in den Rehabilitationseinrichtungen ein-
gefuhrt.

Wenn MaRnahmen zur Qualitatssicherung bereits seit mehr als 15
Jahren gefordert werden, stellt sich die Frage, warum erst in den
letzten Jahren dieses Thema in den Vordergrund ruckt. Es erschei-
nen uns drei Begrundungskomplexe relevant zu sein:

1. In Zeiten knapper werdender Ressourcen stellt sich die Frage
nach dem Kosten-Nutzen-Verhaltnis in verscharfter Form. Es ent-
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steht der Eindruck, da® man sich von Qualitatssicherungsmaf-
nahmen Steigerungen der Effektivitdt ohne Mehrkosten erhofft.
Es ist nicht verwunderlich, dal das Thema Qualitatssicherung in
der freien Wirtschaft zuerst diskutiert wurde;die wichtige Literatur,
die es zu dem Themenbereich gibt, stammt ebenso aus diesem
Bereich wie die bedeutsamen Qualifizierungsmodelle ISO 9004
oder EFQM (European Foundation for Quality Management).

2. Der Aufbau von Drogenhilfeeinrichtungen ist aus dem Pionier-
stadium in eine Phase der Konsolidierung Ubergegangen. Es lie-
gen mittlerweile viele Erfahrungen aus der stationdren Entwoéh-
nung Suchtkranker vor, die eine Uberprifung ihrer Qualitat und
eine Weiterentwicklung ihrer fachlichen Arbeit méglich machen.

3. Wie bereits erwahnt, ist im Sozialgesetzbuch festgeschrieben,
dal} sich Rehabilitationseinrichtungen an MaRnahmen zur Quali-
tatssicherung zu beteiligen haben. Die MaRRnahmen sollen sich
auf die Qualitat der Behandlung, der Versorgungsablaufe und der
Behandlungsergebnisse erstrecken und so durchgefuhrt werden,
dafl vergleichende Prufungen mdéglich sind. Nahere Einzelheiten
kann das Gesetz nicht spezifisch regeln, wobei allerdings ein wei-
ter Raum fur den Kreis der Beteiligten an Qualitatssicherungs-
mafRlnahmen angedeutet wird.

In einer ersten Umsetzung wird nun aber das Reha-Qualitatssiche-
rungsprogramm durch die BfA unterschiedslos fur die unterschiedli-
chen Anwendungsbereiche der Rehabilitation angewendet.

Reha-Qualitdatssicherungsprogramm der Rentenversicherungs-
trager

Das Reha-Qualitatssicherungsprogramm der Rentenversicherungs-
trager, durchgefuhrt von der BfA, besteht im Blick auf Suchtkranken-
behandlung im wesentlichen in einer Prufung. Diese Prufung bezieht
sich auf die in der Empfehlungsvereinbarung "Sucht" formulierten
Forderungen hinsichtlich der medizinischen Rehabilitationsleistun-
gen. Ein derartiges Qualitatssicherungsprogramm ist im wesentlichen
ein Qualitatskontrollprogramm, das wenig zur Weiterentwicklung und
Innovation der fachlichen Arbeit und somit zur Qualitatsentwicklung
beitragt. Eine inhaltliche Kritik zu dem Reha-Qualitatssicherungspro-
gramm der Rentenversicherungstrager ist denn auch nicht ausgeblie-
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ben. In dem Positionspapier des Bundesverbandes fur stationare
Suchtkrankenhilfe und des Fachverbandes "Sucht" vom Januar 1995
sind die wesentlichen Kritikpunkte dargestellt, die hier aufgegriffen
und zum Teil erganzt werden sollen.

Klinikkonzept (Programmpunkt 1)

In diesem Programmpunkt geht es darum, dem Leistungstrager ne-
ben dem Konzept jahrlich die wesentlichen Anderungen zu Indikatio-
nen, Behandlungszielen sowie den diagnostischen und therapeuti-
schen Leistungen anzuzeigen.So ist auch die klinikinterne Organisa-
tionsstruktur sowie die Integration und Vernetzung mit anderen Ver-
sorgungseinrichtungen darzustellen.

Dieser Programmpunkt bewirkt keine wesentlichen Neuerungen, da
die geforderten detaillierten Angaben zu Indikation, Diagnostik, the-
rapeutischen Leistungen etc. in der Regel in den Therapiekonzeptio-
nen der Fachkliniken ausgewiesen sind und bereits entsprechend
dokumentiert werden.

Patiententherapiepldne (Programmpunkt 2)

Hier wird gefordert, die Therapieschemen fur die in der Klinik behan-
delten Patientengruppen darzustellen; gemeint sind damit die Dia-
gnosen und Funktionsstérungen, therapierelevanten Merkmale, Be-
handlungsziele, Aufenthaltsdauer entsprechend der Anzahl der Wo-
chenpléne und insbesondere die therapeutischen Leistungen. Diese
sind entsprechend einem noch zu erstellenden Klassifikationssystem
Therapeutischer Leistungen (KTL), in dem Angaben zu Art und An-
zahl, Dauer der einzelnen Leistungen, Einzel-/Gruppenbehandlung
und der zeitlichen Abfolge Uber den Behandlungsverlauf enthalten
sind, zu dokumentieren. Das vom Leistungstréger beabsichtigte Klas-
sifikationsverzeichnis fur therapeutische Leistungen (KTL) birgt zum
einen die Gefahr einer Einschrankung der therapeutischen Leistun-
gen durch Normierung und Vorschriften, die eine Individualisierung
der Behandlung erschweren. Zum anderen |&Rt sich gerade im psy-
chotherapeutischen Bereich eine derartige Normierung nicht errei-
chen. Die Vielfalt therapeutisch sinnvoller Verfahren &Rt sich durch
wissenschaftliche Untersuchungen und klinische Erfahrungen besta-
tigen (vgl. GRAWE, DONATI und BERNAUER 1994)
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Wichtige therapeutische Bedingungen hingegen wie z.B. das Klima
einer Einrichtung, die Beteiligung der Klienten an der Behandlung
(Selbstorganisation und Selbstandigkeitsprozesse) werden vom Kon-
trollsystem der Rentenversicherungstrager Uberhaupt nicht erfafit.
Hinzu kommt, daR es geradezu kennzeichnend fur stationare Dro-
gentherapie ist, dal vom interdependenten Zusammenwirken einer
Vielzahl therapierelevanter Faktoren ausgegangen werden muf3. Ent-
scheidendes Qualitatsmerkmal von MalRnahmen zur Suchtentwéh-
nung sind die Integration eines interdisziplinér zu erbringenden Lei-
stungsangebotes, das die bloRe Addition von Leistungen, die man
nach dem Klassifikationssystem therapeutischer Leistungen erwar-
ten kénnte, Uberschreitet.

