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Zusammenfassung

Qualitatsziele und die zu ihrer Erreichung eingesetzten Techniken des Qualitatsma-
nagements haben in den vergangenen Jahren im deutschen Gesundheitswesen an
Bedeutung gewonnen. Patientenzufriedenheit als Ausdruck qualitativ hochwertiger
Versorgung wird mit verschiedenen Messverfahren zu objektivieren versucht. Dabei
werden vorwiegend quantitative Fragebogen eingesetzt, deren Eignung in dieser Ar-

beit in Frage gestellt wird.

In der vorliegenden Arbeit kommen als Instrument der Erhebung qualitative Inter-
views zum Einsatz, um die Zielgruppe der Untersuchung, schwer kranke Patienten
und ihre Angehorigen auf einer Palliativstation, hinsichtlich ihrer Zufriedenheit zu

befragen.

Anhand der Befragung werden Perspektiven des Wohlbefindens erfasst, die den Ist-
Zustand der Zufriedenheit der Befragten widerspiegeln. Grundlegende Aspekte wie
zwischenmenschliche Beziehungen, Kommunikation und eine gute Versorgung ste-

hen dabei im Vordergrund.

Die Untersuchung zeigt auf, dass das Instrument der qualitativen Interviews am
besten geeignet ist, um Menschen in einer sensiblen Situation zur Erfassung
gewtlinschter Informationen zu begegnen, ohne diesen zu schaden bzw. wertvolle
Zeit zu nehmen. Die angewandte Form der Befragung wird als ,embedded research’
beschrieben, welches die Synchronisation von Betreuungs-, Kommunikations- und
Forschungsmethode beabsichtigt. Es wird empfohlen, dieses Vorgehen in ein
ganzheitlich orientiertes Konzept zu integrieren, einer Organisationskultur, die das
methodische Vorgehen des Qualititsmanagements dermafien in den
Versorgungsprozess einbindet, dass ein Patient, unabhangig von dessen Verfassung,
eine angemessene Versorgung auf menschlicher und ethischer Grundlage erfahrt und
sein Wohlbefinden sowie seine Zufriedenheit sich damit erhéhen. Die Ubertragung
auf andere Stationen und Einrichtungen konnte auf Grundlage dieses Konzeptes

realisiert werden.
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Abstract

In previous years goals of quality and the techniques applied by the quality manage-
ment in the German health sector to achieving them have gained importance.
Patient’s satisfaction as an expression of a high quality health care supply is tried to
be objectified with several methods of assessment or evaluation. Therefore the pre-
dominantly application of quantitative questionnaire and its suitability is put to

question in this work.

However, qualitative interview will be employed in this thesis as the instrument of
investigation for querying the target group, critically ill patients and their relatives on

a station for palliative care concerning their satisfaction.

Based on the interview, the prospects of well-being that reflects the present situation
of the interviewee will be covered. Though basic aspects like interpersonal relation-

ship, communication and a good health care supply stand in the foreground.

This investigation shows that qualitative interview used as instrument is most
suitable for approaching persons in a sensible situation for covering required data
without having to harm them or waste their precious time. The applied form of
questioning is described as ,embedded research’, which is intended for the
synchronisation of the methods of health care, communication and research. It is
recommendable to integrate this approach in a holistic oriented concept -
organisational culture, that integrates the methodic approach of the quality manage-
ment in the health care process in such a way that a patient, independent of his/her
condition, is getting an appropriate supply based upon human and ethical values
thereby enhancing his/her well-being as well as his satisfaction. The transfer to other

situations and other facilities can be realised based on the principles of this concept.
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1 Einleitung

1.1 Hintergrund und Problemstellung

In den vergangenen Jahren ist neben fortlaufenden Rationalisierungsanstrengungen
die Verbesserung und Sicherstellung von Qualitdt zu einem wichtigen und von der
Politik gefordertem Bereich im Gesundheitswesen Deutschlands geworden. Eine
qualitativ hochwertige Versorgung des Patienten ist ein Leitziel, mit dem viele Klini-
ken und Einrichtungen werben, um sich im Wettbewerb zu positionieren. Das Quali-

tatsmanagement verfolgt die Umsetzung dieses Ziels im Unternehmen.

Verschiedene Kontroll- und Priifmafinahmen im Leistungserstellungsprozess wer-
den zur Sicherung der Qualitat herangezogen. Diverse Konzepte, wie z. B. DIN EN
ISO, KTQ® oder EFQM, bieten hierfiir einen Rahmen und bestatigen die erfolgreiche

Implementierung mit einem Zertifikat.

Die eingesetzten Mafinahmen beruhen zum grofiten Teil auf einer quantitativen
Grundlage. Es werden Ist- bzw. Soll-Zustande und Abweichungen erhoben sowie Ver-
fahren, Prozesse und Zielsetzungen mittels quantifizierbarer Einheiten und Daten

dokumentiert.

Der Maf3stab der Bemiihungen zur Sicherstellung von Qualitat sollte dabei vor allem
die Zufriedenheit des Patienten sein. Ein hdufig eingesetztes Messinstrument ist die
Erhebung der Patientenzufriedenheit unter Einsatz eines quantitativen Fragebogens.
An Hand verschiedener Parameter werden die Versorgungsqualitit und Zufrieden-

heit aus Sicht der Betroffenen erfragt.

Quantitative Erhebungsbdgen haben den Vorteil, dass eine grofie Anzahl von Perso-
nen auf relativ unkompliziertem Weg erreicht werden konnen, das Ausfiillen dieser
Fragebogen in der Regel wenig Zeit in Anspruch nimmt und sich das finanzielle Aus-

mafd der Befragung im Rahmen halt. Kurz: es scheint kostenglinstig und effektiv.

Es bleibt zu hinterfragen, ob eine solche Befragung die intendierten Ziele erreicht
und die gewlinschten Ergebnisse hervorbringt. Dartiiber hinaus bleibt es offen, ob die
erfahrenen Aspekte eine sinnvolle Anwendung innerhalb des Qualitatsmanagements

zur Folge haben und damit den Einsatz dieses Messinstrumentes rechtfertigen.
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Verschiedene Griinde konnen den erfolgreichen Einsatz eines Fragebogens erschwe-
ren. Neben dem inhaltlichen Aufbau, der auf die Beantwortung fiir das Unternehmen
relevanter Parameter abzielt, konnte eine mangelnde Bereitschaft der Zielgruppe, die
Fragebdgen zu nutzen, die verwertbare Datenlage reduzieren. Diese Bereitschaft
kann durch die investierte Zeit oder schlichte Lustlosigkeit geschmailert werden, be-
ruhend auf der Uberzeugung, dass die Befragung sowieso keine Verianderungen nach
sich ziehen wird. Dariiber hinaus kdnnte man Befiirchtungen seitens der Befragten
vermuten, -eine bedingt-anonyme Vorgehensweise voraussetzend- bei kritischen

Aufzerungen umgehend eine schlechtere Behandlung zu bekommen.

Ein letzter Punkt fiir den Unmut der Patienten, die Bogen wahrend des Aufenthaltes
oder kurz vor der Entlassung anzuwenden, soll in dieser Arbeit hinterfragt werden.
Dieser Punkt konnte das Missen der menschlichen Komponente sein. Es ware die
These zu diskutieren, dass diese Form der Erhebung als unpersoénlich wahrgenom-
men wird, der Befragte sich ,benutzt’ bzw. ,materialisiert’ fiihlt zur Erstellung von

Statistiken.

Was bereits in der herkommlichen Krankenversorgung problematisch sein kann,
stofst auf einer Palliativeinheit an seine Grenzen. Patienten stellen grundsatzlich den
Mittelpunkt der Arbeit in einem Krankenhaus dar, im Rahmen der Palliativmedizin
verdichtet sich dieser Aspekt noch einmal, weil Therapien und der Einsatz techni-
scher Gerate nahezu reduziert sind. Hier handelt es sich meistens um unheilbar
kranke Menschen, deren Versorgung einen anderen Focus bekommt. Wie stellt sich
in diesem Kontext die Zufriedenheit der Patienten, wie die Qualitat der Versorgung

dar?

Trotz der reduzierten Lebenszeit der Betroffenen handelt es sich nicht um ein ,sinn-
loses’ Unterfangen, in diesem Versorgungskontext Zufriedenheiterhebungen opti-

mieren zu wollen.

Qualitatssicherung in Form von Patientenerhebungen auf einer Palliativstation ist
sinnvoll, im Zuge einer Zertifizierung sogar notwendig. Die Palliativmedizin ist ein
noch recht junges Fachgebiet, das sich unter den anderen Disziplinen behaupten
muss. In der o6ffentlichen Diskussion wird zunehmend ein Schwerpunkt auf die Ver-

sorgung schwerkranker bzw. sterbender Patienten gelegt. Daher ist der Druck, sich
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durch Qualitatssicherung und eine dartiber hinausgehende anerkannte Zertifizierung

zu etablieren, enorm grofs.

1.2 Entstehung und Zielsetzung der Arbeit

Die Idee zu dieser Arbeit entstand durch ein fortlaufendes Beratungs- und Untersu-
chungsprogramm, das Prof. Dr. Dr. Wehkamp an der Sozialstiftung Bamberg seit
2007 durchfiihrt. Im Rahmen der geplanten Zertifizierung der Palliativstation Ende
Oktober 2008 sollte die Zufriedenheit der Patienten und Angehorigen auf dieser Sta-
tion untersucht werden. Dabei ergab sich die Frage, in wieweit die Zufriedenheit von
sterbenskranken Menschen durch den vorliegenden quantitativen Fragebogen abge-
bildet werden kann bzw. ob nicht der Einsatz von qualitativen Forschungsverfahren
sinnvoller sei, um die gewiinschten Informationen zu erhalten. Bei dieser Uberlegung
spielte der Umstand eine grofde Rolle, dass Menschen in ihren letzten Lebenstagen in
einer besonderen Situation sind, die eine Anpassung der Qualitatssicherungsverfah-
ren erforderlich machen. Die Patienten und Angehorigen befinden sich in grofder To-
desndhe und haufig bereits im Sterbeprozess. Daraus ergibt sich eine sensible Ge-

sprachssituation, die nach ethisch vertretbaren Gesichtspunkten zu gestalten ist.

Ziel dieser Untersuchung war, herauszufinden, wie sich die Zufriedenheit von Pallia-
tivpatienten und ihren Angehdrigen darstellt und welche Erwartungen sie an eine
Palliativstation haben. Werden diese von den Mitarbeitern erfiillt? Und gibt es Stér-

ken oder Schwachen in der Abteilung aus Sicht der Patienten und Angehérigen?

Dariiber hinaus stellte sich die Frage, welches Erhebungsverfahren am besten geeig-
net ist, um die Zufriedenheit der Betroffenen zu erfassen. Wie sollte die Erhebung
gestaltet sein, um der besonderen Situation gerecht zu werden? Welcher ist der rich-

tige Weg, um diesen Menschen zu begegnen?

Die vorliegende Arbeit soll die Problematik aufzeigen, die sich bei einer Erhebung
der Zufriedenheit in einer Palliativeinheit ergeben. Daflir werden eingangs die Be-
sonderheiten der Palliativmedizin und die Grundlagen des Qualitatsmanagements

veranschaulicht - Kapitel 2.

Demgemafd wird die Methodenwahl begriindet - Kapitel 3, darauf aufbauend das
Konzept vorgestellt und seine Anwendbarkeit demonstriert. Es folgen die Darstel-

lung der unmittelbaren Ergebnisse (1. Ordnung) und der mittelbaren Ergebnisse bei
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Riickkopplung mit den betroffenen Mitarbeitern (2. Ordnung) sowie ein kurzer Ver-
gleich mit den Ergebnissen der in der Vergangenheit durchgefiihrten quantitativen

Befragung = Kapitel 4.

In der auswertenden Diskussion wird unter Reflektion aller Ergebnisse der Nutzen
dieses Verfahrens erortert. Dabei sollen die Ziele des Qualitatsmanagements genauer
beleuchtet werden mittels Priifung der Hypothese, dass der Einsatz qualitativer Ver-
fahren den quantitativen in vielerlei Hinsicht iiberlegen ist und je nach Einsatzort
auch eine Kombination beider Verfahren zu empfehlen ware. Abschliefiend wird in
Hinblick auf eine mogliche Generalisierung des Gesamtkonzepts zur Qualititssiche-
rung in Palliativeinheiten bzw. in anderen Einrichtungen und Stationen medizini-

scher Versorgung diskutiert (Ergebnisse 3. Ordnung) - Kapitel 5.

Anmerkungen:

In dieser Arbeit wahlte die Autorin bewusst eine weitestgehend maskuline Schreib-
weise, um zum einen den Lesefluss zu harmonisieren und zum anderen den Grad der

Anonymisierung zu erhohen. Es werden damit immer beide Geschlechter gewiirdigt.

Zum besseren Verstandnis wurde fiir die Angehorigen, mit denen direkt ein Ge-
sprach gefiihrt wurde, durchgingig der Terminus ,Angehdrige’ verwandt. Wenn der
Patient als Verwandter des Angehorigen beschrieben wird, wahlte die Autorin dage-

gen den Begriff , Anverwandter’.
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2 Eine Palliativstation auf dem Weg zur Zertifizierung

Auf eine einflihrende Darstellung der Sozialstiftung Bamberg und ihrer Palliativsta-
tion werden die Entstehung und Inhalte der Palliativversorgung sowie die Grundla-
gen des Qualititsmanagements im Uberblick dargestellt, um diese Arbeit thematisch
einzurahmen. Es folgt eine Vertiefung des Qualitdtsmanagements der Sozialstiftung
und des bisher zur Anwendung gekommenen Fragebogens. Im Anschluss stellt die
Autorin sich daraus ergebende Probleme und Anforderungen an die Thematik dar,

die als Grundlage fiir die auswertende Diskussion im abschliefenden Kapitel dienen.

2.1 Die Sozialstiftung Bamberg

Die Sozialstiftung ist ein seit 2004 bestehender Zusammenschluss verschiedener
Einrichtungen und Institute an drei verschiedenen Standorten in Bamberg. Es be-
steht aus den drei Hausern , Klinikum am Bruderwald’, Klinikum am Michelsberg’
JKlinik am Heinrichsdamm’ sowie der Privatklinik Dr. Schellerer. Gemeinsam bilden
sie ein Schwerpunktkrankenhaus und sind ein Akademisches Lehrkrankenhaus der

Friedrich-Alexander-Universitat in Erlangen-Nirnberg (vgl. Qualitatsbericht 2006).

Erganzt wird die Stiftung durch ein Gesundheitszentrum am Standort ,Bruderwald’,
das ein Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ!) sowie diverse andere Einrich-
tungen mit einschliefdt, wie z. B. eine ambulante Rehabilitation, eine Apotheke, einen
medizinischen Fachhandel, verschiedene selbststandige Praxen und ein kleines Ho-
tel. Aufderdem zahlen zwei Senioreneinrichtungen, die Akademie fiir Gesundheitsbe-

rufe und eine eigene Energiegesellschaft zu der Sozialstiftung.

Der Trager der Sozialstiftung Bamberg ist eine rechtsfahige ortliche Stiftung des

offentlichen Rechts.

Mit ihren 1031 Betten zdhlen sie jahrlich ca. 40.000 stationdre Patienten und 32.000
Patienten in der ambulanten bzw. teilstationdren Versorgung. Die durchschnittliche
Verweildauer liegt bei 7 Tagen (6,7) pro Patient (vgl. Imagebroschiire Sozialstiftung
Bamberg, 2007).

1 Bei einem MVZ handelt es sich um einen rdumlichen Zusammenschluss verschiedener Fachrichtun-
gen. Als Teil der vom Staat geférderten Integrierten Versorgung wird dem Patienten bzw. Kunden eine
ambulante Versorgung nach dem Prinzip ,alles unter einem Dach” angeboten.



Eine Palliativstation auf dem Weg zur Zertifizierung 13

Rund 2.500 Mitarbeiter verschiedener Berufsgruppen arbeiten in den unterschiedli-

chen Einrichtungen, die zum Teil privatisiert sind zu Servicegesellschaften.

Die Sozialstiftung sieht sich als ein wachsendes Unternehmen, das ,akute Gesund-
heitsversorgung, Pravention und ambulante Rehabilitation sinnvoll miteinander”

verkniipft (ebd.).

Angeschlossen an das ,Klinikum am Bruderwald’ ist das Hospizhaus, in das die Hos-
piz-Akademie, der Hospizverein und die Palliativstation raumlich eingebunden sind -
eine Kombination, die derzeit in Deutschland einmalig ist. Das Hospizhaus ist wenige
Gehminuten entfernt auf dem Geldnde des Klinikums am Bruderwald gelegen, hat
aber durch die Trennung vom Haupthaus eine ruhige und offene Umgebung im Grt-

nen.

2.2 Die Palliativstation

Seit 1. Dezember 1999 existiert die Palliativstation am Klinikum, seit 1. Juni 2008 ist
sie angegliedert an die ,Medizinische Klinik V’ fiir Himato-Onkologie. Die Leitung hat
seit 2005 einen Oberarzt, unterstiitzt durch eine weitere Palliativmedizinerin seit
Oktober 2008, so dass die ambulante Palliativversorgung? weiter ausgebaut werden

kann, die Februar 2008 eingerichtet wurde.

Die Auslastung der Station konnte in den letzten Jahren kontinuierlich gesteigert
werden. Die Belegungszahlen lagen im Jahre 2002 bei 174 Patienten, erh6hten sich
2005 auf 258 Patienten und 2007 auf 373 Patienten. Fiir das Jahr 2008 wurde eine
gleichbleibende Auslastung erwartet (314 Patienten, Stand: 7.12.08). Dazu trugen
Mafinahmen wie gezielte Patientenakquise, verstirkte Offentlichkeitsarbeit, Fort-
und Weiterbildungen der Mitarbeiter durch Qualititszirkel, einer verbesserten Zu-
sammenarbeit mit der Hospizakademie sowie der Implementierung eines Palliativ-
konsildienstes3 bei. Konsequenterweise folgte daraus auch eine Steigerung des Um-

satzes und Gewinns.

2 Spezielle ambulante Palliativversorgung, kurz: SAPV, wurde mit der letzten Gesundheitsreform im
April 2007 als individueller Leistungsanspruch in das Sozialgesetzbuch V eingefiihrt.

3 Konsil/ Konsiliarius meint einen zu der Behandlung hinzugezogenen Arzt, der um Rat gebeten wird
in einer Fragestellung, z. B. zum Thema Symptomkontrolle oder zu einem Aufklarungsgesprach.
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Die Palliativstation hat insgesamt zehn Betten. Es handelt sich ausnahmslos um Ein-
zelzimmer, die ebenerdig mit einem Badezimmer und einer kleiner Terrasse ausge-
stattet sind. Die Zimmer sowie die ganze Station sind wohnlich eingerichtet, so dass
sie moglichst viel von der Krankenhausatmosphare verlieren. Ein kleiner Aufent-
haltsraum und ein ,Raum der Stille’ stehen den Angehérigen und Bewohnern jeder-

zeit zur Verfligung.

Die Aufnahme erfolgt in der Regel liber eine andere Station des Hauses oder die di-
rekte Einweisung durch den Hausarzt, sofern eine Indikation fiir palliativmedizi-
nische Versorgung vorliegt. Mit unter kommt es auch vor, dass bereits bekannte Pa-
tienten aus der palliativen Ambulanz einer intensiveren Betreuung bediirfen, die

dort nach vorheriger Absprache ermoglicht wird.

Bei dem Grofiteil der aufgenommenen Palliativpatienten handelt es sich um Patien-
ten mit unheilbaren Tumorleiden, nach Aussage des leitenden Oberarztes liegt diese
Quote bei ca. 70%. Dariiber hinaus werden unter anderem auch Patienten mit De-
menzen, Herz- und Lungeninsuffizienzen sowie Folgeschdden nach Schlaganfall oder
Herzinfarkt in einem weit fortgeschrittenen und unheilbaren Stadium versorgt, bei

denen eine ambulante Versorgung nicht mehr méglich ist.

