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Multikulturelle klinische Abteilungen in
den sich schnell entwickelnden Landern
des Mittleren Ostens mit staatlichen Ge-
sundheitssystemen haben vielfache Struk-
turprobleme und unklare Prozessabldufe,
die eine verminderte Produktivitit bedin-
gen. Ob eine Qualititsverbesserung und
Effizienzsteigerung durch die Einfiih-
rung eines Qualitidtsmanagementsystems
(QMS) in einer universitiren ophthalmo-
logischen Abteilung in sich entwickelnden
Landern erreicht werden kann, ist bisher
nicht gepriift worden. Dies gilt auch fiir
die Lander des Mittleren Ostens, in de-
nen nur vereinzelt in privaten Institutio-
nen Qualitdtsmanagementsysteme einge-
fihrt wurden (Beispiel: King Khaled Eye
Specialist Hospital in Riyadh, Saudi Ara-
bien, durch die amerikanische Joint Com-
mission Accreditation International). Be-
sonders die Zeit bis zur Erreichung einer
Leistungssteigerung in auflereuropéischen
Hospitilern wird kontrovers diskutiert
[6], und iiber die Schwierigkeiten durch
traditionell begriindete und kulturell-eth-
nische Gegebenheiten in den meist auto-
kratischen staatlichen Systemen ist bisher
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nicht berichtet worden [1, 2, 3, 4,5, 6,7 8,

9,10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22,

23, 24, 25, 26]. Daher haben wir im vorlie-

genden Pilotprojekt gepriift,

== ob die Einfiihrung eines Qualitdtsma-
nagementsystems in der Augenkli-
nik mit Poliklinik der Sultan-Qaboos-
Universitit in Muscat, Oman, mog-
lich ist und akzeptiert wird,

== wie die Einfithrung des QMS prak-
tisch gehandhabt werden kann und

== 0b das QMS tatsichlich zur kontinu-
ierlichen Qualitatsverbesserung und
Effizienzsteigerung gefiihrt hat [6, 8,
10, 11, 19].

Effizienz bedeutet hier bei gleichblei-
benden Ressourcen Steigerung der Pro-
duktivitit, d. h. definierter Leistungen wie
Untersuchungen, Operationen, Lehrver-
anstaltungen, Forschungsprojekte.

Material und Methoden

Die methodische Einfithrung des QMS
erfolgte in 5 Schritten ab 2001 bis zur Zer-
tifizierung nach ISO goo1:2000 im Sep-

tember 2002 und wurde dann bis zur Ein-
gliederung in das QMS des Gesamtklini-
kums 2005 eigenstindig weitergefiihrt.
Das QMS nach ISO goo1:2000 wurde ge-
wihlt, weil es besonders die Abldufe und
Ablaufverbesserungen beriicksichtigt.

Schritt 1: Betriebsanalyse
(»gap analysis”)

Als Grundlage fiir die Konzeption des
Qualitdtsmanagementsystems nach
DIN EN ISO 9001:2000 haben wir ei-
ne Analyse des gesamten Klinikbetriebs
(»gap analysis“) erstellt, die den Status
quo der einzelnen Bereiche der Augen-
abteilung primir hinsichtlich der Pro-
zessabldufe und der Dokumentation de-
finiert [20].

Schritt 2: Gesamtleistungs-
erfassung und -kontrolle

Dokumente

Als néchster Schritt wurden zur Gewin-
nung verlisslicher, d. h. iiberpriifbarer
und transparenter Gesamtleistungs-
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SQUH - OPHTHA

DOCUMENTNO. |  g§22F3 | CHAPTER NO. 8 REVIEWED BY: | Dr. Katharina
INTERNAL
DATE: 17.07.02 CHAPTER TITLE | QUALITY AUDITS | APPROVED BY: | Prof. Alexander
REVISION NO. -
| REVISION DATE Rev. 00 PREPAREDBY: |  Dr. Rashid PAGE NO. 10f2
NON-CONFORMITY REPORT
DEPARTMENT AUDITED: OT3
AUDIT §TD.: 180 9001-2000 DATE:  13.11.04
AUDITOR(Sy | AUDITEE: CLAUSE: NC No.:
Prof. Alex Cora 7.5.1 1A06-OT5-06
SECTION-1: NON-COMPLIANCE OBSERVED:
Pt. Number 26 green form: , sutures not completed, wrong date of surgery

35 green form: 1OL labeled but “no IOL” , wrong date of surgery, no eye given
60 missing “endolaser, s, oil”
90 “silicon oil”, Pfce
102 no notes at all
118 s.oil, pfee, post synechiolysis
190 “silicone oil”
255 “ant. & post. synechiolysis, iris reconstruction, 10L, corneal & scleral sutures
AUDITEE (SIGNATURE):

SECTION-2: CORRECTIVE & PREVENTIVE ACTION:

“immediate action: double check by OT nurses, from January 20035 direct mask and electronic input,”

AUDITOR (SIGNATURE);

H.0.S. (Signature)
Carrective and Preventive Action to be completed on:
SECTION-3: Verification Call

Corrective & Preventive:
Action completed on:

H.o.D. (Signature) Proposed follow-up date:

Date:
SECTION-4: Review (Strike out as not applicable)
*  Action taken is effective & NCR closed on:

(if not completed)

= Action taken is ineffective & needs follow up on:

= Action verified during follow up and is effective:

Date: Auditor (Signature)
NCR CLOSED: -
Dare; Signature (MR)

Abb. 1 <« Kontrolldoku-
ment (Beispiel: Non-confor-
mity-Formular fiir die Ope-
rationsdokumentation)

SQUH -OPHTHA-REC-01-Rev.00-8.2.2F3

daten der Abteilung 183 standardisierte ~ Register zungen mit Serviceplaketten und (Ver

klinische, chirurgische und Formblitter
zum Ankreuzen entwickelt, die nun in ei-
ne elektronische Form {iberfithrt worden
sind. Sie dienen der standardisierten Do-
kumentation von Diagnosen, Befunden,
Behandlungen und postoperativen Ver-
laufen (z. B. Operationsdokumentation,
Anforderung von Untersuchungen etc.).
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Hinzu kommen 453 Register, die alle re-

levanten Vorgange, Dokumente und Kor-

respondenzen strukturieren und sortie-

ren, z. B.

