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Editorial

Gibt es etwas, das Uber das Gesundheitswesen noch nicht ge-
schrieben wurde? Das Gesundheitssystem ist nicht nur hierzulande
tagtaglich als Thema prasent. Zwischen den zahlreichen Fach-
gruppen wie dem Pflegepersonal, der Arzteschaft, den Kranken-
kassen sowie der Politik, aber auch der Patientenschaft und den
Angehorigen findet ein stetiger Dialog Uber die verschiedensten
Themen und Bereiche statt — Fakten werden eingebracht, Perspek-
tiven erortert und Meinungen gebildet oder geandert. Unzahlige
Menschen reden mit, die Materie ist sehr komplex. Auch wir vom
Institut fur Pflege des Departements Gesundheit der ZHAW, Zlrcher
Hochschule fur Angewandte Wissenschaften, wollen mitreden, dazu-
mal an unserer Bildungsstétte sich die kunftigen Generationen der
Pflegefachleute inr Rlstzeug holen fur den Berufsalltag und bereits
etablierte Expertinnen und Experten ihre Kompetenzen mit \Weiter-
bildungen ausbauen.

Wie ernst wir die Sache nehmen, sieht man daran, dass Sie nun
bereits das vierte Themenheft in den Handen halten, in dem es um
die Okonomisierung im Gesundheitswesen und im Speziellen im
Bereich Pflege geht. In der Pflege ist uns bewusst, dass Geld nicht
alles ist, aber wie die finanziellen Ressourcen verteilt werden, ist von
entscheidender Bedeutung in Hinsicht auf die Qualitat der Pflege.
Denn «gut» soll die Pflege ja sein, da sind sich alle einig. Nur, was
heisst eine «gute Pflege»? Und: Wie erhalt oder behalt man einen
hohen Qualitatsstandard mit limitierten oder auch engen finanziellen
Mitteln?

Auch in diesem Themenbereich entpuppt sich die Materie beim
genaueren Hinschauen als ausserst vielschichtig. So wie im Pflege-
alltag genaues Hinschauen unerlasslich ist, so konzentriert setzen
die beiden Expertinnen Evelyn Rieder und Sabine Bartholomeyczik
ihren Fokus auf die Themen finanzielle Strukturen des schweize-
rischen Gesundheitswesens, die Essenz guter Pflege sowie Stan-
dardisierung im klinischen Alltag. Was zunachst als willktrlich zu-
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sammengewdurfelter Mix erscheinen mag, zeigt sich bald als inter-
dependenter Themenkomplex.

Der erste der drei Teile dieser Ausgabe von «Zur Sache» zeigt die
Finanzierungsstruktur unseres Gesundheitswesens oder, salopp
gesagt, wer welche Kosten wie abrechnen kann. Dieser Abschnitt
ist eine Zusammenfassung der drei vorangehenden Ausgaben von
«Zur Sache» mit dem Titel «Okonomisierung des Gesundheits-
wesens — Erkundungen aus Sicht der Pflege», die 2014/2015 von
Mascha Madorin verfasst wurden. Wie sich der Geldfluss auf die
Qualitat der Pflege auswirkt, erfahren Sie im zweiten Teil. Lesen Sie
aber auch, wie der Pflegebereich sich mehr Gehor und Durch-
schlagskraft verschaffen sollte — denn nur wer Uberzeugend und laut
genug mitredet, wird gehort (und finanziert). Dazu braucht man
sachbezogene Fakten und Hintergrundwissen. Der dritte Teil bringt
Licht in das schon fast Uberstrapazierte Thema der Standardisierung
mit einer einfachen Frage: Was heisst Standardisierung eigentlich?
Sie erfahren, wie die Pflege diese zu ihren Gunsten nutzen, die
Ressourcen besser ausschopfen und letztendlich «gut pflegen»
kann. So schliesst sich hier der Themenkreis.

Informieren Sie sich und reden Sie mit. In diesem Sinne winsche
ich lhnen eine aufschlussreiche Lekture.

Heidi Longerich
Leiterin Institut fUr Pflege
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Okonomisierung des Gesundheits-
wesens im Bereich der Pflege

Ein Ruck- und Ausblick

Das schweizerische Gesundheitswesen ist im Wandel. Nebst der medizinischen,
technischen, aber auch professionellen Entwicklung wird immer haufiger ein
rentables und dkonomisches Gesundheitssystem von unterschiedlichen Akteuren
gefordert. Die Pflegenden mussen sich mit diesen gesundheitspolitischen und

okonomischen Themen befassen.

Evelyn Rieder

Die Forderung nach Okonomisierung im Gesundheitswesen ist
ungebrochen. Der Gesundheitssektor ist in der Schweiz ein
wichtiger Arbeitgeber, der rund 360 000 Personen beschéftigt.
Er zeichnet sich durch hohe Qualitat und ein leistungsféhiges
System aus (Enderli, Kach, Lorber, & Sandmeier, 2016; SAMW,
2014). Pflegende sind mit Abstand die grosste Berufsgruppe
im Gesundheitswesen. Trotzdem ist der Pflegebereich in
gesundheitsékonomischen Debatten kaum ein Thema (Mado-
rin, 2014a). Die Komplexitat der pflegerischen Arbeit sowie
deren hohe Anforderung bezltglich Kompetenzen und Fahig-
keiten werden in diesen Auseinandersetzungen weitgehend
ignoriert.

In der Publikationsreihe «Zur Sache» (Ausgaben 3.1-3.3,
2014/2015) des Instituts fur Pflege am Departement Gesundheit
der ZHAW untersuchte die Okonomin Mascha Madérin die
zentralen Fragen und Fakten des schweizerischen Gesund-
heitswesens, legte diese in einer allgemein verstandlichen
Sprache fachkundig und kritisch dar und brachte so das The-
ma auch fir die Offentlichkeit ans Licht. Teil | der vorliegenden
Ausgabe von «Zur Sache» fasst die zentralen Fakten und
Argumente von Mascha Madoérin zusammen und bringt weitere
Uberlegungen ein.

Die Komplexitat des Gesundheitssystems

Das schweizerische Gesundheitssystem ist ein dusserst
sensibles und komplexes Konstrukt. Die Aufgaben und
Verantwortungen des Gesundheitswesens sind einerseits
zwischen Bund, Kantonen und Gemeinden (fdderalistisch)

verteilt, andererseits mischen viele weitere Akteure, wie zum
Beispiel Versicherer, mit ihren Interessen und Ideologien mehr
oder weniger bestimmend mit. Bei dieser Komplexitat ist es
nicht einfach, Ubersicht und Orientierung zu finden. Dies betrifft
gerade die patientennahen und -zentrierten Gesundheitsberufe,
die haufig andere Ziele und Interessen als die Politik, die Kran-
kenkassen und die Pharmaindustrie verfolgen. Deshalb sind
von jedem einzelnen Berufstatigen im Gesundheitssektor viel
Sachwissen, politisches Verstandnis, das ndtige Vokabular
sowie Energie, sich nebst dem beruflichen Engagement noch
gesundheitspolitischen und -6konomischen Herausforderungen
zu stellen, gefragt. Haufig fehlen sachkundiges Hintergrundwis-
sen sowie fachlich belegte und differenzierte Argumente, um
der auf politischer Ebene formulierten Behauptung, dass das
Gesundheitswesen zu teuer sei, entgegenzutreten. Gleichzeitig
mit dem Anstieg der Gesundheitskosten wird suggeriert, dass,
was teuer ist, nicht wirtschaftlich sein kann. Madoérin (2014a)
zeigt in ihren Ausfihrungen klar, dass die Gesundheitskosten in
der Schweiz parallel zum Bruttoinlandprodukt (BIP) sowie zu
den Gesundheitskosten in den meisten Nachbarlandern ge-
stiegen sind. Ein hochspezialisiertes, aber auch traditionelles
Gesundheitswesen ist arbeitsintensiv und erfordert qualifizier-
tes Gesundheitspersonal. Die Folge sind hohe Lohnkosten.
Dazu Madorin (20144, S. 9): «Die Lohne stellen einen hohen
Teil der Kosten dieses Sektors dar.»

In der Pflege kommen wir nicht darum herum, uns mit gesund-
heitspolitischen und 6konomischen Debatten zu beschéftigen.

Wichtige Fakten, stichhaltige Argumente und das gangige
Vokabular mUssen bekannt und prasent sein, um sich im



gesundheitspolitischen Setting Uberhaupt eine Stimme ver-
schaffen zu kdnnen. Wer eine Mitsprache verlangt und mitdis-
kutieren will, muss informiert und mit Argumenten ausgerustet
sein. Es gilt also, den gesundheitstkonomischen Blick zu
schéarfen.

Die Kosten des Gesundheitswesens

Es ist unbestritten, dass das schweizerische Gesundheits-
wesen leistungsfahig ist. Die Kosten steigen zwar laufend und
betrugen 2012 68 Milliarden Franken, was 11.5 Prozent des
BIP entspricht, einem bis dahin unerreichten Héchstwert (BFS,
2014). Far 2017 werden Kosten von 80 Milliarden Franken und
bezogen auf das BIP wird ein Anteil von 12 Prozent prognos-
tiziert (Brigger, 2017). Im internationalen Vergleich liegt dies
aber in einem Ublichen Rahmen. 2013 stand die Schweiz mit
diesen Zahlen gemeinsam mit Frankreich an flnfter Stelle hin-
ter den USA, den Niederlanden, Deutschland und Schweden
(Madorin, 2014a). Das BIP gilt als Massstab des Wohlstandes.
Zu beachten gilt hier aber, dass die freiwillige, sogenannte
Care-Arbeit, die meist unbezahlt und von Frauen verrichtet
wird, nicht im BIP ausgewiesen und somit in der Staatsrech-
nung nicht ersichtlich ist. <Unbezahlt heisst unsichtbar», mo-
niert Schwarz in seinem Artikel zur Kritik an der Berechnung
am BIP in der «Neuen Zircher Zeitung» (Schwarz, 2012).

Die feministische Okonomie sieht in der Care-Arbeit Sorge-
und Versorgungsarbeit, die sich direkt auf das Wohlbefinden
anderer Menschen auswirkt (Madérin, 2014a). Ob diese Care-
Arbeit nun zu Hause oder in den Pflegeheimen geleistet wird
— sie tragt zu unserem Wohlstand bei. Nahezu jede flinfte
Person in der Schweiz fihrt eine unbezahlte Tatigkeit aus
(BFS, 2015). Fir 2013 wurde das Ausmass der freiwilligen
Arbeit auf rund 665 Millionen Stunden geschatzt. Im Vergleich
dazu steht die bezahlte Arbeit im gesamten Sozial- und
Gesundheitswesen bei Uber 853 Millionen Stunden (BFS,
2015). Bis dato ist die unbezahlt geleistete Arbeit in keiner
Erfolgsrechnung ausgewiesen.

Die Finanzierungsstrukturen im
schweizerischen Gesundheitswesen

In den letzten drei Jahrzehnten haben sich die Finanzierungs-
und Abrechnungsstrukturen im schweizerischen Gesundheits-
wesen enorm verandert: 1996 trat ein neues Krankenversiche-
rungsgesetz (KVG), das die obligatorischen Krankenpflege-
versicherungen (OKP) und die Taggeldversicherung regelte, in
Kraft. Im stationaren akutsomatischen Spitalbereich bestimmen
seit 2012 die Swiss Diagnosis Related Groups (SwissDRG)

die Landschaft; im ambulanten Bereich analog das TARMED-
Tarifsystem. Ab 2018 soll auch fUr die stationére Psychiatrie
ein Vergutungssystem fur die erbrachten Leistungen -TARPSY
genannt — eingefuhrt werden (SwissDRG, 2017).

Zur Sache 4: Okonomisierung und Standardisierung zum Vorteil der Pflege?

Das Krankenversicherungsgesetz (KVG)

Das KVG regelt unter anderem die obligatorischen Grundversi-
cherungen respektive die obligatorischen Krankenpflegekosten
(OKP). Nach dem Gesetz werden Leistungen nur Gbernommen,
wenn sie wirksam, zweckmassig sowie wirtschaftlich sind
(BFS, 2014; Madérin, 2014b). Die Arztin oder der Arzt stellt die
Diagnose und wahlt die passenden Therapieoptionen aus. Sie
oder er bestimmt auch, was als wirksam, zweckmassig und
schlussendlich als wirtschaftlich erachtet wird.

Eine medizinische Handlung ist wirksam und wirtschaftlich,
wenn die Behandlung beziehungsweise die Therapie einen
durch Forschung nachweisbaren Effekt erlangt und der Out-
come monetar gemessen werden kann. Vorzugsweise soll

mit niedrigen Kosten moglichst hohe Wirksamkeit und Qualitat
generiert werden (Madorin, 2014b).

Zweckmassigkeit bedeutet hier, dass die Therapie auf die
Diagnose und die Situation der betroffenen Person abgestimmt
wird. Wenn zwischen zwei identischen Behandlungen gewahlt
werden kann, muss die kostenglinstigere angewendet werden
(Madbrin, 2014b).

Die Kostentibernahme von OKP-pflichtigen Leistungen wird vor
allem durch die gestellte arztliche Diagnose einer Krankheit
bestimmt (Maddrin, 2014b). Zwar stellt die Pflegschaft Pflege-
diagnosen und leitet dazu Interventionen ab, trotzdem sind die
pflegerischen Leistungen in diesem System nicht existent. Die
Leistungserbringer sind im KVG klar definiert: die Mediziner
oder die Spitéler. Die Pflegenden dUrfen nur im Auftrag oder auf
Anordnung eines Arztes oder einer Arztin gewisse Leistungen,
die zu Lasten der OKP abgerechnet werden, erbringen (BAG,
2016).

Dies hat sich durch die Einfihrung der DRG-Pauschalen im
Jahr 2012 nicht geéndert. Im April 2016 lehnte der Nationalrat
die parlamentarische Initiative «Gesetzliche Anerkennung der
Verantwortung der Pflege» von Nationalrat Rudolf Joder ab. Die
Initiative forderte eine Ergadnzung des Art. 35 KVG zur Aufnah-
me der Pflegefachperson als Leistungserbringer. Eine Gesetzes-
anderung hatte bewirkt, dass Pflegende ohne arztliche Ver-
ordnung oder Beauftragung Pflegeleistungen zu Lasten der
Krankenversicherung erbringen kdnnten (Parlament CH, 2017).

Fallpauschalen

Mit der Einfihrung der DRG-Pauschalen haben sich die kon-
kreten und wirksamen Behandlungsziele eines Individuums auf
bestimmte Gruppen verschoben. Dadurch werden die Behand-
lungen im stationdren Setting zu einem scheinbar messbaren
und vergleichbaren Produkt. Das subjektive, individuelle
Erleben und Wahrnehmen des Patienten sowie die Auswirkun-
gen von krankheitsbezogenen Interventionen verschwinden
hinter diesem «fiktiven Produkt» der Fallpauschale. Der Kern-
punkt der OKP-pflichtigen Leistungen, namlich die Wirksamkeit



und die Zweckmassigkeit einer Therapie bezlglich einer ge-
stellten Diagnose, rickt mit der Einfihrung der Fallpauschalen
in den Hintergrund. Das bedeutet, dass die real anfallenden
Kosten einer Behandlung den standardisierten respektive den
Fallpauschalkosten weichen (Madérin, 2014b).

Mit der Einflhrung der DRG wird gerne von «Konsumenten»,
«Verbrauchern» oder «Nutzniessern» von Waren oder Dienst-
leistungen gesprochen. Die DRG bilden ein medizinisch-
okonomisches Patientenklassifikationssystem, das die Patien-
ten nach Patientenmerkmalen wie Alter, Geschlecht, Diagnose
und Anhaltspunkten bezlglich der Behandlung (Therapie,
eingesetzte Technologie usw.) einer Fallgruppe zuordnet. Trotz
dieser wirtschaftlichkeitsgepragten Ausrichtung darf nicht
vergessen werden, dass sich hinter jedem «Konsumenten» eine
vulnerable Person mit einer individuellen Krankheit, einer per-
sonlichen Biografie und einem bestimmten Kulturkreis befindet.

Aus Grinden der Wirtschaftlichkeit kdnnen es sich die Spitéler
aber kaum erlauben, sich nach der Individualitéat der Kunden zu
richten, sondern mussen rigid den vorgegebenen standardisier-
ten Behandlungstarifen folgen (Madorin, 2014b).

Die Leistungen des Gesundheitswesens werden als Investition
ins «Humankapital» betrachtet: Einerseits bezieht der Konsu-
ment Leistungen als Betroffener, andererseits sollte er auch
selbst in seine Gesundheit investieren. Heute tragt der Kon-
sument flr seine Gesundheit — wie auch flr seine Krankheit —
eine gewisse Eigenverantwortung (Maddrin, 2014b).

Trotz dieser neuen Ausrichtung — weg von den individuellen
Bedurfnissen der Betroffenen, hin zu einer Standardisierung
der Krankheit/Diagnose (Fallpauschalen) — haben geméass einer
Umfrage 82 Prozent der Schweizer Bevdlkerung bezlglich der
EinfUhrung des KVG und der DRG einen «eher positiven bis
sehr positiven» Eindruck des Gesundheitswesens (Enderli et al.,
2016). Auch die Befurchtung, dass durch die DRG die Behand-
lungsqualitat abnehmen wirde, hat sich bis dato nicht bestatigt
(Brtigger, 2017).

TARMED-Tarifsystem

Neben dem KVG und den DRG sind auch die TARMED-Tarife
ein wichtiger Teil des Finanzierungssystems. Sie sind seit 2004
in Kraft. Durch mehr als 4600 Positionen kénnen die Arztinnen
und Arzte die OKP-pflichtigen Leistungen, die in Arztpraxen
sowie im ambulanten Spitalbereich anfallen, abrechnen (Mado-
rin, 2015). Um abrechnen zu kénnen, mussen die Mediziner
eine fachliche Qualifikation ausweisen, die sogenannte quali-
tative Dignitat. Diese ist durch die Weiterbildungsordnung

(z. B. Facharzttitel) geregelt (FMH, 2016).

Nebst den arztlichen Leistungen kénnen auch Tatigkeiten
von nichtarztlichem Personal oder in Delegation des Arztes
abgerechnet werden, wie zum Beispiel allgemeine pflegerische

Beratung oder die Verabreichung von Medikamente — beides
sind haufige und teilweise zeitintensive pflegerische Tatigkeiten,
die im ambulanten Sektor wichtig sind. Interessanterweise
muss daflr keine qualitative Dignitat ausgewiesen werden.

Es gibt zum Beispiel die folgenden Positionen: «Nichtérztliche
Betreuung in der chirurgischen/medizinischen Tagesklinik
ambulanter Patienten, erste 60 Minuten» (TARMED-Position
35.0210) sowie «Behandlung und Betreuung ambulanter,
onkologischer/hamatologischer/diabetologischer Patienten,
erste 15 Minuten» (00.1430). Die weiteren 15 Minuten kbénnen
mit der Position 00.1140 verrechnet werden. Diese Position

ist unbegrenzt verrechenbar und kann dem individuellen In-
formationsaufwand des Patienten angepasst werden (TARMED
Online Browser, 2016).

In der Schweiz existieren also unterschiedliche Finanzierungs-
modalitdten. Der Staat, die Kantone, die obligatorischen Kran-
kenkassen und die privaten Haushalte teilen sich die anfallen-
den Kosten des Gesundheitswesens. Erwdhnenswert ist, dass
in der Schweiz der Anteil der Ausgaben der privaten Haushalte,
der sogenannten Out-of-Pocket-Zahlungen, im Vergleich mit
anderen OECD-Landern relativ hoch ist (Madérin, 2015).

Bis dato haben die neuen Finanzierungssysteme offensichtlich
nicht viel zur Einddmmung der Kosten, aber etwas zu dysfunk-
tionalen Leistungsanreizen beigetragen. Die prognostizierte
Kosteneinddmmung durch neue Strukturierungen des Gesund-
heitswesens greift nicht ohne Leistungsabbau und ohne
Verschlechterung der Arbeitsbedingungen des Gesundheits-
personals (Madoérin, 2014b).

Die Pflegeberufe zwischen Tradition
und Professionalisierung

Caring - ein auf Verpflichtung und Verantwortung beruhendes
sich Einlassen und sich Engagieren von Menschen und/oder
hochprofessionalisierter Pflegender — wiinscht sich jeder
Patient und kommt ihm auch sehr haufig zugute (Spirig, 1999).
Caring bedeutet, sich mit «Sorge» fur andere oder anderes zu
engagieren. Leider ist es schwierig, diese mitmenschliche
Interaktion mit realem Aufwand an FUrsorge und Zeit zu erfas-
sen. Die Patientin und der Patient, mit ihrer beziehungsweise
seiner Individualitat, lassen sich aus unterschiedlichen Griinden
kaum standardisieren. Dies gilt auch fur die personenbezogene
Caring- und Pflegearbeit (Maddrin, 2015). Mascha Madérin
zitiert in ihrem Text William J. Baumol (2012) vortrefflich:

«Man kann Autos immer schneller produzieren,
aber nicht immer schneller pflegen oder Kinder
betreuen.» (Maddrin, 2014a, S. 12).

Mit der EinfUhrung der Fallpauschalen ist eine minutidése
Planung des Spitalaufenthalts auch fur die Pflegearbeit noch



zwingender geworden. Dies bedeutet, dass bei Eintritt schon
der Austritt im Fokus stehen sollte/muss. Die Spitalverweildauer
wird pro Diagnose respektive Eingriff standardisiert, das heisst
festgelegt. Die Berechnung der Aufenthaltsdauer wird zudem
durch sogenannte Codes, wie zum Beispiel das Alter und/oder
die Komorbiditaten der Betroffenen, beeinflusst und ergéanzt.
Mit der Einfihrung der DRG sind die Komplexitat und die
Vielfalt der Pflege in keiner Weise reduziert worden. Was sich
aber einschneidend auf den Pflegeprozess auswirkt, ist die
Verkirzung der Aufenthaltsdauer. Die Zeitressourcen der Pflege
sind massiv unter Druck geraten. Die Haltung oder die Philo-
sophie «Der Patient ist Experte seiner Krankheit» wird mit den
Fallpauschalen in den Hintergrund gedréangt. Es bestehen kaum
mehr Spielraume fUr individuelle Interaktionen, Entscheidungen
oder personengerechte Edukationen zwischen Patienten und
Pflegenden (Madorin, 2015).

