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Nursing Expert-Standards in Practice: Consideration of main predispositions for Im-
plementation - recurring on Examples of the Expert-Standard on ,,Promoting Urinal
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Due to the development of nursing expert-standards prerequisites for successful implementa-
tion have to be considered. By recurring on examples from the nursing expert- standard on
Urinal Continence, four central prerequisites are discussed which are already named in the
preamble of the expert-standard: 1. interprofessional cooperation, 2. the meaning of profes-
sional acting, 3.the procedures demanded, 4. the necessity of adopting new knowledge and
the obligation of the management to facilitate these activities.
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Die Entwicklung von Expertenstandards in der Pflege ist begleitet von der Frage nach den
erforderlichen Umsetzungsbedingungen in der Praxis. Ausgehend vom Beispiel des Exper-
tenstandards ,, Forderung der Harnkontinenz in der Pflege “ werden auf der Grundlage der
dortigen Aussagen in der Priambel zu vier iibergeordneten Grundvoraussetzungen zentrale
Aspekte beleuchtet: 1. Zur interprofessionellen Zusammenarbeit, 2. Zum unterliegenden
professionellen Handeln, 3. Zu den geforderten Verfahrensanweisungen, 4. Zur Pflicht der
Wissensaneignung der Pflegenden und der Verpflichtung des Managements dafiir geeignete
Bedingungen zu schaffen.
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Expertenstandard, Innovationsbedingungen, Harnkontinenz, pflegerische Qualititsentwicklung, Pfle-
gepraxis, interprofessionelle Zusammenarbeit, Verfahrensanweisung

Problemaufriss und thematische Eingrenzung

Verinderungen einer bestehenden Praxis und die Einfithrung von Innovationen ge-
schehen nichtauf Zuruf oder gar von selbst. Das ist gut so: Zuweilen gibt es schiitzende
Beharrungstendenzen in der Praxis, die davor bewahren, dass ,,jeder Unsinn® unabhin-

1 Dieser Text basiert auf einem Vortrag bei der Abschlusstagung ,Herausforderung Kontinenz im Alter des von
der Robert Bosch Stiftung geforderten KIPS-Projektes: , Kontinenzberatung im Pflege- und Seniorenheim®, am
13.7.2007 im Bethanien Krankenhaus Heidelberg.
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gig von Moglichkeiten und erwartbaren Konsequenzen mitgemacht wird. Zuweilen
verweisen Innovationen aber auch auf regelhafte Schwachpunkee in der Praxis und stel-
len Optionen zur Verbesserung dar. Expertenstandards wollen einen Beitrag zum Letz-
teren leisten —auch wenn der endgiiltige empirische Beleg fiir die Wirksamkeit und die
Erfordernisse aller Einzelheiten ausstehen. Sie griinden jedoch auf dem akrtuell best
verfligbaren Wissen aus der Literatur und auf Expertenkonsens. Was sie dariiber hinaus
verdeutlichen: die Bereitschaft und das Erfordernis einer aktiven, fachlich kompeten-
ten und verantwortlichen Rolle der professionellen Pflege.

Engelhardt und Herrmann klassifizieren unter heuristischer Perspektive vier unter-
schiedliche Verlaufsformen von Innovationen: 1. ,,eine von Vorneherein blockierte In-
novation®, 2. ,einen Innovationsschub — mit folgender Stagnation — und anschlieffen-
der Riickentwicklung®, 3. ,einen Innovationsschub — mit folgender Konsolidierungs-
phase — und anschliefender Weiterentwicklung® und 4. ,einen Innovationsschub —
mit darauffolgender Stagnation — und einem erneuten Innovationsschub® (vgl. v. En-
gelhardt, Herrmann 1999, S. 84ff). Noch liegen keine systematischen Untersuchun-
gen dariiber vor, ob und wie die Einfiihrung und eine dauerhafte Umsetzung des Ex-
pertenstandards in Gesundheitseinrichtungen regelhaft gelungen ist, oder ob und wie
innovative Strohfeuer mit Enttiuschungen wechseln. Vor diesem Hintergrund miissen
nun vorerst Konzepte der Arbeits- und Organisationswissenschaften herhalten, um im
Wechselspiel mit ersten Umsetzungserfahrungen, nach méglichen regelhaften Erfolgs-
bedingungen fiir eine erfolgreiche Implementation zu suchen. Rogers (2003) weist in
diesem Zusammenhang aufzentrale Dimensionen hin, die fiir den Erfolg einer Innova-
tion hohe Bedeutung haben: der wahrgenommene Nutzen auf verschiedenen Ebenen,
die Nachweisbarkeit des Erfolgs, die Anschlussfihigkeit der neuen Normen an die be-
stehende Praxis sowie die Komplexitit von Umstellungserfordernissen.

All diese Elemente gilte es im Hinblick auf die Expertenstandrads zu diskutieren.

