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Kooperative Qualititsentwicklung als
Herausforderung fiir die Berufsgruppen
im Gesundheitssystem

1. Problemstellung

Qualititsentwicklungsaktivititen sind allerorten modern. Selbst die Hexe
Sandra stellte auf der Esoterik-Messe in Miinchen 1995 Uberlegungen
zur Entwicklung eines Giitesiegels zur 6ffentlichen Demonstration der
Qualitiit ihrer Beratungsleistung an (Ebertz 1998: 115). Im Gesundheits-
wesen werden vor allem seitens der Kostentriiger und politisch Verant-
wortlichen Qualititssicherungs-/-entwicklungsmafinahmen oft unter der
Zielsetzung von »Beitragsstabilitit« und als Mittel zur »Begrenzung der
Kostenexplosion« gesehen. Unter der Bedingung knapper Ressourcen
verbinden die Einrichtungstriger damit in der Regel Hoffnungen auf
verbesserte Effektivitit und Effizienz der professionellen Leistungen
und damit eine Verbesserung der Wettbewerbsposition und Auflenlegiti-
mation der eigenen Einrichtung.

Gleichzeitig setzen steigende gesetzliche Anforderungen sowie Auto-
nomie- und Professionalisierungsbestrebungen der Berufsgruppen die
Einrichtungen des Gesundheitswesens zunehmend unter Aktivitétsdruck
zur Qualititsentwicklung und Qualititssicherung (Ho6hmann/Miiller-
Mundt/Schulz 1999: 24fF.). Hinzu kommen die politisch hochgesteckten
Zukunftsanforderungen (EntschlieBungspapier der Gesundheitsmini-
sterkonferenz 1999), die bei vielen Einrichtungen und Akteuren — gerade
unter der Bedingung zunehmender Deregulierung im Gesundheitswesen —
hektische Suchbewegungen und wenig koordinierte Qualititsaktivititen
auslosen. So steht bei vielen Aktivititen zu befiirchten, dal} sie jenseits
akzeptabler Gewinnspannen fiir Unternehmensberatungen wenig inhalt-
liche Verbesserungen fiir Patienten erreichen.

In diesem Zusammenhang wird ein zentrales Merkmal gerade der
organisationsbezogenen Qualititsentwicklungsansitze deutlich: Thre
weitgehende inhaltliche Offenheit verleitet dazu, ihnen eine Platzhalter-
funktion fiir unterschiedlichste Legitimationsbemiihungen der Einrich-
tungen zuzuweisen. Thre potentielle Orientierungshilfe fiir die Kunden
geht oft verloren, und auch in vielen Fachkreisen werden Qualitétsdis-
kussionen schnell auf Verfahrensfragen reduziert (Schardt 1997). Auf
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die Forderung, inhaltliche Fragen &ffentlich zu erdrtern, reagieren vor
allem die michtigen Interessengruppen mit zum Teil aggressiven
SchlieBungstendenzen zur Wahrung ihrer potentiell bedrohten Privilegien.
Eine in der politischen Verfahrenssystematik strukturell verankerte
wirksame Mitsprachemdglichkeit von Patienten fehlt weitgehend oder
steckt bestenfalls in den Kinderschuhen, So wird die eigentlich brisante
Frage nach konsensféhigen inhaltlichen Bestimmungsgrofien von Quali-
tat und den zur Erreichung akzeptierten Zweck-Mittel Relationen kaum
offentlich thematisiert. Ebenso wenig unterliegen die divergierenden
Interessenkonstellationen, die Moralvorstellungen der beteiligten Akteure
und deren intendierte und nicht intendierte Folgewirkungen einer breiten
Diskussion. Die Presse weist nur gelegentlich darauf hin, daf} die Beriick-
sichtigung der Gesundheitsbedarfe »unattraktiver Kundengruppen«, wie
zum Beispiel chronisch kranker, dlterer multimorbider Menschen, zu-
nehmend gefdhrdet erscheint.

Unter einer zivilgesellschaftlichen Perspektive ergibt sich daraus die
Forderung nach der »Riickkehr der Offentlichkeit« in die anstehenden
Gestaltungsdiskussionen fiir das Gesundheitssystem. Die Frage, welche
Qualitdt wir uns leisten wollen, darf nicht den interessengeleiteten
Handlungsrationalititen einzelner Berufsgruppen unterworfen bleiben,
sondern muf} in einem Diskurs um gesellschaftlich aushandlungs-
bediirftige Fach-, Moral- und Wertentscheidungen geklart werden (Loras
Publik II 1998; Feuerstein 1998).

Die folgende Diskussion iiber die Schwierigkeiten, dies im Rahmen
einer »patientenorientierten« Qualitiitssicherung zu realisieren, geht von
den komplexen Gesundheitsbedarfen einer zunehmenden Anzahl chro-
nisch kranker und langzeitpflegebediirftiger Menschen aus. Anhand
ihrer typischen Unterstiitzungserfordernisse lassen sich zum einen die
Liicken traditioneller Versorgungssysteme exemplarisch aufzeigen. Zum
anderen ergeben sich daraus aber auch Anforderungen an Form und
Inhalt von Qualititsentwicklungsaktivititen. Meine Ausgangsthese lau-
tet, daB die traditionellen Qualititsentwicklungsansitze nicht mehr aus-
reichen, um die Gesundheitserfordernisse der zunehmenden Anzahl il-
terer, multimorbider, chronisch kranker, pflegebediirftiger Menschen an-
gemessen in den Blick zu nehmen. Es bedarf neuer Ansiitze, um den
iibergreifenden Versorgungserfordernissen dieser Patientengruppen ge-
recht werden zu konnen. Die folgenden Uberlegungen griinden auf einem
vom Hessischen Ministerium fiir Umwelt, Energie, Jugend, Familie und
Gesundheit geforderten Projekt {iber die Verbesserung der Versorgungs-
kontinuitit schwerpflegebdiirftiger Patienten (Hohmann/Miiller-Mundt/
Schulz 1999, auch hier Abschnitt 4).
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2. Inhaltliche Qualitiitserfordernisse

Patientenorientierte Inhalte von QualitdtsentwicklungsmaBnahmen miis-
sen auf subjektive und objektive Erfordernisse Bezug nehmen, die aus
den unterschiedlichen Perspektiven der Betroffenen und ihrer Angehd-
rigen, der Professionellen, der Organisationen, der Kostentridger usw.
unter definierten Rahmenbedingungen auszuhandeln sind. Die folgenden
inhaltlichen Uberlegungen gehen von der »subjektiven Stimme« der Pa-
tienten und ihrer Angehd&rigen aus, also von den von ihnen selbst geéu-
Berten gesundheitsbezogenen Qualititserwartungen. Im zweiten Schritt
erst beziehe ich die eher »objektiven« Bedarfe ein, die sich aus der
Lebenssituation und den darauf bezogenen Unterstiitzungserforder-
nissen multimorbider und langzeitpflegebediirftiger Patienten ergeben.

2.1 Qualititserwartungen der Patienten und ihrer Angehdrigen

Fiir Patienten und ihre Angehorigen stehen demnach folgende, zu sieben
Dimensionen zusammengefafite Qualititserwartungen im Mittelpunkt
(Gerteis 1993; Gesundheitsdirektion des Kantons Ziirich 1998):

— Die Patienten wollen als Individuen gesehen werden, deren Wiirde,
Wertiiberzeugungen und Lebenskonzepte respektiert werden.

— Die Patienten erwarten eine integrierte, koordinierte Versorgung, bei
der die unterschiedlichen Professionen und Einrichtungen ihre Inter-
ventionskonzepte abstimmen.

