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EINLEITUNG

Mit der Leitung der Abteilung ,,Bewegungstherapie® einer stationdren Rehabilitati-
onseinrichtung’' ist fiir den Verfasser die Aufgabe verbunden, unter Beriicksichtigung
der wirtschaftlichen Rahmenbedingungen, qualitativ hochwertige indikationsbezoge-
ne bewegungstherapeutische Interventionsmafinahmen im Sinne der Gesundheitsfor-
derung zu konzipieren (planen und organisieren) und diese zur optimalen Durchfiihr-
barkeit mit den institutionellen Infrastrukturen (personelle, riumliche und apparative
Gegebenheiten) zu korrelieren um die Mitarbeiter- und v.a. die Kundenzufriedenheit
sicherzustellen.

Der Markt ,,Gesundheit und Rehabilitation* ist durch immer knapper werdende Res-
sourcen geprigt. Demgegeniiber stehen die steigenden Anspriiche der Kunden und
Lieferanten nach Faktoren wie z.B. Qualitit, Nachkonzepte etc. Um die Kosten® zu
reduzieren, sollen ab 2003 als Steuerungsinstrumentarium zur Grundlage fiir das
deutsche Vergiitungssystem die DRG’s’ eingefiihrt werden (vgl. RAMBOW-
BERTRAM 2000; BLATT 2001), wobei die Auswirkungen dieser DRG’s auf die
Rehabilitation noch diskutiert werden. Unumstritten ist jedoch die Forderung nach
qualititssichernden MafBnahmen (vgl. BLATT 2001; EGNER 2001; EVERMANN
2001).

Des weiteren gilt es auch, sowohl die Erwartungen bzw. Anforderungen der Gesell-
schafter, der Geschéftsfiihrung und der medizinischen Leitung als auch die gesetzli-

chen und behordlichen Vorgaben zu erfiillen.

Intention dieser Arbeit ist somit die Entwicklung eines Methodenmanuals zur Imp-
lementierung eines Qualitditsmanagementsystems (QMS) im Bereich der Bewegungs-
therapie einer stationdren Rehabilitationsklinik. Es soll als Werkzeug dienen, die
vielféltigen Anforderungen, die an ein QMS gestellt werden, umzusetzen.

Der Transfer dieses Methodenmanuals auf andere Abteilungen, unter Einbeziehung
der abteilungsinternen Gegebenheiten und jeweiligen Schnittstellen, ist grundsétzlich

moglich, jedoch nicht Gegenstand dieser Arbeit.

" Orthopidische Fachklinik Kurkdln, LandgrafenstraBe 32 — 38, 53474 Bad Neuenahr.

? Die Kosten der Bundesanstalt fiir Angestellte (BfA) fiir die Medizinische Rehabilitation betrug im
Jahr 2000 ca. 2,5 Mrd. DM (vgl. EGNER 2001).

* DRG = Diagnosis Related Groups in Anlehnung an die AR-DRG = Australian Refined Diagnosis
Related Groups.



GLIEDERUNG

Zur systematischen Entwicklung und Einfiihrung eines Organisationssystems zur
Erfiillung oben genannter Forderungen und Erwartungen bedarf es neben fachlichen
Kenntnissen (Sport- und Bewegungstherapie, Qualititsmanagement) auch kommuni-
kativer Fahigkeiten, um eine positive Einstellung der Mitarbeiter in Bezug auf ,,Qua-

lititsmanagement™ zu wecken bzw. zu fordern. Daraus ergibt sich folgender Aufbau:

Kapitel 1:

Entwicklungsstand des Qualitdtsmanagements in der Sport- und Bewegungstherapie
(vor dem Hintergrund der Begriffsbestimmung von ,,Qualitit®, ,,Qualitditsmanage-
ment* und ,,Qualitditsmanagementsystem®), die Darstellung der DIN EN ISO
9001:2000 und die Adaption fiir die ambulante und stationire Rehabilitation.

Kapitel 2:
Die Bedeutung von Kommunikation fiir die Implementierung eines Qualitdtsmana-

gements in der stationdren Bewegungstherapie.

Kapitel 3:
Darstellung der Implementierung eines Qualitditsmanagementsystems (Methodenma-

nual) und ihre Bewertung.




1. ENTWICKLUNGSSTAND DES QUALITATSMANAGEMENTS IN DER
SPORT- UND BEWEGUNGSTHERAPIE

Bedingt durch das Gesundheitsstrukturgesetz (GSG - 2000) sind die Erbringer medi-
zinischer Leistungen unter dem Druck knapper werdender Ressourcen gefordert, mit
qualitativen Gesundheitsleistungen® sowohl den vielfiltigen Anforderungen, als auch
der Notwendigkeit wirtschaftlichen Handelns zu entsprechen (vgl. TIEFENSEE /
KOCH 1997; ADAM / HENKE 1998; VON EIFF 1998).

Hierbei wird ,,Gesundheitsforderung zunehmend als wesentlicher Bestandteil der
Gesundheitsentwicklung anerkannt. Gesundheitsforderung ist ein Prozess, der Men-
schen befdhigen soll, mehr Kontrolle iiber ihre Gesundheit zu erlangen und sie zu
verbessern* (THE JAKARTA DECLARATION 1997).

(Das Gesundheitsprogramm ,,Gesundheit fiir alle bis zum Jahr 2000 der Weltge-
sundheitsorganisation WHO, das im Anschluss an die WHO/UNICEF-Konferenz in

Alma Ata 1987 ausgearbeitet wurde und auf die Verbesserung der medizinischen

* Die Definition der Weltgesundheitsorganisation (World Health Organisation) WHO ,,Gesundheit ist
ein voriibergehender Zustand korperlichen, psychischen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur die
Abwesenheit von Krankheit und Gebrechen® - riickt erstmals den Aspekt des Wohlbefindens in den
Vordergrund (vgl. STEINBACH 1987; WYDRA 1992/1). Die Komplexitit des Begriffes Gesundheit
wird durch ihre statistische Erhebung deutlich. Alle relevanten Daten, beginnend mit allgemeinen
demographischen Angaben sowie Mortalitits- und Morbiditdtsraten, {iber Angaben zu Verhaltensrisi-
ken, stationdrer Versorgung und Berufen* im Gesundheitswesen, bis hin zu volkswirtschaftlichen
Daten werden u.a. vom Bundesministerium fiir Gesundheit erhoben (vgl. BLUM / FACK-ASMUTH
1998; OLBRICH 1998; BUNDESMINISTERIUM FUR GERSUNDHEIT 2000) (* Hierzu sei er-
wihnt, dass unter 7.11 ,,Ausgewihlte Bereiche und Berufe in Vorsorge- und Rehabilitationseinrich-
tungen* Berufsgruppen wie Krankengymnast, Med. Bademeister und Ergotherapeut Beachtung fin-
den, jedoch nicht die des Diplom-Sportlehrers.)

