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Vorwort

Sowohl in der Schweiz als auch europaweit sind wir grossen Herausforderungen an das Gesundheits- und Sozialwesen konfrontiert. Das Bemühen um eine effizienz- und einnahmeorientierte Gesundheitspolitik erfordert eine Adaption der Pflege und insbesondere des Pflegemanagements auf allen Ebenen und die Nachfrage nach qualifizierter Pflege wächst weiter. Hierbei sehen sich die Pflegenden angesichts kürzerer Verweildauern der Patientinnen und Patienten, der Übernahme ausgewählter ärztlicher Tätigkeiten und den steigenden individuellen Ansprüchen von Patientinnen und Patienten mit der Aufgabe konfrontiert, immer höheren Qualitätsnormen entsprechen zu sollen sowie neu Aufgaben zu übernehmen.

Die Professionalisierung der Pflege durch eigene wissenschaftliche Methoden und Konzepte ist als Gewinn anzusehen und ist verbunden mit einem hohen Mass an Selbstgestaltungsbefugnis und Eigenverantwortung. Das Management in der Pflege muss dementsprechend in der Lage sein, den Mitarbeitenden des Pflegedienstes die Wichtigkeit und den Stellenwert der Pflege für den Behandlungsprozess an den Patientinnen und Patienten verdeutlichen zu können. 

Die Veränderungen im Gesundheitswesen der Schweiz machen ein Umdenken in den Institutionen des Gesundheits- und Sozialwesens und innerhalb der betroffenen Berufsgruppen erforderlich. Die Pflegeausbildung auf dem Niveau Tertiärstufe entspricht den neuen Anforderungen, welche in diesem Tätigkeitsfeld gestellt werden. Nur wenn die einzelnen Berufsgruppen bereit sind, aufgrund der veränderten Rahmenbedingungen ein Umdenken zuzulassen und optimal zusammen zu arbeiten, 

kann eine umfassende und professionelle Pflege sichergestellt werden.

Die überarbeitete Version dieses Themenordners geht vertieft auf die Aspekte des Skill- und Grademix sowie der Delegation ein und beschäftigt sich darüber hinaus mit den Rollen der Pflegekräfte in der Zukunft vor dem Hintergrund der patientenorientierten und angemessenen Pflege.

1 Pflegemanagement / Kompetenzbeschreibung


Eine StudentIn auf der HF Stufe

· befasst sich mit verschiedenen Formen der Zusammenarbeit innerhalb unterschiedlichen Berufsgruppen (Professionen) im Gesundheitswesen 

· sieht die Möglichkeiten und Grenzen der Pflege, diese Zusammenarbeit aktiv mitzugestalten.

· Nimmt innerhalb einer Pflegeinstitution im Rahmen der vorgegebenen Strukturen ihre Führungsrolle kompetent wahr. Kann MitarbeiterInnen kompetenzgerecht einsetzen, die Komplexität der Pflegesituationen und die Delegierbarkeit von Pflegeaufgaben einschätzen.

· Setzt sich mit den neueren Formen von Führen auseinander

· Erkennt die Möglichkeiten und Grenzen innerhalb einer Institution die Patientenorientierung durch die Umsetzung geeigneter Pflegeorganisationsformen zu optimieren

2 Einführung

2.1 Definition und Aufgaben des Pflegemanagements

(Sauter, Abderhalden, Needham, & Wolff, 2004, Seite 208)
„Management und Organisation gestalten die Rahmenbedingungen und haben damit erhebliche Auswirkung auf die inhaltliche und fachliche Arbeit aller MitarbeiterInnen. In der Pflege wird der Zusammenhang von Organisationsform und inhaltlich-fachlicher Arbeit am deutlichsten bei der Frage, nach welchen Kriterien die Zuordnung der Aufgabenwahrnehmung zwischen Pflegenden und PatientInnen geregelt ist, also beim Thema Pflegesysteme.

Pflegende arbeiten nahezu immer im Rahmen von Organisationen, welche wiederum in irgendeiner Art gesteuert werden müssen. Das Management übernimmt diese Steuerung und schafft somit die Rahmenbedingungen für die Arbeit. In nahezu allen Organisationen, die mit der Versorgung psychisch Kranker betraut sind, lautet seit einigen Jahren die aktuelle Herausforderung an das Management, immer bessere Konzepte der Versorgung der Klientel mit immer weniger finanziellen Ressourcen zu realisieren. 

Ziel dieser Ausführungen ist, dass Pflegende erkennen können, ob sie Schwierigkeiten und Hindernisse in der Arbeit sich selbst oder der Organisation zuschreiben müssen, um an der richtigen Stelle die Lösung anzugehen.

Je nach Größe der Organisation werden Managementaufgaben gesplittet und mit unterschiedlichen inhaltlichen Schwerpunkten an unterschiedliche Personen auf verschiedenen Hierarchieebenen vergeben. Einzelne Steuerungsprozesse werden auch von Teams wahrgenommen.“  

Die Aufgaben des Pflegemanagements umfassen:

· Organisationsziele entwickeln und kommunizieren

· Alle MitarbeiterInnen haben eine konkrete, einheitliche und aktuelle Vorstellung von Auftrag und Zielen des Unternehmens

· Führungsverständnis, Leitbilder und Unternehmenskultur entwickeln

· Strukturen und Prozesse festlegen und kommunizieren

       Organisationsstrukturen (Arbeitsteilung, Verantwortlichkeiten usw.)

       Organisationsprozesse (Informationsfluss,

       Zusammenarbeit, Schnittstellen, Entscheidungsprozesse usw)  



3 Organisationslehre / Management allgemein

Zum Thema allgemeine Organisationslehre/Management wurden keine Unterlagen zusammengestellt. Hier werden die  Bücher (Sauter et al., 2004) , (Vahs, 2003) oder (Schreyögg, 2003) empfohlen.



4 Zusammenarbeit allgemein

4.1 Team

(Fittkau & Wennbüttel, 1997)

(Osterhold, 2000)


Wozu ein Team?

Wenn Teams gut funktionieren vereinen sie in sich komplementäre Fähigkeiten und Erfahrungen, die naturgemäss über die jedes Einzelnen im Team hinausgehen. Diese umfassende Mischung von Fähigkeiten und Knowhow versetzt Teams in die Lage, vielfältigen Herausforderungen zu begegnen, wie etwa Innovation, Qualität und Kundenservice. Teams bauen eine Kommunikation auf, die sofortige Problemlösung und Initiative fördert. Weiter sorgt ein Team für eine soziale Dimension, durch die Überwindung von Leistungshemmnissen bauen die Teammitglieder gegenseitig Vertrauen auf und entwickeln sich von einer Gruppe zu einem Team. Schliesslich Teams haben mehr Spass und das Gefühl, Teil eines grösseren Ganzen zu sein. Die Entwicklung eines Teams braucht einer Hebamme, einer Person oder einer kleineren Gruppe, die den Prozess mit Sachverhalt und Dynamik erfüllt. 

Ein Team kann definiert werden, als die zielorientierte Zusammenarbeit mehrerer Personen, die ihre Prozesse selbstorganisierend mit der vorhandenen Kompetenz planen, durchführen, kontrollieren und verantworten. Das Team denkt und handelt in Verantwortung füreinander, im Hinblick auf die Herausforderung und auf das gesetzte Ziel. Die Zusammenarbeit löst gegenseitig organisierte Prozesse aus, die vorhandene Fähigkeiten und vorhandenes Wissen durch fortwährenden Informationsaustausch ergänzen und ausbauen. Hierarchien werden im Team gebildet, um Prozesse zu regeln und Zuständigkeiten zu klären und beruhen auf Kompetenzen und Aufgaben. Jede Hierarchie beinhaltet Rechte und Pflichten. Teamleiter und / oder Sprecher sind Teil des Teams. Die Regeln der Zusammenarbeit werden im Team gebildet. Osterhold (2000) schreibt weiter, jedes Team ist eine Gruppe aber nicht jede Gruppe erfüllt die Bedingungen für ein Team. Worin liegt der Unterschied? 

Die Gruppe wird definiert als, die Zusammenarbeit mehrerer Personen, durch funktionale Aufgabenteilung, klar geregelte Aufgabenzuordnung in Bezug auf den Prozess und das Ziel. Die Gruppe handelt in Verantwortung für die Aufgabe und den Aufgabensteller. Verantwortung und Kontrolle können bei mehreren Personen und auf unterschiedlichen Ebenen liegen, deren Zusammenarbeit geregelt ist. Der Gruppenleiter muss nicht Gruppenmitglied sein. Die Zusammenarbeit kann nebeneinander, zueinander und miteinander geregelt sein. Der Entscheidungsspielraum ist sehr stark begrenzt und die Regeln sind vorgegeben. Der wesentliche Unterschied zwischen Gruppen und Teams liegt im Grundsatz der Selbstorganisation: im Ausmass der Entscheidungsfähigkeit und Integration, dem Grad der Verantwortung für den Gesamtprozess, der Freiheit in der Lösungssuche und in der Durchführung, der Bestimmung und Kontrolle über den Prozess. Teams, die von aussen gesteuert werden, können diese Selbstregulation nicht erfüllen und sind besser als Gruppe zu bezeichnen. Das Team vernetzt, entwickelt und erweitert durch die zirkuläre Organisationsform das Wissen und die Fähigkeiten der Mitglieder und hat Entscheidungsspielraum. Es hat die Planung, Durchführung, Verantwortung und Kontrolle in seiner Hand (Selbstorganisation), die Gruppe nicht 

4.2 Zusammenarbeit, gemeinsame Aufgabe

(Sauter et al., 2004, Seite 244)

Auszüge aus dem Kapitel Teamarbeit
Zusammenarbeit

„Zusammenarbeit unterscheidet sich von Arbeitsteilung: Letztere bedeutet, eine Aufgabe in Teilaufgaben zu zerlegen, die von mehreren Personen unabhängig voneinander ausgeführt werden können. Das klassische Beispiel dieser Art der Arbeitsorganisation ist die Fließbandarbeit, es gibt aber auch andere Varianten. Zusammenarbeit geht darüber hinaus: Hier müssen die verschiedenen Teilaufgaben aufeinander abgestimmt sein und sich gegenseitig beeinflussen. Dabei gibt es Synergieeffekte und gegenseitige Befruchtung. Das Ergebnis der Teamarbeit ist mehr als die Summe der Einzelaktivitäten der Mitglieder. Ein Beispiel für Zusammenarbeit ist das Orchester: Eine Sinfonie kann nur durch das Zusammenspiel aller Instrumente entstehen.

Die gemeinsame Aufgabe gibt dem Team den Auftrag und die Berechtigung. Alle Teilaufgaben der einzelnen Mitglieder, ihre Rollen und Kompetenzen, die Organisation der Zusammenarbeit und der Kommunikation orientieren sich an der gemeinsamen Aufgabe. Durch die gemeinsame Aufgabe wird die Teamarbeit zu einer besonderen Form der Arbeitsorganisation, keineswegs jedoch des Zusammenlebens. Gerade in sozialen Berufen findet sich häufig das Missverständnis, dass Teamarbeit ein freiwilliger Zusammenschluss auf Grund gemeinsamer Interessen, ohne hierarchische Strukturen, ist und die Funktion einer Selbsthilfeorganisation oder eines Vereins hat (Kistner, 1997; Sauter/Dondalski, 2000).

Kistner (ebd.: 260) benennt, was demzufolge nicht erforderlich ist, damit mehrere Personen zum Team werden:

. gegenseitige Sympathie

. gemeinsame oder auch nur gleiche Privatinteressen 

. soziale   Ähnlichkeit

. vergleichbarer Bildungsstand

. vergleichbares Einkommen

. gleiche Rechte und Pflichten.

Das klare gemeinsame Verständnis aller Teammitglieder über den Auftrag des Teams und somit auch über die Grenzen des gemeinsamen Auftrags verhindert überhöhte Anforderungen und Erwartungen an die Teamarbeit.“



4.3 Skillmix, Grademix in den Pflegeteams

Siehe auch

(Ludwig & Schäfer, 2006)
Skillmix

Unterschiedliche (Berufs) Erfahrung und

individuelle Fähigkeiten (Können)

z.B. 1 Jahr Erfahrung in der Psychiatrie oder 10 Jahre Erfahrung auf Onkologie

Grademix

Unterschiedliche offizielle (Zusatz) Ausbildung auf FH / HF / FaGe / Attest Ebene

z.B.

