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Hintergrund und Fragestellung

In Osterreich wurden Gesetze auf Lan-
desebene (Stmk KALG Novelle 2002 Ver-
pflichtung zur Einfiihrung eines Quali-
tatsmanagementsystems) sowie auf Bun-
desebene (Bundes KAG Gesetzesnovelle
1993 Verpflichtung zu organisatorischen
Mafinahmen) erlassen, die ein Kranken-
haus bzw. eine Abteilung zur Einfithrung
eines Qualititsmanagementsystems ver-
pflichten.

Die Dienstgeber der Universitats-
augenklinik, die KAGES (Krankenan-
staltengesellschaft) bzw. die Medizinische
Universitdt, haben daraufhin ein strategi-
sches Unternehmenskonzept zur Einfiih-
rung von Qualitdtsmanagementsystemen
am LKH Universitatsklinikum Graz ent-
wickelt.

Neben den bereits lange etablier-
ten ISO-Kliniken nach dem Modell
9001:2008 gewinnt das EFQM (European
Foundation for Quality Management)-
Modell zunehmend im Gesundheitswe-
sen an Bedeutung [3, 5, 7, 10, 12], die Er-
fahrungen im Gesundheitswesen sind je-
doch limitiert und beschrankten sich bis-
her auf die Bereiche Rehabilitation und
Psychiatrie in Spanien, Holland, Deutsch-
land und Skandinavien [6, 11, 14, 15].

Im LKH Universitdtsklinikum Graz
wurde die Universitidtsaugenklinik von
der Anstaltsleitung als eine von 4 EFQM-
Modellkliniken ausgewdhlt. Die Heraus-
forderung bestand darin, ein in der Wirt-
schaft etabliertes und erfolgreiches Ma-
nagementbewertungstool auf eine Uni-
versititsklinik mit den Kernbereichen
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PatientInnenversorgung, Lehre und For-
schung anzuwenden. Die Terminologie
der Begriffe aus der Wirtschaft war fiir
alle Beteiligten anfangs ungewohnt, ein
Grundwissen auf dem Gebiet des Qua-
litaitsmanagements fehlte vielfach. Die
Kommunikation zwischen erfahrenen
Qualititsmanagern und Mitgliedern der
Klinik ohne Vorkenntnisse auf dem Ge-
biet des Qualititsmanagements gestaltete
sich schwierig.

Kurze geschichtliche Entwicklung
des Qualitatsmanagements

Aristoteles hat bereits 384 v. Ch. zwischen
einer objektiven und subjektiven Qualitat
unterschieden.

Florence Nightingale hat 1860 standar-
disierte Formulare fiir Spitalsdaten einge-
fithrt.

Ignaz Semmelweis (1845) praktizierte
erstmals Qualitatssicherung durch Hén-
dedesinfektion, um die Miittersterblich-
keit zu senken.

Nach 1945 sind zu den Vitern des mo-
dernen QMs zu zdhlen: Eduard W. De-
ming, Joseph Juran, Philip Gosby.

Im Spitalswesen kann Donabedian als
Vorreiter fiir QM angesehen werden.

Im Jahr 1954 wurde QM in Japan einge-
fithrt und als nationales Thema priorisiert

Begriffsdefinitionen
Qualitit: Mafistab der Ubereinstim-

mung zwischen geforderter und geleiste-
ter Arbeit (Erfiillung von Erwartungen).

Man unterscheidet eine Struktur-, Pro-
zess- und Ergebnisqualitit.

Unter Qualitdtsmanagement (QM)
verstehen wir alle Arbeiten, die erbracht
werden, um die Qualitat sicherzustellen,
zu fordern und kontinuierlich weiterzu-
entwickeln.

Unter Qualititsmanagementsystem
(QMS) versteht man ein Management-
system zum Lenken und Leiten einer Or-
ganisation beziiglich der Qualitit.

Ein Prozess ist ein durch ein Ereignis
ausgeloster Ablauf von Aktivititen, der
Ergebnisse liefert und in einen Endzu-
stand miindet.

Eine Kennzahl ist eine Vorschrift zur
quantitativen, reproduzierbaren und ob-
jektiven Messung einer Grofie, die Aus-
kunft tiber die Leistung eines Systems
gibt. Systeme konnen Organisationsein-
heiten, Projekte, Produkte, Prozesse oder
Personen sein.

Qualitatsmanagementsysteme

ISO

Steht fiir ,,International Organization for
Standardization und wurde 1946 gegriin-
det mit Sitz in Genf.

Der Zweck der ISO ist die Forderung
der Normung (Standards) in der Welt, um
den Austausch von Giitern und Dienst-
leistungen zu unterstiitzen und die gegen-
seitige Zusammenarbeit in verschiedenen
technischen Bereichen zu entwickeln. Die
ISO erarbeitet ISO-Normen (ISO-Stan-
dards), die von den Mitgliedsldndern un-
verdndert iibernommen werden sollen,
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z. B. in der Bundesrepublik Deutschland
als DIN ISO-Normen. Der Nachweis wird
durch einen Zertifizierungsprozess mit
anschlieender Ausstellung eines zeitlich
befristeten Zertifikats erbracht.

Obwohl am LKH Universitétsklini-
kum bereits jahrelange Erfahrungen mit
erfolgreichen ISO-Zertifizierungen und
Rezertifizierungen bestanden, entschloss
sich die Anstaltsleitung 2006, das EFQM-
Modell in 4 Modellkliniken zu implemen-
tieren.

Die Arbeit beschreibt die 6-monati-
ge Projektarbeit der Universititsaugen-
klinik bis zum erfolgreichen Assessment
und beurteilt die Anwendbarkeit auf eine
Universititsklinik. Nach einer Einfithrung
in das EFQM-Modell wird die eigentliche
Projektarbeit beschrieben.

Studiendesign und
Untersuchungsmethoden

EFQM

Die EFQM wurde 1988 von 18 GrofSunter-
nehmen (u. a. Renault, VW und Nestle)
gegriindet, um im internationalen Wett-
bewerb v. a. mit asiatischen Landern bzw.
den USA in der Autoindustrie konkur-
renzfihig zu bleiben. Vergleiche mit er-
folgreichen Industrielaindern (wie Japan
oder die Vereinigte Staaten von Amerika)
haben gezeigt, dass diese v. a. im Bereich
des Qualitdtsmanagements (QM) euro-
péischen Lindern weit iiberlegen sind. Als
Anreiz fiir Organisationen, sich zu auf3er-
gewohnlichen Leistungen zu verpflichten,
wurden folgende Preise eingerichtet:

== in Japan 1951 der Deming Application

Prize,
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Resultate

—

7. Mitarbeiter-
bezogene
Ergebnisse

6. Kunden-
bezogene

Ergebnisse

8. Gesellschafts-
bezogene
Ergebnisse

Lernen, Kreativitat und Innovation

== in den Vereinigten Staaten von Ame-
rika das Malcom Baldrige Framework
(1987),

== in Europa 1991 der European Quality
Award (EQA) und

= in Osterreich der Austrian Quality
Award (AQA)

Das EFQM-Modell fir Business Excellen-
ce ist ein Unternehmensmodell, das eine
ganzheitliche Sicht auf Organisationen
ermoglicht. Es bietet Organisationen Hil-
festellung fiir den Aufbau und die kon-
tinuierliche Weiterentwicklung von um-
fassenden Managementsystemen. Die
Unternehmen nutzen es als Werkzeug,
um auf Grundlage von Selbstbewertun-
gen Stirken und Verbesserungspotenzia-
le zu ermitteln, anzuregen und ihren Ge-
schiftserfolg zu verbessern.

EFQM-Business-Modell

Das Grundprinzip geht auf den italie-
nischen Wirtschaftokonom P. Conti [2]
zuriick, in dessen Arbeiten folgende
grundlegende Erkenntnisse zusammen-
gefasst sind: Mitarbeiter liefern iiber Pro-
zesse Ergebnisse.

Das EFQM-Modell baut auf diesem
Grundprinzip auf und erweitert es um
9 Kriterien (B Abb. 1), die in einem pro-
fessionellen Managementsystem bertick-
sichtigt werden miissen, um im nationa-
len und internationalen Wettbewerb er-
folgreich zu sein.

Die linke Hilfte des Modells, in
O Abb. 1 dargestellt, wird von den sog.
Befdhigern représentiert, wie z. B. der
Fithrung eines Unternehmens oder den
MitarbeiterInnen. Im Sinn eines Briicken-

9. Schlissel-
ergebnisse

Abb. 1 < EFQM-Modell
(Version 2010) mit seinen
9 Hauptkriterien

schlags zwischen Befihigern (linker Teil)
und Ergebnissen (rechter Teil des EFQM-
Modells) sind die Prozesse platziert, den
Abschluss des Modells bilden die Schliis-
selergebnisse, gleichbedeutend mit dem
Output eines Unternehmens. Schliissel-
ergebnisse sind in einem profitorientier-
ten Unternehmen der Gewinn, in einem
Non-profit-Unternehmen wie einer Uni-
versitdtsaugenklinik z. B. die Summe an
Operationen/Jahr, Anzahl an Publikatio-
nen oder die Gesamtsumme an eingewor-
benen Drittmitteln.

