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K. HILPERT Die eth_ische Dimension von
Qualitditsmanagement im
Gesundheitswesen

Auf den ersten Blick scheinen Qualititsmanagement und Ethik nicht zusammenzupassen; Kennt
man doch Ersteres vor allem als Begriff aus der Betriebswirtschaftslehre. Aber Qualititsmanagement
kommt auch als Instrument der Vergewisserung, der Kontrolle und Verbesserung, der Fortentwick-
lung und Profilschirfung sozialer Arbeit in Frage. An den Beziehungsfeldern ,,Pflegeperson — Pa-
tient, ,,Patient — andere Patienten®, ,,Pflegeperson — Kollegen, andere Mitarbeiter, Leitende* und
,»Pllegeperson — Angehdrige™ lisst sich zeigen, dass der ganze Mensch als MaB3stab der Qualitdt der
Pflege zu verstehen ist. — Prof. Dr. Konrad Hilpert, geb. 1947, war von 1990-2001 Lehrstuhlinhaber
fir Praktische Theologie und Sozialethik am Institut fiir Katholische Theologie der Universitit des
Saarlandes in Saarbriicken und ist seit 2001 Lehrstuhlinhaber fir Moraltheologie an der Katholisch-
Theologischen Fakultit der Ludwig-Maximilians-Universitit Miinchen. Publikationen u.a.: Die Men-
schenrechte. Geschichte — Theologie — Aktnalitét, Disseldorf 19971; Theologie und Menschenrechte. Forschungsber-
trage, Freiburg 2001; (zusammen mit GG. Hasenhiittl von ihm herausgegeben:) Schipfung und Selbst-
organisation. Beitréige um Gesprich Swischen Schipfungstheologie und Naturwissenschaften, Paderborn 22002,

1. Eine Warnung und eine Vorverstindigung

Von seinem Ursprung her hat Qualititsmanagement denkbar wenig mit Ethik zu tun. Der
Begriff stammt vielmehr aus der Betriebswirtschaftslehre. Dort ist er Chiffre fiir das Be-
miihen, ein gutes Produkt zum richtigen Zeitpunkt zu wettbewerbsfiahigem Preis auf den
Markt zu bringen! und dadurch die Marktposition des Unternehmens zu stirken. Die An-
wendung bestimmter Qualitdtskonzepte und -verfahren in der Wirtschaft kann durchaus
Erfolge vorweisen. Die Ethik jedoch fragt nach dem sinnvollen und gegliickten menschli-
chen Leben; sie befasst sich demgemifl mit Lebensformen, Haltungen, Grundsitzen,
Wertsystemen, Idealen und Regeln, nach denen Menschen ihr eigenes Handeln und das an-
derer als gut bzw. schlecht bewerten und die mit dem Anspruch verbunden sind, fiir alle
zu gelten.

Seit etwa 20 Jahren spielen Qualititsmanagement, Qualititssicherung und Qualititsent-
wicklung auch im Bereich der sozialen Dienstleistungen eine immer wichtigere Rolle. Be-
kanntlich ist der Qualititsbegriff sogar in das deutsche Sozialrecht aufgenommen worden
(besonders in § 93 des BSHG, in § 80 des XI. Buchs, in §§ 135-137 des V. Buchs und in

v S.statt anderer Reinbart, G. u.a., Qualititsmanagement. Ein Kurs fiir Studium und Praxis, Berlin
u.a. 1996; Hobi, A. /Frgl, K., Total Quality Management: Eine erste Einfihrung, in: Becker, A.
(Hg), Qualitit und Qualititsstandards in der auBerschulischen Jugend- und Erwachsenenbil-
dung, Bonn 1997, 12-15; Zink, K. J., Total Quality Management: Begriffe und Aufgaben — ein
Uberblick, in: Prefmar, D. B. (Hg.), Total Quality Management Bd. I, Wiesbaden 1995, 3-18.
Zur theologisch-ethischen Analyse und Bewertung von Qualitit und Qualititsmanagementkon-
zepten s. die Beitrige von Wertgen, W., in: Bopp, K. / Neuhauser, P. (Hg.), Theologie der Qualitit —
Qualitit der Theologie. Theorie-Praxis-Dialog tiber die christliche Qualitit moderner Diakonie,
Freiburg i. Br. 2001, 32-186. Zur Frage des Qualititsmanagements in sozialen Einrichtungen
allgemein s. die Beitrige in: Boysen, Th. / Strecker, M. (Hg.), Der Wert der Sozialen Arbeit. Quali-
titsmanagement in Non-Profit-Organisationen, o. O. 2002.
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§ 78 des VIII. Buchs des SGB). Damit wurden Qualititskriterien zu einforderbaren Be-
standteilen der Vereinbarungen zwischen Versicherungen und Einrichtungen sozialer Hil-
feleistung bzw. — anders gesagt — 6konomische Faktoren.

