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,Die Selbstkritik hat viel fur sich. Gesetzt
den Fall, ich tadle mich; So hab' ich erstens
den Gewinn, Dal3 ich so hilbsch bescheiden
bin; Zum zweiten denken sich die Laut, Der
Mann ist lauter Redlichkeit; Auch schnapp'
ich drittens diesen Bissen Vorweg den
andern Kritikussen; Und viertens hoff ich
auRerdem Auf Widerspruch, der mir
genehm. So kommt es denn zuletzt heraus,
Dal ich ein ganz famoses Haus."

(aus: Wilhelm Busch, Kritik des Herzens; Antwort des Moderators, Herrn Kunze, auf
die Anmerkung von Herrn Schulte-Kemna, die Autorinnen und Autoren sollten doch
ihr Licht hinsichtlich des vorgelegten Projektabschlul3berichtes ,Leitfaden zur
Qualitatsbeurteilung in Psychiatrischen Kliniken" nicht zu bescheiden unter den
Scheffel stellen.)



Redaktionelle Vorbemerkung

Es wurde der Versuch unternommen, konsequent zweigeschlechtliche Formu-
lierungen zu verwenden (z.B. die Patientin bzw. der Patient).

Nur in Satzen, deren Lesbarkeit aufgrund von unterschiedlichen Pronomina,
Adjektiven oder Aufzahlungen sehr erschwert worden ware, wurde dieses durch-
gangige Prinzip durchbrochen zugunsten alternierend mannlicher und weiblicher
Formen (z.B. der Jugendliche, seine Eltern und seine behandelnde Arztin;
Arztinnen, Psychologen, Sozialarbeiterinnen und Ergotherapeuten).



Eréffnung und BegrifRung

Volker Kauder

Ich darf Sie herzlich begriflen zu dem Kongrel3 ,Qualitédt in Psychiatrischen
Kliniken". Im Mittelpunkt der kommenden drei Tage wird das Ergebnis eines
Projektes stehen, weiches seit Mitte des Jahres 1994 daran gearbeitet hat, ein
Qualitatsmodell fur psychiatrische Kliniken und Abteilungen an Allgemein-
krankenh&usern zu entwickeln.

Dal3 diese Arbeit getan werden konnte, ermdglichte das Bundesministerium fur
Gesundheit als Auftraggeber. Hierfur sind wir dem Ministerium und insbesondere
Herrn Luithlen als dem zustandigen Referatsleiter sehr zu Dank verpflichtet.

Dal’ die Arbeit in so kurzer Zeit geleistet werden konnte - hierfir richtet sich der
Dank an die Expertinnen und Experten der Projektgruppe. Ihre grol3e Sachkenntnis,
gepaart mit enormem Engagement, haben einen Leitfaden mit Anregungen flr die
klinische Arbeit entstehen lassen, der keinesfalls den Anschein erweckt, als sei er
mit der heil3en Nadel gestrickt worden.

Die Politik war es, die die Krankenhauser 1989 im SGB V erstmals gesetzlich zur
Beteiligung an Qualitatssicherungsmalinahmen verpflichtet hat. Aus der Perspektive
der Politik mul3 ich sagen: ich bin beeindruckt, was die psychiatrischen Fachleute
aus dieser gesetzlichen Verpflichtung gemacht haben, um ihren Kolleginnen und
Kollegen ein Hilfsmittel fir die Qualitatssicherung in der stationaren Psychiatrie an
die Hand zu geben. Und ich wirde mir wiinschen, dal’ dieser zunachst fur die
Fachdisziplin Psychiatrie vorgelegte Leitfaden auch fiir die somatischen Facher der
Medizin Anregungen liefert.

Nun dirfen, so meine ich, die Fachleute wiederum die berechtigte Erwartung an die
Politik richten, dal} diese den Qualititsgedanken im Gesundheitswesen allgemein
und speziell im Bereich der Psychiatrie auch weiterhin fordert, damit auch in Zeiten
knapper Kassen die Bestrebungen zur Verbesserung der Versorgung psychisch
kranker und behinderter Menschen nicht zum Stillstand kommen.

Ich freue mich besonders, dald die multiprofessionelle Zusammensetzung der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer dieses Kongresses ein ziemlich genaues Spie-
gelbild dessen wiedergibt, wie nach unserem Verstandnis Qualitatssicherung und
Qualitatsverbesserung in den Kliniken und psychiatrischen Abteilungen stattfinden
sollte: als berufsgruppenibergreifender DiskussionsprozeR von Arztinnen und
Psychologen, Sozialarbeiterinnen und Sozialpadagogen, Krankenpflegepersonal
und Ergotherapeuten - kurz von allen professionellen Helferinnen und Helfern, die im
Rahmen ihrer Berufsaustbung ihr Bestes geben wollen zum Wohle der psychisch
kranken Patientinnen und Patienten.



Die folgenden Referentinnen und Referenten werden lhnen die verschiedenen
Pramissen und Facetten des Qualitdtsmodells ausfihrlich erértern. Ich mdchte
deshalb vorab nur einen Aspekt herausgreifen, der mir aus meiner eigenen Er-
fahrung besonders wichtig erscheint: ich meine den Ansatz, wonach auch die
Interessen anderer Nutzerinnen und Nutzer nach Mdglichkeit mit zu berticksichtigen
sind. Als langjahriger Vorsitzender eines kleinen Hilfsvereines fiir psychisch Kranke
habe ich haufig erfahren, wie enorm wichtig es gerade fiir Angehérige und flr das
aulRerstationare Netzwerk ist, leichten Zugang zu einer guten Klinik in der Region zu
haben.

Darum bin ich erfreut, daf3 im Leitfaden zur Qualitatsbeurteilung in Psychiatrischen
Kliniken groBer Wert gelegt wird auf einen guten Kontakt zu den Angehdrigen
Betroffener und auf die regelmallige Zusammenarbeit mit Diensten, Einrichtungen
und Hilfsvereinen, welche ja ihren ebenso wichtigen Beitrag zur Betreuung und
Versorgung psychisch kranker und behinderter Menschen leisten wie die Klinik.

Wenn Sie am Ende dieses Kongresses Ihr Qualitatsurteil iber den hier vorgestellten
und diskutierten Ansatz treffen, so wiinschen wir uns ein Ergebnis, wie es hoffentlich
auch in den meisten Kliniken bei der Anwendung dieses Leitfadens ausfallen wird:
namlich dald sich eine Reihe von Ansatzpunkten fur konkrete Verbesserungen
finden, aber dal3 die grundsatzliche Richtung stimmt!

In diesem Sinne, meine Damen und Herren, wiinsche ich lhnen und uns einen
informativen und interessanten Kongref3verlauf.
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GrulRwort des Bundesministeriums fur Gesundheit

Eberhard Luithlen

Dieser Kongref3 hat zum Thema ,Qualitat in psychiatrischen Kliniken".

Sieht man genauer hin, so stellt man fest, da3 der ,Leitfaden zur Qualitats-
beurteilung in Psychiatrischen Kliniken" Angelpunkt dieser Veranstaltung ist.

Die Anfange dieses Leitfadens waren mit einer Idee verbunden, die sich in dem
vorliegenden Werk nicht mehr wiederfindet. Dies ist aus der Sicht des Fdrderers
normalerweise eine Katastrophe; technisch heif3t das dann: der Zuwendungszweck
wurde nicht erreicht. Aus meiner Formulierung kdnnen Sie erkennen,

a) dald wir es nicht mit einem Normalfall zu tun haben und

b) dal’ der Weg bis zu dem heutigen Tag nicht einfach war.

Die Idee bestand zunachst darin, Qualitatsindikatoren zu entwickeln, die es dem
AuRBenstehenden ermdglichen, die Qualitat der Versorgung eines psychiatrischen
Krankenhauses zu beurteilen. Die dadurch initiierten, ungewohnlich intensiven
Beratungen und Diskussionen in einer eigens daflr eingerichteten Arbeitsgruppe
haben jedoch gezeigt, dal das &aullerst differenzierte Geschehen gerade eines
psychiatrischen Krankenhauses auf diesem Wege nicht erfa3bar ist. Dieser, der
externen Qualitatssicherung zuzuordnende Ansatz erfuhr im Zuge weiterer, in-
tensiver und engagierter Arbeiten eine Mutation hin zu einem Instrument der
internen Qualitatssicherung. Diese Mutation empfinde ich nicht nur nicht als
Katastrophe, sondern geradezu als einen Segen, denn mit dem ,Leitfaden zur
Qualitatsbeurteilung in Psychiatrischen Kliniken" ist ein Instrument entstanden, das
dem Bereich ,Qualitatsmanagement” zuzuordnen ist. Folgerichtig befassen sich die
Themenbereiche [I am Donnerstag und Il am Freitag mit Fragen des
Qualitatsmanagements.

Ich ,miBbrauche" die Ehre, diesen Kongreld gemeinsam mit Herrn Kauder er6ffnen
zu durfen, nicht, um langatmige Ausfiihrungen zum Qualitatsmanagement zu
machen. Lassen Sie mich nur so viel sagen:

Qualitatsmanagement heifl3t

1. insbesondere den Patienten bzw. die Patientin und deren Angehdrige in den
Mittelpunkt aller Anstrengungen zu stellen

2. die Fuhrungskultur der obersten Leitungsebene des psychiatrischen Kran-
kenhauses so zu verandern, dall sie die Qualitdt zu ihrem ureigensten Ziel
macht

3. alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in das Konzept einzubeziehen und
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4. Selbstkontrolle auszutiben, d.h. keine Kontrolle durch Dritte im Betrieb oder gar
von aul3erhalb des Betriebes.

Nach meinem Verstandnis steckt in diesen Grundsatzen kein Bruch mit alten
Gewohnheiten, sondern vielmehr eine Rlckbesinnung auf die urspringlichen
Prinzipien und Werte der Medizin. Wer sich auf diesen Weg begibt,

- der tut das Richtige fir die Patientin und den Patienten,

- der tut das Richtige fur die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter,

- der tut das Richtige fur das wirtschaftliche Wohlergehen seines Krankenhauses.

Ich freue mich, daR Sie sich als Vertreterinnen und Vertreter der stationaren Psychiatrie
genau auf diesen Weg begeben haben; mein Eindruck ist - und fiir diesen Eindruck
habe ich empirische Belege in Form personlicher Erfahrungen -, dald die Psychiatrie
auf diesem Felde - jedenfalls gedanklich - weiter ist als die somatische Medizin.

Sicher gibt es dafur vielfaltige Grinde; einen davon mdchte ich mit meinem Dank
verbinden:

Ich bin immer wieder - das folgende Wort ist mit Bedacht gewahlt - beglickt, mit
welchem Engagement in der Psychiatrie flr Patientinnen und Patienten gestritten
und gearbeitet wird, was der Beginn des Qualitditsmanagements ist.

Allen, die geholfen haben, den Leitfaden zu einem guten, zukunftsweisenden Ende
zu bringen, sei ebenso herzlich gedankt wie denen, die diesen Kongrel3 vorbereitet
haben und ihn mit Vortragen und Diskussionsbeitragen zu einer Veranstaltung
machen werden, die die Psychiatrie in Deutschland weiterbringen wird.

Zum Schluf’ bitte ich Sie, es nicht als mangelndes Interesse anzusehen, wenn ich
nicht an diesem und den beiden folgenden Tagen immer dabei sein kann; ich wirde es
sehr gerne.

12
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Einfihrung in die Thematik des Kongresses:
Qualitatssicherung in der psychiatrischen Klinik

Heinrich Kunze

Ich mochte lhnen erlautern, warum wir das Programm so konzipiert haben, wie es
Ihnen vorliegt. Wir wollen die Ergebnisse eines 2-jahrigen Projektes einer breiten
Fach-Offentlichkeit vorstellen und in die Diskussion bringen. Deshalb haben wir die
Referate und die Leitung der Arbeitsgruppen innerhalb der Projektgruppe verteilt.

Es gibt ja andere hervorragende Expertinnen und Experten fur Qualitatssicherung,
auch hier im Publikum, die nicht auf dem Programm dieser Tagung stehen. Ich bitte
die nicht zum Referat eingeladenen Qualitatsexpertinnen/-experten sowie Sie als
Publikum, das diese vermif3t, um Verstandnis. Sie alle hier im Saal sind dennoch
interessiert gekommen. Daflr danke ich Ihnen und hoffe, dafl3 Sie mit vielen guten
Anregungen von hier wieder nach Hause fahren.

Wie kam es zu diesem Projekt? Vor 2 Jahren saf3en im Mai Herr Luithlen und die
Autoren des Psych-PV-Buches in Bonn zum Gedankenaustausch tUber die Um-
setzung der Psychiatrie-Personalverordnung zusammen. Wir waren uns einig, dal3
der AbschluR der Personalaufstockung 1995 noch langst nicht das Ende der
Verbesserung der Behandlungsqualitat sein darf, die mit der Personalaufstockung
bewirkt werden soll. Und Herr Luithlen machte den Vorschlag, dieses Anliegen in
einem Qualitatssicherungsprojekt weiter voranzutreiben.

Psych-PV und Optimierung der Qualitat klinischer Behandlung

Mit der Psych-PV ist endlich - 20 Jahre nach der (verspateten) Psychiatrie-Enquete
von 1975 - der Nachholbedarf fir therapeutisches Personal der klinischen
Psychiatrie im Vergleich zur tbrigen Krankenhausmedizin ausgeglichen.

Die Anstaltspsychiatrie war im vorigen Jahrhundert nicht Teil der Krankenhaus-
medizin, sondern entwickelte sich als Bereich der staatlichen Firsorge fir arme
Menschen.

Die Ermordung eines grofRen Teils der Patientinnen und Patienten psychiatrischer
Anstalten im ,Nationalsozialismus" bedeutet fir die Nachkriegs-Psychiatrie eine
besondere Hypothek.

Erst mit der Psychiatrie-Enquete 1975 wurde das Ziel allgemein akzeptiert, von der

uberkommenen ,Heil- und Pflege-Anstalt"

- die Heilfunktion als Krankenhaus-Psychiatrie in die Krankenhausmedizin zu
integrieren und
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- die Pflegefunktion der Anstalt in wohnortnahe komplementére Dienste und
Einrichtungen zu Uberfihren.

Was die Integration der Krankenhauspsychiatrie in die Krankenhausmedizin betrifft,
so sind seit 1975 neue psychiatrische Krankenhauskapazitdten (fast) nur als
Abteilungen/Kliniken an Allgemeinkrankenh&usern entstanden. Die psychiatrischen
Krankenh&user wurden kontinuierlich kleiner, bildeten z.T. AuRenstellen an oder in
der Nahe von somatischen Krankenh&usern, und sie orientieren ihr fachliches
Selbstverstandnis an der Krankenhausmedizin.

Diese Konvergenz der Entwicklungen hat auch die Psychiatrie-Personalver-
ordnung (Psych-PV) gepréagt: Aufgaben, Leistungen, Personalbemessung sowie
das zugrundeliegende therapeutische Konzept flr psychiatrische Kranken-
hausbehandlung unterscheiden nicht mehr zwischen Psychiatrischen Kranken-
h&ausern und Psychiatrischen Abteilungen/Kliniken an Allgemeinkrankenhausern.

Psychische Erkrankungen sind immer noch keine normalen, sondern ,minderwertige
Krankheiten" (Musil). Die ldentifizierung einer Stérung als psychische Krankheit wie
auch die Inanspruchnahme professioneller psychiatrischer Hilfen stigmatisiert, wenn
auch mit nachlassender Tendenz infolge der erheblichen Verbesserungen der
Qualitat klinischer Behandlung seit der Psychiatrie-Enquete. So heif3t es im
Jahresgutachten 1988 des Sachverstandigenrates fir die konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen: ,Mit nachlassender Stigmatisierung des Faches steigt der
,offene’ Bedarf". (Seite 35).

Skepsis gegenuber Qualitatssicherung einerseits - Mil3trauen gegentber
einer Psychiatrie ohne Qualitatssicherung andererseits

In der Psychiatrie, wie in der Medizin allgemein, stof3t das Thema Qualitatssi-
cherung oft noch auf Bedenken und Widerstande (BERGER). Zum einen wohl, weil
es sich um einen Ansatz handelt, der aus der Industrie kommt und dessen
Begrifflichkeit zum Teil noch von daher gepragt ist (z.B. Ergebnis der Behandlung
einer kranken Person als Produkt, Patient als Kunde, u.a.).

Zum anderen, weil der implizite Vorwurf herausgehort wird, daf? die Medizin bzw.
die Psychiatrie sich bisher nicht um die Qualitat ihrer Arbeit gekiimmert hatte (vgl.
aber z.B. Visiten, Therapiekonferenzen, Supervision, Fort- und Weiterbildung,
usw.). Wenn man mehr auf die Inhalte als auf die Begrifflichkeit der
Qualitatsdiskussion achtet, kann man die Rlckbesinnung auf alte Prinzipien der
Medizin erkennen.

Drittens schlie3lich wird die Absicht vermutet, mit Qualitatssicherung sei vor allem
Kostensenkung beabsichtigt.

Widerstdnde gegen eine systematische Qualitatssicherung lassen jedoch bei
Patientinnen und Patienten, Kostentragern und allgemein der Gesellschaft leicht
den Verdacht autfkommen, hier werde Transparenz gerade deshalb vermieden, weil
hinter dem Nebel unvertretbare Verhaltnisse herrschen wiirden und ver-
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tuscht werden sollten. Eine Psychiatrie, die sich vorrangig den Interessen ihrer
Patientinnen und Patienten verpflichtet fuhlt, hat allen Grund, die Qualitat ihrer Arbeit
sowohl selbst systematisch zu prifen als auch nach auf3en hin transparent zu
machen.

Pramissen des Projektes

Bei der Zielsetzung des Projektes und bei der Zusammensetzung der Projektgruppe
waren folgende Gesichtspunkte von zentraler Bedeutung:

1. Nutzerperspektive

2. Personenzentrierter multiprofessioneller Ansatz

3. Bedarfsorientierung als Voraussetzung fir Qualitat.

1. Nutzerperspektive

Entsprechend der Kundenorientierung in der Qualitatsdiskussion von produ-
zierenden und Dienstleistungsbetrieben haben wir die Patienten- bzw. Nutzer-
perspektive ausdriicklich mit beriicksichtigt, indem in der Arbeitsgruppe des
Projektes nicht nur Expertinnen und Experten aus der Klinik, sondern auch
Psychiatrie-Erfahrene, Angehoérige sowie professionelle externe Nutzer von
psychiatrischen Kliniken vertreten waren.

Qualitatssicherung ist ein neuer Begriff in aller Munde, und damit ist er auch in der

Gefahr, modisch verschlissen zu werden. Das ware bedauerlich, denn die Aufgabe,

die dieser Begriff bezeichnet, ist richtig und wichtig. Auch helfende Berufe haben ihre

Berechtigung nicht allein aus der selbstdefinierten guten Absicht. Rechenschaft flr

helfendes Tun wird zunehmend erwartet und eingefordert von

- den Betroffenen (psychisch kranke Personen und ihre Angehdrigen), die Hilfe
erhalten oder erwarten und eine maximale Qualitat der Hilfe suchen

den anderen professionellen Nutzern, mit denen wir kooperieren (sonstiges
medizinisches Hilfesystem, soziales Hilfesystem, Polizei, Gerichte usw.)

den Kosten- und Leistungstragem: hier geht es um Kostenbegrenzung bei
optimaler Qualitat (Effizienz)

den Aufsichtsbehdrden (Ministerien usw.), die die Investitionsmittel vergeben und
aullerdem sicher sein wollen, daR keine MifRstande auftreten
Konsumentenorganisationen (haben in den USA eine lange Tradition)
Haftpflichtversicherern (besonders in den USA)

den Medien.

Je nach dem, wer Rechenschaft zu welchem Zweck und in welchem Kontext
erwartet, sind dabei die Vorstellungen und Kriterien fur die zu erreichende Qualitat
nicht immer deckungsgleich.

2. Personenzentrierter multiprofessioneller Ansatz

Unser Ansatz ist - entsprechend der Psych-PV - personenzentriert und nicht
berufsgruppen- oder methodenorientiert. Qualitdt im Krankenhaus ist nicht -
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wie noch so oft - nur Arztsache. Die Psych-PV geht von einem mehrdimensionalen
Krankheitsverstandnis aus und begrindet so psychiatrische Krankenhaus-
behandlung als zielorientiertes Handeln des multiprofessionellen Teams unter
arztlicher Verantwortung. Entsprechend sind in der Projektgruppe verschiedene
Professionen und unterschiedliche Hierarchie-Ebenen vertreten. Weil Qualitat und
Wirtschatftlichkeit nur erreicht werden kann, wenn die therapeutische Seite auch die
Kosten und die Betriebsseite auch die therapeutische Qualitat mitverantwortet, war
auch die Krankenhausverwaltung auf der Projektleitungsebene vertreten.

3. Bedarfsorientierung als Voraussetzung fur Qualitat

Kriterien flr Qualitat héangen entscheidend von den Zielen ab, die als wichtig
angesehen werden, und nicht primar davon, was mef3bar und zahlbar ist, oder
welche Therapiemethoden am meisten Prestige bringen oder den hochsten
Marktwert haben.

In der Psychiatrie bedeutet gemeindepsychiatrische Bedarfsorientierung: Fir die
konkret vorhandenen psychisch und suchtkranken Birgerinnen und Birger des
Kreises oder der Stadt geeignete, differenzierte Hilfen bedarfsgerecht so zu
entwickeln, daR niemand, insbesondere nicht die am schwersten kranken und
mehrfach geschadigten Personen, ohne bedarfsgeméafle Hilfe bleiben oder nur
wohnortfern Hilfe erhalten kdnnen (wer statt der wohnortnahen dennoch eine
wohnortferne Hilfe wahlen will, der kann dies tun).

Daraus leitet sich die Frage ab, welchen Beitrag zu einem regionalen bedarfsori-
entierten Netz von Hilfen leistet die Klinik? In diesem Zusammenhang hat in der
Psychiatrie die regional definierte Versorgungsverpflichtung eine besondere Be-
deutung: Die Klinik ist zur Aufnahme von Personen aus einer definierten Bevolkerung
verpflichtet, die bei dringender Indikation aufgenommen werden mussen -freiwillig
oder mit GerichtsbeschluR. (Diese Versorgungsverpflichtung bindet die Klinik
einseitig, die Wahlfreiheit von selten der Patientinnen und Patienten bleibt davon
unberthrt.)

Dieses Konzept der Versorgungsverpflichtung impliziert die Einstufigkeit der
psychiatrischen Krankenhausversorgung, d.h. jede versorgungspflichtige Klinik
muf in der Lage sein, auch Patientinnen und Patienten behandeln zu kénnen, die im
psychiatrischen Sinne intensiv-behandlungsbedurftig sind oder die langere schwere
(chronische) Krankheitsverlaufe aufweisen. Versorgungsverpflichtung bedeutet
Bedarfs- statt Angebotsorientierung. Bei Angebotsorientierung ist man bestrebt,
gute Ergebnisse auch durch Risikoselektion zu erreichen.

Da gerade langerdauernde psychische Erkrankungen sowie langerdauernde sta-
tiondre Behandlungen zur Desintegration und sozialen Entwurzelung (mit den
entsprechenden psychischen und sozialen Folgeschaden) fiihren kénnen, geht es
bei psychiatrischer Krankenhausbehandlung nicht nur um die Heilung oder
Besserung psychiatrischer Symptomatik bei moglichst kurzer Verweildauer, sondern
auch um
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- die Befahigung der Patientinnen und Patienten sowie ihrer Bezugspersonen zur
Bewaltigung der Erkrankung

- die Befahigung zur Inanspruchnahme nichtpsychiatrischer Hilfen vor Ort
(Hausarzt, Sozialstation, Beratungsstellen, Selbsthilfegruppen usw.)

- die Unterstitzung der nichtpsychiatrischen Therapeutinnen und Helferinnen bei
der Behandlung und Betreuung von psychisch kranken Menschen und der
Beratung ihrer Bezugspersonen.

Nicht nur die behandelten Patientinnen und Patienten, auch ihre Angehdrigen,
Freunde und andere wichtige Bezugspersonen z.B. in der Arbeitswelt, vorher und
nachher mit der Behandlung befalRte niedergelassene Arztinnen und Arzte,
Krankenhauser, soziale Dienste und Einrichtungen, Selbsthilfegruppen bis hin zu
Polizei und Gerichten machen ganz praktische Erfahrungen damit, ob die Aktivitaten
der Psychiatrischen Klinik an ihrem jeweiligen Bedarf orientiert sind und wie die
Qualitat der Hilfeprozesse und der Ergebnisse aus den unterschiedlichen Blickwinkeln
aussieht. Viele tausende von Personen in der Region machen Jahr fur Jahr diese
ganz praktischen Erfahrungen, und dies pragt das Image der Psychiatrie, verandert
oder bestétigt die unterschiedlichen (Vor-)Urteile und wird so auch zu einer
mal3geblichen EinflulBgroRe fir die (Nicht-) Inanspruchnahme der klinisch-
stationaren Psychiatrie in der Region, namlich ob Patientinnen und Patienten
rechzeitig in Behandlung kommen oder zu spat oder gar nicht.

Adressatinnen und Adressaten des Leitfadens zur Qualitatsbeurteilung

Der Leitfaden zur Qualitéatsbeurteilung in psychiatrischen Kliniken, den wir erarbeitet
haben, wendet sich priméar an Klinikleitungen sowie Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter,
die bestrebt sind, die Qualitat ihrer Arbeit kontinuierlich zu optimieren.

Es ware verlockend gewesen, mdoglichst wenige einfach festzustellende, dabei
aussagekraftige und konsensfahige Indikatoren fir Krankenhausqualitat zu
entwickeln. Doch ist dies vollig unrealistisch, weil die Ursachen psychischer Erkran-
kungen und die Einflul3faktoren auf den Verlauf im Einzelfall auf3erordentlich
vielschichtig sind und eine personenzentrierte Behandlung sehr unterschiedliche
Vorgehensweisen bei verschiedenen Patientinnen und Patienten erfordert.
Qualitatsbeurteilung ist in der Psychiatrie ein komplexer Vorgang, weil nicht nur
objektiv mef3bare Daten, sondern auch subjektive Faktoren sowie Wert- und
Normentscheidungen zu bertcksichtigen sind.

Herr Kistner wird sich im ndchsten Referat zunachst ausfihrlich mit der Herleitung
von Qualitatsanforderungen beschaftigen.

Wir setzen keinen allgemeinen Malf3stab fir Qualitat von klinischer Psychiatrie
voraus, weil es diesen noch nicht gibt, wohl auch so allgemein und abstrakt nicht
geben kann. Aber die in der klinischen Psychiatrie tatigen Personen (nicht nur
Therapeutinnen und Therapeuten, auch die anderen Beschaftigten einschlief3lich
Verwaltung und Betriebe) haben sowohl aus der psychiatrischen Forschung
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wie aus der Klinischen (und allgemein menschlichen) Erfahrung abgeleitete mehr
oder weniger explizite Vorstellungen, was gute klinische Praxis ist. Es geht uns
darum, diese Vorstellungen systematisch zu aktivieren und damit zu einem kon-
tinuierlichen Prozel3 der schrittweisen Optimierung der eigenen Arbeit beizutragen.
Dies ist die Thematik, der sich Frau Pohl widmet.

Mit diesem Leitfaden erhalten die Kliniken eine Hilfe, fir die Qualitatsbeurteilung der
eigenen Klinischen Praxis ihr eigenes Anforderungsprofil, ihr differenziertes
Qualitatsmodell zu entwickeln.

Mit der praktischen Umsetzung und Anwendung des Leitfadens in Kliniken be-
schaftigen sich die Referate morgen, die Herr Jungmann, Herr Porksen, Herr Graf
und Herr Auerbach halten: Themenbereich Il - Qualititsmanagement in der
klinischen Praxis.

Am dritten Tag geht es um den kritisch unterstiitzenden Blick von auf3en, um die
Nutzerperspektive, ohne die die weiteren Perspektiven und die Entwicklung von
Qualitat in psychiatrischen Kliniken nicht denkbar sind. Herr Jackel referiert aus der
Sicht Psychiatrie-Erfahrener, Herr Maf aus der Sicht der Angehdrigen, Herr
Munstermann aus der Sicht der Kostentrdger und Herr Schulte-Kemna aus der
Perspektive der Kommunen.

Da wir unseren Projektansatz nicht nur vorstellen, sondern auch mit Ihnen intensiv
diskutieren wollen, haben wir heute und morgen jeweils die zweite Tageshalfte fir
parallele Arbeitsgruppen zu den Referenten vorgesehen.

Das Projekt im Verhdltnis zu anderen Ansatzen der Qualitatssicherung

Im SGB V wurde 1989 mit dem § 137 die Verpflichtung zur Qualitatssicherung fir
Krankenh&user erstmals gesetzlich verankert. Seitdem ist in der Medizin eine Flut
von wissenschaftlichen Aktivitaten, Symposien, Kongressen, Publikationen, Zirkeln,
Arbeitsgruppen, Projekten usw. entstanden, jedoch ist Qualitat sowie Darlegung der
Qualitat des eigenen Tuns im allgemeinen und in der Medizin im besonderen schon
sehr viel langer eine der mal3geblichen Triebfedern professionellen Handelns. Zu
nennen sind als Beispiele Visiten, Therapiekonferenzen, Fort- und Weiterbildung,
Supervision. Ich erinnere an die freiwilligen Begehungskommissionen, die es seit
Ende der 70er Jahre gibt. Leitende Arztinnen und Arzte von psychiatrischen
Krankenhausern sowie psychiatrischen Abteilungen bilden Arbeitskreise bzw.
Kommissionen. Als tber Jahre feste Gruppen besuchen sie die von ihren Mitgliedern
geleiteten Kliniken nach und nach. Ziel ist es, wechselseitig voneinander zu lernen
und die eigenen blinden Flecke aufzulésen - auf der Grundlage von kollegialer
Achtung und Wertschatzung, von Vertrauen und Datenschutz. - Uber eine Reihe von
weiteren Ansatzen und Erfahrungen mit qualitatsverbessernden Aktivitaten im In- und
Ausland berichten wir zusammenfassend, ohne Anspruch auf Vollstandigkeit, in
unserem Projektbericht.

In der Zielsetzung unterscheidet sich der von uns vorgelegte Leitfaden zur
Qualitatsbeurteilung von
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- Malinahmen der extern vergleichenden Qualitatsprifung auf der Grundlage von
Vertrdgen gemal 8 137 in Verbindung mit 8 112 SGB V

- Prifungen der Krankenkassen (die den Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherungen beauftragen) gemald § 4, Abs. 4 Psych-PV in Verbindung mit
entsprechenden Rahmenvereinbarungen der Vertragsparteien auf Landesebene
nach 8 17, Abs. 7 der Bundespflegesatzverordnung.

Qualitat kann nicht durch externe Kontrollen, sondern nur durch interne MaRnahmen
verbessert werden. Der Begriff ,externe Qualitatssicherung” ist daher eigentlich
irrefihrend. Wenn durch externe - und/oder interne - Vergleiche besonders gute
Qualitat oder/und Problembereiche identifiziert werden - dann sind das jedoch
wichtige Schritte, die Mal3nahmen der Qualitatsoptimierung zur Folge haben kdnnen
oder missen.

Ob externe Qualitatspriufungen zur Verbesserung der Qualitat beitragen oder nicht,

wird entscheidend beeinfluBt von den externen Konsequenzen (z.B. Rah-

menbedingungen fir ein Vertrauensklima, das die Erhebung zuverlassiger Daten
und ihre fachlich adaquate Interpretation moglich macht) sowie der Einstellung der
beteiligten Kliniken:

- wenn die Kliniken die beste Qualitat als Vorbild fur sich suchen (also auch keine
Anonymitat zwischen den sich vergleichenden Kliniken), dann kdnnen positive
Wirkungen in grof3er Breite entstehen;

- wenn aber die Besseren sich beruhigt zuriicklehnen, solange sie nicht zu den
Schlechten gehdren, dann werden allenfalls ein paar ,schwarze Schafe" geoutet.

Externe Qualitatsprifung und interne Qualitatsoptimierung sind also auf ihren
wechselseitigen Bezug angewiesen, denn ,durch Qualitatskontrollen allein ist...
noch nie Qualitdt verbessert worden" (SELBMANN). Andererseits konnen bei
internen Qualitdtsmaflinahmen ggf. wichtige Schwachstellen wegen eigener blinder
Flecke nicht wahrgenommen werden.

Dieser Leitfaden ersetzt nicht die Orientierung am Stand des Lehrbuchwissens
- sondern setzt sie vielmehr voraus. Insbesondere ersetzt dieser Leitfaden nicht
(Uberwiegend noch zu erarbeitende)

- Leitlinien, die den gegenwartigen Stand der medizinischen Wissenschaft und der
therapeutischen Erfahrung in bezug auf die Diagnostik und Therapie spezifischer
Krankheiten wiedergeben und gute Praxis in wichtigen Standardsituationen
beschreiben, z.B. Prifung von Suizidalitdt, Umgang mit aggressivem Verhalten,
Behandlung von Patienten mit depressiven Syndromen (Leitlinien geben
Orientierung, erlauben aber begriindete Abweichungen);

- Richtlinien bzw. Standards, die therapeutisches Handeln in besonders kritischen
Situationen verbindlich festlegen (z.B. Blutbildkontrollen bei Clozapin,
Fixierungsrichtlinien);

- externe, vergleichende Qualitatssicherungsprogramme, z.B. unter Verwendung
von Tracerdiagnosen;

- Richtlinien fiir die Weiterbildung der therapeutischen Berufsgruppen in der
klinischen Psychiatrie.
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Die Anwendung dieses Leitfadens setzt die kommunikativen Fahigkeiten und die

organisatorischen Rahmenbedingungen fir Qualitatsmanagement voraus.

Besonders wichtig ist ein von der Krankenhausleitung und allen nachgeordneten

Leitungen zu forderndes Betriebsklima, das dazu beitragt, dal3

- mdoglichst viele Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sich mit der Aufgabe des
Krankenhauses identifizieren

- Beispiele guter Qualitat und geplante Verbesserungen nicht als vorwurfsvolle
Abwertung der bisherigen Praxis mi3verstanden werden

- Fehler als Ausgangspunkt fiir gemeinsam zu erarbeitende Verbesserungen offen
besprochen, statt aus Furcht vor Sanktionen vertuscht werden.

Ausblick

Zur Optimierung der Wirksamkeit dieses Leitfadens ist die Verbindung mit den
Ergebnissen des vom Bundesgesundheitsministerium zur Zeit geférderten Projektes
,Umfassendes Qualitadtsmanagement im Krankenhaus" eine wesentliche
Voraussetzung, sowohl konzeptionell wie auch im Hinblick auf die praktische
Umsetzung in der Zukunft. Diese Verbindung ist ein wichtiger Beitrag zur Inte-
gration der Krankenhauspsychiatrie (Abteilungen/Kliniken an Allgemein-
krankenh&ausern wie Fachkrankenh&user) in die allgemeine Krankenhausmedizin.

Die Qualitat der Krankenhauspsychiatrie soll so gut - und als so gut von den Nutzern
wahrgenommen - werden, daf3 fur Patientinnen und Patienten, ihre Angehorigen,
die Bevdlkerung und die Kostentrager die stationare psychiatrische Behandlung
ein ebenso ,normaler”, ebenso nicht stigmatisierender Vorgang wird wie eine
chirurgische oder eine internistische stationare Behandlung.
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Das Qualitdtsmodell der Projektgruppe

Walter Kistner

1. Auftrag

Der ursprungliche Wunsch des Bundesministeriums fur Gesundheit an die Pro-

jektgruppe bestand darin, moglichst wenige, aber aussagekréaftige und konsens-

fahige Indikatoren fur Krankenhausqualitat zu entwickeln. Dies erwies sich sehr bald

als mit den gegebenen Voraussetzungen undurchfihrbar, well

- schon der eigentliche Gegenstand der anzustrebenden Qualitatssicherung,
namlich die ,Behandlungsqualitat" fir die Psychiatrie nicht definiert und damit
auch nicht beurteilbar war.

- die Qualitat einer Psychiatrischen Klinik ohne Klarheit Gber die Qualitat ihres
Zweckes, namlich der psychiatrischen Behandlung, nicht zu bestimmen ist.

Insofern war als Grundvoraussetzung zunachst ein Expertenkonsens uber die in
Frage stehende Qualitat bzw. den zur Qualitatsbeurteilung anzulegenden Mal3stab
erforderlich.

2. Qualitatsmaldstab

Was ist ein geeigneter Mal3stab fir die Erfassung und Beurteilung von Qualitat in der
Psychiatrie? Grundsatzlich kommen zwei verschiedene Arten von Malistdben in
Frage, namlich

- eine Beurteilung, die sich an der Funktionalitdt des Ergebnisses (Pro-
duktqualitat) orientiert, im Sinne eines funktionalen Qualitatsmalistabs

- eine Beurteilung anhand sozialer, letztlich subjektiver Wertmal3stabe,
also ein sozialer Qualitatsmal3stab.

2.1 Funktionaler Qualitatsmalfistab

Im Falle eines funktionalen Qualitatsmal3stabs ist Qualitat unabhéngig von ihrem
Zustandekommen immer dann hinreichend, wenn die Funktionsfahigkeit des
jeweiligen Ergebnisses gegeben ist. Fir die Qualitat psychiatrischer Behandlung
hieRe das, dall deren Qualitdt immer dann hinreicht, wenn der Patient oder die
Patientin danach gesund oder zumindest gebessert ist, und nicht hinreicht, wenn dies
nicht der Fall ist. Wie bereits der Blick auf in der Psychiatrie bekannte Phanomene
wie Spontanremissionen und Therapieresistenz erkennen laf3t, macht eine solche
Auffassung von Qualitat fur die Beurteilung psychiatrischen Handelns wenig Sinn.
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Daruber hinaus wirde eine rein funktionale Qualitatsbeurteilung voraussetzen, dald
sich die Qualitat des Ergebnisses uberhaupt auf einen bestimmten Zweck hin
beurteilen laf3t. Dies ist selbst im technischen Bereich so nur selten gegeben. Bereits
in die Beurteilung der Qualitat von Produkten finden neben funktionalen auch sozial
definierte Bewertungen Eingang. Man denke nur an asthetische Gesichtspunkte
(Design), die Okobilanz des Herstellungsprozesses oder gar die politischen
Verhaltnisse des Herkunftslandes. In der Psychiatrie, deren Praxis wesentliche
ethische Normen berthrt, wie in der Beurteilung von Dienstleistungen generell, ist
ein rein funktionaler Qualitatsmal3stab erst recht vollig undenkbar. Daher konnte fir
den Versuch einer Qualitatsdefinition psychiatrischen Handelns nur die
Orientierung an einem sozialen Qualitdtsmal3stab in Frage kommen.

2.2 Sozialer Qualitatsmalfistab

Im Falle eines sozialen Qualitdtsmafistabs mif3t sich Qualitaét im Sinne eines
Werturteils an sozial definierten normativen Vorgaben. Diese konnen selbstver-
standlich auch ergebnisbezogene Vorgaben umfassen, aber eben nicht nur,
maglicherweise nicht einmal vorrangig solche. Sozial definierte Qualitatsan-
forderungen sind dabei niemals objektiv, in dem Sinne, dal3 sie eine der Sache als
solcher eigene Qualitdt erfassen konnten. Es handelt sich vielmehr immer um
letztlich subjektive, dem Meinungsstreit ausgesetzte und sicherlich auch nur fir
einen begrenzten historischen Zeitraum gultige Setzungen.

3. Mehrdimensionalitat von Qualitat

Der subjektive Charakter von Qualitatsbeurteilungen wird noch einmal besonders
deutlich, wenn man sich vor Augen fuhrt, dal3 Qualitdt gemeinhin nicht an
Einzelmerkmalen eines Produkts oder eines Prozesses zu beurteilen ist.

Als Beispiel:

Wovon hangt die Qualitatsbeurteilung einer Mahlzeit ab?

- vom Geschmack der einzelnen Bestandteile?

- von der Zusammenstellung der Bestandteile?

- vom Né&hrwert?

- von der adaquaten Zusammenstellung im erndhrungsphysiologischen
Sinne?

- von der Zubereitung (Prasentation bei Tisch)?

- vom Unterschied zur vorigen Mahlzeit (Abwechslungsreichem)?

- usw.

Wie das Beispiel zeigt, gehen schon in eine vergleichsweise einfache
Qualitatsbeurteilung zahlreiche verschiedene Merkmale ein. Fiur jedes dieser
Merkmale bestehen eigene Qualitdtsanforderungen, die sich allerdings ebenfalls
weitgehend einer objektiven Bewertung entziehen. Die Qualitatsbeurteilung
insgesamt
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mul3 dann auch noch die jeweilige Gewichtung der verschiedenen Merkmale
beriicksichtigen, die ebenfalls nicht objektivierbar ist. Durch diese Mehrdimen-
sionalitat wirde die Definition von Qualitat selbst dann noch, wenn die Einzel-
merkmale objektiv beurteilbar wéaren, zu einer letztlich subjektiven Setzung.

Ahnliche Verhaltnisse finden sich beim Blick auf die Qualitat psychiatrischer Be-
handlung. Auch hier kann sich die Qualitatsbeurteilung nicht nur an einem einzelnen
Zielaspekt, z.B. der Verminderung von Krankheitssymptomatik, orientieren, und sei
dieser auch noch so bedeutsam. Sie muf} vielmehr daneben weitere Ziele
beriicksichtigen, und nicht zuletzt auch die Mittel, die zur Erreichung dieser Ziele
eingesetzt werden. Gesichtspunkte wie ,Umgang mit dem Patienten”,
.<Zwangsmalflinahmen"”, im Grunde also alle Behandlungsumstande wirden an-
sonsten der Qualitatsbeurteilung und damit auch der Qualitatssicherung entzogen.

4. Qualitatsbeurteilung

Dem Genannten folgend ware ein auch flr die Psychiatrie anwendbarer Ansatz zur
Qualitatsbeurteilung wie folgt zu definieren:

- Qualitatsbeurteilung pruft die Ubereinstimmung eines als relevant
beurteilten Merkmalsbiindels mit einem vorgegebenen Anforderungs-
profil.

- Dabei sollte Gber die Merkmale und das Anforderungsprofil fachlicher
Konsens bestehen.

Aus dieser Definition folgt, dal} eine Qualitatsbeurteilung solange nicht moglich ist,
wie ein Anforderungsprofil (oder ,Qualitatsmodell”) nicht besteht.

Nun laft sich ein Anforderungsprofil allerdings nicht unabhangig von dem Zweck
entwickeln, zu dem es dienen soll. Daher muf3te dieser Zweck naher bestimmt
werden.

5. Verfahrensansatze

Im Bereich ,Qualitatssicherung” bestehen zwei sehr unterschiedliche Verfahrens-

ansatze:

- die in der Regel von externen Stellen durchzufiihrende ,vergleichende
Qualitatsprufung®.

- das interne ,Qualitditsmanagement" durch die jeweilige Einrichtung selbst.

Beide bendtigen verschiedene Anforderungsprofile bzw. Qualitatsmodelle. Von
daher war zu entscheiden, in welche Richtung die Projektarbeit gehen sollte.

6. Vergleichende Qualitatsprifung
Der § 137 SGB V fordert die vergleichende Qualitatspriifung, und der § 4 der
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Psych-PV geht in eine ahnliche Richtung. Um diese Forderung erfiillen zu kénnen,
waren folgende Schritte notig:

- die Identifikation objektiv meRbarer Qualitatsindikatoren

- die Gewichtung der Indikatoren nach ihrer Bedeutung fir Qualitat und
Qualitatssicherung

- die Festlegung vergleichbarer quantitativer Qualitatsstandards.

Fir vergleichende Qualitatsprifungen ist demnach vor allem die Objektivierbarkeit
und Melbarkeit von Qualitatsindikatoren gefordert. Schlecht objektivierbare
Qualitatsbereiche wie ,Qualitdt der Beziehungsgestaltung" und auch ethische
Kriterien scheiden dabei weitgehend aus.

MeRbar sind in erster Linie Merkmale, die selbst schon Haufigkeiten darstellen, wie
Z.B.

- ,Medikamentenverbrauch"

- ,Anzahl der Gesprache pro Woche"

- ,Anzahl Fixierungen pro Monat"

- ,Quadratmeter Zimmerflache pro Patient".

Ebenfalls in Frage kommen solche Merkmale, bei denen nur das Vorhandensein
oder Nichtvorhandensein beurteilt werden muf3, wie

»]eamzusammensetzung nach Berufsgruppen”

LAusstattung mit technischen Geraten"

u.a.

Mittels sozialwissenschatftlicher Methoden (z.B. Fragebdgen) sind dariiber hinaus
auch Merkmale wie ,Patientenzufriedenheit”, ,Haltung der Mitarbeiter zu ihrer
Arbeit", u.a. prinzipiell me3bar zu machen. In der Alltagsroutine verwendbare
Verfahren dazu liegen jedoch nicht vor.

7. Probleme vergleichender Qualitatspriufung

Nun sagt, wie auch anhand der Beispiele deutlich wird, die Mel3barkeit eines
Merkmals wenig Gber seine Bedeutung fur die Qualitatsbeurteilung aus. Daher wéare
eine Auswahl und Gewichtung solcher mef3barer Qualitatsindikatoren nach ihrer
jeweiligen Bedeutung (Validitat) fir die zu erfassende Qualitdt der nachste
notwendige Schritt.

Um valide Indikatoren fur Qualitat bestimmen zu kdénnen, muf3 die Qualitat selbst
allerdings zunéchst einmal definiert und, soweit es die Ermittlung quantitativer
Indikatoren betrifft, mel3bar sein. Daher fuhrt auch dieser vordergriindig ,objektiv"
wirkende Ansatz letztlich wieder darauf zuriick, dal3 zun&achst einmal Uber die
normative Beurteilung von Qualitat Konsens bestehen muf3.

Es sind demnach Fragen zu beantworten wie:
- Sind kurze Verweildauern ein Zeichen fir Behandlungsqualitat oder fir einen
hohen Abschreckungswert der jeweiligen Einrichtung?
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Sind hohe oder niedrige Medikamentendosierungen qualitativ besser?

Sind weniger Medikamentennebenwirkungen bei langeren Verweildauern oder
starkere Nebenwirkungen bei kirzeren Verweildauern die qualitativ bessere
Therapie?

Sind viele Gesprache ein Zeichen fiur Behandlungsqualitéat oder eher fir die
Unsicherheit der Therapeutinnen und Therapeuten?
- usw.

Auch vergleichende Qualitatsprifung hat daher zunachst ein differenziertes, auf
Konsens basierendes Qualitditsmodell zur Voraussetzung. Dabei durfen die
Qualitatsanforderungen nicht bereits unter dem Gesichtspunkt ihrer MeRbarkeit
ausgewahlt werden. Die Mel3barkeit eines Qualitdtsmerkmals beinhaltet keinerlei
Aussage dariber, ob und inwieweit dieses zur Qualitatsbeurteilung relevant ist. Erst
wenn Uber die Qualitdtsanforderungen Einigkeit besteht, kann versucht werden,
diese mit objektiven Methoden mef3bar zu machen und gegebenenfalls die fir eine
vergleichende Beurteilung notwendigen quantitativen Standards festzulegen.

8. Vergleichende Qualitatsprifung und Stand der Psychiatrie

Es ware sicher vermessen, wollte man behaupten, dal3 ein fur ein umfassendes
Qualitatssicherungsverfahren hinreichender fachlicher Konsens (ber melRbare
Qualitatskriterien in der Psychiatrie zum gegenwartigen Zeitpunkt gegeben sei. Die
fachliche Diskussion ist vielmehr gekennzeichnet durch eine Dbetrachtliche
Spannweite verschiedener Lehrmeinungen. Dies gilt insbesondere bezlglich der
Gewichtung der verschiedenen Bestandteile psychiatrischer Behandlung fir den
Gesamtprozel3, also z.B. in der Frage, wie bedeutsam ist eigentlich die Psycho-
therapie, die Ergotherapie, usw.