Qualitdts-Screening (Programmpunkt 3)

In diesem Zusammenhang werden folgende Dokumentationsanforde-

rungen gestellt,

- Erhebungsbogen zum Qualitatsscreening,

- Kopie des arztlichen Entlassungsberichtes,

- Auflistung der durchgefuhrten therapeutischen Leistungen uGber
die gesamte Rehabilitationsdauer.

Der Erhebungsbogen zum Qualitatsscreening enthalt die angewen-
deten diagnostischen MaRnahmen, die durchgefihrten therapeuti-
schen Leistungen, die angestrebten Therapieziele, die Einschatzung,
inwieweit diese Therapieziele erreicht worden sind und Begrundun-
gen fur das Nichterreichen dieser Ziele. Die Frage bleibt offen, wie
das Nichterreichen der Ziele festgestellt und erhoben werden soll.

Die von der BfA vorgelegten Erhebungsbégen zum Qualitats-Scree-
ning sind fur die stationare Rehabilitation Suchtkranker wenig taug-
lich, da durch die Auflistung der durchgefuhrten therapeutischen Lei-
stungen wenig Erkenntnisgewinn fur eine Entwicklung und Fort-
schreibung der Behandlung entsteht. Dartberhinaus ist wenig in der
Forschung dartber bekannt, welche Patientengruppen bei welchen
Verfahren erfolgreich sind (vgl. KUFNER 1994). An diesem Pro-
grammpunkt wird das geringe Innovationspotential fir Qualitatsent-
wicklung offenkundig.
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Patientenbefragungen (Programmpunkt 4)

Solche Befragungen sind im Zusammenhang einer sich mehr und
mehr durchsetzenden Kundenorientierung der Arbeit durchaus sinn-
voll, sollten allerdings Uber die in den Fragebdgen erhobenen all-
gemeinen Fragestellung hinausgehen. Eine einfache Bewertung in
Form einer Benotung der Rehaklinik, der Verpflegung, des &rztlichen
und psychologischen Bereiches usw. reicht nicht aus, um die spezi-
fischen Therapiesettings in Suchteinrichtungen zu erfassen. Thera-
peutisches Klima einer Einrichtung und Effektivitat der Behandlung
werden anders gemessen als mit solch einfachen, arbeitsaufwendi-
gen Kontrollinstrumenten.

Qualitatszirkel (Programmpunkt 5)

Hier wird gefordert, dal? sowohl auf einer internen, wie auf einer Kkli-
nikUbergreifenden Ebene regelmaRige Treffen stattfinden. Die Ren-
tenversicherungstrager fordern Unterrichtung Uber Konzept und er-
zielte Ergebnisse der Qualitatszirkel.

Zunachst einmal ist anzumerken, daf} interdisziplindre Zusammen-
arbeit, auch in projektbezogenen Arbeitsgruppen, eine Arbeitsform
ist, die sich in Fachkliniken fur Suchtkranke seit vielen Jahren be-
wahrt hat.

Daruber hinaus haben solche Einrichtungen eine groRe Erfahrung in
der Teamarbeit. Konferenzen, Teamsitzungen und Supervision sind
auch Instrumente zur internen Qualitatssicherung, da sie problemlo-
sungsorientiert unterschiedliche Ebenen einbeziehen z.B. fallorien-
tiert, einrichtungsintern, organisationsbezogen. Es stellt sich die Fra-
ge, inwiefern regionale , Uberregionale, verbandsbezogene oder son-
stige Besprechungen, innerhalb deren Probleme dargestellt und L&-
sungsversuche entworfen werden, gegenuber den Leistungstragern
offengelegt werden kénnen. Hier gibt es datenschutzrechtliche Be-
denken, aber auch Bedenken hinsichtlich der Effizienz, wenn solche
Besprechungen der Kontrolle durch Leistungstréger unterliegen;
denn Kontrolle setzt Innovationskrafte nicht frei, sondern behindert
Verantwortungsubernahme.
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Qualitdatsentwicklung in der Einrichtungspraxis

Wie kann nun der Praktiker in der stationdren Rehabilitation mit den
von den verschiedenen Seiten gestellten Forderungen nach Quali-
tatssicherung, den angebotenen Modellen usw. umgehen bzw. wie
kann die Praxis selbst ihre Erfordernisse formulieren und sich im Pro-
zel von Qualitatssicherungsmaflnahmen Geltung verschaffen ?

Es ist fur die Praxis von entscheidender Bedeutung, dal} sie sich
endlich aufmacht, ihre Qualitatsstandards zu entwickeln.

Es geht darum, diejenigen, die die Arbeit vor Ort am Patienten ma-
chen, in den Prozel der Qualitatssicherung einzubeziehen. Konzep-
te wie Total Quality Management fordern, daf} Qualitatssicherungs-
maRnahmen nur eingefthrt werden sollen und auch nur dann funktio-
nieren, wenn alle Ebenen einbezogen werden, d.h. wenn die Betrof-
fenen Beteiligte sind. Denn die relevanten Informationen uber
Therapie werden an der Basis erzeugt.

Auszugehen ist wohl davon, da} Qualitatsmanagement etwas Um-

fassendes ist und so wird es auch mittlerweile begriffen.

