1 Qualitatsplanung: Wie man es schafft,
dass der Aufwand tatsachlich beim
Patienten ankommt

Christine Kuch

Eine schwerwiegende Kritik gegeniiber Qualititsmanagement-Aktivitdten,
die mir gegeniiber in verschiedenen Aus- und Weiterbildungen in den letz-
ten Jahren zunehmend geduflert wurde, besteht darin, dass nun ,,alle QM
machen, aber man nicht feststellen kann, dass fiir die Patienten etwas bes-
ser wird“. Im Gegenteil, es wird eher berichtet, dass der notwendige Auf-
wand einen sogar davon abhalte, Patienten in der gewohnten Qualitit zu
betreuen.

Nun wird hier hdufig auch Aufwand mitgerechnet, der mit QM wenig zu
tun hat. Im Kern geht es hier jedoch um das, was ein QM-Beauftragter so for-
mulierte:

,Wissen Sie, das bringt natiirlich schon etwas, wenn man sich die Abldufe mal an-
schaut, da kann man einiges verbessern, insbesondere in Bezug auf Absprachen mit
anderen Mitarbeitern, und mankann auch tatsdchlich hier und da Kosten einsparen -
aber dass da tatsdchlich etwas beim Patienten ankommt, das sehe ich kaum.“

Dieser Kritik kann man sich anschlieflen, wobei das Ergebnis nicht im QM
selbst begriindet ist, sondern in der Art und Weise, in der die Manahmen,
beispielsweise Ablaufverbesserungen, durchgefiihrt werden. Haufig wird
hierbei nur der gegenwartige Status quo in einem Flussdiagramm von einer
Mitarbeiterin festgehalten. Besonders motivierte Mitarbeiter tiberlegen zu-
sdtzlich noch, ob man die Arbeit etwas reibungsloser gestalten konnte. Und
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dann wird das erarbeitete Diagramm zu den Akten gelegt. Ein solches Vorge-
hen kann nicht beim Patienten ,ankommen®, da seine Perspektive hochstens
indirekt beriicksichtigt wird: Beim Ablauf ,IST-Zustand aufschreiben®, ,un-
sere Arbeit vereinfachen” und ,,zu den Akten legen“ kommt die explizite Ein-
bindung der Patientenbediirfnisse nicht vor.

Die unzureichende Beachtung von Bediirfnissen interner und/oder externer
Anspruchsgruppen kann mit der Qualititsplanung nach Juran (1991) leicht
behoben werden. Sie stellt eine sehr praktikable und leicht umzusetzende
Methode dar, in der Bediirfnisse interner und/oder externer Anspruchsgrup-
pen systematisch beriicksichtigt werden. Das Vorgehen der Qualitdtsplanung
ist nachstehend im Uberblick beschrieben:

1. Schritt Ablauf auswidhlen, Flussdiagramm des aktuellen Ablaufs (IST)
erstellen (grob: ,Worum geht’s?) und Kunden identifizieren
und gewichten

2. Schritt Kunden befragen: Welche Ergebnisse brauchen sie?

3. Schritt Kundenbediirfnisse und eigene Anforderungen abstimmen
und definieren: Was soll am Ende des Prozesses heraus kom-
men?

4. Schritt Ablauf (SOLL) und Verantwortlichkeiten festlegen
5. Schritt Umsetzung und Evaluation vorbereiten
6. Schritt Projektabschluss

Die einzelnen Schritte werden nun am Prozess ,,Terminvergabe® exemplarisch
erldutert. Selbstverstidndlich sind die inhaltlichen Ergebnisse der einzelnen
Schritte spezifisch und nicht auf jede Praxis iibertragbar.

1. Schritt: Ablauf auswdhlen und Flussdiagramm des aktuellen Ablaufs (IST) erstellen (grob:
,Worum geht’s?) und Kunden identifizieren und gewichten

Hier soll in maximal 6 Schritten der gesamte Ablauf beschrieben werden. Der
Prozess der Terminvergabe kann noch kompakter in drei Schritten dargestellt
werden (s. Abb. 7).

Eine andere mogliche Darstellung fiir den Ablauf wire:

Patient ruft an

Mitarbeiterin geht ans Telefon

Patient erzihlt sein Anliegen

Mitarbeiterin fragt nach einzelnen Informationen (Art der Beschwer-
den, Dauer, etc.)

