Praxis-Management

Praxisfihrung

Mit Qualita
ounkten

Durch Verbindung des Qualitatsma-
nagements mit dem strategischen

’r

1]

B A
Y i

S =
Vi v

Management sowie dem Marketing besteht die Maglichkeit,

die investierten Ressourcen in mehrfacher Hinsicht zu nutzen.

Richtlinie zur Wahrung der Qua-

litat bei niedergelassenen Arzten
missen sich auch Arzte mit Qualitts-
management (QM) auseinandersetzen.
Dem Arzt kommt dabei zugute, dass
die Richtlinie die Art der Zielerrei-
chung nicht vorschreibt, sondern le-
diglich einen Leitfaden zur Einfiihrung
eines QM-Systems bietet.

Da immer mehr administrative Auf-
gaben die Arbeitszeit mit dem Patienten
verkiirzen, sparen viele Arzte die Zeit
bei der Entwicklung des QM ein und er-
fullen nur die Mindestanforderungen.
Dadurch verpassen sie jedoch die Mdg-
lichkeit, ihre Praxis unternehmerisch
weiterzuentwickeln. Denn: Ein QM-
System kann auch an der Unterneh-
mensstrategie ausgerichtet und als Mar-
ketinginstrument genutzt werden. Viele
Arzte verfiigen jedoch noch nicht tiber
ein (ausreichendes) strategisches Ma-
nagement. Vor der Einfuhrung eines
QM-Systems sollte sich der Arzt Gedan-
ken (ber die kunftige Ausrichtung der
Praxis machen. Wie das QM mit der
strategischen Ausrichtung der Praxis und
dem Marketing verkniipft werden kann,
zeigt die Grafik. Die einzelnen Phasen
des Modells werden anhand eines Bei-
spiels verdeutlicht (kursiv gedruckt).

In einer Hausarztpraxis mit einem
Allgemeinmediziner und drei Arzthel-

Spétestens seit Inkrafttreten der
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ferinnen gibt es bisher kein strategi-
sches Management. Sowohl die Ziel-
gruppe als auch das strategische Ge-
schaftsfeld sind nicht definiert. Als di-
rekte Konkurrenten wahrgenommen
werden eine Arztpraxis mit Spezialisie-
rung auf Naturheilverfahren in unmit-
telbarer Nachbarschaft sowie eine an-
dere, die sich auf ,,kleine Chirurgie*
und Osteopathie spezialisiert hat. Die
Hausarztpraxis liegt in einem Stadt-
teil, in dem vor allem &ltere Menschen
und junge Familien leben. Kommuni-
kation, Kompetenzzuordnungen und
Atmosphére innerhalb des Praxis-
teams sind suboptimal.

Phase 1. Istanalyse, Formulie-
rung der Unternehmensvision
und Unternehmensmission
Zunachst ist eine Istanalyse zu erstel-
len. AnschlieBend ist anzuraten, den
verschiedenen QM-Bereichen vor Ein-
fuhrung des QM-Verfahrens vorab
Schlusselkennzahlen zuzuordnen, an
denen spatere Veranderungen gemes-
sen werden konnen (Patientenzugén-
ge/-abgange, Mitarbeiterfluktuation,
Wartezeit, Arzt-Patienten-Gesprachs-
zeit etc.). Zusatzlich ist das systemati-
sche Festhalten soziodemografischer
Daten der Patienten, wie Altersstruk-
tur, Geschlecht, ethnische Herkunft
oder Beruf, wichtig. Diese Faktoren

liefern wertvolle Informationen zur
Entwicklung einer Marketingstrategie.
Intern erfasshare Daten, die Aussagen
Uber das Verhaltnis zu den Interessen-
gruppen erleichtern, sollten ebenfalls
dokumentiert werden. Zu diesen Daten
gehort etwa die Anzahl der Riickfra-
gen durch Krankenversicherungen
oder durch Krankenhausérzte.