Diese Ubertragung in einen Bereich, der gerade nicht profitorientiert arbeitet, hat — wer hat
das nicht lingst erraten? — mit den knapper werdenden Ressourcen zu tun und mit den
Zwingen zu mehr Wirtschaftlichkeit in Folge der Konkurrenz mit anderen, auch privaten
Anbietern. Bei der Thematisierung von Qualititsmanagement ging es infolgedessen zu-
nichst darum, soziale Dienstleistungen effektiver, Gberpriifbarer und kostenglnstiger zu
machen, erst dann auch darum, dem Bedarf der Nutzer besser Rechnung tragen zu kon-
nen.

Sich dieser Herkunft des Instruments Qualitdtsmanagement bewusst zu bleiben, ist wich-
tig, damit die Idee der Wirtschaftlichkeit nicht zur Falle gerit und unter der Hand zum al-
leinigen oder auch nur entscheidenden Maf3stab dessen wird, was als Qualitdt gilt.
»Qualititsmanagement® teilt diesen suggestiven Zug mit einer Reihe anderer Begriffe, die
aus der Terminologie des Wirtschaftslebens kommen und heute in der Sozialarbeit tGblich
geworden sind, allen voran die Begriffe ,,Kunde®, , Effizienz®, ,,Produkt® und ,,Wettbe-
werb®. Worum es beim Qualitdtsmanagement in der sozialen Arbeit aber zu gehen hat, ist
die spezifische Qualitit der sozialen Dienstleistung, und die hat sich an ethischen Werten,
letztlich am Menschen als Triger einer unverfiigbaren Wiirde mit seinem Anspruch auf
Selbstbestimmung? samt seinen physischen, psychischen und sozialen und auch geistlichen
Bedurfnissen, auszurichten. Pflege und Therapie diirfen genauso wenig wie Bildung oder
Erziehung einfach den 6konomischen Sachzwingen unterworfen werden. Eine als 6kono-
mischer Faktor handelbare und auf den Markt entlassene soziale Dienstleistung genief3t
nicht automatisch soziale Schonung, es sei denn, ihre Qualitit wiirde ausdricklich an ethi-
schen Kriterien festgemacht.

Noch etwas anderes gilt es im Bewusstsein zu halten, nimlich dass sich die Qualitit einer
sozialen Dienstleistung nur in begrenztem Umfang definieren, messen und dann auch
tberpriifen lisst. Denn eine soziale Dienstleistung hat es in ihrer konkreten Erbringung
immer mit Menschen zu tun, und diese sind untereinander doch sehr verschieden, ver-
schieden auch und gerade in dem, was ihre Schwichen, ihre Stirken und ihre seelische Be-
lastbarkeit betrifft. Auferdem bekommt es die soziale Arbeit auch mit Bediirfnisarten zu
tun, die sich nicht so messen lassen wie etwa die Sicherstellung von Ernihrung und Hygie-
ne, die aber wegen ihrer existenziellen Bedeutung gleichwohl unbedingt bearbeitet werden
miissen, etwa Trauer, Einsamkeit, Angst vor dem Sterben.

Erst mit dieser doppelten Warnung versehen, kommt Qualititsmanagement als Instrument
der Vergewisserung, der Kontrolle und Verbesserung, der Fortentwicklung und Profil-
schirfung sozialer Arbeit in Frage. Dann aber konnen sich dutch sie durchaus auch posi-
tive Chancen er6ffnen. Die konnten zunichst darin liegen, dass Qualititsmanagement als
Selbstkontrolle wirkt, die tatsdchliche Missstinde, Verschwendung von personellen, zeitli-

2 S. dazu neuestens Bobbert, M., Patientenautonomie und Pflege. Begriindung und Anwendung
eines moralischen Rechts, Frankfurt a. M. / New York 2002.
Ferner: Holgem, C., Patientenautonomie. Bioethische Erkundungen iber einen funktionalen
Begriff der Autonomie im medizinischen Kontext, Minster 1999; Bartmann, P. / Hiibner, I. (Hg,),
Patientenselbstbestimmung im Gesundheitswesen, Neukirchen-Vluyn 2002; Pélner, G., Grund-
kurs Medizin-Ethik, Wien 2002, 93--98.
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chen und materiellen Ressourcen insbesondere, aber auch Organisationsmingel, Kompe-
tenzwirrwarr und falsche Priorititen entdecken und korrigieren hilft. Standardisierte und
tberpriifte Qualitit ist zweitens auch deshalb wichtig, weil der Patient, der sich entschlief3t,
in eine bestimmte Einrichtung zu gehen oder einen Pflegedienst in Anspruch zu nehmen,
ja normalerweise die Qualitit der Dienstleistung, die er bekommen wird, nicht kennt und
nur selten die Moglichkeit hat, sie mit der eines anderen Anbieters zu vergleichen. Im Un-
terschied zum Kunden eines bestimmten Geschifts und zum Kiufer eines Produkts kann
er die Qualitit der Dienstleistung allenfalls im Nachhinein bewerten.?

