Zeitschrift: SuchtMagazin

Herausgeber: Infodrog

Band: 41 (2015)

Heft: 3

Artikel: Qualitat : mehr als die Summe ihrer Indikatoren
Autor: Abraham, Andrea

DOl: https://doi.org/10.5169/seals-800790

Nutzungsbedingungen

Die ETH-Bibliothek ist die Anbieterin der digitalisierten Zeitschriften auf E-Periodica. Sie besitzt keine
Urheberrechte an den Zeitschriften und ist nicht verantwortlich fur deren Inhalte. Die Rechte liegen in
der Regel bei den Herausgebern beziehungsweise den externen Rechteinhabern. Das Veroffentlichen
von Bildern in Print- und Online-Publikationen sowie auf Social Media-Kanalen oder Webseiten ist nur
mit vorheriger Genehmigung der Rechteinhaber erlaubt. Mehr erfahren

Conditions d'utilisation

L'ETH Library est le fournisseur des revues numérisées. Elle ne détient aucun droit d'auteur sur les
revues et n'est pas responsable de leur contenu. En regle générale, les droits sont détenus par les
éditeurs ou les détenteurs de droits externes. La reproduction d'images dans des publications
imprimées ou en ligne ainsi que sur des canaux de médias sociaux ou des sites web n'est autorisée
gu'avec l'accord préalable des détenteurs des droits. En savoir plus

Terms of use

The ETH Library is the provider of the digitised journals. It does not own any copyrights to the journals
and is not responsible for their content. The rights usually lie with the publishers or the external rights
holders. Publishing images in print and online publications, as well as on social media channels or
websites, is only permitted with the prior consent of the rights holders. Find out more

Download PDF: 11.11.2025

ETH-Bibliothek Zurich, E-Periodica, https://www.e-periodica.ch


https://doi.org/10.5169/seals-800790
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=de
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=fr
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=en

DOSSIER: QUALITAT

Qualitat: mehr als die
Summe ihrer Indikatoren

Das heutige Qualititsdenken hat seinen Ursprung in der Industrie. Konzepte,
die dort grosse Erfolge brachten, l6sen in Systemen, die es mit biopsycho-
sozialen Phianomenen zu tun haben, ambivalente Haltungen aus. Dies zeigt
sich am Beispiel der Qualititsmessung, die klassischerweise auf Indikatoren
basiert. Damit konnen einzelne Aspekte eines Phinomens erfasst werden,
aber Qualitit ist mehr als die Summe ihrer Indikatoren. Fiir die Verbindung
quantitativer Messungen mit dem Praxisalltag braucht es in den Organisa-
tionen deshalb institutionalisierte narrative Prozesse.

Andrea Abraham

Dr. phil., Leitung Forschung bei Dialog Ethik (Interdisziplindres Institut fiir
Ethik im Gesundheitswesen), Schaffhauserstrasse 418, CH-8050 Ziirich,
aabraham@dialog-ethik.ch, www.dialog-ethik.ch
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quantitative Qualitdtsmessung | Qualitdtskonzepte | narrative Qualitdtsarbeit |

Einleitung

«Qualitat ist nicht das Ziel; sie ist eine niemals endende Rei-
se. Qualitatsverbesserung und Qualitdtsmanagement |[...] sind
kontinuierliche Prozesse statt Programme, die einmal durchge-
fiihrt und dann vergessen werden. Qualitdt [...] kann niemals
ganz erreicht werden; sie verhdlt sich wie die Nordische Sage
vom Soria-Moria-Schloss [...]. Obwohl ndherkommende Wanderer
seine Tiirme deutlich sehen konnen, ist es so wunderschon, dass
sie es nicht zu beschreiben oder zu zeichnen vermogen. Wahrend
dem sie die nédchste Bergkette erklimmen, schwebt das Schloss in
der Luft, goldig schimmernd in den entfernten blauen Hiigeln.»*

