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. VORWORT

Im Laufe meiner Entwicklung als examinierter Gesundheits- und Krankenpfleger in
unterschiedlichen Bereichen der Akutversorgung von Patienten® stellte sich mir haufig die
Frage nach einer sinnvollen Optimierung, Vermittlung und Nutzung meines und meiner
Kollegen erworbenen Fachwissens bzw. Erfahrungswissens.

Oft wurde neu erworbenes Wissen z.B. aus Fortbildung fur die Praxis nicht genutzt, bzw.
Mitarbeiterpotentiale von der Organisation nicht erkannt, die eine Erweiterung des
pflegerischen Praxisfeldes ermdglichen. Folgen waren oft frustrane Alltagssituationen, die zu
Unzufriedenheit und Demotivation fuhrten, mit der Frage nach dem Sinn der
Wissensvermehrung bei fehlender Wissensnutzung.

Dieser Umstand sollte mich insofern auch im Laufe meines Studiums beschaftigen, als ich
haufig mit der Problematik des Theorie-Praxis- Transfers in der Pflege konfrontiert wurde.
Mit der Ubernahme eines pflegerischen Fachprojektes wurde ich dann erstmals mit dem von
Management- und Wirtschaftsexperten haufig diskutierten Modell des Wissensmanagements
vertraut. Anhand dieses Modells sollten zwei Expertenstandards des ,,Deutschen Netzwerkes
fir Qualitatssicherung in der Pflege” in die Praxis einer Altenpflegeeinrichtung umgesetzt
werden. Die strukturierte Einfuhrung der Standards in die Pflege bot potentiell bessere
Madglichkeiten zur Représentation, Strukturierung und Weitergabe des Wissens. Demzufolge
Uberlegte ich, ob Wissensmanagement auch fiir das Krankenhaus geeignet sein kann, in dem
die Pflege mit ihrem Bestreben nach Professionalitat durch Hilfe von Wissensmanagement
einen Beitrag zum ,organisationalen Wissensbestand* des Krankenhauses leistet und
letztendlich auch ihren Beitrag zur Qualitatssicherungsdiskussion erfillen kann.

In diesem Vorwort mdchte ich die Gelegenheit nutzen, mich bei folgenden Personen zu
bedanken: Bei Professor Dr. Stratmeyer fiir die freundliche Ubernahme der Betreuung
meiner Diplomarbeit und in der Starkung des von mir gewéhlten Themas.

Bei Professor Dr. Dahlgaard fur die Zweitbetreuung dieser Arbeit.

Bei meinen Kommilitonen Martina und Volker fir die geist- und abwechslungsreichen
Arbeits- und Diskussionsrunden. Bei Roland, der mir die Urmotivation fur die Aufnahme des
Studiums gab und auch die Korrekturlesung dieser Arbeit tibernahm.

Und bei Marco, der mich in allen Phasen dieser Diplomarbeit motivierte und mich in meinem

Vorhaben stetig bestarkte und unterstitzte.

! Zur besseren Lesbarkeit wird auf eine geschlechterspezifische Formulierung in dieser Arbeit verzichtet und
durchgehend die neutrale Form(Patienten, Pflegende ect.) verwendet.
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,»,Das menschliche Wissen ist dem menschlichen Tun davongelaufen.
Das ist unsere Tragik* (Friedrich Durrenmatt, 1921- 1990)

1. EINLEITUNG

Dass die deutsche Krankenhauslandschaft sich gegenwértig und zukinftig einem Wandel
unterziehen muss, lasst sich bei Betrachtung verschiedener exogener Einflusse, wie die
Umstellung der Krankenhausfinanzierung (Diagnosis Related Groups) und Veranderungen
der Gesellschaft (z.B. demografische Entwicklung, Multimorbiditét), nicht leugnen.
Demzufolge stellen sich fir das Krankenhaus eine Fille von Herausforderungen, denen es
kiinftig begegnen muss. Hierzu gehdren u.a. eine stetig steigende Zahl von Patienten mit
chronischen Krankheiten, Veranderungen im Versorgungsauftrag (Prévention, Integrierte
Versorgung) und eine rasante Verweildauerverkiirzung mit der gleichzeitigen Forderung nach
einer kontinuierlichen, den exogenen Einfllissen angepassten Qualitat bei gleich bleibenden
Ressourcen?.

Nun werden von deutschen Krankenhdusern unterschiedliche Strategien (Risk-Management,
Case- Management) angewendet, um diesen Herausforderungen zu begegnen wie BOHNET-
JOSCHKO in ihrer im Verlauf dieser Arbeit noch zitierten Studie belegte, um die Qualitat der
Versorgung im Sinne des Qualitatssicherungsgesetztes §135a und §137 SGB 5 zu erfiillen®.
Qualitatssichernde MaRnahmen sollen dem Gesetz nach ,dem jeweiligen Stand der
wissenschaftlichen Erkenntnisse entsprechen und in der fachlich gebotenen Qualitét erbracht
werden“®. Diese Forderung nach Aktualitat setzt allerdings u.a. fachliches und fundiertes
Wissen voraus, welches in die Organisation Krankenhaus beschafft, strukturiert, umgesetzt
und auf seinen Nutzen hin evaluiert werden muss.

Ein Modell, das diesen Prozess der Wissensarbeit beschreibt ist das Wissensmanagement.
Durch Wissensmanagement soll insbesondere die Generierung von neuem Wissen und die
Bewahrung und Nutzung von bewahrtem und neuem Wissen gewahrleistet werden®.

Zu den wissensintensiven Bereichen im Krankenhaus z&hlen im Wesentlichen die zwei

Berufsgruppen Medizin und Pflege. Besonders der letztgenannte Berufsstand befindet sich

2 Vgl. (DBfK) Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe: Die Zukunft der Pflege im Krankenhaus -
Thesenpapier (2006), S.5

%8 135a sieht eine Verpflichtung des Leistungserbringers zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitét vor.
“SGB5 § 135a

> Vgl. Wilkesmann, M./Wilkesmann, U./ Virgillito, A.: Wissensmanagement im Krankenhaus, S.113. In:
Bohnet- Joschko, S.: Wissensmanagement im Krankenhaus (2007), S.111- 133
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gegenwartig in einem Professionalisierungsprozess mit einer enormen Beschleunigung der
Wissensproduktion in Form von u.a. Forschungsarbeiten und Publikationen®.

Anders als bei der Medizin fehlt es der Pflege im Krankenhaus allerdings an Instanzen
(Verzahnung zwischen Theorie und Praxis), die neues pflegerisches Wissen beschafft,
strukturiert, umsetzt und auf seinen Nutzen hin evaluiert’. Wissensmanagement kann sich
hierbei als ein mdgliches Modell fiur die Pflege zur Strukturierung und Nutzung ihres
pflegerischen Wissens eignen, und bei gleichzeitiger Etablierung von mdgliche Instanzen flr
den Wissenstransfer an der Basis, ein Wissensmanagement im Krankenhaus begtnstigen.
Diese Instanzen, die den Transfer von Wissen in die Praxis tUberfihren sollen, werden u.a. in
Form von Pflegeexperten personifiziert, die als Schnittstelle zwischen Theorie und Praxis
agieren sollen®.

Modelle, die Pflegeexperten zum Beispiel fir die Spezialisierung eines bestimmten
Gesundheitsproblems, eine Patientengruppe oder einer Erweiterung des pflegerischen
Handlungsfeldes durch u.a. stdndiger Anpassung des aktuellen Wissens generieren, werden
im Zuge des Professionalisierungsbestrebens der Pflege auf politischer Ebene und von
Berufsverbanden diskutiert®. Dazu zahlt u.a. das Modell der ,erweiterten Pflegepraxis®,
international als Advanced Nursing Practice bezeichnet.

Aus dieser Beschreibung werden zwei Problematiken deutlich. Zum einen der Anspruch der
Organisation Krankenhaus Wissen zu beschaffen, zu generieren und zu nutzen, um
organisationale Ziele (Sicherung der Qualitat) sicherzustellen. Zum anderen das Problem der
Pflege, der es an einer Verbindung zwischen Theorie und Praxis fehlt, um ebenfalls ihr
Wissen zu strukturieren, neues Wissen zu generieren und auf den Nutzen fur die Praxis zu
evaluieren, um ihren Beitrag zur Zielerreichung der Organisation Krankenhaus zu erfullen.
Demzufolge widmet sich die vorliegende theoretisch fundierte Diplomarbeit zweier
Konzeptionen:

Dem Wissensmanagement als mogliches Modell zur Bewéltigung der Wissensarbeit im
Krankenhaus am Beispiel der Berufsgruppe Pflege'® und des Modells Advanced Nursing
Practice, dass die Bildung eines Pflegeexpertensystems im Krankenhaus etablieren soll, um
den Anspruch des Wissensmanagements zu erftllen. Durch die Kombination beider Modelle

sollen am Ende als Ziel Konzeptionelle Ansatze fur ein betriebliches Wissensmanagement

® Ausfiihrung unter dem Bezugspunkt 2.6: Wissen in der Pflege, S.23

” Ausfiihrung unter dem Bezugspunkt 2.8: Barrieren fiir ein Wissensmanagement im Krankenhaus, S.27

8 Vgl. Henke 1.: Zum Verhéltnis von Theorie und Praxis in der Pflege, S.54. In: Gérres, S. et al.: Auf dem Weg
zu einer neuen Lernkultur: Wissenstransfer in der Pflege (2002), S.45-55.

°Vgl. DBfK (2006), S.6

19 Das Einbeziehen des Medizinsektors wiirde tiber den Rahmen dieser Arbeit hinausgehen.
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in Krankenhaus unter Einbezug des Modells Advanced Nursing Practice formuliert
werden, da insbesondere Wissen in der Arbeit einer erweiterten Pflegepraxis eine zentrale
Rolle einnimmt und sténdig den gesellschaftlichen Verénderungen angepasst werden muss
(Fortschritt der Medizin, Veranderungen des Krankheitsverlaufs chronischer Krankheiten).
Hierzu werden beide Modelle in zwei parallel gestalteten Hauptteilen zundchst getrennt
voneinander vorgestellt.

Das erste Kapitel widmet sich dem Thema Wissensmanagement. Zur Einfiihrung wird zu
Beginn die Bedeutung von Wissen im Krankenhaus als Produktionsfaktor hervorgehoben
(siehe S. 10), um die Legitimation eines Wissensmanagements zu begrinden. Im né&chsten
Schritt werden die zentralen Begriffe Wissensmanagement und Wissen definiert.

Aufbauend auf den Wissensbegriff sollen die wesentlichen Wissensbestande im Krankenhaus
vorgestellt (z.B. Fachwissen, patientenbezogenes Wissen) und anschlielend auf die Spezifika
des pflegerischen Wissens eingegrenzt werden.

Aus dieser Darstellung werden schlieBlich hauptséachliche Argumente und Barrieren flr ein
Wissensmanagement im Krankenhaus ersichtlich.

Fir eine mogliche Umsetzung eines Wissensmanagements im Krankenhaus wird im
vorletzten  Abschnitt ein  Wissensmanagementmodell  vorgestellt, dass in sechs
Prozessbausteine gegliedert ist. Fir die praktische Umsetzung des Modells sollen im letzten
Abschnitt ausgesuchte Instrumente und Methoden des Wissensmanagement naher betrachtet
werden.

Der zweite Hauptteil beschéftigt sich mit der erweiterten Pflegepraxis in Form des Modells
Advanced Nursing Practice. Fur ein allgemeines Verstandnis des Modells werden dessen
Ursprung aus und seine Anwendung in anderen Landern dargestellt. Eine realistische
Umsetzung in der Bundesrepublik Deutschland unter Berucksichtigung der rechtlichen
Bedingungen, sowie erste praktizierende Ansétze werden aufgezeigt und diskutiert.

Im abschlieenden dritten Teil dieser Arbeit werden nach Klarung der Vorraussetzungen fur
ein Wissensmanagement im Krankenhaus und einer Darstellung der Implikationen beider
Modelle, beide theoretischen Auseinandersetzungen in Form von konzeptionellen Ansétzen
zusammengefuhrt.

Hierfur werden die einzelnen Prozessbausteine des Wissensmanagements mit Hilfe der im
ersten Teil vorgestellten Methoden und Instrumente, am Bespiel der bereits in Deutschland

praktizierenden Ansatze einer erweiterten Pflegepraxis, Ubertragen.
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2. WISSENSMANAGEMENT

2.1 Wissen als Produktionsfaktor im Krankenhaus

Unter Wissensmanagement wird im Allgemeinen die Wissensbeschaffung und -erstellung, die
Verteilung von Wissen und die Wissensarchivierung mit Losungen fur zentrale Fragen
verstanden®. Im betriebswirtschaftlichen Sinne konzentriert sich der Begriff des
Wissensmanagements vor allem auf die zielgerichtete Strukturierung von Wissen in
wirtschaftlichen Organisationen um zentrale Wertschopfungsprozesse zu verbessern, zu
optimieren und innovative Produkte zu erstellen?.

Die Idee Wissen als wertvolle Ressource, Uberlebens- und Produktionsfaktor in Unternehmen
anzusehen ist nicht neu und ist vor allem auf die veranderten Umweltbedingungen der letzten
Jahre zuriickzufiihren®®. So stehen im Zuge der Globalisierung immer mehr Unternehmen
unter einem zunehmenden Innovations- und Kostendruck und gleichzeitig einer
unibersichtlichen Zunahme von taglich neu produziertem Wissen gegenuber, welches
wiederum flr innovative Produkte bendtigt wird.

So spricht SCHIPANSKI von einer Verdoppelung des weltweit verfigbaren Wissens alle funf
bis sieben Jahre, der Veroffentlichung von 20.000 wissenschaftlichen Publikationen téglich
und von einer Zunahme der tatigen Wissenschaftlicher um die Anzahl der Wissenschaftler der
letzten 2000 Jahren zusammengenommen™.

VON DER OELSNITZ/HAHMANN sprechen diesbeziglich sogar von einem Wandel von
der Industrie- zur Wissensgesellschaft, der mit einer Abldsung der drei klassischen
Produktionsgiiter Arbeit, Boden und Kapital durch das Gut Wissen einhergeht'. Sie
begrunden ihre These damit, dass gegenwartige Leistungen auf dem Markt sich zum grofiten
Teil mit Dienstleistungen beschéaftigen oder sich im weitesten Sinne mit der Beschaffung von
Informationen auseinandersetzen®®.

Ein Dienstleistungsanbieter der taglich Informationen fir seine Arbeit bendtigt ist das

Krankenhaus. Krankenh&user sind wissensbasierte Unternehmen mit hohen Anforderungen an

1 vgl. Gaugler, E. (2002): Wissensmanagement als Personalaufgabe. In: Zeitschrift ,,Personal“ Heft 08/2002 S.1
2v/gl. North, K.: Wissensorientierte Unternehmensfiihrung (2005), S.1-2 und Probst, G. et.al.: Wissen managen
(1999), S.3-6

¥ vgl. Kreidenweis H./ Steincke W. (2006): Wissensmanagement, S.28 f.

¥\vgl. Schipanski D., zit.n. Kreidenweis/ Steincke (2006) S.28

5 vgl. Oelsnitz, D.von der/ Hahmann, M. (2003): Wissensmanagement - Strategie und Lernen in
wissensbasierten Unternehmen, S.16f. Die Autoren beschreiben den Bedeutungsverlust der klassischen
Produktionsfaktoren in den letzten 100 Jahren. So spielte der Faktor Boden in der Hochkonjunktur der
Landwirtschaft eine gréfRere Rolle als zu der heutigen Zeit. Kapital und Arbeit werden gegenwartig vermehrt
durch den Faktor Wissen abgeldst, bedingt durch den vermehrten Informationsgebrauch zur Erstellung von
innovativen Produkten.

8 vgl. ebd.
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Dokumentation und Qualitatssicherung mit dem Austausch verschiedener Arten von Wissen,
die von mehreren Berufsgruppen getragen werden (Medizin, Verwaltung, Pflege). Diese
Aussage lasst sich durch die Tatsache begriinden, das Wissen in unterschiedlichen Prozessen
im Alltag eine Rolle spielt.

Bei der Patientenbehandlung im Krankenhaus z.B. bei der Erstellung von Patientenpfaden,
flieRt das Wissen unterschiedlicher Berufsgruppen (Arzte, Pflege, Funktionspersonal) ein und
muss, um unnétige Schnittstellen und Doppelarbeiten zu vermeiden gebindelt und
miteinander abgestimmt werden®’.

Ein weiteres Beispiel sind qualitatssichernde Malinahmen. Bei der Implementierung der
nationalen Expertenstandards des Deutschen Netzwerks flr Qualitatsentwicklung in der
Pflege muss bestehendes Wissen abgebildet, neues Wissen hinzukommen und dieses auch
gefestigt werden, um alle Aspekte und Kriterien der Expertenstandards zu beriicksichtigen®®.
Des Weiteren kommen neue Anforderungen infolge demografischer Entwicklungen und
Multimorbiditdt hinzu, flr die neue Erkenntnisse aus Forschung aber auch Erfahrungen
einzelner Personen bendtigt werden. Die Halbwertszeit medizinischen und pflegerischen
Wissens verringert sich jedoch von Jahr zu Jahr und somit wird die Verpflichtung des
lebenslangen  Lernens als  selbstverstandlich  angesehen'®.  Diesen  veranderten
Umweltbedingungen sind Herausforderungen fir das Unternehmen Krankenhaus, die
kombiniert mit der Einfihrung der Diagnosis Related Groups (DRG’s) mit Folgen der
eingeschrankten Verweildauer von Patienten zusatzlich erschwert werden®. Von daher kann
ein systematischer Umgang mit Wissen durch ein Wissensmanagement eine zentrale Rolle bei
der Erstellung von Gesundheitsleistungen im Krankenhaus einnehmen.

Eine der ersten Studien, die sich mit Wissensmanagement im Krankenhaus in Deutschland
auseinandergesetzt hat, fand im Jahr 2007, unter der Leitung von Prof. Sabine Bohnet-
Joschko der Universitdt Witten/ Herdecke mit Forderung des Bundesministeriums fir
Wirtschaft und Technologie, ihren vorlaufigen Abschluss. Ziel dieses Forschungsvorhaben
mit dem Titel ,, Knowledge Communitys im Krankenhaus* war es, auf das Thema

Wissensmanagement und seine Bedeutung fiir das Krankenhaus aufmerksam zu machen?.

7 vgl. Bretschneider, U./ Bohnet- Joschko, S.: Prozessmanagement im Krankenhaus durch Process owner
communities, S..31. In: Wissensmanagement im Krankenhaus S..31-48 (2007)

8 Moers, M./ Schiemann, D. : Expertenstandards - Wissen braucht Begleitung durch Pflegeexperten, S.646. In:
Die Schwester/ Der Pfleger, 46. Jahrg. 07/07, S.646-650 ( 2007)

19'vgl. Bohnet- Joschko, S.: Wissensmanagement im Krankenhaus (2007) S.2

20 \/gl. Bohnet-Joschko (2007), S.7

21 \vgl. Bohnet-Joschko (2007), S.5
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Das Forschungsvorhaben wurde in vier Einzelprojekte unterteilt, von denen eines im
Folgenden mit einer Kurzbeschreibung und den Ergebnissen dargestellt werden soll, da die
Relevanz fur ein Wissensmanagement im Krankenhaus hier besonders hervorgehoben wird.
Das Projekt innerhalb der Forschungsarbeit enthielt eine bundesdeutsche Befragung von
Krankenhdusern zu Leistungs- und Kommunikationsprozessen im Zeitraum von 2004 bis
2007. Hintergriinde dieser Befragung waren u.a. die veranderten Rahmenbedingungen infolge
der Einfiihrung der DRG’s und die damit verbundene Diskussion um die Qualitatssicherung.
Eine der zentralen Fragestellungen war der Umgang mit Wissen und Wissensmanagement in
dieser Umbruchsphase und welcher Handlungsbedarf durch die Hilfe von Wissensarbeit
unterstiitzt werden kann??. Von einer Stichprobe aus 200 Krankenhausern waren 97 bereit an
der Befragung teilzunehmen. Das Risk- und Case-Management stellte sich hier als
handlungsbedrftigster Fall heraus, um flr eine verbesserte wirtschaftliche Anpassung an die
neue Marktsituation hilfreich zu sein?. Beide Ebenen des Managements arbeiten mit Wissen
und/oder mit Informationen. Beim Risk- Management werden situative Informationen und
das Wissen von Personen zur richtigen Zeit am richtigen Ort benétigt, um notwendige
Schritte einleiten zu konnen. Daher spielt nach BOHNET-JOSCHKO die optimale
Wissensverteilung eine grundlegende Rolle beim Risk- Management.

Beim Case- Management werden hingegen Patientenrelevante Informationen benétigt, um
unterschiedliche Institutionsiibergreifende Prozesse reibungslos und effizient zu gestalten®.
Zur Unterstltzung dieser Managementprozesse wurden zu 26% ein Qualitdtsmanagement und
zu 22% das Wissensmanagement vorgeschlagen. 30% nannten keine unterstitzenden
MaRnahmen. Diese geringe Auspragung zeigt einerseits, dass das Wissensmanagement eine
geringe Bedeutung bei der Umsetzung der o.g. MalRnahmen hat, andererseits jedoch das
Krankenh&user bereits eine Sensibilitdt fir das Thema Wissensmanagement entwickelt
haben?®.

Ein weiterer Anhaltspunkt fir Wissensmanagement im Krankenhaus tat sich bei der Frage
auf, welche Mittel zur Kommunikation innerhalb der Organisation verwendet werden. Zu den
meist genutzten und etablierten Instrumenten wurden Qualitatszirkel, Besprechungen,

Intranetnutzung, Newsletter und Mitarbeiterzeitungen genannt®®. Hier wurde deutlich, dass

22 \/gl. Bohnet-Joschko (2007), S.8

22 \/gl. Bohnet-Joschko (2007), S.11. Beide Bereiche kénnten im Gegensatz zu der Befragung von 2004 an
Bedeutungszuwachs gewinnen. So rechneten, von den befragten Krankenhdusern 26% dem Risk- Management
eine Bedeutung zu. Bei der Befragung 2007 waren es 32%. Die Bedeutung des Case- Management wuchs von
2004 von 29 % auf 42% bei der Befragung 2007.

4 \/gl. Bohnet-Joschko (2007), S.11

% \/gl. Bohnet-Joschko (2007), S.14

26 \/gl. Bohnet-Joschko (2007), S.18



2. Wissensmanagement 12

Krankenh&user bereits Instrumente einer Wissensverteilung und -nutzung verwenden und ein
Wissensmanagement im weitesten Sinne bereits verankert scheint, jedoch nicht als solches
wahrgenommen wird.

Das Teilprojekt der Forschungsarbeit ,,Wissensmanagement im Krankenhaus® zeigte, dass
bereits Wissensmanagement zum Teil existiert und auf den Managementebenen
wahrgenommen wird. Jedoch scheint den Fuhrungskraften, neben mangelnden Kenntnissen

dartiber, weder dessen Bedeutung, noch dessen Nutzen bewusst zu sein.

2.2. Was ist Wissensmanagement?

Das managen von Wissen ist kein neues Phanomen, dass mit der Diskussion vom vierten
Produktionsfaktor Wissen neu entstanden ist. Schon immer haben Unternehmen mehr oder
weniger bewusst Strategien zur Gestaltung von Wissensprozessen eingesetzt z.B. in Fort- und
Weiterbildungen,  Projektmanagement. Das wesentlich Neue an dem Ansatz
Wissens(Management?’) ist das bewusste Wahrnehmen von Wissen als Ressource, das zum
Gegenstand von organisatorischen Gestaltungsprozessen gemacht wird®.

Demnach wird Wissensmanagement als ganzheitlicher Ansatz von REINMANN-ROTMEIER

et al. wie folgt definiert®:

»Wissensmanagement bezeichnet den bewussten und systematischen Umgang mit der
Ressource Wissen und den zielgerichteten Einsatz von Wissen in der Organisation®

Der ganzheitliche Ansatz meint damit vier Komponenten der Organisation, die die zentralen

Standbeine des Wissensmanagements bilden (siehe Abb.1).

Wissensmanadgement

Mensch Organisation Technologie

Unternehmenskultur

Abb. 1: Die Organisation des Wissensmanagements

%" Der Begriff Management wird u.a. von Hummel, T.R./Zander, E. als Prozess beschrieben, bestehend aus den
Phasen Planung, Organisation, Durchfiihrung, Kontrolle, der tber den Einsatz von Menschen zur Formulierung
und Erreichung von Zielen fuhrt. In: Unternehmensfiihrung (2002), S.355

28 \/gl. Kreidenweis / Steincke (2006), S.29

2% Reinmann-Rothmeier/Mandl (2001), S.18
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Bei der Komponente Mensch geht es um die Foérderung und Gestaltung von Kenntnissen,
Fahigkeiten und Kompetenzen der Mitarbeiter, die als Tréger relevanten Wissens identifiziert
werden. Die Komponente Mensch lasst sich auch als individuelles Wissensmanagement
vom organisationalen Wissensmanagement differenzieren, in dem es um das individuelle
Handeln eines Mitarbeiters in einer konkreten Arbeitssituation geht™.