== Patienten: Erfassung von Patienten
mit Infektionen, Glaukomen, Diabe-
tikes, Trachom, Makuladegeneration,
Uveitis, Trauma;

= Instrumente: Buchfithrung tiber regel-
maflige Wartungen und Instandset-

brauchs)materialerfassung;

== bildgebende Verfahren: Erfassung und
Speicherung von Angiographien,
Photos, Gesichtsfeldern, Topogra-
phien etc;

== Lehre: Studentenerfassung, Logbiicher
fiir Studenten und Assistenten, Exa-
mensdokumentation;

== Forschung: Erfassung der laufenden
oder geplanten Projekte mit Umfang,
Zeitplan, Finanzierung, Mitarbeitern;
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Zusammenfassung

Hintergrund. Oman ist ein sich schnell ent-
wickelnder Staat im Mittleren Osten mit
einem Universitatsklinikum im staatlichen
Gesundheitssystem. Dokumentations-, Struk-
tur- und Prozessprobleme in einem multikul-
turellen Umfeld bedingen Produktivitatsver-
lust. Ziel der vorliegenden Studie ist die Prii-
fung der Moglichkeit zur Einfiihrung eines
Qualitdtsmanagementsystems (QMS) nach
1SO 9001:2000 in der Universitats-Augenkli-
nik unter besonderer Beriicksichtigung der
Qualitét und Effizienz tiber 3 Jahre.

Material und Methoden. Standardisierte
Dokumentation (35 Dokumente, 183 Formu-
lare und 453 Register) und formaler Uberbau
(Handbilicher fiir Arbeitsanleitungen, Qua-
litdtsmanagement, Prozessablaufe) wurden
2001 erarbeitet und implementiert und in
den Jahren 2002-2005 hinsichtlich der Qua-

litdts- und Effizienzdaten mit Hilfe deskrip-
tiver Statistik evaluiert. 2005 wurde das ab-
teilungsspezifische QMS mit dem neuen QMS
des Gesamtklinikums zusammen gefiihrt
Ergebnisse. Ablaufverbesserungen durch
Organisation der Zustandigkeiten mit struk-
turierten Uberwachungsaufgaben in,re-
sponsibility clusters” und kontinuierlichen
Audits ergaben noch wahrend der Imple-
mentierung bis zur 1S0-9001:2000-Zertifi-
zierung im Jahr 2002 (fiir die Bereiche Leh-
re, Forschung und Patientenversorgung)
und Uber die folgenden 3 Jahre eine signifi-
kante Qualitatsverbesserung. Dies wurde an-
hand der monatlich registrierten Non-con-
formities gemessen (Gesamtbereiche statio-
nar —50%, ambulant —20%, OP —100%, Leh-
re —10%; p <0,05) und eine Effizienzsteige-
rung anhand der wichtigsten Leistungspa-

rameter (vor QMS vs. Mittel aus 3 Jahren mit
QMS) festgestellt: Operationen: +459%, Ver-
weildauer: —49,7%, Belegung: +63,9%, tech-
nische Diagnostik: +292,9%, Postgraduier-
tenlehre gesamt: +740%, Forschung gesamt:
+330% (p <0,05).

Schlussfolgerung. Esist moglich, das Quali-
tatsmanagementsystem nach ISO 9001:2000
in einem sich entwickelnden Land des Mitt-
leren Ostens einzufiihren. Es hat einen sofor-
tigen Einfluss auf die Steigerung der Effizienz
(Leistungsparameter) und Qualitat in allen
Bereichen mit der Moglichkeit fiir das regio-
nale Benchmarking.

Schliisselworter

Zertifizierung - Qualitdtsmanagementsystem
(QMS) - 1S0 9001:2000 - Entwicklungslander -
Mittlerer Osten - Oman

Conceiving and implementing an ISO 9001:2000 quality management system. Quality improvement
and efficiency increase over 3 years at the Dept. of Ophthalmology, Sultan Qaboos University in Oman

Abstract

Background. Oman is a developing country
of the Middle East with a University Hospital
in a national health system. Problems related
to documentation, structure, and procedure
prevailing in a multicultural environment re-
sultin a lack of productivity. The aim of this
study was to test the feasibility of introducing
a quality management system according to
1SO 9001:2000 into a university department
of ophthalmology with special reference to
quality and efficiency data over 3 years.
Materials and methods. Standardized types
of documentation (35 documents, 183 forms
and formats, and 453 registers) under a for-
mal roof (booklets for work instructions, qual-
ity management, procedures) were con-
ceived in 2001 and implemented, and were
evaluated by descriptive statistics over the

years 2002-2005 with respect to quality and
efficiency. In 2005, the departmental QMS
was merged into the QMS of the whole hos-
pital.

Results. Establishment of “responsibility
clusters” with structured surveillance tasks,
procedural improvements, and continuous
audits resulted in a significant quality im-
provement already during the implementa-
tion until ISO 9001:2000 certification in 2002,
and over the following 3 years. The data were
assessed by non-conformities documented
monthly (total inpatients: —50%, outpatients:
—20%, operating theater: —100%, teaching:
—10%; p <0.05) and increased efficiency as-
sessed by the most important performance
indicators (before QMS vs a median of 3 years
with QMS): major surgery: +459%, inpatient

stay: —49.7%, occupancy rate: +63.9%, tech-
nical diagnostics: +292.9%, postgraduate
teaching total: +740%, research output total:
+330% (p <0.05).

Conclusions. Itis feasible to introduce the
quality management system according to
ISO 9001:2000 into a developing country in
the Middle East. It has an immediate effect on
the increase of efficiency (measured by per-
formance indicators) and quality in all sys-
tems providing the possibility for regional
benchmarking.

Keywords

Certification - Quality management system
(QMS) - 1S0 9001:2000 - Developing coun-
tries - Middle East - Oman
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== Verwaltung: Registrierung der ein-
und ausgehenden Korrespondenz,
Terminverwaltung, Organisation der
nationalen und internationalen Fort-
bildungen.

Kontrolldokumente und
mandatorische Dokumente
Um die Anforderungen mit der Realitét
(vgl. Leistungsparameter) zu vergleichen,
eine korrekte Handhabung des QMS zu
gewihrleisten und sowohl korrektive als
auch préventive Handlungen einzulei-
ten, haben wir zum Konformitatsnach-
weis nachgeordnete zwingende Doku-
mente entworfen, die z. B. zu Ergebnissen
der Prozessverifizierung und -validierung
(Erhebungsbogen), zu Ergebnissen der re-
gelmafigen Instrumentenkalibrierung, zu
Mitarbeiterkompetenz, aber auch zu ver-
lorengegangenem und beschadigtem Ei-
gentum von Patienten, angelegt werden.
Um die regelrechte Planung und
Durchfithrung der Managementstruk-
turen sicherzustellen, wurden 35 Kon-
trolldokumente erstellt, wie beispielswei-
se ,document distribution matrix®, ,,non-
conformity reports“ (B Abb. 1) etc., an-
hand derer ein Auditing moglich wird.

Schritt 3: Struktur- und
Prozessstandardisierung

Prozesse in der Augenklinik, wie etwa Pa-
tientenbehandlungen, miissen nach all-
gemein anerkannten aktuellen Leitlinien
(»evidence-based medicine“[EBM], prefer-
red practice patterns) standardisiert wer-
den, damit die Moglichkeit besteht, die-
se nachzuvollziehen und zu tiberpriifen.
Hierfiir haben wir Arbeitsanweisungen
mit Flowcharts zur Verdeutlichung (Bei-
spiel: Ein Patient soll operiert werden.
Welche Schritte sind von der Aufnahme
tiber Operation bis zur Entlassung erfor-
derlich?) entworfen.

