


Hochschule fur Angewandte
Wissenschaften Hamburg
Hamburg University of Applied Sciences

Hochschule fir Angewandte Wissenschaften Hamburg

Fakultat Life Sciences

Bachelorarbeit

im Studiengang Gesundheitswissenschaften

Qualitatsmanagement in Zahnarztpraxen

Eine qualitative Interviewstudie mit Hamburger Zahnarzten

zur kritischen Reflexion der Qualitditsmanagement-Richtlinie

Erstprifer: Prof. Dr. Dr. Karl-Heinz Wehkamp

Zweitprifer:  Dipl.-pol. Thomas Leppert

Vorgelegt von:

Katharina Kolbe

Tag der Abgabe: 13. Januar 2011



Sollte auch einer einst die vollendete Wahrheit finden, so wisste

er es doch nicht. Es ist alles durchsetzt von Vermutung.

Karl Raimund Popper (1902-1994),

Philosoph und Wissenschaftstheoretiker



Zusammenfassung 1

Zusammenfassung

Mit einer zunehmenden Qualitatsorientierung wird den Herausforderungen des Gesund-
heitswesens und den sich verandernden Erwartungen der Patienten begegnet. Zahnarzt-
praxen haben seit dem 1. Januar 2011 verpflichtend ein einrichtungsinternes Qualitats-
management umzusetzen. Die Mindestanforderungen sind in der Qualitatsmanagement-
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses festgeschrieben. Das Ziel dieser Un-
tersuchung ist es, herauszufinden, welche Qualitatsvorstellungen bei den befragten
Zahnarzten vorliegen und welche Anforderungen der Richtlinie als angemessen und prak-

tikabel angesehen werden.

Mittels qualitativer Leitfadeninterviews wurden die interessierenden Fragestellungen the-
matisiert. Die Leitfadenentwicklung basiert auf einem Phasensystem nach Schirmer. Die
Stichprobenauswahl erfolgte durch telefonischen Erstkontakt, die Interviews wurden mit-
tels Tonband aufgezeichnet und anschlieBend transkribiert. Das Auswertungsverfahren

erfolgte durch eine qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring.

Es wurde eine Response-Rate von ca. acht Prozent erzielt, sodass funf Interviews mit
Hamburger Zahnarzten durchgefiihrt wurden. Unter Qualitatsmanagement wird ein Struk-
turieren der Arbeitsablaufe verstanden. Als weitere Qualitatskriterien wurden Patientenzu-
friedenheit, Schmerzfreiheit des Patienten, das Einflihren eines Fehlermanagements und
die Kontrolle zahntechnischer Produkte genannt. Die Zahnarzte zeigten sich insgesamt
mit der Richtlinie gut vertraut. Der Konkretisierungsgrad der QM-Richtlinie wurde unter-

schiedlich eingeschatzt.

Die Richtlinie strebt eine Verbesserung der Patientenversorgung sowie der Praxisorgani-
sation an. Seitens der befragten Zahnarzte wurden die angedachte Patientenorientierung
und eine stete Qualitatsverbesserung nicht als zentrales Ziel erkannt. Die Richtlinie be-
zieht sich auf die Arbeitsablaufe, jedoch nicht primér auf eine Erhéhung der Behand-
lungsqualitéat. Der Rollenkonflikt eines Zahnarztes, zwischen medizinischer Indikation und
monetaren Aspekten entscheiden zu muissen, wird in der Richtlinie nicht thematisiert. Es
bedarf eines erweiterten Qualitatsbegriffes, um den Kostenaspekt in der Zahnmedizin zu
berticksichtigen. Weiterhin sollten Qualitatsindikatoren wie die Eigenverantwortung des
Patienten oder auch die partizipative Entscheidungsfindung mit dem Patienten in den

Qualitatsbegriff integriert werden.
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Abstract

The challenges in the health care sector are counteracted with an increasing orientation
and focus on quality. Dental surgeries need to have implemented an in-house quality
management since January 1%, 2011. The minimum requirements are specified in the
quality-directive of the Federal Joint Committee. The aim of this investigation is to find out,
which associations to quality do exist for the interviewed dentists and which requirements

of the quality-directive are seen as appropriate and practicable.

Therefore, qualitative guided interviews will be employed as the instrument of investiga-
tion for making interested aspects the subjects of discussion. The development of guided
interview is based on a system of phases by Schirmer. By telephone dental surgeries got
contacted in order to get a probability sampling. The interviews were digitally recorded
and transliterated afterwards. As a method of evaluation, a qualitative content analysis by

Mayring was used in this investigation.

A response-rate by eight percent was achieved. Hence five interviews with dentists from
Hamburg were conducted. Quality management is seen to be the structuring of working
processes. Concerning further quality criteria, the dentists cited patient satisfaction, pa-
tients being free from pain, implementing a control system for nonconforming treatment
and a control of dental technology products. The dentists were well-informed about the

quality-directive, whereas the concretion was assessed differently.

The quality-directive aims at an improvement in patient care and in the organization of
dental surgeries. On the part of the dentists, the considered patient orientation and con-
tinuous quality improvement were not named as the central aims of the directive. Fur-
thermore, the quality-directive applies to working processes and not primarily to an im-
provement of quality in treatment. The dentists’ role conflict, to differentiate in his decision
between indication and monetary aspects, is not addressed at all. One can recognize the
need for an expansion of the quality definition in dental medicine in order to consider the
relatedness to costs of dental products. Still quality indicators, by way of example the em-
powerment of patients or a shared decision-making, need to get integrated in definitions of

quality.
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1 Einleitung

Den neuen Herausforderungen des Gesundheitswesens, als auch den sich verandernden

Erwartungen der Patienten, wird mit einer zunehmenden Qualitatsorientierung begegnet.

Die pauschalierten Vergutungsformen festigten die Qualitatsorientierung vor einem zu-
nehmenden Wetthewerbsgedanken der Gesundheitsanbieter. Diese verstehen sich teil-
weise bereits als , Teilnehmer am Gesundheitsmarkt® und beschaftigen sich intensiver mit
Fragen der Wirtschaftlichkeit, Wettbewerbsfahigkeit und der Effizienz ihrer angebotenen
Produkte bzw. Dienstleistungen. Auch die Patienten nehmen sich selbst zunehmend als

.Kunden* wahr und erwarten eine gesteigerte Qualitat hinsichtlich der Leistungserbrin-

gung.

Durch das Gesetz zur Modernisierung der Gesetzlichen Krankenversicherungen, welches
am 01. Januar 2004 in Kraft gesetzt worden ist, wird unter anderem das Ziel verfolgt, die
Qualitat innerhalb des Gesundheitswesens zu erhdhen. Im Zuge dessen ist unter ande-
rem das Sozialgesetzbuch V (SGB) in Bezug auf 8§ 135a (2) dahingehend geéandert wor-
den, dass eine Verpflichtung fir Vertragsarzte formuliert wurde, ,einrichtungsintern ein
Qualitatsmanagement einzufihren und weiterzuentwickeln“ (SGB 2010). In welcher Form
dies umgesetzt werden soll, wird seitens des Gemeinsamen Bundesausschusses festge-
legt (vgl. SGB 2010, § 137 b). Die entsprechende Qualitdtsmanagement-Richtlinie ver-
tragsarztlicher Versorgung ist zum 01. Januar 2006, die Richtlinie fir die neu geregelte
vertragszahnarztliche Versorgung ist am 31. Dezember 2006 in Kraft getreten (GBA
2006a).

Die in den Richtlinien genannten grundlegenden Mindestanforderungen fir Zahnarztpra-
xen sind bis zum 31. Dezember 2010 umzusetzen, sodass vorliegendes Thema eine
deutliche Aktualitat aufweist. Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen sind dazu ver-
pflichtet, stichprobenartig den Stand der Umsetzung ab dem 01. Januar 2011 zu kontrol-

lieren.

Diese Ausarbeitung soll eine erste Einschatzung dartiber geben, ob Zahnarzte, die ein
einrichtungsinternes Qualitditsmanagement eingefiihrt haben, die Inhalte und den Konkre-
tisierungsgrad der Richtlinie als zielfihrend und praxisorientiert einschatzen. Es soll an-
hand qualitativer Leitfadeninterviews mit finf Hamburger Zahnarzten herausgearbeitet
werden, wie die Zahnarzte selbst ,Qualitditsmanagement’ definieren und welche Anforde-
rungen ihnen hinsichtlich eines Qualitdtsmanagements in ihren Praxen als sinnvoll und

auch praktikabel erscheinen.
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Zunachst werden die gesetzlichen Vorgaben und zentrale Begriffe des Qualitdtsmanage-
ments der zugrunde liegenden Richtlinie der zahnarztlichen Versorgung erlautert. Es wird
der Prozessgedanke im Qualitatsmanagement dargestellt, um abschlieRend die Notwen-
digkeit des Definierens von Qualitatszielen und —indikatoren aufzuzeigen. Hierbei wird auf
Primér- und Sekundarquellen zurlickgegriffen. Vor diesem Hintergrund werden Hypothe-

sen formuliert.

In einem weiteren Kapitel wird die verwendete Methodik der qualitativen Leitfadeninter-
views dargestellt. Zunachst werden Vor- und Nachteile der Methodenauswahl diskutiert.
Im Anschluss werden die Stichprobenauswahl, die Erstellung des Leitfadens und das

Auswertungsverfahren dargestellt.

Die Ergebnisdarstellung fasst die aus den gqualitativen Leitfadeninterviews gewonnenen
Erkenntnisse zusammen und stellt diese in den Zusammenhang der zugrunde liegenden
Richtlinie. Anschlieend werden anhand der Ergebnisse die aufgestellten Hypothesen

Uberprift.

Im Rahmen einer Diskussion werden die Ergebnisse kritisch reflektiert und abschlieRend

die Starken und Schwachen der eigenen Studiendurchfiihrung herausgearbeitet.

Ein personlicher Ausblick stellt den Abschluss der Arbeit dar.

Anmerkung der Autorin:

In dieser Arbeit wéahlte die Autorin bewusst eine geschlechterneutrale Schreibweise. Zum
Einen soll die Lesbarkeit vereinfacht werden. Zum Anderen dient es der Anonymisierung
der Interviewpartner. Es sei ausdricklich darauf hingewiesen, dass gedanklich beide Ge-

schlechter gewdrdigt werden.
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2 Qualitdtsmanagement der zahnarztlichen Versorgung

Der Qualitatsbegriff ist seit dem Altertum bekannt. In der lateinischen Sprache
z.B. wird qualitas mit der Beschaffenheit (eines Gegenstandes) Ubersetzt. So
alt wie der Begriff selbst ist auch die Diskussion um seine Inhalte, die bis heu-
te andauert. (Kamiske & Brauer 2005, S.174)

Das folgende Kapitel dient als Beschreibung der Ziele und Inhalte der Qualitatsmanage-
ment-Richtlinie vertragszahnarztlicher Versorgung. Zunéchst wird auf die Erwagungs-
grinde und die weiteren gesetzlichen Grundlagen der Richtlinie eingegangen. Weiterhin
werden die Inhalte der Richtlinie dargestellt, wobei sich die Autorin an der Struktur der
verotffentlichten Richtlinie orientiert. AbschlieBend werden die Prozessorientierung im
Qualitatsmanagement und das notwendige Definieren von Qualitatszielen und -

indikatoren thematisiert.

2.1 Qualitdtsmanagement-Richtlinie vertragszahnarztlicher Versorgung

Die am 31. Dezember 2006 in Kraft getretene Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses beinhaltet die grundséatzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Quali-

tatsmanagement in der vertragszahnarztlichen Versorgung.

Im Kontext des zunehmenden Qualitdtsbewusstseins innerhalb des Gesundheitswesens
wurde die Forderung eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements auch fur Ver-
tragszahnarzte verpflichtend. Dies ist der ,Verpflichtung zur Qualitdtssicherung® zu ent-
nehmen, die in § 135 a Abs. 2 Nr. 2 SGB V festgeschrieben ist. Die Qualitatsmanage-
ment-Richtlinie enthélt die Vorgaben zur Umsetzung und Einfiihrung eines Qualitatsma-
nagements. Die Richtlinie gibt lediglich grundlegende Mindestanforderungen vor, um der

Heterogenitat der Zahnarztpraxen nicht zu widersprechen.

Diese Grundidee wurde ebenfalls im Rahmen der ,Tragenden Grinde zum Beschluss
Uber eine Qualitatsmanagement-Richtlinie vertragszahnarztlicher Versorgung“ postuliert.
Hiernach sollen die Zahnarzte ,systematisch und umfassend die Qualitat ihrer Arbeit hin-
terfragen und Anstrengungen unternehmen, die Qualitat ihrer Leistungen zu verbessern®.
Dies solle unter Bericksichtigung personeller und struktureller Gegebenheiten der ver-
schiedenen Praxen geschehen. Die Bundeszahnéarztekammer merkte in ihrer Stellung-
nahme vom 3. November 2006 an, dass die Richtlinie Uberflissig sei, da die meisten
Zahnéarzte ohnehin freiwillige FortbildungsmalRnahmen zum Qualitditsmanagement durch-

fuhren. Die individuellen Handlungsspielraume in Bezug auf die verschiedenen Praxen
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wurden positiv zur Kenntnis genommen. Weiterhin mahnte die Bundeszahnéarztekammer
sowohl die Kosten, als auch einen burokratischen Mehraufwand, bedingt durch die Richt-

linienumsetzung, so gering wie moglich zu halten. (GBA 2006b, S.2)

Im Folgenden werden die Anforderungen und verwendeten Begrifflichkeiten der Quali-
tatsmanagement-Richtlinie naher dargestellt. Hierbei wurden die Paragraphen nach in-
haltlichen Uberschneidungen zusammengefasst, um den Lesefluss zu harmonisieren. Es
wird das Ziel verfolgt, Parallelen zwischen den Inhalten der Richtlinie und allgemein ver-
wendeten Begrifflichkeiten und Modellen des Qualitatsmanagements aufzuzeigen. Dies
geschieht zum Einen, um dem Leser, welcher lediglich geringe Kenntnisse lber die zent-
ralen Begriffe des Qualititsmanagements besitzt, einige Grundlagen zu vermitteln. Zum
Anderen soll verdeutlicht werden, dass sich die Richtlinie an theoretischen Konzepten

orientiert.

Um einen direkten Vergleich mit der am 31. Dezember 2006 in Kraft getretenen Richtlinie

Zu erhalten, ist diese dem Anhang zu entnehmen.
2.1.1 Definitionen, Ziele und Methodik

In 8 1 Abs. 1 der Qualitatsmanagement-Richtlinie wird Qualitdtsmanagement definiert als
die ,kontinuierliche und systematische Durchfuhrung von MaRnahmen®, mit denen eine
,<anhaltende Qualitatsforderung und —verbesserung“ erzielt werden soll (GBA 2006a). Die
Anlehnung an den im Qualitaitsmanagement haufig genannten ,kontinuierlichen Verbesse-
rungsprozess' wird in einer Definition nach Kahla-Witzsch deutlich. Hiernach verfolgt ein
kontinuierlicher Verbesserungsprozess das Ziel, ,unter Einbindung der Mitarbeiter Ablaufe
in einem Unternehmen oder im eigenen Arbeitsbereich systematisch zu analysieren und
zu optimieren® (Kahla-Witzsch 2009, S.154).

Bezugnehmend auf die Anwendung durch eine Zahnarztpraxis wird Qualititsmanagement
in der Richtlinie konkretisiert als das regelméaRige Uberpriifen, Dokumentieren und Veran-
dern der ,Organisation, Arbeitsablaufe und Ergebnisse“ (GBA 2006a). Auch an dieser
Stelle wird die Nahe der Richtlinie zur einschlagigen Literatur des Qualititsmanagements
deutlich. Die Einteilung in die Kontrolle der Organisation, Arbeitsablaufe und Ergebnisse
ist angelehnt an die Einteilung in Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt nach Donabe-
dian, welche eine von vielen Versuchen darstellt, den Qualitatsbegriff strukturiert zu defi-
nieren (Lauterbach & Schrappe 2004, S.272). Auch die Richtlinien und Beschlisse zur
Qualitatssicherung in § 137 Abs. 1 Nr. 2 SGB V fordern die ,Mindestanforderungen an die
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat” (SGB 2010).
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Die Richtlinie hebt in 8 1 Abs. 2 die Kundenorientierung hervor, wonach die Patientenver-
sorgung verbessert werden soll. Weiterhin soll die Praxisorganisation optimiert werden,
was einen Effekt auf die ,internen Kunden“ hat (Kamiske & Brauer 2005, S.134 f.). Das
Ziel der Richtlinie ist es, fur alle ,am Prozess Beteiligten® ein nitzliches, hilfreiches und

unbirokratisches Qualitditsmanagement einzufiihren (GBA 2006a).

Der zweite Paragraph der Qualitatsma-
nagement-Richtlinie versucht, die An-
forderungen praxisnah zusammenzu-
fassen. Eine Erfassung des Ist-
Zustandes soll Optimierungspotentiale

erkennen lassen, aus welchen Mal’-

nahmen zur Umsetzung resultieren. In
regelmaRigen Abstanden sollen Kont-
rollen stattfinden, die den Zielerrei-
chungsgrad einschatzen. Der in der
Anlage der Richtlinie dargestellte Quali-
tatskreislauf ist dem Deming-Zyklus der

standigen Verbesserung sehr &hnlich,
Abbildung 1 Deming-Zyklus und Qualitatskreislauf der . . .
Richtlinie (Quelle: eigene Darstellung) weshalb in einer eigenen Darstellung
die Analogie visualisiert wird (vgl. Ka-
miske & Brauer 2005, S.289). Der innere Kreis entspricht dem Deming-Zyklus, der auf3ere

Kreis verwendet die Formulierung der Qualitatsmanagement-Richtlinie.
2.1.2 Grundsatzliche Anforderungen und Instrumente

In 8 3 der Qualitatsmanagement-Richtlinie sind die Grundelemente eines einrichtungs-
internen Qualitdtsmanagements dargelegt. An dieser Stelle der Richtlinie kdnnen Paralle-
len zu den Anforderungen der DIN EN ISO 9001:2008" erkannt werden.

Sowohl die Erhebungen der Ist-Zustande zu Beginn der Implementierung eines Quali-
tatsmanagements, als auch die nach festgelegten Zeitabstédnden durchgefiihrten Beob-
achtungen oder Messungen zur Prifung der MalRnahmenumsetzungen, sind eng an die
geforderte Managementbewertung innerhalb der Norm gekniipft (8 5.6.1 DIN EN ISO).
Der Prozessgedanke, der in der Richtlinie gefordert wird, ist in der Norm als grundlegen-

der Ansatz fir die Entwicklung eines Qualitdtsmanagements definiert. Sowohl die Benen-

' Im Folgenden: DIN EN ISO
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nung von Verantwortlichkeiten, als auch die Bedeutung der Kompetenz des Personals
sind in der Norm enthalten (88 5.5.1, 6.2.2 DIN EN 1SO). Die Durchfiihrung von Ande-
rungs- bzw. Korrekturmafnahmen zur Beseitigung der Ursachen von Fehlern wird in der
Norm an mehreren Stellen gefordert (vgl. DIN 2009, S.8 ff.).

Die in der Richtlinie aufgefihrten anwendbaren Instrumente werden im Folgenden kurz

angesprochen.

Fur den Bereich der Arbeitsprozesse bzw. der Praxisorganisation sind Checklisten fur
organisatorische Arbeitsablaufe oder das Einfuhren eines Praxisbuchs als Beispiele ge-
nannt. Weiterhin ist ein Fehlermanagement einzufiihren, sodass eine offene und transpa-
rente Fehlerkultur die Gite der Leistungserbringung offenlegen kann (vgl. Kahla-Witzsch
2009, S.59). Die Richtlinie benennt die Notwendigkeit eines Notfallmanagements. Hierbei
ist es wichtig, Verantwortlichkeiten innerhalb einer Prozesskette festzulegen. Die Anforde-
rungen in Bezug auf Diagnose- und Behandlungsprozesse entsprechen den Grundsatzen,
die gesetzlich bereits festgeschrieben sind. Es soll an dieser Stelle nicht naher hierauf
eingegangen werden, da diese grundlegenden Anforderungen bereits vor Inkrafttreten der
Richtlinie erflillt sein mussten. Die Bereiche der Mitarbeiter- und Patientenorientierung
werden in der Qualitditsmanagement-Richtlinie in § 4 Abs. 2.3 und Abs. 2.4 naher konkre-
tisiert. Als letztgenanntes Instrument des einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements
wird die Kooperation mit Partnern im Gesundheitswesen genannt. Es bedarf eines intern
funktionierenden Qualitditsmanagements, um die Schnittstellen zu Kooperationspartnern
im Gesundheitswesen erkennen und aufeinander abstimmen zu kdénnen (vgl. Hellmann &
Eble 2009, S.194).

2.1.3 Dokumentation und Uberprifung durch die Kassenzahnarztlichen Vereini-

gungen

Die erlauterten Forderungen der Qualitatsmanagement-Richtlinie unterliegen einer Doku-
mentationspflicht, um eine Nachvollziehbarkeit und verbesserte Kontrolle zu gewahrleis-
ten. Es sind Qualitatsziele und verwendete Instrumente der Richtlinie in regelmaRigen
Abstanden zu dokumentieren. Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen fihren ab dem 1.
Januar 2011 stichprobenartige Kontrollen durch, indem sie von zwei Prozent aller Ver-
tragszahnarzte eine schriftiche Dokumentation Uber das einrichtungsinterne Qualitatsma-

nagement einfordern.
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2.2 Prozessorientierung im Qualitadtsmanagement

Die Prozessorientierung innerhalb des Qualititsmanagements kann als eine Grundhal-
tung verstanden werden, bei welcher das ,gesamte betriebliche Handeln als Kombination
von Prozessen bzw. Prozel3ketten [sic] betrachtet wird“ (Kamiske & Brauer 2005, S.159).
Unter einem Prozess ist ,eine Folge von wiederholt ablaufenden Aktivitaten mit mel3barer
[sic] Eingabe, meRbarer [sic] Wertschdpfung und meRbarer [sic] Ausgabe zu verstehen®
(Kamiske & Brauer 2005, S.159). Hiermit ist das systematische Zusammenwirken von
Menschen, Material und Methoden zu verstehen, welches die Absicht der Zielerreichung
verfolgt und einen repetitiven Charakter besitzt. Der Prozess unterscheidet sich folglich
deutlich von einer Projektorientierung, welche sich durch individuelle und einmalige Vor-
haben und Zielsetzungen kennzeichnet (vgl. Kamiske & Brauer 2005, S.159 f.). Die Pro-
zessorientierung steht in engem Zusammenhang zum kontinuierlichen Verbesserungs-
prozess innerhalb des Qualitdtsmanagements, da langfristig und sich standig wiederho-
lende Malinahmen auf ihre Wirksamkeit und den Zielerreichungsgrad kontrolliert werden,

um weitere Mal3nahmen zur Verbesserung abzuleiten.

Die Absicht, eine Zahnarztpraxis prozessorientiert fliihren zu wollen, kann eine Basis sein,
um den Anforderungen der Qualitdtsmanagement-Richtlinie gerecht zu werden. Das Ziel,
den Praxisablauf prozessorientiert zu gestalten, kann mit der Analyse des Ist-Zustandes
in der Praxis beginnen. Arbeitsablaufe werden definiert und den verantwortlichen Mitarbei-
tern zugeschrieben. Basierend hierauf kdnnen Ziele vereinbart werden, sodass der Pro-
zess optimiert wird. Eine Zielkontrolle nach einem festgelegten Zeitraum rundet den konti-

nuierlichen Verbesserungsprozess ab.
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2.3 Qualitatsziele und —indikatoren

Das Definieren von Qualitatszielen ist Ausgangspunkt eines jeden funktionierenden Quali-
tatsmanagements. Qualitatsziele sind messbare Forderungen an die von der Organisation
selbst festgelegte Qualitat. Um eine verbesserte Zielkontrolle zu erreichen, empfiehlt es
sich, die Ziele in ihrer Festlegung moglichst zu konkretisieren. Hierbei ist die SMART-

Regel fur allgemeine Zieldefinitionen hilfreich. Diese Regeln stehen fr:

v' Spezifisch (Das Ziel muss beziiglich des Geltungsbereichs klar abgegrenzt sein.)

<\

Messbar (Das Ziel muss mdglichst zu quantifizieren sein.)
Akzeptiert (Von den Beteiligten mussen die Zieldefinitionen unterstitzt werden.)

Realistisch (Die Ressourcenplanung muss geeignet gewahlt werden.) und

LSRN

Terminiert (Es muss genau festgelegt sein, wann das Ziel erreicht sein soll.)
(Wegmann & Winklbauer 2006, S.76 f.)