Es beinhaltet

- Evaluation im klassischen Sinne mit Bedarfs-, Prozel3- und
Outcome-Evaluation,

- Uberprufung und Fortentwicklung von Einrichtungsstrukturen
-organisation und Verfahrensablaufen,

- Personalentwicklung,

- Sicherstellung derZufriedenheit der unterschiedlichsten Kunden
(vermittelnde Stellen, Patienten, Leistungstrager, Eltern etc.).

Dies alles zusammen versteht man unter Total-Quality-Management,
d.h. Qualitatssicherung auf den verschiedenen Ebenen und in ver-
schiedenen Zusammenhéngen eines Dienstleistungsbetriebes. Das
Anliegen ist immer, Qualitat zu férdern (Fachverband Sucht e.V.,
1995).

Was ist Qualitat ?
Qualitat 1aRt sich ganz unterschiedlich definieren (vgl. fur zahlreiche
Definitionen, KAMINSKE und BAUER 1993).

In dieser Arbeit soll Qualitat aufgefal3t werden als das Ergebnis von
Prozessen der Zusammenarbeit unterschiedlichster mit der Rehabili-
tation befallter Berufsgruppen, in denen sich die Beteiligten auf be-
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stimmte Theorien und Sichtweisen und entsprechende Problemlé-
sungen und MalRnahmen einigen, um die Ergebnisse ihrer Arbeit zu
verbessern. Daraus ergibt sich fur die Qualitatssicherung, daR klar-
gestellt werden muR, wie dieser ProzeR initiiert, gesteuert, dokumen-
tiert, Uberpruft und wie Ergebnisse erreicht werden.

Ein Ubersichtsschema fur QualitatssicherungsmaRnahmen, in dem
als Ausgangspunkt Strukturmerkmale stationdrer Rehabilitationsein-
richtungen aufeinander bezogen werden, soll die Orientierung er-
leichtern.

Abbildung: "Strukturmerkmale stationdrer Rehabilitationsein-
richtungen”

Es handelt sich hierbei um ein organigraphisch dargestelltes Modell,
das den Aufbau und die Entwicklungsaufgaben einer Einrichtung in
organisatorischer Hinsicht erfalt. Qualitatssicherung muR zum einen
alle Ebenen berucksichtigen und daruber hinaus die Verbindung und
damit die Prozesse zwischen den verschiedenen Ebenen zu optimie-
ren versuchen. Dieses Ablaufschema macht deutlich, daR Qualitats-
sicherung einerseits einrichtungsspezifisch geplant und durchgefuhrt
werden mul, und andererseits Qualitatssicherung ausschlief3lich
Mittel zum Zweck ist, die Qualitat der Arbeit weiterzuentwickeln und
Zu verbessern.

Anhand dieses Strukturmodelles mit Ruckkopplungsschleifen kann
jede Einrichtung fur sich die notwendigen MaRnahmen zur Qualitats-
sicherung definieren und mégliche Auswirkungen solcher MaRRnah-
men im vorhinein abschatzen; d.h. Komplexitat wird reduziert durch
die Erwartbarkeit von Konsequenzen.

Einige Mdglichkeiten der Qualitatssicherung sollen hier im Zusam-
menhang der Darstellung der Elemente des Ubersichtsschemas an-
gedeutet werden:

- Konzeption mit Angabe der Zielgruppe, Ziele, Indikationsstellun-
gen, Diagnostik etc.,

- Organisation mit Raumplanung, Stellenplan, Verantwortungszu-
schreibung,
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- Zeitplanung mit Tagesplan, Wochenplan, Dienstplan etc.,
- Behandlungsangebote;

QualitatssicherungsmalRnahmen im Rahmen von Diagnostik und
Therapie sollen hier beispielhaft beschrieben werden.

In den stationdren Einrichtungen des Therapieverbundes Jugendbe-
ratung und Jugendhilfe wird eine standardisierte Diagnostik einge-
fuhrt, die u.a. eine deutsche Version des Addiction Serverity Index
enthalt. In dieser Problemerhebung werden Schwierigkeiten von
Klienten in mehreren Bereichen standardisiert erfaldt, was eine Vor-
aussetzung fur deren Bearbeitung ist. Dartber hinaus werden die
Klienten/-innen aufgefordert, den Behandlungsbedarf ihrer Probleme
und deren Schwere einzuschatzen. Damit werden die Klienten unmit-
telbar selbst an der Planung ihrer Rehabilitation beteiligt.

Dies ist z.B. eine Voraussetzung daftr, im nachhinein Patientenbe-
fragungen hinsichtlich der Effektivitat von Behandlung sinnvoll durch-
fihren zu kénnen.

Als ein besonderes therapeutisches Angebot fur Drogenabhangige
wird in den o.g. Einrichtungen ein Trainingsprogramm zur Ruckfall-
pravention durchgefuhrt. Dieses Trainingsprogramm wurde im Rah-
men eines Forschungsprojektes evaluiert und soll die Klienten be-
fahigen, ihre suchtspezifischen Probleme besser bewaltigen zu ler-
nen.

Dies sind nur zwei Beispiele fur eine einrichtungsspezifische, aber
auch in andere Bereiche Ubertragbare, standardisierte Form von
Qualitatssicherungsmafnahmen.

- Dokumentation,
- Teamsitzungen,
- AuRenbezuge der Einrichtung.

Die wesentlichste Frage, die sich hieran anschliel3t, besteht darin,
inwiefern auf den verschiedenen Ebenen Standardisierungen fur
MaRnahmen der Qualitatssicherung angestrebt werden kénnen und
sollen. Ganz explizit gehen einige Qualifizierungsmodelle (z.B. ISO
9004) von einer Standardisierung von Prozessen aus, die zu einer
Zertifizierung fuhren. Damit geht man zwar Uber Qualitatskontrolle
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hinaus hin zu einem Konzept von Qualitatssicherung, allerdings se-
hen wir die Méglichkeiten einer Qualitatsfortentwicklung damit nicht
ausreichend gegeben.

Zertifizierung ist in vielen Bereichen der Produktion im Sinne einer
Sicherung von Standards mdéglich. Im therapeutischen Bereich kén-
nen zwar Ausbildungsstandards mit Zertifikaten gesichert werden,
aber wie ein Mitarbeiterteam ein therapeutisches Klima in einer Ein-
richtung aufrecht erhalt, kann damit nicht erfal’t werden. Auch in die-
sem Zusammenhang sehen wir die Mdéglichkeit einer Qualitatsfort-
entwicklung durch Zertifizierungskontrolle nicht ausreichend gege-
ben.