Arbeitsanweisungshandbuch

Das Arbeitsanweisungshandbuch ha-
ben wir im Sinne eines ,Kitteltaschen-
buches® gestaltet und detaillierte Verfah-
rensanweisungen zu den téglichen Orga-
nisations- und Arbeitsabldufen, in denen
die entworfenen Dokumente und Register
angewendet werden, zunéchst in den fol-
genden Bereichen gegeben:
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== Patientenversorgung (standardisier-
te Diagnostik und Therapie der wich-
tigsten Krankheiten nach EBM, stati-
ondre Betreuung);

== Mitarbeiterorganisation (Stellenbe-
schreibungen, Arbeitszeiten, Erreich-
barkeiten, Urlaubsregelung, Organi-
gramme, Zustiandigkeiten);

== Lehre (standardisierte Lehre/Fort-
bildung fiir Studenten, Assistenten,
Schwestern, andere Mitarbeiter und
zuweisender Arzte durch Curriculum-
erstellung);

== Forschung und wissenschaftliche Ar-
beit (Richtlinien zur Erstellung wis-
senschaftlicher Arbeiten: Allgemeine
Hinweise, verschiedene Formen wis-
senschaftlicher Artikel, grundlegende
Konzeption und Durchfithrung un-
terschiedlicher klinischer Studien,
spezielle Hinweise zur Manuskripter-
stellung);

== Verwaltung (Richtlinien zu Korre-
spondenz, Brieferstellung).

Qualitatsmanagement-
system-Handbuch

Das Qualititsmanagementsystem-Hand-
buch definiert den Geltungsbereich des
QMS in der Klinik mit den verschiedenen
Abteilungen (ambulanter/diagnostischer,
padiatrischer, stationdrer, poststationérer
und operativer Bereich, Lehre, Forschung,
internationale Ophthalmologie) und be-
nennt die Qualitatspolitik und -ziele. Dar-
tiber hinaus sind im QMS-Handbuch die
fur das QMS erstellten Dokumente und
Wechselwirkungen der Qualitdtsma-
nagementprozesse sowie die Prinzipien
der Prozess- und Produktiitberwachung
und -verbesserung beschrieben. Organi-
gramme, zur schnellen Ubersicht haufig
in Form von Flowcharts dargestellt, geben
Auskunft tiber die hierarchischen Struk-
turen, Verantwortlichkeiten und Zustin-
digkeiten der Abteilungsmitarbeiter und
Einheiten (,,responsibility clusters®). Stel-
lenbeschreibungen legen fiir die einzel-
nen Bereiche Anforderungen und Kom-
petenzen der Mitarbeiter fest, und Dienst-
und Verteilungspldne kontrollieren die ta-
ges-, wochen- und monatliche Aufgaben-
verteilung.

Verfahrenshandbuch

Das Verfahrenshandbuch enthilt Rege-
lungen der Verfahren des QMS und der
Dokumente, die Informationen iiber
das QMS bereitstellen. Hierzu gehéren
die Handhabung von Qualitatsaufzeich-
nungen, der Umgang mit Registern, die
Durchfiihrung von Audits (intern/ex-
tern) sowie von préaventiven und korri-
gierenden Mafinahmen.

Schritt 4: 1SO-Mitarbeiterschulung
und interne Audits

Alle Mitarbeiter der Augenklinik (Arzte,
Pflegepersonal, Ophthalmotechniker und
Verwaltungspersonal) haben an 14 Kurs-
modulen mit Schulungen und Seminaren
zu Inhalt und Bedeutung von Qualitéts-
managementsystemen im Allgemeinen,
dem ISO-System im Besonderen, der Im-
plementierung und Aufrechterhaltung al-
ler einzelnen Bestandteile des QMS und
die Durchfithrung interner Audits teilge-
nommen. Dazu gehérten auch die 3 inter-
nen Audits, die sowohl der Uberwachung
der Implementierung der erstellten Do-
kumentation und der ordnungsgemifien
Ablaufe des Abteilungsalltags als auch
dem Training der Mitarbeiter dienten.

Schritt 5: Mess- und Uber-
wachungsinstrumente fiir
die Qualitatssicherung

Um die Moglichkeit zur Durchsetzung ei-
ner kontinuierlichen Qualititssteigerung
und Leistungsverbesserung zu bekom-
men, haben wir zusitzliche Instrumente
zur Messung, Uberwachung und Analyse
von Daten und Abldufen des QMS in Form
von Fragebogen, internen Audits und
Bewertungs- (,,Management-review-*)
Sitzungen entwickelt und eine Liste von
Leistungsindikatoren fiir die jeweiligen
Bereiche erstellt.

Fragebdgen

Als ein wesentliches Mess- und Uberwa-
chungsinstrument haben wir 2 Fragebo-
gen mit Indikatoren fiir die Einschétzung
der Zufriedenheit von Patienten und Stu-
denten entwickelt, die taglich bei den Pa-
tienten in der Poliklinik und auf Station
verteilt und 3-monatlich ausgewertet bzw.
einmal pro Semestergruppe verteilt und



ausgewertet werden (z. B. Fragen an Pa-
tienten nach Wartezeiten, Zufriedenheit
bzgl. drztlicher Behandlung und Erkla-
rung und pflegerischer Betreuung, Fragen
an Studenten nach Art, Anzahl und Ter-
minierung der Seminare, Umfang, Dar-
bietung und Verstandlichkeit des Unter-
richtsstoffes). Dadurch konnen Verbesse-
rungen der Dienstleistung fiir den Pati-
enten (Ergebnis: Wartezeitverkiirzungen)
oder die Studenten (Ergebnis: Modulvor-
lesungen, integrierte Vorlesungen, e-lear-
ning) direkt umgesetzt werden.

Mitarbeitergesprache

Einmal jahrlich findet ein bewertendes
standardisiertes Mitarbeitergesprach mit
Einstufung der individuellen Leistung an-
hand von 35 subjektiv und objektiv anzu-
gebenden Indikatoren statt, womit das
Fachwissen, Fertigkeiten und Verhalten
beurteilt werden und Schwichen und die
Notwendigkeit moglicher Aktionen zur
Verbesserung (Weiterbildungen) doku-
mentiert sind.

Interne Audits

Die vierteljahrlich abgehaltenen inter-
nen Audits in 9 verschiedenen Bereichen
(Stationen, Poliklinik, Gerite, Lehre, For-
schung, internationale Ophthalmolo-
gie, Hauptoperationsbereich, ambulanter
Operationsbereich, Dokumentation) mit
anschliefenden Management-review-Sit-
zungen dienen der Systemiiberwachung
und kontinuierlichen Qualitatsverbesse-
rung.

