QUALITY IN DENTISTRY

Fragestellung: Wie kann das Thema Quality in Dentistry sinnvoll und nutzbringend in
einer ERO-Arbeitsgruppe behandelt werden?

Die ERO beschéftigt sich seit Jahren mit dem Thema Quality in Dentistry und hat dazu in den
letzten 20 Jahren verschiedenen Arbeitsgruppen eingesetzt, die das Thema aus
unterschiedlichen Perspektiven behandelt haben. Da das Thema Quality in Dentistry jedoch
auBerst komplex ist, gab es auch viele Schwierigkeiten, das Thema zu befriedigenden
Ergebnissen zu flhren. Dies liegt vor allem daran, dass unter Qualitat in der Zahnmedizin
sehr  Unterschiedliches  verstanden ~ wird und die  Implementierung  von
Qualitatsforderungsmanahmen  stark  vom  jeweiligen  Gesundheitssystem  der
Mitgliedsstaaten, dessen Finanzierung und vom Stand der Ausbildung, der Wissenschaft und
der Technik beeinflusst wird. AuRRerdem wird das Thema auch und insbesondere dann, wenn
QualitatsmaBnahmen von der Politik, den Krankenversichern oder von Patientenvertretern
gefordert wird, von der Zahnéarzteschaft mit Skepsis betrachtet.

Erstmals hat sich meines Wissens eine AG der ERO Anfang der 90er Jahre intensiv mit
Quality in Dentistry beschaftigt, dazu wurden bei der ERO Sitzung in Budapest 1994 und
erginzt in Malta 1995 ,,Grundsdtze zur Qualitdtssicherung™ verabschiedet, die heute noch
weitgehend aktuell sind und deren wichtige Aussage war, dass Qualitatssicherung in die Hand
des Berufsstandes selbst gehdrt. Dann ruhte das Thema fur langere Zeit, wurde dann Mitte der
00er Jahre in einer AG von Francisco Rodriguez Lozano wieder aufgegriffen. 2007
verdffentlichte Nermin Yamalik ihre beiden Ubersichtsartikel zu ,,Quality Systems in
Dentistry*, ein Project des Dental Practice Committees der FDI. Bei der ERO
Vollversammlung in Moskau 2007 wurde ein ,,Workshop on Quality* veranstaltet und eine
neue AG unter der Leitung von Gerhard Seeberger eingesetzt. Die Ergebnisse aus einer
Befragung zeigten, dass das Thema von vielen Mitgliedsverbéanden fiir wichtig gehalten wird,
dass bereits Regelungen zur Qualitatssicherung, sei es auf gesetzlicher Grundlage oder durch
Verfahren der Zahnarzteverbande selbst, in mehreren Landern vorhanden sind und dass der
Austausch von good practice Modellen, die in einzelnen L&ndern erfolgreich sind, gewinscht
wird, wobei insbesondere ,,Quality Management™ ein wichtiges zukiinftiges Thema sein
sollte.

In Eriwan 2010 gab es dann mit Roland L’Herron einen Neustart der Arbeitsgruppe. Bei
mehreren Treffen wurden die Arbeitsschwerpunkte diskutiert und ein umfassender
Fragebogen konzipiert, der insbesondere auf die Gegebenheiten der Aus- und Fortbildung und
der technischen Ausstattung der Praxen in den Mitgliedslandern fokussierte. Allerdings war
der Riicklauf der Antworten enttduschend. Die Ergebnisse wurden abschliel3end bei der ERO
Vollversammlung 2013 in Potsdam vorgetragen. Als weitere Schritte wurde vorgeschlagen,
einen Austausch von Methoden, Initiativen und Erfahrungen zu quality of care zu initiieren
und es wurde die Frage gestellt, ob dieses weitere VVorgehen von der Generalversammlung
befurwortet wird. Der neue ERO Vorstand beauftragte dann die Unterzeichnende, die
bisherigen Ergebnisse aus den ERO Arbeitsgruppen zu Qualiy in Dentistry zusammen zu
fassen und daraus einen Vorschlag fur die weitere Arbeit einer ERO Arbeitsgruppe Quality zu
unterbreiten.