Diese romantische Qualitdtsmetapher entstammt einem Po-
sitionspapier zur Qualitdt in der medizinischen Grundversorgung
und verweist auf die Grundprinzipien des modernen Qualitdtsma-
nagements: Qualitat ist nicht ein Zustand oder Endpunkt, son-
dern ein kontinuierlicher, intensiver Prozess, der sich an einer nur
begrenzt erfassbaren Vision orientiert. Die positive Besetzung
dieser Vision ist so stark, dass der beschwerliche Weg in ihre
Richtung nicht gescheut wird. Aber diese Art und Weise, iiber Qua-
litdt zu schreiben, ldasst manch LesendeN peinlich beriihrt, weil
sie unser heutiges Verhdltnis zu Qualitdt im Sozial-, Bildungs-
und Gesundheitswesen sehr einseitig abbildet. Obschon wir in
all diesen Systemen von gewissen Giitestandards abhangig sind,
so stehen wir dem Begriff Qualitdt ambivalent gegeniiber: Wir
kénnen uns der Qualitdtsdiskussion nicht entziehen und mogen
diesen entleerten, inflationdren Begriff gleichzeitig kaum mehr
horen. Er begegnet uns téglich, aber wir kommen ins Stocken,
wenn wir Qualitdt definieren und erkldren miissen. Wir erheben
zahllose Daten und fragen uns, ob deren Auswertungen das sind,
was Qualitat tatsdchlich ausmacht. Diese Ambivalenz besteht in
allen Arbeitsbereichen, die es nicht mit industriellen, sondern mit
psychosozialen oder biopsychosozialen Fragestellungen zu tun
haben. In diesen Arbeitsbereichen ist vieles nicht einfach richtig
oder falsch und gut oder schlecht, sondern es bestehen unter-
schiedliche Sichtweisen dazu, wie Qualitat definiert wird: Fiir die
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einen ist sie eine Vision, ein Leitstern, ein goldenes «Schloss in
der Luft». Fiir andere ist Qualitit ein ermatteter und entleerter
Begriff, ein «Luftschloss». Die unterschiedlichen Sichtweisen zei-
gen sich auch in dem, was auf die Definition folgt, die Messung
und Kontrolle: Kann und soll Qualitdt gemessen werden? Wenn
ja: mit welchen Instrumenten und durch wen? Was geschieht
mit den Ergebnissen? Werden sie wieder in die Praxis zuriickge-
spielt oder dienen sie primér der Erfiillung von Pflichten und der
Umgehung von Sanktionen im Rahmen von Leistungsvertragen?
Die folgenden Ausfiihrungen befassen sich mit diesen Fragen und
setzen beim Ursprung des modernen Qualitditsmanagements an.

Reise vom Auto zum Patienten, Schiiler und Siichtigen

Die japanische Autoindustrie befand sich nach dem zweiten
Weltkrieg in einer tiefen Krise. Grundlegende Veranderungen in
der Produktion und im Vertrieb waren angezeigt, um mit den
Autoherstellern westlicher Lander mithalten zu konnen. Aus die-
sem Grund wurde der US-amerikanische Physiker und Statistiker
William E. Deming geholt, der in den darauffolgenden Jahrzehnten
fiir japanische Firmen wie z.B. Toyota umfassende Qualitétspro-
gramme entwickelte, die zu gefeierten Prototypen fiir Erfolg in der
Industrie wurden und fiir die Herstellung von Verbrauchsgiitern
unentbehrlich geworden sind. Deming lautete das Zeitalter des
«Total quality management» (TQM) ein, welches ab den 198oer
Jahren in den USA und in Europa mit grosser Euphorie aufgenom-
men und weiterentwickelt wurde.? Zu den heute bekanntesten
TQM-Ansétzen gehéren die internationalen ISO-Normen und das
auf Europa begrenzte EFQM-Modell, von denen Elemente in Qua-
TheDA eingeflossen sind.3 In der Industrie besteht die Grundlage
des TQM darin, mit umfassenden und kontinuierlichen Massnah-
men Leistungen besser, schneller, billiger und sicherer als die Kon-
kurrenz zu erbringen, die Qualitit der Produkte ganz am Kunden
auszurichten, und fiir die Realisierung der erzielten Qualitdt auf
die Unterstiitzung aller Mitarbeitenden zdhlen zu konnen.4

Industrielle Qualitdtskonzepte

TQM und seine unterschiedlichen Auspragungen hieltenin der
Schweiz ab den 1990er Jahren Einzug in das Sozial-, Bildungs- und
Gesundheitswesen. Demings Schliisselkonzepte, die sich fiir die
Industrie als sehr erfolgreich erwiesen haben, gelangen heute in
vielen Dienstleistungsbetrieben zur Anwendung. Zu diesen Kon-
zepten gehoren z.B.:



—kontinuierliche Qualitatsentwicklung>

—Effizienz durch Eliminierung oder Minimierung von Varianz
(Standardisierung)

—Systemdenken und zyklische Interventionen (z.B. der
sogenannte Deming- bzw. PDCA-Zyklus®

—statistische Qualitatskontrolle?

