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Qualititsnetzwerke in der Rehabilitation

In dem Beitrag wird die Verbindung von
Qualitdtsmanagement und Vernetzung anhand
von zwei Beispielen dargestellt. In horizonta-
len Netzwerken steht das Voneinanderlernen
und die Reduzierung des administrativen Qua-
lititsmanagementaufwandes im Vordergrund.
In vertikalen Netzwerken unterstiitzt die quali-
titsorientierte Zusammenarbeit das schnitt-
stelleniibergreifende Case Management und
die Patientenorientierung. Als Erfolgsfakto-
ren fiir die Realisierung von Qualititsnetz-
werken werden ein gemeinsames Qualitits-
verstdndnis und verbindliche Prozesse sowie
eine von allen Partnern akzeptierte koordinie-
rende Stelle berichtet.

Quality networks in rehabilitation

This article describes the connection of
quality management and networking on the
basis of two examples. In horizontal net-
works, learning from each other and the re-
duction of administrative costs stands in the
foreground. In vertical networks the quality-
oriented cooperation supports the overlap-
ping case management and the patient orien-
tation. Success factors for the realization of
quality networks are a common concept of
quality, obligatory processes and an accepted
coordinating position.

Hintergrund

Kooperationen steigern Effektivitat und
Effizienz. Diese in der Wirtschaft oft belegte
These scheint auch fiir das Gesundheitswesen
an Bedeutung zu gewinnen. Auf der gesetzli-
chen Grundlage des Gesundheitsmodernisie-
rungsgesetzes von 2004 entstehen Netzwerke
zur integrierten Versorgung, medizinische
Versorgungszentren und Praxisnetze. Damit
verbunden ist der Anspruch, nachdem Ver-
sorgungsnetze bessere Ergebnisse zu belegen
haben als konventionelle Organisationen [8].

Vergleichsweise wenig beachtet bleibt,
dass in der Rehabilitation bereits seit langerer
Zeit Konzepte der Zusammenarbeit existie-

ren — etwa im Bereich der Anschlussheilbe-
handlungen oder bei Leistungen der
medizinischen und beruflichen Rehabilitation.
Die Notwendigkeit einer wirksamen Koordi-
nation der Leistungen ist unbestritten und
wird von den Beteiligten unterstiitzt [1]. Ge-
setzlich wurde sie mit der Verabschiedung
des SGB IX zu einem wesentlichen Ziel der
Leistungstrager erklart [6].

Gleichwohl existieren noch keine Mana-
gementmodelle fiir die qualititsorientierte
Zusammenarbeit weder innerhalb der einzel-
nen Teilsysteme noch iiber die Grenzen der
einzelnen Teilsysteme hinweg.

Im Folgenden soll kurz auf die Verbin-
dung zwischen internem Qualititsmanage-
ment und den verschiedenen Formen der Ver-
netzung eingegangen werden, um in einem
zweiten Schritt erste Erfahrungen aus zwei
Qualitdtsnetzwerken zu berichten.

Qualitatsmanagement und
Vernetzung

In vielen stationdren Rehabilitationsein-
richtungen wurden in den letzten Jahren ein-
richtungsbezogene QM-Systeme eingefiihrt
[10]. Bei den ambulanten Einrichtungen geht
dieser Prozess langsamer voran, was vor al-
lem an der Schwierigkeit liegt, die notwendi-
gen finanziellen und personellen Ressourcen
zur Verfiigung zu stellen. Da sich die gesetzli-
che Verpflichtung des SGB V zu internem
Qualitdtsmanagement (§ 137 SGB V) auf alle
Sektoren bezieht und das SGB IX fiir die sta-
tiondre, medizinische Rehabilitation inzwi-
schen eine Zertifizierung vorsieht, ist davon
auszugehen, dass in absehbarer Zeit alle Re-
habilitationseinrichtungen iiber interne, zerti-
fizierte Qualitdtsmanagementsysteme verfii-
gen.
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Abb. 3. Vertikale Vernetzung.

Ein Kernelement jedes Qualitdtsmanage-
mentsystems stellt der kontinuierliche Ver-
besserungsprozess dar, der von Deming als
PDCA-Zyklus beschrieben worden ist.

