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9.1 Krisensymptome der Kooperation und
gesundheitspolitische Reformbestrebungen -
ein Auftrag an die Krankenhauser

9.1.1 Politische Reformbestrebungen zu mehr Kooperation
im Krankenhaus

Fiir die stationdre Krankenhaunsversorgung wurden in 2013 Ausgaben in Héhe
von 78 Mrd. Euro in Deutschland getitigt. Dies waren 3,2 % mehr als im Jahr
2012 (Statistisches Bundesamt, 2014). Vielfiltige Trends — wie zum Beispiel
das kiirzere Verweilen der Patientinnen im Krankenhaus, die stetige Erhéhung
der Fallzahlen, die Zunahme von Teilzeit und geringfiigiger Beschiftigung, die
zusitzlichen Dokumentationspflichten —, fithrten in den jetzten zwanzig Jahren
dazu, dass sich Veridnderungen in der Personalstruktur eines Krankenhauses er-
gaben. Insgesamt sind heute weniger Personen in den Krankenhdusern beschif-
tigt und miissen eine zunchmende Arbeitsverdichtung bewiltigen.

Zukiinftige Strukturverinderungen miissen, um den warnenden Meldungen
iiber die hohe Arbeitsbelastung und die mit der Minderbesetzung der Ptlegen-
den verbundenen Risiken in der Patientenversorgung entgegenzuwirken, einen

besonderen Entlastungs- und Motivationseffekt fiir Pflegende enthalten. Der -
Handlungsbedarf zur Verbesserung der Pflegepersonalausstattung wird auch
von politischer Seite angegangen. So sieht das Bund-Lander-Eckpunktepapier -

zur Krankenhausreform 2015 erneut die Einrichtung cines Pflegestelienforder
programms vor (Bundesministerium fiir Gesundheit, 2014). Das Gesamtvolu-
men dafiir betrigt 660 Mio. € fiir den Zeitraum von drei Jahren, mit der Aus
sicht auf Versretigung.

Eine zukiinftige Beriicksichtigung von Personalkosten im G-DRG-System .'

kénnte so dazu fithren, dass die Betreuungsintensitat durch das Behandlungs

team in deutschen Krankenhiusern zunimmt. Diese intensivierte personenbezo-:

gene Leistungserbringung erfordert eine sehr enge Kooperation und Kommuni

kation zwischen den wesentlichen Leistungserbringern. Jedoch weisen

Krankenhduser hiufig eine Reihe von Defiziten auf, »die im Prozess der Ent
wicklung einer verbesserten Arbeitsteilung neu gestaltet werden sollten:

e die Verteilung der Titigkeiten zwischen den Berufsgruppen entspricht nicht

den demografischen, strukturellen und innovationsbedingten Anforderungen, :
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* hinsichtlich der Arbeitsteilung zwischen den Gesundheitsberufen, insbeson-
dere zwischen Arzten und der Pflege, besteht ein hohes Maf an Rechtsunsi-
cherheit,

* die interprofessionelle Standardisierung ist zu wenig ausgeprigt, wodurch
Zusammenarbeit und Delegation erheblich erschwert werden,

* cs zeigt sich eine nicht immer effiziente Arztzentriertheit der Krankenversor-
gung und

* die Ausbildungen der Gesundheitsberufe bereiten nicht adiquat auf die Zu-
sammenarbeit mit anderen Gesundheitsberufen vor« (SVR 2007, Absatz 13).

Der Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswe-
sen erstellt alle zwei Jahre ein Gutachten, in dem inshesondere die Entwick-
lungsmoglichkeiten in der gesundheitlichen Versorgung unter Berticksichtigung
vorhandener Wirtschaftlichkeitsreserven aufgezeigt werden. Insbesondere in
dem Gutachten von 2007 geht der Sachverstiandigenrat auf die Themenbereiche

- Kooperation und Verantwortung als Voraussetzungen einer zielorientierten Ge-

sundheitsversorgung ein, Im Vordergrund steht eine neue Verteilung der Zu-
stindigkeiten der Gesundheitsberufe bei der Arbeit fiir den Patienten {vgl. SVR,
2007).

9.1.2 Krisensymptome der Kooperation im Krankenhaus

Festzustellen ist, dass die Politik und auch Krankenhaus-Leitungen den Bedarf

fur Verdnderungen deutlich wahrnehmen, die Ankniipfungspunkte jedoch stark
varileren. Die Herausforderungen, die durch den demografischen Wandel zu

- stiirkerer Patienten- und Prozessorientierung fithren, schlagen sich zunichst

hiufig in strukturellen Verinderungen wie beispielsweise einer Zentralisierung

- der Patientenaufnahme oder dem Aufbau eines Belegungsmanagements nieder.

Die Foresetzung der Prozessorientierung, auch auf den Stationen, kommt aber
hdufig noch zu kurz. Es ist aufgrund historischer Handlungsprogrammatiken

- (z.B. durch die dominierende Figur des Chefarutes) schwer, drztliche Leitungs-
- strukturen zu verdndern, da diese hiufig eine stiarkere Wirkung zeigen als neue

Reformprojekte der Krankenhausleitung. Das Leistungsspektrum der Arzte um-

~ fasst neben Leitungsaufgaben auch ein direktes Invalvement in der Patienten-
- versorgung. Anders hingegen sehen die Leitungsstrukeuren in der Pflege aus.

Die klassische Pflegedirektion tibernimmt itbergreifend, patientenfern Leitungs-
aufgaben zur Fithrung und Organisation der Pflege in den Fachabteilungen. Die

- Entwicklung patientennaher kooperativer Prozessteams bestehend aus Arzten

und Pflegenden, gestaltet sich aufgrund dieser unterschiedlichen Aufbauorgani-
sationen der Berufsgruppen als eine groffe Herausforderung.
Es zeige sich auch, dass eine klare patientenbezogene Zustindigkeit trotz der

zunehmenden Zahl des Arztpersonals, insbesondere im Assistenz- und Stations-
~bereich, durch die Anforderungen des Arbeitszeitgesetzes sowie durch die zu-
sitzlichen Aufgaben, die Arzte in Funktionsabteilungen ibernehmen miissen,
“nicht durchgehalten werden. Dadurch wechseln die drztlichen Ansprechpartner
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fir Pflegende stetig (Dahlgaard und Stratmeyer 2006c, S. 30-42). Das System
der Bereichspflege, bei dem die Pflegepersonen fiir die Zeit ihrer Anwesenheit
die Verantwortung fir mehrere Patientenzimmer iibernehmen, zeigt niche die
Zustindigkeit einer Pflegefachkraft iiber die Schicht hinaus an. So haben Pa-
tienten bei ihrem Aufenthalt hdufig eine Vielzahl an Ansprechpartnern aus dem

