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VORWORT ZUR 4., AKTUALISIERTEN AUFLAGE

Vielen Dank, dass viele das Buch gekauft und weiterempfohlen haben! Es hat sich
mittlerweile zu einem Klassiker gemausert, der sowohl in der Ausbildung (speziell
fiir die Lernbereiche 3.1 und 3.2), als auch in der Fort- und Weiterbildung speziell fiir
Managementaufgaben in der Altenhilfe eingesetzt wird. In vielen Einrichtungen steht
dieses Buch als Handbuch den Mitarbeitenden zu Verfiigung.

Nach der Reform ist vor der Reform! So konnte die Uberschrift fiir die 4. Auflage
dieses Buches lauten. Als Autor méchte ich nicht nur Wege aufzeigen, wie Sie Quali-
tat entwickeln und sichern kénnen. Nein, den gleichen Qualitdtsanspruch kénnen die
Leser/Nutzer auch an dieses Buch stellen. Seit Oktober 2007 hat sich vieles verandert.
Die 4. Auflage wurde daher komplett {iberarbeitet und basiert nun auf dem aktuellen
Stand aus Juni 2011.

Auch in der Zukunft muss sich noch vieles dandern und echte Reformen in der Alten-
hilfe sind dringend notwendig, insbesondere wenn man die demografische Entwick-
lung in unserem Land in den Blick nimmt.

Im Rahmen der Uberarbeitung zur 4. Auflage wurden konsequent die Begriffe »Pfle-
gefachperson« und »Pflegeperson« anstelle der umgangssprachlich immer noch
gebrdauchlichen Begriffe »Pflegefachkraft« und »Pflegekraft« benutzt. Das mag
zunichst einmal banal erscheinen. Dennoch: Wenn wir im Rahmen der Altenhilfe
Menschen und Personen mit Hilfebedarf pflegen und betreuen, dann haben die Men-
schen und Personen, die diese Arbeit leisten auch einen Anspruch darauf, als Person
und nicht als »billige Arbeitskraft« gesehen und wertgeschatzt zu werden.

Mit der iiberarbeiteten 4. Auflage dieses Buches mochte ich Thnen eine kompetente
und praxisnahe Unterstiitzung fiir die Herausforderungen im Alltag der Pflegeeinrich-

tungen anbieten und wiinsche bei der Lektiire und Umsetzung viel Erfolg.

Schwerte, Juli 2011 Herbert Miiller
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EINLEITUNG

Im Interesse der betreuungsbediirftigen Menschen, der Angehorigen, der Kostentrager
(Pflegeversicherung, Sozialhilfetrager usw.) einerseits und der Mitarbeiter und Tréger
von Einrichtungen und Diensten der Altenhilfe andererseits ist es notwendig, eine
Arbeitsorganisation zu schaffen, die ein hohes Maf$ an Zufriedenheit bei allen Betei-
ligten anstrebt, gleichzeitig das Erreichen der betrieblichen Ziele (Tréigerziele) sichert
und die gesetzlichen Anforderungen nach Qualitit und Wirtschaftlichkeit erfiillt.

Dieses Buch beschiftigt sich mit dem Thema Arbeitsorganisation auf der Grund-
lage von Elementen der Aufbau- und Ablauforganisation und macht Vorschlage zur
Umsetzung in die Praxis der Einrichtungen und Dienste, die sich im Arbeitsalltag
bewidhrt haben. Eine funktionierende Arbeitsorganisation ist ohne eine gute Aufbau-
organisation nicht moglich. Viele Probleme und Konflikte im Berufsalltag haben ihre
eigentlichen Ursachen in einer schlechten oder wenig ausgeprigten Aufbauorgani-
sation. Aus diesem Grund beschiftigt sich der erste Teil des Buches ausfiihrlich mit
Aspekten der Strukturqualitat, den Rahmenbedingungen der Pflegeeinrichtungen und
der Aufbauorganisation. So werden die Zusammenhénge transparent und nachvoll-
ziehbar und konnen als Basis fiir die Entwicklung der notwendigen Strukturqualitit
genutzt werden.

Der zweite Teil gibt Anregungen zur Entwicklung der Prozessqualitit. Ideen, Vor-
schldge und Moglichkeiten aus der Praxis fiir die Praxis zeigen, wie fachliche und ge-
setzliche Anforderungen beispielhaft umgesetzt werden kénnen. Der dritte Teil geht
auf die Uberpriifung der erreichten Ziele und die Kundenzufriedenheit, die Ergebnis-
qualitt, ein.

Altenpflegeschiiler erleben teilweise immer noch die Diskrepanz zwischen der Theorie
(dem vermittelten Unterrichtsstoff) und der Moglichkeit der Umsetzung in der kon-
kreten Arbeitspraxis. »Was sollen wir denn damit?« — »Damit kann ich in der Praxis
doch gar nichts anfangen« oder: »Dafiir ist doch gar keine Zeit«. Diese Auflerungen
sind geradezu symptomatisch. Theorie- und Praxisausbildung miissen in der Zukunft
noch besser miteinander verkniipft werden. Einerseits muss die schulische Ausbil-
dung noch qualifizierter durchgefiihrt werden, andererseits miissen sich aber auch die
Ausbildungsbetriebe ihrer Verantwortung zur Ausbildung qualifizierter Nachwuchs-
krifte bewusst sein. Auszubildende sind nicht nur preiswerte Arbeitskrifte, sondern
fordern auch Zeit- und Personalressourcen der Pflegeeinrichtung. Auch Mitarbeiter in
den Einrichtungen leiden darunter, dass Strukturen immer noch nicht oder nur unzu-
reichend entwickelt, Arbeitsabldufe schlecht organisiert sind und dadurch Belastung
und Unzufriedenheit steigen. Der notwendige Wandel ist in den alten Strukturen nicht
zu schaffen! Trager und Leitungskréfte miissen bereit sein, vorhandene (verkrustete)



Strukturen kritisch zu hinterfagen und mit neuen Methoden, einem neuen Leitungs-
verstandnis und Mut neue Wege zu gehen, die zu einer guten Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitdt fithren. Dabei darf der Bewohner/Klient aber nicht aus dem Blick
geraten. Pflege ist eine Dienstleistung und die Bewohner/Klienten diirfen eine zuver-
lassige, gesicherte und wertschitzende Pflege erwarten. Solange in den Pflegeeinrich-
tungen immer noch fiir den MDK dokumentiert wird und nicht, weil das die Basis fiir
eine fachlich gute Pflege und Betreuung ist, solange aus Angst etwas falsch zu machen
immer noch doppelt und dreifach dokumentiert wird, solange lauft immer noch etwas
falsch in den Pflegeeinrichtungen und die Zeit fiir die Bewohner wird nicht reichen.
Durch eine gute Aufbau- und Ablauforganisation, die konkrete Regelungen und Mafi-
nahmen zur Organisation der Arbeitsabldufe und der Pflege vorsehen, kann in Pflege-
einrichtungen der Wandel von der traditionellen Fiirsorge hin zur qualititsgesicherten
Dienstleistung gelingen. Die Managementebenen und Leitungskrifte sind hier in
besonderem Mafle gefordert. Die Pflegebediirftigen miissen in ihrer Eigenschaft als
Verbraucher gestarkt werden und zuverldssig die zugesagten Leistungen erhalten, die
sich an ihren Wiinschen und Bediirfnissen orientieren. Qualititsmanagement und
Arbeitsorganisation kénnen helfen, diese Anforderungen zu erfiillen und werden
damit Aufgabe aller Mitarbeiter auf allen Ebenen.

Der Anteil indirekter Pflegeleistungen nimmt gegeniiber den direkten Pflegeleistun-
gen im Praxisalltag tiberproportional zu und muss zukiinftig auf das Notwendige
beschrinkt werden. Eine effiziente Arbeitsorganisation kann dazu beitragen, mog-
lichst viel Zeit fiir die Menschen zu haben und leistet damit auch einen entscheiden-
den Beitrag fiir mehr Wirtschaftlichkeit.

Jammern, sich tiber Dinge beklagen die man nicht déndern kann - seien wir ehrlich:
Passiert uns das nicht mehr oder weniger oft in der Altenhilfe? Klar, wir alle machen
das manchmal, denn es ist manchmal leichter zu jammern, als das Beste aus der Situa-
tion zu machen und positiv zu denken!

Die schlechte Nachricht dabei ist: Wenn wir jammern, verfestigen wir damit leider das,
woriiber wir uns, vielleicht zu Recht, aufregen. Hier gilt das »Gesetz der Anziehung«.
Jammern macht die ohnehin schon unangenehme Situation nur noch schlimmer und
wir bekommen von dem, woriiber wir jammern und womit wir uns in Gedanken
beschiftigen, mehr als uns lieb ist, wie Studien aus den USA belegen.

Viele Menschen glauben, dass Jammern dabei hilft, Stress abzubauen. Studien aus
dem Bereich der positiven Psychologie weisen aber darauf hin, dass durch Jammern
héufig noch mehr Stress entsteht. Durch Jammern koénnen wir evtl. Beachtung und
moglicherweise auch Zuwendung finden. Sich gemeinsam iiber etwas aufzuregen oder
gemeinsam zu jammern, schafft ja auch etwas Verbindendes zwischen Menschen.
Aber, haben Sie schon einmal erlebt, dass sich durch Jammern etwas zum Besseren



verdndert hat? Das ist, wenn tiberhaupt, wohl eher die berithmte » Ausnahme«. In der
Regel bestirken sich die Menschen gegenseitig in der Uberzeugung, sowieso nichts
andern zu konnen. Jammern ist also nicht besonders konstruktiv. Besser wire es zu
tiberlegen, wo ICH selbst anfangen kann etwas zu verandern, um die Situation zu ver-
bessern. Dabei geht es nicht um den »grofien Wurf«, es geht vielmehr um die vielen
kleinen Dinge, mit denen jeder selbststindig beginnen kann und die ein erster Schritt
in die richtige Richtung sind. Wenn wir immer darauf warten, dass die Anderen sich
andern oder etwas veridndern, zementieren wir nur unsere »Jammermentalitit«. Also,
selbst ist die Frau oder der Mann ...!

Mir fallen spontan viele Dinge ein, wo wir jederzeit mit kleinen Dingen beginnen
konnen, an den immer wieder kritisierten Zustinden in der Altenhilfe etwas zu ver-
dndern. Wir miissen nur anfangen, es zu wollen und zu tun! Das Problem ist dabei oft:
»Wie iberwinde ich meinen inneren Schweinehund«?

Dazu eine kleine Geschichte:

Der amerikanische Pfarrer Willi Bowen schlug seinen Gemeindemitgliedern vor, lila-
farbene Armbiénder zu tragen und bat sie um Folgendes:

Tragen Sie bitte das Armband am linken oder rechten Handgelenk.

Jedes Mal, wenn Sie sich dabei erwischen, wie Sie gerade jammern, jemanden kritisie-
ren oder {iber Andere ldstern, bewegen Sie das Armband an das andere Handgelenk.
In Gedanken zu jammern ist iibrigens erlaubi!

Wenn Sie einen anderen Menschen mit dem lila Armband dabei beobachten, wie
dieser jammert, lastert oder sich beschwert, dann machen Sie ihn darauf aufmerksam
und fordern ihn auf, dass er sein Armband an das andere Handgelenk wechseln muss.
Aber: Sie selbst miissen Thr Armband auch wechseln.

Machen Sie das Ganze so lange, bis Sie Ihr Armband 21 Tage nicht wechseln mussten
(bei den meisten Menschen dauert das zwischen 4 und 10 Monaten).

Die Gemeindemitglieder waren zunichst sehr skeptisch, lieflen sich aber darauf ein
und erreichten viele positive Verdnderungen, waren optimistischer und gliicklicher
und alles nur, weil sie sich weniger beklagten. Das Band am Handgelenk ist lediglich
eine Erinnerungshilfe und hilft dabei, sich nicht selbst zu verurteilen. Immer wenn
Sie sich selbst beim Jammern erwischen, schimpfen Sie nicht mit sich selbst, sondern
wechseln nur das Armband an das andere Handgelenk. So gesehen ist es wohl gut zu
jammern, weil das der Weg zu mehr Gliick und Zufriedenheit sein kann, wenn man
bewusst damit umgeht. So nehmen Sie das Jammern immer ofter bewusst wahr und
Thr Verhalten wird umprogrammiert. Uberlegen Sie: Was konnte IThr »lila Armband«
sein?



Natiirlich ist es manchmal im Sinne konstruktiver Kritik sinnvoll, sich zu beschweren
und auf Missstinde hinzuweisen. Also: »Konstruktive Kritik« ist besser als »destrukti-
ves Jammern«! Konstruktive Kritik beinhaltet aber immer auch ein Stiick Bereitschaft,
selbst an der Problemlésung mitzuwirken. Stellen Sie sich also die Frage: Wie wahr-
scheinlich ist es, dass ich durch meine Kritik etwas zum Besseren verandern kann?
Wenn die Wahrscheinlichkeit nicht sehr hoch ist, dann vergessen Sie lieber die Kritik
und versuchen stattdessen, das Beste aus der Situation zu machen. Hilfreich ist es, sich
dafiir Verbiindete zu suchen!

Und noch eine Geschichte, die die Stimmung und Einstellungen vieler in der Alten-
hilfe Handelnder sehr zutreffend beschreibt. Positiv ist, dass diese Geschichte auch
einen Weg fiir die Zukunft aufzeigt.

»Autobiographie in fiinf Kapiteln

Kapitel 1

Ich gehe die Strafie entlang.

Da ist ein tiefes Loch im Gehsteig.

Ich falle hinein.

Ich bin verloren ... Ich bin ohne Hoffnung.
Es ist nicht meine Schuld.

Es dauert endlos, wieder herauszukommen.

Kapitel 2

Ich gehe dieselbe Strafie entlang.

Da ist ein tiefes Loch im Gehsteig.

Ich tue so, als sdhe ich es nicht.

Ich falle wieder hinein.

Ich kann nicht glauben, schon wieder am gleichen Ort zu sein.
Aber es ist nicht meine Schuld.

Immer noch dauert es lange, herauszukommen.

Kapitel 3

Ich gehe dieselbe Strafle entlang.