Mitarbeiterin sucht im Terminplaner einen Termin heraus

6. Mitarbeiterin gibt Patienten den Termin
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1 Qualitatsplanung: Wie man es schafft, dass der Aufwand
tatsachlich beim Patienten ankommt

Patient tritt mit
der Praxis in
Kontakt

Patient erhalt

Patient gibt Anliegen und
‘ ‘ Termin

Beschwerden an

Abb.7 Ablaufdarstellung ,Terminvergabe“ als Flussdiagramm, durch das der Patient flieRt“

Der Unterschied zwischen den Darstellungen besteht darin, dass in der obi-
gen Darstellung der Ablauf aus der Sicht des Patienten abgebildet ist, wih-
rend die zweite Darstellung auch die Perspektive der Mitarbeiterin beinhaltet.
Die erste Variante hat den Vorteil, dass der Ablauf sauberer abgegrenzt wer-
den kann und man sich daher bei Prozessbeschreibungen weniger verzettelt.
In der zweiten Variante kann leicht der Fehler passieren, dass sogenannte
Unterstiitzungsprozesse, also solche Abldufe, die den beschriebenen Kern-
prozess der Terminvergabe unterstiitzen, alle in einen Ablauf ,,gepackt” wer-
den. Es kann uniibersichtlich werden, wenn im Ablauf der Terminvergabe
beispielsweise auch beschrieben wird, dass die Checkliste fiir die Terminver-
gabe aktualisiert werden und Druckerpapier bestellt werden muss, dass neue
Mitarbeiter in die Terminvergabe eingewiesen werden und dass die Einhal-
tung des Ablaufs gepriift wird. Es ist hilfreich, die Prozesse so einfach wie
moglich zu beschreiben.

Auflerdem sollen in diesem Schritt die Kunden des Prozesses definiert und
gewichtet werden. In unserem Beispiel ergeben sich als Kunden:

m Patient (erhilt den Termin = Ergebnis des Prozesses)

® Arztin (mdchte fiir ihre Praxis ein bestimmtes Auftreten gegeniiber Pa-
tienten erreichen, bestimmte Patientengruppen in einem bestimmten
Umfang behandeln und einen bestimmten Umsatz erzielen)

® medizinische Fachangestellte (méchte Informationen vom Patient und
von der Arztin, um ein optimales Ergebnis liefern zu konnen)

Im Beispiel wird der Patient als wichtigster Kunde betrachtet. Die beiden an-
deren (internen) Kunden werden ihm nachgeordnet. Das bedeutet, dass der
Ablauf in erster Linie nach Maf3gabe der Bediirfnisse des Patienten optimiert
wird und erst nachgeordnet die Bediirfnisse der beiden anderen Kunden be-
trachtet werden. Hier wird auch noch einmal deutlich, dass das Qualitatsver-
standnis von Praxis zu Praxis variieren kann: In einer anderen Praxis kénnten
auch die Bediirfnisse der Arztin oder die Bediirfnisse der medizinischen Fa-
changestellten an erster Stelle stehen.

2. Schritt: Fokusgruppeninterviews mit Patienten (und anderen Anspruchsgruppen):
Welche Ergebnisse brauchen sie?

Im Beispiel werden nun Patienten zu ihren Bediirfnissen in Bezug auf die Ter-
minvergabe befragt. Dazu sollte aus testtheoretischen und teststatistischen
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Griinden kein Fragebogen entwickelt und eingesetzt werden, es ist sinnvoller,
fiir diese spezifische Fragestellung ein Fokusgruppeninterview (z.B. Krueger et
al. 2000, Morgan 1997) durchzufiihren.

Zu diesem Zweck bittet man vier bis fiinf Patienten, die moglichst viel Er-
fahrung damit haben, einen Termin in Arztpraxen zu bekommen, ,,nicht auf
den Mund gefallen® sind, und die das gangige Patientenklientel nach Mog-
lichkeit widerspiegeln (in Bezug auf Alter, Geschlecht, ..), an einem ,,ge-
meinsamen Cesprach zur Verbesserung unserer Praxisorganisation® teilzu-
nehmen.

Im Fokusgruppeninterview berichten diese Patienten dann ihre Erfahrun-
gen entlang des Ablaufs der Terminabsprache, welcher im ersten Schritt be-
schrieben wurde. Dazu wird Ihnen der Ablauf gezeigt und sie werden gebeten:
»Erzdhlen Sie bitte, was passiert, wenn Sie mit uns in Kontakt treten und
einen Termin haben wollen. Bitte erzihlen Sie das so genau wie moéglich,
denn wir haben ein Interesse daran, uns méglichst auch bei vermeintlichen
Kleinigkeiten zu verbessern.

Die Patienten berichten von sich aus sowohl positive als auch negative Er-
fahrungen. Hierbei ist es manchmal hilfreich, an der einen oder anderen
Stelle noch einmal genauer nachzufragen. Zudem kénnen Patienten auch am
Ende der Cruppendiskussion noch die Frage gestellt bekommen, welche Ver-
besserungsmoglichkeiten ihnen iiber das bereits Gesagte hinaus noch ein-
fallen.

In einem solchen Fokusgruppeninterview duflern Patienten u. a. zum Bei-
spiel:

B ,Naja, wenn man bei Ihnen anruft, ist es zundchst einmal besetzt. Ich
habe kein Fax und kann dann auch nicht per Fax einen Termin ausma-
chen. Das finde ich etwas drgerlich.*

m Vielleicht konnte man auch per Mail einen Termin machen.

m Ich habe gesehen neulich bei einer anderen Praxis, da kann man Ter-
mine sogar im Internet ausmachen, also man bekommt dann einen Ka-
lender gezeigt und kann Termine eintragen. Das finde ich super.