Eine andere, wahrscheinlich sogar die wichtigste Chance der Durchfiihrung von Qualitits-
management kénnte darin liegen, dass Qualitit Uber die fachliche, organisatorische und
wirtschaftliche Giite hinaus auch zum Inbegriff von Grundhaltungen, Bereitschaften, Leis-
tungen und Umgangsstilen gemacht wird, die die Behandlung der Hilfebediirftigkeit von
Menschen gemil} 6konomischer Rationalitit gerade aufsprengen und dem Hilfesuchenden
zu der Erfahrung verhelfen, dass er als dieses bestimmte Subjekt ernst- und angenommen
wird. Er und nichts anderes muss im Mittelpunkt aller Bemiihungen stehen.

SchlieBlich kann Qualititsmanagement auch als Herausforderung wirken, um die Identitit
einer Einrichtung zu kliren oder — anders ausgedriickt — gemeinsam der Frage nachzuge-
hen, welchen Leitbildern sich die Einrichtung verpflichtet weil3, und was den ,,Geist* ihrer
Arbeit mit hilfsbediirftigen Menschen ausmacht, den die Mitarbeiter teilen. Derlei Motive
hat jeder Mitarbeiter individuell fiir sich; sie kénnen durchaus unterschiedlich sein und sich
auch im Verlauf der Jahre verschieben. Hier jedoch, im Zusammenhang des Qualititsma-
nagements, geht es um das geistig-geistliche Profil des Ganzen oder dasjenige, was man
manchmal die Philosophie einer Einrichtung nennt.

So gesehen kénnte man durchaus von einem Ethos des Qualititsmanagements und der
Qualitdtssicherung sprechen.

Von diesem Ethos des Qualititsmanagements zu unterscheiden ist Ethik iz Qualititsma-
nagement oder genauer: Ethik als Bestandteil des Qualititsmanagements. Deren Gegen-
stand sind die zwischenmenschlichen Beziehungen zu und um den Hilfe- bzw.
Pflegebediirftigen. Thr Ausgangspunkt und gleichzeitig ihr maBgebendes Zentrum bildet
die Beziehung zwischen Pflegebedurftigem(r)/Patient — Pflegendem(r)/Pflegeperson. Fir
diese Beziehung ist es aber typisch, dass sie nicht symmetrisch ist, weil es gerade das kon-
stituierende Merkmal der Pflegebediirftigkeit ausmacht, dass der Patient sich selbst als
durch seine physische oder psychische Situation eingeschrinkt und gleichzeitig als ange-
wiesen auf und abhingig von anderen erfihrt.

Um die Kernbeziehung Patient — Pflegeperson herum gibt es noch weitere Felder intersub-
jektiver Beziehungen, die qualititsrelevant sind. Monika Bobbert hat jiingst in einer Uber-
sicht Gber den Stand der Pflegeethik neun solcher Beziehungskonstellationen beschrieben
und als systematisches Raster fur die Entfaltung einer Pflegeethik vorgeschlagen? Ich
mochte mich hier aber nur auf die wichtigsten beschrinken. Dazu gehoren erstens die Be-
ziehungen zwischen Patient und Mitpatienten, zweitens die Beziehungen unter den Mitar-

3 Darauf macht vor allem Wertgen, W., Sozialethische Analyse von Qualitditsmanagementkonzep-
ten sozialer Dienste und Einrichtungen, in: Bapp, K. / Neuhanser, P. (Hg.), Theologie der Qualitit,
64f, aufmerksam.

4 Bobbert, M., Pflegeethik als neue Bereichsethik. Konturen, Inhalte, Beispiele, in: Zeitschrift fir
medizinische Ethik 49 (2003) 43-63.
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beitern, drittens die Beziehungen zwischen den Pflegekriften und den Angehoérigen des
Patienten. Qualititsrelevant sind ferner nicht nur die Beziehungen, sondern auch die struk-
turellen Bedingungen, die durch den Triger der Einrichtung, durch die Kostentriger,
durch die gesetzlichen Bestimmungen des Gesundheitswesens und auch durch die in der
Gesellschaft geltenden Wertstandards gesetzt werden. Es handelt sich dabei, wie gesagt,
nicht um Beziehungen zwischen Personen, sondern um mehr oder weniger anonyme In-
stitutionen, Systeme und Bestimmungen, die gar nicht oder allenfalls mittelbar durch ihre
Reprisentanten und Funktionire mit dem Patienten oder mit der Pflegeperson in Interak-
tion treten. Diese Institutionen, Systeme und Bestimmungen kénnen ebenfalls zum Ge-
genstand der ethischen, genauer: der sozialethischen Reflexion gemacht werden; deren
Aufgabe ist es, danach zu fragen, was flir den Einzelnen im Verhiltnis zu jedem anderen
und zum Ganzen gerecht ist. Darauf werde ich im Folgenden aber nicht eingehen. Im Un-
terschied zur Sozialethik erarbeitet die Individualethik jene Grundhaltungen, die in den Be-
ziehungen des Einzelnen zu sich selber und zu den anderen geeignet sind, dass das Leben
als Ganzes gelingen kann, und zwar auch in und trotz der Hilfebedirftigkeit. Ich mé6chte
dabei so vorgehen, dass ich die genannten vier Beziehungsfelder nacheinander in den Blick
nehme.

