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Abstract

Immer mehr Pflegeeinrichtungen folgen dem Trend in Richtung von Quali-
tatsmanagementsystemen nach EN ISO 9001, die einen prozessorientier-
ten Ansatz fordern. Die vorliegende Arbeit geht der Frage nach, wie Pro-
zessdiagramme im beruflichen Alltag angewendet und verstanden wer-
den. Der Pflegeprozess als professionelle Handlungsanleitung ist ebenso
Thema der Arbeit. Es wurden sechs diplomierte Gesundheits- und Kran-
kenpflegepersonen in einer Langzeitpflegeeinrichtung zur Anwendung und
Verstandnis von Prozessdarstellungen mittels eines halbstandardisierten
Interviewleitfadens befragt. Die Ergebnisse zeigen, dass Pflegepersonen
Prozessdiagramme — mit Ausnahme des Pflegeprozesses — im Pflegeall-
tag kaum anwenden. Als Grunde fir eine Nichtanwendung wurden folgen-
de zentrale Aussagen genannt: Prozessdiagramme bieten keine prazise
Handlungsanleitung, Dokumente sind einfacher und verstandlicher sowie
die ,Gewohnheit®. Der Pflegeprozess als Kernprozess der Pflege bildet
eine Ausnahme und wird als struktureller Rahmen und Handlungsvorgabe

fur eine professionelle Pflege verstanden und angewendet.



Abstract

An increasing number of care facilities follow the trend towards quality
management systems based on EN ISO 9001, demanding a process-
oriented approach. This research paper explores how process diagrams
are applied and interpreted in care practice. The nursing process as a pro-
fessional guide to daily practice is also documented and part of this re-
search paper. Based on a partially open and structured questionnaire, six
registered nurses had been interviewed in a long-term care facility to ex-
plore how process maps are applied and interpreted in daily practice. The
results show that except for the nursing process, nurses do seldom use
process diagrams in everyday care, mostly based on the fact that process
diagrams provide no precise guide to daily work and documents in written
format are much easier to understand and interpret. Furthermore, habits
also drive the lack of acceptance of process diagrams. The nursing pro-
cess as the most important process at the heart of caring is perceived as
an exception and is applied and understood as a structural framework and

policy for professional care.
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1 Einleitung

1.1 Problembeschreibung

Qualitatsmanagement ist ein aktuelles Thema. Immer mehr Pflegeeinrich-
tungen arbeiten mit Qualitdtsmanagementsystemen. In Langzeitpflegeein-
richtungen sind solche Systeme noch jung, werden aber immer haufiger
eingesetzt. Die Verwirklichung auf pflegerischer Ebene wird zwar bei re-
gelmaRig stattfindenden Bewertungsverfahren (Audit) tberprift. Trotzdem
sehen Mitarbeiterinnen derartige Systeme in der Praxis der Pflege oft eher
als notwendiges Ubel und weniger als Nutzen. Pflegepersonen miissen,
wenn ein Qualitditsmanagementsystem nach EN ISO 9001 implementiert

wurde, mit vorgegebenen Prozessstrukturen arbeiten.

Der Pflegeprozess als Kernprozess nimmt im Qualitatsmanagementsys-
tem eine Besonderheit ein. Die einzelnen Schritte sind im Gesundheits-
und Krankenpflegegesetz (GuKG) festgeschrieben. Diplomierte Gesund-
heits- und Krankenpflegepersonen sind aufgrund dessen zur Anwendung

des Prozesses gesetzlich verpflichtet.

Nach eigenen Beobachtungen und Aussagen von Pflegepersonen werden
Prozessdiagramme im Pflegealltag oft nicht verstanden und seltener als
gewiinscht angewendet. Eigentlich sollten sie eine Hilfestellung im berufli-

chen Alltag darstellen.

1.2 Fragestellung und Zielsetzung

Werden Prozessdiagramme im beruflichen Alltag angewendet und in den
Arbeitsprozess integriert? Wie werden Prozessdiagramme in der Pflege-
praxis verstanden und angewendet? Welche Schwierigkeiten und Heraus-

forderungen sind zu bewaltigen?

Ziel der Arbeit ist es herauszufinden, wie Pflegepersonen im beruflichen

Alltag ein vorhandenes Qualitatsmanagementsystem verstehen und in der
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Praxis anwenden. Da das Thema sehr umfassend ist, liegt der For-
schungsschwerpunkt in der Prozessanwendung von Pflegepersonen in
der Pflegepraxis. Der inhaltliche Fokus liegt bei den sogenannten ,wert-
schopfenden® Prozessen bzw. Kernprozessen, insbesondere dem Pflege-
prozess. Mdgliche Schwierigkeiten sollen erkannt und aufgezeigt werden,
mit dem Ziel ein besseres Verstandnis sowie eine mdgliche Optimierung in

der Anwendung von Prozessdiagrammen im Pflegealltag zu erreichen.

1.3 Aufbau der Arbeit

Der theoretische Teil der Arbeit beschéftigt sich im ersten Kapitel mit den
Grundlagen des Prozessmanagements. Diese sind wichtig, um den Nut-
zen und den Aufbau von Prozessmanagement insbesondere von Pro-

zessdarstellungen zu verstehen.

Im zweiten Kapitel wird der Begriff Qualitat sowie seine Bedeutung fur den
Gesundheitsbereich erlautert. Dem folgt eine Beschreibung des prozess-
orientierten Qualitditsmanagementsystems nach 1SO, das zu den haufigs-
ten weltweit zéhlt, sowie Vorantreiber der Implementierung von Prozess-

darstellungen im Gesundheits- bzw. Pflegebereich ist.

Der dritte theoretische Teil ist dem Pflegeprozess gewidmet. Dieser wird
ebenso als Prozess verstanden und nimmt einen wichtigen Teil in Quali-
tatsmanagementsystemen sowie in der taglichen Umsetzung von prozes-
sualer Pflege ein. Zuerst wird die historische Entwicklung bis heute be-
trachtet, anschlieRend werden ausfihrlich die verschiedenen Schritte des
Pflegeprozesses sowie der Zusammenhang von Problemldsung und Be-
ziehung beschrieben. Zuletzt werden verschiedene Perspektiven zur Be-

deutung des Pflegeprozesses vorgestellt.

Fur den empirischen Teil der Arbeit wurde ein qualitativer Forschungsan-

satz gewahlt, um die subjektive Sichtweise zur Anwendung von Prozess-
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diagrammen im beruflichen Alltag zu erforschen. Die Datenerhebung er-
folgte mittels der Durchfuhrung qualitativer Interviews. Als Gespréachs-
grundlage wurde ein halbstandardisierter Interviewleitfaden angewendet,
da bei der Befragung mehrere Themenschwerpunkte behandelt wurden.
Die Auswertung und Analyse der Daten passierte nach der zusammenfas-

senden Inhaltsanalyse nach Mayring.

Die Ergebnisse der Interviews werden in einem eigenen Kapitel darge-
stellt. In den Kapiteln Zusammenfassung und Schlussfolgerung werden
die Ergebnisse unter Einbeziehung der Theorie und des Forschungsstan-

des konkretisiert und die Fragestellung beantwortet.
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2 Grundlage Prozessmanagement

Im ersten Kapitel werden allgemeine Begrifflichkeiten und Grundlagen
Uber Prozesse, Prozessdarstellung und Prozessmanagement beschrie-
ben. Ein Qualitatsmanagementsystem nach ISO ist nach den Kriterien des
Prozessmanagements aufgebaut und Voraussetzung fur die Implementie-

rung eines prozessorientierten Managementansatzes.

2.1 Begriffsdefinitionen

In der Literatur finden sich zahlreiche Definitionen zum Begriff ,Prozess".
Eine lexikalische Definition aus dem Herkunftsworterbuch Duden definiert
Prozess als ,Fortgang, Verlauf, Ablauf, Hergang, Entwicklung und Hand-

lungsweise® (www.duden.de/woerterbuch, 08.08.2012).

Die Begriffsnorm EN ISO 9000 bezeichnet einen Prozess als ,Satz von in
Wechselbeziehung oder Wechselwirkung stehenden Tatigkeiten, der Ein-
gaben in Ergebnisse umwandelt” (ON 2006, S. 11)

Zapp hat die unterschiedlichen Aspekte von Variationen an Begriffsbe-
stimmungen aufgegriffen und folgende Definition festgelegt: ,Ein Prozess
ist die strukturierte Folge von Verrichtungen. Diese Verrichtungen stehen
in ziel- und sinnorientierter Beziehung zueinander und sind zur Aufgaben-
erfillung angelegt mit definierten Ein- und AusgangsgréfRen und moneta-
ren oder nicht monetdrem Mehrwert unter Beachtung zeitlicher Gegeben-
heiten® (Zapp 2010, S.20).

Unter Prozessorientierung wird eine Grundhaltung verstanden, ,bei der
das gesamte betriebliche Handeln als Kombination von Prozessen bzw.
Prozessketten betrachtet wird® (Bullinger & Warnecker 1996 in Wagner &
Patzak 2007, S. 81).
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Ein prozessorientierter Managementansatz nach der Norm EN ISO 9001
ist ,die Anwendung eines Systems von Prozessen in einer Organisation,
gepaart mit dem Erkennen und den Wechselwirkungen dieser Prozesse
sowie deren Management“ (ON, 2008, S. 5).

Ein wesentliches Merkmal firr ein Prozessmanagement ist es, die Prozes-
se und ihre Wechselwirkungen zu identifizieren, zu definieren, zu beherr-

schen und zu optimieren (vgl. Cassel 2007, S. 21).

2.2 Nutzen einer Prozessorientierung

Kundenorientierung ist ohne prozessorientierte Sichtweise nicht umzuset-
zen (Blonski & Stausberger 2003, S. 15). Folgerichtig bedeutet die Orien-
tierung an Kundinnen eine klare Ausrichtung des Unternehmens auf die
legitimen Wunsche und individuellen Bedurfnisse der Kundinnen (vgl.
Zapp, 2010, S. 77).

Die wesentlichen Nutzaspekte eines prozessorientierten Managementan-

satzes sind:

e Verbesserung der Ablauftransparenz

e Eindeutige Definition der Kompetenzen und Verantwortlichkeiten

e Messung und Uberwachung der Prozessleistung

e Kundenorientierung sowie Erhéhung der Kundenzufriedenheit

e Zielorientierung

e Ubersichtliche Gestaltung der Dokumentation durch Strukturvorgaben
(vgl. Wagner & Kafer 2010, S. 46)

2.3 Grundelemente eines Prozesses

Wie in der Definition von Zapp erkennbar, sind zur Erfullung eines Prozes-

ses strukturelle Grundelemente erforderlich.

Folgende Grundstruktur ist fir eine Prozessdarstellung erforderlich:

e Prozesszweck
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e Prozessziel sowie Messgrofen bzw. Kennzahlen

e Prozessablauf

¢ Input (Ausldser) und Output (Ergebnis) eines Prozesses
e Ressourcen zur Durchfiihrung des Prozesses

(vgl. Wagner & Patzak 2007, S. 79)

2.4 Darstellung von Prozessen

In einem Unternehmen existiert normalerweise eine Vielzahl an Prozes-
sen. Aus diesem Grunde ist eine strukturierte Darstellung und Untergliede-

rung in Prozesskategorien sinnvoll.

2.4.1 Prozesskategorien

Ein prozessorientierter Managementansatz unterteilt die Prozesse in

Kernprozesse, unterstitzende Prozesse und Flhrungsprozesse.

2.4.1.1 Kernprozesse

Kernprozesse werden auch als Geschaftprozesse, Schlisselprozesse,
Leistungsprozesse oder wertschdpfende Prozesse bezeichnet. Sie dienen
der Wertsteigerung im Rahmen der Erbringung der Dienstleistung (vgl.
Wagner & Kafer 2010, S. 51). Diese werden auf Basis der Bedurfnisse
und Erwartungen der Kundinnen entworfen und implementiert (vgl.
Schmidt 2005, S. 45). Als wertschopfende Prozesse werden jene Prozes-
se bezeichnet, bei denen tatséchlich eine Dienstleistung fir Kundinnen
erbracht wird. In einer Schule ist beispielsweise der Unterricht der Schile-
rinnen (,Kundinnen®) der Kernprozess. In einem Pflegekrankenhaus ist
das die pflegerische, therapeutische, medizinische und soziale Betreuung
der Bewohnerinnen. Die Kundenzufriedenheit gilt als zentraler Erfolgsfak-
tor von Kernprozessen. Der Erfolg wird von den Féahigkeiten, Ressourcen
und Technologien des Unternehmens beeinflusst (vgl. Blonski & Staus-
berger 2003, S.17).

16



2.4.1.2 Unterstitzende Prozesse

Kernprozesse brauchen, um effizient ablaufen zu konnen, Infrastrukturleis-
tungen. Diese werden durch sogenannte unterstiitzende Prozesse oder
Supportprozesse erfillt. Beispiele dafir sind Speisenversorgungsprozes-
se, haustechnische Prozesse, Wascheversorgung und Beschaffungspro-
zesse (vgl. Blonski & Stausberger 2003, S. 17).

2.4.1.3 FuUhrungsprozesse

Fuhrungs- oder Managementprozesse dienen der strategischen Ausrich-
tung einer Organisation. Sie bilden die Grundlage zur Planung und Fuh-
rung (vgl. Wagner & Kafer 2010, S. 49). Dazu gehort die Festlegung einer
Qualitatspolitik und der Qualitatsziele sowie die Gestaltung der Fiihrungs-
prozesse Personalmanagement, Finanzwesen und Kommunikation (vgl.
Weigert 2004, S. 164).

2.4.2 Prozesslandkarte

Eine Prozesslandkarte bildet eine Ubersicht der in einer Organisation be-
stehenden Prozesse ab. Sie zeigt das Zusammenwirken der Hauptpro-
zesse in einer Art ,Vogelperspektive® (vgl. Wagner & Kéafer 2010, S. 53).
Dabei sind jene Prozesse dargestellt, die einerseits Leistung fur die Kun-
dinnen erbringen und andererseits auch alle Prozesse, die diese Leis-
tungserbringung steuern, unterstitzen und verbessern (Wagner & Kéfer
2010, S. 49).
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Die Prozesslandkarte des Pflegekrankenhauses, indem die Befragung
stattgefunden hat, sieht wie folgt aus:

PROZESSLANDSCHAFT KRANKENANSTALTEN SEEBOCKGASSE UND TOKIOSTRASSE
UND PFLEGEZENTRUM CLEMENTINUM

v a
Externe Rechnungswesen, Personal- Verbesserungs-
Kommunikation Controlling management management
Fithrungsprozesse
Anforderungen von BEWOHNER. INTERDISZIPLINARE Zufriedenheit der
Bewohnern und — 3 ENTLASSUNG — Bewohner und
Vertrauenspersonen > SUENSHME CRNCZELEETREIR N Vertrauenspersonen

Unterstiitzende Prozesse

Administrative,
wirtschaftliche und
technische Prozesse

Speise- Sicherhaits- Projekte zur Lehre
versargung management und Forschung

Vlersion 5, Freigabe durch KOFU SBG/TS und GF CLEM 08/2009

Abbildung 1: Prozesslandkarte der Pflegekrankenhduser Haus der Barmherzigkeit

2.5 Visualisierung von Prozessen

Ziel der Prozessvisualisierung ist es, Prozessablaufe grafisch darzustellen,
um einen Ubersichtlichen und fir das Auge leicht erkennbaren Prozessab-
lauf zu erhalten. Komplizierte Ablaufe mit unterschiedlichen Verantwort-
lichkeiten und Aufgaben lassen sich damit besser darstellen. Eine schriftli-
che Ausfuihrung des gesamten Ablaufs ware schwerer zu Uberblicken (vgl.
Hartl & Wernisch 2011, S. 88).

Die drei haufigsten Visualisierungen sind die Pfeilformdarstellung, die Pro-
zessablaufdarstellung (Flussdiagramm) und die Swimlane-Darstellung. Je
nach Softwareanbieter finden sich in der Praxis verschiedene Darstel-
lungsvarianten. Wichtig ist, dass in einem Unternehmen eine einheitliche
Darstellung und Symbolsprache verwendet wird (vgl. Wagner & Patzak
2007, S. 109).
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Im Pflegekrankenhaus werden folgende Symbole angewendet:

CorpMan Symbole
Verzweigung
Arbeitsschritt

Zusammenflhrung
Subprozess
Machgehender Prozess
Abfrage
'T:;j».,;',f y
I Vargehender Prozess /
—~— \éL\
PR \
/ / ) ) Schnittstelle EIN
f-f / Eingabe /f /
L/ —

Abbildung 2: Symboldarstellungen der Pflegekrankenh&auser Haus der Barmherzigkeit

2.5.1 Pfeilformdarstellung

Die Pfeilformdarstellung kommt bei umfangreichen Prozessen als starke
Vereinfachung zur Darstellung und wird auch als Wertschépfungsdarstel-

lung bezeichnet.

Anforderungen von Zufriedenheit der
Bewohner?'\ und |=—> i%vgﬁxma% &%ngg?ggggﬁﬁs ENTLASSUNG =P  Bewohnerund
Vertrauenspersonen Vertrauenspersonen

Abbildu'ng 3: Pfeilformdarstellung der Kernprozesse der Pflegekrankenh&user Haus der
Barmherzigkeit

2.5.2 Prozessablaufdarstellung

Prozessablaufdarstellungen werden auch als Flussdiagramm oder Flow-
charts bezeichnet. Arbeitsschritte werden in ihrer logischen Abfolge von
oben nach unten, in einer vertikalen Achse abgebildet. Tatigkeiten,
Schnittstellen, Verantwortungen etc. lassen sich durch unterschiedliche
Symbole abbilden (siehe Abbildung 2).
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Im Pflegekrankenhaus werden die Tatigkeiten zentriert in einem recht-
eckigen Kastchen eingeschrieben. Die fir die Ausfihrung der Tatigkeiten
notwendigen Dokumente sind an der Seite durch ein entsprechendes
Symbol angegeben. Die Symbole bzw. Arbeitsschritte sind durch Pfeile
miteinander verbunden. Die Zustandigkeiten und Verantwortlichkeiten sind

durch eine ,V — D — M — | Kennzeichnung erkennbar.

Verantwortlicher

Durchfiihrender

Mitverantwortlicher

Zu Informierender

Weiterfuhrende Informationen und Verweise sind an der Seite der Pro-
zessdarstellung oder mittels des Buchstabens ,i“ am Ende der Grafik an-
gefuhrt. Die folgende Abbildung zeigt eine Prozessablaufdarstellung im

befragten Pflegekrankenhaus:
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Abbildung 4: Prozessablaufdarstellung, Kernprozess Bewohneraufnahme der Pflegekran-

kenhauser Haus der Barmherzigkeit (Ausschnitt)

2.5.3 Swimlane-Darstellung

Swimlane-Darstellungen zeigen die Abfolge von Téatigkeiten von links nach
rechts in einer horizontalen Achse. Die einzelnen im Prozessdiagramm
beteiligten Disziplinen werden als horizontal verlaufende Bahnen — wie
Schwimmbahnen — dargestellt und zeigen dadurch eine gute Ubersicht
der involvierten Stellen auf (vgl. Wagner & Patzak 2007; Weigert 2004,

Cassel 2007; Zapp 2010).
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Abbildung 5: Swimlane-Darstellung
(http://lwww.documanager.de/magazin/business_process_modeling_notation.html,
08.07.2012)

2.6 Einfuhrung bzw. Veranderung von Prozessen

In der Literatur werden verschiedene Methoden von der Prozessidentifika-
tion bis zur Prozessrealisierung aufgezeigt. Eine knappe und effiziente
Form wird von Wagner und Kéfer (2010) aufgezeigt. Sie beschreiben eine
Vier-Schritte-Methode, welche sowohl fir neue Prozesse, als auch fur die
Uberarbeitung von bereits bestehenden Prozessen zur Anwendung kom-

men kann.

1.Schritt: Prozessidentifikation und Abgrenzung

In der ersten Phase werden Prozessname, Prozesszweck, Erwar-
tungen der Kundinnen, erster und letzter Prozessschritt sowie Input
und Output festgelegt. Weiters werden die Schnittstellen, die erfor-
derlichen Ressourcen, die Erfolgsfaktoren und die mitgeltenden

Dokumente bestimmt.

2. Schritt: Ist-Analyse der Prozesse

Zunachst wird der Prozess in seinem Ist-Zustand beschrieben — so
wie er von den Mitarbeiterinnen tatsachlich ausgefuhrt wird. An-
schlieRend wird der Prozess hinsichtlich vorhandener Verbesse-

rungspotenziale analysiert.
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3.Schritt: Konzeption der Sollprozesse

Aufgrund der Erkenntnisse aus der Prozessanalyse wird ein neuer
Sollprozess konzipiert und in Form eines Prozessdiagramms be-

schrieben.

4. Schritt: Realisierung der Verbesserungspotenziale

In diesem Prozessschritt wird die Umsetzung des neuen Sollpro-
zesses geplant. Erforderliche MalRnahmen (z.B. Schulungen, Hilfs-
mittel) die durch die Anderung des Prozessablaufes entstanden
sind, mussen uberlegt und organisiert werden (vgl. Wagner & Kafer
2010, S. 57; Blonski & Stausberger 2003, S. 24).

2.7 Prozesssteuerung und Prozesscontrolling

Das Hauptziel in Dienstleistungsorganisationen ist die Steigerung der Ef-
fektivitat und Effizienz samtlicher Prozesse im Hinblick auf eine Erhéhung
der Kundenzufriedenheit und der Leistungsfahigkeit. Eine zielgerichtete
Prozesssteuerung ist deshalb eine essentielle Voraussetzung (vgl. Blonski
& Stausberger 2003, S.28). Um Prozesse steuern zu kénnen, missen

messbare Ziele festgelegt werden.

Prozessziele werden von den strategischen Zielen der Organisation abge-
leitet. Es ist nicht sinnvoll, fir jeden Teilprozess eine eigene Messgrofie
(Kennzahl) zu gestalten, sondern die Festlegung von Messgrof3en auf die
Hauptprozesse zu beschranken. Eine zu grofie Menge an Kennzahlen
wirde schnell uniiberschaubar werden. Die Messung sowie Darstellung
der Ziele und Kennzahlen schafft erst die Voraussetzung, steuernd in den

Prozess einzugreifen.
Kennzahlen lassen sich in die Kategorien, Qualitat, Zeit, Kosten und Kun-

denzufriedenheit unterteilen (vgl. Cassel 2007, S. 42, Wagner & Kafer
2010, S. 92).
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2.8 Prozessmanagement im Gesundheitsbereich

Ein prozessorientiertes Qualitditsmanagement wird bereits von vielen Or-
ganisationen im Gesundheitsbereich eingesetzt. In Deutschland sind
Krankenh&user bereits verpflichtet, ein Qualitatsmanagementsystem ein-
zufiihren (vgl. Blonski & Stausberger 2003). In Osterreich gibt es noch
keine konkrete gesetzliche Festlegung. Dessen ungeachtet werden in vie-
len Krankenhdusern und Pflegeeinrichtungen Qualititsmanagementsys-
teme implementiert. Gerade prozessorientierte Systeme, wie das Quali-
tatsmanagementsystem nach EN ISO 9001 verzeichnen einen wahren
Boom (siehe auch Kapitel 3.6).

Prozesse in Dienstleistungsunternehmen, insbesondere in Pflegeorgani-
sationen, sind sehr interaktionsorientiert, deshalb ist eine erfolgreiche Um-
setzung des Prozessmanagements nur unter Beteiligung von Pflegemitar-
beiterinnen aus allen Bereichen mdglich, nach dem Prinzip ,Betroffene

sind zu Beteiligten zu machen” (vgl. Blonski & Stausberger 2003, S. 23).