Pflegerische Leistungen sind in diesem Sinne in den unter-
schiedlichen Finanzierungssystemen nicht gentigend sichtbar
und werden auch nicht ausreichend honoriert. Bei den DRG
fungieren sie in der Kalkulation als «Zwischenprodukt» der
Behandlung. Der pflegerische Bedarf, die Qualitat der Pflege
und ihre Wirkung fliessen — trotz Dokumentation von Pflegedia-
gnosen, Interventionen und Outcomes (Pflegeprozess) — nicht
dem effektiven Pflegeaufwand entsprechend in die DRG ein.
Der Pflegebedarf wird ausschliesslich durch medizinische
Diagnosen bestimmt (Madoérin, 2014b). Aber in der Realitat
bilden weder die Krankheit flr sich noch die therapiebedingten
Interventionen den wirklichen Pflegebedarf ab. Dieser wird
vielmehr durch den momentanen Krankheitsverlauf und die
therapiebedingte Patientensituation gepragt. Laut der Pflege-
wissenschaftlerin Sabine Bartholomeyczik (2010) wird Pflege
(pflegen) nicht als erforderliches professionelles Handeln
angesehen (zitiert nach Madaérin, 2014b).

Zwischen Care-Arbeit und Pflege-Arbeit gibt es fur Madérin
einen engen Bezug:

«Pflege Ubernimmt das, was wir, ob es uns passt
oder nicht, alle zeitweise brauchen.»
(Madbrin, 2015, S. 15)

In der Schweiz ist der Frauenanteil in den Pflegeberufen sowie
bei der bezahlten und unbezahlten Care-Arbeit traditionell sehr
hoch. Und ebenso traditionell herrschen im Pflegebereich
tiefere Einkommen vor (Madérin, 2015). Gerne werden weniger
prestigetrachtige Arbeiten auch an andere Berufsgruppen
delegiert, zum Beispiel Unterstiitzung in der Korperpflege an
Fachfrauen und -méanner Gesundheit (FaGe). Haufig ist aber
gerade wéahrend der Korperpflege Zeit fur zwischenmensch-
liche Interaktionen mit dem Patienten. Der Zeitfaktor ist vor
allem bei der Einschatzung des Pflegebedarfs etwas Zentrales.
Unterstltzend kann dabei ein Team mit einem guten Grade-
und Skill-Mix sein, zum Beispiel Expertinnen und Experten mit
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unterschiedlichen pflegerischen Fachgebieten. Der reelle
Pflegeaufwand muss benannt werden, damit dieser schluss-
endlich auch Gewicht in der Gesundheitsékonomie findet.

Fazit

Die EinfUhrung der Fallpauschalen hat bewirkt, dass die Spi-
téler und ihr Gesundheitspersonal betriebswirtschaftlicher
denken und handeln, da die Spitaler nun profitabel sein mussen.
Die Aufenthaltsdauer im stationdren Bereich hat sich verkUrzt.
Es ist aber nicht klar, ob diese Verklrzung nur aufgrund der
DRG zustande kommt oder auf dem technologischen Fort-
schritt basiert. Es gibt unterschiedliche Meinungen, ob die Ein-
flhrung der DRG sich nun positiv oder negativ auf die Finanzen
sowie auf die Qualitat im Gesundheitssystem auswirkt. Be-
fUrchtungen, dass die Behandlungsqualitat abnimmt, haben
sich bis jetzt jedoch nicht bestétigt (Brugger, 2017). Durch die
Verkirzung der Spitalverweildauer nimmt die Komplexitat
bezlglich der pflegebedurftigen Patienten sowie der Diagnostik
und der Therapie zu. Um diesen Anforderungen gerecht zu
werden, ist eine solide pflegerische Berufserfahrung von Be-
deutung (Rettke, Frei, Spichiger, & Spirig, 2015).

Sicher ist, dass die erhoffte Kostenddmpfung durch das KVG
und die DRG bis dato ausgeblieben ist (Szucs, 2017).

Die im Zusammenhang mit dem KVG erwahnten Aspekte der
Wirksamkeit, der Zweckmassigkeit und der Wirtschaftlichkeit
in der Pflege- und Betreuungsqualitat sind nach wie vor zu
bertcksichtigen. Welche Form aus dkonomischer und individu-
eller Sicht ideal ist, muss je nach Betriebseinheit, Setting und
schlussendlich auf jeden einzelnen Patienten adaptiert werden.
Klar ist auch, dass ein neues Vergitungssystem nicht alle An-
forderungen allein erfullen kann. Bei einer Hospitalisation ergibt
sich immer automatisch ein Pflegebedarf, denn Patienten wer-
den nicht hospitalisiert, wenn sie keiner Pflege bedurfen (Baum-
berger, Burgin, & Bartholomeyczik, 2014). Diese musste in

den Kalkulationen entsprechend berUcksichtigt werden. Erste
Resultate einer DRG-Begleitforschung im Bereich Pflege liegen
bald vor: Diese Untersuchung verfolgt das Ziel einer fruhzeiti-
gen Erkennung von Veranderungen in der Arbeitsumgebungs-
qualitét und den damit verbundenen Entwicklungen bei der
Pflegequalitat sowie den Patientenergebnissen (USZ, 2017).

Wir durfen gespannt sein, welche weiteren Erkenntnisse daraus
gewonnen werden kdnnen.



Gute Pflege heute - lllusion, Utopie
oder nachweisbare Notwendigkeit?
Eine Sicht auf die Realitat in der Schweiz

und Deutschland

Die Entwicklung der Pflege, die unterschiedlichen Ausbildungen sowie die Arbeits-
und Rahmenbedingungen in der Gesundheitsversorgung haben sich in den
letzten Jahrzehnten verandert. Eine klare Abgrenzung zu anderen Berufsgruppen
wird immer schwieriger. Care und Caring — zentrale Pflegeaspekte — scheinen

sich in der Okonomisierung zu verlieren. Ein Uberblick vor allem aus Deutschland.

Sabine Bartholomeyczik

Der folgende Beitrag geht von der viel gedusserten Klage aus,
dass gute Pflege zunehmend schwieriger umzusetzen sei.
Insbesondere im Krankenhaus wird dies mit der EinflUhrung
der DRG-basierten Finanzierung in Verbindung gebracht. Ob
Klagen Uber verschlechterte Bedingungen berechtigt sind,
hinterfrage ich an dieser Stelle nicht. Vielmehr erlautere ich hier
meine Annahme, dass die Vernachlassigung pflegerischer
Aufgaben in der Okonomiediskussion des Gesundheitswesens
zum Teil mit der Auffassung davon, was gute Pflege ist, ver-
bunden ist. Der Beitrag soll als Diskussionsgrundlage dienen.

«Gute» Pflege im heutigen Gesundheits-
system — geht das?

Das Wort «gut» schreibe ich bei «guter» Pflege zunachst
absichtlich in AnfUhrungszeichen. Einerseits soll durchaus
etwas Positives und Erstrebenswertes ausgedriickt werden,
andererseits soll vorerst offenbleiben, was gute Pflege Uber-
haupt ist. Im Folgenden soll genau auf diese Fragestellung
naher eingegangen werden.

Arbeitsbedingungen in der Pflege
gestern und heute

In den vergangenen 20 Jahren sind insbesondere in der
Schweiz und in Deutschland die Rahmenbedingungen in der
Gesundheitsversorgung drastisch verandert worden; dies mit
dem vorrangigen Ziel, Kosten zu sparen. Unter anderem wurde
die Finanzierung auf Basis der DRG eingefthrt, die besonders

fUr die Krankenhauser weitreichende Konsequenzen hat. Hier
steht die Senkung der Verweildauer im Fokus. Da eine DRG
jeweils mit einer Pauschale vergutet wird, kdnnen Krankenhau-
ser durch frihzeitige Entlassungen Gewinne erwirtschaften.

Die DRG basieren auf medizinischen Diagnosen. Dabei wird
nicht berlcksichtigt, dass auch bei gleicher medizinischer
Diagnose unterschiedlicher Pflegebedarf bestehen kann. Der
spezifische Pflegeaufwand bleibt daher im DRG-System un-
sichtbar. In Deutschland wurden zudem in den vergangenen
Jahren im Pflegebereich zahlreiche Stellen gestrichen, wahrend
die Anzahl der Arztestellen zunahm. Inzwischen wird nicht

nur in Deutschland explizit von einem Pflegepersonalmangel
gesprochen (z. B. Hehli, 2016). Nicht Ubersehen werden sollte
jedoch, dass die Personalkirzungen in der Krankenhauspflege
zumindest in Deutschland etliche Jahre vor der Einfihrung der
DRG begonnen haben (Bartholomeyczik, 2010).

FUr die Langzeitpflege gelten andere Bedingungen. Seit jeher ist
sie ein Stiefkind bezlglich der Personalausstattung. In Deutsch-
land zumindest wird sie als eine Aufgabe angesehen, die auch
von gut motivierten Laien durchgeflihrt werden kdnnte, so zu-
mindest der unterschwellige Tenor der Regelungen der Pflege-
versicherung in Deutschland. Entsprechend kénnen in Alten-
pflegeheimen bis zu 50 Prozent des Personals in der Pflege aus
Hilfskraften bestehen. Auch in der Schweiz ist der Anteil an
Hilfspersonal in der stationdren Langzeitpflege mit etwa einem
Drittel aller Pflegepersonen hoch. Die ambulante Pflege in
Deutschland und die Spitex in der Schweiz unterliegen wie die
anderen Pflegebereiche zeitlichen Restriktionen; sehr viele
Pflegeleistungen werden auch hier von Hilfspersonal erbracht.



Es ist demnach naheliegend, dass die Klagen aus den Pflege-
berufen darUber, dass der Beruf wegen einengender Bedingun-
gen nicht im Sinne der Patienten ausgetibt werden kann, gross
sind. Wenn wegen Restriktionen berufsethische Werte und
Vorstellungen, wie gepflegt werden soll, leiden, fuhrt dies zu
einer moralischen Belastung. Die Klagen werden nicht nur in
Mitteleuropa (Isfort et al., 2010), sondern auch international
(Woods, Rodgers, Towers, & La Grow, 2015) gedussert. Damit
ware die eingangs gestellte Frage bereits dahingehend beant-
wortet, dass offenbar eine fachlich als sinnvoll erachtete Pflege
derzeit nur schwer moglich ist.

Der Gegenwartsbezug in der in der Uberschrift gestellten Frage
unterstellt, dass die Arbeitsbedingungen vor Einfihrung der
DRG-basierten Finanzierung besser waren. Sieht man sich
jedoch altere Studien aus den 1970er und 1980er Jahren an,
muss man mit Erstaunen feststellen, dass bereits damals ganz
ahnliche Klagen angebracht wurden. So werden in der Studie
von Widmer (1988) in der Schweiz ethische Konflikte im Zu-
sammenhang mit der Arbeit mit den Patienten als grosster
Stressor identifiziert. In Widmers Dissertation findet sich eine
Ubersicht internationaler Arbeiten zu Stressoren in der Kran-
kenpflege, die aufzeigt, dass immer wieder Zeitdruck, aber
auch Unsicherheit im Umgang mit dem Leid der Patienten und
allgemein die Arbeitslast durch die Menge der anfallenden
Arbeit in Verbindung mit Personalmangel als wesentliche
Belastungen auftauchen. In einer weiteren, etwas spateren
Schweizer Untersuchung wird in ahnlicher Weise der Zeitdruck
als Ursache fur die Verhinderung der Durchfiihrung wichtiger
Arbeiten als grdsste Belastung genannt (Guntert, Orendi, &
Weyerman, 1989). In der Zusammenfassung verschiedener,
auch eigener Studien der 1970er und 1980er Jahre in Deutsch-
land habe ich bereits vor Uber 20 Jahren feststellen missen,
dass Pflegearbeit «intensiv, mit hoher Genauigkeit, stdndiger
Konzentration verbunden und gleichzeitig tiberaus zerrissen
[ist]. (...). Die stdndige Hetze ist mit der Erfahrung verbunden,
die Arbeit nicht in der vorgesehenen Zeit erledigen zu kénnen.
[Hinzu kommt ein] Defizitgefahl im zentralsten Bereich der
Pflege, ndmlich nicht genlgend Zeit far Patientinnen zu haben.»
(Bartholomeyczik, 1993, S. 89 ff). Diese Beschreibung wirde
heute wahrscheinlich nicht anders aussehen. Wenn die heutige
Belastung in der Pflege vor allem mit den veranderten Finan-
zierungssystemen nach Einflhrung der DRG-Systematik be-
grindet wird, dhnliche oder gleiche Stresskennzeichen jedoch
lange davor zu finden sind, dann muss es noch andere als
diese 6konomischen Rahmenbedingungen geben, die das
genannte Defizitgeflhl bei den Pflegenden auslésen. Daher soll
eingehend erarbeitet werden, was eigentlich «gute» Pflege ist
und was das Eigentliche, das Wesen der Pflege ausmacht.
Ganz wichtig ist dabei auch die Frage, wie und ob sich dieses
Eigentliche der Pflege von dem anderer Gesundheitsberufe
unterscheidet.

Zur Sache 4: Okonomisierung und Standardisierung zum Vorteil der Pflege?

Was ist das Wesen der Pflege”?

Im Folgenden geht es nicht darum, einen Uberblick Gber die
Literatur zu Pflegetheorien zu geben, von denen es bekannter-
massen sehr viele vor allem aus Nordamerika gibt, sondern
darum, Bereiche herauszugreifen, die als besonders wichtig fur
Pflegemodelle allgemein gelten.

Die Unzulanglichkeit von Pflegemodellen

Fast alle Pflegemodelle — auch als «Grand Theories» bezeichnet
— stammen aus der Zeit der Akademisierung der Pflegebildung
in den 1950er bis 1980er Jahren in den USA. Obwohl sich

die einzelnen Pflegemodelle (<Modell» eignet sich als Begriff flr
die normativ ausgerichteten Konstrukte wesentlich besser als
der anspruchsvolle, aber wenig geflllte Begriff der «Theorie»)
gegenseitig kaum aufeinander bezogen, wurden in Uberblicks-
arbeiten thematische Einteilungen vorgenommen. Die jeweiligen
Autorinnen, die ihre Modelle oft mit dem eigenen Namen ver-
banden, beanspruchten fur ihr Produkt in der Regel Allgemein-
gultigkeit fur die Pflege an sich. Das fuhrte teilweise dazu, dass
von Pflegeschulen gefordert wurde, eine bestimmte Pflegetheo-
rie als Grundlage des Lernens und der Praxis zu nutzen und
andere abzulehnen. Meleis (1997) bezeichnete Anhanger dieser
Auffassung als «Glaubige», die der irrigen Auffassung anhingen,
eine einzige Pflegetheorie wére flr eine gelingende Pflegepraxis
ausreichend.

Andere Pflegewissenschaftlerinnen wiederum versuchten,

das Gemeinsame der konzeptuellen Modelle darzustellen. Am
bekanntesten hierbei dlirfte das sogenannte Metaparadigma
von Fawcett (1996) sein, das vier Anforderungen erflllen soll:
Es soll einen Geltungsbereich bezeichnen, der sich von ande-
ren grundlegend unterscheidet. Es soll in knapper Form alle fur
die Disziplin relevanten Phdnomene umfassen. Es soll perspek-
tivneutral sein, also kein einzelnes Modell bevorzugen, und
schliesslich internationale Gultigkeit besitzen. Fawcett identifi-
ziert vier zentrale Begriffe fUr das Metaparadigma:

— die Person als Pflegeempfangerin, wozu auch Familien und
Gruppen gehoren;

— die Umwelt, zu der wichtige Bezugspersonen und die
unmittelbare Umgebung, in der die Pflege stattfindet, zu
zéhlen sind;

— die Gesundheit als gesundheitlichen Status der Person in
einem Kontinuum von sehr gut bis sehr schlecht;

— die Pflege als Aktivitaten, Ziele und Ergebnisse, die Pflegen-
de durchflhren respektive erreichen.

Dieses Metaparadigma ist allerdings wenig hilfreich, wenn es
darum geht, Pflege und pflegerisches Handeln von anderen
Geltungsbereichen zu unterscheiden. Zumindest alle Gesund-
heitsprofessionen befassen sich mit den ersten drei Begriffen
— Person, Umwelt und Gesundheit —, wenn auch im Detail mit
unterschiedlichen Auspragungen. Das vierte Metaparadigma —



die Pflege — gibt keine Erklarung fur das Wesen der Pflege,
denn es beschreibt Pflege nur als das, was Pflegende tun. Es ist
tautologisch, wenn es kennzeichnet, dass Pflege das ist, was
Pflegende tun. Die vier Begriffe kdnnen allenfalls dazu dienen,
Theorien oder Modelle strukturiert zu beschreiben, keinesfalls
aber kann damit der Anspruch erhoben werden, dass das
Metaparadigma den Geltungsbereich der Pflege in Unterschei-
dung von Geltungsbereichen anderer Disziplinen benennt.

Damit soll nicht unterschlagen werden, dass flr die Entwick-
lung der Pflegewissenschaft auch in mitteleuropdischen
Landern die Auseinandersetzung mit den konzeptuellen Mo-
dellen ausserordentlich wichtig war. Denn sie fluhrte dazu,
dass man sich Uberhaupt mit theoretischen Vorstellungen von
Pflege zu befassen begann. Und sie diente dazu, das diffus
und kaum fassbar erscheinende Feld der Pflege zu strukturie-
ren und genauer zu beschreiben.

Bereits 1955 hatte Henderson konkrete Definitionen pflegeri-
scher Aufgaben in einem Lehrbuch formuliert (Harmer & Hen-
derson, 1955). Diese hatten nicht den Anspruch, in einer all-
umfassenden Theorie eingebettet zu sein. Fur eine Broschire
im Auftrag des International Council of Nurses (ICN) Gbernimmt
Henderson diese Definitionen und schreibt: «Die besondere
Funktion der Schwester besteht in Hilfeleistung fir den einzel-
nen, ob krank oder gesund; in der Durchfiihrung jener Handrei-
chungen, die zur Gesundheit oder Genesung (oder zu einem
friedlichen Tod) beitragen, welche der Kranke selbst ohne Unter-
stutzung vornehmen wdirde, wenn er Uber die erforderliche Kraft,
den Willen und das Wissen verflgte. Diese Hilfeleistung hat in
der Weise zu geschehen, dass der Kranke so rasch wie mdéglich
seine Unabhéngigkeit wieder erlangt.» (Henderson, 1963, S. 10).
Die an menschlichen Grundbedurfnissen abzuleitende Pflege
bezeichnet sie als unabhéngige pflegerische Leistung mit eige-
ner Entscheidungskompetenz und Verantwortung. Henderson
wird oft vorgeworfen, nur die Ubernahme von «Handreichun-
gen» gesehen zu haben. Betont werden sollte jedoch, dass sie
als Ziel explizit die Erreichung von Unabhangigkeit formuliert, ein
auch heute nicht in Frage gestelltes Ziel pflegerischen Handelns.

Die von Henderson als «Grundbedrfnisse» formulierten Pflege-
anlasse wurden in Modifikation und empirischer Fundierung

in der britischen Pflegewissenschaft von Roper, Logan und
Tierney (1993) als «Lebensaktivitaten» aufgegriffen, um dann
von der Schweizer Ordensschwester Liliane Juchli in den
1980er Jahren in das damals am weitesten verbreitete deutsch-
sprachige Lehrbuch Ubernommen zu werden (Juchli, 1987).

Abgrenzung der Pflege gegenliber anderen Berufen
Bezlglich der Abgrenzungen von Pflege gegeniber anderen
personenbezogenen Gesundheitsdienstleistungen gibt es eine
Definition, die vor allem die Grenze zu &rztlichem Handeln
enthalt. 1980 lautete die von der American Nursing Association
(ANA) stammende Definition von «nursing»: «<Nursing is the

diagnosis and treatment of human responses to actual or
potential health problems.» (ANA, 1980). Bemerkenswert —
vielleicht auch nur fir deutsche Sprachgewohnheiten — sind die
Begriffe von «Diagnose» und «Behandlung», die bei uns eher
mit der Medizin assoziiert werden, trotz aller Diskussionen Uber
Pflegediagnosen. Wesentlich ist aber die Formulierung «<human
responses to actual or potential health problems». Es geht also
um die Reaktionen auf tatsachliche oder mogliche Gesund-
heitsprobleme oder Krankheiten und nicht um die Ursache von
Gesundheitsproblemen, auf die Ublicherweise der Fokus der
(naturwissenschaftlich orientierten) Medizin gerichtet ist. Es
geht um das Kranksein und nicht per se um die Krankheit.

Mit der Fokussierung auf das Kranksein ist die Erkenntnis ver-
bunden, dass die Beschreibung des Gesundheitszustands eines
zu pflegenden Menschen mit der medizinischen Klassifikation
der ICD (International Classification of Diseases) inhaltlich vdllig
unzureichend ist, um zu einer Pflegediagnostik zu kommen. Eine
Erkenntnis, die leider keinerlei Eingang in die Entwicklung der
DRG gefunden hat. Diese Erkenntnis trieb aber nicht nur die Ent-
wicklerinnen von Pflegediagnosen (Gordon, 1994), sondern
auch jene Professionen um, die sich mit Menschen mit Behinde-
rungen befassen. Daraus entstand die ICF (International Classi-
fication of Functioning, Disability and Health, WHO, 2001), die in
einer Vorgangerversion bereits 1980 von der WHO verdffentlicht
wurde. Da es sich bei Behinderungen auch um Folgen von zu-
grunde liegenden, naturwissenschaftlich beschreibbaren Ge-
sundheitsstorungen handelt, wurde intensiv diskutiert, inwiefern
diese Klassifikation auch fur die Pflege nutzbar sei (Bartholo-
meyczik, Boldt, Grill, & Kénig, 2006). Als Mindestergebnis dieser
Diskussion kann festgehalten werden, dass die ICF als eine ge-
meinsame Sprachplattform zwischen Pflege, Rehabilitation oder
anderen Versorgungsbereichen dienen kann, die sich mit Folgen
von Krankheiten befassen. Die Existenz der ICF belegt, dass es
ausserhalb der Pflege Versorgungsbereiche gibt, die mit einer
ahnlichen Perspektive Patienten wahrnehmen wie die Pflege.