— Die Patienten erwarten Information, Kommunikation und Beratung
beziiglich ihres Gesundheitszustandes und der geplanten professio-
nellen Mafinahmen.

— Die Patienten erwarten die Unterstiitzung ihres physischen Wohlbe-
findens, vor allem hinsichtlich einer sicheren Schmerzbekampfung.

— Die Patienten erwarten von den Professionellen emotionale Unterstiit-
zungsleistungen besonders im Umgang mit eigenen Angsten und
Unsicherheiten und bei einer krankheitsbedingten Notwendigkeit zur
Neuorientierung der eigenen Lebenskonzepte.

— Die Patienten erwarten von den Professionellen eine Einbeziehung
der eigenen Familie und eigener Unterstiitzungsnetze.

— Die Patienten erwarten professionelle Unterstiitzung bei lebens-
bezogenen Ubergingen im Hinblick auf emotionale und Planungs-
schwierigkeiten.

Fiir den hiesigen Argumentationszusammenhang lenke ich den Blick

besonders auf die Erwartungen, die sich als typisch fiir chronisch Kranke

und langzeitpflegebediirftige Patienten und deren Angehdrige erweisen
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und deren Verwirklichung die Professionellen vor die Aufgabe einer
mdoglichst naht- und reibungslosen berufs- und einrichtungsiibergrei-
fenden Koordinationspraxis stellt: namlich die Erwartung abgestimmter
Interventionskonzepte, gerade bei lebensweltlichen Ubergingen wie
gesundheitsbezogenen Statusverinderungen und Einrichtungswechseln.
Integrierte Versorgungskonzepte sollen sich hier gleichermallen auf
physische und psychosoziale Unterstiitzungsbedarfe beziehen und die
Lebenskonzepte der Betroffenen aktiv einbeziehen.

2.2 Gesundheitsbedarfe multimorbider pflegebediirftiger Menschen
unter den Strukturbedingungen des Gesundheitswesens

Fiir die Frage nach dem »objektiven« Versorgungsbedarf, also den not-

wendigen Inhalten berufs- und einrichtungsiibergreifend integrierter

Qualititskonzepte, erscheinen vor allem die folgenden Situationscharak-

teristika beachtenswert (Corbin/Strauss 1993):

— die Langfristigkeit der Krankheitsverldufe und die damit einhergehen-
den Unsicherheiten in fast allen Lebensbereichen fiir die Betroffenen,

— die Notwendigkeit zu einem oft aufwendigen und langwierigen Experi-
mentieren mit Mafinahmen zur Linderung der wechselnden Symptome,

— die Gefahr der Uberforderung des sozialen Netzes und damit einher-
gehender sozialer [solation,

— die Gefahr von Selbstwertproblemen und der Erosion des Selbst-
bildes,

— die Notwendigkeit der parallelen Inanspruchnahme unterschiedlicher
Dienste und Professionsgruppen,

— Interpretations- und Autoritdtskonflikte zwischen Betroffenen, Pro-
fessionellen und Kostentrigern.

Unter Qualititsgesichtspunkten sind fiir die hier geschilderten Problem-

lagen und unter Beriicksichtigung der von Patienten und ihren Angeho-

rigen selbst genannten Anforderungen nahtlos aufeinander bezogene

Versorgungsleistungen notwendig (z.B. Gerteis 1993; Schaeffer/Moers

1995). Dem steht jedoch ein zunehmend durch Differenzierung und Spe-

zialisierung geprigtes Gesundheitssystem gegeniiber (Mayntz/Rosewitz

1988), in dem die unterschiedlichen Dienste eher nebeneinander als mit-

einander arbeiten.

Die Zergliederung der institutionellen und professionellen Zustindig-
keiten ist zwar mit einer Steigerung der Leistungsfihigkeit innerhalb der
einzelnen Teilbereiche verbunden, sie birgt jedoch gleichermaf3en die
Gefahr einer Fragmentierung des Versorgungsprozesses fiir die Betrof-
fenen. Zeitliche und personelle Briiche fiihren dazu, dall wertvolle
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Rehabilitationspotentiale der Betroffenen verloren gehen ( z.B. Joosten

1995; Garms-Homolova/Schaeffer 1990).

Die geltenden Finanzierungsregelungen unterstiitzen diesen Prozel3
der Verselbstindigung »funktionaler Teilsysteme« des Gesundheitswesens
(Mayntz/Rosewitz 1988), so dal} der geforderten Abstimmung profes- |
sioneller Interventionen oft schwer iiberwindbare Hindernisse entgegen-
treten und so die Beriicksichtigung der Gesamtsituation der Betroffenen
letztlich aus dem Blickfeld geriit.

In Anlehnung an Feuerstein (1993) méchte ich hier vor allem auf zwei
systembedingte, analytisch zu trennende »Sollbruchstellen« der Versor-
gung Bezug nehmen: auf Briiche im institutionellen und im konzeptio-
nellen Versorgungszusammenhang.

— Auf der Ebene des institutionellen Versorgungszusammenhangs kom-
men Tendenzen zur Verselbstindigung des Leistungsangebotes und
der Leistungserbringung zum Tragen. Spezialisierte Einrichtungen
orientieren sich an einer oftmals sehr engen institutionell-professio-
nellen Handlungslogik und, gerade unter Wettbewerbsbedingungen,
an ihren jeweiligen 6konomischen Interessen. Komplexe, den Schwer-
punktauftrag einer Einrichtung sprengende Betreuungs-/Behand-
lungserfordernisse langzeitpflegebediirftiger Patientengruppen geraten
systematisch an den Rand institutionalisierter Handlungsabliufe. Fiir
Patienten kann dies beispielsweise bedeuten, dafl bestimmte notwen-
dige Therapie-, Trainings- oder Pflegemalinahmen nicht durchgefiihrt
werden, wenn entsprechende Budgetvorgaben (z.B. Fallpauschalen)
dies nicht vorsehen.

— Briiche im konzeptionellen Versorgungszusammenhang beziehen sich
auf unterschiedliche Orientierungsmuster und Handlungsbeziige der
Professionellen und begiinstigen damit die Herausbildung »spezi-
fischer Werte, Normen, Sinnbeziige und Zielsysteme« des professio-
nellen Handelns (Feuerstein 1996: 212). Unterschiedliche professio-
nelle Deutungen des Krankheitsgeschehens und daraus resultierende
Priorititensetzungen konnen zu teilweise sogar widerspriichlichen
Handlungsanweisungen fithren und den Betroffenen vollends verwir-
ren.

Mit Blick auf die Bedarfe gerade langfristig pflegebediirftiger Menschen

gilt es vor allem auf diesen beiden Ebenen Reintegrationsleistungen zu

erbringen, um die notwendige Kontinuitdt im Umgang mit komplexen
physischen und psychosozialen Gesundheitserfordernissen zu fordern.

Qualitdtskonzepte fiir diese Patientengruppe miissen sich im Hinblick

auf ihre Problemldsungskapazitit fiir diese beiden Systemphinome be-

fragen lassen.
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2.3 Kooperationserfordernisse aus Sicht der Professionellen

Die hier geschilderten Versorgungsbriiche gehren zum Teil auch zu den
Alltagserfahrungen der Berufsgruppen im Gesundheitswesen, nicht nur
zu denen der Patienten. Sie werden in der Literatur schon seit lingerem
diskutiert (Garms-Homolova/Schaeffer 1998; Eichhorn 1993; Thierau
1997; Engelhardt/Herrmann 1999) und haben in den Bereichen der
Pflege und Medizin zur Initiierung zahlreicher Vernetzungs- und Uber-
leitungsaktivititen gefiihrt. Bemerkenswert ist jedoch die Zuriickhaltung
bei professionsiibergreifenden Ansitzen (Hohmann/Miiller-Mundt/Schulz
1996 u. 1999). Schweitzer (1998) arbeitet fiir den Gesundheitsbereich
als die wichtigsten Kooperationsprobleme aus Sicht der Professionellen
»mangelnde Koordination«, »widerspriichliche Zielorientierung« und
»akute Defizitorientierung« aus der je eigenen professionellen Perspek-
tive heraus. Er zeigt dabei, daf# der Wunsch nach mehr Kooperation
meist von den abhidngigeren ausgeht, sich auf den Informationsflul von
seiten der mit Deutungsmacht ausgestatteten {ibergeordneten Berufs-
gruppen bezieht und verbunden ist mit dem Bedarf nach mehr Trans-
parenz und »Durchblick« fiir die Handlungsbedingungen des eigenen
Aufgabenfeldes.