Danach soll die tdglichen Routine (Do)
aufeinem “Plan” (Konzepte, Leitlinien, Stan-
dards ...) beruhen, regelméBig {iiberpriift
(Check) und weiterentwickelt (Act) werden.
Alle Qualitdtsdokumentationen sind darauf-
hin zu priifen, ob von ihnen Konsequenzen
abgeleitet werden konnen. Moderne QM-
Systeme orientieren sich in ihrer Struktur an

den Phasen des PDCA-Zyklus (Abb. 1). Aus
Abbildung 1 gehen die wesentlichen, zur
Umsetzung der einzelnen Phasen erforderli-
chen QM-Elemente hervor.

Fir das Thema dieser Arbeit soll die
“Check-Phase” néher betrachtet werden. In
den auf der DIN/EN/ISO 9001 basierenden
QM-Systemen stellt das Audit ein zentrales
Check-Instrument dar, in den EFQM-basier-
ten Systemen und auch in dem krankenhaus-
spezifischen Modell KTQ werden regelméafBi-
ge Selbstbewertungen eingesetzt. Durch die
interne QM-Organisation wird sichergestellt,
dass sich die Einrichtung solchen regelméfigen
Feed-back-Zyklen unterwirft. Dazu werden in
der Regel speziell ausgebildete Mitarbeiter aus
anderen Abteilungen bzw. Arbeitsbereichen
eingesetzt.

Mit der Beteiligung an einem Qualitéts-
netzwerk besteht die Moglichkeit, in diese
Check-Phasen Mitarbeiter anderer Netz-
werkeinrichtungen einzubinden und deren
Sachverstand fiir die nachfolgende Act-Phase
zu nutzen. Mit diesem Vorgehen wird die Er-
wartung verkniipft, die Geschwindigkeit der
kontinuierlichen Verbesserung zu erhéhen
und die Effizienz des internen Qualitditsmana-
gements zu steigern.

Bezogen auf die beiden im Gesundheits-
wesen verbreiteten Netzwerktypen ldsst sich
die Funktion des Qualitdtsnetzwerks definie-
ren. Im horizontalen Netzwerk, welches sich
aus Mitgliedern vergleichbarer Leistungsan-
gebote zusammensetzt, steht das Voneinan-
derlernen im Vordergrund (Abb. 2). Durch
den Einsatz von Auditoren der Netzwerkpart-
ner sinkt das Risiko der Betriebsblindheit.
Werden Verbesserungspotenziale identifi-
ziert, steht der betroffenen Einrichtung das
Problemlosungs-Know-how des Netzwerks
zur Verfiigung.

Im vertikalen Netzwerk, in welchem die
Partner in vor- bzw. nachgelagerten Stufen
der Wertschopfung kooperieren, steht die
Optimierung der Leistung am Rehabilitanden
im Vordergrund, weshalb es sich hier um inte-
grierte Qualitits- und Case-Management-
Systeme handelt. Der PDCA-Zyklus bezieht
sich auf das gesamte System der schnittstel-
leniibergreifenden Zusammenarbeit. In der
Check-Phase wird die Schnittstellenleistung
beziiglich der Nahtlosigkeit und Kompatibili-
tat der Leistungen iberpriift (Abb. 3). Bei
Abweichungen werden die Schnittstellen
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analysiert: Wie kann der Vorbehandler die
Anforderungen des Nachbehandlers erfiil-
len? Wie kann der Nachbehandler die Nahtlo-
sigkeit der Behandlung sicherstellen?

Im System der Rehabilitation hat der fall-
fithrende Sozialversicherungstréger in verti-
kalen Netzwerken die Steuerungsfunktion
inne und sollte daher in den Netzwerkaufbau
eingebunden werden.

Beispiel eines horizontale
Qualitatsnetzwerks: Der
Qualitatsverbund Reha und
Gesundheit Baden-Wurttemberg

2006 hat der Heilbdderverband Baden-
Wiirttemberg die Initiative gestartet, Quali-
taitsmanagement als klinikiibergreifendes
Projekt in Mitgliedskliniken einzufiihren. Im
Verlauf dieses Projekts haben sich die 13 Kli-
niken von 8 Tragern unter der fachlichen Lei-
tung der Sozial- und Arbeitsmedizinischen
Akademie Baden-Wiirttemberg e.V. zusam-
mengefunden und mit Unterstiitzung der
Deutschen Rentenversicherung Bund ein ge-
meinsames Qualitdtsmanagementsystem ein-
gefiihrt. Nach der Einfiihrungsphase wurde
am 24. Januar 2007 der Qualitdtsverbund of-
fiziell gegriindet und durch einen Kooperati-
onsvertrag juristisch fixiert.

