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Hurra, unser Heimleiter besitzt ein Qualitdtsmanagement-Handbuch!

Qualitdtsmanagement
in der Altenpflege

Manfred Borutta

»Wir verfligen Uber ein Qualitatsmanagementhandbuch
und zahlreiche Standards.” Diese zurechtgelegte
Aussage beim Besuch des MDK ist ein substanzieller
Offenbarungseid und zeigt, dass eine Auseinander-
setzung mit Fragen der Steuerungswirklichkeit

von QM-Systemen und deren Auswirkungen

auf die ,gelebte Qualitidt” innerhalb der
Pflegeeinrichtungen so gut wie nie stattfindet,
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ualitdtsentwicklung und -sicherung
2 sind seit mehreren Jahren die zen-
tralen Schlagworte in der stationdren
Altenhilfe. Seit dem Inkrafttreten des
Pflegequalititssicherungsgesetzes (PQsG)
zum 1. Januar 2002 miissen sich die Hei-
me mit weit gehenden gesetzlichen Anfor-
derungen und Auflagen auseinanderset-
zen, deren Erfiillung bis zum 1.1.2004
realisiert werden muss. Zunehmend
wichst demzufolge das (verordnete) Inter-
esse der Triger an Qualititsmanagement-
systemen (QM-Systemen), die als Instant-
produkte auf dem Markt der Zertifizierer
und Preisausschreiber erworben werden



konnen. Seit 1995 wurden iiber 630 Ein-
richtungen im Gesundheitssystem nach
der Qualititsnorm DIN ISO 9000ff. zer-
tifiziert, darunter 312 Altenheime!. Der
unreflektierte Einkauf dieser Retorten-
Produkte ist jedoch #uBlerst kritisch zu
betrachten. Und an dieser mangelnden
Reflexion der Altenheime verdienen die
Anbieter der QM-Systeme — auf Kosten
der Sozialversicherungen und der Sozial-
hilfetriger — nicht schlecht.

Die Verzwecklichung
des Qualitédtsbegriffs

Historisch betrachtet lassen sich grob
zwei von einander zu unterscheidende
Auffassungen von Qualitit ausmachen.

Wihrend heute Qualitit im Wesent-
lichen normativ aufgefasst wird, lag die
Quelle des Qualitits-
begriffs in einem ganz
anderen Bereich.

Der Qualititsbegriff
lisst sich von seiner
Wortabstammung her
als  ereignis-
handlungsorientiert —
aber nicht quantitativ

bzw.

messbar — definieren.

In diesem Sinne war Qualitit am Wert
des Ereignisses orientiert. Das heifft auf
die Pflege bezogen: Das Ereignis der
konkreten Pflegehandlung, die Inter-
aktion zwischen Pflegenden und pflege-
bediirftigen Menschen wire der Gegen-
stand von Qualitit. Qualitdt basiert in
diesem Verstindnis auf einer Subjekt-
Subjekt-Beziehung.

In QM-Systemen wie DIN ISO 9000
und ebenso im EFQM-Modell? ist von
dieser Handlungs- und Ereignisorientie-
rung nichts mehr iibrig gebfieben. Deren
Auffassung von Qualitit entspringt dem
aristotelischen Weltbild: Qualitit gilt
hier als etwas, was stets messbar ist. Und
so wundert es bei genauerer Betrachtung
nicht, dass die gingige DIN ISO-Defini-
tion (DIN ISO 9000:2000) sich nahezu
whortlich an dieses artistotelisch-reduzier-
te Weltbild anschlieft, indem Qualitit
auf eine Frage der messbaren ,Beschaf-
fenheit® reduziert wird. Werte sind aus
diesem Verstindnis von Qualitit ,her-
ausoperiert worden mit der Folge, dass
die Verantwortlichkeit des konkreten
therapeutischen Handelns am Menschen
keine Rolle mehr spielt. So sind zum
Beispiel ~Bewohner-Fallbesprechungen
und deren Inhalt kein Thema in den be-
sagten QM-Systemen.