Da ist ein tiefes Loch im Gehsteig.

Ich sehe es.

Ich falle immer noch hinein - aus Gewohnbheit.
Meine Augen sind offen.

Ich weif3, wo ich bin.

Es ist meine eigene Schuld.

Ich komme sofort heraus.



Kapitel 4

Ich gehe dieselbe Strafle entlang.
Da ist ein tiefes Loch im Gehsteig.
Ich gehe darum herum.

Kapitel 5
Ich gehe eine andere Strafle.«

Miinchhausen, Marco: So zahmen Sie Thren inneren Schweinehund. Campus-Verlag

Also: Gehen wir doch gemeinsam eine andere Strafle! Dieses Buch ladt dazu ein und
mochte Begleiter sein. Viel Erfolg!

Der Pflegeberuf und die -ausbildung miissen weiterhin konsequent an den komple-
xen Anforderungen an Pflege ausgerichtet werden, denn die Menschen werden immer
alter und multimorbider, gleichzeitig verscharft sich der Kostendruck. Die Pflege darf
sich nicht mehr nur vorrangig an der Kompensation krankheitsbedingter Einschréin-
kungen orientieren, sondern muss die Forderung der Gesundheit des einzelnen Men-
schen und seine Begleitung und Beratung in den Mittelpunkt stellen. Brauchen wir
dazu ein neues Verstandnis vom »Pflegeberuf«? Neben der »kérpernahen« Unterstiit-
zung riicken immer mehr Aufgaben in den Bereichen Beratung, Anleitung, Schulung,
Steuerung des Pflege- und Betreuungsprozesses, Koordination und Fallmanagement
in den Mittelpunkt. In der Zukunft werden deshalb »Spezialisten« und »Generalis-
ten« benotigt. Fiir die Ausbildung bedeutet das, einerseits eine breite generalistische
Grundausbildung fiir alle Pflegepersonen sicherzustellen und andererseits Spezialisten
auszubilden, die die zunehmend komplexer werdenden Anforderungen bewiltigen
konnen. Was bedeutet das fiir Altenhilfeeinrichtungen? Entsprechend qualifizierte
Pflegefachpersonen bendtigen, um ihre Fachlichkeit einbringen zu kénnen, eine ent-
sprechend gut entwickelte Aufbau- und Ablauforganisation. Die Mitarbeitenden in der
Pflege miissen zukiinftig entsprechend ihrer Qualifikation eingesetzt werden. Dadurch
steigen Pflegequalitit, Kundenzufriedenheit (Bewohner und Mitarbeiter) und die
Wirtschaftlichkeit.

Wenn eine weibliche oder mannliche Personenkennzeichnung vorkommt, ist damit
immer auch das jeweils andere Geschlecht mitgemeint. Allgemein wird der neutrale
Begriff »Pflegebediirftiger« benutzt, da sonst je nach Bereich zwischen »Patient,
»Bewohner«, »Gast« usw. unterschieden werden miisste. In speziellen Zusammen-
hangen wird der entsprechend adaquate Begriff verwendet.
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D BEGRIFFSERKLARUNGEN

o Fachbegriffe kennen und anwenden kénnen.

1.1 Pflege

Laut Duden ist das »westgermanische Verb pflegen dunklen Ursprungs. Zunichst
bedeutete es so viel wie »fiir etwas einstehen, sich fiir etwas einsetzen«. Daraus entwi-
ckelte sich die Bedeutung »sorgen fiir, betreuen, hegen, (>Pflicht, verpflichten, in Dienst
nehmen, durch ein Versprechen binden<) und die Bedeutung >sich mit etwas abgeben,
betreiben, gewohnt sein«.

Pflegen

Im Wort »pflegen« klingt an, dass Personen in irgendeiner Form vom Pflegenden
abhangig und auf seine Zuwendung angewiesen sind. Dieses Phanomen des »Auf-
einander-Angewiesen-Seins« umfasst mehrere Ebenen: Jeder bedarf der Aufmerk-
samkeit, des Wohlwollens und manchmal (besonders im Alter und bei Krankheit)
der konkreten Hilfe bei alltdglichen Verrichtungen wie bsp. Waschen und Essen.

Der Pflegebegriff ist mehrdimensional und schwer fassbar. Wenn er jedoch auf
»Waschen, Anziehen, Essen reichen« usw. reduziert wird, bleibt zweifelhaft, ob der
Mensch sich dabei »gepflegt fithlen« kann. In der Vergangenheit wurde eine so redu-
zierte Pflege oft als »satt und sauber Pflege« bezeichnet.

Am Beispiel des Begriffs »Direkte Pflege«, der die 13 Kategorien des Strukturmodells
der fordernden Prozesspflege (ABEDL®) nach Krohwinkel umfasst, erkennt man die
Breite. Es ist ein Pflegebegrift mit einem ungeheuren Anspruch von Ganzheitlichkeit.

1.2 Direkte Pflege

Alle Aufgaben in der Pflege, die unmittelbar am Menschen erbracht werden, sind Aufga-
ben der direkten Pflege. Die direkte Pflege umfasst insbesondere die Lebensaktivititen
und existenziellen Erfahrungen des Lebens, aus denen sich 13 eigenverantwortlich-
pflegerische Aufgabenbereiche ableiten. Diese Aufgaben werden von Pflege(fach)-



Begriffserklarungen

personen in eigener Verantwortung geleistet. Der Begriff »Grundpflege« wurde vom
Agnes-Karll-Institut fiir Pflegeforschung, Deutscher Berufsverband fiir Krankenpflege
(DB({K), bereits 1993 als veraltet bezeichnet.

1.3 Mitarbeit bei arztlicher Diagnostik und Therapie

Der Deutsche Berufsverband fiir Krankenpflege schlagt vor, statt »Behandlungspflege«
heute die Umschreibung »Mitarbeit bei drztlicher Diagnostik und Therapie« zu benut-
zen. Die bisher iibliche Strukturierung pflegerischer Aufgaben orientierte sich an
medizinischen Handlungsprozessen. Verstiinde man die Behandlungspflege als syno-
nym (sinnverwandt) zum Begriff »Therapie«, so wiirde dieser Begriff »therapeutische
Pflege« bedeuten und damit etwas iiber den eigenstindigen Beitrag der Pflege zur Ge-
sundheit aussagen.

Betrachtet man aber die Aufgaben und die Verantwortung unabhangig davon, ob der
Arzt diese Titigkeit an die Pflege oder eine andere Berufgruppe (z.B. Arzthelferin)
delegiert oder ob er sie selbst durchfiihrt, so findet man hier T4tigkeiten wie »Injektio-
nen verabreichen«, »Verbande anlegen« usw.

Was traditionell als Behandlungspflege bezeichnet wird, ist nicht Pflege. Es ist Mitar-
beit bei medizinischer Therapie, bei der die Pflege lediglich eine Durchfiihrungsver-
antwortung iibernimmt (vgl. Agnes-Karll-Institut fiir Pflegeforschung, DB{K, 1993).

1.4 Indirekte Pflege

Um Pflegeaufgaben zu strukturieren und differenzieren, bietet sich eine Trennung
zwischen pflegerischen Tatigkeiten (unmittelbar am Menschen) und eher indirekten
Aufgaben an. Man unterscheidet deshalb in der Pflege zwischen direkten und indirek-
ten Pflegeaufgaben.

Indirekte Pflegeaufgaben

Dazu gehoren z.B. Pflegemanagement, Pflegeorganisation, Pflegedokumentation,
Praxisanleitung/Praxisbegleitung der Mitarbeiter, Kooperation mit anderen Berufs-
gruppen. Die indirekten Pflegeaufgaben haben Einfluss auf die Qualitat der direkten
pflegerischen Leistungen.

In Deutschland wird den indirekten Pflegeaufgaben teilweise zu wenig, teilweise aber
auch zu viel Bedeutung beigemessen. In der Praxis trifft man haufig auf die Argu-
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mentation, dass es doch wichtiger sei, unmittelbar am/mit dem alteren Menschen zu
arbeiten, als z. B. zu dokumentieren, da die direkten Pflegeaufgaben oft als hoherwertig
angesehen werden und mehr emotionale Befriedigung als die indirekten Pflegeaufga-
ben versprechen. Pflegeplanung und Pflegedokumentation basieren auf dem pflege-
theoretischen Modell und Leitbild der Pflegeeinrichtung und sind die unverzichtbare
Grundlage fiir professionelle Betreuung und Pflege. Im Curriculum zur Altenpfle-
geausbildung heif3t es: »Pflege soll geplant werden, nach vorgegebenen Richtlinien
durchgefiihrt, systematisch tiberpriift und in allen Schritten dokumentiert werden. Im
Gegensatz dazu steht die zuféllige Pflege, die sich alleine auf hergebrachte und wenig
bis gar nicht reflektierte Traditionen stiitzt«.

Der Rahmenvertrag NW gemif3 § 75 Abs. 1 Pflegeversicherungsgesetz schreibt fiir die
Einrichtungen der Altenhilfe verbindlich vor: »Die von der Pflegeeinrichtung erbrach-
ten Leistungen sind im notwendigen Umfang téglich in der Pflegedokumentation zu
erfassen, von der Pflegekraft (Pflegeperson) zu bestatigen und durch die verantwort-
liche Pflegefachkraft (Pflegefachperson) oder eine andere Pflegefachkraft (Pflegefach-
person) einmal monatlich zu priifen«.

Eine gute Pflegequalitit im Bereich der direkten Pflegeaufgaben ist aber ohne die Erle-
digung von indirekten Pflegeaufgaben nicht zu erreichen. Fiir Krohwinkel (System der
fordernden Prozesspflege) erhilt die Pflegeplanung und Pflegedokumentation mit den
A(B)EDL® im Strukturierungsmodell eine zentrale Bedeutung und ist Teil der direkten
Pflege. Anmerkung: In vielen Pflegeeinrichtungen wird die Pflegedokumentation der
indirekten Pflege zugeordnet, obwohl nach dem Pflegemodell der »Férdernden Pro-
zesspflege« gearbeitet wird?

1.5 Gesundheits- und Krankenpflegerin, Pflegeperson,
pflegerische Bezugsperson, leitende Pflegefachperson
und verantwortliche Pflegefachperson

In den Altenpflegeeinrichtungen erlebt man ein Wirrwarr an Begrifflichkeiten zur

Beschreibung der Qualifikation und Funktion der Mitarbeitenden in der Pflege. In

Anlehnung an Krohwinkel handelt es sich um Personen, die Pflege leisten. Unterschei-

dungsmerkmal ist die formale Qualifikation »Fachperson«. Die Begriffe »Pflegefach-

person« und »Pflegeperson« treffen genau diese inhaltliche Beschreibung und werden
in diesem Buch benutzt.

o Der Begriff Pflegefachperson wird verwendet als Bezeichnung fiir in der Alten-
pflege anerkannte pflegerische Fachkrifte mit in der Regel dreijahriger Ausbildung
und staatlicher Abschlusspriiffung und Anerkennung, z.B. Gesundheits- und Kran-
kenpfleger, Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger, Altenpfleger.
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+ Pflegepersonen sind geeignete Mitarbeiterinnen, die iiber keine formale Qualifika-
tion in der Pflege verfiigen und entsprechend eingearbeitet werden.

o Pflegerische Bezugsperson beschreibt eine besondere Teilverantwortung. Diese
Bezeichnung wird insbesondere im Rahmen der Steuerung des Pflegeprozesses fiir
die Bezugsperson verwendet, die als Pflegefachperson die Pflegeprozesse einzelner
Pflegebediirftiger verantwortlich steuert.

o Leitende Pflegefachperson wird in der Praxis hiufig die Leitungskraft auf der
unteren bzw. mittleren Managementebene bezeichnet (z. B. Wohnbereichsleitung
[WBL]). Sie leitet also einen Teilbereich. Wichtig ist in der Einrichtung zu kliren,
was »Leitung« in diesem Zusammenhang bedeutet und welche Rahmenbedingun-
gen notwendig sind.

o Als verantwortliche Pflegefachperson wird nach SGB XI (§71) die Pflegedienst-
leitung (PDL) bezeichnet, die im Sinne des Gesetzes gesamtverantwortlich ist fiir
Betreuung und Pflege, die von der Einrichtung geleistet wird.

1.6 Kunde

Der Begriff Kunde bezeichnet unterschiedliche Interessenpartner der Einrichtungen.
Kennzeichen einer funktionierenden Kundenbeziehung ist die Gleichberechtigung.
Ziel ist es, die Bediirfnisse des Kunden zu verstehen und im Rahmen der Verein-
barungen einzuhalten. Kundenorientierung bedeutet, Leistungen und Abléufe ins-
besondere an den Wiinschen und Erfordernissen der Kunden auszurichten, um ein
hohes Maf} an Kundenzufriedenheit zu erreichen. Der Kunde entscheidet iiber die
Qualitat der Leistungen.

In den Einrichtungen der Altenhilfe treffen wir auf unterschiedliche Interessenspart-
ner/Kunden. Ein Hauptkunde ist sicherlich der Pflegebediirftige selbst. Daneben gibt
es aber noch andere, nicht weniger wichtige Kunden, z.B. Angehérige, Betreuer, Kos-
tentrager (Pflegekasse usw.), Mitarbeiter usw.

Die Zusammenarbeit einzelner Bereiche und Abteilungen der Einrichtung ist haufig
nicht eindeutig geregelt und das Verstindnis dafiir, dass alle Bereiche gemeinsam als
Dienstleister fiir den Kunden tétig sind, ist unterentwickelt. Den Pflegebediirftigen
interessiert es nicht, wer fiir was im Rahmen der Leistungserbringung zustiandig ist
und welche internen Absprachen und Regelungen gelten. Sein Vertragspartner (Leis-
tungserbringer) ist die Pflegeeinrichtung.

Was im Verhiltnis zwischen Einrichtung und Pflegebediirftigem gilt, muss auch im
Verhiltnis zwischen den einzelnen Bereichen/Abteilungen gelten. Um interne Abldufe
zu regeln und Reibungsverluste zu vermeiden, ist die Klarung der internen Kunden-



Lieferanten-Rolle hilfreich. Der einzelne Bereich/Abteilung befindet sich je nach Situa-
tion in der Kunden- oder Lieferantenrolle (s. Abb. 1).