· DN II  HF 

· Höfa II  

· Stationsleitung

· Pflegeassistentin

Casemix

Durchmischung von  Fällen / Pflegesituationen im jeweiligen Setting

 z.B.

· Gerontopsychiatrie

· Akut Medizin

· Onkologie mit Palliativpflege

· Junge Patienten mit chronischem Leiden ( MS, ALM, Wachkoma usw)

· Übergangspflege

Aus ppt E. Schori
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Casemix

Bedingt Schlüssel je nach individuellem 

Stations- Institutionsprofil

Skillmix Grademix

Pflegebedarf nach 



Häufigsten Pflegediagnosen



Medizinischen Diagnosen



Altersstruktur



Aufenthaltsdauer



Häufigste Pflegeinterventionen

Aufgabensets mit 

betrieblichen 

Kompetenzprofilen 

bedingen


Wichtig ist in diesem Zusammenhang zu erkennen, dass verschiedene Leistungen in der Pflege und Betreuung von differenziert qualifizierten Mitarbeitenden erbracht werden können. Dabei ist es von großer Wichtigkeit, die Mitarbeitenden mit ihren individuellen Aus- und Weiterbildungen, Erfahrungen und Fähigkeiten derart miteinander zu vernetzen, dass ein bestmöglicher Mix an Kompetenzen erreicht wird, der für die Aufgaben nutzbar gemacht werden kann. Oberste Priorität hat demnach die ein Grade- und Skillmix, bei dem die Fachpersonen entsprechend ihren Kernkompetenzen eingesetzt werden. Schiefelbein (2009) betont in diesem Zusammenhang, dass eine Differenz besteht zwischen dem Skill- und Grade-Bedarf, welcher auf mutmaßlichen Patientensituationen basiert und dem realen Skill-Grade-Mix, welcher von organisatorischen und weiteren Faktoren abhängig ist.

Hierbei ist davon auszugehen, dass die Umsetzung des Grade- und Skillmix ein überaus komplexer Change-Managementprozess ist, welcher insbesondere auf der Ebene der Diplompflege stattfinden muss, die sich von ihrem bisherigen Verständnis einer alles umfassenden Pflege lösen muss. Der vorwiegende Aufgabenbereich der Diplompflege wird es sein, die Verantwortung für den Pflegeprozess und ausserdem Delegationsaufgaben zu übernehmen. Hierdurch kann die potentielle Gefahr einer funktionellen Pflege weitgehend vermieden werden. Zudem ist davon auszugehen, dass die diplomierten Pflegenden durch den Einsatz der Berufsgruppe der FaGe sinnvoll entlastet werden können. Somit ist die Frage nach dem Grade- und Skillmix auch im Zusammenhang mit Fragen der Qualität, der Budgetierung und der Struktur relevant für die Betriebe im Gesundheits- und Sozialwesen und stellt für die entsprechenden Behörden eine Planungsgrundlage dar.

Die Einflussfaktoren auf den Grade- und Sillbedarf und den entsprechend erforderlichen Mix sind unter anderem betriebliche Umstände wie das Kerngeschäft, Größe der Organisationseinheit, infrastrukturelle Aspekte und interdisziplinäre Zusammenarbeit, aber auch die Entwicklungen in unserem Gesundheitssystem wie die Einführung der DRGs, die Verkürzung der Verweildauer in den Spitälern, der Trend weg von stationärer hin zu ambulanter Behandlung und die generelle Verschiebung von Aufgaben (vgl. Schiefelbein, 2009).

Festzuhalten ist, dass ein sinnvoller Grade- und Skillmix nicht bedeuten muss, einen möglichst grossen Anteil an hervorragend ausgebildetem Personal ausweisen zu können, Ein situativ angepasster Mix ist im Gegenteil sicher als Vorteil anzusehen.

Die Erwartungen an ein höheres Bildungsniveau der Pflege sind in diesem Zusammenhang vielfältig. Sie lassen sich charakterisieren durch eine verbesserte Pflegekompetenz, eine optimierte Kommunikation auf Augenhöhe mit anderen Berufsgruppen und noch mehr Eigenverantwortung und Selbstständigkeit vor dem Hintergrund eines klareren Berufsprofils. 

Andere Patienten, andere Rollen, andere Grenzen

Sottas (2010) benennt die sechs Veränderungen von Patienten „Hochaltrigkeit, Chronifizierung und Langzeitversorgung“, „Morbidität: Chronisch – Langzeit“, „Alterung verändert Morbidität grundlegend“, „Ambulantisierung schafft neue Erwartungen an Ansprechstrukturen“, „Der digitale Graben verschiebt sich“ und „The Future Patient“. Aufgrund der Hochaltrigkeit, Chronifizierung und Langzeitversorgung ist ein erhöhter Bedarf an Arbeitskräften sowie eine Umschichtung im Sinne einer Verschiebung weg von der Akutmedizin nötig, ausserdem fordern neue Diagnostik und Technologie mehr spezifisch qualifiziertes Personal. Prioritär erachtet er die Betreuung von chronisch Kranken und Personen mit degenerativen Veränderungen, so dass Health Professionals in Zukunft weniger mit der Akutmedizin zu tun haben werden. Präventive Hausbesuche, „Spitex an demand“, Pflegepraxen für Personen mit chronischen Erkrankungen, Walk-in Praxen für mobile Personen und Ambulatorien in Alters- und Pflegeheimen sieht er als neue Versorgungsmodelle, die entsprechend andere und zum Teil neue Skills, Rollen und Kompetenzen erfordern. Der vielfach beschriebene „digitale Graben“ verläuft nicht mehr zwischen jungen und alten Menschen, sondern zwischen gebildeten und weniger gebildeten Personen. Entsprechend ist der Patient der Zukunft wissend und wollen, selbstbewusst und selbstbestimmend, emanzipiert und empowered. Dadurch schwindet gemäss Sottas (ebd.) die Autorität der Fachpersonen und es kommt zu einer gesteigerten Adherence durch die Mitgestaltung des Therapieverlaufs.

Durch die vorgehend geschilderten Veränderungen bei den Patienten kommt es auch zu Veränderungen der Rollen. Optimierungen der Prozesse und neue Arbeitsteilung führen zu veränderten Ansprechstrukturen und Rollen, Ideale wie Patientenfokus und Patientenwohl werden Prozessen der Produktion untergeordnet (vgl. ebd.). Massnahmen betreffend der Effizienz und Kontrolle der Kosten greifen in die Berufsausübung ein, messbare und vergleichbare Leistungen werden als Widerspruch zu der individuellen Betreuung wahrgenommen. „Professionelles Handeln ist nicht gut per se (Idealismus) (,) es hat seinen Preis (und hoffentlich einen Nutzen)“ (ebd.). Durch eine kurze Berufsverweildauer, häufige Frühpensionierungen und enge Rahmenbedingungen im Hinblick auf Sparmassnahmen und inflexible Lohngestaltung kommt es zu einer steigenden Last für die verbleibenden Personen (vgl. ebd.). 

Brönnimann et al. (2009) betonen folgende Schlüsselaussagen aus Sicht der Praxis zu einer patientenorientierten und angemessenen Pflege:

1. Maßgeschneiderte Pflege bedeutet, dass nicht jede Person das Gleiche benötigt und jede Patientensituation bestimmt, in welchem Umfang der Pflegeprozess gestaltet werden muss, vor allem die zielorientierte Umsetzung des Pflegeprozesses.

2. Die Patientensituation bestimmt, wie umfangreich und in welchem Umfang der Pflegeprozess gestaltet werden muss.

3. Die Austrittsplanung muss bereits in die Anamnese integriert werden.

4. Prioritäten sollen gesetzt und Grenzen akzeptiert werden.

5. Es soll punktuell und sinnvoll vorgegangen werden, das bedeutet, Aufgaben sollen delegiert werden.

Hinsichtlich der Delegation halten Brönnimann et al (2009) weiterhin fest, dass die diplomierten Pflegenden die Verantwortung für eine Delegationsentscheidung haben sowie für den Pflegeprozess. Die FaGe sind vollumfänglich verantwortlich für die Art und Weise ihrer Handlungen, dass heißt, die Aufgaben wie auch die Ziele und die Verantwortung für die Erfüllung der Aufgaben werden abgegeben.

Im Hinblick auf ein mögliches Funktionendiagramm unterscheiden Brönnimann et al. (2009) drei Aufgabentypen. Einerseits fix delegierbare Aufgaben, das heißt solche, die in der Regel delegierbar sind an die FaGe. Hierbei sind Ausnahmen im Verantwortungsbereich der diplomierten Pflegenden möglich. Bei den fallspezifisch delegierbaren Aufgaben ist die Delegation abhängig von der spezifischen Patientensituation, die Entscheidungskriterien sind: Stabilität, Bedarf Einschätzung, Beratung. Unter nicht delegierbare Aufgaben fällt die Steuerung des Pflegeprozesses als Kerngeschäft der Diplompflege. 

5 Interdisziplinäre / Interprofessionelle Zusammenarbeit

5.1 Definitionen auf Wissenschaftsebene

(Gilloz, 1997, Seite 7)

5.2 Merkmale einer Profession/ Semiprofession

(Weidner, 2003, S. 33)

(WEG, 2005)

5.3 Definitionen auf der praktischen Alltagsebene

(Perrig-Chiello, 2002)


Multidisziplinarität

Multi- oder Pluridisziplinarität meint das blosse Übermitteln von Informationen von einem Wissenschaftszweig zu einem anderen. 

Von multidisziplinärer Forschung wird gesprochen, wenn im Rahmen einer Forschungskooperation die beteiligten Disziplinen in einer einfachen Nebeneinanderstellung positioniert sind. Im Vordergrund steht die ein- oder wechselseitige Information.

Interdisziplinarität

Interdisziplinarität meint die Interaktion oder Teil-Übereinstimmung zwischen den Wissenschaftszweigen. Verschiedene Typen der Interaktion lassen sich klassifizieren und analysieren. Häufig münden diese Interaktionen in einer Veränderung der Zielsetzungen und der zu Beginn festgelegten Methoden der einzelnen Wissenschaftszweige. 

Von interdisziplinären Forschung wird gesprochen, wenn im Rahmen einer Forschungskooperation unter den beteiligten Disziplinen eine übergeordnete Kooperation im Bezug auf den Untersuchungsgegenstand, die analytische Problemstrukturierung und den zugehörigen methodologischen Rahmenansatz stattfindet, ohne dass dabei die beteiligten Disziplinen ihre je eigenen disziplinären definierten Methoden und Erkenntnisziele ändern oder zwingend ändern brauchen.

Während in anderen Bereichen der Wirtschaft aufgrund neuer Arbeitsorganisationskonzepte und sich verändernden Arbeitsinhalten eine Renaissance der Team- und Gruppenarbeit feststellen lässt, scheint sich die interdisziplinäre Zusammenarbeiten von Pflegenden und Medizinerinnen und Medizinern hier immer noch schwer zu tun, selbst wenn es auch erfreuliche Entwicklungen zu beobachten gibt. Aufgrund der gesellschaftlichen und ökonomischen Veränderungen ist es aber nunmehr dringend nötig, dass die traditionellen Strukturen der Organisationen in Frage gestellt werden, damit eine moderne, effektive und für alle Beteiligten befriedigende Arbeitsgestaltung erreicht werden kann.

Momentan stehen insbesondere die Spitäler unter einem enormen Veränderungsdruck, damit die zukünftige Gesundheitsversorgung, aber auch ihr eigenes wirtschaftliches Leben gesichert wird. Als offene und soziale Systeme unterliegen sie sowohl demographischen als auch medizinischen, gesundheitsökonomischen und gesellschaftlichen Entwicklungen, auf die sie möglichst schnell und flexibel reagieren müssen. Diese Notwendigkeit der Reaktion hat Auswirkungen auf alle Beschäftigten und ihre Arbeitsorganisation.