Leistungsindikatoren

Zur Leistungsevaluierung der Klinik nach

innen und fiir das Benchmarking nach au-

Ben haben wir eine Liste von Leistungsin-

dikatoren erstellt, die regelméaflig aktua-

lisiert und tiberpriift wird. Hierzu geho-

ren:

== Anzahl und Art der Patientenbehand-
lungen und Operationen,

== stationdre Belegung und Verweil-
dauer,

== Geriteausstattung,

== Hiufigkeit unvorhergesehener Ur-
laubsverldngerungen und Krankheits-
abwesenheiten,

== Anzahl veranstalteter nationaler und
internationaler Fortbildungen und
Vortrage auf Kongressen,

== Anzahl der Postgraduiertenausbil-
dungen, Gastirzte und Besucher,

== Anzahl der Forschungsprojekte und
Veréffentlichungen,

== Anzahl der telemedizinischen Veran-
staltungen.

Statistik

Die Daten der Poliklinik, Operationen,
Forschungs- und Lehraktivititen haben
wir mit einer Trendanalyse unter Zuhil-
fenahme von Regressionskurven, und die
Daten zu Belegung und Verweildauer mit
einer Varianzanalyse (ANOVA) ausge-
wertet.

Ergebnisse
Allgemein

Das wichtigste Ergebnis dieses Pilotpro-
jekts ist die durch die ISO-9001:2000-Zer-
tifizierung durch TUV Nord im Septem-
ber 2002 bestitigte Moglichkeit, dass sich
ein Qualitditsmanagementsystem auch
unter den schwierigen heterogenen Be-
dingungen und mit den nicht vorhersag-
baren Ereignissen des Mittleren Ostens in
multikulturellen Augenabteilungen im-
plementieren und iiber 3 Jahre erfolg-
reich fortfithren ldsst. Die Implementie-
rung ist Voraussetzung fiir weitere Stu-
dien zur Evaluierung des Systems. An-
fangliche Skepsis gegeniiber dem ,,deut-
schen Kontroll- und Uberwachungssys-
tem"® im britischen System konnte ausge-
raumt und die Mitarbeiter motiviert wer-
den, das QMS zu akzeptieren und dann
auch mitzutragen und fortzufithren. Diese
Motivation resultierte aus der Prozessab-
lauforientierung der ISO-Norm, die in der
personal- und ressourcenknappen Abtei-
lung im Wesentlichen zu einer schnellen
Prozessoptimierung und dadurch sicht-
bar besseren Arbeitsverteilung und Qua-
litatsverbesserung des Service in allen As-
pekten, letztlich dann zu einer messbaren
Effizienzsteigerung fiithrte. Die Nachbe-
obachtung des von uns beschriebenen
QMS tber 3 Jahre ergibt, dass die Fiih-
rungs- und Kontrollmittel des QMS nach
ISO auch im Mittleren Osten geeignet
sind, um eine signifikante Effizienzstei-
gerung und Qualititsverbesserung zu er-
reichen.

Betriebsanalyse (,gap analysis”)

Unter Beriicksichtigung der Besonder-

heiten regionaler und kulturell-ethnischer

Umsténde zeigen wir anhand von Auszii-

gen aus der Betriebsanalyse und Gegen-

iiberstellung der Situation nach Einfiih-

rung des zertifizierten QMS, welche qua-

litativen Veranderungen und Einfliisse auf

die Effizienz mit der Einfithrung des QMS

erreicht werden konnen. Bei der Betrieb-

sanalyse wurden die Verbesserungsmog-

lichkeiten in

== Diagnostik und Chirurgie mit den
bestehenden Personal- und Sach-
mitteln,

== Umgang mit den Patienten, Stu-
denten und Mitarbeitern,

== Management der Mitarbeiter, der Ma-
terialausstattung und -beschaffung,

== Aus- und Weiterbildung,

== Forschung mit speziellen Zielbe-
reichen wie Ophthalmopatholo-
gie, Hornhautbank, Diabetes-, Glau-
kom- und Low-vision-Screening,
internationale Augenheilkunde und
Telemedizin

festgelegt.

Ergebnisse vor

Implementierung des QMS
Arbeitsanweisungen und standardisierte
Prozessabldufe mit standardisierten For-
mularen, Dokumenten, Registern und
Organigrammen existierten nicht (Struk-
turlevel 1 nach ISO 9000:2001).

Arbeitsanweisungen und standardisier-
te Prozessabldufe. Fehlende Arbeitsvor-
schriften und standardisierte Prozessab-
laufe und Untersuchungen (wie z. B. bei
der im Mittleren Osten besonders wich-
tigen Glaukom- und Diabetesdiagnos-
tik) fithrte durch den heterogenen Aus-
bildungshintergrund und -stand der aus
9 verschiedenen Lindern stammenden
Arzte und Schwestern zu unkontrollier-
tem und nichtstandardisiertem Arbeiten
mit liickenhafter Patientendiagnostik und
suboptimaler -behandlung. So wurde der
Visus als ,,Fingerzahlen in 1, 3 und 6 m*
oder mit ,,pinhole“ anstelle von subjek-
tiver und objektiver Refraktion definiert
mit der Folge von Fehldiagnosen und
-indikationen. Die Tonometrie bertick-
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Tab.1 Leistungsindikatoren — Ubersicht
Jahr 2000 2001
Ambulante Behand- 6799 10049
lungsfille

Stationdre Patienten = 1006
Verweildauer (Tage) 14,5 9,95
Belegung (%) 57,5 84,89
Operationen 456 995
Laser 15 253

Verfiigung

2002 2003 20042
12640 12608 13774
1265 1153 1159
5,82 6,67 6,65
93,71 90,71 94,34
2379 2376 2549
397 581 538>

aStagnation und Abfall vieler Werte von 2003 nach 2004 ist durch die nicht systemkonforme , Decke-
lung” der Zahl von Arbeitsabldufen durch die staatliche Krankenhausadministration erkldrt;
beines von drei 532-nm-Argonlasergeriiten stand wegen Reparaturarbeiten mehrere Monate nicht zur

Jahr 2001
Refraktion 862
A-Scan, B-Scan, Biometrie ND
Digitale Videoangiographie 161
Nichtdigitale Perimetrie 446
Digitale Perimetrie -
Digitale Photographie -
Optische Kohdrenztomographie -
Confoscan -
Digitale Topographie -
Aberrometrie (Klinische Routine) -
Sedierungen (Kinder) 263
Blutuntersuchungen 787
Abstriche, Blutdruck 102

Tab.2 Leistungsindikatoren - diagnostische Untersuchungen

2002 2003 2004°
1010 1064 983
ND 832 1020
234 339 315
628 675 1098
140 708 ap
224 607 510
120 120 181
354 1212 632°
5 2 0
218 185 279
944 802 Al
181 209 295