Begriffsklarung: Was bedeutet Quality in Dentistry?

Uber das Konzept Qualitat in der Gesundheitsversorgung gibt es inzwischen eine
umfangreiche Literatur, das trifft aber nicht auf Qualitdat in der zahnmedizinischen
Versorgung zu, hier ist die Literatur Gbersichtlich. Unter den Begriffen Qualitét/
Qualitatsforderung/ Qualitatssicherung in healthcare werden sehr unterschiedliche Konzepte
und MaRnahmen verstanden. Das Reflection Paper der Europdischen Kommission zu Quality
of Healthcare stellt fest, ,,a review of the available literature reveals a multitude of definitions
of quality of care (Version 2, 2010, 7). Ein aktueller Artikel im BDJ bestétigt dies
insbesondere flr die Zahnmedizin: ,,There is no agreed or unique definition of quality of care
... this applies more so to dental practice than to medical practice® (Campell & Tickle, 2013,
135). Eine Verstandigung auf eine Definition ist jedoch sinnvoll, damit Gberhaupt Uber
Qualitat gesprochen werden kann, um dann QualititsmaBnahmen und -instrumente
vergleichen, konzipieren oder umsetzen zu kdnnen. Schon Donabedian stellte 1985 fest, ,,we
cannot assess quality until we have decided with what meanings to invest the concept. A clear
definition of quality is the foundation upon which everything is built” (zitiert nach Campell &
Tickle, 2013,135).

Wenn es auch keine allgemein akzeptierte Definition von Qualitét gibt, besteht doch Einigkeit
dariiber, dass Qualitat in der Gesundheitsversorgung ein komplexes, multidimensionales
Konzept sein sollte, das sich auf verschiedene Ebenen, Dimensionen, Ziele und Malinahmen
bezieht. Bei den Ebenen wird unterschieden zwischen dem Gesundheitssystem bzw. der
Bevolkerung (Makroebene), den Einrichtungen (Mesoebene), dem einzelnen health
professional bzw. dem individuellen Patienten (Mikroebene). Auf diesen Ebenen kann sich
das, was unter Qualitat verstanden wird, unterschiedlich darstellen und sich auf verschiedene
Aspekte beziehen. Die bekannte Dreiteilung von Donabedian unterscheidet Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitat. Qualitat in der Gesundheitsversorgung wird durch
unterschiedliche Dimensionen bzw. Eigenschaften charakterisiert wie Patientensicherheit,
Akzeptanz, Effektivitdt, Effizienz, Versorgungsgerechtigkeit, = Zugangsmdoglichkeit,
Professionalitat, Patientenorientierung, Patientenzufriedenheit. Qualitatsférderung in der
Gesundheitsversorgung verfolgt verschiedene Ziele, die je nach der Perspektive der Akteure
im  Gesundheitswesen —  Offentlichkeit, Politik, Krankenkassen, Arzt, Patient -
unterschiedliche Bedeutung haben: bessere Gesundheit fur die gesamte Bevolkerung, beste
Ergebnisse bei begrenzten verfugbaren Mitteln, Vermeidung von Uber,- Unter-,
Fehlversorgung, optimale individuelle Versorgung, professionelles Handeln auf der
Grundlage des besten verfugbaren Wissens. SchlieRlich umfasst Qualitatsférderung oder
Qualitatssicherung unterschiedliche MaRnahmen oder Instrumente, mit denen diese Ziele
erreicht werden sollen: qualifizierte Ausbildung der health professionals, Spezialisierung und
Continuous Professional Development, klinische Leitlinien, Qualitdtsmanagementprozeduren
fur die Ablaufe in den Gesundheitseinrichtungen und Praxen, Management von
unerwinschten Ereignissen und Critical Incident Recording Systeme (CIRS), Dokumentation,
Quialitatsindikatoren, Infektionskontrolle, Akkreditierungsprozeduren. Das European Network
for Patient Safety and Quality of Care (PaSQ), das das Reflection Paper, initiiert von der
Européischen Kommission, seit 2012 in einem auf drei Jahre angesetzten Projekt weiter
bearbeitet, versteht unter high quality healthcare “Heathcare that is effective, safe and reponds



to the needs and preferences of patients” (PaSQ 2012). Diese Definition setzt mit dem
Kriterium effective zu sehr auf Ergebnisqualitat, und greift daher m.E. zu kurz, um einem
komplexen Verstandnis von Qualitat in der Gesundheitsversorgung gerecht zu werden.