_ Organisationen
“entfalten nicht fene
Trivialitdt, die DIN IS0
ung EFOM voraussetzen,

Die Trivialisierung
von Organisationen

Das DIN ISO-System bezeichnet sich
selbst als ein prozesshaftes QM-System.
Prozesse werden hier definiert als ,ein
Satz von in Wechselbezichung stehenden
Mitteln und Titigkeiten, die Eingaben
in Ergebnisse umgestalten®. Was zwi-
schen dem Input und dem Output
(Ergebnissen) passiert, wird in diesem
Verstindnis materialisiert aufgefasst (ein
Satz von Mitteln und T4tigkeiten). Men-
schen sind jedoch bekanntlich keine tri-
vialen Maschinen, bei denen der Output
stets kausal auf einen bestimmten Input
zuriickgerechnet werden kann. Und
auch Organisationen entfalten als soziale
Systeme in der Regel nicht jene Trivia-
licit, die DIN ISO und EFQM voraus-
setzen. An  der
Lebenswirklichkeit
von Menschen in
Organisationen
scheitern diese Sys-
teme dann auch.
Denn ein sich aus
der ,Wechselbezie-
hung von Mitteln
und Titigkeiten® er-
gebender Output ist vorher weder genau
berechenbar noch bestimmbar. Infolge-
dessen wird das, was Qualitit in diesen
Systemen genannt wird, um die komple-
xe  Subjekt-Subjekt-Bezichungsrealitit
der therapeutischen Wirklichkeit in der
Pflege herumgestricke,

Das heiflt auch, wir haben es mit einer
komplexen — und in vieler Hinsicht
durchaus chaotischen — Wirklichkeit in
Unternehmen wie Al-
tenheimen zu tun. In
diesen  Einrichtungen
werden Entscheidungen
an frithere Entscheidun-
gen gekniipft, und das,
was dazwischen  ge-
schieht, bildet sich als
fiir das betreffende Un-
ternehmen typische
Struktur heraus. Das hat aber reichlich
wenig mit den von auflen herangetra-

$rpd
W 4

genen Rationalititsvorstellungen in den
normativen QM-Systemen zu tun.
QM-Systeme wie DIN-ISO-9000
und EFQM sind deshalb so sympathisch
fiir viele Entscheidungstriger in Pflege-
einrichtungen, weil ihnen ein triviales
Verstindnis von (an sich komplexen)
Organisationen wie Altenheime zugrun-

de liegt.

der messharen
Baschaffenheit”
reduzlert,

"QMals Marketingeffekt

QM-Systeme werden in Pflegeeinrich-
tungen denn auch iiberwiegend nicht
zur Entwicklung von Qualitit ausge-
wihlt und eingebaut (implementiert).
Im Wesentlichen geht es dabei um Mar-
ketingaspekte. Marketing (engl.: auf den
Markt bringen) stellt eine unternehmeri-
sche Konzeption dar, die davon ausgeht,
dass sich alle Unternehmensaktivititen
zur optimalen Erfiilllung der Unterneh-
mensziele am Markt zu orientieren ha-
ben. Der Pflegemarkt wird allerdings
durch den Gesetzgeber, die Leistungs-
finanzierer und — nur sekundir — durch
die Heimbewohner selbst reglementiert.
Deshalb trifft auch der in DIN ISO und
im EFQM-Modell verwendete Kunden-
begriff nicht zu: Der Primirkunde im
Altenheim ist — nach dem Willen des
SGB XI — die Pflegekasse und nicht der
Heimbewohner

Qualititssymbole gelten als Zugangs-
voraussetzung fiir den Markt. Die Im-
plementierung eines QM-Systems stellt
konkret eine Marketing-Strategic im
Sinne von Produkt- bzw. Programmpoli-
tik? und der Sales-Promotion (allgemei-
nen Verkaufsforderung) dar. Die Leit-
idee der Qualititsentwicklung sind da-
mit weniger der Dienst am Bewohner,
sondern ~ vielmehr  Systemerhaltungs-
interessen (K. Groning, 1997) der jewei-
ligen Einrichtung und damit zentrale
dkonomische Interessen.

