Legitimation und Selbstvergewisserung
- Die Zertifizierung fur konfessionelle Einrichtungen der proCum Cert GmbH -
Stefan Eberitzsch

Einfihrung

Die freie Wohlfahrtspflege steht seit geraumer Zeit unter hohem Anpassungsdruck. Ihre Ein-
richtungen mussen sich in einem verschérften, teils existenziellen Wettbewerb um die knap-
per werdenden Mittel der 6ffentlichen Haushalte und der Sozialversicherungen behaupten.
Hinzu kommt die nachlassende Identifikation mit den vormals in ihren spezifischen Milieus
verankerten Wohlfahrtsorganisationen: Schwindende Mitgliederzahlen i.V.m. der Erosion
»Klassischer” Milieustrukturen sowie die fortschreitende Individualisierung der Gesellschaft,
aber auch das verstarkte Engagement der als gemeinnitzig anerkannten Verbande und Ein-
richtungen als privatwirtschaftlich orientierte Dienstleistungsanbieter am ,,Sozialmarkt®, lie-
Ren deren einst als unzweifelhaft angesehenes kirchliches oder politisch-humanistisches Profil
verblassen.

In dieser Situation wird es von einigen Verbanden als Chance angesehen, die vom Gesetz-
geber als Legitimationsnachweis geforderten Qualitatskonzepte, Uber die eigentliche Fach-
lichkeit hinaus, auch auf die Umsetzung des eigenen Selbstverstandnisses bzw. Leitbildes und
den damit verbundenen Wertevorstellungen anzuwenden. Auf diesem Weg soll es mdglich
werden, neben der Darlegung und der Entwicklung der fachlichen Qualitatsfahigkeit im enge-
ren Sinne, eine umfassende Ausrichtung auf die verbands- bzw. tragerspezifischen Anliegen
und Werteorientierungen in den Einrichtungen identitatstiftend zu etablieren, um so deren
Profil neu zu entwickeln und zu stérken.

In diesem Beitrag wird das proCum Cert Zertifizierungsverfahren fiir konfessionelle Ein-
richtungen, insbesondere fir Krankenhduser vorgestellt, welches versucht die kirchliche Ori-
entierung, so wie sie sich in den konfessionellen Leitbildern darstellt, fir die Praxis zu opera-
tionalisieren und in Uberprifbare Kriterien zu fassen. Dieses von den beiden kirchlichen
Wohlfahrtsverbénden mitinitiierte Verfahren wird mit Blick auf die andauernden Modernisie-
rungsprozesse im deutschen Sozial- und Gesundheitswesen und dem theologisch begriindeten
konfessionellen Selbstverstandnis erortert. Dazu werden im ersten Teil die gesellschaftlichen
Rahmenbedingungen und die daraus resultierenden Aufgabenstellungen fir die freie Wohl-
fahrtspflege, insbesondere fir die konfessionellen Verbande und Einrichtungen dargestellt, im
zweiten Teil dann das theologische Selbstverstdndnis der kirchlichen Wohlfahrtspflege sowie
deren besondere Stellung im korporatistischen Sozialstaat erldutert und abschlieRend im
Hauptteil das Zertifizierungsverfahren, so wie es fiir konfessionelle Krankenhduser entwickelt
wurde, vorgestellt und diskutiert.

1 Ausgangssituation

Vor dem Hintergrund anhaltender sozio6konomischer Transformationen der deutschen Ge-
sellschaft, die strukturell, aber auch ideologisch, bedingt sind, ist der Soziale Sektor seit den
1990er Jahren einem verstarkten Restrukturierungs- und Modernisierungsdruck ausgesetzt.
Die durch das Phanomen der Massenarbeitslosigkeit, den Auswirkungen der deutschen Ein-
heit, der demografischen Entwicklung sowie durch wirtschaftliche Globalisierungsprozesse
und weitere Faktoren (vgl. NOLTE 2006) verscharfte finanzielle Krise der 6ffentlichen Haus-
halte und der Sozialversicherungen flhrte zu verstarkten sozialpolitischen Steuerungsmali-
nahmen in Bezug auf die Reduktion von Kosten, dem Ausschépfen von vermuteten organisa-
torischen Effizienzreserven sowie der Verbesserung der Qualitatsfahigkeit der Organisationen
des Sozial- und Gesundheitswesens. Diese Malinahmen bedingten grundlegende Veranderun-
gen im wohlfahrtsstaatlichen Arrangement, die dadurch gekennzeichnet sind, dass der Ge-
setzgeber in den wesentlichen Feldern des Sozial- und Gesundheitswesens sukzessive markt-
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wirtschaftliche Elemente eingefuhrt und so, beispielsweise durch die Veranderung von Vergu-
tungssystemen hin zu prospektiven Pflege- und Vergitungssatzen - i.V.m. weiteren Deregu-
lierungsmalBnahmen - einen Quasi-Sozialmarkt initiiert hat. Diese Entwicklung wird u.a.
durch die voranschreitende Realisierung eines europaischen Binnenmarktes, der die Mdéglich-
keit transnationalen Wettbewerbs auch fir das Sozial- und Gesundheitswesen erdffnen soll,
noch zusétzlich verstarkt.

In den Verbanden und Einrichtungen der freien Wohlfahrtspflege flihrten die veranderten An-
forderungen und sozialpolitischen VVorgaben zu neuen Aufgabenstellungen. Die Bedeutung
des 6konomisch begrindeten Effizienz- und Legitimationsgedankens riickte gegenuber fach-
lichen Gesichtspunkten stérker in den Vordergrund und der - in den jeweiligen Fachdiszipli-
nen teils sehr kontrovers diskutierte - Einzug von betriebswirtschaftlichen Konzepten wurde
forciert. Dabei haben sich, bedingt durch die verénderten Entgeltordnungen, besonders Kon-
zepte zur prospektiven Steuerung von finanziellen Ressourcen wie Controlling und Budgetie-
rung, die zundchst auf erhebliche Bedenken in den Fachdisziplinen und in der Praxis aufgrund
des Verdachts der ausschlielichen Fokussierung auf monetare Gesichtspunkte und der damit
vermuteten Einengung der jeweiligen Fachlichkeit stielen (vgl. MERCHEL 2000, S. 162),
mittlerweile als ein weit verbreiteter Standard in den Organisationen des Sozial- und Gesund-
heitswesens etabliert. Darliber hinaus zeigt es sich, dass es bedingt durch die zunehmend
marktédhnlichen Wettbewerbssituationen, fiir die dort engagierten Verbénde und Einrichtun-
gen, so sie sich in diesem ,,Markt* behaupten wollen, dringlicher wird sich als unverwechsel-
barer, fachlich qualifizierter Anbieter sozialer Dienstleistungen gegentber Nutzer/innen, Kos-
tentrdgern, Spender/innen u.a. darzustellen. In diesen neuen Aufgabenfeldern werden
vermehrt modifizierte Marketingkonzepte eingesetzt, die unter Verzicht auf die im betriebs-
wirtschaftlichen Marketing zentrale Zielstellung der ,,Bedarfsweckung“ als ,,NPO-Marketing*
(SCHEUCH 2002) bzw. ,,Sozialmarketing“ (z.B.: FISCHER 2000; CONTA GROMBERG
2006) firmieren.

Im Zusammenhang mit den oben beschriebenen gesellschaftlichen Transformationen wird in
den Modernisierungsdiskursen der Sozialpolitik verstéarkt die ,,Qualitat” sozialer Dienstleis-
tungen thematisiert (vgl. LAUTERBACH/SCHRAPPE 2004, S.296; MERCHEL 2004, S. 14
ff.). In dieser fur das Sozial- und Gesundheitswesen nicht neuen Debatte die sich bisher in
wechselnder Intensitat auf fachliche Standards und professionelles Handeln bezog, wird unter
den Vorzeichen der finanziellen Krise der ¢ffentlichen Haushalte und der Sozialversicherun-
gen nun aber durch gesetzliche VVorgaben versucht ,,Qualitat* als eine sozialpolitische Steue-
rungsgrofie zu etablieren. Die Glite bzw. die Ergebnisse und Wirkungen der sozialen Dienst-
leistungen sowie der Prozesse der Leistungserbringung sollen zunehmend transparent und
vergleichbarer gemacht werden. In der Folge soll die Giite der sozialen Dienstleistungen ein-
zelner Einrichtungen, im Sinne der von Gesetzgeber initiierten ,,Wettbewerbsorientierung®,
fiir Kostentrager und Nutzer/innen besser zu bewerten sein und die Wahl des kostengtinstigs-
ten Angebots bei gleicher Qualitdt bzw. des fir die Nutzer/innen am besten erscheinenden
Angebots ermdglicht werden. Aber auch die Kontrolle tber die Leistungserbringung in der
freien Wohlfahrtspflege soll, unter dem Eindruck von o6ffentlich gewordenen Missstdnden
(Pflegeskandale, Managementdefizite, u.a.) mit Hilfe der Qualitatskonzepte verbessert wer-
den. Die Hoffnung, dass auf diesem Weg die Kosten gedampft und somit der Umsetzung des
»magischen Dreiecks der Dienstleistungsproduktion Effektivitat, Kostenginstigkeit und Qua-
litat“ (DEGEN 2001, S. 1034) in den Einrichtungen der freien Wohlfahrtspflege Vorschub
geleistet wird, sowie passgenaue, qualitativen Standards entsprechende Hilfen fir die Nut-
zer/innen sozialer Dienstleistungen initiiert werden, bedarf zur Zeit noch der empirischen Un-
tersuchung (vgl. als Ausnahme: KUHL/SCHMIDT 2004). MAASER merkt in diese Zusam-
menhang kritisch an, das seiner Meinung nach das bisher fiir die freie Wohlfahrtspflege



pragende Konzept der Sozialanwaltschaft in dieser neuen Rahmenkonstellation zuricktritt:
»In den veranderten, quasi-marktahnlichen Kontextbedingungen tritt hingegen das (Selbst-)
Erhaltungsinteresse der Organisationen stérker in den Vordergrund. Ein managerieller, 6ko-
nomische Effizienz und Effektivitat betonender Qualitatsbegriff wird mit einer gewissen Fol-
gerichtigkeit zum steuerungsdominanten Kriterium“ (MAASER 2004, S. 239).

Dabei zeigt sich in den Debatten um die Qualitat der Leistungen und die geeigneten Quali-
tatskonzepte im Sozial- und Gesundheitswesen ein widersprichliches Bild. So werden zum
einen von Seiten der Fachdisziplinen die mangelnde theoretische Fundierung des Qualitats-
verstandnisses fur soziale Dienstleistungen angemerkt (vgl. BECKMANN, et al. 2004, S. 9
f.), sowie der technokratische Charakter der aus der Betriebswirtschaft stammenden Modelle
und deren mangelnde Kompatibilitat fir die komplexen und vielschichtigen Prozesse des So-
zial- und Gesundheitswesens kritisiert. Wahrenddessen werden in der Praxis die betriebswirt-
schaftlichen Modelle h&ufig einfach umgesetzt, und eine ,,Abstimmung mit den FuRen*
(FLOSSER/OECHLER 2004, S. 178) erfolgt. Ein Hauptgrund fiir das starke Interesse der
Praxis an den Qualitatskonzepten stellt die vermeintliche oder tatsdchliche Nahe zu fachlichen
Themen dar (vgl. ebd. S. 176). Es scheint als ob auf der Basis der Qualitatskonzepte nun die
eigene, spezifische Fachlichkeit neu profiliert und herausgestellt werden konnte. Den Konzep-
ten und Verfahren zum Nachweis der Qualitatsfahigkeit werden somit unterschiedliche Er-
wartungen entgegengebracht die je nach Standpunkt von der spirbaren Kostenreduktion tiber
die Einflihrung von Transparenz und verbesserter Steuerungsféhigkeit bis hin zur Etablierung
einer umfassenden Fachlichkeit reichen.

1.1 Die Bedeutung der Qualitatskonzepte fur die Praxis

Fur die Einrichtungen der freien Wohlfahrtspflege kommen unter den verdnderten Rahmen-
bedingungen den Qualitatskonzepten mehrere Bedeutungen zu: Die Einflihrung dieser Kon-
zepte ist zum einen als Nachweis der Erflllung von gesetzlichen Vorgaben beziglich der
Qualitat der zu erbringenden Leistungen geboten. Durch die gesetzlichen Regelungen zur
Finanzierung (z.B. 88 135a SGB V ff.; 8§ 78a SGB VIII ff.; § 84 SGB XI; §8 75 SGB XI|I ff,;
u.a.) ist die Einflhrung eines Qualitatsmanagementkonzepts zwingend fur die Kostenlber-
nahme durch einen offentlichen Trager vorgeschrieben. Dabei favorisiert der Gesetzgerber
keine einzelnen Qualitatskonzepte, initiiert aber durch seine Vorgaben die Auseinanderset-
zung mit den verschiedenen Modellen und Uberl&sst es den jeweiligen Fachorganisationen,
Verbanden und Einrichtungen mit welchen Konzepten sie die geforderte Legitimation der
Qualitatsfahigkeit erbringen sollen.

