Die Operationalisierung der Ziele
des Pflegedienstes

Heinz LOCHER

1. Probleme der Zielsetzung

Ziele operationalisieren bedeutet, sie so eindeutig zu formu-
lieren, da® mefbar und damit kontrollierbar wird, ob sie
erreicht worden sind.

Die Operationalisierung von Zielen setzt voraus, daf die
Handelnden dariiber nachgedacht haben,

welche Ziele sie anstreben,

kurzfristig, mittelfristig, langfristig,

in welcher Beziehung diese Ziele zueinander stehen;

welche Priorititen sie beim Vorhandensein mehrerer Ziele
festlegen wollen.

Ein einfaches Beispiel soll der Erlduterung dienen:

Eine Krankenpflegeschiilerin hat im Unterricht die Bedeutung
von Gesprichen mit dem Patienten kennengelernt und méch-
te wihrend ihres Praktikums im Krankenhaus den daraus
gezogenen SchluBfolgerungen entsprechend handeln. Ihre
Vorgesetzte ist aber der Ansicht, sie solle nicht immer
herumplaudern, wie sie es nennt, es wire viel ndtiger, den
Medikamentenschrank in Ordnung zu bringen.

Dieses Beispiel deckt verschiedene Probleme auf, die mit der
Zielsetzung verbunden sind:

Die Notwendigkeit, alle an der Krankenpflege und -behand-
lung beteiligten Kreise in den Zielfindungsprozef des Pflege-
dienstes einzubeziehen, also auch die Krankenpflegeschule,
der das Krankenhaus Ausbildungsstationen zur Verfiigung
stellt;
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die Notwendigkeit, die verschiedenen, gleichzeitig angestreb-
ten Ziele im Zusammenhang mit der Pflegetitigkeit, der
Ausbildung und dem Unterhalt der Station zu gewichten.
Offensichtlich bestehen zwischen Krankenpflegeschule und
Ausbildungsstation auch unterschiedliche Vorstellungen dar-
liber, was eine gute Pflege ist.

Mit einem zweiten Beispiel sollen weitere Aspekte zur Beur-
teilung der mit der Zielfindung zusammenhingenden Proble-
me dargelegt werden:

Ein Patient ist fir Freitag, 10.00 Uhr, zu einer Untersuchung
in die Rontgendiagnostik aufgeboten worden, deren Ergeb-
nisse fiir die Diagnose und die darauf basierende Therapie von
grofier Bedeutung sind. Der Belegungsplan der Rontgendia-
gnostik gestattet nur zweimal woéchentlich die Vornahme
solcher Untersuchungen, das nichste Mal am Dienstag der
folgenden Woche.

Der klinische Unterricht fir Medizinstudenten findet eben-
falls freitags statt. Der fiir die Auswahl der dabei vorzustellen-
den Patienten verantwortliche Oberarzt ist ebenfalls auf den
zur Rontgendiagnostik aufgebotenen Patienten aufmerksam
geworden. Es stellt sich die Frage, wo wir den Patienten
Freitag nach 10.00 Uhr antreffen werden — in der Rontgen-
diagnostik oder im Hérsaal.

Von Interesse ist fiir unsere Fragestellung in erster Linie, wie
dariiber entschieden wird, wer entscheidet und welche Krite-
rien dabei gelten.

Als Akteure kommen in Frage:

Der Oberarzt, Assistensirzte, allenfalls der Klinikdirektor; die
fir den Patienten zustindige Krankenschwester, die Stations-
schwester, allenfalls die Oberschwester.

Der Entscheid hat unter anderem Konsequenzen auf die
Dauer des Spitalaufenthaltes, die psychische Belastung des
Patienten und seiner Familie (Ungewiftheit), die Kosten
(Spitalaufenthalt, Arbeitsunfihigkeit), den Bettenbedarf (Spi-
talplanung), die Qualitit der Ausbildung der Medizinstuden-
ten.
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Beim Fehlen von Grundsitzen (policies), welche die verschie-
denen Ziele gewichten und einen moglichst objektiven Ent-
scheid ermoglichen, wird in solchen Fillen ein Seilziehen
stattfinden. Dessen Ausgang hingt von persénlichen Faktoren
ab, wie zum Beispiel der informellen Stellung des Oberarztes,
verglichen mit dem Einfluf} der Stationsschwester, der zufilli-
gen An- und Abwesenheit der Oberschwester, usw. Zuriick
bleiben im besten Fall ungute Gefiihle bei den ,,Unterlege-
nen*, oft aber Spannungen in den personlichen Beziehungen,
obschon es sich doch um ein sachliches Problem handelt.