Pflegedienst. Diese beiden Tendenzen wirken sich auf die Kontinuitdt * der

drztlichen und pflegerischen Patientenversorgung aus. Zudem konnen erhebli-
che Informationsdefizite zwischen den Berufsgruppen entstehen, da Absprachen
zwischen dem pflegerischen und medizinischen Dienst oder im therapeutischen
Team nicht koordiniert werden. Diese organisatorischen Reibungsverluste bin-
den personelle Ressourcen, insbesondere auf der Ebene der Pflegenden, die fiir
notwendige und dringliche pflegerische Titigkeiten bendtigt werden. Es fehlen

auf den Stationen effektive Regelwerke, die die Aufgabenbereiche und Zustdn-

digkeiten eindeutig kliren, die Behandlungspfade fiir Standardprozesse fiir eine
grundlegende Orientierung definieren, die Dienstzeiten zwischen den Akteurs-
gruppen besser abstimmen, die innovative strukturelle Arbeitsbedingungen zur
Schnittstellenharmonisierung einfiithren sowie Lésungskonzepte, die eine zielge-

richtete patientenbezogene Fallsteuerung und eine strategische Kompetenzent-

wicklung von Pflegefachkriften erméglichen (Dahlgaard und Stratmeyer 2007,

S. 80-82). Der Aufbau und die Sicherung der Arbeits- und Leistungsfihigkeit :

der Mitarbeiterinnen spielt auf den Stationen eine zunehmende gewichtige Rol-
le (Weigl et al. 2012, S. 283}, Die Rollenausfithrung von Leitungs- oder Exper-
tenfunktionen in der Pflege wird sehr unterschiedlich wahrgenommen und prio-
risiert und somit muss die Durchsetzung neuer Stellentypen und die Akzeptanz
durch herkémmliche Berufsgruppen auch erst gelernt werden.

9.1.3 Merkmale effektiver, interprofessioneller Kooperation

Bei der Patientenversorgung im Krankenhaus spielt die Zusammenarbeit inter-

professioneller Teams eine entscheidende Rolle. Die Zusammenarbeit wird in

verschiedenen Ausprigungen im stationdren Alltag gelebt: vom Informations-

oder Ideenaustausch bis hin zu einer gemeinsamen oder arbeitsteiligen Aufga-
benbearbeitung. Sie kann durch temporir zusammengesetzte oder stabile
Teams erfolgen und besteht aus zwei oder mehr interagierenden Personen, die

ein gemeinsames Ziel verfolgen, jedoch die eigene Rolle und Entscheidungs-:
kompetenzen wahrnehmen (Antoni 2010, S. 18-24 und Passauer-Baierl et al.

2014, S. 293-298).

Die Herausforderungen einer interprofessionellen Kooperation bestehen ins<:

besondere in Kommunikations- und Sprachschwierigkeiten, die durch die jewei-

lige Fachsprache, disziplinspezifische Methoden oder gegenseitige Vorurteile zu:

12 Die patientenbezogenen Zustindigkeiten kéinnen zum Beispiel durch eine Messung

der drztlichen und pflegerischen Ansprechpartner der Patienten im Laufe ikres Kran-:
kenhausavfenthalts untersucht werden {Bundesministerium fiir Gesundheit 20135

S. 23,
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Missverstindnissen oder einer erschwerten gemeinsamen Formulierung von

Problemsicht und Lésungsansatz fithren (Defila und Di Giulio, 1998). Seark

. professionell und fachdisziplinir geprigte Wissensstrukturen, Normen, Einstel-
" lungen und unterschiedliche Aufbauorganisationen filhren zu Hierarchien im
- Krankenhaus, die unterschiedliche Zielpriorititen setzen. Dadurch kommt es

 beispielsweise bei der Visite zu liickenhaften Informationsweitergaben {Antoni
- 2010, 5. 18-24).

Die Effektivitit interprofessioneller Kooperation hingt im Wesentlichen von

. folgenden Merkmalen der Teamarbeit ab (Passauer-Baierl et al. 2014):

1. Kommunikation: Das Behandlungsteam teilt und tauscht Informationen. Da-

bei sind Informationsprozesse wie Visiten, Besprechungen und die Sicherstel-
lung von Ansprechbarkeit so zu gestalten, dass die Informationsweitergabe
effektiv ist (Dahlgaard und Stratmeyer 2006a, S. 47-54).

2. Koordination: Es werden kooperative Zustindigkeitsregelungen verfasst, die

fiir die jeweilige Berufsgruppe klirt, wann, wo, wer etwas wie tut. Es werden
Arbeitsschritte und Verantwortlichkeiten festgelegt. Diese kénnen autonom
getrennt und unabhédngig, dann aber in Kenntnis und unter Bezugnahme auf
die komplementire Planung oder Durchfithrung der jeweils anderen Berufs-
gruppe stattfinden (kooperative Arbeitsteilung), oder es konnen Art und Um-
fang der Ubernahme von Steuerungs- und Uberwachungsaufgaben zwischen
den Professionen ausgehandelt und personell zugeordnet werden {Dahlgaard
und Stratmeyer 2006a, 5. 54-56).

3. Pormalisierung: Die Teamarbeit kann unterstiitzt werden, indem relevante

Prozeduren kurz und prignant schriftlich formuliert werden. So sind nicht
standig neue Regelungen aufzustellen, tiber die andere erneut informiert wer-
den miissen (Dahlgaard und Stratmeyer 2006c¢, S. 61-66).

:_. 4. Unterstiitzendes Verbalten: Die Reaktion auf Anfragen und Bedirfnisse von

Kollegen ist wertschatzend und durch gegenseitige Unterstiitzung geprigt.

5. Fiibrung: Durch eine entsprechend auf Kooperation hin ausgestaltete Kran-

kenhauskultur kann zielorientiert Einfluss auf das Handeln im Behandlungs-
und Pflegeteam wihrend der Zusammenarbeit genommen werden. Dazu ist
als erster Schritt die Analyse der Kooperationskultur des Hauses und der
vorhandenen Potenziale aller Berufsgruppen vorzunehmen, um daraus Még-
lichkeiten der Forderung kemmunikativer und kooperativer Kompetenzen
abzuleiten {Dahlgaard und Stratmeyer 2008, S. 69-72).

- 6. Situatives Bewusstsein: Begleitend zu oben genannten Merkmalen ist es fiir

alle Beschiftigten wichtig, aufmerksam gegeniiber den Aktivititen der Kolle-
ginnen, der Gesamtsituation und den Patienten zu sein,

‘Durch prozessunterstitzende und kooperative Losungsansiitze, die die Merk-
‘male funktionierender Zusammenarbeit aufgreifen, konnen Krankenhiuser ihre
“Kooperations-Potenziale strategisch weiterentwickeln, Auftretende Defizite der
“Kommunikation und Teamarbeit, wie Spannungen durch unterschiedliche Er-
-wartungen innerhalb der Arbeitsteams oder hohe Arbeitshelastungen durch
~verstirlktes Stresserleben. kénnen dureh eine cvetrermaticehe imntermrntece: ~malla
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Kompetenzentwicklung reduziert werden. Verzogerungen und Wartezewep
durch Ablaufprobleme konnen durch nutzenstiftende Kooperationsformen mi-

nimiert werden.