Im Rahmen der vielfiltigen internen Prozesse der Einrichtung nehmen Mitarbeitende
wechselnd die Rolle eines Kunden oder Lieferanten ein. Sich der jeweiligen Rolle
bewusst zu sein kann helfen, die interne Kommunikation zu verbessern und Reibungs-
verluste zu vermeiden. Die Mitarbeitenden sind sich dann jeweils dariiber im Klaren,
ob sie gerade als Kunde oder Lieferant agieren.

Der Kunde (Pflegebediirftige) ist Kénig!

Wenn fiir alle im Zweifelsfall der Grundsatz gilt: »Der Kunde ist Konig«, wird allen
deutlich, wer gefordert ist und handeln muss. Im folgenden Beispiel wird anhand
einer Handlungskette aus der stationdren Altenhilfe das interne Kunden-Lieferan-
ten-Verhaltnis verdeutlicht.

Kunde:
Bewohner
Lieferant:
Pflegebereich

Kunde:
Pflegebereich
Lieferant:
Kiiche

Kunde:
Kiiche
Lieferant:
Backer

Bewohner bestellt
bei der Pflegekraft

g Britchen zum

Friihstiick

Pflegekraft
bestellt Brotchen
in der Kiiche

Kiiche bestellt
Brétchen beim

Pflegekraft

bringt dem
Bewohner das
bestellte hen

Kiiche liefert das
bestellte Brotchen
an den Pflege-

=

Backer liefert
Brotchen an die
Kiiche

Kunde:
Bewohner
Lieferant:

Pflegebereich

Kunde:
Pflegebereich
Lieferant:
Kiiche

Kunde:
Kiiche
Lieferant:
Backer

Abb. 1: Internes Kunden-Lieferanten-Verhiltnis.
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« Bei medizinischer Diagnostik und Therapie verbleibt die Gesamtverantwortung
beim Arzt.

« Direkte Pflege wird gesamtverantwortlich von Pflegepersonen erbracht.

« Die Erledigung indirekter Pflegeaufgaben ist die Voraussetzung fiir eine gute
Qualitat der direkten Pflege.

« Monika Krohwinkel ordnet die Pflegeplanung und -dokumentation dem Bereich
der direkten Pflege zu.

o Pflege ist mehr als rein handwerkliches Kénnen!

o Kennzeichen einer funktionierenden Kundenbeziehung ist die Gleichberechti-
gung.

o Inder Praxis wechseln Kunden- und Lieferantenstatus haufig.
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) VERANDERTE RAHMENBEDINGUNGEN
IN DER ALTENPFLEGE

o Einflussfaktoren der duBeren Umwelt auf Einrichtungen der Altenhilfe beschrei-
ben kdénnen.

« Anforderungen an Ziele, Strukturen und das Einrichtungsklima in Einrichtungen
der Altenhilfe kennen und Méglichkeiten zur Umsetzung beschreiben kénnen.

Das Dilemma, in dem sich das Gesundheits- und Sozialsystem, und damit auch die
Altenhilfe in Deutschland, befindet, lasst sich an folgendem Beispiel nachvollziehen:
Wihrend in Wirtschaft, Handel, Industrie und Gewerbe steigende Nachfrage und
Beschiftigungszahlen als Erfolge gewertet werden, spricht man in der Altenhilfe von
einer personalintensiven Dienstleistungsbranche, deren Kosten explodieren. Das
heifit, im Gegensatz zur Wirtschaft freut sich niemand (zumindest nicht die Kosten-
trager und Sozialsysteme) iiber steigende Beschiftigungszahlen. Deshalb wird es auch
weiterhin zu Gratwanderungen zwischen Kostenddmpfung und Wachstum kommen
und sich die Wettbewerbssituation verschérfen.

Das statistische Bundesamt ermittelte auf der Basis der Analyse der Zahlen fiir das
Jahr 2009, dass in Deutschland 2,34 Millionen Menschen pflegebediirftig sind, Ten-
denz weiter steigend! 83 % der Pflegebediirftigen sind 65 Jahre und élter; ca. 30 % sind
alter als 85 Jahre. Mehr als zwei Drittel der Pflegebediirftigen sind Frauen. Fiir das
Jahr 2020 geht die Prognose von ca. 2,9 Millionen Pflegebediirftigen aus. Der Anteil
der Pflegebediirftigen, der zurzeit zu Hause versorgt wird, liegt bei ca. 1,62 Millionen
(davon werden mehr als eine Million ausschliellich von Angehérigen gepflegt), in
Heimen werden 720000 Menschen versorgt.

2.1 Gesetzliche Rahmenbedingungen

Wir leben in einer Zeit, die von Wandel und Verdnderungen in Politik, Gesellschaft,
Wirtschaft, Gesundheits- und Sozialbereich gepragt ist. Pflegeeinrichtungen miissen
sich am Markt und an den Vorgaben der Sozialgesetzbiicher, insbesondere »Pflegever-
sicherung« SGB XI (aber auch »Gesetzliche Krankenversicherung« SGB V, »Rehabili-
tation und Teilhabe behinderter Menschen« SGB IX und »Sozialhilfe« SGB XII) und
anderer gesetzlichen Bestimmungen orientieren. Dazu gehért auch, die Leistungen an
den Prinzipien von Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit auszurichten.
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Gleiche oder hohere Leistungen sind zu erbringen, hiufig ohne dass eine entspre-
chende (ausreichende) Vergiitung dafiir gezahlt wird. In Wirtschaft und Industrie wird
das Prinzip der Produktivititssteigerung héaufig angewandt. Welche Strategien sind
aber fiir die Altenhilfe angemessen? Einerseits sollen die inhaltlichen Anforderungen
an die Versorgung und Begleitung pflegebediirftiger Menschen gewahrleistet und wei-
terentwickelt werden (Kundenorientierung, Qualititsentwicklung und Qualitatssiche-
rung); andererseits sind wirtschaftliche Rahmenbedingungen (Zwinge) zu beachten.

Den Anforderungen an die Leistungserbringer steht auch die gesetzliche Verpflichtung
zur Vereinbarung leistungsgerechter Entgelte gegeniiber. In §84 Abs. 2 SGB XI heifdt
es: »Die Pflegesitze miissen einem Pflegeheim bei wirtschaftlicher Betriebsfithrung
ermoglichen, seinen Versorgungsauftrag zu erfiillen.«

Der Versorgungsauftrag wird u.a. im Rahmenvertrag nach §75 SGB XI beschrieben.
In den Pflegesatzverhandlungen mit den Kostentrdgern konnten in der Regel bisher
leider keine leistungsgerechten Pflegesitze vereinbart werden. Leistungserbringer und
Kostentrager sollten sich ihrer Verantwortung fiir die Pflege bewusst sein.

2.2 Lean Management

Eine Strategie, die auch in sozialen Dienstleistungsunternehmen an Bedeutung
gewinnt, ist das Konzept des Lean Management, das aus Japan stammt. »Lean« (also:
schlank) bedeutet Steigerung von Effizienz, um den Kunden Leistungen zu bieten, die
er wirklich will, was zur richtigen Qualitit und zu einem mdoglichst niedrigen Preis
fithrt. Das soll erreicht werden durch eine schlanke Unternehmensfithrung und flache
Hierarchien, durch eine intelligentere Organisation, innovative Verdnderungen der
unternehmensinternen und -externen Organisation und ein neues Selbstverstindnis
von fiihrenden und ausfithrenden Akteuren. Im Prinzip geht es darum, mit einem
minimalen Einsatz von Personal, Zeit und Investitionen ein vorgegebenes Ergebnis
(Kundenerwartung) bzw. bei gegebenem Einsatz ein maximales Ergebnis (eine opti-
male Dienstleistung fiir den Kunden) zu erzielen. Diese Ziele konnen u.a. durch den
kontinuierlichen Verbesserungsprozess erreicht werden.

Das Konzept des Lean Management besteht nicht in einer besonderen Mafinahme,

sondern es beschreibt einen komplexen Ansatz, der u.a. aus folgenden zentralen Ele-

menten besteht:

+ Kundenorientierung (Ausrichtung aller Tétigkeiten auf den Kunden)

« Profilierung (Konzentration auf die eigenen Stirken)

« Konzentration auf das Wesentliche (Optimierung von Geschiftsprozessen, Konzen-
tration auf die Wertschopfung)
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o Qualititsmanagement (stindige Verbesserung der Qualitat, kontinuierlicher Ver-
besserungsprozess - KVP)

o Interne Kundenorientierung als Leitprinzip

« Flache Hierarchien

o Neues Fithrungskonzept (Fiihren ist Service am Mitarbeiter, Eigenverantwortung,
Empowerment und Teamarbeit)

o Teilautonome Teams (mehr Verantwortung und Kompetenz an die Basis)

o Offene Kommunikation und Feedback-Prozesse (verbesserte Kommunikation
unternehmensintern und mit den Kunden)

o Permanente Qualifizierung (Mitarbeiter sollen héher qualifiziert sein und verschie-
dene Aufgaben erledigen konnen)

Lean Management

Lean Management eignet sich nicht nur als »Modell fiir schlechte Zeiten«. Es ist
vielmehr auch in sozialen Dienstleistungsunternehmen dazu geeignet, einen Beitrag
zur Mitarbeiter- und Leitungskrafteentwicklung, Motivation der Mitarbeiter, Star-
kung der Mitverantwortung des Einzelnen, Verbesserung des Betriebsklimas, Uber-
prifung und Festlegung von Leistungsbeschreibungen, Weiterentwicklung des
gesamten Unternehmens usw. zu leisten.

2.2.1  Kundenorientierung

Der Kunde wird als gleichberechtigter Partner gesehen und die Ausrichtung der Leis-
tungsplanung und aller Tétigkeiten orientiert sich an der Frage: »Welche Losung/Leis-
tung braucht gerade dieser Bewohner/Kunde fiir seine Probleme?« Damit sind eine
hohe Kundenwahrnehmung und die Bereitschaft zur Individualisierung des Leistungs-
angebots verbunden. Als arbeitsorganisatorische Folge dieser Umorientierung werden
die Arbeitsabldufe flexibel an die jeweilige Situation angepasst. Konkret kann das
bedeuten: Der Kunde bestimmt die Dienst-/Personaleinsatzplanung indirekt weitge-
hend mit.

2.2.2 Profilierung

Die Einrichtungen kénnen sich nicht allein iiber die Preise am Markt behaupten. Sie
miissen sich von der Konkurrenz durch die Besonderheit und Unverwechselbarkeit
ihres Leistungsangebots unterscheiden. Stellen Sie sich z.B. folgende Fragen:

o Warum ist Ihre Einrichtung fiir den Kunden interessant?

o Warum sollte er ausgerechnet bei IThnen einziehen?
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Zumindest in Teilbereichen sollten die Einrichtungen einen entsprechenden Schwer-
punkt bilden. Auch das (Fach-)Personal bestimmt maf3geblich das Betriebsergebnis,
den Ruf der Einrichtung bei den Kunden und die Stellung am Markt.

2.2.3 Konzentration auf das Wesentliche

Die Einrichtung konzentriert sich bei der Leistungserbringung auf die priméren Leis-
tungsprozesse, also auf das Wesentliche. Mit welchen Leistungen werden die wesentli-
chen Ziele erreicht? Was sind die Standardleistungen (iiber Pflegesatz finanziert) und
welche Zusatzleistungen (gesonderte Berechnung) werden angeboten?

Insbesondere miissen die Mitarbeiter wissen:
o Welche Leistungen hat der Bewohner (Kunde) eingekauft und was steht ihm zu?
o Welche konkreten Zusatzleistungen sind gegen gesonderte Berechnung moglich?

Es geht aber auch darum, die Leistungsprozesse stindig zu optimieren und beziiglich
der Wertschopfung zu hinterfragen, z. B.: Welchen Nutzen und Mehrwert bringt dieser
Leistungsprozess bzw. diese T4tigkeit fiir den Kunden und/oder die Einrichtung?

2.2.4 Qualitatsmanagement

Die Qualitit aller Abldufe riickt in den Mittelpunkt des innerbetrieblichen Geschehens.
Qualitatsentwicklung und -verbesserung, Qualitdtskontrolle und -sicherung brauchen
verléssliche interne Strukturen und sind Aufgaben aller Mitarbeiter. Qualitatsmerkmal
ist der kontinuierliche Verbesserungsprozess (KVP).

2.2.5 Interne Kundenorientierung

Das Element der Kundenorientierung wird auch auf die unternehmensinternen
Kooperationszusammenhinge iibertragen. Zwischen den einzelnen Arbeitsbereichen
der Einrichtung besteht eine »Kunden-Lieferanten-Beziehung«. Die einzelnen Arbeits-
bereiche erbringen ihre Leistungen im Rahmen einer internen Kunden-Lieferanten-
Beziehung und nehmen je nach Situation die Rolle des Kunden oder des Lieferanten
ein (vgl. Abbildung 1).
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2.2.6 Flache Hierarchien

Weniger Hierarchie fiihrt zu kiirzeren Dienstwegen und direkteren Kontakten zwi-
schen Vorgesetzten und Mitarbeitern. Diese kurzen Wege kénnen auch dafiir genutzt
werden, Schwierigkeiten vor Ort direkt und unbiirokratisch anzugehen.

Die Aufbauorganisation und Ubertragung der Aufgaben/Kompetenzen auf die untere
Leitungsebene (z.B. Wohnbereichsleitung) fithrt in vielen Einrichtungen zu einer
Uberforderung dieser Leitungskrifte. Einerseits sind diese Mitarbeiter/innen (zum
Teil) voll in die Erbringung der pflegerischen Dienstleistungen eingeplant, anderer-
seits sollen sie aber auch die Mitarbeiter im Wohnbereich fithren und leiten sowie das
gesamte Wohnbereichsmanagement sicherstellen. Das Wohnbereichsmanagement und
die Aufgaben im Rahmen von Fithren und Leiten fiillen weitgehend eine 40-Stunden-
Woche. Da vielen Leitungskriften zunichst die Bewohner wichtig sind, werden die
Aufgaben im Rahmen von Fiithren und Leiten nicht oder nur am Rande wahrgenom-
men.