Ein Verfahren zur externen Qualitatsprifung in der Psychiatrie wéare daher, sofern auf
einen breiten fachlichen Konsens Wert gelegt wird, gegenwartig nur in der Weise
denkbar, daR nur solche Qualitatskriterien erfalst werden, die in der fachlichen
Diskussion unstrittig sind. Ein solches, lediglich an Mindestnormen ausgerichteten
Verfahren konnte allerdings bestenfalls sog. ,schwarze Schafe" identifizieren. Zu
einer  Qualitdtssicherung im  Sinne  tatsachlicher  Qualitatsverbesserung
psychiatrischer Krankenhausbehandlung in der Breite triige es wenig bei. Es wirde
im Gegenteil sogar die Gefahr in sich bergen, dal Krankenhauser sich mit der
Erfillung solcher Mindestnormen zufrieden geben und dartber hinausgehende
Malinahmen zur Qualitatsverbesserung fur tberfliissig erachten.

9. Qualitatsmanagement

Zur Entwicklung eines Verfahrens zur vergleichenden Qualitatsprifung im Rahmen
des Projektes fehlten und fehlen insofern die erforderlichen Voraussetzungen.
Alternativ kam daher die Orientierung auf internes Qualitdtsmanagement in
Betracht.
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Qualitatsmanagement meint dabei im wesentlichen die folgenden Aufgaben:

- Qualitatsbeurteilung

- Schwachstellenanalyse

- Erkennen von Qualitatsressourcen

- Festlegen von Qualitatszielen

- Durchfiihrung qualitatsfordernder Maflinahmen
- erneute Qualitatsbeurteilung

- Usw.

Jedem in der Psychiatrie tatigen Menschen wird dieser Ablauf vertraut vorkommen.
Es handelt sich ndmlich um das gewdéhnliche Ablaufmodell fiir Problemlésungen
aller Art, wie es z.B. auch in der Behandlungs- und Pflegeplanung gebréauchlich ist.

Wie leicht erkennbar ist, hat auch dieses Verfahren ein ihm zugrunde gelegtes
Qualitatsmodell zur Voraussetzung. Da Qualitditsmanagement im Unterschied zu
vergleichenden Prifungen jedoch gewdhnlich intern ablauft, also in erster Linie der
Optimierung der eigenen Arbeit dient, reicht hier als ,Qualitatsmessung” das
systematisch gebildete fachliche Urteil (z.B. innerhalb eines Teams) aus, um die
Qualitat zu erfassen, zu entwickeln und zu sichern.

Damit eine solche Urteilshildung systematisch geschieht, die Entscheidung dartber,
welche Gesichtspunkte Bericksichtigung finden, also nicht dem Zufall oder der
,Genialitat" Einzelner tberlassen bleiben, empfiehlt sich die Orientierung an einem
qualifizierten und fachlich konsensfahigen Leitfaden. Ein solcher Leitfaden mufd zum
einen die Qualitdtsanforderungen definieren, zum anderen auf die wichtigsten
Bereiche eingehen, in denen Qualitat erfal3t und vor allem beeinflul3t werden kann.

Der wesentlichste Vorteil dieses Verfahrens gegeniiber vergleichenden Qualitats-
prifungen besteht allerdings nicht darin, dafl} es geringere Anspriiche stellt, son-
dern darin, daf3 hier Qualitat nicht nur erfal3t, sondern bereits durch den
Verfahrensablauf selbst praktisch beeinfluf3t, also verbessert wird.

10. Projektziele

Auf dem Hintergrund dieser Uberlegungen einigte sich die Projektgruppe letztlich
auf die im folgenden dargestellten Ziele:

Zweck der Projektarbeit

- praktische Qualitatsverbesserung

Projektziele (Aufgaben)

- Entwicklung eines Anforderungsprofils (Qualitdtsmodell) fir die klinische
Psychiatrie

- Erarbeitung eines Leitfadens zur systematischen Qualitatsbeurteilung als
Grundlage fir ein internes Qualitaitsmanagement
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11. Qualitatsebenen

Da psychiatrische Kliniken hochkomplexe Institutionen sind, in denen zahlreiche
Qualitatsprozesse nebeneinander und auf vielen Ebenen ablaufen, war dartber
hinaus auch noch der zentrale Ansatzpunkt bzw. die Beurteilungsperspektive zu
klaren.

Ublicherweise wird im Zusammenhang mit Qualitatsbeurteilungen nach den fol-
genden Ebenen unterschieden:

- Strukturqualitat
- Prozel3qualitat
- Ergebnisqualitat.

Eine solche analytische Unterscheidung macht im Falle eines isolierbaren
Qualitatsprozesses auch durchaus Sinn. Ein solcher isolierbarer Qualitatsprozel?
kann jedoch auf sehr unterschiedlicher Stufe angesiedelt sein. Als Beispiel mégen
zum einen ein einzelnes Therapiegesprach, zum anderen die Versorgung der
jeweiligen Versorgungsregion dienen:

Therapiegesprach

Strukturqualitat: Stehen geeignete, storungsfreie RAume zur Verfligung?
Prozel3qualitat: Wie wurde das Gesprach inhaltlich gefuhrt?
Ergebnisqualitat: Was hat das Gesprach unmittelbar gebracht?

Regionale Versorgung

Strukturqualitat: Wie ist die Einbindung der Klinik in die Region?

Prozel3qualitat: Wie arbeitet die Klinik mit den verschiedenen regionalen
Diensten zusammen?

Ergebnisqualitat: In welchem Umfang erflllt die Klinik die ihr im
Psychiatrieplan der Region zugewiesenen Aufgaben?

12. Betrachtungsebenen fir psychiatrische Kliniken

Mit Blick auf komplexe Institutionen wie psychiatrische Kliniken, die zahllose
einzelne Qualitatsprozesse umfassen, stellt sich daher die Frage, welche Prozel3-
ebene vorwiegend in den Blick zu nehmen ist, bzw. wie die fir die Qualitats-
beurteilung relevante Betrachtungsebene in einer Psychiatrischen Klinik aussehen
kann?
- die Gesamtinstitution?

(z.B. ,Was leistet die Klinik in der regionalen Versorgung?")
- die einzelne Behandlungseinheit

(z.B. ,Was taugt das Konzept der Station und dessen Umsetzung?")
- die Behandlung des Einzelfalls

(z.B. ,Was taugt die Behandlungsplanung und deren Umsetzung?")

Offenbar sind alle genannten Ebenen fiir die Beurteilung von Belang. Die Pro-
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jektgruppe hat daher die Differenzierung nach Struktur-, Prozef3- und Ergebnis-
ebene verlassen und statt dessen vier Untersuchungsebenen definiert, namlich

Untersuchungsebenen

- das Ergebnis der Behandlung im Einzelfall

- den Verlauf der Behandlung (Ruckblick) im Einzelfall

- die Behandlungseinheit

- die Gesamtinstitution bzw. die Rahmenbedingungen der Behandlung

13. Qualitatsanforderungen der Projektgruppe
Wie sieht nun das Qualitdtsmodell der Projektarbeit konkret aus?

Erarbeitet wurde ein Katalog (Profil) von grundsatzlichen Qualitatsanforderungen,
der die folgenden Punkte umfal3t:

Qualitatsanforderungen (Ziel- und Handlungsvorgaben)

Behandlungsziele

A) Verminderung psychopathologischer Symptomatik

B) Forderung von Verantwortungsfahigkeit, Krankheitsverstandnis und
Compliance

C) Forderung der sozialen Integration

Vorrangige Absichten

D) Schutz der Wiirde des Patienten bzw. der Patientin

E) Nutzerzufriedenheit

F) Schadensvermeidung, soziale Schutzfunktion, Datenschutz
G) Rechtssicherheit

H) Positive Wirkung nach auf3en

Mittel / Organisation

[) Orientierung der Behandlung am Individuum

J) Beziehungsorientierte Behandlung

K) Transparenz der Behandlungsplanung und -durchfiihrung

L) Mehrdimensionales Krankheitsverstandnis

M) Methodisch-wissenschaftliche Orientierung

N) Integration der verschiedenen Therapieverfahren und -angebote /
Multiprofessionelle Behandlung

O) AulRenorientierung /Vermittlung nichtpsychiatrischer Hilfen /Vernetzung
der psychosozialen Hilfen

P) Nachrangigkeit stationarer Hilfen

Q) Angemessene Dokumentation

R) Reflexion

Optimale Nutzung der Ressourcen
S) Wirtschatftlichkeit
T) Erhaltung und Férderung der personellen Ressourcen
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U) Aufgabenorientierter Einsatz der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter V)
Regelung der fachlichen Zustandigkeit W) Ausreichende Ausstattung mit
Sachmitteln

Anmerkungen zu den Qualitatsanforderungen

Allgemein

Die Abfolge in der Liste stellt keine Rangliste dar. Auch wenn z.B. die ,Verminderung
der psychopathologischen Symptomatik" ganz oben steht, heildt dies nicht, dal3 sie
ein wichtigeres Behandlungsziel ware als die ,Foérderung von Verant-
wortungsfahigkeit, Krankheitsverstandnis und Compliance" oder die ,Férderung der
sozialen Integration”.

Die einzelnen Anforderungen selbst dirften im Grofen und Ganzen selbsterklarend
sein. Ich will daher nur zu einigen, bei denen es eventuell MiBverstandnisse geben
kdnnte, noch einige Anmerkungen machen:

Anforderung J: Beziehungsorientierte Behandlung

Mancher wird unter den Qualitatsanforderungen den Begriff der ,Ganzheitlichkeit"
vermif3t haben. Die Projektgruppe hat sich statt dessen fur den Begriff ,Bezie-
hungsorientierung” entschieden. Dieser macht deutlicher, dal3 es nicht in erster
Linie darum geht, nun auch noch das letzte lebensgeschichtliche Detail aus der
Anamnese zu holen, sondern vor allem darum, die Patientinnen und Patienten als
Menschen in sozialen Bezligen wahrzunehmen. Dies betrifft nicht zuletzt auch die
sozialen Bezlige im Behandlungsprozel3 selbst, also die sog. ,therapeutischen
Beziehungen".

Anforderung F: Schadensvermeidung, soziale Schutzfunktion, Datenschutz

Soziale Schutzfunktion meint hier den Gesichtspunkt der Firsorge fur die Pati-
entinnen und Patienten, also z.B. nach Méglichkeit zu verhindern, daf3 jemand sich
Im manischen Zustand in seiner gesamten sozialen Umgebung ,,unmdglich macht”,
seinen Arbeitsplatz kindigt u.a..

Anforderung H: Positive Wirkung nach auf3en

Wirkung meint hier tatsachliche Wirkung im Sinne von Einwirken, also nicht nur ein
gutes Image der Klinik in der Offentlichkeit, sondern auch tatsachliche Aktivitaten in
meinungsbildender, psychiatriepolitischer und wissenschaftlicher Hinsicht.

Anforderung T: Erhaltung und Forderung der personellen Ressourcen

Diese Anforderung (sie hiel3 im Entwurfsstadium lange Zeit ,Mitarbeiterpflege”)
verweist darauf, daf3 eine Klinik nicht nur eine Verpflichtung gegentber ihren
Patientinnen und Patienten hat, sondern ebenso eine solche gegeniber ihren
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern. Deren Férderung mul3 ebenso ein eigenstandiges
Organisationsziel sein, wie z.B. die Wirtschaftlichkeit.
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Qualitatsbeurteilung in Psychiatrischen Kliniken
Prufbereiche und Handlungsebenen

Julia Pohl

Der Umgang mit den Qualitatsanforderungen

Herr Kunze und Herr Kistner haben lhnen unser Qualitatsmodell vorgestellt und die
Vorgeschichte sowie die rechtlichen und wissenschaftstheoretischen Grundlagen
erlautert.

Ich mochte nun versuchen, lhnen den praktischen Teil unseres Leitfadens néher-
zubringen. Denn dies war uns wahrend der ganzen Dauer der Projektarbeit ein
wesentliches Anliegen: Wir wollten ein Instrument entwickeln, das - integriert in die
tagliche Praxis - zur Forderung und Erhaltung der Qualitéat psychiatrischer Arbeit
genutzt werden kann.

Unsere Idee war und ist, dal3 diejenigen, die in Psychiatrischen Kliniken tatig sind,
selbst die Qualitat ihnres Handelns beurteilen sollen, um sie gegebenenfalls auch
direkt verbessern zu kénnen. Beurteilen ist in diesem Zusammenhang nicht zu
verwechseln mit bewerten oder gar benoten, sondern wir meinen damit eine
inhaltliche Auseinandersetzung mit den hier dargestellten Qualitatsanforderungen
bezogen auf die eigene Praxis. D.h. wir missen uns mit der Frage beschéatftigen:
.oind diese Anforderungen tatsachlich explizit und bewul3t Richtschnur unseres
Handelns? Worin &aufert sich das? Was tun wir konkret im Hinblick auf diese
Anforderungen? Tun wir das Richtige?" Und: , Tun wir genug?"

Die Bereiche

So global, wie ich die Fragen hier gerade gestellt habe, kann man sie allerdings
nicht beantworten. Denn die Arbeit in der Psychiatrie beinhaltet eine Vielfalt an
Tatigkeitsfeldern, die man nicht alle gleichzeitig untersuchen kann. Um zu pra-
xisrelevanten, auf die Qualitatsoptimierung ausgerichteten Aussagen zu kommen,
mussen wir uns auf begrenzte, konkret definierte Handlungsfelder beziehen. Doch
wie soll man ein so komplexes System wie die stationare psychiatrische
Behandlung unterteilen?

Wir haben bewul3t darauf verzichtet, eine an den verschiedenen Berufsgruppen
orientierte Aufteilung zu wahlen, weil wir damit bereits im Ansatz eine unserer
Qualitatsanforderungen aufRer acht gelassen hatten - namlich die nach multi-
professioneller Zusammenarbeit, die im tbrigen auch schon von den Verfassern der
Psych-PV als ein wesentliches Grundprinzip psychiatrischer Behandlung gefordert
wird.
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Wir haben statt dessen Teilbereiche psychiatrischen Handelns definiert, die sich
unabhangig von den ausfiihrenden Berufsgruppen an dem Behandlungsprozel3 und
seinen Rahmenbedingungen orientieren:

Patientenbezogene Bereiche

1) Aufnahmeverfahren
2) Diagnostik
3) Medikamentdse und andere somatische Behandlungsverfahren
4) Aligemeine und spezielle Psychotherapie, Gesprache
5) Ergotherapie, Bewegungstherapie usw.
6) Hufen in bezug auf: Wohnen und Selbstversorgung
7) Hilfen in bezug auf: Arbeit, Beschaftigung, Schule
8) Hilfen in bezug auf: Soziale Kontakte und Freizeit
9) Umgang mit den Angehdorigen
10) Materielle Grundversorgung
11) Entlassungsvorbereitung und Entlassung
12) Handhabung von Zwangsmal3nahmen
13) Allgemeinmedizinische und konsiliararztliche Versorgung

Auf die Behandlungseinheit bezogene Bereiche

14) Beziehungsgestaltung, Bezugspersonensysteme
15) Behandlungs- und Pflegeplanung

16) Zeitmanagement

17) Milieugestaltung

18) Stationskonzepte

19) Behandlungsteam

20) Informations- und Kommunikationssystem

21) Dokumentationssystem

22) Stationsorganisation und -Verwaltung

Institutionsbezogene Bereiche

23) Personalmanagement (Motivation, Forderung, Arbeitsklima,
Kooperation)

24) Krankenhausgliederung und Leitung

25) Kooperation zwischen Krankenhausverwaltung und
Behandlungsbereich

26) Offentlichkeitsarbeit

27) Vertretung der Interessen von Patientinnen und Patienten

28) Erreichbarkeit
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Die Kontextmatrix

Die Grundlage unserer Qualitatsbeurteilung besteht also zum einen in den von Herrn
Kistner dargestellten Qualitatsanforderungen, zum anderen in der Festlegung der
hier aufgeflhrten Teilbereiche psychiatrischen Handelns, die wir fir die Qualitat
psychiatrischer Kliniken als besonders wichtig ansehen.

Eine Qualitatsbeurteilung im Sinne des Projektergebnisses heil3t dann nichts
anderes, als zu Uberprifen, inwieweit die Qualitdtsanforderungen in den genannten
Handlungsbereichen umgesetzt werden.

Flgt man beides zusammen - die Anforderungen und die Bereiche -, 143t sich der
Gesamtkomplex der Behandlungsqualitat in der Psychiatrie in einem zweidi-
mensionalen Schema darstellen, einer sogenannten Kontextmatrix, die ich hier nur
als Ausschnitt zeigen kann. Sie finden die gesamte Matrix aber bei lhren
Kongrel3unterlagen:
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A {Verminderung psychopathologischer
Symptomatik

B |Férderung von Verantwortungs-
fihigkeit, Krankheitsverstandnis,
Compliance

C |Férderung der sozialen Integration
D (Schutz der Wiirde der Patientinnen
und Patienten

E |Nutzerzufriedenheit

F !Schadensvermeidung, soziale
Schutzfunktion, Datenschutz

G |Rechtssicherheit

H jPositive Wirkung nach aufien

| |Orientierung der Behandlung am
individuum

Diese Kontextmatrix ist im Prinzip nichts anderes als eine knappe, sozusagen
grafische Zusammenfassung unseres Gesamtkonzepts von Qualitatsbeurteilung.

An den Kreuzungspunkten zwischen den Anforderungen und den Bereichen, also in
den einzelnen Feldern der Matrix findest die konkrete Qualitatsbeurteilung
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statt, d.h. es muf3 nach und nach fir jedes Feld Uberlegt werden: ,Was tun wir dafir,
dal’ diese Anforderung in diesem Bereich erflllt wird?"

Der Leitfaden enthalt zu jedem Bereich einen Einfiihrungstext, Diese Texte dienen
zur naheren inhaltlichen Beschreibung des jeweiligen Bereichs. Sie umfassen
neben Erlauterungen zur Umsetzung der allgemeinen Qualitdtsanforderungen auch
Erganzungen um bereichsspezifische Anforderungen, die sich nicht unmittelbar aus
dem allgemeinen Qualitatsmodell herleiten lassen.

Diese Erganzungen sind notwendig, weil bei der Anwendung bestimmter Be-
handlungsmittel neben der Erfillung der allgemeinen Qualitatsanforderungen auch
noch deren jeweils eigene fachliche Verfahrenslogik berticksichtigt werden muf3.

Die medikamentése Behandlung z.B. (Bereich 3) muf3 entsprechend der Anfor-
derung B so durchgefiihrt werden, dal3 Verantwortungsfahigkeit, Krankheits-
einsicht und Compliance des Patienten geférdert werden. D. h., der Patient oder die
Patientin muf3 ausreichend aufgeklart und soweit wie maglich in die Entscheidungen
einbezogen werden sowie bei Bedarf entsprechende Hilfen zur selbsténdigen
Medikamenteneinnahme erhalten.

Soweit die allgemeinen Anforderungen. Zusatzlich ist aber in bezug auf die Me-
dikation insbesondere darauf zu achten, daf} auch die Angehdrigen systematisch in
die Behandlung einbezogen werden, da sie nach der Entlassung des Patienten
wesentlichen EinfluR auf die Fortfihrung der medikamentésen Behandlung haben
kdnnen. Dieser Gesichtspunkt ist aus der Anforderung B nicht unmittelbar zu
erschlieRen, sondern er wird in dem Einfiihrungstext zu dem Bereich 3 erlautert.

Insofern stellen die Texte zu den jeweiligen Bereichen wichtige Erganzungen und
Erweiterungen der allgemeinen Qualitdtsanforderungen dar, die jeweils mit
berucksichtigt werden missen.

Umgang mit der Kontextmatrix
Wie stellen wir uns nun die Qualitéatsbeurteilung anhand dieser Kontextmatrix vor?

Da jeder Bereich fur sich genommen bereits multiprofessionelle Zusammenarbeit
erfordert, liegt es auch nahe, dal die Qualitdtsbeurteilung von denjenigen
gemeinsam durchgeflihrt werden sollte, die in dem jeweiligen Bereich gemeinsam
tatig sind.

Ich méchte dies an einem praktischen Beispiel erlautern: Das Behandlungsteam
einer Station mdchte sich Uber die Qualitat seines Patienten-Aufnahmeverfahrens
klar werden.

In der Bereichsbeschreibung wird das Aufnahmeverfahren definiert als ,der ge-
samte Ablauf vom Erstkontakt des Patienten bis zu dem Zeitpunkt, an dem das
Aufnahmegesprach und die Aufnahmediagnostik durchgefuhrt wurden, der Be-
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treffende verwaltungsmaflig aufgenommen wurde und sein Zimmer in der
Behandlungseinheit bezogen hat."

Um das Thema - den Bereich Aufnahmeverfahren - im Hinblick auf die speziellen

Bedingungen der Station zu konkretisieren, wird sich das Team als erstes tberlegen,

wie der ubliche Ablauf des Aufnahmeverfahrens aussieht:

- Wo findet die Aufnahme statt - zentral oder auf der behandelnden Station?

- Wer nimmt die Patienten auf - der Diensthabende oder die Stationsarztin? Wer ist
aulRerdem daran beteiligt?

- Welche Untersuchungen gehéren zur Aufnahme?

- Welche Informationen missen erfragt werden?

- Wie ist der verwaltungsmaRige Ablauf?

- usw.

Hat man das Aufnahmeverfahren in dieser Form kurz beschrieben, wendet man sich
der ersten Qualitatsanforderung zu: ,Verminderung der psychopathologischen
Symptomatik”. Hierzu mufld Uberlegt werden, in welcher Form sich die
Aufnahmesituation tberhaupt auf die Krankheitssymptomatik auswirken kann? Das
Team tragt z.B. folgende Punkte zusammen:

Die Aufnahme zur stationaren Behandlung stellt immer - auch fur psychisch
gesunde Menschen - eine erhebliche Belastung dar: sie verunsichert, bewirkt oder
verstarkt Angste, erfordert Neuorientierung in einer fremden Umgebung mit fremden
Personen usw. Das Aufnahmeverfahren muf also so gestaltet werden, daf z. B.
bestehende Angste, Erregung, Orientierungsschwierigkeiten moglichst gelindert, auf
keinen Fall aber verstarkt werden. Damit sind die allgemeinen
Handlungsanforderungen an das Stationsteam formuliert, und die eigentliche
Qualitatsuberprufung kann beginnen.

Flr das erste Feld der Matrix ware jetzt die Frage zu stellen: ,Was tun wir daftr, daf3
im Rahmen der Aufnahme die akute Krankheitssymptomatik méglichst schon gleich
etwas gelindert oder zumindest nicht verstarkt wird?"

Konkret kbnnte das z.B. heil3en.:

- Findet das Aufnahmegesprach in einem stérungsfreien Raum statt?

- Sind nicht zu viele Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter an dem Ablauf beteiligt?

- Werden nur die wichtigsten Informationen erfragt, damit der Patient bzw. die
Patientin nicht durch zu lange Gesprache tberfordert wird?

- Werden nur wirklich dringende Untersuchungen durchgefiihrt?

- usw.

In dieser Weise wird der konkrete Ablauf des Aufnahmeverfahrens daraufhin
untersucht, ob er in allen Punkten der Anforderung gerecht wird.

Danach widmet man sich dem zweiten Feld der Matrix (Anforderung: Verant-
wortungsfahigkeit usw.). Hier wirde die Frage zu stellen sein: ,Ist unser
Aufnahmeverfahren dazu geeignet, die Verantwortungsfahigkeit, das Krankheits-
verstandnis und die Compliance des Patienten zu fordern?"
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Auch hier wird zunachst Uberlegt, wie sich das Aufnahmeverfahren tUberhaupt auf
die Verantwortungsfahigkeit auswirken kann, um dann konkret zu untersuchen, ob
dies in dem bestehenden Verfahrensablauf berticksichtigt ist, z.B.:

- Koénnen die Patientinnen und Patienten sich beispielsweise die Station an-
schauen und sich uber die Behandlungskonzepte informieren, bevor sie sich fir
die Aufnahme entscheiden?

- Werden soweit wie moglich vor oder bei der Aufnahme konkrete Behandlungs-
ziele vereinbart?

- usw.

Geht man so jede Anforderung durch, ergibt sich am Ende ein sehr detailliertes und
umfassendes Bild der Starken und Schwéachen in der taglichen Praxis des
Behandlungsteams im Hinblick auf das Aufnahmeverfahren - und gleichzeitig damit
auch Anregungen zur Verbesserung,,

Die Ebenen der Qualitatsbeurteilung

Sie kennen nun das Grundmuster unserer Qualitatsbeurteilung. Allerdings mussen
wir das Schema noch etwas erweitern, namlich um die Ebenen der Qualitats-
beurteilung, die Herr Kistner bereits erlautert hat:

Die Qualitatsbeurteilung kann - je nachdem, was als der zu beurteilende Prozel3
definiert wird, - durchgefiihrt werden rnit dem Blick auf:

Die Ebenen der Qualitatsbeurteilung

- Der Einzelfall:
- Behandlungsverlauf
- Behandlungsergebnis
- Die Behandlungseinheit:
das Behandlungskonzept und dessen praktische Umsetzung
- Die Institution:
Stationslibergreifende Konzepte, Struktur und allgemeine Rahmen-
bedingungen der Klinik

Bisher haben wir - an dem Beispiel ,Abnahmeverfahren" - nur die Behandlungs-
einheit betrachtet - das Behandlungskonzept und dessen praktische Umsetzung.
Wir kénnen aber auch in derselben Form fir jedes einzelne Feld der Matrix die
anderen Ebenen untersuchen.

Um die unterschiedlichen Fragestellungen, aber auch die Zusammenhange zu
erlautern, steile ich die Bezugsebenen hier in anderer Reihenfolge dar:

Auf der institutionellen Ebene werden die allgemeinen Rahmenbedingungen
geschaffen, unter denen die Behandlung stattfindet. Beziiglich der Qualitats-
beurteilung muf3 also fir jedes Feld der Matrix untersucht werden: - Ist diese
Anforderung in diesem Bereich Bestandteil der allgemeinen Ausrichtung der Klinik?
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- Wird von Seiten der Leitung darauf hingewirkt, daf3 sich dies in den Konzepten
und der Praxis der Behandlungseinheiten widerspiegelt?

- Fordern die allgemeinen Rahmenbedingungen die Beriicksichtigung der An-
forderung in diesem Bereich?

Bezogen auf unser Beispiel ,Aufnahmeverfahren"” ist konkret zu tberprifen, ob die
allgemeinen Rahmenbedingungen der Klinik Gberhaupt eine fir die Patientinnen
und Patienten mdglichst wenig belastende Aufnahmesituation zulassen.

Auf der Ebene der Behandlungseinheit werden die allgemeinen Vorgaben der
Institution in konkrete Behandlungskonzepte und Handlungsstrategien umgesetzt.
Die Qualitatsbeurteilung auf dieser Ebene beinhaltet fir jedes Feld der
Kontextmatrix die Fragen:

~Wie berlcksichtigt unser Konzept diese Anforderung in diesem Bereich?"

~Setzen wir unsere konzeptionellen Vorgaben tatsachlich konsequent in die
Praxis um?"

Zur Beurteilung der Behandlungsqualitat ist die Feststellung, da’ die entspre-
chenden Hilfen im Konzept vorgesehen sind, nur der erste Schritt. Dartiber hinaus
mul3 auch z.B. tberprft werden, wie haufig entsprechende MalRnahmen angeboten
werden, wie viele Patientinnen und Patienten sie in Anspruch nehmen, ob die
MaRnahmen sowohl dem Krankheitsbild wie auch den realen Lebensbedingungen
der Patientinnen und Patienten entsprechen usw.

Genauso mul3 allerdings auch hinterfragt werden, ob die Behandlung MaRnahmen
umfalit, die gemessen an den Qualitdtsanforderungen kontraindiziert sind. Hierzu
fallen mir spontan immer wieder eine Menge Stationsregeln und Stan-
dardprogramme ein, die der Forderung nach Zielorientierung und Individualisierung
der Behandlung haufig widersprechen.

Die konkreten Fragestellungen bezogen auf das Beispiel ,Aufnahmeverfahren”
haben wir vorher schon ausfiihrlich behandelt.

Auf der Ebene des Behandlungsverlaufs im Einzelfall wirken sich sowohl die
allgemeinen institutionellen Rahmenbedingungen wie auch die konkreten Ablaufe
in der Behandlungseinheit aus. Hier muf3 Gberprift werden:

Gab es in diesem Bereich bezogen auf die Anforderung Handlungsbedarf?
Welches war das Behandlungsziel?

Welche Malinahmen wurden durchgefihrt?

Waren diese bezogen auf das Ziel angemessen und ausreichend?

In unserem Beispiel ware auf dieser Ebene zu fragen, auf welche psychopatho-
logischen Symptome in diesem Fall besonders geachtet wurde und in welcher Form
das Aufnahmeverfahren darauf speziell ausgerichtet war.

Auf der Ebene des Behandlungsergebnisses wird dann betrachtet:

- Was hat sich in dem Bereich bezogen auf die Anforderung bei dem Patienten bzw.
der Patientin verandert?

- Stellt diese Veranderung eine Verbesserung oder Verschlechterung dar?
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Bezogen auf das Aufnahmeverfahren ware zu untersuchen, ob sich die
Symptomatik bei dem Patienten bzw. der Patientin wahrend der Aufnahme verandert
hat und in welcher Form, also ob sie sich verbessert oder verschlechtert hat,

Dies ist nattrlich eine stark vereinfachte Darstellung, die vor allem die Problematik
der Beurteilung von Behandlungsverlauf und -ergebnis im Einzelfall nicht beinhaltet.
Selbstverstandlich sagt die Beurteilung eines Einzelfalls nichts tber die Qualitat der
Behandlungseinheit oder der Klinik insgesamt aus. Allgemeinere Aussagen kénnen
nur gewonnen werden, wenn man eine gréRere Anzahl von Patientinnen und
Patienten unter einer konkreten Fragestellung zusammenfassend beurteilt.
Allerdings kann die Betrachtung eines einzelnen Behandlungsverlaufs bereits
wichtige Hinweise auf grundlegende Probleme ergeben.

Mit der Hinzunahme dieser vier Ebenen stellt sich dann das Gesamtkonzept der
Qualitatsbeurteilung wie folgt dar:

Prifung der Umsetzung der Qualitatsanforderungen in den
Handlungsbereichen auf den vier Bezugsebenen

Die Beispielfragen

In der hier sehr verkirzt dargestellten Form kann die Qualitdtsbeurteilung mit Hilfe
der Kontextmatrix jeweils fiir alle vier Ebenen erfolgen.

Um den Einstieg in die Qualitatsbeurteilung zu erleichtern, sind in dem Leitfaden fr
jeden Bereich Beispielfragen zu den verschiedenen Anforderungen aufgefihrt, die
den inhaltlichen Zusammenhang zwischen Bereich und Anforderung verdeutlichen
sollen. Fir die Darstellung dieser Fragen wurde eine tabellarische Form gewabhlt,
die der Kontextmatrix entspricht. Jede Fragentabelle zu einem Bereich stellt eine
Spalte der Kontextmatrix dar, wobei die einzelnen Felder jeweils die vier Ebenen
berlicksichtigen.

Dieser Tabellenausschnitt entspricht dem obersten linken Feld der Kontextmatrix,
d.h. dem Kreuzungspunkt des ersten Bereichs (,Aufnahmeverfahren”) mit der
ersten Qualitdtsanforderung (,Verminderung psychopathologischer Sympto-
matik"). Hier kann fur jede der vier Ebenen einzeln tberprift werden, inwieweit die
Anforderung in dem Bereich erflillt wird bzw. wurde.

Die Qualitatsbeurteilung soll nun nicht darin bestehen, die vorgegebenen Fragen zu
beantworten, um dann die Qualitat zu ,benoten”, sondern es geht darum, - angeregt
durch die Beispielfragen - moglichst konkret auf die spezifische Arbeitssituation
bezogen zu reflektieren, inwieweit der Behandlungsablauf den fachlichen
Anforderungen gerecht wird,
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Fragen zum Bereich 1: Aufnahmeverfahren

Anforderung A: | Ergebnis im Einzelfall
2

Verminderung Verlauf im Einzelfall

psycho- War die Aufnahmeentscheidung wesentlich durch das Ziel bestimmet, die in einer vorangegangenen
pathologischer Untersuchung festgestellte psychoparhologischie Sympromatik zu vermindern?

Symptﬂmatik Waurder bereits bei der Aufnahme Behandlungsziele beztiglich der Symptomatik schriftlich
festpelege?

Konzeption und Abliufe in der Behandlungseinheit
Wird das Aufnahmeverfahren im Konzept der Behandlungseinheir als Teil der Behandlung
angesehen?
Wird zwischen dringlichen Problemen und solchen, die Zeit haben, angemessen unrerschieden?

institutioneller Rahmen der Behandlung

Stehen zur Durchfiihrung des Auforahmeverfahiens geeignete, hinreichend vom allgemeinen
Perrieb abpeschirmte Raumlichkeiten zut Verfitgung?

und ob gegebenenfalls ein Veranderungsbedarf besteht.

Die Ausflhrlichkeit, mit der zu den einzelnen Punkten Fragen formuliert wurden, ist
sehr unterschiedlich und eher zuféllig. Zu einigen Punkten wurden gar keine Fragen
gestellt, wie hier z.B. auf der Ebene ,Ergebnis im Einzelfall". Das bedeutet nicht,
dall auf dieser Ebene keine Qualitatsuberprifung stattfinden kann, sondern
lediglich, dafl} den Autorinnen und Autoren die Zeit oder Phantasie fehlte,
entsprechende Fragen zu finden.

Wir haben ganz bewul3t darauf verzichtet, den Anschein von Vollstandigkeit zu
erwecken, um die Inhalte der Reflexionsgesprache, die ja durch die Beispielfragen
nur angeregt werden sollen, maglichst offen zu halten.

Die Adressatinnen und Adressaten des Leitfadens

Zu der Frage, wer in welchem Rahmen die von uns vorgeschlagene Qualitats-
beurteilung durchfiihren sollte, wird sich Herr Dr. Jungmann morgen vormittag
ausflhrlicher auRern, deshalb mdchte ich hier nur ganz kurz darauf eingehen.

Grundsatzlich kann jeder einzelne Mitarbeiter bzw. jede Mitarbeiterin der Klinik
anhand der Matrix die fur sie bzw. ihn relevanten Bereiche und Anforderungen im
Hinblick auf das eigene Handeln bearbeiten. Dies kann u.U. als erster Zugang zu der
Arbeit mit der Matrix sinnvoll sein.

Fir eine systematische interne Qualitatsiberprifung ist es allerdings notwendig,

dal in der Klinik verbindliche Verfahrensweisen vereinbart werden wie z.B.

regelmafige Besprechungen

- der Behandlungsteams, in denen ausgewahlte Bereiche oder nacheinander alle
Bereiche bzgl. der Anforderungen tberprtft werden,

- von Vertretern aller Stationen eines Fachbereiches zur Reflexion von
Stationsibergreifenden Anforderungen,
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- von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern aus dem Behandlungsbereich und dem
Verwaltungsbereich zur gemeinsamen Beurteilung von allgemeinen Rahmen-
bedingungen oder Kooperationsfragen

Auf allen Ebenen, wo zusammen gearbeitet wird, kann und sollte dieses ge-
meinsame Tun auch miteinander reflektiert und qualitativ weiterentwickelt werden.
Wichtig ist dabei, dal3 die jeweiligen Diskussionsrunden so zusammengesetzt sind,
daf} die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter frei miteinander sprechen kénnen, ohne
sich kontrolliert zu fuhlen. Eine offene und konstruktive Diskussion kann nur
entstehen, wenn niemand beflirchten muf3, dal3 die evtl. aufgedeckten Mangel ihm
nachteilig ausgelegt werden.

Die Inhalte der Besprechungen mussen so gewahlt sein, daf’ alle Teilnehmerinnen
und Teilnehmer mit dem jeweils diskutierten Bereich praktisch zu tun haben. Es
macht wenig Sinn, wenn z.B. die therapeutischen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
tber Verwaltungsablaufe diskutieren, obwohl sie diese nicht bearbeiten und
infolgedessen auch nicht verandern kénnen. Sinnvoller wéare, wenn eine gemischte
Gruppe aus dem Verwaltungsbereich und dem therapeutischen Bereich die
Themen miteinander bespricht, die alle gemeinsam angehen.

Zusammenfassung

Ich habe hier versucht, Ihnen die Grundziige unseres Konzeptes der Qualitats-

beurteilung zu erlautern, und mochte es zum AbschluR noch einmal kurz zu-

sammenfassen:

- Wir haben Qualitatsanforderungen fur die Behandlung in psychiatrischen
Kliniken definiert

- Wir haben die Gesamtheit der Tatigkeiten in Uberschaubare Teilbereiche
gegliedert

- Wir haben die Bezugsebenen fir die Qualitatsbeurteilung dargestellt.

- Wir haben fur alle Teilbereiche psychiatrischen Handelns exemplarisch konkrete
Fragen zur Qualitatsbeurteilung formuliert.

Vielleicht ist der eine oder die andere von lhnen jetzt enttauscht tGber das, was wir

nicht getan haben:

- Wir haben keine allgemeingultigen, objektiv und quantitativ erfal3baren Kriterien
vorgegeben, mit denen die Kliniken ihre Arbeit als gut, schlecht, mittelmaRig
oder mangelhatft einstufen kénnen.

- Wir haben erst recht keine solchen Kriterien entwickelt, anhand derer dies auch
flr externe Stellen moglich ware.

Aber genau das war auch nicht unser Anliegen: Wir sehen das Ziel der Qualitats-
beurteilung nicht darin, ein abschlieRendes Urteil Gber die Behandlungsqualitat zu
fallen, sondern wir betrachten sie als einen Prozef3, in dem die Behandlung
regelmafig und kontinuierlich kritisch Gberpruft und optimiert wird. Unser Leitfaden
soll den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in den Kliniken als Hilfsmittel die-
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nen, mit einer einheitlichen Ausrichtung - definiert durch die Qualitatsan-
forderungen - ihre eigene Praxis zu reflektieren und zu verbessern.

In dieser Hinsicht namlich war sich die Projektgruppe von Anfang an vdllig einig:
Qualitatssicherung in der Psychiatrie kann nicht bedeuten, das gegenwartig
bestehende Qualitatsniveau zu sichern in dem Sinne, dal’ es nur zu erhalten ware.
Es mul3 vielmehr darum gehen, es real und praktisch zu verbessern. Dazu einen

Beitrag zu leisten, war das Anliegen der Projektgruppe. Nicht mehr, aber auch nicht
weniger!

Das SchluBwort zu meinem Vortrag mochte ich Paul Watzlawick tiberlassen:

Kuhnheit
Kuhner, als das Unbekannte zu erforschen,
kann es sein, das Bekannte zu bezweifeln.

aus: Watzlawick et. al.; Lésungen
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Il. Qualitatsmanagement
In der klinischen Praxis
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Das Qualitatsmodell der Projektgruppe:
Vom theoretischen Ansatz zur praktischen Anwendung

Joachim Jungmann

1. Qualitdtsmanagement

Das ubergeordnete Anliegen aller MalBnahmen des Qualitdtsmanagements in der
Medizin ist es, einen moglichst hohen Grad der Zielerreichung des
Behandlungsauftrages sicherzustellen. Dieser besteht darin, die Gesundheit eines
Menschen soweit wie mdglich wiederherzustellen. Fir die Psychiatrie und die
Kinder- und Jugendpsychiatrie heil3t das, seelische Beeintrachtigungen und
Stérungen, die die Patientin oder den Patienten und oft auch deren unmittelbares
Lebensumfeld belasten, zu reduzieren oder zu heilen.

Umfassendes Ziel von Qualitatslenkung in der psychiatrischen Kilinik ist es, Stra-
tegien zu entwickeln, mit denen die Ablaufe beeinflut und optimiert werden
konnen, die notwendig sind, um das genannte Ziel zu erreichen. Das Vorhaben
geht Gber MalRnahmen der Mitarbeiterqualifizierung im Rahmen von Fort- und
Weiterbildung und Uber eine Optimierung der materiellen und strukturellen Res-
sourcen hinaus, die in der Psychiatrie-Personalverordnung grundgelegt wurden. Es
zielt ab auf die Prufung und Steigerung der Effektivitat der im Krankenhaus
vorgehaltenen Leistungsablaufe. An Bemihungen um Qualitatsentwicklung und
Qualitatssicherung mufd sich eine Klinik unter dem Aspekt der internen Qualitats-
lenkung selbst beteiligen. Da ihr unmittelbares Anliegen auf den grof3tmaoglichen
Nutzen des Handelns fiir die einzelne Patientin und den einzelnen Patienten zielt,
ist sie auch zur Optimierung der eigenen Leistung verpflichtet.

Dafir ist mehr als nur eine Effektivitatskontrolle der Behandlung notwendig. Die
alleinige Prufung des Behandlungsergebnisses als ein Leistungsprodukt, und als
solches kann die Dienstleistung des psychiatrischen Krankenhauses auch
verstanden werden, ist nur ein Teil von qualitatssichernden Mafinahmen. Eine erst
nach ihrer Erbringung festgestellte Fehlerhaftigkeit oder Ineffektivitat der
Dienstleistung hat fur denjenigen, der sie in Anspruch genommen hat, unter
Umstanden gravierende Folgen. Ein Behandlungsfehler |6st einen bisweilen hohen
Aufwand zur Fehlerbeseitigung aus.

2. Psychiatrische Klinikbehandlung als Prozel3 - orientiert an der Proble-
matik des Einzelfalls

Wenn Qualitditsmanagement dazu dienen soll, Behandlung zu optimieren, Be-
handlungsfehler zu vermeiden, ineffektive Behandlungsmaflinahmen oder proble-
matische Teile der Behandlung zu erkennen, muf das gesamte therapeutische
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Geschehen in MalRnahmen zur Qualitatssicherung einbezogen werden. Im psych-
latrischen Krankenhaus sind hierbei Besonderheiten zu beachten. Ein psychisch
kranker Mensch begegnet mit seiner individuellen Problematik therapeutischen
Personen, die in ein Interaktionsgeschehen mit ihm eintreten missen. In der Regel
kann die fir einen erfolgreichen therapeutischen Ablauf notwendige Beziehung erst
im Rahmen eines Begegnungsprozesses aufgebaut bzw. erarbeitet werden. Dabei
steht die individuelle Problematik des Patienten bzw. der Patientin im Zentrum aller
Hilfebemihungen. Seine bzw. ihre Belastbarkeit und Kooperationsfahigkeit, die
bisweilen erheblich beeintrachtigt sind, bestimmen den Ablauf des Geschehens
wesentlich mit.

Die therapeutische Intervention in der Psychiatrie zielt Gber die Beseitigung einer
Krankheitssymptomatik hinaus darauf ab, die Fahigkeiten des erkrankten Menschen
wiederherzustellen, zu verbessern oder zu sichern, am Leben in der
Sozialgemeinschaft teilnehmen zu kdnnen, soweit ihm/ihr dies nach seinen/ihren
Moglichkeiten und Fertigkeiten gelingen kann. Der psychiatrische Behand-
lungseingriff mul® in einer Weise erfolgen, die die noch vorhandene Lebenskon-
tinuitat des Patienten bzw. der Patientin so wenig wie moéglich zusétzlich belastet.

Die klinische Therapie einer gravierenden psychischen Stérung oder Erkrankung
hat zwei weitere grundsatzliche Besonderheiten zu bertcksichtigen:

Anders als bei der ambulanten Behandlung eines psychisch beeintrachtigten
Menschen erfolgt die klinische Therapie stets im Kontext einer stationdren oder
teilstationaren Behandlungsgruppe. Es muld die Aufgabe geleistet werden, eine
individuelle Krankheitsproblematik innerhalb der, wenn auch nur voriibergehenden,
Lebensgemeinschaft einer Stationsgruppe durchzufihren und dabei Konzeptionen
von Behandlung, Pflege und Heilpadagogik anzuwenden, die im Hinblick auf die
stationare Behandlungsgruppe entwickelt wurden.

Das Zusammenleben mehrerer psychisch beeintrachtigter und kranker Menschen auf
einer Station erfordert Gestaltung und Begleitung von personlichen und sozialen
Ablaufen im klinischen Lebensalltag, die sich an den jeweiligen Belastungsgrenzen,
Fahigkeiten und Beduirfnissen des einzelnen Patienten orientieren mussen. Die
Milieugestaltung hat den materiellen Rahmen sicherzustellen, der notwendig ist, um
den in seiner sozialen und emotionalen Belastbarkeit und Orientierungsfahigkeit
meist erheblich beeintrachtigten Kranken als individuelle Personlichkeit darin zu
unterstitzen, seelische Gesundheit als Selbstgewil3heit und Fahigkeit zur sozialen
Kommunikation wiederzuerlangen. Umgangsformen, Gro3e der pflegerischen bzw.
pflegerisch-heilpddagogischen Behandlungsgruppe, Tagesgestaltung, Freizeit- und
Wochenplanung bis hin zur Au3enorientierung der Behandlung mit therapeutischen
Mal3nahmen im AufR3enbereich des Krankenhauses bestimmen und kennzeichnen
das Ausmald an Wertschatzung und Aufmerksamkeit, die dem Schutz der Wirde
und der sozialen Rechte des einzelnen Patienten, der einzelnen Patientin
entgegengebracht werden.
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Besonderes Gewicht ist auf die dem Patienten bzw. der Patientin mdégliche Mit-
wirkung an der Behandlung zu legen. Fir die Kinder- und Jugendpsychiatrie ist
dariber hinaus die Abstimmung mit Eltern und Sorgeberechtigten unverzichtbar, weil
diese auch bei einer psychiatrischen Behandlung in der Klinik die Verantwortlichkeit
fur die Entwicklung ihres Kindes behalten. Die Mitwirkung der Angehdrigen, die
Zustimmung des Patienten bzw. der Patientin vorausgesetzt, dirfte allerdings auch
bei der Behandlung erwachsener Patientinnen und Patienten oftmals anzustreben
sein. Die Gestaltung von Therapie- und Hilfeplanen mufd unter grotmoglicher
wechselseitiger Akzeptanz und Achtung von Patient und Therapeuten geschehen
und im Hinblick auf Erreichbarkeit, Auswirkungen und Grenzen fortlaufend
gemeinsam erortert werden.

Zum zweiten setzt die klinische psychiatrische Therapie auf die Behandlung durch
das Behandlungsteam. Wie in der Psychiatriepersonalverordnung (Psych-PV)
zugrunde gelegt, besteht heute ein hoher Konsens dariber, daf’ ,psychiatrische
Diagnostik und Therapie von einem mehrdimensionalen Krankheitskonzept aus-
zugehen haben, das die Wechselwirkung von somatischen/hirnorganischen, psy-
chischen/biographischen und sozialen Dimensionen in der Behandlung und im
Krankheitsverlauf bertcksichtigt und deshalb eine Therapie durch ein multi-
professionelles Team erfordert" (Psych-PV, 2. Auflage, Allgemeiner Teil, 3.2, S.
6,1994).

Um dem mehrdimensionalen Krankheitskonzept Rechnung zu tragen, ist der
koordinierte Einsatz eines mehrdimensionalen Fachwissens erforderlich. Damit
entsteht die Aufgabe, dal} Angehdrige verschiedener Berufsgruppen ihre jeweiligen
Sichtweisen und Erkenntnisse einbringen mussen.

Die Behandlungsplane der verschiedenen, an der Behandlung beteiligten Be-
rufsgruppen missen sorgfaltig aufeinander abgestimmt werden, um gemeinsam
die angestrebten Therapieziele zu verfolgen. Alle mit der Behandlung befal3ten
Berufsgruppen mussen unter wechselseitiger Achtung der fachlichen Autoritat
miteinander dariber nachdenken, wie Fehler und undkonomische Vor-
gehensweisen, ineffektive Handlungsmuster im Behandlungsverlauf erkannt und
korrigiert werden kdnnen. Erforderlich ist eine kritische Zielplanung im Sinne einer
geschlossenen Behandlungskonzeption, die abgestellt ist auf die Bertcksichtigung
verschiedener Faktoren, die beim Entstehen und Aufrechterhalten einer Erkrankung
oder Stérung zusammenwirken. Dies ist nur moglich, wenn die Therapie sich am
vorhandenen Konsens von Praxis und Forschung zu einzelnen Problembereichen
und Erkrankungen orientiert.