Die Komponente Organisation soll eine wissens- und lernfreundliche Umgebung und Kultur
fordern sowie Rahmenbedingungen, die den Umgang mit Wissen erleichtert (z.B. durch
Arbeitsplatzgestaltung)*".

Das dritte Standbein der Organisation bildet die Technologie. Hier geht es um die Einfiihrung
und die Entwicklung einer Informations- und Kommunikationsinfrastruktur (Internet,
Datenbanken), die wissensbasierte Prozesse effizient unterstiitzen soll®.

Getragen werden diese drei Sdulen durch eine Unternehmenskultur, die Wissen als
Unternehmensressource erkennt und fordert. Dies beinhaltet den Menschen als Wissenstrager
zu erkennen und sein Wissen zu nutzen, Einstellungen im Hinblick auf Machtfragen zur
Wissensteilung (nicht Wissen ist Macht, sondern Wissensteilung) beriicksichtigen und die

Kooperation und Kommunikation férdern (siehe hierzu 4.1, S.54).

Ziele des Wissensmanagements

Mit der Implementierung eines Wissensmanagements sind fur die Organisation verschiedene
Ziele verbunden, die sich aus den Ubergeordneten Unternehmenszielen ableiten lassen sollen.
Diese kdnnen eine Leistungs- und Wettbewerbssteigerung bewirken, vorhandene Ressourcen
besser nutzbar machen, Produktqualitit und Kundenndher verbessern sowie die
Innovationsfahigkeit steigern™.

Letztendlich muss das Wissensmanagement einen Beitrag zur Wertschopfung eines

Unternehmens leisten, um seine Legitimation zu begriinden.

Wissensmanagement als ein Prozess
Wissensmanagement ist nicht als vorgelagerte Planungsaufgabe zu verstehen, sondern bezieht
die Gestaltung aller normativen, strategischen und operativen Prozessketten eines

Unternehmens mit ein, die mit Hilfe auf das eingesetzte und generierte Wissen optimiert

% \/gl. Reinmann- Rothmeier, G.: Individuelles Wissensmanagement - Strategien fiir den persénlichen Umgang
mit Information und Wissen am Arbeitsplatz (2000), S.25

31 vgl. Reinmann- Rothmeier/Mandl (2001), S.18

2 vgl. ebd.

% Vgl. Reinmann- Rothmeier/Mandl (2001), S.19

% vgl. ebd.
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werden konnen®. Ausgehend von einer Zielsetzung, die mit Wissensmanagement erreicht
werden soll, haben PROBST, RAUB & ROMHARDT einen Prozess beschrieben der neben
der Formulierung der Wissensziele und ihrer Bewertung folgende Aufgaben unterscheidet
und sich im wesentlichen mit dem Prozess des Managements deckt®;

o Definition von Wissenszielen

o Wissensidentifikation

o Wissenserwerb

o Wissensentwicklung

o Wissensverteilung

o Wissensbewahrung

o Wissensbewertung
Wissensmanagement ist ein Prozess, der sich auf der normativen, strategischen oder
operativen Ebene zun&chst mit einigen Grundfragen auseinander setzen muss, ehe er

Uberhaupt einsetzen kann.(siehe Abb. 2).

Welches
Wissen
brauchen wir?

Wie nutzen
wir das
Wissen?

Welches
Wissen haben
wir?

Haben wir das
richtige
Wissen?

Was wollen
wir
wissen?

Abb. 2: Grundfragen im Wissensmanagement

Diese Fragen setzen allerdings ein Bewusstsein darlber voraus, was Wissen eigentlich ist,
welche Arten von Wissen es gibt, wo es zu finden ist und wie man welche Art beschaffen

kann.

® Vgl. Dick, M./ Wehner, T.: Wissensmanagement zur Einfihrung: Bedeutung, Definition, Konzepte, S.21. In:
Wissensmanagement - Praxis: Einflhrung, Handlungsfelder und Fallbeispiele: Lithy, W. et al. (Hrsg) (2002),
S.7-21

% vgl. ebd.
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2.3 Was ist Wissen? Von Daten, Informationen und Wissen

Die Frage ,Was ist Wissen?* ist nicht einfach zu beantworten, da es keine einheitliche
Definition von Wissen in der Literatur gibt. Im allgemeinem Sprachgebrauch wird Wissen
haufig synonym mit Informationen oder Daten verwand, kann jedoch letztendlich nicht
gleichgesetzt werden wie die Abbildung 3 aufzeigt®’. Wer aber Wissen managen will, muss
sich damit beschaftigen, was Wissen ist und ob fir eine bestimmte Problem- oder
Fragestellung eher Informationen oder Wissen bendtigt werden, da beiden Begriffen

unterschiedliche Bedeutungen zugeordnet werden kdnnen.

Marktmechanismen %
des Devisenmarktes> T < Vernetzung

INFORMATION
R
Devisenkurs > 1 <
$1=€1,70 Kontext
1,70 > T < Syntax

"1",“7“,"0" und ll> < Zeichenvorrat

Abb. 3: Begriffshierarchie - VVon Zeichen zu Wissen (Quelle®®)

Zeichen und Daten
Zeichen sind zum Bespiel Zahlen oder Buchstaben, die aber in keinem Zusammenhang
zueinander stehen. Zeichen werden durch Syntaxen, d.h. durch Ordnungsregeln, zu Daten,

die aber noch keine Verwendungshinweise haben und an sich bedeutungslos sind®.

Informationen
Um aus Daten Informationen zu generieren, mussen diese durch menschliche Wahrnehmung
in einem Zusammenhang gebracht werden®’. Das heift, die Daten werden von einem

Menschen anhand von Relevanzkriterien ausgewahlt und bewertet und zu einer Information

3" \vgl. Kreidenweis/ Steincke (2006), S.20 f

% Entnommen aus: Oelsnitz, v. d./ Hahmann (2003), S.37

¥ vgl. Reinmann-Rothmeier, G./Mandl, H. et al. (2001): Wissensmanagement lernen - Ein Leitfaden zur
Gestaltung von Workshops und zum Selbstlernen , S.16

“0v/gl. Kreidenweis/ Steincke (2006), S.20
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zusammengefasst. Im Gegensatz zu Daten kénnen Informationen etwas bewirken und dienen

zur Zielerreichung eines Problemzusammenhangs®.

Wissen

Informationen werden letztendlich zu Wissen, wenn der Mensch diese durch selektieren,
vergleichen, bewerten und vernetzen mit anderen Individuen kommuniziert und fur sich
schlieBlich daraus Konsequenzen zieht*. Wissen ist nicht nur die reine Information, sondern
wird erst durch einen personenbezogenen Verwendungszusammenhang aus Erfahrungen,
(Vor-) Urteilen, Regeln oder Weltanschauungen zu etwas, was eine Handlung in Gang setzen
kann und ist somit Kontext- und Personengebunden®. Personengebundenheit impliziert auch
einen freien Willen, sein Wissen mit anderen zu teilen. PROBST et al. zeigen die
Wechselwirkung von Zeichen, Daten, Informationen Wissen und die Personengebundenheit

in ihrer Definition von Wissen folgendermaBen auf**:

,»Wissen bezeichnet die Gesamtheit der Kenntnisse und Fahigkeiten die Individuen zur
Ldsung von Problemen einsetzen. Dies umfasst sowohl theoretische Kenntnisse als auch
praktische Alltagsregeln und Handlungsanweisungen. Wissen stiitzt sich auf Daten und
Informationen, ist im Gegensatz zu diesen immer an Personen gebunden. Es wird von
Individuen konstruiert und représentiert deren Erwartungen Uber Ursachen- Wirkungs-
Zusammenhéange*

NORTH erganzt diese Definition seinerseits um den Handlungsauslosenden Aspekt: ,[...]
Wissen entsteht als Individueller Prozess in einem spezifischen Kontext und manifestiert sich

in Handlungen“*°.

Handlungen entstehen jedoch nicht nur durch die Tatsachen das Wissen
alleine vorhanden ist. Erst durch die richtige Anwendung des Wissens und die dazugehdrige
Kompetenz einer Person erhalt Wissen fir eine Organisation die bedeutende Funktion und
wird zur nutzbaren, sichtbaren Ressource, wie NORTH in seinem Modell der Wissenstreppe

illustriert (siehe Abb.4, S.17).

*1'\v/gl. Reinmann-Rothmeier/Mandl (2001), S.16
2vgl. ebd.

3 \/gl. Oelsnitz, von der/Hahmann (2003), S.39
* Probst et al. (1999), S.46

** North (2005), S.33



2. Wissensmanagement 17

Wettbewerbs-

Strategisches Wissensmanagement o
g g fthigkeit

+ Hnzig-
artigkeit

Kompetenz

Handein ||+ mchtig

handein
Kannen I + Woallen

+ Anwendungs-

Wissen

informa- bezug
tionan + Vermetzung
(Kontext,
A
Daten + Bedeu- Erfahrung,
tung Erwartungen)

Zejchen + Syntox

Operatives Wissensmanagement

Abb. 4: Die Wissenstreppe nach North (Quelle*®)

Koénnen entsteht durch Wissen in Kombination mit dem jeweiligen Anwendungsbezug. Im
Bereich der Pflege zum Beispiel wird die Erkenntnis, dass das Konzept der Basalen
Stimulation bei Langzeitbeatmungspatienten eine besondere Wirkung bei der Aktivierung der
Wahrnehmungsbereiche erzielt, erst dann wertvoll, wenn eine Pflegeperson diesen Nutzen
fir den Patienten erkennt, das jeweilige Klientel festlegen kann und die notigen
Interventionen dazu beherrscht. Dieses Konnen alleine hilft jedoch bei der Anwendung
Basaler Stimulation nicht weiter. Hierzu muss die Pflegeperson®’ das Kénnen in Handeln
durch Wollen oder Dirfen umsetzen wie zum Beispiel durch die Durchfihrung einzelner
Interventionen (Massagen, beruhigende Waschungen), sowie durch Beobachtungen, um
Reaktionen des Patienten zu ermitteln.

Um eine konkrete Pflegesituation mit der Basalen Stimulation erfolgen zu lassen, also das
Konzept richtig anzuwenden, bendétigt die Pflegeperson die nétige Kompetenz. Sie muss
abwégen konnen, ob die eine Behandlung bei diesem Patienten den richtigen Erfolg erzielt,
oder ob von dieser Intervention Abstand zunehmen ist.

Das bendtigte Wissen in Kombination von Konnen, Handeln und Kompetenz biindelt sich
nach NORTH schlieBlich in die Kernkompetenzen einer Organisation und reprasentieren
ihre Wettbewerbsfahigkeit*®. Diese Kernkompetenzen unterscheidet eine Organisation von
Anderen, mit dem Effekt, sie einzigartig darzustellen und besser zu machen. Am Beispiel der
Basalen Stimulation koénnte sich das Krankenhaus im Bereich der Pflege von anderen

Krankenh&usern abgrenzen und sich so auf dem Markt positionieren.

“® Entnommen aus: North (2005), S. 32
* Pflegende oder Pflegeperson meint in dieser Arbeit ausschlieRlich dreijahrig examiniertes Personal.
*8 \/gl. North (2005), S.34 f
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2.4 Dimensionen von Wissen

2.4.1 Arten von Wissen

Neben der Abwesenheit einer einheitlichen Definition von Wissen, existieren dariber hinaus
noch unterschiedliche Wissensarten, die im Kontext von Wissensmanagement von Bedeutung
sind, da jede Art einen anderen Zugang hat**. Das Unternehmen Krankenhaus muss sich also
entscheiden, mit welchem Wissen es arbeiten mdchte.

Allgemeinwissen oder auch Erfahrungswissen ist das Wissen, was alle Menschen verbindet
und bei sozialen Interaktionen und beim Handeln benétigt wird. Allgemeinwissen ist oft
unbewusster Natur und wéchst im Menschen von Geburt an®.

Dem gegenlber steht das professionelle Expertenwissen, was bewusst und gezielt erworben
wird z.B. in Fort- und Weiterbildungen, Studiengangen oder in Supervisionen®".

Beide Wissensarten bedingen sich gegenseitig, denn flr den Erwerb von Expertenwissen wird
oft das Allgemeinwissen benétigt z.B. um Sachzusammenhange, Modelle und Theorien zu
erkennen und zu verstehen. Fir die Anwendung von Expertenwissen wird wiederum
Allgemeinwissen bendtigt wie zum Beispiel in Beratungssituationen von Klienten, in denen
Menschenkenntnis und Kommunikationsvermogen bendtigt werden und diese durch
langjéhrige Erfahrungen erst entstehen.

Des Weiteren unterscheidet man Sach- von Handlungswissen. Sachwissen wird wie das
Expertenwissen durch Bildungsprozesse erworben und existiert meist in schriftlicher Form,
wahrend Handlungswissen Sachwissen in die Praxis umsetzt und nur bedingt schriftlich
festgehalten werden kann (Checklisten, Prozessbeschreibungen)®. Diese Differenzierung
bezieht sich auf die Trennung zwischen ,,wissen* und ,,kénnen* und beschreibt die vierte und
flinfte Stufe der Wissenstreppe von NORTH.

Neben dem Wissen einzelner Personen, dem individuellen Wissen, besteht dartber hinaus
das kollektive Wissen, das allen Mitgliedern einer Organisation zur Verfugung steht - das
organisationale Wissen. Oft wird dieses Wissen in Organigrammen, Stellenbeschreibungen
oder Verfahrensanweisungen verwendet, existiert aber auch in jahrelangen, eingelbten
Verfahren und Arbeitsprozessen, die nicht immer in schriftlicher Form vorhanden sein
miissen>. Diese Gegebenheit wird meist bei der Einstellung neuer Mitarbeiter deutlich, die
sich erst teaminterne Regelungen und Formalien erschlieBen missen, wenn diese nicht

dokumentiert sind.

9 vgl. Kreidenweis/ Steincke (2006), S.24 f
0 vgl. ebd.
*Lvgl. ebd.
52 \/gl. Kreidenweis/ Steincke (2006), S.25 f
3 Vgl. Kreidenweis/ Steincke (2006), S.26 f



2. Wissensmanagement 19

Eine der wichtigsten Unterscheidung im Wissensmanagement ist die Differenzierung von

kollektiven und individuellem Wissen oder auch expliziten und impliziten Wissen.

2.4.2 Explizites Wissen

Explizites Wissen ist methodisch, systematisch und kann formal beschrieben werden, wie z.B.
in Prozessbeschreibungen, Qualititshandbiichern oder Fachzeitschriften>”.

Explizites Wissen ist auBerhalb der Kopfe einzelner Personen vorhanden (disembodied
knowledge), leicht (Gbertragbar und wird mit Mitteln der Informations- und

Kommunikationstechnologie aufgenommen, weitergegeben und gespeichert™.

2.4.3 Implizites Wissen

Dagegen beruht das implizite Wissen auf Erfahrungen des Individuums und ist immer
personengebunden. Es beinhaltet nur schwer kategorisierbare Elemente wie Ideale, Werte und
Geflhle einzelner Personen, die teilweise durch Sozialisationsprozesse in einem Menschen
herangewachsen sind>°.

Die implizite Form des Wissens ist schwer zu artikulieren, da es subjektiv von jeder einzelnen
Person anders empfunden und gespeichert (embodied knowledge) und in den taglichen
Handlungsprozessen individuell umgesetzt wird. Hier spielen u.a. Erfahrungen und Intuition

eine wichtige Rolle®’.

Eine der groflen Herausforderungen des Wissensmanagements ist, das implizite Wissen in
explizites Wissen zu uberfiihren, um es fur die Organisation zur Verfligung zu stellen. Denn
erst wenn Wissen in expliziter Form vorliegt, ist es fur die Organisation verwendbar und tber
den personellen Aspekt hinaus nutzbar®.

Letztendlich basiert organisationales Wissen auf dem individuellen Wissen der einzelnen
Organisationsmitglieder. Verlasst ein Mitglied diese Organisation, geht auch ein Teil des
organisationalen Wissens verloren. Fur die Organisation ist es daher umso wichtiger die
implizite Form des Wissens als Teil ihrer Wissensbasis zu erkennen und sie in eine explizite
Form zu transformieren. Hierzu gehort auch, den Menschen als den organisationalen

Wissenstréger zu verstehen.

>*Vgl. North (2005), S.43 f.

> Vgl. ebd.

>0 vgl. ebd.

" \Vgl. ebd.

%8 Vgl. Reinmann-Rothmeier/Mandl (2001), S.18
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2.4.4 Vier Formen der Wissensumwandlung
NONAKA und TAKEUCHI haben als Grundproblem des Wissensmanagements diese
Uberfilhrung von implizitem in explizitem Wissen formuliert und gehen von einem
interpersonellen Prozess, bestehend aus vier Formen der Wissensumwandlung, aus>’:

1. Sozialisation - von implizit zu implizit

2. Externalisierung - von implizit zu explizit

3. Kombination - von explizit zu explizit

4. Internalisierung - von explizit zu implizit

Ziel-

Implizites Wissen  punkt Explizites Wissen
Implizites | Sozialisation Externalisierung
Wissen
Ausgangs
punkt
Explizites | Internalisierung Kombination
Wissen

Abb. 5: Vier Formen der Wissensumwandlung (Quelle®)

Die Sozialisation ist ein Erfahrungsaustausch von impliziten Wissen zweier Personen in einer
Arbeitssituation®. Ein Bespiel  dafir ist, wenn eine Pflegefachkraft —mit ihrem
Auszubildenden zusammenarbeitet und sich der Auszubildende durch Beobachtung die
Pflegetechniken und Arbeitsweisen der Pflegefachkraft aneignet.

Bei der Externalisierung entsteht der Prozess der Umwandlung vom expliziten zu impliziten
Wissen, das fiir die Organisation letztendlich nutzbar gemacht werden kann®. In diesem
Prozess wird das implizite Wissen tber Formen von Metaphern, Analogien und Modellen

kommuniziert. Die Verbalisierung implizitem Wissen vermag in Gruppen zunéchst unlogisch

* Vgl. Nonaka, I/ Takeuchi, H.: Die Organisation des Wissens, Wie japanische Unternehmen eine
brachliegende Ressource nutzbar machen (1997), S.74

% Entnommen aus: Nonaka, / Takeuchi (1997), S.75

81 \/gl. Nonaka, / Takeuchi (1997), S.75

62 \/gl. Nonaka, / Takeuchi (1997), S.77
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und unzureichend erscheinen, kann jedoch fir die Reflexion und Interaktion im Team
forderlich sein®.

Die Kombination, Erfassung und Verknipfung von Konzepten bestehend aus dem expliziten
Wissen einer Organisation dient zur Erzeugung neuen expliziten Wissens®.

Das Gesamtwissen des Krankenhauses wird dadurch zwar nicht vermehrt, da bereits
Wissenswertes nur zusammengefasst oder in anderen Form dargestellt wird, allerdings kann
durch die Kombination altes Wissen eine neue Bedeutung zugeordnet werden z.B. bei der
Neuerstellung einer Projektprasentation, die aus zwei dlteren Prasentationen generiert wurde.
Die vierte Wissensumwandlung ist die Transformation von explizitem zu impliziten Wissen
in der Internalisierung. Diese Form mag zundchst im Kontext vom Wissensmanagement
unlogisch erscheinen, da bereits sichtbares, greifbares Wissen zu subjektiven Wissen
uberfuhrt wird, dennoch muss neues explizites Wissen in Handlungsroutinen und
Fertigkeitserwerben eingeubt werden. Dieser Prozess ist eng mit dem ,,Learning by doing*
verwand, bei dem z.B. nach dem Besuch einer Fortbildung das neuerworbene Wissen im

taglichen Praxisalltag umgesetzt wird®®.

2.5 Wissen im Krankenhaus

Nach der Definition des Wissensbegriffes und der Vorstellung der verschiedenen Arten von
Wissen, soll das Wissen in der Organisation Krankenhaus, in Typus und Reichweite, néher
betrachtet werden.

Wissen im Krankenhaus kommt in vielféaltiger Form vor, hauptséchlich jedoch als implizites
Wissen in den Kopfen der Mitarbeiter (siehe Abb.6, S.23)%. Zu den Mitarbeitern des
Krankenhauses zahlen die Arzte, die Gber theoretisches Fachwissen verfiigen, was zum Teil
in expliziter Form in Lehrbiichern zu finden ist. Des Weiteren verfiigen Arzte tiber gewisse
Techniken und Methoden der Diagnostik und Therapie, die in expliziter Form vorliegen
kdnnen (arztliche Standards), jedoch auch in impliziter Form, die von jedem individuell
ausgefihrt werden (Versorgung einer Wunde, Anlegen eines Gipsverbandes). Die Tatsache,
dass die Medizin eine langjahrige Profession ist, erleichtert die Externalisierung von

%3 Vgl. Nonaka, / Takeuchi (1997), S.77

% Vgl. Nonaka, / Takeuchi (1997), S.81

% Vgl. Nonaka, / Takeuchi (1997), S.82

% vgl. Bohnet-Joschko, S./ Bretschneider, U.: Das Management des Produktionsfaktors Wissen, Universitat
Witten/ Herdecke, Fakultat fur Wirtschaftswissenschaften (2006), S.1, auf:  http://www.competence-
site.de/wissensmanagement.nsf/4441d793c1828076¢12569a4005130cd/fec84c5b4bcc9390c125717d00612e99/$
FILE/Das%20Management%20des%20Produktionsfaktors%20Wissen%20im%20Krankenhaus.pdf (Zugriff am
16.11.2007)
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impliziten zu expliziten Wisse durch den organisierten Zusammenschluss in Berufsverbanden,
dem Austausch auf Kongressen und durch die Publikation von Dissertationen.

Die zweite Berufsgruppe wird durch den kaufmdannischen Bereich in der Verwaltung und
Hauswirtschaft besetzt. Das hier vorliegende Wissen bezieht sich wu.a. auf
Abrechnungsverfahren von DRG’s und Richtlinien fir Einkauf und Investitionen und liegt
meist ebenfalls in expliziter Form vor. Das implizite Wissen im Verwaltungsapparat zeigt
sich meist bei Entscheidungsfindungen von Fuhrungskraften z.B. bei Verteilungen des
Jahresbudget auf die einzelnen Bereiche, bei dem es zwar explizite Richtlinien gibt, Intuition
und Erfahrung jedoch trotzdem auch eine Rolle spielen.

Zu der groBten Berufsgruppe im Krankenhaus zahlen die Mitarbeiter des Pflegedienstes. Ihr
Wissen hat explizite (Pflegestandards) und implizite Anteile (Umgang mit
Pflegephanomenen)®’.

Aus dem theoretischen Wissen dieser drei Disziplinen Medizin, Verwaltung und Pflege speist
sich das Erfahrungswissen, das sich aus Lern- und Interaktionsprozessen ergibt (Umgang mit
Patientenwiinschen, Notfallsituationen).

Diese vier Wissenskomplexe, das theoretische Fachwissen der drei Berufsstande und das
Erfahrungswissen, erzeugen das so genannte Intangible Knowledge Assets des
Krankenhauses und stellen die wichtigste Wissenskomponente fir Organisationen im
Gesundheitswesen dar®®. Aus diesem intellektuellem Vermogenswert wird das explizite
Wissen des Krankenhauses generiert, das sich im Organisations-, Patienten- und
Prozesshezogenem Wissen wiedergibt (siehe hierzu Abb.6 S.23), d.h. es basiert nicht nur auf
expliziten Richtlinien (Gesetze und Auflagen) sondern auch auf Erfahrungen und
theoretischen Erkenntnissen.

Das Wissen eines Krankenhauses kann allerdings nicht als statisches Gut angesehen werden,
welches (ber die Zeit seine Aktualitdt und Wert behélt. Der Aspekt der Aktualitat ist in
Krankenh&usern gerade in den Wissenskomplexen, des Fach- und Erfahrungswissen, von
besonderer Relevanz, da taglich von extern neue Wissensstrome auf das Krankenhaus
einflieBen. So betragt die Halbwertszeit des hoch spezialisierten Wissens in der Medizin nur
wenige Jahre, wahrend im Verwaltungsbereich Wissensverdnderungen in viel Kirzeren
Abstanden auf der Tagesordnung stehen (u.a. durch die gesundheitspolitische Lage, die zu

Veranderungen der Finanzierung der Krankenhauser fiihrt ).