2.4 Falldarstellung Frau C.

Die folgende Fallstudie verdeutlicht eindriicklich die patientenbezogenen
Qualititseinbuflen, die sich hier besonders aus der institutionellen und
konzeptionellen Desintegration des Versorgungszusammenhangs ergeben.
Es handelt sich um den zentralen Ausschnitt einer von zwdlf Fallstudien,
die neben Befragungsdaten von ambulant und stationir titigen Gesund-
heitsberufen und der statistischen Analyse der Patientenstréme und
Belegungsziffern von zwei Krankenhidusern im Rahmen eines Multi-
methodenansatzes zum Ausgangspunkt der Projektinterventionen genom-
men wurden. (Zur weiteren Methodik und Vorgehensweise: Hohmann/
Miiller-Mundt/Schulz 1999.)

Ausgangssituation

Frau C. bewiltigte auch mit 85 Jahren ihren Alltag weitgehend selbstin-
dig. Enger Kontakt besteht zu einer Nichte, die in der niheren Umgcbung
wohnt und sie regelmifig besucht. Die Versorgungskette und Verlaufs-
kurve nach dem Manifestwerden der Pflegebediirftigkeit von Frau C.
erscheinen relativ untypisch. Vor allem ihre Riickkehr aus der Langzeit-
pflege in die hiusliche Versorgung ist auBlergewdhnlicherweise moglich,
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da sie ausreichend private Unterstiitzungskompetenz mobilisieren kann,
um Qualitdtsmingel der Versorgung zu kompensieren.

Das Vorstadium: Aufschichtung des Verlaufskurvenpotentials

Seit geraumer Zeit machen ihr gesundheitliche Beschwerden zu schaffen:
Sie leidet an einer beidseitigen Gonarthrose, Hypertonie und Herzinsuf-
fizienz. Ein grauer Star beeintrichtigt ihre Sehfihigkeit erheblich. Dank
einer speziellen Lesebrille kann sie, wenn auch miihsamer als friiher,
lesen, was ihr viel bedeutet.

Auslosendes Ereignis der Verlaufskurve
Riickblickend kommentiert Frau C. den alles umwilzenden Schlaganfall
mit knappen Worten: »Der Schlaganfall war am (Datum). Und dann war
es fertig.« (P08, Z. 71-72)

In der Klinik wird eine komplette linksseitige Hemiparese diagnostiziert,
es bestehen anfinglich leichte Schluckbeschwerden. Frau C ist jedoch
bewuBtseinsklar und orientiert, auch die Sprache ist nicht beeintrichtigt.

Einleitung einer Steigkurve: Herstellung eines labilen Gleichgewichts
Am dritten Tag des Klinikaufenthalts wird der Sozialdienst zur Vorberei-
tung der klinischen Nachsorge eingeschaltet und mit der Bewegungs-
therapie begonnen. Wiihrend der akutklinischen Behandlungsphase wer-
den erste Remobilisierungserfolge erzielt (Rumpfkontrolle, Sitzen an
der Bettkante etc.). Frau C. dazu: »Ein Mann und eine Frau, die haben
gleich mit Gymnastik angefangen, das war auch sehr gut und sehr schon,
aber ich mufte dann fort.« (P08, Z 82-84)

Folgeprobleme treten auf:

Entwicklung von Problemen zweiter Ordnung

Aufgrund der linksseitigen Lihmung ist Frau C. weitgehend auf Hilfe
bei der Bewiltigung der Aktivititen des tiglichen Lebens angewiesen,
so auch beim Gang zur Toilette. Die weitere Entwicklung der Krank-
heitsverlaufskurve wird entscheidend durch den Umgang mit diesem
Folgeproblem geprigt. In der umfangreichen Pflegeplanung sind unter-
schiedlichste Prophylaxen vorgesehen, eine Inkontinenzprophylaxe fehlt
jedoch véllig. Es wird mehr »Nachsorge« (Bettwiische wechseln) als
»Vorsorge« betrieben. Als vermeintlich einfache Losung wird das Legen
eines Dauerkatheters einem gezielten Blasentraining vorgezogen. Frau C.,
bestiirkt von ihrer Nichte, wehrt sich anfangs dagegen und verweist immer
wieder auf die von einer Pflegenden zu Beginn zaghaft vorgeschlagenen
Maglichkeit eines Blasentrainings.
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Die Unberechenbarkeit der Hilfeleistung bei diesem fiir Frau C.
zentralen Problem fiihrt schlielich zu einer stindigen Angst, den Urin
nicht halten zu kénnen, Die Vermutung liegt nahe, daf sie — obwohl zum
Trinken angehalten — aus diesem Grund nur sehr wenig Fliissigkeit auf-
nimmt. Frau C. resigniert schlieBlich:

»in (KH-Name) wollte ich den nicht. Und dann ging es aber nicht, die Blase hat
nicht mehr funkiioniert nach dem Schlaganfall, es ging nicht mehr gut. Ich konnte
das nicht mehr abschétzen. Dann wurden die nervis. Dann habe ich es mir machen
lassen (nach 14 Tagen). ... meine Nichte hatte mir gesagt, laff Dir keinen Katheter
legen, das gibt Schwierigkeiten. Da hatte ich lange drauf bestanden. Aber dann
ging es nicht mehr, das war zu umsténdlich. Und dann bin ich ihn nicht mehr los
geworden.« (P08, Z. 463-484)

Der Dauerkatheter fiihrt in wenigen Tagen zu einem hartnédckigen und
schmerzhaften Harnwegsinfekt. Nach sechs Tagen wird er entfernt, da
das Lumen durch kalkartige Ablagerungen verstopft ist. Am Tag vor der
Verlegung in die Rehabilitationsklinik wird ihr erneut ein Dauerkatheter
gelegt, als Anforderung der aufnehmenden Rehabilitationsklinik, die
die Aufnahme »inkontinenter« Patienten wegen der zusitzlichen pflege-
rischen Anforderungen ablehnt.

