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die damit verbundenen Note, Verzweiflungen, Proteste und voriibergehenden Ohn-
machtsgefiihle konnen durch externe Bildung und Beratung im Sinne der Erhaltung
der Arbeitsfahigkeit aufgefangen werden. Es wére vermessen und nicht zielfiih-
rend, hier von 16sungsorientierter Beratung zu sprechen. Damit wiirde verdeckt,
dass keine wirkliche Loésung in Sicht ist im Konflikt zwischen dem Finanzbedarf
fiir eine gesellschaftliche Integration von Abhingigkeitserkrankten und Strafta-
tern einerseits und dem Interesse von Politik und Beitragszahlenden andererseits,
diesem unansehnlichen gesellschaftlichen Phianomen bzw. fiir die zu einer nach-
haltigen Gesundung erforderlichen medizinischen, sozialen, und psychotherapeu-
tischen Dienstleistungen moglichst wenig Geld zur Verfiigung stellen zu miissen.
Beratung und Supervision konnen jedoch dazu beitragen, in der aus eigener Kraft
nicht 16sbaren Situation personliche Autonomie zu wahren und einen konstrukti-
ven Umgang mit den Klientinnen und Klienten, mit den Kolleginnen und Kolle-
gen und mit sich selbst zu finden.

Anschrift des Autors:
Roland Helsper, Am Gerstkamp 20, 44789 Bochum
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Friedhelm Kitzig

Streiflichter — (Gegenwarts-) Zustiinde in der Psychiatrie

Zusammenfassung: Der folgende Artikel zeichnet die Geschichte der Psychia-
trie in Deutschland seit der Psychiatrie-Enquete in ihren konzeptionellen, insti-
tutionellen und 6konomischen Dimensionen nach. Er beschreibt die damit ver-
bundenen Verdnderungsanforderungen an die Organisationen und an die in ihnen
tdtigen Mitarbeitenden, schwerpunktmiBig bezogen auf den Bereich der stati-
oniren psychiatrischen Versorgung. Der Autor zeigt abschliefend Perspektiven
auf, wie der Konflikt zwischen gestiegenen Qualitdtsanforderungen einerseits
und Qualitét verhinderndem Aufwand zum Qualitidtsnachweis andererseits eine
Wendung zu wirklich besseren Versorgungs- und Arbeitsbedingungen fiir die
Klientel bzw. das Personal nehmen kann.

Entwicklungslinien — Die Psychiatriereform

Vergleicht man den Zustand der heutigen Psychiatrie mit dem zur Zeit der Psychia-
trie-Enquete 1975, so wird man feststellen, dass die Psychiatrie sich zu einem sehr
differenzierten, wenn auch nicht einheitlichen System der Versorgung psychisch
Kranker entwickelt hat. Der versorgungspolitische Wandel hat fast iiberall in der
BRD mit dem Ausbau ambulanter und komplementérer Betreuungs- und Behand-
lungsstrukturen ein breit gefachertes Hilfesystem hervorgebracht.

Die Modemisierung und Verkleinerung der ehemaligen GroBkrankenh&user,
die Dezentralisierung der Versorgungsangebote, der Aufbau von Abteilungen an
Allgemeinkrankenhdusern, von Tageskliniken und Institutsambulanzen fiihrte zu
mehr Gemeindendhe und einer besseren Behandlung von akut erkrankten Men-
schen. Zugleich hat die Phase der Deinstitutionalisierung die Versorgung von chro-
nisch psychisch kranken und behinderten Menschen aus dem Medizinsystem und
den GroBkrankenhdusern verlagert in die Gemeinden mit einer veridnderten Ver-
sorgungsstruktur mit Wohnheimen, ambulant betreuten Wohnangeboten und einer
Fiille von institutionellen Hilfen der Eingliederung in Arbeit und Beschéftigung,
Kontakt und Freizeit, insgesamt zur Teilhabe am gesellschaftlichen Leben, so wie
es der Gesetzgeber mit dem Bundessozialhilfegesetz beabsichtigt hatte.

Mit dieser Entwicklung trat zugleich das System der bis dahin nur marginal
mit Psychiatrie betrauten Wohlfahrtspflege mit den ihr eigenen Traditionen und
ideellen, organisatorischen und professionellen Mustern in die psychiatrische Ver-
sorgung ein und damit dem anderen traditionellen System der Medizin gegeniiber.
Mit der institutionellen Vielfalt ging einher eine Erweiterung des Spektrums der
in der psychiatrischen Praxis titigen Berufe. Ergebnisse und Erkenntnisse aus den
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verschiedenen Bereichen von Forschung, Theorie- und Methodenentwicklung ha-
ben bis dahin giiltige Theoriegebdude, Erklarungsansitze und Versorgungskon-
zepte in Frage gestellt und neue handlungsorientierende paradigmatische Ansétze
hervorgebracht.