9 Der Abfall vieler Werte von 2003 nach 2004 ist durch die nicht systemkonforme ,Deckelung” der Zahl
von Arbeitsabldufen durch die staatliche Krankenhausadministration erkidirt;
b Gerdite standen wegen Reparaturarbeiten mehrere Monate nicht zur Verfiigung

sichtigte nicht die Hornhautdicke, was in
falschen Glaukomdiagnosen resultierte.
Bei Kataraktextraktionen wurde der A-
Konstante in der Biometrie keine Bedeu-
tung zugemessen mit der Folge postope-
rativer Fehlrefraktionen. Die Diagnosen
wurden nicht ICD-9- und die Operati-
onen nicht nach ICPM-OPS-301-Kapitel-
Hs kodiert. Exzidierte Préparate wurden
nicht aufgearbeitet, sondern als Abfall be-
handelt. Die Arbeitsmotivation, gemessen
an telefonischen Verldngerung von Urlau-
ben, unangesagten Abwesenheiten, feh-
lenden Visiten, Ablehnung von Notfall-
patienten und ,Verschiebung“ in andere
Krankenhiuser, krankheitsbedingten Ab-
wesenheiten, No-shows bei studentischen
Lehrveranstaltungen, und die Loyalitét
gegeniiber Patienten, die nicht dem ei-
genen Stamm angehdren (verspatete An-
kunft, Verlassen des Arbeitsplatzes bei
wartenden Patienten ohne Wiederkehr
am gleichen Tag), war niedrig.
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Formulare und Dokumente. Fehlende
standardisierte Formulare und Doku-
mente resultierten in fehlerhaften, unvoll-
standigen und nur geschitzten Datener-
hebungen zur Gesamtleistungserfassung.
So erfolgte die Datenerhebung fiir eini-
ge Leistungsparameter durch ,,Uberschla-
gen“ der wahrscheinlich behandelten Pa-
tienten (nicht: Augen!). Zudem wurde die
berufliche Qualifikation der Mitarbei-
ter/Kompetenzen bei Stellenbesetzungen
nicht durch Originaldokumente hinter-
fragt, sodass Arzte per Anweisung ein-
gestellt wurden, die fiir Augenheilkunde
nicht spezialisiert waren. Formulare zur
Erhebung von Weiterbildungsnotwendig-
keiten und eine Dokumentation von Wei-
terbildungen waren nicht vorhanden.

Register. Fehlende Register lieflen eine
Patientenerfassung, Geritewartung oder
Nachschubplanung bei Verbrauchsmate-
rial nicht zu, was im letzteren Fall zu ran-

domisierter Implantation von Intraoku-
larlinsen und einer jeweils mehrwochigen
Schlieffung der Erwachsenenstation pro
Jahr fiihrte. Medikamente, speziell Glau-
kompridparate, wurden an Patienten ent-
weder unkontrolliert ohne Untersuchung
abgegeben, oder viele Medikamente wa-
ren nicht vorhanden oder verfallen.

Organigramme. Die Verantwortlich-
keiten mit Kontrollorganen (Organi-
gramme) waren nicht geregelt, sodass es
zu unvorhersagbaren ldngeren oder voll-
stindigen Abwesenheiten von Mitarbei-
tern wahrend der Patientenbehandlung
und Dienstzeiten kam und am Wochen-
ende die stationdren Patienten nicht be-
treut wurden. Die fehlenden Organi-
gramme sorgten besonders wéihrend des
Ramadan fiir fehlende Ersatzpersonen bei
Ausfall von Mitarbeitern, wodurch Leh-
re und Krankenversorgung kompromit-
tiert wurden. Personelle Zustandigkeiten
fiir Gerite waren nicht definiert und da-
her wurden defekte Gerite defekt belas-
sen und neu gelieferte defekte Instrumen-
te (z. B. Videoangiographie mit defekter
Linse und Fehler in Speichersoftware)
nicht reklamiert.

Praktische Ergebnisse nach
Implementierung des QMS

Arbeitsanweisungen. Die Arbeitsan-
weisungen wurden an die Bedingungen
Omans mit seinem wechselnden unvor-
hersagbaren Medikamentenangebot, tra-
ditionellen Rechtssystem und Besonder-
heiten der Patientenforderungen an den
Augenarzt angepasst. Sie bildeten da-
mit eine einheitliche Grundlage fiir Dia-
gnostik und Therapie. Die Messung der
Konformitat der in den Arbeitsanwei-
sungen vorgegebenen Diagnostik- und
Therapierichtlinien erfolgte wihrend der
taglichen Kurvenvisite des zustandigen
Oberarztes.

Standardisierte Prozessabldufe. Die
standardisierten Prozessabldufe, die an-
hand der Arbeitsanweisungen und mit
standardisierten Formularen und Do-
kumenten erfolgen, regulieren die Pati-
entenversorgung, Lehre und Forschung,
Verwaltung und Beschaffung. So wurden
von 2000 auf 2004 die
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Tab.3 Leistungsindikatoren — Operationsspektrum

Prozeduren nach ICPM 301 H5

5-08 Tranenwege

5-09 Lider

5-10 Augenmuskeln

5-11 Konjunktiva

5-12 Kornea

5-13 Iris, Ziliarkorper, Vorderkammer, Sklera
5-14 Linse

5-15 Retina, Glaskorper und Aderhaut
5-16 Orbita und Augapfel
Operationen excl. Laser

2001 2002 2003 20042
49 34 44 35
236 484 283 237
6 24 36 42

6 136 94 69
20 97 153 143
49 317 190 221
474 71 603 618
23 458 792 725
61 118 181 159
995 2379 2376 2549

9 Der Abfall vieler Werte von 2003 nach 2004 ist durch die nicht systemkonforme ,Deckelung” der Zahl
von Arbeitsabldufen durch die staatliche Krankenhausadministration erklcirt

Interne und (inter)nationale Fortbildungen
gesamt

Internationale Gaste
Mitarbeitertraining/Fortbildung

Tab.4 Leistungsindikatoren - Lehre

2001 2002 2003 2004°
15 85 103 552

0 6 28 22

0 5 12 15

9 Restriktion der finanziellen Mittel durch verdinderte Verteilungsabliufe,
binternationale Besucher in Abhéingigkeit von der Anzahl der Fortbildungen, s. dort

Tab.5 Leistungsindikatoren - Forschung gesamt

1999 2000 2001 2002 2003 2004
Publikationen und Abstracts 6 6 32 40 39 31
Forschungsprojekte gesamt 0 0 10 15 20 27

== Wartezeiten im ambulanten Bereich
verkiirzt (von 9o auf 25 min),

== Wartezeiten im prioperativen Bereich
verkiirzt (von 6 Monaten auf 6 Wo-
chen),

== Belegungsraten erhoht (von 58 auf
94%),

== Verweildauern verkiirzt (von durch-
schnittlich 14,5 auf 6,65 Tage) und

== die Zahl der Publikationen von 7 auf
15/Jahr erhoht.