Wichtig erscheint hingegen, daR einrichtungsinterne und ein-
richtungsubergreifende Probleme erkannt und Lésungsprozesse in-
itiiert werden. Wann z.B. mussen sich die Praktiker fragen lassen,
hat man begonnen, sich um die Verschuldung der Klienten zu kiim-
mern. Problemerkennung und Problemlésung sichern eine Weiter-
entwicklkung der Qualitat der Einrichtungen.

Vor diesem Hintergrund erscheint das Verfahren der European Foun-
dation for Quality Management - Selbstbewertung - am erfolgverspre-
chendsten. Zu den Grundungsmitgliedern der EFQM gehéren nam-
hafte Firmen wie z.B.: Robert Bosch, Ciba Geigy, Fiat, Nestle AG,
Phillips, Renault, Volkswagen AG. Das européische Modell fur um-
fassendes Qualitdtsmanagement bildet einen grundlegenden Rah-
men far die DurchfUhrung einer kontrollierten Selbstbewertung. Die-
ses Modell besteht aus 9 Elementen, die aufeinander bezogen wer-
den:

Kundenzufriedenheit, Mitarbeiterzufriedenheit und Auswirkungen auf
die Gesellschaft werden nach diesem Modell erzielt durch Fuhrung,
welche Politik und Strategie, Mitarbeiterflhrung, Ressourcen und
Prozesse lenkt, was schliellich zu Geschaftsergebnissen, hier im
Sinne von therapeutische Effektivitat, fuhrt.

Jedes dieser 9 Elemente wird in einem Diskursprozefl3 bewertet, so-
daf} sich daraus eine Einschatzung des Istzustandes ergibt, der Hin-
weise auf bereichsspezifische Verbesserungen und Entwicklungs-
erfordernisse zulafit.
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Dieses Verfahren kann auf den unterschiedlichsten Ebenen der Or-
ganisation angesiedelt werden und zwar sowohl einrichtungsintern,
als auch einrichtungsubergreifend.

Daruber hinaus mussen spezifische Fragestellungen, die sich aus
derartigen Bewertungsprozessen ableiten lassen, anhand wissen-
schaftlicher Untersuchungen Gberpruft werden.

Dementsprechend besteht Qualitatssicherung im Rahmen einer sta-
tionaren Rehabilitationseinrichtung fur Drogenabhéngige aus drei
komplexen Prozessen:

1. Implementierung eines einrichtungsinternen und einrichtungs-
Ubergreifenden Erhebungsinstrumentariums, das rationale Beur-
teilungen und Bewertungen zulalt und Erfordernisse far Entwick-
lung aufzeigt. Nicht umsonst lautet der Untertitel eines der wich-
tigsten Bucher in der Psychotherapie: "Von der Konfession zur
Profession".

2. Befahigung der Mitarbeiter/-innen in allen qualitatsrelevanten Be-
reichen: Mitarbeiterfihrung, Politik und Strategie (Zwecke, Werte
und Leitbilder der Arbeit), Ressourcennutzung (z.B. Informationen
ausnutzen, technologische Entwicklungen berucksichtigen), Kla-
rung von Verfahren und ProzeRablaufen usw..

3. Entwicklung und wissenschaftliche Untersuchung von standardi-
sierbaren Diagnose-, Indikations- und Behandlungsverfahren,
sowie deren Dokumentation.

SchluBbemerkung:

Wie beurteilen Mitarbeiter von stationaren Rehabilitationseinrichtun-
gen fur Drogenabhangige die Elemente von EFQM ?

Es stellt sich die Frage, wie die Mitarbeiter von stationaren Drogen-
therapieeinrichtungen im Vergleich zu Mitarbeitern in der freien Wirt-
schaft die 9 Elemente des EFQM in ihrer Relevanz bewerten. Zur
Beantwortung dieser Frage haben wir in mehreren Arbeitsgruppen
Mitarbeiter, die im Bereich der Drogentherapie tatig sind, diese Ele-
mente in ihrer Wichtigkeit einschatzen lassen. In der Rangfolge die-
ser Bewertungen stellen wir die 9 Elemente vor. In Klammer ist der
prozentuale Anteil nach Einschatzung der EFQM-Entwickler angege-
ben:
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. Kundenzufriedenheit (20%), welchen Eindruck externe Kunden
vom Unternehmen und dessen Produkten und Dienstleistugen
haben;

. Geschaftsergebnisse (15%), was das Unternehmen in Bezug auf
seine geplante betriebliche Leistung erreicht, sowohl in finanziel-
ler, als auch in nicht finanzieller Hinsicht;

. Mitarbeiterzufriedenheit (9%), wie die Mitarbeiter ihr Unterneh-
men empfinden;

. Ressourcen (9%), Management, Einsatz und Erhaltung von Res-
sourcen;,

. Prozesse (14%), wie werden Prozesse identifiziert, Gberpruft und
gof. geandert, um eine kontinuierliche Verbesserung der Ge-
schéaftstatigkeit zu gewahrleisten;

. Politik und Strategie (8%), Zwecke, Werte, Leitbild und strategi-
sche Ausrichtung des Unternehmens, sowie Art und Weise seiner
Realisierung durch das Unternehmen;

. Mitarbeiterfihrung (9%), Fuhrung der Mitarbeiter des Unterneh-
mens, wie das Unternehmen, das gesamte Potential seiner Mit-
arbeiter freisetzt, um seine Geschéftstatigkeit standig zu verbes-
sern;

. Fuhrung (10%), das Verhalten aller FUhrungskréafte, um das Un-
ternehmen zu umfassender Qualitat zu fuhren;

. Auswirkungen auf die Gesellschaft (6%), welchen Eindruck die
Offentlichkeit insgesamt von dem Unternehmen hat.