Traditionelle Denk- und Wahmehmungsweisen sowie Rollenmuster in der Be-
gegnung zwischen Professionellen und Patienten/Klienten wurden in Frage gestellt
und durch neue Handlungskonzepte ersetzt. So wurde dem immer noch eingeiibten
Denken in Ursache-Wirkungs-Verhidltnissen die Wahmehmung komplexer Wir-
kungszusammenhénge in Entstehung und Verlauf psychischer Erkrankungen ge-
geniiber gestellt. Die Bedeutung lebensweltlicher, biografischer und sozialer Kon-
texte der individuellen Patienten/Klienten, die Wahrnehmung der Angehéorigen als
gleichberechtigte Mitakteure, die Wahmehmung der Patienten/Klienten als han-
delnde Subjekte und Verhandlungspartner (Trialog), das Team als unabdingbare
Kooperations- und therapeutisch wirksame Interaktionsform wurden zu neuen nor-
mativen Orientierungen beruflichen Handelns.

Deinstitutionalisierung und Individualisierung der Hilfen mit ihren Maximen
der Integration und Emanzipation (Selbstbestimmung) hat das Spannungsverhélt-
nis zwischen der Ermoglichung gelingender Beziehungsarbeit und der Notwen-
digkeit haltgebender, entlastender Struktursetzung zu einer der Kernfragen im be-
ruflichen Alltag von professionell Tédtigen in der Psychiatrie werden lassen. Aber
auch die Institutionen und Dienste selbst, die Verfassung und Kultur der Organi-
sationen, in denen die Hilfen realisiert und erbracht werden, wurden zum Gegen-
stand kritischer Betrachtung. Neue Orientierungen, Konzepte und Aufgaben lie-
en sich nur schwerlich in traditionellen Organisationsstrukturen realisieren. Die
Notwendigkeit, die Organisationsstruktur in eine angemessene Beziehung zu ihren
neuen Aufgaben zu bringen, definierte eine weitere Aufgabe fiir Trager wie Mitar-
beiter in der Psychiatrie.

In der Psychiatrie-Personalverordnung (PsychPV) wurden zu Beginn der 90er
Jahre erstmals eine verbindliche Berechnungssystematik angemessener Perso-
nalausstattung fiir psychiatrische Krankenhéduser geschaffen, die auf der Grundlage
eines definierten therapeutischen Konzepts Regelleistungen, verschiedene Fachdis-
ziplinen, Berufsgruppen und zeitliche Leistungsvolumina festlegte. Die Umsetzung
der PsychPV ergab deutliche Verbesserungen in der Personalausstattung psychia-
trischer Krankenhéauser.

Titigkeitsanforderungen und Qualifikationserfordernisse

Die Psychiatrie hat sich in dieser Entwicklung von der Psychiatriereform bis heute
zu einem beruflichen Tétigkeitsfeld mit so hoher Komplexitit entwickelt, dass eine
psychiatriespezifische Ausgestaltung der beruflichen Qualifizierung/Qualifikation
erforderlich ist. Die spezifischen Erscheinungen und Folgen psychischer Erkran-
kungen bedeuten hiufig Verlust oder Einschridnkung der Selbstverfiigung bis hin
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zur Fremd- und/oder Selbstgefdhrdung, wodurch eine situativ angemessene, aktive
Verantwortungsiibernahme professionell verantwortet werden muss. Auf dem Hin-
tergrund des gesellschaftlichen Auftrags von Versorgung und Sicherung sind auch
Zwang und Gewalt ein nicht grundsitzlich zu vermeidender Bestandteil der psych-
iatrischen Realitét. Gerade weil in der Psychiatrie das Risiko der Grenziiberschrei-
tung in der Anwendung von Zwang und Gewalt, in der Ausiibung von Macht und in
der Gestaltung von Beziehungen sehr grof3 ist, sind besonders hohe Anforderungen
an die professionellen Standards zum Schutz der Patienten/Klienten- Autonomie ge-
stellt, ebenso wie an die ethische Verantwortung der Beschiftigten.