Ich begrenze mich hier allerdings auf ausgewihlte Aspekte zur Frage der Anschlussfi-
higkeit an bestehende Arbeitsmuster und diskutiere vorrangig solche férderlichen Im-
plementationsvoraussetzungen, die von der Pflege selbst aktiv gestaltet werden kon-
nen. Inhalticher Ausgangspunke dafiir sind die im letzten Abschnitt der Priambel an-
gesprochenen Bedingungen. Dort heifit es: ,Die Einfiihrung und Umsetzung des
Expertenstandards erfordert ein interdisziplinires Vorgehen. Besonders bei der Ein-
schitzung der Harninkontinenz miissen professionell Pflegende und Arzte und Arztin-
nen eng zusammenarbeiten. Bei bestimmten Problemlagen gilt das auch fiir die Aus-
wahl erforderlicher Interventionen. Der vorliegende Expertenstandard orientiert sich
an der Logik professionellen Handelns, er kann jedoch nicht vorschreiben, wie dieses
Handeln in jedem Fall und unter spezifischen institutionellen Bedingungen umgesetzt
wird. Hier kommt dem jeweiligen Management die Aufgabe zu, fiir eindeutige und ef-
fektive Verfahrensregelungen Sorge zu tragen. Zusitzlich ist es erforderlich, dass einer-
seits professionell Pflegende die Pflicht haben, sich Wissen zu dem multidimensionalen
Themenbereich Harnkontinenz und Kontinenzférderung anzueignen und dass anderer-
seits das Management hierfiir geeignete Bedingungen schafft.“ (DNQP 2007, S. 22f)
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Im Methodenpapier des DNQP (www.DNQP.de) werden formale Verfahren zur
Anpassung und Implementierung des Standards beschrieben. Diese bediirfen einer ge-
sonderten Betrachtung. Inhaltlich miissen sie jedoch die, fiir die folgenden Ausschnit-
te der Praambel diskutierten Aspekte in Rechnung stellen:

1. Die Zusammenarbeitvon Pflege und Medizin bei der Einschitzung der Harnkonti-
nenz und bei der Auswahl der erforderlichen Interventionen.

2. Die Logik professionellen Handelns unter je unterschiedlichen institutionellen Be-
dingungen.

3. Die Schaffung effektiver Verfahrensanweisungen.

4. Die Pflicht zur Wissensaneignung der Pflege und Verpflichtung des Managements
hierfiir geeignete Bedingungen zu schaffen.

Ich beleuchte diese vier ausgewihlten Themen schlaglichtartig am Beispiel des Exper-
tenstandards zur Kontinenzférderung. In den iibrigen DNQP Standards tauchen diese
vier Punkte in modifizierter Form ebenfalls in der Priambel auf, spiegeln aber die glei-
chen Grundsitze.

1. Zusammenarbeit von Pflege und Medizin bei der Einschitzung der
Harnkontinenz und bei der Auswahl erforderlicher Interventionen

Wann funktioniert professionelle Zusammenarbeit, jenseits ihrer Verunglimpfung als
ystrategischer Kampfbegriff‘? In Anlehnungan Schweitzer (1998, S. 30ff) verweise ich
aufzwei zentrale Einflussgroflen:

a. Die Arbeit muss sich auf ein gemeinsames Ziel richten, das durch Kooperation bes-
ser als alleine erreicht werden kann.

b. Jeder Partner muss bereit sein, die Interessen und Sichtweisen der anderen anzuer-
kennen und gleichzeitig die eigenen Interessen und Sichtweisen durchzusetzen, so wie
dies die Sozialpsychologie als zentrale Vorbedingung des aktiven Vertrauens lehrt.

Was bedeuten diese beiden Anforderungen fiir die Umsetzung des Expertenstan-
drads ,Kontinenzférderung“? Zunichst einmal ist damit gemeint, dass sich Koopera-
tion hier vorrangig unter Verschiedenen lohnt, wenn sich also unterschiedliche Kom-
petenzen zur Verbesserung der Problemlésung erginzen. Sinnvollerweise richten sich
die verschiedenen Aufgaben und Fihigkeiten der Berufsgruppen auf das Wohlergehen
des Patienten als gemeinsamem Ziel und bleiben nicht in den jeweiligen Teilinteressen
und Einzelsichten stecken. Konkret bedeutet dies, mit differenten, aber anschlussfihi-
gen Perspektiven und Interventionen das Leiden des Patienten zu mindern, ihm Wiir-
de und soziale Partizipationschancen (zuriick) zu geben, drohende Inkompetenzkaska-
den und Probleme zweiter Ordnung friihzeitig zu erkennen, gegenzusteuern und so
auch unndtige Gesundheitskosten zu vermeiden. Selbst wenn dariiber leicht ober-
flichlicher Konsens herzustellen ist, so bleiben im Detail die Problemdefinitionen,
Problemermittlungen und Mafinahmen jeder Berufsgruppe oft unverbunden neben
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einander stehen. Die folgende Fallsituation, deren Prinzipien in unterschiedlichen Va-
rianten hiufiger sichtbar werden( vgl. Héhmann, Miiller-Mundt,. Schulz 1998), soll

dies illustrieren:

»Eine bislang zubause allein lebende 79jibrige Patientin erholte sich in der Akutklinik
nach ihrem leichten Schlaganfall gut und kommt fix in die Rebabilitationseinrichtung —
allerdings mit Blasenkatheter und rezidivierenden Blaseninfektionen! Im Aufnabmege-
spréch zeigte sie sich hochmotiviert fiir das Rehaprogramm, sie wollte schnell wieder in ibhre
alte Selbstindigkeit zuriick. Das Mobilititstraining am ersten Tag mit einer jungen Physio-
therapeutin klappte blendend. Als die jedoch nicht mebr kommt und es statt dessen von zwei

sehr eifrigen jungen Physiotherapeuten fortgesetat wird, michte sie zunehmend lieber im
Bett bleiben.