Vorhandene Qualitéatsziele kénnen anhand von Qualitatsindikatoren konkretisiert und de-
finiert werden. Diese lassen sich als Einheit durch Zahlen bzw. Zahlenverhéltnisse abbil-
den und kdnnen diagnoseabhangig oder diagnoseunabhangig festgelegt werden (Versor-
gungsleitlinien.de 2009). Eine Recherche, auf Basis der durch den GBA systematisch
definierten Qualitatsindikatoren fiir die zahnarztliche Versorgung, blieb erfolglos. Die Fra-
ge nach verwendeten Qualitatsindikatoren wird in den Leitfadeninterviews thematisiert,

auf deren Methodik an spéaterer Stelle eingegangen wird.
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3 Aktueller Forschungsstand

Es wurde im vorangegangenen Kapitel deutlich, dass die Anforderungen der Qualitats-
management-Richtlinie den grundlegenden Anforderungen an ein allgemein gultiges Qua-
litatsmanagement entsprechen. Konkrete Vorgaben bezlglich der Umsetzung dieser An-
forderungen werden nur zurtickhaltend vorgegeben. Weiterhin bleibt offen, ob und welche

Sanktionen fr ein Nicht-Erflllen der Richtlinie vorgesehen sind.

Obwonhl die Frage nach der bisherigen Umsetzung der Richtlinie durch die Zahnarztpra-
xen eine deutliche Aktualitat und Relevanz fir eine breite Berufsgruppe darstellt, konnten
nur wenige Studien zu dieser Thematik gefunden werden. Die Fragestellungen und die
gewonnenen Ergebnisse der vorhandenen Untersuchungen werden im Folgenden dar-

gestellt.

Im Jahr 2010 wurde eine Studie der Stiftung Gesundheit, welche durch die Gesellschaft
fur Gesundheitsmarktanalyse durchgefihrt wurde, verdffentlicht, die ,Qualitdtsmanage-
ment und Patientensicherheit in der arztlichen Praxis 2010“ thematisierte. Dieser Studie
gingen ahnliche Studien seit 2007 jahrlich voraus, sodass in der Studie des Jahres 2010
vergleichende Daten zum Vorjahr enthalten sind, die auf derselben Studiendurchfiihrung
basieren. Mittels eines Online-Fragebogens wurden niedergelassene Arzte, Psychologi-
sche Psychotherapeuten und auch Zahnéarzte befragt (n=421). Hierunter gehoérten 19,3
Prozent der Teilnehmenden der Berufsgruppe der Zahnarzte an. Sinnvoll ist die gemein-
same Abfrage von Allgemeinmedizinern, Zahnarzten und anderen Medizinischen Praxen
aus dem Grunde, da auch die Allgemeinmediziner ein Qualitdtsmanagement einzuflihren
haben. Dennoch ist es notwendig, die Berufsgruppe der Zahnarzte von den Allgemeinme-
dizinern abzugrenzen. Bei er Berufsgruppe der Allgemeinmediziner sollte bereits bis zum
Ende des Jahres 2009 ein Qualitdtsmanagement implementiert sein. An dieser Stelle ist
die Schwache der Erhebung in Bezug auf die Ergebnisinterpretation zu erkennen, da un-
terschiedliche Zielkriterien hinsichtlich der Implementierung bei einer Stichprobe vorhan-
den sind. (Obermann 2010)

Ein Grund fur die Darstellung der Studienergebnisse trotz dieser Schwache ergibt sich
aus einem Mangel an alternativ durchgefihrten Studien und Umfragen zum Thema Quali-

tatsmanagement in (Zahn-)Arztpraxen.
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Es werden im Folgenden zentrale Ergebnisse der Jahre 2009 und 2010 der o.g. Studie

aufgefihrt.

Laut der Studie haben 42 Prozent der Zahnarztpraxen mit der Implementierung eines
Qualitatsmanagements begonnen und 41 Prozent die Implementierungsphase ohne eine
Zertifizierung abgeschlossen. Im Vergleich zu den Zahnarztpraxen, bei denen eine ver-
pflichtende Implementierung noch bevorsteht, haben ca. 53 Prozent der anderen arztli-
chen Fachrichtungen die bereits verpflichtete Implementierung nach eigenen Angaben
erfullt. Zusatzlich sind ca. 22 Prozent der arztlichen Fachrichtungen, bei Zahnarzten sind
es bereits 17 Prozent, nach einem Qualitdtsmanagementsystem zertifiziert. Es wurde er-
fragt, ob sich die Arbeitsablaufe in der Praxis mit der abgeschlossenen Implementierung
des Qualitatsmanagements insgesamt verandert haben. Dies wird zu ca. 24 Prozent mit
einer deutlichen Verbesserung, aber auch ohne eine deutliche Verbesserung (ca. 24 Pro-
zent) angegeben. Auch die Frage nach einer moglichen Verringerung der Storanfalligkeit
der Praxisablaufe wird kontrovers beantwortet. Hierbei wéhlen 40 Prozent aller Befragten
eine positive und 36 Prozent eine ablehnende Antwort. Dies konnte auf eine negative Ein-
stellung der Befragten beziglich eines verpflichtend zu implementierenden Qualitdtsma-
nagement hindeuten. Auf die Frage, welchen Einfluss ein Qualitatsmanagement auf die
Fehlerreduktion und Patientensicherheit habe, antworteten im Jahr 2010 36 Prozent der
Befragten damit, dass das Qualitditsmanagement keinen Einfluss darauf habe. Im Vorjahr
2009 gaben lediglich 27 Prozent der Befragten diese negative Einschéatzung. 17 Prozent
der Befragten gaben in 2010 an, das Qualitatsmanagement verkompliziere die Patienten-
sicherheit. Lediglich zwolf Prozent der Befragten erkennen einen sehr positiven Zusam-
menhang der Patientensicherheit zum Qualitditsmanagement. Dies sind sieben Prozent

weniger sehr positive Einschatzungen, als in 2009. (Obermann 2010, S.14 ff.)

Ein Artikel von Prof. Dr. Bettina Fischer, erschienen in der Fachzeitschrift ,Zahnarzt Wirt-
schaft Praxis®, fasst die Ergebnisse einer Studie zusammen. Die Ergebnisse sollen kurz
dargestellt werden, obwohl keinerlei Einschétzung Uber die Starken und Schwachen der
Methode vorgenommen werden kann, da die Studien nicht als frei verfligbare Texte vor-

handen sind.

Im Jahr 2008 wurde eine Studie der Wiesbadener Hochschule abgeschlossen, welche
zeigte, dass sich tber 30 Prozent der befragten Zahnarztpraxen noch nicht mit der Im-
plementierung eines Qualitdtsmanagements beschéftigt hatten. 51 Prozent der Praxen
befanden sich zu dem Zeitpunkt in der Einfihrungsphase. Die Vorteile eines Qualitatsma-
nagements werden von 35 Prozent der Befragten in einer Verbesserung der Dokumenta-

tion und von 29 Prozent in einer Standardisierung der Abldufe gesehen. Eine Imagestei-
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gerung erwarten zwolf Prozent der Befragten. Die Nachteile werden insbesondere in ei-
nem hohen birokratischen Aufwand gesehen, was 45 Prozent der Befragten bestétigten.
Der zeitliche Aufwand (26 Prozent) und erhdhte Kosten (21 Prozent) wurden ebenfalls als
Nachteile angesehen. Als Hinweis auf die Ergebnisinterpretation wurde von Fischer be-
tont, dass die Ergebnisse, die in den Befragungen zur Qualitdtsmanagement-Richtlinie
erzielt werden, zu positiv erscheinen konnten. Der Grund hierfir kénnte in einer sehr un-
einheitlichen Definition von Qualitdt bei den Befragten liegen. Die Interpretation des Be-
griffs erfolge individuell und ,reicht vom Anlegen eines Dokumentationsordners Uber die
Installation einer entsprechenden Software, bis hin zu einer kontinuierlichen ... Durchfih-

rung von MalRnahmen®. (Fischer 2008)
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4 Fragestellungen und Zielsetzung

Bislang liegen lediglich vereinzelte Untersuchungen darlber vor, inwieweit die Qualitats-
management-Richtlinie in der vertragszahnarztlichen Versorgung von den betroffenen
Zahnarztpraxen umgesetzt wurde. Es konnte keine Studie gefunden werden, die personli-
che Einschatzungen und Erfahrungen der Zahnarzte hinsichtlich der Richtlinie themati-

siert.

Das Ziel der vorliegenden Studie ist es, die vorhandene Datenlage weiter auszubauen.
Hierbei sollen keine quantitativen Ergebnisse erzielt werden. Vielmehr stehen subjektive
Einschatzungen betroffener Zahnarzte selbst im Vordergrund. Es sollen ,weiche“ Fakto-
ren erhoben werden, die einen Einfluss darauf haben, wie und in welcher Form ein Quali-
tatsmanagement verstanden und eingefuhrt wird. Aus diesem Grund wurde eine Inter-

viewstudie gewahlt, auf deren Methodik spater eingegangen werden soll.

Die vorliegende Ausarbeitung erhebt mittels qualitativer Interviews mit Hamburger Zahn-
arzten, welcher Qualitatsbegriff bei den Zahnarzten vorherrscht, in welcher Form die Qua-
litatsmanagement-Richtlinie von ihnen interpretiert wird und bisher umgesetzt worden ist.
Weiterhin werden mdgliche Qualitatsindikatoren zur Qualitatskontrolle erfragt, um zu eror-
tern, mit welchen Instrumenten die Zahnarzte selbst Optimierungspotentiale in ihrer eige-
nen Praxis ermitteln. AbschlieRend werden Statements zu dem Praxisbezug der Richtlinie
und der Sinnhaftigkeit eines gesetzlich verpflichteten Qualitdtsmanagements aus Sicht

der Zahnéarzte erbeten.

Auf Basis der soeben dargelegten Ergebnisse der Studien werden folgende Hypothesen

abgeleitet:
Hypothese |

Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Fortschritt eines eingefiihrten
Qualitatsmanagements und der Akzeptanz der Inhalte der Qualitdtsmanage-

ment-Richtlinie.

Resultierend aus der Tatsache, dass das Einfuihren eines Qualitditsmanagements auf ei-
ner gesetzlichen Verpflichtung beruht, wird an dieser Stelle davon ausgegangen, dass
diejenigen Befragten, die lediglich die Verpflichtung und weniger die Sinnhaftigkeit einer
Implementierung sehen, die Qualititsmanagement-Richtlinie weniger intensiv umsetzen.
Hieraus konnen Rickschlisse dartber gezogen werden, ob eine rechtliche Verpflichtung

ein adaquater Anreiz ist, die Vorteile eines Qualitatsmanagements auszuschopfen.
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Hypothese Il

Je tiefergehender ein Qualitdtsmanagement eingefihrt wurde, desto starker
lehnt sich die erfragte Definition ,Qualitdtsmanagement” an die in der Richtli-

nie aufgeftihrte Definition an.

Das Erfassen der Vorstellungen der Befragten im Hinblick auf zentrale Begriffe des Unter-
suchungsinhaltes ist fir den Prozess der Interviewdurchfiihrung von hoher Bedeutung. Es
wird davon ausgegangen, dass die individuellen Definitionen der Befragten abhangig sind
von dem Grad der Einfihrung eines Qualitdtsmanagements. Diese Annahme beruht auf
der Vorstellung, dass der Qualitatsbegriff in seinen verschiedenen Dimensionen erst nach
langerer Anwendung und nach einer tieferen Auseinandersetzung mit der Thematik in-
sgesamt erfasst werden kann. Aus dieser Uberlegung resultiert ebenfalls die letzte Hypo-
these, welche einen Zusammenhang zwischen einer intensiven Anwendung der in der
Qualitatsmanagement-Richtlinie empfohlenen Instrumente und einer dariiber hinaus ge-

henden Verwendung zusatzlicher Instrumente, Qualitatsziele oder —indikatoren sieht:
Hypothese IlI:

Ein hoher Erfullungsgrad der Anforderungen der Qualititsmanagement-
Richtlinie hinsichtlich anzuwendender Instrumente geht positiv mit zusatzli-
chen und individuell verwendeten Instrumenten einher (wie z.B. das Definie-

ren von Qualitatsindikatoren oder —zielen).

Im folgenden Kapitel wird die Methodik der qualitativen Interviewstudie erldutert. An-
schlieRend werden die ermittelten Ergebnisse der Interviews dargestellt und in einem wei-

teren Kapitel diskutiert.
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5 Methode

Nachdem im vorangegangenen Kapitel sowohl der Forschungsgegenstand, als auch die
zentralen Forschungsfragen in Form von Hypothesen dargestellt wurden, wird in diesem
Kapitel die verwendete Interviewmethode erlautert. Zunachst wird die Auswahl der Stich-
probe dargestellt. Nach der eingehenden Begrindung der Methodenwahl und einem kur-
zen Exkurs zur Forschungsethik wird die Entwicklung des Leitfadens erlautert. Es wird
festgelegt, worauf bei der Durchfihrung der Interviews geachtet werden muss und wie die
Ergebnisse auszuwerten sind. Abschlieend werden die Gutekriterien der verwendeten

Methoden eingeschatzt.

5.1 Stichprobenauswahl

Den Untersuchungsrahmen der vorliegenden Studie bilden funf mit Zahnarzten gefiihrte

Interviews in Hamburg.

Es wurde urspringlich der Versuch unternommen, ein mehrstufiges selektives Sampling
der Zahnarzte durchzufiihren, um eine Stichprobe zu erhalten, welche mdglichst breitge-
fachert hinsichtlich Auspragungen wie Geschlecht, Alter, Praxisgrof3e und des soziotko-
nomischen Status' der potentiellen Patienten des Einzugsgebietes der Praxis ist (vgl.
Schirmer 2009, S.111 f.; vgl. Keller/Kluge 1999, S. 47 f.). Diese Kriterien sollten herange-
zogen werden, da davon ausgegangen wird, dass diese ,Typik ... von Eigenschaften in
der Grundgesamtheit der Hamburger Zahnarzte Berlicksichtigung finden muss (Mayer
2009, S.38).

Aufgrund einer geringen Response-Rate (Naheres hierzu im Kapitel ,Ergebnisse’), konnte
kein selektives Sampling im Vorfeld der Interviews durchgefiihrt werden. Die Auswahl der

Studienteilnehmer wurde wie folgt durchgefiihrt:

Im Rahmen der Stichprobenauswahl wurden Zahnarztpraxen zufallig per Telefon kontak-
tiert” und zunachst die Mdglichkeit einer Studienteilnahme erfragt. Hierbei stellte sich die
Untersucherin namentlich vor, erlauterte den Rahmen der Studiendurchfiihrung und bat
um einen halb- bis dreiviertelstiindigen Interviewtermin mit entsprechend angefragtem
Zahnarzt. Dem Zahnarzt wurde telefonisch das Interviewthema ,Qualitdtsmanagement-

Richtlinie® benannt. Weiterhin wurde auf eine garantierte Anonymitat und die Einhaltung

> Es wurde die Internetseite -www.gelbeseiten.de* als Grundlage fir die Stichprobenauswahl per
Telefon genutzt.
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des Ethik-Kodex® hingewiesen. Bei einem Ablehnen eines Interviewtermins wurden die
Griunde erfragt, die an spaterer Stelle genannt werden. Im Falle einer Zusage wurde ein

zeitnaher Termin vereinbart, der in den Raumlichkeiten der Zahnarztpraxen stattfand.

Zum Ende des Interviews wurden die der Tabelle zu entnehmenden interessierenden
Charakteristika und Auspragungen des befragten Zahnarztes erfragt und systematisch
notiert. Hieraus wurde eine Samplestruktur der funf interviewten Zahnérzte gebildet, so-
dass deutlich wird, welche Auspragungen bei den Interviewten insgesamt abgedeckt wer-
den konnten. Die Samplestruktur ist der Tabelle zu enthehmen®. Bei der Stichprobenaus-
wahl wurde keine kriteriengesteuerte Auswahl dahingehend vorgenommen, dass eine
Reprasentativitat der Stichprobe fir Hamburger Zahnéarzte erzielt wird. Vielmehr sollen die
Auspragungen dazu fuhren, dass im Rahmen der Interviews eine moglichst breite Spanne
an Erfahrungen, Ansichten und Diskussionspunkten erzielt wird. Es sollen hierdurch Er-
kenntnisse innerhalb der Interviews erzielt werden, die ,lUber den untersuchten Fall hi-
nausreichen®, um dem Ziel, eine inhaltliche Reprasentativitat zu erreichen, moglichst nahe
zu kommen (Mayer 2009, S.38). Bei der Samplestruktur erfolgt die Auswahl in der Form,
dass die Ergebnisse auch auf andere Falle Ubertragbar und in diesem Sinne generalisier-
bar sind (vgl. Mayer 2009, S.38).

Tabelle 1 Samplestruktur (Quelle: eigene Darstellung)

Interviewnummer 1 2 3 4 5
Geschlecht m w w m m
Alter 41-50 41-50 31-40 51-68 41-50
Anzahl Mitarbeiter 10 8 8 20 20
Einfihren von QM 2009 2009 2009 2011 2010
Externer QM-Berater Ja Nein Nein Nein Nein
Hamburger ZAK Ja Ja Ja Ja Ja
Zertifizierung Ja Nein Nein Nein Nein
soziale Lage der Praxis gemischt gut gut eher schlecht | eher schlecht

Es wird jedoch keine Verallgemeinerung der Ergebnisse fur alle Hamburger Zahnarzte
angestrebt. Die Frage der Verallgemeinerung stellt ,ein grundsatzliches Problem qualitati-
ver Forschung® dar (Helfferich 2005, S.152 f.). Die Interpretationen qualitativer Interviews
beziehen sich auf die Rekonstruktion typischer Muster, nicht aber auf Verteilungsaussa-

gen, wie es in der standardisierten Forschung das Ziel ist (Helfferich 2005, S.152).

® Siehe Anhang

* Die Samplestruktur nimmt einen Teil der Ergebnisse vorweg, um an dieser Stelle einen besseres
Hintergrundversténdnis zu erméglichen.
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Da die vorliegende Studie nicht das Ziel verfolgt, eine Verallgemeinerung der erzielten
Ergebnisse anzustreben, wird lediglich ein Anspruch des Status' einer ersten lllustration
erhoben (vgl. Helfferich 2005, S.152). Eng an das Kriterium der Verallgemeinerung ist in
der quantitativen Forschung das Kriterium der Repréasentativitat der Stichprobe geknupft
(vgl. Mayer 2009, S.38). Hierbei soll die ausgewahlte Stichprobe in ihren Auspragungen
der Zusammensetzung nach der Grundgesamtheit entsprechen. In der qualitativen For-
schung steht hingegen die inhaltliche Reprasentation im Vordergrund, welche durch das
mehrstufige selektive Sampling in vorliegender Studie im Sinne einer ersten Einschatzung
des untersuchten Felds erreicht werden soll (vgl. Mayer 2009, S.38).

5.2 Interviewmethode

Fur die genauere Analyse der aufgestellten Hypothesen werden funf leitfadengestitzte

Experteninterviews mit Hamburger Zahnarzten gefihrt.

Bei der Wahl der Zahnarzte soll davon ausgegangen werden, dass die Befragten eine
subjektive Ansicht Uber ihren bisherige Umgang mit der Qualititsmanagement-Richtlinie
und ihre personlichen Erfahrungen darlegen. Die jeweilige Subjektivitét leitet sich hierbei
aus der zu Grunde liegenden Professionalisierung ab, sodass die erzielten Ergebnisse
der Interviews anschlielend auf einen Ausschnitt der Berufsgruppe der Zahnérzte tber-
tragen werden sollen (vgl. Flick 2007, S.168 f.). Es bedarf einer ,maximalen Offenheit®,
um die subjektiven Einstellungen zu dem interessierenden Forschungsgegenstand ganz-
heitlich erfassen zu kénnen (Helfferich 2005, S.159). Diese Offenheit kann in einem leitfa-
dengestitzten Interview erzielt werden, da dem Befragten ein offener Erzahlraum gege-
ben wird (Helfferich 2005, S.159). Im Rahmen eines Fragebogens oder einer telefoni-
schen Befragung kann die notwendige Offenheit eingeschrénkt sein, weshalb die genann-

ten Hypothesen anhand von qualitativen Interviews néher beleuchtet werden sollen.

Es wurde ein leitfadengestiitztes Experteninterview als zugrunde liegende Interviewme-
thode gewahlt, da der Befragte ,weniger als (ganze) Person denn in seiner Eigenschaft
als Experte fur ein bestimmtes Handlungsfeld® angesehen wird (Flick 2007, S.214). In der
qualitativen Forschung, wie es in vorliegender Studie Anwendung findet, steht nicht die
statistische Reprasentativitat der Stichprobenauswahl oder der erzielten Ergebnisse der
Studie im Vordergrund. Vielmehr ist ,die Relevanz der untersuchten Subjekte ... d.h. die
inhaltliche Reprasentativitat® von Interesse (Mayer 2009, S.38). Als Experten werden die
befragten Zahnarzte angesehen, da sie nach Bogner und Menz Uber ,technisches, Pro-
zess- und Deutungswissen® verfugen, ,das sich auf sein spezifisches professionelles oder
berufliches Handlungsfeld bezieht* (Flick 2007, S.215). Weiterhin missen die interviewten
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Zahnarzte einen relevanten Bezug zur Forschungsfrage aufweisen. Beide Bedingungen
werden als erflllt angesehen, da ein zugelassener und praktizierender Zahnarzt sowohl
Uber das notwendige Fachwissen, als auch Uber das notwendige Wissen Uber aktuelle

gesetzliche Anforderungen verfugt.

Das von Schiitze urspriinglich vorgeschlagene Verfahren der Befragung von Experten in
Form eines narrativen Interviews wird in vorliegender Studie nicht verwendet. Es wird da-
von ausgegangen, dass die Befragten unter Zeitdruck stehen, das Interview demnach in
einem zuvor festgelegten Zeitrahmen ablaufen soll (vgl. Flick 2007, S.215). Das Einhalten
eines Zeitrahmens kann durch das Verwenden eines Leitfadens umgesetzt werden, so-
dass ausschlieRlich der thematisch begrenzte Rahmen der Forschungsfragen bzw. Hypo-
thesen abgedeckt wird, indem auf die zentralen Themen hingeleitet werden kann. Die
Entwicklung eines Leitfadens durch den Interviewer schlie3t weiterhin aus, dass er sich
als inkompetent im Bereich der abzufragenden thematischen Bereiche ausweist (vgl. Flick
2006, S.218 f.). Ein weiterer Grund, weshalb ein Leitfaden zur Unterstitzung der Inter-
views Verwendung findet, ist der, dass er die Vergleichbarkeit der Interviews sicherstellen
kann (vgl. Nohl 2008, S.20 f.). Dadurch kdnnen die Antworten im Rahmen der Auswertung
den jeweiligen Kategorien zugeordnet werden.

Es muss jedoch beachtet werden, dass die Verwendung eines Leitfadens nicht der Stan-
dardisierung der Erhebung dient, da der Interviewer je nach Antworten des Befragten die
urspriinglichen Fragestellungen innerhalb des Leitfadens der Gespréchssituation anpas-
sen kann (vgl. Nohl 2008, S.21). In der Regel werden leitfadengestutzte Interviews sehr
,offen und flexibel* und nur ,so strukturiert wie ... notwendig“ gehandhabt (Helfferich
2005, S.161). Jedes Interview ist als Interaktionsprozess zwischen Befragtem und befra-
gender Person zu verstehen, in dessen Rahmen in unterschiedlichen Mal3en Interaktion
und Kooperation unvermeidlich vorherrschend sind. Dadurch verlauft jedes Interview indi-
viduell und auch beeinflusst (vgl. Helfferich 2005, S.10).

Es wird in den hier durchgefuhrten Interviews versucht, das Interview so nah wie méglich
am Leitfaden zu orientieren, um die Vergleichbarkeit zwischen den gefuhrten Interviews
aufrechtzuerhalten. Sollte es sich im Interviewverlauf jedoch als angemessen erweisen,
die Reihenfolge der Fragenkomplexe zu variieren, wird das Interview flexibel durchge-
fihrt. Im Interviewverlauf wird dennoch sichergestellt, dass trotz einer Anderung im Ab-
lauf, alle interessierenden Fragenkomplexe beantwortet werden. Im Falle eines frihzeiti-
gen Beantwortens einer an spaterer Stelle aufgefihrten Frage innerhalb des Leitfadens,
wird die im Leitfaden aufgefihrte Frage dennoch gestellt. Die Untersucherin geht davon

aus, dass sich moglicherweise weitere Erkenntnisse oder Diskussionspunkte ergeben,
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sollten sich die sich situativ ergebenden Fragen inhaltlich ahneln. Weiterhin wahrte die
Untersucherin eine neutrale, den Gesprachsverlauf jedoch positiv unterstitzende, Einstel-
lung gegentber dem Befragten. Der Untersucher kommentierte oder bewertete die Aus-

sagen der Interviewpartner nicht.

Die Inhalte der Interviews werden seitens des Untersuchers schriftlich im Verlauf des
Interviews festgehalten. Zuséatzlich werden die Interviews mittels Tonband aufgezeichnet,
welches im Anschluss jedoch nicht vollstandig transkribiert wird. Das Tonband dient ledig-
lich der Sicherung der Gesprachsinhalte, welche der Untersucher wéhrend des Interviews
zunachst nicht schriftlich fixieren konnte. Die Inhalte der Interviews werden anschlieRend

paraphrasiert und nach Mayring ausgewertet, was an spaterer Stelle erlautert wird.
5.2.1 Hinweise zur Forschungsethik

»,Qualitativ Interviewende miissen sich mit ethischen Fragen der Forschung
auseinander setzen. ... Ethische Prinzipien sind z.B. in dem Ethik-Kodex der
Deutschen Gesellschaft fir Soziologie verankert. Rechtlichen Schutz bietet
das Datenschutzgesetz” (Helfferich 2005, S.169).

