Primary Nursing

Pflege neu organisieren

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

die Krankenhauslandschaft und mit ihr die Pflege be-
finden sich in einem tief greifenden Wandlungsprozess.
Der wirtschaftliche Druck hat nachweislich zu einem
tiberproportionalen Abbau von Pflegepersonal gefiihrt.
Gleichzeitig bringt die zunehmende Leistungsverdich-
tung aufgrund verkiirzter Liegezeiten, die Einfiihrung
neuer und hdufig komplizierter Behandlungsmethoden
sowie die zunehmend vorhandenen pflegewissen-
schaftlichen Erkenntnisse (z.B. Expertenstandards) eine
wachsende Notwendigkeit mit sich, pflegerisches Han-
deln mit innovativen Ideen zukunftsfihig zu machen.

Aber wie kann das gehen? Auf der Suche nach Re-
zepten, mit denen diese gewaltigen Anforderungen
bewadltigt werden konnen, riickt die Frage nach der
richtigen Pflegeorganisation und optimierten Prozessen
damit auf Seiten der Pflege das Konzept ,,Primary Nur-
sing” nun auch in Deutschland stdrker in den Mittel-
punkt des Interesses. Die Beitrdge in diesem Heft ma-
chen deutlich, dass Primary Nursing fiir den Patienten
aber auch fiir die Weiterentwicklung von Pflege eine
grof3e Chance darstellt. Dazu ist es aber unabdingbar,
dass bei der Implementierung sowohl der vorhandene
Bedarf seitens der Patienten (siehe den Beitrag von Pe-
ter Stratmeyer) als auch wesentliche Kriterien tiber die
Ausgestaltung innerhalb dieses Pflegeorganisations-
systems (siehe den Beitrag von Christoph Abderhalden)
beriicksichtigt werden.

Viel Erfolg!
TIhr

Dr. rer. medic. Michael Schulz,
Leiter des Bereichs Pflegeforschung am Zentrum fiir Psy-
chiatrie und Psychotherapeutische Medizin in Bielefeld
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Fach- und Methodenkompetenz

Organisationkonzept Primary Nursing

von Markus Lotz

Bettenabbau, kiirzere Verweildauern, immenser Kostendruck - das ist der Alltag in den Akutkliniken. Das

Organisationskonzept Primary Nursing kann helfen, diese Anforderungen zu bewaltigen und Pflege
patientenorientierter zu gestalten. Aber wie genau sieht dieses Konzept aus?

Die Pflege in Institutionen der stationdren
und ambulanten Krankenversorgung wird
in Deutschland nach unterschiedlichen Or-
ganisationsmodellen gestaltet (z. B. Funk-
tionspflege, Bereichspflege, Gruppenpfle-
ge). Die verschiedenen Systeme geben Aus-
kunft dariiber, wie Pflege in ihren Abldufen
geplant, strukturiert und umgesetzt wird,
wenngleich die Begriffe oft nicht scharf
voneinander abgegrenzt sind. So besagt z.
B. der Begriff ,Bereichspflege“ nicht
zwangsldufig, dass ein hoheres Maf3 an
Patientenorientierung umgesetzt wird;
die Pflege kann auch in dieser Organisa-
tionsform durchaus tatigkeitsorientiert
organisiert sein (d. h., eine Pflegefachkraft
tibernimmt eine Pflegehandlung wie die
Vitalzeichenkontrolle bei allen Patienten
einer Station).
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Seit geraumer Zeit erfreut sich das Pflege-
organisationssystem Primary Nursing im
deutschsprachigen Raum eines wachsenden
Interesses, denn das System ist aufgrund der
zunehmenden Komplexitdt von medizi-
nisch-pflegerischen Versorgungseinrich-
tungen und der Tendenz zu Okonomisie-
rungsprozessen aus Sicht der Pflege {iberaus
bedeutsam, da es zur Umsetzung patienten-
orientierter Prinzipien und Arbeitsabldufen
wesentliche Elemente beisteuern kann.
Das System wurde in den 60er Jahren
von Marie Manthey am University Hospital
von Minnesota (USA) eingefiihrt und ist ins-
besondere in den angloamerikanischen
Lindern (z. B. USA, GroRbritannien) schon
seit einigen Jahrzehnten in zahlreichen In-
stitutionen verbreitet. Auch in Deutschland
wird das Pflegesystem zunehmend als ge-

eignetes Konzept zur Professionalisierung
von Pflege und zur Qualitdtsentwicklung
angesehen.

Prinzip

Primary Nursing unterscheidet sich von den
oben genannten tdtigkeitsorientierten, ar-
beitsteiligen Organisationsformen dahinge-
hend, dass jedem Patienten eine Pflegeper-
son fiir den Gesamtzeitraum der pflege-
rischen Versorgung in einer Institution zu-
geordnet ist.

Ziel. Das iibergeordnete Ziel dieses Systems
ist es, die Hierarchien abzuflachen und die
Transparenz zu erhéhen, indem die Verant-
wortlichkeit auf eine Person konzentriert
wird. Die arbeitsteilige Zerstiickelung ein-
zelner Pflegeleistungen soll ebenso iiber-
wunden werden wie undurchschaubare



Kommunikationswege zwischen allen an
der Versorgung des Patienten beteiligten
Personen.

Schliisselfigur Primary
Nurse

Zentrale Schliisselfigur ist dabei die so ge-
nannte Primary Nurse, die primdr verant-
wortliche Pflegeperson. Jedem Patienten
wird zum Zeitpunkt der stationdren/ambu-
lanten Aufnahme eine solche Primary Nurse
zugeteilt, die bis zur Entlassung bzw. Verle-
gung/Beendigung des pflegerischen Auf-
trags die Verantwortung fiir dessen pflege-
rische Versorgung tragt.

Durch die Kontinuitit der Betreuung ist
es der Primary Nurse moglich, eine profes-
sionelle Beziehung zum Patienten aufzu-
bauen. Vorteil eines intensiveren Vertrauens-
verhiltnisses ist z. B., dass Belastungsfak-
toren wie Angst oder Beunruhigung der
Patienten besser erkannt und gemildert
werden kénnen. Zudem ist die Pflegeperson
durch die kontinuierliche direkte Betreuung
eines Patienten besser in der Lage, Pflege-
und Behandlungseffekte zu beobachten und
nachfolgend zu beurteilen. Dies hat einen
giinstigen Effekt auf die Pflegequalitit sowie
die gesamte stationdre Behandlung und Be-
treuung, denn Verdanderungen und Entwick-
lungen auf Seiten des Patienten konnen
besser erkannt und in Pflege- und Behand-
lungsleistungen umgesetzt werden.

Voraussetzung fiir die erfolgreiche Arbeit
der Primary Nurse ist eine umfassend erho-
bene Pflegeanamnese und Informations-
sammlung, die alle wichtigen Daten des
Patienten erfasst und dokumentiert. Auf der
Basis dieser Informationen ist es der Prima-
ry Nurse moglich, eine aussagekraftige Pfle-
geprozessplanung zu entwickeln, fiir deren
Einhaltung und Durchfiihrung sie selbst die
Verantwortung tragt und die sie mit ihrer
Unterschrift in Kraft setzt. Zudem verfiigt
die Pflegekraft {iber ein hohes MaR an orga-
nisatorischer Autonomie und die Pflicht zur
Rechenschaft fiir ihre ,,Verordnungen®“. Sie
istim Grunde 24 Stunden pro Tag an sieben
Tagen der Woche fiir die ihr zugeordneten
Patienten verantwortlich. Auch wahrend
ihrer Abwesenheit muss sie dafiir Sorge tra-
gen, dass der von ihr erstellte Pflegeplan
durch eine zugeordnete Pflegefachkraft (die
Associated Nurse) eingehalten wird.

Eine weitere wichtige Aufgabe der Pri-
mary Nurse besteht in der zeitlichen Koor-
dination der fiir den Patienten notwendigen
diagnostischen, therapeutischen und pfle-

gerischen MaBnahmen. Sie ist die zentrale
Anlauf- und Koordinierungsstelle - auch fiir
die Angehorigen und Bezugspersonen des
Patienten - und steht in engem Kontakt mit
allen an Pflege und Behandlung beteiligten
Personen und Berufsgruppen. Die Pflege-
kraft ist jedoch nicht nur in ihrer Funktion
als ,Primdrschwester/-pfleger”, sondern
gleichzeitig auch als ausfiihrende Person im
Auftrag anderer Primary Nurses tdtig. Wah-
rend der Abwesenheit der Primary Nurse
tibernimmt die Associated Nurse die Pflege
im Sinne einer Ausfithrungsverantwortung
nach der Pflegeplanung der Primary
Nurse.

Kernelemente

Primary Nursing basiert nach Manthey
(2005) somit auf vier tragenden Sdulen:

1. Verantwortung. Die Ubernahme der pfle-
gerischen Hauptverantwortung fiir den ge-
samten Zeitraum des stationdren Aufent-
haltes/der ambulanten Versorgung der Pa-
tienten wird durch eine qualifizierte Pfle-
gefachkraft, die Primary Nurse, gewdhrlei-
stet. Dies bedeutet eine 24-stiindige, sieben
Tage in der Woche andauernde Verantwor-
tung der jeweiligen Primary Nurse.

2. Kontinuitdt. Die Zuteilung der tidglichen
Pflege erfolgt nach dem Prinzip der fallbe-
zogenen Betreuung. Kontinuitdt bezieht sich
in diesem Zusammenhang auf die drei Be-
reiche ,Pflegeprozess”, ,Beziehungsgestal-
tung” und ,Personaleinsatzplanung". Die
Primary Nurse ist so hdufig im Dienst, dass
der Patient regelmdRigen und ohne ekla-
tante Liicken direkten Kontakt mit ihr hat.
Sie fungiert in diesem Zusammenhang als
fester Ansprechpartner fiir ihre Patienten.
Ist die verantwortliche Primary Nurse nicht
im Dienst, so berdt sich die Associated Nurse
im Zweifelsfall (z. B. im Falle der Notwen-
digkeit, von der Pflegeplanung der verant-
wortlichen Primary Nurse abweichen zu
miissen) mit einer anderen Primary Nurse
oder der Stationsleitung..