Zusammenfassend lasst sich das Mo-
dell am Beispiel einer Klinik wie folgt for-
mulieren: Die Fithrung einer Klinik (der
Leiter der Augenklinik) mit seinen Mit-
arbeiterInnen (Arztinnen, Pflege u. a.)
bringt nach Vorgaben der Politik unter
Berticksichtigung der zur Verfiigung ste-
henden (personellen und finanziellen)
Ressourcen iiber definierte Prozesse Er-
gebnisse. Die Ergebnisse werden mit-
tels Kennzahlen objektiviert. Die Ergeb-
nisse betreffen wieder die MitarbeiterIn-
nen, die Kunden (z. B. die PatientInnen)
sowie die Gesellschaft. Gradmesser des
Gesamterfolgs eines Unternehmens sind
die Schliisselergebnisse, die z. B. in Form
von Gewinn oder Verlust oder Prozenten
eines vereinbarten Zielvolumens doku-
mentiert werden kénnen.

Ein Hauptmerkmal des EFQM-Mo-
dells ist die starke Ergebnisorientierung
mittels Fakten und Zahlen. So ist im rech-
ten Teil des Modells (8 Abb. 1) der Er-
gebnisteil angesiedelt, der mittels sog.
Kennzahlen objektiviert werden muss.
Diese Zahlen dienen u. a. dazu, Vergleiche
zu anderen Unternehmen herzustellen
(Benchmarking) oder Trends tiber Jahre
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Zusammenfassung

Hintergrund und Fragestellung. Vor dem
Hintergrund von gesetzlichen Vorgaben

und knapper werdenden Ressourcen kann
die Einfiihrung eines Qualitatsmanagement
(QM)-Systems einen Wettbewerbsvorteil
bzw. eine Standortgarantie fiir eine Kranken-
anstalt bringen. Die Universitatsaugenklinik
Graz beschéftigt sich seit 3 Jahren mit dem
EFQM-Modell und hat nun den ersten Quali-
tatspreis, Committed to Excellence (C2E), er-
reicht. Die Projektarbeit wird in der folgenden
Arbeit beschrieben.

Studiendesign und Untersuchungsme-
thoden. EFQM steht fiir European Founda-
tion for Quality Management, eine Organi-
sation, die 1989 von der EU zusammen mit
14 fiihrenden Wirtschaftsunternehmen ge-
griindet wurde. Der Reifegrad einer Orga-

nisation in Hinblick auf Qualitat wird in die-
sem Modell anhand verschiedener Qualitats-
preise bestimmt, wobei Committed to Excel-
lence (C2E) die erste Stufe darstellt. Am Be-
ginn unserer Arbeit fiir den C2E-Level stand
eine Selbstbewertung mittels Fragebogens,
in dem die Starken und Verbesserungspoten-
ziale der Universitatsaugenklinik erhoben
wurden. Die groften Verbesserungspotenzia-
le nach Auswertung des Fragebogens waren:
1. die stationdre Aufnahme eines Kataraktpa-
tienten, 2. der mangelnde Informationsfluss
zwischen den verschiedenen Berufsgruppen,
3. die Unkenntnis der Ziele und Strategie der
Universitatsaugenklinik bei den Mitarbeitern.
Ergebnisse. Diese Problembereiche wurden
in einer 6-monatigen, von der EFQM struktu-
rierten Projektarbeit bearbeitet. Die gesam-

te Projektarbeit, die ermittelten Ergebnis-

se (Kennzahlen) sowie deren schriftliche Do-
kumentation wurden in einem 1-tagigen As-
sessment (Bewertung/Priifung) durch einen
Assessor der Quality Austria positiv beurteilt.
Diskussion. Das EFQM-Modell ist ein an-
spruchsvolles Qualitdtsmanagementmodell.
Nach entsprechender Schulung der Projekt-
mitglieder bzw. bei externer Betreuung durch
erfahrene Qualitdtsmanager kann es an einer
Universitatsklinik mit den Bereichen Pati-
entlnnenversorgung, Lehre und Forschung
erfolgreich angewendet werden.

Schliisselworter

EFQM - European Foundation for Quality
Management - Qualitdtsmanagement -
Committed to Excellence - C2E

Successful implementation of the EFQM management model at the Department

of Ophthalmology in Graz

Abstract

Background and objective. In the context
of legal requirements and scarcer resourc-

es, the implementation of a quality manage-
ment (QM) model will provide a competi-
tive advantage or a site warranty for a hospi-
tal. For 3 years, the Department of Ophthal-
mology in Graz has been working with the
EFQM model and has now accomplished the
first level quality award, namely “Committed
to Excellence (C2E)" The project work towards
achieving this C2E-award is described below.
Study design and methods. EFQM stands
for European Foundation for Quality Manage-
ment, an organization that was founded in
1989 by the EU, together with 14 leading en-
terprises. In the EFQM model, the maturity of
an organization in terms of quality is deter-
mined through the achievement of a number

of quality awards. The C2E award is the first of
these awards. At the beginning of our work
for the C2E level, the strengths and weak-
nesses of the Department of Ophthalmolo-
gy were determined by means of an EFQM
questionnaire. Three improvement measures
with the highest impact on the performance
of the clinic were identified by the question-
naire: 1. The hospitalization of a cataract pa-
tient. 2. The lack of information between the
various professional parties. 3. The lack of
knowledge within the professional groups
of the objectives and strategy of the Depart-
ment of Ophthalmology.

Results. These areas requiring improvement
were targeted, addressed and improved in

a 6-months project work, structured by the
EFQM model. The project work as a whole,

the results obtained and the correspond-

ing written documentation were evaluat-

ed positively in a 1-day assessment by Qual-
ity Austria.

Discussion. The EFQM model is a challeng-
ing quality management model. After the
necessary training of project members or un-
der the supervision of experienced quality
managers, the EFQM model may be success-
fully applied to patient care, teaching and re-
search in a department of ophthalmology.

Keywords

EFQM - European Foundation for Quality
Management - Quality management -
Committed to Excellence - C2E
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zu rechnen. Eine derartige Kennzahl im
Kriterium MitarbeiterInnen sind z. B. die
Anzahl von Lob und Tadel in einem Jahr.
Wenn die Anzahl von Lob tiber die Jah-
re zunimmt, ergibt das z. B. einen positi-
ven Trend. Neben Lob kann auch die An-
zahl an Beschwerden dokumentiert und
mit anderen Abteilungen (Kliniken) ver-
glichen werden (Benchmarking).

»~Committed to Excellence”
~Committed to Excellence® heif3t ,Ver-
pflichtung zur Excellence® und ist die
erste von 3 Stufen des europaweiten An-
erkennungsprogramms ,,Levels of Excel-
lence® fiir Organisationen. ,Levels of Ex-
cellence” heif3t Stufen der Excellence und
wurde von der EFQM, der von Unter-
nehmen gegriindeten Stiftung ,,European
Foundation for Quality Management, ins
Leben gerufen.

RADAR-Logik
Die RADAR-Logik ist die Arbeitsphiloso-
phie, mit der im EFQM-Modell gearbei-
tet wird. Die Selbstbewertung, die Pro-
jektarbeit wie auch das abschlieflende As-
sessment folgen dieser Logik.

Detailliert wird spéter in der Arbeit
noch auf die RADAR-Logik eingegangen.

EFQM-Kriterien

Das erweiterte System unterscheidet
9 Kriterien, die aus 5 Voraussetzungen
(»enablers®) und 4 Ergebniskriterien (,,re-
sults) bestehen.

Teilkriterien gliedern wiederum das
Kriterium und geben nun detailliert an,
was konkret beim jeweiligen Kriterium
zu verstehen ist.

Um Unternehmen ohne Erfahrung im
QM den Einstieg in die Bewertungslo-
gik des EFQM-Modells zu erméglichen,
wurde die Committed 2 Excellence (C2E)-
Auszeichnung als erste Stufe im EFQM-
Modell eingefiihrt. Die Universitatsau-
genklinik Graz bewarb sich im Dezember
2007 um diesen Qualitétspreis, nach er-
folgreichem Abschluss einer 6-monatigen
intensiven Projektarbeit (mit insgesamt
6 Teilprojekten) wurde der Klinik im Juni
2008 die C2E-Auszeichnung zuerkannt.

Im Folgenden wird nun die Projekt-
arbeit fiir den C2E-Level mit den Stufen
PatientInnenbefragung, Selbstbewertung,
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Arbeiten nach der RADAR-Logik, Be-
stimmung von Kennzahlen und abschlie-
Bendes Assessment beschrieben.

Patientenbefragung

Noch vor unserem Start zu C2E hat die
KAGES (Krankenanstaltengesellschaft)
2006 eine PatientInnenbefragung (nach
deren Entlassung aus stationarer Pflege;
O Abb. 4) durchgefiihrt. Die Fragen be-
trafen folgende Bereiche: Aufnahme, In-
formation, Kommunikation, Kompetenz,
Hotelkomponente, Entlassung, Belas-
tungsfaktoren.

Es wurden 542 Fragebogen ausgewer-
tet. Bester Wert war 3,00 (das entspricht
einer Zufriedenheit/einem Erfiillungs-
grad von 100%, ein Wert unter 2,4 (ent-
spricht 80%) ist rot hervorgehoben und
stellt einen Kritikpunkt (Verbesserungs-
potenzial dar).

Die Universitatsaugenklinik war bei
dieser Befragung an 1. Stelle gereiht (in
3 Bereichen iiber 2,7). Allerdings zeig-
te die Aufnahme eines Patienten ein Ver-
besserungspotenzial mit dem geringsten
Zufriedenheitswert von 2,35. Somit soll-
te der Vorgang der Aufnahme laut Pati-
entInnenbefragung verbessert werden.

Die PatientInnenbefragung wird in
einem 3-Jahres-Rhythmus {iber die Stabs-
stelle QM-RM wiederholt.