B ,Ja, und wissen Sie, wenn man Sie dann erreicht hat, dann geht es ja
meistens sehr schnell. Die Damen sind auch sehr nett am Telefon. Nur
einmal, da hat es wirklich lange gedauert, weil irgendetwas unklar war.
Und dann sollte ich zuriickgerufen werden wegen eines Termins und das
hat mir aber dann zu lange gedauert. Ich hab dann wieder angerufen,
also das war wirklich umstandlich. Ich weif§ auch nicht genau was da
passiert ist, das konnte mir auch keiner sagen.

m , Also wissen Sie, was ich nicht gut finde, wenn man gefragt wird, bei
welcher Kasse man versichert ist. Da hat man gleich das Gefiihl, dass
man als Kassenpatient schlechter behandelt wird und dass es linger
dauert, bis man einen Termin bekommt.“

Das Fokusgruppeninterview dauert je nach Inhalt zwischen 15 und 45 Minu-
ten. Die Ergebnisse konnen entweder sofort von einem Protokollanten mitge-

108



1 Qualitatsplanung: Wie man es schafft, dass der Aufwand
tatsachlich beim Patienten ankommt

schrieben werden oder man bittet die Teilnehmenden, die wichtigsten Ideen
auf Moderationskarten zu schreiben, die man dann an eine Pinnwand hangt.
Das hat den Vorteil, dass sich immer mehr Ideen auf der Pinnwand sammeln,
die zu Assoziationen anregen, sodass die Patienten hiufig noch mehr Einfil-
le haben, von denen man profitieren kann.

Aufgabe 10 fiir anwendungsfreudige Leser

Uberlegen Sie: In welchem konkreten Prozess sollten wir die Perspektive der
Leistungsempfanger besser beriicksichtigen als bisher? Wo wiirde sich das
besonders lohnen? (Patienten zur Nachsorge, Patienten zum Behandlungsge-
sprach, Zuweiser zur Kommunikation von Patientendaten und -informationen,
Mitglieder zur Information iiber Neuerungen im Netz, usw.) Organisieren Sie
die Durchfiihrung eines Fokusgruppeninterviews!

Im Anschluss an das Gruppeninterview wird herausgearbeitet, welche Bediirf-
nisse ,hinter” den Aussagen der Patienten stecken. In Bezug auf die genann-
ten Aussagen im Beispiel sind das u. a. Bediirfnisse nach:

® Autonomie (z.B. nicht abhdngig zu sein, Termin wahlen kénnen, Me-
thode wahlen kénnen),

m Wertschdtzung bzw. Respekt (z. B. keine unnétige Verschwendung der
eignen Zeit; als Individuum (das z. B. kein Fax hat) wahrgenommen
werden), eng verkniipft mit dem Bediirfnis nach

m Gleichbehandlung (unabhidngig von materieller Ausstattung und Kas-
senzugehorigkeit gleich schnell und gut behandelt zu werden),

® Empathie und Zuwendung (z. B. Freundlichkeit am Telefon), nach Sinn
(z.B. Erklarungen dafiir bekommen, warum man warten musste) und

m Sicherheit (z. B. Arzt erreichen zu konnen, bedarfsgerecht (schnell) be-
handelt zu werden).

Diese ,,Ubersetzung* wird vorgenommen, damit man im folgenden 3. Schritt
der Qualititsplanung mehrere Optionen offen hat, um sowohl Patientenbe-
diirfnisse als auch zugleich die eigenen Anspriiche erfiillen zu kénnen. Bei-
spielsweise kann das Bediirfnis nach Wertschitzung auf vielerlei Art und
Weise erfiillt werden, oder es kann auch an mehreren Stellen verdeutlich
werden, dass alle Patienten in der Praxis mit der gleichen Sorgfalt behandelt
und betreut werden, unabhdngig von ihrem Einkommen oder ihrer Kassen-
zugehorigkeit.

Falls in einer Praxis unterschiedliche Terminvergaben erfolgen, sollten
mehrere Fokusgruppeninterviews entsprechend der unterschiedlichen Abldu-
fe durchgefiihrt werden.

Zudem kann auch ein Patientenbeirat etabliert werden, mit dem regelma-
Rig verschiedene Themen besprochen werden. Es sollte dann allerdings die
Moglichkeit bestehen, dass sich immer wieder neue Patienten beteiligen, um
auch hier keine ,,Betriebsblindheit® zu férdern.
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3. Schritt: Kundenbediirfnisse und eigene Anforderungen abstimmen und definieren:
Was soll am Ende des Prozesses herauskommen?

