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Zusammenfassung

Qualitat, Qualitatssicherung / Qualitatsverbesserung, und Qualitdtsmanagement werden
zusehends zu beherrschenden Schlagworten im Gesundheitswesen. Dabei wird die Diskussion
um Qualitatssicherung in Deutschland dadurch erschwert, daR unter den unterschiedlichsten
Vorzeichen ordnungspolitischer, 6konomischer und fachbezogener oder partikularer
Interessenpositionen gefihrt wird. Vor diesem Hintergrund wird - unter Berlicksichtigung der
besonderen Bedingungen der Ernahrungsmedizin - eine Ubersicht (iber den aktuellen Stand
der Qualitatssicherung im deutschen Gesundheitswesen gegeben.
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1. Qualitat und Qualitétssicherung in der Medizin

Der Begriff Qualitat hat in den letzten Jahren in allen Lebensbereichen unserer Gesellschaft
einen besonderen Stellenwert erhalten. Die Griinde fur diese Entwicklung sind vielféltig. Als
bestimmende Faktoren sind zu nennen (1) das zunehmende Bediirfnis der Offentlichkeit nach
Transparenz in den Dienstleistungssektoren; (2) die zu befiirchtende Minderung der
medizinischen Versorgungsqualitat bei knapperen finanziellen Ressourcen; (3) das verstéarkte
Bewul3tsein, dall Wirksamkeit und Zuverlassigkeit zahlreicher Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden nicht ausreichend belegt sind; (4) der Wettbewerb im
Gesundheitswesen zwischen Kostentragern auf der einen und Leistungserbringern auf der
anderen Seite; (5) kommerzielle Interessen Dritter.

Unter medizinischen Qualitatssicherungs- und Qualitatsverbesserungs-Malinahmen im
weiteren Sinne versteht man alle Strukturen und Prozesse, durch welche die Qualitat
der gesundheitlichen Versorgung positiv beeinfluRt werden kann.

In den aktuellen gesundheitspolitischen Diskussionen wird “Qualitat” von allen Beteiligten
als vorrangiges Versorgungsziel genannt, allerdings unter den unterschiedlichsten
Vorzeichen ordnungspolitischer, 6konomischer und fachbezogener oder partikularer
Interessenpositionen.

Um eine einseitige Diskussion der Qualitatsfragen (z.B. ausschliellich unter der Zielsetzung
einer Effizienzsteigerung und Kostenddmpfung) zu vermeiden, bedarf es eines breiten
gesellschaftlichen Konsenses lber die Definition der Versorgungsqualitat, tber Ziele der
medizinischen Qualitatssicherung und tiber die Angemessenheit der Methoden (38).

Allerdings wird diese Diskussion dadurch erschwert, dal’ es unterschiedliche Ansichten und
Definitionen von Qualitat gibt (s. Tabelle 1), die zum Teil nicht deckungsgleich sind.

Tab.1: Glossar zum Begriff der Qualitat

e Qualitat:"Gesamtheit von Merkmalen (und Merkmalswerten) einer Einheit bezuglich ihrer Eighung,
festgelegte und vorausgesetzte Erfordernisse zu erfullen” (DIN EN ISO 8402).

"Das Erreichte im Verhéltnis zum Machbaren, bezogen auf die Menge des Gewl(inschten (van Eimeren)"

" Realisierte Beschaffenheit einer Einheit bezlglich der Qualitatsanforderung (Dtsch.Ges. fiir Qualitat)"

"Der unter Anwendung des derzeitigen Wissens vom medizinischen Versorgungssystem erreichte Grad der
Wahrscheinlichkeit, fir den Patienten erwiinschte Therapieresultate zu erzeugen und unerwiinschte
Behandlungsergebnisse zu vermeiden (US Joint Commission on the Accred. of Health Care Organisations)"

e Strukturqualitat wird bestimmt durch die Rahmenbedingungen im Einzelfall und durch die politischen und
6konomischen Faktoren, unter denen eine Tatigkeit stattfindet: fachliche Qualifikation (von Diatassistenten,
Okotrophologen, Arzten, Pflegekréften, Kéchen etc.) , Ausstattung der Arbeitsstitte, Arbeitsbedingungen

und -ablaufe, Zugangsmdglichkeiten flr Patienten, Genauigkeit der Dokumentation).
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ProzeRqualitat betrifft die Qualitat der Aktivitaten und Betreuungsmafnahmen in der medizinischen
Versorgung: Art und Weise der Diagnostik und Therapie (z.B. Erndhrungsanamnese, Erfassung des
Erndhrungsstatus, Verordnung von Diétformen, Gesprachsfiihrung, Rechtzeitigkeit, Angemessenheit usw.)
Beeinflulst wird der Betreuungsprozel’ durch die Personlichkeit und Einstellung von Betreuern und Patient
und der Wechselwirkung zwischen beiden, aber auch durch gesellschaftliche und ethische Gesichtspunkte).
Ergebnisqualitat betrifft die Veranderungen des Gesundheitszustandes, der Kenntnisse / Fertigkeiten und
der Zufriedenheit / Lebensqualitat eines Patienten als Ergebnis von bestimmbaren Betreuungsmalinahmen
bzw. von Interventionen in die Betreuungsabldufe.

Qualitatsindikatoren: meRbare Variablen, die die Qualitat einer Einheit durch Zahlen bzw.
Zahlenverhaltnisse indirekt abbilden (,,qualitatsbhezogene Kennzahlen®): z.B. % Patienten, die keine
Ernahrungsbetreuung innerhalb der ersten 5 Tage des Klinikaufenthalts erhalten (40, 43 S. 107ff). Die
Auspragung eines Indikators (gemessen an einer definierten Auspragung, dem Referenzbereich) beschreibt
»gute* oder ,,schlechte” Qualitat.

Umfassendes Qualitdtsmanagement: Zusammenfassung aller Mainahmen innerhalb eines Betriebes, die
darauf abzielen, die Qualitét der produzierten Produkte oder der angebotenen Dienstleistung zu verbessern.
QM besteht aus verschiedenen Teilaspekten wie z.B. der Qualitatsplanung, der Qualitatsbewertung,

Qualitatskontrolle, Qualitatssicherung, Qualitatsverbesserung etc.

Qualitatssicherung: Interne QS umfaRt die innerhalb einer Institution selbst durchgefiihrten QS-
MaRnahmen (mit und ohne externem Vergleich / externer Hilfestellung (Beispiel: Umfassendes

Qualitatsmanagement einer Klinik). Externe QS sind QS-MaRnahmen die vergleichende Priifungen mit

anderen Institutionen ermdéglichen (z.B. bundesweite Qualitatssicherungsmalnahmen in der Chirurgie,
Herzchirurgie, Perinatologie, (4)).