9.2 Die medizinische Fachabteilung als zentraler Ort der
medizinisch-pflegerischen Leistungsprozesse

9.21 Effizienz durch Restrukturierung der arbeitsteiligen
Leistungsprozesse

Die Behandlungsbereiche in Krankenhdusern sind dblicherweise entweder in
llassische medizinische Fachabteilungen oder — heute zunehmend verbreitet —
in Behandlungszentren gegliedert. Der Vorteil eines Zentrums ist, dass »eng
miteinander arbeitende Fachgebiete/Fachabteilungen raumlich und strukturell
zusammengefasst werden (z. B. Neurologie/Neurochirurgie, Gastroenterologie/
Viszeralchirurgie etc.}« (Roeder 2010, S. 337-344). Der Verschmelzungsgrad
von Fachabteilungen zu einem gemeinsamen Zentrum kann dabei von unter-
schiedlicher Intensitit sein und im Extremfall bis zum vollstindigen Aufgehen
von Fachabteilungen innerhalb eines Zentrums reichen. Ublich ist aber wohl,
dass die Fachabteilungsstrukturen erhalten bleiben (ebd.). Allen Zentrums-
konzepten gemein ist das Ziel, Effizienzsteigerung durch Synergien — gemeinsa-
me Nutzung der bettenfithrenden Einheiten, Funktionsdiagnostik etc. — zu er-
reichen {ebd.).

Die blofle Addidon von ehemaligen Fachabteilungen zu einem Zentrum
reicht aber nicht aus. Die Potenziale der Zentralisierung kommen erst zur Ent-
faltung, wenn sie mit einer stirkeren Ablauforientierung einhergehen. »Seit
Jahrzehnten werden die Prozesse in den Krankenhidusern um den Arzt als Dreh-
und Angelpunke des medizinischen Geschehens organisiert« {(Gottschalk 2014,
8. 274-276). Da die idrztlichen Leistungen selber stark variieren und stéranfillig
sind, miissen sich alle anderen an der Versorgung beteiligten Akteure ihrerseits
mit »iufferster Flexibilitit« anpassen, woraus Ablaufstdrungen und Wartezei-
ten teilweise vom ganzen Versorgungstecam auf den Stationen und Funkeionsab-
teilungen resultieren (ehd.}. Durch unzureichende Klirung von Aufgaben und
Verantwortlichkeiten innerhalb der und zwischen den Berufsgruppen komme es
gleichsam zum Stillstand, aufwindige Nachfragen und Rickkoppelungen wer-
den notwendig. Projektergebnisse zeigen, dass sich durch eine »qualifikations-
adaptierte Aufgabenteilung innerhalb des gesamten Behandlungsteams« erhebli-
che wirtschaftliche Vorteile generieren fassen (Roeder et al. 2012, §. 190-193).

9.2.2 Leitorientierungen des kooperativen Prozessmanagements

Angesichts dieser Optimierungsreserven sollten Restrukturierungen von Kran-
kenhdusern immer das Ziel zur Prozessoptimierung und Verbesserung der int-
va. tnd internroafecaianellen oanerativerns Arheiteareiline verfoleen Beim » Koo

9.2 Die medizinische Fachabteilung als zentraler Ort

operativem Prozessmanagement im Krankenhaus« (KoPM®) handelt es sich um
ein theoretisch begrindetes, praktisch erprobtes {Dahlgaard und Stratmeyer,
2014) und evaluiertes Organisadonsmodell, das diesen beiden Anforderungen
gerecht wird. Ausgangspunke des Modells ist die Prozesserfordernis — also die
Versorgung des Patienten entlang des Prozesses von der Aufnahme, iiber Dia-
gnostik, Therapie und Pflege bis zur Entlassung bzw. Uberleitung. Ansatzpunke
von KoPM® ist die medizinische Fachabteilung oder das medizinische Zentrum,
der Ort, an dem die Patientenversorgung geplant, gemanagt und dberwacht
wird. Im Fokus stehen die zentralen Kernprozesse der medizinischen und pfle-
gerischen Versorgung, die zu einem integrierten Versorgungsprozess verbunden
werden. Dementsprechend sind es die Arzte und Pflegekrifte einer Abteilung,
deren Kooperationsbezichungen iiber alle Hierarchieebenen bewertet und neu
konfiguriert werden. KoPM® ist ein Managementmodell, das die Prozessverant-
wortung auf den unterschiedlichen Ebenen méglichst umfassend und wider-
spruchsfrei Funktionstrigern im Arzt- und Plegedienst zuweist. Im Ergebnis
profitieren die Patienten, die die Krankenhausversorgung aus »einem Guss« er-
leben und tber die gesamte Dauer ihres Aufenthalts feste Ansprechpartner
(Arzt und Pflegekraft) haben und direkt in wichtige Kommunikationsprozesse
eingebunden sind. Die Arzte der Abteilung kénnen sich auf die Aufgaben kon-
zentrieten, fiir die sie qualifiziert sind und die ihrer Intention entsprechen — die
medizinische Versorgung. Das Arbeitsprofil von Pilegenden erfihrt durch er-
weiterte Aufgaben und Kompetenzen in der medizinischen und pflegerischen
Versorgung sowie im Fallmanagement eine deutliche Ateraktivititsverbesse-
rung. So steigt die Arbeitszufriedenheit in beiden Berufsgruppen. KoPM® ist ein
Rahmenmodell, das von definierten Primissen zufriedenstellender und produk-
tiver Zusammenarbeit der Berufsgruppen ausgeht und aus einer konstruktiven
Verkniipfung von Prozessmanagement, Bezngspersonenkonzept (Primary Nur-
sing) und Case Management besteht. Die Ziele lassen sich wie folgt zusammen-
fassen:

* Attraktivititssteigerung des Pflege-Berufes durch Ubernahme hochwertiger
Aufgaben fiir engagierte und qualifizierte Pflegende,

* Entlastung des Arztdienstes von Aufgaben, die nicht zu seinem »Kernbe-
reich« gehéren,

* Delegation von medizinisch-diagnostischen und -therapeutischen Teilprozes-
sen an Pflegende, die nicht Arzten vorbehalten sind,

* Prozessoptimierung durch Fallsteuerung »aus einer Hand«,

* Patientenorientierung durch Versorgungskontinuitit, Ansprechbarkeit und
Definition eines eigenstindigen pflegerischen Versorgungsauftrags (Pflege-
konzept).

Das KoPM®Modell eignet sich fiir Umstrukturierungen unterschiedlicher
Reichweite von der Restrukeurierung einzelner Schlisselprozesse wie bspw.
Aufnahme-, Entlassung- oder Visitenprozess bis zur Abteilungsreorganisation.
Es zeigt sich, dass durch kleine Projekte partielle Verbesserungen erreicht wer-
den. nachhaltice Frfaloe aher Limiriart Blaihon da die dvreebh DarafoesJam con



9 Verbesserte Kooperation zwischen Arzten und Pflegenden

prigte Organisationsprogrammatik nicht verdndert wird. Im Weiteren Werdep
die Grundstrukturen des Modells zur Restrukturierung einer Abteilung bzw. ei-
nes Zentrums vorgestellt.