Im Beispielfall werden die Bediirfnisse der Patienten nun mit den eigenen
Anforderungen der Arzte und der medizinischen Fachangestellten abge-
stimmt. Das heifdt im Einzelnen, dass man sich {iberlegt, wie man welches
Bediirfnis erfiillen méchte (und wie auch nicht). Abschlieflend wird defi-
niert, was am Ende des Ablaufs einer Terminvergabe erfolgt sein soll. Bei-
spielsweise:

® Bekommen Privatpatienten nach dem ersten Termin eine gesonderte
Telefonnummer, tiber die sie Termine in einer gesonderten Sprechstun-
denzeit vereinbaren konnen.

m Patienten werden allerdings nicht mehr direkt am Telefon gefragt, wel-
cher Krankenversicherung sie angehoéren.

m Patienten bekommen die Méglichkeit, iiber das Internet Termine einzu-
tragen, aber nur in spezielle Sprechstundenzeiten, zu denen privat und
gesetzlich Versicherte potenziell gleichermaflen Zugang haben.

® Die medizinischen Fachangestellten vergeben Termine nach einer Check-
liste, die eine von allen Arzten getragene Rangliste enthilt, und in wel-
cher aufgefiihrt ist nach welchen Kriterien welche Patienten welche
Termine erhalten und einbestellt werden.

m Die Patienten wissen, welche verschiedenen Moglichkeiten es gibt,
einen Termin in der Praxis zu erhalten (auch wenn sie nicht alle nutzen).

m DieTelefonate fiir die Terminvergabe dauern nicht linger als drei Minu-
ten (Ausnahmen werden begriindet).

m Esgibt festgelegte Zeitfenster fiir die Dauer bestimmter Prozeduren, die
nach Moglichkeit (in der Regel, Abweichungen mit Begriindung) einge-
halten werden.

B Die Wartezeit auf einen Ersttermin, an dem ggf. nur Daten und Labor-
werte erhoben werden und an dem der Arzt den Patienten nur kurz be-
griflt und auf die Vorbereitung des folgenden Termins verweist, betragt
maximal fiinf Werktage.

m Patienten bekommen bei lingerer Wartezeit auf einen Termin immer
eine plausible Erklarung.

4. Schritt: Ablauf (SOLL) und Verantwortlichkeiten festlegen

Im vierten Schritt wird vereinbart, wie der Ablauf nun erfolgen soll, damit die
vereinbarten und nun erwiinschten Ergebnisse erreicht werden. Zudem wird
festgelegt, wer fiir welchen Schritt verantwortlich ist. Schlielich werden die
notwendigen vorbereitenden Mafnahmen umgesetzt. Im Beispiel wird etwa
das erste Feld des alten Ablaufs im neuen Ablauf viergeteilt:

1. Patient meldet sich direkt im Internet in der speziellen Sprechstunde fiir
Internetnutzer an;
2. Patient ruft itber PKV-Nummer an;
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3. Patient tritt telefonisch mit der Praxis in Kontakt;
4. Patient mailt oder faxt einen Terminwunsch an die Praxis und wird zuriick-
gerufen.

Zudem ist bei dem neuen Ablauf das Ende des Prozesses nicht erreicht, wenn
der Patient den Termin (z. B. am Telefon) erhilt, sondern wenn der Patient
zum Termin in der Praxis erscheint. Erst dann wird der Ablauf abgeschlossen
(z.B. werden Patienten bei Fristiiberschreitungen gesondert informiert, oder
es werden gesonderte Telefonnummern ,fiir dringende Fragen“ verteilt
usw.).

Schlieflich wird festgelegt, wer fiir den Gesamtprozess , Terminvergabe®
verantwortlich ist, und welche Befugnisse die Verantwortliche hat (z. B. Arz-
te darauf hinweisen, wenn Zeitfenster fiir bestimmte Prozeduren wiederholt
iberschritten werden. Die Arzte miissen dann tiberlegen, wie sie die Zeitfens-
ter einhalten kénnen oder gemeinsam dariiber abstimmen, die Zeitfenster zu
verlingern). Auch Verantwortlichkeiten fiir zuliefernde Prozesse werden fest-
gelegt (z.B. Aktualisierung der Internetsprechstundenzeit durch eine medi-
zinische Fachangestellte, Aktualisierung der Terminvergabe-Checkliste durch
die Arzte, usw.).

Notwendige vorbereitende Maffnahmen werden jetzt umgesetzt: z. B. Web-
site iiberarbeiten und Angebot der Internetsprechstunde fiir Patienten ver-
standlich beschreiben, Checkliste fiir die Terminvergabe erarbeiten, Zeiten
erheben fiir die Dauer bestimmter Prozeduren, beispielsweise im Labor.

5. Schritt: Umsetzung und Evaluation vorbereiten

Nun erfolgt der ,letzte Schliff“: Es wird tiberlegt, welche Mitarbeiter und wel-
che anderen Personen iiber was und wie informiert werden sollen:

m Ist eine Schulung erforderlich?

m Soll ein Plakat gedruckt werden?