Einerseits ist für die qualitativ hoch stehende Versorgung der Leistungsempfänger die Kooperationsfähigkeit der Gesundheitsberufe besonders wichtig, da pflegerische, medizinische und therapeutische Versorgung ohne die Bereitschaft und ohne die Fähigkeit zur Kooperation unmöglich ist. Ein zweiter entscheidender Aspekt ist, dass sich auf dem ökonomischen Sektor zwei den Tendenzen abzeichnen, die weitreichende Konsequenzen auf allen Ebenen des Spitalbetriebs nach sich ziehen. Erstens die betriebswirtschaftliche Verselbständigung in Eigenbetriebe oder privatwirtschaftliche Unternehmensformen und zweitens die neuen Anforderungen an das betriebliche Controlling zur Kosten- und Leistungstransparenz und –steuerung. Diese Veränderungen sind unter anderem in dem Übergang von der Informations- zur Dienstleistungsgesellschaft begründet, welcher bei den Patientinnen und Patienten einen qualitativ-kritischen Blick im Bezug auf die angebotenen Serviceleistungen hat aufkommen lassen. Zukünftig wird die Tendenz der zunehmenden Kundenorientierung das Spitalgeschehen und damit auch die Berufsanforderungen in Form bereichsübergreifender Kooperation an die Pflege prägen.

Die zunehmend arbeitsteilige und mittlerweile hohe technische und professionelle Spezialisierung der Diagnostik, Pflege und Therapie trägt dazu bei, dass zur Behandlung ein komplexes Zusammenwirken der sehr unterschiedlichen Funktionen des Spitals nötig ist. Fehlt dieses Zusammenspiel, wird die individuelle Krankheitsbewältigung der Patientinnen und Patienten wesentlich beeinträchtigt, was sich wiederum auf die Kundenzufriedenheit negativ auswirkt. Somit sind für eine optimale Versorgung nicht nur die einzelnen Leistungen in ihrer Summe, sondern die Integration der Handlungsabläufe in den Gesamtprozess der Versorgung der Patientinnen und Patienten von hoher Priorität. Die tendenziell marktwirtschaftliche Orientierung der Spitäler wird durch die neuen pauschalisierten Kostenerstattungsformen sowie weitere gesetzliche Auflagen untermauert. Dies bedeutet für die medizinisch-pflegerische Schnittstellengestaltung, eine möglichst reibungsarme Zusammenarbeit zu gewährleisten, um den gestellten Ansprüchen zu genügen und entsprechend wettbewerbsfähig zu sein.

Im europäischen Bereich betrachtet man trotz oder gerade wegen dieser äusserst komplexen Erwartungshaltungen in der Diskussion über Spitäler verstärkt die Arbeitsnehmerseite der Pflegenden. Dabei rücken die seelischen und körperlichen Belastungen des Arbeitsplatzes Spital verstärkt in den Fokus der Beobachtung, da diese zu immensen Beeinträchtigungen führen und demzufolge Arbeitsausfälle und Fluktuation begünstigen können. Ein wesentlicher Anteil daran wird auch der medizinisch-pflegerischen Arbeitsbeziehung zugewiesen, wobei optimierte Kommunikation beiderseitig zu höherer Arbeitszufriedenheit führt. Arbeitszufriedenheit ihrerseits wird als wesentlicher Einflussfaktor auf Krankenstand, Personalfluktuation sowie Arbeitsqualität angesehen und hat somit wiederum ökonomische Auswirkungen auf die Institution Spital.

Es kann somit festgestellt werden, dass der Mensch auch in Zukunft das grösste und das wichtigste Kapital im Unternehmen darstellen wird.

Die obigen Ausführungen sind zwar grundsätzlich mehrheitlich auf die Spitäler bezogen, lassen sich aber dergleichen auch auf die anderen Institutionen des Gesundheitswesens übertragen.

Transdisziplinarität

Transdisziplinarität setzt eine Einheit der Wissenschaft und eine allgemeingültige Systemtheorie voraus. Dies bedeutet, dass eine generelle metaphysische Position bezogen wird.

Von transdisziplinärer Forschung wird gesprochen, wenn eine interdisziplinäre Forschung über die Koordination von Methoden und Erkenntnisziele hinausgeht und neue Erkenntnis- sowie Wissenschaftsstrukturen ausgebildet werden.

Merkmale und Kennzeichen einer Profession, die aus einer Literaturanalyse stammen:

· Berufstätigkeit beruht auf einer langandauernden, theoretisch fundierten Spezialausbildung

· Die Berufsangehörigen sind in ihrer Praxis an bestimmte Verhaltensregeln gebunden

· Die Berufsangehörigen sind in einem Berufsverband mit weitgehender Selbstverwaltung und Disziplinargewalt organisiert

· Die Arbeit der Berufsangehörigen ist ein Dienst an der Allgemeinheit. Sie dient dem öffentlichen Wohl, der Stabilität der Gesellschaft und weniger der Befriedigung privater Interessen der Berufsangehörigen

· Aufnahme der Berufstätigkeit setzt das Bestehen einer Prüfung voraus, die weitgehend in Händen des Berufsverbandes liegt

· Die Berufsangehörigen gelten als Experten und geniessen weitgehende persönliche und sachliche Entscheidungs- und Gestaltungsfreiheit

· Die Berufsangehörigen erwarten von jedem Empfänger ihrer Leistungen ein hohes Mass an ‚blindem‘ Vertrauen in ihre fachliche Kompetenz wie in ihre moralische Integrität. Sie haben ein entsprechendes Selbstbewusstsein

· Für die Berufsangehörigen ist ein gegenüber anderer Berufe klar abgegrenzter Arbeitsbereich monopolisiert

· Innerhalb des Berufes besteht eine Stufenfolge von unterschiedlichen Qualifikationen

· Den Berufsangehörigen ist öffentliche Werbung untersagt. Zwischen ihnen besteht ein hohes Mass an Kollegialität

· Die Berufsangehörigen haben mit besonders wichtigen und intimen Angelegenheiten zu tun

· Einkommenshöhe ist kein Gradmesser für Erfolg und Tüchtigkeit, sondern Titel, Orden, Preise, Ehrenänmter usw

· Die Berufsangehörigen verfügen über jahrhundertealte Weisheit und Erfahrung und vermeiden die Gefahren eines engen Spezialistendenkens

· Die Bezahlung der einzelnen Leistungen der Berufsangehörigen ist generell abstrakt geregelt. Sie besteht vorwiegend aus festem Honorar oder aus Gebühren

· Die Berufsangehörigen wenden ein generell-abstraktes Wissen auf einmalige konkrete Fälle an. Ihre Tätigkeit ist daher nicht standardisierbar

Es besteht Konsens darüber, dass zu den etablierten, klassischen Professionen die Ärzte, Juristen und mit einigen Einschränkungen die Theologen zählen

„Ihre Ausbildung ist kürzer, ihr Status ist geringer, ihr Recht zu einer privilegierten Kommunikation ist weniger etabliert, sie basieren auf ein weniger spezialisiertes Wissen und sie haben aufgrund von Überwachung oder sozialer Kontrolle eine geringere Autonomie als die Professionen“

Merkmale einer Semiprofession:

· Verfügen über keine festen Zugangsregeln um die Berufszugehörigkeit festzulegen

· Besitzen keinen klar umrissenen Geltungsbereich der Berufsautonomie

· Haben kein Standesgericht, welches über die notwendigen Sanktionen bei Missachtung der Berufsmoral verfügt

· Besitzen keine oder nur geringe soziale Immunität

· Haben kein Monopol an Kompetenzen für die Interpretation bestimmter gesellschaftlicher werte

· Können kein Interpretationsmonopol gegenüber konkurrierenden Professionen wie auch gegenüber dem Laienpublikum durchsetzen

Was professionelle Pflege tut

http://www.weg-edu.ch/fachbeitraege/index.php?fid=2 30.05.2007

„Interdisziplinarität verweist auf die Zusammenarbeit verschiedener akademischer Disziplinen (ist somit primär eine wissenschaftliche Angelegenheit). Im Gegensatz dazu verweist Interprofessionalität auf die Zusammenarbeit verschiedener Professionen und ist somit primär eine praktische Angelegenheit.“

Persönliche Mailauskunft von Frau Prof. Dr. Pasqualina Perrig – Chiello, Institut für Psychologie Universität Bern

 „Interdisziplinarität, Konzepte, Voraussetzungen und Grenzen“  (Perrig-Chiello 2002)

Von Intraprofessionalität wird gesprochen, wenn innerhalb einer Profession Personen mit unterschiedlichen Rollen/Aufgaben zusammenarbeiten.

Siehe ppt Präsentation E. Schori



5.4 Drei Arten des multidisziplinären Teams

(Ovretveit, 1994)

5.5 Behandlungs- management Prozess

(Ovretveit, 1994)


1. Das Patiententeam, das eine Gruppe von Berufsangehörigen darstellt, die einem Patienten zu einem bestimmten Zeitpunkt des Behandlungsprozesses helfen. Die Beteiligten treffen sich unter Umständen physisch nicht, aber sie wollen ein gemeinsames Ziel hinsichtlich des Patienten erreichen. Im Wesentlichen findet die Koordination über die gemeinsame Agenda statt. Für jeden einzelnen Patienten wird von einer Care Managerin ein spezifisches Patiententeam zusammengestellt. Ein Patient kann für jeden Schritt des Behandlungsprozesses ein anderes Patiententeam und einen andere Care Manager haben, was sich aber auf die Behandlungskontinuität negativ auswirkt.

2. Das Netzwerk Team, das stabiler konstituiert ist und in dem Patientinnen gegenseitig überwiesen werden. Das Netzwerkteam bietet seine Leistung als solches an. Netzwerke sind flexibel und zeichnen sich durch verschiedene Typen der Kooperation, die formal nicht spezifiziert sind, aus.

3. Das formale Team, in dem sich die Mitglieder regelmässig treffen, um den Behandlungsbedarf der Patientinnen zu beurteilen und um ihre Arbeit zu koordinieren. Das Team hat einen Leiter und eine festgelegte Arbeitsweise.

Es sind grundsätzlich 3 Typen des formalen Teams zu unterscheiden:

· das voll geführte und koordinierte multidisziplinäre Team

· das Rumpf-Behandlungsteam mit einem koordinierten assoziierten Team

· das Rumpf-Behandlungsteam mit einem vertraglich assoziierten Team

Die fest konstituierten, formalen Teams (2. + 3.) unterscheiden sich hinsichtlich der Integration (betrifft den Grad der in sich geschlossenen Arbeitsweise der Teammitglieder), der Struktur (betrifft die Zusammensetzung des Teams und die Art der Leitung) sowie dem Prozess (betrifft die Weise, wie das Team Patientinnen aufnimmt und den Behandlungsverlauf inhaltlich und organisatorisch koordiniert). 

Allen gemeinsam ist aber, dass es sich um eine Arbeitsgruppe mit definierten Mitgliedern unterschiedlicher Professionen handelt, die eine prinzipielle, gemeinsam festgelegte Vorgehensweise unter der Leitung eines dazu bestimmten Teammitgliedes verfolgen.

Der Vorteil formaler Teams besteht in der Gewährleistung einer kontinuierlichen multidisziplinären Dienstleistung mit einem breiten, den Bedürfnissen der Patientinnen angepasstes Angebot an professionellen Fähigkeiten. Die Stabilität und Spezifität dieser Teams kann begleitend zu unbürokratischer Beziehung und Kooperation zwischen diesen Berufsangehörigen führen.

Schlüsselpunkte des Behandlungsmanagementprozesses:

· Care Management ist ein Prozess, in dem die Patientinnen Bedürfnisse mit den Ressourcen koordiniert werden.

· Es gibt 8 Phasen des Behandlungsmanagementprozesses:

1. Öffentlichkeitsarbeit hinsichtlich Angebot und zu erwartenden Ergebnissen

2. Primäre Abklärung und Beurteilung der Behandlungsbedürftigkeit („Triage“)

3. Vertieftes, umfassendes multidisziplinäres Assessment

4. Planung der Behandlung (Inhalt und Zuständigkeit)

5. Beginn der multidisziplinären Behandlung

6. Überwachung und Steuerung der Behandlung

7. Evaluation der verschiedenen Behandlungen und des Gesamtergebnisses

8. Zurück zu Schritt 4 oder Behandlungsabschluss

· Die Bildung von Behandlungsteams ist eine Organisationsform, um die Pflege von normalerweise mehreren Patienten über alle oder einige der Stufen des Behandlungsprozesses zu koordinieren.

· Ein Patiententeam ist ein Weg, die Behandlung einer einzelnen Patientin hinsichtlich einzelner oder aller Stufen des Behandlungsprozesses zu koordinieren.

· Ein Care Manager ist eine Person, die einzelne oder mehrere Schritte des Behandlungsprozesses einer Patientin koordiniert.