Dabei gilt es zu beachten, dass Beziehungen stets etwas Zweiseitiges sind und es auch blei-
ben, selbst unter den Bedingungen der Hilfebediirftigkeit und der Asymmetrie. Das bedeu-
tet konkret, dass selbstverstindlich auch der Patient nicht nur Anspriche und Rechte,
sondern auch ethische Pflichten hat.> Das sei vorweg ausdriicklich betont, weil haufig im
Zusammenhang mit der Reflexion der Beziehungsqualitit und der Rechte des Patienten
einseitig von den Pflichten der Arzte und Pflegepersonen gesprochen wird. Das ist ver-
standlich, insofern Pflegebedirftige und Kranke eben nicht das Gleiche vermdgen, was ein
Gesunder kann bzw. was sie selbst als Gesunde einst konnten. Dennoch werde ich auf Pa-
tientenverpflichtungen wie etwa Compliance, Dankbarkeit, Vermeidung von Grenzverlet-
zungen (verbale Anziiglichkeiten, intime Beriihrungen u. A.) nicht eingehen, weil diese
Seite durch Qualititsmanagement nicht eigentlich beeinflusst werden kann, sondern allen-
falls indirekt tiber die Art, wie die anderen Personen mit dem Patienten umgehen, nahe ge-
legt oder — falls sie beim Patienten vorhanden sind — ermutigt wird. Ich beschrinke mich
im Folgenden also darauf, die Rolle von Ethik im Prozess der organisierten medizinischen
bzw. pflegerischen Dienstleistungen sichtbar zu machen.

2. Das Beziehungsfeld Pflegeperson — Patient

Selbstverstindlicher Ausgangspunkt jedes Qualititsmanagements, das auf dem Boden ei-
ner Ethik steht, die mit den Intentionen des christlichen Menschenbildes kompatibel ist,
ist, dass im Mittelpunkt aller Bemithungen und Dienstleistungen der Patient bzw. die Pati-
entin steht.

Die Asymmetrie, die die Pflegesituation ausmacht, macht die Realisierung dieses Ziels
nicht einfach. Es ist klar, dass die Beziehung zwischen Pflegeperson und Patient von daher
neben fachgerechter Erbringung in erster Linie Firsorge und Verstindnis verlangt. Der

Niheres dazu bei: »on Engelbardt, D., Ethos und Ethik des Kranken in Vergangenheit und
Gegenwart — Rechte, Pflichten, Tugenden, in: Zeitschrift fir medizinische Ethik 49 (2003) 3—
19, bes. 10-14; Simon, A., Compliance oder die Verantwortung des Patienten im Prozess der
medizinischen Dienstleistung, in: Zeitschrift fiir medizinische Ethik 49 (2003) 21-28.
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Vetlust an Autonomie diirfte ja das sein, was der Patient am schmerzlichsten empfindet;
die verbliebene Autonomie zu respektieren oder nach Moglichkeit zu stirken, aber diirfte
dasjenige sein, was den Pflegepersonen unter Umstinden sehr viel Miihe abvetlangt, weil
es die Optimierung der Rationalitdt stort: Der begleitete Gang zur Toilette ist zeitlich und
kriftemiBig aufwindiger als das Anlegen einer saugfihigen Windel, die fiir viele Stunden
oder eine ganze Nacht den Toilettengang tiberfliissig macht; Ernahrung durch eine Magen-
sonde ist zeit- und kriftesparender als mehrmaliges Fiittern durch die Hand der Pflege-
kraft. Respekt vor der Autonomie des Patienten driickt sich vor allem darin aus, dass dieser
nach seinen Bediirfnissen gefragt wird und in alle ihn betreffenden Entscheidungen einbe-
zogen wird. Dies schlieBt tibrigens das Risiko von Meinungsverschiedenheiten durchaus
ein. Treten solche auf, muss die Pflegeperson bzw. der Arzt seine Gesichtspunkte offen
legen und den Patienten danach auch eine Entscheidung treffen lassen. Bisweilen wird es
auf Grund der physischen und psychischen Verfassung des Patienten unumginglich sein,
das Erfordetliche stellvertretend und anwaltschaftlich zu iberlegen und zu entscheiden;
doch sollte der Respekt vor der Autonomie der kranken oder schwachen Person davon ab-
halten, die Stellvertretung im Interesse des Patienten zum Regelfall werden zu lassen.

Voraussetzung dafiir, dass Patienten zu dem, was mit ihnen diagnostisch bzw. therapeu-
tisch oder auch nur pflegerisch ,,gemacht wird®, einwilligend oder auch verweigernd Stel-
lung beziehen kdnnen, ist die Informiertheit des Patienten. Der Umgang mit der Wahrheit
ist, vor allem wenn es um existenziell schwerwiegende und folgenreiche Befunde geht, si-
cherlich etwas Heikles. Denn sie kann brutal erfolgen und sie kann dem Fassungsvermé-
gen des Patienten unangepasst sein. In beiden Fillen wiirde die Aufklirung dem Grundsatz
der Fiirsorglichkeit entgegenlaufen. Deshalb sind auch fiir das AusmaQ, die Geschwindig-
keit und die Form, in der der Patient aufgeklirt wird, der Wille und das Aufnahmevermo-
gen des Patienten selbst die ausschlaggebenden Kriterien. Andererseits ist die Vorent-
haltung von Information, die nur aus der Befiirchtung, Betroffenheit und Gefiihle auszu-
l6sen, oder aus dem Wunsch, jede Moglichkeit von Kontrollierbarkeit zu umgehen, ge-
schieht, eine Form von Machtausiibung und Missachtung gegeniiber dem Patienten.