Wie man sieht, auch die Mitarbeiter in Drogentherapieeinrichtungen
beurteilen die wichtigsten Zielsetzungen nicht sehr verschieden von
Mitarbeitern in der freien Wirtschaft und Leistungstrégern. Es besteht
gar kein Grund, dafly Mitarbeiter nicht selbstkritisch genug sind, ihre
Arbeit einzuschatzen. Aber wenn sich Qualitatssicherung lediglich
auf Kontrolle bezieht, werden dadurch nur die MaRnahmen der Ge-
genkontrolle optimiert, z.B. Ergebnisse werden verschleiert, Doku-
mentationen verfalscht.
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Qualitéatsentwicklung innerhalb der Psychosozialen Be-
treuung im Rahmen der Substitutionsbehandlung von
Hamburger Drogenabh&angigen

Clemens Warns, Hamburg
Leiter des Fachverbandes Ambulante Therapie

Die Einrichtungen, die psychosoziale Betreuung fur substituierte
Drogenabhangige im Rahmen des “Hamburger Wegs” der Substitu-
tionsbehandlung (vgl. WARNS 1994) anbieten, haben in den letzten
sechs Jahren kontinuierlich die Qualitat der Arbeit entwickelt. Dies
geschah nicht in Abarbeitung eines langerfristig angelegten Plans; die
einzelnen Schritte entwickelten sich vielmehr steht neu aus dem Ge-
flecht von externen Anforderungen, Trégerinteressen, Veranderungen
im Klientel und der Weiterentwicklung der einrichtungseigenen Fach-
lichkeit.

Die einzelnen Elemente von Qualitat bzw. Schritte der Qualitatsent-
wicklung werden im Folgenden knapp skizziert.

1. Finanzierung
1.1 Zuwendungsfinanzierung

Mit einem “Sockel” von Zuwendungsmitteln (ab 1989) wurde der Be-
ginn der Arbeit erméglicht und die Arbeit von Sondersituationen - wie
etwa der langen Schénwetterperiode im Sommer 1992 - relativ un-
abhangig gemacht.

1.2 Einzelfallfinanzierung

Mit einer Einzelfallfinanzierung fur intensive Einzel- und Gruppen-
betreuung (ab 1989) wurde das Angebot “Psychosoziale Betreuung”
sichergestellt; die beteiligten Trager waren in der Lage, kontinuierlich
neue Betreuungskapazitat zu schaffen, ohne dafir stets neu gesund-
heitspolitische und/oder haushaltsspolitische Entscheidungen herbei-
flhren zu mussen.
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1.3 Differenzierung der Einzelfallfinanzierung

Die Einrichtungen tragen (ab Ende 1991) den Veranderungen im
Klientel Rechnung: Neben der Intensivbetreuung werden von den
Klientinnen auch andere Settings der Arbeit verlangt; entsprechend
wird die Einzelfallfinanzierung modifiziert.

1.4 Einzelleistungsfinanzierung

Derzeit (in 1995) “experimentieren” Behdrde und Einrichtungen mit
einer Form strikter Einzelleistungsfinanzierung, wo alle einzelnen
Leistungen an der Klientin und unmittelbar fur die Klientin prazise
erfal’t und nach festgelegten Regeln verrechnet werden. Der burokra-
tische Aufwand bescheidet diesem Ansatz wohl keine Zukunft, so dalR
far 1996 eine Mischfinanzierung wahrscheinlich wird aus

@ Einzelleistungsfinanzierung,
® Leistungspaketpauschalen und
@ bezahlter Zeit (Zuwendungsmittel).

1.5 Zusitzliche Zuwendungsmittel
Zuséatzliche Mittel werden (ab 1993) zeitgebunden fur sechs Monate
dem Trager gegeben, der gerade eine neue Einrichtung schafft;, so

werden die Probleme auf der Einnahmenseite beim Aufbau einer
neuen Einrichtung “abgefedert”.

2. Konzeptualisierung

2.1 Einzelkonzeptionen

Die Einrichtungen haben (ab 1991) ihre Anséatze und Arbeitserfahrun-
gen konzeptualisiert und in Konzeptionspapieren der Fachoéffentlich-
keit vorgestellt; dabei wurde jeweils besonderer Wert auf die Eigen-
standigkeit und die eigene Identitat der Einrichtungen gelegt.

2.2 Therapeutische Orientierung
Die Einrichtungen konnten sich (im Herbst 1991) trotz deutlicher Un-

terschiede in der Praxis auf die Grundposition einigen, daR® alle Be-
teiligten die Arbeit als eine therapeutische bzw. therapeutisch fundier-
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te begreifen.
2.3 Therapeutische Qualifizierung

Die Trager der Einrichtungen verpflichten sich (definitiv ab 1994), die
therapeutischen Mitarbeiterinnen der Einrichtungen langfristig thera-
peutisch auszubilden; insgesamt haben Mitte 1995 bereits tber 50 %
der Mitarbeiterinnen eine therapeutische Zusatzausbildung aufgenom-
men.

2.4 Qualifizierte Supervision

Alle Teams nehmen kontinuierlich an qualifizierter Supervision teil; die
Supervision erfolgt auf der Basis der therapeutischen Grundposition
der Einrichtungen.

2.5 Externe Evaluation

Finanziert durch die Behérde wird die Substitutionsbehandlung ein-
schlieRlich der psychosozialen Betreuung (seit 1990) extern beforscht:;
die Ergebnisse sind inzwischen vorgelegt (RASCHKE 1994).

2.6 Individualisierung

Unter anderem eine liberalere Handhabung der Indikationsbestimmun-
gen des Hamburger Methadon-Vertrags (ab 1992) fuhrt zu Verande-
rungen im Klientel der Einrichtungen; diesen Veranderungen wird
durch eine Verbreiterung der Angebotspalette und eine Individualisie-
rung des Betreuungssettings Rechnung getragen.

2.7 Identitdtsentwickiung

Die Einrichtungen bemuhen sich (ab 1993) verstarkt um ein eigenes
“Gesicht”, um die Auspragung einer einrichtungsspezifischen Mikro-
kultur, die fur die Klientinnen unverwechselbar wird und damit bin-
dungsstiftend wirkt.