Die Expertenkommission der Bundesregierung hat in ihren Empfehlungen kons-
tatiert, dass die verschiedenen Berufsgruppen im Hinblick auf die Tatigkeitsanfor-
derungen in der Psychiatrie unzureichend vorbereitet sind und dass die Verfiigung
iber das dazu erforderliche Wissen, die Fahigkeiten und Einstellungen nicht vor-
ausgesetzt werden kann, sondern vielmehr der Entwicklung und Ausformung be-
darf. So wurde das Qualifikationsziel einer ,,psychiatrisch/psychotherapeutischen
Grundhaltung und Basiskompetenz* beschrieben: eine Biindelung von geforderten
Einstellungen, Verhaltensweisen, Handlungsleitlinien und Fahigkeiten, die fiir alle
Berufsgruppen als zentrale Voraussetzung fiir erfolgreiches Handeln in der psychi-
atrischen Praxis betrachtet wird:
= ein mehrdimensionales Krankheitsverstindnis, das von der wechselseitigen Wir-

kung biologischer, psychischer und sozialer Faktoren in Entstehung und Verlauf

einer psychischen Erkrankung ausgeht. Es beinhalte das Verstehen von Krank-
heit in seiner subjektiv widerspriichlichen Bedeutung als identitdtskrankender

Leidenszustand wie auch als identitétsstiftende Lebensbewiltigung;
= die Bereitschaft und Fihigkeit zu einer fachiibergreifenden Betrachtungsweise

und zu einer berufsgruppeniibergreifenden Zusammenarbeit als Voraussetzung

zur personenzentrierten Integration der Hilfen;

= Ankniipfung an die Lebenswelt der psychisch Kranken, nicht allein an die Fak-
ten, sondern auch und gerade an die Bedeutungen, die Ereignisse und Erfah-
rungen fiir die betroffenen Menschen haben;

= Qrientierung an den Ressourcen und Stédrken sowohl der Patienten/Klienten als
auch des Lebensumfelds;

® Wahrung und Forderung der Autonomie und Selbstbestimmung;

= Fihigkeit zur Gestaltung verldsslicher, kontinuierlicher Beziehungen im Sinne
einer haltenden, realitdtsvermittelnden und koordinierenden Bezugsperson.

Diese Basiskompetenzen in Verbindung mit weiteren instrumentell-methodischen,
institutionellen, fachlichen und kommunikativen Kompetenzen erfordem Quali-
fizierungen, die iiber Wissen und methodisches Know-how hinausgehen und nur
tiber bewusstseinsbildende und personlichkeitsgestaltende Lem- und Reflexionspro-
zesse erworben werden konnen. Aus diesem Grunde wurden wihrend der Psychia-
triereform berufsbegleitende und berufsgruppeniibergreifende Qualifizierungspro-
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gramme, die ,,Sozialpsychiatrischen Zusatzausbildung®, entwickelt, die bis heute
inunterschiedlichen curricularen Formen angeboten und durchgefiihrt werden. Be-
reits relativ frith und zunehmend breiter fand und findet Supervision als Mittel der
Professionalisierung Eingang in psychiatrische Dienste und Einrichtungen.

Mit Blick auf die Entwicklungen in den letzten Jahren haben sich die Schwer-
punkte der Tatigkeitsanforderungen deutlich veréndert, ohne dass die oben darge-
legten Anforderungen weniger bedeutsam geworden sind.

Entwicklungslinien — Die Okonomisierung des Gesundheits- und
Sozialwesens

Die Psychiatriereform ist zweifelsohne eines der erfolgreichsten und nachhaltigs-
ten gesellschaftlichen Reformprojekte. Dennoch sind auch Fehlentwicklungen und
nachhaltige Strukturméngel der Versorgung festzustellen. Die Entwicklung der
Psychiatrie als Tatigkeitsfeld war und ist weder iibersichtlich noch einheitlich, son-
dem teilweise konkurrierend, teilweise konflikthaft polarisiert oder einfach nur ko-
existent. Die durchaus begriilenswerte Pluralisierung und Differenzierung an Hil-
fen, Institutionen und Professionen, Konzepten und Praxismodellen zeitigte zugleich
auf verschiedenen Ebenen — Kostentrager, Einrichtungstrager, Mitarbeiter, Betrof-
fene — eine Gemengelage unterschiedlicher Partikularinteressen und Bediirfnis-
sen, die die erwiinschten Wirkungen des Reformprozesses gefahrdeten. Insgesamt
entstand ein schwer iiberschaubares institutionelles Geflecht mit wenig Transpa-
renz, teils unklaren Standards und fehlender Wirksamkeitskontrolle. So haben be-
reits Ende der 80er Jahre auch die Anforderungen und Bemiihungen um Integra-
tion und Vernetzung, Steuerung und Standardisierung einen hohen Stellenwert in
der psychiatriepolitischen Diskussion gefunden.