Daraus ergeben sich Fragestellungen wie:

- Sind die formulierten Therapieziele verbindlich fur alle am therapeutischen
Prozel} Beteiligten verstandlich dargestellt?

- Wurden Therapieziele definiert, die die tatsachlichen, personellen und struk-
turellen Gegebenheiten der Klinik und ihrer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
berlcksichtigen? Sind die Grenzen des Erreichbaren beachtet worden?
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3. Qualitatssicherung als kollegialer Dialog

Ein Qualitatssicherungsverfahren mufd unter den Aspekten der Angemessen-heit,
der Passung, der Effizienz und unter Beachtung ethischer Grundsatze den
interpersonellen dialogischen Prozeld betrachten, an dem auf der einen Seite die
Patientin bzw. der Patient und ihre/seine wichtigsten Bezugspersonen und auf der
anderen Seite das multiprofessionelle Behandlungsteam in seinem hand-
lungsbestimmten Rahmen beteiligt sind und sein missen. Die Qualifikation der
Arbeit der Mitglieder des multiprofessionellen Behandlungsteams wird durch ver-
schiedene Faktoren beeinfluf3t, wie etwa durch

- die fachliche Qualifikation seiner Mitglieder,

- die sachlichen und strukturellen Ressourcen der Einrichtung,
- individuelle Haltungen und Einstellungen,

- motivationale Faktoren,

- das Ausmal der Kooperation,

- die Art der Kommunikation,

- die Qualitat der Beziehungsgestaltung.

Die Dimensionen, die in wechselseitiger Abhangigkeit stehen und die sich auch
teilweise Uberlappen, sind u.a. wiederum abhéngig von Organisationsstrukturen,
von der Fuhrungsqualifikation der leitenden Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter und der
Bereitschaft aller Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zur Reflexion und Uberpriifung
ihrer Handlungskonzepte. Nur so kdnnen Probleme und Mangel erkannt und zur
Verbesserung therapeutischer Effekte genutzt werden.

Um einen Reflexionsprozef3 mit dem Ziel der optimalen Gestaltung des gemein-
samen Handelns im psychiatrischen Krankenhaus in Gang zu setzen, muissen die
Ablaufe in den einzelnen Arbeits- und Handlungsbereichen definiert und be-
schrieben werden.

Die Beschreibung der Arbeitsablaufe, die realistisch und nicht Gbertrieben detailliert
erfolgen soll, muB Fragen der Abstimmung und der Uberpriifung von Verant-
wortlichkeiten einschliel3en. Bereits zu diesem Zeitpunkt kann erkannt werden, was
unter Umstanden neu zu regeln ist. Voraussetzung dafur ist, dal die geforderten
Beschreibungen und Zustandigkeitsprifungen am beabsichtigten Ergebnis orientiert
werden, da nur durch die Ausrichtung auf das angestrebte Handlungsziel eine
Optimierung der dafiir notwendigen Handlungsschritte und des daftr erforderlichen
Ressourceneinsatzes maoglich wird. Diese unmittelbar einsichtig erscheinende
Betrachtungsweise steht im Gegensatz zu einer Vorgehensweise, die nicht die
Fragen nach dem optimalen Ablauf in den Mittelpunkt der Uberlegungen stellt, sondern
von der prinzipiellen Unveranderbarkeit der vorhandenen betrieblichen Ablaufe, aus
welchen Grinden auch immer, ausgeht. Erst auf der Grundlage genereller
Festschreibungen der notwendigen Handlungsschritte kénnen Kriterien entwickelt
werden, die eine nachvollziehbare Analyse und kritische Uberprifung der
angestrebten und erreichten Qualitat des Behandlungssettings einer Klinik oder einer
Behandlungseinheit méglich machen. Hierzu liefern die ausfihrliche Aufgliederung
und die kennzeichnenden Beschreibungen der handlungs-
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relevanten Bereiche der Klinik, die in unserem Leitfaden zur internen Qualitats-
beurteilung dargestellt werden, Orientierungshilfen.

In dem vorgelegten Leitfaden zur internen Qualitatsbeurteilung haben wir den
Versuch unternommen, die komplexen Anforderungen an den Behandlungs-
prozel} in der klinischen Psychiatrie abzubilden. Zentrales Anliegen der Entwicklung
eines Kataloges von Qualitdtsanforderungen und damit von Qualitatszielen der
Klinisch-psychiatrischen Behandlung war es, die vielfaltigen Anliegen der
psychiatrischen Krankenhausbehandlung zu beriicksichtigen, die eindeutig Gber die
bloRe Reduktion von Krankheitssymptomen hinausgehen. Dies ergibt sich, wie
oben gesagt, daraus, dal3 die psychiatrische Behandlung tber die Verminderung
von Storsymptomen hinaus stets auf die Verbesserung der sozialen
Orientierungsfahigkeit des psychisch kranken Menschen abzielt. Damit sind not-
wendig weitere Handlungsziele Bestandteil der klinischen Therapie, die deren
Qualitat wesentlich beeinflussen. Des weiteren sind Qualitatsanforderungen an die
fir einen qualitativ hochwertigen Behandlungsprozel3 notwendigen Bedingungen
und Mittel darzustellen, soweit sie einer qualitativen Steuerung zuganglich sind. Bei
der Uberlegung, mehrdimensionale Qualitatsziele aufzustellen, ging unsere
Arbeitsgruppe nicht von der Absicht aus, einen abschlieRenden Katalog von
uberprufbaren Standards zu entwickeln. Anliegen des vorgeschlagenen Verfahrens
ist es vielmehr, ein moglichst grol3es Spektrum von qualitativen Anforderungen zu
definieren, die einer Klinik dazu dienen konnen, eigene Qualitatsziele bzw.
qualitative Handlungsprofile zu formulieren.

Der von der Arbeitsgruppe gewahlte Ansatz zur Entwicklung von Qualitats-
LenkungsmafRnahmen zielt nicht in erster Linie ab auf das Messen und Uberpriifen
festgelegter Standards, sondern setzt auf die Qualifizierung des Dialoges der
diagnostisch und therapeutisch tatigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter innerhalb
einer Klinik. Die Absicht, Behandlungsziele durch Komplexitdt von Be-
handlungsanforderungen abzubilden, soll dazu anregen, Qualitatstiberlegungen zu
einer moglichst grolen Zahl von Variablen des klinischen Alltagshandelns zu
berlcksichtigen.

In einem nachsten Schritt muf im gemeinsamen Dialog aller am Behandlungsprozel
beteiligten Personen versucht werden, eine Ist-Beschreibung des mit den
bisherigen BehandlungsmalBnahmen erreichten Qualitdtsniveaus vorzunehmen.
Hierbei sollen die in unserem Katalog aufgefiinrten oder weitere als notwendig
erkannte Qualitatsanforderungen gezielt berticksichtigt werden.

Um dem Ziel des kollegial geflihrten Dialogs aller an der Leistungserbringung
beteiligten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter einer Klinik ndherzukommen, kénnen
fachliche und formale Vorgaben hilfreich sein, wenn sie den Erfahrungs- und
Problembereich der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter abzubilden vermogen. Wir
haben uns darum bemdiht, nicht nur die Handlungsbereiche der klinischen
Diagnostik und Therapie exakt zu beschreiben, sondern auch Fragen zu formulieren,
die eine Reflexion zu den verschiedenen Qualitdtsanforderungen anregen sollen.
Dabei gehen wir davon aus, dal3 jede Klinik ihre eigenen Zielvorstel-

49



lungen, ihre eigene ,Unternehmensphilosophie” zu formulieren hat. Solche Ziel-
vorstellungen kdonnen aufgrund unterschiedlicher Aufgabenstellungen oder infolge
sich wandelnder Anforderungen Veranderungen unterliegen, die jeweils erneut der
Reflexion zuganglich gemacht werden mussen.

Den von uns aufgestellten Qualitatsanforderungen missen Ziel- und Handlungs-
vorgaben folgen, die in der jeweiligen Klinik zu entwickeln sind. Sie sollen eine
bestandig fortgefiihrte Prufung des konkreten Zielerreichungsgrades der Qua-
litatsprofile ermdglichen.

Voraussetzung fir ein effektives Qualitdtsmanagement ist die Bereitschaft aller
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die am Behandlungsprozel3 beteiligt sind, sich
uber das Erfordernis der gemeinsamen Reflexion zu verstandigen. Es hangt von der
Einstellung einer jeden Mitarbeiterin ab, wie Behandlungskonzepte, Leitlinien und
Vorgaben umgesetzt und zum Wohl des Behandelten optimiert werden kodnnen.
Sowohl in produzierenden Unternehmen als auch im Dienstleistungsbereich gehen
Uberlegungen zur Qualitatssicherung, geht die Qualitatsphilosophie immer mehr
davon aus, dal} Qualitatsverantwortung denen zu ubertragen ist, die auch die
Produktverantwortung haben,. Damit ist jede Mitarbeiterin, jeder Mitarbeiter fur die
Qualitat ihrer/seiner Arbeit selbst verantwortlich und muR in Uberlegungen zur
Sicherung und Verbesserung der Qualitat ihres bzw. seines Handelns einbezogen
werden.

Auf der Grundlage von Einschatzungen durch alle Leistungserbringer eines
Arbeits- oder Aufgabenbereiches kann eine Beurteilung des Ist-Standes erfolgen,
der den bereits erreichten Qualitdtsstand beschreibt. Gemeinsam mit allen
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, die im jeweils diskutierten Aufgabenbereich tatig
sind, sind davon ausgehend qualitdtsverbessernde Zielvorstellungen zu entwickeln.
Dabei verbindlich und in gemeinsamer Verantwortung getroffene Vereinbarungen
stellen neue Sollvorgaben dar, die nach einem festgelegten Zeitintervall wiederum
einer Ist-Analyse zu unterziehen sind. Der Prozel3 der Qualitatsbeurteilung und
Qualitatslenkung muf3 standig fortgefihrt werden. Das Instrument der wiederholten
Bewertungskontrolle in vereinbarten Zeitintervallen ist Bestandteil des
Qualitatsmanagements.

Eine gemeinsame, von allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern getragene Reflexion
bendtigt einen entsprechenden Begegnungs- und Kooperationsrahmen. Hierzu
konnen zeitlich genau festgelegte Mitarbeiterbesprechungen dienen, die so
aufzubereiten sind, dald moglichst viele unterschiedliche Gesichtspunkte der
teilnehmenden Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen zur Sprache kommen. Das Vor-
gehen des kollegialen Dialogs setzt auf die Bereitschaft aller an der Leistungs-
steigerung beteiligten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, ihr Handeln einer kritischen
Bewertung zu unterziehen. Es ist der Einsatz von Instrumenten erforderlich, die
diesen Prozel3 zu unterstiitzen vermdgen. Mit Methoden, mit denen Meinungen und
Bewertungen von Gruppenmitgliedern objektiviert und nachvollziehbar eingeholt
werden koénnen, wie etwa der Metapiantechnik, kénnen Gruppenprozesse
organisiert und in gemeinsamem Einvernehmen gesteuert
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werden. Um Meinungen, Bewertungen und Einschatzungen bearbeiten zu kénnen,
ist deren Visualisierung winschenswert. Das Erkennen von Zusammenhangen wird
dadurch erleichtert, die Aufnahmeféahigkeit und die Interaktionsdichte werden
erhoht.

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die Uber einen unterschiedlichen beruflichen
Erfahrungshintergrund verfliigen, mussen Strategien entwickeln, mit denen sie sich
gegenseitig verstandlich machen koénnen. Damit die in den verschiedenen
Berufsfeldern reprasentierten Kenntnisse und therapeutischen Fahigkeiten zum
Nutzen der Patientin bzw. des Patienten wirksam eingesetzt werden kénnen, und
damit dieser Einsatz optimiert werden kann, muf3 ein Klima der gegenseitigen
fachlichen Achtung und Toleranz hergestellt werden. Von allen Beteiligten muf3 das
notwendige Mald an Wertschatzung und Vertrauen erfahren werden, das notwendig
ist, um an der Diskussion oft unubersichtlicher und kritischer Probleme bei der
Behandlung psychisch kranker Menschen mitzuwirken. Wertschatzung und Achtung
kommen in verschiedenen Parametern des wechselseitigen Umgangs zum
Ausdruck.

Die Beteiligung an handlungsrelevanten Informationen, das Bemihen um ge-
genseitige Verstandlichkeit von Mitteilungen, von diagnostischen Erkenntnissen
oder Hypothesenbildungen und das bestandige Bestreben, das gemeinsame
Grundwissen der beteiligten Fachdisziplinen zu erweitern, stellen wesentliche
Dimensionen der Entwicklung eines effektiven Handlungsverbundes dar.

Die zentrale Anforderung an jede qualitéatssteuernde Malinahme in der psychia-
trischen Klinik ist die Orientierung aller Uberlegungen an der Frage, in welcher
Weise sie zur Qualifizierung der Behandlungsleistungen fiir die Patientin und den
Patienten beitragen. Von der Ausrichtung der Qualitatsbeurteilung und der
Qualitatslenkung auf der Ebene des einzelnen Behandlungsfalles kann die Blick-
richtung auf die Bewertung von Konzeptionen der Behandlungseinheit oder der
Stationsgruppe getrennt werden. Als dritte Ebene kdnnen schliel3lich Konzepte und
Handlungsabsichten des Gesamtkrankenhauses als Institution in den Mittelpunkt
der Aufmerksamkeit treten.

In unserem Leitfaden haben wir auf den drei Ebenen: Krankenhaus, Station und
einzelner Patient fur alle relevanten Aufgabenbereiche des klinischen Handelns
Checkfragen formuliert, die den im jeweiligen Aufgabenbereich miteinander zu-
sammenarbeitenden Fachkréaften als Anregung zur Diskussion dienen sollen. Die
Fragensammlungen mussen in den regelmafig durchgeflhrten konzeptionellen
Gesprachen weiterentwickelt werden. Sie sollen die Motivation und Bereitschaft der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter férdern, auf Dauer verantwortlich am Prozel3 der
Qualitatslenkung beteiligt zu bleiben. Sie wollen das offene Gesprach und die
Informations- und Kommunikationsprozesse anregen, durch die der einzelne in die
Lage versetzt wird, aus eigenem Interesse heraus sein Handeln kritisch zu
reflektieren, um es zum Nutzen der Patientin bzw. des Patienten zu optimieren.
Behindert wirde ein solcher Prozel3, wenn er bei den beteiligten Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern den Eindruck von Kritik und Zurechtweisung
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hervorrufen wiirde. Nicht die Rechtfertigung eigenen Handelns oder die Feststellung
mangelnder Fahigkeit der Patientin bzw. des Patienten, angebotene Behandlungen
annehmen zu konnen, bilden die Grundlage der vorgeschlagenen
qualitatssichernden Malinahmen. Vielmehr mufl3 versucht werden, die Feh-
lererkennung als Chance zur Verbesserung der Behandlungsqualitat zu nutzen. Die
.Entlassung gegen den arztlichen Rat" muf3 im Widerspruch zu einer solchen
Betrachtung stehen. Nicht die Tatsache, dal’ ein Patient oder seine Angehdrigen
das Leistungsangebot der Klinik zurtickweisen, sondern das Bemihen um die
Beantwortung der Frage, was sind die Grinde dafur, daf3 eine Patientin oder ihre
Angehorigen das Leistungsangebot nicht akzeptieren konnten, mufd zur Grundlage
von Bewertung und Verbesserung gemacht werden.

Angesichts der vielfaltigen Aufgaben und Qualitatsziele klinischen Handelns in der
Psychiatrie muf3 langfristig ein entsprechender Organisationsrahmen festgelegt
werden, in dem sich Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter begegnen und austauschen
konnen. Hierzu koénnen die bereits in der Psych-PV berucksichtigten Zeiten fir
Konzeptions- und Teambesprechungen genutzt werden. Zur Strukturierung des
kollegialen Dialoges schlagen wir die Konzentration auf einzelne Bereiche des
klinischen Handlungsgeschehens entsprechend unserem Leitfaden vor. Unter
Umstanden sind weitere Binnendifferenzierungen angezeigt. Wichtig ist die ge-
meinsame Abstimmung darlber, welcher Teilbereich und welche Qualitatsan-
forderungen innerhalb dieses Handlungsbereiches jeweils zum Gegenstand der
Reflexion gemacht werden sollen. Unter Umstanden ist die zumindest zeitweise
Hinzuziehung eines Organisationsberaters hilfreich, der die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter methodisch darin unterstiitzen kann, zu einer gemeinsam getragenen
Schwerpunktsetzung ihrer Bemihungen um qualitéatsverbessernde MalRhahmen zu
kommen. Die Entscheidung Uber konkrete qualitdtsbeeinflussende Handlungsschritte
mufd nicht nur von der Bedeutsamkeit des jeweiligen Qualitatszieles, sondern vor
allem auch von dessen Erreichbarkeit abhéangig gemacht werden. Gemeinsame
Verpflichtung und Festlegung dieser Verpflichtung entlang einer Zeitschiene mit der
Mdglichkeit — der  spateren  Uberpriifung gehdren  zum  instrumentellen
Selbstverstandnis einer solchen Arbeitsweise. Grundlage hierfur sind die Antworten
auf Fragen und Bewertungen, die exemplarisch durch die in unserem Leitfaden
formulierten ,,Checkfragen” benannt wurden. Sowohl die Gespréachsergebnisse als
auch die getroffenen MalRnahmen zur Veradnderung und Verbesserung von
Qualitatsablaufen und die nachfolgenden Planungsschritte missen dokumentiert
werden. Die Dokumentation ist ausdricklicher Bestandteil der im Leitfaden
aufgefihrten Qualitatsanforderungen.

4. Qualitdtsmanagement-System

MaRnahmen zur Qualitatslenkung einer Klinik werden nur Wirkung haben, wenn sie
durch entsprechend engagierte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter vorangetrieben
werden. Personen, die fiir eine solche Aufgabe geeignet sind, missen benannt und
mit entsprechenden Kompetenzen ausgestattet werden. Das Kran-
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kenhaus muf eine interne Organisation aufbauen, in welcher unter Verantwortung
der Leitungs- und Fihrungskrafte gemeinsame Umsetzung des Vorhabens der
Qualitatssicherung betrieben wird. Hierzu werden in der Regel keine neuen Stellen
bendtigt. Vielmehr geht es darum, daf3 die Leitungs- und Fuhrungskrafte gemeinsam
mit den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des jeweiligen definierten
Handlungsbereiches den ProzelR des kollegialen Dialogs in Gang bringen. Das mit
den Aufgaben der Qualitatsverbesserung betraute Qualititsmanagement-Personal
hat vorwiegend die Aufgabe der Motivation und Koordination der dafiir notwendigen
MalRnahmen wahrzunehmen. Der Bedarf an Supervision durch eine Fachkraft, die
z.B. in Organisationsberatung ausgewiesen ist, wird hierbei sicherlich gute Dienste
leisten konnen. Haufig wird es ausreichend sein, bereits bestehende
Gesprachskreise zu qualifizieren. Hierzu soll der von uns vorgeschlagene Leitfaden
dienen.

Noch einmal muf3 unterstrichen werden, dal? Qualitatsprifung und Qualitats-
Management Aufgaben der Klinikleitung sein missen. Die Leitung des Kranken-
hauses oder einer Fachabteilung mul3 die Gbergeordneten Qualitatsziele definieren
und dafir sorgen, dal3 diese von allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern verstanden
werden.

Die Leitung hat nachzuweisen, dal} sie mit eigenem Engagement und Vorbild die
Aktivitaten der Qualitatspolitik der Klinik unterstitzt. Sie tragt die Verantwortung
dafiir, daf3 die erforderlichen Strukturen geschaffen werden, um die MaRnahmen
zur internen Qualitatssteuerung zu planen, Arbeitsergebnisse zu dokumentieren
und getroffene MalRnahmen zu beabsichtigten Veranderungen auf ihre Wirksamkeit
hin zu Gberprifen. Sie wird bestandig tGberlegen missen, inwieweit den einzelnen
Mitarbeiterinnen und  Mitarbeitern bzw. Mitarbeitergruppen hinreichende
eigenstandige Entscheidungsspielraume bei klarer Beschreibung der von ihnen
erwarteten funktionsbezogenen Tatigkeiten zugeteilt sind. Es mul3 erreicht werden,
daf’ aus Fehlern gelernt werden kann. Es muf3 verstanden werden, daf3 Fehler nicht
nur unvermeidlich, sondern sogar von Nutzen sind, wenn man dazu bereit &st, aus
ihnen zu lernen. Hierzu gehort auch die fortgesetzte kritische Auseinandersetzung
aller Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mit den getroffenen MalRnahmen zur
Qualitatsentwicklung. Die gemeinsame Ermittlung von Schwachstellen, von
uneinlésbaren Erwartungen, fehlerhafter Schwerpunktsetzung oder von
unrealistischen Zielsetzungen dient der Verbesserung des Systems. Die
ausschlielliche Orientierung alter qualitatslenkenden Bemiihungen an der Frage,
.was bringen sie fur den Patienten?", kann die Gewahr dafir bieten, daf} auch nach
MiRerfolgen Veranderungen in Gang gesetzt werden, aus denen Nutzen flr die
Behandlung der sich uns anvertrauenden Patienten und Patientinnen gezogen
werden kann.
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Erste Erfahrungen mit der praktischen Anwendbarkeit der
Empfehlungen der Projektgruppe in der Klinik/Abteilung

Niels Porksen

Vorbemerkung

Gestern ist lhnen ausfuhrlich das Qualitats-Modell der Projektgruppe vorgestellt

worden, weiches wir in den vergangenen zwei Jahren in mihsamen Teilschritten

erarbeitet haben:

- zu Beginn von der Vorstellung gepragt, mit etwa 10 bis 15 Kernaussagen oder
,Geboten" die Qualitat in der Psychiatrie beschreiben zu kdnnen,

- danach Uber den mihsamen Prozel3 der Begriffsdefinitionen zu Struktur-Prozel3-
und Ergebnis-Qualitat’, Standards und Handlungsstrategien vorzulegen,

fur alle verbindlich, vergleichbar und nachvollziehbar.

Im Prozeld der Erarbeitung sind wir in unseren Begriffsdefinitionen bescheidener
und in der Orientierung am alltdglichen Handlungsrahmen jeder Klinik oder Ab-
teilung viel konkreter geworden.

Schon in dem Ende 1994 vorgelegten Zwischenbericht zur Qualitatssicherung in der
stationdren Psychiatrie haben wir uns orientiert an den Handlungs- und
Arbeitsbereichen oder Arbeitsfeldern einer psychiatrischen Klinik und an den diesen
zugrunde liegenden Anforderungen.

In diesem Entstehungsprozel3 unseres Leitfadens haben wir gelernt, dal3 es mehr
darauf ankommt, sich mit dem Thema, den Fragen, den Wertmafistaben und
Handlungsbereichen unserer Arbeitsfelder kontinuierlich zu befassen - und nicht der
Hoffnung aufzusitzen, mit der Beschreibung eines dezidierten Soll-Katalogs oder
durch Kontrollinstrumente das IST unseres Alltags entscheidend zu verandern.

Auf diesem Weg ist uns die Zeit davongelaufen, so dal3 ich Ihnen heute noch nicht
uber ,Erfahrungen mit der praktischen Anwendung dieses Leitfadens" berichten
kann.

Wir haben uns bisher nur mit den Anwendungs-Mdglichkeiten befal3t. Darlber
werde ich berichten.

Aus diesem Grund ist mein Referat eine Mischung aus geplanten und tatséachlichen
LAnfangserfahrungen" auf dem Hintergrund eines wachsenden Qualitats-
verstandnisses, welches sich im Alltag einer Klinik behaupten mufd im Span-
nungsfeld von Aufgaben, Auftragen und Interessen, von unterschiedlichen Inter-
essen der jeweils Beteiligten - der Patientinnen und Patienten, der Angehdrigen
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und der Professionellen - und der Gesellschaft. Aber auch vom unterschiedlichen
Verstandnis des Patienten von seiner Krankheit und Behandlungsbedurftigkeit. In
diesem Sinne missen wir unsere Kundenorientierung differenziert betrachten.

Zum Stellenwert des Leitfadens im klinischen Alltag

Der Patient fuhlt sich oft nicht als Kunde; er ist eher Zweifelnder, Leidender, sich
selbst Bestrafender, gelegentlich Zwangseingewiesener und sehr oft in subjektiver
Einschatzung nicht erkrankt. Aber auch die Angehérigen, das gesellschaftliche
Umfeld des Patienten bzw. der Patientin u.a. haben ihre verstandlichen Erwartungen
an uns.

Diese Situation der ,gleichen und unterschiedlichen Interessen der jeweils Beteiligten
in der Psychiatrie" in ein System von Qualitat zu bringen - das ist unsere Aufgabe.
Sie werden in den kommenden Monaten alle Gelegenheit haben, sich mit dem hier
vorliegenden Werk zu befassen und auseinanderzusetzen. Dieses Werk gehort
nicht in den Aktenschrank, nicht in den Schreibtisch, nicht einmal in das
Blicherregal.

Es gehort auf den Schreibtisch aller in einem psychiatrischen Krankenhaus Ver-
antwortlichen, aller Berufsgruppen.

Wir missen mit diesem Werk dort arbeiten lernen,

- wo gehandelt wird,

- wo das Handeln im Alltag Gberpruft, koordiniert, erortert, reflektiert und gestaltet
wird

- wo die Diagnosen zur Behandlungsplanung fiihren und diese zur Behandlung und
ihrem Ergebnis.

Ich zitiere Seite 41:

.Der ,Leitfaden zur Qualitatsbeurteilung in Psychiatrischen Kliniken' ist kein
Lehrbuch, das man zur fachlichen Weiterbildung von Anfang bis Ende durchliest,
sondern er ist gedacht als praxisbezogenes Hilfsmittel flr alle in der Psychiatrie
Tatigen zur systematischen und kritischen Reflexion ihrer Arbeit. Er soll dazu
dienen, jeweils bestimmte Ausschnitte des eigenen Handelns an Hand von
definierten Qualitdtsanforderungen zu tberprifen und eventuelle Schwachstellen
zu identifizieren, um auf dieser Grundlage bei Bedarf Strategien zur
Verbesserung der Behandlungsqualitat zu entwickeln...".

Die ,Qualitatsbeurteilung” (Seite 43) soll nicht darin bestehen, die vorgegebenen
Fragen zu beantworten, um dann die Qualitat ,zu benoten”, sondern es geht darum -
angeregt durch die Beispielfragen -, mdoglichst konkret auf die spezifische
Arbeitssituation bezogen zu reflektieren, inwieweit der Behandlungsablauf den
fachlichen Anforderungen gerecht wird und ob ggf. ein Veranderungsbedarf besteht.
Die Beispielfragen sind deshalb im wahrsten Sinne des Wortes Beispielfragen,
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nicht mit allen abgestimmt und nicht vollstandig; und sie sind auch nicht in allem
konsensfahig.

Nun ein weiterer wichtiger Hinweis fir die Anwendung des hier vorliegenden
Werkes:

Wir gehen nicht davon aus, dal Sie in jedem Krankenhaus eine Projektgruppe
zusammenstellen, die als neuer Qualitatszirkel Kapitel fir Kapitel durcharbeitet, um
es dann in Fortbildungsstunden den Ubrigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern zu
erlautern und anschlieRend per Dienstanweisung umzusetzen.

Wir gehen allerdings davon aus, dal3 Sie dieses Werk in jeder Klinik in gréerer Zahl
anschaffen und in Ihrem Alltag nutzen, indem Sie zwar einige Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter damit beauftragen, sich in diesem Werk ,auszukennen”. Angewandt
werden soll es da, wo auch jetzt schon die Behandlung stattfindet, und in den
Zusammenhangen, in denen sie geplant, durchgefihrt und reflektiert wird.

Wir wollen nicht das Rad neu erfinden, auch nicht unbedingt vorhandene Strukturen
andern. Wir wollen ,in den Strukturen" die blinden Flecken erkennen, die Augen
aufmachen, nicht vor unangenehmen Fragen zurtickschrecken. Dort, wo noch
nichts oder nur wenig an Qualititsmanagement stattfindet, ist allerdings zu
empfehlen, Qualitdts-Beauftragte zu benennen oder sich vergleichbarer
organisatorischer Hilfsmittel zu bedienen.

Lassen Sie mich bei dem gestern von Herrn Kistner vorgetragenen Beispiel der
Mahlzeiten in einer Klinik verweilen.

Wenn Sie, gemeinsam mit allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern einer Station oder
Behandlungseinheit, der Verwaltung, der Kiiche, im Austausch mit Patien-
tinnen/Patienten und Angehorigen sich auf die Frage konzentrieren wollen, welche
Qualitat das Essen und die Nahrungsaufnahme in Ihrer Klinik hat, dann finden Sie
ausgehend von dem, was Herr Kistner gesagt hat, zahlreiche Anregungen im
Bereich 10 ,Materielle Grundversorgung".

Wer versucht, sich den tristen Alltag der vielfaltigen Freudlosigkeiten eines
Patientendaseins in der Psychiatrie (oder in jedem anderen Krankenhaus) klar-
zumachen, der weil3, dald das Essen eine willkommene Abwechslung ist.
Unabhéangig von der Frage der Qualitat der Zutaten und der Art der Zubereitung ist
die Frage, wie das Ganze in den Stationsalltag integriert wird, von besonderer
Bedeutung.

Werden individuelle Bedurfnisse und Winsche berlcksichtigt - oder wird analog zu
unserer Kindererziehung ,gegessen, was auf den Tisch kommt"? Wird der Tisch
gedeckt? Wird darauf geachtet, ob diejenigen das meiste und das Beste erhalten,
die zuerst kommen? Hat das Essen einen gemeinschafts-fordernden Charakter?
Wird der Tisch angenehm gedeckt, oder bleibt alles der chaotischen
Selbstregulierung der zum Tischdienst eingeteilten Patientinnen und Patienten
uberlassen? Steht man beim Mittagessen an in einer Schlange und erhalt alles
portioniert auf dem Tablett, oder sitzt man gemeinsam an Tischen und tut sich auf
aus Schisseln?
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Jeder und jede von lhnen kennt das. Den meisten von uns ist dieses Thema entweder
eher gleichgultig oder unangenehm; zumindest verwenden wir im Alltag wenig Zeit
darauf, dartiber nachzudenken, was und wie denn in den Kliniken gegessen wird.
Wir konzentrieren uns da ganz auf die Behandlung - was immer das bedeutet. Und
dies, obwohl wir alle wissen, welch hohen Stellenwert das Essen fiir die Patientinnen
und Patienten hat. Hier mangelt es in fast allen Einrichtungen an der
Kundenorientierung, die in diesem Fall ausschliel3lich handlungsleitend sein
sollte. Die Fragen geben Anhaltspunkte dafir, wie Sie im Austausch untereinander
mit den Patientinnen und Patienten, Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern einer Station,
den Beteiligten in der Wirtschaft, Kliche und Verwaltung gemeinsam zur Qualitat der
Nahrung selbst und zur Kultur der Nahrungsaufnahme in der Klinik beitragen
kdnnen.

Dieses Beispiel macht deutlich, dal3 das Ergebnis der Arbeit mit unserem Leitfaden
nicht ,die Vereinheitlichung der Nahrungsaufnahme in den Kliniken der Bun-
desrepublik nach DIN ISO 9000..." nach sich zieht, sondern daf3 die Beschatftigung
mit diesem Komplex eher in der Lage ist, die individuellen, ethnischen oder
regionalen Besonderheiten - vom Spreewald Uber Bayern bis Schleswig-Holstein -
einzubeziehen; ganz abgesehen von den unterschiedlichen Gewohnheiten
landlicher oder stadtischer Bevolkerung.

Der Bundesverband der Psychiatrieerfahrenen hat von der Bundesdirektoren-
konferenz verlangt, sicherzustellen, daf? sich Patientinnen und Patienten jederzeit in
der Stationskiiche etwas zu essen machen konnen und dafld ihre jeweiligen
Nahrungsgewohnheiten beriicksichtigt werden.

Ich frage Sie: wie halten Sie's bei sich? Vielleicht schaffen Sie einmal die Gelegenheit,
sich in Ihren jeweiligen Arbeitsfeldern dieses Themas anzunehmen. Wir rechnen mit
ihrer Kreativitat. Wir wollen Anregungen geben, sich anhand dieses Papiers wie in
einem Leitfaden in das Thema einzuarbeiten und dann auch zu entscheiden. Vor
allem wollen wir dazu anregen, dald vieles von den institutionellen Vorhaben,
Gewohnheiten, geschriebenen und ungeschriebenen Gesetzmalligkeiten, den die
soziale Institution der Klinik nach wie vor in die Gefahr der totalen Institution bringt,
in die Hande der Mitgestaltung aller Beteiligten gelegt wird - auch der Patientinnen
und Patienten, soweit ihr Zustand dieses zulafit.

Institutionelle Regularien: Wenn aus Sinnhaftigkeit Unsinn wird

Die Qualitat psychiatrischer Krankenhausbehandlung mif3t sich nicht nur an dem
reibungslosen Ablauf im Alltag: Sie mif3t sich an Leitlinien und wissenschaftlichen
Standards (die DGPPN wird in Kirze Standards und Leitlinien vorlegen), an der
Multiprofessionalitdt, an der Patientenorientierung, der Aul3enorientierung, der
Schadensvermeidung und dem Maximum an freier Entfaltung der Personlichkeit - so
gestort sie auch immer sein mag.

Alt diesen zum Teil scheinbar widerspriichlichen, zeitweilig chaotischen Tendenzen
und Bestrebungen im Alltag gerecht zu werden, das fuhrt einerseits im Mil3-
verhaltnis von Anspruch und Wirklichkeit zu Uberforderungsreaktionen und an-
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dererseits zu einer Fille von Regularien, zu denen die einzelnen sich gerne
verfuihren lassen: Institutionelle Orientierung auf dem Weg zur totalen Institution ist
eine der Hauptgefahren im klinischen Alltag - allerdings nicht nur in psychiatrischen
Institutionen.

Eine neue Mitarbeiterin in unserer Pflegedienstleitung, die im wesentlichen fir
Pflegeberatung und Anleitung in unserem Hause zustandig ist, geriet bei ihrer
Teilnahme an Morgenrunden, Teamsitzungen, Ubergaben, usw. auf eine Fiille
solcher ungeschriebener Gesetze und Regeln. Sie hat sich darauf die Mihe
gemacht, alle offen ausgehangten oder auch stillschweigend weitergegebenen
.-Regeln” und ,Regularien" niederzuschreiben. Sie hat diese in einem mehrseitigen
Papier zusammengefallt und allen Stationen mit dem Hinweis zukommen lassen,
diese Regeln doch bitte zur Kenntnis zu nehmen und dariiber nachzudenken, wie
mit ihnen umzugehen sei.

Ich darf Ihnen versichern, fir viele von uns war das Ergebnis dieser kleinen Studie
peinlich und irritierend. Man weil3 gar nicht, was alles im Stationsalltag geregelt
werden kann. Ich empfehle Ihnen, in welcher Funktion auch immer Sie in lhren
Einrichtungen tatig sind, sich auch einmal die Mihe zu machen, die in Ihrem Hause
geltenden Regeln zu notieren, aufzuschreiben und sich mit ihnen
auseinanderzusetzen.

Dazu ein Beispiel aus jungster Zeit aus unserer Klinik:

in den meisten Kliniken ist es dblich, dal3 nach dem Frihstlick morgens in einer
gemeinsamen ,Morgenrunde"” von allen Patientinnen und Patienten und den auf
einer Station anwesenden Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern die geplanten
Tagesaktivitaten erlautert und Vereinbarungen sowie Absprachen getroffen
werden. So ist es dann auch auf geschlossenen Stationen Ublich, besondere
Winsche, Ausgangsregelungen etc. zu vereinbaren. Kommt nun die zustandige
Bezugsmitarbeiterin erst zur Spatschicht, so verpalit sie unter Umstanden die in
der Morgenrunde getroffenen Vereinbarungen, ist mdglicherweise mit
Ausgangsvereinbarungen nicht einverstanden und fordert, da® erst in der
gemeinsamen Mittagsiibergabe detaillierte Ausgangsplanungen festgelegt werden.
Fir den Patienten entsteht nun die fir ihn wenig erfreuliche Situation, dal3 er in der
Morgenrunde sein Ausgangsinteresse anmeldet, aber erst am frihen Nachmittag
nach der Dienstlibergabe erfahrt, ob dies genehmigt wurde.

Er versucht deshalb, nachvollziehbar, die fur ihn sinnlose Beantragung des Aus-
gangs nicht morgens zu treffen, sondern direkt im Gesprach mit einem der an-
wesenden Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, seinem Bezugsmitarbeiter, der Arztin
etc..

Dadurch, daR nun offenbar das Ganze im unubersichtlichen Chaos stattfindet,
finden sich manche Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter nicht mehr zurecht. Zu-
standigkeiten geraten durcheinander, die Plantafel ist nicht auf dem neuesten Stand,
und man beflrchtet, daf’ hier Ausgangsregelungen getroffen werden, die nicht im
allgemeinen Konsens erarbeitet und verabschiedet wurden. Also - wie
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lautet das Ergebnis eines anstandigen Teambeschlusses, der aus dem Chaos
herausfinden will:

Wer nicht puinktlich zur Morgenstunde kommt, erhalt keinen Ausgang.

Endlich ist wieder alles klar.

Dieses Beispiel macht deutlich, wie Regeln entstehen, wie sie sich fortsetzen, wie
sie sich wandeln und patienten- oder nutzerfeindlich werden und wie sie ihren
eigentlichen Sinn allmahlich verlieren. Die unweigerlichen Mechanismen einer
totalen Institution sitzen uns standig im Nacken. Warum muf3 ich denn um 8.00 Uhr
in der Morgenrunde sitzen, wenn ich um 14.00 Uhr nach der Teamsitzung erfahre,
ob ich die Station fur zweimal eine Stunde am Tag verlassen darf?

AnlaRlich einer Stationsklausur vor drei Wochen haben wir uns eine ganze Weile an
Fragen gehalten, die sich um mehr oder weniger sinnhafte Stationsregeln ranken.
Die Position der einen driickte sich in Fragen aus wie: ,Wie sollen wir denn sonst
den Uberblick behalten, wie sollen wir denn sonst mit den Verantwortlichkeiten
umgehen, wie sollen sonst alle an dem Entscheidungsprozel3 notwendig zu
beteiligenden Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu Wort kommen?"

Berechtigte Anforderungen.

Der Leitfaden gibt uns dabei nicht die Antworten. Er kann uns aber dabei behilflich
sein, die erforderlichen Fragen zu stellen und gemeinsame Antworten zu erarbeiten.
In dem Sinne a3t sich das Verfahren nutzerfreundlicher organisieren, individueller,
patientenbezogener.

Ergebnis mag sein, dal3 es fir den einen Patienten notwendig ist, morgens auf-
zustehen, um den Tag nicht im Bett zu verbringen; flr eine andere Patientin lassen
sich andere Ergebnisse denken. Alles Uber einen Kamm zu scheren, alle
Patientinnen und Patienten ,nach den gleichen Regeln" zu behandeln - weil das
Team angeblich sonst den Uberblick verliert -, das entspricht nicht der Patienten-
orientierung einer psychiatrischen Station.

Regeln und GesetzmalRigkeiten, die fast ausschlief3lich der institutionellen Ori-
entierung dienen, entwirdigen die Patientin bzw. den Patienten, machen sie bzw.
ihn zum Objekt, behindern Selbstandigkeit und Eigenverantwortung.

Sinnlose Regeln gibt es nicht nur in psychiatrischen Kliniken. Aus meiner Ver-
wandtschaft mulRte vor kurzem eine junge schwangere Frau mit unstillbarem
Frihschwangerschaftserbrechen im Krankenhaus aufgenommen werden. Sie
plagte vor allem das morgendliche Erbrechen, welches zeitweilig so bedrohliche
Ausmal3e annahm, dal3 es eben zur Klinikeinweisung gefuhrt hatte. Nun war es in
dieser Klinik Ublich, dal3 morgens um 6.00 Uhr geweckt wurde, alle gehfahigen
Patientinnen und Patienten das Bett verlassen mulfdten, damit wahrend ihrer
Korperpflege von den Schwestern die Betten gemacht werden konnten. Auf die
eindringliche Bitte, doch wegen des besonders morgens auftretenden Erbrechens
darauf verzichten zu dirfen, wurde mit Nachdruck betont ,Das geht nicht, wer
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aufstehen kann, muf} aufstehen. Wie sieht es denn aus, wenn die Betten nicht
gemacht sind?" usw.

Diese ansonsten energische Frau fugte sich in ihrem geschwachten Zustand, erlitt
das, was zu befurchten war; namlich unstillbares Erbrechen. Der Arzt muldte
gerufen werden, Infusionen wurden notwendig etc.

Das alles ist nicht ein Beispiel aus den 60er, 70er Jahren, sondern aus dem
Februar 1996.

Jede Klinik hat ihre spezifische Kultur, ihr Geprage bestehend aus ritualisierten
Tagesablaufen, geschriebenen und ungeschriebenen Gesetzen und Regeln, aus
Gesprachen, Absprachen und Kommunikationsweisen, aus den Formen der
Zusammenarbeit der verschiedenen Berufsgruppen, dem Umgang mit Besu-
cherinnen und Besuchern und Angehorigen.

Qualitatsnormen und Handlungsbereiche, wie sie hier wiedergegeben sind, deuten
allerdings an, daf’ psychiatrisches Alttagshandeln in einem Krankenhaus in einem
extrem komplizierten sozialen Gebilde stattfindet, in dem es auf3erordentlich
schwierig ist, in jeder detaillierten und konkreten Situation den Auftrag zu erkennen,
Entscheidungen und Handlungen sinnvoll zu gestalten, einerseits nicht im Chaos zu
ersticken und andererseits nicht der Gefahr zu erliegen, alles zu ordnen und alles zu
regein.

Mit dem hier vorliegenden Werk erhalten Sie Anregungen dazu, genau diesen
Tendenzen und Gefahren begegnen zu kénnen.

Der hier vorliegende Leitfaden kann uns helfen,

- uns einen Spiegel fir unser eigenes Handeln vorzuhalten,

- unser Handeln zu Uberprifen,

- uns an Qualitatsanforderungen unseres Handelns zu orientieren und

- uns den einzelnen Arbeitsbereichen und Handlungsfeldern nach und nach
zuzuwenden.

Dabei gehen wir nicht davon aus, da3 am Ende des Prozesses der Auseinander-
setzung mit den hier vorliegenden Papieren psychiatrische Krankenhausbereiche
gleichgeschaltet werden. Im Gegenteil: Wir erwarten keine neuen Strukturen, sondern
eher die Bereitschaft, vorhandene Strukturen wie Aufnahmerituale, diagnostische
Prozesse, Tages- und Wochenplane, etc. kritisch zu hinterfragen und im
kontinuierlichen Proze3 gemeinsamer Reflexion Schwachstellen zu erkennen und
getroffene Entscheidungen zu Gberdenken und neu zu gestalten.

Beispiel 1: Gesprachskultur

Psychiatrisches Handeln findet Gberwiegend in Gesprachen statt. Die Art und Weise,
wie informell oder strukturiert miteinander gesprochen wird, die Art und Weise, in
welchem Zusammenhang und in welchem Milieu Entscheidungen getroffen und
umgesetzt werden, das alles pragt die Kultur einer Klinik und einer
Behandlungseinheit.
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Nutzen Sie einmal die Gelegenheit, sich mit dem Bereich 4 ,Gesprache, allgemeine

und spezielle Psychotherapie' auseinanderzusetzen:
,Gesprache, sowohl in strukturierter Form als auch in der Form des freien
Gesprachs, sind Grundlage psychiatrischen Handelns im diagnostischen und
therapeutischen Prozel3. In Gesprachen entstehen therapeutische Beziehungen,
Gesprache bestimmen die Umgangsformen und das Klima einer Station. Sie
dienen auch der gegenseitigen Orientierung. Freie und strukturierte Gesprache
pragen den psychiatrischen Alltag.” (Seite 102).

Strukturierte Gesprache pragen ganz besonders Visiten, die Gesprache mit
Angehorigen, die sogenannten Morgenrunden zwischen Patientinnen und Pati-
enten, Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, Gesprachsrunden zu aktuellen Themen,
Stationsversammlungen, etc. Strukturierte Gesprache bedirfen klarer und
eindeutiger Moderation.

Es empfiehlt sich, vor Ort einmal genau hinzuschauen, wie Sie es mit den vielfaltigen
Gesprachen handhaben, an denen Patientinnen und Patienten beteiligt sind. Und da
lohnt es sich dann auch, sich anhand der Fragen die Alltagspraxis zu
vergegenwartigen.

Ist dem Patienten klar, wann wer mit ihm was bespricht und vereinbart? Ist der
Patientin klar, was bei den arztlichen Visiten erortert und vereinbart wird, was
Gruppengesprache bedeuten?

Kann der Patient sicher sein, dal3 er bei Gesprachen mit Angehorigen beteiligt wird,
dal3 nicht hinter seinem Riicken tber ihn entschieden wird? Gibt es nicht immer
wieder Patientinnen, die irritiert sind, wenn sie mit verschiedenen Mitarbeiterinnen
oder Mitarbeitern unterschiedliche Absprachen treffen? Wer von uns ,Gesunden”
ware das nicht? Und wie ist die fachliche Zustandigkeit (Seite 115)?

Wer achtet auf die Kompetenz der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die mdgli-
cherweise ungefragt eine am Wochenende erlernte Methode in der Praxis aus-
probieren?

So wie bei den Mahlzeiten mdchte ich Ihnen zur Einarbeitung in die Handhabung des
Leitfadens empfehlen, sich dieses Kapitels anzunehmen, um zu tberprifen, wie bei
Ilhnen in der Klinik oder auf der Station mit den vielen verschiedenen Gesprachen
und psychotherapeutischen Verfahren umgegangen wird. Zur Orientierung haben
wir uns bei der Psychotherapie zundchst an die Definition der allgemeinen
Psychotherapie, wie sie Grave vorgelegt hat, orientiert. Wir meinen, dal3 man im
Klinikalltag mit dieser Definition gut arbeiten kann.

Hangen geblieben sind wir bei unserer Fortbildung vor allem an der Frage, in-
wieweit wir uns dartber im klaren sein kénnen, wie die Patientin oder der Patient
Gesprache, Visiten und Vereinbarungen wahrnimmt, wie sie oder er in ihrem
inneren Chaos durch das, was von den unterschiedlichen Personengruppen auf sie
oder ihn einstrémt, Orientierung findet; vor allem dann, wenn der Grundkonsens im
Team nicht vorhanden ist.

Bereits nach weniger als einer halben Stunde haben wir uns von den Vorgaben
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des Papieres entfernt, uns aber intensiv mit der Thematik auseinandergesetzt -ganz
anders, als hatten wir uns wieder einmal mit dieser oder jener Behandlungsmethode
im Rahmen der Fortbildung befal3t.

Beispiel 2: Arbeitsorganisation und Zeitmanagement

Nun zu einer weiteren Gruppe von Tatigkeiten, bei denen ich mir von diesem
Leitfaden Orientierungshilfe erwarte:

Es geht um die Organisation der Arbeitsablaufe, Kommunikationsstile, Entschei-
dungsprozesse und um das Zeitmanagement. Siehe hierzu die Karikatur - sie
spricht far sich.

Wer kennt nicht Teamsitzungen, Ubergaben, Klinikkonferenzen oder auch
Planungssitzungen, in denen die Kommunikation zum Selbstzweck wird? Wer kennt
nicht Ubergaben, in denen an die nachfolgende Schicht Geschichten tber
Einzelheiten des Vormittags erzahlt werden, aus denen sich dann die Spéatschicht
mogliche Entscheidungsgrundlagen herausdeuten muf3? Hier ein ausgewogenes
Mal3 an Informations-Weitergabe, vertiefter Diskussion an Einzelpunkten,
konsensueller Entscheidungsfindung unter Beteiligung unterschiedlicher
Berufsgruppen, usw. zu gestalten, das macht den psychiatrischen Alltag so
faszinierend - und so schwierig.