Etliche der vorgenannten Aspekte finden sich in der hiesigen
Definition von Pflege von 2004 (Spichiger, Kesselring, Spirig, &
De Geest, 2006, S. 51): «Professionelle Pflege férdert und erhalt
Gesundheit, beugt gesundheitliche Schéden vor und unterstiitzt
Menschen in der Behandlung und im Umgang mit Auswirkungen
von Krankheiten und deren Therapien. Dies mit dem Ziel, flr
betreute Menschen die bestmdglichen Behandlungs- und Be-
treuungsergebnisse sowie die bestmdgliche Lebensqualitat in
allen Phasen des Lebens bis zum Tod zu erreichen.» Zu einer
gelingenden Pflege gehdrt die Beziehungsgestaltung, deren
Voraussetzung die sorgende Zuwendung der Pflegenden ist —
eine Ubertragung des Begriffs «caring», wie er bei Benner und
Wrubel (1997, zitiert nach Spichiger et al., 2006) genutzt wird.

Eine bestmobgliche Lebensqualitat als Ziel der Pflege bringt eine
weitaus umfassendere als die von Henderson genannte Un-
abhéangigkeit und vor allem eine aus Sicht der zu Pflegenden



subjektiv erlebte Dimension ein. Dennoch bleibt auch hier die
Frage, wie spezifisch diese Definition ist, das heisst: Beschéaf-
tigen sich die Rehabilitationsberufe und die Public-Health-
Praktiker nicht mit dem gleichen Inhalt?

Professionelles Handeln in der Pflege

Ohne die Frage des vorangegangenen Absatzes beantworten
zu wollen, halte ich gleichwohl die Auffassung von professionel-
ler personenbezogener Arbeit, die von Oevermann vorgestellt
wurde (Oevermann, 1978, zitiert nach Weidner, 1995; siehe
Abbildung 1), fir ausserordentlich bedeutsam, auch wenn das
Modell nicht pflegespezifisch ist. Dennoch konkretisiert es einige
Dimensionen des Wesens der Pflege als personenbezogene
Dienstleistung. Demnach wird personenbezogenes professio-
nelles Handeln durch zwei zundchst als gegensatzlich anmuten-
de Prinzipien bestimmt: einerseits durch das wissenschaftlich
begrindete Regelwissen des Fachs und seines kompetenten
Verstehens, also das, was im Zusammenhang mit «evidence-
based nursing» die «evidence» darstellt; andererseits durch
das Verstehen des «Falles» in der Sprache des Falles selbst.
Oevermann nennt es «<hermeneutisches Fallverstehen», das die
Subjektivitat des Klienten oder Patienten in den Mittelpunkt
ruckt. Diese Dimension — das hermeneutische Verstehen —
unterscheidet Berufe mit personenbezogener Dienstleistung
grundsétzlich von technischen Berufen. Beide Prinzipien — und
das wird oft Ubersehen — mussen in der Handlungssituation

zu einer situativen Kompetenz zusammengeflhrt werden. Hier
mussen also wissenschaftlich fundierte und verallgemeinerbare
Kenntnisse in einer konkreten Situation individuell angemessen
umgesetzt werden. Weder die wissenschaftliche Kompetenz
alleine noch das hermeneutische Fallverstehen fur sich kénnen
zu einer angemessenen Problemldsung fuhren. Hermeneuti-
sches Fallverstehen ist zudem ohne Beziehung nicht moglich.

Hermeneutische
Kompetenz
«Fall»perspektive

Wissenschaftliche

Kompetenz
«Regelwissen»

Verstehen des
«Falles» in der
Sprache des

«Falles» selbst

Situative
Kompetenz
Gemeinsame
Anwendung obiger
Kompetenzen

Abbildung 1: Professionelles Handeln zur personenbezogenen Pro-
blemldsung nach Oevermann (1978, zitiert nach Bartholomeyczik, 1997)

Zur Sache 4: Okonomisierung und Standardisierung zum Vorteil der Pflege?

So wichtig Oevermanns Modell als Struktur flr professionelles
Handeln in der Pflege auch ist, so wenig beschaftigt es sich
mit Inhalten dessen, was Pflege sein soll und wo ihre Grenzen
sind — das heisst, dieses Modell gilt auch fur andere personen-
bezogene Dienstleistungen (Lehrer, Arzte, andere Gesund-
heitsberufe).

Im Sprachgebrauch von Benner mindet die theoretische Kon-
zeption von Pflege in dem Begriff des «Caring», im Deutschen
oft mit «Flrsorge», «Sorge» oder «Pflege» Ubersetzt (Benner &
Wrubel, 1997). Ein Teil dieses Begriffs enthalt das hermeneuti-
sche Verstehen, wie von Oevermann bezeichnet. Nach Benner
eroffnet sich in dieser Sorge fur die andere Person die Méglich-
keit, dem zu Pflegenden bei der Bewéltigung des Krankseins
zu helfen. Dem zu Pflegenden kann nur geholfen werden, wenn
die Massnahmen von dem zu Pflegenden als bedeutsam an-
gesehen werden; die Individualitat ist massgeblich. Die Deu-
tungsfahigkeit wiederum wird im Laufe des Kompetenzerwerbs
gelernt, bei dem sich theoretisches Wissen bis zu intuitivem
Handeln entwickeln kann. Hier findet sich ein Anschluss an
Corbin und Strauss, die verschiedene Aufgaben der Krank-
heitsbewaltigung innerhalb verschiedener Krankheitsstadien
vor allem fur chronisch Kranke beschrieben haben (Corbin &
Strauss, 1991). So wichtig der Begriff «Caring» von einem
theoretischen Verstandnis fur Pflege ist, so wenig berufsspe-
zifisch ist er. Benner untersuchte in ihrer Studie den Erwerb
von Kompetenzstufen in der Pflege unter Anwendung eines fur
Piloten entwickelten Modells. Darin gliedert sie auf Basis em-
pirischer Ergebnisse pflegerisches Handeln in sieben Bereiche
mit 31 Caring-Kompetenzen (Benner, 1994). Diese sind in ihren
Ausfuhrungen sehr konkret auf eine Pflegepraxis bezogen, auf
Pflegesituationen, stellen aber keine Pflegetheorie dar.

Meine These ist, dass Pflegedefinitionen, auch wenn sie das
Wesen der Pflege gut beschreiben kénnen, in der Regel gren-
zenlos sind. Sie kdnnen nicht aufzeigen, was Nicht-Pflege ist.
Als Folge davon kann sich eine unbewusste Uberforderung
einstellen, weil Pflegende im klinischen Berufsalltag diesen
umfassenden Ansprichen nie gerecht werden kénnen. Meine
Annahme besteht darin, dass die immerwéahrend &hnlichen
Klagen Pflegender Uber ihren Berufsalltag in den verschiedens-
ten Kontexten und Zeiten, insbesondere Uber den moralischen
Stress, aus Zeitgriinden nicht das tun zu kénnen, was im
eigenen Berufsverstandnis wichtig wére, mindestens zum Teil
mit dieser unerfillbaren Utopie verbunden sind (Kleinknecht-
Dolf et al., 2015). Ich halte dies fir einen Indikator daflr, dass
ein rationaler, professioneller Umgang mit dem eigenen Berufs-
verstandnis oft fehlt.

Damit will ich nicht verschweigen, dass ungeeignete Arbeits-
bedingungen einen grossen negativen Einfluss auf die Moglich-
keiten pflegerischer Arbeit haben. Es bleibt aber die Frage,
warum die schon seit Langem geflhrten Klagen offenbar nicht
zu Verbesserungen dieser Rahmenbedingungen geflhrt haben,



sondern heute im Vergleich zu den 1970er und 1980er Jahren
eher von restriktiveren Arbeitsbedingungen im Hinblick auf eine
Intensivierung und Erhéhung der Arbeitsanforderungen durch
wesentlich pflegebedurftigere Patienten, bei in vielen Féllen
reduzierter Personalausstattung, auszugehen ist (Kleinknecht-
Dolf et al., 2015).

Um nicht missverstanden zu werden, mdchte ich betonen, dass
alle genannten Aspekte der Pflegetheorien einen wesentlichen
Beitrag zur Beschreibung normativer Dimensionen von Pflege
darstellen. Sie grenzen jedoch Pflegeaufgaben kaum von denen
anderer Gesundheitsberufe ab.

Pflege zwischen Notwendigkeit
und Ohnmacht

Angesichts der Zustandsbeschreibungen zu Beginn dieser
Ausflhrungen liegt es auf der Hand, dass der Pflege (auch)
Ohnmacht zugeschrieben wird. Anekdotisch kann ich berich-
ten, wie mir eine Kollegin aus der Psychologie vor Kurzem
erzéhlte, sie hatte selten Vertreterinnen eines so grossen und
so wichtigen Berufes getroffen, die mit dermassen gesenkten
Kdépfen umhergingen und die sich so wenig trauten, fordernd
aufzutreten. Anzumerken bleibt, dass sich Deutschland und die
Schweiz hier wahrscheinlich etwas unterscheiden.

Warum tun sich die Gesellschaft, die Gesundheitsprofessionen,
aber auch viele Angehdrige der Pflegeberufe so schwer, die
Pflege als wissenschaftlich fundierte (zu fundierende), individu-
ell orientierte und fur das Wohlergehen PflegebedUrftiger
unabdingbar wichtige Dienstleistung im Gesundheitswesen zu
sehen und vor allem auch einzufordern? Ein Teil der Antwort
auf diese Frage mag in der Entwicklung der Pflege als Beruf zu
finden sein.

Die Entwicklung professioneller Pflege seit dem 19. Jahrhundert
in Mitteleuropa geschah unter anderem im Zusammenhang
mit Machtkampfen zwischen Geschlechtern und Professionen.

«Care» oder «cure»?

Die Ausfihrungen zur Schweizer Definition von Pflege verwen-
den den in der Pflegewissenschaft gerne genutzten und im
Zusammenhang mit Benner bereits genannten Begriff «caring»
beziehungsweise «care» (Spichiger et al., 2006). Ein kleiner
Exkurs in die Etymologie dieses Wortes fuhrt sehr schnell zu
Konnotationen mit den Begriffen Macht und Ohnmacht. Im
Englischen wird haufig zwischen «caring» und «nursing» unter-
schieden, wobei Ersteres eine sorgende Grundhaltung darstellt
und Letzteres das kognitive Wissen und technische Kénnen
hervorhebt.

Hier jedoch geht es um die Etymologie des Begriffs «care» als
Kern von Pflege und «cure» in seinem Verstandnis als Heilen.

Es ist nicht klar, ob beide den gleichen Ursprung im Lateini-
schen haben (Online Etymology Dictionary, 2017). «Care» l&sst
sich sicher auf das altenglische «carian» beziehungsweise
«cearean» zurUckflhren, das «trauern», «sich Sorgen machen»
oder «sich flr etwas interessieren» bedeutet. «Cure» hingegen
ist aus dem Lateinischen Uber das Franzdsische in die engli-
sche Sprache gelangt und bedeutete urspringlich auch «care,
concern, trouble», hatte also eine sehr &hnliche Bedeutung wie
«care». In der medizinischen Sprache wurde es zur Bezeich-
nung der medizinischen Behandlung genutzt. Hervorzuheben
ist, dass franzdsische Begriffe mit der Eroberung Englands
durch die Normannen im Jahr 1066 mit der Sprache der Sieger
nach England kamen und sich teilweise mit dem Angelsachsi-
schen, der Sprache der Besiegten, vermischten. Eine machtbe-
zogene Bedeutungsdifferenz blieb mit den Begriffen konnotiert:
«care» behalt eine geringere und «cure» eine starkere Nahe zu
machtvollen Positionen. «Die «Sorge> der Machtigen — «cure> —
wird nun gleichgesetzt mit <Heilen», einer Aufgabe, deren Durch-
fihrung ausgewahlten Personen vorbehalten bleibt. «Care», die
«Sorge> der Machtlosen, beschreibt demgegenlber eine zu-
gewandte Grundhaltung, die sich in Tatigkeiten &ussert, die von
jedermann erbracht werden kénnen.» (Stemmer, 2003, S. 44).

«Cure» wurde lange nahezu ausschliesslich von Mannern im
Arztberuf ausgelbt. «Care» hingegen kennzeichnet als diffuse,
fursorgliche Grundhaltung einen Kernbestandteil eines (nach
wie vor) Uberwiegend von Frauen ausgetbten Berufs. Inhaltlich
bezeichnet «care» ebenso familidre Sorge, eine Féahigkeit, die
vorrangig mit der Frauenrolle in der Familie verbunden wird.

Pflege als weiblicher Beruf

Auch andere Entwicklungen zementierten diese geschlechts-
spezifische, mit ungleicher Macht verbundene Rollenteilung.
Hinzu kommen Machtverhaltnisse, wie sie anhand der Entwick-
lung der neuzeitlichen Pflege als Beruf sehr verkurzt charak-
terisiert werden kdnnen: Nach Hilde Steppe (1997) wurde im
19. Jahrhundert eine Neuordnung der Pflege auf Basis einiger
wichtiger Einflussfaktoren erforderlich: Die Entwicklung der
Naturwissenschaften und ihre Durchsetzung in der Medizin der
Universitaten fihrten dazu, dass die verschiedenen Heilberufe
zugunsten des universitar ausgebildeten Arztes verschwanden.
Nach der weitreichenden Ausrottung heilender Frauen im Zuge
der Hexenverfolgung war der Heilberuf ein rein mannlicher
geworden. In den neu konzipierten Krankenhausern wurden
fachkundige «Hilfskrafte» zur Unterstitzung arztlicher Téatigkeit
bendtigt. Dies war die Moglichkeit fur ein erstarktes Burgertum,
ihren nicht verheirateten Téchtern berufliche Arbeit zu ermég-
lichen, dazu noch unter einem «behttenden» Dach. In Deutsch-
land steht hierfur die Entwicklung der Diakonissenmutterh&u-
ser, die sich an burgerliche Frauen mit verinnerlichten «weibli-
chen Sittlichkeitsnormen» (Steppe, 1997, S. 28) wandten.

«Alle angeblich den Frauen angeborenen Eigenschaften wie
Selbstaufgabe, Dienen, Opfertum und Gehorsam wurden
gleichgesetzt mit fachlichen Anforderungen an die Pflege.»



(Steppe, 1997, S. 28). Der «weibliche Teil» der Medizin, das
Hegen und Pflegen, wurde von den méannlichen Arzten gerne
als Arbeitsfeld fur Frauen erschlossen, wéhrend sie gleichzeitig
die weibliche Natur als unféhig, die Ideale arztlicher Praxis und
Bildung zu erreichen, charakterisierten (Bischoff, 1872, zitiert
nach Steppe, 1997). Noch einmal Steppe (1997, S. 28) dazu:
«Damit schlugen sie [...] zwei Fliegen mit einer Klappe, ndmlich
den Frauen die Pflege zuzuweisen und gleichzeitig ihr Eindrin-
gen in die Medizin selbst zu verhindern.»

In der Schweiz waren die kirchlichen Organisationen weniger
prégend fUr die Pflegebildung als in Deutschland. Um 1900
entstanden Pflegerinnenschulen, die gebildeten Frauen eine
Krankenpflegeausbildung ermaoglichten, teilweise als Alternative
zur Heirat, oftmals auch als besonders gut erachtete Vorberei-
tung fUr die spétere Arbeit als verehelichte Hausfrau. Letzteres
galt in dieser Zeit als die hochste Bestimmung fur Frauen. Diese
Bildungsentwicklung war ebenso wie in Deutschland eine ge-
schlechtsspezifische, die auf den sogenannten weiblichen Fahig-
keiten und der vermeintlichen Hausarbeitsn&he aufbaute und
die Manner aus diesem Beruf drangte (Braunschweig, 2004).

Im Jahr 1979, etwa zeitgleich zu Oevermanns Uberlegungen zur
Professionalitat personenbezogener Dienstleistungsberufe und
zu den ersten Verdffentlichungen von Benner, wurde in Deutsch-
land eine Studie mit dem Titel «<Mitmenschlichkeit als Beruf»
(Ostner & Beck-Gernsheim, 1979) vertffentlicht. Sie stellt die
Arbeit von Krankenschwestern auf der empirischen Basis quali-
tativer Interviews mit Pflegenden dar. Interessanterweise finden
sich die vorberuflichen Auffassungen zur Pflege, die fir das

19. Jahrhundert bestimmend waren, nach wie vor in den Ergeb-
nissen der Studie. Die Autorinnen interpretieren die Aussagen
der Interviewten dahingehend, dass in der Pflege das Nichtbe-
rufliche zum beruflichen Prinzip geworden sei, dies gelte auch
fUr die Arbeit einer Pflegenden im OP oder auf der Intensivsta-
tion, die sowohl beruflich — das bedeutet hier medizinisch —
orientiert als auch hausarbeitsnah sei, und dass diese Hausar-
beitsndhe die notwendige Ergdnzung zur Medizin darstelle.
Pflege befasst sich demnach mit Problemen und Bedurfnissen,
die durch eine berufliche Arbeitsform nicht geldst werden
koénnen. Als Prinzip beruflicher Arbeitsform wird «Beherrschung
und Béandigung oder Verdrangung menschlicher Natur und
natdrlicher Umwelt» bezeichnet (Ostner & Beck-Gernsheim,
1979, S. 162). In der Pflege im Krankenhaus kann die Hausarbeit
als berufliche Arbeit ausgeflhrt werden. Sie vereint demnach
die von den Autorinnen so interpretierten Vorzige der Hausar-
beit mit denen der Berufsarbeit, rund um den ganzen Menschen
organisiert, «um seinen Leib und dessen BedUrfnisse. [Sie ist]
vielféltig, abwechslungsreich und erscheint im Vergleich zu
anderen sinnentleerten Berufen noch sinnvoll.» (Ostner & Beck-
Gernsheim, 1979. S. 163). Der Ruf nach mehr Bildung und
besserer Fundierung flr den Umgang mit Patienten fuhre zur
«Aufhebung der Naivitat im Umgang mit dem Kranken. [.. ]

Mit der Naivitat [sind] dann auch die Spontaneitat und die Zart-
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lichkeit im Umgang mit den Kranken gegangen» (Ostner & Beck-
Gernsheim, 1979, S. 164). Die Autorinnen sehen in der Kranken-
pflege durch den hausarbeitsnahen Charakter die Moglichkeit,
kindliche Wiinsche nach Geborgenheit und Zuwendung im
Beruf zu erflllen. Man mag sich Uber die Definition von Berufs-
arbeit streiten, ganz offenbar aber hielten die Autorinnen Pflege-
bildung fur eine personenbezogene Pflege flr kontraindiziert.
Ubertragen heisst dies, dass «Caring» nach Ostner und Beck-
Gernsheim (1979) eigentlich keine berufliche Tatigkeit ist. Hier
findet sich also die Gegenposition zu Benner. Ob dies an den
disziplindren Hintergriinden der Personen liegt, die die jeweiligen
Daten interpretierten, ist plausibel, misste aber genauer unter-
sucht werden.

Heute scheinen uns diese Auffassungen zumindest in wesentli-
chen Teilen merkwdirdig und unangebracht. Dennoch berichte-
ten noch Mitte der 1990er Jahre Pflegende in Interviews, dass
sie fUr ihre Arbeit keine dreijahrige Ausbildung bréauchten oder
die notwendigen Grundlagen in drei Monaten lernen kénnten.
Begrindet werden diese Aussagen damit, dass die Pflegenden
das in der Ausbildung Gelernte nicht anwenden kénnten.
Gemass Weidner, der diese Interviews analysierte, verweisen
sie «auf ein diffuses Bild des Pflegeberufs, das sich im <Misch-
masch> und in der Metapher vom «Madchen fur alles> wider-
spiegeln lasst» (Weidner, 1995, S. 254). Ob diese Ergebnisse
nur typisch fur die Bundesrepublik Deutschland sind, wage ich
zu bezweifeln.

Kann das «Gute» der Pflege sichtbar
gemacht werden?

Sprachlosigkeit der Pflege

Die Anfange der Pflegewissenschaft im deutschsprachigen
Raum in den 1980er Jahren waren stark gepragt durch die
Frage, ob Pflege Uberhaupt erforschbar sei, sein sollte und wie
sie denn in eine Sprache gefasst werden kénne. In den damals
vorherrschenden Diskussionen, die sich mit der Abwehr der
Pflegepraxis gegentber Wissenschaft und Forschung befass-
ten, spiegeln sich die Vorberuflichkeit, die Hausarbeitsndhe,
«Naivitat» und «Spontanitat» (Ostner & Beck-Gernsheim, 1979,
S. 164) sowie die Endlosigkeit von Pflege wider. Die Auffassung
von Pflege schwankte zwischen Omnipotenz in Bezug auf ihre
Zustandigkeit fur alles ausser arztlichen Aufgaben und Abhan-
gigkeit mit der Angst vor personlich Ubernommener Verantwor-
tung flr Entscheidungen ohne vorherige Erlaubnis (Bartholo-
meyczik, 1997). In diesem typischen Frauenberuf, der auf Arzt-
assistenz hin geschult und von &rztlichem Handeln abhéng-

ig gemacht wurde, war Eigenstandigkeit oder Entscheidungs-
verantwortung unter der arztlichen Dominanz verpont. Gleich-
zeitig aber wurde erwartet, dass das naturwissenschaftlich
orientierte arztliche Handeln mit Empathie, Nahe, «Zartlichkeit»
erganzt und «freundlich» gestaltet wird. Genau dieses Ergan-
zungshandeln ist unendlich und bedurfte, wenn es beruflich



angesehen wird, der Grundlagen und Kompetenzen einer
ganzen Reihe von Professionen wie die der Psychologen, der
Padagogen, der Sozialarbeit usw. Diese Breite und das vor-
berufliche Verstandnis fuhrten zu Sprachlosigkeit, weil all diese
Kompetenzen vorausgesetzt, aber kaum gelehrt wurden und
dennoch als ethisches Soll verinnerlicht waren. Sprachlosigkeit
ist immer mit Unsichtbarkeit verbunden.