Selbstbewertung

Der erste Schritt auf dem Weg zu ,,Com-
mitted to Excellence® ist eine Selbstbewer-
tung von Mitgliedern der Universitats-
augenklinik mittels standardisierter
EFQM-Fragen aus allen 9 Kriterien und
32 Subkriterien.

Ein fiir alle Mitglieder der Universi-
tatsklinik reprasentatives Kernteam, be-
stehend aus Mitgliedern der Fithrungs-
ebene, Arztlnnen, Mitgliedern der Ver-
waltung und Pflege, hat nach einem ein-
fithrenden Workshop den Fragebogen in-
dividuell beantwortet. Der EFQM-Asses-
sor hat den Fragebogen statistisch aus-
gewertet, und gemeinsam wurden Stér-
ken bzw. Verbesserungspotenziale iden-
tifiziert.

Ergebnisse der Selbstbewertung
Die Auswertung beruhte auf 18 Fragebo-
gen. Der Wertungskatalog richtete sich

an die Grundstruktur des EFQM-Modells
mit den 9 Kriterien.
Beispielhaft sind angefiihrt:

Kriterium 1 Fiihrung. Von den Befrag-
ten gaben 60% an, dass Fithrungskrafte
bei der Entwicklung von Zielen Grund-
konzepte der Exzellenz berticksichtigen.
Allerdings fanden 25% keine Nachweise,
dass Informationen zu mittel- und lang-
fristigen Zielen weitergegeben werden;
20% hatten keine Nachweise, wie Fiih-
rungskrifte mit Mitarbeitern Ziele ver-
einbaren.

Uber 60% sagten, dass sie zu den Vor-
gehensweisen zu den mittel- und langfris-
tigen Zielen tiber keine Nachweise verfii-
gen.

Kriterium 4 Partnerschaft und Ressour-
cen. Informations- und Wissensmanage-
ment: 30% hatten keine Nachweise tiber
die Verteilung von Wissen und Informa-
tionen (40% sagten, das Mafinahmen um-
gesetzt waren, aber nicht tiberpriift wur-
den), 50% sagten, dass es keine Nachwei-
se gab, wie Partner auf Informations- und
Wissensquellen zugreifen kénnen.

Kriterium 5 Prozesse. Von den Befragten
hatten 70% keine Nachweise tiber Prozess-
management bzw. Kennzahlen.

Bis zu 80% hatten keine Nachweise
iiber die Uberpriifung bzw. Verbesserung
von Prozessen.

Zusammen mit der Universititsaugen-
klinik haben sich 3 weitere Universitits-
kliniken des LKH Universitatsklinikums
(Universitétsklinik fiir Neurologie, Ortho-
padie bzw. Gynikologie und Geburtshilfe)
fiir das C2E beworben. In allen Kliniken
wurde das Prozessmanagement als grofles
Verbesserungspotenzial identifiziert, so-
dass die Formulierung eines Schliisselpro-
zesses als erste Initiative klinikiibergrei-
fend bearbeitet wurde. Die Auswertung
des Selbstassessments in unserer Klinik
ergab ein gutes Informationsmanagement
innerhalb der Berufsgruppen, professions-
ibergreifend jedoch ein grofies Verbesse-
rungspotenzial, sodass sich das Teilpro-
jekt 2 mit dem Informationsmanagement
der Klinik beschéftigte.

Eine mangelnde Zieldefinition von
Unternehmen sowie schwache strate-
gische Ausrichtung ist laut Literatur in



iiber 90% der untersuchten Unterneh-
men identifiziert worden. Auch innerhalb
unserer Klinik bestand die Notwendigkeit
einer klaren transparenten Definition von
Strategien bzw. kurz-, mittel- und lang-
fristigen Zielen, ausgerichtet an der Vi-
sion und Mission der verschiedenen Fiih-
rungsebenen des LKH Universitatsklini-
kums. Der Zielvereinbarungsprozess wur-
de deshalb als Teilprojekt 3 fiir den C2E-
Level formuliert.

Antrag bei AFQM (Austrian
Foundation for Quality
Management)

Nach Identifikation der 3 Verbesserungs-
initiativen (= Teilprojekte) wurde im De-
zember 2007 der Antrag auf Erreichung
des 1. Qualitétslevels (C2E) bei der Aus-
trian Foundation for Quality Manage-
ment (AFQM) in Form eines sog. ,,Action
Plans“ eingebracht. Mit dem Datum des
Antrags lauft die Zeit, es stehen 6 Monate
zur Erledigung der Projektarbeit im Sinn
der RADAR-Logik zur Verfiigung. Bei
Nichterreichen einer minimalen Punkte-
anzahl von 32 (bei maximal moglichen
65 Punkten) beim Assessment nach 6 Mo-
naten werden langstens 3 Monate Nach-
frist gewdhrt.

In dem 12-seitigen ,,Action Plan® wer-
den die Teilprojekte in der RADAR-Lo-
gik mit einem Zeitplan beschrieben und
die Projektleiter und das Projektteam de-
finiert. Vorgesehen sind monatliche Zwi-
schenberichte, damit vom Assessor (bzw.
AFQM) der Fortschritt der Projektarbeit
verfolgt werden kann. Im Gegensatz zu
anderen Managementmodellen wird auf
den Projektfortschritt (v. a. Lerneffekte)
und die Einhaltung von Zeitpldnen exakt
geachtet, Lernen und Innovation als exis-
tente Rahmenbedingungen werden im
EFQM-Modell gesondert hoch bewertet.

Projektantrag (bei der
Anstaltsleitung des LKH
Universitatsklinikums)

Mit der Anstaltsleitung sowie erstmalig in
der Geschichte des Universitéitsklinikum
Graz mit der MUG [Auftraggeber ist die
KAGes/Krankenanstaltengesellschaft zu-
sammen mit der Medizinischen Universi-
tat Graz (MUG)] wurde ein 8-seitiger Pro-

jektantrag von allen Verantwortlichen der
verschiedenen Management- und Fiih-
rungsebenen unterzeichnet.

In diesem Vertrag wurden die Verant-
wortlichen fiir das Gesamtprojekt C2E [der
Qualitatsbeauftragte (QB), Projektauftrag-
geber, Steuerungsteam u. a.] definiert. Als
Ziel im vorgegebenen Zeitrahmen waren
der C2E-Level vorgegeben sowie die per-
sonellen und finanziellen Ressourcen per
Vertrag verbindlich festgehalten.

Projektarbeit am Beispiel der ersten Ver-
besserungsinitiative ,Prozess Aufnah-
me eines(r) stationdren Kataraktpatien-
ten(in)“. (Projektleiter war der Autor)

Ausgangsituation: Der Prozess der
Aufnahme eines(r) stationaren Katarakt-
patienten(in) wurde gewéhlt, da das
Schnittstellenmanagement zwischen den
Berufsgruppen Sekretariat, Andsthesie,
Pflege, AssistentInnen und ChirurgInnen
grofle Verbesserungspotenziale aufwies,
was zu einer hohen Unzufriedenheit von
PatientInnen und MitarbeiterInnen fiihr-
te. Eine am Klinikum Graz durchgefiihr-
te PatientInnenbefragung mit tiber 12.000
befragten PatientInnen und einer Riick-
laufquote von iiber 50% konnte diese Pa-
tientInnenunzufriedenheit im Aufnah-
meprozess mit einem Wert von 2,35 (bei
einem Maximalwert von 3,0) objektivie-
ren (B Abb. 4). In der initialen EFQM-
Selbstbewertung wurde die mangelnde
Prozessdefinition nicht nur an unserer
Klinik, sondern an den tibrigen Modell-
kliniken als Verbesserungspotenzial mit
hochster Prioritat identifiziert (s. auch
Kriterium 4 Partnerschaft und Ressour-
cen in der Selbstbewertung).

Der Projektleiter formierte ein Team,
bestehend aus Vertretern aller betroffenen
Berufsgruppen (Verwaltung, Pflege und
Arztlnnen), und hielt iiber einen Zeit-
raum von 6 Monaten insgesamt 16 Quali-
tatszirkelsitzungen ab. Jedes Treffen wur-
de protokollarisch festgehalten, die Mo-
deration wurde entweder von der exter-
nen Projektbegleitung (der Stabsstelle
QM-RM) oder dem(r) Projektleiter(in)
durchgefiihrt. Auch hier war ein grofler
Lerneffekt sowohl bei der Abfassung von
guten Protokollen als auch Moderatio-
nen, Fehler konnten sofort beim abschlie-
Blenden Bearbeiten der Protokolle identi-
fiziert werden. Ohne externe Projektbe-

gleitung wire diese Projektarbeit jedoch
nicht moglich gewesen.

RADAR

RADAR steht fiir Results, Approach, De-
ployment, Assessment and Review.

Results (= R/Ergebnisse definieren). Im
Fall des Prozessmanagements bedeutete
R = ,Results“ das in der Projektbeschrei-
bung vorgegebene Ziel, ndmlich ein ver-
bessertes Schnittstellenmanagement, re-
sultierend in einer verbesserten Pati-
entInnen- und MitarbeiterInnenzufrie-
denheit und einer Verkiirzung des Auf-
nahmeprozesses. Sowohl in der externen
PatientInnenbefragung als auch in der
objektiven Evaluierung mittels Zeitkenn-
zahlen wurde eine maximale Aufnahme-
dauer der PatientInnen von bis zu 5 h do-
kumentiert. Das mangelnde professions-
iibergreifende Prozessmanagement wur-
de somit durch die (externe) PatientIn-
nenbefragung als auch betroffenen Mit-
arbeiterInnen (EFQM-Selbstbewertung)
identifiziert und mittels der Kennzahl Zeit
objektiviert, wobei die Kennzahlen (z. B.
maximale Wartezeiten) den von den Pati-
entInnen angegebenen Wartezeiten ent-
sprachen.