Waren die 80er Jahre noch geprigt durch die Ausweitung und Differenzierung
der psychiatrischen Versorgung, so fithrten verschiedene gesellschaftliche Faktoren —
wie zB. diedemographische Entwicklung, medizinischer und technologischer Fort-
schritt - zu einer Expansion des Medizin- und Sozialsystems. Im Zusammenhang mit
den 6konomischen Wandlungsprozessen riickten aber mehr und mehr die Aspekte
der Wirtschaftlichkeit in den Vordergrund. Unter dem Druck steigender Kosten und
der dkonomisch bedingten Verknappung finanzieller Ressourcen geht es nunmehr
seit mehr als 10 Jahren vorrangig um Strategien der Kosten- und Ausgabenddmp-
fung. Zugleich riicken unter dem 6konomischen Blick die Mingel der Qualitit und
der Steuerung in den Fokus der kritischen Betrachtungen: Mangelnde Transparenz,
mangelhafte Angebots- und Leistungsqualitit, unwirtschaftliches Handeln und Miss-
management sind durchaus nicht unbegriindete Bewertungen iiber Strukturen und
Ablaufe in den psychiatrischen Versorgungssystemen, sowohl im Gesundheits- als
auch im Sozialbereich. So sind in Verbindung mit den Anstrengungen von Kosten-
dampfung und Effizienzsteigerung zugleich die Anforderungen an eine systemati-
sche Qualititsverbesserung und transparente Qualititsdarlegung gestiegen.
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Kostenddmpfung, Effizienzsteigerung und Qualitétssicherung bzw. Qualitits-
verbesserung sind die beherrschenden Maxime der letztendlich erst durch den wirt-
schaftlichen Druck angestoflenen Verdnderungsdynamik. Zunehmend werden die
fachlichen und ethischen Aspekte der psychiatrischen Praxis in den Organisati-
onen von 6konomischen Geltungskategorien dominiert: Gesundheits- und Sozial-
wirtschaft, Markt und Wettbewerb, Leistungsanbieter, Dienstleistung und Kunden,
Ergebnismessung und Benchmarking. Um die Tendenz der Leistungsausweitung
und Kostensteigerung zu stoppen, werden neue Entgeltsysteme — DRG (Diagno-
sis Related Groups, eine medizinisch-6konomische Klassifizierung in diagnosebe-
zogene Fallgruppen) und Fachleistungsstunde — sowie Instrumente der Leistungs-
und Kostenkontrolle eingefiihrt

Zum Zwecke der besseren Verpreislichung, der marktférmigen Leistungsdarle-
gung und Qualitdtsmessung wird die therapeutische/soziale Arbeit in (Teil-)Leis-
tungen und Leistungsmodule aufgefdchert. Es sind dies die direkten Verrichtungen,
Therapieverfahren, EinzelmaBBnahmen, deren Erfolgswirkung in vielen Fillen nach-
gewiesen werden soll. Allgemein kann von einer ,, Verbetriebswirtschaftung® (Negt
2005) gesprochen werden, nach der die Behandlungs- und Betreuungsdienste zu-
nehmend nach betriebswirtschaftlichen Kalkiilen gefiihrt werden. So werden die
Leistungen der Gesundheitsversorgung als marktkonform zu gestaltende Waren
entworfen und erbracht, wobei letztendlich die Beziehung zwischen behandeln-
den/betreuenden Mitarbeitern und Patienten/Klienten mehr und mehr 6konomisch
konzipiert wird. (Manzeschke)

Nach Einfiihrung der DRG-Pauschalentgelte in der somatischen Kranken-
hausbehandlung z.B. sieht Manzeschke Tendenzen einer Umkehrung der Zweck-
beziehung: Geld sei nicht mehr Mittel zum Zweck der Versorgung von Kranken,
sondern die Versorgung von Kranken werde Mittel zum Zweck der Erzielung
und Optimierung von Erlésen. Dabei ldsst sich ein in den vergangenen Jahren bis
heute deutlicher und stabiler Trend der Zunahme der Haufigkeit von psychisch be-
dingten Erkrankungen feststellen, dem aber mit unterschiedlichen Strategien der
Budgetdeckelung und der Fallkostensenkung begegnet wird. Kurz: die psychia-
trische Versorgung befindet sich in der Kostenfalle. Die im Zuge der Okonomi-
sierung ausgeldste Verdnderungsdynamik wird auf allen Ebenen des Tatigkeits-
feldes Psychiatrie wirksam. Dies zeigt sich auf der institutionell organisatorischen
Ebene, auf der therapeutischen Ebene des Betreuungsgeschehens sowie in den In-
teraktions- und Kommunikationsprozessen zwischen professionellen Helfern und
ihren Patienten/Klienten.