Der durchschnittliche Aufenthalt eines Patienten betrdgt 12 Tage (11,7) und erreicht
damit eine Steigerung von knapp 50% gegentiber der Liegezeit anderer stationdrer
Patienten. In Ausnahmefallen kann es auch zu ldngeren Liegezeiten von einigen
Wochen kommen. Das stellt mit unter ein Problem in der Finanzierung dar, weil die
Legitimation gegeniiber den Krankenkassen aufgrund der Vergiitungsform er-
schwert ist und nur gewahrleistet wird, wenn es medizinisch -also nicht nur pflege-

risch- indiziert ist.

Die Abrechnung erfolgt im Gegensatz zur heute gangigen Praxis der DRGs* im Kran-
kenhauswesen liber den tagesgleichen Pflegesatz, der derzeit bei 360 Euro pro Tag
und Patient liegt. Dieser muss alle entstehenden Kosten der sogenannten ,palliativ-

medizinischen Komplexbehandlung’ im Sinne einer ,best supportive care’> abdecken.

4 Diagnosis related groups sind vereinheitliche Fallpauschalen bzw. eine diagnosespezifische Vergii-
tung, die seit 2003 in deutschen Krankenhausern eingefiihrt ist.

5 Best supportive care’ meint eine umfassende, medizinisch und pflegerisch unterstiitzte Fiirsorge.
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Eine Vergiitung tiber Fallpauschalen ist in der Palliativmedizin schwer umsetzbar.
Die Vergangenheit hat gezeigt, dass die anderen Stationen ihre Patienten trotz Indi-
kation nicht mehr auf die Palliativstation weiter verlegt haben, weil das DRG-System
nur eine Abrechnung der letzten behandelnden Station vorsieht. Um diesem Negativ-
anreiz entgegen zu wirken, wird die DRG-Berechnung der zuvor behandelnden Sta-
tion bei Verlegung auf die Palliativstation abgeschlossen und die Palliativstation
rechnet getrennt iiber die tagesgleichen Pflegesatze ab. Ein weiterer Grund fiir diese
Form der Abrechnung ist, dass die Diagnosen der Palliativpatienten sich sehr schwer
in die vorgegebenen Pauschalen des DRG-Systems einordnen lassen, zumal bei vielen
Patienten eine spezielle Schmerztherapie durchgefiihrt wird oder nur noch ein

geringer Einsatz von Medikamenten oder Geraten erfolgt.

Das Team der Palliativstation besteht aus 19 Mitarbeitern, das sich aus zwei Arzten
(1,65 Stellen), einer medizinischen Fachangestellten (drei Stunden/ Tag) und 16
Pflegekraften® zusammensetzt. Erganzt wird das Team durch eine Reihe ehrenamt-
licher Hospizhelfer und Hospizhelferinnen des Hospizvereins, die sich den Wiinschen
der Patienten entsprechend engagieren, als Gesprachspartner dienen, vorlesen oder
bei der Eingabe des Essens behilflich sind. Weitere Unterstiitzung erfahrt das Team
durch die Physio-, Musik- und Kunsttherapie. Aufierdem ist dieser Station eine

Reinigungskraft zugeteilt.

Taglich findet eine Kurven- und Patientenvisite statt und einmal die Woche eine ge-
meinsame Chefarztvisite der ,Medizinischen Klinik V’. Abhdngig von der Verfassung
und des individuellen Bedarfs werden die Patienten zudem in ergdnzenden Gespra-
chen betreut. Dafiir stehen alle Mitarbeiter des Teams als Ansprechpartner zur Ver-
figung. Fir die Angehorigen ist eine Arztsprechstunde am Nachmittag von einer

Stunde vorgesehen.

Der auf dieser Station verfolgte Grundgedanke palliativmedizinischer Behandlung
liegt in der Linderung zeitweise auftretender Schmerzen sowie Angst und Unruhezu-
stinden mit dem Ziel, den Patienten nach einer subjektiven Verbesserung der Be-

schwerden wieder ins heimische Umfeld entlassen zu konnen oder eine professionel-

6 Laut Personalschliissel handelt es sich um insgesamt zehn Vollzeitstellen. Pro Bett werden 1,2 Stellen
berechnet.
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le und emotionale Begleitung bis zum Tod zu bieten. Eine Entlassung ist in ca. 35%

der Falle moglich, die tibrigen 65% der Versorgten versterben.

Wichtig ist, dass der Patient liber seine Krankheit und ihre Unheilbarkeit informiert
ist und dass keine intensivmedizinischen Mafdnahmen mehr durchgefiihrt werden.
Neben der medizinischen und pflegerischen Versorgung ist es den Mitarbeitern der
Station ein Bediirfnis, den oftmals sterbenskranken Patienten ein Gefiihl der Gebor-
genheit und Warme zu vermitteln, gemafd der Bedeutung der palliativen Versorgung

(1at. pallium: bequemer Umhang; Bettdecke).

Nach dem Verstandnis des Oberarztes hat Palliation auch das Ziel, den Betroffenen
mit seinen Angehorigen in der letzten Lebensphase zu vereinen, soweit dies moglich
und gewlinscht ist. Lagen Missverstiandnisse vor, kann eine Versohnung gleich zu Be-
ginn des Aufenthalts erfolgen. Moglich ist iiberdies, dass der oder die Angehdrigen
erst nach einer personlichen regenerativen Phase wieder zunehmend am Leben

ihres Anverwandten teilnehmen.

Der allgemeingiiltige Leitsatz aus der Palliativversorgung ,Lebensqualitit vor

Lebenszeitverlangerung” findet auch hier seine Anwendung.

2.3 Palliative Versorgung

Nicht dem Leben mehr Tage hinzufiigen, sondern den Tagen mehr Leben geben.

(Dame Cicely Saunders, 1918 - 2005)

Die Palliativversorgung’ ist traditionell eng mit der Hospizbewegung verkniipft und

hat sich mittlerweile als eigene Disziplin in der Medizin etabliert.

Hospize (lat. hospicium: Gastfreundschaft, Herberge) gibt es seit Beginn des Chris-
tentums im Romischen Reich, um Bediirftigen, Kranken und Reisenden Unterkunft
und Hilfe zu bieten. Aus der Idee von Nachstenliebe und Barmherzigkeit entstanden

im frihen Mittelalter Hospize als karitative Einrichtungen. Im 14. Jahrhundert ver-

7 In dieser Arbeit werden die im deutschsprachigen Raum gangigen Begriffe der Palliativmedizin und -
versorgung synonym verwendet: sie umfassen gleichermafien die Medizin, Pflege und Betreuung. In-
ternational wird auch der Begriff ,Palliativ Care’ gebraucht.
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breiteten sich Hospize unter der Leitung christlicher Orden im 6stlichen Mittelmeer-
raum. Die Irish Sisters of Charity er6ffneten 1879 ,0ur Lady’s Hospice’ in Dublin. Das
,St. Christopher’s Hospice’ in London, 1967 von Dame Cicely Saunders gegriindet, gilt

als Ausgangspunkt der modernen Hospizbewegung.

Nach diesem Vorbild wurde in Koln 1983 die erste in die Universitatsklinik einge-

gliederte Palliativstation eingerichtet.

Als weitere Meilensteine, um den Aufbau und Fortschritt der Palliativmedizin und
-pflege im europaischen sowie deutschen Raum zu férdern, sind die Griindungen der
,Europeen Association of Palliativ Care’ (EAPC) im Jahre 1988 und 1994 der ,Deut-

schen Gesellschaft fiir Palliativmedizin’ (DGP) zu sehen.

Seit Eroffnung der ersten Station in der Koélner Universitatsklinik stieg die Anzahl
von Palliativstationen und Hospizen in Deutschland kontinuierlich. Mittlerweile exis-
tieren 178 Palliativstationen und 154 stationdre Hospize (vgl. DGP_a®), erganzt durch
iiber 1500 ambulante Hospizdienste, die psychosoziale Sterbebegleitung auf ehren-

amtlicher Basis erméglichen.

Trotz der zunehmenden Zahl von Einrichtungen befindet sich die Palliativversorgung
in Deutschland nach wie vor in einem ausbaufdhigen Stadium, zumal eine bundes-
einheitlich flachendeckende und bedarfsgerechte Versorgung nach wie vor nicht

gegeben ist.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin empfiehlt 50-60 Betten in Palliativ-
und Hospizeinrichtungen/ 1 Mio. Bundesbiirger. Diese Mindestplangréfie wird mit
durchschnittlich 34 Betten gerade zu 57-68% erfullt. Die Stadt Hamburg halt mit 59
Betten/ 1 Mio. Einwohner als einziges Bundesland eine angemessene Versorgungs-

struktur vor (ebd.).

Besonders der Ausbau ambulanter Palliativversorgung?® ist ein zunehmend geforder-

tes und gefordertes Ziel, um einer Vielzahl von Menschen die Moglichkeit zu schaffen,

8 basierend auf Daten des ,Wegweiser Hospiz & Palliativmedizin“, DGP, Stand: 18.10.2008.

9 SAPV (,Spezialisierte ambulante Palliativversorgung’) ist seit 2007 mit dem GKV- WSG als individuel-
ler Leistungsanspruch in das SGB V aufgenommen und soll durch die Leitungstrager bis zum Jahr 2010
mit knapp 250 Mio. Euro pro Jahr geférdert werden.
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im hauslichen Umfeld unter Begleitung palliativmedizinischer und -pflegerischer Be-

treuung, zu sterben (vgl. DGP_b).

Ein Grofdteil aller Menschen in Deutschland verstirbt gegenwartig immer noch in ei-
ner Einrichtung, meist im Krankenhaus oder Pflegeheim (vgl. Heimerl et al., 20072:
50). Eine wichtige Aufgabe der Arzte und des Pflegepersonals ist daher, sich mit der
Problematik des Sterbens und der Palliation auseinanderzusetzen und sich die Frage
zu stellen, wann der richtige Zeitpunkt ist, sich der kurativen Behandlung ab- und
der palliativen Behandlung zuzuwenden. Dabei ist ein flieRender Ubergang zu bevor-
zugen, um fiir den Patienten nicht das Gefiihl des Therapieabbruchs aufkommen zu

lassen, sondern den Wechsel des Therapieziels zu vermitteln.

Ziele der Palliativmedizin

Seit den Anfangen der Medizin stand nicht nur die unbedingte Heilung im Zentrum
der Aufgaben des Arztes, sondern auch die Linderung und Troéstung des Patienten
(vgl. Torello, 1992: 229 ff.). Schon ein franzosisches Sprichwort aus dem 16. Jahr-
hundert besagt: ,Guerir - quelquefois, soulager - souvent, consoler -toujours”

(Heilen - manchmal, lindern - oft, tréosten — immer).

Heute wird die Konfrontation mit dem Tod eines Patienten von den meisten in Heil-
berufen Tatigen oftmals immer noch als ihr hochsteigenes Versagen angesehen, ,als
Ende ihrer personlichen Interventionsfahigkeit” sogar ,als peinliches Zugestindnis
der Ohnmacht gegeniiber einer machtigen Natur (Munkel, 1998: 136). Daher be-
steht die Herausforderung der heutigen Medizin darin, eine sinnlos gewordene The-
rapie abzubrechen und sich der symptomorientierten Leidenslinderung und

Trostung zuzuwenden (vgl. Imabe, 2003: 110).

Diesem Anspruch versuchen palliativmedizinische Einrichtungen gerecht zu werden.
Es sind meist eigenstdndige, an ein Krankenhaus angebundene Abteilungen, die ster-
benskranken Menschen einen Raum zur Verfiigung stellen, wo sie aufgefangen wer-
den und eine Behandlung erfahren, die sich auf die Linderung der Schmerzen stiitzt
und eine Verbesserung der Lebensqualitidt anstrebt. Palliativmedizin verfolgt einen

ganzheitlichen Ansatz, der seine Konzentration auf den ganzen Menschen, der an

10 Insitut fiir medizinische Anthropologie und Bioethik
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einer Krankheit leidet, legt und nicht allein auf die Krankheit.

Somit unterscheidet sich die Palliativmedizin von anderen Disziplinen, die eine voll-
stindige Genesung bzw. Symptomfreiheit des Patienten zum optimalen Ziel haben.
Dabei darf sie nicht ,als konkurrierende ,neue Disziplin’ gesehen werden, sondern
muss sich als Erganzung zu den bestehenden Fachrichtungen etablieren.” (Klaschik

etal, 2000: 611)

Gemafd dem Selbstverstindnis der ,Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin’ ist
Palliativmedizin die ,aktive, ganzheitliche Behandlung von Patienten mit einer nicht
heilbaren, progredienten und weit fortgeschrittenen Erkrankung mit begrenzter Le-
benserwartung. Sie strebt die Besserung korperlicher Krankheitsbeschwerden eben-
so wie psychischer, sozialer und spiritueller Probleme an. Das Hauptziel der pallia-
tivmedizinischen Betreuung ist die Verbesserung der Lebensqualitit fiir die Patien-

ten und ihre Angehorigen (auch tiber die Sterbephase hinaus)“ (DGP_c).

Inhaltlich deckt sich diese Definition mit denen der WHO! und der EAPC. In der aus-
fiihrlichen Begriindung der WHO heifdt es ergianzend: ,Die palliative Behandlung be-
tont das Leben und betrachtet das Sterben als einen normalen Vorgang, beschleunigt
weder noch verzogert den Tod, sorgt fiir Erleichterung der Schmerzen und anderer
qualender Symptome, integriert die psychologischen und spirituellen Aspekte der
Behandlung, bietet Unterstiitzung an, um den Patienten bis zum Tod behilflich zu be-

gleiten.“ (WHO bei Beck et al,, 2006: 456).

Die Palliativmedizin versteht sich damit als ein multiprofessionelles und ganzheitli-
ches Konzept, das physische, psychische Aspekte sowie ethische und rechtliche Fra-
gen integriert und sich dartiber hinaus deutlich gegen die aktive Sterbehilfe (Eutha-

nasie) positioniert (vgl. Binsack, 1997: 663).

11 World Health Organisation
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Schmerz- bzw. Leidenslinderung als ein Prinzip der Palliativmedizin erfolgt durch
medikamentose Kontrolle von Symptomen wie z. B. Kopfschmerzen, Ubelkeit, Atem-
not, Durst oder Storungen des Magen-Darm-Trakts durch Obstipation oder Appetit-
losigkeit sowie psychische Probleme wie Angste und Depression. Der schmerzthera-
peutische Ansatz ist fiir Betroffene, sogenannte Schmerzpatienten, der wichtigste Be-
standteil der Behandlung (siehe dazu die Ergebnisse der Untersuchung Kapitel 4.4).
Operative Eingriffe wie auch Chemo- und Strahlentherapien sind von vornherein
nicht ausgeschlossen, sollten aber eine Steigerung des Wohlbefindens als Ziel nach

sich ziehen und nicht die Beseitigung des Grundleidens!?.

Lebensqualitit
100%

—— natiirlicher Verlauf

Palliativmedizin

Leidensausmal

Beginn der
palliativen

Leidenslinderung
Behandlung

Gewinn durch
Palliativmedizin

]
]
[

Lebensqualitiit

Lebensqualitiit

0%

Lebenszeit Tod

Abbildung 1: Erh6hung der Lebensqualitit durch das Prinzip der Leidenslinderung in der Pal-
liativmedizin (Imabe-Info 2/03: Palliativmedizin: 2, ergdnzt durch die Autorin)
Psychische, religiose und spirituelle Bediirfnisse des Patienten und der Angehdrigen,
aber auch des Behandlungsteams miissen sowohl wahrend des Erkrankungszeit-
raums, als auch beim Sterben und in der Zeit danach berticksichtigt werden. Dartiber

hinaus ist die intensive Auseinandersetzung mit speziellen Fragen der Kommunika-

12 Bsp.: Operative Entfernung eines Tumors in der Speiserdhre zur Linderung der Beschwerden
(vgl. Palliativmedizin. Die Blauen Ratgeber 57: 12.)
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tion und Ethik erwiinschenswert. Hier wéaren exemplarisch zu nennen (vgl. Klaschik

etal, 2000: 607):

* die Gestaltung der Arzt- und Patientenbeziehung
* Wahrung der Selbstbestimmung (Autonomie) und Wiirde des Patienten
¢ Grenzen der Behandlung (z.B. Therapieabbruch, Chemo- oder Strahlentherapie)

¢ Sterbehilfe und Beistand.

Das Mafd an menschlicher Zuwendung und psychosozialer Betreuung ist bei pallia-
tivmedizinischen Mafdnahmen besonders hoch. Die Begleitung der Patienten und An-
gehérigen wird durch die interdisziplindre Zusammenarbeit von Arzten, Pflegeper-
sonal, therapeutischen Kraften!3, Seelsorgern und Sozialarbeitern sowie freiwilligen

Helfern (z. B. Hospizhelfer) ermoglicht.

Eine stationdre Aufnahme erfolgt bei Patienten mit einer inkurablen Erkrankung im
fortgeschrittenen Stadium mit begrenzter Lebenszeit, sofern eine unzureichende
Symptomkontrolle (Schmerzen, Ubelkeit, Erbrechen, Unruhe) vorliegt und ein ver-
sorgendes soziales Netz fehlt, um die sozialen Belastungen und seelischen Krisen des
Patienten auffangen zu konnen sowie zur gezielten Sterbebegleitung, sofern diese zu

Hause bzw. ambulant nicht realisiert werden kann.

Definitionsgemaf? ist die Palliativmedizin nicht auf Patienten mit Tumorerkrankun-
gen beschrankt. Sie widmet sich ebenso Patienten mit z. B. Aids, neurologischen, kar-
dialen, respiratorischen oder renalen Erkrankungen im Terminalstadium (vgl. Kla-
schik et al, 2000: 608). Dennoch nimmt die palliative Versorgung von nicht-
onkologischen Patienten in Deutschland mit einer Groféenordnung von ca. 2% einen
sehr geringen Stellenwert ein. Auch ein Vergleich mit England, das eine langere pal-
liativmedizinische Tradition aufweist, findet man nur einen Anteil von 6% nicht-

onkologische Palliativpatienten (vgl. Bausewein, 2005: 19).

Die Finanzierung der Palliativmedizin ist deutschlandweit nicht einheitlich und er-
folgt entweder nach dem giangigen DRG-System oder tiber die Vergltung tagesglei-

cher Pflegesatze, die fiir ,besondere Einrichtungen’ gewahrt werden und fiir jedes

13 dazu zahlen Physio-, Musik-, Kunst- und Psychotherapeuten und Psychologen
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Krankenhaus individuell ausgehandelt werden miissen. Diese Klassifizierung gilt al-
lerdings nur fiir ein Viertel aller palliativen Einrichtungen in Deutschland. Die Pro-
blematik der DRG-Vergiitung wurde bereits im vorgehenden Kapitel angesprochen.
Zwar ist prinzipiell die Erhebung eines Zusatzentgeltes im Rahmen des DRG-Systems
moglich, doch deckt dieser Betrag nur in Ansatzen die resultierenden Defizite der

Palliativstationen (vgl. DGP_b).

Auch wenn der Ansatz in der Palliativversorgung ganzheitlich und an das Individuum
angepasst ist, ist die Erarbeitung von Qualititsstandards notwendig. Zur Uberprii-
fung dieser Standards und Leitlinien (empfohlen von der DGP) dient die Durchfiih-
rung qualitatssichernder Mafdinahmen, die eine qualitativ hochwertige Versorgung

von sterbenskranken Patienten gewahrleisten muss.

2.4 Qualitatsmanagement

Um Qualitatsanspriiche erfiillen zu kénnen und die Erreichung der gesetzten Quali-
tatsziele durch Messbarkeit abzubilden, wird im gesamten Gesundheitssystem ein

Managementinstrument eingesetzt, das Qualititsmanagement (QM).