Approach (= A/Vorgehen planen). Der
Weg zur Zielerreichung wurde in der Teil-
projektbeschreibung mit konkreten Maf3-
nahmen formuliert. Nach Erhebung al-
ler Problemfelder im Aufnahmeprozess,
der mittels Adonis® gezeichnet wurde
(8 Abb. 2), konnten erste konkrete Maf3-
nahmen formuliert werden.

Deployment (= D/Umsetzung des Vorge-
hens). Der konkrete Mafinahmenplan,
mit dem der Istprozess in den Sollprozess
ibergefiihrt werden sollte, wurde von der
Klinikleitung an alle MitarbeiterInnen per
Unterschrift verbindlich und verpflich-
tend mitgeteilt — dies war entscheidend
fir die Verbesserung des Aufnahme-
prozesses (B Abb. 3). In den wochentli-
chen Sitzungen des Teilprojektes Aufnah-
me wurden die umgesetzten MafSnahmen
kontrolliert (A des Radarzyklus = Assess-
ment) und notfalls angepasst (R = Re-
view). Neben dieser subjektiven Bewer-
tung, Kontrolle und Anpassung durch
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Abb. 3 A Gesamt(soll)prozess: Ein MaBnahmenpaket fiihrte zur Beseitigung

Abb. 2 <€ Gesamt(ist)prozess (Aufnahme): Die roten Felder markieren Pro-
blemfelder, die mittels konkreter MaBnahmen in den Sollprozess {iberge-

Pat kommt ins . A der roten Problemfelder
Zmmer
OP Varstellung
Chirurg
Pat. ist
aufgencmmen fuhrt werden miissen

die betroffenen Berufsgruppen wird im
EFQM-Modell auch eine Objektivierung
mittels Kennzahlen gefordert.

Kennzahlen

Idealerweise sollte in unserem konkreten
Fall betreffend der Verbesserung des Pro-
zesses der PatientInnenaufnahme die Pa-
tientInnenbefragung wiederholt werden.
Wegen des grofien personellen Ressour-
cenaufwandes wurde die Befragung zum
Zeitpunkt des Assessments nicht wieder-
holt, sodass wir mit der Aufnahmezeit
eine weitere, allerdings fiir diese Objekti-
vierung weniger geeignete Kennzahl zur
Verfiigung hatten. Die Wartezeiten wur-
den mittels Erhebungsbogen fiir verschie-
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dene Bereiche bestimmt und statisch aus-
gewertet (B Tab. 1, 2). Die bereits von
den PatientInnen subjektiv bewerte-
ten langen Wartezeiten konnten mittels
Kennzahlen objektiviert werden und zeig-
ten ein erstaunlich hohes Maf3 an Uber-
einstimmung.

Nach Implementierung der Mafinah-
men (D = Deployment im RADAR) und
neuerlicher Anpassung (R) wurden nach
3 Monaten die Sollkennzahlen bestimmt,
nachdem ein Soll-Aufnahmeprozess for-
muliert wurde (B8 Abb. 4,8 Tab. 2). Sub-
jektive Verbesserungen, die in den Zirkel-
sitzungen zu Protokoll gegeben wurden,
konnten mittels Kennzahlen objektiviert
werden. Neben Verbesserungen gab es
auch Bereiche mit Verldngerung der Zei-

ten, wenn z. B. eine Sekretirin eine(n)
neue(n) Mitarbeiter(in) einschulen muss-
te oder die Stationsarbeit von einer statt
von 2 AssistentInnen erledigt werden
musste. Erstmals konnten mit Kennzah-
len diese subjektiven Wahrnehmungen
objektiviert werden, was die Grundvo-
raussetzung fiir einen kontinuierlichen
Verbesserungsprozess (KVP) darstellt.

Kennzahlen des
Aufnahmeprozesses (B Tab. 1, 2)

Administrative Aufnahme
in der Kanzlei

Bei der Ist-Aufnahme wurde eine durch-
schnittliche Zeit von 6 min 17 erhoben,



Ergebni der einzel, Kliniken 2006
AUG Kinik 2 Klinik 3 Klinik 4 Klinik 5 Klinik 6 Kiinik 7 Klinik 8 Kiinik 9 Klinik 10 Klinik 11 Klinik 12| max min  Klinikum & G'Tz“j;"}e"

+Anzahi Fragebdgen 542 617 326 499
Aufnahme 2,64 192 2,22 240
Information 2,46 264 231 242 2,40
Kommunikation 247 254 274 227 247 240
. Kompetenz 2,76 2,76 284 263 2,74 2,40
Abb. 4 > Ergebnisseder _jqtel 274 280 192 249 2,40
externen Patientinnen- Enflassung 247 263 2,74 219 2,49 2,40
Belastungsfakioren 2,49 2,50 2,08 2,32 2,40

Befragung

bei der Evaluierung des Sollprozesses
nach 6 Monaten war eine deutliche Ver-
langerung auf 25 min 10 (Maximum 1h
30 min auffallend). Der Grund lag darin,
dass bei der Ersterhebung die administra-
tive Aufnahme von einer sehr erfahrenen
Sekretérin durchgefithrt wurde, bei der
Sollerhebung eine neue Arbeitskraft ein-
geschult werden musste, was die Verldn-
gerung erklart.

PDU (praoperative
Durchuntersuchung durch
den Narkosearzt)

Auffallend in jenem Arbeitsbereich war
eine allgemeine Unzufriedenheit der Mit-
arbeiterInnen, die sich in langen maxi-
malen Zeiten von 1 h 27 min (Ist) bzw. 1 h
13 min (Soll) auswirkte. Der Grund lag in
einer standigen Rotation der in der PDU
tatigen KollegInnen, in fehlenden Befun-
den der PatientInnen und auch mangeln-
den Abgrenzung zur Titigkeit im Ope-
rationssaal. Die Probleme konnten mitt-
lerweile nur zum Teil gelost werden, zum
Zeitpunkt der wiederholten Messung war
eine leichte Verbesserung zu dokumen-
tieren

Pflegeanamnese bis arztliche
Aufnahme (Aufnahmestatus)

Isterhebung: Auf allen Stationen war eine
maximale Wartezeit von 4 h bis {iber 5 h
auffallend, die in 2 Stationen auf 2 bzw. 3 h
reduziert werden konnte. Die Station D
wird immer zuletzt mit PatientInnen ver-
sorgt, wodurch sich die langen Wartezei-
ten erklarten.

OP-Vorstellung
Die leitende OP-Schwester wiinscht al-

le Daten von zu operierenden PatientIn-
nen bis 14.00 h, damit der Operationsplan

zeitgerecht erstellt, kontrolliert und freige-
geben werden kann.

Bei der Sollerhebung verschlechter-
te sich der Prozentsatz an PatientInnen,
die bis 14 h vom Chirurgen visitiert wur-
den. Der spiteste Zeitpunkt, an dem ein
Patient gesehen wurde, konnte vorverlegt
werden (auffallend war die Station A von
16.55 auf 14.50).

Der Grund fiir die spaten Zeiten lag
darin, dass die ChirurgInnen (selbst sta-
tionsfithrende OberirztInnen) nach Be-
endigung ihrer Operationen die neuen
PatientInnen visitieren und in der Regel
erst relativ spat den Operationssaal ver-
lassen.

Validierung (durch einen
AFQM-Validator)

Durch die externe Projektbegleitung er-
folgte eine gute Vorbereitung auf die Va-
lidierung. Das Assessment dauerte einen
ganzen Tag, wurde nach einer exakten
Agenda abgehalten, wobei VertreterIn-
nen der Projektteams, der Steuergrup-
pe, aber auch projektferne MitarbeiterIn-
nen der Klinik befragt wurden. Die RA-
DAR-Logik mit einem standardisierten
Bewertungsbogen erlaubt, dieses Inter-
view in Form von Zahlen zu objektivie-
ren. Als Mindestpunktestandard waren
32 von moglichen 65 Punkten gefordert.
Die Vorvalidierung (= Vorpriifung) er-
gab einen Punktescore von 45 Punkten
und somit einen positiven Abschluss der
Vorpriifung. Zu diesem Zeitpunkt war
in allen 3 Projekten die RADAR-Schleife
noch nicht geschlossen. Die vom Assessor
vorgegebenen Aufgaben fiir das definitive
Assessment (To-do-Liste) wurden in den
folgenden 3 Wochen konsequent umge-
setzt, sodass in dem fiir den C2E-Level
entscheidenden Assessment am Ende der
6-monatigen Projektarbeit alle 3 Projek-
te als vollstdndig abgeschlossen beurteilt
wurden. Offiziell gibt es bei diesem ers-

ten Qualitatslevel keine Punktescores, le-
diglich die Bewertung erfolgreich bestan-
den (im Fall des Nichtbestehens ist eine
»Nachpriifung nach 3 Monaten vorgese-
hen).

Mit dem Assessment wurde die RA-
DAR-Schleife einmalig geschlossen bzw.
die Kennzahlen einmal evaluiert. Weite-
re Evaluierungen der PatientInnenbefra-
gung bzw. der Aufnahmedaten sind in
weiterer Folge geplant.

Diskussion

Nach 6-monatiger Projektarbeit mit dem
EFQM-Modell konnte die Universitats-
augenklinik Graz im Juni 2008 den ersten
Qualitétslevel des EFQM-Modells, Com-
mitted to Excellence (C2E), erreichen.
Neben dieser fiir alle motivierenden Aus-
zeichnung haben alle betroffenen Berufs-
gruppen dartiber hinaus grofie Lerneffek-
te verzeichnen konnen.