Nach meiner Uberzeugung bilden die fehlende Auseinander-
setzung mit den Problemen der Zielfindung und der sich
daraus ergebende Mangel an zielgerechtem Verhalten die
Hauptursachen der gegenwirtigen Schwierigkeiten des Ge-
sundheitswesens, besonders der Krankenhiuser und mit ihnen
des Pflegedienstes. Es ist vielleicht ein zu hartes Urteil, wenn
wir auf deutsch sagen, das Krankenhauswesen sei diesbeziig-
lich, verglichen mit andern Bereichen, z. B. der Wirtschaft,
unterentwickelt; etwas weniger hart tont es auf franzosisch,
wo man nicht von unterentwickelten Bereichen spricht,
sondern von Bereichen en voie de developpement, auf dem
Wege zur Entwicklung also. Dieses en voie de developpement
trifft sicher gerade fiir den Pflegedienst zu, wo viele Anstren-
gungen unternommen werden, um einen hoheren Entwick-
lungsstand zu erreichen.

2.Das Zielsystem des Pflegedienstes im Krankenhaus und
seine Operationalisierung

Wie bereits erwihnt, verfolgt der Pflegedienst im Kranken-
haus nicht ein einzelnes Ziel, sondern ein Biindel verschiede-
ner Ziele — ein Zielsystem.

1. Das primire Ziel ist auf den Patienten bezogen und heifit
Gesundheit oder Genesung, allenfalls die Ermoglichung
eines friedlichen Todes.

2. Ein zweites Ziel ist auf das Pflegepersonal gerichtet. Arbeit

69

e




ist eine Aktivitat im Dienste der Bediirfnisbefriedigung des
Arbeitenden. Deshalb soll die Arbeit so gestaltet sein, daf}
sie dem Pflegepersonal die Befriedigung eines moglichst
weiten Bereichs seiner aktuellen Bediirfnisse ermoglicht.

3. Das Prinzip der Wirtschaftlichkeit beim Einsatz personeller
und sachlicher Mittel bildet ein drittes Element im Ziel-
system des Pflegedienstes.

4. Als Ausbildungsstitte einer Vielzahl von Berufen gelten fiir
das Krankenhaus und damit auch fiir den Pflegedienst
Ausbildungsziele.

5. Pflegeeinheiten haben als Ort medizinischer und pflegeri-
scher Forschung ebenfalls Forschungsziele zu beachten.

Die einleitend angefiihrten Beispiele haben gezeigt, dafl die
einzelnen Ziele nicht unabhingig nebeneinander stehen.
Nicht selten ergeben sich Situationen, in denen sich Mafinah-
men zur Erreichung des einen Ziels ungiinstig auf die Errei-
chung anderer Ziele auswirken — es entstehen Zielkonflikte.
Bei der Analyse des Zielsystems des Pflegedienstes ist zu
beachten, daf} es Teil eines groferen Ganzen bildet. Im
Idealfall besteht fiir das betreffende Land eine Gesamtge-
sundheitskonzeption, die wiederum unterteilt ist in iiberregio-
nale und regionale Gesundheitskonzeptionen und Kranken-
hausplanungen. Die einzelnen Krankenhiuser kénnen inner-
halb dieses Rahmens eigene Ziele und unternehmungspoli-
tische Grundsdtze festlegen, welche die Ziele des Pflegedien-
stes ebenfalls beeinflussen. Sie beziehen oft weitere interes-
sierte Kreise in ihre Zielsetzung ein, beispielsweise die Kran-
kenpflegeschulen, fir welche das Krankenhaus als Ausbil-
dungsstitte dient. Die einzelnen Kliniken und Pflegeeinheiten
bediirfen konkreter formulierter Prinzipien. Sollen sich Arzte
und Pflegepersonal mit dem ganzen Menschen in seiner
Individualitit auseinandersetzen, sind schlieflich fir jeden
einzelnen Patienten individuelle Ziele, Pflege- und Behand-
lungspline notwendig.