Das labile Gleichgewicht gerdt ins Trudeln:

Erschépfung von Handlungskapazitdten

Nach der etwa vierwdchigen akutklinischen Behandlung beginnt fiir
Frau C. die AnschluBheilbehandlung in einer Rehabilitationseinrichtung.
Sie ist, entgegen hoffnungsvoller Erwartungen, nicht von Erfolg gekront.
Deutlich wird, daB der Dauerkatheter Frau C. an der Mitarbeit bei der
Bewegungstherapie hemmt:

»lch hatte die Therapie ... und immer die Schlduche um die Beine. Das kénnen Sie
sich gar nicht vorstellen. ... Das rutscht runter, ach die Schlduche, die rutschen!
Die werden wohl festgemacht in der Wade, aber die rutschen. Das ist schrecklich.
Das sind so junge Ménner, mit denen man die Therapie hat. ... das ist ganz furcht-
bar.« (P08, Z.485-501)

Der Mangel an Erfolgserlebnissen und das Gefiihl der Uberforderung
beeintriichtigen das Selbstvertrauen von Frau C. zusehends und fiihren
zur Entmutigung:

»... ich hatte das Gefiihl, daf3 meine Krdfte nicht hingereicht haben, um da mit zu
tun. Ich habe es wohl mit versucht, aber meine Kraft hat da nicht hingehauen.«
(P08, Z. 87-89)

JAHRBUCH FOR KRITISCHE MEDIZIN 33



80 Ulrike Hihmann

Einleitung einer Steigkurve: erneutes labiles Gleichgewicht

Frau C. erlebt den Heimeintritt als weiteren schmerzlichen Verlust von
Unabhingigkeit: »... das wdlzt alles um, man ist ja nicht mehr Herr der
Dinge« (P08, Z. 316f). Sie nutzt den Einrichtungswechsel jedoch fiir ei-
nen neuen Versuch, endlich den Blasenkatheter loszuwerden:

»Dann bin ich hierher gekommen, und da habe ich gleich gesagt, ich méchte den
Katheter weg haben. Der Dr. (Name des Urologen), der hat es auch gemacht. Der
hat mich erlost. ... das wurde dann aufgeschrieben, in welcher Zeit ich Druck hatte
und das ist nach kurzer Zeit gut gegangen.« (P08, Z. 205-214)

»lch habe mich wie ein neuer Mensch gefiihlt, als sie mir hier das abgemacht
haben. Es gab auch keine Schwierigkeiten, die Blase hat sofort funktioniert. Ich
mufite lange viel, viel trinken und dauernd gehen. Aber es ist dann gegangen.«
(P08, Z. 501-506)

Das anfingliche »dauernd gehen miissen« ist eine grof3e Belastung fiir
Frau C. und fiir die Pflegenden, die seit geraumer Zeit 44 Bewohner-
Innen in »Minimalbesetzung« betreuen (jeweils 1,5 bis zwei Pflegende
in Frith- bzw. Spitschicht). Kontinenztraining ist hier unbekannt — und
dariiber hinaus wohl auch kaum zu leisten. So werden BewohnerInnen
mit Kontinenzproblemen »vorsichtshalber« gewindelt. Bei allem Ver-
stindnis fir das Pflegepersonal kann und will Frau C dies nicht hin-
nehmen:

»... irgendwie hatte ich mir das ein bifichen anders vorgestellt. ... ich habe mir
mehr Pflege vorgestellt. Hier ist zu wenig Personal. Die haben ja keine Zeit fiir die
einzelnen Patienten. Zum Beispiel, wenn man es mal ndtig hat, dafi man jemanden
bekommt, der einem hilft. Zur Toilette bringt oder auf den Stuhl, da fehlt es iiberall,
naja. ...

Ich bin wacker froh, wenn ich mal in Néten bin, wenn ich gehen kann, wenn ich
muf. ... Das sind oft die Probleme. Ich soll viel trinken. Aber wie oft soll ich zur
Toilette gehen? ... Man will sie ja auch nicht so viel beldstigen. Ich muf$ aber (viel
Trinken), weil es ja auch durchlaufen mufl.« (P08, Z. 132-236)

Deutlich wird hier im Heim das Dilemma vor dem Frau C. steht: einer-
seits dem drztlichen Rat, ausreichend zu trinken, nachkommen zu wollen
und andererseits restriktiven pflegerischen Rahmenbedingungen ausge-
setzt zu sein. Dieser kaum l16sbar scheinende Konflikt veranlal3t sie und
ihre Nichte, sich nach anderen Versorgungsformen umzusehen. Bereits
zum Interviewzeitpunkt mit Frau C. steht fest, daf sie drei Wochen spi-
ter zu einer befreundeten Familie ziehen wird. Ein Familienmitglied ist
Krankenschwester und will die hidusliche Pflege iibernehmen.
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Fazit:

Am Beispiel der komplexen Gesundheitsbedarfe von Frau C. lassen sich
die gravierenden physischen und psychischen Folgen des durch institutio-
nelle und konzeptionelle Briiche entflochtenen sachlichen Versorgungs-
zusammenhangs illustrieren. Sowohl gegen die Qualititserwartungen
der Betroffenen als auch gegen das gesundheitspolitische Erfordernis
einer integrierten Versorgungspraxis wurde verstoBen. Unter Qualitits-
gesichtpunkten wire es in diesem Beispiel darum gegangen, dal} jeder
Professionelle seine Interventionen — unter Beriicksichtigung der
Bewiiltigungskapazititen von Frau C. — abgestimmt in den gesamten
Behandlungsverlauf eingeordnet hitte. Auftretende Probleme zweiter
Ordnung wiren friih erkannt und therapiert worden. Damit erst hiitte Frau
C. koordinierte und systematische Unterstiitzung bei ihrer eigenen krank-
heits-, biographie- und alltagsbezogenen Bewiltigungsarbeit (Corbin/
Strauss 1993) erfahren kénnen.

Statt dessen driften die professionellen Behandlungskonzepte ausein-
ander: In der Akutklinik wird die Inkontinenz als Randphinomen der im
Vordergrund stehenden » Akuterkrankung« vernachlissigt, in der Reha-
bilitationsklinik werden nur »kontinente« Patienten aufgenommen. Das
bedeutet fiir Frau C., dal} sie nur kontinent oder mit Katheter in den Ge-
nuB einer Frithrehabilitation nach Schlaganfall kommen kann. Spiter im
Altenheim wird zwar — mit hoher psychosozialer Kompetenz — die
identititserodierende Bedeutung des Blasenkatheters erkannt, allein es
fehlen die fachlichen und zeitlichen Ressourcen fiir ein systematisches
Kontinenztraining. Die Professionellen verharren hier in ihrer jeweiligen
Berufsperspektive, wobei die konzeptionellen Engfiihrungen ihrer
Behandlungsstrategien allerdings im Einklang mit dem jeweiligen
Schwerpunktaufirag ihrer Institutionen stehen. Integrierte, auf physische
und psychoziale Unterstiitzungskontinuitit gleichermafien ausgerichtete
Qualititserwartungen der Patientin werden nicht erfiillt. Frau C. bekommt
das eine immer nur auf Kosten des anderen.

Um in einem solchen Geflecht von einrichtungs- und berufsgruppen-
spezifischen Handlungskonzepten notwendige iibergreifende Qualitits-
verbesserungen erreichen zu konnen, sind Ansitze erforderlich, die unter
Einbezichung der Betroffenen iibergreifende Zielperspektiven verfolgen,
damit nicht gerade solche Problemlagen, die eines besonderen Nahtlos-
aufeinander-bezogen-Seins bediirfen, systematisch aber folgenreich an
den Rand professioneller Handlungsstrategien gedringt werden. Welche
Qualititsentwicklungsansitze stehen uns bislang zur Verfiigung und wie
ist deren Problemlésungskapazitit fiir die hier geforderten komplexen
Inhalte zu bewerten?
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3. Ansdtze zur Qualitdtsentwicklung und -sicherung
im Gesundheitssystem

Auf der Grundlage ihrer zentralen Charakteristika werden die beiden
typischen Qualitdtsentwicklungsansitze im Gesundheitssystem, die eher
berufsgruppenorientierten und die eher einzelorganisationsbezogenen
Ansitze, im Hinblick auf ihre Integrationskapazitiit vor allem konzeptio-
neller und institutioneller Versorgungsbriiche befragt. Im Anschluf3 dar-
an werden — am Beispiel des zitierten Projektes — Grundziige ergénzen-
der, dort erprobter Prinzipien dargestellt.