In Pflegeorganisationen kommt der Prozessgedanke aber nur sehr lang-
sam in Gang. Blonski & Stausberg (2003) nennen als Hauptursache das
Fehlen von grundlegenden Kenntnissen der Terminologie, Anwendung
und Zielsetzung von Prozessmanagement. Deshalb ist ein Grundwissen
aller Pflegepersonen eine wichtige Vorraussetzung um qualitats- und pro-

zessorientiert arbeiten zu kdnnen.

24



3 Qualitat und Qualitatsmanagement nach 1SO 9001

In diesem Kapitel wird zuerst der Begriff Qualitat ausfuhrlich beschrieben
und anschlieRend die Grundelemente und Inhalte eines Qualitatsmana-

gements nach ISO 9001 erlautert.

3.1 Qualitat —was ist das?

Das Wort Qualitat stammt vom lateinischen Wort ,qualitas® und bedeutet
Beschaffenheit, Gute, Wert (vgl. duden.de/woerterbuch, 08.08.2012). Das
Verstandnis und die Bedeutung sind im Allgemeinen sehr vielseitig und
abhangig vom Verwendungszweck. Seinen Ausgangspunkt hat der Quali-
tatsbegriff aber im industriellen Bereich. Qualitat ist das Verhaltnis zwi-
schen der realisierten (Ist) und der geforderten (Soll) Beschaffenheit einer
Dienstleistung oder eines Produktes (vgl. Nibling et al. 2004, S. 134).
Qualitat ist ein komplexes Zusammenspiel einer grof3en Zahl von Fakto-
ren, die im Einzelnen nicht voneinander zu trennen sind (vgl. Gorres 2006,
S. 133).

3.1.1 Qualitatsbegriff nach 1ISO

Nach ISO 9000 wird Qualitat als ,der Grad, in dem ein Satz inharenter
Merkmale Anforderungen erfullt* definiert (ON, 2006, S. 17). Einen ahnli-
chen Qualitatsbegriff definiert die ISO 55350, ,Qualitat ist die Gesamtheit
von Eigenschaften und Merkmalen eines Produktes oder einer Dienstleis-
tung, die sich auf deren Eignung zur Erfullung gegebener Erfordernisse
beziehen® (Uhl 2008, S. 8). Dem zu Folge kann Qualitat nur dann beurteilt
werden, wenn zuvor eine Qualitdtsanforderung festgelegt wurde (vgl. Sas-
sen 2008, S. 87).
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3.1.2 Qualitat in der Pflege

Der Qualitatsbegriff in der Pflege wird je nach Perspektive aus einer An-
sammlung von unterschiedlichen Definitionen beschrieben. Nach Gorres
et al. lassen sich zwei Trends feststellen. Einerseits zu einer merkmalori-
entierten und andererseits zu einer evaluationorientierten Qualitatsdefiniti-
on inklusive der Dimensionen Struktur, Prozess und Ergebnis (vgl. Gorres
et al. 2006, S.133). Williamson (1978) beschreibt Pflegequalitat ,als Grad
des erreichten Erfolges in der Pflege, der mit verantwortlichem Gebrauch
von Mitteln und Leistungen erreicht wird“ (Kirchner 2004, S. 62). Pflege-
qualitat lasst sich schwer objektiv erfassen und ist deshalb auch nur ein-
geschrankt messbar. Gerade im Pflegebereich spielen zwischenmenschli-
che Aspekte eine grol3e Rolle. Wie bereits erwéhnt, kdnnen je nach Per-
spektive nur Teilbereiche beurteilt werden. Thomas Klie (1996) beschreibt
deshalb Pflegequalitat als eine zusammengesetzte Qualitat nach drei Per-
spektiven, namlich Pflegequalitdt des methodisch-technischen Handelns,
der Organisation und der Kundensicht.

3.1.3 Qualitatsdimensionen nach Donabedian

In den 1960er Jahren hat der amerikanische Wissenschaftler Donabedian
eine Definition der Qualitat im Gesundheitswesen entwickelt und eine Un-
terteilung in die drei Dimensionen Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat
vorgenommen. Die Definition besagt, ,dass Qualitat den Grad der Uber-
einstimmung zwischen zuvor formulierten Kriterien und der tatsachlichen
Leistung darstellt®. Als Qualitatsphilosophie findet Donabedians Modell
sowohl in der Medizin wie auch in der Pflege breite Anwendung (Gorres et
al. 2006, S. 134).

Das Modell von Donabedian wird allerdings auch kontrovers diskutiert.

Besonders wegen der Monokausalitat der drei Dimensionen. In Studien

hat sich gezeigt, dass sich nicht immer alle drei GroRen zwangslaufig be-
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einflussen lassen (vgl. Puhr 2006, S.11). Eine gute Strukturqualitat sagt
nicht zugleich aus, dass die Prozess- oder Ergebnisqualitat ebenso gut ist.

3.1.3.1 Dimension Strukturqualitat

Im Rahmen der Strukturqualitat werden die zur Dienstleistungserbringung
erforderlichen materiellen, personellen und finanziellen Ressourcen er-
fasst, die sich an den Wunschen und Bedurfnissen der Kundinnen orien-
tieren. Zu den materiellen Ressourcen zéhlen Geb&ude, Raumlichkeiten,
Gerate und Organisationsform. Die personellen Ressourcen umfassen
Anzahl und Qualifikation des Personals sowie Fort- und Weiterbildungs-
maoglichkeiten. Extern bestimmte Rahmenbedingungen lassen sich aber
nicht immer beeinflussen. Schmidt (2005) und Vitt (2002) stellen grund-
satzlich die Frage, ob die Bestimmung der Strukturqualitéat eine geeignete

MessgroRe zur Erfassung der Pflegequalitat sein kann.

3.1.3.2 Dimension Prozessqualitéat

Darunter wird die Qualitat von Arbeitsprozessen verstanden. Aus Sicht
des QMS sind alle vorhanden Prozesse von der Dimension Prozessquali-
tat betroffen. Prozessqualitat in der Pflege beschreibt die Art und den Um-
fang pflegerischen Handelns. Dazu z&ahlt auch die Planung und Umset-
zung des Pflegeprozesses sowie die Durchfihrung der Pflegedokumenta-

tion.

3.1.3.3 Dimension Ergebnisqualitat

Die Ergebnisqualitat ist der unmittelbarste und direkteste Indikator fur die
Pflegequalitat. Man kann zwischen subjektiven und objektiven Kriterien
unterscheiden. Zu den objektiven Kriterien zahlen zum Beispiel die Inzi-
denz und Pravalenz von Dekubitalgeschwiren, von freiheitseinschrénken-

den und -beschrankenden MalRnahmen, von Stiirzen und von Inkontinenz.

27



Zur Erhebung der subjektiven Pflegequalitat werden Befragungen und Be-
obachtungen zu Dimensionen wie Lebensqualitat, Wohlbefinden und Au-
tonomie herangezogen (vgl. Albiez 2009, S. 3; Schmidt 2005, S. 13; Vitt
2002, S. 23; Weigert 2004, S. 105).

Die Ergebnisqualitat bringt zahlreiche Mess- und Erfassungsprobleme mit
sich (vgl. Gorres et al. 2006, S.135). Insbesondere die Messung der sub-

jektiven Pflegequalitat ist in vielen Pflegeorganisationen problematisch.

Nach Renate Stemmer setzen Qualititsmanagementsysteme den Fokus
gerne auf die Beschreibung von Strukturen und Prozessen. Die Messung
der Ergebnisqualitat wird haufig mit unspezifischen Kennzahlen abgewi-
ckelt, die kaum fiur strategische Entscheidungen geeignet sind (vgl.
Stemmer 2009, S. 79).

In den letzten Jahren hat die Ergebnisqualitat aber zunehmend an Bedeu-
tung gewonnen. Mitte der 1990er Jahre wurden erste Klassifikationssys-
teme fir Pflegeergebnisse vorgestellt. Outcomemessungen sind darauf
ausgerichtet, bestehenden Verbindungen zwischen Struktur, Prozessen
und Ergebnissen aufzudecken. Die Ergebnisse kdnnen sich auf ein Indivi-
duum, eine Institution, eine Gemeinschaft oder auf das gesamte Gesund-

heitssystem beziehen (vgl. Stemmer 2009, S. 85)

Ein gezielter Umgang mit Datenerhebung ist von grof3er Bedeutung, denn
nicht alles was man erheben kann, soll auch erhoben werden. Der Fokus

ist auf wenige wesentliche Kennzahlen zu beschranken.

Viele Grunde sprechen fir eine Messung von Pflegeergebnissen, wie
Verbesserung der Wissensgrundlage und Qualitat in der Pflege, Nachweis
der Effektivitat von Pflege als Dienstleistung, Entscheidungsgrundlage fur
potentielle Kundinnen sowie die Leistungsdarstellung gegentiber den Kos-

tentragern (vgl. Stemmer 2009, S. 84). Zur Entwicklung von geeigneten
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Messinstrumenten fiir die Beschreibung und Beurteilung von Ergebnisqua-
litat im Pflegebereich wird derzeit im Auftrag des Osterreichischen Bundes-

instituts fir Gesundheitswesen ein Forschungsprojekt durchgefuhrt.

3.2 Management der Qualitat - Definition und historische Entwick-
lung

Qualitatsmanagement als Erfassung und Bestimmung von Qualitat hat
historisch betrachtet viele Entwicklungsstufen durchlaufen. Zu Beginn gab
es die Phase der Qualitdtskontrolle und danach die der Qualitatssiche-
rung. Diese wurde durch die Implementierung von Qualitatsmanagement-
systemen abgeltdst. Qualitatssicherung und Qualitétskontrolle basieren
lediglich auf einem Erfullungsparadigma, wahrend Qualitatsmanagement-
systeme ein Optimierungsparadigma, mit dem Ziel Qualitdtsanspriche

kontinuierlich zu verbessern, erfillen (vgl. Uhl 2008, S. 14).

Ein Qualitatsmanagementsystem ist ein Managementsystem zum Leiten
und Lenken einer Organisation hinsichtlich ihrer Qualitat (vgl. Sassen
2008, S. 90). Ziel ist es dabei, alle qualititsbezogenen Tatigkeiten und
Vereinbarungen in einer Organisation zu regeln und eine zielgerichtete

Verbesserung der Qualitat zu erreichen (vgl. Gorres et al. 2006, S. 141).

In Japan und in den USA wurden bereits zu Beginn des 20. Jahrhunderts
Ansatze von Qualitatsmanagementsysteme entwickelt und eingesetzt.

Die International Organization for Standardization (ISO) wurde 1947 in
Genf gegrundet. Die 1SO 9001 ist eine international gultige Norm, die die
Forderungen an ein Qualititsmanagementsystem enthalt. Sie wurde von
einem technischen Komitee erstmals 1987 herausgegeben und ist heute
das am meisten angewendete Qualitatsmanagementsystem der Welt (vgl.
Kirchner 2004, S. 17; Schmidt 2005, S. 24).

Aufgrund der urspriinglich stark technischen Ausrichtung wurde die Nor-
menreihe Uberarbeitet und fur Dienstleistungsbetriebe anwendbar gestal-
tet.
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Die Normenfamilie EN 1SO 9000 besteht aus den drei Leitfaden, der 1SO
9000, der ISO 9001 und der ISO 9004. Die dahinterliegende Jahreszahl,
gibt das Jahr der letzten Revision an. In der 1ISO 9000 sind Grundlagen
und Begriffe des QMS angefuhrt, wahrend in der ISO 9001 die wesentli-
chen Anforderungen an ein QMS beschrieben sind. Die Wirksamkeit eines
QMS ist auf die Erfullung dieser Inhalte gerichtet. Die 1ISO 9004 enthalt
zusatzlich Informationen und Anleitungen zur Leistungsverbesserung und
Weiterentwicklung des QMS (vgl. Knon et al. 2005, S. 27; Muller 2002, S.
167; Wagner & Kafer 2010, S. 115; Weigert 2004, S. 75).

Als Stéarken der ISO 9001 sind folgende Aspekte zu erwahnen: Standardi-
sierung, internationale Erfahrung, hoher Bekanntheitsgrad, Wettbewerbs-
vorteil und primére Ausrichtung auf die Struktur- Prozess- und Ergebnis-
qualitat. Als Schwachen werden beschrieben, dass das QMS nach I1SO
nicht vom Gesundheitssystem entwickelt wurde, dass es sich um eine
kommerzielle Zertifizierung handelt und dass die Ergebnisqualitat nicht
ausreichend beachtet wird (vgl. Gorres et al. 2006, S. 144).

3.3 Struktur und Inhalte der 1ISO 9001

Die Einfihrung eines QM-Systems ist ein Prozess, bei dem die Ziele, der
organisatorische Aufbau sowie die zentralen Prozesse und Ergebnisse
einer Organisation festgelegt werden (vgl. Goérres et al. 2006, S. 142). Die
Normanforderung ist sehr allgemein verfasst und lasst viel Handlungs-
spielraum bei der konkreten Umsetzung. Die Anwendung ist deshalb in
vielen unterschiedlichen Branchen mdglich.
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3.3.1 Grundprinzipien

Das Fundament fur eine erfolgreiche Umsetzung der ISO 9001 bilden die
acht QM-Grundprinzipien der 1ISO 9000. Bevor auf die Normanforderung
naher eingegangen wird, werden zuvor die acht QM-Grundprinzipien vor-
gestellt.

1. Grundprinzip: Kundenorientierung

Organisationen hangen von ihren Kundinnen ab und sollen daher
die gegenwartigen und zukinftigen Erfordernisse der Kundinnen
verstehen, erfillen und danach streben, deren Erwartungen zu

Ubertreffen.

2. Grundprinzip: Fihrung

Fuhrungskrafte schaffen die Ubereinstimmung von Zweck und Aus-
richtung der Organisation. Sie sollen das interne Umfeld schaffen
und erhalten, in dem sich Menschen voll und ganz fur die Errei-
chung der Ziele fur die Organisation einsetzen kénnen.

3. Grundprinzip: Einbeziehung der Menschen

Auf allen Ebenen, machen Menschen das Wesen einer Organisati-
on aus und ihre vollstdndige Einbeziehung ermoglicht, ihre Fahig-

keit zum Nutzen der Organisation einzusetzen.

4. Grundprinzip: Prozessorientierter Ansatz

Ein erwiinschtes Ergebnis l&sst sich effizienter erreichen, wenn Ta-
tigkeiten und dazugehorige Ressourcen als Prozess geleitet und

gelenkt werden.

5. Grundprinzip: Systemorientierter Ansatz

Das Erkennen, Verstehen, Leiten und Lenken von miteinander in

Wechselbeziehungen stehenden Prozessen als System tragen zur
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Wirksamkeit und Effizienz der Organisation beim Erreichen ihrer

Ziele bei.

6. Grundprinzip: Stdndige Verbesserung

Die standige Verbesserung der Gesamtleistung der Organisation

stellt ein permanentes Ziel der Organisation dar.

7. Grundprinzip: Sachbezogener Ansatz zur Entscheidungsfindung

Wirksame Entscheidungen beruhen auf der Analyse von Daten und

Informationen.

8. Grundprinzip: Lieferantenbeziehung zum gegenseitigen Nutzen

Eine Organisation und ihre Lieferanten sind voneinander abhangig,
weshalb Beziehungen zum gegenseitigen Nutzen die Wertschop-
fungsfahigkeit beider Seiten erhéhen.

(vgl. Wagner & Kafer 2010, S.117; Weigert 2004, S. 77)

3.3.2 Acht Hauptkapitel der ISO 9001

Die ISO 9001 enthalt mehrere Kapitel, wobei sich funf Kapitel konkret mit

dem Thema Qualitdtsmanagement beschaftigen und die Anforderungen

an ein Qualititsmanagementsystem festlegen. Kapitel null bis drei bein-

halten allgemeine Hinweise, wie Einleitung, Anwendungsbereich, normati-

ve Verweise und Begriffe. Die Normanforderungen sind in den Kapiteln

vier bis acht geregelt und stellen den Kern der ISO 9001 dar.

Qualitatsmanagementsystem (Kapitel 4):

Hier werden allgemeine Anforderungen, insbesondere die Umsetzung von

Prozessen und die Dokumentationsanforderungen festgelegt.

Die Dokumentation muss folgende Elemente enthalten:

Qualitatspolitik und Qualitatsziele
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e Qualitatsmanagement-Handbuch

e Dokumentierte Verfahren und Aufzeichnungen laut Normanforde-
rung

e Dokumente sowie Aufzeichnungen, die zur Sicherstellung der Pla-
nung, Durchfiihrung und Lenkung der Prozesse als notwendig ein-

gestuft wurden

Verantwortung der Leitung (Kapitel 5):

Das Normenkapitel Verantwortung der Leitung umfasst die Elemente:
e Verpflichtung der Leitung
e Kundenorientierung
e Festlegung der Qualitatspolitik und Qualitatsziele
e Festlegung von Verantwortung und Befugnis sowie Sicherstellung
der Kommunikation durch geeignete Prozesse

e Durchfiihrung von Managementbewertung

Management der Ressourcen (Kapitel 6):

Die Organisation muss fur die Verwirklichung eines QM-Systems die er-
forderlichen Ressourcen ermitteln, bereitstellen und managen.
Folgende Normpunkte werden festgelegt:

e Bereitstellen von Ressourcen,

e Personelle Ressourcen,

e Infrastruktur und

e Arbeitsumgebung

Dienstleistungsrealisierung (Kapitel 7):

Die Forderungen zu diesem Kapitel nehmen den grof3ten Teil der Norm in
Anspruch und befassen sich vor allem um kundenbezogene Ablaufe.

¢ Planung der Dienstleistungsrealisierung

e Kundenbezogene Prozesse

e Entwicklung

e Beschaffung
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¢ Dienstleistungserbringung

e Lenkung von Uberwachungs- und Messmitteln

Messung, Analyse und Verbesserung (Kapitel 8):

Im letzten Kapitel soll die Ubereinstimmung der Dienstleistung bzw. Pro-
dukte nachgewiesen werden und eine kontinuierliche Verbesserung und
Weiterentwicklung sichergestellt werden.

Folgende Punkte sind in der Norm festgelegt:

e Uberwachung und Messung der Kundenzufriedenheit, der Prozes-
se, der Produkte bzw. Dienstleistungen sowie die Durchfiihrung von
internen Audits,

e Lenkung fehlerhafter Produkte,

e Datenanalyse und

e Verbesserung

(vgl. Onorm EN ISO 9001:2008; Wagner & Kafer 2010; Weigert 2004;
Sassen 2008)

3.3.3 Das Audit als Bewertungsverfahren

Grundlegendes Instrument fir die Bewertung der Konformitat der Norm ist
das Audit, das zur Aufrechterhaltung und Verbesserung des QM-Systems
dient. Grundsétzlich wird zwischen internen und externen Audit sowie je
nach Betrachtungsgegenstand zwischen Systemaudit und Prozessaudit
unterschieden. Interne Audits werden zur Uberprifung des QM-Systems
von der Organisation selbst durchgefihrt. Die Auditdurchfihrung hat zum
Ziel, die Ubereinstimmung der Tatigkeiten und Prozesse mit den Vorga-
ben sowie die Aufrechterhaltung und Weiterentwicklung zu prifen (vgl.
Wagner & Kéafer 2010, S. 218).

Externe Audits werden von externen, unabhangigen Organisationen —

meist Zertifizierungsgesellschaften — durchgefihrt. Fur die Erlangung ei-

nes Zertifikats ist in jedem Fall ein Audit durch eine Zertifizierungsstelle
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durchzufiihren. Durch eine Zertifizierung wird bestétigt, dass die Norman-
forderung erfullt ist. Die ausgestellten Zertifikate haben eine Gultigkeit von
drei Jahren. Jahrlich muss aber ein weniger umfangreiches sogenanntes
,2Uberwachungsaudit‘ durchgefiihrt werden (vgl. Hartl & Wernisch 2011, S.
148).

Ein Systemaudit bewertet das gesamte QM-System, ob die angewendeten
Prozesse und Methoden entsprechend festgelegt und die Normanforde-
rungen erfullt sind. Ein Prozessaudit legt den Fokus auf bestimmte Pro-
zesse und bewertet diese (vgl. Wagner & Kéfer 2010, S. 281).

3.3.4 Das Prozessmodell der ISO

Die ISO 9001 verlangt — wie in den Grundprinzipien und Normkapiteln be-
schrieben — die Anwendung eines prozessorientierten Ansatzes. Dieser
besteht aus einem System von Prozessen sowie dem Management von
Wechselwirkungen dieser Prozesse. Der prozessorientierte Ansatz
schlie3t das ganze Unternehmen mit ein und reicht vom Management der
Organisation Uber das Management der in dem Unternehmen befindlichen
Prozesse bis zum Erkennen und Einleiten von Verbesserungsmafinahmen
(vgl. Wagner & Kafer 2010, S. 116).

Eine anschauliche Ubersicht prasentiert das Prozessmodell nach 1SO.

Das Prozessmodell zeigt die wesentlichen Hauptkapitel und ihre gegen-
seitigen Verbindungen. Den Ausgangspunkt bilden die Anforderungen der
Kundinnen. Das Ergebnis der Dienstleistungsrealisierung ist die Zufrie-
denheit der Kundinnen. Diese Zufriedenheit wird gemessen und daraus
ein kontinuierlicher Verbesserungsprozess (KVP) initiiert (vgl. Kirchner
2004, S. 24).
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Abbildung 6: Prozessmodell nach 1SO
Quelle: http://iwww.bgl-ev.de/web/initiativen/leistung_qualitaet.htm ( 20.07.2012)

3.3.5 PDCA-Zyklus nach Deming

Das Prozessmodell der ISO basiert nach dem Prinzip des kontinuierlichen
Verbesserungskreises, besser bekannt als Plan-Do-Check-Act-Zyklus
(PDCA) (vgl. Wagner & Kafer 2010, S. 118). Demings Verbesserungsprin-
zip wurde 1950 in Japan bekannt (vgl. Blonski 2003, S. 71). In Japan hat
Imai den Begriff ,Kaizen® flir den kontinuierlichen Verbesserungsprozess
(KVP) gepragt, wobei Kai - der Weg bedeutet und Zen — zum Guten oder
Besseren. Die Idee des Kaizen hat in Japan zu grof3em Erfolg gefihrt.
KVP oder Kaizen hat im deutschsprachigen Gesundheitswesen bei den
Mitarbeiterinnen noch keine so grof3e Bedeutung. Griinde dafir kdnnen
an der unterschiedlichen Mentalitat und Einstellung zur Arbeit liegen (vgl.
Schmidt 2005, S. 38). Qualitatsmanagementsysteme fordern aber die
Etablierung eines kontinuierlichen Verbesserungsprozesses. Primares
Ziel aller Verbesserungsmaflinahmen soll die Steigerung der Kundenzu-
friedenheit sein. Der PDCA-Zyklus ist heutzutage fur Verbesserungsmal3-

nahmen ein Standardschema und beinhaltet folgende vier Phasen:
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Analyse der Ist-Situation,

Verbesserungsplan erstellen

Durchfihrung der geplanten

Verbesserung

Erfassen der neuen Ist-Situation,

Feststellung de Zielerreichung

Umsetzung der Ergebnisse oder
neuerlicher Durchlauf des Zyklus

(vgl. Weigert 2004, S. 69; Puhr 2006, S. 21)

Der PDCA-Zyklus oder auch Demingzyklus ist als Prozess ohne Anfang
und Ende zu sehen, ahnlich ist auch der Prozess der Pflege strukturiert.
Eine Darstellung als Kreis, wie auch der Pflegeprozess konstruiert ist, wird

in der nachsten Grafik anschaulich dargestellt:

Abbildung 7: Demingzyklus
Quelle: http://www.vectorstudy.com/management_theories/deming_cycle.htm (20.07.2012)

3.4 Griunde fur ein QM-System

Die Grinde fur die Implementierung eines QM-Systems sind vielfaltig, ein
allgemein starker Trend in diese Richtung ist zu erkennen. Verstarkter

Wettbewerb, knapper werdende finanzielle Ressourcen sowie das zu-
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nehmende Bedurfnis der Offentlichkeit nach Transparenz sind nur einige
Grunde. Gesetzliche Regelungen tendieren immer konkreter dazu, syste-
matisch Qualitdtsmanagementsysteme vorzuschreiben — so in Deutsch-
land (vgl. Gorres et al. 2006, S.141). In Osterreich existiert — wie bereits im
Kapitel 2.8 erwéahnt — derzeit noch keine gesetzliche Vorschreibung, das
zu einer Implementierung eines QM-System verpflichtet.