3. Direkte Kommunikation. Direkte Kom-
munikation im Pflegesystem Primary Nur-
sing soll eine liickenlose schriftliche und
miindliche Vermittlung von Informationen
gewadhrleisten, um Verzerrungen durch Um-
wege iiber Dritte und Informationsverlusten
entgegenzuwirken. Als zentrale ,,Schaltstel-
le* im interdisziplindren Behandlungsteam
tibernimmt die Primary Nurse die Zusam-
menfithrung der vielfdltigen Informationen.
Sie informiert, schult und berdt den Pati-
enten sowie seine Angehorigen und Bezugs-
personen. Eine wichtige Aufgabe der Prima-
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ry Nurse besteht in der Koordination und
Gestaltung der Kommunikation mit allen an
der Pflege und Behandlung beteiligten Per-
sonen und Berufsgruppen, wobei der Pati-
ent und seine Angehérigen aktiv in den
Kommunikations-, Planungs- und Gestal-
tungsprozess der Behandlung und Pflege
eingebunden sind.

4. Pflegeplanender gleich Pflegedurch-
fithrender. Die Pflegedurchfiihrung der
geplanten MaBnahmen liegt bei der Prima-
ry Nurse und - in deren Abwesenheit - bei
der Associated Nurse. Um die Qualitat und
Angemessenheit der pflegerischen
Leistungen evaluieren zu kdnnen, sollte sich
die Primary Nurse so oft wie moglich selbst
ein Bild von der Effizienz ihrer ,Verord-
nungen“ machen, indem sie die direkte
Pflege selbst durchfiihrt, um damit auch die
Beziehung zum Patienten aufrechtzuerhal-
ten. Die Pflegeplanung der Primary Nurse
muss von der Associated Nurse und den
anderen pflegerischen Mitarbeitern {iber-
nommen werden, es sei denn, eine Abwei-
chung von der Pflegeplanung ist zwingend
erforderlich.

Belastungsmomente

Nachteile bzw. Belastungsmomente aus der
Einfiihrung des Pflegesystems entstehen
dann, wenn bestimmte Voraussetzungen,
institutionelle Gegebenheiten sowie die
Prinzipien des Verdinderungsmanagements
im Rahmen der notwendigen Organisations-
und Personalentwicklung unberiicksichtigt
bleiben:
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» Angst des einzelnen Mitarbeiters durch
ein héheres Maf$ an Transparenz, umfas-
sender Verantwortung und einer Rollen-
verunsicherung,

« Belastungsmomente durch intensive Be-
ziehung zwischen Primary Nurse und
Patient,

= hohe Anforderungen an Kommunikation
und Kooperation und Gefahr der Kon-
flikte durch eine neue Hierarchieebene
innerhalb der Pflege (,Primary Nurse“
versus ,Associated Nurse*),

= Konflikte zwischen den verschiedenen
Berufsgruppen (z. B. Probleme verurs-
acht durch die Notwendigkeit der Um-
strukturierung organisatorischer Abldufe
auch anderer Berufsgruppen),

« hohe Anforderungen an die Organisation
der Dienstplangestaltung und an die Per-
sonalentwicklung (z. B. zunehmender
Bedarf an Fort- und Weiterbildung),

= punktuell gesteigerte Arbeitsbelastung
(z. B. durch Umstrukturierungen zu Be-
ginn der Implementierung des Pflege-
systems).

Primary Nursing als Konzept kann grund-

sdtzlich in allen Institutionen des Pflege-

und Gesundheitswesens als Arbeitsorgani-
sationssystem angewendet werden.

Schliisselkompetenzen
Patientenorientierung impliziert die profes-
sionelle Ndhe zum Individuum. Damit sich
diese vertrauensvoll und verbindlich ent-
wickeln kann, bedarf es zahlreicher Schliis-
selkompetenzen in verschiedenen Be-
reichen. Manthey (2005) betont, dass die
einzigartige Rolle der Pflege im Gesund-
heitssystem auf dem fortgesetzten Wissen
iiber den Patienten griindet, welches nur
die Pflegeperson haben kann, indem sie an
allen Ereignissen, die der Patient rund um
die Uhr und sieben Tage in der Woche er-
fahrt, partizipiert. Keiner der anderen in die
stationdre Behandlung des Patienten einge-
bundenen Gesundheitsberufe hat Zugang
zu einer solchen Wissensvielfalt. Primary
Nursing biindelt all dieses Wissen in einer
Person, die samtliche Aspekte der Versor-
gung dieses Patienten zusammenfiihrt und
koordiniert und es auf diese Weise moglich
macht, ihn im Krankenhaus so umfassend
persoénlich und menschlich zu versorgen.
Aus dieser Formulierung wird deutlich,
dass ein hohes MaR an Anforderungen an
die Pflegefachkrafte gestellt wird. Um der
besonderen Verantwortung als Primary
Nurse gerecht werden zu kénnen, sind be-
sondere Fihigkeiten und Kenntnisse erfor-
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derlich, die vom Management eines Kran-
kenhauses durch das Angebot von Fort- und
Weiterbildung sichergestellt werden sollten.
Denkbar ist z. B. eine umfassende Fortbil-
dung zur Primary Nurse (mit einem Unter-
richtsstundenumfang von ca. 200 Stunden,
verteilt auf ein Kalenderjahr), welche die
verschiedenen Kompetenzdimensionen, die
zur Ausiibung der beruflichen Rolle notwen-
dig sind, beriicksichtigt:

» Fachkompetenzen dienen dazu, Pro-
bleme mit fachlichen Kenntnissen und
Fertigkeiten kreativ zu bewerten, einzu-
ordnen und zu l6sen. In diesem Zusam-
menhang sollten den Primary Nurses
Fortbildungen zu relevanten Pflegephd-
nomenen (z. B. Schmerzmanagement,
Dekubitusprophylaxe) und Pflegetech-
niken (z. B. Umgang mit Erndhrungsson-
den/PEG) angeboten werden, damit sie
ihre pflegerischen Entscheidungen auf
eine wissenschaftlich fundierte Basis
stellen kénnen.

» Methodenkompetenzen sind wichtig,
um als Primary Nurse Tatigkeiten, Auf-
gaben und Lésungen methodisch kreativ
gestalten zu kénnen und das eigene Vor-
gehen zu strukturieren. Methodenkom-
petenz beinhaltet u. a. analytisches Den-
ken, strukturierendes Denken, das Erken-
nen von Wechselwirkungen und Zusam-
menhdngen, ganzheitliches Denkvermo-
gen, Gefiihl fiir kiinftige Entwicklungen
sowie Kreativitdt und Innovationsfahig-
keit. In diese Kompetenzkategorie fallen
beispielsweise Fortbildungen zu den The-
men ,Effiziente Arbeitsprozessgestal-
tung”; ,Patientenorientierte Pflegepro-
zessgestaltung®, , Analytisch-diagnos-
tisches Denken im praktischen Pflegeall-
tag"“ sowie ,, Anleitung und Beratung von
Patienten und deren Angehorigen®.

« Sozialkompetenzen sind erforderlich, um
sich selbst organisiert in einer koopera-
tiven Beziehung kommunikativ mit ande-
ren Individuen auseinanderzusetzen. So-
zialkompetenzen beinhalten u. a. Team-
fahigkeit, Kommunikationsfdhigkeit und
Konfliktlésungsbereitschaft. Fortbil-
dungen aus diesem Bereich sollten sich z.
B. mit Themen wie ,Professionelle Kom-
munikation“, , Konfliktmanagement*, ,,Pa-
tientensituation und -bediirfnisse sowie
»Kooperation im Team* befassen.

= Personale Kompetenz ist entscheidend
fiir die Bereitschaft zu selbst organisierten
Lernprozessen und beinhaltet u. a. die Fa-
higkeit, Selbstbilder und Einstellungen zu
entwickeln und eigene Fihigkeiten zu

entfalten. Wichtig sind ein kongruentes
Selbstkonzept, Selbstvertrauen, positives
Selbstwertgefiihl, die Fihigkeit zur kri-
tischen Selbstwahrnehmung sowie ein
konstruktiver Umgang mit Unsicherheiten.
Hier kénnten Fortbildungen wie ,Effizi-
entes Selbst- und Zeitmanagement“, ,,Um-
gang mit Belastungen und Angsten im
pflegerischen Alltag“ sowie ,,Gesundheits-
férderung” angeboten werden.
Die aufgefiihrten Kompetenzen beeinflussen
sich wechselseitig und ergeben zusammen-
fiihrend die notwendige und fundamentale
Handlungskompetenz der Primary Nurse.

Autor

Markus Lotz,

Krankenpfleger, Dipl.-Pflegewirt (FH),
NLP-Lehrtrainer beim Deutschen Ver-
band fiir Neurolinguistisches Program-
mieren (DVNLP)
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Im Dienste der Patientenorientierung

von Peter Stratmeyer

Die deutsche Pflege ist erfahren mit verheiSungsvollen Innovationen. Ob Pflegedokumentation, Pflegepro-

zess, Pflegestandards, Pflegetheorien und Pflegemodelle. Immer wieder versprachen diese vermeintlichen
Losungen viel: mehr Transparenz, berufliche Aufwertung, Professionalisierung, Nachweis pflegerischer
Leistungen und mehr Personal. Nicht viel ist - nach niichterner Analyse — davon in den letzten Jahrzehnten

eingetreten. Denn auch fiir Pflegeorganisation gilt: erst die Diagnose, dann die Therapie.

Ganzheitspflege, Bereichspflege, Bezugspfle-
ge waren gestern, heute gibt es Primary
Nursing. Frau Marie Manthey als Begriinde-
rin dieses Pflegesystems erreicht mit ihrem
hohen Alter in Deutschland mittlerweile
Kultstatus. Primary Nursing wohin das Auge
blickt: im Krankenhaus, in der ambulanten
Pflege, in der Psychiatrie, in der stationdren
Altenpflege. Netzwerke haben sich gebildet
und Konferenzen werden abgehalten.