Ein weiteres Indiz fiir die oben angesprochene Komplexitit sind die unterschiedlichsten Veranstaltun-
gen/Veroffentlichungen wie z.B. , Internationaler Kongress Public Health* (vgl. JEHN, P. / VOIGT-
RADLOFF 2000), ,,Eckpunktepapier des Biindnis Gesundheit 2000 (vgl. (VERBAND PHYSIKA-
LISCHE THERAPIE 2000) und ,,Positionspapier (vgl. BUNDESARBEITS-GEMEINSCHAFT FUR
REHABILITATION 1999) etc., in denen sich die ,,Bearbeitung® von Gesundheit i.w.S. widerspiegelt.

Neben der o. g. Definition verdeutlichen auch BOS et al. (1992) die Mehrschichtigkeit des Gesund-
heitsbegriffs. Sie betrachten Gesundheit sowohl aus medizinischer als auch aus sozialer Sicht (hier
sind v.a. die Bemiihungen der Krankenkassen (vgl. DEUTSCHE KRANKENVERSICHERUNG AG
1994; TECHNIKER KRANKENKASSE 1995), pharmazeutischer Unternehmen (vgl.
OPFERMANN o.J. [Video]; PFLEGER o.J. [Video]; diverser Organisationen (vgl. DEUTSCHE
KREBSHILFE o.J.; BUNDESARBEITSGEMEINSCHAFT FUR BEHINDERTE o.J.; DEUTSCHE
VEREINIGUNG FUR REHABILITATION BEHINDERTER, BUNDESARBEITS-
GEMEINSCHAFT FUR REHABILITATION); verschiedener —Berufsdachverbinde (vgl.
DEUTSCHER VERBAND FUR PHYSIOTHERAPIE; DEUTSCHER VERBAND FUR
GESUNDHEITSSPORT UND SPORTTHERPIE). u.v.m. (vgl. STIFTUNG WARENTEST 1993) zu
nennen, die das Thema Gesundheit der Offentlichkeit bzw. ihren Versicherten oder Mitgliedern nahe
bringen.) und anthropologischer Sicht (vgl. BOS et al. 1992) und zeigen gleichzeitig eine Palette von
moglichen Interventionsmafinahmen. Einer dieser gesundheitsbeeinflussenden Faktoren ist der Sport.



Versorgung abzielt, ist ein Beispiel fiir Gesundheitsforderung (vgl. WYDRA
1992/2).)
BROSSKAMP-STONE et al. (1998) ergiéinzen diese Zielsetzung der Gesundheitsfor-

derung’ durch die Aussage, dass sie die bestehenden erheblichen Ungleichheiten in

> Betrachtet man die Entwicklung der letzten Jahre — besonders seit der Gesundheitsreform 1996 — so
zeigt sich durch die Einsparungen v.a. im orthopadisch-therapeutischen Bereich, dass z.Zt. der Trend
der Gesundheitsforderung in der stationdren Rehabilitation mehr und mehr in der Aufklérung, also in
der Gesundheitserziehung /-bildung liegt (vgl. SAURBIER 1985; BUNDESVERSICHERUNGS-
ANSTALT FUR ANGESTELLTE o.J.,; BUNDESVERSICHERUNGSANSTALT FUR ANGE-
STELLTE 1995; VERBAND DEUTSCHER RENTENVERSICHERUNGSTRAGER 2000).

Bedingt ist dies durch den Panoramawechsel in der Krankheitsgenese. Heutzutage stehen nicht mehr
die durch Krankheitserreger verursachten Akuterkrankungen im Vordergrund, sondern die durch die
Lebensbedingungen mitbedingten chronischen Erkrankungen, deren Genese oftmals jahrzehntelang
zuriickverfolgt werden kann (vgl. BOS et al. 1992; SCHULE 2000). Ein typisches Beispiel hierfiir
sind die chronischen Riickenschmerzen.

Sowohl die Gesetzgebung als auch die umfangreichen Bemiihungen v.a. im Arbeitsbereich — selbst
durch Initiativen der Europdischen Union, die aktive Gesundheitsforderung zu etablieren, belegen die
Notwendigkeit, arbeitsmedizinische und arbeitswissenschaftliche Ansétze zu unterstiitzen. (vgl. BAL-
DUS 1988; DIEBSCHLAG 1998; GEHRING 1998; GLASER 1998/1 u. 1998/2); WALERIUS
1998;). HUBER und SCHULE (2000) beschreiben die sporttherapeutischen Einsatzfelder von der
klinischen / ambulanten Sporttherapie liber den Rehabilitationssport und Gesundheitssport bis hin zur
betrieblichen Gesundheitsforderung. (Themenrelevant ist hierbei nur die stationidre Rehabilitation.)
Bei der Betrachtung der hierfiir bedeutsamen Literatur ist auf Grund der Vielfalt der verschiedensten
Themen, eine geradezu uniiberschaubare Fiille von Quellennachweisen zu finden.