3.4.1 Gesetzliche Regelung der Qualitatssicherung in Osterreich

Um die Qualitat in der Gesundheitsversorgung zu verbessern, wurden
vom Gesetzgeber seit Beginn der 1990er Jahre diverse Gesetze und Re-
gelungen zur Qualitatsarbeit entwickelt. Der grof3te Schritt war die Schaf-
fung des Bundesgesetzes zur Qualitat von Gesundheitsleistungen (Ge-
sundheitsqualitatsgesetz GQG). Der Bund hat damit einen gesetzlichen
Rahmen geschaffen, um Qualitatsthemen zu strukturieren, zu entwickeln
und eine Qualitatsstrategie zu verfolgen. Das Gesundheitsqualitatsgesetz
ist seit ersten Janner 2005 in Kraft (vgl. www.bmg.gv.at, 04.08.2012).

.8 1. Zur flachendeckenden Sicherung und Verbesserung der Qualitat im
Osterreichischen Gesundheitswesen ist systematische Qualitatsarbeit zu
implementieren und zu intensivieren. Dazu ist ein gesamtosterreichisches
Qualitatssystem basierend auf den Prinzipien Patientinnen- und Patien-
tenorientierung, Transparenz, Effektivitat und Effizienz nachhaltig zu ent-
wickeln, umzusetzen und regelmafig zu evaluieren. Dabei ist insbesonde-
re die Qualitat bei der Erbringung von Gesundheitsleistungen unter Be-
ricksichtigung der Patientinnen- und Patientensicherheit zu gewahrleis-
ten. Dabei sind im Sinne des Qualitatssystems die Ebenen der Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitat zu bertcksichtigen....“ ( GQG, BGBL I, Nr.
179/2004).
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3.5 Risiken eines Qualitatsmanagementsystems

Nach Gorres fehlt auf Mitarbeiterinnenebene haufig die Akzeptanz. Als
Ursachen sieht er die abstrakten Begrifflichkeiten von Qualitéat, ungeeigne-
te und wenige Anreizsysteme, keine Moglichkeit der Mitgestaltung, Wider-
stande durch festgefahrene Routineablaufe, Angste durch Prufungssitua-
tionen sowie Uberforderung. Weiters sieht er ein Risiko Uber den nicht
vorhandenen Qualitatsbegriff, es fehle auch an konsensfahigen Qualitats-
zielen sowie an aussagekraftigen Handlungsrichtlinien. Ein weiteres Risiko
besteht nach Gorres in der zunehmenden Burokratisierung von Versor-
gungsprozessen und der Anhaufung von nicht zu bewaltigenden ,Daten-
friedhofen (vgl. Goérres 2006, S. 204).

3.6 Entwicklungstrend von Qualitatssystemen in Osterreich

Ein Bericht im Auftrag der Gesundheitsagentur zeigt den aktuellen Stand
der Qualitatsstrukturen und Qualitatsarbeit in den 6sterreichischen Kran-
kenh&ausern. Der Kriterienkatalog erfasst vier Dimensionen, die strategi-
sche und strukturelle Verankerung, Qualitdtsmodelle, spezifische Instru-
mente sowie Patientensicherheit und Risikomanagement. 177 Kranken-
hauser wurden Osterreichweit kontaktiert, 126 Anstalten nahmen an der
Befragung teil. 92% der Krankenh&user gaben an, Mitarbeiter mit Quali-
tatsmanagementausbildung zu haben, 65% hatten ein Qualitditsmodell
implementiert und 17,5% planten die EinfUhrung eines QM-Systems. Ein
QMS nach ISO hatten 46 von 82 Krankenh&ausern implementiert, wobei
nur vier die gesamte Organisation anbelangten. Prozessdiagramme sind
in 59% der Krankenhauser in Verwendung. Die Ausweitung der Teilnahme

von Langzeitpflegeeinrichtungen ist in Planung (vgl. Domittner et al. 2011).

Im Pflegevorsorgebericht 2010 ist im Qualitatsteil festgehalten, welche
einzelnen MalRnahmen zur Qualitatssicherung in stationdren Altenpflege-
einrichtungen (Pflegeheimen) in den einzelnen Bundeslandern ergriffen

werden (vgl. www.bmask.gv.at, 27.09.2012).
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In einer Pilotphase wurden 6sterreichische Pflegeheime nach dem Natio-
nalen Qualitatszertifikat (NQZ) bewertet. Vorraussetzung dafur ist ein be-
reits implementiertes QMS. Derzeit wird an einen méglichen Implementie-
rungsplan fur einen Regelbetrieb gearbeitet (vgl. www.bmask.gv.at, 27.09.
2012).

Das in Deutschland entwickelte Qualitatsmanagementmodell KTQ (Ko-
operation fir Transparenz und Qualitat) — speziell fir den Gesundheitsbe-
reich — wird in Osterreichischen Krankenhausern und auch Pflegeeinrich-
tungen zunehmend angewendet. Das Modell orientiert sich and den Norm-
forderungen der ISO sowie anhand der Kriterien des EFQM-Modells (Eu-
ropean Foundation for Quality Management). Ein wichtiges Element bei
KTQ als auch bei EFQM ist die Selbstbewertung. Im Anschluss daran
erfolgt eine Zertifizierung durch unabhéngige Dritte (vgl. Hartl & Wernisch
2011; www.ktg.de, 05.10.2012).
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4 Der Pflegeprozess

Der Pflegeprozess als Kernprozess hat nicht nur im Kontext des Pflegebe-
rufes eine bedeutsame Stellung, sondern auch im prozessorientierten
Qualitatsmanagementsystem nach 1SO. Die einzelnen Phasen sind im
Gesundheits- und Krankenpflegegesetz definiert und werden etwas spater
ausfuhrlich beschrieben. Pflegepersonen sind dadurch zur Anwendung
des Pflegeprozesses gesetzlich verpflichtet. Auch im Ausbildungscurricu-
lum der Gesundheit- und Krankenpflege ist der Pflegeprozess fixer Be-

standteil der Lerninhalte.

4.1 Definition und historische Entwicklung

Die Entwicklung des Pflegeprozesses nahm in den 1950er-Jahren in den
USA ihren Anfang. Diese damals neue Vorgehensweise wurde erstmals
von Lydia Hall beschrieben. Helen Yura und Mary Walsh verdéffentlichten
1967 das erste umfassende Buch zu diesem Thema, das den Titel ,The
Nursing Process: Assessing, Planning, Implementing, Evaluating® trug.

Laut den beiden Autorinnen ist der Pflegeprozess eine geordnete, syste-
matische Methode zur Bestimmung des Gesundheitszustandes bzw. von
Pflegeproblemen. Dieser Prozess dient dazu, optimale PflegemalRnahmen
zu entwickeln und anschlieend zu bewerten, in welchen Ausmal} diese
das Wohlbefinden verbessert bzw. das Pflegeproblem gelést haben (vgl.
Leoni-Scheiber 2004, S. 11). In den 1960er Jahren wurde die amerikani-
sche Idee von der Weltgesundheitsorganisation aufgegriffen und im Rah-
men einer multinationalen Studie wurden die Bedirfnisse von Patienten
naher untersucht. Die WHO ver6ffentlichte 1987 die Ergebnisse unter dem
Titel ,People’s need for nursing care®, damit trug die WHO maldgeblich
dazu bei, den Pflegeprozess als Grundlage einer professionellen Pflege
zu etablieren (vgl. Hackmann 2012, S. 558; Kussmaul & Vater 2011, S.
14). Im deutschsprachigen Raum begann eine teilweise fachliche Ausei-
nandersetzung rund um den Pflegeprozess ebenfalls in den 1960er und
1970er Jahren. Jedoch erst mit der Publikation der beiden Schweizerinnen

Verena Fiechter und Martha Meier 1981 mit dem Titel ,Pflegeplanung —

41



Eine Anleitung fur die Praxis® setzte eine Verbreitung des Pflegeprozess-

gedankens ein.

,Der Pflegeprozess ist eine systematische patientenorientierte Vorge-
hensweise. Dieser Begriff beinhaltet sowohl den Vorgang der Probleml6-
sung in der Pflege als auch den Beziehungsablauf, der zwischen der Pfle-
geperson und dem Patienten in Gang kommt und durch welchen Problem-
lI6sung und pflegerische Hilfe erst verwirklicht werden kénnen“ (Fiechter &
Meier, 1998, S. 17).

Ein weiterer Meilenstein des Prozessgeschehens war die Formulierung
von Pflegediagnosen durch die American Nursing Association. 1987 fand
die erste Pflegediagnosenkonferenz in Kanada statt. Ein weiterer grof3er
Schritt erfolgte 1991 durch die Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations (JCAHO, Zertifizierungskommission des Ver-
bandes der Gesundheitsorganisation in den USA). In die Standards der
JCAHO wurde aufgenommen, dass von professionellen Pflegepersonen
Pflegediagnosen anzuwenden und zu erheben sind (vgl. Leoni-Scheiber
2004, S. 12).

Im osterreichischen Gesundheits- und Krankenpflegegesetz wurden die
Inhalte des Pflegeprozesses 1997 festgelegt und demzufolge in das Aus-

bildungscurriculum der Gesundheits- und Krankenpflege aufgenommen.

4.2 Struktur und Modelle

Durch unterschiedliche historische Entwicklungen wurden verschiedene
Modelle gestaltet. Diese unterscheiden sich lediglich in der Darstellung
und Interpretation der Phasen. Der kybernetische Regelkreis stellt das

Grundprinzip dar nach dem der Pflegeprozess ausgerichtet ist.
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4.2.1 Der kybernetische Regelkreis

Das Wort Kybernetik leitet sich aus dem griechischen ,kybernetike” ab und
bedeutet Steuermannskunst. ,Kybernan® ist eine wissenschaftliche For-
schungsrichtung, die Systeme auf selbsttatige Regelungs- und Steue-
rungsmechanismen hin untersucht (vgl. www.duden.de/woerterbuch,
08.08.2012). Fiechter und Meier vergleichen dies mit der Kunst des Steu-
ermannes bzw. Lotsen, sein Schiff trotz Wind und Wasserstromung ans
Ziel zu bringen. Dazu muss der Lotse immer wieder den Ist-Wert seines
Schiffes bestimmen und mit dem Soll-Wert vergleichen sowie eine Steue-

rungsstrategie entwickeln (vgl. Fiechter & Meier 1998, S. 24).

Der kybernetische Ansatz findet seine Anwendung sowohl in biologi-
schen, soziologischen als auch in psychologischen und technischen Sys-
temen, in denen ein geplantes zielorientiertes Vorgehen angestrebt wird.
Das Grundprinzip des Pflegeprozesses baut auf dem Prinzip der Ist-Soll-
Wert-Angleichung auf (vgl. Schrems 2002, S. 106). Das handelnde Sys-
tem besteht aus der Pflegeperson und aus dem Pflegeempfanger. Die
Handlungsgrundlage stellt die Pflegeplanung dar, indem die Ist- und Soll-
Werte im Rahmen der Pflegediagnose und Pflegeanamnese festgehalten
werden (vgl. Resetarics 2008, S.120).

Der Pflegeprozess ist damit ein dynamisches Konstrukt in Form eines Re-
gelkreises. Alle Phasen des Pflegeprozesses beeinflussen sich gegensei-
tig, Ziele werden erreicht bzw. nicht erreicht und unterliegen einer kontinu-
ierlichen Modifizierung durch Pflegepersonen und Pflegeemfanger (vgl.
Resetarics 2008, S. 136).
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4.2.2 Phasen-Modelle

Die vier Grundelemente, die von Yura und Walsh erstmals dargestellt

wurden, sind in allen Modellen wieder zu finden. Diese sind die Elemente:

Assessment

Planning

Implementation

Evaluation

Der Pflegeprozess der WHO folgte dieser Idee und stellte den Pflegepro-
zess ebenfalls in vier Phasen dar. Die Beschreibung der einzelnen Pha-
sen erfolgt im Kapitel 4.3. Daneben gibt es noch 5-Phasenmodelle und 6-
Phasenmodelle. Im deutschsprachigen Raum hat sich vermehrt das 6-

Phasenmodell von Fiechter und Meier durchgesetzt.

Erkennen von
Problemen und
Ressourcen des
Patienten

1.
Informations-
sammlung

6

Beurteilung der 3.
Wirkung der Festlegung der
Pflege auf den Pflegeziele

Patienten

5 4.
Durchflihrung Pla;f::anggeii o
der Pflege maRnahmen

Abbildung 8: Pflegeprozess nach Fiechter und Meier 1998, S. 19

Fiechter und Meier (1998, S. 19) beschreiben den Pflegeprozess als ,eine

Reihe von logischen, voneinander abhangigen Uberlegungs-, Entschei-
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dungs- und Handlungsschritten, die auf eine Problemldsung, also auf ein
Ziel hin, ausgerichtet sind und im Sinne eines Regelkreises einen Ruck-
koppelungseffekt in Form von Beurteilung und Neuanpassung enthalten.”
Weiters stellen Fiechter und Meier fest, dass der Pflegeprozess ein steti-
ger Entwicklungsprozess ist, in dem der Verlauf eines Patienten verschie-
dene Phasen aufweist. Die Darstellung des Prozesses als Spirale ware

sinnvoll, um die verschiedenen Entwicklungsstufen besser zu erkennen.

Mundinger und Jauron (1975) beschrieben als Erstes die funf Phasen,
indem sie die erste Phase Assessment in Einschatzung und Pflegediag-
nose unterteilten (Stefan et al. 2006, S. 2).

Brobst beschreibt ebenso finf Phasen des Pflegeprozesses und weist —
wie auch Fiechter und Meier — darauf hin, dass die einzelnen Schritte dy-
namisch und flexibel sind und Uberschneidungen stattfinden kénnen (vgl.
Brobst 2007, S. 25).

Pflegeassessment/Einschéatzung

Pflegediagnose

Pflegeplanung

Pflegeimplementation/Durchfihrung

Pflegeevaluation
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Auch im Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GuKG) ist der Pflege-
prozess in finf Phasen ersichtlich. Diese Schritte sind im eigenverantwort-

lichen Tatigkeitsbereich erfasst (siehe Kapitel 4.4.1).

Pflegeanamnese

Pflegediagnose

Pflegeplanung

Durchfiihrung

Pflegeevaluation

(Vgl. GUKG www.ris.bka.gv.at 05.09.2012)

4.2.3 Problemlésungsprozess versus Beziehungsprozess

Problemlésung und Beziehung sind im Pflegeprozess untrennbar mitein-
ander verbunden. Auch wenn der Beziehungsprozess in den meisten Dar-
stellungen des Pflegeprozesses nicht sichtbar ist, so kann ohne das Ele-
ment ,, Beziehung“ keine personenorientierte Problemldsung durchgefuhrt

werden.

4.2.3.1 Der Problemlésungsprozess

Der Pflegeprozess ist ein abstraktes, systematisches Problemlésungsver-
fahren und Handlungsmodell. Erst die Anwendung in konkreten Pflegesi-
tuationen macht daraus einen berufsspezifischen Prozess der Pflege (vgl.
MDS 2005, S. 11).

Die Struktur des Pflegeprozesses wurde aus dem wissenschaftlichen An-
satz der Problemldsung entwickelt (vgl. Gordon & Bartholomeyczik 2001,
S. 356). Dieser ist jedoch kein pflegespezifischer Ansatz und findet in vie-
len Situationen und Bereichen seine Anwendung (vgl. Resetarics 2008, S.
135).
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Grundsatzlich gibt ein problemlésender Ansatz eine Handlungsrichtung
vor, mit deren Hilfe Entscheidungen getroffen werden, die zu einer Lésung
des Problems fihren. Dabei wird zwischen rationalen und weniger rationa-
len Problemlésungsansatzen unterschieden. In der Pflege als auch in der
Medizin werden beide angewendet, da manchmal Entscheidungen
schnell und ohne bzw. weniger Fakten getroffen werden mussen (vgl.
Gordon & Bartholomeyczik 2001, S. 40).

Peter Stratmeyer kritisiert, dass der Problemldsungsansatz eine sehr re-
duzierte Sichtweise auf die Pflege ist, die den unerlasslichen Aspekt der
Beziehung offen lasst. Schéninger und Zegelin sehen die Herkunft des
Problemlésungsprozesses aus den mechanistischen, industriellen Denk-
weisen als Kritikpunkt (vgl. Schoninger & Zegelin 1998; Stratmeyer 1997).
Der Pflegeprozess ist sehr stark an den PDCA-Zyklus (,Plan, Do, Check,
Act) angelehnt. Bei einer Gegenuberstellung von Demings Verbesse-
rungszyklus und dem 4-Phasenmodell finden sich vergleichbare Schritte.
Die Unterscheidung liegt lediglich in den Begrifflichkeiten und der Interpre-
tation. Die Schritte des Pflegeprozesses beinhalten ebenso wie der
PDCA-Zyklus die kontinuierliche Analyse der Ist-Situation und ihre Anpas-
sung an die angestrebte Soll-Situation. So kann der Pflegeprozess auch

als Verbesserungsprozess gesehen werden (siehe auch Kapitel 3.3.5).

Gordon beschreibt den Pflegeprozess als Problemldsungsprozess und
unterteilt ihn in die zwei Hauptphasen Problemidentifikation und Problem-
I6sung. Die Problemidentifikation beinhaltet die Phasen Assessment und
Diagnose. In der Problemldésung geht es um die Bestimmung der Pflege-
ziele, der Intervention und der Ergebnisbewertung (vgl. Gordon & Bartho-
lomeyczik 2001, S. 18).
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4.2.3.2 Der Beziehungsprozess

Nach Fiechter und Meier wird der ,Problemldsungsprozess erst durch die
Qualitat der Beziehung, die zwischen Pflegeperson und Patient zustande
kommt, wirksam® (Fiechter & Meier 1998, S.21).

Pflege ist ein zwischenmenschlicher Beziehungsprozess, der Patient und
die Pflegeperson stehen zueinander in einer Wechselwirkung. Durch un-
terschiedliche Verhaltensweisen der Pflegeperson und des Pflegeempfan-
gers wird die Beziehung stark beeinflusst (vgl. Fiechter & Meier 1998, S.
21).

Hulskers (2001) unterscheidet im Beziehungsprozess der Pflege zwei
Kernelemente, zum einen die Kompetenz und zum anderen die Flrsorge

der Pflegeperson.

Fur Tschudin treten Pflegeperson und Patient in eine Beziehung zueinan-
der ein. Die Pflege hat diesen Prozess im Sinne von ,Anteilnahme“ und
,Leilnehmender Beziehung“ zu gestalten. Das entstehende ungleiche Ver-
haltnis ist einem besonderen moralischen Anspruch unterstellt (vgl.
Tschudin 1988, S.21)

Das lasst sich noch praziser durch die vier Prinzipien — Benefizienz, Nicht-
schaden, Autonomie und Gerechtigkeit — der Pflegeethik erklaren. Das
Prinzip der Benefizienz und des Nichtschadens ergeben das Firsorge-
prinzip. Es besteht ein grundlegendes Bestreben dieses mit den zwei wei-
teren Prinzipien der Autonomie und dem der Gerechtigkeit in Einklang zu
halten. Zur professionellen Pflege gehort die Fahigkeit zur ethisch begrin-
deten Selbstbegrenzung der Firsorge (vgl. Kértner 2004, S. 92, S. 17),
dadurch lasst sich ein ,teilnehmender® wie auch ,anteilnehmender® Bezie-

hungsprozess gestalten.
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Die Kompetenz von Pflegepersonen wird von Benner in finf Kompetenz-
stufen eingeteilt. Sie beginnt beim Neuling und geht bis zum Pflegeexper-
ten. Die Anwendung des Pflegeprozesses wird demnach je nach Kompe-
tenzstufe in unterschiedlicher Weise ausgefuhrt. Charakteristisch ist eine
Entwicklung vom Befolgen festgelegter Regeln bis zum Handeln auf Basis

gelernter Erfahrungen.

Stufe 1: Neuling

Stufe 2: Fortgeschrittene/r Anfangerin

Stufe 3: Kompetente Pflegende

Stufe 4: Erfahrene Pflegende

Stufe 5: Pflegeexpertin

(vgl. Benner 2000, S.41)

Ein wichtiger Aspekt bei der Umsetzung des Beziehungsprozesses ist die
Gewabhrleistung einer gewissen Kontinuitat.

Krohwinkel versteht darunter, dass die Beziehung, die geplanten Mal3-
nahmen sowie die Umsetzung des Pflegeprozesses kontinuierlich zu ge-
wabhrleisten sind (vgl. Loser 2004, S. 35). Ein férdernder Beziehungs- und
Problembearbeitungsprozess soll kontinuierlich realisiert werden. Dazu
missen pflegerischen Ablaufe personen- und situationsbezogen von Be-
zugspflegepersonen durchgefiihrt werden (vgl. Krohwinkel, 2008, S. 256).

Das setzt bestimmte Strukturkriterien in der Organisation der Pflege vor-
aus. Ein patientenorientiertes Pflegeorganisationssystem ist hier von es-
sentieller Bedeutung. Als hochste Form der Patientenorientierung ist das
System Primary Nursing von Marie Manthey zu erwahnen. Eine bestimmte
Bezugspflegeperson ist fur die gesamte Gestaltung des Pflege- und Be-
ziehungsprozesses von der Aufnahme bis zur Entlassung verantwortlich
(vgl. Loser 2004, S. 52).
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Pflege ist ein Beziehungsprozess, in dem eine kontinuierliche Interaktion
mit dem Patienten stattfindet.

4.3 Der Pflegeprozess anhand des 4-Phasen-Modells der WHO

Pflegeassessment und Pfle-

gediagnostik

Pflegezielbestimmung und
Festlegen der Pflegemali-

nahmen

Durchfihrung der Pflege-

malnahmen

Bewertung

4.3.1 Assessment

Die erste Phase des Pflegeprozesses ist die systematische Erhebung von
pflegerelevanten Informationen (Pflegeassessment) sowie das Erkennen

von Problemen und Ressourcen (diagnostischer Prozess).