Lerneffekte

Den Abschluss des Assessments bildete
ein miindlicher Bericht mit der Betonung
von Stirken und Verbesserungspotenzia-
len, ein schriftlicher Bericht und die offi-
zielle Bestitigung des C2E folgten 1 Mo-
nat nach dem erfolgreichen Assessment.
Das Projektmanagement aller Projekte
wurde sehr positiv bewertet, da wir mittels
Teilprojektbeschreibung, Mafinahmenka-
talog, Definition des Ist- und Sollprozes-
ses bzw. Objektivierung mit Kennzahlen
und permanente Riickkoppelung in den
Teilprojektsitzungen die Arbeit mit der
RADAR-Logik nachweisen konnten.

Verbesserungen/
Verschlechterungen objektiviert
durch Kennzahlen

Die im Aufnahmeprozess erhobenen
Kennzahlen (Ist-/Sollkennzahlen) konn-
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Tab. 1 Kennzahlen (Zeiten) der Subprozesse im Aufnahme-Istprozess

Isterhebung
Patientin meldet sich in der Kanzlei bis administrative Aufnahme in der Kanzlei
Minimum Maximum Durchschnitt
Kanzlei 00:48:00 00:06:17
Anmeldung in der PDU bis zur PDU-Vorstellung mit Befunden
Minimum Maximum Durchschnitt
PDU 00:00:00 01:27:00 00:29:01
Patientin meldet sich auf der Station bis zur Pflegeanamnese DGKS
Minimum Maximum Durchschnitt
Station A 00:05:00 02:28:00 00:38:43
Station C 01:45:00 00:31:31
Station D 01:15:00 00:28:14
Patientin meldet sich auf der Station bis Patientln kommt ins Zimmer
Minimum Maximum Durchschnitt
Station A 00:01:00 05:48:00 01:15:24
Station C 00:05:00 01:35:00 00:36:50
Station D 01:45:00 00:20:17
Pflegeanamnese DGKS bis arztliche Aufnahme (Aufnahmestatus)
Minimum Maximum Durchschnitt
Station A 00:22:00 05:20:00 01:40:42
Station C 00:15:00 04:00:00 01:09:39
Station D 04:00:00 01:03:38

OP-Vorstellung der PatientIn beim Operateur, friihester bzw. spatester Zeitpunkt, an dem die

OP-Vorstellung endet

Friihester Zeit- Spatester Zeit- OP-Vorstellung OP-Vorstellung
punkt punkt bis 14:00 bis 14:00in %
Station A 07:30 16:55 27 70,37
Station C 11:40 14:30 31 93,55
Station D 13:25 14:50 29 72,41
Gesamtauswertung
Station A n=39
Station C n=44
Station D n=34

ten nur in wenigen Bereichen Verbesse-
rungen dokumentieren, in einigen muss-
ten sogar Verschlechterungen verzeichnet
werden.

Die Verbesserungen sind sicher-
lich erfreulich und kénnen z. T. auf die
Projektarbeit zuriickgefithrt werden, je-
doch geben auch mittels Kennzahlen
dokumentierte Verschlechterungen ent-
scheidende Auskunft iber die Qualitat
eines Prozesses. So konnte man bei der
Einschulung einer neuen Sekretérin eine
deutliche Verschlechterung der Aufnah-
medauer fiir einen Patienten dokumen-
tieren. Dieser Umstand, wonach ein(e)
weniger geschulte(r) Mitarbeiter(in)
deutlich langer fiir seine Arbeit beno-
tigt, gilt sicher auch fiir alle anderen Be-
rufsgruppen. Eine verringerte Arbeitslei-
tung eines(r) wenig geschulten Mitarbei-
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ters(in) scheint logisch, konnte bei unse-
rem Projekt erstmals mit Kennzahlen be-
legt werden.

Die verlangerte Arbeitszeit durch eine
personelle arztliche Verschlechterung auf
einer Station (und gleichzeitige Verbes-
serung auf einer anderen Station) konn-
te erstmals mit Kennzahlen belegt wer-
den. So sind die personellen Riickmeldun-
gen von AssistenzarztInnen oder Ober-
arztInnen {iber eine grenzwertige Arbeits-
belastung erstmals objektivierbar.

Einige Bereiche konnten nicht verbes-
sert werden. Der Grund liegt in einem
sehr hohen operativen Téatigkeitspro-
fil der Universitatsaugenklinik mit tagli-
chen Operationszahlen zwischen 30 und
40 Operationen.

Der Prozess der Aufnahme des(r) sta-
tiondren Kataraktpatienten(in) kollidiert

mit dem Prozess des tageschirurgisch zu
operierenden. Eine deutliche Beschleu-
nigung des Aufnahmeprozesses scheint
nicht mehr moglich, was mittels Zahlen
dokumentiert wurde.

Eine Verbesserung der Aufnahme
koénnte entweder durch eine Reduktion an
PatientInnen oder Vermehrung an arztli-
chem Personal erreicht werden. Als Kon-
sequenz wird mit der Anstaltsleitung an
einer Auslagerung der tageschirurgisch
zu operierenden PatientInnen gearbei-
tet, eine Erhohung des Personalstandes
scheint derzeit aufgrund der angespann-
ten finanziellen Situation im Osterreichi-
schen Gesundheitswesen unwahrschein-
lich.

Welche Zahlen (Indikatoren)
werden regelmafig herangezogen!

Beide Projekte (Aufnahme, Informations-
management) werden in 6 Monaten ein
weiteres Mal evaluiert.

Eine Reevaluierung ist in einem Jahr
geplant. Ein erster Schluss der RADAR-
Schleife eines Projekts fithrt in der Regel
noch zu keiner Verbesserung der Qualitit,
erst eine stetige Kontrolle sowie Neuan-
passung fithren zu einer langsamen Qua-
litdtsverbesserung, oft erst nach 2-3 Jah-
ren. Prozesseigner werden bestimmt, die
ihre Prozesse in ihren Bereichen stetig
verbessern.

Die neuerliche Befragung eines Kern-
teams der Universitatsaugenklinik wur-
de im November 2009 mit einer Quick-
Scan-Methode durchgefiihrt. Dabei er-
arbeiten Mitglieder der Klinik aus den
verschiedenen Berufssparten mit einem
Assessor mittels Flipchart die Stirken
und Verbesserungspotenziale der Kli-
nik. Im Gegensatz zur Fragenbogenme-
thode werden keine statistischen Zahlen
erhoben. Der Zweck dieser Methode ist
die Identifikation von weiteren 3 Projek-
ten fiir einen neuerlichen C2E-Weg. Um
die Auszeichnung C2E behalten zu diir-
fen, miissen neuerlich 3 Projekte bearbei-
tet werden.

Unserem Verstdndnis nach sollten
sinnvollerweise die ersten 3 C2E-Projek-
te weiter bearbeitet, evaluiert bzw. regel-
méflig mit Kennzahlen abgefragt werden,
was von der EFQM jedoch nicht gefor-
dert wird.



Grof3te Hirden

Ein grofles Problem zu Beginn unserer
Projektarbeit war der zusatzliche Zeitauf-
wand aller Projektmitglieder, der neben
ihrer Routinezeit aufgebracht werden
musste.

Ein Teil dieser Zeit wurde in der Frei-
zeit abgeleistet. Erfreulicherweise wurde
zumindest ein Teil dieser Uberstunden
vom Arbeitgeber als Uberstunden abge-
golten. Grundvoraussetzung dafiir war
eine sehr detaillierte Projektvereinbarung,
die von allen Fithrungspersonen unter-
zeichnet wurde und in der alle Ressourcen
bereits vor Projektbeginn detailliert auf-
gelistet waren. Dies war auch die Grund-
voraussetzung fiir die Motivation aller
Projektteilnehmer, sich mit Qualitéts-
management zu befassen. Die gelegent-
liche Abwesenheit der Projektteilnehmer
an ihrem Arbeitsplatz und die kompen-
satorische Ubernahme der Arbeit durch
die Kollegen fiihrte im Laufe der Monate
zu einer Ablehnung des Qualititsmanage-
ments durch die Mitglieder der Klinik,
die nicht in der EFQM-Projektarbeit in-
volviert waren. Sobald jedoch die Kritiker
in ein EFQM-Projekt integriert wurden,
stieg die Akzeptanz fiir QM deutlich an.

Eine positive Haltung zu QM trat auch
ein, als erstmals kleine Verbesserungen im
taglichen Leben der Mitglieder der Klinik
bemerkt wurden (deutlichere Verbesse-
rungen bendtigen weitere 2—3 Jahre).