Die vorliegende Studie orientiert sich an dem o.g. Ethik-Kodex und berlcksichtigt insbe-
sondere die ,informierte Einwilligung“ und die ,Nicht-Schadigung” der Befragten (Helffe-
rich 2005, S.169). Hiermit ist zum Einen eine grundlegende Information der Befragten
durch den Interviewer Uber alles, ,was mit ihren AuBerungen geschieht” gemeint, ebenso
wie die Freiwilligkeit der Teilnahme (Helfferich 2005, S.169). Zum Anderen diirfen die Be-
fragten durch die Teilnahme an der Studie keine ,Nachteile erfahren oder Gefahren aus-

gesetzt werden“ (Helfferich 2005, S.169). Der Ethik-Kodex ist dem Anhang zu entnehmen.

Bereits bei der ersten Kontaktaufnahme der Zahnéarzte wurde die Freiwilligkeit der Teil-
nahme betont. Zu Beginn eines Interviews wurde auf die anonymisierte Verwendung der
in den Interviews erzielten Informationen hingewiesen, die keinen Rickschluss auf die
interviewte Person oder die Zahnarztpraxis vornehmen lasst. Weiterhin wurden die Be-
fragten dartber aufgeklart, dass sie jederzeit die Teilnahme beenden und eine Léschung
der erhobenen Daten einfordern kénnen. Dies wurde schriftlich in einer Einwilligungserkla-
rung festgehalten, welche auf einer frei verfigbaren Vorlage einer Einwilligungserklarung
der Ethikkommission der Charité in Berlin beruht und der Anlage zu entnehmen ist (Ethik-

kommission der Charité 2010).

Im Rahmen der Anonymisierung wurden Altersklassen gebildet, sodass keine genauen

Ruckschlisse auf den befragten Zahnarzt und die entsprechende Praxis mdglich ist. Auch
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der erfragte Stadtteil wird in vorliegender Studie nicht ausgewiesen, sondern lediglich zwi-
schen soziobkonomisch ,starken‘ und ,schwachen’ Stadtteilen unterschieden. Die Informa-

tionen sind der bereits dargestellten Samplestruktur zu entnehmen.

Die Kontaktdaten der befragten Zahnarzte und auch die Tonbandaufnahmen sind aus-

schlieZlich der Untersucherin zuganglich und werden unter Verschluss gehalten.

5.3 Entwicklung des Leitfadens

Die vorliegende Studie greift auf die Verwendung eines Leitfadens zurick, um die teil-
strukturierten Interviews in ihrem Ablauf zu unterstitzen und sicherzustellen, dass alle
relevanten Themenkomplexe abgedeckt werden. Ein Leitfaden soll so Ubersichtlich sein,
dass der Interviewer ,zu jeder Zeit wahrend des Interviews Uberblickt, ob noch Fragestel-
lungen offen sind oder ob ein ... angesprochenes Thema zu den Leitfaden-Themen ge-
hoért und wie es einzuordnen ist* (Schirmer 2009, S.186). Die Leitfadenkonzeption unter-
stitzt den Interviewer dabei, sich mit den zu erfragenden Themen intensiv auseinander-

zusetzen und als kompetenter Gesprachspartner entgegenzutreten.

Schirmer empfiehlt, ein Leitfadeninterview in drei Phasen einzuteilen (vgl. Schirmer 2009,
S.187 f.). Dieses Konzept wurde in dem hier verwendeten Leitfaden im Rahmen der Kon-

zeption beriicksichtigt.

In der ersten Phase, welche die ,offene Phase” darstellt, wird der Befragte durch eine
Einstiegsfrage dazu aufgefordert, zunachst von sich aus Uber einen erfragten Themen-
komplex frei zu erzéhlen (Schirmer 2009, S.187 f.). Auch Helfferich sieht in der 6ffnenden,
erzahlgenerierenden Einstiegsfrage den ,héchsten Rang® (Helfferich 2005, S.160). Daher
wird in vorliegender Studie mit der Frage begonnen, inwiefern dem Zahnarzt das interes-
sierende Thema, also die Qualitdtsmanagement-Richtlinie, bereits vertraut ist. Es wird
davon ausgegangen, dass der Befragte beginnt, von seinen Erfahrungen und méglicher-

weise ersten Einstellungen zu berichten.

In der zweiten Phase nach Schirmer kann der Interviewer ,inhaltlich lenken®, d.h. an ada-
quaten Stellen nachhaken (Schirmer 2009, S.187). In dem hier verwendeten Leitfaden
fuhrt der zweite Fragenkomplex in die zweite von Schirmer genannte Phase. Die personli-
che Vorstellung des befragten Zahnarztes hinsichtlich eines Qualitdtsmanagements wird

genauer erfragt.

Die dritte Phase beinhaltet gezielte Fragen, welche in der Studie wichtig sind, bis zu dem
Zeitpunkt jedoch noch nicht genannt wurden (Schirmer 2009, S.187). Der hier verwendete

Leitfaden geht ab dem dritten Fragekomplex, einem Vergleich zwischen den Vorstellun-
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gen und den Inhalten beziglich der Qualitditsmanagement-Richtlinie seitens der Zahnarz-
te, in die dritte Phase nach Schirmer tber. Weiterhin werden in dieser Phase verwendete
Qualitatsinstrumente und —indikatoren erfragt, welche bei den Befragten im Praxisalltag

Verwendung finden.

Tabelle 2 Phasen des Leitfadeninterviews (Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Schirmer 2009)

Phase nach Schirmer Intention des Leitfadens Interviewfragen des Leitfadens

1. Phase, offene Phase |Erzahlgenerierende, 6ffenende |Inwiefern ist Ihnen die
Fragen; Ziel: Erfahrungen und  |Qualitdtsmanagement-Richtlinie bereits vertraut?
Einstellungen ermitteln

2. Phase Inhaltliches Lenken; Ziel: Was verstehen Sie personlich unter
Fokussierung auf »Qualitdtsmanagement*?
interessierende Aspekte Was sind lhre persénlichen Einschatzungen dartiber,

was ein QM fur lhre Praxis leisten kénnen muss?
Woran erkennen Sie Qualitat?

3. Phase Konkretisierung; Ziel: Welche lhrer personlichen Erwartungen an ein QM
Schwerpunktlegung auf werden durch die Vorgaben der Richtlinie befriedigt
spezielle Fragestellkungen und welche nicht?

Wie schatzen Sie den Konkretisierungsgrad der
Richtlinie ein?

Welche der in der Richtlinie genannten Instrumente
finden in lhrer Praxis Verwendung?

Wie schatzen Sie die praktische Umsetzbarkeit der
Instrumente der Richtlinie ein?

Verwenden Sie andere Instrumente, um lhr QM auf
die Wirksamkeit hin zu Gberprufen, die nicht in der
Richtlinie genannt sind? Wenn ja, welche?

AbschlieRende Frage Abschluss des Interviews; Ziel: |Wie beurteilen Sie Ihre eigene Qualitat?
Reflexion des Befragten
hinsichtlich des eigenen
Qualitatsverstandnisses

Bei der Leitfadenkonzeption wurde ebenfalls der ,Grad der inhaltlichen Steuerung® be-
rticksichtigt, welcher von Helfferich als Mdglichkeit der Fragenkonzeption dargestellt wird.
Hierbei sind neben ,inhaltsbezogenen Fragen auch Steuerungsfragen oder Aufrechterhal-
tungsfragen” in den Leitfaden zu integrieren (Helfferich 2005, S.161). Aus diesem Grund
wechseln sich Fragen zu einer personlichen Stellungnahme hinsichtlich der Qualitatsma-
nagement-Richtlinie des Befragten mit Fragen der eigenen Umsetzung der in der Richtli-
nie geforderten Anforderungen ab. Nachdem innerhalb des Interviews eine Reflexion des
Befragten beziglich des umzusetzenden Qualitdtsmanagements stattgefunden hat, wird
in einer abschlieRenden Frage um eine Beurteilung der eigenen Qualitat gebeten. Hierbei
kann ein Abgleich zwischen der zu Beginn des Interviews genannten personlichen Vor-
stellung eines Qualitatsmanagements und der zum Abschluss des Interviews genannten
personlichen Einschatzung des eigenen umgesetzten Qualitatsmanagements nachvollzo-
gen werden. Den Abschluss des Interviews bildet das Erfragen einiger zentraler Charakte-

ristika, die fur die Samplestruktur bendtigt werden.
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Der in vorliegender Studie verwendete Leitfaden wurde nach einem ersten Pretest inhalt-
lich Uberarbeitet, sodass eine Reflexion und Uberpriifung des Instruments in Bezug auf
die Praxistauglichkeit gegeben ist. Im Rahmen des Pretests wurden zwei Fragen in eine
andere Reihenfolge gebracht. Eine weitere Frage wurde umformuliert, sodass diese kiir-

zer und pragnanter formuliert war. Der Leitfaden ist dem Anhang zu entnehmen.

5.4 Form der Auswertung

Die Auswertung des im Rahmen der Interviews gewonnenen Materials erfolgt nach May-
ring in Form einer qualitativen Inhaltsanalyse. Im Folgenden werden zun&chst die Daten-

erfassung, -aufbereitung und anschlie3end das Auswertungsverfahren dargestellt.
5.4.1 Datenerfassung

Die Datenerfassung erfolgte mittels schriftlicher Aufzeichnung der Untersucherin tber die
gegebenen Antworten des befragten Zahnarztes. Der Leitfaden diente einer ersten Struk-
turierung des Interviews, sodass gegebene Antworten den Kategorien, welche zunachst in
Form von Fragen gegeben waren, entsprechend zugeordnet notiert wurden. Um innerhalb
der gefiuihrten Interviews zunachst den Gesprachsablauf berlicksichtigen zu kénnen, wur-
den die Interviews mittels Tonband aufgezeichnet. Bei situativ bedingten Frageanderun-
gen konnte so adaquat auf den Gespréachspartner reagiert werden, ohne von Transkrip-

tionen des Gesprachs abgelenkt gewesen zu sein.
5.4.2 Datenaufbereitung

Die Aufbereitung des Materials wurde durch eine Kombination des sog. selektiven und
zusammenfassenden Protokolls durchgefihrt (vgl. Mayring 2002, S.94 ff.). Im Rahmen
eines selektiven Protokolls, welches wahrend des Interviews in Form der Transkription
durch die Untersucherin verfasst wurde, wurden nur diejenigen interessierenden Aussa-
gen in ein Protokoll aufgenommen, die der Beantwortung der Hypothesen oder Fragestel-
lungen dienen. Entscheidend bei der Verwendung dieser Aufbereitungsmethode ist es,
zuvor eindeutige Kategorien gebildet zu haben, anhand derer anschlieBend entschieden
werden kann, was zu protokollieren ist und was selektiert werden darf (vgl. Mayring 2002,
S.97 ff.). Der zu protokollierende Inhalt muss fiir eine der im Leitfaden aufgefuhrten Fra-
gestellungen relevant sein und der Einschatzung der Hypothesen dienen. Auf ein schriftli-
ches Fixieren der Kriterien anhand von Beispielen, welche Aussagetypen innerhalb eines
Interviews zu protokollieren seien, wird in vorliegender Arbeit, entgegen des Vorschlags
Mayrings (vgl. Mayring 2002, S.97), verzichtet. Den Grund hierfur sieht die Untersucherin

darin, dass die Studie durch eine Untersucherin allein durchgefiihrt wurde und daher
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durchgéangig die gleichen Kriterien und Einschatzungen der Datenaufbereitung und —
auswertung zu Grunde gelegt werden. Um der von Mayring erlauterten Gefahr entgegen-
zuwirken, den fiur die Interpretation notwendigen Kontext der Aussagen durch die Ver-
wendung eines selektiven Protokolls zu verlieren, dienen die Tonbandaufnahmen als Si-

cherheit, den Interviewverlauf jederzeit abrufen zu kdnnen.

Weiterhin sind die Tonbandaufnahmen die Grundlage fur das Erstellen des zusammen-
fassenden Protokolls. Auch diese Methode verfolgt das Ziel, die Materialfulle bereits bei
der Aufbereitung zu reduzieren (vgl. Mayring 2002, S.94). Hierbei wird bereits vom Ton-
band aus eine Zusammenfassung vorgenommen, welche jedoch methodisch kontrolliert
nach der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring stattfindet. Datenaufbereitung und
-auswertung Uberschneiden sich hierbei bereits sehr stark, weshalb die Methode der qua-
litativen Inhaltsanalyse als Auswertungsmethode im Folgenden naher dargestellt werden
soll.

5.4.3 Auswertungsverfahren

Die vorgenommene Zusammenfassung, die sich aus dem Material des Tonbandes ergibt,
reduziert die vorhandene Materialftlle frihzeitig und stellt ein sog. zusammenfassendes
Protokoll dar. Als hier gewahlte Technik der Reduktion des Tonbandmaterials wird die
qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring verwendet, sodass eine systematische und me-
thodisch kontrollierte Auswertung des Materials vorgenommen wird. Dies ist fir die Durch-
fuhrung leitfadengestlitzter Experteninterviews angemessen. Bei der qualitativen Inhalts-
analyse lautet der Grundgedanke, ,das Allgemeinheitsniveau des Materials erst zu ver-

einheitlichen und dann schrittweise hoher zu setzen®. (Mayring 2002, S.94 f.)

Die auf den Untersuchungsgegenstand orientierte Analysetechnik wird festgelegt, bevor
eine erste Analyse durchgefuihrt wird. Hierbei wird ein Ablaufmodell aufgestellt, durch wel-
ches die einzelnen Interpretationsschritte der Analyse definiert werden. Dieses systemati-
sche Vorgehen vor der durchzufihrenden Analyse stellt sicher, dass das angewandte
Ablaufmodell ,fir andere nachvollziehbar und intersubjektiv Gberprufbar® wird (Mayring
2008, S.53). Die vorliegende Studie verwendet die Analysetechnik der Zusammenfas-
sung, welche folgendes Ziel verfolgt:

Ziel der Analyse ist es, das Material so zu reduzieren, daf3 [sic] die wesentli-
chen Inhalte erhalten bleiben, durch Abstraktion einen Uberschaubaren Cor-
pus zu schaffen, der immer noch Abbild des Grundmaterials ist (Mayring
2008, S.58).
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Definition des Weitere von Mayring aufgeflihrte Analysetechniken

auszuwertenden Materials sind die Explikation-und die Strukturierung. Die Expli-

¥ kation findet in dieser Studie keine Anwendung, da

. das erhobene Material die alleinig zu analysierenden
Paraphrasierung

Inhalte darstellen soll und kein zuséatzliches Material

\ zu fraglichen Textteilen herangezogen werden soll.

Generalisierung Die Strukturierung wird nicht angewendet, da keine

Schwerpunkte innerhalb der Materialauswertung vor-

genommen werden sollen, sondern die gesamten

1. Reduktion durch Selektion relevanten Inhalte gleichwertig zu analysieren sind.

Im Folgenden wird das Auswertungsverfahren der

5 Reduktion durch zusammenfassenden Inhaltsanalyse erlautert und

Zusammenfassungen grafisch dargestellt. (Mayring 2008, S.58)
L In einem ersten Schritt wird das der Analyse zu Grun-
Kategoriensystem de liegende Material definiert, welches durch die Fra-

gestellungen innerhalb des Leitfadens und die hierauf

Abbildung 2 Auswertungsverfahren . .
zusammenfassender  Inhaltsanalyse ge€gebenen Antworten bereits festgelegt wurde. Die

E%elzlgase)igene parstellung nach May- e s chiedenen Stufen innerhalb des Leitfadens bilden

zunachst die Analyseeinheiten. Der nachste Schritt ist
die Paraphrasierung, bei welcher nur die auf den Inhalt bezogenen Textbestandteile
knapp formuliert werden. Die Paraphrasierungen bewegen sich noch auf einem zu gerin-
gen Abstraktionsniveau. Eine hohere Abstraktion soll erreicht werden, indem die Paraph-
rasen verallgemeinert werden. Dieser Schritt wird als Generalisierung bezeichnet. In ei-
nem weiteren Schritt kbnnen Paraphrasen, die der Generalisierung inhaltlich sehr ahnlich
sind, gestrichen werden. Unwichtige Paraphrasen werden ebenfalls in dieser Stufe weg-
gelassen, was als erste Reduktion bezeichnet wird. Hiernach findet eine zweite Reduktion
statt, bei welcher sich aufeinander beziehende Paraphrasen zusammengefasst oder
durch eine neue Aussage wiedergegeben werden. Nachdem ca. 50 Prozent des auszu-
wertenden Materials bis zu diesem Schritt zusammengefasst wurden, missen die nun
gebildeten Kategoriensysteme dahingehend gepruft werden, ob diese reprasentativ fir die
untersuchten Textstellen sind. Auf eine weitere Zusammenfassung, wie Mayer sie in ei-
nem sechsten Schritt empfiehlt, wird aufgrund einer relativ geringen Textmaterialmenge
verzichtet. Nach der vollstdndigen Auswertung des Materials wird eine erneute Rickuber-

prufung aller gebildeten Kategorien vorgenommen. (Mayring 2008, S.60 f.)
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Das Material wird nach den Fragen des Leitfadens geordnet, um eine systematische Be-
schreibung und Interpretation ermdglichen zu kénnen. Es wird ein Kategoriensystem ver-
wendet, um das gewonnene Material auf einer generalisierten Ebene darstellen zu kon-
nen (vgl. Schirmer 2009, S.265 ff.).

Im Rahmen der Ergebnisdarstellung werden die Interviewergebnisse thematisch an die
Phasen des Leitfadens angelehnt. Anschlieend wird auf benannte Griinde eingegangen,

die bei Zahnarzten zu einer Ablehnung eines Interviews gefiihrt haben.

In der Diskussion werden sowohl die Ergebnisse, als auch die verwendete Methode kri-
tisch reflektiert. Zunachst werden die Gutekriterien der vorliegenden Ausarbeitung naher
beleuchtet, unter besonderer Berlcksichtigung der gewahlten Studiendurchfiihrung, wel-

che auf qualitativen Methoden beruht.

5.5 Gutekriterien

Es bedarf genereller Kriterien, um die Qualitat der Methode der Konzeption eines Instru-
mentariums zur wissenschaftlichen Erkenntnisgewinnung bestimmen zu kénnen. Diese
Kriterien sollen dazu dienen, den ,Grad der Wissenschaftlichkeit“ einer angewandten For-

schungsmethode einschatzen zu kénnen (Lamnek 2005, S.142).

Im Rahmen der quantitativ-standardisierten Forschung werden die Gutekriterien der Re-
liabilitat, Validitat und Obijektivitdt herangezogen, um die Qualitéat der Methode einschét-
zen zu kdnnen. Unter Reliabilitat wird die Stabilitdt der Ergebnisse bei wiederholtem Ein-
satz eines bestimmten Instruments bei derselben Person verstanden. Sie kann durch die
Ermittlung der inneren Konsistenz, auch ,split-half* genannt, geprift werden, bei dem das
Material in zwei Teile geteilt wird. Je ahnlicher die Ergebnisse der beiden Untersuchungs-
teile sind, desto hdher ist die erzielte Reliabilitat der Methode. Die Validitat priift, ob die
Auspragung gemessen wird, die gemessen werden sollte. Dieses Kriterium kann kontrol-
liert werden, indem ein Vergleich mit einem Auf3enkriterium herangezogen wird. Hierbei
werden Untersuchungsergebnisse, die in einem engen Zusammenhang mit der eigenen
Fragestellung stehen und deren Giiltigkeit nicht widerlegt werden konnte, als Vergleichs-
malstab herangezogen. Objektivitat wird erzielt, wenn die Ergebnisse moglichst unab-
héangig vom Untersucherverhalten und der Erhebungssituation erhoben und interpretiert
werden (Mayring 2002, S.141; Mayring 2008, S.109; Helfferich 2005, S.138).

Die soeben genannten Gutekriterien beziehen sich folglich darauf, dass ein Instrument
unabhangig von den Erhebenden und dem jeweiligen Kontext bei denselben zu untersu-

chenden Personen dieselben Messdaten erbringt (Helfferich 2005, S.138).
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Nun sind die Daten bei qualitativen Interviews ... immer kontextabhdngig und
die Versionen bei einer Wiederholung eines Interviews nie identisch — die
Gutekriterien  der standardisierten Verfahren greifen damit nicht
(Helfferich 2005, S.138).

Dies soll jedoch nicht zu der Schlussfolgerung Girtlers flihren, dass die qualitative Sozial-
forschung unwissenschaftlich arbeite, da die 0.g. Gutekriterien nicht tGberprift und einge-
schatzt werden kénnen (Lamnek 2005, S.145 mit e. Zitat von Girtler, 1984). Im Rahmen
der qualitativen Forschung steht die ,Suche nach Regeln fiir eine intersubjektiv nachvoll-
ziehbare Datenanalyse, Hypothesen- und Theoriebildung sowie deren Uberpriifung und
Darstellung® im Vordergrund (Lamnek 2005, S.146).

Die qualitative Forschung muss ihre verwendeten Begriffe von quantitativen Methoden
I6sen. Einerseits, da die dort verwendeten Gultekriterien nicht auf qualitatives Forschen
anwendbar sind. Andererseits jedoch, da nicht nur eine Verwendung quantitativ-
standardisierter Begrifflichkeiten die Wissenschaftlichkeit unter Beweis stellt. Diese kann
fur die qualitative Forschung nur unter Beweis gestellt werden, wenn eigene adaquate

Glutekriterien oder Prifinstrumente definiert werden sollen.

Mayring definiert sechs Gutekriterien, welche fir die qualitative Sozialforschung verwen-
det werden konnen, die im Folgenden kurz dargestellt und auf die Umsetzbarkeit in vor-

liegender Ausarbeitung eingeschatzt werden.

In der qualitativen Forschung bedarf es einer genauen Verfahrensdokumentation, da die
verwendeten Methoden ,meist speziell fur diesen Gegenstand entwickelt wurden. Daher
ist eine detaillierte Dokumentation notwendig, um eine intersubjektive Nachvollziehbarkeit
leisten zu kénnen. Ein weiteres Gutekriterium ist die argumentative Interpretationsabsi-
cherung. Interpretative Teile einer wissenschaftlichen Ausarbeitung qualitativer Art mis-
sen argumentativ begriindet und erklart werden. Besonders wichtig ist es, alternative Er-
klarungen zu Uberpriifen, sodass Negativdeutungen eine wichtige Rolle zukommt. Die
Regelgeleitetheit fordert ein systematisches Bearbeiten des Materials. Durchzufihrende
Analyseschritte sind im Vorhinein systematisch zu definieren. Das Gutekriterium der Néhe
zum Gegenstand wird dadurch erreicht, dass man ,maéglichst nahe an der Alltagswelt der
beforschten Subjekte anknupft* und deren Interessen und Relevanzsysteme bericksich-
tigt. Die Gultigkeit der Ergebnisse kann durch eine kommunikative Validierung erzielt wer-
den, im Rahmen derer die Analyseergebnisse und Interpretationen anschliel3end mit dem
untersuchten oder befragten Subjekt diskutiert werden. Das letztgenannte Gutekriterium

fur qualitative Forschung ist die Triangulation. Die Qualitdt der qualitativen Forschung
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kann erh6ht werden, indem die erzielten Ergebnisse mit anderen Analyseschritten oder
—methoden verglichen werden. Hierbei kénnen auch quantitative Forschungsmethoden

als Vergleichsmal3stab herangezogen werden. (Mayring 2002, S.144 ff.)

Vorliegende Ausarbeitung versucht, die genannten Gutekriterien aufzugreifen und praxis-
nah umzusetzen. Besonderes Augenmerk wurde auf eine verstandliche und vollstandige
Verfahrensdokumentation der durchgefihrten Untersuchungsschritte gelegt. Die Interpre-
tation der erzielten Ergebnisse wird keinen Anspruch auf Allgemeingiltigkeit erheben.
Vielmehr geht es darum, die formulierten Hypothesen zu diskutieren und eine Basis fir
weiterfuhrende Forschung dahingehend zu schaffen, dass weitere Hypothesen oder For-
schungsfragen formuliert werden. Um die Regelgeleitetheit einzuhalten, wurden bereits
bewahrte Methoden angewendet. Dennoch wurden einzelne Forschungsschritte dem
speziellen Forschungsgegenstand angepasst, sodass von einer bewahrten Methode in
Teilen abgesehen werden musste. Eine gréRtmdogliche Nédhe zum Gegenstand wurde
erreicht, indem die Interviews zum Einen in den Raumlichkeiten der Zahnarzte durchge-
fuhrt wurden. Zum Anderen wurde eine partnerschaftliche Interviewform gewahlt, in wel-
cher die Individualitat und Anonymitét der Befragten durch Wahrung des Ethik-Kodex ge-
wahrleistet wurden. Eine kommunikative Validierung im Nachhinein der Erhebung wurde
aus Zeitgriinden nicht durchgefiihrt. Die Triangulation wird im Rahmen der Ergebnisdis-
kussion stattfinden, sodass die erzielten Ergebnisse mit den Ergebnissen aus den bereits

dargestellten Studien verglichen werden.
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6 Ergebnisse

Nachdem in den vorangegangenen Kapiteln der Hintergrund und die Intention der Metho-
denwahl beschrieben wurden, werden im Folgenden die erzielten Ergebnisse der qualita-
tiven Interviews prasentiert. Hierbei werden keine Zitate der Interviews verwendet, um den
Lesefluss zu harmonisieren. Weiterhin verfolgt die vorliegende Ausarbeitung das Ziel,
einen hoheren Abstraktionsgrad in der Darstellung zu erzielen. Abschlielend werden die
Ergebnisse dargestellt, welche telefonisch von denjenigen Zahnarzten erzielt wurden, die

keine Interviewteilnahme wiinschten.