4.3.1.1 Pflegeassessment

Der internationale allgemeine Begriff lautet Assessment und bedeutet
,Bewertung“ oder auch ,Einschatzung®. Im deutschsprachigen Raum wer-
den vermehrt die Begriffe ,Informationssammlung“ und ,Pflegeanamnese*
verwendet. Als Assessmentinstrumente werden haufig strukturierte Erhe-
bungsinstrumente, wie zum Beispiel standardisierte Skalen zur Einschét-
zung des Dekubitusrisikos, bezeichnet. Das Pflegeassessment bzw. die
Informationssammlung stellt den ersten und wichtigsten Schritt im Pflege-
prozess dar und setzt sich Uber den gesamten Aufenthalt fort (vgl. Reseta-
rics 2008, S. 137).
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,Ziel des Assessments sind der Beziehungsaufbau zwischen Patient und
Pflegeperson sowie die Erhebung des Pflegebedarfs“ (vgl. Gordon & Bar-
tholomeyczik 2001, S. 54). Wichtige Vorraussetzungen fiur eine erfolgrei-
che Erhebung sind Kenntnisse in der Gesprachsfihrung sowie ausrei-
chendes fachliches Wissen (vgl. Reimer & Fller 1998, S. 89).

Die Pflegetheoretikerin Hildegard Peplau, die in ihrer Pflegetheorie den
Fokus auf zwischenmenschliche Beziehungen stellt, hat die Bedeutung
der Gesprachsfuhrung in der Pflege erkannt und unter anderem die Fa-
higkeit des Zuhorens, die Technik der Fragestellung sowie die Wichtigkeit
von Information in der Orientierungsphase beschrieben (vgl. Peplau in
Hojdelewicz 2011, S. 50).

Die Informationssammlung beinhaltet die Sammlung, Systematisierung
und Dokumentation von pflegerelevanten Informationen, sowie biographi-
sche Aspekte und relevante Bedurfnisse, Gewohnheiten, Ressourcen,
Problemen und Risiken des Pflegenden (vgl. MDS 2005, S.18; OBIG
2010, S.15).

Im Pflegealltag wird die Erhebung mittels Anamnesebogen und spezifi-
schen Assessmentinstrumenten vorgenommen. Die Inhalte und der Auf-
bau stitzen sich je nach gewdahlter Pflegetheorie bzw. Pflegemodell (vgl.
Hojdelewics 2011, S. 56). Strukturen der Lebensaktivitdten sind dabei

haufig anzutreffen.

4.3.1.2 Der diagnostische Prozess

,Die Kunst des Diagnostizierens liegt neben der Beherrschung von Diag-
nosenkonzepten, vor allem im Erkennen, in der Auslegung und im Verste-
hen der individuellen Situation jener Menschen, die der Pflege bedurfen®
(Schrems 2003, S. 34).
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Die Pflegediagnostik oder auch der diagnostische Prozess ist der Weg
von der Informationssammlung bis zur Erstellung der Pflegediagnosen im
Pflegeprozess (vgl. Leoni-Scheiber 2004, S. 68). Der Begriff Pflegedia-
gnostik umfasst Pflegediagnosen als Produkt und als Prozess und bein-
haltet die Integration des Patienten (vgl. Miller-Staub 2007, S. 354).

Nach Fiechter und Meier (1998, S. 31) wird beim Erfassen und Formulie-
ren von Problemen und Ressourcen der Grundstein fur die Pflegeplanung
gelegt. Der diagnostische Prozess enthalt das Assessment, die Analyse
der gesammelten Information, eine Hypothesenbildung, deren Uberpri-
fung und letztlich die formulierte Pflegediagnose (vgl. Hojdelewicz 2011,
S.91). Dabei haben professionelles Urteilsvermégen und die Kreativitét
der handelnden Personen groRe Bedeutung (vgl. Muller-Staub 2007, S.
354).

4.3.1.3 Formulierung von Pflegediagnosen

.Pflegediagnosen stellen eine klinische Beurteilung der Reaktionen eines
Individuums, einer Familie oder einer Gemeinde auf aktuelle oder poten-
zielle Gesundheitsprobleme bzw. Lebensprozesse dar. Pflegediagnosen
bilden die Grundlage fir die Auswahl pflegerischer Interventionen, um Zie-
le zu erreichen, fur welche die Pflegefachkraft verantwortlich ist® (Caroll-
Johnson 1993 in Gordon & Bartholomeyczik 2001, S. 13)

Uber die formale Beschreibung von Pflegediagnosen besteht kein interna-
tionaler bzw. nationaler Konsens. Die Anwendung von Klassifikationssys-
temen ist in Osterreich nach wie vor nicht einheitlich geregelt. Die am wei-
testen verbreitete und entwickelte Klassifikation ist die der North American
Nursing Diagnosis Association (NANDA) (vgl. Leoni-Scheiber 2004, S.
80). Sie wurde wiederholt getestet und in mindestens zwolf Sprachen
Ubersetzt (vgl. Muller-Staub 2007, S. 54). Im deutschsprachigen Raum
findet man aber auch Kritik gegeniiber den NANDA-Diagnosen. Angefan-

gen von der Ubersetzungsproblematik, dem kulturabhangigen Pflegever-
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stéandnis Uber die biomedizinische Perspektive, die Defizitorientierung bis
hin zum Verlust von Individualitat durch Standardisierung, sind die Kritik-
punkte weitreichend (vgl. Hojdelewicz 2011, S. 83; Leoni-Scheiber 2004,
S. 102).

Vorteile von Klassifikationssystemen sind die Entwicklung einer professio-
nellen Pflegefachsprache, die Schaffung einer vergleichbaren und exakten
Beschreibung, die Erstellung von Datenbanken sowie die Einflussnahme
auf Gesundheitspolitik und Leistungstransparenz (vgl. Leoni-Scheiber
2004, S. 99).

Der strukturelle Aufbau von Pflegediagnosen erfolgt in Osterreich wie
auch in Deutschland nach Empfehlung des Osterreichischen Bundesinsti-
tuts fir Gesundheitswesen (OBIG, 2010, S. 17) und nach dem Medizini-
schen Dienst der Spitzenverbande der Krankenkassen (MDS 2005, S. 20)
nach dem vierteiligen P-A-S-R Format. Das Schema wurde von NANDA
(PES-Format) ubernommen und modifiziert. Der Aufbau der Pflegediag-

nose setzt sich wie folgt zusammen:

Problem

Atiologie

Symptom

Ressource

In Osterreich haben Stefan & Schalek (2009, S. 329) eine deutschspra-
chige Klassifikation der Pflegediagnosen entwickelt. Die Definition der

Praxisorientierten Pflegediagnosen - kurz POP- ist folgende:
,Pflegediagnosen sind Beschreibungen konkreter pflegerischer Einschat-

zungen von menschlichen, gesundheitsbezogenen Verhaltens- und Reak-
tionsweisen im Lebensprozess® (Stefan et al. 2009, S. 9).
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Die POP-Klassifikation beruht auf einer modifizierten Form der Pflegethe-
orie nach Dorothea Orem, mit dem Schwerpunkt der Ressourcenorientie-
rung bei der Formulierung von Pflegediagnosen. Das Klassifikationssys-
tem besteht aus neun Bereiche, neunzehn Klassen und 150 Pflegediag-
nosen. Der strukturelle Aufbau ist ebenfalls nach dem P-A-S-R Format
gegliedert (Stefan & Schalek 2009, S. 329).

4.3.1.4 Arten von Pflegediagnosen

Es lassen sich, je nach Problemformulierung, verschiedene Arten von
Pflegediagnosen unterscheiden. In der Praxis ist der Einsatz von aktuellen
Pflegediagnosen und Risikopflegediagnosen am haufigsten (vgl.
Hojdelewicz 2011, S. 81).
Im Allgemeinen lassen sich funf Arten von Pflegediagnosen unterschei-
den:

e Aktuelle Pflegediagnosen

¢ Risikopflegediagnosen

e Verdachtspflegediagnosen

e Syndrompflegediagnosen

¢ Wellnessdiagnosen
(vgl. Hojdelewicz 2011, S. 78)

Fiechter & Meier (1998, S. 38) unterscheiden zwischen generellen und
individuellen Problemen. ,Generelle Probleme sind typische voraussehba-
re Probleme, die den meisten Patienten unter den gleichen Bedingungen
und mit den gleichen Risikofaktoren gemeinsam sind. Individuelle Proble-
me sind fUr einen Patienten spezifische und betreffen seine personlichen

Lebensumstande und sein personliches Erleben.”
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4.3.2 Planung / Planning

Die Planung beinhaltet die Teilschritte Pflegezielbestimmung sowie das
Festlegen von PflegemalRnahmen. In der Pflegepraxis werden unter Pfle-
geplanung meist die Erstellung der Pflegediagnose, die Zielformulierung,
die MaRnahmenbeschreibung und die Evaluierung zusammengefasst. Die
Ursache liegt in den Dokumentationsvorgaben, diese sind meist als Pfle-
geplanung betitelt und enthalten die zuvor genannten vier Teilschritte.

4.3.2.1 Pflegeziel

Im Sinne des Problemlésungsprozess ist zu jeder Pflegediagnose ein
Pflegeziel zu erfassen. Die Pflegediagnose gibt den Ist-Zustand und das
zu erreichende Pflegeziel den Soll-Zustand an. Das Ziel legt die Ergebnis-
se fest, die erreicht werden sollen und dient gleichzeitig als Mal3stab, um
die Wirksamkeit der geplanten MaRnahmen zu beurteilen (vgl. Fiechter &
Meier 1998, S. 39, Leoni-Scheiber 2004, S. 108).

Fur die Erreichbarkeit und den Erfolg des Pflegeziels sind die Einbezie-
hung von Pflegenden und Bezugsperson von grof3er Bedeutung. Denn nur
gemeinsam erstellte Pflegeziele motivieren die Betroffenen, bewirken
Transparenz und gestalten Ziele realisierbar (vgl. Leonie-Scheiber 2004,
S. 210; MDS 2005, S. 27).
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4.3.2.2 Zielformulierung und Zielarten

Pflegeziele sollen fir alle Beteiligten nachvollziehbar sein und deshalb
genau benannt werden. Mit Hilfe der SMART-Methode aus dem Projekt-
management lassen sich Ziele konkret formulieren (vgl. Wagner & Patzak
2007, S. 306; Wright 2005, S. 72).

‘ Spezifisch

‘ Messbar

Annehmbar

‘ Realistisch

‘ Terminbezogen

Folgende Zielarten kdnnen Ubergeordnet unterschieden werden:
e Erhaltungsziele
e Verbesserungsziele
e Bewaltigungsziele
(vgl. Leonie-Scheiber 2004, S.110)

Weiters werden Pflegeziele als kurzfristige Ziele bzw. Nahziele oder als
langfristige Ziele bzw. Fernziele definiert.

Nahziele beschreiben Ergebnisse, die innerhalb weniger Tage erreicht
werden kdnnen und dienen dazu, Fortschritte zu messen, die ein Patient
in Richtung langfristiger Ziele gemacht hat. Fernziele beschreiben Ergeb-
nisse, zu deren Umsetzung es langere Zeit benétigt. Das ideale langfristi-
ge Ziel ist die maximal mogliche Wiederherstellung von Gesundheit und
Wohlbefinden. In der Langzeitpflege sind Fernziele in Kombination mit
Nahzielen besonders sinnvoll (vgl. Wilkinson 2012, S. 302).
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4.3.2.3 Festlegen von Pflegemal3hahmen

In Bezug auf den Pflegeprozess als Problemlésungsprozess sollen aus-
gewaéhlte MaRnahmen die zuvor erhobenen Probleme I6sen. Die Planung
stellt somit eine Handlungsanweisung bzw. -strategie fur alle an der Pflege
beteiligten Personen dar, um das geplante Ziel, den Soll-Zustand zu errei-
chen (vgl. Hojdelewicz 2011, S. 106).

Leoni-Scheiber (2004, S. 119) definiert vier wichtige Kriterien fur die Pla-
nung von PflegemalBnahmen. Zum einem sollen die geplanten Mal3nah-
men den neuesten Erkenntnissen entsprechen. Des Weiteren sind die
festgelegten PflegemalRnahmen fir alle Pflegepersonen verbindlich und
entsprechen einer pflegerischen Anordnung. Ebenso darf die 6konomi-
sche Betrachtungsweise nicht aul3er Acht gelassen werden. Und zuletzt

weildt sie auf die Wichtigkeit der Aktualitat der Pflegeplanungen hin.

Um die Pflegekontinuitat und damit eine erfolgreiche Umsetzung zu ge-
wabhrleisten ist eine préazise Formulierung der geplanten MalRnahmen er-
forderlich. Als Formulierungshilfe dienen folgende Frageworter: Wer (be-
teiligte Personen), was (Ausformulierung der Tatigkeit) wann (Zeitpunkt
bzw. Zeitraum), wo (Ort der Anwendung) wie (Art und Weise der Durch-

fuhrung) und wie oft (Haufigkeit der Ausfihrung).
Bei der Planung der Pflegemal3nahmen ist die Berlcksichtigung der zu-

vor bestimmten Ressourcen des Patienten von grof3er Bedeutung (vgl.
Fiechter & Meier 1998, S. 41).
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4.3.3 Durchfihrung der PflegemalRnahmen / Implementierung

Die Durchfuhrung der geplanten PflegemalRnahmen ist die Umsetzung
des Pflegeprozesses in die Praxis. Wilkinson nennt in dieser Phase des
Pflegeprozesses drei Aufgabenschwerpunkte,

e das Ausfiihren der geplanten Malinahmen,

e die mdgliche und auch notwendige Delegation der Malinhahmen

e und die Dokumentation der geleisteten MaRnahmen

(vgl. Wilkinson 2010 in Hojdelewicz 2011, S. 120).

Wahrend der Durchfiihrung der MaRnahmen kommt es zur Uberschnei-
dung mit anderen Phasen des Pflegeprozesses. Es werden kontinuierlich
Reaktionen des Pflegenden beobachtet, Verdnderungen und Abweichun-
gen wahrgenommen und beurteilt, ob die MalBhahme modifiziert werden
soll (vgl. Leoni-Scheiber 2004, S. 130; MDS 2005, S. 31).

Die Durchfuhrung der MalRBnhahmen wird in einem Durchfihrungsnachweis
mit Handzeichen und Uhrzeit dokumentiert. Abweichungen, nicht geplante
Interventionen sowie Verédnderungen und Befindlichkeiten werden im Pfle-
gebericht dokumentiert werden (vgl. OBIG 2010, S. 31).

4.3.4 Evaluation / Bewertung

Die Evaluation ist ein gezielter systematischer Prozess, indem der Ist-
Stand mit dem Soll-Stand gepruft und bewertet wird.

,=Evaluation in der Pflege ist die geplante und kontinuierliche Beurteilung
der vom Klienten in Richtung Zielverwirklichung gemachten Fortschritte
und der Wirksamkeit des Pflegeplans...“ (Wilkinson 2012, S. 460). Es
werden die Struktur, die Prozesse und die Ergebnisse bertcksichtigt.
Ohne Evaluation kann keine Anderung und somit Verbesserung angeregt

werden. ,Die Funktion des letzten Schrittes sind die Rickkopplung und
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das Feedback® im Sinne eines Regelkreises, der den nachsten Pflegepro-

zesszyklus in Gang setzt (Hojdelewicz 2011, S. 126).

4.3.4.1 Arten der Evaluation

Es lassen sich verschiedene Arten der Evaluationen einteilen, zum einen

die objektive und subjektive Evaluation und zum anderen die formelle bzw.

informelle Evaluation sowie die ,gleichzeitige® Evaluation.

Objektive und subjektive Evaluation

Die objektive Evaluation basiert auf Messkriterien bzw. Daten, die
Uberprufbar sind, wie z.B. Vitalparameter, spezifische Assessmen-
tinstrumente, Hautdefekte. Subjektive Evaluation stitzt sich auf ei-
gene Beobachtungen sowie AuRerungen und Reaktionen von Pati-

enten.

Formelle und informelle Evaluation

Die formelle Evaluation findet im Rahmen des festgelegten Kontroll-
intervalls statt. Eine informelle Bewertung ist eine nicht geplante
Evaluation, diese findet bei unvorhersehbaren Veranderungen statt.
Sowie bei einer ,gleichzeitigen oder fortlaufenden Evaluation®. Die-
se findet wahrend der Durchfuhrung von PflegemalRnahmen statt.
In dieser Zeit wertet die Pflegeperson laufend die Reaktionen des
Patienten aus (vgl. Leoni-Scheiber 2004, S. 139).

4.3.4.2 Der Evaluationsprozess

Wilkinson beschreibt die Durchfihrung der Evaluation anhand strukturier-

ter Prozessschritte.

1.

Die Pflegeperson sieht die Dokumentation sowie die Messkriterien,
Zielformulierungen durch.
Sie nimmt Kontakt mit dem Patienten sowie den agierenden Pfle-

gepersonen auf.
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3. Sie uberpruft gemeinsam mit den Betroffenen die Effizienz der vor-
gegebenen Ziele und PflegemalRnahmen, indem die aktuelle Situa-
tion mit der Zielformulierung verglichen wird.

4. Sie dokumentiert die Ergebnisse und Erkenntnisse

5. Sie nutzt die neuen Erkenntnisse und adaptiert den Pflegeprozess,
indem neue Pflegediagnosen, Pflegeziele und PflegemalRnahmen
erstellt werden.

6. Sie kommuniziert Erkenntnisse und Veranderungen an die Patien-
ten sowie agierenden Pflegepersonen.

(vgl. Wilkinson 2010 in Hojdelewicz 2011, S. 129)

Die Ergebnisse der Evaluation werden entsprechend dokumentiert. Wo
die Auswertung festgehalten wird, obliegt der Organisation. Die Ergebnis-
se werden im Pflegebericht, in einem Evaluierungsbericht oder direkt beim
evaluierten Pflegeziel dokumentiert (vgl. OBIG 2010, S. 25).

In der befragten Einrichtung erfolgt die Dokumentation der Evaluation in
der elektronischen Patientendokumentation im Pflegeplanungstool, die
fortlaufende Beschreibung der Wirksamkeit der MalRnahmen und kontinu-
ierlichen Beobachtungen von Reaktionen und Verdnderungen werden im

Pflegebericht dokumentiert.

4.4 Der Pflegeprozess im Kontext der Bedeutung

Der Pflegeprozess ist einer Menge an Einflissen ausgesetzt.
Gesetze, Pflegetheorien, Qualitdtsmanagementsysteme etc. beeinflussen
die Anwendung des Pflegeprozesses und bestimmen die Qualitat der Aus-

fuhrung der prozessualen Pflege.

4.4.1 Gesetzliche Bedeutung

Die Ausibung und Dokumentation des Pflegeprozesses ist im dsterreichi-

schen Bundesgesetz fir Gesundheits- und Krankenpflegeberufe seit der
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Novelle 1997 geregelt. Bei den Berufspflichten 85 steht unter Pflegedo-
kumentation, dass alle gesundheits- und krankenpflegerischen Mal3nah-
men zu dokumentieren sind. Die Dokumentation hat insbesondere die
Pflegeanamnese, die Pflegediagnose und die Pflegemal3ihahmen zu ent-
halten. Im GuKG (813) sind die Tatigkeitsbereiche des gehobenen Diens-
tes fur Gesundheits- und Krankenpflege festgehalten. Diese umfassen
eigenverantwortliche, mitverantwortliche und interdisziplinare Tatigkeiten
(vgl. GUKG, www.ris.bka.gv.at, 05.09.2012).

Im eigenverantwortlichen Téatigkeitsbereich (814) ist Folgendes festgelegt:
,314(1) Die Ausubung des gehobenen Dienstes flir Gesundheits- und
Krankenpflege umfasst die eigenverantwortliche Diagnostik, Planung, Or-
ganisation, Durchfihrung und Kontrolle aller pflegerischer Mal3nahmen im
intra- und extramuralen Bereich (Pflegeprozess), die Gesundheitsforde-
rung und -beratung im Rahmen der Pflege, die Pflegeforschung sowie die

Durchfihrung administrativer Aufgaben im Rahmen der Pflege.

(2) Der eigenverantwortliche Tatigkeitsbereich umfasst insbesondere:

1. Erhebung der Pflegebedirfnisse und des Grades der Pflegeabhangig-
keit des Patienten oder Klienten sowie Feststellung und Beurteilung der
zur Deckung dieser Bedirfnisse zur Verfiigung stehender Ressourcen
(Pflegeanamnese),

2. Feststellung der Pflegebedirfnisse ( Pflegediagnose)

3. Planung der Pflege, Festlegung von pflegerischen Zielen und Entschei-
dung uber zu treffende pflegerische MaRnahmen (Pflegeplanung),

4. Durchfuihrung der Pflegemalinahmen,

5. Auswertung der Resultate der Pflegemalinahmen (Pflegeevaluation)

6. Information Uber Krankheitsvorbeugung und Anwendung von gesund-
heitsfordernden Maflinahmen,

7. psychosoziale Betreuung,

8. Dokumentation des Pflegeprozesses,

9. Organisation der Pflege,...“ (GUKG, www.ris.bka.gv.at, 05.09.2012)
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Mit dieser gesetzlichen Regelung sind alle diplomierten Gesundheits- und
Krankenpflegepersonen zur Erstellung eines Pflegeprozesses verpflichtet.
Die gesetzliche Vorgabe bietet keinen konkreten Handlungsrahmen. Die
einzelnen Schritte des Pflegeprozesses lassen sich zwar erkennen, aber

die Inhalte sind sehr knapp gehalten.

Das Osterreichische Bundesinstitut fir Gesundheitswesen (OBIG) hat im
Auftrag des Bundesministeriums fur Gesundheit eine Arbeitshilfe fur die
Pflegedokumentation herausgegeben. Diese stellt eine Empfehlung zur
Pflegedokumentation insbesondere Uber den Pflegeprozess dar (vgl.
OBIG 2010, S. 1).

4.4.2 Bedeutung aus der Sicht des QMS

International und mit Ubereinstimmung der WHO wird der Pflegeprozess
als Kern des pflegerischen Handelns gesehen (vgl. Sowinski 2004
www.kda.de, 24.06.2012). Ein Kernprozess ist er auch im Qualitditsmana-
gementsystem. In Pflegeeinrichtungen wird der Pflegeprozess als Kern-
prozess der Pflege abgebildet. Berta Schrems erwahnt, dass mit der Etab-
lierung von QM-Systemen die Pflege eine ,Vorreiterrolle” eingenommen
hat. Qualititsmanagementsysteme basieren auf dem PDCA-Zyklus und
auch der Pflegeprozess funktioniert nach diesem Problemldsungsprozess
(vgl. Schrems 2006, S. 46). Unternehmenskultur, Qualitatsziele sowie ein
geeigneter strukturelle Rahmen der Aufbau- und Ablauforganisation sind

wichtige Vorraussetzungen fur die Ausflihrung des Kernprozesses Pflege.

4.4.3 Bedeutung fiur die Praxis

Seit Mitte der 1990er Jahre werden Diskussionen Uber die Bedeutung von
Pflegeprozess und Pflegedokumentation in der Praxis geftihrt. Auch wenn
Uberlegungen, den Pflegeprozess abzuschaffen laut geworden sind, so

gibt dieser Rahmen bzw. dieses Modell einen strukturierten Weg zur Prob-
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lemidentifikation und Probleml6sung vor. Und bei genauerer Betrachtung
lasst sich erkennen, dass der Pflegeprozess noch nie so sicher verankert
war, wie heute. (vgl. Schrems 2006; Isfort 2005; Thiel 2001).

Franz Allmer sieht die Anwendung des Pflegeprozesses in Bereichen, in
denen der pflegerische eigenverantwortliche Tatigkeitsbereich Uberwiegt —
wie in geriatrischen Einrichtungen — leichter umsetzbar, als im Akutbe-
reich, wo es viele standardisierte, mitverantwortliche Tatigkeiten gibt. Die
Phasen Assessment und Evaluation sind nach Allmer aber bei jeden Pati-
enten unverzichtbar (vgl. Allmer, 2003, S. 15).