9.2.3  Inhalte des Organisationsmodells

Zur Umsetzung des Modells bedarf es einer Strukturorganisatio;, die in _der
Lage ist, nachhaltig das kooperative Leistungsgeschehen auf einer stabilen
Grundlage zu etablieren. Zur Verdeutlichung soll beispielhaft das Strukturmo-
delf dienen, das in einem Projektkrankenhaus entwickelt wurde und als Grund-
lage der Reorganisation diente (» Abb. 9.1).

Expertensystem Medizin

Chefarzt-artin
upervisor/in

Pflegetfachkratt

Pflegekratt
Pflegeassistenz

Abh. 9.1: Kooperatives Organisationsmodell einer Abteilung
Quelle: Dusenberg 2014 {5. 105)

Grundannahme der neuen QOrganisation ist, dass Medizin und Pflege zwei sich’

erginzende Bereiche darstellen — nicht gleichartig, aber doch gleichwertig mit

jeweils eigenen zu verantwortenden Leistungsbeitrigen in der Gesamtversors:

gung. Wihrend die Arzte hier auf eine sehr lange, historisch gewachsepe und
im Prinzip durchaus funktionale Struktur zuriickgreifen kénnen, in der die kon-

tinaierliche Weiterentwicklung der medizinischen Versorgung fest verankert ist’:

und sich die Verantwortung fiir die Patientenversorgung tber alle Hierarchieje—
benen erstreckt, verfigt die Pflege gleichermafien iiber eine hi.erar.chische Ght?;
derung. Die Hauptaufgabe der Pflegedienstleitung erstreckt sich indes aufl dlf:
Organisation des Personaleinsatzes und der Personalbeschaffung. Fachhchq
Verantwortung fur die Patientenversorgung endet auf der Ebene der Pflege-

Cemite Thia doiamtedio o4 el 4

%.2 Die medizinische Fachabteilung als zentraler Ort

teams. Das Pflegemanagement hat hier lediglich Aufgaben der administrativen
Steuerung bspw. zur Einfiihrung von Pflegestandards.

Vor dem Hintergrund des demografischen Wandels steigt besonders der pfle-
gerisch relevante Versorgungsbedarf chronisch Kranker. Die sich rapide entwi-
ckelnde Pflegewissenschaft hale auch zunehmend Kenntnisse und Verfahren zur
addquaten pflegerisch-therapeutischen Versorgung, insbesondere dieser Gruppe
bereit, die — wie in der Medizin — organisationale Ankniipfungspunkte bendétigt,
um handlungswirksam zu werden. Das in der Abbildung 9.1 dargestellte Orga-
nisationsmodell stellt die Entwicklung der Fachlichkeit in Verbindung mit Per-
sonalentwicklung daher ins Zentrum beider Expertensysteme. Die besonders
fachlich versierte Pflegewissenschaftlerin ist die strategische Managerin des
Pflegeprozesses. Sie gibt die verbindlichen fachlichen Standards heraus und ver-
fiigt dber Instrumente der Qualititsiberwachung, gleichermafien wie es der
Chefarzt fir den Medizinprozess darstellt.

Neuartig an dem Strukturmodell ist die Lettungsorganisation der Abteilung.
Wihrend sowohi im Arzt- als auch im Pflegedienst eine deutliche Konzentra-
tion auf fachliche Fragen der Patientenversorgung vorhanden ist, werden die
Aufgaben der organisatorischen Leitung der neu zu schaffenden Funktion einer
Abteilungsleitung iberantwortet. Wihrend die Behandlungsteams die Verant-
wortung fiir die Behandlungsergebnissc tragen, ist der Abteilungsleitung in ers-

ter Linie die Verantwortung fiir die Prozessorganisation {ibertragen. Thre Auf-
- gaben bezichen sich auf die Unterstittzung  der Leistungsprozesse durch
- Sicherstellung der erforderlichen Ressourcen. Mit dieser funktionalen Arbeits-
- teilung sind erhebliche Vorteile verbunden:

e Fachliche Aufgaben der Patientenversorgung geraten nicht mehr in inhaltli-

che und zeitliche Konkurrenz zur organisatorischen und administrativen
Steuerung der Abteilung. Beides sind wichtige Leitungsfunkrionen, die aber
unterschiedlichen Stellen zugewiesen werden.

“» Die durch berufsstindische Partialinteressen geprigte Sicht auf die Ressour-

cenverteilung wird durch eine berufsiibergreifende Gesamtsicht auf die Be-
darfe und Ressourcensituation der Abtetlung gelenkt.

* Es gibt eine zentrale Stelle, die die schnittstelleniibergreifenden Gesamtpro-
zesse der Abteilung in den Blick nimmt und fiir eine auf die Prozesserfor-
dernis orientierte angemessene Verteilung der Ressourcen sorgt.

-Die Funktion der Abteilungsleitung — insbesondere im Hinblick auf den beson-
.ders sensiblen Bereich der Personalausstattung und -disposition — kann selbstre-
“dend nur in enger Kooperation mit den Verantwortlichen der Expertensysteme

~wahrgenommen werden, die entsprechende regelmafige Kommunikationsver-
fahren sicherstellen.

In der Konsequenz bedeutet dieses Strukturmodell auch eine Differenzierung

“bei den Fithrungsaufgaben. Die fachliche Fithrung verbleibt in den beiden Be-

rufshierarchien: Chef-, Ober- und Assistenzarzt emerseits, Pflegewissenschaftli-
che Leitung, Bezugspflegende, Pflegefach- und Pftlegeassistenzkrifte anderer-

P
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Rahmen ihrer — auch personellen — Ressourcenverantwortung itber. Es gibt
durchaus gute Beispiele, dass eine Abteilungsleitung bspw. die Weiterbildungg
planung fiir Assistenzirzte zur hohen Zufriedenheit auch der drztlichen Lei-
tungskrifte organisiert.

Das operative Prozessmanagenient ist patientennah einem Kersuteam, _beste-
hend aus Bezugsarzt und Bezugspflegende tiberantwortet (» Abb. 9.1). Sie tra-
gen gemeinsam die Verantwortung iiber den gesamten Patientenaufenthalt rund
um die Uhr von der Aufnahme bis zur Entlassung. Beide gestalten gemeinsam
mit dem Patienten die tdgliche Visite und gewihrleisten, dass medizinische und
pflegerische Fragen moglichst im direkten Kontakt mit dem Patienten gelglért
werden. Zur Unterstiitzung des Kernteams stehen in beiden Berufsgruppen Arz-
te bzw. Pflegende zur Verfiigung, die insbesondere bei Abwesenheit des Kern-
teams die Versorgung gewihrleisten. Zum Bebandlungsteam gehoren zudem
weitere Experten, die Teilprozesse ibernchmen: Konsiliar- und Liaisondienste,
Sozialarbeiterinnen, Physiotherapeuten, Wundmanagerinnen usw.

Die Zicle der Erhdhung der Arbeitszufriedenheit von Arzten und Pflegenden
lassen sich durch die Neukonfiguration ihrer Arbeitsteilung erreichen. Arzte be-
mingeln den grofen Anteil an nichtmedizinischen Aufgaben (Merz und Ober-
lander, 2008) und mangelnde Unterstiitzung durch Pflegende (Hibbeler, 2011),
wihrend Pflegende mangelnde Anerkennung ihrer fachlichen Expertise und
schlechte Erreichbarkeit der Arzte beklagen (Hibbeler, 2011).