2.8 Regionalisierung
Waren die ersten Einrichtungen zentral auf den gesamten Hamburger

Stadtstaat ausgerichtet, bilden sich nun (ab 1992) Einrichtungen mit
ausgepragter Gemeindeorientierung.
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2.9 Inhaltliche Schwerpunkte

Zusatzlich beginnen die Einrichtungen (ab 1994), inhaltliche Schwer-
punkte zu bilden; so orientiert sich beispielsweise ein Team auf Frau-
en, schwangere Frauen, Mutter und Vater.

2.10 Rahmenkonzeption

Alle Einrichtungen verstandigen sich (in 1995) darauf, eine gemein-
same Rahmenkonzeption entwerfen zu wollen, deren Zweck es sein
soll, von allen Einrichtungen geteilte Standards zu formulieren.

3. Strukturierung
3.1 Fachverband

Die Trager der Einrichtungen, die psychosoziale Betreuung anbieten
und Uber Einzelfallfinanzierung abrechnen, sind (seit 1989) in einem
Fachverband mit der Rechtsform eines eingetragenen Vereins zu-
sammengeschlossen.

War dies urspringlich ein Zusammenschluf® zur Bundelung ékono-
mischer Interessen, so ist in den letzten Jahren eine Entwicklung
eingetreten, die die Bezeichnung Fachverband gerechtfertigt erschei-
nen lafkt.

3.2 Teamentwicklung

Inzwischen (seit 1994) haben alle Einrichtungen Teamleiterinnen bzw.
Teamkoordinatorinnen benannt, so daR - Gber die Ebene der Trager-
Reprasentanten hinaus - Ansprechpartner fir die Praxis der Arbeit
vorhanden sind.

3.3 Fachtreffen

Tragervertreter und Einrichtungsvertreter treffen sich (seit 1994) regel-
maRig (mind. vierteljahrlich), um Fragen der Praxis und auch die
Vernetzung: Fragen der Praxis mit der Konzeptualisierung oder mit
der Finanzierungsform zu erértern und abzugleichen.

3.4 Interne Kontrolle

Der Fachverband arbeitet (derzeit) an einer Positionsbestimmung,
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welche Belange durch den Fachverband, welche durch die Behdrde
und welche durch die Trager kontrolliert werden.
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Bericht des Projektes “Qualititsmanagement in der am-
bulanten Suchtkrankenhilfe in NW”

Vortrag, 4. Westf. Arbeitstagung der Drogenhilfe des LWL, Her-
bern, 04. Juni 1996

Carmen Pursche, Munster

Die nunmehr ein Jahr zurlckliegende Fachtagung des LWL in Heek
“‘Qualitadtsmanagement in der ambulanten und stationdren Suchtkran-
kenhilfe” kann als Ausgangsbasis fur das Projekt gesehen werden.
Denn hier wurden thematisch grundlegende Referate gehalten und
Diskussionen gefuhrt, die in der Projektvorbereitung ihren Nieder-
schlag fanden. Nach Planung, Antragstellung und Bewilligung durch
das Ministerium fur Arbeit, Gesundheit und Soziales erfolgten die
Stellenbesetzung und letzte vorbereitende Schritte. Das Projekt lauft
seit dem 01.01.1996 bis zum 30.09.1998.

In den ersten Monaten der Vorbereitungsphase fand die lhnen be-
kannte Ausschreibung zur Bewerbung als eine von sechs Modellein-
richtungen statt. Ein namentlich benannter Beirat wurde ins Leben
gerufen und die organisatorische Verankerung in den Landschafts-
verbanden gesichert. Die Projektplanung fand und findet in enger
Abstimmung mit der Landesregierung statt.

Es haben sich insgesamt 39 Einrichtungen beworben, eine erfreuliche
Anzahl, mit der nicht unbedingt zu rechnen war; sieben davon sind als
Erprobungseinrichtung letztendlich ausgewahit worden. Die nunmehr
festgelegten Beratungsstellen haben wir analog der breiten Angebots-
streuung nach den bekannten Kriterien ausgewahlt (Art der Sucht-
mittel, stadtisches / landliches Milieu, Ballungsraum, niedrig- und
hochschwelliges Angebot, groRe / mittlere / kieine Einrichtung). Da-
neben ist die Verteilung auf die Landesteile und - soweit irgend még-
lich - auf die im Lande vertretenen Trager bertcksichtigt. Die Projekt-
gruppe setzt sich wie folgt zusammen:

- Beratungsstelle Krisenladen, Herdecke, Arbeiterwohlfahrt

- DROBS Dortmund, Deutscher Paritatischer Wohlfahrtsverband

- Stadt Duisburg, Jugendamt / Drogenberatung

- Psychosoziale Beratungs- und Behandlungsstelle / Jugend- und
Drogenberatungsstelle Paderborn im Diézesan Caritasverband
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- Psychosoziale Sucht- und Drogenberatung des Caritasverbandes
fur den Oberbergischen Kreis e. V., Gummersbach

- Suchtberatungsstelle Remscheid des Diakonischen Werkes

- Suchtberatungs- und Behandlungsstelle des Diakonischen Werkes
der Vereinigten Kirchenkreise Dortmund.

Auf was lassen sich die Einrichtungen nun ein? Im Rahmen der Be-
werbungen galt eine offene Frage den Zielen, die jeweils mit der
Teilnahme erreicht werden sollen. Die Ruckmeldungen waren sehr
vielfaltig, kénnen jedoch auf 10 Kernaussagen zusammengefalt wer-
den. Diese sind:

* Bessere Dokumentation und EDV-Ausbau

* Bestandsaufnahme in personeller, wirtschaftlicher und organisatori-

scher Hinsicht

Zieluberprufung

Transparenz nach innen und au3en

Reflexion der Arbeit und Erkennen der Fehler

Einleitung und Begleitung von Veranderungsprozessen, Steuerung

von Verwaltungsablaufen und Teamarbeit

* Schnelle und angemessene Reaktion auf Entwicklungsanforderun-
gen in Bezug auf Klienten und Kostentrager

* Entwicklung neuer Finanzierungsmodelle

* Mitwirkung an Qualitatsmanagementzielen, Methoden und Instru-
menten, die dem Bereich der ambulanten Suchtkrankenhilfe an-
gemessen sind

* Vorantreiben von Kooperation und Vernetzung.