Diese Ansdtze wurden seit Deming durch zahlreiche Akteure
auf die nicht-industriellen Systeme angepasst. So entwickelte
bspw. der Arzt Avedis Donabedian auf Demings Grundlagen die
Unterscheidung der drei Qualitdtsdimensionen Struktur-, Pro-
zess- und Ergebnisqualitit.® Seine aufeinander aufbauende, li-
neare Vorstellung davon, wie Qualitdt unterteilt und gemessen
werden kann, ist heute unhinterfragter Bestandteil vieler Quali-
tatsmessungen in den unterschiedlichsten Bereichen und wohl
jedem Leser und jeder Leserin bekannt. Mit seinem Ansatz trug
Donabedian ab den 1960er-Jahren massgeblich dazu bei, dass sich
die in der Industrie erfolgreichen TQM-Ansatze zunehmend auch
im Gesundheitswesen und spéter im Sozial- und Bildungswesen
etablierten. In der Literatur wurden Deming und Donabedian so
denn auch als «Helden» und «Martyrer» gefeiert, als «Genies»,
«Propheten», «Messias» und als «Qualitdtsgurus».9 In einschla-
gigen Zeitschriften und Fachdiskursen wird gerne auch von ei-
gentlichen Qualitdtskreuzziigen und von Qualitdtsmanagement
als einem Virus gesprochen, den man unter die Menschheit brin-
gen muss. Sicherlich sind dies sehr ausgepréagte Formen, die Be-
geisterung fiir das moderne Qualitdtsdenken zum Ausdruck zu
bringen. Aber sie deuten darauf hin, in welchem Ausmass Deming
und Donabedian unser modernes Qualitdatsdenken bis heute in
fast jedem Berufsfeld auf fundamentale Weise pragen.

Einzug in nicht-industrielle Systeme

Dieses moderne Qualitdtsdenken ist nicht «einfach so» in
die nicht-industriellen Systeme eingezogen. Zahlreiche Entwick-
lungen wirkten wegbereitend, so bspw.:

—Nivellierung der einst hierarchischen Experten/Laien-
Beziehungen (Arzt-Arztin/PatientIn, TherapeutIn/
KlientIn, LehrerIn/SchiilerIn), die sich z.B. in Ansdtzen wie
«Patientenzentriertheit» oder «Shared Decision Making»
zeigt

—Aufbrechen der Autonomie von Professionen wie dem Arzt-
oder Lehrerberuf und des genuinen Vertrauens in sie durch
externe Transparenzforderungen

—-Bedeutungszuwachs der vom naturwissenschaftlichen
Paradigma geprégten Definition von «Evidenz» als etwas
quantitativ Messbarem

—-Emanzipation und Professionalisierung von
Arbeitsbereichen, die bislang nicht zu den klassischen
Professionen gezihlt wurden (z.B. Soziale Arbeit, Pflege,
Suchtarbeit)©

—Sparmassnahmen in den immer teurer werdenden
Systemen, z.B. in Form von Regulierungen wie
Leistungsvertragen zwischen Leistungsvergiitern und
Leistungserbringern, in denen festgelegt ist, dass iiber
die erbrachte Leistung Nachweise erbracht werden
miissen. Dies betrifft die Finanzierung von Projekten, die
Subventionen von Organisationen und die Vergiitung von
Leistungen wie Behandlungen und Therapien?*

—Zasuren durch gesetzlich festgelegte oder staatlich
verordnete Auftrage zur Qualitdtssicherung wie
z.B. im neuen Krankenversicherungsgesetz 1994
oder die Aufforderung an die vom Bundesamt fiir
Sozialversicherungen (BSV) unterstiitzten Einrichtungen
der stationdren Suchttherapie, ein Qualititsmanagement
einzufiihren

So komplex die Entwicklungen sind, welche als Tiir6ffner fiir
die breite Etablierung des modernen, industriell gepragten Qua-
litdtsdenkens fungierten, so herausfordernd ist die Implementie-
rung seiner Schliisselkonzepte in nicht-industriellen Systemen.
Wie eingangs erwahnt, steht die Darstellung von Qualitdt im
Zentrum der Herausforderung: Wie wird sie abgebildet? Wer misst
sie? Und was geschieht mit den Resultaten? Schauen wir uns die-
ses Feld genauer an.