Dem Management von Qualitit in Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens

wird in den letzten Jahren zunehmende Bedeutung beigemessen.

Das Ziel ist die Herstellung und Sicherung einer qualitativ hochwertigen Versorgung
mit Gesundheitsleistungen und das Management der entsprechenden Maf3nahmen.
Dabei dient der Einsatz von Messinstrumenten zur Uberpriifung der Qualitit. Ebenso
wachst der 6konomische Druck auf die Leistungserbringer, so dass ein wirksames
Qualitaitsmanagement und eine erfolgreiche Zertifizierung der Selbstdarstellung des

Hauses und dem darauf aufbauenden Marketing dienlich sein kann.

Von Seiten des Gesetzgebers besteht durch die Erlassung des GKV-Reformgesetzes!4
im Jahre 2000 die Verpflichtung zur Einfithrung und Weiterentwicklung eines inter-
nen Qualitditsmanagements sowie die Durchfiihrung externer Mafnahmen zur Quali-
tatssicherung, z.B. in Form einer freiwilligen Zertifizierung, mit dem Ziel einer Ver-

besserung der Ergebnisqualitat (§ 135a Abs.2 SGB V im SGB). Die zweijahrlich gefor-

14 Gesetz zur Reform der gesetzlichen Krankenversicherung - das GKV-Reformgesetz trat zum
1.1.2000 in Kraft.
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derten Qualitatsberichte (§ 137 SGB V) sollen die Transparenz des Leistungsgesche-
hens und damit eine Vergleichbarkeit von Gesundheitseinrichtungen erméglichen.
Die Androhung von Vergiitungsabschlagen im selben Paragraphen steigert das Inter-

esse an Qualitdtsmanagementsystemen (QM-System im Folgenden).

Die Deutsche Gesellschaft flir Qualitat e. V. versteht unter Qualititsmanagement ,die
Gesamtheit der qualitatsbezogenen Tatigkeiten und Zielsetzungen in einer Organisa-
tion. Die Definition nach DIN EN ISO erganzt, dass diese Tatigkeiten ,aufeinander ab-

gestimmt“ sind (DIN EN ISO 9000: 2000, zitiert bei Gerull, 2007: 33).

Diese Formulierung zeigt deutlich, dass es nicht genitigt, ein bereits bestehendes Sys-
tem einer anderen Einrichtung zu tibernehmen. Vielmehr muss ein Qualititsmanage-
mentsystem in einer Einrichtung wachsen und den gegebenen Rahmenbedingungen,
die meist sehr spezifisch und besonders sind, angepasst werden. Die Implementie-
rung eines QM-Systems darf somit nicht nur externe Anforderungen erfiillen, son-
dern muss auch intern die Prozesse und den Nutzen aller Beteiligten des Systems -

d.h. Kunden'> und Mitarbeiter- erhohen (vgl. Rudolf et al, 2007: 166).

Zur Einfiihrung eines QM-Systems ist auf dem internationalen wie deutschen Markt
eine grof3e Auswahl verschiedener Konzepte vorhanden. Branchenspezifisch fiir das
Sozial- und Gesundheitswesen sind besonders drei Konzepte in Deutschland zu er-
wahnen: die Norm DIN EN ISO 9001, das EFQM-Modell fiir Excellence sowie das
Selbst- und Fremdbewertungsverfahren nach KTQ®.

15 Die Verwendung des Kundenbegriffs in Gesundheitseinrichtungen ist heute iiblich, um den Patien-
ten, aber auch z. B. den Einweisern, als Ziel eines Dienstleistungsprozesses zu definieren. Die Eignung
dieses Wortes fiir den Patienten wird in dieser Arbeit nicht ndher erortert, sondern es wird, sofern es
die verwendete Literatur hergibt, iibernommen. Die Autorin bevorzugt ansonsten die Bezeichnung
,Patienten’.
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Das DIN EN ISO Konzept!®

Die DIN EN ISO 9001: 200017 ist eine internationale Norm, die Anforderungen an ein
Qualitatsmanagementsystem festlegt und die Grundlage fiir eine Zertifizierung!® bil-
det. Dabei liegt der Schwerpunkt auf der Dokumentation von Verfahrensanweisun-
gen und der Kontrolle, diese Grundsdtze und Verfahrensregeln auch einzuhalten.
Meist werden nur einzelne Abteilungen der Klinik zertifiziert und selten das ganze

Haus. Das Zertifikat stellt die potentielle Qualitit eines Hauses nach aufden hin dar.

Die Normen der DIN EN ISO kommen urspriinglich aus der Industrie und sind fiir
Dienstleistungsunternehmen, wie z.B. Kliniken und Gesundheitseinrichtungen, ange-

passt worden.

Auf diesem Ursprung basierend ist eine andauernde Kritik an der DIN EN ISO-Norm,
dass sie sehr technisch ausgerichtet und die Ubertragung auf ein Krankenhaus da-
durch erschwert ist. Zudem wird die angestrebte Standardisierung in der prakti-
schen Umsetzung in einer mit Menschen arbeitenden Einrichtung als problematisch
angesehen. Somit bedarf es einer grindlichen Einarbeitung in die Materie und An-

passung an die besonderen Bediirfnisse einer Einrichtung des Gesundheitswesens.

Elemente des QM-Systems

Welches QM-System letztendlich vom Krankenhaus gewahlt wird, bleibt von Seiten
des Gesetzgebers frei gestellt, sofern folgende in Tabelle 1 aufgefiihrte Anforderun-

gen eines umfassenden Qualitdtsmanagements erfiillt werden 1920,

16 Die DIN EN ISO-Norm setzt sich aus verschiedenen Normierungsreihen zusammen, fiir diese Arbeit
ist jedoch nur die DIN ISO 9001 von Relevanz, weil diese Grundlage fiir die Zertifizierung der Sozialstif-
tung Bamberg ist. Hier wird nur ein kurzer Einblick in das Konzept gegeben. Eine kurze Beschreibung
der beiden anderen Konzepte findet sich der Vollstandigkeit halber im Anhang I.

17 Letztmalig wurde die Norm 9001 im Jahr 2008 iiberarbeitet und tragt jetzt die Nummer 9001:2008.

18 Zertifizierung ist ,ein Verfahren, bei dem ein unparteiischer Dritter bestatigt, dass ein Erzeugnis, ein
Verfahren, eine Dienstleistung oder eine Organisation in ihrer Gesamtheit vorgeschriebene Anforde-
rungen erfiillt und nach Begutachtung ein Zertifikat ausstellt.” (vgl. Kahla-Witzsch,20052: 147).

19 Vereinbarung geméafs § 137 Abs.1 Satz 3 Nr.1 SGB V iiber die grundsatzlichen Anforderungen an ein
einrichtungsinternes QM, Gemeinsamer Bundesausschuss.

20 Eine vereinfachte Aufzahlung der Grundlagenelemente findet sich bei GERULL: 1. Prozesse, 2. Mana-
gement, 3. Ressourcen, 4. Mitarbeiter, 5. Kunden, 6. Verbesserungen (Gerull, 2007: 34ff.).
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QM-SYSTEM-ELEMENTE

Qualitatskultur

Patientenorientierung

Verantwortung und Fiithrung

Wirtschaftlichkeit

Prozessorientierung

Mitarbeiterorientierung und
Mitarbeiterbeteiligung

Fehlervermeidung und Um-
gang mit Fehlern

Kontinuierlicher Verbesse-
rungsprozess

Qualitatssicherung

Zentrales QM-Gremium

ERLAUTERUNG

Verpflichtung zu einer ethischen, moralischen und humanitaren
Werteorientierung

Prioritares Ziel ist die patientenorientierte Prozessoptimierung

QM ist Bestandteil der Unternehmenspolitik und wird als Unter-
nehmensziel verankert

Die Leitung informiert regelmaflig iiber Ziele und Mafinahmen des

QM

Verdeutlichung der 6konomischen Voraussetzungen und Auswir-
kungen

QM-Mafinahmen miissen effektiv und wirtschaftlich sein

Evaluation von Kosten und Nutzen im Einzelfall

Festlegung der Kernprozesse (in Abgrenzung zu Fiihrungs- und
Unterstilitzungsprozessen)

Beachtung der Qualitatssicherungsmafdnahmen und Unterstiitzung
des QM-Systems

Information und Schulung tiber QM und Qualitatssicherung
Leitende Mitarbeiter dienen als Vorbild

Mitarbeiter erhalten nétige Freiraume und Ressourcen

z. B. durch Einfithrung eines ,Critical Incidence Reporting System’
(CIRS)

Bewertung und Optimierung mit dem ,Plan- Do- Check- Act- Zyklus’

Systematische Uberpriifung der Prozesse auf Verbesserungsmog-
lichkeiten

Externe Qualitatssicherung als integraler Teil des internen QM
(Zertifizierung)

Interdisziplinare Ergebnisdiskussion
Ubergeordnetes Gremium mit enger Anbindung an die Leitung

Teilnahme leitender Mitarbeiter oder eines QM-Beauftragten

Tabelle 1: Gesetzliche Anforderungen an ein einrichtungsinternes QM (Hoefert, 2007: 169f.,

ergidnzt durch die Autorin)
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Anhand dieser Elemente, deren Umsetzung durch die vorgestellten QM-Konzepte er-
fillt werden, erkennt man die ganzheitliche Orientierung eines Qualitdtsmanage-
mentsystems, in dem alle Hierarchien und Bereiche involviert und nicht abgegrenzt
werden sollen. Die Basis bildet dabei das Prozessmanagement, welches ,bereichs-
und funktionsiibergreifend ganzheitlich synergetisch zusammenwirkend” auf ein
gemeinsames Ziel, der Erzeugung des Kundennutzens, abzielt (Zollondz, zitiert bei

Gerull, 2007: 33).

Das Prozessmanagement integriert eine Reihe von Tatigkeitsschritten (Planen, Aus-
fiihren, Uberpriifen und Verbessern), die -gemif dem Kontinuierlichen Verbes-
serungsprozess (KVP)- eine stetige Verbesserung der Prozesse und Leistungen
anstreben, mit dem Ziel, die Effizienz und Zufriedenheit der Kunden bzw. Patienten
und Mitarbeiter zu erhohen. Dieser Ablauf geht zuriick auf den bekannten
Flihrungsregelkreis nach W. E. DEMING?!. Der so genannte PDCA-Zyklus (Plan- Do-

Check- Act) gilt heute als Grundlage des Qualititsmanagements.

Das Management einer Einrichtung legt die Qualitatspolitik fest, um sie anhand des
QM-Systems umzusetzen, zu iiberpriifen und notwendige Anderungen vorzunehmen.
Die interne Qualitatssicherung stellt dabei einen instrumentalen Teil des Qualitéts-
managements dar, die Fehler wahrend des Leitungsprozesses auszuschliefen ver-

sucht.

Qualitdtssicherung

Ist das Qualitatsmanagementsystem nicht speziell an einem Produkt ausgerichtet,
sondern gibt nur eine Struktur vor, so sind dagegen die Qualitatssicherungsmaf3-
nahmen, die eingesetzt werden, um die gesetzten Ziele zu erreichen und zu ,sichern’,

individuell an das Produkt bzw. die Leistung angepasst.

Eine Auswahl qualitatssichernder Instrumente, die in der Praxis eingesetzt werden

konnen, ist nachfolgend aufgefiihrt.

21 William Edwards Deming ist Physiker und Statistiker und gilt als Wirtschaftspionier im Bereich des
Qualitdtsmanagements. Der Amerikaner lebte von 1900 - 1993.
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Dabei entspricht die Reihenfolge in etwa der Haufigkeit des Einsatzes in der Praxis

(Miihlbauer, 2003: 74):

* Patienten- und Mitarbeiterbefragungen
* Ist- und Prozessanalysen

* Beschwerdemanagement

* Einweiser-/ Angehorigenbefragungen
* Innerbetriebliches Vorschlagswesen

e Leitbilder und Visionen

* Benchmarking??
Zertifizierung

Griinde fiir die Zertifizierung eines QM-Systems und den damit verbundenen Kosten
sind neben der Motivation und dem Ansporn durch ein gemeinsames Ziel, die Aner-
kennung nach aufRen durch Patienten, der Offentlichkeit und Kostentriager und nach
innen durch Kollegen und Mitarbeiter (das Gefiihl einer ,Corporate Identity’?3 wird
damit gefordert) (vgl. Kahla-Witzsch, 2005: 148). Die Zertifizierung schafft einen
Rahmen, in dem maogliche Verbesserungspotenziale von externen Dritten aufgezeigt
werden und die von Mitarbeitern und Leitung unter dem externen Druck der sich
regelmafdigen Erneuerung des Zertifikats umgesetzt werden miissen (vgl. Rudolf et

al,, 2007: 172).

QM-Konzepte sind nicht fiir die direkte Umsetzung in die Praxis gedacht. Vielmehr
bilden sie eine Grundlage, auf der sich jede Einrichtung ein eigenes QM-System er-
stellen muss. Dabei ist zu bedenken, dass QM-Systeme immer nur so gut wie ihre
Verankerung in allen Arbeitsbereichen der Einrichtung und in der alltdglichen Kom-
munikation der Mitarbeiterschaft sind. Es gilt als wichtigster Grundsatz, dass bei

allem konzeptionellen Aufwand der primare Qualititsmafdstab nicht in den Hinter-

22 Benchmarking = Verfahren zur Qualitdtsverbesserung durch Vergleich und Lernen. Qualitit ist nicht
als feste Grofle zu messen, sondern aufgrund von Vergleichen mit anderen Leistungsanbietern
realistisch einzuschétzen (Gerull, Glossar: 285).

23 Corporate Identity = Gesamtheit der Ausdrucksformen und Verhaltensweisen, die das Erschei-
nungsbild eines Unternehmens bestimmen; weitestgehend identisch mit dem Begriff der Unterneh-
mensphilosophie (Gerull, Glossar: 286)
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grund treten darf: die Zufriedenheit der Patienten sowie ihre bestmogliche arztliche

und pflegerische Versorgung (vgl. Geisen, 2003: III).

Qualitdtsbegriff

Um diesen Qualitidtsmafdstab zu konkretisieren, bedarf es in der Praxis der Bewusst-
werdung Uber den Begriff der Qualitat. Allzu selbstverstandlich wird von Qualitat als
etwas allgemein Giiltiges gesprochen, doch entwickelt jeder Mensch sein eigenes Bild

davon, was Qualitat fiir ihn bedeutet.

Orientiert man sich an publizierten Definitionen, findet man unzahlige Begriffsbe-
stimmungen fiir Qualitat. Urspriinglich kommt es aus dem Lateinischen (lat.: quali-
tas) und bezeichnet die ,Beschaffenheit’ einer Sache. Eine Definition, die speziell fiir
die Gesundheitsversorgung formuliert wurde, findet sich bei DONABEDIAN: ,Qualitit in
der Gesundheitsversorgung ist das Ausmafs, in dem die tatsachliche Versorgung mit

vorausgesetzten Kriterien iibereinstimmt” (Donabedian, 1982: 324).

Folgt man dieser Definition, ist es notwendig fiir eine Einrichtung im Gesundheitswe-
sen -hier: ein Krankenhaus-, die Kriterien, die ein Patient in diesem Haus erwarten
kann, im Vorhinein festzulegen, um die Erwartungen realistisch einzugrenzen und
dann umfassend zu erfiillen. Die Formulierung dieser Kriterien kann unter anderem
in den Qualitatszielen des Hauses erfolgen, die im Rahmen der Qualitatspolitik auf

Fliihrungsebene festgelegt werden.

2.5 Das Qualititsmanagementsystem in der Sozialstiftung Bamberg

Betrachtet man die Definitionen der Sozialstiftung Bamberg (kurz: SSB), erkennt
man eine weitestgehende Ubereinstimmung. Sie formuliert Qualitit fiir sich als den
momentan hochstmoéglichen Erreichungs- und Auspragungsgrad von Kriterien bzw.
Gutemerkmalen fiir ein Produkt oder eine Dienstleistung, wobei die Anforderungen
eine fortschreitende Anpassung erfahren sollen?>. Im Qualitdtsbericht der Sozialstif-

tung von 2006 heifdt es sinngemafd: Das QM-System des Unternehmens ist ein strate-

24 {ibersetzt aus dem Original: ,Assessment of quality is a judgment concerning the process of care,
based on the extent to which that care contributes to valued outcomes.”

25 ygl. Konzept zur Einfiihrung eines Qualititsmanagementsystems in der Sozialstiftung Bamberg,
04_2008
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gisches Fliihrungsinstrument, das eine schnelle und sichere Erreichung der Ziele ver-
folgt sowie die Messbarkeit der Leistung, wobei die Steigerung der Kundenzufrie-
denheit die wichtigste Ausrichtung des Systems ist (vgl. QM-Bericht SSB 2006:

211ff). Folgende Mafdnahmen zur Erreichung dieser Qualitatsziele wurden dafir

formuliert (ebd.):

QUALITATSZIELE

1 Die Erfiillung der individuellen, subjektiv
empfundenen Erwartungen unserer Kunden
und Patienten sowie die Umsetzung der ge-
setzlichen Anforderungen im Hinblick auf un-
sere Aufgabe als Krankenhaus

2 Die Steigerung der Qualitdt unserer Leistun-
gen und der Ausbau eines premium- medizini-
schen Angebotsspektrums, um die Markt-
fithrerschaft des Unternehmens weiter auszu-
bauen

3 Die Verbesserung der Ablaufe im Unterneh-
men

4 Die Senkung der Kosten durch Fehlervermei-
dung

5 Schaffung von Transparenz und Akzeptanz
hinsichtlich der Einfithrung eines Qualitats-
managementsystems

MARNAHMEN

Kontinuierliche Patientenbefragung und Be-
fragung der einweisenden Arzte

Diskussion der Ergebnisse und gezielte Um-
setzung daraus resultierender Mafnahmen

Anpassung des Angebotes an die Nachfrage
der Patienten und Kunden

Uberpriifung der Leistungsentwicklung der
Kliniken und Institute durch regelmafiige Er-
gebniscenterberichte

Klinikbezogene Analysen des Einweiserver-
haltens in der Region

Erfassung, Bearbeitung und Auswertung von
Beschwerden

Gezielte Analysen einzelner Prozesse bzw. -
Prozessablaufe,

Aufzeigen von Schnittstellenproblematiken
mittels graphischer Darstellung der Ablaufe,
Erstellung von Arbeitsanweisungen,
Analyse der Wartezeiten und Verweildauer

Einfiihrung eines Risikomanagementsystems,

Flihren von Problemhitlisten und kontinuier-
liche Bearbeitung und Auswertung (in einzel-
nen Abteilungen)

Externe Zertifizierung nach DIN EN ISO 9001:
2000 verschiedener Bereiche des Hauses

Tabelle 2: Qualititsziele der Sozialstiftung Bamberg (Kiirzungen durch die Autorin)

Zur Erfiillung des fiinften Ziels werden nachfolgend verschiedene Abteilungen nach
DIN EN ISO 9001: 2000 zertifiziert. Erstmalig fiihrte die Sozialstiftung das Konzept

im Jahr 2007 ein. Zu der Zeit erhielt das Brustzentrum als erste Abteilung dieses
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Zertifikat. Es schlossen sich weitere Zertifizierungen in der Radio-Onkologie und

Strahlentherapie an, im Jahr 2008 folgten die Urologie und die Palliativstation?¢.