Im Rahmen einer eindeutigen Aufbauorganisation sollten Sie sich folgende Fragen

stellen:

o »Warum benétigen wir so viele Leitungskrifte (Wohnbereichsleitungen, stellvertre-
tende Wohnbereichsleitungen)?

o Wire eine Trennung von Management (Fithren und Leiten) und pflegerischen Auf-
gaben sinnvoll?

2.2.7 Neues Fiihrungskonzept

Vorgesetzte sind Dienstleister und Coach ihrer Mitarbeiter. Verantwortlich fir eine
Arbeit ist grundsitzlich derjenige, der sie tut (Durchfithrungsverantwortung). Vorge-
setzte miissen dafiir sorgen, dass die Mitarbeiter ihre Arbeit so gut wie moglich tun
koénnen. Die Schaffung entsprechender Rahmenbedingungen, eine klare Fithrung und
gut eingeiibte Abldufe sind Voraussetzungen fiir eine effiziente Arbeit.

Die neue Art der Fiihrung

Zielvereinbarungen mit den Mitarbeitern sind ein wesentliches Merkmal eines
neuen und zeitgemaRen Fiihrungskonzepts. Fiihren wird als Serviceleistung am und
fur die Mitarbeiter verstanden. Teamarbeit und Empowerment (Beteiligungsma-
nagement) sind Bestandteile eines neuen Fiihrungskonzepts.
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2.2.8 Teilautonome Teams

Teams sind die Basis des Lean Management. Pflege ist nur arbeitsteilig im Team zu
erbringen. Zu den Kernaufgaben der Teams gehort, neben der Erfiilllung der Kunden-
bediirfnisse und der zugesagten Leistungen, die Sicherung der Qualitdt und der Wirt-
schaftlichkeit. Sie sind selbst verantwortlich fiir die Planung und Festlegung, Durch-
fithrung und Kontrolle ihrer Arbeitsaufgaben. Im Rahmen der Bezugspflege wird
dieses Prinzip weitergefithrt und die Verantwortung fiir die Steuerung des gesamten
Pflegeprozesses auf die pflegerische Bezugsperson iibertragen.

2.2.9 Offener Umgang mit Informationen

Informationen stehen jedem jederzeit zur Erfiillung seiner Aufgaben zur Verfiigung.
Hierfiir sind wirksame Kommunikationsstrukturen wichtig. Aber bedeutet das gleich-
zeitig, dass alle Mitarbeiter/innen in der Pflege immer aktuell iiber alle Bewohner
informiert werden miissen? Dieser in der Pflege immer noch anzutreffende Anspruch
muss vor dem Hintergrund des Pflegemodells und der entsprechenden Arbeitsorga-
nisation (Bezugspflege) reflektiert werden. Die héufig geiibte Form der Ubergabe, bei
der alle iiber alles informiert werden, sollte kritisch hinterfragt werden. Eine wesent-
liche Informationsquelle ist und bleibt die Pflegedokumentation.

Nie mehr ohne Feedback

Teil einer verbesserten einrichtungsinternen Kommunikation kénnen (und miissen)
auch Feedback-Prozesse sein. Leitungskrafte und Mitarbeiter/innen sind auf ein
konstruktives Feedback angewiesen, um sich weiterentwickeln und ihre Leistung
permanent verbessern zu kdnnen. Dies tragt auch dazu bei, die Qualitdt sowie die
Mitarbeiter- und Bewohnerzufriedenheit zu steigern.

2.2.10 Permanente Qualifizierung

Selbstverstandlich stellt ein Lean Management erhdhte Anforderungen an die Mit-
arbeiter. Eine wesentliche Anforderung ist die Bereitschaft zu kontinuierlichem und
berufsbegleitendem Lernen. Insbesondere sind Fahigkeiten zur Selbstorganisation und
vor allem Kooperations-, Kommunikations-, Konsens-, Konflikt- und Entscheidungs-
fahigkeit erforderlich. Ein wesentlicher Lernort ist der Arbeitsplatz bzw. die Arbeits-
situation selbst.
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Im Rahmen der Pflegeversicherung ist ein neues Organisationsdenken erforderlich.
Vieles spricht dafiir, das Konzept des Lean Management auf die Einrichtungen der
Altenhilfe zu tbertragen. Es bietet die Chance, Wirtschaftlichkeit und Pflegequalitat
mit der Motivation und der Zufriedenheit der Mitarbeiter zu verbinden.

« Notwendige Veranderungen in der Altenhilfe bieten eine Chance zur Weiterent-
wicklung von Einrichtungen und Handelnden in der Altenpflege.

« Kundenorientierung im Rahmen von Pflege und Betreuung bedeutet: Der Mensch
(Kunde) wird als gleichberechtigter Partner gesehen.

« Qualitatsentwicklung/-verbesserung und Qualitatskontrolle/-sicherung sind Auf-
gaben aller Mitarbeiter.

e Zwischen den einzelnen Arbeitsbereichen/Abteilungen der Einrichtung besteht
eine interne Kunden-Lieferanten-Beziehung.

Ubungsaufgaben

1. Erlautern Sie den Begriff Lean Management!

2. Mit welchen arbeitsorganisatorischen MalRnahmen erreichen Sie in der Praxis
eine verstarkte Kundenwahrnehmung und Individualisierung im Rahmen der
Leistungserbringung?

3. Entwickeln Sie an einem konkreten Beispiel aus der Praxis die Kernaufgaben von
teilautonomen Teams im Rahmen des Lean Management.
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« Merkmale von Organisationen beschreiben kdnnen.

« Beschreiben konnen, wodurch das Handeln der Organisationsmitglieder (Mit-
arbeiter) beeinflusst und bestimmt wird.

o Elemente der Aufbau- und Ablauforganisation kennen und unterscheiden kénnen.

3.1 Was ist Organisation?

Bevor wir zur spezifischen Organisation von Einrichtungen der Altenhilfe kommen,
zundchst eine allgemein Definition von Organisation.

Als Erinnerung an vermeintlich langst Bekanntes:

Organisation:

o planmafliger Aufbau, Gliederung

« Gruppe, Verband mit einem bestimmten Zweck

« organisieren: (planvoll) aufbauen, gestalten (vgl. Bertelsmann: Die neue Recht-
schreibung)

Wir kénnen den Organisationsbegriff unterscheiden in

o den »institutionellen Organisationsbegriff«: Das Unternehmen ist eine Organisa-
tion!

+ den »instrumentellen Organisationsbegriff«: Das Unternehmen hat eine Organisa-
tion!

o den »funktionellen Organisationsbegriff«: Organisation ist eine Tatigkeit zur Ge-
staltung der Organisation!

Organisation ist die Grundlage fiir eine gute Wohnatmosphire, eine gute Arbeitsatmo-
sphdre und fiir Wirtschaftlichkeit. Wo Menschen zusammenkommen, bedarf es gewis-
ser Regeln, um ein geordnetes Miteinander zu gewiéhrleisten. Manchmal ergibt sich
diese Ordnung ganz von selbst. An der Kasse eines Supermarktes z. B. bilden sich bei
starkem Andrang mehr oder weniger lange Warteschlangen; wer aus der Reihe tanzt
und sich vordrangelt, wird von den Mitwartenden zuriickgepfiffen. Bei Theaterkarten
ist haufig bereits die Sitzplatznummer aufgedruckt, sodass jeder Kunde auch seinen
Sitzplatz findet.
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In einem wirtschaftlichen Unternehmen/einer Organisation lésst sich das Ordnungs-
problem in der o.g. einfachen Form nicht 16sen. Wahrend die Wartenden und Thea-
terbesucher auf das jeweilige Ereignis bezogen gleiche Interessen bekunden, verblei-
ben sie in der gegenseitigen Anonymitat. Unternehmen/Organisationen hingegen sind
produktive soziale Systeme, d.h. »von Menschen geschaffene, reale Gebilde, welche
u.a. aus Menschen bestehen und den Zweck verfolgen, irgendwelche Leistungen fiir
die menschliche Gesellschaft bereitzustellen« (Ulrich: Die Unternehmung als produk-
tives soziales System. Grundlagen der allgemeinen Unternehmenslehre. Bern 1968).

Eine Organisation ist also ein soziales und zielgerichtetes System, dessen Elemente

Menschen und/oder Sachen sind. Kennzeichnende Merkmale sind:

« Zwischen den Elementen besteht ein Netz von geordneten Beziehungen (Struktur).

« Die Ziele werden festgelegt und in geordneter Zusammenarbeit (Kooperation)
der Menschen angestrebt.

« Dazu ist Informationsaustausch notwendig (Kommunikation).

Das Ziel konnte bspw. die Betreuung und Versorgung kranker und alter Menschen
sein. Priméres Prinzip zur Zielerreichung ist die Arbeitsteilung (vgl. Schweer, 1992).
Hierfiir missen (Spiel-)Regeln aufgestellt und eingehalten werden. Auch fiir Lern-
gruppen, z.B. im Rahmen der Altenpflegeausbildung, kann es sinnvoll sein, Regeln
aufzustellen. Ein praktisches Beispiel konnte so aussehen:

Regeln fiir die Zusammenarbeit

« Wir legen Wert auf Plinktlichkeit.

o Es spricht immer nur einer.

o Wir vermeiden Stérungen.

« Wir tolerieren die Meinung des Anderen.

« Keiner wird ausgelacht bei falschen Fragen/Antworten.

«  Wir gehen fair miteinander um.

o Wir sind kooperativ.

« Wir vermeiden »Ja, aber« und »man«. Besser: Ja, Nein, Ich, Wir.
« Alle fuihlen sich fiir das Erreichen der Ziele mitverantwortlich.
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Das Handeln von Organisationsmitgliedern wird von komplexen Bedingungsfaktoren
bestimmt. Diese zu kennen, fordert das Verstandnis fiir eine Vielzahl von Prozessen
und auftretenden Problemen und steigert die Verhaltenssicherheit innerhalb des eige-
nen Arbeitsbereiches. Die duflere Umwelt und die Ziele beeinflussen die Struktur und
die innere Umwelt der Organisation und damit auch die Ergebnisse. Die Ergebnisse
wirken wieder auf die dufSere Umwelt und die Ziele.

Kommt Thnen der Inhalt der folgenden Geschichte nicht bekannt vor?

»Ein kleine Geschichte iiber vier Kollegen namens Jeder, Jemand, Irgendjemand und
Niemand. Es ging darum, eine wichtige Arbeit zu erledigen und Jeder war sich sicher,
dass sich Jemand darum kiimmern wiirde. Irgendjemand hitte es tun koénnen, aber
Niemand tat es.

Jemand wurde wiitend, weil es Jeder’s Arbeit war. Jeder dachte, Irgendjemand kénnte
es machen, aber Niemand wusste, dass es Jeder nicht tun wiirde. SchliefSlich beschul-
digte Jeder Jemand, weil Niemand tat, was Irgendjemand hitte tun konnen.« (Quelle

unbekannt)
~
Struktur
: z.B. Aufbauorganisation, duBere Umwelt
Ziele _— "
Organisationskonzept, z. B. politische
z. B. Leitbild, Organigramm; Bedingungen,
Ziele der einzelnen o6konomische
Mitarbeiter; Bedingungen,
' soziale Bedingungen;
. [

innere Umwelt

(Betriebsklima)

Ergebnisse

z. B. Effizienz,
Zufriedenheit;

Abb. 2: Rahmenbedingungen und Einflussfaktoren, die auf/in Organisationen wirken.
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3.2 Das Organisationsklima — die innere Umwelt

Die subjektive Wahrnehmung und Beurteilung einer Organisation durch ihre Mitglie-
der bezeichnet man als Organisationsklima (Betriebsklima). Es ist durch die jeweilige
Organisation gepragt und wird durch organisatorische Bedingungen und den (vor-
herrschenden) Fithrungsstil beeinflusst. Das Organisationsklima beeinflusst die Moti-
vation und damit das Verhalten der Organisationsmitglieder (Mitarbeiter). Es wird
von Mitarbeitern unterschiedlich wahrgenommen.

Ein wichtiger Faktor ist die Qualitdt der Fithrungskrifte. Eine Studie der schwedi-
schen Hochschule Milardalen ergab, dass die Fithrungsqualititen von Vorgesetzten
die Gesundheit der Mitarbeiter beeinflussen. Danach haben Mitarbeiter mit einem
verstandnisvollen Chef und einem guten Arbeits-/Betriebsklima mehr Spaf an der
Arbeit, fithlen sich gesiinder und sind seltener krank. Alten- und Krankenpfleger
empfinden es lt. dieser Studie oft als grofle Belastung, dass sie den an sich selbst und
von anderen gestellten Anforderungen nicht immer gerecht werden konnen. Wenn sie
aber die Sicherheit haben, im Zweifelsfall von ihrem Chef Riickendeckung zu bekom-
men, belastet sie das weniger. Ein mitarbeiterorientierter Fithrungsstil und konkrete
gesundheitsfordernde Mafinahmen konnen entscheidend zum Betriebsklima beitra-
gen (Quelle: HeimManagement kompakt, 2010).

3.3 Organisationsspezifische Prozesse

Es gibt eine ganze Reihe von organisationsspezifischen Prozessen:

o Kommunikations- und Informationswege, z.B. auch die Offenheit der Kommuni-
kation;

o Entscheidungsprozesse, z.B. Zentralisierung, oder: wie viel Eigenverantwortung
wird dem Mitarbeiter eingeraumt, Fithrungs- und Leitungsgrundsitze;

o Lob/Anerkennung, Kritik, Feedback;

o Reglementierung und Formalisierung der Aufgaben, z. B. inwieweit kann sich der
Mitarbeiter mit Ideen einbringen?

o Forderung der Mitarbeiter;

« Innovation und Problemlésungskompetenz der Organisation;

o Ansehen und Beliebtheit der Organisation.
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Grundlagen der Arbeitsorganisation in
Einrichtungen und Diensten der Altenhilfe

AUFBAUORGANISATION

» Unternehmensleitbild
Ziele, Leitbild » Pflegeleitbild
» Hauswirtschaftsleitbild ...