Ein dhnlich heikler Bereich in der Interaktion zwischen Pflegeperson und Patienten ist die
Wahrung der Diskretion. Therapie und Pflege bekommen es ja zwangsliufig mit Koérper-
regionen und Vorgingen zu tun, die die Patienten in ihrem bisherigen Leben der strikten
Intimitit vorbehalten haben. Arzte und Pflegepersonen haben im Zuge ihrer Routine ge-
lernt, damit keine oder jedenfalls keine uniiberwindlichen Probleme zu haben. Fir die Be-
troffenen selbst jedoch bedeutet es hiufig eine groBle und alles andere als freiwillige
Beschimung, wenn sie sich bei der Korperhygiene, beim Toilettengang oder auch blof3 bei
der drztlichen Untersuchung nackt den Blicken anderer schutzlos aussetzen missen. Mit
der Kleidung wird nimlich auch ein Schutz und ein individualisierendes Unterscheidungs-
merkmal zu allen anderen Menschen abgelegt, und der Patient fiihlt sich noch mehr oder
ganz dem ausgeliefert, was ihm ohnehin zu schaffen macht: seiner bloBen Korperlichkeit,
die ihm nicht mehr gehorcht, wie er es mochte, und die obendrein noch durch das erin-
nernde Vergleichen mit Frither und durch den Kontrast mit den unter Umstinden vitalen
Korpern der Pflegepersonen als unisthetisch etlebt werden kann. Die erzwungene Scham
kann sich noch steigern, wenn die Pflegeperson dem anderen Geschlecht angehért. Von
pflegebediirftigen Minnern wird dies eher akzeptiert, vermutlich deshalb, weil sie schon
seit frithester Kindheit durch eine weibliche Person gepflegt wurden; aber fir Frauen, vor
allem fur alte, die in ihrer Kindheit und Jugend auch noch strengstens dazu angehalten wut-
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den, die Schamgrenzen strikt zu wahren, ist dies meist eine Zumutung, die oft geradezu als
Gewalt, stets aber und vor allem, wenn die Pflegepersonen wechseln, als peinlich etlebt
wird.

Ein GrofB3teil der Pflegehandlungen geschieht mittels korperlicher Beriihrungen. Korperli-
che Beriihrungen kénnen von Gesprichen begleitet sein, sie kénnen diese unterstiitzen; in
schweren Fillen kénnen sie sogar zur Substitution von Gesprichen werden, da eine Mit-
teilung auf sprachlichem Wege nicht mehr gelingt. Korperberihrungen und Gespriche
werden deshalb, und das gilt in gesteigertem Maf@ fir den leidenden Patienten, zum Aus-
drucks- und Mitteilungsmedium fiir die Bereitschaft der helfenden Person, sich in den Pa-
tienten einzufithlen und abzuschitzen, was ihm in seiner Situation gut tun kénnte. Zu viel
Druck oder ein leichter StoB3, der in friiheren Jahren Gberhaupt nicht registriert worden wa-
re, kénnen bei ausgetrockneter Haut erhebliche Schmerzen verursachen. Berithrungen
sind neben Gesprichen Formen, mit denen wir die Achtung vor dem Menschsein des in-
dividuellen Patienten realisieren kdnnen, das er ja trotz seiner augenblicklichen Schwiche
mit uns gemeinsam hat.

3. Das Beziehungsfeld Patient — andere Patienten

Ethik in der Steuerung des Prozesses der medizinischen Dienstleistung oder anders ausge-
drickt: Ethik im Qualititsmanagement bezieht sich nicht nur auf die Beziehung zwischen
Arzt bzw. Pflegeperson und Patient. Das ist zweifellos das wichtigste Bezugsfeld. Daneben
gibt es aber auch noch andere Interaktionskonstellationen, die in den Gestaltungsbereich
der Verantwortlichen fallen und sich auf die Qualitit der Pflege unmittelbar auswirken.