Weiterhin bedingt, so man der manageriellen Denkweise folgt, die Einfiihrung der oben
genannten betriebswirtschaftlichen Konzepte wie Controlling und Sozialmarketing, dass es
fiir die Einrichtungen als stringent und sinnvoll erscheint, auch Qualitdtsmanagementkonzepte
zu etablieren (vgl. BECK 1999, S. 109 ff.; MEYER 2001). Denn diese genanten Konzepte
sollen einander ergédnzen, sind untereinander und auch zu anderen Teilfihrungssystemen wie
Personalmanagement, Sicherheitsmanagement etc. anschlussfahig und bilden zum Teil eine
notwendige Voraussetzung flreinander. Beispielsweise werden im integrierten Controlling
neben den monetdren Faktoren auch Kennzahlen aus dem Qualitdtsmanagement berlicksich-
tigt, bzw. werden im Rahmen einer Marketingstrategie die Qualitdtsmerkmale einer Einrich-
tung betont und herausgestellt.

Als einen zuséatzlichen Bedeutungsaspekt steht fur die Trager der freien Wohlfahrtspflege
darliber hinaus die von den Konzepten eines umfassenden Qualitdtsmanagement (TQM) aus-
gehende ,,VerheiBung“ auf die Ausrichtung der Einrichtungen auf ihre origindren Ziele und
die Philosophie bzw. das Leitbild ihrer Trager im Blickpunkt (vgl. DGQ 2003, S.6 ff.). Mit
Hilfe dieser Konzepte sollen durch die Operationalisierung des Einrichtungsleitbilds - das die
Philosophie des Tréagers sowie die grundlegende Aufgaben- und Zielstellung der Einrichtung
enthalt - bis auf die Ebene der operativen Tétigkeiten, die normativen Aspekte der Leistungs-
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erbringung beeinflusst bzw. gesteuert werden. Auf diesem Weg sollen die Tatigkeiten die im
Rahmen einer Einrichtung ausgeftuihrt werden von den Leitideen des Tréagers bzw. des Uberge-
ordneten Wohlfahrtsverbandes ,,durchdrungen® und inspiriert werden und somit einem spezi-
fischen ,,Charakter entsprechen.

1.2 Selbstvergewisserung und Profilierung der freien Wohlfahrtspflege

Neben den Legitimationsanforderungen die sich aus den beschriebenen sozialpolitischen
SteuerungsmafRnahmen ergeben, sehen sich die Verbande und Einrichtungen der freien Wohl-
fahrtspflege der zunehmenden Notwendigkeit ausgesetzt ihr Selbstverstandnis gegeniiber Ad-
ressaten, Kostentragern, Mitarbeitenden, ehrenamtlich Engagierten oder Spendern u.a. ver-
bindlich darzustellen und zu begriinden. Dies erscheint vor dem Hintergrund der
fortschreitenden Individualisierung und der damit verbundenen Erosion ,,klassischer Milieu-
strukturen, in denen sich die Wohlfahrtsverbande ,,verwurzelt” wussten, zunehmend geboten.
Aber auch das verstarkte Engagement als eher gewinnorientierte Dienstleistungsanbieter am
»Sozialmarkt®, lasst sich haufig nicht ohne weiteres mit ihrem Kirchlichen oder politisch-
humanistischen, sozialanwaltschaftlich ausgerichtetem Selbstverstandnis verbinden. Dazu
kommt die besondere Situation in den neuen Bundesléandern, wo in Folge der geschichtlichen
Entwicklung, kaum Identifikation mit den Wohlfahrtsverbédnden aufgebaut werden konnte.
Dort ist es besonders fiir die konfessionellen Verbande, die i.d.R. bei der Ubernahme von Ein-
richtungen die mehrheitlich konfessionslose Mitarbeiterschaft weiterbeschaftigten, eine grofle
Hersausforderung die kirchliche Orientierung zu vermitteln (vgl. BICKELHAUPT 2006).

Unter den oben beschriebenen Wettbewerbsbedingungen und den auf das Selbstverstandnis
der freien Wohlfahrtspflege gerichteten Entwicklungsanforderungen, werden folgende Fragen
zunehmend in den Verbanden und Einrichtungen diskutiert: Woran erkennt man den origina-
ren Charakter der Dienstleistungen eines Wohlfahrtsverbands? Worin unterscheiden sich An-
gebote, die strukturell und fachlich in gleicher Weise konstituiert sind, aber von verschiede-
nen Trégern angeboten werden? Oder bezogen auf die konfessionellen Verbande: Was macht,
uber die Namensgebung hinaus, ein kirchliche Einrichtung zu einer solchen? Worin liegen die
Alleinstellungsmerkmale einer Einrichtung in konfessioneller Trégerschaft? Diese Fragen
sind gerade fur die konfessionellen Verbande und Einrichtungen von einer gewissen Dring-
lichkeit, da die in einem Transformationsprozess befindlichen GroR3kirchen - die als Trager in
vielschichtiger Weise mit den konfessionellen Einrichtungen verbunden sind - unter gesell-
schaftlichen Bedeutungsverlusten leiden, welche durch die deutlichere Wahrnehmung der
konfessionellen Einrichtungen als Teile der Kirchen teilweise kompensiert werden sollen.
SCHUSTER stellt in diesem Zusammenhang fest, ,,[...]Jdie Fragt nach dem Spezifikum kirch-
licher Einrichtungen ist en vogue.” (SCHUSTER 2006 S.1.) So wird nach der Kirchlichkeit
kirchlicher Einrichtungen ,,auf prominent besetzten Symposien und in einschlagigen Verof-
fentlichungen gefragt.“(ebd.). Im Anschluss an diese Debatten wird in den Verbanden und
von den Leitungsmitarbeitern, die mit der Fiihrung von Einrichtungen betraut sind nach Kon-
zepten und Instrumenten gesucht - und sie werden teilweise auch schon angewandt - die das
Spezifikum, bzw. die weltanschauliche Ausrichtung der jeweiligen Trager verbindlicher in
den Einrichtungen entwickeln und férdern sollen.

1.3 Integrative Konzepte

Auf der Suche nach Strategien den doppelten Herausforderungen - denen des Marktes und
denen des entwicklungsbediirftigen Selbstverstandnisses - zu begegnen, kommt in der Praxis
der Verbdnde und Einrichtungen mittlerweile dem aus der Betriebswirtschaft stammenden
Konzept der ,,Corporate Identity”, als umfassender Kommunikationsstrategie eine hervorge-
hobene Bedeutung zu: Unter ,,Corporate Identity” wird ein Identitatskonzept, das auf das in-
nere und duBere Erscheinungsbild eines Unternehmens gerichtet ist verstanden. Ziel ist es, auf
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Dauer ein profiliertes und klar erkennbares Bild von einem Produkt oder einem Unternehmen
im Kopf der Konsumenten, das sog. ,Corporate Image“ zu verankern (vgl.
KIESLING/SPANNAGEL 1996; PAULMANN 2006). Das Konzept setzt sich zusammen
aus:

o ,,Corporate Design*, dem einheitliches Erscheinungsbild mit einprdgsamen Symbo-

len, Bildern oder Farben.
o0 Dem entsprechenden Kommunikationsverhalten, ,,Corporate Communications*.
o0 Den ethischen Regeln und Normen einer Organisation, dem ,,Corporate Behavior*.

Innerhalb aller Wohlfahrtsverbande gibt es ein sichtbares Bestreben das Konzept einer ,,Cor-
porate ldentity* umzusetzen, wobei zundchst die Konzentration auf dem Erscheinungsbild
lag. Dabei ist bemerkenswert, dass die Bemuihung um ein einheitliches ,,Corporate Design*
keine neue Entwicklung darstellt. Besonders deutlich wird dies, wenn man die Geschichte des
Diakonischen Werks und ihrem Signet, dem Kronkreuz, betrachtet: Zum 75jahrigen Jubilaum
des ,,Central-Ausschusses fur die Innere Mission“ (1923) - dem Vorlaufer des Diakonischen
Werks - wurde festgestellt, dass Uber dessen weit verzweigte Arbeit wenig bekannt ist (vgl.
DIAKONISCHES WERK WURTTEMBERG 1998). So wurde 1924 ein ,Propaganda
Dienst*, der es zur Aufgabe hatte ,,durch alle sich bietenden Mittel die Kenntnis des Gesamt-
werks der Inneren Mission in breiteste Schichten hineinzutragen® (ebd.) etabliert. Unter des-
sen Regie wurde das Kronkreuz entworfen und 1925 als gemeinsames Zeichen der ,,Inneren
Mission* allen zugehoérigen Verbanden zur Benutzung und ,,Anbringung an Anstalten und
Einrichtungen®“ empfohlen. Von diesem einstmaligen Willen zu einem gemeinsamen Erschei-
nungsbild war bis in die 90er Jahre des vorherigen Jahrhunderts nicht mehr viel Ubrig geblie-
ben. Stattdessen wurden 1998 ,weit ber 50 verschiedene Kronkreuzversionen* (ebd.), die
sich in Form- und Farbgebung teilweise stark unterschieden, im Raum des Diakonischen
Werks ausgemacht. Dieses Beispiel, auch wenn es in seiner Auspragung die Besonderheit der
dezentralen Organisation des Diakonischen Werks und der Evangelischen Kirche sowie der
eigenstandigen Stellung von einzelnen diakonischen Grof3organisationen und den damit ver-
bundenen Abgrenzungsbestrebungen widerspiegelt, traf auch auf die anderen meist zentralis-
tischer ausgerichteten Verbande zu diesem Zeitpunkt zu. Hier ist, auch unter dem Einfluss des
oben erwéhnten ,,Sozialmarketings® seit einigen Jahren ein starkes Bemihen um ein identi-
sches Erscheinungsbild in Signet, Farbwahl, etc. festzustellen. Dies wird u.a. begleitet von
offentlichen Plakatkampagnen (z.B.: ,,Diakonie ist ... Plakatserie) mit deren Hilfe die verein-
heitlichte Symbolik mit Textbotschaften verknupft, den entsprechenden Verband, seine Arbeit
und seine Philosophie, unter einem hohen Wiedererkennungswert in der Offentlichkeit be-
kannt machen soll.

Die Formulierung eines ausgesprochenen Kommunikationsverhaltens (Corporate Commu-
nications) sowie ethischer Regeln und Normen (Corporate Behavior) die fur die Arbeit in den
Verbanden und Einrichtungen verbindlich sein sollen, wird mittlerweile haufig durch die Er-
stellung von spezifischen Leitbildern verwirklicht (vgl. Kapitel 2). Dabei bleibt aber die Um-
setzung dieser formulierten Grundsétze eine andauernde Herausforderung. Hier setzen mitt-
lerweile eine Reihe von integrativen Konzepten und Strategien an, die versuchen
betriebswirtschaftliche Instrumente und leitbildorientierte Kriterien miteinander zu verknup-
fen: zum Beispiel versucht die Arbeiterwohlfahrt in ihren Strukturen teils einen wertegrun-
dierten Qualitatsbegriff organisatorisch zu operationalisieren. Dieser soll die anderen, fachli-
chen und betriebswirtschaftlichen Qualitatsbegriffe aufgreifen und ihnen als Markenzeichen
Form und Richtung verleihen (vgl. BRUCKERS et al. 2002). Im Bereich der konfessionellen
Trager wird vermehrt die von KAPLAN und NORTON (1996) entwickelte ,,Balance-
Scorecard®, in der zur strategischen Steuerung einer Organisation verschiedene Zielperspekti-
ven (Okonomische, Qualitative u.a.) miteinander verknlipft und dargestellt werden, fiir die
Steuerung von kirchlichen Organisationen angewandt. Dabei werden ,,spirituelle Zielperspek-



tiven“ als Kriterien fir den Erfolg der Organisationen mit einbezogen. So wird beispielsweise
in der ,,Marienhaus GmbH Waldbreitbach* eine BSC genutzt, die unter dem so genannten
»~Wertekreuz“ eine Perspektive ,,Christlichkeit” flhrt, Gber die die Intentionen der Ordens-
grinderinnen in die Einrichtung transportiert werden sollen (vgl. SCHUSTER 2006a).