» Grundsatze u. Ziele des PflegeVG

» Inhalt der Pflegeleistung/Rahmenvertrag

» Grundsatze zur Qualitat und Qualitétssicherung

Gesetzliche u. » anerkannte Pflegetheorie (z.B.férdernde

rechtliche Rahmen- Prozesspflege nach Krohwinkel)

bedingungen » Konzept, pflegewissenschaftlich anerkannte
Pflegestandards

» Pflegebediirftigkeits- u. Begutachtungsrichtlinien

» Heimgesetz, Heimvertrag

> ...

» Versorgungsvertrag mit der Pflegekasse
Finanzielle und » Leistungsgerechte Entgelte u. Pflegesitze
wirtschaftliche » notwendige u. wirtschaftliche Leistung
Rahmenbedingungen » Personalbemessung

> ...

» Organigramm, Abteilungen, Bereiche
Betriebliche » Aufgaben, Kompetenzen, Verantwortung

Gliederung » Stellenbeschreibungen
> ...

. » Kommunikations- u. Informationsstrukturen
Kooperation / oo
Kommunikation » Zusammenarbeit mit Anderen
» Internes Kunden-/Lieferantenverhaltnis ;

Abb. 3: Aufbauorganisation.

3.4  Arbeitsgruppenspezifische Prozesse

Die arbeitsgruppenspezifischen Prozesse lassen sich folgendermafien auflisten:

« Leistungsorientierung, gibt es z.B. realistische Leistungsstandards/Zeitvorgaben?
» Gruppen- und Abteilungsegoismen, z. B. Schichtdenken;

o Informelle Kommunikationsprozesse;

o Freundschaftsbeziehungen.

3.5 Warum Arbeitsorganisation?

Durch die Organisation, insbesondere der Routinearbeiten, ergeben sich fiir die Men-
schen innerhalb der Organisation Vorteile, z. B.:
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« Schutz vor Uberlastung: anfallende Arbeiten im Rahmen der Versorgung von Men-
schen werden in Schichten aufgeteilt; Arbeitsleistungen werden nach einem festge-
legten Dienst- und Einsatzplan und zu festgelegten Arbeitszeiten erbracht;

« Beriicksichtigung der Bediirfnisse der zu versorgenden Menschen und der Mit-
arbeiter: Durch die Ausrichtung der Arbeitsorganisation in der Praxis, z.B. am
System der fordernden Prozesspflege (nach Prof. Monika Krohwinkel), wird eine
Pflegeorganisation geschaffen, die auf die Bediirfnisse der zu versorgenden Men-
schen und der Mitarbeiter abgestimmt ist;

+ hohere Motivation und Zufriedenheit der Mitarbeiter: vereinbarte Ziele werden
erreicht und das téagliche Arbeitspensum wird erledigt, sodass Erfolgserlebnisse
erzielt werden.

~
Grundlagen der Arbeitsorganisation in
Einrichtungen und Diensten der Altenhilfe
ABLAUFORGANISATION
» Leistungsbeschreibung Pflege
Dienstleistungs- » Leistungsbeschreibung Unterkunft und Verpflegung
angebote » Leistungsbeschreibung Zusatzleistungen
> .. .
» Rahmenablaufplan Friih-, Spat- und Nachtdienst
» Pflege- und MaRBnahmenplanung
Arbeitspléne, » Organisationsstandards
Arbeitsziele » Pflegestandards .
» Pflegedokumentation
» Pflegeevaluation, Pflegevisite
> ..
» Stellenbeschreibungen
» Dienstpléne, Einsatzplane
Personal- » Urlaubsplane
management » Personalbemessung
» Beurteilungen
> .. ,
» Personalkostenbudget
» Sachkostenbudget
Haushaltsrahmen » Investitionskostenbudget
» Kosten- und Leistungsrechnung
> .
» Dienstanweisungen
Kooperation / » Dienstbesprechungen
Kommunikation » Qualitatszirkel
> .. y

Abb. 4: Ablauforganisation.
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3.6 Aufbau- und Ablauforganisation

Voraussetzung fiir eine effiziente Arbeitsorganisation ist eine gut entwickelte Aufbau-
und Ablauforganisation. Die Aufbauorganisation ist sozusagen die Struktur des Unter-
nehmens, die durch die Gestaltung der Ablauforganisation und der Leistungsprozesse
mit Leben erfiillt wird. Die Aufbauorganisation beeinflusst damit wesentlich die Qua-
litatsebene der Strukturqualitit; die Ablauforganisation wirkt sich entscheidend auf die
Qualititsebene der Prozessqualitit aus. Die Aufbau- und Ablauforganisation wirken
sich gleichermaflen auf die Qualititsebene der Ergebnisqualitit aus.

« Der Organisationsbegriff kann unterschieden werden in den »institutionellen,
»instrumentellen« und »funktionalen« Organisationsbegriff.

« Organisationen sind soziale und zielgerichtete Systeme von Menschen, die im
Rahmen von geordneten Beziehungen (Struktur) ihre Ziele festlegen und in
geordneter Zusammenarbeit (Kooperation) anstreben. Dazu ist Informationsaus-
tausch (Kommunikation) notwendig.

» Das Handeln von Organisationsmitgliedern wird von den Zielen der Organisation,
der duBeren Umwelt, den Beziehungen der Organisationsmitglieder (Struktur)
und dem Organisationsklima (innere Umwelt) beeinflusst und bestimmt.

« Aufbau- und Ablauforganisation bilden die Grundlagen fir die Arbeitsorganisa-
tion in Einrichtungen und Diensten der Altenhilfe.

« Aufbauorganisation ist das Gerust, die Struktur des Unternehmens/der Organisa-
tion und beeinflusst wesentlich die Strukturqualitat.

« Ablauforganisation gestaltet die Leistungsprozesse und erfillt die Aufbauorgani-
sation mit Leben. Sie wirkt sich vor allem auf die Prozessqualitat aus.

« Eine gute Aufbau-/Ablauforganisation und Arbeitsorganisation sind wesentlich
fiir eine gute Ergebnisqualitat.

Ubungsaufgaben

1. Beschreiben Sie die kennzeichnenden Merkmale von Organisationen.

2. Welche komplexen Bedingungsfaktoren bestimmen/beeinflussen das Handeln
von Organisationsmitgliedern?

3. Erlautern Sie die Begriffe Aufbau- und Ablauforganisation und nennen Sie bei-
spielhaft Elemente der Aufbau- und Ablauforganisation.
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ELEMENTE DER AUFBAUORGANISATION
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D ZIELORIENTIERTES ARBEITEN

« Grundsatzziele, Rahmenziele und Ergebnisziele unterscheiden kdnnen.

« Ziele, Visionen und MalRnahmen unterscheiden kénnen.

« Sinn und Notwendigkeit fiir die Formulierung von Zielen im Rahmen der pflege-
rischen Arbeit erkennen.

»Solange das Ziel nicht feststeht, ist jeder Weg der richtige«, sagt ein irisches Sprich-
wort und Lao Tse sagt: »Der Weg ist das Ziel« oder »Wenn meine Ziele klar sind, errei-
che ich sie ohne iibertriebene Geschiftigkeit«. Solange Organisationen und Unterneh-
men ohne Ziel sind, konnen sie sich in jede Richtung entwickeln. Wer dagegen ein
festes Ziel hat, wird den gradlinigsten Weg einschlagen. Das erleichtert die Manage-
mentarbeit im Alltag sozialer Dienstleistungsunternehmen ungemein. Wesentlich
dabei ist, dass die Ziele von allen Mitarbeitern gemeinsam entwickelt werden. Bei
der Formulierung der Ziele muss der grofitmogliche gemeinsame Nenner gefunden
werden. Die Kunst liegt darin, Ziele zu finden und sie fiir alle transparent zu machen,
d.h. die Ziele werden verstanden und als erreichbar eingeschatzt.

Die Ausgangsfrage lautet: »Was wollen wir erreichen?« Wichtig ist, eine grole Uber-
einstimmung zwischen den Zielen der Organisation und denen der Mitarbeiter zu
erreichen. Deshalb koénnen Ziele nicht einfach von oben nach unten verordnet werden.
Alle Ebenen der Organisation haben sich gemeinsam an die Zielfindung und -defini-
tion zu begeben. Zielformulierungen ergeben sich aus den Antworten auf die gestellten
Fragen, und aus den formulierten Zielen ergeben sich die notwendigen Strategien und
Arbeitsschritte fiir die tagliche Arbeit.

Was sind Ziele nicht?

»Ein Ziel ist ...

o kein Appell,

« kein Wunsch,

« kein Merkmal,

« keine MaRnahme

« kein Glaubenssatz,

« keine Wertvorstellung,
o kein Qualitatsstandard.
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« angestrebte Zustande,

« die zu einem bestimmten Zeitpunkt,

« durch eigenes Handeln erreicht werden,

« und die sich an den libergeordneten Richtlinien,

o dem Leitbild und

« den Ubergeordneten strategischen Zielen der Organisation/des Unternehmens
orientieren« (vgl. Kowalzik 2007).

Es ist wichtig, sehr pragmatisch und realititsnah an das Thema »Ziele« heranzugehen,
da es den Praktikern in der Altenpflege héufig zu theoretisch und zu weit entfernt von
der taglichen Arbeit erscheint. Ziele miissen realistisch auf die einzelnen Bereiche in
der Organisation/Einrichtung heruntergebrochen werden (Was bedeutet das konkret
fiir meinen Aufgabenbereich/meine Tatigkeit?) und sich weniger an tibergeordneten
Zielen, Leitbildern und Visionen orientieren. Was nutzt ein ausgefeiltes Konzept der
Kundenorientierung fiir Pflegeeinrichtungen, wenn die Ziele nicht von allen mitgetra-
gen werden und lediglich als Alibi das Gewissen beruhigen? Zielorientierung wird im
Rahmen des Pflegeprozesses schon seit langem in der tiglichen Arbeit umgesetzt. Aus
den Zielen im Rahmen der Pflegeprozessplanung werden konkrete Mafinahmen fiir
die tagliche Arbeit abgeleitet, um die Ziele zu erreichen. Gelingt es, in der Praxis so
zielorientiert vorzugehen, wie es die Pflege- und Mafinahmenplanung vorsieht, fithrt
das in der Regel zu mehr Arbeitszufriedenheit, zu geringeren Reibungsverlusten bei
der Arbeit und besseren Ergebnissen.

Im Rahmen von Mitarbeiterfithrung sind Ziele ebenso wichtig. Fredmund Malik, Pro-
fessor fiir Betriebswirtschaft und Leiter des Managementzentrums St. Gallen, bezeich-
net als die fiinf Hauptaufgaben von Fithrung:

. fiir Ziele sorgen,

. Organisieren,

. Entscheiden,

. Kontrollieren und,

. Menschen entwickeln und férdern.

(vgl.: Malik 2005 und Kap. 2.2.7 »Neues Fithrungskonzept«)

Gl W W N =

Was Sie bei der Zielformulierung beachten sollten (Anforderungen):

o Ziele sind keine Aufgaben und Tétigkeiten.

« Ziele miissen so prazise/konkret/eindeutig wie moglich formuliert werden.
o Ziele miissen messbar sein.

o Ziele miissen wichtig sein.

« Ziele diirfen sich nicht widersprechen.



Zielorientiertes Arbeiten

Ziele diirfen schwierig, miissen aber auch erreichbar sein.

Ziele miissen stets positiv beschrieben werden (z.B. »Pflegebediirftiger kann Selbst-
hilfepotenziale nutzen«).

Nah- und Fernziele miissen geplant werden. Die Nahziele sollten sehr konkret
geplant werden. Das Erreichen der Etappenziele fordert die Motivation.

»Ein Ziel muss beschrieben werden, wenn es das Handeln bestimmen soll. Es ist der
Ort, wo ich hin will; es sind Kenntnisse, die ich erwerben soll; eine Situation, die ich
herbeifithren muss; ein Zustand, den ich erhalten mochte; eine Meinung, die ich mir
bilden will. Ich setze ein Ziel, auf das ich zugehe. Wenn ich mich entschieden habe, ein

Ziel zu erreichen, muss ich auch handeln« (vgl. Lotmar, Tondeur 1993).

Ziele sollen die generelle Richtung vorgeben, z.B.: Wo geht es fiir unsere Pflegeein-
richtung hin: Mehr Dementenbetreuung oder andere Konzepte? Es geht nicht darum,
die Systembiirokratie weiter aufzubldhen, z.B. mit Pflegestandards auf dem Papier, die
aber nicht gelebt und umgesetzt werden. Um zu den eigentlichen Zielen zu gelangen,
kann es auch hilfreich sein, zunéchst zu fragen: Was soll und will ich nicht mehr tun?

Was soll von nun an nicht mehr verfolgt werden? Weniger ist oftmals mehr: Deshalb
lieber wenige Ziele, aber dafiir die wichtigen (grof3en) Ziele verfolgen!

Ziele und Werte

Besonders in pflegerischen Organisationen/Einrichtungen ist es schwer, Ziele von
Werten zu unterscheiden.

Werte sind Grundlegungen, die sich insbesondere in Haltungen/Einstellungen/
Handeln von Personen zeigen.

Ein Ziel dagegen ist eher praktisch und sachbezogen.

Uberpriifen Sie Ihre Ziele mithilfe dieser Fragen:

Gibt es widerspriichliche Ziele?

Handelt es sich wirklich um Ziele oder um Mafinahmen?
Sind die Ziele quantifiziert?

Sind alle Mitarbeiter einbezogen?

Geschieht die Zielanwendung individuell?

Werden Ziele vorgegeben oder vereinbart?

Sind die Ziele schriftlich fixiert? (vgl. Kowalzik 2007)



Arten von Zielen

4.1 Arten von Zielen
411 Grundsatzziele

Grundsatzziele enthalten Grundsitzliches: Wertvorstellungen, Abgrenzungen zu ande-
ren Organisationen und Einrichtungen. Grundsatzziele sind allgemein und umfassend
formuliert und fiir einen langen Zeitraum giiltig. Wer zielgerichtet arbeiten will, muss
aus den Grundsatzzielen Rahmenziele ableiten. Grundsatzziele sind oft in Leitbildern
enthalten. Die Verantwortung liegt hier bei der obersten Leitungsebene, z.B. dem
Trager oder dem Vorstand.