In der Abbildung 9.1 ist das kooperative Verhilenis schematisch dargestellr.
Der Bezugsarzt ist auch im juristischen Sinne verantwortlich fir die gesamte Pa-
tientenversorgung der ihm zugewiesenen Patienten (Fallverantwortung) und zu-
standig fiir das Management der medizinischen Versorgung — Planung, Durch-
fithrung und Uberwachung von Diagnostik und Therapic. Die Bezugspflegende
iibernimmt die Funktion einer Primary Nurse Case Managerin (PNCM} (Ewers
2000, $.61), die sich in vier Aufgabenschwerpunkte auftetlt.

s In der Funktion der PNCM iiberwacht und steuert sie den gesamten

Versorgungsprozess der zugewiesenen Patienten von der Aufnahme bis zu-

Entlassung. Sie hat dabei die jeweiligen diagnosebezogenen Grenzverweil-
dauern ihrer Patienten im Blick. Sie stimmt sich in der tdghchen gemeinsa-
men Visite eng mit dem Bezugsarzt ab und leitet selbstandig alle erforderli-
chen Schritee fiir Uberleitung oder Entlassung ein.

o Im Medizinprozess iibernimmt sie erweiterte Aufgaben per Delegation. Im

Interesse moglichst reibungsloser Prozesse sollten ihr dabei diagnostische

und therapeutische Teilprozesse iiberantwortet werden und nicht lediglich

einzelne Titigkeiten wie bspw. Blutentnahmen. Die Spielrdume sind l?erei.ts':_
heute gegeben (z.B. Schmerz- und Wundmanagement) und werden sich in’

N, - 13
den nichsten Jahren weiter ausdehnen.

13 Die »Richtlinie iiber die Festlegung drztlicher Titigkeiten zur Ubertragung auf

Berufsangehérige der Alten- und Krankenpflege zur selbstindigen Ausiibung vom-

Heilkunde im Rahmen von Modellvorhaben« nach § 63 Abs. 3¢ SGB V vom 20. Ok

b O T et mrrme Parmdaoaiaocmtaiae IIT1Y Aavk ale Adailarmotats boten o

9.2 Die medizinische Fachabteilung als zentraler Ort

* In einem Projektkrankenhaus wurden dariiber hinaus Prozesse der priope-
rativen Vorbereitung und postoperativen Uberwachung der Patienten den
“Pflegenden weitgehend selbstindig iibertragen. Zur Vermeidung von Medi-
kationsfehlern tibernchmen die Bezugspflegenden auch Aufgaben im Medi-
kamentenmonitoring und sind befugt, entsprechende Laboruntersuchungen
zu initiieren. Arzte profitieren davon, da ihre Arbeit durch weniger Nach-
fragen, Anordnungen u. i. gestért wird, und sie kénnen im besten Tearmsin-
ne darauf vertrauen, dass Pflegende ihre fachliche Aufmerksamkeit auch auf
die medizinische Versorgung ausdehnen.

* Der zweite Aufgabenbereich der Primary Nurse Case Managerin liegt im

Fallmanagement und in der Prozesskoordination, die sie in enger Abstim-
mung mit dem Bezugsarzt wahrnimmt. Tm regelmifigen direkten Kontakt
mit dem Patienten plant und iiberwacht sie den gesamten Prozess von Dia-
gnostik, Behandlung und Pflege und sorgr damit maRgeblich fiir eine kon-
tinuierliche Versorgung. Sie ist Hauptansprechpartnerin fiir alle an der
Behandlung und Pflege beteiligten Berufsgruppen, plant und leitet Fallkon-
ferenzen und ist Hauptbezugsperson fir Angehérige. Sie koordiniere Auf-
nahmen und plant die Entlassungen. Zu ihren Aufgaben gehért die Pridfung
und Uberwachung von Tagesablivfen, Anordnungen, Befundeingingen so-
wie die ordnungsgemifle Dokumentation.

* Pllege hat sich in ihrer historischen Entwicklung relativ stark dariiber defi-

niert, nicht Teil der Medizin zu sein, sondern eine eigenstindige Profession
(z.B. Lorenz, 2000}, Auch aus formalen juristischen Griinden wurde dabei
jede begriffliche Nihe zur Medizin vermieden. Der Pflegeprozess ist Aus-
druck dieser Andersartigkeit, indem Kernbegriffe wie Diagnostik und Thera-
pie — vermeintliche Hoheitsgebiete der Medizin — durch »Informationssamm-
lung«, »Planung und Durchfihrung von Pflegemafnahmen« ersetzt werden.
Bei genauer Betrachtung verschwinden indes die Unterschiede. Dem Medi-
zin- und Pflegeprozess wohnt ein gleichartiger zielgerichteter Handlungspro-
zess inne, der — eigentlich nicht itberraschend — den Grundfunktionen mana-
gerialen Handelns enespricht: Zielsetzung, Planung, Realisation und
Kontrolle (Dahlgaard und Stratmeyer 2006b, S. SOff). Voraussetzung ist al-
lerdings, dass eine inhaltlich-konzeptionelle Beschreibung des ptlegerischen
Versorgungsauftrages besteht, die medizinisch-therapeutisches Handeln un-
terstitzt und erginzt. Medizin und Pflege werden so zu zwei sich gegenseitig
erganzenden Teilleistungen. Der eigenstindige professionelle Arbeitsbereich
der Pflege trachtet danach, die Patienten darin zu unterstiitzen, die durch
Krankheit oder Pflegediirftigkeit voriibergehend oder daverhaft erlittenen
Beeintrichtigungen zu bewiltigen (z. B. Woog, 1998 und Lubkin, 2002).

werden, heilkundliche Aufgaben — im wenn auch noch sehr bescheidenen Mafe — anf
Pflegekrifte zu tbertragen. Zwar werden in der Richtlinie Aufgaben genannt, die
nach gingiger Praxis ohnehin oftmals von Pflegenden iibernommen werden, aber dies
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Im Rahmen eines umfinglichen Krankenhausprojekts zur Einfothrung des
kooperativen Prozessmanagements wurde, dieser beschriebenen Intention fol-
gend, eine grundlegende Revision des Pflegeprozesses vorgenommen. Die Ptlege-
anamnese wurde inhaltlich auf die Anforderungen der Krankheitshewiltigung,
insbesondere von chronisch Kranken fokussiert. Die Ergebnisse der Anamnese
miinden analog zur Medizin in Pflegediagnosen ein (Heuwinkel ct al. 2006).
Pflegephinomene, die indes sehr eng im Zusammenhang mit medizinischer Dia-
gnostik und Therapie stehen (bspw. Nahrungskarenz oder Immobilitit nach ei-
nem chirurgischem Eingriff), werden dem Medizinprozess zugeordnet, was zu ei-
ner deutlichen Profilschirfung, Ubersichtlichkeit und Entschlackung des von
den Berugspflegenden autonom zu verantwortenden Pflegeprozesses fithre.