Sicher kann von einer Unsichtbarkeit nach aussen gesprochen
werden: Was Pflege ist, bleibt hinter einer rosa Wolke von
Helfen, Freundlichkeit sowie physisch und psychisch schwerer
Arbeit, also einer «inhaltlichen Diffusitat und Grenzenlosigkeit»
(Steppe, 1997, S. 32) verborgen. Damit verbunden ist aber auch
eine Unsichtbarkeit nach innen. Fachlichkeit wurde auf Medizin-
kenntnisse reduziert und alles andere einer angeblich ange-
borenen Weiblichkeit zugeordnet. Eine ausgepréagte Motivation
genugte, um im Bereich des «Caring» «richtig» zu handeln. Fur
die Unterstltzung des «Curing» als arztlichen Handelns gab es
die schulische Ausbildung.

Die Sprachlosigkeit flihrte zu fachlichen Defiziten, weil auch
«nicht richtiges» Handeln kaum benannt und daraus gelernt
werden konnte. So beschreibt Krohwinkel (1993) in ihrer
Untersuchung Unsichtbarkeit als wesentliches Merkmal einer
defizitaren Pflege. Hierunter versteht sie, dass Charakteristika
von Pflegebedurftigkeit nicht erkannt werden und dass keine
Wahrnehmung dafir vorhanden ist, was Pflegemassnahmen
bewirken kénnen. Prozessuales Denken und Handeln in der
Pflege wurde in den 1980er Jahren zwar gelehrt, schien aber
kaum angekommen zu sein.

Widerstand aus den eigenen Reihen

Man mag dies heute vor dem Hintergrund einer sich entwickeln-
den Pflegewissenschaft und entsprechender Diskurse als
Uberholt bezeichnen. Pflege als Prozess wird als selbstverstand-
lich vorausgesetzt. Seit vielen Jahren gibt es eine Diskussion
um Pflegediagnostik, Pflegediagnosen oder andere Strukturie-
rungen, um Pflegebedurftigkeit angemessen beschreiben zu
kénnen. Als ein wichtiger Schritt in die richtige Richtung sind in
Deutschland die Expertenstandards zu bezeichnen, die auf

der Basis von Forschungsergebnissen beschreiben, was in aus-
gewahlten Bereichen eine fachlich gute Pflege beinhaltet (DNQP,
2015). Die Expertenstandards zeigen zudem — zumindest in

den ausgewahlten thematischen Bereichen, die sie abdecken —
Grenzen pflegerischer Aufgaben und verweisen auf die Zusam-
menarbeit und die Verantwortlichkeiten kooperierender Berufe.

Aber selbst bei dieser sehr praktisch ausgerichteten Verbin-
dung zwischen Forschungsergebnissen und Empfehlungen fir
die Pflegepraxis gibt es vielfach Widerst&dnde aus dem Pflege-
management mit dem Argument, dass die Empfehlungen nicht
umsetzbar seien und zu hohe Anforderungen darstellten. Hier
fehlt mir auf Seiten des Pflegemanagements der offensive
Umgang mit den Qualitdtsanforderungen, die pflegerisches

Handeln operational endlich ziemlich deutlich definieren.
Anzumerken ist, dass diese Widerstande nicht flachendeckend
sind, aber sie scheinen mir nach wie vor ein stark vorberuf-
liches, diffuses Verstandnis von Pflege zu symbolisieren. In der
Schweiz wurde bereits in den 1960er Jahren versucht, Pflege-
qualitat deutlicher zu fassen. Bekannt sind die vier Stufen der
Pflegequalitédt des Schweizerischen Roten Kreuzes. Diese
haben insofern eine Bedeutung, weil sie versuchen, die nega-
tiven Folgen mangelhafter Pflege zu formulieren und damit

die Pflege aus ihrer Sprachlosigkeit zu holen.

Therapie versus Pflege

Gleichzeitig sind Entwicklungen zu verzeichnen, die die Auf-
gaben der Profession Pflege zu einem Abbruchgelédnde
werden lassen. Die Berufe, die als therapeutisch bezeichnet
werden, obwohl es noch viele andere therapeutisch wirksame
Berufe gibt, gehodren beispielsweise dazu. Sie vertiefen viele
Aufgaben der Pflege. Die Physiotherapeuten zum Beispiel sind
fUr die Mobilitat zustandig. Vor allem die Ergotherapeuten be-
fassen sich explizit mit den Aktivitdten des taglichen Lebens,
dem Themenbereich, der meist als Kernaufgabe der Pflege
gilt. Betont werden soll hier, dass gerade die Breite der Pflege
und die ausgedehnte drtliche Nahe Pflegender zum Patienten
(zumindest in der stationéaren Versorgung) — Aspekte, die die
Pflege von allen anderen Gesundheitsberufen unterscheidet —
nahelegen, dass wichtige Aufgabenbereiche vertieft werden.
Hier zeigt sich sinnfallig zumindest in stationaren Einrichtungen
ein struktureller Unterschied zwischen Pflege und Physiothera-
pie (und anderen therapeutische Berufen): Pflegende begleiten
und gestalten den stationdren Alltag, wéhrend alle anderen
Professionen zeitlich abgegrenzte therapeutische (oder dia-
gnostische) Massnahmen einsetzen.

Ein Beispiel fur eine notwendige Vertiefung und Spezialisierung
ist die Forderung der Bewegungsfahigkeit. Mangelnde Bewe-
gungsfahigkeit verschiedenster Art ist ein wesentlicher Anlass
fur Pflegeabhangigkeit und kann zu weiteren gesundheitlichen
Schéden fuhren (z. B. Dekubitus, Stirze, Kontrakturen), daher
ist Mobilitatsférderung ein zentrales Ziel pflegerischen Han-
delns. Es ist von grosser Bedeutung flr Patienten, dass Physio-
therapeuten intensiv zur Mobilitatsforderung beitragen. Ange-
sichts der Breite von pflegerischen Aufgaben besteht allerdings
die Gefahr, dass Pflegende die Mobilitatsforderung ganz

den Physiotherapeuten Uberlassen und diese ausser bei villig
immobilen Patienten nicht mehr als ihre Aufgabe ansehen.

Fremdbestimmung der Pflegeaufgaben

Diffusitéat und Sprachlosigkeit kdnnen Fremdbestimmung pro-
vozieren. Wie fremdbestimmt Pflegeinhalte sind, zeigt sich an
einer Neuerung des Deutschen Sozialgesetzbuches 2008, das
die Finanzierung arztlicher Behandlung regelt (SGB V, 2008).
Aufgrund des relativen Arztemangels in der ambulanten Versor-
gung wurde ein Paragraf eingeflgt, der besagt, dass é&rztliche
Tatigkeiten, die als selbstandige Austibung der Heilkunde



gelten, auf Personen Ubertragen werden kénnen, die nach Kran-
kenpflege- oder Altenpflegegesetz qualifiziert wurden (SGB V,
2008, § 63). Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA, 2011),
ein Gremium der Selbstverwaltungen von Arzten, Psychothe-
rapeuten, Krankenhausern und Krankenkassen, sollte entspre-
chende Richtlinien ausarbeiten. Pflegeverbande sollten dazu
angehort werden, sind aber nicht Mitglied im G-BA.

In der Formulierung dieser Initiative wird unterstellt, dass pflege-
risches Handeln keine selbstandige Austbung der Heilkunde
darstelle. Ich warte beztglich dieser Unterstellung immer noch
auf die grosse Protestwelle von Seiten der Pflege. In Modell-
vorhaben soll nun Uberpruft werden, ob Pflegende bei ausge-
wahlten chronischen Krankheiten wie Diabetes mellitus, chro-
nischen Wunden (z. B. Ulcus cruris), Demenz oder Hypertonus
«heilkundliche» Tatigkeiten auslben konnen. Zu diesen Tatig-
keiten gehdren neben Injektionen und Infusionsgaben durch
Pflegende so selbstverstéandliche Aufgaben wie Schmerz-
diagnostik und Einschatzung der Folgen fur die Lebensfuhrung,
Stuhlregulation, Uberleitungsmanagement, Beratung und Be-
treuung in besonderen Lebenssituationen usw. Ein Teil dieser
Aufgaben ist langst Praxis und in Expertenstandards als eigen-
verantwortliche Aufgabe professioneller Pflege festgelegt.

Ich halte diese Initiative fUr ein typisches Verfahren der Fremd-
definition und -bestimmung. Arzteorganisationen fiihlen sich
selbstverstandlich beauftragt, die Aufgaben Pflegender zu be-
stimmen. DarUtber hinaus definieren sie den Begriff der «Heilkun-
de» als ausschliesslich arztliches Handlungsfeld, in dem andere
Gesundheitsberufe urspringlich allenfalls assistieren kénnen.

Andere Pflegediskurse vermitteln derzeit den Eindruck, dass
es einen Gegensatz zwischen Wissenschaftlichkeit und Her-
meneutik im Oevermann’schen Sinne gibt, wobei Pflegende
sich fiir die eine oder andere Seite entscheiden mussten.
Der Ruf nach wissensbasierter Evidenz in der Pflege scheint
kritischem Denken, Individualitdt und Humanitét gegentber-
zustehen, anstatt sich damit zu verbinden. Diesen Eindruck
gewinnt man, wenn zum Beispiel standardisierte Assessment-
instrumente, die ja durchaus sehr hilfreich sein kénnen, zwar
angewendet werden, aber leider vollig gedankenlos und des-
wegen inhaltlich nicht genutzt werden.

Okonomisierung und Pflege

Bedeutung des Begriffs Okonomisierung beziiglich

der Pflege

Laut Kilhn und Simon (2001) wird Okonomisierung folgender-
massen verstanden: «Okonomisierung meint nicht Wirtschaft-
lichkeit, sondern die Tendenz zur Uberformung der Dienst-
leistungsorientierung durch ékonomische Kalkule und Ziele,
vermittelt iber tatséchliche oder vermeintlich wirtschaftliche
Zwénge. Verfolgt man diese Entwicklungslinie bis zum Horizont,
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dann zeichnet sich eine Umkehrung der Zweck-Mittel-Relation
ab: Geld wére nicht mehr Mittel zum Zweck der Versorgung
von Kranken, sondern die Versorgung von Kranken wére Mittel
zum Zweck der Erzielung und Optimierung von Erlésen.» (zitiert
nach Manzeschke, 2010, S. 179). Die Versorgung von Patienten
im Krankenhaus wird also dadurch gesteuert, wie viel Geld

fir welche Aufgaben als notwendig angesehen wird. Sieht man
sich die Entwicklung nach Einflihrung der DRG in den Kranken-
hausern an, dann kdnnen Auswirkungen dieser Okonomisie-
rung nachgewiesen werden, wenn zum Beispiel ertragreiche
Operationen deutlich zunehmen oder eine epidemiologisch
sichtbare Verschiebung von Diagnosen erfolgt, die als DRG
mehr Erlds versprechen. Zudem ist der Mechanismus der
DRG-basierten Finanzierung so angelegt, dass geringer aus-
fallende Ausgaben «bestraft» und so die Erldsmdglichkeiten in
diesem Feld reduziert werden. Manzeschke (2010) beschreibt
die Entwicklung als «Kommerzialisierung», die darauf abziele,
«mit der Versorgung von Kranken moglichst grossen Gewinn
zu machen» (S. 178). Dies verstecke sich hinter einer Idee von
Okonomisierung, die angeblich lediglich eine Rationalisierung
von Prozessen und Strukturen herbeifUhren wolle, um eine
maoglichst effiziente Patientenbehandlung zu verwirklichen.

Auch wenn die DRG-basierte Finanzierung als eine solche
Kommerzialisierung bezeichnet werden kann, basiert sie doch
auf Definitionen und fachlichen Notwendigkeiten, die von den
jeweiligen Fachvertretern eingebracht wurden. In Deutschland
hat sich die Anzahl der urspringlichen australischen DRG
durch die Aktivitaten der Arzteorganisationen mindestens
verdoppelt. Pflege selbst ist in dieser Gemengelage, wie zu
Beginn bereits dargestellt, nicht sichtbar und konnte sich bisher
mit wenigen Ausnahmen kaum sichtbar machen. Da die DRG
auf medizinischen Diagnosen beruhen, die die Pflegenotwen-
digkeiten nicht bertcksichtigen, muss im Rahmen dieser 6ko-
nomischen Steuerung die Pflege notwendigerweise zu kurz
kommen (Baumberger et al., 2014).

Weggelassene pflegerische Aufgaben

Im Jahr 2014 wurden Ergebnisse der europdischen RN4CAST-
Studie verdffentlicht. Diese zeigen, dass Zusammenhéange zwi-
schen der Gesundheit — konkret der Mortalitat 50-Jahriger und
Alterer nach 30 Tagen im Krankenhaus nach einer «<normalen»
Operation — und der Pflegepersonalausstattung bestehen (Aiken
et al., 2014). Die Zusammenhéange beziehen sich nicht nur auf
die Quantitat, sondern auch auf die Qualitat im Sinne eines
Bildungsabschlusses der Pflegenden. Dieses Ergebnis ist zwar
nicht grundsétzlich neu, denn Ahnliches wurde mehrfach in
Nordamerika mit &hnlichen Ergebnissen untersucht, aber in
Europa in diesem Umfang noch nicht. So wichtig derartige Stu-
dien sind, so kdnnen sie doch die Kausalitat zwischen unabhan-
giger Variable (Pflegepersonalbesetzung) und abhangiger Varia-
ble (patientenbezogener Gesundheitsindikator) nicht nachwei-
sen, sondern nur einen rechnerischen Zusammenhang konsta-
tieren. Auch wenn in dieser Querschnittstudie methodisch sehr



sorgfaltig gearbeitet wurde, ist nicht auszuschliessen, dass die
Pflegepersonalbesetzung ein Indikator fur etwas ist, das nicht
erfasst wurde und nichts mit pflegerischem Handeln zu tun hat.

Dass Pflegende in dem Machtkampf zwischen Okonomie und
Medizin und schliesslich Pflege im Hinblick auf ihre wichtigsten
Aufgaben klein beigeben — meines Erachtens zu Lasten der
Patienten —, zeigen verschiedene Untersuchungen, die die
Arten der unter Druck weggelassenen pflegerischen Aufgaben
thematisieren. Wenn ich diese sogenannten impliziten Rationie-
rungen' als «klein beigeben» bezeichne, will ich betonen, dass
die Pflege ihre Rolle zu wenig wahrnimmt und ihre fachlich
wichtigen Inhalte nicht begriindet einfordert.
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Abbildung 2: Weggelassene pflegerische Aufgaben in deutschen
Krankenhausern (Galatsch et al., 2007)

Mit einer studentischen Arbeitsgruppe wollten wir in einer klei-
nen Studie zu Zeiten der Einfihrung der DRG in Deutschland,
die seit 2004 als Grundlage fur die Krankenhausfinanzierung
verpflichtend sind, wissen, ob sich an den Arbeitsstrukturen
Pflegender etwas anderte (Galatsch et al., 2007). Neben ande-
rem wurden die Pflegenden ausgewéhlter Stationen in den drei
aufeinander folgenden Jahren 2003, 2004 und 2005 gefragt,
ob sie glaubten, wichtige Aufgaben weglassen zu mussen, und
welche das wéren. Es fallt auf, dass eher vorausschauende
Aufgaben wie Beratung und Prophylaxen weggelassen wurden.
Die Daten stammen allerdings aus einer recht kleinen Stich-
probe und sind daher mit Vorsicht zu interpretieren (siehe
Abbildung 2).

Ein paar Jahre spéter hat eine grosse Befragung von fast
10 000 Pflegenden in Deutschlands Krankenh&usern ganz
ahnliche Ergebnisse erbracht (Isfort et al., 2010): Weit mehr als

1 Gemeint ist eine Priorisierung pflegerischer Aufgaben zu Lasten
anderer Aufgaben, die aufgrund fehlender Zeit / fehlenden Perso-
nals nicht ausgeflihrt werden kénnen. Als implizit wird sie be-
zeichnet, weil die Rationierungen nicht auf bewusst begrindeten
Entscheidungen beruhen.

die Halfte der Befragten gab an, notwendige Mobilisierung
nicht durchfUhren zu kénnen. Fast die Halfte konnte wichtige
Gesprache mit Patienten oder Angehdrigen nicht abhalten.
Zudem mussten freiheitsentziehende Massnahmen eingesetzt
werden, weil verwirrte Patienten nicht genligend beobachtet
werden konnten.

Auch die bereits zitierte RN4CAST-Studie bestatigt mit Daten
aus zwolf européischen Landern den Trend dieser Ergebnisse
(Ausserhofer et al., 2014). Die haufigsten unterlassenen Pfle-
geaufgaben sind demnach Trosten, Ermutigen, Patientenge-
sprache sowie Patienten- und Familienedukation. Unterlassen
werden offensichtlich wichtige Dimensionen des «Caring» und
vorausschauende Aufgaben, die gerade bei einer kiirzer
werdenden Verweildauer im Krankenhaus von zentraler
Bedeutung fur die Entlassungsféahigkeit sind.

Aus diesen Ergebnissen kann nicht gefolgert werden, dass die
Pflegenden diese Aufgaben nicht fur wichtig halten, aber offen-
sichtlich konnten sie die Bedeutung der Aufgaben nicht in kon-
kretes Handeln umsetzen. Interessant ware hierbei zu wissen,
warum gerade diese Tatigkeiten weggelassen wurden: Weil ihre
negativen Folgen nicht so schnell und schon gar nicht im Kran-
kenhaus sichtbar werden? Weil andere, zum Beispiel Arzte oder
Vorgesetzte, sie als nicht so wichtig betrachten beziehungs-
weise andere Aufgaben als dringender eingefordert haben?
Oder waren die Aufgaben tatsachlich gar nicht so wichtig?

Forderung nach mehr Forschung

Wenn Pflege fur das Wohlergehen von Patienten eine Bedeu-
tung hat — und davon bin ich fest Uberzeugt —, dann muss sich
das auch nachweisen lassen. Nachweisen heisst aber, dass
es nachvollziehbare, nach methodisch anerkannten Regeln
transparente Forschung dazu geben muss. Das setzt voraus,
dass pflegerisches Handeln und seine Ziele genau beschrieben
werden muissen — auch genaue Beschreibungen kénnen
Forschungsergebnisse sein. So halte ich es fur ein wichtiges
Ergebnis, in einer qualitativen Studie mit den Mitteln der
Beobachtung nachgewiesen zu haben, dass Pflegende im
Krankenhaus bei Patienten mit einer mittelschweren Demenz
verbalen Schmerzéusserungen mehr vertrauen als ihren
gestischen oder mimischen Ausserungen (Sirsch, im Druck).

Zu bemangeln, dass Kommunikation und psychosoziale Unter-
stlitzung aufgrund der Okonomisierung im Krankenhaus nicht
mehr maglich seien, reicht nicht. Wenn diese fur die Patienten
und ihre Gesundheit wichtig sind, dann muss das nachgewie-
sen werden. Die Wirkung von Kommunikation und psychosozi-
aler Unterstutzung zu untersuchen, ist allerdings methodisch
deutlich schwieriger, als zum Beispiel Medikamenteneffekte
festzustellen. Vor allem sind die «unendlichen Weiten» der pfle-
gerischen Zustandigkeit und der patientenbezogenen Ziele
nicht nur genau zu beschreiben, sondern auch zu operationali-
sieren. Das ist zwar ebenfalls nicht einfach, wenn es mehr ist



als eine relativ einfach darzustellende Dekubitusprophylaxe.
Vergessen sind in diesem Zusammenhang aber offenbar auch
bereits recht alte Forschungsergebnisse, die die Bedeutung
von psychosozialer Unterstitzung fur den Schlaf, die Stabilitat
des Kreislaufs und schliesslich fur die Verweildauer der
Patienten im Krankenhaus schon vor etwa 40 Jahren zeigten
(Reading, 1979).

Dem Ziel, Forschungsnotwendigkeiten zu beschreiben, dienen
die nun auch deutschsprachig erstellten Forschungsagenden
fUr Pflegeforschung in der Schweiz (Imhof et al., 2007) und in
Deutschland (Behrens, Gorres, Schaeffer, Bartholomeyczik, &
Stemmer, 2012). Ihre Umsetzung erfordert Durchsetzungskraft,
sind doch die Mittel fur die Forschungsférderung endlich.

Fazit

In einem Artikel mit dem Aufruf, eine kritische Theorie der
Pflegewissenschaft zu entwickeln, schrieb Friesacher (2011) vor
ein paar Jahren: Die Paradoxien des modernen Kapitalismus
bestlinden darin, «dass urspringlich emanzipatorische Bestre-
bungen — die Rede vom Kunden oder Nutzer, das Einfordern
von mehr Autonomie und Verantwortung und die Optimierung
von Arbeitsabldufen und Prozessen — unter dem Einfluss von
Marktmechanismen ihre urspringliche Bedeutung verlieren und
einer verwertungsbezogenen Handlungslogik unterworfen
werden.» (S. 380). Bei der Pflege scheint diese Entwicklung
aber noch weitergegangen zu sein, denn die Pflege ist nicht
einmal einer «verwertungsbezogenen Handlungslogik» unter-
worfen, sondern einfach ignoriert worden. Dass dies Uber

die Okonomisierung hinaus wahrscheinlich noch mit etlichen
berufsimmanenten Dimensionen verbunden ist, habe ich ver-
sucht zu beschreiben.

Zweifellos beschneiden dkonomische Rahmenbedingungen
pflegerisches Handeln ganz erheblich. Ich bleibe aber bei der
Hypothese, dass diese Ignoranz gegentber der Pflege relativ
einfach mdglich war, weil die Notwendigkeit pflegerischen
Handelns im Rahmen der Gesundheitsversorgung mit dem Ziel
der gesundheitlichen Verbesserung im Leben eines Patienten
auch von der Pflege selbst nicht deutlich genug eingefordert
wurde. Die Auffassung, dass pflegen heisst, Arzten zu assistie-
ren, konnte ziemlich ungestoért aufrechterhalten werden. Dem
gegenlber zeigen Studien wie die RN4CAST-Studie, dass
gerade mit einer eigenstandigen Auffassung von Pflege, die
nicht auf einem medizinischen Modell beruht, weniger implizite
Rationierungen verbunden sind (Ausserhofer et al., 2014). Dies
klingt fast tautologisch, zeigt aber auch, dass das Bestehen auf
einem eigensténdigen Pflegehandeln mdéglich ist.