Leitlinien: Nach einem definierten, transparent gemachten Verfahren konsentierte Empfehlungen zur
angemessenen VVorgehensweise bei speziellen gesundheitlichen Problemen. Orientierungshilfen im Sinne

von Handlungskorridoren, von denen in begriindeten Féllen abgewichen werden kann oder muf3.

Richtlinien: VVon einer rechtlich legitimierten Institution konsentierte, schriftlich fixierte und veroffentlichte

Regelungen des Handelns oder Unterlassens, die fiir den Rechtsraum dieser Institution verbindlich sind.

Aus diesen Definitionen kdnnen fir Institutionen im Gesundheitswesen zwei zentrale

Qualitatsbegriffe abgeleitet werden (8):

(a) Der leistungsbezogene Qualitatsbegriff: Qualitat ist die Summe bzw. das Niveau der

vorhandenen Eigenschaften von Dienstleistungen bzw Produkten. Die Messung der Qualitat

kann nach objektiven Kriterien vorgenommen werden, wenn solche festgelegt worden sind.

(B) Der Qualitatsbegriff aus der Sicht des Patienten: Die Qualitat der

Produkteigenschaften bzw. Dienstleistungen wird dabei durch die Wahrnehmung des

Patienten bestimmt. Die Qualitdtsmessung wird nach subjektiven Kriterien vorgenommen, da
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jeder Patient flr sich selbst ein individuelles Qualitatsniveau festlegt, d.h. ein bestimmtes
Erwartungs- bzw. Anspruchsniveau hat.

Die Gesamtqualitat einer Institution des Gesundheitswesens (z.B. Krankenhaus, Arztpraxis)
ergibt sich aus den Teilqualitaten aller Einzelleistungen (siehe Tab. 2); sie kann heute noch
nicht gemessen werden. Aus diesem Grund empfiehlt es sich, die Gesamtqualitat in
Teilbereiche aufzugliedern. Auf diese Weise kann die Teilqualitat verschiedener Bereiche und
Prozesse ermittelt und zu friheren Perioden oder vergleichbaren Institutionen in Beziehung

gesetzt werden.
Tab.2: Teilqualitaten in Institutionen des Gesundheitswesens (dargestellt am Beispiel Krankenhaus). Die
Gesamtqualitat einer Institution des Gesundheitswesens (z.B. Krankenhaus) ergibt sich aus den Qualitaten aller

Einzelleistungen (verandert nach 8)

Medizinische, pflegerische, erndhrungstherapeutische Behandlung

e Qualitativ adaquate, patientenorientierte, zeitlich abgestimmte und geplante Diagnostik, Therapie, Pflege,
Beratung, Betreuung mit ausreichender Dokumentation

e Analyse von Dauer und Ergebnis der einzelnen Schritte

o fachliche Kompetenz der Arzte, Pflegekrafte, Diatassistentinnen etc.

e Artund Umfang, Ablauf, Dauer bzw. Ergebnis der Behandlung und Betreuung

o Beteiligung des Patienten an medizinischen Entscheidungen

Hotelleistung eines Krankenhauses

e Ausstattung / Sauberkeit des Krankenhauses, der Patientenzimmer

e Freundlichkeit des Personals

e Essenszeiten, Anzahl der zu wahlenden Mendis, Qualitat der Mahlzeiten
e Weck- und Besuchszeiten

Image eines Krankenhauses

e Rufin der Offentlichkeit

e Bekanntheitsgrad der Arzte, besondere medizinische Erfolge
e Spezialdiagnostiken und -therapien

e Qualitat der pflegerischen Versorgung

e Gerateausstattung, Hotelleistung

Fihrung

e Fihrungsstruktur

e Qualifikation der Fiihrungskréafte

e Kommunikation innerhalb der Fihrung
e Fiihrungsverhalten

e Betriebsklima

Zusammenarbeit

e Kommunikation und Kooperation unter den Mitarbeitern

e Kommunikation und Kooperation mit Patienten, Angehdérigen, Externen (Zuweisenden, Weiterbetreuenden)
e Qualitat der Kommunikation (d.h. Art, Inhalt, Vollkommenheit und Rechtzeitigkeit der Information)

e Vermeidung von Doppeluntersuchungen)

Ausfiihrungsplanung
e Koordination des Informationsflusses von der Aufnahme bis zur Entlassung
e Ablauforganisation (Wartezeiten)

Zulieferung

o Definition und Uberpriifung der Qualitit extern bezogener Giiter und Dienstleistungen z.B. (Arzneimittel,
Laborleistungen)

e Sachguterlogistik (Guter sollen in benétigter Menge und zur bendtigten Zeit am richtigen Ort verfligbar sein)
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2. Bisherige Formen der Qualitatssicherung in Deutschland

Das deutsche Gesundheitssystem ist durch eine Fiille lange verwendeter, qualitatssichernder
Mafnahmen charakterisiert (6,7,38). Zu nennen sind unter anderem die Aus-, Weiter- und
Fortbildungsordnungen und -Curricula von Arzten, Diétassistenten, Okotrophologen,
Pflegeberufen; weiterhin Ausstattungsrichtlinien, Geratekontrollen, externe Ringversuche
(z.B. im klinisch chemischen Labor), Zweitmeinungssysteme (z.B. bei Chefarztvisiten,
Operationsassistenzen, Réntgenbesprechungen, Fallbesprechungen, Obduktionen,
Todesfallbesprechungen, Hygienekommissionen, Arzneimittelkommissionen,
multiprofessionellen Konsilien). Qualitatssicherung der &arztlichen Berufsausiibung ist
Gegenstand unterschiedlicher rechtlicher Regelungen im arztlichen Berufsrecht und im

Funften Buch Sozialgesetzbuch (siehe Tab. 3).