3.1  Berufsgruppenbezogene Ansdtze der Qualitditsentwicklung

Allgemein dienen berufsgruppenbezogene Qualititskonzepte den Pro-
fessionellen zur Darstellung ihres Leistungsniveaus, mit dem Patienten
und Kostentriger bei einer Intervention rechnen konnen. In der Praxis
werden zu diesem Zwecke vor allem Standards, Leit- und Richtlinien
entwickelt. Solche Normvorstellungen konnen sowohl in innerbetriebliche
Qualititskontroll- und -sicherungssysteme eingehen als auch in iiber-
betriebliche fachbezogene Qualititsvergleiche. Sie stellen zum einen die
erforderliche Ausfiihrungsqualitit der als fachlich korrekt zu wertenden
Interventionen klar, die »high quality performance« (Donabedian 1989),
Vorausgesetzt werden dabei notwendige methodisch-technische und inter-
aktionsbezogene Handlungskompetenzen. Zum anderen beschiftigen
sie sich aber auch mit Kriterien eines »high quality decision making«,
also der Angemessenheit professioneller Situationseinschitzungen und
der daraus abgeleiteten Interventionskonsequenzen.

Frau C. hitte wahrscheinlich in jeder Einrichtung von professions-
bezogen entwickelten Qualitdtskonzepten zur Privention und Behandlung
von Inkontinenzproblemen profitiert.

Deutlich wird jedoch, da3 zur Verwirklichung guter Beurteilungs-, Ent-
scheidungs- und Ausfiihrungsqualitit Rahmenbedingungen erforderlich
sind, die auf personaler Ebene ausreichend Qualifikation fiir eine ent-
sprechende Titigkeit sicherstellen, die auf institutioneller Ebene ent-
sprechende Entscheidungsspielrdume fordern und unterstiitzen und die
auf der Ebene des Gesundheitssystems Strukturen fiir eine fallange-
messene Flexibilitit zur Verfligung stellen. Fiir die letzten beiden Punkte
sind berufliche Sozialisations- und gesundheitspolitische Finanzierungs-
strukturen in erheblichem MaBe mitentscheidend.

Eine systematische Begrenzung der Problemldsungskapazitit berufs-
gruppenintern entwickelter Qualititsvorstellungen liegt vor allem darin,
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daB sie vorrangig monoprofessionelle und standesbezogene Perspektiven
einnehmen. Dies bezieht sich sowohl auf die Auswahl der als fiir Quali-
titssicherungsaktivititen relevant anzusehenden Bereiche als auch auf
die Festlegung der MaBstibe fiir »Giite«. So definierte Qualititsmalistibe
konnen zum einen in Konflikt geraten mit denen anderer Berufsgruppen,
zum anderen mit den in einer Organisation zur Verfiigung stehenden

Handlungsressourcen, zum dritten aber auch mit den Prioritdtenset-

zungen der Betroffenen selbst:

— Konflikte mit den Vorstellungen anderer Berufsgruppen konnen Patien-
ten vor allem dann treffen, wenn sie, wie im vorliegenden Fallbeispiel,
auf die Interventionen mehrerer Berufsgruppen angewiesen sind. So
hat zum Beispiel der Physiotherapeut in der Rehabilitationsklinik ver-
sucht, die Beweglichkeit wiederherzustellen, dabei jedoch die psycho-
soziale Bedeutung des Blasenkatheters fiir Frau C. auer Acht gelassen.
Die Altenpflegerinnen erkannten diesen hingegen durchaus als einen
fiir deren Identitit bedeutsamen Einflufifaktor, allein sie konnten
fachlich und institutionell nicht angemessen darauf reagieren.

— Ein konfliktorisches Verhiltnis von professionsbezogenen MaBstiben
zu organisationalen Ressourcen und Schwerpunktauftrigen kann sich
vor allem dann ergeben, wenn das berufsgruppenbezogene Qualitits-
verstindnis es vielleicht sogar fordert, auf komplexe, teure Gesund-
heitsbedarfe einer Person einzugehen, obwohl eine Behandlung gegen
den betriebswirtschaftlichen Nutzen der Einrichtung verstoft. In einem
solchen Fall kénnten hohe fachliche Standards Schutzwirkung fiir
Patienten bekommen gegen eine zu starke Rationalisierung und Ratio-
nierung von Leistungen. Fiir Frau C. ist beispielsweise die Frage zu
stellen, ob es nicht doch Aufgabe der Pflege und Medizin im Akutkran-
kenhaus gewesen wiire, ein zwar aufwendiges, aber systematisches
Kontinenztraining zu beginnen, und ob die Fortfiihrung eines solchen
»Trainingsplanes« nicht auch in der nachgeschalteten Rehabilita-
tionseinrichtung zu einem umfassenden medizinisch-pflegerischen
Férderkonzept gehért hiitte, um spétere lebensqualititsmindernde und
kostenverursachende Folgewirkungen zu verhindern.

— Zum dritten bleibt bei berufsgruppenorientierten Qualititsvorstel-
lungen vor allem aus der Perspektive der Betroffenen die Frage offen,
ob und inwieweit hier faktisch die inhaltlichen Bereiche getroffen
werden, in denen mit Blick auf die Lebens- und Versorgungsqualitiit der
Patienten ein zentraler Bedarf besteht. Mit Frau C. hitte beispielsweise
durchaus Aushandlungsbedarf iiber die sehr frithe Verlegung in die
Rehabilitationsklinik und das zu diesem Zweck notwendige Legen
eines Dauerkatheters bestanden. Die erforderliche »Zusammenschauc«
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von krankheits-/kérperbezogenen und psychozozialen Aspekten einer
Gesundheitsstorung erweist sich auf Grund der beruflichen Sozia-
lisation, der Professionskonzepte und letztlich der institutionellen
Zusammenhinge, unter denen konkrete professionelle Leistungen er-
bracht werden, als duferst fragil (Eichhorn 1993; Feuerstein 1993).
Diese im »professionellen Blick« verankerten Schwierigkeiten beste-
hen, obwohl bekannt ist, daf} der individuelle Erfolg von Mafinahmen
der Gesundheitsversorgung oftmals gerade davon lebt, dafl ab-
gestimmte professionelle Handlungen sich in die sinnhaften Lebens-
ziele und Priorititen der Betroffenen einfiigen und diese aktiv unter-
stiitzen.

3.2 Organisationsbezogene Ansdtze der Qualitdtsentwicklung

Als Ausweg aus den Problemen monoprofessioneller standortgebun-

dener Qualititsvorstellungen treten Qualititsentwicklungskonzepte an,

die sich vorwiegend auf die berufsgruppen- und abteilungsiibergreifenden

Arbeitsabliufe der Gesamtorganisation, z.B. des Krankenhauses, bezie-

hen. Die weitreichendsten sind im Augenblick die »total quality«-Ansitze

(Hummel/Malorny 1997; Brauver/Kiihme 1997; Kamiske/Brauer 1993).

Sie nehmen die Verfahrensabliufe der Gesamtorganisation ins Visier

und versuchen so, berufsgruppeniibergreifend den oben beschriebenen

professionellen » Ausblendungsgefahren« zu begegnen. Dazu stellen sie
den Begriff des Kunden, des internen (Kollegen) wie des externen (Ver-
braucher, zum Teil auch vor- und nachgeschaltetet »Zulieferer« und

Geschiiftspartner), in den Vordergrund. Mittels organisationsbezogener

Verlaufsplanung und -kontrolle (performance monitoring und perfor-

mance development) soll die Befriedigung der Wiinsche und Bediirf-

nisse von internen und externen Kunden als den zentralen Zielgréfien
sichergestellt werden.

