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Der Start ist 
jederzeit möglich!

Fernlehrgang!Lehrgangsform
Fernlehrgang (Online - via Microsoft Teams)

Umfang
170 UE (je 45 Minuten)
6 - 7 Stunden/Woche
5 Monate Betreuungszeitzraum

Technische Voraussetzungen
•	 PC mit Webcam, Tablet oder Smartphone
•	 Stabile Internetverbindung
•	 Microsoft Teams

Abschluss
•	 Online-Prüfung: 1 Projektaufgabe 

Facharbeit mit abschließendem Kolloquium via online
•	 Zertifikat mit Abschlussnote und dem Titel 

„Qualitätsmanagementbeauftragte:r im Gesundheits- 
wesen“

Kosten
1.299,00 € (umsatzsteuerfrei gemäß § 4 Nr. 22 UStG)
- kostenpflichtige Verlängerung möglich!



UNSERE LERNINHALTE
FÜR SIE

Lerninhalte 
Die Weiterbildung erfolgt über fünf Lehrbriefe mit folgenden 
Schwerpunkten:

•	 Grundlagen des Qualitätsmanagements
•	 Realisierung des Qualitätsmanagements
•	 Kernelemente des Qualitätsmanagements
•	 Methodenintegration im Qualitätsmanagement
•	 Spezielle Aspekte des Qualitätsmanagements

Die Teilnehmer*innen erwerben praxisnahe und 
umsetzungsorientierte Kenntnisse zu:
•	 QM-Systemen im Gesundheitswesen
•	 Aufbau und Pflege eines prozessorientierten Management-

systems
•	 Qualitätsmethoden und deren Anwendung

UNSERE
WEITERBILDUNGSZIELE 

ZIELGRUPPE UND 
ZUGANGSVORAUSSETZUNGEN

Zielgruppe  
Pflegefachkräfte, die mehr Verantwortung übernehmen möchten 
und einen hohen Anspruch an die Qualität pflegerischer Ver-
sorgung haben.

Zugangsvoraussetzungen
•	 Abgeschlossene Ausbildung im Gesundheits- oder 

Sozialwesen
•	 Mindestens 24 Monate Berufserfahrung

www.campus-mb.de info@campus-mb.de
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Die Teilnehmer:innen sollen in die Lage versetzt 
werden
•	 Grundinhalte und Methoden des Qualitätsmanagements 

zu verstehen und anzuwenden
•	 Bei Aufbau und Weiterentwicklung eines prozessorientier-

ten QM-Systems mitzuwirken
•	 Qualitätsprozesse aktiv und praxisbezogen zu gestalten

Ziel ist die Qualifikation zum/r Qualitätsmanagement-
beauftragten im Gesundheitswesen.
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Wir freuen uns, dass Sie sich für die Teilnahme zur Weiterbildung zum/r 
Qualitätsmanagementbeauftragten im Gesundheitswesen im Hause campus MB
gGmbH entschieden haben. Bitte füllen Sie diesen Anmeldebogen aus und senden Sie 
ihn gerne per Mail oder Fax an uns zurück. Wir freuen uns auf Sie! 

Bezeichnung 

der Fortbildung : 

Zeitraum 
der Fortbildung : 

Teilnehmer/in: 

Weiterbildung zum/r Qualitätsmanagementbeauftragten im Gesundheitswesen

Fernlehrgang (Online - via Microsoft Teams)

________________________________________________________ 
Vorname und Name 

________________________________________________________ 
Geburtsdatum – Geburtsort –  

________________________________________________________ 
Berufsabschluss (Urkunde liegt dieser Anmeldung in Kopie bei) 

________________________________________________________

Telefonnummer/Mobilnummer Emailadresse 

Arbeitgeber: ________________________________________________________ 

________________________________________________________ 

________________________________________________________ 

Rechnungsempfänger: ________________________________________________________ 

________________________________________________________ 

____________________ _______________________________ 
Ort, Datum Unterschrift Rechnungsempfänger/in 

nur von campus auszufüllen 
Eingangsdatum und Name: ___________________  __________________ 

Datum  Name 