4.4.3.1 Pflegetheoretischer Bezugsrahmen

In der Pflege existieren eine Menge pflegetheoretischer Bezugsrahmen,
eine allumfassende Theorie wurde noch nicht gefunden (vgl. Gordon &
Bartholomeyczik 2001, S. 91). Afaf Meleis unterscheidet vier Denkschu-
len, die interaktionsorientierte, die bedurfnisorientierte, die ergebnisorien-

tierte und die humanistische Denkschule (vgl. Hallensleben 2003, S. 60).

Im deutschsprachigen Raum ist die Anwendung von Pflegemodellen nach
Lebensaktivitditen haufig. In vielen Altenpflegeeinrichtungen findet das
Pflegemodell der ganzheitlichen, férdernden Prozesspflege nach Monika
Krohwinkel seine Anwendung. Als Strukturierungsmodell dienen die drei-
zehn Aktivitdten, Beziehungen und existentielle Erfahrungen des Lebens
(AEDL bzw. ABEDL). Dieses Pflegemodell stellt den pflegetheoretischen
Bezugsrahmen in der befragten Einrichtung dar. Krohwinkel definiert den
Pflegeprozess als individuellen Problemlésungs- und Beziehungsprozess
und Gbernimmt das 4-Phasenmodell der WHO in modifizierter Form (vgl.
Krohwinkel 2008, S. 35).

Ein haufiger Kritikpunkt an Pflegeprozessen ist oft die fehlende Orientie-

rung an pflegetheoretischen Modellen bei der Umsetzung (vgl. Isfort 2005,
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S. 1). Das Grundmodell Pflegeprozess beinhaltet aber keine Pflegetheo-
rien oder Pflegekonzepte sondern ist primér als praktisches Handlungs-
modell zu sehen, in denen die einzelnen auszufiihrenden Schritte darge-

stellt sind.

4.4.3.2 Fahigkeiten und Fertigkeiten der Pflegenden

Pflege als Problemlésungs- und Beziehungsprozess ist eine anspruchs-
volle Aufgabe. Folgende Fahigkeiten und Fertigkeiten einer Pflegeperson
tragen fur einen erfolgreichen Einsatz des Pflegeprozesses in der Praxis
bei:

Intellektuelle bzw. kognitive Fahigkeiten: Im Bezug auf den Pflege-

prozess sind dazu Fertigkeiten zur Entscheidungsfindung, Problem-

I6sung sowie kritisches Denken notwendig.

Theoretisches Wissen: Fachwissen und Expertise sind wichtig, um

professionelle Pflege zu leisten.

Technische und psychomotorische Fahigkeiten: In der Phase der

Implementierung bendtigen Pflegepersonen besonders diese Fer-
tigkeiten.

Zwischenmenschliche Fahigkeiten: Kommunikations-, Konflikt- und

Teamfahigkeit sind wichtige zwischenmenschliche Fahigkeiten.
Aber auch das Wissen uber menschliches Verhalten sowie uber
nonverbale AuRerungen spielt eine wichtige Rolle im Pflegepro-
zess. Eine wertschatzende Pflegeperson-Patientenbeziehung bildet

dazu den notwendigen Rahmen.

Kulturelle Kompetenz: Kulturelle Sensibilisierung bedeutet, ein Ver-

standnis fur andere Sichtweisen von Patienten zu bekommen, in-

dem unterschiedliche kulturellen Verhaltensweisen erkannt und
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respektiert werden (vgl. Fiechter & Meier 1998, S. 147; Leoni-
Scheiber 2004, S. 149; Wilkinson 2012, S. 45).
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5 Stand der Forschung

Zur Schaffung einer fundierten wissenschaftlichen Basis und um einen
Uberblick tiber den aktuellen Forschungsstand zu bekommen, wurde eine

Literaturrecherche in Datenbanken und Bibliotheken durchgefihrt.

5.1 Durchfuhrung der Literaturrecherche

Die Literatursuche zum Thema Prozessanwendung in der Pflege erfolgte
an der Universitatsbibliothek Wien, an der Bibliothek der Medizinischen
Universitdt Wien und an der Pflegefachbibliothek im Rudolfinerhaus.
Durch die Nutzung von deutschen und englischsprachigen Datenbanken,
insbesondere ,Medline“, ,Cinhal“ und ,Bibnet* wurden aktuelle Fachartikel
ausfindig gemacht. Ebenso erfolgte eine Suche im Internet Uber die

Suchmaschine ,Google” und ,Google Scholar®.

5.2 Forschungsstand

Wahrend der Literaturrecherche zeigte sich, dass zur vorliegenden For-
schungsfrage wenig konkrete Literatur vorhanden ist. Ganz im Gegensatz
dazu sind zu den methodischen Ansatzen von Qualitatsmanagementsys-
temen, besonders Uber die Implementierung von unterschiedlichen Quali-
tatsmanagementansatzen, viele Literaturstellen zu finden. Uber die An-
wendung von Prozessdiagrammen aus der Sicht der Pflege fanden sich
keine spezifischen Arbeiten.

Kunkel, Rosenqvist und Westerling (2009) fanden in ihrer Forschungsar-
beit heraus, dass die Qualitat von Qualitdtsmanagementsystemen bezo-
gen auf die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat davon abhangig ist,
nach welchen Kriterien die Implementierung des Systems erfolgte. Dabei
wurde eine quantitative Befragung mittels standardisiertem Fragebogen in

600 schwedischen Krankenhausabteilungen durchgefihrt.

Sie kamen zu dem Ergebnis, das die Implementierung von QM-Systemen

von Fuhrungspersonen erfordert, zu gewdahrleisten, dass allen Mitarbeite-
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rinnen die Moglichkeit gegeben wird, bei der Planung und Umsetzung ei-
nes QMS mitzuwirken zu kénnen. Diese Beteiligung soll in Form einer
,cooperative implementation“ Strategie und nicht nach einer“top-down*
oder“bottom-up“ Strategie erfolgen. Die Ergebnisse der Untersuchung zei-
gen auf, wie wichtig es ist, Mitarbeiterinnen bei der Entwicklung und Um-
setzung von neuen Prozessen zu beteiligen, um nachhaltig ein Qualitats-

managementsystem fir alle zu schaffen (vgl. Kunkel et al. 2009).

Bernd Seeberger (2011) untersuchte in seiner Studie die Wirksamkeit von
Qualitatsmanagementsystemen in deutschen Altenpflegeeinrichtungen.
Der gewahlte Forschungsansatz ist eine dreijahrige Evaluationsstudie und
besteht aus einem quantitativen und einem qualitativen Teil. Die Befra-
gungen wurden in 43 Altenpflegeeinrichtungen durchgefihrt und fanden in
Form von Mitarbeiterinnenbefragung von Pflegepersonen und Fihrungs-

personen statt.

Im Detail wurden folgende Fragestellungen erhoben:

e Tragen Qualitatsmanagementprozesse zur Teambildung bei bzw.
verbesserten Teamorientierung bei?

e Losen Qualitatsmanagementprozesse positive organisatorische
Veranderungen bzw. Wirkungen aus?

e Erleichtern Qualititsmanagementprozesse Fuhrungspersonen die
Arbeit?

e Unterscheiden sich die Ergebnisse der Altenpflegeeinrichtungen mit
QM-Ansatzen erheblich von denen ohne QM-Ansétze?

Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigen, dass Teambildung und Zu-
sammenarbeit anfangs verbessert werden konnten, trotzdem kann eine
anhaltende Erhéhung der Teamqualitat aufgrund von QM-Systemen nicht

eindeutig festgestellt werden.
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Weiters stellte Seeberger fest, dass Fuhrungspersonen Verédnderungen
durch Qualitatsmanagementprozesse positiver bewerteten als ihre Mitar-
beiterinnen. Eine Erleichterung der Arbeit ist aufgrund von kontinuierlichen
Veranderungsansatzen nicht wirklich spirbar. Mitarbeiterinnen, die bei der
Erstellung von Prozessen nicht aktiv eingebunden waren, fanden diese als

belastend und hemmend in ihrer taglichen Arbeit.

Nach Seeberger ist die Ausrichtung von QM-Systemen nicht auf Perso-
nen, sondern auf Prozesse gerichtet. Dienstleistungsqualitat sollte aber
priméar tber Arbeitshaltung, Empathie und Beziehungsqualitéat bei der Um-
setzung bestimmt sein. Deshalb ist es besonders wichtig, dass sich Orga-
nisationen nicht nur Uber die Qualitat ihrer Prozesse, sondern Uber die
Qualitat ihrer Mitarbeiterinnen definieren. Qualitdtsmanagementsysteme
nach ISO entsprechen dem Denksystem der Betriebswirtschaft und die-

nen lediglich der Umsetzung von Normvorgaben (vgl. Seeberger 2011).

Die Ergebnisse von Seeberger lassen erkennen, dass ein Qualitditsmana-
gementsystem nach I1SO sehr produktorientiert ausgerichtet ist. Es ist
wichtig, in Dienstleistungsprozessen den Faktor Mensch nicht auf3er Acht
zu lassen - wie es auch im Pflegeprozess nicht getan wird - sondern den
Mensch in den Mittelpunkt zu stellen. Die Wichtigkeit der Einbindung von
Mitarbeiterinnen in die Prozessgestaltung wird ebenso durch die Untersu-

chung hervorgehoben.

Sascha Sassen (2008) untersuchte den Verwirklichungsgrad der Vorga-
ben von Qualitditsmanagementsystemen nach EN ISO 9001 in diversen
Alterseinrichtungen. Mittels Experteninterviews stellte er fest, dass der
Grad der Umsetzung nicht den Anforderungen der Norm entspricht. Er
zeigte auf, dass viele Inhalte den Pflegepersonen nicht bekannt sind. Das
Ausmal an Informiertheit Gber relevante Inhalte ist zumeist der Selbst-
steuerung der Mitarbeiterinnen Uberlassen. Folgende Ergebnisse lassen

sich aus der Untersuchung ableiten:
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Es herrscht Unklarheit Gber den Nutzen von Qualitdtsmanagement-

systemen.

Die Organisation hat Schwierigkeiten, relevante und irrelevante

Prozesse zu unterscheiden.

Kernprozesse und qualitdtsbeeinflussende Kennzahlen sind den
Mitarbeiterinnen nicht ausreichend bekannt.

Der Kenntnisstand tUber das QMS hangt von den Eigeninteressen
der Mitarbeiterlnnen ab.
(vgl. Sassen 2008)

Stephan Dorschner, Annette Meussling-Sentpali und Iris Schaefer (2009)

fuhrten in Deutschland eine qualitative Studie zum Thema ,Pflegeprozess

und Pflegequalitat im subjektiven Erleben beruflicher Pflegender® durch.

Die Datenerhebung erfolgte in Form von problemzentrierten Interviews an

13 Pflegeheimen und 17 ambulanten Pflegeeinrichtungen.

Zusammengefasst lassen sich folgende zentrale Aussagen der Pflege-

fachkrafte zum Pflegeprozess festhalten:

Eine grundséatzliche Bereitschaft einer aktiven Pflegeprozessgestal-

tung lasst sich erkennen.

Die Praxistauglichkeit des theoretischen Konstrukts wird oft bezwei-
felt.

Die einzelnen Phasen bereiten unterschiedliche Probleme.

Begrifflichkeiten der einzelnen Phasen konnen beschrieben wer-
den.

Problemformulierungen und Evaluierungen fallen oft schwer.

Hoher Dokumentationsaufwand wird als Belastung empfunden
(vgl. Dorschner et al. 2009)
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6 Beschreibung der empirischen Untersuchung

6.1 Forschungsansatz

Bei der vorliegenden Arbeit wurde die Entscheidung flr einen qualitativen
Forschungsansatz getroffen, um vertiefende und differenzierte Phdnome-
ne aus der Perspektive der Pflegepersonen aufzuspuren. In der qualitati-
ven Forschung wird die Erfahrungsrealitat verbalisiert und interpretativ
ausgewertet. Die Pflegepersonen kdnnen ihre subjektive Sichtweise und
ihr Erleben in einer offenen Gespréachssituation frei auf3ern. Aus diesem
Grund ist der qualitative Forschungsansatz fur diese Arbeit ein geeignetes
Instrument, da mit dessen Hilfe eruiert werden soll, wie Pflegepersonen im
Pflegealltag ein vorhandenes Qualitatsmanagementsystem verstehen und

in der Praxis anwenden.

6.1.1 Gutekriterien

Jede qualitative Forschungsarbeit muss zur Qualitatsprifung bestimmte
Gutekriterien erfullen. Im deutschsprachigen Raum finden die Kriterien
von Phillip Mayring héaufig Anwendung (vgl. Mayer 2011, S.114). Dabei

bezieht sich der Autor auf folgende sechs Gutekriterien:
e Verfahrensdokumentation

In der qualitativen Forschung ist dieser Ansatz besonders wichtig, da
die Vorgehensweisen oft sehr spezifisch und individuell sind. Deshalb
ist eine genaue und detaillierte Beschreibung des Forschungsprozes-

ses notwendig, um die Nachvollziehbarkeit zu gewahrleisten.
e Argumentative Interpretationsabsicherung

Interpretationen spielen in der qualitativen Forschung eine entschei-
dende Rolle. Diese bedirfen einer guten Argumentation, die auf3erdem
in sich schlissig sein soll. Sie lassen sich nicht nach Rechenoperatio-

70



nen standardisieren, daher sind sie nachvollziehbar zu machen und

entsprechend zu argumentieren.
¢ Regelgeleitetheit

Offenheit ist zwar ein wichtiges Prinzip der qualitativen Forschung,
trotzdem beziehungsweise gerade deshalb ist eine systematische Vor-
gehensweise enorm wichtig. Verfahrensregeln, wie im Auswertungs-
prozess der vorliegenden Arbeit beschrieben, missen eingehalten

werden.
¢ Nahe zum Gegenstand

Um eine Nahe zum Gegenstand zu gewéhrleisten, muss in die All-
tagswelt der Beforschten hineingegangen werden. Dieses Gutekriteri-
um wurde dadurch erflllt, dass Personen aus der Pflegepraxis in ihrem

Umfeld befragt wurden.
e Kommunikative Validierung

Durch die Diskussion der Ergebnisse mit den Beforschten kann eine

Uberprifung der Giiltigkeit der Interpretationen erreicht werden.
e Triangulation

Dieses Kriterium bedeutet, dass die Anwendung verschiedener Erhe-
bungsmethoden die Qualitat der Ergebnisse steigern kann. Es besteht
die Mdglichkeit verschiedene Methoden zu vergleichen und durch ver-
schiedene Perspektiven ein konkreteres Ergebnis zu erzielen (vgl.
Mayring 2002, S. 144-148).

6.2 Methode der Datenerhebung

Als Erhebungsmethode fur diese Forschungsarbeit wurde ein qualitatives
Interview mittels Leitfaden ausgewahlt. Dabei handelt es sich um eine
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halbstandardisierte, offene Interviewart. Reihenfolge und Formulierung der
Fragen sind aber nicht an den Leitfaden gebunden, damit eine offene und
freie Gesprachssituation entstehen kann. Er dient hauptsachlich als Ge-
dachtnisstiutze fur die Interviewerin, um alle Themenschwerpunkte zu er-
fragen sowie als Formulierungshilfe fir die Fragestellung (vgl. Mayer
2011, S. 197).

Der Interviewleitfaden befindet sich im Anhang und beinhaltet folgende

Schwerpunkte:
¢ Allgemeines Wissen uber das QMS nach ISO
e Anwendung und Verstandnis von Prozessdiagrammen

¢ Anwendung und Verstandnis des Pflegeprozesses

6.2.1 Beschreibung der Interviewpersonen und des Feldzuganges

Die Bestimmung der Stichprobe soll in der qualitativen Forschung sowohl
nutzlich als auch angemessen sein. Nutzlichkeit bedeutet, dass man sich
bereits vorher Uberlegen sollte, wer befragt wird, da die Stichprobe grund-
satzlich kleiner ist. Unter Angemessenheit ist zu verstehen, dass die ge-
sammelten Daten eine Sattigung erreichen sollten, damit man das Pha-
nomen auch ausreichend und ausfuhrlich beschreiben kann. Die Auswahl
der Teilnehmer bezieht sich deshalb auf bestimmte Kriterien (vgl. Mayer
2011, S. 304).

Fur diese Forschungsarbeit wurden sechs Personen des gehobenen
Dienstes fur Gesundheit- und Krankenpflege einer Langzeitpflegeeinrich-
tung befragt. Die Interviewpersonen mussen in der direkten Pflege auf un-
terschiedlichen Stationen mindestens seit einem halben Jahr tatig sein
und den Einschulungsprozess bereits absolviert haben. Die Langzeitpfle-
geeinrichtung muss ein Qualitdtsmanagementsystem nach ISO implemen-
tiert haben. Das Pflegekrankenhaus indem die Forschungsarbeit durchge-
fuhrt wurde, ist seit 2004 nach EN ISO 9001 zertifiziert.
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Die Datenerhebung erstreckte sich Uber einen Zeitraum von zwei Mona-
ten. Zu Beginn der Erhebung wurde ein Probeinterview durchgefuhrt. An-
schlieBend wurde der Interviewleitfaden nochmals Uberarbeitet, da man-

che Fragen nicht ausreichend verstandlich waren.

Die Rekrutierung der Interviewpersonen erfolgte mit Unterstutzung der
Pflegedienstleiterin. Es wurden vier weibliche und zwei mannliche Inter-
viewpersonen von unterschiedlichen Stationen ausgewahlt. Der erste Kon-
takt entstand telefonisch und zuséatzlich per Mail. In diesem Gespréch
wurden die Forschungsfrage und das Ziel der Untersuchung dargestellt,
die Auswahl der Befragten kurz umrissen und die Rahmenbedingungen
vorgestellt. Danach erfolgte nach positiver Bestatigung der Teilnahme

durch die Interviewpersonen eine Terminvereinbarung.

Die Interviews wurden am Arbeitsplatz der Interviewpersonen durchge-
fuhrt. Als Raumlichkeit stand das Stationsleitungsbuiro zur Verfiigung, wel-
che eine angenehme und ruhige Atmosphare schaffte. Die Befragungen
fanden auf Wunsch der Teilnehmer zu einer etwas ruhigeren Tageszeit,
am Nachmittag statt.

Die Interviewdauer wurde auf eine halbe Stunde bis maximal eine Stunde
festgelegt. Der Gespréachsverlauf gliederte sich in eine Einstiegsphase,
eine Hauptphase und eine Abschlussphase.

Der Einstieg begann mit einer zwanglosen Plauderei und einer kurzen
personlichen Vorstellung. Es wurde das Ziel der Forschungsarbeit noch-
mals kurz erlautert, Anonymit&t zugesichert und das Einverstandnis einer
Aufnahme auf einem digitalen Diktaphon eingeholt, die von allen Teilneh-
mer gewdahrt wurde. Die Aufklarung erfolgte zusatzlich in Form einer
schriftlichen Einverstandniserklarung, die im Anhang zu finden ist. Als Ein-
stieg wurden zuerst Fragen zu Berufsausbildung, Schulbildung sowie Ar-

beitsbeginn im Pflegekrankenhaus gefragt. Wéahrend des Interviews wurde
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die Reihenfolge der Themenschwerpunkte eingehalten, aber die Fragen
flexibel dem Gespréach angepasst. Manche Themen wurden ausfuhrlicher
und manche weniger lang behandelt — dies ergab sich aus den Erfahrun-
gen und Personlichkeiten der Interviewpersonen.

In der Abschlussphase wurde den Teilnehmerinnen signalisiert, alle rele-
vanten Fragen besprochen zu haben und die Mdglichkeit eingerdumt, wei-
tere Aspekte mitteilen zu kénnen. Aul3erdem wurde das Angebot gemacht,

den Teilnehmerinnen die Forschungsarbeit zukommen zu lassen.

6.3 Methode der Datenanalyse

Als Methode der Datenanalyse wurde eine qualitative Inhaltsanalyse ge-

wahlt.

6.3.1 Datenaufbereitung

Die Aufbereitung der Daten erfolgte durch eine wdrtliche Transkription der
durchgefuhrten Interviews. Um eine bessere Lesbarkeit und Bearbeitung
zu gewahrleisten, wurde eine Ubertragung in normales Schriftdeutsch
durchgefiihrt. Das ist nach Mayring (2002, S. 91) zulassig, da der Fokus

auf der inhaltlichen-thematischen Ebene liegt.

Zur Erhaltung von sprachlichen Auffalligkeiten und nonverbalen AuRerun-
gen kamen einige Sonderzeichen der kommentierten Transkription nach

Kallmeyer und Schitze zur Anwendung.
¢ Nichtsprachliches oder Lachen wurde in Klammer gesetzt.

e Eine kurze Pause wurde mit drei Punkten ... und eine lange Pause

mit einer Klammer (Pause) gekennzeichnet.

e Starke Betonungen wurden unterstrichen.

Zusatzlich wurde jedes Interview durchgehend an jedem Zeilenanfang

nummeriert.
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Zur Wahrung der Anonymitat wurden alle genannten Personen durch xx
oder xy ersetzt. Die Interviewerin und Interviewpersonen erhielten Kodie-
rungen (I, IP1, IP2, IP3, IP4, IP5, IP6) (vgl. Mayer 2011, S. 254).

6.3.2 Datenauswertung

Als Methode der Datenauswertung kam die zusammenfassende Inhalts-
analyse nach Mayring zur Anwendung. Dabei handelt es sich um ein in-
terpretatives-reduktives Verfahren. Das Datenmaterial wird dabei zusam-
mengefasst, umschrieben und in Kategorien erfasst. Danach werden die
gebildeten Kategorien verknupft und interpretiert (vgl. Mayer 2011, S.
257).

Ziel der zusammenfassenden Inhaltsanalyse ist die Reduktion des Materi-
als bei Erhalt der wesentlichen Inhalte. ,Durch eine Abstraktion wird ein
Uberschaubarer Korpus geschaffen, der immer ein Abbild des Grundmate-
rials ist* (Mayring 2002, S. 115).

Die zusatzliche Anwendung einer Themenmatrix ermdglicht eine Ubersicht
aller in den Interviews angesprochenen Themenschwerpunkte (vgl. Lam-
nek 2005, S. 405). Diese Schwerpunkte ergaben sich aus den Fragestel-
lungen des halbstandardisierten Interviewleitfadens. Die wesentlichen
Aussagen der Interviewpersonen wurden den jeweiligen Themenschwer-

punkten zugeordnet.
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Das Ablaufmodell der zusammenfassenden Inhaltsanalyse nach Mayring
besteht aus folgenden sieben Arbeitsschritten:

Abbildung 9: Ablaufmodell der zusammenfassenden qualitativen Inhaltsanalyse nach
Mayring (vgl. Mayring 2003, S. 60)



1. Schritt: Bestimmung des Analyseeinheit

Dabei muss bestimmt werden, welches Material der Analyse zugrunde
liegen soll (vgl. Mayring 2003, S. 46). Ausgehend von den bereits definier-
ten Hauptkategorien wurden in diesem Arbeitsschritt die relevanten Text-

stellen der Interviewprotokolle markiert.

2. Schritt: Paraphrasierung der inhaltstragenden Textstellen

Die markierten Interviewpassagen werden nun auf eine ,auf den Inhalt
beschrankte, beschreibende Form umgeschrieben® (Mayring 2003, S. 61)
und in eine Themenmatrix eingetragen. Dabei werden nicht inhaltstragen-
de Textbestandteile gestrichen. Ziel ist, eine einheitliche Sprachebene zu

erreichen.

3. Schritt: Generalisierung der Paraphrasen auf das Abstraktionsniveau

In diesem Arbeitsschritt wird eine Verallgemeinerung der Paraphrasen
vorgenommen. Alle Paraphrasen die unter dem Abstraktionsniveau liegen

werden verallgemeinert und die dartber liegenden werden belassen.