· Ein Care Manager kann einzelne Dienstleistungen einkaufen. 



5.6 Auswirkungen von interprofessioneller Zusammenarbeit

(Gilloz, 1997)


Patienten die in multiprofessionell koordinierter Zusammenarbeit behandelt werden, sind zufriedener mit der Behandlung als Patienten, die in nicht koordinierten Systemen betreut werden. Die Aktivität der Patienten an der Behandlung und deren Information über die Behandlung war wirksamer als in anderen Systemen (und die Patienten auch zufriedener).

Auch aus Sicht des Behandlungsteams wurde die Behandlungsqualität als besser eingestuft. Dies hat sich auch darin manifestiert, dass die durchschnittliche Aufenthaltsdauer der Patientinnen gesenkt werden konnte und sich die Kosten entsprechend reduzierten.

Die Arbeitszufriedenheit von MA, die in interprofessionellen Teams arbeiten ist grösser als diejenige von MA, die in multidisziplinären Teams arbeiten.

Die Autonomie der einzelnen Berufsgruppen vergrössert sich bei interprofessioneller Zusammenarbeit generell nicht, allerdings zeigt sich, dass Pflegende in der Rolle eines Case Managers eine höhere Autonomie geniessen

In diesem Zusammenhang betont Sottas (2010), dass Skill mix zusammenarbeiten wollen bedeutet, mit den Verwandten Gesundheitsberufen, den Arbeitskräften in der Sozialbetreuung, den informellen Pflegekräften, den Berufsangehörigen der ergänzenden und alternativen Therapien sowie den Verwaltungs- und Unterstützungskräften. Für die Qualität ist die interprofessionelle Zusammenarbeit unabdingbar. Die Heilung und die Linderung von Leiden hängen nicht mehr ausschließlich von einer einzigen Person ab, vielmehr sind Wirkungen und Patientennutzen das Ergebnis eines Prozesses, bei dem das optimale und wirksame Zusammenspiel mehrerer Kategorien von Professionals notwendig sind. Das „Erreichen von Zielen in Prävention, Diagnostik, Therapie, Rehabilitation oder palliation (outcome) ist Teamergebnis“ (Sottas, ebd.). Sottas (ebd.) betont, dass interprofessionelle Kooperation im Kopf beginnt und fordert folgende Konsequenzen für die Bildungsstrategie:

1. Focus auf System und Prozess statt auf Profession – Orientierungswissen, kein Röhrenblick, denn je normativer die Inhalte sind, desto rascher ist das Wissen überholt.

2. Health Professionals müssen mehr sein als Versorger – der Focus muss geändert werden weg von der Akutmedizin hin zur Langzeitversorgung, zur ambulanten Versorgung und zu Managementkompetenzen.

3. Patienten- und Angehörigen-Perspektive statt Professionellen-Perspektive

4. Potenziale aller Leistungserbringer und Ermöglicher nutzen – oben und vor allem unten ausbilden sowie die Fachführung weniger qualifizierter Mitarbeitender

5. Lifelong Learning als Leitprinzip – Wer auf den Arbeitsmarkt kommt, braucht Weiterbildung.



(André Büssing & Matthias Barkhausen, 1997)
Die Ablauforganisation des Pflegedienstes hängt eng mit denjenigen anderen Berufsgruppen zusammen. Weder die Qualität der Patientenversorgung noch die der Arbeitsbedingungen kann daher aus der Perspektive nur einer Berufsgruppe beurteilt werden, sondern es bedarf umfassender Verfahren der Schnittstellenanalyse, die von einem systemischen Blickwinkel aus ermöglichen, Brüche im Behandlungsverlauf, funktionale Defizite und konfliktäre Strukturen an den Schnittstellen zu beurteilen. => und genau dasselbe gilt logischerweise auch für die Kooperation der Behandlung.

Das enge Zusammenwirken der Berufsgruppen kann nicht nur ein Hindernis für die Praktizierung ein ganzheitlichen Pflegesystem darstellen, sondern auch eine Chance zur Erfüllung von Anforderungen und für die Bewältigung von Belastungen, die aus diesem neuen Pflegesystem entstehen, darstellen. Eine wechselseitige interdisziplinäre Zusammenarbeit kann eine wichtige Ressource gegen Stress, Burnout und Überlastung sein. Untersuchungen zur sozialen Unterstützung belegen diesen positiven Einfluss und das salutogene Potential sozialer Kooperation und Interaktion bei der Arbeit.

Die Interdisziplinarität lässt sich unter dem Aspekt der Qualität der Systemintegration nach den folgenden drei Kriterien beurteilen

· Störfälle innerhalb des interprofessionellen Handlungsgeschehens

· systembezogenen Untersuchungsperspektive, die die einzelnen Teile aber auch die Gesamtleistung untersucht

· Prozessorientierung die den Einfluss der interdisziplinären Zusammenarbeit auf ganzheitliche Pflegesysteme untersucht

       

5.7 Kooperations-Modelle 

(D Müller, 2001)


Traditionell medizinisches Modell (zuarbeitende Kooperation):

Ärzte koordinieren die Behandlung 
(Entscheidung bezüglich Befunde/Therapieziele/Behandlungsart)

Anordnung an andere Berufsgruppen was sie zu tun haben (bilaterale Kontaktaufnahme)

Multidisziplinäre Modell (konsultative Kooperation):

Regelmässige Treffen und Koordinationsgespräche unter Leitung des  Arzt (Austausch über diagnostische Ergebnisse, therapeutische Verläufe)

jede Berufsgruppe bringt ihre fachspezifische Sichtweise ein. Therapieziele werden  jedoch nicht gemeinsam diskutiert

Interdisziplinäres Modell (Teamorientierte Kooperation)     Gemeinsame Zielsetzungen, Planung, gemeinsame Aktivitäten

Bei routinemässige und multilaterale Besprechungen werden die berufstypischen Befunde und Einschätzungen eingebracht mit gemeinsamen Festlegung d. Behandlungsplans.

Gleichberechtigung sowie persönliche Interaktion und Kommunikation der beteiligten Berufsgruppen.

(siehe Praxisbeispiel Zürcher Höhenklinik Davos und Wald Unterrichtsmaterial ppt Präsentation in den Unterrichtunterlagen)



5.8 Interdisziplinäre Kooperation

(D Müller, 2001)

(André Büssing & Matthias Barkhausen, 1997)
Vier Aspekte für eine erfolgreiche Kooperation zwischen den unterschiedlichen Berufsgruppen 

· Partizipatives Führungsverständnis: dies beinhaltet, Macht und Verantwortung an das Team und seine Mitglieder abzugeben und dem Team Entscheidungsspielräume einzuräumen. 

· Unterstützung vom Einrichtungsträger und der Leitung: der Kooperationsstil in der Spitalleitung zwischen Pflege, Medizin und Verwaltung prägt die gesamte Organisation. Die Kooperation kann nicht dem Bemühen einzelner Personen oder Gruppen überlassen bleiben, sondern ist das Ergebnis eines gemeinsamen gezielten Entwicklungsprozesses aller Beschäftigten.

· Persönliche Lernprozesse: Multiprofessionelle Zusammenarbeit setzt die Bereitschaft der Mitarbeiter voraus, die eigene Rolle zu hinterfragen und konstruktiv zu verändern und vor allem soziale und kommunikative Fähigkeiten weiter zu entwickeln. Wichtig ist auch anzuerkennen, dass Spannungen und Konflikte ein Bestandteil von Kooperation sind und dass diese nicht tabuisiert werden dürfen, sondern produktiv genutzt werden sollten.

· Neuverteilung der Verantwortlichkeiten und Zuständigkeiten: es geht darum Macht abzugeben und auf formale Autoritätsansprüche und Selbstdarstellung zugunsten einer gemeinsamen Entscheidungsfindung und Aufgabenwahrnehmung zu verzichten.

Bei erfolgreicher Kooperation zwischen verschiedenen Berufsgruppen kommt es zu einer Neuverteilung der Verantwortlichkeiten und Zuständigkeiten. In der Pflege geht es insbesondere darum, Selbstbehauptung von selbstbewusstem Handeln zu unterscheiden, die Inhalte der professionellen Pflege zu definieren und die ausgeprägte Statusorientierung am heimlichen Vorbild der Medizin zugunsten einer eigenen Identitätsleistung aufzugeben. Dazu gehört auch Verantwortung nicht nur einzufordern, sondern auch zu übernehmen und die Konsequenzen des eigenen Handelns zu tragen (D. Müller, 2001)

Verbesserung der Kommunikation zwischen den Berufsgruppen: durch gemeinsame Fortbildungen würde sich eine gemeinsame Sprache entwickeln und könnte dazu führen, das Verständnis für einander und die Transparenz der unterschiedlichen Aufgabenbearbeitung zu erhöhen 

6 Führung / Führungsrollen / Führungsinstrumente

6.1 Definition Führung

(Schuler, 1995)
Führung lässt sich aus unterschiedlichen Perspektiven und unter dem Aspekt unterschiedlicher Wissenschaften sehen. 

In der Psychologischen Forschung dominiert die Sichtweise, Führung als absichtliche und zielbezogene Beeinflussung zu interpretieren.

Die organisationspsychologische Sicht fasst den Begriff enger. Sie bestimmt Führung als unmittelbare absichtliche und zielbezogene Einflussnahme durch Inhaber von Vorgesetztenpositionen auf Unterstellte mit Hilfe der Kommunikationsmittel.

Heutiger Konsens in der Führungsforschung:

· Führung ist ein Gruppenphänomen, das die Interaktion zwischen zwei oder mehreren Personen einschliesst

· Führung ist intentionale soziale Einflussnahme, wobei es wiederum Differenzen darüber gibt, wer in einer Gruppe auf wen Einfluss ausübt und wie dieser ausgeübt wird.

· Führung zielt darauf ab, durch Kommunikationsprozesse Ziele zu erreichen

6.2 Leadership

(Hinterhuber & Krauthammer, 2001)


Leadership als bevorzugtes, zukunftsträchtiges Modell das ein Wendepunkt im Gesundheitswesen des 21. Jahrhunderts bedeutet. Ein neues Paradigma ist im Entstehen, neue Wege, Strategien, Netzwerke. Pflegende in neuen Rollen: Coach, MentorIn, TeambildnerIn. Die Pflege muss handeln, bevor andere für sie bestimmen. Pflege als wichtiges Mitglied in professionellem Betreuungsteam mit einer starken Position.

Leadership heisst, neue Möglichkeiten erschliessen und umsetzen oder umsetzen lassen sowie die unternehmerischen Veränderungsprozesse so gestalten, dass Werte für die Kunden geschaffen und dadurch auch die übrigen Partner der Unternehmung zufrieden gestellt sind.

Management heisst, Probleme auf eine kreative Weise zu lösen. Dafür gibt es eine Vielzahl von Instrumenten, Methoden und Einstellungen. Management lässt sich leichter erlernen als Leadership. In turbulenten Zeiten ist Leadership wichtiger als Management. Die Unternehmungen brauchen aber beides: Leadership ist mit dem Beruf eines hoch qualifizierten Dirigenten oder Bauherrn, Management  mit dem eines Kapellmeisters oder Baumeisters vergleichbar.  

Leadership schafft neue Paradigmen, Management arbeitet innerhalb bestehender Paradigmen. 

Es gibt zwei Leadership Paradigmen, die sich gegenseitig ergänzen: Führender als Macher der klare Richtung vorgibt und der Führende als Weiser, im Geiste aufopfernder Diener für eine Gruppe mit Vertrauen, Verstehen, Einsatz, Einführungsvermögen….

Der Begriff Führung umfasst Leadership  und Management. 




6.3 Kultur/Leitbilder

(Sauter et al., 2004, Seite 215)


„Jeder Mensch handelt auf der Basis von Leitbildern oder Leitlinien, die dem Betreffenden jedoch nicht immer bewusst sind. Wenn sie jedoch nicht bewusst sind, können sie nicht reflektiert werden, es kann kein Austausch und Abgleich mehrerer Personen darüber stattfinden. Ein gemeinsames Leitbild soll eine relativ einheitliche Grundhaltung der beteiligten Personen sicherstellen, es sollten sich einheitliche Handlungen ableiten lassen. Es dient der Orientierung und gibt Hilfe bei Entscheidungen, vor allem, wenn verschiedene Wertvorstellungen gegeneinander stehen. Es macht Erwartungen und Anforderungen an die MitarbeiterInnen transparent. Leitbilder sind auch ein Führungsinstrument, weil bestimmte Handlungen eingefordert werden können. Sie können Gesprächsgrundlage bei Bewerbungs- oder Reflexionsgesprächen mit MitarbeiterInnen sein. Leitbilder geben möglicherweise Hilfe bei der Klärung von Konflikten und können als Argumentationshilfen herangezogen werden. Sie dienen der Selbstdarstellung gegenüber Dritten.