In der Fallbesprechung beschweren sich die beiden, sie halten die Patienten schlicht fiir
Jaul.

Der junge Stationsarzt will unterstiitzen, er hat die Lisung, setzt das Antibiotikum ab,
mit dem die Dame aus der Akutklinik kam, denn er hilt dies fiir einen systemisch schwi-
chenden Faktor. Er ordnete statt dessen Blasenspiilungen mit Aqua dest und viel Trinken an.
Er bittet um Information iiber Fieber und Schmerzen der Patientin und empfiehlt, wenn
die Patientin fieberfrei bleibt, das Mobilitiitstraining einfach mit sanfiem Zwang zu inten-
sivieren, um die Dame aus ihrer Passivitiit herauszubolen.

Die Pflege hiilt die Patientin fiir verschlossen und abwehrend — motivational keinesfalls
geeignet dafiir — wie eine Schiilerin wagte vorzuschlagen, den Katheter probebalber zu zie-
hen und ein Blasentraining zu absolvieren.

Aufder Station waren sich schnell alle einig, dass es mit ,dieser Patientin nicht klappt®,
dabei hatte jeder eine eigene Problemwabrnehmung. Eine systematische Problemerfor-
schung untereinander oder gar mit der Patientin fand — iiber Vorwiirfe hinausgehend —
nicht statt; niemand sprach freiwillig iiber die unvermeidlichen Kontakte hinausgehend
mit der Dame. Im Namen des Teams wurde das gemeinsame Urteil ,,Non Compliant* ge-
Jaillt und als nach vier Wochen die Rebatortour weitgehend erfolglos abgebrochen wurde,
flammten die Blaseninfektion aufund ab — das Laufen und Greifen klappte kaum besser als

zu Beginn. Team und Patientin waren am Ende, wertvolle Ressourcen verschleudert.

Offensichtlich ist es hier keinem der Beteiligten gelungen, die eigenen Problemdentun-
gen und Handlungsroutinen zu durchbrechen und hinter die Kulissen der Patientin zu gu-
cken: Sie war einfach voller Scham, sich mit den, wie sie sagte ,, Schliuchen an den Beinen
aufSerhalb ibres Bettes und Zimmers zu zeigen — schon gar nicht bei den ,netten jungen
Miinnern, die immer mit ihr trainieren wollten .

Was will diese Fallgeschichte sagen?

Sofern wir unsere Entscheidungen und Handlungen nicht vorrangig an betriebswirt-
schaftlichen Kalkiilen orientieren, sondern an einer professionellen Fachlichkeit, zeigt
uns der Expertenstandard Méglichkeiten auf zur Vermeidung von technisch-instru-
mentellen Diagnostik- und Behandlungsfehlern. Der Einsatz der dort vorgeschlage-
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nen Diagnose und Interventionsformen ist jedoch hochst voraussetzungsreich. Denn
jede technisch-instrumentelle Kooperation kann nur wirksam werden, wenn sie in ei-
ner hinreichend gemeinsamen Wirklichkeitsdeutung griindet. Dies ist im Beispiel
nicht gelungen — nicht untereinander und schon gar nicht mit der Patientin.

Zu iiberwinden ist dieses Problem vor allem durch eine aktiv ,dialogisch aushan-
delnde Kommunikation® ( Schmerfeld/Schmerfeld 2000), in deren Verlauf die jeweili-
gen fachlichen Einschitzungen in der Alltagspraxis zu einem abgestimmten problem-
lssenden Handlungswissen und darauf bezogenen neuen Arbeitsabldufen gerinnen
(z.B. Gigerenzer 2007). Solche Verstindigungsprozesse im Arbeitsalltag bilden den
langfristigen ,,Vertrauenskitt“ in Teams und tibernehmen zentrale Steuerungsfunktion
fiir den Umgang mit explizitem Fachwissen und fiir erfolgreiche Problemlésungen.
Auch die Lufthansa orientiert sich an solchen Prinzipien im Rahmen ihres Risikoma-
nagements, die unserer Fallpatientin auch gut getan hitten (Miiller 2004).

Im Gesundheitseinrichtungen besteht enormer Entwicklungsbedarf, der allerdings
gleich viele Hiirden bearbeiten muss: berufsrechtliche und Statusprobleme, Wissens-
und Artikulationsprobleme, Machtinteressen und Routineabliufe, berufliche Leitvor-
stellungen und Kostenprobleme, Unsicherheiten im Umgang mit Patienten usw. Hiir-
den, die sich kaum durch ,Anordnung” und technische Umstrukturierung nehmen
lassen, sondern langfristige Aufgaben der Vertrauensentwicklung in einer Einrichtung
darstellen.