Tab.3: Regelungen des SGB V mit besonderem Bezug zur Qualitat und Qualitatssicherung in der

vertragsarztlichen Versorgung (aus 23,38)

Paragraphen Abs.  Inhalt

2: Leistungen 1 Qualitat und Wirksamkeit haben dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Er-
kenntnisse zu entsprechen und den medizinischen
Fortschritt zu berticksichtigen

12: Wirtschaftlichkeitsgebot 1 Leistungen mussen ausreichend, zweckméBig,
wirtschaftlich sein
70: Qualitat, Humanitat 1 Bedarfsgerechte, gleichmaRige, dem anerkannten
und Wirtschaftlichkeit Stand der medizinischen Erkenntnisse ent-
sprechende Versorgung gewahrleisten
1 Versorgung muf3 ausreichend, zweckmaBig sein,

darf das Mal3 des Notwendigen nicht
Uberschreiten
72: Sicherstellung der vertrags- 2 Ausreichende, zweckmaRige, wirtschaftliche
arztlichen Versorgung Versorgung gewahrleisten, anerkannten Stand
der medizinischen Erkenntnisse bertcksichtigen

81: Satzung (der kassendarztl. Vereinigungen) 3 Verbindlichkeit von Vertragen und Richtlinien
4 Bestimmungen tber Fortbildungspflicht
5 Bestimmungen Uber Sanktionen
92: Richtlinien der Bundesausschiisse 1 Richtlinien tber die Gewéhr der Versorgung,
Richtlinienkatalog
115 b: Ambulantes Operieren im 1 3seitig. Vertrag iber Op-Katalog,
einheitl. Ver-
Krankenhaus gutung, Malinahmen zur Sicherung von
Qualitat und Wirtschaftlichkeit
135: Qualitatssicherung 1 Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
der vertragsarztlichen Versorgung 2 Qualifikationserfordernisse
3 Richtlinien fir Verfahren zur Qualitatssicherung
135a: Qualitatssicherung bei ambulanten
Vorsorgeleistungen und RehabilitationsmalBnahmen
136:  Qualitatsprifung im 1,1 Stichprobenprifung
Einzelfall 1,2 Kriterien zur Qualitatsbeurteilung
2 Ambulante &rztliche Leistungen im Krankenhaus
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Als Pflichtmitglied ist jeder Arzt der Aufsichtspflicht der fir ihn zustandigen
Landesarztekammer unterstellt. Instrumente der Landesarztekammern zur Steuerung der
Strukturqualitét sind die Berufsordnung mit der Verpflichtung jedes einzelnen Arztes zur
Fortbildung und zur Berticksichtigung von QS-MaRnahmen, ferner das Weiterbildungsrecht
und die Berufsgerichtsbarkeit. Die arztliche Berufsordnung enthélt eine Reihe von
qualitatssichernden Vorgaben, so zum Beispiel die Dokumentationspflicht, Verhaltensregeln
des Arztes, die Verpflichtung zum konsiliarischen Beistand (second opinion) und
insbesondere die Verpflichtung des Arztes "die von der Arztekammer durchgefiihrten
Malinahmen zur Sicherung der Qualitét der &rztlichen Tatigkeit durchzufuhren”. Diese
berufsrechtliche Verpflichtung ist in allen Berufsordnungen der Bundeslénder seit 1988 Teil
des &rztlichen Berufsrechts. Qualitatssichernde Bestimmungen sind auch in
Landeskrankenhausgesetzen enthalten. So enthéalt das Landeskrankenhausgesetz fur
Nordrhein-Westfalen aus dem Jahr 1987 in § 7 folgende Bestimmung: "Die Krankenh&user
gewadhrleisten eine interne QS. Darlber hinaus sind sie verpflichtet, im Einvernehmen mit der
Arztekammer und den Krankenkassen externe qualitatssichernde MaRnahmen
durchzufihren”. Weitere gesetzliche Grundlagen mit Bezug zur Qualitatssicherung sind u.a.
in der Approbationsordnung fiir Arzte, im Lebensmittel- und Bedarfsgegenstandegesetz
(30,31), Arzneimittelgesetz, Medizinproduktegesetz, Eichgesetz, Strahlenschutzgesetz ,in der
Rontgenverordnung, der Medizingeréateverordnung sowie der Didtverordnung und der
Lebensmittel-Kennzeichnungsverordnung vorgegeben.

Die Entwicklung qualitatssichernder Instrumente und die Evaluation von Programmen zur
Sicherung und Verbesserung der Versorgungsqualitat im Gesundheitswesen ware ohne die
Arbeit von wissenschaftlichen Fachgesellschaften, Berufsverbénden, Fortbildungsakademien
nicht denkbar (z.B. 2, 4, 6, 14, 25) . In Deutschland koordinieren die Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) die Arbeitsgemeinschaft zur
Forderung der Qualitatssicherung in der Medizin sowie die Arztliche Zentralstelle
Qualitatssicherung die arztlichen Aktivitaten auf dem Gebiet der Qualitatssicherung (2, 6,
20). Der Deutschen Gesellschaft fir Ernahrung kommt aufgrund ihres multiprofessionellen
Hintergrundes und ihrer N&he zu den fir die Erndhrung zustdndigen Bundesministerien eine

besondere Bedeutung fur die Qualitatssicherung in der Ernahrungsmedizin zu.
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3.

Gegenwartige Sicht der Qualitdtssicherung im Gesundheitswesen

Neu ist bei der heutigen Sicht von Qualitatssicherung im Gesundheitswesen, daR der Prozel}

der Leistungserstellung, ebenso wie seine strukturellen VVoraussetzungen und letztlich die

Ergebnisse systematisch, patienten- und problemorientiert beurteilt werden (8). Zu diesem

Zweck wurden Methoden und Techniken entwickelt, die eine Evaluierung der Strukturen,

Prozesse und Ergebnisse im Hinblick auf die angestrebten Ziele ermdglichen (siehe hierzu
3,4,10a,15,16,18,40,43).
Vor diesem Hintergrund hat die deutsche Arzteschaft 1996 die aus ihrer Sicht angemessenen

Ziele und Voraussetzungen der Qualitatssicherung und Qualitatsverbesserung im

Gesundheitswesen in Form der folgenden 10 Thesen formuliert, siehe Tab. 4 (38).

Tab. 4. Arztliche Thesen zur Qualititssicherung und Qualitatsverbesserung

Q) Medizinische Qualitatssicherung und Qualitatsverbesserung stehen im Dienste der

Patientenversorgung.

2 Medizinische Qualitatssicherung und Qualitatsverbesserung dienen nicht primar der VVerbesserung der
Wirtschaftlichkeit: QualitatssicherungsmalRnahmen dienen nicht priméar der Verbesserung der
Wirtschaftlichkeit, sie konnen allerdings helfen, Unwirtschaftlichkeiten zu vermeiden.

3) Qualitatssicherungsprogramme miissen problemorientiert und koordiniert sein, die Qualitat im
ambulanten und im stationdren Versorgungsbereich kann nicht unterschiedlich sein.

(@) Die Angemessenheit von Qualitatssicherungsprogrammen muf} konsequent evaluiert werden.

(5) Transparenz, Kommunikation und Kooperation sind Voraussetzungen erfolgreicher Qualitatssicherung
und Qualitatsverbesserung.

(6) Umfassende interne Qualitatssicherung ist die Basis der kontinuierlichen Qualitatsverbesserung.