Zahlreiche Veroffentlichungen (neben diesen folgend aufgefiihrten zahlreichen Veroffentlichungen
gibt es u.a. auch Fachzeitschriften, die mit den Begriffen ,,Gesundheit” und ,,Gesundheitsforderung®
etc. werben, indem sich diese Begriffe in deren Titel wiederfinden wie z.B. GESUNDHEITSSPORT
UND SPORTTHERAPIE, HERZ SPORT & GESUNDHEIT, TZ GESUNDHEITSMAGAZIN,
GESUNDES LEBEN u. v. m.) zu sporttherapeutischen Ma3nahmen (hierzu zdhlen auch Veréffentli-
chungen zu verschiedenen Testverfahren (BUCKUP 1995; JANDA 2000; KENDALL / KENDALL
1988)) basieren auf der direkten Ursache-Wirkung-Beziehung zwischen sportlicher Betétigung und
physiologischen Parametern (vgl. COOPER 1970; STEGEMANN 1971; FINDEISEN et al. 1976;
HOLLMANN / HETTINGER 1976; MARKWORTH 1986; LETZELTER 1987; JONATH 1988).
Auch die spiteren Verdffentlichungen zur Darstellung ,,allgemeiner sportbezogener (vgl. SOLVE-
BORN 1983; LAGERSTROM et al. 1993; LAGERSTROM / BJAMASON 1985; LETZELTER /
LETZELTER 1986; SPRING et al. 1986; MENDE 1988; BALK 1994), ,therapieorientierter (vgl.
KOSEL 1981; EINSINGBACH 1990; EVIENTH 1990; EVJENTH / HAMBERG 1993; GOLLNER
et al. 1991; PREIBSCH / REICHARDT 1991; REICHHARD 1992; KUCERA 1988; ROSSLER
1988; BINKOWSKI / HUBER 1989,1993; BUCK 1993; KONSELLEK / KONSELLEK 1993;
KLEIN-VOGELBACH 1994; DVORAK et al. 1997; KLEIN-VOGELBACH 2000, DEUTSCHER
VERBAND FUR PHYSIOTHERAPIE o.J. ;BSA LEHRZENTRUM o.].) und , indikationsorientier-
ter” (hierunter sind auch Publikationen wie z.B. Forschungsberichte (vgl. DER BUNDESMINISTER
FUR ARBEIT UND SOZIALORDNUNG 1988, 1990) oder auch die diverser pharmazeutischer Un-
ternehmen wie z.B. der Firma Schwarz Pharma — Monheim (vgl. LAGERSTR@®M / SCHMAGOLD
1988; KRAUSE / ROSCH 1989; VOLKER 1989; SCHMAGOLD 1990; LAGERSTR@M / BJAR-
NASON 1992) zu nennen (vgl. GOSSNER 1983; BRUSIS / WEBER-FALKENSAMMER 1986;
DORDEL 1987; FREIWALD 1989; BINKOWSKI / HUBER 1990; COTTA et al. 1990; JOST 1990;
KAISSER / HOFLING 1990; ROST 1991; ANTON 1992; ERNST 1993; MATULA et al. 1993;
JOST 1993; STEININGER / BUCHBAUER 1994; FRISCH 1995; KELLER 1995; WINKEL et al.
1995; FROBOSE / NELLESSEN 1998; GISLER 1998; SCHULE / SCHNIEDERS 2000;
UNGERER-ROHRICH / HOLTER 2000; ROST et al. o.J.) Bewegungsformen beschreiben
vornehmlich die Einfliisse der korperlichen Adaptionsmechanismen in ihrem Kausalzusammenhang
zur Reizsetzung und somit zur Gesundheitsforderung (Themenverwandte Bewegungsformen wie z.B.
die Feldenkrais Methode (vgl. RYWERANT 1985), YOGA (vgl. SIVANADA YOGA ZENTRUM
1988), Atemtherapie (vgl. MIDDENDORF 1990) oder auch Taiji Quan und Qi Gong (vgl.
SCHMITTMANN 1992) sollten hierbei Erwahnung finden. (Weiter nédchster Seite)
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der Gesundheits- und Lebenserwartung unterschiedlicher sozialer Gruppen reduzie-
ren sollen (BROSSKAMP-STONE et al. 1998).

Weitere Begriffe, die mit Gesundheitsforderung eng im Zusammenhang stehen, sind
z.B. Gesundheitserziehung, Gesundheitssport, Gesundheitstraining (vgl. SAURBIER
1985; BUNDESVERSICHERUNGSANSTALT FUR ANGESTELLTE o.J;
WYDRA 1992/3; BUNDESVERSICHERUNGSANSTALT FUR ANGESTELLTE
1995; VERBAND DEUTSCHER RENTENVERSICHERUNGSTRAGER 2000)).

Vor dem Hintergrund dieser vermeintlich gegensétzlichen Ziele der Qualitétssteige-
rung bei gleichzeitiger Kostenreduzierung bedarf es der Installation intelligenter Or-

ganisations- und Fithrungskonzepte, um diese miteinander in Einklang zu bringen.

Das BUNDESMINISTERIUM FUR GESUNDHEIT erklirte am 16. Dezember 1999
in seiner Pressemitteilung:

»50 wird z.B. auch fiir ... sowie stationdre Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtun-
gen — wie in der Industrie — Qualitdtsmanagement eine dauerhafte Aufgabe.*
(vgl. BUNDESMINISTERIUM FUR GESUNDHEIT 1999).

Die zunehmende Spezifizierung biomechanischer Arbeitsbereiche und ihre Erkenntnisse (vgl. VAN
DEURSEN et al. 1999/1, 1999/2, 1999/3, 1999/4) erhalten im Zusammenhang mit bewegungsthera-
peutischen Arbeitsfeldern, (wie z.B. das Thema ,,wirbelsédulengerechtes Sitzen“ bei der Riickenschule)
eine immer grofere Bedeutung.

Dariiber hinaus sind auch die Einfliisse sportbezogener Aktivititen auf die Psyche nicht nur umfang-
reich bekannt sondern auch in ihrer vielfaltigen Wirksamkeit verdffentlicht (vgl. ALLMER 1983;
DETER 1986; KREUZHUBER 1986; MRAZEK 1986; INNENMOSER 1988; HOLTER, G. 1989;
HUBER, G. 1989; SCHMEDT, G. 1989; HOFFMANN / KLEINE 1990; REINER et al.1990; ERNST
/ LACKINGER 1991; RUMMELE 1991; HOFLING 1993; KOSELLEK / KOSELLEK 1993; HEU-
PEL 1995; KUNKEL 1995; FISCHER, R. 2000; GEIGER, W. 2000; HUBER 2000; JAMON 2000;
SCHIRMER 2000).

Daraus ergibt sich zwangsldufig die Feststellung, dass durch Sport und Bewegung die Gesundheit
gefordert werden kann (Auf die verschiedenen zusétzlichen Moglichkeiten der Gesundheitsforderung
wie z.B. Fullreflexzonentherapie (vgl. LEIBOLD 1987), Aromatherapie (vgl. KRAUS 1991), Reiki
(vgl. BAGINSKI / SHARAMON 1994) oder auch Ayurveda (vgl. HEINKE 1995) wird hierbei nicht
ndher eingegangen.) und dem Sporttherapeuten umfangreiche Moglichkeiten verschiedenster Inter-
ventionsmaflnahmen (die dafiir vorgesehenen  Ausbildungsmoéglichkeiten im  Bereich
sportwissenschaftlicher Studiengidnge werden u.a. von PFEIFER dargestellt (vgl. PFEIFER 1999) zur
Verfiigung stehen, was wiederum neuste Verdffentlichungen bestétigen (vgl. HASKEL 2000;
HOLLMANN / STUDER 2000; NOAKES 2000; SALTIN / HELGE 2000).