Gute Erfahrungen haben wir im KIPS Projekt mit dem Vorschlag stiitzender An-
halespunkee fiir ein grundlegendes Screening bei der Anamnese und bei Interventions-
empfehlungen gemacht. Danach geben interprofessionelle Teams und die Patienten
ihre je spezifischen Einschitzungen zu den Grunddimensionen des Trajektmodells an:
Bewiltigungserfordernisse der Patienten im Bereich der kérperlichen Krankheits-
/Pflegesymptome, im Bereich des Alltags, der psychosozialen und biographischen An-
passungserfordernisse, des Selbstmanagements und der Koordination von Unterstiit-
zung und Hilfe. Thematisiert werden die bestehenden und die verlaufsbezogen zu er-
wartenden Wechselwirkungen zwischen den genannten Bereichen sowie deren
Bedeutung im Lebenskontext der Person. Anhand eines solchen ,Leitfadens® kénnen
die Professionellen sowohl die Patientenperspektive versuchen zu verstehen als auch
die eigenen Unterstiitzungsangebote systematisch und mosaikartig zusammenstellen.
Sie kénnen schliefSlich auf dieser Grundlage die Ergebnisse ihrer spezifischen Assess-
ments und Interventionen interpretieren (vgl. Hshmann 2007).

Um in diesem Teamgesprich nun weiterhin sicherzustellen, dass jede Berufsgruppe
mit ihrer Sicht, ihren Wissensbestinden und Kompetenzen zu Wort kommyt, hates sich
bewihrt, anfangs in Fallbesprechungen, mehrere strukturierte Beurteilungsrunden zu
machen und dabei zumindest zu Beginn gezielte Gesprichsregeln einzuhalten. Diese
sollen sicherstellen, dass auch die Beitrige von Mitgliedern mit geringer Definitions-
macht und/oder Artikulationskompetenz gebiihrend einbezogen werden (z.B. Janis-
Regeln). Zu vermeiden ist damit die vielleicht bekannte Extremvariante, dass aufgrund
der Einwiirfe z.B. eines artikulationsstarken Mitgliedes der Arbeitsgruppe, im Namen
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des Gesamtteams eine Entscheidung gefillt und mit der Legitimation einer dahinter-
liegenden , Fallkonferenz® iiber den Kopf des Patienten hinweg ausgefiithrt wird.

Ohne den Rahmen eines in gleiche Richtung weisenden Kulturentwicklungspro-
zesses der Gesamteinrichtung bleibt der Versuch, solche dialogischen Kooperations-
formen zu etablieren, jedoch Makulatur. Die Bewiltigung der aufgezeigten konzeptio-
nellen Schnittstellen zwischen den Berufsgruppen, aber auch mit den Patienten, bedarf
langwieriger, leider nicht zertifizierungsfihiger und wenig spektakulirer Prozesse der
Vertrauensbildung eher als der unzihligen formalen Qualititsaktivititen, die sich auf
den Erwerb von Giitesiegeln richten.

2. Logik professionellen Handelns unter je unterschlichen institutionellen
Bedingungen

Welche Voraussetzungen sind erforderlich, um die im Standard untetlegte Logik pro-

fessionellen Handelns zu erméglichen?

Zuerst: Was kann , Logik professionellen Handelns“ bedeuten? Auf der rein tech-
nisch-instrumentellen Ebene kann damit z.B. die Verinnerlichung der Handlungssys-
tematik des sogenannten ,,Pflegeprozesses” gemeint sein. Er orientiert sich an der allge-
meinen Systematik zielgerichteten instrumentellen Handelns. Ein Blick in die Arbeits-
wissenschaften zeigt, dass eben diese Systematik erst ,vollstindige Arbeitsabliufe®
konstituiert, also: Planung, Ausfiihrung und Bewertung — im Gegensatz zur fragmen-
tierten Fliebandarbeit. Das bedeutet, die Ausfithrenden benétigen Wissen und Kom-
petenz fiir alle Einzelschritte eines vollstindigen Arbeitsablaufs. Erst dann kann Ver-
antwortung fiir das ,,Produkt“ itbernommen werden und eine fachliche, aber auch sozi-
ale Identifikation damit erfolgen, weil ersichdliche Entscheidungs- und
Handlungsspielriume zu gestalten sind.