Auch diese Ansitze weisen typische Begrenzungen ihrer Problem-
l6sungskapazitit auf. Im Alltagshandeln unterliegt diese »Kunden-
orientierung« fast zwangsliufig praktischen Engfiihrungen, die zumeist
unterstellten und realen Marktzwingen und darauf bezogenen Wett-
bewerbsorientierungen der Anwender geschuldet sind:

— Bei einer nahtlosen Ubertragung auf den Gesundheitsbereich stellt
sich zum einen die Frage, ob es zuldssig ist, die Patientenrolle auf eine
Kundenrolle zu beschrinken.

— Des weiteren ist auf die zuweilen herrschende Praxis hinzuweisen,
daf} die erfolgreiche Befriedigung von Kundenwiinschen als Indikator
fiir gute Ergebnisqualitit miBverstanden wird. Notwendige patienten-
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bezogene berufs- und einrichtungsiibergreifende Koordinations-
leistungen liegen hier oft nur dann im Zielkorridor der geplanten
QualitdtsmaBnahmen, wenn sie sich als deckungsgleich mit den
Betriebszielen des jeweiligen Gesundheitsunternehmens erweisen.
Bei Koordinationserfordernissen wie bei Frau C., vor allem beziiglich
des aufwendigen Kontinenztrainings, geschieht dies wohl allenfalls
zufillig.

— Stehen betriebswirtschaftliche Handlungsmaxime in den Einrichtungen
im Vordergrund (z.B. die Orientierung an engen Fallpauschalen, so
dal} die » Abflufligeschwindigkeit« von Patienten erhoht werden muf),
so geraten die Professionellen im Alltag schnell unter Druck, ihre
eigene Problemwahrnehmung auf eine betriebswirtschaftlich verengte
Entscheidungspraxis zu beschrinken. Institutionell lukrative Inter-
ventionen erweisen sich vor allem bei finanziell unattraktiven Kunden
wie Frau C. allerdings nur selten als deckungsgleich mit professionellen
Handlungsstandards. Umfassende Versorgungserfordernisse bringen
die Professionellen schnell in Rollenkonflikte. Diese begegnen stark
widerspriichlichen Rollenerwartungen dann in der Praxis mit den
tiblichen Einbriichen in der eigenen Arbeitszufriedenheit und -moti-
vation (burn-out), aber auch mit schiitzender Dissonanzreduktion und
konzeptionellen Horizontverengungen, so dafl komplexe Problem-
lagen, gerade wenn sie aufwendige MaBnahmen erfordern und orga-
nisationstibergreifende »Kundenbedarfe« signalisieren, aus dem Blick
geraten (z.B. Feuerstein 1993; Eichhorn 1993; Hoefert 1997; Schaeffer
1998; Hohmann/Miiller-Mundt/Schulz 1999).

Bisher gingige berufsgruppenbezogene und organisationsbezogene

Qualititssicherungsansitze — so die hier vertretene These — sind fiir die

systematische Bearbeitung iibergreifender Gesundheitsprobleme unzurei-

chend. Selbmann (nach Schardt 1997) arbeitet bei der Evaluation giingiger

Qualitdtsaktivititen vor allem drei zentrale Defizite bisheriger Heran-

gehensweisen heraus:

— es fehlen sowohl berufsgruppen- als auch institutioneniibergreifende
Ansitze,

— die Qualititsentwicklung und -beurteilung ist bislang zu sehr einge-
schrankt auf harte medizinische Daten,

~ es fehlt die Einbeziehung der Betroffenen und ihrer Lebenswelt.

Mit Blick auf die Problemlagen besonders multimorbider langzeitpflege-

bediirftiger Patienten werde ich nun kurz einen, gerade fiir diese »Kunden-

gruppe« notwendig ergiinzenden, Qualititsentwicklungsansatz skizzieren,
der im Rahmen des genannten Projektes (Héhmann/Miiller-Mundt/

Schulz 1999) berufsgruppen- und einrichtungsiibergreifend entwickelt
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und erprobt wurde. Es handelt sich um eine immer wieder Systemgrenzen
aufspiirende Form der »Kooperativen Qualitdtsentwicklung«.

4. Projektvorgehen

Unter dem Motto »Gesundheitsdienste in der Vernetzung: Gemeinsam
planen — zielgerichtet handeln« haben zwischen Oktober 1995 und Sep-
tember 1998 Vertreter aus ca. 30 Gesundheitseinrichtungen gemeinsam
mit Patienten, Kostentrigern und politisch Verantwortlichen in einer
Region begonnen, berufs- und einrichtungsiibergreifende Konzepte zur
Verbesserung der Versorgungskontinuitiit praxisnah zu entwickeln.
Diese sollten, ausgehend von Kliniken in zwei Versorgungsregionen eines
hessischen Landkreises, modellhaft fiir multimorbide pflegebediirftige
Patienten erarbeitet werden, die in besonderem MaBe auf eine integra-
tive Versorgungspraxis angewiesen sind (zu Fragestellung und Vorgehens-
weise: Hohmann/Miiller-Mundt/Schulz 1999).

Grundlegende Projektbedingung war, daff die Einrichtung zusitzlicher
care- oder case-management-Stellen zur Uberwindung von Versor-
gungsbriichen vermieden werden sollte. Vielmehr galt es, Moglichkeiten
zu entwickeln, um die berufliche Handlungsperspektive der Akteure zu
erweitern und die Bedingungen vor- und nachgeschalteter Versor-
gungungsinstitutionen mit in das eigene professionelle Interventions-
konzept zu integrieren. Damit stand also die Notwendigkeit und das Ziel
einer kooperativen Selbstqualifikation zum gegenseitigen Perspektiv-
abgleich fiir die beteiligten Akteure im Vordergrund.

Ausgehend von qualitativen und quantitativen patienten- und
institutionenbezogenen Defizitanalysen wurden in beiden Modell-
regionen, unter Beteiligung von Patientenvertretern, interdisziplindre
Arbeitsgruppen auf zwei Ebenen gegriindet. Die Bildung von Qualitits-
zirkeln innerhalb der beiden Krankenhduser — unter Beteiligung von je
zwei Modellstationen — sollte hausinterne Voraussetzungen fiir eine ab-
gestimmte Versorgungspraxis schaffen. Zum anderen wurde im Umkreis
der beiden Kliniken je eine regionale Qualititskonferenz etabliert, um
einrichtungs- und berufsgruppeniibergreifend in dem jeweiligen Versor-
gungsgebiet Informations- und Koordinationserfordernisse abzustim-
men und zu realisieren. Zur Verzahnung der krankenhausinternen und
-externen Gremien wurden jeweils Vertreter der klinikinternen Berufs-
gruppen aus den Qualititszirkeln in das regionale einrichtungsiiber-
greifende Gremium eingebunden. Der direkte Austausch zwischen den
Vertretern der Klinik, den ambulanten und stationdren Pflegeeinrich-
tungen, den niedergelassenen Arzten und Physiotherapeuten wurde als
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Ansatzpunkt gewihlt, um die jeweils unterschiedlichen Rahmenbedin-

gungen und Versorgungskonzepte gegenseitig ins Blickfeld der Beteilig-

ten zu riicken. Die in den Arbeitsgruppen formulierten wechselseitigen

Informationserfordernisse unterstreichen die Bedeutsamkeit eines direk-

ten Perspektivabgleichs, um MiBverstindnisse zu vermeiden, unter-

schiedliche Handlungsvoraussetzungen, Interventionsschwerpunkte und

-ziele kennenzulernen und diese dann mit den Patienten zusammen in

deren Lebenskonzept zu integrieren. Als zentrale Ansatzpunkte zur

Sicherstellung von Versorgungsqualitiit entschieden sich die Arbeits-

gruppen zur Entwicklung von MaBinahmen mit folgenden Priorititen:

— Sicherstellung des Abgleichs von Perspektiven und therapeutischen
Konzepten,

— Sicherstellung von Information, Koordination und Férderung der
direkten Zusammenarbeit auch iiber Institutionen- und Berufsgrenzen
hinweg,

— Sicherstellung der Kooperation zwischen Laien/Betroffenen und Pro-
fessionellen.