Leitbilder sind «Soll-Formulierungen» oder Idealformulierungen, das heißt, sie beschreiben Ideale und Ziele und nicht die Wirklichkeit. Dadurch geben sie Anregung für eine laufende Verbesserung der Praxis. Wenn die im Leitbild beschriebenen Ziele mit der Realität verglichen werden, lässt sich jeweils Veränderungsbedarf ableiten.

Unternehmensleitbilder können die Ziele und Aufgaben einer Organisation transparent machen, Pflegeleitbilder konkretisieren diese für die Pflege“ Seite 215

6.4 Delegation von Pflegeaufgaben

Horlacher 2003

Horlacher 2004
„Die Delegation oder englisch ,delegation' wird von McCloskey et al. (1996, p.26) definiert

als: "Transfer of responsability for the performance of patient care while retaining accountability for the outcome". Damit bleibt die Verantwortung für die delegierten Aufgaben bei den Pflegefachpersonen: "Licensed nurses have ultimate accountability for the management and provision of nursing care" (NCSBN, 1995b, p.1). Auch in der Schweiz sind die diesbezüglichen Grundlagen in den Ausbildungsbestimmungen für die Pflegefachpersonen ausdrücklich geregelt: "Wenn sie pflegerische Handlungen delegieren, gewährleisten sie die nötige Überwachung und tragen für ihre Entscheide und Handlungen die Verantwortung" (SRK, 2002b).

Horlacher hat in ihrer Masterarbeit ein Instrument zur Delegation von Pflegeaufgaben an nicht ausgebildetes Pflegepersonal entwickeln. Siehe Kopie Zusammenfassung 

6.5 Verantwortung

(Tewes, 2002, S. 33 ff)

(Tewes, 2002, S. 330)


„Arbeitsdefinition von pflegerischer Verantwortung

„ Pflegerische Verantwortung wird definiert als die selbst übernommene und/oder zugeschriebene Zuständigkeit von Pflegenden für ihr berufliches Tun, inklusive der Rechenschaftspflicht für die Konsequenzen ihrer pflegerischen Entscheidungen und Handlungen. Pflegerische Verantwortung lässt sich in kollektive und individuelle Verantwortung differenzieren. Die kollektive Verantwortung bezeichnet Aspekte, für die das gesamte Pflegeteam zuständig ist. Die individuelle Verantwortung schließt die berufliche und persönliche Verantwortung der Pflegenden ein. Verantwortung kann in folgende fünf Bereiche unterteilt werden:

1. Autonomie,

2. Autorität,

3. berufliche Kenntnisse,

4. interpersonale Kompetenz und

5. Kontrollbewusstsein.

Die ersten vier Bereiche sind Vorbedingungen der Verantwortung und das Kontrollbewusstsein ergibt sich wiederum aus den Ausprägungen der ersten vier Bereiche. Alle fünf Bereiche gemeinsam machen sehr bedeutsame Aspekte der Verantwortung aus und nähern sich in ihrer Summierung dem Konzept der pflegerischen Verantwortung deutlich an.“.
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zukiinftige Handlungen Beruf
Gesellschaft
Verantwortungsarten
Individuelle Verantwor- Eigenverantwortung Moralische V.
tung Fiihrungsverantwortung Rechtliche V.
Kollektive Verantwortung ~ (Anordnungsv.) Soziale V.
Handlungsverantwortung ~ Religiose V.
(Durchfithrungsv.) Selbstverantwortung




Siehe Text „Der Verantwortungsbegriff in der Pflegewissenschaft“ Kapitel 1.3-1.7

„Fördernde Aspekte im Umgang mit pflegerischer Verantwortung

· Teamleitung TL wird als Vorbild bezüglich fachlicher und interpersonaler Kompetenz erlebt

· TL spricht ihren Teammitgliedern die Autorität zu selbstbestimmtem Arbeiten zu

· TL spricht ihrem Team die Lernfähigkeit für selbstbestimmte Arbeiten zu

· Zusammenhalt im Team (Kooperation ist Ziel)

· Gegenseitiges Vertrauen der Teammitglieder überwiegt

· Gegenseitiges Wertschätzen und Loben

· Fehlerfreundlichkeit (gemeinsame Lösungssuche zentral)

· Niedrige Diskrepanz zwischen formellen und informellen Regeln

· Offene Kommunikation (wenig Tabus, Lästern ist kein Problem)

· Probleme werden bewusst sachlich nagegangen

· Selbstreflexion ist (vor allem bei Problemen) erwünscht

· Positiv erlebter Einstieg ins Team (mit eigenen Fähigkeiten Anerkennung erfahren)

· Demokratischer Führungsstil

· Arbeitssystem : Bereichspflege

hemmende Aspekte im Umgang mit pflegerischer Verantwortung

· Teamleitung wird nicht oder nur im Hinblick auf fachliche Kompetenz als Vorbild erlebt

· TL teilt die Verantwortung und Macht nicht mit ihren Teammitgliedern

· TL hält ihr Team nicht für lernfähig und nicht fähig zu selbstbestimmtem Arbeiten

· Konkurrenz im Team (Teamziel unklar)

· Gegenseitiges Misstrauen er Teammitglieder überwiegt

· Gegenseitiges (oft indirektes) Kritisieren (kein Loben)

· Fehlerfeindlichkeit (individuelle Suche nach dem Schuldigen, Bestrafung zentral

· Hohe Diskrepanz zwischen formellen und informellen Regeln

· Verdeckte Kommunikation (viele Tabus, Lästern ist ein Problem)

· Probleme werden emotional angegangen

· Probleme werden abgewehrt (Projektionen, Leugnen, Ausagieren)

· Negativer Einstieg ins Team (Überforderung, keine Anerkennung mitgebrachter Fähigkeiten)

· Autokratischer Führungsstil

· Arbeitssystem: Funktionspflege
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6.6 Kompetenz

(Knoth, 2006)
Im Themenordner Ausbildung/Anleitung ist aufgezeigt, wie der Kompetenzbegriff im Rahmenlehrplan HF verstanden wird. 

Le Boterf widmet sich intensiv dem Kompetenzbegriff. Er definiert Kompetenz folgendermassen: „Kompetent ist die Person, die fähig ist, komplexe berufliche Situationen zu bewältigen, d.h. fähig ist, in einer bestimmten Situation Ressourcen zu mobilisieren und zu kombinieren. Bildung kann nur Ressourcen entwickeln, die in beruflichen Situationen mobilisiert und kombiniert werden müssen. Sie kann auch den Lernenden helfen, die Fähigkeit zu entwickeln, diese Kompetenzen zu mobilisieren und zu kombinieren.“

Ein sehr guter Diskurs zum Konzept der Kompetenz ist aus einem Referat von Stefan Knoth MHSc ersichtlich. Im Rahmen seines Referates wird aufgezeigt, dass sich in den 1990er Jahren die vier Kernkompetenzen: soziale, fachliche, methodische und personale Kompetenzen eingebürgert haben. Diese sind auch im jetzigen Rahmenlehrplan HF wieder zu finden. Es wird auch aufgezeigt, dass in der wissenschaftlichen Diskussion diese Systematik immer wieder als problematisch aufgefasst wird, da sich fachliche und methodische Kompetenzen inhaltlich sehr schwer klar unterscheiden lassen.

Die Darstellung der Bedeutung der Kompetenzen im Rahmen des Pflegeprozesses und die verschiedenen Kompetenzdimensionen eignen sich sehr gut für die Diskussion im Pflegemanagement, wenn es um die Frage der Aufgabendelegation im bestehenden Skillmix und Grademix der Pflegeteams geht. Während eine diplomierte Pflegefachfrau im Rahmen des Pflegeprozesses in allen Kompetenzdimensionen Verantwortung übernehmen muss, kann die Gruppe von nicht diplomiertem Fachpersonal vorwiegend in der Dimension praktisch/technische Kompetenz Verantwortung übernehmen.
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6.7 Komplexität 

(Reither, 1997)

(Dörner & Schaub, 1995)
Es gibt verschiedene Definitionsansätze. Nicht wenige Definitionsversuche beziehen sich auf den Mengenaspekt komplexer Systeme, wobei z.B. die Vielzahl der das System konstituierenden Elemente oder die Menge der unter ihnen beherrschenden Beziehungen maßgeblich ist. Auch die Vielfalt unterschiedlicher Dimensionen oder hierarchischer Ebenen, die ein System aufweist, werden als bestimmende Merkmale verwandt.

Hohe Komplexitätsgrade werden erreicht, wenn das Problem intransparent ist, d. h. wenn für den Problemlöser nicht erkennbar ist, was an Information gegeben ist, welche Handlungen ausgeführt werden müssen, was sie bewirken können und worin eigentlich die zu erreichenden Ziele exakt bestehen. 

Gemäss Reither (1997)  Kann ein Experte eine komplexe Situation eher überschauen als ein Laie (Beispiel eines Profischachspielers, der bis 50 Simultanpartien erfolgreich bewältigen kann)

Der Unterschied zwischen Experten und dem Laien liegt in den differenzierten Möglichkeiten des Experten, aufgrund seiner besseren Erfahrungs- und Wissensbestände auch viele elementige Situationen klassifizieren zu können. Er vermag sie zu strukturieren, zusammenzufassen und sie dadurch leichter handhabbar zu machen.

Die typischen Verhaltensmerkmale im Umgang mit Komplexität basieren heute zum grossen Teil auf den vorliegenden Befunden aus den Arbeiten von Dörner und seinen Forschungsgruppen (Analysen bei mehr als 7000 Führungskräften aus verschiedenen Berufsfeldern) Daraus wurden praxisorientierte Konzepte entwickelt die einem klaren Komplexitätsmanagement Konturen verleihen und zur Realisierung verhelfen. 

Komplexe Situationen, in denen wir Planungs-, Entscheidungs- und Handlungsprozesse systematisch untersucht und verändert haben, zeichnen sich demnach durch eine Reihe charakteristischer Eigenschaften aus: Unüberschaubarkeit, Vielzahl der Variablen, Vernetztheit, Eigendynamik, Undurchsichtigkeit, Wahrscheinlichkeitsabhängigkeit, Instabilität.

7 Pflegeorganisationssysteme

7.1 Patienten orientierung 

(André Büssing & Matthias Barkhausen, 1997)
Organisationsgestaltung im Krankenhaus ist immer auch Systemgestaltung. Das bedeutet, wenn an einer Systemkomponente Modifikationen vorgenommen werden, dann führt dies zu Veränderungen im gesamten Gefüge. Es kommt zu Veränderungen in der Aufgabenorganisation, der Ablauforganisation, sowie in der engen Verflechtung der beruflichen Bezugsgruppen Patientenorientierung verlangt eine enge Zusammenarbeit mit allen beteiligten Berufsgruppen

(Schori, 2005)

(Stemmer, 2001)


„Das Institut of Medicin‘s Office 2001 hat für das 21. Jahrhundert folgende Ziele festgelegt: Sicherheit, Effektivität, Patientenzentrierung, Rechtzeitigkeit, Effizienz, Gleichberechtigung (Office, 2001). Diese gesundheitspolitischen Ziele gelten auch in der Schweiz als richtungweisend.

Diese gewünschte Ausrichtung kann zum Teil durch die Pflegeorganisationsform von Primary Nursing im Sinn der Professionalisierung positiv unterstützt werden. Auch in der Schweiz findet das Pflegeorganisationsystem von PN immer grössere Verbreitung. Das Verständnis von PN und der Umsetzungsgrad von PN sind in den diversen Pflegeinstitutionen sehr unterschiedlich. 