Integration der verschiedenen
Berufsgruppen

In jeder Projektgruppe fanden sich Mit-
glieder aus den verschiedenen Berufs-
gruppen wie Arzte, Pflege, Verwaltung
oder Schwesternhilfsdienst. Da sich so-
wohl der Vorstand der Klinik, die Pflege-
direktorin als auch die Pflegeleitung in der
Klinik mit hoher Motivation an der QM-
Arbeit beteiligten, konnten die Mitglieder
der Projekte ohne grofle Widerstinde re-
krutiert werden. Nach Meinung unserer
begleitenden Assessoren sei die anfang-
liche Ablehnung von QM durch einen
Grof3teil der Mitglieder einer Klinik nor-
mal. Anfinglich sind lediglich 20% aller
Beteiligten motiviert, am QM mitzuarbei-
ten, 60% befinden sich in einer Warte-
position und miissen erst iiberzeugt wer-

Tab.2 Kennzahlen (Zeiten) der Subprozesse im Aufnahme-Sollprozess

Evaluierung des Sollprozesses

OP-Vorstellung endet

Friihester Spatester
Zeitpunkt Zeitpunkt
Station A 10 Uhr 14 Uhr 50
Station C 12 Uhr 25 15 Uhr 30
Station D 13 Uhr 30 14 Uhr 30
Gesamtauswertung
Station A n=24
Station C n=29
Station D n=23

Patientln meldet sich in der Kanzlei an bis administrative Aufnahme in der Kanzlei

Minimum Maximum Durchschnitt

Kanzlei 00:00:00 01:30:00 00:25:10

Anmeldung in der PDU bis zur PDU-Vorstellung mit Befunden
Minimum Maximum Durchschnitt

PDU 00:02:00 01:13:00 00:20:48

Patientln meldet sich auf der Station bis zur Pflegeanamnese DGKS
Minimum Maximum Durchschnitt

Station A 00:05:00 02:05:00 00:42:47

Station C 00:01:00 01:45:00 00:38:23

Station D 00:10:00 03:55:00 00:47:57

Patientln meldet sich auf der Station bis Patientln kommt ins Zimmer
Minimum Maximum Durchschnitt

Station A 00:05:00 01:40:00 00:41:27

Station C 00:05:00 02:10:00 00:43:36

Station D 00:00:00 02:05:00 00:57:13

Pflegeanamnese DGKS bis drztliche Aufnahme (Aufnahmestatus)
Minimum Maximum Durchschnitt

Station A 00:20:00 02:20:00 01:03:44

Station C 00:30:00 02:55:00 01:33:47

Station D 00:00:00 05:30:00 02:20:00

OP-Vorstellung der Patientin beim Operateur, friihester bzw. spatester Zeitpunkt, an dem die

OP-Vorstel- OP-Vorstellung bis 14:00 in %
lung bis 14:00
14 58,3

61,5 Nur 13 von 29
2 29 Nur 7 von 23

den, 20% lehnen QM ab und werden sich
nie fiir QM begeistern lassen. Wir hatten
den Eindruck, dass das bevorstehende As-
sessment mit Priifungscharakter und der
Option des Scheiterns fiir viele Beteiligte
eine entscheidende Motivation war, sich
intensiv mit QM auseinanderzusetzen,
um einen entscheidenden Beitrag fiir die
Klinik zu leisten.

Durch die Projektarbeit haben erstma-
lig regelmiflig die verschiedenen Berufs-
gruppen miteinander gearbeitet. Jeder hat
am Projekt einen entscheidenden Beitrag
geleistet, z. B. Ergebnisse der Sitzungen
an die Kollegen kommuniziert oder Pro-
tokolle abgefasst.

Der erste Qualititspreis wurde an eine
Kerngruppe der Klinik anlésslich der
Winners Conference im Wiener Rathaus
iiberreicht, was die Mitglieder der Klinik

mit Stolz erfiillte. Das EFQM-Logo darf
fir den Briefkopf, Visitenkarten oder
Diavorlagen verwendet werden und fiihrt
zu einem neuen Gefiihl der Zusammen-
gehorigkeit. Die Mitglieder der Univer-
sitdtsaugenklinik werden regelmaflig ge-
beten, iiber ihre Erfahrungen in persén-
lichen Gespréchen als auch schriftlichen
Publikationen zu berichten. Als Mitglie-
der einer EFQM-Modellklinik fithlen sie
sich nun verpflichtet, weiter vorbildhaft
EFQM-Arbeit zu betreiben.

Schwieriges Modell (fiir die
tibrigen Berufsgruppen)

Das EFQM-Modell ist derzeit das am wei-
testen entwickelte Business-Excellence-
Modell, es ist sehr komplex und verwen-
det ein neues Business-Vokabular.
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Vor dem Start zu einem Qualititslevel
sollen Projektmitglieder Basiskenntnisse
auf dem Gebiet des QM (EFQM) erwer-
ben wie Prozessmanagement, Projektma-
nagement, Moderation oder Protokoll-
fithrung. Diese Ausbildung hat bei den
Modellkliniken nur punktuell und teil-
weise zu spit stattgefunden. Im Sinn eines
Lerneffekts wird diese Ausbildung nun
fiir zukiinftige EFQM-Kliniken flachen-
deckend durchgefithrt. Ebenso wichtig
ist die Begleitung der Projektarbeit durch
ausgebildete Qualitdtsmanager. Im LKH
Universitdtsklinikum gab es nur ein be-
schranktes Wissen tiber das EFQM-Mo-
dell, weshalb die Begleitung durch einen
EFQM-Coach & Assessor unumging-
lich war. Aus Kostengriinden hatten wir
jedoch nur beschrinkt Zugang zu dem
EFQM-Assessor. Anfinglich hatten die
Mitglieder der Projektteams grofle Miihe,
die Ergebnisse der Projektarbeit an die
restlichen Mitglieder der Klinik weiterzu-
vermitteln. Dies lag v. a. am Business-Vo-
kabular und den schwierigen Zusammen-
héngen des Modells. Wir haben in weite-
rer Folge darauf geachtet, Spezialausdrii-
cke zu vermeiden, und haben den Inhalt
einfach erkldrt. Dies gelang umso leichter,
je grofler unser eigenes Wissen war. Die
Fortbildung wurde in kleineren Gruppen
durchgefiihrt, die Zuhorer haben ofter ge-
fragt, die Riickmeldung war eine deutlich
bessere als in einem grofien Forum.

Nach einer Beschiftigung von iiber
2 Jahren mit dem EFQM-Modell sehen
Mitglieder aus verschiedenen Berufsgrup-
pen folgende Vorteile mit diesem Modell:
== bessere Kommunikation miteinander,
== aktive Mitgestaltung ihres Arbeitsum-

feldes,
== Erleichterung des Arbeitsalltages

durch Optimierung der Prozesse,
== Vorschldge werden unabhingig von

Titel und Funktion gleich bewertet

und berticksichtigt,
== unterschiedliche Berufsgruppen brin-

gen ihre unterschiedlichen Sichtwei-
sen ein.

Vor- und Nachteile des
EFQM-Modells

Der Vorteil des EFQM-Modells liegt
unserer Einschitzung nach darin, dass
Verantwortung bereits zum Zeitpunkt
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der Selbstbewertung bei jedem Einzelnen
liegt (,empowerment®), das Assessment
nur eine Objektivierung mittels Zahlen in
einem etablierten Modell durchfiihrt. Al-
le 9 Hauptkriterien des EFQM-Modells
sind nicht nur in der Wirtschaft, sondern
auch im klinischen und universitiren Le-
ben relevant.

Unsere Arbeit hat bewiesen, dass das
EFQM-Modell auf das Titigkeitsprofil
einer Universititsaugenklinik angewendet
werden kann. Die starke Ergebnisorientie-
rung zwingt zur Formulierung von Kenn-
zahlen, die wiederum Voraussetzung fiir
Trendrechnung, Benchmarking oder De-
finition eines Qualitdtsstandards mittels
Zahlen und Fakten erlaubt. Die mit maxi-
mal 1000 Punkten definierte Bewertungs-
skala in den verschiedenen Excellence-
Levels erlaubt erstmals eine Objektivie-
rung einer standigen Verbesserung und
den Vergleich von Public-Health-Unter-
nehmen mit anderen Wirtschaftsberei-
chen. Da auch der Gesundheitsbereich
zunehmend dem Wettbewerb ausgesetzt
ist, scheint das EFQM-Business-Excellen-
ce-Modell ein geeignetes Instrument zur
Professionalisierung von Gesundsheits-
unternehmen wie auch Universitétsklini-
ken zu sein.

Nachteile des EFQM

Die Projektarbeit erfordert einen hohen
Personalaufwand in allen Berufsspar-
ten, die Arbeit muss neben der Routine-
arbeit geleistet werden und sollte idealer-
weise finanziell als Uberstunden bezahlt
werden. Dieser erhohte Aufwand rechnet
sich nach einigen Jahren, da Prozesse effi-
zienter, effektiver und damit kostengiins-
tiger ablaufen.

Es muss nach dem Start die Bereit-
schaft vorhanden sein, sich iiber viele
Jahre mit dem EFQM zu beschiftigten.
Der C2E-Qualitdtspreis ist erst der Be-
ginn, idealerweise sollte sich die Organi-
sationseinheit in Richtung des nichsten
Qualitétspreises, dem Recognised for Ex-
cellence (R4E), entwickeln

Wettbewerb um knappe
Ressourcen — gesetzlicher
Hintergrund

Gerade bei der Behandlung von seltenen
Augenerkrankungen, wie z. B. Augentu-
moren, vor dem Hintergrund einer zu-
nehmenden PatientInnenmobilitdt in-
nerhalb der EU kénnen die PatientInnen
zwischen verschiedenen Zentren wiahlen.

Der Nachweis einer erfolgreichen Im-
plementierung eines Qualititsmanage-
mentsystems in derartigen Zentren wird
in Zukunft zu fordern sein, um gesetzliche
Vorgaben umzusetzen, Ressourcen opti-
mal auszunutzen bzw. gleichbleibende Be-
handlungsstandards zu gewéhrleisten.