6.1 Ergebnisse durchgefihrter Interviews

Die Ergebnisdarstellung folgt der Systematik des Interview-Leitfadens. Hierbei werden
zunachst die ermittelten Paraphrasen der Interviews dargestellt, um anschlieend zu-
sammenfassend die Ergebnisse der zweiten Reduktion darstellen zu kénnen. Sowohl die
schrittweise Ergebnisauswertung nach Mayring, als auch die Ergebnisdarstellung sind

dem Anhang zu entnehmen.
6.1.1 Kenntnisstand uber die Richtlinie

Die befragten Zahnéarzte zeigten sich insgesamt mit der Richtlinie gut vertraut. Zwei
Zahnarzte gaben an, bereits im Jahr 2009 mit der Umsetzung der Qualitditsmanagement-
Richtlinie begonnen zu haben. Sowohl die Schulungen, als auch die relevanten Dokumen-
tationen, die nach der Richtlinie vorzuweisen sind, wurden von diesen Zahnarzten durch
Unterstitzung der Hamburger Zahnarztekammer umgesetzt. Ein Zahnarzt hierunter
schatzt die Umsetzung der Richtlinie in der eigenen Praxis ein, dass zunachst ein Grund-
stein gelegt sei. Der zweite Zahnarzt schatzt die eigene Umsetzung bereits als gut ein und

belegt dies damit, dass ein Leitbild fir die Praxisfiihrung formuliert wurde.

Ein weiterer Zahnarzt wurde im Jahr 2009 bereits erfolgreich nach der ISO-Norm zertifi-
ziert. Dieser gibt an, eine Zertifizierung angestrebt zu haben, um einem Franchisevertrag
zu entsprechen, den seine Praxis eingegangen hat. Im Rahmen dessen, war ebenfalls
eine Zertifizierung nach der DIN EN ISO 9001:2008 vorgeschrieben, sodass der Zahnarzt
keine Wahlmdglichkeit zwischen verschiedenen Zertifizierungsmaoglichkeiten hatte. Ein
Zusammenhang der Zertifizierungswahl mit der Qualitatsmanagement-Richtlinie wird folg-
lich an dieser Stelle ausgeschlossen. Dieser Zahnarzt gibt an, mit der Richtlinie gut ver-
traut zu sein und ebenfalls die Unterstitzung der Hamburger Zahnarztekammer, auch fur

den Zertifizierungsprozess, in Anspruch genommen zu haben. Der befragte Zahnarzt gab
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an, die Qualitaitsmanagement-Zertifizierung als Marketinginstrument flr seine Praxis in-

tensiv zu nutzen, da aus seiner Sicht die Patienten positiv darauf reagieren.

Eine negative Antwort hinsichtlich des Kenntnisstandes tber die Inhalte der Qualitatsma-
nagement-Richtlinie wurde durch einen Zahnarzt angegeben. Dieser schatzte ein, dass er
sich mit Qualitatsmanagement sehr wohl auskenne, mit der Richtlinie jedoch nicht vertraut
sei. Der Zwang von auf3en, die Anforderungen an ein Qualitatsmanagement in einer um-
fangreichen Dokumentation umsetzen zu sollen, wurde von dem befragten Zahnarzt als

sehr negativ eingeschétzt.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass sich drei Zahnarzte bereits mit den
Inhalten der Richtlinie auseinandergesetzt und hierbei externe Unterstitzung, die Ham-
burger Zahnarztekammer, in Anspruch genommen haben. Zwei Zahnarzte sind mit den
Konzepten des Qualitatsmanagements vertraut. Hierunter setzt einer die Anforderungen
der Richtlinie um, der zweite Zahnarzt nimmt eine abwartende Haltung hinsichtlich der
Richtlinienumsetzung ein. Es lassen sich folgende Kategorien auf Basis der zweiten Re-
duktion ermitteln, die den Kenntnisstand der Zahnarzte beziglich der Inhalte der Richtlinie

darstellen:

¢ Die Richtlinie ist dem Zahnarzt vertraut durch die Inanspruchnahme externer Un-
terstitzung (Hamburger Zahnarztekammer, Berater etc.).

¢ Die Richtlinie ist dem Zahnarzt vertraut durch sein Wissen tber Qualititsmanage-
ment.

¢ Die Richtlinie selbst ist dem Zahnarzt nicht vertraut, es liegt jedoch grundlegendes

Wissen Uber Qualitatsmanagement im Allgemeinen vor.
6.1.2 Personliche Vorstellungen zu Qualitdtsmanagement

Als einleitende Frage zu den personlichen Vorstellungen zu Qualitdtsmanagement wur-

den die Zahnarzte gefragt, was sie personlich unter diesem Begriff verstehen.

Die bei allen Befragten wiederkehrende Antwort war, dass Qualitatsmanagement die Ar-
beitsablaufe der Praxis strukturiere. Die Ablaufe missten wiederholt richtig und identisch
von allen Beteiligten durchgefiihrt werden, sodass sich die erbrachte Leistung auf glei-
chem Niveau befinde. Ein Zahnarzt sah hierin einen birokratischen Aufwand, der von den

anderen Zahnérzten nicht bestatigt werden konnte.

Von einer erhoéhten Sicherheit flr das Personal war in einem Interview die Rede. Der Be-
fragte sieht in einem Qualitditsmanagement-Handbuch ein Instrument, anhand dessen die

Mitarbeiter die Prozessschritte nachschlagen und nachvollziehen kénnen. Ein Abweichen
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vom beschriebenen Prozess wird als Fehler erkannt und systematisch reduziert. Der
Zahnarzt sieht in dieser Methode eine Motivierung fir die Mitarbeiter, fur die die Ablaufe
transparenter seien. Diese Transparenz filhre seiner Meinung nach zu einer erhdhten
Sicherheit, die letztendlich auch dem Patienten zu Gute komme. Weiterhin wird die Pa-
tientenzufriedenheit benannt, um Qualitatsmanagement zu definieren. Hierunter fallt, laut
Angabe des Zahnarztes beispielsweise, Einverstandnisbogen an die Patienten auszuge-
ben, um eine erhdhte Compliance zu erhalten. Auch dadurch werde die Patientenzufrie-
denheit gesteigert.

Zwei Zahnarzte verstehen unter Qualitditsmanagement eine systematische Fehlervermei-
dung und bringen dies mit einer offenen Fehlerkultur in Verbindung. Von einer langfristi-
gen Qualitatserhéhung ist im Rahmen eines Interviews die Rede. Dieser Zahnarzt ver-
steht unter Qualitdtsmanagement das Optimieren der Ablaufe fir die Patienten, um die
Qualitat, wie sie von den Patienten wahrgenommen wird, zu erhéhen. Ein weiterer Zahn-
arzt sieht in der Intention von Qualitdtsmanagement ebenfalls eine Qualitatserhdhung.
Diese konne in seiner Praxis jedoch nicht durch das Umsetzen der Richtlinie erreicht wer-
den, da bereits vorher auf hohem Qualitatsniveau gearbeitet wurde. Die Richtlinie, so der
Zahnarzt, beziehe sich lediglich auf die Arbeitsablaufe, jedoch nicht auf die Behandlungs-
qualitat, die aus Patientensicht eigentlich im Vordergrund stiinde.

Zusammenfassend kdnnen drei Kategorien ermittelt werden, die die persénlichen Vorstel-

lungen der befragten Zahnarzte zusammenfassen:

¢ Qualitatsmanagement wird definiert durch die Struktur und Standardisierung in Ab-
l&aufen, Dokumentation und Sicherheit.

e Qualitatsmanagement wird definiert durch die Struktur und Standardisierung in Ab-
lAufen und eine Dokumentation. Es wird zugleich als biurokratische Belastung an-
gesehen.

¢ Qualitatsmanagement wird getrennt definiert: Das Qualitdtsmanagement in Bezug
auf Richtlinie wird wahrgenommen, dass es eine Struktur in die Ablaufe fir die
Praxismitarbeiter bringen soll. Das Qualitdtsmanagement in Bezug auf zahnmedi-
zinische Leistung ist die Behandlung durch den Zahnarzt und sein individuelles

Qualitatsverstandnis.

Eine weitere Frage bezlglich der persdnlichen Einschatzungen dartber, was ein Quali-
tatsmanagement in der Praxis fur die Zahnarzte leisten sollte, wurde recht einheitlich be-
antwortet. Ein Qualitatsmanagement muss fur alle befragten Zahnarzte die Arbeitsablaufe

strukturieren und Verantwortlichkeiten benennen. Ein befragter Zahnarzt gab an, dass ein
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Qualitatsmanagement dartiber hinaus alle Behandlungsschritte nachweisbar machen und

eine schnellere und bessere Behandlung fur den Patienten zum Ziel haben solle.

Es kénnen folglich zwei Kategorien ermittelt werden, die die Vorstellungen dartber abbil-

den, was ein Qualitditsmanagement flr eine Zahnarztpraxis leisten sollte:

¢ Ein Qualitatsmanagement muss Struktur in die Arbeitsablaufe bringen und Vorteile
fur die Patienten spurbar machen.
¢ Ein Qualitatsmanagement muss Struktur in die Arbeitsablaufe bringen, wobei die

Vorteile fur die eigenen Mitarbeiter im Vordergrund stehen.

Woran die Zahnarzte Qualitat erkennen, wurde hingegen mit unterschiedlichen Schwer-
punktsetzungen beantwortet. Die Qualitat der eigenen Leistungserbringung wird von ei-
nem Zahnarzt dadurch erkannt, dass dieser einen eigenen, hohen Anspruch an sich defi-
niert, regelmafige Fortbildungen besucht und sich an aktueller Literatur orientiert. Drei
Zahnarzte erkennen Qualitdt an zahntechnischen Produkten, die bei den Patienten Ver-
wendung finden. Als Qualitatsauspragungen werden hierbei Asthetik und eine hohe
Passgenauigkeit benannt. Zwei Zahnarzte nennen die Schmerzfreiheit und eine geringe
Komplikationsrate fur die Patienten, woran Qualitat erkannt werden kann. Der Umgang

mit Patienten am Empfang oder am Telefon wird von einem Befragten angegeben.

Zusammenfassend werden drei Kategorien aggregiert, die die Qualitatsmerkmale darstel-

len, die als solche durch die Zahnarzte genannt werden:

e Qualitat wird erkannt durch die Patientenzufriedenheit, Schmerzfreiheit, zahnme-
dizinische und zahntechnische Ergebnisse und regelmafige Kontrollen der medi-
zinischen Behandlungen.

e Qualitat wird erkannt und definiert durch eine hohe Anzahl an Fortbildungen, an
denen der Zahnarzt teilnimmt.

e Qualitat wird erkannt durch reibungslose Praxisablaufe, die durch das Team er-

reicht werden.
6.1.3 Vergleich zwischen der Richtlinie und den Vorstellungen der Zahnéarzte

In einer ersten Frage, die sich konkret auf die Inhalte der Richtlinie bezog, wurde erfragt,
welche der personlichen Erwartungen an ein Qualitdtsmanagement durch die Vorgaben

der Richtlinie befriedigt und welche Erwartungen enttauscht wurden.

Drei Zahnarzte schatzen die Inhalte der Richtlinie in Bezug auf ein Qualitditsmanagement

als zu burokratisch und aufwendig ein. Hierunter erklart ein Zahnarzt genauer, dass das
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Ausarbeiten der Anforderungen unter Beriicksichtigung des Nutzens, den die Anforderun-
gen langfristig erfullen sollten, ein zu hoher Arbeitsaufwand sei. Dieser Aufwand wurde
von diesem Zahnarzt als so hoch eingeschétzt, dass er anschlieBend den Weg in die Zer-
tifizierung wéhlte. Konkret ist er der Ansicht, dass die Anforderungen an Arbeitsanweisun-
gen und Checklisten zu hoch seien, da dies in jeder Praxis in der Regel bereits intern de-
finiert sei. Als positiv wird die langfristige Arbeitserleichterung und Zeitersparnis einge-
schatzt. Die Kontrollen durch eine neutrale Instanz werden ebenfalls als positiv erkannt.

Zwei weitere Zahnarzte, die die Richtlinie als zu birokratisch einschétzten, gaben an,
keine Erwartungen an die Richtlinie gehabt zu haben. Die Richtlinie wird als tbertrieben
bzw. Uberflissig eingeschatzt, da Selbstverstandlichkeiten zu dokumentieren seien. Ins-
besondere die Anforderungen hinsichtlich der Hygiene in der Zahnarztpraxis seien tber-
trieben, da dies jede Praxis, auch ohne die Qualitatsmanagement Richtlinie, umsetzen
muss. Die Richtlinie sei lediglich in Bezug auf die Mitarbeiterorientierung akzeptabel, da
hierbei die Arbeitsablaufe fur die Mitarbeiter transparenter wiirden.

Die Mitarbeiterorientierung wurde von einem weiteren Zahnarzt ebenfalls als positiv ein-
geschatzt. Dieser gab an, dass die Arbeitsablaufe intern bisher nicht systematisch defi-
niert wurden und die Richtlinie ihm eine bessere Grundlage gebe, den Mitarbeiten die
Notwendigkeit fur ein Definieren von Prozessen zu verdeutlichen. Der befragte Zahnarzt
erhalte dadurch etwas, worauf er sich berufen kdnne.

Ein weiterer Zahnarzt beantwortet die Frage nach dem Erflllen der eigenen Qualitdtsma-
nagement Vorstellungen eher allgemein. Bei ihm liege eine starke Diskrepanz zwischen
dem Qualitatsmanagement, wie es in der Richtlinie beschrieben wird, und seines eigenen

Qualitatsverstandnisses vor.

Auf Basis der zweiten Reduktion kénnen vier Kategorien ermittelt werden, die die Erwar-

tungen an die Qualitditsmanagement-Richtlinie widerspiegeln:

e Es wurde eine zeitliche und burokratische Belastung erwartet. Nach der Umset-
zung der Grundlagen wurde der langfristige Versuch unternommen, Vorteile aus
der verpflichtenden Umsetzung und der Kontrolle durch eine neutrale Instanz zu
ziehen.

e Es lagen keine Erwartungen vor. Die Anforderungen der Richtlinie werden als
Selbstverstandlichkeiten angesehen, verknipft mit einer birokratischen Belastung.

e Es wurde erwartet, dass die internen Praxisablaufe durch die Richtlinie zu optimie-

ren sind.
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e Die urspringlichen Erwartungen wurden nicht erflllt, da der grof3en Diskrepanz
zwischen dem Qualitdtsmanagement der Richtlinie und den Qualitdtsmanage-

ment-Vorstellungen des Zahnarztes nicht gerecht wurde.

In einer weiteren Frage wurden die befragten Zahnarzte aufgefordert, den Konkretisie-
rungsgrad der Richtlinie in Bezug auf die Anforderungen des Praxisalltages einzuschat-

zen.

Der soeben genannte Zahnarzt betonte erneut die Diskrepanz zwischen den Qualitats-
management Vorstellungen der Richtlinie und seinem eigenen Qualitatsverstandnis. Zu-
gleich raumte er jedoch ein, dass die Richtlinie in Bezug auf die Mitarbeiterablaufe prak-
tisch anwendbar und gut umsetzbar sei. Dieser erkannte jedoch keine Anforderungen an
die medizinische bzw. Behandlungsqualitat in der Richtlinie. Er erlautert dies dahinge-
hend, dass keine konkrete Hilfestellung fir Zahnérzte in der Richtlinie gegeben werde, die
die Behandlung am Patienten aus medizinischer Sicht optimieren wirden. Die Inhalte der
Richtlinie beziehen sich aus seiner Sicht ausschlieRRlich auf Ablaufe, die sein Team betra-

fen und die keinen direkten Einfluss auf die zahnmedizinische Behandlung hétten.

Zwei befragte Zahnarzte schatzten den Konkretisierungsgrad der Richtlinie hinsichtlich
der praktischen Umsetzbarkeit allein deshalb als positiv ein, weil sie Unterstiitzung durch
die Hamburger Zahnarztekammer erfahren haben. Durch diese Unterstiitzung wurde ein
Qualitatsmanagement Handbuch erstellt, welches die Richtlinie praxisrelevant ausfille.
Ein Zahnarzt aus dieser Gruppe gab an, dass die Richtlinie auch ohne die Zahnéarzte-
kammer als praxisnah eingestuft wirde, der andere Zahnarzt gab an, dass es ohne die
Kammer wahrscheinlich zu einer anderen Umsetzung gekommen wére. Auf Nachfragen
wurde dies damit erklart, dass der Zahnarzt andere Schwerpunkte in der Umsetzung ge-
wahlt und moglicherweise in einem héheren Umfang seine Praxisablaufe dokumentiert
hatte.

Als nicht konkret wird die Richtlinie von einem Zahnarzt erlebt, der aus seiner Sicht
Selbstverstandlichkeiten zu dokumentieren habe. Er erlebt die Richtlinie jedoch als forder-

lich fur die Corporate Identity seines Praxisteams.

Die Richtlinie wird von einem Zahnarzt als Uberflissig und nicht praxisnah eingeschatzt,
da seine eigenen Qualitatsvorstellungen praxisorientierter seien. Als einzig positiv wird die
Mitarbeiterorientierung angesehen. Ansonsten ist die Richtlinie seiner Ansicht nach kos-
ten- und zeitintensiv und wird als ,Unsinnsverbreiter® erlebt. Es misse zu viel dokumen-
tiert werden. Dieser Zahnarzt verlasst sich stark auf die Hamburger Zahnarztekammer

und erfullt das Notwendigste der Richtlinie, da er der Auffassung ist, dass ein Zahnarzt ein
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Qualitatsmanagement besser umsetzen konne, als es in einer gesetzlichen Vorgabe vor-
diktiert wirde. Seine Erwartungen wurden verfehlt, da die Richtlinie keine Standardisie-
rung von zahnmedizinischen Leistungen zu definieren versuche. Weiterhin wirde die
Richtlinie nicht dem Dilemma gerecht, in welchem sich die Zahnéarzte beféanden. Die ethi-
sche Diskrepanz zwischen dem Zahnarzt als Mediziner und ,Verkaufer®, also die medizi-
nische Indikation gegentber monetaren Aspekten, wirde in der Richtlinie keineswegs
thematisiert.

Bezogen auf den Konkretisierungsgrad der Qualitatsmanagement-Richtlinie kénnen vier

Kategorien aus den Interviews abgeleitet und im Folgenden dargestellt werden:

¢ Die Richtlinie ist nicht konkret und erfahrt z.T. erst eine Konkretisierung durch eine
externe Unterstitzung (Hamburger Zahnarztekammer).

¢ Die Richtlinie wird als ,in Ordnung‘ angesehen. Diese Einschatzung beruht jedoch
auf der vorhandenen und in Anspruch genommenen externen Unterstiitzung
(Hamburger Zahnarztekammer).

¢ Die Richtlinie ist nicht konkret, da aktuelle Probleme der Zahnarztpraxen nicht
thematisiert werden.

e Die Richtlinie ist nicht konkret in Bezug auf das Einrichten eines Qualitatsmana-
gements, jedoch konkret in Bezug auf die Ablaufe fir die Mitarbeiter.

6.1.4 Qualitatsinstrumente und -indikatoren

Ein Fragenkomplex des Leitfadens thematisierte die Qualitatsinstrumente, die bei den
befragten Zahnarzten praktisch umgesetzt werden. Begonnen wurde der Fragenkomplex
mit einer Checkliste, in welcher die in der Qualitditsmanagement-Richtlinie aufgelisteten
Instrumente auf ihre Anwendung abgefragt wurden. Die Ergebnisse sind der folgenden

Tabelle zu entnehmen.
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Tabelle 3 Verwendung der Qualitéatsinstrumente nach § 4 der Richtlinie (Quelle: eigene Darstellung)

Instrumente nach § 4 Interview 1 Interview 2 Interview 3 Interview 4 Interview 5
Checklisten fiir Ablaufe ja ja ja ja ja
Praxishandbuch ja ja ja ja ja
Fehlermanagement ja ja ja ja ja
Notfallmanagement ja ja ja ja ja
Fortbildungen 2 x jahrl. 2x jahrl. 2x jahrl. 2x jahrl. 2x jahrl.
Schn.llttstelle _zahntechn./ 1 Labor 1 Labor 1 Labor 1 Labor 1 Labor
zahnarztl. Leistungen
Teambesprechungen 12x jahrl. 4x jahrl. 4x jahrl. "regelmanig" 12x jahrl.
Patienteninformation ja ja ja ja ja

Informed

Consent, Recall-System | Recall-System | Recall-System | Recall-System

Recall-System (Prophylaxe) (Prophylaxe) (Prophylaxe) (Prophylaxe)
Patientenmitwirkung (Prophylaxe)
Offnungszeiten, Termine ja ja ja ja ja
Beschwerdemanagement ja ja ja nein nein
Kooperationen mit Partnern . - . . .
a a a a a

des Gesundheitswesens J J J J J

Im Anschluss an das Abfragen der Verwendung in der Richtlinie aufgefiihrter Instrumente
wurde die Einschatzung hinsichtlich der praktischen Umsetzbarkeit der Instrumente erbe-

ten.

Drei der befragten Zahnérzte gaben an, dass die Umsetzung der in der Richtlinie aufge-
fuhrten Instrumente lediglich deshalb unproblematisch sei, da sie eine gute Unterstiitzung
durch die Hamburger Zahnarztekammer erhielten. Ansonsten wirde die Umsetzung als
zeitintensiv und aufwendig eingeschatzt werden. Ein Zahnarzt begrindet diese Einschét-
zung dahingehend, dass die Richtlinie nicht ausreichend umgrenzt sei. Weiterhin wirden
die Begehungen durch die Kammer befiirwortet, sodass die Umsetzung der Instrumente,
sowie die Praxisablaufe durch eine neutrale Instanz bewertet und weiter optimiert werden

kdnnten.

Um die Instrumente praktisch umsetzen zu kdnnen, habe es einer langen Einarbeitung
bedurft, erlautert ein Zahnarzt. Der Prozess der Optimierung der Instrumente sei in seiner
Praxis langfristig angelegt, sodass ein intern benannter Qualitatsmanagement-
Beauftragter regelmaRig interne Audits durchfiihre und dabei die praxisnahe Umsetzung

der Instrumente bewerten kénne.

Lediglich ein Zahnarzt gibt an, die Instrumente als gut umsetzbar einschétzen zu kdnnen.
Sie seien zwar burokratisch, jedoch fur ein Qualitditsmanagement in einer Zahnarztpraxis

angemessen.
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Zusammenfassend kénnen folgende drei Kategorien generiert werden:

o Die Umsetzung der Instrumente wird als zeitliche und bulrokratische Belastung
empfunden, da es eine Dokumentation von Selbstverstandlichem sei. Zum Teil
werde eine externe Unterstlitzung durch die Hamburger Zahnarztekammer einge-
holt.

e Es wird eine externe Unterstltzung durch die Hamburger Zahnarztekammer ein-
geholt, um die Instrumente praktisch anzuwenden.

¢ Die Umsetzung der Instrumente wird als unproblematisch empfunden.

Da die tragenden Grinde zum Beschluss der Richtlinie vorsehen, dass auf die individuel-
len Bedurfnisse der Zahnarztpraxen eingegangen werden soll, wurde in einem nachsten
Schritt weitere Verwendung findende Instrumente bei den Zahnarzten erfragt. Diese wur-

den in ,medizinische‘ und ,nicht-medizinische’ Instrumente unterteilt.

Alle befragten Zahnarzte orientieren sich an medizinischen Leitlinien, die tber die Quali-
tatsmanagement-Richtlinie hinausgehen. Drei Zahnarzte verwenden die zahntechnischen
Reklamationen als Qualitatsindikator. Hierunter verwendet ein Zahnarzt den PSI Parodon-
tal-Index und den BPI Blutungs-Index als Indikatoren fir die Qualitat der eigenen langfris-
tig erbrachten Leistung. Weiterhin werden von diesem die Schmerzfreiheit der Patienten
und eine Uberprifung der Réntgenaufnahmen als Qualitatsindikatoren hinzugezogen. Der
zweite Zahnarzt dokumentiert die Behandlung eigenstandig und umfassend, um bei ei-

nem folgenden Termin die eigene zahnmedizinische Behandlung kontrollieren zu kénnen.

Als weitere nicht-medizinische Qualitatsindikatoren fihrt eine Zahnarztpraxis systemati-
sche Patientenzufriedenheitsbefragungen durch. Dies ist die zertifizierte Praxis und die
systematische Befragung wird mittels anonymem Fragebogen mehrmals jahrlich in dem
Warteraum der Praxis freiwillig angeboten. Zwei weitere Zahnérzte geben an, dass die
Patientenzufriedenheit ein wichtiger Indikator fir die eigene Leistungserbringung sei. Die-
se werde jedoch nicht systematisch, sondern lediglich im Rahmen personlicher Gespréa-

che ermittelt.