Der Verbund besteht aus den Partnern
Reha-Klinik Bad Boll, Federseeklinik Bad
Buchau, Rehabilitationsklinik Schloss Bad
Buchau, Salinenklinik/Rosentrittklinik/So-
phie-Luisenklinik Bad Rappenau, Stimmbheil-
zentrum/Therapiezentrum Bad Rappenau,
Sigel-Klinik Bad Schonborn, Stadtische Kur-
betriebe Bad Waldsee, Hochgebirgsklinik
Davos, St. Georg Vorsorge- und Rehabilitati-
onskliniken Hochenschwand sowie Sozial-
und Arbeitsmedizinische Akademie Baden-
Wiirttemberg (SAMA).

Fragestellung und Konzept

Die zur Verbundgriindung fiihrende Frage-
stellung lautete: “Wie konnen wir die Qualitét
unserer Leistungen qualitativ weiterent-
wickeln, dokumentieren und extern zertifizie-
ren und verhindern, dass dieser zusitzliche
Aufwand zu Lasten der direkten Patientenbe-
treuung geht?”’

Fiir diese Fragestellung hat der Qualitits-
verbund auf drei Ebenen Losungen ent-
wickelt:

— aufder Ebene des Aufwandes fiir das Auf-
rechterhalten des QM-Systems durch eine
zentrale Koordination der QM-bezoge-
nen Aufgaben und klinikiibergreifende
Arbeitsteilung;

— auf der Ebene der Qualitétssicherung und
kontinuierlichen Qualitétsverbesserung
durch das frithzeitige Erkennen von
Schwichen im Arbeitsablauf mittels kol-
legialer Uberpriifung und eine Gemein-
schaftszertifizierung auf der Basis der
DIN/EN/ISO 9001:2000;

— aufder Ebene der konzeptionellen Weiter-
entwicklung der Rehabilitationsverfahren
durch die Biindelung von fachlichen Res-
sourcen und die gemeinsame Durchfiih-
rung von Entwicklungsprojekten.

Die Realisierung dieser Losungsstrategi-
en beruht auf folgenden Voraussetzungen:

— ein gemeinsames Qualitdtsverstdndnis:
Dazu wurde ein gemeinsames Qualitéts-
handbuch entsprechend dem Modell des
QMS-Reha® (internes Qualitdtsmanage-
mentsystem Rehabilitation der Deutschen
Rentenversicherung Bund) entwickelt.

— Vergleichbarkeit: Die Partner verstindi-
gen sich auf eine einheitliche Prozess-
landkarte und vergleichbar dokumentier-
te Rehabilitationsprozesse (Abb. 4).

— Gegenseitiges Vertrauen: Da alle Partner
im bundesweiten Wettbewerb stehen, ist
die Sicherung des gegenseitigen Vertrau-
ens eine wesentliche Aufgabe. Dazu wur-
de mit der Sozial- und Arbeitsmedizini-
schen Akademie eine neutrale Stelle mit
der Koordination betraut. Dariiber hinaus
sind in den Kooperationsvereinbarungen
Regelungen zur Klirung von Interessens-
gegensitzen festgelegt.

Leistungen des Verbundes

Der Qualitdtsverbund erbringt fiir seine
Partner folgende Leistungen:
— zentrale Lenkung der qualititsbezogenen
Dokumente und Audits,

— kollegiale Audits zur Uberpriifung der
Arbeitsabldufe und Leistungen,
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Abb. 4. Die QMS Reha®-Prozesslandkarte.