In der Beispielpraxis ist der Jahres-
umsatz in den zurickliegenden funf
Jahren um 25 Prozent auf jetzt
400000 Euro gesunken. Bezlglich
strategischer Geschéftsfelder wurde
kein Profil entwickelt, neue Patienten
finden selten den Weg in die Praxis.
Ohne strategisches Konzept wird der
Praxis in den kommenden Jahren we-
gen Multimorbiditat zunehmend der
Patientenstamm wegbrechen. In Bezug
auf das Praxismarketing sind die zwei
Hauptkonkurrenten zurzeit tberlegen,
eine Abwanderung von Patienten ist zu
befiirchten. Die schlechte Teamatmo-
sphare und die gestorte interne Kom-
munikation schlagen sich auch auf
externe Kontakte nieder. Die durch-
schnittliche  Wartezeit je Patient
betréagt 30 Minuten. 70 Prozent der
Patienten sind weiblich.

Nach der Istanalyse sollte eine Un-
ternehmensvision formuliert werden.
Sie sollte auf die Beziehung des Unter-
nehmens zur Gesellschaft, zum Wett-
bewerb und zu ihren Mitarbeitern aus-
gerichtet sein. Im Gegensatz zur
Unternehmensvision legt die Unter-
nehmensmission langfristige Ziele und
eine Grundorientierung fest. Die Visi-
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on und die Mission werden in strategi-
sche Ziele tberfiihrt.

,»Wir wollen erster Ansprechpartner
flr unsere Zielgruppen werden*, for-
muliert der Hausarzt seine Unterneh-
mensvision. Seine Mission lautet: ,,Wir
wollen unsere Patienten individuell
und menschlich behandeln. Bei uns
stehen die Patienten an erster Stelle.
Wir wollen medizinische Leistung mit
hoher Qualitét und gréRtmdglicher Si-
cherheit anbieten.

In der zweiten Phase werden die
Starken und Schwachen der Praxis und
ihrer Umwelt analysiert.

Phase 2. SWOT-Analyse und
strategische Geschdaftsfelder

Ein Instrument, mit dem die Chancen
und die Risiken den Starken und
Schwéchen einer Praxis gegeniber-
gestellt werden, ist die SWOT-Analy-

se. SWOT steht fir Strengths, Weak-
ness, Opportunities und Threats.
Dass die R&ume sehr gerdumig aus-
fallen und barrierefrei per Lift zu errei-
chen sind, zahlt wegen der wachsenden
Zahl alterer Menschen und junger Fa-
milien im Stadtteil zu den Pluspunkten
der Beispielpraxis. Auch die Investiti-
onsriicklagen sowie Kenntnisse im Be-
reich der Geriatrie und Pé&diatrie sind
hier zu nennen. Demgegeniber steht
eine schlechte Regelung der Verant-
wortlichkeiten und Prozessabléufe in
der Arztpraxis, die nicht mit den Vorga-
ben der QM-Richtlinie vereinbar sind.
Mit der SWOT-Analyse kdnnen
Erfolgspotenziale einer Praxis er-
kannt und strategische Geschéftsfel-
der festgelegt werden. Strategische
Geschéftsfelder sind gedankliche
Konstrukte, die eine Kombination aus
Angebot und Zielgruppe darstellen
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und die Aktivitatsfelder eines Unter-
nehmens widerspiegeln.

Als Zielgruppen betrachtet die
Praxis &ltere Menschen, junge Fami-
lien und alleinerziehende Miitter. Da-
raus ergeben sich die drei strategi-
schen Geschaftsfelder: geriatrischer
Schwerpunkt mit Selbsthilfegruppe
flir Angehdrige von Demenzkranken,
padiatrischer Schwerpunkt mit Teen-
ager-Sprechstunde und Angeboten
far alleinerziehende Mdtter sowie fa-
milienorientierte Allgemeinmedizin.

Zur Unterstiitzung der so definier-
ten Erfolgspotenziale konnen an-
schlieBend auf der operativen Ebene
Normstrategien und Malnahmenpa-
kete entwickelt werden.

Im Beispiel sollen zunéachst die
Praxisraume auf die Zielgruppe zu-
geschnitten werden. Gleiches gilt fur
die Praxisabldufe, die mehr an den
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Bedurfnissen alterer Menschen und
Kinder zu orientieren sind. Durch
Kooperation mit Apotheken und Pfle-
gediensten wird angestrebt, die Ver-
sorgungsiibergénge insbesondere flir
die alteren Patienten zu verbessern.