Ich halte es fUr problematisch, wenn Zweckrationalitat und Wert-

rationalitdt — oder Moral — als Gegensatze dargestellt werden,
denn es ist sowohl zweckrational als auch wertrational und

Zur Sache 4: Okonomisierung und Standardisierung zum Vorteil der Pflege?

daher von zentraler Bedeutung, nachzuweisen, dass psycho-
soziale Unterstltzung, hermeneutisches Fallverstehen und
sorgende Pflege fiir das Leben und Uberleben der Patienten
notwendig sind. Ebenso halte ich die Trennung zwischen
korperorientierter Pflege und psychosozialer Unterstitzung fur
fatal, weil diese Aufteilung nicht moglich ist. Eine rein korper-
orientierte Pflege kann ohne hermeneutisches Fallverstehen
fUr den Patienten fatale Folgen haben, weil auch eine explizite
Kérperorientierung immer eine psychosoziale Komponente hat.
Eine Korperpflege kann zwar technisch mit ihren «<handwerk-
lichen» Ablaufen korrekt beschrieben werden, in der Durch-
flhrung aber ist entscheidend, in welcher Beziehung zwischen
Pflegendem und Gepflegtem sie geschieht und mit welchen
psychosozialen Auspragungen sie versehen ist. Die gleiche
«Technik» kann verletzend oder auch wohltuend wirken.

Eine Handlung zwischen zwei Menschen kann
nicht mit der Interaktion zweier Maschinen
verglichen werden.

Die Voraussetzung flr die Durchsetzung einer «guten» Pflege-
praxis ist, entsprechende Forschungsergebnisse vorzuweisen,
die die Notwendigkeit der Pflege flr das Wohlergehen von zu
Pflegenden nachweisen. Ich halte dies fur eine wichtige Grund-
lage, um Machtverhaltnisse zu beeinflussen, zumindest so lange
wir in Gesellschaften leben, die demokratisch sind und sich

ab und zu darauf besinnen, humanitare Grundlagen und Ziele zu
verfolgen. Mit Klagen Uber zu wenig Zeit, ohne nachzuweisen,
woflr die Zeit erforderlich ist, kommt die Pflege nicht weiter.

Zeit ist bei der pflegerischen Versorgung ein entscheidender
Faktor. Aber Zeit kostet Geld. Ich bin deshalb der Auffassung,
dass wir nicht darum herumkommen, auch Pflege mit 6kono-
mischen Kennzahlen zu verbinden. Eminent wichtig ist hier die
Frage, wer die Inhalte dieser Kennzahlen definiert und somit
an den Schalthebeln der Macht sitzt. Um dies zu beeinflussen,
muss die Pflege als Uberzeugende Akteurin innerhalb des
Machtgefliges auftreten. Dies ist meines Erachtens mdéglich,
ohne dass sie sich den Fehlleistungen des Systems — wie der
Kommerzialisierung des Gesundheitswesens — unterwirft.

Inwieweit wir dabei Standardisierungen wie Expertenstandards
nutzen kdnnen oder mussen, muss sich anhand der Inhalte
zeigen. Ganz wichtig ist, dass organisatorische Rahmenbedin-
gungen der Pflege wie Personalausstattung, Aufgabenschwer-
punkte und -abgrenzungen unbedingt zuerst inhaltlich und erst
dann formal diskutiert werden. Erst muss klar sein, wofur
welches Personal eingesetzt werden soll, erst dann kann Uber
die Anzahl diskutiert werden. Meist fehlt der erste Teil, auch
weil zu wenig Daten vorliegen oder die Kenntnisse der Verhand-
ler aus welchen Griinden auch immer unzureichend sind. Die
vermeintliche Sprachlosigkeit der Pflege muss zwingend einer
konkreten Einforderung der Integration ihrer Professionalitét im
ganzen Gesundheitssystem weichen.



Standardisierung als Orientierungs-
hilfe im pflegerischen Handeln

Welche Begriffe und Formen fUr eine standardisierte Pflegehandlung auch
gewahlt werden — sie versprechen alle Strukturierung, Qualitat, Wirksamkeit
sowie Sicherheit in der Gesundheitsflrsorge und -pflege. Trotz dieser Zu-
sicherung gibt es Vor- und Nachteile sowie positive und negative Haltungen

im Gesundheitssystem. Eine Ubersicht.

Evelyn Rieder

Thematischer Ausblick

Die ersten beiden Teile dieser Publikation zeigen, dass die Pfle-
ge in einem Spannungsfeld zwischen verschiedensten ethi-
schen/moralischen sowie berufs- und gesundheitspolitischen
Anspriichen steht. Zudem sind durch die Okonomisierung die
Ansprlche an das Gesundheitssystem, an die Arbeitgeber und
den Arbeitsplatz noch weiter gestiegen. Nachdem im (auch)
schweizerischen Kontext Aspekte der Okonomisierung der
Pflege beleuchtet wurden und Sabine Bartholomeyczik diffe-
renziert und pointiert den Weg zur Professionalisierung der
Pflege aufgezeigt hat, wird nun im letzten Teil dem Thema der
Standardisierung im klinischen Alltag nachgegangen.

Die DRG als wirtschaftliches Patientenklassifikationssystem
kommen einer Standardisierung gleich in dem Sinne, dass
aufgrund finanzieller Kriterien Patienten mit gleicher Diagnose
bezuglich ihrer Behandlung alle Gber einen Kamm geschoren
werden, unabhangig von ihrer individuellen Verfassung und
Situation (im Unterschied zu Behandlungsstandards als
Orientierungshilfe und Qualitatssicherung im pflegerischen
Handeln, auf die im Folgenden genauer eingegangen wird).
Ebenso hat der Beruf der Pflege einen Wandel erfahren, dazu
gehdren zum Beispiel die Professionalisierung und die Akade-
misierung der Pflege. Gesellschaftliche und wirtschaftliche
Tendenzen beeinflussen auch den Pflegealltag — weg vom
Individualismus hin zum Konformismus, was wiederum eine
Vereinheitlichung respektive Standardisierung bedeutet.

Durch das neue Krankenhausversicherungsgesetz, die DRG
sowie TARMED erhalten die Spitéler kleinere finanzielle und

prozessoptimierende Spielrdume. Trotz haufiger Restrukturie-
rung im Gesundheitswesen steigen die Gesundheitskosten aus
unterschiedlichen Grinden jahrlich an. Bis dato ist die erhoffte
kostendampfende Wirkung durch das KVG ausgeblieben.

Der pflegerische klinische Alltag hat sich durch die Einflhrung
der Fallpauschalen unweigerlich verandert und sich den neuen
Gegebenheiten angepasst. Nebst den oben aufgeflihrten

Aspekten durfen der demografische Wandel und die Zunahme

der chronischen Erkrankungen nicht unterschéatzt werden. Die
immer alter werdende, fragile sowie polymorbide Bevdlkerung

wird bald auf einen Pflegemangel oder sogar -notstand im

Gesundheitswesen treffen.

Auf der Mesoebene? miissen nun die Spitaler dieser vulnerablen

Menschengruppe gerecht werden. Die Pflegenden missen an
ihren Kerntéatigkeiten festhalten und diese sichtbar machen. Dies
ist heute durch den Pflegeprozess respektive durch die Pflege-
klassifikationen einfacher zu bewerkstelligen. Ein bedeutender

Teil der Pflege umfasst Caring. Aber diese Flrsorge und zwi-

schenmenschliche Beziehungsarbeit ist kaum sichtbar. Es ist
schwierig und auch unsinnig, diese zu quantifizieren. Umso wich-
tiger sind eine einheitliche Pflegesprache und eine Standardisie-

2 Makro-, Meso- und Mikroebenen im Gesundheitswesen: Auf der
Makroebene werden Gesetze und Systeme wie z. B. die DRG
erarbeitet; auf der Mesoebene wird die Steuerung der Organisatio-
nen und Leistungserbringer wie z. B. Spital und Spitex betrachtet;
auf der Mikroebene geht es um die individuelle Patientenbeziehung
und um das Gesundheitspersonal, z. B. Outcomes, evidenzbasierte
Guidelines usw. (Offermanns, 2008).



rung von gewissen Handlungen. Heute wird eine ganzheitliche
Pflege, die einerseits evidenzbasiert und qualitativ hochstehend,
andererseits wirtschaftlich und effizient ist, angestrebt. Der An-
spruch an eine pflegerische evidenzbasierte Praxis wird immer
haufiger als globales Phanomen angesehen (Kitson, 2004). Pfle-
gerische Handlungen werden heute durch Pflegeprozesse und
standardisierte Handlungen vergleichbarer und auch messbarer
gemacht. Die bestverflgbare Pflege muss patientenzentriert,
evidenzbasiert und kosteneffektiv sein (Pundt, 2006) — ein erster
Schritt zur Verbesserung der Effizienz und der Qualitat in der
Gesundheitsversorgung (Ellingsen, Monteiro, & Munkvold, 2007).

Die Pflege wird als 6konomisch belastender Faktor insbeson-
dere im Krankenhaus wahrgenommen, weil sie in dem Refinan-
zierungssystem von Krankenhdusern keine gesonderte Position
einnimmt im Gegensatz zu arztlichem Handeln, auf dessen
Basis die Finanzierung von Krankenhausern erfolgt. Arztliches
Handeln ist so oder so erldsrelevant, wahrend pflegerisches
Handeln als kostenverursachend bewertet wird. Die Pflege
befindet sich im Spannungsfeld zwischen den pflegerischen
Ansprichen und dem bestehenden oder prognostizierten Per-
sonalmangel. Dadurch erhebt sich schnell die Frage, was die
Pflege «sichern» kann und wie. Hypothetisch kann hier gesagt
werden, dass die Standardisierung (im Sinne von Orientie-
rungshilfe und Qualitatssicherung) der pflegerischen Handlun-
gen einen Ldsungsansatz daflr liefert.

Die nachsten Kapitel werden Aufschluss Uber das Thema
Standardisierung in der Pflege geben.

Begrifflichkeiten rund um die Standardisierung

Das Thema Standardisierung ist im pflegerischen Kontext nicht
einfach anzupacken. Der Begriff erhalt je nach Sprache, Kultur,
Fachrichtung und/oder momentanem Trend eine enorme Dyna-
mik. Trede nennt dies zu Recht eine «babylonischen Sprach-
verwirrung» (Trede, 1997).

Allein schon der Begriff Standard erfahrt unterschiedliche
Klassifizierungen, zum Beispiel Qualitats-, Experten- und/oder
Goldstandard. Wird die internationale Literatur nach dem Be-
griff Standard gesichtet, kann die Liste noch mit unter anderen
folgenden Begriffen erganzt werden: Leitlinien, Richtlinien,
Guidelines, Protokolle usw. (siehe weiter unten). Haufig werden
die Begriffe auch synonym verwendet.

Wir versuchen in dieser Schrift, die entsprechenden Begriffe
maoglichst stringent und koharent zu verwenden. Uberschnei-
dungen und Interpretationsspielrdume sind indes nicht zu
vermeiden, da die verschiedenen Begriffe meist keinen klar
definierten beziehungsweise Uberall gleich verstandenen Inhalt
umschreiben. Dennoch soll hier ein méglichst genauer Uber-
blick gegeben werden.
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Es bleibt festzuhalten: Alle diese «Konzepte» méchten mehr
oder weniger nur eines: durch eine Standardisierung eine
Normierung beziehungsweise Vereinheitlichung bewirken —
bezogen auf den pflegerischen Bereich eine Verbesserung der
Behandlung und Qualitat sowie eine sichere und transparente
Pflegeversorgung in Gesundheitssystemen (Ellingsen et al.,
2007; Flynn & Sinclair, 2005; Guerrero, Beccaria, & Trevizan,
2008).

Oder mit anderen Worten: Welcher Terminus auch immer
untersucht oder gewahlt wird, geht es um Standardisierung,
um eine Vereinheitlichung einer Tatigkeit oder Normierung eines
Produkts, als Basis fUr eine Evaluation (Bowker & Leigh Star,
2000; Guerrero et al., 2008).

Genau dieses Ziel verfolgt die Standardisierung auch im
schweizerischen Gesundheitssystem. Der Bund hat in seiner
gesundheitspolitischen Agenda «Gesundheit2020» die Gesund-
heitskosten und indirekt eine Standardisierung im Visier. Dabei
stellt er Strategien zur Effizienzsteigerung und Qualitatsverbes-
serung respektive zur Kosteneinddmmung im schweizerischen
Gesundheitswesen vor. In vier Ubergeordneten Handlungsfel-
dern werden Ziele und Massnahmen dazu prasentiert (Abbil-
dung 3), wobei individuelle Bedirfnisse und das Wohlbefinden
jedes Einzelnen in den unterschiedlichen Lebensphasen im
Zentrum stehen (BAG, 2013).

Transparenz

Chancen-
gleichheit

Versorgungs-
qualitat

Lebens-
qualitat

Abbildung 3: Die vier Handlungsfelder der Agenda «Gesundheit2020»
(BAG, 2013)

Zwar wird die Pflege in diesem Bericht kaum erwéahnt, doch
verfolgen die Handlungsfelder «Versorgungsqualitat» und
«Transparenz» dieselben Ziele wie eine Standardisierung in der
Pflege. In der professionellen Pflege haben der Pflegeprozess
sowie die Anwendung von Standards unter Berlcksichtigung
des Qualitatsaspektes einen grossen Stellenwert und passen
bestens zu diesen Handlungsfeldern (Bartholomeyczik, 2002).



Standards

Etymologisch wurde der Begriff «Standard» im 19. Jahrhundert
vor allem in der Kaufmannssprache genutzt und bedeutete im
Englischen einen festgelegten Minzfuss (Duden, 2001). Je nach
politischem, historischem oder sprachlichem Kontext wechselt
die Bedeutung des Begriffes «standard»/«étandard» (en/fr) in der
deutschen Sprache zu Standarte oder Fahne. Historisch ge-
sehen begann der Trend zur Standardisierung (Normierung)
durch die gesteigerte Produktivitat zum Beispiel durch den tech-
nischen Fortschritt im spaten Kapitalismus (Timmermans &
Almeling, 2009). Durch die Industrialisierung Ubernahmen ver-
mehrt Maschinen, heute sogar Roboter, die Tatigkeiten der
Menschen. Technologische Abléufe sind stringent geregelt,
festgelegt und programmiert. Ob in der Technik, der Wirtschaft
oder dem Gesundheitssystem, es wird eine klientengerechte
Standardisierung erwartet, das heisst, die Standards mussen
die Bedurfnisse und Wiinsche der Kunden erflllen.

Die <humboldtsche Vermessung der Welt» — ein BedUrfnis zur
Normierung alteren Datums — wurde durch die globale Standar-
disierung mit der Griindung der Internationalen Organisation
fUr Standardisierung/Normierung (ISO) im Jahre 1947, in Genf,
Realitat. Bis dato sind 162 Lander in der ISO (Stand Januar
2015) vertreten. In fast allen Bereichen werden Standards
herausgegeben oder mit Unterstlitzung von anderen Organi-
sationen entwickelt. Die ISO definiert Standards wie folgt (ISO,
2017): «Standard is a document that provides requirements,
specifications, guidelines or characteristics that can be used
consistently to ensure that materials, products, processes and
services are fit for their purpose.»

Die Pflegediagnosen der Nordamerikanischen Nursing Diagno-
sis Association (NANDA) sind ISO-zertifiziert. Nebst globalen
Standards existieren auch internationale, nationale, regionale
oder lokale Standards. Das Gesundheitssystem und seine
Akteure befinden sich durch den ékonomischen Druck im
dauernden Wandel. Dies gilt auch fur die Standardisierung. Die
Stabilitat und die Homogenitat der Standards werden von
politischen, dynamischen und sozial-materiellen Faktoren der
Gesellschaft beeinflusst (Timmermans & Almeling, 2009).

Standardisierung ist meist ein Prozess und geschieht weltweit
andauernd (Bowker & Leigh Star, 2000). Zum Beispiel baut die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) seit 1970 eine Nomen-
klatur fir Krankheiten auf (Bowker & Leigh Star, 2000). Die DRG
sind ein weiterer Schritt in Richtung Standardisierung oder
Klassifizierung. Dies gilt auch fur die internationale Klassifikation
der Pflegediagnosen (NANDA: North American Nursing
Diagnosis Association), der Interventionen (NIC: Nursing
Intervention Classification) und der Outcomes (NOC: Nursing
Outcomes Classification).

Im Buch «Sorting Things Out» definieren Bowker und Leigh Star
(2000) Standards wie folgt (S. 13 ff):

1. A standard is any set of agreed-upon rules for the produc-
tion of objects.

2. A standard spans more than one community of practice or
site of activity.

3. Standards are deployed in making things work together over
distance and heterogeneous metrics.

4. Legal bodies often enforce standards, be these mandated
by professional organizations, manufacturers’ organizations,
or the state.

5. There is no natural law that the best standard shall win.

6. Standards have significant inertia and can be very difficult
and expensive to change.

Standards in der Pflege

Wie oben bereits angeflhrt, wird der Begriff Standard mit
unterschiedlichen Bedeutungen in der Pflege genutzt. In den
1990er Jahren wurden vielfach pflegerische Handlungsablaufe
normiert, jeder Ablaufschritt beschrieben, um dadurch grossere
Zuverlassigkeit und Vergleichbarkeit pflegerischen Handelns

zu erreichen. Pflegemassnahmen sollten einheitlich durchgefuhrt
werden, weil man sich dadurch eine bessere Pflegequalitat
erhoffte. Ausserdem wurde mit diesen sogenannten Ablauf-
standards oftmals die Hoffnung verbunden, dass mangelnde
Fachkenntnisse dadurch zumindest teilweise kompensiert
werden koénnten (Bartholomeyczik, 2002).

Leider sind beide Hoffnungen relativ trigerisch. So kann eine
standardisierte Ablaufbeschreibung keineswegs Fachkenntnis-
se ersetzen, sie kann allenfalls manches Vergessene wieder zu
Bewusstsein bringen und mdglicherweise verhindern, dass
Aspekte Ubersehen werden. Sinnvoll sind derartige Ablaufstan-
dards insbesondere, wenn Pflege unter Einbeziehung medizin-
technischer Geréte erfolgt, bei denen wesentliche Funktionen
beachtet oder verandert werden mussen. Gefahrlich werden
derartige Ablaufstandards, wenn sie ohne Beachtung zu errei-
chender Ziele und ohne Anpassung an die individuelle Lage
sowie die BedUrfnisse des Patienten nach einem vorgegebenen
Schema durchgefthrt werden. Letztlich werden sie dabei ohne
pflegerische Reflexionen angewandt und kénnen dadurch kon-
traproduktiv wirken, also die Pflegequalitat eher verschlechtern
als verbessern (Bartholomeyczik, 2002).

Standards als Beschreibung eines Qualitatsniveaus
Seit den frihen 1980er Jahren werden Pflegestandards im klini-
schen Setting angewendet. Die WHO definierte im Jahre 1983
einen «Standard in der Pflege als ein vereinbartes Mass an flr
einen bestimmen Zweck bendtigter pflegerischer Betreuung».
Die WHO erganzte spater Folgendes: «Ein Standard ist ein an
einem Kriterium ausgerichtetes, erreichbares Leistungsniveau.
Die tatsachliche Leistung wird daran gemessen.» (von Stosser,
1994, S. 2).



Im Sinne der Pflegequalitatsentwicklungen hat der Schweizer
Berufsverband fur Pflegefachfrauen und Pflegefachméanner
(SBK-ASI) im Jahr 1990 Pflegestandards wie folgt definiert: «Ein
allgemein zu erreichendes Leistungsniveau, welches durch ein
oder mehrere Kriterien umschrieben wird.» (SBK-ASI, 1990).
Durch Kriterien, die kurz und UberprUfbar sein missen, werden
die Inhalte der Standards definiert. Um die Qualitatserwartung
zu erflllen, mUssen die Standards periodisch Uberprift und
den neuen Erkenntnissen sowie der aktuellen Evidenz ange-
passt werden (SBK-ASI, 1990).

In den Gesundheitssystemen hat die Standardisierung vor
allem durch die Forderung nach evidenzbasierter Medizin an
Bedeutung gewonnen. Die Pflege folgt diesem Trend. Innerhalb
des Pflegeprozesses missen/sollten die Interventionen der
besten verflgbaren Evidenz entsprechen. Die professionelle
Pflege sollte sich durch eine evidenzbasierte Pflege, kompeten-
te Beratung und Begleitung auszeichnen und ist bestrebt, die
bestmdgliche Lebensqualitat in allen Phasen des Lebens der
Betroffenen zu erreichen (Spichiger et al., 2006). Pflegerisches
Handeln kann durch eine Standardisierung vergleichbar, sicht-
bar und kontrollierbar werden (Bowker & Leigh Star, 2000).

Das Vergleichen oder Messen von Beratungsinhalten ist jedoch
anspruchsvoll und funktioniert ohne zusétzlichen Aufwand
kaum oder nicht. Dennoch ist die Beratung ein wichtiger Teil
des pflegerischen Handelns und wirde eigentlich in einen
pflegerischen Qualitatsstandard gehoren.

Die geforderte Evidenzbasierung, also der Aufbau von Stan-
dards auf Basis der relevanten Forschungsergebnisse, findet
sich in der Definition des Deutschen Netzwerks fur Qualitats-
entwicklung in der Pflege (DNQP), wonach Qualitédtsstandards
«evidenzbasierte, monodisziplindre Instrumente [sind], die

den spezifischen Beitrag der Pflege fir die gesundheitliche
Versorgung von Patienten/Patientinnen bzw. Bewohnern/
Bewohnerinnen sowie ihren Angehdrigen zu zentralen Quali-
tétsrisiken aufzeigen und Grundlage fir eine kontinuierliche
Verbesserung der Pflegequalitét in Gesundheits- und Pflegeein-
richtungen bieten. Sie stellen ein professionell abgestimmtes
Leistungsniveau dar, das dem Bedarf und den BedUirfnissen
der damit angesprochenen Bevdlkerung angepasst ist und
Kriterien zur Erfolgskontrolle dieser Pflege miteinschliesst.»
(DNQP, 2015, S. 5).