4 .Schritt: Reduktion durch Selektion

Durch den vorangegangen Schritt kommt es zu inhaltsgleichen Paraphra-

sen die nun gestrichen werden.

5.Schritt: Reduktion durch Biindelung, Konstruktion und Integration

Paraphrasen mit gleichem oder ahnlichem Inhalt werden zusammenge-

fasst.

6. Schritt: Zusammenstellung der neuen Aussagen als Kateqgoriensystem

Die Ubrig gebliebenen Paraphrasen werden in Kategorien zusammenge-

fasst.

7.Schritt: Rickiberprifung am Ausgangsmaterial
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In diesem letzten Schritt wird Uberpruft, ob das neu entstandene Katego-

riensystem das Ausgangsmaterial reprasentiert.

(Vgl. Mayring 2003, S. 61; Mayer 2011, S. 260)

6.4 Ethische Uberlegungen

Forschung, die sich auf Menschen bezieht, wirft immer auch ethische Fra-
gen auf (vgl. Mayer 2002, S. 55). In diesem Kapitel soll kurz auf die Prin-
zipien der Ethik und deren Bedeutung fir die Pflegeforschung eingegan-

gen werden.

6.4.1 Ethische Grundsatze in der Pflegeforschung

Verschiedene Vereinigungen in der Pflege geben Empfehlungen zur For-
schungsethik heraus. Aber so unterschiedlich sie auch sind, orientieren
sie sich nach den vier Prinzipien der biomedizinischen Ethik.

Diese Prinzipien sind Autonomie, Benefizienz, Nichtschadens und Ge-
rechtigkeit (vgl. Mayer 2011, S. 63; vgl. Kértner 2004, S. 117).

Davon lassen sich drei Grundprinzipien des Personlichkeitsschutzes, an

diesen sich die Forschung grundsatzlich halten soll, ableiten:

e Information und freiwillige Teilnahme
Alle Interviewteilnehmerinnen wurden ausreichend und versténdlich
uber Ziel und Zweck, den Zeitrahmen und sonstige wesentliche
Punkte aufgeklart. Die Teilnahme erfolgte freiwillig. Die Interview-
teilnehmerinnen gaben ihre Einwilligung in Form einer schriftlichen
Einverstandniserklarung. Dartber hinaus hatten die Teilnehmerin-
nen jederzeit die Moglichkeit ihre Zustimmung zu widerrufen und
das Interview abzubrechen.

e Anonymitat
Den Teilnehmerinnen wurde versichert, dass ihre Identitdt geheim

bleibt. Die Aufzeichnungen sind an einem sicheren Ort aufbewahrt
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und die Anonymitat der Transkripte mit Hilfe einer Kodierung gesi-
chert.

e Schutz der Einzelnen vor Schéaden
Die Untersuchung ist so zu planen, dass die Risiken vor psychi-
schen oder physischen Schaden so gering wie nur maglich gehal-
ten werden. Das Wohlergehen der Teilnehmerinnen hat Vorrang

vor dem Interesse der Forscherin (vgl. Mayer 2011, S. 64).

6.5 Beschreibung des Untersuchungsfeldes

Das Haus der Barmherzigkeit ist eine Institution kirchlichen und o&ffentli-
chen Rechts. Sie bietet Menschen mit chronischen Erkrankungen eine
interdisziplinare Langzeitbetreuung. Es besteht aus verschiedenen Teil-
bereichen, zwei Pflegekrankenhdausern in Kagran und Ottakring, drei Pfle-
geheimen sowie finfzehn vollbetreuten Wohngemeinschaften und vier
basalen Tagesheimen fur die Betreuung von mehrfachbehinderten Men-

schen.

Als erstes geriatrisches Krankenhaus wurde 2006 das Pflegekrankenhaus
in Ottakring mit dem I1SO 9001 Qualitatsmanagementzertifikat ausge-
zeichnet. Hier werden 350 chronisch erkrankte Menschen aufgeteilt auf 12
Bettenstationen betreut. Die Stationen setzen sich aus acht Einheiten fur
geriatrische Patienten, zwei Einheiten fir demenzerkrankte Patienten, ei-
ne Spezialeinheit fur Multiple-Sklerose Patienten und eine Spezialeinheit
fur Wachkomapatienten zusammen. Im Vordergrund steht die interdiszi-
plinare Betreuung, die durch pflegerische, therapeutische und medizini-
sche Berufsgruppen erfolgt. Zuséatzlich sind Sozialarbeiterinnen, Diatolo-

ginnen, Seelsorgerinnen und ehrenamtliche Mitarbeiterinnen im Einsatz.

Die Dokumentation des Qualitatsmanagementsystems erfolgt mittels der
Dokumentenlenkungssoftware CorpMan, die fir alle Pflegepersonen zu-
ganglich ist. Damit wird gewahrleistet, dass nur auf aktuell gultige Prozes-

se und Dokumente zugegriffen werden kann.
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Die gesamte Patientendokumentation wird seit 2009 interdisziplinar tber

eine elektronische Pflegedokumentation (EPD) durchgefihrt.

Die Qualitatspolitik ist die Umsetzung des Leitbildes in die Alltagsarbeit.
Die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat wird durch definierte strategi-
sche Zielvorgaben, Prozesskennzahlen sowie durch laufende Mitarbeite-
rinnen-, Bewohnerinnen- und Angehdrigenbefragungen beurteilt (vgl. Ma-

nagementhandbuch Haus der Barmherzigkeit, 2010).
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7 Ergebnisse der Interviews

Die transkribierten Interviews wurden nach der zusammenfassenden In-
haltsanalyse nach Mayring bearbeitet. Vor der Analyse wurden anhand
des halbstandardisierten Interviewleitfadens bereits drei Themenschwer-
punkte herausgearbeitet und die erstellten Paraphrasen diesen Schwer-
punkten zugeordnet. Nach der Phase vier und funf - der Selektion sowie
Bindelung und Selektierung nach Mayring - wurden den drei Themen-

schwerpunkten weitere Kategorien zugeordnet.

Die wesentlichen Aussagen der Interviewpersonen wurden den Katego-
rien zugeordnet und weniger relevante Aussagen wurden gestrichen.

Der erste Themenschwerpunkt beschatftigt sich mit dem allgemeinen Wis-
sen Uber das Qualitatsmanagementsystem. Im zweiten Themenschwer-
punkt werden die konkrete Anwendung sowie das Verstandnis von Pro-
zessdiagrammen beschrieben und im letzten Themenschwerpunkt werden
die Anwendung und das Verstandnis des Pflegeprozesses, als Kernpro-

zess, erforscht.

Themenschwerpunkt: Wissen tUber das QMS

Kategorien:
e Bedeutung und Ziele QMS

e Aufbau und Struktur
e Umgang mit Veradnderungen

e Wissensvermittlung

Themenschwerpunkt: Anwendung und Verstandnis von Prozessdia-
grammen

Kategorien:
e Anwendung von Prozessdiagrammen

¢ Interpretation von Prozessdiagrammen

e Herausforderungen bzw. Schwierigkeiten in der Anwendung
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Themenschwerpunkt: Anwendung und Verstandnis des Pflegepro-
zesses

Kategorien:
e Darstellung des Pflegeprozesses

Beschreibung der Pflegeprozessphasen
e Wissensvermittlung

o Kontext Pflegemodell

e Kontext Beziehung

e Bedeutung und Ziele des Pflegeprozesses

7.1 Themenschwerpunkt: Wissen uber das QMS

Im ersten Themenschwerpunkt werden die Bedeutungen und Ziele eines
Qualitatsmanagement flr die interviewten Personen beschrieben sowie
der konkrete Aufbau und die Struktur, wobei der Fokus auf dem prozess-
orientierten Ansatz liegt. Des Weiteren werden das Erleben von Verande-

rungen und die Vorgehensweise von Wissensvermittlung betrachtet.

Von den vier weiblichen und zwei mannlichen Interviewpersonen haben
alle auRRer einer Person in Osterreich diplomiert. Die Berufserfahrung liegt
zwischen einem und 24 Jahren. Eine Person hat Uber Qualitatsmanage-
ment bereits in der Ausbildung gehdrt, wobei hier lediglich auf die ver-
schieden Ansatze von Qualitatsmanagementsystemen im Gesundheitsbe-

reich eingegangen worden ist.

In der befragten Einrichtung haben einige Mitarbeiterinnen aus der Pflege,
bevorzugt in leitenden Positionen, eine Weiterbildung zum Qualitatsbeauf-
tragten absolviert. Von den Interviewpersonen hat keiner diese Weiterbil-

dung abgeleqgt.
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7.1.1 Bedeutung und Ziele des Qualitatsmanagementsystems

Die Frage zur Bedeutung des Qualititsmanagementsystems nach 1SO
war fur alle Teilnehmer nicht leicht zu beantworten. Wahrscheinlich weil es
ein sehr umfassendes Thema ist, wurde darauf auch sehr unterschiedlich
geantwortet. Die verschiedenen Bedeutungen und Ziele eines QM-

Systems werden im folgenden Abschnitt angefihrt.

Sicherheit

IP2/5: Positiv ist, das eine Absicherung da ist,...

Qualitatsregelung

IP3/2: Ein geregeltes System, wie Qualitat ablaufen soll und kann.

Qualitatssteigerung und kontinuierliche Verbesserung

IP5/2: QM ist Entwicklung, Verbesserung sowie Verbesserungsmoglichkei-
ten.

IP6/79: Es &ndert sich immer wieder etwas und es wird Uber sehr viel
nachgedacht. Es gibt ein paar ganz gute Dinge, ...

Prozessorientierung
IP1/9: QMS bedeutet jede Menge Prozesse...
IP4/2: QMS verbessert Prozesse bzw. befasst sich mit Prozessen.

Umsetzung des Leitbildes

IP6/9: ...das Leitbild, das man in den Alltag umsetzt, ist unsere Qualitats-
politik.

Interdisziplinaritat

IP1/14: QM ist im ganzen Haus, das betrifft nicht nur die Pflege, das be-
trifft alles.
IP3/5: QM ist nicht nur auf die Pflege bezogen, sondern wird auch in ande-

ren Bereichen angewendet.
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Auditdurchfiihrungen

IP6/2: Durch die Isozertifizierung haben wir Audits,...

IP2/6: Ein Audit gehort unangekiindigt, sonst hat es nicht viel Sinn.

Vorgabe von Dokumenten und Prozessen

IP2/22: QMS wird durch die Richtlinien und Prozesse vorgegeben,...

7.1.2 Struktur und Aufbau des Qualitatsmanagementsystems

Das Wissen uber die Struktur und den Aufbau ist bei allen Interviewperso-
nen ahnlich umfangreich. Sie sind mit der Software CorpMan vertraut. Alle
Dokumente und Prozesse sind in diesem System abgebildet und von je-
dem/der Mitarbeiterin mittels Passwort abrufbereit.

IP6/19: Man findet al.les im CorpMan
IP3/9: ... das der Aufbau im CorpMan beschrieben ist
IP3/30: Im CorpMan gebe ich einen Begriff ein, wenn es um eine bestimm-

te Handlung geht, die ich durchfiihren méchte.

Die Struktur der Prozesslandkarte wurde nur von zwei Interviewpersonen
gekannt, diese waren auch wahrend der Implementierungsphase des
Qualitditsmanagementsystems bereits im Haus tétig. Alle anderen hatten
nur geringe bis keine Kenntnisse Uber die Prozesslandkarte sowie den

Begriff Kernprozesse.

IP6/38: Ich kenne die Prozesslandkarte nur oberflachlich.

IP5/18: Die Prozesslandkarte habe ich schon mal gesehen.

IP2/36: Prozesslandkarte ist eine Gliederung des Hauses, in Kernprozes-
se, Ubergeordneten Prozessen und begleitenden Prozesse.

IP4/49: Die Bezeichnung Kernprozesse habe ich nicht gewusst.

IP3/24: Den Begriff Kernprozess habe ich schon mal gehdrt, kann ihn aber

nicht genau beschreiben.
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IP1/21: Wir beschaftigen uns hauptsachlich mit den Kernprozessen.
IP2/39: Kernprozess ist alles was mit Pflege zu tun hat, von der Aufnahme

bis zur Entlassung.

Das Qualitatsmanagementhandbuch wurde zwar einige Male genannt,
aber inhaltlich wusste keine Person konkret bescheid.

IP3/10: Im QM - Handbuch ist es beschrieben
IP5/55: Das QM - Handbuch hangt irgendwo.

Ein auf der Station aufliegender Qualitatsmanagementordner wird von der

Halfte der Befragten als primares Nachschlagewerk genutzt.

IP6/21: Wenn ich etwas suche, wiirde ich zuerst in die Ordner schauen
und erst danach im CorpMan suchen.

IP4/8: Wir haben einen Ordner, wo man nachschauen kann, ...

Eine Interviewperson gab an, durch die Vielzahl an Dokumenten eine Ein-
engung sowie den Verlust der Eigenverantwortung zu erfahren.

IP2/63: Ich glaube wir haben zu viele Dokumente und Prozesse. Man wird
eingeengt, hat keine Moéglichkeiten mehr.

IP2/85: Es ist typisch fur einen Prozess, dass einem die Verantwortung
abgenommen wird.

IP2/109: Anfangs haben sich sehr viele Interessierte gut ausgekannt mit

Prozessen.

7.1.3 Umgang mit Verdnderungen

Alle sechs Interviewpersonen haben Kenntnis tUber den Ablauf von Doku-

menten- und Prozessanderung.
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Quartalsméaliig werden Listen mit den veranderten Dokumenten und Pro-
zessen von der Qualitatsmanagerin an die Stationsleitungen ausgesendet,
diese mussen von allen Pflegepersonen mit einer Unterschrift zur Kennt-

nis genommen werden.

IP1/44: Wir erhalten quartalsmaRig diese Blatter mit den Anderungen, die
wir dann ansehen und unterschreiben mussen.

IP4/60: Wir bekommen die Zettel, die im Ordner abgelegt sind, die liest
man sich durch und unterschreibt, was sich geandert hat.

IP6/72: Im Nachtdienst oder wenn Zeit ist, liest man sich das durch und

unterschreibt.

Die Stationsleitung (STL) bespricht allgemein wichtige Veranderungen
sowie pflegerelevante Verdnderungen bei Dienstibergaben und Teambe-

sprechungen.

IP1/46: Wir besprechen es dann mit der STL und je nach Wichtigkeit
manchmal bei der Teambesprechung.
IP4/70: Die STL ist diesbezuglich sehr engagiert und bespricht die Ande-

rungen bei Dienstubergaben oder Teambesprechungen.

Eine Interviewperson erzahlte, dass die Kenntnisnahme der Veranderun-
gen von Dokumenten und Prozessen in der Verantwortung des Einzelnen
liege und es schwierig sei, in dieser Menge von Anderungen die wesentli-

chen Dokumente zu erkennen.
IP3/56: Auf der anderen Station wurde die Liste aufgelegt und jeder war

eigenverantwortlich zustandig, die Verdnderungen wahrzunehmen.

IP3/59: Es ist schwierig die Dinge zu erkennen, die uns betreffen.
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Die Mehrheit der Interviewpersonen gab an, dass bei Teambesprechun-
gen vorwiegend Dokumentendnderungen besprochen werden. Prozess-

anderungen hingegen nur vereinzelt bis gar nicht.

IP3/73: Ein Prozess wurde seit Jahresbeginn noch nicht besprochen.
IP4/80: Prozessdiagramme werden eigentlich nicht besprochen.

IP4/84: Ich komme wenig in Berihrung, auf3er wenn ich im CorpMan bin
oder durch die Aussendungen der Anderungen.

Das Erleben von Veranderungen wird von den Interviewpersonen sowohl

positiv als auch negativ wahrgenommen.

IP5/88: Ich nehme Veranderungen in der taglichen Arbeit wahr.

IP5/89: Durch das Fehlermanagement hat sich viel verbessert.

IP2/113: Es interessiert sich keiner mehr dafir, es hat keine Nachhaltigkeit
mehr.

IP2/104: Bei uns ist das eine grofRe Menge und dann wird es gleich wieder
geéndert, .. Wir werden erschlagen von Dokumenten.

IP6/98: Anderungen alle paar Monate sind in Ordnung, aber drei Ande-

rungen im Monat sind nicht zu schaffen.

7.1.4 Wissensvermittlung

Im Pflegekrankenhaus finden regelmaflig interdisziplindre QM-Schulungen
fur neue Mitarbeiterinnen statt. Der Uberwiegende Teil der Interviewperso-
nen konnte sich nur vage bis gar nicht an eine Schulung zum Thema QMS

erinnern.

IP6/51: Konkret kann ich mich nicht mehr an die Schulung erinnern.
IP4/14: Ich glaube schon, dass ich eine Schulung hatte.

IP3/44: Ich hatte eine Einschulung mit vier Themen gehabt und da war
glaube ich QM dabei.
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IP2/197: Jede/r Mitarbeiterln hat eine Einschulung gehabt, aber irgend-
wann vergisst man es.

IP5/77: Ich hatte nur diese Fehlermanagementschulung.

Die QM-Schulung findet gemeinsam mit den Themen Brandschutz, Not-
fallmanagement und Hygiene an einem Schulungstag statt. Dieser wird

von zwei Interviewpersonen als sehr anstrengend erlebt.

IP3/48: Einschulung war anstrengend, aber interessant.

IP6/59: Die Schulung ist an einem Tag mit Hygiene, Brandschutz, Notfall
und zuletzt noch Qualitét,... da sitzt du bei der Schulung und denkst, jetzt
mochte ich heimgehen.

Die Schulung wird am Beginn des Arbeitsprozesses, in den ersten drei
Monaten, absolviert. Stationsleitungen oder Kolleginnen erklaren die prak-

tische Anwendung des CorpMans auf der Station.

IP6/119: Wahrend der Einschulung haben die Kollegen mit mir die wichti-
gen Prozesse besprochen.

IP5/67: Die STL hat mir alles gezeigt sowie die Funktion des CorpMans.
IP1/35: Ich habe bereits viel schon vor der Schulung gefragt, da ich auch

viel bendtigt habe und mir war das einfach zu wenig.

Zusatzlich zur Software CorpMan gibt es auf jeder Station der befragten
Interviewpersonen einen QM-Ordner. In diesem befinden sich neben den
quartalsmafigen Kenntnisnahmelisten, eine Kenntnisnahmeliste fir alle
Prozesse und Dokumente flr neue Mitarbeiterinnen sowie die Qualitats-
politik, die strategischen Ziele und diverse wichtige Prozesse und Doku-

mente.
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IP1/64: Wir haben eine Mappe, da ist alles Wichtige zusammengefasst.
Diese Mappe ist auch fur neue Mitarbeiterinnen, um ihm die wichtigen
Dinge zu zeigen.

Laufende Schulungen zum Thema QM werden seit zwei Jahren angebo-
ten. Eine Mitarbeiterin der Stabstelle Qualitaitsmanagement veranstaltet
al.le zwei Monate eine ,QM-Viertelstunde“ auf den Stationen. In dieser
werden wichtige Inhalte, Veranderungen oder Fragen zu spezifischen QM-
Themen besprochen. Uber diese Besprechung bzw. Schulung wusste au-

3er eine Person, jede Interviewperson bescheid.

IP1/39: Zum Thema EPD gibt es einige Schulungen, zum QMS gibt es
nichts mehr.

IP1/50: An einem Nachmittag kommt fir eine ¥ Stunde die Frau XY und
bespricht mit uns Anderungen oder wichtige Dinge.... Die Kolleglnnen, die
nicht dabei sein konnten mussen sich die Blatter durchlesen und selbst zu
den Informationen kommen.

IP4/25: Die ,, QMY Stunde” ist mir unbekannt.

7.2 Themenschwerpunkt: Anwendung und Verstdndnis von Pro-
zessdiagrammen

Im zweiten Themenschwerpunkt liegt das Interesse in der konkreten An-
wendung sowie dem Verstandnis und der Interpretation von Prozessdia-
grammen. In diesem Teil der Untersuchung wurde ein beliebiges Pro-
zessdiagramm durch die Interviewperson erklart sowie Schwierigkeiten
und Herausforderungen in der Anwendung bzw. die Ursachen der Anwen-

dung und ,Nicht- Anwendung"® versucht, zu ergrunden.

7.2.1 Anwendung von Prozessen

Die Anwendung von Prozessdiagrammen erfolgt durch die Pflegeperso-

nen nicht routinemaRig, sondern nur in Ausnahmesituationen. Die Inter-
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viewpersonen gaben verschiedene Griinde fur die geringe Anwendung

von Prozessdiagrammen an, die etwas spater noch erlautert werden.

Die aktive Auseinandersetzung mit einem Prozessdiagramm lag bei vier

Interviewpersonen mehr als vier Monate zuriick.

Der Prozess ,Bewohneraufnahme® und der Prozess ,Formen der Entlas-
sung“ sind die am haufigsten genannten und angewendeten Prozessdia-

gramme der Interviewpersonen.

IP3/104: Den letzten Prozess habe ich mir vor ungefahr vier bis funf Mo-
naten angesehen.

IP4/94: Ich glaube ich habe mir zuletzt den Prozess Entlassung angese-
hen, da ich den Ablauf nicht genau wusste.

IP5/99: Am Anfang habe ich mir die Prozesse angesehen, aber jetzt weil3
ich es auswendig was zu tun ist.

IP2/149: Den Prozess ,Verstorbener Bewohner” habe ich mir zuletzt an-
gesehen, weil dieser nicht regelmafig vorkommt.

IP6/122: Ich habe den Prozess Entlassung besprochen, aber mehr nach
dem Leitfaden.

IP5/128: Ich 6ffne meistens ein Dokument, wie ,Leitfaden Bewohnerauf-

nahme®, nicht ein Prozessdiagramm.

Weiters war zu beobachten, dass die Mehrheit der Interviewpersonen die
Handhabung der Suchfunktion nach Prozessen im CorpMan nicht genau
beherrscht und eine grof3e Unsicherheit beim Auffinden von Prozessen
besteht.

7.2.2 Interpretation von Prozessdiagrammen

Die Interpretation von Prozessdiagrammen ergab bei finf Interviewperso-

nen eine ahnliche unsichere Situation. Nur eine Interviewperson, die be-

90



reits vor Implementierung im Haus war, konnte ein Prozessdiagramm flie-
Rend vorstellen.
Das Bewusstsein, dass es fir jeden Prozess eine Prozessbeschreibung

sowie einen Prozessverantwortlichen gibt, war nicht zu erkennen.

IP4/113: Ja, das habe ich auch schon mal irgendwo gelesen.
IP6/102: Die Prozessbeschreibungen habe ich mir glaube ich noch nie
angesehen.

Die Leserichtung eines Flussdiagramms ist fur alle Interviewpersonen

grundsatzlich verstandlich und leicht zu erfassen.

IP6/132: Es muss im Prozessdiagramm alles nach der Reihe geschehen.
IP4/114: Ich gehe diesen Arbeitsschritt durch und sehe wer verantwortlich

ist.

Die Kenntnisse uber die Bedeutung von Symbolen im Prozessdiagramm
sind nicht durchgehend bekannt. Die Interviewpersonen gaben ihr Unwis-
sen uber unterschiedliche Symbole an.

Nur eine Person wusste Uber alle Symbolbedeutungen im Diagramm be-

scheid.
IP6/137: Die Symbole V, D, M, | kenne ich nicht.
IP5/183: Dieses Symbol bedeutet zu dokumentieren - keine Ahnung.

IP1/124: Das Symbol ,i“ kenne ich nicht, ist fir mich neu.