Benchmarking (Qualititsvergleiche) im
Bereich Patienten- und Mitarbeiterzufrie-
denbheit,

die zentrale Durchfiihrung einer gemein-
samen Qualititsbewertung (Management
Review) einmal pro Jahr,

die Erstellung eines Qualitétsberichts
iber die Leistungen des Verbundes,
gemeinsame, arbeitsteilige Entwicklung
von innovativen Konzepten, z.B. zur me-
dizinisch-beruflichen Rehabilitation,
gemeinsame Nutzung von Verfahren der
Kosten- und Leistungsrechnung, balan-
ced scorecard,

neutrale Gemeinschaftszertifizierung nach
DIN/EN/ISO 9001:2000.

Nutzen fiir die Verbundpartner

Eine Umfrage unter den Verbundpartnern

im Februar 2008 erbrachte die folgenden
Nutzenaspekte nach 1-jahriger Mitarbeit im
Verbund:

Durch klar definierte Ablaufe vor allem in
den Kernprozessen wird eine Kontinuitat
in der Versorgung und Behandlung der
Patienten gewdhrleistet, die eine Steige-
rung der Patientenzufriedenheit nach sich
zieht.

Durchgiéngige, systematische Funktions-
beschreibungen definieren eindeutig die

Befugnisse und Aufgaben der Bereiche
und Mitarbeiter und tragen damit zur
Klarheit von Entscheidungen und Zustén-
digkeiten und letztlich zu besseren Ablau-
fen bei.

Durch die Einfiihrung eines systematischen
Fehler- und Beschwerdemanagements
kann auf Stérungen schnell und adédquat
reagiert und entsprechende MalBnahmen
abgeleitet werden, die sowohl fiir den Pa-
tienten als auch fiir die Klinik messbare
Effekte bringen.

Die verpflichtende Einfiihrung von struk-
turierten Mitarbeitergesprachen und Mit-
arbeiterbefragungen fithrt insgesamt zu
einem kommunikativeren und wertschét-
zenderen Umgang miteinander. Dies
wirkt sich mittelfristig in einer Steigerung
der Patienten- und Mitarbeiterzufrieden-
heit aus.

Durch gemeinsame Projekte des Q-Ver-

bundes, die sich aus einer gemeinsamen

Management-Bewertung ableiten, wer-

den Synergieeftekte genutzt und gemein-

same Konzepte zur medizinischen und
beruflichen Rehabilitation entwickelt.

Beispiele sind:

— Verbesserte Sicherheitsbedingungen
fiir EDV-Server-Raum (z.B. Tempera-
turiiberwachung,  Zutrittskontrolle,
Diebstahlsicherung).
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— Verbesserungen des organisatorischen
Brandschutzes.

— Die Zusammensetzung des Verbundes mit
Kliniken unterschiedlichster Struktur und
Tragerschaft (kommunal, kirchlich, pri-
vat) ermdglicht eine neue Qualitdt der
Kommunikation, des Gedankenaustauschs
und einem fiir alle Verbundpartner wert-
vollen Wissenstransfer, der mit neuen
Ideen und Vergleichen untereinander
(Benchmark) die eigene Arbeit/Strategie
beleuchtet, unterstiitzt und fordert. Von
diesem Austausch profitieren neben den
Mitarbeitern aller Verbundkliniken vor
allem die Patienten, denen noch schneller
verbesserte oder erweiterte Therapiean-
gebote unterbreitet werden konnen oder
bei denen durch Optimierungen die Ef-
fektivitdt der Reha-Malnahmen erhdht
wird.

— Verbesserte Kommunikation gewéhrleis-
tet Transparenz und somit die Identifikati-
on mit der Arbeit mit QMS Reha nach
dem Motto: “Wir reden miteinander —
nicht tibereinander”.

— Gegenseitige Besuche ermdglichen Ein-
blicke in die Arbeitsabldufe der anderen
Unternehmen und helfen so Problemsi-
tuationen im eigenen Bereich zu erkennen
und zu 16sen.

— Die klinikiibergreifenden Audits liefern
eine objektive Beurteilung unserer Arbeit
und unseres QM-Systems von auf3en.
Hierdurch werden Verbesserungspotenzi-
ale erkannt und gefordert oder Schwach-
stellen eher entdeckt und beseitigt als bei
den internen Audits, bei denen eine gewis-
se “Betriebsblindheit” festzustellen ist.