Aus der Perspektive eines kritischen Be-
gleiters von betrieblichen Reform- und Re-
organisationsprojekten in der Pflege ist
Skepsis angebracht, ob Primary Nursing fiir
sich genommen hinreichend Verdnderungs-
potenzial zur Verbesserung der Arbeitssitu-
ation von Pflegenden und zur héheren Pfle-
gequalitdt entfalten kann. Wenn man z.B.

an die Anforderungen zur personellen Dif-
ferenzierung von Primary Nurses und Asso-
ciated Nurses denkt, ist nicht auszuschlie-
Ben, dass durch diese Reform neue Probleme
entstehen, die es vorher noch gar nicht ge-
geben hat. Fiir diese These stehen bereits
Reformprojekte in der Pflege Pate.

So hat z.B. die Einfiihrung des Pflegepro-
zesses zumindest in den ersten beiden Jahr-
zehnten seiner Einfiihrung den biirokra-
tischen Aufwand der Pflege erhéht, ohne
den Nachweis besserer Pflegequalitat er-
bracht zu haben.
Organisationsmaf$nahmen - wie auch Pri-
mary Nursing - sind weder gut noch
schlecht. Wie andere Strukturmafnahmen
schaffen sie Moglichkeiten und Restrikti-
onen, Chancen und Risiken gleichermaf3en.

Viel zu oft werden sie allerdings nicht als
Instrumente zur Losung von Problemen und
zur Erreichung von Organisationszielen ver-
standen, sondern zu Organisationszielen
umgedeutet. Maf3stab zur Erfolgsbeurtei-
lung wird dann, ob und in welchem Umfang
das Instrument eingefiihrt wurde. Organi-
sationsinstrumente haben jedoch Mittel-
charakter, um Ziele besser und wirkungs-
voller erreichen zu kénnen.

Auf iibergeordneter Ebene lassen sich
drei abstrakte Zielbereiche identifizieren:
Zeit, Kosten und Qualitit. Organisationsre-
formen sind nur dann vertretbar, wenn sie
wenigstens eine dieser drei Zielbereiche
verbessern helfen, ohne gleichzeitig die bei-
den anderen wesentlich zu beeintrdchtigen.
Wenn zwar die Versorgung der Patienten
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besser wird, gleichzeitig aber dadurch Kos-
ten entstehen, die nicht refinanziert werden
kénnen, so hat man nichts erreicht, aber
gleichzeitig viel Schaden an der Motivation
von engagierten Pflegekrdften angerichtet.

In komplexen Organisationen, in denen
die Versorgung in enger Kooperation ar-
beitsteilig von vielen Akteuren und
mehreren Berufsgruppen erbracht wird,
muss zudem erwartet werden, dass Orga-
nisationsvorhaben in einer systemischen
Perspektive geplant und realisiert werden.
Systemische Perspektive heildt, den eigenen
Arbeitsbereich als Umwelt anderer Teilsys-
teme zu begreifen - gleichsam sich selber
mit den Augen und mit dem Handlungsver-
stdndnis der anderen Berufsgruppen zu
sehen. Optimierungen eines Bereiches diir-
fen nicht mit Verschlechterungen eines
oder mehrerer anderer Bereiche ,erkauft”
werden. Das wdre nicht nur unsolidarisch,
sondern wiirde auch zur Beeintrachtigung
der Gesamtleistung der Patientenversor-
gung fiihren.

In den weiteren Ausfiihrungen wird da-
her beispielhaft eine Analyse der Versor-
gungssituation von Patienten im Kranken-
haus vorgenommen. Daraus wird ein Hand-
lungsprofil fiir Pflegende abgeleitet. Im
letzten Schritt wird dann der Frage nachge-
gangen, welche Anforderungen an die Or-
ganisation pflegerischer Arbeit im Kontext
einer berufsgruppeniibergreifenden Versor-
gungsperspektive gestellt werden.

Versorgungsanforderungen
Der Vorwurf vieler Gesundheitswissen-
schaftlicher und auch des Sachverstiandigen-
rats der konzertierten Aktion des Gesund-
heitswesens an das Krankenhaus lautet seit
vielen Jahren, dass die Versorgung noch im-
mer am Leitbild der Akutmedizin orientiert
ist und auf die besonderen Behandlungs-
und Pflegebediirfnisse chronisch Kranker,
Mehrfacherkrankter und Alterskranker viel
zu wenig Riicksicht genommen wird (z.B.
Sachverstindigenrat 2001, 2003). Diese
Gruppe macht heute bereits einen Anteil von
80% aller Belegungstage aus und bestimmt
eben auch mit zunehmendem Ausbau mi-
kroinvasiver, ambulanter Behandlungsme-
thoden zukiinftig immer mehr den Alltag
des Krankenhauses (Schulz u.a., 2004).

Bei dieser Patientengruppe zeigen sich die
Grenzen der Wirksambkeit eines ausschlief3-
lich kurativen medizin-technisch orientierten
Behandlungsparadigmas. Dieses Leitbild geht
zu sehr von den diagnostischen und thera-
peutischen Machbarkeiten aus und zu wenig
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von psychosozialen Folgeproblemen des Le-
bens mit der Krankheit, von denen ja nicht
nur die Patienten, sondern ebenso ihre Fami-
lien und Partner betroffen sind.

Ein Krankenhaus, das den Anspruch nach
Patientenorientierung erhebt, wird dies v.a.
mit ihrem Konzept zur Versorgung chronisch
Kranker zu beweisen haben. Es gibt heute
keinen ernst zu nehmenden Zweifel daran,
dass die Behandlung dieser Menschen neben
der medizinischen Therapie auch effektive
Beitrdge zur psychosozialen Bewailtigung
der Krankheiten leisten miisste.

Die krankheitsbedingten Lebensrisiken

kénnen nicht verhindert, aber durch pro-
fessionell unterstiitzende Bewdltigungsar-
beit reduziert werden. Diese Arbeit ist nicht
nur aus humanitdren, sondern ebenso aus
gesundheitsokonomischen Griinden gebo-
ten. In einer Krankheitskostenanalyse be-
zifferten Volmer und Kielhorn die Kosten
der so genannten Non-Compliance in einer
GrofSenordnung von insgesamt 15,8 bis 21
Milliarden DM (Vollmer u. Kielhorn, 1998).
Diese Kosten sind vergleichbar mit denen
einer grof3en Volkskrankheit wie der koro-
naren Herzerkrankung.
Definition Kosten der Non-Compliance.
Dies sind prinzipiell vermeidbare Krank-
heitsfolgekosten, die dadurch entstehen,
dass funktionelle Therapieregimes von
Patienten nicht aufrechterhalten werden.

Krankheitsbewadltigung

Krankheitsbewiltigung vollzieht sich aus
der Perspektive von Patienten in drei viel-
filtig miteinander verschrankten , Arbeits-
prozessen“ (Abb. 1):

« krankheitsbezogene Arbeit,

« Alltagsarbeit,

« biografischen Arbeit.
Krankheitsbezogene Arbeit. Es geht da-
rum, z.B. mitunter komplizierte Didtregeln
einzuhalten, aufwdndige Bewegungs-
tibungen durchzufiihren, Drainagen und
Wunden zu versorgen, regelmdRige Arztbe-
suche zu organisieren und dergleichen
mehr.

Alltagsarbeit. Dies bedeutet, das herkdmm-
liche Leben von Arbeit und Freizeit unter
den ungewohnten, kaum kalkulierbaren,
wechselnden Bedingungen des Krankseins
mit i.d.R. eingeschrankten Ressourcen im-
mer wieder neu zu arrangieren. Krankheits-
bezogene Arbeit und Alltagsarbeit konnen
erheblich kollidieren.

Biografische Arbeit. Sie tragt eher unsicht-
baren Charakter. Insbesondere chronisch
Kranke haben die groRe Lebensaufgabe zu
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Abb.1 Arbeitsprozesse der Krankheitsbewdltigung

bewidltigen, das durch Krankheit desinte-
grierte Leben wieder zu einem Ganzen zu-
sammenzufiigen. Frithere und verldssliche
Definitionen der eigenen Korperfunktionen,
der Selbstidentitit, des Handelns, der Inter-
aktionen mit anderen Menschen miissen
immer wieder durch neue ersetzt werden.

Krankheitsverlaufskurve

Die Krankheitsverlaufskurve, die sich im
komplexen Wechselspiel zwischen Krank-
heit, Alltagsbewdltigung und familidrer
Unterstiitzung bewegt, muss in die Biogra-
fie integriert werden, indem die Konse-
quenzen fiir das Leben akzeptiert werden
(Corbin u. Strauss, 1988).

Die Patienten sind i.d.R. in soziale Sys-
teme eingeflochten, die ebenfalls Arbeits-
beitrdge zur Krankheitsbewdltigung zu er-
bringen haben. Familien haben sich anders
zu arrangieren, Rollen sind neu aufzuteilen,
Alltagsabldufe und Zeitrhythmen miissen
an die krankheits- und pflegebedingten An-
forderungen adaptiert werden. Gelingt die-
se Anpassung nicht oder ist sie unzurei-
chend, sind Resignation, Frustration und
Depression nicht selten die Folgen.

Anpassung bedeutet hier fiir Betroffene
und ihre Ndchsten eine mitunter iiber viele
Jahre andauernde, immer wieder neu zu
aktualisierende Anstrengung, in der die
Krankheitsverlaufskurve mehrere Phasen
durchlduft (Abb. 2). Sie setzt ein mit dem
ersten Auftreten von Symptomen einer
Krankheit und dem Zeitpunkt der Mittei-
lung einer Diagnose. Stabile Phasen, in de-
nen der Krankheitsverlauf mit Hilfe von
Therapiegrogrammen gut kontrolliert wird,
koénnen sich ablésen mit instabilen Phasen.

stabil

Verfall

Sterben
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Abb. 2 Krankheitsverlaufskurve



Hier werden vermehrte Anstrengungen zur
Krankheitskontrolle erforderlich. Wenn
Symptome akut entgleisen oder lebensbe-
drohliche Zustdnde auftreten, wird ein
Krankenhausaufenthalt unausweichlich
(Corbin u. Strauss, 1998). Bis dahin kénnen
schon jahrelange Erfahrungen mit der
Krankheit vorliegen, die den Umgang mit
Diagnostik, Therapie und Pflege prigen.
Pflegenden und Arzten erscheinen diese
Patienten mitunter eigenwillig, unmotiviert
oder wenig kooperativ. Letztlich handelt es
sich aber um die mitunter sehr schwierigen
Anstrengungen, das Kranksein in das Leben
einzubauen. Familiennetze kénnen dabei
unter starke Belastung geraten, manchmal
reifden sie auch.