Eine standardisierte Visustestung objek-
tiv und subjektiv mit internationalem s5-
m-System wurde Januar 2002 ein- und
die Pinhole-Visustestung ausgefiihrt.
Untersuchungsbefunde wurden 2001 in
standardisierten Bégen dokumentiert,
die Diagnosen nach ICD-9 und die Ope-
rationen nach ICPM kodiert. Tonome-
ter mit integrierter Pachymetrie zur kor-
rekten Druckmessung wurden erworben,
und die Berechnung der Intraokularlin-
sen bezog die A-Konstanten der vorhan-
denen Linsen mit ein, sodass keine Fehl-
refraktionen von >3 Dioptrien mehr auf-
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traten. Liefer- oder Herstellerfirmen von
Instrumenten stellten Techniker fiir Ein-
fithrung und Training der Mitarbeiter,
alle Gerate wurden gewartet und geeicht
und mit Wartungsplan versehen. Durch
die Strukturierung der Abldufe im Se-
kretariat (Posteingang, -ausgang) gab es
ab 2003 keine verlorene Korrespondenz
mehr, und ab 2003 trat kein Beschaf-
fungsengpass durch das Monitoring der
Shelf- und Stocklevels auf (non-confor-
mities 2003:0, 2004:0). Obwohl mit den
standardisierten Prozessen die unge-
planten Abwesenheiten und no-shows
bei Lehrveranstaltungen zwischenzeit-
lich auf Null gesenkt werden konnten,
ist der Einsatz fiir Belange der Gemein-
schaft und fir Patienten, die nicht der ei-
genen Familie angehoren, limitiert. Jedes
exzidierte Gewebe ist seit Februar 2002
ophthalmopathologisch aufgearbeitet
und in monatlichen Visiten interdiszip-
lindr besprochen worden (non-confor-
mities 2001: keine Angaben wegen feh-
lender Einsendungen, 2002:1, 2003:0,
2004:0).

Formulare und Dokumente. Der Einsatz
standardisierter Formulare und Doku-
mente hat transparente, vollstindige und
definitive Daten aller Prozesse ergeben,
sodass die Trends der Veranderungen der
Leistungsparameter zu jedem gewiinsch-
tem Stichtag abrufbar sind. Die Daten
werden pro Auge und nicht pro Patient
erfasst, sodass damit klinische Forschung
tiberhaupt erst moglich geworden ist. Die
beruflichen Qualifikationen sind fest-
gestellt und entsprechend der jeweiligen
Notwendigkeit sind 2002 fiinf, 2003 zwolf
und 2004 fiinfzehn Weiterbildungen und
Trainingskurse abgehalten und dadurch
das Wissensniveau der betroffenen Mit-
arbeiter angeglichen worden.

Register. Die in Registern erfassten Pa-
tienten mit Erkrankungen von besonde-
rer Bedeutung fiir Oman (z. B. Diabetes,
Glaukome, retinale Dystrophien, Friih-
geborenenretinopathie, alterskorrelier-
te Makulopathien, Trachome) sind ab
2002 regelmiflig nachuntersucht, die er-
fassten Gerite gewartet, kalibriert und
mit Wartungsplaketten versorgt und
(Verbrauchs)mittel rechtzeitig im Sep-
tember fiir das Folgejahr nachgeordert
worden. Daher kamen keine Stations-
schlieffungen wegen Geriteversagen oder
Nachschubengpissen und keine Implan-
tation falsch refraktionierender Intraoku-
larlinsen mehr vor. Jeder Patient wird seit
2001 vor einer Medikamentenverschrei-
bung auch vom Arzt gesehen, und die Po-
liklinikapotheke ist kontrolliert ausgestat-
tet worden, was zu einer qualitativen Ver-
besserung der Patientenversorgung ge-
fithrt hat.

Organigramme. Tages-, Wochen- und
Monatsplane regeln die Verantwortung,
Zustandigkeiten, Kontroll- und Ersatz-
personen geméfl dem Ausbildungsstand
der Mitarbeiter und werden in einem
morgendlichen Meeting besprochen. Da-
durch haben sich der Arbeitsfluss, die An-
wesenheit der Mitarbeiter und die konti-
nuierliche Patientenversorgung seit Ja-
nuar 2002 signifikant verbessert, was
aus dem Fehlen negativer Bemerkungen
in den ausliegenden Fragebogen zur Pa-
tienten- und Studentenzufriedenheit so-
wie den registrierten Reparaturanforde-
rungen ersehen wurde. Trotzdem konnte



wegen des Personalmangels in der wach-
senden Abteilung keine ausreichende kli-
nische Kontrolle durch Oberirzte in der
Poliklinik durchgefiihrt werden. Die per-
sonelle Zustidndigkeit fiir einzelne Gerite
erbrachte eine signifikante Verbesserung
der Verlasslichkeit, sodass im Hauptope-
rationsbereich nach 8 Reparaturanforde-
rungen 2002 und 3 im Jahr 2003, 2004 kei-
ne mebhr fiir die Phakomaschinen ausge-
stellt werden musste.

Effizienz

Die Produktivitit hinsichtlich definierter
Leistungen bei gleichbleibenden Ressour-
cen in der Abteilung konnte direkt nach
der Einfithrung des QMS signifikant auf
allen Gebieten der Gesamtleistungser-
fassung erhoht werden. Die besonderen
Schwierigkeiten, einen {iber lingere Zeit
persistierenden Aufschwung zu errei-
chen, liegen in dem interferierenden Um-
feld, das jederzeit die Funktion eines QMS
ausschalten kann.

Leistungsparameter Klinik

Vor Implementierung des QMS. Die Ef-
fizienz der Abteilung lag im Vergleich mit
nordeuropdischen Universitatskliniken
derselben Grofle - korrigiert fiir 10 Mo-
nate Arbeitszeit (Ramadan und religiose
Ferien) — im Durchschnitt bei 20%. Des-
halb wurden die auffallend langen Ver-
weildauern, schlechte Bettenausnutzung
und niedrige Operationszahlen bei ho-
hen Umlagerungszeiten im Operations-
saal von 45 min zu Leistungsparametern
gemacht. Auch die wenigen Patienten
und Prozeduren in der Poliklinik wur-
den zu den Leistungsparametern gerech-
net. Das qualitative Spektrum der Opera-
tionen beschrinkte sich 2001im Wesent-
lichen auf einfache ,nichtuniversitire®
Operationen.