Beeinflusst wird die Strukturierung derartiger Standards durch
die Qualitatskriterien von Donabedian. Donabedian, ein ame-
rikanischer Mediziner, hat in den 1960er Jahren zur Beschrei-
bung gesundheitlicher Versorgungsqualitat zwischen Struktur-,
Prozess- und Ergebniskriterien unterschieden (Donabedian,
1968, Abbildung 4). Diese Unterscheidung ist vor allem eine
analytische. Keine der drei Qualitatsdimensionen kann fur sich
alleine eine Versorgungs- und Pflegequalitat sicherstellen.

Zur Sache 4: Okonomisierung und Standardisierung zum Vorteil der Pflege?

Strukturstandards Beschreiben die Rahmenbedingungen,

(structure) Organisationsform, Ressourcen;
Voraussetzungen, um den Standard zu
erflllen

Prozessstandards Beschreiben, was gemacht werden

(process) muss, um den Standard zu erreichen,

das heisst die Art und Weise der
pflegerischen Handlung (Interventionen)

Ergebnisstandards Beschreiben, durch welche pflegerische

(outcome) Intervention welche Outcomes erreicht
werden sollen. Dies bedeutet, dass
Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit
Uberpruft werden kdnnen.

Abbildung 4: Einteilung der Standards und der Kriterien nach
Donabedian (1968)

Insgesamt kann gesagt werden, dass Pflegestandards eine
Verbindlichkeit einfordern. Trotzdem erlauben sie gewisse
Handlungsspielrdume und -alternativen, die situativ und auf
den Kontext der unterschiedlichen Institutionen sowie patien-
tengerecht adaptiert werden missen (DNQP, 2015).

In dem bereits erwahnten DNQP werden Expertenstandards
entwickelt, die sich ausfthrlich mit jeweils nur einem komplexen
pflegerischen Thema befassen.

Seit 1999 arbeitet das DNQP in Kooperation mit dem Deutschen
Pflegerat an der Entwicklung und Implementierung von evidenz-
basierten pflegerischen Expertenstandards. Als Erstes wurde
der Expertenstandard «Dekubitusprophylaxe in der Pflege»
publiziert. Mittlerweilen sind zehn Expertenstandards erhéltlich,
zum Beispiel fur Sturzprophylaxe, Schmerzmanagement in der
Pflege bei akutem sowie bei chronischem Schmerz, Pflege von
Menschen mit chronischen Wunden und Erndhrungsmanage-
ment in der Pflege (DNQP, 2017).

Das DNQP koordiniert die vierstufige Entwicklung der Exper-
tenstandards sowie deren EinfUhrung.

Vor der Implementierung wird der evidenzbasierte und durch
eine Expertengruppe erstellte Entwurf des Expertenstandards
mit einer breiten Fachoffentlichkeit diskutiert. Die Experten-
standards nutzen die Qualitdtsdimensionen von Donabedian
als Strukturierung (siehe Abbildung 4). Die Standardkriterien
mussen folgende Anspruche erfullen (DNQP, 2015, S. 11; 2017):

— aktuellen Stand des Wissens abbilden, dabei trennscharf
und messbar sein;
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Abbildung 5: Entwicklung, Konsentierung, Implementierung und Aktualisierung von Expertenstandards (DNQP, 2015, S. 7)

— verbindliche Massnahmen, professionelle Gestaltungsspiel-
raume beschreiben;

— verantwortliche Akteure und Kooperationsebenen mit
anderen Berufsgruppen und Institutionen benennen;

— Interdependenzen zwischen Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitat sichtbar machen;

— konsequent an den BedUrfnissen der jeweiligen Zielgruppe
orientiert und praxistauglich sein sowie

— Pflegeentwicklung férdern, ohne die Praxis zu Gberfordern.

Die Expertenstandards sollen funf Jahre nach der ersten
Publikation aktualisiert werden. Die Aktualisierungsnotwendig-
keit wird laufend mit Hilfe der Expertengruppe Uberprift. Klrz-
lich wurde der erste Expertenstandard «Dekubitusprophylaxe
in der Pflege» mit der zweiten Aktualisierung verdffentlicht; der
Standard «Entlassungsmanagement in der Pflege» steht am
Anfang der Uberarbeitung (DNQP, 2017).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Entwicklung
solcher Expertenstandards zeit- und kostenintensiv ist. Einer-
seits stUtzen und starken Expertenstandards den Berufsstand
in seiner Legitimation. Andererseits kdnnen Qualitatsstandards
immer auch eine Grundlage externer Kontrollen sein, was im
Widerspruch zu der beruflichen Autonomie und Macht steht
(Rosoff, 2004). Es fragt sich dabei, in welcher Form die bean-
spruchte Qualitat verhandelbar ist.

Die oben vorgestellten Definitionen von Standards verfolgen
dasselbe Ziel — die Qualitéatsverbesserung. Pflegestandards
normieren gewisse pflegerische Handlungsablaufe und ver-
mitteln dadurch auch pflegerische Sicherheit. Trotzdem hegen
einige Pflegende Widerstédnde gegen Standards oder wenden
diese — aus unterschiedlichen Griinden — nicht immer an.
Haufig sind Standards zu wenig bekannt, «top-down» verordnet
oder nicht Uberall erhaltlich beziehungsweise zugénglich. Die
Angebote in einem Universitatsspital kdnnen sich von jenen in

einer landlichen Hausarztpraxis unterscheiden. Haufig sind die
Standards nicht flachendeckend disseminiert oder die Nutzer
werden bei der Implementierung zu wenig miteinbezogen.
Ebenso kénnen zeitliche Ressourcen zur Implementierung oder
Nutzung fehlen. Ein anderer Grund fir ein Nichtanwenden von
Standards kann eine mangelnde Adaption an den Kontext
beziehungsweise an das Setting sein, wenn zum Beispiel
Standards das jeweilige Praxisfeld zu wenig berlcksichtigen.
Aber genau diese Praxisnéhe fordert sowohl die WHO-Defini-
tion als auch das DNQP. Sicher ist, dass im Rahmen eher
abstrakt formulierter Qualitatsstandards standardisierte Hand-
lungsablaufe Wissensdefizite kompensieren und/oder Uber-
bricken kdnnen (Bartholomeyczik, 2002). Eine nicht individuell
orientierte Normumsetzung oder Standardisierungen bedeutet
aber keineswegs eine Qualitatsverbesserung oder automatisch
eine gute beziehungsweise bessere Pflege. Insofern darf dieses
Versténdnis von Pflegestandards nicht mit Ablaufstandards
(procedures) verwechselt werden, die zu einem Automatismus
flhren kénnen, der die notwendige Individualitat ignoriert

(von Stosser, 1994). Dabei ist gerade bei Standards das kriti-
sche Reflektieren der eigenen Handlung ein wichtiger Anteil zur
Professionalisierung.

Leitlinien

Wie die Standards sind auch Leitlinien evidenzbasierte Instru-
mente, die im klinischen Alltag Entscheidungshilfe bieten. Im
deutschen Kontext steht der Begriff Leitlinie eher im Zusammen-
hang mit der Medizin und weniger mit der Pflege. Dies verhalt
sich im englischen Kontext nicht so. Leitlinien respektive
«guidelines» existieren bei beiden Professionen. Wegen dieser
sprachlichen Gegebenheit werden zuerst Leitlinien und an-
schliessend Guidelines erlautert. Weitere wegleitende Begriffe
werden am Ende des Kapitels erklart.



Nebst der WHO sind es Regierungsinstanzen, Bundesamiter,
Fachgesellschaften oder Institutionen, die Leitlinien zu spezifi-
schen Problemen erarbeiten (Rohrbasser, 2013). Leitlinien
versuchen, wissenschaftliche Evidenz und Praxiserfahrung
systematisch darzustellen, damit im klinischen Alltag gewisse
Entscheidungsprozesse unterstlitzt werden (Lelgemann &
Ollenschlager, 2006; Rohrbasser, 2013).

Eine Definition fur Leitlinien liefert Cochrane Deutschland (2017):

— beinhalten systematisch entwickelte Aussagen zur Unterstit-
zung der Entscheidungsfindung von Arzten, anderen im
Gesundheitssystem tatigen Personen und Patienten. Das
Ziel ist eine angemessene gesundheitsbezogene Versorgung
in spezifischen klinischen Situationen;

— sollen die Transparenz medizinischer Entscheidungen
foérdern. Sie werden entwickelt, indem zu speziellen Versor-
gungsproblemen Wissen aus unterschiedlichen Quellen
zusammengetragen und gewertet wird. Zudem ist eine
BerUcksichtigung und Diskussion gegensatzlicher Stand-
punkte und besonderer situativer Erfordernisse wichtiger
Bestandteil der Leitlinienentwicklung;

— [...] sind rechtlich nicht verbindlich. Dies unterscheidet sie
von Richtlinien.

Leitlinien versuchen, diagnose- und symptombezogene Thera-
pieoptionen und deren Management immer aktuell und ver-
einfacht abzubilden.

Nationale und internationale Standardisierung

am Beispiel von Leitlinien

Es gibt auf nationaler wie auch auf internationaler Ebene ver-
schiedene Organisationen, Gesellschaften oder Arbeitsgrup-
pen, die Leitlinien erarbeiten.

Ein Beispiel aus der Schweiz: Die Nationalen Leitlinien Palliative
Care wurden durch Einbezug unterschiedlicher Akteure wie
interdisziplinérer, nationaler Gruppen von Palliative-Care-Exper-
tinnen und -Experten unter der Leitung des BAG erstellt (Binder
& von Wartburg, 2014). Sie haben nicht den Anspruch, Quali-
tatskriterien zu definieren oder Finanzierungsmodelle zu dis-
kutieren, sondern méchten die Akzeptanz der Palliative Care
nicht nur im Gesundheitssystem, sondern auch bei einer
breiten Bevolkerung verbessern.

Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) in Deutschland bietet auf ihrer
Website nebst den rund 700 Leitlinien das Portal der wissen-
schaftlichen Medizin fur die Forschung und die Lehre zur
medizinischen Versorgung an (AWMF online, 2017, Februar 11).
Die AWMF teilt Leitlinien in drei Entwicklungsstufen ein (Abbil-
dung 6).

Zur Sache 4: Okonomisierung und Standardisierung zum Vorteil der Pflege?

S1 Leitlinien / Handlungsanweisung durch
Expertengruppe
Die von der AWMF gebildete Expertengruppe erarbeitet
im informellen Konsensus eine Empfehlung, die von der
jeweiligen Fachgesellschaft verabschiedet wird. Sie weist
die niedrigste Evidenz auf.

S2 Leitlinien aus formaler Konsensusfindung
Durch evidenzbasierte Literatur oder aus Konsensus-
verfahren der Leitlinien-Stufe 1 (Delphi-Methode) und mit
einer Diskussion der Evidenz werden die Leitlinien S2
definiert.

S3 Leitlinien aus systematischer Erstellung
— formaler Konsensusprozess
— logische Analyse
— evidenzbasierte Medizin
— Entscheidungsanalyse
— Outcome-Analyse
Die Stufe S3 weist die hochste Evidenz aus.

Abbildung 6: Entwicklungsstufen der Leitlinie und Handlungsanwei-
sung (Mehrholz, 2012)

Fur die Schweiz existiert die Website www.guidelines.ch mit
«Medizinische[n] Leitlinien fur Diagnostik und Therapie». Die
Informationen sind an ein kostenloses Login gebunden. Ver-
schiedene Fachgesellschaften und Institutionen bieten thema-
tisch Leitlinien vor allem fur Hausarzte an und liefern auch
Fachwissen zum Erstellen einer Leitlinie. Die Leitlinien sind fur
unterwegs per App abrufbar. Das Zeitalter der Digitalisierung
bietet flr jegliche Form von standardisierten Daten und Infor-
mationen eine ideale Plattform. Die Herausforderung in der
virtuellen Welt ist, aktuelle und evidente Angebote zu finden.

Das (deutsche) «Zentrum fur Qualitat in der Pflege» bietet

auf seiner Datenbank eine Ubersicht tber Pflegeleitlinien und
-standards sowie Definitionen zu Leitlinien: Leitlinien sind
«systematisch entwickelte, wissenschaftlich begrindete und
praxisorientierte Dokumente, die Entscheidungshilfen bei spe-
ziellen gesundheitlichen Problemen bieten. Die Entwicklung
dieser Dokumente soll festgelegt und transparent dargestellt
sein und Orientierungshilfe im Sinne von Handlungs- und
Entscheidungskorridoren liefern» (AWMF & 8zq, 2007, zitiert
nach ZQP, 2017). Bis dato bietet die Datenbank 46 Pflegeleit-
linien in deutscher sowie 121 in englischer Sprache an. Leider
sind einige dieser Standards schon alteren Datums und es
entsprechen nicht alle den Kriterien der bestmdglichen Evidenz.

Die internationale Organisation Health Level Seven (HL7) hat
ihren Ursprung in Palo Alto, Kalifornien, und wurde 1987
gegriindet. Sie bietet elektronische Datenverarbeitung und den
elektronischen Austausch von Informationen von medizinischen
Daten unter anderen auch von internationalen Standards.

Mit 35 Mitgliedslandern, darunter auch der Schweiz, bietet die
HL7 klinische, finanzielle und administrative Informationen
(Ellingsen et al., 2007; HL7, 2017).



Die Inhalte der Kapitel «Standards» und «Leitlinien» kénnen
ohne Vorbehalt auf pflegerische Leitlinien/Standards Ubertra-
gen werden. Da aber im schweizerischen Pflegekontext eher
die Begriffe «Pflegestandard» und «Guideline» als der Begriff
«Pflegeleitlinie» verwendet werden, widmet sich das folgende
Kapitel nochmals dem Begriff «Guideline» — dies auch im Hin-
blick darauf, dass der Begriff Guideline hier zur Vereinfachung
des Textes stellvertretend fur manch andere Begriffe mit
ahnlicher Bedeutung verwendet wird.

Guidelines

Die Entwicklung von Guidelines basiert auf der bestverflgbaren
Evidenz einer systematischen Literaturreview. Wissen aus der
Forschung gelangt dadurch in die Praxis. Die wissenschaftlichen
Ergebnisse aus der Literatur missen analysiert beziehungs-
weise synthetisiert und so aufbereitet werden, damit sie ver-
standlich in den klinischen Alltag transferiert werden kénnen
sowie nutzbar und anwendbar sind (Mayers, 2010). Dieser
Wissenstransfer ist ein dynamischer, interaktiver Prozess. Falls
Guidelines auf dem neusten Stand der Wissenschaft sind, ver-
mitteln sie aktuelles pflegerisches Wissen und haben so einen
informativen Charakter. Guidelines schliessen ein Sttick weit die
Licke zwischen Forschung und Praxis. Sie kdnnen im Pflege-
alltag eine Veranderung bewirken.

Guidelines bilden nur einen Teil einer Abstraktionsebene ab. Sie
haben nicht den Anspruch, den reellen klinischen Alltag zu
erfassen, sollten aber trotzdem praxisnah sein. «Guidelines are
just that — guidelines!» (Mayers, 2010). Oft Gbernehmen Fach-
gesellschaften oder -organisationen das Verfassen von Guide-
lines in Ubergeordneter Funktion. Dann missen diese Guide-
lines auf den individuellen Pflegealltag und die Patientensituati-
on adaptiert werden. Aber nicht jede klinische Situation kann in
einer standardisierten Handlungsanweisung abgelichtet wer-
den. Pflegerische Expertise, Beobachtungsgabe flr Verande-
rungen, aktives Zuhdren sowie pflegerische Intuition sind trotz
des Booms, der die Standardisierung aktuell erfahrt, essenziell.
Mit Guidelines zu arbeiten, darf nicht bedeutet, dass die pflege-
rische Tatigkeit nicht mehr reflektiert und evaluiert wird. Wenn
Guidelines Uberlegt genutzt werden, unterstitzen oder erleich-
tern sie den Pflegealltag. Das pflegerische Denken und die
zwischenmenschliche Interaktion konnen dadurch aber nicht
ersetzt werden.

Mayers (2010) erwahnt in ihrer Doktorthesis, dass Guidelines
nutzliche Instrumente sind, «...to guide the nurse through a
myriad of symptoms and complaints. Familiarity and experience
contribute to a sense of <knowing> and this in turn reduces her an-
xiety and enables the practitioner to function effectively.» (S. 143)

Gemass Guerrero et al. (2008) kbnnen Guidelines flr bestimm-
te Situationen im pflegerischen Alltag die Ergebnisse verbes-

sern und den Organisationsprozess erleichtern. Guidelines
organisieren und standardisieren pflegerische Interventionen.
Dadurch kann eine Reduktion der individuellen und varianten-
reichen Pflege entstehen (Christensen & Hewitt-Taylor, 2006).
Diese Reduktion ist aber nicht per se negativ. Zum Beispiel
kdénnen bei einer standardisierten Wundversorgung zeitliche
und materielle Ressourcen gespart werden. Auch die Beobach-
tung und die Uberpriifbarkeit des Heilungsprozesses (Outcome)
werden fassbarer als vielleicht bei einer variantenreicheren
Pflege und einer Anwendung von stetig unterschiedlichen
Interventionen. Dabei ist wichtig, dass Guidelines bekannt
gemacht, sorgfaltig eingefuhrt und evaluiert werden.

Die begriffliche und theoretische Auseinandersetzung mit der
Standardisierung im klinischen Alltag zeigt, dass eine alleinige
Entwicklung von Guidelines und die Normierung von Tatigkeiten
der Gesundheitsberufe noch lange keine Verbesserung der
Behandlungsqualitat und keinen monetéren Einfluss garantieren
(Christensen & Hewitt-Taylor, 2006; Closs & Cheater, 1997;
Miller & Kearney, 2004). Klinische Guidelines mussen valide,
reproduktionsféhig, kosteneffektiv, interdisziplinar und im kli-
nischen Alltag klar und flexibel anwendbar sein sowie perio-
disch Uberprift werden (hmc, 2003). Wichtig ist bei der Einfuh-
rung von Guidelines, die Anwender ins Boot zu holen und in
gewisse Entscheidungen einzubeziehen. Guidelines missen
transparent und mit einer partizipativen Strategie implementiert
werden, zum Beispiel mittels eines Workshops. Nur so begin-
nen starre Informationswege und Anweisungen sowie Wider-
stdnde im klinischen Alltag langsam zu bréckeln. Dadurch kann
die Chance zu neuen Mdéglichkeiten und Formen genutzt wer-
den (Closs & Cheater, 1997; Miller & Kearney, 2004). Prinzipiell
geht es nicht darum, Widerstande zu brechen. Bei der Anwen-
dung sollte hingegen vermehrt auch das kritische Denken (criti-
cal thinking/ critical reasoning) geférdert werden. Gleichzeitig
mit der Standardisierung wird eine «top-down»- sowie «bottom-
up»-Arbeitsstrategie propagiert. Diese Vorgehensweise fordert
ein gewisses Mitspracherecht der Mitarbeitenden. Sie werden
befahigt, aktiv mitzudenken, was sich positiv auf die Pflegequa-
litat auswirken kann. Auf den ersten Blick ist das Geschilderte
vielleicht eine «beissende» Dualitat, die kaum durchfihrbar ist.
Vielleicht geht es hier aber auch darum, die Standardisierung
als einen Prozess der Kulturveranderung zu betrachten. Doch
tiefgreifende kulturelle Veranderungen sind nicht einfach und
schon gar nicht schnell zu erreichen (McCormack et al., 2009).

Grundsétzlich kann gesagt werden, dass eine alleinige Erstel-
lung von Leitlinien oder Guidelines noch keine Garantie
daflr ist, dass diese im klinischen Alltag Anwendung finden.

Verwendung von Guidelines im pflegerischen Alltag
Seit den 1990er Jahren ist die evidenzbasierte Pflegepraxis in
aller Munde. Dieser Trend zeigt sich in der enormen Entwick-
lung von internationalen, nationalen sowie regionalen/lokalen
evidenzbasierten klinischen Guidelines fur pflegerische und



medizinische Tatigkeiten. Prinzipiell verfolgt eine Standardisie-
rung das Ziel, eine Verbesserung von Qualitat, Wirksamkeit und
Sicherheit in der Gesundheitsfursorge und -pflege zu erreichen.
Diese Entwicklung suggeriert, dass nur durch die Benutzung
von Guidelines die Praktikerinnen und Praktiker zur relevanten
Evidenz und zur optimalen patientenzentrierten Pflege und
Medizin gelangen (Alanen, Kaila, & Valimaki, 2009). Im Weiteren
wird der Anreiz zur Entwicklung von Guidelines auch durch den
technologischen Fortschritt geférdert sowie durch die demo-
grafische und finanzmarktpolitische Entwicklung als auch durch
den Anspruch an eine Verfugbarkeit der Pflege fur alle. Bei
Personalknappheit kénnen Guidelines unterstitzend wirken.
Dieser Faktor sollte aber die Optik vom Einsatz der Guidelines
nicht beeinflussen beziehungsweise verfalschen oder per se ein
Indikator daflir sein, Guidelines zu implementieren.

Die Pflegelandschaft kann sich dem Trend der Standardisie-
rung kaum entziehen und muss sich dieser Herausforderung
stellen beziehungsweise diese Chance auch wahrnehmen.
Wenn die Standardisierung als Aktivitat verstanden wird, die die
klinische Effektivitat und die Pflegequalitat kontinuierlich durch
reflektierte und gezielte Interventionen férdert, kdnnen diese
die Patientenversorgung unterstlitzen oder sogar verbessern
(McCormack et al., 2009). Standardisierung darf nicht mit einer
Rationierung gleichgesetzt werden.

Klinische Guidelines sind vielversprechend und bieten einen
effektiven Fortschritt. Durch den Gebrauch von validen und
reliablen Instrumenten im klinischen Alltag werden pflegerische
Tatigkeiten sicht-, mess- und vergleichbar. Im Prozess der
Entscheidungsfindung kénnen Guidelines eine hilfreiche Stitze
darstellen (Ellingsen et al., 2007; Miller & Kearney, 2004; Woolf,
Grol, Hutchinson, Eccles, & Grimshaw, 1999). Da wissenschaft-
liche Daten bezlglich gewisser pflegerischer Themen ungenu-
gend oder gar nicht vorhanden sind, werden zur Entwicklung
von Guidelines Expertenmeinungen einbezogen (Miller &
Kearney, 2004). Wie die Entwicklung von Guidelines haben
auch die Dissemination und die Implementation eine wichtige
Funktion. Diese sind eng miteinander verbunden und sollen als
einen Prozess angesehen werden (Closs & Cheater, 1997;
Eccles & Grimshaw, 2004).