Ganzheitliche Versorgung
Therapeutische und rehabilitative Bemii-
hungen bleiben dann hinter ihren Méglich-
keiten zuriick, wenn psychosoziale Aspekte
der Krankheitsbewdltigung vernachldssigt
werden. Medizin und Pflege im Zeitalter
chronischer Krankheiten heif3t v.a., Krank-
heiten im lebensweltlichen und biogra-
fischen Kosmos der Patienten zu sehen und
ihnen und ihren Familien dabei zu helfen,
mit den durch Krankheit und Pflegebediirf-
tigkeit verbundenen Einschrankungen bes-
ser leben zu lernen.

Die Ziele nach Patientenorientierung und
ganzheitlicher Versorgung sind nicht neu,
sie fehlen heute in keinem Krankenhaus-
leitbild. Damit sie allerdings mehr als un-
verbindliche Handlungsappelle sind, miis-
sen sie in die Strukturen und Prozesse der
Organisation iibersetzt werden: in Stellen-
profile, Zustdndigkeiten, in verbindliche
Kommunikationen, in Abldufe, in Riickmel-
desysteme und dergleichen mehr.

So lautet die entscheidende Frage an die
Pflege heute nicht mehr, was Arzte zu ihrer
Entlastung, Hilfestellung und Gefolgschaft
wiinschen, sondern was aus der Perspekti-
ve eines gleichermaf3en patientenorien-
tierten wie zeit- und kostensparenden und
fachlich hochwertigen integrierten Versor-
gungsprozesses erforderlich ist.

Die Versorgungsstrategien schliefen ei-
nander nicht aus, gerade bei der Behandlung
und Betreuung von chronisch Kranken kon-
nen alle Strategien eingesetzt werden, z.T.
auch zeitlich tiberlappend (s. Infobox oben).
Wie an den Beispielen zu erkennen ist, un-
terscheidet sich Pflege von der Medizin vor
allem darin, dass ihr Handeln nicht auf das
Erkennen, Verhiiten, Heilen und Lindern von
Krankheiten ausgerichtet ist, sondern auf

Berufstibergreifende Strategien in der Gesundheitsversorgung

» In der Kuration heilt der Arzt im Opera-
tionssaal einen Knochenbruch; wahrend
die Pflegekraft den Heilungsprozess
durch regelmaRige Wundversorgung
unterstiitzt.

= In der Rehabilitation stellt der Arzt bei
einem demenziell Erkrankten die Medi-
kation so ein, dass aggressive Verhal-
tensweisen kontrolliert werden; die
Pflegende sorgt durch validierendes Ver-
halten dafiir, dass dieser Patient am so-
zialen Leben wieder teilhaben kann.

das Kranksein. Sie unterstiitzt Patienten und
ihre Familien darin, eine moglichst hohe
Lebensqualitdt auch unter gesundheitlicher
Einschrankung und Pflegeabhdngigkeit auf-
rechtzuerhalten.

Psychosoziale Leistungen als Auf-
gabe der Pflege
Besonders im angloamerikanischen Raum
kommt Pflegenden bei der Unterstiitzungs-
arbeit chronisch Kranker daher eine zentra-
le Rolle zu. Die Berufsgruppe der Pflegenden
weist giinstige Merkmale auf, die andere so
nicht haben:

= Als grote Berufsgruppe des Gesundheits-
wesens verfiigen Pflegende iiber die hdu-
figsten und ldngsten Klientenkontakte.

« lhre kérpernahe, oftmals intime Tatig-
keit erlaubt ihnen intensive und vertrau-
liche Einblicke in die Lebenswelt von
Patienten und ihrer Bezugssysteme.

= Wenn auch bisher in Deutschland kaum
als berufliche Kompetenz professionali-
siert, ist doch Begleiten, Fordern, Entwi-
ckeln, Trosten, Informieren, Beraten tief

psychosoziale Rationaljtg,

Fach- und Methodenkompetenz

« In der palliativen Versorgung gewahr-
leistet der Arzt durch Medikamente eine
groStmogliche Kontrolle belastender
Symptome; die Pflegende sorgt fiir ein
moglichst barrierearmes Umfeld, damit
eine optimale Nutzung der noch vorhan-
denen Ressourcen des Kranken
ermoglicht wird.

« In der Sterbebegleitung nimmt der Arzt
dem Patienten die Schmerzen; die Pfle-
gende ermutigt und unterstiitzt Angeho-
rige, den Sterbenden zu begleiten.

(Dahlgaard u. Stratmeyer, 2006).

im Selbstverstandnis und in der Traditi-

on der pflegerischen Arbeit verwurzelt.
So gesehen wdre es nahezu eine stréfliche
Ressourcenverschwendung, auf diese
Potenziale der Pflege in der Gesundheits-
versorgung zu verzichten.

Der Pflegeprozess hat sich hierzulande
bisher allerdings zu einseitig auf den Be-
reich der Koérperfunktionen konzentriert.
Erforderlich ist eine stirkere Orientierung
auf psychosoziale Leistungen. Aus den ge-
schilderten Anforderungen ldsst sich ein
patientenorientiertes Handlungsprofil zur
Unterstiitzung von Patienten und Angehd-
rigen ableiten (s. Infobox, S. 8).

Psychosoziale Interventionen nehmen
den Charakter einer Gegenrationalitdt zu
einer einseitig korperbezogenen und vor-
wiegend technisch orientierten Medizin
ein. Komplementdre Arbeitsteilung, so wie
wir sie verstehen, bedeutet in diesem
Sinne konkret, dass vorrangig Pflegenden
die Aufgabe zugewiesen wird, Anwalt die-
ser psychosozialen Handlungsperspektive
zu sein (Abb. 3).

professionsiibergreifende
Interventionsstrategien:

» Pravention

» Kuration

» Rehabilitation

« Palliative Care

« Sterbebegleitung

medizinischer
Haupt-
arbeitsgang

Pflegeprozess

Abb. 3 Komplementére Handlungslogiken

medizintechnische Rat'\oﬂ‘d\"mt
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Patientenorientiertes Handlungsprofil der Pflege

Kérperfunktionsorientierte Unter-
stiitzung

Zu der korperfunktionsorientierten Unter-
stiitzung zdhlen alle Aufgaben, die voriiber-
gehend oder auf Dauer dazu geeignet sind,
verlorene bzw. eingeschrankte Korperfunkti-
onen von Patienten zu substituieren und ein
Hochstmalf? an korperlicher Funktionalitat zu
erhalten bzw. wiederherzustellen.
Pflegenden stehen hierfiir mittlerweile eine
ganze Reihe pflegewissenschaftlicher Er-
kenntnisse und hinreichend empirisch gesi-
cherter therapeutisch, praventiv und rehabi-
litativ wirksamer Konzepte zur Verfiigung
(z.B. Bobath-Konzept, Basale Stimulation, Ki-

ndsthetik).

Medizin und Pflege als inte-
grierter Versorgungsprozess

Medizin und Pflege miissen komplementar
zu einem integrierten patientenorientierten
Versorgungsprozess verschmolzen werden.
Dabei kommt es darauf an, dass beide den
jeweils anderen Handlungsbeitrag bei der
Patientenversorgung einzuschdtzen wissen
und bereits bei der eigenen Handlungspla-
nung den komplementdren Bereich mitden-
ken kdnnen: So weild z.B. die Pflegende um
die Bedeutung der Medikamenteneinnahme
fiir den Erfolg der Therapie und um die
Dringlichkeit der Rontgenuntersuchung zur

Sozioemotionale Unterstiitzung

Ausgehend von der Erkenntnis, dass die Be-
waltigung von gravierenden medizinischen
Eingriffen und chronischer Krankheit immer
eine erhebliche emotionale und biografische
Belastung bedeutet, kommt Pflegenden die
Funktion zu, besonderes Verstandnis fiir das
Verhalten der Patienten zu entwickeln, ihnen
emotionalen Beistand zu leisten sowie offen
zu sein fiir Sorgen, Note und Hoffnungslosig-
keit. Sie tragen aber auch dazu bei, dass
Arzte und andere berufliche Akteure die be-
sondere Belastungssituation der Patienten
und ihr damit verbundenes Verhalten besser
nachvollziehen kdnnen. Pflegende vermit-
teln dariiber hinaus soziale Unterstiitzung
im Familienverbund z.B. durch die Organisa-
tion von Besuchsdiensten. Zur qualifizierten
Wahrnehmung dieser Aufgaben miissen
Pflegende {iber hinreichende kommunikative
Kompetenzen verfiigen.

Sicherstellung der Diagnose und richtet ihr
Handeln darauf aus. Der Arzt ist informiert
tiber die Selbstversorgungsbediirfnisse des
Patienten und die hduslichen Versorgungs-
probleme und stellt sein Therapiekonzept
darauf ab.

Insbesondere bei Patienten mit komple-
xeren Problemen reicht dieses ,,mitdenken-
de“ Handlungskonzept allerdings nicht aus.
Erforderlich werden ein aktiver Austausch
und eine verbindliche Handlungsvereinba-
rung. Hierfiir sind geeignete Kooperations-
formen wie interdisziplindre Visite oder
Fallbesprechung zu schaffen.

Handlungs- und verhaltensorien-
tierte Unterstiitzung

Patienten und Angehorige miissen unter-
stiitzt werden, einen Grofteil der krank-
heits- und pflegebezogenen Aufgaben in ei-
gener Regie unter den Bedingungen der
Hauslichkeit und des Alltags nachhaltig zu
erfiillen. Insbesondere das untrennbare Kon-
glomerat von individuell erlebter Lebensqua-
litat, alltdglichen Handlungsverpflichtungen,
personlicher Motivation und eigenen Uber-
zeugungen, Zutrauen in eigene Bewalti-
gungskompetenzen erfordert, dass Patienten
bei der Identifikation und Durchsetzung ih-
rer selbstbestimmten Handlungsziele unter-
stiitzt werden (Empowerment). Diese Aufga-
be geht oftmals weit {iber das blof3e Infor-
mieren und Anleiten beziiglich medizi-
nischer und pflegerischer Sachverhalte hi-
naus. Pflegenden stehen hierfiir spezifische
Konzepte der Patienten- bzw. Angehorigen-
schulung und -beratung zur Verfiigung.