Indikatorenbasierte Qualititsmessung

Das Geheimnis der Qualitdt sei die Liebe, und zwar die Liebe
zur eigenen Berufsgruppe, die Liebe zu seinen Mitmenschen und
jene zu Gott.*? Kaum jemandem wiirde es einfallen, auf diese
Weise iliber Qualitdt zu schreiben, wie dies Donabedian in seinem
letzten Buch vor seinem Tod getan hat. Ganz im Gegenteil sind wir
sehr bemiiht darin, Qualitat auf der Basis konkreter Zahlen zu dis-
kutieren. Qualitdt heute ist gerade nicht mehr Glaube und Gefiihl,
sondern evidenzbasiert. Wie herausfordernd dies ist, zeigt die
hdufige Diskrepanz zwischen Qualitétsleitbildern von Organisa-
tionenund der Art und Weise, wie in diesen Organisationen Quali-
tat tatsachlich gemessen wird bzw. welche Kennzahlennachihren
Qualitdatsmessungen zur Verfiigung stehen. Der Grund liegt darin,
dass ein Qualitadtsleitbild eine zusammenhadngende Beschreibung
einer Qualitatsvision darstellt: Wir formulieren in Qualitatsleitbil-
dern Auftrag, Verantwortung, Grundlagen und Kernkompetenzen,
Pflichten, Haltungen, Werte und Ziele einer Organisation. Die ei-
gentliche Messung hingegen bezweckt, das Leitbild zu fragmen-
tieren und in messbare Einzelteile zu zerlegen. Dabei erfolgen
Qualitdtsmessungen in der Regel quantitativ, indem die Bereiche,
die gemessen werden sollen, in Form sogenannter Qualitédtsin-
dikatoren und -items operationalisiert werden.*> Diese werden
als «messbare Grossen [erachtet], die eine Aussage iiber die Ver-
sorgungsqualitdt ermdglichen und Hinweise auf Verbesserungs-
moglichkeiten liefern».*4 Dabei wird ein Bereich (z.B. Versorgung
chronisch Kranker) durch eine Reihe von zu messenden Parame-
tern abgebildet (z.B. Kontrolle bei Bluthochdruck, Medikamen-
ten-Management, Nachuntersuchungen). Indikatoren werden
eingesetzt, weil die Annahme besteht, dass mit ihnen objektive,
wertneutrale, zeitlose und unpersonliche Informationen produ-
ziert werden.> Diese werden fiir administrative Zwecke, Kontrolle
und Vergleiche und letztlich zur Standardisierung von Strukturen,
Prozessen und Ergebnissen verwendet.6

Komplexe Wirklichkeiten

Diese oben beschriebene Messart von Qualitat stellt bei all je-
nen komplex zusammenhadngenden Phdnomenen eine Herausfor-
derung dar, die nicht oder nur schwer in die Form von Indikatoren
eingepasst werden konnen, weil viele sogenannte «soft facts» hi-
neinspielen: Welche Parameter sollen dort gemessen werden, und
was ist die erwiinschte Ergebnisqualitdt? Der folgende Intervie-
wausschnitt, der im Rahmen einer ethnographischen Forschung
zu hausarztlichen Qualitdtsvorstellungen entstand,? illustriert
die Herausforderung der Qualitdtsmessung komplexer Phino-
mene exemplarisch. Die interviewte, auf HIV/AIDS spezialisierte
Hausdrztin reflektiert darin iiber die Behandlungsqualitét bei ei-
ner Patientin, die sich im Jahr davor das Leben genommen hatte.