®m Wo soll die Checkliste hingelegt werden, damit sie jeder sieht und
schnell Zugrift darauf hat?

B usw.

Schlieflich wird festgelegt, wann die Umsetzung das erste Mal bewertet wer-
den soll. Welche der im dritten Schritt festgelegten Ergebniskriterien, deren
Erfiillung durch die Veranderungen erreicht werden sollen, sollen wann in
welchem Maf3e erfiillt sein, damit man davon ausgehen kann, dass die Um-
setzung erfolgreich ist? Wer soll die Messung wann durchfiihren?

6. Schritt: Abschluss

Der Abschluss erfolgt, wenn alle vorbereitenden Maffnahmen abgearbeitet
sind und die Umsetzung, fiir die selbstverstandlich die disziplinarische Pra-
xisleitung verantwortlich ist, direkt bevorsteht. Nun bleibt nur, die Ergebnis-
se der Vorarbeit anzunehmen und noch einmal zu schauen, was in der Ent-

111

IV



IV Veranderungsmethoden

wicklungsarbeit gut geklappt hat und was man sich daher fiir das nichste
Vorhaben merken sollte, bzw. was nicht gut geklappt hat und was man daher
anders machen sollte. Letztlich steht ein Dank an die Mitarbeiter fiir ihr En-
gagement wahrend der Entwicklungsarbeit an.

Insgesamt sind fiir diese Entwicklungsarbeit, natiirlich abhdngig vom Um-
fang des ausgewdhlten Ablaufs, drei bis fiinf Sitzungen erforderlich. Der Nut-
zen jedoch ist hoch, stellt das Vorgehen doch sicher, dass Abldufe nicht einfach
nur aufgeschrieben werden, sondern sozusagen auf Herz und Nieren iiberpriift
und im Hinblick auf eine besser Erfiillung der gestellten Bediirfnisse und An-
forderungen verbessert werden. Schon die Erarbeitung selbst klart viele kleine
Missverstindnisse und gegenseitige Unkenntnis und, wie haufig berichtet
wird, ist das Ergebnis, der neue Ablauf, nur eines von vielen: Durch die akti-
ve Auseinandersetzung mit Patientenbediirfnissen (oder in anderen Vorhaben
auch Bediirfnissen von anderen internen und externen Anspruchsgruppen)
riicken diese ebenso in anderen Arbeitsabldufen in den Vordergrund. Haufig
setzt die Arbeit zudem noch weitere kleine Veranderungen in Gang, die ins-
gesamt darauf zielen, Bediirfnisse, tiber die sich viel ausgetauscht wurde,
ebenfalls in anderen Bereichen zu beachten. Auf diese Weise kann ein so ab-
strakter Begriff wie ,Patientenorientierung” nach und nach mit (Alltags-)
Leben gefiillt werden.

Literatur

Juran JM: Handbuch der Qualitatsplanung. 3. Aufl. Landsberg/Lech: Verlag Moderne Industrie 1991

Krueger RA, Casey MA: Focus Groups: A Practical Guide for Applied Research. 3. Aufl. Thousand Oaks: Sage
2000

Morgan DL: Focus Groups as Qualitative Research. 2. Aufl. Thousand Oaks: Sage 1997

112



IV Veranderungsmethoden

2.2 Grenzen klassischer Vorgehensweisen und die Beachtung
wechselseitiger Beziige als Losungsansatz

Soweit so gut. In langjahriger Praxis stellt man jedoch fest, dass Ursachen-
analysen hiufig von Schuldzuweisungen und Rechtfertigungstiraden gepragt
sind, die Stimmung schlechtist und dass kreative Losungsideen untergehen.
Projekte verlaufen im Sand und die Umsetzung von Verdnderungen klappt
nicht.

Dariiber hinaus reduzieren Ursachenanalysen die bestehende Komplexitat
der Situation iiberméfig: Haufig wird schnell ein Schuldiger gefunden - alle
anderen sind damit entlastet -, das Problem wird aber dennoch nicht gel6st.
Zur Veranschaulichung ein Beispiel aus dem medizinischen Alltag:

Ein Notfallpatient mit Bauchschmerzen bekommt die aus chirurgischer Sicht
sinnvolle OP dringend angeraten. Der Patient hat nur eine geringe Zeit fiir
seine Entscheidung und ist etwas tiberrumpelt. Er vergisst die Angabe von aus
seiner Sicht ,ungefahrlichen” gerinnungshemmenden Medikamenten (z.B.
Aspirin). Nach der OP kommt es zu Nachblutungen, eine erneute OP wird not-
wendig.

Fragt man nun nach den Ursachen, erhdlt man - Schuldzuweisungen:

m Der Arzt muss besser informieren, er hitte genauer nachfragen miis-
sen

m Der Arzt war iiberarbeitet, unkonzentriert, ungeiibt, ...

m Der Patient hitte mehr danach fragen miissen, was noch wichtig ist

® Der Patient duflerte sich zu ungenau

® Der Patient war zu unbestimmt in seinem Auftreten ...