Die Pflege empfindet diese allgemeine Systematik jedoch auf Grund einer zuweilen
kiinstlichen und dilettantischen Einfithrungspraxis sowie stumpfsinnigen Umsetzun-
gen in Dokumentationssystemen oft als unpraktikabel. Die Griinde dafiir mégen viel-
schichtig sein: vielleicht fordern Institutionen diese vollstindigen Arbeitsabliufe und
die damit verbundene Verantwortung von Pflegenden nur selten ab — oder blockieren
regelhafte Umsetzungschancen. Oder honorieren sie zu selten differenzierte Qualifika-
tionen der Pflegenden und vermitteln eher das Bild: Pflege ist jederzeit fiir all das zu-
stindig, was von anderen nichterledigt wird? Oder sind Pflegende per se selbst so wenig
an ihren ,Arbeitsgegenstinden® interessiert, dass sie ihre Arbeit gern als FliefSbandar-
beit zerstiickeln, oder lassen ihnen iiberschneidungsfreie Schichtdienste, in denen
Ubergaben unmoglich sind, Arbeitsteilung und Personalmangel keine Alternative, so
dass die kontinuierliche Dokumentation auf einmal die personale Kenntnis der Patien-
ten ersetzt?

Aber weiter: Zur ,Logik professioneller” Arbeit zihlt mehr, als die genannte Verfah-
renssystematik. Dazu gehort elementar das, was Sennett (2000) mit dem antiquierten,
aber treffenden Begriff der ,,Berufsehre” umschreibt. In seinem Argument kann solche
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Berufsehre erst entstehen, wenn ein Aufgabenrahmen dem Handelnden Autonomie
und Vertrauen in seine Zustindigkeiten und Kompetenzen ebenso zusichert, wie die
Wiirde und Anerkennung seiner Handlungskompetenzen. Erst auf dieser Grundlage
istein inhaltlicher Abgleich von Interessen und Normen der beteiligten Kooperations-
partner moglich. Erst dann kann fachliche Identifikation, Verantwortungsiibernahme
und Giitebestreben im Hinblick auf die eigene Arbeit regelhaft erwartet werden — also
Teile dessen, die wir mit ,,Qualitit” verbinden: Erst dann kénnen neue Arbeitsabliufe
als sinnhafte Innovationen entwickelt und ,mitdenkend® gelebt werden.

Die Spannungen zwischen fachlichem Qualititsethos und betriebswirtschaftlich
gewinnmaximierendem Denken in den Einrichtungen werden im Alltag z.B. in Zutei-
lungskonflikten, impliziten Rationierungen von z.B. Material zur Inkontinenzversor-
gung oder Zeitkorridoren fiir ein Toilettentraining sichtbar. Die Aushandlung solcher
Konlflikte ist zuweilen schwierig und bedarf einer eigenen Betrachtung. Oft hilft es je-
doch, Folgewirkungen zu antizipieren: Ein aus Kostengriinden zu sparsamer Einsatz
von Kontinenzeinlagen im Heim oder in der Klinik kann zum paradoxen Effekt der er-
heblichen Mehrarbeit und u.U. Mehrkosten durch Wechsel von eingenisster Kleidung

und Bettwiische fiihren.

Wenn wir uns riickbesinnen auf das Fallbeispiel, so wird schnell die Bedeutung der
zuvor genannten Umsetzungsbedingungen sichtbar:

Hitten die Berufsgruppen auf einen systematischen Abgleich ihrer Problembeob-
achtungen untereinander und mit der Patientin zuriickgreifen kénnen und wiren dann
die Interventionen im Rahmen vollstindiger Arbeitsabliufe im genannten Sinne aus-
gefiihrt worden und wechselseitig sowie mit der Patientin iiberpriift worden — dann
wire die Barriere der Scham aller Wahrscheinlichkeit nach sichtbar geworden. So hat
aber die vermeintlich ,,unaufwendigere®, fragmentierte Routineorientierung der All-
tagsarbeit sowohl zu Arbeitsunzufriedenheit der Professionellen, als auch zu unnétiger
Leidverlingerung der Patientin, aber auch zu vergeudeten volkswirtschaftlichen Mit-
teln gefiihrt. Zudem wurde das aufkeimende Berufsethos der Schiilerin im Keim er-
stickt. Einzig die Einrichtung mag an der Fallpauschale ihren Gewinn gemacht haben.

3. Die Schaffung effektiver Verfahrensanweisungen

Angesprochen ist mit dieser Voraussetzung wiederum die hohe Kunst der Gradwande-
rung. Verfahrensanweisungen sind insoweit sinnvoll als sie institutionelle Handlungs-
sicherheit iiber Zustindigkeiten, Verantwortlichkeiten und grundsitzliche Ablidufe bei
der Arbeitsteilung z.B. in Diagnostik und Therapie herstellen. In ihnen muss sich das
Management zur gewollten Aufgabendifferenzierung zwischen den Berufsgruppen
und Hierarchieebenen in der Einrichtung inhaltlich verbindlich duflern. Erforderlich
sind ,straff-lockere® Festlegungen, wie wir sie aus der Diskussion um Institutionen mit
Spitzenleistungen (z.B. Peters/Waterman 1982) kennen. Sie zeichnen sich dadurch
aus, dass bei klarer Zielrichtung von Korridoren immer noch situativer Adaptionsspiel-
raum fiir die Beteiligten bleibt. Diese Festlegungen bediirfen personeller, qualifikatori-
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scher und organisatorischer Entsprechungen und miissen transparent kommuniziert
werden. Rechtliche, 6konomische und fachliche Abwigungen gehen in solche Festle-
gungen ein, sie sind Ausdruck und Stabilisator der jeweiligen Einrichtungskultur.