Wir haben aus diesem Grund in den vergangenen Jahren ein System zur Ent-
wicklung von Pflege- und Behandlungsstandards und deren kontinuierlicher Uber-
prifung entwickelt, das von einem freigestellten Mitarbeiter unserer Krankenan-
stalten geleitet wird.

Die Projektgruppe zur Entwicklung von Standards ist multiprofessionell zusam-

mengesetzt, tagt 1'/2 Stunden im Monat und entwickelt nach und nach verbindliche

Standards zu Fragen wie

- Umgang mit Gewalt, Fixierung, Suizidprophylaxe, Handeln nach einem Suizid-
versuch, einem Suizid,

- Medikamentenvergabe,

- Angehdrigenarbeit, Handeln in Notsituationen, usw.

Die Standards enthalten gleichzeitig Regeln tber die Verantwortlichkeiten bei der
Einfuhrung, Durchfiihrung und Uberpriifung der Standards.

Wir stellen fest, da? wir mit dem hier vorgelegten Leitfaden Hilfestellung darin
erwarten, die vorhandenen Strukturen und Arbeitsinhalte angemessener reflektieren
und hinterfragen zu kénnen.

Der Leitfaden entbindet uns nicht von der Notwendigkeit, Behandlungsstandards
aufzustellen und den Kilinikalltag patientengerecht zu gestalten. Der Leitfaden halt
uns allerdings einen Spiegel vor, unser Tun genau anzusehen.

- Wie halten wir es mit dem Zeitmanagement?

- Wieviel Zeit steht der Patientin bzw. dem Patienten unmittelbar zur Verfigung?
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Sind Sie EINSAM?

Sind Sie es LEID, alleine zu arbeiten?
HASSEN Sie es, Entscheidungen zu treffen?

€

Gehen Sie zu einer
Besprechung !!!

Sie konnen dort:

...Leute treffen

...Flip-Charts kreieren

..sich wichtig fiihlen

...]hre Kollegen beeindrucken

..Kaffee trinken

All dies v of
wahrend der

Arbeitszeit !!!

Besprechungen

...Die praktische Alternative zur Arbeit.
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- Wieviel Zeit verbringen die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in den Dienst-
zimmern?

- Sind die Stationszimmer Fluchtburgen fur Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter?

- Herrscht zu Ubergabezeiten der "eiserne Vorhang"?

- D.h., Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind unter keinen Umstanden zu stéren und
zu sprechen, auch dann nicht, wenn wahrend der Ubergabe Kaffee getrunken
wird und der demn&chst rotierende Stationsarzt zum Abschied den
selbstgebackenen Kuchen verteilt?

- Wieviel Zeit verbringen leitende Mitarbeiter mit Patientinnen und Patienten?

Bei der letzten Klausur unserer Klinikleitung, zu der die Mitglieder der Pflege-
dienstleitung, die Oberarzte und zwei leitende Psychologen gehéren, war das
Thema ,Patientenndhe" fur die leitenden Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter das
Thema.

Leitung wird allzu oft in Abgrenzung von der uns allen bekannten Oberschwester,
die von frih bis spat alles selbst macht, weil keine es so gut kann wie sie, -in
Abgrenzung von eben dieser Oberschwester so verstanden, dal3 ,Néahe zum
Patienten” auf keinen Fall Teil des Leitungsgeschaftes ist. Je weiter weg vom Alltag
der Patientinnen und Patienten - desto mehr Leitung, desto bedeutsamer?

Also fragen Sie sich:

- Wer kennt die Patientinnen und Patienten?

- Wer ist unmittelbar beteiligt an Entscheidungsprozessen?

- Ist gewahrleistet, dal’ ein Patient oder eine Patientin nach der Aufnahme auch
facharztlich gesehen wird, spatestens am Tag nach der Aufnahme?

- ist gewahrleistet, dal} erfahrene Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter - sei es aus
Pflegedienstleitung oder den arztlichen Leitungsebenen - gerade in den
muhsamen Entscheidungsprozessen mitwirken, weil die weniger Erfahrenen nur
so von ihnen lernen konnen?

Auch wenn dieser Leitfaden erst jetzt vorliegt, so haben wir als Teilnehmer am
Entwicklungsprozel3 doch schon den Eindruck, dal3 wir ihn in den vielen unter-
schiedlichen Arbeitssituationen - in Teamsitzungen, Fallkonferenzen, bei der
Uberprifung des Aufnahmeverfahrens und der Diagnostik, bei der AuRen-
orientierung und der sozialen Integration usw. - sehr gut nutzen kénnen.

So existiert in unserer Klinik seit etwa 10 Jahren ein System sogenannter Stations-und
Abteilungsklausuren, in denen alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter einer Station
(einschl. der Nachtwachen) und die Klinikleitung zusammensitzen, um die Arbeit
dieser Station zu reflektieren.

Bei Routine-Klausuren, die etwa einmal im Jahr pro Bereich stattfinden, hat sich
bewéhrt, zunachst einmal das genau anzuschauen, was geleistet wird: Die
Erorterung von Aufnahmen und Entlassungen, Belegungen, Wochenplan,
Umsetzung des Wochenplans und Zusammenarbeit mit Diensten und Einrichtungen
etc. dient zunachst der gegenseitigen Information, die in dem zweiten Durchgang in
einer Schwachstellen- und Problemanalyse miindet.
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In der Regel findet sich dann die Zeit, einige der Schwachstellen detaillierter zu
erortern und Moglichkeiten zu deren Beseitigung zu finden. Vor 14 Tagen ging es in
unserer wochentlichen Arzte-Fortbildung um die ,Kultur des Umgangs mit
Medikamenten" in unserem Hause. Dabei haben wir uns mit Erfolg dieses Leitfadens
bedient, uns an Grundsatzfragen festgebissen, uns in Fragen der Rechtssicherheit
gestritten. Wir waren uns nicht einig, welche Bedeutung jlngste
Gerichtsentscheidungen haben, die den Patientenwillen zur Verweigerung der
Medikamenteneinnahme auch bei Zwangseingewiesenen und Untergebrachten
nach Betreuungsrecht vorrangig sehen, etc.

Wir haben uns damit konfrontiert, wo wir die Wirde der Patientinnen und Patienten
achten, wo wir sie moglicherweise fahrlassig und gedankenlos ibergehen. Selbst bei
diesem scheinbar trockenen Thema hat sich gezeigt, dal3 die Auseinandersetzung
mit der Art und Weise des Umgangs mit Medikamenten eine hohe Bedeutung fir alle
Beteiligten hat, auch wenn am Ende mdglicherweise ebenso 10 mg Haldol als
Tagesdosis herauskommen wie bei einer schlichten Anordnung in Abwesenheit des
Patienten.

Als letztes mdchte ich Ihnen empfehlen, in diesem Papier zu blattern. Die meisten von
Ihnen kennen keine freien und ungeplanten Zeiten wahrend des Arbeitsamtags, der in
der Regel hektisch und bis an den Rand gefiillt ist. Dennoch: nehmen Sie sich die
Zeit - entweder zwischendurch oder bei einer Tasse Kaffee oder auch mal am Abend
- und blattern Sie.

Dann stol3en Sie auf Fragen wie:

- Wieviel Geld geben Sie eigentlich am Tag pro Patientin/Patient fir Medikamente
aus?

- Wer nimmt bei Ihnen an Visiten teil?

- Wie ist das Aufnahmeritual organisiert?

(Bei uns gab es vor kurzem eine Klausur mit allen an der Aufnahme beteiligten
Personen, auch den Mitarbeitern unserer Pforte, weil es erhebliche Spannungen
zwischen diensthabenden Arzten, Pfortenmitarbeitern, Krankenwagenfahrern etc.
gab).

Oder Sie finden Fragen wie:

- Gibt es auf der Station die Mdglichkeit, ungestort zu telefonieren? Wie stellen Sie
dies sicher?

- Wird die beabsichtigte Medikation mit der Patientin/dem Patienten vorab hin-
sichtlich Auswahl, Menge, Wirkung und Nebenwirkung besprochen?

- Welche Mdglichkeit hat die Patientin/der Patient, an dem Entscheidungsprozel}
mitzuwirken?

- In welcher Form findet bei lhnen die Angehorigenarbeit statt? Gibt es An-
gehorigengruppen? Gibt es Angehdrigenvisiten, d. h. regelmalfiige Zeiten, in
denen die Angehorigen sicher sind, den zustandigen Arzt oder Oberarzt sprechen
zu kénnen?

Und dann verweilen Sie eine Weile bei dem einen oder anderen Bereich, bei
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dem einen oder anderen Fragenkomplex - sei es die Wiirde der Patientin und des
Patienten, die Rechtssicherheit, die Verminderung der Symptomatik. Und dann
kehren Sie zurtick zur Arbeit und benutzen das, was Sie gelesen haben.

Zum SchlulR:

Ich personlich hoffe, da3 es uns gelingt, in den kommenden zwei bis drei Jahren
diesen Leitfaden auch systematisch wissenschatftlich zu erproben, ihn in die
psychiatrische Versorgungslandschaft zu integrieren, ihn auszuweiten auf am-
bulante und komplementéare Psychiatrie und so zum Gelingen einer an den Be-
durfnissen der psychisch Kranken orientierten pychiatrischen Behandlung an-
gemessen beizutragen.

66



Multiprofessionelle Zusammenarbeit als Voraussetzung flr das
Gelingen von Qualitatsmanagement

Hendrik Graf

Eine multiprofessionelle Zusammenarbeit der verschiedenen im psychiatrischen
Krankenhaus tatigen Berufsgruppen stellt das Grundprinzip der psychiatrischen
Arbeit dar. Sie ist nicht neu flr die Psychiatrie und wird in der Psych-PV auch so
gefordert. Aus den formulierten Regelaufgaben der Psych-PV heraus wird deutlich,
wer was zu tun hat. Es gilt, gemeinsam Ziele zu verfolgen und anzustreben. Dazu
gehort die Akzeptanz, die Anerkennung des Wissens und der Fahigkeiten der jeweils
anderen Berufsgruppen, wobei die unterschiedlichen beruflichen Blickwinke! zu
berlcksichtigen sind.

Eine Definition der Qualitat psychiatrischer Arbeit und deren Realisierung in der
psychiatrischen Klinik erfordert die Abstimmung zwischen den verschiedenen
Bereichen der Klinik.

In der DIN EN I1SO 8402 1995-01 wird Qualitdtsmanagement so definiert: ,Alle
Tatigkeiten der Gesamtfiihrungsaufgabe, welche

- (die) Qualitatspolitik

- (die) Ziele und

- (die) Verantwortungen festlegen sowie

diese durch Mittel wie

- Qualitatsplanung

- Qualitatslenkung

- Qualitatssicherung und

- Qualitatsverbesserung im Rahmen des Qualitatsmanagementsystems ver-
wirklichen".

Wesentlich ist, dald die in der Norm erwahnte Qualitatspolitik durch das
Topmanagement der Klinik vorgelebt wird. Wenn dies nicht der Fall ist, ist davon
auszugehen, daf} die Aspekte eines Qualitditsmanagements nicht ernst genommen
werden. Qualitatspolitik meint die Absichten und die Zielsetzungen der jeweiligen
Einrichtung in bezug auf die Qualitatsanforderungen.

Qualitatsmanagement kann durchaus auch ohne Orientierung an dieser Norm
erfolgen. ISO-Normen sind nicht erforderlich. Sie kdonnen aber die Qualitats-
fahigkeit der jeweiligen Institution bestatigen. So verstanden ist Qualitats-
management eine mdgliche Form der Betriebsfilhrung. Sie orientiert sich an
Prozessen und Problemldsungen und dient der Regelung der internen Ablaufe.
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Qualitatsmanagement soll zur Optimierung der Arbeit fihren und ist eine konti-
nuierliche Aufgabe. Sie umfal3t auch vorbeugende Malinahmen zur Vermeidung von
Qualitatsproblemen.

Ein Qualitatsmanagementsystem besteht aus

- einer festgelegten Aufbau- und Ablauforganisation

- einem festgelegtem Informationssystem
(hierunter ist die Dokumentationspflicht fir alle Regelungen und Ergebnisse zu
verstehen: ,Wer hat wann, wem, welche Leistungen, mit welchem Erfolg
erbracht?")
festgelegten Aufgaben und Kompetenzen
(Psych-PV!)
klar definierten Schnittstellen
(Wo treffen die Leistungen der verschiedenen Professionen zusammen/auf-
einander? Wer tut was?) und

- festgelegten Verfahren und Ablaufen.

Der Patient im psychiatrischen Krankenhaus, die Kundin der Institution, muf3 die im
Krankenhaus ablaufenden Prozesse als stimmig erleben.

Eine zeitgemale psychiatrische klinische Behandlung und Pflege bedeutet, dal sich
das psychiatrische Krankenhaus von der Angebotsorientierung weg und hin zur
Bedarfsorientierung entwickeln mul3. Statt Risikoselektion steht die
Versorgungsverpflichtung im Vordergrund der Uberlegungen.

Ausgehend vom einzelnen Patienten geht es darum, seine speziellen Probleme,
seine Sichtweise, seine personlichen Ziele, seine Verstandigungsmoglichkeiten und
seine Grenzen zu erkennen und zu bearbeiten. Unter Einbeziehung seines sozialen
Umfeldes ist multiprofessionelle Arbeit anzubieten.

Die im ,Leitfaden zur Qualitatsbeurteilung in psychiatrischen Kliniken" definierten
Qualitatsanforderungen haben auch Auswirkungen auf die Personalentwicklung
fur das psychiatrische Krankenhaus. Nicht jeder und jede ist mehr geeignet,
diesen berechtigten Anspriichen gerecht zu werden. Betrachtet man nur eine
kleine Auswahl dieser Aspekte, z.B. die Orientierung am Individuum, die
beziehungsorientierte Arbeit, die Transparenz der Behandlungs- und
Pflegeplanung, die Integration der verschiedenen Therapieverfahren und -
angebote, die angemessene Dokumentation, die Erhaltung und Forderung der
personellen Ressourcen oder den aufgabengerechten Einsatz der Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter, so wird deutlich, dal} diese Aspekte nur multi-
professionell zu realisieren sind und auf diesem Wege Nutzerzufriedenheit
bewirkt werden kann.

Psychiatrische Behandlung und Betreuung ist ein komplexes Geschehen. Sie kann
nur durch das Zusammenarbeiten von Patientinnen/Patienten und den Profis der
verschiedenen, im psychiatrischen Krankenhaus tatigen Berufsgruppen erfolgreich
gestaltet werden. Das Problem ist, die erforderlichen professionellen
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Dienstleistungen und die daran gekoppelte Kundenorientierung ,unter einen Hut zu
bringen".

Aufgaben des Qualitatsmanagement sind so

- Qualitatserfassung und -beurteilung

- Erkennen und Beheben von Qualitatsdefiziten

- Erkennen und Nutzen von Qualitatszielen

- Durchfuhrung von qualitatsfordernden MalRnahmen
- zeitnahe Qualitatsbeurteilung.

Grundvoraussetzung fur die Umsetzung multiprofessionellen Tatigwerdens ist, daf3
die Betriebsleitung und die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in der Lage sind,
Qualitat ,herzustellen”.

Betriebsleitung und Mitarbeiterinnen missen ,qualitatsfahig” sein.

Qualitatsfahigkeit meint, dal3 die jeweilige psychiatrische Klinik nur mit einer
geeigneten Struktur, mit geeigneten Flhrungskraften und ebenfalls daflir geeigneten
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, mit der entsprechenden geeigneten technischen
Ausristung, einem geeigneten Umfeld sowie den erforderlichen geeigneten
Zulieferungen in der Lage ist, Qualitdtsanforderungen zu erfiillen.

Welchen Nutzen kann multiprofessionelles Zusammenarbeiten in psychiatrischen
Kliniken bewirken?

Flr die Patientin bzw. den Patienten entstehen so nachvollziehbare Prozesse, die es
ihm bzw. ihr ermdglichen zu verstehen, wer, wann, was und warum fir ihn oder sie
tut. Ihm bzw. ihr erdffnet sich die Mdglichkeit, Einflu? auf den Behandlungs- und
PflegeprozeR zu nehmen. Angste konnen gemindert und Zufriedenheit mit der
Behandlung und Betreuung ausgel6st werden.

Flr die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter entsteht Sicherheit. In einer Atmosphéare
des gegenseitigen Vertrauens kann man sich akzeptiert und geborgen fiihlen. Durch
Lob, durch die entstehende Transparenz und die jeweils definierte Eigen-
verantwortung kann eine entsprechend hohe Motivation ausgelost werden. Das
eigentliche berufliche Handeln und das Erreichen von definierten Zielen optimiert
das berufliche Tun. Eine Verbesserung des beruflichen Selbstverstandnisses wird
moglich.

Fir die Klinik kann durch die entstehende Optimierung des beruflichen Handelns
durchaus ein Wettbewerbsvorteil entstehen. Weniger Reibungsverluste fiihren zu
groRerer Wirtschaftlichkeit und Leistungsbereitschaft. Die Verhandlungen mit den
jeweiligen Geldgebern kdnnen optimiert werden. Es entsteht weniger Regrel3.

Aus dem Blickwinkel der regionalen Offentlichkeit heraus kénnte durchaus eine
Imageverbesserung erkennbar werden. Die Integration der Patientinnen und
Patienten in die Offentlichkeit wird leichter. Vorurteile werden abgebaut, Eintritts-
Barrieren und Angst vor einer stationdren Behandlung gemindert.
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Gegeniber dem Leistungstrager kann sehr viel genauer tber die Produktivitat der
Aufgabenerfillung, Uber die Qualitat der jeweiligen Schritte, Prozesse und
Ergebnisse und lber die Vernetzung der jeweiligen Leistungsangebote in der Klinik
Rechenschaft abgelegt werden.

Festgelegte Standards und Kriterien fiihren zu einer transparenten Objektivierung
des beruflichen Handelns in der Klinik. Standards kdnnen gesichert werden und mit
dazu beitragen, Wettbewerbsvorteile gegentiber anderen offentlichen Aufgaben zu
ermdglichen.

Qualitatsmanagement erfolgt auf allen hierarchischen Ebenen eines Kranken-
hauses. In der Geschaftsfihrung, in der Betriebsleitung, in den Abteilungen, in den
Stationen und selbstverstandlich auch im Servicebereich, der im Regelfall ja nicht
direkt im Patientenkontakt steht.

Qualitat ist so das Ergebnis der Arbeit von geeigneten Fuhrungskraften und
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern.

Grundvoraussetzung fir das Herstellen von Qualitat, die jeweils mogliche Best-
leistung ist aber, daf3 man bereit ist, Qualitat herstellen zu wollen, und auch Uber das
erforderliche Wissen verfugt, um Qualitat herstellen zu kénnen.

Dieses Wollen bedingt, dal? man die konkreten Ziele des Krankenhauses kennt und
fur sich selbst den inneren Antrieb verspuirt, diese Ziele erreichen zu wollen.

Wissen bedingt, alle fir das berufliche Tun erforderlichen Informationen zu erhalten
und selbst das Verstandnis fur diese Informationen zu haben sowie Uber die
Kenntnisse von erforderlichen Mitteln, Verfahren und Hilfen zu verfugen.

Folgende Merkmale kennzeichnen ein praktiziertes Qualitdtsmanagement im
psychiatrischen Krankenhaus:

- Transparenz der im Krankenhaus angewendeten Methoden und der Hand-
lungsablaufe

- die interdisziplinare Kommunikation ist selbstverstandlich und erfolgt reibungslos

- innerbetrieblich wird mit einer gemeinsamen Sprache gesprochen
(,Unsere Klinik!")

- Verbesserungen und Anderungen werden interdisziplinar erarbeitet und um-
gesetzt

- es herrscht ein vernetztes Denken vor (,Wenn
ich etwas will - wer wird es tun?")

- Kostensenkung erfolgt durch Struktur- und prozel3orientiertes Handeln

- die Betriebsorganisation erfolgt strategisch und ist an Qualitatszielen ausge-
richtet.
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Das Ganze ist mehr als die Summe seiner Teile: Zur
Bedeutung des multiprofessionellen Teams fir die
Qualitat klinischer Arbeit

Angelika Dietz

Es steht heute aulRer Frage, dalR multiprofessionelle Teamarbeit ein wesentlicher
und notwendiger Bestandteil flr qualifiziertes psychiatrisches Handeln ist. In der
psychiatrischen Fachwelt besteht Einvernehmen daruber, dal’} eine angemessene
Behandlung psychisch Kranker nur gemeinsam von den verschiedenen beteiligten
Berufsgruppen im multiprofessionellen Team auf der Grundlage einer sinnvollen
Aufgabenteilung geplant und durchgefuhrt werden kann. Die verbindliche
Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen therapeutischen Berufsgruppen ist in
der Personalverordnung Psychiatrie festgeschrieben. Sie ergibt sich aus einem heute
allgemein anerkannten mehrdimensionalen Krankheitskonzept in der Psychiatrie, das
die Wechselwirkung von somatischen, psychischen und sozialen Faktoren bei der
Entstehung und dem Verlauf der psychischen Erkrankungen bertcksichtigt. Einem
solch komplexen Krankheitsgeschehen konnen Diagnostik, Therapie und
Rehabilitation nur genligen, wenn fachkompetente Vertreterinnen und Vertreter
verschiedener Berufsgruppen ihre Kenntnisse und Erfahrungen in den
Behandlungsprozel einbringen.

Unter Team verstehe ich im folgenden das multiprofessionelle Team einer
Behandlungseinheit, das die laufenden Behandlungen plant und durchfihrt, sei es
auf einer Akutstation, in einer Tagesklinik oder in einer Rehabilitationsklinik.

Ruckblick

Das Krankheitsverstandnis in der Psychiatrie und damit auch die Art und Weise, wie
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter unterschiedlicher Professionen zueinander stehen
und miteinander arbeiten, hat sich in den vergangenen Jahrzehnten tiefgreifend
verandert. Auf der Grundlage eines Behandlungskonzeptes, das die individuellen
und sozialen Dimensionen psychischer Krankheit umfassend bertcksichtigt, kdnnen
die Aufgaben in der Psychiatrie nicht mehr von den traditionellen medizinischen
Berufen allein wahrgenommen werden, sondern nur unter Mitwirkung aller anderen
im psychosozialen Feld engagierten Berufsgruppen verwirklicht werden.

Die klassische therapeutische Zweierbeziehung zwischen Patient bzw. Patientin
und Arzt bzw. Arztin hat sich verandert und erweitert. Der Patient bzw. die Patientin
hat es jetzt einerseits mit einzelnen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern verschiedener
Berufsgruppen zu tun, zum anderen mit einem multiprofessionellen
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Team, das ihm oder ihr in einer mehr oder weniger geschlossenen Gruppe ge-
genubertritt. Die therapeutische Zweierbeziehung ist nunmehr eingebettet in ein
Beziehungsnetz wechselnder Ausrichtung. Fiur Patientinnen und Patienten, ihre
Angehorigen und die professionellen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ist es haufig
nicht einfach, sich in diesem Beziehungsnetz zurechtzufinden.

Die besondere Qualitat der Zusammenarbeit im multiprofessionellen Team

Nach langjahriger eigener Alltagserfahrung in unterschiedlichen multiprofes-
sionellen Teams halte ich die multiprofessionelle Zusammenarbeit im Team fir eine
Arbeitsform, die fir das Qualitdtsmanagement in den Psychiatrischen Kliniken allen
anderen Arbeitsformen tberfegen ist:

Psychiatrische Arbeit erfordert eine ganzheitliche Sichtweise des Patienten. Die
verschiedenen im multiprofessionellen Team reprasentierten Berufsgruppen bringen
ihre eigenen beruflichen und persénlichen Vorerfahrungen mit ein. Sie erleben die
Patientin bzw. den Patienten zu verschiedenen Zeiten, bei unterschiedlichen
Tatigkeiten aus ganz verschiedenen Blickwinkeln. Durch den Austausch von
Beobachtungen, Erkenntnissen und Erfahrungen wird das Wissen des einzelnen
Teammitglieds Uber jeden Patienten erweitert und flr therapeutisches Handeln
verfugbar. Verhaltensmuster der Patientin, die zunachst als unverstandlich anmuten,
werden durch den Austausch verstehbar, die Ressourcen des Patienten deutlicher.

Entscheidungen im Rahmen therapeutischer Planungen kommen haufig auf der
Grundlage subjektiver Eindriicke und subjektiver Einschatzungen zustande. Da die
menschliche Wahrnehmung naturgemafld beschrankt ist und dariber hinaus
besonderen intrapsychischen Prozessen unterliegt, ist der Austausch der eigenen
Sichtweisen und Anschauungen im multiprofessionellen Team zur Vermeidung von
Fehleinschatzungen und Fehlentscheidungen unerlaglich.

Das multiprofessionelle Team lebt aus der Unterschiedlichkeit und der Vielfalt seiner
Mitglieder, die sich nicht nur hinsichtlich ihrer beruflichen Ausbildung und
Vorerfahrungen unterscheiden. Sie bringen ganz unterschiedliche Lebenserfah-
rungen und personliche Fahigkeiten in die gemeinsame Arbeit ein. So ist ihr
Engagement sehr verschieden, ebenso ihr Arbeitstempo und ihre Stimmung. Diese
vielfaltigen beruflichen und personlichen Kompetenzen zu integrieren und fir die
qualifizierte Behandlung jedes einzelnen Patienten und jeder einzelner Patientin
nutzbar zu machen, stellt nach meiner Erfahrung den besonderen Reiz der Arbeit im
multiprofessionellen Team dar.

Die verschiedenen im Team reprasentierten Haltungen den Patientinnen und
Patienten gegentber kdnnen sich in der therapeutischen Arbeit hervorragend
erganzen: Manche Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind eher skeptisch in bezug auf
Entwicklungsmoglichkeiten einzelner Patientinnen und Patienten, andere wiederum
erzeugen durch unrealistische Hoffnung einen hohen Erwartungsdruck bei der
Therapieplanung. Beide Haltungen finden in der Diskussion und
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Reflektion im Team eine Korrektur. Einige Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter achten im
Team beispielsweise sehr genau auf die Entwicklung einer perspektivischen Planung
fir jede Patientin, andere haben mehr die enge Begleitung der akuten Krise im
Auge.

Durch Konfrontation und Integration unterschiedlicher Denksysteme, Betrach-
tungsweisen und Beobachtungen gelingt es einem multiprofessionellen Team
leichter als einzelnen Berufsgruppen oder einzelnen Personen, Problemlésungen
herbeizufihren. Denkblockaden, die in der therapeutischen Arbeit mit Patientinnen
und Patienten leicht entstehen, konnen erkannt und gelockert werden. Die
gemeinsame Reflektion ermdglicht kreatives Denken.

Entscheidungen als Ergebnis von Problemlosungsprozessen werden eher ak-
zeptiert und realisiert, wenn die Problemlosung gemeinsam erarbeitet wurde.

Die Arbeitszufriedenheit der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die in multi-
professionellen Teams tatig sind, scheint mir héher zu sein als in traditionellen
Arbeitsformen. Fir jeden einzelnen Mitarbeiter, fur jede Kollegin entstehen neue
Wirkungs- und Verantwortungsbereiche. Er bzw. sie kann dabei eigene Fahigkeiten
entdecken und weiterentwickeln. Er bzw. sie steht damit jedoch nicht allein,
seine/ihre Tatigkeit wird unterstitzt durch den Rickhalt im Team.

Im multiprofessionellen Team herrschen denkbar ginstige Lernbedingungen: Jede
Mitarbeiterin, jeder Mitarbeiter hat Starken, Kenntnisse und Erfahrungen, die
einmalig sind und an andere im Team vermittelt werden koénnen. Wenn diese
Chance genutzt wird, ist jedes Teammitglied zugleich Lehrender und Lernender,
sowohl in fachlicher als auch in personlicher Hinsicht.

Nach meiner Erfahrung ist das multiprofessionelle Team immer positiver und
hoffnungsvoller gestimmt als einzelne seiner Mitglieder. Es bietet einen Schutz
gegen Resignation, Hoffnungslosigkeit und Ohnmachtsgefihle in der Therapie-
planung. Es schitzt auch vor Allmachtsphantasien und Uberzogenen Erwartungen
an die Therapiefahigkeit der Patientin bzw. des Patienten.

Was macht multiprofessionelle Teamarbeit so schwierig?

Zwischen der Forderung nach einem aufeinander abgestimmten Zusammenwirken
der verschiedenen Berufsgruppen im multiprofessionellen Team einerseits und
deren Realisierung andererseits besteht oft ein deutliches Mifldverhaltnis. Anspruch
und Wirklichkeit klaffen in bezug auf einen partnerschaftlichen Arbeitsstil haufig noch
weit auseinander. Die Erkenntnis, dald in der Hierarchie hoher angesiedelte
Berufsgruppen nicht immer recht haben, hat sich noch nicht Gberall im Alltag
durchgesetzt.

Partnerschaftlichkeit und Gleichberechtigung werden als Anspruch formuliert, der
im Alltag nicht leicht zu realisieren ist. Das Gefalle zwischen den in der Psychiatrie
tatigen Berufsgruppen hinsichtlich ihres gesellschaftlichen Status', Umfang der
Ausbildung, Macht, Einfluf3 und Durchsetzungsvermégen fihrt zu ei-
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nem spannungsreichen Verhaltnis zwischen den Berufsgruppen und erschwert die
partnerschaftliche Zusammenarbeit im Team.

Arztinnen und Arzte sind bisher eher darin trainiert, allein zu entscheiden, wahrend
andere Berufsgruppen bisher starker auf Diskussion und Kooperation angewiesen
waren und gelernt haben, andere in Entscheidungsprozesse einzubeziehen.
Teamarbeit wird leicht als personlicher Statusverlust mildverstanden, insbesondere
von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern derjenigen Berufsgruppen, die im
hierarchischen System gewd6hnlich eine zentrale Rolle spielen. Auf der anderen
Seite bedeutet multiprofessionelle Teamarbeit flir Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter,
die es bisher gewohnt waren, Entscheidungen auszufiihren, die von anderen
getroffen wurden, eine Umstellung. Sie mussen lernen, selbst Verantwortung zu
ubernehmen, kritisch nachzufragen, eigene Vorstellungen offensiv zu vertreten.

Die Gleichberechtigung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im therapeutischen
Team bedingt den Verzicht auf die Absicherug durch traditionelle Formen der
Anordnung. Damit entstehen Unsicherheiten, die keineswegs immer als angenehm
erlebt werden. Die Veradnderung der Rolle des Arztes im therapeutischen Prozeld
bewirkt eine Kollision mit Erwartungen sowie bestehenden Normen und z.T. auch
gesetzlichen Vorgaben wie z.B. der arztlichen Letztverantwortlichkeit. Aus dieser
Rollenunsicherheit kbnnen  Schwierigkeiten in  der Zusammenarbeit im
multiprofessionellen Team entstehen.

Arztinnen und Arzte sind durch ihre berufliche Sozialisation darauf vorbereitet, an
ihrem Arbeitsplatz eine festumschriebene Stellung zugewiesen zu bekommen. Die
Entwicklung einer Arbeitshaltung, die eine sensible und flexible Wahrnehmung von
Aufgaben und Rollen im multiprofessionellen Team ermdglicht, ist in der Ausbildung
der Arztinnen und Arzte bisher nicht ausreichend vorgesehen.

Die Veradnderung der Art und Weise, wie die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
unterschiedlicher Berufsgruppen in der Psychiatrie zusammenarbeiten, hat sich
bisher nur wenig auf die Erwartungshaltung von Patientinnen und Patienten und ihren
Angehorigen gegeniber den Arztinnen und Arzten ausgewirkt. Die Erwartungen der
Patienten und ihrer Angehdrigen richten sich primar an den Arzt bzw. die Arztin und
nicht an ein Behandlungsteam.

Besondere Anforderungen werden an Leitungsmitarbeiterinnen gestellt, die im
therapeutischen Team mit ihren nachgeordneten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
zusammenarbeiten. Einerseits ist beispielsweise die Oberarztin dem Assistenzarzt
und der Stationsleiter der Pflegemitarbeiterin vorgesetzt, andererseits sollen sie im
therapeutischen Team gleichberechtigt dariiber diskutieren und entscheiden, wie fir
den Patienten oder die Patientin eine angemessene Behandlung zu gestalten ist.
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Rahmenbedingungen fur multiprofessionelle Teamarbeit

Die Personalverordnung Psychiatrie sieht das Zusammenwirken mindestens der
folgenden Berufsgruppen vor:

Arzte, Krankenschwestern und -pfleger, Diplom-Psychologinnen, Sozialarbeiter,
Ergotherapeutinnen, Bewegungstherapeuten.

Jede beteiligte Berufsgruppe leistet ihren eigenstandigen Beitrag auf allen Ebenen
der Behandlung, von der Diagnosestellung bis zur Behandlungsplanung und deren
Durchfiihrung.

Damit die jeweils besondere Fachkompetenz der verschiedenen Berufsgruppen fir
die Behandlung des einzelnen Patienten angemessen genutzt werden kann, missen
die unterschiedlichen beruflichen Blickwinke! in die Behandlungsplanung und -
durchfihrung einflieRen. Die multiprofessionelle Zusammensetzung ist hierfir eine
notwendige, jedoch keine hinreichende Voraussetzung. Die bloRe Anwesenheit
verschiedener Berufsgruppen an einem Ort ist noch keine Gewahr fir
multiprofessionelle Teamarbeit. Wichtig ist vielmehr die tatséchliche multi-
professionelle Zusammenarbeit im Behandlungsteam. Dabei ist zu beriicksichtigen,
dal’ jedes Team ein soziales Gebilde darstellt, das oftmals sehr unterschiedliche
Menschen in verschiedenen Rollen zu gemeinsamer Arbeit durch Regelungen und
Absprachen organisiert und integriert.

Quialifikation

Die an der Therapie beteiligten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mussen fir ihr
jeweiliges Fachgebiet hinreichend fachlich qualifiziert sein. Qualifikation weist sich
dabei nach meiner Erfahrung nicht nur in berufsqualifizierenden Abschliissen aus,
sondern ebenso in Kklinischer Erfahrung. Die Zusammenarbeit im muiti-
professionellen Team erfordert darlber hinaus eine personliche Kompetenz:
eigene Vorstellungen vertreten koénnen; sich auseinandersetzen konnen; sich
einlassen konnen auf andere Sichtweisen und Zugange; soziale Beziehungen
gestalten konnen; Toleranz; Fahigkeit zur Ubernahme von Verantwortung; Wider-
spruch ertragen kdnnen; Fragen stellen; mutig und geduldig sein. Dies alles sind
personliche Fahigkeiten, die in der multiprofessionellen Teamarbeit gefragt sind.

In der Fort- und Weiterbildung ist neben der Erweiterung des beruflichen Fach-
wissens immer auch die Erweiterung der sozialen Kompetenzen notwendig.

Zusammenarbeit

Die Zusammenarbeit im multiprofessionellen Team ist zu verstehen als fortdau-
ernder Verstandigungs- und Handlungsprozel3, in dem immer wieder unterschiedliche
Sichtweisen und Interessen zum Tragen kommen. Die kontinuierliche Verstandigung
untereinander Uber Grundsatze und Ziele der gemeinsamen Arbeit und die
Modalitaten der Zusammenarbeit sind eine wichtige Voraussetzung fur das Gelingen
der Zusammenarbeit.
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Zu der Verstandigung uber die Modalitaten der Zusammenarbeit gehort die Ver-
teilung von Aufgaben und Verantwortlichkeiten entsprechend den beruflichen und
personlichen Kompetenzen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Teams. Jede
Berufsgruppe hat die Aufgabe, ihren berufsspezifischen Beitrag erkennbar zu
machen und eigenstandig zu verantworten. Dabei schliel3en sich die Professionalitat
jeder Berufsgruppe und die konkrete arztliche Verantwortung nicht aus.

Die Tatigkeitsfelder der einzelnen Berufsgruppen uberschneiden sich in vielen
therapeutischen Handlungsbereichen. Wichtiger als die Abgrenzung der einzelnen
Berufsgruppen untereinander scheint mir die Anerkennung der Kompetenzen der
einzelnen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der anderen Berufsgruppe und die
sorgfaltige Absprache Uber die Aufgaben jedes und jeder einzelnen im
Behandlungsteam. Dadurch konnen Konflikte reduziert und Mil3verstandnisse
untereinander vermieden werden.

Zusammenarbeit ist nicht nur eine Frage des guten Willens, sondern vor allem eine
Frage nach dem Umgang mit Konflikten. Stérungen der Zusammenarbeit missen in
systematischer Weise angesprochen und bearbeitet werden.

Kommunikation

In der Kommunikation der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des therapeutischen
Teams untereinander entscheidet sich, wieviel Nutzen die Patientinnen und Pa-
tienten letztlich aus der multiprofessionellen Teamarbeit ziehen kdnnen. Dabei
spielen der Informationsaustausch, die Abstimmung untereinander, die Entschei-
dungsfindung im Team, aber auch der Umgang miteinander eine Rolle. Der
Umgang, den die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter eines multiprofessionellen Teams
untereinander pflegen, und die Beziehung, die sie zueinander unterhalten, verdienen
besondere Beachtung. Denn die Art und Weise, wie die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter miteinander umgehen, beeinflult ihr Verhalten gegentber den
Patientinnen und Patienten und wirkt sich unmittelbar auf deren Verhalten aus.
Immer, wenn es im Team kriselt, leidet darunter die Arbeit mit den Patientinnen und
Patienten.

Die Kommunikationsstrukturen in der Behandlungseinheit missen sicherstellen,
dalR alle relevanten Gesichtspunkte in die Planung und Durchfihrung der
Behandlung einflieRen. Die Kommunikationsstrukturen mussen gleichzeitig ge-
wahrleisten, dal3 alte an der Behandlung beteiligten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
ihr Handeln aufeinander abstimmen.

Dazu bedarf es fest vereinbarter Regeln fir die Kommunikation untereinander und
regelmaliger Besprechungen. In der taglich stattfindenden Therapiebesprechung
tauschen sich alle aktuell an der Behandlung beteiligten Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter Uber alle in der Behandlungseinheit behandelten Patientinnen und
Patienten aus. Neben dem taglichen Informationsaustausch der Mitarbeiter ist es in
regelmafigen Zeitraumen erforderlich, Therapieplanungen im Verlauf zu Gberprifen
und Behandlungsziele neu zu definieren. Bei dieser Uberpriifung sollten alle
Mitglieder des multiprofessionellen Teams prasent sein.
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Dartiber hinaus sind Besprechungen des Behandlungsteams zur Klarung team-
interner Konflikte, zur systematischen Reflektion der therapeutischen Arbeit und zur
Weiterentwicklung der konzeptionellen Arbeit des Teams notwendig. Um den
Informationsaustausch sicherzustellen, muf3 gewahrleistet sein, dal3 Mitteilungen
ihre Adressatinnen und Adressaten auch dann erreichen, wenn diese nicht im Dienst
sind. Dazu sind schriftiche Kommunikationswege notwendig. Ein solcher
Informationsaustausch kann tber die Patientendokumentationsmappe erfolgen, die
von den unterschiedlichen Berufsgruppen gemeinsam gefuhrt wird.

Unterstltzung durch Ubergeordnete Leitungen

MultiprofessionelleTeamarbeit als Voraussetzung fur das Gelingen von Qualitats-
management in einer Behandlungseinheit ist nur dann moglich, wenn die Uber-
geordneten Entscheidungstragerinnen und -trager diese unterstitzen und die
ideellen und materiellen Voraussetzungen dafiir schaffen, z.B. durch Beteiligung des
Teams bei der Mitarbeiterauswahl, durch die Mdglichkeit, die Dienstplangestaltung
auf der Ebene der Behandlungseinheit zu organisieren, etc. Eine Unterstitzung
und notwendige Kontrolle der multiprofessionellenTeamarbeit sehe ich auch in
regelmafligen Teamklausuren unter Beteiligung der Leitungen.
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Die Psychiatrische Klinik als Teil eines psychosozialen
Versorgungsverbundes - Anforderungen an die AulRen
Orientierung des Qualitatsgedankens

Peter Auerbech

Bei den besonders erfolgreichen Unternehmen ist die Orientierung nach aul3en, die
Beachtung des Kunden, vielleicht das wirksamste Mittel der Selbst-
disziplinierung. In Verbindung mit einer entschiedenen Mitarbeiterorientierung, die
Eigenstandigkeit, Selbstorganisation und Selbstoptimierung ermdglicht und fordert,
gehort die AuRenorientierung zu den ,Grundtugenden" guter Unterneh-
mensfuhrung. Dies betonen PETERS und WATERMANN in ihrer Darstellung der
bestgeflihrten US-Unternehmen.

In psychiatrischen Kliniken findet der Widerspruch zwischen Auf3en- und Innen-
orientierung dann seine Aufldsung, wenn sie gleichzeitig nach auf3en und nach innen
orientiert sind. Nach aul3en, weil ihnen ,Nutzerzufriedenheit" und ,positive Wirkung
nach aufRen" am Herzen liegen, nach innen, weil ihnen ,Erhaltung und Forderung
der personellen Ressourcen® und ein ,aufgabenorientierter Einsatz der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter" wichtig sind; vier Qualitdtsanforderungen des
,Leitfadens zur Qualitatsbeurteilung in Psychiatrischen Kliniken".

Leitmotiv ist die Ausrichtung auf Wiedereingliederung, die Forderung der sozialen
Integration der Patientinnen und Patienten in ihre angestammte Umgebung und die
Integration der psychiatrischen Institutionen und ihrer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
in die Krankenhausmedizin im Sinne der Gleichstellung psychisch Erkrankter mit
korperlich kranken Menschen. Nur die Eingemeindung der Psychiatrie mit ihrer
Moglichkeit der standigen Ruckkoppelung zwischen sozialem Umfeld der Patientin
und des Patienten und den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern schafft die
Voraussetzungen fir ein Klima der Entwicklung, der Begeisterung und des
Qualitatsbewultseins, das sich in einer Uberschaubaren Region deshalb am besten
entwickeln 1aRt, weil hier die Orientierung am Bedarf von Personen in personlicher
Zusammenarbeit zu erfahren ist.

Erinnern wir uns: bis Ende der sechziger Jahre - im zeitlichen Vorfeld der Psych-
latrie-Enquete - stagnierte die Entwicklung der psychiatrischen Versorgung vor allen
Dingen auch deshalb, weil Patientinnen/Patienten und Mitarbeiterinnen/ Mitarbeiter
der psychiatrischen Anstalten, Haupttrager psychiatrischer Behandlung, von
AuRRenkontakten durch ihre Gemeindefeme bzw. ihren fehlenden Bezug zu einer
Uberschaubaren Region weitgehend abgeschnitten waren. Ihre Isolation hatte ihre
Ursachen jedoch nicht nur in der besonderen Stellung innerhalb des
Gesundheitswesens, sondern auch in den schrecklichen Ereignissen wahrend des
Dritten Reiches, die zur Erstarrung geflihrt hatten. Viele Anstalten waren zu sich
selbst gentigenden Asylen geworden und glichen totalen Institutio-
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nen, die Patienten zu Insassen werden lieRen und die Mitarbeiter zu institutions-
adaquaten Verhaltensweisen veranlaldten. Patientinnen und Patienten sowie Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter wurden hospitalisiert. Auch die Grolie der Anstalten
beglnstigte und verstarkte die Tendenz zur Binnenorientierung und Abgrenzung zur
Krankenhausmedizin. Die interne Gliederung orientierte sich an Gesichtspunkten der
Aktualitdt oder Chronizitat. Behandlungskontinuitat tber den Verlauf einer
Erkrankung hinweg war so kaum moglich. Ein Patient hatte im Verlauf seiner
L2Anstaltskarriere" damit zu rechnen, je nach Befinden in verschiedene Bereiche der
Anstalt - akut, subakut, chronisch - verlegt zu werden. Die Patientin erwarb die
Fahigkeit zum Leben innerhalb der Anstalt, nicht zum Leben aul3erhalb der Anstalt.

Unter dem Einflud der Ergebnisse der Psychiatrie-Enquete haben sich diese
Verhaltnisse erheblich verandert.

Konkurrenz, Konversion, Konvergenz

Psychiatrische Einrichtungen - Fachkrankenhauser und Abteilungen am All-
gemeinkrankenhaus - orientieren sich an der Gemeinde oder Region oder liegen
bereits in der Gemeinde, Unter dem Konkurrenzdruck gemeindenaher psych-
latrischer Abteilungen am Allgemeinkrankenhaus haben auch die Fachkrank-
enhauser erhebliche Anstrengungen unternommen, den gemeindeorientierten
Bedarf zu erkennen und sich ihm anzupassen. Sie haben beispielsweise eine auf die
Region bezogene interne Sektorisierung vorgenommen oder aber innerhalb der
Gemeinde angesiedelte vorgelagerte Abteilungen gegriindet. Beide Systeme -
Fachkrankenhaus und Abteilung - akzeptieren heute Ubereinstimmend, dal3 sich ihr
Angebot nicht mehr institutionsbezogen selbst definiert, sondern daf3 es sich am
Bedarf der Region im Sinne wechselseitiger Ansprachen bzw. der Entscheidung von
Gremien zu orientieren hat. Dabei waren die jeweiligen regionalen Entwicklungen
aulRerordentlich vielfaltig; sie konvergieren aber dahingehend, dalR eine
funktionierende psychiatrische und regional definierte Versorgung ohne eine
Koordination ambulanter, komplementarer und stationérer Angebote nicht denkbar
ist.

Die Umwandlung psychiatrischer Versorgung vollzog sich in den ersten Jahren aber
immer noch trager- und einrichtungsorientiert und nahm phasenweise den Charakter
eines Wettkampfes der Systeme an, wobei Fachkrankenh&auser und Abteilungen am
Allgemeinkrankenhaus sich wechselseitig Kompetenz und die Bereitschaft zur
zeitgemalRen Versorgungsverpflichtung bestritten.

Unbestreitbar ist heute, dal3 psychiatrische Abteilungen in der Lage sind, sowohl
die Akutbehandlung psychisch Kranker zu leisten als auch die Versorgung schwer
und langerfristig Erkrankter in Kooperation mit anderen Einrichtungen der Region zu
organisieren. Allerdings geschieht das nicht mehr unter einem Dach, wie es in
friheren Jahrzehnten in psychiatrischen Anstalten mit dem oben beschriebenen
Ergebnis geschah.
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Moderne psychiatrische Fachkrankenhauser nehmen den regionalen Bezug und die
Gemeindendhe heute ebenso ernst, wie es psychiatrische Abteilungen am
Allgemeinkrankenhaus naturgemaf tun. Integration psychiatrischer Kliniken und
Versorgungseinrichtungen in die Gemeinde und ihre Orientierung an den Be-
durfnissen der Gemeinde setzen eine angemessene, das System der gegliederten
Krankenhausversorgung nicht sprengende Grolie voraus; die GréRRe entspricht
auch der AbteilungsgroRe bei interner Sektorisierung von Fachkrankenh&ausern.
Sie liegt bei etwa 100 Betten/Platzen pro Klinik, was einer Sektorgrof3e von etwa
150.000 bis 200.000 Einwohnerinnen und Einwohnern entspricht. Hinsichtlich der
SektorgroRe ergibt sich eine gute Ubereinstimmung mit der Empfehlung der
Psychiatrie-Enquete. Hinsichtlich der GroRe der Klinik bzw. Sektorklinik hat die
Realitdt die Enquete-Empfehlung von 200 Betten dberholt. Die durchschnittliche
Abteilung am Ailgemeinkrankenhaus hat eine Gré3e von 100 Betten/Platzen.