®7 Ausfilhrung von Wissen in der Pflege erfolgt unter dem Gliederungspunkt 2.4
%8 \/gl. Bohnet-Joschko/ Bretschneider (2006), S.2
%9 Vgl. Bohnet-Joschko/ Bretschneider (2006), S.2-3
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Die Dynamik der Wissensproduktion wird am deutlichsten beim Berufsstand der Pflege, die
sich im Professionalisierungsprozess befindet und sich der Herausforderung stellen muss
pflegewissenschaftliche Erkenntnisse in die Praxis umzusetzen und in den Krankenhausalltag

zu integrieren .

FCCRTCERTEERTEERLERRLEECEPEEELELEEERLET |ntangib|e Knowledge AssetS = brrssssssssssssssssssssssasesssnasnnnns .
Theoretisches Fachwissen Pflege: Theoretisches Fachwissen
» Umgang mit Dekubitalgeschwiiren Verwaltung:
m Therapien m Abrechnung von DRGs
= Verbandstechniken m  Einkauf
- m Investitionen
: Theoretisches Fachwissen Erfahrungswissen des
i Medizin: Krankenhauspersonals:
E m Operationstechniken = Umgang mit Unerwartetem
= = Krankheitsbilder m Patientenzufriedenheit
L]
v
Organisationsbezogenes Wissen: Wissen im Krankenhaus Prozessbezogenes Wissen:
m Leitbilder n Koordination von Patienten und
= Qualitatsstandards Thearapieansatzen
n Handbiicher m Patientenpfade
n Richtlinien m  Arbeitsablaufe/-schritte
Patientenbezogenes
Wissen:
m Personendaten
= Anamnese
m  Arztbriefe
» Rontgenaufnahmen
" ...

Abb. 6: Wissen im Krankenhaus (Quelle™)

2.6 Wissen in der Pflege

Wissen in der Pflege besteht nach CHINN und KRAMER aus den Bereichen empirischen,
intuitiven, personlichen und ethischen Wissens . Jede Form dieses Wissens stellt ein Teil des
pflegerischen Gesamtwissens dar.

Empirisches  Wissen basiert auf der Annahme, dass Erkenntnisse durch
Sinneswahrnehmungen, wie Ho6ren, Sehen und Bertihren, zustande kommen und diese
Befunde durch andere Beobachter verifiziert werden miissen”.

Als wissenschaftliche Verfahrensweisen zur Uberprifung von Hypothesen werden
quantitative Methoden wie z.B. Fragebdgen oder Experiment, sowie qualitative Verfahren zur
induktiven Theorie- und Modellentwicklung, um Einzelphdanomene zu verallgemeinern,

verwendet.

0 vgl. Schaeffer,D.: Wissenstransfer in der Pflege - Ein Problemaufriss. In: Wissenstransfer in der Pflege.
Ergebnisse eines Expertenworkshops, IPW- Veroffentlichungsreihe des Instituts fur Pflegewissenschaft (2006)
S.3-4. Auf: http://ipw-bielefeld.de/fileadmin/PDF/Publikationen/ipw_133.pdf (Zugriff am 17.11.2007)

"t Entnommen aus: Bohnet-Joschko/ Bretschneider (2006), S.2

2\/gl. Chinn, P.L./Kramer, M.K.: Pflegetheorie. Konzepte - Kontext - Kritik (1996), S.5

" Vgl. Chinn /Kramer (1996), S.7
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Als ,Werkzeug“ bezeichnen BRANDENBURG und DORSCHNER die Pflegeforschung, die im
Rahmen der Wissenschaft empirisches Wissen erzeugt, und somit Theorie und Praxis des
pflegerischen Handlungsfeldes mit anerkannten Forschungsmethoden begrifflich bestimmt,
systematisiert, tiberpriift und weitergeben soll”*. Empirisches Wissen ist somit von expliziter
Form und fur das Krankenhaus nutzbar.

Intuitives Wissen ist die Erfassung von Bedeutung in einer einzigartigen, individuellen und
subjektiven Ausdrucksform und manifestiert sich in der Pflege im Handeln, Verhalten,
Benehmen sowie in den Haltungen und Interaktionen als Reaktion auf andere Menschen™.
BENNER und TANNER sprechen von Intuition ,, [...]. Wenn ein Urteil ohne rationale, klare
Einschatzung getroffen wird und wenn Reaktionen ohne den Einsatz analytischer
Denkprozesse ablaufen [...]“"°.

Intuitives Wissen ist ebenfalls von Bedeutung in der Abgrenzung vom Pflegeanfanger zum
Pflegeexperten, wie in dem von DREYFUS und DREYFUS entwickelten
Kompetenzstufenmodell dargestellt ist, siedelt BENNER et al. Intuition auf der hdchsten
Kompetenzstufe an’’. Intuitives Wissen als Teil des pflegerischen Gesamtwissens ist somit
von rein impliziter Natur und schwer zu artikulieren und kann bei einer Externalisierung nur
retrospektiv dargestellt werden.

Ebenso wie das intuitive Wissen ist auch das personliche Wissen als implizite Wissensart
anzusehen, da diese auf innere Erfahrungen der Pflegenden beruht™. Personliches Wissen
spiegelt sich in Handlungen und Interaktionen wieder und besteht aus Allgemeinwissen und
Expertenwissen, welche in Sozialisations- und Lernprozessen erworben wurden. Diese Art
des Wissens kann, wie die Intuition, nur von der Person selber explizit gemacht werden.

Die letzte Komponente pflegerischen Wissens ist das ethische Wissen. Bei Ethik in der
Pflege geht es darum moralische Verpflichtungen nachzukommen, die nicht immer auf
empirisches, personliches oder auch intuitives Wissen beruhen kénnen sondern sich auch mit
widerspriichlichen WertmaRstaben, Interessen oder Grundsatzen auseinandersetzen’®.
Deutlich wird dieses bei einem Behandlungsabbruch eines sterbenden Patienten im
Pflegealltag. Die Frage, ob dieser Patient eine Ganzkdrperwasche in dem gleichen Ausmald

wie ein genesender Patient erhalten soll, wird meist eher nach ethischen Prinzipien als durch

™ Vgl. Brandenburg H./ Dorschner S.: Pflegewissenschaft 1 -Lehr und Arbeitsbuch zur Einfihrung in die
Pflegewissenschaft (2003), S. 55

> \/gl. Chinn /Kramer (1996), S.10

’® Benner P./Tanner C.A.: Pflegeexperten. Pflegekompetenz, klinisches Wissen und alltégliche Ethik (2000),
S.20

" \/gl. Benner /Tanner (2000), S.60

78 gl. Chinn /Kramer (1996), S.9-10

™ vgl. Chinn /Kramer (1996), S.9
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empirische Erkenntnisse beantwortet. Ethisches Wissen in der Pflege erfordert implizites
Wissen der Pflegekraft z.B. bei schwierigen Ad-hoc- Entscheidungen, sowie explizite
ethische Prinzipien und Theorien, die in der Disziplin und in der Gesellschaft Gltigkeit
haben®.

Diese vier Wissenskomponenten sind als ein Ganzes zu verstehen, da durch Vernetzung der
einzelnen Teile neues Wissen generiert werden kann. So koénnen z.B. neue empirische
Erkenntnisse auf persénliches und intuitives Wissen beruhen®.

Nun hat die Pflege bisher ihren Anspruch, diese Wissenskomponenten als eigenstandiges
Wissen in der Praxis zu nutzen, lange nur ungenligend wahrgenommen. So beruhten
wissenschaftliche Erkenntnisse in der Pflege lange Zeit auf pflegefremde Disziplinen
(Medizin, Psychologie), die flr die pflegerische Praxis genutzt, aber nicht die pflegerische
Sicht (Intuition, persénliches Wissen) miteinbezogen wurden®. Auch dass das pflegerische
Handeln sich lange Zeit jeglicher Theorie entbehrte bzw. das theoretische Wissen in der
Pflege nicht zur Reflexion des Handelns miteinbezogen wurde, hat diesen Berufsstand als
theorielose Praxis“ erscheinen lassen®.

Erst mit der Akademisierung der Pflege, die in den 1990er Jahren mit weitreichenden
Umstrukturierungen des Gesundheitswesens einherging (Pflegeversicherungsgesetz), wurde
auch das Wissen in der Pflege weitestgehend als eigenstandiges Wissen anerkannt®*.
SCHAEFFER belegt diesen Wandel in ihrem Restimee iber den Stand der Pflegewissenschaft
mit der Existenz von Uber 50 Pflegestudiengdngen in Deutschland, vermehrten
Forschungsaktivitaten mit der Grindung von Pflegeforschungsinstituten und einem
wachsenden Puplikationsmarkt von pflegewissenschaftlicher Literatur®®. Hinzu kamen
Anforderungen der Qualitatssicherung in der Pflege in Form von neu erarbeiteten
Erkenntnissen und Konzepten, die auf evidenzbasiertem Wissen beruhten, und zu einer
Optimierung der Pflegequalitét fuhren sollten (z.B. Expertenstandards)®.

Mit diesen Ausfiihrungen von SCHAEFFER kann die Schlussfolgerung gezogen werden, dass
durch die Beschleunigung der pflegewissenschaftlichen Aktivitaten die Wissensproduktion

enorm an Tempo gewonnen hat. Jedoch besteht die Gefahr, dass das neu produzierte Wissen

8 \/gl. Carper (1978) zit.n. Chinn, P.L./Kramer, M.K.: Pflegetheorie. Konzepte - Kontext - Kritik (1996), S.9

8 v/gl. Chinn /Kramer (1996), S.5

82 \/gl. Schaeffer, D.: Entwicklungsstand und -heraus- forderungen der bundesdeutschen Pflegewissenschaft in
Zeitschrift ,,Pflege* (1999), S.147

8 Vgl. Gorres (1996) zit.n. Henke I.: Zum Verhéltnis von Theorie und Praxis in der Pflege, S.47. In: Gorres, S.
et al.: Auf dem Weg zu einer neuen Lernkultur: Wissenstransfer in der Pflege (2002), S.45-55

8 Vgl. Schaeffer (1999), S.142

8 vgl. Schaeffer D.: Pflegewissenschaft und -forschung : Quo vadis? In: Seidl, E./Walter 1. (Hrsg.):
Pflegeforschung aktuell. Studien - Kommentare - Berichte (2002), S.132

8 Vgl. Schaeffer (2006), S.1
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letztendlich nur ungeniigend in die Praxis gelangt und genutzt wird. Denn anders als im
medizinischen Sektor, in dem es eine Verzahnung von Theorie und Praxis gibt (Lehre und
Forschung an Universitaten), fehlt es der Praxis der Pflegenden an der ndtigen Expertise zur
Rezeption und zum Umgang mit wissenschaftlichen Wissen, da in der Praxis (iberwiegend
beruflich qualifizierte Pflegende tétig sind, die in ihrer Ausbildung nicht gelernt haben,

wissenschaftliche Befunde zu handhaben und oder sie zu rezipieren®’.

2.7 Argumente fur ein Wissensmanagement im Krankenhaus

Fur die Relevanz eines Wissensmanagements im Krankenhaus konnen mehrere Grinde
genannt werden. Einige wurden bereits in der Darstellung der Wissensdimensionen des
Krankenhauses und der Pflege kurz angesprochen.

Die Tatsache das altere Mitarbeiter die Organisation aufgrund des Ruhestandes verlassen,
spielt bei der Wissensbewahrung eine Rolle. Ihr jahrelang erworbenes implizites Wissen
wird von ihnen mitgenommen und geht der Organisation somit verloren. Oft wurde weder
dieses Wissen mit anderen Kollegen geteilt, noch sind diese Informationen in Datenbanken
gespeichert®. Ein Verlust impliziter Wissensbestande des Krankenhauspersonals wird auch
durch die erhéhte Fluktuationsrate forciert®: Arzte und Pflegende verweilen oft nur wenige
Jahre an einer Berufsstatte, da eine hohe psychische und physische Belastung und schlechte
Arbeitszeiten eine Abwanderung bedingen. Ein systematisch, gefiihrtes Wissensmanagement
tragt zur Aktualisierung und Bewahrung des impliziten Wissens bei z.B. in
Archivierungsdateien oder Kompetenzprofilen®.

Bei der Wissensverteilung geht es um die Frage: Wer weild was? Im Arbeitsalltag tauchen oft
Probleme auf, die ein anderer Kollege bereits flr sich geldst hat, ohne das andere von diesem
Losungsweg erfahren haben. Durch die Transformation dieses Wissens in expliziter Form,
kann der Kollege identifiziert und direkt zur Problemldsung herangezogen werden ohne das
dabei neue Problemlésungswege geschaffen werden missen (Expertenverzeichnis im
Intranet)®*.

Ein weiteres Argument fur Wissensmanagement spielt im Kontext der Reorganisationen von

Prozessen in Krankenhédusern eine Rolle: Kernleistungsprozesse im Krankenhaus, aus den

87 \/gl. Schaeffer (2002), S. 6

8 vgl. Wilkesmann, U.: Wissensmanagement als Motor von Innovationen in der Arbeits- und Berufswelt
(2006), S. 83. In: Schaeffer, D.: Wissenstransfer in der Pflege - Ein Problemaufriss, in: Wissenstransfer in der
Pflege. Ergebnisse eines Expertenworkshops, IPW- Verdffentlichungsreihe des Instituts fur Pflegewissenschaft
(2006) S.79-83. Auf: http://ipw-bielefeld.de/fileadmin/PDF/Publikationen/ipw_133.pdf (Zugriff am 17.11.2007)
% vgl. Bohnet-Joschko/ Bretschneider (2006), S.3

% vgl. ebd.

% vgl. Wilkesmann (2006), S. 83
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Funktionen Diagnostik, Therapie und Pflege, werden im wesentlichen durch die beiden
Berufsgruppen Arzte und Pflegende, mit ihrem komplexen Wissensbestanden, getragen und
gestaltet®. Oft kommt es in Prozessablaufen zu einer mangelnden Koordination, Integration
und Informationsasymmetrien durch eine nichteinhaltliche Informations- und Wissensbasis
der Berufsgruppen. Ergebnisse sind Doppelarbeiten, Blindleistungen, mangelnde
Terminabsprachen, Engpésse bei kurzfristigen Einweisungen von Patienten sowie lange
Wartezeiten fir Patienten®®. Durch  Wissens-(ver-)teilung, Wissensnutzung und
Aktualisierung des impliziten und expliziten Wissens kénnen Ablaufprozesse optimiert und
durch ein managen der Ressource Wissen leistungsfahiger gestaltet werden (z.B. in
Arbeitsgruppen zur Prozessoptimierung)®.

Letztendlich tragt Wissensmanagement zur Professionalisierung der Pflege bei®. Sie erhalt
hierdurch ein Instrument, das den Erwerb und Verteilung von evidenzbasiertem Wissen z.B.
bei der Qualitatssicherung fordert und zur Externalisierung ihres intuitiven und persénlichen
Wissens beitragt. Ihr impliziter Anteil des pflegerischen Gesamtwissens konnte so in
Standards und Verfahrensanweisungen, sowie bei der Einarbeitung neuer Mitarbeiter

einflielen.

2.8 Barrieren gegen ein Wissensmanagement im Krankenhaus

Mdogliche Hindernisse fir die Implementierung eines Wissensmanagements finden sich u.a.
auf der organisationalen und der operativen Ebene.

Die so genannte Dreierversaulung des Krankenhauses auf der organisationalen Ebene folgt
dem historisch gewachsenem Prinzip der Aufgaben- und Arbeitsteilung zwischen den
Berufsgruppen Medizin, Verwaltung und Pflege (siche Abb.7, S.28)%. Pflege und
Medizinbereich sind darlber hinaus noch in fachliche Spezialisierungen und
Professionalisierungen ausdifferenziert (Chirurgie, innere Medizin). Alle drei Berufsgruppen
verfiigen Uber separate Verantwortungsbereiche und Linienstrukturen und sind nur durch
operative Ebenen von unten und durch die Betriebsleitung von oben miteinander verbunden®’.
Entscheidungen werden in den meisten Fallen durch die obere Ebene der Krankenhausleitung

nach dem Kollegialprinzip gefallt.

% \/gl. Dahlgaard, K./ Stratmeyer, P.: Kooperatives Prozessmanagement im Krankenhaus. Das Konzept. Band 1
(2006 a), S.14

% Vgl. Bohnet-Joschko/ Bretschneider (2006), S.3

¥ vgl. ebd.

% vgl. Wilkesmann (2006), S. 92

% \/gl. Stratmeyer, P.: Das patientenorientierte Krankenhaus. Eine Einfilhrung in das System Krankenhaus [...]
(2002), S.113

" Vgl. Stratmeyer (2002), S.114
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Dieser berufsstandische Saulenaufbau weilt nach STRATMEYER einige Besonderheiten
auf, die auch einen Wissenstransfer innerhalb der Organisation behindern und die Bildung
von organisatorischen Wissensinseln begtinstigen:

Arbeitsprozesse (Patientenversorgung), in denen enge und zwingende Kooperation
erforderlich ist, sind durch die parallelen Hierarchien von Arzte und Pflegende zerteilt und
werden jeweils durch eigene Flhrungskrafte geleitet. Die Informations- (Wissens) weitergabe
erfolgt vertikal von unten nach oben und muss formal gesehen die einzelnen
Hierarchieebenen durchlaufen, um eine bestimmte Person zu erreichen. Die Gefahr der
verlangsamten oder sogar verfalschten Informationsweitergabe wird durch vermehrte
Schnittstellen somit begunstigt. Ein Wissensaustausch findet daher nur bedingt oder
ungeniigend statt und folgt der internen Logik und Zielen der einzelnen Berufsgruppen®.
Entscheidungen mussen in der Krankenhausfiihrung im Konsens getroffen werden. Dies ist
ein eher tréger Prozess. Auch sind Innovationen im Sinne eines Wissensmanagements kaum

oder nur verlangsamt mdoglich.

Arztl. Direktor

Verwaltungsdirektor Pflegedirektor

Bereichs-

Oberirzt leitung itung
E Team- dtations-

leitung

Arztlicher Dienst Verwaltungsdienst Pflegedienst

Abb. 7: Berufsstandische Organisation im Krankenhaus (Quelle®)

Die unterschiedliche Fachsprache und Denkweisen zwischen den Arzten und den Pflegenden
sind ein zusétzliches Hindernis flr einen Wissensaustausch. Wéhrend die arztliche Sprache
sich durch einen distanzierten, reduzierten und hoch standardisierten Stil auszeichnet,

% Vgl. Stratmeyer (2002), S.114-115
% Entnommen aus: Keisers ,J : Einfihrung n die Krankenhausbetriebslehre. Ein Leitfaden fiir
Krankenpflegepersonal, Arzte und Verwaltungsangestellte (1986), S.68
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bedienen sich die Pflegenden, bedingt durch die verspatete Verwissenschaftlichung eher der
Alltagssprache oder einer Kombination aus Fach- und Umgangssprache®.

Die Problematik des Theorie-Praxis-Transfers (siehe 2.4) der Pflegenden stellt auf der
operativen Ebene eine weitere Barriere dar.

In der Pflegepraxis reichte lange Zeit, das auf Alltagserfahrungen beruhende Wissen, das sich
Pflegende im Laufe ihrer Berufstatigkeit angeeignet hatten, aus, um in ihrem beruflichen
Kontext zu arbeiten, ohne dabei den Uberblick tiber den Menge an Wissen zu verlieren'®.
Theorie und Praxis bildeten eine Einheit'®. Dieses hat sich seit Beginn der
Verwissenschaftlichung der Pflege gedndert. Sie wird als eigenstdndige Disziplin gesehen
deren Probleme durch Forschung abgedeckt und gelost werden sollen. Individuell
zusammengetragene Erfahrungen und Alltagswissen aus der Praxis sollen explizit gemacht so
werden.

Nach AXMACHER besteht eine Liicke zwischen Theorie und Praxis, da die Praxis auf
Problemlésung ausgerichtet ist, die Wissenschaft jedoch bestehende Ldsungen hinterfragt und
relativiert'®. Diese Diskrepanz verstarkt sich laut AXMACHER durch die Verfolgung der
eigenen Logik der Pflegewissenschaft und der —praxis'®.

Er geht davon aus, dass die Pflegewissenschaft sich dabei zunehmend mit Theorien und
theoretisch ungelésten Problemen auseinandersetzen wird. Dadurch wird sie Fragen
aufwerfen, ,[...] die in der Pflegepraxis so niemand gestellt hat“'®. Mit fortschreitender
Entwicklung wird die Pflegewissenschaft die Wirklichkeit der Pflegepraxis in einem genuin
wissenschaftlichen Ansatz theoretisch rekonstruieren. Die Pflegepraxis wird sich dabei aber
nicht zwingend wieder erkennen. Probleme aus der Pflegepraxis werden dann zwar von der
Wissenschaft aufgenommen und erforscht, jedoch nicht zwingend praxisnahe
Handlungsanweisungen 0.4. als Antwort bekommen. Bezogen auf das Verhéltnis von
Pflegewissenschaft und Pflegepraxis bedeutet dies, dass das Handeln der Pflegeforscher den
Pflegepraktikern fremd ist und bis zu einem gewissen Malle auch fremd bleiben wird. Die
Ergebnisse der Pflegewissenschaft werden fir die Pflegepraxis nicht ohne Weiteres in einer

nutzbaren Art und Weise zurtickkommen®®.

100 \/gI. Stratmeyer (2002), S.105

101 \/gl. Axmacher, D. (1991) Pflegewissenschaft — Heimatverlust der Krankenpflege? In: Rabe-Kleberg, Ursula
et al. (Hrsg.): Dienstleistungsberufe in Krankenpflege, Altenpflege und Kindererziehung. S.128

192v/gl. Axmacher (1991), S.123

103 Schaeffer (2002), S. 77

10%\v/gl. Axmacher (1991), S.122 ff.

105 Axmacher (1991), S.128

106 \/gl. Axmacher (1991), S.126
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Letzteres bedeutet wiederum, dass die Pflegepraxis durch Forschung entstandenes Wissen erst
in berufspraktisches Wissen umwandeln muss'®’. Durch diese Transformation ,,verschwindet*
das wissenschaftliche Wissen und wird damit der Wissenschaft fremd.

Es werden unterschiedliche Losungsansatze zur Fillung der bestehenden Licke zwischen
Theorie und Praxis postuliert'®®. Unter anderem sieht SCHAEFFER eine Lésung in der
Schaffung von eigenen Instanzen, die einen Transfer von Theorie in die Praxis ermdglichen
und sich in als wissenschaftlich ausgebildete Pflegeexperten darstellen. Diese kdnnten im

109«

Sinne des Wissensmanagements als ,,Wissensarbeiter neues Wissen sichtbar machen,

wissenschaftlich fundiert einfiihren und deren Umsetzung begleiten und auswerten™°.

2.9 Ein Wissensmanagementmodell flir das Krankenhaus und der Pflege

2.9.1 Das Munchner Modell

Grundannahme des Miinchner Modells ist die Vorstellung, das Wissen ein variabler Zustand
zwischen Information (explizites Wissen) und Handeln (implizites Wissen) ist und damit

1 In dem Modell wird der

bedeutende Wissensarten fir die Organisation mit einbezieht
Versuch  unternommen,  Wissensbewegungen  zwischen Informationswissen  und
Handlungsweisen so zu gestalten, dass konkrete Probleme und Situationen zielbezogen
bewaltigt werden kénnen™'2,

Informationswissen wird hier als Objekt beschrieben, dass das organisationsbezogene Wissen
prasentiert. Hingegen beschreibt das Handlungswissen Prozesse, die schwer zuganglich und
wenig steuerbar sind (Intuition, personliches Wissen). Hierbei kommt es zu einer Verbindung
des technischen Aspekts des Informationsmanagements und der ,Human Ressource-
orientierten” Komponente3. Fiir das Krankenhaus scheint dieses Modell besonders geeignet,
da es als bereichsiibergreifendes Wissensmanagement das explizite und implizite Wissen der

zwei Berufsgruppen Medizin und Pflege verbinden kann und daher fir die Schaffung einer

197 \/gl. Axmacher (1991), S.134

108 \/gl. Brandenburg/Dorschner fordern, dass beide Seiten sich aufeinander zu bewegen miissen. ,,Einerseits
missen die Theoretiker bereit sein, die fur die Praxis relevanten Fragen aufzugreifen und sie in einer
verstandlichen Sprache zu formulieren. Andererseits missen die Praktiker offen fiir neue Ideen sein und bereit
sein, die gewohnten Handlungsablaufe in Frage zu stellen.” (2003), S.193

199 Der Begriff ,Wissensarbeiter* wird mit dem Begriff des ,,Wissenspraktiker* nach Nonaka, / Takeuchi (1997,
S.172) gleichgesetzt. Die Autoren sehen darin einen Mitarbeiter/ Linienmanager an der Basis, der Wissen
sammelt, erzeugt, erneuert und in Kontakt mit anderen Mitarbeitern steht und das Wissen austauscht.