Das Grundkonzept komplementdrer Leis-
tungsbeitrage von Pflege und Medizin darf
nicht dariiber hinwegtduschen, dass Pati-
enten zur Sicherstellung von Diagnostik und
Therapie ins Krankenhaus i.S. eines medi-
zinischen Hauptarbeitsgangs kommen und
Arzten die Gesamtverantwortung fiir die
Patientenbehandlung iibertragen ist. Beide
Berufsgruppen sind mit ihren jeweiligen
Leistungsbeitrdgen daher zwar durchaus
gleichwertig, nicht jedoch gleichberechtigt.
Vielmehr kommt dem drztlichen Beruf die
Rolle einer Leitprofession zu, die durch das
Krankenversorgungsrecht, aber auch durch

Beispiele zum Management des Behandlungsprozesses

« Die Pflegende initiiert oder fiihrt ohne
Riicksprache routinemdfig geplante Un-
tersuchungen aus (Standarduntersu-
chungen), koordiniert sie und stellt ihre

Durchfiihrung sicher. Auf dieser Grundla-

ge ist sie verantwortlich, patientenbezo-

gen medizinisch-pflegerisch koordinierte

Tagesplanungen zu erstellen.

« Die Pflegende tiberwacht den Behand-
lungsprozess insgesamt. Hierzu gehoren
Aufgaben wie Terminiiberwachung von
Untersuchungen, Eingangskontrolle von

Befunden, grobe Plausibilitdtspriifung von
drztlichen Anordnungen, Information der
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Arzte bei auffilligem Patientenverhalten,
grob pathologischen Befunden, u. A.

« Die Pflegende moderiert den Ubergang in
die ambulante bzw. stationdre Anschluss-
versorgung. Zur Ubernahme des Entlas-
sungsmanagements gehoren gute Kennt-
nisse der hduslichen und ambulanten Be-
dingungen und mobilisierbarer Unter-
stiitzungsressourcen, das frithzeitige Ein-
beziehen des Sozialdienstes, ggf. Kontakt-
aufnahme mit externen Pflegediensten,
die Abstimmung pflegerischer Hilfebe-
darfe, Entlassungsgesprdche und Bereit-
stellung geeigneter Informationstrager.

« Perspektivisch sollten — wie in anderen
Lindern iiblich - auch Teile des arztlichen
Behandlungsprogramms von Pflegenden
eigenverantwortlich iibernommen wer-
den, sofern hierfiir kein spezifischer me-
dizinwissenschaftlicher Sachverstand er-
forderlich ist. Zu denken ist hier an die
Weiterbehandlung eines bekannten Dia-
betes mellitus als Nebendiagnose oder
das selbststindige Schmerzmanagement
innerhalb eines vom Arzt vorgegebenen
Behandlungsrahmens.



die Rechtsprechung sanktioniert ist. Neben

den eigenen Aufgaben im Pflegeprozess ha-

ben Pflegende auch Aufgaben zu {iberneh-
men, die sich unmittelbar aus dem drztlichen

Aufgabenbereich ableiten und an Pflegende

delegiert werden. Dabei handelt es sich zum

einen um Assistenzaufgaben wie Hilfestel-
lungen bei Punktionen, Gabe von Medika-
menten, Blutentnahmen. Zum anderen han-
delt es sich aber auch um umfanglichere

Managementfunktionen, die zur Sicherstel-

lung des gesamten integrierten Versor-

gungsprozesses iibernommen werden

(Dahlgaard u. Stratmeyer, 2006) (Abb. 4).
Das bio-psycho-soziale Modell der Pati-

entenversorgung einerseits und die verant-

wortliche Ubernahme der notwendigen

Koordination, Integration und Steuerung

des Diagnostik-, Therapie- und Pflegepro-

zesses zu einem widerspruchsfreien Ge-
samtversorgungsprozess andererseits stel-
len besondere Anforderungen an den

Pflegedienst:

» Die patientenbezogenen Zustidndigkeiten
der Pflegenden miissen gegeniiber Pati-
enten, Angehérigen, Arzten und allen an-
deren an der Versorgung Beteiligten ein-
deutig zugewiesen und geregelt sein.

« Die jeweils zustdndigen Pflegekrafte die-
nen als feste Ansprechpartner und Infor-
mationszentralen in allen patientenbe-
zogenen Belangen und werden auch in
die wesentlichen patientenbezogenen
Informationsprozesse einbezogen. Hier-
zu bedarf es der kontinuierlichen Pra-
senz zu der Zeit, in der die wesentlichen
Kernprozesse ablaufen.

« Die jeweils zustdndige Pflegekraft ist
umfassend und v.a. aktuell informiert
iber die ihr anvertrauten Patienten und
dementsprechend informationspflichtig

Infoservice

Autor

Prof. Dr. phil. Peter Stratmeyer, Hochschule
fiir Angewandte Wissenschaften Hamburg,
Fakultdt Soziale Arbeit und Pflege.

Literatur

Corbin, J. M,, Strauss, A. L.: Weiterleben ler-
nen. Chronische Kranke in der Familie. Piper,
Miinchen 1988

Corbin, J. M.; Strauss, A. L.: Ein Pflegemodell
zur Bewaltigung chronischer Krankheiten.
In: Woog, P. (Hrsg.): Chronisch Kranke pfle-
gen. Das Corbin-Strauss-Pflegemodell. Ull-

Fach- und Methodenkompetenz

Bezugsarzt

Manager des Behandlungsprozesses

Manager
des Medizinprozesses

Medizinprozess - Hauptarbeitsgang

Pflegeprozess ‘

Beteiligung am operativen
Management des
Behandlungsprozesses

Managerin
des Pflegeprozesses

Prozessmitarbeiterin
im Medizinprozess

Primary Nurse

Abb. 4 Strukturanforderungen an eine kooperative Prozessorganisation

und auskunftsfihig. Hierfiir ist es not-
wendig, dass sie hinreichende Kontakt-
zeiten mit dem Patienten und den Ange-
hoérigen hat und auch wesentliche Hand-
lungen selbst erledigt, um einen eigenen
Eindruck iiber die Situation des Patienten
zu haben. Thr Verantwortungsbereich
muss hierfiir tiberschaubar sein.

« Der Dynamik der Versorgungsprozesse
im Krankenhaus ist es i.d.R. geschuldet,
dass die zustindige Pflegekraft schnell
auf die Prozesse einwirken kann. Auch
hierfiir ist eine kontinuierliche Prasenz
zu den leistungsintensiven Zeiten erfor-
derlich. Diese Anforderung stellt sich in
der Langzeitversorgung natiirlich anders
als in der Intensivmedizin.

« Die erh6hten Anforderungen an die Pa-
tientenversorgung erfordern es, dass
nicht mehr alle Pflegenden fiir diese ver-
antwortungsvollen Funktionen vorgese-
hen werden kénnen. Es sind daher hier-
fiir die engagiertesten und geeignetsten
Pflegekrafte auszuwdhlen.
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Effektivitat messen

von Christoph Abderhalden

Mit Primary Nursing wird die Pflege professioneller, patientenorientierter, und sowohl Patienten als auch
Pflegende sind zufriedener. Wie aber kann man sicherstellen, dass das tatsdchlich so ist? Was sind die Merk-

male von gutem Primary Nursing? Wie misst man die Qualitdt von Primary Nursing?

Zu den Merkmalen professioneller Pflege
gehort ein systematisches, auf Fachwissen
basiertes, ergebnisorientiertes Vorgehen
nach dem Pflegeprozess, die Zusammenar-
beit mit den Patienten im Rahmen einer
reflektierten Beziehung und die Koordina-
tion der Pflege mit den Tdtigkeiten anderer
Helfer. Es besteht in der pflegerischen Fach-
welt ein breiter Konsens dariiber, dass sol-
cherart professionelles Handeln am besten
im Rahmen von patientenorientierten
Organisationsformen wie Primary Nursing
erreicht werden kann, und es ist gut belegt,
dass diese Organisationsform mit hoherer
Arbeitszufriedenheit verbunden ist als z.B.
funktionelle oder Gruppenpflege.
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Damit Primary Nursing zu den erwarteten
positiven Ergebnissen bei Patienten, Angeho-
rigen, Pflegenden und auch fiir die Berufsent-
wicklung fiihrt, muss die Qualitédt des prak-
tizierten Primary Nursing stimmen.

Eine Qualititsbestimmung des Pflegesys-
tems Primary Nursing setzt voraus, dass es
Kriterien gibt, welche ,gutes” Primary Nur-
sing beschreiben und an denen die Praxis
gemessen werden kann.

Es ist nicht ganz einfach, Primary Nursing
auf einer konkreten und beobachtbaren
Ebene zu beschreiben. Eine Schwierigkeit
besteht darin, dass das Verstdndnis von Pri-
mary Nursing und sein Umsetzungsgrad in
der Praxis verschiedener Pflegeinstitutionen

unterschiedlich ist. Unterschiede in der
konkreten Umsetzung ergeben sich dabei
zwangsldufig schon aus Faktoren wie der
Art der gepflegten Patienten, der Verweil-
dauer, der Teamzusammensetzung (Skill-
und Grademix) usw.

Es ist auflerdem so, dass sich in der Pra-
xis verschiedene Pflegesysteme {iberlappen,
es gibt Mischformen. Primary Nursing ldsst
sich in der Praxis nicht immer klar abgren-
zen von den Pflegesystemen Funktionspfle-
ge (task allocation), Patientenzuteilung
(patient allocation) und Gruppenpflege
(team nursing). In der Forschung erschwe-
ren die Unterschiede in der Praxis von Pri-
mary Nursing und die Uberschneidungen



der Systeme die wissenschaftliche Uberprii-
fung durch vergleichende Studien sehr (Bo-
eckler, 2006; Giovanetti, 1997; Thomas u.
Bond, 1991).

Die im Folgenden verwendeten Quali-
tdtskriterien stiitzen sich auf zwei Quellen:
Zum einen auf die Ergebnisse einer deutsch-
schweizerisch-6sterreichischen Arbeits-
gruppe zur Evaluation von Pflegesystemen,
welche eine grofRe Zahl von bestehenden
Evaluationsinstrumenten gesichtet hat und
in einem Instrument zur Erfassung von Pfle-
gesystemen zusammenfasst (Abderhalden
u.a., 2006; Boeckler, 2006), sowie auf eine
breit angelegte Delphi-Studie in der Schweiz,
in der sich Fachleute iiber wichtige Merk-
male von Primary Nursing einigten (Need-
ham u. Abderhalden, 2002).