Die Zertifizierung nach DIN EN ISO
und dic Beteiligung am ,,EFQM-Preis-
ausschreiben” stellt in diesem Kontext
ein vorzeigbares und verhiltnismifig

leicht zu errei-
chendes — wenn

CCnaalieas auch zeitaufwendi-

uf die Frage ges und kostspie-

liges — Betriebs-
accessoire dar, des-
sen Signalwirkung
nach auflen fiir die
Einrichtung rele-
vant: isty aueh
wenn die Steuerungswirkung nach innen
aus systemischer Sicht eher fraglich ist.
Es erstaunt jedoch bei niherer Be-
trachtung nicht, dass es Altenheime gibt,
denen trotz eines (oder gerade wegen
eines?) vorzeigharen DIN-ISO-Zertifi-
kates durchaus der Entzug des Versor-
gungsvertrages durch die Pflegekassen
und entsprechende Sanktionen seitens
der Heimaufsichtsbehérden  droht.
Denn das Zertifikat sagt in der Regel
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nichts iiber die ,gelebte Qualitit* im
Heim aus. Die Performance der Pflege-

krifte, also ihr Handeln am und mit dem
Pflegebediirftigen, interessiert hier nicht.

Wieviel Organisation
vertragt die Organisation?

Das Fehlen von kollektiv geteilten und
angewandten Theorien im Management
(hier: Fithrungstheorien) und nicht zu-
letze die epidemischen Defizite im Pro-
fessionsverstindnis? vieler Leitungskrifte
fithren nicht selten zu einem praxisfer-
nen Herumgewurschtel mit dem Thema
Qualitidt. Es wire interessant zu kliren,
wie viele Sozialversicherungs- und Steu-
ermittel hierfiir verausgabt werden und
wie viel Jahresarbeitszeit von zunehmend
frustrierten Mitarbeiterlnnen  hierauf
verwendet wird. Dic zentrale Frage
»Wieviel Organisation vertrigt die Orga-
nisation?” (D. Baecker) spielt weder bei
DIN ISO noch beim EFQM-System
eine Rolle. Sie wird komplett ausgeblen-
det.

Im Fiihrungsalltag werden aufgrund
der genannten Fithrungsdefizite leicht-
gliubig Codierungen aus dem Funk-
tionssystem der Wirtschaft iibernom-
men (bezahlbar / nicht bezahlbar etc.).
Dem folgt die Mitiibernahme der ent-
sprechenden Programme (Budgets etc.).
Die Funktionslogik des Systems Wirt-
schaft ist jedoch nicht identisch mit der
des Funktionssystems ,,Gesundheits-
wesen“. Systemisch betrachtet ,ticken®
diese Systeme und die zu ihnen zihlen-
den Organisationen unterschiedlich; sie
verfiigen iiber hochst differente Codie-
rungen und Programme.

DIN ISO und das in EDV-Unterneh-
men sehr beliebte EFQM-System ent-
sprechen programmatisch dem industri-
ellen Wirtschaftssystem. Die verwendete
Sprache verdeutlicht dies (,Angebots-
produkt®, ,Kunde®, ,Abweichungsge-
nehmigung”, ,Messprozess* und ,,Mess-
lenkungssystem® etc.). Deshalb — so die
Befiirworter derartiger Systeme — bedarf
es der ,,Ubersetzung“ (Sprache!) auf das
Gesundheitssystem. ~ Systemtheoretisch
kann man hier von einer Um-Codierung
sprechen. Das System wird dabei sprach-
lich hochgradig angepasst. Eben dies
macht die Passung zu den zentralen the-
rapeutisch-pflegerischen Kernbereichen
des Pflegealltags (quasi einem anderen
Programm) so schwierig. Es kommt in-
folgedessen zu einer skriptualen (ver-
schrifteten) Rauchentwicklung. Und wo
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icl Radich ist, da muss bekanntlich auch
ein (Qualitits-)Feuer sein....