Da es keine allgemein akzeptierte Definition von Qualitét in health care, erst recht nicht eine
von quality in dental care, gibt, sollte sich eine Arbeitsgruppe der ERO sich der Komplexitat
des Qualitatsbegriffes bewusst sein, sich aber auf eine konkrete Fragestellung beschrénken,
die zunéchst weniger bei Aspekten der Struktur- oder Ergebnisqualitdt ansetzt sondern bei
Strategien zur Verbesserung der Prozessqualitat. Bei Strukturqualitat nicht, weil Strukturen in
den Praxen von Land zu Land recht unterschiedlich sind oder auch schon erfasst wurden (wie
z.B. Ausbildung oder technische Ausstattung in dem Fragebogen der AG von Roland
L’Herron), bei Ergebnisqualitit nicht, weil dafiir die Akzeptanz im Berufsstand schwierig ist
und nur wenige erprobte Instrumente, die mit groem Aufwand anwendbar bzw. auswertbar
sind, zur Verfligung stehen, z.B. Erfassung der mundgesundheitlichen Lebensqualitéat.

Welche Qualitatsmalinahmen werden in einzelnen Landern durchgefuhrt?

Die folgende kurze Zusammenstellung ist ein Versuch, durch desk research Informationen aus
verschiedenen Landern zu sammeln, sie sind unvollstandig, da nur begrenzte Quellen zur
Verflgung standen: das EU Manual of Dental Practice des CED in der Fassung von
2008/2009, in dem Qualitatsaktivitdten der Mitgliedsverbande nur mehr am Rande erfasst
werden, Ergebnisse aus den beiden Fragebtgen der ERO Arbeitsgruppen zu Qualitat, und
Informationen von den Websites der ERO Mitgliedsverbande, die wenn Uberhaupt das
Suchwort Qualitat auftaucht, nur kurze allgemeine Informationen geben, da fur weitergehende
Informationen ein Einlocken als Zahnarzt oder Verbandsmitglied erforderlich ist. Aullerdem
gibt es Sprachprobleme, da die Websites in der Landessprache verfasst sind.

In Osterreich ist eine Qualitatssicherungsverordnung 2008 in Kraft getreten, verantwortlich ist
die Zahnarztekammer, die flr die Durchfiihrung eine externe Einrichtung beauftragt hat. Es
geht hierbei um eine Evaluierung der Praxis in Form einer Selbstevaluierung. In 15
Qualitatsbereiche gegliedert, missen 51 Evaluierungsfragen beantwortet werden. Das
Zertifikat, das dann erworben wird, gilt fir 5 Jahre.

In Belgien ist seit 1998 ein freiwilliges Akkreditierungsystem zur Qualitatssicherung etabliert.
Organisatorische Abldufe in den Zahnarztpraxen werden vom Institiut National d’Assurance
de Maladie reguliert.

In Dénemark gibt es ein Health Care Quality Assessment Programm auf freiwilliger Basis,
eine Vision 2015 fir alle Gesundheitseinrichtungen wurde entwickelt, bei der auch Qualitat
der Versorgung einbezogen ist.