Dissemination

Dissemination bedeutet, dass die erstellten Guidelines so zu
ihrer Zielgruppe gelangen, dass deren Verstandnis, Akzeptanz
und Anwendung gefordert werden. Verbreitungsstrategien
kénnen Bewusstsein, Haltung/Einstellung, Wissen und das
generelle Verstandnis flr Guidelines beeinflussen (Closs &
Cheater, 1997).

Implementation

So wie die Dissemination muss auch eine Implementation sorg-
faltig geplant und kommuniziert werden. Individuelle, organi-
satorische und umgebungsbedingte Faktoren sind bei diesem

Zur Sache 4: Okonomisierung und Standardisierung zum Vorteil der Pflege?

Prozess zu berUcksichtigen, wie zum Beispiel Ressourcen,
mogliche Widerstande und Standpunkte der Nutzer, wissen-
schaftliche Evidenz sowie Teamarbeit. Mit einem Fokusinterview
oder Teamgesprach kénnen zum Beispiel mogliche Bedenken
oder eine ablehnende Haltung bezlglich einer Implementierung
in Erfahrung gebracht werden. Konstruktives Feedback kann
gerade bei der Implementierung von Guidelines férdernd und
hilfreich sein (Mayers, 2010; Miller & Kearney, 2004). Dieses
Wissen kann wiederum positiv innerhalb des EinflUhrungspro-
zesses genutzt werden. Guidelines, die individuell, interaktiv
und zeitnah mittels Schulung oder Workshop eingeftihrt und
diskutiert werden, zum Beispiel flr eine kontextuelle Adaption,
sind wahrscheinlich am erfolgreichsten (Closs & Cheater, 1997;
Jansson, Bahtsevani, Pilhammar-Andersson, & Forsberg, 2010;
Miller & Kearney, 2004).

Insgesamt erleichtern eine offene und transparente Kommuni-
kation sowie Bottom-up-Mitsprache, das heisst die partizipative
Planung durch die Organisationseinheiten und deren Unter-
stltzung, die Implementation. Bei diesen Schritten gilt es zu
bertcksichtigen, dass nicht alle Anwenderinnen und Anwender
der Guidelines dasselbe Vorwissen und dieselben Bedingungen
aufweisen. Eine finnische Studie zeigt, dass sich durch eine
aktive und partizipative Implementationsstrategie die pflegeri-
sche Haltung gegenlber Guidelines verbessert hat (Alanen,
Valimaki, & Kaila, 2009).

Nebst der Implementierung ist eine kritische Auseinanderset-
zung und Evaluation von Guidelines essenziell (Brouwers et al.,
2010). Dazu bietet die Website www.agreetrust.org (abgerufen
am 10.10.2017) Instrumente und Unterlagen.

Evidenzbasierte Guidelines, die wunschgerecht disseminiert
und implementiert worden sind, bringen dem Gesundheits-
system einigen Nutzen. Aber wo es Nutzen gibt, existieren auch
Nachteile. Im nachsten Kapitel werden der mdgliche Nutzen
und die Bedenken auf der professionellen, der institutionellen
sowie auf der Patientenebene diskutiert.

Nutzen von Guidelines im klinischen Alltag

Primar unterstitzen schriftlich oder elektronisch verfasste
Guidelines die Gesundheitsberufe in ihrer Tatigkeit. Die Guide-
lines mussen aber auch fur die Patienten sowie das Gesund-
heitswesen einen Nutzen bieten. Wichtig ist, dass Guidelines
bekannt, kostenguinstig und einfach erhéltlich sind und dass sie
angewendet werden (Woolf et al., 1999). Durch das Bereitstel-
len von evidenzbasiertem Wissen und evidenzbasierten Inter-
ventionen kénnen die Pflegequalitét und die Sicherheit

der Patienten gef6érdert werden (Bonetti et al., 2005; Miller &
Kearney, 2004; Woolf et al., 1999).

Nutzen fiir die Pflege
Guidelines kdnnen inter- oder multiprofessionell angewendet
werden. Dadurch wird die interdisziplindre Kommunikation



geférdert und/oder eine verbesserte Zusammenarbeit kann
entstehen (Mayers, 2010). Evidenzbasierte Inhalte helfen,
Forschungswissen verstandlicher und praktikabler zu machen
(transfer of knowledge), und kénnen dadurch das Verstandnis
fur Logik und Probleme sowie die Akzeptanz zwischen ver-
schiedenen Berufsgruppen férdern (Berg, 1997; Graham,
Beardall, Carter, Tetroe, & Davies, 2003). Durch das Bereitstel-
len von neuem Wissen profitieren vor allem «Beginners» und
unerfahrene Pflegende eines Fachgebiets. Sie erlangen neue
Kompetenzen, Fahigkeiten und Fertigkeiten. Evidenzbasierte
Guidelines unterstttzen die klinische Entscheidungsfindung
(Berg, 1997; Hutchinson & Johnston, 2008; Miller & Kearney,
2004). Nach Benner (1994) verfligen «Anfanger [Uber] keine
Erfahrungen mit den Situationen, in denen sie aktiv werden
sollen» (S. 41), und sind darum auf Regeln oder Ablaufbeschrei-
bungen angewiesen. Aber diese Vorgaben k&nnen nicht sagen,
welche Aufgabe in der klinischen Situation nun die dringlichste
ist. Die Pflegeexpertin hingegen braucht die Regeln und
Standards kaum mehr, da sie durch ihren Erfahrungsschatz
und ihr Fachwissen sowie ihre Expertise intuitiv den Kern des
Problems erfassen kann (Benner, 1994).

Guidelines dienen der Bewertung von Pflegequalitat und deren
Konsistenz innerhalb eines gewissen Settings (Mayers, 2010).
Sie erleichtern das Empowerment der Nutzniesser/Konsumen-
ten. Geméass Flynn und Sinclair (2005) kdnnen Guidelines, falls
nicht zu restriktive formuliert, die individuelle Pflege und die
Autonomie der Pflege beglnstigen. Sobald die Pflegschaft den
Wert von Guidelines erkennt, kann der «Wissen-Praxis-Gap»
geschlossen werden (Pasek et al., 2007).

Insgesamt werden bei der Verwendung von klinischen Guide-
lines die Qualitdt und die Effizienz der Pflege begunstigt.
Guidelines kdnnen wichtige Informationen innerhalb eines
Entscheidungsprozesses liefern und diesen sinnvoll unterstitz-
ten. Im Weiteren werden pflegerische Handlungen/Interventio-
nen strukturierter durchgefihrt, wodurch zeitliche Ressourcen
freigesetzt werden, die anderweitig genutzt werden kdnnen.
Die pflegerischen Skills werden verbessert und das professio-
nelle Handeln (Legitimation des Berufes) wird sichtbarer (Hunter
& Segrott, 2014; Woolf et al., 1999).

Aber trotz vielseitigen Nutzens der Guidelines
kann schlussendlich nicht «schneller gepflegt»
werden.

Eine irlandische Untersuchung zeigte, dass Pflegende auf einer
Orthopéadiestation durch das Einflhren eines standardisierten
Vorgehens beim Einlegen und beim Entfernen eines Blasen-
katheters bei Frauen sich in ihrem Empowerment und ihrer
Autonomie gestarkt fuhlten. Normalerweise bedarf das Ein-
legen eines Urinkatheters einer &rztlichen Verordnung. Die
Pflegenden waren zeitweise frustriert, da sie lange auf diese
Verordnung warten mussten. Die vierstufige Guideline fuhrt die

Pflegenden durch einen Entscheidungsprozess bezlglich eines
Blasenkatheters. Unter anderem mussen sie begriinden, wer
wieso einen Blasenkatheter bendtigt. Durch diese neuen Skills/
Zustandigkeiten stieg einerseits die Arbeitszufriedenheit,
anderseits erflllte sich der Wunsch nach verbesserter Patien-
tenpflege, und die Wahrnehmung bezuglich einer Katheterindi-
kation stieg an (Heaney, 2011).

Nutzen fUr Patientinnen und Patienten sowie Angehdérige
Patientinnen und Patienten sollten die positiven Auswirkungen
der Guidelines in der Pflege und Betreuung splren. Gewisse
Entscheidungen des Gesundheitspersonals und Ablaufe wer-
den durch Anwendung von Standards transparent, strukturiert
und nachvollziehbar.

Haufig liefern klinische Guidelines Material und Informationen
fur Betroffene und ihre Angehdrigen mit. Dies kann in Form von
patientenedukativer und krankheitsbezogener Information sein,
zum Beispiel Broschuren und Flyern oder in der heutigen vir-
tuellen Welt auch in Form von Apps. Dies bedeutet, dass die
Patientinnen und Patienten, aber auch die Angehdrigen, durch
solche Hinweise vermehrt in der Lage sind, sich zeitnah und
mit minimaler Unterstltzung der Fachleute zu informieren. Im
besten Fall unterstUtzt dieses Angebot die Entscheidungsféhig-
keit oder sogar die Adh&renz, zum Beispiel im Umgang mit
Medikamenten (Rieder et al., 2012). Betroffene profitieren im
Umgang mit ihrer Krankheit und ihren Therapien durch eine
transparente Information (Miller & Kearney, 2004; Woolf et al.,
1999). Wichtig ist aber, dass solche edukativen Unterlagen
keinesfalls ein Gesprach ersetzen. Flyer und Broschuren durfen
nicht ohne Beratung abgegeben werden.

Guidelines kénnen die allgemeine Sicherheit der Patienten
verbessern, bei Therapien zum Beispiel anhand von Flyern

mit Infos Uber die Medikamenteneinnahme. Guidelines kénnen
Patientinnen und Patienten befahigen, kritisch gegentber
Verordnungen, Veranderungen oder Neuem zu sein — dies auch
auf politischer Ebene. Vielleicht werden sie auf gewisse Mangel
oder Einschrankungen des Gesundheitssystems aufmerksam.
Zeitnahe und praxisorientierte Guidelines kénnen unterstitzend
und férdernd auf die Lebensqualitat und Gesundheit von Pa-
tientinnen und Patienten wirken und so deren Morbiditat und
Mortalitat positiv beeinflussen (Mead, 2000; Miller & Kearney,
2004; Woolf et al., 1999).

Nutzen fir Gesundheitswesen und Institutionen

Pflegerische und medizinische Guidelines bieten flr Therapien
ein Rahmenkonzept, gelten als ein wichtiges Instrument zur
Steigerung der klinischen Effizienz und férdern eine 6konomi-
sche Nutzung von Ressourcen (Graham et al., 2003). Weitere
Benefits sind die Wirtschaftlichkeit und der monetére Anreiz
des Sparens ohne Qualitatsabbau. Guidelines geben vor, wie
Ablaufe und Ressourcen besser gebulndelt und koordiniert
werden. Dadurch wird personelle und zeitliche Kapazitat frei,




die anderweitig genutzt werden kann. Guidelines sind systema-
tisch entwickelt und untersttitzen klinische Entscheidungen und
eine angemessene Gesundheitsversorgung (Flynn & Sinclair,
2005). An diesen positiv konnotierten Auswirkungen sind die
Gesundheitssysteme und die Politik sehr interessiert (Christen-
sen & Hewitt-Taylor, 2006; Woolf et al., 1999).

Bedenken gegeniiber Guidelines

Trotz erheblichen Nutzens der Standardisierung existieren aus
unterschiedlichen Griinden Zuriickhaltung, Bedenken oder
sogar eine ablehnende Haltung gegenuber dieser Normierung.
Es gibt Menschen, die per se immer kritisch gegentber Nor-
mierungen oder Neuem sind, andere haben Angst vor Ver-
anderungen oder Anpassungen. Sie sehen sich eingeengt
oder flhlen sich kontrolliert. Ihre personliche Freiheit scheint in
Gefahr zu sein. Dies auch, weil im klinischen Alltag haufig
Geféasse fehlen, um die tagliche Arbeit zu reflektieren und zu
diskutieren.

Im Gesundheitswesen sind negative Meinungen und ablehnen-
de Haltungen gegenlber Standardisierungen nicht selten. Ge-
wisse Bedenken oder Widerstande sind absolut verstandlich.
Mit den DRG sind auch neue Berufsideologien innerhalb der
Gesundheitsberufe entstanden. Individuelle Patientensituatio-
nen werden zu Fallen respektive mittels Fallpauschalen abge-
rechnet. Patienten werden heute Kunden oder Klienten genannt
und diese «Kundenbetreuung» erzeugt blrokratische und auch
vermehrt wieder hierarchische Strukturen (McCormack et al.,
2009; Woolf et al., 1999).

Bedenken der Pflege

Kritische Stimmen zu Guidelines dussern, dass durch Standar-
disierung Fahigkeiten wie das kritische Denken und die kriti-
sche Reflexion vermindert werden oder sogar verloren gehen
(Bartholomeyczik, 2002; Miller & Kearney, 2004; Woolf et al.,
1999). Andere wiederum fuhlen sich in ihrer professionellen
Autonomie und ihrem Urteilsvermdgen behindert (Flynn & Sin-
clair, 2005; Hutchinson & Johnston, 2008). Guidelines «ver-
schreiben» quasi eine Behandlung nach Rezept — nach dem
Motto der «Kochbuchpflege oder -medizin». Dadurch kénnen
pflegerische Skills desavouiert werden (Miller & Kearney, 2004).
Einerseits laufen erfahrene Pflegende Gefahr, dass ihre Intuition
sowie ihre fachliche Expertise nicht mehr erwiinscht, dass diese
ignoriert oder sogar durch Guidelines ersetzt werden (Christen-
sen & Hewitt-Taylor, 2006). Anderseits fehlen unerfahrenen Pfle-
genden das Fachwissen und die Instrumente, um sich kritisch
mit Guidelines auseinanderzusetzen. Christensen und Hewitt-
Taylor (2006) hegen Bedenken, ob durch die Standardisierung
fachkundige, individuelle und holistische Pflege noch zu bieten
ist. Interdisziplindre Guidelines weisen nebst dem positiven
Output auch negative Aspekte auf: Pflegende dussern die Sor-
ge, dass interdisziplindre Guidelines auf den pflegerischen Kon-
text schwierig zu adaptieren sind. Grinde fur Bedenken sind
(Miller & Kearney, 2004; Woolf et al., 1999, S. 817):

Zur Sache 4: Okonomisierung und Standardisierung zum Vorteil der Pflege?

— Kultur (Haltung gegeniber Standardisierung; Rolle der
Pflegenden; Akzeptanz der Pflegenden und Hierarchie
in den verschiedenen Gesundheitsberufen, Top-down-
Managementstrategien);

— Ressourcen (Zeit- und Kostenmanagement, z. B. bei der
Entwicklung oder Implementierung von Guidelines, nicht
interdisziplinar konzeptierte Standards);

— Mangel an Informationen (z. B. Inhalte der Guidelines zu
wenig pflegespezifisch oder vorwiegend auf medizinisch-
klinischer Expertise basierend);

— Kklinische Freiheit / Freiraum (nicht involviert sein im Entwick-
lungsprozess, kein gemeinsamer Entscheidungsprozess,
zu medizinlastig).

Bedenken der Patientinnen und Patienten sowie der
Angehdrigen

Da Guidelines auf Forschungsresultate basieren, sind bestimm-
te Altersgruppen unterreprésentiert, dies gilt vor allem flr

die éltere Bevdlkerung. FUr komplexe Patientensituationen
sowie multimorbide Patienten braucht es anstatt einer rigiden
Standardisierung eine individuelle Beurteilung oder Planung.
Die Entscheidungsfindungsprozesse sollen nicht nur innerhalb
eines interdisziplindren Teams stattfinden, sondern auch
Patienten und Angehorige missen involviert sein (Mead, 2000;
Woolf et al., 1999). Die individuellen Bedurfnisse der Patienten
und ihrer Angehorigen durfen im Zuge der Standardisierungen
nicht vergessen gehen, da die Betroffenen im Zentrum der
Diskussion stehen missen.

Bedenken bezlglich des Gesundheitswesens und

der Institutionen

Je nach Anbieter und Entwickler der Guidelines kénnen ge-
wisse Bedenken bezlglich Unparteilichkeit, kommerziellem
Einfluss, Objektivitat und Eigennutzen gehegt werden (Graham
et al., 2003). Den Guidelines wird das Potenzial zugeschrieben,
Gesundheitsberufe sowie Patienten irrezufUhren — dies in Bezug
auf Krankheiten, Therapien oder Pflege (Woolf et al., 1999).
Guidelines kdnnen missbréauchlich eingesetzt werden, zum
Beispiel als Druckmittel oder als Sparmassnahme der Institutio-
nen (Miller & Kearney, 2004; Woolf et al., 1999).

Guidelines und Praxis

Um den Einfluss von Guidelines auf den pflegerischen Alltag
beurteilen zu kdnnen, ist es zwingend, dass die Guidelines oder
Standards so zum Einsatz gelangen, wie sie empfohlen werden
(Adhérenz). Die digitale Welt bietet heute einfachen Zugang zu
unterschiedlichen Guidelines. Herausfordernd dabei ist, bei den
vielen oder schnell wechselnden Angeboten den Uberblick zu
behalten. Dies bedeutet, dass die Aufmerksamkeit auf Guide-
lines taglich getriggert werden muss, damit diese nicht verges-
sen werden. Hier ist die FUhrungs- und Kommunikationsebene
von Institutionen angesprochen, denn Anpassungen oder neue
Angebote von Guidelines mussen klar — Uber unterschiedliche
mediale Wege — kommuniziert und im besten Fall durch eine



Schulung oder innerhalb eines Workshops implementiert wer-
den. Auch wenn der Nutzen von Guidelines oder Standards
offensichtlich ist, ist dies noch kein Garant, dass diese adharent
genutzt werden. Doch wenn sie nicht adhérent genutzt werden,
ist es auch schwierig zu sagen, ob sie eine positive Wirkung auf
die Pflegepraxis haben.

Bis dato existieren wenig Daten zu Umsetzung und Auswirkung
von klinischen Guidelines, geschweige denn zu deren finan-
ziellem Nutzen (llott, Booth, Rick, & Patterson, 2010; Miller &
Kearney, 2004). Graham et al. (2003) zeigten, dass in Gross-
britannien gerade mal finf Prozent von standardisierten
Pflegeprotokollen bezliglich Auswirkungen auf das Gesund-
heitssystem evaluiert wurden. Die britische systematische
Literaturreview zu Entwicklung, Implementierung und Audit von
standardisierter Pflege zeigte, dass die Rolle und die Aktivitaten
der Pflegenden nur subtil erkennbar und kaum sichtbar waren
(Graham et al., 2003). Es stellt sich die Frage, wieso gegentber
Guidelines eine zweischneidige Haltung wahrgenommen oder
Widerstand festgestellt wird, wenn doch die Literatur zu Guide-
lines zeigt, dass durch sie die Moglichkeit besteht, effektiv
evidenzbasierte Praxis in das klinische Setting zu bringen (llott
et al., 2010; Mayers, 2010). Andere Studien berichten, dass eine
Vielzahl von verwendeten Guidelinestrategien offensichtlich
inkonsistent angewendet wurde und dadurch eine unstete und
nicht effektive Wirkung in der klinischen Praxis erfolgte (Lesho,
Myers, Ott, Winslow, & Brown, 2005; Mayers, 2010; Rycroft-
Malone et al., 2002). Priméar zeigen diese Fakten, dass eine
positive oder negative Haltung sowie Widerstéande jedes Ein-
zelnen gegenuber Guidelines die Adhérenz und den Umgang
mit einer Standardisierung beeinflussen.

Haltung und Widerstande gegeniiber Guidelines

Sollen die Nutzung von evidenzbasierten Guidelines und die
Weitergabe derer Inhalte an die Patienten gelingen, missen die
Pflegenden und die Mediziner, aber auch die Patienten eine
positive Haltung gegenuiber Guidelines aufweisen oder entwi-
ckeln.

Widerstande gegenlber Guidelines wurde vor allem bei den
Medizinern und weniger bei den Pflegenden identifiziert, sowohl
institutionsbezogene (finanzieller und organisatorischer Aufwand
wie Zeit, Equipment, Administration, Informationen) als auch
personliche Widerstédnde gegeniber Veranderungen; es besteht
Ungewissheit und mangelndes Wissen bezlglich neuer Anwen-
dungen, gleichzeitig wissen die Fachleute, dass das «Neue»
besser ist als die aktuelle Praxis (Grimshaw & Eccles, 2004). Es
existiert immer noch die Haltung, dass bei komplexen Entschei-
dungen die klinische Expertise und die Urteilsfahigkeit die ein-
zigen wirksamen Moglichkeiten sind (Hutchinson & Johnston,
2008; Malhi & Adams, 2009; SmithBattle & Diekemper, 2001).
Malhi und Adams (2009) untersuchten die Haltung bezlglich
Guidelines bei finnischen Pflegenden. Die 327 befragten
Pflegenden &dusserten sich positiv vor allem gegentiber Guide-

lines, die nltzlich und reliabel waren, die sie schon gut kannten
oder ihnen im Umgang vertraut waren. Interessanterweise
bewerteten altere Pflegende sowie Pflegende mit langerer
klinischer Expertise Guidelines als weniger zuverlassig als
jungere oder wenig erfahrene Pflegende. Weiter zeigte diese
Untersuchung, dass die Haltung der Pflegenden gegentber
Guidelines positiver ist, wenn diese auf ihren Abteilungen ge-
nutzt werden. Pflegende, die zum Beispiel eine Hypertension-
Guideline bei der Patientenberatung immer benutzten, hatten
eine positive Haltung. Pflegende, die diese Guideline selten
benutzten, tendierten zu einer negativen Haltung (Malhi &
Adams, 2009).

Wie oben erwahnt, beeinflusst ein aktiver Einbezug der
Pflegenden in den Interventionsprozess von Guidelines die
Haltung der Pflegenden. Negative Stimmen monieren, dass
durch Guidelines der administrative Aufwand und die Burokra-
tie noch grosser werden. Die Zeit, die durch die Anwendung
der Guidelines verloren geht, kbnnte besser genutzt werden
(Miller & Kearney, 2004; Venkat et al., 2012). Haufig wird auch
die mangelnde Patientenn&he durch eine Standardisierung
kritisiert (Bartholomeyczik & Hunstein, 2004). Grol und Wensing
(2004) empfehlen auf verschiedenen Ebenen der Gesundheits-
versorgung zu agieren, um Widerst&dnde und Hindernisse zu
untersuchen, um damit die Berufspraxis zu andern.