Gemeindenahe bzw. Gemeindeorientierung meint entscheidend regionale Pflicht-
versorgung, d.h. die Selbstverpflichtung der psychiatrischen Kilinik, alle kran-
kenhausbehandlungsbedurftigen Patientinnen und Patienten aus einer definierten
Region unabhangig von sozialer Herkunft oder Schwierigkeits- oder Schweregrad der
Erkrankung aufzunehmen und zu behandeln und dabei die regionalen Beziige und
Kontakte im Sinne einer Ausrichtung auf Wiedereingliederung zu erhalten und zu
fordern.

Aus der Perspektive der Patienten und Nutzerinnen psychiatrischer Kliniken bedeutet
dies aber nicht mehr ein umfassendes, gewissermalien totales Angebot der Klinik,
sondern ihre Eingliederung in ein umfassendes Angebot innerhalb der Region. Bei der
Entwicklung des regionalen psychosozialen Versorgungsverbundes hat die Klinik einen
wesentlichen Beitrag zu leisten, der sich in einem entwickelten Versorgungsverbund
jedoch mehr und mehr relativiert. SchlieBlich sprechen auch Kostengesichtspunkte fir
die Verkleinerung psychiatrischer Kliniken in Verbindung mit Pflichtversorgung und
Uberschaubaren Versorgungsregionen, wie PRIEBE vor kurzem feststellte. Hier seien
auch noch einmal PETERS und WATERMANN zitiert: ,Die kleine Produktionsstatte
erweist sich als die wirtschaftlichste; ihre engagierten, motivierten und
hochproduktiven Mitarbeiter, die untereinander im laufenden Kontakt (und in
Konkurrenz) stehen, produzieren die Beschéaftigten der Grof3betriebe in Grund und
Boden... Auf diesem wirklich entscheidenden Gebiet gibt es keinen Konflikt: kleine
Einheiten, Qualitat, Engagement, Selbstandigkeit - und Effizienz - sind alle dieselbe
Seite der Medaille. Langfristig sind eine glnstige Kostenentwicklung und Effizienz die
Folge von standigem Qualitatsbewul3tsein, Service, Innovation, Beteiligung,
Engagement und Ausrichtung auf die Probleme des Kunden." Sollten wir also von der
Wirtschaft lernen? Qualitdét und Kosten stehen jedenfalls nicht im Widerstreit,
sondern bedingen einander in dem Sinne, dal3 das ,Kleine auch das Erfolgreiche" ist,
wenn - um wieder auf unser Thema zu kommen - alle an der psychosozialen
Versorgung Beteiligten ihre disziplinierte Bereitschaft zur koordinierten Kooperation in
Tragervielfalt und Eigenstandigkeit entwickeln. In der Vernetzung ist jeder Teilnehmer
an der psychosozialen Versor-
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gung Anbieter und Nutzer zugleich. Die Ausrichtung auf den notwendigen Bedarf fur
Patientinnen und Patienten ist die Grundlage fur das gemeinsame Selbstverstandnis
innerhalb der Einrichtungen des Verbundes.

Intern ist auf die Zusammenarbeit in der Region bezogenes Qualitdtsmanagement
zwar auch ,Chefsache”, aber ohne die eigenverantwortliche Selbstorganisation der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aller Ebenen und aller Arbeitsbereiche zum
Scheitern verurteilt. Im Zentrum des internen Qualitdtsmanagements muld deshalb
eine ganz eindeutige Mitarbeiterorientierung stehen, die die Motivation zur
Selbstkontrolle und Selbstoptimierung férdert, damit Kreativitéat und Innovation in der
patientenzentrierten Aul3enorientierung erreicht werden. Wer weil3, worauf es
ankommt, hat den Mut zum Experimentieren in der Zusammenarbeit, auch den Mut,
einmal Fehler zu machen. Regeln in der Zusammenarbeit sollten zur Verstarkung
positiver Verhaltensweisen eingesetzt werden. Lebensnerv der Zusammenarbeit ist
die intensive Kommunikation, der zwanglose und flexible ,alltagliche" Austausch
innerhalb des Versorgungsverbundes Uber Trager- und Einrichtungsgrenzen
hinweg. So kann auf der Grundlage guter personlicher und professioneller Kontakte
ein regionales psychosoziales Bewul3tsein entstehen.

Gemeinsames Selbstverstandnis in der Ausrichtung am notwendigen Bedarf fir
Patientinnen/Patienten, Mitarbeiterin/Mitarbeiter und Auf3enorientierung, intensive
Kommunikation und regionales Bewul3tsein, disziplinierte Eigenstandigkeit aller
Beteiligten beruhen auf einer Giberschaubaren Zahl gemeinsamer Wertvorstellungen,
die sich im Katalog der Qualitatsanforderungen der Arbeitsgruppe wiederfinden und
auch geistiges Fundament der Psychiatrie-Personalverordnung sind. Diese ist wie
der hier von der AKTION vorgestellte Leitfaden patientenzentriert und nicht
institutions-, berufsgruppen- oder methodenorientiert. Die Psychiatrie-
Personalverordnung ermaglicht psychiatrischen Kliniken mit
Pflichtversorgungsaufgaben eine bessere Personalausstattung, die in ein ver-
bessertes Behandlungsangebot umgesetzt werden soll. Auch in der amitlichen
Begrindung zur Psych-PV wird die regionale Einbindung psychiatrischer Kliniken
betont und ihre Mitverantwortung fur die Entwicklung aul3erstationarer, den statio-
naren Bereich entlastender Versorgungsstrukturen bekraftigt. Die Psychiatrie-
Personalverordnung unterscheidet nicht zwischen Fachkrankenhaus und Abteilung
am Allgemeinkrankenhaus, setzt Konvergenz der Entwicklung damit voraus. Sie legt
aber eine optimale, d.h. Uberschaubare GréRRe psychiatrischer Kliniken dahingehend
nahe, als sich die Personalbemessung fir Leitende Arzte und Leitende
Krankenpflegekrafte nach der Zahl der vereinbarten Stellen fur Arztinnen/Arzte und
Diplom-Psychologinnen Psychologen richtet; diese sind im Verhaltnis 8:1 in ganze
oder anteilige Stellen fur Leitende Arzte oder Leitende Krankenpflegekrafte
umzurechnen. Auch fir die Optimierung von Stationsgrofle mit 16 bis 18
Patientinnen/Patienten  werden Anreize gegeben. Der Grundsatz der
Uberschaubarkeit gilt also sowohl fiir psychiatrische Versorgungsregionen als auch
fur psychiatrische Kliniken und ihre Behandlungseinheiten (Stationen) als Teil des
psychosozialen Versorgungsverbundes.
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Regionalisierte - gemeindenahe - Vernetzung psychiatrischer Einrichtungen
iIm psychosozialen Versorgungsverbund als strukturell-organisatorische
Voraussetzung fur personale (ganzheitliche), am Individuum orientierte
Behandlung

Vernetzung im Verbund und aufRenorientierte Organisation von Einrichtungen
alleine garantieren nicht das Erreichen ganzheitlicher Behandlungsziele. Erst die
Ausrichtung auf gemeinsame Wertvorstellungen, die Polarisierung ist geeignet, eine
.Fragmentierung" der Patientinnen und Patienten im Spannungsfeld verschiedener
Anbieter und Rechtsgrundlagen zu verhindern. Die zentralen Anforderungen -
Wertvorstellungen - an die Auf3enorientierung des Qualitatsgedankens in der
psychiatrischen Klinik sind identisch mit den Anforderungen aller im Verbund tatigen
und betroffenen Nutzerinnen/Nutzer und Anbieter. Vernetzung ist kein Selbstzweck;
Patientenorientierung ist keine Formel.

Zentrale Anforderung an unsere Arbeit ist Humanitat, der Schutz der Wirde der
Patientinnen und Patienten. Sie wird im Grundgesetz als Grundwert definiert. Unser
Leitfaden nennt diese Qualitatsanforderung explizit: ,Psychiatrie ist - wie aus ihrer
Geschichte erkennbar - unter anderem im Zusammenhang mit Zwangsmal3nahmen
in Gefahr, die Wirde der Patientinnen und Patienten nicht hinreichend zu achten.
Wirdeverletzungen reichen dabei von menschenunwirdigen
Unterbringungsverhéltnissen uber die Art des Umganges mit Zwangsmitteln (z.B.
Fixierungen, Zwangsmedikation) bis zu herablassenden und verletzenden Um-
gangsformen."

So wie intensive und zwanglose ,alltagliche” Kommunikation der Lebensnerv
funktionierender Vernetzung im Sinne koordinierter Kooperation von Einrichtungen
und Anbietern ist, so sind die ,Orientierung der Behandlung am Individuum" und die
.oeziehungsorientierte Behandlung" wertvolle und entscheidende Grundlage fir die
personale (ganzheitliche) Psychiatrie: ,Die Behandlung muf3 an der individuellen
Krankheitsgeschichte des Patienten bzw. der Patientin orientiert sein...

Behandlungskonzepte, diagnostische und therapeutische Standards werden in der
Regel auf bestimmte Krankheiten und Problemkonstellationen hin entwickelt. Um
sie effektiv anzuwenden, mussen sie auf die Bedurfnisse des Einzelfalles
ausgerichtet werden... Nur wenn das Behandlungsergebnis den individuellen
Fahigkeiten und Defiziten entspricht und an den individuellen Lebensbedingungen zu
Hause orientiert ist, kann davon ausgegangen werden, daf} die Patientin oder der
Patient die angebotenen Hilfen langfristig akzeptiert und mittragt. Besonderes
Gewicht ist auf die weitmdgliche Mitwirkung der Patientin und des Patienten an der
Behandlung zu legen... Die Mitwirkung der Angehdrigen... ist anzustreben. Die
Gestaltung von Therapie- und Hilfeplanen muf3 unter grol3tmaoglicher wechselseitiger
Akzeptanz und Achtung geschehen und im Hinblick auf Erreichbarkeit,
Auswirkungen und Grenzen erortert werden." Die Orientierung der Behandlung am
Individuum impliziert eine wichtige, wenngleich banale Feststellung: das inhaltliche
Zentrum der Behandlung liegt auch wahrend des
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Krankenhausaufenthaltes aufl3erhalb des Krankenhauses. Die Beachtung des
Gesichtspunktes der ,Nachrangigkeit stationarer Hufen" durch die Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter der Klinik sichert - wenn ndétig - die nach- und vorstationare
Behandlungskontinuitat.

Die Orientierung der Behandlung am Individuum ist das Fundament jeder Be-
handlung. Personale Psychiatrie ist auch immer eine Psychiatrie der Beziehungen,
setzt also wesentlich eine beziehungsorientierte Behandlung voraus:
.Psychiatrische Erkrankungen sind ohne systematische Berucksichtigung ihrer
Beziehungsseite nicht zu diagnostizieren und zu behandeln. Dies muf3 im Be-
handlungskonzept durch Bezugspersonensysteme bereits organisatorisch Ausdruck
finden... Beziehungsgestaltung meint dabei die Ebene personaler (ganzheitlicher),
nicht funktionaler Interaktion. Personale Interaktion bezieht sowohl die Patientin
bzw. den Patienten, als auch die fir diese jeweils zustandigen therapeutischen
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter Uber ihre jeweilige Rolle im Therapieprozeld
hinaus als individuelle Person mit ein. ... Beziehungsgestaltung umfal3t mehrere
Gesichtspunkte:

- Die Akzeptanz des Patienten bzw. der Patientin als Person statt als ,.Symptom-
trager"

- Die Prasenz und Verfugbarkeit der therapeutischen Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter in der Beziehung als ,personales Gegenuber"...

Zur Ausbildung einertragfahigen therapeutischen Beziehung mul3 das Therapie-
management fur die Zuordnung fester und verbindlicher Bezugspersonen zu den
einzelnen Patientinnen und Patienten sorgen. Die Qualitdt der therapeutischen
Beziehung ist eine der wesentlichen Wirkkomponenten von Therapie. Im Idealfall
soll daher die Zuordnung der Bezugspersonen auch Uber mehrere
Behandlungsepisoden hinweg erhalten bleiben."

Die Vorteile eines gegliederten psychosozialen Versorgungsverbundes jedoch,
namlich Rollenvielfalt und Konkurrenz, Angemessenheit und Wahlmdglichkeit,
kdnnen in einer beziehungsorientierten Psychiatrie gerade fiir solche schwierigen
und schwerkranken Patientinnen und Patienten zum Nachteil werden, die auf
verschiedene Komponenten des psychosozialen Netzwerkes angewiesen sind. Zum
Nachteil werden sie, wenn die Ubergange vom stationdren zum ambulanten oder
komplementaren Angebot mit Beziehungsabbrichen verbunden sind, deren
Auswirkungen weder antizipiert noch reflektiert oder gemildert werden. Aus guten
Grunden haben wir uns von der Anstaltspsychiatrie als einem in sich geschlossenen,
von der Gemeinde weitgehend isolierten Angebot geldst. Eine kommunale
Psychiatrie mit einer Vielfalt von Institutionen ist in vielen Regionen entstanden.
Damit ist Beziehungsvielfalt in der beziehungsorientierten Psychiatrie maoglich
geworden. Beziehungsvielfalt darf jedoch nicht dazu fiihren, daf3 gerade die
schwierigen (Risiko-) Patientinnen und Patienten zwischen den verschiedenen
Einrichtungen wie eine ,Flipperkugel" (SUNDERMANN) hin- und herschiel3en. Hier
kommt ein anderer wichtiger Aspekt der Vorstellung von beziehungsorientierter
Psychiatrie zum Tragen: die Ubergénge eines Patienten
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von einer Einrichtung zur anderen, einer Betreuerin zur anderen, einer Beziehung
zur anderen, werden dann nicht als Abbruch erlebt, wenn die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter aller Einrichtungen miteinander bekannt sind und persoénliche
professionelle Beziehungen unterhalten, gegebenenfalls organisiert in Form des
runden Tisches, an dem Einzelhilfeplane fur Patientinnen und Patienten besprochen
und ausgearbeitet werden, konkrete personliche Absprachen im Hinblick auf
Patientinnen und Patienten getroffen werden kdnnen und eine Mitarbeiterin oder ein
Mitarbeiter die Moderation oder das Management fir die individuelle Abstimmung
von Hilfen in Zusammenarbeit mit anderen und dem Patienten tUbernehmen kann.
Spaltungen  kénnen so vermieden, Beziehungskontinuitst kann  Uber
Einrichtungsgrenzen hinweg entwickelt werden.

Beziehungsorientierte, auf den Bedarf der Patientinnen und Patienten zentrierte
Psychiatrie im psychosozialen Versorgungsverbund erfordert innerhalb der psych-
iatrischen Klinik eine entsprechende Organisationsform und entsprechende Ar-
beitsmdglichkeiten fur die Bezugspersonen, die Mdglichkeit haben mussen, den
scheinbaren Widerspruch zwischen Auf3en- und Innenorientierung aufzulésen;
Institutionelle Traditionen der Kontrolle, Einengung und Einschrankung sind zu
Uberwinden. Einrichtungen, die auf disziplinierte Eigenstandigkeit und
Mitarbeiterorientierung setzen, sind auf dem richtigen Weg. Sie rdumen insbe-
sondere den ,Bezugspersonen” einen Vertrauensvorschul3 fir einen individuellen
Weg zur Orientierung der Behandlung am Individuum ein.

Gemeinsame Grundiiberzeugungen und Leitmotive (,Qualitatsanforderungen™) sind
geeignet, im Spannungsfeld zwischen Sicherheitsbedirfnis der Einrichtungen und
ihrer  Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter einerseits und Einzel- bzw.
Gruppeninitiativen, ohne die Kreativitdt und Innovation nicht mdglich sind, zu
vermitteln. Keine Institution, kein Konzept sind geeignet, personliche Beziehungen
in der personalen Psychiatrie vollstandig ,zu regeln”. Das mit dem Konzept der
beziehungsorientierten Behandlung notwendig verbundene Spannungsfeld schafft
Freirdume fir Menschen.
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l1l. Qualitatsmanagement in
Psychiatrischen Kliniken -ein
kritischer Blick von auf3en
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Die Bedeutung von Qualitdtsmanagement aus der Sicht
Psychiatrieerfahrener

Jurgen Jacke!

Sie tauschen sich nicht, Sie befinden sich immer noch auf dem APK-Kongrel in
Bonn, und ich mochte in der halben Stunde, die mir zur Verfigung steht, von den
Erwartungen psychisch Kranker und der Bedeutung des Qualitatsmanagements
in psychiatrischen Kliniken aus der Sicht der Patientinnen und Patienten reden. Ein
MaRanzug - parittisch bitte ich immer ein maligeschneidertes Damenkleid
dazuzudenken - scheint mir ein gutes Bild zu sein, um zu demonstrieren, wie sich
Psychiatrie-Erfahrene ihre Behandlung wiinschen.

Der
MalRanzug

(Das Damenkostum)

Ich muf3 im Ubrigen dazu sagen, daf - um im Bild zu bleiben - ich mir meine
Anmerkungen auch selbst geschneidert habe: Ich bin kein Mitglied einer Psychiatrie-
Erfahrenen-Organisation und weder reprasentativ noch legitimiert. An dieser Stelle:
Dank an die AKTION PSYCHISCH KRANKE e.V. fir die Zusammensetzung der
Projektgruppe. Mir hat man erzahlt, dal Wissenschaftler, die mit Medizinern zu tun
haben, und Mediziner selbst geradezu eruptives Erstaunen gezeigt hatten, daf}
Mediziner, leitende Arzte zumeist, in dieser Gruppe u.a. mit
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Vertreterinnen und Vertretern des multiprofessionellen Klinikpersonals und gar mit
Patienten und Angehdrigenvertretern zusammensallen. Es scheint so, als sei es
noch keineswegs selbstverstandlich, alle Beteiligten an der Psychiatrie auch am
Diskussionsprozel3 tber Reformen teilnehmen zu lassen.

Zuriick zum MaRanzug und den Erwartungen an eine Behandlung. Ein Malianzug
fur einen psychisch kranken Patienten, eine Patientin: das bedeutet, eine
Behandlung mufd im doppelten Sinn des Wortes ,angemessen” sein. Jede Naht
mul} sitzen, mul3 verfolgt werden, muf3 immer wieder - wenn nétig - aufgetrennt und
geandert werden. Zur ,compliance" der Patientin oder des Patienten, die fiir einen
Behandlungserfolg aufRerordentlich wichtig ist, muf3 die ,compliance” der
Behandelnden treten, wie es in den ,Wittenberger Thesen 1995" der Verbande von
Psychiatrie-Erfahrenen, Angehdrigen und Psychosozialen Hilfsvereinigungen heift'.
Der Betroffene kann seinen Ricken beim Anprobieren nicht sehen, er fihlt nicht
immer selbst genau, wo es kneift. Aul3erdem verandert er sich auch, er muf3 mit den
Schneidern und Schneiderinnen standig Uber neue Beulen und Dellen reden (Man
kann das auch ,Prozel3charakter" nennen.) An dieser Stelle kommt fir die
Patientin bzw. den Patienten die Rolle des Qualitatsmanagementsystems (QMS)
in psychiatrischen Kliniken in den Blick. Sie bzw. er muf3 sich darauf verlassen
konnen, dafl} das Behandlungs-Team zu ihren/seinen Gunsten arbeitet. Dald ihm,
dem Gekrankten/Kranken ein offenes Interesse fur sein subjektives Erleben
entgegengebracht wird, vor allem - so fordern es auch die ,Wittenberger Thesen" -
bei der ersten Begegnung mit der Psychiatrie.

Malanzug ?

! Wittenberger Thesen.-In: Psychosoziale Umschau 3/1995, S. 23-24.
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Im ZweifelsfaH mul3 die Patientin Vertreterinnen/Vertreter ihrer Patienteninteressen
hinter sich wissen, die auch ihren Rlcken sehen. Sicherlich sind das zuerst die
Angehdrigen oder Bezugspersonen, die ich aber hier aus praktischen Griinden auch
im weiteren nicht erwdhnen werde, um Herrn Mal}, der nach mir dieses Thema
erortert, nichts vorwegzunehmen. Dazu kommt der spezielle Fall der Betreuung, -
das ist auch schon wieder ein Thema fir sich, ebenso wie die spezifische Situation
der Betroffenen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie. Ferner reicht die Vertretung
von Patienteninteressen von mittelbaren Instanzen wie Beschwerdestellen und
Besuchs-Kommissionen, die aber oft viel zu weit weg stehen, Uber
Psychiatrieerfahrenen-Organisationen bis hin zu der unmittelbaren Institution
Patientenflrsprecher, die ins QMS einer psychiatrischen Klinik fest eingebunden
sein muf3. Ich habe nicht ohne Absicht das Wort ,muf3" mehrfach wiederholt, denn
diese Interessenvertretungen der Patientinnen und Patienten sind zumeist noch im
Aufbau. (Erfreulicherweise habe ich gerade gestern erfahren, dafl} vor kurzem ein
nordrhein-westféalischer Landesverband der Psychiatrie-Erfahrenen gegriindet
worden ist.)

Letztlich werden sie aber Uberall kommen, denn der ,Dienstleistungsbereich
Psychiatrie" entkommt dem Kostensenkungsdruck unseres sozialen Systems nicht.
Fur die Patientinnen und Patienten ist zu beflirchten, daf Tuch, Faden und
Schneider billiger werden sollen.

"Kostendampfung"

und mégliche Folgen :

4 b
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Grob skizziert, sind zwei Folgen mdglich:

1. Tuch und Nahte werden knapp, die Blolien umso grof3er- Patienteninteressen-
Vertretungen werden sich bilden, die in einen - fir die Betroffenen - unproduktiven
Konflikt gegen die Kostensenkungen eintreten werden.

2. Eine Kostensenkung vermeidet den Qualitatsverlust durch bessere Nutzung der
Ressourcen zugunsten der Patientin bzw. des Patienten - auch das wird die
Vertretung von Patienteninteressen starken, denn sie sichern im Rahmen des
Qualitatsmanagement diese Entwicklung ab.

Wie gesagt, grob skizziert. Aber Konflikte, die ich generell als lebenswichtig fiir ein
demokratisches System ansehe, sollten in die richtige Bahn gelenkt werden.
Verbesserte Nutzung der Ressourcen zugunsten der Patientinnen und Patienten
erhoht die Beweglichkeit im Maf3anzug. Das ist in meinen Augen eine mdgliche
Beschreibung von Behandlungserfolg. Die neue Beweglichkeit des Patienten/der
Patientin in seiner/inrer Lebenswelt.

Das Ziel:
Neue Beweglichkeit des Patienten
in seiner Lebenswelt

Was kann der ,Leitfaden", der hier vorgestellt wurde, dazu leisten? Er kann von
allen Seiten den ,Zuschnitt”, auf den Patienten gerichtet, beobachten, die An-
wendung der ,Schnitt-Normen auf das Material, das Textil fir den Patienten oder
die Patientin bewerten - und das homogen Uber die gesamte Spannweite von
Struktur, Prozel3 und Ergebnis hinweg. Beobachtung und Bewertung immer in der
produktiven Auseinandersetzung zwischen allen Beteiligten, die auch die
Betroffenen und ihre Interessenvertreterinnen und -Vertreter einbegreift.
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Die Form dieser produktiven Auseinandersetzung wird vom Qualitditsmanagement
einer Klinik vorgegeben. Dal} das unterschiedlich aussehen kann - je nach bereits
vorhandenen Strukturen der Einrichtungen - ist schon mehrfach angesprochen
worden. Aber: ein gemeinsames Merkmal mufd vorhanden sein: Auf allen Ebenen
des Qualitatsmanagements, von der Station bis hin zur arztlichen Leitung und der
Betriebsleitung mufl3 die Beteiligung der Patientinnen und Patienten und ihrer
Interessenvertretung vorgesehen sein.

Ob das die Teilnahme des Patientenflrsprechers an ,Patientenparlamenten”, an
Stationsubergaben oder an Einzelfallbesprechungen ist, ob das formalisierte
regelmaRige Kontakte zum arztlichen Leitungsteam sind etc., in jedem Fall muf3 die
Forderung nach umfassender und verstandlicher gegenseitiger Information sowie
nach klarer Zuordnung der Verantwortlichkeit (Stichwort ,Team") gelten.

Das bedeutet: Die Infrastruktur des klinikinternen Qualitdtsmanagements mufd vom
Patienten her aufgebaut werden.

Ich nenne dies ,Qualitdtsmanagement durch Nachfragen”. Nachfragen als wech-
selseitigen Prozel3, der z.B. der Patientin oder dem Patienten auch deutlich macht,
wie wichtig fur sie oder ihn selbst die Qualifikation und Fortbildung der Mitglieder
des Behandlungsteams sind.

Das Nachfragen gilt einem Ziel: der Patientin/dem Patienten, die/der sich geistig
und korperlich wieder in seinem Anzug oder ihrem Kostim bewegen kann. Der oder
die anerkannt wird, selbst wenn er oder sie drei Armel braucht.

Qualitatssicherung durch
Nachfragen

S 7

,Und wie lange schneidern Sie schon,wenn ich fragen darf?”
Phil Integtandi / Ca, Stiddeutsche Zeitung, 20./21. 4. 1996
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Genau da, wo Menschen aus der Behandlung weggehen, sie abbrechen oder sogar
sterben, ihre Stellungnahme buchstablich ,verkoérpern”, liegen die wichtigsten
Schwachstellen, die das Qualitatsmanagement verfolgen mul3. In der Erfassung der
Patientenzufriedenheit tauchen diese Menschen nicht oder nur wenig
aussagekraftig auf. Der ,Leitfaden” bertcksichtigt die Zielvorgabe ,Nutzer-
zufriedenheit", unter die auch 'Patientenzufriedenheit’ subsumiert wird, an her-
vorragender Stelle. Allerdings handelt es sich da um den komplexen Bereich der
Erforschung von Patientenzufriedenheit, in dem wissenschatftlich noch sehr viel zu
leisten ist.

Englisch-amerikanische Forschungen gingen z.T. mit einem ,naiven Empirismus"

vor, der keine Erkenntnisse bringt. Ein lineares Weiterdenken, ,grof3e Zufriedenheit"
sei gleich ,guter Realitat", ist unsinnig. Der vereinzelte Patient unterliegt zu leicht in
seiner Hilflosigkeit einer ,resignativen Anpassung', also nur vorgeblicher
Zufriedenheit. Trotzdem koénnen systematische Patientenbefragungen in
stationdren Einrichtungen zumindest Hinweise auf Qualititsmangel geben. Das
Fehlen eines Standardverfahrens zur Erfassung der Patientenzufriedenheit® hat m.
E. einen grofRen Vorteil: Das Nachdenken darlber (z.B. im Zusammenhang mit der
generellen Zufriedenheitsforschung im Hinblick auf Lebensqualitat) wird nicht
verstellt. Es wird in der wissenschaftlichen Diskussion vermutet, daf3 die ,Erfassung
bereichsspezifischer Zufriedenheit™ viel AufschluR geben kénne. Gerade da bietet
das Zuordnungsverfahren des ,Leitfadens" Ansatze.

Der ,Leitfaden" gibt in vielen seiner Fragestellungen dem Qualitdtsmanagement
Gelegenheit, Betroffene bzw. Interessenvertreter von Patientinnen und Patienten
einzubeziehen. Er kann fir sie zu einem Instrument werden, ,Qualitatsfahigkeit” zu
befordern. Konkret zum Beispiel in den Bereichen ,Aufnahme" und ,Entlassungs-
Vorbereitung und Entlassung”. Als anderes Beispiel nenne ich die
Quaiitatsanforderung , Transparenz der Behandlungsplanung und -durchfihrung” in
der Diskussion mit den betroffenen Menschen. In Frankreich spricht man von ,relation
vivante" (mir fallt dazu keine adaquate Ubersetzung ein). Weiteres Beispiel ist die
angestrebte Forderung von Verantwortungsfahigkeit und der sozialen Integration.
»Therapieerfolge hangen vielfach vom bewul3ten aktiven Mitwirken des Patienten ab.
BewulRtes aktives Mitwirken setzt aber Information und Mitbestimmung voraus", wie
es der Wuppertaler Professor Bordiert einmal vor der SPD-Arbeitsgemeinschaft
Gesundheitswesen am Niederrhein ausgedriickt hat®.

Ich halte in diesem Zusammenhang die Einbindung des Patientenflirsprechers

2 Leimkiihler, A.M.: Die Qualitat klinischer Versorgung im Urteil der Patienten. - In: W. Gaebel
(Hrsg.): Qualitatssicherung im psychiatrischen Krankenhaus. - Wien, New York 1995. S.
163-172.

% Cf. Spiessl, Cording, Klein: Erfassung der Patientenzufriedenheit in der Psychiatrie. - In:
Krankenhauspsychiatrie 6/1995. S. 156-159.

* Leimkihler, a.a.0., S. 176

> SPD-ASG Niederrhein: Starkung der Verbraucherinteressen im Gesundheitswesen.-Diis-
seldorf 1995.
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in die produktive Auseinandersetzung fur sehr wichtig, weil er/sie auf diese Weise
von der ausschlie3lichen Vertretung des Einzelfalls, einer geplatzten Hosennaht, zu
Ubergreifenden Qualitatsméangeln gefuhrt wird. Darin sehe ich einen der Vorteile
des ,Leitfadens": er ermdglicht eine feiner strukturierte inhaltliche Diskussion,
verglichen etwa mit dem groben Raster US-amerikanischer ,Ratings"™. Allerdings:
Das Charakteristikum des Leitfadens, seine weitgespannte Offenheit, erlaubt
einerseits ein sehr detallliertes ,Qualitdtsmanagement durch Nachfragen”,
andererseits verleitet er (LeitfAden konnen das auch) zu glauben, es sei nun alles
abgedeckt im psychiatrischen Raum, Qualitatsverbesserungen kénne man nur im
Rahmen bestehender Strukturen der stationaren psychiatrischen Einrichtungen
vornehmen. Nein, Darliberhinaus-Denken ist unerwiinscht.

Sehr positiv auch aus der Sicht der Patientinnen und Patienten ist die ausfuhrliche
Anbindung der aulRerstationaren gemeindepsychiatrischen und sozialen Ein-
richtungen an die Fragestellungen. Die ,Wittenberger Thesen" fordern noch im Jahr
1995 wortlich: ,Die Grenzen zwischen stationdrer Versorgung und ambulanter
Nachsorge (und damit Vorsorge - fiige ich hinzu) sollten flieRend sein"’ -offenbar
noch keineswegs Uberall selbstverstandlich. Nur konsequent ware die Fortfiihrung
des Qualitditsmanagements in den aullerstationaren gemeindepsychiatrischen
Einrichtungen kompatibel zu einem spateren, weiterentwickelten ,Leitfaden”. In der
Arbeitsgruppe 3 gestern (Qualitatsmanagement ,drinnen” und ,drauf3en™: Wie
kann  Qualitatsmanagement im  gesamten  gemeindepsychiatrischen
Versorgungssystem  einer Region umgesetzt werden?) wurde das
Qualitditsmanagement auf regionaler Ebene schon weitergedacht. Dal3 die
Systematik des ,Leitfadens"” ein solches Weiterdenken anregt, ist flir mich tbrigens
ein Beweis (unter anderen), dal’ er keine verlorene Liebesmih' der Projektgruppe
ist.

Was der ,Leitfaden” in seinem gegenwartigen Zustand nicht leisten will und nicht
kann: Vergleichbare Bewertungen zwischen den verschiedenartigen stationaren
psychiatrischen Einrichtungen, die der Patientin oder dem Patienten die Auswahl
erleichtern konnten. Er liefert aber die Basis fir das ,Qualititsmanagement durch
Nachfragen”, das nun in der geplanten Erprobung in der klinischen Praxis der
Konsensbildung tUber gemeinsame Wichtigkeiten zugrunde liegt, die dann wieder
zur Vergleichbarkeit fuhrt. Vergleichbarkeit - das ist in erster Linie eine Hilfe zur
Selbsteinschatzung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Verlauf und Gelingen
dieses Prozesses werden auch wieder von der Beteiligung von Patientinnen und
Patienten und ihrer Interessenvertreter  einschlieBlich  Uberregionaler
Patientenorganisationen abhangen. Auf lange Sicht werden sich - in Anflihrungs-
zeichen - ,Kunden"-Vereinigungen bilden, die angesichts der Veradnderungen
unseres Sozialsystems (denken sie an steigende Zuzahlungen etc.) ihren Kun-
dinnen und Kunden helfen, die ,richtige" Schneiderei fur ihren Mal3anzug zu

® 2.B.: Public Citizen Health Research Group/National Alliance for the Mentally III: Gare of the
Seriously Mentally 11I. -Third Edition 1990.
" a.a.0.,S. 24
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finden. Es ist nur zu hoffen, dal’ diese Kundenorganisationen keine Konsumenten-
Mentalitat der Patientinnen und Patienten (und Angehorigen) in dem Sinne zur
Folge haben, daRR diese ihre eigene kritische Selbstandigkeit aufgeben. Einige
Aufgaben des sozialen Rechtsstaats, namlich das Gleichheitsgebot und die
Daseins- und Zukunftsvorsorge, sind zu wichtig, um sie dem kapitalistischen Markt
zu Uberlassen.
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Die Bedeutung von Qualitditsmanagement aus der Sicht der
Angehorigen

Ernst MalR

Platon, der, wie Sie wissen, ein engagierter Politiker war, aber wegen der andau-
ernden Korruption resignierte, sagte einmal, dal3 man an der Zahl der Gesetze die
Qualitat eines Staates erkennen kdnne; ein guter Staat brauche fast keine Gesetze,
denn in ihm regle sich fast alles von selbst, jedoch brauche ein schlechter Staat viele
Gesetze.

Dieser Gedanke kam mir bei den Vorarbeiten zum Leitfaden. Dennoch votierte ich in
der Kommission fir den umfangreichen Fragenkatalog. Dabei hatte ich einen
Hintergedanken unabhéngig davon, daf} ich den Leitfaden in der vorliegenden Form
far richtig halte. Ich dachte mir, hier kann die Psychiatrie einmal deutlich zeigen, daf}
die moderne Psychiatrie mehr ist als nur Haldol. - Der umfangreiche Leitfaden ist ein
Kompromif3 zwischen den vielfaltigen Fragen, die sich aufdrangen, und der
notwendigen Begrenzung, damit er noch handhabbar bleibt. Es sind also viele Fragen
nicht enthalten, weil eine Beschrankung notwendig war, z.B. die Frage: Wo finden die
Auseinandersetzungen des multiprofessionellen Teams statt? In  einem
gerauschgedammten Besprechungszimmer oder wahrend der Visite auf dem Flur des
Krankenhauses, so daf} die Patientinnen und Patienten in ihren Zimmern das
mitbekommen? Dies ist nicht ausgedacht, sondern wird mir so aus einem
psychiatrischen Krankenhaus berichtet. Aber es gibt noch einen anderen Grund fir
solch einen ins einzelne gehenden Fragenkatalog: Aus meiner friheren beruflichen
Tatigkeit weild ich, dafld Prifungen pauschaler Art zur Oberflachlichkeit verleiten. Man
kommt nur zu billigen Ergebnissen. Ein eingehender Fragenkatalog zwingt dazu, sich
mit den gestellten Fragen grundlich auseinanderzusetzen und dann auch eingehend
dazu Stellung zu nehmen. Das ist notwendig. Ein pauschales Gutachten oder eine
einfache Stellungnahme liest sich zwar gut, bleibt aber an der Oberflache. Wenn wir
eine bessere Psychiatrie wollen, und darin besteht wohl zwischen Profis und
,Nutzerinnen und Nutzern" Ubereinstimmung, dann gibt es keinen anderen Weg.

Gestatten sie mir mal einen kleinen Rickblick aus meiner Schulzeit. 1941 wurde auf
dem Gymnasium im Deutschunterricht zwei Stunden lang tUber den Begriff ,Freiheit"
gesprochen. Heute heifRt es wohl 'diskutiert®. Es stellte sich heraus, daR man noch
wesentlich langer dariiber hatte reden konnen. Am Schluf3 der Doppelstunde sagte
unser Deutschlehrer, der Studienrat Dr. Bluth: ,Jungs, wenn man tber einen Begriff
redet, insbesondere Uber den Inhalt des Begriffes, dann seid sicher, dal} es den
Inhalt des Begriffes nicht gibt." Man mufd das unter dem Gesichtspunkt verstehen,
daf3 wir ja fur Freiheit und Ehre gekampft haben! Er
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figte dann hinzu, daf3, wenn es namlich den Inhalt eines Begriffes gabe, dann ware
er so selbstverstandlich, daf} kein Mensch dariiber sprechen wiirde. Diese Aussage
war sicherlich damals lebensgefahrlich. Jetzt komme ich auf unser Thema: Qualitét,
ich frage mich, warum wird eigentlich heute soviel Uber Qualitdt in der
psychiatrischen Versorgung gesprochen? Ja sogar der Gesetzgeber spricht jetzt von
Sicherung der Qualitat. Gibt es den Inhalt dieses Begriffes nicht mehr? Das ware ja
schlimm, denn wir gehen doch davon aus, dald die Behandlung in den Kliniken
immer nach dem neuesten Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse, d.h. in
héchster Qualitat, geschieht. Oder soll das heil3en, dal3 es hier um das Verhaltnis
zwischen Preis und Leistung geht? Dann ware es eigentlich eine reine Finanzfrage
und hatte mit Qualitat tberhaupt nichts zu tun. Oder doch? Kirzlich erklarte mir die
Sozialministerin von Schleswig-Holstein, da? die Tagessatze in vollstationaren
Einrichtungen, d.h. Heimen und &hnlichen Einrichtungen, zwischen 87,- DM bis
360,- DM lagen, ohne daf} erkennbar ware, womit sich diese Differenz erklaren
lieBe. Auch in psychiatrischen Kliniken differieren die Pflegesatze, hier gibt der
Leitfaden eine Mdoglichkeit, dieses zu hinterfragen. Die teuerste Klinik muf3 nicht
immer die beste sein. Ein Preis-Leistungsvergleich ist also schon sinnvoll. In den
USA - dort sind die Angehdrigen schon wesentlich besser organisiert - haben die
Angehorigen Qualitatsmerkmale der Behandlungseinrichtungen in Katalogen erfaf3t;
so wurde mir kurzlich berichtet.

Eigentlich sollte uns diese Diskussion um Qualitdt nachdenklich stimmen, zumal
aus dem Gesetz gar nicht erkennbar ist, worauf der Gesetzgeber eigentlich hinaus
will, welche Vorstellungen er hat. Gehen wir einen Schritt weiter und fragen uns:
Wenn schon die Qualitat als selbstverstandlich in der psychiatrischen Versorgung
vorauszusetzen ware, warum ist denn eine Qualitatssicherung dann erforderlich?
Droht denn ein Verfall der Qualitat? Vielleicht spielt hier auch eine veranderte
gesellschaftliche Entwicklung eine Rolle. Friher wahlte man einen Beruf, Beruf
kommt von Berufung, heute wéahlt man einen Job. Bei diesem ist in erster Linie daran
gedacht, wie kann ich mit moéglichst geringem Aufwand mdglichst viel verdienen.
Diese moderne Einstellung zur Arbeit ist fiir die Psychiatrie wohl nicht geeignet, aber
leider wird man an dieser Entwicklung nicht vorbeikommen, von Ausnahmen
selbstverstandlich abgesehen.

Wie kann man feststellen, welche Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mit den Pati-
entinnen bzw. dem Patienten so umgehen, wie es in der Psychiatrie erforderlich ist,
und wie kann man diejenigen austauschen, die diesen Anforderungen nicht gerecht
werden? Die Personalvermehrung aufgrund des Psych-PV alleine tut es auch nicht,
wenn die Einstellung, die Beziehung zur Aufgabe nicht in Ordnung ist. Der Leitfaden
kann hier Hilfestellung geben. Doch kommt es nicht alleine darauf an, daf3 etwas wie
im Leitfaden vorgegeben, getan wird, sondern entscheidend ist, wie es getan wird,
und hier muld eingehender hinterfragt werden! Die Qualitat der Leistung hangt
entscheidend vom Engagement der in der Therapie Tatigen ab.

In der Medizin ist es beachtenswert, daf} die Krankheit von der Patientin bzw. dem
Patienten abstrahiert wird. Es heil3t z.B. in der Chirurgie: Der Blinddarm auf
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Zimmer 2, der Bauch auf Zimmer 3, der Klumpfu3 auf Zimmer 4. D.h., es wird
lediglich die spezielle Krankheit und deren Symptome betrachtet, nicht mehr der
Mensch, wie dieses doch friilher wohl einmal der Fall gewesen ist. Hier zeichnet sich
allerdings ein Wandel ab, denn die Psychosomatik geht jetzt den entgegengesetzten
Weg, den Menschen als Ganzes zu erfassen, mit den Erkenntnissen, dald viele
somatische Erkrankungen ihre Ursache im psychischen Bereich haben. Wenn man
auch in der Chirurgie und manch anderen Disziplinen die Krankheit von der Patientin
bzw. dem Patienten abstrahieren kann, ist dieses in der Psychiatrie nicht mdglich.
Hier mul3 der ganze Mensch betrachtet werden und nicht nur eine manuelle oder
sonstige Technik beherrscht werden, sondern es muf3 die Therapeutin sich ganz
dem Patienten widmen, d.h. einen persénlichen Einsatz leisten. Wenn man nun das
moderne Arbeitsleben als Job betrachtet, mul3 dieses zu einem Leistungsverfall in
der Psychiatrie fihren. Ist das eine bedrohliche Entwicklung? Man sollte sich
dariiber einmal Gedanken machen.

Welche Gedanken oder Forderungen haben nun die Angehdrigen bzgl. der Qualitat
in der Psychiatrie? Aufféllig ist nach wie vor, daf3 in den Lehrblchern der Psychiatrie
die Angehdrigen gar keine Rolle spielen, nicht einmal als Randfiguren; es sei denn in
dem Lehrbuch ,lIrren ist menschlich" von Klaus DORNER und Ursula PLOG. Hier
liegt schon ein grol3er Fehler. Es wird allenfalls daran gedacht, dafd der Therapeut
oder die Therapeutin zu Beginn der Therapie die Angehorigen ansprechen soll, um
von ihnen Fakten aus dem Umfeld zu erfahren, die er oder sie als Ansatz fur die
Therapie verwenden kann. Dies ist eine Einbahnstral3e, mit der der/die Angehdrige
nichts anfangen kann. Wenn ihm/ihr dieses mehrfach widerfahren ist, dieses - ich
mochte es mal aushorchen nennen, dann wird er/sie nicht mehr kommen, weil er/sie
sich in der Regel wie auf den Anklagestuhl gesetzt fiihlt, weil dieses Gesprach direkt
oder indirekt immer darauf hinauslauft, was ist denn eigentlich falsch gemacht
worden. Wenn man schon davon ausgeht, daf} vielleicht etwas falsch gemacht
worden ist, dann hat das nichts mit der Schuldzuweisung zu tun, sondern ist einfach
das Ergebnis einer Unerfahrenheit, namentlich bei der ersten Psychose, mit dieser
Erkrankung. Eigentlich mifite doch die Konsequenz lauten: Eines Tages wird der
Patient/die Patientin entlassen, dann missen die Angehdrigen, d.h. sein/ihnr Umfeld
darauf vorbereitet sein, wie man mit einem veranderten Menschen dann umgehen
kann. Eine Psychose verandert doch den Menschen. Es ist ein so schwerwiegendes
Erlebnis flr den Kranken wie auch fur den Angehdrigen, da? man lernen muf3, damit
umzugehen. Lernen heildt aber, Kenntnisse vermittelt bekommen, d.h. eine
Unterweisung zu erfahren, wie gehe ich damit um. Der Begriff 'Unterweisung' in der
EBM, bisher Abrechnungsziffer 835, ist meiner Meinung nach ein guter Begriff, aber
auch Informationen Uber die Erkrankung, Uber die Kausalitdt, bei der man nicht
scheuen darf, auch einmal zuzugeben, da? man heute bei weitem noch nicht alles
weil3. Aber man weil3 doch sicherlich schon vieles tber die Symptome und tber die
Anlasse, die zu einem Rickfall fuhren kénnen. Hier bedarf es einer intensiven
Zusammenarbeit zwischen den Therapeutinnen und Therapeuten und den
Angehdrigen, aber nicht durch einen Anfénger, d.h. durch einen Arzt, der gerade
erst beginnt, seine Facharztausbildung
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in der psychiatrischen Klinik zu starten. Dieses hat namlich zweierlei Nachteile, 1.
erfahrt der/die Angehérige nichts Brauchbares, womit er/sie also den weiteren Weg
beschreiten kann und 2. bekommt er/sie als Ergebnis den Eindruck: ,Meine Giite, der
hat ja keine Ahnung! Ich weil ja viel mehr von den Symptomen und den Problemen
der Psychiatrie, als der mir gegentbersitzende Arzt! Und der will therapieren? Das
kann ja wohl nicht wahr sein!" Ich meine, hier Hegt ein schwerwiegender
Verfahrensfehler vor. Wie gehen nun die Kliniken mit den Angehérigen um? Es ist
keinesfalls so, dal3 die Angehodrigen gern gesehen sind. Auch heute werden sie
bewul3t vor der Tlre stehengelassen. Kurzlich ist mir ein Fall berichtet worden, in
dem die Mutter eines Schwerkranken etwa zwei Stunden geklingelt hat, um
eingelassen zu werden und den Arzt zu sprechen. Nach zwei Stunden wurde man
des Klingeins uberdrussig, und der Pfleger kam an die Tir und erklarte, der Arzt
habe keine Zeit, und im Ubrigen sehe er keinen Grund, mit der Angehorigen - d.h.
mit der Mutter - zu sprechen. Ich meine, so geht es nicht, so wird man mit Sicherheit
gegeneinander arbeiten, ohne dal3 man es will. Auch das ist eine Frage der
Qualitat.

Ich méchte hier schildern, wie es mir vor kurzer Zeit selbst ergangen ist. Mein an
Schizophrenie erkrankter Sohn hatte vor etwa vier Wochen die manische Phase
beendet und stlrzte nun in eine schwere Depression. Er bestand aber darauf, aus
dem Krankenhaus entlassen zu werden. Sowohl der Arzt als auch ich waren der
Meinung, dal3 dieses nicht méglich wéare, aber der Beschlu3 war ausgelaufen, es
gab keine andere Wahl. Jetzt nach drei Wochen mufdte ich ihn wieder ins
Krankenhaus einweisen. Obwohl mein Sohn immer gesagt hatte, er werde sich
lieber das Leben nehmen, statt ins Krankenhaus zu gehen, weil es dort unertraglich
sei, kam jetzt doch von ihm die Anregung, ihn ins Krankenhaus zu fahren. Fir mich
kam dies Uberraschend, aber er war schwer suizidgefahrdet, und im tbrigen wurde
er mit seinen Angsten nicht fertig. Es war ein Bild des Jammers. Ich fuhr mit ihm also
in die Klinik, klingelte und bat den dort diensttuenden Arzt um das
Aufnahmegesprach. Mein - ich méchte sagen Gegner - ein sehr arroganter junger
Mann. Als erstes bekam ich mein ,Fett" weg. Es ging ja wohl nicht anders. Ich habe
naturlich alles falsch gemacht. Ich hatte u.a. ndmlich meinem Sohn empfohlen, die
Dosis Neuroleptika etwas zu erh6éhen, was auch zu einer Entlastung fuhrte.
(Ubrigens hat der Arzt nach der Aufnahme in die Klinik die von mir meinem Sohn
gegeniber angeregte Dosierung des Medikaments dann weitergeftihrt!)