10 v/gl. Schaeffer (2006), S.11;Vgl. Moers / Schiemann (2007), S.650 und Vgl. Henke (2002), S.54

11 yv/gl. Kreidenweis/Steincke (2006), S.52

12 v/gl. ebd.

3 v/gl. Kreidenweis/Steincke (2006), S.53
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neuen Einstellung gegentiber Wissen und Wissenstragern forderlich ist. Flr die Pflege kann
insbesondere ihr impliziter Wissensbestand aus intuitivem und personlichem Wissen
aufgegriffen und fur das Krankenhaus nutzbar gemacht werden. Das Minchner Modell
gliedert sich in sechs Bausteine und vier Kernprozesse (siehe Abb.8).

Wissenskommunikation

/\

Wissensreprasentation Wissensnutzung

\/

Wissensgenerierung

Zielsetzung - Evaluation

Abb. 8: Das Miinchner Modell (Quelle'*)

2.9.2 Wissenszielsetzung

In welcher Form sich Wissensmanagementprojekte gestalten, ist in dem Minchner Modell
davon abhéngig, wie die Situation und Probleme beschaffen sind, die in einer Organisation
Prioritat haben'™®. Der Antrieb von Wissensmanagement-Initiativen setzt Ziele voraus, die
LUKO/ TRAUNER auf drei Ebenen beschreiben:

Normative Wissensziele beschreiben grundlegende unternehmenspolitische Visionen sowie
alle unternehmenskulturellen Aspekte, wie z.B. die Verankerung des Wissens im
Unternehmensleitbild™°.

Strategische Wissensziele werden fir langfristige Programme festgelegt, die zur Erreichung
von Visionen aus normativen Wissenszielen abgeleitet werden. Strategische Ziele werden
prospektiv iiber einen langeren Zeitraum festgelegt'’. Bis zum Jahr 2015 ist z.B. der
Autonomiebereich der Pflegenden, unter Berucksichtigung der gesetzlichen Vorgaben, in
Abgrenzung zu den Arzten in einem Krankenhaus geklart.

Operative Wissensziele sichern die Umsetzung der strategischen Planung auf die Ebene der

kurzfristigen Zielerreichung im operativen Tagesgeschaft'®. Ein Beispiel hierfiir wére die

14 Entnommen aus: Reinmann-Rothmeier/Mandl (2001), S.21

15 v/gl. Reinmann-Rothmeier: Wissen managen: Das Miinchner Modell (2000), S.17. Auf:
http://www.wissensmanagement.net/download/muenchener_modell.pdf (Zugriff am 26.11.2007)

18'v/gl. Luko S./Trauner B.: Wissensmanagement. 7 Bausteine fiir die Umsetzung in der Praxis (2002), S. 32 f
17 vgl. ebd.

18 \v/gl. ebd.
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Implementierung eines Pflegekonsilardienstes auf den Stationen der Chirurgie im nachsten
halben Jahr.

2.9.3 Wissensreprasentation

In der Wissensreprasentation soll Wissen, u.a. mit Hilfe von Informationstechnologien,
transparent und damit explizit gemacht werden. Zu Bedenken ist, dass nicht alles Wissen
abzubilden ist, da sich nicht immer das Wissen von seinem Trager trennen lasst
(Personengebundenheit) und nicht jedes Wissen sich als wertvoll  erweist
(Kontextgebundenheit)™.

Zur Reprasentation gehoren das identifizieren und kodifizieren von Wissen, die Bewahrung

und Aufbereitung sowie die Dokumentation und die Formalisierung von Wissen?°.

2.9.4 Wissenskommunikation

Damit das in der Représentation identifizierte Wissen letztendlich an Personen gelangt, die
mit diesem Wissen arbeiten sollen, muss dieses verteilt, vermittelt, weitergegeben oder sogar
im Team gemeinsam konstruiert werden*?. Durch diesen Austausch des expliziten Wissen
untereinander lassen sich auch die Grenzen der Personengebundenheit in Représentationen
uberwinden, da ein direkter Austausch untereinander, implizites Wissen durch Diskussionen,

Erfahrungsaustausche wiederum explizit gemacht werden kann.

2.9.5 Wissensgenerierung

Der Aspekt der Generierung verfolgt Mallnahmen zur Sicherung und zur Gewinnung neuen
Wissens. Hierzu gehdren das Importieren neuer Mitarbeiter, Schaffung von internen
Wissensnetzwerken aber auch die Eigenproduktion neuen Wissens durch Forschung und
Entwicklung*?.

Schon bei der Wissenskommunikation kann bereits der Generierungsprozess einsetzen und
durch Vernetzung innerhalb der Organisation neues Wissen hervorbringen. Durch die
Dynamik der Markte und die standige Produktion neuen Wissens werden rasche
Entscheidungen und Reaktionen auf Verédnderungen und Dienstleistungen verlangt, die meist

auf der Grundlage neuen Wissens basieren. Bei der Generierung sollten Stérgroflen wie

119 \/gl. Reinmann-Rothmeier/Mandl (2001), S.33
120 \/gl. Reinmann-Rothmeier/Mandl (2001), S.32
121 \/gl. Reinmann-Rothmeier/Mandl (2001), S.34
122 \/gl. Reinmann-Rothmeier/Mandl (2001), S.37
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Demotivation, schlechte Arbeitsbedingungen oder Zeitmangel berticksichtigt werden, um die

Wissensschaffung nicht zu gefahrden?.

2.9.6 Wissensnutzung und -evaluation

Im Kernprozess der Nutzung wird schlieBlich das Wissen angewendet, das somit letztendlich
in Entscheidungen, Handlungen, Produkte oder Dienstleistungen miinden soll*?*,

Hier wird das Wissen in die Handlung umgesetzt und erhalt die eigentliche wertvolle
Bedeutung fur die Organisation Krankenhaus. Laut der Wissenstreppe nach North gehdren
zur Wissensnutzung auch im personellen Bereich Mallnahmen zur Kompetenzerweiterung,
um richtig handeln zu kénnen sowie das Ansetzen von Anreizen, die das Wollen einer Person
fordern'®.

Bei der Evaluation wird schlielflich Bilanz gezogen, inwieweit die Ziele zu Beginn des

Wissensmanagementprozesses erreicht wurden.

2.10 Ausgesuchte Instrumente und Methoden im Wissensmanagement

Dem Wissensmanagement konnen eine Vielzahl an Methoden und Instrumenten zugeordnet
werden, die den Transfer der einzelnen Bausteine und Kernprozesse in die Praxis erleichtern.
Die im Folgenden ausgesuchten Methoden und Instrumente lassen sich zum Teil mit aber

auch ohne zuséatzliche I1T-Investitionen (Software) realisieren.

Balanced Scorecard

Die Balanced Scorecard ist ein flexibles Steuerungs- und Controllinginstrument, welches
durch Kennzahlen die operativen und strategischen Zielsetzungen plant und bewertet. Das
Besondere im Vergleich zu den klassischen Controllinginstrumenten ist die Betrachtung der
Organisation aus verschiedenen Perspektiven (Prozesse, Finanzen, Kunden, Lern- und

Entwicklungsfahigkeit)'?

. Vorteil der Balanced Scorecard ist die Beriicksichtigung der
Wechselwirkung der einzelnen Dimensionen. Die Balanced Scorecard kann auch zur
Bewertung des Wissens bzw. des Wissenskapitals einer Organisation herangezogen werden
oder zum managen von Wissensmanagement- Projekten verwendet werden'?’. Hierbei

werden die klassischen Perspektiven z.B. durch die Kernprozesse des Miunchner-Modells

123 Ausfiihrung unter dem Gliederungspunkt 4.1, Bezugspunkt Organisationskultur, S.54

124 \/gl. Reinmann-Rothmeier/Mandl (2001), S.39

125 Ausfiihrung unter dem Gliederungspunkt 4.1, Bezugspunkt Motivation und Anreizgestaltung, S.55
126 \/gl. Kreidenweis/Steincke (2006), S.91

27 v/gl. Kreidenweis/Steincke (2006), S.91
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ersetzt (siehe hierzu im Verlauf 4.3.1, S.61). Zu jedem Prozess werden nun strategische
Wissensziele und operative Handlungen mit den entsprechenden Kennzahlen verbunden.
Durch eine Ursachen-Wirkungs-Kette zwischen den Kernprozessen, Handlungen und
Kennziffern wird somit eine Grundlage zur Steuerung und Bewertung der Wissensziele

ermoglicht'?.

Szenariotechnik

Bei der Szenariotechnik werden mit Hilfe von quantitativen und qualitativen Informationen
diese mit Einschatzungen und Meinungen von Experten verknipft, um verschiedene
Zukunftsituationen innerhalb eines kiinftigen Problembereiches zu beschreiben'?,

Um mdglichst verschiedene Szenarien zu entwickeln werden drei Grundtypen unterschieden:
ein bestmdgliches Szenario, ein schlechtestes mégliches Szenario und ein Trendszenario*“**°.
Die Szenariotechnik eignet sich besonders bei der Wissensgenerierung zur Identifikation
zukunftsrelevanten Wissens. Jedoch kdnnen diese nur einen Trend abbilden und keine

objektiven Prognosen tber Entwicklungen treffen.

Wissenslandkarten
Wissenslandkarten dienen zur systematischen Darstellung des Wissens innerhalb einer
Organisation und geben Auskunft dariber an welchem Ort, von welcher Person und in

181 Wissenslandkarten kénnen in Form von

welcher Form das jeweilige Wissen zu finden ist
Wissensbestandkarten darlber informieren, wo und wie (Datenbanken, Dokumente)
Wissensbestdnde gespeichert sind. Sei es als Angaben der Wissenstrager in den
Wissenstopographien oder in einer Wissensmatrix, in der Wissensbestande zwischen zwei
Dimensionen (intern/extern, neu/vorhanden) positioniert werden®*.

Wissenslandkarten dienen jedoch nicht dazu, Wissen in einer Organisation im Ganzen
abzubilden sondern geben lediglich Auskinfte Uber z.B. Wissenstrdger oder verweisen auf

wichtige Wissensquellen'®.

128 \/gl. Kreidenweis/Steincke (2006), S.92

129 \/gl. Kreidenweis/Steincke (2006), S.87

130 Reinmann-Rotmeier et al. zit.n. Kreidenweis/Steincke (2006), S.87

31 v/gl. Reinmann-Rothmeier /Mandl (2001), S.86 und Kreidenweis/Steincke (2006), S.76
32 \/gl. Reinmann-Rothmeier /Mandl (2001), S.88

133 v/gl. Reinmann-Rothmeier /Mandl (2001), S.87
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Lessons Learned

Lesssons Learned ist ein Instrument zur Wissensnutzung. Unter Lessons Learned versteht
man das Wissen aus dem Lernen von Fehlern und aus vergangenen Projekten, die nicht so
erfolgreich waren, indem man die aufgetretenen Fehler dokumentiert, aufbereitet und
reflektiert’®*. Lessons Learned soll kritische Erfahrungen biindeln, explizit machen und so
einem Team oder der ganzen Organisation zu Verfligung gestellt werden, um &hnliche
Situationen oder Fehler zu vermeiden. Mit dieser Methode wird auch Einfluss auf die
Wissensrepréasentation und Wissensgenerierung genommen, da man durch Reflektion
wiederum zu neuem Wissen gelangt. Grundvorrausetzung fiir den Einsatz dieser Methode ist
ein offener Umgang mit Fehlern, die Bereitschaft Fehler zu melden oder sie anzusprechen
ohne mit Sanktionen rechnen zu miissen**®. Hierfiir kommt dem Management eine tragende

Rolle zu'®.

Yellow Pages
Yellow Pages, die ,,Gelben Seiten* oder auch Kompetenzprofile einer Organisation sollen das
personenbezogene Wissen darstellen und eine systematische Erfassung und Suche nach

Wissenstragern bzw. Experten ermoglichen®®’

. In diesen EDV- gestiitzten Profilen werden
Mitarbeiter mit ihren Aufgaben, Fachkenntnissen, ihrem Status innerhalb der Organisation
und ihrem Wissen und Fahigkeiten nach mit Hilfe einer Suchfunktion erfasst, und fur jeden
zuganglich gemacht™®. Bei dieser Methode der Wissensreprasentation spielt der Datenschutz
eine wichtige Rolle, da es um personliche Daten des Mitarbeiters geht. Es sollten nur Daten
verwendet werden, die sich auf Fachkenntnisse, Fahigkeiten und Stellung (Status) innerhalb
der Organisation beziehen. Des Weiteren ist das Einverstandnis des Mitarbeiters zu

beriicksichtigen, sowie auf den rechtzeitigen Einbezug der Personalvertretung zu achten*®.

Best Practice sharing
Best Practice sharing ist u.a. durch die Methode Benchmarking moglich. Benchmarking ist
eine VVorgehensweise, mit der ein Unternehmen Best Practices identifizieren, verstehen, auf

die eigene Situation anpassen und implementieren kann. Best Practice Lésungen werden zur

134 v/gl. Kreidenweis/Steincke (2006), S.82

135 vgl. ebd.

136 Ausfiihrung unter dem Gliederungspunkt 4.1, Bezugspunkten Organisationskultur und Macht, ab S.54
137 vgl. Kreidenweis/Steincke (2006), S.80

138 \/gl. Kreidenweis/Steincke (2006), S.80

139 vgl. Luko /Trauner : (2002), S. 121
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Kommunikation bewahrten Wissens oder vorbildlichen Losungswegen und zur Generierung
neuen Wissens verwendet. Des Weiteren liefern sie die Grundlage flr das gezielte Zugreifen
von Mitgliedern einer Organisation auf das Wissen und die Erfahrungen von Kollegen zur

Losung spezifischer Probleme (z.B. iiber Datenbanken, Formalisierung in Standards)*°.

Community of Practice (Wissensgemeinschaften)

Wissensgemeinschaften sind Personengruppen, die Uber einen langeren Zeitraum Interessen
und eigene Themen haben und ihr Wissen gemeinsam aufbauen und austauschen wollen'*.
Wissensgemeinschaften konnen nach spezifischen Inhalten gruppiert sein z.B. im
Krankenhaus nach besonderen Problemstellungen (Dekubitusbehandlung)
Prozessoptimierungen (Patientenaufnahme), Methoden (Techniken der Wundversorgung)
oder auch Produkten (Einfihrung eines neuen technisch- medizinischen Gerates).

Durch den Austausch innerhalb der Gruppe und einem gemeinsamen Verstdndnis fur ein
Thema wird relevantes Wissen innerhalb der Organisation weitergegeben, sowie Neues durch

Erkenntnisse innerhalb der Gruppe generiert.

Neben diesen Methoden, die dem Wissensmanagement zugeordnet werden konnen, existieren
auch Andere, die dem Personalmanagement zugeordnet werden, sich jedoch zusétzlich fiir das
Wissensmanagement eignen. REINMANN-ROTHMEIER et al. sehen v.a. in der
Arbeitsplatzgestaltung ein wichtiges Instrument zur Férderung der Motivation, Kreativitét,
Kompetenz- und Autonomieerleben am Arbeitsplatz und somit auch zur Sicherstellung von
Wissensprozessen innerhalb der Organisation*.

Zu den Kklassischen Varianten der Arbeitsplatzgestaltung zéhlen Job Rotation - ein
systematischer  Arbeitsplatzwechsel ~ zwischen  Personen  aus  unterschiedlichen
Arbeitsbereichen, die eine Erweiterung ihrer fachlichen Kenntnisse anstreben, Job
Enlargement - eine quantitative Erweiterung der Aufgaben zur Vermeidung von Monotonie
an einem Arbeitsplatz und Job Enrichment - einer qualitativen Erweiterung der Aufgaben in
Bezug auf den damit verbundenen Entscheidungs- und Kontrollspielraum™*.

Eine weitere Methode, die im Kontext vom Wissensmanagement bei der Identifikation von

Wissenstréager hilfreich sein kann, ist die Potentialanalyse.

140 \/gl. Reinmann-Rothmeier /Mandl (2201), S.94-95

11 v/gl. North (2005), S.154-155

142 \/gl. Reinmann-Rothmeier /Mandl (2001), S.119-120

3 vgl. Jung H.: Personalwirtschaft 7. Uiberarbeitete Auflage (2006), S.213
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Die Potentialanalyse will aktuell vorhandene und zukiinftig zu erwartende bzw. entwickelbare
Qualifikationen von Mitarbeitern bestimmen'** und konnte so im Rahmen von
Wissensmanagementprojekten Mitarbeiter mit dem entsprechendem expliziten und/oder
impliziten Wissen identifizieren, sowie im Rahmen von PersonalentwicklungsmalRnahmen
(Weiterbildungen) férdern.
Die zur Potentialanalyse eingesetzten Verfahren kénnen nach SCHULER™ in drei Ansétzen
unterschieden werden:
o Biografischer Ansatz: vergangenes Verhalten wird als Prédiktor fir zukunftiges
Verhalten angesehen (z.B. Lebenslauf, biografischer Fragebogen)
o Simulationsansatz: es wird das Verhalten erfasst, das in &hnlicher Form am
Arbeitsplatz gefordert wird (z.B. Arbeitsproben)
o Eigenschafts- oder Konstruktansatz: es werden relativ stabile Eigenschaften erfasst,
wie z.B. Gewissenhaftigkeit, Intelligenz (z.B. psychologische Tests, Intelligenztests)

Zusammenfassung Kapitel 2

Dieses Kapitel hat sich mit der Theorie des Wissensmanagements und der Bedeutung von
Wissen in Abgrenzung zur Information beschaftigt. Besonders die Bedeutung von Wissen im
Krankenhaus wurde dargestellt. Die Wissensbestdnde der zwei Berufsgruppen Medizin und
Pflege sind wichtige Gestaltungsfaktoren der organisationalen Wissensbasis.

Besonders die Pflege beherbergt ein komplexes Gefiige an unterschiedlichen
Wissensbestanden (Erfahrung, Intuition, Empirie, Ehtik).

Gleichzeitig stromen unterschiedliche externe Wissenseinfliisse auf das Krankenhaus ein, die
mit Hilfe von Wissensmanagement und den entsprechenden Instrumenten und Methoden
gesammelt, strukturiert, genutzt und evaluiert werden kénnen. Das Minchner Modell kann
hier, da es unterschiedliche Wissensarten berlcksichtigt, ein Wissensmanagement im
Krankenhaus begunstigen. Neben dem Bedarf der Wissensarbeit im Krankenhaus existieren
jedoch mehrere Hindernisse und Storfaktoren. Besonders bei der Pflege fehlen Instanzen, die
einzelne Prozesse im Wissensmanagement begleiten und fordern. Hier werden Experten an
der Basis fir den Theorie- Praxis- Transfer. fur ein Wissensmanagement postuliert (siehe

nachstes Kapitel).

144 vgl. Dahlgaard,K.: Personalmanagement, in: Breinlinger- O'Reilly, Maes, Trill (Hrsg.), S. 311. In: Das
Krankenhaus Handbuch S.277-340, 1996

145 gchuler, H.: Das Ratsel der Merkmals-Methoden-Effekte: Was ist ,,Potential und wie lasst es sich messen?
In: Rosenstiel, Lutz von; Lang-von Wins, Thomas (Hrsg.): Perspektiven der Potentialbeurteilung. (2000), S. 53-
71
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3. DAS MODELL ,,ADVANCED NURSING PRACTICE*

Mit der Betrachtung des Modells Advanced Nursing Practice in dem folgenden Kapitel soll
ein Beispiel vorgestellt werden, mit dem sich ein Wissensmanagement im Krankenhaus im
Bereich der Pflege realisieren lassen kann.

Die Wahl dieses Beispiels einer erweiterten Pflegepraxis wurde ausgesucht, da nach
SCHAEFFERS These (siehe S. 30) eine Etablierung eines Pflegeexperten'*®(systems) im
Krankenhaus den Transfer von Wissen in der Pflege beglnstigen (Etablierung von
Wissensarbeitern) und somit ein Wissensmanagement im Krankenhaus unterstiitzen kann.
Die Annéherung an das Thema Advanced Nursing Practice (ANP) findet zundchst mit einem
historischen Riickblick auf die Entstehung des Modells und einer Ubersicht der Lander, die
ANP bereits umgesetzt haben, statt. AnschlieBend wird eine maogliche Ubertragung in
Deutschland diskutiert, um die im spateren Verlauf (Kapitel 4) vorgestellten Konzeptionen

darzustellen.

3.1 Hintergrund und Definition

Advanced Nursing Practice bedeutet wortlich ins deutsche Ubersetzt eine erweiterte, vertiefte
Pflegepraxis. Diese durch speziell qualifizierte Pflegefachkrafte erweiterte Praxis fand ihren
Ursprung in den angelsédchsischen Landern, beginstigt u.a. durch einen beginnenden
Arztemangel in den 1970er Jahren. Pflegende (ibernahmen besonders in diinn besiedelten
Gebieten der USA mit einer geringen Arztedichte die Versorgung der Bevélkerung. Sie
fungierten als Zwischeninstanz vor der &rztlichen Versorgung, in dem sie Sprechstunden
abhielten und entschieden ob eine arztliche Behandlung tiberhaupt notwendig war*’.

Im Verlauf wurden weitere Sektoren der Gesundheitsversorgung (Krankenhduser,
Arztpraxen) auf diese Experten aufmerksam und spezielle Studiengédnge zum Nurse
Practitioner (NP) oder Registered Nurse (RN)“® zusitzlich zu einem grundstandigen
Pflegestudium oder zu einer Pflegeausbildung konzipiert'**.

Bis heute existieren mehrere Bezeichnungen, je nach Setting, fir diese speziell ausgebildeten
Pflegefachkréfte. Diese reichen vom Spezialisten im Krankenhaus (Clinical Nurse Spezialist)

bis zum Experten in der Gesundheitspravention (Public Health Nurse).

16 Der Begriff Pflegeexperte wird in der Literatur unterschiedlich und nicht eindeutig definiert.
Schlisselbegriffe sind u.a. bei Benner, Patricia Erfahrung, Intuition, umfangreiches Fachwissen. In: Stufen zur
Pflegekompetenz - From Novice to Expert (2000), S.50-51. Im Folgenden wird der Begriff Pflegeexperte mit
dem Begriff ANP gleichgesetzt, da die Qualifikationen Gemeinsamkeiten enthalten.

17 \vgl. Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe (DBfK), Positionspapier: Advanced Nursing Practice: Die
Chance fiir eine bessere Gesundheitsversorgung in Deutschland (2007), S.9

8 1m Verlauf werden die Begriffe NP, RN und ANP synonym verwendet, da es in der Literatur keine
eindeutigen Abgrenzungen gibt

19 vgl. DBfK (2007), S.9
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Als Obergriff hat sich international der Begriff ,,Advanced Nursing Practice” durchgesetzt

und wird vom International Council of Nursing (ICN) wie folgt definiert™:

An Advanced Nursing Practitioner is ,,a registered nurse who has acquired the expert
knowledge base, complex decision- making skills and clinical competencies for expanded
practice, the characteristics of which are shaped by the context and/ or country in wich
s/he is credentialed to practice. A master degree is recommended for entry level”

Diese Definition berlcksichtigt die unterschiedlichen Lénder, in denen ANP’s tétig sind und
die nicht klar definierten Aufgabenbereiche der Spezialisten in unterschiedlichen Settings.
Der Nutzen von ANP misst sich in erster Linie an den Bedurfnissen der Patienten und ihrer
Angehorigen. Thre Aufgabe ist eine situativ bestmégliche Pflege, unter Beriicksichtigung der
zukiinftigen Verdnderungen (demografisch, epidemiologisch) zu gewahrleisten, sowie
theoretisches und forschungsbasiertes Wissen in die Praxis zu implementieren, um
letztendlich die Pflegequalitat zu verbessern®:.

Des Weiteren bietet ANP Pflegenden neue Karrieremdglichkeiten, damit ihre Zufriedenheit
am Arbeitsplatz verbessert wird und akademisch ausgebildete Pflegekrafte in der
patientennahen Versorgung verbleiben und nicht ihre Tétigkeit in Bereichen wie z.B.
Management oder Lehre verlagern2,

3.2 Charakteristika

ANP zeichnet sich durch die drei folgenden Charakteristika Spezialisierung, Erweiterung und
Fortschritt aus:

Spezialisierung ist die Fokussierung auf ein bestimmtes Gesundheitsproblem einer
spezifischen Patientengruppe (Chronisch Kranke z.B. Diabetiker) oder deren Folgen
(Wundpflege beim Diabetischen Gangran)*®®. Diese Spezialisierung setzt spezielles Wissen
uber Pathophysiologie, Pharmakologie und Therapien aber auch psychosoziales und
verhaltensorientiertes Wissen sowie die kontinuierliche Aktualisierung dieser Fahigkeiten
voraus.