Innovation Advantages in practice, feasibility, credibility,
accessibility, attractiveness
Individual Awareness, knowledge, attitude, motivation to

professional change, behavioural routines

Patient Knowledge, skills, attitude, compliance

Social context Opinion of colleagues, culture of the network,

collaboration, leadership

Organisational
context

Organisation of care processes, staff, capacities,
resources, structures

Economic and
political context

Financial arrangements, regulations, policies

Abbildung 7: Hindernisse und Anreize fUr Veranderung auf verschie-
denen Ebenen der Gesundheitsversorgung (Grol & Wensing, 2004,
S. 59)

Negative Haltungen und Widerstédnde gegenulber einer Stan-
dardisierung beeinflussen auch die Adhérenz jedes Einzelnen.
Ohne optimale Anwender-Adhérenz der Guidelines kénnen
diese nicht effektiv und wirksam sein. Demzufolge ist auch der
Anspruch, dass Guidelines schlussendlich die Lebensqualitat
der Betroffenen beeinflussen, fragwirdig. Nicht korrekt inter-
pretierte oder angewendete Guidelines k&nnen anstatt eines
Benefits sogar das Gegenteil bewirken und nutzlos oder gar
schédlich sein.



Kurz gesagt: Es ist notwendig, als Institution die Haltung und
die Widerstédnde des Personals gegentiber «<Neuem» respektive
Guidelines zu explorieren und zu kennen, damit bei Verande-
rungen aktiv gegen Hindernisse vorgegangen werden kann.

Guidelines und Adhéarenz

Adhéarenz ist nicht nur ein Thema bei Standardisierungen. Ad-
hérenz ist bei jeder Therapie beziehungsweise im Umgang mit
Krankheit und Gesundheit essenziell. Adharenz ist das Aus-
mass der Bereitschaft, etwas zuverlassig durchzufiihren. Hier,
in diesem Kontext, bedeutet dies, Guidelines strukturell und
inhaltlich wie vorgegeben anzuwenden (Rieder et al., 2012).

Wie oben gezeigt, wird die Adh&renz durch verschiedene Fak-
toren beeinflusst. Cabana et al. (1999) veranschaulichen in

ihrer Ubersicht, wie Wissen die Haltung und das Verhalten be-
einflusst und ein zentraler Faktor bezlglich Adharenz sein kann:
Es ist wichtig, Grinde fUr eine Nichtadhérenz der Standardisie-
rung zu kennen und zu verstehen, damit nebst dem Gesund-
heitspersonal auch die Patienten den grossten Benefit bezie-
hungsweise gerechte Therapien bekommen (Ebben, Vioet,
Schalk, Mintjes-de Groot, & van Achterberg, 2014).

Diverse Untersuchungen widmen sich der Frage, aus welchen
Grinden Guidelines nicht oder nur teilweise befolgt werden.
Die meisten Forschungen zeigen, dass gewisse Widerstande
oder Vorurteile per se gegen Standardisierungen existieren.
Trotz des Wissens, dass Guidelines entwickelt und implemen-
tier werden, um die Qualitat der Pflege zu verbessern, zeigen
Untersuchungen bei der Anwendung von klinischen Guidelines
eine eher tiefe, suboptimale Adharenz (Range 33-61%) (Ebben
et al., 2014; Heins et al., 2016). Grol und Grimshaw (2003)
fanden in ihrer Untersuchung unter anderem folgende Faktoren,
die die Nichtadharenz von Pflegenden und Arzten bezliglich
der Anwendung/Einhaltung von Handhygiene-Richtlinien be-
einflussten: Wissen (wenig Evidenz, Komplikationen sind selten
zu sehen), Haltung und Motivation (Irritation durch Desinfekti-
onsmittel an den Handen, braucht zu viel Zeit), Routine (verges-
sen), Organisation und Ressourcen (niemand kontrolliert, zu
wenig Material) usw. Eine Nichtadharenz kann multikausal sein.
Eine negative Haltung und ein Mangel an intrinsischer Motivati-
on gegenUber Guidelines oder Verordnungen kénnen durch
Forderung der Individualitat und wenn mdoglich variationsreicher
Praxis positiv beeinflusst werden (van Achterberg, Schoon-
hoven, & Grol, 2008).

Sequence
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Change \J
T ) T
Barriers to
Guideline Lack of Familiarity Lack of Agreement Lack of Outcome External Barriers
Adherence — Volume of Information With Specific Expectancy — Patient Factors
— Time Needed to Stay Guidelines — Physician Believes — Inability to Reconcile
Informed — Interpretation of & That Performance of - — Patient Preferences
— Guideline Accessibility Evidence Guideline Recommen- With Guideline
N — Applicability to Patient dation Will Not Lead Recommendations
Not Cost-Beneficial to Desired Outcome
— Lack of Confidence in Guideline Factors
Guideline Developer — Guideline
Characteristics
Lack of Agreement Lack of Self-Efficacy - Presence of
With Guidelines in = — Physician Believes that Contradictory
General <+ He/She Cannot < Guidelines
— "Too Cookbook* Perform Guideline
— Too Rigid to Apply Recommendation Environmental Factors
— Biased Synthesis — Lack of Time
— Challenge to — Lack of Resources
Autonomy — Organizational
Lack of Awareness — Not Practical Lack of Motivation/ Constraints
— Volume of Information Inertia of Previous - Lack of
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— Guideline Accessibility — Routines Malpractice Liability
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Abbildung 8: Widerstande der Mediziner bezlglich der Einhaltung von klinischen Guidelines sowie bezuglich Verhaltensanderung

(Cabana et al., 1999, S. 1459)

Zur Sache 4: Okonomisierung und Standardisierung zum Vorteil der Pflege?



Eine hollandische Untersuchung bei Pflegenden im ambulanten
Setting respektive auf dem Notfall zeigte, dass individuelle
Faktoren (mangelndes Interesse und Wissen zu Standards,
Vertrauen auf eigene Erfahrung und Routine, Vertrauen gegen-
Uber lokalen Guidelines ist grésser als gegenuber nationalen),
aber auch organisatorische Faktoren (Beteiligung an Entwick-
lung, Schulung, Kontrolle) die Adh&renz beeinflussen (Ebben et
al., 2014). Die Pflegenden, die die Guidelines als ein Instrument
der Rechtfertigung ihrer Handlung ansahen, waren strikte
adhérent: «Legally, you are protected when you adhere to the
protocol.» Andererseits wurde ausgesagt, dass die klinische
Erfahrung im Vergleich zu Guidelines héher gewertet wurde:
«Most of my colleagues prefer working on the basis of their
experiences and won’t look at any protocol.» (Ebben et al,,
2014, S. 128).

Auf einer amerikanischen Intensivstation wurde die standardi-
sierte Mundpflege untersucht. Die meisten Pflegenden (92%)
stuften Mundpflege mit Schaumstofftupfer, Feuchtigkeitscreme
und Mundspulung als prioritér ein. Manuelle ZahnbuUrste und
Zahnpasta wurden seltener genutzt: einmal taglich (40% der
Pflegenden); Uberhaupt nie (38% der Pflegenden). Die meisten
Pflegenden wiinschten sich forschungsbasierte Mundpflege-
standards und mehr Schulungen (Binkley, Furr, Carrico, &
McCurren, 2004).

Es werden nicht nur lokale Guidelines, sondern auch internatio-
nale und anerkannte Guidelines vom Gesundheitspersonal
nicht angewendet. Zum Bespiel wird die Verwendung oder
eben Nichtverwendung von Guidelines zur Chemotherapie-in-
duzierten Nausea und Emesis (Vomiting, CINV) immer wieder
international diskutiert. Die Guidelines der European Society of
Medical Oncology (ESMO) sowie der Multinational Association
of Supportive Care in Cancer (MASCC) zur Pravention der CINV
bei niedrig- bis hochematogener Chemotherapie sind internatio-
nal anerkannt und erprobt. Trotz einfachen Zugangs zu den
Guidelines zeigen verschiedene Studien, dass die Adharenz
diesen Guidelines gegentiber eher tief ist (29-71%) (Hesketh et
al., 2015). Eine Schweizer Untersuchung zeigte &hnliche Zahlen.
Untersucht wurde die CINV-Prophylaxe bei Patienten mit einer
Tumorerkrankung wahrend des ersten Chemotherapiezyklus. Im
Allgemeinen wurden bei 61 Prozent der Patienten die Guidelines
adharent, bei 39 Prozent nichtadharent angewendet. Bei akuter
CINV wurde bei 39 Prozent der Patienten mit niedrig- oder mo-
deratematogener Therapien nicht standardgemass therapiert.
Bei hochematogenen Therapien erhielten 71 Prozent die vor-
geschriebene medikamentdse Prophylaxe. Bei der verzdgerten
CINV erhielten nur gerade 25 Prozent der Patienten Kortikoste-
roide. Die Studie zeigte auch, dass durch das nichtadhéarente
Verwenden der Guidelines gewisse Patienten Ubertherapiert
wurden beziehungsweise mehr Medikamente als nétig erhalten
haben. Diese Tatsache kann klinisch sowie 6konomisch rele-
vant sein (Ebben et al., 2014).

Angesichts dieser Fakten ist es umso wichtiger, die Haltung
und das Verhalten eines jeden Einzelnen des Gesundheits-
personals zu kennen und auch zu berUcksichtigen.

Weitere Begriffe

Es handelt sich bei der folgenden Beschreibung weiterer
Begriffe rund um das Thema Standardisierung nicht um eine
abschliessende Angabe.

Richtlinien (principles, directives, policy guidelines)

Im Unterschied zu den Leitlinien beruhen Richtlinien auf einer
gesetzlichen Grundlage. Richtlinien stellen Handlungsan-
weisungen auf einer Abstraktionsebene dar und basieren auf
medizinischen, wissenschaftlichen Erkenntnissen zu einem
bestimmten Zeitpunkt (www.bundeskammer.de, abgerufen am
11.02.17). Im schweizerischen Kontext existieren zum Beispiel
medizinisch-ethische Richtlinien zur Betreuung und Behand-
lung von Menschen mit Demenz oder medizinisch-ethische
Richtlinien flr Palliative Care (SAMW, 2017).

Empfehlungen (recommendations)

Empfehlungen werden haufig von Fachgesellschaften initiiert.
Dies kann bedeuten, dass Arbeitsgemeinschaften Empfehlun-
gen formulieren und abgeben, fur Nutzer haben diese aber
keinen verbindlichen oder verpflichtenden Charakter. Ein gutes
Beispiel daflr ist die Impfempfehlung des Bundesamts flr
Gesundheit. Kontrovers werden die Empfehlungen zur Masern-
impfung und zur Grippeimpfung diskutiert und auch unter-
schiedlich angewendet (Burmeister, Aebi, Studer, Fey, & Gaut-
schi, 2012).

Klinische Behandlungspfade (clinical pathways)
Klinische Behandlungspfade beschreiben standardisierte Ab-
laufe zu einem Thema, Problem oder Vorgehen. Sie stellen
haufig einen Teil von Guidelines dar. Kittner und Roeder (2007)
liefern eine gute Ubersicht zu den unterschiedlichen Begrifflich-
keiten und ihren Definitionen (siehe Abbildung 9, S. 33).

Welche Form der Standardisierung (Leitlinie, Guideline, Stan-
dard usw.) auch immer gewahlt wird, muss diese schlussend-
lich bekannt gemacht sowie sorgfaltig und partizipativ ein-
gefuhrt werden. Hilfreich sind dabei die Bekanntmachung und
die Implementierung Uber die eigene Profession hinaus. Die
Verwendung und die Wirksamkeit der Leitlinien erfolgen nur,
wenn die Nutzer den Inhalt auf die eigenen BedUrfnisse und
den Kontext adaptieren kénnen und dieser im klinischen Alltag
einfach anzuwenden ist (Lelgemann & Ollenschlager, 2006).



Integrierter
Behandlungs-
pfad

Ein integrierter Behandlungspfad (IBP) ist ein Steue-
rungsinstrument. Der integrierte Pfad beschreibt den
optimalen Weg eines speziellen Patiententyps mit
seinen entscheidenden diagnostischen und thera-
peutischen Leistungen und seiner zeitlichen Abfolge.
Interdisziplindre und interprofessionelle Aspekte fin-
den ebenso Berucksichtigung wie Elemente zur Um-
setzung, Steuerung und 6konomischer Bewertung.

Klinischer Klinische Pfade sind abteilungs-, berufsgruppen-

Pfad und professionsubergreifende, medizinisch und
odkonomisch abgestimmte Handlungsleitlinien fur den
gesamten Behandlungsablauf einer Gruppe homo-
gener Behandlungsfélle.

Klinischer Ein klinischer Behandlungspfad ist der im Behand-

Behandlungs-
pfad

lungsteam selbst gefundene berufsgruppen- und
institutionstibergreifende Konsens bezuglich der
besten Durchfuhrung der Krankenhausgesamt-
behandlung unter Wahrung festgelegter Behand-
lungsqualitdt und Berlicksichtigung der notwendigen
und verfligbaren Ressourcen sowie unter Festlegung
der Aufgaben und der Durchflihrungs- und Ergebnis-
verantwortlichkeiten. Er steuert den Behandlungs-
prozess, ist gleichzeitig das behandlungsbegleitende
Dokumentationsinstrument und erlaubt die Kom-
mentierung von Abweichungen von der Norm zum
Zwecke fortgesetzter Evaluation und Verbesserung.

Interdiszipli-
narer
Versorgungs-
pfad

Interdisziplindre Versorgungspfade verkntpfen alle
antizipierten Elemente der Versorgung und Behand-
lung durch alle Mitglieder des interdisziplinaren
Teams fur Patienten oder Klienten einer bestimmten
Fallgruppe oder Auswahl innerhalb einer festgeleg-
ten Zeitspanne, um vereinbarte Ziele zu realisieren.
Jede Abweichung vom Plan wird als Varianz doku-
mentiert: Ihre Analyse liefert Informationen fur die
Uberpriifung der gegenwértigen Praxis.

Critical
Pathway |

Ein Critical Pathway ist eine optimale Sequenzierung
und zeitliche Abstimmung von Interventionen durch
Arzte, Pflegende und andere Mitarbeiter fiir eine be-
stimmte Diagnose oder ein bestimmtes Verfahren,
um Ressourcen besser zu nutzen, die Qualitat der
Pflege zu maximieren und Verzégerungen zu
minimieren.

Critical
Pathway Il

Critical Pathways sind interdisziplindre Behandlungs-
plane, die aufgrund optimaler Koordinierung eine
ideale Patientenversorgung ermdglichen sollen. Sie
orientieren sich dabei an der besten klinischen Pra-
xis bei der Versorgung spezifischer Patientengrup-
pen.

Clinical
Pathway

Ein Clinical Pathway ist definiert als eine klare Struk-
turierung eines Ublichen Krankheitsverlaufs flr eine
Patientengruppe mit einer bestimmten Diagnose
oder eine durchgeflhrte Therapie. Das Gesundheits-
personal erkennt schnell flr jeden Patienten in der
Gruppe den zeitlichen Aufwand fr die zu erbringen-
de Pflege.

Abbildung 9: Begriffe und Definitionen (Kittner & Roeder, 2007, S. 20)
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Okonomisierung und Standardisierung
zum Vorteil der Pflege? — Ein Fazit

Die vielzahligen Akteure im Gesundheitswesen legen immer
wieder sich auch zum Teil sehr widersprechende Inhalte und
Argumentationsketten auf den Tisch. In dieser Schrift geht es
darum, im Bereich der Pflege eine gemeinsame Sprache zu
finden, begriffliche Inhalte zu kléaren, die Anliegen der Pflege
herauszuschélen sowie Mittel und Wege zu finden, diese im
grossen Argumentations- und Stimmengewirr, das im Gesund-
heitssektor herrscht, durchzusetzen. Die grundsétzlichen und
wichtigsten Aspekte sollen nun nochmals zusammenfassend
erlautert werden.

Im Hinblick auf die sprachliche Komplexitat der hier behandel-
ten Thematik kann ein kurzer klarender Exkurs in inhaltliche
Definitionen nicht schaden: Der Duden versteht unter Okonomie
unter anderem «Wirtschaftlichkeit, Sparsamkeit; sparsames
Umgehen mit etwas, rationelle Verwendung oder rationeller
Einsatz von etwas» (https:.//www.duden.de/rechtschreibung/
Oekonomie). Okonomisierung beziehungsweise dkonomisieren
heisst, etwas dkonomisch gestalten, auf eine 6konomische
Basis stellen. Dies ist grundsétzlich auch fur das Gesundheits-
wesen eine Dringlichkeit und sinnvoll.

Flr den Begriff Standard liefert der Duden die Definitionen:
«etwas, was als musterguiltig, modellhaft angesehen wird und
wonach sich anderes richtet; Richtschnur, Massstab, Norms»,
und «im allgemeinen Qualitats- und Leistungsniveau erreichte
Hohe». Standardisierung/standardisieren bedeutet «[nach
einem genormten Muster] vereinheitlichen; normen» (https:/
www.duden.de/rechtschreibung/Standard_Norm_Richtmasz_
Guete). Ob Standardisierung nun «gut» oder «schlecht» ist,
héangt einzig und allein vom Inhalt der Standards ab.

Die Okonomisierung zwingt die Pflege immer wieder, einen
Qualitatsanker zu suchen, um ein Minimum an Pflegsicherheit
zu generieren. Dieses Qualitatsbestreben wird in Form der
Standardisierung sichtbar. Ohne Zweifel nehmen evidenzba-
sierte Guidelines heute im klinischen Alltag eine wichtige Rolle
ein. Mit der Standardisierung und dem Wunsch beziehungs-
weise der Notwendigkeit, Qualitat zu definieren und zu imple-
mentieren, fanden/finden primar die diplomierten Pflegefach-
leute einen gemeinsamen Nenner. Sie kdnnen zur Sprache
bringen, was ihre Kernkompetenzen und der Nutzen einer
guten Pflegequalitat sind, was der Professionalitat der Pflege
zugutekommt. In diesem Sinne hat die Okonomisierung einen
durchaus positiven Effekt.

Problematischer wird es, wenn die Okonomisierung und letzt-
lich auch die Standardisierung die Bedurfnisse des einzelnen
Patienten in einem Meer von vordefinierten Handlungen und
Prozessen untergehen lassen, sodass die Pflegefachleute ihrer
Profession nicht mehr gerecht werden kénnen und der Patient



schliesslich nicht mehr genesungsorientiert behandelt wird.
Einerseits verhindern rigide Abrechnungssysteme wie die DRG,
festgefahrene betriebliche Ablaufe oder auch knappe Personal-
ressourcen eine patientenorientierte Behandlung, andererseits
verbrauchen im klinischen Alltag auch untiberlegt ausgefihrte,
ritualisierte Handlungen, die weder patientenorientiert noch
odkonomisch sind, Ressourcen (z. B. eine «automatisierte» Kon-
sultation der KG), die anderswo sinnvoller eingesetzt werden
konnten. Viel wertvolle Zeit und Energie geht auch in Teams
verloren, die laufend umorganisiert werden und in denen kein
I6sungsorientiertes Miteinander besteht. Der prognostizierte
Pflegenotstand mit entsprechenden Qualitatseinbussen wird
demnach sowohl von pflegeexternen wie auch pflegeinternen
Faktoren verursacht.

Damit Standards von den Pflegefachpersonen sinnvoll einge-
setzt werden (kdnnen), muss eine rigorose Erforschung in die
Methoden der Dissemination, der Implementierung und der
Kosteneffektivitat initiiert werden (Closs & Cheater, 1997). Bis
dato ist es immer noch schwierig, die Auswirkung von Stan-
dards auf die Pflegepraxis zu bestimmen.

Ob Standards oder Guidelines Vorteile oder Nachteile bringen,
kann direkt also weder mit Ja noch mit Nein beantwortet wer-
den. Es ist eine Frage des Masses und héngt von kontextuellen
Faktoren ab. Kann durch eine Standardisierung die Pflegequa-
litdt gesichert werden? Auch dies kann weder mit Ja noch mit
Nein beantwortet werden. Sicher sind Guidelines fir Neulinge
und wenig erfahrende Pflegenden sehr hilfreich. Fur Pflege-
expertinnen und -experten sind sie hingegen nicht mehr so
relevant, da sie weniger auf analytische Prinzipien wie Stan-
dards angewiesen sind (Benner, 1994). Bei der Verwendung von
Guidelines sollte immer bedacht werden: «Wer sollte was
machen, wann, wie und warum?» (llott et al., 2010). Denn einen
«Goldstandard» gibt es nicht.

Der Trend geht dahin, dass fur die Bereitstellung von Ressour-
cen der Beweis erbracht werden muss, dass die Mittel tatséch-
lich vonnéten sind. Das heisst, es miussen Kennzahlen pro-
duziert werden. Dies betrifft vor allem jene Berufe, die patien-
tennahe Tatigkeiten austiben. Reelle Kennzahlen k&nnen aber
nicht geliefert werden, wenn innerhalb der Teams aus den
unterschiedlichsten Grinden zu viele Reibungsverluste entste-
hen. Vorhandene reelle Kennzahlen werden — dies unsere Kritik
—vom Pflegemanagement zu wenig bewirtschaftet und nur
ungenugend zum Nutzen der Pflege vertreten, und so gelangen
die Ressourcen auch nicht dahin, wo die Kennzahlen pro-
duziert werden. Die Zahlendefinitionsmacht ist aber ein ganz
wichtiges Mittel, um den Anliegen der Pflege Gehdr (und letzt-
lich Ressourcen) zu verschaffen, sodass diese zum Beispiel
kUnftig mit reellen Werten im Abrechnungssystem der DRG
abgebildet wiirde.

Die Angehorigen der Pflegeberufe sind aufgefordert, die tag-
liche Arbeit zu reflektieren und sich flr patientenzentrierte
Handlungen und sinnvolle Ablaufe einzusetzen. Sie sollen sich
Uber berufspolitische Angelegenheiten informieren und mit-
reden. Im gleichen Sinne muss sich das Pflegemanagement in
den gesundheitspolitischen Diskursen stark machen fur die
Anliegen der Pflege.
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