Auf diese Schuldzuweisungen folgt meist nicht nur schlechte Stimmung, zu-
dem werden so kaum hilfreiche Losungen gefunden.

Nimmt man beispielsweise an, der Arzt miisse besser informieren, werden
Losungsansitze entwickelt wie z. B. ,,Ermahnen der Arzte, besser zu informie-
ren.“ oder , Kommunikationsschulung fiir Arzte®,

Nimmt man hingegen etwa an, der Patient habe zu wenig nachgefragt,
erfolgt zum Beispiel als Losungsansatz: ,Patienten kiinftig deutlicher bitten,
alle Fragen zu stellen, die ihnen einfallen.”

Diese Losungsansdtze mogen zundchst hilfreich wirken - sind es jedoch
kaum, wenn die beteiligten Protagonisten dazu nicht passende Erwartungen
haben.

So kénnte z. B. der Arzt denken: ,Wenn mein Patient wenig fragt, weifd er
alles - dann wirkt das schulmeisterhaft, wenn ich noch mal zu bekannten
Inhalten informiere. Und aufRerdem kann ich die Zeit wirklich besser nutzen.“
Der Patient hingegen kénnte denken: ,,Wenn mein Arzt wenig informiert,
will er das wohl auch nicht, der hat ja auch viel Stress. Dann bringt das ja auch
nichts zu fragen.“ Die nachstehende Abbildung 8 verdeutlicht diesen mog-
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»Wenn mein Patient wenig fragt,
weiB er alles Notwendige, dann
ist es ineffizient und
schulmeisterhaft, ihn noch
einmal zu informieren,“

»Wenn mein Arzt wenig
informiert, will er das wohl
nicht, dann bringt das ja
auch nichts zu fragen.“

Abb. 8  Zirkuldrer Zusammenhang in der Arzt-Patienten-Kommunikation

licherweise bestehenden, sogenannten ,zirkuliren Zusammenhang*: Die
Beteiligten steuern ihr Verhalten auch iiber die eigenen Erwartungen, die sie
iiber das Denken und Verhalten Ihres Gegeniibers haben.

Gestalten sich die gegenseitigen, aufeinander gerichteten Erwartungen
wie im beschriebenen Beispiel, bringt die beste Kommunikationsschulung
nichts und die freundlichste Ermahnung hat keine positive Folge, da sie - zu
kurz - auf die Verdnderung einer Seite alleine zielt. Auch ein meisterhaft kom-
munikationsfihiger Arzt wird eben nicht ,,noch einmal® informieren, wenn
er die Erwartung hat, dass Patienten bestimmte Fragen stellen, wenn sie den
Bedarf haben, und zudem nicht ,,von oben herab® behandelt werden wollen.

Hilfreicher wire es, die gegenseitigen Erwartungen zu reflektieren und zu
iiberlegen, wie man ungiinstige Beziige auflosen kann. Unglinstige Beziige
sind beispielsweise solche, die auf Generalisierungen bauen - es trauen sich
eben nicht alle Patienten, Fragen zu stellen. Eine Moglichkeit der Auflosung
eines solchen ungiinstigen Bezugs bestiinde etwa darin, dass ein Patient einen
»Fragebogen zu moglichen Fragen an den Arzt* am Tresen ausgehandigt be-
kommt mit der Bitte, ihn im Wartezimmer auszufiillen. Damit wird, indirekt,
kommuniziert, dass der Arzt sehr interessiert ist an den Fragen seines Patien-
ten. Und der Patient kann im Gesprach mit dem Arzt zusatzlich auf etwas an-
deres Bezug nehmen (auf seinen , Fragen-Notizzettel), als auf seine subjek-
tive Deutung, inwieweit sein Arzt wohl daran interessiert sein mag, mit ihm
offene Fragen zu kldren.

2.3 Mit dem lo6sungsorientierten Ansatz nachhaltige Losungen
erzielen

Einen weiteren Ausweg aus dem ,,Schuldfragen stellen“ bietet der von Steve
de Shazer und Insoo Kim Berg Anfang der 8oer-Jahre begriindete l6sungsori-
entierte Ansatz. Hier folgt man Uberlegungen der Kybernetik, wonach bei
komplexen Problemen nicht eindeutig zwischen Ursache und Wirkung ent-
schieden werden kann, da Wechselwirkungen zwischen ,,Ursache® und ,,Wir-
kung® bestehen. Wahrend bei einfachen, mechanischen Problemen eine ein-
deutige Ursachenzuschreibung erfolgen kann (A verursacht B), ist dies bei
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Abb.9 Komplexe Zusammenhange zwischen ,Ursache“ und ,Wirkung“

komplexen Problemen nicht moglich (A ist zugleich Ursache und Folge von B)
(s. Abb. 9).

Bei Problemen, bei denen mehrere Faktoren eine Rolle spielen, ist daher
eine Ursachenanalyse fiir die Lésungsfindung verzichtbar.