Das in diesem Beitrag zentrale Zertifizierungsverfahren der proCum Cert GmbH (pCC)
zielt als ein integratives Konzept auf die beiden Ebenen der beschriebenen Umsetzungsanfor-
derungen. Dieses von den konfessionellen Wohlfahrtsverbande mitinitiierte Verfahren, das
zunachst fir das Handlungsfeld ,,Krankenhaus* entwickelt wurde, versucht werteorientierte
bzw. leitbildorientierte Kriterien fir die Arbeit von konfessionellen Einrichtungen zu operati-
onalisieren und diese Uber das Qualitdtsmanagement auf allen Ebenen der Einrichtungen zu
verankern und Uberprifbar zu machen. Dabei ist das Verfahren, je nach Handlungsfeld auf
verschiedene Qualitatsmanagementsysteme adaptierbar, im Handlungsfeld ,,Krankenhaus* ist
dies beispielsweise das KTQ-Verfahren. Ausgesprochenes Ziel ist es, das pCC-Verfahren als
ein Markenzeichen zu etablieren, an dem die Nutzer/innen im Sozial- und Gesundheitswesen
neben der Fachlichkeit im engeren Sinne auch die in konkretes Handeln umgesetzte und (ber-
priifte konfessionelle Orientierung erkennen sollen (vgl. PROCUM CERT 1999, 2006).

2 Konfessionelle Sozialeinrichtungen und deren Leitbilder

Zunachst wird hier die besondere Stellung der konfessionellen Sozialeinrichtungen im korpo-
ratistischen Sozialstaat erlautert und daran anschlieRend das theologische begriindete Selbst-
verstandnis diakonischen Handelns dargestellt. Um den Ubertrag der theologischen Leitge-
danken in das pCC-Zertifizierungsverfahren fiir Krankenhduser nachvollziehen zu kdnnen,
werden dann die Leitbilder der konfessionellen Wohlfahrtsverbande und die ihrer Kranken-
hausverbénde beschrieben.

2.1 Konfessionelle Sozialeinrichtungen

Konfessionelle Sozialeinrichtungen in Deutschland lassen sich beschreiben als Organisatio-
nen, die einerseits in das sozialstaatliche Arrangement eingebunden und andererseits als Teil
der verfassten Kirchen begrindet sind. Das Sozialstaatsgebot des Grundgesetzes (Art. 20,1
und 28,1), sowie das Subsidiaritatsprinzip, das den freien Wohlfahrtsverbdnden eine zentrale
Rolle im korporatistischen Wohlfahrtsstaat zuweist, bilden den staatsrechtlichen Rahmen ih-
rer Arbeit. Demnach erbringen konfessionelle Einrichtungen staatliche Leistungen, als vom
Staat unabhéangige, kirchliche Organisationen, die ,,[...]Jihre Angelegenheiten selbstandig ord-
nen und verwalten* (Art. 137 (3) WRV). Sie sind auf allen Feldern des Sozial- und Gesund-
heitswesens tatig und erbringen ein breites Spektrum sozial-karitativer Dienstleistungen. Ih-
nen ist als gemeinniitzig anerkannten Organisationen ein besonderer Status wie die Befreiung
von Steuerzahlungen u.a. gegentiber markwirtschaftlich orientierten Unternehmen einge-
raumt. Als Einrichtungen, die formal zu den verfassten Kirchen gerechnet werden, gilt fur sie
das kirchliche Dienstrecht das besondere Bedingungen fiir die Betriebsfiihrung und die Mitar-
beit aufweist. Im Unterschied zum staatlichen Arbeitsrecht geht das kirchliche Dienstrecht
von Uberwiegend gemeinsamen Interessen aller Mitarbeiter/innen aus. So mussen diese i.d.R.
Mitglied einer verfassten Kirche sein. Sie bilden, zumindest formal, eine Dienstgemeinschatft,
die sich den konfessionellen Leitgedanken verpflicht fuhlen soll. Diese Dienstgemeinschaft
kann Gestalt gewinnen in verschiedenen Formen wie beispielsweise in Anstaltsgemeinden,
Schwestern- und Bruderschaften u.a. Fur die Mitarbeiter/innen der konfessionellen Einrich-
tungen gilt, dass sie deren Zielorientierung bejahen bzw. respektieren miissen, was sich auch
in der privaten Lebensflihrung zeigen sollte.

Das Verhdltnis der konfessionellen Einrichtungen zueinander wie auch zu ihren jeweiligen
Kirchen ist trotz der formalen Zusammengehdrigkeit nicht spannungsfrei und mitunter von
Konkurrenz gepréagt. Besonders in der Evangelischen Kirche mit ihren dezentralen Strukturen
kommt es beispielsweise zu Wettbewerbssituationen zwischen den Uberregionalen diakoni-
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schen Grof3organisationen und den ortlichen Strukturen der Diakonie (vgl. SCHMIDT-ROST
et al. 2005).

2.2 Theologische Grundlagen von Kirche und Diakonie

Auf der Grundlage der christlichen Wertetradition werden hier die Hauptleitlinien der Theo-
logie, die dem Selbstverstéandnis konfessioneller Verbande und Einrichtungen zugrunde liegen
eingefihrt. Da die proCum Cert GmbH gewissermalien als eine 6kumenische Initiative zu
betrachten ist, werden die konfessionellen Unterschiede in dieser Beschreibung auch nur be-
grenzt berlcksichtigt. Dies geschieht, obwohl dem Verfasser sehr wohl bewusst ist, dass in
der konkreten Umsetzung ethischer VVorstellungen durchaus einige konfessionelle Unterschie-
de, bezogen beispielsweise auf die kinstliche Befruchtung oder des Schwangerschaftsab-
bruchs u.a. bestehen.

2.2.1 Die christliche Wertetradition

Die christliche Wertetradition wurzelt in ihren Grundannahmen im Judentum, dem Vorbild
von Jesus von Nazareth und in den Traditionen der christlichen Kirchen. Diese Grundannah-
men werden hier fur die weitere theologische Begriindung stichpunktartig benannt.

Die jadische Tradition:

o Der eine Gott, aus der Geschichte erfahrbar, bleibt verbindliche Motivation fir den
Einzelnen.

0 Die Zehn Gebote, dem Volk Israel gegeben.

0 Barmherzigkeit gegenliber dem Schwachen ist begriindet in Gottes Barmherzigkeit
gegenuber seinem schwachen Volk Israel.

Das Vorbild von Jesus von Nazareth:

o0 Vergebung und Verzeihen

o Die Wiirde des Schwachen. Der als wertlos Geachtete, der keine Lobby hat, wird fir
so wurdig geachtet, dass sich an ihm das Schicksal des Starken entscheidet.

o0 Dienen. Im Dasein fiir andere wird das Leben lohnend, nicht erst durch Leistung, Er-
folg, Genuss.

o0 Durchhaltekraft nicht durch mehr Anstrengung, sondern durch Vertrauen, Gebet, Aus-
halten beim anderen, auch bei eigenem Nachteil.

Die christlichen Kirchen:

o Der Sonntag und der Feiertag teilen die Zeit in Rhythmen, bieten Ruhe, Sinn-Findung,
Gemeinschaftsbildung.

o Das Wissen vom Menschen. Die Kirche weil vom Kulturauftrag des Menschen und
von seiner Gefédhrdung durch das Bose und von seiner letzten Gewissensbindung.

o Die Barmherzigkeit Gottes fuhrt zur Barmherzigkeit mit dem Nachsten, dem Leiden-
den. Genannt sind hier beispielhaft VVorbilder die in der europdischen kirchlichen Tra-
dition besonders fur ihre Werke der Barmherzigkeit stehen: Martin von Tours, Franz
von Assisi, Elisabeth von Thuringen, Florence Nightingale, Albert Schweizer, Mutter
Theresa, Frére Roger Schutz u.a.

2.2.2 Die drei Grundfunktionen der Kirche

Fragt man nach den notwendigen Grundfunktionen der christlichen Kirche die vorhanden sein
mussen damit sie Uberhaupt Kirche ist, wird deutlich, dass sozial-karitative Zuwendung zu
jedem hilfsbedirftigen Menschen unbedingt dazu gehdort: Theologisch begriinden sich die drei
Grundfunktionen der Kirche in der Person Jesus Christus: ,,In seiner Verkindigung prégte er
den Gottesglauben, in der von ihm gestifteten Gemeinschaft lebte er die Liebe zu den Men-
schen, in seiner Hilfe zeigte er die Hoffnung fur die Welt. In diesem dreifachen, propheti-
schen, priesterlichen und koniglichen Werk Jesu Christi grindet der Dienst der Kirche als
Zeugnis- und Dienstgemeinschaft“ (GENEST 2002, S.121). Die Verkindigung (Kerygma)
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der Kirche begrundet sich im ,,prophetischen Werk Christi und richtet sich als verbale
Kommunikation in missionarischer Absicht an die Kirche selbst als Predigt und an die Gesell-
schaft als Unterweisung. Dabei soll die predigthafte Verkindigung Christen in die kirchliche
Tradition einfiihren und die unterweisende Verkindigung Menschen in ihrer jeweiligen ge-
sellschaftlichen Situation ansprechen.

Die Gemeinschaft (Koinonia) der Kirche griindet im ,,priesterlichen Werk Christi* und rea-
lisiert sich im Miteinander und Fureinander der Gemeinde. Die durch Jesus Christus gestiftete
Gemeinschaft stellt sich dar in der gottesdienstlichen Versammlung der Gemeinde unter Wort
und Sakrament und der Begleitung des Einzelnen an den Stationen seines Lebensweges.

Die Hilfe (Diakonia) der Kirche leitet sich vom helfenden, barmherzigen Tun Jesu bzw. im
erlésenden Werk Christi ab und realisiert sich als ,,[...]dienende Zuwendung der Gemeinde an
alle Menschen, die Hilfe begehren und bedirfen.” (ebd.). Die in Jesus Christus begriindete
Hilfe ,,Diakonia® stellt sich entsprechend dem Doppelaspekt des Menschen dar als Sorge fiir
Seele und Leib. Dies geschieht durch Seelsorge und Beratung sowie als praktische Zuwen-
dung und Hilfe in den ausdifferenzierten Formen und Handlungsfeldern der Diakonie.

2.2.3 Diakonik

Diakonie ist also eine Dimension des helfenden Handelns der Kirche die sich in ihrer Zuwen-
dung auf Hilfe fur den Leib konzentriert, wobei sowohl der individuelle Leib in Form von
Heilung und Pflege, als auch der soziale Leib des Menschen, in Form von Sozialer Arbeit, im
Blick sind (vgl. GENEST 2002, S. 155). Diakonik von griechisch ,,diakonia“: Hilfe-, Dienst-
leistung abgeleitet, ist die Wissenschaft von der theologischen Begriindung, den sozialen Be-
dingungen, den geschichtlichen Gestalten und der gegenwaértigen Gestaltung kirchlicher Hilfe.
Dabei bezieht sich die Diakonik in Theorie und Praxis vor allem auf die Medizin, die Sozial-
politik und die Soziale Arbeit. Biblische Grundlagen diakonischen Handelns finden sich im
Wortfeld “diakonein®, das im Griechischen das Aufwarten bei Tisch und die Sorge um den
Lebensunterhalt und in diesem Sinne ,,Dienen* bedeutet. Jesus und das Urchristentum mach-
ten aus diesem Wort ein Kennzeichen gerade des christlichen Lebens: Jesus Christus verstand
seine Sendung als Dienen an und fur Menschen und Jingerschaft als Dienst aneinander und
fur die Menschen (DIE BIBEL Mk 10,41ff; Lk 22,24ff; Joh 13,15ff.) und wurde so Urbild
und Vorbild diakonischen Handelns der Kirche. Neben der Gestalt Jesu sind zwei seiner
Gleichnisse ,,Vorbilder* fur diakonisches Handeln geworden, die orientierend und verpflich-
tend sind: Das Gleichnis vom barmherzigen Samariter (ebd. Lk 10,25ff) und das Gleichnis
vom Weltgericht (ebd. Mt 25,31ff.). Betont das erste die selbstlose und spontane Liebe als
Motiv, so das zweite die elementaren karitativen Werke als Kriterium fiir diakonisches Han-
deln (ebd. S. 121-161).