2.1. Auf den Patienten bezogene Ziele und ihre Operationalisierung

Als auf den Patienten bezogene Ziele des Pflegedienstes
werden allgemein dessen Gesundheit oder Genesung, allen-
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falls die Ermoglichung eines friedlichen Todes. bezeichnet.
Freilich unterscheiden sich die Auffassungen iiber den Ge-
sundheits- oder Krankheitsbegriff betrichtlich. Wer auf den
Patienten bezogene Ziele des Pflegedienstes festlegen will,
wird sich deshalb dariiber Klarheit verschaffen miissen. Die
moglichst klare Umschreibung der angestrebten Pflegequali-
tdt, also des Begriffes, mit dem das Genesungsziel operationa-
lisiert werden soll, bildet eine wesentliche Voraussetzung fiir
einen zielbewufiten Einsatz des Pflegepersonals.

Wie der Begriff aussagt, soll lediglich die Qualitit pflegeri-
scher Leistungen beurteilt werden. Deshalb haben wir als
erstes den Umfang der betrachteten Leistungen abzugrenzen
und den Einfluf der andern Faktoren auszuschalten, die sich
ebenfalls direkt oder indirekt auf den Erfolg der Pflegetitig-
keit — die Genesung des Patienten — auswirken.

Nachdem wir den Bereich der zu beurteilenden Pflegeleistun-
gen abgegrenzt haben, stellt sich als nichstes die Frage nach
der Auswahl der zu beurteilenden Verhaltensweisen oder
Konsequenzen dieser Verhaltensweisen. Da es unmaoglich ist,
alle Verhaltensweisen zu beurteilen, gilt es eine Auswahl zu
treffen. Mit dem Begriff der Pflegequalitit umschreiben wir
demnach exemplarische Kriterien. Sie sollten in einem mog-
lichst engen Zusammenhang zur Zielsetzung stehen, damit
angenommen werden darf, da Mafinahmen, deren Konse-
quenzen in bezug auf das exemplarische Kriterium glinstig
lauten, auch gemessen am letztlichen Ziel positiv zu beurtei-
len seien. In der Praxis wird man sich oft damit begniigen
misssen, auf der allgemeinen Erfahrung beruhende Zusam-
menhinge anzuerkennen.

Zur Illustrierung der mit der Festlegung der Pflegequalitit
verbundenen Probleme bedienen wir uns der Black-Box-Me-
thode D,

Dabei betrachten wir den kranken Menschen als. Black-Box.
Als Input wirken die einzelnen Pflegeleistungen sowie weite-
re, vom Pflegepersonal nicht beeinflufibare Faktoren wie der
Behandlungsplan des Arztes und die allgemeine Spitalsitua-
tion (Bau, Einrichtung, Verpflegung). Den Qutput bilden die

1) Black-Box = schwarzer Kasten. Vgl. hierzu die Grafik auf S. 72.
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Reaktionen des Patienten (Unruhe, Schwitzen, Verinderun-
gen bestimmter biochemischer Werte, Tod, usw.). Der gegen-
wirtige Stand unseres Wissens erlaubt uns auch Aussagen iiber
die innere Struktur der Black-Box und deren interne Pro-
zesse; zudem verfiigt das Pflegepersonal iiber Informationen
betreffend den physischen und psychischen Zustand des
Patienten.

Black-Box —

Input (Eingabe) Output (Ausgabg

Pflegeleistungen physischer und Reaktionen
Behandlungs- und psychischer Zustand 3  des Patienten
Kliniksituation des Patienten Pflegeerfolg

Als letztliches Ziel simtlicher Bemiihungen der Kranken-
pflege bleibt die Verbesserung des Gesundheitszustandes des
Patienten. Mit Hilfe der Kriterien beurteilen wir also einmal
den Pflegeerfolg (Output). Pflegequalitit bedeutet in diesem
Fall Pflegeerfolg, gemessen an den durch die Pflegetitigkeit
beeinflufiten Verhaltensweisen des Patienten. Um den ge-
wiinschten Pflegeerfolg zu erreichen, muf} das Pflegepersonal
zur Gestaltung seines Mitteleinsatzes Aufschluf iiber Input-
Output-Beziehungen gewinnen. Sofern dies moglich ist, kanin
es fiir die tigliche Arbeitssituation Kriterien zur Beurteilung
seiner Verhaltensweisen (Inputs) festlegen, die es ihm dank
seiner Kenntnis der Black-Box-Struktur oder der Input-Out-
put-Beziehungen erlauben, die sich daraus ergebenden Verhal-
tensweisen des Patienten zu prognostizieren. Ein derartiges
Vorgehen ist besonders in denjenigen Fillen wichtig, in
welchen die Patientenreaktionen nicht abgewartet werden
diirfen, weil das Risiko negativer MeBergebnisse nicht verant-
wortet werden kann. Wenn der Mitteleinsatz beurteilt wird,
bedeutet Pflegequalitidt Qualitit der dem Patienten erbrach-
ten Pflegeleistungen.
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2.2 Die Festlegung des Leistungsstandards