In Deutschland wurde 2004 ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement auf gesetzlicher
Grundlage fir alle Zahnarztpraxen eingefuhrt. An der Richtlinie zur Umsetzung dieser
gesetzlichen VVorgabe waren die Zahnérzte beteiligt. Es geht dabei um die Optimierung von
Praxisablaufen nach dem PDCA Zyklus. Die zahnérztlichen Organisationen haben
Qualitdtsmanagementsysteme entwickelt, die von nahezu allen Zahnérzten umgesetzt werden.
Das von der hessischen Zahnarztekammer entwickelte Zahndrztliche



Qualitatsmanagementsystem (Z-QMS) wird von vielen Kammern angewandt: Es ist eine
einfach anwendbare systematische Zusammenfiihrung vieler qualitatssichernder Manahmen,
die schon bisher in den Praxen angewendet wurden und erfullt die gesetzlichen
Anforderungen.

In Italien beteiligt sich ANDI an einem Projekt zur Qualitat und Sicherheit in Parodontologie
und Implantologie, das sich wohl auch auf Praxisablaufe bezieht.

In Lettland gibt es Standards flr die Ausstattung und Arbeitsabléufe der Zahnarztpraxen, die
auf evidenzbasierten Methoden und Techniken basieren. Qualitat der Arbeit, z.B.
Dokumentation, wird uberpruft

In Litauen wird Qualitatsférderung und -sicherung mit verschiedenen Malinahmen wie
Fortbildung, Behandlungsstandards, Zertifizierungen von der Zahnarztekammer unterstiitzt.

In den Niederlanden ist ein ,,IQual*“ Projekt seit 2004 eingefiihrt, das sich am PDCA Zyklus
orientiert. Das Projekt wird von der NMT unterstitzt durch Trainings, Module,
Themenprogramme, Einschreibung in ein Qualitatsregister, Audits mit Visitationen u.a.; die
Homepage der NMT informiert dariiber ausfuhrlicher.

In der Schweiz wurden von der SSO Qualitatsleitlinien erarbeitet und aktualisiert. Eine
besteht eine externe Uberprifung von Praxisablaufen und -ausstattung z.B. bei
Abfallentsorgung, Rontgengeraten, Sterilisation, Qualitat der Leistungen. 2009 wurde vom
Bundesrat die Qualitatsstrategie des Bundes im schweizerischen Gesundheitswesen
verabschiedet, die wohl mehr auf stationdre Einrichtungen zielt, Qualitatsindikatoren fur
verschiedenen  Krankheitsbilder erstellt und peer reviews als MalRhahme zur
Qualitatsverbesserung einsetzt.

In Slowenien wird die Arbeit der Zahnarztpraxen durch Routinechecks der Kammer
uberpraft.

Im United Kingdom hat die BDA ein ,,Good Practice Scheme* als das fuhrende
Qualitatssicherungsprogramm fir Zahnarztpraxen entwickelt, dem die Zahnérzte beitreten
kénnen, um ihr Engagement fur hohe Qualitat in der zahnarztlichen Versorgung deutlich zu
machen. Es geht hierbei um ein practice-self-assessment, das das gesamte Team beféhigen
soll, die Abldufe in der Praxis zu tberprifen um damit einen kontinuierlichen Lernzyklus in
Gang zu setzen (ausfuhrlichere Informationen dazu auf der Homepage der BDA).

Dieser kurze und mangels weiterer Informationen unvollstandige Uberblick zeigt jedoch
schon, dass in vielen Mitgliedslandern das Thema Qualitat in der zahné&rztlichen Versorgung
aktiv mit verschiedenen MalRnahmen und Methoden angegangen wird, insbesondere scheint
neben dem Umgang mit Patientenbeschwerden (auf die ich hier nicht eingegangen bin, tber
die es im EU Manual of Dental Practice noch einige Informationen gibt) das Thema
Qualitatssicherung der Praxis- und Behandlungsabldufe in mehreren Landern wichtig zu sein,
fiir das Instrumente und MalRnahmen entwickelt werden.



Wie kann das sehr umfangreiche Thema Quality in Dentistry sinnvoll eingegrenzt und
bearbeitet werden?