Innerhalb eines Jahres will die
Praxis ein (moglichst glinstiges) QM-
System einflihren. AuRerdem wird ei-
ne Zertifizierung angestrebt. Das
Team entscheidet sich flir das QEP-
Verfahren der Kassenérztlichen Bun-
desvereinigung (QEP = Qualitat und
Entwicklung in Praxen).

Phase 3. Rangfolge der
Qualitatsmanagementbereiche
Natdrlich kénnen nicht alle Strategien
sofort umgesetzt werden. Innerhalb
der QM-Bereiche sollte deshalb eine
Gewichtung erfolgen. Der Zeitrahmen
zur Einflihrung des QM-Systems kann
in mehrere Zyklen unterteilt werden,
in denen unterschiedliche Gewichtun-
gen in den verschiedenen Bereichen
vorgenommen werden.

Das Praxisteam ordnet allen Berei-
chen zun&chst Schliisselkennzahlen zu.
Es teilt den Einfihrungszeitraum in
vier Dreimonatszyklen ein und konzen-
triert sich im ersten Quartal auf funf
QM-Bereiche. In Anlehnung an die
Praxismission steht die Patientenori-
entierung an erster Stelle, es folgen das
Praxismanagement,  Verantwortlich-
keiten, Kommunikation und \ersor-
gungsiibergange. Hierfur wird ein
Budget von 5 000 Euro festgelegt. Jede
Mitarbeiterin wird an zwei Arbeits-
stunden je Woche fir das QM einge-
setzt (24 Stunden je Monat fiir die drei
Arzthelferinnen zusammen). Bei einem
kalkulatorischen Stundenlohn von 30
Euro je Arbeitsstunde ergibt dies Per-
sonalmehrkosten von 720 Euro im Mo-
nat. Der Hausarzt wird vier Stunden je
Woche (16 Stunden pro Monat) fir die
Entwicklung des QM zur \erfligung
stehen. Bei einem kalkulatorischen Un-
ternehmerlohn von 100 Euro je Stunde
entspricht dies weiteren Personal-
mehrkosten von 1 600 Euro je Monat.
Fir das gesamte Team belaufen sich
die Kosten auf 2 320 Euro.
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Investierte Ressour-
cen mehrfach nut-
zen: Die Abbildung
zeigt, wie das Qualitits-
management mit der

A

Kontinuierliche Weiterentwicklung

strategischen Ausrich-
tung der Arztpraxis und
dem Marketing ver-
kniipft werden kann.

Phase 4. Zuordnung von Bud-
gets zu den einzelnen Bereichen
Bei Einfiihrung des QM ist die Fest-
legung eines Finanz- und Zeitbudgets
erforderlich. Das Zeitbudget sollte
die Anzahl an Arbeitsstunden fir den
Praxisinhaber und seine Mitarbeiter
umfassen, die man fiir die MaRRnah-
men zu investieren bereit ist. Nach
der Entscheidung, welches QM-Ver-
fahren angewandt werden soll, kann
innerhalb der vorgeschriebenen Be-
reiche des jeweiligen \Verfahrens eine
Priorisierung in Hinblick auf die Un-
ternehmensziele vorgenommen wer-
den. Diese MalRnahme wird als ,,Ran-
king“ bezeichnet.

Beim Ranking flieBen die zuvor
definierten Normstrategien in das
operative Geschaft ein. Danach ist
das Budget fir QM-MaRnahmen der
Arztpraxis zu verteilen. Dieses kann
hilfsweise durch Zuordnung von Ge-
wichtungsfaktoren (Summe aller Ge-
wichtungsfaktoren = 1) und die an-
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schlieBende Multiplikation des Bud-
gets mit diesen Faktoren erfolgen
(Finanzbudget mal Gewichtungsfak-
tor = Teilbudget). Ist die Auswahl er-
folgt, sollte eine Priorisierung der
Malnahmen erfolgen. Den MaRnah-
men werden dabei Budgets zugeord-
net.