Ein Zahnarzt fluhrt monatliche Mitarbeiterzufriedenheitsbefragungen im Rahmen von
Teammeetings durch. Diese Teammeetings erfillen auch den Zweck von Qualitatszirkeln.
Qualitatszirkel werden lediglich von einem weiteren Zahnarzt durchgefihrt, der eine Zerti-
fizierung abgeschlossen hat. Dieser und ein weiterer Zahnarzt definieren Qualitéatsziele,
die nach festgelegten Zeitabstédnden auf eine erfolgreiche Umsetzung hin kontrolliert wer-
den. Die zertifizierte Zahnarztpraxis zieht weiterhin Umsatzzahlen heran, um die Qualitat

der Praxis zu beurteilen.
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6.1.5 Beurteilung der eigenen Qualitat

Als abschliel3ende Frage innerhalb der Leitfadeninterviews wurde eine Einschatzung der
eigenen Qualitat erbeten. Insgesamt ist auffallend, dass sich die Zahnarzte durchweg eine
gute Qualitat zuschreiben. Alle Zahnarzte gaben weiterfihrende Erklarungen, worauf sie

ihre eigene Einschéatzung begriinden.

Drei Zahnarzte begriinden ihre persdnliche Einschatzung aufgrund von regelmafiigen
Teilnahmen an aktuellen Fortbildungen. Zwei Zahnarzte berufen sich auf ihre langjahrige
Erfahrung und nennen in dem Zuge ebenso langjahrige Patientenbindungen und positive
Ruckmeldungen. Hierunter betont ein Zahnarzt die Bedeutung der Geschicklichkeit bei
der Durchfihrung zahnmedizinischer Behandlungen, die man jedoch erlernen kénne. Die-
ses Erlernen beruhe allerdings sowohl auf Erfahrungswerten, als auch an der Teilnahme

regelmafiger Fortbildungen, um auf dem aktuellen Wissensstand zu sein.

Einen hohen Anspruch an sich selbst und seine Mitarbeiter zu haben, geben zwei Zahn-
arzte an. Ein Zahnarzt hierunter zieht weiterhin Kontrollen von Kollegen hinzu, um komp-
lexe Behandlungen auf einem hohen Qualitatsstandard durchzufihren und verfolgt da-

durch ein \Vier-Augen-Prinzip, bei welchem Behandlungsfehler vermieden werden sollen.

Zwei Zahnarzte geben an, sich ihrer Starken und Schwéchen bewusst zu sein und sich
daher auf die Starken konzentrieren zu wollen. Dadurch habe man sich als Praxis auf

einen Schwerpunkt konzentriert.

Die Einschatzung der eigenen Qualitat der Leistung als Zahnarzt kdnnen durch folgende
drei Kategorien abgebildet werden:

o Die eigene Qualitat wird als ,ganz gut’ eingeschétzt. Langjahrige Erfahrung, Fort-
bildungen, z.T. Kontrollen der zahnmedizinischen Behandlungen und das Fokus-
sieren auf die eigenen Starken werden als eigene Qualitatsmerkmale benannt.

e Es liege ein ,hoher Anspruch’ vor, an dem die eigene zahnmedizinische Behand-
lung selbst gemessen wird. Es wurde keine personliche Einschatzung geaul3ert.

o Es liege ein ,hoher Anspruch’ vor, an dem ein zweiter Zahnarzt die zahnmedizini-

sche Behandlung durch Kontrollen misst.

6.2 Ergebnisse nicht durchgefihrter Interviews

Die Kontaktaufnahme zu den potentiellen Interviewpartnern wurde bereits erlautert. Es
wurden mehr als 60 Zahnarzte tber die gelben Seiten telefonisch kontaktiert und um ei-

nen Interviewtermin gebeten. Hierbei stellte die Autorin ihren eigenen Hintergrund und
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das Studienziel vor und versicherte die Wahrung der Anonymitat der Interviewteilnehmer.
Allerdings fielen lediglich finf Anfragen positiv aus, deren Ergebnisse aus den Interviews
soeben dargelegt wurden. Bei den ca. 60 Zahnarztpraxen (Response-Rate ca. acht Pro-
zent), welche Absagen mitteilten, wurden die Grinde erfragt, weshalb eine Teilnahme
abgelehnt wurde.

Die Grunde der Absagen wurden seitens der Autorin nicht quantitativ erfasst, sondern

sollen im Folgenden kurz aufgelistet werden:

e Ein allgemeiner Zeitmangel der Praxis.

o Ein Zeitmangel, welcher insbesondere im vierten Quartal bzw. in der Vorweih-
nachtszeit auftrete.

¢ Kein Interesse an Qualitatsmanagement.

¢ Bisher noch kein Auseinandersetzen mit der Richtlinie.

¢ Allgemeines Ablehnen einer Teilnahme an Befragungen.

Weiterhin wurde am Telefon der subjektive Eindruck gewonnen, dass die Zahnarztpraxen,
die Zahnarzte selbst, ebenso wie ihr angestelltes Personal, der Qualitatsmanagement-
Richtlinie eher ablehnend, desinteressiert und negativ gegeniiberstehen. Dieser Eindruck
entstand aus den Reaktionen der Gesprachspartner, nachdem der thematische Inhalt des

Interviews genannt wurde.

Es waren urspriinglich noch zwei weitere Interviews geplant, welche mit zwei in einer Pra-
Xis ansassigen Zahnérzten zeitgleich durchgefuhrt werden sollten. Kurzfristig teilte die
Zahnarztpraxis telefonisch mit, dass die Zahnéarzte selbst keine Zeit fir das Durchfuhren
des Interviews héatten. Es wurde angeboten, das Interview mit zwei Qualitdtsmanage-
mentbeauftragten durchzufiihren. Am Tag des Interviews musste einer der beiden Quali-
tatsmanagementbeauftragten aufgrund von Zeitmangel den Termin absagen. Das Inter-
view mit dem verbleibenden Qualitdtsmanagementbeauftragten wurde am Empfang der
Zahnarztpraxis begonnen, jedoch nach der dritten Frage durch den Praxisinhaber unter-
brochen und abgesagt. Als Grund fir die Absage wurde angegeben, dass ein Notfall da-
zwischengekommen sei. Ein Ausweichtermin konnte nicht vereinbart werden, da dieser
erst nach weiteren zwei Monaten stattgefunden héatte. Folglich konnte dieses Teilinterview

nicht in die Ergebnisse einflieRen.
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6.3 Hypothesenpriufung

Zu Beginn der Ausarbeitung wurden drei Hypothesen formuliert, welche im Folgenden

gepruft werden sollen.

Um die erste Hypothese einschatzen zu kénnen wurde im Rahmen der Interviews erfragt,
wann mit der Umsetzung der Richtlinie begonnen wurde. Hierdurch sollte ermittelt wer-
den, ob ein Zusammenhang zwischen dem Fortschreiten eines Qualitditsmanagements

innerhalb der Zahnarztpraxis und der Akzeptanz der Inhalte der Richtlinie bestehe.

Die in den durchgefuhrten Interviews erzielten Ergebnisse fuhrten bei der Autorin zu der
Erkenntnis, dass die Akzeptanz der Richtlinie grundsétzlich unabhangig von dem Zeit-
punkt der Einfihrung eines Qualititsmanagements ist. Ein Zahnarzt hat noch nicht mit der
Umsetzung der Richtlinie begonnen und &uRerte sich in offener Art sehr kritisch. Drei der
befragten Zahnarzte begannen hingegen bereits im Jahr 2009 mit der Umsetzung der
Richtlinie und auerten sich dennoch kritisch hinsichtlich der vorgeschriebenen Anforde-
rungen. Die Hypothese ist folglich in der Formulierung zu verwerfen. Durch die gesetzli-
che Vorgabe der Umsetzung der Richtlinie sehen sich die Zahnarzte gezwungen, die
grundsatzlichen Anforderungen zu erfillen. Ansatze eines Qualitatsmanagements, die
zusatzlich zu den Anforderungen der Richtlinie umgesetzt werden, sind nicht auf die Ak-
zeptanz oder Nicht-Akzeptanz der Richtlinie zuriickzufihren. Zusatzlich verwendete An-
satze eines Qualitatsmanagements lassen sich auf das Ziel einer positiven Praxisfiihrung
zuriickfuhren, wobei alternative extrinsische Anreize hierfir vorliegen. Alternative extrinsi-
sche Anreize kénnen sein, dass auf Patientenwiinsche reagiert wird, dass eine Zertifizie-
rung angestrebt wird, die wiederum aus einer Anforderung eines Franchise-Vertrages
resultiert oder dass die Marktposition der Praxis gestarkt werden soll, was unabh&ngig

von einer gesetzlichen Vorgabe geschieht.

Es kann abgeleitet werden, dass eine rechtliche Verpflichtung einen extrinsischen Anreiz
darstellt, die Grundanforderungen erfillen zu mussen. Dennoch ist dies fur die befragten
Zahnérzte nicht Anreiz genug, um weitere Vorteile eines Qualitditsmanagements aus-
schopfen zu wollen. Vielmehr wird die gesetzliche Vorgabe als burokratische Belastung
und eine weitere Vorschrift angesehen, die den Arbeitsalltag eher erschwert, als erleich-

tert.

Die zweite Hypothese vermutete einen Zusammenhang zwischen der Einfihrung eines
Qualitatsmanagements und der Anlehnung der Definitionen der Zahnéarzte bezlglich des
Begriffs ,Qualitdtsmanagement’ in Richtung der Definition, die innerhalb der Richtlinie

Verwendung findet.
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Insgesamt wurde im Rahmen der durchgefiihrten Interviews festgestellt, dass eine recht
einheitliche Vorstellung zum Qualitatsbegriff vorlag. Drei der befragten Zahnérzte gaben
an, dass sie unter Qualitdtsmanagement das Strukturieren von Arbeitsablaufen und Be-
nennen von verantwortlichen Mitarbeitern verstehen. Auch bei zwei weiteren befragten
Zahnéarzten konnte die Systematik der Arbeitsablaufe als eigene Vorstellung zum Quali-
tatsmanagement erkannt werden, obgleich dies als Antwort auf andere Fragen des Leitfa-
dens gegeben wurde. Ein Zahnarzt nennt explizit als Antwort auf die Frage nach dem
personlichen Qualitatsmanagement-Verstandnis die Patientenzufriedenheit als Qualitats-
kriterium. Drei Zahnarzte geben an, dass sie ein Fehlermanagement mit dem Qualitats-
begriff in Verbindung bringen.

Es lasst sich feststellen, dass die Systematik der Arbeitsablaufe so, wie sie in der Quali-
tatsmanagement-Richtlinie benannt wurde, von den Zahnérzten nachvollzogen und auch
Ubernommen wurde. Dennoch wurde von keinem befragten Zahnarzt angegeben, dass
das Ziel des Qualitdtsmanagements eine langfristige ,kontinuierliche und systematische
Durchfuhrung von MalRnahmen® ist, ,mit denen eine anhaltende Qualitatsforderung und —
verbesserung erreicht werden soll“ (GBA 2006a, S.2). Weiterhin wurde seitens der befrag-
ten Zahnéarzte nicht die angedachte Patientenorientierung der Richtlinie in den Vorder-
grund gestellt, sodass eine Verbesserung der Patientenversorgung sowie der Praxisorga-
nisation erreicht werden sollte. Lediglich ein Zahnarzt gab ausdriicklich an, dass die Pa-
tientenzufriedenheit fir ihn ein zentraler Bestandteil des Qualititsmanagements sei. Die-

ser Zahnarzt hat sein Qualitatsmanagement-System bereits zertifizieren lassen.

Die aufgestellte Hypothese kann dahingehend nicht abgelehnt werden, da der Zahnarzt
der zertifizierten Praxis ein umfassenderes Qualitdtsverstandnis vorweist, als die anderen
befragten Zahnéarzte. Die Zahnérzte, welche im Jahr 2009 mit der Umsetzung der Richtli-
nie begonnen haben, lehnten sich naher an den Qualitatsbegriff an, wie er in der Richtlinie
definiert ist. Zwei Zahnarzte, welche erst spater bzw. erst zum Zeitpunkt der Verpflichtung
der Richtlinie mit der Umsetzung begonnen haben, gaben eine von der Richtlinie abwei-
chende Qualitatsvorstellung an, die auf einem Fehlermanagement beruht. Es bedarf wei-

terer Forschungsergebnisse, um die aufgefiihrte Hypothese bestatigen zu kénnen.

Die letzte aufgeflihrte Hypothese untersuchte, ob ein positiver Zusammenhang zwischen
dem Erfiillungsgrad der Richtlinie und den zusatzlich verwendeten Qualitatsindikatoren

oder —zielen bestehe.

Die befragten Zahnarzte gaben an, nach medizinischen Leitlinien zu arbeiten. Drei Zahn-

arzte gaben an, die zahntechnischen Produkte auf ihre Qualitat hin zu prifen bzw. Quali-
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tatsziele an zahntechnischem Material und seiner Verweildauer zu definieren. Weitere
verwendete medizinische und auch nicht-medizinische Qualitatsindikatoren wurden oben
bereits dargestellt. Ein zertifizierter Zahnarzt gab die quantitativ umfangreichste Auflistung
Uber angewendete Qualitatsindikatoren bei seiner Arbeit. Ein befragter Zahnarzt, der ein
Qualitatsmanagement zu Beginn des Jahres 2010 umgesetzt hat, verwendet lediglich
Leitlinien und aktuelle Fachliteratur. Er fuhrt weder Zufriedenheitsbefragungen durch,
noch Qualitatszirkel. Diese Tendenz konnte die aufgestellte Hypothese bekréftigen. Die
Hypothese wird jedoch falsifiziert, da der befragte Zahnarzt, der zum Zeitpunkt der Befra-
gung noch nicht mit der Umsetzung der Richtlinie begonnen hat, eigene Qualitatsziele
festlegt. Weiterhin nannten zwei Zahnéarzte, die im Jahr 2009 mit der Umsetzung der Rich-
tlinie begonnen haben, lediglich die Qualitatsindikatoren der Orientierung an Leitlinien und
an der Qualitéat zahntechnischer Produkte. Sie fiihren keine systematischen Zufrieden-
heitsbefragungen durch. Es kann kein Zusammenhang zwischen der Umsetzung der
Richtlinie und verwendeter zusatzlicher Qualitatsindikatoren oder —zielen festgestellt wer-

den.

Nach Priufung der drei Hypothesen kann geschlussfolgert werden, dass der Grad der Um-
setzung der Qualitatsmanagement-Richtlinie keinen oder lediglich einen geringen Einfluss
auf das vorhandene Qualitatsverstandnis hat. Es wurden nur Teile der Inhalte der Richtli-
nie in die personlichen Definitionen von Qualitditsmanagement integriert. Daher wurde die
Idee eines kontinuierlichen Verbesserungsprozesses des Qualitdtsmanagements in den
Interviews nicht erkannt. Auf den Qualitatsbegriff aufbauende Qualitatsindikatoren und —
ziele wurden in einem nur geringen MalR umgesetzt, was ebenfalls unabhangig von dem
Grad der Umsetzung der Richtlinie praktiziert bzw. nicht praktiziert wird. Die Richtlinie wird
tendenziell, ebenfalls unabhéngig von der Einflhrung eines Qualitdtsmanagements, Kri-
tisch und eher skeptisch betrachtet, da die Richtlinie als burokratisch aufwendig erlebt
wird. Das Ziel der Richtlinie, den Zahnarztpraxen ,nitzlich, hilfreich und unbirokratisch®
zu begegnen, kdénnte aufgrund vorliegender Interviewergebnisse bei den befragten Zahn-
arzten als verfehlt gelten (GBA 2006a, S.2).
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7 Diskussion

Die vorliegende Ausarbeitung gab einen Uberblick tber die Ziele und Inhalte der Quali-
tatsmanagement-Richtlinie, deren Umsetzung seit dem 1. Januar 2011 verpflichtend ist.
Es wurden Ergebnisse anderer Studien dargestellt, die den Stand der Umsetzung und die
Akzeptanz der Richtlinie thematisierten. Hierbei wurde festgestellt, dass der Forschungs-
stand hinsichtlich der Akzeptanz bisher in einem geringen Umfang und ausschlieBlich
mittels quantitativer Erhebungen eingeschatzt wurde. Das Ziel dieser Arbeit war es, quali-
tative Interviews mit einigen Hamburger Zahnarzten zu fuhren und dadurch die Erfahrun-
gen zu ermitteln, die die Zahnarzte bisher in ihrer Praxis gesammelt haben. Es wurde
ebenfalls die Akzeptanz der Richtlinie bei den Zahnérzten erfragt, sowie konkret auf die

inhaltliche Umsetzung und Umsetzbarkeit eingegangen.

Zu Beginn wurden drei Hypothesen aufgestellt, die einen Zusammenhang zwischen dem
Qualitatsbegriff und —verstandnis, sowie der Akzeptanz der Richtlinie und dem jeweiligen
Stand der praktischen Umsetzung bei den Zahnarztpraxen vermuteten. Mittels Leitfaden-
interviews wurden diese Hypothesen anhand von funf Fragekomplexen bei den interview-
ten Zahnarzten zu falsifizieren versucht. Die Ergebnisse der Interviews sowie die Hypo-
thesenprifungen wurden bereits im vorangegangenen Kapitel beschrieben. Weiterhin

wurde dargelegt, aus welchen Griinden ein Interviewtermin abgelehnt wurde.

Im Folgenden werden die Ergebnisse vor dem Hintergrund der Ziele der Qualitaétsmana-
gement-Richtlinie kritisch reflektiert. Hierfir wird ebenfalls die ,Agenda Qualitatsforde-
rung“ der Bundeszahnéarztekammer vom 15.07.2004 herangezogen, um auf die Entwick-
lungen des Qualitdtsgedankens in der Zahnmedizin einzugehen, der vor Inkrafttreten der
Richtlinie formuliert wurde (Bundeszahnarztekammer 2004). Die Ergebnisse werden je-
doch nicht mit denen der quantitativen Erhebungen verglichen, die zu Beginn der Ausar-
beitung als bisheriger Forschungsstand dargelegt wurde, da die vorliegende Studie eine
andere Zielsetzung verfolgt. Dadurch ist keine Vergleichbarkeit gegeben.

AnschlieBend wird im Rahmen einer Methodenkritik die hier verwendete Methode der
qualitativen Leitfadeninterviews kritisch reflektiert. Es werden Empfehlungen formuliert,
wie die Umsetzung eines Qualitditsmanagements in Zahnarztpraxen in weiteren Schritten

empirisch untersucht werden kénnte.

Ein kurzer Ausblick wird ein abschlieRendes Restimee dartiber ziehen, wie der Qualitats-
gedanke in der Zahnmedizin in Zukunft praxisnaher gestaltet werden konnte. Es wird

ebenfalls eine persénliche Einschatzung der Autorin dariiber formuliert, welche Heraus-
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forderungen der Zahnmedizin bei der Einfihrung gesetzlicher Vorgaben Beriicksichtigung

finden missten.

7.1 Ergebnisdiskussion

Mit dem Inkrafttreten der Qualitatsmanagement-Richtlinie der vertragszahnarztlichen Ver-
sorgung am 31. Dezember 2006 wurde das Ziel verfolgt, ein nitzliches, hilfreiches und

unbirokratisches Qualititsmanagement in den Zahnarztpraxen einzufihren.
7.1.1 Reflexion der Qualitatsvorstellungen

Die Definition von Qualitatsmanagement, wie sie in der Richtlinie aufgefihrt ist, wird durch
die befragten Zahnarzte nicht in der Form wiedergegeben. Der langfristig ausgerichtete
und auch repetitive Charakter eines kontinuierlichen Verbesserungsprozesses, die eigene
Qualitat betreffend, wurde nicht in die persénliche Qualitatsdefinition integriert. Lediglich
die auf die Zahnarzte konkretisierte Definition der Kontrolle von Arbeitsablaufen und Er-
gebnissen wurde teilweise als Qualitatsverstandnis erkannt. Das Ziel, wie es in den tra-
genden Grinden zum Beschluss der Richtlinie aufgeflihrt wurde, die Leistungserbringer
Zu einer systematischen und umfassenden Verbesserung der eigenen Qualitat zu fihren,
konnte daher nicht erfullt werden. Das Qualitétsverstandnis befindet sich, abgeleitet aus
den Erkenntnissen der Interviews, auf einem Grundlagenniveau, wobei die Richtlinie als
z.T. praxisfern angesehen wird. Es konnte nicht festgestellt werden, dass sich die perstn-
liche Qualitatsdefinition mit dem zunehmenden Auseinandersetzen mit der Richtlinie auf
das Mal3 erweitert, wie es in der Richtlinie anvisiert wurde. Insbesondere wurde seitens
der Zahnéarzte betont, dass das Qualitatsmanagement den Mitarbeitern dienen solle. Der
Nutzen fur den Patienten wurde hierbei zwar ebenfalls genannt, jedoch nicht als zentrales

Qualitatsziel angegeben.

Die individuellen Qualitatsdefinitionen, die in den Interviews geaufRert wurden, fokussier-
ten sich zunachst auf die ,Schwachen’, wie sie in den einzelnen Praxen vorlagen, sodass
die Vorstellungen von einem Fehlermanagement bis hin zu dem Definieren von Prozes-
sen reichte. Dennoch konnte Uber den gesamten Interviewzeitraum der einzelnen Inter-
views eine komplexere Qualitatsvorstellung erkannt werden, die den Zahnéarzten zum Teill

entweder nicht bewusst war, oder in der Interviewsituation nicht abgerufen wurde.
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Es werden die folgenden drei Dimensionen von Qualitat in der Zahnmedizin erkannt:

e eine patientenorientierte Qualitatsdimension, bei welcher die Ergebnisqualitat, also
das Behandlungsergebnis im Vordergrund steht,

o die Prozessorientierung, die durch das Team um den Zahnarzt dadurch erreicht
wird, dass die Ablaufe strukturiert und systematisch funktionieren und

o die medizinische Qualitat, die als Strukturqualitdt benannt wurde, und fur die der

Zahnarzt alleinig verantwortlich ist.

Diese drei Qualitatsauspragungen wurden mit unterschiedlichen Schwerpunktsetzungen

von den befragten Zahnarzten erkannt und in &hnlicher Form benannt.

Vor Einfuhrung der Qualitatsmanagement-Richtlinie wurde dieses Konzept des Qualitats-
managements in der ,Agenda Qualitatsforderung® der Bundeszahnarztekammer und der
Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung verdeutlicht. In der Agenda wird nicht der Be-
griff ,Qualitatsmanagement®, sondern ,Qualitatsférderung“ verwendet, um einerseits die
,Zukunftsoffene Entwicklung der Qualitat in der Zahnmedizin zu unterstiitzen“ und ande-
rerseits die ,praventionsorientierte Zahnheilkunde®“ zu unterstreichen (Bundeszahnarzte-
kammer 2004, S.2). Es kann vermutet werden, dass sich die Qualitatsvorstellung der
interviewten Zahnarzte aus der Einteilung in Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat er-
gibt, wie sie durch die Bundeszahnarztekammer und die Kassenzahnarztlichen Vereini-
gungen kommuniziert werden. Eine begriffliche Differenzierung ergibt sich in dieser Form
nicht aus der Qualitatsmanagement-Richtlinie, die demgegeniber die Begriffsunterschei-
dung ,Organisation, Arbeitsablaufe und Ergebnisse” verwendet (GBA 20064, S.2).

7.1.2 Reflexion des burokratischen Charakters

Das Ziel der Qualitatsmanagement-Richtlinie, dass die Regelungen fir die Beteiligten
nicht hinderlich, sondern vielmehr forderlich sein sollen, wurde im Rahmen der Interviews
als nicht erfillt angesehen. Die Grundelemente und verwendeten Instrumente sind von
den Zahnérzten zu dokumentieren, sodass eine Uberpriifung durch die Kassenzahnarztli-
chen Vereinigungen ermdglicht wird. Die in den Interviews vermittelte Einstellung, dass
die Richtlinie als blrokratisch aufwandig eingeschéatzt wird, wurde bereits am 3. Novem-
ber 2006 durch die Bundeszahnarztekammer erwartet. Diese sah die Richtlinie als ,uber-
flussig” an, da freiwillige Fortbildungsmallnahmen fur die Zahnarzte bereits zu dem Zeit-
punkt angeboten wurden (GBA 2006b, S.2). Es wurde dazu aufgefordert, bei der Umset-
zung der Richtlinie fur die Praxen die Kosten und die Burokratie so gering wie mdglich zu
halten. Da die Richtlinie in den Interviews jedoch als birokratisch eingeschatzt wurde,

konnte empfohlen werden, Arbeitserleichterungen fir die praktische Arbeit der Zahnarzte
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zu erarbeiten. Die Autorin vermutet ein unklares Herausstellen der Qualitditsmanagement-
Richtlinie, dass die aufgefihrten Methoden und Instrumente des Qualitdtsmanagements
nur exemplarisch in der Praxis umzusetzen sind. Dieser Hinweis ist den tragenden Grin-
den zum Beschluss der Richtlinie, nicht jedoch der Richtlinie selbst, zu entnehmen. Eine
einheitliche Unterstitzung durch die Kassenzahndrztlichen Vereinigungen der Bundes-
lAnder kdnnte an dieser Stelle die Umsetzung des Qualitdtsmanagements fir die Zahn-
arzte konkretisieren. Dadurch kdnnte weiterhin das Ziel erreicht werden, sich an die per-
sonellen, strukturellen und damit individuellen Anforderungen der unterschiedlichen Pra-

xen in den Vorgaben anzupassen.