Die Ausfuhrungen zeigen, dass das Thema Quality in Dentistry sehr umfangreich und
komplex und die Bandbreite der MaRnahmen in den Mitgliedslandern recht groB ist. Aus den
bisherigen Aktivitaten der beiden ERO Arbeitsgruppen in den letzten Jahren ergibt sich, dass
ein Austausch von best practices bzw. von Methoden, Initiativen und Erfahrungen zu quality
of care in dentistry vorgeschlagen wurde. Der Austausch von best practices von quality health
care ist auch die Methode, die vom European Union Network for Patient Safety and Quality
of Care (PaSQ) fiur den gesamten Bereich der Gesundheitsversorgung angestrebt wird. Da
hierbei Quality in Dentistry nur eine untergeordnete Rolle spielen wird, wére dieser Fokus
eine sehr sinnvolle und informative Erganzung, die auch die Arbeit des CED in dem
Européischen Netzwerk unterstiitzen wirde und somit eine fruchtbare Zusammenarbeit
zwischen ERO und CED bedeuten konnte.

Welche QualitatsmaRnahmen sollten/ kénnten in einer ERO WG untersucht und
behandelt werden?

Der Austausch von best practices sollte sich m.E. zunachst auf einige wenige MaRRnahmen
oder nur eine qualitatsfordernde MaRnahme beschrénken, dafiir diese Qualitdtsmanahme
aber tiefergehend beschreiben. Wie bereits ausgefuhrt, scheinen MalRnahmen, die sich auf
Prozessqualitat beziehen, dazu am besten geeignet. AusschlieBen wirde ich
Qualitatsmalnahmen in folgenden Bereichen, da sie bereits erfasst sind bzw. von anderen
Arbeitsgruppen behandelt werden: Ausbildung und CPD, Praxishygiene, Umgang mit
Medizinprodukten, Patientenbeschwerden, malpractice, sofern sie nicht Teil der allgemeinen
Qualitdtsmanagements einer Praxis sind. Mein Vorschlag wére, zundchst Malinahmen im
Bereich Qualitdtsmanagement in Zahnarztpraxen zu bearbeiten, da dazu Initiativen und
Instrumente in mehreren Mitgliedsverbinden (Osterreich, Belgien, Deutschland, Litauen,
Niederlande, UK u.a.) entwickelt und eingesetzt werden. Der Wunsch, diesen Bereich durch
die ERO weiter zu bearbeiten, war auch ein Ergebnis der Befragung der Mitgliedsverbénde
durch die Arbeitsgruppe von Gerhard Seeberger und wurde auch im Fragebogen der
Arbeitgruppe von Roland L’Herron angesprochen. Evtl. k&men noch fur einen Austausch von
best practices die Bereiche Qualitatsindikatoren, Fehlermanagement/CIRS oder klinische
Leitlinien in Frage, hierzu sind jedoch noch weniger Informationen vorhanden.

Wie konnte eine ERO WG diese Qualitatsmalinahmen untersuchen?

Bei der Sammlung von best practices sollte m.E. nach den bisherigen Erfahrungen darauf
verzichtet werden, wiederum einen allgemeinen, umfassenden Fragebogen zu formulieren,
der an alle Mitgliedsverbande gesandt wird, aber geringen Rucklauf hat und sparliche
relevante  und zuverldssige Informationen erbringt. Demgegenliber erscheint es
erfolgsversprechender, gezielt jene Mitgliedsverbénde anzusprechen, die bereits entwickelte
MaRnahmen durchfiihren, um diese strukturiert und ausfihrlicher zu beschreiben und zu
dokumentieren, um dann diese Informationsplattform anderen Verbanden zur Verfligung zu
stellen und mit ihnen zu diskutieren



Fazit: Vorschlag fur Themen und Fragestellungen fir eine ERO WG

Aufgrund der Ausfihrungen halte ich eine Arbeitsgruppe der ERO mit ausgewahlten
Experten aus einigen Mitgliedsverbanden fur sinnvoll, die einen Austausch von best practices
im Bereich Qualitaitsmanagement in Zahnarztpraxen einleiten. Diese Programme kdnnen dann
dem Plenum vorgestellt und diskutiert werden und konnte evtl. Anregungen zur Einfuhrung
eigener Modelle in einem Mitgliedsverband geben.

Barbara Bergmann-Krauss, 14.01.2014
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