Das Team teilt das Finanz- und
Zeitbudget im ersten Quartal anhand
der veranschlagten Kosten und ohne
Gewichtungsfaktoren ein:  Veran-
schlagt werden Investitionen in Hohe
von 1000 Euro fur Material und
Software zur Verbesserung der Pra-
xisorganisation, zuziiglich Renovie-
rungsmafnahmen im Wartezimmer-
bereich (4 000 Euro). Die kiinftigen
Verantwortlichkeiten sollen in Ein-
zel- und Teamgesprachen vermittelt
werden, Arbeitsplatzbeschreibungen
werden erstellt. Gemeinsam plant
das Team, Praxisablaufe effizient
und patientenorientiert zu gestalten.
Wdchentliche Teamsitzungen sollen




die Kommunikation untereinander
fordern, Telefonsprechstunden und
Zeitraume fur Kliniktelefonate die
externe Kommunikation verbessern.
Fir bessere Versorgungsubergénge
will der Arzt mit den Apotheken und
den Pflegediensten Kontakt aufneh-
men.

Das Praxisteam beschlieRt, sich in
zwei Wochen noch einmal zusammen-
zusetzen und einen MalRnahmenkata-
log zu den flinf QM-Bereichen aufzu-
stellen. Die Kosten fiir das QEP-Ver-
fahren liegen voraussichtlich bei
1700 Euro (425 Euro je Quartal).

Das Ranking-Ergebnis fir das ers-
te Quartal (Budgeteinteilung ohne
Gewichtungsfaktoren):

@ Patientenorientierung (4 000
Euro plus 1 Stunde je Monat pro Mit-
arbeiter). Schlisselkennzahlen: Zu-
und Abgénge von Patienten, Patien-
tenzufriedenheit, Fallzahl.

@ Praxismanagement (1 000 Eu-
ro plus 1 Stunde je Monat pro Mitar-
beiter plus 4 Stunden je Monat fir
den Arzt). Schliisselkennzahlen: Fal-
le pro Stunde, Behandlungen pro
Tag, Patienten-Wartezeit, Anzahl un-
geplanter Uberstunden, Giberschritte-
ne Sprechstundenzeit in Minuten.

® Regelung der Verantwortlich-
keiten (1 Stunde je Monat pro Mitar-
beiter plus 4 Stunden je Monat fur
den Arzt). Schlisselkennzahlen: An-
zahl ungewollt doppelt erledigter Ar-
beitsmalRnahmen, Mitarbeiterzufrie-
denheit, Patientenzufriedenheit.

@ Kommunikation intern/extern
(4 Stunden je Monat pro Mitarbeiter
plus 4 Stunden je Monat fiir den
Arzt). Schlisselkennzahlen: Mitar-
beiterzufriedenheit, Anzahl Be-
schwerden von Interessengruppen,
Patientenzufriedenheit, Anzahl Riick-
fragen von Interessengruppen, An-
zahl eingegangener Faxe.

® Versorgungsiibergénge 1
Stunde je Monat pro Mitarbeiter plus
4 Stunden je Monat fur den Arzt).
Schlusselkennzahlen: Anzahl ,,Feh-
ler*, Anzahl Rickfragen von Pflege-
diensten, Kliniken oder Apotheken,
Anzahl Beschwerden von Patienten.

Phase 5. Nach der Umset-
zung - die Kontrollphase

Die Erfolgskontrolle kann in eine in-
terne (Selbstanalyse) und eine exter-
ne Analyse (Vergleich mit Wettbe-
werbern) gegliedert werden. Bei der
internen Untersuchung besteht die
Maoglichkeit zur Erhebung eines Sta-
tus quo und dem Vergleich mit der
Istanalyse vor Einfuhrung des QM.
Zudem kann ein Vergleich mit Wett-
bewerbern in Bezug auf éffentlich zu-
géngliche Kennzahlen erfolgen.

Drei Monate nach Einflhrung des
QM erfolgt eine erneute Istanalyse.
Dabei wird fiir die Beispielpraxis er-
mittelt: Der Patientenstamm ist ge-
wachsen und der Quartalsgewinn um
knapp 4 000 Euro gestiegen. Die War-
tezeiten konnten durch die verbesser-
ten internen Ablaufe auf 20 Minuten je
Patient reduziert werden.-Ein Patien-
ten-Feedback zeigt eine gesteigerte
Patientenzufriedenheit (vor allem we-
gen des neuen Wartezimmers und der
kiirzeren Wartezeiten). Auch die Mit-
arbeiterreaktionen fallen positiv aus.
Die bessere Praxisorganisation hat an
vielen Stellen zu Zeitersparnissen ge-
fuhrt. Klare Verantwortlichkeiten und
Einkaufsstrategien haben die Bestell-
vorgange von Sachmitteln optimiert
und zusétzlich die Sachkosten gesenkt.