Die anderen Qualitidtsziele werden durch Einsatz folgender Mafdnahmen verfolgt

(ebd.):

1. Erstellung und Veroéffentlichung eines strukturierten Qualitdtsberichts alle zwei
Jahre

2. Kontinuierliche Patientenbefragungen

3. Innerbetriebliches Vorschlagswesen

4. Zentrales Beschwerdemanagement fiir Kritik und Anregungen
5. Fachbereichsbezogene Zuweiserbefragungen

6. Umsetzung und Kontrolle von Expertenstandards

7. Hygieneplan nach Richtlinien des Robert-Koch-Instituts (RKI)

Patientenzufriedenheit

Zur Erhebung der Patientenzufriedenheit werden laut Punkt 2 kontinuierliche Befra-
gungen mittels auf den Stationen ausliegender Fragebogen vorgenommen (Abb. 3
und 4 im Anhang II). Das Ziel ist das oben formulierte erste Qualitatsziel: ,die Er-
fullung der individuellen, subjektiv empfundenen Erwartungen unserer Kunden und

Patienten (...)."

Der Fragebogen besteht aus 13 Fragen, die zum Teil der Vorlage ZUF-8 nach SCHMIDT
und WITTMANN?7 entnommen (Fragen 6-13) und seitens des Hauses erstellter Fragen
erganzt wurden (Fragen 1-5). Neben Fragen zur Freundlichkeit, der Verpflegung und
Betreuung in den einzelnen Abteilungen wird um eine Beurteilung der Behandlungs-
qualitit und der eigenen Bedurfnisbefriedigung gebeten. Fragen nach dem Alter, Ge-

schlecht und der genutzten Fachabteilung fligen sich an. Es wird das Prinzip ,Multiple

26 Das Gefafdzentrum der Sozialstiftung ist nicht nach DIN EN ISO zertifiziert, sondern nach einem eige-
nen Zertifikat der deutschen Gesellschaft fiir Gefafdchirurgie DGG.

27 erschienen in: Brahler, E., Schumacher, J., Strauf3, B. (Hrsg.): Diagnostische Verfahren in der Psycho-
therapie. Gottingen, Hogrefe, 2002, S. 392-396.
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Choice’?® mit den Antwortkategorien: ,Stets - liberwiegend - manchmal - nie“ ver-
wendet, so dass das Ausfiillen der Bogen nur wenige Minuten fiir den Anwender in
Anspruch nimmt. Zusatzlich hat der Befragte die Moglichkeit, Erganzungen und Vor-

schlage frei zu formulieren.

Fiir die Auswertung werden samtliche Fragebdgen aller entlassenen Patienten be-
riicksichtigt, die bis zum Quartalsende abgegeben wurden. Die Riicklaufquote lag in

den vergangenen Quartalen durchschnittlich bei 13% fiir das gesamte Klinikum.

Bei der internen Veroéffentlichung der Ergebnisse werden die Stationen der Sozial-

stiftung untereinander und mit einem Bundesdurchschnitt verglichen?9:30.

Anhand dieser Ergebnisse sollen dann mogliche Veranderungs- und Verbesse-
rungspotenziale erarbeitet und umgesetzt werden (laut PDCA-Zyklus), mit dem

iibergeordneten Ziel, die Patientenzufriedenheit zu steigern.

Der Einsatz dieser Fragebogen tragt durch das quantifizierbare Vorgehen der Forde-
rung nach Messbarkeit der Leistung Rechnung (in der Definition des QM-Systems

der SSB beschrieben, vgl. 2.5: 29).

2.6 Probleme bei dem Einsatz des quantitativen Fragebogens auf der
Palliativstation

Der in Kapitel 2.5 vorgestellte quantitative Fragebogen fand in der Vergangenheit

auch seinen Einsatz bei den Patienten der Palliativstation3!.

Dabei wurde dem Umstand, dass es sich bei Palliativpatienten in den meisten Fallen
um todkranke, wenn nicht gar bereits im Sterben liegende Menschen handelt, wenig

Beachtung geschenkt.

28 Multiple choice (engl.)= Mehrfachauswahl-Fragebogen, der mehrere Antwortméglichkeiten vorgibt.

29 Der Bundesdurchschnitt wird It. Angabe der Sozialstiftung dem ZUF-8 nach SCHMIDT UND WITTMANN
entnommen.

30 Auf die Veroffentlichung eines exemplarischen Berichts in dieser Arbeit wird aus datenschutz-
rechtlichen Griinden verzichtet.

31 Der Patient -und nicht der Angehdrige- soll in der weiteren Darstellung als Beispiel herangezogen
werden, da er der erste Adressat der Befragung ist.
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Es handelt sich um eine hochsensible Situation, in der auf ethisch vertretbare Weise
und mit Anstand dem Patienten begegnet werden muss. Die Moglichkeit, Schaden
mit der Erhebung zuzufiigen, ist hoch, wenn nicht geniigend Sensibilitdt eingesetzt
wird. Ebenso besteht aber auch die Moglichkeit, dass ein Schaden entsteht, wenn die

Bediirfnisse des Patienten und seines Angehorigen niemals erfragt werden.

Aus diesen Uberlegungen heraus ergaben sich Fragestellungen bereits in fritherer
Zeit seitens der Mitarbeiter der Palliativstation und der Autorin in Vorbereitung auf

diese Studie.

Einige Mitarbeiter der Pflege zeigten sich aus pietédtischen Griinden skeptisch, den
Fragebogen, entweder kurz vor dem Ableben des Patienten oder aber in einem -zwar
stabilen- Zustand weit fortgeschrittener Krankheit, zu verteilen. Das gleiche gilt fiir
die Bitte an die Angehdrigen direkt vor oder nach dem Tod des Patienten. Wortlich

nannten Mitarbeiter dieses Eingreifen in diese intime Privatsphare ,geschmacklos”.

Eine weitere Frage, die gestellt wurde, ist die Form, in der sich die Zufriedenheit
ausdriickt. Welche Aspekte sind dem Palliativpatienten wichtig, welche bekommen

mehr Gewicht kurz vor dem Tod und welche verlieren vielleicht sogar an Bedeutung?

Es wurden die Thesen formuliert, dass der Einsatz eines quantitativen Fragebogens
der Situation eines Palliativpatienten nicht gerecht werden kann und die getroffene
Auswahl an Fragen die Bedirfnisse nicht adaquat erfasst. Um die Zufriedenheit des
Patienten im letzten Stadium seines Lebens zu erfahren und sicherzustellen, dass die
Ziele des Qualititsmanagements erreicht werden, bedarf es besonderer methodi-
scher und ethischer Standards, die ein quantitatives Vorgehen in dieser isolierten

Form nicht erfiillen kann.

Vor diesem Hintergrund wurde der Einsatz einer qualitativen Befragung in Form von
personlich gefiihrten Interviews gewahlt. Fernerhin wurde eine Verkniipfung quanti-

tativer und qualitativer Mafdnahmen fir kiinftige Verfahren mit in Betracht gezogen.

Es ist eine Frage der Methodik und der passenden Atmosphare, um die Bediirfnisse
und Zufriedenheit eines sterbenskranken Menschen im Rahmen der Qualitatssiche-
rung zu erfragen, dessen letzte verbleibende Zeit auf3erst wertvoll -weil begrenzt- ist.
Es konnte auch als Widerspruch bezeichnet werden, diese Patienten fiir die eigenen

Qualitatstests zu benutzen, doch muss die Sicherstellung guter qualitativer Standards
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auch in der palliativen Versorgung gewdhrleistet werden. Daher ist der Sinn einer
solchen Mafdnahme zwangslaufig eingeschrankt, wenn kein qualitativer Nutzen vor-
handen ist, sowohl fiir die Einrichtung, als auch -und das in besonderer Weise- fiir
den Befragten. Die Interviews miissen daher Reziprozitat3? aufweisen, um sicherzu-

stellen, dass beide Seiten einen Gewinn davontragen.

In der Vorbereitungsphase pragte sich bereits der Begriff des ,eingebetteten Inter-
views’ (,embedded research’). Das Vorgehen meint das Integrieren bzw. ,Einbetten’
des Interviews in den taglichen Ablauf, so dass dem Befragten das Gefiihl vermittelt
werden kann, dass die Befragung ein selbstverstandlicher Teil des Aufenthalts ist.
Dieses personlich gefiihrte Gesprach mit dem Patienten mdchte emotionale Warme,
Interesse und Wertschitzung transportieren - eine Leistung, die ein maschinell er-
stellter und ausgewerteter Fragebogen nicht vollbringen kann. Die Hypothese ,quan-
titative Befragungen seien kalt’ sollte im Laufe der Untersuchung untermauert wer-

den.

Gerade im Zuge einer Zertifizierung, die die Mafdstabe der durchgefiihrten Mafsnah-
men festlegt und als Aushdngeschild der Einrichtung dienen soll, ist der Einsatz sinn-
voller und angemessener Erhebungsinstrumente zum Ausdruck der Qualitit in der
Palliativmedizin, gemessen an der Zufriedenheit und der Versorgung, mit Bedacht zu
wahlen und sollte mit dem ,Gegenstand’ der Untersuchung -sterbenskranken Pallia-

tivpatienten in der letzten Lebensphase- kongruieren.

32 Reziprozitat (lat. reciprocus): Gegenseitigkeit, Wechselseitigkeit, Wechselbeziehung
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3 Methode der Wahl fiir die Palliativversorgung

Fir die Befragung der Patienten und Angehorigen wurde aus oben dargelegten
Griinden die Methode des leitfadengestiitzten Interviews gewahlt. Diese Erhebungs-
form hat ihren Ursprung in der Qualitativen Sozialforschung, die faktisch kurz umris-

sen werden soll.

3.1 Qualitative Sozialforschung

Die Qualitative Sozialforschung wurde bereits im frithen 20. Jahrhundert als Gegen-
bewegung zur objektivierten und weitestgehend statistischen Vorgehensweise der
quantitativen Forschung angewendet. ,Im Verlauf der Etablierung beider Wissen-
schaften haben sich jedoch zunehmend die <harteren>, experimentell, standardisie-
rend und quantifizierend konzipierten Ansatze gegen <weiche>, verstehend, offen
und qualitativ - beschreibend konzipierten Ansatze durchgesetzt” (Flick, 2007: 30f.).
Nach 1970 wurde die Kritik an der quantitativen Forschung wieder lauter und die

qualitative Sozialforschung nahm auch in Deutschland wieder an Bedeutung zu.

Im qualitativen Vorgehen macht der Forscher die von der Forschungsfrage betroffe-
nen Subjekte zur Ausgangslage und dem Ziel der Untersuchung (vgl. Mayring, 2002:
20). Die Methode sollte dem Gegenstand gegeniiber angemessen sein (vgl. Flick,

2007: 273).

Damit tragt man den wesentlichen Merkmalen der qualitativen Methodologie Rech-

nung (Diekmann, 2008: 531):

* Subjektbezogenheit
¢ Offenheit beziiglich Fragen, Antworten und Methoden

* Untersuchung in alltdglichen Situationen (Kontextbezogenheit)

Die untersuchten Subjekte werden in ihrer Komplexitit und ihrem alltdglichen Um-
feld untersucht und aus diesen Zusammenhangen heraus gedeutet. Man bemiiht sich
einen Alltags- und Lebensweltbezug zu erfassen, gegentiber der vollstandig oder
teilweise experimentellen oder gar laborahnlichen Erhebungssituation der quantita-

tiven Methoden.
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,Kommunikativitat’ spielt hierbei eine entscheidende Rolle. Erst durch das Eingehen
einer Kommunikationsbeziehung mit dem Forschungssubjekt ist im Allgemeinen der

Zugang zu relevanten Daten moglich (vgl. Lamnek, 2005: 348).

Zentrale Giitekriterien sind die Objektivitidt und intersubjektive Uberpriifbarkeit des
Forschungsprozesses, die durch die Dokumentation bzw. Offenlegung aller Verfah-

rensschritte gewdahrleistet wird.

Qualitative Forschung arbeitet in der Regel mit geringen Fallzahlen. Die Auswahl der
Interviewpartner erfolgt nach der Relevanz fiir die Fragestellung und das Untersu-
chungsfeld. Idealerweise wird die Untersuchung abgeschlossen, wenn keinerlei neue
Erkenntnisse mehr zu erwarten sind (vgl. Keddi et al.,, 2008: 2). Man spricht dann

von der ,theoretischen Sattigung’3s.

3.2 Die qualitativen Interviews

Eine haufig angewandte Methode in der qualitativen Forschung ist das Durchfiihren
von Interviews34, die nach FRIEDRICHS das Ziel verfolgen, ,genauere Informationen
vom Befragten mit besonderer Beriicksichtigung seiner Perspektive, Sprache und

Bediirfnisse zu erlangen” (Friedrichs, 1990: 224).

Interviews unterscheiden sich im Grad der Freiheit zur Beantwortung der Fragen.
Qualitative Interviews konnen halb- bis nicht-standardisiert sein. In dieser Untersu-

chung wurde als Methode das halbstandardisierte Leitfaden-Interview gewahlt.

Der Interview-Leitfaden wird nach thematischen Bereichen konstruiert, die dem
Forschungsinteresse bzw. formulierter Hypothesen entsprechen soll. Durch den nur
grob strukturierten Leitfaden geht der Interviewer starker auf den Befragten ein und
erh6ht seinen Spielraum, Fragen zu formulieren, anzuordnen und Nachfragen zu
stellen (vgl. ebd.). Ein Themenwechsel und das Einfiihren neuer Fragen erfolgt nach

einer angemessenen Gelegenheit und ausreichendem Raum fiir die Ausfiihrung eines

33 Die ,theoretische Sattigung’ ist auf das ,theoretical Sampling’ im Rahmen der ,Grounded Theory’
(Glaser und Strauss, 1998) zuriick zu fithren: Datenerhebung, -auswertung und Theoriebildung verlau-
fen zeitlich parallel und beeinflussen sich gegenseitig. Die Anzahl der Fille ergibt sich im laufenden
Prozess. Abschluss der Untersuchung ist der Punkt, an dem keine neuen Erkenntnisse mehr gewonnen
werden.

34 Interview leitet sich aus dem Franzosischen ,entrevenue’ ab und bedeutet ,verabredete Zusammen-
kunft’ oder ,sich begegnen’ (Verb: entrevoir).
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Themas (vgl. Flick, 2007: 274). In Formulierung und Deutlichkeit der Fragen orien-
tiert sich der Interviewer sorgsam an der Stimmung sowie dem Befinden des Gegen-

ubers.

Offen gestellte Fragen charakterisieren das qualitative Interview, um eine ,ausrei-
chende Offenheit fiir die subjektive Sicht des Interviewpartners“ zu gewahrleisten
(Flick, 2007: 269). Es wird versucht, den Charakter eines Alltagsgesprachs zu reali-
sieren sowie sich der Sprachform des Befragten anzupassen (vgl. Lamnek, 2005:

351).

Qualitative Interviews haben einen explorativen Charakter, der nicht nur Antworten
auf die vorgegebenen Fragen erwarten lasst, sondern auch neue Erkenntnisse, die
iiber die Vermutungen des Interviewers hinausgehen. Durch die Offenheit sowohl
gegeniiber der zu erwartenden Antworten als auch des Gesprachsverlaufs, erhalt der
Befragte die Gelegenheit, auf Themen zu kommen, die in der Planung des Interviews
nicht vorgesehen waren. Vorgegebene Antwortkategorien dagegen -wie gemeinhin
in einem quantitativen Fragebogen- wiirden den Zugang zu neuen Erkenntnissen

verschliefien.

Um dem Forschungsfeld gerecht zu werden, wird hier als Erhebungsmethode das
sogenannte ,weiche’ Interview angewandt. Der Interviewer versucht ein Vertrauens-
verhaltnis aufzubauen, in dem er der befragten Person mit Sympathie begegnet wird
und sich den Antworten gegeniiber neutral verhalt. Nach LAMNEK sind ,gerade das
Einftihlen in die Situation der Betroffenen und das Schaffen eines Vertrauensverhalt-
nisses in der Kommunikationssituation (...) wesentliche Voraussetzungen fiir verlass-

liche und giiltige Befunde” (Lamnek, 2005: 344).

Zur Aufzeichnung der Interviews wurde das klassische Medium der qualitativen For-
schung gewahlt: die handschriftlichen Notizen bzw. Feldnotizen. Die verfolgte Ab-
sicht ist, sich dem Forschungsfeld angemessen zu nahern und soviel Nattrlichkeit
wie moglich wahrend des Interviews und in der anschliefienden Analyse zu bewah-
ren, ohne eine neue Version des Geschehens zu konstruieren, worin eine Gefahr beim
Einsatz technischer Gerate bestiinde (vgl. Bergmann, 1985, zitiert in Flick, 2007:
374). Es erfolge ,eine Verdanderung der untersuchten Situation durch die Form der
Aufzeichnung sowie der Verlust an Anonymitét fiir die Befragten®, die FLicK als neue

Fragen der Forschungsethik formuliert (ebd.). Dieses Vorgehen folgt dem Anspruch,
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eine angenehme und natiirliche Atmosphédre in der Gesprachssituation zu schaffen

gemafd dem Verstiandnis des ,embedded research’.

Die handschriftlich aufgezeichneten Interviews halten in komprimierter Form das
Wesentliche der Antworten des Befragten sowie weitere Informationen zum Verlauf
des Interviews fest und sollten unverziiglich niedergeschrieben werden (vgl. Flick,

2007: 374 £).

3.3 Auswertungsverfahren

Der mafigebliche Prozess der Erkenntnisfindung dieser Arbeit beruht auf der

,Grounded Theory’.

Das Konzept der ,Grounded Theory’ wurde von Glaser und Strauss 1967 formuliert
und verfolgt ein Herangehen an die fiir die Forschungsfrage relevanten Variablen
und deren Beziige iiber verschiedene Ebenen, um sie zu erschlief3en. Es werden un-
terschiedliche Datenarten analysiert wie z.B. Interviews, Beobachtungs- und Am-
bienteprotokolle sowie Gesprachsnotizen. Die daraus gewonnen Erkenntnisse er-
moglichen mittels vergleichender Analyse die Generierung von Theorien und Hypo-
thesen, die im weiteren Prozess schrittweise verfeinert und angepasst werden. Aus-
sagen einzelner Probanden werden als neue Hypothesen in die weitere Befragung

aufgenommen und auf diese Weise tiberpriift (vgl. Glaser/Strauss, 1998: 107 ff.).

Die Methode der Auswertung ist abgestimmt auf das Forschungsfeld und die Erhe-
bungsmethode. Nach LAMNEK , gibt es keinen Konsens iiber eine bestimmte anzuwen-
dende Analysemethode, vielmehr wird angestrebt, dem jeweiligen Projekt eine an
Thema und Erhebungsmethode angepasste Auswertungsmethode auf den Leib zu

schneidern.” (Lamnek, 1995: 114, kursiv im Original).

In diesem Sinne wird in dieser Arbeit eine Inhaltsanalyse vorgenommen, die sich an
einer allgemeinen Handlungsanweisung zur Auswertung qualitativer Daten orien-

tiert mit dem Ziel, das Material zu konzentrieren (vgl. Lamnek, 2005: 402 ff.).
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Die Analyse unterteilt sich in die nachfolgend aufgefiihrten vier Phasen. Die konkrete

Anwendung in dieser Untersuchung wird naher im folgenden Kapitel beschrieben.

Phase 1: Rekonstruktion der Interviews auf Grundlage des gesammelten Materials
Phase 2: Einzelanalyse anhand tibergeordneter Fragen (Fragenkatalog)
Phase 3: Generalisierende Analyse

Phase 4: Kontrollphase

Die Einhaltung dieser vier Phasen stellt sicher, dass der Auswertungsprozess nicht in
ein ,vollig unsystematisches Vorgehen miindet”, sondern vielmehr bestimmte Ver-
fahrensregeln eingehalten werden. MAYRING spricht von ,Regelgeleitheit’, betont al-
lerdings, dass diese Regel nicht ,sklavisch” verfolgt werden muss, sondern dass Of-
fenheit und Modifikation in den geplanten Analyseschritten angezeigt sind (Mayring,

2002: 145 f).