Der Gesetzgeber fordert die Implementierung solcher qualititssichernder Organisati-

onsstrukturen (Qualititsmanagement) im Sozialgesetzbuch V:

»$ 135a Verpflichtung zur Qualititssicherung.

(1) Die Leistungserbringer sind zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitét
der von ihnen erbrachten Leistungen verpflichtet. Die Leistungen miissen dem jewei-
ligen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse entsprechen und in der fachlich ge-
botenen Qualitét erbracht werden.

(2) Vertragsarzte, zugelassene Krankenhéduser sowie Erbringer von Vorsorgeleistun-
gen oder RehabilitationsmaBinahmen sind nach Maligabe der §§ 136a, 136b, 137 und
137d verpflichtet, sich an einrichtungsiibergreifenden Maflnahmen der Qualitétssi-
cherung zu beteiligen, die insbesondere zum Ziel haben, die Ergebnisqualitit zu
verbessern. Zugelassene Krankenhduser, stationdre Vorsorgereinrichtungen und sta-
tiondre Rehabilitationseinrichtungen sind nach MalBgabe der §§ 137 und 137d ver-
pflichtet, einrichtungsintern ein Qualititsmanagement einzufithren und weiterzuent-
wickeln.” (BECK 2001)

Die Relevanz dieser Thematik wird sowohl durch die Menge etablierter Institutionen
(wie z.B.: Lehrstuhl fiir Gesundheitsmanagement der Ernst-Moritz-Arndt Universitét
Greifswald, Forschungsstelle Gesundheitsokonomie und Gesundheitssystemerfor-
schung der Medizinischen Hochschule Hannover, Abteilung Gesundheitsokonomie
der Universitdit Ulm, Abteilung fiir Qualititsmanagement und Sozialmedizin des
Universititsklinikums Freiburg und Hochrhein-Institut fiir Rehabilitationsforschung
Bad Sickingen, Institut fiir Soziale Medizin der Freien Universitdt Berlin, Bundes-
versicherungsanstalt fiir Angestellte Berlin und Deutsche Gesellschaft der Arzte fiir
Qualititsmanagement (vgl. DGAQ 2001), Arbeitsgemeinschaft zur Forderung der
Qualititssicherung in der Medizin (vgl. AQS 2001)) als auch durch die Anzahl der
themenbezogenen  Veroffentlichungen  (vgl. z.B. BUNDESVERSICHE-
RUNGSANSTALT FUR ANGESTELLE 1995, 1997; DEUTSCHER VERBAND
FUR GESUNDHEITSSPORT UND SPORTTHERAPIE 1997; TIEFENSEE /
KOCH 1997; ADAM / HENKE 1998; BADURA / STRODTHOLZ 1998; RIEN-
HOFF 1998; SCHWARTZ et al 1998; SWART / ROBRA 1999; VON EIFF 1998;
DEUTSCHER VERBAND DER ERGOTHERAPEUTEN 1999; KOKOTT-
KARRENBERG et al. 1999; BECKMANN et al. 2000; DIETSCHE et al. 2000;
HARTMANN / OPPER 2000; KAINZ et al. 2000; KRAUTH et al. 2000; LUDTKE
2000; REHBERG 2000; ROBERTZ-GROSSMANN / PRUMEL-PHILIPPSEN
2000; WASERN et al. 2000; BUNDESVERSICHERUNGSANSTALT FUR AN-
GESTELLTE  2001; GUTERGEMEINSCHAFT  GESUNDHEITSSPORT-
ZENTRUM e.V. 2001; MEIER / EWALD 2001; KORSUKEWITZ 2001; RISCHE
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MEIER / EWALD 2001; KORSUKEWITZ 2001; RISCHE 2001; SCHILLINGER
2001; WELSINK 2001) verdeutlicht.

Die seit Jahren bestehenden Bemiihungen dieser o.g. Zielharmonisierung der Kun-
den-, Qualitits- und Kostenorientierung im Bereich der Sport- und Bewegungsthera-
pie zeigen sich einerseits durch die Publikationen v.a. von HUBER / BALDUS (vgl.
HUBER / BALDUS 1997, 1998, 1999, 2000/1, 2000/2, 2001) und andererseits durch
das seit Mitte 2001 bestehende Lehrgangsangebot des TUV Saarland / DVGS Wal-
denburg zum ,,Qualititsbeauftragten im Gesundheitswesen*. Auch das im Dezember
2000 gegriindete ,,Institut fiir Qualitédtssicherung in Pravention und Rehabilitation
an der Deutschen Sporthochschule Kéln (vgl. SCHULE 2001) und die an der Hum-
bold Universitdt zu Berlin - Institut fiir Sportwissenschaft - angebotene Veranstal-
tung ,,Verwaltung: Qualitdtsmanagement in der Rehabilitation* (vgl. HUMBOLD
UNIVERSITAT ZU BERLIN 2001) konnen nicht dariiber hinwegtiuschen, dass es
sich im Vergleich zum Akutkrankenhaus und dem Pflegebereich (vgl. WEH /
SIEBER 1995; KATZ / GREEN 1996; VIETHEN / MAIER 1996; ARNOLD et al.
1997, ZWIERLEIN 1997; WALTHER 1998; BACHNER 1999; LIEBELT 1999;
EICHHORN / SCHMIDT-RETTING 2001; STANJEK 2001) eher um eine ,,neue
Disziplin* handelt, wobei jede empirische wissenschaftliche Arbeit durch die Erfiil-
lung der geforderten Bestimmungsmerkmale von Messungen und Statistiken (z.B.
Giitekriterien wie Objektivitit, Validitit, Reliabilitit) (vgl. BOS 1986; RADKE
1999; KOOL / DE BIE 2001) zur Qualititssicherung beitragt und Qualitdtssicherung

wiederum Bestandteil des Qualitdtsmanagements ist.