— Schulungen und Fortbildungen mit Refe-
renten aus den Verbundkliniken oder in
den Verbundkliniken verbessern/erhhen
die Qualifikation der Mitarbeiter und
kommen so unmittelbar dem Patienten
oder der Arbeit fiir den Patienten zugute.

— FEin gemeinsamer Werbeauftritt als “ein-
maliger Verbund” ist ein weiterer Bau-
stein. Hierdurch erreichen wir eine grofe-
re Beachtung, mehr Aufmerksamkeit und
mehr Akzeptanz in der Politik, bei den
Kostentragern und in den Medien und,
was am wichtigsten ist, bei unseren Kun-
den — den Patienten.

— Die Teilnahme am Qualitdtsverbund er-
bringt Kosteneinsparungen bei:

— der Zertifizierung in Héhe von 40%
(ca. EUR 50.000,— in 3 Jahren),

— gemeinsamen Projekten wie der ge-
meinsamen Mitarbeiterbefragung.

— Insbesondere definierte Prozesse zum Ri-
sikomanagement und zur Strategieent-
wicklung sind gute Grundlagen fiir die
Zukunftssicherung und Sicherung der Ar-
beitsplétze in den Verbundkliniken.

Uber diese Umfrageergebnisse hinaus
werden derzeit die Ergebnisse aller iibergrei-
fenden Audits mit den daraus abgeleiteten
MaBnahmen ausgewertet. Bisher liegen die
quantitativen Daten vor: Danach haben im
Zeitraum vom 12.03. —20.04.2007 acht iiber-
greifende Audits mit je zwei Auditoren statt-
gefunden. Es wurden insgesamt 95 Prozesse
auditiert.

Beispiel eines vertikalen
Qualitatsnetzwerks: Das
Integrierte Qualitatsmanage-
mentsystem Sucht

(IQMS Sucht)

Vorgestellt wird das Integrierte Qualitéts-
managementsystem Sucht (IQMS Sucht),
welches aus einem Suchthilfeprojekt in Ba-
den-Wiirttemberg entstanden ist. Mitte des
Jahres 2004 hat sich eine Gruppe von Vertre-
tern aus Suchthilfeeinrichtungen des Diako-
nischen Werkes Baden und der Sozial- und
Arbeitsmedizinischen Akademie (SAMA)
getroffen, um gemeinsame Standards der Zu-
sammenarbeit zu entwickeln. Das Vorhaben
wurde von der Landesversicherungsanstalt
Baden-Wirttemberg (heute Deutsche Ren-
tenversicherung Baden-Wiirttemberg) unter-
stiitzt und durch die Abteilung fiir Epidemio-
logie der Universitdt Ulm wissenschaftlich
begleitet. An der Projektphase nahmen 7 Be-
ratungsstellen und 2 Fachkliniken sowie re-
gionale Vertreter aus Arztpraxen, Akutklini-
ken und Selbsthilfegruppen teil.

Die einzelnen Elemente des QM-Systems
wurden in den gemeinsamen Workshops von
den Beteiligten entwickelt. Als Grundlage
diente das QM-Musterhandbuch der Deut-
schen Gesellschaft fiir QM in der Suchtthera-
pie (deQus), welches in einem ersten Schritt
an die ambulanten Beratungsstellen ange-
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passt und anschlieBend um den Teil des
Schnittstellenmanagements ergidnzt wurde.

Elemente des vertikalen
QM-Netzwerkes

Das QM-System umfasst folgende Ele-

mente
— A. Kundenorientierung: Kundenorien-

tierung bedeutet im Verstandnis des IQMS,
den Versicherten entlang der rehabilita-
tiven Behandlungskette zu begleiten. Die-
se umfasst die Arztpraxis, die psychoso-
ziale Beratungsstelle als Anlaufstelle und
als Anbieter der ambulanten Rehabilitati-
on, die Akutklinik fiir den Fall einer not-
wendigen Entgiftung, die Fachklinik als
Anbieter der stationdren Rehabilitation
und die Selbsthilfegruppe. Vorteil fiir den
einzelnen Versicherten ist, dass er auf jeder
Ebene der Behandlungskette in gleichblei-
bend guter Qualitdt betreut wird. Vorteil
fiir die Versichertengemeinschaft ist, dass
durch ein einheitliches Case Management
Reibungsverluste an den Schnittstellen
minimiert und die Patienten moglichst
rasch einer zielgerichteten Behandlung
zugefiihrt werden. Dabei wird im Sinne
einer integrierten Versorgung iber die
Zustandigkeiten der Sozialversiche-
rungstriger hinausgegangen, indem der
akutmedizinische Sektor (Kassenarzt
und Krankenhaus) und der Bereich der
Selbsthilfe mit einbezogen wird.