Ein verbreiteter Ansatz bei der Festle-
gung von Qualitdtskriterien ist die Unter-
scheidung von Struktur-, Prozess- und Er-
gebnisqualitdt und die entsprechende For-
mulierung von Struktur-, Prozess- und Er-
gebniskriterien (Donabedian, 1966).

Strukturkriterien beschreiben geforderte
oder angestrebte organisatorische, perso-
nelle und ausstattungsmadRige Rahmenbe-
dingungen. Prozesskriterien beschreiben
Ablédufe und Handlungen. Ergebniskriterien
beschreiben erwartete oder angestrebte
Resultate.

Strukturkriterien

Folgende Elemente gehoren zu den struk-
turellen Merkmalen von gutem Primary
Nursing.

Rollen- und
Aufgabenbeschreibung

Es gibt eine klare Beschreibung von Aufga-
ben, Kompetenzen und Verantwortlich-
keiten der Primary Nurses, evtl. erganzt mit
Angaben iiber den Zeitraum, in dem be-
stimmte Einzelaufgaben des Pflegeprozesses
erledigt werden miissen. Diese Aufgaben-
und Kompetenzbeschreibung ist interdiszi-
plindr bekannt und akzeptiert.

Zuteilung

Die Zuteilung der Patienten ist klar geregelt.
Zum Zeitpunkt der Aufnahme ist bekannt,
wer Primary Nurse sein wird. Bei reguldr
geplanten Eintritten wird die Primary Nurse
im Voraus bestimmt, bei wieder ein-
tretenden Patienten iibernimmt, wenn
moglich und therapeutisch-pflegerisch
sinnvoll, die ,,alte" Primary Nurse erneut die
Rolle als Primary Nurse.

Bei der Bestimmung der Primary Nurse
wird darauf geachtet, welche Pflegeperson
in ndchster Zeit im Dienst ist. Die aktuelle

Fach- und Methodenkompetenz

Arbeitsbelastung (Anzahl der Patienten und
deren Pflegekomplexitdt und -intensitdt,
zusatzliche Aufgaben usw.) sowie Kompe-
tenz/Erfahrung der einzelnen Primary
Nurses wird bei der Zuteilung beriicksich-
tigt. Bei der Zuteilung von Patienten wird
aullerdem iiberlegt, ob aus pflegerisch-the-
rapeutischen Griinden das Geschlecht der
Primary Nurse beriicksichtigt werden soll.
Die Stationsleitung tiberwacht und koordi-
niert die Zuteilung der Primary Nurses.

Die Zuteilung erfolgt nicht erst nach ei-
nigen Tagen aufgrund einer sich anbah-
nenden Beziehung oder aufgrund von Sym-
pathie. Weder die Patienten wdahlen ihre
Primary Nurse noch die Primary Nurses ih-
re Patienten.

Es ist nicht méglich, allgemeinverbind-
liche Kriterien tiber die Zahl der Patienten
zu formulieren, welche einer Primary Nurse
zugeteilt sein sollen, da dies von zu vielen
verschiedenen Faktoren abhdngt. Ein Merk-
mal von gutem Primary Nursing ist nur das
Vorliegen eines transparenten und ratio-
nalen Systems der Zuteilung (,,was wird
beachtet®).

In Erganzung zum System der Zuteilung
der Primary Nurses gibt es ein klares System
der Vertretungsregelung. Dieses ist so ge-
staltet, dass bei Abwesenheiten der Primary
Nurse jederzeit klar ist, wer sie vertritt.

Qualitdtsdimensionen

Struktur Prozess Ergebnis

Hierzu gehoren z.B.: Hierzu gehoren z.B.: Hierzu gehoren z.B.:
» Organisation = Aufgaben = Patient

« Fiihrung « Pflegeprozess = Angehorige

= Ressourcen « Beziehung = Pflegeperson

« Profession
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Anforderungsprofil

Zum System des Primary Nursing gehort ein
klares Anforderungsprofil an die Primary
Nurses. Die Rolle der Primary Nurse kann
nicht von Hilfspersonen {ibernommen wer-
den, d.h., dass die Funktion einer Primary
Nurse nur von examinierten Pflegenden
tibernommen wird.

In vielen Betrieben gelten als weitere
Kriterien der Besuch einer Fortbildung iiber
das Pflegesystem und die Aufgaben einer
Primary Nurse, ein bestimmtes Mal3 an Be-
rufserfahrung oder Erfahrung im Fachgebiet
(z.B. zwei Jahre) oder eine besondere Moti-
vation. Ob weitere Anforderungen gestellt
werden, hdngt von den konkreten Umstan-
den ab. Teilzeitarbeitende kénnen z.B. dann
die Rolle einer Primary Nurse iibernehmen,
wenn die Verweildauer der Patienten sehr
lang ist und es sich um relativ stabile Zu-
stinde handelt, oder wenn sich die (kurzen)
Einsdtze der Pflegenden mit einer sehr
kurzen Verweildauer decken.

Dienst- und Arbeitsplanung

Zu gutem Primary Nursing gehort, dass das
System bei der tdglichen Arbeitsplanung/
Arbeitsverteilung und beim Ubergabe-
system beriicksichtigt wird. Bei der Dienst-
planung geht es darum, eine moglichst
hohe Kontinuitdt zu erreichen. Ziel dabei
ist, dass die Primary Nurse eines Patienten
an moglichst vielen Tagen des Krankenhaus-
aufenthalts des Patienten im Dienst ist.

Bei Patienten mit ldngerer Verweildauer
sollte dieser Wert etwa 50% oder mehr der
Pflegetage des Patienten betragen. Bei kur-
zer Verweildauer sollte er héher, bei sehr
kurzer Verweildauer (weniger als fiinf Tage)
sollte er bei 100% liegen. Mit guter Planung
und Zuteilung sollte erreicht werden, dass
die Primary Nurse auf jeden Fall in den
ersten Tagen der Behandlung sowie in den
Tagen vor der Entlassung und am Entlas-
sungstag anwesend ist.

Die tdgliche zeitliche Planung pflege-
rischer Aufgaben und die Planung wichtiger
interdisziplindrer Besprechungen und die
Anwesenheit der Primary Nurse sollten auf-
einander abgestimmt sein.

Rolle und Aufgaben der
Stationsleitung

Zur Struktur von gutem Primary Nursing
gehort, dass eine zentrale Aufgabe der Sta-
tionsleitung die Koordination und Unter-
stlitzung der Tdtigkeit der Primary Nurses
auf ihrer Station ist.
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Unterstiitzung und Schulung

Den Primary Nurses sollte Beratung/Super-
vision oder Ahnliches zur Verfiigung stehen
(z.B. die Maoglichkeit, zur Pflege ihrer
Patienten Pflegeexperten zu konsultieren)
und es sollte ein spezielles Anleitungs- bzw.
Ausbildungsprogramm fiir Primary Nurses
geben.

Evaluation

Ein Strukturmerkmal von gutem Primary
Nursing ist das Vorhandensein eines Kon-
zepts fiir die laufende Evaluation. Regel-
madRig iberpriift werden soll einerseits das
allgemeine Funktionieren des Systems, an-
dererseits die Arbeit der einzelnen Primary
Nurses. Die Evaluation der Arbeit der ein-
zelnen Primary Nurses kann durch regel-
mafRige Selbstevaluation erfolgen, aber auch
im Rahmen von Intervision, Fallbespre-
chungen und durch die Stationsleitung z.B.
im Rahmen von Mitarbeitergesprachen.

Prozesskriterien

Die wichtigsten Prozesskriterien bestehen
in der Beschreibung der Aufgaben, die in
einem gutem Primary-Nursing-System von
den Pflegenden iibernommen werden. Es
besteht Konsens dariiber, dass die Primary
Nurses folgende Aufgaben haben.

Aufgaben der Primary Nurses im
direkten Patientenkontakt

Eine erste und wichtige Aufgabe der Prima-

ry Nurse ist die Orientierung ihrer Patienten

(und allenfalls der Angehorigen) {iber das

Pflegeorganisationssystem und die Rolle der

Primary Nurse, die Art und die Gestaltung

der Zusammenarbeit und die Einfiihrung

ihrer Patienten ins Stationsleben.

Pflegeprozess. Die Primary Nurse ist grund-

satzlich fiir den Pflegeprozess ihrer Pati-

enten verantwortlich, sie:

« fiihrt die pflegerische Einschdtzung (das
Pflegeassessment) durch,

» formuliert Pflegeprobleme bzw. stellt die
Pflegediagnosen,

« erstellt den Pflegeplan,

» koordiniert den Pflegeplan mit anderen
Berufsgruppen,

« ist verantwortlich fiir regelmiRige
schriftliche Evaluationen des Pflege-
plans,

= ist verantwortlich fiir die Dokumentati-
on der Pflege,

« fiihrt die Pflegemanahmen wann im-
mer mdglich selbst aus,

« arbeitet bei allen Schritten des Pflege-
prozesses mit den Patienten zusam-
men,

« informiert die Patienten {iber alle Schritte
des Pflegeprozesses.

Die Primary Nurse tritt — nach Absprache

mit dem Patienten - in Kontakt mit den An-

gehorigen des Patienten.

Entlassung und Uberleitung. Die Primary

Nurse ist verantwortlich fiir pflegerische

Anteile der interdisziplindren Entlassungs-

bzw. Uberleitungsplanung und fiir den pfle-

gerischen Anteil von Entlassungs- bzw.

Verlegungsberichten, evaluiert beim Aus-

tritt die Pflege mit dem Patienten zusam-

men bzw. evaluiert beim Austritt gemein-
sam mit dem Patienten die Bezugspflege.

Sie nimmt - mit Einverstdndnis des Pati-

enten und in Absprache mit dem interdis-

ziplindren Team - im Rahmen der Austritts-
vorbereitung Kontakt mit nachbetreuenden

Stellen auf.