Auch vergleichbare Weiterbildungsangebote wie z.B. ,,Qualititsbeauftragte/r (TUV)
(Dienstleistung)“ der TUV-Akademie Rheinland GmbH Koln und ,,Sozialmanage-
ment* der Gemeinniitzigen Gesellschaft fiir soziale Dienste — DAA-mbH Niirnberg /
Fern-Fachhochschule Hamburg beinhalten immer neben der Vermittlung grundle-
gender Kenntnisse des Qualitdtsmanagements auch Kommunikations- und Kreativi-
titstechniken und verdeutlichen somit den untrennbaren Zusammenhang von pro-
zessorientierten Organisationssystemen und der zur Umsetzung notwendigen Kom-

munikationsfahigkeit.



1.1 ZUM BEGRIFF ,,QUALITAT*

Der aus dem Lateinischen stammende Begriff ,,Qualitdt™ bedeutet {ibersetzt Beschaf-
fenheit, Eigenschaft bzw. die Gesamtheit von charakteristischen Eigenschaften (vgl.
SCHILDKNECHT 1992; BRUHN 1997; DER BROCKHAUS 1998/1; KAMISKE /
BRAUER 1999) und wird in der internationalen Norm DIN EN ISO® 9000:2000 als
,»(Grad, indem ein Satz inhdrenter Merkmale Anforderungen erfiillt*’ (DIN EN ISO
9000:2000, 2000) definiert. Vereinfacht ldsst sich Qualitdt als die Erfiillung von An-
forderungen und Erwartungen oder auch als Gebrauchstauglichkeit beschreiben (vgl.
FREHR 1994; ROTHERY 1994; SCHNAUBER et al. 1997; DAS BILDUNGSUN-
TERNEHMEN FUR BERUFLICHE UND PRIVATE FORT- UND WEITERBIL-
DUNG 2000; TUV AKADEMIE RHEINLAND 2001).

1.2 EINTEILUNGSMOGLICHKEITEN VON QUALITAT

WEINERT unterteilt Qualitét hinsichtlich der Organisationslehre in:
e Qualitét der Arbeitsergebnisse (z.B. Dienstleistung)
e Qualitdt der Verfahren (z.B. Methoden, Ablaufe, Kontrollen)
e (Qualitdt der technischen Gerite und Materialien (z.B. Therapiegerite)
e Qualitét des Sozialverhaltens (Teamféhigkeit, Fithrungsverhalten)
(vgl. WEINERT 1998), wobei die qualititsrelevanten Faktoren wie z.B. personelle

und rdumliche Ressourcen hierbei unberiicksichtigt bleiben.

GARVIN betrachtet Qualitét aus flinf unterschiedlichen Blickrichtungen:
e Die transzendente Sichtweise — Qualitét ist absolut und universell erkennbar,

d.h. sie ist ein Zeichen von kompromisslos hohen Anspriichen und Leistun-

% Die Bezeichnung DIN (= Deutsches Institut fiir Normierung) EN (= Europa-Norm) ISO (= Internati-
onal Organization for Standardization) besagt, dass die Normenreihe (Norm: lat. ,,norma‘* Richt-
schnur, Regel) in Deutschland und Europa anerkannt ist und internationale Giiltigkeit hat.

7 Anmerkung 1: Die Benennung ,,Qualitdt kann zusammen mit Adjektiven wie ,,schlecht®, , gut®,
oder ,,ausgezeichnet verwendet werden. Anmerkung 2: ,,Inhdrent™ bedeutet im Gegensatz zu ,,zuge-
ordnet” ,einer Einheit innewohnend®, insbesondere als stindiges Merkmal (DIN EN ISO 9000:2000,
2000)



gen. Aulerdem ist sie nicht prazise zu definieren und wird nur durch Erfah-
rung empfunden.

Die produktbezogene Sichtweise — Qualitét ist prazise und messbar; d.h., dass
Qualititsunterschiede durch bestimmte Eigenschaften oder Bestandteile eines
Produktes sich auch quantitativ widerspiegeln.

Die anwenderbezogene Sichtweise — Qualitét liegt im Auge des Betrachters
und weniger im Produkt. Damit wird ausgedriickt, dass individuelle Konsu-
menten auch individuelle Wiinsche haben, wobei die Produkte als qualitativ
hochwertig bezeichnet werden, die den Bediirfnissen am meisten entspre-
chen.

Die produktbezogene Sichtweise — Qualitét ist das Einhalten von vorgegebe-
nen Spezifikationen, also eine gut ausgefiihrte Arbeit, deren Ergebnis die An-
forderungen zuverléssig und sicher erfiillt.

Die Preis-Nutzen-bezogene Sichtweise — Qualitdt wird durch Kosten und
Preise ausgedriickt. Hierbei erfiillt eine bestimmte Leistung einen akzeptablen

Preis.

(vgl. GARVIN 1988; KAMISKE / BRAUER 1999)

SCHILDKNECHT belegt in Folge dessen:

»1rotz intensiver Normungsbemiihungen zeichnet sich bis heute keine einheitliche
Terminologie und damit keine gemeinsame Verstindigungsbasis iiber die Inhalte
dessen, was unter Qualitét zu verstehen ist, ab.“(SCHILDKNECHT 1992)

(vgl. auch WONIGEIT 1996)

Eine fiir die Bewegungstherapie geeignetere Begriffseinteilung zeigt sich in der Dif-

ferenzierung in:

Strukturqualitdt (=Konzeption): bietet die Grundlagen und Voraussetzungen
der qualitativen Leistungserstellung im Rahmen eines Gesamtprozesses (z.B.
rdumliche und apparative Voraussetzungen, Vertragswesen, personelle Gege-
benheiten wie Qualifikation der Mitarbeiter etc.),

Prozessqualitit (=Realisation): umschreibt die Durchfithrung von Arbeitsab-
laufen in Form von Verfahrens- und Arbeitsanweisungen (z.B. Befunderhe-
bung, Behandlung etc.) und

Ergebnisqualitiit (= Evaluation): umschreibt den Grad der Erreichung zuvor

definierter Zielsetzungen unter Einbeziehung der Zufriedenheit der Kunden
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(z.B. die durch das medizinisch-therapeutische Handeln bewirkte Verinde-

rung des Gesundheitszustandes bzw. der motorischen Leistungsféhigkeit)
(vgl. HUBER / BALDUS 1997, 1998, 1999, 2000/1, 2000/2, 2001; DEUTSCHER
VERBAND FUR GESUNDHEITSSPORT UND SPORTTHERAPIE 1997;
SCHWARTZ et al. 1998; KOKOTT-KARRENBERG et al. 1999).