Professionialitit und QM

Dem handlungsorientierten Profes-
sionsverstindnis  (nach  Oevermann/
Weidner) liegen u.a. die folgenden
Aspekte zugrunde:
* die widerspriichliche Finheit aus Regel-
wissen und hermeneutischem Fallver-
stehen;
® die subjektive Betroffenheit des Bewoh-
ners und die Achtung seiner Autonomie;

* die Anerkennung, dass es keine vollstin-.

digen Handlungsstandards gibt.

Kurz gefasst: Das verantwortliche
Handeln macht die Professionalitit der
Akteure aus.

Fiithrungskrifte (Geschiftsfiihrer,
Heimleiter etc.), die dazu neigen, die
Relevanz ihres eige-
nen konkreten (Fiih-
rungs-)Handelns und
des (Pflege-)Han-
delns ihrer Mitarbei-
terlnnen sowie deren
reale Rahmenbedin-
gungen aufler Be-
tracht zu lassen und
anstelle dessen eher auf kurzfristige
werbewirksame Auflenwirkung setzen,
neigen bei der Auswahl eines QM-Sys-
tems zu den o.a. Instantprodukten DIN
ISO und EFQM. Das Handeln am Mit-
arbeiter liegt in diesen QM-Systemen im
Bereich des blinden Flecks. Die Lebens-
qualitit der BewohnerInnen und die Ar-
beitsqualitit von MitarbeiterInnen redu-
zieren sich in solchen QM-Systemen auf
ein tayloristisches Fertigkeitsverstand-
nis’.

Von Speisekarten
und Vorfiihrkiichen

Mit der Einfithrung eines DIN-ISO-
Systems bzw. eines EFQM-Modells in
Altenpflegeheimen wird eine T4uschung
vorsitzlich herbeigefiihrt, um den Inhalt
des QM-Systems nicht in Frage zu stel-
len (,Es kann nicht sein, was nicht sein
darf*). Scheinbare Harmonie wird her-
gestellt, in dem das System, infolge man-
gelnder Passung zur Praxis, im Wesent-
lichen auf administrative Felder be-
schrinkt bleibt.

Es herrscht das ,,Prinzip von Speisekar-
te und Essen® (Fritz B. Simon). Dem
MDK wird die Speisekarte (Zertifikat,
eine Preisbewerbung) unter die Nase ge-
halten; das Essen hat nicht zu interessie-

CEs passiert
viel In Qualitdtszirkeln,
ochne dass etwas
Wesentliches im Alltag
geschiehi

ren. Die priparierte Vorfiihrkiiche steht
offen, keinesfalls jedoch die Betriebskan-
tine des Pflegealltags.

Wihrend der Einbauphase eines
solchen Systems stellt sich hiufig eine
hektische Betricbsamkeit ein. Es passiert
viel in Qualititszitkeln (QZ) und in
Lenkungsausschiissen etc., ohne dass
etwas Wesentliches im Alltag geschieht.
Es entsteht eine selbstbeziigliche Kom-
munikation, die das konkrete Handeln
von Fiihrungskriften und Pflegenden
nicht becinflussen oder gar in Frage stel-
len muss. Das Motto lautet ,Wir reden
und schreiben uns den chaotischen
Pflegealltag ordentlich®.

Dies liegt u.a. darin begriindet, dass
DIN ISO und EFQM Aspekte wie die
Qualifikation (nicht nur) der Fiihrungs-
krifte und gesellschaftliche Rahmen-
bedingungen (Pflege-
notstand,  defizitire
Finanzierung  etc.)
vollkommen ausblen-
den.