Die Primary Nurse nimmt bei Verle-
gungen von Patienten einen direkten

Vorauskontakt auf und informiert - sofern
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Strukturkriterien

« klare Rollen- und Aufgabenbeschreibung

= klare Regelungen fiir die Patienten-
zuteilung

« klares Anforderungsprofil fiir die Primary
Nurses

« auf Kontinuitat ausgerichtete Dienst- und
Arbeitsplanung

« unterstiitzende Rolle und Aufgaben der
Stationsleitung

« Unterstiitzung- und Schulungsangebot
fiir Primary Nurses

« Evaluationskonzept

der Patient damit einverstanden ist — Per-
sonen, die den Patienten vor der Hospitali-
sation betreut haben.

Koordinations- und Kommunika-

tionsaufgaben

Die Primary Nurse:

» koordiniert die Pflege im interdiszipli-
ndren Team und im Pflegeteam,

« istverantwortlich fiir den ihre Patienten
betreffenden Informationsfluss,

« nimmt teil an pflegerischen und inter-
disziplindren Fallbesprechungen, wenn
es um ihre Patienten geht,

« koordiniert Termine fiir Gesprdche, Zu-
sammenkiinfte usw. zwischen Patienten,
deren Angehérigen und anderen Mitglie-
dern des interdisziplindren Teams,

« ist eine ,Informationsdrehscheibe” mit
Blick auf ihre Patienten,

« ist Ansprechperson fiir Spezialthera-
peuten, Sozialarbeiter usw.

Beziehungsaufgaben

Die Primary Nurse:

« pflegt - wenn sie im Dienst ist - tdgliche
Kontakte zu ihren Patienten,

« orientiert sich an den Bediirfnissen der
Patienten,

« Ubernimmt im Team eine Art ,, anwalt-
schaftliche Interessensvertretung* fiir
ihre Patienten,

« reflektiert ihre Rolle gegeniiber ihren
Patienten.

Sie iibernimmt die Initiative fiir die Gestal-

tung der Beziehung und richtet ihr Engage-

ment (aktiv bis eher passiv) in der Bezie-
hungsgestaltung nach den pflegerisch-the-
rapeutischen Zielen.

Sie macht die Beziehung zwischen ihr
und dem Patienten in Gesprdachen zum

Prozesskriterien

» Aufgaben der Primary Nurses im direkten
Patientenkontakt
- Orientierung der Patienten tiber das
Pflegeorganisationssystem und die Ge-
staltung der Zusammenarbeit
- alle Schritte des Pflegeprozess
- Kontakt mit den Angehdorigen
- Austrittsvorbereitung
« Intra- und interdisziplindre Koordina-
tions- und Kommunikationsaufgaben
« aktive Gestaltung der Arbeitsbeziehung
mit den Patienten

Thema, besonders im Fall von Stérungen der
Zusammenarbeit.

Ergebniskriterien

Von Primary Nursing insgesamt konnen -

immer im Vergleich mit anderen Pflegesys-

temen wie Funktions-, Bereichs- oder Grup-
penpflege - folgende Ergebnisse erwartet
werden:

« Ein besserer Informationsstand der Pa-
tienten, eine bessere Arbeitsbeziehung
zu den Patienten, mehr Vertrauen von
Seiten der Patienten, groRere Zufrieden-
heit der Patienten, hohere Autonomie
und Selbstversorgungsfahigkeit der Pa-
tienten.

» Ein besserer Einbezug der Angehorigen
in die Pflege.

« Eine bessere interdisziplinire Zusam-
menarbeit.

« Eine hohere Pflegequalitdt, eine bessere
Umsetzung des Pflegeprozesses.

« Unter Umstidnden eine Verkiirzung der
Verweildauer.

« Eine hohere Arbeits- und Berufszufrie-
denheit bei den Pflegenden, vermehrter
Einfluss der Pflege auf die Gesamtbe-
handlung, héhere Autonomie in der Be-
rufsausiibung, personliche Entwicklung
in der Arbeit.

« Ein hoherer Berufsstatus der Pflege, eine
Starkung der beruflichen Identitat.

Auf einer tieferen Abstraktionsebene kon-

nen als Ergebnisse von Primary Nursing

auch unmittelbare Ergebnisse einzelner

Prozesse aufgefasst werden.

N Beispiel. Das Prozesskriterium ,,Eine erste

und wichtige Aufgabe der Primary Nurse ist

die Orientierung ihrer Patienten (und allen-
falls der Angehorigen) iiber das Pflegeorga-
nisationssystem und die Rolle der Primary

Ergebniskriterien

« hohe Pflegequalitdt

« Umsetzung des Pflegeprozesses

= guter Informationsstand der Patienten

« konstruktive Arbeitsbeziehungen mit Pa-
tienten

= hohe Zufriedenheit der Patienten

= Autonomie der Patienten

« Einbezug der Angehoérigen in die Pflege

« gute interdisziplindre Zusammenarbeit

Nurse* sollte zu folgenden Ergebnissen (Pro-

zessergebnisse, Minioutcomes) fithren:

1. Der Patient weil3, dass er eine Bezugs-
person hat,

2. Der Patient, wer das ist,

3. Der Patient weil3, wofiir die Primar Nurse
zustdndig ist.{

Qualitat von Primary Nur-
sing evaluieren

Man kann zwei Formen von Evaluation

unterscheiden:

» laufende, eher informelle (formative)
Evaluation im Alltag,

« formelle (summative) Evaluationen.

Formative Evaluation. Sie dient dazu, im
Arbeitsalltag immer wieder das Funktionie-
ren von Primary Nursing zu besprechen und
zu reflektieren. Sie geschieht gemeinsam im
Team, individuell als Primary Nurse, im
Kontakt mit andern Berufsgruppen und vor
allem auch im Gesprdch mit Patienten und
Angehorigen. Formative Evaluationen be-
stehen i.d.R. vorwiegend aus Selbstein-
schdtzungen der Beteiligten und dem Erfas-
sen des subjektiven Erlebens der Beteiligten,
aus dem Einholen von Feedback.

Formelle Evaluationen. Sie bestehen aus
systematischer Erhebung und Auswertung
von Daten und der systematischen Beurtei-
lung, inwieweit die untersuchte Praxis den
Struktur-, Prozess- und Ergebniskriterien
entspricht. Summative Evaluationen beste-
heni.d.R. aus Fremdeinschdtzungen, es wer-
den standardisierte Erhebungsmethoden
verwendet, und das Ziel ist, moglichst ob-
jektive und vergleichbare Information zu
gewinnen.
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Laufende formative Evaluation

Primary Nurses kénnen ihre eigene Arbeit
im Alltag durch folgende Fragen selbst iiber-
priifen (Beispiele):

Fragen zu den Strukturkriterien im Bereich

»Rollen-/Aufgabenbeschreibung*:

« Ist mir meine Rolle klar?

= Sind mir meine Aufgaben, Kompetenzen
und Verantwortlichkeiten klar?

Fragen zu den Strukturkriterien im Bereich

LZuteilung*:

« Stimmt die Zuteilung der Patienten fiir
mich?

« Stimmt die Arbeitsbelastung?

« Gibt es Patienten, bei deren Pflege ich
aufgrund mangelnder Erfahrung/Fach-
kompetenz Schwierigkeiten habe?

« Klappt die Vertretungsregelung?

= Klappt die Kommunikation und Zusam-
menarbeit mit den Kolleginnen, die mich
vertreten?

= Kann ich mich darauf verlassen, dass in
meiner Abwesenheit meine Patienten im
Sinne der von mir erstellen Pline ge-
pflegt werden?

= Werde ich von meinen Vertreterinnen
gut informiert iber das Geschehen in
meiner Abwesenheit?

« Sind die Patienten und meine anderen
Partner in der Arbeit iiber die Vertre-
tungsregelung geniigend informiert?

Fragen zu den Prozesskriterien im Bereich

,Aufgaben im direkten Patientenkontakt*:

» Wie gut gelingt es mir, meinen Patienten
meine besondere Rolle und meine Auf-
gaben als Primary Nurse zu erkldren?

« Wie gut ist die Zusammenarbeit mit den
Patienten bei den Schritten des Pflege-
prozesses?

« Fiithlen sich meine Patienten einbezo-
gen?

« Wie gut sind sie iiber die von mir formu-
lierten Pflegeprobleme/-diagnosen und
-pldne informiert?

= Konnen sich meine Kolleginnen aufgrund
meiner Dokumentation ein gutes Bild
meiner Patienten machen?

» Werden die von mir festgelegten
Pflegepldne von meinen Kolleginnen
respektiert?

Fragen zu den Prozesskriterien im Bereich

,Koordinations- und Kommunikationsauf-

gaben“:

« Kennen die fiir meine Patienten zustan-
digen Arzte und Therapeuten meine Rol-
le und Aufgaben?

= Wenden sie sich mit Fragen/Anliegen zu
meinen Patienten direkt an mich?
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»  Wie gut klappt der direkte Informations-
austausch zwischen mir und den fiir
meine Patienten zustindigen Arzten und
Therapeuten?

« Bin ich bei wichtigen Besprechungen
iiber meine Patienten dabei (z.B. wenn
es um die Entlassungsvorbereitung
geht)?

« Kommt es vor, dass meine Patienten von
mir und meinen interdisziplindren Part-
nern widerspriichliche Informationen
erhalten?

Fragen zu den Prozesskriterien im Bereich

»Beziehung":

« Haben meine Patienten den Eindruck,
dass ich ihre Bediirfnisse geniigend be-
riicksichtige?

= Wenden sich meine Patienten mit wich-
tigen Fragen, Anliegen direkt an mich?

= Wie bringe ich in Erfahrung, wie die Pa-
tienten die Zusammenarbeit mit mir als
Primary Nurse erleben?

« Wie dufern sich meine Patienten beim
Abschlussgesprach vor der Entlassung
dariiber, wie sie mein Primary Nursing
erlebt haben?

« Was finden sie gut, was konnte nach An-
sicht der Patienten verbessert werden?