4.1.2 Rahmenziele

Rahmenziele sind genauer formuliert und gelten fiir einen kiirzeren Zeitraum (etwa
ein bis drei Jahre), d.h. sie unterliegen héufigeren Verdnderungen. Konzepte konkre-
tisieren die Grundsatzziele aus dem Leitbild in Form von Rahmenzielen. Die Verant-
wortung liegt hier bei der mittleren Leitungsebene, z.B. bei der Einrichtungsleitung
oder Bereichsleitung (Pflegedienstleitung, Hauswirtschaftsleitung).

Das Grundsatzziel ist klar und wird durch die Rahmenziele ndher erldutert. Aber was
muss geschehen, damit die Rahmenziele erreicht bzw. realisiert werden konnen? Aus
den Rahmenzielen miissen Ergebnisziele gesucht und abgeleitet werden.

ZIELEBENEN EINRICHTUNGSEBENE h
Oberste
»Grundsatzziel« Leitungs-Ebene
Grundsatzliches, Wertvorstellungen (z.B. Trager, Vorstand)
Mittlere
»Rahmenziel« Leitungs-Ebene
Konzepte (z.B. Heim- und
Pflegedienstleitung)
.. Untere
»Ergebnisziel« Leitunas-Ebene
Was soll bis wann konkret erreicht werden? ng - .
ausfuhrende Mitarbeiter

Abb. 5: Zielpyramide.
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4.1.3 Ergebnisziele

Die Ergebnisziele sind so konkret wie moglich zu formulieren. Sie legen fest, was bis
zu einem bestimmten Zeitpunkt (z.B. innerhalb eines Jahres) erreicht werden soll.

Die Ergebnisziele fallen in den Verantwortungsbereich der ausfithrenden Ebene. Die

Mitarbeiter orientieren sich in ihrer Arbeit an den Grundsatz- und Rahmenzielen und
formulieren im Einzelfall die Ergebnisziele. Welches nachpriifbare Ergebnis soll bis zu
einem festgelegten Zeitpunkt erreicht sein (z.B. in der Pflegeprozessplanung)? Dazu
ist es notwendig, Methoden und einen Mafinahmenplan festzulegen. Im Mafinahmen-
plan wird festgelegt:

Wer?

macht was?

bis wann?

wie?

mit welchen Mitteln? usw.

Dariiber hinaus kénnen auch persénliche und Organisationsziele unterschieden

werden.

4.1.4 Personliche Ziele und Organisationsziele

Personliche Ziele hiangen von eigenen Ressourcen und Wertvorstellungen ab, werden

oft aber mitbestimmt/eingeengt durch die Ausstattung und/oder die Ziele der Pflege-
einrichtung. Im Idealfall gibt es eine weitgehende Uberlappung der personlichen Ziele
und der Organisationsziele.

Organisationsziele

Organisationsziele beschreiben das zeitlich begrenzte, zielgerichtete Handeln aller
Organisationsmitglieder. In der Altenpflege geht es haufig darum, bestimmte soziale
Bediirfnisse der Pflegebediirftigen zu befriedigen, die das oft aus eigener Kraft
nicht mehr kénnen. Organisationen haben in der Regel mehr als nur ein Ziel.

Es konnen Haupt- und Nebenziele sowie gleichwertige Ziele unterschieden werden.
Hauptziele konnen z. B. sein:

Soziale Ziele (daraus leiten sich fiir Organisationen/Einrichtungen hiufig gesell-
schaftliche Anerkennung und Existenzberechtigung ab)

Dienstleistungs- oder Outputziele (bezogen auf die Nutzer der Dienstleistungen)
Investorenziele (z. B. als Gegenleistung an Finanzgeber)

Systemziele (z. B. die Stabilitat der Organisation soll gestérkt werden)
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4.2 Ziele in der Pflegeplanung

Im Rahmen der Pflegeprozessplanung werden z. B. Pflegeziele formuliert. Das Pflege-
ziel soll eine Wegentwicklung vom Pflegeproblem sein, z. B.: »Bewohner lauft wieder
selbststandig«. Dabei ist kritisch zu hinterfragen, ob das Ziel tatsdchlich »das Ziel des
Bewohners« oder eher »das Ziel der Pflegenden« ist. Bei der Zielplanung sollte, wenn
mdoglich und sinnvoll, mindestens ein Fernziel (Fernziele = generelle Ziele) formuliert
werden (z.B. »Bewohner kann wieder selbststidndig laufen.). Das Fernziel ist der Leit-
gedanke des pflegerischen Handelns. Aus dem Fernziel werden dann Nahziele abge-
leitet. Zunichst muss die erste Stufe erreicht werden, bevor die nachst hohere Stufe
erklommen werden kann! Die Formulierung der Ziele in »vollendeter Gegenwart«
macht Ziele tiberpriifbar!

Beispiel

Ausgangssituation: Pflegebedirftiger ist bisher liber den Flur gelaufen und kommt
jetzt nach einem Apoplex aus dem Krankenhaus zuriick. Pflegebediirftiger kann das
rechte Bein nicht bewegen und spiiren.

Fernziel: N. N. lauft wieder selbststandig

Nahziele: N. N. spurt Zehen (Kribbeln an den Zehen - spiirt wieder etwas)
N. N. bewegt Zehen
N. N. bewegt Ful}
usw.

In der ambulanten Pflege kénnte man ein Grundsatzziel folgendermaflen formulie-
ren: Die Menschen kénnen mithilfe ihrer Angehorigen, erginzt durch betreuende,
pflegeergidnzende und hauswirtschaftliche Hilfeleistungen auch bei Hilfe- und Pflege-
bediirftigkeit in ihrem eigenen Haushalt den bisher gewohnten Lebensalltag gestalten.

Daraus ergibt sich das Rahmenziel: Die hilfesuchenden Menschen setzen ihre Selbst-
hilfekrifte ein, ohne dass sie iiberfordert werden.

So stehen als Ergebnisziele fest: Die ungenutzten Fahigkeiten des alten Menschen sind
erkannt und eingetibt. Dem Selbstbestimmungsrecht ist entsprechend Raum einge-
rdumt. Der Hilfesuchende ist ausreichend informiert, um sich eigenverantwortlich zu
informieren und sich fiir ein Hilfeangebot zu entscheiden (vgl. Rosstauscher; Safian:
Qualitatsentwicklung in ambulanten Diensten, 1994).
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4.3 Beispiele fiir quantitative und qualitative Ziele in
Pflegeeinrichtungen

Quantitativ

o Der Anteil an Teilzeitkraften im Pflegebereich wird bis zum ... auf ... Prozent
erhoht.

« Die Belegung der Einrichtung wird bis zum ... auf ... Prozent gesteigert.

« Die Mitarbeiterausfallzeiten werden bis zum ... um ... Prozent reduziert.

o Der Zeitanteil fiir direkte Pflege an der Gesamtarbeitszeit der Mitarbeiter wird bis
zum ... um ... Prozent gesteigert.

Qualitativ

o Das Einarbeitungskonzept fiir neue Mitarbeiter wird bis zum ... eingefiihrt.

o Das Pflegedokumentationssystem wird bis zum ... iiberarbeitet.

o Die Spezialisierung im Bereich der Palliativpflege wird bis zum ... eingefiihrt.

»Ziele sind Soll-Zustdnde, Vorstellungen liber Zukiinftiges. Damit Ziele zum MaRstab
werden konnen, miissen sie in konkrete, anschauliche Zustande oder Verhaltenswei-
sen Ubersetzt werden, die sich messen und abwagen lassen« (vgl. Kowalzik 2007).



MaRnahmenplan

4.4 MaRnahmenplan

Neben der Festlegung von Mafinahmen und Verantwortlichkeiten ist auch die Termin-
setzung wichtig. Tabelle 1 zeigt die Struktur eines MafSnahmenplans.

Tabelle 1: Vordruck fiir einen MaBnahmenplan.

MaRnahmenplan

Wer? Bis Wie? Welche Wer
wann? Mittel? hilft?

« Esist wichtig, dass die Organisationsziele und Einrichtungsziele unter Beteiligung
aller Mitarbeiter entwickelt werden.

« Eine groRe Ubereinstimmung zwischen den Zielen der Organisation/Einrichtung
und denen der Mitarbeiter soll erreicht werden.

e Aus den formulierten Zielen ergeben sich die notwendigen Strategien und
Arbeitsschritte fir die tagliche Arbeit.

o Ergebnisziele legen fest, was bis zu einem bestimmten Termin erreicht werden
soll, z.B. im Rahmen der Pflegeplanung.

Ubungsaufgaben

1. Welche Hierarchieebenen einer Einrichtung sind fiir Grundsatzziele, Rahmenziele
und Ergebnisziele verantwortlich?

2. Formulieren Sie aus dem Bereich der Altenpflege ein Grundsatzziel. Leiten Sie
daraus Rahmen- und Ergebnisziele ab und legen Sie einen entsprechenden Maf3-
nahmenplan fest.
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THEORIEGELEITETES ARBEITEN

o Unterschiedliche Pflegemodelle und Begrifflichkeiten kennen und unterscheiden
kdnnen.

» Das eigene Pflege-Selbstverstandnis reflektieren und den eigenen Standpunkt
bestimmen kdnnen.

« Die Notwendigkeit der Orientierung der praktischen Arbeit an einem Pflegemo-
dell erkennen; Ideen zur Umsetzung in die Organisationsstruktur der Einrichtung
entwickeln kdnnen.

« Das ABEDL®-Strukturmodell der férdernden Prozesspflege (nach Krohwinkel)
kennen und erldutern kénnen.

« Die Interessen, Ziele und Handlungsschwerpunkte des Systems der férdernden
Prozesspflege nach Krohwinkel beschreiben kdnnen.

« Die Auswirkungen des Managementmodells nach Krohwinkel fiir die praktische
Organisation der pflegerischen Arbeit beschreiben kénnen.

Theorie soll helfen, die Ziele zu erreichen! Fiir Mitarbeiterinnen in der Altenpflege
ist es teilweise immer noch ungewohnt, sich in der praktischen Arbeit an einer Pfle-
getheorie oder an einem Pflegemodell zu orientieren. Theoriegeleitetes Arbeiten soll
eine férdernde Pflege gewihrleisten und damit die Pflegequalitit verbessern, krea-
tive Impulse fiir die Praxis geben und damit das Fundament fiir die praktische Arbeit
bilden.

Im Rahmen der Pflegereform 2008 wurde der § 80 »Grundsitze und Maf3stidbe zur
Qualitit und Qualitétssicherung« gestrichen. Der bisherige §80 wird als neuer §113
in den inhaltlichen und systematischen Zusammenhang mit den weiteren Regelungen
der Qualitdtsentwicklung im 11. Kapitel des SGB XI gestellt. Die Schiedsstelle Quali-
tatssicherung (nach § 113b SGB XI) veréffentlichte im Juni 2011 die neuen »Mafistibe
und Grundsitze fiir die Qualitdt und die Qualitatssicherung sowie fiir die Entwick-
lung eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements nach §113 SGB XI« in der
vollstationdren Pflege und in der ambulanten Pflege vom 27.05.2011, die riickwirkend
zum 01. Juni 2011 in Kraft getreten sind. Die Qualitatspriifungs-Richtlinie wurde
bereits zum 01. Juli 2009 als neues Priifinstrument eingefithrt (nach § 114 ff SGB XI).
Auf dieser Basis priift der MDK in Qualitdtspriifungen (Frage 5.2) beispielsweise, ob
in den Einrichtungen ein geeignetes schriftliches Pflegekonzept vorliegt, das auf einer
Pflegetheorie basiert und dazu entsprechende Aussagen macht. Damit ist die Orien-
tierung der praktischen Arbeit an einer Pflegetheorie nicht mehr in das Belieben der
Mitarbeiterinnen und des Tréigers gestellt, sondern Verpflichtung fiir alle.
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Aus Pflegetheorien entwickeln sich Pflegemodelle, die »Gedachtes« in der Praxis
erproben sollen. Aus diesem Grund gehoren Pflegemodelle und die ihnen zugrunde
liegenden Pflegetheorien zusammen. Ziel von Pflegetheorien ist es u.a. Wissen und
Verstindnis von Pflege im Allgemeinen zu vergréflern und die Notwendigkeit und
Wirksamkeit zu begriinden. Sie fragen z.B.: Was ist zu tun? (bediirfnisorientiert); wie
tun Pflegende das, was sie tun? (interaktionsorientiert) und warum tun sie es? (ergeb-
nisorientiert). Pflegemodelle beschreiben auf dem Hintergrund der Fragestellungen,
was zur Pflege in ihrer Gesamtheit gehort und zu beachten ist; welches Menschen-
bild zugrunde liegt; fragen nach der Umgebung, und dem allgemeinen Verstdndnis
von Gesundheit und Krankheit. Die Umsetzung von Pflegetheorien erfordert haufig
einen langen Prozess der stindigen Auseinandersetzung der Mitarbeiterinnen mit
der Theorie und eine stindige Reflexion des eigenen Pflegeverstindnisses und pflege-
rischen Handelns (vgl. hierzu auch: »Handbuch Diakonie-Giitesiegel«).

Die Grundziige einer zeitgemafen Pflegeorganisation sind:
o theoriegeleitet,

o leitbildorientiert,

o konzeptgeleitet.

Der erste Schritt zu einem individuellen Leitbild fiir die jeweilige Einrichtung ist die
Suche nach einem geeigneten Pflegemodell. Auf dessen Basis miissen die Ziele der zu
erbringenden pflegerischen Dienstleistungen formuliert werden. Die Wahl eines Pfle-
gemodells stellt ein wesentliches, wenn nicht sogar das entscheidende Kriterium fiir
den Erfolg der Einrichtung im pflegerischen Bereich dar.

Die Auseinandersetzung mit den verschiedenen Theorien der Pflegewissenschaften ist
nicht leicht, zumal sich zwar die Modelle in vielen Bereichen sehr dhnlich sind, sich
aber ebenso in Ansétzen und Aussagen unterscheiden.

5.1 Pflegemodelle

Erste Formulierungen eines Pflegemodells gehen bis auf Florence Nightingale, geboren
1820, zuriick. Sie gilt als Begriinderin einer modernen, humanistisch orientierten und
vor allem professionellen Krankenpflege. Ihre Forderungen waren fiir die damalige
Zeit revolutiondr und fithrten zu den Grundlagen des eigenstidndigen Pflegeberufs.