In Osterreich werden heftige Diskus-
sionen um die SchliefSung von wenig pro-
fitablen Krankenhéusern gefiihrt. Ein pe-
ripheres Krankenhaus mit dem Schwer-
punkt Orthopadie hat in unserem Bundes-
land das EFQM-Modell u. a. deshalb ein-
gefiihrt, da die SchlieBung der Kranken-
abteilung drohte. Nach einer iiber 15-jéh-
rigen Beschiftigung mit dem EFQM-
Modell und Erreichung des Recognised
for Excellence Levels (= der nichste Level
nach dem C2E) gehort das Krankenhaus
heute zu den besten orthopédischen Zent-
ren in Osterreich mit internationalem An-
sehen. Diskussionen um den Standorter-
halt sind schon lange verstummt.

Hintergrund von gesetzlichen
Anforderungen

In Osterreich sowie im Bundesland Steier-
mark wurden bereits zahlreiche Gesetze
zur verpflichtenden Einfiithrung von Qua-
litatskontrollen bzw. Qualitdtsmanage-
mentsystemen erlassen (Landesgesetz aus
dem Jahr 2002, Bundesgesetz aus dem
Jahr 1995) Die Steiermérkische Kranken-
anstaltengesellschaft hat bereits vor 15 Jah-
ren mit der Implementierung von QM-
Systemen begonnen. Am LKH Universi-
tatsklinikum wurde 2007 an 4 Kliniken
das EFQM-Modell umgesetzt, nachdem
bereits in vielen Abteilungen ISO-Zerti-
fizierungen durchgefiihrt wurden. Nach
dem erfolgreichen Erreichen des 1. Levels
im EFQM-Modell in allen 4 Modellklini-
ken besteht nun ein grofles Interesse von
anderen Kliniken an diesem Modell. Eine
flaichendeckende Implementierung ist



u. a. deshalb noch nicht méglich, da die
dafiir notwendigen Ressourcen nicht aus-
reichend vorhanden sind.

Es erfolgt jedoch in allen Kliniken ein
QM-Strukturaufbau mit Steuerungsgrup-
pen, QM-Beauftragten und QM-Schu-
lungen. Uber schriftlich festgelegte Ziel-
vereinbarungen zwischen Anstaltslei-
tung, Rektorat und den Klinikleitungen
wird kontinuierliche Qualititsverbesse-
rung systematisch umgesetzt und weiter-
entwickelt.

Der Universitatsrat hat die Medizini-
sche Universitit Graz aufgefordert, bis
2012 ein QM-System zu implementieren.

EFQM -1SO - KTQ

EFQM

Das EFQM-Modell beurteilt den gesam-
ten Entwicklungsschritt bis zum Errei-
chen eines Qualitatspreises. Die Schritte
werden in sog. ,,Action Plans“ dokumen-
tiert und an die Quality Austria tibermit-
telt. Beim Assessment wird die gesamte
Projektarbeit, in unserem Fall {iber 6 Mo-
nate, anhand der schriftlichen Dokumen-
tation nachvollzogen und bewertet. Beim
ersten Qualititspreis, dem C2E, gibt es of-
fiziell keine Punktebewertung (inoffiziell
miissen 42 von 62 moglichen Punkten er-
reicht werden).

Die Philosophie des EFQM-Ansatzes
ist, die Verantwortung jedem im Modell
Tatigen selbst zu ibergeben (,,self com-
mittment®). So kann man auch die ers-
te Qualitatsstufe verstehen, bei der sich
ein Unternehmen verpflichtet (,com-
mitted“), die Philosophie der RADAR-
Logik in seinen Arbeitsalltag zu iiber-
nehmen. Das EFQM-Assessment beglei-
tet den Lernweg der Institution. Diese
muss bei einer Validierung oder einem
Assessment mittels dokumentierter Be-
weise (anhand von Protokollen oder
Prozessen, Ergebnissen etc.) ihr Vorge-
hen schriftlich nachweisen oder miind-
lich schliissig erklaren. Monatliche Zwi-
schenberichte dokumentieren den Lern-
weg des Unternehmens und flieflen in
die Beurteilung ein.

Besonderer Wert wird auf das selbst-
stindige Lernen gelegt. In einem Pro-
jektteam finden sich die Mitglieder aus
verschiedenen Berufsgruppen, begleitet
durch ein Mitglied der Stabsstelle fir QM.

Diese wird wiederum durch einen exter-
nen Assessor unterstiitzt. Die Mitglieder
eignen sich in Kursen das Riistzeug an,
das fiir eine eigenverantwortliche Tétig-
keit notwendig ist. Gleichzeitig ist jedoch
auch ein permanentes Lernen (,,on the
job“) notwendig. Diese eigenverantwort-
liche Titigkeit zusammen mit einer Qua-
lifizierung ist jedoch die Grundvorausset-
zung dafiir, dass die professionelle Arbeit
auch nach Ende eines Assessments fort-
gefithrt wird. Das EFQM-Modell hat eine
nach oben hin offene Punkteskala (mit
theoretischen 1000 Punkten). Preistriger
des europiischen Preises erreichen iiber
700 Punkte, des osterreichischen Staats-
preises zwischen 500 und 600 Punkten.
Diese Punktewertung gibt es weder im
ISO- noch im KTQ-Modell.

1SO 9000

Mit der Normenreihe ISO 9000 sind
Normen geschaffen worden, die die
Grundsatze fiir Mafinahmen zum Qua-
litditsmanagement dokumentieren. Der
prozessorientierte Ansatz basiert auf den
4 Hauptprozessen einer Organisation, die
den Input in einen Output umwandelt.

Eine Qualitdtsmanagementnorm be-
schreibt, welchen Anforderungen das Ma-
nagement eines Unternehmens geniigen
muss, um einem bestimmten Standard bei
der Umsetzung des QM zu entsprechen.
Jedes Produkt kann nur unter individuel-
len Qualititssicherungsmafinahmen er-
zeugt werden.

Im Gegensatz zum EFQM werden bei
der ISO-Zertifizierung am Tag der Zertifi-
zierung Checklisten (erfiillt bzw. nicht er-
fiillt) iberpriift, es werden keine Punkte
vergeben. Fiir Labors wird eine ISO-Zer-
tifizierung gefordert. Das ISO-System ist
heute das weltweit anerkannte Zertifizie-
rungssystem, wahrend das EFQM {iber-
wiegend in der EU verbreitet ist. Die Qua-
lity Austria hat allerdings heute bereits
Partner in China oder Siidafrika.

Eine ISO-Zertifizierung wird im
EFQM-Modell mit ca. 250 Punkten be-
wertet, der C2E liegt deutlich darunter.
Erst nach Erreichen des R4E-Preises mit
iiber 300 Punkten wird die 250-Punk-
te-Hiirde des ISO iiberschritten. Viele
Unternehmen starten mit der ISO-Zerti-
fizierung und setzen mit dem EFQM-Mo-
dell fort.

In der ISO-9004-Norm gibt es die
Empfehlung, das EFQM-Modell zu im-
plementieren.

KTQ

KTQ steht fiir Kooperation fiir Transpa-
renz und Qualitidt im Gesundheitswesen.
KTQ ist ein Zertifizierungsverfahren, das
auf die Anforderungen von Krankenhdu-
sern zugeschnitten ist. Im Gegensatz zur
DIN-ISO-9000-Familie und dem EFQM
handelt es sich beim KTQ um kein Qua-
litaitsmanagementsystem. Ziel der Zertifi-
zierung ist die Verbesserung von Prozes-
sen und Ergebnissen.

Zur Bewertung entwickelte die KTQ
einen Fragenkatalog mit 6 Kategorien. Als
Beispiel sei die MitarbeiterInnenorientie-
rung erwihnt mit den Punkten ,, Perso-
nalbedarfsplanung® und Umgang mit
Mitarbeiterwiinschen.

Das KTQ-Bewertungsverfahren glie-
dert sich in mehrere Schritte. Zuerst er-
folgt eine Selbstbewertung. Ziel ist, Stér-
ken und Schwichen zu ermitteln. In
einem weiteren Schritt erfolgt die Fremd-
bewertung durch Experten, den KTQ-
Visitatoren. Diese fithren die Bewertung
auch anhand eines Fragenkataloges durch.
Pro Kriterium werden Punkte in den ein-
zelnen Phasen des PDCA (,,plan do check
act)-Zyklus vergeben. Fiir den Erhalt des
Zertifikats ist ein Erreichen von 55% der
Gesamtpunktezahl notwendig. Weiterhin
muss der Qualitatsbericht tiber 3 Jahre im
Internet abrufbar sein.

Der Qualitatsbericht erhalt im Wesent-
lichen eine Darstellung der Leistung und
des internen Qualitdtsmanagements der
jeweiligen Einrichtung.

Benchmarking in Zukunft

Das EFQM-Modell mit seinen Kenn-
zahlen eignet sich, Vergleiche mit ande-
ren, dhnlich strukturierten Kliniken an-
zuwenden.

Bereits beim Assessment zum C2E
standen die 4 Pilotkliniken des LKH Uni-
versitdtsklinikums Graz in Konkurrenz
zueinander. Wenn es auch offiziell kei-
ne Punkte gab, wurden von einem Teil
der Assessoren inoffiziell Punkte verge-
ben. Ein Vergleich war sinnvoll, da in al-
len 4 Kliniken dhnliche Projekte bearbei-
tet wurden. Im Rahmen der Projektarbeit
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war einmal die eine, dann wieder die an-
dere Klinik voran. Zuletzt haben alle
4 Kliniken die Ziellinie, das C2E-Assess-
ment, innerhalb einer Woche iiberschrit-
ten.

Beim néchsten Preis, dem Recogni-
sed for Excellence, werden offiziell Punk-
te vergeben, ein Minimum von 300 Punk-
ten ist fiir die Erreichung erforderlich. Der
R4E-Preis beurteilt den Istzustand einer
Klinik (die Performance), sodass Verglei-
che auf diesem Niveau sinnvoller sind.