Eine von diesen weiteren Interaktionskonstellationen ist diejenige zwischen dem Patienten
und den anderen Patienten. Scheinbar vollig nebensichlich wird diese Konstellation doch
meist in zwei Formen sichtbar und zwar spannungsvoll, nimlich als latenter Konflikt unter
den Patienten, die im selben Zimmer untergebracht sind, und als Unzufriedenheit mit dem
Maf an Aufmerksamkeit und Verfugbarkeit des Personals, das mit anderen, einem selbst
im Regelfall unbekannten Patienten geteilt werden muss. So gut wie es vorkommen kann,
dass sich Patienten gegenseitig unterstiitzen und stirken, so gut kann es auch vorkommen,
dass ihre Bedirfnisse unvereinbar sind, etwa wenn es um Ruhe, um Fernsehen und dessen
Lautstirke, um die Hiufigkeit von Besuchen, um die Beliiftung des Zimmers, um Telefo-
nate und Ahnliches geht. Solche Konflikte sind, wenn nicht auf Reserveriume ausgewi-
chen werden kann, nur so l8sbar, dass die Pflegenden sensibel sind fir die
unterschiedlichen Bediirfnislagen und Fantasie darauf verwenden, im Rahmen des Mégli-
chen, also zum Beispiel durch Verlegen in ein anderes Zimmer, Abhilfe zu schaffen. An-
dernfalls mussen sie versuchen, mit den Patienten ein Agreement zu treffen, bei dem keiner
sich als Unterlegener fiihlen muss, aber doch Priorititen gesetzt werden kénnen. Es ist ein
Unding, wenn eine junge Frau mit einer sehr alten, nur schwer ansprechbaren, in Depres-
sion verfallenen oder gar dementen zusammengelegt wird. Die Notwendigkeit, aus eigener
Einsicht hier Priorititen zu setzen, gilt auch fiir die Zuteilung der knappen Gliter Arbeits-
zeit, Anteilnahme, Erfahrung und Wissen sowie Gefilligkeit. Die Moglichkeit, bediirfnis-
bezogene Entscheidungen jenseits der blol schematischen Versorgungspflichten treffen
zu diirfen, ist fiir die Bewoffenen und ihre Angehorigen ein durch nichts anderes ersetzba-
res Element der Qualitit der Pflege. Dafiir zu sorgen, dass tiberhaupt entsprechende Res-
sourcen verfiigbar sind, ist Sache der Verantwortlichen. Diesbeziiglich kommt der
Gewinnung von Freiwilligen und der Organisation von Besuchsdiensten eine wichtige
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Funktion zu. Man datf vermuten, dass im Zuge weiterer enger Bewirtschaftung diese
Komponente der Freiwilligen auch in den Pflegeeinrichtungen immer gréBere Bedeutung
erlangt.

4. Das Beziehungsfeld Pflegeperson — Kollegen, andere Mitarbeiter, Leitende

Es ist sicher nicht ganz unproblematisch, so unterschiedliche Gruppen von Akteuren, die
sich nicht nur durch ihre berufliche Titigkeit innerhalb derselben Einrichtung unterschei-
den, sondern auch durch die Entscheidungskompetenzen, die sie jeweils im System einer
Gesundheits- bzw. Pflegeinstitution einnehmen, zusammenzunehmen. Doch erscheinen
sie vom Standpunkt einer Pflegeperson als die konkrete berufliche Umgebung, die die Be-
dingungen des tiglichen Arbeitens maf3geblich bestimmt und ausmacht. Die einzelnen Per-
sonen, die in diesen Gruppen titig sind, kimmern sich alle mehr oder weniger um die
Organisation der Arbeit, sie iiben Fithrung aus, sie sorgen sich um die Gewinnung von qua-
lifiziertem Personal, sie organisieren Ausbildung und Weiterbildung und sie sorgen letzt-
lich auch fir die Erhaltung der Einrichtung. Auch wenn ein Teil dieser Funktionen,
insbesondere die eigentliche Verwaltung, von den Pflegepersonen selbst meistenteils als
zwar notwendige, aber doch anonyme Substruktur wahrgenommen werden dirfte, spielt
in den anderen Bereichen gerade die Struktur der Beziehungen zwischen den Personen
eine entscheidende Rolle fiir die Qualitit der Pflegearbeit. Denn in diesem Beziehungsfeld
werden die konkreten Arbeitspline festgelegt, werden Tag-, Nacht- und Wochenend-
dienste abgestimmt, werden Standards und Abldufe der Pflegemalinahmen festgelegt und
verbindlich gemacht, werden Krankendaten dokumentiert und sollen patientenspezifische
Informationen wie in einer Kette weitergegeben werden. Wenn irgendwo, ergibt sich gera-
de in diesem Beziehungsfeld am ehesten Gelegenheit, sich iiber Probleme mit einzelnen
Patienten auszutauschen. Freilich gibt es hier auch reichlich Gelegenheit zur Rivalitit, Ei-
fersuchtund Unzufriedenheit, und zwar gerade deshalb, weil jede Pflegekraftliickenlos die
Arbeit der vorausgehenden iibernehmen und fortfihren muss, also unter Umstinden auch
von deren Fehlern unmittelbar betroffen ist.