Ein weiterer Grund fur die in den Interviews ge&uf3erte und subjektive Wahrnehmung ei-
nes birokratischen Aufwands kdnnte darin gesehen werden, dass der verpflichtende Cha-
rakter der Richtlinie als negativ aufgefasst wird. Die Autorin lernte die Zahnérzte in den
Interviews als sehr individuelle Persdnlichkeiten kennen, die eine klare Vorstellung eines
optimalen Praxisablaufes haben. Eine gesetzliche Verpflichtung wird als eine weitere
Uberfliissige Vorgabe unter vielen angesehen. Dadurch werden die Inhalte der Qualitats-
management-Richtlinie mit ihren langfristig positiven Auswirkungen auf den Praxisablauf,
die durch die Umsetzung der Richtlinie entfaltet werden sollten, nicht umgesetzt. Auch im
Rahmen der Agenda Qualitatsforderung wurde vermutet, dass direkte Einflussnahmen
des Gesetzgebers in Form von Vorgaben und Kontrollen nicht zielfihrend fur eine inhalt-

lich akzeptierte und zielfihrende Umsetzung ist (Bundeszahnarztekammer 2004, S.8).
7.1.3 Reflexion der Qualitatsinstrumente und -indikatoren

Die in der Qualitatsmanagement-Richtlinie aufgefiihrten Qualitatsinstrumente werden zu
einem grof3en Teil von den interviewten Zahnarzten verwendet. Es wurde bereits oben
erwahnt, dass die aufgefihrten Instrumente lediglich exemplarisch umzusetzen sind. Ob
den Zahnarzten nicht bekannt ist, dass die Instrumente lediglich exemplarische Vorschla-
ge fur eine Anwendung sind oder ob die Instrumente als derart praxisnah und praktikabel

angesehen werden, kann an dieser Stelle nicht beantwortet werden.

Zu Beginn der vorliegenden Ausarbeitung wurden die Bedeutung und die Notwendigkeit
des Definierens von Qualitatsindikatoren erlautert. Es wurde im Rahmen der Interviews
deutlich, dass die befragten Zahnarzte keine raschen und systematisierten Antworten auf
die Frage nach Indikatoren geben konnten. Moéglicherweise konnten in der Interviewsitua-
tion nicht alle Indikatoren abgerufen werden, die in der Praxis bereits angewendet wer-
den. Zum Teil wurden eher allgemeine Indikatoren, wie die Anwendung von Leitlinien oder

das Besuchen von Fortbildungen genannt. Zu einem anderen Teil wurden jedoch konkre-
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tere physiologische oder zahntechnische Indikatoren erwahnt, die durch den Zahnarzt zur

Qualitatskontrolle herangezogen werden.

Auf Basis evidenzbasierter (Zahn-)Medizin werden Pilotleitlinien entwickelt, die aktuelles
Wissen neuer Forschungsergebnisse aggregieren und systematisiert abbilden. Die Bun-
deszahnarztekammer, die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung und die Deutsche
Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde koordinieren gemeinsam die grof3e
Anzahl an Leitlinien, die sich zum Teil widersprechen (Bundeszahnarztekammer 2004,
S.7). Bei der Anwendung der Leitlinien missen jedoch zwei weitere Komponenten einbe-
zogen werden, um eine Leitlinie adaquat erfullen zu kénnen. Zum Einen hat der behan-
delnde Zahnarzt anhand seines klinischen Erfahrungshorizontes die Behandlungsempfeh-
lungen der Leitlinie auf die praktische Anwendbarkeit im individuellen Behandlungsfall
einzuschéatzen. Zum Anderen muss diese Entscheidung individuell auf die Patienten an-
gepasst und im Sinne einer partizipativen Entscheidungsfindung® mit dem Patienten ab-
gestimmt werden. Die Zahnérzte geben an, dass eine Orientierung an Leitlinien als ein
Qualitatskriterium erkannt werde, auf Basis derer eine Einschatzung des Qualitatsniveaus
auf wissenschaftlichen Forschungserkenntnissen stattfinden kénne.

Die Agenda Qualitatsforderung betont ebenfalls die Notwendigkeit, klinische Indikatoren
fur die zahnmedizinische Behandlung weiterzuentwickeln und systematisiert festzulegen
(Bundeszahnéarztekammer 2004, S.7). Die in der Agenda genannten Indikatoren anatomi-
scher, histologischer und physiologischer Art wurden zum Teil in den Interviews genannt.
Weitere Indikatoren im Bereich der Zahnerhaltungskunde, der zahnérztlichen Chirurgie,
der Prothetik oder der Kieferorthopadie gentigen dem Anspruch valider und reliabler Beur-
teilungskriterien fur die Einschatzung eines Qualitatsniveaus nur teilweise (Bundeszahn-
arztekammer 2004, S.7).

Wie zu Beginn der Arbeit bereits angedeutet wurde, herrscht auf dem Gebiet des Definie-
rens von Qualitatsindikatoren nach wie vor ein hoher Forschungsbedarf. Bedingt durch
die Tatsache, dass es an einer systematisierten Ubersicht geeigneter Qualitatsindikatoren
fur verschiedene Bereiche in der Zahnmedizin mangelt, konnten keine ausfuhrlicheren
Ergebnisse im Rahmen der Interviews erwartet werden. Die Bundeszahnérztekammer
und die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung empfehlen, das Handbuch ,Qualitatsleit-

«b

linien in der Zahnmedizin®® der Schweizerischen Zahnarzte-Gesellschaft aus dem Jahr

2000 heranzuziehen, um eine Basis klinischer Qualitatseinschatzungen zu erhalten.

® shared decision making*

® Schweizerische Zahnarzte-Gesellschaft SSO, ISBN: 978-3-9521498-1-2
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Die Autorin ist der Auffassung, dass die ,qualitative Einschatzung von Qualitat’ nicht un-
terschatzt werden sollte. Bedingt durch die Tatsache, dass es trotz evidenzbasierter
(Zahn-)Medizin und der Anwendung von Leitlinien schwierig ist, ein standardisiertes ,Pro-
dukt' zu generieren, sollten ebenfalls nicht-messbare Qualitatsindikatoren hinzugezogen
werden. Diese Notwendigkeit wird bereits bei der praktischen und individuellen Umset-
zung der Leitlinien deutlich, die kein standardisiertes Produkt generieren kénnen. Nach
Auffassung der Autorin sind die Patienten-Compliance und eine verstarkte Eigenverant-
wortung des Patienten, das Empowerment, als Qualitatsindikatoren fur die zahnmedizini-
sche Leistungserbringung hinzuzuziehen. Insbesondere vor dem Hintergrund des Quali-
tatsgedankens, bei welchem der Patient im Mittelpunkt der zahnmedizinischen Bemuhun-
gen steht, sollten diese Faktoren in die Einschatzung des eigenen Qualitatsniveaus ein-
bezogen werden. Vor dem Gedanken der Qualitats- und Gesundheitsforderung in der
Zahnmedizin sind diese Faktoren von besonderer Bedeutung, da eine gute Aufklarung
den Patienten zu einer optimalen Unterstitzung des zahnmedizinischen Behandlungspro-
zesses befahigt. Eine erste Mdglichkeit im Sinne eines Qualitatsmanagements kdnnte
darin gesehen werden, die Patientenzufriedenheit systematisch zu erheben und dadurch
die subjektive Praxiswahrnehmung in quantitativer Art abzubilden. Jedoch sollte die Pa-
tientenzufriedenheit, die durch personliche Gesprache ermittelt wird, nicht unterschatzt

oder gar aul3en vor gelassen werden.
7.1.4 Weiterfihrende Reflexionen

Ein Zahnarzt kritisierte die Qualitdtsmanagement-Richtlinie scharf, da nicht versucht wur-
de, dem Dilemma entgegenzutreten, dass ein Zahnarzt verschiedene Rollenanforderun-
gen zu erfullen habe. In erster Linie habe sich ein Zahnarzt auf die medizinische Indikati-
on zu berufen, da er als oberstem Gebot die Mundgesundheit des Patienten sicherstellen
muss. In zweiter Linie verstehe er sich selbst jedoch als ,Verkaufer’, der zu unterschiedli-
chen Preisen eine Behandlung in unterschiedlicher Qualitat durchfihren kann. Hierbei
sind zuséatzlich Aspekte der Asthetik zu beriicksichtigen, die ebenfalls eng mit einem mo-

netaren Aspekt verknipft sind.

Folglich sind mindestens zwei sich zum Teil widersprechende Rollenverstandnisse vor-
handen, die in der Qualitatsmanagement-Richtlinie nicht thematisiert werden. Dieser Rol-
lenkonflikt h&ngt aus seiner Auffassung stark mit dem Qualitatsbegriff zusammen. Als
Zahnarzt sieht er sich verpflichtet, dem Patienten die bestmdégliche und qualitativ hoch-
wertigste Behandlung anzubieten. Die Behandlungswahl seitens des Patienten ist wiede-

rum an Kostenaspekte gebunden.
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Es muss geschlussfolgert werden, dass die Qualitditsmanagement-Richtlinie den Kosten-
aspekt in Bezug auf eine qualitativ hochwertige Behandlung im Sinne des Patienten ref-

lektieren und thematisieren muss.

Die Autorin leitet aus den erlauterten Reflexionen bezlglich der durchgefuhrten Interviews
folgende eigene Qualitatsdefinition ab, die sich ihrer Ansicht nach flr weitere Diskussio-

nen in der zahnmedizinischen Qualitatsentwicklung eignet:

Qualitat ist die Erreichung einer bestimmten Eigenschaft mit bestimmten
Mitteln.

Anmerkung 1: Die zu erzielende Eigenschaft wird durch eine zahnmedizini-
sche Behandlung erreicht, die mittels einer partizipativen Entscheidungsfin-
dung zwischen Zahnarzt und Patienten festgelegt wird.

Anmerkung 2: Als ,Mittel* kbnnen die vorhandene technische Ausstattung, das
individuelle Wissen des Zahnarztes oder die Kaufkraft des Patienten verstan-

den werden.
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7.2 Methodendiskussion

Die vorliegende Studie verwendete zur Untersuchung der Hypothesen ein leitfadenge-
stitztes Experteninterview. Diese Methode der qualitativen Sozialforschung wurde be-
wusst gewahlt, da subjektive Einschatzungen von Zahnarzten in Bezug auf die Qualitats-

management-Richtlinie ermittelt werden sollten.

Die Rekrutierung von Interviewpartnern stellte sich im Verlauf der Umsetzung als schwie-
rig heraus. Mittels telefonischer Anfragen wurde um Interviewtermine gebeten. Bei einem
telefonischen Erstkontakt wurde bereits das Interviewthema genannt und auf Anonymitat
hingewiesen. Dennoch konnte lediglich eine Response-Rate von ca. acht Prozent erzielt
werden. Mehr als 60 kontaktierte Zahnarzte lehnten aus unterschiedlichen Grinden einen
Interviewtermin ab. Problematisch bei dieser Umsetzung war die Tatsache, dass in der
Regel ein Zahnarzthelfer den telefonischen Erstkontakt beantwortete und haufig jegliche
Art von Befragungen oder Interviews ablehnte. Nach dem Einraumen der Autorin, dass es
sich um eine studentische Abschlussarbeit handele, erklarten sich zwolf Zahnarzthelfer
dazu bereit, einen Zahnarzt persénlich zu fragen bzw. das Telefonat an diesen weiterzu-
leiten. Fur weitergehende Forschungsvorhaben in diesem Feld sollte versucht werden,
mittels Fax, E-Mail oder Briefen um einen Interviewtermin zu beten. Hierbei kbnnte einige
Zeit nach Eintreffen des Faxes, der E-Mail oder des Briefes ein telefonischer Anruf folgen,
der an das Schreiben erinnert und in dem um einen konkreten Termin gebeten wird. Sollte
die Auswahl der Rekrutierung von Interviewpartnern auf einen telefonischen Erstkontakt

fallen, ist eine groRere Anzahl an potentiellen Interviewpartnern zu recherchieren.

Es wurde ein Experteninterview gewahlt, um aus der jeweiligen Subjektivitat im Rahmen
der Interviews, die sich aus der zu Grunde liegenden Professionalisierung ableitet, die
erzielten Ergebnisse anschlieBend auf einen Teil der Berufsgruppe der Zahnarzte tber-
tragen zu kénnen (vgl. Flick 2007, S.168 f.). Mayer versteht hierunter das Ziel einer inhalt-
lichen Repréasentativitat der Interviewform, durch welche eine Generalisierbarkeit der Er-
gebnisse zu erzielen sei (vgl. Mayer 2009, S.38). Dieses Ziel der Generalisierbarkeit auf
die gesamte Berufsgruppe der Zahnarzte konnte jedoch nicht vollumfanglich erreicht wer-
den. Einerseits konnte kein mehrstufiges Sampling durchgefiihrt werden, wie es geplant
war. Andererseits wurden im Rahmen der Interviews zum Teil sehr individuelle Einschat-
zungen und Antworten gegeben. Dadurch kann davon ausgegangen werden, dass diese
madglicherweise die Meinung eines Ausschnitts der Berufsgruppe wiedergeben. Die mit
funf Interviews geringe Anzahl an durchgefiihrten Befragungen kann jedoch nicht garan-
tieren, dass das gesamte Spektrum der individuellen Einschatzungen anderer Zahnérzte

abgebildet wird.
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Die in der qualitativen Forschung angestrebte ,maximale Offenheit”, die notwendig ist, um
subjektive Einstellungen zu einem interessierenden Forschungsgegenstand zu erfassen,
wurde durch die leitfadengestitzte Interviewform erzielt (Helfferich 2005, S.159). Der Leit-
faden stellte sich als eine geeignete Wahl der Interviewmethode heraus, da die Befragten
in der Regel unter Zeitdruck standen und die vorgegebene Strukturierung einen schnellen
Ablauf des Interviews sicherstellen konnte (vgl. Flick 2006, S.215).

Es wurde ein Pretest durchgefihrt, nach welchem eine Frage umformuliert und die Rei-
henfolge zweier Fragen geandert wurde. Da dies lediglich geringen inhaltlichen Anderun-
gen entspricht, die erzielten Antworten sehr umfassende waren und eine sehr geringe
Anzahl an Interviewpartnern erzielt wurde, wurde der Pretest in die Ergebnisse einbezo-

gen.

In den Interviews wurde festgestellt, dass eine Aufnahme der Interviews mittels Tonband
eine zum Teil abschreckende Auswirkung auf die Interviewpartner hatte. Auch die Einwil-
ligungserklarung, die vor Beginn des Interviews unterschrieben werden sollte, sorgte zum
Teil fur Irritationen. Es konnte unterstiitzend wirken, ein Informationsschreiben an die
Interviewpartner auszuhandigen, welches die gesamten Kontaktdaten der interviewenden
Person, die Inhalte des Interviews und Hinweise auf den Umgang mit personenbezoge-
nen Daten und der Sicherstellung der Anonymitat enthalt.

Die in der vorliegenden Ausarbeitung gewahlte Auswertungsform, die qualitative Inhalts-
analyse, nach Mayring, erwies sich als sehr praktikabel. Nach einer Transkription der
Interviews schloss sich ein logisches und zeitlich angemessen durchflihrbares Auswerten
der Textteile an. Auf eine weitere Zusammenfassung konnte aufgrund des geringen Da-

tenumfanges verzichtet werden, ohne die Ergebnisse zu verzerren. (Mayring 2008)
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8 Ausblick

Aus den erzielten Ergebnissen kann abgeleitet werden, dass die Diskussionen Uber ein
Qualitatsmanagement in der Zahnmedizin sind in naher Zukunft noch nicht abgeschlos-

sen sein werden.

Zu stark divergieren die postulierten Ziele des Gesetzgebers von den Zielen, die in der
Praxis umgesetzt werden. Es bedarf dringend einer weiterfiihrenden Diskussion Uber
zentral verwendete Begriffe, wie ,Qualitat’, ,Qualitdtsmanagement’ und insbesondere
,Qualitatsindikatoren’. Eine an ein technisches Managementsystem angelehnte Definition
darf in der Medizin nicht als non plus ultra bestehen bleiben. Dringend ist ein Austausch
der beteiligten Akteure zu empfehlen, um die Definitionen zu erweitern und zugleich auf

die zahnmedizinischen Anforderungen und Entwicklungen zu spezifizieren.

Die Qualitatsmanagement-Richtlinie kdnnte als erster Meilenstein anerkannt werden, den
Qualitdtsgedanken in der Zahnmedizin alltaglich und selbstverstandlich zu machen. Sie
bezieht jedoch keine Anforderungen oder Hilfestellungen an ein ,ethisches Qualitatshan-
deln‘ im Sinne des Patienten ein. Sie gibt ebenfalls keine Empfehlungen dariber, in wel-
cher Form die praktizierenden Zahnarzte ihre eigene ,Qualitat’ prifen kénnen. Gemein-
sam mit den Zahnarzten und unter Zuhilfenahme internationaler Erfahrungswerte mussen
Qualitatsindikatoren definiert werden, die fir den Umgang mit Patienten ebenso vorhan-

den sein sollen, wie fur den Behandlungsablauf und das Behandlungsergebnis.

Ebenfalls muss dem Dilemma ,medizinisch notwendig“ und ,arztlich empfehlenswert®
adagquat begegnet werden. Die Entscheidung tber eine angemessene Behandlung richtet
sich nicht mehr nach dem, was aus &asthetischen oder ethischen Griinden durch den
Zahnarzt empfohlen wird, sondern orientiert sich an dem medizinisch Notwendigen, was

okonomisch vertretbar ist.

Erst wenn die grundlegenden Anforderungen, Begriffe und Zielen von allen Beteiligten
festgelegt wurden, kann ein Qualitatsmanagement vor dem Hintergrund angemessener
ethischer und 6konomischer Entscheidungen in der Form umgesetzt werden, wie es die

weiteren Meilensteine verlangen.
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Anhang C: Interview-Leitfaden

1. Inwiefern ist Innen die Qualitdtsmanagement Richtlinie bereits vertraut?
2. Personliche Vorstellung zum ,,Qualititsmanagement*
2.1. Was verstehen Sie personlich unter ,Qualitdtsmanagement®?

2.2. Was sind lhre personlichen Einschatzungen dartber, was ein QM fur lhre Praxis
leisten kdnnen muss?

2.3. Woran erkennen Sie Qualitat?
3. Soll-Ist Vergleich zwischen eigenen Vorstellungen und Richtlinie

3.1.  Welche lhrer perstnlichen Erwartungen an ein QM werden durch die Vorgaben
der Richtlinie befriedigt und welche nicht?

3.2. Die Richtlinie nennt die grundlegenden Anforderungen an ein QM und nennt Me-
thoden und Instrumente fir eine praxisnahe Umsetzung. Wie schatzen Sie den Konkreti-
sierungsgrad der Richtlinie ein, diese Anforderungen im Praxisalltag erfullen zu kdnnen?

4, Instrumente/Q Ziele/Q Indikatoren

4.1. Welche der in der Richtlinie genannten Instrumente (8 4 Abs. 2) finden in lhrer
Praxis Verwendung?

o Checklisten f. organisatorische Ablaufe
o Praxishandbuch

Fehlermanagement
Notfallmanagement

Fachliche Fortbildungen

o Schnittstellenorganisation zahntechnische/zahnarztliche Leistungen
o WeiterbildungsmafBhahmen Team

o Teambesprechungen

o Patienteninformation, -aufklarung, -beratung

o Forderung Patientenmitwirkung, -selbsthilfe

. Offnungszeiten, Erreichbarkeit, Terminvergabe

o Beschwerdemanagement

Kooperationen mit Partnern des Gesundheitswesens

4.2. Wie schatzen Sie die praktische Umsetzbarkeit der Instrumente der Richtlinie (8§ 4
Abs. 2) ein?
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4.3. Verwenden Sie andere Instrumente, um |hr Qualititsmanagement auf die Wirk-
samkeit hin zu Uberprufen, die nicht in der Richtlinie genannt sind? Wenn ja, welche?

Medizinische

) Leitlinien

Nicht-Medizinische

) Patientenzufriedenheit

) Mitarbeiterzufriedenheit

o Q-Zirkel

o Q-Ziele

5. Beurteilung der eigenen Qualitat

5.1.  Wie beurteilen Sie Ihre eigene Qualitat?

6. Rahmendaten
Méannlich / Weiblich
Alter: 31-40 41-50 51-68

Anzahl Mitarbeiter:

Beginn des Einflihrens des QM:

Externer QM-Berater: ja nein

Verwendung der QM-Vorlagen der Zahnarztekammer Hamburg:
Ja nein

Zertifiziert: ja nein

Stadtteil:
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Anhang D: Ergebnismatrix durchgefuhrter Interviews

Auswertung nach Mayring bis zur 1. Reduktion

Interviewnr. Themenkomplex Paraphrasen Generalisierung 1. Reduktion (Kategorien)
seit 2 Jahren gut vertraut,
1|1 Beschéaftigung mit Thema mit Thema vertraut mit Thema vertraut
K 1.1.1 Inanspruchnahme externer
Unterstiitzung (Hamburger ZAK, Berater)

ZAK externe Unterstiitzung (Hamburger ZAK)
Franchisevertrag, QM und Zertifizierung |Zertifizierung wg. speziellen vertraglichen
Pflicht fur eine Aufnahme ins System Bedingungen
Teamsitzungen, Coachings durch Berater [externe Unterstiitzung (QM-Berater)
QMB in Praxis QMB benannt

Zertifizierung wi en vertraglichen
Zertifizierung seit 2009 Bedi en
ISO wg. Franchise, Entscheidung fir QM |Zertifizierung w en vertraglichen
NICHT wg. Richtlinie Bedi gen
QM als Marketinginstrument Marketinginstrument Marketinginstrument

2.1 geregelter Ablauf von Leistungen strukturierte Arbeitsablaufe K 2.1.1 strukturierte Arbeitsablaufe,

strukturierte Arbeitsablaufe, Standardisierung, Dokumentation/
wiederholt, richtige und gleiche Ablaufe  |Standardisierung Nachvollziehbarkeit/ Sicherheit,
Wissen aller MA, welche Schritte Patientenzufriedenheit,
durchgefiihrt werden missen st eitsablaufe Fehlermanagement
Handbuch dient zum Nachsehen des Handbuch als Dokumentation tiber
Standards Arbeitsablaufe
gleiches Niveau fir alle Standardisi
Fehler beheben/beseitigen kdnnen Fehlermanagement
Motivierung fur MA, wenn bekannt ist,
welcher Schritt gemacht werden muss Motivierung fur MA
Sicherheit fiir das Personal Sicherheit fir MA
kommt Patienten zu Gute Positiv fiir P
bewusste Wahrnehmung des QM bewusste Wahrnehmung des QM
Patientenzufriedenheit Patientenzufriedenheit
Einversténdnisbogen Positiv fiir P:

2.2 Ablaufe miissen stimmen strukturierte Arbeitsabtéufe K 2.2.1 Strukturieren und Klaren der
konkrete Verantwortungsbereiche definierte Verantwertdnger— Arbeitsablaufe und Verantwortlichkeiten;
alles nachweisbar Nachweisharkeit——— |zeitliche und qualitativ verbesserte
schnellere und bessere Behandlung Behandlungsoptirerdhe Prozess- und Ergebnisqualitat aus
gute Behandlung fir Patienten Positiv fiir P. Patientensicht
Orientierung fur MA und ZA, was gut und
was schlecht lauft Ergebniskontrolle

2.3 schwierig in Zahnmedizin schwierig in Zahnmedizin K 2.3.1 Qualitét definiert vom Zahnarzt
Zahntechnikqualitat wird erkannt leicht bei zahntechnischen Produkten hinsichtlich Patientenzufriedenheit/
Praxisablauf funktioniert so, dass ZA Schmerzfreiheit/ zahnmedizinischem
weil3, was das Team macht str eitsablaufe Ergebnis, Dauer des Erhalts von
Blindes Vertrauen auf die MA Standardisierung, Sicherheit Zahnersatz
am Ende des Tages sagen konnen, dass
alles geklappt hat sty teTte Arbeitsabléufe, Sicherheit
Schmerzfreiheit des Patienten Schmerzfreiheit
Qualitat Uber Patient definiert Ergebnisqualitat am Patienten beurteilt
Aber Patient kann Qualitat nicht selbst
beurteilen Qualitat definiert durch Zahnarzt
Langzeitwirkung, wie lange Z&hne in Dauer des Erhaltes von Zahnersatz/

Ordnung bleiben zahntechnischen Produkten
Ausarbeiten der Anforderungen der K 3.1.1 Zuné&chst: Hohe zeitliche/
Richtlinie sehr viel Arbeit unter burokratische Belastung/ Uibetrieben;
3.1 Beriicksichtigung des Nutzens Hoher Aufwand AnschlieBend: Wenn es schon
bisschen lbertrieben Ubertrieben verpflichtend ist, wenigstens Vorteile
daraus ziehen, langfristige
so viel Aufwand, dass gleich Zertifizierung |Hoher Aufwand, kurzer Weg zur Arbeitserleichterung, Kontrolle durch
durchgefiihrt wurde Zertifizierung neutrale Instanz
neutrale Stelle kann kontrollieren Kontrolle durch neutrale Instanz
Wenn es vorgeschrieben ist, soll man
auch die Vorteile daraus ziehen
Verpflichtend, daher Vorteile daraus ziehen
Arbeits- und Zeiterleichterung fur neue
Mitarbeiter Avrbeitserleichterung
Hygiene ist sehr wichtig, hier durfen keine
Fehler passieren St eitsablaufe, Sicherheit
Wieder eine Richtlinie birokratische Belastung
Nicht unbedingt notwendig in der
Richtlinie sind Arbeitsanweisungen und
Checklisten, weil bestimmte Dinge bereits
vorher geklart waren Dokumentation von Selbstverstéandlichem

3.2 Richtlinie nicht konkret Richtlinie nicht konkret K 3.2.1 Richtlinie nicht konkret
fordert Corporate Identity Motivi
Selbstverstéandlichkeiten werden
dokumentiert, die ggf. verbessert werden
kdnnten D lon von Selbstverstandlichem
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Fortbildungen

Fortbildungen

Starken und Schwachen bewusst

Starken fordern

Schwéchen unterlassen/iiberweisen

Erfahn
Erfahn
Erfahrun,

insgesamt "ganz gut"

"ganz gut"

4.1 Checkliste
lange Einarbeitung, die Instrumente K 4.2.1 Hohe zeitliche/
4.2 praktisch umsetzen zu kénnen Hol burokratische Belastung, Dokumentation
langwierig Hoher von Selbstversténdlichem
Interne Audits durch QMB Kontrolle durch internen QMB
4.3 Leitlinien Leitlinien K 4.3.1 Fachliteratur, Parodontose,
Fachliteratur Literatur PSI, betriebswirtschaftliche Zahlen,
Dauer des Erhaltes von radiologische Kontrollen
Dauer, die eine Fllung hélt Zi £ N Produkten
Schmerzfreiheit des Patienten Schmerzfreihgip—o—
Parodontose Parodontose
Blutungsindiz (PSI) PSI
Umsatzzahlen betriebswirtschaftliche Zahlen
Uberpriifung der Réntgenzahlen Kontrolle durch Radiologie
Ziele zu Beginn des Jahres Ergebniskontrolle—
Betriebswirtschaftliche Auswertungen betriebswirtschaftheheZatterr
Woran liegt die Nicht-Zielerreichung Zielkontrolle
5 Erfahrung Erfahrung K 5.1.1 "ganz gut", definiert anhand
Geschicklichkeit Geschicklichkeit ausgepréagter Erfahrung und
kann man lernen Erfahrung ———— Fortbildungen

Interviewnr.