Formelle summative Evaluation

Im Rahmen von formellen summativen Eva-
luationen geht es darum, ,,objektive* An-
haltspunkte fiir eine gute Umsetzung von
Primary Nursing zu finden. Es geht dabei

Informationsquellen und

Erhebungsmethoden

Mégliche Informationsquellen

« Patienten

= Pflegende

= Vorgesetzte

= Angehorige

= Arzte

« Therapeuten, Sozialarbeiter

« Stationskonzepte

« Konzepte, Regelungen zu Primary
Nursing

« Patientendokumentationen

« Dienstpldne

Erhebungsmethoden

=« schriftliche Befragungen

« miindliche Befragungen

= Beobachtungen im Stationsalltag
« Dokumentenanalysen

« Dienstplananalysen

weniger darum, was auf Papier geplant oder
als Konzept definiert ist, sondern darum, ob
die Umsetzung im Alltag sichtbar, wahr-
nehmbar ist. Gutes Primary Nursing zeigt
sich in verschiedensten Aspekten des Pfle-
gealltags, und entsprechend miissen bei
einer systematischen Evaluation von Prima-
ry Nursing verschiedene Informationsquel-
len und Erhebungsmethoden beriicksichtigt
und kombiniert werden.

Eine zentrale Frage ist, ob das System von
Patienten und von interdisziplindren Part-
nern der Pflege wahrgenommen wird und
wie es erlebt wird. Dabei geht es darum, zu
priifen, ob das System so kommuniziert
wird, dass es die angesprochenen Personen
verstehen.

Befragungen von Patienten. Sie kénnen

z.B. folgende Fragen enthalten:

« Gibt es jemanden unter den Schwestern
und Pflegern, der speziell fiir Sie zustdn-
dig ist? (Wie heif3t diese Person? [Wird
sie Primary Nurse genannt?])

« Welches sind die Aufgaben Ihrer Prima-
ry Nurse? (Beschreiben lassen)

« Werden Sie von der Primary Nurse ausrei-
chend in Entscheidungen einbezogen?

« Haben Sie an jedem Tag, an dem Ihre
Primary Nurse arbeitet, mindestens
einen kurzen Kontakt mit ihr?

« Informiert Sie Ihre Primary Nurse, wenn
sie mehr als drei Tage abwesend ist, wer
fiir Sie zustdndig ist in ihrer Abwesen-
heit?

« Haben Sie den Eindruck, dass sich Ihre
Primary Nurse bemiiht, Ihre Probleme
zu erkennen?

= Haben Sie den Eindruck, dass sich Ihre
Primary Nurse bemiiht, sich geniigend
Zeit fiir Sie zu nehmen?

= Haben Sie den Eindruck, dass sich Ihre
Primary Nurse bemiiht, Losungen fiir
Ihre Probleme zu finden?

= Haben Sie den Eindruck, dass Thre Pri-
mary Nurse Sie geniigend informiert
iiber alles, was die Behandlung hier auf
der Station anbetrifft?

» Wann hat das letzte ldngere Gesprdch
mit [hrer Primary Nurse stattgefunden?
Ist ein ndchster Gesprdchstermin mit
Ihrer Primary Nurse vereinbart?

« Die Primary Nurse muss fiir Sie einen
Pflegeplan erstellen. Wurden Sie von Ih-
rer Primary Nurse geniigend informiert
iiber Ihren Pflegeplan?

= Haben Sie den Eindruck, dass die ver-
schiedenen Betreuer (Arzt, Primary
Nurse, Sozialarbeiter, Ergotherapeut
usw.) in Bezug auf Ihre Behandlung gut
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zusammenarbeiten?

« Erhalten Sie von Ihrer Primary Nurse und
anderen Betreuungspersonen wider-
spriichliche Informationen?

Dokumentenanalyse. In der Patientendo-

kumentation sollte die besondere Aufgabe

und Verantwortung der Primary Nurse sicht-

bar sein. In Dokumentenanalysen kann z.B.

unter Verwendung der Handzeichenliste

gepriift werden, ob es Eintragungen gibt
iiber Gesprdche der Primary Nurse mit ihren

Patienten und ob die Mehrzahl der Eintra-

gungen zum Pflegeprozess (Assessment,

Planung, Berichte/Evaluation) von der Pri-

mary Nurse stammen. Da die Verantwor-

tung fiir den Pflegeprozess der zugeteilten

Infoservice

Patienten die zentrale Aufgabe von Primary
Nurses ist, ist die Priifung der Dokumenta-
tion auf Vollstdndigkeit und Qualitdt der
Dokumentation des Pflegeprozesses ein
wichtiges Element der Evaluation von Pri-
mary Nursing.

Befragungen von Arzten/Therapeuten.
Arzte oder andere Therapeuten kénnen in
Bezug auf einzelne Patienten nach dem Na-
men der zustdndigen Primary Nurse befragt
werden (den sie in einem gut funktionie-
renden Primary Nursing und bei guter Zu-
sammenarbeit kennen sollten). Sie sollten
beschreiben kénnen, wofiir die Primary
Nurse verantwortlich ist. Sie konnen gefragt
werden, ob diese Primary Nurse ihre Arbeit

gut mit ihnen als zustdndigem Arzt koordi-
niert oder ob es oft zu Doppelspurigkeiten,
Missverstandnissen, widerspriichlicher In-
formation der Patienten kommt.
Befragungen von Primary Nurses. Primary
Nurses kénnen {iber die von ihnen wahrge-
nommene Autonomie und Entscheidungs-
befugnis bei der Pflege der ihnen zugeteilten
Patienten befragt werden, dariiber, ob sie
bei Bedarf geniigend Unterstiitzung erhal-
ten, wie sie die Zusammenarbeit zwischen
sich und ihren Vertretungen erleben, ob sie
inihrer Rolle als Primary Nurse pflegerische
Aspekte in geniigendem AusmaR in die inter-
disziplindre Zusammenarbeit einbringen
koénnen.
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— Pflege neu organisieren

Um Aussagen zur Effektivitat von Primary Nursing
treffen zu konnen, wird zwischen Struktur-, Prozess-
und Ergebniskriterien unterschieden. Welches der
folgenden Kriterien ist kein Strukturkriterium?

Klare Rollen- und Aufgabenbeschreibung

Klare Regelung fiir die Patientenzuteilung

Auf Kontinuitdt ausgerichtete Dienst- und Arbeitsplanung
Kontakt mit den Angehérigen

Unterstiitzungs- und Schulungsangebot fiir Primary Nurses

Die Kosten der Non-Compliance wurden im Jahre 1998
angegeben mit:

1,8 bis 3 Mio. DM

15,8 bis 21 Milliarden DM

90 bis 97 Mio. DM

100.000.000 Euro

4,8 bis 6 Milliarden DM

Fiir welches der folgenden Pflegeorganisationsmodelle
ist am deutlichsten eine dezentrale Verantwortung
charakteristisch?

Funktionspflege

Bereichspflege

Primary Nursing

Gruppenpflege

Tagespflege

Mit dem Organisationsmodell Primary Nursing soll
auch auf die veranderten Versorgungsanforderungen
im Zeitalter chronischer Erkrankungen reagiert wer-
den. Dazu gehort:

Sich stdrker am Leitbild der Akutmedizin orientieren

Starkung eines kurativ medizin-technischen Behandlungs-
paradigmas

Starkere Fokussierung auf chronisch kranke Menschen und
psychosoziale Folgeprobleme

Verkiirzung der Liegezeiten

Abbau von Pflegestellen

Das Pflegeorganisationsmodell Primary Nursing wurde
in den 60er Jahren des letzten Jahrhunderts in Amerika
entwickelt. Dabei wird die Entwicklung des Modells im
Wesentlichen einer Person zugeschrieben. lhr Name ist:
Florence Nightingale

Christoph Abderhalden

Juliet Corbin

Marie Manthey

Nancy Roper
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Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen. Nur eine Antwort ist jeweils richtig. Wenn Sie 7 der 10 Fragen richtig beantwortet ha-
ben, erhalten Sie 3 CNE-Fortbildungspunkte. Im Heft finden Sie einen Antwortbogen, in den Sie die Antworten aller Lerneinheiten
dieser Ausgabe einfiigen konnen. Sie konnen die Fragen auch online beantworten: http://thieme.de/cne/fortbildung/fragebogen.php

Welches der folgenden Elemente ist keines der
Kernelemente von Primary Nursing?

Pflegeplanender ist gleich Pflegedurchfiihrender
Stationsleitung ist fiir den Arzt der wichtigste Informationspool
Direkte Kommunikation

Kontinuitdt

Verantwortung

Welche Aussage ist richtig?

Die Rolle der Primary Nurse kann auch von einer Hilfsperson
iibernommen werden.

Die Rolle der Primary Nurse kann nur von einer examinierten
Pflegekraft ibernommen werden.

Die Primary Nurse wird vom Arzt bestimmt.

Alle Mitglieder des Pflegeteams arbeiten zwangsldufig als
Primary Nurses.

Teilzeitarbeit ist im Rahmen von Primary Nursing grundsdtzlich
nicht moglich.

Welcher der folgenden Begriffe stellt keine berufsiiber-
greifende Strategie in der Gesundheitsversorgung dar?

Palliative Versorgung
Rehabilitation
Pflegeorganisation
Sterbebegleitung
Kurative Medizin

Die Primary Nurse ist fiir mehrere Patienten zustdndig.
Fiir die Gestaltung der Beziehung zu den Patienten gilt:
Die Primary Nurse tritt nicht direkt mit den Patienten in
Beziehung, da sie nur die Pflegepldne entwickelt.

Fiir die Beziehungsgestaltung ist die Associated Nurse zustdndig.
Die Primary Nurse pflegt - wenn sie im Dienst ist - tagliche
Kontakte zu ihren Patienten.

Die Beziehungsaufnahme wird von der Stationsleitung angeordnet.
Primary Nursing ist dasselbe wie Beziehungspflege.

Welche Aussage trifft zu?

Als Primary Nurse arbeiten alle Mitarbeiter der Pflege.

Fiir die Rolle der Primary Nurse sollten die engagiertesten und
geeignetsten Pflegekrafte ausgewahlt werden.

Bei Primary Nursing wird darauf geachtet, dass alle Mitarbeiter fiir
alle verantwortungsvollen Positionen vorgesehen werden.
Unabhdngig vom Aufgabenprofil der Institution (Altenheim,
Krankenhaus, ambulante Pflege) funktioniert Primary Nursing
immer gleich.

Im Rahmen von Primary Nursing sind Verantwortungsbereiche
dhnlich zugeteilt wie in der Funktionspflege.