Die Erfahrung zeigt, dass die beschriebenen Rollendnderungen erhebliche
Auswirkungen auf den Pflegedienst haben. Die Differenzierung der fachlichen
Verantwortung filr die Patientenversorgung mit eindeutiger Zuweisung von
Fihrungsverantwortung an die Bezugspflegenden bedarf einer intensiven Be-
gleitung des Teams und einer Absicherung tber Formalisierungen {Stellen-
bzw. Funktionsheschreibungen).

9.3 Aufgaben der Krankenhausleitung

In diesem Abschnitt soll beleuchtet werden, welche Implikationen die Anwen-
dung des kooperativen Prozessmodells im Krankenhaus fiir die Krankenhauslei-
tung hat, welche Voraussetzungen geschaffen werden miissen und wie ein sol-
cher Prozess unterstiitzt werden kann.

9.31 Kooperationsverbesserung als strategische Aufgabensteliung der
Krankenhausleitung

Eine Kooperation zwischen Arzten und Pflegenden im Krankenhaus wird seit
Jahrzehnten praktiziert, kann aber nicht immer als bewidhrt bezeichnet werden,
Eine Vielzahl von kritischen Entwicklungen, die bereits skizziert worden sind,
treten immer wieder auf. Auch wenn einige Akteure diesen Zustand unbefrie-
digender Kooperation nach Jahren als offenbar unvermeidlich und zum Kran-
kenhausalltag zugehorig empfinden, wiirde sich doch jeder »normale« Betrieb
bei derartigen Kooperationsproblemen in seiner »Produktionsabteilung« daran
machen, diesen Zustand nachhaltig zu verbessern. Schliefflich haben diese Pro-
bleme wesentlichen Einfluss auf die Qualitit und Effizienz der Prozesse sowie
[ast not least auf die Arbeitszufriedenheit der Akteure.

Obwohl der Patient wie vielfach betont im Mittelpunkt der Bemiihungen
steht, reicht das allein offenbar nicht hin, um eine sachgerechte Zusammenar-
beit zwischen Arzten und Pflegenden sicherzustellen. Die Ausgangsbedingungen
fir eine Kooperation im medizinisch-pflegerischen Arbeitsprozess sind nicht
einfach. Es bestehen deutliche Unterschiede zwischen der Organisation und
Fihrung von Arzt- und Pflegedienst, die nachfolgend noch einmal kurz zusam-
mencefacet werden (Dahloaard 1ind Ceratrmpure 20064 C 14 ££3.

9.3 Aufgaben der Krankenhausleitung

* In die Aufbauorganisation des Krankenhauses sind die Bereiche unterschied-
lich eingebunden. Der drzeliche Dienst ist in Fachabteilungen untergliedert,
die jeweils von einer einzelnen irztlichen Leitung {Chefarzt} in Bezug auf die
inhaltliche Verantwortung fiir die medizinische Versorgung relativ autonom
geleitet werden. Der Pflegedienst dagegen wird ubergreifend koordiniert und
gefiihrt; die Pflegedienstleitung bzw. die Pflegedirektorin ordnet den medizi-
nischen Fachabteilungen Pflegepersonal zu.

* Auf diese Weise stchen dezentrale fachliche Verantwortung und zentrale Per-
sonaldisposition in einem dauverhaften Spannungsverhiitnis, und das bei Pro-
zessen, die unmittelbare Kooperation, Koordination und Kommunikation
am Patienten erfordern.

* Entsprechend der zentralen Ausrichtung des Pflegebercichs sind die Verfah-
ren des Personalmanagements im Pflegebereich relativ ausdifferenziert (z. B.
bei der Personaleinsatzplanung und bei der Personalentwicklung). Der drztli-
che Bereich dagegen weist einen relativ geringen Organisations- und Struktu-
rierungsgrad auf (z. B. im Bereich Personaleinsatzplanung).

* Die Personalstarken auf Statien sind von vornherein unterschiedlich. So ar-
beitet haufig cine Stationsirztin mit mehreren Pflegenden zusammen. Schon
daraus ergeben sich Engpassprobleme hinsichelich der Verfiigbarkeit irztli-
chen Know-hows bei der Patientenversorgung und Strukturprobleme der
Sicherstellung einer ausreichenden Kommunikation, weil die Stationsirzte
vielfach noch in andere Aufgabenstellungen eingebunden sind (z.B. Funk-
tionsdiagnostik; Operationen).

* Arbeitszeiten und Dienstformen sind unterschiedlich, bisweilen auch die Ein-
stellung zu Fragen der Arbeitszeit und der Dokumentation geleisteter Ar-
beitszeiten. In einigen medizinischen Fachabteilungen dokumentieren Arzte
nicht alle geleisteten Uberstunden, wihrend dies im Pflegebereich anders ist.
— Es ist zu beobachten, dass sich die Finstellungen vieler jingerer Arzte zu
Fragen der Arbeitszeitorganisation verandern und Anforderungen an verliss-
liche und familiengerechte Arbeitszeiten zunehmen.

* SchliefSlich tragen auch Statusunterschiede, Verdienstunterschiede, unter-
schiedliche Karrieremuster {z. B. Facharzeweiterbildung als passagere Ausbil-
dungsphase) und auch nicht kooperationsférderliche Einstellungen und Ver-
haltensweisen zu Konflikten zwischen den Berufsgruppen bei.

Derartige Kooperationsprobleme lassen sich nicht immer an objektiven Daten
ablesen — weil diese hiufig schlicht nicht erhoben werden. So hat das KoPM®-
Zentrum in mehreren Projekten festgestellt, dass unnétige Doppelarbeiten bei
der Datenerfassung in der Patientenaufnahme bestehen. Dieses Beispiel kann
gut illustrieren, wie sich ungeklirte Zustindigkeiten im Prozess auf die Effi-
zienz auswirken (Redundanz reduziert Effizienz), auf das Verhiltnis zwischen
Patient und Arzt/Pflegender (» Das hat mich doch schon der Arzt gefragt!«) und
auf die Kooperation zwischen beiden (»Nun weiff ich es wieder nicht: Hat er
das dem Patienten jetzt schon gesagt oder nicht?«).

Das Krankenhaus hat wenig Erfahrungen und wenig Tradition, mit Arbeits-
sttruneen unterhalb der CIRS (Critical Tncident Renorrine Quetarm - Qchwure]la
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umzugehen. Daten (wie z. B. Umfang der Kritik an Arbeitszeitregelungen, Be-
schwerden; Fluktuation aufgrund des Kooperationsklimas) stehen nicht oder
nur vereinzelt als Problemindikatoren zur Verfugung. Erhebungen von Warte-
zeiten z. B. sind nicht beliebt, sie gelten als der Versuch, bad apples zu idendifi-
zieren und Schuldige zu suchen. Dabei wiren Daten eine gute Grundlage fur
eine unparteiische Systemanalyse, die auf dem gemeinsamen Wunsch beider Be-
rufsgruppen beruht, ihre Kooperation zu verbessern.