(A Büssing & M Barkhausen, 1997) beschreiben die Patientenorientierung, die auch als Kundenorientierung verstanden werden kann, mit dem Patienten als gleichberechtigten Partner innerhalb der Gestaltung des Pflegeprozesses.“

Stemmer (2001) stellt in ihrer Studie fest, dass es kein einheitliches Verständnis von Patientenorientierung gibt. Sie untersucht die unterschiedlichen Ausprägungen von Patientenorientierung im Hinblick auf das zugrunde liegende Pflegeverständnis. Sie unterscheidet dabei folgende Strömungen:

· Patientenorientiert - ganzheitliches Pflegeverständnis

· Patientenorientiert - partnerschaftliches Pflegeverständnis

· Patientenorientiert – Kundenbezogenes Pflegeverständnis

· Patientenorientiert – sorgend / zugewandtes Pflegeverständnis 

7.2 „Kunden orientierung“ in der Psychiatrie

(Sauter et al., 2004, Seite 216)


„Soziale Einrichtungen, Heime und Kliniken sind sich in den letzten Jahren verstärkt darüber klar geworden, dass sie Dienstleistungsunternehmen sind. Die (politisch gewollte) Konkurrenz unter den Einrichtungen hat die Einsicht gefördert, dass die zu versorgende Klientel umworben werden muss. Eine Orientierung an den Bedürfnissen der Klienten ist für soziale Einrichtungen nicht mehr nur eine fachliche oder ethische Frage, sondern auch eine wirtschaftliche. Eine «kundenorientierte» Haltung der MitarbeiterInnen ist für das Überleben einer Einrichtung notwendig geworden.

Aus diesem Grund werden in Unternehmens- und Pflegeleitbildern die PatientInnen zunehmend als KundInnen bezeichnet.

In der psychiatrischen Pflege stehen wir diesem Begriff skeptisch gegenüber, und zwar auf Grund bestimmter Merkmale von KundInnen:

· KundInnen nehmen Leistungen freiwillig in Anspruch. 

· KundInnen steuern ihr Konsumverhalten selbst.

· KundInnen haben eine selbstbewusste Position.

· KundInnen können Leistungen des «Verkäufers» beurteilen.

· KundInnen können Leistungen und Preise aushandeln.

· KundInnen entscheiden selbst, bei wem sie eine Leistung einkaufen. 

· KundInnen können mangelhafte Leistungen reklamieren.

Für psychiatrische PatientInnen treffen viele der genannten Aspekte nicht oder nicht immer zu. Durch den Kundenbegriff droht in Vergessenheit zu geraten, dass sich die PatientInnen in einem Abhängigkeitsverhältnis befinden, dass teilweise

gegen ihren Willen gehandelt wird, und dass sie sich häufig nicht frei und selbstständig für die Behandlung oder Pflege entscheiden. Es gibt andere Möglichkeiten, um im Rahmen eines Leitbildes den Dienstleistungsgedanken der MitarbeiterInnen und ihre Orientierung an den Bedürfnissen der PatientInnen zu beschreiben. Wir plädieren dafür, den Kundenbegriff in diesem Zusammenhang nicht zu verwenden“ 

7.3 Familienzentrierte Pflege „Calgary Modell“

(Preusse, 2007)
Das Konzept der Familienzentrierten Pflege

„Der Einbezug der Familie und die adäquate Unterstützung des Familiensystems in der pflegerischen Versorgung ist eine zukunftsweisende Strategie, um die Effizienz des pflegerischen Handelns und die Selbsthilfefähigkeit der Betroffenen zu fördern sowie gezielte Prävention und Gesundheitsförderung zu leisten.

Die Familienzentrierte Pflege (FzP) setzt hier erfolgreich an, indem auch die Familie in den Fokus pflegerischer Handlung gestellt wird. Werden die Sorgen und Anliegen der Angehörigen wahrgenommen und berücksichtigt, steigt die Wirksamkeit der Pflege entscheidend an. Zentrale Anliegen der FzP sind beispielsweise das frühzeitige Erfassen von Ressourcen aber auch Schwierigkeiten, eine umfassende Austrittsplanung oder die Begleitung in belastenden Entscheidungssituationen. Dadurch treten weniger Komplikationen und Drehtüreffekte auf, Patienten und Angehörige fühlen sich sicher und kompetent betreut.

Mit der FzP stützen wir uns hauptsächlich auf das Calgary Familien Assessment- und Interventions-Modell von Wright und Leahey ab, ein langjährig erprobtes und erforschtes Modell mit systemischem Ansatz. Diesem Modell liegt die Erkenntnis zugrunde, dass Krankheit immer Patientinnen und Angehörige gemeinsam betrifft. Nicht nur der Patient alleine, sondern die Familie als Ganzes leistet eine grosse Arbeit im Kontext der Bewältigung von Gesundheits- und Krankheitsaufgaben

2. Inhaltliche Zielsetzung und Projektbeschrieb

Mit dem Innovationsprojekt Familienzentrierte Pflege“ setzt sich die Lindenhof Schule und das Lindenhofspital Bern in Zusammenarbeit die folgenden Ziele:

· Die Entwicklung und Implementierung der Familienzentrierten Pflege in Spital und Schule.

· Die Förderung der Zusammenarbeit zwischen Schule und Spital, um in optimalem Zusammenspiel von theoretischem Wissen und praktischem Erfahrungswissen eine nachhaltige Entwicklung der Pflege zu gewährleisten.

Eine einwöchige Weiterbildungsveranstaltung am Lindenhof durch C. Chesla, Prof. für Pflegewissenschaften an der Universität von Kalifornien, San Francisco, diente als Impuls für Pflegende und Lehrerinnen, das Modell der FzP gemeinsam an die Verhältnisse des Lindenhofs anzupassen, zu konkretisieren und für den Alltag anwendbar zu machen.

In der Pilotphase 2002-2003 entwickelte eine Projektgruppe bestehend aus Pflegefachfrauen der Stationären Onkologie und Lehrerinnen der Schule mit Hilfe der Methode der Aktionsforschung und des Aktionslernens:

· ein Set Arbeitsinstrumente, das konkrete Leitlinien zur Anwendung der FzP auf der Abteilung enthält,

· eine Skills-Training-Methode zur Schulung der FzP.

In der Implementierungsphase 2003-2004 wurde mit Hilfe der Arbeitsinstrumente und der Skills-Training-Methode die FzP durch die Vermittlung von spezifischen Fähigkeiten und Fertigkeiten, theoretischem Wissen sowie einer familienzentrierten Grundhaltung im Praxisalltag der Abteilung für Stationäre Onkologie nachhaltig integriert. In der Schule wurden Grundlagen- bzw. Vertiefungsmodule für die Diplom- und die Nachdiplomausbildung eingeführt sowie im Rahmen der Weiterbildung Grundlagen- und Aufbaukurse abgehalten. Die Einführung der FzP wurde als sehr erfolgreich bewertet und stösst bereits ausserhalb des Lindenhofs auf grosses Interesse.

Ab 2005 ist die Multiplikationsphase in folgenden Bereichen angelaufen: Implementierung auf der Intensivpflegestation am Lindenhofspital, auf drei Abteilungen der Frauenklinik Insel Bern und am Kinderspital St. Gallen. In Zusammenarbeit mit dem SRK wurde ein Weiterbildungsmodul für Kursleiterinnen des SRK durchgeführt. Ebenfalls ist ein Wissenstransfer im Bereich Migration und Gesundheit geplant. In Erarbeitung befindet sich ein Lernpaket zur Einführung in FzP für neue Mitarbeitende, weiter ist ein Schulungsvideo in Planung.

Zurzeit wird die Implementierungsphase wissenschaftlich ausgewertet.

3. Wirkungen des Konzeptes der Familienzentrierten Pflege

In der folgenden Tabelle werden einzelne Massnahmen der FzP bezüglich ihrer Wirkung dargestellt.
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Familienzentrierte Pflege bewährt sich in der Praxis. Dafür sprechen nicht nur die Ergebnisse internationaler Studien, sondern auch wir erhalten positive Rückmeldungen sowohl von Familien wie auch von Pflegenden. Die FzP ermöglicht präventives Handeln, was Zeit und Kosten spart und Leid verringert. Dies entspricht einer Win-Win Situation für alle Beteiligten.



7.4 Case – Management

(Heidi Longerich & Wohlfender, 2000)

(Netzwerk, 2006)
Definition

Der Begriff CM wurde nach 1960 geprägt. Es gibt keine allgemeingültige Definition von CM.

Das minimale gemeinsame Verständnis beinhaltet nach Taylor in Longerich und Wohlfender (2000) „die Koordination von Dienstleistungen als Mittel zum Erreichen des Ziels“. 

Der Vorstand der ‘Case Management Society of America’ billigte folgende Definition:

„CM ist ein Prozess der Zusammenarbeit, in dem eingeschätzt, geplant, umgesetzt, koordiniert und überwacht wird und Optionen und Dienstleistungen evaluiert werden, um dem gesundheitlichen Bedarf des Individuums mittels Kommunikation und den verfügbaren Ressourcen auf qualitätsvolle und kostenwirksame Ergebnisse hin nachzukommen.“

Entwicklung des CM: Jones in Longerich und Wohlfender unterscheiden drei Generationen von CM:

· Die erste und zweite Generation setzt Schwerpunkte mit dem Ziel, die Kosten zu senken, im zweiten Schritt will man zusätzlich die Qualität verbessern.

· Die dritte Generation von CM setzt Schwerpunkte in der Unterstützung des Patienten und dessen Familie (empowerment) mit dem Ziel, diese zu befähigen, Entscheidungen betreffend ihrer Gesundheit und Behandlung zu treffen.

Ziele und Auswirkungen

· Es soll eine hohe Qualität garantiert und trotzdem Kosten eingespart werden. 

· Eine ganzheitliche Steuerung des Behandlungsprozesses unterstützt den Patienten im Labyrinth der Gesundheitsversorgung.

· Unnötige Behandlungen werden vermieden und Rationalisierungsreserven zu Vermeidung einer Rationierung werden erschlossen.

· Durch die Kommunikation der CM mit dem Patienten vor dem Spitaleintritt entstehen Behandlungsvorteile und positive Auswirkungen auf den Gesamtaufwand für alle Partner im System (H. Longerich & Wolfender, 2000).

· Nutzen der Ressourcen des Gesundheitssystems.

· Optimierung der Organisationsformen des Gesundheitswesens.

· Ein Kontinuum der Pflege über eine längere Periode zu gewährleisten.

· Koordination von Pflegeleistungen

· Erhöhung der Patientenzufriedenheit

· Entwicklung einer professionellen Zusammenarbeit

Aufgaben des CM

Im Zentrum der Aufgaben der CM steht der einzelne Patient / Klient in seinem sozialen und gesellschaftlichen Umfeld. Das CM richtet sich an Menschen aller Altersstufen und mit unterschiedlichem soziokulturellem Hintergrund. Patienten / Klienten können akute und chronische, psychische und/oder physische gesundheitliche Probleme haben und benötigen deshalb verschiedenen Dienstleistungen des Gesundheits- und Sozialsystems.

· Information: Die CM befähigt Patienten und deren Angehörige informierte Entscheidungen zu treffen. Sie vertritt die Patienteninteressen bereichsübergreifend und über die Grenzen der Institutionen hinaus (H. Longerich & Wolfender, 2000; Wissert, 1998).

· Die CM arbeitet interdisziplinär eng mit allen beteiligten Fachpersonen zusammen und nimmt dabei eine zentrale Koordinations- und Verbindungsfunktion wahr. Durch Prozessoptimierung und Ressourcenmanagement leistet sie einen wesentlichen Beitrag im Interesse des Patienten und der Allgemeinheit (H. Longerich & Wolfender, 2000).

Die Case Managerin kann kostentreibende Doppelspurigkeiten verhindern, indem sie dafür sorgt, dass den Partnern im Gesundheits- und Sozialwesen die nötigen Informationen zur Verfügung stehen und dass sich diese Partner untereinander absprechen. Im Idealfall bezieht sich das Case Management auf ein Kontinuum, über Institutionsgrenzen hinweg in den ambulanten Bereich, und weniger nur auf eine Episode im Spital oder im Spitexbereich. Es erfasst potentiell gefährdete Personen so früh wie möglich und begleitet sie kontinuierlich, sodass es gar nicht erst zu gefährlichen und teuren Zwischenfällen kommt.