Dann aber schlug er praktisch mit Vorwirfen auf meinen Sohn ein, es habe doch gar
keinen Zweck, was wolle er denn in der Klinik, er sei ja doch nicht bereit
mitzuarbeiten usw. Es war wirklich schlimm, und mein Sohn war véllig fertig, als er
diese Behandlung hat tber sich ergehen lassen missen. Aber ich bestand trotzdem
auf der Aufnahme in der Station. Nun werden sie mich fragen, warum ich nichts
dagegen gesagt habe. Ich habe mich so verhalten wie alle anderen Angehdrigen
auch, aus Furcht vor Repressalien gegeniiber meinem Sohn, der ja nun auf die Klinik
angewiesen war. Ich habe das hingenommen, wenn mir das auch sehr schwer fiel.
Ich frage sie nun, ist das noch wirklich Qualitat in der
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Psychiatrie, wenn der Angehorige und/oder der Kranke so erst einmal richtig
ausgemistet werden? Sie werden mir sicherlich das so nicht abnehmen, das kenne
ich bereits. Ich mdchte aber einen anderen Fall erzahlen. Etwa vor einem Jahr kam
ein niedergelassener Psychiater, ein alterer, sehr ruhiger, verstandnisvoller Arzt auf
mich zu, den ich schon aus meiner Angehdrigenarbeit kannte, und sagte: ,Wissen
Sie, Herr Mal3, ich habe es Ihnen bisher nie geglaubt, wenn Sie berichteten, wie mit
Angehdrigen umgegangen wird, aber jetzt ist es mir genauso ergangen. Meine
Schwester, die in Westfalen lebt, wurde schwer psychotisch. Ich bin hingefahren
und sah, daR sie sofort in die Klinik muRte. Ich bin mit ihr in die Klinik gefahren, und
ich wurde genauso abgefertigt wie Sie. Ich wirde nur die Therapie stéren. Ich dirfte
meine Schwester nicht besuchen. Ich hatte dort nichts mehr verloren, ich wurde dort
praktisch rausgeschmissen. Herr Mal3, jetzt nehme ich es Ihnen ab, was ich bisher
nicht geglaubt habe."

Langfristig gesehen sind die Angehdrigen Cotherapeutinnen und Cotherapeuten.
Das muf3 man sich in jedem Stadium der Behandlung vor Augen fiihren, wenn eine
Qualitat der Behandlung gewahrleistet sein soll, schon von Anbeginn. Weiterhin
beobachtet man immer noch, dal3 den Angehérigengruppen in der Klinik nicht die
Beachtung geschenkt oder aber auch nicht in dem Male auf sie aufmerksam
gemacht wird, wie dieses notwendig ware. Auch auf die Bedeutung dieser Information
in  den  Angehdrigengruppen  wird  nicht  hinreichend  hingewiesen.
Informationsmaterial wird nicht zur Verfligung gestellt - also dieser Bereich wird
oftmals mit links gehandhabt. Das Ergebnis ist, da’ die Angehérigen entweder erst
gar nicht kommen oder dann wegbleiben, weil sie nicht das bekommen, was sie
erwarten. Sicherlich werden sie nie das bekommen kdnnen, was sie erwarten, weil
tber die psychischen Erkrankungen heute noch viel zu viel Unklarheit besteht,
obwohl man vieles Uber die Bedeutung des Umganges mit Kranken schon weil3.
Vielleicht wissen die Angehorigen schon viel mehr dariiber aus ihren Erfahrungen
mit dem erkrankten Familienmitglied, aus ihren Angehoérigengruppen und aus der
jahrelangen Tatigkeit dort als manche Fachleute.

Es wirde sich vielleicht anbieten, wenn in diese Angehdrigengruppen in den Kliniken
auch erfahrene AngehoOrige mit hinzugezogen wirden, sofern sich in diesen
Gruppen nur die Angehdrigen einfinden, die erstmals oder zum zweiten Mal mit der
Krankheit konfrontiert werden. Aber es ist wichtig, dall bei jedem Besuch der
Angehorigen in der Klinik auf diese Angehorigengruppen und die Bedeutung
derselben hingewiesen wird und auch entsprechende Anschlage in den
Besucherzimmern gemacht werden,, Leider kann man dieses sehr selten
beobachten. Dann ist es doch kein Wunder, wenn Angehdrige gar nicht kommen,
weil sie erstens der Meinung sind, das geht wie jede andere Krankheit voriber, nach
der Krankenhausentlassung ist die Situation wie vorher, oder weil zweitens das
Problem verdrangt wird. Es ist dieses nicht von der Hand zu weisen, aber gerade
dann bedarf es doch einer intensiven Unterweisung und Aufklarung, damit hier keine
Trugschlisse entstehen und spéater Uber falsche Verhaltensweisen der Angehdrigen
dann Ruckfalle initiiert werden.
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Jetzt noch zwei Erfahrungen, wie heute noch zuweilen die Qualitat aussieht: In
einer meiner Angehdrigengruppen wird mir folgender Vorfall berichtet. Der seit Uber
20 Jahren an Schizophrenie erkrankte Ehemann wird zunehmend unruhig und von
Angsten getrieben und ist nicht mehr beherrschbar. Der Ehefrau gelingt es, den
Mann zu uberreden, mit in die Klinik zu kommen. Sie schafft es mit ihm bis zur
Aufnahmestation und trifft dort um 10.00 Uhr ein. Keiner kimmert sich um sie. Die
Frau kann ihren Mann nur schwer beruhigen. Nach 5 Stunden (in Worten: flnf
Stunden!) kommt eine junge Arztin vorbei und erklart, sie hatten kein Bett frei. Sie
maoge mit ihrem Mann zur nachsten Klinik - sie ist 30 Kilometer entfernt - fahren. Sie
weist darauf hin, dal3 sie das nicht kdnne, sie sei am Ende ihrer Kraft. Dann wird der
Transport doch per Krankenwagen von der Uniklinik in die ndchste Klinik veranlaf3t.
Hatte hier nicht schon um 10.00 Uhr ein Arzt sich darum kimmern mussen, ob etwas
zu veranlassen ist? Wul3te man nicht schon um 10.00 Uhr, dal3 kein Bett verfiigbar
war? Die Frage nach einer solchen Wartezeit ist im Leitfaden nicht enthalten. Sollte
aber danach gefragt werden? Ich meine - nein. Wie ich eingangs sagte, war eine
Beschrankung notwendig, und nicht alle méglichen Méangel konnten aufgenommen
werden. Nach Protesten meiner Stellvertretern in Schleswig-Holstein wurde in einer
psychiatrischen Klinik ein Aushang gemacht, der auf eine Angehdrigengruppe
hinwies, ohne nahere Angaben, weshalb der Besuch derselben sinnvoll ware. In
den Gesprachen haben die Arzte auf das Bestehen einer solchen Gruppe an der
Klinik nicht hingewiesen. Bei einem Besuch meines Sohnes in der Klinik sah ich den
Hinweis und fuhr mit meiner Frau dorthin. Das war am letzten Samstag. Sie sollte
am Samstag um 9.30 Uhr beginnen. Zu diesem Zeitpunkt waren die Raume, in
denen das stattfinden sollte, verschlossen. Um 9.45 Uhr wollten wir wieder gehen,
andere Angehorige waren nicht gekommen. Da kam eine jiingere Arztin mit dem
Auto schnell von der Station, offenbar nur um zu sehen, dal? niemand da ware und
ob sie gleich wieder auf Station kénne. Wir machten uns bemerkbar. Also muf3te es
losgehen. Das Gesprach war wertlos, da von uns aus einseitig. Sie lachelte nur in
einer insgesamt arroganten Haltung und blickte demonstrativ standig auf ihre
Armbanduhr, um zu zeigen, dal3 sie keine Zeit hatte, und wir gefalligst bald gehen
sollten.

Auch eine Frage der Qualitdt - oder? Die Frage nach einem Angebot einer An-
gehorigengruppe wirde sicher bejaht werden. Hat sie aber in der Art der Durch-
fihrung Wert? Wenn wir Angehdrigen uber Qualitat sprechen, dann meinen wir,
Qualitéat kann in der Behandlung nur in der Zusammenarbeit zwischen Thera-
peutinnen bzw. Therapeuten und Angehérigen bestehen. Therapeuten und An-
gehorige sind Cotherapeuten. Sonst ist langfristig eine optimale Entwicklung des
Krankheitsprozesses kaum zu erwarten. Aus diesem Grunde wurde in dem
Leitfaden auf dieses Thema besonderer Wert gelegt.

Es ist grundfalsch, wenn die Arztin oder der Therapeut sich hinter die Schweige-
pflicht zuriickzieht, denn dieses Gesprach zwischen Angehdrigen und Kranken kann
durchaus so gestaltet werden, dal® eine Verletzung der arztlichen Schweigepflicht
gar nicht eintreten kann. Und im tbrigen, wenn schon der EBM in der
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friheren Abrechnungsnummer 835 die Honorierung einer Unterweisung der
Angehdrigen vorsieht, geht doch offensichtlich der Gesetzgeber bzw. gehen die
entscheidenden Gremien davon aus, dald ein solches Gesprach durchaus ohne
Verletzung irgendwelcher strafrechtlicher Normen moglich ist.

Zur Qualitdt gehort auch, dafld schon vom Beginn der stationdren Behandlung an
versucht wird, wieder ein gewisses Vertrauensverhaltnis zwischen den Angehorigen
und den Patientinnen und den Patienten aufzubauen, wenn dieses manchmal auch
nicht ganz einfach ist. Es kann nicht angehen, dal - von Ausnahmeféllen
abgesehen - ein striktes Besuchsverbot angeordnet wird. Wie soll sich dann das
weitere Leben nach der Entlassung gestalten, wenn die Patientin oder der Patient
.Knall auf Fall" entlassen wird und den Angehérigen zugewiesen wird - ,so, nun sieh'
mal zu, wie du weiterkommst"?

Man kann nur immer wieder fordern: Nehmen Sie den Kranken und seine An-
gehorigen ernst! Auch der/die Angehorige ist in einer schwierigen Notlage und
erwartet, dal’ ihm geholfen wird, damit auch er/sie dem/der Kranken helfen kann! Ich
meine, schon im Studium sollte fir mehr Verstandnis fir psychische Erkrankungen
und ihre Auswirkungen auf das Umfeld gesorgt werden, und besonders intensiv in
der Weiterbildung. Ohne diese Kenntnis kann es keine Qualitat in den
psychiatrischen Kliniken geben.

Ich habe bisher Uber die Erfahrungen der Angehorigen gesprochen. Sie sollen
daraus erkennen, dal’ aus unserer Sicht die Zusammenarbeit leider oft mangelhaft
ist und damit in der Regel insofern von Qualitat nicht gesprochen werden kann. Aber
das ist nicht alles. Wir halten den Leitfaden fir erforderlich, weil er als Mellatte fir
eine qualitativ optimale klinische Versorgung notwendig ist. Mit dem Leitfaden
werden nach dem heutigen Wissensstand alle Aspekte der Behandlung
beriicksichtigt in ihrer ganzen Vielfalt. Die Anwendung verhindert auf jeden Fall die
Gefahr der Einseitigkeit und st63t die Akteurinnen und Akteure in den Kliniken auch
auf Lucken, die im Routinegeschéft leicht auftreten konnen, aber oft nicht gesehen
werden. So ist die Moglichkeit der Korrektur des Verhaltens gegeben. Diese sollte
aber auch Uber das Management der Qualitat eingefordert werden. Wir sehen
durchaus oft in der klinischen Behandlung die Uberbewertung der medikamentdsen
Therapie und die Vernachlassigung der Psychotherapie und der psychosozialen
Komponente.

Es kommt bei der Anwendung des Leitfadens auch nicht allein darauf an, dal3 die
einzelnen Anforderungen erfullt werden, sondern darauf, dall sie optimal mit
innerem Engagement erfullt werden. Das ,wie"ist entscheidend!

Bleibt wohl die einzige Uberlegung ibrig, daR man einen gleichen Standard in allen
Handlungsbereichen der Psychiatrie, namentlich hier in der klinischen Psychiatrie,
erreichen mufR. Und dafR Uber diesen gleichen Handlungsstandard Anreize zur
Verbesserung gegeben werden, indem man standig die handelnden Personen daran
erinnert, dal3 es bei dem erreichten Stand der Qualitdt in der Versorgung nicht
bleiben soll, sondern daf3 Institutionen der Qualitatssicherung stan-
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dig gefordert sind zu tberlegen, welche Verbesserungen im einzelnen maoglich sind.
Dabei kommt es darauf an, Schwachstellen im eigenen Bereich zu erkennen, aber
auch Erfahrungen extern einzuholen und mit zu verwerten. Wie sehen wir
Angehorigen die Bedeutung des Qualitdtsmanagements im allgemeinen und im
besonderen? Wir sind der Meinung, es mul3, wie in allen Lebensbereichen, in der
Medizin von dem Prinzip abgegangen werden, das man als das ,Zweiaugenprinzip"
bezeichnet. Allenthalben im Wirtschaftsleben ist das ,Vieraugenprinzip" eine
Selbstverstandlichkeit. D.h. hinter jeder handelnden Person steht jemand, der oder
die mitverantwortlich fur die dort erbrachten Leistungen ist. Wenn auch z. Zt.,
namentlich in der Industrie, versucht wird, diese Qualitatskontrollen zu verringern,
um Kosten zu sparen, so wird es niemals sein kdnnen, daf man das Produkt nicht
einer standigen Qualitatskontrolle unterzieht. Und genauso ist es auch in den
Kliniken zu sehen. Um Uberhaupt eine Qualitat messen zu kénnen und dann zu
sichern, bedarf es der Normen bzw. der Kriterien, nach weichen die Leistungen
bemessen werden. Darlber ist schon eingehend gesprochen worden. Ich glaube,
das Weitere kann man sich in dieser Hinsicht ersparen, aber ich mdchte darauf
eingehen, dal3 ich der Meinung bin, daf eine interne Qualitatskontrolle, die
obendrein noch mit Sicherheit der Klinikleitung unterstellt ist, allein kein Weg ist, um
hier wesentliche Effizienz zu erreichen. Es wird sicherlich dann ein sehr mageres
Ergebnis zu erwarten sein, denn eins wissen wir doch aus unserer praktischen
Arbeit: nichts ist schlimmer als die Betriebsblindheit. Wird die mit der
Qualtitatssicherung  beauftragte  Mitarbeiterin  unabhangig gegentber der
Klinikleitung und ihren Kollegen sein kdnnen? Die Mangel, die hier und da auftreten,
oder mangelhafte generelle Regelungen sind nicht zum Vorwurf zu machen, weil
man sich der Mangel gar nicht bewul3t ist und man sie nur erkennen kann, wenn
man die Mdglichkeit zum Vergleich hat. Es gibt da die Moglichkeit der Abordnung.
Man konnte also das interne Qualitditsmanagement dann einmal an eine andere
Klinik abordnen, um sich dann dort die Sache anzusehen. Ich halte das fir nicht den
besten Weg, aber man sollte ihn dennoch in die Uberlegung mit einbeziehen. M.E.
mul3 auf Landesebene eine Qualitats-Management-Organisation geschaffen
werden, die von einer Klinik in die andere geht und sich nach festgelegten
Prifkriterien die Kliniken einmal ansieht und auf Schwachstellen hinweist und
Anregungen gibt. Aus meiner beruflichen Erfahrung weif3 ich, wie wichtig eine solche
uber die Einrichtung hinausgehende unabhéngige Prifung ist. Sie hat vielleicht
etwas Ahnlichkeit mit dem Landesrechnungshof, der ebenfalls unabhangig ist und
dadurch, dal3 er die Moglichkeit hat, viele Behtrden zu prifen, auch am ehesten
ganz objektiv den Leistungsstandard und die Mangel feststellen kann.

Aber in jedes Qualitdtsmanagement gehdren Vertreterinnen und Vertreter der
Nutzerinnen und Nutzer dazu: die Psychiatrie-Erfahrenen und die Angehdrigen. Wir
wollen alle eine optimale Behandlung in den Kliniken. Dann bedarf es zur eigenen
Uberpriifung der Leistung eines Leitfadens in der vorliegenden Form. Dieses nicht
nur fur das interne Qualitditsmanagement, sondern auch flr eine externe Prifung,
die ich mir wie folgt vorstelle: Eine Prifgruppe wird beim Gesundheitsministerium
des Landes gebildet. Die Leitung besteht aus einer/einem
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festangestellten Psychiaterin/Psychiater, der/dem drei Psychiaterinnen oder
Psychiater zur Seite stehen, die fiir eine bestimmte Zeit abgeordnet werden, und
zwar von einer Klinik, vom MDK und von einem Gesundheitsamt (ggf. ein
unabhangiger Psychiater mit Zeitvertrag)., Sie gehen von einer Klinik bzw. psychi-
atrischen Abteilung zur anderen. Beratend stehen dem Team eine/ein Psychi-atrie-
Erfahrene/r und eine/ein Angehdrige/r zur Seite. Sie werden durch Verbindungen
mit Patientenfirsprechern, Psychiatrie-Erfahrenen und Angehdrigen wesentliche
Erfahrungen Uber das ,Wie" in der Ausfihrung der einzelnen Leistungen mit
einbringen kdnnen. Diese Gruppe kann die Protokolle der internen Qualitatsprifung
als Grundlage der Arbeit heranziehen. Dal3 der Leitfaden einmal auch bei den
Pflegesatzverhandlungen eine Rolle spielen wird, ist sicherlich nicht gedacht, aber
unvermeidlich. Ich darf auf das hinweisen, was die Sozial-ministerin in Schleswig-
Holstein beklagte: Sehr unterschiedliche Tagessatze im komplementéaren Bereich,
ohne dal3 die Moglichkeit bestiinde, die Unterschiede der Leistungen zu ermitteln.
Das gleiche wird doch auch fir Kliniken gelten, wie auch flr psychiatrische
Abteilungen.

Lassen sie mich nun zum Schluf? etwas - wie ich meine - Wichtiges sagen: Qualitat in
der Psychiatrie kann es nur geben, wenn sich die Leistungen an dem einzelnen
Patienten und der einzelnen Patientin orientieren. Eine Behandlung, die nicht auf die
Patientin bzw. den Patienten und ihr/sein Umfeld - insbesondere die Angehoérigen -
eingeht, geht meines Erachtens an der gestellten Aufgabe vorbei. Und von diesen
Grundvoraussetzungen geht der Leitfaden aus.
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Grundziige eines Programms externer Qualitatssicherung in der
klinischen Psychiatrie

Jorg Munstermann

Uberlegungen und Bemiihungen, externe Qualitatssicherung auch in der Klini-
schen Psychiatrie einzufiihren, sollten von klaren Pramissen ausgehen. Pra-
missen, was externe Qualitatssicherung leisten kann, was durch aridere ge-
setzliche und vertragliche Regelungen bereits gesteuert wird und einer eigen-
standigen Dynamik unterliegt und wo Wissens- und Steuerungsdefizite auszu-
machen sind. Die externe Qualitatssicherung ist vom Gesetzgeber begrindet (8
137 SGB V) als ein Feld, auf dem sich die Krankenh&user gegeniber Kostentragern
und perspektivisch ihren Patientinnen und Patienten im Wettbewerb dem
Leistungsvergleich stellen sollen. Der Leistungsvergleich sowohl im Hinblick auf
den Preis als auch im Hinblick auf die Qualitat der Leistung stellt den Beteiligten
und Betroffenen Orientierungsdaten zur Verfligung, die ihnen helfen sollen bei der
Wahl der geeigneten Einrichtung, bei der Verteilung der verfigbaren Budgetmittel
auf die konkurrierenden Einrichtungen und bei der Profilierung der einzelnen
Einrichtungen im Wettbewerb.

Das Sozialgesetzbuch sichert allen Versicherten der gesetzlichen Krankenversi-
cherung einen Anspruch auf Krankenbehandlung. Die Behandlung soll den be-
sonderen Bedurfnissen psychisch Kranker Rechnung tragen, insbesondere bei der
Versorgung mit Heilmitteln und bei der medizinischen Rehabilitation (8 27 SGB V).
Die Krankenkassen stellen sicher, dal3 die Leistungen unter dem Gebot der
Wirtschaftlichkeit gewéhrt werden. Die Leistungen mussen ausreichend,
zweckmafig und wirtschaftlich sein. Sie durfen das MalR des Notwendigen nicht
uberschreiten (8 12 SGB V). Qualitat und Wirksamkeit der Leistungen haben dem
anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen (§ 2 SGB V).

Qualitatssicherungsmalfinahmen stehen fur die Kostentrager auch im Bereich der
Versorgung psychisch Kranker unter dem Rationalitatsprinzip, das heif3t dem
rationellen Einsatz knapper Mittel. Qualitatssicherungsmaflinahmen sollen sich auf
die Qualitat der Behandlung der Versorgungsablaufe und der Behandlungs-
ergebnisse erstrecken (8 137 Satz 2 SGB V). Das Nahere ist in Vertragen der
Vertragspartner auf Landesebene gemal § 112 SGB zu regeln. Die Vertragspartner
auf Bundesebene definieren Rahmenempfehlungen fir die Vertrage der
Landesebene. Die Vertragspartner auf Landesebene beauftragen gemeinsam
Prufer oder Prufkommissionen, die Wirtschaftlichkeit, Leistungsfahigkeit und
Qualitat der Krankenhausbehandlung prifen. Die Prifer sind unabhéngig und nicht
weisungsgebunden.
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Im Kontext der gesetzlichen Vorgaben ist Qualitat danach die Kehrseite von Wirt-
schaftlichkeit, nicht ein Malstab, der im Spannungsverhdaltnis zum 6konomischen
Prinzip steht. Wirtschaftlichkeit ist nicht der Streit um die Héhe des Budgets oder
des Pflegesatzes, wirtschaftlich oder unwirtschatftlich ist der Aufwand, bezogen auf
definierte Leistungen oder prospektiv vereinbarte oder in der zurlckliegenden
Periode erbrachte Leistungsergebnisse.

Die durch externe Qualitatssicherungsprogramme ermittelten Beurteilungskriterien

sind heranzuziehen, wenn es zu prifen gilt,

- 0ob eine gegentber dem Krankenhausplan der zustdndigen Landesbehérde
geringere Bettenzabhl fiir die regionale Versorgung ausreicht (§ 109 Abs 1 Satz 4
SGB V),

- 0b eine erganzende Vereinbarung der Leistungsstruktur des Hauses angezeigt ist
(z.B.: ,Spezialisierung auf niederschwelligen Entzug"),

- 0ob die Klinik bzw. Abteilung die Gewahr fir eine leistungsfahige und wirt-
schaftliche Versorgung bietet und damit die weitere Teilnahme an der Ver-
sorgung rechtfertigt oder zur Kindigung des Versorgungsvertrages heraus-
fordert (88 109 Abs. 3, 110 Abs. 1 SGB V).

Wenn die Politik die langfristige Linie des schrittweisen Abbaus staatlicher Regle-
mentierung fortsetzt und das Verhandlungssystem weiter in Richtung einer
monistischen Finanzierung ausgestaltet, das heil3t die Verantwortung fir die
Angebotskapazitat in die Hande der Vertragspartner legt, dann brauchen die
Vertragspartner Informationen tber die Qualitat, die der gesamte Behandlungs-
prozeld im Ergebnis hat.

Die Ergebnisse der Qualitatssicherungsprogramme, an denen alle stationaren
Einrichtungen verpflichtend teilnehmen sollen, sind ein wichtiges Element der
Publizitatspflichten der Hauser. Dabei ist Insidern wie fernstehenden Beobachtern
bewul3t, dald wie jede Bilanz auch die Qualitatsbilanz eines Hauses von Menschen
produziert wird, die ihre Institution positiv darstellen wollen. Warum sollte dies auf
dem Teilmarkt der stationdren Psychiatrie anders sein? Bilanzanalytiker suchen die
Verschleierung von Schwachen des Leistungsergebnisses zu erkennen, indem sie
bestimmte Bilanzrelationen zwischen Unternehmen vergleichen und eine Vielzahl
von Relationen herstellen, die im Zusammenhang plausibel sein missen und sich
im Zusammenhang nur schwer verfalschen lassen. Dieser Grundgedanke laR3t sich
durchaus auch auf die Bilanzierung der Qualitdt in der stationaren Versorgung
anwenden. Die Betrachtung isolierter Elemente, insbesondere isolierter Merkmale
des Behandlungsprozesses, ist fiur einen externen Qualitatsvergleich wenig
geeignet, wenn die Leistungen nicht wie z.B. spezifische Operationen hinsichtlich
der Voraussetzungen (Indikation), des Verfahrens und der Ergebnisse klar definiert
sind. Ahnlich verhalt es sich mit Elementen des organisatorischen Prozesses der
Behandlung. Das Abfragen solcher Elemente bleibt auf der formalen Ebene stehen.
Ob die formalen Strukturen gelebt werden, steht auf einem arideren Blatt. Der
externe Qualitatsvergleich, wenn er robust gegen Beschonigungen sein soll, muf
sich auf Relationen stitzen, die aus grundlegenden quantitativen
Leistungsstrukturen des
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Krankenhauses abgeleitet sind. Die Informationskontrolle durch die Einrichtung ist
ein Faktum, das bei der Aufgabenverteilung zwischen internem Qualitats-
management und externem Leistungsvergleich der Betriebsergebnisse nicht aus
dem Auge verloren werden darf.

Zweitens macht es keinen Sinn, mit einem aufwendigen Verfahren Strukturen zu
ermitteln, die durch Gesetze und Verordnungen allgemein verbindlich geregelt sind.
Aus diesem Grund erlbrigen sich Analysen des Einzugsbereichs der Kliniken,
soweit Patientinnen und Patienten aus dem Pflichtversorgungsgebiet behandelt
werden. Es bedarf keiner Analysen der Struktur des therapeutischen Personals, weil
Personalschlissel und Personaldichte durch die Psych-PV normiert sind. Auch
baulicher Standard und Flachenrelationen modgen sich je nach Alter und
Bauinvestitionen der Trager in den letzten Jahren von Standort zu Standort
unterscheiden; Utber den erstrebenswerten Standard besteht aber weitgehender
Konsens. Investitionsdefizite nachzuweisen, die ohnehin von Kliniken und
Kostentragern gesehen werden, rechtfertigt nicht den erheblichen Erhebungsaufwand
eines laufenden  Dokumentationsverfahrens  (anders das  Qualitats-
sicherungskonzept des LWL als Unternehmensprogramm: LWL 1995, 123 ff.)

Wie der gesetzliche Rahmen auszugestalten ist, richtet sich nach dem Regelungs-
kontext, dem Stand der Konsensbildung innerhalb der Profession und dem Ver-
trauen, daR die Krankenkassen als Vertragspartnerinnen und die Offentlichkeit in die
professionelle Selbststeuerung setzen. Der Regelungskontext in Deutschland ist
gekennzeichnet durch einen dichten Kranz von Rahmenrichtlinien, Ver-
tragsbeziehungen zur Ressourcenverteilung, Verfahrensvereinbarungen zur
Uberpriifung und Steuerung der Ressourcenverteilung. Viele dieser Regelungen
sind in den USA Teil der Qualitatssicherung. Manche Autoren, die amerikanische
Literatur zur Qualitatssicherung anfiihren und dortige Verfahren entlehnen wollen,
Ubersehen die komplexen Rechtsverhéltnisse, die zwischen Patient und
Behandlungseinrichtung nach dem deutschen Sozialrecht bestehen. In das
Rechtsverhdltnis eingebunden sind nicht nur Patient bzw. Patientin und Kran-
kenhaus, sondern die Krankenkasse als primare Leistungs- und Kostentragerin, die
dem Versicherten Krankenhausbehandlung als Leistung schuldet und sich zur
Gewahrung der Leistungen des Krankenhauses als Leistungserbringer bedient. Die
Beziehungen zwischen Krankenkassen als Kostentragerinnen und Krankenhaus
wiederum sind Uberlagert durch ein dichtes ordnungspolitisches Regelwerk, das die
Verbande der Kostentrager auf Landesebene im Rahmen von Empfehlungen auf
Bundesebene mit den Verbanden der Krankenhduser auf der Landes- und
Bundesebene abschlielen. In diesem System von ,managed care" st
Qualitatssicherung ein spezifisches unter vielen Steuerungsinstrumenten, (s. Abb. 1)

Interne und externe Qualitatssicherung haben unterschiedliche Doméanen. Vor-
rangige Domane interner Qualitatssicherung ist die Optimierung des
Behandlungsprozesses. Fur die einzelne Klinik ist der Patientenzustrom ein ex-
ternes Datum, das zwar beeinflul3t, aber nicht wie Therapieangebote und
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Ausgabenzuwachs 1994 zu 1990

(alte Bundeslander)

44 225,2 Mio. DM

davon Mehrausgaben durch Anteil Zuwachs-
Mehrausgaben rate des Sektors
Arzte 15% + 27,5%
Zahnarzte 8% + 27,4%
Apotheken 2% + 4.8%
Heil- und Hilfsmittel 9% + 48,3%
Krankenh&user 38% + 37,8%
Krankengeid 8% + 34,2%
Reha 3% + 55,2%
Pflege 9% + 54,8%
Mutterschaft/son. Hilfen 1% + 15,1%
Krankentransport 3% + 77,2%
Sonstiges 3% + 40,7%
Gesamt 100% + 32,9°/o

Abb. 1

Therapieprozel3 eigenstandig festgesetzt und gesteuert werden kann. Auch fiur die
weitere Behandlungskarriere der Patientinnen und Patienten nach Entlassung
kbnnen Orientierungsdaten gesetzt werden. Die medizinischen und
psychosozialen Bedingungen der aulRerklinischen Patientenkarriere und damit
wesentlich das Langzeitergebnis der stationdren Behandlung sind kein Handlungs-
parameter der Klinik und deshalb zwar ein Gegenstand klinischer Forschung, aber
nicht des internen Qualitditsmanagements.

Interne Qualitatssicherung ist die Basis aller Qualitdtsbemihungen. Externe
Programme wirken nicht, wenn die Kommunikationskultur fehlt, in der Anstdl3e von
aullen aufgenommen und in den therapeutischen und pflegerischen Prozel}
transformiert werden.

In der deutschen Medizinkultur sind - nach meinem Eindruck - konsensorientierte,
nicht direktive Teambesprechungen, sei es innerarztlich oder muftiprofessionell,
weniger zuhause als in der angelsdchsischen Welt. Innerhalb der deutschen
Medizin bildet die Psychiatrie den extremen Pol, was die Bereitschaft zur Selbst-
Uberprifung, zu einer von Schuldzuweisungen und Schuldzuweisungser-
wartungen unbelasteten Diskussion erwartungswidriger Ereignisse oder erkannter
Schwachstellen betrifft. Ob die Teamkultur im arztlichen Kreis das Gesprach im
therapeutisch-pflegerischen Team einbezieht, ist eine andere Frage.

Wegen des Fehlens habitualisierter, konsensorientierter und nondirektiver
Abstimmungs- und Entscheidungsformen haben externe Qualitatssicherungs-
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Programme in der deutschen Diskussion ein gewisses Ubergewicht, eine Prominenz
im fachlichen Diskurs, die ihnen nach der moglichen Wirkungskraft nicht zukommt.

Die externe Qualitatssicherung hat in bezug auf das interne Qualitatsmanagement
instrumentellen Charakter; sie ist eine ,Brechstange”, mit der eine Bresche ge-
schlagen wird, in der eine offene Gesprachsebene geschaffen wird, die Ablaufe
transparent macht und eingespielte Verfahrensweisen am Ergebnis mifdt, ich
erinnere daran, dal3 das anerkannte Qualitatssicherungsprogramm in der Chirurgie
mehr als ein Jahrzehnt nach erfolgreicher Pilotierung noch keinen Boden gutmachen
konnte. Ich erinnere weiter daran, daf3 das vom BMG mit hohem Aufwand geférderte
und schlie3lich in die Regelfinanzierung tbernommene und allgemeinverbindlich
vereinbarte Qualitatssicherungsprogramm Herzchirurgie von einem erheblichen Teil
der Herzzentren ignoriert wird und die teilnehmenden Zentren zum Teil nur 50% der
Falle melden. Selbst das am langsten etablierte Programm Perinatologie und
Geburtshilfe wird in den Kliniken weithin so gehandhabt, da die in jahrlichen
Auswertungen erstellten Klinikprofile als geheime VerschluRsache behandelt werden.
Der Informationsflul3 konnte bezeichnenderweise bisher nicht so gestaltet werden,
daf3 ein zeithahes Monitoring der Organisations- und Kommunikationsprobleme der
Abteilungen damit unterstitzt wird.

Die in diesem Jahr wirksam werdenden externen Qualitatssicherungsprogramme
Sonderentgelte/Fallpauschalen waren ein Katalysator der Konsensbildung in den
wissenschatftlichen Fachgesellschaften der operativen Facher Uber eine standar-
disierte, verbindlich zu fiihrende Basisdokumentation. Die Konsensbereitschaft und
-fahigkeit ging nicht soweit, einen Zielkatalog zu suchen und Kriterien der
Zielerreichung zu definieren und zu bewerten. Die Daten des Programmes werden
in den verschiedenen Disziplinen voraussichtlich erst unter dem Druck mdglicher
Publizitat eine Verstandigung auf aktionsorientierte Zielkriterien ermdglichen.

In der Psychiatrie ist das Bild um einige Schattierungen heller, aber nicht grund-
satzlich verschieden. Die Arbeitsgemeinschaft Basisdokumentation der DGPPN hat
1995 ein Konzept vorgelegt, da’® die Zustimmung der Hochschulpsychiatrie, der
Bundesdirektorenkonferenz und der Kliniktrager gefunden hat (Cordirig u.a. 1995, 3
ff.)- Die von allen mal3geblichen Seiten signalisierte Zustimmung bedeutet freilich
noch nicht, daR alle Hochschullehrer, alle Klinikleiter und alle Trager die
Basisdokumentation auch einfiihren.

Bereits die Psychiatrie-Personalverordnung sah die periodische Einstufung der
Patientinnen und Patienten des KHG-Bereichs nach einem systematischen
Behandlungskonzept vor. Die Einstufungen waren zu dokumentieren und sollten
anhand der Patientenakten nachvollziehbar und nachprifbar sein. Infolge der von
der konkreten Organisation der einzelnen Kliniken abgeltsten Systematik waren die
Einstufungsprofile auf externen Vergleich angelegt. Die Ergebnisse wurden auf
freiwilliger Basis und unter Zusicherung der Vertraulichkeit von
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Einzelergebnissen in Winnenden von Kaltenbach gesammelt. Jede Klinik erfahrt ihr
Profil im Vergleich zum Mittelwert aller Kliniken.

Die Beteiligung ist breit, aber bei weitem nicht allgemein. Die Leistungs- und
Kostentrager waren nicht in der Lage, die ihnen vorliegenden Einzelergebnisse der
Klinikken zusammenzufihren und einer zentralen Auswertung ;zu unterziehen.
Informationsflisse und Geschaftsgebaren der Krankenkassen sind nicht
monolithisch und zentralistisch, sondern auch schon vor Eintritt in die Wett-
bewerbsara durch Gliederung und sehr dezentrale Entscheidungsstrukturen
gekennzeichnet.

Der Leitfaden zur Qualitatsbeurteilung in psychiatrischen Kliniken ist ein bedeu-
tender Baustein, interne Qualitatssicherung zu einem Stiick gelebten Klinikbetriebs
zu machen. Er beschreibt einen inhaltlichen Konsens uber Zielkatalog und
Anhaltspunkte der Zielerreichung in den wesentlichen Handlungsfeldern der
stationaren Psychiatrie. Das ist, denke ich, mehr, als jedes andere Fachgebiet der
Medizin bisher erreicht hat. Ziele und Zielkriterien sind nicht auf der Datenebene
formuliert. Das ist kein Manko. Denn wenn die Veranstaltung Qualitatssicherung mit
einem Datenmodell beginnt, ist die Ebene, auf der Konsens handlungsleitend
werden soll, bereits tbersprungen.

Der Leitfaden richtet sich an den alltaglichen therapeutisch-pflegerischen Betrieb. Er
liefert Checklisten, die in der wochentlichen Teambesprechung genutzt werden
kénnen. Wenn der Leitfaden organisatorisch und kommunikativ das
Selbstverstandnis wiedergabe und das Alltagshandeln bestimmte, ware externe
Qualitatssicherung weitgehend von Zielstellungen entlastet, die mit Hilfe fir den
AulRengebrauch filtrierter Information ohnehin nur mit erheblichen Abstrichen zu
erreichen sind.

Es ist keine Kritik, keine Schmélerung des Projektberichts, wenn ich anmerke, dald
dem erreichten Konsens die Verbindlichkeit abgeht. Es ist eine Beschreibung der
Qualitat des Konsenses, der in der Deutschen Medizin im professionellen Rahmen
maximal zu erzielen ist. Damit er seine ordnende Wirkung entfalten kann, bedarf er
der Einbindung in das System vertraglicher Verpflichtungen, Bindungen und
Sanktionen zwischen Leistungserbringern und Kostentragern. Mit einer vertraglichen
Integration des professionellen Konsenses meine ich nicht, dal der Leitfaden
sozusagen als Blaupause eines externen Qualitatssicherungs-programmes dienen
konnte. Ich meine, daf} der erreichte Stand der Konsensbildung die wesentlichen
Elemente liefert, auf denen man ein zur internen Qualitatssicherung
komplementares externes Qualitatssicherungsprogramm aufsetzen kann.

Die Domane externer Qualitatssicherung ist ,managed care". Die Vertragsparteien
sollen den besonderen Markt der stationdren psychiatrischen Versorgung durch
Vereinbarung geeigneter Rahmenbedingungen so gestalten, dal3 die
Versorgungsbeitrdge der Einrichtungen im Ergebnis wirksam werden. So sehr jede
einzelne Einrichtung intern um Optimierung ihrer Behandlungsablaufe und ihres
Behandlungsangebotes bemiiht sein wird und sein soll, so wenig ist die
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Begrenzung der Qualitatsdiskussion auf die einzelne Einrichtung aus Sicht der
Kostentrager, die das gesamte Versorgungssystem finanzieren, einleuchtend. Fur
sie bemil3t sich der Erfolg eines Versorgungsbeitrages und seiner Realisierung im
einzelnen Leistungsfall an der Integration des Versorgungsbeitrages der einzelnen
Einrichtung in die Patientenkarriere.

n funkti rdnui nktio
Kassenverbiande Bundes- und Landes-
Krankenhausgesellschaften

' &

Leistungs- und ' 1]

Kostentriager e Krankenhaus

Krankenkasse

Patient/Patientin behandelndes therapeutisch/

pflegerisches Team

VAAK/AEV, Miinstermann (Mml ppt)

Abb. 2

Die Akzentuierung externer Qualitatssicherung auf die Ergebnisdimension ergibt sich
vor dem Hintergrund des breiten Konsenses Uber den Leitfaden als Brevier interner
Qualitatssicherung nicht allein aus dem Interesse der Kostentrager an der Effizienz
der Gesamtausgaben in der psychiatrischen Versorgung, sondern aus der
Regelungsokonomie im Arsenal der Steuerungsinstrumente. Es ware der
Entscheidungsfahigkeit der Krankenhausleitungen abtraglich, wenn ihre
Flhrungsverantwortung auf Ausschisse der Vertragspartner verlagert wirde.
Steuerung durch paritatische Gremien ist ihrer Natur nach trage: Gremien sind keine
Flhrungs-, sondern Aufsichts- oder Vetoorgane. Hinzu kommt, dal3 die Kostentrager
mit der Institution des Medizinischen Dienstes bereits Uber ein Prifinstrument
verfigen, um Defizite der Behandlungsprozeduren aufklaren zu kénnen, sei es auf
der Ebene der Einzelfallprifung oder in systematischer Absicht. Wenn die
Ergebnisse dieses gesetzlich etablierten Prufapparates im Sinne der
Gewabhrleistung eines externen Leistungsvergleichs nicht als tGiberzeu-
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gende Losung akzeptiert werden, dann sind Zweifel angebracht, dal3 ein
Erhebungs- und Prifungsmechanismus auf vertraglicher Grundlage mit gleicher
Aufgabenstellung effektiver arbeiten wird.

Der Einwand ist gangige Minze, daf3 Ergebnisqualitat sich aus der Dokumentation
des klinischen Behandlungsfalls nicht zureichend ableiten laf3t und deshalb zwar
theoretisch erstrebenswert, praktisch aber ad acta zu legen ist. Dieser Einwand
trift in der somatischen Medizin weitgehend zu. Die 3- und 5-Jahres
Uberlebensraten nach operativer Entfernung eines bestimmten Karzinoms lassen
sich routinemafig auf Klinikebene nicht erheben. Dazu bedarf es eines Krebs-
registers. In der stationaren Psychiatrie trifft dieser Einwand jedoch nicht zu. Es
bedarf keiner prospektiven Langzeitbeobachtung, um den Versorgungsbeitrag eines
stationaren Behandlungsangebotes im Therapieproze? zu evaluieren. Die
prospektive Erhebung des Langzeitergebnisses durch die Kliniken auf der breiten
Basis eines externen Qualitatssicherungsprogramms wirde an dem erheblichen
Verwaltungsaufwand der erforderlichen Nachbefragungen und Nachun-
tersuchungen scheitern. Darliber hinaus wéare zweifelhaft, ob die Klinik die ge-
winschten Langzeitdaten rechtlich Uberhaupt erheben durfte, da sie zur Be-
handlung des aktuellen Falles nicht erforderlich sind.

Auch die theoretisch denkbare Erhebung des Langzeitergebnisses Uber die
Kostentrager wirde Uberwiegenden rechtlichen und gesellschaftspolitischen
Bedenken begegnen. Die Kostentrager erfassen stationare Leistungsfélle zur
Prifung ihrer Leistungspflicht. Es ist nicht ihre Aufgabe, Versichertenkonten mit

PPR-Erhebung 1994

Psych. Diagnosen Innere Page 1
ICD N A-Min/Tag S-Min/Tag VD
Alkoholabh. 65067 33.38 36.34 9.25
DrogenmiBbrauch 20143 33.31 35.30 4.19
Alkoholpsychose 13309 47.20 37.43 10.61
Senile org.Psych. 10802 106.55 37.00 14.49
Neurosen 10767 29.08 34.30 10.01
Aff. Psychose 8051 37.71 34.62 12.85
Drogenabh. 6123 28.09 36.06 7.31
VJAK/AEV 5/96

Abb. 3
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detaillierten psychiatrischen Behandlungskarrieren zu fuhren. Insbesondere fehlt
ihnen in der Regel das Zusatzwissen, das sie in die Lage versetzte, aus dem Strom
von Abrechnungsféallen Behandlungskarrieren herauszufiltern. Die ambulant
erbrachten Leistungen liegen patientenbezogen maschinell verwertbar gar nicht vor.
Die stationdren Leistungen liegen zwar vor, aber nur fur den kleinen Ausschnitt der
Versicherten einer Krankenkasse, und auch in diesen Fallen nur als Bruchstlicke
isolierter stationarer Malnahmen ohne den Zusammenhang anderer Malinahmen
wie der Medikation, der ambulanten &arztlichen Behandlung usw. Da nicht der
glaserne Patient das Leitbild der Informationssysteme der Kostentrager ist, scheidet
zur externen Qualitatssicherung der Aufbau einer informationsbasis der
Kostentrager aus. Das schliel3t nicht aus, daR die bei den Kostentragern
vorliegenden Informationsbruchstiicke - z.B. die vorausgehenden stationdren
Behandlungen unter psychiatrischen oder verwandten somatischen Diagnosen - als
Bausteine eines externen Qualitatssicherungsprogramms herangezogen werden.

Das Langzeitergebnis mif3t den Erfolg stationarer Behandlung auf einer Ebene, die
von vornherein nicht zur vordergrindigen Schuldzuweisung oder Rechtfertigung
geeignet ist; denn es ist klar, dald am Langzeitergebnis interne und externe Faktoren,
medizinische Behandlung und Veranderungen der psychosozialen Lage der
Patientinnen und Patienten eine Rolle spielen. Dies anzuerkennen, entwertet den
Mal3stab des Langzeiterfolges als Qualitatsindikator nicht. Es abstrahiert lediglich
von der kommunikativen Ebene, auf der die Qualitat des Behandlungsprozesses
abgebildet wird. Externe Qualitatssicherung setzt beim Therapieziel an, durch
intensivierte stationare Behandlungsmafinahmen die Patientinnen und Patienten in
die Lage zu versetzen, soweit als mdglich von medizinischer Behandlung
unabhangig ihr Leben zu bewaltigen. Die angemessene Ebene der Analyse des
Langzeiterfolges ist daher nicht die einzelne stationdre Einrichtung, sondern das
regionale Versorgungssystem, auch wenn die einzelne stationdre Einrichtung
dokumentations- und berichtspflichtig ist. Analysiert wird die Einrichtung im
regionalen Versorgungssystem; Erfolgsmalistab ist die Gesamtleistung des
regionalen Versorgungssystems, in die Detailleistungen der einzelnen
Einrichtungen eingehen.

Die Gesamtleistung der stationdren Psychiatrie einer Region ergibt sich als Summe
der in allen Einrichtungen der Versorgungsregion erbrachten Behandlungstage,
wobei das Problem der Verflechtung mit angrenzenden Regionen zun&chst
ausgeklammert bleiben kann. Auf der Grundlage der neuen psychiatrischen
Basisdokumentation gemall Empfehlung der DGPPN kann ermittelt werden, an
wievielen Patientinnen und Patienten je Einrichtung die Behandlungstage im
Berichtszeitraum erbracht wurden. Wenn man die neu erhobenen Behandlungs-
tage in anderen Einrichtungen der Versorgungsregion im Erhebungszeitraum
hinzunimmt, laRkt sich aus der Summe der erhobenen stationaren Vor-
behandlungstage in ausreichender Naherung quantifizieren, in welchem Umfang
Patientinnen und Patienten in verschiedenen Einrichtungen der Versorgungsregion
mehrfach erfal3t werden. Es bedarf also keines zentralen Behandlungs-
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registers oberhalb der Ebene des einzelnen Krankenhauses, um die kumulierte
Leistungsmenge aller Kliniken der Versorgungsregion auf die Zahl der behandelten
Patientinnen und Patienten zu beziehen. Die Summe der stationar erbrachten
Behandlungstage in  Einrichtungen der stationaren  Psychiatrie  der
Versorgungsregion und die Summe der versorgten Patientinnen und Patienten sind
wesentliche ReferenzgroRen des externen Leistungs- und Qualitatsvergleichs.
Sie sollten getrennt ausgewiesen werden fur die allgemeine Psychiatrie,
Suchtkrankheiten, Gerontopsychiatrie und Kinder- und Jugendpsychiatrie.

Es dirfte plausibel sein anzunehmen, daf} die Behandlungsintensitat und damit die

Behandlungskosten je Pflegetag desto hoher liegen, je niedriger die Zahl der

Pflegetage je 100.000 Einwohnerinnen/Einwohner der Versorgungsregion ist. Bei

Pravalenz (Patienten pro Jahr und 100.000 Einwohnerinnen/Einwohner) und bei der

Inzidenz (neuerkrankte Patienten pro Jahr und 100.000 Einwohnerinnen/Einwohner)

ist dagegen keine Zu- oder Abnahme als Folge unterschiedlich bemessener

Versorgungskapazitaten zu erwarten. Eine Reihe von Strukturmerkmalen sind zur

Bewertung des Behandlungsergebnisses unerlaf3lich. Ich denke vor allem an

Merkmale, die erkennen lassen, ob eine stationare Einrichtung tatséchlich an der

Pflichtversorgung teilnimmt oder insgesamt oder partiell Patientinnen und Patienten

selektiert. Ein ausreichend zuverlassiges Bild der Patientenstruktur ergibt sich, wenn

man folgende Merkmale im Zusammenhang bewertet:

- Verteilung der Patientinnen und Patienten nach Behandlungsbereichen

- Verteilung der Patientinnen und Patienten nach der Einstufung gemaf Psych-PV
(= Leistungsprofil)

- Diagnosenstruktur der Behandlungsbereiche

- Verteilung der Patientinnen und Patienten nach Rechtsgrundlage der Behandlung

Nach Verortung der einzelnen stationdren Einrichtungen im Versorgungssystem
wird es zentraler Gegenstand des externen Ergebnisvergleichs sein, die
Patientenkarrieren zu ermitteln und zu bewerten, die die von einer Einrichtung
behandelten Patientinnen und Patienten einzelner Behandlungsbereiche durch-
laufen. Dabei sollten sowohl die sozialraumliche Karriere, also vor allem Wohnung
und Art der Betreuung, als auch die Arbeitskarriere und die medizinische
Behandlungskarriere betrachtet werden, (s. Abb. 4)

Die sozialraumliche Karriere verfolgt die Wohnsituation vor Aufnahme und ver-
gleicht sie mit der Wohnsituation der Patientinnen und Patienten nach Entlassung.
In gleicher Weise dient die Arbeitskarriere als Mal3stab erfolgreicher Rehabilitation.
Verglichen wird die berufliche Situation vor Aufnahme mit der Situation der
Patientinnen und Patienten nach Entlassung aus stationarer Behandlung.