Ein Unwissen Uber das Symbol, dass eine Schnittstelle zu einem weiteren

Prozess an gibt, besteht bei drei Interviewpersonen.

IP4/132: Das Symbol mit den Parallelstrichen ist mir noch nicht aufgefal-

len.
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IP6/188: Dieses Prozessschrittsymbol mit den Parallelstrichen kenne ich
nicht.
IP5/201: Ich glaube, das Symbol mit dem Parallelstrichen ist ein Subpro-

ZESS.

7.2.3 Herausforderungen bzw. Schwierigkeiten in der Anwendung

Fir die Nichtanwendung und fur das Unverstandnis von Prozessdiagram-
men wurden von den Interviewpersonen mehrere Ursachen angefuhrt.
Begriindungen fur eine Anwendung wurden von den Interviewpersonen

hingegen nur wenige genannt.

7.2.3.1 Mogliche Ursachen der Nichtanwendung

Generell sind die geringen Kenntnisse von Prozessdiagrammen durch den

seltenen Einsatz im Pflegealltag verursacht.

IP1/186: Ich kann mit Diagrammen wenig anfangen. Fir die Praxis bevor-
zuge ich Dokumente.

IP2/190: Im Alltag brauche ich Prozessdiagramme fast nicht. Ich verwende
immer Dokumente oder Arbeitsanweisungen.

IP6/211: Ich verwende Prozesse im Alltag eigentlich nicht. Ich weil3 keine
Kollegin, die nach den Prozessen vorgeht.

IP4/142: Ich habe mir anfangs nicht so leicht getan, aber wenn man sich
damit auseinandersetzt, kommt man schon gut zurecht.

IP3/126: Nach der langen Zeit ist es mir schwer gefallen, aber jetzt habe

ich den Prozessablauf wieder verstanden.

Warum ist der Einsatz von Prozessdiagrammen in der Praxis so gering?
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Als Ursache werden von zwei Interviewpersonen die abstrakte Darstellung

der Prozesse genannt. Die Ubergeordneten Begrifflichkeiten stellen keine

Handlungsanleitunqg dar.

IP1/155: Es stehen nur GroRRbegriffe im Prozess und ich weil3 nicht genau
was ich zu tun habe.

IP6/117: Die Checkliste ist in Punkten gegliedert was zu tun ist, das ver-
wendet jeder auf der Station, das Prozessdiagramm aber nicht.

Sehr haufig wird von den Interviewpersonen die primare Benutzung von

Dokumenten aufgrund ihrer Einfachheit und Verstandlichkeit gegeniber

Prozessdiagrammen genannt.

IP6/236: Leitfdden usw. sind verstandlicher, weil beim Prozess muss ich
anfangs genau schauen, um was es geht bzw. was ist genau gemeint.
IP2/154: Bei Unsicherheiten nehme ich die Arbeitsanweisung.

IP1/84: Es gibt eine Arbeitsanweisung und die gehe ich Schritt fur Schritt
durch.

IP1/152: Ich finde es leichter mit einem Dokument zu arbeiten.

Als weiteres Argument wird von zwei Interviewpersonen angegeben, dass

eine gezielte Suche auf Prozessebene schwer moglich ist.

IP2/210: Auf Prozessebene ist es schwer moglich, ein Dokument zu su-
chen.

Das wiederum bewirkt, dass im CorpMan vorwiegend Dokumente gesucht

werden.
IP2/161: Ich suche meistens uber den Dokumentenreiter.

IP5/128: Ich 6ffne meistens ein Dokument - wie ,Leitfaden Bewohnerauf-

nahme* - nicht ein Prozessdiagramm.
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Zwei Interviewpersonen gaben Gewohnheit als mdgliche Ursache der

Nichtanwendung von Prozessdiagrammen im Alltag an.
IP6/246: Ich denke mir, dass es auch Gewohnheit ist.
IP2/206: Das ist Gewohnheit. Ich gehe nur in den CorpMan, wenn ich mir

wo unsicher bin und da suche ich gezielt.

Als weitere mogliche Ursachen wird von einer Interviewperson das unter-

schiedliche Lese- bzw. Lernverhalten von Individuen angesprochen sowie

auch das Alter der Anwender thematisiert.

IP6/243: Vielleicht hangt es auch davon ab, was ich fur ein Lern- bzw. Le-
setyp bin.

IP6/227: Ich muss dazu sagen, ich bin jung, ich kenne mich gut mit dem
Computer aus und ich suche mich da halt viel durch.

7.2.3.2 Mogliche Ursachen der Anwendung

Von einer Interviewperson wird die Transparenz der Verantwortlichkeiten

hervorgehoben.

IP4/33: Ich kann Prozesse sehen und nachsehen, wer welche Verantwor-
tung hat.

Als weiteren Vorteil werden die Schnittstellentransparenz sowie das Auf-

zeigen aller Dokumente im Prozess angefiihrt.

IP1/164: Einen Vorteil sehe ich, dass ich die Schnittstellen zu anderen
Prozessdiagrammen sehe.
IP1/168: Ein weiterer Vorteil ist, dass alle Dokumente zusammengefasst

sind, die ich bendtige.
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Zuletzt wird von zwei Interviewpersonen die gute Ubersicht durch ein Pro-

zessdiagramm betont.

IP3/132: Wenn ich etwas schneller zu suchen habe, finde ich die Prozess-
ebene Ubersichtlicher.

IP4/139: Man sieht gleich alles auf einen Blick, das ist gut.

7.3 Themenschwerpunkt: Anwendung und Verstandnis des Pflege-
prozesses

Im letzten Themenschwerpunkt wurden die Interviewpersonen konkret auf
den Pflegeprozess als Kernprozess der Pflege befragt. Die entwickelten
Kategorien aus den Fragestellungen sind: Die Bedeutung und Ziele des
Pflegeprozesses, die Kenntnisse der Darstellung sowie die Beschreibung
der einzelnen Phasen, die Wissensvermittlung, das zugrundeliegende
Pflegemodell sowie das Verstandnis des Pflegeprozesses als Bezie-

hungsprozess.

7.3.1 Darstellung des Pflegeprozesses

Der Pflegeprozess und seine Darstellung als Kreis sind allen Interviewper-
sonen bekannt. Fur die ndhere Beschreibung wurden die Begrifflichkeiten
Regelkreis, kreisférmig, kybernetischer Kreis genannt, aber nicht naher
darauf eingegangen. Der Kernprozess Pflegeprozess aus dem CorpMan

war den wenigsten bekannt.

IP 5/219: Er ist ein kybernetischer Kreis und es sind 5 Punkte zu beach-
ten.

IP3/167: Der Pflegeprozess ist kreisformig und kontinuierlich.

IP2/283: Ich kenne ihn schon, aus Zeitschriften und so, aber direkt im

CorpMan nicht. Aber wie gesagt, ich schaue da auch selten nach.
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IP6/257: Meistens ist er rund dargestellt, in einem Prozessdiagramm habe

ich ihn noch nicht gesehen.

Eine Interviewperson, die bereits vor der Implementierung im Pflegekran-
kenhaus gearbeitet hat, beschrieb mit Begeisterung den Pflegeprozess in

seiner kreisformigen Darstellung.

IP1/204: Als ich angefangen habe, habe ich eine kleine, schone gelbe
Karte mit dem Pflegeprozess bekommen. In einem Kreis war aufgezeich-
net, was alles dazugehort.

IP1/227: Im Prozess steht im Prinzip dasselbe wie auf meinem Kértchen,

nur war es kreisférmig und schoner.

Ob es sich nun um ein Vier-, Finf- oder Sechs-Phasenmodell handelt,

ergab bei den Interviewpersonen unterschiedliche Antworten.

IP4/173: Ich glaube er ist in 5 oder 6 Schritten dargestellt.

Eine Interviewperson erwahnte, dass die Anzahl der Schritte keine Rele-

vanz zeigt, da es den gleichen Inhalt impliziert.

IP1/306. Es ist mir egal ob 4 oder 6 Schritte, da es ja dasselbe beinhaltet.

7.3.2 Beschreibung der Pflegeprozessphasen

Die Ergebnisse der Befragung werden in diesem Teil anhand des Vier-
Phasenmodells der WHO dargestellt, da im theoretischen Teil der Arbeit
der Pflegeprozess nach diesen vier Phasen beschrieben wurde.

Der Kernprozess “Pflegeprozess” ist im CorpMan der befragten Einrich-

tung als sechsstufiges Flussdiagramm dargestellt.
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7.3.2.1 Assessment

Die Informationssammlung bzw. das Pflegeassessment erfolgt mittels ei-
nes vorgefertigten Anamnesebogens, den die Bewohnerinnen bereits bei
Anmeldung durch die Aufnahmemanagerin erhalten. Der Anamnesebogen
ist nach den Aktivitaten und existentiellen Erfahrung des Lebens (AEDL)
nach Monika Krohwinkel strukturiert und wird von den Angehdrigen bzw.
Bewohnerinnen bereits vor der Aufnahme ausgefillt. Die Pflegeperson

nimmt, falls notwendig, Erganzungen und Korrekturen vor.

Als spezifische Assessmentinstrumente werden die Bradenskala zur Er-
fassung eines Dekubitusrisikos, ein standardisiertes Instrument zur Pfle-
geabhangigkeitseinstufung (PAS) sowie eine subjektive Sturzrisikoein-
schatzung durchgefihrt. Fir alle Interviewpersonen ist die Pflegeanamne-
se, die bei Aufnahme erhoben bzw. ergénzt wird, das bedeutsamste In-

strument der Informationssammlung.

IP2/230: Bei der Aufnahme habe ich die Informationssammlung, namlich
die Anamnese von Angehdrigen oder Bewohner selbst.
IP5/240: Informationen sammle ich Uber die Anamnese. Ich schaue mir

alles an, bevor ich eine Pflegeplanung erstelle.

Zwei Interviewpersonen erwéhnen explizit die Anwendung von spezifi-

schen Assessmentinstrumenten.

IP6/270: Ich sammle Informationen, wenn ich einen neuen Bewohner be-
komme, dann schaue ich mir die Anamnese an und in der EPD macht
man die Assessments.

IP1/242: Die Informationssammlung erfolgt tGber die Anamnese, das was
ich selbst erfrage, selbst am Bewohner sehe und tber die ganzen Skalen,

die Assessments die wir machen miissen...
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Eine Interviewperson, die erst kurz nach der Ausbildung in der Einrichtung
tatig ist, gab eine sehr defizitorientierte und krankheitsbezogene Phase

der Informationssammlung an.

IP4/192: Ich erhebe die Informationen, welche Krankheiten bzw. welche
Beschwerden hat der Bewohner. Das macht man eben, diese Vorerkran-

kungen...

Bei drei Interviewpersonen lassen sich Ansatze der Pflegediagnostik er-

kennen.

IP6/277: Man beobachtet den Bewohner eine Weile und sieht dann auch
wo er Unterstitzung braucht und was er selbststandig kann.. Wo er ein
Defizit hat, wo er Unterstitzung bendétigt, da stelle ich eine Pflegediagno-
se.

IP1/243: ...das was ich selbst erfrage,... und das was ich in der Pflege
selbst beobachte und mit diesen Informationen lege ich eine Pflegepla-
nung an. Die Pflegediagnosen werden erstellt, die Ressourcen erhoben...

IP2/230: ...die Informationen werden ausgearbeitet und dann geplant.

Die Pflegediagnosen sind in einer elektronischen Pflegedokumentation
(EPD) nach den AEDL strukturiert und in Anlehnung an NANDA -
Diagnosen, formuliert. Die Beriicksichtigung der Ressourcen in dieser
Phase wird von fast allen Interviewpersonen thematisiert. Die Erhebung
erfolgt nach dem vierteiligen P-A-S-R System. In Verwendung sind zwei
Arten von Pflegdiagnosen, Diagnosen zu einem aktuell bestehenden

Problem sowie Gefahrdungsdiagnosen.
IP1/276: Es wird zu den relevanten AEDL eine Pflegediagnose gestellt.

IP2/249: Die Pflegediagnosen sind nach NANDA adaptiert und die AEDL

kommen auch vor.
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IP5/21: Bei der Pflegeplanung schaue ich zuerst auf die Ressourcen des
Bewohners.

IP3/194: Bei erhbhtem Risiko von Sturz oder Dekubitus erstelle ich eine
Pflegeplanung.

7.3.2.2 Planung

Die Formulierung der Pflegeziele sowie die Planung der Mal3nahmen er-
folgt in der EPD. Die Beschreibung der Pflegeziele erfolgt wenig bewohne-
rinnenorientiert, es wird stets von den Zielen der Pflegeperson berichtet.

Die Formulierung der MalRnahmen orientiert sich nach den gesetzten Zie-

len und als Hilfestellungen werden W-Fragen angewendet.

IP2/232: Die Planung habe ich in der EPD nach Krohwinkel.

IP2/234: In der Planung spiegeln sich der Prozess und die Anamnese.
IP1/266: Was fur Ziele setzte ich mir, sollen realistisch sein. Was fir Mal3-
nahmen plane ich, um diese Ziele zu erreichen.

IP6/340: Die MalRnahmen werden nach den W-Fragen geplant, umformu-
liert und konkretisiert.

IP5/243: Ich Uberlege, was er braucht, danach erstelle ich die Planung,
was ist mein Ziel. Danach plane ich die MaRhahmen, um mein Ziel zu er-

reichen.

Eine Interviewperson berichtet kritisch tber die Situation der vorgefertigten
Textbausteine in der Erstellung der Pflegeplanung in der EPD. Eine ande-
re Interviewperson sieht es positiver, da durch die EPD alles viel leichter

und schneller geht.

IP6/296: Es ist alles schon vorgeschrieben in der EPD, Pflegediagnosen,
Ziele, MalBnahmen, das finde ich als Unsinn. Es schreibt kaum jemand
einen Freitext. Wenn Ziele bereits dastehen, werden sie angeklickt.

IP5/92: Ich kann jetzt alles viel schneller am Computer.
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7.3.2.3 Durchfuhrung

Die Durchfihrung der PflegemalRnahmen erfolgt im Pflegekrankenhaus
von diplomierten Pflegepersonen und Pflegehelferinnen.

Die durchgefuhrten MalRnahmen werden im Durchfiihrungsnachweis in
der EPD bestatigt.

IP6/341: Ich fihre die MalRhahmen durch und sehe dann, ob es passt oder
nicht...

IP5/248: ...Malinahmen durchfihren, dabei muss ich taglich in der EPD
die MalBnahmen abklicken...

IP1/283: Die Durchfuihrung der Pflege erfolgt durch mich und den Pflege-

helfern.

Eine Interviewperson wiinscht sich, dass Pflegehelferinnen mehr in den

Pflegeprozess involviert werden.

IP3/235: Es ware winschenswert, dass auch die Pflegehelfer mehr Ein-
blick bekommen. Sie wissen Uber den Durchfiihrungsnachweis bescheid,

aber wenige Uber die Planung und wo sich die befindet.

7.3.2.4 Evaluation

Eine Evaluation im Rahmen des Pflegeprozesses ist im Pflegekranken-
haus mindestens alle sechs Monate vorgeschrieben.
Eine Interviewperson hebt besonders die Wichtigkeit der Evaluierung her-

Vvor.

IP2/312: Wenn man die Evaluierung vergisst, dann nutzt die ganze Pla-

nung nichts.

Alle Interviewpersonen beschreiben die Evaluierung als fortwahrenden

Prozessschritt im Pflegeprozess.
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IP6/347: Normalerweise werden die Planungen alle 3 Monate evaluiert. Es
braucht aber seine Zeit, bis man den Bewohner kennt und dann wird in
kirzeren Abstanden evaluiert.

IP5/251: Ich evaluiere die MalRnahmen, Ziele, alles, hat sich etwas geéan-
dert oder nicht.

IP1/268: ...Ich muss das immer wieder evaluieren.

IP4/268: Ich evaluiere meine Bezugspersonen und schreibe die Verbesse-

rungen in die Dokumentation.

Besonders hervorgehoben wird von einer Interviewperson die Zusam-

menarbeit mit dem Pflegeteam in der Phase der Evaluation.

IP1/287: Ich evaluiere nicht alleine. Ich hole mir das Feedback meiner
Gruppe, sehe mir die Berichte an und dann weil3 ich warum die Mal3nah-

men zu andern sind.

Ein umgesetztes Bezugspflegesystem als Strukturkriterium, wird von einer

Interviewperson hervorgehoben.

IP5/336: Wir haben Bezugspflegegruppen und ich mache den gesamten
Pflegeprozess.

7.3.3 Wissensvermittlung

Funf von sechs Interviewpersonen, hatten im Rahmen ihrer Krankenpfle-
geausbildung die Grundstruktur des Pflegeprozesses kennengelernt. Eine
Interviewperson, die ihre Ausbildung im Ausland absolvierte, hatte Gber
den Pflegeprozess erst in Osterreich wahrend der Nostrifizierung gehort.

Nach den Erinnerungen der Interviewpersonen zu beurteilen, fanden
kaum bis keine Schulungen zum Pflegeprozess bzw. Pflegemodell im
Pflegekrankenhaus statt. Einige Personen berichteten, dass im Rahmen
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der EPD-Schulung der Pflegeprozess sowie das Pflegemodell Erwahnung
fanden.

IP3/247: Im Haus hatte ich noch keine Schulung zum Pflegeprozess, aber
in der Ausbildung und woanders.

IP1/234: Uber Krohwinkel und den Pflegeprozess habe ich keine extra
Schulung gehabt.

IP5/233: In meinem Heimatland wurde der Pflegeprozess nicht unterrich-
tet. Ich habe den Pflegeprozess wahrend der Nostrifizierung gelernt.
IP4/183: Eine Schulung Uber das Pflegemodell hatte ich nicht bzw. habe
ich erst.

7.3.4 Kontext Pflegemodell

Alle Interviewpersonen konnten die Frage, welches Pflegemodell dem

Pflegeprozess zugrunde liegt, beantworten.

IP5/272: Unser Pflegemodell ist nach Monika Krohwinkel, sie hat 12 oder
13 AEDL.

IP6/355: Krohwinkel haben wir.

IP3/203: Nach den Aktivitaten und existentiellen Erfahrungen nach Kroh-

winkel.

Uber die Anzahl und der Benennung der Kategorien ,Aktivitdten und exis-
tentiellen Erfahrungen des Lebens® hatten die meisten Interviewpersonen

ungenaue Kenntnisse.

IP6/366: Dieses Modell hat 2 Kategorien von AEDL zusatzlich, das mit
den existentiellen Erfahrungen und,...ich weild es nicht genau.
IP2/292: Das sind die ATL nach Juchli und das 13. Sozialverhalten ist da-

zu gekommen.
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Uber die Inhalte des Pflegemodells wurde wenig bis keine Information
preisgegeben. Eine Interviewperson erwahnte ein Beispiel zur férdernden

Prozesspflege von Monika Krohwinkel.

IP2/346: Es wird in Bezug auf die Forderung in die Pflegeplanung ange-
legt, wie z.B. Gehtraining oder Toilettentraining.

IP4/187: Ich habe mir das Pflegemodell Krohwinkel noch nicht so genau
durchgelesen.

Eine weitere Interviewperson meinte dazu, dass die Férderung der Selbst-
standigkeit selbstverstandlich ist und in der Ausbildung bereits vermittelt

wurde ohne ein Pflegemodell dahinter stehen zu haben.

IP6/378: In meiner Ausbildung wurde uns von Anfang an naher gebracht,
das der Bewohner das was er kann selber machen soll und nicht bemut-
tert werden soll, das ist fur mich selbstverstandlich....

Ich bin viel zu praktisch veranlagt, aber das machen wir sowieso.

7.3.5 Kontext Beziehung

Die Frage nach der Rolle der Bewohnerlnnen im Pflegeprozess beantwor-
teten alle Interviewpersonen einheitlich, indem sie die Bewohnerinnen in

den Mittelpunkt des Pflegeprozesses stellen.

IP5/302: Der Bewohner hat die allerwichtigste Rolle.

IP3/168: Der Bewohner steht im Mittelpunkt.

IP1/297: Ich versuche den Pflegeprozess mit dem Bewohner zu gestalten.
IP2/276: Der Bewohner spielt die Hauptrolle.

Der Angehdrige bzw. die Vertrauensperson, wird als wichtiger Teil im

Pflegeprozess wahrgenommen, besonders dann wenn kognitive Beein-

trachtigungen der Bewohnerinnen vorhanden sind.
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IP6/173: Durch die Angehorigen erfahrt man sehr viel.

IP5/307: Bei kognitiver Beeintréachtigung werden die Angehérigen invol-
viert.

IP1/295: Von den Angehdrigen kommen die Informationen, wenn der Be-

wohner sich nicht mehr auf3ern kann.

Fur manche Interviewpersonen ist in den einzelnen Pflegeprozessphasen

noch Potential zur Verbesserung des Beziehungsprozesses vorhanden.

IP4/246: Es ist schwierig, manche Bewohner im Prozess aktiv teilhaben zu
lassen.

IP3/230: Ich denke, hier wird in der Praxis noch zu wenig gemacht, dass
mehr Ressourcen eingebunden werden, vermehrte Mitsprache bei orien-
tierten Bewohnern, das der Bewohner seine MalRnahmen kennt und weif3

was seine Pflegeplanung ist.

7.3.6 Ziele und Bedeutung des Pflegeprozesses

Die Frage nach den Zielen und der Bedeutung des Pflegeprozesses be-

antworteten die Interviewperson ausschlief3lich konstruktiv und positiv.

Zum einem wird er als struktureller und prozessualer Rahmen fir die Pfle-

ge beschrieben.

IP3/252:. Der Pflegeprozess ist ein guter Rahmen wo Pflege stattfinden
kann.
IP1/212: Ich kann ohne Pflegeprozess nicht arbeiten, er ist das um und

auf.

Zum anderen wird er als Handlungsorientierung und Problemlésungspro-

zess fur das gesamte Tun bezeichnet.
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IP2/269: Die ganze Welt funktioniert so, weil wenn ich ein Haus baue,
dann muss ich auch so vorgehen.

IP2/310: Er passt fur das ganze Leben.

Ein Ziel des Pflegeprozesses ist laut einer Interviewperson das Erkennen
von Veranderungen bzw. die Verbesserungen der Pflegenden.

Eine weitere Interviewperson definiert ebenso die Verbesserung, also die
Steigerung des Wohlbefindens des Pflegenden sowie die Forderung der

Ressourcen, als Uibergeordnetes Ziel.

IP3/220: Mein Ziel ist, durch den Pflegeprozess zu erkennen, ob es beim
Bewohner Verdnderungen bzw. Verbesserungen gibt. Das kann ich durch
den Pflegeprozess gut erkennen.

IP3/224: Weil indem ich meine Ziele evaluiere, erkenne ich was ich veran-
dern muss.

IP5/304: Es soll dem Bewohner besser gehen und die Ressourcen gefor-

dert werden.
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8 Zusammenfassung

In diesem Kapitel werden die wesentlichen Aussagen und Inhalte der in-
terviewten Personen anhand der Themenschwerpunkte zusammengefasst

und interpretiert.

8.1 Themenschwerpunkt: Wissen Uber das QMS

Uber die Bedeutung und Ziele eines QM-Systems haben die Interviewper-
sonen unterschiedliche wichtige Inhalte des QMS angesprochen - wie
kontinuierliche Verbesserung, Qualitatsregelung und Qualitatssteigerung,

Prozessorientierung, Qualitatspolitik sowie Interdisziplinaritéat.