Definition und Standard Casemanagement

Auf der Webpage des Netzwerks CM Schweiz ist der im März 2006 vom Netzwerk verabschiedete Standard einzusehen und viele viele aktuelle Artike und Forschungsarbeiten

8 Organisationsentwicklung, Veränderungsmanagement

8.1 Veränderungs-prozesse


Die Gestaltung eines innerbetrieblichen Veränderungsprozesses

Grundsätzlich muss davon ausgegangen werden, dass Betriebe dynamisch organisierte soziale Systeme sind, die dauernd im Fluss sind und sich durch übereinstimmende aber auch durch miteinander im Konflikt stehende Interessen auszeichnen. 

Die gezielte Veränderung von Organisationen umfasst deshalb die Prozesse der gemeinsamen Zielentwicklung, des Aushandelns unterschiedlicher Interessen und Bedürfnisse sowie das Entwickeln von Veränderungsbereitschaft auf individueller und kollektiver Ebene.



8.2 Kurt Lewins Modell von Veränderung sozialer Systeme


Unter sozialen Systemen werden alle Gemeinschaftsformen, in denen Menschen miteinander agieren, kooperieren, arbeiten oder lernen usw., verstanden.

Soziale Systeme unterliegen bestimmten Regeln und Gesetzmässigkeiten. Eine Vielzahl von Gewohnheiten und Spielregeln ist allen Mitgliedern eines sozialen Systems geläufig und man hält sich auch an diese. Der Sozialpsychologe Kurt Lewin bezeichnet diesen Zustand als „quasi stationäres Gleichgewicht“. damit soll ausdrückt werden, dass sich das System nur scheinbar ruhig verhält, denn in seine innern besteht gewissermassen ein dynamisches Gleichgewicht aus Kräften der Veränderung und Kräften der Stabilität.

Dieses Gleichgewicht erfüllt eine wichtige psychologische Funktion, denn solange es ungestört ist

· wissen alle, was sie zu tun und was sie zu lassen haben

· ist klar, was man von den einzelnen wollen kann und darf

· was man von anderen zu erwarten hat und darf

· kennt man sich im System aus und fühlt sich zuhause

· fühlt man sich sicher  

Will man erfolgreich verändern, muss man sich deshalb primär mit den im sozialen System wirksamen Kräften, die an diesem quasi stationären Gleichgewicht beteiligt sind, auseinandersetzen. 

Modell Lewin Folie 34

Schritt 1: Auftauen der bestehenden Situation

Veränderung beginnt mit dem langsamen auftauen des Gefüges von Normen und Werten, durch die das soziale System zusammengehalten wird. Veränderungen müssen denkbar werden. 

Das Auftauen geschieht durch die Verringerung der hemmenden und die Unterstützung der fördernden Kräfte. Da jede Veränderung die Ungewissheit erhöht, ist Widerstand gegenüber Veränderungen nicht einfach nur ein Persönlichkeitsproblem, sondern häufig Ausdruck dafür, dass bei den beabsichtigen Veränderungen die Erfahrungen oder Bedürfnisse der Betroffenen zu wenig berücksichtigt wurden. Nur wenn die Lernschleifen der einzelnen Mitarbeitenden durch den Prozess der Kommunikation, der Einflussnahme und aktiven Mitbeteiligung an Veränderungsprozessen miteinander verbunden werden, wird sich das System als ganzes verändern können. 

Da mit dem Prozess des Auftauens auch Erwartungen an die bevorstehenden Veränderungen geweckt werden, ist es wichtig, dass dies realistisch gehalten wird. 

Der wichtigste Punkt dieser Phase ist eine offene Kommunikation mit den betroffenen Mitarbeitenden und Gruppen. Die Einzelnen sollen ihre Position darstellen, klären und überdenken können, gleichzeitig aber auch die Bedürfnisse und Wahrnehmungen anderer verstehen lernen. 

Auf diese Weise werden die notwendigen Voraussetzungen für eine individuelle und soziale Systemveränderung gelegt. 

Schritt 2: Veränderung der bestehenden Situation

Das entscheidende Kriterium für den Übergang von der Auftau- zur Veränderungsphase ist der Wille der Betroffenen, eine Veränderung anzustreben. In dieser Phase ist es denn wichtig, dass der Umgang mit den Betroffenen nicht plötzlich geändert wird oder die Geduld verloren wird. Andererseits muss die mit der Auftauphase entstanden Dynamik der Veränderungsbereitschaft, die nun zu einem Veränderungsbedürfnis geworden ist, in positivem Sinne aufgenommen und weitergeführt werden. 

Die Schritte der Veränderung müssen laufend transparent gemacht werden und das Erreichen von Etappenzielen kommuniziert werden. Auch im Sinne eines Prozess-Controllings ist das Setzen von Zwischenzielen ein wichtiger Aspekt.

Schritt 3: Konsolidierung und Integration

Mit dem Erreichen der mit der Veränderung angestrebten Zielsetzungen geht der Veränderungsprozess in seine dritte Phase über, in der die Veränderungen in den betrieblichen Alltag integriert und konsolidiert werden sollen. Wird diese Phase nicht sauber abgeschlossen, besteht die Gefahr, dass die Mitglieder der Organisation wieder in alte Verhaltensmuster zurückfallen und die Vorteile der Veränderung verloren gehen. 

Ziel dieser Phase ist es, zu einem neuen „quasi-stationären Gleichgewicht“ des sozialen Systems zu gelangen. Dazu ist einerseits Geduld notwendig, andererseits benötigen die Mitarbeitenden gezielte Unterstützung durch die Veränderungs-Initianten und diejenigen, die das Funktionieren des neuen Systems gewährleisten können. 

Die Konsolidierungsphase muss offen als solche deklariert werden, damit sich die Betroffenen aktiv mit diese Phase auseinandersetzen können und diese mitgestalten könne. Andernfalls besteht die Gefahr, dass einzelne Mitarbeitende laufend zusätzliche Erwartungen an die neue Situation stellen und damit zwangsläufig enttäuscht werden, was zu Resignation oder einem Rückfall zu alten Gewohnheiten führen kann. 

Generell gilt es sich bewusst zu sein, dass Veränderungsprozesse im sozialen System nicht stetig, sondern schubweise verlaufen. Eine Organisation benötigt immer wieder eine Phase des „quasi-stationären Gleichgewichtes“ indem die Wirkung von Veränderungen zum Tragen kommen kann. Zudem kann sich kein produktives System in einem dauernden Veränderungsprozess befinden, da andernfalls die Produktivität darunter leidet. 

Ein besonderer Aspekt der Konsolidierungsphase ist die Tatsache, dass - im Gegensatz zur ersten Phase – keine erprobten psychologischen Instrumente zur Verfügen und deshalb individuell fallspezifische und betroffenengerechte Wege und Mittel gefunden werden müssen. Diese Situation erfordert entsprechendes Einfühlungsvermögen und Partizipation der Betroffenen, da spezifische Lösungen vor allem dann akzeptiert werden, wenn die Betroffenen an deren Entwicklung beteiligt waren.

Das Modell zeigt auf, dass soziale Systeme nicht direkt verändert werden können, sondern auf Veränderungen vorbereitet werden müssen. Ausserdem müssen Veränderungsprozesse mit einer Phase der Konsolidierung und Integration abgeschlossen werden können, in der ein neues „quasi-stationäres Gleichgewicht“ gefunden werden kann. Es wird deutlich, dass Veränderungen in sozialen Systemen mit individuellem Lernen und Kompetenzentwicklung verbunden ist. Um Veränderungsprozesse erfolgreich gestalten zu können, ist deshalb entwicklungs- und prozessorientiertes Denken gefordert. 



8.3 Widerstand in Veränderungs-prozessen

(Doppler & Lauterburg, 2000)
Wie zeigt sich Widerstand und wie kann man damit umgehen?

Von Widerstand kann immer dann gesprochen werden, wenn vorgesehene Entscheidungen oder getroffene Massnahmen, die auch bei sorgfältiger Prüfung als sinnvoll, logisch oder sogar dringend notwenig erscheinen, aus zunächst nicht ersichtlichen Gründen bei einzelnen Individuen, bei einzelnen Gruppen oder bei der ganzen Belegschaft auf diffuse Ablehnung stossen, nicht unmittelbar nachvollziehbare Bedenken erzeugen oder durch passives Verhalten unterlaufen werden 

Wie entsteht Widerstand?

· Der oder die Betroffenen haben die Ziele, die Hintergründe oder die Motive einer Massnahme nicht verstanden.

· Die Betroffenen haben verstanden, worum es geht, aber sie glauben nicht, was man ihnen sagt.

· Die Betroffenen haben verstanden, und sie glauben auch, was gesagt wird, aber sie wollen oder können nicht mitgehen, weil sie sich von den vorgesehenen Massnahmen keine positiven Konsequenzen versprechen 

Wie erkennt man Widerstand?

· Es rollt plötzlich nicht mehr. Die Arbeit kommt plötzlich nur noch mühsam und zähflüssig voran. Sitzungen werden lustlos geführt. Entscheidungsprozesse geraten ins Stocken.

· Es wird geblödelt, es wird endlos über nebensächliche Fragen debattiert, man gerät vom Hundertsten ins Tausendste, keiner hört dem anderen zu, der rote Faden geht verloren.

· Es entstehen peinliche Schweigepausen. Man sieht betretene Gesichter. Auch Mitarbeiter, die sich sonst engagieren, halten sich auffallend zurück. Es herrscht allgemeine Ratlosigkeit.

· Auf klare Fragen erhält man unklare Antworten. Das eine oder andere erscheint vordergründig plausibel, aber vieles lässt sich auch bei genauerem Zuhören nicht richtig einordnen 

Doppler und Lauterburg (2000) beschreiben noch die weiteren Phänomene von Widerstand:

Hoher Krankheitsstand, hohe Fehlzeiten- und Fluktuationsraten.

Unruhe, Intrigen, Gerüchtebildung

Papierkrieg, interner Verkehr per Memo mit ellenlangen Verteilern

Reibungsverluste, Pannen


[image: image7]
Konstruktiver Umgang mit Widerstand

Es muss in Ruhe mit den Betroffenen gesprochen werden, einzeln oder in Gruppen. Nur das ruhige, ohne Zeit- und Ergebnisdruck geführte Gespräch und das aufrichtige Interessen für die Situation der Betroffenen und führ ihre persönliche Meinung können die Vertrauensbasis schaffen, die notwendig ist, damit auch heikle Gedanken und Empfindungen geäussert werden. Auf die folgenden menschlichen Bedürfnisse muss besonders geachtet werden: Lohn / Gehalt, Sicherheit, Kontakt, Anerkennung, Selbstständigkeit und Entwicklung . Folgende Grundsätze formulieren die Autoren Doppler und Lauterburg (2000) im Umgang mit Widerstand:

1.Grundsatz: Es gibt keine Veränderungen ohne Widerstand: Widerstand gegen Veränderungen ist etwas ganz Normales und Alltägliches. Wenn bei einer Veränderung keine Widerstände auftreten, bedeutet dies, das von vornherein niemand an ihre Realisierung glaubt. Nicht das Auftreten von Widerständen, sondern deren Ausbleiben ist Anlass zur Beunruhigung.

2. Grundsatz: Widerstand enthält immer eine verschlüsselte Botschaft. Wenn Menschen sich gegen etwas sinnvoll oder sogar notwendig Erscheinendes sträuben, haben sie irgendwelche Bedenken, Befürchtungen oder Angst. Die Ursachen für Widerstand liegen oft im emotionellen Bereich.

3. Grundsatz: Nichtbeobachten von Widerstand führt zu Blockaden. Widerstand zeigt an, dass die Voraussetzungen für ein reibungsloses Vorgehen im geplanten Sinne nicht bzw. noch nicht gegeben sind. Verstärkter Druck führt lediglich zu verstärktem Gegendruck. 

4. Grundsatz: Mit dem Widerstand, nicht gegen den Widerstand gehen. Die unterschwellige emotionale Energie muss aufgenommen werden, d.h. zunächst einmal ernst genommen und sinnvoll kanalisiert werden. Druck wegnehmen, dem Widerstand Raum geben. Antennen ausfahren, in Dialog treten, Ursachen erforschen. Gemeinsame Absprachen, Vorgehen neu festlegen.



8.4 Organisations entwicklung Definitionen Verständnis von OE


Inhaltliche Definition des klassischen OE Ansatzes 

(Hochphase ca. 1970)

Eckpfeiler der OE sind

· Überwindung des Widerstandes gegen Veränderungen durch aktive Teilnahme aller Betroffenen am Veränderungsprozess

· Interventionen durch psychologisch geschulte Experten

· Wandelprozess als Zyklus: dem Auftauen des Systems und dem Veränderungsprozess muss eine Beruhigungshase folgen, in der sich das System wieder stabilisieren kann.