Auswirkungen auf das psychiatrische Krankenhaus

Das Gesundheitswesen, zu dem alle psychiatrischen Dienste und Einrichtung ge-
horen, die Behandlungs- und Pflegeleistungen nach SGB V anbieten, ist wohl der
Bereich mit der hochsten 6ffentlichen Aufmerksamkeit und den schwierigsten Kon-
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fliktlagen, wenn es um die Kostenentwicklung und Kostenddmpfung, aber auch um
Qualitdtsmangel und Qualitdtssicherung geht.

Reorganisation:

Wie alle Krankenh#user unterliegen auch die psychiatrischen Kliniken seit 15 Jahren
der Budgetdeckelung zur Kosten- und Leistungsmengenbegrenzung. Die aushan-
delbaren minimalen Budgetsteigerungen laufen seither der realen Kostenentwick-
lung sténdig hinterher, was die Schere zwischen Kosten und Erlosen immer weiter
auseinandergehen léasst und die Krankenhéuser zu fortlaufenden Einsparungen und
Rationalisierungen oder auch weitergehenden Mafinahmen zwingt. Die Kliniken
versuchen durch vielfiltige Reorganisationen/Umstrukturierungen Kosten zu sen-
ken oder Synergien zu nutzen: Zusammenlegung von Stationen oder Abteilungen,
Outsourcing von Leistungen bis hin in den therapeutischen Bereich, zeitliche und
ortliche Flexibilisierung von Arbeitseinsétzen etc.

Personalabbau:

Die Psychiatrie ist innerhalb der medizinischen Disziplinen sicherlich diejenige,
deren Leistungen und Kosten am meisten vom Personal abhédngig sind. So schla-
gen viele Einsparungsanstrengungen letztendlich auch auf die Personalausstattung
durch. War eine 100%ige PsychPV-Ausstattung lange der unhinterfragte Mafstab,
so liegt die Besetzung der meisten psychiatrischen Krankenhéduser heute im Durch-
schnitt bei 10-20 % unter den vorgesehenen Werten.

Leistungsverdichtung:

Innerhalb der letzten 15 Jahre wurde die Krankenhausverweildauer um iiber 70 %
gesenkt, wohingegen die Zahl der behandelten Patienten stdndig angestiegen ist.
Fiir die Arbeitsbedingungen in den Kliniken bedeutet dies eine zunehmende Leis-
tungsverdichtung: mehr Patienten miissen in kiirzerer Zeit bei geringeren Per-
sonalressourcen behandelt werden. Die Verweildauerreduzierung wird von den
Kostentriagern weiter verfolgt. So haben sie iiber die Zeit die Anforderungen an Do-
kumentation und Leistungsbegriindungen im Sinne einer administrativen Leistungs-
kontrolle stidndig erhoht, um in engmaschigen Einzelfallpriifungen durch die Me-
dizinischen Dienste die Behandlungszeiten im Krankenhaus zu reduzieren. Dabei
geht es auch immer wieder darum, Bestandteile der Behandlung, die aus Sicht der
Kostentrdger nicht unmittelbar zu den Krankenhausleistungen nach SGB V gezihlt
werden, nicht zu vergiiten und das fachliche Leistungsspektrum der Psychiatrie zu
begrenzen auf das medizinisch Notwendige. Dies mag zwar unter rein leistungs-
rechtlichen Aspekten korrekt sein, fithrt aber dazu, dass immer mehrLeistungen fiir
psychisch kranke Menschen in die Sozialhilfe (SGB XII) verlagert werden.

Rollenwandel:
Letztendlich hat sich ein schleichender Paradigmawechsel psychiatrischer Kran-
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kenhausbehandlung vollzogen: die Kliniken sind immer weniger in der Lage, iiber
die akute Krisenintervention und Symptombehandlung hinaus rehabilitative und
psychotherapeutische Behandlung im erforderlichen Umfang sicher zu stellen.
Dies geht durchaus einher mit einem gewandelten Selbstverstindnis der medizi-
nischen Professionen, die ihre Aufgabe primér in der Symptombehandlung sehen,
und die begleitenden und nachfolgenden Probleme der Behandlung an andere Ver-
sorgungsinstanzen delegieren.