Diese Aufteilung entspricht dem sogenannten ,,Drei-Dimensionen-Modell* der
Dienstleistungsqualitét, wobei
e sich die Potentialdimension vor allem auf die Wahrnehmung der Strukturen
und Potentiale des Dienstleistungsanbieters bezieht,
e die Prozessdimension die Dienstleistung als Folge von Tétigkeiten erfasst und
e sich die Ergebnisdimension auf die Beurteilung der erfolgten Leistung bzw.
des Ergebnisses des Dienstleistungsprozess bezieht.

(vgl. DONABEDIAN 1980; HILKE 1989)

AbschlieBend sei hierzu erwédhnt, dass BORGWARD (1987) beschreibt, wie Qualitit
entsteht, ndmlich in den Kopfen der Beteiligten. KAMISKE (1990) bestitigt dieses
mit seiner Aussage, dass Qualitit mit der zur Verfiigung stehenden Technik auf der
Basis einer entsprechenden Geisteshaltung entsteht (vgl. BORGWARD 1987; KA-
MISKE 1990).
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1.3 QUALITATSMANAGEMENT

Durch die Aussage von SCHNAUBER et al.

,Die fiir Organisationen relevanten Umwelten sind durch eine zunehmende Diskon-
tinuitdt, Instabilitdt, Komplexitdt und Dynamik gekennzeichnet. Zunehmende Turbu-
lenzen der Organisationsumwelten ist also das Charakteristikum gegenwartiger Un-
ternehmensentwicklung.” (SCHNAUBER et al. 1997)

ist die Notwendigkeit eines Qualitdtsmanagement in sich schon gegeben (vgl. auch

FREHR 1994; ZINK 1995; WONIGEIT 1996; BRUHN 1997, HUMMEL / MALO-
RY 1997; SCHULTZ-WILD / RAMGE 1997).

1.3.1 HISTORISCHE ENTWICKLUNG

Die in der Antike und dem Mittelalter durchgefiihrte ,,Selbstkontrolle* (Qualitdt war
Ehrensache) wich im Zuge der Industrialisierung zunehmend der ,,Fremdkontrolle*
und der spiteren durch die Massenproduktion ausgeldsten ,,Systemkontrolle® (vgl.
WOMACK et al. 1992; TUV AKADEMIE RHEINLAND 2001). Doch wihrend in
dieser Zeit (hier entstand das bis heute fiir Qualitét stehende gefliigelte Wort ,,Made
in Germany*) diese Art von Qualititskontrolle bzw. —sicherung eine Tétigkeit von
Spezialisten war, wurde in Japan Qualitidt nach und nach als Managementaufgabe
verstanden (vgl. SCHILDKNECHT 1992; BUHNERT 1993; TOPFER / MEHDORN
1994; WONIGEIT 1996), wobei es neben der prozessbezogenen Kundenorientierung
schwerpunktmdfBig im Sinne einer stindigen Verbesserung um die Einbeziehung
aller Mitarbeiter geht = Total Quality Management (TQM) (vgl. IMAI 1992; ZINK
1995; KAMISKE / BRAUER 1996; BRUHN 1997; HUMMEL / MALORNY 1997;
KAMISKE / BRAUER 1999).

Im Bezug zur historischen Entwicklung des TQM finden sich in der Literatur u.a.

immer wieder die Methoden von

e Deming: Konsequente Anwendung statistischer
Methoden.
e Juran: Kundenorientierung, kontinuierliche

11



e Feigenbaum:

e [Ishikawa:

12

Qualitatsforderung, Problembearbeitung durch
Projektgruppen.

Strukturierung von Qualitéitsaktivititen,
Ausgestaltung von Qualitdtssicherungs-
systemen (,,Total Quality Control®).
Beriicksichtigung aller unternehmerischen
Aktivititen vor dem Hintergrund eines umfas-

senden partizipativen Fiihrungsstils.

(vgl. FEIGENBAUM 1983; DEMING 1986; SCHILDKNECHT 1992; ZINK 1995;
WONIGEIT 1996; BRUHN 1997 KAMISKE / BRAUER 1999)

und diverse Konzepte wie z.B. :

e Lean Production:

e KAIZEN:

¢ Business Reengineering:

Schlanker Beschaffungs- und Vertriebskanal,
schlanke Produktionsentwicklung und Fertigung
Kontinuierlicher Verbesserungsprozess (KVP)
Vollige Neugestaltung des Unternehmens wie
z.B. in Bereichen der Arbeitsteilung, hierarchi-

scher Kontrolle etc.

(vgl. IMAI 1986, IMAI 1992; WOMACK et al. 1992 ; HAMMER / CHAMPY 1994;
WILHELM 1994; ZINK 1995 KAMISKE / BRAUER 1999).

1.3.2  ZUM BEGRIFF ,,QUALITATSMANAGEMENT*®

,» 10 manage® hei3it libersetzt ,,fiihren”, ,,verwalten* bzw. ,,damit zurecht kommen*

(vgl. GORETZKY 1988). Das bedeutet, dass Qualitit einerseits Aufgabe des Mana-

gements, also der Leitung, ist und andererseits aktiv gelenkt, also beherrscht werden

kann (vgl. TUV CERT 2000; TUV AKADEMIE RHEINLAND 2001), d.h. Mana-

gement ist als Prozess zu verstehen, der die Planung, Organisation und Durchfiihrung

umfasst und sowohl die Effektivitit der eingesetzten Arbeitskraft als auch die Be-

triebsmittel iiberwacht (vgl. KAMISKE / BRAUER 1999; KRAUS 2001).

¥ qualis (lat.) = wie beschaffen
manus (lat.) = Hand

gerere (lat.) = tun (vgl. DAS BILDUNGSUNTERNEHMEN FUR BERUFLICHE UND
PRIVATE FORT- UND WEITERBILDUNG 2000)
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Die DIN EN ISO 9000:2000 definiert Qualitditsmanagement als

»aufeinander abgestimmte Téatigkeiten zum Leiten und Lenken einer Organisation
beziiglich Qualitit* (DIN EN ISO 9000:2000, 2000).

1.3.3

AUFGABEN EINES QUALITATSMANAGEMENTS

Das unter 1.3.2 beschriebene Leiten und Lenken der Qualitdt bedeutet somit das

Festlegen:

der Qualitiitspolitik (Ubergeordnete Absichten und Ausrichtung einer Organi-
sation zur Qualitdt, wie sie von der obersten Leitung formell ausgedriickt
wird.