* ¥ ¥ *

Das alles soll geschehen unter dem Aspekt “voneinander und mitein-
ander lernen und Neues entwickeln”.

Nach den Zielen richten sich die Inhalte und Methoden aus. Die Flle
des Genannten wird von der Projektgruppe innerhalb der néchsten
sechs Monate zu priorisieren sein. Daneben werden im Sinne von
Qualitatsmanagement Indikatoren festzulegen sein, anhand derer die
ambulante Suchtkrankenhilfe inre Qualitat messen kann. Der Zeitplan
hierfur ist ein monatliches Leitungstreffen und Teamarbeit vor Ort, die
noch erprobt werden muf, sowohl hinsichtlich des Zeitaufwandes als
auch der méglichen Kooperation mit anderen Einrichtungen.

Das Projekt versteht sich als Orientierungsrahmen bei groBtmaéglicher
Offenheit; jede Projekteinheit hat im Laufe der Zeit ihr eigenes Profil
entwickelt. Es gilt die bisherige Arbeit zu wurdigen, im nachsten Schritt
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eine kritische Bestandsaufnahme durchzufihren und danach Soll (=
Ziel) und Haben (= Istzustand) zu vergleichen sowie erste Schritte auf
dem Weg zur Qualitdtsentwicklung zu formulieren und zu erproben.
Die Projektaufgabe hierbei wird sein, unter Beibehaltung der Vielfalt
Gemeinsamkeiten zu definieren und Leitlinien der Arbeit zu entwik-
keln.

Far die inhaltliche Arbeit sind hier folgende Grundpfeiler maRgeblich:

Wissenschaftlichkeit
Wirksamkeit
Wirtschaftlichkeit
Wertschatzung.

Diese Kriterien sollen jeweils MeRlatte sowohl der Projektarbeit mit
dem Thema Qualitatsmanagement als auch der Arbeit mit den Klien-
ten sein. Sie bedingen einander kreislaufartig und sind in der Beach-
tung gleichwertig anzusehen.

Zur Wissenschaftlichkeit:

a) Im Vorfeld wurde ich des 6fteren gefragt, wo das Projekt denn

theoretisch zu verorten sei, und woher die wissenschaftliche Ak-
zeptanz komme. Diese grundlegende Frage habe ich sehr ernst
genommen und mich auf die Suche gemacht. Inhaltlich gelandet
bin ich bei E.F.Q.M., Brussel. Ich méchte an dieser Stelle direkt auf
den Beitrag von U. Nabitz, Jellinek-Institut Amsterdam, verweisen.
Das hier vorgestellte Modell eines umfassenden Qualitdtsmanage-
ments ist die angemessene Variante auf den zu erfassenden Ge-
genstand “ambulante Suchtkrankenhilfe”. Daneben wuchs die
Erkenntnis, dal, modernes Dokumentieren und Auswerten ohne
EDV nicht mehr méglich ist. So wurden in der Fruhphase des
Projekts dankenswerterweise vom Ministerium fur Arbeit, Gesund-
heit und Soziales zusétzliche Mittel fUr die Entwicklung einer spe-
ziellen projektbezogenen EDV zur Verfugung gestellt. Diese soll
EBIS zur Grundlage haben, Verwaltungsarbeit erleichtern, ziel-
orientiert Daten sammeln, internes Qualitdtsmanagement meRbar
machen sowie zu einer guten Aullendarstellung beitragen. Dar-
Uber hinaus sollen auf diese Weise Aussagen zu projektspezi-
fischen Fragen der Qualitdtssicherung und -entwicklung getroffen
werden.
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b)

Das Stichwort Wissenschaftlichkeit in Bezug auf die Einrichtungen
wird relevant bei der Betrachtung der Arbeitsweisen und der Be-
handlungsmethoden. Der offene und kollegial-kritische Austausch
struktureller Daten unter potentiellen Konkurrenten ist nicht selbst-
verstandlich und fuhrt mit Sicherheit zu einer Qualitatssteigerung
im ganzen im Sinne eines externen Qualitatszirkels.

Zur Wirksamkeit:

a)

Ob und wie Qualitatsmanagement in den Erprobungseinrichtungen
wirkt. d. h., welche Auswirkungen meRbar oder méglicherweise
vorerst spurbar sind, gehért zum Thema Selbstevaluation. Diese
wird im Sinne von Entwicklung und Akzeptanz in zeitlichen Se-
quenzen stattfinden und wird ein Teilbereich der Projektergebnisse
sein. Zu diesem Themenkomplex wird die Projektgruppe Unterstat-
zung bekommen durch das Nahebringen von Organisationsent-
wicklung und Organisationspsychologie sowie eine Einflhrung in
TQM, d. h. umfassendes Qualitadtsmanagement, welches schon im
niederlandischen Gesundheitswesen erprobt ist.

Ob und wie die Arbeit mit den Klienten wirkt, ist nach wie vor eine
spannende Frage. Eine Méglichkeit, daruber mehr Erkenntnisse zu
gewinnen, ist, den Klienten zu befragen; zum einen zu seiner
Zufriedenheit, aber vielleicht auch dartber hinaus zu seiner
Selbstbeobachtung und der Wirksamkeit von Interventionen. An-
satze in verschiedenen Formen sind vorhanden. Die Modellein-
richtungen werden hierzu Eigenes weiterentwickeln. Last not least
ist dieses auch eine gute Nachweismdglichkeit fur den Kosten-
trager, wenn es um das Darlegen der Ergebnisqualitat geht.