Die Analyse qualitativer Daten erfolgt in der Regel induktiv3>. Dafiir ist die Reflexion
des Forschers ein wichtiger Teil der Erkenntnisfindung. Die Subjektivitat des Unter-
suchers wird zum Bestandteil des Forschungsprozesses: Beobachtungen, Eindriicke,
Storungen und Gefiihle flief3en in die Interpretation mit ein und werden dokumen-
tiert36 (vgl. Flick, 2007: 29). Bereits die Auswahl der Aspekte, die Eingang zu den No-
tizen des Forschers finden, bestimmt diese Erkenntnisfindung (vgl. Flick, 2007: 376).

Aufgrund der hochgradigen Vulnerabilitit der Zielgruppe (sterbenskranke Patien-
ten) war bei der Durchfiihrung der Befragung die Wahl der oben charakterisierten

Forschungsmethode geboten.

35 Ausgehend vom Einzelfall wird auf das Allgemeine geschlossen bzw. eine Regel aufgestellt.

36 Dazu wurden in dieser Untersuchung sowohl ein Ambienteprotokoll im Anschluss an jedes Inter-
view sowie ein Forschungstagebuch wéahrend der gesamten Untersuchung gefiihrt.
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4 Die Befragung an der Sozialstiftung Bamberg

Ein einfiihrendes Gesprach mit der Qualitatsbeauftragten der Sozialstiftung, sowie
dem leitenden Arzt der Palliativstation und der stellvertretenden Stationsleitung leg-
te die Ziele dieser Untersuchung fest, die in einem Konzept dargelegt und seitens der

Sozialstiftung angenommen wurden.

Der Forschungsgegenstand war die ,Ermittlung von Patientenzufriedenheit der Pal-
liativstation im Rahmen der Qualitatssicherung an der Sozialstiftung Bamberg unter

Einbezug der betroffenen Angehérigen, des Pflegepersonals und der Arzteschaft.”
Die konkreten Forschungsfragen lauteten:

1. Wie zufrieden sind die Patienten und ihre Angehérigen auf der Palliativstation?

Wie stellt sich die Zufriedenheit von Palliativpatienten dar?

2. Welches Erhebungsinstrument ist am besten geeignet, um die Zufriedenheit der
Patienten und ihrer Angehdrigen unter Berticksichtigung der besonderen Umstande

zu erfassen?

4.1 Entwicklung des Interviewleitfadens

Der bisher zur Anwendung gekommene quantitative Fragebogen deckt u.a. Fragen
nach der Freundlichkeit des Personals, ausreichender Information, der Zufriedenheit
mit der Verpflegung oder der Qualitat der Behandlung ab. Dartiber hinaus sollten auf
Wunsch der Sozialstiftung ergdnzend folgende Aspekte erhoben werden, um ein um-

fassenderes Bild der Zufriedenheit zu erlangen:

* Wohlbefinden

* Schmerzen bzw. Schmerzfreiheit

e Zwischenmenschliche Beziehungen

¢ Aufklarungszustand des Patienten und der Angehoérigen

* Einbezug der Angehorigen in die taglichen Ablaufe und Aufgaben

* Gewinschtes Beratungsangebot fiir Patienten und Angehorige — auch iiber den
Tod des Patienten hinaus

* Berticksichtigung besonderer Ernahrungswiinsche



Die Befragung an der Sozialstiftung Bamberg 40

Auf Basis der formulierten Ziele und einer Analyse der herkémmlichen Zufrieden-
heitserhebungen wurde unter Beriicksichtigung der Forschungsfragen der Leitfaden

erarbeitet, der aus sechs Fragen besteht.

PATIENTEN
1. Sie werden hier von verschiedenen Leuten betreut, sind Sie damit zufrieden?
An welchen Faktoren liegt das?

Perspektiven: Insgesamt, Personal, Versorgung (Pflege/ Erndhrung u.a.), Einbezug Angehoériger in
Aufgaben/ Ablaufe, Beratungsangebot (Zeitpunkt/ Themen), Geistiger Beistand

2. Was schitzen Sie hier ganz besonders?
3. Und gibt es etwas, was Sie hier belastet oder stort?
4. Mogen Sie mir ein wenig dartiber erziahlen, wie es Ihnen geht?

Perspektiven: Schmerzen/ Schmerztherapie, Wohlbefinden, Angst, Aufklarungszustand,
Lebenszufriedenheit

5. Haben Sie Wiinsche oder Vorschlage an die Abteilung? Was kénnten wir besser machen?

6. Gibt es noch etwas, was Sie uns mitteilen mochten?

Tabelle 3: Leitfaden Patienten

Es handelt sich iiberwiegend um offene Fragen, die nach Interviewsituation durch
Vertiefungsfragen spezifiziert wurden. Die Perspektiven, die mit einer Frage erfasst
werden konnen, sind ergdnzend aufgefiihrt und dienten der Interviewerin zur unter-

stiitzenden Lenkung des Gesprachs.

Die Idee war, dass durch die allgemein gehaltene Formulierung der Fragen dem In-
terviewpartner die Mdoglichkeit gegeben wiirde, sich je nach Bediirfnis und Befind-
lichkeit zu dufdern. Unangebrachte Themen konnten auf diese Weise nach Wahl des

Befragten umgangen werden, ohne dass die Interviewerin auf eine Antwort bestand.

Der Leitfaden ist so konzipiert, dass einfithrend die Zufriedenheit in Bezug auf die
verschiedenen Mitarbeiter befragt wird, wodurch nicht nur die Angestellten der Sta-
tion ,bewertet’ werden sollen, sondern auch Angebote wie Seelsorge, Therapie (Mu-
sik-, Kunst- oder Physiotherapie) sowie die Beteiligung der Angehdrigen an den Ab-
laufen. Danach soll der Patient einen Schwerpunkt legen auf Dinge, die er besonders
an dieser Station schatzt und die er als stérend und belastend wahrnimmt. Erst hier
folgt eine Frage nach der personlichen Befindlichkeit des Patienten, die mogliche

Perspektiven wie z. B. Schmerzen, Wohlbefinden, Angst oder den Aufklarungszu-
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stand erfassen soll. Anschlief3end werden Vorschlage und Wiinsche erbeten, der Leit-

faden schliefdt mit der Frage nach weiteren Mitteilungen.

Der modifizierte Leitfaden fiir die Angehorigen (Anhang III) besteht aus sieben Fra-
gen. Eine Abwandlung erfolgte bei Frage 1 in ,Zufriedenheit mit der Versorgung des
Anverwandten’, Frage 2 ,Personliche Beteilung an den Aufgaben’ und Frage 5 ,Ange-

bot des Hauses, hinsichtlich Beratung, Therapie und Seelsorge’.

Geplant war die Durchfiihrung von ungefdhr 20 Patienten- und Angehorigeninter-
views, was auf Grund der begrenzten Zeit und des eingeschriankten Patienten-
wechsels innerhalb der Hauptuntersuchungsphase als angemessen und ausreichend

erschien.

Flir die Dauer der Interviews wurden ungefahr 30 Minuten eingeplant, wobei jedes
Interview auch im zeitlichen Herangehen der Offenheit und den Anforderungen der

jeweiligen Interviewsituation unterlag.

4.2 Datenerhebung

Die Auswahl der Gesprachspartner erfolgte durch die Pflegekrafte und den leitenden
Arzt. Es wurde das Wohlbefinden des Patienten bzw. die Bereitschaft zu einem Ge-
sprach eingeschatzt, erst danach kam der erste Kontakt zwischen der Interviewerin

und dem Interviewpartner zustande3’.

Eingeleitet wurde das Interview mit der Anfrage, ob ein Gesprach erwiinscht und
derzeit auch moglich ist. Als Grund fir dieses Gesprach wurde dem Patienten das An-

liegen geschildert, dass die Station erfahren mochte, ob er sich gut aufgehoben fiihlt.

In der Durchfiihrung diente der Leitfaden als vage Orientierung. Der Verlauf des In-

terviews wurde an die jeweilige Situation, das Befinden des Patienten und sein Be-

37 Der Oberarzt formuliert zu Beginn ,Leitsatze’, die den Umgang mit sterbenskranken Patienten er-
leichtern sollten:

1. Es sind Patienten, keine Bewohner wie im Hospiz.

Sie sollen, wenn méglich, wieder nach Hause entlassen werden.

2. Der Patientenwunsch ist oberstes Gebot!

3. Es darf gelacht werden.

4. Sei personlich. Erzdhle Personliches, sonst erzdhlen die Patienten auch weniger.

5. Nicht dngstlich sein und abgrenzen - das spliren die Patienten.
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diirfnis, ein Thema naher zu erértern, angepasst. Wenn die Verfassung des Patienten

den Abbruch des Interviews verlangte, ist dieses sofort geschehen38.

Es wurde ein Pretest von flinf Interviews durchgefiihrt, danach wurde der Leitfaden

nochmals tiberarbeitet und angepasst.

Die Interviews wurden per Hand in Stichworten protokolliert und durch Zitate und

Satze in kondensierter Form erganzt.

Ein Ambienteprotokoll beschrieb die Situation und Atmosphére, eventuelle Stérun-
gen oder andere Auffalligkeiten wahrend des Interviews und hielt Angaben zum Ort
und der Dauer des Gesprachs fest. Es handelte es sich um eine Einschatzung der Si-
tuation aus der personlichen Sicht der Interviewerin direkt nach dem Interview, was
die Berticksichtigung ,nonverbaler’ Kommunikation des Patienten sowie stérender

Einfliisse im Nachhinein ermoglichte.

Die Interviews wurden anonymisiert und mit einer Identifikationsnummer und dem
Erhebungsdatum versehen. Deskriptive Personendaten -wie Alter, Geschlecht, Er-
krankung/ Diagnose und die Aufenthaltdauer des Patienten auf der Station sowie der
kulturelle Hintergrund- wurden getrennt von den Aufzeichnungen und ebenfalls

anonymisiert erhoben.

Parallel zu den Interviews sind Gesprache mit dem Personal auf der Station gefiihrt
worden. Angefangen bei der Pflege, liber die medizinische Assistentin, die Hospizhel-
ferinnen und eine Meniisassistentin bis hin zu den Therapeuten dienten die Gespra-
che der Erginzung und dem Perspektivwechsel in der Darstellung angesprochener

Themen und Probleme.

Das Fiihren eines Forschungstagebuchs erfasste die taglichen Ablaufe, mogliche Ver-
anderungen, auftretende Probleme und Besonderheiten, die es zu beachten galt.

Damit gewonnene Hintergrundsinformationen flossen mit in die Auswertung ein.

38 Tatsdchlich konnte in einem Fall nach dem Gesprachsabbruch kein weiterer Versuch vorgenommen
werden, da die Verfassung des Patienten dies nicht erméglichte.
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4.3 Auswertung

Insgesamt wurden 19 Interviews durchgefiihrt und in vier Phasen ausgewertet.

Phase 1: Rekonstruktion der Interviews

Die Ubertragung der Interviews und Daten in elektronische Form erfolgte zeitnah,
um das Auftreten von Verstandnisproblemen zu vermeiden. Auf Erinnerungen beru-
hende Erganzungen wurden eingefiligt, wenn sie dem besseren Verstandnis der Mit-
schrift dienten. Um die Unterscheidung zwischen Gesagtem und Gedeutetem deutlich
zu machen, wurden diese Anmerkungen markiert und Zitate als solche kenntlich ge-

macht.

Phase 2: Einzelanalyse anhand iibergeordneter Fragen

Die Auswertung erfolgte nicht anhand eines Analyseschemas mit vorab fest gelegten
Variablen, was dem Aspekt der Offenheit in der Analyse widersprache. Vielmehr kam
ein in der Pretest-Phase entwickelter Fragenkatalog zum Einsatz, der sich an den
wichtigsten Punkten zur Beantwortung der Forschungsfragen orientierte (s. nachfol-

gende Tabelle 4).

Anhand dessen wurde jedes einzelne Interview auf passende Aussagen hin unter-
sucht und den Fragen zugeordnet. Die iibergeordneten Fragestellungen ermoglichten
eine konzentrierte Gliederung der relevantesten Aussagen. Oftmals war eine klare
Zuordnung des Textmaterials nicht méglich, so dass Uberschneidungen aufgetreten

sind.
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b)

d)

g)

PATIENTEN
Was tut dem Patienten (personlich) beson-
ders gut?

Was ist ihm/ihr bei der Beurteilung der Abtei-
lung wichtig?

Welche Kriterien legt er bei der Beurteilung
an?

Wie erlebt der Patient

cl - die Station insgesamt?
c2 - die Arzte?

c3 - die Pflegekrafte?

c4 - Sonstige?

Welche Rolle spielt die Schmerztherapie?

Welche Rolle spielen Zuhoéren und Sprechen
und wie wird das hier erlebt?

ANGEHORIGE

Was empfindet der Angehorige fiir den Pati-
enten als wohltuend?

Was ist ihm/ihr bei der Beurteilung der Ab-
teilung wichtig?

Welche Kriterien legt er bei der Beurteilung
der Abteilung an?

Wie erlebt der Angehorige
c1 - die Station insgesamt?
c2 - die Arzte?

c3 - die Pflegekrafte?

c4 - Sonstige?

Welche Rolle spielen Beratungsangebote fiir
Angehorige?

Wie wird dieses Interview erlebt?

Gibt es Anderungswiinsche?

Uberraschende Aussagen

Tabelle 4: Fragenkatalog zur Auswertung der Interviews - Patienten und Angehorige

Phase 3: Generalisierende Analyse

Die gegliederten Textpassagen sind in der weiteren Auswertung interviewiibergrei-

fend zusammengefasst worden. Es folgte die Bildung von Kategorien innerhalb der

libergeordneten Fragestellungen.

Diese Phase ist charakterisiert durch die Loslosung vom Einzelinterview, um Ge-

meinsamkeiten aufzudecken und (erste) Hypothesen zu gewinnen. Die gebildeten

Kategorien konnen nach Haufigkeit bzw. Wichtigkeit in Rangfolge gebracht werden.

Wichtig ist, dass dabei vorhandene Unterschiede der Interviews rausgearbeitet und

nicht ,artifiziell homogenisiert” werden (Lamnek, 2005: 404).



Die Befragung an der Sozialstiftung Bamberg 45

Phase 4: Kontrollphase

Es erfolgte eine kontinuierliche Kontrolle der extrahierten Textpassagen und gebil-
deten Kategorien anhand der vollstiandigen Interviews, um Fehlinterpretationen zu
vermeiden. Des Weiteren fanden mehrere Riickkopplungen der Ergebnisse mit dem
Team der Palliativstation statt, die einer weiteren Uberpriifung der erzielten Resulta-

te diente.

Dieser Prozess fand grofdtenteils parallel zu der Erhebungsphase statt, so dass ge-
mafd dem Prinzip der ,Grounded Theory’ Erkenntnisse mit in den weiteren For-
schungsprozesse einflief3en und darin ihre Bestatigung erfahren konnten. Es zeigte
sich, dass bereits nach einer kleinen Anzahl von Interviews, ca. sieben Stiick, die

wichtigsten Punkte erfasst wurden.

Die Auswertung der deskriptiven Daten erfolgte in Excel.

4.5 Beschreibung der Stichprobe

Die Stichprobe umfasste insgesamt 19 Interviews (N=19). Die in der Pretest-Phase

erstellten Interviews (n=5) sind vollzdhlig in die Auswertung eingegangen.

Es wurden zehn Interviews mit Patienten und neun mit Angehorigen gefiihrt. Die In-

terviewdauer lag jeweils zwischen 15 und 60 Minuten.

Patienten (n=10)

Sechs Patienten waren weiblich und vier Patienten mannlich.
Das Durchschnittsalter belief sich auf 63 Jahre (62,5) mit einer Spannweite von 46
bis 84 Jahren.

Folgende Darstellung gibt einen differenzierteren Eindruck der Altersverteilung

wider:
ALTER IN JAHREN ANZAHL
45- 54 4
55- 64 2
65-74 1
>75 3

Tabelle 5: Altersverteilung der befragten Patienten (n=10)
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Alle Patienten besafden die deutsche Staatsangehorigkeit.

Ausgehend von den Diagnosen waren zwei Personen nicht-onkologische Patienten
und acht Tumorpatienten (2:8), davon fiinf Mammakarzinome (5). Bei den nicht-
onkologischen Patienten handelte es sich um klassische Schmerzpatienten. Der eine
Patient litt unter der Schmerzsymptomatik aufgrund einer Streptokokken-Infektion
nach mehreren Bandscheibenoperationen, der zweite im Rahmen einer Osteochon-
drose und Osteoporose mit einhergehender chronischer Niereninsuffizienz. Bei drei
weiteren Patienten lagen chronische Tumorschmerzsyndrome vor aufgrund ihrer

Krebsgeschwiire.

Die durchschnittliche Aufenthaltdauer betrug am Tag der Befragung 12 Tage (11,9)

mit einer Spanne von zwei bis 27 Tagen.

Angehorige (n=9)
Von den neun befragten Angehoérigen waren sieben weiblich und zwei mannlich.

Die folgende Tabelle gibt eine Ubersicht iiber den Familienstand und das Alter der

Angehorigen:
Lebensgefahrtin, 76 Jahre Tochter, 52 Jahre Tochter, 40 Jahre
Cousine, ca. 70 Jahre Schwester, 51 Jahre Ehemann, 76 Jahre
Ehefrau, 55 Jahre Tochter, 51 Jahre Sohn, ca. Ende 40 Jahre

Tabelle 6: Befragte Angehdrige nach Alter und Familienstand
Alle Angehorigen besafden die deutsche Staatsangehdorigkeit.

Sieben Angehodrige wurden unabhangig von ihren Anverwandten interviewt, die
meist aufgrund beeintrachtigter Befindlichkeit nicht interviewfahig waren. Nur in
zwei Fallen wurden sowohl Angehoriger und Anverwandter befragt, so dass keine

vergleichende Auswertung vorgenommen werden kann.

Das Durchschnittsalter der Anverwandten, die nicht direkt interviewt wurden, be-
lief sich auf 75 Jahre (75,4). Die Altersspanne von 48 bis 85 Jahren deckt sich mit der

Altersverteilung der direkt befragten Patienten.
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Das Verhaltnis von nicht-onkologischen zu onkologischen Patienten betrug hier 2:7.

Die Aufenthaltsdauer der Anverwandten betrug zum Zeitpunkt der Angehdrigenin-
terviews im Schnitt elf Tage. Anzumerken ware, dass zwei Angehorigeninterviews
erst ein bzw. zwei Tage nach Aufnahme des Patienten durchgefiihrt wurden, wo-
durch eine Beurteilung der Versorgung nur eingeschriankt vorgenommen werden
konnte und eher die Bediirfnisse und Erwartungen eingeschitzt wurden. Dagegen
hatte bei einem Gesprach mit der Tochter der ersten Interviewpartnerin die Patien-
tin mittlerweile eine Aufenthaltsdauer von 45 Tagen, was eine Bewertung auf Grund-

lage einer langen Zeitspanne ermaoglichte.

4.4 Darstellung der Ergebnisse

Die Studie generierte Ergebnisse verschiedener Ordnungen.

Die Ergebnisse erster Ordnung ergaben sich unmittelbar aus der Auswertung der In-
terviews. Sie stellen die elementaren Bediirfnisse der Palliativpatienten und ihrer

Angehorigen dar.

Flr die Sozialstiftung wurden die Ergebnisse und konkreten Kritikpunkte entlang
der Ubergeordneten Fragestellungen (Fragenkatalog) abgebildet, wie in Phase zwei
der Auswertung beschrieben. Die Vorstellung erfolgte im Oktober 2008. Damit konn-
ten die Palliativstation sowie das Qualititsmanagement im Zuge der Zertifizierung
sofortige Verbesserungsmaf3nahmen einleiten. Hier wird eine Zusammenfassung der
wichtigsten Ergebnisse in 4.4.2 dargelegt, die die Aspekte aus den Einfiihrungsge-
sprachen beantworten (vgl. 4.1: 39).

Flr diese Arbeit erfolgte eine weitere Abstraktion der Ergebnisse, die nachfolgend in

4.4.1 als Perspektiven der Zufriedenheit dargestellt werden.