Anmerkung 1: Generell steht die Qualitétspolitik mit der iibergeordneten Po-
litik der Organisation in Einklang und bildet den Rahmen fiir die Festlegung
von Qualitdtszielen.

Anmerkung 2: Qualitdtsmanagementgrundsétze dieser internationalen Norm
konnen als Grundlage fiir die Festlegung einer Qualititspolitik dienen.)

der Qualitétsziele (etwas beziiglich Qualitdt Angestrebtes oder zu Erreichen-
des. Anmerkung 1: Qualititsziele beruhen im Allgemeinen auf der Qualitéts-
politik der Organisation.

Anmerkung 2: Qualititsziele werden im Allgemeinen fiir die zutreffenden
Funktionsbereiche und Ebenen in der Organisation festgelegt.)

der Qualititsplanung (Teil des Qualititsmanagements, der auf das Festlegen
der Qualitdtsziele und der notwendigen Ausfithrungsprozesse sowie der zu-
gehorigen Ressourcen zur Erfiillung der Qualitétsziele gerichtet ist.
Anmerkung: Das Erstellen von Qualitditsmanagementplénen kann Teil der
Qualititsplanung sein.)

der Qualitdtslenkung (Teil des Qualitdtsmanagements, der auf die Erfiillung
von Qualitdtsanforderungen gerichtet ist.)

der Qualitatssicherung (Teil des Qualititsmanagements, der auf das Erzeugen

von Vertrauen auf die Erfiillung von Qualititsanforderungen gerichtet ist.)

13
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e der Qualititsverbesserung (Teil des Qualititsmanagements, der auf die Erho-
hung der Féhigkeit zur Erfiillung der Qualitidtsanforderungen gerichtet ist.
Anmerkung: Die Anforderungen konnen jeden beliebigen Aspekt betreffen,
wie Wirksamkeit, Effizienz oder Riickverfolgbarkeit.)

(vgl. ROTHERY 1994; BRUHN 1997; SCHNAUBER et al. 1997; DIN EN ISO
9000:2000, 2000)

Zur Priifung der Wirksamkeit einzelner im Unternehmen eingesetzter Prozesse wird
das Verfahrensaudit eingesetzt; zum Nachweis der Funktionsfihigkeit des gesamten
Qualititsmanagementsystems dient das Systemaudit (vgl. KIRSTEIN 1991;
KAMISKE / BRAUER 1999).

1.3.4 ZIELE DES QUALITATSMANAGEMENTS IN DER SPORT- UND
BEWEGUNGSTHERAPIE

Die allgemein gefassten Aussagen zu den Zielsetzungen eines Qualitditsmanage-
ments, dass dieses als organisatorische Ordnung die Gesamtheit aller Mallnahmen
zur Sicherung und Verbesserung der Qualitdt von Prozessen / Arbeitsabldufen und
Organisationsstrukturen beinhaltet und somit

e der Erfiillung der im Mittelpunkt stehenden Kundenwiinsche,

e der Fehlervermeidung,

e der Fehleranalyse,

e der Fehlerbeseitigung und

e der Kostenreduzierung
dient (vgl. DER BROCKHAUS 1998/4; TUV CERT 2000; TUV AKADEMIE
RHEINLAND 2001), sind folglich auch auf die Sport- und Bewegungstherapie iiber-
tragbar.
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1.4 DAS QUALITATSMANAGEMENTSYSTEM

Die Einfiihrung eines Qualitdtsmanagementsystems in einem Unternehmen muss als
Fiithrungsaufgabe verstanden werden und ist somit Entscheidung der Unternehmens-
leitung (vgl. FREHR 1994; WONIGEIT 1996; HUMMEL / MALORY 1997;
SCHNAUBER et al. 1997; KAMISKE / BRAUER 1999).

1.4.1 BEGRIFFSBESTIMMUNG UND ZIELSETZUNG

Ein Qualititsmanagementsystem (QMS) - als Gesamtheit der qualititsbezogenen
Tatigkeiten und Zielsetzungen - ist eine planmifige Organisationsstruktur, die

e Verantwortlichkeiten und Befugnisse (Aufbauorganisation) regelt,

e auszufithrende Tatigkeiten und ihre Wechselwirkungen (Ablauforganisation)

festlegt,

e cinzusetzende Mittel (z.B. Personal, Gerédte, Methoden) definiert und

e diese schriftlich fixiert (Dokumentation)
mit dem Ziel einer

e Transparenz der Organisationsform und

e Herleitung klarer Organisationsabldufe
(vgl. GASTER 1995; SCHNAUBER et al. 1997; KAMISKE / BRAUER 1999; TUV
CERT 2000; TUV AKADEMIE RHEINLAND 2001).
Ein Leitfaden zur Implementierung eines QMS bietet die Normenreihe DIN EN ISO
9001:2000.
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1.4.2 DIE INTERNATIONALE NORM DIN EN ISO 9001:2000

Diese nationale und international giiltige Norm (sieche Tab. 1 und 2) wurde u.a. mit
dem Ziel entwickelt, verschiedene QM-Normen und —Forderungen zu vereinheitli-
chen, um eine Allgemeingiiltigkeit zu erzielen (vgl. SCHILDKNECHT 1992; KA-
MISKE / BRAUER 1999; TUV AKADEMIE RHEINLAND 2001).

Es handelt sich hierbei um eine ,,freiwillige* Norm, obwohl durch die allgemeine
Annahme dieser Norm ein allgemeingiiltiger Technikstand entstehen kann, der wie-
derum gesetzlichen Charakter annehmen kann — z.B. die Rechtssprechung im Rah-

men der Produkthaftung (vgl. ROTHERY 1994; SCHNAUBER et al. 1997).

1.4.2.1 INHALT DER NORM DIN EN ISO 9001:2000

Der Inhalt dieser Norm gilt als Empfehlung fiir diejenigen Dienstleistungsunterneh-
men’, die ihren Kunden darlegen wollen, dass sie die festgelegten Anforderungen

erfiillen ( vgl. ROTHARY 1994).