Nach Implementierung des QMS. Die
Auswirkung des QMS auf die Leistungs-
parameter konnte sofort und dann tiber
die folgenden 3 Jahre deutlich gesehen
werden: Die Standardisierung der Pro-
zessabldufe mit Dokumenten, Formu-
laren und Registern resultierte in ei-
ner Arbeitszeitverkiirzung und ergab ei-
nen allgemeinen Anstieg der Patienten-

Tab. 6
2001 2002
Glaukome inkl. PEX-1-Projekt (bewilligt 2002)
Ergebnisdarstellungen in
Kongressbeitragen - -
Anzahl Kongressen - -
Abstracts - -
Publikationen erschienen - -
Diabetes-2-Projekte (bewilligt 2003)
Ergebnisdarstellungen in
Kongressbeitragen - -
Anzahl Kongressen - -
Abstracts = =
Publikationen erschienen - -

Leistungsindikatoren fiir drittmittelgeforderte Projekte (einschl. 2005)

2003 2004 2005
7 7 7
7 5 6
2 1 6
1 - 3
6
5
- - 4
2 2 4

zahlen (B Tab. 1) mit signifikanter Erho-
hung der diagnostischen Untersuchungen
(8 Tab. 2; p <0,05), der Zahl ambulanter
Patienten (p <0,05), der stationéren grof3-
en Operationen (p=0,001) und der Bele-
gungsrate (p=0,001) und Verminderung
der Liegedauer (p=0,001). Dadurch wur-
de die Abteilung international vergleich-
bar. Die Umlagerungszeit im Operations-
saal betrug 2001 im Durchschnitt 45 min,
dagegen 15 min im Jahr 2004. Das quali-
tative Spektrum der Patienten erweiterte
sich besonders auf vitreoretinale Erkran-
kungen (2000: 5,2001: 23, 2002: 458, 2003:
792, 2004: 725; p <0,05). Einige andere
Operationen wurden ebenfalls signifikant
haufiger vorgenommen (nach ICPM-Hs:
Lider +42%, Muskeln +467%, Konjunkti-
va +49,3%, Kornea +555%, Iris, Ziliarkor-
per, VK, Sklera +396%, Linse +29%, Re-
tina, Glaskorper und Chorioidea +2617%,
Orbita und Auge +151%), Operationen an
den Trinenwegen waren um —28% ver-
mindert (8 Tab. 3).

Leistungsparameter
Postgraduiertenlehre

Vor Implementierung des QMS. The-
matisch geregelte Assistenten- und Mita-
beiterfortbildungen fehlten, nationale und
internationale Fortbildungen erfolgten
weniger als einmal/Jahr und in unregel-
méfligen Abstinden. Individuelle Fort-
bildungswiinsche wurden nicht beachtet.
Gastirzte und Fellows waren selten.

Nach Implementierung des QMS. Die
Anzahl interner und nationaler Fort-
bildungsveranstaltungen sowie Trai-

ningsprogramme fiir das Personal nahm
signifikant zu (@ Tab. 4; p=0,001). Von
2002-2005 kamen 46 internationale Be-
sucher zu Gastvortriagen, und die Klinik
hatte in der Zeit 10 Gastirzte und Fellows
und hielt 15 Postgraduiertenkurse ab.

Leistungsparameter Forschung
und Wissenschaft

Vor Implementierung des QMS. Es wur-
den praktisch ausschlieSlich klinische
Kasuistiken herausgegeben. Geordnete
Klinische Studien und grundlagenwis-
senschaftliche Kooperationsprojekte so-
wie drittmittelgeforderte Projekte waren
nicht existent.

Nach Implementierung des QMS. Die
Forschungs- und Publikationskontrolle
mit definierten Zeitmodulen zum Moti-
vationsenhancement ergab eine zuneh-
mende wissenschaftliche Aktivitdt und
Zuwendung zu drittmittelgestiitzten For-
schungsprojekten. Die Zahl der For-
schungsprojekte, Drittmittel, Publikati-
onen, Kongressbeitrage und Vortragsein-
ladungen hat einen signifikanten Anstieg
gezeigt (B Tab.5 und 6; p=0,003). Aus
O Tabelle 6 ist anhand des zunehmenden
Anteils der Publikationen und Abstracts
(2005: 17 von 31=54,8%), die im Rahmen
der drittmittelgestiitzten Forschungspro-
jekte entstanden sind, eine Schwerpunkt-
bildung der klinischen Forschung abzul-

esen.
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Diskussion

Im vorliegenden Pilotprojekt vom
01.06.2001 bis 01.01.2005 haben wir ge-
zeigt, dass auch unter den besonderen
Umsténden eines sich schnell entwickeln-
den Landes im traditionell gepragten Mitt-
leren Osten wie Oman die Einfithrung
eines QMS in einer Universititsaugenkli-
nik moglich ist. Das QMS wird auch ldn-
gerfristig von den multikulturellen einhei-
mischen und Gast(,,expat)arzten und an-
deren Mitarbeitern akzeptiert und getra-
gen und hat zu sichtbaren Anderungen im
Systemablauf der Abteilung gefiihrt [10, 11,
15]. Die anfangliche Skepsis, dass die Ein-
fithrung eines QMS Zeitverschwendung
sei, ist durch die gewonnenen Daten zur
Qualitatsverbesserung und Effizienzstei-
gerung in diesem Pilotprojekt entkraftet
worden [6, 7, 11, 15]. Nach der Zertifizie-
rung unseres QMS, das die Belange der
Gesellschaft in Oman beriicksichtigt, ist
das abteilungsspezifische QMS in das Ge-
samt-QMS, ebenfalls nach ISO g9oo1:2000,
des Universitatsklinikums inkorporiert
worden [12].

Nicht alle Abteilungen eines Klini-
kums sollten in diesem Pilotprojekt um-
fassend einbezogen werden wie bei der
JCAI (Joint Commission Accreditati-
on International) Akkreditierung [7, 8],
sondern zundchst sollte besonderer Wert
auf die Uberwachung und Optimierung
der Prozesse, der Datengewinnung und
-kontrolle, Mitarbeiterkompetenz und
Kklinische, Forschungs- und Lehrproduk-
tivitét, die die (iiber)regionale Akzeptanz
definieren, gelegt werden [7, 8, 17, 21].
Aus diesem Grund haben wir das ISO-
9000:2001-QMS fiir das dargestellte Pro-
jekt gewihlt [9, 19, 20, 21].

Aus Europa, Nord- und Stidameri-
ka und Ostasien liegen Erfahrungsbe-
richte zur Anwendung von Qualitdtsma-
nagement- und Effizienzsteigerungssys-
temen vor, die aber nicht auf regionalspe-
zifische kulturelle Besonderheiten einge-
hen [1, 2, 3, 4, 14, 18, 19, 20, 23]. Auch in
die vergleichende Besprechung verschie-
dener Akkreditierungs- bzw. QM-Syste-
me wie EFQM (gilt fiir Unternehmen in
Europa), KTQ (gilt fiir Krankenhéuser in
Deutschland), Visitatie (gilt fiir Arztpra-
xen in Holland) und ISO gegeniiber der
JCI sind bisher keine langerfristigen Er-
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fahrungen in einem sich entwickelnden
Land einbezogen worden [7, 8, 13].