Bei der Vorstellung der Ergebnisse vor den betroffenen Mitarbeitern der Palliativsta-
tion im Oktober 2008 ergaben sich die mittelbaren Ergebnisse. Diese werden als Er-

gebnisse zweiter Ordnung in 4.4.3 vorgestellt.

Es folgt zuletzt der Vergleich der Ergebnisse der qualitativen Befragung mit denen
der quantitativen Erhebung der Sozialstiftung in 4.4.4, der zur Begriindung des quali-

tativen Vorgehens diente.
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Die in Kapitel 5 folgende Diskussion dient mittels Reflektion aller Befunde der ab-
schlief}enden Generierung der Ergebnisse dritter Ordnung, die eine mogliche Gene-
ralisierung der qualitativen Erhebungsmethode auf andere Bereiche bzw. Einrich-

tungen diskutieren wird.

4.4.1 Ergebnisse erster Ordnung

Insgesamt wurde eine sehr hohe Zufriedenheit bei allen Palliativpatienten und ihren
Angehorigen festgestellt. Folgende Perspektiven der Zufriedenheit umfassen die

Exploration:

Abbildung 2: Perspektiven der Zufriedenheit (Darstellung der Autorin)

Die Perspektiven wurden aus den in der Auswertung gebildeten Kategorien ent-
wickelt und werden nachfolgend -fiir Patienten und Angehorige getrennt- erldutert.
Sie versuchen, weitest gehend alle sich auf die Zufriedenheit auswirkenden erforsch-
ten Aspekte und Einfliisse zu integrieren und die Interaktionen zwischen den Kate-
gorien zu berticksichtigen. Aber auch die formulierten Perspektiven stehen weiterhin

in Beziehung zueinander und miissen daher im Zusammenhang betrachtet werden.

Haufigkeiten der Aussagen werden entweder annahernd beschrieben oder mitunter
auch als absolute Zahlen in Klammern {} gesetzt, um die Relationen zu den befragten

Personen zu bewahren.
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Patienten
Wohlbefinden

Auf das Wohlbefinden der Patienten haben verschiedene Aspekte Einfluss, die als
,Pluspunkte’ bzw. ,Kritikpunkte’ gegliedert werden. Die Reihenfolge der Pluspunkte
entspricht der aus den Gesprachen erfahrenen Wertigkeit der Aspekte, wobei die er-

sten drei Positionen anndhernd gleichwertig sind.

Pluspunkte:

1. Aufmerksame und angemessene Zuwendung durch Personal

2. Hoffnung auf Entlassung

3. Ruhige Umgebung/ Atmosphare

4. Selbststandigkeit/ Freiheiten im taglichen Ablauf

5. Schmerztherapie

6. Empfangen von Besuch

7. Gesprache und andere Anregungen (z. B. Kunsttherapie, Literatur, TV)
8. Wahrung der Schamgrenzen/ Wiirde

9. Glauben/ Spiritualitat

Kritikpunkte lagen im geringen Mafse und ohne Rangfolge vor:
1. Speisenversorgung (zum Teil)

2. Bauliche und Ausstattungsmangel (Bsp.: Sichtschutze auf den Terrassen
verbreitern)

3. Soziale und therapeutische Angebote werden zum Teil als stérend empfunden

Zwischenmenschliche Beziehungen

Ausnahmslos wird besonders der aufmerksame und hilfsbereite Umgang des Perso-
nals mit den Patienten geschatzt. Die Personlichkeit und das Auftreten der Person

spielt fiir einige Patienten dabei eine Rolle.

Der Kontakt sowohl zwischen den Mitarbeitern untereinander als auch gegeniiber

den Patienten ist freundlich und respektvoll, was sich ebenso in der Wahrung indivi-
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dueller Schamgrenzen bzw. der Wiirde widerspiegelt {1} wie auch im pietdtvollen
Umgang mit Toten {1}. Diese harmonische Haltung tragt somit zu einer guten Atmos-

phére im Haus bei.

,Hier wird einem jeder Wunsch von den Lippen abgelesen.”

,S0 was wie hier habe ich noch nicht gehabt.”

»~Man dufert Wiinsche, die man sonst nicht dufSern wiirde."” Patienten

Ein erheblicher Faktor ist die investierte Zeit seitens der Pflegekrafte {2}, die durch

die Organisation der Station ermdéglicht werden kann.

»~Man merkt, dass es nicht nach DRG’s abgerechnet wird, es ist nicht so stressig."“

Patient

Kommunikation

Ein bedeutsamer Aspekt der zwischenmenschlichen Beziehungen zeigt sich bereits
in der Interviewsituation: der personliche Austausch in Form eines Gesprachs hat

einen betrachtlichen Stellenwert.

Auf der Palliativstation liegt ein solcher Austausch in offener und vertrauensvoller
Form vor, in der die Bediirfnisse und Wiinsche des Gegeniibers wahrgenommen
werden. Viele Patienten loben die nahezu stindige Prasenz eines Ansprechpartners,
der bei Bedarf Beistand und Aufklarung leistet sowie auch fiir eine kleine Unterhal-
tung zur Verfligung steht. Insbesondere den Arztgesprachen bei der Aufnahme und
Entlassung wird von einigen eine gewinnbringende und unterstiitzende Bedeutung

zugeschrieben.

Die Sprache ist verstandlich (kein ,Fachgesimpel” {1}) und respektvoll dem Patien-

ten gegeniiber. Es wird auch akzeptiert, wenn der Patient keine Antwort wiinscht

{1}.
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Versorgung

Eine angemessene und gute Versorgung ist fir alle Patienten unverzichtbar und
wurde in vélliger Ubereinstimmung sehr hoch bewertet. Es liegt eine umfassende
Zufriedenheit vor. Die Versorgung vereint sowohl die Pflege als auch medizinische
Mafinahmen (als besonderer Aspekt die Schmerztherapie), die von der Mehrheit als
kompetent und auf die Bediirfnisse der Betroffenen abgestimmt wahrgenommen
wurden. Ein Aspekt dabei ist die Selbststandigkeit. Ferner umfasst sie die sozialen

und therapeutischen Angebote sowie die Verpflegung.

Schmerztherapie

Schnelle und lindernde Hilfe bei akuten Symptomen spielt fiir alle Patienten eine ge-
wichtige Rolle. Besonders fiir die Schmerzpatienten {2} ist ihre gut eingestellte
Schmerztherapie essentiell und hat den grofdten Stellenwert, um den Zugang zu ihrer

Person und Ihren Gefiihlen zu erhalten.

,Ich stand kurz vorm Wahnsinn. Wusste nicht, wer ich bin, wo, irgendwo, nur nicht zu
Hause. (...) Ich wollte einfach sterben. Sterben wdre Erlosung (...) kein Mensch wollte
mich sterben lassen. (...) Wenn Schmerzen weniger wurden, wollte ich wieder leben. (...)
Mir ist hier soviel geholfen worden. Ich habe meinen Verstand wieder. Ich habe viele
Menschen gesehen ohne Verstand.” Schmerzpatientin

,Ohne Morphium hatte ich durch die Schmerzen keine positiven Empfindungen wie

Liebe, Zuneigung und Freude mehr, nur noch Aggressivitit.“ Schmerzpatient

Selbststdndigkeit

Die Wahrung der Selbststandigkeit aufdert sich durch Motivation und Mobilisation
bei Korperpflege und Bewegung sowie die Freiheit in der Gestaltung des taglichen
Ablaufs {3}. Dazu gehort das Glas Wein am Abend sowie die Moglichkeit, in seinem
Zimmer zu rauchen {2}. Die uneingeschrankten Besuchsmdglichkeiten von Mensch
und Tier zu jeder Tageszeit und wenn notig auch Nachtzeit werden von nahezu allen

Patienten sehr geschatzt und durch das Personal unterstiitzt.

,Bemutterung is net so, was ich will, dann hab ich das Gefiihl, es ist bald soweit.”

Patient
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Soziales und therapeutisches Angebot

Die Seelsorge und Hospizhelfer sind als Redepartner willkommen {5}, werden von
Einzelnen {3} aber auch abgelehnt und als ,zuviel’ und ,storend’ empfunden. Die Mu-
sik- und Kunsttherapie hat ebenso Beflirworter und Ablehner: fiir den einen ist Mu-

sik und Malerei ,bereichernd’ {1}, der andere wiederum empfindet sie als ,lastig’ {1}.

»~Hospizhelfer finde ich toll, die lesen die Wiinsche von den Lippen ab, héren zu und
fiihren Gesprdche.”

,Mit Kunsttherapie habe ich mir einen Horizont aufreifSen lassen.”  Schmerzpatient

Die Anwesenheit der katholischen wie evangelischen Seelsorge unterstiitzt bei Be-
darf die aktive Ausiibung des Glaubens mit Gesprachen und Beistand und gerade in

den letzten Stunden fiir den letzten Segen.

Verpflegung

Die Speisenversorgung durch die Kiiche wird von wenigen {2} als sehr gut und vom
Grofdteil als mangelhaft bzw. verbesserungswiirdig wahrgenommen. Einzelne Stim-
men Kkritisieren die Auswahl und Qualitat der Lebensmittel sowie die Darreichung als
,appetitlos’ und den Geschmack der Speisen. Auch der Einsatz von Mikrowellen wird
beanstandet {1}. Besondere Wiinsche und vorhandene Didtformen der Patienten da-

gegen werden im Rahmen des Moglichen realisiert.

Einrichtung

Wiederholt wurde die Umgebung der Einrichtung gelobt, die freie Bewegung in der
Natur erlaubt bzw. die Moglichkeit eréffnet, auf der Terrasse —der Natur nahe- zu sit-
zen. Gepflegte Einzelzimmer mit schoner Einrichtung bewahren die Privatsphare der
Patienten {3}, die angenehme und friedliche Atmosphare erméglicht ihnen aufder-

dem seelisch und korperlich zur Ruhe zu kommen {4}.

,Das isses, da mdchte ich bleiben.” (Anm.: als der Patient die Station das erste Mal
gesehen hat)

,Es ist nicht krankenhausmdfsig. “

» () wie daheim sein.” Patienten
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Angehorige

Wohlbefinden

Fir die Angehorigen waren folgende, nach Wertigkeit aufgefiithrte Aspekte fiir das

Wohlbefinden ihres Anverwandten von Bedeutung.

Pluspunkte:

1. Freundliche und einfiihlsame Zuwendung durch das Personal
2. Kompetente und angemessene/ befriedigende Versorgung

3. Ruhe/ Atmosphare

4. Umgebung

5. Besuchsmoglichkeiten/ Privatsphare fiir Familien und Partner

6. Schmerztherapie

Kritikpunkte:
1. Speisenversorgung {3}
2. ,Aufdringlichkeit’ einiger Hospizhelfer

3. Bauliche Méngel (Bsp.: Tiiren schlief3en zu laut, Sichtschutz auf den Terrassen)

Zwischenmenschliche Beziehungen

Die Angehorigen schatzen ohne Ausnahme den aufdergew6hnlich freundlichen und

menschlichen Umgang des Personals mit den Patienten. Ein Angehoriger erzahlt von

,Freude, Frohlichkeit, Kindergeschrei draufden und Lachen’, was Leben auf die Sta-

tion bringt. Die Anwesenheit des Arztes wird dabei als notwendig und beruhigend

bewertet {2}.

,Hier haben sie der Mutter das Geftihl zuriickgegeben, wieder zu leben und die Angst

genommen.”

LIrgendwo ist es eine Familie fiir die Mutter."” Tochter
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Auch die eigene Anwesenheit wird von einem Ehemann als wertvoll und unumgang-

lich erachtet.

,Sie legt wert drauf, dass ich da bin. Sie braucht mich da.” Ehemann

Eine Kritik erstreckte sich auf eine mogliche Desintegration der Reinigungskraft, weil

diese als zurtickgezogen wahrgenommen wurde.

Kommunikation

Desgleichen spielt die Kommunikation auch fiir die Angehorigen eine entscheidende
Rolle. Es wird begriif3t, dass das Personal trotz Mangels an Erwiderung und Reaktion

die Patienten anspricht und Gesprache fiihrt.

Ebenso hat der Austausch mit der Pflege und dem Arzt fiir die meisten Angehorigen
{5} eine motivierende und erfreuende Wirkung. Die Aufklarung tber die Therapie-

mafdnahmen und Abldufe auf der Station wird als sinnvoll erachtet {3}.

Gewlinscht wird von einer Angehorigen eine Unterstiitzung im Rahmen einer Beglei-
tung bis ins hdusliche Umfeld, sofern der Anverwandte entlassen wird. Das kann er-
folgen durch ein ausfiihrliches Entlassungsgesprach oder dariiber hinaus in Form des
Case-Managements?’. Eine weitere Angehorige erwartet mehr Zuverlassigkeit in Be-

zug auf die Arztsprechstunde*0.

Gleicherweise erhielten die Interviews ausschliefdlich positive Reaktionen. Auch im
grofdten Schmerz aufgrund der Befindlichkeit des Anverwandten wurden die Gespra-
che dankbar angenommen und zeichneten sich durch Offenheit und Freundlichkeit

aus.

Fir die Offenheit seitens der Gesprachspartner ist vermutlich auch die Dauer des
Aufenthaltes wichtig. Es entstand der Eindruck, dass den befragten Angehorigen {2}
mit einer kurzen Aufenthaltsdauer des Anverwandten der ,Nutzen’ des Gesprachs

nicht ersichtlich war.

39 Case Management ist ein interdisziplindrer Prozess, bei dem alle erforderlichen Abldaufe und Maf-
nahmen mit den dazugehoérigen Abteilungen aus einer Hand koordiniert werden, um dem Patienten
eine optimale und liickenlose Versorgung zu erméglichen.

40 In diesem Fall stellte sich nach einer Riickmeldung mit dem Arzt heraus, dass aufgrund seiner Abwe-
senheit mehrere Ausweichtermine angeboten wurden und bereits stattgefunden haben.
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Versorgung

Alle Angehorigen nehmen die pflegerische und arztliche Versorgung als dufderst
aufmerksam, kompetent und zufriedenstellend wahr und betonen die gute Zusam-
menarbeit. Viele heifden dartiber hinaus die standige Prasenz des Personals gut, wo-
bei sich eine Tochter noch mehr Gegenwart der Pflege wiinschen wiirde. So wird
auch hier von einer Person eine Abhdngigkeit der Pflegegiite von der Personlichkeit
des Pflegenden bemerkt. Es wird ferner die regelmafdige korperliche Bewegung des
Pflegebediirftigen im Bett {1} sowie die Offenheit fiir Naturheilkunde und Anwen-

dung von ,Alltagsheilmitteln’ beflirwortet {1}41.

Gleichermafden wird die gute Schmerztherapie von einer Angehorigen fiir ihren be-

troffenen Anverwandten wert geschatzt.

,Mir ist wichtig, die Mutter versorgt zu wissen.“ Tochter

,Ich bin einfach nur gliicklich, dass sie hier sein darf.” Schwester

Selbststdndigkeit

Die Freiheiten zur Gestaltung des taglichen Ablaufs des Anverwandten werden von
den meisten positiv bewertet. Zugleich wird die Toleranz der Pflegekrifte gegeniiber
den Wiinschen der Patienten von einem Angehérigen lobend erwahnt: ,sie haben

Weite in sich.”

Durch die uneingeschrankten Besuchsmoglichkeiten fiihlen sich alle Angehorigen
jederzeit willkommen. Weitestgehend selbststandige Handlungsweise auf der Station

wird durch das Entgegenkommen der Pflegenden gefordert.

41 Die Verwendung von Aroma- und Duftélen sind ein Bestandteil der Pflegemafinahmen. In diesem
Fall versorgte der Ehemann seine Frau tédglich mit selbst zubereiteten Speisen und besonderen Nah-
rungserganzungsmitteln.
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Soziales und therapeutisches Angebot

L~Angebote sind hundertmal besser als in anderen Krankenhdusern.” Angehoriger

Aufgrund vorherrschender Zufriedenheit werden im Grunde keine weiteren Angebo-
te seitens der Angehorigen gewiinscht. Eine Person erhoffte sich jedoch fiir ihre

Schwester mehr Bewegung und Massagen von der Physiotherapie.

Vielmehr dufdern einige ihren Missmut tiber die haufige Anwesenheit der Hospizhel-
fer und Hospizhelferinnen. Besonders wenn Familienangehdrige anwesend sind,

wiirde ein respektvoller ,Riickzug’ der Hospizhelfer begriif3t werden.

Verpflegung

Wenige bewerten die Speisen als sehr gut, haufiger wird die Qualitat, Auswahl und
Abwechslung bemangelt, das Essen gleich abgelehnt und auf mitgebrachte Speisen
zuruckgegriffen. Ferner wiirde auf manche diatetische Einschrankung von Seiten des

Hauses nicht eingegangen {2}.

»,Das Abendessen ist ein Witz, jeden Abend das gleiche.”

»Die Wurst abends ist das billigste vom billigsten — das blanke Salz.” Angehorige

Einrichtung

Gleichwohl der Meinung der Patienten empfinden die Angehorigen in vélliger Uber-
einstimmung die Umgebung und Ruhe als aufderst behaglich und wohltuend sowohl
fir die Anverwandten als auch fir sich selber. Die Moglichkeit fiir Spaziergange in

der Natur oder die Terrasse zu nutzen sehen sie als Bereicherung.

Die Einzelzimmer mit ihrer Ausstattung schatzen die meisten hoch, ebenso die Pri-
vatsphare fiir den Patienten, die dadurch ermdglicht wird. Der mangelnde Sicht-

schutz auf den Terrassen wird auch seitens der Angehorigen kritisiert.

Die Palliativstation hat eine angenehme Atmosphare:

,Es ist nicht steril, mehr Ferienwohnungsatmosphdre, nicht wie im Krankenhaus."“

Sohn
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Positiv bewertet wird die Unterbringung in den Zimmern des angrenzenden Hospiz-
hauses, so dass der Angehorige jederzeit bei seinem Anverwandten sein kann. Oft-
mals wird auch eine Klappliege direkt im Zimmer aufgestellt, sofern der Wunsch be-

steht.

Ein gedufderter Vorschlag ware die Moglichkeit, die Fenster zur Terrasse so weit off-
nen zu kénnen, dass auch bettldgerige Patienten die Moglichkeit hatte, ins Freie zu

gelangen.

4.4.2 Zusammenfassung der Ergebnisse fiir die Sozialstiftung

Die von der Sozialstiftung geforderten Untersuchungsaspekte konnten in der Befra-

gung beantwortet werden. Diese werden hier zusammenfassend dargestellt.

* Wohlbefinden

* Schmerzen bzw. Schmerzfreiheit

¢ Zwischenmenschliche Beziehungen

¢ Aufklarungszustand des Patienten und der Angehérigen

* Einbezug der Angehorigen in die taglichen Ablaufe und Aufgaben

* Gewiinschtes Beratungsangebot fiir Patienten und Angehoérige — auch iiber den
Tod des Patienten hinaus

* Beriicksichtigung besonderer Erndhrungswiinsche

Die Zufriedenheit der Palliativpatienten und ihren Angehdrigen ist sehr hoch. Das
driickt sich in einem umfassenden Wohlbefinden aus, auf das viele verschiedene

Aspekte positiven wie auch negativen Einfluss haben.

Die zwischenmenschlichen Beziehungen spielen die grofdte Rolle. Ein freundlicher
und menschlicher Umgang sowie eine offene und unterstiitzende Kommunikation
gehen damit einher. Die medizinische Versorgung der Schmerzen ist kompetent und
qualitativ hochwertig. Ebenso sind die Patienten und Angehdrige im Rahmen des
Erwiinschten hinreichend informiert und aufgeklart. Laut Aussage der Angehorigen
fiihlen diese sich angemessen in den taglichen Ablauf integriert, was auch auf einer
erganzenden Zusammenarbeit mit der Pflege beruht. Doch vielmehr sind sie dankbar

fur die Entlastung, die das Personal der Palliativstation bietet.
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Das vorhandene Beratungsangebot ist fiir die meisten Angehorigen ausreichend.
Eine Person dufdert den Wunsch klarer Regelungen fiir die Einweisung sowie eine

unterstiitzende Begleitung bei Entlassung des Patienten nach Hause.