@) Externe Qualitétssicherung soll den AnstoR zur vorrangigen Entwicklung interner
Qualitatssicherungsverfahren geben.

(8) Qualitatssicherung hat nur dann eine Chance auf Verwirklichung, wenn sie von der Uberzeugung und
dem Bestreben des Einzelnen getragen wird, qualitativ hochwertige Leistungen zu erbringen, das

eigene Tun einer kontinuierlichen Uberpriifung und Verbesserung zu unterziehen und es mit anderen zu
vergleichen.

9 Qualitat hat ihren Preis.

(10) Qualitatssicherung und kontinuierliche Qualitatsverbesserung sind die Eckpfeiler einer Qualitatspolitik

im Gesundheitswesen.
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4. Qualitatssicherung in der Ernahrungsmedizin

Probleme der Qualitatssicherung sind im deutschsprachigen Schrifttum zur
Erndhrungsmedizin bereits zu Zeiten diskutiert worden, in denen die Bedeutung der
Qualitatssicherung fir das Gesundheitswesen nur vereinzelt erkannt wurde. So diskutierten R.
Kluthe und Mitarbeiter bereits 1982 in der Monographie ,,Qualitatssicherung in der
Gemeinschaftsverpflegung unter besonderer Beriicksichtigung der klinischen Erndhrung und

Diatetik* (26) die fur die Qualitatsbeurteilung und Qualitatssicherung in der

erndhrungsmedizinischen Versorgung bedeutenden Faktoren:

a) die Qualitat von Produkten bzw. Therapeutika (Nahrstoffe und Nahrungsmittel),

Therapeuten (Arzte und Diatassistenten), Beratungs- und Betreuungskonzepten

(Behandlungsleitlinien), Institutionen (Einrichtungen des Gesundheitswesens) :

Strukturqualitat;
b) die Qualitat der Verarbeitung und Zubereitung, der Indikationsstellung (Auswahl der

Kostform), der Patientenberatung und -betreuung : Prozel3qualitat;

c¢) die Veranderung des Ernahrungsverhaltens, Erndhrungszustandes, Gesundheitszustandes,
Wohlbefindens der Patienten als Ergebnis der therapeutischen MaRnahmen:
Ergebnisqualitat.

Ebenfalls findet man in der zitierten Monographie die fir die Konzepte und Methoden der
Qualitatssicherung, der Qualitatsverbesserung und des Qualitdtsmanagements
charakteristische Terminologie - siehe hierzu auch Glossar des Curriculums
Qualitatssicherung der Bundesarztekammer (6) - im Kontext der klinischen Erndhrung und
Diétetik. Bezeichnungen wie Produkt- und Verfahrensvergleich, Priifverfahren, Stellung des
Verbrauchers, Deutsche Industrienorm, Qualifikation des Personals, Verlaufsdokumentation,
Qualitatskontrolle, Qualitatsbewertung, Qualitétsuberwachung, Normen (DIN), Produktprofil,
Qualitatsindikator, Kriterium, Kontrollkarte, Qualitatsplanung, Empfehlungen, Leitlinien,
Verordnungen, Auswertung, multiprofessionelle Zusammenarbeit sind alles Schlagworte, die
bereits Anfang der achtziger Jahre in der erndhrungstechnologischen und
ernahrungsmedizinischen Diskussion verstanden wurden und nicht erst mit der Einfiihrung
des sogenannten Total Quality Managements im Gesundheitswesen (16,18) entdeckt wurden.
Allerdings haben sich diese Methoden und Techniken bisher in Deutschland nicht
flachendeckend in der erndhrungsmedizinischen Routine durchsetzen kénnen. Es erscheint
deshalb angebracht, die derzeit verfugbaren Instrumente zur Sicherung der Qualitat auf ihre

Inhalte, Zielsetzungen und Grenzen hin zu untersuchen und zueinander - im Sinne eines
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umfassenden Konzeptes der Qualitatssicherung und Qualitatsverbesserung in der

Ernéhrungsmedizin in Beziehung zu setzen.

5. Strukturqualitat in der Erndhrungsmedizin
5.1.  Fachliche Qualifikation

Arztliche Qualifikation: Eine Tatigkeitsbeschreibung und ein Qualifizierungsprogramm fiir

erndhrungsmedizinisch tatige Arzte wurde erstmalig 1983 von der Deutschen Akademie fiir
Klinische Erndhrung und Diatetik (DAKED) in Form des ,,Erndhrungsbeauftragten Arztes*
vorgeschlagen (19). Da diese Qualifikation nur auf freiwilliger Basis erworben werden konnte
und nur fiir den klinischen Bereich von Bedeutung war, entwickelte die drztliche
Selbstverwaltung ab 1992 die Voraussetzung fiir die breite Qualifizierung der Arztinnen und
Arzte in Erndhrungsmedizin: Innerhalb der Musterweiterbildungsordnung wurden
erndhrungsmedizinische Lernziele fur die relevanten klinischen Weiterbildungsgéange
vorgeschrieben (35. Es wurden weiterhin Strukturen fur erndhrungsmedizinische
FortbildungsmalRnahmen in allen Landesérztekammern nach einem einheitlichen Curriculum
geschaffen (27, 39, 42). Weiterhin bemht sich die vertragsarztliche Selbstverwaltung
intensiv um bessere VVoraussetzungen flr die ambulante erndhrungsmedizinische Versorgung
(36). Die Deutsche Akademie fir Erndhrungsmedizin evaluierte wiederholt den
Versorgungsstatus von Krankenhausern mit erndhrungsmedizinisch qualifizierten Arzten
(21).

Qualifikation von Ernahrungsberatungsfachkraften: Im Gegensatz zum &rztlichen Beruf sind
Berufsbild und Qualifikation von Ernéhrungsberatungsfachkréften bisher nicht einheitlich
definiert. Dies gilt nur fur den Beruf der Diatassistentin, dessen Ausbildungsordnung
bundeseinheitlich geregelt ist. Dartiber hinaus gibt es Diplom-Okotrophologen mit
Fachhochschul- oder Hochschulstudienzweigen von ganz unterschiedlicher
Schwerpunktsetzung. Auerdem findet man - mangels eines Schutzes der Berufsbezeichnung
- Erndhrungsberatungsfachkrafte ohne staatlich anerkannte Berufsausbildung. Die
erndhrungstherapeutische Patientenbetreuung unter arztlicher Anleitung ist den
Diéatassistenten vorbehalten. Regelungen flr den Einsatz bei
Gesundheitsforderungsmalinahmen existieren bisher im Bereich der Ersatzkassen. Hier dirfen
nur Diplom-Okotrophologinnen sowie Diatassistentinnen mit mehrjahriger Berufspraxis im
Schulungs- und Beratungsbereich sowie erndhrungsmedizinische Beraterinnen (DGE) tétig