Christliche Diakonie folgt in ihrem Selbstverstandnis bestimmten dogmatischen Konzepti-
onen, von denen laut GENEST im evangelischem Bereich vor allem zwei wichtig geworden
sind: Die ,,Christozentrische Diakonie* von PHILIPPI (1963) und die ,,Diakonie im Horizont
des Reiches Gottes” von MOLTMANN (1984). Betont die erste die kirchliche Gemeinschaft
und die Sammlung der Menschen, so die zweite die menschliche Gesellschaft und die Sen-
dung der Christen. (vgl. GENEST 2002, S.155). Fur die katholische Kirche formulierte das 2.
Vatikanische Konzil folgende Leitlinien: ,,Es geht um die Rettung der menschlichen Person,
es geht um den rechten Aufbau der menschlichen Gesellschaft. [...]JHeute ganz besonders sind
wir dringend verpflichtet, uns zum Nachsten schlechthin eines jeden Menschen zu machen
und ihm, wo immer es geht, tatkraftig zu helfen[...]. Mit groRer Achtung blickt das Konzil auf
alles Wahre, Gute und Gerechte, das sich die Menschheit in den verschiedenen Institutionen
geschaffen hat und immer neu schafft. Es erklart auch, dass die Kirche alle diese Einrichtun-
gen unterstiitzen und fordern will. [...]Sie selbst hat keinen dringlicheren Wunsch, als sich
selbst im Dienst des Wohles aller frei entfalten zu konnen unter jeglicher Regierungsform, die



die Grundrechte der Person und der Familie und die Erfordernisse des Gemeinwohls aner-
kennt.”“ (KKVD 2005a).

Der komplexe Charakter diakonischen Handelns bedingt nicht nur verschiedene dogmati-
sche Konzeptionen, sondern auch bestimmte ethische Spannungen, die dieses Handeln immer
wieder begleiten: So die Spannung von Barmherzigkeit und Gerechtigkeit, von Spontaneitat
und Reflexion, von Gemeinschaft und Gesellschaft, von Zuwendung und Aufwendung oder
von Verstehen und Verdandern (vgl. GENEST 2002 S. 155). Diese Spannungen héngen mit
der Begrenztheit menschlicher Erkenntnis und der Bedingtheit menschlichen Handelns zu-
sammen und kénnen nur immer im einzelnen Fall vorldaufig und teilweise geltst werden.

2.3 Leitbilder und Qualitatskriterien konfessioneller Einrichtungen

Die beiden kirchlichen Wohlfahrtsverbande Deutscher Caritasverband und Diakonisches
Werk der EKD haben fir ihre Arbeit Leitbilder formuliert, die sich an dem oben beschriebe-
nen theologischen Selbstverstéandnis, an der jeweiligen kirchlichen Tradition der Verbande, an
ihrer Organisationsstruktur und an den Aufgaben denen sie sich stellen orientieren. Dabei soll
ihr jeweiliges Leitbild die Organisationsphilosophie und die Grundausrichtung der Verbénde
fiir ihre Mitgliedseinrichtungen und deren Mitarbeiter/innen sowie fiir Hilfesuchende und die
Offentlichkeit verbindlich deutlich machen. Der Deutsche Caritas Verband hat dies unter vier
Uberschriften ausformuliert: ,,Ziele und Aufgaben®, , Theologische Grundlagen* sowie ,,Or-
ganisationsprofil* und ,,Leistungsprofil“ (vgl. CARITAS 2005). Im Gegensatz dazu ist das
Leitbild des Diakonischen Werks der EKD durch eingéngige Leitsatze gepragt, die kurz und
stichwortartig die wesentlichen Charakterziige der Diakonie darstellen und die theologisch-
historischen VVorgaben auf die Praxis hin operationalisieren sollen (DWEKD 1997):

O Wir orientieren unser Handeln an der Bibel.
Wir achten die Wirde jedes Menschen.
Wir leisten Hilfe und verschaffen Gehor.
Wir sind aus einer lebendigen Tradition innovativ.
Wir sind eine Dienstgemeinschaft von Frauen und Mannern im Haupt- und Ehrenamt.
Wir sind dort, wo Menschen uns brauchen.
Wir sind Kirche.
Wir setzen uns ein fiir das Leben in der einen Welt.

OO0OO0OO0OO0OO0OO

Orientiert an diesen Leitbildern, haben die konfessionellen Krankenhausverbénde ihr Selbst-
verstandnis als Anhaltspunkt fir die einzelnen Krankenhduser formuliert. Beispielsweise be-
schreibt der Katholische Krankenhausverband Deutschlands das Selbstverstdndnis der katho-
lischen Hauser wie folgt (vgl. KKVD 2005): ,,Das Besondere der katholischen Krankenhduser
ist ihre Orientierung am christlichen Menschenbild. Die Handlungsmaximen in den katholi-
schen Krankenhdusern und im KKVD werden von christlichen Werten bestimmt. Sie haben
wie alle katholischen Einrichtungen und Verbédnde das Ziel, die Menschenfreundlichkeit Got-
tes zu bezeugen und davon das eigene Handeln bestimmen zu lassen.” Weiterhin bezieht sich
der Verband ausdriicklich auf das zweite Vatikanische Konzil: ,,Das zweite Vatikanische
Konzil hat grundlegend die Richtung der Kirche in die Zukunft bestimmt und Perspektiven
fiir authentisches christliches Handeln formuliert, von denen sich die katholischen Kranken-
h&user leiten lassen” (ebd.). Dies konkret in ihrer praktischen Arbeit umzusetzen, ist laut
KKVD ,,die tagtdgliche Herausforderung an die katholischen Krankenhduser“. Dabei soll ,,die
Eigenverpflichtung zur Christlichkeit* die Leitlinien der Arbeit der katholischen Krankenhdu-
ser bestimmen. Dies bedeutet fiir den KKVD ,.biblische Prinzipien im konkreten Handeln
umzusetzen®.

Aus dem in diesem Kapitel begrindeten kirchlich-karitativen Selbstverstandnis, welches
die konfessionelle Wohlfahrtspflege in die verschiedenen Handlungsfelder des Sozial- und
Gesundheitswesens einbringt, ergeben sich Gutekriterien die tber fachliche Gesichtspunkte
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und Uber Kriterien flr nicht kirchliche Anbieter hinausgehen missen. Dabei stellt sich in die-
sem Zusammenhang die Frage, inwiefern diese Spezifika als Kernkriterien in allen kirchli-
chen Einrichtungen gefunden werden miissen, oder ob diese Kriterien als ein ,,Zusatz", der
auf Bestehendes adaptiert wird, verstanden werden.

3 Das Zertifizierungsverfahren der proCum Cert GmbH

Hier wird nun das Zertifizierungsverfahren fiir konfessionelle Krankenhduser der proCum
Cert GmbH (pCC) in der Version 5.0 erlautert. Es basiert in seiner Konzeption und den Ver-
fahrensschritten auf dem KTQ-Verfahren, dem weitere Kategorien und Kriterien eigens fir
konfessionelle Einrichtungen hinzugefugt wurden. Zunachst soll aber einleitend die spezifi-
sche Situation fur die Einfihrung von Qualitatskonzepten in das Gesundheitswesen themati-
siert werden.

3.1 Qualitat im Gesundheitswesen

Unter den im ersten Teil dargestellten Transformationsprozessen des Sozial- und Gesund-
heitswesens ist das hier beispielhaft gewéhlte Handlungsfeld ,,Krankenhaus* mit folgenden
feldspezifischen Herausforderungen konfrontiert. Ausgel6st durch die sich beschleunigende
Vermehrung medizinischen Wissens und der damit verbundenen Entwicklung medizinischer
Technologie, weiterhin verstérkt durch die Medikalisierung vieler Lebensbereiche sowie de-
mografische und epidemiologische Veranderungen, befindet sich das deutsche Gesundheits-
system laut KOCK (1996) ,,[...]in einer Situation, in welcher die technischen Mdglichkeiten
moderner Medizin und das Angebot an tatséchlich oder scheinbar nutzlichen Verfahren den
Finanzierungsspielraum deutlich bersteigen“. Zunehmender Kostendruck zwingt erstmals
dazu, zwei wesentliche Fragen anzusprechen: Erstens geht es um die Entscheidung, welche
medizinischen Leistungen angeboten werden sollen, und zweitens um die Frage, wie die Leis-
tungserbringung, also die Abldufe in den Gesundheitsorganisationen, gestaltet werden mus-
sen, um bei minimalem Aufwand maximalen Nutzen zu erzielen. Vor allem die zweite Frage
ist es, die wesentliche Verédnderungen der Arbeitsbedingungen im Gesundheitswesen mit sich
bringt, wie LAUTERBACH darstellt: ,,Wurde bis vor wenigen Jahren der Ruf nach zusatzli-
chen Ressourcen regelméRig mit Ausweitungen der Budgets beantwortet, so sind Gesund-
heitsorganisationen in einer Situation relativ knapper Mittel gezwungen, Rationalisierungspo-
tenziale auszumachen und Effizienzsteigerung anzustreben.” (LAUTERBACH 2004, S.287).
Die Frage nach der Steigerung der Effizienz zwingt zu kléaren, wie Nutzen im Gesundheitssys-
tem definiert wird. Damit ist automatisch die Frage nach der Qualitat der Leistungen ange-
sprochen. Diese Frage, die im Rahmen der ,,klassischen* Qualitatssicherung in unterschiedli-
cher Form schon lange diskutiert wird, bekommt unter den verdnderten 6konomischen
Rahmenbedingungen eine neue Perspektive und zusétzliche Bedeutung fur die Medizin.
Daneben flhren aber noch weitere Faktoren zur Notwendigkeit einer umfassenderen Ausei-
nandersetzung mit dem Thema Qualitat: Entwicklungen wie die zunehmende Komplexitat
medizinischer Verfahren und die dadurch veranderten Anforderungen an die Organisation von
Krankenhdusern sowie die wachsende ,,Kundenautonomie* von Patienten i.V.m. wesentlich
verbesserten Informationsmoglichkeiten lassen die Beantwortung der Frage, wie Qualitat im
Krankenhaus definiert und gewahrleistet werden kann, drangender werden.

3.2 Kooperation fur Transparenz und Qualitat im Gesundheitswesen - KTQ

Ausgehend von einem durch das Bundesministerium fiir Gesundheit geforderten Pilotprojekts
haben die Spitzenverb&nde der Krankenkassen, die Bundesirztekammer und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft in Kooperation mit dem Deutschen Pflegerat ein krankenhausspezi-
fisches Zertifizierungsverfahren entwickelt. Ziel war es, gemeinsam die Mdéglichkeit des Qua-
litdtsmanagements in Krankenhausern sowie deren Zertifizierung zu beférdern. Aus diesen
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Anféngen wurde zum 01.01.2002 die KTQ gGmbH gegriindet, innerhalb der - mit den oben
genanten Akteuren - die gesamte Selbstverwaltung und die Berufsorganisation des Gesund-
heitswesens auf Bundesebene als ,,Kooperation fur Transparenz und Qualitat“ zusammenar-
beiten. Das Verfahren findet im deutschen Gesundheitswesen eine groRe Akzeptanz. Es sind
am Stichtag 14.09.2006 497 Krankenh&user nach KTQ zertifiziert (vgl. KTQ 2006).