Damit ist festgelegt, welche Verhaltensweisen bzw. Konse-
quenzen von Verhaltensweisen beurteilt werden sollen. Dabei
ist noch offen geblieben, welche Mefergebnisse anzustreben
sind. Diese Frage wird durch das Festlegen von Leistungsstan-
dards beantwortet.

In der Praxis wird eine so grofie Zahl von Leistungen
erbracht, daf} das detaillierte Festlegen von Standards fiir jede
einzelne Leistung kaum moglich sein wird. Deshalb empfiehlt
sich ein zweistufiges Vorgehen mit einem Grundsatzentscheid
und davon abgeleiteten Einzelentscheiden fir wichtige Lei-
stungen. Der Entscheid iiber die angestrebte Pflegequalitit ist
von allen im Pflegedienst zu fillenden Entscheiden wohl der
grundlegendste; seine Auswirkungen betreffen simtliche an-
deren Spitalbereiche (vor allem auch die Spitalkosten) und
die meisten iibrigen Entscheide des Pflegedienstes (Personal-
dotierung, Zusammensetzung der Pflegegruppen, innerbe-
triebliche Weiterbildung).

Das unterste noch zu verantwortende Niveau der Pflegequali-
tat ist das der sicheren Pflege; der Patient soll durch die
Pflege nicht gefihrdet oder gar geschidigt werden. Dieses
elementare Niveau beruht auf der Auffassung, der Patient sei
weitgehend hilflos und unabhingig, weshalb er in der Auf-
rechterhaltung aller lebenswichtigen Funktionen unterstiitzt
werden miisse. Das Pflegepersonal erbringt die seiner Meinung
nach notwendigen Pflegeleistungen gemif} den standardisier-
ten Arbeitsabliufen; ein besonderes Gewicht wird auf die
physischen Bediirfnisse des Patienten gelegt. Auf die Lebens-
gewohnheiten des Patienten wird nicht Riicksicht genommen,
er hat sich den Erfordernissen der Spitalorganisation anzupas-
sen. Die ihm gegebenen Informationen beschrianken sich auf
Anweisungen.

Zur Gewihrleistung dieses Qualititsniveaus miissen an das
Pflegepersonal keine besonderen Anforderungen gerichtet
werden, es geniigen einfachere technische Fihigkeiten. Nur
selten ergibt sich die Notwendigkeit, Situationen zu beurtei-
len und Entscheidungen zu fillen.

Ein nichsthoheres Pflegeniveau ist durch pflegetechnisch
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anspruchsvolle Leistungen charakterisiert, welche vertiefte
medizinische Kenntnisse des Personals voraussetzen. Das Pfle-
gepersonal nimmt zudem Riicksicht auf die individuellen
Bediirfrusse und Lebensgewohnheiten des Patienten, dem auf
eigenen Wunsch gestattet wird, einzelne seiner Bediirfnisse
selber zu befriedigen. In der Pflegeplanung werden die Ein-
stellung des Patienten zu Krankheit und Spitalaufenthalt und
die psychische Verarbeitung der daraus entstehenden Pro-
bleme beachtet. Zu diesem Zweck erhilt das Pflegepersonal
auch eine Schulung in Gesprichsfithrung.

Ein hochstes Pflegeniveau zeichnet sich durch die Einbezie-
hung der Patienten in die Planung und Ausfiihrung der Pflege
aus, die in ihrer Unabhingigkeit und personlichen Weiterent-
wicklung geférdert werden sollen.

2.3. Die Wirtschaftlichkeit des Personaleinsatzes und die Arbeitsbefrie-
digung des Pflegepersonals

Nicht nur die auf den Patienten bezogenen Ziele, sondern
auch die angestrebte Wirtschaftlichkeit des Personaleinsatzes
und die Arbeitsbefriedigung des Pflegepersonals lassen sich
operationalisieren. Im vorgegebenen Rahmen koénnen wir die
dazu geeigneten Verfahren an dieser Stelle nicht niher be-
schreiben.