werden (47). Spezielle Vorgaben bezuglich der Qualifikation existieren weiterhin fiir
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Arzthelferinnen bezlglich der diabetologischen Erndhrungsberatung im vertragsarztlichen
Bereich (29). Weiterhin gibt es Empfehlungen fur die Qualifikation von
Krankenschwestern/Krankenpflegern, die bei Ersatzkassen versicherte Patienten wahrend
ambulanter kinstlicher Erndhrung betreuen: < Die ,,qualifizierten und speziell ausgebildeten
Fachkrafte” missen ausgebildete Krankenschwester/Krankenpfleger sein mit entsprechenden
Vorerfahrungen im klinischen Bereich (z.B. in der Intensivmedizin). Ihre besonderen
Kenntnisse und Erfahrungen missen auf die Besonderheit der kiinstlichen Ernéhrung
abgestellt sein und auch die Geréte- und Anwendungstechnik der eingesetzten Pumpen und

Systeme umfassen> (32).

5.2.  Qualitadt von Nahrungsmitteln, Kostformen, Erndhrungstherapeutika

Grundlagen der Qualitatssicherung von Nahrungsmitteln und Kostformen sind die
fachgerechte Herstellung und Zubereitung sowie die regelmélige Kontrolle der vorgegebenen
Zusammensetzung der verschiedenen Kostformen. Ziel der Qualitatskontrolle im Bereich der
klinischen Ernahrung ist nicht nur eine moglichst gleichbleibende Zusammensetzung der
Tagesverpflegungen, sondern vielmehr die Gewahrleistung einer ausreichenden Versorgung
mit allen notwendigen Nahrstoffen tber einen langeren Zeitraum (17). Grundlage der
Zielvorgaben einer solchen Ernahrung sind die Empfehlungen fiir die N&hrstoffzufuhr der
Deutschen Gesellschaft fur Erndhrung (DGE) (12) sowie der Deutschen Gesellschaft fur
Erndhrungsmedizin (DGEM) - friiher Deutsche Arbeitsgemeinschaft fiir Klinische Ernahrung
und Diatetik (DAKED) - (10,24). Neben der Mdglichkeit, den Nahrstoffgehalt mittels
Nahrstofftabellen rechnerisch zu ermitteln, erlaubt die chemische Analyse eine spezifischere
Qualitatskontrolle (17). Qualitatskontrolle von parenteralen Nahrlésungen erfolgt auf der
Grundlage des Arzneimittelgesetzes und des Européischen Arzneibuchs.

Die Deutsche Akademie fur Erndahrungsmedizin und die Akademie fir Erndhrungsmedizin
Hannover evaluierten wiederholt die Berucksichtigung der Erndhrungsempfehlungen im
stationdren Bereich (22,41). Berichte tber das Ernahrungsverhalten und den
Ern&hrungszustand unterschiedlicher gesunder und kranker Populationen werden regelméagig

in der Ernéhrungsberichten der Deutschen Gesellschaft fir Ernahrung veréffentlicht (11).
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5.3.  Qualitat erndhrungsmedizinischer Beratungs-/ Betreuungskonzepte

Neben der fachlichen Qualifikation, der Qualitat von Néhrstoffen, Kostformen und
Ern&hrungstherapeutika ist die Qualitat der Beratungs- und Betreuungskonzepte der dritte
wesentliche Bereich der erndhrungsmedizinischen Strukturqualitat. Grundlage jeder
qualifizierten Patientenbetreuung ist die Beruicksichtigung wissenschaftlich fundierter
Diagnostik-, Therapie-, Beratungs-, Trainings- und Betreuungskonzepte. Dabei finden -
zusétzlich zu den Lehrmeinungen einzelner Experten (z.B. in Form von Lehrbiichern,
Zeitschriftenaufsatzen etc.) sogenannte ,,Handlungsleitlinien* (englisch: Clinical Guidelines
oder Practice Guidelines) Verbreitung (1,15,33,37,40,44).

Leitlinien sind systematisch entwickelte Entscheidungshilfen iber die angemessene

Vorgehensweise bei speziellen gesundheitlichen Problemen. Ublicherweise werden folgende

4 Charakteristika genannt, die Leitlinien von tblichen Lehrmeinungen (z.B. Autorenaufsétze

in Lehrblchern und Zeitschriften) unterscheiden:

(1) Leitlinien stellen den nach einem definierten, transparent gemachten VVorgehen erzielten

Konsens mehrerer Experten aus unterschiedlichen Fachbereichen und Arbeitsgruppen

(gegebenenfalls unter Berticksichtigung von Patienten) zu bestimmten medizinischen

Vorgehensweisen dar.

(2) Leitlinien beschreiben wissenschaftlich begriindete und (oder) durch arztliche

Erfahrung belegte VVorgehensweisen

(3) Leitlinien sind praxisorientierte Orientierungshilfen im Sinne von

»,Handlungskorridoren*, von denen in begriindeten Fallen abgewichen werden kann oder

sogar muf?.

4) Leitlinien geben den Stand des Wissens zu einem definierten Zeitpunkt wieder. Sie

mussen regelméaRig auf ihre Giltigkeit hin Gberprift und gegebenenfalls fortgeschrieben

werden.

Allgemein wird erwartet, dal? die Berticksichtigung von Leitlinien dazu beitrégt,

e zu wissenschaftlich begriindeter und 6konomisch angemessener medizinischer
Vorgehensweise unter Berlicksichtigung der Bedurfnisse und Winsche der Patienten zu
motivieren,

e unnodtige medizinische BetreuungsmaRnahmen und Betreuungskosten zu vermeiden,

e unerwinschte Qualitatsschwankungen im Bereich der Patientenversorgung zu vermeiden,

www.ollenschlaeger.net 11




G. Ollenschlager: Qualitatssicherung in der Erndhrungsmedizin - Akt. Eméhr Med 21 1996 306-314

Tab.5: Qualitétskriterien des Qualitatsrasters Adipositas der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (46)

A.

Mindestanforderungen
Ist ein Erklarungsmodell der Adipositas genannt ?
Sind die Wirkmechanismen dieser Adipositasbehandlung beschrieben ?
Werden Kosten genannt ?
Ist die Wirkungsweise belegt ?
Ist der Anbieter mit vollstdndiger Adresse angegeben ?
Werden Gewichtsabnahmen garantiert oder eine Garantie suggeriert ?
Gibt es Teilnehmerinformationen in schriftlicher Form tiber Wirkungsmechanismus, Dauer, Kosten,
Teilnahmebedingungen, Adresse des Anbieters ?
Bietet die MaRRnahme Zusatzpraparate oder -produkte an ? Ist ihr Kauf Pflicht ? Basiert der
Wirkungsmechanismus der Mainahme im wesentlichen darauf ?