In der Verpflegung besteht dagegen keine Einigkeit unter den Befragten. Konkrete
Vorschlage zur Verbesserung wurden angefiihrt, insgesamt wird die Qualitat,

Auswahl und Darreichung bemangelt.

4.4.3 Ergebnisse zweiter Ordnung

Fir die Mitarbeiter hatte die Riickmeldung einen anerkennenden Effekt. Gerade un-
ter dem Aspekt der nachfolgenden Zertifizierung wirkten die Ergebnisse sehr moti-
vierend auf die gesamte Mitarbeiterschaft. Das direkte Feedback der Autorin war fiir
die Anwesenden das erste Mal, dass seitens eines neutralen Dritten die Struktur,

Arbeitsweise und das Klima der Station positiv beurteilt wurde.

Die Meinungen der Patienten bestitigten die Mitarbeiter auf ihrem eingeschlagenen
Kurs. Konkrete Hinweise und Verbesserungsvorschlage wurden dankbar angenom-
men und werden, im Rahmen des Moglichen, in den weiteren Prozess mit einflief3en.
Den Mitarbeitern ist es nun moglich, konkreten Aspekten wie z. B. Kommunikation

besonderes Gewicht in der taglichen Arbeit zu verleihen.

Die Rickkopplung einzelner Kritiken, z. B. die Problematik mit den Hospizhelfern
und Hospizhelferinnen erwies sich als aktuelles Thema, das derzeit Grund fiir einige
Auseinandersetzungen darstellte. Die objektive Riickmeldung seitens der Patienten
und Angehorigen gab den Verantwortlichen der Palliativstation die Moglichkeit, die-
sen Punkt mit neuer Perspektive in die Diskussion einfliefden zu lassen. Ein weiterer
Punkt konnte sogleich durch Richtigstellung der Sachlage die Aussage relativieren

(Kritikpunkt: Anwesenheit Arztsprechstunde).

Die Interviewphase nahmen die Mitarbeiter ohne Ausnahme als bereichernd fiir sich
und die Befragten wahr und gaben positive Stimmen der Patienten wieder, die sich

,erhort’ und ,wichtig genommen’ fiihlten.



Die Befragung an der Sozialstiftung Bamberg 59

4.4.4 Vergleich mit den bisherigen quantitativen Ergebnissen

Um einen Vergleich der qualitativen Untersuchung mit den Ergebnissen fritherer
quantitativer Befragungen vorzunehmen, wurden die letzten verfiigbaren Auswer-
tungen der kontinuierlichen Patientenbefragung der Sozialstiftung herangezogen*2.
Die vorliegenden Daten sind unvollstindig und konnen im Rahmen dieses Verglei-

ches nur einer anndahernden Aussage dienen.
Zusammenfassend ergibt ein Vergleich folgende Ergebnisse:

1. Die quantitative Studie kommt auf statistisch nicht-reprasentativer Basis zu ver-

gleichweise positiven Bewertungen der Palliativstation.

2.Die quantitative Befragung schliefdt durch ihr Studiendesign die im Berichtszeit-
raum sterbenden Patienten aus, also gerade jene, fiir die eine Palliativstation im We-

sentlichen gedacht ist. Damit wird die Forderung der Spezifitit verfehlt.

3.Im Unterschied zur quantitativen Befragung zeigt die qualitative Studie eine Fiille
positiver, aber auch kritischer Aspekte auf, die fiir die tagliche Arbeit der gesamten
Station, sowie fiir die Fiihrung der Station wichtig sind und sofort berticksichtigt

werden konnen.

Es liegt eine hohe Patientensterblichkeit auf der Palliativstation von ca. 65% und
daraus resultierend eine eingeschrankte Entlassungsquote von 35% im Jahr vor. Die
Quote der gesammelten Fragebogen variierte zwischen 22,2 und 44,8% pro Quartal.
In Abhangigkeit zu der Entlassungsquote ergeben sich dadurch absolute Mengen von
acht bis 13 Fragebogen im Quartal bzw. bis zu 50 Fragebogen auf ein Jahr gerechnet.
Damit erfolgte die Zufriedenheitserhebung von Palliativpatienten auf einer nicht-

reprasentativen Grundlage.

Dariiber hinaus werden vorhandene Daten in der vierteljahrlichen Auswertung nur
berticksichtigt, wenn mehr als zehn Fragebogen vorliegen. Todesfalle fallen von vorn

herein aus der Bewertung heraus. Fir die Palliativstation ergibt sich damit die Pro-

42 Die Patientenbefragungen der Jahre 2006-2008 lagen der Auswertung zu Grunde - die Veroffentli-
chung ist aus Griinden der Datensicherheit nicht erwiinscht.
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blematik, dass ihre Patienten in den Befragungen nicht addquat erfasst bzw. gar nicht

erst berticksichtigt werden.

Fir 2008 lagen zum Zeitpunkt der Untersuchung keine ausreichenden Datenmengen
vor, fiir die Jahre 2006 und 2007 dagegen ca. 50 Bogen pro Jahr, so dass diese Daten

dem folgenden Vergleich dienen.

Die Zufriedenheit wird stationsiibergreifend reprasentiert durch Aspekte wie
Freundlichkeit, Informationsgehalt, Verpflegung, personliche Betreuung in den Un-

tersuchungsabteilungen*? und ,Behandlung im Grof3en und Ganzen’.

Das Personal wird als stets (80%) bis tiberwiegend (18%) freundlich bewertet und

die Patienten wurden immer bis meistens informiert (62-31%)).

Die Verpflegung ist tiberwiegend gut (47%) bis sehr gut (35%) und die ,Behandlung

im Grofden und Ganzen’ sehr (64%) bis weitgehend zufrieden (31%).

Bei der Gesamtbewertung im Vergleich aller Abteilungen sowohl in der allgemeinen
Zufriedenheit als auch in der Einzelbewertung von Freundlichkeit und Information

sind die Werte der Palliativstation am hochsten.

Es kann von einer weitest gehenden Ubereinstimmung von quantitativen und quali-
tativen Daten in Bezug auf die Palliativstation gesprochen werden. Dagegen fehlen in
der quantitativen Auswertung konkrete Kritiken oder Verbesserungsvorschlage so-

wie positive Aspekte, die umgehend zur Anwendung kommen kénnten.

43 Dieser Aspekt ist fiir einen Vergleich mit der Palliativstation unbrauchbar, da die Patienten in der
Regel an keinen Untersuchungen teilnehmen.
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5 Auswertende Diskussion und Reflektion der Ergebnisse

Die vorliegende Arbeit gab einen einfithrenden Einblick in die Grundlagen und Prin-
zipien der Palliativmedizin sowie in die Inhalte des Qualititsmanagements, im Be-
sonderen das der Sozialstiftung Bamberg. Es wurden die Probleme erldutert, die sich
in Verbindung beider Themenfelder ergeben und darauf aufbauend die Methoden-

wabhl fiir die qualitative Untersuchung begriindet.

Anhand der Untersuchung konnten drei Ordnungen von Ergebnissen generiert wer-

den:

1. Die Ergebnisse erster Ordnung bilden die elementaren Bediirfnisse der Palliativpa-
tienten und ihrer Angehdrigen ab. Sie wurden als Perspektiven der Zufriedenheit in

Kapitel 4.4.1 dargestellt.

2. Die Ergebnisse zweiter Ordnung wurden im Abschnitt 4.4.3 beschrieben. Sie erga-
ben sich bei der Vorstellung der Befunde vor den betroffenen Mitarbeitern der Pallia-

tivstation im Oktober 2008.

3. Die Ergebnisse dritter Ordnung zielen auf eine mogliche Generalisierung des Ge-
samtkonzeptes zur Zufriedenheitserhebung im Rahmen der Qualititssicherung in
Palliativeinheiten bzw. in anderen Einrichtungen und Stationen medizinischer
Versorgung ab. Sie werden gemeinsam mit den Empfehlungen an die Sozialstiftung

die folgende Diskussion abschlief3en.

Reflektion der Ergebnisse

Flur die Sozialstiftung Bamberg war die Befragung in mehrfacher Hinsicht von Nut-

Zern.

Die Ergebnisse erster und zweiter Ordnung sind insgesamt sehr positiv ausgefallen.
Im Rahmen der Zertifizierung bestatigte die Erhebung, dass eine Zufriedenheitsbe-
fragung, wie sie als Qualitatsziel festgeschrieben ist und gefordert wird, durchgefiihrt
wurde und dariiber hinaus anerkennende Ergebnisse erzielte. Die Zertifizierung fand

daraufhin einen erfolgreichen Abschluss.
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Folgende weiterfithrende Fragen stellen sich: Welche Schritte konnen als nachstes
gegangen werden? Wie konnen die Ergebnisse dartiber hinaus genutzt werden? Und

welche Entwicklungen sollten geférdert werden?

Im Vergleich der mit unterschiedlichen Methoden gewonnenen Ergebnisse wurde
zusammenfassend deutlich, dass sich die Anwendung der qualitativen Gesprachs-
form als sinnvolle Form der Erhebung erwies, um die Zufriedenheit in vollem Um-
fang zu erfassen und daraus im Sinne des Qualititsmanagements konkrete Maf3nah-

men ableiten zu konnen.

Es stellte sich im Erhebungs- und Auswertungsprozess heraus, dass bereits eine
kleine Menge an Interviews eine aussagekraftige Wirkung hat. Zugleich wurde ge-
zeigt, dass der quantitative Fragebogen aufgrund der geringen Riicklaufquote weder
in der gesamten Sozialstiftung, noch speziell auf der Palliativstation seinen Zielnut-
zen erfiillen konnte. Fiir quantitative Befragungen bedarf es grofier Fallzahlen, die
hier nicht erreicht werden kénnen. Dariiber hinaus weist die Palliativversorgung in
ihren Dimensionen und ihrem Verstindnis liber das Messbare hinaus. Quantitative
Parameter und straffe Evaluationskriterien greifen hier zu kurz (vgl. Wegleitner,

2007: 347).

Die Grundsatze der palliativen Betreuung sollten Eingang finden in die methodische
Herangehensweise des Qualititsmanagements nicht nur auf der Palliativstation,

sondern auch in anderen Einheiten.

Wie die Untersuchung zeigen konnte, stellte sich die Zufriedenheit der Patienten ne-
ben einer guten umfassenden Versorgung und einer angenehmen Atmosphare pri-
mar durch den zwischenmenschlichen Austausch ein. Diesem Ansatz sollte in der
praktischen Umsetzung des Qualititsmanagements Beachtung geschenkt werden. Es

ware eine Kultur zu schaffen, die diese Aspekte zu integrieren versucht.

In der Entwicklung und Pflege einer Organisationskultur spielt das QM und seine an-
gewandten Methoden eine grofde Rolle, weil die unterstiitzenden Sicherungsmafs-
nahmen die Qualitatspolitik des Unternehmens in der Umsetzung kritisch begleiten,
kontrollieren sowie Modifikationen beabsichtigen. Folglich ist das QM fiir die Einhal-
tung des Qualitatsanspruchs entscheidend mitverantwortlich und sollte daher durch

die Wahl der Instrumente und Vorgehensweise eine sinnvolle Grundlage schaffen.
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Werden diese Punkte beriicksichtigt, sollte sich die Zufriedenheit der Betroffenen

von selbst einstellen.

Es bestehen zweifellos Parallelen zwischen diesen Aspekten, die sinnvoll in der Pra-
xis miteinander kombiniert und umgesetzt werden kénnen. Das Vorgehen im Sinne
des ,embedded reasearch’ beabsichtigt eine Synchronisierung von Betreuungs-,
Kommunikations- und Forschungsmethode. Die Methode integriert die notwendigen
Voraussetzungen einer qualitativen Befragung auf einer Palliativeinheit wie z.B. Of-
fenheit und Empathie, fordert eine ethische Grundhaltung und unbedingte Wert-
schiatzung des Gegeniibers und verfolgt tiberdies das Ziel -im Sinne des Qualitatsma-
nagements -, die Zufriedenheit und andere Aspekte von Interesse zu erfahren. Die
Kommunikation nimmt bewiesenermafien in diesem Zusammenhang eine exponier-

te Rolle ein.

Reflektion iiber Kommunikation und Haltung

Der Kommunikationsprozess ist die Grundlage jedes zwischenmenschliches Han-
delns und Zusammenkommens. Ein Ansprechen des Gegentibers ist unaufloslich mit
dem Verstehen seiner Person und Bediirfnisse vermischt. Nach LEVINAS ist das ,Ver-
stehen des Nachsten (..) von seiner Anrufung nicht zu trennen (1995: 17). Der Anru-
fer geht damit in die Verantwortung, sich auf das Gegenitiber einzulassen - das Ver-
stehen seiner Person konstituiert sich im Kontakt. Dieser Kontakt kann durch Worte,
aber ebenso non-verbal erfolgen, jeder Kontakt ist folglich ein Austausch. Geht dieser

verloren, geht das Menschliche bzw. Soziale in dem System verloren.

Die zwischenmenschliche Wahrnehmung und ihre Wirkung auf die Beteiligten muss
unbedingt eine Qualitat bleiben, deren Schutz sich die Qualitdtssicherung widmet. In
diesem Sinne spricht GOTTSCHLICH von einem ,Recht auf kommunikative Grundver-
sorgung” (Gottschlich, 1998). Dabei steht die besondere Wertschatzung des Indivi-
duums gemafd dem Selbstverstindnis der Palliativversorgung im Vordergrund. In
Anbetracht einer grundlegenden Furcht des Menschen als anonymes Werkzeug be-
nutzt zu werden von einer Macht, die nur Nutzwerte kennt, sollten Patienten nicht
fur statistische Erhebungen missbraucht bzw. materialisiert werden. Ein Kranker
fuhlt sich sonst seiner Wiirde beraubt in der heutigen Maschine Krankenhaus (vgl.

Torello: 229 ff.).
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Eingangs wurde in dem franzésischen Sprichwort als elementare Aufgabe der Arzte
(und anderer beteiligten Professionen) neben dem Heilen auch das Trdsten ange-
fiihrt. Dazu bedarf es keiner giitigen Worte, zu denen derjenige sich aufgrund der Si-
tuation des Kranken veranlasst sieht, denn Mitleid schafft haufig Distanz. Das Gegen-
tiber braucht personale Zuwendung, eine Umarmung, effektive und ehrliche Warme.
Ob es sich nun um schwer Kranke oder Alte handelt, Menschen wollen wahrgenom-
men werden in ihrer Einmaligkeit und Einzigartigkeit, mochten erhért werden durch
ein ,Du’, das eingebettet ist in Geborgenheit und Mitgefiihl (vgl. Kojer, 20073: 78).
Nicht ohne Grund wird die Aussage dieses Sprichworts oft als Grundgedanke der Pal-
liativversorgung gesehen, obwohl es Allgemeingiiltigkeit in der Begegnung mit hilfe-

bedirftigen Menschen besitzt.

Ein wichtiger Aspekt ist die Wahrnehmung und Akzeptanz der eigenen Grenzen.
Nach HELLER kann es ohne ein Wissen und Fiihlen um die eigene Sterblichkeit keine
Beziehung zwischen Menschen geben und ohne Beziehung keine Identifizierung der
Bediirfnisse anderer. Der Mensch wird damit zu einem Medium, das nicht nur sein
Wissen und seine Kompetenz in diese Beziehung mit einbringt, sondern auch immer

sich selber (vgl. Heller, 20073: 199).

Jene menschliche Haltung des Helfens verkoérpert sich im Konzept der Palliativver-
sorgung, in der Begegnung mit dem Fremden, in deren ,Antlitz“ -im Sinne von
LEVINAS- ,,du sollst mich in meinem Sterben nicht alleine lassen.” (Lévinas bei Knip-
ping, 20072: 42). Das meint, den anderen zu ,erkennen’, ihn anzusehen, dabei Riick-
Sicht und Vor-Sicht (sic!) walten zu lassen. Das meint auch, den Vorbehalten des Ge-

gentibers, gleich welcher Art, Beachtung zu schenken.

Mitunter wurde zu Beginn der Interviews Skepsis seitens der Angehorigen und hau-
figer noch der Patienten gegeniiber der Autorin gedufiert, die den Nutzen der Erhe-

bung in Frage stellten.

In der Einleitung wurden mogliche Griinde fiir die Ablehnung gegentiber quantitati-
ven Erhebungen aufgefiihrt. Diese konnen sich ebenso in einer qualitativen Befra-
gung zeigen, meist -so die Erfahrung der Autorin- aufgrund einer ,Ubersittigung’
durch frithere Befragungen mittels Fragebogen. Fest steht, nicht jeden Patienten be-
glickt man mit einem Gesprach. Jede Person hat das Recht auf ihre freie Entschei-

dung, ein Gesprach einzugehen oder es abzulehnen. Diese Autonomie muss allen zu-
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gestanden werden. Es ware vermessen, wenn nicht gar entwiirdigend, zu behaupten,
dass jeder Kontakt dem Gegeniiber Freude und Nutzen brachte. Doch ist eines fest-
zuhalten: in den meisten Féllen steht neben dem Ziel, die Bediirfnisse und Zufrieden-
heit von schwer kranken Menschen zu erfahren, ein wertschopfender Prozess auf-

grund der Gesprachssituation, in dem man seinem Gegenitiber begegnet.

So steht in der palliativen Versorgung das Individuum im Mittelpunkt. ,Sich um
schwer Kranke und Sterbende zu kiimmern, bedeutet (...) die Einmaligkeit und den
individuellen Charakter wahrzunehmen, nicht zu verallgemeinern, sondern zu indi-
vidualisieren und personalisieren: Natiirlich sind Regeln, Standards, Verallgemeine-
rungen einfacher. Aber kein Mensch stirbt nach Standard (..)“ (Heller, Knipping,
20072: 44).

Reflektion tiber Qualitdt in Forschung und Versorgung

Qualitative Forschungsverfahren bieten in der Anwendung bessere Moglichkeiten,
um Menschen auf angemessene Weise zu begegnen. Wie die Untersuchung gezeigt
hat, eignet sich der Einsatz qualitativer Interviews besonders gut, Bediirfnisse, Werte
und Sichtweisen schwer kranker Menschen zu erfahren, ohne diese allzu sehr zu be-
lasten (vgl. auch Heimerl 20072: 134). Aspekte des korperlichen und seelischen
Wohlbefindens in ihrer subjektiven Wahrnehmung sind dabei primar und spiegeln

die Lebensqualitat der Palliativpatienten wider.

Ohnehin ist es dufderst schwer und anspruchsvoll, wenn nicht gar unméglich, Quali-
tat und besonders die Lebensqualitat messbar zu machen. Dies setzt eine Quantifi-
zierung der angenommenen Aspekte zur Erreichung des Zielzustands voraus. Dabei
lassen sich die Multidimensionalitit menschlicher Bediirfnisse und Empfindungen
nicht erschopfend erfassen und messen und die Versorgung kaum standardisieren
und durchplanen (vgl. Wegleitner, 20073: 347). Das Individuelle muss zwangslaufig
dabei Einbuf3en hinnehmen. Dennoch muss das Qualititsmanagement versuchen,
sich der bestmoglichen Erreichung dieses Ziels zu widmen, beschrankt auf den zeit-

lich begrenzten Versorgungsprozess eines Patienten im Krankenhaus.

Verglichen mit anderen Disziplinen muss gleichwohl in der palliativen Versorgung
die Einhaltung von Leitlinien und Standards zur Sicherstellung qualitativ einwand-

freier Versorgung gewahrleistet werden. Der Einsatz genormter Messverfahren und
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Mafinahmen, wie sie im vorherigen Kapitel vorgestellt wurden, sind dabei durchaus

legitim und effektiv.