Hier ist auch das Feld, wo die Pflegenden Fithrung etleben; und da geht es immer auch um
Macht. Deshalb entscheidet die Art, wie Entscheidungen und Anweisungen mitgeteilt, wie
Konflikte bearbeitet, wie Anregungen aus ihrer ja meist intensiveren Kenntnis der Patien-
ten aufgenommen werden, wie persénliche Wiinsche berticksichtigt, wie Schwichen und
Ausfille iberbriickt, ob und wie zur Erweiterung der eigenen Kompetenz ermuntert und
das eigene Bemiihen auch anerkannt und wertgeschitzt wird und nicht zuletzt auch die Art,
wie man in Phasen eigener Uberbelastung unterstiitzt bzw. durch berufsbegleitende Ange-
bote priventiv gegen die Gefahr des Ausbrennens geschiitzt wird, in hohem Mafe tiber die
Zufriedenheit bzw. Unzufriedenheit, mit der die Pflegeperson ihren Beruf in dieser Ein-
richtungausiibt. Von der Zufriedenheit, der Motivation, dem Engagement und der Kom-
petenz der Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen aber hingt letztlich die Qualitdt dessen ab,
was die Einrichtung gegeniiber den Patienten leistet. Deshalb geh6rt auch die Ausbildung
der Pflegepersonen in ethischer Kompetenz und das institutionalisierte Angebot, tber
ethische Probleme und Konflikte, die im Umgang mit Patienten bzw. Klienten auftreten,
zu beraten — etwa in der Form eines stindigen Ethik-Komitees oder in der Form eines fall-



Die ethische Dimension von Qualitdtsmanagement im Gesundheitswesen 11

weise einberufenen Ethik-Konsils —, zu den Instrumenten einer wirklichen Qualititssiche-
rung.¢

5. Das Beziehungsfeld Pflegeperson — Angehoérige

Wenn dieses vierte Beziehungsfeld im Zusammenhang von Uberlegungen zum Qualitits-
management eigens in den Blick geriickt wird, dann geht es weniger um einen freundlichen
Ton im Umgang, um Aufgabenentlastung durch Gewinnung von Kooperationspartnern
fiir belastende Zustinde der Patienten oder auch um eine Optimierung der Besuchsmog-
lichkeiten. Das alles ist auch wichtig, sollte aber selbstverstindlich sein. Die Aufmerksam-
keit richtet sich mehr darauf, den Angehérigen Auskunft zu erteilen und ihnen die
Moéglichkeit zu geben, selbst angehért zu werden, wann immer ihnen dies ein dringendes
Bediirfnis ist, sowie sie nach Moglichkeit in die weitere Planung einzubinden. Ein wichtiger
Punkt innerhalb dieser Beziehung kann auch darin bestehen, die Angehérigen selber bei
starken Belastungen zu betreuen. Zur Qualitit der Pflege des Patienten kénnte auch bei-
tragen, dass die Angehoérigen ermutigt werden und dass sie auch fachliche Anleitungen und
Tipps bekommen, wenn sie den Patienten zu Hause pflegen méchten. Der Rat der Pflege-
person kann dartber hinaus auch hilfreich sein, um abzuschitzen, ob und wie weit eine
hausliche Pflege unter den jeweils gegebenen konkreten Bedingungen tiberhaupt realisier-
bar ist. Dass die Pflegeperson diese Entscheidung selbst nicht treffen kann und schon gar
nicht darf, hingt neben dem Respekt vor der Autonomie der Angehérigen auch damit zu-
sammen, dass zumindest ein Teil der entscheidungsrelevanten Faktoren in ihrem existen-
tiellen Gewicht gar nicht von einem Auflenstehenden beurteilt werden kénnen. Bisweilen
kénnen im Beziehungsfeld Pflegeperson — Angehorige auch Konflikte entstehen, etwa
dann, wenn letztere Kontakte zum Patienten verweigern, sich beim Umgang mit dem Pa-
tienten nicht an Abmachungen halten oder gar Gewalt gegen den Pflegebediirftigen an-
wenden. Das ruppige Anfahren, das Beschimpfen, das Fixieren der Hinde durch Binder,
das Liegenlassen in verschmutztem Zustand, fehlende Luftzufuhr und Ahnliches oder das
anhaltende Ignorieren berechtigter Winsche gehéren zum Arsenal der sublimen bis mani-
festen Formen von Gewalt gegen Patienten. Zumindest in schweren und eindeutigen Fil-
len konnte ein ethisches Element der Pflege, die die Pflegeperson ausiibt, auch darin
bestehen, gleichsam als Anwalt des Patienten solches zu unterbinden, notfalls sogar mit
dem Mittel einer Anzeige.