Gibt es Langzeituntersuchungen Uber die Teilnehmererfolge ?

Zusatzbedingungen
Wie schétzen Sie die Kosten-Nutzen-Relation ein ?
In welcher Form findet die Mafinahme statt (Einzelbetreuung, Gruppenbetreuung, Fernbetreuung ) ?
Wird die MaBBnahme von einem kompetenten Fachmann durchgefiihrt ? Wenn ja, welche Ausbildung bzw.
Erfahrungen stecken dahinter ? Wird der Fachmann langfristig betreut oder kontrolliert ? Wie sieht diese
Betreuung aus ?
Was verspricht das Programm (ber eine Gewichtsabnahme hinaus ? Wem wird was versprochen ?
Wo wir die MalRnahme durchgefuihrt ? Wird das soziale Umfeld einbezogen ?
Wird auf mogliche Negativfolgen von Didten hingewiesen ? Wird der Abnehmwunsch der Teilnehmerin
hinterfragt ? Wird jedes Teilnehmergewicht akzeptiert ? Wie wird das Zielgewicht festgelegt ?
Liefert das Programm der Teilnehmerin Hintergrundinformation zur Adipositas ?
Wo liegt die Motivationsebene des Programms (Angst, reine Willenssache, Lust / Spal? / Lebensfreude,
sonstige - zum Beispiel finanzielle - Anreize ?
Gibt es eine von der eigentlichen MaRRnahme losgeléste Nachsorge ? Fordert die MaRnahme
Selbsthilfegruppen ? Gibt es Hilfen fur Rickfélle ? Wie sehen die aus ?

In welchen Zeitabstanden fanden die Wirksamkeitskontrollen statt ?

Spezifische Kriterien
Ernahrung (Fachbetreuung, Diatvorschriften, Industrienahrung, Essensgriinde, Nahrungsmengen)
Psychologie (Therapieform, Fachbetreuung, Therapeut-Klient, Psychoanalyse, Verhaltenstherapie
Medizin (Chirurgie, Medikamente, Akupunktur)

Unterstiitzende Elemente (Begleitmanahmen, Integrierung)
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e medizinische Laien uber allgemein tibliche bzw. notwendige arztliche
Betreuungsmalinahmen bei speziellen Gesundheitsrisiken und Gesundheitsstérungen zu
informieren,

¢ das Risiko von Rechtsstreitigkeiten Gber die Angemessenheit medizinischer
Betreuungsmalinahmen zu vermindern,

¢ die Einbeziehung der Patienten in arztliche Entscheidungsprozesse zu fordern,

o die Qualitat der gesundheitlichen Versorgung der Bevélkerung zu sichern bzw. zu
verbessern (37).

Die Erarbeitung grundsatzlicher Leitlinien wird primar als Aufgabe der wissenschaftlichen

Fachgesellschaften angesehen (2,14). Dabei sind die international konsentierten

Qualitatskriterien fur arztliche Leitlinien (37) zu berlicksichtigen. Ein erstes Beispiel aus dem

Bereich der Ern&dhrungswissenschaften / Ernahrungsmedizin in Deutschland sind die vor

einigen Jahren erschienenen Beratungsstandards der Deutschen Gesellschaft fir Ernahrung

(13). Solche Rahmenleitlinien kdnnen an die spezielle Arbeitsweise besonderer

Berufsgruppen adaptiert werden; so wurden die Beratungsstandards in Teilen von der

arztlichen Selbstverwaltung tibernommen (5). Rahmenleitlinien dienen weiterhin als

Grundlage oder Anregung fiir die Entwicklung von iberregionalen, regionalen oder lokalen

Leitlinien (z.B. Leitlinien eines tiberregionalen Krankenhaustragers, eines Krankenhauses

(z.B. (28) Universitatskliniken Kdln), eines vertragsarztlichen Qualitétszirkels (3,45) etc.).

Die Erfahrungen der Anwender von nationalen oder adaptierten Leitlinien solllten bei der

Fortschreibung von Leitlinien beriicksichtigt werden.

Die Qualitat und Praktikabilitit von Leitlinien kann in Form von ,,Kriterienrastern®

beschrieben werden, wie sie bereits fiir die Beurteilung von Manahmen gegen Ubergewicht -

siehe Tabelle 5 - (9) und - als Vorschlag fir Leitlinien an sich (38) vorliegen.

5.4.  Qualitét von Institutionen der erndhrungsmedizinischen Versorgung

Die Gute der erndhrungsmedizinischen Versorgung hangt nicht zuletzt von der Qualitat der
Institutionen ab, in denen Kostformen erstellt und verabreicht, bzw. Patienten mit
ernahrungsmedizinischen Problemen untersucht, beraten, geschult, behandelt und / oder
betreut werden. Die Flle der qualitatsbestimmenden Strukturen und Faktoren ist

kennzeichnend fur die Komplexitat von Institutionen des Gesundheitswesens (siehe Tab. 6).

www.ollenschlaeger.net 13




G. Ollenschlager: Qualitatssicherung in der Erndhrungsmedizin - Akt. Eméhr Med 21 1996 306-314

Tab.6: Strukturen und Faktoren, die die Qualitat von Institutionen der erndhrungsmedizinischen Versorgung
beeinflussen (verdndert nach Pinter in (6) S. 205 ff

Hauspolitik und Fihrung (Patientenorientierung, Kundenorientierung, Qualitatsorientierung, Arbeitsklima)
Personal (Personalausstattung, Qualifikation, Persdnlichkeit / Motivationslage, Ausschluf} von
Interessenkollisionen, angemessene Vollmachten)

Raumlichkeiten (Angemessenheit, Brauchbarkeit, Erreichbarkeit)

Technische Ausriistung (Angemessenheit, Brauchbarkeit, Benutzerfreundlichkeit, Sicherheit, gute
Reinigungsmdoglichkeit)

Hygiene (Hygieneprogramm, Sozialrdumlichkeiten, Toiletten, Umkleiderdumlichkeiten, VVorgaben und
Kontrolle des Hygieneverhaltens)

Ausgangsmaterialien (Herkunft, Zusammensetzung, Mikrobiologischer Zustand, Kontrollen, Verfallsdatum,
Kennzeichnung, Dokumentation)

Herstellungsvorgange (Sauberkeit, klare Beschriftung, MaRnahmen zur Vermeidung von Verwechslungen
und Verunreinigungen