Die heute in der Altenpflege aktuellen Pflegemodelle werden oft als bediirfnisorien-
tierte Pflegemodelle bezeichnet. Die Orientierung der praktischen Arbeit an einem
Pflegemodell zeichnet professionelle Pflege aus und unterscheidet sie gleichzeitig von
Laienpflege.



Theoriegeleitetes Arbeiten

Die wesentlichen Gemeinsamkeiten von Pflegemodellen

« »Klientenzentriert, individuell: Der einzelne pflegebediirftige Mensch steht im
Mittelpunkt des pflegerischen Handwerks.

o Ganzheitlich: Pflege beachtet Kdrper, Psyche, Biographie und soziales Umfeld des
Pflegebediirftigen.

o Geplant: Der Umfang und die Prioritdten der Pflege setzen eine sich stdndig
anpassende und auf den Pflegebediirftigen angepasste Planung voraus.

o Professionell: Professionelle Pflege setzt Qualifikationen voraus, die durch Ausbil-
dungen und Fortbildungen erworben werden und durch entsprechende Examen
nachgewiesen werden« (vgl. Burr: Qualititsmanagement in der Altenpflege
erfolgreich umsetzen, 1999).

Soll das Pflegemodell nicht als Alibi dienen, stellt sich die Frage nach der Umsetzbar-
keit der theoretischen Inhalte. Hierzu werden zunéchst theoretische Kenntnisse iiber
die einzelnen wissenschaftlich anerkannten Pflegemodelle benétigt.

5.1.1 Das Modell »Henderson«

»Professionelle Pflege ist notwendig, um Pflegemodelle in die Praxis umzusetzen.«
VIRGINIA HENDERSON.

Die Grundaussagen von Henderson, US-amerikanische Krankenschwester und Pfle-
getheoretikerin (1897-1996), sind die Basis fiir weitere Pflegemodelle und Konzepte.
Wesentliche Aufgaben der professionellen Pflegepersonen sind die Erhaltung und
Wiederherstellung von Eigenverantwortung und Autonomie des Menschen. Hender-
son formuliert 14 Grundbediirfnisse des Menschen und orientiert sich dabei an der
Bediirfnispyramide von Abraham Maslow, amerikanischer Psychologe (1908-1970,
siehe Abbildung 5) und weist schon auf die Notwendigkeit der abgestuften Form der
Leistungserbringung hin (vgl. Burr, 1999).

Die 14 Grundbediirfnisse des Menschen

. normal atmen,

. ausreichend zu essen und zu trinken,

. Abfallprodukte des Korpers ausscheiden,

. sich zu bewegen und eine gewiinschte Stellung beizubehalten,

. zu schlafen und zu ruhen,

. passende Kleidung zu wihlen, sich an- und auszuziehen,

. die Korpertemperatur in einem normalen Bereich zu halten,

. den Korper rein und gepflegt zu halten sowie die Haut zu schiitzen,
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9. Gefahren der Umwelt zu vermeiden und zu verhindern, andere zu verletzten,
10. mit anderen zu kommunizieren durch das Ausdriicken von Emotionen, Bediirfnis-
sen, Angsten und/oder Meinungen,
11. seinen Glauben auszuiiben,
12. so zu arbeiten, dass man das Gefiihl der Erfiillung hat,
13. zu spielen oder an verschiedenen Formen der Erholung teilnehmen,
14. zu lernen, zu entdecken oder die Neugierde zu befriedigen.

(5]
Selbstver-
wirklichungs-
bediirfnisse
Autonomie, Sinnfindung,
persdnliche Weiterent-
wicklung, Selbstachtung;

(4]
Bediirfnis nach Wertschatzung
Anerkennung durch andere, Prestige, Status;

©

Soziale Bediirfnisse
Sozialer Kontakt, Dazugehdrigkeit, Akzeptiert sein;

2]

Sicherheitsbediirfnisse
Schutz der Gesundheit, Erhaltung des Lebens;

Physiologische Bediirfnisse
Physische Existenz, Nahrung, Kleidung, Unterkunft, Sexualitat;

Abb. 6: Bediirfnispyramide nach Maslow.

Henderson kommt zu dem Schluss, dass die Pflegeperson eine Partnerschaft mit dem
mitbestimmenden Hilfebediirftigen iibernehmen muss. Sie untergliedert den Pflege-
prozess in so genannte Beziehungsebenen und fordert einen Pflegeplan, den Pflege-
person und Pflegebediirftiger in enger Kooperation erstellen sollen. Hier ist die Pfle-
gefachperson je nach Situation, im Rahmen der Beziehungsebenen, mal Ersatz, Helfer
oder Partner des Hilfe- oder Pflegebediirftigen.

5.1.2 Das Modell »Roper«

Die englische Pflegewissenschaftlerin Nancy Roper (1918-2004) fiithrte 1980 den
Begriff der Lebensaktivititen in die Pflege ein. Sie entwickelte die Ideen von Hender-
son konsequent weiter und benennt zwo6lf Aktivitidten des Lebens:
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. fiir eine sichere Umgebung sorgen,

. kommunizieren,

atmen,

. essen und trinken,

. ausscheiden,

. fir die personliche Hygiene sorgen und sich kleiden,
. die KOrpertemperatur regulieren,

. sich bewegen,

. arbeiten und sich in der Freizeit beschaftigen,
. seine Geschlechtlichkeit leben,

. schlafen,

—
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. sterben

Damit erweitert Roper den Pflegebegriff und dehnt ihn auf weitere Felder der Pflege-
tatigkeit aus. Der pflegenden Person sollen damit Orientierungshilfen fiir ihre tagliche
Arbeit gegeben werden. Pflege und Leben stehen bei Roper in einer engen Beziehung.
Wenn der Pflegebediirftige Probleme bei der Bewiltigung der zwolf Aktivitdten hat,
erhilt er aktive Hilfe von Seiten der professionellen Pflegeperson ganz gleich, ob die
Defizite auf Grund von Krankheit, Alter oder Hilflosigkeit entstehen.

Das Ropersche Modell und die Aktivititen machen es dem Pflegenden maglich, Pfle-
geprobleme zu identifizieren und in Form einer Pflegeanamnese zu ermitteln. Auf
Grund dieser Daten und der sich heraus kristallisierenden Problematiken gelingt es,
angepasste Pflegetatigkeiten zu planen und durchzufithren (Was kann der Pflegebe-
diirftige selbststandig/nicht selbststindig? Welches sind seine fritheren Bewiltigungs-
mechanismen?). Wesentlich hierbei ist, dass ein besseres Verstindnis fiir die Hilfebe-
diirftigkeit entwickelt wird.

5.1.3 Das Modell »Juchli«

Schwester Liliane Juchli (¥1933) ist Krankenschwester und Ordensschwester (Barm-
herzige Schwestern vom Heiligen Kreuz). Sie entwickelte das Pflegemodell der Akti-
vititen des taglichen Lebens und setzt sich fiir eine Systematisierung, Strukturierung,
Vertiefung und Aktualisierung des vorhandenen Krankenpflegewissens sowie eine
ganzheitliche Sicht der pflegebediirftigen Person ein. Juchli versteht unter Pflege die
Sorge fiir den Pflegebediirftigen, aber auch die Selbstsorge der Pflegenden. Sie betont,
»dass die ATLs ein gutes Raster sind, um Pflegebediirftigkeit zu erfassen.

Das Modell von Juchli greift dhnlich wie Krohwinkel Gedanken von Henderson und
Roper auf. Daraus entwickelte sie die Aktivitaten des tdglichen Lebens (ATL). Diese
12 Aktivititen, die fast identisch mit den 12 Lebensaktivitidten von Roper sind, sieht
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Juchli nie isoliert, vielmehr miissen sie in ihrer Gesamtheit betrachtet werden, um die
Pflegebediirftigkeit zu erfassen.

Nach Juchli besitzt Pflege folgende fiinf Funktionen:

1. Aktivitaten des tdglichen Lebens unterstiitzen oder stellvertretend iibernehmen;

2. Begleitung in Krisensituationen;

3. Mitwirkung bei priventiven, diagnostischen und therapeutischen Mafinahmen;

4. Mitwirkung an Verhiitung von Krankheiten und Unféllen und Erhaltung/Forde-
rung der Gesundheit;

5. Mitwirkung bei der Verbesserung der Qualitit und der Wirksamkeit der Pflege.

Das Pflegemodell der ATL von Juchli ist im deutschsprachigen Raum - insbesondere
im Krankenhausbereich — weit verbreitet.

5.1.4 Das Modell »Selbstfiirsorge-Defizit-Theorie«
nach Dorothea Orem

»Pflege ist der Ausdruck der kreativen Bemiihungen eines Menschen,
einem anderen Menschen zu helfen.« DOROTHEA OREM

Dorothea Orem (1914-2007) war eine US-amerikanische Krankenschwester und
Pflegetheoretikerin. Mittelpunkt des Orem-Konzepts ist das so genannte »Selbst-
pflegekonzept« des Menschen. Dieses Konzept geht davon aus, dass der erwachsene
Mensch autonom handelt und in der Lage ist, erlerntes und zielorientiertes Verhalten
selbststandig, aus freier, innerer Entscheidung einzusetzen. Pflege dient nach Orem
der Wiederherstellung eines verlorenen Zustandes von Ganzheit. Dieses Selbstpflege-
verhalten (Theorie der Selbstfiirsorge) des Menschen trigt dazu bei, dass der Mensch
leben, gesund bleiben, sich wohlfithlen und zu seiner positiven Entwicklung beitragen
kann. Dieses Verhalten bezeichnet Orem als Selbstpflegekompetenz.

Orem fiihrt in ihrem Modell auch den Begriff des Pflegeprozesses ein (professionelles
Fallmanagement) und geht erstmals auch auf den Aspekt der Angehorigenpflege ein.
Zu den Aufgaben der Pflegeperson gehort es auch, Angehorige und Bezugspersonen
zu betreuen und anzuleiten, damit sie sich am Pflegeprozess beteiligen kénnen.

Pflege nach Orem vollzieht sich in drei abgestuften Schritten.

1. Stirkung der Selbstpflegekompetenz des Menschen (self-care)

2. Angehdrige und Bezugspersonen betreuen und anleiten (cover-care)

3. Professionelle Pflege im Sinne des pflegebediirftigen Menschen (professional-care)
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5.2 Das System der fordernden Prozesspflege
nach Monika Krohwinkel

»Pflegende wollen das Beste fiir die Menschen, die sie pflegen. Sie konnen das auch tun,

wenn man ihnen entsprechende Konzepte und Methoden an die Hand gibt und wenn man

sie darin unterstiitzt, die ersten Schritte und Hiirden erfolgreich hinter sich zu lassen. «
MONIKA KROHWINKEL

Das System der fordernden Prozesspflege nach Monika Krohwinkel ist zurzeit das am
meisten verbreitete Pflegemodell in den Deutschen Altenhilfeeinrichtungen. Krohwin-
kel (*1941) hat schon in den 1960er Jahren, direkt im Anschluss an ihre Ausbildung
zur Krankenschwester, als Wohnbereichsleitung Schiiler den Patienten zugeordnet
(als Bezugspersonen). Die ausgebildete Krankenschwester und Hebamme arbeitete
im In- und Ausland. Als Lehrerin fiir Pflegepraxis war sie in pflegerischen Aus- und
Weiterbildungsinstituten tdtig. In Manchester (GB) hat sie Pflegewissenschaften
und Erziehungswissenschaften studiert und promoviert. Thre theoriebildenden For-
schungsarbeiten hat sie in englischen Krankenhdusern in den Bereichen Geriatrie und
Rehabilitation mit Apoplexiekranken durchgefiihrt. Nach ihrer Riickkehr aus England
arbeitete Krohwinkel zunichst als Vize-Direktorin der Agnes-Karll Krankenpflege-
hochschule des DBfK, iibernahm 1988 den Aufbau des Agnes-Karll Institus fiir Pfle-
geforschung und das Forschungsprojekt »Der ganzheitliche Pflegeprozess am Beispiel
von Apoplexiekranken«. 1993 wurde sie zur Griindungsprofessorin fiir Pflegewissen-
schaft an der Evangelischen Fachhochschule in Mannheim berufen.

Sie veroffentlichte erstmals 1984 ihr konzeptuelles Modell der Aktivititen und exis-
tenziellen Erfahrungen des Lebens (AEDL). Das Modell wurde in einer vom Bundes-
ministerium fiir Gesundheit geforderten »Studie zur ganzheitlich-rehabilitierenden
Prozesspflege am Beispiel von Apoplexiekranken« erprobt, weiterentwickelt und 1991
abgeschlossenen. 1993 veroffentlichte Krohwinkel ihr »Rahmenmodell der 13 Aktivi-
titen und existenziellen Erfahrungen des Lebens« (AEDL) und im Juli 2007 stellte sie
ihr erneut weiterentwickeltes Modell vor. Unter anderem wurden aus den AEDL® jetzt
die ABEDL®, wobei das eingefiigte »B« fiir Beziehungen steht.
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Vorziige des Systems der fordernden Prozesspflege

o Esist praxisorientiert, da es sich an den Beziehungen, Lebens- und Erfahrungsbe-
reichen der Menschen orientiert.

o Es ist im deutsprachigen Altenpflegebereich am bekanntesten und hat teilweise
Eingang in die »gemeinsamen MaRstdbe und Grundsatze zur Sicherung und Wei-
terentwicklung der Pflegequalitdt« im SGB XI gefunden. Insbesondere das
Konzept zur Qualitatssicherung des MDK und Teile der Begutachtungsrichtlinien
des MDK haben hier ihre Wurzeln.

« Es kann tibergreifend in der Pflege und Hauswirtschaft eingesetzt werden und
deckt damit die wesentlichen Leistungsbereiche in Einrichtungen ab. Das System
der fordernden Prozesspflege eignet sich auch sehr gut fiir Pflegebediirftige mit
demenziellen Veranderungen und lasst sich z.B. auch mit anderen Konzepten
(z. B. Bobath-Konzept) kombinieren.