Phase 6. Kosten-Nutzen-Analyse
Die Kosten-Nutzen-Analyse erfordert
die Dokumentation der durch das QM
bedingten Kosten. Dabei ist zu be-
denken, dass das Hauptziel des QM
eine qualitativ hochwertigere medizi-
nische Dienstleistung ist und nicht ei-
ne Kostenersparnis. Die durch das
QM bedingten Kosten setzen sich zu-
sammen aus den Sachkosten und den
Personalkosten.

Durch das QM erzielte Einsparun-
gen, wie zum Beispiel Uberstunden-
abbau durch effizientere Prozesse
oder Materialeinsparung durch ver-
besserte Kooperation mit Zulieferbe-
trieben, werden im Folgenden als
,»,QM-Einnahmen*“ bezeichnet. Be-
zieht man die Differenz aus QM-Ein-
nahmen und QM-Kosten auf den
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Umsatz, so kann ein monetarer Nut-
zen ermittelt werden. Bei kirzeren
Zeitperioden ist jedoch zu beachten,
dass die Aussagefahigkeit der Mess-
groRen abnimmt, da es sich nur um
eine Momentaufnahme handelt.

In der Beispielpraxis hat die Ein-
flhrung des QM im ersten Quartal
12 385 Euro gekostet. Dem stehen
QM-Einnahmen in Héhe von 3 660
Euro gegentiiber. Zudem ist der Quar-
talsgewinn um 4 000 Euro gestiegen.
Summa summarum ergibt sich nach
den ersten drei Monaten ein Minus in
Hohe von 4 725 Euro. Demnach hat
die Praxis im ersten Quartal monetar
zwar nicht profitiert, aber dafiir In-
vestitionen getatigt, die sich mittel-
fristig auszahlen.

Um die fachlichen Qualitaten der
Mitarbeiter zu verbessern, wird im
zweiten Quartal der grofte Teil des
Budgets in Fortbildungen investiert.
Diese Mafnahme soll die Motivation
des Teams steigern, die Patientenori-
entierung verbessern und die externe
Kommunikation optimieren. Das Fi-
nanzbudget betragt somit 2 000 Euro,
das Zeitbudget liegt bei 12 Stunden je
Monat fur den Arzt und 18 Stunden je
Monat pro Arzthelferin (Personalkos-
ten gesamt: 5 220 Euro).

Das Ranking-Ergebnis flir das
zweite Quartal (Budgeteinteilung mit
Gewichtungsfaktoren):

@ Patientenorientierung.  Ge-
wichtung: 0,3. Daraus folgt: 600 Eu-
ro und 3,6 Stunden je Monat flr den
Arzt und 5,4 je Monat pro Helferin.

@ Strukturierung der Behand-
lungsabléufe. Gewichtung: 0,3. 600
Euro und 3,6 Stunden je Monat fiir den
Arzt und 5,4 je Monat pro Helferin.

® Mitarbeiterorientierung.  Ge-
wichtung: 0,2. Daraus folgt: 400 Eu-
ro und 2,4 Stunden je Monat flr den
Arzt und 3,6 je Monat pro Helferin.

@ Patienteninformation/-bera-
tung. Gewichtung: 0,1. Daraus folgt:
200 Euro und 1,2 Stunden je Monat
fir den Arzt und 1,8 je Monat pro
Helferin.