Herstellungsverfahren / schriftliche Anweisungen (wissenschaftlich belegte, erfahrungsbegriindete
Prozeduren; Qualitatskontrollen; Lagerung; Benennung verantwortlicher Personen; Dokumentation)
Betreuungsverfahren / schriftliche Anweisungen (wissenschaftlich belegte, erfahrungsbegriindete problem-
und patientenorientierte Prozeduren fiir die Patientenbetreuung; Benennung verantwortlicher Personen;
Dokumentation; Evaluation)

Existenz eines Konzeptes der umfassenden Qualitatssicherung und Qualitatsverbesserung sowie der
entsprechenden Instrumente (z.B. Hygiene, Di&t-Kommission, Fortbildungsprogramme, Hausinterne
Leitlinien, Geeignete Dokumentation-, Informations-, Monitoring-Systeme, Problemldsungs- und
Kommunikationsinstrumente: Qualitatszirkel, Beschwerdesysteme flr Patienten und Mitarbeiter,

Qualitatsverbesserungspolitik

Es erscheint wiinschenswert, dal wissenschaftliche Gesellschaften, Berufsverbénde,

Krankenhaustrager und Kostentrager eine Ubereinkunft tiber die fiinrenden strukturellen

Qualitatskriterien fir ,,Gute erndahrungsmedizinische Praxis* treffen. Programme zur

Evaluation der Strukturqualitat ernahrungsmedizinischer Einrichtungen wurden bisher von

der Akademie fiir Erndhrungsmedizin Hannover und der Deutschen Akademie fur

Erndhrungsmedizin vorgeschlagen (22,41)
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6. Ergebnisqualitat - Resultante aus Strukturqualitat, Proze3qualitat und

Qualitatsmanagement

Die Qualitat eines Versorgungsergebnisses resultiert aus der Qualitét der

Versorgungsstrukturen und der Versorgungsprozesse unter Berlcksichtigung des

Versorgungsbedarfs eines Patienten und seiner Bedirfnisse. Wéahrend Methoden und

Instrumente zur Planung, Steuerung, Bewertung und Evaluation der Strukturqualitat im

deutschen Gesundheitswesen seit Jahrzehnten entwickelt und zunehmend differenziert

wurden, sind solche zur Sicherung und Verbesserung der Prozel3- und Ergebnisqualitat nur

unzureichend vorhanden.

Allerdings unterscheidet sich die Situation in der Erndhrungsmedizin deutlich von der in

anderen medizinischen Versorgungsbereichen. So findet man zu wenig qualifiziertes

arztliches Fachpersonal. Auch die Ausstattung mit Diatassistentinnen ist oft unzureichend,

insbesondere weil diese fur die Patientenbetreuung qualifizierte Berufsgruppe zu haufig im

Kichendienst eingesetzt wird. Auf der anderen Seite wird bei der erndhrungsmedizinischen

Betreuung stationdrer Patienten von Leitlinien mehr Gebrauch gemacht, als dies in anderen

Bereichen der Fall ist. Dies gilt zum Beispiel auch fiir die Beteiligung des Pflegepersonals an

der Erndhrungsbetreuung (44a).

Tab.7: Unterschiede zwischen ,,Qualitatssicherung“ und ,,Kontinuierlicher Qualitatsverbesserung“ ( nach 43)

Qualitatssicherung

Kontinuierliche Qualitatsverbesserung

Primar Dokumentation von Qualitatsindikatoren
Vorrangig retrospektiv

Unzureichende Qualitat wird bestraft

vermuten

Ein Individuum ist fiir Ergebnis verantwortlich
beeinfluft

Zielt auf die Erfassung von Fehlern im System
Setzt optimal geplanten ProzeR voraus

Basiert priméar auf festen Regeln

Betont Dokumentation und Datenauswertung

Zielt auf Ubereinstimmung mit vorgegebenen Standards
Wird primar von QS-Spezialisten verantwortet

Beruht auf Kontrolle

Der QS-Spezialist kennt Fehler und Fehlerlésung

Primér Optimierung von Versorgungsprozessen
Prospektiv und kontinuierlich

Unzureichende Qu. &Rt suboptimalen Prozel3

Individuum ist nur eine Variable, die Prozel}

Zielt auf die Optimierung des Systems
Setzt voraus, dal alle Prozesse zu optimieren sind
Basiert auf problemorientierten Vereinbarungen
Betont aus Daten abgeleitete VVerdnderungen
Zielt primér auf Patientenbedarf und -bedirfnis
Wird von allen Mitarbeitern verantwortet
Beruht auf praventiver Problemidentifizierung
Die Mitarbeiter wissen am besten, wie die Qualitat

zu verbessern ist.
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Tab.8: Konzept des umfassenden Qualitdtmanagements (QM) in Institutionen des Gesundheitswesens in
Anlehnung an Elemente der DIN EN ISO 9001 (veréndert nach 43a)

Nr. Element Anwendung in einer Institution des Gesundheitswesens
(z.B. Krankenhaus, Praxis)

1. Verantwortung Verpflichtung der Krankenhausleitung (des Praxisinhabers) zum QM.

der Unternehmensleitung Organisationsstruktur mit VVerantwortung festlegen,gegenseitige Bezie-

hungen regeln,Mittel/Personal bereitstellen, Qualitatspolitik definieren

2. QM-System Festschreiben in einem QM-Handbuch, wie das QM-System aufgebaut ist
(Verfahrensregeln,Arbeitsanweisungen, Priifanweisungen)

3. Vertragsprufung Sicherstellung der Voraussetzungen zur Erfiillung des Versorgungsauftrages

4. Designlenkung Anpassung des Versorgungsangebots an neue Anforderungen und Weiter-
entwicklungen, z.B. Einfiihrung neuer Therapiemethoden

5. Lenkung der Dokumente Definition der Relevanz von Daten.Regelung fiir dieVerteilung/Steuerung
von Daten/ Dokumenten unter Beriicksichtigung von Datenschutz/
Schweigepflicht

6. Beschaffung Beschaffung von Gegenstanden und Dienstleistungen (z.B. Medikamente,
Geréte, Materialwirtschaft)

7. Vom Auftraggeber Festgelegtes Verfahren, wie Gegenstande der Patienten zu behandeln sind

10.

11.

12.

13.

14.

15.

A

15.

B

16.

17.

18.

19.