Erweiterung bedeutet die Ausdehnung der klinischen Pflegepraxis und den Ausbau des
Wissens der Pflegeexperten in Bezug auf die Bediirfnisse der Patientengruppen ***. Eine
Erweiterung kann sich auch auf den Kontext der Patienten auswirken z.B. durch

Unterstutzung von pflegenden Angehérigen.

% International Council of Nursing (ICN): Advanced Nursing Practice (2006), S. 12

BLyvgl. ICN (20086), S. 29

52 v/gl. DBfK (2007), S.17

153 vgl. Spring R / DeGeest, S.: ,,Advanced Nursing Practice” lohnt sich! In Pflege (2004), S.234
4 vgl. Spring / DeGeest (2004), S.234
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Fortschritt bedeutet die Kombination von Spezialisierung und Erweiterung, mit denen die
Pflege, auch im interdisziplindren Kontext, nachhaltig, breitflichig und zukunftsorientiert
verbessert werden kann'*>. Dies bedeutet ebenfalls, dass Pflegeexperten Methoden der
Evaluation beherrschen und relevante Literatur zu aktuellen Forschungsergebnissen kritisch

lesen, systematisch auswerten und fur die Praxis nutzen kénnen.

3.3 ANP in den USA

Die USA, dem Ursprungsland von ANP, nimmt in einem Landervergleich in einer
Literaturstudie von SACHS eine Schlisselrolle in Bezug auf den Etablierungsgrad und den
weitreichenden Handlungsspielraum von Pflegeexperten ein™*®. Ausgehend von den bereits
beschriebenen landlichen und gesellschaftlichen Bedingungen, aber auch dem friihen
epidemiologischen Wandel, haben die ANP- Experten im Verlauf u.a. durch zahlreiche
Gesetzesinitiativen (Beteiligung in der Politik) die Bildung von Berufsverbanden (u.a.
National Nurse Practitioner Coalition) und Forschungen zum ©6konomischen Nutzen
(gegeniber arztlicher Behandlung) von ANP im amerikanischen Gesundheitssystem stetig
ausgebaut. So konnten sie ihre Position festigen und starken.

3.3.1 Tatigkeitsfelder

Die ANP’s sind in den USA zundchst im Bereich der Primarversorgund (Arztpraxen,
Krankenhduser) tatig. Das Arbeitsverhéltnis reicht vom Angestelltenstatus in den genannten
Einrichtungen, bis zu selbststandig tatigen Pflegeexperten mit eigener Praxis™’.

Die Aufgaben von ANP- Experten beinhalten Téatigkeiten in der Forschung und Ausbildung,
je nach Spezialisierung die direkte Pflege und Beschaftigungen in Sekundarzweigen der
Patientenversorgung wie Case- Management und Leitungstatigkeiten. Ein besonderes
Merkmal in den USA ist die Ubernahme traditioneller arztlicher Aufgaben wie die der
Diagnostik und Therapie. So kénnen ANP’s in der so genannten Gate- Keeper- Funktion

Medikamente verschreiben, diagnostische Tests anordnen und Uberweisungen ausstellen®®®.

15 vgl. Spring / DeGeest (2004), S.234

158 v/gl. Sachs,M.: ,,Advanced Nursing Practice” - Trends: Implikationen fiir die deutsche Pflege. In: Pflege und
Gesellschaft, Zeitschrift fir Pflegewissenschaft, S. 101-117, 12. J., Heft 2, Mai (2007) S.105

137v/gl. Sachs (2007), S.106-108

158 \/gl. Sachs (2007), S.106-109
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3.3.2 Ausbildung

Neben der Grundausbildung zur Registered Nurse werden weitere Qualifikationen zu ANP-
Experten benétigt. Diese erfordern u.a. einen Studiengang von vier bis finf Jahren mit dem
Abschluss zum bachelor of sience degree in nursing. Dieser deckt jedoch noch nicht alle
Tatigkeitsbereiche ab. Fir den Titel Nurse Practitioner, der auch die Gate- Keeper Funktion
beinhaltet, wird eine postgraduale Ausbildung von zwei Jahren zum master degree in nursing

benotigt™®®.

3.3.3 Autonomie

In den USA haben ANP- Experten im Gegensatz zu anderen Landern die groRte
Handlungsfreiheit. Dieses autonome Handeln erstreckt im vollen Umfang auf die bereits
genannten Aufgabenfelder der Diagnostik, Therapie und Behandlung und des Betreibens von

unabhéngigen Praxen™®.

3.4 ANP in Europa

3.4.1 Grol3 Britannien

Der ANP- Experten haben nach SACHS, in Grof3 Britannien einen ahnlichen Status wie
ANP’s in den USA'™. Das Tatigkeitsfeld lasst dem der USA in der Primarversorgung
gleichsetzen. Zusétzlich arbeiten ANP’s in ldndlichen Regionen mit medizinischer
Unterversorgung und sind flr die Betreuung Obdachloser und Asyl suchender Menschen
zustandig.

Bei der Ausbildung wird zwischen verschiedenen Berufsbildern unterschieden. Hier gibt es
den Elementary Nurse Practitioner, der die Grundausbildung plus einer Spezialisierung auf
ein bestimmtes klinisches Gebiet beinhaltet und den Clinical Nurse Spezialist (CNS). Der
CNS setzt neben einer Grundausbildung einen Masterabschluss, ein klinische Spezialisierung
sowie drei bis fiinf Jahre Berufserfahrung voraus™®.

Den ANP- Experten werden durch die berufliche Autonomie Freirdume hinsichtlich
Medikamentenverschreibungen, sowie das Recht auf Diagnostik und Therapie je nach

Spezialisierung eingeraumt':.

%9 v/gl. Sachs (2007), S.106-107
180v/gl. Sachs (2007), S.107
161 \/gl. Sachs (2007), S.108
162 \/gl. Sachs (2007), S.109-110
163 v/gl. Sachs (2007), S.110
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3.4.2 Die Niederlande

Der Einsatz von ANP- Experten in den Niederlanden l&sst sich ebenso wie in den USA auf
die abnehmende Zahl von Arzten zuriickfilhren. Gleichzeitig versprach sich die
niederlandische Regierung eine Verbesserung der Karrierechancen von Pflegenden, indem sie
spezielle Masterprogramme konzipierte, die an Universitaten angesiedelt waren™®*,

Die Ausbildung setzt demzufolge neben einer Grundausbildung einen Universitatsabschluss
voraus. Anders als in den zuvor genannten englischsprachigen Landern, arbeiten ANP-
Experten in einem eingegrenzten Tatigkeitsfeld. lhr Einsatz erfolgt ausschlieflich in
Krankenhdusern —mit einem eingeschrankten Tatigkeitsprofil, welches sich auf
organisatorische (Case- Management, Koordination der Versorgung) und beratende
(Schulung, Anleitung) Aspekte begrenzt'®®. Der Autonomiebereich beschrankt sich auf die
genannten Tatigkeiten. Zur Ausiibung spezieller medizinischer Tatigkeiten bedarf es wie in
Deutschland der Delegation.

3.4.3 Schweiz
Im deutschsprachigen Raum hat sich das Modell ANP als erstes in der Schweiz durchgesetzt.
Eine Anwendung einer erweiterten Pflegepraxis hat sich am Kinderspital Zurich in anderer
Form etabliert. Dort steht nicht die Ubernahme von Diagnostischen und medizinisch
therapeutischen Interventionen im Vordergrund'®®, sondern die Erweiterung pflegerischer
Aufgaben. Hier bilden so genannte ANP- Teams, bestehend aus erfahrenen Pflegenden des
Klinikums einzelne Projektgruppen, die sich fiir einen ldngeren Zeitraum mit einem
spezifischen Gesundheitsproblem befassen.
Als Grundlage fir die Bearbeitung pflegerischer Probleme wendet das Kinderspital Zirich
evidenzbasierte Pflege als Problemldsungsstrategie an, die durch vier Komponenten wie folgt
definiert wird*®’:
1. Erfahrungswissen der Pflegenden, das aus professionellen Erfahrungswissen und
Intuition besteht und mit der aktuellen, wissenschaftlichen Literatur verglichen wird.
2. Patientenbedurfnisse, die durch Befragung, Beobachtung und Einbezug des Patienten

und deren Angehdrigen in Interventionen einflielen.

164 \/gl. Sachs (2007), S.111

165 \/gl. Sachs (2007), S.111-112

186 Das Aufgabenspektrum in der Schweiz sieht bereits, anders als in Deutschland, arztliche Aufgaben wie z.B.
Blutentnahmen und das Legen von Venenverweilkaniilen vor.

197 vgl. Ullmann- Bremi, A.: Was bedeutet Advanced Nursing Practice - ANP? Erweiterte und vertiefte
Pflegepraxis - Ein Konzept und dessen Anwendung am Kinderspital Zirich (2005), S.4. Auf:
http://www Kispi.uzh.ch/pf/Kinderspital/PflegeBetreuung/Pflegeentwicklung/advanced/ANP_Broschuere.pdf
(Zugriff am 12.12.2007)
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3. Resultate aus literarischen, wissenschaftlichen Quellen (Artikeln und Studien), aus
denen die Pflegenden ihr Wissen erweitern.
4. Setting. Hierzu gehort der interdisziplindre Austausch und Feedback der
Berufsgruppen sowie der Einbezug aktueller politischer Themen.

Diese ANP- Projekte, die das Familienmanagement als Grundlage haben, beinhalten
spezifische Krankheitsbilder wie z.B. Kinder mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten,
Schulungskonzepte z.B. flr Kinder und Jugendliche mit chronischer Nierenerkrankung, aber
auch Standardisierungsmethoden wie Eintrittsprozedere ins Kinderspital fiir Herzpatienten'®®.
Geleitet werden diese Projektgruppen durch Pflegewissenschaftler, die wiederum einer
leitenden Pflegekraft unterstellt sind.
Die Umsetzung von ANP durch das Einbeziehen und der Erweiterung pflegerischen Wissens
(Erfahrung, Intuition), neusten wissenschaftlichen Erkenntnissen, ldsst Ansétze -eines
Wissensmanagements vermuten. Um die Elemente eines Wissensmanagements durch ANP
am Kinderspital Zurich zu identifizieren, wurde eine Beauftragte des Spitals befragt (siehe
Interview, Anhang, S.79)
Die Zielsetzung leitet sich im Kinderspital Zurich aus epidemiologischen Kennzahlen (im
Falle des Projekts Kinder mit Lippen - Kiefer - Gaumenspalten), dem
Professionalisierungsbestreben der Pflege und aus Bedarfsanmeldungen von Patienten und
deren Angehdrigen ab, und leistet damit einen Beitrag zur verbesserten Patientenversorgung,
die wiederum fiir die Organisation von hoher Relevanz ist'®.
Bei der Repréasentation der ldentifikation geeigneter Pflegeexperten, setzte das Spital zu
Beginn auf die Motivation der Mitarbeiter. Gegenwartig werden allerdings Kompetenzprofile
mit Anforderungen (Ausbildungsgrad, Sprachkenntnisse) zur Reprasentation von Experten
eingesetzt'™. Zusatzlich setzt das Spital das Intranet zur Wissensreprasentation ein.
Die Kommunikation des Wissens wird tber Projektgruppensitzungen gesteuert, die sich bei
Bedarf, mindestens einmal jahrlich, zum Wissensinput und Austausch treffen. Zusétzlich
bieten die ANP- Experten Fort- und Weiterbildungen auf Stationsebene an, so dass die
Maoglichkeit der Partizipation an dem Wissen Anderer ermdglicht wird*™.
Neues Wissen wird Uber die bereits erwdhnten vier S&ulen der evidenz- basierten Pflege
(Literatur, Patientenbedurfnisse, Erfahrungswissen der Pflegenden und Setting) generiert.

Zusétzlich werden die Experten von entsprechenden Coaches begleitet, um ihr Wissen zu

168 \/gl. Ullmann- Bremi (2005), S.6.

169 \/gl. Ullmann- Bremi, Experteninterview: Frage 1 und 3, S.79-80 (Anhang)
170 y/gl. Ullmann- Bremi, Experteninterview: Frage 2, S.79 (Anhang)

11 v/gl. Ullmann- Bremi, Experteninterview: Frage 4 und 7, S.80 (Anhang)



3. Das Modell ,Advanced Nursing Practice® 44

festigen und zu erweitern®’2.

Bei der Evaluation des Praxisnutzens der einzelnen Teilprojekte, wendet das Spital
Befragungen von Angehérigen und Mitarbeitern hinsichtlich der Zufriedenheit an*".

Durch die Befragung sind letztendlich Elemente eines Wissensmanagements erkennbar.
Jedoch ist ein durchgehender in sich geschlossener Prozess, der von der Wissenszielbildung
bis zur Evaluation der einzelnen Wissensziele konsequent durchgefihrt wird, im Kinderspital
Zurich nicht erkennbar und nach Interpretation der Aussagen der Expertin auch nicht

beabsichtigt.

3.5 Ubertragbarkeit in Deutschland
Aktuelle gesellschaftliche, gesundheitspolitische und berufsrechtliche Verdnderungen und
Diskussionen zeigen auch in Deutschland eine wachsende Bedeutung einer erweiterten
Pflegepraxis auf.
Der gesellschaftliche Wandel bezieht sich auf die demografischen und epidemiologischen
Veranderungen, die mit einer Zunahme von Patienten mit chronischen und multimorbiden
Leiden einhergehen. Dieser Wandel verlangt eine Anpassung an die Bedurfnisse der Patienten
(z.B. durch Beratung und Schulung), eine Reformierung der Versorgungsstrukturen (z.B.
durch Integrierte Versorgung), sowie eine standige Rekrutierung &rztlichen, pflegerischen und
therapeutischen Nachwuchses, um ihnen effizient zu begegnen'™. Infolge dieser
Veranderungen und einem Technisierungsschub, der sich im Ausbau diagnostischer
Verfahren, neuer Therapieformen (minimal- invasives Operieren) und maschineller
Uberwachung zeigt, wachsen die Abteilungen im Krankenhaus. Der DBFK weist darauf hin,
dass sich die Aufgabenbereiche der Pflegekrafte vergréRern und verédndern werden und sie
dafiir eine spezielle Expertise benétigen.*™.
Diese betreffen insbesondere

o die Intensivstationen (Beatmungstherapie (Weaning), Schmerz- und Insulintherapie)

o die Anasthesie (Narkoseeinleitung und postoperative Schmerztherapie)

o den Operationsdienst (Koordination)

172\/gl. Ullmann- Bremi, Experteninterview: Frage 4 und 5, S.80 (Anhang)

173 y/gl. Ullmann- Bremi, Experteninterview: Frage 8, S.80 (Anhang)

174 v/gl. Sachverstandigenrat (SVR) zu Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen. Kooperation und
Verantwortung - Voraussetzung einer zielorientierten Gesundheitsversorgung, Langfassung (2007), S. 39. Auf:
http://www.svr-gesundheit.de/Startseite/Startseite.htm (Zugriff am 15.12.2007)

1%vgl. DBfK (2007), S.13
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o die Notaufnahme (Einleitung erster diagnostischer Interventionen)
o und Spezialisierungen auf Stationsebene im Wundmanagement oder in der
Erndhrung™®.

Eine erweiterte Pflegepraxis im Sinne von ANP konnte hier fur jede Abteilung Instanzen von
Pflegeexperten schaffen und bereitstellen, die abteilungstbergreifend arbeiten (z.B. als
Konsilardienst, siehe S.50) oder auch ein Case- Management (Aufnahme- und
Entlassungsprozedere, siehe S.49) auf Managementebene etablieren.
Auch auf gesundheitspolitischer Ebene ist der Ruf nach einer erweiterten Pflegepraxis
deutlich  spirbar.  Der  Sachverstandigenrat (SVR) hat im  Auftrag des
Gesundheitsministeriums 2007 eine defizitdre Kooperation der einzelnen Berufsgruppen im
Gesundheitswesen festgestellt, die den aktuellen gesellschaftlichen und strukturellen
Veranderungen nicht standhalt'”’.
Insbesondere Prozesse der Aufgabenverteilung zwischen Arzten und Pflegenden werden vom
SVR als zu wenig standardisiert und durch eine Reihe von Rechtsunsicherheiten als
verkompliziert darstellt.
Des Weiteren sieht der Rat durch einen wachsenden Arztemangel eine Uberlastung der
praktizierenden Arzte und ein groRer werdendes Aufgabengebiet der Profession Medizin®’.
Um diesen Herausforderungen zu begegnen, empfiehlt der Rat die Abgabe einzelner
arztlicher Aufgaben und Tétigkeiten an nichtarztliche Berufsgruppen.
Der SVR empfiehlt eine schrittweise erfolgende Ubertragung moglicher arztlicher Tatigkeiten
auf nicht- arztliche Gesundheitsberufe. Im ersten Schritt soll nach Prifung der Aufgaben eine
Delegation erfolgen, die im zweiten Schritt mit Hilfe von Modellprojekten auf regionaler
Ebene durchgefiihrt und evaluiert wird. Im letzten Schritt resultiert, nach erfolgreicher
Einfiihrung, eine breitere Implementierung der Neuerungen'”.
Insbesondere weist der SVR auf die Berufsgruppe der Pflegenden hin, die durch eine grofere
Handlungsautonomie gestarkt werden sollen, um eigenstdndig pflegerische Bedarfe
einzuschétzen, Interventionen durchzufiuhren und die pflegerische Versorgung verantworten
zu konnen. Hierzu weist der Rat explizit darauf hin internationale, etablierte Modelle wie
Advanced Nursing Practice auf die Praktikabilitat in Deutschland zu uberprifen. So soll z.B.
eine zeitlich begrenzte Verordnung spezieller Medikamentengruppen durch Pflegende

ermdglicht werden™®°.

176 v/gl. DBfK (2006), S.11-16
7v/gl. SVR (2007), S.39

178 v/gl. ebd.

179 ygl. SVR (2007), S.40

180 y/gl. SVR (2007), S.40
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Diesen Empfehlungen vom SVR stehen eine Reihe rechtlicher und berufspolitischer Hirden

in Bezug auf die Autonomie der Pflege und der Monopolstellung der Arzte gegeniiber.

3.5.1 Autonomie in der Pflege

Die pflegerische Handlungsautonomie im Krankenhaus ist abhangig von der Rechtslage.
Diese ergibt sich implizit aus dem Versorgungsauftrag der Krankenhduser nach 839 SGB V
und den Aufgaben des Arztes nach 828 SGB V. In diesen Gesetzen werden zwei Sachverhalte
deutlich:

o Krankenh&user haben fur den Gesetzgeber hauptsdchlich die Aufgabe, medizinische
Versorgung zu gewahrleisten, zu der auch die Krankenpflege zahlt*®*.

o Fur alles, was in den Bereich der darztlichen Behandlung féllt, ist der Arzt
verantwortlich. Im Detail erstrecken sich die Tétigkeiten des Arztes auf die
Verhutung, Friherkennung und Behandlung von Krankheiten. Des Weiteren gehoren
zur é&rztlichen Behandlung auch die Hilfeleistungen anderer Personen (z.B.
Pflegekrafte), die vom Arzt angeordnet werden und von ihm zu verantworten sind*®.

Unklar ist jedoch, wie weit dieser Bereich der arztlichen Behandlung geht. Fir die so
genannte Behandlungspflege™®® (z.B. Verabreichung subkutaner Injektionen), die an
Pflegekrafte delegiert wird, ist die &rztliche Verantwortung im Allgemeinen unumstritten. Bei
der so genannten Grundpflege verhélt es sich jedoch anders. Hier sprechen sich Pflegende im
Allgemeinen die alleinige Verantwortung zu. Die geltende Rechtslage zeigt jedoch keine
klaren Abgrenzungen zwischen den Verantwortlichkeiten des Pflegepersonals und des
arztlichen Personals. So konnte ein Arzt Grundpflege wie Lagerungsintervalle zur
Dekubitusprophylaxe aufgrund einer medizinischen Indikation anordnen und damit in einen
origindren, pflegerischen Raum eingreifen. Letztendlich ist nicht klar, wem in welcher
Situation welche Verantwortlichkeit zukommt. Durch die vom Gesetzgeber eingerdumte
prinzipielle Vormachtsstellung des Arztes ist die pflegerische Handlungsautonomie im

Krankenhaus als eher eingeschrankt anzusehen™®,

181 \/gl. SGB V §39 (1)

182 v/gl. SGB V §28 (1)

183 Grund- und Behandlungspflege sind rechtlich nicht definiert, werden aber u.a. in der
Krankenpflegeausbildung strikt getrennt. Dieses suggeriert eigenstdndige Tatigkeitsbereiche, die sich in der
Krankenhauspraxis jedoch nicht immer trennen lassen. So wird oft Grundpflege erst notwendig nach einer
medizinischen Intervention.

184 \/gl. Stratmeyer (2002) S. 117 ff.
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3.5.2 Berufsrechtliche Bedingungen

Die Etablierung einer erweiterten Pflegepraxis in Deutschland wird, durch die gesetzlich
fixierte Dominanz der Arzte in samtlichen Bereichen der Krankenbehandlung und deren
Vormachtstellung in der Organisation Krankenhaus erschwert.

Um eine Offnung fir ANP in Deutschland mdglich zu machen und das Versorgungsmonopol
der Arzte zu lockern, sind gegenwartige Gesetze im Berufsrecht und im Leistungsrecht zu
verandern'®.

Das arztliche Berufsrecht sieht keine Vorbehaltsaufgaben vor, jedoch werden aus
Sekundargesetzen, insbesondere der gesetzlichen Krankenversicherung und des
Bundesseuchengesetzes, dem Arzt feststehende VVorbehaltsaufgaben im Gegensatz zu anderen
Berufsgruppen wie der der Krankenpflege zugestanden'®®. Das Krankenpflegegesetz schiitzt
dagegen nur die Berufsbezeichnung des Gesundheits- und Krankenpflegers (neue
Bezeichnung seit 2003), regelt aber keine Tétigkeitsfelder oder vorrangige
Aufgabenbereiche’® der Berufsangehérigen. Jedoch wird ein gewisser Schutz in der
Ausiibung des Berufes durch ausschlieBlich examinierte Pflegekrafte vorgesehen®®.

Im Zuge des gesellschaftlichen Wandels wurden zwar Aufgabenbereiche wie Pravention
Rehabilitation und Palliativpflege in der Prifungsverordnung des Krankenpflegegesetzes
(KrPfIG) aufgenommen, jedoch nicht als Vorbehaltsaufgaben fir die Pflege festgelegt.
Stattdessen gelten flr sie durch den Artikel drei des KrPflIG als verantwortliches
Mitwirkungen bei der Heilung, Erkennung und Verhutung von Krankheiten und somit zur
arztlichen Assistenz'®®. Hier misste deutlich gemacht werden, dass Pflege fiir solche
Aufgaben ausreichend geeignet ist, um als alleinige Berufsgruppe das Handlungsfeld z.B. der
Palliativmedizin fir sich zu beanspruchen. Dies konnte u.a. durch den Umstand begrindet
werden, das Pflegende 24 Stunden am Tag mit der Betreuung der Patienten betraut sind, daher
die Reaktionen der Patienten besser einschdtzen kénnen und somit eher die Indikation z.B.
zur medikamentésen Schmerzbehandlung stellen kénnen

Das Leistungsrecht sieht im § 15 Absatz 1 des SBG V den Arztvorbehalt vorweg. Zu priifen
waére hier inwieweit z.B. héusliche Krankenpflege im Sinne des § 37 SGB V' von
Pflegenden verordnet werden kann, um pflegerisch- therapeutische Interventionen Uber die

185 vgl. DBfK (2007), S.21

18 vgl. 1gl, G.: Offentlich- rechtliche Grundlagen fiir das Berufsfeld Pflege im Hinblick auf vorbehaltene
Aufgabenbereiche (1998), S. 47

187 Vorbehaltsaufgaben existieren nur im Hebammengesetz sowie in der Berufsordnung fiir medizinisch
Technische Assistenten. Vgl.: Igl (1998), S.47

188 vgl. Igl (1998), S.25

189 v/gl. Klie T./ Stascheit U.: Gesetze fiir Pflegeberufe (2004), S.393

190§ 37 SGB V sieht vor, dass Versicherte Anspruch auf hausliche Krankenpflege haben, wenn dadurch u.a. ein
Krankenhausaufenthalt verkiirzt oder vermieden werden kann.
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Krankenhausgrenzen  weiter zu fiihren. Dieses setzt allerdings wiederum voraus, das
Interventionen den  Pflegenden mit spezieller Expertise zugesprochen (z.B.
Wundmanagement, Kontinenzforderung, Stomaversorgung), und diese um eine
Abrechnungsberechtigung mit den Kostentragern ergénzt werden.