Verständnis von OE

OE ist ein langfristiger Prozess geplanter Veränderungen für den Aufbau einer effizienten, gesunden Organisation durch Programme, die von der Führung koordiniert werden und die gesamte Organisation miteinbeziehen und die Veraltensforschungskonzepte und –aktivitäten beinhalten. OE beinhaltet nicht nur eine verbesserte Verknüpfung bestehender Ressourcen innerhalb einer Organisation, sondern auch eine gewisse Neuorientierung im Verhalten der Manager darauf, dass Einzelpersonen, Gruppen und grössere Organisationseinheiten auch Ressourcen sind, die entwickelt werden müssen.

Es ist ein Fehler, OE in Einzelbereiche aufspalten zu wollen und dadurch die Zielsetzung einer gesamtbetrieblichen Veränderung aus den Augen zu verlieren.

Für die OE-Zielerreichung gibt es allerdings keine Patentrezepte; es müssen individuelle, auf einer vorhergehenden Diagnose basierende bedürfnisgerechte Massnahmen entwickelt werden. Aufgrund der fortschreitenden Globalisierung müssen auch zunehmend massgebliche Faktoren der kulturübergreifenden Kommunikation berücksichtigt werden. 

Zudem muss vermehrt Wert darauf gelegt werden, OE in Verbindung mit Organisationslernen zu bringen und zu erkennen, dass Lernen ein sozialer Prozess ist. Eine stärkere Berücksichtigung von stillschweigenden Kenntnissen und Fähigkeiten sowie einbesseres Verständnis der Einflüsse von Kultur und Subkultur sind weitere für eine wirksame OE bedeutende Aspekte.

Quelle: Schein, E.H., Organisationsentwicklung und die Organisation der Zukunft, Organisationsentwicklung, 3/1998



8.5 Kritik am        OE-Verständnis der 1970-er Jahre


Der Hauptgrund, dass die OE in den 1990-er Jahren in den Hintergrund geraten ist, liegt in strukturellen Problemen des traditionellen OE-Konzeptes:

· Die Harmonievorstellung, wonach sich MA-Ziele und Unternehmensziele mit geeigneten Sozialtechniken in Übereinstimmung bringen lassen, lässt industrielle Interessenskonflikte ausser Acht

· Blindheit gegenüber Machtstrukturen und politischen Prozessen

· Die Interventionstechniken stehen unter Manipulationsverdacht

· Eine neutrale Rolle der Wandelberater gibt es nicht

· Es fehlt ein theoretischer Überbau, letztlich ist OE en Methodenset

Ergänzend kann aus heutiger Sicht gesagt werden, dass die damalige OE den Wandelprozess ungeeignet modellierte und ein generell mechanistisches Verständnis des organisatorischen Wandels hatte:

· Organisatorischer Wandel ist Spezialistensache

· Organisatorischer Wandel ist ein stetiger und beherrschbarer Prozess

· Organisatorischer Wandel ist ein Projekt

· Organisatorischer Wandel ist ein Ausnahmefall im Organisationsalltag

Aus dieser Kritik hervorgegangenes modernes Verständnis der OE

Es wird ein Basisverständnis des Wandels gefordert, das die Prozesshaftigkeit organisatorischen Handelns zulässt.

Die Theorie der lernenden Organisation kann dazu eine hilfreiche Basis sei, da sie kontinuierlich Veränderung (also Lernen) als Ausgangspunkt angenommen wird. Veränderung ist damit nicht mehr Bedrohung, sondern Notwendigkeit. Der Wandel wird so ein endogener Teil des Systemprozesses. Zudem wird deutlich, dass sich ein Grossteil des Wandel af ungeplantem Weg vollzieht, Mitarbeitende zum Teil Veränderungsprozesse auch selber initiieren und nicht nur Widerstand leisten. 

Diese Perspektive des Lernens lässt auch zu, dass Veränderungsprozesse diskontinuierlich verlaufen können. 

Wandel ist so auch nicht mehr Spezialistensache, sondern eine generalisierte Aufgabe, in der die Organisation darauf angewiesen ist, dass die Subsysteme und ihre Mitarbeitenden in der Lage und willens sind, Wandelerfordernisse zu erkennen und zu diskutieren.



8.6 Erfolgsfaktoren eines modernen  OE-Verständnisses
Ganzheitliches Denken und Handeln: 

Abschied von einem Spezialistentum. Einbezug von harten wirtschaftlichen Faktoren in die OE-Arbeit. Man muss kein professioneller Controller sein, aber wissen, wann einer gebraucht wird.

Interdisziplinäre Zusammenarbeit: Kooperation mit internen und externen Fachkräften – nicht nur mit Geistesverwandten. Oft ist Wissen gefragt, über das man selber nicht verfügt.

Praxisbegleitete Supervision:

Regelmässig, in einem Team von Kolleginnen und Kollegen, die ähnliche Führungs- und Beratungsaufgaben haben. Überprüfung der eigenen Einstellungen und Verhaltensweisen, persönliches Feedback und Erweiterung des fachlichen Repertoires.



8.7 Trends in Organisations prozessen zur Bewältigung turbulenter Umfelder


· Die Fähigkeit, Veränderungen in der Umwelt wahrzunehmen

· Die Fähigkeiten, Informationen an richtiger Stelle weiterzugeben

· Die Fähigkeit, Informationen zu verarbeiten und zu nutzen

· Die Fähigkeit, sich selbst anzupassen und zu verändern, ohne sich selbst zu zerstören

· Die Fähigkeit, Rückkopplungen über die Folgen von Veränderungen zu bekommen.

Alle fünf Kriterien müssen bewältigt werden, damit eine Organisation lernen und wachsen kann.

Damit diesem Anspruch genügt werden kann, ist Doppelschlaufen-Lernen (double-loop-learning) notwendig, welches - im Gegensatz um adaptiven Lernen (single-loop-learning) - auch als generatives Lernen bezeichnet wird.

Generatives Lernen beschreibt die Fähigkeit des Systems, sich selbst neu zu definieren, die eigenen Voraussetzungen zu überdenken, weiterzuentwickeln und sie mit neuen Realitäten abzugleichen.

Eine Organisation wird in diesem Zusammenhang als offenes System angesehen, das sich in ständiger Wechselwirkung mit ihrem Umfeld befinde. Organisationen nehmen nach diesem Verständnis einen Input auf und transformieren ihn zu einem Output in Form von Dienstleistungen oder Produkten. 



9 Unterrichtshilfen / Suchstrategie

· Bildmaterial für Folien zum Thema Organisation allgemein aus  (Vahs, 2003)

· Entsprechende ppt. Folien

· Literatur aus dem Masterstudiengang MNS 5, Zusammenfassungen der POL Sitzungen

· Masterarbeiten WEG

· Expertendiskussionen mit PDL’s, Fachexperten und Studierenden Pflegewissenschaft

· Aktuelle Pflegeliteratur, Internet
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(Bachl, 2004)
· Mit Leadership kann man nur gewinnen

· Interview mit Heidi Longerich

(Bowles & Bowles, 2000)
· A comparative study of transformational leadership in nursing development units and conventional clinical settings

(Büssing, 1997)
· Klassifikation von Pflegesystemen 

(EDI, 2004)
· Medienmitteilung : Vernehmlassungsverfahren des Bundesrates 

· Und Stellungnahmen Schweizer Städteverband und SBGRL

(Horlacher, 2004)
· Kurzfassung Masterarbeit Delegation

(Heidi Longerich, 2001)
· Case Managerin ein neuer Beruf

(E. Müller, 2001)
· Studienbrief der Fernhochschule Hamburg zum Thema: Grundpflege/Behandlungspflege

(Niederberger, 2002)
· Skill mix und grade mix heute und in Zukunft

(Schori, 2005)
· Auszug aus Literaturstudie


· Die bekanntesten Pflegeorganisationssysteme im Zusammenhang mit den Schlüsselkonzepten von Primary Nursing


· Ziele, Auswirkungen von Case Management im Gesundheitswesen


· Führung/Leadership/Effektivität/Effizienz


· Komplexität

(Ullmann, 2004)
· Die Zufriedenheit ist programmiert: ANP Projekt am Kinderspital Zürich. Leadership

Kriterien�
Massnahmen�
Wirkung�
�
Effizienzsteigerng und kostensparend�
Angehörige werden willkommengeheissen und integriert


Familiengespräche


Familienassessment mit Geno-/Ökogramm integriert in Pflegeanamnese


Austrittsplanung beginnt am Eintrittstag�
Patienten und Familien:


Fühlen sich verstanden in ihren Sorgen und Anliegen, ihre Mitarbeit wird wertgeschätzt, ihre Handlungsfähigkeit wird gestärkt.


Drehtüreffekt wird vermindert.


Mitarbeiterinnen:


In umfassender Kenntnis der Situation kann vorausschauend, ressourcenorientiert und zielgerichtet gearbeitet werden. Dies vermindert Leerläufe und spart bei gleichzeitiger Qualitätssteigerung Zeit. Die Komplikationsrate sinkt, während die Zufriedenheit bei Patienten, Angehörigen und Pflegenden steigt.�
�
Gesundheitsfördernd�
Anwendung des Calgary Interventions-Modell


Fallbesprechung nach der Methode des Reflecting Team�
Patienten und Familien:


Pflegende Angehörige erhalten sinnvolle Unterstützung und Anleitung, was das Risiko vermindert, selber durch die Belastung zu erkranken.


Mitarbeiterinnen:


Belastende Situationen werden  im Team unter Einbezug der Erfahrung aller bearbeitet, gemeinsames Lernen und gegenseitige Unterstützung stellt eine Burn-out- Prophylaxe dar. Die Patienten und ihre Familien werden wirkungsvoller unterstützt.�
�
Umsetzbarkeit�
Aktionslernen und -forschen


Einbezug der Ärzte und Sozialarbeiter als Voraussetzung für die nachhaltige Implementierung


Strukturen zur Nachhaltigkeit aufgebaut�
Alle Arbeitsinstrumente wurden durch verschiedene Probeläufe getestet, bis die Mitarbeiterinnen diese als dienlich und hilfreich einschätzen.


Interdisziplinäre Zusammenarbeit ermöglicht eine verbesserte Kommunikation, was zu mehr Ruhe und Sicherheit auf der Abteilung führt.


Die Qualität der Familienzentrierten Pflege bleibt auch nach Projektabschluss erhalten.�
�
Förderung der Pflegequalität�
Fallbesprechung mit der Methode des Reflecting Teams


Schriftliche Dokumentation der Familienzentrierten Pflege in der Pflegedokumentation�
Das Reflecing Team dient als Qualitätssicherung, Schulungsinstrument und Burn-out Prophylaxe.


Die Pflegearbeit wird nachvollziehbar.�
�
Image-förderung der Pflege�
Informationsblatt für Patientinnen und Angehörige


Erarbeitetes Konzept mit Kompetenzstufenmodell


Publikationen und Vorträge�
Die Pflegenden machen ihre Arbeit und Ziele transparent und übernehmen damit Verantwortung für Qualität.


Klare Kompetenzbeschreibung, ermöglicht klare Zielformulierung


Multiplikationseffekt


Imageförderung für Lindenhofspital und Schule


Attraktiver Arbeitsplatz, weniger Fluktuation�
�
Praxis-relevanz der Schulung�
Skills-Training-Methode


Gemeinsamer Unterricht durch Pflegende und Lehrerinnen�
Ein psychosoziales Konzept wird nicht nur theoretisch unterrichtet, sondern kann auf Praxiserfahrung zurückgreifen.�
�



Allgemeine Symptome von Widerstand �
�
�
Verbal / Reden �
non- verbal / Verhalten�
�
Aktiv (Angriff)�
Widerspruch


Gegenargumentation


Vorwürfe


Drohungen


Polemik


Sturer Formalismus�
Aufregung


Unruhe


Streit


Intrigen


Gerüchte


Cliquenbildung�
�
Passiv (Flucht)�
Ausweichen


Schweigen


Bagatellisieren


Blödeln


ins Lächerliche ziehen


Unwichtiges debattieren�
Lustlosigkeit


Unaufmerksamkeit


Müdigkeit


Fernbleiben


innere Emigration


Krankheit�
�
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