Themenkomplex

Paraphrasen

Generalisierung

1. Reduktion (Kategorien)

2|11

geschult durch ZAK

externe Unterstiitzung (Hamburger ZAK)

K 1.1.2 Inanspruchnahme externer

Infomaterial der ZAK exter er ZAK Unterstiitzung (Hamburger ZAK, Berater)
Handbuch, Leitfaden der ZAK exter g er ZAK)

Grundstein gelegt "Grundstein gelegt" Grundstein gelegt, seit 2009

seit 2009 seit 2009

fordert von sich und MA sehr viel

QM ist gute Handhabe fir MA

Qualitat W; i ;

2.1 Erreichen einer Qualitatserhéhung Qualitatserhdhung K 2.1.2 Qualitatserhéhung, strukturierte
Optimierte Ablaufe fiir Patienten strukturierte Arbeitsablaufe Arbeitsablaufe, Dokumentation von
Selbstversténdlichkeiten werden Selbstversténdlichem, biirokratische
bewusst Dokumentation von Selbstverstandlichem Belastung
Birokratisch aufwendig burokratische Belastung
es ist nur der Ablauf betroffen strukturierte Arbeitsabtéufe

2.2 Aufgaben, die man abarbeiten musste birokratische Belasttiey K 2.2.2 QM muss Struktur in die
Definierte Ablaufe strukturierte Arbeitsart Arbeitsabldufe der Praxis bringen,

MA nach Ablaufen orientiert strukturierte Arbeitsart insbesondere fiir die MA; Einschatzung
sehr burokratisch biirokratische Betasttter sehr biirokratisch

2.3 Eigener Anspruch im Vordergrung Qualitat definiert durch Zahnarzt K 2.3.2 Qualitat definiert vom Zahnarzt
Fortbildungen Fortbildungen durch Fortbildungen
Literatur Literatur

3.1 eigentlich keine Erwartungen keine Erwartungen K 3.1.2 keine Erwartungen an Richtlinie
Ablaufe und MA-orientierung ok strukturi + gehabt; Einschatzung: tibertriebene

Ubertriebene Anforderungen, Anforderungen, Anforderungen sind teilw.
Ubertrieben (Hygiene Richtlinie) Selbstverstandlichkeiten Selbstversténdlichkeiten
Gutes QM-Buch der ZAK, die die K 3.2.2 Richtlinie nicht konkret,

3.2 Richtlinie praxisrelevant ausfiillt ex Tfzung (Hamburger ZAK) Konkretisierung durch ZAK erfahren
dadurch praktikabel
gute Unterstiitzung externe Unterstitzsne-tHamburger ZAK)

Richtlinie allein auch ok Richtlinie in Ordnung
4.1 Checkliste
Unproblematisch nur durch Vorgaben K 4.2.2 Konkretisierung der Richtlinie

4.2 Unproblematisch, nur wegen ZAK und Unterstiitzung durch ZAK durch ZAK
Praxisbegehungen durch ZAK, sodass Unterstiitzung durch ZAK,
Ablaufe optimiert werden kénnen Ergebniskontrolle
externer Berater zu Beginn externe Unterstiitzung (QM-Berater)
1-2 Stunden Zeitaufwand pro Woche 1-2 Stunden Zeitaufwand pro Woche

4.3 Leitlinien Leitlinien K 4.3.2 Leitlinien, kein systematisches

Erheben der Patientenzufriedenheit,
keine Patientenzufriedenheit systematisch ~ |Ermitteln der Patientenzufriedenheit durch

keine Zufriedenheitsbefragungen erhoben personliche Gespréache, Dauer des
Patientenzufriedenheit ist Indikator Patientenzufriedenheit Erhaltes zahntechnischer/-medizinischer
Reklamationen zahntechnischer Dauer des Erhaltes von Zahnersatz/ Leistungen
Produkte zahntechnischen Produkten

5.1 ziemlich hohen Anspruch an sich selbst _|Qualitat definiert-durerZatmmarzt K 5.1.2 hoher vom Zahnarzt definierter

Qualitatsanspruch

strukturierte Arbes ffe




Anhang D: Ergebnismatrix durchgefiihrter Interviews

72

Interviewnr. Themenkomplex Paraphrasen Generalisierung 1. Reduktion (Kategorien)
3|1.1 gut "gut” "gut" mit Thema vertraut

geschult von ZAK externe Unterstiitzung (Hamburger ZAK) K 1.1.3 Inanspruchnahme externer
CD mit Vorlagen von ZAK exter & ger ZAK) Unterstiitzung (Hamburger ZAK)
sehr gut strukturiert strukturierte Arbeitsablaufe
Leitfaden formuliert Leitfaden
Beginn vor zwei Jahren seit 2009
Ablaufe der angestellten MA werden K 2.1.3 strukturierte Arbeitsablaufe fir

2.1 optimiert st i eitsablaufe die MA, Erhohen der Prozessqualitat,
Struktur in Ablaufe bringen strukturierte Arbeitsabtaufe nicht der Ergebnisqualitat; Qualitat
Qualitat nicht unbedingt verbessert, da Qualitat definiert durch Zahnarzt; definiert nach Zahnarzt
vorher schon auf hohem Niveau keine Qualitatserh6hung, da vorher schon
gearbeitet wurde hohe Qualitat
Wird nicht unbedingt die
Behandlungsqualitat erhéht, sondern keine Erhthung der Ergebnisqualitét;
hauptséchlich Ablaufe Erhéhung der Prozessqualitét
Burokratisch aufwendig birokratische Belastung

2.2 Birokratischer Aufwand wurde erwartet __|birokratische Belastung K 2.2.3 Strukturieren und Klaren der
Klare Struktur mit bekannten Arbeitsablaufe und Verantwortlichkeiten;
Verantwortungen st i eitsablaufe Einschéatzung sehr burokratisch

2.3 Hohe Passgenauigkeit Passgenauigkeit K 2.3.3 Qualitét definiert vom Zahnarzt
Asthetik Asthetik durch Passgenauigkeit/Asthetik der
Qualitatsanspruch an sich selbst Qualitat definiert durch Zahnarzt Behandlung; Umgang mit Patienten
Qualitat der MA Erhohung dec P Tatitat
Umgang mit Patienten (Telefon,
Empfang) Umgang mit Patienten

3.1 keine Erwartungen gehabt keine Erwartungen K 3.1.3 keine Erwartungen an Richtlinie
Dinge, die man sowieso schon macht Selbstverstandlichkeiten gehabt; Anforderungen sind teilw.
in Bezug auf geregelte Ablaufe ok strukturierte Arbeitsabtéufe Selbstverstandlichkeiten, birokratische
anderes u viel und zu birokratisch burokratische Belastung Belastung
was in der Richtlinie steht "hat man Dokumentation und Einhalten von
sowieso zu haben" Selbstversténdlichkeiten

3.2 Unterstiitzung durch die ZAK ist gut externe Unterstitzdre-fHamburger ZAK) K 3.2.3 Richtlinie in Ordnung,
ansonsten keine allzu groRen Probleme  |Richtlinie in Ordnung Konkretisierung durch ZAK erfahren
ohne Unterstiitzung der ZAK wére es externe Unterstiitzung (Hamburger ZAK);
vielleicht zu anderen Ergebnissen in der  [ohne Unterstitzung moglicherweise
Praxis gekommen anderes Qualitatsmanagement

4.1 Checkliste

4.2 Friher gab es Leitlinien Leitlinien K 4.2.3 Hohe zeitliche Belastung,
Richtlinie allein nicht umgrenzt genug Richtlinie nicht konkret Konkretisierung durch ZAK

externe Unterstiitzun rger ZAK);
ohne Unterstil moglicherweise

ohne ZAK zu weit gefasst Qualitatsmanagement
eigentlich standig Zeitaufwand fir QM hoher und standiger Zeitaufwand fir QM

4.3 Leitlinien Leitlinien K 4.3.3 Leitlinien, Dauer des Erhalts
zahntechnische Reklamationen Dauer des Erhaltes von Zahnersatz/ zahntechnischer/-medizinischer
(quantitativ) zahntechnischen Produkten Leistungen, Patientenzufriedenheit (nicht
keine Patientenzufriedenheit keine Patientenzufriedenheit systematisch erhoben), MA-Zufriedenheit,
Mitarbeiterzufriedenheit Mitarbeiterzufriedenheit Q-Zirkel
monatliche Q-Zirkel monatliche Q-Zirkel
hoher Qualitatsanspruch in gesamter K 5.1.3 hoher vom Zahnarzt definierter

5.1 Praxis Qualitat definiert durch Zahnarzt Qualitatsanspruch, kontrolliert durch
gegenseitige Kontrolle von gréBeren zweiten Zahnarzt
Arbeiten durch zwei ZA Kooperation von ZA untereinander
durch QM Klarere Abléufe fiir die MA strukturierte Arbeitsabtaufe
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Interviewnr. Themenkomplex Paraphrasen Generalisierung 1. Reduktion (Kategorien)
4]1.1 QM ist bekannt QM ist bekannt K 1.1.4 QM bekannt, aber nicht durch
Richtlinie nicht vertraut nicht gut mit Richtlinie vertraut Richtlinie
QM-Zwang von auBen Zwang durch gesetzliche Vorgabe
2.1 Arbeit so gut wie es geht machen Prozessoptimierung K 2.1.4 Prozessoptimierung;
Fehlervermeidung Fehlervermeidung Fehlervermeidung
2.2 Arbeit systematisch verbessern kontinuierliche Verbesserung K 2.2.4 kontinuierliche Verbesserung
Ergebnis fiir Patienten verbessern Erhohung der Ergebnisqualitat fiir Patient _|der Ergebnisqualitat aus Patientensicht;
Systematisches Arbeiten strukturierte Arbeitsablaufe Team verantwortlich fiir Richtlinie, ZA fur
Team kimmert sich um die Richtlinie, Behandlung am Patienten
Zahnarzt selbst um Qualitat am Patienten |Team verantwortlich fiir Richtlinie, ZA
bei der Behandlung verantwortlich fur Ergebnisqualitat
2.3 Ergebnisqualitat ist patientenorientiert Erhéhun I U atient  |K 2.3.4 Fokus auf Prozessqualitat, die
durch das Team erreicht wird; Erhdhen
Prozessqualitat ist der Weg dahin, was der Ergebnisqualitat der medizinischen
durch das Team unterstiitzt wird Prozessqualitat erreicht durch das Team Behandlung; Strukturqualitat bestimmen
Arbeitsvorbereitung ist Qualitaitsmerkmal | Prozessqualitat-esreiehtdarcirdas Team anhand medizinischer Parameter;
Strukturqualitat sind medizinische Strukturqualitét in Form medizinischer regelméaRige Kontrollen
Parameter Parameter
diese drei Auspragungen werden
geprdift und kontrolliert Kontrollen
Team wird von auRen (durch gesetziche K 3.1.4 Richtlinie gut, um interne
Verpflichtung) angeleitet, Prozesse Abléufe besser bestimmen zu kdnnen
durchzufiihren und Verantwortungen zu  |Zwang durc zliche Vorgabe;
3.1 definieren S| Terte Arbeitsabléufe
Diese Anforderungen konnten von der Richtlinie als Unterstiitzung fur interne
Praxis bisher nicht durchgesetzt werden _[Ablaufe
Arzt hat dadurch etwas, worauf er sich
berufen kann, wenn Zusammenarbeit Richtlinie als Unt g fur interne
nicht immer klappt Abla
3.2 Wieder eine gesetzliche Vorgabe mehr _|burokratische Belastung K 3.2.4 Richtlinie tberfliissig, da es
nicht an Zahnarztpraxis orientiert ist;
Diskrepanz wischen QM in Richtlinie und Diskrepanz zwischen internem QM und
Uberfliissig, da eigenes QM eigene QM-Vorstellung; eigenes QM QM der Richtlinie; keine versuchte
praxisorientierter ist praxisrelevanter Standardisierung von Ablaufen, die sich
andererseits in Bezug auf Team gut, da konkret auf Zahnarztpraxis beziehen;
es gezwungen ist, die Tatigkeiten nach Richtlinie als Unt g fur interne keine Thematisierung des Dilemmas "Arzt
auflen hin zu klaren Abla vs. Verkaufer"; keine Thematisierung des
Kostentreiber, Zeitschlucker, burokratische Belastung, hoher Kosten- Dilemmas "medizinische und ethische
"Unsinnsverbreiter" und Zeitaufwand Pflicht vs. finanzielle Méglichkeiten" einer
zu viel Dokumentation, zu viel Biirokratie |biirokratische-Bek T Behandlung; biirokratische Belastung;
Klares Verlassen auf die Hamburger externe Unterstiitzund durch Hamburger Kosten-/Zeitaufwand
ZAK ZAK
jeder ZA ist Einzelkampfer und kann QM |Diskrepanz wischen QM in Richtlinie und
besser, als Vordiktiertes eigene QM-Vorstellung
Erwartungen wurden verfehlt, weil kein
Ziel der versuchten Standardisierung kein Ziel einer versuchten
vorgenommen wurde Standardisierung
Diskrepanz zwischen Arzt und
"Verkéufer"; medizinische Indikation vs.
Asthetische/monetére Aspekte Dilemma Arzt vs. "Verkaufer"
Zwei Einstellungen in einer Person, das
Dilemma wird in der Richtlinie nicht
berticksichtigt Di rzt vs. "Verkaufer"
Medizinisch und ethisch MUSS das Beste
angeboten werden, was aber oft fir den |Zusammenhang zwischen Qualitat und
Patienten nicht bezahlbar ist finanziellen Méglichkeiten des Patienten
4.1 Checkliste
Unproblematische Umsetzung der K 4.2.4 Unproblematische
4.2 Gute Umsetzbarkeit der Instrumente Instrumente Umsetzbarkeit der Instrumente
dennoch biirokratisch burokratische Belastter
4.3 Leitlinien Leitlinien K 4.3.4 Leitlinien, Dokumentation,
Dokumentationen Dokumentation Kontrollen, Patientenzufriedenheit (nicht
Kontrollen nach bestimmten systematisch erhoben); keine
Zeitabstanden hinsichtlich Mitarbeiterzufriedenheit, keine Q-Zirkel,
Mundgesundheit des Patienten Kontrettert personliche Q-Ziele
keine systematische keine Patientenzufriedenheit systematisch
Patientenzufriedenheitserhebung erhoben
Patientenzufriedenheit personlich bei Patientenzufriedenheit durch personliche
Behandlungen Riickmeldungen
keine systematische
Mitarbeiterzufriedenheit keine Mitarbeiterzufriedenheit
keine Q-Zirkel keine Q-Zirkel
personliches Definieren von Q-Zielen personliche Q-Ziele
"gut, extrem fortgebildet, extrem viel "gut, extrem fortgebildet, extrem viel K 5.1.4 "gut" begruindet durch
5.1 Erfahrung” Erfahrung” Fortbildung, Erfahrung, Kontrollen
groRer Betrieb, viele Patienten, dadurch
viel Training Erfahrung
Kundenbindung tber Jahrzehnte, Patientenzufried rch personliche
entsprechend positive Riickmeldungen Ri ngen
OP Berichte werden selbst geschrieben,
nach einem Jahr zur Kontrolle wiederholt
angesehen D ation, Wirksamkeitskontrollen
Langzeituntersuchungen, klinische und
radiologische Kontrolle durch Radiologie
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Interviewnr. Themenkomplex Paraphrasen Generalisierung 1. Reduktion (Kategorien)
5|11 QM wird umgesetzt QM wird umgesetzt K 1.1.5 Richtlinie und QM werden
Richtlinie auch schon QM wird umc umgesetzt
2.1 Fehlermanagement Fehlermanagement K 2.1.5 Fehlermanagement
Fehler vermeiden und ausbessern Fehlermanages
2.2 klare Verantwortlichkeiten und Ablaufe strukturierte Arbeitsablaufe K 2.2.5 Strukturierte Arbeitsablaufe,
Ergebnis muss fiir den Patienten positiv Erhohung der Ergebnisqualitat aus
empfunden werden Erhohung der Ergebnisqualitét fiir Patient | Patientensicht
ein QM Beauftragter in Praxis QMB benannt
23 positive Behandlung aus Patientensicht  |Erhéhun T Patient K 2.3.5 Schmerzfreiheit, Erhéhen der
Schmerzfreiheit Schmerzfreiheit Ergebnisqualitat der medizinischen
Dauer des Erhaltes von Zahnersatz/ Behandlung, Kontrollen
lang haltender Zahnersatz zahntechnischen Produkten
keine Probleme/ Komplikationen zwischen
geplanten Terminen Kontrollen
Diskrepanz zwischen QM in der Richtlinie K 3.1.5 Diskrepanz zwischen QM in
und eigenem Verstandnis Diskrepanz wischen QM in Richtlinie und Richtlinie und eigenen QM-Vorstellungen
3.1 von QM eigene QM-Vorstellung des ZA
K 3.2.5 Diskrepanz zwischen QM in
Diskrepanz wischen QM in Richtlinie und Richtlinie und eigenen QM-Vorstellungen
3.2 Starke Differenz in QM-Vorstellungen eigene QM-Vorstellung des ZA; in Bezug auf Ablaufe der MA eine
Konkret in Bezug auf das, was Team gute Unterstutzung
machen soll, aber nicht auf die
medizinische Qualitat bzw. Richtlinie als Unterstiitzung fir interne
Behandlungsqualitét Abléufe
4.1 Checkliste
Durch Unterstiitzung der ZAK ok, sonst  [externe Unterstiitzung durch Hamburger K 4.2.5 externe Unterstiitzung durch
4.2 sehr aufwandig ZAK; biirokratische Belastung ZAK, biirokratischer Aufwand
4.3 Leitlinien Leitlinien K 4.3.5 Leitlinien, Literatur,
Literatur Literatur Patientenzufriedenheit (nicht systematisch
keine systematische Erhebung der keine Patientenzufriedenheit systematisch |erhoben); keine Mitarbeiterzufriedenheit,
Patientenzufriedenheit erhoben keine Q-Zirkel, keine Q-Ziele
keine systematische Erhebung der
Mitarbeiterzufriedenheit keine Mitarbeiterzufriedenheit
keine Q-Zirkel keine Q-Zirkel
keine Q-Ziele keine Q-Ziele
5.1 "gut” "gut” K 5.1.5 "gut" begriindet durch
Patientenriickmeldungen, Fortbildungen
Patientenzufriedenheit durch persénliche und Schwerpunktlegung auf eigenen
positives Patientenfeedback Riickmeldungen Stérken
regelmaRige Fortbildungen Fortbildungen
Scherpunktsetzung der Praxis auf das,
was man am besten kann Schwerpunkt auf Starken
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Auswertung nach Mayring bis zur 2. Reduktion

Interviewnr. [Themenkomplex |Kategorien der 1. Reduktion 2. Reduktion (Kategorien)
1 11 K 1.1.1 Inanspruchnahme externer K'1.1 Richtlinie vertraut durch
Unterstiitzung (Hamburger ZAK, Berater) [Inanspruchnahme externer
Unterstiitzung (Hamburger ZAK, Berater
2 K 1.1.2 Inanspruchnahme externer etc.)
Unterstiitzung (Hamburger ZAK, Berater)
3 K 1.1.3 Inanspruchnahme externer
Unterstiitzung (Hamburger ZAK)
4 K 1.1.4 QM bekannt, aber nicht durch K'1.2 Richtlinie nicht vertraut, aber
Richtlinie Wissen Uber Qualitdtsmanagement
5 K 1.1.5 Richtlinie und QM werden K'1.3 Richtlinie vertraut durch Wissen
umgesetzt Uber Qualitditsmanagement
1 2.1 K 2.1.1 strukturierte Arbeitsablaufe, K'2.1.1 Qualitatsmanagement definiert
Standardisierung, Dokumentation/ durch Struktur und Standardisierung in
Nachvollziehbarkeit/ Sicherheit, Ablaufen, Dokumentation und Sicherheit
Patientenzufriedenheit,
Fehlermanagement
2 K 2.1.2 Qualitatserhdhung, strukturierte |K'2.1.2 Qualitdtsmanagement definiert
Arbeitsablaufe, Dokumentation von durch Struktur und Standardisierung in
Selbstverstandlichem, burokratische Ablaufen, Dokumentation und
Belastung birokratische Belastung
3 K 2.1.3 strukturierte Arbeitsablaufe fur K'2.1.3 Qualitditsmanagement getrennt
die MA, Erhéhen der Prozessqualitét, definiert: QM in Bezug auf Richtlinie ist
nicht der Ergebnisqualitat; Qualitat Struktur in Ablaufen fur Praxismitarbeiter;
definiert nach Zahnarzt QM in Bezug auf zahnmedizinische
Leistung ist Behandlung durch Zahnarzt
und individuelles Qualitatsverstandnis
4 K 2.1.4 Prozessoptimierung; K'2.1.1
Fehlervermeidung
5 K 2.1.5 Fehlermanagement
1 2.2 K 2.2.1 Strukturieren und Klaren der K'2.2.1 Qualitatsmanagement muss
Arbeitsablaufe und Verantwortlichkeiten; |Struktur bringen; Vorteile fir Patienten
zeitliche und qualitativ verbesserte spurbar machen
Prozess- und Ergebnisqualitat aus
Patientensicht
2 K 2.2.2 QM muss Struktur in die K'2.2.2 Qualitatsmanagement muss
Arbeitsablaufe der Praxis bringen, Struktur bringen; Vorteile fir Mitarbeiter
insbesondere fir die MA; Einschatzung im Vordergrund
sehr burokratisch
3 K 2.2.3 Strukturieren und Klaren der K'2.2.1
Arbeitsablaufe und Verantwortlichkeiten;
Einschéatzung sehr birokratisch
4 K 2.2.4 kontinuierliche Verbesserung
der Ergebnisqualitat aus Patientensicht;
Team verantwortlich fur Richtlinie, ZA fir
Behandlung am Patienten
5 K 2.2.5 Strukturierte Arbeitsablaufe,
Erhéhung der Ergebnisqualitat aus
Patientensicht
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1 2.3 K 2.3.1 Qualitat definiert vom Zahnarzt K'2.3.1 Qualitat erkannt durch
hinsichtlich Patientenzufriedenheit/ Patientenzufriedenheit, Schmerzfreiheit,
Schmerzfreiheit/ zahnmedizinischem zahnmed./zahntechn. Ergebnis,
Ergebnis, Dauer des Erhalts von regelmaRige Kontrollen
Zahnersatz