Qualitatsverbesserung

Wir haben in dem vorliegenden Projekt in
Oman kulturell bedingte Limitationen des
QMS fiir die kontinuierliche Verbesserung
mancher Verhaltensweisen auf Seiten des
Personals erkannt. Ein QMS kann keine
gesellschaftlichen Anderungen bewirken.
Trotzdem ist eine Qualititsverbesserung,
gemessen an der Systemcompliance, der
Patienten-, Mitarbeiter- und Studenten-
zufriedenheit und der Mitarbeiterkompe-
tenz, durch Trainingskurse erreicht wor-
den. Als Folge sind Klinik-, Forschungs-
und Lehrproduktivitat bei gleichzeitiger
Qualititsverbesserung erhoht und damit
eine Effizienzsteigerung iiber einen linge-
ren Zeitraum in der Augenklinik erreicht
worden [6, 11, 15, 17]. Durch die Einfiih-
rung des standardisierten Organisations-
und Verfahrenssystems ist das jahrliche
Benchmarking mit anderen regionalen
Augenkliniken méglich geworden. Das
ist besonders auch fiir die Vergleichskli-
niken wichtig, um Schwachstellen zu de-
finieren und eine Verbesserung von Qua-
litat und Leistung auf nationaler Basis zu
erreichen. Dadurch bekommt das prozes-
sorientierte QMS an der Universititsau-
genklinik in Muscat eine Leitfunktion mit
(tiber)regionaler Akzeptanz, die eine Leis-
tungsverbesserung in der gesamten Regi-
on nach sich gezogen hat. Auch die Ande-
rung im qualitativen Spektrum der Ope-
rationen zugunsten der fiir eine Abtei-
lung der Maximalversorgung relevanten
schwierigen Operationen und der vitreo-
retinalen Operationen in einem Land mit
etwa 16% Diabetikern in der Bevolkerung
ist als Qualitdtsverbesserung anzusehen.

Effizienzsteigerung

Eine Steigerung der Produktivitat, d. h. ei-
ne Steigerung der definierten Leistungs-
parameter bei gleichbleibenden Res-
sourcen, konnte in der vorliegenden Stu-
die noch wihrend der Einfithrung des
QMS und nicht erst mehrere Jahre spa-
ter erreicht werden [6]. Sowohl klinische
wie auch Lehr- und Forschungseckdaten
konnten signifikant gesteigert werden.
Das ISO-System wurde allerdings nicht

mit anderen Systemen zur Effizienzstei-
gerung verglichen.

Problemzonen

Die Probleme der kontinuierlichen Quali-
tatsverbesserung durch das beschriebene
QMS sind wesentlich durch das Familien-
und Stammessystem in Oman begriindet.
So kommt es zu unerwarteten lingeren
Abwesenheiten, wenn ein Familienmit-
glied des Mitarbeiters stirbt oder erkrankt
und zu unterschiedlichen Behandlungen.
Multikulturelle Mitarbeiterstibe (Gast-
arbeiter) haben zwar keine Stammespra-
ferenzen, aber den Patienten — und Stu-
denten - des Gastlandes gegeniiber ein
eher distanziertes Verhiltnis, was eben-
falls zu bilateralen Nonkonformititen
fithren kann.

Strukturell bedingte Probleme ,,von
auflen” sind an Schnittstellen mit ande-
ren Abteilungen entstanden, solange die-
se noch nicht am QMS beteiligt waren
und entscheidende Funktionen inne hat-
ten, wie z. B. die Beschaffungsabteilung.
Nur eine konsequente, moglichst elektro-
nische Buchfithrung und Uberwachung
gewdhrleistet ein Maximum an Sicher-
heit fiir ausreichenden und rechtzeitigen
Materialnachschub. Die Integration einer
zertifizierten Augenabteilung in ein QMS-
Gesamtkonzept eines Hospitals ist daher
entscheidend fiir die kontinuierliche Ver-
besserung der Schnittstellen.

Auch seitens der Verwaltung konn-
ten wir Probleme definieren, die die Zu-
kunft eines tragfdhigen QMS stark beein-
flussen: Hierbei handelt es sich um direkte
unvorhersagbare und unstrukturierte In-
terferenzen und teilweise oder vollstindi-
ge Terminierungen des QMS durch Ent-
scheidungstrager im stammesorientierten
traditionellen System, die einer kontinu-
ierlichen Qualitatsverbesserung und Effi-
zienzsteigerung entgegen stehen.

Fazit fiir die Praxis

Das praktizierte Qualitatsmanagement-
system nach ISO 9001:2000 kann die ge-
stellten Aufgaben der Qualitétsverbes-
serung und Effizienzsteigerung auch un-
ter den schwierigen Bedingungen eines
traditionell gepragten, sich entwickeln-
den Landes im Mittleren Osten erfiil-



Fachnachrichten

len. Es eignet sich als Werkzeug fiir die
(inter)nationale Vergleichbarkeit von Er-
gebnissen definierter Leistungsindika-
toren hinsichtlich Forschung, Lehre und
Patientenversorgung.
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Ein Blick geniigt: Wie wir
Gesichter erkennen

Kennen wir uns? 1-2% der Bevolkerung

stellt sich diese Frage bei jeder Begegnung
erneut. Es sind die Menschen, die an Ge-
sichtsblindheit leiden und ein Gesicht nicht
erkennen kdnnen. Selbst nahe Verwandte
und Arbeitskollegen erscheinen ihnen taglich
fremd. Dabei gehort das Wiedererkennen

am Gesicht zu den elementaren Fahigkeiten
des Menschen. Es funktioniert im Normalfall
ohne grof3e Miihe und innerhalb kiirzester
Zeit und das, obwohl jedes Gesicht aufgrund
seiner Mimik durchaus variabel ist.

Tubinger Wissenschaftler haben nun her-
ausgefunden, wie Nervenzellen Gesichter

in Bruchteilen von Sekunden zuordnen.
Offensichtlich vergleichen sie diese mit
einem Durchschnittsgesicht statt - wie bis-
her vermutet - einfach das Aussehen jedes
einzelnen Gesichts zu lernen. Im inferotem-
poralen Kortex fanden die Wissenschaftler
eine grof3e Zahl von neuronalen Zellen, die
scheinbar fiir die Codierung von Gesichtern
zustandig sind. Diese Zellen waren umso ak-
tiver, je mehr das gezeigte Gesicht von einem
,Durchnittsgesicht” abwich, das zuvor aus
100 menschlichen Gesichtsbildern berechnet
worden war.

Moglicherweise liegt auch bei der Reprasen-
tation anderer komplexer Formen, beispiels-
weise bei Alltagsgegenstanden oder anderen
Objekten, ein solches Erkennungsprinzip
zugrunde.

Die Ergebnisse der Wissenschaftler wurden in
der Zeitschrift Nature publiziert (Leopold D A,
Bondar 1V, Giese M A (2006) Norm-based face
encoding by single neurons in the monkey
inferotemporal cortex. Nature E-pub 5. Juli
2006)

Quelle: Neurologische Klinik,
Universitdit Tiibingen
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