Der Schwerpunkt der in den Kliniken eingeleiteten MaBnahmen lag auf

der Verbesserung der internen Informations- und Koordinationsprozesse

durch die Etablierung direkter interdisziplinirer Abstimmungsformen

(»Blitzlicht« und Fallbesprechungen). Initiatoren und Triger dieser

Prozesse sind typischerweise Pflegende, Sozialarbeiter und zum Teil

Physiotherapeuten, die einen verbesserten Informationsfluf seitens der

Mediziner zur Stabilisierung der eigenen Handlungsgrundlage forderten.

Bereits wiihrend der Projektlaufzeit gelang es, die neuen Abstimmungs-

formen mit Leitungsunterstiitzung fiir andere Klinikbereiche zu adap-

tieren. Auf mehreren Stationen sind sie mittlerweile in den Regelbetrieb
ibernommen.

Auf der einrichtungsiibergreifenden Ebene ging es darum, Informa-
tionswege, Kommunikations- und Kooperationsformen zu finden, die
eine koordinierte Uberleitung pflegebediirftiger Menschen bei institutio-
nellen Ubergiingen sicherstellen. Von den Beteiligten wurde ein direkter
Austausch nahezu einhellig als optimale Losung eingestuft. Denn »So-
zialvisiten« als direkte Uberleitung am Krankenbett, bieten den Vorteil,
dalB die Betroffenen nach der Klinikentlassung nicht mit ihnen véllig
fremden Personen konfrontiert werden (Gill/Mantej 1997). Zugleich
wird ein Abgleich zwischen den unterschiedlichen Handlungskonzepten
und Zielvorstellungen erméglicht. Angesichts der bestehenden Kosten-
erstattungsmodalititen wurde ihre Einfiihrung als Regelinstrument der
Uberleitung besonders von den ambulanten Diensten als unrealistisch
eingestuft, ihre Durchfiihrung aber als Uberleitungsform der Wahl bei
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komplexen Versorgungserfordernissen empfohlen. Unter Beachtung der
restriktiven Bedingungen erarbeiteten die Akteure dennoch konkrete
Durchfiithrungshilfen fiir den Einzelfall.

Um Informations- und Koordinationsdefizite zu beheben, erschien
allerdings zunichst die Gewihrleistung schriftlicher Information prak-
tikabel. Kernstiick sind ein interdisziplinirer Uberleitungsbericht und ein
bei Bedarf einsetzbares Patientenbegleitbuch. Der Uberleitungsbericht
wurde konzipiert fiir aktuelle Informationen {iber das Befinden und die
Versorgungsbedarfe der Betroffenen. Er ist fiir alle Patienten mit einem
weitergehenden, auch kurzfristigen Versorgungsbedarf gedacht, auf-
grund dessen ergiinzende Informationen der Pflege, der therapeutischen
Berufsgruppen und/oder des Sozialdienstes zum Arztbericht angezeigt
sind. Zielgruppe des Begleitbuchs bei Pflegebediirftigkeit sind Patienten
mit einem komplexen, lingerfristigen Hilfebedarf. Das Buch ist interdiszi-
plindr angelegt und dient der Bereitstellung grundlegender Informationen
auch fiir nicht planbare Ubergiinge. Mit Blick auf die intendierte Reali-
sierung von Patientenorientierung ist hervorzuheben, dafl das Begleit-
buch Eigentum der Betroffenen ist, gemeinsam mit ihnen und ggf. pfle-
genden Angehdrigen angelegt und aktualisiert wird. Dazu gehort auch,
daB die Betroffenen und/oder deren Angehdérige in besonderen Rubriken
eigene Priorititen, Bediirfnisse und Wiinsche festhalten kénnen.

In der Evaluation des Probelaufes betonten die Beteiligten vor allem
den Nutzen nun verfiigbarer Informationen, die es erleichterten, ziel-
genauer und patientenorientierter zu arbeiten. Die seit dem Abschlul3 der
Projektphase nunmehr eigeninitiativ getragene Entwicklung zeigt nach
Evaluationen auf unterschiedlichen Ebenen, da3 es den Akteuren in den
Modellregionen, in denen die Leitungen das Konzept aktiv unterstiitzten,
gelungen ist, einen Grundstein fiir eine bereichs- und berufsgruppen-
iibergreifende Kultur des Austausches und der Zusammenarbeit zu legen:
Die vereinbarte regelhafte Einfiihrung der Dokumentationshilfen (Uber-
leitungsbogen und Patientenbegleitbuch) sind erste Schritte hin zu einer
inhaltlich verbindlicheren Kooperation. Auf Kreisebene wurden mit der
Etablierung einer problembezogen arbeitenden Qualititskonferenz — als
Ergiinzung der politisch-planerisch arbeitenden Pflegekonferenz — eine
strukturelle Grundlage fiir die Realisierung einer kontinuierlichen
regionenbezogenen Qualititsentwicklung geschaffen. Die vom Altenhilfe-
beirat des Kreises auch politisch zur Erarbeitung inhaltlicher Vorgaben
autorisierte Qualititskonferenz hat sich die Aufgabe gestellt, den Fort-
gang der eingeleiteten MaBnahmen zu stiitzen, zu bewerten und in
turnusmiBig stattfindenden kreisweiten Tagungen zur Diskussion zu
stellen. Zu klinischen Themenbereichen mit besonders hohem regionalen
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Abstimmungsbedarf finden zudem regelmifig berufs- und einrichtungs-
tibergreifende Fortbildungsveranstaltungen statt, die sehr gut besucht
werden. Die Einrichtungen planen zur Zeit, sich aktiv der Konzeptabstim-
mung im Hinblick auf das Problem Inkontinenz in der Region zu widmen.
Im Sinne des organisationalen Lernens ist es bis jetzt im Rahmen des
Projektes gelungen, Lernprozesse zu initiieren und Kreativititspoten-
tiale zu aktivieren, die als Erfahrungswissen in der Region verfiigbar
und wirksam sind. Die intensivierte Kooperation der Professionellen mit
regionalen Selbsthilfegruppen bietet die Chance, daB die Sicht der
Betroffenen auch langfristig Eingang in Versorgungsplanung und -praxis
findet. Triger der Entwicklung sind Pflegende, Sozialarbeiter und
Physiotherapeuten aus ambulanten und stationdren Gesundheits-
einrichtungen, die den Mut haben, trotz Konkurrenz und Démane-
problemen eine gemeinsame inhaltliche Entwicklung voranzutreiben.
Aufgrund offensichtlicher Interessenunterschiede beteiligen sich die
Mediziner nur sporadisch.

5. Das Konzept »Kooperative Qualititsentwicklung«

Der hier erprobte Ansatz »Kooperative Qualititsentwicklung« zeichnet

sich durch folgende Charakteristika aus:

— Er stellt die Gesundheitserfordernisse der Patienten in den Mittelpunkt
gemeinsamer berufs- und einrichtungsiibergreifender Entwicklungs-
arbeiten und erginzt damit die Perspektive isoliert professions- oder
organisationsbezogen argumentierender Ansitze.

— Die Definition von Qualititskriterien geschieht im Perspektivabgleich
zwischen den verschiedenen Interessentrégern: den Betroffenen, den
Professionellen, den Kostentridgern und den politisch Verantwort-
lichen. Den Barrieren betriebswirtschaftlich bedingter Systemgrenzen
wird die Sinnhaftigkeit institutioneniibergreifender Abstimmungs-
prozesse, gerade fiir wenig »lukrative Kunden« des Gesundheits-
systems, gegeniiberstellt.