Eine weitere Offnung fiir ANP konnte in Leitungs- und Koordinationsfunktionen z.B. fiir ein
pflegerisches Case- Management oder Entlassungsmanagement gesetzlich fixiert werden, wie
in § 71 SGB Xl des Pflegeversicherungsgesetzes bereits pflegerische Fachkrafte fir diese

Aufgaben vorsieht'*’.

3.5.3 Erste Ansatze einer erweiterten Pflegepraxis

Trotz einer eingeschrankten Rechtslage und einem unklaren Handlungsfeld der Pflegenden in
bundesdeutschen Krankenhdusern, lassen sich vermehrt Ansédtze fir eine erweiterte
Pflegepraxis beobachten. Hierbei handelt es sich, wenn man die Charakteristika des ANP-
Modells zu Rate zeiht, um eine Spezialisierung auf ein bestimmtes gesundheitliches Problem
(Wundmanagement) oder eine Erweiterung der pflegerischen Tatigkeitsfelder (pflegerischer
Konsilardienst). Die ausgesuchten, im Folgenden beschriebenen Ansétze, zeigen aber auch
eine eingeschrankte Autonomie der Pflegenden in ihrer Handlung, da viele Entscheidungen

der arztlichen Zustimmung bediirfen (siehe Tab.1).

Charakteristika Erweiterung Spezialisierung Fortschritt Autonomie
Ansitze
Case Management XXX XXX X
Wundmanagement X XXX XX X
Pflegerischer XXX XXX XXX XX
Konsilardienst
Kooperatives XX XX X
Prozessmanagement

XXX= groe Auspragung XX= mittlere Auspragung X= geringe Auspragung

Tabelle 1: Ubersicht der Ansitze einer erweiterten Pflegepraxis in Deutschland

Byvgl. Igl (1998), S.11
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Pflegerisches Case Management

Unter Case Management ist ein Prozess zu verstehen, der die individuelle Begleitung eines
Patienten und die Uberwachung seines Gesundheitszustandes, unter gleichzeitiger
Begrenzung der Kosten mit groRtmoglichem Nutzen zum Ziel hat. Initiiert wird dieser
Prozess durch einen Case Manager, der Uber eine bestimmte Zeitspanne oder den gesamten
Betreuungsverlauf Versorgungsangebote und Dienstleistungen plant, implementiert,
koordiniert, liberwacht und evaluiert'*,

Pflegerisches Case Management innerhalb des Krankenhauses ldasst sich, unter
Beriicksichtigung der rechtlichen Ausgangslage, unterschiedlich definieren'®*. Nach EWERS
wird es oft mit pflegerischen Organisationsformen wie dem der Bezugspflege in Verbindung
gebracht. Hierbei Ubernimmt die Bezugspflegekraft in der Rolle des Case Managers
Funktionen, die traditionell anderen Abteilungen oder Personen, wie der Verwaltung oder
Sozialarbeitern zugeteilt waren (z.B. Entlassungsplanung, Kontaktherstellung zu anderen

19 MULLER sieht im pflegerischen Case Management einen

Versorgungseinrichtungen)
Prozess der individuellen Begleitung eines Patienten und der Uberwachung seines
Gesundheitszustandes mit Erreichung des grof3ten Nutzens und gleichzeitiger Begrenzung der

Kosten, fokussiert®.

Die damit verbundenen Ziele sind eine Verbesserung der
Patientenversorgung, Kontrolle des Ressourceneinsatzes und eine Erhéhung der Patienten-
und Mitarbeiterzufriedenheit®®. In dieser Form der erweiterten Pflegepraxis tibernehmen die
Pflegekréfte die Verantwortung in der Planung und Steuerung des gesamten
Patientenaufenthalts im Krankenhaus und kénnen so nach MULLER zu einer Erweiterung
ihres Autonomiebereichs beitragen'’.

Bei der Autonomieerweiterung muss die Abhangigkeit zur Medizin, die letztendlich rechtlich
die Kontrolle auf den Behandlungsprozess der Patienten hat, berlcksichtigt werden (die
Entlassungsplanung ist im wesentlich vom Diagnostik- und Therapieprozess der Medizin

abhangig).

192 v/gl. Ewers,M./SchaefferD.: Case Management in Theorie und Praxis (2005), S.7

% Im anglo- amerikanischen Case Management haben sich unterschiedlich Formen etabliert z.B. das Case
Management in der Primar Versorgung (&hnlich dem des Nurse Practitioner).Siehe hierzu: Ewers (2005), S.58-
63

194 v/gl. Ewers (2005), S.61

195 v/gl. Mller, T.: Case Management und Critical Pathway. In: Die Schwester/ Der Pfleger 37 Jahrg. 06/98,
S.478

19 v/gl. Miiller (1998), S.478

197 vgl. ebd.
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Wundexperten

Die Versorgung einer nach einer Operation entstandenen Wunde und die von chronischen
Waunden (Ulcus cruris, Diabetisches Gangrén) sind der Behandlungspflege zuzuordnen und
wird vom Arzt an die Pflegekrafte delegiert. Oft werden Verbandwechsel nach
grundpflegerischen MaRnahmen wie einer Ganzkdrperwaschung nétig, oder es werden feste
Zeiten fur die Wundversorgung bereits in der Pflegeplanung fixiert.

Die Versorgung von Wunden findet jedoch weder in der arztlichen noch in der pflegerischen
Grundausbildung in ausreichendem Male statt, so dass sich Weiterbildungsmalinahmen fur
Pflegende in Form von Wundexperten u.a. als zertifizierte Ausbildung der ICW e.V.
(Initiative Chronische Wunden ) vermehrt durchsetzen®.

Durch den téglichen Umgang mit Wunden, speziell Beobachtung von Heilung und
Veranderungen, kann dieser Bereich zu einer erweiterten Pflegepraxis zugeordnet werden.
Die Klassifizierung der Wunde und der Einsatz von Wundtherapeutika und Verbandsmaterial
werden jedoch vom Arzt vorgenommen und angeordnet und schréanken die Handlungsfreiheit
der Pflegenden ein. Es sollten Pflegende mit den nétigen Kompetenzen zur
selbstverantwortlichen Versorgung von Wunden ausgestattet werden, damit sie flexibler auf
Wundveranderungen oder Wechselintervalle der VVerb&nde reagieren konnen.

Pflegerischer Konsilardienst

Wissen in der Pflege besteht aus verschiedenen Komponenten wie u.a. aus Erfahrungswissen
und intuitiven Wissen (siehe 2.6). Weil nicht jede Pflegeperson Uber das gerade benétigte
Wissen in einer Pflegesituation verflgt, hat sich am Klinikum der Justus- Liebig Universitat
Gielen ein pflegerischer Konsilardienst etabliert. Dessen Ziel ist, das spezifische Wissen

eines Pflegexperten’®

in Form von Pflegemethoden (u.a. Basale Stimulation, Kiné&sthetik)
und Techniken (u.a. Tracheostomapflege) allen Pflegenden und Patienten innerhalb des
Klinikums zuganglich zu machen®®.

Die Aufgaben der Pflegeexperten bestehen in erster Linie aus Beratung, Anleitung und
Unterstutzung des anfordernden Pflegeteams, Erteilen von Vorschldgen und Hinweisen zur
Durchfuhrung von speziellen Pflegetechniken, sowie der Schulung und Beratung der

Patienten zur Selbsthilfe und die Beschaffung der nétigen Pflegehilfsmittel®. Uber eine

198 v/gl. DBfK (2007), S.16

199 pflegeexperten im Klinikum GieBen sind Mitarbeiter mit einer speziellen Qualifikation (u.a. Weiterbildung
zum Praxisanleiter), die ihre Kenntnisse an Kollegen, Patienten und deren Angehdrigen weitergeben.

200 \/gl. Brehmer, P.: Der Pflegekonsildienst - Eine Einrichtung von Pflegenden fiir Pflegende im Klinikum der
Justus- Liebig Unversitét (JLU) GielRen. In: Die Schwester/ Der Pfleger, 40. Jahrgang 2 (2001), S. 162 f.

201 \/gl. Brehmer (2001), S. 163
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Telefonliste kann jeder Pflegeexperte mit seiner speziellen Fachexpertise von den Stationen
kontaktiert werden. Es wird &hnlich wie beim drztlichen Konsilardienst ein
Anforderungsschein, auf dem das Pflegeproblem formuliert ist Ausgefullt. Das Pflegeziel und
die dafur notwendigen MaRnahmen werden dann vom jeweiligen Experten als Antwort
dokumentiert. Diese Form der Erweiterten Pflegepraxis zeigt vor allem Elemente des
Wissensmanagements auf. Die Pflegeexperten erweitern ihr Wissen und geben es an andere
Pflegende weiter. Uber eine Telefonliste werden die Experten fiir andere sichtbar und Gber die
Dokumentation und die Anleitung auf den Stationen wird Wissen kommuniziert und neu
generiert.

Der Konsilardienst bietet so eine Moglichkeit die Elemente, pflegerischen Wissens (u.a.

empirisches Wissen) fiir die Praxis nutzbar zu machen.

Kooperatives Prozessmanagement im Krankenhaus®

Im Zuge der Diskussion zur Neuverteilung der Aufgaben im Gesundheitswesen (siehe 3.5)
wird ua. von BARTHOLOMEYCZIK erwdagt, kiunftige Aufgabenfelder der
Krankenhauspflege, neben der Ubernahme arztlicher Tétigkeiten und Anleitung und
Beratung, auf die Ubernahme zentraler Steuerungsprozesse (z.B. Bettenverteilung) und der
individuellen Prozesssteuerung auszuweiten®®. Dies bedeutet, dass eine Pflegekraft fiir den
gesamten Versorgungsprozess des Patienten im Krankenhaus, von der Aufnahme bis zur
Entlassung, verantwortlich ist. Die Pflegekraft soll in diesem Ansatz der erweiterten
Pflegepraxis, alle an der Versorgung des Patienten beteiligten Berufsgruppen koordinieren
und steuern und fiir organisatorische Fragen die letztendliche Entscheidungsbefugnis haben.
Eines dieser Modelle fur Krankenhausprozesse stellt das ,,Kooperative Prozessmanagement
im Krankenhaus®™ von DAHLGAARD/STRATMEYER dar. In diesem differenzierten
Modell werden ,,moderne Ansdtze des Prozessmanagements auf die Besonderheit der
patientenorientierten Versorgung im Zeitalter chronischer Krankheiten und Multimorbiditat
angewendet“?®. Ziele dieses Modells sind eine erhohte Leistungsqualitat, eine effiziente
Prozessgestaltung und zufrieden stellende, humane Arbeitsbedingungen®*. Im Mittelpunkt
stehen die beiden Berufsgruppen der Arzte und der Pflegenden, die klare abgegrenzte

Aufgabenbereiche besitzen und ihre Rolle als Bezugsarzt und Bezugspflegekraft

202 \/gl. Bartholomeyczik, S.: Kurze Verweildauer im Krankenhaus — die Rolle der Pflegenden. In: Pflege &
Gesellschaft 2/2007, S. 141

23 \/gl. Dahlgaard K./Stratmeyer P.: Kurzvorstellung des Projekts ,Kooperatives Prozessmanagemet im
Krankenhaus. Auf: http://www.sp.haw-hamburg.de/sp/pflege/news/pdf/forschung/KurzbeschreibungKoPM.pdf
(Zugriff am 29.12.2007)

204 \/gl. Dahlgaard./ Stratmeyer (2006 a), S.9
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einnehmen?® (siehe Abb.9).

Der arztliche Dienst ist auf das Erkennen und Behandeln von Krankheiten ausgerichtet und
somit fr die Prozesse der Diagnostik und Therapie verantwortlich, wahrend sich die Pflege
auf die krankheits- und pflegebedingten Reaktionen von Patienten und deren privaten

Unterstiitzungssystemen ausrichtet?*.
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Abb. 9: Der kooperative Prozess der Patientenversorgung (Quelle®®)

In der erweiterten Pflegepraxis ist die Verantwortung von Pflegenden und Arzten geklart. Der
Chefarzt agiert als Prozesseigner’®, Arzte und Pflegekrafte auf der operativen Ebene als
Prozessmanager®®. Das pflegerische Handlungsfeld wird somit um die Koordination und

Verantwortung der Versorgungsprozesse von Patienten erweitert?'°,

2% Die Rolle des Bezugsarztes bzw. Bezugspflegenden beinhaltet nach Dahlgaard/Stratmeyer den Grundsatz der
priméren Zustandigkeit der beiden Berufsgruppen fiir den gesamten Aufenthalt des Patienten von der Aufnahme
bis zur Entlassung regelt. In: Kooperatives Prozessmanagement im Krankenhaus. Struktur- und
Leitungsorganisation. Band 3 (2006 b), S. 73

2% Das pflegerische Aufgabenprofil umfasst nach Dahlgaard und Stratmeyer neben dem Pflegeprozess die
Hauptaufgaben Korperfunktionsorientierte Unterstiitzung, Sozio- emotionale Unterstiitzung, Handlungs- und
Verhaltensorientierte Unterstlitzung, Assistenz bei arztlichen Tétigkeiten und arztinduzierte Pflegetatigkeiten.
(2006 a), S.34-35

7 Entnommen aus: Dahlgaard/ Stratmeyer (2006 a), S.32

%8 Ein Prozesseigner tragt nach Vahs die Gesamtverantwortung fir den Prozess, ist Machtpromoter und
Uiberwacht die Kundenbeziehungen und das Erreichen der strategischen Zielsetzungen. (2005), S.242

2% Der Prozessmanager setzt nach Vahs den Prozess operativ im Auftrag des Eigners um. Er plant, koordiniert,
steuert und kontrolliert den laufenden Prozess und stellt die Einhaltung der Ziele sicher. (2005), S.242

219 Koordination von Ablaufprozessen im Krankenhaus gehért seit langerem informell zum Aufgabenprofil der
Pflegenden. Das Kooperative Prozessmanagement im Krankenhaus sieht jedoch dieses als formellen Bestandteil
des pflegerischen Aufgabenprofils vor und regelt die Verantwortlichkeit.
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Zusammenfassung Kapitel 3

Mit dem Modell Advanced Nursing Practice ist ein Modell einer erweiterten Pflegepraxis zur
Generierung von Experten (auf ein spezifisches Gesundheitsproblem oder Patientengruppe)
vorgestellt worden, das hinsichtlich eines Theorie-Praxis- Transfers fir ein
Wissensmanagement unterstlitzend wirken kann. Die Entwicklung anderer Lander,
insbesondere der USA, zeigte die Etablierung dieser Expertensysteme auf, die aufgrund
verschiedener  Einflussfaktoren ~ wie  Kostendruck,  Arztemangel und  dem
Professionalisierungsbestrebens der Pflege entstanden sind.

Die Notwendigkeit einer erweiterten Pflegepraxis wird zunehmend auch in Deutschland bei
ahnlichen Entwicklungen wie in den o.g. L&ndern erkannt und diskutiert (DBfK, SVR).
Fraglich ist jedoch, in welchem Ausmal} sich das Modell Advanced Nursing Practice in
Deutschland etablieren lasst. Es gibt verschiedene berufsrechtliche und leistungsrechtliche
Hindernisse, insbesondere die der gesetzlich fixierten Dominanz der Arzte und des unklaren
Aufgabenbereichs in der Akutversorgung der Pflegenden.

Dass das Modell ANP sich etablieren lasst, ohne i.e.S. in einen originaren Bereich der Arzte
einzugreifen (Diagnose, Verschreibung, Uberweisung), wurde am Beispiel der Schweiz
deutlich. Im Kinderspital Zirich sind es pflegerelevante Themen, die durch die Hilfe der
ANP-Experten eine Spezialisierung, Erweiterung und den Fortschritt der pflegerischen Praxis
erfuhren. Besonders der Umgang mit (evidenzbasiertem) Wissen spielt in der Praxis des
Kinderspitals eine tragende Rolle, welches durch ein Wissensmanagement unterstuitzt werden
konnte (Implikationen von Wissensmanagement und ANP siehe nachstes Kapitel).
Implikationen zu dem Schweizer Modell lassen sich auch vermehrt in Deutschland
beobachten, die sich in einer Spezialisierung (Wundmanagement) oder Erweiterung
(Konsilardienst, Kooperatives Prozessmanagement) der pflegerischen Praxis konkretisieren.
Hier gilt es jedoch den Pflegenden grofiere Handlungsspielrdume in Abgrenzung zu der
arztlichen Profession zuzugestehen (insbesondere im Wundmanagement), um auf verénderte
pflegerische Bedurfnisse (Umstellung von Therapieplanen) flexibel reagieren zu kénnen. Die
dargestellten Ansédtze in Deutschland sind dennoch gute Ausgangspositionen, um
Pflegeexperten fur ein Wissensmanagement im Krankenhaus zu generieren. Hierflir werden
im nachsten Kapitel, nach Kl&rung der Vorraussetzungen fur ein Wissensmanagement, die
aufgezeigten Ansétze aus Deutschland auf die Prozessbausteine des Miinchner Modells

Ubertragen.
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4. ENTWICKLUNG EINES BETRIEBLICHEN WISSENSMANAGEMENTS
ANHAND DES MODELLS ANP

4.1 Voraussetzungen fir ein Wissensmanagement im Krankenhaus
Zur Implementierung eines Wissensmanagementsystems miussen folgende kritische
Erfolgsfaktoren beriucksichtigt werden, damit es in der Organisation Krankenhaus

funktionieren kann:

Organisationskultur

Wissensmanagement erfolgt auf freiwilliger Basis und kann nicht Top down den Mitarbeitern
verordnet werden. Demzufolge muss in der Organisation eine Kultur geschaffen werden die
auf eine Wissensteilung, den Transfer und dem Austausch férderlich wirkt?'.

Unter einer Organisationskultur versteht VAHS die Gesamtheit der im Laufe der Zeit in einer
Organisation entstandenen, wirksamen Wertvorstellungen, Verhaltensvorschriften und
Einstellungen®?. Das bedeutet, das Werte und Normen wie z.B. Teamorientierung,
Beteiligung der Mitarbeiter und Kooperation fur einen vermehrten Informationsaustausch
stehen und Wissensmanagement eher erméglichen, als eine Organisation, in der birokratische
und hierarchische Beziehungen zwischen Vorgesetzten und Mitarbeitern gepflegt werden.
WILKESMANN et al. haben hierzu in ihrer Studie?™® in Bezug auf kritische Faktoren fiir ein
Wissensmanagement im Krankenhaus zum Bezugspunkt Organisationskultur festgestellt, dass
eine hohe Ubereinstimmung von Werten und Normen, eine hohe Beteiligung an
Entscheidungen und Ergebnissen, eine klare Unternehmensvision und eine hohe
Anpassungsfahigkeit forderlich fiir Wissensmanagement sind**. Besonders bei Pflegekraften
stellte sich heraus, dass eine Kultur des Handelns statt des Redens und Vertrauen in die
Flihrung wichtige Faktoren fiir den Wissenstransfer in der Organisation darstellen. Bei Arzten
gab es keine signifikanten Ergebnisse hinsichtlich der Organisationskultur, da Arzte

Wissensaustausch eher untereinander praktizieren als interdisziplinar?®. Dieses Ergebnis

211 Damit ist das Verstandnis gemeint, dass Wissen ein personliches Gut darstellt und eine Teilung von Wissen
mit Anderen eine Freiwilligkeit voraussetzt (Vgl. Abschnitt Wissen, S.14) Vgl. hierzu auch North, der die
Unternehmenskultur hinsichtlich Wertvorstellung als wichtige Vorraussetzung fiir ein Wissensmanagement
benennt (2005), S.266

212\/gl. Vahs, D.: Organisation - Einfilhrung in die Organisationstheorie und -praxis (2005), S. 125

23 Die Studie beinhaltete eine getrennte Befragung von Arzten und Pflegenden (insgesamt 975 Befragte) mit
Hilfe eines standardisierten Fragebogens, in 11 Krankenh&usern, zu den Bezugspunkten Kultur und Motivation.
24 vgl. Wilkesmann, M./Wilkesmann, U./ Virgillito, A.: Inwieweit unterstiitzen die Faktoren Motivation und
Unternehmenskultur technikorientiertes Wissensmanagement im Krankenh&usern? S.116. In: Bohnet- Joschko,
S.: Wissensmanagement im Krankenhaus (2007), S.111- 133

215 v/gl. Wilkesmann et al. (2007), S.125
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zeigt wiederum ein Hindernis fur den Wissensaustausch im Krankenhaus auf, die durch die
interne Handlungslogik der Berufsgruppen (berufsstandische Versaulung) forciert wird (siehe
S. 28).

Macht

Der Faktor Macht ist auf der Managementebene (Flhrung) sowie auf der Mitarbeiterebene ein
wichtiger Faktor, wenn es um die Teilung und Verbreitung von Wissen geht*’®. Die
Managementebene sollte den Nutzen und die Akzeptanz von Wissensmanagement unter ihren
Mitarbeitern verbreiten, um den Faktor Unternehmenskultur umzusetzen.

Diese beinhaltet offene Fragen wie z.B. Was verstehen wir unter Wissensmanagement? Wie
stellen wir den Bezug zur Praxis her? Was konnen die einzelnen Mitarbeiter flr
Wissensmanagement beitragen? Besonders die letztgenannte Frage setzt Vertrauen in die
Fuhrung voraus. Wenn zum Beispiel eine Pflegedienstleitung ein Instrument zur
Wissensverteilung (z.B.Yellow pages) einsetzt, um damit ihre Mitarbeiter zu kontrollieren,
wird dieses unter den Aspekten Misstrauen und Angst nicht gelingen®’.

Auf der Mitarbeiterebene ist darauf zu achten, wer Zugang zu bestimmten Daten und
Informationen hat. Nicht jeder Mitarbeiter eines Krankenhauses hat uneingeschrénkten
Zugang zu PCs und Internetdatenbanken. Dies ist fir ein Wissensmanagement nicht
forderlich, da so ein bestimmter Mitarbeiterkreis systematisch ausgeschlossen wird.

Fur viele Mitarbeiter bedeutet Wissen, in Zeiten von Personalkirzungen und
Karriereengpdassen, ein Machtfaktor, der fiir personliche Zwecke genutzt wird und nicht fur
Allgemeinheit zuganglich gemacht werden soll®. Auch hier sind die Managementebene
(siehe nachsten Abschnitt: Motivation) und eine entsprechende Kultur (nicht Wissen, sondern

Wissensteilung ist Macht) wichtige Gestaltungsfaktoren fur ein Wissensmanagement.

Motivation und Anreizgestaltung

Die Bereitschaft des einzelnen Mitarbeiters ist Vorraussetzung fir ein funktionierendes
Wissensmanagement. Sie kann nicht unter Zwang entstehen, sondern muss Folge eines
Interesses oder der eigenen prinzipiellen Bereitschaft des Mitarbeiters sein. Das bedeutet, mit
der Wissensteilung verfolgt der Mitarbeiter ein bestimmtes Motiv oder Ziel.

Als Motiv wird alles bezeichnet, was eine zielgerichtete Handlung in Gang setzt. Aus dem

Streben des Menschen, seine individuellen Bedirfnisse zu befriedigen, resultieren

216 y/gl. Wilkesmann (2006), S.90 und Vgl. North (2005), S.266
27 v/gl. Wilkesmann (2006), S.91
218 \/gl. Wilkesmann (2006), S.90
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Verhaltensbereitschaften (Motive)*.

Diese Motive bilden die Grundlage der Motivation, die sich aus einer motivierten Person
(Winsche, Bedirfnisse), einer motivierenden Situation (Anstrebung/ Vermeidung eines
bestimmten Zustandes) ergibt (intrinsisch), von aulRen ohne eigenes Zutun einer Person
verstarkt wird (Anreiz) und sich letztendlich in einer Handlung manifestiert (siehe Abb.10)?%°.

Hierzu kénnen Anreizsysteme beitragen.

Situation o  , Person

Anreiz Motiv/ Bediirfnisse————» Motivation ————» Verhalten
¢ (Handeln)
Zustande/Ziel

Abb. 10: Grundmodell der Motivation (Quelle®*!)

Unter Anreizsysteme werden im Kontext der Personalarbeit alle Manahmen verstanden,
deren vorrangiges Ziel die Erhohung der Mitarbeitermotivation ist und somit das Verhalten
von Personen im Sinne der Organisationsziele beeinflusst wird??.