1.4.2.1.1 KAPITEL 0 -4 DER NORM DIN EN ISO 9001:2000

In den Abschnitten 0 bis 4 werden Hilfestellungen und Anleitungen zum Umgang
mit der Norm gegeben, wobei in
e Abschnitt 0 v.a. das Thema Prozessorientierung mittels eines
Modells erldutert wird,

e Abschnitt 1 erklart wird, dass es primir um die Erfiillung der

?  Dienstleistungen sind selbstindige marktfihige Leistungen, die mit der Bereitstellung und/oder dem
Einsatz von Leistungsfahigkeiten verbunden sind (Potentialorientierung). Interne und externe Fakto-
ren werden im Rahmen des Leistungserstellungsprozesses kombiniert (Prozessorientierung). Die Fak-
torkombination des Dienstleistungsanbieters wird mit dem Ziel eingesetzt, an den externen Faktoren —
Mensch oder deren Objekte nutzenstiftende Wirkungen zu erzielen (Ergebnisorientierung) (BRUHN
1997) (vgl. auch WELLBROCK 1994).

16



17

Kundenanforderungen und Messung der Kundenzufrie-
denheit geht,

e Abschnitt2und 3  auf andere Normen und Begriffe verwiesen wird,

e Abschnitt 4 allgemeine Anforderungen und Dokumentations-

anforderungen aufgezeigt werden.

0. Einleitung

0.1 Allgemeines

Die Einfiihrung eines Qualitdtsmanagementsystems sollte eine strategische Entschei-
dung einer Organisation sein. Gestaltung und Verwirklichung des Qualititsmanage-
mentsystem seiner Organisation werden von sich verdndernden Erfordernissen, be-
sonderen Zielen, den bereitgestellten Produkten, den angewandten Prozessen und der
GroBe und Struktur der Organisation beeinflusst. Es ist nicht Absicht dieser Interna-
tionalen Norm zu unterstellen, das Qualitdtsmanagementsysteme einheitlich struktu-
riert oder einheitlich dokumentiert sein miissen.

Die in dieser Internationalen Norm festgelegten Anforderungen an ein Qualitdtsma-
nagementsystem ergdnzen die Anforderungen an Produkte. Als ,,ANMERKUNG*
gekennzeichnete Informationen dienen als Anleitung zum Verstindnis oder der Er-
lauterung der zugehdrigen Anforderung.

Diese Internationale Norm kann von internen und externen Parteien einschlieBlich
Zertifizierungsstellen verwendet werden, um die Féahigkeit der Organisation zur Er-
fiillung der Anforderungen der Kunden, der Behorden und der eigenen Organisation
zu bewerten.

Die in ISO 9000 und ISO 9004 niedergelegten Grundsitze fiir das Qualitditsmanage-

ment wurden bei der Erarbeitung dieser Internationalen Norm berticksichtigt.
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0.2 Prozessorientierter Ansatz

Diese Internationale Norm fordert die Wahl eines prozessorientierten Ansatzes fiir

die Entwicklung, Verwirklichung und Verbesserung der Wirksamkeit eines Quali-

tdtsmanagementsystems, um die Kundenzufriedenheit durch die Erfiillung der Kun-

denanforderungen zu erhdhen.

Damit eine Organisation wirksam funktionieren kann, muss sie zahlreiche miteinan-

der verkniipfte Tétigkeiten erkennen, leiten und lenken. Eine Tétigkeit, die Ressour-

cen verwendet und die ausgefiihrt wird, um die Umwandlung von Eingaben in Er-

gebnisse zu ermdglichen, kann als Prozess angesehen werden. Oft bildet das Ergeb-

nis des einen Prozesses die direkte Eingabe fiir den néachsten.

Die Anwendung eines Systems von Prozessen in einer Organisation, gepaart mit dem

Erkennen und den Wechselwirkungen dieser Prozesse sowie deren Management,

kann als ,,prozessorientierter Ansatz* bezeichnet werden.

Ein Vorteil des prozessorientierten Ansatzes besteht in der stindigen Lenkung, die

dieser Ansatz iliber die Verkniipfungen zwischen den einzelnen Prozessen in dem

System von Prozessen sowie deren Kombination und Wechselwirkung bietet.

Bei der Verwendung in einem Qualititsmanagementsystem betont ein derartiger An-

satz die Bedeutung

a) des Verstehens und der Erfiillung von Anforderungen,

b) der Notwendigkeit, Prozesse aus der Sicht der Wertschopfung zu betrachten,

c¢) der Erzielung von Ergebnissen beziiglich Prozessleistung und —wirksamkeit und

d) der stidndigen Verbesserung von Prozessen auf der Grundlage objektiver
Messungen.

Das im Bild 1 vorgestellte Modell eines prozessorientierten QM-Systems verdeut-

licht die in den Abschnitten 4 bis 8 vorgestellten Prozessverkniipfungen. Dieses Bild

zeigt, dass Kunden eine bedeutende Rolle bei der Festlegung von als Eingaben zu

betrachtenden Anforderungen spielen. Die Uberwachung der Kundenzufriedenheit

erfordert die Beurteilung von Informationen dariiber, welche Wahrnehmungen bei

den Kunden iiber die Erfiillung der Kundenanforderungen durch die Organisation

herrschen. Das in Bild 1 gezeigte Modell umfasst die Anforderungen dieser Interna-

tionalen Norm, ohne allerdings Prozesse detailliert darzustellen.
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ANMERKUNG Auflerdem kann auf alle Prozesse die als ,,Planen-Durchfiihren-Priifen-Handeln*
(Plan-Do-Check-Akt, PDCA) bekannte Methode angewandt werden. PDCA lésst sich kurz wie folgt
beschreiben:
Planen: Festlegen der Ziele und Prozesse, die zum Erzielen von Ergebnissen in Uberein-
stimmung mit den Kundenanforderungen und den Politiken der Organisation notwendig
sind;
Durchfiihren: Verwirklichen der Prozesse;
Priifen: Uberwachen und Priifen von Prozessen und Produkten anhand der Politiken, Ziele
und Anforderungen an das Produkt sowie Berichten der Ergebnisse;

Handeln: Ergreifen von Malnahmen zur stindigen Verbesserung der Prozessleistung

Stidndige Verbesserung des Qualititsmanage-

mentsystems A

&----S-- Verantwortung der Kunden
Leitung
Kunden / Zufrieden-

Management von Messung, Analyse 4 heit

Ressourcen und Verbesserung el
Anforde- :
orde Produkt- |:> Produkt |Ergebnis

rungen realisierung

Legende
—» Wertschopfung
----%» Information
Bild 1: Modell eines prozessorientierten Qualititsmanagementsystems
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