Beispiel Suizid

«Das [Suizid] ist fiir mich irgendwie immer noch ein Misser-
folg, muss ich sagen. Weil ich das Gefiihl habe, ich habe das nicht
gespiirt, nicht gesehen, dass sie so am Rand der Kréfte war. [...]
Es geht um eine randstandige Behinderte, die ich zuhause betreut
habe. [...] Es war ein Seiltanz mit dieser Drogenslichtigen: [Ei-
nerseits war es] etwas sehr Schones, es ging sehr gut. Sie hatte
eine HIV-Infektion, die sie immer sehr treu behandelt hat. Und sie
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war im Rollstuhl, geladhmt, weil sie einmal einen Abszess in der
Wirbelsaule hatte [...]. Aber sie konnte weiter leben. Wir waren
so weit in der Betreuung, [...] dass wir gesagt haben, wir probie-
ren die Hepatitis C zu [behandeln], das ist auch wieder ein Jahr
Therapie mit Interferon, ein Hammerschlag. Sie [...] musste eine
Leberprobe entnehmen lassen im Spital. Sie ist dorthin gegangen
und wéahrend der Biopsie wurde ihr Hund {iberfahren. Der Hund
war einfach alles [fiir sie], sie hatte keine Eltern. Und als sie nach
Hause ging nach der Leberbiopsie [...], hat sie einfach alle meine
Medikamente geschluckt, das Methadon gespritzt, alles, was sie
in Reserve hatte, und sie ist daran gestorben, daheim, mit 36 Jah-
ren. Weil sie den Hund verloren hatte. Das zeigt auch die Grenzen
des medizinischen Handelns. Es ist gut gegangen auf mensch-
licher Ebene, auf technischer Ebene, auf der Ebene hoch moderner
Therapie, aber es scheitert daran, dass der Hund tiberfahren wird.
[...] Das ist fast Ironie aber zeigt ganz klar, wo die Grenzen liegen.
Ich habe fiir diese Patientin ein ganzes Wochenende an einer
Hepatitis-C-Ausbildung verbracht und habe am Schluss nicht rea-
lisiert, dass ihre ganze soziale Situation auf einem einzigen Bein
steht: Das ist dieser Hund.»
Im hier geschilderten Fall ist «objektiv» alles gut gegangen. Die
Hausarztinillustriert dies an drei Dimensionen von Behandlungs-
qualitat:
- «menschliche Ebene»: Arztin/Patientin-Interaktion
(Kommunikation und Kontinuitét)
— «technische Ebene»: Organisation und Management der
komplexen polymorbiden Situation
—«hochmoderne Therapie»: neueste wissenschaftliche
Evidenz als Grundlage fiir die Behandlung polymorbider
Krankheitsbilder im Suchtbereich

Trotz der erfiillten Qualitdt in diesen Bereichen kommt es zum
Suizid der Patientin. Die Hausarztin beschreibt, dass die Erfiillung
der Qualitédtskriterien, wie sie von ihrer Profession gefordert
werden, nicht ausgereicht hat. Es gibt «Grenzen», wie sie sagt,
die hinter dem Erfass-, Steuer- und Kontrollierbaren liegen. Trotz
der umfassenden Sorge um diese Patientin und des aus fachlicher
Sicht hohen Qualitdtsstandards der Behandlung kommt es mit
dem Suizid zu einem schlechten Behandlungs-«Outcomen» fiir die
Patientin. Das ist kein Fehler im engeren Sinn, aber doch ein
Versagen verschiedener Systeme, von denen die Arztin sich als
eines sieht. Wie dieses Beispiel illustriert, spielen bei biopsycho-
sozialen Phinomenen mehrere Systeme zusammen.’® Diesem
Zusammenspiel im Rahmen von standardisierten Messungen
gerecht zu werden, ist eine grosse Herausforderung.*®

Grenzen der Messbarkeit

Das zeigen auch die jahrelangen QuaTheDA-Bemiihungen im
Bereich der Ergebnisqualitdt: Man kann sie auf verschiedene Ar-
ten zu messen versuchen, und doch bleiben es Ausschnitte eines
Phdnomens bzw. ein bestimmter Blick auf ein Phdnomen. Dies
wird in der indikatorengestiitzten Qualitdtsmessung gerne aus-
geblendet. Oft wird suggeriert, dass das, was gemessen wird,
«nahe an der Wahrheit»2° ist und die einzigen oder relevanten
Faktoren abbildet. Was aber tatsédchlich gemessen wird, ist nicht
die Praxis oder das Phanomen selber. Vielmehr entscheidet man
sich, dieses Phanomen durch eine bestimmte Anzahl von Fragen
zu erheben. Diese Fragen formulieren wir selber, wir legen fest,
welche Schwerpunkte sie enthalten. Wir messen das, worauf wir
uns aufgrund von wissenschaftlichen Evidenzen, Fach- und Erfah-
rungswissen und expliziten oder impliziten Interessen geeinigt
haben. Oder wir messen das, was uns vorgegeben wird. Indika-
toren sind also Konstruktionen und aus diesem Grund weder ob-
jektivnoch wertneutral.* Durch diese Setzungen werden gewisse
Bereiche in den Blick genommen, wihrend andere, durchaus qua-
litidtsrelevante Bereiche nicht sichtbar werden, weil sie vielleicht

schwerer in einen Indikator zu «packen» sind. Indem sie nicht
erfasst werden, werden sie nicht als qualitdtswirksam anerkannt
und laufen Gefahr, nicht valorisiert zu werden.