Alle aufgezahlten Begriffe sind in den acht Grundprinzipien bzw. in den
Hauptkapiteln der ISO 9001 festgehalten (vgl. Hartl & Wernisch 2011;
Wagner & Kafer 2010). Der Begriff Qualitat wurde in unterschiedlichen
Zusammenhangen genannt. Die Prozesslandkarte und die Begriffe Fuh-
rungsprozess, Kernprozess und unterstiitzender Prozess sind den Pflege-
personen in der direkten Pflege kaum bekannt. Im CorpMan ist eine grafi-
sche Abbildung der Prozesslandkarte aus technischen Griinden nicht
moglich. Die Kernprozesse, unterstiutzende Prozesse und Management-
prozesse sind nur namentlich aufgelistet. Das EDV-
Dokumentationssystem CorpMan ist allen Interviewpersonen bekannt und

ein wichtiges Instrument fur die Praxis bei der Suche nach Dokumenten.

Der Ablauf von Dokumenten- und Prozessanderungen wurde von allen
Interviewpersonen prazise beschrieben. Unterschiedliche Sichtweisen
gibt es bei der Kommunikation von Anderungen. Es liegt im Ermessen der
Stationsleitung, ob und welche Inhalte in die Teambesprechung einflieRen
und wie diese kommuniziert werden. Gerade Prozessdiagramme werden
sehr wenig bis gar nicht besprochen. Prozesse kdnnten aber im Alltag der
Pflege mehr Anwendung finden, wenn Prozessdarstellungen bei den un-
mittelbaren Vorgesetzten in gleicher Weise wie Dokumente Beachtung

finden wirde.
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Das Erleben von Verédnderungen wird unterschiedlich bewertet. Tatsache
ist, dass eine kontinuierliche Anzahl an Dokumenten und Prozessen und
somit an Ablaufen regelmafig gedndert wird. Eine Interviewperson, die
bereits vor der Implementierung im Haus war, spricht von einer Erschop-
fung und Orientierungslosigkeit durch die Vielzahl an Dokumenten und
stetigen Anderungen. Eine andere Interviewperson nimmt diese Anderun-
gen im Alltag positiv wahr. Es ist sicher nicht einfach, hier gleichzeitig
Transparenz zu schaffen und andererseits die Pflegeperson (ber alle An-
derungen zu informieren. Ein wichtiges Grundprinzip im QMS ist die anhal-
tende Optimierung. ,Die standige Verbesserung der Gesamtleistung der
Organisation stellt ein permanentes Ziel der Organisation dar“ (Wagner &
Kafer 2010, S. 117). Durch den kontinuierlichen Verbesserungsprozess
(KVP) sind Veranderungen stetig wahrnehmbar und stellen eine Heraus-
forderung fir das Management dar, Mitarbeiterinnen iber Anderungen zu

informieren und gleichzeitig nicht zu Uberfordern.

QM-Schulungen finden fur neue Mitarbeiterinnen am Beginn des Arbeits-
prozesses mit weiteren Schulungsthemen an einem Tag statt. Das kann
mdglicherweise zu einer Uberforderung und somit zum Verlust von we-
sentlichen Inhalten fuhren, wie von Interviewpersonen in Situationsbe-
schreibungen auch geschildert wurde. Eine kontinuierliche Auseinander-
setzung findet al.le zwei Monate durch eine ,QM-Viertelstunde“ an den
Stationen statt und wird durch eine Mitarbeiterin der Stabstelle QM ausge-
fuhrt. Weiters setzen sich Pflegepersonen aufgrund der jahrlich durchzu-
fuhrenden Audits mit dem Thema QM auseinander. Ein Problem, das sich
daraus ergeben kann, ist, dass diese Form der Wissensvermittlung nicht
alle Mitarbeiterlnnen erreicht, sondern nur jene, die an diesen Tagen an-
wesend sind. Einer Interviewperson, die bereits ein Jahr tatig ist, war die

,QM-Viertelstunde“ unbekannt.
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Eine wichtige Rolle spielt auch hier der Transfer von Wissen in die Praxis,
insbesondere geht es um die richtige Aufbereitung der Informationen und
um ein strategisches strukturiertes Vorgehen, um jede/m Mitarbeiterin die
Informationen in geeigneter Form auch vermitteln zu kénnen. Je grol3er
die zu informierende Menschenmenge ist, umso schwieriger ist es, alle zu

erreichen und umso mehr bendétigt man eine geeignete Strategie.

8.2 Themenschwerpunkt: Anwendung und Verstandnis von Pro-
zessdiagrammen

Eine routinemalRige Anwendung von Prozessdiagrammen im Pflegealltag
lasst sich nicht erkennen. Die letzten aktiven Auseinandersetzungen mit
Prozessen lagen bei den meisten Interviewpersonen einige Monate zu-
ruck. Die Unsicherheit bei der Suche nach Prozessdiagrammen in der
Software CorpMan liel3 ebenso erkennen, dass Prozesse wenig bis gar

nicht angewendet werden.

Die Interpretation von Prozessdiagrammen durch die interviewten Pflege-
personen ergab grof3e Unsicherheiten. Nur eine Person, die bereits vor
der Implementierung des QMS im Haus war, konnte ein Prozessdiagramm

flieRend erklaren.

Das Verstandnis der Prozesssymbolsprache war fir viele problematisch.
Ohne diese Kenntnisse kann aber ein Prozessdiagramm nur unvollstandig

und fehlerhaft verstanden werden.

Fur eine Nichtanwendung von Prozessdiagrammen lieRen sich unter-
schiedliche Grunde erfassen. So wird durch die die abstrakte Darstellung
der Prozesse keine umfassende Handlungsanleitung gegeben. Weiters
wird von den Pflegepersonen die Verstandlichkeit und Einfachheit von Do-
kumenten gegenlUber Prozessen erwdhnt, sodass erstere primér benutzt
werden. Im Interview berichteten einige Pflegepersonen wahrend der Be-

schreibung eines konkreten Prozesses, dass flur sie ,Checklisten“ eine
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sehr wichtige Handlungsorientierung geben. Gerade bei einer Bewohne-
rinnenaufnahme sind sehr viele Teilschritte durchzufiihren. Der Prozess
sei dafur viel zu komplex dargestellt. Im EDV-Dokumentationssystem
CorpMan werden Handlungsanleitungen routinemafig tber die Suchfunk-
tion Dokumente gesucht, da eine gezielte Suche nach einer spezifischer
Handlungsanleitung auf Prozessebene nur bedingt maglich ist.

Eine Interviewperson nannte das unterschiedliche Lern- und Leseverhal-
ten von Individuen als mdgliche Ursache, bevorzugt mit Dokumenten als
mit Prozessen zu arbeiten. Auch das Alter der Anwenderinnen wurde in
diesem Zusammenhang genannt. Das Durchschnittsalter liegt im Alten-
pflegebereich ungefahr bei vierzig Jahren (vgl. Uhl 2011, S. 57). Diese
Generation hat noch ohne bzw. mit geringer Anwendung von Computer-
technologien die Schule besucht. Ein weiterer zu beachtender Faktor sind
multikulturelle Pflegeteams. Gerade im Altenpflegebereich ist der Anteil
von Pflegepersonen mit Migrationshintergrund sehr hoch. Erfahrungen mit
EDV-gestutzten Systemen im Arbeitsalltag sind dabei nicht immer selbst-
verstandlich.

Die ,Gewohnheit* als Ursache der Nichtanwendung wurde von zwei Inter-
viewpersonen genannt. Traditionen in der Pflege Uben einen starken Ein-
fluss auf Routinetatigkeiten im Alltag aus. Handlungsanleitungen als Dar-
stellung in Flussdiagrammen sind eine Erneuerung fur den Pflegebereich
und bedurfen deshalb einer kritischen und ausfuhrlichen Auseinanderset-

zung bei der Integration in den Pflegealltag.

Im Gegensatz dazu werden von den Interviewpersonen sehr wenige
Grunde, die fiur eine Anwendung von Prozessdiagrammen sprechen, ge-
nannt. Diese beziehen sich vorwiegend auf den strukturellen Aufbau von
Prozessdarstellungen — wie Transparenz der Verantwortlichkeiten, Aufzei-

gen von Schnittstellen und Dokumenten in den Prozessschritten.
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Ein weiteres ,nutzerfreundliches Motiv“ ist fir die Interviewpersonen, einen
Gesamtuberblick tber einen Prozess zu bekommen. Da aber ein Pro-
zessdiagramm nicht konsistent interpretiert werden konnte — aufgrund der
Unkenntnisse der Symbolsprache — ist die Absicht einen Gesamtiiberblick

zu bekommen in der Praxis schwierig durchfihrbar.

8.3 Themenschwerpunkt: Anwendung und Verstandnis des Pflege-
prozesses

Grundlegendes Wissen Uber den Pflegeprozess als strukturiertes Hand-
lungsinstrument in der Umsetzung der Pflege war bei allen Interviewper-
sonen vorhanden. Besonders die Darstellung der Phasen in Form eines

Kreisdiagramms war vielen in Erinnerung.

Das Prozessdiagramm ,Pflegeprozess” im CorpMan war nur wenigen be-
kannt. Wahrscheinlich gab es auch deshalb unterschiedliche Angaben zur
Anzahl der Pflegeprozessphasen. Der Kernprozess ,Pflegeprozess” ist im
Pflegekrankenhaus in sechs Phasen strukturiert.

= Corp
&- Prozess: Pflegeprozess SBG/TS M @
== Pflege an
= Zur Ubersicht  #& Zurick 5 Feedback
Ablauf Beschreibung Freigabe Funktionen
¥ D M Dok. iﬂegeanam;ase,
informationer ssessme
sammein & & & (Braden, PAS..)
‘ ¥ D M Dok. Reszuuvcel?t; Becllrfrisse
Pllegediagnosgn ‘werden erhaben,
erstellen & & & Pflegediagnosen eratelt
‘ ¥ D M Dok,  Erhafungsziele,
Pflegeziels erbesserungsziels
testlegen & & & Bewiattigungsziele
‘ ¥ D M Dok, WertWasWann?weAWomt?
Malnahmen
e && &
[
v D M Dok,
halnahmen
archireen &L 2
‘ Y D M Dok f\lﬂe‘k nm; Erg'a‘hnlser:m:ung‘
Evaluienung & & & rkung der Pllegemaiinahmen

Abbildung 10: Pflegeprozess der Pflegekrankenhduser Haus der Barmherzigkeit
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Die einzelnen Pflegeprozessphasen wurden von den Interviewpersonen

kurz und mit wenig inhaltlichen Ausfiihrungen beschrieben.

Die Pflegeanamnese stellte fur die Interviewpersonen ein wichtiges In-
strument zur Informationssammlung dar. Drei Interviewpersonen zeigten
zur Erstellung von Pflegediagnosen eine strukturierte Vorgehensweise im
Sinne einer Pflegediagnostik auf. Eine Interviewperson hingegen hatte
eine sehr defizit- und krankheitsorientierte Sichtweise der Informations-

sammlung.

Die Pflegediagnosen sind bereits als Textbausteine in der Pflegeplanung
der EPD integriert und wurden kaum thematisiert. Nur eine Person aul3er-
te sich kritisch Uber die vorhandenen Textbausteine in der Pflegeplanung.
Sie vertrat die Meinung, dass dadurch freie Formulierungen nicht genutzt
werden. Hingegen wurde von fast allen Interviewpersonen das Potential

der Ressourcen bei der Erstellung der Pflegediagnosen erkannt.

In der Phase der Planung zeigte sich, dass alle Interviewpersonen routi-
niert Mallnahmen formulieren. Bei der Befragung zur Zielformulierung
waren Unsicherheiten erkennbar. In der Phase der Implementierung liel3
sich erkennen, dass die Dokumentation der durchgefuhrten Pflegemafl3-
nahmen im Durchfuhrungsnachweis der EPD einen wichtigen Stellenwert
einnimmt. Die Phase der Evaluation wurde als essentielle und fortwéhren-
de Phase beschrieben. Wesentlich dazu ist ein umgesetztes Bezugspfle-

gesystem (siehe Kapitel 4.2.3).

Schulungen zu den Themen Pflegeprozess sowie Pflegemodell sind den

Interviewpersonen kaum in Erinnerung.
Das vorhandene Pflegemodell nach Monika Krohwinkel fand zwar Erwéh-

nung, aber inhaltlich sowie in Bezug zum Pflegeprozess konnte keine In-

terviewperson Uber genauere Kenntnisse berichten. Es hat vorwiegend die
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Funktion eines Strukturmodells fur die Erstellung von Anamnese und Pla-

nung.

Auch wenn sich bei der Zielformulierung nicht eindeutig eine Bewohnerin-
nenorientierung erkennen lasst, so ist diese im Kontext zur Beziehung
eindeutig sichtbar: ,Die Bewohnerlnnen stehen im Mittelpunkt® des Pfle-
geprozesses und die Angehérigen werden, besonders bei kognitiv beein-

trachtigten Bewohnerlnnen, als wichtige Partnerinnen wahrgenommen.

Der Pflegeprozess wird von den Interviewpersonen als struktureller Rah-
men, indem Pflege stattfindet, gesehen. Er wird als Problemlésungspro-
zess fur das gesamte Handeln bezeichnet und das nicht nur im Kontext
der Pflege. Mit dem Ziel, Veranderungen von Pflegenden wahrnehmen zu
kénnen, darauf zu reagieren und eine kontinuierliche Steigerung des

Wohlbefindens zu erreichen.
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9 Schlussfolgerung

Die Ergebnisse zeigen, dass Pflegepersonen Prozessdiagramme — mit
Ausnahme des Pflegeprozesses — im Pflegealltag kaum anwenden. Die
Kenntnisse Uber die prozessorientierte Herangehensweise sind relativ ge-
ring. Die Grinde dafur liegen hauptsachlich daran, dass Prozessdia-
gramme keine grundlegende Handlungsanweisung bieten. Die Hierarchie
der QM-Dokumente in Form einer Pyramide zeigt auf, dass Prozesse sich
auf einer Metaebene befinden und aufgrund dessen fir die Anwendung in
der Praxis der Pflege nicht zweckmafiig sind. Auf Mikroebene sind Doku-
mente und Aufzeichnungen im Einsatz. Checklisten als Handlungsgrund-
lage wurden von der Mehrheit der Interviewpersonen als optional an-

wendbares Dokument genannt.

QM-
Handbuch

Prozesse

Arbeitsanweisungen, Checklisten,
Richtlinien, Formulare, etc.

Abbildung 11: QM-Dokumentenpyramide
(vgl. Wagner & Kafer 2010, S. 54)

Norbert Pateisky sieht den Nutzen von Prozessen ebenfalls nicht in der
praktischen Anwendung im Pflegealltag. Dazu sind Checklisten da, sie
geben klare und knappe Handlungsanweisungen was in welchem Fall zu
tun ist (Pateisky 2010, S. 17). Der primare Nutzen von Prozessdiagram-
men liegt darin, eine Ubersicht tiber alle betroffenen Berufsgruppen, lber
Verantwortlichkeiten sowie Schnittstellen zu geben und eine Steuerung
und Lenkung durch vorgegebene Kennzahlen zu erreichen (siehe Kapitel
2.2).
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Im Gegensatz zu Prozessdiagrammen aus dem QMS wird der Pflegepro-
zess als Handlungsrahmen verstanden und angewendet. Ein Grund ist
wohl, dass der Pflegeprozess taglich angewendet wird und bereits 15 Jah-
re Tradition hat. Da die Darstellung des Pflegeprozesses sich an den abs-
trakten Problemlosungsprozess nach Deming (PDCA-Zyklus) orientiert
(siehe Kapitel 3.3.5 und 4.2.3), ist eine Anwendung ohne spezifische
Kenntnisse des Prozessdiagramms aus dem CorpMan mdglich. Pflege-
modelle kbnnen dem Pflegeprozess Struktur und Inhalte geben, die An-

wendung ist aber auch ohne ein konkretes Modell mdglich.

In der Literatur findet man regelmaRig Abhandlungen utber den fehlenden
Beziehungsaspekt in der Darstellung des Pflegeprozesses (vgl. Schonin-
ger & Zegelin 1998; Isfort 2005). Fur alle Interviewpersonen ist es aber
offensichtlich, dass die Bewohnerinnen im Mittelpunkt stehen und der Be-
ziehungsprozess einen essentiellen Teil einnimmt. Das Grundprinzip der
Kundenorientierung aus dem QMS nach ISO kann ebenso als Grundprin-
zip des Pflegeprozesses gesehen werden. Fiechter & Meier (1998) sehen
in der Anwendung des Pflegeprozesses nicht nur die Problemlésung son-
dern auch den Aspekt der Beziehung als wesentlichen Bestandteil.

Grundsatzlich sind Prozessdarstellungen fur die FUhrungsebene zum
Steuern und Lenken anhand definierter Qualitatsziele wesentlich.

Prozessdiagramme geben aber auch Pflegepersonen in der Praxis eine
wichtige Orientierung, um einen Gesamtuberblick zu bekommen, sowohl
fur neue Mitarbeiterlnnen, als auch bei der Umsetzung von neuen Prozes-
sen, fur alle Mitarbeiterinnen. Dazu ist es wichtig ,Mitarbeiterinnen zu Be-
troffenen zu machen® (vgl. Blonski & Stausberger 2003, S. 23) und bei

Erneuerungen und Veranderungen mitwirken zu lassen.
In vielen Fachbichern und Fachzeitschriften werden QM-Systeme und

deren Implementierung beschrieben. Aber wie sieht das bei einem bereits

implementierten QMS aus? Wie werden diese Mitarbeiterinnen zu Beteilig-
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ten gemacht? Wichtige MaBnahmen dazu konnten regelmaliige stattfin-
dende Schulungen sein, zum Beispiel in Form von konkreten Fallbespre-
chungen an denen der Prozess nachvollzogen werden kann. Besonders
bedeutsam ist es, Prozessdiagramme in den Stationsalltag zu integrieren,
damit sie regelmallig angewendet und verstanden werden und in den
Routinebetrieb aufgenommen werden. Stationsleiterinnen und Praxisanlei-
terinnen — als Bindeglied zur Pflegepraxis — sind als wesentlicher Erfolgs-
faktor zu sehen. Natirlich sind auch strukturelle Mal3nahmen, wie zum
Beispiel die Implementierung von Prozessdiagrammen in Einschulungs-
konzepten, die Referenzierung auf Prozessdarstellungen in Dokumenten

notwendig, um eine nachhaltige Wirkung zu erzielen.

Prozessdiagramme finden in der Pflegepraxis — mit Ausnahme des Pfle-
geprozesses — kaum Anwendung, weil sie nicht die erforderlichen Informa-
tionen erbringen, die in der unmittelbaren Praxis benotigt werden. Der
Pflegeprozess und seine Phasen dienen den Pflegepersonen als struktu-
rierte und analytische Handlungsgrundlage bei der Umsetzung von Pflege
in die Praxis. Trotz der Ergebnisse lasst sich feststellen, dass Pflegeper-
sonen sehr wohl Prozessdarstellungen brauchen. Einerseits aufgrund der
kontinuierlichen Anwendung des Pflegeprozesses als Problemldésungs-
bzw. Verbesserungsprozess, und andererseits um steuernd und lenkend
in Prozesse eingreifen zu kdnnen, um eine kontinuierliche Verbesserung

der Prozess- und Ergebnisqualitdt und somit Pflegequalitat zu erreichen.
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13 Anhang

Information und Einverstandniserklarung

Liebe Interviewteilnehmerin!

Lieber Interviewteilnehmer!

Im Rahmen meiner Diplomarbeit mit dem Titel: Qualitdtsmanagement nach EN
ISO 9001:ff - Anwendung von Prozessdiagrammen im Pflegealltag einer Lang-
zeitpflegeeinrichtung, mochte ich eine Befragung mit Pflegepersonen durchftih-

ren.

Ziel der Befragung ist es, die Anwendung und das Verstandnis eines implemen-
tierten Qualitatsmanagementsystems insbesondere von Prozessstrukturen in der

direkten Pflege aufzuzeigen.

Ich werde 6-8 diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen aus dem

praktischen Bereich einer Langzeitpflegeeinrichtung befragen.

Die Befragung wird in Form eines offenen Gesprachs mittels eines Interviewleit-

fadens durchgefiihrt.

Die Interviews werden in einem Zeitrahmen von ca. 30-40 Minuten stattfinden

und mit einem Aufnahmegerat aufgezeichnet.

Ich mdéchte daraufhin weisen, dass die Anonymitat der Interviewpartnerinnen ge-
wahrleistet wird und das Interview ohne Angaben von Griinden jederzeit unter-

brochen werden kann.
Vielen Dank fir Ihre Bereitschaft und Offenheit im Voraus!
Daniela Metzenbauer

Datum: Unterschrift des/der Interviewteilnehmerln:
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©)

Interviewleitfaden

Anwendung von Prozessdiagrammen im Pflegealltag

BegriflRung/Vorstellung
Ersuchen um Aufzeichnung mittels Aufnahmegerat
Auf Anonymitat hinweisen

Ziele der Befragung darlegen:

Wissenstand Uber das Qualitatsmanagementsystem, insbesondere von Pro-

zessstrukturen

Anwendung und Verstandnis von Prozessdiagrammen im Pflegealltag

Maogliche Herausforderungen/ Schwierigkeiten identifizieren

Einstiegsfragen:

Allgemeine Informationen:

Geschlecht:

Multtersprache:

Schulbildung:
Krankenpflegeausbildung: Wann? Wo?

Einrichtung: Seit wann téatig?

Allgemeines Wissen und Verstandnis tUber das Qualitatsmanagement

e Kennen Sie den Aufbau/Struktur ihres QM-Systems?

e Was verstehen Sie unter dem Begriff QMS nach 1ISO?

e Kennen Sie ihre Kernprozesse, unterstiitzenden Prozesse und Fih-
rungsprozesse bzw. lhre Prozesslandkarte?

e Wo sind ihre Prozesse/Dokumente dargestellt? Aktualitat?

e Wie erfolgt die laufende Information?

e Welche Schulungen/Fortbildungen haben Sie zum Thema QM be-
sucht?

e Welche Veranderungen nehmen Sie wahr bzw. haben sie bemerkt?
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2. Anwendung und Verstandnis von Prozessdiagrammen

Welche Prozesse kennen Sie?

Welche Prozesse wenden Sie regelmalig an?

Koénnen Sie mir ein Prozessdiagramm zeigen und die Schritte bzw.
Symbole erklaren?

Welche Schwierigkeiten/Herausforderungen nehmen Sie wahr?

Wie geht es Ihnen damit?

Arbeiten Sie mit Prozessdiagrammen im Pflegealltag?

Wenn nein, warum nicht?

Sehen Sie Prozessdiagramme mehr als Unterstltzung oder Belastung

im Pflegealltag und warum?

3. Anwendung und Verstandnis des Pflegeprozesses

Wo ist der Pflegeprozess abgebildet?

Wie setzen Sie den Pflegeprozess im Pflegealltag um?

Welche Prozesse/Dokumente gibt es dazu?

Welche Darstellung?

Kdnnen Sie mir die Schritte erklaren? Was tun Sie konkret?
Welches Pflegemodell/Pflegephilosophie steht dahinter?

Welche Bedeutung/Ziele hat der Pflegeprozess fur Sie?

Welche Rolle/Auswirkung hat der Pflegeprozess fur die BewohnerIn?
Wie erfolgt die Kommunikation ,,Pflegeprozess* im Stationsalltag?
Wie erfolgt die Dokumentation des Pflegeprozesses?

Welche Schwierigkeiten/Herausforderungen nehmen Sie wahr?
Wie erfolgt die Schulung/Wissensvermittlung?

Welche Vorteile/Nachteile hat fiir Sie der Pflegeprozess?

4. \Was mochten Sie mir noch mitteilen?

Vielen Dank, dass Sie sich Zeit fur das Interview genommen haben!
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