Ein solcher Verzicht auf Ursachenanalysen kommt in der, von der Logik
~erst Diagnostik, dann Therapie“-gepragten, medizinischen Welt einer schwer
zu schluckenden Kréte gleich. Dennoch wire es sicherlich hilfreich zu akzep-
tieren, dass Ursachendefinitionen bei komplexen Zusammenhangen nicht
eine ,,objektive“ Wahrheit abbilden, sondern einen von vielen moéglichen
Sinnzusammenhdngen wiedergeben. Ursachenanalysen bei komplexen Pro-
blemen kénnen dazu dienen, dass man sich als Team einigt, was die wichtigs-
ten Ursachen fiir einen Zustand sind, ein anderes Team konnte jedoch eine
andere, ebenso richtige oder ,,wahre“ Ursache finden. Eine ,,objektiv wahre
Ursache kann es bei komplexen Problemen nicht geben: Wo ich in einem zir-
kuldren Zusammenhang (s. Abb. 8) ,,die“ Ursache sehe, ist abhingig von mei-
ner subjektiven Perspektive.

Im lésungsorientierten Ansatz wird daher anstelle aufwendiger Ursachen-
analysen nach allen moglichen Lésungen gesucht. Auch nach solchen Losun-
gen, die mit dem Problem direkt nichts zu tun haben - scheinbar: In Abbil-
dung 9 hat das Element E zwar nichts direkt mit dem Problem B zu tun, eine
Verdnderung von E (oder z. B. auch eine Verinderung der Relation von E und
F) konnte aber trotzdem positive Folgen haben.

Steve de Shazer formulierte treffend: ,Problem talk creates problems, so-
lution talk creates solutions® (,,Gesprdche iiber Probleme erzeugen Probleme,
Gesprache liber Lsungen erzeugen Losungen®). Die nachstehende Gegentiber-
stellung von problem- und 16sungsorientiertem Vorgehen in Tabelle 11 veran-
schaulicht die bestehenden Unterschiede praktisch in Bezug darauf, welche
Fragen jeweils bei auftretenden Problemen formuliert werden.
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Tab. 11 Problemorientierte versus losungsorientierte Fragen

analysierende, personen-, problemorientierte zukunfts-, verhaltens-, losungsorientierte Fragen

Fragen

Welche Ursache hat das Problem? Was miisste wer wann anders machen, damit ein
besseres Ergebnis herauskommt?

Wer hat es verursacht? Was soll in Zukunft anders sein? Wie soll die
Zukunft genau aussehen?

Wessen Schuld ist das? Was konnen die Beteiligten selbst dazu
beitragen? Was evtl. nicht mehr tun?

Welche dhnlichen Probleme gab es schon in der  An welchem Verhalten wiirde man merken, dass
Vergangenheit? wir unser Ziel erreicht hatten?

Leitfrage: Warum? ... Leitfrage: Was statt dessen? Wie? ...

Aufgabe 11 fiir anwendungsfreudige Leser

Welche Antworten zu den [6sungsorientierten Fragen in Tabelle 11 fallen [hnen
in Bezug auf das Praxisbeispiel auf S. 114, bei dem es bei einem Patienten zu
Nachblutungen kommt, ein? Notieren Sie sie bitte und vergleichen Sie sie dann
mit den Antworten, die problemorientierten Fragen gefolgt sind.

Zusammenfassend bestehen die wichtigsten Unterschiede zwischen klassi-
schen Verfahren der Qualititsverbesserung und einem losungsorientierten
Verfahren der Qualititsverbesserung darin, dass im klassischen Ansatz Zeit
(und Nerven) fiir die Ursachenanalyse aufgewendet wird, die im 16sungsorien-
tierten Ansatz fiir die Umsetzung erster Losungsschritte genutzt werden kann.
Zudem einigt man sich im klassischen Ansatz auf die Umsetzung einer Losung
(zur Behebung der ,wichtigsten® Ursache), wahrend im lésungsorientierten
Ansatz mehrere Losungsansitze gleichzeitig ausprobiert und evaluiert wer-
den. Bei letzterem werden Losungsfortschritte im Alltag schneller spiirbar und
es konnen effektivere Problemlésungen gefunden werden (vgl. hierzu Kenne-
dy und Russel 2001).

2.4 Ablauf einer losungsorientierten Qualitatsverbesserung

Die Durchfithrung einer lésungsorientierten Qualititsverbesserung wird an
einem Beispiel in Kapitel VI.2 veranschaulicht. An dieser Stelle wird das Ver-
fahren als solches kurz ausgefiihrt. Im Uberblick zeigt sich der Ablauf der 16-
sungsorientierten Qualitdtsverbesserung wie folgt:

1. Problemhintergrund kliren und Ziel definieren

2. bereits Erreichtes in Bezug auf das Ziel feststellen und wertschitzen

3. konkrete Losungsansitze entwickeln sowie erste konkrete Schritte
definieren und umsetzen
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4. Losungsfortschritt evaluieren und wertschitzen der ersten kleinen Erfolge,
sowie neue konkrete Schritte definieren und umsetzen
5. Schritt 4 so lange wiederholen, bis das Ziel zufriedenstellend erreicht ist.