Dennoch birgt jede Standardisierung, jede Dokumentation die Gefahr, das Ziel des
beschriebenen Prozesses, der Betreuung aus dem Auge zu verlieren und es selbst zu
standardisieren. Der Mensch, im Zuge der medizinischen Versorgung zum Patienten
geworden, kann nicht der Normung unterworfen werden. Kein Patient, auch nicht
der Sterbende aufgrund seiner eingeschrankten Lebenszeit, verliert seine Einzigar-
tigkeit. Sterben ist wie das Leben hochst individuell und es muss als solches ge-
schatzt werden. Die Orientierung am Patienten als einzigartigem Menschen ist daher

unerlasslich.

Dieser Gedanke sollte sich auch in der Sicherstellung einer qualitativen Versorgung
im Rahmen des Qualititsmanagements widerspiegeln. Der Nutzen der Mafsnahmen
sowie die daraus folgenden Anderungen bzw. Verbesserungen miissen den Betroffe-
nen ersichtlich sein. Das schlieft die Patienten und Angehorigen wie die Mitarbeiter

gleichermaf3en ein.

Der Verfolgung dieses Ziels und dem damit einhergehenden Abwagen zwischen Ein-
satz und Nutzen sollte sich das Qualititsmanagement primdr widmen. Die Qualitat
der Versorgung wird sich letztendlich daran entscheiden, ob es gelingt, die Handlun-
gen und Dokumentationen gemeinsam aufeinander abzustimmen. Eine hohe Qualitat
in der Betreuung bedeutet auch die Versorgungsorganisation qualitativ weiter zu
entwickeln (vgl. Heller, 20073: 204). Nach HELLER gibt es ,keinen Dienst am Men-

schen ohne eine Dienstleistung an der Organisation (ebd.: 203).”

Organisationskultur

Ein sinnvoller Schritt ginge in Richtung einer Organisationskultur auf Basis eines
ganzheitlichen Gesamtkonzeptes, das optimale medizinische und pflegerische Ver-
sorgung mit einer ethischen Grundhaltung kombiniert, das stationsiibergreifend und
interdisziplindr in alle Ablaufe eingebunden ist, in dem jede Einheit trotzdem unab-
hangig agieren kann. Ziel ware eine Unternehmenskultur, mit der sich alle Mitarbei-
ter identifizieren konnen, deren Leitziele sie mit Uberzeugung verfolgen kénnen und
die auf Respekt und Menschlichkeit basiert; eine Kultur, die den Menschen als wich-

tigstes ,Gut’ in ihrer Wertschopfungskette wert-schatzt (sic!), sich dabei an gesicher-
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ten Leitlinien orientiert, die der Herstellung von objektiver Qualitat dient sowie die
Moéglichkeit, im personlichen Austausch, die subjektive Qualitat bzw. Zufriedenheit

des Einzelnen zu erfahren und zu unterstitzen.

Fiihrt man den Gedanken konsequent weiter, bedeutet das die Integration der pallia-
tiven Grundhaltung in die Ziele des Qualititsmanagements: die Wahrung der Einzig-
artigkeit der menschlichen Existenz sowie Respekt und Wahrnehmung der Indivi-

dualitit in den Bediirfnissen der betroffenen Menschen.

Dazu zahlt gleichermafien die Motivation der Mitarbeiter durch Einbezug ihrer Per-
son in der Erstellung und bei der Durchfiihrung solcher Konzepte sowie die Wert-
schatzung ihrer Tatigkeit. Der Einbezug ethischer Grundsatze wirkt sich in der tagli-
chen Praxis dabei bewiesenermafien positiv auf das Miteinander aus und wird sei-

tens der Patienten auch so wahrgenommen und bewertet.

Die Untersuchung vermittelte das subjektive Bild, dass die Palliativpatienten in der
Sozialstiftung scheinbar zufriedener waren als die Patienten anderer Stationen**.
Dies veranlasste die Autorin zu der Frage, ob es an dem Lebensabschnitt liegt, dem
nahenden Tod, der die Betroffenen zu mehr Bescheidenheit auffordert oder aber
daran, dass die Versorgung auf dieser Station in Strukturen eingefligt ist, die explizit
nach ethischen Grundsatzen einschliefilich der notwendigen Wertschatzung aufge-
baut ist und einen hohen (auch zeitlichen) Anteil an Momenten des personlichen

Austauschs aufweisen kann.

Reflektion tiber Qualitdtsmanagement

Der Aspekt einer Qualitatssicherung des Qualititsmanagements sollte nicht unbeach-
tet bleiben. Gerade im Konzept der DIN EN ISO konnte die Standardisierung aller
Verfahren mit sich bringen, dass der unmittelbare Versorgungsprozess in den Hin-
tergrund gestellt wird, dass eher die Dokumentation der Prozesse an Bedeutung ge-
winnt und dass das Konzept dariiber hinaus statisch und undynamisch wird. Die Ge-
fahr der ,Biirokratisierung’ ist sehr hoch - ebenfalls die Gefahr, dass Qualitats-

management zum Quantititsmanagement verkommt. Die urspriinglichen Ziele eines

44 Neben den erfassten Daten liegen Aussagen aus den Interviews vor, in den die Patienten Vergleiche
zum ,Haupthaus’ (den anderen Stationen) zogen, die in der Vielzahl negativ ausfielen.
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QM-Konzeptes diirfen nicht in Vergessenheit geraten: Wichtig ist, dass Qualitats-
management Qualitat sichert (vgl. Wehkamp, 2007)!

Sicher besteht ein grof3er Reiz darin, funktionierende Modelle und Konzepte auf an-
dere Bereiche zu tibertragen, besonders wenn diese erfolgreich in anderen Einrich-
tungen eingesetzt werden. Obendrein ist die Moglichkeit der partiellen Zertifizierung
im DIN EN ISO-Modell zum einen verlockend, ,schnell’ fiir eine Station ein Zertifikat
zu erlangen, zum anderen ein Gefahrenpunkt bei der Entwicklung eines disziplin-
und professionstibergreifenden Gesamtkonzeptes. Eine Anpassung des Rohmodells
an das eigene Unternehmen ist somit obligat und die fortlaufenden Uberpriifungen
und Weiterentwicklungen ebenso. Unterstiitzt werden kann dieser Prozess von vorn-
herein durch eine Prozessevaluation des Qualititsmanagements selbst (vgl. auch
Miihlbauer, 2003: 75). Dieser Schritt ist als solcher im DIN EN ISO-Modell nicht vor-
gesehen und sollte daher von Seiten der Unternehmensfithrung als qualitats-

sichernde Maf¢nahme auf den Weg gebracht werden.

Empfehlungen an die Sozialstiftung/ Ergebnisse dritter Ordnung

Auf diese Ergebnisse und Gedanken aufbauend schlief3en sich einige Empfehlungen
an die Sozialstiftung Bamberg an. Als langfristiges Ziel ist das Aufstellen eines Ge-
samtkonzeptes zu empfehlen. In dieses Gesamtkonzept sollten sukzessive alle Sta-
tionen durch Zertifizierungen mit eingebunden werden, um interstationdre Un-
gleichheiten und Machtkdampfe zu vermeiden, Kooperation und gegenseitige Star-
kung zu fordern und dariiber hinaus die gesamte Organisation als eine ,Marke’ auf
dem Markt aufzustellen. Das Qualititsmanagement ist dabei ein elementarer Be-
standteil, um die Entwicklungen kritisch zu verfolgen und zu hinterfragen sowie die
richtigen Instrumente zu liefern, um die Versorgung qualitativ hochwertig und zur

Zufriedenheit der Patienten zu gestalten.

Der Einsatz des Fragebogens ist im Rahmen der Qualitatssicherung kritisch zu be-
trachten. Auf der palliativen Einheit erfuhr er durch den inhaltlichen und methodi-
schen Aufbau seine Grenzen. Grofde Fallzahlen kénnen in dieser Disziplin niemals
vorliegen und der Ausschluss Verstorbener aus der Bewertung verfalscht die Ergeb-
nisse. Eine Erhohung der Ricklaufquote ist ausgeschlossen und der Aussagewert

dieses Instruments fir die Palliativstation damit zunichte. Folglich ist das Werkzeug



Auswertende Diskussion und Reflektion der Ergebnisse 69

der quantitativen Patientenbefragung bzw. eine Kombination beider Verfahren fiir

Palliativpatienten nicht geeignet.

Fiir die Stationen anderer Fachrichtungen ist eine endgiiltige Aussage -auch auf-
grund der unvollstindigen Datenlage- nur eingeschrankt moglich. Grundsatzlich
ware der Gebrauch des Fragebogens weiterhin moglich. Fest steht jedoch, dass auch
hier die Riicklaufquote zu gering ist, um eine reprasentative Aussage zu erhalten. Es
ist dariiber hinaus anzunehmen, dass die Bediirfnisse jedes Patienten nach Aufmerk-
samkeit, Freundlichkeit, guter und angemessener Versorgung sowie Menschlichkeit
im Grunde gleich sind. Was als Voraussetzung an die Befragungsmethode fiir Pallia-

tivpatienten gelten muss, ist in der Anwendung bei anderen Zielgruppe optimal.

Eine Uberlegung ist daher, dass sich die qualitative Befragungsform aufgrund des
hohen Aussagewertes mit einer geringen Fallzahl an Interviews, moglicherweise
auch aus finanziellen Griinden#>, lohnt und eine sinnvolle Alternative bzw. Ergan-
zung zu der quantitativen Erhebung darstellt. Weiterfiihrende Untersuchungen in

nicht-palliativen Einheiten waren dafiir exemplarisch angebracht.

Fur kinftige Befragungen wird im Rahmen der Qualitdtssicherung die Nutzung quali-
tativer Verfahren als ,eingebettete’ Leitfadeninterviews (,embedded reasearch’) emp-

fohlen, wie es bereits in dem vorhergehenden Kapitel erlautert wurde.

Diese konnten in regelmafdigen Abstanden stichprobenartig mit kleinen Kollektiven
(n = max. zehn Personen) effektiv und wirtschaftlich durchgefiihrt werden. Mit ent-
sprechender Vorbereitung waren solche Befragungen auch mit dem eigenen Perso-
nal, d.h. ohne externe Beratung bzw. externem Unternehmen mdglich. Denkbar
waren z.B. wechselseitige Befragungen zwischen den Stationen, um eine objektive

Sichtweise zu wahren.

Gewisse Kernkompetenzen bzw. Haltungen wie Offenheit und Authentizitit, unbe-
dingte Wertschatzung des Gegeniibers sowie Empathie miissten seitens der Mit-

arbeiter erfiillt sein, um ein schnelles Einfiihlen in die Situation zu ermoglichen. Als

45 Es wurden fiir diese Arbeit keine konkreten Kostenvergleiche vorgenommen. Diese Annahme beruht
auf einer Schatzung der investierten Kosten (Druck, Auswertung) im Verhaltnis zum Outcome (Riick-
lauf, Aussagekraft), verglichen mit dem Aufwand der Durchfiihrung und Auswertung von max. zehn
Interviews.
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weitere Vorbereitung ware eine Schulung im ,Aktiven Zuhéren’ denkbar, welche eine
sinnvolle Erganzung fiir alle Mitarbeiter und Abwechslung zum handlungsorientier-
ten Stationsalltag darstellen wiirde, weil -das spiegeln die Ergebnisse deutlich wie-
der- die menschliche und aufmerksame Zuwendung und Kommunikation entschei-
dende Faktoren in der taglichen Arbeit sind. Damit ware diese Schulungsmafénahme

eine reziproke Investition fiir die Sozialstiftung.

Die Anwendung der empfohlenen Vorgehensweise ware in anderen Einrichtungen
im gleichen Stil moglich. Eine Anpassung an die vorhandenen Strukturen und Ablau-
fe misste auch dort im Rahmen des Qualitidtsmanagements vorgenommen werden.
Ferner ware das Eingliedern des Konzeptes in eine eigene Organisationskultur

richtungweisend.

Abschliefdend sei als Resiimee gezogen, dass das Qualitatsmanagement eine sinnvolle
Einrichtung in einem Unternehmen darstellt, um geforderte und selbstgesetzte Ziele
zu erreichen, idealerweise eingebunden in das Gesamtkonzept einer lebendigen Un-
ternehmenskultur. Die qualitative Vielfalt der vorhandenen QM-Instrumente sollte
geschatzt und, individuell auf die Zielgruppe abgestimmt, eingesetzt werden. Im Falle
von Palliativpatienten ist der Einsatz von qualitativen Befragungen jedoch unum-

ganglich, aber auch auf anderen Stationen durchaus sinnvoll und gewinnbringend.
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Epilog

,Ich bin wieder am Ausgangspunkt angelangt. Ich begreife: wenn ich die Erscheinun-
gen wissenschaftlich fassen und aufzahlen kann, dann kann ich damit noch nicht die
Welt einfangen. (...). Die allgemeine, praktische oder moralische Vernunft, dieser De-
terminismus, diese alles klarenden Kategorien haben fiir einen aufrichtigen Men-
schen etwas Lacherliches. Sie haben mit dem Geist nichts zu tun. Sie leugnen seine

tiefe Wahrheit (...)."

(Albert Camus: der Mythos des Sisyphos. Ein Versuch tiber das Absurde. 1942)
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Anhang I: Die Konzepte ,EFQM for Excellence’ und ,KTQ®’

EFQM for Excellence

EFQM ist ein Konzept des ,Total Quality Management’ (TQM), das nach ZOLLONDZ (zitiert

nach Gerull, 2007: 36) ,eher als libergeordnete Unternehmensstrategie“ zu verstehen ist.

EFQM steht fiir ,European Foundation for Quality Management’ und ist ein seit 1988 existie-
render Zusammenschluss europdischer Unternehmen. Diese gemeinniitzige Organisation
verfolgt das Ziel ,Organisationen in Europa eine umfassende Managementmethode an die
Hand zu geben, mit der sie Excellence, nachhaltige Spitzenleistungen auf allen Management-
ebenen, erreichen konnen“ (EFQM). Das entwickelte EFQM-Modell for Excellence ist ein um-
fassendes Konzept, das anhand von neun Kriterien eine Beurteilung der Organisation vor-
nimmt, Verbesserungspotenziale herausfiltert und kontinuierliche und zielgerichtete Ver-
besserung verfolgt sowie den Vergleich mit anderen Unternehmen erlaubt (z. B. mit Bench-
marking). Eine Zertifizierung ist nicht vorgesehen. Es wird vielmehr auf eine Eigen- und spa-

ter Fremdbewertung gesetzt, die von einem EFQM-eigenen Priifer vorgenommen werden.

KTQ®

Die ,Kooperation fiir Transparenz und Qualitit im Gesundheitswesen’ (KTQ) ist eine 2001
gegriindete GmbH, der die Bundesadrztekammer, die Bundesverbidnde der Gesetzlichen
Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und der Deutsche Pflegerat angeho-
ren. KTQ befasst sich mit der Entwicklung und Weiterentwicklung eines freiwilligen Zertifi-
zierungverfahrens, das speziell fiir Krankenhduser ausgerichtet ist (seit 2004 auch fiir ambu-

lante Praxen).

Ziel ist die kontinuierliche Verbesserung und Optimierung von Prozessen und Ergebnissen
innerhalb der Patientenversorgung. Anhand des so genannten KTQ-Katalogs werden Katego-
rien abgefragt, die eine Einschatzung iiber die Qualitit der Prozessablaufe in der medizini-
schen Versorgung erlauben. Auf die Selbst- und anschliefRende Fremdbewertung der KTQ-
Priifer folgt eine dreijahrige Zertifizierung und Veroffentlichung des Qualitatsberichts. Dabei

ist die Zertifizierung des gesamten Hauses erforderlich (vgl. KTQ).
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Anhang II: Fragebogen der Sozialstiftung Bamberg

/Q\

SoZIALSTIFTUNG BAMBERG

HEILEN. WOHLFUHLEN. BETREUEN,

Sehr geehrte Patientin, sel"\?ﬁhg Patient,

;ﬁ f unserer 200jdhrigen sozialen Pym bitten Sie, den ausgefiillten Frageboge:
eue wlrSieaufh&dimm medizi,'f ‘Briefkasten bei den Aufzngen bzw. /

Qnaliﬁt unserer Dienstlei
nd w nschen uns, dass Sie
nHﬂfe, nn \

14 ganz herzllchl
- ] -+ |

War das Personal freundlich ?

i hseess BT

Wurden Sie ausreichend informiert ?

mer — Meisens | Teiwese | seten
Wie fanden Sie die Verpflegung ?

e =  bemedigend schiecht |
| ausgezeichnet | wenigergut [ | schlecht

Wie bewerten Sie die personliche Betreuung auf Ihrer Station ?
] gut
Wie bewerten Sie die persénliche Betreuung in den Untersuchungsabteilungen (z.B. EKG, Réntgen) ?
|| ausgezeichnet l [ ] gut || weniger gut [ | schlecht

Wie wiirden Sie die Qualitat der Behandlung, welche Sie erhalten haben, beurteilen ?

[ | ausgezeichnet H:J gut [ | weniger gut [ ] schlecht

Haben Sie die Art der Behandlung erhalten, die Sie wollten 7

|| eindeutig nicht [ | eigentlich nicht 1[] im allgemeinen jal [ | eindeutig ja
In welchem MaRBe hat unsere Kliinik Ihren Bediirfnissen entsprochen ?

[ sie hat fast allen...

[ | ..den meisten... | | ..nurwenigen | | sie hat meinen

Bediirfnissen Bediirfnissen
: Q entsp,'@u’t nicht entsprochen
' % ) . _f‘ ... bitte weiter auf der Riickseite

| |
e A € - (5 "
. 1L =2
b 3 i
S“;J‘\ \ *" -

Abbildung 3: Fragebogen zur Erhebung der Patientenzufriedenheit an der Sozialstiftung
Bamberg - Vorderseite
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Wirden Sie einem Freund / einer Freundin unsere Klinik empfehlen, wenn er / sie eine dhnliche
Hilfe benétigen wiirde 7

nicht [ ich glaube nicht

Hat die Behandlung, die Sie haer erhielten, thnen dabe| geholfen angerﬁessener mit thren
Problemen umzugehen ?

R —

Nun noch einige Fragen fur dle Statlstck

[:] 41-60 [ iiber60
ménnlich

Was sollten wir besser machen ?

Was hat lhnen besonders gut gefallen ?

é : Herzlichen Dank fiir’s Ausfiillen !

- ! = (] =
‘ ]

Abbildung 4: Fragebogen zur Erhebung der Patientenzufriedenheit an der Sozialstiftung
Bamberg - Riickseite
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Anhang III: Leitfaden Angehorige

ANGEHORIGE

1. Ihr/e Angehorige/r wird hier von verschiedenen Leuten betreut, sind Sie nach

IThrem Empfinden damit zufrieden? An welchen Faktoren liegt das?

Perspektiven: Insgesamt, Personal, Aufklarung, Versorgung (Pflege/ Erndhrung), Schmerztherapie
2. Inwieweit werden Sie in die Aufgaben mit einbezogen? Fiihlen Sie sich ausreichend beteiligt?

3. Was schatzen Sie auf dieser Station besonders?

4. Und gibt es etwas, was Sie personlich hier belastet der stort?

5. Gibt es bestimmte Angebote, die Sie sich wiinschen wiirden?

Perspektiven: personlich/ fiir den Angehorigen, Inhalte (Seelsorge, Therapien), Zeitpunkt (zum
jetzigen Zeitpunkt/ iiber den Tod hinaus)

6. Haben Sie Wiinsche oder Vorschlage an die Abteilung?
Was konnten wir besser machen?

7. Gibt es noch etwas, was Sie uns mitteilen mochten?

Tabelle 7: Leitfaden Angehoérige