Das Zertifizierungskonzept der KTQ orientiert sich an internationalen Vorbildern wie dem
»Canadian Council on Health Sevice Accreditation“ oder dem ,,Joint Commission on Accredi-
tation of Health Care Organisations* u.a. (vgl. STOBRAWA 2004, S.487), die sich wiederum
neben Entwicklungen aus dem Gesundheitsbereich an Elementen des ,,Total Quality Mana-
gement* orientieren. Die Ziele, die KTQ vor dem Hintergrund der Transformationen des So-
zial- und Gesundheitswesens verfolgt, werden von STOBRAWA wie folgt beschrieben: Es
sollen ,,[...]JElemente des Qualitdtsmanagements im Rahmen der Patientenversorgung im
Krankenhaus, hinsichtlich der Strukturen, der Abldufe wie auch der Ergebnisse implementiert
werden, wobei es auch darum geht, dies unter optimierten Arbeitsbedingungen fur alle im
Krankenhaus Téatigen zu tun.” (ebd.). Dies weist daraufhin, dass KTQ versucht vorrangig auf
die ganzheitliche Verbesserung der Patientenversorgung und der damit verbundenen Prozesse
der Leistungserbringung abzuzielen. Dariiber hinaus sollen sich nicht nur einzelne Abteilun-
gen des Krankenhauses mit Fragen des Qualitdtsmanagements auseinander setzen, sondern,
im Sinne eines umfassenden Organisationsentwicklungsprozesses, das gesamte Haus. Ziel soll
es also sein, Abteilungsgrenzen zu tUberwinden und alle Berufsgruppen interprofessionell auf
das Ziel einer optimalen Patientenversorgung zu verpflichten. Weiterhin soll mit dem Verfah-
ren eine umfassende Transparenz Uber die Arbeit des Krankenhauses fur alle beteiligten Ak-
teure geschaffen werden. Diese soll zum einen nach auBen auf die Information von Patienten
und niedergelassenen Arzten u.a. gerichtet sein (Qualitatsberichte) zum anderen auf die Ak-
teure der internen Prozesse. Der prinzipielle Ablauf des Zertifizierungsverfahrens und die
verschiedenen Verfahrensschritte sind in der Abbildung 1 veranschaulicht:

Vorgaben KTQ-Kriterien (Bewertungskatalog)

v

Start im Krankenhaus: Beurteilung der Kriterien

v

[
[
| Selbstbewertung des Krankenhauses
[
[

v

Visitation durch akkreditierte Zertifizierungsgesellschaft

v

Quialitatsbericht(e) ]

— ) )

evtl. unter Einbezug der
KTQ-Schiedsstelle

v v

[ Zertifikatvergabe durch KTQ ] [ Ablehnung der Zertifikatvergabe ]

Ende Zertifizierungsrozess

v

Rezertifizierung

Abb. 1 Ablauf des Zertifizierungsverfahrens
(EBERITZSCH 2006)
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3.2.1 Selbstbewertung

Der erste Schritt zum Zertifikat ist die Selbstbewertung. Diese wird von dem Krankenhaus,
das sich zertifizieren lassen maochte, allein vorgenommen. Notwendig ist hierzu das jeweilige
KTQ-Manual, in dem alle notwendigen Schritte erldutert sind und das den KTQ-Katalog mit
allen zu bearbeitenden Fragen zu den Leistungen, Prozessablaufen und zum Qualitdtsmana-
gement enthalt. Uber den Katalog mit seinen verschiedenen Bereichen werden in der Selbst-
bewertung folgende Kategorien erfasst (vgl. KTQ 2006):

Patientenorientierung

Mitarbeiterorientierung

Sicherheit im Krankenhaus

Informationswesen

Krankenhausfiihrung

Qualitatsmanagement.

oukrwhE

Diese Kategorien sind wiederum in verschiedene Kriterien unterteilt, derzeit in 72. Von den
Krankenh&usern wird eine Bearbeitung bzw. Beantwortung der einzelnen Kriterien erwartet.
Hierbei sollen die H&user die praktische Umsetzung der Forderungen schildern, die in den
einzelnen Kriterien des Katalogs formuliert sind. Beispielsweise fur die Kategorie 1 ,,Patien-
tenorientierung* wéren dies in einer Auswahl neben weiteren Kriterien folgende: ,,\Vorberei-
tung einer stationdren Behandlung®, ,, Integration des Patienten in den Versorgungsprozess®,
oder ,,Organisation des Qualitdtsmanagement*. Aber auch ethische Fragestellungen, wie zum
Beispiel: ,,Inwieweit bietet das Krankenhaus sterbenden Patienten und deren Angehdrigen
eine angemessene Atmosphére, um Abschied zu nehmen?* fallen unter diese Kategorie.

Am Ende der Selbstbewertung steht der Selbstbewertungsbericht. Er beinhaltet eine Schil-
derung der qualitatsbezogenen Aktivitaten des Krankenhauses, bezogen auf die Anforderun-
gen des jeweiligen Kriteriums. Kleinste Einheit fur die Bewertung ist der PDCA-ZyKklus:

o0 Plan: Ist-Situation, Ziel- und Prozessplanung, Verantwortlichkeiten
0 Do: Umsetzung in der Praxis

0 Check: Uberpriifung

0 Act: Ableitung von VerbesserungsmaRnahmen

Die Bewertung der PDCA-Schritte erfolgt dadurch, dass geprift wird, wie hoch der Grad der
Durchdringung und der Erreichung der im Kriterium gestellten Forderungen ist. Hierbei wird
unter Durchdringungsgrad die Breite der Umsetzung uber alle Bereiche des Krankenhauses
verstanden. Es wird also gepriift, ob die Anforderungen des PDCA-Zyklus in allen Bereichen
erfillt werden. Der Erreichungsgrad beschreibt die Gite der Umsetzung in einem Bereich
bzw. Uber alle Bereiche. Die einzelnen Kriterien haben eine unterschiedliche Gewichtung. 25
der 72 Kriterien werden als Kernkriterien angesehen die bei der Bewertung mit dem Faktor
1,5 multipliziert werden missen. Fur Kernkriterien wird ausnahmslos ein vollstandiger Quali-
tatszyklus gefordert. Die restlichen Kriterien stellen unterschiedliche Forderungen hinsichtlich
des Durchlaufens des PDCA-Zyklus dar. Die Selbstbewertung als Ist-Analyse soll eine
»Standortbestimmung® darstellen. Das Ergebnis dieser Analyse im Vergleich zu den Fragen
des Katalogs soll die Starken und Verbesserungspotenziale fur das Krankenhaus aufzeigen.
Weiterhin wird die Chance auf den Erhalt des Zertifikats durch die Bearbeitung der Selbstbe-
wertung erkennbar und es kann entschieden werden, ob noch Projekte zur Verbesserung der
Prozessablaufe vor der Fremdbewertung durchzufiihren sind.

3.2.2 Fremdbewertung und Zertifikatvergabe

Als néchsten Schritt zur Zertifizierung fihren Visitoren, im Auftrag von akkreditierten Zerti-
fizierungsstellen, eine externe, unabhéngige Fremdbewertung gemaR dem KTQ-Katalog
durch. Die Visitoren missen neben drztlicher, pflegerischer und ékonomischer Qualifikation
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uber umfassende Kenntnisse im Qualitdtsmanagement verfiigen. In der Fremdbewertung wird
der Selbstbewertungsbericht hinterfragt und die flr die jeweilige medizinische Einrichtung
zutreffenden Kriterien des Katalogs bewertet. Dazu werden "Kollegiale Dialoge” mit den
Mitarbeiter/innen gefiihrt und gezielt verschiedene Bereiche der Einrichtung im Sinne von
Stichproben tberpriift und mit Hilfe eines Bewertungskatalogs von den Visitoren bewertet.

Zum Abschluss des Zertifizierungsprozesses erhalten die Krankenhduser den auf der Grund-
lage ihrer Vorschlage und deren Uberpriifung durch die Visitation erstellten Qualitatsbericht
und das Zertifikat. Alle Hauser mussen, um ein Zertifikat zu erreichen die folgenden Basis-
voraussetzungen erfillen: Sie missen mindestens 55 Prozent der vorgegebenen Gesamtpunkt-
zahl erreichen. Daruber hinaus ist die vertragliche Zusicherung gegentber der Zertifizierungs-
stelle, den Qualitatsbericht zeitgleich mit der Erteilung des Zertifikates zu veroffentlichen,
verpflichtend. Die Beteiligung an allen externen Qualitatssicherungsmalinahmen nach dem
SGB V ist ebenfalls verpflichtend. Mit der Veroffentlichung auf der Homepage der KTQ soll
der Qualitatsbericht verlassliche, organisationsspezifische Zertifizierungsinformationen in
einer zusammengefassten, moglichst auch fur Laien verstandlichen und nitzlichen Form der
Offentlichkeit zuganglich machen. Der Qualitatsbericht soll eine Gesamtdarstellung der Leis-
tungen und des internen Qualitdtsmanagements darstellen. Alle im Rahmen der Zertifizierung
festgestellten relevanten Leistungsmerkmale werden in diesen Qualitatsberichten beruicksich-
tigt. Darlber hinaus enthélt er die Strukturdaten der Krankenhduser wie beispielsweise allge-
meine Merkmale und Leistungsmerkmale des Hauses und der Fachabteilungen u.a.

3.3 proCum Cert - Ursprung und Aufgaben

Anlésslich des Katholischen Krankenhauskongresses 1997 in Erfurt wurde in 6kumenischer
Initiative die Grindung einer Gesellschaft zur Organisation und Durchfiihrung der Qualitats-
sicherung und die Schaffung einer Zertifizierungsstelle fiir konfessionelle Krankenh&user be-
schlossen, dies fuhrte im Jahre 1998 zur Grindung der proCum Cert GmbH (pCC) mit den
Gesellschaftern:

o Katholischer Krankenhausverband Deutschland e.V.
Deutscher Evangelischer Krankenhausverband e.V.
Deutscher Caritasverband e.V.
Diakonisches Werk der EKD e.V.
Ecclesia Versicherungsdienst GmbH
Seit 2001 DQS GmbH

OO0O0OO0O0

Die Intention bei der Schaffung der pCC war es laut Geschaftsfihrer GATTINGER (2005,
S.3) ,.[...]eine Zertifizierungsstelle zu schaffen, die nach anerkannten und objektiven Stan-
dards konfessionelle Krankenhduser zertifiziert.* Diese Zertifizierung ist als Alternative und
Ergénzung zu den bestehenden Qualitatsnormen gedacht und orientiert sich an den Leitbildern
von Caritas und Diakonie. Dazu wurden ,[...]eigene Kriterien auf der Seinsebene eines
christlichen Krankenhauses, die die Identitat formulieren und Gberprifbar werden lassen.
(ebd.) erarbeitet, so dass die konfessionellen Krankenh&user als ,,Lebens- und WesenséuRe-
rung“ (DWEKD 1997) der Kirchen wahrgenommen werden kénnen. Ziel der proCum Cert ist
es also ,,[...] christliche Werte in das Qualitdtsmanagement einzubeziehen und in der Organi-
sation zu verankern.” (GATTINGER 2004, S.3).

In der Begriindung fur die Entstehung von pCC und der damit verbundenen eigenstandigen
Zertifizierung von konfessionellen Krankenhdusern bilden sich die im ersten Kapitel einge-
fuhrten Aspekte deutlich ab: Laut Weihbischof VOB, der in enger Kooperation mit dem Deut-
schen Evangelischen Krankenhausverband, die pCC mitgegriindet hat, stehen konfessionelle
Krankenh&user ,,[...Junter wettbewerbséhnlichen Bedingungen. Dadurch hat die Frage nach
dem ,,Warum?* konfessioneller Krankenh&user eine neue Aktualitat bekommen.” (VO 2003,
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S.7). Kennzeichnend fur diese Entwicklung ist seiner Meinung nach einerseits ,,[...]die ver-
anderte Sicht auf konfessionelle Krankenhduser in einer pluralen, zunehmend sakularisierten
Gesellschaft, die verstirkt Vorrang der Okonomisierung gibt.“ (ebd.), andererseits wird inner-
Kirchlich die Frage laut, ,,[...]Job wir das kirchliche Krankenhaus noch von innen her gestal-
ten.” (ebd.). Weiterhin bezieht er sich auf die besondere Verantwortung, die konfessionelle
Krankenh&user im nach dem Subsidiaritatsprinzip organisierten deutschen Wohlfahrtsstaat
haben. Das soziale Hilfesystem der BRD erkennt nach der Verfassung die konfessionellen
Krankenh&user als gemeinnitzige, eigenstdndige Saule mit eigenem Profil an, so dass mit
Blick auf die Wahlfreiheit eines jeden Birgers ein eindeutiges Wahlangebot entstehen musse.
»Konfessionelle Krankenhduser tun ihren Dienst im eigenstandigen Auftrag der Kirche, in
Kooperation mit dem Staat.” (ebd.). Dieses Recht auf Eigenstandigkeit des kirchlichen Kran-
kenhauses beinhaltet laut VOR dementsprechend die Aufgabe mit einem eigenen Profil fir die
Burger erkennbar zu werden.

Fur Pastor HELBIG vom Deutschen Evangelischen Krankenhausverband ist die Zertifizie-
rung aus folgenden Grinden notwendig: ,,Unser Menschenbild soll alle Dimensionen patien-
tenorientierten Handelns bestimmen, sei es arztlicher, therapeutischer, seelsorgerischer, ja
selbst wirtschaftlicher und administrativer Art. Es geht nicht um die Reparatur von Defekten,
sondern um Hilfe fur das Leben.” (HELBIG zit. nach RIER 2003, S.3). Deshalb driicken sich
laut HELBIG der Auftrag und das Selbstverstandnis konfessioneller Krankenh&user ,,[...]in
ganz eigenen, spezifischen Qualitdtsmerkmalen aus.” (ebd.). Fir diese Merkmale wurden in
der pCC relevante Standards formuliert, mit deren Zertifizierung sie nach innen eine Selbst-
vergewisserung bewirken, und nach auBen zum ,,Markenzeichen* werden sollen [...] das
dem Krankenhaus dabei hilft sich im Wettbewerb zu positionieren“ (PROCUM CERT 1999).