B. Qualititsmanagementhandbuch fiir
die integrierte Versorgung: Jeder Pro-
jektpartner entwickelt ein einrichtungs-
spezifisches Qualitdtshandbuch auf der
Grundlage des deQus-Musterhandbuchs.
Bestandteil jedes Handbuches sind gene-

Anforderu Weiterbehandlung

aufirag 5 ehandlung’™

Anforderungen an die Vorausbehandiung

Netzpartner 2

Abb.5. Ermitteln der Schnittstellenanforderungen.

relle Verpflichtungen zur Erfiillung der
Anforderungen der Systempartner und
die Festlegungen der Verantwortlichkei-
ten im regionalen Qualitétsverbund sowie
konkrete und tiberpriifbare Verfahrensan-
weisungen fiir die Schnittstellenprozesse.
Mit dem im Handbuch grundgelegten in-
tegrativen QM-System werden die Struk-
turen und Abldufe der jeweiligen Partner-
einrichtungen an die Anforderungen der
vor- und nachbehandelnden Einrichtun-
gen angepasst. MafB3geblich fiir diese Inte-
gration sind die Anforderungen der Pati-
enten und Leistungstrager. Fir die
Schnittstellen zwischen den Partnerein-
richtungen werden klare “Ubergabeziele”
definiert. Diese Zielerreichung wird in re-
gelmiBigen Feed-Back-Zyklen gemessen
und ist Grundlage fiir einrichtungsinterne
sowie -libergreifende Verbesserungsmaf-
nahmen.
C. Qualitdtsbeauftragte fiir Schnitt-
stellenmanagement: Jeder Projektpart-
ner benennt einen Qualitdtsbeauftragten
mit definierten Zustdndigkeiten fiir das
interne Qualititsmanagement und die
Teilnahme am schnittstelleniibergreifen-
den QM.
D. Case Management: Fiir die prakti-
sche Steuerung der verschiedenen Netz-
werkleistungen dient ein EDV-gestiitztes
Case-Management-Instrument. Es wird
insbesondere in den Beratungsstellen ein-
gesetzt, die die Case-Management-Funk-
tion innerhalb des Verbundes wahrneh-
men.
E. Schnittstellenmanagement: Mit der
Einfiihrung des Verbund-Qualitdtsmana-
gementsystems werden die Schnittstel-
lenanforderungen erhoben und in einheit-
lichen Prozessen definiert (Abb. 5). Diese
Standards regeln jeweils aus Sicht des
Projektpartners die
— Zusammenarbeit mit Arztpraxen,
— Zusammenarbeit mit Krankenhdusern,
— Zusammenarbeit mit Beratungsstellen,
— Zusammenarbeit mit Fachkliniken,
— Zusammenarbeit mit anderen Fachein-
richtungen,
— Zusammenarbeit mit Selbsthilfegrup-
pen.

Fiir die Schnittstellen zwischen den Part-

nereinrichtungen werden klare “Ubergabezie-
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Abb. 6. Organisation des vertikalen QM-Netzwer-
kes.