Verfahrensanweisungen diirfen nicht das Vertrauensgefiige in Teams und Abteilun-
gen auf den Kopf stellen, gleichwohl sie tiefgreifende Verinderungen mit sich bringen
kénnen: Wie zum Beispiel neue Formen des Abrufens von Spezialwissen, das Verlagern
von Priorititen z.B. fiir das Schaffen von Zeitkorridoren fiir ein regelmifiges Konti-
nenztraining, usw. Fragen der personellen Besetzung sind zu kliren, evtl. neue Dienst-
planmodelle zu entwickeln und der Patientenperspektive ein regelhaft zentraler Stel-
lenwert zu geben.

Verfahrensanweisungen niitzen wahrscheinlich am ehesten, wenn sie umgesetzt
werden. Bei dem dazu erforderlichen Umbau von Arbeitsroutinen und der Entwick-
lung von Nachjustierungen miissen Teams jedoch systematisch unterstiitzt werden.
Das einfache Wegdelegieren der Umsetzung auf die Ebene der Stationen oder Wohnbe-
reiche ist wenig erfolgversprechend. Denn aus vielerlei Griinden sind die Stations- und
Wohnbereichsleitungen damit oft iiberfordert. Planvolle, Eigenkompetenz férdernde
kurzfristige und/oder intermittierende Praxisbegleitung auf Stations-/Wohnbereichs-
ebene ist bei der Einfiihrung der meisten Expertenstandards sinnvollerweise gleich mit
zu konzipieren.

Doch auch bei diesen scheinbar so trivialen Ausfiihrungen, liegen die Dinge nicht
ganz so einfach.

Nichtselten wird nimlich die berechtigte Forderung nach inhaltlicher Verfahrenssi-
cherheit in starren verfahrenstechnischen Anweisungen aufgelost. Komplizierte klini-
sche Pfade werden konstruiert, in denen mangels eines iibergreifenden inhaltlichen
Qualititskonsenses (Gorres 1999) entweder die gingige Praxis, betriebswirtschaftliche
Erfolge oder auch zum Teil abenteuerlich ermittelte Kundenzufriedenheit als Stellgrs-
Ben genutzt werden. Solche Verfahrensabliufe gerinnen dann leicht zu leeren, organi-
sational verordneten Techniken, die entweder unterlaufen werden, oder Patientenpro-
bleme nur zufillig dann l6sen, wenn die unterschiedlichen unausgesprochenen ,Er-
wartungs- und Zielfahrpline® der Beteiligten zusammenpassen.

Die Arbeitssoziologie verweist fiir viele solcher Verfahrens- und Qualititsregulatio-
nen auf systematisch spiirbare Kollisionen zwischen den dort formulierten Ansprii-
chen und dem fachlichen Arbeitsethos der Professionellen. Begiinstigt werden so para-
doxe Effekte fiir die Leistungsmotivation, Verantwortungsbereitschaft und Identifika-
tion der Berufsgruppen. Denn ein rigider verfahrenstechnischer Vorschriftenwald
unterwirft die angesehenen inhaltlichen Kompetenzen engen formalisierten Abliufen
und droht so, den Professionellen ihre soziale Ehre und ihr professionelles Zugehérig-
keitsgefiihl zu nehmen (Sennett 2000). Diese beginnen, sich von ihrer Arbeit innerlich
zu distanzieren, verringern ihre ,Ich-Leistungen und Kreativitit, verengen ihre Pro-
blemwahrnehmung, entwickeln schiitzende Dissonanzreduktionen und 18sen ihre
Rollenkonflikte schliefilich durch Zynismus, Burn Out, Rollenaufblihung oder innere
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Gleichgiiltigkeit (Dreitzel 1980). Solchen Krisen begegnen die Organisationen typi-
scherweise mit krisenverschirfenden Mechanismen: Sie verstirken die Formalisierun-
gen und Kontrollen der Arbeit ihrer professionellen Fachleute. In diesem durchaus all-
tiglichen Setting des Qualititsmanagements weist wiederum Sennett (2005, S. 52ff)
auf die Begiinstigung von drei wichtigen Problemen hin:

1. Erstens verringern die Angestellten ihre Loyalitit gegeniiber der Organisation. Sie
reagieren mit ,,Gegenflexibilisierung® ihrer Arbeit, z.B. im Hinblick auf die Befolgung
von Normen oder ihrem Zeitmanagement, ,igeln“ sich ein, machen Dienst nach Vor-
schrift, entziehen sich den Kontrollen, so dass fiir Fehler kaum mehr Verantwortliche
auszumachen sind.

2. Zweitens droht durch unkalkulierbare Verantwortungsverschiebungen und neue
Interessenkonstellationen die Schwichung des informellen Vertrauens der Beschiftig-
ten untereinander, als dem zentralen Kitt einer reibungslosen und kreativ problemls-
senden Zusammenarbeit in der Organisation.