Mehr als die Summe von Indikatoren

Durch diese methodische Verengung und Verkiirzung sind die
Qualitédtsdiskussionen der vergangenen Jahre vielfach zu einem
Indikatorendiskurs verkommen und begrenzen die Art und Wei-
se, wie wir liber Qualitdt nachdenken. Das ist bedauerlich, da
Qualitdt mehr ist als die Summe ihrer Indikatoren. Sie ist nicht
wie ein Mosaikbild, das aus einzelnen nebeneinandergelegten
Steinchen besteht, sondern die Dimensionen der Qualitdat han-
gen zusammen und interagieren. Dieser «Mdrtel» zwischen den
Dimensionen wird durch die indikatorenbasierte Messung nicht
sichtbar: Er steht fiir Dinge wie z.B. Organisationskultur, Wert-
haltungen, Teamgeist oder KlientIn/TherapeutIn-Beziehung. Hier
geht es nicht nur um das, was eine Organisation tut, sondern
darum, wie sie es tut und was sie zusammenhalt. Es geht um
ihren «Klebstoff». Somit besteht meist eine Diskrepanz zwischen
dem umfassenden Phdnomen (visionierte Qualitét in Leitbildern)
und der Erfassung dieses Phdnomens (gemessene Qualitdt). Kom-
plexe Wirklichkeiten oder Wiinschbarkeiten kénnen sehr gut mit-
hilfe von verbaler Sprache ausgedriickt werden. Dahingegen ist
es weitaus schwieriger, dieselbe Wirklichkeit mit der Sprache der
Zahlen auszudriicken, weil dies zwangsldufig in einem Reduktio-
nismus miindet. Aus diesem Grund braucht es fiir Qualitatspro-
zesse in Organisationen neben dem Leitbild und der quantitativen
Messung einen weiteren Schritt: Die Verkniipfung der erhobenen
Zahlen mit der erlebten Praxis im Rahmen von institutionalisier-
ten, narrativen Prozessen.

Narrative Qualitatsarbeit

Indikatoren verleiten dazu, Datenberge anzuhdufen, mit de-
nen anschliessend wenig oder gar nicht gearbeitet wird. Das Sam-
meln von Daten allein bedeutet im besten Fall Qualitatsmanage-
ment, aber noch nicht Qualitdtsentwicklung. Um die Ergebnisse
zu interpretieren und weiterzuverwenden, ist eine intensive und
reflexive Auseinandersetzung notwendig. Nur so kénnen die Zah-
len fiir die Entwicklung der Organisation genutzt werden. Fiir die
Arbeit mit den Zahlen braucht es zeitliche Ressourcen, Kompe-
tenzenund eine geeignete Sprache: die der Worte. Diese gelangt in
systematischen, d.h. strukturierten, regelmassigen, moderierten
und verbindlichen Diskussionen, Verhandlungen, runden Tischen,
Balintgruppen, Qualitdtszirkeln und dergleichen zur Anwendung.
Indenunterschiedlichen Berufsfeldern gibt es verschiedenste An-
sdtze, die auf zyklisch verlaufenden Lern- und Verbesserungsmo-
dellen basieren, so z.B. der in diesem Heft mehrfach erwahnte
PDCA-Zyklus, die ebenfalls aus der japanischen Automobilindu-
strie stammenden Qualitatszirkel, oder das ALACT-Modell??in der
LehrerInnenbildung. All diese Modelle zielen darauf ab, reflexive
Prozesse zu initiieren, die zur Veranderung von Arbeitsprozessen
flihren sollen. Im Folgenden soll am Beispiel hausarztlicher Qua-
litatszirkel skizziert werden, welche narrativen Prozesse in ihnen
ablaufen.