le” definiert. Diese Zielerreichung wird in re-
gelméBigen Feed-Back-Zyklen gemessen
und ist Grundlage fiir einrichtungsinterne so-
wie -ilibergreifende VerbesserungsmafBnah-
men. Hervorzuheben ist, dass nicht nur die
“suchthilfe-internen” Schnittstellen verbes-
sert werden, sondern auch die Schnittstellen
zum akutmedizinischen Versorgungssystem.
— F. Zertifizierung nach der internatio-
nalen Norm ISO 9001:2000: Jeder Pro-
jektpartner unterzieht sich einer externen
Zertifizierung. Durch die Zertifizierung
wird die Konformitdt der Arbeit mit den
im Handbuch dargelegten Regelungen
und Verpflichtungen tiberpriift und nach-
gewiesen. Da die Uberpriifung des Schnitt-
stellenmanagements Teil der externen
Uberpriifung ist, kann das Funktionieren
des integrierten Qualititsmanagement-
systems Sucht den Patienten und den
Leistungstragern gegeniiber durch einen
neutralen Dritten nachgewiesen werden.
— G. Organisation des Netzwerkes: Als
Zusammenschluss gleichberechtigter Part-
ner ohne eine eigensténdig, koordinieren-
de Organisationseinheit ist die Organisa-
tion des QM-Netzwerks durch Arbeitstei-
lung geprédgt. Wie aus Abbildung 6 her-
vorgeht, ibernimmt ein Partner (Bera-
tungsstelle A) die Funktion der Auswer-
tungsstelle. Alle Partner sind verpflichtet,
Abweichungen von den festgelegten
Schnittstellenanforderungen dieser “Be-
schwerdestelle” zu melden. Diese Stelle
iiberwacht die Entwicklung entsprechen-
der Verbesserungsmafinahmen und er-
stellt einen jahrlichen Qualititsbericht,

der die Grundlage fiir eine jahrliche Qua-
litatsklausur (Management Review) der
Netzwerkpartner darstellt. Es bietet sich
an, in diese Auswertung die zuweisenden
Sozialversicherungstrager  einzubezie-
hen.

Ergebnisse der
wissenschaftlichen
Begleituntersuchung

Die wissenschaftliche Begleitforschung
im Projekt “Integriertes Qualititsmanage-
ment Sucht” (IQMS) hat die Verdnderungen
in der Versorgung der Suchtkranken durch
die Einflihrung des oben beschriebenen inte-
grierten Qualititsmanagements untersucht.

Dazu wurden Klienten von Suchtbera-
tungsstellen vor und nach Einfithrung des inte-
grierten Qualitditsmanagements untersucht. Es
wurden Befragungen der Klienten zur Zuftrie-
denheit mit der Beratung in den Beratungsstel-
len und gegebenenfalls mit der stationiren
Versorgung in Fachkliniken durchgefiihrt und
zusétzlich anonymisierte Informationen ver-
wendet, die von den Beratungsstellen und der
Deutschen Rentenversicherung Baden-Wiirt-
temberg zur Verfiigung gestellt wurden. Ins-
gesamt konnten knapp 300 ménnliche und
weibliche Nutzer legaler und illegaler Dro-
gen in die Untersuchung einbezogen werden
[4].

Die Ergebnisse der Auswertung zeigten
eine deutliche Verbesserung der Versor-
gungsqualitdt. Verbesserungen zeigen sich
bei der schnelleren und umfassenderen Infor-
mationsweitergabe zwischen Fachklinik und
behandelndem Arzt und die bessere Kommu-
nikation zwischen Beratungsstelle und Fach-
klinik. Positiv wurde nach der IQMS-Einfiih-
rung auch die Information iiber die Nachsorge
bewertet.

Inzwischen wird das IQMS Sucht von
weiteren Suchthilfe-Netzwerken in Deutsch-
land eingesetzt.

Fazit

Qualitdtsmanagementbezogene Koopera-
tionen bergen weitreichende Potenziale fiir
die Verbesserung der Versorgung und den ef-
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fizienten Ressourceneinsatz. Die dargelegten
Beispiele belegen dies insbesondere fiir den
Bereich der Erh6hung der Geschwindigkeit
des kontinuierlichen Verbesserungsprozesses
und die Reduzierung des administrativen
Qualitdtsmanagementaufwandes fiir die Netz-
werkpartner. Bei vertikalen Netzwerken stei-
gert sich dartiber hinaus die Qualitét der Pati-
entenorientierung.

Bei der Realisierung von Qualitdtsnetz-
werken sind inhaltliche und formale Fragestel-
lungen zu 16sen. Inhaltlich stellen ein gemein-
sames Qualitdtsverstindnis und verbindliche
Standards der Zusammenarbeit Vorausset-
zungen dar, formal gilt die Etablierung einer
koordinierenden Stelle als zentraler Erfolgs-
faktor. Eine unabhéngige Zertifizierung tragt
zu einem ausgewogenen Vertrauensverhalt-
nis unter den Partnern bei.
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