Hier ist die strategische Verantwortung der Krankenhausieitung auf unter-
schiedliche Weise gefordert. Zum einen muss sie natirlich Indikatoren fiir
»Problemabteilungen« definieren, mit deren Hilfe sich mafigebliche Koopera-
tionsprobleme feststellen und im Anschluss beheben lassen. Am Horizone ent-
steht ein personalwirtschaftliches Frithwarnsystem, das den Fithrungskriften

und der Krankenhausleitung Daten iibermittelt, mit deren Hilfe sich das Aus-

maf? von Kooperationsproblemen abschitzen liefe.
Zum anderen geht es natirlich darum, Auldsse und Kapazitdten fir eine
Bearbeitung dieser Probleme bereitzustellen. Dabei geht es nicht nur um ein-

zelne »Problemabteilungen«; alle medizinisch geleiteten Fachabteilungen -

konnen aufgrund der Praktizierung des KoPM®-Ansatzes Verbesserungen er-
reichen. Insofern ist durchaus geraten, mit Abteilungen zu beginnen, deren
Leitungen {Leitende/r Arztin/Arzt; Pflegerische Leitung) motiviert sind und
gemelnsam Ubereinkommen, den Pfad der Kooperationsverbesserung zu be-
schreiten.

Im folgenden Abschnitt wird skizziert, wie ein derartiger Verdnderungspro-
zess in einer Krankenhausabteilung inititert und als Projekt durchgefiihrt wer-
den kann.

9.3.2 Das Change-Projekt »Verbesserung der Kooperation« —
Anforderungen und Empfehlungen

Das Ziel eines imitiierten Verdnderungsprojekts kann nicht nur darin bestehen,
vorhandene Ineffizienz bei der Durchfithrung patientenbezogener Prozesse zu
beseitigen. Das Thema der Kooperationsverbesserung mic Hilfe des KoPM®-An-
satzes bietet dariiber hinaus groffere Potenziale, die in Abschnitt 9.2.1 darge-
stellt worden sind:

e eine Entlastung des Arztdienstes durch Ubernahme von patientennahen
Funktionen durch hochqualifizierte Pflegende,

e cine Attraktivitatssteigerung des Pflegeberufes durch die Ubernahme dieser
komplexen Aufgaben sowie

¢ cine Verbesserung der Patientenorientierung durch einen definierc pflegeri-
schen Versorgungsauftrag und eine Fallsteuerung aus einer Hand.

Mittlerweile ist die Durchfithrung von Projekten in vielen Krankenhiusern All-
tag. Bei ndherem Hinsehen sind allerdings nicht immer alle klassischen Merl-
male eines effizienten Projektmanacements erfitllt. Deshalb werden im Foleen-

9.3 Aufgaben der Krankenhausleitung

den spezifische Anforderungen an das Projektmanagement beschrieben, die mit
der Durchfithrung von Kooperationsprojekten verbunden sind.

Die grundsatzliche Anlage eines Projekts

Um ein Verdnderungsprojekt zur Kooperationsverbesserung gewinnbringend
durchfithren zu kénnen, muss ein solches Projekt von eventuellen negativen An-
mutungen entlastet werden. Es darf nicht der Eindruck erweckt werden, die
Krankenhausieitung dringe schlechte Abteilungen zu einem Kooperationspro-
jekt. Vielmehr bietet das Projekt allen die Chance, die bestehende Kooperation
zwischen Arztdienst und Pflege in einer Krankenhausabteilung weiter zu ver-
bessern. Verdnderungsprojekte kénnen auf diese Weise ein positives Image er-
halten, sodass sich Abteilungen und die Fithrungskrifte sowie die Mitarbeite-

rinnen beteiligen wollen,

Das Instrument des Projektmanagements vermittelt die Idee, dass derartige
Aktivititen eine zeitlich begrenzte, voriibergehende Unterstiitzung darstellen —
eine Art Starthilfe oder auch Hilfe zur Selbsthilfe. Ansonsten ist die Optimie-
rung von Arbeitsprozessen nariirlich integraler Dauerbestandteil der Arbeit,
dhnlich wie beim Qualitdtszirkelansatz. Durch das Projekt wird ein Bewusstsein
dafiir geschaffen, dass eine initiative Verbesserung von Arbeitsprozessen in ei-
nem zeitlich begrenzten Verfahren ermdglicht und dies von der Krankenhauslei-
tung unterstiitzt wird.

Die Herangehensweise bestiinde darin, dass Krankenhausleitungen besonde-
re Anreize fiir einzelne Abteilungen schaffen, etwas zur Verbesserung ihrer
kooperativen Arbeitsorganisation zu tan - unabhingig vom Stand ihrer bisheri-

-gen Kooperationsfahigkeit. Die Organisationsform der Verinderung kéante

durchaus in einem Wettbewerbsmodell bestehen, und Abteilungen kénnen sich
far die Durchfithrung eines Projektes bewerben (unter Angabe der Ziele, der
beteiligten Akteure und der Ressourcen).

Unparteiische Diagnose und situationsadaquate Interventionen

Auch wenn [natiirlich] die Beteiligten ein Vorverstindnis iiber die vorhandenen
Probleme der Kooperation und Potenziale der Verbesserung mitbringen, ist es
sehr notwendig, eine Diagnosephase vorzuschalten, in der ein unparteiischer
Blick auf den Stand der Kooperation zwischen Arzten und Pflegenden geworfen
wird.

Das KoPM® Diagnoseinstrument in Form einer schriftliche Befragung von
Arzren und Pflegenden aller Hierarchieebenen der Abteilung (Dahlgaard und
Stratmeyer 2006a, S. 61 {1} liefert eine grundlegende Finschitzung der Koope-
rationsqualicde in Bezug auf

- ® den Diagnostik-, Behandlungs- und Pflegeprozess,

* den Aufnahme- und Entlassungsprozess,
* das AusmafS an Patientenorientierung,
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+ Informationsprozesse,
* Zustindigkeitsregelungen sowie -
* den Seand der Kooperation und Fihrung

in der Abteilung. Das KoPM®-Diagnoseinstrument misst nicht den Grad der
Kooperationsfizhigkeir, sondern identifiziert einzelne Problembereiche, die be-
sonders einer Verbesserung durch entsprechende Interventionen bediirfen. Die
Veroffentlichung der Ergebnisse und gemeinsame Priorisierung der Handlungs-
telder ist bereits vorbereitender Teil der Intervention. — Offene Punkte bzw.
blinde Flecken werden durch erginzende Interviews mit einzelnen Repriisentan-
ten beider Berufsgruppen geklart. Durch teilnehmende Beobachtungen konnen
Prinzipien der Arbeitsteilung und Abliufe der Patientenversorgung erginzend
ausgewertet werden.

Ergebnis dieser Diagnosephase ist eine Stiarken-Schwiichen-Analyse, die die
Ausrichtung und das gesamte Ausmafl des Optimierungsbedarfes erkennen
lasst.