Im Verfahren nach proCum Cert (gemeinsame Gesellschaft des Deutschen Caritasverbandes,
des Diakonischen Werkes, des Deutschen Evangelischen Krankenhausverbandes, des Katholi-
schen Krankenhausverbandes Deutschlands und des Ecclesia-Versicherungsdienstes) bringen
entsprechende Regelungen Punkte bei der Bewertung. S. proCum Cert GmbH, Zertifigierungsgesell-
schaft, Qualitits-Handbuch Version 3.0 Stand 04/2000, Bonn 2000. Fiir Detailsvergleiche zu
anderen Qualititsmanagementkonzepten s. die Beitrige von Wertgen, W, in: Bapp, K. / Neubauser,
P. (Hg), Theologie der Qualitit; Die Eintichtung von Ethik-Komitees in Kliniken wurde vor
allem durch die Initiative des Katholischen und des Evangelischen Krankenhausverbandes initi-
iert (s. 0.). Niheres dazu bei Keiner, M., Ethik-Komitees in der Klinik. Zur Moral einer neuen
Institution, in: Forum TTN 7 (2002) 27-41; Eébach, U,, Klinische ,,Ethik-Komitees* und ,,ethi-
sches Konsil* im Krankenhaus, in: Zeitschrift fiir Medizinische Ethik 50 (2004) 21-34.
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6. Der ganze Mensch als MaB3stab der Qualitit der Pflege

Abschlieend ldsst sich zusammenfassen: Man kann das Konzept des Qualititsmanage-
ments, das zunichst fiir gewinnorientierte Unternehmen ausgedacht wurde, hinsichtlich
seiner Ubertragung in den Bereich personenbezogener sozialer Arbeit durchaus problema-
tisieren. Und zwar problematisieren vor allem wegen seiner Gefahr, Effizienz auf 6kono-
mische Effizienz zu vetkirzen, und wegen seiner nur beschrinkten Eignung, die
Bearbeitung von Néten, die nicht physiologischer, sondern psychosozialer und existenzi-
eller Art sind, die aber Menschen gleichwohl massiv belasten, zu erfassen. Da sich die Lo-
gik des Qualititsmanagements aber nun einmal auch im Beteich petsonenbezogener
sozialer Dienstleistungen etabliert hat und dies durchaus, wie angedeutet, auch mit Chan-
cen verkniipft ist, scheint mir etwas anderes viel wichtiger zu sein und den Schwerpunkt
des Bemiihens bilden zu missen: nimlich einen Begtiff von Qualitit zu entwickeln, der
sich erstens an der Ganzheitlichkeit des Menschen orientiert und der zweitens nicht nur an
den messbaren Anteilen der Pflegeleistung und an der Wirtschaftlichkeit des Untetneh-
mens MaB nimmt, sondern auch die Mitarbeiter, einen partizipativen Fihrungsstil, die
Lernfihigkeit im Team sowie die Unternehmensentwicklung und die gesellschaftliche Ver-
antwortung mit einbezieht. Derjenige, auf den es bei der Beurteilung der Pflegequalitit
letztlich ankommt, ist der Patient bzw. die Patientin.

Wenn Strategien zur Qualititssicherung dazu fithren, dass nur noch die Versorgung der
physischen Grundbediirfnisse zahlt, wihrend die massiven psychosozialen und existenzi-
ellen Bediirfnisse, die die Pflegebediirftigkeit fast immer begleiten, in den Hintergrund ge-
dringt werden, dann ist dies in Wirklichkeit kein Zuwachs, sondern ein betrichtlicher
Vetlust an Qualitit.

In diesem Zusammenhang sei noch auf eine Gefahr aufmerksam gemacht: Die Aufstellung
verbindlicher Zielvorgaben — auch solchet, wie sie hier vorgetragen wurden — ist noch kei-
ne Garantie dafiir, dass sie auf der Ebene, wo konkret gehandelt bzw. gepflegt wird, auch
in die Realitit umgesetzt werden. Man kann Zweifel daran haben, ob die Qualititskritetien,
die schon heute vereinbart sind und gelten, mit dem Personalschliissel und den Qualifika-
tionen, die viele Mitarbeiter in der Pflege haben, tiberhaupt erfiillt werden kénnen. Kran-
kenblitter, wie sie zur Dokumentierung detr Leistungen vorgeschrieben sind, verhindern
jedenfalls — das zeigen viele Befragungen und Dokumentationen — weder Erniedrigung
und Demiitigung abhingiger und wehrloser Menschen noch unwiirdige Arbeitsbedingun-
gen fiir Pflegekrifte. Sie enthalten ja nicht einmal eine Spalte, in die beobachtete Unterlas-
sungen, offensichtliche Missstinde, bemerkte Fehler, vom Patenten oder seinen
Angehérigen gedullerte Beschwerden eingetragen werden miissten oder wenigstens konn-
ten. Deshalb kénnen die ethischen Qualititskriterien nur etwas zu Gunsten der Patienten
ausrichten, wenn sie iber Ausbildung, Fortbildung, Schulung, Supervision, institutionali-
sierte Anhérungs- und Mitwirkungsmoglichkeiten, Gber feste Abliufe, Pflegestandards,
Einzelbesprechungen und ehtliche Dokumentationssysteme in der Struktur und im Pro-
zess der Weiterentwicklung fest verortet und verinnerlicht werden. Es datf vermutet wet-
den, dass dies umso eher gelingt, als diese Operationalisierungen gemeinsam mit den
Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen erarbeitet und nicht einfach durch die Leitung verord-
net oder durch eine externe Beratungsagentur tibergestillpt werden. Qualititsprozesse, die
wirklich die Dienstleistung verbessern und damit den Nutzern, also den Patienten, zugute
kommen sollen, miissen von allen Beteiligten gewollt sein.
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