Aber auch die medizinische Entwicklung und die damit verbundenen ethischen Fragestel-
lungen wie beispielsweise der Umgang mit der passiven Sterbehilfe und der Gentechnologie
sowie der Grenzbereich von Leben und Tod u.a. machen es fur alle Krankenhduser dringlicher
sich mit ihrer Qualitatsfahigkeit und den ihrer Arbeit zugrunde liegenden Wertehaltungen
auseinander zusetzen. So hat sich beispielsweise die im pCC-Verfahren gefordert ,,Ethik-
kommission®, mittlerweile auch im KTQ-Verfahren etabliert.

3.3.1 proCum Cert Zertifizierung inklusive KTQ

Wie bereits beschrieben ist KTQ ein sehr verbreitetes Verfahren zum Nachweis der Qualitats-
fahigkeit eines Krankenhauses und dient dazu den gesetzlichen Anforderungen in Bezug auf
das Qualitdtsmanagement eines Krankenhauses und dem Qualitatsbericht nachzukommen. Als
Kooperationspartner der KTQ war die pCC an der Entwicklung des KTQ-Manuals beteiligt
und ist als akkreditierte Zertifizierungsstelle berechtigt, Krankenhduser mit dem KTQ-
Zertifikat auszuzeichnen. So liegt es nahe, dass das KTQ-Verfahren mit seinem Ablauf
Selbstbewertung, Fremdbewertung, Zertifikatsvergabe und Veroffentlichung des Qualitatsbe-
richts sowie der Rezertifizierung dem pCC-Zertifikat zugrunde liegt. Das kombinierte pCC-
KTQ-Zertifikat geht aber in seinen Anforderungen ber die hinaus, die im KTQ-Manual be-
schrieben sind. Um die besonderen Wertevorstellungen die konfessionelle Einrichtungen pra-
gen sollen in das Qualitdtsmanagement mit einzubeziehen, wurden hierfir zu den KTQ-
Kategorien 1., 2. und 5. zusétzliche Kriterien erarbeitet (Tabelle 3.1) sowie drei weitere pCC-
Kategorien in das Verfahren integriert (Tabelle 3.2):

7. Spiritualitat und Kirchlichkeit

8. Verantwortung gegeniiber der Gesellschaft

9. Tragerverantwortung
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Kategorie 1 Kategorie 2 Kategorie 5
Patientenorientierung Mitarbeiterorientierung Krankenhausfihrung
4 Subkategorien 5 Subkategorien 4 Subkategorien

12 Kriterien, davon 3 Kern-
kriterien:

10 Kriterien, davon 3 Kern-
kriterien:

11 Kiriterien, davon 3 Kern-
kriterien:

1.3.6A: Vorkehrungen fir die
Patientensicherheit.

1.3.7B: Integration der Seel-
sorge in die Behandlung und
Versorgung der Patienten,
sowie die Betreuung ihrer

2.1A.1: Personalsuche, die
unser Profil starkt.

2.2.1A: Forderung der sozia-
len Kompetenz der Mitarbei-
ter/innen.

2.2.1B: Forderung der spiri-

5.A.1: Formulierung und
Umsetzung von Fihrungs-
grundsatzen.

5.A.4: Wahrnehmung der
Firsorgepflicht fiir die Mit-
arbeiter/innen.

Angehdrigen. tuellen und christlich- 5.A.4: Ethische Profilierung
1.3A.2: Qualifizierende Ge- | ethischen Kompetenz der und Forderung ethischer
sprachsflihrung. Mitarbeiter/innen. Kompetenz.

Tabelle 3.1 Zuséatzliche pCC-Kernkriterien in KTQ-Kategorien

(PROCUM CERT 2006)

10 Kiriterien, davon 4 Kern-
kriterien:

13 Kriterien, davon 3 Kern-
kriterien:

Kategorie 7 Kategorie 8 Kategorie 9
Spiritualitéat und Kirch- Verantwortung gegeniiber | Tragerverantwortung
lichkeit der Gesellschaft

4 Subkategorien 4 Subkategorien 4 Subkategorien

11 Kiriterien, davon 3 Kern-
kriterien:

7.A.1: Entwicklung und Pfle-
ge einer spirituellen Unter-
nehmenskultur.

7.A.2: Spirituelle Férderung
und Begleitung der Mitarbei-
ter/innen.

7.B.2: Spirituell gepragte
Begleitung Sterbender und
ihrer Angehdrigen.

7.C.1: Integration der Seel-
sorge in das Krankenhaus.

8.A.1: Ausbildungskonzept.
8.B.2: Forderung ehrenamt-
lichen und zivilgesellschaftli-
chen Engagement.

8.D.2: Ethische Begleitung
der Forschung.

9.A.2: Profilierende
Leistungs- und Versorgungs-
angebot.

9.C.1: Vorgaben zur spiritu-
ellen Pragung der Unter-
nehmenskultur.

9.D.1: Wahrnehmung der
Personalverantwortung, Be-
setzung von Leitungspositio-
nen.

Tabelle 3.2 Eigene pCC-Kategorien mit ihren Kernkriterien

(PROCUM CERT 2006)

Das KTQ-Manual ist kompletter Bestandteil des pCC-Kriterienkatalog. Um das pCC-KTQ-
Zertifikat zu erhalten, muss das Krankenhaus sowohl die Erfiillung aller Voraussetzungen fir
das KTQ-Zertifikat, als auch die Erfullung der zusatzlichen pCC Anforderungen nachweisen.
Insgesamt sind nach dem pCC-KTQ-Verfahren 139 Kriterien in 9 Kategorien zu bearbeiten,
wobei zu den 72 KTQ-Kriterien 67 Kriterien der pCC hinzukommen. Die pCC-KTriterien wer-
den im Unterschied zu den KTQ-Kriterien nicht in Fragen aufgeschlusselt sondern in 249
Aspekte unterteilt, die dann der Selbstbewertung zugrunde liegen. Fir jedes der 67 pCC-
Kriterien wird anhand eines Aspekts der PDCA-Zyklus gefordert. Darliber hinaus gibt keine
weiteren Fragen wie dies im KTQ-Verfahren tblich ist und bei der pCC bis in die Version 4.2
auch gehandhabt wurde. Die pCC hat zu allen Kategorien die sie bedient auch Kernkriterien
festgelegt, die in de Tabelle 3.1 fur die gemischten Kategorien und in der Tabelle 3.2 fiir die
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reinen pCC-Kategorien beschrieben sind. Den KTQ-Kategorien 3., 4. und 6. wurden keine
weiteren Kriterien von Seiten der pCC hinzugefligt und sind deshalb hier nicht aufgefihrt.

3.3.2 Inhaltliche Ausgestaltung

Zur weiteren Erlduterung der inhaltlichen Ausgestaltung der pCC-Zertifizierung werden nun
aus vier Kategorien pCC Kiriterien und Aspekte dargestellt. Zunédchst werden Kriterien die
den KTQ-Kategorien 1 und 5 hinzugefiigt wurden beschrieben (vgl. Tabelle 3.3):

Kategorie 1
Patientenorientierung
Subkategorie:
1.3 Durchfiihrung der Patientenversorgung
1.3.3 Patientenorientierung wéhrend der Behandlung
Zusétzliches pCC-Kriterium:
1.3.3C Wartezeiten, Wartezonen
,,Die Gestaltung der Wartezeiten und der Wartezonen erleichtert den Patienten den Kran-
kenhausaufenthalt.**
o Einladende Mdblierung / Schutz der Intimsphére (z.B. Schall- und Sichtschutz), Ge-
tranke, Patiententoiletten
o Organisatorische Malinahmen und Management der Wartezeiten
o0 Personliche Betreuung und Ansprache, Aufsicht tber iberwachungsbedurftige Pati-
enten
o Unterhaltung und Information (z.B. Zeitschriften, Lektiire mit christlichem Inhalt,
Informationsmaterial)
Kategorie 5
Krankenhausfilhrung
Subkategorie:
5.2 Zielplanung
5.2.1 Entwicklung einer Zielplanung
5.2.2 Festlegung einer Organisationsstruktur
5.2.3 Entwicklung eines Finanz- und Investitionsplans
Zusatzliches pCC-Kriterium:
5.2.3A Finanzierung besonderer Aufgaben
,,Das Krankenhaus stellt Mittel fur besondere, profilierende Aufgaben zur Verfligung.**
o Seelsorge
Besondere humanitare Aufgaben
Ehrenamtliches Dienste
Kontaktpflege zur Offentlichkeit und zu Gemeinden

O OO

Tabelle 3.3 Beispiel: pCC-Kriterien in den Kategorien 1 und 5
(PROCUM CERT 2006)

In den folgenden Darstellungen werden die Kategorien 7 ,,Spiritualitdt und Kirchlichkeit
(Tabelle 3.4) und Kategorie 9 ,, Tragerverantwortung“ (Tabelle 3.5) mit zwei Subkategorien
und jeweils einem Kriterium als Beispiele fur die pCC-Kriterien vorgestellt.

Der pCC-Katalog ist so aufgebaut, dass, ausgehend von den kategorialen Leitsétzen, Sub-
kategorien, Kriterien und Aspekte operationalisiert wurden. In der hier gewdahlten tabellari-
schen Darstellung wird dieses VVorgehen dadurch verdeutlicht, dass zuerst die Kategorie und
der zugehorige allgemeine Leitsatz benannt sind und dann eine Subkategorie. In dem Leitsatz
zur Subkategorie konkretisiert sich die allgemein gehaltene Aussage der Oberkategorie auf
die Praxis hin. Dieser Leitsatz wird dann im Bezug auf ein Beispielkriterium noch weiter aus-
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gefuhrt und konkretisiert. So werden Aspekte fur die Arbeit in konfessionellen Krankenh&u-
sern aus den kategorialen Leitsédtzen operationalisiert. Diese Aspekte werden dann in der
Selbstbewertung - aus Sicht des jeweiligen Krankenhauses - in abteilungs- und professions-
ubergreifenden Arbeitstreffen mit der dort vorherrschenden Praxis verglichen und im Hin-
blick auf die Erreichung und die Durchdringung der Anforderungen eines Aspekts bewertet.

Kategorie 7

Spiritualitéat und Kirchlichkeit

,,Die Atmosphéare des Krankenhauses und alle Prozesse werden nachhaltig durch eine au-
thentische christliche Spiritualitat gepragt. Diese Spiritualitat wird gepflegt und weiter
entwickelt. Die Zugehorigkeit des Krankenhauses zur Kirche kommt fur Patienten, Mitar-
beiter/innen und Offentlichkeit erkennbar zum Ausdruck.“

Subkategorie:

7.A Entwicklung und Pflege einer spirituellen Unternehmenskultur

,.Eine spirituelle Unternehmenskultur zeichnet das Krankenhaus aus und bildet den Rah-
men der Leistungserbringung bzw. der Arbeit.*

Beispielkriterium:

7.A.1 Entwicklung und Pflege einer spirituellen Unternehmens

,.Eine authentische spirituelle Unternehmenskultur wird gepflegt und Mitarbeiter/innen,
Patienten und Offentlichkeit vermittelt. Dazu leisten alle Mitarbeiter/innen den ihren Még-
lichkeiten entsprechenden Beitrag.“

0 Konzepte der Geschéftsfuhrung und deren Vermittlung nach innen und auf3en (z.B.
Verantwortliche, Strukturen, Einbindung der Mitarbeiter/innen, diakonische Fortbil-
dung)

0 Quellen und Impulse fir die spirituelle Unternehmenskultur (z.B. Traditionen, Ritu-
ale, Feste, Gottesdienste), Forderung der Pflege von Gemeinschaft

0 Symbole, Aktivitadten und Projekte, die den Geist bzw. der Kultur des Unternehmens
in besonderer Weise zum Ausdruck bringen

o0 Beitrége der Mitarbeiter/innen zur spirituellen Unternehmenskultur (z.B. Einbringen
spiritueller Kompetenz und Kommunikation des christlichen Glaubens untereinan-
der, gegeniiber Patienten und Angehdrigen)

Subkategorie:
7.B Spiritualitat in der Begleitung und Versorgung der Patienten sowie im Umgang
mit den Patienten
,.In der Begleitung und Versorgung der Patienten sowie im Umgang mit den Patienten wird
die spirituelle Dimension umfassend ber(cksichtig.**
Beispielkriterium:
7.B.2 Spirituell gepragte Begleitung Sterbender und ihrer Angehdérigen
,.Wir gestalten die Begleitung Sterbender und ihrer Angehorigen unter spirituellen Ge-
sichtspunkten.“