Dadurch haben wir
es mit einer hochgra-
dig selektiven Be-
trachtungsweise  zu
tun, die diesen Systemen innewohnt —
mit nicht unerheblichen Folgen fiir
Fihrungskrifte, Mirtarbeiterlnnen und
nicht zuletzt Bewohnerlnnen.

* Bei Leitungskriften fiihrt die selekrive
Betrachtungsweise dieser QM-Systeme zu
Wirklichkeitskonstruktionen, die einem
intersubjektiven Abgleich mit dem kon-
kreten Erleben ihrer MitarbeiterInnen
nicht standhalten kénnen.

* Bei PflegemitarbeiterInnen 16st die Im-
plementierung derartige. QM-Fertigpro-
dukte mitunter manisch-depressive Ten-
denzen aus, die das Ausbrennen forcieren.
* Bewohnerlnnen spiiren die Folgen die-
ser QM-Systeme am deutlichsten dort,
wo MitarbeiterInnen nicht zur Verfligung
stehen, weil sie ihren Terminen im QZ
nachkommen miissen, um Verfahrens-
standards zu erstellen.

In der Pflege geht es jedoch um ein
wesentlich umfassenderes Verstindnis
von Qualitit: ,Indem lediglich ein Teil
pflegerischer Wirklichkeit, die sachlich
richtige Durchfithrung von Pflegetech-
niken, zum Dreh- und Angelpunkt von
Qualitit gemacht wird, werden iufere
Rahmenbedingungen, die Subjektstel-
lung des Betroffenen und die Qualitit
der Arbeitsbedingungen der Beschiftig-
ten aus dem Blickwinkel verloren. Dies



aber gehort zu einem umfassenden Qua-
littsbegriff in der stationdren Altenhil-
fe“ (Harris u.a., 1995, S. 13 f.).

Wertorientierung heilt
(Fiihrungs-)Verantwortung
ernst nehmen

Ein wertorientierter QM-Ansatz stellt
das konkrete Handeln von Leitungskrif-
ten und Pflegenden ins Zentrum des
hierbei zu fithrenden Diskurses in den
Einrichtungen.

Kernpunkte dieses Qualititsverstind-
nisses sind
e die Autonomie des Patienten / Heimbe-
wohners,

s das subjektive Erleben des Patienten /
Heimbewohners und

¢ die Verneinung vollstindiger Hand-
lungsstandards.

Diese Kernpunkte decken sich mit
den zentralen Aussagen des handlungs-
orientierten  Professionsverstindnisses
nach Oevermann / Weidner.

Das wertorientierte QM-System er-
kennt die Tatsache an, dass ,der grofite
Teil der Pflegequalitit auf die Einstellun-
gen, Einsichten, Erfahrungen, Qualifi-
kationen etc. der Pflegenden basiert*
(vgl. Harris uw.a., 1995, S. 40). Wertori-
entierte QM-Systeme gehen davon aus,
dass Lebensqualitit ebenso wie Pflege-
qualitit im engsten Sinne ,zum grofiten
Teil durch die Einstellungen der Betrei-
ber, Manager und der Belegschaft auf al-
len Ebenen geprigt (isD)“ (a.2.0., S. 32).

Die Ubertragung der zentralen Werte
dieses Ansatzes — Wahlfreiheir, Rechts-
sicherheit, Selbstverwirklichung, Unab-
hiingigkeit, Privatheit und Wiirde® — auf
die Praxisfelder Ernihrung, Gebiude
und Umwelt, Pflegepraxis, Personal,
Weiterbildung, Risikomanagement, Do-
kumentation und Publikationen (z.B.
Leitbilder) erfordert von den Beteiligten
die verbindliche Klirung und Umset-
zung fiir ihre jeweilige Einrichtung und
den Pflegealltag. Dieses Verfahren ist
vergleichbar mit der widerspriichlichen
Einheit der Anwendung von Fachwissen
und dem hermeneutischem (= deuten-
den) Fallverstechen nach Oevermann/
Weidner. Denn: Nicht alles was die
Pflegeeinrichtung kann oder glaubt tun
zu miissen, will der Bewohner auch.