Beispiel Qualitdtszirkel

Hausdrztliche Qualitétszirkel finden in regelmdssigen Ab-
standen statt, in der Regel alle zwei bis vier Wochen. Ein dazu
ausgebildeter Moderator fiihrt den strukturierten Austausch zu
Themen, welche von der Gruppe als praxisrelevant erachtet wer-
den. Das kénnen klinische Themen sein, aber auch soziale (z.B.
Arzt/Arztin/PatientInnen-Beziehung), medizinethische, tech-
nische, administrative, finanzielle, politische oder personliche.
Der Austausch ist keine reine Wissensvermittlung, sondern findet
unter Einbezug des hausarztlichen Praxiserlebens statt. So wird
nicht allgemein iiber ein Thema gesprochen, sondern das Thema
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wird vor dem Hintergrund konkreter Praxiserfahrung und lokaler
Arbeitsbedingungen kontextualisiert, interpretiert, und weiter-
bearbeitet. Bei Bedarf werden Spezialistinnen eingeladen, die
vertiefte Informationen zu einem Thema liefern. Der eigentliche
Zirkelschluss — Fragestellung, Verdnderung, Evaluation, Reeva-
luation — war anfanglich Bestandteil der Qualitatszirkel. Er wird
heute aber nur selektiv vollzogen, weil er fiir viele Qualitatszirkel-
mitglieder zu aufwandig ist.24

Diese narrative Bearbeitung eines Themas ist eine Form
des «sozialen lernens», die iiber die Akkumulierung neuer
Informationen hinausreicht. Informationen werden in einem
gemeinsamen Prozess zu neuem, flir die Teilnehmenden
relevantem Wissenverwoben.? Auf diese Weise wirdangewandtes
Wissen produziert, welches aus Fachinformationen und durch den
Vergleich der eigenen Arbeitsweise mit derjenigen der anderen
entsteht.

InQualitatszirkeln wird folglichnicht nur dariiber gesprochen, was
getan oder unterlassen wird, sondern auch wie dies geschieht. Auf
diese Weise konnen selbstverstandliche und deshalb unhinter-
fragte Arbeitsweisen kritisch reflektiert werden.?® Ein Hausarzt,
der im Rahmen der oben erwahnten ethnographischen Forschung
interviewt wurde, beschreibt diesen Austausch so:

«Ich finde diese Qualitétszirkel so gut, weil [...] zehn oder zwolf
Leute in der gleichen Situation zusammen kommen. Man schaut,
was wir fiir Erfahrungen gemacht haben. Was sagen die ande-
ren dazu, und was miissen wir verandern? Wo miissen wir uns
wirklich hinterfragen? Ist es wirklich nétig, dass jeder der eine
Sinusitis hat, ein Antibiotikum braucht?»

Damit diese Form der kollektiven Reflexion moglich wird,

braucht es einen vertraulichen Rahmen, in dem sich die Mitglie-
der des Qualitdtszirkels offen dussern konnen und sich dabei vor
sozialen Sanktionen (Beschuldigung, Achtung, Ausschluss) sicher
fiihlen konnen. Wenn dieser Rahmen gewdhrleistet ist, haben
Qualitdtszirkel das Potential fiir eine intra-professionelle Kon-
trollfunktion im Sinne einer positiv besetzten sozialen Kontrolle
und Intervision unter Fachkollegen.?” Ein interviewter Hausarzt
bringt dies pointiert zum Ausdruck:
«Die urspriingliche Idee von Qualitdtszirkeln [...] ist, dass man
die <autistischen» Einzelkdmpfer, die irgendwelche eigenartigen
Dinge tun, ein wenig zuriickbindet. [...] Und dass man sie in einen
Kreis einbindet, und die Arzte einander auf diese Weise gegensei-
tig regulieren. Vielleicht ist das die beste Art der Qualitatssiche-
rung.»

Funktion narrativer Prozesse
Wie sich am Beispiel von Qualitdtszirkeln zeigen lasst, werden
durch diese «Gefdsse» narrative Prozesse in Gang gesetzt. Sie
stellen eine unverzichtbare Bearbeitung quantitativer Daten und
Informationen dar, weil sie sie interpretieren, analysieren, kon-
textualisieren und prazisieren. Durch diese narrativen Prozesse:
—kommen verschiedene Perspektiven in einer Organisation
zum Ausdruck
—wird der Bezug zum Berufsalltag, zur Praxis hergestellt
—werden die ethischen Dimensionen der Strukturen und
Prozesse beriicksichtigt
—werden die Liicken zwischen formalen Bereichen
einer Organisation (Standardroutinen, feste
Abl&ufe, Rollen, Stellenbeschriebe, Kompetenz- und
Verantwortlichkeitsprofile), zwischen informellen, anders
organisierten Bereichen und zwischen unerwarteten
Aspekten (neue Denkweise, neue Arbeitsweise) geschlossen
—wird das unsichtbare, selbstverstandliche, historisch
gewachsene Wissen einer Organisation explizit gemacht.?