Fur das Wissensmanagement bedeutet dies, wenn ein Mitarbeiter nicht motiviert ist, sein
Wissen mit anderen zu teilen, miissen Anreizsysteme geschaffen werden, um eine Motivation
auszuldsen. Zu beachten ist hierbei, dass die Anreize nur wirksam sein konnen, wenn diese
sich an einer bereits vorhandenen Motivationsstruktur der Person orientieren. Eine Pflegekraft
wird ihr Wissen nicht mit anderen teilen, wenn sie keinen persdnlichen Nutzen daraus ziehen
kann (Ziel) oder das Bedurfnis zur Wissensteilung hat.

Bei Anreizsystemen wird hdufig zwischen extrinsischer Motivation (durch Folgen oder
Begleitumstande einer Tétigkeit), intrinsischer Motivation (durch Befriedigung in der
Tatigkeit selbst) und ihren dazugehérigen Anreizen unterschieden®?.

Extrinsische Motive werden durch materielle Anreize wie in Form von Geld, z.B. Lohn,
Pramien oder Sicherheit z.B. Renten und Kredite unterstiitzt, wahrend intrinsische Motive
durch immaterielle Anreize wie Leistungsanerkennung (Lob) oder Selbstverwirklichung
(Aufstieg) belohnt werden?*,

Welche Anreize sind fir ein Wissensmanagement im Krankenhaus besonders geeignet?

Mit dieser Frage setzten sich WILKESMANN et al. in ihrer bereits zitierten Studie

219v/gl. Jung (2006), S.367

220 \/gl. Weibler, J.: Personalfiihrung (2001), S. 205-206

221 entnommen aus Weibler (2001), S.207

222 \/q] Dahlgaard (1996), S.324-325

22 \/gl. Wunderer, R.: Filhrung und Zusammenarbeit. Eine unternehmerische Fiihrungslehre (2007), S.409
224 \/gl. North (2005), S.149
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auseinander. Sie gehen in ihrer Ausgangshypothese vom Bezugspunkt Motivation davon aus,
dass Mitarbeiter im Krankenhaus (besonders Pflegende) eher intrinsisch (des Helfenswillens,
Né&chstenliebe) als extrinsisch motiviert sind. Demzufolge seien sie eher bereit, ihr Wissen
durch immaterielle Anreize zu teilen, als durch monetére Entlohnungen®®.

Durch den standardisierten Fragebogen konnte die Hypothese fiir die Pflegenden bestétigt
werden, die sich vor allem durch eine entsprechende Arbeitsplatzgestaltung und erweiterten
Handlungsspielrdumen angereizt sich an einem Wissensmanagement beteiligen wiirden. Bei
den Arzten wurde kein Zusammenhang zwischen immaterieller Anreizgestaltung und der
Beteiligung am Wissensmanagement festgestellt. Diese Ergebnisse der Pflegenden bestatigen
auch Aussagen der Wissensmanagementliteratur, in der fir die Wissensarbeit in
Organisationen intrinsische Motivation erforderlich ist, da Arbeit mit Wissen Kreativitat und

Lust voraussetzt, was wiederum mit Arbeits- und Arbeitsplatzbedingen zusammenhangt®%®.

Struktur und Technik

Die letzten Erfolgsfaktoren sind Strukturen und moderne Informationstechnologien. Struktur
meint die Aufbauorganisation, Integration von Wissensprozessen in Geschaftsprozessen und
mitarbeiterfreundliche Bedingungen wie Arbeitsplatzgestaltung und
Qualifikationsmallnahmen.

Die  Aufbauorganisation sollte so beschaffen sein, dass Informationsfllsse
(Wissensweitergabe) horizontal verlaufen, ohne dass durch unnétige Schnittstellen wertvolle
Informationen verloren gehen oder verfélscht werden. Gerade das Krankenhaus mit seiner
traditionellen Dreierversaulung der Berufsgruppen birgt die Gefahr der verlangsamten
vertikalen Informationsweitergabe, wenn diese die einzelnen Hierarchieebenen durchlaufen
muss (siehe S.28). Ein LoOsungsansatz fir diese Problematik waére der Ansatz der
Prozessorganisation, die eine Rilckbesinnung auf die zentralen Krankenhausziele von der
vertikalen auf die horizontalen Sichtweise fokussiert (z.B. durch Kooperatives
Prozessmanagement, siehe S.51), relevante Informations- und Wissensfllsse bundelt und die
Verantwortlichkeit von Wissenstragern, insbesondere der Arzte und der Pflegenden, festlegt.
Da das Wissensmanagement einen Beitrag zur Wertschopfung eines Unternehmens leisten
muss, um seine Existenz und Akzeptanz zu begriinden®?’, sollten wertschopfende

Geschaftsprozesse in das Wissensmanagement integriert werden®?.

22> Wilkesmann et al. (2007), S. 118-119

226\/gl. North (2007), S. 149 und Vgl. Reinmann-Rothmeier /Mandl (2001), S. 119
227 \/gl. Reinmann- Rothmeier/Mandl (2001), S.19

228 siehe hierzu auch den Bezugspunkt Wissenszielsetzung S.31
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Entscheidend ist, dass ein geschaftsrelevantes Problem vorliegt, welches mit Hilfe von
Wissensmanagement erklarbar, 16sbar und tiberpriifbar gemacht werden kann®?.

Die Faktoren Arbeitsplatzgestaltung und Umgebung (siehe S.36) sorgen schlief3lich fiir ein
motiviertes arbeiten und befriedigen grundlegende Bedurfnisse der sozialen Eingebundenheit,
des Kompetenzerleben und des Autonomieerleben. Damit wird die fir das
Wissensmanagement wichtige intrinsische Motivation ausgelost.

Des Weiteren sind auf QualifikationsmalRnahmen (Fort- und Weiterbildung) der Mitarbeiter
zu achten, um im Sinne einer Wissensgenerierung neues Wissen zu bewdahrtem Wissen zu
transformieren.

Ein gut funktionierendes Wissensmanagement kann durch entsprechende moderne
Informationstechnologien (z.B. Intranet) unterstiitzt werden. Wichtig bei der Einfuhrung
neuer Hard- und Softwarel6sungen sind eine benutzerfreundliche Bedienung, ein glnstiges
Kosten-Nutzen- Verhaltnis und gute Integrationsmoglichkeiten. Des Weiteren sollte bei der
Einfuhrung einerseits auf Anregungen der Mitarbeiter geachtet, andererseits eine Losung fiir

einzelne Bereiche (Insellsungen) vermieden werden®°.

4.2 ANP- Charakteristika tibertragen auf das Wissensmanagement

Die drei Charakteristika des ANP- Modells implizieren bei néherer Betrachtung bereits die
Kernprozesse des Wissensmanagementprozesses Zielsetzung, Représentation,
Kommunikation, Generierung, Nutzung und Evaluation.

Spezialisierung auf ein bestimmtes Gesundheitsproblem (z.B. Wundmanagement) oder
Krankheitsbild (z.B. Diabestes mellitus) setzt voraus, sich mit dem aktuellen medizinischen
und pflegerischen Wissen auseinanderzusetzen. Die Pflegeexperten mussen gezielt ihr Wissen
erweitern und aktuelle Erkenntnisse aus der Forschung berucksichtigen. Ferner missen
Madglichkeiten der Wissensgewinnung erschlossen (z.B. Teilnahme an Kongressen), mit
anderen kommuniziert (Patienten, Kollegen), in die Praxis umgesetzt und ggf. angepasst bzw.
revidiert werden.

Anhnlich sieht es bei der Erweiterung ihres allgemeinen pflegerischen/medizinischen
Wissensstands aus, um die Ausweitung ihrer klinischen Praxis sicherzustellen.

Dies beinhaltet auch die Fahigkeit zu erlangen, die Kompetenzen der Patienten und ihrer

Angehorigen zu starken und in ihrer Selbstkompetenz zu fordern. Wissensmanagement erhalt

229 \/gl. Reinmann- Rothmeier/Mandl (2001), S.142
20 \/gl. Reinmann- Rothmeier/Mandl (2001), S.143
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hier die Bedeutung einer systematischen Wissenserweiterung fir Beratungs- und
Schulungssituationen.

Der Fortschritt ist die Summe der Spezialisierungen und Erweiterungen, die durch eine
methodische Kompetenz der Pflegeexperten erreicht werden kann. Durch ihn werden sie
befahigt, aktuelles Wissen in ihre Organisation einzubringen, auszuwerten und in ihre Praxis
zu implementieren. Hierzu missen Pflegeexperten zusatzlich in der Lage sein, aktuelle
Studien kritisch zu beurteilen, sie an die Bedurfnisse der Patienten anzupassen und
Grundlagen des wissenschaftlichen Arbeitens und der Pflegeforschung und -methoden
beherrschen (z.B. durch Evidenced based nursing ( EBN) siehe S.67).

4.3 Wissensmanagement mit ANP

Sind die notigen Vorrausetzungen fir ein  Wissensmanagement im Krankenhaus
beriicksichtigt worden, kann eine erweiterte Pflegepraxis im Sinne von ANP auf die einzelnen
Wissensmanagementprozesse mit Hilfe von entsprechenden Instrumenten und Methoden
(siehe 2.10, S.33-37) Ubertragen und umgesetzt werden.

Zu beachten ist, dass die einzelnen Instrumente und Methoden sich nicht immer einzelnen
Prozessbausteinen zuordnen lassen (siehe Tabelle, S.60). So wird z.B. die Bildung von
Wissensgemeinschaften (Community of Practice) vorrangig in der Literatur als Mittel der
Wissenskommunikation beschrieben?!. Durch den Austausch von Wissen der Experten
untereinander wird  jedoch eventuell neues Wissen generiert und repréasentiert, neue
Wissensziele gebildet und bestehende Ziele auf ihre Praktikabilitat Gberpruft.

In Wissensgemeinschaften kénnen Wissensmanagementprojekte auf ihren Nutzen fir das
Team hin diskutiert und evaluiert werden.

Die Wissensgemeinschaften erhalten so die Funktion, alle Prozesse des Wissensmanagement

zu bericksichtigen und stérker einzubeziehen.

21 v/gl. Reinmann- Rothmeier/Mandl (2001), S.94
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Wissens- Wissens- Wissens- Wissens- Wissens- Evaluation
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Community

of Practice |:| :l | | | | |:| D

232
)

I
]
Wissens-
I | | |
]

]

] I | |
]

I

Tabelle 2: Ubersicht der Wissensmanagementinstrumente -methoden (Quelle

Im Folgenden werden die einzelnen Bausteine des Wissensmanagement fur die Praxis anhand
eines Beispiels einer erweiteten Pflegepraxis konzeptionell beschrieben. Dabei werden

diverse Ansatze (Wundexperten, Konsilardienst) berticksichtig.

4.3.1 Wissenszielsetzung

Die Wissenszielsetzung leitet sich aus den unternehmerischen, normativen und strategischen
Planungen des Krankenhauses ab (siehe 2.9.2, S.31). Aus den definierten Visionen und
Strategien werden einzelne operative Wissensziele abgeleitet, MaRnahmen geplant und
Indikatoren (z.B. Kennzahlen) zur Evaluation festgelegt.

Beispiel:

Vision / Strategie: Einfuhrung einer erweiterten Pflegepraxis bis zum Jahr 2015 unter
Berlicksichtigung der gesetzlichen VVorgaben.

Operatives (Wissens-) Ziel: Etablierung von jeweils zwei Pflegeexperten, im Sinne von
Advanced Nursing Practice, auf den peripheren Stationen zur Durchfihrung eines

Pflegekonsilardienstes.

2 in Anlehnung an: Reinmann- Rothmeier/Mandl (2001), S.131
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Malinahmen: Potentialanalyse geeigneter Mitarbeiter, QualifizierungsmalRnahmen ggf.
Uberpriifung eines postgradualen Masterstudiengangs, finanzielle Entlohnung (Gehaltsstufen
Uberprifen).

Indikatoren: Wissensstand der potentiellen Pflegeexperten vor und nach der

QualifikationsmalRnahmen mit Hilfe eines Fragebogens (eventuell Wissenstest) festlegen.

Mit Hilfe einer Balanced Scorecard kann fixiert werden, welche Zielsetzungen mit welchen
MaBnahmen  notwendig sind, um die Vision unter Berlcksichtung des
Wissensmanagementprozesses (siehe Abb. 11) in der Organisation umzusetzen.

Wissenskommunikation
1. Wie wird neues und altes Wissen

in der Organisation verbreitet?
m operative Zielsetzung

= MaBnahme und Kosten

m Kennzahl

2. Welche neuen Prozesse/

Strukturen brauchen wir?

Wissensreprasentation Wissensnutzung
1.Welches Wissen wird benétigt? Visi 1. Ist der Nutzen bei den
= operative Zielsetzung - f..I:S'O’.‘ Mitarbeitern erkennbar?
R inflihrung einer . -
: wean:;ahhTe erweitertenlngIege- : :\Jﬂpaeézg\rl]iélelsetzung
2. Welche Wissenstrager brauchen LIER(S » Kennzahl
wir? 2. Inwieweit profitieren die
‘ Patienten davon?
Wissensgenerierung

1. Wie stellen wir sicher, dass neues
und altes Wissen in der Organisation
verbleibt?

m operative Zielsetzung

= MaBnahmen
m  Kennzahl

Abb. 11: Balanced Scorecard im Wissensmanagement (Quelle®?)

Der Vorteil der Balanced Scorecard liegt in der Ursachen- Wirkungskette zwischen den
einzelnen Wissensmanagementbausteinen aus dem Munchner Modell. Durch die Dynamik
und Wechselwirkung des Munchner Modells zwischen den einzelnen Bausteinen wird in der
Balanced Scorecard eine Beeinflussung zwischen den einzelnen Wissensperspektiven
ermoglicht. Bei der Perspektive Wissensnutzung lassen sich nach erfolgten MalRnahmen und
Uberpriifungen der Indikatoren eventuell erneute Interventionen bei der Wissensgenerierung

(z.B. MalRnahmen der Arbeitsplatzgestaltung fir die Experten) abbilden.

3 Grafik abgeleitet aus der Beschreibung zur Erstellung einer Balanced Scorecard im Wissensmanagement.
Aus: Kreidenweis/Steincke (2006), S.92
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Die Beriicksichtigung von Indikatoren der einzelnen Ziele macht die Balanced Scorecard

gleichzeitig zu einem Instrument der Evaluation im Wissensmanagementprozess.

4.3.2 Wissensreprasentation

Sind relevante Wissensziele festgelegt worden, gilt als néchster Schritt, das in der
Organisation bestehende Wissen fir die Zielerreichung zu finden bzw. Beschaffungswege
festzulegen. Neben relevanten bestehenden Strukturen des organisationsbezogenen Wissen
(Handbticher, Qualitatsstandards), mussen im Kontext einer erweiterten Pflegepraxis wichtige
Wissenstréager als Pflegeexperten identifiziert werden.

Eine einfache Methode ist die MalRnahme einer externen Personalbeschaffung, in der konkret
nach einem festgelegten Qualifikationsanforderungsprofil geeignete Pflegeexperten akquiriert
werden. Diese MaRRnahmen wéren jedoch nicht im Sinne eines Wissensmanagement, in dem
es zundchst gilt, bestehendes Wissen (in dem Fall Wissenstréger) transparent und nutzbar zu
machen, um im ndchsten Prozessschritt der Wissensgenerierung fehlende Wissenstrager
extern zu importieren. Externe Beschaffungswege mit den Vor- und Nachteilen (z.B. nach
JUNG?** sind im Vergleich zu internen MaRnahmen kritisch zu sehen.

Um potentielle Pflegeexperten innerhalb der Organisation Krankenhaus zu erkennen, kann
das Verfahren der Potentialanalyse herangezogen werden. Zuvor muss geklart werden,
welche Anforderungen®® ein Experte fir ein konkretes Beispiel einer erweiterten
Pflegepraxis mitbringen muss. Neben langjahriger klinischer Erfahrung, benétigt ein
Pflegeexperte im Case Management organisatorische Fahigkeiten, Uberzeugungskraft und
integrative Fahigkeiten®®.

Speziell die flr die Position eines Pflegeexperten definierten Anforderungen sind als
Eignungsentscheidung heranzuziehen und kénnen mit den von SCHULER beschriebenen
Ansdtzen der Potentialanalyse (siehe S.37) dazu beitragen, im Sinne des

Wissensmanagements Wissenstréger zu identifizieren.

24 vgl. Jung (2006), S.152: Vorteile der externen Beschaffung liegen vor allem in der breiten
AuswahImdglichkeit, in der gezielten Suche nach einem bestehenden Anforderungsprofil sowie in der
Verringerung der Betriebsblindheit durch neue Impulse neuer Mitarbeiter. Die Nachteile sind an héheren
Beschaffungskosten, im Risiko einer Fehlbesetzung und in einer Stérung des Betriebsklimas durch eventuell
Ubergangene Mitarbeiter festzumachen. Die Vorteile der internen Beschaffung liegen u.a. in den geringeren
Beschaffungskosten und durch eine geringes Risiko der Fehlbesetzung durch Kennen des Mitarbeiters. Nachteile
finden sich u.a. in Erhéhung der Kosten durch eventuelle QualifizierungsmalRnahmen (Fortbildungen) und in der
geringeren Auswahlmdglichkeit aus dem bestehenden Mitarbeiterpool.

%5 Anforderungen werden i.d.R. in fachliche (Kenntnisse, Erfahrung), methodische (Denkweise, Kreativitét) und
soziale (Kommunikationsfahigkeit, Durchsetzungsvermdgen) Gesichtspunkte unterteilt. Sie gelten als Basis fiir
die Eignungsentscheidung und geben Hinweise auf PersonalentwicklungsmalRnahmen. Vgl. hierzu Dahlgaard
(1996), S.289

2% \gl. Schwaibinger (2002), S.64 (Bezugspunkt: Qualifikations- und Personlichkeitsanforderungen an den
Case Manager)
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So kénnen, mit Hilfe des Biografieansatzes, Lebensldufe, besonders gute Beurteilungen und
Fortbildungsnachweise erste Hinweise auf potentielle Pflegeexperten geben. Ebenso die
Meinung Dritter (Vorgesetzte), die durch Beobachtung besonders motivierte und qualifizierte
Mitarbeiter in ihrem Team wahrnehmen, lassen sich als Vergleichsparameter zu schriftlichen
Beurteilungen hinzufiigen.

Im néchsten Schritt kénnen zukiinftige Pflegeexperten Uber den Simulationsansatz eine Form
von Arbeitsproben anfertigen, die z.B. konzeptuelles Denken und Kreativitat vermuten lassen
(Beispiel: Erstellung eines Schulungskonzeptes fiir Patienten zur Selbstbehandlung von
chronischen ~ Wunden).  Verschiedene  Arbeitsproben  sind als  Vergleich  zur
Eignungsentscheidung heranzuziehen.

Uber den Eigenschafts- und Konstruktansatz lassen sich als weitere Moglichkeit relativ
stabile Eigenschaften wie Intelligenz und Wissensbestdnde erfassen. In einem Wissenstest
kann theoretisches Fachwissen abgefragt, aber auch intuitives und Erfahrungswissen der
Pflegenden aufgenommen werden. Der Vorteil dabei ist, dass Ergebnisse des Tests sich auch
als Indikatoren fiir spétere EvaluationsmalRnahmen einsetzen lassen z.B. Wissensstand eines
Mitarbeiters vor und nach einer QualifikationsmafRnahme.

All diese MaRnahmen der Représentation von Wissenstragern setzen nattrlich das Wollen der
zukiinftigen Pflegeexperten und die transparente Vermittlung der Zielerreichung des
Krankenhauses mit der Position des Pflegeexperten voraus (Warum braucht das Krankenhaus
Pflegeexperten? Warum soll ich Pflegeexperte werden?). Des Weiteren sind vor allem bei
Befragungen, Interviews und Fragebogen oder Testabfragen von Mitarbeitern die jeweiligen
Personalvertretungen (Betriebs- oder Personalrat) mit einzubeziehen®”’.

Nach der Identifikation und einer eventuellen weiteren Qualifikationen von Wissenstrégern
(Pflegeexperten) gehort zur Wissensreprasentation auch, anderen Mitgliedern der
Organisation die Existenz eines Pflegeexpertensystems zu  Ubermitteln  bzw.
Kontaktmdglichkeiten zu eben diesen Experten herzustellen. Hierzu reicht es nicht, eine
Bekanntgabe in monatlichen Mitarbeiterinformationsbriefen oder Krankenhauszeitschriften
zu formulieren, da diese schnell im Praxisalltag verschwinden. Diese Informationen mussen
in den Arbeitsalltag integriert werden und standig verfugbar sein.

Hierzu eignen sich  Wissenslandkarten in  Form von Bestandskarten oder
Matrixdarstellungen, die entweder online in Datenbanken aufgerufen werden oder in
schriftlichen Verfahrensanweisungen (Auftragserstellung zu einem Pflegekonsil) aufgefuhrt

sind. Im Fall des Pflegekonsilardienstes kann mit einer Matrix dargestellt werden, wo ein

27 \/gl. (BetrVG)Betriebsverfassungsgesetz § 94 regelt die Zustimmung der Personalvertretung bei der
Erstellung von Personalfragebdgen und Beurteilungsgrundsétzen. In: Arbeitsgesetze (2006), S.580
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Pflegeexperte fiir ein bestimmtes Pflegeproblem innerhalb der Organisation zu finden ist,
wenn dieser selbst einen festen Arbeitsbereich im Krankenhaus besitzt.

Diese Matrix (siehe Abbildung 12) ist fir jeden Mitarbeiter verfligbar und bietet so in
Kombination mit z.B. einer Telefonliste (siehe Anhang S.82) eine Kontaktmdglichkeit fiir den
beauftragenden Mitarbeiter. Des Weiteren bietet die Wissensmatrix eine Ubersicht tiber den
Bestand der Experten innerhalb des Krankenhauses, um eventuelle Wissensliicken innerhalb

der Organisation ersichtlich zu machen .

Kontakt Station Station Station Station
Pflegeproblem | Il I} VI
Wundbehandlung j
Dekubitusprophylaxe .7

T

Bobath

4 1A
Basale Stimulation f !

.i“'.::,-: '6

Kinasthetik j
Asthma Bronchiale .7
.‘-"‘;3,.
& - Pflegeexperte der Station

Abb. 12: Wissensmatrix im Krankenhauses

Eine weitere Mdglichkeit Wissen im Krankenhaus flr andere transparent zu machen, liefert
das Kompetenzprofil in Form von Yellow- Pages (Gelbe Seiten) im Intranet. Sie ermdglichen
die systematische Darstellung des Expertenwissens, das von den Pflegeexperten selbst
hinzugefiigt und aktualisiert (freiwillige Erstellung durch den Mitarbeiter berticksichtigt den
Datenschutz) und z.B. durch den ndchst hoheren VVorgesetzten frei geschaltet wird.

Mit dieser Selbstpflege der Experten von Onlinedatenbanken koénnen verborgene
Mitarbeiterpotentiale sichtbar gemacht werden, die die Organisation ansonsten durch externe

PersonalbeschaffungsmalRnahmen zukommen lassen musste. Die Darstellung von Wissen in
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einer Organisation Uber Wissenslandkarten oder Gelbe Seiten ist jedoch stark von der
Akzeptanz (gerade bei technologisch gestiitzten Verzeichnissen) der Mitarbeiter abhangig.

Eine Implementierung zeigt lediglich den Weg zu verschiedenen Wissensorten und
Wissenstrégern als Unterstiitzung im Wissensmanagementprozess auf, garantiert aber keine

Verteilung oder Nutzung des intellektuellen Kapitals®®.

4.3.3 Wissenskommunikation

Der néchste Baustein im Wissensmanagement ist der der Kommunikation. Hier gilt,
bestehendes Wissen aus der Reprdsentation, aber auch im spéteren Prozess der
Wissensgenerierung, in der Organisation zu verteilen und fir alle nutzbar zu machen. Das
primare Instrument fiir die Wissenskommunikation ist die Community of Practice®®® oder
auch Wissensgemeinschaften, in der Experten ihr Wissen untereinander austauschen. Durch
den offenen Austausch sind Synergieeffekte zu erwarten, d.h. durch den Austausch eines
interdisziplindren Expertenteams ldsst sich eventuell neues Wissen generieren, welches
zunachst nicht erkennbar war. Am Beispiel des Kooperativen Prozessmanagements® von
DAHLGAARD/STRATMEYER konnen Wissensgemeinschaften dazu beitragen, den
gegenseitigen Wissensaustausch von Arzten (medizinisches Expertenwissen) und Pflegenden
(Pflegerisches Expertenwissen) zu fordern. Dies konnte in Form von bestimmten
Fallbesprechungen von Patienten (gerade im Hinblick auf chronisch Kranke und
Multimorbiditat), Entwicklung gemeinsamer Standards oder in Behandlungsstrategien
konkretisiert werden. Dartiber hinaus gibt die Community of Practice ein Forum des
interdisziplindren Austausches der Berufsgruppen aullerhalb des Praxisalltages, der wiederum
eine Kultur der Kooperation fir die Praxis férdern kann.