20.

beigestellte Produkte
Identifikation und Rick-
verfolgbarkeit von
erbrachten Leistungen
ProzeRlenkung

Untersuchungen

Prifmittel

Prifstatus

Verfahren bei fehlerhaf-
ten Ergebnissen
KorrekturmaRnahmen

Handhabung, Lagerung,
Verpackung, Versand
von Arbeitsmaterial
Allgemeiner Service

am Patienten
Qualitatsaufzeichnungen

Interne Qualitatsaudits
Schulung
Kundendienst

Statistische Methoden

(z.B. medizinische Hilfsmittel)
Umfassende Leistungsdokumentation fiir jeden einzelnen Patienten (z.B.
Patientenakte)

Anwendung von Standards (Leitlinien, Handlungspfade) bei der direkten
Leistungserbringung am Patienten (ProzeR)

Eingangs-, Zwischen - und Endpriifungen bei extern und intern erbrachten
Leistungen als Hilfsmittel zur ProzeRlenkung (z.B.Uberpriifung der Funkti-
onsfahigkeit medizinischer Gerate, externer Befunde, OP-Monitoring)
RegelmaRige Uberwachung (z.B. Eichung) der eingesetzten Priifmittel, um
die Richtigkeit von Prifergebnissen zu garantieren

Sicherstellung der Meldung von Priifergebnissen, so daB ein nachfolgender
Arbeitsschritt erst nach Uberpriifung des vorgehenden erfolgen kann und die
Freigabe fir die ausfiihrende Person des Nachfolgeschritts eindeutig erkenn-
bar ist (z.B. Bereitstellung der furr die AnschluBuntersuchung /Therapie
notwendigen Befunde

Festlegung von Verfahren bei Komplikationen (z.B. Dokumentation,
Beurteilung , Benachrichtigung entsprechender Stellen)

Verfahren zur Fehlerkennung, Fehlerabstellung, Vermeidung von
Wiederholungsfehlern, Behandlung von Beschwerden

Umgang mit z.B. Nahrungsmitteln, Laborproben, Rdntgenbildern,
Arzneimitteln

Umgang mit dem Patienten: Ansprechpartner, soziale Betreuung,

Information, Essen

Festlegung, welche Aufzeichnungen (z.B. Patientenakte) dem Nachweis,

daf3 die Qualitatsforderungen erfillt wird, dienen, wie sie abgelegt werden,

wo sie jederzeit zugéanglich sind und wann sie erstellt und ausgewertet
werden

Kontinuierliche Uberpriifung der Anwendung des QM. Sicherstellung des

kontinuierlichen Verbesserungsprozesses

Ermittlung des Schulungsbedarfs, Realisierung und Uberwachung der
Schulungsergebnisse

Informationsfluf} zwischen Krankenhaus, Kunden wie dem einweisenden

Arzt, nachbehandelnden Arzt, Pflegeheim, Sozialdienst, Rehabilitation etc.

Welche statistischen Methoden werden an welchen Stellen zu welchem

Zweck eingesetzt ?
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Jedoch gilt auch fur die Erndhrungsmedizin in Klinik und Praxis, daR ganzheitliche
Konzepte der Qualitatssicherung und Qualitatsverbesserung (Tab. 7)unter Nutzung der
Methoden des umfassenden Qualitdtsmanagements (43), siehe (Tab. 8), nur selten

Anwendung finden.

7. Zusammenfassung und Ausblick

1982 formulierte Reinhold Kluthe im Vorwort zur seiner Monographie ,,Qualitatssicherung in
der Gemeinschaftsverpflegung: ,,Die Bemihungen um Qualitatssicherung in der klinischen
Erndhrung und Diétetik fallen in eine Zeit, in der sehr von Kostendampfung im
Gesundheitswesen die Rede sein mul3. Forderung nach mehr Qualitat muf3 dieser Devise nicht
unbedingt widersprechen. Man darf sogar annehmen, dal die Manahmen, die als notwendig
anzusehen sind, der Kostenersparnis dienen. Ernahrungstherapie (hat) vom Ansatz und der
Durchfiihrung her streng wissenschaftlichen Kriterien (zu folgen)* (Kluthe). Welche
Relevanz der Qualitatssicherung im Gesundheitswesen einmal zukommen wirde, war vor 14
Jahren nur wenigen Vordenkern bewuft. Kluthe’s Feststellungen sind nach 14 Jahren
unveréndert glltig, sie sind aktueller denn je. Nachdem Qualitatssicherung und
Qualitatsverbesserung mittlerweile von allen im Gesundheitswesen tatigen Professionen als
wichtiges Arbeitsfeld akzeptiert wird, ist zu erwarten, dafd die entsprechenden Instrumente
und Techniken auch in der Ernahrungsmedizin weitere Verbreitung finden.

Ziel der Qualitatssicherung und Qualitatsverbesserung sollte es sein, daf? sich in den
Institutionen des Gesundheitswesens der Qualitatsgedanke im Laufe der Zeit - initiiert,
unterstutzt und forciert durch die Fiihrungsebene - bei allen Mitarbeitern durchsetzt (8). Sie
alle sollten eine den aktuellen Erkenntnissen der Medizin und den Patientenanforderungen
entsprechende Qualitat der Dienstleistungen und Produkte bei moglichst niedrigen Kosten
anstreben. Dazu sind unter anderem spezielle Kenntnisse, Fertigkeiten und Instrumente zur
Entwicklung und Nutzung eines Qualitatssicherungsprogrammes (siehe Tabelle 9),
permanente Fortbildung und die Zusammenarbeit aller Mitarbeiter erforderlich. In diesem
Sinne bedeutet Qualitdtsmanagement in einer Institution des Gesundheitswesens, dal} sich
mdglichst alle Mitarbeiter so verhalten, wie es eine hohe qualitative Patientenversorgung
unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsprinzips und der vorhanden Ressourcen erfordert.
Qualitatsmanagement sollte zu konsequenter, kontinuierlicher Qualitatssicherung fiihren, zu

einer Denkhaltung und Einstellung, die eines standig steigende Qualitat ermdglicht.
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Tab.9: Die 10 Schritte eines Qualitatssicherungsprogrammes (verandert nach 8)

Problemauswahl bzw. Schwerpunktsetzung unter Beachtung von Kosten-Nutzen-Uberlegungen
Ermittlung von Qualitatskriterien

Aufstellen von Standards fiir Strukturen und Prozesse (Handlungsleitlinien)

> w0 Do

Systematische Einfiihrung von Arbeitsablaufen anhand von Handlungsleitlinien und Dokumentation der
erzielten Qualitatsauspragung

5. Analyse der Ergebnisse des Soll-Ist-Vergleiches

6. Erarbeitung von Vorschldgen (gegebenenfalls von Alternativen) und deren Bewertung

7. Setzen von konkreten Manahmen, um Qualitatsméangel zu beheben

8. Uberwachung des Erfolges der MaRnahmen

9. Kontinuierliche Qualitatsverbesserung

10. Qualitatsbericht
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