® Kommunikation. Gewichtung:
0,1. Daraus folgt: 200 Euro und 1,2
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Priorisierungsmatrix mit Kennzahlen und Indikatoren

Schliisselkennzahlen Qualitiitsdemonstrierende Ersatzindikatoren

Ranking-
Platzierung

Tu- und Abgiinge von Patienten

Zustand der Raumlichkeiten (z. B. Spielecke)

Uberschrittene Sprechstundenzeit in Minuten

) - Patientenzufriedenheit Riicksichtnahme auf Individualitiit
Patientenorienfierung Fallzahl Beschwerdemanagement
Umfang und Art der Kommunikation
Fille pro Stunde Wartezeit auf Termine
Behandlungen pro Tag Wartezeit am Tresen
Praxismanagement Patienten-Wartezeit _ Wartezeit im Wartezimmer
Anzahl ungeplanter Uberstunden Praxisatmosphiire

Anzahl unnétiger ,Doppelmafinahmen”

feste Ansprechpartner (Broschiiren, Aushiinge)

. Mitarbeiterzufriedenheit gute Teamatmosphiire
Verantwortlichkeiten Patientenzufriedenheit Ablauforganisation
Wartezeiten

Anzahl Stakeholder-Beschwerden Teamatmosphiire

Patientenzufriedenheit Informationsfluss v. . zu Kliniken, Fachiirzten, Apotheken
Kommunikation Mitarbeiterzufriedenheit aktive Kontakiaufnahme von Praxis zv Patient

Anzahl Riickfragen pro Stakeholder (Bsp. , SMS-Recall fiir Termine”)

Anzahl eingegangener Faxe

Anzahl Uber?ungsprobleme bzw. ,Fehler” | Vollstindigkeit der Unterlagen beim Versorgungsiibergang
Yersorgungsiberginge Anzahl Riickfragen von Pflegediensten, Wissensstand aller Beteiligten bei Ubergiingen

Kliniken oder Apotheken
Beschwerden von Patienten/Angehdrigen

Stunden je Monat fir den Arzt und
1,8 je Monat pro Helferin.

Im zweiten Quartal ist der Gewinn
um 7 500 Euro gestiegen. Es konnten
nochmals Sachkosten von 1 000 Euro
eingespart werden. Erstmals liegt ein
positives Ergebnis vor, in den néchs-
ten Quartalen konnen auch andere
QM-Bereiche fortentwickelt werden.

Die Ergebnisse aus der Kontrolle
und der Kosten-Nutzen-Analyse kon-
nen zur Anpassung der QM-MaRnah-
men verwendet werden. Durch eine
wiederkehrende Anpassung der MaR-
nahmen entsteht dann uber mehrere
Zyklen ein kontinuierlicher Verbesse-
rungsprozess.

Verknipfung mit dem
Marketing

Neben der Verknipfung mit dem strate-
gischen Management sollte auch eine
Verkniipfung mit dem Marketing erfol-
gen. Ziel der QM-Malnahmen sollte
namlich auch die Erhéhung der Kun-
denzufriedenheit sein. Eine Besonder-
heit der medizinischen Dienstleistung
ist jedoch, dass die Qualitat flr den Pa-
tienten schwer messbar ist. Diese wird
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nur anhand von qualitdtsdemonstrie-
renden Ersatzindikatoren (QE) wahrge-
nommen. Hierbei wird zwischen der
objektiv  wahrnehmbaren  Qualitét
(,,Tech-Quality*) und der subjektiv
wahrgenommen Qualitét (,, Touch-Qua-
lity*) unterschieden. Nur in wenigen
medizinischen Bereichen, wie zum
Beispiel in Augenlaserzentren, ist die
,»Tech-Quality* durch eine Vielzahl von
Geréten flr den Patienten wahrnehm-
bar. Bei vielen anderen Leistungen
steht die ,,Touch-Quality* der medizini-
schen Dienstleistung im Vordergrund.
In Bezug auf die Unternehmens-
mission bietet das Praxisteam im Bei-
spiel zwar qualitativ hochwertige me-
dizinische Dienstleistungen an, dieses
wurde von den Patienten bisher aber
nicht ausreichend wahrgenommen.
Ein angenehmeres Wartezimmer so-
wie eine Kinderspielecke sollen den
Patienten eine Orientierung an ihren
Bedrfnissen signalisieren und zu ei-
ner Zunahme der Patientenzufrieden-
heit fuhren. Zusatzlich werden eine
transparentere Regelung der Verant-
wortlichkeiten und eine Verbesserung
der internen Kommunikation ange-
strebt. Durch Optimierung der Orga-

nisation kénnten die geplanten Son-
dersprechstunden (Alleinerziehende,
Teenager, Demenzkranke mit Angeho-
rigen) und Hausbesuche in das Tages-
geschaft integriert werden, die den
Zielgruppen ebenfalls eine Rucksicht-
nahme auf Patientenbedurfnisse auf-
zeigen.