Eine weitere MalRnahme zur Kommunikation von Wissen findet sich in dem Bereich der
Arbeitsplatzgestaltung. Durch Jobrotation wird ein systematischer Arbeitsplatzwechsel
zwischen verschiedenen Pflegeexperten aus unterschiedlichen Bereichen ermdglicht.
Hierdurch erhalten die Experten die Mdglichkeit ihr Wissen aus Erfahrung und Theorie in den
Stationsalltag einzubringen und mit anderen Mitarbeitern auszutauschen bzw. vom Wissen
anderer zu profitieren. Gerade am Beispiel des Pflegekonsilardienstes (in der Phase der
Einarbeitung der Experten) erhalten die Pflegeexperten Einblick in den Arbeitsalltag anderer
Stationen (Ablaufe, Gepflogenheiten, Hilfsmittelangebot) und kdnnen so ihre Arbeitsweise

und Arbeitsmethoden bei kiinftigen Konsilardiensten anpassen.

238 \/gl. Reinmann- Rothmeier/Mandl (2001), S.87
%9 \/gl. Reinmann- Rothmeier/Mandl (2001), S.93
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Unterstitzung finden Instrumente der Kommunikation in Formalien (Dokumente, Protokolle),
in denen relevantes Wissen dokumentiert und sichtbar gemacht wird. Im pflegerischen
Konsilardienst, der Wundbehandlungen durch Pflegende (im Wundmanagement) oder in
andere behandlungsstrategische Malinahmen wird somit Sach- und Handlungswissen explizit

und nutzbar flr spatere Zwecke gemacht (siehe Anhang S.80).

4.3.4 Wissensgenerierung

Sind in der Représentation oder in der Kommunikation wesentliche Wissensbestande fir die
Zielerreichung nicht ersichtlich, muss neues Wissen in der Organisation generiert werden.
Eine Mdglichkeit, neue Erkenntnisse zu schaffen, ist die Szenario Technik. Hierbei handelt
es sich um die Bildung verschiedener Ldsungsansatze von zukinftigen Problembereichen
durch den Austausch eines Expertenteams. An dem Beispiel des Kooperativen
Prozessmanagements® koénnen, wie in der zuvor beschriebenen Community of Practice
bestehend aus Arzten und Pflegenden, zukunftsrelevante Fragen hinsichtlich Veranderungs-
und Anpassungsprozessen diskutiert werden.

Denkbare Themen in der Organisation Krankenhaus waren kiinftige Behandlungsstrategien
bei chronisch Kranken unter Berlcksichtigung der rasanten technologischen und
wissenschaftlichen Entwicklung, sowie der Vergleich mit anderen Léndern. Oder kinftige
Ausrichtungen der Leistungserstellung im Krankenhausbereich z.B. im Rahmen einer
integrierten Versorgung (Kooperation mit anderen Versorgungseinrichtungen) unter
Berlcksichtigung der gesundheitspolitischen Entwicklung.

Durch den Austausch der Experten wird dariber hinaus auch die Kommunikation geférdert
und es konnen Strategien und MaRnahmen zur Wissensnutzung bei der Prozessgestaltung
entwickelt und eine kritische Auseinandersetzung im Team geftrdert werden. Zu beachten ist
dass die Szenario Technik keine objektive Giltigkeit hat und dass die aus der Methodik
generierten MalRnahmen und Strategien keine Nutzungsgarantie besitzen, sondern lediglich
Trends darstellen kdnnen.

Eine weitere Variante neues Wissen zu generieren, besteht in der Methode des
Benchmarking oder dem Best- practice- sharing. Hier liegt der Fokus in dem Ziel Best
practice zu identifizieren (z.B. Strategien, Methoden) bzw. von den Besten zu lernen (von
anderen Organisationen zu partizipieren im Falle des Benchmarking).

Eine Methode ein fur die Pflege ein relevantes Problem (z.B. beim Wundmanagement) mit
einem best practice Mallnahme zu l6sen, besteht in der Evidence- based Nursing Methode
(EBN).
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Evidence- based Nursing sehen BEHRENS und LANGER als ,,[...] die Nutzung der derzeit
besten wissenschaftlich belegten Erfahrungen Dritter im Arbeitsbindnis zwischen
einzigartigen Pflegebediirftigen und professionellen Pflegenden“?*°. Sie beriicksichtigen in
ihrer Definition einerseits die Individualitdt der Patienten (Patientenwiinsche und -
bedurfnisse) und andererseits das Erfahrungs- und Handlungswissen von Pflegenden, das bei
der Suche nach Best practice beriicksichtigt werden soll.

Die EBN- Methode besteht aus sechs Schritten, die in Abhangigkeit von der Komplexitat der

Fragestellung bis hin zur Evaluation als ein Prozess zu verstehen ist (siehe Abbildung 13)%*.

Auftrags- \'}_ Frage- Y~ Literatur-

. L [
tdarung / stellung | - recherche
." “/"-
- r A A
¥
. “-‘ - Implementierung ! Kritische
Evaluation P g

~» | u.Adaption / Beurteilung

",.

Abb. 13: Der EBN- Prozess (Quelle?*?)

Als ersten Schritt steht das Interesse an einer relevanten Problematik (z.B.
Wundheilungsstérungen beim diabetischen Fuf3 durch den Einsatz von feuchten Verbanden).
Aus der Problematik wird im zweiten Schritt eine Fragestellung abgeleitet (Hat der Einsatz
von feuchten Kompressen Einfluss auf die Wundheilung bei Patienten mit Diabetischem
Gangran als die Verwendung von trockenen Verbanden?), die Kriterien des Patientenklientel,
der Intervention, der Kontrollintervention und das ErgebnismaR enthalt**.

Uber relevante Literatur (u.a. aus Onlinedatenbanken) werden Forschungsergebnisse zu
diesem Thema mit Hilfe von Ein- und Ausschlusskriterien gesucht, die geeignet sind die
Forschungsfrage zu beantworten.

Im vierten Schritt erfolgt die kritische Beurteilung des gefundenen Wissens hinsichtlich der

Glaubwirdigkeit, Aussagekraft und Praktikabilitdt. Hierbei soll das Patientenklientel, die

240 Behrens,J./Langer,G.: Evidence- based Nursing. Vertrauensbildende Entzauberung der Wissenschaft (2004),
S.21

21 \/gl. Behrens/Langer (2004), S.36

22 Entnommen aus: Behrens/Langer (2004), S.37

223 \/gl. Behrens/Langer (2004), S.73
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Situation, die Umgebung und das formulierte Problem als Bewertungsmafstab herangezogen
werden®*,

Im vorletzten Schritt erfolgt die Implementierung der geeigneten MalRnahme in die Praxis.
Hier flielen laut der Definition von BEHRENS und LANGER die Erwartungen der Patienten
und das implizite Wissen der Pflegenden ein. Im letzten Schritt werden die Interventionen auf
ihre Wirksamkeit Uberpruft.

Die EBN- Methode l&sst sich als zweckméllige Methode fur Pflegende im Kontext einer
Wissensgenerierung darstellen, da evidence- basiertes Wissen mit dem impliziten Wissen der
Pflegenden verbunden wird und dadurch neues Wissen fiir die Praxis entstehen kann.

4.3.5 Wissensnutzung und -evaluation

Die ,,Lessons learned”“ —Methode im Wissensmanagement eignet sich zur Beurteilung des in
den Projekten der erweiterten Pflegepraxis gewonnenen Wissens.

Hierbei werden Projekte, vergangene Tatigkeiten und Erfahrungen unter der Perspektive
weniger erfolgreicher Resultate und Fehler dokumentiert, aufgearbeitet und daraus
Konsequenzen flr zukunftige Aktivitdten gezogen.

Uber ein online gestiitztes Forum im Intranet kénnen Pflegende am Beispiel des kooperativen
Prozessmanagements® aufgetauchte Probleme im Praxisalltag dokumentieren, fir andere
zuganglich machen (z.B. an einer Steuerungsgruppe) und somit erste Schritte fir die
Prozessoptimierung einleiten.

Mdogliche Probleme konnen u.a. Kommunikationsstrungen im Diagnostik- oder
Therapieprozess (Pflegende sind nicht ausreichend Uber Verédnderungen informiert worden),
oder Doppelarbeiten durch nicht geklarte Zustédndigkeiten (doppelte Anforderungen zur
Rontgendiagnostik) sein.

Voraussetzung fur Lessons learned ist die Bereitschaft, Fehler zuzugeben und zu
kommunizieren, was wiederum eine Fehlerkultur in der Organisation durch hinreichende
Fiihrung und entsprechenden Anreizen voraussetzt®*.

Zur Evaluation kann die fir die Wissenszielbildung eingesetzte Balanced Scorecard
verwendet werden, wenn Indikatoren fiir die einzelnen Wissensziele festgelegt wurden (z.B.
Wissenszuwachs der einzelnen Experten vor und nach Interventionen).

Unterstitzungen zur Evaluationen finden sich, wie im Falle des Kinderspitals Zdrich, in
schriftlichen oder mdindlichen Befragungen. Mdgliche Ausgangsfragestellungen koénnen
seitens der Pflegeexperten ihr Zuwachs des pflegerischen Wissens sein. Bei anderen

244 \/gl. Behrens/Langer (2004), S.38
2% \/gl. Reinmann- Rothmeier/Mandl (2001), S.116
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Mitarbeitern sind u.a. Themen zur Kommunikation und zum Nutzen der Zusammenarbeit mit
den Pflegeexperten im Praxisalltag von Relevanz, wéhrend Patienten Meinungen Uber die

Zufriedenheit ihrer pflegerischen Versorgung treffen kdnnen.
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5. FAZIT

Die Qualitatssicherung im Krankenhaus muss durch aktuelles Wissen gewéhrleistet werden.
Die zwei Bereiche Medizin und Pflege mussen ihr Erfahrungs- und Theoriewissen
kombinieren und nutzen, um dieses Ziel zu erreichen. Sie bilden somit das Grundgerust fir

das ,Wissen im Krankenhaus*“%

, Welches sich aus dem organisations-, patienten- und
prozessbezogenem Wissen zusammensetzt.

Das Modell des Wissensmanagements stellt eine Moglichkeit fir Mediziner und Pflegende
dar, ihr Wissen stetig zu aktualisieren und in die Praxis umzusetzen.

Es gibt jedoch Barrieren, die einen interdisziplindren, d.h. zwischen Pflegende und Mediziner
stattfindenden, Wissensaustausch behindern. Um diese zu identifizieren, muss zusétzlich das
Wissen der Mediziner néher betrachtet werden, was jedoch den Rahmen dieser Arbeit
sprengen wiirde.

Bei der intensiven Betrachtung der Wissensbestéande der Pflege wurde deutlich, dass sie eine
langjéhrige Tradition der Wissensvermehrung hat. Dabei konzentrierten sie sich v.a. auf ihr
intuitives und Erfahrungswissen, welches jedoch implizit von jeder einzelnen Pflegeperson
anders interpretiert und in die Praxis umgesetzt wurde.

Erst mit der Akademisierung der Pflege entstand das Interesse, die Uberfiihrung der
impliziten Wissensbesténde in die explizite Form darzustellen und nachzuvollziehen

Bei dieser Bemiihung entstand jedoch eine Diskrepanz zwischen der Pflegewissenschaft und
der Pflegepraxis, die unterschiedliche Interessen verfolgten.

Praktizierenden Pflegenden mangelte es an der Fahigkeit wissenschaftliche Befunde und
neues Wissen i.S. eines Wissensmanagements auf Praxisrelevanz zu Uberprifen und zu
nutzen. Um diese Diskrepanz zwischen Theorie und Praxis zu Uberbriicken, wurden Instanzen
in Form von Pflegeexperten aus dem Modell der erweiterten Pflegepraxis (sog. Advanced
Nursing Practice) empfohlen. Dieses Modell wird bereits in den Lander der USA, Grof3
Britannien, den Niederlanden und der deutschsprachigen Schweiz angewandt, wenn auch in
jeweils unterschiedlichem AusmaR.

In Deutschland stellen die berufs- und leistungsrechtlichen Bedingungen Hirden fur die
Einfihrung und Umsetzung der erweiterten Pflegepraxis nach dem amerikanischen,
niederlandischen oder britischen Modell dar. Lediglich der Ansatz aus der deutschsprachigen
Schweiz fungiert in Deutschland als Leitmodell und findet Umsetzung z.B. im pflegerischen
Konsilardienst, im Wund- und im Case-Management.

246 \/gl. Abb. 6: Wissen im Krankenhaus
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Diese Experten spiegeln das erweiterte pflegerische Handlungsfeld wider.

Sie sollen ihr Wissen auf dem stets aktuellen wissenschaftlichen Stand halten und einsetzen.
Im Rahmen des Wissensmanagement haben sie dartber hinaus die Aufgabe, ihr
Expertenwissen anderen Pflegenden zu vermitteln, damit diese es im Verlauf selbst umsetzen
kdnnen. Fur eine erfolgreiche Weitergabe ihres Wissens sind sie auf die Akzeptanz, der
Freiwilligkeit und der aktiven Mitarbeit der Pflegenden angewiesen.

Dariiber hinaus spielt das Krankenhaus mit seinen drei Komponenten Mensch, Organisation
und Technik ebenfalls eine wichtige Rolle beim Wissenstransfer. Ihm obliegt die Forderung
der Entstehung und Wahrung einer Kultur des Wissens, die das Wissen wahrnimmt, vermehrt
und umsetzt. Kommunikation, Kooperation und Offenheit fiir Innovationen stellen neue
Leitziele dar. Nicht mehr Wissen, sondern Wissensteilung ist Macht.

Wichtig ist vor allem die aktive Umsetzung von Wissen. Die alleinige oder iberwiegende
Verbalisierung von Wissen sollte vermieden werden.

Damit diese Kultur sich etablieren kann, bedarf es der intrinsischen Motivation durch die
Fuhrung. Es muss eine arbeitsfreundliche Umgebung geschaffen werden, in der durch Lob
und Anerkennung durch den VVorgesetzten und der Kollegen aktive Wissensteilung und
—vermehrung geférdert wird. Materielle Anreize in Form einer finanziellen Entlohnung
spielen jedoch weiterhin eine Rolle. Starke Initiative und Mehrarbeit sollte sich fir den
Einzelnen auch materiell lohnen.

Eine Moglichkeit, um die Informationsflisse zwischen Medizinern und Pflegenden im
Rahmen der Wissenskultur zu optimieren besteht im sog. Kooperativen Prozessmanagement
im Krankenhaus. Dadurch sollen unnétige Schnittstellen vermieden werden, damit keine

wertvollen Informationen verféalscht werden oder verloren gehen.

Das Modell des Wissensmanagement ermoglicht der Organisation Krankenhaus, den
Pflegenden und Medizinern zukinftige gesellschaftliche und gesundheitspolitische
Herausforderungen zu bewaltigen.

Eine wichtige Vorraussetzung hierfur, das Umdenken der Kultur durch bewussten Umgang
mit der Ressource Wissen, ist jedoch noch zu schaffen.
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7.1 Experteninterview zur erweiterten Pflegepraxis im Kinderspital
Zdrich

mit Frau Andrea Ullmann- Bremi (Beauftragte ANP)
Kinderspital Zirich

Universitats- Kinderklinik

Steinwiesstrasse 75

8032 Zurich

E-mail- Interview am: 21.01.2008
von: Oliver Lompa, Student HAW- Hamburg, Studiengang Pflege

Frage 1: Fr. Ullmann Bremi, was war die Ursprungsmotivation ANP bei lhnen am
Kinderspital zu etablieren?

U.-B.: Ich begann im Rahmen meines Studiums mit dem ersten ANP-Projekt:
Familienmanagement fir Familien mit Kindern mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalte
(LKG). Der Ansatz hat mich sehr fasziniert und ich wollte es in der Praxis
erproben. Meine Pflegedirektorin unterstltze mich darin sehr. Da wir sehr
prozesshaft arbeiten, haben wir uns entschlossen, mit diesem Projekt zu starten,
dies zu evaluieren und je nach Outcome andere zu starten. Weshalb starteten wir
mit LKG?

= Sehr haufige Fehlbildung (1:600 Kinder)

= Meine Klinische Expertise

« Klar abgegrenztes Fachgebiet

= Abteilung, die Veranderungen zulasst

= Unbefriedigende Situation

Der Fokus meiner Diplomarbeit behandelt das Thema Wissensmanagement im Krankenhaus.
Wissensmanagement i.S. dieser Arbeit ist der bewusste Umgang mit der Ressource Wissen im
Krankenhaus. Hierbei sollen Wissenstrager der Organisation identifiziert und deren Wissen
fir die Organisation nutzbar gemacht und verteilt werden. Am Beispiel von ANP will ich
konzeptionelle Ansatze aufzeigen. Ihr Konzept lasst Ansétze flr ein Wissensmanagements
vermuten.

Frage 2: Aus dem Internetkonzept einer erweiterten Pflegepraxis am Kinderspital geht
hervor, dass ihre ANP- Experten aus dem internen Personalpool rekrutiert wurden. Wie sind
Sie dabei vorgegangen, geeignete Mitarbeiter zu identifizieren? Gab es zum Beispiel
Stellenausschreibungen, Gesprache mit Vorgesetzten (ber geeignete Mitarbeiter,
Assessmentverfahren?

U.-B.: Wir haben von einem zum anderen Projekt gelernt. Am Anfang kam es uns auf die
Motivation an. Heute haben wir klare Kriterien fiir die Mitarbeiter (h6here

Ausbildung, Englischkenntnisse, Selbststéandiges Arbeiten, Verpflichtung...) aber

die Empathie fur die Patientengruppe ist sicherlich sehr wichtig.

Frage 3: Die ANP- Projekte behandeln pflegerelevante Themen und besondere
Problematiken ihrer jungen Patienten. Wie sind die einzelnen Zielvorgaben entstanden? Gab
es z.B. eine Vorgabe der Pflegedirektion, die Themen sind in den einzelnen Projektgruppen
entstanden.
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U.-B.: Ganz unterschiedlich. Lkg hab ich erklart. Die Kardiologie wurde von heute auf
morgen ein groRer Schwerpunkt unseres Spitals, da entstand auch auf Seite der Pflege
ein Bedarf an Professionalisierung. In der Nephrologie war bereits eine Renal Nurse
(Arztprojekt) vorhanden, aber die interdiszipl. Zusammenarbeit musste

verbessert werden. Etc. Dazu kam auch immer, dass wir eine Expertin auf

dem Gebiet brauchten, die das Projekt begleiten musste. Zudem befragten wir immer die
Patienten/Familien, was ihr Bedarf ist.

Frage 4: Die ANP- Projektgruppen bilden sich laut Konzept in den einzelnen Thematiken
selber fort, um Teilprojekte durchzufiihren. Gibt es organisationelle Strukturen, in denen die
Experten ihr Wissen untereinander austauschen, um vielleicht zu gemeinsamen Erkenntnissen
zu gelangen (z.B. Besprechungen)?

U.-B.:Die Projektleitungen treffen sich monatlich vier std. zu Aktionslernen
(Gruppencoaching) und Austausch. Letztes Jahr hatten wir zusatzlich eine zweitégige
Retraite?”’. Ich begleite und coache die einzelnen Projektleitungen einzeln. Die
Projektmitarbeiter treffen sich jahrlich zu einer Tagung mit Wissensinput und Austausch.

Frage 5: Neben relevanter Literatur werden noch andere Medien zur Wissensgewinnung
genutzt z.B. Suchmaschinen im Internet, Evidenced based nursing- Methode?

U.-B.: Die vier Saulen der Evidenz: Literatur, Patientenbedurfnisse Interviews/Befragungen),
Erfahrungswerte der Pflegenden und anderer Dienste, Setting (Merkblatter,
Outcomemessungen etc.)

Frage 6: Wie erfahren andere Organisationsmitglieder von dem Wissen ihrer ANP-
Experten? Gibt es zum Beispiel Kompetenzprofile im Intranet, Telefonlisten etc..

U.-B.: Bei sechs bis acht Wochentlichen Pflegedienstkonferenzen werden die Ergebnisse
Ubers das Intranet weitergeleitet.

Frage 7: Wie geben Ihre Experten im Stationsalltag ihr Wissen weiter, damit andere
Mitarbeiter davon profitieren. Halten sie z.B. Vortrdge auf den Stationen oder bieten sie
Fortbildungen zu den einzelnen Themen an.

U.-B.: Beides. Vortrage in externen und internen Weiterbildungen, Fallbesprechungen,
Kurzinputs etc.

Frage 8: Wie wird letztendlich die Umsetzung, der ANP-Projekte, auf ihren Nutzen in der
Praxis evaluiert?

U.-B.: Das ist eine Knacknuss, an der wir dran sind. Wir evaluieren v.a. die
Teilprojekte bzw. befragen die Familien tber ihre Zufriedenheit und das Personal.

247 Anmerkung des Verfassers: Begriff slammt aus dem franzosischen und beschreibt im allgemeinem Kontext
eine Klausursitzung
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7.2 Anforderungsschein pflegerischer Konsilardienst

Von Anfordernder Pflegekraft auszufiillen:

Anfordernde Abteilung:
Anfordernde Station:

Anfordernde Pflegekraft: Patientenaufkleber
Kontakt (Telefon/ E-mail):

An Pflegeexpertin/ Pflegeexperte:

Erstkonsil [I Rekonsil [] Konsilangebot:

Anmeldender Bedarf: Pflegeproblem [J Fortbildung [J Vermittlung (Literatur, Hilfsmittel) []
Pflegeproblem:

ggf. Lichtbild

Fortbildung:

Vermittlung:

Vom Pflegeexperten auszufiillen:

Bei Pflegeproblem
Pflegeziel:

MafRnahmen:

Empfehlung Pflegeexperte/in:

Bei Fortbildung: Datum:
Uhrzeit:
Ort:

Bei Vermittlung ( Angaben der Basisliteratur, zu besorgendes Hilfsmittel):

Datum, Anfordernde Pflegekraft Datum, Pflegeexpertin/ Pflegeexperte
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7.2 Pflegeexperten- Telefonliste

Pflegeproblem
Pflegetechnik

Konsildienstleistung

Pflegeexperte/in

Telefonnummer
E-Mail

Wundbehandlung

Anleitung und Beratung von
Patienten und Angehorigen,
Schulung von Mitarbeitern,
Verbandtechniken,
Wundvisiten

Dekubitusprophylaxe

Schulung von Mitarbeitern,
Hilfsmittelbedarfsanforderung,
Anleitung Auszubildender

Bobath- Konzept

Schulung von Mitarbeitern,
Anleitung Auszubildender

Basale Stimulation

Schulung von Mitarbeitern,
Hilfsmittelbedarfsanforderung,
Anleitung Auszubildender

Kinasthetik

Schulung von Mitarbeitern,
Hilfsmittelbedarfsanforderung,
Anleitung Auszubildender

Asthma Bronchiale

Anleitung und Beratung von
Patienten und Angehorigen,
Schulung von Mitarbeitern
Pneumonieprophylaxe

Diabetes mellitus

Anleitung und Beratung von
Patienten und Angehdorigen,
Schulung von Mitarbeitern
Ernahrungsberatung
Insulintherapie

Inkontinenz Anleitung und Beratung von
Patienten und Angehdrigen,
Schulung von Mitarbeitern
Pflege bei Schulung von Mitarbeitern
Sterbenden
Tracheostoma- Schulung von Mitarbeitern
versorgung Versorgungstechniken
Beatmungs- Schulung von Mitarbeitern
management Umgang mit
Beatmungsmaschinen,
Weaning
Colo- und Anleitung und Beratung von
Enterostoma Patienten und Angehdérigen
versorgung Schulung von Mitarbeitern,

Hilfsmittelbedarfsanforderung
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VI. EIDESSTATTLICHE ERKLARUNG
»Ich versichere, dass ich vorliegende Arbeit ohne fremde Hilfe selbststandig verfasst und nur

die angegebenen Hilfsmittel benutzt habe. Wortlich oder dem Sinn nach aus anderen Werken

entnommene Stellen sind unter Angabe der Quellen kenntlich gemacht.*

Hamburg, 27.02.2008

Oliver Torsten Lompa