0 Trauer-/ Abschiedskultur (z.B. Ermdglichung eines Sterbens in Wirde, Abschiedsri-

tuale, Aussegnung, Begleitung der Angehdrigen)

0 R&aume (z.B. Sterbezimmer, Abschiedsraum, Aufbahrung)

o Umgang mir Fehlgeburten und totgeborenen Kindern

o Mitarbeiterfortbildung zur Begleitung Sterbender und ihrer Angehdrigen

Tabelle 3.4 Beispiel: Kategorie 7 Spiritualitat und Kirchlichkeit
(PROCUM CERT 2006)
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Kategorie 9

Tragerverantwortung

,,.Der Trager nimmt seine besondere Verantwortung fur das Profil, die Orientierung der
Arbeit am Leitbild und die Entwicklung des Krankenhauses wahr.**

Subkategorie:
9.A Verantwortung des Tragers fur den Inhalt des Versorgungsauftrags
,.Der Trager macht Vorgaben zur Wahrnehmung des Versorgungsauftrags und kontrolliert
ihre Umsetzung.*
Beispielkriterium:
9.A.1 Prazisierung von Versorgungszielen und -aufgaben sowie Vorgaben fir beson-
dere Zielgruppen
,,ES sind Leitlinien und Ziele formuliert, wie das Krankenhaus im Rahmen seiner Einbin-
dung in die allgemeinen Versorgungsstrukturen und im Blick auf bestimmte Zielgruppen
seinen Versorgungsauftrag wahrnimmt.*
o0 Gesundheitspolitische Positionierung und Perspektiven
o Mitwirkung bei der Wahrnehmung des staatlichen Auftrags zur Daseinsvorsorge auf
Grundlage des Subsidiaritatsprinzips (z.B. Wohnortnahe Versorgung, Spezialisie-
rung, Schwerpunktbildung, Kooperation mit anderen Leistungserbringern)
o Versorgung bestimmter Patientengruppen bzw. Krankheiten (z.B. Aidskranke, Kin-
der, Behinderte, Epilepsie, Geriatrie)
o Versorgung aus humanitaren Griinden (z.B. Patienten aus der Dritten Welt, Patien-
ten ohne Kostentréager)
0 Versorgung von selbstzahlenden Patienten

Subkategorie:
9.B Verantwortung des Tragers fur die unternehmerische Umsetzung des Versor-
gungsauftrags
,,Der Trager macht Vorgaben fur die unternehmerische Umsetzung des Versorgungsauf-
trags und kontrolliert ihre Einhaltung.*
Beispielkriterium:
9.B.3 Gemeinwohlorientierung und Bewahrung des Schépfung
,,ES sind Grundsatze und Leitlinien fur die Wahrnehmung gesellschaftlicher und Umwelt-
verantwortung formuliert.

0 Gemeinwohlorientierung

o Vorgabe fir die Schaffung und den Erhalt von Arbeitsplatzen und Ausbildungsmdog-

lichkeiten
o0 Vorgaben zur Férderung des Umweltbewusstseins
o Okologische Qualitatsziele

Tabelle 3.5 Beispiel: Kategorie 9 Tragerverantwortung
(PROCUM CERT 2006)

An der hier eingefiihrten Auswahl von Kriterien soll beispielhaft deutlich werden, dass es
zum einen Aspekte im pCC-Verfahren gibt, die sich auf eine institutionalisierte ,,Christlich-
keit* im engeren Sinne beziehen, wie im Beispiel unter 7.A.1 und 7.B.2 gezeigt wird: ,,Quel-
len und Impulse fur die spirituelle Unternehmenskultur*, ,,Symbole, Aktivitaten und Projekte,
die den Geist bzw. der Kultur des Unternehmens in besonderer Weise zum Ausdruck brin-
gen.” oder ,,Beitrdge der Mitarbeiter/innen zur spirituellen Unternehmenskultur* sowie
,, Trauer-/ Abschiedskultur (z.B. Abschiedsrituale, Aussegnung)*. Diese, erkennbar mit Bezug
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auf die konfessionelle Bindung motivierten Aspekte, kdnnen in ihren Forderungen sogar so-
weit gehen, dass sie partiell gegen das Gebot der Wirtschaftlichkeit verstoBen dirfen. Dies
geschieht beispielsweise unter dem Aspekt 9.A.1 wenn im pCC-Verfahren Punkte fir die
,.versorgung aus humanitaren Grinden (z.B. Patienten aus der Dritten Welt, Patienten ohne
Kostentrager)* vergeben werden.

Zum anderen werden mit Bezug zu einer weiter gefassten, christlich begriindeten Verant-
wortung und Pragung auch Aspekte die auf den ersten Blick nicht direkt in das christliche
Spektrum zu fallen scheinen als besonders relevant fir ein konfessionelles Krankenhaus dar-
gestellt und den KTQ-Kriterien als pCC-Aspekte hinzugefugt. So in den Beispielen unter
9.B.3: ,,Gemeinwohlorientierung‘, ,,Vorgabe flr die Schaffung und den Erhalt von Arbeits-
platzen und Ausbildungsmoglichkeiten®, ,,Vorgaben zur Forderung des Umweltbewusst-
seins‘.

In den Qualitatsberichten, die am Ende des Zertifizierungsverfahrens stehen, werden die
individuellen Merkmale des jeweiligen Krankenhauses in Anlehnung an den Kriterienkatalog
dargestellt und veroffentlicht. Auf diesem Weg werden allen Interessierten auch Informatio-
nen zur Umsetzung der hier beispielhaft eingefiihrten Kriterien der konfessionellen Orientie-
rung des Hauses vermittelt.

Ordnet man die Aspekte, die im Rahmen einer pCC-Zertifizierung zu bearbeiten sind, den
drei Qualitatsdimensionen nach DONABEDIAN (1982, S. 6) zu, wie FISCHER dies fir die
pCC-Version 4.2, bezogen auf die Kategorie 7 und insbesondere auf die Kriterien fir die
Seelsorge getan hat (Tabelle 3.6), ergibt sich folgendes Bild: Die Halfte der Fragen/Aspekte
bezieht sich auf die Prozessqualitat. Diese beleuchten vor allen Dingen das ,,Wie“ der Seel-
sorgearbeit. Hier wird nach Konzepten, Organisationsabldufen und Absprachen gefragt. Wei-
tere 40 Prozent der Fragen/Aspekte beziehen sich auf die Strukturqualitit. Diese Fragen Kkl&-
ren die strukturellen und personellen Gegebenheiten in einem Krankenhaus. Den
Qualitatsdimensionen Struktur- und Prozessqualitat liegen also ca. 90 Prozent der Fra-
gen/Aspekte des pCC-Verfahrens zugrund, der Ergebnisqualitat etwa 10 Prozent. FISCHER
(2004) kommt so zu der Feststellung: ,,Im Grunde genommen spielen die Fragen nach der
Ergebnisqualitat im gesamten Verfahren kaum eine Rolle.” Das pCC-Verfahren folgt damit
den Aussagen von DONABEDIAN, nachdem die Struktur- und die Prozessqualitat wesentli-
che Auswirkungen auf die Ergebnisqualitat haben.

Q.”a"ta.ts‘ Inhalte der Qualitatsdimensionen %
Dimensionen
- Strukturelle Gegebenheiten der Krankenhausseelsorge
Struktur-Qualitat Personelle, sachliche, rdumliche, finanzielle Gegebenheiten 40
Zu Grunde liegendes Seelsorgekonzept
Prozess-Qualitat Konkrete Durchfiihrung 50
Dokumentation
Ergebnis-Qualitat Ergebnisse seelsorgerischer Arbeit 10

Tabelle 3.6 Kriterium 7: Qualitatsebenen und deren prozentuale Verteilung
(Fischer 2004)

3.4 Bewertung und weiterfihrende Aspekte

Mit dem pCC-KTQ-Verfahren ist es gelungen, eine eigenstandige Zertifizierung fiir konfessi-
onelle Krankenhéuser zu etablieren. Die Zertifizierung entspricht einerseits den fachlichen
Standards des Gesundheitswesens und stellt damit die gesetzlich geforderte Legitimationsan-
forderung dar, andererseits eroffnet es die Mdoglichkeit das kirchliche Selbstverstandnis zu
verdeutlichen. Dabei ist das Verfahren als ein Metamodell fiir den Nachweis der Qualitatsfa-
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higkeit eines konfessionellen Krankenhauses zu verstehen. Es integriert verschiedene be-
triebswirtschaftliche Managementmethoden um in seiner Gesamtheit ein Instrument der Or-
ganisationsentwicklung darzustellen, das die komplexen Handlungsabldufe eines konfessio-
nellen Krankenhauses im Sinne einer ,,Selbstorganisation” beeinflussen soll. Dies beinhaltet,
dass sich nicht nur einzelne Abteilungen des Krankenhauses mit Fragen des Qualitdtsmana-
gements auseinander setzen, sondern alle Ebenen und Berufsgruppen des Hauses von der Zer-
tifizierung beruhrt werden. Auf diese Weise wird ein abteilungsubergreifender Entwicklungs-
prozess in Gang gesetzt, der dazu fuhren kann, dass die verschiedenen Hierarchien und
Professionen ihre Sichtweisen der gemeinsamen Arbeit austauschen. Beispielsweise mussen
Chefarzte gemeinsam mit Pflegekréften, Seelsorgern, Reinigungskraften oder Verwaltungs-
mitarbeitern u.a. Behandlungs- und Pflegeprozesse, sowie deren unterstiitzende Prozesse aus-
arbeiten. So kann ein gemeinsames Verstandnis fir die Handlungsabldufe im Krankenhaus
wachsen. Neue Losungen flr die komplexen, sich teilweise schnell verdndernden Herausfor-
derungen kdnnen mdglicherweise schneller entwickelt werden. Andererseits muss man fest-
stellen, dass eingespielte Routinen aber auch pauschal durch ein solches VVorgehen in die Kri-
tik genommen werden kénnen.

Dem Qualitatskonzept der pCC entsprechend, kénnen sich die konfessionellen Kranken-
héuser immer nur graduell den vorgegebenen Kriterien und Aspekten annahern. Es wird also
kein endgultiger Zustand des ,,idealen Krankenhauses* gefordert. Die gesamte Palette der
Kriterien des pCC-Verfahrens mit 100% zu erfillen bleibt letztendlich unerreichbar, stattdes-
sen soll das Streben nach einer starkeren Anndhrung an die Kriterien einen fortdauernden
Prozess der Verbesserung und Weiterentwicklung anstof3en. Fir die Zertifizierung der Kran-
kenh&user folgt daraus, dass es verschiedene Abstufungen der speziellen Qualitét, die konfes-
sionelle Krankenhauser auszeichnen sollen, geben muss, die beim Uberschreiten einer gewis-
sen Punktezahl als grundlegend ,erreicht”, aber auch noch als steigerungsfédhig angesehen
werden massen.

Weiterhin ist festzustellen, dass durch das pCC-Verfahren die besonderen karitativen Akti-
vitaten von konfessionellen Krankenhdusern in den Qualitatsberichten herausgestellt werden.
So fihren einige Hauser eine Speisung fir bedurftige Menschen durch oder es gibt andere, die
nichtsesshafte Menschen auch ohne Kostenzusage behandeln. Diese besonderen ,,Qualitaten”
werden in einem pCC-Zertifizierungsverfahren gewurdigt und 6ffentlich gemacht. Dartiber
hinaus kann die Zertifizierung dazu dienen verstarkt eine ganzheitlich orientierte Heilbehand-
lung in die Praxis umzusetzen. Zwar ist es im Gesundheitsbereich weithin bekannt, dass die
S0 genannten ,,weichen Faktoren* wie die ,,compliance” der Patienten, die Atmosphére im
Krankenhaus und andere Faktoren mafRgeblich zum Erfolg der Heilbehandlung beitragen.
Trotzdem herrscht auch in konfessionellen Krankenhdusern oft noch ein technokratisches
Verstandnis von medizinischer Behandlung vor. Durch das pCC-Verfahren konnen diese
»,weichen Faktoren* starker in das Bewusstsein gertickt werden, was sich auf die ganze Orga-
nisationskultur und damit auch auf die Heilbehandlung positiv auswirken kénnte.