3. Drittens verringert sich durch eine mit solchen Prozessen einhergehende héhere
Personalfluktuation und stirker hierarchisierte Entscheidungsprozesse das spezifische
institutionelle Wissen von Mitarbeitern, das fiir ein reibungsloses Funktionieren von
Arbeitsabldufen und das schnelle unbiirokratische Ausgleichen ,,normaler® Defizite

und Entscheidungsfehler unabdingbar ist.

In der Folge wird ein Mangel an Mitdenken, Verantwortungs- und Leistungsbereit-
schaft der Professionellen verzeichnet — es klappt einfach ,alles nicht mehr so richtig®.
Als Reaktion werden daraufhin neue, schirfere Verfahrensanweisungen entwickelt, die
endlich alles klar stellen sollen und noch engmaschigere Kontrollen etablieren, um die
Verantwortlichen fiir die Qualitidtsdefizite zu ermitteln. Allerdings wird so das ganze
Problem nur perpetuiert, paradoxe Aufschaukeleffekte nehmen ihren Lauf und werden
immer schwieriger zu durchbrechen.

Welche Konsequenz ergibt sich daraus fiir die Verfahrensanweisungen im Rahmen
des Expertenstandards? Sie miissen eine Gradwanderung bestehen: hinreichende Klar-
heit, rechtliche Absicherungen, inhaltliche Ziel- und Kooperationsabsprachen, Ver-
pflichtung zur Einbeziehung der Patientenperspektive usw. Sie miissen gleichzeitig
aber auf professionelle Handlungs-/Entscheidungsspielriume setzen, in denen fachli-
che Kompetenz, Ethos, Ehrgefiihl und damit Identifikation mit der Arbeit erst zum
Tragen kommen kénnen. Diese Entscheidungsspielriume sind unter einer Qualitits-
perspektive jedoch nur verantwortbar, wenn sie mit hinreichender Fach- und Fallkom-
petenz gefiillt werden.

4. Pflicht zur Wissensaneignung der Pflege und Verpflichtung des
Managements hierfiir geeignete Bedingungen zu schaffen

Angesprochen wird die Tatsache, dass viele Pflegende (es sei denn, sie kommen frisch
aus Ausbildung oder Studium) nicht in vollem Umfang mit den technischen, fachlich
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inhaltlichen Anforderungen des Expertenstandards vertraut sind. Ihre grundsitzliche
Bereitschaft zur Verantwortungsiibernahme und Fortbildung — nicht nur innerhalb
der Arbeitszeiten — gehért zu einem professionellen Berufsverstindnis. Die exemplari-
sche Implementation des Standards zur Uberpriifung der Machbarkeit (DNQP 2007)
verweist deutlich auf vorrangige Schulungserfordernisse: Kontinenzassessment, Krite-
rien und Methoden der Erfolgskontrolle, Beratung, Anleitung und Schulung der Pa-
tienten — oft in einer schwierigen persénlichen Tabuzone — sowie Wissen und Kompe-
tenzerwerb zur Umsetzung des Gelernten im Team. Allein schon dieser vorrangig tech-
nisch-fachliche Wissenserwerb bietet der Pflege eine Chance zur inhaltlichen
Kompetenzentwicklung, zu fallangemessenem Handeln, zu erforderlichen Verant-
wortlichkeitsdifferenzierungen im Pflegealltag und nicht zuletzt zu dringend benétig-
ten Wirksamkeitsnachweisen pflegerischen Handelns.

Weniger thematisierte und eher vernachlissigte Aufgaben liegen jedoch fiir das Ein-
richtungsmanagement gerade dort, wo die Hoffnungen der nun fachlich fortgebilde-
ten Mitarbeiter, ihr erlerntes Wissen in eine neue Stationspraxis umzusetzen, ent-
tduscht werden. Hier verbergen sich unterschiedliche Hiirden: Oftmals werden nur
einzelne Mitarbeiter pro Station geschult, ohne sie bei der Verbreitung ihres frisch er-
worbenen Wissens im Alltagsbetrieb der Stationen zu unterstiitzen oder strukeurelle
Maoglichkeiten dafiir vorzusehen. Oder es werden gerade beim wenig ,,statustrichti-
gen“ Thema , Kontinenz® vorrangig die Mitarbeiter der Station geschult, die als ,,Ar-
beitskrifte am ehesten zu entbehren sind“, weniger die ,,tonangebenden®, die zur Auf-
rechterhaltung der Arbeit auf den Stationen méglichst nicht fehlen diirfen. Auch Sta-
tionsleitungen oder Wohnbereichsleitungen verfiigen nicht qua Amt iiber die
erforderlichen Strukturierungs- und Moderationskompetenzen, um eine flichende-
ckende Umsetzung neuer Praktiken zu erméglichen. Auch eingespielte Teamkulturen
erweisen sich zuweilen als Hiirden, ebenso wie wenig kooperationsbereite Mitglieder
zu beteiligender Berufsgruppen. So droht viel hochmotivierter Wissenserwerb Einzel-
ner im Sande zu versickern, ohne den Bewohnern/Patienten zugute zu kommen. Zu-
weilen fehltauch einfach die Gelegenheit, ein systematisches Zeitfenster im Arbeitsall-
tag fiir solche ,, Wissensweitergabe“. Die dazu geeigneten Ubergabezeiten werden in ei-
nigen Einrichtungen gerade als ,ineffektive Arbeitszeiten mit Mehrfachbesetzung"”
minimiert oder abgeschaftft.