Das Ranking-Ergebnis fir das ers-
te Quartal unter Marketing-Gesichts-
punkten:

@ Patientenorientierung.  QE:
Zustand der Raumlichkeiten (Spiel-
ecke, spezielle Stiihle fir Altere),
Rucksichtnahme auf Individualitat,
Beschwerdemanagement, Integration
von Hausbesuchen bei Alteren in den
Praxisalltag, abendliche Sprechstun-
den fur alleinerziehende berufstatige
Mutter, mehr Sprechstundenzeit fir
altere Patienten etc.

@ Praxismanagement. QE: War-
tezeit auf Termine, Wartezeit am Tre-
sen, Wartezeit im Wartezimmer, Pra-
xisatmosphare.

3 Regelung der Verantwortlich-
keiten. QE: Feste Ansprechpartner
(in Broschiire oder Aushang klar dar-
gestellt), gute Teamatmosphare, Ab-
lauforganisation, Wartezeiten.



@ Kommunikation intern/extern.
QE: Teamatmosphéare, Wissensstand
von Klinikdrzten und niedergelasse-
nen Fachéarzten Uber Patienten, akti-
ve Kontaktaufnahme von der Praxis
zum Patienten (zum Beispiel der
Hausarzt ruft noch mal einige Patien-
ten aus der Sprechstunde zu Hause
an, um sich nach dem Therapieerfolg
zu erkundigen, oder SMS-Recall).

® Management  \ersorgungs-
Ubergénge. QE: \olistandigkeit der
Patientenunterlagen  bei  \ersor-
gungslibergéngen, Wissensstand aller
Beteiligten bei Ubergangen.

Das Ranking der QM-Bereiche
stellt eine Schnittstelle zwischen stra-
tegischem Management und Marke-
ting dar. Die Unternehmensstrategie
legt die strategischen Geschéftsfelder
und Zielgruppen fest. Es gibt hierbei
die Mdglichkeit einer Profilierungs-

oder Differenzierungsstrategie, das
heif3t, die medizinische Dienstleistung
kann entweder mit hoherer Qualitat
oder auf eine andere Art und Weise als
bei anderen Anbietern erbracht wer-
den. Je groRer die Befriedigung des
Patientennutzens (zum Beispiel durch
Gesundheit, Trost, Gesellschaft, Erleb-
nis, Entspannung etc.), desto groRer ist
das Erfolgspotenzial eines strategi-
schen Geschéftsfeldes. Das Ziel des
Praxismarketings ist es, bei den Ziel-
gruppen eine mdglichst hohe Zufrie-
denheit zu erreichen und die Stellung
der Arztpraxis im Bewusstsein der (po-
tenziellen) Patienten zu erhéhen.

Mit dem Ziel einer effizienteren und
strukturierteren medizinischen Dienst-
leistung im ambulanten Bereich wurde
die Richtlinie zur Einflhrung eines
QM in Arztpraxen erlassen. Der ein-
zelne niedergelassene Arzt ist dabei ei-
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nem hohen Wettbewerbsdruck ausge-

setzt. Er ist einerseits gezwungen, sein

Unternehmen strategisch auszurichten

und muss andererseits die gesetzlichen

\orgaben erfillen. Hierdurch wird das

Setzen von Schwerpunkten unter Be-

riicksichtigung der strategischen Ziele

notwendig. Das oben beschriebene

Modell stellt ein Instrument zur Ver-

knlpfung von Unternehmensstrategie,

QM und Marketing dar. Es kann dem

Arzt als nitzliche Leitlinie zur Erar-

beitung eines Wettbewerbsvorteils die-

nen und dabei helfen, seine Marktan-
teile auszubauen.

Prof. Dr. rer. pol. Ralph Tunder,

Health Care Management Institute,

European Business School, Qestrich-Winkel

Dr. med. Annika Kahler,

rztin und MBA Health Care Management, Hamburg

Dipl. -Kfm. (Steverberater) Mathias Kénig,

Soziefdit Krumbholz Kanig & Partner, Hamburg
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