Die medizinische Behandlungskarriere erfordert zunéchst die Unterscheidung von
Neuerkrankungsfallen und Wiederaufnahmen. Von Neuerkrankungsfallen wird man
sprechen kdnnen, wenn der aktuellen stationaren Aufnahme in einer
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Funktionen externer Qualitétssicherung
Primar: Ergebnis der stationdren Versorgung der Region

- mittelristige Entwicklung psychiatrischer Neuerkrankungen je
100 Tsd. Einwohner;

-~ stationare Behandlungsfalle, Struktur und Verteilung
in der Region

- Erfoig des Behandiungs- und Rehabilitationsprozesses
~ Arbeitskarrieren der Patienten
~ Wohnkarrieren der Patienten
— Drogenkarrieren der Patienten
~ stationdre Behandlungskarrierer
(= 5-Jahres-Wiederaufnahmeraten, retrospekiiv)

Sekundar: Flankierung des internen Qualitatsmanagements
-~ Warnsignale zur Leistungsfahigkeit und Qualitat
der therapeutisch-pflegerischen Behandiung der Einrichtung
~ Suizidraten
~ Abbrecherquoten
— jahrliche Wiederaufnahmeraten
- Verteilung nach Rechtsgrundiage der Behandlung

- indikatoren zur Gewahrleistung anerkannter professionelier
Standards

instrumente externer Qualitatssicherung
— periodische Leistungsprofile: Einstufung geman Psych-PVY

_ Indikatoren aus der standardisierten EaDok gemal
Empfehlung DGPPN

— regionale Datenbanken zur Bewertung und Fortentwicklung des
stationaren Versorgungsangebots

Abb. 4
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definierten Vorperiode (z.B. 5 Jahre) keine stationdre psychiatrische Behandlung
vorangegangen ist und der aktuelle Zustand noch nicht langer als z.B. ein Jahr
andauert. Fur Neuerkrankungsfalle in Hausern bei Teilnahme an der Pflicht-
versorgung wird man das angestrebte stationare Behandlungsziel mit dem 2-oder 5-
Jahresergebnis der Region vergleichen konnen. Qualitatsoptimum ist dabei eine
konstant niedrige Versorgungsdichte, gemessen z.B. in der Zahl der
Behandlungstage pro 100.000 Einwohnerinnen/Einwohner, in Verbindung mit gun-
stigen Werten in einem Indikatorensatz, der auf mogliche Unterversorgung hindeutet.
Solche Indikatoren kdnnen z.B. sein: ein hoher Anteil von Therapieabbrechern in
Verbindung mit hohen  Wiederaufnahmequoten, ungunstige  Wohn-und
Arbeitskarrieren oder eine verstarkte Verlegung in den Nicht-KHG-Bereich.

Ziel eines Programms externer Qualitatssicherung ist es, mit Hilfe der genannten
Ergebnisindikatoren transparent zu machen, inwieweit es gelungen ist, mit einem
verknappten Angebot stationarer Therapie den kurz- und mittelfristig tendenziell
konstanten regionalen Versorgungsbedarf ausreichend abzudecken. Zugleich soll
transparent werden, welchen Versorgungsbeitrag die einzelnen Einrichtungen mit
welchem Erfolg leisten. Die Ursachenanalyse fiur evtl. Zielabweichungen ist
Sache interner Qualitatssicherung im Zustandigkeitsbereich der Kliniktrager und in
Verantwortung der Klinikleitungen.

Interne und externe Qualitatssicherung sind informatorisch verzahnt. Interne
Qualitatsuiberprufung ist vor allem Kommunikationskultur und nicht priméar eine
Sache der formalisierten Datensammlung und Auswertung. Neben dem kom-
munikativen Aspekt wird die Prozel3qualitat aber auch von der Rationalitéat interner
Mittelverteilung mitbestimmt. Unter diesem Blickwinkel kommt auch die interne
Prozel3steuerung nicht ohne geeignete Informationsinstrumente aus. Ver-
einbarungen zu externen Qualitatssicherung kénnen die Bemihungen um interne
MaRnahmen flankieren und férdern, indem sie eine Informationsgrundlage
vertraglich absichern und allgemein verpflichtend machen, auf die sich z.B. Be-
sprechungen im therapeutischen Team beziehen kénnen. Ich denke hier an vier
Angelpunkte:

Die vertragliche Vereinbarung der standardisierten Basisdokumentation ent-
sprechend den Vorschlagen der DGPPN,;

die Fortschreibung der Einstufung der Patientinnen und Patienten nach
Behandlungsbereichen gemaly Psych-PV als Basis zum Querschnitts- und
Langsschnittsvergleich der Patientenstrukturen. Dabei ist die Frequenz der
Einstufungen selbst bereits ein Kriterium, ob das weitgehend konsentierte
Funktionssystem der Psychiatrie-Personalverordnung im Stationsalltag die
Therapie bzw. Pflegeplanung orientiert.

Aus der Basisdokumentation kdnnen fir Zwecke der externen Qualitatssi-
cherung Eckdaten organisatorischer und kommunikativer Prozesse abgeleitet
werden, die als Indikatoren dienen konnen, inwieweit der Zielkonsens des
Leitfadens im Klinikbetrieb umgesetzt wird.
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4. Die Beschreibung grundlegender therapeutischer Mal3nahmen nicht im Sinne
der Supervision therapeutischer Leitlinien, sondern als Basis zur klinikinternen
Verabredung von Leitlinien bis hin zu Standards.

Wenn also das origindre Feld externer Qualitatssicherung das Ergebnis des the-
rapeutischen Prozesses auf regionaler Ebene ist, sind die Vertrage der Ver-
tragspartner zur Qualitatssicherung doch zugleich auch Vehikel, der internen
Qualitatssicherung ein informatorisches Gerlst und eine Basis der Vergleichbarkeit
zu liefern.
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Die Bedeutung von Qualitdtsmanagement aus
der Perspektive der Kommune

Georg Schulte-Kemna

Wenn ich hier aus der kommunalen Perspektive etwas zu psychiatrischem
Qualitatsmanagement sagen soll, dann méchte ich zunachst einmal bekraftigen: der
hier vorgestellte Leitfaden hat groRe Bedeutung weit Uber den Bereich, fir den er
unmittelbar erstellt worden ist, hinaus. Jenseits von institutionsspezifischen
Details laf3t er sich in seiner konsequenten Nutzer-Orientierung ohne weiteres auch
auf andere Teile des psychiatrischen Hilfesystems und auch auf andere Bereiche,
wie z.B. Behindertenhilfe oder Altenhilfe, Gbertragen. Das gilt nicht nur fir die vielen
Anregungen, die sich aus der sorgfaltigen Aufgliederung von Anforderungen und von
Prufbereichen ergeben, das gilt vor allem auch fir den Ansatz, nicht Qualitat als
abprufbaren und abzuhakenden Zustand, sondern den kontinuierlichen Prozel3 von
Verbesserung der Qualitat in den Mittelpunkt zu riicken. Um es mit einem aktuellen
Stichwort aus der Organisationsentwicklung zu sagen: von entscheidender
Bedeutung scheint mir das Grundverstandnis von der lernenden Organisation zu
sein.

In der Psychiatrie geht es darum, Menschen Entwicklung zu ermdglichen, und
gleichzeitig ist Psychiatrie nicht nur Hilfe, sondern auch soziale Kontrolle. Insofern
ist es von besonderer Bedeutung, den Prozel3 psychiatrischer Behandlung als einen
permanent und auf allen Ebenen von sozialen Normen und Wertorientierungen
gestalteten Prozel3 zu reflektieren. Davon kann auch Qualitatsbeurteilung nicht
absehen, und das begrenzt auch Versuche der Objektivierung von Qualitét.
Psychiatrisches  Qualitdtsmanagement ist in  wesentlichen Teilen ein
Verstandigungsprozel} tber Bewertung.

Wiinschen wirde ich mir, da3 auf der Basis des Erarbeiteten Anwendungsmodelle
nun auch konkretisiert werden. Da muf3 das Rad nicht neu erfunden werden, da
kann man sich anlehnen an Konzepte, die es in der Organisationsentwicklung langst
gibt, beispielsweise die Qualifizierung von betriebsinternen Moderatorinnen oder
Prozel3begleitern. Vielleicht mifite allerdings in diesem Zusammenhang die allzu
groRe diplomatische Bescheidenheit der AKTION PSYCHISCH KRANKE in der
Selbstprasentation beendet werden...

Nach dem bisherigen Tagungsverlauf hatte ich den Impuls, mein vorbereitetes Referat
umzuschreiben und mehr im Sinne eines Werkstattberichtes auf das Umgehen mit
qualitatsrelevanten Themen anhand von Beispielen einzugehen. Nach einigem
Uberlegen bin ich dann aber doch bei meinem urspriinglichen Konzept geblieben,
das darin besteht, lhnen, die Sie ja Uberwiegend aus Krankenhdusern kommen,
zunachst etwas grundsatzlicher etwas zu sagen Uber das
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durchaus schwierige und schillernde Verhaltnis von Kommunalverwaltung zu diesem
Qualitatsthema.

1. Was haben die Kommunen mit psychiatrischem Qualitdtsmanagement zu
tun?

Alle Verwaltung beginnt mit der Prufung von Zustandigkeit. Die gesetzlichen
Bestimmungen sehen - dies ist ja soeben von Herrn Minstermann ausfihrlich
erlautert worden - im wesentlichen ein Zusammenwirken der Organisationen der
Leistungstrager einerseits, der Leistungserbringer andererseits vor. Auch die
Staatsaufsicht Uber die Selbstverwaltungskorperschaften liegt nicht bei den
Kommunen, sondern bei den Landern und dem Bund. Insofern fragt sich: Was soll
hier ein Beitrag Uber die Perspektive der Kommune? Ist das nur ein Alibi, reflexhaft
geschuldet dem Topos von der Gemeindendhe der Psychiatrie, von dem die
Veranstalterin offensichtlich nicht lassen mag?

Historisch waren die alten Anstalten mehr oder weniger exterritorial: sie wurden
zentral verwaltet und beaufsichtigt, waren ja auch nicht einzelnen Kommunen
zugeordnet. Es gab Schnittstellen zur ortlichen Verwaltung im Hinblick auf die
Zufuhrung und Entlassung von Patientinnen und Patienten unter gesundheits-
polizeilichen und flrsorgerischen Aspekten, ansonsten allenfalls einige ortliche
Aufsichts- und Genehmigungsfunktionen in Bereichen wie Bauordnung und
Brandschutz: in bestimmten, genau definierten Bereichen wird die Einhaltung mehr
oder weniger genau definierter Richtwerte und Normen Uberpruft. Mit der Qualitat
der Patientenversorgung selbst hatte das wenig zu tun.

Im Gefolge des Heimgesetzes, das Mitte der 70er entstand, kann man eine
Weiterentwicklung in der kommunalen Rolle erkennen: es kommen mehr und mehr
auch Aspekte in den Blick, die nicht nur mit den verschiedenen Dimensionen von
Sicherheit, sondern auch mit der Lebensqualitat fir die Bewohnerinnen und
Bewohner zu tun haben: die bewohnergerechte bauliche Ausstattung, die
Mitwirkung der Bewohnerinnen und Bewohner an der Gestaltung des Lebens im
Heim, neuerdings auch Fragen der Personalqualifikation  und
Personalausstattung. Je mehr aber solche Aspekte der Lebensqualitat Thema
werden, desto mehr wird auch deutlich, dal ein rein aufsichtliches Verstandnis
nicht mehr genigt. Heimaufsicht entwickelt sich so zu einer wesentlich auf
Beratung angelegten Tatigkeit. Die Sanktionen bis hin zur SchlieBung von Heimen
mussen im Interesse der betroffenen Menschen ultima ratio bleiben, sie sollen gar
nicht erst notwendig werden. In diesen Kontext, den Ubergang von einer
gesundheits-, bau-, feuerpolizeilich gepragten Aufsicht in Richtung Beratung im
Sinne externer Qualitatssicherung, gehort auch die Beteiligung der
Gesundheitsdmter an den Besuchskommissionen fir die psychiatrischen Kran-
kenh&auser (wo es das gibt).

Es gibt also allenfalls eine gewisse Tradition von Mitwirkung der Kommune an der
Uberwachung von Aspekten von OrdnungsméRigkeit des Betriebes psychi-
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atrischer Einrichtungen. Das bleibt aber eine im wesentlichen reaktive Rolle. Mit
Qualitatsmanagement hat das noch ziemlich wenig zu tun.

Freilich.: wenn man Qualitdtsmanagement genauer angeht, dann stolt man an
vielen Stellen auf die Austauschbeziehungen 2:wischen dem Krankenhaus und der
Gemeinde. Das psychiatrische Krankenhaus ist heute weniger denn je denkbar als
exterritoriales Gebilde, es ist ohne das zugehorige Hilfesystem des Territoriums
tberhaupt nicht funktionsfahig. Die Strukturen sind aufeinander verwiesen, und
dann muf3 es auch im Einzelfall tatsachlich ,funktionieren”. Prozel3qualitat ist in
vieler Hinsicht nur als ProzeRqualitat von Austauschbeziehungen sinnvoll zu
konzipieren. Es liegt auf der Hand: die Kommune als Umwelt des Krankenhauses
kann nicht einfach ignoriert werden.

Welche Rolle, welche Verantwortung hat also die Kommune in einem Prozel3 von
Qualitatsmanagement fur das Hilfesystem, dessen integrierter Teil das Krankenhaus
ist? Das ist in zweifacher Hinsicht zu fragen: im Hinblick auf die eigenen Leistungen
der Kommune und im Hinblick auf die Wahrnehmung ihrer politischen
Verantwortung fur die Verflugbarkeit einer angemessenen gesundheitlichen
Versorgung, also bei Versorgungskoordination und Versorgungsplanung.

2. Qualitatsmanagement im Kontext Neuer Steuerung

Was hat Verwaltung Uberhaupt fur eine Beziehung zu Qualitatsfragen? Quali-
tdtsmanagement und Kommunalverwaltung in einem Atemzug zu nennen, das lost
angesichts kursierender Klischees uber Verwaltung eher Befremden oder Heiterkeit
aus, ubrigens bisweilen auch innerhalb der Verwaltung. Von der Anwendung des
Verwaltungsdreisatzes (Das war schon immer so - Das haben wir noch nie so
gemacht - Da konnte ja jeder kommen!) bis zum kundenorientierten
Qualitatsmanagement - das ist in der Tat eine Art Paradigmenwechsel. Ein solcher
Paradigmenwechsel ist im Gang, und das hat zu tun mit der aktuellen Lage der
Kommunen.

Es ist fast ein Gemeinplatz: viele Kommunen sind mehr oder weniger pleite. Dabei
geht es aber um viel mehr als nur einen konjunkturell bedingten Haushaltsengpal3.
Die enormen Haushaltsumschichtungen im Gefolge der Wiedervereinigung haben
lediglich hervorgetrieben und auf den Punkt gebracht, was auch vorher schon
diagnostiziert werden konnte: Die Handlungsfahigkeit der Kommunen ist nicht durch
bloBes Fehlen von Geld bedroht, sondern durch ein unzureichendes
Managementsystem, durch unzureichende Steuerungsmdglichkeiten. Allerorten
geht es zur Zeit in den Kommunalverwaltungen um dieses zentrale Stichwort: um
Neue Steuerung.

Es ist unmaglich, an dieser Stelle angemessen in das einzufihren, was da im
Moment in vielen Kommunalverwaltungen passiert. Es handelt sich um riesige
Organisationsentwicklungsprozesse, fur die es aus der Industrie durchaus
Erfahrungen und Vorbilder gibt, die aber fur die 6ffentliche Verwaltung weitgehend
neu sind. Wenn sie gelingen, fiihren sie zu einer tiefgreifenden
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Umstrukturierung der Verwaltung und auch zu Veranderungen in den Aul3en-
beziehungen.

Nur ganz knapp will ich lhnen hier mit einigen Schlagworten zunachst die Diagnose
von Steuerungsmangeln sowie die wichtigsten Kernelemente Neuer Steuerung
vorstellen, um dann schliel3lich auf Konsequenzen fir das Forderungsverhalten zu
kommen.

Welche Steuerungsmangel wurden diagnostiziert? Die Kommunale Gemeinschafts-
stelle fir Verwaltungsvereinfachung (KGSt) hebt vier Defizitbereiche hervor, die
iibrigens keineswegs spezifisch nur fiir die ffentliche Verwaltung sind*:

- Strategieliicke: kurzatmige Politik der Addition von kurzfristigen Einzelmal3-
nahmen statt Verfolgung mittelfristiger Entwicklungsziele.

- Managementliicke: Es fehlt der Anreiz, der Zwang zur Leistungsverbesserung;
der Haushalt wird Uberfordert, weil Ressourcenumschichtungen vermieden
werden und Reserven unentdeckt bleiben; es gibt keine Gesamtverantwortung
auf Fachbereichsebene; die Markinahe ist gering: Anpassung von
Leistungsangebot an Nachfrage findet nur zogernd statt.

- Attraktivitatslucke fur qualifiziertes Personal

- Legitimitatsliicke im Verhéltnis zu den Birgerinnen und Burgern: Birgerinnen
und Burger wollen nicht bloRes Objekt von Verwaltungshandeln sein, sondern
als Partnerinnen/Partner ernst genommen werden.

Aus dieser Diagnose ergibt sich zunachst die Prazisierung eines Leitbildes als
Bezugspunkt fir Mallnahmen, namlich das des Dienstleistungsunternehmens
Kommunalverwaltung. Das bedeutet nicht, daf? die Kommunalverwaltung zur Firma
wird, wohl aber, dall das Verstdndnis des Verwaltungshandelns unter
Dienstleistungsgesichtspunkten Leitideen liefert fir die Gestaltung der Beziehungen
zur Umwelt. Das laRt sich selbst fur traditionelle Bereiche der Eingriffsverwaltung
fruchtbar machen.

Um die Dimensionen dieser Umstrukturierung ein wenig deutlich zu machen, will

ich - wieder nur schlagwortartig - einige Kernelemente von Neuer Steuerung

benennen:

- Klare Verantwortungsabgrenzung zwischen Politik und Verwaltung: Kontrakt-
management statt Einzeleingriff

- Dezentrale Gesamtverantwortung fir Ressourcen und Ergebnisse

- Neue Formen zentraler Steuerung (controlling)

- Outputsteuerung statt Inputsteuerung, ndmlich tber Leistungen und deren Kosten
und die erzielten Resultate statt (iber Ziele und Ressourcen

- Blndelung der zahllosen Einzelleistungen zu Giberschaubaren Produkten

- Umstellung des Haushalts- und Berichtswesens und der Kostenrechnung auf den
Produktbegriff

Hierzu sieche Kommunale Gemeinschaftsstelle fir Verwaltungsvereinfachung (KGSt): Das
Neue Steuerungsmodell. Begriindung, Konturen, Umsetzung. Bericht Nr.5/1993, Kéln
1993; dort auch: weitere Folgeberichte zu Einzelthemen.
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- Abnehmerorientierung und standiges Qualitdtsmanagement statt arbeits-
platzbezogener OrdnungsmaRigkeit

- Partizipation der Beschaftigten an der Prozeligestaltung, Ausbau von Perso-
nalentwicklung, Verbesserung von Personalfiihrung.

3. Qualitatsmanagement in der Férderung der Freien Wohlfahrtspflege

Es ist unschwer vorstellbar bei diesen Stichworten: ein verandertes Umgehen mit
aulRerst knapp gewordenen Ressourcen innerhalb der Verwaltung wird
zwangslaufig auch durchschlagen auf das Verhalten gegentber Zuwendungs-
empfangern, beispielsweise gegeniiber der Freien Wohlfahrtspflege, und damit auch
auf den kommunal finanzierten Teil des psychiatrischen Hilfesystems. Ich will mich
hier darauf beschranken, einige Konsequenzen an einem fortgeschrittenen und
pragnanten Beispiel zu illustrieren, das bereits durch die Presse ging und das
Hilfesystem beschaftigt hat.

Der Hamburger Drogenbeauftragte, Dr. Bossong?, hat im letzten Jahr erheblich

Staub aufgewirbelt in der Suchtkrankenhilfe mit seinen Thesen zu einem Ver-

standnis von Suchtkrankenhilfe als Dienstleistung und zur Qualitatssicherung in der

ambulanten Suchtkrankenhilfe. Da er das mit gepfefferter und spezifisch auf

Drogenhilfe bezogener Polemik verbunden hat:, gab es erhebliche Staub- und

Gerauschentwicklung. Der Staub hat sich gelegt, und ich zeige lhnen mal ganz

nuchtern den Katalog der von ihm vorgeschlagenen MaRnahmen zur Qualitats-

sicherung, in den das mundete:

1. Definition des Gesamtleistungsspektrums von Einrichtungen

2. Prazise Leistungsbeschreibungen, gebindelt zu Produkten

3. Funktionale Organisationsgliederung nach aufgabenspezifisch abgegrenzten
Schwerpunkten

4.  Herleitung von Teamstrukturen und Qualifikationsprofilen aus den Anforde-
rungen der jeweiligen Aufgabe und unter Bericksichtigung optimaler Ziel-
erreichung und Wirtschaftlichkeit

. Zweckdienliche und funktionale Ausstattung

6. Kundenorientierte Offnungszeiten, abgestimmt mit den Offnungszeiten rele-
vanter anderer Einrichtungen

7. Vernetzung und Praxisreflexion unter Gesichtspunkten der Zielerreichung und
Wirtschaftlichkeit

8. Sorgfaltige Kontrolle des Erreichens der Zielgruppe etwa durch Festlegung von
Zielzahlen, fallbezogene Leistungsdokumentation und Uberpriifung von
Stichproben

o1

2 Siehe folgende Arbeitspapiere von Horst Bossong:

- Drogenhilfe als Dienstleistung. Uberlegungen zur Neuorganisation der Drogensozialarbeit.
Vortrag auf der Fachtagung des Fachverbandes Drogen und Rauschmittel in Liineburg am
30.731.Mai 1995;

- Qualitatssicherung in der ambulanten Suchtkrankenhilfe. Diskussionsentwurf vom
5.2.1995
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9. Kontinuierliche und vergleichbare Dokumentation zu allen vorstehenden Stan-
dards

10. Sicherstellung von Wirtschaftlichkeit der Arbeit durch Vermeidung von Doppel-
betreuung, Doppelarbeit, unklaren Zielen etc.

11. Sicherstellung von Kundenorientierung etwa durch klientenbezogene Quali-
tatsstandards, Beratungs- und Behandlungsplanung usw.

12. Verfahrensvereinbarung fir Mangelriigen und Méngelbehebung

13. Einrichtung eines Beirates zur externen Qualitatssicherung und Fortentwicklung
der Suchtkrankenhilfe unter Beteiligung von Vertreterinnen/Vertretern der
Behorde, der Praxis, der Leistungstrager und der Arztekammer.

Ich muf3 das hier wohl nicht weiter kommentieren, ich denke, die Richtung wird
hinreichend deutlich: in dem Mal3e, in dem neue Steuerungsmodelle in den Kom-
munalverwaltungen realisiert werden, werden die Grundgedanken auch auf die
Weitergabe kommunaler Mittel angewandt. Es wird dann nicht mehr um Férderung von
Einrichtungen, sondern um den Einkauf von definierten Leistungen gehen.

4. Qualitatsmanagement im Kontext von Koordination und Planung

Bevor ich zu einigen abschlie3enden Thesen komme, mdchte ich Ihnen zunachst ein
wenig die Landschaft beschreiben. Wenn ich mir die Situation im Hinblick auf die
Wahrnehmung von sozial- und gesundheitsplanerischen Aufgaben durch die
Kommune ansehe, dann stelle ich ein uneinheitliches Bild fest:

- auf der einen Seite eine Tendenz zur Verstarkung kommunaler Sozialplanung.
Ausgehend vor allem von den Aufgabenfeldern, in denen die Kommune selbst
unmittelbar fur Sozialleistungen zusténdig ist (also beispielsweise in der
Jugendbhilfe oder in der Altenhilfe), haben Kommunen in den fetzten Jahrzehnten
zunehmend Planungsaktivitaten entwickelt. Klarmachen muf3 man sich in diesem
Zusammenhang, daf? es ausdriickliche gesetzliche Planungsauftrage lange nicht
gegeben hat. Fir den Bereich der Jugendhilfe wurde das mit dem neuen KJHG
von 1990 klargestellt. Im BSHG gibt es zwar allgemeine Aussagen Uber die
Notwendigkeit, die geeigneten Einrichtungen zu schaffen. Dies wurde jedoch
uberlagert durch den besonderen Status der Freien Wohlfahrtspflege. Es ist noch
nicht so lange her, dal3 sozialplanerische Aktivitaten der Kommunen von Tragern
der Freien Wohlfahrtspflege mit &ul3erstem MilRtrauen beobachtet wurden.

- In anderen Bereichen sind kommunale Planungskompetenzen bzw. Pla-
nungsbeteiligung eher zuriickgedrangt worden. So sind an der Krankenhaus-
planung in NRW die Kommunen faktisch nicht mehr beteiligt. Auch die Zu-
standigkeit flir die Bedarfsplanung im Bereich der Behindertenhilfe ist soeben
erst durch das Landesausfiihrungsgesetz zum Pflegeversicherungsgesetz dem
Uberdrtlichen  Sozialhilfetrager  zugeordnet worden. Speziell in der
Behindertenhilfe hat sich gezeigt, dal3 die Rhetorik von der Kommunalisierung
der Verantwortung weitgehend Theorie geblieben ist, und daf3 es nicht gelungen
ist, ortliche und Uberdrtliche Planungen hinreichend wirkungs-
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voll aufeinander abzustimmen. Das jahrelange Gezanke um die Zustandigkeit
flr Betreutes Wohnen ist ein ziemlich unségliches Beispiel dafir.

Dabei muf3 man sehen, dal die Situation der Kommune eine durchaus ambivalente
ist: auf der einen Seite ergibt sich aus dem allgemeinen Auftrag der Daseinsflrsorge
fur Bargerinnen und Birger, wie er in der Kommunalverfassung enthalten ist, eine
Rolle der Kommune sozusagen als ,ideelle Gesamtkundin". Das wahrzunehmen
bedeutet aber nicht nur das Einfordern entsprechender Leistungen anderer
Leistungstrager, sondern in bestimmten Bereichen auch die Schaffung notwendiger
Infrastruktur in eigener Zustandigkeit. In der gegenwartigen Situation andauernder
Haushaltskrise befinden sich die Kommunen dabei aber in einer standigen
Uberforderungssituation: die  Anspriiche stehen in einem zunehmenden
MiRverhaltnis zu den Moglichkeiten, es entstehen sténdig neue Zielkonflikte und
Dilemmata. Organisationen kdnnen mit solchen Situationen nur umgehen, wenn sie
Komplexitdt zu reduzieren versuchen. Standardabsenkungen, Deregulierung,
Aufgabenkritik, Rickzug aus freiwilligen und Beschréankung auf Pflichtaufgaben,
Privatisierung sind einige Schlagworte dazu. In der Tendenz sind die Kommunen in
der Zwangslage, sich vor neuen Aufgaben und Anspriichen schiitzen zu mussen.
Vor diesem Hintergrund will ich abschlieRend thesenhaft einige Uberlegungen zur
kommunalen Koordinations- und Planungsrolle formulieren:

1. Koordination und Planung durch Vernetzung auf der kommunalen Ebene kénnen
nicht losgeldst von anderen Formen der Steuerung gesehen werden.

Der Gesetzgeber hat aus der Kostenexplosion im Gesundheitswesen die Kon-
sequenz gezogen, vor allem Marktmechanismen zu starken und Méglichkeiten der
politischen EinfluBnahme zumal auf der kommunalen Ebene zurlickzunehmen.
Zunehmende Konkurrenz fihrt Uber den Zwang zur Wirtschaftlichkeit zu
Konzentrationsprozessen.

Die Organisationsreform im Bereich der Krankenversicherung fuhrt zu Grof3kassen,
die selbst im grol3stadtischen Raum keine eigenstandigen Organisationsformen
mehr haben, sondern nur noch Geschéftsstellen. Auf der kommunalen Ebene gibt
es dadurch nur noch begrenzt Giberhaupt ein Gegeniber bei den Kassen. Von Seiten
der Kassen wird dies teilweise geradezu als Befreiung aus der standigen
EinfluBnahme aus der Kommunalpolitik heraus bewertet. Gegentiber dem Anspruch
der Kommune auf Vertretung der Interessen ihrer Birgerinnen und Birger wird die
eigenstandige Legitimation aus dem direkten Kontakt zu den eigenen Versicherten
heraus betont. Auch bei den Anbietern entstehen deutlich wahrnehmbar Formen von
Verbinden, Zusammenschlissen und tberortlichen GroRanbietern.

Viele Themen verlagern sich in diesem Zusammenhang ganz weg von der kom-
munalen Ebene hin auf die Landesebene von Spitzenorganisationen der Lei-
stungstrager und Leistungsanbieter. Grundlegende, Strukturen schaffende Ent-
scheidungen in den Bereichen Behandlung, Pflege und Rehabilitation gehen an den
Kommunalverwaltungen weitgehend vorbei.
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2. Es gibt ein unaufhebbares Spannungsverhaltnis zwischen den Interessen ein-
zelner Leistungsanbieter und Leistungstrager und den Erfordernissen eines funk-
tionierenden Gesamtsystems.

Aus einer bloBen Summierung ,guter" Einzelteile entsteht noch lange kein funk-
tionierendes Versorgungssystem. Bei zunehmender Spezialisierung steigt die
Interdependenz: jede Einrichtung, jeder Dienst ist auf die Mitwirkung anderer
Einrichtungen und Dienste fiir seine eigene Aufgabenerfiillung angewiesen. Aus der
Patientenperspektive nehmen damit auch die moglichen Stérquellen und
Bruchstellen zu. Gleichzeitig haben alle Einrichtungen und Dienste wirtschaftliche
Eigeninteressen, die sie in erster Linie im direkten Verhaltnis zum zustandigen
Leistungstrager zu wahren versuchen. Angestrebte Reibungslosigkeit im Verhaltnis
zum Leistungstrager kann aber sehr wohl in Spannung geraten zu fachlichen
Anforderungen. Mit diesem Spannungsverhaltnis zwischen wirtschaftlicher
Eigendynamik, fachlichen Anforderungen aus der Einrichtung selbst heraus und den
fachlichen Anforderungen, die sich aus der Einbindung in ein Hilfesystem ergeben,
muf3 in einer transparenten Weise umgegangen werden.

3. Internes und externes Qualitatsmanagement ha&ngen untrennbar miteinander
zusammen.

Es wurde auch auf dieser Tagung immer wieder darauf hingewiesen, daf} im
therapeutischen Bereich wesentliche Teile von Qualititsmanagement nur als in-
terner Selbstreflexionsprozeld von Fachleuten auf der Basis eines fehler-
freundlichen Organisationsverstandnisses maoglich seien. Das ist richtig und nicht
blof3 ein Abwehrmechanismus oder eine Immunisierungsstrategie - allerdings nur
dann, wenn gleichzeitig die Bezugspunkte des internen Qualitatsmanagements
explizit gemacht und auch im einrichtungsubergreifenden Austausch diskutierbar
werden.

Dazu ist der hier vorgestellte Leitfaden eine wichtige Hilfe. Ich denke dabei, daf}
die Selektion der vorrangig besprechungsbedirftigen Felder aus der gesamten
Matrix wesentlich mitbestimmt werden muf3 durch die Aufnahme externer Impulse.

Im Ubrigen ist die Unterscheidung intern vs. extern auch zu relativieren. Da lebt
vielleicht auch noch was von dem alten Geist, der in Festungsmentalitéat unterschied
zwischen intramural und extramural. In Wirklichkeit ist doch klar, daR die
Auseinandersetzung mit Qualitatsfragen vor allem entlang der Schnittstellen erfolgen
muf’ und dal3 dies keine Einbahnstral3e sein kann nach dem Motto ,Vielen Dank fir
die Anregungen - wir werden darlber nachdenken". Es ist vielmehr ein
wechselseitiger Prozel3, in dem das Krankenhaus nicht nur Impulse und
Rickmeldungen erhalt, sondern in ein und demselben Prozel3 auch Impulse und
Rickmeldungen an andere Kooperationspartner gibt. Es geht um die Reflexion von
Austauschbeziehungen.

Und noch ein weiterer Gesichtspunkt ist mir wichtig, der gestern schon u.a. bei Herrn
Auerbach anklang: die Patientinnen und Patienten leben ja Gberwiegend drauf3en,
als Empfangerinnen und Empfanger von Komplexleistungen tber lan-
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ge Zeitraume. Ubergeordneter Bezugspunkt von Qualititsmanagement auf der
Ebene des Versorgungssystems muld es also bleiben, wie sich die verschiedenen
Hilfebeitrdge zusammenfiigen zu einem forderlichen Hilfeprozel3,

Kurz gesagt: externe Beteiligung an Qualitdtsmanagement muf die Klinik auch
davor bewahren, sich allzusehr nur auf ihre Binnenprobleme zu beziehen, sozu-
sagen nur den Eigen-Sinn zu optimieren. Externe Beteiligung beugt in diesem Sinne
dem qualitatsgesicherten Hospitalismus-Syndrom des Personals vor.

4. Koordination und Planung mul3 offensiv mit Qualitatsfragen umgehen.

Wir bendtigen institutionsibergreifende Arbeitsformen, in denen unter den
beschriebenen Bedingungen auch Qualitéatsfragen bearbeitbar werden, und zwar
sowohl im Sinne einrichtungsiibergreifender Qualitatszirkel zur Mikroanalyse von
fallbezogenen Kooperationsprozessen wie auch auf der Ebene der Versorgungs-
strukturen. Fir Anbieter mul3 es zum Qualitatsstandard gehoéren, dal3 sie ihre Arbeit
im Hinblick auf die Schnittstellen diskutierbar machen. Die natirliche Tendenz ist
die Verlagerung maoglichst aller konflikthaften Themen in bilaterale Kontakte. Dem
ware hinsichtlich Qualitatsfragen entgegenzuwirken, was aber letztlich nur geht,
wenn auch die Leistungstrager dies mittragen und einfordern. Die Schwierigkeit
besteht darin, dal alle Beteiligten einerseits ein objektives Interesse an einem
solchen Prozel3 haben, andererseits aber auch Risiken fiir sie damit verbunden sind.

Diese Ambivalenz laf3t sich etwa wie folgt illustrieren:

- fur die Leistungstrager erbringt das wirksamere Kontrolle und damit effektiveren
Mitteleinsatz, aber auch moglicherweise die Verstarkung kostensteigernder
Anforderungen,

- fur die Anbieter gibt es um den Preis starkerer Transparenz und Kontrolle auch
potentiell Unterstitzung fir begrindete fachliche Anforderungen an
Kooperationspartner und Leistungstrager;

- fir die Kommune geht es darum, Ubergeordnete Versorgungsinteressen ihrer
Birgerinnen und Birger sicherzustellen und sich dabei auch mit weiteren
Ansprichen an eine kommunale ,Auffangzustandigkeit" auseinandersetzen zu
muissen.

Nicht ambivalent ist die Beteiligung eigentlich nur fir die Betroffenen und ihre
gesetzlichen Vertreterinnen und Vertreter sowie fiir die Angehdorigen.

5. Qualitatsmanagement auf Ebene des Versorgungssystems ist ein dauernder
Verhandlungsprozel3, fiir den vor allem Verfahrensstandards notwendig sind.

Es geht dabei nicht in erster Linie um Kontrolle von Normerfiillung, sondern um eine
wertorientierte  Aushandlung von Gutekriterien im Sinne eines Konsens-
entwicklungsprozesses. Dafur sind Verfahrensregeln notwendig. Eine der wich-
tigsten Anforderungen an ein solches Verfahren ist, dal’ alle wesentlichen Sicht-
weisen und Interessen angemessen zur Artikulation kommen konnen. Notwendig ist
ein Verstandigungsprozef3 zu Ubergreifenden Fragen der Gestaltung des
Versorgungssystems, zu denen dann die Qualitdtsanforderungen in den einzelnen
Einrichtungen und Diensten als Ausdifferenzierungen passen mussen.
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Die von der Arbeitsgruppe formulierten Anforderungen eignen sich zur Struktu-
rierung dieses Prozesses meines Erachtens sehr gut, allerdings glaube ich, daf} es
bezogen auf das Versorgungssystem so etwas wie eine Rangfolge gibt: nicht im
zeitlichen Sinne, sondern im Sinne von elementaren Anforderungen, aus denen sich
weitere Anforderungen ableiten lassen. Ich will das abschliel3end verdeutlichen mit
einer Ubersicht zu Dimensionen des Qualititsmanagements, wie sie Peter
Kruckenberg fiir Bremen formuliert hat’. Er hat sie ausdriicklich in einem
hierarchischen Sinne angeordnet, anfangend mit den elementarsten:
1. Krankheitsverstandnis und Grundhaltung
2. Fallbezogene Integration der Behandlungskonzepte (synchron und diachron)
3. Kundenorientierung in der Organisation der Institutionen
4. Bedarfsgerechtigkeit im Hinblick auf Differenzierung der Zielgruppen und
Gemeindebezug
5. Verbindlichkeit von Vernetzung und Koordination zwischen den Einrichtungen und
Diensten
- auf der Ebene des Leistungsangebotes und
- auf der Ebene des Einzelfall - Managements
6. Gemeindebezogene Abstimmung der beteiligten Finanzierungssysteme (,Sy-
stem kommunizierender Réhren")
7. Strukturen, die einen transparenten fachpolitischen Meinungsbildungsprozel
ermdglichen und Rahmenentscheidungen zu Strukturfragen vorbereiten.
8. Gesicherte Aul3enkontrolle durch Betroffenen- und Angehdrigenvertretung,
Patientenbeauftragte, Beschwerdewesen, Medien und externe Evaluation.

An dieser Ubersicht wird anschaulich, wie sehr es jeweils um wertbegriindete
Gewichtungen geht, und daf3 das nur durch angemessene Reprasentanz aller
Perspektiven als Prozel3 vorstellbar ist. Es bleibt dabei standig die Frage, ob es
gelingt, auf diesem Weg eine rationalere Systemsteuerung zu bewerkstelligen, oder
ob sich letztlich doch immer wieder die Logik einzelbetrieblich-6konomischer
Interessenverfolgung durchsetzt.

Zusammengefal3t auf der Grundlage eines Vertrages von Peter Kruckenberg auf dem
Weltkongrel3 fir Soziale Psychiatrie 1994 in Hamburg:

Peter Kruckenberg: Die Entwicklung der kommunalen Psychiatrie in einer Grof3stadt -ein
vieldimensionaler, dynamischer Prozel3.

In: Thomas Bock u.a. (Herausgeber): Abschied von Babylon-Verstéandigung tiber Grenzen
in der Psychiatrie. Psychiatrie-Verlag, Bonn 1995,3.461-72
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Zum Schluf3: Weitere Perspektiven in der Entwicklung von
Qualitatssicherung und Qualitatsmanagement aus der Sicht der
AKTION PSYCHISCH KRANKE

Blrgit Meiners

In den beiden vergangenen Tagen haben Sie zahlreiche Vortrage angehort, die
Ihnen den ,Leitfaden zur Qualitéatsbeurteilung in Psychiatrischen Kliniken", das ihm
zugrundeliegende Qualitdtsmodell und seine praktischen Anwendungsmdéglichkeiten
erlautern und nahebringen wollten. Nun méchte ich lhnen zum Abschluld dieses
Kongresses in kurzen Ziugen schildern, wie wir als AKTION PSYCHISCH KRANKE
uns konkret die weitere Arbeit mit dem Instrument des Leitfadens vorstellen, und
welche dariber hinausgehende Perspektiven aus unserer Sicht denkbar und
winschenswert sind.

Dabei ist es lhren engagierten Redebeitrdgen, lhren klugen, ebenso treffsicheren
wie weitsichtigen Fragen und kritischen Anmerkungen geschuldet, wenn eine Reihe
der folgenden Gedanken bereits in den Arbeitsgruppen und Plenardiskussionen
angesprochen worden sind. Bitte betrachten Sie deshalb meine Ausfiihrungen auch
als Zusammenfassung der (Uberaus konstruktiven, vorwartsweisenden
Diskussionen, die wir in den beiden vergangenen Tagen miteinander gefiihrt haben.

Im folgenden will ich zunachst mit der Implementierung des Leitfadens in der Praxis
beginnen (1) und danach die fur das kommende Jahr geplante wissenschaftliche
Begleitforschung zu diesem Instrument vorstellen (2). Den Ubergang zum
ambulanten Bereich der psychiatrischen Versorgung méchte ich Uber einen kurzen
Schlenker zu dem Projekt ,Personalbemessung im komplementaren Bereich"
herstellen, welches in den vergangenen Jahren Vorschlage zur Qualitatssicherung
im ambulanten und komplementéaren Bereich entwickelt hat (3). Abschlieen will ich
mit dem Versuch, unter dem Stichwort ,regionales Qualititsmanagement”
Verknipfungsmoglichkeiten zwischen den Ergebnissen und Empfehlungen dieser
beiden Projekte aufzuzeigen (4).

/. Implementierung des ,Leitfadens zur Qualitatsbeurteilung in Psychia-
trischen Kliniken" in der Praxis

Als die AKTION vor zwei Jahren die Tragerschaft des Projektes ,Qualitatssicherung
in der stationaren Psychiatrie" ibernahm, geschah dies in der Uberzeugung, daR es
in den vergangenen Jahren eine Reihe von strukturellen Verbesserungen in der
psychiatrischen Versorgung der Bundesrepublik gegeben hat und dal3 es nun an der
Zeit ist, genau hinzuschauen, ob denn unter den verbes-
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serten strukturellen Rahmenbedingungen auch die Qualitdt der Arbeit gerade mit
chronisch psychisch kranken Menschen besser geworden ist. Hinzuschauen, ob es
genugt, konkrete Schwachstellen in Arbeitsablaufen aufzuspuren und diese
moglichst zu beseitigen, oder ob es nicht vielerorts auch ansteht, in einen sicherlich
langwierigen Prozel3 einzutreten, in dessen Verlauf das bisherige Verstandnis der
Arbeit mit psychisch Kranken sehr grundsatzlich zu hinterfragen ist. Beispielsweise
dann - um hier nur das Stichwort ,Multiprofessionalitdt herauszugreifen -, wenn
Mitteilungen im Team Uber Verhalten von Patientinnen primar nach der
Hierarchieebene des Informanten bewertet werden statt nach dem Inhalt des
Wahrgenommenen.

Die anzustrebende Qualitdt und die ihr zugrundeliegenden ethischen Normen,
welche die Projektgruppe meint, wurden in den Qualitatsanforderungen differenziert
beschrieben. Die wesentliche Pramisse, von der sich alle anderen Ziele ableiten, ist
der Ansatzpunkt: Im Mittelpunkt mufd der einzelne psychisch kranke Mensch, die
individuelle Patientin stehen. Sein und ihr Wohlbefinden mul3 Ausgangspunkt und
Ziel psychiatrischen Tuns sein, nicht der reibungslose Ablauf der Kilinik.
Handlungsanleitend mussen die sehr unterschiedlichen Hilfebedarfe der einzelnen
psychisch kranken Menschen und ihr Anspruch auf die bestmdgliche Behandlung
sein, und nicht das Bedurfnis der Kostentrager nach einfachen Abrechnungsmodi
oder z.B. der Wunsch nach einheitlichen, zentral zu kontrollierenden Dienstplanen.

Aus diesem Grundsatz leitet sich zwingend ab, dal} die AKTION PSYCHISCH
KRANKE und die Projektgruppe das hier vorgestellte ausgefeilte Instrumentarium
nicht als Methode zum Anlegen und Pflegen eines weiteren umfassenden
Datenfriedhofs versteht, mit dem den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern viel unnitze
Arbeit aufgeblrdet werden soll. Vielmehr ist die Intention dieses Leitfadens,
theoretische und vor allem praktische Hilfestellung auf dem Weg dahin
bereitzustellen, moglichst konkret auf die spezifische Arbeitssituation bezogen zu
reflektieren, inwieweit der Behandlungsablauf den fachlichen Anforderungen
gerecht wird, und ob gegebenenfalls ein Verdnderungsbedarf besteht. Voraus-
setzung dafir, daf3 der Leitfaden diese die Arbeit befruchtende Wirkung an maglichst
vielen Orten entfalten kann, ist, dafd er nun in den kommenden Monaten so breit wie
moglich gestreut und bekannt wird. Die AKTION wird sich nach Kréaften darum
bemlhen, einen moglichst groRen Kreis von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der
stationdren Psychiatrie zu erreichen, damit die im Bericht formulierten
DenkanstbRe und Anregungen in die Arbeit moglichst vieler
Behandlungseinheiten, Funktionsbereiche und Berufsgruppen Eingang finden.

Wir wirden uns sehr freuen, wenn Sie selbst - vielleicht angeregt durch das hier
Gehorte und Diskutierte - ebenfalls als Teil des erhofften Schneeballsystems aktiv
wirden, indem Sie lhrer Kollegin, lhrem Kollegen einen Band der Tagungsmaterialien
mitnehmen. Oder indem Sie in Ihrer Klinik anregen, da z.B. im Rahmen von
Fortbildungsveranstaltungen oder Teamsitzungen ein Prifbereich aus dem
Leitfaden zum exemplarischen Thema der gemeinsamen Reflexion erhoben wird.
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Neben solchen sozusagen wildwichsigen Multiplikationseffekten, wie sie, so
hoffen wir, auch von diesem Kongrel3, vom Weitererzahlen und Weiterreichen der
Tagungsmaterialien ausgehen, entwickelt die AKTION PSYCHISCH KRANKE
derzeit auch ein Konzept zur strukturierten,, systematischen Einfuhrung des
Instrumentes zur internen Qualitatsbeurteilung in Psychiatrischen Krankenh&usern
und Abteilungen. Z.Zt. ist noch nicht abschlieRend geklart, wie die AKTION bzw. die
Projektgruppe die Einfihrung der internen Qualitatsbeurteilung als einen
Bestandteil von Qualitatsmanagement zur kontinuierlichen Verbesserung der
psychiatrischen Behandlung unterstiitzen kénnen. Unsere Uberlegungen gehen
dahin, dal’ die Mitglieder der Projektgruppe von interessierten Kliniken eingeladen
werden kdnnen, um im Rahmen von FortbildungsmaflRnahmen Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter in die Arbeit mit dem Leitfaden einzufiihren. Ebenso denkbar waren
Einfihrungsveranstaltungen fir mehrere Kliniken zusammen, z.B. als Schulung fir
QS-Beauftragte im Rahmen einer Regionalkonferenz.

Welche Multiplikationswege hier am besten gangbar und (auch dies muf} leider
erwahnt werden) finanzierbar sind, werden die folgenden Monate zeigen. Wichtig
erscheinen aus Sicht der Autorinnen und Autoren des Instrumentes im Interesse
seiner bestmdoglichen Nutzung fir die Verbesserung von Ablaufen in der Klinik v.a.
die folgenden Aspekte:

Auf der einen Seite sollte eine Einfihrung anhand strukturierter Vorgaben ein
Minimum an einheitlicher Anwendung zwischen verschiedenen Behandlungs-
bereichen bzw. zwischen Kliniken gewahrleisten. Auch wenn realistischerweise
immer nur einige wenige Bereiche auf ihre Qualitat hin systematisch untersucht
werden kdnnen, und nicht alle 28 gleichzeitig oder direkt nacheinander, so sollte
doch gewahrleistet sein, dal3 es nicht gerade die Schwachstellen in der eigenen
Arbeit sind, welche immer wieder ausgeblendet werden. Verfuhrerisch und
menschlich verstandlich ist es sicherlich, sich z.B. als Team einer Station gerade die
besonders gut funktionierenden Arbeitsbereiche zur internen Qualitatsbeurteilung
herauszugreifen. Sinn dieses Instrumentes ist es aber natirlich nicht, es nur zur
selektiven Selbstbestatigung heranzuziehen, um sich dann auf dem Erreichten
auszuruhen. Vielmehr soll es Idealerweise als Ansporn dienen, auch und gerade
die 'blinden Flecken' in der Arbeit eines Teams aufzuspiren, beispielsweise den
,Jumgang mit den Angehdrigen”, falls dieser im Argen liegt -Herr Mal3 hat hierzu
eindrucksvolle Beispiele geschildert -, und dann gezielt gemeinsam zu Uberlegen,
wie dieser Bereich verbessert werden kann. (Oder, um es sportlich auszudrticken:
-mmer da entlang, wo's weh tut!") Die Problematik einer moglicherweise selektiven
Anwendung des Leitfadens ist hier bereits diskutiert worden.