In der Kombination der «klassischen» quantitativen Erhe-
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bungen mit eben diesen narrativen Prozessen liegt denn auch
das Potential der Qualitdtsentwicklung:?® Kombinierte Ansatze
bringen die Organisation weiter, weil diese sich bei der Arbeit
an ihrem «Haus» nicht «nur» mit dem Bau der Mauern, mit der
Raumaufteilung und Raumgestaltung befasst, sondern mit dem
Leben im und um das Haus. Mit dem Einbezug der narrativen
Dimensionen steht nicht der Vergleich zwischen Organisationen
im Vordergrund, sondern die Qualitdtsarbeit innerhalb der Orga-
nisation.

Schlussgedanken

TQM-Modelle umfassen Strukturen, Prozesse und Ergebnisse
einer Organisation. Sie sind systematisch, weil sie nichts dem Zu-
fall iiberlassen wollen, sondern fiir jeden Arbeitsschritt eine Rege-
lung fordern. Damit eine Organisation Qualitdt umfassend und in-
tegrativ3® entwickeln kann, braucht es neben diesen Rastern, die
von aussen liber sie gelegt werden, gentigend Raum und Ressour-
cen fiir die organisationale Eigenart und Einzigartigkeit, diein den
oben beschriebenen narrativen Prozessen bearbeitet werden. Das
Raster von Qualitdtsmanagementansatzen darf folglich nicht so
dicht gewoben sein, dass diese narrativen Prozesse keinen Platz
mehr haben.3* So stellen sich bei jeder Organisation, die sich auf
diese Reise begibt, die folgenden Fragen: Will sie Qualitat «nur»
messen? Oder will sie Qualitdat messen, reflektieren und weiter-
entwickeln? Entscheidet sie sich fiir letzteres, beginnt ein langer
Weg, der hoffentlich nicht bei Luftschlossern endet, sondern bei
einem Haus mit starken Mauern und dynamischem Innenleben.e
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Endnoten

1 Mikeld et al. 2001: 9; Ubersetzung der Autorin.

Vgl. Martin 1994.

Vgl. Halg/Stamm in diesem Heft.

Vgl. Sklair 2001.

Donabedian brachte dies so zum Ausdruck: «Beobachte, interpretiere,

tu etwas, liberpriife was du getan hast und mache nie eine Pause»

(Donabedian 2003: xxviii; Ubersetzung der Autorin des Originalzitats:

«Observe, interpret, do something, assess what you have done, and

never rest!»).

6 Der PDCA-Zyklus steht fiir plan, do, check, act bzw. planen, tun,
iiberpriifen, umsetzen und wurde von Deming entwickelt (Vgl. Deming
1986). Bspw. ist die Qualitdtsnorm ISO goo1: 2015 durch den PDCA-
Zyklus strukturiert.

7 Vgl. Busch 2011; Rudhart-Dyczynski 2003.

8 Vgl. Donabedian 2005, 1966.
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Best und Neuhauser 2005; Walton 1986; Mouradian 2002.

Vgl. Glemser/Gahleitner in diesem Heft.

Vgl. Ackermann/Studer und Balthasar/Oetterli/Winnewisser in diesem
Heft.

Donabedian 2003: 81.

Vgl. Friedli/Ruflin/Meier in diesem Heft.

Szecsenyi und Stock 2007: 9.

Vgl. Tsoukas 1997.

Vgl. Busch 2011.

Vgl. Abraham 2014.

Vgl. Abraham/Kissling 2015.

Vgl. Wyss in diesem Heft.

Vgl. Jonitz 2007.

Vgl. Koschorke 2004; Brockling 2004.

ALACT steht fiir action, looking back on the action, awareness of
essential aspects, creating alternative methods of action, trial bzw.
Handlung, Riickblick auf die Handlung, bewusst machen, Finden von
Handlungsalternativen, Ausprobieren (Vgl. Korthagen/Kessels 2001).
In der Schweizer Hausarztmedizin bestehen drei verschiedene
Formen solcher Qualitédtszirkel: Qualitédtszirkel von selbststandig und
unabhingig titigen Hausirzten, in Arztenetzwerke eingebundene
Qualitatszirkel, Qualitétszirkel in HMO-Praxen.

Vgl. Abraham/Kissling 2015.

Vgl. Greenhalgh 2007.

Vgl. Schén 1993.

Vgl. Bosk 2003.

Greenhalgh et al. 2005: 44.

Vgl. Interview mit Eichenberger/Kalbfuss in diesem Heft.

Vgl. Glemser/Gahleitner in diesem Heft.

Vgl. Ackermann in diesem Heft.
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