Schliefllich bleibt die Frage nach messbaren Erfolgen oft miithsam etablierter Neu-
routinen mit Unsicherheiten behaftet. Vermehrter Wissenserwerb hilft da nur bedingt.
So gelten verbesserte Skalenwerte oder Kontinenzprofile schnell als unbestrittene Er-
folgsindikatoren. Doch was, wenn die Punktwerte trotz vieler Bemiithungen nicht stei-
gen — die Betroffenen aber evtl. lernen, ihre Kontinenzprobleme zu ertragen und in ih-
ren Alltag zu integrieren? Ist das Erfolg? Wir kénnen ihn benennen, aber nicht mit ei-
nem eindeutigen Meflwerkzeug quantifizieren. Aus solchen offenen Fragen nach der
Wirksamkeit und Erfolgsbeschreibung kontinenzférdernder Interventionen ergeben
sich Forderungen nach der Einbindung eines rein fachlich-technischen Wissenser-
werbs in berufsethische Konzepte und vor allem in Wertkonzepte der Einrichtungen.
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Wenn Wissen Handlungssicherheit vermitteln soll, dann ist in den Einrichtungen ein
solcher Diskurs zwingend zu fiihren.

So tun hier vor allem langfristig wirksame, innovationsgeeignete und wertbezogene
Fortbildungen Not und weniger der schnell und billig versprochene Wissenserwerb.
Erforderlich sind besonders solche Konzepte, mit denen das Management deutlich
macht, ,unsistan dieser Umsetzung gelegen®. Das ist teurer, erfordert Planung, profes-
sionelle Umsetzungsbegleitung und Erfolgsiiberpriifung vor Ort — Kosten die zu Zei-
ten knapper Kassen ungern investiert werden, allerdings um den Preis, dass die heute
oft halbherzig investierten Fortbildungskosten, zuweilen eher dazu taugen, die forma-
len Qualitdtsverpflichtungen der Pflegekassen und Heimaufsicht zu befriedigen, als
dem Bewohner/Patienten zu Gute zu kommen.

Kurz: Pflegende miissen bereit sein durch aktiven Wissenserwerb ihren Anspruch
auf Professionalitit unter Beweis zu stellen, und das Management muss die Bedingung
der Moglichkeit dafiir herstellen, dass aus Wissen sichtbare professionelle Kompetenz
wird. Daswird nur gelingen, wenn Personal- und Organisationsentwicklung inhaltlich
und wertemifig in den Einrichtungskulturen aufeinander bezogen werden.

Fazit

Voraussetzungen fiir eine realistische Standardumsetzung — fiir eine dauerhafte Inno-
vation — gehen ans Eingemachte der Organisationen und kénnen nicht als einfaches
Problem, das ,die Pflegenden auf Station mal unter sich regeln sollen®, wegdelegiert
werden. Auch die ureigensten Hausaufgaben der Pflege werden nur gelingen, wenn da-
fiir Platz und Unterstiitzung in den Organisationen konsistent hergestellt wird.
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René Reinshagen

Antonovsky — Theorie und Praxis der
Salutogenese

Antonovsky — Construction of theory and practical consequences

A detailed systematic reconstruction of Antonovskys Salutogenic Model of Health will gene-
rate an analytical conception, to recognize the problems in organizations of public health
systems. Moreover the theory produces a lot of ideas for salutogenic micro-politics. Not repai-
ring, not preventive but to act promoting health, is the strategy of the salutogenic model: to
develop and to encourage staff member, team and organization holistically.

If Antonovskys theoretical starting points were systematically traced, a model will be
found, that features a lot of practical benefit for a new human resource management. There-
Jore Antonovskys theory will be carefully examined. Discussed are: the consequences of chan-
ge of salutogenic paradigm shift, the logic of the ,, Sense of Coherence” (SoC), the differentia-
tion of the dimensions of SoC (comprehensibility, manageability, meaningfulness), coping
strategies of strong and weak SoC, the dangerousness of the rigid SoC, the progressive and re-
gressive momentums of SoC-types.

Examples show the benefir of salutogenic integration for teams in public health organiza-
tions. On the basis of the systematic reconstruction of Antonouvskys theory empirical resear-
ches and innovative projects will be possible to create work and profession in a salutogenic
way.

Keywords
Antonovsky; Salutogenic Model; Sense of Coherence; strong, weak, rigid, SoC; Empowerment; workpla-

ce health promotion, micro-politics, holistic, concept of health; strengthen of identity; organizations of
public, health systems

Eine genaue, systematische Rekonstruktion von Antonovskys Theorie der Salutogenese lie-
fert eine analytische Begrifflichkeit, um den Problemen in Organisationen des Gesundheits-
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