Der erste Schritt einer losungsfokussierten Qualitatsverbesserung besteht in
der Beschreibung der problematischen Situation. Dabei ist es wichtig, dass
die Perspektive aller Teilnehmenden wertgeschitzt wird. Diese besprechen,
was besser sein sollte und entscheiden, ob sie sich tatsichlich in der Lage se-
hen und auch motiviert sind, hierzu etwas aktiv beizutragen. Zusdtzlich be-
schreibt jeder seinen personlichen Nutzen, den er von einer Losung hat. Wenn
so eine gute Basis innerhalb des Teams geschaffen wurde, wird das Projekt
fortgesetzt (Jackson u. McKergow 2002).

Nun erfolgt die Definition der gewiinschten Ergebnisse des Vorhabens. Das
erwiinschte Ziel wird detailliert beschrieben. Fragen hierzu konnen beispiels-
weise sein: ,Was ist anders, wenn eine positive Veranderung erfolgt ist?“,
»Was sind die relevanten Aspekte der erwiinschten Zukunft?“, ,Was sind die
Ergebnisse unseres Vorhabens und was wollen wir wirklich erreichen?“ , Falls
wir zu dem Zeitpunkt springen kénnten, an dem unser Vorhaben erfolgreich
beendet wurde: Was sind die Dinge, die tiberraschen, weil sie besser liefen,
als wir es fiir moglich gehalten hitten?” Zusdtzlich wird die Frage ,Wie kon-
nen wir sehen bzw. messen, dass wir unsere Ziele erreicht haben?” mit der
Definition (positiver) Indikatoren beantwortet. Im Gegensatz zu negativen
Indikatoren (Wartezeit, Mortalitdt, ...) erfassen positive Indikatoren Sachver-
halte oder Verhaltensweisen, die nicht minimiert, sondern maximiert werden
sollen(z. B. Zufriedenheit, Wissen etc.). Damit sind sie eher geeignet, Lernen
im Sinne des Aufbaus neuer Verhaltensweisen zu unterstiitzen. Messungen
sind als integraler Bestandteil von QM im Verfahren vorgesehen. Zudem ist
es auch im 16sungsfokussierten Ansatz vorgesehen, nach ,kleinen Signalen
des Erfolgs® zu suchen.

Anschlieffend werden die Ressourcen in den Mittelpunkt der Betrachtung
gestellt, d. h. das, was bereits in Bezug auf die gewiinschten Ziele erreicht
wurde. ,Was funktioniert schon?“, ,Gibt es Zeiten, in denen die Situation
ein bisschen besser ist? Was passiert da? Was machen wir? Was machen an-
dere?“ Diese und dhnliche Fragen helfen bei der Abklirung, auf was das Team
konkret aufbauen kann, bzw. was schon erledigt ist. Zusitzlich werden Un-
terstlitzungsmoglichkeiten durch Fragen wie z. B. ,Was haben wir bereits
erreicht?, ,Was half uns, daszu erreichen?”, ,Was haben andere schon (dies-
beziiglich) erreicht?“ ,Was hat denen geholfen, das zu erreichen? geklart.

Um die bereits erfolgten Anstrengungen der Teammitglieder (und Anderer)
wertzuschdtzen, besteht der nichste Schritt des Vorgehens darin, dass sich
die Teammitglieder gegenseitig (und, wenn moglich, auch Anderen) Kompli-
mente machen. Dieser Schritt hilft den Teammitgliedern, weiter voran zu
gehen (Berg u. Dolan 2001) und unterstiitzt zudem eine positive Atmosphare
im Team. Es wird wesentlich leichter, die nachsten Schritte zu formulieren,
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so berichteten Teilnehmende: ,,Du denkst, wenn wir das schon geschafft ha-
ben, dann schaffen wir auch noch die nachsten Schritte.“

Nun denken die Teammitglieder dariiber nach, was jeder von ihnen oder
alle zusammen tun kénnen, um weitere Fortschritte zu erzielen. Sie denken
auch dariiber nach, wie andere, die Interesse an den Projektergebnissen ha-
ben, konkret den Verdnderungsprozess unterstiitzen kénnten und sprechen
sie diesbeziiglich an. Es ist vom Team abhingig, ob jede/r das macht, was er
oder sie denkt, das hilfreich sei, um die Situation zu verbessern, oder ob nicht
besser ein gemeinsames Vorgehen umgesetzt werden sollte. Fiir die meisten
Vorhaben ist es wichtig, dass mehr als eine Lésung getestet, d. h. in der Praxis
umgesetzt wird. Am Ende entscheidet das Team, wann es seine Bemiithungen
erstmals wieder messen und nach ersten Erfolgen schauen will.
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