2 K 2.3.2 Qualitat definiert vom Zahnarzt K'2.3.2 Qualitat erkannt und definiert von
durch Fortbildungen Zahnarzt durch hohe Anzahl an

Fortbildungen

3 K 2.3.3 Qualitat definiert vom Zahnarzt K'2.3.1.
durch Passgenauigkeit/Asthetik der
Behandlung; Umgang mit Patienten

4 K 2.3.4 Fokus auf Prozessqualitat, die K'2.3.3 Qualitat erkannt durch
durch das Team erreicht wird; Erhdhen reibungslose Praxisablaufe, die durch
der Ergebnisqualitat der medizinischen Team erreicht werden
Behandlung; Strukturqualitat bestimmen
anhand medizinischer Parameter;
regelmaRige Kontrollen

5 K 2.3.5 Schmerzfreiheit, Erhdhen der K'2.3.1
Ergebnisqualitat der medizinischen
Behandlung, Kontrollen

1 3.1 K 3.1.1 Zunachst: Hohe zeitliche/ K'3.1.1 Erwartung: zeitliche und
burokratische Belastung/ tUbetrieben; burokratische Belastung, langfristiger
AnschlieRend: Wenn es schon Versuch, Vorteile aus Verpflichtung zu
verpflichtend ist, wenigstens Vorteile ziehen und durch neutrale Instanz
daraus ziehen, langfristige kontrolliert zu werden
Arbeitserleichterung, Kontrolle durch
neutrale Instanz

2 K 3.1.2 keine Erwartungen an Richtlinie  |K'3.1.2 keine Erwartungen,
gehabt; Einschatzung: Ubertriebene Anforderungen der Richtlinie werden als
Anforderungen, Anforderungen sind teilw. |Selbstverstandlichkeiten angesehen mit
Selbstversténdlichkeiten burokratischer Belastung

3 K 3.1.3 keine Erwartungen an Richtlinie
gehabt; Anforderungen sind teilw.
Selbstversténdlichkeiten, birokratische
Belastung

4 K 3.1.4 Richtlinie gut, um interne K'3.1.3 Erwartung, interne Ablaufe
Ablaufe besser bestimmen zu kénnen durch Richtlinie zu optimieren

5 K 3.1.5 Diskrepanz zwischen QM in K'3.1.4 Erwartungen nicht erfillt wg.
Richtlinie und eigenen QM-Vorstellungen |groRRer Diskrepanz zwischen QM der
des ZA Richtlinie und QM-Vorstellungen des ZA
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1 3.2 K 3.2.1 Richtlinie nicht konkret K'3.2.1 Richtlinie nicht konkret, z.T.
Konkretisierung durch externe
Unterstiitzung (Hamburger ZAK)
2 K 3.2.2 Richtlinie nicht konkret,
Konkretisierung durch ZAK erfahren
3 K 3.2.3 Richtlinie in Ordnung, K'3.2.2 Richtlinie in Ordnung, externe
Konkretisierung durch ZAK erfahren Unterstilitzung
4 K 3.2.4 Richtlinie tberflussig, da es K'3.2.3 Richtlinie nicht konkret, da
nicht an Zahnarztpraxis orientiert ist; aktuelle Probleme der Zahnarztpraxen
Diskrepanz zwischen internem QM und nicht thematisiert werden
QM der Richtlinie; keine versuchte
Standardisierung von Ablaufen, die sich
konkret auf Zahnarztpraxis beziehen;
keine Thematisierung des Dilemmas "Arzt
vs. Verkaufer"; keine Thematisierung des
Dilemmas "medizinische und ethische
Pflicht vs. finanzielle Méglichkeiten" einer
Behandlung; birokratische Belastung;
Kosten-/Zeitaufwand
5 K 3.2.5 Diskrepanz zwischen QM in K'3.2.4 Richtlinie nicht konkret in Bezug
Richtlinie und eigenen QM-Vorstellungen |auf Qualitdtsmanagement, Richtlinie
des ZA; in Bezug auf Ablaufe der MA eine |konkret in Bezug auf Ablaufe fur die
gute Unterstiitzung Mitarbeiter
1 4.2 K 4.2.1 Hohe zeitliche/ K'4.2.1 zeitliche/blrokratische
birokratische Belastung, Dokumentation |Belastung, Dokumentation von
von Selbstverstandlichem Selbstverstandlichem, z.T. externe
Unterstitzung
2 K 4.2.2 Konkretisierung der Richtlinie K'4.2.2 Unterstiitzung in Umsetzung
durch ZAK durch Hamburger ZAK
3 K 4.2.3 Hohe zeitliche Belastung, K'4.2.1
Konkretisierung durch ZAK
4 K 4.2.4 Unproblematische K'4.2.3 Unproblematische Umsetzung
Umsetzbarkeit der Instrumente der Instrumente
5 K 4.2.5 externe Unterstitzung durch K'4.2.1
ZAK, biirokratischer Aufwand
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4.3

K 4.3.1 Fachliteratur, Parodontose,
PSI, betriebswirtschaftliche Zahlen,
radiologische Kontrollen

K 4.3.2 Leitlinien, kein systematisches
Erheben der Patientenzufriedenheit,
Ermitteln der Patientenzufriedenheit durch
personliche Gesprache, Dauer des
Erhaltes zahntechnischer/-medizinischer
Leistungen

K 4.3.3 Leitlinien, Dauer des Erhalts
zahntechnischer/-medizinischer
Leistungen, Patientenzufriedenheit (nicht
systematisch erhoben), MA-Zufriedenheit,
Q-Zirkel

K 4.3.4 Leitlinien, Dokumentation,
Kontrollen, Patientenzufriedenheit (nicht
systematisch erhoben); keine
Mitarbeiterzufriedenheit, keine Q-Zirkel,
persénliche Q-Ziele

K 4.3.5 Leitlinien, Literatur,
Patientenzufriedenheit (nicht systematisch
erhoben); keine Mitarbeiterzufriedenheit,
keine Q-Zirkel, keine Q-Ziele

5.1

K 5.1.1 "ganz gut", definiert anhand
ausgepragter Erfahrung und
Fortbildungen

K'5.1.1 ganz gut, Erfahrung,
Fortbildungen, z.T. Kontrollen,
Fokussieren auf Starken

K 5.1.2 hoher vom Zahnarzt definierter
Qualitatsanspruch

K'5.1.2 hoher Anspruch, keine
personliche Einschétzung

K 5.1.3 hoher vom Zahnarzt definierter
Qualitatsanspruch, kontrolliert durch
zweiten Zahnarzt

K'5.1.3 hoher Anspruch, Kontrolle durch
zweiten Zahnarzt

K 5.1.4 "gut" begriindet durch
Fortbildung, Erfahrung, Kontrollen

K 5.1.5 "gut" begriindet durch
Patientenriickmeldungen, Fortbildungen
und Schwerpunktlegung auf eigenen
Stérken

K'6.1.1
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Praambel

Die Erarbeitung und Verbreitung soziologischen Wissens sind soziale Prozesse, die in
jedem Stadium ethische Erwdgungen und Entscheidungen erfordern. Dieser Bestandteile
soziologischer Wissensproduktion, -verwendung und -weitergabe sollten sich Soziologin-
nen und Soziologen stets bewul3t sein.

Der Ethik-Kodex lebt von seiner standigen Diskussion und seiner Anwendung durch die
Angehdrigen der soziologischen Profession. Er soll dazu beitragen, die Soziologie in
Deutschland weiter zu professionalisieren. Der Kodex formuliert einen Konsens uber ethi-
sches Handeln innerhalb der professionellen und organisierten Soziologie in Deutschland.
Er benennt die Grundlagen, auf denen die Arbeit der Ethik-Kommission beruht.

Dieser Kodex soll dazu dienen, Soziologinnen und Soziologen fir ethische Probleme ihrer
Arbeit zu sensibilisieren und sie zu ermutigen, ihr eigenes berufliches Handeln kritisch zu
prufen. Insbesondere sind die universitar tatigen Soziologinnen und Soziologen aufgefor-
dert, dem wissenschaftlichen Nachwuchs und den Studierenden die Elemente berufsethi-

schen Handelns zu vermitteln und sie zu einer entsprechenden Praxis anzuhalten.

Zugleich schutzt dieser Ethik-Kodex vor Anforderungen und Erwartungen, die in verschie-
denen Situationen von Untersuchten, Studierenden, Mitarbeitern, Kollegen sowie privaten
und offentlichen Auftraggebern an soziologische Forschung und Praxis gestellt werden

und in ethische Konflikte fihren konnten.

Personen, die unter Berufung auf diesen Kodex Beanstandungen bei der Ethik-
Kommission vorbringen, durfen wegen der Ausiibung dieses Rechts keine Benachteili-

gungen erfahren.

Um die in der Praambel genannten Ziele zu erreichen, bestatigen und unterstitzen die
Mitglieder der "Deutschen Gesellschaft fur Soziologie" und des "Berufsverbandes

Deutscher Soziologen" den folgenden Ethik-Kodex.

I. Forschung
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A. Integritat und Objektivitat

Soziologinnen und Soziologen streben in Austibung ihres Berufes nach wissenschaftlicher
Integritat und Obijektivitat. Sie sind den bestmdglichen Standards in Forschung, Lehre und
sonstiger beruflicher Praxis verpflichtet. Geben sie fachspezifische Urteile ab, sollen sie
ihr Arbeitsgebiet, ihren Wissensstand, ihre Fachkenntnis, ihre Methoden und ihre Erfah-

rungen eindeutig und angemessen darlegen.

Bei der Prasentation oder Publikation soziologischer Erkenntnisse werden die Resultate
ohne verfalschende Auslassung von wichtigen Ergebnissen dargestellt. Einzelheiten der
Theorien, Methoden und Forschungsdesigns, die fir die Einschatzung der Forschungser-
gebnisse und der Grenzen ihrer Giltigkeit wichtig sind, werden nach bestem Wissen mit-

geteilt.

Soziologinnen und Soziologen sollen in ihren Publikationen samtliche Finanzierungsquel-
len ihrer Forschungen benennen. Sie gewahrleisten, dafd ihre Befunde nicht durch spezifi-

sche Interessen der Geldgeber verzerrt sind.

Soziologinnen und Soziologen machen ihre Forschungsergebnisse nach Abschluf3 der
Analysen in geeigneter Weise offentlich zugénglich. Dies gilt nicht in Féllen, in denen das
Recht auf den Schutz vertraulicher Aufzeichnungen verletzt werden wirde. In Féallen, in
denen die Pflicht zur Amtsverschwiegenheit oder der Anspruch des Auftraggebers das
Recht zur Veroéffentlichung eingrenzen, bemiihen sich Soziologinnen und Soziologen dar-

um, den Anspruch auf Veroffentlichung moglichst weitgehend aufrechtzuerhalten.

Soziologinnen und Soziologen dirfen keine Zuwendungen, Vertrage oder Forschungsauf-

trage akzeptieren, die die in diesem Kodex festgehaltenen Prinzipien verletzen.

Sind Soziologinnen und Soziologen, auch Studierende, an einem gemeinsamen Projekt
beteiligt, werden zu Beginn des Vorhabens beziglich der Aufgabenverteilung, der Vergu-
tung, des Datenzugangs, der Urheberrechte sowie anderer Rechte und Verantwortlichkei-
ten Vereinbarungen getroffen, die von allen Beteiligten akzeptiert werden. Diese kdnnen
im Fortgang des Projekts aufgrund veranderter Bedingungen einvernehmlich korrigiert

werden.

In ihrer Rolle als Forschende, Lehrende und in der Praxis Téatige tragen Soziologinnen
und Soziologen soziale Verantwortung. lhre Empfehlungen, Entscheidungen und Aussa-
gen koénnen das Leben ihrer Mitmenschen beeinflussen. Sie sollen sich der Situation und
immanenten Zwange bewul3t sein, die zu einem Missbrauch ihres Einflusses fiihren konn-

ten. Soziologinnen und Soziologen sollen geeignete Mal3nahmen ergreifen, um sicherzus-
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tellen, dal® ein solcher MiRbrauch und daraus resultierend nachteilige Auswirkungen auf
Auftraggeber/innen, Forschungsteilnehmer/innen, Kollegen/innen, Studierende und Mitar-

beiter/innen vermieden werden.
B. Rechte der Untersuchten

Das Befolgen von Regeln der wissenschaftlichen Methode kann ungiinstige Konsequen-
zen oder spezielle Risiken fur Individuen oder Gruppen nach sich ziehen. Darliber hinaus
kann das Forschungshandeln den zuklnftigen Zugang zu einer Untersuchungspopulation
fur den gesamten Berufsstand oder verwandte Berufsgruppen einschranken oder ver-
schlieRen. Beides haben Soziologinnen und Soziologen zu antizipieren, um negative

Auswirkungen zu vermeiden.

In der soziologischen Forschung sind die Personlichkeitsrechte der in sozialwissenschaft-
liche Untersuchungen einbezogenen Personen ebenso wie ihr Recht zur freien Entschei-

dung Uber die Beteiligung an Forschungsvorhaben zu respektieren.

Generell gilt fur die Beteiligung an sozialwissenschaftlichen Untersuchungen, dass diese
freiwillig ist und auf der Grundlage einer mdglichst ausfuhrlichen Information tUber Ziele
und Methoden des entsprechenden Forschungsvorhabens erfolgt. Nicht immer kann das
Prinzip der informierten Einwilligung in die Praxis umgesetzt werden, z.B. wenn durch
eine umfassende Vorabinformation die Forschungsergebnisse in nicht vertretbarer Weise
verzerrt wirden. In solchen Fallen mul3 versucht werden, andere Mdglichkeiten der infor-

mierten Einwilligung zu nutzen.

Besondere Anstrengungen zur Gewabhrleistung einer angemessenen Information sind
erforderlich, wenn die in die Untersuchung einbezogenen Individuen tber einen geringen
Bildungsgrad verfligen, einen niedrigen Sozialstatus haben, Minoritdten oder Randgrup-

pen angehdren.

Personen, die in Untersuchungen als Beobachtete oder Befragte oder in anderer Weise,
z.B. im Zusammenhang mit der Auswertung personlicher Dokumente, einbezogen wer-
den, dirfen durch die Forschung keinen Nachteilen oder Gefahren ausgesetzt werden.
Die Betroffenen sind Uber alle Risiken aufzuklaren, die das Mal? dessen Uberschreiten,
was im Alltag ublich ist. Die Anonymitét der befragten oder untersuchten Personen ist zu

wahren.

Im Rahmen des Mdglichen sollen Soziologinnen und Soziologen potentielle Vertrauens-
verletzungen voraussehen. Verfahren, die eine ldentifizierung der Untersuchten aus-

schliel3en, sollen in allen geeigneten Fallen genutzt werden. Besondere Aufmerksamkeit



Anhang E: Ethik-Kodex d. Deutschen Gesellschaft f. Soziologie 82

ist den durch die elektronische Datenverarbeitung gegebenen Mdéglichkeiten des Zugangs
zu Daten zu widmen. Auch hier sind sorgfaltige Vorkehrungen zum Schutz vertraulicher

Informationen erforderlich.

Von untersuchten Personen erlangte vertrauliche Informationen missen entsprechend
behandelt werden; diese Verpflichtung gilt fir alle Mitglieder der Forschungsgruppe (auch
Interviewer/innen, Codierer/innen, Schreibkrafte etc.), die Uber einen Datenzugriff verfi-
gen. Es liegt in der Verantwortung der Projektleiter/innen, die Mitarbeiter/innen hiertiber

zu informieren und den Zugang zu vertraulichem Material zu kontrollieren.

Soziologinnen und Soziologen sollen unter Verweis auf entsprechende Regelungen fir
andere Professionen der Schweigepflicht unterliegen und fir sich das Recht auf Zeugnis-
verweigerung beanspruchen, wenn zu beflirchten steht, daf auf der Basis der im Rahmen
soziologischer Forschung gewonnenen Informationen die Informanten irgendwelche -

insbesondere strafrechtliche - Sanktionen zu gewartigen haben.
[I. Publikationen

Soziologinnen und Soziologen nennen alle Personen, die malRgeblich zu ihrer Forschung
und zu ihren Publikationen beigetragen haben. Die Anspriche auf Autorenschaft und die
Reihenfolge der Autoren/innen sollen deren Beteiligung am Forschungsprozel3 und an der
Veroffentlichung abbilden.

Daten und Materialien, die wortlich oder sinngemaf3 von einer veréffentlichten oder unve-
réffentlichten Arbeit anderer Gbernommen wurden, missen kenntlich gemacht und ihren
Urheber/innen zugeschrieben werden. Verweise auf Gedanken, die in Arbeiten anderer

entwickelt wurden, dirfen nicht wissentlich unterlassen werden.

In Zeitschriften sollte der kritische Austausch zwischen den Angehdrigen des Faches ge-
fordert werden. In diesem Zusammenhang sollten Regeln publiziert werden, die die Mog-

lichkeiten zur Stellungnahme und Erwiderung spezifizieren.

Herausgeber und Redaktionen von Zeitschriften sind einer fairen Beurteilung eingereich-
ter Beitrage ohne personliche oder ideologische Vorurteile in angemessener Zeit ver-

pflichtet. Sie informieren umgehend Uber Entscheidungen zu eingereichten Manuskripten.

Eine Veroffentlichungszusage ist bindend. Wurde die Publikation zugesichert, soll sie so-

bald wie moglich erfolgen.
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lll. Begutachtung

Werden Soziologinnen und Soziologen um Einschatzungen von Personen, Manuskripten,
Forschungsantragen oder anderen Arbeiten gebeten, so sind solche Bitten um Begutach-

tung im Fall von Interessenkonflikten abzulehnen.

Zu begutachtende Arbeiten sollen vollstandig, sorgfaltig, vertraulich und in einem ange-

messenen Zeitraum fair beurteilt werden.

Begutachtungen, die im Zusammenhang mit Personalentscheidungen stehen, werden von
allen Beteiligten vertraulich behandelt. An sie mussen unter den Gesichtspunkten der In-
tegritat, der Objektivitat und der Vermeidung von Interessenkonflikten héchste Anforde-

rungen gestellt werden.

Soziologinnen und Soziologen, die um Rezensionen von Blichern oder Manuskripten ge-
beten werden, welche sie bereits an anderer Stelle besprochen haben, sollen diesen Um-
stand den Anfragenden mitteilen. Die Rezension von Arbeiten, bei deren Entstehung sie
direkt oder indirekt beteiligt waren, sollten sie ablehnen.

IV. Der berufliche Umgang mit Studierenden, Mitarbeitern/innen und Kollegen/innen

Soziologinnen und Soziologen, die Lehraufgaben wahrnehmen, verpflichten sich, durch
Art und Ausmal ihres Einsatzes und ihrer Anspriche fir eine gute Ausbildung der Studie-

renden zu sorgen.

Soziologinnen und Soziologen missen sich bei Einstellungen, Entlassungen, Beurteilun-
gen, Befdrderungen, Gehaltsfestsetzungen und anderen Fragen des Anstellungsverhalt-
nisses, bei Berufungs-, Rekrutierungs- und Kooptationsentscheidungen um Obijektivitét
und Gerechtigkeit bemuhen. Sie dirfen andere Personen nicht wegen ihres Alters, ihrer
Geschlechtszugehdrigkeit, ihrer korperlichen Behinderung, ihrer sozialen oder regionalen
Herkunft, ihrer ethnischen oder nationalen Zugehorigkeit, ihrer Religionszugehorigkeit

oder ihrer politischen Einstellungen benachteiligen.

Soziologinnen und Soziologen durfen Studierende oder Mitarbeiter/innen und Kolle-
gen/innen nicht zwingen, sich als Forschungsobjekte zur Verfligung zu stellen, oder sie

Uiber eine derartige Verwendung tauschen.

Soziologinnen und Soziologen dirfen Leistungen anderer nicht zu ihrem eignen Vorteil

ausnutzen und deren Arbeit nicht undeklariert verwerten.
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Soziologinnen und Soziologen dirfen von niemandem beispielsweise von Befragten, Auf-
traggebern/innen, Mitarbeitern/innen, Studenten/innen - personliches oder geschlechts-
spezifisches Entgegenkommen oder einen personlichen oder beruflichen Vorteil erzwin-

gen.
V. Die Ethik-Kommission
A. Zusammensetzung und Amtszeit

Die Ethik-Kommission besteht aus flnf Personen. Die "Deutsche Gesellschaft flir Sozio-
logie (DGS)" und der "Berufsverband Deutscher Soziologen (BDS)" entsenden jeweils
zwei Mitglieder nach einem Verfahren, das die jeweiligen Verbénde fir sich festlegen.
Dazu kommt, jahrlich alternierend, der oder die jeweilige Vorsitzende der DGS oder des
BDS ex officio.

Die Amtszeit der Ethik-Kommission dauert drei Jahre.

Die Ethik-Kommission gibt sich eine Satzung, in der sie ihr Vorgehen regelt und die durch
die Vorstande der Verbénde sowie das Konzil der DGS und den Senat des BDS bestatigt
werden muss.

B. Aufgaben und Zustandigkeit
Die Ethik-Kommission soll:

o die Vorsténde der Verbande zu generellen ethischen Fragen beraten,

e Anzeigen von Versto3en gegen den Ethik-Kodex entgegennehmen und nach einer
vermittelnden Beilegung streben,

o die Vermittlung zwischen betroffenen Parteien bei der Beilegung ihrer Beschwer-
den organisieren,

e Anhdrungen der Parteien bei formellen Beschwerden (ber ein Fehlverhalten
durchfiihren und

¢ Malnahmen an die Vorstande der Verbdnde empfehlen,

e jahrlich mindestens einmal Gber seine Arbeit und die verhandelten Falle dem Kon-
zZil der DGS und dem Senat des BDS sowie in den Zeitschriften der beiden Ver-
bande berichten,

e zum Ende ihrer Amtsperiode Uberprifen, ob den Verbanden Anderungen und Er-
ganzungen auf der Grundlage gemachter Erfahrungen oder neu eingetretener

Entwicklungen vorgeschlagen werden sollen.
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C. Sanktionen

Befindet die Ethik-Kommission, dass kein ethischer Verstol3 vorliegt, werden alle betroffe-
nen Seiten und die Vorstande der Verbande dariber informiert, womit der Vorgang abge-

schlossen ist.

Stellt die Ethik-Kommission im Verlauf der Anhérungen fest, dal’ ein Verstol3 gegen den
Ethik-Kodex vorliegt, informiert sie alle davon betroffenen Seiten und gibt einen Bericht an

die Vorstande. Es kdnnen folgende MalRBhahmen empfohlen werden:

e Sanktionen auszusprechen;

e einen Offentlichen Tadel in den Fachzeitschriften der Verbande auszusprechen;
¢ den freiwilligen Austritt eines Mitglieds anzuregen;

o die Mitgliedschaft fir einen bestimmten Zeitraum auszusetzen;

¢ das Mitglied aus dem jeweiligen Verband auszuschliefl3en.
VI. Inkrafttreten

Dieser Ethik-Kodex in der Fassung vom 27. November 1992 tritt nach Verabschiedung
durch die beiden Verbande und Veroffentlichung in den Zeitschriften der Verb&nde in
Kraft.

(Quelle: http://lwww.soziologie.de/index.php?id=19, letzter Zugriff am 09. Januar 2011)
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Anhang F: Einwilligungserklarung

Einwilligungserklarung

Titel der Studie:
Qualitatsmanagement in der Zahnarztpraxis. Eine qualitative Interviewstudie.

Hiermit erklare ich,

(Vorname, Name)

(Adresse der Zahnarztpraxis)

dass ich durch

Frau Katharina Kolbe (Cand. B.Sc. Gesundheitswissenschaften)
Studentin der Hochschule fir Angewandte Wissenschaften (HAW) Hamburg
Lohbrtugger Kirchstraf3e 50, 21033 Hamburg

mindlich tber das Wesen, die Bedeutung, Tragweite und Risiken der wissenschaftlichen
Untersuchung im Rahmen der o.g. Studie informiert wurde und ausreichend Gelegenheit
hatte, meine Fragen hierzu in einem Gesprach zu klaren.

Mir ist bekannt, dass ich meine Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Grinden und oh-
ne nachteilige Folgen flr mich zuriickziehen und einer Weiterverarbeitung meiner Daten
jederzeit widersprechen und ihre L6schung bzw. Vernichtung verlangen kann.

Ich bin bereit, an der wissenschaftlichen Untersuchung im Rahmen der o.g. Studie teilzu-
nehmen.

Einwilligungserkldrung zur Datenerhebung- und Datenverarbeitung

Ich erklare mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Studie mich betreffende
personenbezogene Daten/Angaben durch Frau Kolbe erhoben, pseudonymisiert auf elekt-
ronischen Datentragern aufgezeichnet und verarbeitet werden durfen. Ich bin auch damit
einverstanden, dass die Studienergebnisse in anonymer Form, die keinen Rickschluss
auf meine Person zulassen, veroffentlicht werden.

Hamburg, den Unterschrift des/der Teilnehmers/in

Hiermit erklare ich, den/die o.g. Teilnehmer/in am uber Wesen, Bedeu-
tung, Tragweite und Risiken der 0.g. Studie mindlich aufgeklart und ihm/ihr diese Einwilli-
gungserklarung tbergeben zu haben.

Hamburg, den Unterschrift K. Kolbe
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