Professionelles Projektmanagement

. R . . . . " 14
An dieser Stelle wird niche das Einmaleins des Projektmanagements erldutert™”,
vielmehr geht es darum, auf einige Spezifika der Durchfithrung von Koopera-
tionsprojekten aufmerksam zu machen:

* Eine strategische Einbindung des Verinderungsprojekts ist angeraten. Es
geht nicht nur daram, eine Abteilung in Rube vor sich hin Verbesserungen
der Kooperation entwerfen zu lassen. Die Krankenhausleitung muss einen
férmlichen Projektauftrag ertetlen und Ressourcen zur Verfiigung stellen; die
Ziele des Projekes werden in den Zusammenhang der Krankenhauszielset-
zungen eingeordnet.

* Fine begleitende krankenhausinterne Offentlichkeitsarbeit muss positive
Ausstrahlungseffekte fir die Abteilungen erzielen.

¢ Ausdruck dieser Unterstiitzung der Krankenhausleitung fiir das Verinde-
rungsprojekt kann die Einrichtung einer Projektlenkungsgruppe sein, in der
die fachliche Beurteilung von Projektinterventionen und -erfolg vorgenom-
men werden.

* Die Leitung des Projekts hat in jedem Fall eine Schliisselfunktion fiir den
Projekterfolg. Was lage niher, als der Verbesserung der Kooperation zwi-
schen Arzten und Pflegenden durch eine kollegiale Projektleitung Ausdruck

zu geben, die aus einem Arzt (z. B. einem Oberarzt der Abteilung) und einer

Pflegenden (z.B. der Pflegedienstleitung der Abteilung) besteht?

14 Vgl. z.B. die empfehlenswerten Darstellungen von Projektmanagement — Handbuch
Angewandte DPsychologie fir Fihrungskrifte (Vetter 2013, S.217-249) sowie |
Projektmanagement mit System — Organisation, Methoden, Steuerung (Kraus und :

Westermann. 2010).

9.4 Ausblick

* In diesem Zusammenhang muss das Kooperationsprojekt unbedingt von
dem Eindruck befreit werden, dass man viel Zeit iibrig haben miisse, wenn
man sich daran beteiligen wolle. Umgekehrte Erfahrungen haben einige
KoPM®-Krankenhausprojekte erbracht: Auch Arzte bringen die Zeit fiir die
Projektarbeit auf und arbeiten engagiert mit, wenn die Projektarbeit zweck-
miflig organisiert ist und die Arzte erkennen kénnen, welche unmittelbaren
Verbesserungsmoglichkeiten fir ibre Arbeit das Projekt bringen kann.
* Anfang und Ende des Projekts haben hohen Symbolcharakter. »Sage mir,
wie Du ein Projekt beginnst, und ich sage Dir, wie es endet.« Kurz gesagt
wiren entsprechende produktive Verstirkungen
— ein offizieller Startschuss durch die Krankenhausleitung, der die Bedeu-
tung des Projekts verdeutlicht,

- eine projektbegleitende Offentlichkeitsarbeit,

— eine formative und summative Evaluation als konstitutiver Bestandteil der
eigentlichen Projektarbeit und

~ eine Entschliefung der Krankenhausleitung, wie mit dem Ergebnis der
Projektarbeit umgegangen werden soll,

9.4 Aushblick

Der demografische Wandel fiihrt schon heute zu groflen Verinderungen hin-
sichtlich des Arbeitskriifteangebots fiir Krankenhiuser und so auch zur Suche
nach effizienten Losungsansitzen fiir die Gestaltung der medizinisch-pflegeri-
schen Leistungsprozesse und einer Verbesserung der Teamarbeit in Kranken-
haunsabteilungen.

Politische Reformbestrebungen greifen diese Thematik auf und versuchen
beispielsweise iiber die Einrichtung eines Pflegestellenforderprogramms, mit
dem die allgemeine Pflege dauerhaft gestirkt werden soll {Bundesministerium
fiir Gesundheit, 2014), einen Steuerungsanreiz fiir Krankenhiduser zu setzen,
damit diese die Erhohung der Personalausstattung im Pflegedienst als Chance
begreifen, mit geeigneten Organisationskonzepten eine Neukonfiguration der

- kooperativen Arbeitsteilung zu verkniipfen. Fiir eine solche Umsteucrung bieter

das KoPM®-Modell einen geeigneten Organisationsrahmen. Dabei stehen die
Kernprozesse der medizinischen und pflegerischen Versorgung im Vordergrund
und werden zu einem integrierten Versorgungsprozess, der durch eine effektive
und effiziente Zusammenarbeit beider Bereiche geprigt ist, verbunden. Als
Zielsetzung wird eine Attraktivititssteigerung des Pflegeberufes, eine Entlastung
des Arztdienstes sowie eine Prozess- und Patientenorientierung angestrebt.
Dazu bedarf es einer prozessorientierten Strukturorganisation, die Medizin und

. Pflege als sich erganzende, gleichwertige Bereiche mit jeweils eigenen zu ver-

antwortenden Leistungsbeitrdgen verkniipft. Der neue Zuschnitt von Aufgaben
- geprigt durch den Aufbau eines Expertensystems Pflege zum Management
des Pflegeprozesses, einer Abteilungsleitung fiir die Organisation der
Versorgungsprozesse durch Sicherstellung der erforderlichen Ressourcen, eines

Arvoratitrotm BealasmAlimoe atenod fomodaias A o T L1 e
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zugsarzt als Fallverantwortlicher und der Primary Nurse Case Managerin als
Koordinatorin des gesamten Versorgungsprozesses mit erweiterten Aufgaben —
untersteht als strategische Aufgabenstellung der Krankenhausleitung.

Durch die Anlage eines Change-Projekts kann die Kooperationsqualitit
deutlich verbessert werden. Notwendig dafiir sind zum eiren dic Sicherstellung
der durchgingigen Unterstitzung durch die Krankenhausleitung sowie beson-
dere Anreize fiir einzelne Abteilungen fiir die Teilnahme an diesem Projeke.
Ausgangspunket fiir Verdnderungsmafinahmen ist eine zugrundeliegende Situa-
tionsanalyse z. B. durch das KoPM®.Diagnoseinstrument zur Einschitzung der
Kooperationsqualitit. In der Folge ist durch den Einsatz eines professionellen
Projektmanagements ecine nachhaltige, kooperative Scruktur- und Pro-
zessorganisation im Krankenhaus zu entwickeln, die so ausgestaltet ist, dass
eine verbesserte Kooperation zwischen Arzten und Pflegenden zu einer effizien-
teren stationidren Krankenhausversorgung fithre.

Es wurden in mehreren Krankenhiusern positive Erfahrungen zur Restruktu-
rierung mit neuen Organisationsmodellen gesammelt und Kooperationsverbes-
serungen beispielsweise mit Hilfe des KoPM®-Ansatzes im Rahmen eines lang-
fristig angelegten Organisationsentwicklungsprojekts umgesetzr. Dabel wurde
festgestellt, dass sich zum einen die Arbeits- und Leistungsfidhigkeit der Abtei-
lungen durch abgestimimte, koordinierte, sich gegenseitig unterstiitzende Team-
arbeit verbesserte und es zum anderen auch zu einer Erhéhung der Arbeitszu-
friedenheit des Personals kam.
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