— Ziel »kooperativer Qualitdtsentwicklung« ist eine professionelle
Perspektiverweiterung durch Férderung der Sach-, Sozial- und Per-
sonalkompetenz der Beteiligten, auf der Grundlage eines neuen
»Systemdenkens« (Senge 1990). Berufsgruppen unterschiedlicher
Gesundheitseinrichtungen, Kostentriger und Betroffenen lernen
gemeinsam in einem Prozefl »kooperativer Selbstqualifikation«
(themengebundene Arbeitsgruppen, Qualititszirkel) die eigenen,
meist unhinterfragten, beruflichen Handlungskonzepte mit denen an-
derer Berufsgruppen auszutauschen. Sie lernen, die Bedeutung der
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eigenen Interventionen als einen Mosaikstein im komplexen Lebens-
zusammenhang der Betroffenen wahrzunehmen und auf dieser Grund-
lage mit den an der Versorgung Beteiligten realisierbare Ziele und
Handlungsstrategien auszuhandeln.

— Kooperative Qualititsentwicklung zielt damit weiterhin auf die For-
derung kontextbezogener, patientenorientierter Arbeitsabléufe ab. Die
Engfiihrung der Handlungskonzepte der Professionellen wird, so weit
maglich, von innen her aufgebrochen. Ziel ist eine problembezogene
Arbeits- und Organisationskultur, ohne daB die Professionellen durch
widerspriichliche Loyalititserwartungen systematisch unter cross-
pressure gestellt werden.

_ Alle diese Entwicklungsaktivititen bediirfen der systematischen insti-
tutionellen Einbindung in Personal- und Organisationsentwicklungs-
konzepte der Einzeleinrichtungen und der aktiven Abstiitzung seitens
der Leitungen und der Arbeitsteams (Engelhardt 1999). Einzelne pro-
fessionelle Idealisten drohen sich in ihrem Engagement »totzu-
laufen«. Eine sinnvolles Wechselspiel von bottom-up und top-down
Verfahren ist erforderlich.

— Dies alles ist nur als regionales Konzept zu verwirklichen, das die in
einem Versorgungsgebiet vorhandenen Besonderheiten und Ansatz-
punkte fiir Wettbewerb, Kooperationen, Qualifikationserwerb und
Abstimmungsprozesse einbezieht, aber auch die strukturell verschie-
denen Interessenlagen der zu beteiligenden Institutionen und Profes-
sionellen. Als Ausgleich fiir »teure« Leistungen, die eine Einrichtung
zum Nutzen von anderen erbringt, ist zum Beispiel die Etablierung
regionaler »Kompensationsbudgets« in Erwigung zu ziehen.

_ Das strikte Einhalten gezielter Absprachen zwischen den Institutio-
nen sowie ein gleichzeitiger, gemeinsamer Beginn der »aufwendigen«
Aktivititen, wie zum Beispiel die Einfiihrung von gezielten Fall-
beprechungen, Hospitationen usw., sind nach augenblicklicher Ein-
schitzung zwingend erforderlich. Nur so kann im Rahmen einer realen
Wettbewerbssituation interorganisationale Vertrauensbildung gefor-
dert und zu einer einigermafen gleichen »Kostenverteilung« fiir alle
Einrichtungen beigetragen werden (Sofaer 1994).

— Das Konzept »Kooperative Qualititssicherung« kann vor allem durch
seine intensive Einbeziehung der Betroffenen und durch die Forde-
rung einer neuen Berufsorientierung der Professionellen einen Beitrag
leisten zu einer patientenorientierten Gestaltung des Gesundheits-
marktes. Gleichzeitig fordert es neues biirgerschaftliches Engagement.

— Die in einem solchen ProzeB formulierten Qualititsinhalte kdnnen
weiterhin einen Beitrag leisten zur dringend notwendigen Aus-
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formulierung der Begriffe »Kundenorientierung« und »gesellschaft-

liche Verantwortung« im Rahmen organisationsbezogener Qualitits-

sicherungs-/Qualititsentwicklungsansitze.
Im Ergebnis dieser Aktivititen kénnen so Qualititskonzepte in Einrich-
tungen einer Region inhaltlich synchron ausgerichtet und die Gesund-
heitserfordernisse der Patienten in den Mittelpunkt geriickt werden.
Damit kann ein Grundstein gelegt werden zur Verbesserung der Versor-
gungskontinuitdt fiir Patienten, die gerade mit komplexen Problemlagen
Ubergiinge zwischen unterschiedlichen Einrichtungen bewiltigen miissen.
Institutionelle und konzeptionelle Versorgungsbriiche konnen bearbeitet
werden.

Die mit den genannten Zielvorstellungen einhergehende Interaktions-
und Interventionspraxis der Professionellen kann regelméfig auf die
Einhaltung dieser Prinzipien iiberpriift werden. Eine Moglichkeit dazu
bieten retrospektiv und prospektiv ausgerichtete Verlaufs- und Planungs-
kontrollen. Dessen Kriterien sind nun allerdings die erfolgte und antizi-
pierte patientenbezogene Problemldsungskapazitit, nicht die Einhaltung
von Ablaufstandardisierungen und routinisierter Doméneorientierung.
Zur Beurteilung der gesundheitlichen Entwicklung in Abhéingigkeit von
professionellen Interventionen eigenen sich dazu beispielsweise soge-
nannte Krankheitsverlaufskurven (vgl. Frau C.), die in Anlehnung an
soziologische Karrierekonzepte entwickelt wurden (Corbin/Strauss
1993; Hohmann/Miiller-Mundt/Schulz 1999). Solange diese nicht auf
die Funktion eines isolierten Kostenmanagementinstruments reduziert
werden, lassen sich anhand dieses Kontrollmediums der retrospektiven
Verlaufskurven typische Schwachstellen der Versorgung erkennen, so
daf daraus neue Handlungsstrategien und -prinzipien abgeleitet und in
eine verinderte Arbeitskultur integriert werden kdnnen.

Die hier im ForschungsprozeB herausgearbeiteten Merkmale »Koope-
rativer Qualititsentwicklung« gilt es weiter zu systematisieren und theo-
retisch zu fundieren, gerade weil die Erschwernisse dieser Herangehens-
weise offensichtlich sind: Es handelt sich um das Einleiten und Férdern
einer langfristigen Entwicklung, schnelle »reengineering«-Erfolge sind
kaum zu erwarten, die engen betriebswirtschaftlichen Systemgrenzen
der Einrichtungen, die Machtstrategien und Doméneorientierungen der
einzelnen Berufsgruppen, sowie deren spezialisierte, kulturell sehr un-
terschiedliche und jeweils abgeschottete Berufssozialisation kénnen nur
langsam bearbeitet werden.

Um solchen Entwicklungen eine dauerhafte Chance zu geben, sind neue
Finanzierungsregelungen, rechtliche Absicherungen und Sozialisations-
konzepte (Klie 1998; Hoefert 1995; Eichhorn 1993) fiir die Professionellen
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erforderlich. Nur so kénnen Rahmenbedingungen und notwendige Vor-
aussetzungen fiir eine stabil verinderte Berufsorientierung geschaffen
werden, in der die fall- und situationsbezogenen Bedarfe der Nutzer von
Gesundheitsleistungen im Vordergrund stehen. Dies wird allerdings nur
gelingen, wenn zukiinftig eine iibergreifende Orientierung bei der
Gesamtgestaltung des Gesundheitssystems in den Vordergrund tritt.
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