3. Die Bedeutung der Operationalisierung der Ziele des
Pflegedienstes fiir die Einleitung von Entwicklungsprozessen

Hier ist sicherlich zu fragen, wozu denn die Operationalisie-
rung der Ziele des Pflegedienstes und die Verfiigbarkeit iiber
Kriterien und Leistungsstandards gut seien. Mein Zugang zu
diesen Problemen ergab sich aus meiner Titigkeit als Unter-
nehmungsberater in Krankenhiusern, insbesondere bei der
Einfithrung der Gruppenpflege.

Zur Vorbereitung und Einleitung der zu diesem Zwecke
notwendigen Entwicklungsprozesse mufiten wir uns eine
Reihe von Fragen stellen. Den Ausgangspunkt der Uberlegun-
gen bildete meist eine Unzufriedenheit mit der gegebenen
Lage; das bedeutete aber, daf die Zielerreichung in verschie-
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denen Bereichen gefihrdet erschien. ,,Welches sind denn
eigentlich unsere Ziele? “ lautete die Frage. Sicher, der
Begriff der umfassenden, individuellen Pflege erlaubt eine
allgemeine Umschreibung, er ist aber zu wenig konkret und
eindeutig.

Wie umfassend soll die Pflege sein, was umfait sie? Wie
individuell méchten und kénnen wir pflegen? Welches sind
die Konsequenzen aus der Forderung nach individueller
Pflege fiir die Gestaltung des Tagesablaufs der Patienten, des
Pflegepersonals, der Arzte? Bedeutet individuelle Pflege
nicht, da fir jeden Patienten Pflegeziel und Pflegeplan
festgelegt, laufend iiberpriift und nétigenfalls angepafdt wer-
den miissen?

Die Reihe der Fragen konnte beliebig verlingert werden. Lhre
Beantwortung ist eine der wichtigsten Aufgaben des inter-
diszipliniren Teams, welches mit der Einfithrung von Neue-
rungen im Krankenhaus beauftragt ist. Dieses Vorgehen
erlaubt auch, simtliche von den Neuerungen betroffenen
Betriebsangehorigen in den Entwicklungsproze einzubezie-
hen.

Ich kann hier nicht im einzelnen auf die Methodik der
Einfihrung von Neuerungen im Pflegedienst eingehen. Das
gibe Stoff fiir einen besonderen Beitrag. Es ist mir aber bei
den nur skizzenhaft angedeuteten Ausfithrungen zu dieser
Frage darum gegangen darzulegen, welche grofie praktische
Bedeutung der Operationalisierung der Ziele des Pflegedien-
stes zukommt.

Es geht ja nicht nur darum, fiir die Beteiligten ein Arbeits-
instrument zu schaffen, es gilt auch, Rechenschaft abzulegen,
einmal den Verantwortlichen eines Krankenhauses gegeniiber,
zum andern aber auch sich selber. Schlieflich bediirfen wir
auch geeigneter Mittel, um festzustellen, ob sich durch die
Einfithrung von Neuerungen etwas geindert hat, was sich
geindert hat und ob die Anderung in einer gewiinschten
Richtung verlaufen ist.

Dazu bediirfen wir operationalisierter, also konkretisierter,
mefbar gemachter Ziele.

Die Weiterentwicklung des Pflegedienstes ist wohl nur durch
ein Wechselspiel und eine gegenseitige Befruchtung von prak-
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tischer Arbeit und theoretischer Uberlegung moglich. Wir
alle haben zu bedenken, was MAGER seinem Buch ,,Lern-
ziele und programmierter Unterricht*‘ voranstellt:

Wer nicht weif3, wohin er will, braucht sich nicht zu wundern,
wenn er ganz woanders ankommt.

Fiir weitere Ausfilhrungen zum behandelten Themenbereich sei auf das
Buch des Autors verwiesen: Heinz LOCHER: Der Pflegedienst im
Krankenhaus. Analysen und L3sungsvorschlidge aus betriebswirtschaft-
licher Sicht. Verlag Hans Huber, Bern/Stuttgart/Wien, 1973, DM 19,—.
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