Der Gesundheitssektor wird in der Zukunft weiterhin von herausfordernden Veranderungen
im Hinblick auf den technischen Fortschritt und die daraus resultierenden ethischen Fragestel-
lungen konfrontiert sein. Es wird daher fur die konfessionellen Krankenhduser notwendig
sein, ihre christliche begriindete Orientierung immer wieder neu in die Realitat zu tUbersetzen
und Standards zu definieren. Zur Bewertung solcher Fragestellungen kann das pCC-Verfahren
beitragen, indem es die Grundiiberzeugungen als Reflexionspotential in der Organisation
»wach halt“.

In Anbetracht des auf dem Gesundheitsbereich lastenden Kostendruck ist anzumerken, dass
das pCC-Verfahren aufgrund seines grofReren Umfangs auch mit einem hoheren Zeit- und
Kostenaufwand als das KTQ-Verfahren verbunden ist. Dieser kann fir konfessionelle Ein-
richtungen in Zeiten knapper finanzieller Mdglichkeiten teilweise zu hoch sein.
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Als weiterfihrender Aspekt koénnte die Auseinandersetzung mit anderen Religionen und
Weltanschauungen im pCC-Verfahren noch intensiviert werden. Hierin kénnte die besondere
»,Kompetenz in Werten“ die eine konfessionellen Einrichtung auszeichnen soll deutlich wer-
den: Gerade aus der Betonung der eigenen religiosen Werteorientierung, sollte der besondere
Respekt und die Wirdigung anderer Religionen und Wertehaltungen erwachsen und in der
Praxis deutlich werden.

Mit Blick auf die ethischen Spannungen, die diakonisches Handeln immer begleiten (vgl. Ka-
pitel 2.2.3), l&sst sich feststellen, dass diese auch von einem Qualitdtsmanagementverfahren
nicht aufgeldst werden kénnen. Sie missen an den jeweiligen Stellen und in den jeweiligen
Situationen in der Praxis ,,vermittelt“ werden. Wichtig fir die Arbeit in einer konfessionellen
Einrichtung scheint es aber, dass an solchen spannungsbehafteten Stellen beides, die ethischen
Grundsétze und das Streben nach Wirtschaftlichkeit und Effizienz von den Mitarbeitern re-
flektiert werden konnen. Dabei stellt sich die grundsatzliche Frage: ,,Inwieweit kann die Frei-
heit und Individualitéat der tatigen Nachstenliebe und Zuwendung in einer reglementierten, oft
unter hohem Zeitdruck stehenden, Organisation Einzug halten?*. Das Gleichnis vom ,,Barm-
herzigen Samariter”, in dem zur situativen, die Vorschriften missachtenden Ndachstenliebe
aufgefordert wird, lasst sich hdufig in der reglementierten Praxis kaum umsetzen. Im Gegen-
teil, in der taglichen Arbeit kann dies schnell zum ,,Stein des Anstol3es* werden, da die auf
Effizienz zielenden Ablaufe moglicherweise kaum Ausnahmen dulden oder aber im Umkehr-
schluss die Betonung von Ausnahmen, die mit dem konfessionellen Auftrag begriindet wer-
den, als Ablenkung von Méngeln in der Arbeitsorganisation dienen kdnnen. Hier setzt das
pCC-Verfahren an und leitet einerseits zum effizienten Planen und Handeln, aber andererseits
auch zur Auseinandersetzung mit der christlichen Grundmotivation an. Auf diesem Weg kann
die Sensibilitat fir die ,,Ausnahmen von der Regel“ und dem ,eigentlichen Auftrag”, ndmlich
der ganzheitlichen Sorge um den Menschen in der Einrichtung, mdglicherweise geschérft
werden. Trotzdem bleibt es in diesem Zusammenhang abzuwarten, inwieweit die werteorien-
tierten Aspekte im Rahmen der verscharften Marktsituation und dem vorrangigen Selbsterhal-
tungsinteresse der Einrichtungen nicht doch zu groRen Teilen marginalisiert werden und sich
so der Gegensatz zwischen Praxis und ethischem Anspruch auseinander bewegt.

Das pCC-KTQ-Verfahren ist als ein pragmatischer Ansatz zu verstehen der mit Blick auf die
Praxis und deren Anforderungen entworfen wurde. Das Verfahren befindet sich in einem an-
dauernden Entwicklungsprozess. Besonders der Umfang der Kategorien sowie Redundanzen
stehen in der Kritik und eine Konzentrierung wird angemahnt (vgl. FISCHER 2006). Daruber
hinaus sollte die Perspektive der Nutzer/innen, die bisher noch relativ wenig Berlcksichti-
gung findet, noch besser in das Verfahren eingebunden werden.

Weiterfuhrend bieten sich aus theoretischer Sicht weitere Perspektiven zur Reflexion und
Entwicklung des Verfahrens an. Hier seien beispielhaft zwei genannt: zum einen die von
JUNNEMANN und SCHUSTER entworfene systemtheoretische Analyse eines kirchlichen
Krankenhauses, die auf die programmatische Koppelung von Religion, Moral, Medizin und
Pflege abzielt und die besondere Verantwortung und Aufgabenstellung fur die Krankenhaus-
leitung in dem komplexen Feld beleuchtet. Sie fiihren dort richtungweisend u.a. aus: ,,Die
Kirchlichkeit kirchlicher Hauser entscheidet sich daran, ob es dem Management gelingt, Reli-
gion und Moral auf das Medizinsystem hin zu koppeln. Es kommt darauf an, welche Rolle die
Moral- und Religionsprogramme sowohl in der Struktur der Organisation als auch bei der
Handlung bzw. der Haltung der Mitarbeiter spielen.” (JUNEMANN/SCHUSTER 2004 S. 11).

Als ein zweite theoretische Perspektive formuliert SCHUSTER (2005, S. 82) in seinem
pastoral-theologisch orientierten Ansatz einen Anforderungskatalog mit ,,drei mal vier Krite-
rien“ fur kirchliche Krankenhduser, der tber pragmatische Anforderungen der Praxis hinaus-
geht. Aus seiner Sicht gelten Krankenhauser als kirchlich wenn sie:
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o0 Instanzen gegen den Machbarkeitswahn sind; Am rechten Mal? festhalten; Sich préazise
von den Grundtexten Jesu leiten lassen und es verstehen, produktiv mit Paradoxien
umzugehen.

o Sich fiir eine Strukturierung der Zeit einsetzten, die Frei-Zeit garantiert; Heilige Aus-
zeiten von Gottes Zeit her fillen; Helfen das Recht insbesondere der ,,Armen* zu ver-
birgen und um der ,,Allergeringsten* willen exterritoriale Freirdume vorbehalten.

o0 Eschatologisch vorbehaltlich planen und evangeliumsgeleitet Welt beobachten; Erfah-
rungsraume daflr bieten, wie es sein wird, wenn friiheres vergangen ist; das klare, le-
bensermdglichende Wort proklamieren und eucharistiegemall das Leben annehmen
und in ihm Gottes Schoénheit erkennbar machen.

4 Resumee

Angesichts der Transformationen des wohlfahrtsstaatlichen Arrangements und der fortschrei-
tenden Marktorientierung im Sozial- und Gesundheitswesen, scheint es fiir alle Verbande und
Einrichtungen der freien Wohlfahrtspflege unumgénglich sich in ihrem jeweiligen Handlungs-
feld deutlich zu positionieren um sich so, im Rahmen ihrer Selbsterhaltung, Marktsegmente
zu sichern. Unter diesen VVoraussetzungen besteht fiir die Verbande die Gefahr einer verstark-
ten Anpassung an die Bedarfe der Kostentrager, was bedeuten kann, ,[...]dass klassische
Leitideen, die im Korporatismus konstitutiv fur das verbandliche Handeln waren - z.B. Klien-
ten anwaltlich zu reprasentieren - aufgelost werden.* (WOHLFAHRT zit. nach KUHL/
SCHMIDT 2004, S. 7) Die Wohlfahrtsverbande sind nach Meinung von WOHLFAHRT da-
her aufgefordert, ,,[...]den Diskurs um die Qualitat sozialer Arbeit nicht nur im Trend der
Okonomisierung, sondern auch im Kontext ihrer Leitbilder und ethischen Zielsetzungen zu
fihren.” (ebd.) Mit Blick auf diese Aussage bietet das pCC-Zertifizierungsverfahren fir die
konfessionellen Einrichtungen die Mdglichkeit, neben der gesetzlich geforderten Qualitétsle-
gitimation, intern die Vergewisserung uber den originéren kirchlichen Auftrag konfessioneller
Einrichtungen anzuregen und diesen profilbildend zu entwickeln. Dabei kann die anhaltende
Reflexion der ethischen Grundlagen sowie die Bedirfnisse der Nutzer/innen im besten Fall
als ,,Gegengewicht* zu ausschlie3licher Fokussierung auf monetére Aspekte wirken und ggf.
in notwendige organisatorische Umstrukturierungen zur Befriedigung der Anspriiche minden.
Aus solchen Reflexionen heraus wurde beispielsweise im Caritasverband erwogen den Ver-
band unter dem Druck der wirtschaftlichen wie ethischen Anforderungen in einen so genann-
ten ,,Sozialverband“, der anwaltschaftlich ausgerichtet sein sollte und einen gewinnorientier-
ten ,,Unternehmensverband“ zweizuteilen, um so die neuen Steuerungsanforderungen mit
ihrer Werteorientierung organisatorisch abzugleichen (vgl. Kloos 2001; Fink 2002).

Zur Frage nach der Wirksamkeit des pCC-Verfahrens muss man grundsétzlich feststellen,
dass nicht nur dieses Verfahren sondern Qualititsmanagementsysteme im Sozial- und Ge-
sundheitswesen im allgemeinen noch recht wenig empirisch erforscht sind und es sich bei der
Fulle von Literatur zu dem Thema haufig eher um MeinungsaulRerungen handelt. So ist es als
eine weiterfihrende Forschungsaufgabe notwendig und interessant die Auswirkungen des
pCC-Verfahrens in der Praxis zu evaluieren.

Folgt man den Ergebnissen von KUHL und SCHMIDT in ihrem Blick auf die Wirkungen
die von der Implementation eines Qualitdtsmanagementsystems ausgehen kdnnen, so wird
deutlich, dass diese von den Akteuren weniger als lineare Kette von Ursache und Wirkung,
sondern als Irritation erlebt wird, deren Folgen wenig vorhersehbar sind. ,,Wirkung im Sinne
einer Irritation zeigt sich nur teilweise in Form vorhersagbarer, determinierter Abl&ufe und
Ergebnisse, Uberwiegend dagegen in Briichen, die den Ausgangspunkt wenig vorhersehbarer
Entwicklungen markieren.” (KUHL/SCHMIDT 2004, S. 7). In der Praxis zeigt sich,
.»[...]dass Friktionen und Konflikte als Lernbarrieren wirken und zu einer Stagnation fuhren,
aber auch der Auftakt zu kollektiven Lernprozessen sein kdnnen. So kdnnen lIrritationen zu
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Innovationen fiihren. Konflikte erzwingen neuen Konsens, und Stagnationen sind nicht nur
mit Blockaden, sondern auch mit der Notwendigkeit von Stabilitat verkntpft* (ebd.). Irritati-
onen konnen demnach also auch produktiv wirken. So kénnen sie zur ,,Er6ffnung von Diskur-
sen“ dienen, welche bisherige Selbstverstandlichkeiten zur Diskussion und zur Disposition
stellen und so innovative Lernprozesse er6ffnen (vgl. ebd.). Ubertragt man die Ergebnisse auf
das pCC-Verfahren zeigen sich also gerade da die groten Chancen fur Wirksamkeit wo die
Maoglichkeit zur Irritation des Etablierten durch das Verfahren angestoRen wird.

Abschliefend lasst sich mit PANOKE sagen: ,,Qualitdtsmanagement stellt die freie Wohl-
fahrtspflege und ihre Trager vor die Aufgabe, sowohl solidarpartnerschaftliche Traditionen als
auch die Erfordernisse eines sozialwirtschaftlichen Modernisierungsprozesses sinnvoll mit-
einander zu verknupfen. Dies erfordert in den Verbanden und Einrichtungen des Sozial- und
Gesundheitswesens einen konstruktiven Dialog kontroverser und gleichzeitig komplementérer
Dimensionen: von Organisationsstruktur im Sinne einer Rationalisierung von Macht und Geld
auf der einen und Organisationskultur im Sinne einer Aktivierung von Werten und Wissen auf
der anderen Seite (vgl. PANKOKE 2003 S. 79f. zit. nach KUHL/SCHMIDT 2004). Es
scheint als ob die Integration dieser genannten Dimensionen durch das pCC-Verfahren ange-
regt werden kann.
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