Auf der anderen Seite soll das Erscheinen des Leitfadens keinesfalls dahingehend
mildverstanden werden, als misse nun jede Klinik sozusagen das ,Rad der
kritischen Selbstbesinnung" neu erfinden. Oder, um ein anderes bei dieser Tagung
gepragtes Bild aufzugreifen, ein neues, zum Motor passendes Auto. Ganz im
Gegentell: das hier vorgelegte Instrument zur Qualitéatsbeurteilung héatte dann seine
Praxistauglichkeit erwiesen, wenn es sich, als weiteres Hilfsmittel,
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flexibel in bereits vorhandene und eingespielte Reflexionsstrukturen integrieren
lie3e. Diese kdnnen von Kilinik zu Abteilung und von Behandlungseinheit zu Funk-
tionsbereich unterschiedlich entwickelt sein. Hier sind lhre arbeitsorganisatorische
Erfahrung und Phantasie gefragt. Auf allen Ebenen, wo zusammen gearbeitet wird,
kann und sollte dieses gemeinsame Tun auch miteinander reflektiert und qualitativ
weiterentwickelt werden. Dies kann dann - und nur dann - am besten funktionieren,
wenn die beteiligten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter offen und (selbst-) kritisch
miteinander reden koénnen, ohne sich kontrolliert zu fiihlen oder mit Sanktionen
rechnen zu mussen. Wir moOchten Sie dazu ermutigen, in Ihrem
Arbeitszusammenhang, bei lhren Kolleginnen, Kollegen und Vorgesetzten daftir zu
werben, die Arbeit mit diesem Leitfaden auszuprobieren - sei es im Rahmen einer
Teamsitzung, einer Teamklausur, innerhalb von Qualitatszirkeln, Klinikkonferenzen
oder hausinternen Fortbildungsveranstaltungen.

Und, auch diese Bitte geben wir lhnen mit auf den Heimweg: Teilen Sie uns, der

AKTION PSYCHISCH KRANKE, lhre Erfahrungen mit, die Sie bei Ihren Versuchen

machen, Qualitatsbeurteilung auf die ein oder andere Weise in Ihre Arbeit

einzufihren:

- Welche Handlungsbereiche, in denen Qualitat beurteilt werden soll, haben Sie als
besonders aussagekraftig empfunden? Welche sind Ihrer Erfahrung nach
weniger geeignet, die Qualitat des Behandlungsverlaufes abzubilden?

- Haben die zahlreichen Beispielfragen die von den Autorinnen und Autoren
beabsichtigte Wirkung, zum weiteren Nachdenken uber den jeweiligen Arbeits-
zusammenhang anzuregen - oder engen sie ganz im Gegenteil die Wahr-
nehmung ein auf das, was ,schwarz auf weil3" geschrieben steht?

- Wie reagieren lhre Kolleginnen und Kollegen auf die Idee, das gemeinsame
berufliche Handeln mithelfe des Leitfadens zu durchleuchten - spontan zu-
stimmend oder auferst zurlickhaltend? D.h. fordert das Betriebsklima in Ihrer
Klinik die Bereitschaft, Fehler als Ausgangspunkt flr Verbesserungen
anzuerkennen, statt sie aus Angst vor negativen Konsequenzen zu vertu-
schen?

Mit diesen Fragen zur Akzeptanz des Instrumentes in der klinischen Praxis stehen die
AKTION und die Projektgruppe derzeit noch am Anfang. Wir sind lhnen fur jede
Rickmeldung dankbar, denn sie bedeutet nutzliche Hinweise flr eine weitere
Uberarbeitung.

2. Evaluation des Leitfadens zur Qualitatsbeurteilung

Um die Erfahrungen mit der Anwendung des Leitfadens auch systematisch zu-
sammenzutragen, auszuwerten und dann gegebenenfalls in eine Verbesserung des
Instrumentes einflielen zu lassen, plant die AKTION, der jetzt beginnenden
Einfuhrungsphase 1997 eine wissenschaftliche Begleitforschung (Evaluation)
folgen zu lassen. Hierdurch soll herausgefunden werden, welche Rahmenbe-
dingungen forderlich daflr sind, interne Qualitatsbeurteilung auch langfristig als
festen Bestandteil der in einer Klinik oder Abteilung vorhandenen Reflexions-
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kultur zu verankern, und welche Barrieren ihr entgegenstehen kdnnen (beispiels-
weise eine ablehnende Haltung der Klinikleitung oder das Betriebsklima). Ferner
soll untersucht werden, wie den Besonderheiten von Kliniken bzw. von un-
terschiedlichen Kliniktypen im Interesse einer fir jedes Haus und jede Personal-
struktur sinnvollen und effektiven Weise schon bei der Einfihrung dieses Instru-
mentes zur Qualitatsbeurteilung und letztlich Qualitatssicherung in geeigneter
Weise Rechnung getragen werden kann. Herr Priebe hat in der auf diese Thematik
bezogenen Arbeitsgruppe 4 erste Vorliberlegungen hierzu vorgestellt,

Als Ergebnis einer solchen Untersuchung kann an deren Ende zum einen eine
grindliche Uberarbeitung der hier vorgestellten ersten Auflage des Leitfadens
stehen, wenn diese sich als im einzelnen noch zu schwerfallig oder zu umfangreich
flr die praktische Arbeit erweisen sollte oder andere Kritikpunkte deutlich werden. So
konnte die Auswertung der ersten Erfahrungen mit der Umsetzung in der
Feststellung minden, dald sich die Fulle der im Leitfaden aufgezeigten Merkmale
bzw. Fragen auf wenige besonders relevante Schliisselfragen verdichten lassen.

Es kdnnte aber ebenso auch die Erkenntnis dabei herauskommen, daf} in zahl-
reichen Kliniken - auf der Ebene der Krankenhausleitung, der nachgeordneten
Leitungen sowie der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter - noch viel Uberzeugungs-
arbeit zu feisten sein wird. Uberzeugungsarbeit dahingehend, daR sich jede in ihrer
Zustandigkeit, jeder auf seiner Verantwortungsebene darum bemiuht, die eigene
Arbeit zum Wohle der Patientinnen und Patienten kontinuierlich zu optimieren.

Wenn am Ende eines sicher mehrjahrigen Diskussionsprozesses uber die Qualitat

der eigenen Arbeit herauskame, dal3 z.B.

- der Pfortner fur Datenschutzprobleme bei Auskiinften sensibilisiert worden ist,
oder

- wenn fir den Koch bei der Speiseplanzusammenstellung die besonderen
Bedirfnisse muslimischer Patientinnen und Patienten ebenso selbstverstandlich
Berucksichtigung finden wie es

- fur die Ergotherapeutin selbstverstandlich ist, Patienten nach ihrem Einver-
standnis dazu zu fragen, ob die von ihnen hergestellten Produkte 6ffentlich zur
Schau gestellt werden durfen,

- wenn in den Teams einer Klinik alle Meinungen ein Recht haben, gehort zu
werden, unabhéngig von der Hierarchieebene, und wenn auch die Beobach-
tungen einer Krankenpflegeschilerin zu suizidalem Verhalten ernst genommen
werden - die Beispiele lassen sich beliebig fortsetzen -,

dann ware die von der AKTION und der Projektgruppe verfolgte Zielsetzung erreicht,
wonach sich moglichst viele Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter auf ihren
unterschiedlichen Verantwortungsebenen mit den skizzierten Zielen von Quali-
tatsverbesserung identifizieren, sie verinnerlichen und ihre Umsetzung in der
taglichen, praktischen Arbeit verfolgen sollen, statt lediglich auf gelegentliche
externe Kontrollen zu reagieren.
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Spannend verspricht diese Begleitforschung auch deshalb zu werden, weil sie nach
dem jetzigen Stand der Planung voraussichtlich mit der Evaluation eines anderen,
ebenfalls vom BMG parallel geforderten Projektes verknupft werden wird. Ich meine
hier den Leitfaden fiir ein Umfassendes Qualitdtsmanagement im Krankenhaus, den
Herr Luithlen bereits erwahnt hat. Wahrend sich die Projektgruppe der AKTION
primar mit den Inhalten der zu erreichenden Qualitat einer Fachdisziplin, ndmlich
der Psychiatrie, beschaftigt hat, ist der Gegenstand des zweiten Projektes ein
anderer. Hierbei geht es um die Entwicklung und Implementierung von
Qualitadtsmanagement-Systemen fir die Institution Krankenhaus allgemein -
unabhangig von den jeweiligen Fachdisziplinen. Ohne der weiteren Entwicklung zur
Qualitatssicherung im stationaren Bereich des Gesundheitswesens zu weit
vorgreifen zu wollen, ware doch optimistisch gesehen folgendes denkbar:

Diese beiden Leitfaden zur Qualitatsbeurteilung bzw. zu einem Umfassenden
Qualitatsmanagementwerden in ausgewahlten Kliniken und Abteilungen mit wis-
senschaftlicher Begleitung und Unterstitzung eingefihrt. Als Resultat der ge-
meinsamen Evaluation konnte der hier zunéachst fur die interne Qualitats-
beurteilung in der Psychiatrie entwickelte Leitfaden zum integrierten Bestandteil von
umfassenden Qualitadtsmanagementsystemen werden. Und dem Ziel, dal
MalRnahmen der kontinuierlichen Qualitatssicherung und -Verbesserung in den
Psychiatrischen Kliniken der Bundesrepublik Akzeptanz und Verankerung finden,
lieBe sich somit bereits ein ganzes Stuck naherkommen.

3. Qualitatssicherung im ambulanten und komplementaren Bereich der
Psychiatrie

In den vergangenen Jahren war es im wesentlichen der stationdre Bereich der
Psychiatrie, der von den Impulsen profitiert hat, die durch zwei gesetzliche Vorgaben
ausgel6st worden sind: gemeint sind zum einen die durch den Erlal3 der Psych-PV
seit 1991 erreichte Verbesserung der personellen Ausstattung der Psychiatrischen
Kliniken und zum anderen die seit zwei Jahren deutlich spirbaren Aktivitaten zum
Thema Qualitatssicherung. Nicht nur die AKTION PSYCHISCH KRANKE, sondern
auch Fachgesellschaften und Berufsverbande haben angefangen, sich gemaf der
Verpflichtung des § 137 SGB V intensiv mit Ma3nahmen zur Qualitatssicherung und
-Verbesserung in der stationdren Psychiatrie zu befassen. Sollen diese
Errungenschaften nicht kontraproduktiv werden, so missen den Verbesserungen in
der stationdren Behandlung ebensolche im komplementaren und ambulanten
Bereich folgen. Andernfalls konnten eine zusatzliche Verlagerung ambulanter
Behandlungskapazitdt in den stationdren Bereich oder auch ein starkes
Qualitatsgefalle  zwischen Teilbereichen der psychiatrischen Versorgung
unerwunschte Folgen sein.

Die AKTION ware aber nicht die AKTION PSYCHISCH KANKE, wenn sie nicht die
Zielsetzung verfolgen wirde, auch die fur den stationdren Bereich begonnene
Qualitatsdiskussion nutzbar zu machen fur die Weiterentwicklung der
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Psychiatriereform unter gemeindepsychiatrischen Pramissen, d.h. unter gleich-
rangiger Berlcksichtigung des ambulanten und komplementaren Bereiches.
Schlie3lich wird in dem fir den stationaren Bereich geschriebenen Leitfaden an
zahlreichen Stellen deutlich zum Ausdruck gebracht, da? seine Autorinnen und
Autoren die Klinik nicht als Zentrum des psychiatrischen Versorgungssystems
sehen, sondern als einen jeweils vorubergehend wichtigen Bestandteil hiervon.
Qualitatsanforderungen wie ,Aul3enorientierung: Vernetzung psychosozialer Hilfen
und Vermittlung nicht-psychiatrischer Hilfen" oder ,Forderung der sozialen
Integration" sowie die zahlreichen Verweise auf die Kooperation mit dem ambulanten
und komplementaren Bereich - diese Punkte mdgen glaubwirdig belegen, dal3 die
nicht-stationaren Teile des psychiatrischen Versorgungssystems in der Logik des
hier gewéhlten Qualitdtsansatzes stets mitgedacht werden. Herr Auerbach hat
diese Grundhaltung in seinem Vortrag sehr anschaulich erlautert.

Nach Vorstellung der AKTION PSYCHISCH KRANKE wird es nun perspektivisch
darauf ankommen, die Ergebnisse und Empfehlungen der beiden von ihr wesentlich
getragenen und durchgefuhrten Projekte ,Qualitatssicherung in der stationaren
Psychiatrie" und ,Personalbemessung im komplementéaren Bereich" auch fir den
nicht-stationaren  Bereich der psychiatrischen Versorgung nutzbringend
zusammenzufihren.

An dieser Stelle nur kurz ein Schlenker zum Projekt ,,Personalbemessung”, welches
ebenfalls in diesem Jahr abgeschlossen wird. Ausgangspunkt fir die Arbeit dieser
Kommission war die Problematik, daf® die bisherigen komplementéaren Hilfen
institutionszentriert und angebotsorientiert vorgehalten werden. Die zum eigenen
Programm passenden hilfebedurftigen Personen werden ausgewahlt und selektiert -
nach Kostentragerzustandigkeit, nach Indikations- undAusschluf3-kriterien usw.
Aufgrund dieser Angebotsorientierung ist die Wahrscheinlichkeit fur psychisch kranke
Personen, die von ihnen benétigten Hilfen in ihrem eigenen Lebensumfeld zu
erhalten, um so geringer, je aufwendiger und komplexer ihr Hilfebedarf ist. Wenn
Hilfen im Komplementarbereich nach Kostentragern und Paragraphen, nach
Einrichtungstragern sowie nach vorhandenen Angeboten strukturiert werden und
nicht nach dem tatsachlich jeweils individuell vorliegenden Bedarf bei einer
psychisch erkrankten Person, so bedeutet dies in der Konsegenz auch Mitte der
90er Jahre noch fir zehntausende Personen in der Bundesrepublik, dal3 es fir sie
keine passenden Hilfen gibt, beispielsweise weil sie chronisch mehrfach geschadigt
sind. Solange es hier keine Versorgungsverpflichtung auch fiir den komplementéaren
Bereich gibt, laufen z.B. psychisch und zugleich suchtkranke Menschen Gefahr,
keine fur sie geeignete Hilfen zu finden, weil in Einrichtungen fir psychisch Kranke
ihre Suchtproblematik als zu stérend empfunden wird und in Einrichtungen der
Suchtkrankenhilfe ihre psychische Erkrankung! Sie kennen dieses Problem alle aus
Ihrer eigenen beruflichen Erfahrung.

Als Konsequenz aus diesem strukturellen Dilemma wurde der Arbeit des
AKTION's-Projektes die Abkehr von der Angebotsorientierung und stattdessen die
Orientierung am Bedarf der Personen einer Giberschaubaren Region als zen-
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trafe Pramisse zugrundegelegt Demnach muf eine personenzentrierte Organisation
psychiatrischer Hilfen von der Frage geleitet sein: Welche Hilfen benétigen diese
Personen, damit sie im eigenen Lebensfeld menschenwirdig auf Dauer leben
kénnen? (vgl. hierzu: KUNZE 1994)

Kern der Empfehlungen des Projektes ,Personalbemessung im komplementaren
Bereich" ist der Ubergang zu einer flexiblen, am Bedarf des einzelnen Klienten bzw.
der Klientin orientierten Hilfeleistung, Statt institutionelle Standardangebote
vorzuhalten soll eine lebensfeldbezogene, an den jeweils aktuellen Fahigkeiten und
Beeintrachtigungen ausgerichtete Zielplanung stehen. Als Hilfe bei der Planung mit
der Klientin, der Kooperation der Dbeteiligten Hilfepersonen und der
Qualitatssicherung dient ein schriftiches Planungsinstrument, der ,Integrierte
Behandlungs-/Rehabilitationsplan flr psychisch kranke Menschen". Zugleich
entstehen durch diesen Ansatz neue Aspekte in der Aufgabendefinition und
Durchfiihrung der Hilfen fir psychisch kranke und behinderte Menschen nach dem
BSHG, und im Hinblick auf die leistungstragertbergreifende Koordination ergeben
sich Steuerungsaufgaben der Kommunen. Denn gerade angesichts der knappen
Mittel fir gesundheits- und sozialpolitische Leistungen wird es um so wichtiger, dal3
diese verlafilich den wirklich Bedurftigen zugute kommen, dal3 Menschen nicht um
so eher von Hilfen ausgeschlossen werden, je hilfebeddrftiger sie sind.

Dieses Ziel soll mithilfe des Erhebungsinstrumentes verfolgt werden, und zugleich
soll hieriber auch die Qualitat der im komplementaren Bereich geleisteten Arbeit
transparent gemacht werden fur die betroffenen Personen, die professionellen
Helferinnen und Helfer und die Kostentrager. Die Ergebnisse und Empfehlungen
der Kommission werden in vergleichbarer Weise publiziert werden wie derzeit
diejenigen des Projektes zur Qualitatssicherung in der stationaren Psychiatrie, Gber
einen AbschluRbericht und einen Kongref3 im April 1997.

Ich hoffe, daf3 trotz der hier notwendigen Verkurzung erkennbar wird, dafd auch die
Arbeit der Kommission mit dem eher nlchtern klingenden Namen ,Personal-
bemessung im komplementaren Bereich" seit Beginn ihrer Tatigkeit an von der
Zielsetzung geleitet ist, die Qualitat der psychiatrischen Versorgung zu verbessern,
und zwar hier im nicht-stationdren Bereich. Wichtigster methodischer Hebel hierzu
ist der personenorientierte Ansatz, der dazu fuhren soll,

- dald psychisch kranke und behinderte Personen nicht von haufigen Be-
ziehungsabbriichen betroffen sind, weil sie mit ihren Problemen von Standard-
Hilfepaket zu Standard-Hilfepaket wechseln missen, oder daf sie

- gemessen an ihrem tatsachlichen individuellen Bedarf unversorgt bleiben, weil
ihre Problematik nicht dem vorhandenen Angebot an homogenen Standard-
Paketen entspricht.

4. Regionales Qualitatsmanagement
Wie laft sich nun kiinftig mit den in diesen beiden Projekten entwickelten Anséat-
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zen so arbeiten, dal’ sie sich sinnvoll ergdnzen und daf3 insbesondere der am-
bulante und komplementéare Bereich von der fur den stationdren Bereich begon-
nenen Qualitatssicherungs-Diskussion profitieren konnte?

In etwa einem Jahr wird der ,Leitfaden zur Qualitatsbeurteilung in Psychiatrischen
Kliniken" seine erste praktische Erprobungsphase durchlaufen haben und damit
hoffentlich, was seine grundsatzliche Bekanntheit und Akzeptanz betrifft, einen
ahnlichen Punkt erreicht haben wie das Instrument zur ,Integrierten Behandlungs-
/Rehabilitationsplanung”, das schon in einigen Regionen erprobt wurde.

Im Leitfaden wird die Anforderung an eine gemeindepsychiatrische Bedarfs-
orientierung folgendermafen definiert: ,Fur die konkret vorhandenen psychisch
oder suchtkranken Blrgerinnen und Bulrger des Kreises oder Stadt geeignete,
differenzierte Hilfen bedarfsgerecht so zu entwickeln, dal3 niemand, insbesondere
nicht die am schwersten kranken und mehrfach geschadigten Personen, ohne
Hilfeangebot bleiben oder nur wohnortferne Hilfen erhalten kénnen..." (S. 17)

Ich glaube, von der Beflirwortung dieses Grundsatzes hin zu dem Versuch, per-
spektivisch zu einem regionalen Qualitdtsmanagement hinzukommen, ist es lo-
gisch nur ein kleiner Schritt - fir dessen Umsetzung in der Wirklichkeit mit ihrer
Vielzahl von unterschiedlichen Leistungsanbietern und zustandigen Kostentragern
allerdings aller Erfahrung nach wohl ein langer Atem vonnéten sein wird.

So positiv die in den letzten Jahren begonnenen Aktivitaten zur Qualitatssicherung

und -Verbesserung in der Psychiatrie zu bewerten sind, so wichtig ist es, von

vornherein im Auge zu behalten, dal es immer um die Qualitat innerhalb einer
psychosozialen Versorgungsregion gehen muf3:

- MalRnahmen zur Qualitatssicherung in der stationaren Psychiatrie kdnnen und
mussen sicherlich auch institutionsimmanent in Angriff genommen werden - sie
dirfen sich aber nicht in institutionszentrierter Sichtweise darauf beschréanken,
die psychisch kranke Person innerhalb der Klinik, wahrend ihres zeitlich
begrenzten stationaren Aufenthaltes zu sehen;

- Qualitatsbeurteilung und -Sicherung im ambulanten Bereich darf sich, wenn sie
in den kommenden Jahren sinnvoll formuliert und eingefiihrt werden soll,
ebenso wenig damit begntgen, die Arbeit der einzelnen Kontakt- und Bera-
tungsstelle, des einzelnen Sozialpsychiatrischen Dienstes oder der Einrichtung
fur Betreutes Wohnen zu reflektieren und zu verbessern.

Vielmehr mul3 sich eine optimale Qualitat psychiatrischer Versorgung in einem, wie
dargestellt, personenorientierten Verstandnis wesentlich daran messen lassen, ob
die Hilfearten sich so ergénzen und koordiniert sind, ob die Ubergénge zwischen
den stationaren, teilstationaren, komplementaren und ambulanten Teilbereichen des
Hilfesystems so aufeinander abgestimmt sind, daf3 die Menschen, um die es geht,
sie im besten Fall so wenig wie nétig spliren und zumindest nicht zwischen den
Hilfeangeboten durchfallen oder sozial entwurzelt werden, weil sie nicht den
entsprechenden Kostentrager oder nicht die ,richtige Symptomatik(!)" vorweisen
konnen.
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Unsere Vision eines auf das psychiatrische Versorgungsniveau einer ganzen
Region bezogenen Qualitdtsmanagements richtet sich an viele Adressatinnen und
Adressaten:

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von Kliniken, ambulanten Diensten und kom-
plementaren Einrichtungen sind gefragt, miteinander zu kooperieren und dabei
auch die Art der Kooperation selbst immer wieder auf den Prifstand zu stellen;

fachpsychiatrisch spezialisierte Hilfen sollen die vorhandenen allgemeinen me-
dizinischen und sozialen Dienste, also z.B. Hausarzte, Schuldner-Beratungsstellen
usw., unterstiitzen und sie nicht ersetzen; Voraussetzung hierfur ist die Bereitschaft
der psychiatrisch spezialisierten Profis und der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von
nicht-psychiatrischen Hilfen zur regelmafiigen Kooperation;

an die Leistungstrager stellt sich die Anforderung, die Gewahrung bedarfsorien-
tierter Hilfen dadurch zu unterstitzen, daf} sie leistungsrechtliche Regelungen in
diesem Sinne positiv anwenden und sich nicht nach dem St.-Florians-Prinzip auf
eine restriktive Auslegung zuruckziehen;

in der Zustandigkeit der Kommunal- und Landespolitikerinnen und -politiker liegt es,
dafiir Sorge zu tragen, dal3 die Einrichtungs- und Kostentrager sowie die in der
praktischen Versorgung Tatigen ihre Funktionen jeweils im beschriebenen
gemeindepsychiatrischen Sinne ausfiillen.

Und schlief3lich richtet sich unser Appell auch an Sie, die Sie jetzt in lhre Klinik oder

in andere Arbeitszusammenhange zuriickkehren:

Tragen Sie mit dazu bei, dall das Streben nach Qualitatssicherung und Quali-

tatsverbesserung in der Psychiatrie nicht dabei stehen bleibt, zum Hobby einiger

besonders engagierter Klinikleitungen oder Qualitdtsbeauftragter zu werden, oder
dalR es als lastige, dem Gesetzgeber geschuldete Pflicht empfunden wird. Die

AKTION PSYCHISCH KRANKE und die Mitglieder der Projektgruppe hegen die

Hoffnung, dafl} die jetzt begonnene Diskussion uber Qualitat in Psychiatrischen

Kliniken als Chance aufgegriffen wird,

- einerseits frischen Schwung in eingefahrene Arbeitsablaufe der stationdren Arbeit
zu bringen,

- andererseits aber auch Uber die Klinik hinauszuschauen und mit den ambulanten
und komplementdren Diensten und Einrichtungen Planungs- und
Kooperationsformen zu entwickeln, die geeignet sind, die Qualitat der regio-
nalen Versorgung insgesamt zu verbessern.
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Protokolle der Arbeitsgruppen zum Themenbereich I:
Leitfaden zur Qualitatsbeurteilung in Psychiatrischen
Kliniken

Protokoll der Arbeitsgruppe 1

Qualitatssicherung in Psychiatrischen Kliniken: Rechtliche Verpflichtung, fachliche
Tradition, internationaler Vergleich

Joachim Jungmann
Moderation: Heinrich Kunze, Joachim Jungmann

Die engagiert gefiihrte Diskussion in der Arbeitsgruppe war durch unterschiedliche
Interessenlagen am Thema der Qualitatssicherung bestimmt, Fragestellungen, die
durch die Erwartung gekennzeichnet waren, Hilfestellungen zur Entwicklung
eigener Qualitatssicherungsprogramme zu erhalten, waren von solchen zu
unterscheiden, die durch bereits gemachte Erfahrungen im Umgang mit
Qualitatssicherungsmafinahmen gekennzeichnet waren.

Es wurde die Notwendigkeit einer hohen Verbindlichkeit bei der Einflihrung und
Durchfihrung qualitéatssichernder MalRnahmen betont. Hierzu gehoren insbe-

sondere:

- Festlegung der personellen Verantwortlichkeiten

Motivation der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter als dauerhafte Aufgabe

Bestandige Teilhabe aller Betroffenen an Information und Dokumentation durch
fortlaufende Berichtlegung

Sicherstellung der notwendigen organisatorischen und materiellen Mittel
Erarbeitung eindeutiger Arbeits- und Zustandigkeitsbereiche zur Umsetzung
festgelegter Qualitditsmal3nahmen entlang einer Zeitschiene.

Motivation wird nur zu erreichen sein, wenn der Gewinn fir alle beteiligten Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter erkennbar ist und zusatzliche Arbeitsbelastungen
vermieden werden konnen. Es ist zu prifen, inwieweit die notwendigen Diskus-
sionsprozesse in die bereits vorhandenen Konzept- und Teambesprechungszeiten
einer Klinik eingebunden werden konnen.

Bei allen Gesprachen im Rahmen von Qualitditsmanagement ist darauf Wert zu
legen, dal3 unterschiedliche Gesichtspunkte zur Optimierung kreativer Losungs-
prozesse zur Sprache gebracht werden. Hierzu ist der kollegiale Dialog unter
Betonung der Achtung der jeweils anderen fachlichen Autoritat erforderlich.
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Vielfach wurde betont, dal Mal3nahmen zur Qualitatssicherung den Charakter einer
.Kampagne" vermeiden missen, dall sie bezogen auf die Alltagspraxis und
|6sungsorientiert erfolgen missen. Die erforderliche Bereitschaft wird nur zu
erreichen sein, wenn es gelingt, die angestrebten Veranderungsprozesse als
Chance zur Optimierung der eigenen Arbeit und nicht als Kritik zu begreifen.

Wie im allgemeinen Diskussionsprozel3 der Tagung wurde auch in der Arbeits-
gruppe wiederholt die Frage nach Kriterien gestellt, die eine externe Beurteilung der
in einer Klinik geleisteten Qualitat moglich machen koénnten. Es bestand
Ubereinstimmung zu den Uberlegungen der Projektgruppe, dal dabei dem Thema
der ,manage-care" besondere Beachtung zukommen muf3. Der Orientierung des
Erfolgskriteriums am Grad der erreichten sozialen Eingliederung psychisch kranker
Menschen in ihr normales Lebensumfeld wurde Prioritat zuerkannt. Die Qualitat
einer psychiatrischen Klinik wurde wesentlich im Zusammenhang mit ihrer
Versorgungsleistung und der Fahigkeit gewertet, kooperativ mit anderen
psychosozialen Leistungstragern der Region zusammenarbeiten zu kénnen.

Der Vorgehensweise der Projektgruppe zur Einleitung von Qualitatssicherungs-
malnahmen, den Kklinischen Leistungsprozeld in seiner Komplexitat unter Beachtung
unterschiedlicher  Zielbestimmungen zu  beschreiben, wurde nahezu
uneingeschrankt zugestimmt. Gleichzeitig wurde immer wieder das Thema not-
wendiger Hilfen und Instrumente artikuliert, um die dafir notwendigen inner-
klinischen Diskussionsprozesse in Gang zu setzen und dauerhaft zu erhalten.
Unterstrichen wurde die besondere Bedeutung der Fuhrung und Lenkungskultur der
Klinik, die in erster Linie gemeinsam getragene und in ihrer Prioritat festgelegte
Ziele des Vorgehens festlegen muf3.
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Protokoll der Arbeitsgruppe 2

Qualitatsanforderungen: Diskussion der von der Projektgruppe vorgeschlagenen
Normorientierung von Qualitatssicherung

Walter Kistner
Moderation: Niels Porksen, Walter Kistner

Die AG begann mit der Frage nach dem Verhaltnis des Ansatzes der Projektgruppe
zur DIN EN 1SO 9000. Es wurde deutlich gemacht, dal3 eine Zertifizierung nach 1SO
9000 nicht beabsichtigt ist, zumal der Leitfaden ,Qualitatsbeurteilung” auch nur den
inhaltlichen Beurteilungsansatz enthalt und keine Aussagen zur Struktur eines
Qualitatsmanagementsystems macht.

Im weiteren Verlauf drehte sich die Diskussion in der AG vor allem um die Frage,
welche Verbindlichkeit dem normativen Ansatz des Qualitatsmodells der Pro-
jektgruppe zukommen kann bzw. sollte. Hier wurde insbesondere seitens der
Krankenkassen (MDK) die Auffassung vertreten, daf3 eine hohe Verbindlichkeit im
Sinne einer Setzung von Standards angestrebt werden musse, nicht zuletzt zu dem
Zwecke, Kliniken besser miteinander vergleichen zu konnen und Auswichse zu
bekampfen. Zum letzteren Punkt wurden diverse Praxisbeispiele angefiihrt. Dem
wurde von Seiten der klinischen Praktiker entgegengehalten, dal3 eine zu strikte
Normenbindung die Gefahr in sich birgt, dal} damit die notwendige therapeutische
Kreativitdt behindert wird, was insbesondere fur die Patientinnen und Patienten
gefahrlich sein kdnne. Als Beispiel wurde genannt, dal3 eine einseitige Orientierung
an der Qualitdtsanforderung ,Verminderung psycho-pathologischer Symptomatik"
dazu fuhren kdnne, daf? Patientinnen oder Patienten darauf suizidal reagieren.

Es entwickelte sich dann ein Streitgesprach zwischen ,Praktikern" und Vertretern
des MDK um die Notwendigkeit externer Kontrollen der Qualitéat. Dieses endete
schlieflich verséhnlich damit, daR die Vertreter des MDK deutlich machten, dafd ihr
Ansatz nicht der Kontrolle, sondern der Kooperation verpflichtet sein. Allerdings
muRten die Kliniken dem auch ihrerseits entgegenkommen, was vielfach nicht der
Fall sei. Man sei sich auch dartiber im klaren, daf3 der Leitfaden in der vorliegenden
Form fUr die interne Qualitatsverbesserung ein nitzliches Instrument sein kdnne,
allerdings bedirfe das interne Qualitditsmanagement auch der Anstol3e von aulRen
durch externe Prifungen. Angeregt wurde in diesem Zusammenhang, den Leitfaden
in Richtung auf Verdichtung und Standardbildung weiterzuentwickeln. Letzteres
Ansinnen wurde von Herrn Kistner als so nicht méglich zuriickgewiesen, da ein
Ansatz fur externe Qualitatsprifungen im Unterschied zum Leitfaden nicht von
Maximal- sondern lediglich von Minimalan-
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forderungen ausgehen konne. Daher sei ein grundlegend anderer Ansatz erfor-
derlich.

Allgemein war sich die Arbeitsgruppe einig, dald der Leitfaden ein nutzliches
Instrument fur die Praxis sei, vor allem, weil er eine Fille von Anregungen zum
eigenen Weiterdenken biete. Diese Position wurde sowohl von Praktikerinnen und
Praktikern der stationdren Psychiatrie wie von solchen aus dem komplementaren
Umfeld geteilt.

Einigkeit bestand auch dartber, dal3 der Leitfaden erst der erste Schritt sein kann
und dall er um einen systematischen strukturellen Ansatz flr internes
Qualitatsmanagement erweitert bzw. erganzt werden sollte.

142



Protokoll der Arbeitsgruppe 3:

Zur Relevanz von Handlungsbereichen und Prufebenen: Wer sichert Qualitat in
welchen Bereichen der Psychiatrie auf welchen Ebenen?

Stefan Priebe

Moderation: Julia Pohl, Stefan Priebe

Der Ansatz der Kontextmatrix fand in der Arbeitsgruppe allgemein ein positives
Echo, und der Leitfaden wurde als brauchbar fur unterschiedliche an der Kran-
kenhausbehandlung beteiligte Personengruppen beurteilt. Es wurde darauf hin-
gewiesen, dald zumindest folgende Gruppen an einer Krankenhausbehandlung
direkt oder indirekt beteiligt und deshalb auch zur Qualitatssicherung aufgerufen
sind: Patientinnen und Patienten (ggf. auch deren gesetzliche Betreuerinnen und
Betreuer), Angehorige, Krankenhaustrager, Verwaltungen, professionelle Helferinnen
und Helfer (u.a. Pflegekrafte, Arztinnen, Psychologen, Sozialarbeiterinnen,
Ergotherapeuten, Krankengymnastinnen), sonstiges Personal (u.a. Pfortner,
Reinigungskrafte, Gartner, Kéche), Burgerhelferinnen, Krankenkassen, Sozial-,
Gesundheitsamter, gesundheits- und sozialpolitische Instanzen. Auch wenn in der
Diskussion um Qualitatssicherung die professionellen Helferinnen und Helfer
dominieren, sollten die anderen Gruppen nicht vernachlassigt werden, wobei
zusatzlich noch eine Qualitatsbeurteilung durch externe Personen und/oder
Institutionen denkbar ist.

Ausdriicklich wurde in der Arbeitsgruppe darauf hingewiesen, dafl} die in den
Formulierungen und Fragen des Leitfadens implizit und explizit enthaltenen Werte
vom jeweiligen Anwender nicht notgedrungen tbernommen werden missen. Wer
z.B. die Verminderung der psychopathologischen Symptomatik nicht als Ziel einer
bestimmten Behandlung sieht, kann den Leitfaden dennoch benutzen und kann die
Fragen beziglich der Verminderung der psychopathologischen Symptomatik
entweder im gegebenen Fall als irrelevant betrachten oder entsprechend seiner
eigenen Zielvorgaben beantworten. Deutlich wurde, dal3 im Leitfaden klinische
Handlungsablaufe detaillierter dargestellt und analysiert werden als betriebliche
Organisationsstrukturen. Dies mag u.a. an der beruflichen Identitdt und dem
Erfahrungshintergrund der Projektgruppe liegen. Wiederholt wurde die Befiirchtung
geaulRert, der Leitfaden kdonne zu einer unsachgeméafRen Kontrolle von aul3en
milRbraucht werden. Es gab aber auch die Hoffnung, daf3 der Leitfaden die
Qualitatsdiskussion mit externen Stellen versachlichen und differenzieren kénne.

Zum Schlufd wurde die Diskussion von der Frage bestimmt, wie der Leitfaden in der
Praxis umzusetzen sei und ob jeder fir sich, einer fur alle, oder einige fir einige in
der Klinik die Qualitat beurteilen sollten. Ein Teilnehmer meinte, der
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Leitfaden sei ein idealer Treibstoff; das Fahrgestell des Autos, das damit fahren solle,
musse nun aber noch zusammengebaut werden. Andere auf3erten die Ansicht, dal3
vor allem eine aktive Beteiligung der Cheféarzte erforderlich sei, um den Leitfaden in
der Praxis anzuwenden.
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Protokolle der Arbeitsgruppen zum Themenbereich II;
Qualitatsmanagement in der klinischen Praxis

Protokoll der Arbeitsgruppe 1

Die ISO-Norm 9000 und die Qualitat der Krankenhauspsychiatrie - welche
handlungsanleitenden Impulse kdnnen von der ISO-Norm ausgehen?

Ludwig Kaltenbach
Moderation: Joachim Jungmann, Ludwig Kaltenbach

Nach einer Einfihrung in den Themenbereich wurde ein unterschiedlicher
Kenntnisstand Uber die verschiedenen Qualitatskonzepte deutlich. Deshalb wurden
die verschiedenen Konzepte (ISO 9000, TQM/UQM und statistische Verfahren) im
Uberblick miteinander verglichen und eine Verbindung zum Leitfaden zur
Qualitatsbeurteilung in Psychiatrischen Kliniken hergestellt. Danach wurden die
einzelnen ISO-Normelemente erlautert und in den Krankenhausbereich tGbertragen.

,In der Station kommt es zu Terminausfallen, weil sich Termine Uberschneiden."
Anhand dieses praktischen Falles wurde in der Arbeitsgruppe herausgearbeitet,
welche praktischen Hilfen zur Problemlosung die ISO-Norm 9000 ff. bietet. Deutlich
wurde dabei deren hohe Verbindlichkeit durch Funktionszuschreibung, Do-
kumentation in Handbichern sowie wiederkehrende interne und externe Prifungen.
Sichtbar wurde auch, daRR die ISO-Normen keine Inhalte liefern, sondern nur
normale Handlungsrahmen liefern, um Unternehmensziele zu erreichen.

Vorgestellt wurden auch Form und Inhalt der zuklnftigen Zertifikate A und B. Ein Teil
der Teilnehmerinnen und Teilnehmer aulRerte die Besorgnis, dald das Zertifikat A mit
seiner verhaltnismalig niedrigen Zugangsschwelle zu einer unberechtigten
Qualitatsvermutung fiihren kénnen. In der weiteren Diskussion wiinschte ein Teil der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer, dalR wenigstens die melbaren Kriterien der
psychiatrischen Behandlung als Qualitatsstandard definiert wirden, z.B. die
Zeitdauer bis zum Versand eines Arztbriefs. Man wiinsche sich eine starkere
Verbindlichkeit im Interesse der Patientinnen und Patienten, deren Angehoériger
und der Kostentrager in Form eines ,echten" Zertifikats, auch deshalb, um sich
gegenuber konkurrierenden Einrichtungen durch nachgewiesene Qualitdt zu
wappnen.
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Protokoll der Arbeitsgruppe 2

Das Ganze ist mehr als die Summe seiner Teile:
Wie kann das multiprofessionelle Team in seiner Behandlungseinheit wirksam
und nachvollziehbar Qualitatsmanagement betreiben?

Angelika Dletz
Moderation: Hendrik Graf, Angelika Dietz, Heinrich Kunze

Einleitend faldte Herr Graf die Ausfihrungen seines Vertrages vom Vormittag
zusammen und berichtete Uber die engagierte Mitarbeit einiger multipro-
fessioneller Teams seiner Klinik bei der Ideen- und Themensammlung zum jetzt
vorliegenden Leitfaden Qualitatsbeurteilung in Psychiatrischen Kliniken.

Von Frau Dietz wurden die bisher auf der Tagung in Vortragen und in Diskussi-

onsbeitragen geaulierten Vorschlage zur praktischen Anwendung des Leitfadens im

multiprofessionellen Team aufgefuhrt:

- Analyse der bisher geleisteten Arbeit im multiprofessionellen Team anhand eines
Rating-Verfahrens

- Nutzung der bestehenden Teamstrukturen und -Arbeitsweisen, um mit Hilfe '

des Leitfadens den kollegialen Dialog Uber die Verbesserung der Arbeit in Gang zu

bringen

- Schulung und Fortbildung derjenigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die in ;

ihren jeweiligen multiprofessionellen Teams mit dem Leitfaden arbeiten sollen

In vielen Diskussionsbeitrdgen wurde dem Qualitatsmanagement auf der Ebene der
Behandlungseinheit eine besondere Bedeutung beigemessen, da auf dieser Ebene
der einzelne Patient bzw. die einzelne Patientin am direktesten vom
Qualitatsmanagement profitieren kann. Im multiprofessionellen Team der
Behandlungseinheit werden alle fur die Behandlung des einzelnen Patienten bzw. der
Patientin wichtigen Schritte geplant und fortgeschrieben.

In der Diskussion wurde betont, dal3 es in vielen Kliniken bereits eine Reihe von
multiprofessionell erarbeiteten Standards gibt, die mit Hilfe des Leitfadens reflektiert
und verbessert werden kdnnten. Als eine wichtige Voraussetzung, mit dem Leitfaden
in der Behandlungseinheit wirksam zu arbeiten, wurde die gezielte Information und
Weiterbildung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter genannt.

Immer wieder wurde in der Diskussion betont, dal3 die Einfiihrung des Leitfadens in
einem Krankenhaus durch die Geschaftsfiihrung erfolgen misse. Die Verantwortung
dafur, da3 Qualitatsmanagement auf der Ebene der Behandlungseinheit in Gang
kommt, liegt bei den Ubergeordneten Leitungen, die die Instru-
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mente bereitstellen missen (z.B. Finanzierung von Schulungen, Bereitstellung von
Arbeitszeit, etc.). Einerseits muissen also verbindliche Strukturen fir Qualitats-
management vorhanden sein bzw. geschaffen werden, andererseits kann
Qualitatsmanagement im multiprofessionellen Team nur dann wirksam betrieben
werden, wenn die Freiwilligkeit der Mitarbeit daran gegeben ist. Vorgeschlagen
wurde, dal die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter eines multiprofessionellen Teams
sich selbst Themen suchen, mit denen sie sich mit Hilfe des Leitfadens
auseinandersetzen wollen. Es wurde vorgeschlagen, mit kleinen Dingen anzu-
fangen, z.B. die vorhandenen Behandlungsabléaufe in multiprofessionelien Teams mit
Hilfe des Leitfadens zu reflektieren und damit zu verbessern.

Von Herrn Kunze wurde angeregt, sich am Beispiel des Patientendokumentations-

systems mit der multiprofessionellen Zusammenarbeit zu beschaftigen. Aus ver-

schiedenen Kliniken wurden praktische Erfahrungen mit der Einfihrung einer

multiprofessionell gefihrten Dokumentation berichtet. In der Diskussion wurde

deutlich, dafl} beim Qualititsmanagement im multiprofessionellen Team sich immer

wieder @hnliche Fragen stellen:

Wer ist fur welche Aufgabe verantwortlich?

Wer gehdrt dazu?

Wer steuert das multiprofessionelle Team?

Wie werden Veranderungen eingeftihrt - durch die Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter, die die Arbeit tun, oder durch die Gbergeordneten Leitungen?

Im Verlauf der Diskussion kam auch die Arbeit von Qualitatszirkeln zur Sprache. Sie
wurde von den Diskussionsteilnehmerinnen und -teilnehmern unterschiedlich
bewertet. Festzuhalten bleiben noch die Idee, Schulungen im Umgang mit dem
Leitfaden im regionalen Verbund durchzufiihren, und der Wunsch der Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer nach einer systematischen Evaluation der Arbeit mit
dem Leitfaden in absehbarer Zeit.
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Protokoll der Arbeitsgruppe 4

Die praktische Anwendbarkeit der Empfehlungen und Méglichkeiten ihrer Eva-
luation

Elke Heinemann

Moderation: Elke Heinemann, Niels Porksen, Stefan Priebe

Hr. Priebe stellte Folien vor zum Thema:

Wer sichert Qualitat?
Hier aus der Sicht von professionellen Helferinnen und Helfern!

Was wird evaluiert?

- Verstandlichkeit des Leitfadens

Akzeptanz und Bereitschaft zur Anwendung

Intensitat und Haufigkeit der Benutzung unter verschiedenen Bedingungen

Art der Anwendung und der entsprechenden Qualitdtsmanagementprozesse
Bedeutung der einzelnen Elemente flr die Praxis (Reduktion der ,Schlissel-
information")

Allgemeine Effekte der Anwendung (Verbesserung der Qualitét)

Ansétze zur Evaluation:

- Interne Beobachtung und Beschreibung

- Fortlaufende Dokumentation

- Externe Beobachtung und Beschreibung

- Gezielte Befragung und Untersuchung

- Naturalistische Variation der Rahmenbedingungen
- Experimentelle Variation der Anwendungen

Diskussion in der Arbeitsgruppe zur Evaluation. Einige Kliniken wirden sich einer
Evaluation ,Qualitatssicherung anhand des Leitfadens" zur Verfligung stellen.

Den Schwerpunkt der Diskussion bildete das Thema praktische Anwendung und
Umsetzung des Leitfadens.

Es wurden von Teilnehmerinnen und Teilnehmern der Arbeitsgruppe einige Beispiele
vorgestellt, wie in Kliniken Qualitatssicherung praktiziert wird.

Fazit aus den Beispielen, welche Vorgehensweisen von den Teilnehmerinnen und

Teilnehmern als praktikabel angesehen wurden:

- Beginnen sollten die Kliniken mit vertrauensbildenden Mal3nahmen; in Frage
kommen Fortbildungen, externe Beratungen, externe fachliche Betreuung,
Qualitatszirkel u.a.
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Gemeinsamer Beschlul® der Klinikleitung, Qualitatssicherung durchfihren zu

wollen, aktive Begleitung des Prozesses.

- Erster Schritt der praktischen Anwendung sollte die Festlegung einer Ziel-
formulierung sein.

- Bereiche, die bearbeitet werden sollen, sollten festgelegt werden (Qualitats-
sicherungsbereiche). Hier hat sich bewahrt, mit Bereichen zu beginnen, die mit
Nutzerzufriedenheit und Mitarbeiterzufriedenheit umschrieben werden kénnen.
Dies erhoht deutlich die Motivation der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter,
innerhalb der Klinik etwas zu verbessern, und die bestehenden Schnittstellen
beider Bereiche werden deutlicher.

- Mitarbeitervertretungen sollten aktiv einbezogen werden, da sonst leicht Angst

vor Kontrolle entstehen kann.

Der Leitfaden wurde allgemein als gut und auch als praktikabel angesehen. Um
effektiv damit umgehen zu kénnen, mufd eine Hilfe von Seiten der Klinikleitungen
angeboten werden. Die Bereitschaft der Teilnehmerinnen und Teilnehmer war sehr
grof3, mit ersten MalRnahmen schon bald zu beginnen. Problematisiert wurde das
Thema der einzelnen Berufsgruppen; es konnen sicher einzelne Punkte von
Berufsgruppen spezifisch betrachtet werden, jedoch sollte nicht vergessen werden,
Schnittstellen zu allen an der Behandlung beteiligten Bereichen zu installieren, da
sonst eine Verbesserung der Qualitat nur sehr schwer moglich ist. Der
multiprofessionelle Ansatz dieses Leitfadens muf3 sich auch in der praktischen
Bearbeitung des Leitfadens niederschlagen. Es ist nicht zu empfehlen, die
Handlungsbereiche des Leitfadens aus Sicht der einzelnen Berufsgruppen zu
betrachten, das muitiprofesssionelle Team sollte der reflektierende Personenkreis
der Behandlungseinheit sein.
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