Die LKH Universitatsklinik Graz be-
ginnt derzeit mit dem Vergleich mit an-
deren Universititskliniken in Osterreich.
So wurden die Anzahl der Kataraktope-
rationen mit einer peripheren Abteilung
verglichen, die Anzahl an Publikationen
mit einer auswiértigen Universitatsklinik.

Kennzahlen, die entweder im Rahmen
des EFQM, aber auch ohne QM im Rah-
men von Zielvereinbarungen erhoben
wurden, konnen miteinander verglichen
werden. In der Augenklinik kénnten die
Tumorkontrollraten, die Rate an Kapsel-
rupturen oder die primire Wiederanle-
gungsrate nach Netzhautoperationen ver-
glichen werden. Diese Vergleichszahlen
werden eher auf der Ebene einer Quali-
tatssicherung erhoben, dieses Benchmar-
king hat jedoch nichts mit dem Vergleich
von Reifegraden einer Organisation zu
tun. Vergleiche im Rahmen von EFQM
machen jedoch erst Sinn, wenn die Klinik
den Recognised-Level anstrebt oder er-
reicht hat. Auch auf dem Niveau des C2E-
Levels, bei dem 3 individuelle Projekte
bearbeitet werden, scheint ein Vergleich
schwierig, es sei denn, es werden diesel-
ben Projekte bearbeitet.

Die Augenklinik Graz strebt jedoch
in weiterer Folge zumindest in einigen
Subspezialisierungen Vergleiche mit aus-
landischen Kliniken an. Diese Kliniken
miissten dafiir ein Qualititsmanagement,
idealerweise das EFQM-Modell, imple-
mentiert haben.

Bisherige Literatur

In der Literatursuche nach EFQM-Zi-
taten finden sich verschiedene Publika-
tionen aus dem Gesundheitsbereich aus
stidlichen Landern (Spanien, Italien),
aber auch aus Holland, Danemark und
Deutschland v. a. in den Bereichen der
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Rehabilitation und Psychiatrie [3, 5, 6, 7
10, 11, 12, 13, 14, 15]. Erfahrung einer Uni-
versitdtsklinik mit dem C2E-Level mit
dem komplexen Aufgabenbereich von
PatientInnenversorgung, Lehre und For-
schung sind bisher unseres Wissensstan-
des nach nicht publiziert worden, sodass
unsere positiven Erfahrungen durchaus
als EFQM-Pilotstudie einer Universitats-
klinik angesehen werden kénnen.

Zeitliche und personelle
Ressourcen

Die dauerhafte Beschiftigung mit einem
QM-Modell iiber die ersten positiven An-
sitze hinweg einerseits, aber auch die aus-
reichende Bereitstellung von personellen
und finanziellen Ressourcen andererseits
koénnen ein frithzeitiges Scheitern verhin-
dern.

Projektarbeit erfordert regelmafli-
ge Treffen von bis zu 10 Mitgliedern aus
verschiedenen Professionen, Vor- und
Nachbereitung dieser Treffen, aufwen-
dige Einzelgesprache und umfangreiche
schriftliche Dokumentationen, die zu-
sitzlich zur Routinearbeit erledigt wer-
den miissen. Die nicht unmittelbar mit
der EFQM-Projektarbeit beschiftigten
KollegInnen miissen teilweise die Arbeit
der mit dem QM beschiftigten Mitarbei-
terInnen tibernehmen, wodurch die Ak-
zeptanz der QM-Arbeit erschwert ist. Erst
wenn der Vorstand der Klinik den Qua-
litatsbeauftragten zeitliche und personel-
le Ressourcen wie in unserem Fall zu Ver-
fiigung stellt, kann ein derartiges Projekt
erfolgreich sein. Erste spiir- und messba-
re Verbesserungen jedoch kommen erst
nach Monaten, sodass permanente Infor-
mationen und Motivationen der Mitglie-
der der gesamten Klinik notwendig sind,
was in unserem Fall in Klinikinforma-
tionsveranstaltungen, Einzel- oder und
zuletzt auch Gruppenarbeit erledigt wur-
de. Positive Effekte im Sinn von Ergono-
mie von Abldufen und Prozessen mit zeit-
lichen und personellen Einsparungen bei
Erhohung der MitarbeiterInnenzufrie-
denheit sind jedoch erst nach 2-3 Jahren
zu erwarten, eine permanente Anpassung
im Sinn der RADAR-Logik ist notwen-
dig, um eine stetige Steigerung der Qua-
litdt (Excellence) des Unternehmens zu
gewihrleisten.

RADAR-PDCA

In einer Ubersichtsarbeit des EFQM, der
Universitatsaugenklinik bei der Bewer-
bung fiir den C2E iibermittelt, werden un-
vollstandig geschlossene RADAR-Kreise
fiir Motivationsverlust, Verlust an perso-
nellen und finanziellen Ressourcen ver-
antwortlich gemacht, weshalb im EFQM-
Modell besonders Wert auf den vollstin-
digen Schluss der RADAR-Schleife gelegt
wird. Ein fiir alle im Unternehmen er-
kennbarer positiver Effekt unserer Bestre-
bungen wird wahrscheinlich allerdings
erst in 2—3 Jahren augenscheinlich, denn
die permanente Riickkoppelung fithrt erst
zu einer langsamen Erhéhung der Quali-
tat, weshalb dieser erste Schritt des C2E
als Start eines kontinuierlichen Verbes-
serungsprozesses (KVP) angesehen wer-
den muss. Laut Literatur [8] scheitern bis
zu 75% aller QM-Bestrebungen, weshalb
die permanente, jahrelange Beschiftigung
mit dieser Managementphilosophie die
Grundvoraussetzung fiir eine nachhalti-
ge Verbesserung darstellt. Eine Beendi-
gung unserer QM-Arbeit in dieser Phase
des ersten Qualititspreises wiirde automa-
tisch alle bisherigen Verbesserungen zu-
nichte machen, wahrscheinlich wire die
Situation an der Klinik danach schlechter
als vor Beginn unserer QM-Arbeit. Vie-
le ,Baustellen wiren dann errichtet, die
meisten noch nicht abgeschlossen.

Perspektive

Alle an den Projekten beteiligten Mitar-
beiterInnen waren unmittelbar nach Er-
reichen des C2E motiviert, an der EFQM-
Arbeit weiterzumachen. Die im Pro-
jekt Ziel und Strategie formulierten Ak-
tivitdten wurden bereits begonnen, eine
Initiative, die systematische Einfithrung
einer MitarbeiterInnenbefragung (iiber
die Zeitspanne von jeweils Wochen), im
ersten RADAR-Zyklus bereits beendet.
Der nichste Level, der Recognised 4
Excellence (R4E)-Level, bedeutet jedoch
eine andere Dimension in der EFQM-
Arbeit. Wurde im ersten Level noch die
Arbeit von 3 Projektgruppen fiir die Be-
urteilung herangezogen, muss fiir den
nichsten Level die gesamte Klinik ein-
bezogen werden. Mit 300 Punkten Mi-
nimum (Drei Stern - ***) iiberschrei-



tet dieser Level bereits deutlich den ISO-
9001:2008-Level, der im EFQM-Modell
mit ca. 250 Punkten angegeben wird. Man
kann diesen R4E-Level durchaus als Ist-
erhebung der Performance des gesamten
Unternehmens verstehen. Diese Punkte-
anzahl wird von den meisten beurteilten
Gesundheitsunternehmen maximal er-
reicht, lediglich wenige erreichen hohere
Punktescores [10]. Die Osterreichischen
Preistrager bzw. Preistréger fiir den euro-
paischen Award werden aus der Wirt-
schaft rekrutiert und sind fiir Unterneh-
men aus dem Gesundheitsbereich inte-
ressanterweise derzeit nicht erreichbar,
sodass wir zwangslaufig gezwungen sind,
bei unseren Bestrebungen nach Erhhung
der Qualitit unserer Arbeit Anleihen aus
der Wirtschaft zu nehmen.

Die internationale Studie: ,The impact
of the effective implementation of organi-
sational excellence strategies on key per-
formance results” zeigt, dass eine effekti-
ve Umsetzung der Excellence-Prinzipien
die Ergebnisse des Unternehmens signi-
fikant positiv beeinflusst, wodurch unse-
re Motivation, unsere EFQM-Arbeit auch
in den nachsten Jahren fortzusetzen, auch
fiir unsere Auftraggeber interessant sein
muss.

Fazit fiir die Praxis

Das in der Wirtschaft entwickelte und
etablierte Managementmodell der Euro-
pean Foundation for Quality Manage-
ment (EFQM) gewinnt zunehmend auch
im Gesundheitswesen an Bedeutung.
Anders als in der Philosophie des ISO
(International Organisation for Standard-
ization) werden im EFQM von Beginn an
die Arbeitsprozesse in Form des sog. ,Ac-
tion Plans” gegliedert und von Assessso-
rinnen(teams) bewertet und in das finale
Assessment einbezogen.

Der Einstieg in das EFQM-Modell kann

auf zweierlei Weise erfolgen.

1. Nach einer ISO-Zertifizierung wird
der erste EFQM-Level, der C2E, ange-
strebt.

2. Der Einstieg erfolgt direkt mit dem
EFQM-Modell.

Die Universitatsaugenklinik Graz hat mit
der Erreichung der C2E-Stufe den Be-
weis angetreten, dass das EFQM-Mo-

dell auch an einer Universitatsklinik mit
den Schwerpunkten Patientinnenversor-
gung, Lehre und Forschung erfolgreich
angewandt werden kann.
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