Zur Wirtschaftlichkeit:

a)

Qualitatsmanagement wird allzu oft miRverstanden als ein Vehikel
zur Kostendiskussion, Deckelung von Budgets oder externen
Steuerung eines Unternehmens. Im Gegenzug muR bei aller Fach-
lichkeit zur Kenntnis genommen werden, dal die Hauptkosten-
trager, namlich die Kommunen, am Rande ihrer Leistungsfahigkeit
sind und reagieren. In diesem Zwiespalt bewegt sich auch das
Projekt und mu diese Realitat standig im Auge behalten. Das
heit, auf Projektebene missen sowohl betriebswirtschaftliche als
auch volkswirtschaftliche Aspekte einflieRen. Da Nutzer von Bera-
tung und Therapie nur in beschranktem Umfang in der Lage sind,
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die Qualitat der Leistungen zu beurteilen, ergibt sich ein begriin-
detes Interesse der Vertreter der Versichertengemeinschaften, auf
die Einhaltung qualitativer Malistdbe in der Suchtkrankenversor-
gung zu achten. Gleichermalen sollen die Einrichtungen in die
Lage versetzt werden, mit knappen Mitteln nicht nur gut zu haus-
halten, sondern ihre Qualitat kontinuierlich zu steigern. Ich sehe
hier realistischerweise eine Reihe von Problemen auf die Modell-
gruppe zukommen und erhoffe mir hilfreiche und kreative L6-
sungsansatze.

b) Einrichtungsbezogen hat die Thematik des abgesicherten Haus-
halts immer eine ganz individuelle Vorgeschichte. Unabh&ngig von
den ganz unterschiedlichen Verankerungen zwingt die Haushalts-
lage sémtlicher Finanziers ambulanter Suchtkrankenhilfe nunmehr
zum Umdenken, wobei der Trend weg von Zuwendungen und hin
zu Leistungsvertrédgen immer deutlicher wird. In der Modellgruppe
soll die Entwicklung von Finanzierungsmodellen ihren Platz ha-
ben. An dieser Stelle erscheint es mir doch noch einmal wichtig,
darauf hinzuweisen, dal} der Sinn und Zweck einer jeden Bera-
tungsstelle nur dann gewahrleistet ist, wenn der Klient mit seiner
Problematik und seinem Hilfeersuchen handlungsleitend bleibt.

Zur Wertschatzung:

Das System des TQM (Total Quality Management) gibt der Kunden-
zufriedenheit einen hohen Stellenwert. Kunde ist hierbei nicht nur der
Klient, sondern in zweiter Linie Angehérige, Uberweiser, kooperieren-
de Stellen sowie Kostentrager. Wenn alle zufrieden sind mit der er-
brachten Leistung, erfahrt die Einrichtung Wertschatzung. Sorgen
mul man sich dann nicht mehr machen. Die Auftragsbucher sind voll,
die Warteliste lang, und derjenige, der fur die Leistung zahlt, tut die-
ses mit der Uberzeugung, daR diese gut und notwendig war.

Die Praxis der Suchtberatung sieht allerdings haufig anders aus:
Ruckfalle, Selbstentwertung als Persénlichkeitsmuster der Klienten,
selten positive Ruckmeldungen, z. T. destruktive bis aggressive Ver-
haltensweisen im Kreise der Klienten ziehen die motiviertesten Kolle-
gen runter. In Supervisionen wird haufig der Sogcharakter deutlich.
Die Streichung von Mitteln ohne inhaltliche Auseinandersetzung und
die weiteren Aussichten diesbezuglich machen keinen Mut. Woher
soll, auf das Projekt bezogen, die Wertschatzung kommen? Die Orga-
nisationsstruktur ist hierauf ausgerichtet gewahlit worden als “interne
Qualitatsentwicklung mit externer Abstimmung”.
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Die interne Qualitatssicherung fordert die Identifikation der Mitarbeiter
mit ihren Zielen und Inhalten und |aRt Spielraum fur das personliche
Wertesystem. Nur wenn dieses ausreichend Beachtung findet, wird
eine weiteres wichtiges Kriterium des TQM erfullt, die Mitarbeiter-
zufriedenheit. Im Projekt wird dieses Thema behandelt. Die Grundhal-
tung, mein Arbeitsplatz ist wertvoll und die Arbeit befriedigend, gehort
zum Standard einer guten Behandlungsqualitat.

Die externe Abstimmung der Projektinhalte erfolgt durch den Beirat.
Dieser versteht sich als ein Gremium im Dialog Uber die gemeinsamen
Ansatzpunkte, Ziele und Merkmale von Qualitdtsmanagement und
deren Realisierbarkeit. Er ist auRerdem das aulenbezogene Forum
und nimmt eine Multiplikatorenfunktion in der Fachéffentlichkeit wahr.
Im Beirat werden Projektverlauf, Teilergebnisse und Vorgehensweisen
diskutiert und beraten. Ziel ist ein hohes Mal an Akzeptanz, Unterstat-
zung und eben Wertschatzung.

Das Projekt méchte nicht im Elfenbeinturm arbeiten sondern erhofft
sich eine breite Basis aufgrund der Planung, so schnell wie méglich
mit assoziierten Einrichtungen zusammenzuarbeiten. Fur diesen Kreis
moéchte ich an dieser Stelle noch einmal Werbung machen. Bei der
Erarbeitung von Leitlinien und Arbeitsbeschreibungen méchten wir auf
das Know-How vieler Beratungsstellen zurtckgreifen kénnen. Glei-
chermaRen sollen die dem Projekt nahestehenden Einrichtungen von
diesem auch schon profitieren kénnen. Wie diese Zusammenarbeit
konkret aussieht, wird sich in der Erprobungsphase festigen und ist
abhéangig vom Interesse und Engagement der Beteiligten.

Zusammenfassend méchte ich das Projekt methodisch als handlungs-
orientiert, inhaltlich klientenorientiert und wirtschaftlich ergebnisorien-
tiert bezeichnen. Es ist der Anfang fur einen auf Dauer anzulegenden
Entwicklungsprozel}.

Ich glaube, dal im Lande eine gute Sucht- und Drogenarbeit geleistet
wird, daR sie oftmals effektiver gestaltet werden kann und haufig auch
auf allen Ebenen nicht gentugend Wertschatzung erfahrt. Dieses zu
verandern und zu steigern, dazu méchte das Projekt beitragen.
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