Das Modell von Krohwinkel ist priméar ein personenbezogenes, beziehungs-, fahig-
keits- und forderorientiertes System und weniger an den Defiziten der Menschen
orientiert. Die Fahigkeiten und Beziehungen des Menschen spielen eine grofie Rolle.
In diesem Sinn kann fordernde Prozesspflege auch als familieneinbeziehende Pflege
bezeichnet werden, denn die Angehorigen gehoren auch zum pflegerischen Inter-
esse der professionellen Pflegepersonen. Das System von Krohwinkel unterscheidet
sich von anderen Modellen, weil die Angehdrigen nicht der »Umgebung« zugeordnet
werden. Die personlichen Bezugspersonen werden nicht nur als Ressource begriffen.
Sind sie im Focus der Pflegenden, miissen wir danach fragen: Was brauchen diese
Menschen?

Der Mensch soll seine Bediirfnisse entwickeln und mit seinen Fahigkeiten umgehen
konnen. Wenn er dies nicht mehr kann, tibernimmt die Pflegeperson die Verantwor-
tung. Sie tut stellvertretend das, was der Pflegebediirftige selbst tun wiirde, wenn er das
Wissen, den Willen und die Kraft dazu hitte. Es kommt im Rahmen der férdernden
Prozesspflege besonders darauf an, zu beobachten und hinzuhéren, damit alle an der
fordernden Prozesspflege Beteiligten Beziehungen sichern und gestalten, Lebensaktivi-
taten realisieren und sich auch an den existenziellen Erfahrungen des Menschen orien-
tieren konnen.

Die fordernde Prozesspflege wird von Krohwinkel mit folgender Kernaussage
beschrieben: »Lebens- und Entwicklungsprozesse, Krankheits- und Gesundheitspro-
zesse, unter Umstanden das Leben selbst, hiangen ab von Fihigkeiten und Ressourcen
des Menschen, die es ihm ermdglichen: Lebensaktivititen zu realisieren, soziale Bezie-
hungen und Bereiche zu sichern und zu gestalten, mit existenziellen Erfahrungen des
Lebens umgehen und sich dabei entwickeln kénnen«.
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Krohwinkel benennt als Hauptquellen und Einflussfaktoren fiir die Schliisselkon-
zepte Mensch, Umgebung, Gesundheit, Krankheit und Pflege in ihrem Modell Martha
Rogers, Dorothea Orem, Nancy Roper et.al. und A. H. Maslow (Bediirfnispyramide
nach Maslow). Menschen (Personen) sieht sie als ein einheitliches Ganzes und macht
keinen Unterschied, ob es sich um den pflegebediirftigen Menschen, seine personli-
che Bezugsperson oder die Pflegeperson handelt. Menschen sind fiir sie in gleichem
Mafle entwicklungsfahig und wachsen in ihrer Entwicklung durch eigenverantwort-
liche Entscheidungen und Handlungen. In diesem Zusammenhang ist es wichtig, dass
auch die Pflegepersonen ihre eigene ganzheitliche Pflege (Korper, Seele, Geist) nicht
vernachldssigen. Wer sich selbst nicht gut pflegt, kann auch andere Menschen nicht

gut pflegen.
~
Rahmenmodell
Qualitits- 4 y
entwicklungsmodell
(inkl. Modell Pflege-
zum reflektierenden prozessmodell
Erfahrungslernen)
Managementmodell « ABEDL®-Strukturmodell

Abb. 7: Modelle im System der férdernden Prozesspflege nach Krohwinkel.

Modelle

Krohwinkel definiert in ihrem System der férdernden Prozesspflege

« Rahmenmodell

+ Pflegeprozessmodell

« ABEDL®-Strukturierungsmodell

» Managementmodell

o Qualititsentwicklungsmodell (integriert ist das Modell des reflektierenden Erfah-
rungslernens)

Konzeptionen und Konzepte

o+ Person und Umgebung
- Unabhiéngigkeit und Wohlbefinden
- ABEDL®
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Kategorien

« ABEDL®-Kategorien

o Pflegeprozesskategorien

o Kategorien zur Erfassung und Entwicklung von Pflegequalitat

Prinzipien
o dynamische Ganzheitlichkeit
- Offenheit
- komplementire Wechselwirksamkeit
- Synergie
o Personen- und Sachbezogenheit
Entwicklungs- und Lebensprozessbezogenheit
- Fahigkeits-, Ressourcen- und Forderorientiertheit

Sinn- und Kontextbezogenheit
Prioritatsorientiertheit

Was heif3t personenorientiert im System der fordernden Prozesspflege?

Es kommt wesentlich darauf an, die Beziehung zwischen dem pflegebediirftigen Men-
schen, seiner personlichen Bezugsperson und dem Pflegepersonal zu gestalten und zu
sichern. Mogliche weitere, personliche Bezugspersonen des pflegebediirftigen Men-
schen sollen mit einbezogen werden.

Nicht die ABEDL® stehen im Vordergrund, sondern die Personen. Fordernde Pro-
zesspflege kann rehabilitativ und préventiv sein. Was fiir den Menschen wichtig, von
Bedeutung und moglich ist, das dndert sich in der Regel auch. Im Umbkehrschluss stellt
sich dann die Frage, was bedeutet das fiir das Mangement und die Pflegepersonen?
Wenn fiir die Pflegepersonen etwas wichtig ist, finden sie auch die Zeit dafiir, es zu
tun!

Was bedeutet fordernde Prozesspflege fiir die Mitarbeiterinnen?

Die fordernde Prozesspflege kann Orientierung geben im Rahmen der Pflege, Betreu-
ung und Behandlung chronisch kranker, behinderter und alter Menchen. Im zentralen
Interesse der Pflege/Pflegemitarbeiter stehen der pflegebediirftige Mensch und seine
personliche Bezugsperson. Die Pflegemitarbeiterinnen miissen sich immer wieder
dariiber klar werden, dass in diesem Pflegemodell, neben dem Pflegebediirftigen
selbst, auch ihre personlichen Bezugspersonen eine wichtige Rolle einnehmen. Nicht
immer wurde in der Vergangenheit die Zusammenarbeit mit Angehorigen besonders
ernst genommen und wertgeschitzt.

Da die Fahigkeiten und Ressourcen im Mittelpunkt der pflegerischen Betreuung
stehen, weniger die Defizite, miissen die Mitarbeiterinnen Folgendes fragen:
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Welche konkreten Hilfen benétigt der Pflegebediirftige, um ...

« seine Probleme bewiltigen zu kénnen?

o seine Bediirfnisse und Wiinsche befriedigen zu kénnen?

« soziale Beziehungen, Kontakte und persdnliche Bereiche sichern und gestalten zu
koénnen?

» mit seinen existenziellen Erfahrungen umgehen und sich weiterentwickeln zu
konnen?

« seine Unabhiangigkeit und sein Wohlbefinden zu erhalten und zu férdern?

Krohwinkel spricht nicht mehr von Problemldsung! Hiufig ist in der Langzeitpflege
eine Problemldsung nicht erreichbar, eine Problembearbeitung jedoch durchaus.

Was muss die Pflegefachperson tun, um Pflege als Problembearbeitungsprozess in
der tiglichen Praxis umzusetzen?

o Pflegeprobleme identifizieren

o Ursachen- und Einflussfaktoren erkennen und einbeziehen

o Methoden, Verfahren und Ressourcen kennen

o Ziele setzen konnen

Krohwinkel sieht den Pflegeprozess auch als zwischenmenchlichen Beziehungsprozess.
Deshalb benétigen die Pflegepersonen auch Beziehungs- und Kommunikationskom-
petenz.

--Aktivitaten des Lebens
realisieren konnen

Person

Soziale Kontakte Mit existenziellen

— und Beziehungen . Erfahrungen umgehen und
~ sichern und gestalten < sich dabei entwickeln
k ==

Umgebung

Abb. 8: Wechselwirkung: Person, Umgebung und ABEDL® (vgl. Krohwinkel 2007).

Ein weiteres Prinzip im Rahmen fordernder Prozesspflege ist eine komplementire
Wechselwirksamkeit. Nach Krohwinkel ist Pflege ein Prozess, in dem sich einzelne
unterschiedliche Parameter gegenseitig beeinflussen (z.B. der Pflegebediirftige, die
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Pflegepersonen, die Umgebung, existenzielle Erfahrungen, Aktivititen des tdglichen
Lebens, Beziehungen, Organisation usw.) und stindig verdndern (dynamischer Pro-
zess). Fir die Pflegepraxis bedeutet das: Verdnderungen kann ich nicht vorherbestim-
men, aber ggf. erreichbare Ziele definieren. Was fiir den Menschen Sinn macht (hat)
und fiir ihn wichtig ist, Zusammenhénge und Wechselwirkungen, ist von der Pflege-
person zu beachten (Sinn- und Kontextbezogenheit).

Die Pflegefachperson orientiert sich an Priorititen und fragt:

« Was hat Vorrang fiir den Pflegebediirftigen und/oder seine persénlichen Bezugs-
personen?

o Was ist fiir den betroffenen Menschen prioritidr von Bedeutung, was ist ihm wich-
tig?

o Was ist prioritdr verursachend fiir Probleme in anderen Bereichen?

Damit auch »Krohwinkel« drin ist, wenn »Krohwinkel« drauf steht, miissen Einrich-
tungen priifen, ob Aufbau-/Ablauforganisation und Arbeitsorganisation sowie das
Pflegemodell zusammen passen. Die Managementebene muss die entsprechenden
Rahmenbdingungen zur Umsetzung schaffen. Wer im Hochglanzprospekt, auf der
Homepage oder im pflegerischen Leitbild die fordernde Prozesspflege als Pflegemodell
verspricht, muss auch deren Umsetzung ermdéglichen! Pflegebediirftige und Pflegeper-
sonen miissen gefordert werden. Kann die Pflegeeinrichtung eine sichere Pflege nicht
ermoglichen, ist fordernde Prozesspflege sinnlos. Das Modell ist ein »Sollmodell«.
In der Praxis werden Sie die fordernde Prozesspflege nicht bei jedem Pflegebediirf-
tigen und seinen personlichen Bezugspersonen immer optimal umsetzen kénnen. Es
kommt auf die Tendenz an: »Nicht immer, aber immer ofter!« Was Sie aber auf keinen
Fall machen sollten: Die fordernde Prozesspflege als Alibi benutzen, ohne eine echte
Umsetzungsabsicht. Es ist die freie Entscheidung der Einrichtung, das Modell Kroh-
winkel auszuwahlen und umzusetzen.

Auf die einzelnen Modelle im System der fordernden Prozesspflege soll im weiteren
Verlauf kurz eingegangen werden. In alle von Krohwinkel definierten Modelle sind die
0.g. Konzeptionen, Konzepte, Kategorien und Prinzipien integriert.

5.2.1  Rahmenmodell (Interessen, Ziele und
Handlungsschwerpunkte von Pflege)

Das Rahmenmodell ist das iibergeordnete Modell in Krohwinkels System. Es
beschreibt das »primare pflegerische Interesse« der fordernden Prozesspflege und kon-
kretisiert dies mit entsprechenden primidren pflegerischen Zielsetzungen und prima-
ren pflegerischen Handlungsschwerpunkten.
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Die zentralen Thesen fordernder Prozesspflege

o »lebensprozesse und Lebensbedingungen chronisch kranker, behinderter und
alter Menschen erfordern Handlungssysteme, in denen diese Personen und ihre
personlichen Bezugspersonen im zentralen pflegerischen Interesse von Pflege,
Betreuung und Behandlung stehen.

« Hierbei gewinnen die Férderung von Fahigkeiten und Ressourcen an Bedeutung.

« Fahigkeiten und Ressourcen, welche die betroffenen Personen bendtigen, um
ihre Bediirfnisse zu befriedigen und ihre Probleme zu bewaltigen beim Realisie-
ren ihrer Aktivitaten des Lebens, dem Sichern und Gestalten ihrer sozialen Bezie-
hungen (und Bereiche) und im Umgang mit existenziellen Erfahrungen des
Lebens.

« Fordernde Prozesspflege bietet fiir solche Handlungssysteme theoretische und
methodische Grundlagen und gibt Hilfen fiir die Umsetzung in Praxis, Manage-
ment und Qualititsentwicklung« (Krohwinkel, 2007).

Die Interessen, Ziele und Handlungsschwerpunkte der an der Pflege und Betreuung
beteiligten Personen im Zusammenhang mit den ABEDL® beschreibt Krohwinkel fol-
gendermafien:

Primires pflegerisches Interesse

Das primire pflegerische Interesse ist gerichtet auf die pflegebediirftige Person und
ihre personliche Bezugsperson mit ihren Fahigkeiten, Problemen und Bediirfnissen
in den Aktivitdten, Beziehungen und existenziellen Erfahrungen des tiglichen Lebens
(ABEDL®). Ein Pflegebedarf wird primér durch Probleme in folgenden ABEDL®-
Kategorien verursacht: Kommunizieren, sich bewegen konnen, vitale Funktionen auf-
rechterhalten konnen, soziale Kontakte und Beziehungen aufrechterhalten kénnen
und mit existenziellen Erfahrungen des Lebens umgehen kénnen.

Fordernde Prozesspflege ist keine patientenorientierte Pflege, sondern eine personen-
bezogene und angehorigenorientierte Pflege, d.h. Angehorige werden als Hilfe ein-
bezogen (z.B. beim Essen reichen usw.). Manchmal werden Angehorige auch verein-
nahmt, wie eine Situation aus der ambulanten Pflege beispielhaft zeigt.

Unterschiedliche Wirklichkeiten

Der Pflegebediirftige, der im Haushalt der Kinder/Schwiegerkinder lebt, wird mog-
licherweise von Angehorigen und der professionellen Pflegeperson des ambulanten
Pflegedienstes in unterchiedlichen Wirklichkeiten wahrgenommen. Der Lebensraum
der Angehorigen wird aus Sicht der professionellen Pflegeperson zum Arbeitsraum.
Das bedeutet aus Sicht der Angehérigen aber unter Umstinden eine grofle Ein-
schrainkung. Wie oft kommt es vor, dass Pflegende hieriiber mit den Angehérigen nie
gesprochen haben, nicht gefragt und auch keine Absprachen getroffen haben, weil der