Es geht dabei um die zu klirende Fra-
ge: Was bedeuten diese Werte fiir den
einzelnen Bewohner in der jeweiligen
Situation? Dies verlangt den Akteuren
die Begriindung ihres Handelns ab sowie

die Einhaltung einer analytischen Dis-
tanz zum konkreten Fall.

Wo wird Qualitat erfahrbar?

Qualitit wird transparent in der Ereig-
nishaftigkeit der Handlungen zwischen
Pflegenden und Pflegebediirften. Wird
sie reduziert auf Kunsterzeugnisse wie
QM-Handbiicher oder lediglich prosti-
tuiert iiber den Laufsteg der Offentlich-
keit geschickt, damit man mit ihr Preise
und Zertifikate erwirbt, dann wird sie
instrumentalisiert. Sie leistet so keinen
relevanten Beitrag zur Verdnderung der
weiterhin  trostlosen Betriebskantinen
des PHlegealltags.

Pflegeeinrichtungen tun gut daran,
ihre primire Sichtweise auf ecine ver-
schriftete Qualitit aufzugeben und die
Implementierung cines QM-Systems
professionell zu reflekderen. Das setzt
voraus, die eigenen kulturellen Eigenhei-
ten zu beachten (dazu gehdren auch die
eigenen ungeschriebenen Regeln und
Rituale) und eine ausgewogene Passung
zwischen diesen Eigenheiten und den
Erwartungen der Bewohnerlnnen herzu-
stellen. Dies bedeutet, das konkrete
Handeln am Pflegebediirftigen in den
Fokus der Beobachtung zu nehmen und
ebenso das Handeln von Fiihrungskrif-
ten gegeniiber ihren Mitarbeiterlnnen.
Hier zeigt sich Qualitit konkret, hier
wird sie transparent und erfahrbar.

Die realen Steuerungsméglichkeiten
von Fiihrungskriften sind enger be-
grenzt, als die meisten Fithrungskrifte es
sich selbst und anderen gegeniiber ein-
riumen. - Steuerungsmdglichkeiten be-
schrinken sich im Wesentlichen auf
interne Selbststeuerung und auf externe

Kontextsteuerung. Jeder Versuch der
direkten Steuerung durch Fiihrende ver-
ringert die Moglichkeit, ein gewiinschtes
(Qualitits-)Ziel zu erreichen.

Das wertorientierte QM-System ist
Ausdruck einer Kontextsteuerung, in-
dem das Pflegemanagement durch die
eigene Haltung und das Verhalten Ein-
fluss auf die in einer Einrichtung geleb-
ten Werte nimmt.

Anmerkungen
e Fine Literaturliste kann bei der Redaktion
angefordert werden.

1 Vgl. Vespermann w.a.: ,Ein erfolgreicher
Qualitits-Sprung® in: Altenheim 11/2001,
S.14-19

2 EFQM = European Foundation for Qua-
lity Management

3 Zur Erzielung cines Hachstmafles an
Werbewirkung.

4 Bei gleichzeitig inflationdrer und unreflek-
tierter Verwendung des Begriffes der Profes-
sionalitit durch Leitungskrifte und Triger.

5 Taylorismus: von EW. Taylor Anfang des
20. Jahrhunderts entwickelte Rationalisie-
rungsmethode, die cine optimale Organisa-
tion der Arbeitsprozesse und eine zweck-
mifigere Gestaltung der Arbeitsmittel im
Interesse der Steigerung der Arbeitsprodukti-
vitit und -effektivitit anstrebr.

6 Diese Werteskala ist erweiterbar und nicht
auf die hier benannten Werte begrenzt.
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