Mit den deutlich verkiirzten Behandlungszeiten im Krankenhaus und dem dif-
ferenzierten Ausbau der gemeindepsychiatrischen Hilfen hat sich die Verteilung
der Aufgaben und Verantwortlichkeiten zwischen Kliniken und gemeindepsychi-
atrischen Diensten mit den Jahren verdndert. Wahrend die Kliniken immer deut-
licher konzentriert wurden auf die Behandlung akuter Erkrankungen und Krisen,
tibernehmen die gemeindepsychiatrischen Dienste mehr und mehr auch Verantwor-
tung in der postakuten Behandlungsphase ihrer Klientinnen und Klienten durch die
begleitende, psychosoziale Stiitzung der notwendigen ambulanten Weiterbehand-
lungen. Aber aufgrund der institutionellen Versdulung in der Versorgung, der struk-
turellen Trennung von stationdrer und ambulanter Behandlung/Betreuung, kommt
es immer héufiger zu Briichen in der individuellen Behandlungskontinuitét, wo-
durch ein hoher Abstimmungsbedarf zwischen den beteiligten Institutionen ent-
steht. Die Notwendigkeit, die Versorgungsprozesse personenzentriert und sektor-
ibergreifend zu gestalten, stellt an die Mitarbeiter in den Kliniken noch stérker die
Anforderungen, Behandlungserfolge durch nahtlose, patientenbezogene Koopera-
tion mit den nachsorgenden Diensten zu sichern.

Qualititsentwicklung und Qualititsdarlegung:

Seit 2001 sind alle Krankenhiuser gesetzlich verpflichtet, ein internes Qualitdtsma-
nagement zu betreiben. Seither sind dort in verschiedenen Vorgehensweisen und in
unterschiedlicher Intensitdt Qualitdtsmanagementsysteme implementiert worden.
Diese QM-Systeme geben den Kliniken in der Tat ein systematisches Fithrungsmo-
dell und Instrumente an die Hand, Schwachstellen in ihren Einrichtungen aufzu-
decken und Qualitdtsverbesserungen umzusetzen. Die Chancen, die die Qualitits-
managementsysteme bieten, liegen vor allem darin, durch systematisch gefiihrtes
Planen, Vorgehen und Uberpriifen die zum Teil doch gravierenden Mingel in der
Organisation und in den Abldufen von Krankenhdusern zu erkennen und zu bear-
beiten. Die Chancen des Qualitdtsmanagements miissen gehoben werden, realisie-
ren sich nicht von selbst und fordern von daher immer einen zusitzlichen Aufwand
zur ohnehin schon verdichteten Alltagspraxis in den Kliniken. Einen zusétzlichen
Schub hat das KTQ-Zertifizierungsverfahren fiir Krankenhéduser (Kooperation fiir
Transparenz und Qualitdt im Gesundheitswesen) ausgeldst, nicht zuletzt, weil es
von den wesentlichen Interessengruppen im Gesundheitswesen gefordert worden
ist und den Einrichtungen mit dem Zertifikat ein marketingfahiges Prédikat bie-
tet. Das Zertifizierungsverfahren stellt einen umfangreichen Katalog krankenhaus-
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spezifischer Qualitdtsanforderungen, deren Erfiillung die Kliniken zur Erlangung
des Zertifikats bis zu einem gewissen Grad nachweisen miissen. Ansatz und Wir-
kungen des Zertifizierungsverfahrens sind allerdings in Fachkreisen durchaus um-
stritten, da nicht wenige Klinikfiihrungen darin primédr Moglichkeiten der Fassa-
denpolierung zur Imageverbesserung/Marketingverbesserung sehen. So wird héufig
ein hoher Aufwand an personellen und auch finanziellen Ressourcen zur forma-
len Nachweisfiihrung fiir das Erreichen des Zertifikats betrieben, ohne dass eine
Nachhaltigkeit der beabsichtigten Verbesserungen gesichert wird. So laufen die
Kliniken Gefahr, die entwicklungsférdemden Moglichkeiten dieser Instrumente
auszuhohlen, weil insbesondere die Mitarbeiter als wesentliche Triger der Qua-
litatsentwicklung die Diskrepanz zwischen Schein und Sein sehr unmittelbar er-
leben und damit die Akzeptanz des Qualitdtsmanagements in manchen Institutio-
nen einzubrechen droht.

Qualititsnachweis durch Messung:

Ein herausragendes und besonders prégendes Prinzip der in der Wirtschaft ent-
wickelten Systeme und Methoden zur Qualitdtsverbesserung und Effizienzsteige-
rung ist die Messung von Wirkungen und Erfolgen anhand von quantifizierbaren
Ergebnissen. Die Forderung nach Messbarkeit von Behandlungsqualitdt durch
Kennzahlen durchdringt Wissenschaft und Praxis im Gesundheitswesen und damit
auch die Psychiatrie. Grundsatzlich ist es eine legitime Anforderung, z.B. therapeu-
tisches Handeln, auf seine erwiinschte Wirkung zu iiberpriifen und die Wirksamkeit
insbesondere gegeniiber Patienten wie Kostentridgern nachzuweisen. Andererseits
reduzieren die in weiten Teilen krampfhaft anmutenden Bemiihungen, die Mess-
barkeit therapeutischer Qualitdt durch Kennzahlen und Indikatoren zu erreichen,
diese auf den technischen Aspekt einer Einzelleistung. Dabei ist besonders in der
Psychiatrie jedwede Hilfe und Therapie eingebunden in ein iibergreifendes, durch
die beteiligten Personen wirksam werdendes Beziehungsgeschehen, welches ein
grundsitzliches Messbarkeitsproblem und Transparenzdefizit aufweist. (Dederich
2005). Die Gefahren sind schon seit ldngerer Zeit zu erkennen: menschliche Zu-
wendung und Empathie, die Funktion der Assistenz und des Aushaltens, die Ent-
wicklung einer therapeutisch tragenden und wirksamen Beziehung etc. finden in
der Qualitatsdiskussion keine Relevanz. Sie gelten nicht als 6konomische Grofien,
befinden sich mangels messbaren Wirkungsnachweises in einer seltsamen Legiti-
mations-Defensive und werden geme als kostentreibendes, Effizienz verhinderdes
und Abldufe hemmendes Handeln und Verhalten etikettiert.

Prozessoptimierung:

»Optimierung* ist die auf der Suche nach Effizienzreserven am haufigsten formu-
lierte Anforderung an die Verdnderung von Arbeitsabldufen. Wenn man unter Effi-
zienz das Bemiihen um sorgfiltigen und klugen Umgang mit knappen, verfiigbaren
Ressourcen versteht, so geraten natiirlich die Defizite in der Koordination von Ver-
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sorgungsleistungen und in den institutionellen Abldufe bei den Leistungsanbietern,
also auch den Krankenhdusern, in die kritische Betrachtung: Institutionelle Méngel
sind u.a. dafiir verantwortlich, dass Einsparmdglichkeiten ohne Einbuf3en an Quali-
tét, also Effizienz- und Qualitdtsverbesserung noch nicht ausgeschopft sind. Es ist
nicht so, dass die Krankenh#user ihre Behandlungs- und Versorgungsablidufe bereits
per se patientenorientiert und effizient organisiert haben. Erst unter dem Druck von
Kostenddmpfung, Qualitdtsanforderungen und Wettbewerb treten die durchaus seit
langem bekannten Méngel in der Organisation und Kommunikation, die Patienten
und Mitarbeiter betreffen, in den Blick notwendiger Verdnderungen.

Zielkonsequenz, Ergebnis- und Prozessorientierung sind die Leitformeln der
Veridnderungsdynamik, die in die Organisationskulturen einziehen und sich neben,
wenn nicht sogar iiber die fachlichen und ethischen Handlungsmaximen der Psych-
iatrie stellen und so ein Spannungsfeld in den Institutionen erzeugten, welches eher
die Tendenz zur Polarisierung als zur Integration hat. Die nicht zuletzt durch zahl-
reiche Untermehmensberater, die mit ithren Businessansidtzen und Tools in den Kli-
niken Einzug halten, induzierte Optimierungs-, Machbarkeits- und Erfolgsrhetorik
trifft dann auf Widerstand in der Mitarbeiterschaft, wenn sie wie eine fremde Be-
satzung erlebt und nicht verkniipft mit einer durch die Psychiatrie bestimmten Or-
ganisationskultur verbunden wird (siehe hierzu: Schernus 2000, Weigand 2008).

Das Qualitdtsmanagement leidet ohnehin hdufig unter einem Glaubwiirdigkeits-
problem durch die Gleichzeitigkeit von sachlich begriindetem Innovationsbedarf
und durch auf den Aspekt der Wirtschaftlichkeit eingeengte Okonomisierung. Diese
Gleichzeitigkeit kann hiufig nicht entwirrt werden. Stellt sich doch die Frage, ob
es um ernsthafte Qualitdtsverbesserung geht oder letztendlich doch nur um Einspa-
rung ohne Riicksicht auf mogliche Qualitdtsverluste? Dies zeigt sich z.B. an der be-
rechtigten Skepsis der Mitarbeiter an den geforderten Bemiihungen, die Behand-
Iungsprozesse iiber Standardisierungen mit dem Ziel zu optimieren, den direkten
und effektivsten Weg an das Behandlungsziel festlegen. Dies mag bei bereits hoch
standardisierten Behandlungen spezieller somatischer Erkrankungen gut darstell-
bar sein, wird aber in der Psychiatrie sehr schnell an Grenzen kommen, weil die
Verldufe psychischer Erkrankungen und ihre Verbundenheit mit den individuellen
Lebenswirklichkeiten immer wieder einen indirekten, nicht frontalen Zugang, das
Gehen von Umwegen und Phasen der bloBen Assistenz und des Aushaltens erfor-
dem (Schernus 2000). Die angestrebte Linearitédt und zeitliche wie personelle Ef-
fektivitdt tragt dem nicht Rechnung und wird zudem als Entwertung einer zentralen
psychiatrischen Kompetenz erlebt, wie sie in der psychiatrischen Basisqualifika-
tion oben umschrieben worden ist.

Letztendlich bringt die Polarisierung zwischen Okonomie einerseits und fach-
lich/ethisch angemessener Versorgung andererseits eher Blockaden als konstruktive
Bewaltigung. Es fiihrt kein Weg an der Integration der fachlichen und der ressour-
cenbezogenen Verantwortlichkeiten vorbei, und zwar auf allen Ebenen. Verantwort-
licher Umgang mit Ressourcen erfordert auf der Ebene der einzelnen Mitarbei-
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tenden kostenbewusstes Fragen und Handeln: Wie kénnen wir bei einem Klienten
mit moglichst niedrigerem Ressourceneinsatz das gesteckte Ziel erreichen?

Perspektiven

Fiir ein qualitatives und quantitatives Mehr an Leistung werden auch in Zukunft
nur begrenzte Ressourcen zur Verfiigung stehen, so dass es weiterhin auch um Kos-
tenddmpfung gehen wird. Somit wird es entscheidend darauf ankommen, psych-
iatrische Versorgungsleistungen und Mittelverwendung moglichst qualifiziert zu
steuern. Es beweist sich einmal mehr, dass notwendige Verédnderungen — also Fort-
schritt — als Nebenwirkung des Drucks auf den Preis bzw. die Vergiitung in Gang
kommen. ,,.Der Wind des Gesundheitsmarktes blést auch als Riickenwind fiir Ver-
sorgungsfortschritte®, so Peukert (2007).

Die seit der Psychiatriereform benannten und als unbeeinflussbar geltenden
Strukturméngel der psychiatrischen Versorgung geraten nun in Bewegung. So wur-
den schon lange die Barrieren zwischen den verschiedenen Versorgungssektoren —
ambulant und stationdr — als die groften Hemmnisse fiir eine patientenorientierte
Versorgungsqualitdt gesehen: kartellartige Abschottung, sektorale Gewinnmaxi-
mierung, Verteilungskdmpfe, mangelnde Kooperation und Koordination sowie eine
fehlende Gesamtverantwortung sind die Symptome. Die traditionelle Gliederung
des Krankenhauses in Subeinheiten (Stationen, Abteilungen, Tagesklinik, Ambu-
lanz) mit ihren jeweils eigenen, nach auflen abgegrenzten Binnenkulturen fiihrt zu
einer Fragmentierung der Behandlungsprozesse. Auf diese ,strukturbedingte Ver-
schwendung therapeutischer Ressourcen* hatte bereits die Expertenkommission
der Bundesregierung 1988 hingewiesen. Zudem zeigt sich in den psychiatrischen
Krankenh#usern, dass die konventionellen Strategien der Einsparung und Rationa-
lisierung auch an ihre Grenzen gelangen: Es wird erkannt, dass diese nicht einfach
ohne Qualitdtseinbuflen langer fortzufiihren sind und der Druck zu Verdnderungen
zwingt, die tiefer in die Organisation und das Leistungsgeschehen der Kranken-
héuser, ja liber die Krankenhausgrenzen hinaus, in die Strukturen und Abldufe des
Versorgungsnetzes eingreifen.

Experten sehen von daher in der sektoreniibergreifenden, personenzentrierten
Gestaltung der Behandlungsprozesse die grofiten Chancen, die Qualitédt und Effizi-
enz der psychiatrischen Behandlung zu verbessern,. Fiir die psychiatrischen Kran-
kenhduser wiirde dies die Ablosung von ihrem traditionellen Selbstverstdndnis und
dessen Organisationsform bedeuten: Behandlungen miissten so gestaltet werden,
dass sie personenzentriert und flexibel, je nach Bediirfnis und Behandlungserforder-
nis gestaltet werden. Dieser Paradigmawechsel hin zum patientenorientierten Pro-
zessmanagement stellt die hergebrachten Abldufe und Strukturen radikal in Frage.
Fiir die Beschiftigten wiirde dies eine eingreifende Verdnderung ihrer Arbeitsbe-
dingungen und die Ablosung von bislang gepflegten Gewohnheiten mit sich brin-
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gen. Dort, wo derartige Ansédtze schon erprobt werden, sehen die beteiligten Mit-
arbeiter aber auch interessante professionelle Herausforderungen.
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